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YUKSEK RiSKLi KOLOREKTAL KANSER CERRAHISI HASTALARINA
UYGULANAN PROFILAKTIK NEGATIF BASINCLI YARA TEDA ViSiNiN
CERRAHI ALAN KOMPLIKASYONLARINA ETKiSi

Hatice YUCELER KACMAZ

Erciyes Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dali, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi
Doktora Tezi, Haziran 2020
Damisman: Prof. Dr. Miiriivvet BASER

OZET

Bu c¢alisma, kolorektal kanser cerrahisi geciren yiiksek riskli hastalara profilaktik
negatif basin¢h yara tedavisi uygulamasinin cerrahi yara komplikasyonlarina etkisini
belirlemek amaciyla randomize kontrollii deneysel calisma olarak yiiriitiilmiistiir.
Caligsma bir tiniversite hastanesinin cerrahi onkoloji servisinde arastirmaya dahil edilme
Olciitlerine uyan 24’ miidahale 26’s1 kontrol grubunda, toplam 50 hasta ile
tamamlanmustir.

Veriler; Hasta Tamtim Formu, Cerrahi Islem Formu, Yara izlem Cizelgesi ve ASEPSIS
Yara Skorlama Sistemi kullanilarak toplanmistir. Arastirma icin etik kurul onayi ile
bireylerden yazil bilgilendirilmis goniilli olur alinmistir. Veriler, SPSS Statistics 24.0
programinda, Shapiro Wilk testi ve Q-Q grafikleri, Bagimsiz Orneklem t testi, Mann
Whitney U testi, Ki-kare, Cochran’s Q ve Friedman testi kullanilarak analiz edilmistir.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi icin p<0.05 degeri kabul edilmistir.

Miidahale ve kontrol grubunun tanitict ve cerrahi iglem 6zellikleri bakimindan birbirine
benzer oldugu belirlenmistir. Cerrahi sonrast 30 giinliik cerrahi yara komplikasyonlar1
insidansi, miidahale ve kontrol gruplari arasinda farkli bulunmustur (sirasiyla %16.7’ye
%53.8, p=0.006). Gruplar arasinda seroma acisindan anlamli bir iliski oldugu
(p=0.025), profilaktik negatif basin¢li yara tedavisinin seroma goriilme sikligim
(%34.6’ya %8.3) azalttigr tespit edilmistir. Genel olarak 50 hastanin 10’unda (%20)
goriilen cerrahi alan enfeksiyonlar1 miidahale grubunda 2 (%8.3), kontrol grubunda 8
(%30.8) hastada goriilmiistiir (p=0.048). Ayrica calismada yer alan bireylerde calisma
boyunca yara yeri ayrilmasi ve hematoma rastlanmamustir.

Sonug olarak, agik kolorektal kanser cerrahisi sonrasi yiiksek riskli hastalara uygulanan
pNBYT’nin; cerrahi yara komplikasyonlarini, seroma ve cerrahi alan enfeksiyonlar1
gelisimini ve ASEPSIS yara skorlama sistemi puanlarim azalttig1 saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, kolorektal cerrahi, cerrahi yara
komplikasyonlari, cerrahi alan enfeksiyonlari, negatif basingl yara tedavisi
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THE EFFECT OF PROFILACTIC NEGATIVE PRESSURE WOUND
THERAPY ON SURGICAL WOUND COMPLICATIONS AFTER
COLORECTAL CANCER SURGERY IN HIGH RISK PATIENTS

Hatice YUCELER KACMAZ
Erciyes University, Institute of Health Sciences
Department of Nursing, Surgical Diseases Nursing
PhD Thesis, June 2020
Supervisor: Prof. Dr. Miiriivvet BASER

ABSTRACT

This study was conducted as a randomized controlled trial in order to determine the
effect of prophylactic negative pressure wound therapy for the prevention of surgical
site complications in high-risk colorectal cancer surgery. The study was completed with
a total of 50 patients, 24 of intervention group anda 26 of the control group, who met
the inclusion criteria at the surgical oncology service of a university hospital.

The data were collected using Patient Identification Form, Surgical Procedure Form,
Wound Follow-up Chart and ASEPSIS Wound Scoring System. Ethics committee
approval and written informed consent of the individuals was taken in the research. The
data were analyzed in SPSS Statistics 24.0 program using Shapiro Wilk test and Q-Q
graphs, Independent Sample t test, Mann Whitney U test, Chi-square, Cochran’s Q and
Friedman test. The value of p<0.05 was accepted for the statistical significance level. It
was determined that the groups were similar in terms of identification and surgical
procedure characteristics.

The incidence of 30-day surgical wound complications was significantly different
between the intervention and control groups (respectively 53.8% vs 16.7%, p = 0.006,).
It was determined that there was a significant relationship between the groups in terms
of seroma (p = 0.025), and prophylactic negative pressure wound therapy reduced the
incidence of seroma (34.6% vs. 8.3%). Surgical site infections occurred in 10 of 50
(20%) patients in the study, 2 (8.3%) in the intervention group and 8 (30.8%) in the
control group (p = 0.048). In addition, no hematoma and wound dehiscence were found
in the study.

As a result, prophylactic negative pressure wound therapy applied to high-risk patients
after open colorectal cancer surgery reduces surgical wound complications, seroma and
surgical site infections and ASEPSIS wound scoring system scores.

Key words: Colorectal cancer, colorectal surgery, surgical wound complications,
surgical site infection, negative pressure wound therapy.
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1.GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanser (KRK), tiim diinyada morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni
olarak ilk siralarda yer almaktadir. Diinyada kanser insidansinin yaklasik %10.2 sini
olusturan KRK, en sik goriilen iiclincii kanserdir (Bray ve ark., 2018). Tiirkiye’de de
KRK insidans oranlar1 bakimindan en sik goriilen iiglincii kanser olarak karsimiza
cikmaktadir (Bora Basara ve ark., 2019). Ayrica cinsiyet ayirt etmeksizin kanser
nedeniyle meydana gelen oliimlerin %9.2’sini olusturarak ikinci sirada yer almaktadir
(Bray ve ark., 2018). Kolorektal kanserin tedavisinde en sik cerrahi ydntem
kullanilmaktadir (American Cancer Society, 2017; Schwartz, 2004). Ancak cerrahi
girisimler beraberinde komplikasyonlar1 da getirmektedir.

Kolorektal cerrahi alanin kirli olmas1 nedeniyle diger genel cerrahi alt dallarmna gore
yiiksek morbidite ve mortalite riski ile iligkili olup, kolorektal cerrahi gegiren bireyler
siklikla komplikasyonlarla kars1 karsiya kalmaktadir. Kolorektal cerrahiyi takiben genel
mortalite oranlar1 %1’den %16.4’e, morbidite oranlar1 ise %35’e kadar ¢ikmakta iken,
hastalarin %2-5.8’1 ikinci bir operasyona ihtiya¢g duymaktadir (Tevis ve Kennedy,
2016). Calismalarda postoperatif komplikasyonlarin kolorektal cerrahi uygulanan
bireylerin yaklasik ii¢te birinde meydana geldigi belirtilmektedir (Alves ve ark., 2005;
Longo ve ark., 2000a; De Silva ve ark., 2011).

Bireyler siklikla bu komplikasyonlar igerisinde yer alan cerrahi yara
komplikasyonlarina (CYK) maruz kalmaktadir. Cerrahi islem sonrast yaranin en iyi
fonksiyonel ve estetik sonuclarla birlikte hizla iyilesmesi hedeflenmekte iken, bu
iyilesme siirecinin saglanamadigi durumlarda CYK’lar ortaya ¢ikabilmektedir
(Schwartz, 2004; Yao ve Bae, 2013). CYK yiiksek morbidite ve mortalite oranlari ile
iligkilendirilmenin yan1 sira yara iyilesmesinde gecikme, hastanede kalis siiresinde
artma, diisiik yasam kalitesi ve finansal agidan ek maliyetlere de neden olmaktadir (Erba

ve ark., 2011; Lalezari ve ark., 2017; Lu ve ark., 2011; Seo ve ark., 2013).



Cerrahi yaralarin uygun sekilde yonetilmesi igin isbirlikgi bir ekip yaklagimi
gerekmektedir. Cerrahi ekibin en ©Onemli iiyelerinden olan hemsirelerin, ameliyat
sonrast siiregte yaray1 yakindan izlemesi, aseptik tekniklere uygun sekilde yara bakimini
uygulamasi, yara bakimi ve iiriinleri konusunda gelismeleri takip ederek mevcut en iyi
kanitlarin yatak basina gotiiriilmesini saglamasi cerrahi yara yonetiminde iistlendigi

gorevlerdendir (Harris ve ark., 2018; Ding ve ark., 2016a; Boga, 2019).

Postoperatif komplikasyonlara ait literatiir gozden gecirildiginde komplikasyonlarla
basetmede en iyi yolun olusmadan dnlemek oldugu siklikla vurgulanmaktadir (Dietz,
2014). Son donemde CYK’yi Onlemede Onerilen yeni stratejik yontemlerden biri de
profilaktif negatif basin¢chi yara tedavisidir (pNBYT). Negatif basingh yara tedavisi
(NBYT) akut ve kronik yaralarin tedavisinde uzun yillardir kullamlmasia karsin
profilaktik amacli kullamimi son yillarda tartisilmaya baglanmistir. Gelismekte olan
veriler pNBYT'yi CYK gelisimine kars1 profilaktik bir strateji olarak desteklemektedir
(Bonds ve ark., 2013; Pellino ve ark., 2015; Scalise ve ark., 2016; Selvaggi ve ark.,
2014). pNBYT nin eksizyon kenarlarini bir arada tutmay1 sagladigi, yanal gerginligi ve
O0demi azalttifi, perflizyonu uyardigi, graniilasyon dokusunun geligimini artirdigi,
bakteriyel kolonizasyonunu azalttigi ve cerrahi bolgeyi dis etkenlerden korudugu
yapilan ¢aligmalarla kanitlanmistir (Erba ve ark., 2011; Lalezari ve ark., 2017; Lu ve
ark., 2011; Seo ve ark., 2013).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2016 yilinda hazirlanan CYK’min biiyiik bir
kismint olusturan cerrahi alan enfeksiyonlarinin (CAE) Onlenmesi rehberinde
pNBYT’ye yer verilmistir. Diisiik kanit seviyesine sahip oldugu belirtilirken yiiksek
riskli yaralarda CAE’yi 6nlemede pNBYT kullanimim 6nerilmektedir (World Health
Organization, 2016). Bonds ve ark. (2013)’nin agik kolorektal cerrahi hastalariyla
yuriittilkleri c¢aligmalarinda pNBYT’nin CAE’yi azalttifi; diyabet, obezite ve
kontamine/kirli yaranin CAE i¢in risk faktorii oldugu belirlenmistir (Bonds ve
ark.,2013). Crohn hastalig1 nedeniyle kolorektal cerrahi uygulanan hastalarla yapilan bir
calismada pNBYT uygulanan hastalarin geleneksel pansuman uygulanan hastalara gore
daha az CYK yasadiklar1 ve hastanede kalis siirelerinin daha kisa oldugu belirtilirken,
ozellikle steroid kullanan hastalara uygulanan pNBYT nin CYK insidansini1 azaltacagi
ifade edilmektedir (Selvaggi ve ark., 2014). pNBYT ile vaskiiler cerrahide yapilan

baska bir ¢calismada cerrahi islem siiresi, yaranin uzunlugu ve hastanede kalma siiresinin



CAE ile iligkili oldugu, pNBYT’nin CAE’yi azalttigi bulunmustur (Pleger ve ark.,
2018). Ayrica CYK’y1 azaltmak, kolorektal cerrahi hastalarinda sonuclar iyilestirmek,
en iyi uygulamalar1 belirlemek ve perioperatif bakim1 standart hale getirmek i¢in daha
fazla c¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir (Tevis ve Kennedy, 2016; World
Health Organization, 2016).

Bu aragtirma, acik KRK cerrahisi sonrasi yiiksek riskli hastalarda CYK’yi Onlemede
pNBYT’nin etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOLOREKTAL KANSER

Kolorektal kanser, diinyada en sik goriilen gastrointestinal sistem (GIS) kanseridir.
Kolon veya rektum mukozasinda bulunan epitel hiicrelerinden koken alan hastalik,
tiimor dokusunun olusmasina yol acan hiicre ¢ogalmasi ve hiicre 6liimii dengesizligi ile
karakterizedir (Guzman ve Chejfec, 2007). KRK’larin biiyilk ¢ogunlugunun, bir
adenoma ve daha sonra adenokarsinoma doniisen, polip olarak adlandirilan bening
neoplazmilerden kaynaklandig1 diistiniilmektedir (Kuipers ve ark., 2015). Yaklasik 20
yil Once Fearon ve Vogelstein (1990), normal glandiiler epitel hiicrelerinin
adenokarsinomlara doniistiigiinii aciklayan genetik bir model ileri siirmiislerdir. Bu
model, 1) KRK’nin, hiicre cogalmasini1 ya da DNA hasarlarinin onarimini diizenlemede
onemli islevleri olan genlerdeki degisikliklerin (mutasyonlarin) bir sonucu oldugunu, 2)
birden fazla gende mutasyonlarin gerekli oldugunu ve 3) mutasyonlarin dizisinin 6nemli
oldugunu belirtmektedir. Edinilmis genetik ve epigenetik degisikliklerin birikmesi ve
siralanisi ile yasanan bu polip-KRK ilerleme siireci bazi durumlar hari¢ (lynch
sendromu) yavas geliserek yaklagik 10-20 yil siirmektedir (Fearon ve Vogelstein, 1990;
Grady ve Markowitz, 2015; Kuipers ve ark., 2015). Tiim adenomlarin kanser olma
potansiyeline sahip olmasina karsin, %10’dan daha azinin invaziv kansere ilerleyecegi

diistiniilmektedir (Mudassar ve ark., 2014).

2.1.1. Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

Insidans: Kolorektal kanser, tiim diinyada morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedeni
olarak ilk siralarda yer almaktadir. Diinyada kanser insidansinin yaklasik %10.2’sini
olusturan KRK, en sik goriilen iigiincii kanserdir (Bray ve ark, 2018). KRK hem
kadinlarda hem de erkeklerde tigiincii sirada yer almaktadir. Tiirkiye’de de diinyaya
paralel sekilde KRK, erkeklerde yiizbinde 27.4 ve kadinlarda yiizbinde 16.0 ile en sik
goriilen {iciincii kanser olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Bora Basara ve ark., 2019). KRK

insidans oranlar1 bolgelere gore 6-8 kat farklilik gostermektedir. En yiiksek kolon



kanseri insidansi, Avrupa (Macaristan, Slovenya, Slovakya, Hollanda ve Norvec),
Avustralya/Yeni Zelanda, Kuzey Amerika ve Dogu Asya’dadir. Erkeklerde Macaristan,
kadinlarda Norveg birinci siradadir. Rektal kanser insidansi benzer bir bolgesel dagilima
sahipken en yiiksek oranlar erkeklerde Kore Cumbhuriyeti’nde, kadinlarda ise
Makedonya’dadir. KRK insidans1 Afrika’nin ¢cogu bolgesinde ve Giiney Asya’da ise
diisiiktir (Bray ve ark, 2018). Bu farkliik cografi yapidan ziyade daha c¢ok
sosyoekonomik durumun kanser iizerindeki etkisinden kaynaklanmaktadir. Hastalik
sosyoekonomik gelisimin bir gostergesi olarak kabul edilmekte; gelismis iilkelerde
KRK insidans oranlar1 en yiiksek, gelismekte olan iilkelerde de benzer sekilde yiikselme
egilimindedir. KRK insidans ve mortalite oranlar1 geligmis iilkelerde, gelismekte olan
tilkelere kiyasla azalmakla birlikte hala gelismis olan iilkelerde KRK insidansi ii¢ kat
daha fazladir (American Cancer Society, 2017; Bray ve ark., 2018).

Mortalite Sikhigi1: Kadinlarda meme ve akciger kanserinden sonra ikinci, erkeklerde
akciger, karaciger ve mide kanserinden sonra dordiincii sirada yer alan KRK’lar,
cinsiyet ayirt etmeksizin kanser nedeniyle meydana gelen Oliimlerin %9.2’sini
olusturarak ikinci sirada yer alir. 2018 yilinda 1.8 milyondan fazla kisi KRK tanisi
konmus olup, 880 bin kisi KRK’ya baglh yasamini yitirmistir (Bray ve ark., 2018).
Prognoz: Kolorektal kanser i¢in 5 yilik sag kalim oram1 %65°dir. Bu oran bircok
faktore bagl olarak ozellikle evreye gore degisiklik gostermektedir. Lokalize evrede
olan kisilerin 5 yillik sagkalim oram %90’dir. Fakat hastalarin ancak yaklasik %39’una
bu erken asamada tan1 konabilmektedir. Kanser yayilmaya baslamissa 5 yillik sag kalim
%71’e diismektedir. Viicudun uzak bolgelerine metastaz s6z konusu oldugunda bu oran
%14’lere gerilemektedir. Bunun disinda prognoza iligkin veriler kolon ve rektum
kanseri icin ayr1 olarak da degerlendirilmektedir. Kolon kanseri i¢in 5 yillik sag kalim
oranm %64 iken rektum kanseri i¢in %67’dir. Kolon kanseri icin evrelere gore sag kalim
oranlar1 KRK icin bildirilen oranlarla benzerlik gostermekte iken, rektum kanseri i¢in
lokalize evrede 5 yillik sag kalim orant %89, bolgesel evrede %70, uzak metastaz

varliginda %15’dir (American Cancer Society, 2017).

2.1.2. Kolorektal Kanserin Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Kolorektal kanser, hem kalitsal (%20-30) hem sporadik (%70-80) olarak ortaya
cikmaktadirlar. Bir insanin hayat1 boyunca KRK’ya yakalanma riskinin erkeklerde
94 .4, kadinlarda %4.1 oraninda oldugu, baska bir ifadeyle, toplumdaki her 23 erkekten



birinde ve her 25 kadindan birinde KRK goriildiigii bildirilmektedir (American Cancer
Society 2014, 2017; Howlader ve ark., 2016). Var olan bu riski azaltan ve artiran
genetik ve gevresel faktorler tanimlanmistir (American Cancer Society, 2014). KRK

icin belirlenmis risk faktorlerine Tablo 2.1.’de yer verilmistir.

Genetik ve Ailesel Risk: Amerikan Kanser Dernegi’nin KRK ile ilgili raporunda
hastalarin yaklasik %30 unun ailesel riskinin bulundugu ve KRK’larin %5’inin kalitsal
bir sendromdan kaynaklandig: belirtilmektedir (American Cancer Society, 2017).
Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda yer alan ailesel risk incelediginde; ailede KRK
tanis1 konmus kisilerin sayisi, yakinligi ve tam1 konma yasinin KRK’ya yakalanma
riskinin boyutlarin1 degistirdigi goriilmektedir. KRK tanis1 konmus birden fazla birinci
derece akrabasi olan bireyler i¢in KRK’ya yakalanma riski en yiiksek olup, diger
bireylerle kiyaslandiginda dort kat daha fazladir (American Cancer Society, 2017;
Butterworth ve ark., 2006) (Tablo 2.1).

Spesifik gen mutasyonlart ile ilgili kalitsal sendromlar tiim KRK vakalarinin %35’ ini
olusturmaktadir. En sik goriilen kalitsal KRK sendromu, tiim vakalarin yaklagik %?2-
4’tinii  olusturan Lynch sendromudur. Herediter gecis gosteren Lynch sendromu
Mismatch repair gen mutasyonu sonucu olusur (American Cancer Society, 2017; Toziin
ve ark., 2007). Lynch sendromlu kisilerde, 50 yasina kadar KRK gelisme riski %18-19
iken, yasla birlikte artarak 70 yasinda %54 e yiikselmektedir (Bonadona ve ark., 2011).

Herediter Non-Polipozis Kolorektal Karsinoma (HNPPC)’de ise sporadik kanserlerden
farkli olarak kanser daha erken yasta ortaya cikmakta, 6zellikle sag kolona (%60-70)
yerlesmektedir (Yamada ve ark., 2009).

Ailesel adenomatoz polipozis (AAP), tiim KRK’larin %1’ inden azim olusturan ikinci en
yaygin predispozan genetik sendromdur. AAP otozomal dominant gecis gdsteren APC
gen mutasyonundandan olusur (Floch ve ark., 2011). 10-12 yaslarinda baslayan
ylizlerce/binlerce kolorektal polip gelisimi ile karakterizedir (American Cancer Society,

2017).



Tablo 2.1. Kolorektal Kanser Risk Faktorleri

Risk Faktorleri Rolatif Risk
Genetik ve Tibbi Oykii

Bir birinci derece akraba 2.2

Birden fazla akraba 4.0

45 yasindan 6nce teshis edilen akraba 3.9
Inflamatuar Bagirsak Hastalig 1.7

Diyabet 1.3

Davramssal Faktorler
Alkol tiiketimi (giinliik ortalama)

2-3 kadeh 1.2
>3 kadeh 1.4
Obezite 1.3
Kirmuzi et tiiketimi 1.2
Islenmis et tiiketimi 1.2
Sigara icme 1.2
Riski Azaltan Faktorler

Fiziksel aktivite (Kolon) 0.7
Siit ve siir tiriinleri tiiketimi 0.8
Siit titketimi 0.9

Rolatif risk, belirli bir “maruziyeti” olan insanlar arasindaki hastalik riskini, o riski olmayan insanlar arasinda riskle karsilastirir.
Goreceli risk 1’den biiyiikse, risk maruzlarda kalmayanlara gore daha yiiksektir. 1'den diisiik goreceli riskler koruyucu bir etkiye
isaret eder.

Tibbi Oykii: Kisisel KRK veya polip oykiisii, inflamatuar bagirsak hastaligi (IBH),
diyabet de dahil olmak {izere tibbi ge¢cmise bagli bazi 6zellikler KRK gelisimi igin
zemin hazirlamaktadir. Daha 6nce KRK 6ykiisii olan bireylerin, daha sonra kolon yada
rektum kanseri gelisme ihtimali daha olas1 ve KRK icin bu bireyler normal popiilasyona
gore 3 kat daha fazla risk altindadir (American Cancer Society, 2017; Toziin ve ark.,
2007).

Literatiirde IBH’si olan bireylerde artmis KRK riskinden s6z edilmektedir. IBH’si olan
bireylerin genel popiilasyona kiyasla, KRK gelisme riski neredeyse iki kat daha fazladir.
IBH’nin en yaygin formlar iilseratif kolit ve crohn hastaligidir. Kanser riski, hastahgin
kapsami, siiresi ve ciddiyeti ile degismekte (American Cancer Society, 2017) ve
iilseratif kolitli hastalarda (6zellikle tiim kolon tutulumu mevcut ve hastalik siiresi 20
yildan fazla ise) KRK gelisme riski yaklasik 6 kat artmaktadir (T6ziin ve ark., 2007).
Ancak son yillarda ilag kullaniminin artmasi ve premalign lezyonlar1 saptamak icin
tarama siirveyansinin bu hastalara sik uygulanmasi nedeniyle KRK riskinin azaldigi

belirtilmektedir (American Cancer Society, 2017).

Polip varligi, KRK gelisimi acisindan Onemli bir risk faktoriidiir. Juvenil polip,

inflamatuar polip ve hiperplastik polip gibi non-neoplastik polipler kanserlesme




acisindan risk tasimazken adenomatdz polipler kanserlesme agisindan yiiksek risk
tagimaktadir. Kanserlesme riski polip sayisi, ¢apt ve histolojik tipine bagli olarak
degismektedir. 1 cm’den kii¢iik olan poliplerde %1’den az olan risk, polip cap1 3cm’e
ulastiginda %30’a kadar yiikselmektedir (Karahasanoglu ve ark., 2005). Adenomattz
polipler kansere doniisme potansiyeline sahip olmalarina karsin, %10’dan daha azinin

kansere ilerleyecegi tahmin edilmektedir (American Cancer Society, 2020).

Tip II diyabetli bireyler KRK gelisimi i¢in riskli goriilen grupta yer almaktadir. Tip 11
diyabeti olan bireyler non-diyabetiklerle karsilastirildiginda KRK gelisme riskinin %30
daha fazla oldugu ifade edilmektedir (Yamada ve ark., 2009). Ancak tip II diyabet ve
KRK’nin obezite, sedanter yasam, fiziksel aktivite, beden kiitle indeksi (BKI) ve bel
cevresi gibi benzer bircok risk faktorlerine sahip olmasi nedeniyle tip II diyabetin KRK
riskini arttirdigi konusunda heniiz goriis birligine varilamamistir (American Cancer

Society, 2017).

Davramssal Risk Faktorleri

Fiziksel Aktivite: Uzun yillardir fiziksel aktivite, KRK gelisimini etkileyen faktorlerden
biri olarak goriilmektedir. Pek ¢ok prospektif calismada fiziksel aktivite ile KRK riski
ve mortalite arasinda ters bir iliski oldugu bildirilmistir (Zhou ve ark., 2016). Ozellikle
fiziksel ativitenin kolon kanseri riskini azaltmada etkili oldugu calismalarla
desteklenmektedir. Fiziksel olarak aktif kisilerin hem proksimal hem de distal timorler
icin %25 daha az risk tagidig tespit edilmistir (American Cancer Society, 2017; Boyle
ve ark., 2012). Ayrica KRK tanis1 konmadan once fiziksel olarak aktif olanlarin daha az
aktif olanlara gdre mortalite oranlar1 daha diisiiktiir (Campbell ve ark., 2013). Sedanter
yasam siiren (¢ogu zamanimi televizyon izleyerek geciren) bireylerin KRK’ya
yakalanma risklerinin %?25-50 daha fazla oldugu bildirilmektedir (Schmid ve
Leitzmann, 2014). Sedanter yasamdan aktif bir hayata gegenlerin risklerinin azaldigi
belirtilmektedir (Chao ve ark., 2004). Bunlara ek olarak fiziksel aktivite, KRK’l1
hastalarda komorbid hastalik gelisme riskini azaltarak veya komorbid hastaligi
olanlarda hastalik sonuglarim iyilestirerek siirece katki saglamaktadir (Oruc ve Kaplan,

2019).

Beslenme: Yiiksek kalorili ve hayvansal besinlerden zengin diyetle beslenen

toplumlarda ve yiiksek KRK insidans1 olan iilkelere gb¢ eden gruplarda insidans artigi



beslenmenin KRK’y1 gii¢lii bir sekilde etkiledigini diisiindiirmektedir (American Cancer

Society, 2017; Yamada ve ark., 2009).

Beslenme aligkanliklari, belirli beslenme 6gesinin etkisine ek olarak, asir1 beslenme ve
obezite riski ile KRK’y1 dogrudan etkilemektedir (American Cancer Society, 2017).
Ayrica beslenme, immiin yanit ve inflamasyon {izerindeki etkileri ile timor gelisiminde
rol oynadig1 diisiiniilen bagirsak mikrobiyatasina etki etmesi nedeniyle de Onem

tagimaktadir (American Cancer Society, 2017; O’Keefe, 2016).

Kirmiz1 et ve/veya iglenmis et tiiketimi, hem kolon hem de rektum kanseri riskini
artirmaktadir. Bu iligkinin nedenleri belirsizligini siirdiirse de et iirlinlerini yiiksek
sicaklikta pisirme, tuzda bekletme ve tiitsiileme gibi pisirme islemleri sirasinda olusan
kanserojenlerle ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (American Cancer Society, 2017;
Chan ve ark., 2011). Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi, 2015 yilinda KRK riskine
iligkin kanitlara dayanarak islenmis eti ‘karsinojen’, kirmizi eti ise ‘muhtemel

karsinojen’ olarak siniflandirmistir (Bouvard ve ark., 2015).

Kalsiyumun KRK {izerine koruyucu rolii oldugu iizerinde durulmaktadir. Caligmalarin
cogu, siit ve siit iiriinleri ve/veya takviyelerdeki kalsiyum tiiketiminin, adenom ve KRK
gelisme riskinin azalmasi ile iligkili oldugunu bulmustur (Aune ve ark., 2012; To6ziin ve
ark., 2007). Kalsiyumun, safra ve yag asitlerinin kolon mukozasindaki zararl etkilerini

azalttig1 saptanmistir (T6ziin ve ark., 2007).

Lif, fekal transit zamanin1 azaltarak, fekal karsinojenlerle kolonun temasini azaltmakta;
digk1 kiitlesini artirarak karsinojenleri diliie etmektedir (Toziin ve ark., 2007). Tiim bu
etkilerinden dolayr KRK riskini azaltmasi olduk¢a muhtemel goriinse de, ¢aligmalardan
elde edilen veriler kanit i¢in yetersiz kalmaktadir. Bununla birlikte, yiiksek lifli diyetin
genel saglik iizerindeki yarar1 goz Oniine alinarak, uluslararasi kuruluslar tarafindan
kanseri onlemek icin; tam tahil, meyve ve sebzeden zengin bir diyet Onerilmektedir
(American Cancer Society, 2017). Bunlara ek olarak folat, C, D ve E vitamini, beta
karoten ve selenyum tiiketiminin 6nleyici etkileri oldugu diistiniilmekte, bu konuda
uzun vadeli caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (American Cancer Society, 2017; Aune

ve ark., 2011; Larsson ve Wolk ,2007; Lee ve Chan, 2011).

Obezite: Beslenmenin yani sira beslenme ile baglantili bulunan fazla kilo ve/veya

obezite KRK riskini artiran bir diger risk faktoriidiir. Son ¢calismalarda BKI’ ye ek olarak
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santral obezite/bel cevresinde daha fazla yag birikiminin KRK gelisimi i¢in risk
olusturdugu belirlenmistir. 18 ¢alismamn incelendigi bir meta-analiz calismasinda, BKI
ve bel cevresi Olgiileri ile KRK riski arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmistir

(American Cancer Society, 2017; Larsson ve Wolk, 2007).

Baska bir sistematik derlemede; kadinlara gore erkeklerde, rektal tiimorlere kiyasla
kolon tiimérlerinde, viicut agirligi ve KRK arasinda daha gii¢lii bir iligki oldugu tespit
edilmistir. Fazla ve normal kilolu insanlar kiyaslandiginda erkeklerde kolon kanseri i¢in
%350, rektum kanseri i¢in %20, kadinlarda kolon kanseri icin %20, rektum kanseri i¢in
%10 artmus riskten so6z edilmektedir (Ma ve ark., 2013). Ayrica BKI ve bel cevresi
Olciimiiniin birlikte kullanilmasi tek basina dl¢iimlere gore KRK riski agisindan daha
fazla bilgi verici olabilmektedir (Keum ve ark., 2015). Bunlara ek olarak tanidan 6nce
Olciilen viicut agirliginin sag kalimi etkiledigi, fazla kilolu olan bireylerde sag kalim

olasiliginin/oraninin azaldig: belirtilmektedir (Wang ve ark., 2017).

Tiitiin ve Alkol Kullanimu: Uluslarast Kanser Arastirma Ajansi tiitiin kullaniminin
KRK’ya neden oldugunu gosteren yeterli kanit oldugunu belirtmektedir. Tiitiin
kullanimi, KRK icin hem artmis riskle hem de mortalite/sag kalim ile
iligkilendirilmektedir (American Cancer Society, 2017; Botteri ve ark., 2008; Liang ve
ark., 2009).

Alkol kullammi1 KRK gelisme riski ile iliskili bulunan bir baska faktor olup, tiiketilen
alkol miktar1 riskin boyutlarini degistirmektedir (Bouvard ve ark., 2015). Hafif derecede
alkol tiiketenler (giinde <12.5 gram, yaklasik bir 6lcii) haricinde orta ve agir derecede
alkol kullanimi, artan KRK riski ile iligkili bulunmustur (American Cancer Society,
2017). Yapilan bir caligmada giinde 2-3 6lcii tiikketenler yaklagik %20, 3 ol¢iiden daha
fazla tiiketenlerin yaklasik %40 daha fazla KRK gelisme riskine sahip oldugu
bulunmustur (Bagnardi ve ark., 2015). Bununla birlikte sigara ve alkoliin birlikte
kullanim1 KRK goriilme riskini iki kat daha artirmaktadir (Zisman ve ark., 2006).

2.1.3. Kolorektal Kanser Tedavisi

Kolorektal kanserin tedavisi, goriintiileme yOntemleri, cerrahi teknikler ve
kemoterapideki gelismeler de dahil olmak {izere son 40-50 yil icerisinde hizla
gelismistir (American Cancer Society, 2017; Murphy ve ark., 2015). Tedavi

sonuclarinin, timore oOzgii Ozelliklere gore genis Olclide degistiginin ortaya
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konulmasiyla tedavi secimine; hasta, hastaligin evresi, tiimoriin yeri ve histolojisi gz
oniinde bulundurularak karar verilmektedir. Amerikan Kanser Dernegi 2017 raporunda
kolon ve rektum kanseri tedavilerine iliskin evrelere 6zgii Oneriler yer almaktadir

(American Cancer Society, 2017).

Kolorektal kanser tedavisinde cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi siklikla kullanilan
tedavi seceneklerindendir (American Cancer Society, 2017). Kolon kanseri i¢in ana
tedavi cerrahi olup, kanserin 1. ve II. evresinde daha sik ve kiiratif olmakla birlikte her
evresinde cerrahi islemlerden yararlanilmaktadir (American Cancer Society, 2017;
Murphy ve ark., 2015). Tiimoriin yayilim gosterdigi ve uzak metastazlarin oldugu
durumlarda adjuvan kemoterapi (ameliyat sonrasi verilen kemoterapi) tedaviye eslik
etmektedir. Kemoterapi ve biyolojik temelli tedaviler, kolon kanserinde semptomlar1
hafifletmek ve sag kalimi uzatmak icin tek basmna veya kombinasyon halinde
verilebilmektedir. Son yillarda metastatik KRK’y1 tedavi etmek i¢in vaskiiler endotel
biiyiime faktorii (VEGF) ve epidermal biiytime faktorii (EGFR)’'nii iceren ilaglar
Amerikan Gida ve Ilag¢ Dairesi-Food and Drug Administration-(FDA) tarafindan

onaylanmis olup kullanilmaktadir (American Cancer Society, 2017).

Kolon kanser tedavisine benzer sekilde rektum kanserinde de baglica tedavi yontemi
cerrahi islemlerdir. Rektum kanseri yayilma ve niiks riskini azaltmak i¢in ameliyattan
once ve/veya sonra kemoterapi ve radyoterapi, cerrahi tedaviye eslik etmektedir

(American Cancer Society, 2017).

2.1.3.1.Cerrahi Tedavi

Cerrahi miidahale, bir¢cok saglik sorununu yonetmek icin gerekli olmakla birlikte saglik
sisteminin vazgec¢ilmez bilesenidir. Teknolojinin ilerlemesi, cerrahi tekniklerin gelisimi
ve neredeyse tiim hastaliklarin tedavisinde cerrahinin kullanilmasiyla cerrahi tedavi,
kiiresel saglik yiikii igerisinde giderek artan biiyiik bir alam1 kaplamaktadir (Weiser ve
ark., 2008, 2016). KRK’l1 bireylerin tedavisinde de cerrahi tedavi siklikla kullanilmakta
olup hastalarin %75-90’ ma cerrahi islem uygulanmaktadir (Hamaloglu ve Mersin,

2007; Veldkamp, 2011).

Kolorektal kanserin cerrahisinde amag, yeterli proksimal ve distal smirlar birakilacak
sekilde tiimoriin bolgesel lenf nodlarin1 igeren temiz cerrahi sinirlarla birlikte

cikarilmasidir  (radikal rezeksiyon). Timoriin cerrahi girisimle tam olarak
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cikartilamadigl durumlarda tiimoriin sinirlt eksizyonu/devre dist birakilmasi ya da fekal
diversiyon ile mevcut semptomlarin rahatlatilmast ve olas1 komplikasyonlarin
onlenmesi amaciyla palyatif cerrahi girisimler de uygulanabilmektedir (Akg¢al ve Ertiirk,
2010; Rodriguez-Bigas ve ark., 2003; Sayek, 2016; Toziin ve ark., 2007). Tiim bu
cerrahi islemler agik veya laparaskopik yontemler kullanilarak gerceklestirilmektedir.
Tiimoriin yerlesim bolgesine gore de uygulanan cerrahi teknik degismektedir (Akgal ve

Ertiirk, 2010; Schwartz, 2004; Veldkamp, 2011).

2.1.3.2.Cerrahi islem Tipleri

Sag Hemikolektomi: Cekum, asendan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolonun
proksimal yaris1 dahil sag kolonda yerlesmis olan tiimérler i¢in uygulanir. Cekum,
asendan kolon, hepatik fleksura, ve proksimal 1/3 transvers kolon ve distal 10 cm’lik
ileumun rezeke edilmesidir. Sag kolonun tiim lenfatik agimn cikartilabilmesi icin
genigletilmis sag hemikolektomi islemi de uygulanmaktadir. Sag hemikolektomiye ek
olarak islem sirasinda orta kolik arterin siiperior mezenterik arterden ¢iktigi yere yakin
baglanarak daha fazla miktarda transvers kolon rezeke edilmektedir (Akgal ve Ertiirk,

2010; Rodriguez-Bigas ve ark., 2003; Toziin ve ark., 2007).

Transvers Kolektomi: Transvers kolon tiimorlerinde yerlesim yerine gore sag
hemikolektomi, sol hemikolektomi veya transvers kolektomi uygulanabilir. Hepatik ve
splenik fleksurayr i¢ine almayan transvers kolonun ortalarinda yer alan tiimorlerde
transvers kolektomi tercih edilmektedir. Transvers kolektomide amag, transvers kolon,
biiyiik omentum ve orta kolik arter ile lenfatik alanin hep birlikte ¢ikarilmasidir (Akcal

ve Ertiirk, 2010; Townsend ve ark., 2010; T6ziin ve ark., 2007).

Sol Hemikolektomi: Transver kolonun distalinde, splenik fleksura ve desendan kolonda
yer alan tiimorlerde uygulanan standart tedavi yontemidir. inferior mezenterik arter
baglanarak distal transvers kolon, splenik fleksura, desendan kolon ve proksimal
sigmoid kolon rezeke edilmektedir. Anastomoz transvers kolonun proksimal 2/3 ile
distal 1/3 birleskesi ile rektosigmoid bileske arasina yapilmaktadir. Sag kolon
tiimorlerinde bahsedildigi gibi tiimorlii kolon boliimiiniin bodlgesel lenfatik dokularla
genis bir cerrahi sinirla ¢ikarilmasi isteniyorsa genisletilmis sol hemikolektomi tercih

edilmektedir (Akgal ve Ertiirk, 2010; Beck, 2002; Schwartz, 2004).
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Sigmoid Kolektomi: Sigmoid kolona yerlesmis tiimorlerde her zaman sol
hemikolektomiye gerek kalmadan sigmoid kolektomi de uygulanabilir. Sigmoid
damarlar inferior mezenter ayristmindan baglanarak, sigmoid alan rezeke edilir, inen

kolon ve rektum arasi anostomoz yapilir (Toziin ve ark., 2007).

Subtotal/total Kolektomi: Senkronize sag-sol kolon tiimorlerinde, daha Onceden
yapilmis kanser rezeksiyonlarinda, distal obstriiksiyonlarda, eslik eden semptomatik
divertikiiler hastalikta, sigmoid kolon kanseri ¢ekuma infiltre ise total ya da subtotal
kolektomi tercih edilebilmektedir. Tekniklerin diger cerrahi girisimlerden iistiinligi
tiim lenfatik yayilim bolgelerinin ¢ikarilabilmesini saglamasidir. Tiim ya da tiime yakin
kolonun ¢ikarilmasi sonrast ileorektal ya da ileosigmoid anostomoz diger kolektomilere
gore daha komplikedir. Kolon rezeksiyonundan sonra geride sigmoid kolonun distal
kismi1 ya da rektumun proksimal 1/3’ii kalirsa, bu isleme subtotal kolektomi
denilmektedir. Total kolektomi de ise kolonun tiim boéliimleri ¢ikarilmig, geride sadece
peritoneal refleksiyonun altindaki rektum kalmaktadir (Akcal ve Ertiirk, 2010; Beck,
2002; Schwartz, 2004; Townsend ve ark., 2010; Toziin ve ark., 2007).

Abdominoperineal Rezeksiyon (Miles): 1908 yilinda Miles tarafindan rektum
kanserlerinin tedavisinde abdominoperineal rezeksiyon ve kalic1 kolostomi uygulanarak
cerrahi tedavide biiyiik bir ivme kazanilmistir. Parsiyel veya tiim sigmoid kolonun, tiim
rektumun ve anal kanalin sfinkterler ve lenfatikleri iceren mezo ile birlikte ¢ikarilmasi
ameliyatidir. Inen kolondan veya sigmoid kolondan kalict ug¢ kolostomi uygulanir.
Genellikle anal verjden 7 cm icinde kalan tiimorlerin cerrahisinde tercih edilir (Akgal ve
Ertiirk, 2010; Karahasanoglu ve ark., 2005; Sayek, 2016; Schwartz, 2004; Townsend ve
ark., 2010).

Anterior Rezeksiyon: Rektumun iist bolum kanserlerinde tercih edilmektedir. Anterior
proktosigmoidektomi ve kolorektal anostomozun kisaltmasi icin kullanilmaktadir.
Parsiyel sigmoid kolon ve parsiyel rektum lenfatiklerini iceren mezo ile birlikte
peritoneal refleksiyonun iizerinden bir kolorektostomi anostomozu uygulama islemidir

(Karahasanoglu ve ark., 2005; Sayek, 2016; Toziin ve ark., 2007).

Asag anterior rezeksiyon: Anterior rezeksiyona ek olarak rektumun abdominal bir
yaklasimla peritoneal refleksiyonun agagisindan rezeke edilmesini ifade eder. Rektumun

bu yaklagimla rezeksiyonu kanserli bagirsak ve tiimor yatagimi drene eden lenfatik
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kanallar1 iceren mezorektumun tamamen ¢ikarilmasi avantajim saglar (Karahasanoglu

ve ark., 2005; Sayek, 2016; Toziin ve ark., 2007).

2.1.3.3. Cerrahi Komplikasyonlar

Cerrahi islem tiirii, birey 6zellikleri ve ortam farkliliklarindan dolayr perioperatif
morbidite ve mortalitenin karsilastirilmas: zor olsa da gelismis iilkelerde %0.4-8
arasinda kalici sakatlik ve 6liim orani ile hastalarin %3-16’smnda komplikasyon gelistigi
bildirilmektedir. Bu oranin cok iistiinde oldugu diisiiniilen cerrahi komplikasyonlarin
yaklasik %80'inin yiiksek riskli hasta grubunda meydana geldigi belirtilmektedir
(Glaysher ve Cresswell, 2017; Tevis ve Kennedy, 2016; World Health Organization,
2009). Yarisinin Onlenebilir oldugunun ifade edilmesine karsin her yil ameliyat olan
yaklagik 7 milyon hastanin major perioperatif komplikasyonlara maruz kalacagi,
ameliyat sirasinda veya hemen sonrasinda 1 milyon kisinin 6lecegi tahmin edilmektedir
(Glaysher ve Cresswell, 2017). Cerrahi komplikasyonlar1 olan hastalarin 5 yillik
mortalite oranlariin komplikasyon gelismemis hastalara gore daha yiiksek oldugu,
hastanede kalig siiresinin uzadigi, hasta bakim maliyetlerinin arttig1, hastanin normal
yasam ve fonksiyonlarina geri donmesinin geciktigi bildirilmektedir. Aym zamanda
cerrahi komplikasyonlar cerrahi bakim kalitesinin bir gostergesi olmasi bakimindan da
biiyiik 6nem tagimaktadir (Agarwal, 2015; Glaysher ve Cresswell, 2017; Kirchhoff ve
ark., 2010; Tevis ve Kennedy, 2016).

Kolorektal cerrahi, alanin kirli olmas1 nedeniyle diger genel cerrahi alt dallarina gore
yiiksek morbidite ve mortalite riski ile iligkili olup, hastalar siklikla komplikasyonlarla
kars1 karsiya kalmaktadir. Kolorektal cerrahiyi takiben genel mortalite oranlar1 %1’ den
%16.4’e, morbidite oranlar1 ise %35’e kadar ¢ikmakta iken, kolorektal cerrahiyi takiben
hastalarin %2-5.8’1 ikinci bir operasyona ihtiya¢ duymaktadir (Tevis ve Kennedy,
2016).

Postoperatif komplikasyonlar kolorektal prosediirleri uygulanan hastalarin yaklasik iicte
birinde meydana gelmektedir. Longo ve ark. (2000) kolon kanseri nedeniyle kolektomi
yapilan hastalarda %28 komplikasyon gelistigini belirtmistir (Longo ve ark., 2000b).
Benzer bir komplikasyon oram (%27), kolektomisi olan iilseratif kolitli 600’den fazla
hastanin analizinde ortaya ¢ikmistir. Kolorektal rezeksiyon sonrasi en sik goriilen
komplikasyonlar cerrahi alan enfeksiyonlari, ileus ve barsak tikamkligi gibi GIS

motilite komplikasyonlaridir (De Silva ve ark., 2011).



15

Kolorektal cerrahi geciren 1421 bireyle calisilan cok merkezli bir calismada %35
oraninda komplikasyon gelistigi  bildirilmistir. Komplikasyonlarin =~ %10.7’si
kardiyopulmoner sistem komplikasyonu, %9.6’s1 yara komplikasyonu (yara ayrilmas,
yara enfeksiyonu, yara hematomu) ve %8.6’s1 stoma komplikasyonu olup en sik goriilen

ilk ii¢c komplikasyonu olusturmaktadir (Alves ve ark., 2005).
2.2. CERRAHI YARA

Biyolojik, fiziksel ve kimyasal herhangi bir nedenle deri ya da mukozanin
biitlinliigiiniin bozulmas: yara olarak adlandirilmaktadir. Sekline, olusum zamamina, deri
biitiinliigiiniin bozulma durumu gibi Ozelliklerine gore yaralar farkli sekillerde
gruplandirilirken, istemli bir sekilde cerrahi islem uygulamak amaciyla olusturulan
yaralar cerrahi yara olarak nitelendirilmektedir (Aksoy ve ark., 2017; Parsak ve ark.,

2007; Schwartz, 2004).
2.2.1. Cerrahi Yara Simiflandirilmasi

Cerrahi yara siniflandirmasi; bir yaranin ameliyat sirasindaki kontaminasyon derecesini
gostermek icin kullanilan bir siniflandirma sistemidir (Zinn, 2012). Amerikan Cerrahlar
Koleji ilk yara siniflandirma kategorilerini tanimlamis olup 1985 yilinda CDC (Centers
for Disease Control and Prevention-ABD Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri) bu
kategorileri yayinlanan mevcut kilavuzlarinda uyarlamiglardir (Garner, 1986). Cerrahi
sirasinda  gozlenen bakteriyel yiikiin derecesinin degerlendirilmesine dayanarak
simiflandirma yapilan bu ydntemle, cerrahi bir hastanin enfeksiyon riski tahmin
edilmektedir (Zinn, 2012). Dort siniftan olusan yara siniflandirma sisteminde, yara sinifi
arttikca kontaminasyon derecesi artmaktadir. Cerrahi prosediire dahil olan cerrah ya da
hemsire prosediiriin sonunda yara siniflandirmasini yapmakta ve dort siniftan birine
yerlestirmektedir (Hekimoglu ve Batir, 2018; Zinn, 2012). Cerrahi uygulanan bolge,
akut inflamasyon varligi, steril alan1 bozan durumlar ve cerrahi bolgede enfeksiyon
varligi gibi faktorler CAE gelisme potansiyelini etkilemekte ve yara smifinin

belirlenmesinde katki saglamaktadir (Zinn, 2012).

Siif I-Temiz Yara: Solunum, sindirim, genital ve driner kanala girilmemis,
enflamasyon bulunmayan ve enfekte olmamis cerrahi yaralardir. Primer olarak
kapatilmis olan ve eger bir drenaj gerekliyse kapali drenaj uygulanmis olan yaralar

temiz yaralar sinifina dahildir (Hekimoglu ve Batir, 2018; Zinn, 2012). Temiz yaralarin
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CAE gelisme riski yaklasik %2 olup, biiyiik 6l¢iide staphylococcus aureus gibi gram-
pozitif mikroorganizmalarin neden oldugu bir enfeksiyondan meydana gelmektedir
(Nichols, 1993; Zinn, 2012). Sinif I yaralara eksploratif laparotomi, herni onarimi,
mastektomi, vaskiiler veya kardiyovaskiiler prosediirler ornek verilebilir. Penetran
olmayan bir travma sonrasit cerrahi islem uygulanmis olan yaralar eger Simf I
kriterlerini karsiliyorsa bu kategoriye dahil edilmelidir (Hekimoglu ve Batir, 2018;
Zinn, 2012).

Sinif II-Temiz Kontamine Yara: Solunum, sindirim, genital ve iiriner kanala girilen
enflamasyon bulunmayan ve enfekte olmamis cerrahi yaralardir. Temiz-kontamine bir
yaradan yaklasik %35-15 oraminda CAE gelisme riski bulunmaktadir ve enfeksiyon
biiyiik 6l¢iide hastanin endojen flora ve bakterilerinden kaynakli olusmaktadir. Temiz-
kontamine olarak siniflandirilan yaralara histerektomi, kolektomi, akciger lobektomisi
ve tas ya da kronik enflamasyon icin kolesistektomi ornek verilebilir (Hekimoglu ve

Batir, 2018; Nichols, 1993; Zinn, 2012).

Smif III-Kontamine Yara: Acik, 4 saatten daha az siire dnce meydana gelmis, kaza
yaralar1 kontamine olarak simiflandirilmaktadir. Bununla birlikte steril teknikte major
bozulmalar olan veya GIS kanaldan dokiilme olan ameliyatlar ve akut, piiriilan olmayan
inflamasyon olan yaralar bu kategoriye dahil edilmektedir. Kontamine olmus bir yarada
aktif bir enfeksiyon mevcut degildir. Kontamine bir yaradan enfeksiyon gelisme riski,
islem sirasinda cerrahi yaraya sokulan gecikmis ekzojen kontaminasyon veya endojen
sizint1 nedeniyle %15°ten daha fazladir. Kontamine olmus bir yara ile sonuclanan
prosediirlere nekrotik ince bagirsagin rezeksiyonu, akut inflamasyon i¢in apendektomi
ve kolesistektomi, acik kalp masaj1 veya kolesistektomi sirasinda safra dokiilmesi 6rnek

gosterilebilir (Hekimoglu ve Batir, 2018; Nichols, 1993; Zinn, 2012).

Smif IV-Kirli/Enfekte Yara: Cansiz dokular iceren eski travmatik yaralar (4 saatten
daha uzun siire ge¢mis) kirli veya enfekte yara olarak kabul edilmektedir. Ayrica bu
smiflandirma, klinik enfeksiyon igeren veya vissera perforasyonu olan yaralari
icerirken; cerrahi insizyon yapilmadan 6nce enfeksiyona neden olan mikroorganizmanin
preoperatif donemde ameliyat alaninda mevcut oldugunu diisiindiirmektedir. Kontamine
olmus bir yaradan CAE gelisme riski %30’dan fazladir ve biiyiik 6lciide olagandis1 veya
patojenik organizmalardan kaynaklanan mevcut enfeksiyonun sonucu ortaya

cikmaktadir. Riiptiire apendektomi, apse insizyonu, perfore bagirsak onarimi ve perfore
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gastrik iilser cerrahisi kirli/enfekte yara olarak siniflandirilmalidir (Hekimoglu ve Batir,

2018; Nichols, 1993; Zinn, 2012).
2.2.2. Yara Kapanma Tipleri

Primer Kapama; Akut olarak ayrilmig dokunun siiturler, staplarler veya bantlar ile
birbirine yaklastirilmasidir. Bu onarim tipinde en 6nemli olay, zamanla, sentez,
depolanma ve kollajen ve diger matriks proteinlerin ¢apraz baglanmasiyla dokunun
biitiinliik ve giic kazanmasidir. Sonucta minimal skar dokusu olusmaktadir (Schwartz,

2004; Townsend ve ark., 2010).

Geciktirilmig primer kapama/Tersiyer kapama: Yara dudaklarinin birlestirilmesinin,
yara olusumundan sonraki birka¢ giine kadar geciktirilmesidir. Primer kapamay1
geciktirme, yaranin agik kaldigi siire boyunca yara iyilesmesinin normal siirecinden
yararlanarak yarada enfeksiyon olusum riskini azaltmak amaciyla tercih edilir

(Schwartz, 2004).

Sekonder kapanma/Kendiliginden kapanma; Acik yara dudaklarinin biyolojik yara
kontraksiyonu islem sonucu bir araya gelmesiyle olusur. Alt ekstremite amputasyonu
sonrast glidiikk acik birakildiginda dudaklarin birbirine dogru kontrakte olmasi,
graniilasyon ve epitelizasyonun kombinasyonu yara kapanarak iyilesir (Schwartz, 2004;

Townsend ve ark., 2010)

2.2.3. Cerrahi Yara Iyilesmesi

Cilt biitiinliigiiniin bozulmasiyla meydana gelen bir yara varliinda hasarli dokuyu
yeniden eski haline getirmek icin iyilesme siireci baslar. lyi diizenlenmis bir orkestraya
benzetilen yara iyilesmesi, bircok hiicrenin, cesitli sitokin ve biiylime faktorlerinin
isbirliginden olusan karmasik dinamik ve fizyolojik bir siirectir (Gonzalez ve ark.,

2016; Harold ve Kors, 2008; Kordestani, 2019).

Her iyilesme siirecinde, dokunun tipinden veya hasarlandirilan olaydan bagimsiz olarak
aym1 olaylar ayn1 diizende meydana gelir. Bu olaylar birbiriyle Ortiisen hemostaz,
inflamasyon, proliferasyon ve maturasyon olarak adlandirilan 4 boliime ayrilir (Harold

ve Kors, 2008; Schwartz, 2004) (Sekil 2.1).

Hemostaz: Bu siiregte doku hasar1 swrasinda zedelenmis damar ve lenfatiklerden

meydana gelen kanamanin durdurulmasi icin birtakim olaylar meydana gelir. Doku
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mast hiicrelerinden salinan bradikinin, seratonin ve histamin gibi vazoaktif maddeler
diapedesis yoluyla ekstraselliiler alana gecerek hemen siddetli lokal vazokonstriiksiyonu
baslatirlar. Bu siirecte aktif rol iistlenen trombositler, eritrositlerle birlikte kapillerin
tikanmasi icin hemostatik piht1 olusturarak kanamanin durdurulmasina yardime1 olurlar.
Trombositlerin aktive olmasiyla hem intrinsik hem ekstrinsik yolak vasitasiyla
koagiilasyon  siireci baglar. Ortaya c¢ikan trombin trombositleri aktive eder ve
fibrinojenin fibrin haline doniismesini saglar. Fibrin eritrositlerle birlikte sarmal piht1
olusturur ve yarayr kapatir (Aksoy ve ark., 2017; Kordestani, 2019; Schwartz, 2004;
Townsend ve ark., 2010).

Inflamasyon: Yarada bulunan nekrotik doku, yabanci debris veya bakterinin
temizlenmesinin saglandigi bu safha, lokositlerin yaraya gociiyle karakterizedir.
Baslangigta hemostazin saglanmasi igin gelisen bu vazokonstriiksiyon yerini
sitokinlerin uyarmi ile vazodilatasyona brakir. Vazodilatasyonla birlikte kapiller
gecirgenligin de artmasiyla inflamatuar eksuda olusur. Kemotaksis sonucunda
notrofiller ve monositler inflamasyon alammna go¢ ederler. Bunu kapillerin
vazodilatasyonu ve kapiller gecirgenligin artmasi takip eder, inflamatuar eksuda olusur.
Notrofiller icerikleri olan lizozimleri salivererek bakterileri fagositoz yoluyla yok
ederler. Yara alaninda 24 saat icinde polimorfoniikleer l6kositlerin hakimiyeti siirerken
daha sonra monositlerden doniisen makrofajlar baskin hale gelir ve fagositoz gorevini
tistlenirler. Bakterilerin yaninda yarada bulunan yabanci madde, 6lii doku ve lokositleri
de fagosite ederler. Makrofajlar, ayrica sitokinlerin saliverilmesini saglayan ve yara
iyilesmesindeki bircok siireci stimiile eden temel bir hiicredir. Inflamatuar siiregteki
siddetli vazodilatasyon ve artmig vaskiiler gecirgenlik iyilesme siirecinin klinik
inflamasyon bulgularinin (kizariklik, sislik, 1s1 artis1, agr1) yarada goriilmesine saglarlar.
Inlamatuar siirecte tanimlanmis ve tammlanmaya devam eden bir¢ok sitokin de gorev
yapmaktadir. Transforming biiyiime faktorii (TGF) a ve B, Trombosit kaynakli biiyiime
faktorii (PDGF), EGF (Epidermal biiyiime faktorii), interlokinler, insiilin benzeri
biiyiime faktorii (IGF-I), tiimor nekroz faktorii (TNF) bunlardan bazilaridir (Aksoy ve
ark., 2017; Bouvard ve ark., 2015; Guyton ve Hall, 2007; Kordestani, 2019; Schwartz,
2004; Townsend ve ark., 2010).

Proliferasyon: Hemostaz ve inflamasyonla baslayan akut cevap, onarimin yapi

iskeletinin olusumunun saglandig1 yaranin kendini yeniden insa ettigi proliferasyon
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stireci ile devam eder. Proliferatif faz icerisinde anjiyogenez, graniilasyon, fibroplazi,
epitelizasyon ve yara kontraksiyonu gibi cesitli asamalar gozlemlenir (Aksoy ve

ark.,2017; Schwartz, 2004; Townsend ve ark., 2010).

Evre, yara cevresinin artan metabolik ihtiya¢larinin karsilanmasi ve iyilesme siirecinin
desteklenmesi i¢in yeni kapiller damar olusumu olan anjiyogenez ile baslar.
Anjiyogenez ile yara alaninin kanlanmasinin artmasi ve beslenmesinin diizelmesiyle
graniilasyon dokusunun gelisimi i¢in ortam hazirlanmis olur. Kapiller yatak olusumu
sonrast makrofajlar yaklasik 4. gilinde fibroblastlar, gevsek diizenlenmis kollajen,
fibronektin, fibrinojen ve hyaliironik asitle graniilasyon dokusunu olusturur. Acik bir
yara varliginda graniilasyon dokusu klinik olarak kirmizi et goriiniimdedir. Yaralanma
sonrast normalde seyrek olan fibroblastlar, yara alanina kemotaksi olurlar ve orada
proliferasyona ugrarlar. Sayica artan fibroblastlar, proliferasyon asamasinin temel
mezensimal hiicreleridir. Baglica fonksiyonu kollajen sentezlemek olan fibroblastlar
ayrica, elastin, hyaluronik asit, proteoglikan ve prokolajen gibi ekstraseliiler matriksin
komponentlerini iiretirler. Inflamasyon fazinda baslayan kollajen sentezi, 5-7 giin sonra
pik yapar ve daha sonra kademeli olarak azalir. Kollajen yaraya biitiinliikk ve gii¢
kazandirir, yaranin kontraksiyonunu ve gerilme kuvvetini saglar. Kollajen ve diger
ogelerle olusturulan ekstraselliiler matriks dokularin fiziksel yapisim stabilize eden bir
iskelet yap1 gorevi goriir. Matriks icindeki kollajen lifler onu kuvvetlendirirken, elastin
lifler ona esneklik verir (fibroplazi) (Aksoy ve ark., 2017; Guyton ve Hall, 2007;
Townsend ve ark., 2010).

Yaralanmadan 4-5 giin sonra fibroblastlar miyofibroblastlara doniisiirler ve yaklagik 12-
21. giine kadar devam eden yara kontraksiyonunu saglarlar. Yara kenarlarinin yaranin
merkezine dogru hareketini saglayan yara kontraksiyonu cerrahi ic¢in yaranin
kapanmasina yardimci bir mekanizmadir. Deri ve mukoza kaybinm1 yeniden kaplamak
izere graniilasyon dokusu iizerinden epitelizasyon ilerler. Epitelizasyon, epidermisin
bazal tabakasinda yer alan keratinositlerin yara alanina goc¢ ettigi ve boliindiigii bir
stirectir. Epitelyal hiicreler kenarlarla temas saglanana kadar atlayarak ve yuvarlanarak
hareket ederler. Boylelikle epitelyal hiicre go¢ii ve mitozu ile yara kapatilmaya caligilir.
Ayrica go¢ eden hiicreler fagositiktir, yollar1 lizerinde yer alan debrisi de temizlerler.

Yara tamamiyla reepitelize olduktan sonra bazal membrana baglanarak tekrar diizenli
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halde dizilirler (Aksoy ve ark., 2017; Guyton ve Hall, 2007; Kordestani, 2019;
Schwartz, 2004; Townsend ve ark., 2010).

Maturasyon (remodeling-olgunlasma): Bu doneme kadar hizli diizenlenen yara
iyilesmesi siirecinin yeniden sekillenme ve olgunlasma donemidir. Inflamatuar hiicreler
kademeli olarak azalir, anjiyogenez ve fibroplazi sona erer. lyilesmenin en uzun safhasi
olan bu donemde kollajen sentezi ve yikimi arasinda kademeli olarak bir denge olusur,
kollajen capraz baglar1 kollajen lifleri yeniden sekillenir (remodeling). Yaranin
dayaniklilig1 ve gerilme direnci artar. Yara kontraksiyonu ile organize olmamis skar
dokusunun miktar1 azalir, skar maturasyonu olur (Aksoy ve ark., 2017; Schwartz, 2004;

Townsend ve ark., 2010).

S e ——
Epitel gocli

Bag Doku -

N
Maturasyon
Konsantrasyon

o s e
Skar remodeling

Sekil 2.1. Yara lyilesmesi Diyagrami (Sayek, 2016)
2.2.4.Cerrahi Yara Komplikasyonlari

Cerrahi islem sonrast yaranin en iyi fonksiyonel ve estetik sonuclarla birlikte
komplikasyon gelismeden hizla iyilesmesi hedeflenmektedir. Bu iyilesme siirecinin

saglanamadig1 durumlarda yaraya iligkin istenmeyen durumlar ortaya cikabilmektedir.
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2.2.4.1.Seroma

Ameliyat sonrast insizyon hatti altinda serdz sivi birikimi seroma olarak
adlandirilmaktadir. Hemen hemen tiim seromalar subkutan dokuda bulunmaktadir.
Etiyolojisi kesin olmamakla birlikte subkutan dokulardaki lenfatik drenaj ve yag
likefaksiyonu ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Seroma olusumunu engellemek icin
genellikle ameliyat alanina dren yerlestirilmektedir. Yerlestirilen bu drenlerin tikanmasi
veya drenaj akiminin kesintiye ugramasi nedeniyle de seroma gelisebilmektedir.
Genellikle lokalize ve iyi simirli sislik, basing rahatsizlifi, yaradan gelen sivi drenaji
seklinde belirti vermektedir. Sivinin yapist gozlendiginde berrak, acik renkli ve biraz
viskdz oldugu goriilmektedir. Kiiciik seromalar miidahale gerektirmemekte
kendiliginden absorbe olmaktadir. Abdomen insizyonlarinda meydana gelen seromalar
genelde bosaltilip serum fizyolojikle 1slatilmis gazli bezle kapatilarak sekonder
iyilesmeye birakilmaktadir. Nadiren seromalar devam edebilmekte, tekrar edebilmekte
veya bakteri ¢ogalmasi icin uygun bir ortam olusturdugu icin sekonder enfeksiyon
gelismesine neden olmaktadirlar. Boyle durumlarda yara agilarak tedavi
uygulanabilmektedir (Sayek, 2016; Schwartz, 2004) .

2.2.4.2.Hematom

Genellikle yapilan insizyonun subkutan tabakasinda olusan kan birikmesidir. Cildin
kapatilmasindan sonra o alandaki kanama hematoma neden olmaktadir. Kotii yada zayif
hemostaz hematomun en 6nemli etiyolojik faktoriidiir. Biiyiik abdominal cerrahi iglem
siiresinde pihtilagsma faktorlerinin tilkenmesi, asetil salisik asit, coumadin gibi bazi
ilaclar ile karaciger hastaliklari, pihtilagsma faktor eksiklikleri, trombosit bozukluklar1
gibi  bazi1 hastaliklar koagiilopatiye neden olarak hematom olugmasina katkida
bulunmaktadir. Hematom gelismesinin Onlenmesinde en 6nemli prensip kapatma
sirasinda subkutan tabakanin kanama kontroliiniin saglanmasidir. Yara hematomu
siklikla tizerini kaplayan deride mavi mor renk degisikligi, lokalize yara yeri sisligi,
yaradan akan koyu kirmizi drenaj sivisi, basing seklinde agr1 ve huzursuzlukla kendini
gostermektedir. Bunlara ek olarak genis hematomlar retroperitoneal bolgede birikerek,
paralitik ileus, anemi ve pihtilasma faktorlerinin azalmasina bagli kanamaya neden
olabilmektedir. Ayrica sekonder enfeksiyon gelisme olasiligi bakimindan hematomlar
seromalara gore daha endise verici olabilmektedir. Kiiciik hematomlar kolayca absorbe
olurken, biiylik hematomlarin absorbsiyonu haftalar siirebilmekte ve o6li hiicreler ve

bosluklar olusturarak iyilesmeyi baskilamaktadir. Hematomlarin tedavisi yaranin
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biiyiikliigline ve yaranin ameliyat sonrasi durumuna bagli olarak degismektedir.
Cerrahiden hemen sonra tespit edilen hematomlarin steril sartlar altinda bosaltilmasi
gerekirken, ameliyattan 1-2 hafta sonra olusan kii¢iik hematomlar siklikla konservatif
tedaviyle kaybolabilmekte ve cerrahi miidahaleye gerek duyulmamaktadir (Sayek,
2016; Schwartz, 2004).

2.2.4.3.Yara Ayrilmasi/Eviserasyon

Cerrahi yara ayrilmasi, cerrahi bir prosediiriin ardindan siitiir kenarlarinin birbirinden
ayrilmas/riiptiirii olarak tanimlanmaktadir. Tam kat abdominal insizyonlu hastalarda
yara ayrilmasi klinik acidan ¢ok daha onem arz etmektedir. Ameliyat sonrast 30. giine
kadar meydana gelebilmekle birlikte abdominal cerrahi sonrasi 3.-7. giinler arasinda
gelistigi belirtilmektedir (Sandy-Hodgetts ve ark., 2017; Soderbick ve ark., 2019).
Laparatomi uygulanan hastalarin % 0.4-3.8’inde gelistigi bildirilmektedir (Schwartz,
2004; Soderbédck ve ark., 2019). Yara yeri ayrilmasinin gelisimi genellikle yaranin
kapatilmasindaki teknik hatalarla ilgili oldugu disiiniiliirken hastaya iliskin bazi
faktorler (yiiksek BKI, diyabet, vs), hematom/CAE gibi yara komplikasyonlar1 ve
Oksiiriik, 0glirme gibi mekanik stres de yara ayrilmasinin meydana gelmesine katkida
bulunmaktadir. Yara ayrilmasi hi¢ belirti vermeden ortaya cikabilecegi gibi; ayrilma
riski olan yaralar, iglemden sonra 5. giine kadar goriilen agri, kizariklik, sicaklik ve
sislik gibi normal iyilesme icin beklenen siire ve kapsamin digina ¢ikan inflamasyon
belirtileri de gosterebilmektedir. Insizyon ve cevresindeki alanin palpasyonu sirasinda,
insizyon alanmmn altinda sivi  birikimi  (seroma, hematom veya apse)
hissedilebilmektedir. Agrida ani artis ve temiz agik pembe renkli nispeten biiyiik
hacimlerde olan sivinin ani drenaj1 yara ayrilmasinin habercisi olabilmektedir (Ousey ve
ark., 2018; Sandy-Hodgetts ve ark., 2017; Sayek, 2016; Schwartz, 2004).

Yiiksek morbidite ve %25’e kadar bildirilen yiiksek mortalite oram ile iliskilendirilen
yara ayrilmasi, yara iyilesmesinde gecikme, hastanede kalig siiresinde artma, diisiik
yasam kalitesi, ve finansal agidan ek maliyetlere de neden olmaktadir. Ayrica, yara
ayrilmasi durumunda eviserasyon gelisme ihtimali oldugu i¢in ¢cok daha dikkat edilmesi
gerekmektedir. Yara ayrilmasiyla karin ici organlarin disar1 hernilesmesi eviserasyon
olarak tanimlanmakta ve yasami tehdit eden komplikasyonlardan biri olarak

goriilmektedir (Ousey ve ark., 2018; Sandy-Hodgetts ve ark., 2017; Schwartz, 2004).

Eviserasyon varligi, disar ¢cikan bagirsaklarin 1slak steril bir kompresle kapatilmasini ve

hastanin ameliyata hazirlamasini gerektirmektedir. Ameliyattan hemen sonra olusan
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yara ayrilmasi ameliyathaneye tekrar donmeyi gerektirmekte ve cerrahi bolge yeniden
kapatilmaktadir. Benzer sekilde klinik olarak belirgin yara ayrilmasi durumlarinda,
genellikle acil cerrahi miidahale uygulanmaktadir (Sayek, 2016; Schwartz, 2004).
Ancak operasyondan yaklasik on giin sonra olusan kiiciik kismi yara ayrilmalar1 takip
edilmekte ve yarada eviserasyon tehlikesi yoksa lokal yara bakimi ile debritman, gazl
bez, flep veya negatif basing gibi ikincil kapama yontemleri kullamlabilmektedir

(Giirkan, 2019).

2.2.4.4.Cerrahi Alan Enfeksiyonlari

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 cerrahi islem sonrasi en sik goriillen yara yeri
komplikasyonudur. Cerrahi girisimi takiben 30 veya 90 giin icinde kesi yerinde, cerrahi
girisim yapilan veya girisim sirasinda manipiile edilen organ ve bosluklarda gelisen
enfeksiyon CAE olarak tanimlanmaktadir (CDC, 2020; Schwartz 2004). Cerrahi
teknikler, sterilizasyon, ameliyathane ortami ve enfeksiyon kontrol uygulamalarinda
ilerleme kaydedilmis olsa da, cerrahi islem sayisinin artmaya devam etmesiyle CAE
hala en sik goriilen saglik hizmeti ile iliskili enfeksiyonlardandir (SHIE)(CDC, 2020).
Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezlerinin 13 iilkeye ait verilerle hazirladig
raporunda cerrahi islem tipine bagli olarak degismekle birlikte CAE insidansinin %0.5-
10.1 oldugu bildirilmistir. DSO tarafindan yapilan son caligmalarda, diisiik ve orta
gelirli iilkelerde CAE’nin daha sik goriilen SHIE tiirii oldugu ve cerrahi islem gegiren
hastalarin iigte birini etkiledigini gostermektedir. CAE 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedeni olmanin yam sira hastanede yatig siiresinde uzama, hastaneye tekrarli yatis,
yasam kalitesinde azalma ve ek maliyetlerin de sorumlusu olarak goriilmektedir (Anon,
2016; CDC, 2020; ECDC, 2019).

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 ii¢ sinifa ayrilmaktadir (Sekil 2.2);

Yiizeyel Insizyonel CAE; Cerrahi girisimden sonraki 30 giin icinde gelisen, sadece
insizyon yapilan cilt ve subkiitan dokuyu ilgilendiren enfeksiyon tiiriidiir. CAE tiirlerine
iligkin tan1 kriterlerine Tablo 2.2°de yer verilmistir. Yiizeyel insizyonel CAE’ler i¢in

stirveyans siiresi 30 giindiir (Hekimoglu ve Batir, 2018; Kalkan ve Karadag, 2017).

Derin Insizyonel CAE: Cerrahi girisimlerden sonra 30 veya 90 giin icinde gelisen ve
insizyonun kas ve fasya gibi derin yumusak dokularini ilgilendiren CAE tiiriidiir. Derin
insizyonel CAE’ler icin prosediir kategorisine degismekle birlikte siirveyans siiresi 30

giin veya 90 giindiir.
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Organ/bosluk CAE: Cerrahi girisimlerden sonra 30 veya 90 giin icinde gelisen ve
cerrahi girisim swrasinda manipiile edilen ya da acilan fasya/kas tabakalarindan daha
derinde herhangi bir viicut bolgesini ilgilendiren enfeksiyondur. Organ/bosluk CAE’ler
icin prosediir kategorisine degismekle birlikte siirveyans siiresi 30 giin veya 90 giindiir.
Kolorektal cerrahi i¢in CDC tarafindan 30 giinliik siirveyans onerilmektedir (CDC,
2020; ECDC, 2019; Hekimoglu ve Batir, 2018; Kalkan ve Karadag, 2017).

Tablo 2.2. Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1 Tam Kriterleri
TANI TANI KRITERLERI

Asagidakilerden en az birinin bulunmas gerekmektedir.

* Yiizeyel insizyondan piiriilan drenaj olmasi,

* Yiizeyel insizyondan aseptik olarak elde edilen sivi (akint1) veya doku Kkiiltiiriinde
mikroorganizma tespit edilmesi,

* Cerrahin insizyonu yeniden agmasi ve kiiltiir pozitif ya da kiiltiir alinmamis olmasi

ve agri-hassasiyet, lokal sislik, kizariklik, 1s1 artist belirti ve bulgularindan en az birinin
olmasi,

* Cerrah ya da takip eden hekim tarafindan yiizeyel insizyonel CAE tanisi koyulmasi.
Yiizevel insizyonel primer CAE

* Bir veya daha fazla insizyonu olan bir hastanin primer insizyonunda saptanan yiizeyel
insizyonel CAE’lerdir. (Koroner arter by-pass greft ameliyatinda gogiis insizyonunda
gelisen ylizeyel insizyonel CAE)

Yiizeyel insizyonel sekonder CAE

* Birden fazla insizyonu olan bir hastanin sekonder insizyonunda gelisen yiizeyel
insizyonel CAE’lerdir. (Bacak grefti kullamlarak yapilan koroner arter by-pass greft
ameliyatinda bacak insizyonunda gelisen yiizeyel insizyonel CAE)

Asagidakilerden en az birinin bulunmasi gerekmektedir.

* Derin insizyondan piiriilan drenaj olmast,

* Derin insizyonun spontan olarak veya cerrah tarafindan planli olarak agilmasi ve kiiltiir
pozitif ya da kiiltiir alinmanus olmasi ve su belirti ve bulgulardan en az birinin olmast;

— Ates (>38 derece),

— Lokal agr1 veya hassasiyet,

» Direkt muayenede, invaziv islem sirasinda veya histopatolojik ya da radyolojik
incelemeyle apse ya da derin insizyon bolgesinde diger enfeksiyon kaniti bulgularin
olmasi.

Derin insizyonel primer CAE

* Bir veya daha fazla insizyonu olan bir hastamin primer insizyonunda saptanan derin
insizyonel CAE’lerdir.

Derin insizyonel sekonder CAE

¢ Birden fazla insizyonu olan bir hastanin sekonder insizyonunda gelisen derin insizyonel
CAE’lerdir.

Asagidakilerden en az birinin bulunmas gerekmektedir.

* Organ ya da bosluga yerlestirilmis bir drenden piiriilan drenaj olmast,

* Organ/bosluktan aseptik olarak alinmis doku veya s1vi kiiltiiriinde tireme olmast,

» Direkt muayenede, invaziv prosediir sirasinda veya histopatolojik ya da radyolojik
incelemeyle apse ya da organ/boslugu ilgilendiren diger enfeksiyon kamtlarinin olmasi,

* Cerrahi islem kategorilerine gore tammlanan organ /bosluk cerrahi alan enfeksiyon
tiirlerinden en az birine uymast.

(Ornegin; kolorektal cerrahi igin, gastrointestinal kanal enfeksiyonu, intraabdominal
enfeksiyon, kadin veya erkek iireme sisteminin diger enfeksiyonlar1 ve iiriner sistem
enfeksiyonundan en az birinin gelismis olmasi)

Yiizeyel insizyonel CAE

Derin insizyonel CAE

Organ /Bosluk CAE
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Calismalarda, kolorektal cerrahi sonras1 30 giinliik siirveyans sirasinda %21-34 arasinda
degisen oranlarda CAE goriildiigii bildirilmistir (Aydin ve Soylu, 2018; Kalakouti ve
ark., 2018; Kirby ve ark., 2015; Murphy ve ark., 2019; Paulson ve ark., 2017).
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SUBKUTAN DOKU

YUZEYEL iNSIZYONEL CAE

YUMUSAK DOKU
(Fasya ve Kas)

DERIN iNSiZYONEL CAE

ORGAN/BOSLUK

ORGAN/BOSLUK CAE

Sekil 2.2. Cerrahi Alan Enfeksiyon Tiirleri
2.2.5. Cerrahi Yara Komplikasyonlarim Etkileyen Faktorler

Cerrahi islem Oncesi, sirast ve sonrasinda yara iyilesme durumunu etkileyebilecek
bircok faktor CYK’nin patogenezinde Onemli rol oynamaktadir.  Perioperatif
asamalarda yara iyilesme siirecini etkiledigi diisiiniilen faktorler hasta ile ilgili (yas,
hastalik, ilag), yara ile ilgili (boyut, bolge, kontaminasyon), saglik profesyonelleri ile
ilgili (beceri, bilgi) ve kaynak/tedaviyle ilgili faktorler (maliyet, bulunabilirlik, etkililik)
olmak {izere genis bir perspektifte ele alinmaktadir (Moffatt ve Lindholm, 2008). Bu
faktorler cercevesinde hangi hastanin risk altinda oldugunu bilmek, erken miidahale

etmek ve uygun bakim planin1 uygulamak 6nem arz etmektedir (Giirkan, 2019).

Amerikan Anestezistler Dernegi Fiziksel Durum Swmiflandirma Sistemi (ASA):
Amerikan Anestezistler Dernegi tarafindan gelistirilen sistem 60 yili1 askin bir siiredir

kullanilmaktadir. Perioperatif risklerin 6ngoriilmesinde yardimci oldugu kabul edilen
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sistem, anestezi oncesi hastanin tibbi durumunun degerlendirerek siniflandirildig bir
diizene dayanir. Cerrahi girisim 6ncesi hastanin degerlendirilmesi sirasinda anestezi
uzmant tarafindan belirlenmektedir. Alt1 skordan olusan sisteme ait bilgiler Tablo
2.3’de yer almaktadir (Doyle ve Garmon, 2018; Hekimoglu ve Batir, 2018; Hurwitz ve
ark., 2017; Mayhew ve ark., 2019).

ASA skoru ve CYK arasinda pozitif yonli bir iliski oldugu diisiiniilmektedir. On sekiz
bin hasta ile yapilan bir caligmada ASA I smifina girenlerde %2.7, ASA II sinifina
girenlerde %6.7, ASA Il simfina girenlerde %9.1, ASA IV smifina girenlerde %16.4 ve
ASA V smifina girenlerde %19.9 oramnda CAE goriildiigii belirlenmistir (Alfonso-
Sanchez ve ark., 2017).

Tablo 2.3. ASA Skoru Kriterleri

ASA Skoru Tanim Ornekleri

ASA1 Normal saglikl1 birey Saglikli, sigara icmeyen ve minimal alkol kullanimu
olanlar.

ASAIT Hafif sistemik hastalig1 olan Aktif sigara igenler, sosyal alkol tiiketenler,

hamileler, obezler (30<BKi<40), iyi kontrol edilen
diyabet/ hipertansiyonu olanlar, hafif diizeyde
akciger hastaligi olanlar.

ASA III Agir sistemik hastalifi olan | Iyi kontrol edilmeyen diyabeti veya hipertansiyonu
(gtinliik aktivitelerini | olanlar, morbid obezler (BKi>40), KOAH hastalar,
etkileyen ve hayati tehlike | alkol veya madde bagimlilari, implante kalp pili
yaratan) olanlar, ejeksiyon fraksiyonunda orta diizeyde

azalmasi olanlar, diizenli diyalize giren son donem
bobrek hastalari, prematiire infantlar.

ASA TV Yasam igin stirekli bir tehdit | Kardiyak  iskemisi ~ veya ciddi  kapakgk
olan ciddi sistemik hastalifi | disfonksiyonu olanlar, ileri diizeyde diisiik ejeksiyon
olan bir hasta fraksiyonu olanlar, sepsis, yaygin damar igi

pihtilasma bozuklugu, diizenli diyalize girmeyen son
donem bobrek hastaligi olanlar.

ASAV Cerrahi girisim yapilsa da Ornekler:  Riiptire ~abdominal veya torasik
yapilmasa da 24 saatten fazla anevrizmas:t olanlar, masif travma hastalar,
yasamasi beklenmeyen hasta intrakraniyal ~kanamali hastalar, coklu organ

yetmezligi olanlar.

ASA VI Beyin oliimii  gergeklesmis,
organ transplantasyonuna

uygun olan hasta

Ileri yas: Cerrahi yara komplikasyonlar1 riskini artiran bir diger faktor de yastir.
Ilerleyen yasla birlikte bagisiklik sisteminin savunma kabiliyetinin azalmasi, deri alt1
dokularin zayiflamasi, hiicre proliferasyonunun azalmasi, beslenme yetersizlikleri ve
metabolizma hizinin yavaslamasi gibi faktorler CYK goriilme durumunu etkilemektedir
(Acar ve Aygin, 2015). Aydm ve Soylu (2018) calismalarinda KRK cerrahisi sonrasi

CAE goriilen hastalarin ortalama yaslarinin daha yiiksek oldugunu tespit etmis olup,
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CAE olasiliginin  63.5 yasindan daha biiylikk olanlarda daha yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir (Aydimn ve Soylu, 2018). Bagka bir ¢caligmada 75 yas ve lizeri, CAE nin
belirleyicilerinden biri olarak tanimlanmistir (Hedrick ve ark., 2013)

Eglik eden hastaliklar: Cerrahi islem gecirmesine neden olan hastaligi diginda bagka bir
ya da birden fazla hastaliga sahip olan bireylerde CYK daha sik goriilmektedir
(Alfonso-Sanchez ve ark., 2017). Ozellikle yara iyilesme siirecini etkiledigi bilinen
diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve akciger hastaliklari CYK’nin risk faktorleri

arasinda yer almaktadir.

Diyabetli hastalar, homeostatik dengesizlikleri nedeniyle diyabetik olmayan
popiilasyondan iki ile bes kat daha fazla enfeksiyon ge¢irme egilimindedir (Shilling ve
Raphael, 2008). Bir metaanaliz calismasinda 94 makale incelenerek diyabetin bircok
cerrahi islem tiiriinde CAE i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (Martin
ve ark., 2016). Kolorektal rezeksiyon uygulanan diyabetli hastalarla yapilan bir
calismada glikoz seviyelerinin Onerilen 200 mg /dL seviyesinin altinda olmasina

ragmen CAE gelistigi belirtilmektedir (Sehgal ve ark., 2011).

Yara iyilesmesini etkiledigi diisiiniilen bir baska hastalik kronik obstriiktif akciger
hastaligt  (KOAH)’dir. KOAH’t olan hastalarda  yeterli  oksijenasyonun
saglanamamasina bagh olarak CYK daha sik goriilmektedir. Moghadamyeghaneh ve
ark. (2015) yaptug calisjmada KOAH kolorektal cerrahi sonrasi yara yeri ayrilmasiyla
iligkili risk faktorlerinden biri olarak degerlendirilmektedir (Moghadamyeghaneh ve
ark., 2015). KOAH sonucu olusan fizyopatolojik mekanizmalar gecikmis yara iyilesme
ve CAE gelisimi ile sonuclanabilmektedir. KOAH’1 olan hastalarda CAE’nin daha
yiiksek oranda goriildiigii belirlenmistir (Aydin ve Soylu, 2018).

Cerrahi yara komplikasyonlar1 agisindan yiiksek risk altinda bulunan bir baska grup
kardiyovaskiiler hastaliga sahip olan bireylerdir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin yara
iyilesme siirecini etkiledigi bilinmekte, cerrahi sonrasi yara komplikasyonlarinin

bagimsiz belirleyicilerinden biri olarak goriilmektedir (Sgrensen ve ark., 2005).

Obezite: Obez hastalar CYK’nin sik goriildiigii bir diger gruptur. Waisbren ve ark.
(2010) caligmalarinda, obez hastalarin obez olmayan hastalara gore CAE gelisme
olasiliginin bes kat daha fazla oldugunu belirtmistir (Waisbren ve ark., 2010). Ayrica

obezite yara ayrilmast riskini arttirmaktadir. BKI kolorektal cerrahi sonrasi goriilen yara
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yeri ayrilmasiyla iligkili faktdrlerden birisidir (Moghadamyeghaneh ve ark., 2015).
Kolon kanser cerrahisi geciren 1.048 hastanin dahil edildigi bir calismada BKI yara
komplikasyonlarimin belirleyicisi olarak bulunmustur. BKI kategorilerindeki artis CAE

ve yavas iyilesme olasiligim artirmaktadir (Amri ve ark., 2014).

Kullanilan ilaclar: Hastalarin kullandig1 bazi ilaglar CYK ile iligkili bulunmaktadir.
Diizenli steroid kullanan hastalarda kolorektal cerrahi sonrasi yara yeri ayrimasi
riskinin oldugu, antikoagiilan kullananlarin kanamaya ve hematoma daha yatkin oldugu

ifade edilmektedir (Kihara ve ark., 2006; Kurtulus Oztiirk ve ark., 2018).

Adjuvan tedavi: Cerrahi islem oncesi tiimorlii dokuyu kiictiltmek icin kemoterapi ya da
radyoterapi uygulanabilmektedir. Kemoterapi ve radyoterapinin hiicreler iizerine
olumsuz etkileri nedeniyle yara iyilesme siirecini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir
(Hada ve ark., 2010). Rektal kanser sonras1i kemoradyoterapi alan hastalarda perineal

yara iyilesme problemleri yasandigi belirtilmektedir (Chapman ve ark, 2017).

Malniitrisyon: Yetersiz beslenme iyilesme siirecini olumsuz etkileyerek CYK goriilme
riskini artirmaktadir. Serum albiimin diizeyi postoperatif yara yeri ayrilma riskini
ongormekte olup albiimin diizeyi 3 g/dl'den diisiik olan hastalarda, 3.5 g/dI'den yiiksek
olan hastalara kiyasla, Onemli Olciide daha yiiksek yara yeri ayrilmasi riski
bulunmaktadir (Moghadamyeghaneh ve ark., 2015). Sekiz merkezli yiiriitiilen bir
calismada beslenme durumunun CAE ile iliskili oldugu belirtilmektedir. Hastalarin
onemli bir bolimiiniin preoperatif donemde malniitre oldugu diisiiniilirse CYK’yi

etkileyen 6nemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Harris ve ark., 2018).

Sigara: Sigara kullanimi yara iyilesme siirecini ve kalitesini etkileyen onemli ve
Onlenebilir bir yasam tarzi faktoriidiir (Manassa ve ark., 2003). Bircok arastirma, sigara
icenlerin sigara icmeyenlerden daha fazla postoperatif komplikasyona sahip oldugunu
bildirmistir (Hedrick ve ark., 2013; Manassa ve ark. 2003; Moghadamyeghaneh ve ark.
2015; Paunovi¢ 2018). Abdominoplasti sonrasi sigara icenlerin %47.9’unda, sigara
icmeyenlerin %14.8’inde yara iyilesmesine iliskin sorunlar gelismistir (Manassa ve ark.,
2003). Kolorektal cerrahi sonrasi hastalarda yapilan ii¢ calismada, sigara CAE ve yara
yeri ayrilmasi riski artiran faktorlerden biri olarak bulunmustur (Hedrick ve ark., 2015;

Moghadamyeghaneh ve ark., 2015; Paunovi¢, 2018).
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Cerrahi igleme iliskin ozellikler: Cerrahi yara komplikasyonlar1 gelisme riski ameliyata
iligkin baz1 ozelliklerden etkilenebilmektedir. Cerrahi islemin siiresi, bolgesi, cerrahi
yara smufi, cerrahi yontem sekli (acik-laparaskopik) ve aciliyet durumu CYK’nin
goriilme oranlarim etkilemektedir. Kolorektal cerrahinin acik ve laparaskopik
yontemlerle uygulandigr bir calismada (Aimaq ve ark., 2011) agik cerrahi uygulanan
hasta grubunda CAE’nin %15.7, laparaskopik cerrahi uygulanan hasta grubunda %9.4
oraninda goriildiigii bildirilmektedir (p<0.0001). Cerrahi yontem disinda cerrahi yara
smift ve islem siiresinin CAE riskini artirdig: tespit edilmistir (Hennessey ve ark.,

2016).

Cerrahi yara simiflandirilmasina gore kontaminasyonun artmasiyla birlikte CAE riski de
artmaktadir. Temiz yarada %?2.1 olan CAE goriilme sikligy, kirli yarada %21.7" ye kadar
yiikselmektedir (Alfonso-Sanchez ve ark., 2017). Genel cerrahiye iliskin ameliyatlarin
incelendigi bir calismada kolorektal cerrahinin diger cerrahi islemlere kiyasla CYK
goriilme sikliginin daha fazla oldugu belirtilmektedir. Bu durumun kolorektal kanalin
bakteriyel yiikiiniin yiiksek oldugundan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. lIyilesme
dokusunda bakteri varligi, iyilesme siireclerini etkilemekte, dokunun siitiir tutma
kapasitesini azaltarak ayrigmay1 destekleyen kollajen sentezinde bozulma ve proteolitik
enzimlerin salimmmini destekleyerek yara yerine iliskin komplikasyon goriilme oranimi
artirmaktadir (Paunovic, 2018). Bunlara ek olarak, bazi caligmalar, ameliyat 6ncesi
hastanede kalig siiresinin ve toplam hastanede kalis siiresinin artmig CAE riski ile
iligkili oldugunu gostermektedir (Alfonso-Sanchez ve ark., 2017; Hennessey ve ark.,

2016).
2.2.6. Cerrahi Yara Komplikasyonlarimin Yonetimi

Ameliyat sonrasi iyilesme siirecinin dnemli basamaklarindan birisi de cerrahi yaralarin
uygun sekilde yonetimidir. Cerrahi yara bakiminin amaci, yaranin komplikasyon
gelismeden ve en iyi fonksiyonel ve estetik sonuglarla hizla iyilesmesini saglamaktir.
Saglik bakim profesyonelleri ilk olarak yara iyilesme siirecini izlemeli, yara
komplikasyonlarin1 6nlemeli ve ortaya ¢ikan herhangi bir komplikasyon durumunda
uygun sekilde tedavi edilmesini saglamalidir. Cerrahi sonrasi yara ydnetiminin temel
unsurlar1  arasinda yaramin  gbzlemi, uygun temizlik, pansuman ve yara
komplikasyonlarinin erken tamilanmasi ve miidahalesi bulunmaktadir (Singer ve

Dagum, 2008; Yao ve ark., 2013).
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Cerrahi islem oncesi evre CYK’nin Onlenebildigi bir ortam yaratma firsat1 sunan kritik
bir zamandir. Bu nedenle saglik bakim profesyonelleri cerrahi yara iyilesmesini
etkileyebilecek faktorleri belirlemek i¢in biitiinciil bir hasta degerlendirmesi
yapmalidirlar. Bunun i¢in gecerli bir hasta degerlendirme arac1 kullanilmasi
onerilmektedir (Harris ve ark., 2018). Cildin biitiinliiglinii ve yara iyilesmesini
etkileyebilecek risk ve nedensel faktorlerin tanimlanmasi,  gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Hastaya, ¢evreye ve
sisteme Ozgli olmak iizere tiim faktorlerin ele alinmasi1 gerekmektedir (Aksoy ve ark.,

2017; Harris ve ark., 2018; Lobley, 2013; Waisbren ve ark., 2010).

Birincil iyilesme ile iyilesmesi amaglanan cerrahi yaralarda yara kenarlar: birbirine
iyice yaklastirilmalidir. lyilesmenin ilk asamalarinda, kolajen liflerinin yeniden
sekillenmesi  gerceklesmediginden yarada sadece minimum c¢ekme kuvveti
bulundugundan, yeniden sekillenme ve epitelizasyon saglanana kadar dikis, zimba veya

bant seklinde ek destek saglanmaktadir (Harris ve ark., 2018; Schwartz, 2004).

Cerrahi islem sonrasi yaralar degerlendirilmeli ve bulgular standart bir yaklasimla
belgelenmelidir. Kapsamli bir yara degerlendirme araci kullanarak yapilan
degerlendirme ile, yaranin ilk durumu i¢in bir temel olusturarak, yara iyilesmesinin ve
degisikliklerinin tammmlanmasina yardimci olmaktadir. Barber Olgiim Araci, ASEPSIS,
Graniilometre ve Sonu¢ ve Degerlendirme Bilgi Seti-C (OASIS-C) yara
degerlendirilmesinde kullanilan araglardan bazilaridir. Degerlendirme yaparken, cerrahi
bir yarada iyilesme asamalarini, yarada hangi degisikliklerin ne zaman olacagini bilmek
gerekmektedir. Bates-Jensen ve Woolfolk, cerrahi yara iyilesmesinin olumlu-olumsuz
sonuclarin1 ve sonuclarin beklenen zaman g¢ercevelerini tanimlamalarina Tablo 2.4’de

yer verilmistir (Harris ve ark., 2018).
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Tablo 2.4. Cerrahi Yara Iyilesmesinin Beklenen Olumlu ve Olumsuz Gostergeleri

Yara Ozellikleri

Olumlu sonuclar

Olumsuz sonuclar

Renk

Insizyonun kenarlarinin  rengi,
yaklasik olarak kirmizidan (1-4.
giinler) parlak pembeye (5-14.
giinler) ve soluk pembeye (15.
giin-1. yil) dogru ilerlemelidir.

Insizyonun rengi 1-4 giin kirmizi
olabilir, insizyon hattinda gerginlik
olabilir. 5.-9. giinler arasinda,
insizyon kenarlar artik iyi bir sekilde
yaklagsmayabilir ve gerginlik devam
eder. 10-14. giinlerde, renk kirmizi
kalabilir veya parlak pembeye
ilerleyebilir ve komplikasyon
geligebilir. Gelecek yil boyunca,
uzun siireli  epitelyal yenileme
ve/veya keloid veya hipertrofik skar
olusabilir.

Skar dokusu

Acik tenli kisilerde beyaz veya
giimiis skar dokusu bulunurken,
koyu pigmentli cilde sahip
kisilerde soluk pembeden normal
cilt renginden daha koyuya dogru
ilerler.

Uzun siireli epitelyal yenileme,
keloid veya hipertrofik skar olabilir.

Insizyon bolgesi

Odem, eritem veya ciltte renk
degisikligi ve hastada sicaklik
veya agri olabilir. Bu durum 5.
giine kadar ¢oziilmelidir.

Inflamasyon eksikligi olabilir: 6dem,
eritem, ciltte renk degisikligi veya
sicaklik ve insizyon bolgesinde
minimal agr goriillmeyebilir. 10-14.
giinlere kadar ilerleyebilen hematom
veya seroma olusumu olabilir. 5-9.
giinlerde, inflamasyon belirtileri
mevcut olabilir, 10 ila 14 giine kadar
uzayabilir. Bunun oOtesinde,
inflamasyon 1-2 yil ya da daha uzun
sire devam edebilir, iyilesme
durabilir.

Eksiida

Kirmizidan serdz eksiidaya kadar
minimal/orta derecede eksiida
goriilebilir, bunun 5. giine kadar
¢oziilmesi gerekir.

5-9. giinlerde minimal/orta seviyede
kanli, ser6z ya da piiriilan eksiida
olabilir; bu siire¢ ve daha sonrasi icin
her tiirlii eksiida anormal kabul
edilir.

Epitelyal kapanma

Tiim insizyon hatti boyunca 4.
giine kadar goriilmelidir. 5-9.
giinlerde yeni olusan kollajen
tim insizyon hatti boyunca
kabarik cizgi seklinde
hissedilebilir.

Yara kapama malzemeleri, 9 ve
14. giinler arasinda ¢ikarilir.

Iyilesme beklendigi gibi
ilerlemiyorsa, yarayr primer kapama
icin  kullanilan  cilt  kapama
malzemelerinin cikarilmasi
gecikecektir. Sekonder iyilesmeye
birakilan yara kenarlarn yaklasik
degildir ve yara kasilmaz. 4. giine
kadar tim ya da kismu insizyon
hattinin epitelyal yenilenme eksikligi
olabilir. 14.giine kadar insizyon
hattinda kollajen iyilesme kabariklig
gelismeyebilir, yara ayrilmasi
goriilebilir. Uzun siireli sonuclar
keloid veya hipertrofik skarlagsma
olusmasina neden olabilir.
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Bunlara ek olarak, CYK’nin erken belirti ve bulgular1 bakimindan yara
gozlemlenmelidir. Taburculuk planinda hastaya CYK’yi nasil taniyacagina iliskin
bilgilere yer verilmelidir (Harris ve ark., 2018; Schwartz, 2004; Singer ve Dagum,
2008).

Cerrahi sonras1 yara yonetiminin énemli bir bileseni de pansumandur. lyi bir pansuman
nemli bir yara ortamimt koruyarak yara iyilesmesini desteklemeli, yaranin
maserasyonuna yol agabilecek asir1 eksiidayr engellemeli, bakteriyel veya sivi
kontaminasyonuna kars1 iyi bir bariyer saglamalidir. Pasif kapama olarak da
adlandirilan yara bakim Ortiilerine karar verirken dikkat edilmesi gereken faktorler
arasinda yaranin konumu, boyutu, derinligi ve eksiida seviyesi yer almaktadir. Yara
bakim Ortiilerinin her yaranin ihtiyaclarina gore kisisellestirilmesi gerekmekte olup,
yaranin 0zelliklerine gore uygun olan yara bakim ortiileri secilmelidir (Mirasoglu, 2015;
Singer ve Dagum, 2008).

Primer olarak kapatilmis cerrahi yaralarda genellikle koruyucu ortiiler (gazl bez) tercih
edilmektedir (Singer ve Dagum, 2008). Cerrahi yaray1 ameliyattan sonra cerrahi ekibin
uygun gordiigii siire boyunca (48-72 saat) dokunmadan birakmak genellikle tercih
edilen bir yontemdir (Harris ve ark., 2018). Yara Ortiisii yarayr uygun sekilde
korumadiginda (Ortiintin diismesi, 1slanmasi, yetersiz yara iyilesmesine neden olmasi)
veya herhangi bir yara komplikasyonundan siiphelenildigi durumlarda yaranin gézden
gecirilmesi i¢in erken cikarilmasi gerekebilmektedir (Singer ve Dagum, 2008; Yao ve
ark., 2013). Yaranin temizlenmesinin gerekli oldugu durumlarda gerekirse steril salin
veya musluk suyu kullanilmasi yeterli goriilmektedir (Harris ve ark., 2018).

Sekonder iyilesmeye birakilan yaralarda yaranin Ozelliklerine gore pasif
(hidrokolloidler, kompozit, kopiik ve antibakteriyel ortiiler) ya da aktif yara bakim
tiriinlerine (negatif basing, hiperbarik oksijen, ozon ve 151n tedavisi) ge¢ilmelidir (Singer
ve Dagum, 2008; Walter ve ark., 2012). Hastalara yara bakimi saglayan ameliyat
sonrast ekip liyelerine, en iyl uygulamalar1 yansitan bakimi saglamalar1 i¢in egitim ve
destek verilmelidir (Harris ve ark., 2018).

Cerrahi yara iyilesmesi isbirlikci bir ekip yaklagimi gerektirmektedir. Yara iyilesmesi
stirecinin bir ¢ok bilegeninin goz oniinde bulunduruldugu entegre bir yaklasim, yiiksek
risk altinda olan hastalarda CYK’nin 6nlenmesi ve tedavisi acisindan giivenli bir ortam
saglar. Hekim, hemsire, diyetisyen ve fizyoterapist gibi hastanin durumuna gore ihtiyag

duyulan saglik bakim profesyonelleri hasta ve ailesini de bakima katarak hastanin
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yasayabilecegi fiziksel ve psikososyal siirecler agisindan desteklemelidir (Aksoy ve

ark., 2017; Harris ve ark., 2018; NICE, 2008).

2.2.7. Profilaktik Negatif Basin¢ch Yara Tedavisi

Negatif basin¢l yara tedavisi, yara iyilesmesini desteklemek amaciyla yara bolgesine
subatmosferik/negatif basin¢ uygulanmasi esasina dayanan girisimsel olmayan bir yara
tedavi yontemidir. Porlu siinger, okliizif yar1 ge¢irgen yara kapatma materyali ve negatif
basing yaratan emici bir hortumla yaraya baglanan bir cihazdan olusan NBYT sistemi
yara alanina siirekli yada aralikli olarak negatif basin¢ vermektedir. Giiniimiizde aktif
yara bakim {iiriinleri icerisinde yer alan NBYT, emme etkisinden yola ¢ikarak ilk olarak
1993 wyilinda yara iyilesmesi tedavisinde Fleischman ve arkadaglar1 tarafindan
kullanmlmigtir (Fleischmann ve ark., 1993). Yara iyilesmesi siirecinde yarattif1 bir¢cok
olumlu etkileri nedeniyle binlerce akut ve kronik iyilesmeyen yaranin tedavisinde
kullanilmigtir. Yara alanina gerekli besin maddelerinin iletilmesini ve atik iiriinlerin
uzaklastirllmasim saglama, anjiyogenezis ve graniilasyon dokusunun olusumunu
uyarma, steril ortam olusturma, yara kasilmasini saglama, antienflamatuar etki ve
eksiida kontrolii gibi etkileri ile bircok yara tiiriinde iyilesmeyi desteklemektedir (Deng
ve ark., 2013; Erba ve ark., 2011; Glass ve ark., 2014; Lalezari ve ark., 2017; Seo ve
ark., 2013; Shoufani ve Samuelov, 2003) .

Calismalarla NBY T’ nin yara iizerine olumlu etkilerinin kanitlanmasiyla postoperatif
sonuclarin iyilestirilmesi icin ameliyat 6ncesi profilaktif olarak NBYT nin kullanimina
iligkin ¢aligmalar yiiriitiilmeye baslanmistir. pNBYT ile ilgili bilinen ilk rapor, Gomoll
ve ark. (2006)’nin ortopedik hastalar iizerinde calistigr bir vaka serisidir (Gomoll ve
ark., 2006). Devam eden ¢aligmalarla birlikte pNBYT nin etki mekanizmas1 agikliga
kavusturulmaya caligilmistir. Kesinin maruz kaldig1 yanal gerilmeyi %50 azaltarak yara
ayrilmas1 riskini azalttigi, steril sekilde uygulandiginda insizyon alanina bakterilerin
yerlesimini azaltarak CAE onlemeye katki sagladigi, lenf drenajinda %50 oraninda artig
sagladig, hematom/seroma olusumunu yaklasik %60 oranminda azalttigi, lenfatik
klirensi diizenledigi, 6dem, asir1 interstisyel sivi ve vendz stazi azalttigi ¢alismalarla
gosterilmektedir. Bunlara ek olarak, pNBYT’ nin pansuman degisikliklerine olan
gereksinimi azaltmasi, daha temiz bir yara g¢evresi olusturmasi ve yara bakimini
kolaylastirmasi gibi klinik uygulamada sagladigi faydalar belirtilmistir (Lalezari ve ark.,

2017; Kilpadi ve ark., 2011; Chadi, ve ark., 2015).
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Strugala ve ark. (2017)’'m pNBYT nin CYK’ye etkisini inceledigi bir metaanaliz
calismasinda, geleneksel pansuman grubunda %12.5 olan CAE oram, pNBYT
gurubunda %>5.2 olarak bulunmus, pNBYT ile CAE oraninda %58’lik bir diisiis oldugu
ifade edilmistir. Tiim cerrahi islem tiirlerinde komplikasyon sikliginda azalma olmasina
karsin, yiiksek riskli cerrahi islem gruplarinda (ortopedi, abdominal, kolorektal ve

jinekoloji) anlamli farklilik olduguna dikkat ¢ekilmistir (Strugala ve Martin 2017).

Kolorektal cerrahi alaninda ilk ¢alisma Bond ve ark. tarafindan 2013 yilinda
pNBYT’nin CAE iizerine etkisini belirlemek amaciyla retrospektif olarak yapilmistir.
pNBYT nin acik kolorektal cerrahide CAE’yi azalttig1 belirlenmistir. Insizyonel NBYT
acik kolorektal cerrahide cerrahi bolge enfeksiyonunu azalttmaktadir (Bond ve ark.,
2013). Crohn hastalar1 ile yapilan bir calismada pNBYT uygulanan hastalarda CYK’nin
ve CAE’nin daha az goriildiigii belirtilirken bu hastalarin hastanede yatis siirelerinin
daha kisa oldugu tespit edilmistir (Selvaggi ve ark., 2014). 2018 yilinda yayinlanan bir
baska raporda benzer sekilde riskli hasta gruplarina bakilmaksizin tiim acik kolorektal
cerrahi geciren 300 hastaya pNBYT uygulanmistir. pNBYT nin standart pansumanla
karsilastirildiginda CAE oraninda azalmaya neden olmadigr bulunmustur (Murphy ve
ark., 2018). Genel ve kolorektal cerrahide pNBYT nin uygulandigi 9 arastirmanin
incelendigi bir metaanaliz ¢alismasinda, pNBYT nin CAE’yi azalttig1 ancak seroma ve
yara ayrilmasi gibi diger yara komplikasyonlar1 ile iligkili olmadig belirlenmistir

(Sahebally ve ark., 2018).

Diinya Saglik Orgiitii 2017°"de CAE 6nlenmesine iliskin bir rehber yayinlamistir.
Rehberde kanit diizeyi diisiik olmakla birlikte yiiksek riskli yaralarda, kapali cerrahi
insizyon alanina uygulanan pNBYT’ nin geleneksel postoperatif yara pansumanlarina
gore CAE riskini azaltmada yararli oldugu ve pNBYT’nin kullaniminin Onerildigi
goriilmektedir. Yine rehberde pNBYT sistemlerinin pahali olmasi nedeniyle maliyet
etkin sekilde kullanilmas1 gerektiginin lizerinde durulmustur. Bunlara ek olarak, optimal
negatif basing seviyesini, uygulama siiresini belirlemek ve kontamine ve kirli
prosediirlerde etkinligini degerlendirmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag

duyulduguna da yer verilmistir (World Healt Organization, 2016).
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2.2.8. Cerrahi Yara Komplikasyonlarimin Yonetiminde Hemsirelik Bakimi

Cerrahi yara komplikasyonlari, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif asamalarda
yasanan bir cok duruma ve faktore bagli gelisebilen karmasik bir siirectir. Bu karmagsik
stirecin icerisinde CYK’nin yonetimi i¢in bir¢ok isbirlik¢i saglik profesyoneline ihtiyag
duyulmaktadir (Harris ve ark., 2018; Maurya ve Mendhe, 2012). Ekibin hasta ile en
cok etkilesimde bulunan ve cerrahi iglemin her asamasinda gorev alan hemsirelere
bakim kalitesini saglamayr ve hasta giivenligini artirmay1 saglayacak olan CYK’nin
yonetiminde onemli sorumluluklar diismektedir. Ozellikle cerrahi servis hemsireleri,
ameliyathane hemsireleri, enfeksiyon kontrol hemsireleri ve stoma ve yara bakim
hemsireleri bu alanda gorev, yetki ve sorumluluklarini yerine getirmektedirler (Ding ve

ark., 2016a; Harris ve ark., 2018).

Hemsireler yiiksek kaliteli bir hemsirelik bakimi1 verebilmek icin CYK hakkinda bilgi
sahibi olmalidir. CYK’nin tiirleri, nedenleri, siniflandirmalari, risk altindaki gruplar,
belirti ve semptomlari, perioperatif asamalarda onleme uygulamalari, ameliyat sonrasi
yara bakimi ve enfeksiyon kontrol standartlar1 bunlarin en baginda gelmektedir (Boga,

2019; Ding ve ark., 2016a; Harris ve ark., 2018).

Yaranin gozlenmesi, uygun sekilde temizliinin ve pansumaninin saglanmasi, yara
komplikasyonlarinin erken tanilanmasi, onlenmesi ve miidahalesi cerrahi sonrasi yara
yonetiminin 6nemli basamaklarindandir (Yao ve ark., 2013). Tiim bu basamaklarin
etkili bir sekilde yiiriitilmesi i¢in kanita dayali rehberlere ihtiya¢c duyulmaktadir.
Kanada Yara Bakim Dernegi Cerrahi Yara Komplikasyonlarminin Onlenmesi ve
Yonetimine iliskin hasta merkezli bakimi destekleyen, mevcut en iyi kanitlar1 igeren bir
rehber yaymlamistir. Degerlendirme, hedef, ekip, bakimi planlama ve sonuglari
degerlendirme olmak iizere 5 adimdan olusan bu siireg ‘Yara Onleme ve Yonetim
Dongiisii’ olarak adlandirilmaktadir (Sekil 2.3). Dongii, cerrahi yaralarin dnlenmesi ve
tedavisi icin Ozellestirilmis bir plan gelistirmeye yonelik mantikli ve sistematik bir

yontemle klinisyene rehberlik etmeyi amaclamaktadir (Harris ve ark., 2018).
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- 2. Hedef Belirleme
Hastay:, yarayr ve cevresel/sistem

zorluklarini degerlendirin. *Yasam
cildin  bitinligini ve yara - *Onleme  ‘iyilesme  kalitesi
iyilesmesini etkileyebilecek riskleri ve *semptom
nedensel faktorleri tamimlayin kontrolu

BAKIM ALANI

4

Hedefleri Kismen lan
s&ﬁae:ameinh veya da;::ryan Hastanin ihityaana  iligkin
saglanmasi hedefleri yeniden Gyelerini secin
v Déngi degerlendirin.
tamamland:

N\ V4

4. Bir Balum Plam Olugturma ve Uygulama

A;%uhﬂen ele alan bir bakim plani olusturun
me ve smn
hasta
yara
 Ekibin tiim iyeleri arasinda iletisimi sagla
« Bakim planinin tutarl ve siirdurulebilir bir gekilde
uygulanmasini saglama
Yara bakimini saglama
Temizleme/ Bakteri Nem dengesi
debridman dengesi
Gerekliyse Yuzeysel / veterli
kalintilar, sistemik hidrasyon
nekrotik veya enfeksiyonu olmasin
sert dokulan onleyin ve saglayin
temizleyin tedavi edin.
D
arunlerini/tedavilerini segin

Sekil 2.3. Yara Onleme ve Yonetim Dongiisii

Ameliyat sonrasi siirecte cerrahi hemsirelerinin yarayr yakindan izlemesi, ameliyat
sonrasinda yaranin yiiksek kanit diizeylerine gbre Onerilen pansumanla kaplanmasinin
saglanmasi, aseptik tekniklere uygun sekilde yara bakimini yapilmast CYK’nin
Onlenmesi, erken saptanmasi ve mikrobiyal kontaminasyonun en aza indirilmesi icin
gereklidir. Etkili yara bakimi ile ilgili bir diger onemli konu hastanin ve ailesinin

egitimidir. Cerrahi siirecte bakim veren hemsirelerin CYK’ye iligkin danismanlikta
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onemli bir rolii bulunmaktadir. CYK  ve yara bakimini da iceren hastanin
gereksinimlerine uygun taburculuk egitimi verilmelidir (Boga, 2019; Ding ve ark.,

20164, 2017; Harrington, 2014).

Taburculuk sonrasi da gozetim saglanarak CYK’nin belirtileri ve semptomlar1 rapor
edilmeli, hastalarin takibi saglanmalidir. Hemsirelerin yara bakimi ve driinleri
konusunda gelismeleri takip ederek bilgilerini giincellemeleri, mesleki ve bakim
kalitesini gelistirmenin 6nemli ilkelerindendir. Hemsireler mevcut en iyi kanitlarin
yatak bagina gotiiriilmesinde, aileyi ve ekibi bu konuda yodnlendirmede anahtar rol
iistlenmektedir. Ayrica ekip igerisinde etkili iletisim ile bakim kalitesini ve hasta
giivenligini artiracak potansiyel sahiptir (Boga, 2019; Ding ve ark., 2016b; Harris ve
ark., 2018; Yiiceler Kagcmaz ve Ceyhan, 2018).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI
Arastirma, randomize kontrollii deneysel calisma olarak yiiriitiilmustiir.
3.2. ARASTIRMANIN HiIPOTEZLERI

Yiiksek riskli hastalara acik kolorektal kanser cerrahisi sonrasi uygulanan negatif
basingh yara tedavisi;

e H;: Cerrahi alan enfeksiyonlarin etkiler.

e H,: Hematom olusumunu etkiler.

e Hj: Seroma olusumunu etkiler.

e Hy: Yara ayrilmasini etkiler.

e Hs. Cerrahi yara komplikasyonlarini etkiler.

3.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLiKLERi

Arastirma, Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi (ERUSUAH)
genel cerrahi boliimiine bagli cerrahi onkoloji servisinde yiiriitiilmiistiir. Boliimde 6
Ogretim liyesi, 3 0gretim gorevlisi ve 14 aragtirma gorevlisi hekim gorev yapmaktadir.
Serviste biri sorumlu olmak {izere 12 hemsire, 5 destek personel ve 1 tibbi sekreter
hizmet vermektedir. Cerrahi onkoloji servisi 38 yatak kapasitesine sahiptir. Elektif
cerrahi islemler haftanin 5 giinii toplam {i¢ ameliyat odasinda uygulanmakta olup,
ameliyat odalarindan birinde kolorektal cerrahi islemler yapilmaktadir.

Genel cerrahi boliimiinde 2019 yil1 verilerine gore yaklasik 2250 ameliyat yapilmis olup
bunlarin 190’1 kolorektal cerrahi olusturmaktadir. Kolorektal cerrahi disinda serviste
siklikla kolesistektomi, apendektomi, mastektomi, gastrektomi, ince bagirsak
rezeksiyonu, karaciger rezeksiyon, herni onarimi, tiroidektomi, splenektomi, whipple,

surrenalektomi, paratiroidektomi ve 6zofajektomi igslemleri yapilmaktadir.
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Klinik rutininde ag¢ik kolorektal cerrahi operasyonu sonrasi yara kapama sirasinda siitur
ya da stapler kullamilmakta olup yara yeri sargi bezi ile kapatilmaktadir. Yara 48 saat
kapali birakildiktan sonra iyilesmeyi desteklemek amaciyla cerrahi bolge acgik
birakilmaktadir. Ameliyat 6ncesi gece hastalar saat 24’ten itibaren a¢ birakilmakta ve
hastalarin %?2’lik klorheksidin glukonat ile dus almalar1 saglanmaktadir. Hekim
tarafindan kil tirag1 istemlenen hastalar icin ameliyattan once ameliyathanede cerrahi
tiras makinesi ile tirag yapilmaktadir. Ayrica hastalara insizyondan dnceki 60 dk. icinde
1 gr ampisilin+sulbactam/sefazolin uygulanmaktadir.

Klinikte genellikle CAE gelismis, yogun miktarda yara yeri akintisi olan hastalarda
cerrahi yaranin yonetiminde NBYT kullamlmaktadir.

Hastalara taburculuk sirasinda hekimler tarafindan bilgilendirme yapilmaktadir.
Kullanacag ilaclar, kontrol tarihleri, genel durumlari ve gelisebilecek komplikasyonlara
yonelik bilgiler ile hangi durumlarda saglik kuruluslarina bagvurmalar1 gerektigi
anlatilmaktadir.

Serviste calisan hemsgireler genel olarak ameliyat Oncesi hasta kabulii, hastanin
ameliyata hazirlig1 ve ameliyat sonras1 hasta bakimini yerine getirmektedir.

v' Hastanin klinige kabuliinde hastayla tanigilarak klinik hakkinda bilgi verilmekte,
hasta on degerlendirme formu doldurulmasiyla hastanin ihtiyaclar1 belirlenerek
hemsirelik bakim plan1 baslatilmaktadir.

v Ameliyattan 6nceki gece hazirliginda hastalarin %2’lik klorheksidin glukonatla
dus almalar1 saglanmaktadir.

v’ Hastalar ameliyathaneye indirilmeden once; giivenli cerrahi kontrol listesinin
doldurulmasi, ameliyat gomlegini giydirme, takilarim ¢ikarma gibi ameliyat
hazirhigr basamaklar1 saglanmaktadir. Varsa istemlenen premedikasyon ve
antibiyotik gibi ilaglar uygulanmakta, kompresyon ¢orabi ve IV sivi takilmasi
gibi gerekli islemler yapilmaktadir.

v" Cerrahi islem sonrasi klinige getirilen hastalar uygun sekilde yatagina alinmakta;
yasam bulgulari, idrar, mai ve drenleri kontrol edilip kaydedilmektedir.

v' IIk 4 saatlik siirecte hastalarin yasam bulgular1 ilk saatte 15 dk da bir, ikinci
saatte yarmm saatte bir, daha sonra iki saatte bir olmak {izere yakindan takip
edilmektedir.

v' Tedavi planimin  uygulanmasi, yara yerinin kontrolii, geligebilecek

komplikasyonlarin  takibi, solunum egzersiz cihazlarinin uygulatilmasi,
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beslenmenin saglanmasi hastalarin klinikte kaldig: siirece yerine getirilen diger
hemsirelik uygulamalarindan bazilaridir.

v" Taburcu edilmeden once hasta ve yakinlarinin evde yasamlarini siirdiirebilmeleri
icin hazirlanmasi ele alinan baska bir konudur. Hasta ve yakinlarina genel olarak
taburculuk sirasinda; uygulanacak beslenme plan1 ve egzersiz, ilaglarin
kullanimi, olusabilecek komplikasyonlar, yapilmamasi gereken aktiviteler,
banyo, kontrol zamani, hangi durumlarda klinige bagvurmasi gerektigi ve varsa

evde uygulanmas1 gereken 6zel bakim konular1 hakkinda bilgi verilmektedir.
3.4. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLERMIi

Arastirmanin evrenini Kasim 2018- Subat 2020 tarihleri arasinda ERUSUAH cerrahi
onkoloji servisinde agik KRK cerrahisi uygulanan bireyler olusturmustur. Arastirmanin
orneklemini belirlemek icin yapilan gii¢c analizinde Selvaggi ve ark. (2014) tarafindan
yapilan New advances in negative pressure wound therapy (NPWT) for surgical wounds
of patients affected with Crohn's disease isimli caligmadan elde edilen CYK goriilme
oranlar1 arasindaki fark degeri kullamlmistir. %80 gii¢ degerine ulagsmak icin yapilan
hesaplamada miidahale ve kontrol gruplarina 22’ser kisi alinmast gerektigi
bulunmustur. Arastirma sirasinda arastirmayi sonlandirma 6lgiitlerine uygun durumlarla
karsilagilabilecegi ve arastirmanin maliyeti goz Oniinde bulundurularak miidahale ve
kontrol grubuna 27 kisi alinmasina karar verilmistir.

Miidahale grubundan bir kisinin ameliyat sonrast solunum sistemi komplikasyonu
geliserek yasamini yitirmesi, bir kisinin dren yerinden sizinti olmasi1 nedeniyle yara
Ortiistiniin 1slanmas1 ve cihazin kullanilamamasi, bir hastanin 14.giin izlemine
gelmemesi, bir hastanin 21. giin izleminde ulagilamamas1 nedeniyle dort kisi calismadan
cikartilmistir. Kontrol grubunda ise bir kisinin 14.giin, bir kisinin 30.giin izlemine
gelmemesi nedeniyle iki kisi calisma dis1 brrakilmistir. Miidahale grubunda 24 ve

kontrol grubunda 26 kisi ile calisma tamamlanmistir. (Sekil 3.1).
3.4.1. Arastirmaya Dahil Edilme Olgiitleri
Aragtirma kapsamina;

e Tiirkce konusup anlayabilen,

e {letisim sorunu olmayan,

e Acik kolorektal kanser cerrahisi gegiren,
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Yara siniflandirmasina gore; temiz-kontamine (Klas-II) ya da kontamine (Klas-

III) yaralar,

ASA kriterlerine gore ASA 2,3 ve 4 de olan,

Asagidaki dlgiitlerden en az birine sahip olan;

» DM, KOAH, Kalp yetmezligi (Ejeksiyon fraksiyonu <%40), Preoperatif
anemi (Hb<10mg/dl) gibi kronik hastalig1 olan,

» 75 yas ve iizeri olan,

> Beslenme problemi olan (BKi>30 kg/m* malnutrisyon (NRS 2002 puan>3
veya albumin<3 mg/dl),

» Kolorektal cerrahi gecirmesine neden olan hastaligi diginda sistemik kronik
hastalig1 nedeniyle; diizenli steroid ya da antikoagiilan kullanan,

» Neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi alan bireyler dahil edilmistir.

Arastirmaya Dahil Edilmeme (")lgiitleri;

Acil cerrahiye alinan,
ASA kriterlerine gore ASA 5 ve 6 da olan,
Kirli yaralar (Klas IV)

Uriin bilesenlerine bilinen alerjileri olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.

Arastirmay1 Sonlandirma Olgiitleri

Calisma sirasinda arastirmadan ayrilmak isteyen,

Hazirliklar sirasinda acil cerrahiye alinmas1 gereken,

Cerrahi islem sirasinda kirli yara olarak degerlendirilen,

7 giin igerisinde pNBYT sistemini ¢ikaran,

Ameliyattan sonra 30 giin icerisinde ulasilamayan bireylerle arastirma

sonlandirilmistir.



Cahismanin é6rneklemi

15.11.2018- 02.02.2020 tarihleri arasinda kolorektal kanser
cerrahisi gegirecek belirlendi.

Dahil edilmeyen (n=155)
*34 hastaya laparoskopik
cerrahi uyguland.

*117 hastanin belirlenen yliksek
bir riski bulunmadi.

*4 hasta calismaya katilmay
kabul etmedi.

Arastirmaya dahil edilme odlgutlerine uyan
ulasildi ve randomizasyon yapildi.

Bir kisi hayatin1 kaybetti.
Bir kisinin dren yerinde akintisi olmasi
nedeniyle yara ortiisii tutmadi ve 2. giin
sonlandirild.

Bir kisinin 14.giin izlemine gelmedi.
Bir kisiye 21.giin izlem aramasinda
ulasilamadi.

1 kisi 14. giin izlemine,
1 kisi 30. giin izlemine gelmedi.

Sekil 3.1. Orneklem Diyagram1
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3.5.VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veriler; Hasta Tanitim Formu, Cerrahi 1slem Formu, Yara Degerlendirme

Cizelgesi ve ASEPSIS Yara Skorlama Sistemi kullanilarak toplanmustir.
3.5.1. Hasta Tamitim Formu (EK I)

Aragstirmact tarafindan literatiir (Curran ve ark., 2019; Li ve ark., 2016; Murphy ve ark.,
2018; O’Leary ve ark., 2017; Pellino ve ark., 2014; Selvaggi ve ark., 2014) taranarak
olusturulan form hastanin demografik bilgileri, kronik hastalik varligi, ila¢ kullanimu,
boy, kilo ve sigara kullanimina iliskin toplam 12 soru ve bazi fizyolojik parametrelerin
kaydedilecegi ii¢ siitundan olusmaktadir. Form hasta ifadeleri ve hasta dosya

bilgilerinden doldurulmustur.
3.5.2. Cerrahi Islem Formu (EK II)

Bu form hastanin cerrahi isleme iliskin bilgilerini kaydetmek icin arastirmaci tarafindan
olusturulmustur. 1gerisinde ASA skoru, cerrahi iglem tiirii, siiresi ve tarihi, cerrahi yara
smiflamast ve stoma varligina iliskin bilgiler yer almaktadir. Arastirmaci formu hasta

dosyas1 kayitlarindan yararlanarak doldurmustur.
3.5.3. Yara izlem Cizelgesi (EK III)

Form hastanin cerrahi insizyon alanim1 degerlendirmeye yonelik arastirmaci tarafindan
olusturulmustur. Yaranin postoperatif 2,3,4,5,6,7,14,21 ve 30.giinlerde yapilan
degerlendirmesinin  kaydedildigi formda, CYK tiirlerinden hematom, seroma,
abdominal yara ayrimasi, eviserasyon ve CAE varligi sorgulanmaktadir.
degerlendirmeleri bulunmaktadir. Yaranin degerlendirilmesi arastirmaci tarafindan
2.,3.,4.,5.,6.,7.,14. ve 30.giin insizyon alami gozlemlenerek doldurulmustur. Gézlem
yontemi kullanilarak yapilan yara yeri degerlendirmesiyle hematom, seroma, abdominal
yara ayrilmasi yada eviserasyon gelisip gelisilmedigi ¢izelgeye isaretlenmistir. Bu
komplikasyonlarin varliginin tespitinde herhangi bir 6l¢iim ya da test kullanilmamaistir.
CAE’nin degerlendirilmesinde ise CDC CAE  kriterleri esas alinarak CAE
gelistiginden siiphelenildigi durumlarda, klinik prosediir geregi hekim tarafindan
hastalardan piiy ve yara kiiltiirii alinmistir. Kiiltiir sonucunun pozitif oldugu durumlarda
hastalarda CAE varlig1 forma kaydedilmistir. 21.giin hastalar telefonla aranmis ve yara

degerlendirilmesi hastalarin kendi ifadelerine gore yapilmistir. Komplikasyon gelistigi
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diisiiniilen durumlarda hasta poliklinige cagmrilarak yara degerlendirilmesi yapilarak

gerekli islemler uygulanmistir
3.5.5. ASEPSIS Yara Skorlama Sistemi (EK IV)

Bu sistem, yara goriiniimiine dayali objektif oOlciitler kullanarak CAE’nin siddeti ile
ilgili sayisal bir deger saglayan kantitatif bir skorlama yontemidir. {lk olarak Wilson ve
ark. (1986) tarafindan yara iyilesmesinin 6zelliklerini tanimlayarak farkli antibiyotik
rejimlerinin etkinligini degerlendirmek icin gelistirilmistir.

ASEPSIS yara bulgular1 ve ek tedaviler olarak iki kisimdan olusmaktadir. Formun
birinci kisminda her bir yara, yaranin etkilenmis kismina (%) bagh olarak eritem, serdz
eksuda, piiriilan eksuda, derin doku ayrilmasi agisindan degerlendirilerek puanlama
yapilir. Ser6z eksuda ve eritem i¢in 0-5 puan, piiriilan eksuda ve derin doku ayrilmasi
icin 0-10 arasinda puan verilmektedir. Genel bir ASEPSIS puamn elde etmek i¢in yara
bulgulart skoruna ek tedaviler puanlara eklenmelidir. Ek tedaviler bdoliimiinde
antibiyotik tedavisi icin 10 puan, lokal anestezi altinda piiy drenaj1 i¢in 5 puan, genel
anestezi altinda yaranin debridmani i¢in 10 puan, bakteri izolasyonu i¢in 10 puan ve
uzun siireli hastanede yatis (>14) i¢in 5 puan eklenir. Form sonucunca hesaplanan puana
gore 5 asamada yara kategorize edilir. 0-10 puan basarili iyilesme, 11-20 puan
bozulmus iyilesme, 21-30 puan hafif siddette yara enfeksiyonu, 31-40 puan orta siddette
yara enfeksiyonu ve >41 puan agir yara enfeksiyonu olarak degerlendirilmektedir.
ASEPSIS yara skorlama sisteminin degerlendirmeciler arasi tutarhligi/giivenilirligi
Wilson ve ark. (1990) ve Byrne ve ark. (1988) tarafindan iki ayr1 arastirmada

degerlendirilmis ve degerlendirmeciler aras1 uyum yiiksek bulunmustur.
3.6. VERILERIN TOPLANMASI

Arastirmanin uygun sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in cerrahi onkoloji servisinde caligan
personelle goriisiilmiis ve Genel Cerrahi Anabilim Dal1 6gretim iiyelerine arastirmanin
amaci ve kapsami hakkinda bilgi verilmistir. Bagimsiz arastirmaci olarak ¢aligmaya
destek verecek olan hekim ve hemsirelere Yara izlem Cizelgesi ve ASEPSIS yara
skorlama sisteminin kullanimi anlatilmig, arastirmaya dahil edilmeyen hastalarda

birlikte yara degerlendirilmesi yapilmistir.
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Cerrahi onkoloji servisine yatist yapilan arastirmaya dahil edilme Olgiitlerine uyan
bireylerle tanmigildiktan sonra arastirmamn amaci agiklanarak, arastirmaya katimayi
kabul eden bireylerin yazili onamlar1 alinmistir (Ek-V).

Bilgisayar ortaminda yapilan randomizasyon g¢ercevesinde uygun siraya gore bireyler
miidahale ve kontrol grubuna alinarak arastirma uygulanmaya baslanmistir. Miidahale
ve kontrol grubuna yapilacak islemler Uygulama Akis Semasi’nda gosterilmistir (Sekil
3.2).
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Calismaya Kabul ve Baslangi¢c Asamasi

¥

Ameliyat 6ncesi Hasta Tamitim Formu doldurulmustur.

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

Ameliyathanede cerrahi islem sonlandirilip primer > Hasta dosya bilgilerinden Cerrahi Siireg
kapama saglandiktan sonra pNBYT cihazi  Formu doldurulmustur.

uygulanmugtir

Ameliyattan sonra hasta klinige alindiktan sonra
cihazin gahigir durumda oldugu kontrol edilmistir.

Hastalara cihazin  kullammu  hakkinda  bilgi
verilmistir. »> Ameliyat sonrast 7. giin insizyon alam

Hasta dosya bilgilerinden Cerrahi Siire¢ Formu i)szil;lgli;nerel; ot S]I(z lelm FormP v?
doldurulmustur. ara orlama  Sistemi

doldurulmustur.

» 2.,3.,4.,5. ve 6. gin insizyon alam
gozlemlenerek Yara fzlem Formuna bilgiler
kayit edilmistir.

7 giin boyunca her giin cihazin ¢alisma durumu ve
yara rtiisii kontrol edilmistir. »> Hastalara insizyon alanina iligkin sikayetleri

i T e S oldugunda ulasabilecekleri iletisim numarasi

verilmigtir.
2.3.4.5. ve 6. giin insizyon alam gozlemlenerek
Yara [zlem Formuna bilgiler kayit edilmistir.

Ameliyat sonrasi 7.giin pNBYT cihazi ¢ikarilarak
Yara Izlem Formu ve ASEPSIS Yara Skorlama
Sistemi doldurulmustur.

Hastalara insizyon alamma iliskin sikayetleri
oldugunda ulagabilecekleri iletisim numarasi
verilmistir.

»> Ameliyat sonrast 21. giin hasta aranarak
cerrahi  yara komplikasyonu  varlig

Sekil 3.2. Uygulama Akis Semasi
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3.6.1.Miidahale Grubunun Verilerinin Toplanmasi
Miidahale grubuna alinan bireylere yapilan uygulamalar asagida basamaklar seklinde
verilmigtir:
e Arastirmaci tarafindan ameliyat 6ncesi Hasta Tanitim Formu doldurulmustur.
* Ameliyathanede cerrahi islem sonlandirilip hekim primer kapamayi sagladiktan sonra
pNBYT cihazi (PICO®, Smith & Nephew, London, UK) cerrahi teknikeri tarafindan
uygulanmigtir (Sekil 3.3). Cerrahi teknikerine aragtirmaya baslamadan 6nce cihazin
uygulanmasi konusunda bilgi verilmistir. Port ve yara Ortiisii seklinde iki kistmdan
olusan cihaz tek kullanimliktir. Cihazin yara Ortiisii, hacimli bir toplama kabina ihtiyac
duyulmadan etkili sivi yonetimine izin veren dort tabakadan olugmaktadir. Cep boy
seklinde olan cihaz 7 giin boyunca -80mm Hg negatif basin¢ uygulamaya programhdir.
Portun insizyon hattindan uzakta oldugundan emin olunarak Ortiiniin ambalaj1 acilmis
ve yaraya uygulanmigtir. Kirigikligi 6nlemek icin pansuman diizlestirilerek yaraya tam
olarak konumlandirilmistir. Pompaya pilleri takilarak pompa oOrtiiye baglanmistir.
Pompa iizerinde yer alan turuncu diigmeye basilarak cihazin etkin hale getirilmesi
saglanmistir. Sistemin etkili bir sekilde calistigin1 gosteren yesil 151k yanip sdnmeye
basladiginda, hava gecirmez bir pansuman olusturmak icin Ortiiniin kenarmma ek
yapigkanl seritler uygulanarak islem sonlandirimaistir.
® Ameliyattan sonra hasta klinige alindiktan sonra cihazin ¢alisir durumda oldugu
aragtirmaci tarafindan kontrol edilip hastalara cihazin kullanim1 hakkinda bilgi
verilerek cihazin sinyal vermesi durumunda haber vermeleri istenmistir.
®  Arastirmact hasta dosya bilgilerinden Cerrahi Siire¢ Formunu doldurmustur.
e 7 giin boyunca her giin cihazin calisma durumu ve yara Ortiisii arastirmaci
tarafindan kontrol edilmistir.
® Ameliyattan sonra 3.giin yara ortiisii degistirilmistir.
® Aragtirmaci 2,,4,5. ve 6. giin yara bolgesini yara ortiisii tizerinden degerlendirerek
(1slaklik, renk degisikligi, koku v.s) Yara Izlem Formuna bilgileri kayit etmistir.
e 3.giin degerlendirilmesinde yara Ortiisii degisimi esnasinda yara direk
gozlemlenerek Yara izlem Formu doldurulmustur.
e Gerekli goriilen durumlarda (yara Ortiisiiniin tamamen 1slanmasi, kanama olmasi,
kotii koku gelmesi v.s.) yara oOrtiisii acgilarak yara alami kontrol edilmis gerekli
goriilen durumlarda yara ortiisii degistirilmis veya pNBYT sonlandirilmistir.

® Ameliyat sonras1 7.giin arastirmaci pNBYT cihazini ¢ikarmistir.
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Cihaz cikarildiktan sonra yara degerlendirilerek Yara Izlem Formu ve ASEPSIS
Yara Skorlama Sistemi aragtirmaci tarafindan doldurulmustur.

Arastirmact hastalara insizyon alanina iliskin sikayetleri (agri, hassasiyet, ates,
kizariklik, sislik, akinti, kotii koku, dikislerin acilmasi, kanama) oldugunda
ulagabilecekleri iletisim numarasini vermistir.

Ameliyat sonras1 14.giin insizyon alani gdzlemlenerek arastirmaci tarafindan Yara
Izlem Formu ve ASEPSIS Yara Skorlama Sistemi doldurulmustur.

Arastirmact ameliyat sonrast 21. giin hastayr arayarak CYK varligmm
sorgulamistir.

Ameliyat sonras1 30.giin insizyon alan1 gdzlemlenerek arastirmaci tarafindan Yara

Izlem Formu ve ASEPSIS Yara Skorlama Sistemi doldurulmustur.
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Port
A¢ma-Kapama Vakum Girisi
diigmesi kacagl
gostergesi
¢
I I D O O O
Kemer tokasi g]
PORT
< YARA
ara ortiisii cgi . lae gl
2 adet pil degisim Diisiik pil ORTUSI
gostergesi gostergesi

Uriiniin Adi: PICO™ Tek Kullanimlik Negatif Basingli Yara Tedavisi Sistemi
Uretici Firma: Smith & Nephew, Watford/Ingiltere

Kodu: 66801360

icerigi: iki yara ortiisii ve bir pompa kiti-Soft Port 10cm x 40cm'li PICO
Boyutlari: 65 x 78,5 x 21mm

Agirhgr: <110g

Sekil 3.3. Profilaktik Negatif Basingh Yara Tedavisi Cihazi

3.6.2. Kontrol Grubunun Verilerinin Toplanmasi

Kontrol grubuna alinan bireylere yapilan uygulamalar asagida basamaklar seklinde

verilmistir:

Aragtirmaci tarafindan ameliyat 6ncesi Hasta Tanitim Formu doldurulmustur.
Ameliyathanede cerrahi islem sonlandirilip hekim tarafindan primer kapama
saglanmustir.

Hastanenin standart uygulamalar1 disinda hastalara bir sey uygulanmamaistir.

Aragtirmaci hasta dosya bilgilerinden Cerrahi Siire¢ Formunu doldurmustur.
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e 2345, ve 6. giin insizyon alam gozlemlenerek arastirmaci tarafindan Yara Izlem
Formuna bilgiler kayit edilmistir.

e Arastirmaci hastalara insizyon alanina iliskin sikayetleri (agri, hassasiyet, ates,
kizariklik, sislik, akinti, kotii koku, dikiglerin acgilmasi, kanama) oldugunda
ulagabilecekleri iletigim numarasini vermistir.

e Ameliyat sonras1 7. ve 14. giin insizyon alami gézlemleyen arastirmaci Yara izlem
Formu ve ASEPSIS Yara Skorlama Sistemi doldurmustur.

e Aragtirmaci ameliyat sonrasi 21. giin hastay1 arayarak CYK varligin1 sorgulamistir.

e Ameliyat sonrasi 30.giin insizyon alan1 gézlemlenerek arastirmaci tarafindan Yara

Izlem Formu ve ASEPSIS Yara Skorlama Sistemi doldurulmustur.

3.7. ON UYGULAMA

Veri toplama araglarinin anlagilirligini ve uygulanabilirligini degerlendirmek, pNBYT
cihazinin uygulama basamaklarini test etmek icin cerrahi onkoloji servisinde kolorektal
cerrahi gegiren 5 birey ile 6n uygulama yapilmistir. On uygulama sonrasinda gerekli
diizenlemeler yapilarak Hasta Tanitim Formu ve Cerrahi Islem Formu'na son sekli

verilmistir. On uygulama verileri arastirma kapsami disinda birakilmustr.
3.8.ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI

Bagiml Degiskenler: Cerrahi yara komplikasyonlar1 (hematom, seroma, yara ac¢ilmasi,
eviserasyon, CAE), ASEPSIS yara skorlama sistem puanlari, hastanede kalma siiresidir.
Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢calisma durumu, kronik hastalik
varhigy, diizenli ilag kullanma durumu, malniitrisyon diizeyi, BKI, sigara kullanma
durumu, ASA skoru, cerrahi iglem tipi ve siiresi, cerrahi yara tiirii, stoma varligidir

Kontrol Degiskenleri: pNBYT sistemidir.
3.9.VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Aragtirma verilerinin analizi icin IBM SPSS Statistics 24.0 (IBM Corp., Armonk, New
York, USA) istatistik paket programi kullanilmistir. Hastalara ve cerrahi isleme yonelik
tanitici bilgiler birim sayisi (n), ylizde (%) ,ortalama+standart sapma (x+SS), ortanca ve
minimum-maximum (min-max) degerleri olarak verilmistir. Verilerin normal dagilimi
Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirilmistir. Sayisal verilerde
normal dagilim gosteren verilerin analizinde parametrik testler, normal dagilim

gostermeyen verilerin analizinde non-parametrik testlerden yararlanilmistir. Miidahale
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ve kontrol grubundaki bireylerin benzer olup olmadiklarini belirlemek amaciyla; sayi,
ylizde dagilim gosteren verilerde ki-kare, x+SS veya ortanca verilen sayisal verilerde
bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi kullanilmistir. Gruplar ile toplam
CYK, CYK tiirleri ve ASEPSIS kategorileri arasindaki iliski durumu ki-kare testi ile
degerlendirilmistir. Haftalik izlemlere gore tekrarli 6lciilen CYK oranlar1 ve ASEPSIS
puanlarimin  degerlendirmesinde ise sirasiyla Cochran’s Q ve Friedman testi

uygulanmistir. Tiim kargilagtirmalarda o yanilma diizeyi 0.05 olarak alinmistir.

3.10.ARASTIRMANIN ETIiK BOYUTU

Calismanin yapilabilmesi i¢in Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
karar1 (Ek-VI) ve calismanin yapildigi birimden yazili izin (Ek-VII) alinmistir.
Calismaya dahil edilme oOlciitlerini karsilayan bireylere arastirmaci tarafindan
calismanin  amaci  aciklanarak, calismaya katilmayr kabul eden bireylere
“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” (Ek-V) aracilifiyla yazili olurlart alinmistir.
Calisma boyunca kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin rutin tedavilerine
miidahale edilmemistir. Tiim bireylere ¢alismaya devam etmek istemediklerinde

birakabilecekleri belirtilmistir.
3.10.1.Arastirma Yiiriitiiliirken Yasanan Zorluklar

e Kolorektal cerrahi nedeniyle klinikte takip edilen hastalarin cerrahi isleme ne
zaman alinacaginin bilinmemesi,

® Ameliyatin ne kadar siireceginin bilinememesi ve ameliyatin ge¢ saatlere kadar
siirebilmesi,

®  Ameliyatlarin ertelenmesi,

e Arastirmanin servis, ameliyathane, yogun bakim ve poliklinik gibi birden fazla
alanda yiiriitiilmesi

e Yiiksek riskli hasta grubunun tercih edilmesi nedeniyle Olciitlere uyan hasta
bulunamamas1 aragtirmanin yiiriitiilmesi esnasinda arastirmaci i¢in zorluk

yasanmasina neden olmustur.

3.10.2.Arastirmamin Simirhiliklar:

Calismada yer alan tiim bireylerin kanser evreleme sistemine gore KRK evrelerine
ulagilamadig icin bulgularda evrelere iliskin 6zelliklere yer verilememistir. Bu durum

KRK’11 bireylerle calisildigi icin arastirmanin en onemli sinirlilign olarak sayilabilir.
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Ayrica CYK tiirlerinden 6zellikle CAE’yi etkiledigi diisiiniilen cerrahi yara tiiriiniin
hasta dosyasindan doldurulmasi arastirmanin bir bagka smmrhli§i  olarak
degerlendirilebilir. Bireylerin cerrahi yara tiirii incelendiginde calismamizdaki tiim
bireylerin cerrahi yaralarinin temiz-kontamine olarak degerlendirilmis olmas1 verilerde
hata olabilecegini diisiindiirmiigtiir. Fakat bu veri pNBYT’nin CYK’nin etkisini
degistirecek bir durum olarak goriilmemektedir.

Calismada kontamine ve kirli yaralar {izerinde ¢alisilmasi aragtirmanin 6zgiinliigiinii
daha da artirabilecekken arastirma siiresi goz Oniinde bulundurularak tercih
edilememistir.

Calismada seromamin miktarinin Olgiilerek kaydedilmesi planlanmasina karsin
uygulama sirasinda ol¢iim yapilamamistir. Bu nedenle seroma degerlendirilmesi var ya
da yok seklinde yapilmistir.

Ayrica bir¢ok yiiksek riskli hasta grubuyla birlikte (DM, obezite, ileri yas v.s) ve az
kisiyle calisilmasi uygulamanmin hangi hasta grubunda daha etkili olabilecegini

aragtirmak i¢in yetersiz kalmistir.



4. BULGULAR

Kolorektal kanser cerrahisi sonrasi yiiksek riskli hastalarda CYK’yi ©nlemede

pNBYT’nin etkisini belirlemek amaciyla yapilan arastirmanin bulgulari asagida yer

almaktadir.

Tablo 4.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tamtict Ozelliklerinin Karsilagtiriimasi

. Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (n=24) (n=26) Test
n (%) n (%) )4

Cinsiyet
Kadin 10 (41.7) 13 (50.0) X°=0.349
Erkek 14 (58.3) 13 (50.0) p=0.555
Yas (Yil, Ortalama + ss) t=1.118

67.4+9.1 64.5+9.1 p=0.269
Egitim Durumu
Okur-yazar 7(29.2) 5(19.3)
Ilkokul 12 (50.0) 14 (53.8) X’=0.742
Ortaokul ve iizeri 5(20.8) 17(26.9) p=0.690
Calisma Durumu
Calisan 0 (0.0 3(11.5) X°=2.946
Calismayan 24 (100.0) 23 (88.5) p=0.133
Kanser Tiirii
Kolon kanseri 13 (54.2) 15 (57.7) X*=0.063
Rektum kanseri 11 (45.8) 11 (42.3) p=0.802
Kronik Hastalik Varhg
Var 21 (87.5) 20 (76.9) X°=0.946
Yok 3 (12.5) 6 (23.1) p=0.275
Komorbidite Sayis1 (n=41
1 10 (47.5) 9 (45.0) X°=0.216
2 7 (33.3) 6 (30.0) p=0.897
3 ve iizeri 4(19.2) 5(25.0)
Diizenli ila¢ kullanim
Kullanan 19 (79.2) 19 (73.1) X’=0.254
Kullanmayan 5(20.8) 7 (26.9) p=0.614
Beden Kiitle indeksi
Normal 4(16.6) 4 (15.4)
Fazla kilolu 10 (41.7) 11 (42.3) X’=0.015
Obez 10 (41.7) 11 (42.3) p=10.992
Sigara kullanma durumu
Kullanan 4(16.7) 3(11.5)
Kullanmayan 13 (54.2) 16 (61.6) X’=0.374
Icmis — Birakmus 7(29.1) 7 (26.9) p=0.830
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Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin tanitict 6zelliklerine gore karsilagtirmasini
gosteren veriler Tablo 4.1’de verilmistir. MG’deki bireylerin %58.3’liniin, KG’deki
bireylerin %50’sinin erkek oldugu, yas ortalamasimin MG’de 67.37+9.05 KG’de
64.5049.10 oldugu ve MG’nin %50’sinin KG’nin %53.8’sinin ilkokul mezunu oldugu
belirlenmistir. Ayrica MG’de yer alan bireylerin %54.2’sinin KG’de yer alan bireylerin
%57.7’sinin  kolon kanseri nedeniyle opere edildigi, MG’nin %87.5’inin KG’nin
%76.9’unun kronik bir hastaliginin oldugu ve fazla kilolu ve obez olanlarin yiizdesinin
MG’de 83.4 iken KG’de 84.6 oldugu saptanmistir. MG ve KG’de yer alan bireyler

tanitic1 6zellikleri bakimindan birbirine benzerdir (p>0.05).

Tablo 4.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Yara Iyilesmesi Bakimindan Riskli
Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Miidahale Kontrol Grubu

Ozellikler Grubu (n=24) (n=26) Test
n (%) n (%) 4

75 yas ve iizeri
Olan 5(20.8) 5(19.2) X%0.20
Olmayan 19 (79.2) 21 (80.8) p=0.582
Diyabet
Var 13 (54.2) 9 (34.6) X’=1.936
Yok 11(45.8) 17 (65.4) p=0.164
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
(KOAH)
Var 1(4.2) 2(7.7) X%0.275
Yok 23 (95.8) 24 (92.3) p=0.600
Obezite (BKi> 30)
Olan 10 (41.7) 11 (42.3) X*=0.002
Olmayan 14 (58.3) 15 (57.7) p=0.963
Anemi
Var 6 (25.0) 11 (42.3) X°=1.666
Yok 18(75.0) 15 (57.7) p=0.197
Malniitrisyon
Var 3 (12.5) 4 (15.4) X’=0.086
Yok 21(87.5) 22 (84.6) p=0.547
Diizenli antikoagiilan kullanma
Kullanan 2 (8.3) 1(3.8) X’=0.446
Kullanmayan 22 (91.7) 25 (96.2) p=0.504
Neoadjuvan tedavi alma
Alan 6 (25.0) 10 (38.5) X’=1.039
Almayan 18 (75.0) 16 (61.5) p=0.308

X7 Ki-kare testi
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Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin yara iyilesmesi bakimindan riskli
ozelliklerine gore dagilimi1 Tablo 4.2.°de verilmistir. MG’deki bireylerin %?20.8’inin,
KG’deki bireylerin %19.2’sinin 75 yas iistiinde oldugu, MG’nin %54.2’sinin KG’nin
%34.6’smin diyabeti oldugu belirlenmistir. Obez olanlar MG’de %41.7 iken KG’de
%42.3°diir. Dahil edilme olg¢iitlerinde yer verilen konjestif kalp yetmezligi olan ve
diizenli steroid kullanan bireylere arastirmada rastlanmamistir. Miidahale ve kontrol
grubunda yer alan bireylerin yara iyilesmesini etkiledigi diisiiniilen yiiksek riskli

ozelliklerinin birbirine benzer oldugu saptanmistir (p>0.05).

Tablo 4.3. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Cerrahi islem Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi

Miidahale Kontrol

Ozellikler Grubu (n=24) Grubu Test
(n=26) P
n (%) n (%)

ASA skoru
2 20 (83.3) 24 (92.3) X*=0.952
3 4 (16.7) 2(7.7) p=0.295
Cerrahi islem Tiirii
Stoma kapatilmasi 4 (16.7) 8 (30.8)
Sag hemikolektomi 4 (16.7) 4 (15.4) X?=2.457
Sol hemikolektomi 2 (8.3) 3(11.5) p=10.652
Asag anterior rezeksiyon 12 (50.0) 8 (30.8)
Diger (sigmoid kolektomi, transvers 2(8.3) 3(11.5)
kolektomi, Miles)
Cerrahi Islem Siiresi t=0.748
(Dakika, Ortalama + ss) 175.4446.7 165.4448.1 p=0.630
Cerrahi Yara Tiirii
Temiz-kontamine | 2410000 | 26(100.0) |
Stoma
Var 5(20.8) 8 (30.8) X*=0.640
Yok 18 (79.2) 18 (69.2) p=0.424
Hastanede kalma giinii (ortanca 16.0 14.0 U= 272.500
/min-max) 8-34 9-36 p=10.442
Ameliyat sonrasi hastanede kalma 9.0 9.0 U= 239.500
giinii 7-22 8-30 p=0.153
(ortanca /min-max)
Yogun bakimda kalma durumu
Kalan 7(29.2) 5(19.2) X’=0.675
Kalmayan 17 (70.8) 21 (80.8) p=0.411

X*: Ki-kare testi
t: Bagimsiz 6rneklem t testi
U: Mann Whitney U testi
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Tablo 4.3’te MG ve KG’de yer alan bireylerin cerrahi islem 6zelliklerine gére dagilimi
yer almaktadir. MG ve KG’nin cerrahi isleme iligkin 6zellikleri bakimindan birbirine
benzer oldugu goriilmektedir (p>0.05). MG’nin %83.3’li, KG’nin %92.3’ii ASA 2
grubunda yer almaktadir. MG’deki bireylerin %50’sine, KG’deki bireylerin %30.8’ine
asag1 anterior rezeksiyon yapilmistir. MG’nin %79.2°sinin, KG’nin %69.2’sinin
stomasinin olmadig1 ve ek olarak cerrahi yara tiirii bakimindan ¢aligmada yer alan tiim

bireylerin temiz-kontamine yaraya sahip oldugu bulunmustur.

Tablo 4.4. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Cerrahi Yara Komplikasyonlarinin

Karsilastirilmasi
Miidahale Grubu | Kontrol Grubu

Cerrahi Yara (n=24) (n=26) Test

Komplikasyonlari n (%) n (%) )4

Cerrahi Yara Komplikasyonu

Gelisen 4(16.7) 14 (53.8) X’=7.488

Gelismeyen 20 (83.3) 12 (46.2) p=0.006

Gelisen Komplikasyon Tiirii

Seroma 2(8.3) 9 (34.6) X°=5.024
p=0.025

CAE 2(8.3) 8 (30.8) X’=3.926
p=0.048

X% Ki-kare testi

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin CYK’sinin karsilastirilmasi tablo 4.4’te yer
almaktadir. CYK gelisenlerin yiizdesi MG’de 16.7 iken KG’de 53.8’dir (p=0.006).

Calismada yer alan bireylerde CYK tiirlerinden seroma ve CAE gelistigi; miidahale ve
kontrol grubunda swrasiyla %8.3, %34.6 seroma ve %8.3, %30.8 CAE gelistigi
goriilmekte olup gruplar ile seroma (p=0.025) ve CAE (p=0.048) arasinda iliski oldugu

tespit edilmisgtir.




Miudahale Kontrol

B CYK gelisen M CYK gelismeyen

Grafik 4.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Cerrahi Yara

Komplikasyonlarinin Karsilagtiriimasi
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Tablo 4.5. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin izlem Haftalarina Gore Cerrahi Yara Komplikasyonlariin Kargilastirilmasi
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Miidahale Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=26) Test
Cerrahi Yara Gelisen Gelismeyen Gelisen Gelismeyen
Komplikasyonlar n (%) n (%) n (%) n (%) X? | p
Toplam CYK Gelisimi (hafta)
1 2 (8.3) 22 (91.7) 6 (23.1) 20 (86.9) 2.018 0.155
2 4 (16.7) 20 (83.3) 9 (34.6) 17 (65.4) 2.090 0.148
3 2 (8.3) 22 (91.7) 10 (38.5) 16 (61.5) 6.211 0.013
4 1(4.2) 23 (95.8) 9 (34.6) 17 (65.4) 7.232 0.007
Test Cochran’s Q=3.800 p=0.284 Cochran’s Q=2.700 p=0.440
Seroma Gelisimi (hafta)
1 14.2) 23 (95.8) 519.2) 21 (80.8) 7.2.682 0.101
2 2 (8.3) 22 (91.7) 5(19.2) 21 (80.8) 1.231 0.267
3 14.2) 23 (95.8) 2(7.7) 24 (92.3) 275 0.600
4 0 (0.0) 24 (100.0) 3(11.5) 23 (88.5) 2.946 0.086
Test Cochran’s Q=3.000 p=0.392 Cochran’s Q=3.000 p=0.392
CAE Gelisimi (hafta)
1 0 (0.0) 24 (100.0) 2(7.7) 24 (92.3) 1.923 0.166
2 2 (8.3) 22 (91.7) 6 (23.1) 20 (86.9) 2.018 0.155
3 2 (8.3) 22 (91.7) 8 (30.8) 18 (69.2) 3.926 0.048
4 2 (8.3) 22 (91.7) 7 (26.9) 19 (73.1) 2.922 0.087
Test Cochran’s Q=6.000 p=0.112 Cochran’s Q=8.586 p=0.035

X%: Ki-kare testi
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Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin izlem giinlerine gére CYK’nin dagilimina
tablo 4.5.’de yer verilmistir. Elde edilen sonuclara gore 2.hafta MG’nin %16.7’sinde
KG’nin %34.6’sinda, 3.hafta MG’nin %8.3’linde KG’nin %38.5’inde, 4.hafta MG’nin
9%4.2’sinde KG’nin %34.6’sinda CYK gelistigi belirlenmistir. 3. ve 4. haftalarda MG ile
KG arasinda CYK gelisimi bakimindan fark oldugu goriilmektedir (p=0.013, 0.007).

Izlem giinlerine gore seroma gelisimi incelendiginde; 1.hafta MG’'nin %4.2 sinde
KG’nin %19.2’sinde, 3.hafta MG’nin %4.2’sinde KG’nin %7.7’sinde seroma gelistigi
tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Veriler 15181nda, 1.hafta MG’de CAE goriilmezken KG’nin %7.7’sinde, 2.hafta MG’nin
%8.3’tinde KG’nin %23.1’inde, 3.hafta MG nin %8.3’tinde KG’nin %30.8’inde, 4.hafta
MG’nin %8.3’tinde KG’nin %26.9’unda CAE gelismistir (»p>0.05). Haftalik izlemler ve
CAE gelisimi arasindaki iliski incelendiginde KG’de haftalik izlemler ve CAE arasinda
anlamli bir farkliligin ve bu farkliligin 1. ve 3.hafta izlem arasindaki farkliliktan

kaynakli oldugu goriilmektedir (p=0.035) (Tablo 4.5).
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W Miidahale Grubu  mKontrol Grubu

Grafik 4.2. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1

Karsilagtirilmasi
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Tablo 4.6. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Bireylerin ASEPSIS Yara Skorlama Sistemi Puanlarimin Karsilastirilmasi

Miidahale Grubu (n=24) Kontrol Grubu (n=26) Test
ASEPSIS Puam n (%) n (%) P
1.hafta
Basaril iyilesme 23 (95.8) 20 (76.9) X?=3.707
Bozulmus iyilegsme 14.2) 6 (23.1) p=0.054
2.hafta
Basaril iyilesme 21 (87.4) 17 (65.4)
Bozulmus iyilesme 1(4.2) 3(11.5) X?=3.480
Hafif siddette yara enfeksiyonu 1(4.2) 2(1.7) p=10.323
Orta siddette yara enfeksiyonu 14.2) 4(15.4)
3.hafta
Basaril iyilesme 21 (87.5) 17 (65.4)
Bozulmus iyilesme 14.2) 2(7.7) X?=4.348
Hafif siddette yara enfeksiyonu 2(8.3) 4(15.4) p=0.361
Orta siddette yara enfeksiyonu 0(0.0) 2(7.7)
Agir yara enfeksiyonu 0(0.0) 1(3.8)
4.hafta
Basaril iyilesme 23 (95.8) 16 (61.6)
Bozulmus iyilesme 0(0.0) 4 (15.4) X?=8.991
Hafif siddette yara enfeksiyonu 1(4.2) 4 (15.4) p=10.061
Orta siddette yara enfeksiyonu 0(0.0) 1(3.8)
Agir yara enfeksiyonu 0(0.0) 1 (3.8)
30 giinliik izlemde ASEPSIS puanina gire CAE
Gelisen 2 (8.3) 11 (42.3) X*=17.487
Gelismeyen 22 (91.7) 15 (57.7) p=0.006
1L.hafta ASEPSIS puam 10 10 U= 252.000
(ortanca /min-max) 10-12 10-18 p=0.053
2.hafta ASEPSIS puam 10 10 U= 208.000
(ortanca /min-max) 0-38 0-40 p=0.029
3.hafta ASEPSIS puam 0 0 U= 228.000
(ortanca /min-max) 0-25 0-45 p=0.034
4.hafta ASEPSIS puam 0 0 U=201.500
(ortanca /min-max) 0-25 0-42 p=0.005
Test X°=45.701 p<0.001

X*: Ki-kare testi
U: Mann Whitney U testi
X?2:Friedman testi
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Tablo 4.6’da MG ve KG’deki bireylerin ASEPSIS yara skorlama sistemi puanlarimnin
karsilastirilmast yer almaktadir. 1.hafta MG’nin %95.8’inin, KG’nin %76.9’unun ve 4.
hafta. MG’nin %95.8’inin KG’nin %61.5’inin ASEPSIS simiflandirilmasma gore
‘basarili iyilesme’de yer aldig1 goriilmektedir. ASEPSIS puamna gore hesaplanan CAE
insidans1t MG’de %8.3, KG’de %42.3’dir (p= 0.006). Haftalik izlemlere gére ASEPSIS
puan min-max degerleri sirasiyla MG ve KG’de, 2.hafta 0-25, 0-40; 3.hafta 0-25, 0-45;
4.hafta 0-25, 0-42 olarak belirlenmis olup gruplar ile 2.hafta (p= 0.029), 3.hafta (p=
0.034) ve 4.hafta (p= 0.005) ASEPSIS puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir.



5. TARTISMA VE SONUC

Kolorektal kanser cerrahisi sonrasi cerrahi yara komplikasyonlar1 sik goriilen, hem
hastayr hem saglik sistemini etkileyen 6nemli bir sorundur. CYK yiiksek morbidite ve
mortalite oranlari, yara iyilesmesinde gecikme ve diisiik yasam kalitesi ile hastalari,
tedavi masraflarinda artma, uzun siireli hastanede yatis ve tekrarli yatisa neden
olmasiyla saglik sistemini olumsuz etkilemektedir. Kolorektal cerrahi sonrasi hastalarin
%9.6-30.5 arasinda CYK’ya maruz kaldiklar1 goriilmektedir (Alves ve ark., 2005; Flynn
ve ark., 2019; Genser ve ark., 2019; Ho ve ark., 2011; Longo ve ark., 2000b; Zaidi ve
El-Masry, 2017). Yiiksek riskli acik KRK cerrahisi hastalarinda CYK’y1 Onlemede
pPNBYT’nin etkisini belirlemek amaciyla yiiriitilen bu calismada CYK miidahale
grubunda %16.7, kontrol grubunda %53.8 olarak belirlenmistir. MG’da komplikasyon
goriilme siklig literatiire benzerken KG’da yiiksek bulunmustur. Bu calismada CYK
tirlerinden biri olan seroma degerlendirilirken diger calismalarda degerlendirilme
kapsamina alinmamistir (Alves ve ark., 2005; Genser ve ark., 2019; Ho ve ark., 2011;
Longo ve ark., 2000b; Zaidi ve El-Masry, 2017) Ayrica arastirmamizda kanser cerrahisi
ve risk faktorii bulunan hastalarin tercih edilmesi, komplikasyon oranlarinda

yiiksekligini de beraberinde getirmistir.

Cerrahi yara komplikasyonlarin1 6nlemek i¢in kullanilan yenilik¢i yontemlerden biri
olarak gosterilen pNBYT yara iyilesmesinin gerceklesmesi icin uygun bir ortam
saglamaktadir. pNBY T nin anjiyogenezisi ve oksijenli bir yara yataginin olusumunu
destekledigi, fibroblast proliferasyonunu, yaraya olan kan akimini, yara iyilesmesinde
onemli rol oynayan sitokin ve biiyiime faktorlerini artirdigi, graniilasyon dokusunun
olusumunu uyardigi, inflamatuar gen ekspresyonunu artirdigi ve diisiik bakteriyel yiikii
sagladig1 arastirmalar ile ortaya konmustur (Deng ve ark., 2013; Erba ve ark., 2011;
Glass ve ark., 2014; Lu ve ark., 2011; Nuutila ve ark., 2013). KRK cerrahisi sonrasi
yiiksek riskli hastalarda CYK’y1 6nlemede pNBYT nin etkisinin degerlendirildigi bu
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calismada CYK; MG’de (%16.7), KG’ye (%53.8) gore daha azdir (p<0.006). Bu sonug
‘Yiiksek riskli hastalara acik KRK cerrahisi sonrasi uygulanan pNBYT, CYK’yi
etkiler’ hipotezini dogrulamaktadir. Mevcut c¢alismalar incelendiginde, c¢alismamiz
abdominal cerrahide yer alan diger calismalara benzer sonuglarla literatiirii
desteklemektedir (Blackham ve ark., 2013; Pellino ve ark., 2014; Selvaggi ve ark.,
2014; Zaidi ve El-Masry, 2017).

Kolorektal kanser, pankreas kanseri ve peritoneal karsinom hastalarinda laparatomi
sonrast pNBYT’nin CYK’ya etkisinin retrospektif olarak incelendigi bir ¢aligmada
(Blackham ve ark., 2013) vakalarin %31’ini KRK hastalar1 olusturmaktadir. Calismada
PNBYT grubunda %24 olarak belirlenen CYK, standart pansuman grubunda %?35.6
olup, pNBYT ile CYK arasinda anlamli bir iliski oldugu ifade edilmistir (Blackham ve
ark., 2013). Selvaggi ve ark. (2014)’min 50 crohn hastas1 ile yiiriittiigii baska bir
calismada CAE, seroma ve yara yeri ayrilmasi degerlendirme Olgiiti olarak ele
almmistir. pPNBYT MG’de KG’ye kiyasla CYK’nin daha az goriilmesine ragmen
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Selvaggi ve ark., 2014). Pellino
ve ark. (2014)’nin genel cerrahide yiiriittiigi bagka bir calismada meme ve kolorektal
cerrahi hastalar1 degerlendirme kapsamina alinmis olup katilmecilar dort grupta
incelenmistir. Kolorektal cerrahinin ele alindigr 50 kisilik ¢alisma grubunda pNBYT ve
CYK arasinda anlaml bir iligki oldugu belirlenmistir. Katilimcilarda CYK tiirlerinden
seroma ve CAE’nin gelistigi calismada, pNBYT CYK’yi azaltmada etkili bulunmustur
(Pellino ve ark., 2014). Laparatomi uygulanan yiiksek riskli 181 hastanin retrospektif
olarak incelendigi baska bir calismada pNBYT nin CYK’ye etkisi degerlendirilmistir
(Zaidi ve El-Masry, 2017). Cerrahi yara komplikasyonlarindan CAE ve yara yeri
ayrilmasinin sonug dl¢iitii olarak ele alindig1 ¢alismada pNBYT grubunda %2.9, kontrol
grubunda %20.5 olarak tespit edilen cerrahi yara komplikasyonlar1 ve pNBYT arasinda
anlaml bir iligki oldugu ifade edilmistir.

Seroma, cerrahi iglemler sonrasi siklikla karsilasilan bir bagka cerrahi yara
komplikasyonudur (Al Daoud ve ark.,, 2018). Minér komplikasyon olarak
degerlendirilen seroma, hayati tehdit olusturmasa da yara ug¢larinda ayrismay1 artirmasi
ve bakteri liremesi i¢in ortam yaratmasindan dolay: yara iyilesmesini geciktirmekte ve
enfeksiyon gelisimine neden olmaktadir (Parsak ve ark., 2007). Kolorektal cerrahi
uygulanan Crohn hastalar ile yapilan bir calismada seroma olusma sikligt pNBYT

grubunda %4, kontrol grubunda %24 olarak belirlenmistir. Calisjmada pNBYT nin
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seromay1 azalttig1 tespit edilmis fakat fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(Selvaggi ve ark., 2014). Meme ve kolorektal cerrahi hastalar1 ile yiiriitiilen baska bir
calismada, kolorektal cerrahi hastalarmin olusturdugu iki alt grupta %8 ve %40 olarak
tespit edilen seroma sikligi ile, pPNBYT ve seroma arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski oldugu ve pNBYT nin seromay1 azaltigi ifade edilmistir (Pellino ve ark.,
2014). Pachowsky ve ark. (2012) tarafindan total kalga protezi sonrasi seromanin
onlenmesinde pNBYT kullanildig1 bir bagka calismada seroma miktarlar1 ultrason
goriintiilenme aracihi@iyla olctilmiistiir (Pachowsky ve ark., 2012). Standart pansuman
grubunda ortalama 5.08 ml olan seroma miktari, pNBYT grubunda 1.97 ml olarak
Olciilmiis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Blackham ve ark. (2013) ’1n
KRK, pankreas kanseri ve peritoneal malignansi ile Shen et. al’in GIS, pankreas ve
intraabdominal malignansi ile yiiriittiigii iki caligmada gruplar ve seroma oranlari
birbirine benzer olarak bulunmustur (Blackham ve ark., 2013; Shen ve ark.,
2017).Yiiriitiilen bu arastirmada da literatiire benzer sekilde gruplar ile seroma arasinda
anlamli bir iligki tespit edilmis olup, kontrol grubunda seroma gelisme siklig1 %34.6
iken pNBYT grubunda %8.3’tiir (p=0.025). Bu sonug ‘Yiiksek riskli hastalara acik
kolorektal kanser cerrahisi sonrasi uygulanan profilaktik negatif basin¢lh yara

tedavisi seromay: etkiler’ hipotezini desteklemektedir.

Calismamizda her iki grupta da hematom gelismemis olup bu nedenle pNBYT nin
hematom {izerine etkisi degerlendirilememistir. Literatiirde de abdominal cerrahi
vakalarinda hematomun goriilme sikliginin az oldugu tespit edilmistir. Blackham ve
ark. (2013)’1n ¢aligmasinda pNBYT grubunda goriilmezken kontrol grubunda %?2.3
oraninda hematom goriilmiistiir (Blackham ve ark., 2013). Benzer sekilde laparatomi
uygulanan hastalarda yiiriitilen baska bir calijmada pNBYT grubunda hematom
goriilmezken standart pansuman grubunda hematom olugma sikliginin %2.1 oldugu
belirlenmistir (Flynn ve ark., 2019). Webb ve ark., (2019) ’1n calismasinda ise seroma
ve hematom birlikte degerlendirilmis olup her iki grupta da %1 gorildigi ifade
edilmistir (Webb ve ark., 2019).

Bu calismada her iki gruptaki katilimcilarda sonug 6lciitlerinden biri olan yara ayrilmasi
gelismemistir. Ciddi bir komplikasyon olan abdominal yara ayrilmasinin, literatiirde
insidans1 %0.4 ile %3.5 arasinda degismekle birlikte gelistiginde mortalite oranlar1

%35’e kadar ¢cikmaktadir (Van Ramshorst ve ark., 2010). Retrospektif olarak yiiriitiilen
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dort caligmadan; Zaidi ve ark. (2017)'m yiiriittiigii calismada 118 hastadan 1’inde,
Blackham ve ark. (2013)’1n yiiriittiigii cahsmada 191 hastadan 1’inde, Curran ve ark.
(2019)’1n yiiriittiigii calismada 315 hastadan 3’iinde, Webb ve ark. (2019)’1n yiiriittiigii
calismada 689 hastanin 3’linde yara ayrilmasi gelismistir (Blackham ve ark., 2013;
Curran ve ark., 2019; Webb ve ark., 2019; Zaidi ve El-Masry, 2017). Kolorektal cerrahi
ve laparatomi uygulanan hastalarda pNBYT nin CYK’ya etkisinin degerlendirildigi iki
randomize kontrollii deneysel calismada da ¢aligmamiza benzer sekilde abdominal yara

ayrilmasina rastlanmamistir (O’Leary ve ark., 2017; Selvaggi ve ark., 2014).

Literatiir incelendiginde CYK tiirleri arasinda en cok arastirilan konunun CAE oldugu
goriilmektedir. CAE hem goriilme oranlar1 hem de hasta ve saglik sistemi iizerindeki
etkilerinden dolay1r 6nlenmesi gereken cerrahinin 6nemli ve ciddi bir problemi olarak
degerlendirilmektedir. Son bes yilda yapilan ¢alismalarda kolorektal cerrahi sonrasi
CAE insidans1 %9.3-32 arasinda degismektedir (Abbas ve ark., 2019; Bislenghi ve ark.,
2019; Flynn ve ark., 2019; Ge ve ark., 2019; Grass ve ark., 2019; Guzman-Pruneda ve
ark., 2019; Kamboj ve ark., 2018; Lei ve ark., 2020; D. Martin ve ark., 2018; Maruyama
ve ark., 2020; Murphy ve ark., 2018; Olmez ve ark., 2019; Paulson ve ark., 2017).
CAE’yi onlemeye yonelik pNBYT kullanim1 cerrahinin bircok alaninda denenmis olup
bunlardan biri de kolorektal cerrahidir. Kolorektal cerrahi alaninda pNBYT
uygulamasim ilk olarak Bond ve ark. (2013) retrospektif bir calisma ile ortaya
koymustur (Bonds ve ark., 2013). pNBYT grubunda %12.5 olan CAE, standart
pansuman grubunda %?29.3 olarak bulunmus olup, calismada acik kolorektal cerrahide
pNBYT’ nin CAE’yi azaltan bir yontem oldugu belirtilmistir. Blackham ve ark. (2013)
tarafindan laparatomi insizyonlarinda yiiksek riskli hastalarda CAE’yi Onlemede
pPNBYT’nin etkisinin degerlendirildigi retrospektif bir incelemede yiizeyel insizyonel
CAE’de anlamli sonuglar elde edilmistir. pNBYT grubunda %6.7, standart uygulama
grubunda %19.5 CAE ile yiiksek riskli cerrahi onkoloji hastalarinda pNBYT’ nin
CAE’yi azalttigr sonucuna varilmistir (Blackham ve ark., 2013). Crohn hastalar1 ile
yapilan randomize kontrollii deneysel bir calismada, gruplardaki CAE siklig1 (%8-48)
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup pNBYT nin geleneksel
pansumana kiyasla CAE oranlarin1 azalttigi belirlenmistir. Ocana Jimenez ve ark.
(2019) tarafindan CAE’nin Onlenmesinde pNBYT’nin roliintin arastirddigr bir
aragtirmada 80 kolorektal cerrahi hastasi ile calisilmistir. Calismada, pNBYT grubunun
%8’ inde, kontrol grubunun %25’inde CAE gelisirken, pNBYT’nin kolorektal cerrahi
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sonrast CAE’ nin dnlenmesinde yararli bir yontem oldugu belirlenmistir (Ocafia Jiménez
ve ark., 2019). Baska bir kohort ¢calismada Curran ve ark. (2019) dort yillik kolorektal
cerrahi nedeniyle tedavi goren 315 yiiksek riskli hastamin kayitlar1 incelemis ve
CAE’nin kontrol grubunda daha yiiksek (%15’e %7) oldugu belirlemistir (p=0.05).
Yapilan regresyon analizinde, pNBYT nin azalmis CAE ile iligkili bulundugu tespit
edilmistir (Curran ve ark., 2019b). Acik abdomen cerrahisi sonras1t pNBYT ile CAE’nin
azaltilmasi isimli randomize kontrollii deneysel bir ¢alismada, insizyon uzunlugu >10
cm olan ve risk faktorlerinden en az birini tagiyan (alkol bagimliligi, diyabet, KOAH,
BKI >24, kolorektal cerrahi, cerrahi siiresi 3 saatten fazla, 300mlden daha cok kan
kaybi, preoperatif hipoalbiiminemi ve preoperatif siirecte 5 giinden fazla hastanede
kalma) 72 birey ile calisilmistir (Li ve ark., 2016). Abdomen cerrahisi i¢cinde %61.9’unu
kolorektal cerrahinin olusturdugu bu calismada CAE insidansi, miidahale ve kontrol
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde farkli bulunmustur (%3’e %23.7).
Laparatomi uygulanan hastalarla yapilan bir bagka randomize kontrollii deneysel
calismada ameliyat sonrast 30. giinde CAE insidansimin, pNBYT grubunda (%8.3)
kontrol grubuna (%32) gore anlamli derecede azaldig1 sonucuna varilmistir (O’Leary ve
ark., 2017). Calismamizda da pNBYT grubunda %8.3, kontrol grubnda %30.8 goriilme
siklig1 olan CAE ile pNBYT nin yiiksek riskli agcik KRK cerrahisi hastalarinda CAE’yi
azalttig1 goriilmektedir. Bu sonug ‘Yiiksek riskli hastalara acik kolorektal kanser
cerrahisi sonrasi uygulanan profilaktik negatif basin¢l yara tedavisi CAE’yi etkiler’

hipotezini desteklemektedir.

Literatiir incelendiginde siklikla pNBYT nin CAE sikligim1 azalttigim gosteren
calismalar goriilmekte olup daha az sayida CAE ve pNBYT arasinda iligki olmadigini
ortaya koyan calismalar da mevcuttur. 2019 yilinda yaymlanan randomize kontrollii
deneysel bir ¢alismada 300 elektif acik kolorektal cerrahi hastasi degerlendirilmis,
pPNBYT ve kontrol grubunda CAE siklig1 (%32’e %34) benzer bulunmustur (Murphy
ve ark.,, 2018). Laparatomi uygulanacak olan riskli hastalarda (BKI>25, diyabet,
kontamine yara ve elektif olmayan temiz-kontamine yaradan en az birine sahip olan)
pNBYT’nin CAE’yi azaltmaya etkisinin arastirildigi randomize kontrollii deneysel bir
calismada pNBYT grubunda CAE sikligi %13.5 iken kontrol grubunda %15.2 olarak
ortaya konmustur. Bu calisma orta riskli hastalarda laparotomi insizyonlarinda
pNBYT’nin rutin kullanimini desteklememektedir (Flynn ve ark., 2019). Webb ve ark.
(2009), 544 standart pansumana kiyasla 145 pNBYT uygulanan kolorektal cerrahi
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vakasini inceledigi kohort caligmasinda onceki ¢aligmalardan farkli olarak pNBYT ve
CAE arasinda pozitif yonlii giicli bir iliski bulunmustur. Calismada pNBYT grubunda
%17, standart pansuman grubunda %9 CAE’ye rastlanmis olup, kolorektal cerrahi
alaninda pNBYT grubunda CAE’nin daha yiiksek bulundugu tek caligma olarak
literatiire ge¢mistir. Calismada gruplar cinsiyet, cerrahi islem sekli (acik, laparaskopik
veya robotik cerrahi) ve cerrahiye neden olan etiyolojik faktér (bening,malign ya da
non-neoplastik) bakimindan benzer bulunmamistir. Ayrica retrospektif uygulanan bir
calisma oldugu i¢in pNBYT cihazi, riski yiiksek goriilen hastalarda tercih edilmis ve
CAE oranlar1 bu nedenle daha yiiksek olmus olabilir.

Cerrahi alan enfeksiyonlarini tanilamada CDC tani kriterlerine alternatif olarak yaranin
klinik degerlendirmesine dayali objektif degerlendirme yontemlerinden biri de
ASEPSIS yara skorlama sistemidir (Hedrick ve ark., 2015). Kolorektal cerrahi sonrasi
CAE’nin tanimlanmasinda iki yontemin karsilastirildigi bir calismada fotograf
dokiimantasyonu kullanilarak gozlemcilerden CDC tani kriterleri ve ASEPSIS yara
skorlama sistemine gore yaralar1 degerlendirmeleri istenmistir. Objektif bir
degerlendirme yapilmasi hedeflenen 171 hastanin izlemine dayali cahismada Ulusal
Cerrahi Kalite Gelistirme Programmna gére CAE %2.4 olarak tespit edilmistir. Ug
gbzlemcinin degerlendirmesinde CDC tani kriterlerine goére %6.2, %7.4 ve %14.1 olan
CAE sikligt ASEPSIS skorlamasina gore %2.4, %2.4 ve %3.6 olarak hesaplanmstir. Bu
sonuglardan yola c¢ikarak bagimsiz gozlemciler arast uyumun CDC tani kriterlerine gore

orta, ASEPSIS yara skorlama sistemine gore yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calismamizda ASEPSIS puanlart normal dagilim gostermedigi igin ortalama
degerlerine yer verilmemistir. Ortancalara gbre yapilan istatistiksel analiz sonucunda
gruplar arasinda 7.giin ASEPSIS puanlar1 arasindaki fark anlamli olmasa da iki, ii¢ ve
dordiincii haftalarda_pNBYT grubunun puanlar1 daha diisiik bulunmustur (p<0.05).
Literatiirde kolorektal cerrahide pNBYT’'nin CAE iizerine etkisini belirlemede
ASEPSIS yara skorlama sistemini kullanan sadece bir ¢aligmaya rastlanmistir. Bu
nedenle tartismada ASEPSIS yara skorlama sisteminin kullamldig farkli alanlardaki
calismalara da yer verilmistir. Pellino ve ark.’in 2014 yilinda genel cerrahide
yiiriittiikleri ¢alismada kolorektal cerrahi alt grubunda ASEPSIS puanlarinin pNBYT
grubunda (14+4.7), kontrol grubuna (25.3£3.3) gore diisik oldugu bulunmustur
(p<0.05) (Pellino ve ark., 2014). Yiiriitiilen bu caligmada da benzer sekilde iki, ii¢ ve
dordiincii hafta izlemlerinde pNBYT ve kontrol grubu ASEPSIS puanlari arasindaki



68

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.05). Kalca ve diz
cerrahisinde pNBYT’nin etkisinin incelendigi bagka bir calismada hastalarin cerrahi
yaralar1 ASEPSIS yara skorlama sistemi ile degerlendirilmistir. Caligmada 7. giin
ortalama ASEPSIS puam kontrol grubunda 5.1, pNBYT grubunda 3.0 olarak
hesaplanmis olup gruplar arasindaki ASEPSIS puan farki istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (Giannini ve ark., 2018).

Hasselmann ve ark. (2020)’min vaskiiler cerrahi hastalarinda inguinal alan
enfeksiyonlarini 6nlemede pNBYT’yi kullandiklar1 bir calismada CAE, ASEPSIS yara
skorlama sistemi kullanilarak belirlenmistir. CAE insidansinin, pNBYT grubunda
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli seviyede daha az oldugu
saptanmugtir (Hasselmann ve ark., 2020). Yiiriitilen bu calismada da ASEPSIS
puanlarina gére CAE insidansimin pNBYT grubunda %8.3, kontrol grubunda %42.3
olarak belirlenmis olup, ASEPSIS puanina gore CAE ve gruplar arasinda anlamli bir
iligki tespit edilmistir.

Acik kolorektal kanser cerrahisi sonras1 yiiksek riskli bireylere uygulanan pNBYT nin
CYK’ye etkisini belirlemek i¢in randomize kontrollii deneysel arastirma olarak

yliriitiilen bu ¢alismada asagidaki sonuglara ulagilmstir.

Acik kolorektal kanser cerrahisi sonrasi yiiksek riskli hastalara uygulanan pNBYT nin;

v" Cerrahi yara komplikasyonlarini azaltt1g1,

v Seroma gelisimini azalttig1,

v CAE gelisimini azaltti,

v" ASEPSIS yara skorlama sistemi puanlarin azalttig1 saptanmustir.
Sonu¢ olarak, yiiksek riskli acik kolorektal kanser cerrahi hastalarina CYK’nin
onlenmesi icin pNBYT nin kullanim1 6nerilmektedir. pNBYT nin hangi riskli grupta
fayda sagladiginin daha acik bir sekilde tamimlanmasi icin, farkli pNBYT cihaz
tiirlerinin etkinliginin belirlenmesi ve pNBYT kullamiminin CYK’ye etkisinin kanit
diizeyinin siniflandirilabilmesi i¢in daha fazla randomize kontrollii deneysel ¢aligmaya

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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11.

12.

13.

EK-1. HASTA TANITIM FORMU

Form No:
Oda no: Hastaneye yatis tarihi:
Hastanin Ad1 Soyadi: Dosya Numarasi:
Hletisim Bilgileri:
Calisma grubu: Deney ( ) Kontrol ( )
Kanser tiirii: 1.Kolon kanseri 2.Rektum kanseri
Cinsiyeti: 1. Kadin 2. Erkek
Kac yasindasimz? Belirtiniz ...,
Gelir getiren herhangi bir iste calisiyyor musunuz?
1. Calismiyor (Belirtiniz.................... ) 2.Calisiyor (Belirtiniz ................ )
Egitim durumunuz nedir?
1.0kur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. Tlkokul 4. Ortaokul
5. Lise 6. On lisans 7. Lisans 8.Yiiksek Lisans-
Doktora
Nerede yasamaktasimz? Belirtiniz.........c.cccoecevvenveeneeneennee.
Kronik bir hastahigimz var mm? 1. Var (Admu belirtiniz.................... ) 2.Yok
Diizenli kullandigimz bir ila¢ var mm?1. Var (Adin1 belirtiniz.................... ) 2. Yok
Kac kilosunuz? Belirtiniz..................cooouen.
Boyunuz ka¢ ecm?Belirtiniz.....................co.c.
Sigara kullamyor musunuz? 1. Evet 2. Hi¢ kullanmadim 3. Kullanmay1
biraktim
Daha dnce kemoterapi ya da radyoterapi aldimz m?
1. Evet (belirtiniz.......... ) 2. Hayir
Asagida yer alan laboratuvar bulgularmin ve hasta degerlendirmesinin
sonuclarmi yaziniz.
Hb:
Alb:

NRS-2002 skoru:



EK-II. CERRAHI SUREC FORMU

Hastanin Adi Soyadi:
1. ASA skoru: 1. ASA2

2. Cerrahi Islem Tiirii
Sag hemikolektomi ( )

Anterior rezeksiyon ()
Transvers kolektomi ( )
Subtotal kolektomi ( )

Form No:
Ameliyat tarihi:
2.ASA 3 3. ASA4
Sol hemikolektomi( ) Sigmoidektomi ( )

Low anterior rezeksiyon ()
Abdominoperineal rezeksiyon(Miles) ( )
Total kolektomi ( )

Abdominosakral rezeksiyon ( ) Stoma kapatilmasi ( ) Proktokolektomi( )
Diger ( ) Belirtiniz.........

3. Cerrahi Islem Siiresi:

4. Cerrahi Yara tiirii: 1.Temiz-kontamine 2.Kontamine 3.Kirli
5. Dren/hemovak var m1? 1. Evet 2. Hayir

6. Stoma var m? 1. Evet 2. Hayir

|

. Yogun Bakimda kald1 mi1?1. Evet (Siire belirtiniz............ ) 2. Hayir



EK-III. YARA iZLEM FORMU

Form No:
Hastamin Adi Soyadi:
Yaramn degerlendirilmesi 1.giin 2.giin 3.gilin 4.giin 5.giin 6.giin 7.giin 14.giin 21.giin 30.giin
Hematom Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var [ Yok | Var [ Yok | Var [ Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Cap1
Seroma Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var [ Yok | Var [ Yok | Var [ Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Miktari
Abdominal yara ayrilmasi | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var \ Yok | Var | Yok | Var | Yok
Uzunlugu
Eviserasyon Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Uzunlugu
Enfeksiyon Tam Kriterleri
Agr veya hassasiyet Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Lokalize sislik Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Kizariklik Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Is1 artis1 Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Piiriilan akinti Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Kiiltiir sonucu Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Sonug
Viicut sicakl1f1>38°C Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok
Goriintiileme testleri Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok | Var | Yok

Sonug




EK-IV. ASEPSIS YARA SKORLAMA SISTEMi

Yaranin etkilenmis kismm (%)

0 | <20 [20-39 [ 40-59 | 60-79 | >80
Yara bulgulan
Seroz eksuda 0 1 2 3 4 5
Eritem 0 1 2 3 4 5
Piiriilan eksiida 0 2 4 6 8 10
Derin doku 0 2 4 6 8 10
ayrilmasi

ASEPSIS Yara skorlamasi

Ek Tedaviler
Antibiyotik tedavisi 10
Lokal anestezi altinda piily drenaji 5
Genel anestezi altinda debritman 10
Serdz akinti Giinliik 0-5
Eritem Giinliik 0-5
Piiriilan eksiida Giinliik 0-10
Derin doku ayrilmasi Giinliik 0-10
Bakteri izolasyonu 10
Hastanede 14 giinii gecen yatis 5

Cerrahi enfeksiyonlarin ASEPSIS yontemine gore sinflandirilmasi

Basarili iyilesme 0-10
Bozulmus iyilesme 11-20
Hafif siddette yara 21-30
enfeksiyonu

Orta siddette yara 31-40
enfeksiyonu

Agir yara enfeksiyonu >41




EK-V. BILGILENDIiRiLMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
(Miidahale Grubu)

BILGILENDIRME

Sayin goniillii,

Bu calisma, bagirsak ameliyati gecgiren hastalarda ameliyat yerinde gelisebilecek olumsuz
durumlari 6nlemek i¢in bir cihazin etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir.

Arastirma siirecinde yara bolgenizi etkileyen durumlarin degerlendirilmesi yapilacak ve
ameliyat bolgeniz izlenecektir. Asagida resimde goriilen bu cihaz ¢cekme giicii sayesinde fazla
stviyl cekmekte, ameliyat yerinin agilmasini ve kirlenmesini engellemektedir. Cihazin saglik
ekibi ve kullamcilar tarafindan bildirilen olumsuz/yan etkisi bulunmamaktadir. Yara alanina
yapisabilir, alanmi tahris edebilir, kizariklik, kasinti gibi alerjik durumlara neden olabilir.
Calismaya kaynak taramasi yapilarak olusturulmus anket formunun doldurulmasiyla
baslanacaktir. Anket formunda sosyo-demografik 6zelliklerinize (yas, cinsiyet, egitim durumu,
gelir durumu), hastaliklariniza, ilaglarimza ve laboratuvar bulgularimza iliskin sorular yer
almaktadir. Ameliyat sirasinda karin bolgeniz dikisle kapatildiktan sonra ameliyathanede
pansuman yerine bu cihaz yerlestirilecektir. 7 giin boyunca yara bolgesinde takili kalacak olan
cihaz 7 giin sonunda ¢ikarilaraktir. 2.hafta kontrole geldiginizde yeniden yara izlemi yapilacak
olup 3. ve 4. haftalarda telefonla aranarak akinti, kizariklik, ates gibi enfeksiyon belirtileri
sorgulanarak yara degerlendirmesi yapilacaktir.

Bu calismaya katilip katilmamakta oOzgiirsiiniiz. Baslangicta kabul edip daha sonra fikir
degistirip, hicbir gerekce gostermeden calismadan ayrilabilirsiniz. Boyle bir durumda size
gosterilen tibbi 6zende bir degisme olmayacaktir. Elde edilen veriler bilimsel amag icin toplu
olarak kullanilacak ve bireysel veriler gizli tutulacaktir.

Bilgilendirmeyi yapan

Ars. Gor. Hatice YUCELER KACMAZ
ERU Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi AD
Tel:

Y
)
.

Ars. Gor. Ibrahim Giirkan Ersozlii ®
ERU Genel Cerrahi AD
Tel:

GONULLU OLURU

Asagida imzast bulunan ben ...............ooiiiiiiii i Arastirma sonuglarinin
egitim ya da bilimsel amach kullamlmasi sirasinda mahremiyetime saygi gosterilecegine
inantyorum. Calismaya katilmayr baslangicta kabul edip sonradan vazgegme gibi bir secim
sansimin oldugu bana sOylenmistir. Bu sartlar altinda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla,
higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formunda yer alan bilgileri okudum.

Tarih:
Bilgilendirmeyi yapan Goniillii
Ad1 Soyada: Ad1 Soyada:

imza imza:



EK-V. BILGILENDIiRiLMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)
(Kontrol Grubu)
BILGILENDIRME
Sayin goniillii,
Bu calisma, bagirsak ameliyati gecgiren hastalarda ameliyat yerinde gelisebilecek olumsuz

durumlar1 6nlemek i¢in bir cihazin etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir.

Arastirma siirecinde yara bolgenizi etkileyen durumlarin degerlendirilmesi yapilacak ve
ameliyat bolgeniz izlenecektir. Size rutin klinik uygulama disinda higbir uygulama
yapilmayacaktir. Calismaya kaynak taramasi yapilarak olusturulmus anket formunun
doldurulmasiyla baslanacaktir. Anket formunda sosyo-demografik 6zelliklerinize (yas, cinsiyet,
egitim durumu, gelir durumu), hastaliklarimza, ilaglarimza ve laboratuar bulgulariniza iliskin
sorular yer almaktadir. Ameliyattan sonra 7.giin, ameliyattan sonra 14. giin kontrole
geldiginizde yara bolgeniz degerlendirilecektir. 3. ve 4. haftalarda telefonla aranarak akinti,
kizariklik, ates gibi enfeksiyon belirtileri sorgulanarak yara degerlendirmesi yapilacaktir.

Bu c¢aligmaya katilip katilmamakta Ozgiirsiiniiz. Baglangigta kabul edip daha sonra fikir
degistirip, hicbir gerekce gostermeden calismadan ayrilabilirsiniz. Boyle bir durumda size
gosterilen tibbi 6zende bir degisme olmayacaktir. Elde edilen veriler bilimsel amag icin toplu
olarak kullanilacak ve bireysel veriler gizli tutulacaktir.

Bilgilendirmeyi yapan

Ars. Gor. Hatice YUCELER KACMAZ
ERU Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi AD
Tel:

Ars. Gor. Ibrahim Giirkan Ersozlii
ERU Genel Cerrahi AD
Tel:

GONULLU OLURU

Asagida imzast bulunan ben ...............ooiiiiiiiiii Arastirma sonuglarinin
egitim ya da bilimsel amacli kullamlmasi sirasinda mahremiyetime saygi gosterilecegine
inantyorum. Calismaya katilmayr baslangicta kabul edip sonradan vazgegme gibi bir secim
sansimin oldugu bana sOylenmistir. Bu sartlar altinda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla,
higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum. Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formunda yer alan bilgileri okudum.

Tarih:
Bilgilendirmeyi yapan Goniillii
Ad1 Soyada: Ad1 Soyada:

imza imza



EK VI: AKADEMIK KURUL KARARI




KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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