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OZET

KANDEMIR TURE, Aysun. Uygun Olmayan Cerrahi Antibiyotik Profilaksi Kullanimini ve
Maliyetini Etkileyen Faktorier, Doktora Tezi, Ankara, 2021.
Bu c¢alisma, rehberi olan ve olmayan iki kamu hastanesinde kullanilan cerrahi antibiyotik
profilaksisinin (CAP) hastane CAP rehberlerine gore uygun ve uygun olmayan CAP kullanim
miktar1, nedenleri ve maliyetini belirlemek ve bu kullanimlarda etkili olan faktorleri arastirmak
amaciyla yapilmistir. Retrospektif, kesitsel bir arastirma tasariminin kullanildigi ¢aligmanin
evrenini, 1 Ocak 2017 — 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda Yozgat Sehir Hastanesi (YSH) ve Gazi
Mustafa Kemal Devlet Hastanesi’nde (GMKDH) siirveyansi yapilan 5023 cerrahi isleme iligkin
veriler ve bu hastanelerde gérev yapan 61 cerrah olusturmaktadir. Verilerin analizinde tanimlayici
istatistikler, hipotez testleri, lojistik ve ¢coklu dogrusal regresyon analizlerinden faydalanilmaistir.
Iki hastanede rehbere gore profilaktik amagh cerrahi dncesi antibiyotik kullaniminda genel
uygunluk oran1 %67,1 olarak bulunmustur. CAP uygulama siiresinin fazla olmasi ve antibiyotik
se¢iminin hatali olmas1 en sik karsilan uygunsuzluk nedenleridir. Tki hastanedeki toplam CAP
tilketim miktar1 tanimlanmis giinliik doz (TGD) olarak 60,3 TGD/100 hasta giinii iken bunun 17,7
TGD/100 hasta giinii kadar1 uygun olmayan kullanimlardan kaynaklanmaktadir. Toplam CAP
maliyetinin %34,1°1 uygun olmayan kullamimlardan olugmaktadir. CAP rehberine sahip olan
GMKDH’de uygun olmayan CAP kullanim orant %19,5 iken YSH’nin CAP rehberine sahip
olmadig1 dénemde bu oran %64,3 olarak bulunmustur. YSH’de bir 6nceki yila gére uygun CAP
kullanim oranmin %35,7’den %45,2’ye artmis olmasi rehberin olumlu etkisinin oldugunu
gostermektedir. Cerrahi teknik kullanilmamasi, genel cerrahi tarafindan yapilan bir iglem ve A3
ve B grubu bir iglem olmasi genel CAP uygunsuzlugunu ve CAP secimi ve siiresinin
uygunsuzlugunu etkileyen ve hastanin yasi ise anlamli bulunmayan ortak faktorler olarak
bulunmustur (p<0,05). Operasyon siiresi, cerrahi teknik kullanilmamasi, antibiyotik tiirii, servis
tiirli, A3 ve B grubu bir islem olmasi, acil bir islem olmasi, cerrahin cinsiyeti ve 10 yildan uzun
siire deneyime sahip olmasi ve uygun olmayan CAP siiresi de toplam CAP maliyetini ve

postoperatif yatis siiresini etkileyen anlamli ortak yordayicilardir (p<0,05).

Anahtar Sozciikler

Profilaksi, Rehbere Uygunluk, Uygun Olmayan Kullanim, Gereksiz Kullanim, Uygun Olmayan
Cerrahi Antibiyotik Profilaksi Kullanimi, Maliyet



ABSTRACT

KANDEMIR TURE, Aysun. Factors Affecting the Use and Cost of Surgical Antibiotic
Prophylaxis, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2021.

This study was carried out to determine the amount, causes and cost of surgical antibiotic
prophylaxis (SAP) used in two public hospitals with and without a guide, according to the hospital
SAP guidelines, and to investigate the factors that are effective in these uses. The population of
the study, in which a retrospective, cross-sectional research design was used, comprised data of
5023 surgical procedures that were monitored at Yozgat City Hospital (YCH) and Gazi Mustafa
Kemal State Hospital (GMKSH) between January 1, 2017 and December 31, 2018, and 61
surgeons working in these hospitals. Descriptive statistics, hypothesis testing, logistic and
multiple linear regression analyzes were used in the analysis of the data. According to the
guidelines in two hospitals, the general compliance rate found as 67.1% in the use of prophylactic
antibiotics before surgery. The most common reasons for non-compliance are the long duration
of SAP administration and the wrong choice of antibiotics. While the total amount of SAP
consumption in the two hospitals is 60.3 DDD/100 patient days as defined daily dose (DDD),
17.7 DDD/100 patient days of this is due to inappropriate use. 34.1% of the total SAP cost is
caused by inappropriate uses. While the rate of inappropriate SAP use was 19.5% in GMKSH
with SAP guidelines, this rate was found to be 64.3% in YCH when SAP guidelines was not there.
The increase in the rate of appropriate SAP use in YCH from 35.7% to 45.2% compared to the
previous year shows that the guide has a positive effect. Not using a surgical technique, a
procedure performed by general surgery, and being a group A3 and B procedure were found as
common factors affecting inappropriateness of general SAP, SAP selection and duration, and the
patient’s age was not found significant (p<0.05). Operation time, non-use of surgical technique,
antibiotic type, type of service, being a group A3 and B procedure, being an emergency procedure,
gender of the surgeon, experience of surgeon of more than 10 years, and inappropriate SAP
duration are significant common predictors which also affect the total SAP cost and postoperative
hospital stay (p<0.05).
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GIRIS

Diinya niifusunun artmastyla birlikte toplumlarin demografik 6zellikleri ve ihtiyaglar
cesitlenmekte, yasam bicimleri ve refah seviyeleri degiskenlik gostermekte ve bunlara
paralel olarak birbirinden farkli saglik sorunlar1 ortaya ¢ikmaktadir. Niifus artmakta,
toplam niifus i¢indeki yash niifus (65 yas ve iizeri) artmakta, ortalama yasam siiresi
uzamakta ve bunlarla birlikte kronik hastaliklarin da artis gostermesiyle birlikte saglik
hizmetlerine olan talep de siirekli olarak artis gdstermektedir. Bunlarin yaninda, saglik
hizmetlerindeki teknolojik iyilesmelerle daha iyi tedavi yontemleri gelistirilmekte ve
niifusun biiyiik bir kism1 bunlardan faydalanabilmektedir. Ornegin, non-invaziv cerrahi
ve anestezideki gelismeler daha fazla sayida yasli hastanin daha az agr1 ve daha ¢abuk
iyilesme siireci ile ameliyat edilebilmesini, inme ve kalp hastaliklarinin tedavisindeki
gelismeler 6liim oranlarinin 6nemli dlglide azalmasimi saglamistir (Organization for

Economic Co-operation and Development [OECD] Publishing, 2010, s. 22).

Saglik hizmetlerinde yasanan bu gelismelerin, beklenen yasam siiresi tizerinde de olumlu
bir etkisinin oldugu bilinmektedir. 2000-2016 y1llar1 arasinda diinya genelinde ortalama
yasam beklentisi 5,5 yil artarken, bu artis 1960’lardan bu yana en hizli artisin
gerceklestigi donem olmustur (World Health Organization [WHOQO] Global Health
Observatory, t.y.). Tiirkiye’de 1960’larda beklenen yasam siiresinin 45,3 yil, 2016 yilinda
ise 75,7 yil olmasi bunun bariz 6rneklerinden sadece biridir (The World Bank, 2019).
Yirminci ylizyilda diinyanin bir¢ok yerinde goriilen yasam beklentisi artislarindaki bu
dikkat ¢ekici sicramalar, genel olarak yasam standartlarindaki iyilesmelere (6rnegin iyi
beslenme), halk sagligindaki degisikliklere (6rnegin bulasici hastaliklarin tedavisi igin
sanitasyon, temiz su tedariki) ve son olarak tibbi teknolojide gergeklesen gelismelere
(6rnegin antibiyotikler ve diger tedavi yontemleri) atfedilmektedir (Weil, 2014, s. 644).
II. Diinya Savasi’ndan once hastaneye yatist gerektiren bir¢ok bakteriyel enfeksiyon,
simdi bir antibiyotik ile tedavi edilmektedir. Hatta bu tedavi, o kadar kolay hale gelmistir
ki ¢ogu zaman hekim tarafindan regete edilen ilag eczaneden temin edilip evde kendi

kendine uygulanabilmektedir (Luepke ve digerleri, 2017, s. 71).



Tip tarihinin en 6nemli kesiflerinden biri olan antibiyotikler, kelime karsilig1 olarak
“hayata kars1” anlamina gelse de yirminci ylizyilin ilk yarisindan itibaren yasami tehdit
eden bakteriyel enfeksiyonlarin etkili bir sekilde tedavi edilmesini saglamis ve boylece
milyonlarca hayat kurtarilmistir (Sass, 2017, s. 3). Bireylerin enfeksiyonlara karsi
korunmalarint saglamak amaciyla kullanilan antibiyotikler, modern tibbin en 6nemli
dayanaklarindan biri olmustur ve bulasici hastaliklari hedef almalari bakimindan essiz
ilaclar olarak nitelendirilmistir (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2017;
Ansari, 2010, s. 19). 20. yiizyilin ortalarinda sulfonamidlerin ve penisilinlerin
kesfedilmesi ve yaygin olarak kullanilmasinin ardindan, 1950-1970 yillar1 arasinda
antimikrobiyal kesifler, “altin ¢agi”n1 goérmistir (WHO, 2002a, s. 56). 1940’larin
sonlarinda bakteriyel hastaliklarin tedavisi i¢in antibiyotiklerin kullanilmaya baslanmasi,
modern diinyanin en biiyiik yeniliklerinden biri olarak kabul edilmis ve bir¢ok kisinin,
artik tiiberkiiloz, dizanteri, kolera, zatiirree, enterik (bulasici bagirsak hastaligi)
hastaliklarin insanlar ve sosyal g¢evreleri iizerinde olumsuz bir etkisi olmayacagina ve
bulasici hastaliklara kars1 zafer kazanilacagina inanmasina neden olmustur (Mazel ve
Davies, 1998, s. 1; Cohen, 1997, s. 223, 224). Bu kesifler sayesinde yalnizca birkag tablet
ile bakteriyel enfeksiyonlarin neden oldugu Olimciil sayilan hastaliklar tedavi
edilebilmeye ve antibiyotik profilaksisi ile cerrahi operasyonlar daha giivenli hale
gelmeye baslamistir (Sass, 2017, s. 3; Crawford, 2019, s. 177). Modern antibiyotik
tedavisinin uygulamaya girmesiyle birlikte, bazi bulasici hastaliklarda ve o6lim
oranlarinda Onemli diizeyde azaliglar meydana gelmistir. Bu oranlarin bazilar
antibiyotiklerin kullanilmasindan 6nceki yillarda azalmaya baglasa da bu egilim
antibiyotikler piyasaya siriildiikten sonra daha da hizlanmistir (Simmons ve Stolley,
1974, 5. 1024).

Antibiyotikler kesfedildiginden bu yana saglik hizmetleri sunum bigimini degistirmis
olmakla birlikte, diger ilag gruplarinda oldugu gibi 6nemli riskler de tasimaktadir.
Antibiyotik gerekli oldugunda, genellikle faydalari risklerinden agir basmaktadir.
Bununla birlikte, bir hasta gerekmedigi zaman antibiyotik aldiginda, herhangi bir fayda
gormedigi gibi potansiyel olarak ciddi saglik sorunlarma da maruz kalabilmektedir.
Gerekmedigi halde antibiyotik kullanimi, gelecekteki bir enfeksiyonun antibiyotiklere
direngli olma riskini artirabilmektedir (CDC, 2017). Antibiyotik kullaniminin artisini,



direng artisi ile iligskilendiren 6nemli kanitlar bulunmaktadir (Ansari, 2010, s. 11, 12; Lee
ve digerleri, 2014, s. 1087; Oostdijk ve digerleri, 2014, s. 1430). Bu nedenle hastanelerde
antibiyotiklerin uygunsuz regetelenmesi, tim toplumlar igin olumsuz sonuglara yol

agmaktadir ve bu sorunlar hem ulusal hem de uluslararasi olarak yayilabilmektedir

(Ansari, 2010, s. 19).

2015 yilinda Tiirkiye’ nin de i¢inde yer aldig1 Avrupa Bolgesi’nin antibiyotik tiikketiminin
medyan degeri giinliik 1000 kisi bagina 17,9 tanimlanmig giinliik doz (TGD [defined daily
dose-DDD]) olarak bulunurken, en yiiksek kullanimin 38,2 TGD ile Tiirkiye oldugu tespit
edilmistir (WHO, 2018, s. 27-28, 43). 2016 yilina iliskin Ekonomik Kalkinma ve Is birligi
Orgiitii (Organisation for Economic Co-operation and Development-OECD) verilerine
gore ise diinya genelinde Tiirkiye 40,6 TGD ile ilk sirada yer almaktadir (OECD Health
Statistics, 2019). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Avrupa Bélge Ofisi tarafindan yiiriitiilen
DSO Antimikrobiyal Ilag Tiiketim Agi'min (WHO AMC Network) hazirlamis oldugu
raporda iiye olan lilkelerde (Arnavutluk, Ermenistan, Azerbaycan, Beyaz Rusya, Bosna
Hersek, Giircistan, Kazakistan, Kirgizistan, Karadag, Kuzey Makedonya, Moldova
Cumhuriyeti, Rusya Federasyonu, Sirbistan, Tacikistan, Tiirkiye, Ukrayna, Ozbekistan
ve Kosova) 2011-2017 yillart arasinda JO1 antibiyotik sinifina iligkin ortalama tiiketim
miktart 1000 kisi basia 21,1 TGD iken Tiirkiye 36,4 TGD ile Avrupa’da en yiiksek
antibiyotik kullanim oranina sahip iilke olmustur (8,5-36,4 TGD) (WHO Regional Office
for Europe, 2020, s. 200, 250). Bu sonuglar, antibiyotiklerin uygun ve akilci bir sekilde
kullaniminin kiiresel bir sorun oldugunu gostermistir. Uygun antibiyotik kullanimi, belirli
bir endikasyonun oldugu durumlarda, hastanin kisisel ve klinik 6zelliklerine uygun olan
antibiyotigin, uygun doz ve uygun siirede kullanilmasini igermektedir (Ulusal

Antibakteriyel Ilag Tiiketim Siirveyans1-2013, 2017).

Antibiyotiklerin en yaygin kullanim alanlarindan biri olan cerrahi alan enfeksiyonunu
onlemeye yonelik kullanilan cerrahi antibiyotik profilaksisi (CAP), belirli kurallara ve
yonergelere uygun kullanilmadig: takdirde olumsuz sonuglara neden olmaktadir. Genel
olarak cerrahide kullanilan profilaktik antibiyotikler, “J” Anatomik Terapdtik Kimyasal
(ATC) ana smifinda ve “JO1 sistemik kullanimlar i¢in antibakteriyeller” alt sinifinda

incelenmektedir. OECD Saglik Istatistiklerine gore (2019) JO1 alt smifindaki



antibiyotiklerin tiikketiminde OECD tilkeleri arasinda Tiirkiye 35,3 TGD ile ilk sirada yer
almaktadir. OECD ortalamasi 18,9 iken Tiirkiye’ nin neredeyse iki kati fazla olmas1 alinan
onlemlerin ve yapilan iyilestirmelerin artirilmasi gerektigini gostermektedir. Hastalar,
cerrahi islemler, ameliyathane, hastaneler, cerrahlar ve diger saglik personeli ile ilgili pek
cok faktor enfeksiyon gelisme riskinde onemli faktorlerdir. Bu faktorlere yonelik diinya
genelinde uygulama 6nerileri ve prensipleri belirlenmis olmasina ragmen sorunlar tam
anlamiyla 6nlenebilmis degildir. Bununla birlikte, rehberlerde yer verilen kurallara genel
uyumun zayif oldugu ifade edilmektedir. Dogru endikasyon, dogru ilag ve doz, uygun
yol, uygulama zamanlamasi ve siiresi olarak tanimlanan CAP uygunlugundaki
gelismeler, ulusal ve uluslararasi saglik hizmetlerinin temel hedefleridir. “Antibiyotik
Yonetimi” olarak da adlandirilan bu uygulamalar Amerika Saglik Bakim Epidemiyolojisi
Dernegi’ne (Society for Healthcare Epidemiology of America-SHEA) gore hastalarin
saglik sonuglarimni iyilestirmek, antibiyotik direncini ve gereksiz maliyetleri azaltmak
amaciyla antibiyotiklerin kullanimini iyilestirmek i¢in koordine edilmis strateji olarak
ifade edilmektedir. Ancak, bu amaca ulagsmak i¢in heniiz evrensel bir énlem ya da
miidahale tanimlanmamustir (Tiri ve digerleri, 2020, s. 2; SHEA, 2020). Antibiyotiklerin
uygunsuz kullanimlar1 direngli bakterilerin ortaya ¢ikmasina, tedavi basarisizliklarina,
ilag ve tedavi maliyetlerinde artiglarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Tiinger ve

digerleri, 2000, s. 131; Ansari, 2010, s. 7, 26).

Diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de yapilan g¢alismalar incelendiginde uygulanan
profilaktik antibiyotiklerin rehberlere ya da yonergelere uygunlugunun detayli olarak
takip edilmedigi ve uygunluk oranlarmin disiik seviyelerde (%7,1, %26,8, %22,1,
%24,74) oldugu gorilmiistiir (Karaali ve digerleri, 2019, s. 7; Karaali ve digerleri, 2020,
s. 761; Bedir-Demirdag ve digerleri, 2020, s. 226; Soganci ve Unal, 2015, s. 95). Ozellikle
diisiik ve orta gelir diizeyine sahip gelismekte olan {ilkelerde daha biiyiik bir sorun olan
uygunsuz kullanimlarin miktarinin yaninda bu kullanimlarin hangi neden ya da
nedenlerden kaynaklandiginin arastirilmasi ve tespit edilmesi 6nem arz etmektedir. Bu
baglamda bu arastirmayla cerrahi antibiyotik profilaksi rehberi olan ve olmayan
hastanelerde uygun olmayan kullanimlarin nedenleri hem yapilan cerrahi islemlere iligskin
veriler ilizerinden hem de profilaktik antibiyotiklerin uygulanmasina karar veren

cerrahlardan edinilen bilgiler tlizerinden kapsamli olarak degerlendirilmistir. Bu



calismada, CAP rehberi olan ve olmayan hastaneler arasinda alt1 farkli cerrahi klinikte
(beyin ve sinir cerrahi, ¢cocuk cerrahi, genel cerrahi, kadin-dogum, ortopedi ve iiroloji)
yapilan cerrahi islemlerdeki CAP kullanimlarinin ATC/TGD metodolojisine gore
incelenmesi, uygun olmayan kullanimin ve maliyetinin belirlenmesi, cerrahlarin
perspektifinden CAP kullanimint etkileyen faktorleri ve uygun olmayan kullanimlara
iliskin goriis ve onerilerin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu ¢alisma ile geriye doniik
olarak yapilmis uygulamalar iizerinden kullanilan CAP’lerin rehbere uygunluklar
incelenerek uygulama kismi ve ayni zamanda cerrahlarin bilgi ve tutum diizeyleri ile teori
kismi ortaya konularak aralarindaki uyum ve/veya geligkiler saptanmig olacaktir. Boylece
gergeklestirilen bu ¢alismanin; hastaneler arasinda da karsilagtirma yapilarak rehber
kullanmanin antibiyotiklerin uygun kullanimindaki 6nemini ortaya koymanin yani sira,
elde edilen bulgular neticesinde diizeltici 6nlemler alinmasinda fayda saglayacagi da

distiniilmektedir.

Calismanin birinci boliimiinde saglik ve ilag harcamalarinin, ilag kullanimlarinin ve akilci
ilag kullaniminin diinyada ve Tiirkiye’deki son durumu hakkinda genel bilgiler
verilmistir. Ikinci boliimde antibiyotikler ve antibiyotikler arasinda CAP kullanim diizeyi,
uygun olmayan CAP kullanimlari, uygun CAP kullanimi igin temel prensipler,
hastanelerde CAP izlenmesinin gerekliligi ve antibiyotik yonetiminin 6nemi ile ilgili
bilgiler yer almaktadir. Ugiincii boliimde, arastirmanin amaci, dnemi, evren ve drneklemi,
veri toplama araglari ve yontemi, kisithliklar ve varsayimlara yer verilmektedir.
Dérdiincii boliimde bulgular, besinci boliimde bulgulara yonelik tartisma ve son bolimde

ise sonug ve Oneriler yer almaktadir.



1. BOLUM: ILAC PAZARI VE iLAC HARCAMALARI

Sagligin korunmasi, iyilestirilmesi ve iyilik halinin devamliliginin saglanabilmesi ic¢in
tilkelerin, toplumlarin ve bireylerin belirli bir miktar saglik harcamasi yapmasi
gerekmekte olup bu harcama diizeyi gelir diizeylerine gore farklilik gostermektedir.
Gelismis iilkeler, gelismemis ya da gelismekte olan {ilkelere gore sagliga daha fazla pay
ayirabilmekte ve kisi basi saglik harcamalari da daha yiiksek olabilmektedir. Saglik
hizmetlerine erisim ile dogrudan iligkili oldugu diisiiniildiiglinde, kisi bas1 saghk
harcamasinin azalmasi, bireylerin almasi gereken saglik hizmetlerinden mahrum kaldig:
sonucunu dogurabilir. Bir taraftan niifusun yaglanmasi, yasam siiresinin uzamasi ve
bunlara bagli olarak hastalik tiirlerinin daha ¢ok kronik hastaliklardan olugmasi gibi
poplilasyonlarda meydana gelen degisiklikler, diger taraftan medikal teknolojinin
gelismesi ve yeni ilaglarin kesfedilmesi gibi ilerlemeler ile saglik hizmeti talebi daha fazla

artmakta ve dolayisiyla daha fazla saglik harcamasi yapilmasi gerekliligi dogmaktadir.

Saglik, bilim ve teknolojide yasanan gelismeler sayesinde hem saglik hem de ilag
endiistrisi siirekli olarak ilerlemekte ve biiylimektedir. En ¢ok tartisilan konular arasinda
yer alan saglik harcamalarindaki artiglarin temelde ilag fiyatlarinin ve dolayisiyla ilag
iirlinlerine yapilan harcamalarin artmis olmasindan kaynaklandigi ifade edilmektedir
(Bardey ve digerleri, 2010, s. 307, 311). Saglik harcamalarinda “paranin degeri”nin,
genellikle harcamalardan kesinti yapilmasi yolu ile gergeklestirilecegi ongoriilmektedir.
Deger, yapilan harcamalar sonucunda elde edilen faydalarin maliyetleri asip asmadigi
hesaba katilarak hem verimlilik hem de etkinlik anlamlarinda kullanilmaktadir. Bu, saglik
hizmetlerine 6deme yapanlarin harcadiklar1 paralarinin karsiligini alip almadiklarindan

emin olmalari i¢in agilmasi gereken 6nemli bir zorluktur.

Saglik sistemlerini iyilestirmek i¢in yapilan girisimler, onemli harcamalar yoluyla
gerceklesmektedir. Ulkeler, saglik hizmeti harcamalarinda siirekli bir artisla kars1 karsiya
kalmaktadirlar. Ulkelerin saglik sonuglarinda farkliliklar oldugu gibi saglik hizmetleri
acisindan neyi, ne kadar tiikettikleri ve saglik harcamalarindaki artis oranlari da 6nemli
farkliliklar gostermektedir. Gelecekte de ilkelerin saglik harcamalar1 iizerinde

demografik degisim, saglik teknolojisindeki gelismeler ve hastalarin artan beklentileri



gibi bir dizi faktdrden kaynaklanan baskilarin devam edecegi tahmin edilmektedir
(OECD Publishing, 2010, s. 22, 23). Bir tilkenin sagliga harcadigi miktar ve artig oraninin,
cesitli sosyal ve ekonomik belirleyicilerin yani sira, saglik sisteminin finansman
diizenlemeleri ve orgiitsel yapisindan etkilendigi bilinmektedir. Ozellikle, bir iilkenin
genel gelir diizeyi ile o lilkenin niifusunun saglik hizmetlerine ne kadar harcadig1 arasinda
giiclii bir iligki bulunmaktadir (WHO, 200343, s. 3, 4; Savedoff, 2007, s. 964; Baicker ve
Chandra, 2020, s. 607). Diinya genelinde 2016 yilinda, kiiresel gayri safi yurti¢i hasilanin
(GSYH) %10’unu (yiiksek gelirli tilkelerde %8,2, diisiik ve orta gelirli tilkelerde yaklagik
%6,3) olusturan 7,5 trilyon ABD dolar1 saglik i¢in harcanmistir. Kisi basina diisen saglik
harcamasi ortalama 1000 ABD dolar1 olmakla birlikte diinya iilkelerinin yarisi i¢in kisi
basina 350 ABD dolarindan daha az harcama yapilmistir. Bu verilere gore diinya
genelinde saglik harcamalar1 oldukca esit olmayan bir sekilde dagilmaktadir. 2016
yilinda, kisi bas1 saglik harcamasinin ortanca degeri yiiksek gelirli tilkelerde 2000 ABD
dolarinin tizerinde iken, list-orta gelirli lilkelerde bunun beste birine (400 ABD dolar1) ve
orta gelir diizeyi ve altindaki {ilkelerde ise yirmide birine (100 ABD dolar1) karsilik
gelmektedir (Xu ve digerleri, 2018, s. 3).

Avrupa genelinde de saglik harcamalarmin seviyesi ve bilyliimesinde biiyiik farkliliklar
gozlenmistir. Liiksemburg (4713 avro), Isvicre (5799 avro) ve Norveg (4653 avro) gibi
yuksek gelirli iilkeler, 2017°de sagliga en fazla harcama yapan Avrupa iilkeleridir.
Ulkelerin satin alma giiciindeki farkliliklar gdz oniine alindiginda kisi basma 4713
avroluk harcama ile Liiksemburg, Avrupa Birligi (AB) iilkeleri arasinda en biiyiik
harcama yapan iilke olmustur. Spektrumun diger ucunda, Romanya (983 avro) ve
Bulgaristan’in (1234 avro) saglik i¢in en diisiik harcama yapan AB iilkeleri oldugu tespit
edilmistir. Avrupa Birligi bir biitiin olarak ele alindiginda kisi basina diisen saglik
harcamasi, 2017 yilinda ortalama olarak 2773 avroya ulasmistir. Tiirkiye (824 avro),
Karadag (728 avro), Eski Yugoslav Makedonya Cumhuriyeti (638 avro) ve
Arnavutluk’un (583 avro) ise Romanya’nin da altinda kaldigi goriilmektedir
(OECD/European Union [OECD/EU], 2018, s. 132).

Saghk harcamalari, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan OECD, Saglik
Hesaplari Sistemi (System of Health Accounts) ve Avrupa Istatistik Ofisi (EUROSTAT)



standartlarina uygun olarak cari saglik harcamasi ve yatirim harcamasi olarak kategorize
edilmektedir. Cari saglik harcamalari iginde hastane harcamalarindan sonra ikinci biiyiik
harcama kalemi ise perakende satis ve diger tibbi malzeme sunanlara ait harcamalardir.
Bunlar arasinda tibbi sarf malzemeleri ve ilaglar yer almakta olup bu kalemdeki ilag
harcamalar1 serbest eczaneler tarafindan yapilan perakende satislari igermektedir (Agir
ve Tirag, 2018, s. 650). Tiirkiye’de 2019 yili itibartyla toplam saglik harcamas1 2018
yilina gore %21,7 oraninda bir artis gostererek 201 milyar 31 milyon TL’ye ulagmustir.
Toplam saglik harcamasinin GSYH’ye orani da bir 6nceki yila gore %0,3 artarak 2019
yilinda %4,7 olmustur. Kisi bas1 saglik harcamasi ise yillar i¢inde artig gostermis ve 2018
yilinda 2.030 TL iken 2019 yilinda 2.434 TL ye arttig1 goriilmiistiir (TUIK, 2020).

Uluslararasi karsilastirmalarda bir iilkenin harcama diizeyinin fazla ya da az oldugunu
belirtmek, asir1 ya da yetersiz bir harcama yapildigr anlamima gelmemektedir. Saglik
hizmetleri i¢in ¢ok fazla harcama yapilip yapilmadigini belirlemenin yolu, harcanan her
kurus i¢in ne kadar saglik faydasi alindigini belirlemek ve en iyi saglik sonuglarina
ulagmak i¢in ne kadar harcandigini degerlendirmektir (Baicker ve Chandra, 2020, s. 607).
Ulkelerin saglik harcamalar1 diizeyleri karsilastirilirken benzer diizeyde kisi basi
GSYH’ye sahip iilkelerin satin alma giicii paritelerine gore degerlendirilmesi daha dogru
olacaktir. Buna gore Tiirkiye’nin GSYH i¢inde saglik harcamalarina ayrilan payin, benzer
kisi bast GSYH diizeyine sahip iilkelerle uyumlu oldugu sdylenebilmektedir (Celik, 2019,
s. 309-311).

Diinya genelinde artan saglik harcamalar1 ve buna yonelik alinabilecek tasarruf tedbirleri
Tiirkiye de dahil olmak tizere pek ¢ok iilkenin giindeminde bulunmaktadir (Arslanhan-
Memis, 2012, s. 1). Yapilan saglik harcamalarinin saglik sistemi performansina zarar
vermeden azaltilabilecegini gosteren kanitlar bulunmaktadir (OECD, 2017). Cesitli
tilkelerden elde edilen kanitlara gére kamu biitcelerinin tiim diinyada simurli oldugu
dikkate alinarak, saglik harcamalarinin yaklasik olarak beste birinin iyi saglik sonuglar
tizerinde higbir katkisinin olmamasi ya da ¢ok az katkida bulunmasi endise verici olarak
degerlendirilmektedir (OECD, 2017; OECD/EU, 2018). Ulkeler saglik hizmetleri igin
daha az harcama yaparak da hastalarin sagligini iyilestirebilecekleri gibi saglik

harcamalarim1 daha diisiik diizeyde tutup verimliligi artirmak suretiyle de basarili



sonuglara ulagabilir. OECD iilkeleri arasinda saglik harcamalar1 ve faaliyetleri i¢cindeki
onemli bir payin, en iyimser goriise gore gereksiz oldugu en kotiimser goriise gore ise
sagliga zarar verdigi; on hastadan birinin, bakim alirken gereksiz yere zarar gordigii
belirtilmektedir. Hastane harcamalarinin %10’dan fazlasi, 6nlenebilir tibbi hatalarin
diizeltilmesine ya da insanlarin hastanelerde yakalandiklar1 enfeksiyonlarin tedavisine
harcanmaktadir (OECD, 2017). Astim ve diyabet gibi kronik hastaliklarda potansiyel
olarak Onlenebilir basvurular i¢in AB’de her yi1l 37 milyon hasta yatis giinii
gerceklesmektedir. Gereksiz yere ertelenen taburcular, bir yandan gereksiz hastane
harcamalarina neden olurken diger yandan ihtiyaci olan hastalar i¢in kullanilabilecek
yataklarin gereksiz yere isgal edilmesine neden olmaktadir. Toplumdaki kronik
durumlarin daha iyi yonetimi ile birgok gereksiz basvurudan kaginilabilir (OECD/EU,
2018).

Saglik harcamalar1 icinde 6nemli bir paya sahip olan ilaglar, sagligin korunmasi ve
gelistirilmesinde kiiresel sagliga onemli bir katki saglamaktadir. ilag kullanimi ve
harcamas1 konusu, farkli aktérler tarafindan yakindan takip ve analiz edilmektedir. Tlag
tiketiminde ve dolayisiyla ilag harcamalarinda kiiresel olarak hizli bir ilerleme
kaydedilmektedir. Onemli dl¢iide ortaya ¢ikan bu ilerleme, niifus artislari, komorbit
hastaliklarin artmasi, kronik hastaliklar, tiiketici davraniglar1 gibi faktorlerden

etkilenmektedir (WHO, 2001, s. 15).

[lag harcamalari, yatan ve ayakta hasta bakimimdan sonra saglik harcamalarinin iigiincii
biiyiik boliimiinii temsil etmektedir. Bu nedenle ilag harcamalarindaki egilimler, genel
saglik harcama kaliplar1 lizerinde onemli bir etkiye sahiptir. Yiiksek diizeydeki
harcamalar tek basina israf oldugunu gostermezken, ilag harcamalarindan elde edilen
degeri optimize etmek, israfi tanimlamak ve ortadan kaldirmak hem verimli hem de
stirdiiriilebilir saglik hizmetleri sistemlerinin saglanmasinda kritik 6neme sahiptir. Bu
hedeflere ulasmak icin -hastalarin elde edecegi faydalari azaltmadan veya bakimin
kalitesini diisiirmeden- arz ve talep kaldiraglarindan (rekabeti tesvik etmek, jenerik ve
biyo-benzerlerden yararlanmak, rasyonel kullanimi tesvik etmek, uyumu artirmak gibi)

yararlanilabilir (OECD/EU, 2018, s. 60, 61).
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Regeteli ve recetesiz ilag harcamalarinin toplam saglik harcamalari i¢indeki payi, ilag

tiiketiminin nispeten diisiik oldugu iilkelerde daha disiiktiir. Yunanistan, Macaristan ve

Letonya gibi iilkelerle birlikte Tiirkiye de OECD ortalamasinin (%16,4) ¢ok lizerinde pay

ayirmis olan iilkeler arasinda yer almaktadir (Tablo 1) (OECD Health Statistics 2019,

2019).

Tablo 1. OECD Ulkelerinde Regeteli ve Regetesi ilag Harcamalarinin Saglik Harcamalari
Icindeki Pay1 (%)

2000 2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 29%8
(en yakin yil)

Avustralya 15,7 | 15,2 | 15,6 | 15,3 | 15,3 | 15,0 | 14,4 | 145 | 14,7 . 14,7
Avusturya 12,7 13,2 12,2 |112,3|12,1|119(12,1|12,3|12,0]| 12,3 12,3
Belgika . 17,1155 (15,2 | 14,4 (14,2 | 13,7 | 14,4 | 14,3 | 14,3 " 14,3
Kanada 16,6 (18,1|18,1|18,0 176|173 |17,2|17,2| 16,9 | 16,7 | 16,7 16,7
Cek Cumhuriyeti | 24,7 | 25,7 | 20,4 | 20,4 | 215|181 |17,3|175|17,4| 17,0 17,0
Danimarka 9186|8179 |74|69)|68]|68]| 66| 6,3 6,3
Estonya 2281231|205(19,9|20,2|19,3|18,7|18,2|19,0]| 18,2 . 18,2
Finlandiya 156 (16,1 135|129 (126|125 (12,3 |12,1|126|12,3| 12,3 12,3
Fransa 16,9 (176|155 |151|145|14,0|14,0| 13,6 | 13,4 | 13,2 13,2
Almanya 14,1 1151|150 14,3 |14,1|14,0 (144|143 |144 | 141 14,1
Yunanistan 19,9 22,3 |28,6|30,7|28,7|275|26,6|266|265]|27,3 27,3
Macaristan .. 131,31333(350(326|30,3|30,1|29,8|295]27,9 27,9
izlanda 148 (14,4 | 158 | 156|150 13,9(13,0| 12,6 | 11,6 | 11,0 11,0
irlanda 14,2 1155|148 143|144 |135|13,1|13,0|13,0|129 12,9
Israil . . 13,6 13,4 | 13,3 |113,0|12,9| 13,4 . . . 13,4
italya 2121204188185 | 16,6 | 17,0 |16,9 | 17,8 175|175 | 17,5 17,5
Japonya 18,4 119,8|205|18,9|189| 18,9 18,8 | 19,7 | 18,6 . “ 18,6
Kore 245 1283|258 (253|244 |232(225|2161|21,4|20,9 20,7 20,7
Letonya 2251258(26,1|255|26,3|270|276|283|27,4 27,4
Litvanya . 34,3 |26,7 260289282 278|269 |27,2]|25,8 25,8
Liksemburg 11,0(10,2| 9,7 | 89 | 86 |119(114|11,4|11,3| 11,3 11,3
Meksika 1991356 |315|28,2|288|27,4|27,0|27,2|22,7]|22,7 “ 22,7
Hollanda 120(11,2| 95|93 |82 |77 75|77 |77 |76 |75 75
Yeni Zelanda . 10,7 .. . . . . . . . . 10,4
Norveg 10297 |77 |80 |77 |76 75|77 |76 | 75|73 7,3
Polonya . 2981243241223 |21,7|215|21,0]|20,7|20,4 20,4
Portekiz 2191221193184 | 16,6 | 156 | 15,4 | 15,5 | 15,0 | 14,6 14,6
Slovak 347 | 33,3292 |287 265|265 27,0269 |266 | 26,4 26,4
Cumbhuriyeti
Slovenya . 121,3]119,8|19620,1|20,1|185|18,3|18,3|18,4 18,4
1spanya 2201207182178 | 17,6 |18,7|18,0| 18,0 | 19,0 | 18,6 18,6
Isveg 1451139133 |10,2|10,1| 98 | 98 | 99 |10,1| 9,8 9,8
Isvicre . 14,2 | 14,2 | 14,0 | 13,8 | 13,6 | 13,7 | 13,8 | 13,5 13,5
Tiirkiye 27,8 . . . . . 27,8
Birlesik Krallik . . . . . 11,7 (11,7 11,8 |11,8 | 11,9 11,9
Birlesik Devletler | 11,9 | 12,9 | 12,4 | 12,3 | 11,8 | 11,8 | 12,3 | 12,6 | 12,3 | 12,0 12,0
OECD 179(19,7|183|18,0|175| 16,9 | 16,7 | 16,7 | 16,6 | 16,3 | 13,7 16,4
ortalamasi
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2018 y1l1 verilerine gore diinya ilag pazari 1,2 trilyon dolara ulagmis olup 485 milyar dolar
(neredeyse pazarin yarisi) ile ABD birinci ve 8 milyar dolar ile Tiirkiye ise 17. sirada yer
almaktadir (IQVIA, 2018) (Grafik 1). Bu miktarin 2019 yili sonunda %S5 artigla 1,3 trilyon
dolara ulastigi ve 5 yilin sonunda da 1,5 trilyon dolara ¢ikacagi tahmin edilmektedir
(KPMG, 2019, s. 4; IQVIA, 2019, s. 5). Kuzey Amerika iilkeleri %64,1 ile yeni tiretilen
ilag satisinda en biiylik paya sahip olurken iilke bazinda en biiyiik paya sahip ilk bes iilke

(ABD, Cin, Japonya, Almanya ve Fransa) diinya ila¢ pazarinin yaklasik olarak tigte ikisini
olusturmaktadir (KPMG, 2019, s. 4).
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Grafik 1. Diinya Ilag Pazar1 (milyar dolar) (IQVIA, 2018)

Fransa, Almanya, Japonya, Ingiltere ve ABD’de son 20 yilda toplam ilag harcamas artis
egilimindedir ve bu artisin ¢cogu yaslanan niifus ve kronik hastaliklarin goriilme sikli§inin
artmasi ile agiklanabilmektedir. Buna ek olarak, yeni ilaclarin birgok hastalik i¢in
(6zellikle kanser, otoimmiin hastaliklar ve bulasici hastaliklar i¢in) tedavi segenekleri

olarak sunulmasi, saglik sistemleri tarafindan daha fazla harcama yapilmasina neden

olmustur (IQVIA, 2018).

OECD iilkelerinde ise toplam ilag satiglar1 2009°dan 2016’ya kadar artan bir egilim
gostermistir (OECD, 2019). OECD iilkelerinde 2016 yilinda satin alma giicii paritesine
gore yapilan ortalama ilag harcamasi y1llik 212,5 ABD dolari iken Tiirkiye 86 ABD dolar

ile OECD ortalamasinin ¢ok gerisinde kalmistir. Diinya genelinde receteli ilag satislarina
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yonelik 5 yillik projeksiyona bakildiginda her yil ortalama %6,4 oraninda biiyliyecegi
tahmin edilmektedir. Diger ilag kategorilerine gore yetim ilaglarin daha hizl bir artigla
%21,8’lik bir paya sahip olacagi ve jenerik ilaglarin payinin ise %10,1°den %9,5’¢
gerileyecegi beklenmektedir (KPMG, 2019, s. 4). ilag satislarinin tedavi gruplarina gore
dagilimina bakildiginda, onkolojik hastaliklar i¢in kullanilan ilaglarin en yiiksek paya
(%11,7) sahip oldugu goriilmekte ve 2022 projeksiyonunda da bu ilag grubunun artarak
%17,5’lik pazar payina sahip olarak satis hacmini de yaklasik iki kat artiracag:
ongoriilmektedir (KPMG, 2018, s. 80).

Ulkelere gore onemli farkliliklar olsa da 2020 yilinda, diinya niifusunun biiyiik bir
kisminin, her zamankinden daha fazla ilaca erisebildigi ifade edilmektedir. Kullanilan
ilagclarin hacmine bakildiginda kiiresel artiglarin ¢ogunlugunda Hindistan, Cin,
Endonezya, Brezilya ve Afrika’nin etkisi oldugu bilinmektedir. En biiyiik artislar, daha
once kullanimin en diigiikk oldugu, buna karsin kazancin daha yiiksek oldugu alanlarda
olmaktadir. Bunun yaninda 2019-2023 yillar1 arasinda Tiirkiye, Pakistan ve Misir’in
onceki yillara gore sektorde daha giiglii hale gelmeye baslayacagi tahmin edilmekte ve
ilagta gelismekte olan pazarlar (pharmerging markets) olarak adlandirilmaktadir. Tlacta
gelismekte olan pazarlarin biliylimesi, temel olarak kisi basina diisen kullanimin
artmasindan ya da yeni ilaglarin alinmasindan kaynaklanmaktadir (OECD/EU, 2018;
KPMG, 2019; IMS Institute for Healthcare Informatics, 2015; IQVIA, 2019). Gelismis
pazarlar (developed markets) daha 6zgiin markali ve tek bir hastaya 6zgii olan genetik
olarak kisisellestirilmis ilaglar kullanmaya devam ederken, gelismekte olan pazarlar ise
daha orijinal olmayan markalari, jenerik ve regetesiz satilan ilaglar1 kullanacaktir. Yeni
ilaglarin kullanim1 ise gelismis pazarlarda %2-3 oranma ulasirken gelismekte olan
pazarlarda %0,1’lik bir hacme sahip olacaktir (OECD/EU, 2018; IMS Institute for

Healthcare Informatics, 2015).

Ilag Endiistrisi Isverenler Sendikasi’nin (IEIS) raporuna gore Tiirkiye ilag pazari her
gecen yil gitgide biiyiimektedir (IEIS, 2019a). Fiyat kesintileri ve sabit déviz kuru gibi
fiyat diizenlemeleri nedeniyle ila¢ sektoriinlin biiylimesi daha sinirli olurken pazarin
hacmi ise biiylimeye devam etmektedir (Tiirkiye Odalar ve Borsalar Birligi, 2017). 2019

yilinin ilk 9 ayinda 2018 yilinin ayn1 donemine gore toplam satis miktar1 (hastane ve
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eczane kanallarinda) %30,2°lik biiylime oran1 ile 29,5 milyar TL olmus ve kutu 6l¢eginde

ise %1,3’1iik bir artig gostererek 1,74 milyar kutu satig1 gergeklesmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Tiirkiye Ila¢ Pazar1 (2019 ilk 9 ay)

Toplam Deger Toplam Hacim .

(Milyar TL) (Milyar kutu) Ortalama Fiyat
(1)«:;?51 2018 | 2019 | Degisim | 2018 | 2019 | Degisim | 2018 | 2019 | Degisim
llag 22,7 29,5 %30,2 1,72 1,74 %1,3 13,2 16,9 %28,6
Pazan

Kaynak: IEIS, 2019b

IEIS’e gore Eyliil 2019 y1l1 itibartyla son 12 ayda Tiirkiye ilag Pazari toplam satis degeri
37,8 milyar TL olurken kutu dlgeginde ise 2,3 milyarlik bir hacme ulasmustir (IEiS,
2019b). ilaglarin ortalama fiyat dagilimlarina bakildiginda 2010-2018 yillar1 arasinda
%62,3’lik bir artigla ortalama fiyat 13,43 TL olmustur. Bu deger, enflasyondan
arindirildiginda reel bazda %31 oraninda bir azalma oldugunu gdstermektedir. Artan
saglik harcamalarii kontrol edebilmek icin 2009 yilinda Saglikta Doniisiim Programi
kapsaminda ila¢ fiyatlarinda diizenlemelere gidilmistir. ilag biitcelerinin asildig
diisiincesiyle tasarrufa gidilerek ilag fiyatlar diisiiriilmiistiir (IEIS, 20194, s. 12). Sektérel
acidan Tiirkiye’de ila¢ harcamalarinin biiyiik ¢ogunlugunu kamu ilag harcamalar
olusturmaktadir. Yine 2019 yil1 itibariyla, tedavi gruplarina gore deger bazinda %13,1°lik
bir pay ile onkoloji ilaglari, %8,2 ile antibiyotikler ve %7,5 ile kan firlinleri en ¢ok satis
tutarina sahip olan tedavi gruplari olmustur. Tedavi gruplarma gore ilag satiglar1 kutu
Olceginde degerlendirildiginde ise %11 ile antibiyotikler ve antiromatizmal ilaglar ilk

sirada yer almustir (IEIS, 2019c).

OECD iilkeleri ile karsilastirildiginda, Tiirkiye’de toplam saglik harcamalari i¢cinde ilag
harcamasi yiiksek olmasina ragmen kisi basi ilag harcamasinin OECD ortalamasina gore
oldukca diisiik oldugu goriilmektedir. Bunun sebebi ise Tiirkiye’de gelir diizeyinin diigiik
olmasi ile aciklanmaktadir. Bir iilkede toplam saglik harcamalar1 i¢cinde kamu saglik
harcamalarinin pay1 azalirken ila¢g harcamalarinin payinin artiyor olmasi, o iilkedeki
bireylerin saglik hizmetlerine erisimlerinin kisitli olmasina karsin ilaca kolaylikla
erigebildiklerini gosterebilir (Celik, 2013, s. 308, 309). Temel ilaglara erisim konusu

DSO’niin Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerinde bolgesel ve iilke diizeyinde ‘‘temel,
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yiiksek kalite, giivenli, etkili ve uygulanabilir tibbi iiriinlere erigimi artirmak” ilkesi ile

vurgulanmigtir (WHO, 2017, s. 1).

Saglik hizmetlerinde 6nemli rol oynayan temel ilaglarin bulunmasi ve geregi gibi
kullanilabilmesi hastaliklarin maliyet etkili olarak iyilestirilmesini saglayacaktir. Bir¢cok
ilkede saglik biitcesinin dnemli bir kismini olusturan ilag maliyetleri, alinan 6nlemlerle
geemis yillara gore iyilesme gosterse de temel ilaglara erisim saglanamamasi, akilci
olmayan kullanimlar ve asir1 kullanimlar (israf) gibi problemler halen yasanmaya devam
etmektedir. Ilaclarin mevcut olmamasi, pahali olmasi, ilaglari recete edecek saglik
profesyonellerinin yetersiz olmasi ya da hi¢ olmamasi gibi nedenlerle diinyada pek ¢ok
insan temel ilaglara gerektigi gibi erisememektedir (WHO, 2001, s. 3). Kiiresel olarak
2015’ten bu yana hem doz hem de maliyetlerde 6nemli artislar oldugu i¢in kullanilan
ilaglarin hacminin 2020 yilinda 4,5 trilyon doza ulastigi ve 1,4 trilyon dolara mal oldugu
tahmin edilmektedir (OECD/EU, 2018). Diinya genelinde regeteli ilag satiglarinin 2018-
2024 projeksiyonuna gore %6,4 (yillik bilesik biiylime orani) oraninda artacagi
ongoriilmektedir (Evaluate, 2018, s. 8).

1.1. ILAC KULLANIMI iLE iLGILi GENEL BiLGILER

Temel (essential) ilaclar, hayat kurtarmanin ve saghigi iyilestirmenin en uygun
yollarindan biridir ve gelismekte olan birgok {ilkenin saglik biitgesinin %20-40’1n1
olusturmaktadir. Maliyetlerin artmas1 ve kaynak yetersizligi, saglik sistemlerinin hasta
talebini karsilamak icin yeterli ilag temin edememesine neden olmaktadir. Bu
kisithiliklara ragmen, ilaglar siklikla irrasyonel olarak kullanilmakta ve yonetilmektedir.
Bu, saglik personelinin yeterli egitim almamasi, siirekli egitim ve denetim eksikliginin
olmasi veya giincel, giivenilir ve tarafsiz ilag¢ bilgilerinin eksikligi gibi bir¢ok faktore
bagli olabilmektedir. Asagida ila¢ kullanimu ile ilgili baz1 sorunlar ve verimsizlik alanlari

siralanmigtir (Holloway ve Green, 2003, s. 1):

e Ila¢ seciminin goreceli etkinlik, maliyet etkililik ya da ilaglarm yerel diizeyde
mevcut olup olmadigina bakilmaksizin yapilmasi,
e Elde hazir bulunmayan, yetersiz kalitede, asir1 israf veya gereksiz pahali ilaglarin

kullanimiyla sonuglanan yetersiz tedarik uygulamalari,
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e Standart tedavi protokollerine uygun olmayan receteleme,
e la¢ hatalartyla sonuglanan kotii dagitim uygulamalar1 ve hastalarin dozaj
programlar1 hakkindaki bilgi eksikligi,

e Dozaj programlarina ve tedavi 6nerisine uymayan hastalar.

Yukarida belirtilen alanlarda oldugu gibi ilaglar verimli ve rasyonel bir sekilde
kullanilmadiginda, genellikle istenmeyen saglik sonuglari ve/veya ekonomik sonuglar
ortaya ¢ikmaktadir. Terapotik etkinin yetersiz kalmasi, ters (advers) ilag reaksiyonlari,
Onlenebilir yan etkiler ve ilaclardan ortaya ¢ikan etkilesimler ve bakteriyel patojenlerin
antimikrobiyal ilaglara kars1 direng artig1 istenmeyen sonuglardan bazilaridir. Bunlarin
hepsi maliyetli ve/veya hastaneye yatis siirelerinin artmasina neden olan olumsuz

sonuglardir (Holloway ve Green, 2003, s. 2; Aksoy, 2005, s. 12).

1.1.1. Tila¢ Kullamim Arastirmalar

fla¢ kullanim arastirmalari, DSO tarafindan 1977 yilinda “elde edilen tibbi, sosyal ve
ekonomik sonuglara 0Ozellikle onem verilerek toplumda ilaglarin pazarlanmasi,
dagitilmasi, recetelenmesi ve kullanilmas1” olarak tanimlanmistir (WHO Expert
Committee, 1977). ilag kullanim arastirmalarinin temel amaci, popiilasyonlarda ilaglarin
rasyonel kullanimini kolaylagtirmaktir. Hastalar i¢in bir ilacin rasyonel kullanimi, yazili
kayitlara dayanan bir ilacin dogru bilgilerle birlikte uygun bir fiyatla regetelenmesini
gerektirir. Ilaglarin nasil regetelendirilip kullanilacagima dair bir bilgi olmadan, rasyonel
ilag kullanim1 hakkinda bir tartisma yapilmasi ya da regete yazma aliskanlhiklarim
iyilestirmek i¢cin dnlemlerin dnerilmesi zor olmaktadir (WHO, 2003b, s. 9). ilag kullanim
aragtirmalarinin tarihsel gelisimi incelendiginde, 1960’larin ortalarinda Kuzey Avrupa ve
Birlesik Krallik’taki girisimlerle basladigi (Wade, 1984; Dukes, 1992), zamanla bir¢cok
arastirmacinin farkl iilkeler ve bolgeler arasinda ila¢ kullanimlarinin karsilagtirilmasi
tizerinde durdugu goriilmektedir (Engel ve Siderius, 1968). 1966-1967 yillar1 arasinda
alt1 Avrupa lilkesinde antibiyotik satiglarindaki dikkate deger farkliliklarin gosterilmesi,
1969 yilinda Oslo’da DSO’niin “Ila¢ Tiiketimi” konulu ilk toplantisin1 diizenlemesinde
(WHO Regional Office for Europe, 1970) ve DSO Avrupa ila¢ Kullanimi Arastirma
Grubu’nun (European Drug Utilization Research Group) kurulmasinda 6n ayak olmustur.

Ilag kullanim arastirmalarinin &nciileri, ilag kullanimina iliskin verilerin dogru bir sekilde



16

yorumlanmasinin hasta diizeyinde arastirma gerektirdigini savunmuslardir. Bu baglamda

asagidaki sorularin cevaplariin bilinmesi gerektigi ortaya ¢ikmistir (WHO, 2003b, s. 6):

e Ilaclarin neden regete edildigi?

e Recete yazanlarin kim oldugu?

e Regete yazanlarin kime regete yazdiklar1?

e Hastalarin ilaglarin1 dogru bir sekilde alip almadiklar1?

e Ilaclarin yararlarinin ve risklerinin neler oldugu?

DSO’niin tanimu, ilag kullaniminin siire¢ yonlerinin aksine, ilaclarin diger terapotik ilag
zincirlerindeki  hareketini ~ arastirmakta ve ilag  kullaniminin  sonuglarinin
degerlendirilmesini kapsamaktadir. Bu tanimlamaya gore, ila¢g kullanimina iliskin
calismalar, yalnizca ila¢ kullanimini etkileyen tibbi ve tibbi olmayan ydnlerinin
incelenmesini degil, ayn1 zamanda ila¢ kullanimmin tim seviyelerde etkilerini de
icermektedir (Wettermark ve digerleri, 2019, s. 377). Ila¢ kullanimi arastirmalari, takip
eden 30 yil boyunca hizli bir sekilde gelismis ve kisa siirede farmakoloji, eczane ve
epidemiyoloji alanlarindaki uluslararasi kongrelerde dikkate alinmasi gereken saygin bir
konu haline gelmistir. Kiimiilatif indeks medikusunda listelenen konuyla ilgili Ingilizce
makale sayis1, 1973te (“ilag kullanimi1” terimi ilk kez bu yil kullanilmis) 20°den 1980°de
87’ye, 1990°da 167’ye, 2000°de 486’ya yiikselmistir (WHO, 2003b, s. 7). 2001’den
2020’ye kadar ise akademik makale sayist sadece Medline i¢in 174.946 makale olarak
tespit edilmistir (Medline Complete, 2020). Yapilan bu ¢alismalarla ilag kullaniminda
basarili aragtirmalar i¢in klinisyenler, klinik farmakologlar, eczacilar ve epidemiyologlar
arasinda multidisipliner bir is birligi yapilmasi gerektigi anlasilmistir (WHO, 2003b, s.
7).

[lag kullanim arastirmalan1 farmakoepidemiyoloji, farmakosiirveyans ve farmakovijilans
gibi terimlerle de ifade edilebilmektedir. Bunlardan biri olan “farmakoepidemiyoloji”,
ilaglarin popiilasyondaki rasyonel ve maliyet etkin kullanimin1 desteklemek ve bdylece
saglik sonuglarini iyilestirmek amaciyla ilaglarin ¢ok sayida insanda kullanimi ve
etkileri/yan etkilerinin incelenmesi anlamia gelmektedir (WHO, 2003b, s. 8). Ilaglarin
nasil kullanildiginin 6l¢iilmesi, bu sorunlar anlamak ve belgelemek i¢in ilk adimdir. ilag

kullanim1 ve farmakoepidemiyolojik caligmalar ile ilaglarin kullanimiyla ilgili sorunlar
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arastirtlabilir, kullanimlarimi iyilestirmek ig¢in olasi miidahaleler Onerilebilir ve bu
miidahalelerin etkisi Olgiilebilir (WHO, 2009, s. 67). Farmakosiirveyans Ve
farmakovijilans ise vaka kontrol ve kohort calismalar1 yoluyla, ters etki raporlama
sistemleri gibi ilag giivenliginin izlenmesine yonelik kullanilan terimlerdir (WHO, 2003b,
s. 8).

lag kullamm arastirmalari nicel veya nitel olarak incelenebilmektedir. Nicel ilag
kullanim caligmalarinin amaci, ila¢ kullanimindaki ge¢misteki ve simdiki egilimleri
raporlanan ulusal ters ilag reaksiyonlarnin yerel olup olmadigini incelemek, belirli
terapotik siniflarin kullanimini izlemek ve miidahaleleri degerlendirmek igin gesitli
seviyelerde Olgmektir. Nitel caligmalar ise, recete yazanlarin veya antimikrobiyal
kullananlarin bilgi, beceri, tutumlari veya davranislarini degerlendirmek amaciyla
yapilmaktadir (Wettermark ve digerleri, 2019, s. 381). Farmakoepidemiyoloji, bireysel
ilaclarin veya ilag¢ gruplariin giivenligini ve etkililigini vurgulayarak ila¢ odakli olabilir
veya egitimsel miidahale yoluyla ilag tedavisinin kalitesini artirmayir amacglayarak
kullanim odakli olabilir. ila¢ kullanim arastirmasi tamimlayici ve analitik calismalar
olarak da ayrilabilmektedir. Tanimlayici ¢alismalar, ila¢ kullanim modellerini ve daha
ayrintili caligmalar gerektiren sorunlari tanimlayan ¢aligmalardir. Analitik ¢aligmalar ise,
ilag  kullanimma iligkin verileri, ilag tedavisinin rasyonel olup olmadigim
degerlendirmenin nihai amaci ile morbidite, tedavi sonucu ve bakim kalitesi ile
iligkilendirmeye calismaktadir. Gelismis kullanim odakli farmakoepidemiyoloji, ilag
(6rnegin, doz-etki ve konsantrasyon-etki iligkileri), recete (Ornegin, recete Kkalite
indeksleri) ya da hasta (6rnegin, ila¢ ve doz se¢imi ve bobrek fonksiyonu, ilag metabolik
fenotipi/genotipi, yas, vb. ile karsilastirilmasi) {izerine odaklanabilir. Bu nedenle, ilag
kullanim arastirmasi, ilaca maruz kalma derecesini, dogasimni ve belirleyicilerini
tanimladig1 i¢in farmakoepidemiyolojinin énemli bir parcasidir. Zamanla, bu iki terim
arasindaki fark daha az keskinlesmis ve bazen birbirlerinin yerine kullanilir hale
gelmistir. Bununla birlikte, ila¢ kullanim ¢aligmalar1 siklikla ilaglara odaklanan gesitli
bilgi kaynaklarini kullanirken (6rnegin toptan satis ve regete kayitlarindan toplanan
veriler) epidemiyoloji terimi, ila¢ kullaniminin insidans ve yayginlik acisindan ifade

edilebilecegi tanimlanmis popiilasyonlar1 ifade etmektedir. Ilag kullanim arastirmasi ve
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farmakoepidemiyoloji ile ilag kullanimi ve re¢etelemenin agsagidaki yonleri hakkinda fikir
verebilir (WHO, 2003b, s. 8):

e Kullamm sekli: Ila¢ kullaniminm kapsami ve profillerini, ila¢ kullanimindaki
egilimleri ve zaman i¢indeki maliyetlerini kapsar.

e Kullanim Kkalitesi: Fiili kullanimi, ulusal regete rehberlerine veya yerel ilag
rehberlerine gére karsilastirmak yoluyla belirlenir. ilag kullanim kalitesi
gostergeleri; ilag se¢imini (Onerilen iirlin yelpazesine uyumu), ila¢ maliyetini
(blitce tavsiyelerine uyumu), ilag dozunu (doz gereksinimlerinde ve yasa
baglilikta bireyler arasi gesitliliklerin farkindaligi), ilag etkilesimlerini ve ters ilag
reaksiyonlart hakkinda farkindalik ve tedavinin maliyetlerini ve yararlarini bilen
ya da farkinda olmayan hasta oranini igerebilir.

e Kullammin belirleyicileri: Bunlar, kullanic1 6zelliklerini (Sosyo-demografik
parametreler, ilaclara yonelik tutumlart vb.), recete edenlerin 0Ozellikleri
(uzmanlik, egitim ve terapdtik kararlart etkileyen faktorleri vb.) ve ilag
ozelliklerini (tedavi edici 6zellikleri, satin alinabilirligi vb.) igerir.

e Kullanim sonuc¢lari: Bunlar saglik sonuglari (faydalar ve yan etkiler) ve

ekonomik sonuglardir.

[lag kullanimi arastirmalarinin zamanla daha genis bir halk saghig: perspektifine dayali
olarak sosyal, ekonomik ve kalitatif yontemlerden de yararlanarak saglik hizmeti
sunuculart veya kullanicilarinin ilag kullanimlarmin olgiilmesi {izerinde odaklandigi
goriilmektedir (Bergman, 2006, s. 95). Farmakoepidemiyolojinin ilk odagi, ilaglarin
giivenligi (farmakosiirveyans) tizerindeyken, fakat giintimiizde onlarin faydali etkilerinin
arastirilmasi lizerinde de odaklagsmaktadir. Yeni ilaglar i¢in pazarlama ruhsati almak i¢in
gereken klinik denemeler, siki bir sekilde kontrol edilen kosullarda nispeten kisa bir siire
boyunca tedavi ve takip edilen sinirli sayida 6zenle se¢ilmis hastalari igerir. Sonug olarak,
bu denemeler, ilag kullaniminin giinliik uygulamalarda saglik sonuglarmni nasil
etkileyecegini tam olarak yansitmamaktadir. Farmakoepidemiyolojik ¢alismalar klinik
caligmalardan farkli olarak, ila¢ etkilerini genellikle biiyilk ve heterojen hasta
popiilasyonlarinda uzun siire boyunca degerlendirdigi i¢in etkinlik ve gilivenlik
konusundaki bilgi diizeyine faydali katkilar saglarlar. Ayrica ilag kullanim

arastirmalariin, belirli bir ila¢ tedavisinin parasal deger saglayip saglamadigi, saglik
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hizmetleri biit¢elerinin rasyonel tahsisi i¢in Onceliklerin belirlenmesi ve ila¢ kullaniminin
etkinligi hakkinda da yardimeci olmak i¢in kullanilabilecegi bilinmektedir (WHO, 2003b,
s. 9).

1.1.2. Akile fla¢ Kullanim ve Hekimin Sorumlulugu

Bir ilag¢ yonetim sisteminin amact, ilag ihtiyaci olan hastaya dogru ilac1 vermektir. Uygun
secim, tedarik ve dagitim asamalari, akiler ilag kullammina (AIK) yénelik gerekli
onciillerdir (Management Sciences for Health, 2012a, s. 27.2). 1985 yilinda DSO’niin
Nairobi konferansinda akilci/rasyonel ilag kullaniminin ilk kez yapilan tanimina gore,
AIK “hastalarm, klinik ihtiyaclarina uygun ilaglarm, gereksinimlerini karsilayacak
dozlarda, yeterli bir siire boyunca ve kendileri ve toplumlar i¢in en diisiik maliyetle
alinmasim1” gerektirir (WHO, 1985). Ayni amagclarla kullanilan diger terimler ise
rasyonel, tedbirli, yeterli, dogru ve optimaldir (European Centre for Disease Prevention
and Control [ECDC], 2017, s. 7). llaglarin irrasyonel/akilc1 olmayan kullanimi ise
ilaglarin akilc1 kullanimlariyla uyumlu olmayan bir sekilde kullanilmasidir (WHO,
2002b, s. 1). Ilaglarin akiler kullanima uygun oldugunu gésteren bazi kriterler vardir.
Oncelikle dogru/uygun endikasyonun tespit edilmesi gerekir. Bunun icin saglam tibbi
dayanaklara gore recete yazilmasi gerekir. Etkili, glivenli, hasta i¢in uygunlugu ve
maliyeti goz Oniine alarak dogru ilag se¢imi yapilmalidir. Dogru hastaya uygulanmalidir,
yani kontraendikasyon olmamasi ve ters reaksiyon olasiliginin ¢ok diisiik olmasi
gerekmektedir. Uygun doz, uygulama ve tedavi siiresine yonelik ayarlamalar dogru
yapilmalidir. Hastalarin ilact dogru kullanimini saglamak i¢in bilgilendirme ve takibin
yapilmasi saglanmalidir. Bunlar recete yazma ve tedavi uygulama asamalarinda hekimin
g0z Oniinde bulundurmasi gereken kriterlerdir. Regete edilen ilaglarla ilgili hastalara
uygun bilgilendirmeleri yaparak dogru dagitimin yapilmasi da AIK’de eczacilarin daha
etkili oldugu kriterdir. Bu konuda hastalardan da tedaviye uyum saglamasi
beklenmektedir (WHO, 1993; Toklu ve Ayanoglu-Diilger, 2011, s. 91, 92).

Saglik ve bakim hizmeti verilen kurumlarda hem klinik hem de ekonomik agidan ilaglarin
akiler kullanima uygun olmayan tiiketimleri yaygin hale gelmistir. Eksik, yanlis ya da

fazla ilag kullanimlari, hastalarin ila¢ kullanimi nedeniyle zarar gérme nedenleri
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arasindadir (Ozel ve Ozcan-Biiyiiktanir, 2008, s. 330, 331). AIK’i tesvik etmek,
hiikiimetler ve tiim diinyadaki diger kuruluslar i¢in 6ncelikli bir konu haline gelmistir.
Ancak kanitlar, tiim ilaglarin yarisindan fazlasinin uygun sekilde kullanilmadigin

gostermektedir.

Diinya ¢apinda, tiim ilaglarin %50’sinden fazlasi regete edilmekte veya uygun olmayan
sekillerde satilmakta ve hastalarin %50’si de bunlar1 dogru sekilde kullanmamaktadir.
Buna karsilik, diinya niifusunun yaklasik tigte biri ise temel ilaglara dahi erisememektedir.
Yaygin olarak karsilasilan irrasyonel ila¢ kullanimlar1 sunlardan olusmaktadir (WHO,

2002b, s. 1; Management Sciences for Health, 20123, s. 27.3):

e Hasta basina ¢ok fazla ila¢ kullanimi (polifarmasi),

e llac gerekmeyen durumlarda recete yazilmasi,

e Yanlis ya da etkili ve giivenli olmayan ilaclarin regetelenmesi ya da dagitilmast,

e Bakteriyel olmayan enfeksiyonlar igin yetersiz dozlarda uygunsuz antibiyotik
kullanima,

e Oral formiilasyonlarin daha uygun olacagi durumlarda enjeksiyonlarin asiri
kullanima,

e Klinik rehberlere uygun regete yazilmamasi,

e Kendi kendine yapilan ilag tedavisinin uygun olmamasi (genellikle sadece regeteli

ilaglarda).

Ilag kullanim arastirmalarinin nihai hedefinin, ilag tedavisinin akilc1 olup olmadigini
degerlendirmek olmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu arastirmalar kendi i¢inde akilci
olup olmadig1 hakkinda bir yanit vermeyebilir ancak, asagida agiklandigi gibi temel

ilaglarin nasil kullamldig: hakkinda AIK’ye katkida bulunmaktadir (WHO, 2003b, s. 9):

e Belirli bir zaman diliminde belirli ilaglara maruz kalan hasta sayisin1 tahmin
etmek i¢in kullanilabilir. Bu tiir tahminler, ilacin ne zaman kullanilmaya
baslandigina (prevalans) bakilmaksizin, tiim ilag kullanicilarina atifta bulunabilir
veya secilen stirede ilac1 kullanmaya baslayan hastalara odaklanabilir (insidans).

e Belirli bir zamanda ve/veya belirli bir alanda (6rnegin bir iilke, bolge, topluluk

veya hastanede) kullanimin kapsamini tanimlayabilir. Bu tiir agiklamalar, stirekli
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bir degerlendirme sisteminin bir pargasini olusturduklarinda, yani, zaman iginde
paternlerin izlenmesi ve ila¢ kullanimindaki egilimlerin fark edilebildigi
durumlarda anlamli olmaktadir.

e Arastirmacilar (6rnegin, bir hastaliga iliskin epidemiyolojik verilere dayanarak)
ilaglarin ne kadar dogru kullanildigini, fazla veya az kullanildigini tahmin
edebilirler.

e llag kullanim paternini veya profilini ve belirli kosullar1 iyilestirmek igin alternatif
ilaclarin ne 6l¢iide kullanildigini belirleyebilir.

o Belli bir hastaligin tedavisi i¢in gézlenen ilag kullanim modelleri, mevcut dneriler
veya rehberlerle karsilastirmak i¢in kullanilabilir.

e flag kullanim sekillerine gore kalite gostergelerinin  uygulanmasinda
kullanilabilir. [lag yazma kalite gdstergesi olarak DU%90 (drug utilization %90)
gostergesi kullanilabilir (Bergman ve digerleri, 1998, s. 113).

Hekimler, saglik gorevlileri, ila¢ firmalari, eczacilar vb. saglik hizmetleri sisteminde
onemli ve birbirlerini tamamlayici bir rol oynamaktadirlar. irrasyonel ila¢ kullanimini ele
almak i¢in, hekim (recete yazma), eczaci (ila¢ dagitimi) ve hasta (ila¢ kullanimi)
acisindan diizenli olarak izlenmelidir. Boylece, belirli problemleri degistirmeye yonelik
stratejiler gelistirilebilir (kullanim tiirleri), sorunun biiytikliigii bilinir ve stratejilerin etkisi
izlenebilir (kullanim miktar1) ve uygun, etkili ve uygulanabilir stratejiler segcilebilir
(kullanim sebepleri). Insanlarmn ilaglar1 akilct kullanmalarmin akiler sebepleri vardir.
Akilct olmayan kullanimin nedenleri arasinda bilgi eksikligi, yanlis bilgilendirilme,
ilaclarin kullanilabilirliginde smirlama olmamasi, ilaglarin uygun olmayan sekilde

tanitilmasi ve ilag satisindan elde edilen kar sayilabilir (WHO, 2002b, s. 1).

Neredeyse tiim tilkelerin ortak bir sorunu haline gelen akilct olmayan ilag kullanimlarinin
giderilmesi ya da en aza indirilmesi konusunda ila¢ regete edebilen hekimler, Kilit
konumda yer almaktadir. Hekimlerin saglik hizmeti sunduklar1 en kiigiik hizmet
birimlerinden en biiyiiklerine kadar her diizeyde AIK’ye yonelik davramslarinin gdzden
gecirilmesi gerekmektedir. AIK ye iliskin olarak hekimlerin receteleme davranislarmin
tyilestirilmesi ve bu yonde yapilanlarin hastalar tarafindan anlagilmasi israfin ve

uygunsuz kullanimlarin azaltilmasina ve hastanin olasi zararlardan korunmasina yardimet
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olacaktir. Hekimlerin belirlenmis kaidelere uymayan receteleme davranislar1 gostermesi,
hastalarin tedaviye uyum saglayamamalarina, zarar gormelerine, hastaliklarinin
tekrarlamasina ya da tedavi siirecinin uzamasina ve bunlarin sonucunda tedavi

masraflarinin artmasina neden olmaktadir (Akici ve digerleri, 2002, s. 253, 256, 257).

Hekimlerin, AIK kriterlerine uygun davranmalar1 icin, tedavi edilmesi gereken sorunun
tanisi ile baglayan standart bir regeteleme siirecini izlemeleri gerekmektedir. Daha sonra
terapotik hedef belirlenmelidir. Hekim, bireysel olarak bir hasta icin istenilen hedefe
ulagsmak i¢in ilag¢ ve terapotiklerle ilgili giincel bilgilere dayali olarak gerekli tedaviye
karar vermelidir. Eger karar hastanin ilagla tedavi edilmesi yoniinde ise, etkinlik,
giivenlik, uygunluk ve maliyet agisindan hasta i¢in en iyi ve en dogru ilag se¢ilir. Daha
sonra hastanin durumu da goz 6niine alinarak ilacin dozu, uygulama yolu ve tedavi siiresi
belirlenir. Hekimler bir ilaci recetelerken hem ila¢ hem de hastanin durumu ile ilgili
hastaya uygun bilgileri vermelidirler. Son olarak, olasi terapdtik ve tedavinin ters
etkilerini de dikkate alarak tedaviyi nasil izleyecegi kararini vermelidir. Hastanin
tedavinin seyrini anladigindan emin olunduktan sonra, ilaglar hastaya giivenli ve hijyenik
bir sekilde verilmelidir. Hasta (ve toplum), belirli endikasyonlar igin belirli ilaglar
kullanmanin 6nemini anlarsa uyum meydana gelir (Management Sciences for Health,
2012a).

Hekimler, AIK bilincinin olusturulmas1 ve yayginlastirilmas: konusunda en biiyiik
sorumluluga sahiptirler. Hekimlerin bu konuya yonelik yaklasim ve tutumlarmin
bilinmesi, bilgi diizeylerinin ortaya konulmasi ve gerekiyorsa iyilestirilmesi, bilgi
kaynaklarinmn bilimsel ve kanita dayali olmasi da 6nem tasimaktadir. Ilaglarla ilgili
bilgiler degismekte, piyasaya yeni ilaglar girmekte, mevcut ilaglarin yan etkileri daha iy1
bilinmekte ve yeni endikasyonlar gelistirilmektedir (De Vries ve digerleri, 1994, s. 20,
86; Demirkiran ve Sahin, 2012, s. 21; Yilmaz ve digerleri, 2018; s. 26). Bunlarin yaninda
hekimlere bu bilinci asilanabilmesi igin 6ncelikle aldiklar1 tip egitiminin ve mezuniyet
sonrasi kazanilan deneyimin 6nemine vurgu yapilmaktadir (Aydin ve Gelal, 2012, s. 62;

Akici ve digerleri, 2002, s. 254; Kubat, 2018; Yilmaz ve digerleri, 2018, s. 26).
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Sekil 1. Regetelemeyi Etkileyen Faktorler

Regete yazanlarin ge¢mis performanslarina iliskin bilgiler, denetim sisteminin temelini
olusturur ve hekimlerin destegi olmadan ilaglarin rasyonel kullaniminin kolaylastiriimasi
konusundaki hedeflere ulagilamayacaktir (WHO, 2003b, s. 7, 9). Saglik sisteminin gesitli
diizeylerinde akilci olmayan ilag kullanimini etkileyen birbiriyle iliskili pek ¢ok faktor
bulunmaktadir (Sekil 1). Ozellikle bunlar arasinda ilaci recete eden hekimler, ¢ok sayida
i¢ ve dis faktorden etkilenmektedir. Ya hizmet Oncesi ya da hizmet sirasinda yetersiz
egitim almis olabilir, ya da hekimin regeteleme uygulamalar siirekli egitim eksikligi ve
zay1f denetim sistemi nedeniyle zamanin gerisinde kalmis olabilir. Recetelemede 6rnek
alinan rol modeller akilc1 bir sekilde regeteleme yapmiyor olabilirler. ilaglar hakkinda
objektif bilgi eksikligi olabilir ya da tedarik¢i tarafindan saglanan bilgiler giivenilir
olmayabilir. Smirh kisisel deneyim esasina gore ilaglarin etkililigi ve yan etkileri
hakkinda uygun olmayan bir sekilde genelleme yapmak daha cazip gelebilir. Harici
olarak ise, asir1 hasta yiikii ve regeteleme baskisi, hekimlerin receteleme kararlarini

giiclestirebilmektedir (Management Sciences for Health, 2012a).

2009 yilinda Tiirkiye’de 10 ilde (Eskisehir, Denizli, Nigde, Nevsehir, Bartin, Karabiik,
Giimiishane, Bayburt, Cankir1 ve Kirsehir) ve 5 farkli saglik kurumunda (aile saglig

merkezleri, saglik ocaklari, devlet hastaneleri, 6zel hastaneler ve iiniversite hastaneleri)



24

gorev yapan 955 hekimin regete yazdigi 3201 hasta iizerinde yapilan bir ¢galismada; hekim
basina diisen ortalama regete sayisi 3,35 olarak ve toplam 9057 kalem ilag (623 farkli
jenerik igeren) regete edildigi bulunmustur. Regete basina diisen ortalama ilag sayis1 2,83
olarak bulunurken regetelerde en fazla ilag yazilan kurumun saglik ocagi (3,03), en az
yazilan kurumun ise devlet hastaneleri (2,75) oldugu bulunmustur. Bununla iligkili olarak
regetelerin %31,2’si aile hekimleri tarafindan yazilmistir. Calismada AIK igin “iyi bilinen
az sayida ilag¢ ile hizmet sunulmas1” prensibine dayali olarak “temel ilag¢ listelerinin”
olusturulmasi Onerilmistir. Tiim regetelerin toplam maliyeti 245.970,73 TL olarak
bulunurken regete basina diisen tedavi maliyeti ortalamasi ise 76,84 TL olarak
hesaplanmustir. Universite hastaneleri (247,49 TL) en yiiksek tedavi maliyetli receteleri
yazan kurum iken, saglik ocaklar1 (41,65 TL) en diisiik maliyetli receteleri yazan kurum
olarak saptanmigtir (Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii, Refik Saydam Hifzissithha Merkezi
Bagkanligi, 2011, s. 7-9).

Demirkiran ve Sahin (2010, s. 12, 13) tarafindan Ankara merkez genelinde yapilan bir
caligmada pratisyen hekimlerin ilag se¢iminde en fazla “ilacin klinik etkinligi”, “ilacin
giivenligi” ve “ilacin hastaya uygunlugu” faktorlerinin etkili oldugu, en az etkili
faktorlerin ise “eczacilarin yonlendirmeleri ve beklentileri”, “ilag¢ firmasi temsilcileriyle
kurulan kisisel arkadaslik” ve “ilacin isminin hastaligin tibbi ismi ile benzerligi” oldugu
tespit edilmistir. Bunun yaninda birinci basamaga yonelik tani1 ve tedavi rehberleri

hekimlerin ¢ogunlugu tarafindan etkili bulunmustur.

1.1.3. Hastanelerde ila¢ Kullaniminin Degerlendirilmesinin Onemi

Ilag kullaniminin incelenmesi, uygun olmayan iiriin se¢imi, yanls doz, énlenebilir ters
ila¢ reaksiyonlar1 ve ilag dagitiminda ve uygulamasinda hatalar gibi yaygin problemleri
tanimlamak i¢in bir aragtir. Bu inceleme, ila¢ kullanimini izlemek, degerlendirmek ve
tyilestirmek i¢in devam eden, planli, sistematik bir siirectir ve kalite ve maliyet etkililigi
saglamak icin hastane ¢alismalarinin ayrilmaz bir parcasidir (Management Sciences for

Health, 2012b, s. 45.7; Aksoy, 2005, s. 88).
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Akiler ve etkin olmayan ilag kullanimi saglik hizmetlerinin sunuldugu her yerde, 6zellikle
hastanelerde yaygin bir sorun haline gelmistir (Hogerzeil, 1995, s. 1) ve gelmeye de
devam etmektedir. Hastane antibiyotik kullanimi verileri, bir¢ok tilkede bu yonde 6nemli
iyilestirme firsatlariin olduguna isaret etmektedir. ABD’de ozellikle ¢ok giiglii
antibiyotiklerin kullanimi1 2006’dan 2012’ye 6nemli artiglar gostermistir. Karbapenemler
icin yaklasik %40 ve vankomisin i¢in %30’dan fazla artis ger¢eklesmistir. Veriler ayrica,
hastanelerde kullanilan antibiyotiklerin yaklasik ylizde 30’unun gereksiz oldugunu veya
yanlis yazildiginm1 géstermektedir (CDC, 2017, s. 3). Bu tiir kullanimlardan kaynaklanan
israfin, hastanelerde gitgide biiylime egiliminde oldugu bilinmektedir. Bazi basit ilag
kullanim ve yonetimi prensiplerinin takip edilmesi halinde, bu israf kaynaklariin ¢ogu
azaltilabilmektedir. Bununla birlikte, uygun ila¢ politikalarinin gelistirilmesi ve
uygulanmasinda farkli disiplinlerin birlikte caligmasi gerektigi i¢in bu ilkeleri uygulama
konusunda zorluklarla karsilagiimaktadir. ABD’de hastanelerde saglik hizmeti sunumunu
iyilestirmek i¢in tiim ilgili kisileri ortaklasa ¢alisacak sekilde bir araya getiren ve ilaglarin
daha verimli ve rasyonel kullanimin1 tesvik etmek i¢in bir arag olarak kabul edilen Ilag
ve Terapotikler Komitesi (drug and therapeutics committee) olusturulmustur (Holloway
ve Green, 2003). Pek ¢ok gelismis tlilkede, iyi isleyen bir ilag ve terapotikler komitesinin
hastanelerde ilag kullanim sorunlarini (ilaglarin giivenligi, maliyet-etkililigi, 6denebilir
olmasi ve kalitesi) ¢cozebilecek en etkili yapilardan biri oldugu gdsterilmistir. Bununla
birlikte, birgok gelismekte olan iilkede bu tiir komiteler ya mevcut degildir ya da etkin bir
sekilde caligmamaktadir (Weekes ve Brooks 1996, s. 551). Hastanelerde uygun ilag
kullanimi, multidisipliner bir sorumluluktur ve asagidaki hususlarin varligini igerir

(Management Sciences for Health, 2012b, s. 45.2):

e Multidisipliner bir komite tarafindan segme ve rehber hazirlama,

e Hekim tarafindan regeteleme,

e Eczane departmani tarafindan satin alma, depolama, ila¢ order incelemesi
(medication order review), hazirlanmasi ve dagitilmasi,

e Hemsire ve diger saglik personeli tarafindan ilacin uygulanmasi,

e Tiim saglik hizmeti ekibi iiyeleri tarafindan ilaglarin hasta iizerindeki etkilerinin

izlenmesi.
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1.2.  ILACLARIN SINIFLANDIRILMASI VE iLAC KULLANIMLARININ
KANTITATIF OLCUMU

Ila¢ kullanimlarmn ilk arastirildigi zamanlarda kullanimlara iliskin bilgi formlar1 ve
kaynaklar, tilkeler arasinda farklilik gosterdigi i¢in farkli iilkelere ait detayli kullanim
karsilastirmalar1 yapilamamistir. 1969 yilinda yapilan DSO sempozyumunda, ilag
kullanimi ¢aligmalar i¢in uluslararasi kabul gormiis bir siniflandirma sistemine ve 6l¢iim
birimine duyulan ihtiyag vurgulanmis ve ila¢ Kullanimi1 Arastirma Grubu Kurularak
uluslararasi kapsamda uygulanabilir yontemlerin gelistirilmesiyle gorevlendirilmistir. Bu
baglamda, Avrupa Farmasotik Pazar Arastirmalart Birligi (European Pharmaceutical
Market Research Association) siiflandirma sisteminin bir uzantist olarak Anatomik
Terapotik Kimyasal (Anatomical Therapeutic Chemical-ATC) siniflandirma sistemi
gelistirilmistir. Geleneksel 6l¢iim birimlerine iliskin itirazlara cevap vermek ve ilag
kullanimi ¢aligmalarinda kullanilmak iizere Tanimlanmis Giinliik Doz (Defined Daily
Dose-TGD) adi verilen teknik bir 6l¢iim birimi gelistirilmistir (WHO Collaborating
Centre for Drug Statistics Methodology, 2018a). Boylece, ATC/TGD metodolojisi
kurumlar, bolgeler ve iilkeler arasinda ilag tiiketiminin kabul edilebilir ve makul bir

sekilde karsilagtirmasini saglamistir (WHO, 2002b, s. 1).

ATC/TGD sisteminin amaci, ilag kullanim kalitesini artirmak i¢in ila¢ kullaniminin
izlenmesi ve arastirilmasi i¢in bir arag olarak hizmet etmektir. Bunun 6nemli bir bileseni,
ilag tiiketim istatistiklerinin uluslararas1 ve diger seviyelerde sunulmasi ve
karsilastiriimasidir. Ila¢ kullaniminin izlenmesi ve arastirilmasi icin bir aracin, piyasada
bulunan gogu ilac1 kapsayabilmesi esastir. ila¢ kullaniminin 6nemli bir amac1 rasyonel ve
irrasyonel ilag kullanimini, ilag kullanim kalitesini artirmada onemli bir adim olarak
izlemektir. ATC/TGD sisteminde bir maddenin smiflandirilmas: ilaglarin ve ilag
gruplarinin etkinligi veya goreceli etkinligi hakkinda herhangi bir yargiya isaret
etmemektedir. Bunun yaninda geri 6deme, fiyatlandirma ve terapétik ikame ile ilgili
kararlar1 yonlendirmek gibi bir amacit da bulunmamaktadir (WHO Collaborating Centre
for Drug Statistics Methodology, 2018b).
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1.2.1. Anatomik Terapotik Kimyasal Siniflandirma Sistemi

DSO’niin global bir metodolojisi olan ATC siniflandirma sistemi, farmakolojik alt
gruplar1 ve antimikrobiyal maddeleri ayirt etmek i¢in kullanilan bir sistemdir. ATC
sistemi aktif farmakolojik maddeleri etkiledikleri organ veya sisteme ve bunlarin
terapotik, farmakolojik ve kimyasal 6zelliklerine gore siniflandirmaktadir (WHO, 2018,
s. 17). Bu aktif maddeler bir hiyerarsi i¢inde bes farkli seviyede gruplandirilmaktadir.
Sistem, on dort ana anatomik/farmakolojik gruba veya 1. seviyeye sahiptir. Her bir ATC
ana grubu ya farmakolojik ya da terapotik gruplar olan 2. seviyeye boliinmiistiir. 3. ve 4.
seviyeler kimyasal, farmakolojik veya terapétik alt gruplardir ve 5. seviye kimyasal
maddedir. Ikinci, {iciincii ve dérdiincii seviyeler terapdtik veya kimyasal alt gruplardan
daha uygun oldugu diisiiniildiigli zaman genellikle farmakolojik alt gruplari tanimlamak
icin kullanilir (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, 2017, s. 14,
15).

Omnek olarak metforminin tam smiflandirmasi, kodun yapisimi gosterir ve ATC
sisteminde tiim basit metformin preparatlarina A10BA02 kodu verilmektedir (WHO
Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, 2018c):

A Sindirim sistemi ve metabolizma (1. seviye, anatomik ana grup)

Al10 Diyabet tedavisinde kullanilan ilaglar (2. seviye, terapétik alt grup)

Insiilinler harig¢ kan sekeri diisiiriicii ilaglar (3. seviye, farmakolojik alt
grup
Al10BA Biguanidler (4. seviye, kimyasal alt grup)

Al10B

A10BAO02 Metformin (5. seviye, kimyasal madde)

Tablo 3’te de ana ilag gruplarinin ATC smiflama sistemine gore dagilimlarina yer
verilmistir (Hifzissthha Mektebi Miidiirliigli, Refik Saydam Hifzissihha Merkezi
Bagkanligi, 2011).
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Tablo 3. ATC Simflamasma Gére Ana Ilag Gruplarinin Dagilimi

ATC Kodu ATC Adi

Sindirim sistemi ve metabolizma

Kan ve kan yapic1 organ

Kardiyovaskiiler sistem

Dermatolojik ilaglar

Genitotiriner sistem ve cinsiyet hormonlari
Sistemik hormon preparatlari (cinsiyet hormonlar1 ve insiilin harig)
Sistemik kullanilan antienfektifler
Antineoplastik ve immunomodiilator ajanlar
Kas-iskelet sistemi

Sinir sistemi

Antiparazitik tirtinler, insektisitler, repellantlar
Solunum sistemi

Duyu organlari

Diger

<DV I9ZZIr«IOOOm>

1.2.2. Tanmmlanmis Giinliik Doz

TGD, ATC siniflandirma sistemi ile birlikte kullanmak igin olusturulan 6l¢tim birimidir.
TGD, “yetiskinlerde ana endikasyon icin kullanilan bir ilag i¢in giinliik ortalama bakim
dozu varsayimina dayanan” bir teknik birimdir (Sketris ve digerleri, 2004, s. 17). TGD
metodolojisini benimseyen ilk {ilkeler arasinda eski Cekoslovakya (Alonso ve digerleri,
1993, s. 148) olup ilk kapsamli ulusal TGD listesi Norveg’te yaymlanmistir. Standart
metodolojinin kullanilmas1 farkli iilkelerde ila¢ kullaniminin anlamli bir sekilde

karsilastirilmasina olanak saglamistir (WHO, 2003b, s. 7).

Gram olarak ifade edilen TGD, ortalama 70 kg olarak kabul edilen yetiskinlerde bir ilacin
ana endikasyonu i¢in kullanilan giinliik ortalama bakim dozudur ve sadece ATC kodlu
ilaglara atanmaktadir. TGD bir 6l¢lim birimidir ve mutlaka onerilen veya regete edilen
giinliik dozu (prescribed daily dose) yansitmamaktadir. Genellikle bireysel hastalara ve
hasta gruplarina yonelik terapotik dozlar, bireysel 6zelliklere (yas, kilo, etnik farkliliklar,
hastaligin tipi ve siddeti gibi) ve farmakokinetik kaygilara dayali olacagi i¢in TGD’den
farklilasmaktadir. ATC kodu ve uygulama yoluna (6rn. oral formiilasyon) gére sadece bir
TGD atanir. TGD, genellikle bir “doz”dur, iki veya daha fazla kullanilan dozun
ortalamasi da olabilmektedir. TGD’lerde sunulan ila¢ kullanim verileri, sadece tiiketimin

kaba bir tahminini verir, ger¢cek kullanimin tam bir resmini vermemektedir. TGD’ler, ilag
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tilketimindeki egilimleri degerlendirmek ve niifus gruplari arasinda karsilagtirmalar
yapmak i¢in aragtirmaciya fiyat, para birimi, paket biiylikligii ve dayanikliligindan
bagimsiz sabit bir Ol¢li birimi saglamaktadir. Topikal {riinler, serumlar, asilar,
antineoplastik maddeler, alerjen ekstreleri, genel ve lokal anestezikler ve kontrast madde
icin TGD’ler olusturulmamistir (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology, 2017, s. 22, 23).

DSO, TGD’nin bir 8lgiim birimi oldugunu ve &nerilen veya dngoriilen giinliik dozu
yansitmast gerekmediginin altin1 ¢izmektedir. Ayrica TGD ile sunulan ilag tiiketim
verilerinin yalnizca tiiketim tahmini oldugunu ve fiili kullanimin kesin bir resmini
vermedigini belirtmektedir. Ancak TGD’ler, arastirmacilarin ilag tiiketimindeki
egilimleri degerlendirmelerini ve gruplar arasinda karsilastirmalar yapmasini saglayan
fiyat ve formiilasyondan bagimsiz olarak uluslararasi sabit bir Ol¢lim birimi
saglamaktadir. Stirekli olarak yenilenmektedir ve yeni ve giincellenmis ATC/TGD
listeleri her yilin baginda yayinlanmaktadir. TGD sisteminin ana dezavantajlarindan biri,
TGD’lerin ortalama bir yetiskinle ilgili oldugu g6z oOniine alindiginda, c¢ocuklara

uygulanamayacagi yoniindedir (MacKenzie ve Gould, 2005, s. 110).
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2. BOLUM: ANTIBIYOTIKLER VE CERRAHI ANTIBIYOTIK
PROFILAKSISI

Antibiyotikler, ilaclar arasinda en fazla tiikketilen ve ayn1 zamanda yanlis kullanimlarin en
fazla oldugu ve buna bagli olarak direng, toksisite, tedavi basarisizliklari, ila¢ ve tedavi
maliyeti artislar1 gibi olumsuz etkilerin yasandig1 ilag grubudur. DSO basta olmak iizere
Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi (HOKM-Centers for Disease Control and
Prevention) gibi uluslararasi ve tilkelere 6zgii ulusal kuruluslar antibiyotiklerin akilci ve
uygun kullanimlarini izlemek ve degerlendirmek amaciyla calismalar yapmaktadir.
Tiirkiye’de de oOzellikle antibiyotiklerin tiiketim miktarinin ¢ok yiiksek oldugu ve
dolayistyla akilct olmayan kullanimlarin fazla oldugu bilinmektedir. Tiirkiye’de rastgele
secilmig bolgelerdeki on farkli ilde birinci basamak ve hastanelerde gorev yapan
hekimlerin receteleme yaklasimlarina bakildiginda tiim regeteler arasinda antibiyotik
iceren regetelerin %39,05’ini olusturdugu saptanmistir (Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii,
Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi, 2011).

2003 yilinda Tiirkiye’de antibiyotiklerin recetelenmesinde bazi kisitlamalarin oldugu bir
politika uygulanmaya baslanmigtir. Bu politika uygulanmadan Once ve uygulanmaya
bagladiktan alti ay sonrasi Tiirkiye genelinde 15 hastanede ayni departmanlarda
antibiyotik tiiketimi incelenmis ve miidahale Oncesi antibiyotik kullanim yogunlugu
ortalama 71,56 TGD/100 yatis giinii iken miidahale sonrasi %26,4’lik bir diisiis ile
ortalama 52,64 TGD/100 yatis giinii oldugu goriilmiistiir (Hosoglu ve digerleri, 2005, s.
728).

Antibiyotik profilaksisi morbiditenin azaltilmasinda 6nemli bir rol oynamakta ve ¢ok
sayida cerrahi prosediirde etkili bir miidahale oldugu bilinmektedir. Giivenli olmasinin
yaninda uygun olmasi acisindan, maliyeti ve yan etkileri en aza indirmek i¢in yaray1
kirletme olasilig1 en yiiksek olan patojenlere kars1 antimikrobiyal profilaksi aktif olmali

ve uygun dozlarda ve en kisa etkili siirede verilmelidir (Gul ve digerleri, 2005, s. 104).
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Antibiyotikler arasinda profilaktik olarak cerrahi 6ncesi kullanilan antibiyotikler, saglik
hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlar iginde yer alan cerrahi alan enfeksiyonlariin (CAE)
onlenmesinde siklikla kullanilmaktadir. Saglik hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlar,
gelismekte olan ilkelerdeki hastalar igin gelismis bir iilkeye gore daha fazla
epidemiyolojik 6nemi olan bir yiik ve giivenlik sorunu olarak goriilmektedir. Yiiksek
gelirli gelismis iilkelere gore diisiik ve orta gelirli iilkelerde CAE siklig1 daha fazla
goriilmektedir (Allegranzi ve digerleri, 2011, s. 234). Bu tiir enfeksiyonlar nedeniyle
hastanede yatis siiresinde artiglar yasanmakta, yeniden yatis ya da ayni1 nedenle yeniden
operasyon gerekmekte ve hatta oliimler gergeklesmektedir. Bunlarin yaninda asir1 ve
yiiksek maliyetlere de neden olmaktadir. Cerrahi antibiyotik profilaksisinin uygun

kullanilmasi ile bu olumsuz sonuglarin 6niine gegilebilmektedir.

2.1. ANTIBiYOTIKLERIN DUNU, BUGUNU VE GELECEGI

Giiniimiiziin antibiyotik ila¢ tiirevlerinin gelisiminin arkasinda 1939°da Ingiltere’de
yapilan saf penisilin izolasyonu yer almaktadir. Ancak ortaya ¢ikis hikayesi aslinda
1930’larin basinda Almanya’da baslamistir (Lednicer, 2007, s. 1). Segici olarak
mikroplar1 6ldiiren 6nemli bilesiklerin kaynaginin kesfi, 1929°a ve Alexander Fleming’in
sans eseri yaptig1 kesfine dayanmaktadir. Fleming, petri kabindaki bir kiiltiirii kirleten bir
kiif kolonunun etrafinda mikropsuz acik bir bélge oldugunu ve bunun kiif tarafindan
salgilanan bir antibiyotik maddesine baglandigini fark etmistir. Penicillium notatum
olarak tanimladig: iiretici kiiften sonra bu bilinmeyen salgiya “penisilin” adin1 vermistir
(Fleming, 1946; Lednicer, 2007, s. 1). ilk antibiyotik olan penisilin G, 1943’te Amerika
Birlesik Devletleri’nde piyasaya siiriilmiistiir ve bu yararli ve giiglii antimikrobiyal
ajanlar, takip eden 30 y1l icinde yaygin olarak kabul edilerek kullanilmis ve kullanilmaya

da devam edilmektedir (Simmons ve Stolley, 1974, s. 1023).

Antimikrobiyal ajanlar, postoperatif enfeksiyonlarin Onlenmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Antimikrobiyaller, antiviraller ve antiparazitler harig, bakterileri yok
eden (bakterisidal), diger mikroorganizmalarin gelisimini hayvanlarda/insanlarda
tiremelerini veya iireme kabiliyetlerini baskilayan/durduran (bakteriyostatik) sentetik

veya dogal kaynakl1 aktif bir maddedir (Mossialos ve digerleri, 2010, s. 9). “Antibiyotik”
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terimi genellikle antibakteriyel ajanlar1 belirtmek icin kullanilir ve bakterilere karsi
aktivitesi olan antimikrobiyallere antibakteriyel ajanlar denir (ECDC, 2017, s. 6). Her ne
kadar antibiyotik terimi baslangicta sadece dogal veya yari-sentetik kokenli
antibakteriyelleri tanimlamak ic¢in kullanilmis olsa da giiniimiizde tamamen sentetik
kokenli antibakteriyel ajanlart da kapsayacak sekilde ortak kullanimda genigletilmistir
(Fair ve Tor, 2014, s. 33; White, 2012, s. 3). Teknik olarak antibiyotikler, yalnizca dogal
iriinler olan antibakteriyel ila¢ alt grubuna karsilik gelmektedir. Antienfektif ve
antimikrobiyal terimleri, antibakteriyel, antifungal, antiviral ve antiparaziter ilaglar1 da
kapsayan semsiye bir terimdir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 23). Bununla birlikte,
antibiyotik, kemoterapotik ve antibiyotik niteligindeki maddeler i¢in daha yaygin olarak
kullanilan bir terim oldugundan, bu caligmada genel olarak antimikrobiyalleri veya

spesifik olarak antibakteriyelleri belirtmek icin “antibiyotik” terimi kullanilacaktir.

Antibiyotikler, siiphesiz tip tarihindeki en 6nemli kesiflerden birini temsil etmektedir.
Kelime anlami olarak “hayata karsi” (canli organizmalara karsi) anlamina gelen ve
mucize ilaglar (wonder drugs) olarak anilan bu ilaglar, yirminci yiizyilin ilk yarisinda
kullanilmaya baslanilarak yasami tehdit eden bakteriyel enfeksiyonlarin (Grnegin,
tiiberkiiloz ve septisemi gibi) etkin bir sekilde tedavi edilmesine olanak saglamis ve
boylece milyonlarca insanin hayati kurtarilmistir (Sass, 2017, s. 3; Zinner, 2007, s. 312;
Crawford, 2019, s. 176, 177). Gegen bunca zaman boyunca, siilfonamidler ve
trimetoprim,  penisilin, sefalosporinler, kloramfenikol, tetrasiklinler, koliminler,
makrolidler, lincosamidler, streptograminler, rifamisinler, glikopeptitler,
aminoglikolitler, glikosiloksitler ve bunlarin ¢esitli varyasyonlar1 ortaya cikarilmigtir

(Zinner, 2007, s. 312).

Son elli veya altmis y1l boyunca antibiyotiklerin neredeyse tiim bakteriyel enfeksiyonlari
tedavi edecegi ve bu mucize ilaclarin harikalar yaratacagi umulmaktaydi. 1940 6ncesi
enfeksiyonlar ya cerrahi drenaj yoluyla ya da antiseptikler, giimiis bilesikleri ve arsenikler
yoluyla tedavi edilmistir. Bakteriyel endokarditinin 6liimciil derecede oldugu, pnémoni
veya menenjit teshisinin ise neredeyse bir 6liim cezasi oldugu zamanlarda antibiyotikler
cok cesitli bakteriyel enfeksiyonlarin basarili bir sekilde tedavi edilmesini saglamistir.

Bunlarin yaninda antibiyotikler, modern tipta da 6rnegin kanser kemoterapisi, ortopedik
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cerrahi ve transplantasyonu miimkiin kilan 6nemli araglardir. Bdylelikle antibiyotikler,
bakteriyel enfeksiyonlarin neden oldugu mortalite ve morbiditeyi azaltmakla kalmamias,
yasam kalitesini artirmaya yardimei olmak i¢in tibbi miidahaleler ile ilgili olasiliklar1 da
kokten degistirmislerdir (Sass, 2017, s. 3). Penisilin kullaniminin ilk yillarindan sonra
stafilokoklar bu mucizevi ilaca hizla direngli hale gelmeye baslamis ve sadece altmis yil
sonra mucizenin sona erdigi goriilmeye baslanmistir. ilag dozunu ve siiresini optimize
ederek direng olusumu en aza indirilmeye calisilsa da az sayida yeni ajan oldugu i¢in
gelecekte bu direncli bakterilere karsi basar1 olasilig1 daha az olabilmektedir. Gelistirilen
her yeni antibiyotige karsilik yeni diren¢ mekanizmalar1 geligmektedir ve bu dongi
2000’lere kadar slirmiistiir. Son otuz yildir yeni major bir antibiyotik smnifi
gelistirilmemistir. Mevcut antibiyotiklerin bagka tlirevleri kullanilmaya devam
etmektedir (Sekil 2). Gelecek i¢in Ongoriilen artan antibiyotik direnci oranlarindan
kurtulmak ic¢in ise antimikrobiyal kemoterapiye yeni yaklagimlar gelistirilmesi

gerekmektedir (Zinner, 2007, s. 312).

Kesif Zaman1  Antibiyotik Siniflar1  Direnc Zamam

Penisilinler
19238 | 1940
Aminoglikozitler
1943 | 1946
Tetrasiklinler
19438 | 1953
V4
Makrolidler
1943 | 1956
V4
Glikopeptitler
1953 | 1986
V4
Florokinolonlar
19/3 | 1985
7
Karpanemler
1985 | 1993

Sekil 2. Antibiyotik Sinifina Gore Antibiyotik Kesifleri ve Diren¢ Zaman Cizelgesi
Kaynak: Public Health England, 2015; Medical Research Council, 2014

Enfeksiydz hastaliklarin farmakoterapisi, diger hastaliklardan ¢ok farklidir. Cogu
hastaligin farmakoterapisinde, hastadaki bazi reseptér veya proteinlerde istenen bazi

farmakolojik etkiye sahip olan ilaglar verilirken, enfeksiyonlari tedavi etmek i¢in ise hasta



34

tizerinde enfeksiyona neden olan organizma iizerinde istenen farmakolojik etkiyi

saglamak i¢in antibiyotik verilmektedir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 23).

Uygun bir antibiyotik se¢imi yapmak, bulasici hastaliklar ve belirli enfeksiyonlarda yer
alan patojenler hakkinda bilgi edinmenin yani sira, hangi organizmalarin antibiyotige
duyarli oldugunu ve bu antibiyotigin enfeksiyon bdlgesine ulagip ulasamayacagini
anlamakla baslamaktadir. Bu nedenle, bu kararlarin alinmasinda hem farmakodinamik
hem de farmakokinetik bilgi onemlidir. Bobrek fonksiyonu, ila¢ alerjileri ve ilag
etkilesimlerine neden olabilecek eslik eden ajanlarin kullanimi da dahil olmak iizere
hastanin genel bilgisi, antibiyotik segme ve kullanma kararinda dikkate alinmasi gereken
o6nemli hususlardir. Hekimin tutumu -yani antibiyotik direncinin bir sorun olarak goriiliip
goriilmedigi ve bunun yayilmasini kisisel bir rol kabul edip etmedikleri- tedavi kararini,
hangi ajanla ve ne kadar siire ile olmasini etkileyebilmektedir. Bu, 6zellikle hastalarin
siklikla antibiyotik talep ettigi ayaktan saglik hizmetlerinin sunuldugu ortamlarda

hastanin tutumlar1 ve arzulari ile birlikte daha da 6nem kazanmaktadir (Fishman, 2006, s.

S54, S55).

2.1.1. Kullamm Amacina Yonelik Antibiyotik Secimi

Antimikrobiyal kemoterapinin kullanim1 yani mikroorganizmalarin kimyasal ajanlarla
tedavisi, profilaksi, ampirik kullanim ve kesin tedavi olmak {izere ii¢ genel kategoriden

olugmaktadir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 24):

Profilaksi, heniiz gelismemis bir enfeksiyonu 6nlemek igin verilen tedavidir. Profilaktik
tedavinin kullanimi, immiinosupresif tedavi goren hastalar, kanser hastalar1 veya ameliyat
geciren hastalar gibi enfeksiyon riski yliksek olan hastalarla smirlandirilmistir. Bu
hastalarin, enfeksiyona duyarli olmalarin1 saglayan dogal savunmalart zayiflamis
durumda, bazi organizmalarin neden oldugu enfeksiyon olasilig1 yiiksek ve enfeksiyon
sonuclarinin  ¢ok kotli olmast nedeniyle enfeksiyon olusumunu onlemek igin
antimikrobiyal ilaglar kullanilmaktadir. Bununla birlikte, steril bir c¢evrede

yasamadigimiz diisiiniildiigiinde beklenmeyen bir enfeksiyonun ortaya ¢ikmasi da
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kuvvetle muhtemeldir. Antibiyotik profilaksisini anlamanin en kolay yolu, antibiyotik
uygulanan hastalarin bir enfeksiyonu olmadigini, ancak herhangi bir enfeksiyon i¢in risk
altinda olduklarimi bilmektir. Antibiyotik profilaksisi, cerrahi ve cerrahi dis1 (medikal)
olmak tizere iki kategoriye ayrilmaktadir. Cerrahi dis1 profilaksi, tiiberkiiloz, infektif
endokardit, akut romatizmal ates, cinsel yolla bulasan hastaliklar, menenjit, liriner sistem
enfeksiyonlart gibi belirli enfeksiyonlardan korunmak icin uygulanan antibiyotikleri
kapsamaktadir. Cerrahi profilaksi ise, hastalar1 genellikle endojen kaynakli CAE’den
korumak i¢in perioperatif olarak uygulanan antibiyotiklerdir (Bakir, 2001, s. 96).

Ampirik tedavi, profilaktik tedavinin aksine, kanitlanmis veya enfeksiyon siiphesi olan
hastalara ampirik tedavi uygulanir, ancak sorumlu organizma(lar) heniiz
tanimlanmamistir. Hem ayakta hem de yatan hasta hizmetlerinde en sik baslatilan tedavi
turtidiir. Hekim, fiziksel muayeneye, laboratuvar bulgularina ve diger belirti ve
semptomlara dayali bir enfeksiyon olasiligini degerlendirdikten sonra genellikle kiiltiir ve
gram boyama icin ornekler toplayacaktir. Gram boyamasinda, organizmalarin ve beyaz
kan hiicrelerinin varligi, mevcut organizmalarin morfolojisi ve numunenin yeterli
oldugunu gosteren baz1 durumlarda numunenin kendisi gibi varsayilan enfeksiyon alani
ile ilgili detaylar ortaya ¢ikmaktadir. Bu islem birkag¢ giin siirdiigii icin ampirik tedavi
genellikle hekimin nedensel organizmanin kesin tanimini ve duyarliligini bilmeden 6nce
baglatilir. Ampirik terapi, hangi antimikrobiyal ajanin veya ajanlarin olas1 enfeksiyon
nedenine karsi en aktif olacagi konusundaki en iyi tahmindir. Bu bazen yaniltict
olabilmektedir. Ampirik tedavinin dogada bilinen her organizmaya karsi
yonlendirilmemesi gerektigi -sadece s6z konusu enfeksiyona neden olmasi en muhtemel
olanlara yonlendirilmesi gerektigi- unutulmamalidir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s.
25). Mikrobiyolojik siirveyans veya duyarlilik testi, antibiyotik segiminin rafine
edilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Ampirik terapi, tipik olarak genis spektruma
sahip ajanlarin kullanimini igermekte ancak mevcut kiiltiir sonuglar1 boyle bir yaklasimin
uygun oldugunu gosterdiginde daha dar spektruma sahip bir ajana gegmek Onemli
olmaktadir (Fishman, 2006, s. S55).

Kiiltiir ve duyarlilik sonuglari kesin olarak bilindikten sonra, artik kesin tedavi asamasi

baslamaktadir. Ampirik tedaviden farkli olarak, kesin tedaviyle, tedavinin hangi
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organizmalara dayandirilacagi ve hangi ilaglarin onlara karsi calismasi gerektigi
bilinmektedir. Bu asamada, giivenli, etkili, dar spektrumda ve uygun maliyetli
antimikrobiyal ajanlar1 se¢gmek akillica olacaktir. Bu, gereksiz toksisite, tedavi
basarisizliklar1 ve olasi antimikrobiyal direncin ortaya ¢ikmasindan kaginilmasina ve
ayrica maliyetleri yonetmeye de yardimci olacaktir. Hastada enfeksiyona neden olmayan
organizmalarin hedeflenmesine gerek olmadigi icin genel olarak, ampirikten kesin
tedaviye gecis, kapsami azaltmay1 (ampirik se¢imin, biiyiimekte olan organizma igin
dogru oldugunu varsayarsak) gerektirir. Aslinda, asir1 genis spektrumlu antibiyotik
verilmesi, tedavi sirasinda ortaya c¢ikan antibiyotiklere direngli organizmalarin neden
oldugu enfeksiyonlarin, yani siiper enfeksiyonlarin gelismesine yol agabilmektedir

(Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 25-26).

2.1.2. Antibiyotiklerin Anatomik Terapoétik Kimyasal/Tammmlanmis Giinliikk Doz

Metodolojisine Gore Simiflandirilmasi ve Olgiilmesi

Genel olarak antibiyotikleri nitelendirmek i¢in “J” ATC ana sinift ve “JO1” alt sinifi
kullanilmaktadir. JO1 alt siniflarinin detaylar1 Tablo 4’te yer almaktadir. Bununla birlikte,
JO1 disindaki siniflara birkag antibiyotik yerlestirildigi i¢in toplam tiiketimi yansitmadig:
durumlar s6z konusudur. Ornegin, sindirim sisteminin veya bagirsak antienfektiflerinin
dekontaminasyonu i¢in oral yoldan verilen antibiyotikler ATC grubu AO07A’ya
yerlestirilmis ve protozoal hastaliklar1 tedavi etmek i¢in nitroimidazol tiirevleri ATC
grubu PO1AB i¢indedir. Bu, sistemin nispeten kii¢iik bir dezavantajidir ve su anda DSO
tarafindan ele alinmaktadir (MacKenzie ve Gould, 2005, s. 108).
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Tablo 4. Antibiyotiklerin ATC Siiflandirma Sistemine Gére Dagilimi

J Sistemik Kullanim i¢in Antienfektifler
JO1 Sistemik Kullanim i¢in Antibakteriyeller

JO1A

J0o1B

Jo1C

JoiD

JO1E

JO1F

JO1G

JO1M

JO1R
JO1X

Tetrasiklinler

JO1AA Tetrasiklinler

Amfenikoller

JO1BA Amfenikoller

Beta-Laktam Antibakteriyeller, Penisilinler
JO1CA Genis spektrumlu penisilinler

JO1CE Beta-laktamaz duyarli penisilinler
JO1CF Beta-laktamaz direngli penisilinler
JO1CG Beta-laktamaz inhibitorleri

JO1CR Penisilin kombinasyonlari, beta-laktamaz inhibitorleri dahil
Diger Beta-Laktam Antibakteriyeller
JO1DA Sefalosporinler ve ilgili maddeler
JO1DF Monobaktamlar

JO1DH Karbapenemler

Sulfonamidler ve Trimetoprim

JO1EA Trimetoprim ve tiirevleri

JO1EB Kisa etki siireli sulfonamidler

JO1EC Orta etkili sulfonamidler

JO1ED Uzun etkili stilfonamidler

JO1EE Sulfonamidlerin ve trimetoprimin kombinasyonlari, tiirevleri dahil
Makrolidler, Linkozamidler ve Streptograminler
JO1FA Makrolidler

JO1FF Linkozamidler

JO1FG Streptograminler

Aminoglikozid Antibakteriyeller

JO1GA Streptomisin

JO1GB Diger aminoglikozitler

Kinolon Antibakteriyeller

JO1MA Florokinolonlar

JO1MB Diger kinolonlar

Antibakteriyellerin Kombinasyonlari

Diger Antibakteriyeller

JO1XA Glikopeptidantibakteriyeller

JO1XB Polimiksinler

JO1XC Steroidantibakteriyeller

JO1XD Imidazol tiirevleri

JO1XE Nitrofuran tiirevleri

JO1XX Diger antibakteriyeller

DSO’niin antibiyotiklerin tiiketiminin gdzetimi konusundaki kiiresel programi, sistemik

kullanim i¢in antibiyotikleri izlemekte ve tiim ulusal gézetim programlarinda izlenecek

cekirdek antibiyotik siniflari igermektedir. Ek olarak, iilkeler ihtiyaca ve kaynaklara gore

ek antibiyotikler eklemeyi secebilirler. Tablo 5, zorunlu (¢ekirdek) ve izlenmesi istege

bagli antibiyotik siniflarini géstermektedir (WHO, 2018, s. 17).
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Tablo 5. DSO’niin Kiiresel Antibiyotik Tiiketim Siirveyans Programinda Zorunlu ve
Istege Bagli Antibiyotik Siniflari

Antibiyotik sinifi ATC Izleme
Sistemik kullanim i¢in antibakteriyeller JOo1

Bagirsak yolu i¢in antibiyotikler AO7TAA Zorunlu
Nitroimidazol tiirevleri PO1AB

Sistemik kullanim i¢in antimikotikler J02

Sistemik kullanim i¢in antifungaller (dermatolojikler) = DO1BA

Sistemik kullanim i¢in antiviraller JO5 Istege baglt
Tiiberkiiloz tedavisi i¢in antimikobakteriyel JO4A

Sitma ilaglar1 (antimalaryaller) PO1B

DSO, bu 6énemli ilag smifinin kullanimini izlemek ve karsilastirmak ve bunu ortaya
cikmakta olan antibiyotik direnci problemi ile iliskilendirmek icin antibiyotik kullanim
verilerinin sunumunu standartlastirma zorluguyla yiiz ylize kalmaktadir (MacKenzie ve
Gould, 2005, s. 107, 108). Antibiyotik kullanim verileri ge¢miste genellikle finansal
harcamalar ag¢isindan sunulabilmistir (Radyowijati ve Haak, 2003, s. 734). Maliyetler,
ilag harcamalarinin analizine imkan vermesine ragmen bir¢ok dezavantaji bulunmaktadir.
Farkli tedarikgiler farkli fiyatlar sunduklari i¢in hastaneler veya iilkeler arasinda fiyatlara
dayali karsilastirma yapilamamaktadir. Yerel diizeyde bile, fiyatlar genellikle diizenli
araliklarla degismekte ve bu nedenle zaman i¢inde kullanimi izlemek ve degerlendirmek
icin uygun olmamaktadir. Ayrica, maliyetlere dayanan veriler endikasyon, uygulama
yolu, doz, doz rejimi ve tedavi siiresi hakkinda ¢ok az bilgi saglamakta veya hi¢ bilgi
saglamamaktadir. Satilan/kullanilan paketlerin sayis1 satis fiyatlarindan bagimsiz olsa
bile satin alindig: tilkenin iireticisine gore degisebilmektedir (MacKenzie ve Gould, 2005,
s. 106). Bu nedenle uluslararas1 karsilastirmalarda tiiketimin yalnizca harcamalar

tizerinden ifade edilmesi dogru olmamaktadir.

Satilan antibiyotik paketlerinin sayisina gore tiiketim miktarinin Sl¢tilmesi de literatiirde
siklikla ele alinmistir. Bunun nedeni, Kitalararas1 Pazarlama Hizmetleri (Intercontinental
Marketing Services-IMS) gibi kuruluslar araciligiyla verilere nispeten kolay erisimin
saglanmasidir. IMS, ila¢g endiistrisi temellidir ve pazar arastirmasi calismalar
yiuriitmektedir. Verileri ilag {reticilerinden, toptancilardan, perakendecilerden,
eczanelerden, uzun siireli bakim tesislerinden ve hastanelerden elde etmektedir. IMS nin,

ilag ve saglik sektoriindeki herkes i¢in diinyanin 6nde gelen bilgi ve veri kaynagi oldugu
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iddia edilmektedir. Ancak, IMS verileri, bireysel antibiyotiklerin paket basina birim doz
sayisina, dozajlara ve uygulama yoluna gore degisebilecegini dikkate almadigi igin
hastaneler ve iilkeler arasindaki karsilastirilmalarda uygun olmadigi anlamina
gelmektedir. Bu nedenle antibiyotik tiiketimine iliskin giivenilir veriler ideal olarak
bireysel hasta recetelerine dayanmalidir. Antibiyotik kullaniminin 6l¢iilmesinde “glinliik
doz” veya “TGD” olmasi hususunda goriis birligi saglanmistir. Paydada, toplumda ve
hastanede yatan hastalar i¢in sirasiyla 1000 kisi ve 100/1000 yatilan hasta giin sayis1 (bed-
days) esas alinmaktadir (MacKenzie ve Gould, 2005, s. 106-108).

2.1.3. Diinyada ve Tiirkiye’de Antibiyotik Tiiketimi

DSO’niin  antibiyotik tiiketiminin izlenmesi ve antibiyotik direnci ile miicadele
konusunda kiiresel bir program i¢in DSO metodolojisi, antibiyotik tiiketimi konusunda
bir gozetim sistemi kurmak i¢in ortak bir temel saglamakta ve ulusal diizeyde standart
veri toplama olanagi sunmaktadir. Bu metodoloji, antibiyotik ila¢ grubunun tiiketim
miktarlarin1 saptamak ve akilci kullanimin saglanmasi ve siirdiiriilmesi hususunda eylem
planlar1 gergeklestirmektedir (WHO Regional Office for Europe, 2017, s. 2, 3; WHO,
2018, s. 20). Bu yaklasim biiyiik 6l¢iide Avrupa Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi nin
Avrupa Antimikrobiyal Tiiketim Siirveyans Agi’'ndan (ESAC-Net) ve DSO Avrupa
Bolge Ofisi’nin Antimikrobiyal Ilaglar Tiiketim Ag1 igin gelistirdigi protokolden
uyarlanmistir (WHO, 2018, s. 11). Antimikrobiyallerin tiiketiminin izlenmesi, 1997’den
bu yana Avrupa Birligi’nin tiim iilkeleri ile izlanda ve Norveg’in yani sira ESAC-Net
lizerinden gergeklestirilmektedir. DSO Avrupa Bélge Ofisi, bunu ele almak igin, 2011
yilinda ulusal Antimikrobiyal Ila¢ Tiiketimi (Antimicrobial Medicines Consumption-
AMC) siirveyansimin kurulmasina veya giiglendirilmesine ve bdlge genelinde AMC
gbzetimine katkida bulunmasma yardimci olmak iizere DSO Antimikrobiyal ilag
Tiketim Agr’m1 (WHO Antimicrobial Medicines Consumption [AMC] Network)
kurmustur. DSO AMC Ag1, Avrupa Birligi’'ndeki Avrupa HOKM tarafindan koordine
edilen ESAC-Net’in bir parcasi olmayan Bolge’deki tiim tilkeler ve alanlari desteklemek
amaciyla yapilan bir girisimdir. ESAC-Net antibiyotik tiiketimi konusunda Avrupa
referans verileri saglayan, Avrupa ¢apinda bir ulusal siirveyans sistemi agidir. ESAC-Net,
Avrupa Birligi (AB), Avrupa Ekonomik Bolgesi (European Economic Area-EEA) ve

Avrupa Serbest Ticaret Birligi (European Free Trade Association-EFTA) iilkelerinden
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hem birinci basamak hem de hastane sektorii diizeyinden gelen antibiyotik tiiketim
verilerini toplayip analiz etmektedir. ESAC-Net tarafindan toplanan veriler, AB ve
EEA/EFTA iilkelerine antibiyotik tiiketim gdstergeleri hakkinda zamaninda bilgi ve geri
bildirim saglamak i¢in kullanilmaktadir. Bu gostergeler, iilkelerin akilci antibiyotik
kullanimina yonelik ilerlemelerini izlemek i¢in bir temel sunmaktadir (WHO Regional

Office for Europe, 2017, s. 2).

Sonug olarak, izleme ve degerlendirmeye yonelik uluslararasi bir yaklasim, AMC ve
antibiyotik direncinin ele alinmasina yonelik politika ve stratejilerin etkili olmasini
saglamak i¢in merkezi veri saglamaya hizmet etmektedir. Bu c¢abalar, verilerin
karsilastirilabilir ve uyumlu olmasini saglamak icin Avrupa HOKM ile yakin koordine
edilmistir (WHO Regional Office for Europe, 2017, s. 3). Antibiyotik kullanimina iliskin
verilerin potansiyel olarak kullanilmasinin ve uygunsuz kullanimlarin tespit edilmesinin
bir araci olarak antibiyotik kullanimi hakkinda veri toplamanin ve analiz edilmesinin
Onemi yayginlagsmakta ve ilaglar ve uygunsuz uygulamalari ele almak i¢in miidahaleler

gelistirebilmek amaciyla temel olarak alinmasi gerekmektedir.

1977-2013 yillar1 arasinda yayinlanan ¢aligmalar ve siirveyans raporlar incelenerek
yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda akut bakim veren hastanelerde antibiyotik
(antibakteriyeller ve antifungaller) tiiketimi, hastane giin basina tanimlanmis giinliik doz
ile tanimlanarak ortaya konulmustur. Hastane genelinde tiiketimin 1000 hastane giinii
basina 586 TGD (%95 giiven araliginda 540-632 TGD) olarak tahmin edilmistir. Yatan
hastalarda antibiyotik tiiketimi (1000 hastane giinii bagina 677 TGD), hastane genelindeki
tiketime nispeten daha yiiksek bulunurken en yiiksek tiiketimlerin yogun bakim
tinitelerinde (1563 TGD) ve hemato-onkoloji iinitelerinde (1535 TGD) oldugu tespit
edilmistir. Antibiyotik smniflarina gore ise hastane genelinde en yliksek sefalosporinler
(115 TGD) kullanilmistir. Ayrica, Dogu Avrupa’ya kiyasla antibiyotik tiiketimi Bati
Avrupa, Akdeniz iilkeleri ve Orta Dogu’da daha yiiksek bulunmustur (Bitterman ve
digerleri, 2016, s. 8, 12).



41

DSO, 2014-2016 yillarma ait 65 iilkeden alinan verilerle sistemik kullanim igin ulusal
antibiyotik tiiketimine iligkin bir rapor yaymlamistir. Tanimlanmis giinliik dozlarda, JO1,
PO1AB, AO7TAAQ9 ve A0O7AA11-12 antibiyotiklerini igeren toplam antibiyotik tiikketimi
giinliik 1000 kisi basina 4,4 ile 64,4 TGD arasinda degisirken toplam mutlak agirlik yilda
1 ton ile 2225 ton arasinda degismektedir. Tiirkiye’de ise 2015 yil1 verilerine gére 1000
kisi basina 38,18 TGD (toplam 1.090.722.974 TGD ve 1195,69 ton) antibiyotik tiikketimi
gergeklesmistir. Tirkiye’nin de i¢inde yer aldig1 Avrupa Bolgesi’nin antibiyotik tiiketim
miktarinin medyan degeri giinliik 1000 kisi basina 17,9 TGD olarak bulunurken, en diisiik
tilketim miktarinin 7,7 TGD ile Azerbaycan’da, en yiiksek tiiketim miktarinin ise 38,2
TGD ile Tiirkiye’de oldugu tespit edilmistir (WHO, 2018, s. 27-28, 43).

OECD iilkeleri arasinda 2000-2018 yillarina iligkin JO1 ATC kodlu sistemik kullanimlar
icin antibakteriyellerin tiiketim miktarlarinin uluslararasi karsilastirmas1 Tablo 6’da
verilmigtir. Bu tabloya gore 1000 kisi basina 35,3 TGD ile Tiirkiye’nin en yliksek
antibiyotik tiiketimine sahip oldugu ve OECD ortalamasinin (18,9 TGD) neredeyse iki
kat1 oldugu goriilebilmektedir. Tabloya gére Hollanda (9,5 TGD), Avusturya (11,8 TGD)
ve Estonya (12 TGD) ise en diisiik antibiyotik tiikketimine sahip tilkelerdir (OECD Health
Statisctics, 2019).

T.C. Saghk Bakanligi tarafindan son yayinlanan siirveyans raporunda, satis hacmi
acisindan ilk 20 antibiyotigin kullanimi arastinlmistir. 2013 yilinda ATC-4
siiflandirmasinda, penisilin kombinasyonlarinin (JO1ICR) %41,35, birinci kusak
sefalosporinlerin (JO1DB) %23,50 ve ikinci kusak sefalosporinlerin (JO1DC) ise toplam
satislarin = %16,82’sini  olusturdugu tespit edilmistir. Siralamada sefalosporin ve
penisilinler/penisilin kombinasyonlar1 disinda bulunan farkli tek antibiyotik grubu
florokinolon grubundan siprofloksasin etken maddesini igeren ilaclardir (Tiirkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu, 2014, s. 17-18).
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Tablo 6. Uluslararas1 Antibiyotik (JO1) Tiiketim Miktarinin Karsilastirmasi, 1000 Kisi

Basina TGD

2000 | 2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018*
Avustralya 215|213 | 241|248 | 23,7 | 185 | 188 | 188 | 18,3 | 17,8
Avusturya . | . 143136 | 131 | 13,6 | 127 | 12,8 | 122 | 11,8
Belcika 222 | 203 | 229 | 233 | 238 | 23,8 | 22,9 | 23,4 | 224 | 21 | .
Kanada 14 | 148 | 154 | 153 | 149 | 148 | 169 | 163 | 158
Sile 171 | 171
Cek 1995|198 | 19 [ 198|192 | 21 | 21 | 209|193 | 196
Cumbhuriyeti
Danimarka | 13,8 | 16,5 | 188 | 105 | 185 | 18,7 | 18.2 | 182 | 18.2 | 17.2 | ..
Estonya 16,1 | 13,7 | 115 | 125 | 123 | 121 | 12 | 121 | 119 | 11,8 | 12
Finlandiya | 21,6 | 20,4 | 20,3 | 21,4 | 20,4 | 195 | 19,1 | 18,1 | 17,4 | 15,8
Fransa 284 | 243 | 232 | 23,4 | 24 | 241 | 231 | 238 | 23.9 | 23
Almanya | 135 | 13,3 | 14 | 139 | 148 | 157 | 14,6 | 143 | 141 | 125
Yunanistan | 26,3 | 311 | 35,6 | 316 | 282 | 28 | 292 | 31,3 | 31 | 321 .
Macaristan | 21,5 | 21,7 | 153 | 145 | 135 | 13,7 | 14,1 | 14,8 | 13,7 | 13,7 | 13.6
fzlanda 205 | 232 | 222 | 223 | 223 | 21,7 | 21,2 | 22 | 231 | 238 | 23
frlanda 153 | 17,7 | 17,4 | 19,2 | 195 | 20 | 195 | 213 | 204 | 193 | .
fsrail L 150 .. | 221249 239|212 | 189
italya 251 | 239 | 242 | 236 | 238 | 242 | 218 | 21,6
Japonya . 133 | 14 14 . . . .
Kore . | 275291 | 298 | 30,1 | 31,7 | 315 | 348 | 32
Letonya 10,7 | 99 | 10,8 | 146 | 149 | 14 | 148 | 148 | 155
Litvanya | . 186|195 19 | 21,8 ] 191|199 | 202 | 202 | .
Liksemburg | 24,1 | 22,6 | 28,6 | 27,8 | 27,9 | 28 | 26,2 | 26,4 | 21,4 | 20,2 | 20,3
Hollanda 9.9 | 97 | 10,4 | 105 | 104 | 101 ] 98 | 99 | 98 | 95 | .
Norvee 15,8 | 17,7 | 19,1 | 19,9 | 204 | 19,1 | 191 | 18,8 | 18.1 | 17.3 | 16,6
Polonya 10,9 | 17,2 | 18 | 182 | 19,9 | 20,5 | 19.9 | 22,8 | 207 | 23.8 | .
Portekiz 236 | 234 | 194 | 191 | 187 | 18,7 | 181 | 191 | 188 | 183 | 19.1
Slovak 1 o7 6 951 | 245 | 237 | 21.9 | 259 | 248 | 268 | 216 | 194
Cumbhuriyeti
Slovenya | 165 | 13,8 | 11,8 | 11,0 | 14 | 145 | 142 | 149 | 14 | 142
fspanya 158 | 155 | 16,2 | 16,6 | 194 | 195 | 222 | 23 | 223 | 172 | .
Tsveg 157 | 16 | 162 | 153 | 15 | 14,2 | 13,6 | 135 | 132 | 12,0 | 12.4
Tiirkiye 39,7 | 42,3 | 422 | 41,1 | 395 | 40,2 | 40.2 | 35,3
Birlesik
e 127 | 136 | 165 | 165 | 194 | 195 | 197 | 19 | 187 | 18
OECD
ortalamasi® 18,9

*2017 ya da en yakin yil ortalamasi

Kaynak: OECD Health Statistics, 2019

Tiirkiye’deki hastanelerde antibiyotik tiikketimi iizerine yapilan ¢ok merkezli bir nokta

prevalans calismasinda, yatan hastalarin neredeyse yarisinin (%44,8) en az bir antibiyotik

kullandig1 ve cerrahi servislerde toplam antibiyotik tiikketiminin 1000 hasta giinii basina



43

650,5 TGD oldugu ve bunlarin %28’inin kisitli, %72’sinin ise kisitlanmamais antibiyotik
tiketimleri oldugu tespit edilmistir. Caligmada ikincil zararlar1 oldugu bilinen
karpanemler, kinolonlar ve sefalosporinlerin en yaygin kullanilan antibiyotikler oldugu

bulunmustur (Guclu ve digerleri, 2017).

2.1.4. Antibiyotik Kullamminin Olumsuz Sonuclari

Antibiyotikler her ne kadar bilimin en faydali kesiflerinden biri olsa da gereksiz ve
uygunsuz kullanimlar da énemli bir risk tasimaktadir (Gallagher ve MacDougall, 2018,
S. 46). Antibiyotiklerin kullanilmasiyla birlikte bir zamanlarin pnémokok pndmoni,
meningokoksik menenjit, subakut bakteriyel endokardit, romatizmal ates ve sifiliz gibi
oliimciil hastaliklariin mortalitesinde ve vaka-o6liim oranlarinda (hastaliga yakalanan her
100 kisi i¢in 6liim sayis1) onemli diisiisler yasanmistir (Simmons ve Stolley, 1974, s.
1024). Bu, kesinlikle modern tibbin en biiyiik zaferlerinden biri olsa da antibiyotiklerin
asirt ve kotiye kullanilmasina engel olamamistir (WHO, 2002a, s. 56). Alerjik
reaksiyonlari agiga ¢ikararak, toksisiteye neden olarak, normal bakteri florasini
degistirerek veya diger organizmalarda siiper enfeksiyonlara yol agarak hastalar1 olumsuz
etkileyebilmektedir. Antibiyotik kullanimi, yalnizca tedavi edilen hastalar1 etkilemekle
kalmadig1 gibi direncli organizmalarin diger hastalara bulagmasiyla antibiyotik direnci
gelismesine de neden olabilmektedir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 46).
Antibiyotiklerin asir1 kullanimi, hepatit, HIV/AIDS ve diger kan kaynakli hastaliklarin
bulagsmasina yol agmaktadir. Dahasi, asir1 irrasyonel ila¢ kullanim1 uygun olmayan hasta
talebini tesvik edebilir ya da yol agabilir, ilag stoklar1 ve saglik sisteminde hasta giiveninin
kayb1 nedeniyle erisim ve katilim oranlarini disiirebilir (WHO, 2002b, s. 1; OECD/EU,
2018, s. 68). Antibiyotikler daha dogru bir sekilde kullanildiginda bu sorunlarin biiyiik
Olclide azaltilabilecegi tartisilmaktadir (Simmons ve Stolley, 1974, s. 1024). Olasi
sorunlarin bilinmesi ve bunlara yonelik dnlemler alinmasi 6nemli oldugu i¢in asagida bu

sorunlara iligkin ac¢iklamalara yer verilmektedir.

2.1.4.1. Antibiyotik alerjisi

Insan viicudundaki protein komplekslerinin olusumu ile antibiyotikler immiinolojik

reaksiyonlar1 tetikleyebilir. Bu reaksiyonlar, anafilaksi veya iirtiker gibi hemen ortaya
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cikabilecegi gibi dokiintli, serum hastalig1 veya ilag atesi (drug fever) gibi etkisi daha
sonra da ¢ikabilir. Yiiksek oranda reaktif kimyasal yapilart ve sik kullanimlart nedeniyle
beta-laktam ilaglar, alerjik reaksiyonlara neden olan en inlii ila¢ grubudur. Belirli bir
antibiyotik maddeye alerjisi olan bir hastanin, bu siniftaki bagka bir maddeye benzer bir
reaksiyon gostermesinin ne kadar muhtemel oldugunu belirlemek zordur. Bazi (¢ok
tartisilan) ¢apraz reaktivite derecesinin tahminleri beta-laktam ilaglar i¢in mevcut olsa da
diger siniflardaki (6rnegin, florokinolonlar arasindaki) ¢apraz reaktivite tahminleri esasen
bulunamamaktadir. Belirli bir antibiyotige alerjisi olan bir hastay1 etiketlemek,
gelecekteki tedavi seceneklerini ciddi sekilde sinirlayabildiginden ve muhtemelen alt
diizey ilaglarin segilmesine yol agabileceginden, rapor edilen bir alerjinin dogasini

netlestirmek icin her tiirlii caba gosterilmelidir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 46).

2.1.4.2. Antibiyotik toksisitesi

Antibiyotikler insanlardan ziyade mikroorganizmalarin fizyolojisini etkileyecek sekilde
tasarlanmasina ragmen, hastalar {izerinde dogrudan toksik etkileri olabilmektedir. Bazi
durumlarda antibiyotikler, vankomisinin histamin salinimin1 uyarmasi ve karakteristik
kirmizi adam (redman) sendromuna yol agmast gibi istenmeyen fizyolojik etkilesimler
yoluyla toksisite gosterir. Bu toksisitelerin bazilar1 doza bagli olabilir ve toksisite siklikla,
bobrek fonksiyon bozuklugu i¢in dozlar uygun sekilde ayarlanmadiginda ve dolayisiyla
toksik bir seviyede biriktiginde meydana gelmektedir. Uygun dozaj ayarlamasi, doza

bagli toksisite riskini azaltabilmektedir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 47).

2.1.4.3. Siiper enfeksiyon

Direncli bakterilere bagli yeni enfeksiyon gelisimi olarak tanimlanabilmektedir. Ilk
enfeksiyona kars1 kullanilan tedaviye direngli olan, 6zellikle farkli endojen ve ekzojen
kokenli bir mikrobiyal ajan tarafindan daha Once birlestirilmis olan ikinci bir
enfeksiyondur (Merriam-Webster, 2019). “Siiper Enfeksiyon” terimi, antibiyotik tedavisi
sirasinda ortaya ¢ikan taze ve karmasik enfeksiyonlar1 tanimlamak icin kullanilmaktadir.
Tedaviye verilen ilk tepki ile daha 6nce bulunmayan ilaca direngli bakterilerin ortaya
cikmastyla birlikte, bu bakterilerin, tedaviye baslamadan Once ¢ok az miktarda

bulunduklar1 ve bu sekilde iiretilen kosullarda ¢ogalacak bir firsat bulduklar1 tahmin
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edilebilir. Herhangi bir spesifik patojen iizerindeki etkinin yani sira, antibiyotik
tedavisinden kaynaklanan belirgin durum, viicudun belirli bolgelerinin genel florasinin

baskilanmasidir (Superinfections During Antibiotic Treatment, 1952, s. 537).

Antibiyotik uygulamasi viicudun bazi bélgelerinde gruplanan, organizmaya ne yarari ne
de zarar1 olan mikroorganizma topluluklarini (kommensal flora) 6ldiirdiigiinde patojenik
ilaca direngli organizmalar gelisebilmektedir. Bunun bir siiper enfeksiyon oldugu (yani
baska bir enfeksiyonun iistiindeki bir enfeksiyon) oldugu kabul edilmektedir. Ornegin,
antibiyotiklerin verilmesi, ¢ogu antibiyotige klinik olarak direngli olan gastrointestinal
patojen Clostridium difficile’nin biiylimesine neden olabilir. Clostridium difficile, ishal
ve yagami tehdit edici bagirsak iltihabina neden olabilir. Benzer sekilde, genis spektrumlu
antibakteriyel ilaglarin verilmesi, en ¢ok candida cinsi mantarlarin biiyiimesine neden
olabilmektedir. Yaygin candida enfeksiyonlar1 yiiksek 6liim riski tasir. Antibiyotiklerin
bu kommensal flora lizerindeki etki riskini ve bu nedenle siiper enfeksiyon olasiligini
azaltmak i¢in, antibiyotikler yalnizca kanitlanmis veya olasi enfeksiyonlari olan
hastalara, en kisa etkili siire i¢in enfeksiyona en uygun, en dar spektrumlu ajanlar
kullanarak uygulanmalidir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 47). Diger bircok ilag gibi
antibiyotiklerin yetersiz kullanimi, yanlis kullanimi ve kotiiye kullanimi, hastalar ve
aileleri ya da yerel, bolgesel ve ulusal saglik otoriteleri i¢in ¢ok fazla maliyete neden olan
ve hastalarin morbidite ve mortalitelerini 6nemli 06l¢lide artiran direngli siiper

enfeksiyonlara yol agmaktadir (Moniruddin, 2018, s. 42).

2.1.4.4. Antibiyotik direnci

Enfeksiydz hastaliklarin kontroliinde 6nemli bir rol oynayan antimikrobiyal ilaclarin asir1
ve yanlis kullanim seklinde ortaya c¢ikan yaygin kullanimlari sonucu, ilaglarin
etkinliklerine kars1 bir direng artisi ile kars1 karsiya kalinmaktadir (WHO, 2018, s. 3; Sass,
2017, s. 3). Bu nedenle, iilkelerin miicadele etmek zorunda oldugu en 6nemli konulardan
biri, antibiyotiklerin en dogru sekilde kullanilmasini saglamaktir (WHO, 2018, s. 3). Bir
zamanlar kolayca tedavi edilebilen bakteriyel enfeksiyonlarmn artik tedavi edilmesi
zorlagmakta, hatta tedavi edilemeyip modern tip yetersiz kalmaktadir. Pek ¢ok patojenin

(direngli ve duyarli) antibiyotiklere duyarl bir sekilde yanit vermesi diren¢ durumunun
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gelecekte biiyiik ol¢iide hafiflemeyecegi varsayilabilir (Sass, 2017, s. 4). 1930’larda
kesfedildiklerinden bu yana antibiyotikler yoluyla, bakteriyel enfeksiyona karsi savasta
biiyiik basarilar elde edilmistir (Pillar ve Sahm, 2012, s. 753). Bakterilerde antibiyotik
direncinin artmasi, dogal seleksiyonun sundugu en ¢arpici kanittir (Livermore, 2007, s.
S1). Giiniimiizde birgok mikroorganizma farkli antimikrobiyal maddelere ve bazi
durumlarda neredeyse tiim ajanlara karsi direngli hale gelmistir. Direncli bakteriler,
Ozellikle 6nemli altta yatan hastaliklar1 olan veya immiin sistemi baskilanmis hastalarda
morbidite artisina ve 6liime neden olabilmektedir. Antimikrobiyal ajanlara kars1 direng,
toplumda oldugu kadar saglik kurumlarinda da bir sorun olmakla birlikte, hastanelerde
bakteri aktarimi oldukga hassas popiilasyon nedeniyle ¢ogalmaktadir (WHO, 2002a, s.
56). Direngli bakteriler kisiden kisiye bulasabildigi ve bu direngli bakterilerden
kaynaklanan hastaliklar tedavi edilemedigi i¢in antibiyotik direnci, yalnizca antibiyotik
kullanilan hastalar icin degil, halk sagligi acgisindan da ciddi bir saglik riski

olusturabilmektedir.

Binlerce ¢alisma, hem hasta diizeyinde (bir antibiyotik alirsaniz, ilaca direngli bir
organizma ile enfekte olma olasiliginiz daha ytiksektir) hem de toplum diizeyinde (bir
hastane, bolge veya lilke ne kadar fazla antibiyotik kullanirsa antibiyotik direnci de o
kadar biiytik olur) antibiyotik kullanimi ile direng arasindaki iligskiyi incelemistir (Google
Scholar, 2021). Antibiyotik direncinin gelismesi daha genis spektrumlu antibiyotiklerin
gelistirilmesine ve daha genis spektrumlu antibiyotiklere direncli bakterilerin gelisimine
neden olan kisir bir dongii olusturmaktadir. Antibiyotik gelisimi ¢ok yavasladigi i¢in bu,
problemli bir durumdur. Neden baz1 bakterilerin hizli bir sekilde direng gelistirdigi,
bazilarinin gelistirmedigi, iyilesme sansini en iist seviyeye ¢ikarmak ve direng riskini en
aza indirmek i¢in uygun tedavi siiresinin ne olmasi gerektigi gibi sorunlarin
yanitlanabilmesi ve uygulanabilmesi, antibiyotik kullanimai ile direng arasindaki iligskinin

acikca goriilebilmesini saglayacaktir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 48).

Antimikrobiyal direng, ciddi bir sosyal ve ekonomik yiikii olan kiiresel bir sorundur. Her
yil, ABD’de tahmini 23.000 ve Avrupa Birligi’nde 25.000 kisinin hayatin1 kaybettigi,
2015 ve 2050 yillar1 arasinda ise yalnizca AB’de her yi1l 33.000 kisinin antibiyotiklere

direngli bakterilerden dolay1 hayatin1 kaybedecegi tahmin edilmektedir (Holloway ve van
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Dijk, 2011, s. 2; Lim ve digerleri, 2016, s. 2; OECD, 2018). 53 iilkeyi kapsayan DSO
Avrupa Bolgesi’nde, veri bulunmadigindan tam say1 bilinememektedir, ancak igaretler
durumun daha da kétii oldugunu gostermektedir. Bolgedeki doktorlar ve bilim insanlari,
antibiyotiklerin dikkatsiz ve irrasyonel kullanimlar1 sonucu antibiyotige direngli
enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasi ve yayilmasiyla, basit enfeksiyonlarin tedaviye cevap
veremedigi ve rutin iglemlere ve miidahalelerin hayati tehdit edici oldugu antibiyotik
oncesi doneme doniilebileceginden endise etmektedirler (Holloway ve Van Dijk, 2011, s.
3).

Lim ve arkadaglar1 (2016, s. 1), ¢esitli veri tabanlarindan rutin olarak toplanan verileri
birlestirerek Tayland’da her yil yaklasik 19.000 6liimiin, bir¢ok ilaca direncli bakteriden
kaynaklandigini tahmin etmektedir. Tayland’in niifusu yaklagik 70 milyondur ve bu
nedenle, kisi basina diisen bu tahmin, Birlesik Devletler ve Avrupa Birligi’ne gore
(swrastyla yaklagik 300 milyon ve 500 milyon niifuslu) 3 ila 5 kat daha biiyiiktiir. Ayrica,
hastalardan toplanan bakterilerin ¢ogunun, coklu antimikrobiyal ilaglara direngli
oldugunu ve Tayland’daki antimikrobiyal diren¢ yiikiiniin zamanla kotiilestigini de
gostermektedir. Bu bulgular, 6zellikle mikrobiyolojik laboratuvarlarin hazir oldugu ve
rutin olarak kullanildig1 diger diisiik ve orta gelirli iilkelerde, sistematik bir yaklasima
sahip daha fazla aragtirmanin yapilmasi gerektigini gostermektedir. Diisiik ve orta gelirli
iilkelerde antimikrobiyal direngle etkin bir sekilde miicadele etmek i¢in kaynaklarin ve
dikkatlerin en ¢ok nerede gerekli oldugunu belirlemek i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag

duyulmaktadir.

2.1.5. Antibiyotik Paradoksu ve Alinabilecek Onlemler

Antibiyotiklerin biiyiik basarisi, paradoks olarak tanimlanabilecek biiyiik problemleri de
beraberinde getirmistir. Birincisi, asir1 kullanimlar ve buna bagli olarak direng
kazaniminin ortaya c¢ikmasidir. Yaklasik 20 yil oncesinde de kullanim ve direng
arasindaki iligski hakkinda tartismalar yapilmis olsa da bunlar giinlimiizde dogrudan ve
reddedilemez bir gercek olarak kabul edilmektedir (Gould, 2011, s. 15). Antimikrobiyal
direng, c¢esitli enfeksiyonlarin tedavi edilebilmesini engelleyen biiylik bir tehdittir.

Diinyanin bir¢ok yerinde gitgide artan enfeksiyonlara yonelik yapilan tedaviler, direng
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nedeniyle artik daha az etkili olmaktadir. Antimikrobiyal direng ve antimikrobiyal
kullanim1 arasindaki iliski yapilan calismalarla kanitlannmistir (WHO, 2018, s. 3).
Calismalar antibiyotik kullaniminin sinirlandirilmasinin hasta, hastane ve iilke diizeyinde
antibiyotik direncini de siirladigimi gostermektedir. Ne yazik ki, bu seviyelerin her
birinin farkli bir bakis agis1 vardir. Hastalar bir an evvel iyilesmek istedikleri i¢in talep
ettikleri antibiyotigin viral solunum yolu enfeksiyonu i¢in ise yaramasinin miimkiin
olmadigin1 bilmeyebilirler. Hastaneler hem hasta sonuglar1 hem de maliyetler ile
ilgilendikleri i¢in teshis belirsizligi ¢ok fazla olan ampirik antibiyotik kullanimi i¢inde
olabilirler. Pek ¢ok hekim, potansiyel bir enfeksiyonu kagirmaktan endise duymakta ve
bu nedenle gergekten enfekte olmayan hastalar igin antibiyotik kullanabilmektedirler.
Toplumsal bakis agis1 ile antibiyotik kullanimina ve antibiyotik direncini nasil

etkiledigine bakilmasi1 gerekmektedir (Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 55).

Antibiyotiklere kars1 direng, 6nemli bir halk saglig1 sorunudur ve antibiyotik kullaniminin
bu direncin ortaya ¢ikmasmin temel nedeni oldugu giderek daha fazla bilinmektedir.
Sistemik kullanim amagl antibiyotik receteleri en fazla birinci basamakta yazilmaktadir
ve solunum yolu enfeksiyonu en sik goriilen endikasyondur. Antibiyotik kullaniminin
izlenmesi, antibiyotik direnci ile ilgili siirveyans programlari ile birlikte yiiriitiilmektedir.
Bununla birlikte, kullanimla ilgili veriler ¢ok fazla ve kolayca erisilebilir degildir ve
iistelik kullanimdaki farkliliklar1 belirleyen faktorler tam olarak anlagilamamistir. Ulusal
veri tabanlari, ilag siniflandirmasi ve antibiyotik kullanimini 6lgmek igin farkli yontemler
kullanmaktadir. Ulkeler arasinda kiyaslamalar yapmak kalite iyilestirme ¢aligmalari igin
onemli bir tesvik saglamalidir (Goossens ve digerleri, 2005, s. 579). Politika belirleyiciler
direng¢ sorununu 6nleyebilmek i¢in akilci ilag kullanimini tesvik edecek etkili kurumsal
ve finansal mekanizmalar olusturmalidir. Bunlar arasinda hasta egitimi ve
bilgilendirmesi, daha iyi klinik rehberler gelistirilmesi ve rehberlere uyum konusunda
geribildirim mekanizmasinin olusturulmasi hem tiiketiciler hem de hizmet sunucularina
yonelik sosyal sigorta kurumlarimin teminat paketlerinde diizenlemeler yapilmasi

sayilabilir (Celik, 2013, s. 309).

Ikincisi, direncin baslamasini geciktirmek amaciyla yeni antibiyotiklerin piyasaya

siiriilmesi, bu antibiyotiklerin kullanimlarinda kisitlamalar yapilmasina neden
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olmaktadir. Bu da ilag sirketlerini yeni antibiyotik siniflarin1 kesfetmeye yonelik 6nemli
(ama pahali) arastirmalardan mahrum birakmaktadir (Gould, 2011, s. 15). Bir¢ok biiyiik
ilag sirketi, bilimsel ve diizenleyici engeller nedeniyle antibiyotik arastirma ve
gelistirmesini birakmis olsa da ekonomik degisimler var olmaya devam etmektedir. Bazi
kesimlerin savunmalar1 sinirli antibiyotik farkindaligini arttirmaktadir. Beklenilen ise
diinya capindaki bu ¢abalarin, 6zellikle medikal ihtiyaglarinin karsilanmadigi diisiiniilen
ilaca direngli patojenlerden kaynaklanan enfeksiyonlar i¢in antibiyotiklerin
gelistirilmesini canlandirmasidir. Buna ragmen, yeni antibiyotiklerin gelistirilmesi ve
saglik kurumlarinin bu tirtinler igin 6dedigi tutarlar arasindaki denge dikkatli bir sekilde
ele alinmalidir (Luepke ve digerleri, 2017, s. 72). Antibiyotikler, duyarli bakterileri
oldiirmekte ancak direncli olan bakteriler yasamaya devam etmektedir. Bu nedenle,
antibiyotik kullanimi ile ortaya ¢ikan yogun secim baskisi (selection pressure), yaygin
olarak kullanilan birgok antibiyotige karsi direncin endise verici sekilde arttigini
gostermektedir. Direncin yarattigi bu sorunun kolay bir ¢6ziim yolu yoktur, ancak
antibiyotik kullaniminin azaltilmasi ve etkinliginin saglanmasi, daha hizli ve dogru bir
mikrobiyoloji, yeni antibiyotiklerin gelistirilmesi ve var olan antibiyotiklerin direng
belirleyicilerden korunarak desteklenmesi s6z konusu olabilir (Johnson ve Livermore,
2001, s. 34). Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde, yeni tedavi alanlarina
yonelik yenilik¢i ilaglarin iiretilmesi, dncelikli yatirim alani olarak degerlendirilmekte ve
tesvik edilmektedir (Arastirmaci Ilag Firmalar1 Dernegi, 2012, s. 17). Ileriye yonelik
olarak, ortaya cikacak hastaliklar i¢cin yeni asilarla birlikte diren¢ tehdidine yanit
verebilecek yeni antibiyotiklere duyulan ihtiyag, tiim iilkelerin ihtiyaglarini kargilayacak
yeni Uriinleri saglamak icin politika gelistirme destegini yogunlastirmak amaciyla temel

ilaglar ve saglik iriinlerini gerektirecektir (WHO, 2017, s. 9).
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2.2. CERRAHiI ANTIBiYOTIiK PROFILAKSI HAKKINDA GENEL
BIiLGILER

Profilaktik olarak cerrahi oncesi kullanilan antibiyotikler, postoperatif komplikasyonlar
arasinda yer alan CAE’nin 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir (ECDC, 2017, s.
7; Perencevich ve digerleri, 2003, s. 196; Gouvéa ve digerleri, 2015, s. 518; Schmitt ve
digerleri, 2017, s. 1111; Saravanan ve Umamaheswari, 2019, s. 843). Profilaksi, eski
Yunancada prophylasso fiilinden tiiremis olup 6nceden 6nleme veya koruma, hastaliktan
once Onlem almak, hastalik olugsmasinin engellenmesi anlamlarinda kullanilmaktadir
(Arslantas, 2012, s. 13; Erol, 2012, s. 121, Tirk¢e Tip Dili Kilavuzu, 2006, s. 64;
Aydogan ve Aydogan, 2013, s. 549). Kisa ve net bir sekilde tanimlanacak olursa;
profilaktik antibiyotikler, kontaminasyon veya enfeksiyon ger¢eklesmeden once
hastalara verilen antibiyotiklerdir (Page ve digerleri, 1993, s. 79). Profilaksi,
enfeksiyondan korunma amaghidir ve birincil profilaksi, ikincil profilaksi ya da
eradikasyon olarak siniflandirilabilir. Birincil profilaksi ilk enfeksiyonun onlenmesi
anlamina gelmektedir. ikincil profilaksi daha énceden var olan bir enfeksiyonun yeniden
etkin hale gelmesi ya da tekrarlamasina karsi korunmayi ifade eder. Eradikasyon ise bir
enfeksiyonun gelismesini onlemek icin kolonize hale gelmis organizmanin elimine

edilmesidir (Bratzler ve digerleri, 2013, s. 73).

Cerrahi operasyon Oncesinde profilaktik antibiyotiklerin kullanimi, CAE’leri 6nlemeye
yonelik aliman kanita dayali Onlemlerin en Onemlilerinden biridir. Cerrahi yara
enfeksiyonu ya da postoperatif yara enfeksiyonu olarak da adlandirilan CAE, ameliyatin
yapildig1 viicut bolimiinde ameliyat sonrasi 30 giin iginde ya da implant olmasi
durumunda 1 yil i¢inde ortaya cikan enfeksiyonu ifade eden en yaygin postoperatif
komplikasyonlardir (Rosenthal ve digerleri, 2009, s. 1171). Cerrahi islemlerde antibiyotik
profilaksisinin uygun kullanimi ve zamanlamasinin etkili bir miidahale oldugu
kanitlanmistir ve CAE’lar1 azaltma ve CAE’lardan korunma programlarinin temel tasi
olmustur (Wong, 1999, s. 723; Bowater ve digerleri, 2009, s. 551). CAE ise “saglk
hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlar (SHIE)”, “nozokomiyal (hastane kokenli/kaynakli)”
ya da “hastane enfeksiyonlar” olarak da adlandirilan enfeksiyon tiirlerinden biridir.

SHIE, hastalarin hastaneye basvurdugu sirada var olmayan veya kulucka déneminde
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olmayan enfeksiyonlardir (WHO, 2016, s. 9). Hastanelerdeki enfeksiyonlar dinamiktir;
bu enfeksiyonlar hastanede alinip hasta taburcu olduktan sonra ya da mesleki
enfeksiyonlar olarak hastane personelinde de ortaya ¢ikabilmektedir. Hastalar, personel
ve ziyaretciler hastaneye her tiirlii enfeksiyonu getirebilirler ve bulasict ajanlar1 diger
hastanelere veya topluma tasiyabilmektedirler (Filetoth, 2003, s. 117; WHO, 2014, s. 1).
Bakim sirasinda en sik goriilen ters olay olarak da tanimlanabilmektedir (WHO, 2016, s.
9). SHIE, ilk kez 19. yiizyilda tanimlanmistir. Penisilinin kesfi ile baslayan antibiyotik
cagl, pek cok enfeksiyonun basarili bir sekilde tedavi edilmesine katki saglamstir.
Antibiyotikler, sadece SHIE’yi kontrol edebilmek icin degil hem profilaktik hem de
terapotik amaclar i¢in de kullanilmaktadir. Hizli bir sekilde gelismesine ragmen,
SHIE nin eradike edilmesi hala tibbin kapsaminin disinda goriilmektedir. Giiniimiiz
tibbinin daha invaziv olmasi, mikroplarin saldirgan olmasi i¢in daha fazla firsat sunarak
SHIE’nin gelisme riskini artirmaktadir. Ek olarak, hastanelerde bagisiklik sistemi zarar
gormiis hastalarin orani artmakta ve bunlarin enfeksiyon kapma riski de daha yiiksek
olmaktadir. Birgok SHIE tanimlanmistir ve bunlarm dagilimlar biiyiik farkliliklar
gostermektedir. CAE’den baska en yaygin ve en sik goriilenleri pndmoni, idrar yolu
enfeksiyonu, alt solunum yolu enfeksiyonlari, cihaz/alet (kateter, solunum cihazi vb.) ile
iligkili enfeksiyonlar ve basi yarasi ve enfeksiyonlar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir

(WHO, 20024, s. 1; Filetoth, 2003, s. 109).

Herhangi bir zamanda, gelismis iilkelerde SHIE nin yaygmhgi %3.5 ile %12 arasinda
degismektedir. Avrupa Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi, Avrupa iilkelerinde
ortalama %?7,1°lik bir yayginlik oldugunu raporlamaktadir. Merkez, Avrupa’da her yil
yaklagik 4.131.000 hastanin saglik hizmetleri kaynakli enfeksiyondan etkilendigini
tahmin etmektedir. ABD’deki tahmini insidans hizi ise 2002 yilinda %4,5 iken, 1000
hasta-giin basina 9,3 enfeksiyon ve 1,7 milyon etkilenmis hastaya karsilik gelmektedir.
Avrupa’daki ¢ok merkezli bir ¢alismaya gore, yogun bakim iinitelerindeki enfekte hasta
oraninin %51 oldugu ve bunlarin ¢cogunun saglik hizmetleri ile iliskili oldugu one
siiriilmiistiir. Ozellikle yogun bakim hastalarmin yaklasik %30’u en az bir SHIiE’den
etkilenmektedir ve bu nedenle daha uzun siire yogun bakimda kalan hastalar daha fazla
enfeksiyon riski altinda kalmaktadir. Ortalama olarak, yiiksek riskli yetiskin hastalarda

kiimiilatif enfeksiyon insidans1 1000 hasta giinii basina 17 vakadir. Yiiksek enfeksiyon
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siklig1, invaziv cihazlarin (6zellikle idrar sondalarinin ve suni solunum cihazlarinin)
kullanimu ile iligkilidir (WHO, 2014, s. 2). Giivenilir veri toplamanin zorluklari sebebiyle
kiiresel yiikii tam olarak bilinmemesine ragmen, her yil yiiz milyonlarca hastanin saglik
hizmetleri ile iliskili enfeksiyonlardan etkilendigi ve saglik sistemleri i¢in ciddi 6liim ve
mali kayiplara yol actig1 tahmin edilmektedir. Halen, higbir iilke SHIE ve antibiyotik
direncinin neden oldugu hastalik yiikiinden kurtulabilmis degildir (WHO, 2016, s. 21).
Gelismekte olan tilkelerde, yetersiz ¢evresel hijyen kosullari, yetersiz ekipman, personel
yetersizligi, asir1 kalabalik, bilgi eksikligi ve temel enfeksiyon kontrol dnlemlerinin
uygulanmamasi, invaziv cihazlarin ve antibiyotiklerin uzun siireli ve uygunsuz kullanima,
yerel ve ulusal yonerge ve politikalarin yoklugu ya da yetersiz olmasi yiiksek SHIE
yiikiliniin 6nemli risk faktorleri olarak belirlenmistir (Allegranzi ve digerleri, 2011, s.
235). Pek cok iilkede SHIE icin siirveyans sistemi bulunmamaktadir. Bu sisteme sahip
olanlar ise genellikle enfeksiyonlarin teshisinde karmagiklik ve standartlagtirilmig
kriterlerin eksikligi ile miicadele etmektedirler. Bu, SHIE hakkinda giivenilir global bilgi
toplanmasin1 zorlastirirken, yapilan ¢aligmalarin sonuclari, her yil yliz milyonlarca
hastanin diinya genelinde SHIiE’den etkilendigini agik¢a gdstermektedir (WHO, 20186, s.
13).

1995-2008 yillar1 arasinda yayinlanan ¢alismalara dayali gerceklestirilen bir meta analiz
caligmasina gore CAE, gelismekte olan iilkelerde hem en sik ¢alisilan hem de hastane
genelinde 6nde gelen (100 cerrahi islemde birikmis kiimiilatif insidans 5,6) SHIE oldugu
ortaya ¢ikarilmistir. Bunun yaninda endemik olarak kabul edilen SHIE, gelismis iilkelere
gore gelismekte olan tilkelerdeki hastalar i¢in daha biiyiik bir yilik ve glivenlik sorunu
teskil etmektedir (Allegranzi ve digerleri, 2011, s. 233, 234). Diisiik ve orta gelirli
iilkelerden ise genellikle diisiik kalitede ve sinirli veriler elde edilmektedir. DSO
tarafindan yapilan son analizler, smirli kaynagi olan yerlerde SHIE nin gelismis iilkelere
gore daha sik oldugunu gdostermistir. Herhangi bir zamanda, diisilk ve orta gelirli
iilkelerde SHIE prevalansi1 %5,7 ile %19,1 arasinda degismektedir. Ortalama prevalans,
diisiik kaliteli caligmalara gore yliksek kaliteli ¢aligmalarda anlamli 6l¢iide daha yiiksektir
(%15,5’e kars1 %8,5). Yogun bakim iinitesindeki enfeksiyonlu hastalarin oranm1 %4.,4 ile
%388,9 araliginda degismekte olup, 1000 hasta giinii basina 42,7 vaka kadar yiiksek bir

enfeksiyon goriilmiistiir. Bu sayi, yiliksek gelirli iilkelerden neredeyse ii¢ kat daha
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yiiksektir. Ayrica, baz1 gelismekte olan iilkelerde, merkezi hatlarin ve vantilatorlerin ve
diger invaziv cihazlarin kullanimiyla iligkili enfeksiyonlarin sikligi, Almanya ve
ABD’den bildirilenlerden 19 kat daha fazla olabilmektedir. Yenidogan grubu da yiiksek
risk altindadir ve gelismekte olan iilkelerde enfeksiyon hiz1 yiiksek gelirli tilkelerden 3-
20 kat daha yiiksektir. Gelismekte olan iilkelerde hastanede dogan bebekler arasinda,
SHIE yenidogan déneminde tiim 6liim nedenlerinin %4 ile %56’sm1, Giineydogu Asya
ve Sahra alt1 Afrika’da %75 ini a¢iklamaktadir. CAE, sinirl kaynaklara sahip tilkelerdeki
genel hasta popiilasyonu i¢in 6nde gelen enfeksiyondur; ameliyat edilen hastalarin
yaklagik ticte ikisini etkilemekte ve gelismis iilkelere gore dokuz kat daha fazla bir sikliga
sahiptir (WHO, 2014, s. 2).

Tiirkiye’de 2005 tarihli Yatakli Tedavi Kurumlar1 Enfeksiyon Kontrol Yo6netmeligi’nde
yatakli tedavi kurumlarinin enfeksiyon kontrol komiteleri tarafindan SHIE’lere yonelik
enfeksiyon dnleme ve kontrol programlart uygulanmaktadir. Ulusal Saglik Hizmeti ile
Iliskili Enfeksiyon Ag1 ile elde edilen veriler ulusal diizeyde raporlanmaktadir.
Tiirkiye’de SHIE’ler 2008 yilindan 2017’ye kadar gerilemis ancak 2016°da toplam
59.174 ve 2017°de toplam 61.745 enfeksiyon raporlanmis olmasi SHIE’lere verilen
onemin artiritlmasi gerektigini gostermektedir. Yapilan uygulama ve c¢aligmalarla
SHIE’lerin %35-55 oraninda 6nlenebilir oldugu belirtilmektedir (T.C. Saglik Bakanlig
Halk Sagligi Genel Miidiirliigii Bulasici Hastaliklar Dairesi Baskanligi, 2019, s. 2-4).

Her yastaki yetiskinlerde SHIE sebebiyle hastanede kalis siiresinin, yeniden yatis ve 6liim
oranlarinin artmasi, maliyetleri de artirmaktadir (Pittet ve digerleri, 1994, s. 1598;
Kirkland ve digerleri, 1999, s. 725; Korol ve digerleri, 2013, s. 1). 2011 yilinda, ABD’de
yaklasik 157.500 CAE, cerrahi hastalarla iligkili bulunmustur (Magill ve digerleri, 2014,
s. 1207). Cerrahi alan enfeksiyonlarinin %3’liik bir mortalite oranina yol agtig1 ve bu tiir
enfeksiyonlarin gelistigi hastalarin mortalite oranimnin 3 ile 11 kat daha fazla oldugu
bildirilmektedir (Awad, 2012, s. 234). Ingiltere’de bir hastanede, hastane kaynakl
enfeksiyonlara atfedilen maliyetleri belirlemek icin, SHIE maruz kalan 67 cerrahi hasta
degerlendirilmistir. CAE olan hastalarda hastanede kalis siiresindeki genel artisin 8,2 giin
oldugu ve jinekoloji i¢in 3 giin, genel cerrahi i¢in 9,9 giin ve ortopedik cerrahi i¢in 19,8

giine kadar arttig1 goriilmiistiir. Bunun yaninda hasta basina ortalama 1041 £ mali yiike
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sebep olmustur. Hastanede kalig siiresi, maliyete en fazla katkiyr saglamis olup
ortopedideki ekstra maliyetlerin %95’ini, jinekolojide %94’iinii ve genel cerrahi ve
tirolojinin %92’sini olusturmustur. Antibiyotik tedavisinin de ek maliyetlere 6nemli
o6l¢iide etkisi olmustur (enfekte hasta basina 44 £) (Coello ve digerleri, 1993, s. 243-245).
Uzun siireli yatis hastalar veya 6deme yapanlar acisindan sadece dogrudan tibbi
maliyetleri artirmakla kalmaz, ayni zamanda is kaybi nedeniyle ortaya g¢ikan dolayli
maliyetleri de artirmaktadir. ilag kullanimi, izolasyon ihtiyaci ve ek laboratuvar ve diger
teshis faaliyetlerinin kullaniminin da maliyetlere etkisi olmaktadir. Aym1 zamanda kit
kaynaklarin potansiyel olarak 6nlenebilir kosullarin yonetimine yonlendirilmesi, birinci
ve ikinci basamak saglik hizmetleri arasinda kaynak tahsisi dengesizligini artirmaktadir.
Bunlarin yaninda hastanin fonksiyonel islevselliginin bozulmasi ve yasam kalitesini de

olumsuz yonde etkilemektedir (WHO, 2002a, s. 1).

CAE, hastanin tedavi siirecinde yikici bir etkiye neden olarak mortalite ve morbidite
oranlarini, maliyetleri ve hastanede kalis siiresini artiran en yaygin ii¢lincli nozokomiyal
enfeksiyonlardir (de Lissovoy ve digerleri, 2009, s. 387; Gouvéa ve digerleri, 2015, s.
518; Schmitt ve digerleri, 2017, s. 1114). Isvicre’de 4 {iniversite hastanesinde yiiriitiilen
bir aragtirmada, CAE’nin cerrahi sonrasi en sik ortaya ¢ikan nozokomiyal enfeksiyon
oldugu bulunmustur (Pittet ve digerleri, 1999, s. 1598). CAE bir¢ok saglik profesyonelini
de etkilemektedir. Ornegin, cerrahlar CAE ile cerrahi bir komplikasyon olarak
karsilasirlar, enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlari CAE tedavisine sik sik dahil olurlar ve
hastalarin diger tibbi, psikososyal ve fonksiyonel sorunlarma da dikkat ederler (Kaye ve
digerleri, 2004, s. 1835). Asepsi alaninda, intraoperatif antiseptik teknik ve profilaktik
antibiyotik kullanimindaki gelismelere ragmen CAE goriilme siklig1 azalmamistir. Bunun
sonucunda, hasta ve hasta yakinlarinda ekonomik bir yiik, ameliyat sonrast hastanede
kalis siiresinin uzamasina neden olan uzun siireli iyilesme durumu ve ayrica hastane
kaynaklarinda artan bir yiik olarak bazi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Morbidite, hastalar
acisindan istenmeyen is giinii kayiplarima neden olmaktadir. Mortalite ise yara
enfeksiyonunun bir sonucu olarak g6z ardi edilemez bir sonugtur. Cerrahi alanda
enfeksiyonun dnlenmesinde en dnemli adim, ameliyat Oncesi uygulamalarda ampirik
olarak kullanilan antibiyotiklerdir (Kumar ve digerleri, 2019, s. 56). Profilaktik
antibiyotik verilmediginde, hastalarin yaklasik %36’sinin postoperatif CAE yasadigi
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bildirilmistir (Platell ve Hall, 2001, s. 235). Calismalar, en yiiksek prevalansin yogun
bakim tinitelerinde, akut cerrahi ve ortopedi servislerinde oldugunu gostermistir. Yaslilik,
altta yatan hastalik veya kemoterapi nedeniyle duyarliligi artmis hastalarda enfeksiyon

hizlar1 daha yiiksek olmaktadir (WHO, 2002a, s. 1).

2.2.1. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Gelisimini Etkileyen Faktorler

CAE gelisimini etkileyen risk faktorleri genel olarak hasta ve operasyon ile iligkili
faktorler olarak gruplandirilmaktadir (Mangram ve digerleri, 1999, s. 254). Bunlarin
yaninda ise operasyonu gerceklestiren cerrahin bilgi, deneyim ve tutumlarinin da CAE

gelisiminde etkili oldugu belirtilmektedir.

2.2.1.1. Hasta ve operasyon ile iliskili risk faktorleri

Hastaya ait degiskenler arasinda yas (¢ocuk ya da ileri yaslardaki hastalar), diyabet,
yetersiz beslenme, obezite, tiitiin kullanimi, steroid kullanimi, bagisiklik yetersizligi,
kolonize veya enfekte olmus viicut bolgesi, ameliyat Oncesi kalis siiresi ve yara
kontaminasyonu sayilabilmektedir (Classen ve digerleri, 1992, s. 285; Rodolico ve
digerleri, 1989, s. 2, 3; Mangram ve digerleri, 1999, s. 254-256; Baddour, 2020, s. 3-5).

Yash niifusta CAE’nin ortaya ¢ikma siklig1 ile ilgili ¢cok sayida veri vardir (Kaye ve
digerleri, 2004, s. 1835). Yasin ilerlemesi ile savunma mekanizmalarinin zayif olmasi
CAE riskini artirmaktadir (Mangram ve digerleri, 1999, s. 256). Bir iniversite
hastanesinde yasli hastalar iizerinde gergeklestirilen prospektif bir calismada, yaslilarda
cerrahi enfeksiyonun yiiksek mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur (Raymond ve
digerleri, 2001, s. 827). Baska bir ¢alismada ise yas, CAE disindaki 6nceden var olan
enfeksiyonlar, temiz kontamine veya kontamine yaralar ve beden kitle indeksi 30 kg/m?
ve lizerinde olma gibi risk faktorlerinin CAE hizlarinin anlamli derecede yiiksek olmasina
neden oldugu saptanmistir (Rosenthal ve digerleri, 2009, s. 1172; Bratzler ve digerleri,
2013, s. 85). Bunun yaninda Falagas ve Karageorgopoulos (2010, s. 250) da
antimikrobiyal ajanlarin yetiskinlere regete edilmesine yonelik herkese uygun ortak bir
stratejinin, artan antimikrobiyal ilag direncinin arttigi bir ¢agda modasi geg¢mis bir

yaklasim olduguna inanmaktadirlar. Ayrica hastalarin viicut kiitlesi ve yap1 6zellikleri,
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farmakokinetik indekslerinin ve ¢esitli antimikrobiyal ajanlarin klinik etkinligini 6nemli

olgtide etkileyebilmektedir.

Kanit diizeyi yiiksek olan risk faktorlerine bakildiginda, diyabetik hastalarda enfeksiyon
gelisme riskinin diyabeti olmayan hastalara gore ii¢ kat daha fazla oldugu ifade
edilmektedir. Sigara icen hastalarda kollajen yapiminin azalmasi ve bagisiklik sisteminin
zayiflamasi yara iyilesme siirelerinin gecikmesine ve yara g¢evresinde enfeksiyon gelisme
riskine neden olmaktadir (Tirk Eczacilar Birligi, 2020, s. 2, 3; Mangram ve digerleri,
1999, s. 254). Bu nedenle CAE riskine karsin elektif cerrahi islemlerden 30 giin (4 hafta)
oncesinde tiitin kullaniminin birakilmasi Onerilmektedir. Preoperatif tedavi siiresinin
gerektiginden uzun olmasi hastalik siddetinin agir oldugu ya da komorbid hastaliklarla
ilgili bir sorun olabilme ihtimaline isaret edebilecegi i¢in preoperatif hastanede kalis

sliresi miimkiin oldugunca az olmalidir (Mangram ve digerleri, 1999, s. 254, 266).

Bazi1 CAE’ler bazen sadece deri ile ilgili ylizeysel enfeksiyonlar seklinde olabilirken,
diger CAE’ler daha ciddi sekilde deri, organ veya implante edilmis materyaller altindaki
dokular1 da igerebilir (CDC, 2012). CAE, ayn1 zamanda ameliyattan sonraki 30 giin
icinde meydana gelen bir enfeksiyon olarak tanimlanir ve insizyonun deri ve deri altt
dokusunu (ylizeysel insizyon) ve/veya insizyonun (derin insizyonel) derin yumusak
dokusunu (6rnegin, fasya, kas) ve/veya operasyon sirasinda (organ/bosluk) acilmis veya
maniplile edilen insizyon digindaki anatominin herhangi bir par¢asini (6rnegin, organlar
ve bosluklar) icermektedir (ECDC, 2012). Cerrahi yaralar, CAE’nin ortaya ¢ikmasinda
onemli bir risk faktoriidiir. Operasyon sirasindaki yaranin kirlenme olasili1 ve derecesine
gore simiflandirlabilir.  Yaygin olarak kabul edilen Ingiltere Ulusal Arastirma
Konseyi’nin (National Research Council) yara siniflandirmas: maddeler halinde asagida
gosterilmistir (Cruse ve Foord, 1980, s. 28, 29; Simmons, 1982, s. 133; Garner, 1986, s.
195; Mangram ve digerleri, 1999, s. 259; The National Institute of Health Service and
Clinical Excellence [NICE], 2019, s. 15):

e Temiz: Solunum, beslenme, genital veya idrar yollarina girilmeyen ve enfekte
olmayan ameliyat yarasidir. Ek olarak, temiz yaralar Oncelikle kapanir ve

gerekirse kapali drenajla bosaltilabilir.
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e Temiz kontamine: Kontrollii kosullar altinda solunum, beslenme, genital veya
idrar yollarinin kontrollii kosullar altinda ve olagandisi bir kontaminasyon
(kirlilik) olmadan girildigi yaralardir. Spesifik olarak, safra yollarini, vajinay1 ve
orofarinksi igeren operasyonlar bu kategoriye dahil edilmektedir.

e Kontamine: Steril teknikte veya gastrointestinal sistemde veya akut, piiriilan
olmayan inflamasyonun goriildiigii bir yaradir. 12-24 saatten daha eski agik
travmatik yaralar da bu kategoriye girer.

o Kirli-Enfekte: Devitalize doku ve gecmis klinik enfeksiyonu olan veya delinmis
i¢ organlar1 iceren eski travmatik yaralardir. Bu tanim, ameliyat sonrasi
enfeksiyona neden olan organizmalarin ameliyattan Once ameliyat alaninda

bulundugunu gostermektedir.

Penetran abdominal travma, koroner arter cerrahisi, periferik vaskiiler cerrahi,
kolesistektomi, vajinal histerektomi, abdominal histerektomi, sezaryen, protez kalp
kapakeig1 ve diger agik kalp cerrahisi, okiiler prosediirler, bas ve boyun ameliyatlari,
pulmoner rezeksiyon ve diger torasik operasyonlar ve fititk onarimi, plastik cerrahi
prosediirler, tirold ve meme gibi operasyonlar “temiz” operasyonlar olarak

siiflandirilabilmektedir (Gorbach ve digerleri, 1992, s. S315).

Bu smiflandirma sistemi, bir yaranin enfekte olma olasiligin1 6ngérmek i¢in pek cok
calismada kullanilmistir. Temiz yaralarda %1-%5, temiz-kontamine yaralarda %8-%11,
kontamine yaralarda %15-%17 ve kirli yaralarda ise %27 ve daha fazla enfeksiyon riski
bulunmaktadir (Cruse ve Foord, 1980; Olson ve digerleri, 1984, s. 257, 258). Bu risk
oranlari, profilaktik antibiyotiklerin kullanimi sirasinda uygun antibiyotik se¢iminin,
dozunun, spektrumunun yapilmasi acisindan gerekli Onlemlerin  alinmasini
saglayabilmektedir. Antibiyotiklerin uygun kullanimi ise yara enfeksiyonu oranlarini
diistiriir ve boylece hastalarda olas1 hastaliklarin 6nlenmesini ve hastane maliyetlerinin
azalmasini saglayacaktir (Waddell ve Rotstein, 1994, s. 927, 930). Bu siniflandirma ayni
zamanda personeli yiiksek enfeksiyon riski tasiyan yaralara karsi uyarabilir ve boylece
personelin uygun perioperatif onleyici tedbirler almasini saglayabilmektedir. Bu risk
siniflandirmasi sisteminin sinirliliklarindan en 6nemlisi hasta riskini agiklamamasidir.

Cerrahi yara enfeksiyonu oranlarinin cerrahlar arasinda, kurumlar arasinda veya zaman
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icinde anlamli bir sekilde karsilagtirilabilmesi i¢in bunun ve diger risk faktorlerinin ortak
etkisini yakalayan bir bilesik risk endeksinin gerekli oldugu 6ne siiriilmektedir (Culver
ve digerleri, 1991, 154S).

Yara siniflandirmasinin yaninda hastalarin preoperatif fiziki durumunu degerlendirmek
icin Amerikan Anesteziyologlar Dernegi’nin (American Society of Anesthesiologists-
ASA) ASA fiziksel durum siiflandirma sistemi 60 y1l1 agkin bir siiredir kullanilmaktadir.
Sistemin amaci bir hastanin anestezi uzmani tarafindan anestezi dncesi tibbi durumunu
degerlendirmektir. Sniflandirma sistemi tek basina perioperatif riskleri 6ngérmeyebilir,
ancak diger faktorlerle (6rn. ameliyat tipi, zayiflik, kondisyon kaybi diizeyi) birlikte
kullanilmast bu risklerin dngoriilmesine yardimci olabilmektedir. Tablo 7’de gosterilen
tanimlar ve Ornekler pediatrik veya obstetrik hastalar i¢in gegerli olmamakla birlikte
yetigkin hastalara yonelik hekimler i¢in bir rehber niteligindedir (ASA Physical Status
Classification System, 2019).

Tablo 7. ASA Fiziksel Durum Siniflandirmasi Tanimlar1 ve Ornekleri

ASA
Skoru

ASA |l  Normal saglikli hasta

Tanim Ornek

Saglikli, sigara icmeyen, hi¢ ya da ¢ok az
alkol kullanimi olan

Mevcut sigara icen, sosyal alkol i¢icisi,
hamilelik, obezite (30<BMI<40), iyi
kontrol edilen DM/HT, kronik bronsit,
anemi

Bir veya daha fazla orta/siddetli hastalik.
Agir sistemik hastaligi olan, hasta  ileri DM veya HT, KOAH, morbid obezite

ASA Il Hafif sistemik hastalig1 olan

ASA Il giinliik aktivitelerine devam (BMI >40), aktif hepatit, implante edilen
edebilir kalp pili, diyalize giren son donem bobrek
hastasi

Kalp veya solunum sistemi hastaligi,
karaciger veya bobrek yetmezligi, miyokard
enfarktiisii, serebrovaskiiler olay, gegici

Agir, glinliik aktiviteleri etkileyen
ASA IV  ve hayati tehlike yaratan sistemik
hastalik

iskemik atak
Cerrahi girisim yapilmis olsun ya
da olmasin 24 saatten uzun siire Riiptiire abdominal/torasik anevrizma,
ASAV . . .
hayatta kalmasi beklenmeyen masif travma, intrakraniyal kanama
hasta
ASA VI Dondr amagli organlari alinan,

beyin dliimii ger¢eklesmis hasta
Kaynak: ASA Physical Status Classification System, 2019
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Gecmisten gilinlimiize kadar gegen siirede enfeksiyon risk oraninin belirlenmesinde
geleneksel yara smiflandirmasi, Hastane Enfeksiyonlarin Kontroliiniin Etkinligi Uzerine
Calisma (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control-SENIC) risk indeksi ve
Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Sistemi (National Nosocomial Infection System-NNIS)
risk indeksi gibi yontemler kullanilmistir. Geleneksel yara siiflandirmasinin yetersiz
kalmasi durumunda kullanilan SENIC risk indeksi, kontamine ya da kirli yara olmasi,
abdominal operasyon, operasyonun 2 saatten daha uzun siirmesi ve hastanin taburcu
esnasinda ii¢ ya da daha fazla hastaliginin olmasi (polimorbidite) olmak iizere bu 4 risk
faktoriiniin analiz edilmesiyle hesaplanmaktadir. HOKM tarafindan gelistirilen ve yaygin
olarak kullanilan Ulusal Hastane Enfeksiyonlari Sistemi risk indeksi (Emori ve digerleri,
1991, s. 23) ise, 0, 1, 2 ve 3 degerlerini alan ve Tablo 8’de yer alan faktdrler arasinda
mevcut risk faktorlerini sayarak her bir operasyonun puanlanmasini igcermektedir. Buna
gore cerrahi bir islemde, ameliyat 6ncesi degerlendirme puani olarak ASA skorunun 3’ten
fazla oldugu, yaranin kontamine veya Kkirli-enfekte oldugu ve operasyon siiresi 75
persentilden uzun siiren bir islem i¢in risk indeksi 3 olarak hesaplanmaktadir (Culver ve

digerleri, 1991, s. 153S).

Tablo 8. Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Sistemi Metodolojisine Gére CAE Risk indeksi

Atfedilen Skor

Risk Faktorii
0 1

ASA siniflandirmasina gore hastanin

- <3 >3
fiziksel durumu
Ulusal Arastirma Kfmseyl . Temiz ya da potansiyel Kontamine ya da
siniflandirmasina gore cerrahi yaranin .

. olarak kontamine enfekte

kontaminasyon sinifi
Ameliyat siiresi (her bir cerrahi iglem <75 575

icin 75 persentil)

Risk indeksi, HOKM’nin Ulusal Hastane Enfeksiyonlar1 Sisteminin yara enfeksiyonu
gelisme riskini tahmin etmek ic¢in kullanilir ve bir operasyonda mevcut olan risk
faktorlerinin toplami ile belirlenmektedir. Her bir risk faktorii icin O ve 1 skoru verilir.
Bu faktorlere ek olarak cerrahi islemin laparoskopik olup olmadigina (var: -1, yok: 0)
gore degerlendirme yapan calismalar da bulunmaktadir ve laparoskopik olarak

gerceklestirilen bir islemde CAE gelisme olasiliginin daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
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Hastalik derecesi daha agir olan hastalarin enfekte olma olasilig1 daha yiiksektir (Gaynes
ve digerleri, 2001, s. S71). Operasyonun uzun slirmesi (75. persentili gegmesi), 6ncesi ve
sonrasi yatig siiresinin uzun olmasi, viicudun bagka bir yerinde enfeksiyon varligi, altta
yatan baska hastaliklarin siddeti gibi faktorler CAE gelisme olasiligini artirmaktadir
(SHEA, APIC, CDC, SIS, 1992). 75. persentili gegen operasyonlarda, yaranin kontamine
olma riskinde ve doku hasarinda artig goriilebilir, konak¢inin savunma mekanizmasi
baskilanabilir ve cerrahi ekibin yorgun diismesi sonucu dikkatsizlikler ortaya

¢ikabilmektedir (Culver ve digerleri, 1991, s. 156S; Mangram ve digerleri, 1999, s. 264).

Operasyon geciren hastalar, bir veya daha fazla hastane enfeksiyonu gecirme riski
altindadir. Bu enfeksiyonlar, diger hasta gruplarina gore cerrahi hastalarda daha fazla
gelismektedir ve tiim hastane enfeksiyonlarinin yaklasik %70’inin ameliyat geciren
hastalarda gelistigi saptamistir (Haley ve digerleri, 1981, s. 949; Simmons, 1982, s. 133).
Bununla birlikte, cerrahi hastalardaki enfeksiyon riski sadece yara ile baglantili degil,
idrar ve solunum yollar1 cihazlarini kullanma ile ilgili de olabilmektedir. Bu nedenle, bu
hastalarla ilgilenen personelin tiim alanlarda hastane enfeksiyonlarin1 engellemek igin
alinmas1 gereken Onlemlerin bilincinde olmasi1 gerekmektedir. Ayrica, cerrahi yara
enfeksiyonlarmi1 onlemek i¢in, operasyonu gergeklestiren personelin Onlem alma
konusunda Oncii olmast gerekir, cilinkii en Onemli Onlemler 1yi cerrahi teknigin

kullanilmasi ile gergeklestirilmektedir (Simmons, 1982, s. 133).

Opere edilecek hastalarin cerrahi antibiyotik profilaksi siirecinde CAE gelismesine neden
olan cerrahi donemlere (preoperatif, intraoperatif ve postoperatif) ve ortama bagl risk
faktorleri de bulunmaktadir. Tablo 9’da ana basliklar halinde verilen operasyonla iligkili
risk faktorleri, hem cerrahi prosediirden 6nce hastanin hazirlanmasini, sterilizasyon
protokollerini, intraoperatif olarak meydana gelen olaylari hem de operasyon sonrasi yara
bakimini icermektedir (SHEA, APIC, CDC, SIS, 1992; Baddour, 2020, s. 2). Preoperatif
koruyucu 6nlemler zamanla degiskenlik gostererek ilerlemektedir. Cok sayida arastirma,
operasyon doneminde bir dizi 6nleyici tedbirin 6nemini ortaya koymaktadir. Ornek
olarak cilt dekontaminasyonu, cerrahi ekibin hazirligi, yabanci madde implantasyonu,

cerrahi drenler ve cerrahi teknikler ve antimikrobiyal profilaksi sayilabilmektedir
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(Mangram ve digerleri, 1999, s. 251; Rosenthal ve digerleri, 2009, s. 1171; Alexander ve
digerleri, 2011, s. 1084).
Tablo 9. Postoperatif CAE Riskini Onlemek i¢in Operasyona iliskin Faktorler

e Hastanin hazirlanmasi (1 gece dnceden antiseptik dus yaptirilmasi, cilt
hazirligl icin uygun bir antiseptik ajan kullanimi, ameliyat yapilacak
bolgenin zamaninda tiraglanmasi, tiitiin tiiketiminin en az 30 giin 6nce
birakilmasi, diyabet hastalarinda kan sekerinin kontrol edilmesi vb.)

o Cerrabhi ekip iiyeleri icin el/6nkol antisepsi (tirnaklarin kesilmesi, ellerin
ve Onkollarm dirseklere kadar yikanmasi, el veya kol takilarinin olmamasi
vb.)

Enfekte veya kolonize cerrahi personelin yonetimi (bulasic1 bir
hastaligin belirtileri ve semptomlari olan cerrahi personelin gozetimi ve
bildirilmesi)

e Antibiyotik profilaksisi (yalnizca endikasyon oldugunda uygulanmasi ve
belirli bir operasyon i¢in dnerilere gére uygun antibiyotik se¢imi, baglangi¢
dozunun ayarlanmasi, emilemeyen oral antimikrobiyal ajanlarin
operasyondan bir giin 6nce boliinmiis dozlarda uygulanmasi, rutin olarak
vankomisin kullanilmamasi)

Preoperatif
faktorler

e Cevre yiizeylerin temizlenmesi ve dezenfeksiyonu (kirlenen yiizeylerde
Cevre Koruma Ajanst (Environmental Protection Agency- EPA) onayli
bir hastane dezenfektani kullanimi)

e Ventilasyon (pozitif basinghi havalandirma saglanmasi, uygun hava

filtreleri kullanimi, ameliyathanede UV radyasyonu kullanilmamasi,

ameliyathane kapilariin, ekipman, personel ve hasta gegisi igin
gerekmedikge kapali tutulmasi)

Cerrabhi aletlerin sterilizasyonu

Cerrahi giysiler ve ortiiler (agiz ve burnu tamamen kapatan bir cerrahi

maske takilmasi, bas ve ylizdeki sa¢1 tamamen Ortmek igin bir bone,

cerrahi Onliikler ve ortiiler kullanma)

e Cerrahi el yikama (uygun bir siire ve teknik ile yikanmali, tirnaklar
kesilmis olmali)

e Asepsi ve cerrahi teknik (santral venodz kateterler gibi damar igi
cihazlarm, spinal veya epidural anestezi kateterleri yerlestirirken veya
intravendz ilaglart uygularken asepsi ilkelerine uyulmast)

Intraoperatif
faktorler

e Postoperatif yara bakimi (pansuman degisikliklerinden ve cerrahi bolge
ile herhangi bir temastan Once ve sonra ellerin yikanmasi, kesi
pansumaninin degistirilmesi gerektiginde steril teknik kullanma, hastay1
ve aileyi uygun insizyon bakimi i¢in CAE semptomlar1 ve bu semptomlari
bildirme ihtiyaci konusunda egitme)

Postoperatif
faktorler

Kaynak: Mangram ve digerleri, 1999, s. 252

ABD’de bulunan Ulusal Arastirma Konseyi, bu degiskenlerin bir¢ogunu onaylamis ve

intraoperatif kontaminasyon derecesine bagl olarak yara siniflandirmasini uygulamaya
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koymustur (National Academy of Sciences, 1964). Bu yara smiflandirma semasi,
profilaktik antibiyotik dnermek, yara yonetimini yonlendirmek ve yara siirveyansina
odaklanmak i¢in bir temel teskil etmektedir. Profilaktik antibiyotik uygulamasinda
geleneksel tavsiyeler, temiz kontamine ve kontamine yaralara odaklanmaktadir. Bu
yaralar da tiim operasyonlarin %35 ile %40’ olusturmaktadir. Kontrollii klinik
caligmalarda antibiyotik kullanmaksizin ortaya c¢ikan yiiksek enfeksiyon hizi ve
antibiyotik kullanimi ile bu oranin azalmasi profilaksinin etkisini géstermektedir (Page

ve digerleri, 1993, s. 80).

Profilaktik antibiyotik uygulamasi, cerrahide ¢cok yaygin kullanim alanina sahiptir (Page
ve digerleri, 1993, s. 79; Gould, 2011, s. 46). Toplam TGD’ler ile odl¢iildiiglinde,
hastanelerin toplam antibiyotik kullaniminin yaklasik ticte birini olusturmaktadir (Gould,
2011, s. 46). Postoperatif enfeksiyon insidansini azaltmak i¢in kullanilan antibiyotik
profilaksisi, enfeksiyonlara atfedilen giderlerden kaginarak ve hastane kalig siiresini
kisaltarak genel maliyetleri azaltabilir (Page ve digerleri, 1993, s. 79). Perioperatif
antibiyotik profilaksinin siklig1 ve kalitesi, pek ¢ok galigmanin konusu olmaktadir. ilag
kullanim ¢alismalari, cerrahi uygulamalarda uygun ve etkili kullanimin iyilestirilmesi i¢in
yararli bilgiler saglayabilmektedir (Akalin ve digerleri, 2012, s. 121). Postoperatif yara
enfeksiyonu riski, ameliyat prosediirleri, hastaneler ve cerrahlar arasinda degisen bir¢ok
faktore baghdir. Postoperatif enfeksiyon riski yiliksek olan hasta o6zelliklerinin
tanimlanmasi da dikkate alinmalidir (Gorbach ve digerleri, 1992, s. S316). Operasyon
stiresinin uzamasi, cerrahin becerisi, ameliyatin karmagikligi, hemostaz yeterliligi veya
yaradaki doku travmasinin derecesi gibi risk faktorlerinin belirleyici olmasi miimkiindiir

(SHEA, APIC, CDC, SIS, 1992).

2.2.1.2. Hekimin bilgi, deneyim ve tutumu

Konakgeiya ait risk faktorleri perioperatif risk faktorleri arasinda, cerrahin teknik becerisi
ve muhakemesi ise postoperatif yara enfeksiyonunu etkileyen faktorler arasinda
tartisilmaktadir (Nichols, 1991, s. 56). Cerrahin deneyiminin CAE hizlar1 lizerindeki
etkisini inceleyen az sayida galisma bulunmaktadir (Rosenthal ve digerleri, 2009, s.

1172). 1989-2001 wyillar1 arasinda yapilan ilk ventrikiilo-peritoneal — sant
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implantasyonlarinda, daha az deneyimli cerrahlar tarafindan tedavi edilen hastalara iligkin
enfeksiyon hizi, daha deneyimli cerrahlar tarafindan tedavi edilenlere gore anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (Cochrane ve Kestle, 2003, s. 297). Wurtz ve digerlerinin
(2001, s. 376) yaptig1 bir ¢calismada ise, ekibe katildiktan sonraki 6 ay igerisinde egitimini
bitirmis olan “yeni cerrahlar”, egitimini tamamlayali 6 aydan daha uzun bir siire olmus
“yeni tecriibeli cerrahlar” ve en az 5 yil boyunca ekipte olan “deneyimli cerrahlar”
arasinda Smif I CAE hizlar arasinda olasi farkliliklar incelenmistir. Hastalarin ortalama
ASA skorunda onemli bir fark olmamasina ragmen, yeni cerrahlarin daha deneyimli
meslektaslarindan daha yiiksek CAE hizlarina sahip olduklar1 ve ameliyathanede daha

uzun siire bekledikleri tespit edilmistir.

Virjinya’da 22 hastanede 29 aylik bir donemde cerrahi islemlerin hacmi ve postoperatif
yara enfeksiyonu insidansi arasindaki iliskinin incelendigi ¢calismada, enfeksiyon hizlari
ile islem sayilar1 arasinda anlamli ters bir iliski bulunmustur. Bu sonuca iligkin
aciklamalardan birisi daha diislik islem sayisina sahip hastanelerdeki hekimler daha
yiiksek riskli belki de daha acil hasta gruplarini ameliyat etmis olabilir. Bagka bir olasi
aciklama ise, daha deneyimli cerrahi ekiplerin daha iyi tekniklere sahip olmasidir. Daha
iyi tekniklere sahip olmakla, dis kaynakli kontaminasyon riski azalmakta ve bdylece
enfeksiyon ithtimali diismektedir. Az sayida cerrahi islem yapildiginda deneyim, cerrahi
sonuglarin belirlenmesinde en 6nemli faktor olarak goriilmektedir. Operasyon sayisinda
artis gerceklestiginde, diger faktorler enfeksiyon riskini etkilemede daha Onemli
sayllmaktadir (Farber ve digerleri, 1981, s. 203). Daha yetenekli ve deneyimli cerrahlar
tarafindan uygulanan cerrahi teknigin, yara kontaminasyonunu onlemede etkili oldugu

distiniilmektedir.

294 primer sezaryen sonrasi endometrit varligi ile hekimlerin egitim diizeyi arasinda
anlamli bir iligski oldugu ortaya koyulmustur. Cerrahlarin deneyimi diger risk faktorleri
ile degerlendirildiginde, bas cerrah olarak gorev yapan asistan ile hastanin yasi,
endometritin tek 6nemli belirleyicileri olarak bulunmustur. Buna goére enfeksiyon hizlari
geng asistanlarda %24, bas asistanlarda %13 ve diger doktorlarda ise %6 olarak tespit
edilmistir. Sezaryen yapilan hastalarda, bas cerrah olarak gorev yapan hekimlere yonelik

egitim programlarinin degerlendirilmesine ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varilmistir
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(Miller ve digerleri, 1987, s. 535). Rutin perioperatif antibiyotik profilaktik 6nlemleriyle
ilgili uygulamalar tiim perioperatif saglik personelinin (cerrahi teknikerler, hemsireler ve
cerrahi  hastalarin  bakimina katilan tiim hekimler dahil) koordinasyonunu

gerektirmektedir (Crader ve Varacallo, 2019).

Cerrahide antibiyotik profilaksi prensipleri agik¢a belirlenmis ve cesitli rehberler
yaymlanmis olmasina ragmen bu rehberlerin uygulanmasi bircok faktor tarafindan
olumsuz etkilenmekte ve cerrahlar arasinda hala sorun olmaya devam etmektedir
(Tourmousoglou ve digerleri, 2008, s. 214, 215). Cerrahlarin bilgilerini giincellemede
karsilastiklari gligliikler, kanita dayali uygulamalar yerine aliskanliklara bagimli olmalart,
kurumsal politikalarin eksikligi ve uygulamadaki zorluklar/basarisizliklar bu olasi
faktorlerden bazilaridir (Gul ve digerleri, 2005, s. 107). Nokta prevalans, prospektif,
retrospektif, randomize kontrollii ve sistematik calismalarla, cerrahlarin rehberlere

bagliligin1 ve profilaktik antibiyotik kullanimlarin1 degerlendirmek amaglanmaktadir.

2.2.2. Cerrahi Antibiyotik Profilaksi Uygulamalarinda Temel Prensipler

CAE riskini azaltmak ya da 6nlemek i¢in profilaktik olarak verilen antibiyotiklerde de
AIK’ye yonelik belirlenen kurallara benzer bir sekilde bazi temel prensiplere uyulmasi
gerekmektedir. Genel olarak ifade etmek gerekirse iyi bir profilaksi i¢in dogru hastaya,
uygun antibiyotigin, uygun zamanda ve uygun yolla verilmesi gerekmektedir. Bu sayede
gereksiz antibiyotik kullanimindan kacginarak, antibiyotiklerin ortaya cikaracagi yan
etkilerin ve diren¢ gelisiminin Oniine gecilmesi saglanacaktir. Bu baglamda oncelikle
antibiyotik kullanabilmek i¢in hastada uygun endikasyonun olmasi, endikasyon olmasi
durumunda hastaya en dogru, uygun ve yeterli antibiyotigin se¢ilmesi ve bu antibiyotigin
uygun zamanda, uygun siireyle ve uygun yolla verilmesi gerekmektedir. Tiim kriterlerin
karsilandigi durumda CAP kullanimimin uygun oldugu ve bunlardan en az birinin
karsilanmadigi durumlarda ise CAP kullaniminin uygun olmadig: ifade edilmektedir
(Stone, 1984, s. 35, 36; Kurtaran ve digerleri, 2007, s. 318-320).
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2.2.2.1. Endikasyonun varhgi

Endikasyon, bir hasta lizerinde hangi durumlarda tibbi bir uygulama ya da tedavi
yonteminin yapilmasi gerektigini ifade etmektedir (Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii,
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi, 2016, s. 5). Cerrahide profilaktik
antibiyotik kullanimi i¢in ana endikasyonlar, postoperatif yara enfeksiyonu riskinin
yuksek oldugu veya yara enfeksiyonu oraninin nispeten diisiik oldugu ancak enfeksiyon
sonuglarin énemli oldugu operasyonlardir (Waddell ve Rotstein, 1994, s. 927). Cerrahi
profilaksi uygulama karar1 verilirken Oncelikle opere edilecek hastaya iliskin risk
faktorleri, yara kontaminasyon derecesi ve CAE gelisme riski degerlendirilmektedir.
Profilaksi uygulanabilmesi i¢in hastanin baglik 2.2.1°de bahsedilen risk faktorlerinden

birini ya da birkagini tasiyor olmasi gerekmektedir.

Ingiltere’deki Ulusal Saglik Hizmetleri ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (National
Institute of Health Service and Clinical Excellence-NICE), protez veya implant
yerlestirilen temiz ameliyatlar, temiz kontamine ameliyatlar ve kontamine ameliyatlardan
once antimikrobiyal profilaksi yapilmasini 6nermektedir (NICE, 2019, s. 7, 8; Bratzler ve
digerleri, 2013, s. 80). Ornegin vajinal histerektomi ve kolorektal operasyonlar gibi bir
mikroflora (temiz kontamine) barindiran mukoza zarlarini igeren operasyonlar i¢in
cerrahi prosediirlerde potansiyel enfeksiyon riski yiiksek olmaktadir (Gorbach ve
digerleri, 1992, s. S315). Cogu temiz operasyonlarda (6rnegin mastektomi, kasik fitig
onarimi) diisiik bir enfeksiyon riski vardir ve antibiyotik profilaksisi genellikle
kullanilmamaktadir. Bu gibi temiz islemlerde CAP endike olmamasina ragmen, temiz
kontamine ve kontamine islemlerde oldugu gibi CAP kullanimimi gerektirecek risk
durumlan (vaskiiler greft, protez materyal veya implant kullanim1) oldugunda CAP
endike olmaktadir (Gorbach ve digerleri, 1992, s. S315; Bowater ve digerleri, 2009, s.
551). Buna gore antibiyotik profilaksisi kullanma karari, CAE ve bununla iligkili
morbiditeyi tedavi etmenin maliyeti ile profilaksi maliyetleri ve bunun olasi yan etkileri

arasinda bir denge olusturmaktadir (Jocum, 2018, s. S49).

Kirli bir yara varlifinda antibiyotik kullanimi, yerlesmis enfeksiyonun tedavisi olarak

tanimlanmakta ve bu nedenle profilaksi alan1 i¢inde gecerli olmamaktadir ve dogrudan
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terapotik amacl antibiyotik tedavisi onerilmektedir (Gorbach ve digerleri, 1992, s. S315;
Waddell ve Rotstein, 1994, s. 927; Nichols, 1995, s. 509; Jocum, 2018, s. S49).

2.2.2.2. Antibiyotik secimi

Profilaktik antibiyotik kullanim i¢in tiim operasyonlarda etkili olan tek bir antibiyotik
ajant ya da kombinasyonu bulunmamaktadir. Ajan veya ajanlar, dncelikle her klinik
ortamda enfeksiy6z komplikasyonlara neden oldugu bilinen ekzojen ve endojen
mikroorganizmalara kars1 etkinliklerine, giivenlik profillerine ve maliyetlerine gore
secilmelidir. Mevcut ya da yeni kesfedilen birden fazla ilag secenegi arasindan esit
derecede etkili ve giivenli oldugu klinik ¢caligmalarla kanitlanan(lar)dan sonra yerel olarak
hastane maliyet analizleri ve kullanim caligmalar1 ile en fazla tasarruf saglayan ajan
secimi yapilabilmektedir (Gorbach ve digerleri, 1992, s. S316; Nichols, 1995, s. 510).

Uygun bir profilaktik antibiyotik oncelikli olarak enfeksiyona neden olmasi beklenen
mikroorganizmalara karsi etkili olmalidir. Yeterli lokal doku seviyelerine ulagmali,
minimal yan etkilere neden olmali ve nispeten daha ucuz olani tercih edilmelidir. Yaranin
ve hastane ortaminin mikrobiyal baglami antibiyotik sec¢imini etkileyebilir, ancak
kapsama alani Oncelikle postoperatif enfeksiyona neden oldugu bilinen organizmalari
hedef almalidir. Stafilokok tiirleri, mukozay1 veya i¢ organi kirletmeyen prosediirlerin
cogunda enfeksiyona neden olabilmektedir. Genel olarak, birinci kusak sefalosporinler
bu kriterleri karsilamakta ve prosediirlerin ¢ogunlugu i¢in giivenli, diisiik maliyetli ve dar
spektrumlu olmasi agisindan yeterli profilaksi olarak kabul edilmektedir (Gorbach, 1989,
S. 62; Gorbach ve digerleri, 1992, s. S316; Woods ve Dellinger, 1998, s. 2733; Nichols,
2001, s. 223; Bratzler ve digerleri, 2013, s. 73-156; Gallagher ve MacDougall, 2018, s.
56; Jocum, 2018, s. S50). Sefalosporinlere karsi alerjisi olan hastalar i¢in, vankomisin,
stafilokok ve metronidazol veya klindamisin makul bir alternatiftir. Siprofloksasin gibi
bir kinolon, gram-negatif organizmalar i¢in de etkili olabilir, ancak profilaksi baglami
icin veriler mevcut degildir (Woods ve Dellinger, 1998, s. 2733). CAE i¢in obezite
genellikle 6nemli bir risk faktorii olarak goriildiigii i¢in intravendz sefazolin kullanimi
icin ameliyat Oncesi <80 kg ve >80 kg agirligindaki yetiskin hastalarin sirasiyla 1 ve 2 gr

doz alabilecekleri onerilmektedir (Unger ve Stein, 2014, s. 412).
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Postoperatif enfeksiyon riski yiiksek oldugunda veya daha diisiik riskli enfeksiyon sonucu
morbidite veya mortalite ile sonuglanacagi zaman profilaktik antibiyotikler
onerilmektedir. Antibiyotik profilaksisinin yarar1 risklerinden agir basmalidir. Segilen
antibiyotik, postoperatif yara enfeksiyonundan sorumlu bdlgeye 6zgli floray1 temel
almalidir. {lacin antimikrobiyal spektrumu, toksisitesi ve kinetik dzellikleri ve prospektif
klinik ¢aligmalarin sonuglar1 hakkinda kabul gérmiis olmalidir (Page ve digerleri, 1993,
s. 80). Uygun olmayan antibiyotik se¢imi, herhangi bir endikasyon olmaksizin antibiyotik
uygulanmasit ve genis spektrumlu antibiyotikler gibi profilaksi i¢in Onerilmeyen

antibiyotik kullanimi seklinde ortaya ¢ikabilmektedir (Khan ve digerleri, 2019a, s. 52).

2.2.2.3. Antibiyotik uygulama zamani

Profilaktik antibiyotiklerin etkili kullanimi, biiylik 06lglide uygulamanin uygun
zamanlamasina bagli olmaktadir (Nichols, 1995, s. 510). Profilaksi hatalari,
antibiyotiklerin ¢ok geg¢, ¢cok sik ya da ¢ok erken verilmesinden dolay1 da olabilmektedir.
Preoperatif doz verilmesi i¢in optimal zaman daha 6nce “anestezi indiiksiyonunda” olarak
ifade edilen cerrahi insizyondan 30 ila 60 dakika i¢inde verilmesidir (Gorbach ve
digerleri, 1992, s. 322; Bratzler ve digerleri, 2013, s. 73-156; Crader ve Varacallo, 2019).
Istisnai olarak florokinolonlar, vankomisin ve levofloksasin kullanilacagi zaman
insizyondan 120 dakika i¢inde uygulanmasi gereken durumlar bulunmaktadir. Bir hasta
ameliyattan once bagka bir enfeksiyon icin zaten bir antibiyotik aliyorsa ve cerrahi
profilaksi i¢in uygunsa, insizyondan sonraki 60 dakika i¢inde fazladan bir antibiyotik

dozu uygulanabilir (Bratzler ve digerleri, 2013, s. 73-156; Crader ve Varacallo, 2019).

2.2.2.4. Antibiyotik uygulama siiresi ve dozu

Cerrahi profilakside antibiyotiklerin tek doz uygulanmasi esastir. Bununla birlikte bazi
islemlerde (kolorektal cerrahi, komplike sezeryan, ortopedik cerrahi, kardiyovaskiiler
cerrahi vb.) 24 saate kadar, bazi islemlerde (kalga ve diz artroplastisi) ise 48 saate kadar
uzatilabilmektedir. Bu ameliyatlarda tek doz CAP uygulamasinin da yeterli oldugu
bildirilmektedir (Bratzler ve digerleri, 2013, s. 73-156; Wittmann ve Wittmann-Tylor,
1998, s. 23). Birden fazla antibiyotik dozu verilmesi yaygin olmamakla birlikte CAE’ nin

onlenmesinde ameliyat sonrasinda profilaktik antibiyotiklerin uzatilmasi yani 24 saatten
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fazla siireli antibiyotik verilmesi gerekcelendirilmelidir. Bu tiir kullanimlar enfeksiyon
hizlarmi digiirmedigi gibi postoperatif hastanede kalis siiresinde daha direngli
organizmalarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Bratzler ve digerleri, 2013, s. 74, 82,
93; Anderson ve digerleri, 2014, s. S68; Gallagher ve MacDougall, 2018, s. 56). Yapilan
bir caligmada, tek doz uygulamasmin c¢oklu doz kadar etkili olabilecegi belirtilmis
olmasina ragmen, antibiyotiklerin verilme siklig1 ve uygun kombinasyonu konusunda
tartismalar bulunmaktadir (Gorbach ve digerleri, 1992, s. 316; Fujita ve digerleri, 2007,
s. 660).

Onerilen dozlarin zamanlamasi ve sayisi énemli hususlardir. Genel olarak, parenteral
olarak uygulanan bir antimikrobiyal ilacin ilk dozu, ilk insizyon sirasinda primer cerrahi
bolgede hedef kiimelere ulasmak icin secilmelidir. Genel anestezinin indiiksiyonu
genellikle antimikrobiyal profilaksiyi baslatmak i¢in uygun bir zamandir. Ilacin / ilaglarin
farmakokinetik 6zellikleri dozlama ¢izelgesinde dikkate alinmalidir. Uzun stireli cerrahi
prosediirler i¢in, ¢alisma tasarimi, ameliyat prosediirii boyunca serumda (ve dokuda)
yeterli ila¢ konsantrasyonlarini korumak i¢in ilacin intraoperatif rediiksiyonunu igerebilir.
Bu 6nceden tanimlanmus araliklarla tekrarlanan dozlar gerektirebilir. Ameliyattan sonra
profilaktik antibiyotik dozlamasi i¢in, doz sayisinin etkili oldugu gosterilebilecek
minimum seviyeye indirilmesine dikkat edilmelidir (Gorbach ve digerleri, 1992, s. 318,
323).

2.2.2.5. Antibiyotik uygulama yolu

Genel olarak ilaglarinin zamanlamasi, yolu, dozu ve uygulama sikliginin karari, ilaglarin
farmakokinetik (ve miimkiinse farmakodinamik) davranislarina, ajanlarin antimikrobiyal
spektrumuna ve aktivitesine ve hayvan ve insan ¢alismalarindan elde edilen bilgilere
dayanmalidir (Gorbach ve digerleri, 1992, s. 323). Preoperatif profilaktik antibiyotikler
intravendz, intramuskuler veya oral yol ile verilebilecegi gibi kisa slirede serum ve doku
seviyesi elde edilmesi sebebiyle operasyonlarin ¢ogunda intravendz Yyolla
uygulanmaktadir (Artuk ve Yilmaz, 2013, s. 424; Crader ve Varacallo, 2019).
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2.3. HASTANELERDE ANTIBIYOTIK YONETIiMi VE CERRAHI
ANTIBIiYOTiK PROFILAKSI REHBERLERI

Akiler antibiyotik kullaniminmi  gelistirmeye yonelik faaliyetler ve politikalar ayni
zamanda “antibiyotik yoOnetimi” (antibiotic stewardship) olarak bilinmektedir.
Antibiyotik yonetimi, kanita dayali 6nerilere gore doz, tedavi siiresi ve uygulama yolu
dahil olmak iizere optimal antibiyotik ila¢ rejiminin se¢imini tesvik ederek antimikrobiyal
ajanlarin  uygun kullanimimi gelistirmek ve Olgmek i¢in tasarlanmis koordineli
miidahaleleri ifade etmektedir. Antibiyotik yonetiminin ana hedefleri, toksisiteyi ve diger
olumsuz olaylar1 en aza indirirken antibiyotik direncinin ortaya ¢ikmasina neden olan
bakteriyel popiilasyonlar tizerindeki segici baskiyr sinirlamak ve maksimum doku
konsantrasyonunu saglamak i¢in antibiyotik kullanimai ile ilgili en iyi klinik sonuglar1 elde
etmektir. Antibiyotik yonetimi, uygun olmayan antibiyotik kullanimina atfedilebilecek
asir1 maliyetleri de azaltmaya yardimci olabilmektedir (Society for Healthcare
Epidemiology of America, Infectious Diseases Society of America, Pediatric Infectious
Diseases Society, 2012, s. 323; Allen ve digerleri, 2018, s. 96). Bir antibiyotik
politikasinin temel unsurlari, kullanilan antibiyotiklerin stabil ve kisitlayict listesini,
standart tedavi rehberlerini, regetelerin denetlenmesini ve geri bildirimini, direng
siirveyansini, antibiyotik kullanimini ve tiim seviyelerde egitimi igermektedir (Paterson,
2006, s. 90). Akilct ve uygun antibiyotik kullanimi, ters ilag etkilerinin olasiligini ve
antibiyotik direncinin ortaya ¢ikigini veya yayilmasini en aza indiren ve ayni zamanda
hastaya yarar saglayan kullanimlar1 ifade etmektedir (Dellit ve digerleri, 2007, s. 159;
Bull ve digerleri, 2017, s. 838). 2011 yili Diinya Ilag Durum Raporu’na gore fazla
kullanim ve agir1 kullanimlar1 iceren uygun olmayan antibiyotik kullaniminin kiiresel bir
sorun oldugu sonucuna varilmistir. Var olan ve yeni ortaya ¢ikan bulagsict hastaliklar,
giinbegiin artarak toplum sagligini tehdit etmektedir (Holloway ve Van Dijk, 2011, s. 2).
Antibiyotik tiiketiminin izlenmesi, ulusal ve yerel antibiyotik yonetim programlarinin
(AYP) onemli unsurlarindan biridir. Antimikrobiyal diren¢ hakkindaki siirveyans
verisine bagli olarak, antibiyotik tiiketimin hacmi ve dagilimi1 hakkindaki bilgiler,
iyilestirme alanlarin1 belirlemeye, hedeflenen yonetim miidahaleleri gelistirmeye ve bu
tir miidahalelerin etkisini izlemeye ve degerlendirmeye yardimci olmaktadir (WHO,

2018, s. 62). Bir antibiyotik politikasi, antibiyotik tedavisinin her hasta i¢in rasyonel
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olacagini varsaymaktadir ve secilen antibiyotigin enfeksiyonu tedavi etme veya onleme
olasilig1 vardir (Phillips, 1979). Antibiyotik politikasi, direng, maliyet, kolaylik ve regete
yazan hekimlerin kisisel tercihlerini goz oniinde bulundurarak rasyonel kullanimda tist
iiste konan bir se¢imdir (Sekil 3) (Phillips, 2005, s. 2, 3). Antibiyotik politikalarinin temel
amaci, recete yazmada maliyetin azalmasini, direncin azaltilmasini ve regeteleme
kalitesinin (akilci, giivenli ve uygun) iyilestirilmesini saglayacak bir degisiklik meydana
getirmektir. Bir antibiyotik politikas1 gelistirmeye, yaymaya ve uygulamaya baslamadan
once hekimlerin ve kilit karar vericilerin politika gelisiminin baglangicinda, politikanin
etkisini nasil degerlendirmeyi planladiklari agik¢a belirtilmelidir. Politikalart uygulama
siirecinin  kalite gostergeleri ve bunlarin ¢esitli sonuglar iizerindeki etkileri

belirlenmelidir. Bu gostergeler kurulusa 6zgii, basit, dlciilebilir ve anlamli olmalidir

(Nathwani, 1999, s. S265).

Insan ve hayvanlarda
klinik deney

Etken madde ve

antibiyotik duyarlilig: \
Akilcr tedavi
Ilag farmokolojisi ve / \
toksisitesi Antibiyotik
politikast
Direncin ortaya ¢ikma
lasilig \ T
olastigt Belirli bir
/ antibiyotigin
Maliyet / segilmesi
Kolaylik
Hekim tercihi

Sekil 3. Antibiyotik Politikasinin Bilesenleri

Etkili antibiyotik yonetim ihtiyacinin kiiresel olarak taninmasinin yam sira gerekli
antibiyotiklere ve uygun recete yazimina erisimin saglanmasinin gerekliligini dikkate
alarak 2019 yilinda DSO Temel Ilaglarin Secimi ve Kullanimi Uzman Komitesi’nin

(WHO Expert Committee) 21. toplantisinda temel ilaglar listesi giincellenmistir. Bunlar
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arasinda yer alan antibiyotikler, AWaRe [Erisim (Access), izleme, (Watch) ve Rezerv

(Reserve)] olarak adlandirilan ii¢ grupta kategorize edilmistir (WHO, 2019):

e FErigim: En yaygin bulasic1 sendromlarin ampirik tedavisi i¢in birinci ve ikinci
secenek antibiyotikleri igerir.

e [zleme: Birinci ve ikinci segenek tedavi olarak kullanimi az sayida sendrom veya
hasta grubu ile sinirli tutulmasi gereken daha yiiksek direng potansiyeline sahip
antibiyotikleri igerir.

e Rezerv: Temel olarak “son c¢are” tedavi secenegi olarak kullanilacak

antibiyotiklerdir.

DSO’niin Antibiyotik Tiiketim Siirveyansi raporunda oldugu gibi toplam antibiyotik
tilketim hacmi, alt gruplara ve AWaRe kategorilerine gore goreceli tiiketim de dahil
olmak lizere antibiyotik tliketimi i¢in se¢ilmis gostergelerle en cok tiiketilen antibiyotik
maddeleri listelenebilir ve iilkeler arasi karsilastirmalar yapilabilmektedir. Bu gostergeler
ve diger gostergeler, AYP’leri desteklemek i¢in de faydalidir. Son zamanlarda, Avrupa
HOKM, Avrupa Gida Giivenligi Kurumu ve Avrupa Ila¢g Ajansi (European Medicines
Agency), antimikrobiyal tiikketiminin gdzetimi igin bir gosterge listesi yaymlamistir.
Ornegin, genis spektrumlu antibiyotiklerin dar spektrumlu antibiyotiklere orani ayakta
hasta hizmeti sunulan yerler i¢in faydali olmaktadir (WHO, 2018, s. 62). 2014 yilinda
HOKM, ABD’deki tiim hastaneleri AYP uygulamaya ¢agirmis ve hastanelerin bu hedefe
ulagmalarina yardimer olmak i¢in Hastane Antibiyotik Yonetim Programlarinin Temel
Unsurlarini yaymlamistir. Bu temel unsurlar, basarili yonetim programlariyla iligkili yap:

ve siire¢ bilesenlerini ana hatlariyla belirtmektedir (CDC, 2019):

e Hastane yonetiminin sorumlulugu: Gerekli insan, finansal ve bilgi teknolojisi
kaynaklarinin tahsis edilmesi konusunda yoneticinin kararli olmasi.

e Hesap verebilirlik: Doktor ve eczaci gibi program yonetiminden ve sonuglarindan
sorumlu bir lider veya ortak lider atanmasi.

o Jlag uzmanhg: Antibiyotik kullanimm iyilestirmek icin uygulama gabalarma
onciiliik etmek icin ideal olarak yonetim programinin yardimer lideri olarak bir

eczac1 atanmasi.
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e Eylem: Antibiyotik kullanimini iyilestirmek igin prospektif denetim ve geri
bildirim veya 6n yetkilendirme gibi miidahalelerin uygulanmasi.

e [zleme: Antibiyotik recetesi yazmayi, miidahalelerin etkisini ve Clostridium
difficile enfeksiyonu ve direng modelleri gibi diger 6nemli sonuglarin izlenmesi.

e Raporlama: Antibiyotik kullanimi ve recete yazanlara, eczacilara, hemsirelere ve
hastane yonetimine kars1 direng hakkindaki bilgilerin diizenli olarak bildirilmesi.

e FEgitim: Regete yazanlarin, eczacilarin ve hemsirelerin antibiyotiklerden,
antibiyotik direncinden ve optimal regetelendirmeden kaynaklanan ters

reaksiyonlar hakkinda egitilmesi.

Bu temel unsurlar, her biiyiikliikteki hastanelerde kabul edilebilecek kadar esnek olacak
sekilde tasarlanmistir. 2016 yilinda HOKM, saglk hizmetlerindeki gelismeleri
hizlandirmak i¢in ¢alisan ve kar amaci giitmeyen bir kurulus olan Ulusal Kalite
Forumu’nun Ulusal Kalite Ortakligi ile ortaklik kurmus ve hastanelerin bu temel unsurlari

uygulamasina yardimci olmustur.

Direncli bakterilerin, llkeler arasinda ya da hastanelerde bir toplum i¢inde sinirlart
bulunmamaktadir. Bu nedenle hastanelerde antibiyotiklerin uygun olmayan sekilde recete
edilmesinin, hastanenin hizmet verdigi tiim topluluk i¢in sonuglar1 vardir ve sorunlar hem
ulusal hem de uluslararasi olarak yayilabilmektedir. Bununla birlikte, hastanelerin sinirh
ortaminda akilci antibiyotik kullanimi, ¢ok tarafli zararlarin tersine c¢evrilmesi igin en
bliyiik potansiyele sahiptir. Hastaneler diinya capinda antibiyotik diren¢ sorununun kritik
bir bilesenidir. Hassas hastalar, yogun ve uzun siireli antibiyotik kullanimi1 ve capraz
enfeksiyon kombinasyonu, olduk¢a direngli bakteriyel patojenlere sahip hastane
enfeksiyonlarma neden olmustur. Hastane kaynakli direngli enfeksiyonlarin kontrolii
pahalidir ve ortadan kaldirilmasi zordur. Direniste son zamanlarda diinya capinda
yiikselis ve antibiyotiklerin uygunsuz kullaniminin yikici klinik ve ekonomik etkileri géz
Online alindiginda, direncin kontroliine pragmatik ve temel yaklasim antibiyotik
kullanimin kontroliidiir. Kanit tabaninin olusturulmasi ve ulusal ve uluslararasi diizeydeki
tutarsizliklarin vurgulanmasti i¢in hastanede standart yontemlerle antibiyotik kullaniminin
giivenilir sekilde ol¢iilmesinin gerekli olacagi sonucunda fikir birligi bulunmaktadir

(Ansari, 2010, s. 19).
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Diinya genelinde pek ¢ok iilkede uygulamaya konulan AYP’de bulunmasi gereken
minimum gereksinimler sunlart igermelidir (Society for Healthcare Epidemiology of
America, Infectious Diseases Society of America, Pediatric Infectious Diseases Society,
2012, s. 324):

a) Hekime yonelik veya cok disiplinli meslekler arasi antibiyotik gozetim ekibi
olusturulmalidir. Ekip tiyelerinden en az bir ya da daha fazla iiyesi antibiyotik
yonetimi konusunda egitim almalidir. Ekip iiyesi sayisi, tesisin biiyikligi ve
karmagikligina bagli olarak degisebilir. Ekip temelde hekim, eczaci, klinik
mikrobiyolog, enfeksiyon onleme uzmani iiyelerini icermekle birlikte bunlarla
siirli kalmayabilir.

b) Klinik ihtiyaca yonelik tekrarlayici olmayan antibiyotiklerle sinirli bir rehber
hazirlanmalidir.

c) Yaygmm enfeksiyon sendromlarmin tedavisi i¢in kurumsal rehberler
hazirlanmalidir.

d) Antibiyotiklerin kullanimini iyilestirmek icin asagidakileri tespit etmek ve
ortadan kaldirmak i¢in ek miidahaleler yapilmalidir:

e Gereksiz olarak normalden fazla antimikrobiyal spektrumlara sahip ¢oklu
ilag rejimleri

e Kontaminasyon veya rutin kolonizasyonu temsil eden bakteriyel olmayan
sendromlarin veya kiiltiirlerin yonetimi i¢in antibiyotik tedavisi

e Enfeksiyon sendromlar igin yetersiz veya asirt genis spektrumlu ampirik
rejimler

e Kiiltiir onayl1 patojenlerin neden oldugu enfeksiyonlar: yeterince tedavi
etmeyen rejimler

e) Kurum i¢i kiyaslama i¢in kurumsal diizeyde antibiyotik kullanimini 6lgme ve
izleme islemleri yapilmalidir.

f) Onemli patojenlere yonelik antibiyotik duyarliliklart ile ilgili oranlar1 gdsteren

kuruma 6zgii bir antibiyogramin periyodik dagilimi yapilmalidir.

Ulusal, eyalet, yerel ve kurumsal gruplar, cerrahi antibiyotik profilaksisinin uygun
kullanimin1 gelistirmek i¢in is birligine dayali ¢alismalar yapilmis ve rehber olusturma

konusunda biiylik ¢aba sarf edilmistir. Bu rehberler, mevcut klinik kanitlara ve ortaya
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¢ikan sorunlara dayali olarak CAE’leri 6nlemek i¢in antimikrobiyal ajanlarin akilci,
giivenli ve etkili kullanimina yo6nelik standart bir yaklagim sunmay1 amaclamaktadir
(Bratzler ve digerleri, 2003, s. 73, 81). CAP kullanimlarina yonelik ulusal, uluslararasi ve
yerel diizeylerde rehberler bulunmaktadir. Bunlardan en 6nemlileri uluslararasi gegerligi
olan HOKM ve Amerikan Cerrahlar Koleji ve Amerikan Saglik Sistemi Eczacilari
Dernegi (American College of Surgeons and American Society of Health-System
Pharmacists-ASHP) rehberleridir.

HOKM rehberi, CAE’nin 6nlenmesine iliskin en iyi kamitlarm yer aldig1 literatiiriin
sistematik bir derlemesine dayali olarak olusturulmustur. 1999 yilinda yaymlanan
rehberde (Mangram ve digerleri, 1999), giiclii olmayan kanitlar GRADE yaklagimi
(Onerilerin Degerlendirilmesi, Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesinin
Derecelendirilmesi) ile giincellenerek mevcut rehber 2017 yilinda yayinlanmigtir. Bu
giincellenmis Oneriler sadece saglik profesyonelleri i¢in yararli olmakla kalmaz, ayni
zamanda profesyonel topluluklar ve kuruluslar i¢in daha ayrintili uygulama rehberleri
gelistirmelerine fayda saglayabilir veya gelecekteki arastirma Onceliklerini belirlemek
icin bir kaynak olarak kullanilabilir. Rehberin tamaminda saglam kanitlarin olmamasi,
CAE’nin Onlenmesi i¢in Onerilerin hazirlanmasinda zorluklar yaratmistir. Bu kanit
bosluklarin1 gidermek i¢in, spesifik miidahalelerin CAE insidansi iizerindeki etkisini
degerlendiren, yeterince giiclii ve iyi tasarlanmig caligmalara ihtiyag¢ vardir. Bu rehberde
daha sonra yapilacak degisiklikler, CAE’lerin 6nlenmesine yonelik yeni arastirmalar ve
teknolojik ilerlemeler ile yonlendirilecektir (Berrios-Torres ve digerleri, 2017, s. 785,

789).

Cerrahide antimikrobiyal profilaksi i¢in klinik uygulama rehberi ASHP, Amerikan
Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (Infectious Diseases Society of America-IDSA), Cerrahi
Enfeksiyon Dernegi (Surgical Infection Society) ve Amerika Saglik Epidemiyolojisi
Dernegi (Society for Healthcare Epidemiology of America-SHEA) tarafindan ortak bir
sekilde gelistirilmistir. Rehberler gelistirilirken, gecerlik, giivenilirlik, klinik
uygulanabilirlik, esneklik, aciklik gibi 6zellikler agisindan multidisipliner bir yapiya
sahip olmasi gerekmektedir. Antibiyotik profilaksinin kullanimina ydnelik Oneriler

mevcut kanitlarin giiciine gore derecelendirilmektedir (Bratzler ve digerleri, 2013, s. 73).
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Bunlarin yaninda iilkelere, hastanelere ya da cerrahi operasyon tiirlerine gore hazirlanan
spesifik rehberler de bulunmaktadir. Ornegin, AB ve Avrasya Ekonomik Birligi

tilkelerinin gelistirdigi rehberler (ECDC, 2016, www.ecdc.europa.eu), profesyonel

topluluklarin gelistirdigi gastrointestinal endoskopi i¢in cerrahi antibiyotik profilaksi
rehberi (American Society for Gastrointestinal Endoscopy, British Society of
Gastroenterology — Endoskopi Komitesi) ve 2019 yilinda birden fazla dile g¢evrilen
Cerrahide Enfeksiyonlar I¢in Kiiresel Ittifak (Global Alliance for Infections in Surgery)
bulunmaktadir. Bunlarin disinda DSO Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Onlenmesi i¢in
Kiiresel Rehber (WHO Global Guidelines for the Prevention of Surgical Site Infection)
(www.who.int), Stanford Health Care Cerrahi Antimikrobiyal Profilaksi Rehberi (SHC
Surgical Antimicrobial Prophylaxis Guidelines, 2019, www.med.stanford.edu), Giiney
Avustralya’nin Cerrahi Antimikrobiyal Profilaksi Klinik Rehberi, 2017 (Goverment of

South Australia, Department for Health and Ageing, www.sahealth.sa.gov.au) ve Bati

Avustralya’nin Cerrahi Antimikrobiyal Profilaksi Rehberi (Goverment of Western

Australia, Department of Health, www.health.wa.gov.au) yaygin olarak kullanilan

rehberlerdir.

Her ne kadar rehberlerde agiklanan antibiyotik yonetim miidahaleleri, optimizasyon
onlemleri, teshis yaklasimlar1 ve program o6lglimleri tiim popiilasyonlarda veya klinik
ortamlarda uygulanmamis veya degerlendirilmemis olsa da sadece akut bakim tesisleri
ile sinirli olmayip pediatri, onkoloji, toplum hastaneleri, kii¢iik hastaneler, huzurevi ve
uzun siireli bakim tesislerinin kullanimi i¢in de g6z 6niinde bulundurulmalidir. Herhangi
bir antibiyotik yonetim miidahalesi yerel ihtiyaclara, recete yazanlarin davranislarina,
engellerine ve kaynaklarina gore ozellestirilmelidir. Diger ydnergelerin aksine, bu
rehberler resmi tavsiyeleri tamamlayan ve wuzmanlarin hangi miidahalelerin
uygulanacagini belirlemede daha iyi yol gdstermesi i¢in uzman panelinden pratik girdiler

igeren yorumlar sunmaktadir (Barlam ve digerleri, 2016, s. €56).

Saglik personelinin ASHP yonergelerine uyum saglamalari tizerine basit bir miidahalenin
etkisini belirlemek amaciyla yiiriitiilen bir ¢aligma sonucunda 6nemli iyilesmeler oldugu
bulunmustur. Ug ay boyunca prospektif olarak laparoskopik kolesistektomi, herniyoplasti

ve tiroidektomi ameliyatlar1 izlenmistir. Miidahale, bir afisin gdosterilmesini ve personelin


http://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/directory-guidance-prevention-and-control/healthcare-associated-infections-0
http://www.who.int/
http://med.stanford.edu/bugsanddrugs/guidebook/_jcr_content/main/panel_builder_1454513702/panel_0/download_533244624/file.res/SHC_SurgProphylaxisGuidelines.pdf
http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/6bb523804358edbd883b9ef2cadc00ab/Surgical+Antimicrobial+Prophylaxis_v2.0_23112017.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=ROOTWORKSPACE-6bb523804358edbd883b9ef2cadc00ab-mMHP6uy
https://ww2.health.wa.gov.au/~/media/Files/Corporate/general%20documents/WATAG/Surgical-Antibiotic-Prophylaxis-Guideline.pdf

76

yonergeler lizerinden egitimini icermis ve takip eden ii¢ ay boyunca giinliik klinik
uygulamadaki degisiklik izlenmistir. Caligmanin ana sonuglarindan biri, perioperatif
antibiyotik profilaksi doz sayisina uygunluk oraninin miidahale 6ncesi %0’dan miidahale
sonrast fitikk onarimi i¢cin %68,8’e ve laparoskopik kolesistektomi icin %353,1°e
yiikselmesi olmustur. Bunlarin yaninda, hastaneye yatis giinlerinin azalmasini ve
antibiyotiklerin maliyetinin yartya inmesini saglamistir. Sonug olarak, saglik personelini
egitmeyi amaglayan basit bir miidahale bile perioperatif antibiyotik profilaksi
yonergelerine uyum oraninda biiyiik bir iyilesmeye neden olmak i¢in yeterli olmustur

(MaptliBavov, 2020).

2.4. HASTANELERDE UYGUN OLMAYAN CERRAHI ANTIBIiYOTIK
PROFILAKSI KULLANIMI UZERINE YAPILAN CALISMALAR

Hastane epidemiyoloji programi, antibiyotik direncinin gelisimindeki egilimleri
gozlemlemek icin mevcut antibiyotik durumu ve duyarlilik profillerini diizenli olarak
izlemelidir. Sonuglar, hastanelerde hali hazirda kullanilan antimikrobiyal ajanlar ile
ayarlanmalidir (Alavi ve digerleri, 2014, s. 1). CAE, tiim alanlardaki cerrahlar i¢in her
zaman biiylik bir sorun olmustur ve olmaya da devam etmektedir. Bu enfeksiyonlarin
onlenmesi ile hastada komplikasyon gelismesi Onlenir, hastanede kalis siiresinin uzamasi
engellenir ve hem hastanin hem de saglik kurumunun fazladan bir harcama yapmasinin
Oniine gecilmis olur (Kalafat, 2008, s. 193). CAE, antibiyotik kullaniminin artmasina ve
hastanede yatis siiresinin uzamasina neden olarak bunlarin sonucunda hem bireye hem de
kuruma mali yiikler getirmektedir. Hastane uygulama rehberlerinin kullanimi1 yoluyla bu
olumsuzluklara yonelik kisitlayici yaklagimlar kullanilmaktadir. Belirli antibiyotiklerin
recete edilebilmesi i¢in enfeksiyon hastaliklart uzmani onay1 gerektirmesi gibi nispeten
kisitlayic1 uygulamalar, bircok hastanede mevcuttur ve genellikle belirli bir program

cergevesinde kullanilmaktadir (Everitt ve digerleri, 1990, s. 579).

Kanitlar, hastane temelli AYP’lerin, enfeksiyonlarin tedavisini gelistirdigini ve
antibiyotik kullanimiyla iligkili yan etkileri azalttigin1 gostermektedir. Hastanelerdeki
clostridium difficile enfeksiyonu ve antibiyotik direncine ait oranlar1 da 6nemli dlgiide

azaltmaktadir. Ayrica, bu programlar hastanelerin tasarruf yapmasini da saglamaktadir.
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HOKM’nin tiim akut bakim hastaneleri i¢in dnerdigi Hastane Antibiyotik Yonetim
Programlarmin Temel Unsurlari, hastanelerde antibiyotik yonetiminin kurulmasi ve
tyilestirilmesi i¢in bir ¢ergeve sunmaktadir. Benimsenmesinden bu yana, Temel Unsurlar
bliyiik saglik sistemleri tarafindan bir uygulama c¢ergevesi olarak kullanilmistir ve Ortak
Komisyon’un (The Joint Commission) akreditasyon standardinin bir pargasi haline

gelmigtir (CDC, 2019).

24 saatten daha uzun siire regete edilen cerrahi profilaksi orani, benzer hastane gruplari
arasinda biiyiik farkliliklar gostermektedir. 2017 yilinda ortalama olarak, antimikrobiyal
profilaksi regetelerinin %30,5°1 ameliyat siiresinin 24 saat sonrasina kadar uzamigtir. Bu
onemli performans gostergesi igin, Ozel hastaneler kamu hastanelerinden daha iyi
performans gdstermistir. Devlet hastanelerinde %36.,4 iken, 6zel hastanelerin sadece
%26,5’1 24 saatin lizerine ¢ikmistir. Bu, kamu hastaneleri ve 6zel hastaneler arasindaki
vaka karmasindaki farkliligin bir yansimasi olabilir. Ozel hastanelerin, hastalar1 segerek
tedavi etme olasiliklar1 daha yiiksek iken kamu hastaneleri, planlanmamis veya karmasik
ameliyatlar gerektiren hastalara bakmaktadir (National Centre for Antimicrobial
Stewardship and Australian Commission on Safety and Quality in Health Care, 2018, s.
13).

Uygun antibiyotik ajaninin se¢imi, ilk uygulamanin zamanlamasi ve uygulama siiresinin
kisa tutulmasi dahil olmak iizere antibiyotik profilaksisinde yasanan gelismelerle birlikte
klinik cerrahi tekniklerinde ilerlemeler saglanmistir. Yapilacak ¢aligmalarda yeni
antibiyotik ajanlar veya uygulama teknikleri gelistirildiginde, hastalar i¢in risk faktorleri

her zaman dikkate alinmalidir (Nichols, 2001, s. 223).

2004-2014 yillarn arasinda perioperatif donemde uygun antibiyotik profilaksi
kullaniminin yerel, ulusal ve/veya uluslararasi rehberlere uygunlugu konusunda yapilan
18 arastirmanin incelendigi bir ¢alismada, uygun endikasyon oram1 %70,3 ile %95
arasinda degismektedir. Bu sonuca deginen bes makaledeki cerrahi uzmanliklar tiroloji,
genel cerrahi, jinekoloji ve c¢oklu uzmanliklardan olusmaktadir. Uygun olmayan

endikasyon oraniin %2,3 ile %100 arasinda degistigi ve alt1 makalede genel cerrahi,
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jinekoloji ve ¢oklu uzmanliklardan olustugu tespit edilmistir. Dogru zamanda uygulama
orant %12,73 ile %100 arasinda degismekte ve 14 makalede incelenen cerrahi
uzmanliklar genel cerrahi, kulak burun bogaz, sadece iiroloji ve ¢oklu uzmanliktir. Dogru
antibiyotik se¢imi oran1 %22 ile %95 arasinda degismekte ve 10 makalede incelenen
cerrahi uzmanliklar genel cerrahi, sadece iiroloji ve birden fazla uzmanliktir. 13 makalede
yeterli antibiyotik profilaksi kullanim1 %0,3 ile %84,5 arasinda degismekte olup genel
cerrahi, iiroloji, jinekoloji ve birden fazla uzmanligin incelendigi cerrahi uzmanliklar1
igeren galismalardir. Dokuz makalede ise antibiyotigin uygun zamanda kesilmesine
iligkin oran %5,8 ile %91,4 arasinda degismekte ve genel cerrahi, iiroloji ve birden fazla

uzmanligin oldugu cerrahi alanlarda incelenmistir (Gouvéa ve digerleri, 2015, s. 521).

Yalnizca c¢ocuk hastalar lizerinde yapilan bir calismada ise Avustralya’da iigiincii
basamak ¢ocuk hastanesinde 326 vaka arasinda, hastanenin CAP y0Onergelerine genel
olarak diisiik bir baglilik (%39,6) gosterdigi bulunmustur. En diisiik uyum dogru doz
(%59,2) ve en yiiksek uyum ise dogru zamanlama (%85,6) ile olmustur. Rehbere baglilik
uzmanlik alanlarma gore degismekte olup, oftalmoloji ve KBB i¢in en yiiksek, iiroloji
icin ise en diigiik bulunmustur. Coklu analiz sonucuna gore ise yanlis yara siniflandirmasi
ve cerrahi uzmanhk tiirii genel uyumsuzluk i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Yanlis
antibiyotik se¢imi, elektif vakalarda daha yaygin bulunmustur. Cocuk hastalarda rehbere
uyumun genel olarak yetersiz oldugu ve uygun dozu ayarlamak igin pratik uygulamaya
odaklanan cerrahlar, anestezistler ve bulasici hastaliklar uzmanlarindan olusan c¢ok
disiplinli bir yaklagimin gerekli oldugu goriilmiistiir (Mohamed Rizvi ve digerleri, 2020,
s. 37).

Bunlarin disinda Tablo 10°da CAP kullanimi konusunda ve tizerinde durulan 6nemli konu
basliklarina gore ulusal ve uluslararasi yapilan gilincel ¢aligmalardan Ornekler

sunulmustur.
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Hastane Kaynak alinan Zaman Arastirma islem Operasyon En sik
Yazar(lar) tiirii yrehber arali ta ir m z Ft)"rl Z Kriterlere uyum oranlari ve nedenleri kullanilan CAP maliyeti
uri 181 sarimi sayisi iirleri antibiyotikler
Kefale ve Genel . - %094,4 (endikasyon) .
digerler, hastane WHO rehberi 1yl Relgé’ssi’t’seekl“f 281 2?”1?;{(‘3} %492,8 (antibiyotik segimi) J:{:gﬁ';saozgl ;
2020 (Etiyopya) %94,4 (doz)
Ugiincii
Khan ve basamak i . o - - Seftriakson
digerleri, iki cgitim HOKM 8ay Gozl_emsel 660 Elektif ) %4,2 (antibiyotik se¢imi) 3 nesil }
- kesitsel Genel cerrahi %51 (zamanlama) -
2020b hastanesi sefalosporinler
(Pakistan)
Khan ve Iki egitim . . %9,5 (Antibiyotik se¢imi)
digerleri, hastanesi HOKM, ASHP 6 ay Prk%ss?é ztllf 866 At():ci(r)grl]?al %40 (Zamanlama) Seftriakson -
2020c (Pakistan) %97,5 (Endikasyon)
%40,2 (Faz 1)
.. i 0, i 0,
T O o oo 687 don a0 e it
digerleri, basamak hberi 1yl Prospektif 3840 nt a o yo segz Sefazolin -
2020 (italya) rehberi ) %511 (Faz 2) o
Elektif %77,8 (endikasyon), %78,4 (antibiyotik
secimi), %83,8 (doz)
Talebi Lak Kamu Seftriakson+
ve digerleri, (iran) Ulusal rehber 1yl Retrospektif 299 Genel cerrahi %62,2 (genel uyum) Metronidazol -
2020 Sefazolin
Bedir- %22,1 (genel uyum) Sefazolin
Demirdag ve  Universite . Pediyatri %27,8 (profilaksi siiresi) Ampisilin- )
digerleri, (Ankara) IDSA 8ay Prospektif 466 hastalari %73,4 (antibiyotik segimi) sulbaktam
2020 %75,6 (zamanlama) Seftriakson
Karaali ve Egitim ve 2014 ve Genel cerrahi %7,1 (genel uyum) As\r?:aizscillliqu-
digerleri, Aragtirma  Klinige ait rehber Retrospektif 1205 Temiz, temiz %55,6 (endikasyon) P -
o 2015 - ; sulbaktam
2019 (Izmir) kontamine %81,9 (ilk dozun zamanlamast) S .
Siprofilaksasin
Knanve 8o ASHP Prospektif %37,3 (antibiyotik secimi)
digerleri, o 6 ay rospexti 400 Apendektomi 0 y ¢ Seftriakson -
egitim %49,5 (zamanlama)
2019a -
(Pakistan)
S . %14 (genel uyum)
K_[lan ve Tki egiim Prospektif Abdomma'l ve %97,5 (endikasyon) Seftriakson
digerleri, hastanesi ASHP 9ay . 1512 Ortopedik o o - furoksi -
2019b (Pakistan) gozlemsel cerrahi islemler %18,6 (antibiyotik se¢imi) Sefuroksim
%49 (zamanlama)
Alemkere Sevk Temiz, temiz %82,4 ve %80,4 (endikasyon) Seftriakson
2018 ' hastanesi Ulusal ve ASHP 3ay Kesitsel 153 kontamine ve %10,6 (antibiyotik se¢imi) Metronidazol -
(Etiyopya) kontamine Ampisilin
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Hastane Kaynak alinan Zaman Arastirma islem Operasyon . . En sik A
Yazar(lar) tiirii rehber arahd: tasarumi savisi tiirleri Kriterlere uyum oranlari ve nedenleri kullanilan CAP maliyeti
8 y antibiyotikler
Schmitt ve 9 tigiincii Agustos %10 (genel uyum)
. . basamak 2013 - . Beyin cerrahi %26,1 (profilaksi siiresi) 2.nesil
digerleri HICC Retrospektif - - - -
2017 ? hastane Eyliil Temiz yara %64,2 (antibiyotik segimi) sefalosporinler
(Brezilya) 2014 %77,1 (zamanlama)
Giardano ve . R %05,7 (antibiyotik se¢imi)
digerleri, 4(?;?2[;8 Ull::}]aé::am 1yl ?:gﬁ;‘l):kltg 1038 l;:gg&t rrll %14,5 (profilaksi siiresi) Seftriakson -
2017 Y y %48,6 (zamanlama)
Sengezer, Universite ASHP ) Retrospektif 303 Tiim cerrahi %35,6 (antibiyotik se¢imi) S?a?l]:arlcz)oklslirl]”n )
P N S
2016 (Ankara) klinikler %68 (profilaksi siiresi) Seftriakson
Toplam antibiyotik maliyeti
8.570,45 TL
< Temiz, temiz- %24,74 (genel uyum) Sefazolin Uygun olmayan profilaksi
%?li?ngz)‘fg (Kgg::’la) Haséar?segAP 4 ay Retrospektif 760 kontamine ve %28 (profilaksi siiresi) Seftriakson maliyeti 4.579,13 TL
? kontamine %80 (antibiyotik se¢imi) Siprofilaksasin Hasta bagina ortalama
maliyet 5,25 TL olmas1
gerekirken 11,3 TL
. Nisan o I - Sefazolin
(ﬁl,i\;;e\;f Uni.versite Bulasict 2011- Basit 13763 Tiim yara A]%Z’g éiﬁtlblggﬁ ile(fZl;n ) Vankomisin )
%014 ’ (Iran) hastaliklar kitab1 Mart tanimlayici tiirleri %9 5’(uzayn£1;1 rofilaksi) Gentamisin
2012 o7 P Metronidazol
Rafative o . . %?3_5 _ Gegft'o‘;iré?h' %62 (antibiyotik segimi) _
digerleri, : ASHP Retrospektif 759 ; . %41 (uygun doz) Sefazolin -
2014 (Iran) Subat Temiz ve Femlz %14 (dogru, se¢im, doz, siire)
2011 kontamine ’ 7
Infeksiyon %069 (profilaksi amach genel uyum)
Yilmaz ve . hastaliklar1 ve %33 (endikasyon) Sefuroksim
digerleri, I(J%‘l‘;l‘:lrsg)e Klinik 2723‘112‘“ r’:\‘/’;fns 392 Tiim Klinikler %14,4 (hatals siire) Sefazolin ;
2014 y mikrobiyoloji P %S5 (hatali doz)
uzman Onerileri %1 (yanls ilag)
. %51,97 (genel uyum) .
Aydin ve Egitim ve . Sefazolin
he . Hastane CAP : - %31,03 (uzamus profilaksi) . B
dlggrllirl, zggetl:rtllll)ilﬁe)l rehberi 3ay Retrospektif 406 Elektif 914,53 (endikasyon veya d 92) Seftriakson
%2,46 (uygunsuz antibiyotik)
% ene uyu)
digerleri, Arastrma  Hosoglu, 2004 19 gin  Retrospektif 80 kontamine ve %69 (Uygunsuz antibiyotik) n P ) Tg N SN o
2010 (Sakarya) kontamine %353 (profilaksi siiresi) mpistiin- ve 80 hasta i¢in bu
sulbaktam maliyet 4209 TL
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Hastane Kaynak alinan Zaman Arastirma islem Operasyon En sik
Yazar(lar) tiirii yrehber arali tasirlml szym Ft)ﬁl‘lel)‘/i Kriterlere uyum oranlari ve nedenleri kullanilan CAP maliyeti
antibiyotikler
Ugiincii %52 (genel uyum)
Pfirili':ﬁzrri"e basamak Hastane CAP 14 brosoekiif 100 Elektif %68 (antibiyotik segimi) Sefazolin ]
%009 > (Hindistan rehberi Y P %89 (zamanlama) Sefuroksim
) %63 (profilaksi siiresi)
Tourmousogl . %36,3 (genel uyum) e
ou ve Yunanista lusal reh Ktif Gene_l cerrahl %70 (antibiyotik se¢imi) Ifkllnm ne_51|1
digerleri, n Ulusal rehber 10 ay Prospekti 898 Tlimlz, te_mlz %100 (zamanlama) sefa (;sporl_g er -
2008 ontamine %36,3 (profilaksi siiresi) Seforani
Antibiyotik kullanim1
o maliyeti (9.9883), rehbere
Askarian ve 6 egitim . . 60,3 (genel u.y'“.'.m) . Sefazolin uygun antibiyotik kullanim
o . - Prospektif 1000 Farkli cerrahi 95,8 (profilaksi siiresi) L A .
digerleri, hastanesi ASHP 6 ay . Gentamisin maliyetine (1656$) gore 6
: klinikler %40,7 (zamanlama) .
2006 (Iran) S o Sefaleksin kat daha fazla olmustur.
%S5.,9 (antibiyotik se¢imi) >
Toplam ekstra maliyet
8332%
Jinokoloii Islem basina CAP maliyeti
van Kasteren 13 farkli orto ed{ ! %0,4 - %25 (genel uyum) Birinci nesil ise %25 distisle miidahale
ve digerleri,  hastane Yerel rehber 1yl Prospektif 1763 imesﬂﬁ] e %20 %13 ?en dikaé’ on) sefalosoorinler | Oncesi 10,96 Avro’dan
2005 (Hollanda) vaskiiler cerrahi 0% o Y P miidahale sonrasi 8,24

Avro’ya diigmiistiir.
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3. BOLUM: GEREC VE YONTEM

Calismanin bu béliimiinde, arastirmanin amaci, kapsami ve 6nemini, hipotezlerini,
arastirma evren ve 6rneklemini, veri toplama araglari ve yontemini, arastirma kisitliliklari

ve veri analizini i¢eren bilgilere yer verilmektedir.

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Antibiyotikler, tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de en yaygin kullanilan ve uygunsuz
kullanimlarinin ¢ok fazla oldugu ilaglar arasindadir. Hastaliklarin iyilestirilmesinde ¢ok
o6nemli rol oynamasinin yani sira cerrahi islemler 6ncesinde var olan enfeksiyonu elimine
etmek ya da enfeksiyon gelisme olasiligini 6nlemek amaciyla kullanilan profilaktik
antibiyotiklerin kullanimlarinda artiglar ve beraberinde uygunsuzluklar ortaya
cikmaktadir. Uygunsuz kullanimlarin artmasi 6zellikle hastalarda antibiyotiklere karsi
direng gelisimi, dnlenemeyen enfeksiyon gelismesi sebebiyle morbiditenin, mortalitenin
ve postoperatif yatig siirelerinin artmasi, daha fazla antibiyotik kullanim1 ve dolayisiyla
maliyetlerin artmasi gibi sorunlara yol agmaktadir. Gerekli durumlarda dogru antibiyotik
se¢imi yapilarak, uygun dozda ve uygun siirede verilerek hem yan etkinin minimum
seviyede tutulmasi ve direng gelisiminin 6nlenmesi saglanabilir hem de CAE gelisme
riski azaltilabilir. Bunlarin saglanmasi sonucunda ise antibiyotik tiiketiminde ve
maliyetlerde dogrudan azalmalarin meydana gelmesi miimkiin olmaktadir. Uygun
olmayan kullanimlar1 6nlemek i¢in Klinik ya da hastane bazinda kanita dayali CAP
protokolleri ya da rehberleri bulunmasina ragmen Tiirkiye’de ulusal bir rehber
olmamasindan kaynakli olarak farkli degerlendirme kriterleri ve uygulamalar
bulunmaktadir. Yapilan pek ¢ok ¢aligmada da goriildiigii iizere rehberlere uyum orani
yetersiz ya da diisiik seviyelerde goriilmekte ve rehber olup olmamasi profilaktik
antibiyotik kullanimin1 olumlu ya da olumsuz olarak etkilemektedir. Rehber olmasinin
yaninda asil énemli olan; hangi durumlarda, ne tiir profilaktik antibiyotiklerin, hangi
zamanda, ne kadar siireyle ve hangi yolla kullanilacagi hakkinda cerrahlarin verecegi
karardir. Cerrahlarin CAP ile ilgili fiili uygulamalarini anlamaksizin alinmas1 gereken

Onlemlerin ya da yapilmas1 gerekecek herhangi bir egitim miidahalesinin basarisizliga yol
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acacagl asikardir. Kanita dayali olarak hazirlanmasi gereken rehberlerin kalitesi de
onemli olmakla birlikte oncelikli olarak cerrahlarin CAP kullanma ya da kullanmama
kararlariin altinda yatan nedenleri ve bu kararlar1 etkileyen faktorleri saptamak
gerekmektedir. Buradan yola ¢ikilarak, Saglik Bakanligi’na (SB) bagl iki hastanede ve
alt1 farkli cerrahi klinikte (beyin ve sinir cerrahi, ¢ocuk cerrahi, genel cerrahi, kadin-
dogum, ortopedi ve iiroloji) CAP kullanimini, hastaneye 6zgii rehberlere gére uygun
olmayan kullanimlarin (genel, se¢im ve siire agisindan) diizeyini, uygunsuz kullanimlarin
nedenlerini, toplam CAP miktarini, maliyetini ve postoperatif yatis siiresini etkileyen
faktorleri ve cerrahlarin CAP kullanmalarinda etkili olan faktorleri, CAP kullanma ya da
kullanmama nedenlerini ve evrensel bir parametre olan ATC/TGD metodolojisine dayali
olarak uygun olmayan kullanimlarin miktar1 ve maliyetini ortaya c¢ikarmak
amaglanmustir. Bu hastanelerden Gazi Mustafa Kemal Devlet Hastanesi (GMKDH) hali
hazirda CAP rehberi olan bir hastane iken Yozgat Sehir Hastanesi’nde (YSH) ise 2018
yilindan itibaren rehber kullanilmaya baslanmistir. Bu nedenle CAP rehberinin olup
olmamasina iliskin degerlendirmelerde YSH’nin rehberinin olmadigi 2017 yili ve
GMKDH’nin ise 2017 ve 2018 yillar1 dikkate alinmistir. Diger yandan YSH’ nin 2017 yili

i¢cin rehber dncesi ve 2018 yil1 i¢in ise rehber sonrasi karsilagtirmalar: yapilmistir.

Arastirma sonucunda elde edilen bulgular 1s1ginda, CAP rehberi olmayan hastaneler igin
standart bir rehberin 6nemi ve gerekliligi vurgulanmis olacak ve aynmi zamanda CAP
kullaniminda karar verici konumda yer alan cerrahlarin goriis ve tutumlarinin ulusal bir
rehber hazirlanmasi agsamasindaki 6nemi goriilmiis olacaktir. Bunlarin yaninda
sonuglarin, hastanelerde kurulmasi planlanan antibiyotik kontrol ekibi ya da AYP

acisindan faydali olacagi diistiniilmektedir.

3.2.  ARASTIRMA MODELI VE HIPOTEZLERI

Aragtirma kapsaminda oncelikle rehberi olan ve olmayan hastaneler ve YSH’de rehber
Oncesi ve sonrasi arasinda genel CAP uygunlugu, CAP secimi ve siiresinin uygunlugu ve

kullanilan CAP miktar1 ve maliyetlerinin karsilastirmasi incelenmektedir.
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Sekil 4’teki arastirma modelinde genel, se¢im ve siire agisindan uygun olmayan CAP

kullanimini, toplam CAP miktar1 ve maliyeti ile postoperatif yatis siiresini etkileyen

hastaya, operasyona ve cerrahlara iliskin faktorler ele alinmistir. Literatiir incelemesine

gore cerrahide profilaktik antibiyotiklerin tiim parametreler agisindan (endikasyon,

secim, slire, zamanlama, uygulama yolu) uygun olmayan kullanimi, uygun olmayan

antibiyotik se¢imi ve uygun olmayan uygulama siiresi, toplam CAP miktari, maliyeti ve
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postoperatif yatis siiresi ile iligkili oldugu diisiiniilen hastanin yasi, yara sinifi, fiziksel
durumunu gosteren ASA skoru, enfeksiyon gelisme olasiligini gosteren risk indeksi ve
operasyon Oncesi yatis sliresi hastaya iligkin 6zellikler olarak belirlenmistir. Operasyonun
hangi cerrahi servis tarafindan yapildigi, operasyon grubu (A3, B, C), tiirii (acil ve
elektif), laparoskopi ve endoskopi gibi bir cerrahi teknik kullanilip kullanilmadigi,
operasyonun siiresi ve anestezi yontemi cerrahi iglemlere iliskin ozellikler olarak
arastirmaya dahil edilmistir. CAP uygulanmasina karar veren cerrahlarin yasi, cinsiyeti,
uzmanlik alani, ¢alisma siiresi ve iist ihtisas yapip yapmadiklar1 ise cerraha iligkin
ozellikler olarak belirlenmistir. Hastaya, operasyona ve cerraha iligkin 6zelliklere ek
olarak uygun olmayan CAP se¢imi ve siiresinin de toplam CAP miktarini, maliyetini ve
postoperatif yatig siiresini etkiledigi diisiiniilmektedir. Son olarak ise cerrahlara iliskin
ozelliklerin CAP uygulama ve uygulamama nedenleri ve CAP uygulanmasii gerekli
gordiikleri durumlara gore farkliliklar1 incelenmektedir. Buna gore ve calismanin amaci

dogrultusunda olusturulan hipotezler asagidaki gibidir:

H1: CAP rehberi olan ve olmayan hastanelerin (a) genel, (b) se¢im ve (C) siire
acisindan uygun ve uygun olmayan CAP kullanimlar1 arasinda anlamli farklilik

vardir.

H2: CAP rehberi olan ve olmayan hastanelerin (a) CAP miktar ve (b) maliyetleri

(uygun (1), uygun olmayan (2) ve toplam (3)) arasinda anlamh farklilik vardir.

H3: YSH’de rehber 6ncesi ve sonrasi donemde kullanilan CAP’lerin (a) genel, (b)

se¢im ve (¢) siire agisindan uygun ve uygun olmayan kullanimlart arasinda anlaml
farklilik vardir.

H4: YSH’de rehber 6ncesi ve sonrasi donemde kullanilan CAP’lerin (a) miktar ve
(b) maliyetleri (uygun (1), uygun olmayan (2) ve toplam (3)) arasinda anlaml
farklilik vardir.

HS5: Hastaya, operasyona ve cerraha iligkin 6zellikler genel CAP uygunsuzlugunu

etkilemektedir.

H6: Hastaya, operasyona ve cerraha iliskin oOzellikler CAP se¢iminin

uygunsuzlugunu etkilemektedir.



86

H7: Hastaya, operasyona ve cerraha iligkin Ozellikler CAP siiresinin

uygunsuzlugunu etkilemektedir.

H8: Hastaya, operasyona ve cerraha iliskin 6zellikler toplam CAP miktarim

etkilemektedir.

H9: Hastaya, operasyona ve cerraha iliskin 6zellikler toplam CAP maliyetini

etkilemektedir.

H10: Hastaya, operasyona ve cerraha iliskin 6zellikler postoperatif yatis siiresini

etkilemektedir.

H11: Cerrahlarin CAP uygulama nedenleri ¢esitli 6zelliklerine (a) yas, b) cinsiyet,
c¢) uzmanlhk alam1 ve d) {iist ihtisas yapma durumu) goére anlamli farklilik

gostermektedir.

H12: Cerrahlarin CAP uygulamama nedenleri gesitli 6zelliklerine (a) yas, b)
cinsiyet, c) uzmanlik alani ve d) {ist ihtisas yapma durumu) gére anlamli farklilik

gostermektedir.

H13: Cerrahlarin CAP uygulanmasmi gerekli gordiikleri durumlar gesitli
ozelliklerine gore (a) yas, b) cinsiyet, ¢) uzmanlik alan1 ve d) {ist ihtisas yapma

durumu) anlaml farklilik gostermektedir.

3.3.  ARASTIRMANIN EVRENI

Aragtirmanin evrenini, GMKDH’nin {i¢ (genel cerrahi, ortopedi ve iiroloji) ve YSH’ nin
alt1 cerrahi servisinde (beyin ve sinir cerrahi, ¢ocuk cerrahi, kadin ve dogum, genel
cerrahi, ortopedi ve tiroloji) 1 Ocak 2017 — 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda ve enfeksiyon
kontrol komitesi tarafindan siirveyansi yapilan tiim cerrahi islemler ve saha arastirmasinin
yapildigi 5 Subat 2019 — 6 Eyliil 2019 tarihleri arasinda bu hastanelerde gorev yapan tiim
cerrahlar olusturmaktadir. Orneklem segimi yapilmayarak tiim islem ve cerrahlara

ulasilmasi planlanmustir.

Hastanelerin se¢iminde cerrahi islem sayilarinin birbirine yakin olmasi ve veri kalitesinin

iyi diizeyde olmasina dikkat edilmistir. GMKDH, kagitsiz hastane unvanini alan
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Tiirkiye’nin ilk dijital hastanesi olup Saglik Bilgi ve Yonetim Sistemleri Dernegi
(Healthcare Information and Management Systems Society-HIMSS) Elektronik Tibbi
Kayit Adaptasyon Modeli (Electronic Medical Record Adoption Model-EMRAM) 6.
seviye ile derecelendirilmistir. YSH ise HIMMS EMRAM 7. seviye ile derecelendirilmis
bir hastanedir. GMKDH ve YSH’nin daha detayli hizmet bilgileri Tablo 11°de verilmistir.
Bu iki hastaneden alinan arastirma izinleri EK-3 ve Ek-4’te, Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinan etik kurul izni ise Ek-

2’de sunulmustur.

Tablo 11. Arastirma Kapsamindaki Hastanelerin Hizmet Bilgileri (2017)

Bilgiler GMKDH YSH
Rol B A2
Yatak sayisi 174 475
Yogun bakim yatak sayisi 14 55
Hekim sayis1 79 264
Basvuru sayisi (acil harig) 548.738 747.068
Acil bagvuru sayist 103.042 134.746
Yatan hasta sayisi 9150 28.255
Yatan hasta orani 1,6 3,8
Toplam ameliyat sayisi 5367 6309
A grubu ameliyat say1si 284 302
B grubu ameliyat sayisi 2242 2046
C grubu ameliyat sayist 2877 3961
Dogum sayis1 - 2799
Yatak doluluk orani 55,5 71,6
Yatak devir hizi 52,6 59,5
Ortalama kalig giinii 3,9 4,7
Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Genel Mudiirliigii, 2018, Kamu Hastaneleri
[statistik Raporu 2017.

GMKDH’de rehber ve protokollerin hazirlanmasi, CAP kullanimlarinin takibi ve
uygunlugunun izlenmesi enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan yiiriitilmektedir.
YSH’de ise enfeksiyon kontrol komitesinin disinda bashekim yardimcisi, kalite yonetim
direktort, kalite yonetim temsilcisi, enfeksiyon hastaliklari uzmani, eczaci, mikrobiyoloji
uzmani, genel cerrahi uzmani ve ¢ocuk hastaliklar1 uzmanindan olusan Akilc1 Antibiyotik

Y o6netim Ekibi ii¢ ayda bir toplant1 yapmaktadir.

Calismada acil ve elektif tim temiz, temiz-kontamine ve kontamine operasyonlar

degerlendirmeye alimmustir. Kirli-enfekte yaraya sahip olan hastalar igin cerrahi



88

antibiyotik profilaksisi tedavi amag¢h kullanildigi i¢in analiz disinda tutulmustur. SB
tarafindan takip edilen CAE hizi sonuglarina gore hig ya da ¢ok diisiikk enfeksiyon hizina
sahip olan cerrahi islemlerin siirveyansi bir sonraki yil kayda alinmamaktadir. Bu nedenle
hastanelere gore siirveyansi yapilan cerrahi islem tiirleri farklilik gosterebilmektedir.
Arastirma doneminde YSH’de 15071, GMKDH’de 11297 ve toplamda ise 26368
operasyon gerceklestirilmistir (Tablo 12). Bunlardan ise 1 Ocak 2017-31 Aralik 2018
tarihleri arasinda YSH’de 9 farkli cerrahi islemin (2465 operasyon), GMKDH’de 5
islemin (2558 operasyon) ve toplamda 10 farkli cerrahi islemin (5023 operasyon)
stirveyanst yapilmistir.  Siirveyansi yapilan islem/islemler oldugu halde CAP
kullanilmayan toplam 40 operasyon bulunurken CAP kullanilan 3816 operasyon
bulunmaktadir. Bunun yaninda YSH’de 2017 yilinda siirveyansi yapilan sezaryen ile
yapilan dogum isleminin (n=1167), hi¢ ya da ¢ok az CAE gelismesi sebebiyle 2018
yilinda siirveyans: yapilmamistir. Enfeksiyon kontrol komitesi (EKK) tarafindan
sezaryen islemlerinde kullanilan CAP uygulamalarinin timiiniin uygun olarak
degerlendirilmesi, islem sayis1 olarak fazla olmasi ve GMKDH’de de yapilan bir islem
olmamasi nedeniyle sonuglar1 etkilememesi agisindan tanimlayict istatistikler disinda

sezaryen hari¢ cerrahi islem sayilar1 degerlendirmeye alinmistir.

Tablo 12. 1 Ocak 2017 — 31 Aralik 2018 Tarihleri Arasinda Yapilan Cerrahi Islemler

Islem Sayilan YSH GMKDH Toplam
Toplam islem sayisi 15071 11297 26368
Siirveyansi yapilmayan islem say1s1 12606 8739 21345
Siirveyansi yapilan islem say1si 2465 2558 5023
Sezaryen harig islem sayis1 1298 2558 3856
CAP kullanilmayan islem sayis1 1 39 40
CAP kullanilan iglem sayis1 1297 2519 3816

Arastirmanin yapildigi 5 Subat — 6 Eyliil 2019 tarihleri arasinda YSH’de ve GMKDH’de
gorev yapan cerrah sayilari, yanitlanan anket say1 ve yanit oranlar1 Tablo 13°te verilmistir.
Buna gore iki hastanede toplam 61 cerrah oldugu ve bunlardan 54 cerrahin ankete yanit

verdigi goriilmektedir. Boylece arastirmaya katilma oran1 %88,5 olarak ger¢eklesmistir.
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Tablo 13. Arastirma Kapsamindaki Hastanelerde Branglara Gore Cerrah Sayilar

YSH GMKDH Toplam
Yanit Yanit Yanit
Brans Cerrah veren Cerrah veren Cerrah veren
sayisi cerrah sayisi cerrah sayisi cerrah
sayisl sayisl sayisi
Beyin ve Sinir 3 3 5 2 5 5
Cerrahi
Cocuk Cerrahi 1 1 - - 1 1
Genel Cerrahi 4 4 6 6 10 10
Gogls Cerrahi 2 2 - - 2 2
Goz Cerrahi 3 2 3 1 6 3
Kadin Dogum 3 2 1 1 4 3
Kalp-Damar Cerrahi 5 4 1 1 6 5
Kulak Burun Bogaz 5 5 3 1 8 6
Ortopedi ve 4 4 5 5 9 9
Travmatoloji
Plastik ve
Rekonstriiktif 3 1 1 4
Uroloji 3 3 3 3
Toplam 36 33 25 21 61 54
Yanit oram (%) 91,7 84,0 88,5

3.4. VERIi TOPLAMA YONTEMIi

Aragtirmada birincil ve ikincil veri kaynaklarindan yararlanilmgtir. ikincil veri kaynag
olarak kamu hastanelerinin SB’ye bildirmekle yiikiimlii olduklari ve cerrahi profilakside
antibiyotiklerin dogru kullanimina yonelik toplanilan veri formu (ameliyat payda formu)
hastane EKK’den elde edilmistir. Bu form, SB hastaneleri igin standart bir form olup
enfeksiyon kontrol hemsireleri tarafindan doldurulmakta ve kullanilan profilaktik
antibiyotiklerin uygun olup olmadiginin degerlendirilmesi yapilmaktadir. Formda servis
adi, hastanin yasi ve cinsiyeti, operasyon adi ve tarihi, anestezi tiirii, yara siifi, ASA
skoru, risk indeksi, operasyon siiresi, cerrahi teknik kullanimi (laparoskopik ya da
endoskopik bir islem olup olmadig1), operasyon tiirii (acil-elektif), antibiyotik adi, siiresi,
uygulama zamani ve kullanilan CAP’nin uygun olup olmadigi ve operasyonu yapan
cerrahin adina iliskin veriler yer almaktadir. Buna ek olarak hastalarin operasyon oncesi,
sonras1 ve toplam yatis siiresi hastane bilgi yonetimi sisteminden (HBYS) alinmistir. iki
hastane i¢cin de HBY'S ve EKK verilerinde ortak olan hasta adi, soyadi ve dogum tarihi
verileri eslestirilerek iki veri seti tek bir veri setinde birlestirilmistir. Hastanelerin

enfeksiyon kontrol hemsiresi tarafindan rehbere gore uygun olmadigina karar verilen
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CAP kullanimlarinin hangi neden ya da nedenlerden dolay1 uygun olmadigi, arastirmanin
yapildig1 hastanelerden bagimsiz iki farkli hastanede enfeksiyon kontrol hemsireligi
yapmis Ve yapmakta olan iki farkli hemsire tarafindan degerlendirilmistir. Uygun
olmayan profilaktik antibiyotik kullanimlari, uygunsuz antibiyotik secimi, gereksiz
antibiyotik kullanimi, eksik antibiyotik kullanimi, uzamis profilaksi nedenlerinden biri ya
da birkagmin bir arada oldugu durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu degerlendirme her
hastanenin kendi CAP rehberinde yer alan kriterlere gore incelenmis olup “degerlendirici
1” ve “degerlendirici 2” olarak veri setine eklenmistir. Uygun olarak degerlendirilen
cerrahi iglemlerin, uygun olmasini gerektiren baska gerekgeler olabilmesi sebebiyle bu

sonuglara miidahale edilmemis ve yeniden degerlendirme yaptirilmamaistir.

Halk Saglik Genel Midiirligii Bulasici Hastaliklar Dairesi Bagkanligi'min CAE
stirveyansina gore CAP uygunluk oranlar1 Tablo 14°teki formiiller kullanilarak

hesaplanmaktadir (T.C. Saglik Bakanlig1 Halk Sagligi1 Genel Miidiirliigii, 2018, s. 31, 32).

Tablo 14. Uygunluk Oranlarina iliskin Formiiller

Olciit Pay Payda k
CAP gegf;:lygunIUk Uygun CAP sayis1 Toplam CAP sayis1 100
Endikasyona gore Endikasyon olmasi durumunda CAP  Siirveyansi yapilan 100
uygunluk verilen iglem sayist toplam iglem sayist
Antlblyot{gln Uygun antibiyotigin verildigi CAP Toplam CAP sayist 100
uygunlugu sayis1
) CAP. uygulamav Rehbere gore uygun siire icerisinde Toplam CAP sayisi 100
stiresinin uygunlugu sonlandirilan CAP sayist
CAP verilis Insizyondan 6nceki 60 dakika

zamaninin uygunlugu icerisinde uygulanan CAP sayi1si Toplam CAP say1si 100

CAP genel uygunluk orani hastanelerin etkililigini gostermektedir. Bunlarin yaninda
CAP tiiketim miktar1 ve maliyetinin belirlenmesinde bazi formiiller kullanilmaktadir.
Kullanilan CAP tiikketim miktarini ifade etmek i¢in miligram ya da gram gibi birimler
yerine evrensel bir parametre olan TGD birimi kullanilmistir. TGD’nin, yalnizca
yetiskinler i¢in hesaplanan bir birim olmas1 sebebiyle 18 yas alt1 hastalar bu hesaplamaya
dahil edilmemistir. Toplam TGD ile birlikte, 100 hasta giinii basina ortalama antibiyotik
kullanim yogunlugu yani antibiyotik tiiketim indeksi (ATI), hesaplanmaktadir. Ornegin
100 hasta giinii basina 70 TGD, yatan hastalarin %70’inin her giin bir ilagtan bir TGD
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aldigin1 tahmin etmektedir. TDG, hastane igi ila¢ kullanim1 analizlerinde uygulanan ve
hastaneler i¢cinde ve arasinda kiyaslama yapmak i¢in faydali olan bir dl¢lim aracidir
(WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology, 2018d). ATI, toplam
TGD’nin toplam hasta giinii sayisin1 boliinmesi ve bulunan degerin 100 ile ¢arpilmasiyla

elde edilmektedir:

ATi= (TGD / toplam hasta giinii) x 100

ATI sonucu “TGD / 100 yatis giinii” olarak ifade edilmektedir (Alerany ve digerleri,
2005, s. 114; Sozen ve digerleri, 2013, s. 456; Bozkurt ve digerleri, 2014, s. 163). ATI
hesaplamasi yapilirken 6nce uygun, uygun olmayan ve toplam CAP kullanimi igin
gerceklesen ATI hesaplanmus, daha sonra ise uygun olmayan kullanimlar igin her iki
degerlendiriciye gore uygun CAP kullanilmis olsayd: ortaya ¢ikacak (olmasi gereken)
ATI hesaplanmustir. Boylece iki degerlendirici icin iki farkli olmas: gereken ATI degeri

hesaplanmis ve degerlendiriciler arasi tiikketim miktar1 farki ortaya konulmustur.

Tablo 15. YSH ve GMKDH’de Kullanilan Enjektor ve Braniillerin Birim ve Ortalama
Fiyatlar, TL

5cc 10 cc Pembe Mavi
e . .. Ortalama - . Ortalama
enjektor  enjektor C braniil braniil ..
birim  birim  CMeK®Or i birim  Pramil
fiyat1 fiyati
fiyati fiyati fiyati fiyati
2017 0,1 0,15 0,125 0,349308 1,6632 1,006254
YSH
2018 0,11 0,15 0,13 0,43478 1,5012 0,96799
0,173 0,353
2017 0,084 0,124 0,11625 0,45 0,353 0,37725
(0,1485)* (0,4015)*
GMKDH 0,456
2018  0,1188 0,1598 0,1393 0,353 0,456 0,43025
(0,4045)*

*Ayni y1l i¢inde birden fazla satin alma fiyat1 bulunan malzemelerin ortalama fiyatin1 gostermektedir.

CAP maliyetinin hesaplanmasinda antibiyotik set maliyeti kullanilmistir. Set maliyeti
kullanilan antibiyotiklerin satin alma fiyati, intravendz enjeksiyon ve braniil birim
fiyatlarin1 igermekte ve bunlara iliskin veriler ise ilgili hastanelerin eczane ve tibbi sarf
malzeme birimlerinden alinmistir. Ancak, arastirma 2017 ve 2018 yillarin1 kapsadigi ve

bu donemde ihtiya¢ duyulan ilag ve tibbi malzemeler farkli fiyatlarda birden fazla kez
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temin edildigi i¢in bunlarin birim satin alma maliyetlerini belirlemek i¢in bu donemdeki
satin alma fiyatlarinin ortalamas: esas alinmistir. Ek dozlara iligkin veriler elde
edilemedigi i¢in her bir cerrahi islemde tek doz CAP kullanildig1 varsayilarak 2017 ve
2018 yillarina ait antibiyotik set maliyetindeki birim fiyatlar kullanilmistir. YSH ve
GMKDH’de CAP uygulamalarinda 5cc ve 10cc’lik enjektdr ve pembe ve mavi braniil
tiirleri kullanildig: bilgisi elde edilmistir. Ancak hangi cerrahi islemde hangi tiir enjektor
ve braniiliin kullanildigina iliskin bir kayit bilgisi bulunmamasi sebebiyle her iki tiir
enjektor ve braniil fiyatlarinin da ortalamasi hesaplanarak ortak bir braniil ve enjektor
birim fiyat elde edilmistir (Tablo 15). Buna gore kullanilan bir CAP i¢in maliyet “ilgili
yila ait antibiyotik satin alma fiyati, ilag uygulama fiyati ve braniil fiyat1” toplanarak
hesaplanmustir. Oncelikle Tablo 14’te hesaplanan degerlere gore her iki hastanenin

uygun, uygun olmayan ve toplam ve hasta basma gerceklesen CAP maliyeti

hesaplanmistir:
2017 yihi icin 2018 y1h icin
(0,125 + 1,006254 + (0,13 +0,96799 +
YSH toplam CAP _  Kaullanilan antibiyotigin + Kullanilan antibiyotigin
maliyeti B birim fiyati) x Islem birim fiyat) x Islem
sayi1sl sayi1sl
(0,11625 + 0,37725 + (0,1393 + 0,43025 +
GMKDH toplam  _  Kullanilan antibiyotigin + Kullanilan antibiyotigin
CAP maliyeti B birim fiyat1) x Islem birim fiyati) x Islem
sayi1sl sayi1sl

Uygun ve uygun olmayan maliyete iliskin CAP etkinlik 6l¢timti igin:
(Uygun CAP maliyeti / Toplam CAP maliyeti) x 100
(Uygun olmayan CAP maliyeti / Toplam CAP maliyeti) x 100
formiilleri kullanilmaktadir (Alerany ve digerleri, 2005, s. 114).

Uygun olmayan CAP maliyeti i¢in olmasi gereken maliyet hesaplanirken tiiketim
miktarimin hesaplanmasinda oldugu gibi, her iki degerlendiriciye gére uygun antibiyotik
kullanilmis olsaydi ortaya ¢ikacak (olmasi gereken) maliyet hesaplanarak toplamda
olmasi gereken maliyet ve hasta basima maliyet bulunmustur. Bu nedenle iki

degerlendirici i¢in iki farkli olmasi gereken maliyet degeri hesaplanmis ve ayni zamanda
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degerlendiriciler arasi maliyet farki ortaya konulmus olacaktir. Uygun olmayan CAP
kullanimlarinin nedenlerini belirleyen her bir degerlendiriciye gore hesaplanacak olan

maliyet hesaplamalarinda kullanilan formiiller Tablo 16°da verilmektedir.

Tablo 16. Uygun Olmayan CAP’nin Gergeklesen ve Olmasi Gereken Maliyetleri

Formiil tanimi Gerceklesen Olmasi gereken
o . Rehbere gore kullanilmasi
Yalnizca antibiyotik Kullanilan ilacin satin alma .
.. . . uygun olan ilacin satin alma
se¢imi rehbere uygun fiyat1 + braniil fiyat1 + ilag . .
_ fiyatt + braniil fiyat1 + ilag
bulunmadiginda uygulama fiyati
uygulama fiyati
S . Kullanilan ilacin satin alma
Antibiyotik se¢imi .
Kullanilan ilacin satin alma fiyat1 + kullanilmasi gereken
rehbere uygun ancak . . o
. fiyat1 + braniil fiyat1 + ilag ikinci ilacin satin alma fiyat1 +
cksik kullanim olarak uygulama fiyati braniil fiyat1 + ilag uygulama
degerlendirildiginde e Y Y v uvE
fiyati
e Kullanilan ilacin satin alma - (Kullanilan ilacin satin alma
Antibiyotik kullaniminin . . . .
. - fiyat1 + braniil fiyat1 + ilag fiyat1 + braniil fiyat1 + ilag
gereksiz oldugu
uygulama fiyati uygulama fiyati)
Antibiyotik se¢iminin Kullanilan ilacin satin alma Kullanilan ilacin satin alma
rehbere uygun, siiresinin fiyat1 + braniil fiyat1 + ilag fiyat1 + braniil fiyat1 + ilag
uzun oldugu* uygulama fiyati uygulama fiyati

* Doz sayist bilinmediginden dolayi, uzamis profilaksi olarak tanimlanan uygun olmayan CAP
kullaniminin nedenine iliskin maliyet hesaplamasi tek doz kullanimi tizerinden yapilmustir.

Calismada ikincil veri kaynaklarinin disinda cerrahlarin CAP kullanimia iliskin
nedenleri, goriisleri ve dnerilerini ortaya koyabilmek igin birincil veri kaynagi olarak agik
ve kapali uglu sorulardan olusan 18 soruluk bir anket formu da kullanilmistir. Anket
formu, konu ile ilgili ¢alismalardan yararlanilarak hazirlanmigtir. Anketin ilk bélimiinde
cerrahin Cinsiyeti, yasi, meslekte calisma siiresi, bransi, iist ihtisas yapip yapmama
durumu, tip egitimi alman {niversite bilgisi ve malpraktis ge¢mislerinin olup
olmamalarma iliskin 7 soru yer almaktadir. ikinci boliimiinde cerrahlarin antibiyotik
secimi ile ilgili bilgi/karar kaynaklarinin neler oldugu (8’inci soru) (Hosoglu ve digerleri,
2003, s. 759), hangi durumlarda profilaksi uygulanmasinin gerekli olup olmadigi (12’inci
soru) (Anderson ve digerleri, 2014) ve uygun olmayan kullanimlarin en sik kaynaklandigi
durumlar (13’tincii soru) (Tiinger ve digerleri, 2000; Hosoglu ve digerleri, 2003, s. 759;
Karahocagil ve digerleri, 2007) ile ilgili sorular farkli kaynaklardan yararlanilarak
olusturulmustur. Antibiyotik kullanimini iyilestirmek i¢in hangi faaliyetlerin yiirtitiildiigi

(9’uncu soru) ve Antibiyotik Yonetim Programi ekibinin blinyesinde hangi uzmanlarin
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yer almas1 gerektigine (18’inci soru) iliskin sorular, Amerika HOKM’nin (2014, s. 14-
16) Hastane Antibiyotik Yo6netim Programlarinin Temel Unsurlari’'nda yer alan kontrol
listesinden yararlanilmistir. Dokuzuncu ve on sekizinci sorular optimal antibiyotik
kullaniminm1 desteklemek ya da iyilestirmek icin yapilan faaliyetlere yonelik sorulardir.
Bunlarin diginda, cerrahlarin profilaksi uygulama (10’uncu soru) ve uygulamama
nedenleri (11’inci soru), uygun olmayan kullanimlarin dnemli bir sorun olup olmadigi
(14°tiincii soru) ve ¢oziim 6nerileri (15’inci soru), AYP’lerin gerekli olup olmadigi (16°nc1
soru) ve programin igeriginde yer almasi gereken strateji ve araglarin neler olmasi
gerektigine (17°nci soru) iliskin sorular ise arastirmaci tarafindan olusturulmustur. Anket,
5 Subat — 6 Eyliil 2019 tarihleri arasinda arastirmaci tarafindan yiiz yiize goériisme yontemi

ile uygulanmustir.

Bunlarin yaninda aragtirma kapsamindaki hastanelerin enfeksiyon kontrol hemsireleri ile
goriismeler yapilarak bu hastanelerde EKK’nin kurulma tarihi, ekibin kag¢ kisiden
olustugu ve egitim diizeyleri, rehberin hazirlanma zamani ve giincellenme siklig1, egitim
sikligi, rehberin ulasilabilirligi, rehbere uyum sonuglarina iliskin geribildirimler ve CAE

hizinin paylasiminin yapilip yapilmadigina iliskin bilgiler de elde edilmistir.

3.5. VERILERIN ANALIiZi

Elde edilen verilerin bilgisayar ortamina aktarilmasi ve analizinde Microsoft Excel ve
SPSS 23.0 (IBM Statistical Package for the Social Sciences) programlarindan
faydalanilmistir. Hastalarin, cerrahi islemlerin ve cerrahlarin 6zellikleri hakkinda bilgiler
vermek igin frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, minimum-maksimum degerler gibi
tanimlayict istatistikler kullanilmistir. Calismanin amacina yonelik olarak olusturulan
hipotezler, degiskenler arasindaki farkliliklari incelemek i¢in verilerin uygunluguna gore
parametrik (iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi) ve parametrik olmayan (ki-
kare, ¢cok gozli ki-kare ve Mann-Whitney U) hipotez testleri ile test edilmistir. Anket
verilerinin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov yontemi ile test
edilmistir. Buna gore anket verilerinin normal dagilim gostermedigi sonucuna ulasilmig
ve bu nedenle cerrahlara iliskin hipotezler test edilirken parametrik olmayan testler
kullanilmistir.  Yapilan  testlerin  anlamliligt  p<0,05 anlamhilik diizeyinde

degerlendirilmistir.
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Calismada hastaya, operasyona ve cerraha ait Ozelliklerin CAP kullaniminin genel
uygunlugu, antibiyotik se¢iminin uygunlugu ve antibiyotik uygulama siiresinin
uygunlugu tizerindeki etkilerini belirleyebilmek i¢in ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi kullanilmistir. Lojistik regresyon modeli i¢in Cerrahi islemin uygunlugu (0: uygun
ve 1: uygun degil) bagimhi degisken olarak belirlenmistir. Bagimsiz degiskenler
tarafindan bagimli degiskenin agiklanma yiizdesi Nagelkerke R? istatistigi ile
degerlendirilmistir. Modele alinan degiskenlerin sonu¢ degiskenini agiklama etkinligini
bulmak i¢in modellerin uyum iyiligi Hosmer-Lemeshow istatistigi ve dogru siniflandirma

yiizdesi ile degerlendirilmistir.

Hastaya, operasyona ve cerraha ait bazi 6zelliklerin toplam CAP miktari, maliyeti ve
postoperatif yatis siiresi lizerindeki etkilerini belirleyebilmek i¢in ise ¢oklu dogrusal
regresyon analizi kullanilmistir. Regresyon analizinde agiklayicilik katsayisi (R?) ve
modelin anlamliligin1 gosteren F testi disinda degiskenler arasinda ¢oklu baglanti sorunu
olup olmadig1 varyans sisme faktoriiyle (variance inflation factor-VIF), otokorelasyonun

belirlenmesi ise Durbin Watson katsayisiyla degerlendirilmistir.
Gecerlik ve Giivenirlik Analizi

Calismada cerrahlara uygulanan anketin (birincil verilerin) gegerligi igin yiiz (goriiniim)
gecerliginden faydalanilmistir. Bunun i¢in sorularin okunabilirligi, anlasilabilirligi, soru
sayisi ve tiirleri (agik ve kapali uglu gibi), uygulama kolayligi ve mantiksal agisindan hem
literatiire hem de uzman goriislerine dayali degerlendirme yapilmistir. Anket formu
uygulanmadan Once sorularin katilimcilar tarafindan kolay anlasilabilirligini ve
yanitlanabilirligini tespit etmek amaciyla oncelikle enfeksiyon kontrol hemsiresi ve
ameliyathane hemsiresinden goriisler alinarak arastirmanin yapildigi hastanelerden baska
bir SB hastanesinde goérev yapan ii¢ cerrah (bir genel cerrah, iki ortopedist) ile 6n
uygulama yapilmistir. On uygulamada cerrahlarin yogun ¢alisma temposunun gdz dniine
alimarak anket formunun kisa siirede cevaplanabilir sorulardan olusmasi, acik uglu
sorularin daha spesifik ve kisa yanitlanabilir olmas1 Onerilmistir. Bu oneriler dikkate

alinarak anket formu diizenlenmis ve 18 soruluk formun uygulanmasina karar verilmistir.
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Tekrarli dl¢timler arasindaki kararliligi/tutarligi belirlemek amaciyla yapilan glivenirlik
analizlerinde ise birincil verilerin kalitesi ve giivenirligi i¢sel tutarlilik katsayist
(Cronbach alfa, o) ile degerlendirilmistir. Buna gore 1’den 10’a kadar derecelendirilen on
ve on birinci sorularin ve 1’den 5’e kadar derecelendirilen on ikinci sorularin giivenirlik
diizeylerinin ise yiiksek oldugu tespit edilmistir (sirasiyla 0=0,728; 0=0,846; a=0,729)
(Tablo 17).

Tablo 17. Soru Formunda Yer Alan Soru Gruplarinin Giivenirlik Diizeyleri

Cronbach alfa

Soru numarasi ve tanimi Soru Sayisi katsayisi
Soru 10: CAP uygulama nedenleri 8 0,728
Soru 11: CAP uygulamama nedenleri 7 0,846
Soru 12: CAP uygulanmasinin gerekli oldugu durumlar 7 0,729

Iki hemsirenin yaptig1 degerlendirmenin giivenilirligi ise Cohen’in Kappa Katsayisi («)
ile degerlendirilmistir. Enfeksiyon hemsiresi olan iki degerlendirici, ilgili hastanelerin
EKK tarafindan hazirlanmig olan CAP rehberindeki prensiplere gore uygun olmayan
kullanimlarin hangi neden(ler)den (uygunsuz antibiyotik, uzamis profilaksi, eksik

antibiyotik kullanimi vb.) dolay1 uygun olmadigi konusunda degerlendirme yapmislardir
(Tablo 18).
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Tablo 18. Degerlendiriciler Arast Uyum

Degerlendirici 2 Toplam
Uzamis
Uzamis | Uygunsuz Eksik profilaksi | Gereksiz | Uygun
profilaksi | antibiyotik | antibiyotik | + eksik | antibiyotik | olmal
antibiyotik
3 641 10 8 0 2 1 662
E
3=
5% ;)Op'am 51,1 0.8 0,6 0,0 0.2 01 | 527
NZ O f 5 331 1 0 1 0 338
g3
25 [Toplam 0.4 26.4 0.1 0,0 01 00 | 269
55 %
'g x 0 1 215 0 0 0 216
= x5
L™
2| wg pPEM 1 9o 0,1 17,1 0,0 0,0 00 | 172
D < A"
o @©
D
Sl xt 0 0 2 32 0 0 34
ELxT
o — ) =
S g [Toplam 00 0,0 02 25 00 0,0 2,7
s &[°
| 4 0 0 0 1 0 5
>3 OT/OOp'am 03 0,0 0,0 0,0 01 0,0 0,4
f 650 342 226 32 4 1 1255
Toplam
P OTA)Op'am 51,8 27,3 18,0 2,5 03 01 | 1000

k= 0,954; p < 0,001

Bu degerlendiriciler arasindaki uyum Cohen’in kappa katsayisi ile analiz edilmistir. -1 ile
+1 arasinda degisen Kappa katsayisi ne kadar yiiksekse degerlendiriciler arast giivenirlik
de yiiksektir seklinde yorumlanmaktadir (Alpar, 2012, s. 479, 483). Tablo 18’de
degerlendiriciler arasi uyum oranlar1 ve bu uyumun anlamlilig1 sunulmaktadir. Buna gére
iki degerlendirici arasinda sansa bagli olmayan miikemmel bir uyum oldugu ve bu
uyumun istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (k= 0,954; p <0,001). En yiiksek
uyum oranlar1 ise uzamis profilaksi (%51,1), uygunsuz antibiyotik (%26,4) ve eksik

antibiyotik (%17,1) olarak degerlendirilen nedenlerde meydana gelmistir.

3.6. VARSAYIMLAR

Aragtirma kapsaminda goriislerinden yararlanilan cerrahlarin ankete vermis olduklari

yanitlarin dogru ve yansiz oldugu varsayilmistir. Bununla birlikte iki hastanenin bilgi
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islem, EKK, eczane ve tibbi sarf malzeme birimlerinden alinan ikincil verilerin dogru,

eksiksiz ve yansiz oldugu varsayilmstir.

3.7.  KISITLILIKLAR

Bu ¢aligma yalnizca 1 Ocak 2017-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda SB’ye bagli GMKDH
ve YSH’de operasyon gegiren tiim hastalart ve 5 Subat 2019—-6 Eyliil 2019 tarihleri
arasinda bu iKi hastanede gorev yapan cerrahlar1 kapsamaktadir. Arastirma sonuglarinin,
bu hastaneler ve diger SB, {iniversite ve vakif hastanelerinde operasyon gegiren tiim
hastalara ve cerrahlara genellenebilmesi miimkiin olmamaktadir. Farkli rollere sahip
hastaneler arasindaki farkliliklarin  da sonuglar iizerinde etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica arastirmada kullanilan birincil verilerin 7 aylik ve ikincil
verilerin ise 2 yillik kesitsel bir donemi kapsiyor olmasi nedeniyle genel bir durum
degerlendirmesi yapmanin ve konuya iliskin tiim fotografi gérmenin sinirli olabilecegi
sdylenebilir. ilgili hastanelerdeki tiim cerrahi branslarda gorev yapan cerrah sayisinin az
olmasi, yeterli cogunlukta goriis alinmasini etkileyen énemli bir kisitlilik olmustur. Bir
diger kisitlilik ise, acik uglu sorularin da yer aldigir anket formlarmin ¢ogunlugunun
cerrahlara hastane ortaminda ve calisma saatleri icinde uygulanmis olmasidir. Bu
kosullarda cerrahlarin asil goriislerini yansitmama (agik uglu sorular1 cevapsiz birakma
gibi) eksik ya da yetersiz yansitmis olma ihtimalleri olabilir. iki hastanenin farkli veri
isleme formlarina ve bilgi sistemlerine sahip olmasi da ¢alismada kullanilmasi planlanan

degiskenlere ait verilerin bilgi sistemlerinden alinmasini zorlagtirmistir.

Calismadaki bir diger sinirlilik ise, ek doz ve ek dozlarin zamanlamasina iligkin bilgilerin
edinilememis olmasidir. Son olarak ise arastirmanin planlanma asamasinda énemli ve
gerekli goriilen CAE hizi, operasyon sonrasi komplikasyon gelisip gelismeme durumu,
alerjen bilgisi, operasyon Oncesi ya da sonrasinda enfeksiyon varligi ve enfeksiyon
nedeniyle yeniden yatis ya da yeniden ameliyat olup olmama durumlarina iligkin verilerin
paylasilmasi ise arastirma kapsamindaki hastaneler tarafindan uygun goriilmedigi i¢in bu

yonde bir degerlendirme yapilamamagtir.
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4. BOLUM: BULGULAR

Bu béliimde ¢alisma kapsaminda elde edilen birincil ve ikincil verilerin analizine dayali

bulgular tanimlayici ve hipotezlerin testine iliskin bulgular seklinde sunulmaktadir.

41. TANIMLAYICI BULGULAR

Asagida, calisma kapsamindaki iki hastanede 2017 ve 2018 yillarinda siirveyansi yapilan
operasyonlar ile operasyon geciren hastalara, operasyonu yapan cerrahlara, kullanilan
antibiyotiklere ve enfeksiyon kontrol hemsirelerinden edinilen bilgilere iliskin

betimleyici bulgular yer almaktadir.

Tablo 19°da GMKDH ve YSH’de operasyon gegiren hastalarin 6zelliklerine ait bulgular
verilmistir. Buna gore her iki hastanede de ameliyat olan hastalarin yaridan fazlasi
kadinlardan olugmaktadir (%66,6). Yas dagilimina bakildiginda ise GMKDH’de ¢ocuk
cerrah1 bulunmamasi sebebiyle 18 yas alt1 hastalara yapilan ameliyatlarin toplam iglemler
icindeki pay1 %0,2 iken, YSH’de ise ¢ocuk cerrahi oldugu i¢in bu oran %8,4 olarak
sonuglanmistir. Nitekim incelenen donemde YSH’de ameliyat olan hastalarin yas
ortalamas1 36,9 (£19,3) iken GMKDH’de ise 58,1 (+14,4) olarak bulunmustur. Bunun
yaninda YSH’de ameliyatlarin %59,7’s1 18-39 yas grubundaki hastalara, GMKDH’de ise
%50,5’1 40-64 yas araligindaki hastalara aittir. Iki hastanenin toplamina bakildiginda ise
ameliyatlarin %35,4’linlin 18-39 yas araligindaki hastalara yapildig1 goriilmektedir. Tiim
cerrahi islemlerin yara simiflarinin %56,1°1 temiz kontamine yaralardan olusurken
YSH’nin %85,3’iinilin temiz kontamine, GMKDH’nin ise %71,6’sinin temiz yaralardan
olustugu tespit edilmistir. Her iki hastanede de az sayida kontamine yara oldugu

kaydedilmistir (%0,4).



Tablo 19. Hastalara Iliskin Ozelliklerin Hastanelere Gore Dagilimi

100

Degiskenler YSH GMKDH Toplam
f % f % f %
Kadin 1852 75,1 1492 58,3 3344 66,6
Cinsiyet
Erkek 613 24,9 1066 41,7 1678 33,4
<18 206 8,4 5 0,2 211 4,2
18-39 1470 59,7 309 12,1 1779 354
Yas
40-64 474 19,2 1293 50,5 1766 35,2
65< 315 12,8 951 37,2 1266 25,2
X (Ss) 36,9+19,3 58,1144 47,7+£19,9
Min-Max (1-97) (8-95) (1-97)
Temiz 357 14,5 1831 71,6 2188 43,6
;i:g Temiz Kontamine 2102 85,3 715 28,0 2817 56,1
Kontamine 6 0,2 12 0,5 18 0,4
ASA 1 1690 68,6 580 22,7 2270 45,2
ASA ASA 2 620 25,2 1978 77,3 2598 51,7
Skoru ASA 3 121 49 - - 121 2,4
ASA 4 34 14 - - 34 0,7
) 0 1874 76,1 2275 89,4 4149 82,8
_Risk 562 22,8 270 10,6 832 16,6
Indeksi
2 29 1,2 - - 29 0,6
o Hig yatis yok 1376 588 509 20,1 1885 387
re-op
yatis 1-3 giin 817 34,9 1647 64,9 2464 50,5
SUreSt 4 giin ve tizeri 147 63 380 150 527 10,8
X (Ss) 0,9+2,1 1,942,3 1,4£2,3
Min-Max (0-40) (0-26) (0-40)
Hig yatis yok 62 2,7 40 1,6 102 2,1
Post-op
yatis 1-3 giin 1738 74,3 1637 64,6 3375 69,2
siiresi
4 giin ve tizeri 540 23,1 859 33,9 1399 28,7
% (S9) 3,3+4,7 2,942,1 3,143,6
Min-Max (0-86) (0-30) (0-86)
Hig yatis yok 50 2,1 35 1,4 85 1,7
Toplam
yatis 1-3 giin 1537 65,7 1043 41,1 2580 52,9
SUFeSt 4 giin ve tizeri 753 322 1458 57,5 2211 453
% (S9) 4,245,7 4,8+3,4 4,5+4.,6
Min-Max (0-86) (0-31) (0-86)
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Hastalarin fiziksel durumunu gdsteren ASA skoru dagilimina baktigimizda, GMKDH’de
yalnizca ASA 1 ve ASA 2 skoruna sahip hastalar yer almaktadir ve sirastyla %22,7 ve
%77,3’liik bir paya sahip oldugu goriilmektedir. YSH’de operasyon gegiren hastalarin
%68,6’1 ASA 1 skoruna sahip hastalardan olusurken, ASA skoru arttikga fiziksel durumu
kot olan hasta sayilar1 azalmistir. Yara sinifi ve ASA skoru ile baglantili olan ve CAE
gelisme riskini ifade eden risk indeksine baktigimizda ise, genel olarak hastalarin
cogunlugu (%82,8) 0 puan ile enfeksiyon riski gelisme ihtimali olmayan grupta yer
almistir. Bu indeks, YSH’de %76,1 ve GMKDH’de %89.,4 olarak bulunmustur. 1 puan
ile diistik risk gelisme ihtimali, YSH’deki islemlerin %22,8’ini ve GMKDH’de ise
%10,6’s1n1 olusturmaktadir. Riskin yiiksek oldugunu goésteren 2 puan %0,6’lik bir paya
sahiptir. Hastalarin operasyon Oncesi yatig siiresi incelendiginde ise YSH’de ortalama
yatis siiresinin 0,9 (£2,1) giin (min:0, max:40), GMKDH’de 1,9 (£2,3) giin (min:0,
max:26) oldugu, iki hastane birlikte dikkate alindiginda ise ortalama yatis siiresinin 1,4
(£2,3) giin oldugu bulunmustur. Bunun yaninda YSH’de hastalarin yaridan fazlasinin
(%58,8) operasyon oOncesinde hi¢ yatisi yapilmaz iken GMKDH’de hastalarin
cogunlugunun (%64,6) 1-3 giin yatis1 yapilmistir. Operasyon sonrasi yatig stireleri 0 ile
86 giin arasinda degismekte olup YSH’de ortalama 3,3 (+4,7) giin (min:0, max:86),
GMKDH’de 2,9 (£2,1) giin (min:0, max:30) ve genel toplamda ise ortalama 3,1 (+3,6)
giin olarak bulunmustur. Hem YSH hem de GMKDH’de operasyon sonrasi hastalarin 1-
3 giin yatis1 yapilmistir (sirasiyla %74,3; %64,6). Toplam yatis siiresi ise 0 ile 86 giin
arasinda degisirken ortalama yatig siiresi YSH’de 4,2 (£5,7) giin (min:0, max:86),
GMKDH’de 4,8 (£3,4) giin (min:0, max:31) ve genel toplamda ise ortalama 4,5 (+4,6)
giin olarak elde edilmistir. Toplamda ise YSH’de hastalarin %65,7’sinin 1-3 giin yatist
yapilirken GMKDH’de %57,5’inin 4 giin ve daha fazla siireli yatis1 yapilmistir (Tablo
19).
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" YSH GMKDH Toplam
Degiskenler f % f % f %
Beyin ve Sinir Cerrahi 52 2,1 - - 52 1,0
Cocuk Cerrahi 190 1,7 - - 190 3,8
Servis adi Genel Cerrahi 701 28,4 1697 66,3 2398 47,7
Kadm-Dogum 1197 48,6 - - 1197 23,8
Ortopedi 235 9,5 806 31,5 1041 20,7
Uroloji 90 3,7 55 2,2 145 29
Erkek Genital Sistemi Cerrahisi 90 3,7 55 2,2 145 2,9
Govdede Yapilan Cerrahiler - - 882 34,5 882 17,6
Ana Kadin Genital ve Ureme Sistemi 1197 48,6 ) ) 1197 238
cerrahi Uygulamalari
islem ady  emik ve Eklem Hastaliklari 235 95 806 315 1041 207
Cerrahisi
Sindirim Sistemi Cerrahisi 891 36,1 815 31,9 1706 34,0
Sinir Sistemi Cerrahisi 52 2,1 - - 52 1,0
Abdominal Operasyonlar 30 1,2 - - 30 0,6
Appendiks 543 22,0 - - 543 10,8
Acrtroplastiler 235 9,5 806 315 1041 20,7
Alt Dogum 1167 47 .4 - - 1167 23,2
cerrahi Herniler - - 882 345 882 17,6
islem a1 Kafa Travma Ameliyatlari 52 2,1 - - 52 1,0
Kolon 6 0,2 - - 6 0,1
Prostat 90 3,7 55 2,2 145 2,9
Safra Yollar 342 13,9 815 319 1157 23,1
Appendiksin ¢ikarilnasi 543 22,0 - - 543 10,8
Beynin eksizyonu,
eksplorasyonu veya onarimi igin 52 2,1 - - 52 1,0
kafatasinin insizyonu
Sezaryen ile yapilan dogum 1167 47,4 - - 1167 23,2
Diz protezi yerlestirilmesi 144 5,8 769 30,1 913 18,2
Inguinal, femoral, umbilikal
Operasyon Veya karin 6n duvari fitiginin - - 882 34,5 882 17,6
Adi onarimi
Kalga protezi yerlestirilmesi 91 3,7 37 1,4 128 2,5
Kalmn l_)arsagm Insizyonu, 6 0.2 ) ) 6 0.1
rezek5|yonu veya anatomozu
Prostatektomi 90 3,7 55 2,2 145 2.9
Safra kesesinin ¢ikarilmasi 342 13,9 815 319 1157 23,0
Uterusun abdominal insizyon 30 12 i i 30 0.6
yoluyla ¢ikarilmasi
A3 7 0,3 - - 7 0,1
Operasyon B 749 30,4 2558 100,0 3307 65,8
Grubu  C 1104 448 - - 1104 22,0
D 605 245 - - 605 12,0
Operasyon Acil 1201 48,7 7 0,3 1208 24,0
tiirii Elektif 1264 51,3 2551 99,7 3815 76,0
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Tablo 20. Operasyona iliskin Ozelliklerin Hastanelere Gére Dagilimi (Devam)

YSH GMKDH Toplam

Degiskenler
f % f % f %
Cerrahi  Evet 554 225 779 305 1333 265
teknik  Hayir 1911 775 1779 695 3690 735
Anestezi  Genel 973 395 983 384 1956 38,9
tiirii Spinal 1492 60,5 1575 616 3067 61,1
<60 dakika 1747 709 1830 71,5 3577 71,2
Opseﬁriss)i’o” 61-119 dakika 504 241 416 16,3 1010 20,1
120 dakika< 124 50 312 122 436 87
% (Ss) 56,7+30,6 72,8425.0 64,9+29.0
Min-Max (10-260) (30-240) (10-260)

Hastanelere gore gergeklestirilen operasyonlara iliskin 6zelliklerin dagilimi Tablo 20°de
sunulmustur. Buna gére GMKDH’de siirveyansi yapilan iglemlere gore yalnizca genel
cerrahi (%66,3), ortopedi (%31,5) ve tiroloji (%2,2) servisleri tarafindan cerrahi islemler
yapilmistir. Yapilan cerrahi islemlerin sirasiyla govdede yapilan cerrahiler (%34,5),
sindirim sistemi cerrahisi (%31,9), kemik ve eklem hastaliklar1 cerrahisi (%31,5) ve erkek
genital sistemi cerrahisinden (%2,2) olustugu, alt cerrahi islemlerin ise herniler (%34,5),
safra yollart (%31,9), artroplastiler (%31,5) ve prostat (%2,2) oldugu goriilmiistiir.
Benzer sekilde YSH’de yapilan cerrahi islemler degerlendirildiginde ise, 6 serviste (beyin
ve sinir, ¢cocuk, genel, kadin-dogum, ortopedi ve iiroloji) de slirveyansi yapilan cerrahi
islemler bulunmaktadir. Servislere gore sirasiyla en fazla kadin-dogum (%48,6), genel
cerrahi (%28,4), ortopedi (%9,5), ¢ocuk cerrahi (%7,7), iiroloji (%3,7) ve beyin ve sinir
cerrahi (%2,1) servisinde islem yapilmistir. Ana cerrahi islem basliklar sirasiyla en fazla
kadin genital ve iireme sistemi uygulamalar1 (%48,6), sindirim sistemi cerrahisi (%36,1),
kemik ve eklem hastaliklar1 cerrahisi (%9,5), erkek genital sistemi cerrahisi (%3,7) ve
sinir sistemi cerrahisi (%2,1) olmustur. Yine alt cerrahi islemler sirasiyla en fazla dogum
(%47,4), appendiks (%22) ve safra yollar1 (%13,9) iken en az abdominal operasyonlar
(%1,2) ve kolon (%0,2) oldugu goriilmektedir. Spesifik olarak yapilan ameliyatlarin neler
olduguna bakildiginda, genel toplamda en fazla sezaryen operasyonu ile yapilan dogum
(%23,2), safra kesesinin cikarilmast (%23) ve diz protezinin yerlestirilmesi (%18,2)
islemi yapilmigken en az kalin barsagin insizyonu, rezeksiyonu veya anatomozu (%0,1)
ve uterusun abdominal insizyon yoluyla ¢ikarilmasi (%0,6) ameliyatlar1 yapilmistir.

Hastanelere gore ise YSH’de en fazla sezaryen ile yapilan dogum (%47,4), appendiksin
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cikarilmasi (%22) ve safra kesesinin ¢ikarilmasi (%13,9) ve en az uterusun abdominal
insizyon yoluyla ¢ikarilmasi (%1,2) ve kalin barsagin insizyonu, rezeksiyonu veya
anatomozu (%0,2) ameliyatlar1 yapilmistir. GMKDH’de en fazla inguinal, femoral,
umbilikal veya karin 6n duvar fitiginin onarimi (%34,5), safra kesesinin ¢ikarilmasi
(%31,9) ve diz protezi yerlestirilmesi (%30,1) yapilmisken en az kal¢a protezi
yerlestirilmesi  (%1,4) ve prostatektomi (%2,2) yapilmistir. Operasyonlarin
bliyiikliiklerine gore yapilan siniflandirma acisindan ise GMKDH’deki operasyonlarin
timi (%100,0) B grubu operasyonlardir. YSH’deki operasyonlarin %44,8’i C grubu,
%30,4’{i B grubu, %24,6’s1 D grubu ve %0,3’ii A3 grubu operasyonlardir. iki hastanenin
verileri birlikte degerlendirildiginde ise %65,9’u B grubu ameliyatlardan olugsmaktadir.
Tim operasyonlarin %76’s1 elektif operasyonlardan olusurken GMKDH’dekilerin
%99,7’si elektif, YSH’dekilerin ise %51,3’1 elektif operasyonlardir. Laparoskopik veya
endoskopik bir cerrahi teknik kullanilip kullanilmadigina iliskin dagilima bakildiginda,
toplam operasyonlarin %26,5’inde, GMKDH’de %30,5’inde ve YSH’de %22,5’inde bu
cerrahi  tekniklerden biri  kullanilmigtir. Tim  operasyonlarin  %61,1’inde,
GMKDH’dekilerin %61,6’sinda ve YSH’dekilerin %60,5’inde spinal anestezi yontemi
kullanilmistir. Genel olarak tiim operasyonlar dikkate alindiginda ortalama ameliyat
stiresinin 64,9 (£29) dakika (min:10, max:260) oldugu ve %71,2’sinin 1 saat ve daha az
stirdiigii goriiliirken, YSH’dekilerin %70,9 unun ve GMKDH dekilerin %71,5’inin 1 saat
ve daha az siirdiigii tespit edilmistir. Buna karsin YSH’dekilerin yalmizea 9%5°1,

GMKDH’dekilerin %12,2’si 2 saatten daha fazla siirmiistiir.

Aragtirma tarihleri arasinda hastanelerde gorev yapan cerrahlardan edinilen verilere gore,
cerrahlarin  %83,3’tiniin erkeklerden (YSH: %87,9 ve GMKDH: %76,2) olustugu
goriilmektedir. YSH’deki cerrahlarin yas ortalamasinin nispeten daha geng ve 33,9 (£3,2)
yil olmasina karsin, GMKDH’deki cerrahlarin yas ortalamasinin 48,9 (£9,6) yil oldugu
ve her iki hastanedeki cerrahlarin genel yas ortalamasinin ise 39,7 (£9,8) yil olarak

hesaplandig1 goriilmistiir (Tablo 21).



105

Tablo 21. Cerrahlara iliskin Tanimlayici Ozellikler

<. YSH GMKDH Toplam
Degiskenler f % f % f %
L Kadin 4 12,1 5 23,8 9 16,7
Cinsiyet
Erkek 29 87,9 16 76,2 45 83,3
v <35 24 72,7 2 9,5 26 48,1
a
¥ 35< 9 27,3 19 90,5 28 51,9
X (Ss) 33,943,2 48,9+9,6 39,7+9.8
Min-Max (29-45) (33-66) (29-66)
Beyin ve Sinir Cerrahi 3 9,1 2 9,5 5 9,3
Cocuk Cerrahi 1 3,0 - - 1 1,9
Genel Cerrahi 4 12,1 6 28,6 9 18,5
Gogis Cerrahi 2 6,1 - - 2 3,7
GOz 2 6,1 1 4,8 3 5,6
Uzmanhk o 4 Dogum 2 6,1 1 48 3 5,6
Alam
Kalp ve Damar 4 12,1 1 4.8 4 9,3
KBB 5 15,2 1 48 6 11,1
Ortopedi 4 12,1 5 23,8 8 16,7
Plastik Cerrahi 3 91 1 4.8 4 7,4
Uroloji 3 9,1 3 14,3 4 11,1
Mezun  Ankara’daki 13 41,9 14 66,7 27 51,9
olunan Universiteler
iiniversite  Diger liniversiteler 18 58,1 7 33,3 25 48,1
Meslekte <10 yil 25 75,8 1 4.8 26 48,1
Cahisma -
Siiresi 10< yil 8 24,2 20 95,2 28 51,9
X (Ss) 7,4+4,2 23,6+10,5 13,7£10,7
Min-Max (1,5-21) (8-42) (1,5-42)
. Evet 20 60,6 8 38,1 28 51,9
Ust Ihtisas
Hayir 13 39,4 13 61,9 26 49,1
Malpraktis Evet 0 0,0 2 9,5 2 3,7
Gegmisi Hayir 33 100,0 19 90,5 52 96,3

Pek ¢ok uzmanlik alaninda hizmet veren YSH’de Tablo 21°de verildigi gibi en az bir
cerrah gorev yapmaktadir. GMKDH’de ise ¢ocuk ve gogiis cerrahi haricinde diger
uzmanlik alanlarinda gérev yapan en az bir cerrah bulunmaktadir. Her iki hastanede en
fazla genel cerrah (%18,5), ortopedi (%16,7), iiroloji ve KBB (%11,1) uzmanlarindan
yanit alinmigtir. Cerrahlarin tip egitimini aldiklari tiniversitelerin dagilimina bakildiginda
%51,9’unun Ankara’da bulunan iniversitelerden kalaninin ise diger iiniversitelerden
mezun olduklar1 goriilmiistiir. Yas ile dogru orantili olan cerrahlarin meslekte calisma
stirelerine bakildiginda, genel ortalama 13,7 (+10,7) yil iken bu ortalama YSH’de 7,4
(#4,2) yil ve GMKDH’de 23,6 (+10,5) y1l oldugu goriilmektedir. Cerrahlarin %51,9’u iist
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ihtisas yaptiklarini belirtmislerdir. YSH’deki cerrahlarin higbirinin malpraktis ge¢misi
yok iken GMKDH’deki cerrahlardan sadece ikisinin malpraktis gecmisi bulunmaktadir.

Tablo 22. YSH ve GMKDH’de Kullanilan Antibiyotiklerin ATC/TGD Metodolojisine

Gore Siniflandirilmasi®

. . 3. seviye,
YSH GMKDH ATC  qgp 4-seviye kimyasal oo olojik alt
Kodu alt grup
grup
Pjezligﬁn Jo1c
Ampisilin- + + JO1CRO1 6 kombinasyonlari, B.eta-LaI.(tam .
sulbaktam Antibakteriyelleri,
beta-laktamaz Penisinler
inhibitorleri dihil
Sefazolin + + Jo1DB04 3 JoibB
. Birinci kusak
Sefalotin - + JO1DBO03 4 sefalosporinler
Sefuroksim _J01DC
: + + J01DC02 3 Ikinci kusak
aksetil ;
sefalosporinler JO1D
Sefoperazon ) + J01DD12 4 ~J01DD Diger Beta-
sulbaktam Uclincii kusak Laktam
Seftriakson + + J01DD04 2 sefalosporinler Antibakteriyelleri
JO1DE
Sefepim + - JO1DEO1 4 Dordiincii kusak
sefalosporinler
JO1DH
Meropenem + + JO1DHO02 3 Karbapenemler
. . JO1FA JO1F
Klaritromisin * i JO1FAD9 1 Makrolitler Makerolitler,
. . JO1FF Linkozamidler ve
Klindamisin * i JO1FFO1 18 Linkozamidler Streptograminler
Siprofloksasin ~ + + JOIMAO2 0,8 J0IMA JO1M
] ] . Kinolon
Moksifloksasin - + J0IMA14 04 Florokinolonlar Antibakteriyelleri
. JO1XA Glikopeptid
Vankomisin + - JO1XAO01 antibakteriyeller JO.1VX
: J01XD imidazol _ Diger
Metronidazol + - JO1XD01 15 . . Antibakteriyeller
tiirevleri

* Ttim antibiyotikler i¢in uygulama yolu parenteral alinmistir.

Hastanelerde kullanilan antibiyotiklerin ATC/TGD metodolojisine gére ATC kodlari, 3.
ve 4. seviye alt gruplara gore siiflandirilmasi ve kullanilan her bir antibiyotigin TGD
miktarlart Tablo 22°de verilmistir. Buna gore 3. Seviye ATC grubunda YSH’de JO1C,
JO1D, JO1F, JO1M ve JO1X farmakolojik alt gruplardaki antibiyotikler kullanilmisken
GMKDH’de ise JO1C, JOID ve JOIM farmakolojik alt gruplardaki antibiyotikler

kullanilmistir.
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Tablo 23. 3. Seviye Farmakolojik Alt Gruplara Gore Antibiyotiklerin Dagilimi

. .. YSH GMKDH Toplam
3. seviye, farmakolojik alt grup : % : % - %
Beta-Laktam Antibakteriyelleri, 63 2.6 1 0,03 64 13

Penisilinler

Diger Beta-Laktam
Antibakteriyelleri

Makrolitler, Linkozamidler ve

2249 92,1 2518 99,8 4767 96,1

Streptograminler 4 0.2 i i 4 0.1
Kinolon Antibakteriyelleri 9 0,4 3 0,1 12 0,2
Diger Antibakteriyeller 116 4,8 - - 116 2,3
Toplam 2441 100,0 2522 100,0 4963 100,0

Kullanilan antibiyotiklerin 3. seviye farmakolojik alt gruplara gore dagilimina
bakildiginda, “diger beta-laktam antibakteriyelleri”, “diger antibakteriyeller” ve genis
spektrumlu antibiyotiklerin de bulundugu “beta-laktam antibakteriyelleri, penisilinler” en
fazla kullanimin oldugu gruplar iken “makrolitler, linkozamidler ve streptograminler” ve
“kinolon antibakteriyelleri” en az kullanimin oldugu gruplar olarak bulunmustur. YSH’de
3. seviye farmakolojik alt gruplarin tiimiine ait antibiyotikler kullanilmis iken
GMKDH’de  “makrolitler, linkozamidler ~ve streptograminler” ve  “diger

antibakteriyeller” alt gruplarina ait antibiyotiklerden hi¢ kullanilmamistir (Tablo 23).

Tablo 24. 4. Seviye Kimyasal Alt Gruba Gore Antibiyotiklerin Dagilimi

. YSH MKDH Toplam
4. Seviye Alt Grup - 3 % ? % - op a%
Birinci kusak sefalosporinler 1986 81,36 2345 92,980 4331 87,27
Uciincii kusak sefalosporinler 224 9,18 13 0,52 237 4,78
Ikinci kusak sefalosporinler 1 0,04 159 6,30 160 3,22
Imidazol tiirevleri 115 4,71 - - 115 2,32

Penisilin kombinasyonlari, beta-laktamaz

inhibitérleri dahil 63 258 1 004 64 129

Dordiincii kusak sefalosporinler 37 1,52 - - 37 0,75
Florokinolonlar 9 0,37 3 0,12 12 0,24
Makrolitler 3 0,12 - - 3 0,06
Karbapenemler 1 004 1 0,04 2 0,04
Linkozamidler 1 0,04 - - 1 0,02
Glikopeptid antibakteriyeller 1 004 - - 1 0,02
Toplam 2441 100,0 2522 100,0 4963 100,0

Kullanilan antibiyotiklerin 4. seviye kimyasal alt gruplara goére dagilimina bakildiginda,

her iki hastanede de genel olarak %87,27 oraninda birinci kusak sefalosporinler ve bunu
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takiben ticlincii kusak sefalosporinler, ikinci kusak sefalosporinler ve imidazol tiirevleri
kullanilmistir. Bunlarin disinda ise daha az sayida kullanilan CAP’ler; YSH’de
florokinolonlar (%0,37), makrolitler (%0,12) ve karpanemler (%0,04) ve GMKDH’de
tiglincli  kusak sefalosporinler (%0,52), florokinolonlar (%0,12) ve penisilin

kombinasyonlari (%0,04) olarak bulunmustur (Tablo 24).

Tablo 25. Hastanelere Gore Kullanilan Antibiyotikler

YSH GMKDH Toplam
Antibiyotikler
f % f % f %

Ampisilin-sulbaktam 63 2,70 1 0,04 64 1,32
Klaritromisin 3 0,13 - - 3 0,06
Klindamisin 1 0,04 - - 1 0,02
Meropenem 1 0,04 1 0,04 2 0,04
Metronidazol 7 0,30 - - 7 0,14
Moksifloksasin - - 1 0,04 1 0,02
Sefalotin - - 9 0,36 9 0,19
Sefazolin 1878 80,50 2332 92,58 4210 86,77
Sefepim 37 1,59 - - 37 0,76
Seftriakson 224 9,60 5 0,20 229 4,72
Sefuroksim aksetil 1 0,04 158 6,27 159 3,28
Sefoperazon-sulbaktam - - 8 0,32 8 0,16
Siprofloksasin 9 0,39 1 0,04 10 0,21
Vankomisin 1 0,04 - - 1 0,02
Sefazolin+Sefazolin (k) - - 1 0,04 1 0,02
Sefazolin+Metronidazol (k) 108 4,63 - - 108 2,23
Sefazolin+Siprofloksasin (k) - - 1 0,04 1 0,02
Sefazolin+Sefuroksim aksetil (k) - - 1 0,04 1 0,02
Toplam 2333 100,0 2519 100,0 4852 100,0
Toplam Sefazolin 1986 81,36 2336 91,564 4322 87,08
Toplam Metronidazol 115 4,71 - - 115 2,32
Toplam Siprofloksasin 9 0,37 2 0,08 11 0,22
Toplam Sefuroksim aksetil 1 0,04 159 6,23 160 3,22
L%ﬂiﬂg;ﬂ:;;’fﬂ; 216 88 6 02 222 45
Toplam Tek Antibiyotik 2225 91,2 2516 99,8 4741 955
Genel Toplam 2441 100,0 2522 100,0 4963 100,0

(k) Antibiyotik kombinasyonu
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Cerrahi islemlerde kullanilan antibiyotiklerin dagilimina bakildiginda; %95,5’1 tek
antibiyotiklerden, kalani ise antibiyotik kombinasyonlarindan olusmaktadir. Tablo 25°te
toplam kismi, her bir antibiyotigin ve antibiyotik kombinasyonlarinin frekanslarinin
toplamin1 vermektedir. Kombinasyonlarin da toplama dahil edilmesiyle hesaplanan
toplam kullanilan antibiyotik sayist genel toplamda verilmistir. Genel toplamda en fazla
sefazolin (%87,08) kullanilmistir (YSH: %81,36 ve GMKDH: %91,54). Seftriakson,
YSH’de ikinci en fazla (%9,60) kullanilan antibiyotik iken, GMKDH’de sadece 90,20
oraninda kullanilmistir. Sefuroksim aksetil de GMKDH’de en fazla kullanilan
antibiyotikler arasinda %6,23 ile ikinci sirada yer alirken, YSH’de bu antibiyotik bir kez
kullanilmistir. Bunlarin disinda GMKDH’de sadece li¢ cerrahi islemde ti¢ farkl
antibiyotik  kombinasyonu  (sefazolin+sefazolin,  sefuroksim aksetil+sefazolin,
siprofloksasint+sefazolin), YSH’de ise 108 cerrahi islemde antibiyotik kombinasyonu
(sefazolintmetronidazol) kullanilmistir. Bunlarin  yaninda YSH’de, enfeksiyon
hastaliklar1 uzmani onay1 gerektiren vankomisin kullanilmis olup bu, hastanede metisiline
direncli stafilokok aureus kolonizasyonun gozlemlenmesi ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Kullanilan antibiyotikler arasinda meropenem, sefepim, sefoperazon-
sulbaktam ve vankomisin enfeksiyon hastaliklart uzmani onay1 gerektiren kullanimi
kisith ilaglardir. Ampisilin-sulbaktam, klaritromisin, moksifloksasin, seftriakson ve
siprofloksasin ise uzman hekimler tarafindan recete edilebilen ilaglardir (T.C. Saglik

Bakanligi, t.y.)
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=] x _— = X ¥ =
£ £ |8 E 'z T~ % ]S
E 2 Eg g E ’E" g g g g '§-k
y E|z5 | % | EEE| £ | 85| . | E |2%
3 c |55 T | E|Ez | £ |28 E | § |ZE
g S |IR:9 = |y & | =8| ¢ = |82 ¢
= 5 355 & | £ |E28 3 |=g| ¥ S |E5| =
w2 25 g = £EZ 5 9 E S i = e £ o
o— = > = E § & =] = > a0 3 = o= o = o
s 2 |[cEQ = Z |EEE § R £ |82 B
E 5 €59 = | 2 |[$=9 € |58| 8| § |=%
3 £ |3 & g S |%E g | 25| & g | cz
© 2 @s | = | 2 |E2| 2|53 = | 3%
2l 2] 8| 5|8 £ |35¢ E (2~
£ @ | RIEE| 2 & @ |5
Sefazolin 252 46 1036 | 733 841 106 3 82 1081 30 4210
6) | (L,1) [(246) | (174 | (20) | (25) | (0,1) | (1,9) | (257) | (0,7)
. 156 3 1 3 51 15
Seftriakson 0] @y | ~ Jonl | " |yl es| ~ |2
. . 151 1 6 1
Sefuroksim aksetil - - - 950) | (0.6) | (3.8) - (0,6) - - 159
Ampisilin- 20 1 i 21 1 16 ) i 5 i 64
sulbaktam (31,3) | (1,6) (32,8) | (1,6) | (25) (7,8)
. 1 36
Sefepim - - - @7 - - - - (97.3) - 37
. . 1 1 8
Siprofloksasin - - - 10) | o) - - (80,0) - - 10
. 2 3 4
Sefalotin - ) ~ @22 |@E33)| - ) C lwa| " | °
Sefoperazon- ) ) ) ) ) ) ) ) 8 ) 8
o sulbaktam (100)
@ . 7
% Metronidazol (100) - - - - - - - - - 7
> L 3
-:'é Klaritromisin - - - - - - - (100) - - 3
C
< . 1 ) ) ) ) . ) 1 ]
Meropenem (50) (50) 2
. .. 1
Klindamisin - - - 100) - - - - - - 1
. . 1
Moksifloksasin - - - - (100) - - - - - 1
. 1
Vankomisin - (100) - - - - - - - - 1
Sefazolin+ 108 . ) ) ) ) ) ) ) ) 108
Metronidazol** (100)
Sefazolin+ ) ) i i i i ) i 1 i 1
Sefazolin** (100)
Sefazolin+ ) ) i i i i ) ) 1 ) 1
Siprofloksasin** (100)
Sefazolin+ L
Sefuroksim aksetil - - - - - - - - - 1
*ok (100)
Toplam 543 52 1036 | 911 848 128 6 145 | 1153 30 | 4852

* Satir yiizdeleri alinmigtir f (%).

**Antibiyotik kombinasyonlar1 ayrica gosterilmistir.

Tablo 26’da kullanilan antibiyotiklerin yapilan cerrahi islemlere gore dagilimlarina

bakildiginda, tiim cerrahi islemlerde kullanilan sefazolin en fazla safra kesesinin

cikarilmasi (%25,7) isleminde kullanilmigtir. Bunun yaninda sezaryen ile yapilan dogum

ve uterusun abdominal insizyon yoluyla ¢ikarildigi ameliyatlarin tamaminda sefazolin
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kullanilmistir. Sefuroksim aksetil en fazla diz protezinde (%95), sefazolin+metronizadol
kombinasyonunun tamami ve seftriakson (%68,1) appendiksin ¢ikarilmasinda ve sefepim

en fazla safra kesesinin c¢ikarilmasinda (%97,3) kullanilmistir. Diger antibiyotik

kombinasyonlar1  ise

(sefazolintsefazolin,

sefazolin+sefuroksim

aksetil ve

sefazolin+siprofiloksasin) safra kesesinin ¢ikarilmasi isleminde kullanilmgtir.

Tablo 27. Hastanelerin CAP Rehberi ile Ilgili Tanimlayici Bilgiler

Sorular

YSH

GMKDH

Enfeksiyon kontrol
komitesinin kurulma zamam

2006 yilinda

2005 yilinda

Enfeksiyon kontrol komitesi
ekibindeki kisi say1s1 ve
branglari

3 kisi
Enfeksiyon hastaliklar1
uzmani, enfeksiyon
hemsiresi ve klinik
mikrobiyoloji hekimi

12 kisi
Baghekim yardimcist, idari
mali hizmetler miidiird, saglik
bakim hizmetleri midiiri,
enfeksiyon kontrol uzmani
(komite bagkani), enfeksiyon
hastaliklart uzmani, genel
cerrahi uzmani, dahiliye
uzmant, mikrobiyoloji uzmant,
yogun bakim sorumlu uzman
hekimi, eczane sorumlusu,
kalite direktorii, enfeksiyon
kontrol hemsiresi

CAP rehberi hazirlanma

2018 yilinda

paylasilip paylasilmadigi

7amani (Daha 6nce hazirlanan 2011 yilinda
prosediir kullaniliyordu)
CAP rehberinin giincellenme I htlyag hallr’lde revize
sikhi@ ediliyor. 2015_3 den !Ju_yana -
2 kez revize edildi.
Rehber ile ilgili egitim Her sene egitim veriliyor
verme siklig1 ve rehber revize edildik¢e -
& egitim veriliyor.
Rehberin hem yazili hem de
dijital formatta ulagilabilir Evet Evet
olup olmadig1
Cerrahi iglemlerin rehbere
uyumluluk sonuglart ile ilgili
cerrahi ekibe geribildirim Evet Evet
yapilip yapilmadig
CAE hizinin cerrahi ekiple Evet Evet

Hastanelerin CAP rehberleri ile ilgili baz1 tanimlayicr bilgilerin bilinmesi, elde edilen
bulgularin degerlendirilmesi ve yorumlanmasinda yardim saglayacaktir (Tablo 27). Her
iki hastanenin EKK kurulma zamani ¢ok eski olmasina ragmen CAP rehberlerinin

hazirlanmasi uzun zaman almistir. GMKDH’de 2011 yilinda ve YSH’de 2018 yilindan
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bu yana rehber kullanilmaktadir. YSH, daha 6nce devlet hastanesi olarak faaliyet
gostermis ve tamami 2017 yilinda devredilerek sehir hastanesi olarak faaliyetine devam
etmektedir. Her iki hastanede de rehber hazirlanmadan 6nce birimlere yonelik olarak
hazirlanan protokollere gére CAP uygulandigi bilgisi elde edilmistir. GMKDH’de
rehberin giincellenme siklig1 ve egitim verme sikligi ile ilgili bilgiler elde edilemezken
YSH’de rehber uygulanmaya bagladigindan bu yana 2 kez giincellenmistir. Bunun
yaninda her yil egitim verilmekte oldugu ve rehber giincellendik¢e de egitim verildigi
belirtilmistir. Her iki hastanede de rehber hem yazili hem dijital olarak ulasilabilir
durumdadir. Yapilan cerrahi islemlerin rehbere uyumluluk sonuglar ile ilgili cerrahi
ekibe geribildirimde bulunuldugu ve CAE hizlarinin ekiple paylasildigi bilgilerine

ulasilmstir.

4.2. KULLANILAN CERRAHI ANTIBiYOTIK PROFILAKSILERIN
UYGUNLUK DEGERLENDIRMELERI VE UYGUN OLMAYAN CERRAHI
ANTIBIYOTIK PROFILAKSILERIN NEDENLERINE iLISKiN BULGULAR

Tablo 28’de hastanelerin enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan siirveyansi yapilan
toplam cerrahi islem sayisi, CAP kullanilan ve kullanilmayan cerrahi islem sayilar1 ve

endikasyona gore CAP kullanma oranlar1 sunulmustur.

Tablo 28. Kullanilan Antibiyotiklerin Endikasyona Gore Uygunluk Orani

Endikasyona Endikasyona

CAP N Gerekli gore CAP
T.O plam kullamilan gore CAP CAP’nin kullanmama
Hastane islem . kullanma o
islem kullanmilmadigi orani —
sayis1 orani — uygun . <.
sayis1 (%) islem sayisi uygun degil
(%)
YSH 1298 1297 99,9 1 0,1
GMKDH 2558 2519 98,5 39 1,5
Toplam 3856 3816 99,0 40 1,0

Endikasyona gore CAP kullanma orani, YSH’de %99,9 ve GMKDH’de ise %98,5 iken
her iki hastane toplami %99 olarak bulunmustur. Bunun yaninda endikasyona gore
gerektigi halde hi¢ CAP kullanilmayan cerrahi islemlerin oran1 YSH’de %0,1,
GMKDH’de %1,5 ve toplama gore %1 olarak bulunmustur.
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Hastanelerin enfeksiyon kontrol birimleri tarafindan tutulan kayitlara goére cerrahi
islemlerde kullanilan CAP’lerin siiresi, uygulama zamanlamasi ve uygulama yolu ile

genel uygunluk degerlendirmeleri Tablo 29°da verilmistir.

Tablo 29. Kullanilan CAP’lerin Siiresi, Zamanlamasi, Uygulama Yolu ve Genel

Uygunlugun Hastanelere Gore Dagilim1

e e e e Antibiyotik Uygulama
Antibiyotik Siiresi* Zamanlamast™ Yolu* Genel Uygunluk*
Hastane
Tek 24 >24  iInsizyondan .. . " Uygun
Doz Saat Saat 1 saatdnce Diger Intravendz Uygun degil
YSH 683 208 406 1252 45 1297 534 763
(52,7) (16,0) (31.3) (96.5) (35)  (1000)  (41,2) (58,98)
GMKDH 11 1424 1084 2517 2 2519 2027 492
(04) (56,5) (43,0) (99,9) (01)  (1000) (805 (19,5
694 1632 1490 3769 47 3816 2561 1255
Toplam

(18,2) (42,8) (39,00  (98.8) 1,2)  (1000)  (67,1)  (32,9)

*Satir yiizdeleri verilmistir f (%)

Kullanilan antibiyotiklerin siirelerine gore YSH’deki tiim cerrahi islemlerin %52,7’si tek
doz olarak verilirken, GMKDH’de %56,5’1 24 saat siireli olarak verilmistir. Bunun
yaninda uzamis profilaksi olarak adlandirilan 24 saatten daha uzun stireli olarak verilen
antibiyotik kullanimi YSH’de %31,3, GMKDH’de %43 ve toplamda ise %39 oldugu
goriilmektedir. CAP siiresinin, her cerrahi islem igin standart bir uygunluk kriteri
olmamasi ve hasta 6zelliklerine ve cerrahi islemlere gore farklilik géstermesi sebebiyle
hastanelerin EKK’lerinden bu yonde veri elde edilememistir. Degerlendiricilerin yapmis
olduklart inceleme sonucuna gore bu uygunluguna iliskin oranlar Tablo 30’da
sunulmaktadir. CAP zamanlamas1 her iki hastanenin rehberine gore insizyondan 1 saat
once uygulanmasi Onerilmektedir. Her iki hastanede de kullanilan antibiyotiklerin
neredeyse tamami insizyondan 1 saat dnce uygulanmistir (sirasiyla %99,9 ve %96,5). Her
iki hastanede de tiim CAP kullanimlari, hastalara IV yolla uygulanmis olup bu agidan
rehberlere gore %100 uyumluluk saglanmistir. Hastanelerin enfeksiyon kontrol
hemsireleri tarafindan degerlendirilmis olan CAP kullaniminin genel uygunluk durumu
incelendiginde, YSH’deki cerrahi islemlerin %/58,8’inde ve GMKDH’deki cerrahi
islemlerin %19,5’inde uygun olmayan CAP kullanimi gergeklesmis olup toplamda ise

uygun olmayan CAP kullanim oraninin %32,9 oldugu bulunmustur (Tablo 29).
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Tablo 30. Uygun Olmayan CAP Kullanimlarmin iki Farkli Degerlendiriciye Gére

Nedenleri
YSH* GMKDH* Toplam*
Nedenler
D1 D2 D1 D2 D1 D2
Uzamis profilaksi 171 163 491 487 662 650
3P (224) (214  (998)  (990)  (527)  (518)
Yanlis/uygun olmayan 337 338 1 4 338 342
antibiyotik (442) (4430 (0,2 (0,8) (26,9)  (27,3)
Eksik antibiyotik 216 226 i i 216 226
kullanimi (28,3)  (29,6) (17,2)  (18,0)
Uzamus profilaksi +
. e 34 32 34 32
eksik antibiyotik - -
kullanimi (4.5) (4.2) (2.7) (2.5)
Gereksiz antibiyotik i 4 i ) i 4
kullanimi (0,5) (0,3)
CAP siiresi 205 195 491 487 696 682
et (259) (245 (999  (99.2)  (542)  (53,0)
CAP secimi 587 600 1 4 588 604
"¢ (741)  (754) (01  (08)  (458) (47,0
Toolam 792 795 492 491 1284 1286
P (100,0)  (100,0) (100,0) (100,0)  (100,0)  (100,0)
Genel Toplam 763 (100,0) 492 (100,0) 1255 (100,0)
*f (%)

D1: Degerlendirici 1, D2: Degerlendirici 2

Tablo 30’da hastane disindan segilen iki farkli degerlendirici tarafindan yapilan uygun
olmayan CAP kullanimlarmin hangi neden ya da nedenlerden dolayr uygun
bulunmadigina iligkin degerlendirmelerin hastanelere gére dagilimlart yer almaktadir.
Buna gore; Degerlendirici 1 (D1), YSH’deki uygun olmayan CAP kullanimlarinin
%44,2’sinin ve Degerlendirici 2 (D2) ise %44,3’liniin uygun olmayan antibiyotik
seciminden kaynaklandigini belirtmistir. Bunu takiben diger nedenler arasinda yer alan
uzamig profilaksi, eksik CAP kullanimi ve uzamis profilaksi + eksik CAP kullanim
oranlarinda D1 ve D2 degerlendirmelerine gore yakin oranlar elde edilmistir. D2 ise
%0,5’inde gereksiz bir sekilde CAP kullanildigin1 belirtmistir. GMKDH’deki duruma
bakildiginda, D1 uygun olmayan CAP kullanimlarinin %99,8’inin ve D2 ise %99 unun
uzamis profilaksi olarak adlandirilan CAP siiresinin gereginden fazla uzun tutulmasi
nedeniyle uygun olmadig1 degerlendirmesini yapmuslardir. iki hastane geneli acisindan
ise, degerlendiricilerin kullanilan CAP’lerin uzun siireli kullanilmasi nedeniyle rehberlere

uyum saglamadigi konusunda %52,7 ve %51,8 oranlarinda hemfikir olduklari
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goriilmektedir. Bunlarin yaninda YSH’de D1°e gore 34 ve D2’ye gore 32 cerrahi iglemde
iki farkli uygunsuzluk nedeni (uzamis profilaksi ve eksik antibiyotik) tespit edilmistir.
Tablo 30°da goriildigii iizere; “Uygun olmayan” antibiyotik kullanim nedeni olarak en
fazla uygun olmayan CAP uygulama siiresinin (D1: %54,2 ve D2: %53) oldugu
bulunurken, bunu ikinci neden olarak uygun olmayan CAP se¢iminin (D1: %45,8 ve D2:

%47) izledigi tespit edilmistir.



Tablo 31. Antibiyotik Se¢iminin Rehbere Gore Uygunluk Orani
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5 Rehber onerisine gore uygun olmayan Rehber onerisine gore uygun antibiyotigin
) Toplam ((;;&P Sanst antibiyotigin kullamldig1 CAP sayisi kullamldigi CAP oram
3 -g (b) (a-b)/a *100
£ £
X =
)
’éﬂ YSH GMKDH Toplam YSH GMKDH Toplam YSH GMKDH Toplam
58 | D1 587 1 588 54,8 99,9 84,6
< E E 1297 2519 3816
O 3 %
2z D2 600 4 604 53,8 99,8 84,2
Tablo 32. Antibiyotiklerin Uygulama Siiresinin Rehbere Gore Uygunluk Orant
Rehber onerisine gére uygun olmayan Rehber onerisine gére uygun siirede
B Toplam (Ca;“) sayist siirede sonlandirilan CAP sayisi sonlandirilan CAP oram
- k) (b) (a-b)/a *100
b A=
‘= =
X | 5
’E" YSH GMKDH Toplam YSH GMKDH Toplam YSH GMKDH Toplam
=
©
g = =| D1 205 491 696 84,2 80,5 81,8
— =%
3£ =
% E 1297 2519 3816
= :;5 g
% ¢ = D2 195 487 682 85,0 80,7 82,1
)




117

CAP uygulamasinda antibiyotik seciminin ve siiresinin uygunlugu rehberlere ve cerrahi
islemlere gore farklilik gostermektedir. Bu nedenle bagimsiz degerlendiricilerin yapmis
olduklar1 degerlendirmelerin (Tablo 30) sonucuna gore incelenen tiim cerrahi islemler
icindeki uygunluk say1 ve oranlar1 hesaplanmistir. Verilerin analizi baglhigi altinda verilen
formiiller kullanilarak tiim cerrahi islemler i¢inde antibiyotigin ve CAP uygulama
stiresinin uygunluk oranlart hesaplanmigtir (Tablo 31 ve Tablo 32). Uygun olmayan CAP
kullanimina yanlis/uygun olmayan CAP kullanimi, eksik ve gereksiz kullanimlarin tiimii
dahil edilmektedir. Hastane rehberlerine dayali olarak D1’in degerlendirmelerine gore
antibiyotik se¢iminin uygun oldugu CAP oram1 YSH’de %54,8, GMKDH’de %99.,9 ve
toplamda ise %84,6 olarak bulunmustur. D2’nin degerlendirmelerine gore ise antibiyotik
seciminin uygun oldugu CAP oran1 YSH’de %53.8, GMKDH’de %99,8 ve toplamda ise
%84,2 olarak bulunmustur. Bu bulgular iki degerlendiriciden elde edilen sonuglarin

birbirine yakin oldugunu gostermektedir (Tablo 31).

Benzer sekilde hastanelerin rehberleri dogrultusunda D1’in degerlendirmeleri sonucunda
uygun siirede sonlandirilan CAP oran1 YSH’de %84,2, GMKDH’de %80,5 ve toplamda
ise %81,8 olarak bulunmustur. D2’nin degerlendirmelerine gore uygun siirede
sonlandirilan CAP oran1 YSH’de %85, GMKDH’de %80,7 ve toplamda ise %82,1 olarak
bulunmustur. Yine bu sonuglara gore degerlendiriciler arasinda birbirine yakin oranlar

elde edilmistir (Tablo 32).

4.3. KULLANILAN CERRAHI ANTIBIiYOTIK PROFILAKSILERIN MIiKTAR
VE MALIYETINE iLISKIN BULGULAR

Kullanilan CAP’lerin miktari, TGD birimine goére hesaplamak i¢in 18 yas alt1 hastalar
kapsam disinda tutulmustur. Hastanelere gore uygun, uygun olmayan ve toplam CAP

miktarlar1 Tablo 33’te sunulmustur.
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Tablo 33. Hastanelere Gore Kullanilan CAP Miktari

ATI

CAP Miktar1 N  Min Max ng%m (Kisi Ss (TGD/100

basi) hasta giinii)
Uygun 508 30 45 16575 33 06 27,8
YSH Uygun olmayan 581 08 60 17385 30 11 29,1
Toplam 1089 08 6,0 3390 31 09 56,9
Uygun 2022 04 6,0 60800 30 02 49,9
GMKDH Uygun olmayan 492 20 6,0 14790 30 0,2 12,1
Toplam 2514 04 6,0 75590 30 0.2 62,0
Uygun 2530 04 60 77375 31 03 42,6
Toplam  Uygun olmayan 1073 0,8 6,0 32175 30 0,8 17,7
Toplam 3603 04 6,0 109550 30 05 60,3

Buna gore kullanilan toplam CAP miktar1 10955 TGD olup bunun 7737,5 TGD kadari
uygun ve 3217,5 TGD kadar1 uygun olmayan CAP kullanimindan olugsmaktadir. YSH’de
bu miktar toplam 3396 TGD olarak bulunmus ve uygun olmayan CAP miktarinin (1738,5
TGD) uygun olarak degerlendirilen miktardan (1657,5 TGD) daha fazla oldugu
saptanmistir. GMKDH’de ise toplam 7559 TGD olup bunun 6080 TGD kadar1 uygun ve
1479 TGD kadar1 uygun olmayan CAP miktar1 oldugu goriilmistiir. Kullanilan
CAP’lerin miktarmi1 ATI agisindan hesaplayabilmek i¢in toplam hasta giiniiniin bilinmesi
gerekmektedir. 18 yas alt1 hastalar hari¢ tutuldugunda her iki hastanede 3556 vakada
toplam 18159 hasta giinii (YSH= 5973 giin ve GMKDH= 12186 giin) ger¢eklesmistir.
Buna gore 100 hasta giinii basina hesaplanan antibiyotik tiiketim miktarlar1 Tablo 33’te
verilmistir. YSH’de uygun kullanim olarak belirlenen CAP tiikketim miktar1 27,8
TGD/100 hasta giinii, uygun olmayan CAP tiiketim miktar1 29,1 TGD/100 hasta giinii ve
toplam CAP tiikketim miktar1 ise 56,9 TGD/100 hasta gilinii olarak hesaplanmistir.
GMKDH’de uygun CAP tiiketim miktar1 49,9 TGD/100 hasta giinii, uygun olmayan CAP
tiketim miktar1 12,1 TGD/100 yatis glinii ve toplam CAP tiikketim miktar1 ise 62,03
TGD/100 hasta giinii olarak hesaplanmistir. Her iki hastanenin toplami agisindan ise
uygun CAP tiiketim miktar1 42,6 TGD/100 hasta giinii, uygun olmayan CAP tiiketim
miktar1 17,7 TGD/100 hasta giinii ve toplam CAP tiiketim miktar1 ise 60,3 TGD/100 hasta
giinii olarak hesaplanmustir. Kisi basi tiiketim miktarlari ise uygun olmayan kullanimda 3

TGD, uygun kullanimda 3,1 TGD ve toplamda ise 3 TGD olarak bulunmustur.
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Tablo 34. Uygun Olmayan CAP igin Gergeklesen Tiiketim Miktar1 ve Uygun CAP

Kullanimi Olmast Durumunda Gergeklesecek Tiiketim Miktari

Uygun olmayan

CAP Miktari N Min  Max antibiyotik miktar1 X
(TGD)

D1 405 08 6 1186,7 2,9

g YSH o 419 08 6 1216,7 2,9

= D1 1 4 4 4 4
=g

g GMKDH -, 4 2 4 10 25

3 Toolam Pl 406 08 6 1190,7 2,9

P D2 424 08 6 1229,7 2,9

= D1 405 3 4,5 1584 3,9

< YSH 416 3 45 1626 3,9

s D1 1 3 3 3 3
on

z GMKDH 1y 4 3 3 12 3

g Toolam P 406 3 4,5 1585,5 3,9

© P D2 424 3 45 1650 3,9

D1 ve D2 tarafindan uygun olmayan (yanlis, eksik ve gereksiz) antibiyotik kullanimi
(CAP) olarak degerlendirilen kullanimlarin profilaktik olarak dogru ve eksiksiz bir
antibiyotik kullanimi olmasi durumunda ger¢eklesecek CAP miktar1 Tablo 34°te
verilmistir. YSH’de D1’e gore 1186,7 TGD ve D2’ye gore 1216,7 TGD uygun olmayan
CAP tiiketimi gergeklestigi goriiliirken bu islemlerde dogru ve eksiksiz CAP kullanilmig
olsaydr o miktar D1’e gore 1584 TGD ve D2’ye gore 1626 TGD olmas1 gerekecekti.
GMKDH’de ise uygun olmayan antibiyotik kullaniminin az sayida olmasi sebebiyle
gerceklesen ve olmasi gereken miktar arasinda ¢ok az farklilik oldugu bulunmustur.
Toplam miktar acisindan bakildiginda, D1’e gore 1190,7 TGD ve D2’ye gore 1229,7
TGD antibiyotik kullanilmis iken uygun bir sekilde kullanilmis olsaydi1 D1’e gére 1585,5
TGD ve D2’ye gore 1650 TGD antibiyotik kullanilmasi gerekirdi. Bu sonuglara gore ise

gereksiz kullanimdan ziyade eksik CAP kullanimi1 oldugu goriilmektedir.
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Tablo 35. Hastanelere Gore Kullanilan CAP Maliyeti, TL

X ..
CAP Maliyeti N  Min  Max Inoaﬁ:;‘}gt‘ (Kisi  Ss Ef)':::l'l'k
bas)
Uygun 534 2.2 4,6 1786,2 3,4 0,8 43,2
YSH Uygun olmayan 763 2,2 19,1 2351,7 3,1 1,2 56,8
Toplam 1297 2.2 19,1 4137,9 3,2 11 100,0
Uygun 2027 2,7 45,9 6744,8 33 15 76,5
GMKDH Uygunolmayan 492 2,7 78 2068,2 4,2 2,0 23,5
Toplam 2519 2,7 45,9 8813,0 35 1,6 100,0
Uygun 2561 2,2 45,9 8531,0 3,3 13 65,9
Toplam Uygunolmayan 1255 2.2 19,1 4419,9 3,5 1,6 34,1
Toplam 3816 2,2 45,9 12950,9 3,4 15 100,0

Kullanilan CAP’lerin maliyeti; uygun, uygun olmayan ve toplam CAP maliyeti seklinde
Tablo 35’te sunulmustur. Buna gore kullanilan toplam CAP maliyeti 12950,9 TL (kisi
basi: 3,4 TL) olup bunun 8531 TL (kisi bast: 3,3 TL) kadar1 uygun ve 4419,9 TL (kisi
basi: 3,5 TL) kadar1 uygun olmayan CAP kullanimindan olugsmaktadir. Toplam i¢indeki
biiyiikliigiinii gosteren etkinlik oranlarina gore ise toplam maliyetin %65,9 kadar1 uygun
CAP maliyetinden olugmaktadir. YSH’de bu miktar toplam 4137,9 TL (kisi bas1: 3,2 TL)
olarak bulunmus ve uygun olmayan CAP maliyetinin (2351,7 TL) uygun olarak
degerlendirilen maliyetten (1786,2 TL) daha fazla oldugu saptanmistir. Oransal olarak ise
%56,8’1 uygun olmayan CAP maliyetinden olusmaktadir. GMKDH de ise toplam CAP
maliyetinin 8813 TL (kisi basi: 3,5 TL) oldugu ve 6744,8 TL kadarmin uygun, 2068,2 TL
kadarinin uygun olmayan CAP maliyetinden olustugu goriilmiistiir. Etkinlik oranina

bakildiginda %76,5’inin uygun CAP maliyetinden olustugu bulunmustur.
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Tablo 36. Uygun Olmayan CAP i¢in Gergeklesen Maliyet ve Uygun CAP Kullanimi
Olmas1 Durumunda Gergeklesecek Maliyet, TL

CAP Maliyeti N Min Max Antibiyotik Maliyeti
_ vSH D1 592 22 174 1800,9
g D2 600 22 19.1 18459
(")
2 D1 1 71 71 71
x 1 1 1
: GMKDH 5 27 71 18.4
3 Toplam D1 593 22 174 1808.1
P D2 605 22 19.1 1864,3
D1 592 25 4.7 22933
_c YSH D2 596 25 47 2316,2
s < D1 1 3,2 3,2 3,2
g €| GMKDH 5, 5 31 3.2 15,7
o Toplam D1 593 25 4,7 2296,5
P D2 601 25 47 2331,9

D1 ve D2 tarafindan uygun olmayan (yanlis, eksik ve gereksiz) antibiyotik kullanimi
olarak degerlendirilen kullanimlarin profilaktik olarak dogru ve eksiksiz bir antibiyotik
kullanimi olmasit durumunda gergeklesecek CAP maliyeti Tablo 36°da verilmistir.
YSH’de D1’e gore 1800,9 TL ve D2’ye gore 1845,9 TL uygun olmayan CAP maliyeti
gerceklestigi goriiliirken, sayet s6z konusu cerrahi islemlerde dogru ve eksiksiz CAP
kullanilmis olsaydi maliyetin D1’e gore 2293,3 TL ve D2’ye gore 2316,2 TL olmasi
gerekecekti. Yine GMKDH’de uygun olmayan antibiyotik kullaniminin az sayida olmasi
sebebiyle gerceklesen ve olmasi gereken maliyet arasinda da ¢ok az farklilik meydana
gelmigtir. Toplam maliyet acisindan bakildiginda, D1’e gore 1808,1 TL ve D2’ye gore
1864,1 TL kadar antibiyotik tliketilmis iken, sayet uygun antibiyotik kullanimi olsaydi
D1’e gore 2296,5 TL ve D2’ye gore 2331,9 TL kadar antibiyotik tiiketilmesi gerekirdi.
Dolayisiyla bu bulgulara gore de gereksiz kullanimdan ziyade eksik CAP kullanimi
oldugu goriilmektedir.

4.4, CERRAHLARIN CERRAHIi ANTIBiYOTiK PROFILAKSI iLE iLGILi
GORUSLERINE iLISKIN BULGULAR

Cerrahlarin CAP kullanimi konusundaki goriis ve Onerilerini tespit etmek i¢in uygulanan

ankete verdikleri yanitlara iligkin bulgular bu baglik altinda sunulmaktadir.
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Tablo 37. Cerrahlarin CAP Segimi ile ilgili Bilgi/Karar Kaynaklar1

Bilgi/Karar Kaynaklari f YSH% * (f';M KDO/I;I* fTOpIaEDO*
{(itaplaqn ya da bilimsel makalelerin 17 254 13 25,5 30 254
Onerileri

Egitimlerden edinilen bilgiler 17 25,4 12 23,5 29 24,6
Klinik/bdliim protokolleri 13 19,4 11 21,6 24 20,3
Hastanenin CAP rehberi 12 17,9 9 17,6 21 17,8

Enfeksiyon ve/veya bulasici hastaliklar
uzmanina danigma
*Tercihler i¢indeki yiizde

8 11,9 6 11,8 14 11,9

Cerrahlarin CAP secimi ile ilgili bilgi ya da karar kaynaklarinin neler olduguna iliskin
soruya verdikleri yanitlar Tablo 37°de verilmistir. Buna gore cerrahlar en fazla kitap ya
da bilimsel makalelerin Onerilerini (%25,4; YSH: %25,4 ve GMKDH: 9%?25,5),
egitimlerden elde edinilen bilgileri (%24,6; YSH: %25,4 ve GMKDH: %23,5) ve klinik
ya da boliim protokollerini (%20,3; YSH: %19,4 ve GMKDH: %21,6) kaynak aldiklarini
ve en az ise hastanenin CAP rehberini kaynak aldiklarmi (%17,8; YSH: %17,9 ve
GMKDH: %17,6) ve enfeksiyon ve/veya bulasici hastaliklar uzmanina danistiklarini
(%11,9; YSH: %11,9 ve GMKDH: %11,8) ifade etmislerdir.

Tablo 38. Antibiyotik Kullanimini Iyilestirmek I¢in Yiiriitiilen Faaliyetler

YSH GMKDH Toplam
0, [0) 0,
Faaliyetler F (%) F (%) F (%)
Evet Haywr Evet Haywr Evet Hayir
Bolumiintizde, doz, sire ve

25 8 15 6 40 14

endikasyonlar  gibi antibiyotik (758) (24.2) (T14) (286) (741) (259)

kullanim kayitlari tutuluyor mu?

Boliimiiniiz, hastaneye Ozgii
(hastanenin gelistirmis oldugu) tedavi
Onerilerine baglilik gdsteriyor mu?

25 8 15 6 40 14
(75.8) (242) (714) (28,6) (741) (259)

Tiim antibiyotikler i¢in doz, siire ve
endikasyon girisi sirasmda kayit
tutma zorunlulugunuz var mi?

22 11 14 7 36 18
(66,7) (33,3) (66,7) (333) (66,7 (33,3)

Ik orderlardan sonraki 48 saatte

antibiyotiklerin uygunlugu i¢in resmi 12 21 7 14 19 35
bir prosediir var m1? (6rn. antibiyotik  (36,4) (63,6) (33,3) (66,7) (352) (64,8)
zaman asimi)

Uygun durumlarda intravendzden oral
antibiyotik  tedavisine  otomatik
degisiklikler oluyor mu?

14 19 14 7 28 26
(42,4) (57,6) (66,7) (33,3) (51,9 (4821
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Tablo 38. Antibiyotik Kullanimini Iyilestirmek I¢in Yiiriitiilen Faaliyetler (Devam)

YSH GMKDH Toplam
Faaliyetler f (%) f (%) f (%)
Evet Haywr Evet Hayrr Evet Hayir
Organ disfonksiyon durumunda doz 33 0 20 1 53 1
ayarlamalar1 oluyor mu? (100) (0,00 (95,2 (4.8 (98,1) (1,9
Tedavinin gereksiz yere
tekrarlanabilecegi durumlarda 19 14 8 13 27 27

otomatik uyarilar oluyor mu? (57.6)  (424) (381) (61,9) (50,0) (50.0)

Antibiyotik  kullanimi  hakkinda
hastaneye 0zgili raporlar sizinle
paylasiliyor mu?

20 13 10 11 30 24
(60,6) (39,4) (47,6) (52,4) (55,6) (444)

Opere edilen hastalara iligkin direng
paterni sonuglar1 yeterince siklikta
paylasiliyor mu?

9 24 11 10 20 34
73) (72,7) (52,4) (47,6) (37,0) (63,0)

Antibiyotik recetelerini nasil

iyilestirebileceginiz konusunda 16 17 11 10 27 27
klinisyenlere ve diger ilgili personele (48,5) (51,5) (52,4) (47,6) (50,0) (50,0)
egitim saglaniyor mu?

Cerrahlarin gorev yaptiklar: hastanelerde antibiyotik kullanimini iyilestirmek i¢in ne tiir
faaliyetler yaptiklarina iliskin soruya verdikleri yanitlar Tablo 38’de yer almaktadir.
Cerrahlarin ¢ogunlugu boliimlerinde organ disfonksiyon durumunda doz ayarlamalarinin
yapildigin1 (%98,1; YSH: %100, GMKDH: %95,2), hastaneye 6zgii tedavi Onerilerine
baghilik gosterdiklerini (%74,1; YSH: %75,8, GMKDH: %71,4), doz, silire ve
endikasyonlar gibi antibiyotik kullanim kayitlarinin tutuldugunu (%74,1; YSH: %75,8,
GMKDH: %71,4), tim antibiyotikler i¢in kayit tutma zorunluluklarinin oldugunu
(%66,7; YSH:%66,7, GMKDH: %66,7), antibiyotik kullanimi hakkinda raporlarin
kendileri ile paylasildigini (%55,6; YSH: %60,6, GMKDH: %47,6) ve uygun durumlarda
intravendzden oral antibiyotik tedavisine otomatik degisiklikler oldugunu (%51,9; YSH:
%42,4, GMKDH: %66,7) ifade etmislerdir. Bunlarin yaninda ise cerrahlarin yarisi
tedavinin gereksiz yere tekrarlanabilecegi durumlarda otomatik uyarilar oldugunu (%50;
YSH: %57,6, GMKDH: %38,1) ve antibiyotik recetelerini nasil iyilestirebilecekleri
konusunda klinisyenlere ve diger ilgili personele egitim saglandigini (%50; YSH: %48,5,
GMKDH: %52,4) ve yaridan fazlas1 ilk orderlardan sonraki 48 saatte antibiyotiklerin
uygunlugu i¢in resmi bir prosediir olmadigini (%64,8; YSH: %63,6, GMKDH: %66,7)
ve opere edilen hastalara iligkin direng paterni sonuglarinin paylasilmadigini (%63; YSH:

%72,7, GMKDH: %47,6) belirtmiglerdir.
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Tablo 39. Cerrahlarin CAP Uygulama Nedenleri

GMKDH Toplam
Nedenler YSH P
X£Ss X£Ss X£Ss

Cerrahi ekip olarak bir aligkanlik/rutin  bir 8.142.7 7.6432 7.042.8
uygulama olmasi
T.e.:d.;.wl .siirecmde aksakliklarin  olabilecegi 6.4+2.9 7.842.4 6.942.8
diistincesi
Enfekmyon riskinin ~ sorumlulugunu  almak 72428 7.742.7 74428
istememek
Sterilitenin agiklarini kapatmak 4,4+3,4 5,6+3,2 4,9+3,3
Bilgi/karar kaynaklarmin belirttigi kosullarin 7.122.7 7.742.9 7.342.8
olmast
Post-operatif enfeksiyon hizim1 artirmaktan 84421 82+1.9 8.342.0
kaginmak
Hastanede kalis siiresinin uzamasindan kaginmak 6,8+3,3 7,7+2.8 7,2+3,1
Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan izleniyor 3.342.9 45429 3.842.9

olmak

Tablo 39, cerrahlarin CAP uygulamasinda en az ve en ¢ok etkili bulduklar1 nedenlere
iliskin degerlendirmelerini gostermektedir. En fazla postoperatif enfeksiyon hizim
artirmaktan ka¢inma (8,3+2; YSH: 8,442,1 ve GMKDH: 8,2+1,9), cerrahi ekip olarak
rutin bir uygulama olmasi (7,9+2,8; YSH: 8,1+£2,7 ve GMKDH: 7,6+3,2), enfeksiyon
riskinin sorumlulugunu almak istememe (7,4+2,8; YSH: 7,2+2,8 ve GMKDH: 7,742,7),
bilgi/karar kaynaklarinin belirttigi kosullar olmasi1 (7,3+2,8; YSH: 7,1+2,7 ve GMKDH:
7,7£2,9) ve hastanede kalis siiresinin uzamasindan ka¢inma (7,2+3,1; YSH: 6,8+3,3 ve
GMKDH: 7,7+2,8) gibi nedenlerden dolayr CAP uyguladiklarim1 ifade etmislerdir.
Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan izleniyor olma (3,8+2,9; YSH: 3,3+£2,9 ve
GMKDH: 4,5+2,9), sterilitenin agiklarini kapatma (4,9+3,3; YSH: 4,44+3,4 ve GMKDH:
5,6£3,2) ve tedavi siirecinde aksakliklarin olabilecegi diisiincesi (6,9+2,8; YSH: 6,4+2.9
ve GMKDH: 7,842,4) ¢alismaya katilan cerrahlar icin CAP uygulama nedenleri arasinda
en az etkili olarak bulunan nedenler olarak tespit edilmistir. Bunlarin disinda arastirmaya
katilan cerrahlardan soruda yer almayan nedenlerden baska kendilerini CAP
uygulamasina iten baska nedenler varsa bunlara iligkin degerlendirmelerini de
belirtmeleri istenmis ve YSH’de bir genel cerrah “organin perforasyon riskinin olmasi
(goriintiileme ya da rutin kan testleri yardimci olmadiginda)” nedenine 10’luk skalada 8

puan, YSH’de basgka bir genel cerrah kiigiik bir vaka oldugunda 3 ve biiyiik bir vaka
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oldugunda 7 puanini vermistir. Yine YSH’de bir goz cerrahi ve bir ortopedist her cerrahi

vakada CAP uyguladigini ifade etmistir.

Tablo 40. Cerrahlarin CAP Uygulamama Nedenleri

Nedenler YSH GMKDH Toplam
x+Ss x+Ss x+Ss

Gereksiz olacagi diisiincesi 4,84+4,0 5,2+4,1 5,0+4,0
Operasyon sirasinda titiz davrantyor olmak 5,2+3,6 5,2+4,0 5,2+3,7
H:dsfanm. tedavi maliyetlerini artiracagi 3.142.8 3.643.6 3.343.1
diisiincesi
H:dsfanm. antibiyotik direncini artiracagi 6.143.1 5.443.9 5.843.4
diisiincesi
Hgsfanen}n ilac maliyetlerini artiracagi 3.342.9 3.543.4 34431
diisiincesi
Enfel_myon kontrol komitesi tarafindan 20422 33432 2.642.7
izleniyor olmak
Bilgi/karar  kaynaklariniza tam uyum 5.8434 6.144.0 5.043.7

saglanan kosullarin olmasi

Cerrahlardan CAP uygulamama nedenlerini 1 ile 10 arasinda degerlendirmeleri

istendiginde ise Tablo 40’ta goriildiigii gibi; sirasiyla en fazla bilgi/karar kaynaklarina
tam uyum saglanan kosullarin olmasi (5,943,7; YSH: 5,8+3,4 ve GMKDH: 6,1+4),
hastanin antibiyotik direncini artiracagi diisiincesi (5,8+3,4; YSH: 6,143,1 ve GMKDH:

5,4£3.9), operasyon sirasinda titiz davraniyor olmalart (5,243,7; YSH: 5,2+£3,6 ve
GMKDH: 5,2+4) ve gereksiz olacag diislincesi (5+4; YSH: 4,844 ve GMKDH: 5,2+4,1)

nedenlerinden dolayr1 CAP uygulamadiklarini ifade etmislerdir. Hastanenin ilag
maliyetlerini artiracagi diistincesi (3,4+3,1; YSH: 3,3+2,9 ve GMKDH: 3,5+3,4),
hastanin tedavi maliyetlerini artiracag1 diisiincesi (3,343,1; YSH: 3,1+2,8 ve GMKDH:

3,6£3,6) ve enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan izleniyor olmak (2,6+2,7; YSH:

2,242,2 ve GMKDH: 3,3+£3,2) calismaya katilan cerrahlar icin CAP uygulamama

nedenleri arasinda en az etkili olan nedenler olarak belirtilmistir.
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Tablo 41. CAP Uygulamas1 Hangi Durumlarda Ne Derece Gerekli

Durumlar YSH GMKDH Toplam
X+Ss X+Ss X+Ss

Hastanin ¢ok riskli olmasi durumunda 4,5+0,9 4,9+0,3 4,6+0,8
Temiz yaralarda 2,1£1,2 1,9+0,9 2,0£1,1
Temiz-kontamine yaralarda 3,4+1,2 3,6+1,0 3,5+1,1
Kontamine yaralarda 4,6+0,6 4,8+0.4 4,7+0,6
Hastanin yaginin ¢ok kiigiik ya da ¢ok biiyiik 2.841.4 2.841,0 28413
olmasi durumunda
Hastanin obezite tanisinin olmasi durumunda 3,2+1,4 3,5+1,0 3,3+1,3
Ameliyathane kosullarmin steril olmadig 43412 44410 43412

durumda

Verilen durumlara karsilik cerrahlarin CAP uygulamasini ne derece gerekli gordiikleri
Tablo 41°de sunulmaktadir. Buna gore cerrahlar kontamine yaralarda, hastalarin ¢ok
riskli olmast durumunda, ameliyathane kosullarinin steril olmadigi durumlarda, temiz
kontamine yaralarda ve hastanin obezite tanisinin olmas1 durumunda CAP uygulamasinin
daha cok gerekli oldugu goriisiindedir. Bunlarin yaninda cerrahlar temiz yaralarda ve
hastanin yasimin ¢ok kiiciik ya da ¢ok biiylik olmasi durumunda CAP kullanilmasinin
daha az gerekli oldugunu ifade etmislerdir. Verilen bu durumlarin disinda acik uglu olarak
baska goriisleri oldugunu ifade eden YSH’deki genel cerrahlardan biri operasyonda
protez, greft gibi yabanci materyallerin kullanilmas1 durumunda CAP kullaniminin ¢ok
gerekli oldugunu ve bagka bir genel cerrah ise etkilenen organa gore operasyon sirasinda
kontamine operasyona donme riskinin olmasi durumunda CAP kullaniminin orta diizeyde
gerekli oldugunu belirtmistir. Sorudan bagimsiz olarak YSH’de bir iiroloji ve KBB
cerrah1 ameliyathane kosullarinin steril olmadigi durumda acil bir ameliyat olmadig:

siirece ameliyati yapmamayi tercih ettiklerini ifade etmislerdir.
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Tablo 42. Uygun Olmayan CAP Kullaniminin Nedenleri

YSH GMKDH Toplam
Nedenler - o+ - %+ : Y
Gereksiz profilaksi 25 19,7 13 12,4 38 16,4
Secilen antibiyotigin yanlis olmasi 18 14,2 13 12,4 31 13,4
24-48 saatten uzun siiren profilaksi 13 10,2 14 13,3 27 11,6

Antibiyotik dozunun yetersiz veya asir1

14 11 10 9,5 24 10,3
olmasi

Kiiltiir sonucuna uygun olmayan

antibiyotik kullanimi 13 10,2 11 10,4 24 10,3

Enfeksiyon olmaksizin antibiyotik

kullanilmasi 14 11 7 6,7 21 9,1

Tan1 agisindan gerekli degerlendirme

yapilmadan antibiyotik kullanilmasi 10 79 10 95 20 8,6

Endikasyon olmadig1 halde, ayn1 anda

ikiden fazla antibiyotigin kullanilmasi ! 55 10 95 17 73

Etkinligi bilinen bir antibiyotik yerine,

pahali ve yeni olan bir antibiyotigin 5 3,9 7 6,7 12 52
se¢ilmesi
Doz araliklarinin uygunsuz olmasi 4 3,2 5 48 9 3,9

Ayni etkinlikte daha ucuz antibiyotik

varken, pahali antibiyotigin secilmesi 4 3.2 > 4.8 9 3,9

*Tercihler i¢indeki yiizde

Tablo 42°de cerrahlarin uygun olmayan CAP kullanimlarinin en ¢ok hangi neden ya da
nedenlerden kaynaklandig1 sorusuna verdikleri yanitlar yer almaktadir. 54 cerrahtan 38’1
“gereksiz profilaksi” kullanimindan kaynaklandigini belirtirken, bunu “segilen
antibiyotigin yanlis olmasi” ve ‘“24-48 saatten uzun siiren profilaksi” izlemektedir. Bu
yanitlara gore en fazla karsilagilan bu ilk {ic neden “antibiyotigin uygun bir sekilde
kullanilmamasindan kaynakli” bir neden olarak da ifade edilebilmektedir. Bunun
yaninda 24 cerrah ise antibiyotik dozunun yetersiz veya asir1 olmasi ve kiiltiir sonucuna
uygun olmayan antibiyotik kullanimi nedeni ile uygun olmayan kullanimlarin

gerceklestigini diisiinmektedirler. Bunlar1 takiben eksik ya da yetersiz endikasyon
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sebebiyle (enfeksiyon olmaksizin, tani agisindan gerekli degerlendirme yapilmadan ve
endikasyonu olmadigi halde aymi anda ikiden fazla CAP kullanimi) antibiyotik
kullanilmas1 gibi nedenler yer almaktadir. Etkinligi bilinen bir antibiyotik yerine, pahali
ve yeni olan bir antibiyotigin secilmesi, doz araliklarinin uygunsuz olmasi ve ayni
etkinlikte daha ucuz antibiyotik varken pahali antibiyotigin secilmesi ise cerrahlar
arasinda uygun olmayan antibiyotik kullanimina daha az sebep olan nedenler olarak

siralanmustir.

Tablo 43. Cerrahlarin Uygun Olmayan CAP Kullanimin1 Onemli Bir Sorun Olarak

Gortip Gormemesi

YSH GMKDH TOPLAM
f % f % f %
Evet 25 75,8 12 57,1 37 68,5
Hayir 8 24,2 9 42,9 17 31,5
Toplam 33 100,0 21 100,0 54 100,0

Her ne kadar ¢ogu cerrah uygun olmayan CAP kullanimini bir sorun olarak goriip
nedenlerini belirtmis olmasina ragmen az da olsa bazi cerrahlar bunun 6nemli bir sorun
olmadigini diistinmektedirler. Tablo 43’e gore 54 cerrahtan 17’si (%31,5) uygun olmayan

kullanimlar1 dnemli bir sorun olarak gérmemektedir.
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Tablo 44. Cerrahlarm Uygun Olmayan CAP Kullanimina Yoénelik Céziim Onerileri

Egitim-Denetim

e Hekimlere yonelik profilaksi egitimleri daha sik olmali

e Temiz-temiz kontamine yaralarda profilaksi hakkinda egitimler yapilmasi

e Bilgilendirme yapilmal

e Tip fakiiltesinden itibaren cerrahi ihtisas egitiminde bu konuda yeterli
bilgilendirmenin ve rutin uygulamalarin yayginlastirilmasi

e Rehberin giincel tutulmasi

e Siki denetim yapilmali

o  Gereksiz antibiyotik kullaniminin insan viicuduna agtig1 zararlar hakkinda
farkindalik olusturulmali

o CAP rehberine tam uyumun saglanmasi

Cerrahi kosullarin iyilestirilmesi

e Cerrahi sartlarin mitkemmel hale getirilmesi

e Operasyon dncesinde yara hijyeni saglanmali

e Havalandirma, sterilizasyon, egitimli personel, hepafiltre gerekli

o Sterilite kosullarinin optimize/standardize edilmesi gerekmektedir

e Operasyon oncesi hastalarin risk degerlendirmelerine gére daha kat1 kurallarin
olmasi ve uygulamadan yalnizca hekimin sorumlu tutulmamasi

Hastanin degerlendirilmesi ve mesuliyet

Hasta iyi degerlendirilmeli

CAP kullanim gerekgeleri agiklanmali

Endikasyon gerekliligi iyi bir sekilde arastiriimali

Gerekirse enfeksiyon hastaliklar baslanip baglanmayacagina karar vermeli
Her hasta cerrahi profilaksiden 6nce EKK’de degerlendirilmeli

Cerrahi oncesi enfeksiyon uzmani tarafindan profilaksinin degerlendirilmesi ve
hastanin enfeksiyon sorumlulugunu enfeksiyon uzmaninin almast

Gerekli hastalarda kullanilmal

Gerekli ve bu isten sorumlu insanlarin bu konu hakkinda islerini yapmasi

Profilaksinin bir ekip tarafindan yiiriitiilmesi

e Postoperatif donemde uzamis CAP kullaniminin azaltilmasi

Teknoloji ile entegrasyon

e Algoritmalar olusturularak direng gelisimi dnlenmeli

e Doktorun fazla, gereksiz antibiyotik profilaksisi yaptigi durumlarda hastane
isletim sistemi, enfeksiyon hemsireleri vb. dogru uygulamay1 hatirlatmal

e Profilaktik antibiyotik i¢in genis katilimli ve onayl algoritma yapilmasi

Calisma kapsamindaki cerrahlarin uygun olmayan CAP kullanimina yonelik ac¢ik uglu
olarak yanitladiklar1 ¢6ziim Onerileri Tablo 44°te yer almaktadir. Elde edilen yanitlar dort

ana baslik altinda toplanmistir. Buna gore cerrahlar temel olarak egitim ve denetimin
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siklikla yapilmasi, cerrahi kosullarin uygun hale getirilerek iyilestirilmesi, hastalarin tam
anlamiyla degerlendirilmesi ve bu siiregte gorevlerin ve sorumluluklarin belirlenmesi ve
son olarak da daha sistemli bir sekilde klinik karar vermelerini destekleyecek

teknolojiden yararlanilmasi konusunda 6nerilerde bulunmuslardir.

Tablo 45. Cerrahlarin AYP Olusturulmasini Gerekli Goriip Gormedikleri

YSH GMKDH Toplam
f % f % f %
Evet 26 78,8 15 71,4 41 75,9
Hayir 7 21,2 6 28,6 13 24,1
Toplam 33 100,0 21 100,0 54 100,0

Uygun olmayan CAP kullanimini 6nlemek ya da en aza indirebilmek amaciyla her ne
kadar aragtirma kapsamindaki iki hastanede olmasa da son yillarda Tiirkiye’deki
hastanelerde kurulmaya baglayan AYP’nin olusturulmasinin gerekli olup olmadigi
hakkinda cerrahlarin goriisleri alinmistir. Buna gore cerrahlarin ¢ogunlugu (%75,9)

gerekli oldugunu ancak neredeyse %4 ii ise gerekli olmadigini diisiinmektedir (Tablo 45).

Tablo 46. AYP’nin Igeriginde Yer Almasi Gereken Strateji ve Araglar

f
Denetleme, siki denetim, kontrol 21
Geribildirim 20
Egitim 19
o Kisitlama 9
:;}‘ Cerrahi risklere (yara riski vb.) gére kullanilmali 1
% Kiiltiir sonuglarinin bildirilmesi 1
Her klinik ve pu klinigin glincel enfeksiyon rehberlerinin kisa araliklarla 1
giincellenmesi
Istatistik paylagimi 1
Hastane enfeksiyonu varsa ameliyat diizeni yeniden olusturulmali 1
Hasta risk siniflamasi 14
Ilag direng indeksi arag kiti 13
. 3 giinliik antibiyotik denetim paketi 13
Tﬁ» Mikrobiyoloji antibiyogram paketi 11
E Sistem {izerinden taniya entegre profilaksi dnerisinin ¢ikmast 1
Yakin takip ile enfeksiyon gelisip gelismedigi bir data sistemi kurularak 1

hastane enfeksiyon hiz1 tespiti yapilmasi
Bir sablon olmali ve ona gore profilaksi yazilmali 1
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AYP’nin olusturulmasinin gerekli oldugunu belirten cerrahlardan, olas1 bir programda bu
sorunun Oniine gecebilmek icin ne gibi stratejiler belirlenmesi ve bu stratejileri
gergeklestirebilmek icin hangi araclarin kullanilmasi gerektigine iliskin goriisleri Tablo
46’da sunulmustur. Buna gore programda strateji olarak kullanimlarin siki bir sekilde
denetlenmesi, geribildirimlerin yapilmasi, periyodik olarak egitimlerin siirdiiriilmesi ve
kisitlamalar yapilmasi seklinde Onerilerde bulunmuslardir. Bunlara ilave olarak
kullanimlarin kontrol edilmesi, antibiyotiklerin cerrahi risklere gére kullanilmasi, kiiltiir
sonuglarmin bildirilmesi, kliniklere gore rehberlerin kisa araliklarla giincellenmesi, CAP
kullanimlarina 1iligkin istatistiklerin paylasilmast ve hastane enfeksiyonu olmasi
durumunda ameliyathane kosullarinin buna gore yeniden diizenlenmesini dnermislerdir.
Bu stratejileri gerceklestirmek i¢in ise cerrahlar en fazla hasta risk siniflamasi, ilag direng
indeksini belirlemek i¢in arag kiti, antibiyogram paketi ve 3 giinliik antibiyotik denetim
paketi gibi araglarin kullanilmasini1 gerekli gérmektedirler. Bunlarin disinda antibiyotik
secimi yapilirken tani ile entegre bir sistem iizerinden profilaksi Onerisinin ¢ikmasi,
hastane enfeksiyon hizini tespit edebilmek igin bir bilgi sistemi olmasi gerektigini ifade

etmislerdir.

Tablo 47. AYP’de Yer Almasi Gereken Ekip Uyeleri

L. . YSH GMKDH Toplam
Ekip Uyeleri f Vor f Vo f Vor
Enfeksiyon hastaliklar1 uzmani 33 25,6 21 24,7 54 25,2
Enfeksiyon kontrol hemsiresi 28 21,7 17 20,0 45 21,0
Klinik mikrobiyoloji uzmani 23 17,8 16 18,8 39 18,2
Klinik eczaci 10 7,8 13 15,3 23 10,7
Kalite iyilestirme uzmant 15 11,6 5 5,9 20 9,3
Epidemiyolog 11 8,5 6 7,1 17 79
Bilgi teknoloji/islem uzmani 8 6,2 7 8,2 15 7,0
(Diger) Her boliimden temsilci 0.8 i ) 1 05

olarak uzman hekim bulundurulmal
*Tercihler i¢indeki ylizde

Son olarak ise cerrahlara, hastanenizde antibiyotik kullanimin iyilestirmek i¢in AYP
olusturulacak olsa ekipte hangi meslek gruplarindan kimlerin olmasini gerekli gordiikleri
sorulmustur (Tablo 47). Verilen yanitlara gére 54 cerrahin tiimiiniin birincil olarak
enfeksiyon hastaliklart uzmaninin yer almasi konusunda hemfikir olduklar
goriilmektedir. Bunu takiben ise sirastyla en fazla enfeksiyon kontrol hemsiresi, klinik

mikrobiyoloji uzmani, klinik eczaci, kalite iyilestirme uzmani, epidemiyolog ve bilgi
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islem uzmaninin bulunmasi gerektigini diisinmektedirler. Bunlarin diginda YSH’de bir
genel cerrah, her boliimden temsilci olarak bir uzman hekim bulundurulmasi gerektigini

Onermistir.

45. HIPOTEZLERE iLISKiN BULGULAR

Calismanin bu bolimiinde uygun ve uygun olmayan antibiyotik kullanimi, se¢imi ve
stiresi ile kullanom miktart ve maliyetinin hastanelerin CAP rehberine sahip olup
olmamasina gore ve YSH’de rehber 6ncesi ve sonrasina gore anlaml farklilik gosterip
gostermedigi sorusu ile hastaya, operasyona ve cerraha iliskin 6zelliklerin antibiyotik
kullaniminin genel uygunluk diizeyi, antibiyotik se¢imi ve siiresinin uygunluk diizeyleri
ile toplam CAP miktari, maliyeti ve postoperatif yatis siiresi lzerindeki etkileri

incelenmektedir.

Tablo 48. Rehberi Olan (GMKDH) ve Olmayan (YSH) Hastanelerde CAP Kullaniminin

Genel, Sec¢im ve Siire Uygunluklarinin Karsilagtirmasi

. CAP Kullanim )
Rehberi olan/olmayan X
Uygun  Uygun Degil Toplam
_ YSH f 196 353 549
% Hastane i¢indeki % 35,7 64,3 100,0 ,
o f 2027 492 2519 y“=452,667
GMKDH Hastane i¢indeki % 80,5 19,5 100,0 p<0,001
Toplam f 2223 845 3068
Hastane i¢indeki % 72,5 27,5 100,0
f 259 290 549
] YSH Hastane igindeki % 47,2 52,8 100,0
3 GMKDH f 2512 2 2514 ¥?=1453,475
Hastane i¢indeki % 99,9 0,1 100,0 p<0,001
Toplam f 2771 292 3063
Hastane i¢indeki % 90,5 9,5 100,0
YSH f 456 93 549
£ Hastane i¢indeki % 83,1 16,9 100,0
7 oMKDH | 2026 487 2513 v=1,746
Hastane i¢indeki % 80,6 19,4 100,0 p=0,186
Toplam f 2482 580 3062
Hastane i¢indeki % 81,1 18,9 100,0

CAP kullaniminin genel uygunluk, se¢cim uygunlugu ve siire uygunlugu agisindan rehberi
olan ve olmayan hastanelere gore anlamli farklilik gosterip gostermedigini belirlemek

icin Tablo 48°de goriildiigii gibi rehberi olan GMKDH nin verileri ile YSH’nin rehbere
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sahip olmadigr 2017 yili verileri karsilastirtlmistir. Bu bulgulara gére GMKDH ile
YSH’deki genel CAP kullanimlarina iligkin uygun olmayan CAP kullanim oranlari
arasinda istatistiksel agidan anlaml1 bir farklilik bulunmaktadir (x?= 452,667; p<0,001).
Buna gore Hla hipotezi kabul edilmistir. CAP rehberinin olmadigi donemde YSH’nin
genel agidan uygun olmayan CAP kullanim oran1 %64,3 ve rehberi olan GMKDH’de ise
uygun olmayan CAP kullanim oraninin %19,5 oldugu tespit edilmistir. Uygun ve uygun
olmayan CAP sec¢iminin rehbere sahip olma durumuna gore degisip degismedigini
belirlemek i¢in yapilan analiz sonucunda rehberi olan GMKDH ile rehberi olmayan YSH
arasinda uygun olmayan CAP secimi oranlari arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilk bulunmus (x*=1453,475; p<0,001) ve HIb hipotezi kabul edilmistir.
GMKDH’deki cerrahi islemlerinin neredeyse tiimii i¢in uygun CAP se¢imi yapildigi
goriiliirken, YSH’deki cerrahi islemlerin %52,8’inde uygun olmayan CAP sec¢imi
yapildigi tespit edilmistir. CAP siiresinin uygunlugu agisindan ise rehberi olan GMKDH
ile rehberi olmayan YSH arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir

(p>0,05) ve Hlc hipotezi reddedilmistir.

Tablo 49. Rehberi Olan (GMKDH) ve Olmayan (YSH) Hastanelerde CAP Miktari
(TGD) ve Maliyetinin Karsilagtirmasi*

Degiskenler Hastaneler N X Ss t p
YSH 195 3,00 0,00

U TGD -2,060 0,039
ygun GMKDH 2022 301 0,15
YSH 248 3,06 0,54

U ol n TGD 2,173 0,030
ygun omaya GMKDH 492 301 0,17

Toplam TGD YSH 444 3,04 041 2,665 0,008

P GMKDH 2514 3,01 0,16 ’ ’

Uygun CAP YSH 196 2,47 0,00

jutl ” 8,293  <0,001
maliyeti GMKDH 2027 3,33 1,45
Uygun olmayan YSH 353 2,70 1,37

nay 15,588  <0,001
CAP maliyeti GMKDH 492 4,20 1,96
YSH 549 2,61 1,10

Toplam CAP 3 12331 <0,001
maliyeti GMKDH 2519 3,50 1,60

*Miktar hesaplamasinda 18 yas alt1 hastalar hari¢ tutulmustur.

Hastanelerin TGD’ye dayali olarak kullandiklart CAP miktar1t CAP rehberine sahip olup
olmamalarina gore karsilastirildiginda; Tablo 49°da goriildiigii gibi hastaneler arasinda

uygun (t=-2,060; p=0,039), uygun olmayan (t=2,173; p=0,030) ve toplam TGD miktari
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(t=2,665; p=0,008) agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmus ve H2a-1,
H2a-2 ve H2a-3 hipotezleri kabul edilmistir. Bu bulguya gore; YSH nin rehbere sahip
olmadig1 donemde uygun olmayan ve toplam CAP miktari rehberi olan GMKDH’ye gore
daha fazla iken uygun CAP miktar ise YSH’ye gore GMKDH’de fazla bulunmustur.
Buna gore rehbere sahip olmadigi dénemde YSH’de uygun olmayan kullanimlarin fazla
oldugu ve buna bagli olarak da toplam miktarin artti§i sonucuna ulasilmistir. Ayni
zamanda GMKDH’de kullanilan antibiyotiklerin %99,8’inin sefazolin olmas1 ve YSH’de
ise sefazolin disinda farkli antibiyotik (ampisilin-sulbaktam, sefepim vb.) kullanimlari
olmasi nedeniyle miktar agisindan daha yiiksek bulunmustur. Kullanilan CAP maliyeti
hastanelerin CAP rehberine sahip olup olmamasina gore incelendiginde ise uygun
kullanim maliyeti (t=-8,293; p<0,001), uygun olmayan kullanim maliyeti (t=-15,588;
p<0,001) ve toplam kullanim maliyetinin (t=-12,331; p<0,001) iki hastane arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmus ve H2b-1, H2b-2 ve H2b-3
hipotezleri kabul edilmistir. Bu bulguya gore; rehberi olan GMKDH’deki uygun, uygun
olmayan ve toplam CAP maliyetinin YSH nin rehbere sahip olmadigi donemdeki CAP

maliyetlerinden anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmustir.

Tablo 50. YSH’de Rehber Oncesi ve Sonrast CAP Kullaniminin Genel, Se¢im ve Siire

Uygunluklarinin Karsilastirmasi

Rehber oncesi/sonrasi CAP Kullanim: 1
Uygun  Uygun Degil  Toplam
_ Once f 196 353 549
2 Y1l igindeki % 35,7 64,3 100,0
a sonra | 338 410 748 x’=11,763
Y1l i¢indeki % 45,2 54,8 100,0 p=0,001
Toplam f N . 534 763 1297
Y1l i¢indeki % 41,2 58,8 100,0
Once f 259 290 549
g Y1l igindeki % 47,2 52,8 100,0
3 Sonra f 437 290 727 ¥?=21,103
Y1l igindeki % 60,1 39,9 100,0 p<0,001
Toplam f 696 580 1276
Y1l i¢indeki % 545 455 100,0
Once f 456 93 549
2 Y1l igindeki % 83,1 16,9 100,0
7 sonra | 629 93 722 v=4,113
Y1l igindeki % 87,1 12,9 100,0 p=0,043
f 1085 186 1271
Toplam

Y1l i¢indeki % 85,4 14,6 100,0
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Tablo 50°de YSH’nin rehbere sahip olmadigi 2017 yili verileri ile rehber uygulamasina
gectigi 2018 yili verileri karsilastirilmistir. CAP rehberine sahip olmanin uygun ve uygun
olmayan kullanimlar tizerindeki etkisini incelemek i¢in YSH nin rehber dncesi (2017 yil1)
ve rehber sonrasi (2018 yili) donemleri karsilastirildiginda, genel CAP kullaniminda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmus (y>= 11,763; p=0,001) ve H3a hipotezi
kabul edilmistir. Rehber oncesi donemde 9%64,3 olan uygun olmayan CAP
kullanimlarinin, rehber sonrasinda %54,8’e diistiigli, buna karsilik uygun kullanim
oraninin ise rehber uygulamasi ile birlikte yaklasik %10°luk bir artis gosterdigi
saptanmistir. CAP se¢iminin rehber Oncesi ve rehber sonrasi farkli olup olmadigi
incelendiginde, istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunmus (¥?= 21,103; p<0,001) ve
H3b hipotezi kabul edilmistir. Rehber dncesi donemde %52,8 olan uygun olmayan CAP
seciminin, rehber sonrasinda %39,9’a diistigli saptanmistir. CAP kullanim siiresinin
rehber Oncesi ve rehber sonrasi farkli olup olmadigi incelendiginde de istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmus (%= 4,113; p=0,043) ve H3c hipotezi kabul edilmistir. Rehber
oncesi donemde %16,9 olan uygun olmayan CAP kullanim siiresinin, rehber

uygulamasina gecilmesiyle %12,9’a diistiigli saptanmuigtir.

Tablo 51. YSH’de Rehber Oncesi ve Sonrasi CAP Miktar1 (TGD) ve Maliyetinin

Karsilastirmasi
Degiskenler YSH N X Ss t p
Uygun TGD Once 195 3,00 0,00 8785 <0,001
Sonra 313 3,43 0,68
Once 249 3,06 0,54
Uygun olmayan TGD ' ’ 1,379 0,168
Yo Y Sonra 332 2,94 1,36
Once 444 3,04 0,41
Toplam TGD -2,523 0,012
Sonra 645 3,18 1,11
U CAP O 196 2,47 0,00
ygan”® Once ’ ’ 36,971  <0,001
maliyeti Sonra 338 3,85 0,52
U | o) 353 2,69 1,37
ygun o .mayan nce 8683 <0,001
CAP maliyeti Sonra 410 3,42 0,91
Toplam CAP Once 549 2,61 1,10
maliyeti -18,136  <0,001
y Sonra 748 3,61 0,79

*Miktar hesaplamasinda 18 yas alt1 hastalar hari¢ tutulmustur.
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Tablo 51°de YSH’de CAP rehberi dncesi donem ile rehber uygulamaya baglandiktan
sonraki donemde uygun kullanilan CAP miktar1 ve toplam kullanilan CAP miktarinin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (sirasiyla t=-8,785;
p<0,001 ve t=-2,523; p=012). Rehber Oncesine gore rehber kullanilmaya baslandiktan
sonra uygun kullanilan CAP miktarinin ve toplam kullanilan CAP miktarinin arttig
goriilmektedir. Buna karsin rehber 6ncesi uygun olmayan CAP kullanim miktar1 rehber
sonrasinda bir miktar azalmis olmakla birlikte anlamli bir farklilhik bulunamamaistir
(p>0,05). Buna gore H4a-1 ve H4a-3 hipotezleri kabul edilirken H4a-2 hipotezi
reddedilmistir.

Benzer sekilde, YSH’de rehber 6ncesi ve rehber sonrasi uygun, uygun olmayan ve toplam
CAP maliyetleri karsilagtirildiginda; istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmus
(sirastyla t=-36,971; p<0,001, t=-8,683; p<0,001 ve t=-18,136; p<0,001) ve H4b-1, H4b-
2 ve H4b-3 hipotezleri kabul edilmistir. Bu bulgulara gore rehber kullanilmadan 6nceki
doneme gore kullanmaya baslandiktan sonra uygun, uygun olmayan ve toplam CAP

maliyetlerinin daha fazla oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 52. Genel CAP Uygunsuzluk Diizeyini Etkileyen Faktorler

<. Std. Odds %95 Giiven
Degiskenler p Hata Wald P Oram oAl‘allug‘l]
Sabit -0,359 0,212 2,858 0,091 0,699 -
Cerrahi teknik
Kullanilmayan

(Referans: Kullanilan) -0,995 0,148 45,276 <0,001 0,370 0,277-0,494

Anestezi tiirii

Genel 0543 0135 16,144 <0001 0581  0,446-0,757
(Referans: Spinal)

Servis

Genel cerrahi 0500 0078 40883 <0001 0,606 0,520-0,707
Ortopedi 0412 0,092 20082 <0001 1,510 1,261-1,808
(Referans: Diger)

ASA skoru

ASA 2 0,300 0120 6218 0,013 0,741  0,585-0,938
ASA 3-4 0448 0260 2968 0,085 1,566  0,940-2,607

(Referans: ASA 1)
Operasyon grubu

6,680-
A3 ve B 2,405 0,258 86,902 <0,001 11,075 18 361
(Referans: C)
Risk indeksi
lve?2 -0,467 0,150 9,770 0,002 0,627  0,468-0,840

(Referans: 0)
Yara siifi
Temiz kontamine ve

1,199 0,159 56,530 <0,001 3,316  2,426-4,533

kontamine

(Referans: Temiz)
Hastanin yasi 0,005 0,003 1984 0,159 1,005 0,998-1,012
Preoperatif yatis siiresi

4 giin ve lizeri -0,365 0,122 8,960 0,003 0,694  0,547-0,882

(Referans: 4 giin alt1)
Operasyon siiresi
60 dk tizeri 0,815 0,106 59,602 <0,001 2,260 1,837-2,779
(Referans: 60 dk ve alt1)
Operasyon tiirii
Acil 0,236 0,244 0,930 0,335 1,266  0,784-2,043
(Referans: Elektif)
Cerrahin cinsiyeti
Erkek 0,846 0,149 32,147 <0,001 2,331 1,740-3,122
(Referans: Kadin)

Calismada uygun olmayan antibiyotik kullaniminin hastaya, operasyona ve cerraha
iligkin 6zelliklerden etkilenip etkilenmedigini ortaya koymak amaciyla yapilan lojistik

regresyon analizi sonuglart Tablo 52°de sunulmaktadir. Modele alinan degiskenlerin
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genel CAP uygunsuzlugunu agiklama yiizdesi %36,4 olarak bulunmustur (Nagelkerke
R?= 0,364). Modelin veriye uyumunun iyi olup olmadig1 Hosmer-Lemeshow testi ile
incelenmis ve uyum iyiliginin saglandigi tespit edilmistir (Hosmer-Lemeshow=0,477).
Ulasilan model uygun ve uygun olmayan sonuglarin %76,4’tinti dogru siniflandirmistir.
Uygun olmayan CAP kullaniminin cerrahi teknik kullanimi, anestezi tiirii, operasyonun
yapildig1 servis, ASA skoru, operasyon grubu, risk indeksi, yara sinifi, preoperatif yatis
siiresi, operasyon siiresi ve cerrahin cinsiyeti degiskenlerinden istatistiksel olarak anlaml
bir sekilde etkilendigi (p<0,05), buna karsin hastanin yasi ve operasyonun tiiriiniin uygun
olmayan kullanimda anlamli belirleyici olmadigi bulunmustur (p>0,05). Buna gére uygun
olmayan antibiyotik kullanim olasiliginin operasyona iliskin 6zelliklerden A3 ve B grubu
islemlerin C grubu islemlerin 11,075 kat1 (p<<0,001), 60 dakikadan daha fazla siiren
islemlerin daha az siiren islemlerin 2,260 kat1 (p<<0,001), ortopedi tarafindan yapilan
islemlerin diger cerrahi servisler tarafindan yapilan iglemlerin 1,510 kat1 (p<0,001), genel
cerrahi tarafindan yapilan islemlerin diger cerrahi servisler tarafindan yapilan islemlerin
0,606 kat1 (p<0,001), genel anestezinin kullanildig1 islemlerde spinal anestezi kullanilan
islemlerin 0,581 kati (p<0,001) ve cerrahi bir teknigin kullanilmadigi islemlerde
kullanilan islemlerin 0,370 kat1 (p<0,001) kadar oldugu bulunmustur. Hastaya ait
ozelliklerden ise yara sinifi temiz kontamine ve kontamine olanlarin temiz olanlarin 3,316
kat1 (p<0,001), ASA skoru 2 olan hastalarin ASA skoru 1 olan hastalarin 0,741 kati
(p=0,013), preoperatif yatis siiresi 4 giin ve lizerinde olan hastalarin yatis siiresi daha az
olanlar1 0,694 kat1 (p=0,003) ve risk indeksi 1 ve 2 olanlarin 0 olanlarin 0,627 kati
(p=0,002) kadar uygun olmayan antibiyotik kullanim olasiligina sahip oldugu sonucuna
ulasiimistir. Cerraha iliskin 6zelliklerden ise cinsiyeti erkek olan cerrahlarin yaptigi
islemlerdeki uygun olmayan antibiyotik kullanim olasiliginin kadin cerrahlarin yaptigi
islemlerdeki uygun olmayan antibiyotik kullanim olasiligindan 2,331 kat daha fazla

oldugu bulunmustur (p<0,001). Bu bulgulara gére H5 hipotezi dogrulanmaktadir.
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Tablo 53. Antibiyotik Se¢iminin Uygunsuzlugunu Etkileyen Faktorler

< Std. Odds %395 Giiven
Degiskenler b Hata Wald P Oram Arahgi
Sabit -1,152 0,328 12,314 <0,001 0,316 -
Cerrabhi teknik
Kullanilmayan

(Referans: Kullanilan) -0,479 0,186 6,585 0,010 0,620 0,430-0,893

Anestezi tiirii

(GRe:f?elrans: Spinal) -0,368 0,211 3,043 0,081 0,692 0,458-1,047
Servis
Genel cerrahi -0,933 0,155 36,162 <0,001 0,393 0,290-0,533
Ortopedi 0,364 0,200 3,330 0,068 1,439 0,973-2,128
(Referans: Diger)
ASA skoru
ASA 2 -0,702 0,178 15506 <0,001 0,495 0,349-0,703
ASA 3-4 0,973 0,368 6,977 0,008 2,646 1,285-5,448

(Referans: ASA 1)

Operasyon grubu

A3ve B 3,792 0,337 126,924 <0,001 44,350 22,929-85,784
(Referans: C)
Risk indeksi
lve?2 -0,273 0,259 1,113 0,291 0,761  0,458-1,264

(Referans: 0)

Yara smifi

Temiz kontamine ve 2707 0237 130326 <0001 14,990 9418-23,.860

kontamine

(Referans: Temiz)
Hastanin yas1 0,009 0,006 2,659 0,103 1,009 0,998-1,019
Preoperatif yatis siiresi

4 giin ve lizeri -0,126 0,249 0,256 0,613 0,881 0,541-1,437

(Referans: 4 giin alt1)

Operasyon siiresi
60 dk iizeri 0,322 0,202 2,551 0,110 1,380 0,930-2,048
(Referans: 60 dk ve alt1)

Operasyon tiirii
Acil 0,100 0,311 0,104 0,747 1,106 0,601-2,035
(Referans: Elektif)

Cerrahin cinsiyeti
Erkek 0,401 0,210 3,651 0,056 1,493 0,990-2,252
(Referans: Kadin)
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Uygun olmayan antibiyotik sec¢iminin hastaya, operasyona ve cerraha iligkin
ozelliklerden etkilenip etkilenmedigini ortaya koymak amaciyla yapilan lojistik
regresyon analizi sonuglar1 Tablo 53’te sunulmaktadir. Modele alinan degiskenlerin
antibiyotik se¢iminin uygunsuzlugunu aciklama yiizdesi %64,7 olarak bulunmustur
(Nagelkerke R?= 0,647). Modelin veriye uyumunun iyi olup olmadigi Hosmer-
Lemeshow testi ile incelenmis ve uyum iyiliginin saglandig: tespit edilmistir (Hosmer-
Lemeshow=0,564). Model uygun ve uygun olmayan sonuglarin %93,1’ini dogru
siniflandirmigtir. Tablo 53’¢ goére Uygun olmayan CAP sec¢iminin cerrahi teknik
kullanimi, operasyonun yapildigi servis, ASA skoru, operasyon grubu ve yara sinifi
degiskenlerinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde etkilendigi (p<0,05), buna karsin
anestezi tiirii, risk indeksi, operasyon siiresi, hastanin yasi, preoperatif yatis siiresi,
operasyonun tiirli ve cerrahin cinsiyetinin uygun olmayan antibiyotik se¢iminde anlamli
belirleyiciler olmadigi bulunmustur (p>0,05). CAP se¢iminin uygunsuzluk olasiliginin
operasyona iligkin 6zelliklerden A3 ve B grubu islemlerin C grubu islemlerin 44,350 kat1
(p<0,001), cerrahi bir teknigin kullanilmadigi islemlerde kullanilan islemlerin 0,620 kati
(p=0,010) ve genel cerrahi tarafindan yapilan islemlerin diger cerrahi servisler tarafindan
yapilan islemlerin 0,393 kat1 (p<0,001) kadar oldugu bulunmustur. Hastaya ait
Ozelliklerden ASA skoru 2 ve 3-4 olan hastalarin ASA skoru 1 olan hastalarin 0,495 ve
2,646 kat1 (p<0,001 ve p=0,008) ve yara simnifi temiz kontamine ve kontamine olan
hastalarin temiz olan hastalarin 14,990 kat1 (p<0,001) kadar uygun olmayan antibiyotik
se¢imi olasiligina sahip oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu bulgulara gére H6 hipotezi

dogrulanmaktadir.
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Tablo 54. Antibiyotik Uygulama Siiresinin Uygunsuzlugunu Etkileyen Faktorler

< Std. Odds %95 Giiven
Degiskenler B Hata Wald P Oram Aralhgi
Sabit -3,153 0,280 126,608 <0,001 0,043 -
Cerrahi teknik
Kullanilmayan

(Referans: Kullanilan) -1,163 0,218 28,514 <0,001 0,312  0,204-0,479

Anestezi tiirii

Genel

e -0,259 0,154 2,843 0,092 0,772  0,571-1,043
(Referans: Spinal)

Servis
Genel cerrahi -0,027 0,096 0,0/8 0,780 0,947 0,807-1,175
Ortopedi 0,615 0,009 31,728 <0,001 1,850 1,494-2,292
(Referans: Diger)

ASA skoru
ASA 2 -0,209 0,148 2,004 0,157 0,811 0,607-1,084
ASA 3-4 -0,140 0,317 0,195 0,659 0,869 0,467-1,618

(Referans: ASA 1)
Operasyon grubu

A3ve B -1,404 0,392 12,799 <0,001 0,246  0,114-0,530
(Referans: C)
Risk indeksi
lve?2 -0,620 0,172 12,963 <0,001 0,538 0,384-0,754

(Referans: 0)

Yara simifi

Temiz kontamine ve

) 0,187 0,202 0,855 0,355 1,205 0,811-1,790
kontamine

(Referans: Temiz)

Hastanin yas1 0,002 0,004 0,257 0,612 1,002 0,994-1,010
Preoperatif yatis siiresi
4 giin ve lizeri -0,302 0,130 5390 0,020 0,739  0,573-0,954

(Referans: 4 giin alt1)

Operasyon siiresi
60 dk iizeri 0,868 0,116 55,503 <0,001 2,381 1,895-2,992
(Referans: 60 dk ve alt1)
Operasyon tiirii
Acil 0,723 0,343 4444 0,035 2,060 1,052-4,034
(Referans: Elektif)
Cerrahin cinsiyeti
Erkek 1,293 0,231 31,291 <0,001 3,645 2,317-5,735
(Referans: Kadin)
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Uygun olmayan antibiyotik uygulama siiresinin hastaya, operasyona ve cerraha iliskin
ozelliklerden etkilenip etkilenmedigini ortaya koymak amaciyla yapilan lojistik
regresyon analizinin sonuglar1 Tablo 54’te sunulmaktadir. Modele alinan degiskenlerin
antibiyotik siiresinin uygunsuzlugunu ag¢iklama yiizdesi %22,7 olarak bulunmustur
(Nagelkerke R?= 0,227). Modelin veriye uyumunun iyi olup olmadigi Hosmer-
Lemeshow testi ile incelenmis ve uyum iyiliginin saglandig: tespit edilmistir (Hosmer-
Lemeshow=0,076). Ulasilan model uygun ve uygun olmayan sonuglarin %81,8’ini dogru
simiflandirmistir. Uygun olmayan CAP siiresinin kullaniminin cerrahi teknik kullanima,
operasyonun yapildigi servis, operasyon grubu, risk indeksi, operasyon siiresi, preoperatif
yatis sliresi, operasyonun tiirii ve cerrahin cinsiyeti degiskenlerinden istatistiksel olarak
anlaml1 bir sekilde etkilendigi (p<0,05), buna karsin anestezi tiirii, ASA skoru, yara sinifi
ve hastanin yasinin uygun olmayan CAP siiresinde anlamli belirleyiciler olmadig:
bulunmustur (p>0,05). Buna gore uygun olmayan CAP uygulama siiresi olasiliginin
cerrahi bir teknigin kullanilmadigi islemlerde kullanilan islemlerin 3,312 kat1 (p<0,001),
60 dakikadan daha fazla siiren islemlerin daha az siiren islemlerin 2,381 kat1 (p<0,001),
acil olan operasyonlarin elektif olanlarin 2,060 kat1 (p=0,035), ortopedi tarafindan yapilan
islemlerin diger cerrahi servisler tarafindan yapilan islemlerin 1,850 kati (p<0,001) ve A3
ve B grubu islemlerin C grubu islemlerin 0,246 kat1 (p<0,001) kadar oldugu bulunmustur.
Hastaya ait 6zelliklerden risk indeksi 1 ve 2 olanlarin 0 olanlarin 0,538 kat1 (p<0,001) ve
preoperatif yatis siiresi 4 giin ve lizerinde olanlarin yatis siiresi daha az olanlar1 0,739 kat1
(p=0,020) kadar uygun olmayan CAP siiresi olasiligina sahip oldugu sonucuna
ulasilmistir. Cerraha ait Ozelliklerden ise cinsiyeti erkek olan cerrahlarin yaptigi
islemlerdeki uygun olmayan uygulama siiresi olasiligimin kadin cerrahlarin yaptigi
islemlerdeki uygun olmayan uygulama stiresi olasiligindan 3,425 kat daha fazla oldugu

bulunmustur (p<0,001). Bu bulgulara gére H7 hipotezi dogrulanmaktadir.



Tablo 55. Toplam CAP Miktarini Etkileyen Faktorler
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Std. o .
Degiskenler edilmemis p  Std. g t p VIF 7095 Gltven
Arahigi
(SH)
Sabit 2,799 (0,065) 42,874 <0,001 2,671-2,927
Hastanin yas1 -0,001 (0,001) -0,042 -1,802 0,072 1,924 -0,002-0,000
Pre-op yatis siiresi
4 giin ve tizeri 0,000 (0,020) 0,000 0,021 0,983 1,084 -0,039-0,040
(Referans: 4 giin alt1)
ASA skoru
ASA 2 0,033 (0,020) 0,036 1,596 0,111 1,742 -0,007-0,073
ASA 3-4 0,054 (0,053) 0,023 1,012 0,312 1,817 -0,051-0,159
(Referans: ASA 1)
Risk indeksi
lve?2 0,048 (0,022) 0,043 2,179 0,029 1,342 0,005-0,092
(Referans: 0)
Antibiyotik tiirii
Birinci kugak 0,003 (0,022) 0002 0,118 0906 1,302 -0,041-0,046
sefalosporinler
(Referans: Diger)
Cerrahi teknik
Kullanilmayan -0,020 (0,023) -0,023 -0,873 0,382 2,365 -0,064-0,025
(Referans: Kullanilan)
Anestezi tiirii
Genel -0,009 (0,022) -0,010 -0,386 0,700 2,510 -0,052-0,035
(Referans: Spinal)
Operasyon grubu
A3ve B 0,008 (0,046) 0,004 0,174 0,862 1,424 -0,083-0,099
(Referans: C)
Servis
Genel cerrahi 0,504 (0,035) 0,594 14448 <0,001 5,891 0,435-0,572
Ortopedi 0,559 (0,034) 0,630 16,325 <0,001 5,190 0,492-0,627
(Referans: Diger)
Cerrahin cinsiyeti
Erkek 0,003 (0,020) 0,002 0,127 0,899 1,210 -0,038-0,043
(Referans: Kadin)
Cerrah calisma siiresi
10 yil> -0,271(0,025) -0,234 -10,720 <0,001 1,652 %3;2211)(
(Referans: < 10 y1l)
F=37,204 Diizeltilmis R?=0,135

Test istatistikleri

p<0,001

Durbin-Watson=1,824
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Toplam CAP miktarinin hastaya, operasyona ve cerraha iligkin faktorlerden anlamli
sekilde etkilenip etkilenmedigini belirlemek amaciyla yapilan ¢oklu dogrusal regresyon
analizinin sonuglar1 Tablo 55’te sunulmaktadir. Bulgulara gore operasyonun yapildigi
servis, risk indeksi ve cerrahlarin ¢alisma siiresi toplam CAP miktarini anlamli bir sekilde
etkilemektedir (F=37,204; p<0,001) ve bu degiskenler varyansin %13,5’ini
aciklamaktadir. Buna karsin hastanin yasi, ASA skoru, preoperatif yatig siiresi,
antibiyotik tiirii, cerrahi teknik kullanimi, anestezi tiirii, operasyon grubu ve cerrahin
cinsiyetinin toplam CAP miktar1 {izerindeki etkisi anlamli degildir (p>0,05).
Standartlastirilmig regresyon katsayilarina (B) gore, etkisi anlamli bulunan yordayici
degiskenlerden cerrahin ¢aligsma siiresinin 10 yildan fazla olmasinin (f=-0,234; p<0,001)
toplam CAP miktar tizerinde azaltic1 bir etkiye sahip oldugu bulunmustur. Bunlarin
yaninda ortopedi islemi olmas1 (f=0,630; p<0,001), genel cerrahi islemi olmas1 (f=0,594;
p<0,001) ve risk indeksinin 1 ve 2 olmasi (f=0,043; p=0,029) degiskenlerinin ise toplam
CAP miktarim1 artiran bir etkiye sahip oldugu bulunmustur. Bu sonuglara gére H8

hipotezi kabul edilmistir.
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Tablo 56. Toplam CAP Maliyetini Etkileyen Faktorler

- - P =
Degiskenler Std. ;‘2;'}“1’)"‘“‘5 Std. p t D viIE 7 °15r$l‘ge“
Sabit 3,256 (0,301) 10,828  <0,001 2,667-3,846
Hastanin yas1 -0,001 (0,002) -0,008 -0,418 0,676 1,929 -0,005-0,003
Pre-op yatis siiresi
4 giin ve lizeri 0,107 (0,063) 0,025 1,696 0,090 1,091 -0,017-0,231
(Referans: 4 giin alt1)
ASA skoru
ASA 2 0,021 (0,063) 0,006 0,328 0,743 1,720 -0,103-0,145
ASA 3-4 0,315 (0,176) 0,037 1,797 0,073 2,104 -0,029-0,660
(Referans: ASA 1)
Risk indeksi
lve2 -0,115 (0,088)  -0,027  -1,314 0,189 2,132 -0,287-0,057
(Referans: 0)
Operasyon siiresi
60 dk tizeri 0,136 (0,066) 0,042 2,048 0,041 2,138 0,006-0,266
(Referans: 60 dk ve alt1)
Antibiyotik tiirii
Birinei kusak -2,944 (0,075)  -0,684 -39,367 <0,001 1537  -3,091-(-2,798)
sefalosporinler
(Referans: Diger)
Cerrahi teknik
Kullanilmayan 0,199 (0,073) 0,061 2,719 0,007 2,557 0,056-0,343
(Referans: Kullanilan)
Anestezi tiirii
Genel 0,138 (0,072) 0,044 1,920 0,055 2,686 -0,003-0,279
(Referans: Spinal)
Operasyon tiirii
Acil 0,758 (0,197) 0,109 3,847 <0,001 4,101 0,371-1,144
(Referans: Elektif)
Operasyon grubu
A3veB 0,621 (0,234) 0,076 2,653 0,008 4,167 0,162-1,080
(Referans: C)
Servis
Genel cerrahi 0,779 (0,114) 0,244 6,851 <0,001 6,443 0,556-1,001
Ortopedi 1,012 (0,116) 0,302 8,742 <0,001 6,056 0,785-1,239
(Referans: Diger)
CAP secimi
Uygun degil -0,845 (0,115) -0,135  -7,322 <0,001 1,730 -1,071-(-0,618)
(Referans: Uygun)
CAP siiresi
Uygun degil 0,135 (0,061) 0,035 2,238 0,025 1,228 0,017-0,254
(Referans: Uygun)
Cerrahin cinsiyeti
Erkek -0,063 (0,064) -0,015  -0,977 0,328 1,229 -0,189-0,063
(Referans: Kadin)
Cerrah ¢alisma siiresi
10 y1l> 1,237 (0,082) 0,282 15,173  <0,001 1,759 1,077-1,397
(Referans: < 10 y1l)
F=122,298 Diizeltilmis R?=0,405

Test istatistikleri

p<0,001

Durbin-Watson=1,958
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Toplam CAP maliyetinin hastaya, operasyona ve cerraha iliskin faktorlerden anlamli
sekilde etkilenip etkilenmedigini belirlemek amaciyla yapilan ¢oklu dogrusal regresyon
analizinin sonuglar1 Tablo 56’da sunulmaktadir. Bulgulara gére operasyon siiresi,
antibiyotik tiirii, cerrahi teknik kullanimi, operasyonun yapildig1 servis, operasyon tiirii,
operasyon grubu, cerrahlarin ¢alisma siiresi, CAP se¢iminin ve siiresinin uygunsuzlugu
toplam CAP maliyetini anlamli bir sekilde etkilemektedir (F=122,298; p<0,001) ve bu
degiskenler varyansin %40,5’ini agiklamaktadir. Buna karsin hastanin yasi, ASA skoru,
preoperatif yatis siiresi, risk indeksi, anestezi tiirii ve cerrahin cinsiyetinin toplam CAP
maliyeti lizerindeki etkisi anlamli degildir (p>0,05). Standartlagtirilmig regresyon
katsayilarina () gore, etkisi anlamli bulunan yordayici degiskenlerden birinci kusak
sefalosporinlerin kullanilmasi1 ($=-0,684; p<0,001) ve CAP se¢iminin uygunsuz
olmasinin (=-0,135; p<0,001) toplam CAP maliyeti {izerinde azaltic1 bir etkiye sahip
oldugu bulunmustur. Bunlarin yaninda cerrahin ¢aligma stiresinin 10 yildan fazla olmasi
(B=0,282; p<0,001), ortopedi islemi olmasi (f=0,302; p<0,001), genel cerrahi islemi
olmasi (=0,244; p<0,001), operasyonun acil olmasi (f=0,109; p<0,001), A3 ve B grubu
bir islem olmasi (p=0,076; p=0,008), cerrahi teknik kullanilmamasi ($=0,069; p=0,007),
operasyon siiresinin 60 dakikadan fazla stirmesi (f=0,042; p=0,041) ve uygun olmayan
CAP siiresi (p=0,035; p=0,025) degiskenlerinin ise toplam CAP maliyetini artiran bir

etkiye sahip oldugu bulunmustur. Bu sonuglara gére H9 hipotezi kabul edilmistir.



Tablo 57. Postoperatif Yatis Siiresini Etkileyen Faktorler
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Degiskenler

Std. edilmemis

p (SH)

Std. p

t

p

9095 Giiven

VIF Arahg

Sabit

3,159 (0,778)

-4,063

<0,001

-4,684-(-1,635)

Hastanin yas1

0,013 (0,005)

0,055

2,635

0,008

1,917 0,003-0,023

Pre-op yatis siiresi

4 giin ve tizeri
(Referans: 4 giin alt1)

0,164 (0,161)

0,016

1,019

0,308

1,001 -0,152-0,481

ASA skoru
ASA?2
ASA 34
(Referans: ASA 1)

-0,147 (0,163)
2,477 (0,452)

-0,018
0,119

-0,904
5,482

0,366
<0,001

1,719
2,102

-0,466-0,172
1,591-3,363

Risk indeksi
lve?2
(Referans: 0)

0,131 (0,225)

0,013

0,581

0,562

2,130 -0,310-0,572

Operasyon siiresi

60 dk tizeri
(Referans: 60 dk ve alt1)

0,441 (0,171)

0,057

2,583

0,010

2,133 0,106-0,775

Antibiyotik tiirii
Birinci kugsak
sefalosporinler
(Referans: Diger)

0,654 (0,193)

0,063

3,383

0,001

1,520 0,275-1,034

Cerrahi teknik
Kullanilmayan
(Referans: Kullanilan)

0,894 (0,189)

0,114

4,743

<0,001

2,570 0,525-1,264

Anestezi tiirii
Genel
(Referans: Spinal)

1,102 (0,185)

0,147

5,968

<0,001

2,692 0,740-1,464

Operasyon tiirii
Acil
(Referans: Elektif)

5,076 (0,506)

0,301

10,026

<0,001

3,992 4,083-6,069

Operasyon grubu
A3veB
(Referans: C)

5,006 (0,603)

0,250

8,299

<0,001

4,041 3,823-6,189

Servis
Genel cerrahi
Ortopedi
(Referans: Diger)

-2,140 (0,296)
0,372 (0,301)

-0,279
0,046

-7,225
1,234

<0,001
0,217

6,615
6,236

-2,721-(-1,559)
-0,219-0,963

CAP secimi
Uygun degil
(Referans: Uygun)

0,020 (0,302)

0,001

0,066

0,948

1,728 -0,572-0,612

CAP siiresi
Uygun degil
(Referans: Uygun)

0,715 (0,156)

0,077

4,593

<0,001

1,231 0,410-1,020

Cerrahin cinsiyeti
Erkek
(Referans: Kadin)

0,797 (0,165)

0,080

4,831

<0,001

1,231 0,473-1,120

Cerrah ¢alisma siiresi
10 yil >
(Referans: < 10 y1l)

-0,913 (0,215)

-0,087

-4,256

<0,001

1,859 -1,334-0,493

Test istatistikleri

F=86,886
p<0,001

Diizeltilmis R?=0,329
Durbin-Watson=1,896




148

Postoperatif yatig siiresinin hastaya, operasyona ve cerraha iligkin faktorlerden anlaml
sekilde etkilenip etkilenmedigini belirlemek amaciyla yapilan ¢oklu dogrusal regresyon
analizinin sonuglar1 Tablo 57°de sunulmaktadir. Bulgulara gore hastanin yasi, ASA
skoru, operasyon siiresi, cerrahi teknik kullanimi, antibiyotik tiirti, anestezi tiiri,
operasyon tiirii, operasyonun yapildigi servis, operasyon grubu, CAP siiresi, cerrahin
cinsiyeti ve ¢alisma siiresi postoperatif yatis siiresinin anlamli bir sekilde etkilemektedir
(F=86,886; p<0,001) ve bu degiskenler varyansin %32,9’unu aciklamaktadir. Buna karsin
preoperatif yatis siiresi, risk indeksi ve CAP se¢iminin postoperatif yatis siiresi tizerindeki
etkisi anlamli degildir (p>0,05). Standartlastirilmis regresyon katsayilarina (B) gore,
etkisi anlamli bulunan yordayici degiskenlerden genel cerrahi islemi olmasi (f=-0,279;
p<0,001) ve cerrahlarin ¢alisma siiresinin 10 yildan fazla olmas1 (p=-0,087; p<0,001)
postoperatif yatis siiresi lizerinde azaltici bir etkiye sahip oldugu bulunmustur. Bunlarin
yaninda operasyonun acil olmasi (f=0,301; p<0,001), A3 ve B grubu bir islem olmasi
(B=0,250; p<0,001), genel anestezi uygulanmasi (f=0,147; p<0,001), ASA skorunun 3 ve
4 olmasi (=0,119; p<0,001), cerrahin cinsiyetinin erkek olmasi (f=0,080; p<0,001),
operasyon siiresi (=0,057; p=0,010), cerrahi teknik kullanilmamas1 (=0,114; p<0,001),
birinci kusak sefalosporinlerin kullanimi ($=0,063; p=0,001), hastanin yasi (=0,055;
p=0,008) ve uygun olmayan CAP siiresi (f=0,077; p<0,001) degiskenlerinin ise
postoperatif yatis siiresini artiran bir etkiye sahip oldugu bulunmustur. Bu sonuglara gore

H10 hipotezi kabul edilmistir.

Tablo 58. Cerrahlarin CAP Uygulama Nedenlerinin Yasa Gore Karsilagtirmasi

ifadeler Yas N SwraOrt. u p
1. Cerrahi ekip olarak bir 35 yas ve alt1 26 28,00 3510 0815
aligkanlik/rutin bir uygulama olmasi 36 yas ve iizeri 28 26,04 ’ ’
2. Tedavi siirecinde aksakliklarin 35 yas ve alt1 26 25,13 3025 0.281
olabilecegi diisiincesi 36 yas ve lizeri 28 29,70 ' '
3. Enfeksiyon riskinin sorumlulugunu 35 yas ve alt1 26 27,04 3520 0.832
almak istememek 36 yas ve lizeri 28 27,93 ' '

35 yas ve alt1 26 27,46

4. Sterilitenin agiklarini kapatmak 36 yas ve iizeri 28 2754 363,0 0,986
5. Bilgi/karar kaynaklarinin belirttigi 35 yas ve alt1 26 26,29 3325 0578
kosullarin olmasi 36 yas ve lizeri 28 28,63 ' '
6. Post-operatif enfeksiyon oranini 35 yas ve alt1 26 25,98 3945 0.480
artirmaktan kaginmak 36 yas ve lizeri 28 28,91 ’ ’
7. Hastanede kalis siiresinin 35 yas ve alt1 26 22,83 2425 0032
uzamasindan kagimmak 36 yas ve iizeri 28 31,84 ' '
8. Enfeksiyon kontrol komitesi 35 yas ve alt1 26 28,02 3505 0811

tarafindan izleniyor olmak 36 yas ve iizeri 28 27,02
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Calismada cerrahlarin CAP uygulama nedenlerinin yasa gore farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek i¢in Tablo 58°deki karsilastirmalar yapilmistir. 35 yas ve alti
ile 36 yas ve lizerinde olan cerrahlarin profilaktik amagli antibiyotik kullanma
davraniglarinin arkasindaki olasi sekiz nedenden yedisinde farklilik gdstermedikleri
(p>0,05), ancak yas1 36 ve lizerinde olan cerrahlarin daha geng meslektaslarina gore CAP
uygulamasina ‘“hastanede kalis siiresinin uzamasindan kaginmak” i¢in daha ¢ok
basvurduklar1 bulunmustur (u=238,5; p=0,026). Bu bulgulara gore H11a-7 hipotezi kabul
edilirken, H11a-1, 2, 3, 4, 5, 6 ve 8 hipotezleri reddedilmistir.

Tablo 59. Cerrahlarin CAP Uygulama Nedenlerinin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

ifadeler Cinsiyet N SwraOrt. U p

1. Cerrahi ekip olarak bir aligkanlik/rutin bir Kadin 9 24,06 1715 0.454
uygulama olmasi Erkek 45 28,19 ’ ’

iﬁ;l“ﬁerclicagsli.surec%nd.e .aksakhklarln olabilecegi Iéﬁf;(l 41?5 gg:gg 1365 0120
?gtgé]lfeﬁ::gon riskinin sorumlulugunu almak Iéﬁ?éﬁ 55 gs:sg 1920 0803
4. Sterilitenin agiklarint kapatmak Iéflféﬁ f5 3328 188,5 0,743
opng S L 28 o
arommalcn Kagmake Radw 2 % 1075 090
Z.a(lr‘{lif;a;rliede kalig siiresinin uzamasindan Iéflilﬁ fs gg :28 1575 0286
?Z.I];:;lit;/eé(rsg;(glallzontrol komitesi tarafindan Ié;ll?elll’(l fs gg: 1; 1725 0475

Calismada cerrahlarin CAP uygulama nedenlerinin cinsiyete gore farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek i¢in Tablo 59°daki karsilagtirmalar yapilmistir. Kadin ve erkek
cerrahlarin profilaktik amacli antibiyotik kullanma davraniglarinin arkasindaki olasi
nedenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05) ve

H11b’ye iliskin hipotezler reddedilmistir.
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Tablo 60. Cerrahlarin CAP Uygulama Nedenlerinin Uzmanlik Alanlarina Gore

Karsilagtirilmasi
Ifadeler Uzmanhk Alam N gl::? u p

1. Cerrahi ekip olarak bir Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 27,05 3940 0873
aliskanlik/rutin bir uygulama olmasi Diger 35 27,74 -

2. Tedavi surecinde aksakliklarin Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 21,11 211.0 0.026
olabilecegi diisiincesi Diger 35 30,97 o

3. Enfeksiyon riskinin Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 23,61 2585 0171
sorumlulugunu almak istememek Diger 35 29,61 -

4. Sterilitenin agiklarint kapatmak ! Cerg?g'e‘;e Ortopedi ég ggﬂ 2750 0,294
5. Bilgi/karar kaynaklarinin belirttigi Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 23,79 2620 0.193
kosullarin olmasi Diger 35 29,51 ! !

6. Post-operatif enfeksiyon oranin1 ~ Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 26,45 3125 0708
artirmaktan kaginmak Diger 35 28,07 -

7. Hastanede kalis siiresinin Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 25,05 286.0 0.389
uzamasindan kaginmak Diger 35 28,83 ' '

8. Enfeksiyon kontrol komitesi Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 28,53 3130 0717
tarafindan izleniyor olmak Diger 35 26,94 T

Calismada cerrahlarin CAP uygulama nedenlerinin uzmanlik alanlarina goére farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Tablo 60°taki karsilastirmalar yapilmistir. Genel
cerrahi ve ortopedi alanindaki cerrahlar ve diger cerrahi uzmanlik alanlarindaki
cerrahlarin profilaktik amacl antibiyotik kullanma davranislarinin arkasindaki olasi sekiz
nedenden yedisinde farklilik gostermedikleri (p>0,05), ancak diger uzmanlik
alanlarindaki cerrahlarin genel cerrahi ve ortopedi alanindaki cerrahlara gore CAP
uygulamasma “tedavi siirecinde aksaklik olabilecegi diisiincesi” ile daha ¢ok
bagvurduklar1 bulunmustur (u=211,0; p=0,026). Bu bulgulara gére H11c-2 hipotezi kabul
edilirken, H11c-1, 3, 4, 5, 6, 7 ve 8 hipotezleri reddedilmistir.
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Tablo 61. Cerrahlarin CAP Uygulama Nedenlerinin Ust Ihtisas Yapma Durumlarina

Gore Karsilastirilmasi

ifadeler

Ust ihtisas N  Sira Ort. u p

1. Cerrahi ekip olarak bir aligkanlik/rutin bir Evet 28 30,96 2670 0.081
uygulama olmas o Hayir 26 2377 DR

fh..i;jer(ljf:sli.sureénd.e jalksakhklarm olabilecegi }I%;/;ltr gg g;:ég 3535 0,854
?ét(]f;giﬁzgon riskinin sorumlulugunu almak IE;/;’[r 32 gg : g; 2865 0.170
4. Sterilitenin agiklarini kapatmak IE;’;; 32 gg:é; 342,5 0,708
e B B R
. sk paraif nfsiyonaramm o B R
lzé(l;{lzrsltle;rll{ede kalis siiresinin uzamasindan IE;/;I'[r 32 g;:gg 3625 0972
?Z.Isrrlligegrst)};(glallzontrol komitesi tarafindan IE;/;‘[r ;2 g:g (13 3525 0838

Caligsmada cerrahlarin CAP uygulama nedenlerinin iist ihtisas yapip yapmadiklarina gore

farklilik gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Tablo 61°deki karsilastirmalar

yapilmistir. Ust ihtisas yapan ve yapmayan cerrahlarin profilaktik amagcli antibiyotik

kullanma davraniglarinin arkasindaki olasi nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunamamistir (p>0,05) ve H11d’ye iliskin hipotezler reddedilmistir.

Tablo 62. Cerrahlarin CAP Uygulamama Nedenlerinin Yasa Gore Karsilastirmasi

ifadeler

Yas N SwraOrt. u p

. o g . 35 yas ve alt1 26 26,13
1. Gereksiz olacag diislincesi 36 yas ve lizeri 28 2877 328,5 0,532
2. Operasyon sirasinda titiz davraniyor 35 yasg ve alt1 26 28,44
olmak 36 yag ve iizeri 28 26,63 3395 0,669
3. Hastanin tedavi maliyetlerini artiracagi 35 yas ve alt1 26 27,75 3575 0.908
disiincesi 36 yag veliizeri 28 27,27 ’ '
4. Hastanin antibiyotik direncini 35 yas ve alt1 26 28,79 3305 0559
artiracag diisiincesi 36 yag veiizeri 28 26,30 ’ '
SZ‘H‘astan'enm ilag maliyetlerini artiracagt 35 yas Ve“altl' 26 27,35 3600 0,944
diistincesi 36 yag ve lizeri 28 27,64
6. Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan 35 yag ve alt1 26 26,77 3450 0.733
izleniyor olmak 36 yas ve iizeri 28 28,18 ’ ’
7. Bilgi/karar kaynaklariniza tam uyum 35 yas ve alt1 26 26,33 3335 0594
saglanan kosullarin olmasi 36 yas ve lizeri 28 28,59 ’ '

Calismada cerrahlarin CAP uygulamama nedenlerinin yasa gore farklilik gdsterip

gostermedigini belirlemek i¢in Tablo 62’deki karsilastirmalar yapilmistir. 35 yas ve alt1
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ile 36 yas ve lizerinde olan cerrahlarin profilaktik amagli antibiyotik uygulamama
davranislarinin arkasindaki olasi nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunamamistir (p>0,05) ve H12a’ya iligskin hipotezler reddedilmistir.

Tablo 63. Cerrahlarin CAP Uygulamama Nedenlerinin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Ifadeler Cinsiyet N SwraOrt. u p

1. Gereksiz olacag diigiincesi Iéﬁfenkl 495 g?:gg 189,0 0,750
ii n?;);rasyon sirasinda titiz davraniyor Iéﬁiiéll: 495 g?:gg 1850 0,682
(3iuglellszzrsllm tedavi maliyetlerini artiracagi Iérgféﬁ 495 g?:gi 1975 0905
jlugle;sct:glm antibiyotik direncini artiracagi Iéa:i;(l 495 2(13:2(25 1645 0,374
3ﬁ§j§$2§i€nm ilag maliyetlerini artiracagi Iérgféﬁ 495 g:ﬁ 2000 0,953
iéz.lfrlllit;/e;sg%nalliontrol komitesi tarafindan Iéa:i;(l 495 g:ié 2015 0,982
7. Pilgi/karar kaynaklariniza tam uyum Kadin 9 24,94 1795 0590
saglanan kosullarin olmasi Erkek 45 28,01 ' '

Calismada cerrahlarin CAP uygulamama nedenlerinin cinsiyete gore farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek i¢in Tablo 63’teki karsilastirmalar yapilmistir. Kadin ve erkek
cerrahlarin profilaktik amacl antibiyotik uygulamama davraniglarinin arkasindaki olast
nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05) ve

H12b’ye iligkin hipotezler reddedilmistir.

Tablo 64. Cerrahlarin CAP Uygulamama Nedenlerinin Uzmanlik Alanlarma Gore

Karsilagtirilmasi
ifadeler Uzmanhk Alam N SwraOrt. u p

I. Gereksiz olacag diisiincesi  C0 Cerg?g'e‘f Ortopedi - gg:g‘l‘ 272,5 0,269
2. Operasyon sirasinda titiz Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 25,29 2905 0443
davraniyor olmak Diger 35 28,70 -

3. Hastanin tedavi maliyetlerini ~ Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 23,89 264.0 0.204
artiracag diisiincesi Diger 35 29,46 o

4. Hastanin antibiyotik direncini ~ Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 23,68 260.0 0.186
artiracag diisiincesi Diger 35 29,57 A

5. Hastanenin ilag maliyetlerini Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 27,08 3945 0883
artiracag diisiincesi Diger 35 27,73 -

6. Enfeksiyon kontrol komitesi Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 29,61 292 5 0452
tarafindan izleniyor olmak Diger 35 26,36 ! '

7. Bilgi/karar kaynaklariniza tam  Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 29,71 9905 0.442
uyum saglanan kosullarin olmasi Diger 35 26,30 T
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Calismada cerrahlarin CAP uygulamama nedenlerinin uzmanlik alanlarina gore farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Tablo 64’°teki karsilastirmalar yapilmistir. Genel
cerrahi ve ortopedi alanindaki cerrahlar ve diger cerrahi uzmanlik alanlarindaki
cerrahlarin profilaktik amagli antibiyotik uygulamama davranislarinin arkasindaki olasi
nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,05) ve

H12c’ye iliskin hipotezler reddedilmistir.

Tablo 65. Cerrahlarin CAP Uygulamama Nedenlerinin Ust fhtisas Yapma Durumlarina

Gore Karsilastirilmasi

Ifadeler Ust Thtisas N SiraOrt. U p

1. Gereksiz olacagi diisiincesi IE:;fr 32 gi:gg 263,0 0,075
2. Operasyon sirasinda titiz davraniyor olmak IE:;L 32 gg:gg 333,0 0,588
Sluglz;sct:;llm tedavi maliyetlerini artiracagi IE;/;‘[r 32 g;ﬁg 358.0 0,915
ﬁugilsz:;m antibiyotik direncini artiracagi E:;ltr 32 gg:gg 309,0 0338
3ﬁgﬁlsctzgienm ila¢ maliyetlerini artiracagi IE;/;‘[r 32 gg: 2;1 3400 0,673
?illsrzlit;/eé(rsg;(glallzontrol komitesi tarafindan IE;/;tr 32 gg:géll 3455 0736
7. Bilgi/karar kaynaklariniza tam uyum Evet 28 27,38 3605 0951
saglanan kogullarin olmasi Hayi1r 26 27,63 T

Caligmada cerrahlarin CAP uygulamama nedenlerinin {ist ihtisas yapip yapmadiklarina
gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Tablo 65’teki karsilastirmalar
yapilmistir. Ust ihtisas yapan ve yapmayan cerrahlarin profilaktik amagcli antibiyotik
uygulamama davranislarinin arkasindaki olasi nedenleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunamamistir (p>0,05) ve HI12d’ye iliskin hipotezler
reddedilmistir.
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Tablo 66. Cerrahlarin CAP Uygulanmasini Gerekli Gordiikleri Durumlarin Yasa Gore

Karsilagtirmasi

ifadeler Yas N SwraOrt. u p

35 yas ve alt1 26 24,50

1. Hastanin ¢ok riskli olmasi durumunda 36 yas ve {izeri 28 3029 286,0 0,085
. 35 yas ve alti 26 27,15
2. Temiz yaralarda 36 yas ve iizeri 28 2782 355,0 0,869
. . 35 yas ve alti 26 23,15
3. Temiz-kontamine yaralarda 36 yas ve iizeri 28 31,54 251,0 0,041
. 35 yas ve alti 26 24,81
4. Kontamine yaralarda 36 yas ve izeri 28 30,00 294,0 0,141
5. Hastanin yaginin ¢ok kii¢ilik ya da ¢ok 35 yas ve alt1 26 25,50 3120 0351
biiyiik olmasi durumunda 36 yag veiizeri 28 29,36 ' '
6. Hastanin obezite tanisinin olmasi 35 yas ve alti 26 25,60
durumunda 36 yag velizeri 28 29,27 3145 0378
7. Ameliyathane kosullarinin steril 35 yas ve alt1 26 26,90 3485 0.791
olmadig1 durumda 36 yag velizeri 28 28,05 ’ ’

Cerrahlarin CAP uygulanmasinin gerekli oldugunu diistindiikleri durumlarin yasa gore
farklillk gosterip gostermedigini belirlemek ig¢in Tablo 66’daki karsilastirmalar
yapilmistir. 35 yas ve altt ve 36 yas ve lizerinde olan cerrahlarin profilaktik amach
antibiyotik  kullanmay1 gerekli gordiikkleri yedi durumdan altisinda farklilik
gostermedikleri (p>0,05), ancak 36 yas ve ilizerinde olan cerrahlarin daha geng
meslektaslarina gére CAP uygulanmasini “temiz-kontamine yara” olmast durumunda
daha ¢ok gerekli gordiikleri bulunmustur (u= 251,0; p=0,041). Bu bulgulara gére H13a-
3 hipotezi kabul edilirken, H13a-1, 2, 4, 5, 6 ve 7 hipotezleri reddedilmistir.

Tablo 67. Cerrahlarin CAP Uygulanmasini Gerekli Gordiikleri Durumlarin Cinsiyete

Gore Karsilastirmasi

ifadeler Cinsiyet N SwraOrt. u p

Kadin 9 23,89

1. Hastanin ¢ok riskli olmasi durumunda Erkek 45 2822 170,0 0,336
. Kadin 9 29,94

2. Temiz yaralarda Erkek 45 27,01 180,5 0,586
. . Kadin 9 25,06

3. Temiz-kontamine yaralarda Erkek 45 2799 180,5 0,593
. Kadin 9 26,83

4. Kontamine yaralarda Erkek 45 2763 196,5 0,866

5. Hastanin yasinin ¢ok kiigiik ya da ¢ok biiyiik Kadin 9 17,17 1095 0.025

olmasi durumunda Erkek 45 29,57 ' '

6. Hastanin obezite tanisinin olmasi durumunda Kadmn 9 29,00

Erkek 45 27,20 1890 0,747

7. Ameliyathane kosullarinin steril olmadigi Kadmn 9 31,00 1710 0407

durumda Erkek 45 26,80
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Cerrahlarin CAP uygulanmasimin gerekli oldugunu diisiindiikleri durumlarin cinsiyete
gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek i¢cin Tablo 67°deki karsilastirmalar
yapilmistir. Kadin ve erkek cerrahlarin profilaktik amagh antibiyotik kullanmay1 gerekli
gordiikleri yedi durumdan altisinda farklilik gostermedikleri (p>0,05), ancak erkek
cerrahlarin kadin meslektaglarina goére CAP uygulanmasini “hastanin yasinin ¢ok kiiciik
ya da ¢ok biiyiik olmasi” durumunda daha ¢ok gerekli gordiikleri bulunmustur (u= 109,5;
p=0,025). Bu bulgulara gore H13b-5 hipotezi kabul edilirken, H13b-1, 2, 3, 4, 6 ve 7

hipotezleri reddedilmistir.

Tablo 68. Cerrahlarin CAP Uygulanmasini Gerekli Gordiikleri Durumlarin Uzmanlik

Alanlarma Gore Karsilastirmasi

ifadeler Ust ihtisas N SwraOrt. u p
1. Hastanin ¢ok riskli olmasi Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 28,42
durumunda Diger 35 2700 oL>0 0686
. Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 28,24
2. Temiz yaralarda Diger 35 2710 318,5 0,788
. . Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 30,92
3. Temiz-kontamine yaralarda Diger 35 25.64 267,5 0,218
. Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 26,92
4. Kontamine yaralarda Diger 35 2781 321,5 0,809
5. Hastanin yasimin ¢ok kiigiik ya ~ Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 25,58 296.0 0.493
da ¢ok biiyiik olmasi durumunda Diger 35 28,54 T
6. Hastanin obezite tanisinin Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 30,11 2830 0.356
olmasi durumunda Diger 35 26,09 B
7. Ameliyathane kosullarinin Genel Cerrahi ve Ortopedi 19 25,71 2985 0.485
steril olmadig1 durumda Diger 35 28,47 T

Calismada cerrahlarin CAP uygulanmasinin gerekli oldugunu diisiindiikleri durumlarin
uzmanlik alanlarina gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek igin Tablo 68’deki
karsilagtirmalar yapilmistir. Genel cerrahi ve ortopedi alanindaki cerrahlar ve diger
cerrahi uzmanlhk alanlarindaki cerrahlarin CAP uygulanmasini gerekli gordiikleri
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunamamistir (p>0,05) ve

H13-c’ye iligkin hipotezler reddedilmistir.
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Tablo 69. Cerrahlarin CAP Uygulanmasii Gerekli Gordiikleri Durumlarin Ust ihtisas

Yapma Durumlarina Gore Karsilagtirmasi

ifadeler Ust ihtisas N Sira Ort. u p

2. Temiz yaralarda E;’yeltr e ooy 3090 0313
3. Temiz-kontamine yaralarda I_E;’;fr gg gggg 312,0 0,346
4. Kontamine yaralarda E;’;fr 32 gggg 286,0 0,101
5. Hastanin yaginin ¢ok kii¢iik ya da ¢ok Evet 28 31,89 2410  0.027
biiyiik olmasi dummunda Hayir 26 22,77 ’ ’

guﬁ?ﬁﬁlﬁég obezite tanisinin olmasi }E;/;fr 32 32:451; 3385 0650
cimads duramds v 25 ofap 3620 0909

Cerrahlarin CAP uygulanmasinin gerekli oldugunu diisiindiikleri durumlarin st ihtisas
yapip yapmalarina gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek i¢in Tablo 69’daki
karsilastirmalar yapilmistir. Ust ihtisas yapan ve yapmayan cerrahlarin profilaktik amagl
antibiyotik  kullanmay1 gerekli gordiikleri yedi durumdan altisinda farklilik
gostermedikleri (p>0,05), ancak {ist ihtisas yapan cerrahlarin yapmayan meslektaglarina
gore CAP uygulanmasimi “hastanin yasimnin c¢ok kiigiikk ya da ¢ok biiyilkk olmas1”
durumunda daha ¢ok gerekli gordiikleri bulunmustur (u= 241,0; p=0,027). Bu bulgulara
gore H13d-5 hipotezi kabul edilirken, H13d-1, 2, 3, 4, 6 ve 7 hipotezleri reddedilmistir.
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5. BOLUM: TARTISMA

Bu c¢alismada temel olarak rehberi olan ve olmayan iki kamu hastanesinin cerrahi
servislerinde siirveyansi yapilan islemlerde kullanilan CAP’lerin, hastane rehberlerine
uygunlugunun belirlenmesi ve uygun olmayan CAP kullanimi, antibiyotik se¢imi ve
uygulama siiresi ile kullanilan antibiyotik miktar1, maliyeti ve postoperatif yatis siiresinin
hastalara, cerrahi iglemlere ve cerrahlara ait 6zelliklerden ne 6lgiide etkilendigi detayl
olarak degerlendirilmistir. Bunlara ek olarak cerrahlarin antibiyotik yonetimine iliskin
goriisleri ve rehbere uyumun 6neminin yaninda CAP uygulama ve uygulamama nedenleri
ve hangi durumlarda CAP uygulamay:1 gerekli gordiikleri cerraha ait bazi 6zellikler
acisindan degerlendirilmektedir. Asagida bu ¢alismadan elde edilen bulgular daha once

yapilmis olan benzer ¢alismalarin bulgulari dikkate alinarak tartisiimaktadir.

51. INCELENEN PARAMETRELERIN REHBERE GORE CERRAHI
ANTIBIYOTIiK PROFILAKSI KULLANIMININ GENEL UYGUNLUGUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Yapilan ¢alismalarda genel uygunluk diizeyi; endikasyon, antibiyotik se¢imi, profilaksi
siiresi, uygulama zamani, uygulama yolu, ek doz sayis1 ve ilk doz ve diger dozlarin
zamanlamasi gibi farkli kriterlere gore incelenebilmektedir. Bu kriterlerin birka¢inin ya
da hepsinin birlikte degerlendirilmesiyle rehber kriterlerine gore genel uygunluk, genel
uyum ya da tam uyum olarak adlandirilabilen genel bir uyum orani elde edilebilmektedir.
Bu calismada CAP se¢imi, siiresi, uygulama zamani ve yolu kriterlerine gore genel
uygunluk oran1 %67,1 olarak bulunmustur. Bu oranin GMKDH’de %80,5 iken YSH’de
%41,2 oldugu goriilmektedir. CAP kullaniminin genel uygunlugu hastanelerin rehbere
sahip olup olmamasina gore degerlendirildiginde; YSH nin rehbere sahip olmadigi 2017
yilindaki uygun olmayan CAP kullanim orani (%64,3), rehbere sahip olan GMKDH’den
(%19,5) anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. YSH’nin rehber Oncesi ve sonrasi
uygunluk oranlarina bakildiginda ise rehber 6ncesi donemde %64,3 olan uygun olmayan
CAP kullanim oraninin, rehber sonrasinda %54,8’e diistiigii goriilmiistiir. Yalnizca bu
bulgulara bakildiginda rehberin ve rehbere uyum saglamanin iyilestirici bir etkisinin

oldugu ve bu olumlu etkinin genel uygunluk oranlarina yansidigi sdylenebilir. Rehberin
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uygulanmaya baglanmasi, CAP kullanimlarini iyilestirmek amaciyla yapilan énemli bir

miidahale olarak goriilebilir.

Kullanilan CAP’lerin genel uygunlugunu etkileyen faktorler incelendiginde; A3 ve B
grubu bir islem olmasi, operasyonun 60 dakikadan daha fazla siirmesi, ortopedi ve genel
cerrahi tarafindan yapilan bir islem olmasi, genel anestezi kullanilmasi, cerrahi bir teknik
kullanilmamasi, hastalarin yara siifinin temiz kontamine ve kontamine olmasi, ASA
skorunun 2 olmasi, risk indeksinin 1 ve 2 olmasi, preoperatif yatis siiresinin 4 giin ve
tizerinde olmas1 ve cerrahin erkek olmasi uygun olmayan antibiyotik kullanim olasiligini
artiran anlamli yordayicilardir. Bu ¢alismada 6zel/6zellikli bir operasyon ya da girisim
oldugunu ifade eden operasyon grubunun A3 ve B grubu olmasi, biiyiik operasyon olarak
ifade edilen C grubuna gore uygun olmayan antibiyotik kullanim olasiligin1 artirmaktadr.
Ozel ya da &zellikli islemler nispeten daha uzun siirebilecek ve cerrahi teknik ya da
materyal kullanimim1  gerektirecek operasyonlar olmast nedeniyle bu olasilik
artabilmektedir. Operasyon siiresinin normalden daha uzun olmasi enfeksiyon gelisme ve
kanama riskini artirmasinin yaninda preoperatif verilen antibiyotigin dmriiniin bitmesi
nedeniyle ek dozlara ve antibiyotik siiresinin uzamasina yol agmaktadir. Bu agidan uygun
olmayan kullanimlarin ortaya ¢ikmasi ¢cok daha muhtemel olmaktadir. Yine hastanelerde
en fazla operasyonun yapildigi servisler olarak bilinen ortopedi ve genel cerrahi
servislerine ait cerrahi islemlerde protez ve implant gibi materyal kullanimi, operasyonun
uzun silirmesi, genel anestezi kullanilmasi ve bazi durumlarda cerrahi teknik
kullanilamamasi1 nedeniyle CAP wuygulamasinda uygunsuz kullanimlar ortaya
cikabilmektedir. Bunlara ek olarak diger 6nemli faktorler ise hastaya iliskin faktorlerden
yara siifinin temiz kontamine ve kontamine yara olmasi, hafif sistemik hastalig1 olan bir
hasta olmasi (ASA 2), enfeksiyon gelisme riskinin olmasi (risk indeksi 1 ve 2) ve
preoperatif yatis siiresinin 4 giin ve tlizerinde olmasidir. Bu faktorler bir arada
degerlendirildiginde uygun olmayan kullanim olasiliginin artmasi da beklenen bir durum

olarak goriilmektedir.

Calismada genel CAP uygunsuzlugunun hastanin yasi ve operasyon tiiriine gore anlamli
sekilde degismedigi bulunmustur. Hastanin yasi genellikle hastaya uygulanacak

antibiyotigin doz ayarlamalarinda etkili olmaktadir. Ancak bu c¢alismada doz ile iliskili
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bir degerlendirme olmamasi nedeniyle etkili bulunmadigi sdylenebilir. Operasyon tiirleri
arasinda ise acil operasyonlarin tiimii i¢indeki oranmnin diisiik olmasi (%24) ve bu
durumlara hazirlikli olunmasi ya da onlem alinmis olmasi sebebiyle etkili olmadigi
tahmin edilmektedir. Cerraha iliskin 6zelliklerden ise erkeklerin kadinlara goére uygun
olmayan CAP kullanimimi daha fazla etkiledigi goriilmiistiir. Bu ¢aligmada cerrahlarin
cogunlugunun (%383,3) erkek oldugu ve her iki hastane genelinde de toplam hekim
igcerisinde cerrahlarin oraninin daha az oldugu diisiintildiigiinde hem poliklinik hem de
ameliyat yapma durumunda olan erkek cerrahlarin isyiikii ve yogunluk gibi nedenlerle
risk almaktan kagindiklart da disiiniilmektedir. Cerrahlara iligskin degerlendirmeler 5.4

no’lu baslikta daha detayli verilmektedir.

Ulusal g¢apta bu konuda yapilan benzer ¢alismalar incelendiginde, Adana’da bir kamu
hastanesinde 3 aylik bir donemde CAP uygulanan 760 hastanin sadece %24,74’linde
rehbere gore uygun CAP uygulandig1 ve kalan %75,26’sinda ise uygun olmayan CAP
uygulandigi belirlenmistir. Bazi cerrahi islemlerde ise birden fazla uygun olmayan CAP
kriterinin bir arada oldugu saptanmistir (Soganci ve Unal, 2015, s. 95). Benzer sekilde
2014-2015 yillar1 arasinda Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin genel cerrahi
kliniginde uygulanan antibiyotik profilaksisinin rehbere uygunluk orani toplam %11,7
bulunmustur (Karaali ve digerleri, 2019, s. 4, 5). Bir {iniversite hastanesinde uluslararasi
rehberlere gore perioperatif antibiyotik profilaksinin uygunlugunu belirlemek ve
cerrahlara verilen egitim miidahalesinin iyilesme tizerindeki etkilerinin incelendigi bir
aragtirmada ise endikasyon, se¢im, doz ve siire uygunlugu ve uygun olmayan
uygulamanin maliyeti tespit edilmistir. Miidahaleden 6nce 312 ve miidahaleden sonra 322
islem arastirmaya dahil edilmistir. Miidahaleden sonra toplam uyum oram1 %34,3’ten
%28,5’e diismiis ancak bu diisiis anlamsiz bulunmustur. Bu egitimsel miidahale ¢alismasi
ile beklenildigi gibi bir uyum orani elde edilememis ve maliyeti de yeterince
diisiirmemistir. Cerrahlarin  profilaksi i¢in antibiyotik kullanim aligkanliklarim
degistirmek ve dogru sonuglar elde etmek igin cerrahlara cerrahi antibiyotik profilaksi
uygulamasina iliskin mevcut protokolleri ve rehberleri ve egitim programlarini yerine
getirmek icin bazi yiikiimliiliikler koymanin daha yararli olabilecegi ifade edilmistir
(Ozgun ve digerleri, 2010, s. 161). 2009 yilinda Sakarya Egitim ve Arastirma

Hastanesi’nin farkli cerrahi kliniklerinde ameliyat edilen 80 hastaya iliskin CAP
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uygulamalari, antibiyotik se¢imi, dozu, uygulama siiresi ve zamanlama kriterlerine gore
incelenmis olup sadece %3’linde rehbere gore tam uyum saglanmistir (Tuna ve digerleri,
2010, s. 93). Gazi Universitesi Hastanesi’nde Eyliil 2015-Nisan 2016 tarihleri arasinda
opere edilen 466 pediyatri hastasina verilen CAP’1n rehbere uyumunun degerlendirildigi
diger bir ¢aligmada, antibiyotik se¢imi, zamanlama ve siire kriterlerine gore genel uyum
orant %22,1 olarak bulunmustur. Cerrahi islemin siiresi arttikca genel uygunsuzluk
oraninin da arttig1 tespit edilmistir (Bedir-Demirdag ve digerleri, 2020, s. 224-226).
Tirkiye’de 12 ilden 36 hastanede temiz ve temiz kontamine elektif cerrahi islemlerde
kullanilan antibiyotik profilaksisi ile iligkili faktorleri ve niteligini degerlendirmek i¢in 6
farkli uzmanlik alanina sahip 439 cerrah ile goriisiilen bir ¢calismada ise her bir uzmanlik
alanma ait temsili bir cerrahi islem secilerek degerlendirmeye tabi tutulmustur. Islemlerin
profilaksi endikasyonu, antibiyotik se¢imi, birinci dozun zamanlamasi, profilaksi siiresi
ve uygulama yolu agisindan uluslararasi yonergelere uygunluklari degerlendirilmistir.
Cerrahlarin yalnizca %26’smin tiim kriterlere uygun profilaksi kullandiklar1 tespit

edilmistir (Hosoglu ve digerleri, 2003, s. 759, 760).

Uluslararast kapsamda konu ile ilgili yapilan g¢aligmalar incelendiginde ise, farkli
tilkelerden farkli cerrahi islemlere ait 6rnekleri inceleyen Abdel-Aziz ve digerleri (2013,
s. 4) CAP rehberine genel uyumun %4,9 ile %70,7 arasinda degistigini tespit etmistir.
2010 yilinda alti aylik bir dénem icin iran’da &zel hastanelerin cerrahi servislerinde
prospektif olarak yapilan bir ¢aligmada, profilaktik antibiyotik kullanimlarinin ASHP
rehberine gore bes kritere (endikasyon, antibiyotik se¢imi, doz, baglama zamani ve siiresi)
iliskin uyumlulugu incelenmistir. Hastalarin yaklasik olarak %90’mda uygun olmayan
CAP uygulandigi saptanmistir (Mahdaviazad ve digerleri, 2011, s. 255, 258). Brezilya’da
156 ile 800 arasinda degisen yatak kapasitelerine sahip altis1 6zel ve li¢li kamu olmak
tizere dokuz hastanede yapilan bir ¢alismada ise rehbere uyumun %0 ile %28,9 arasinda
oldugu, tam uyuma iliskin genel ortalamanin %10 diizeyinde oldugu bulunmustur
(Schmitt ve digerleri, 2017, s. 1112, 1113). Etiyopya’da bir hastanede de 12 Mart-28
Nisan 2015 tarihleri arasinda 196 cerrahi hastada kullanilan CAP’lerin endikasyon,
secim, doz, uygulama yolu ve siire kriterlerinin ASHP ve ulusal rehbere gore uygunlugu
arastirilmistir. Bu kriterlere gore tam uyum orani ulusal rehbere gore %21,9 ve ASHP’ye

gore ise %25 bulunmustur (Mohamoud ve digerleri, 2016, s. 3). Italya’da iiciincii
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basamak bir hastanede ise 12 ana cerrahi birimde 3 fazli olarak antibiyotik yonetimi
midahalesinin etkililigini aragtiran bir ¢aligma yapilmistir. Faz 0’da antibiyotik yonetim
programi ekibi cerrahlarla birlikte, uluslararasi ve ulusal yonergeleri g6z Oniinde
bulundurarak, CAP’nin optimum kullanimi igin Terni Hastanesinin kanita dayali
rehberleri tanimlanmistir. Faz 1°de Ocak-Haziran 2018 tarihleri arasinda 12 cerrahi
birimde 2059 elektif cerrahi islem analiz edilmis ve i¢ CAP uygunluk parametresine
(endikasyon, se¢im ve doz) gore genel uyum oran1 %40,2 ve Faz 2°de ise %51,1 olarak
bulunmustur. Bu artig anlamli bir iyilesme olarak ifade edilmistir (Tiri ve digerleri, 2020,
s. 2-5). Prospektif olarak 6 aylik bir zaman diliminde, iran Siraz’daki 6 egitim
hastanesinde de CAP uygunlugunun ASHP rehberine gore 9 farkl cerrahi islemden 1’ine
(hasta bagma 1 islem) uygulanan 1000 hastanin tibbi kayitlar1 incelenmistir. Islemlerin
secim, doz, doz araligi, doz sayisi, uygulama yolu, baglama zamani ve siiresi agisindan
rehber Onerilerine tam uyuldugunu gosteren islemlerin oran1 %0,3 olarak bulunmustur
(Askarian ve digerleri, 2006, s. 876). Hindistan’da 6zel bir hastanede 1 ay boyunca
prospektif olarak ytiriitiilen bir calismada elektif cerrahi islemler antibiyotik se¢imi, dozu,
stiresi, ilk ve ikinci dozun uygulama zamani kriterleri agisindan hastanenin rehberine gore
CAP kullanimlarinin uygun olup olmadigi incelenmistir. 90 vakadan sadece 47’sinin
(%52) hastane rehberine tam olarak uygun oldugu belirlenmistir (Parulekar ve digerleri,
2009, s. 16). Benzer sekilde 2013 ve 2019 yillar1 arasinda Italyan Universite
Hastanesi’nin 14 cerrahi kliniginde gerceklestirilen antibiyotik yonetimine yonelik
miidahale uygulamasi yapilmistir. CAP uygunsuzlugu, yerel rehberlere gore ve
endikasyon, se¢im, doz, siire ve zamanlama kriterleri agisindan degerlendirilmistir. Genel
olarak, baslangicta %36,6 olan rehber uyumu miidahale sonras1 %57,9’a yiikselmistir. ki
ve daha fazla kriter i¢in yerel rehberlere gére uygun olmayan oranlar incelendiginde tiim
vakalar arasinda miidahale oncesi %44,7 olan uyumsuzluk orani %10,2’ye diismiistiir.
Yalnizca uygun olmayan vakalar arasindaki orana gore ise %70,5’ten %24,2’ye diiserek
onemli bir iyilesme saglanmistir (Segala ve digerleri, 2020). Khan ve arkadaslar1 (2019b,
s. 105, 106) da Pakistan’da kamu ve Ozel iki egitim hastanesinde dokuz ay boyunca
gerceklestirilen abdominal ve ortopedik cerrahi islemlerde CAP kullanimini prospektif
olarak se¢im, uygulama yolu, uygulama zamani ve dozaj ASHP’ye gore incelemiglerdir.
Tim kriterlere uyum orant %14 olarak bulunmustur. Katar’da gerceklestirilen bir

aragtirmada ise Hamad Genel Hastanesi’nde 3 aylik bir zaman diliminde yapilan cerrahi
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islemlerin endikasyon, antibiyotik se¢imi ve siiresi agisindan hastanenin CAP rehberine
uyumlulugu arastirtlmistir. Buna gore genel uyum oranit %46,5 olarak bulunmustur
(Abdel-Aziz ve digerleri, 2013, s. 2, 3). Hollanda’da ise 13 farkli hastanede elektif
ortopedik, vaskiiler, jinekolojik ve bagirsak cerrahisi islemlerinde CAP kalitesini
degerlendirmek icin denetim ve egitime yonelik miidahale 6ncesi ve sonrasi bir ¢alisma
yapilmistir. Miidahale 6ncesi 1615 vakanin 6’sinda (%0,4) ve miidahale sonras1 1967
vakanin 494’iinde (%25) rehberin Onerilerine gore uygun CAP uygulanmistir (van
Kasteren ve digerleri, 2005, s. 1095, 1099). Benzer sekilde Yunanistan’da uygun CAP
kullanimini iyilestirmek i¢in Eylil 2016-Mayis 2017 ve Haziran 2017-Haziran 2018
tarihleri arasinda li¢ hastanede ve 7 cerrahi birimde uygulanan bir miidahalenin 6ncesi ve
sonrasinin incelendigi ¢alismada uluslararasi rehbere genel uyum orani (se¢im, siire ve
zamanlama) tiim birimler i¢in miidahale dncesi %28,2 (%0-%86,9) iken miidahale sonras1
%43,9’a (%0-%100) anlaml1 olarak yiikselmistir. Miidahale uygulamasinin, uygun CAP
kullanimi1 tizerinde olumlu bir etkisi olmustur. Miidahaleden sonra, birimlerin uygun
antibiyotik uygulama olasiliginin 2,3 kat, uygun siirede uygulama olasiliginin 14,7 kat ve
genel olarak uygun CAP uygulamasinin 5,3 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir
(Chorafa ve digerleri, 2020, s. 2-4). Bagka bir caligmada Pekin’de bir egitim hastanesinde
bir egitim miidahalesinin profilaktik amag¢li antibiyotik kullanimi tizerindeki etkisi
incelenmistir. Calismanin miidahale Oncesi, siras1 ve sonrasi asamalarinda hastalarin
cinsiyeti, ortalama yasi, ortalama operasyon siiresi, iligkili hastalik (diyabet) ve
postoperatif komplikasyonlar ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir. Cerrahlarin yasi ve egitim siireleri agisindan da 6nemli bir fark olmadigi

goriilmiistiir (Zhang ve Harvey, 2006, s. 3).
5.1.1. Endikasyona Gore Uygunlugun Degerlendirilmesi

Uygun CAP uygulamalarinin 6n kosulu niteliginde olan hastada endikasyon varliginin
olmas1 uygulamanin ilk ilkesidir. Bu ¢alismada endikasyona gore CAP kullanma orani,
YSH’de %99,9 ve GMKDH’de %98.,5 ve her iki hastanenin toplam endikasyona gore
uygunluk oran1 %99 olarak bulunmustur. Bu oranin yiiksek olmasi, CAP uygulanmasi
gerekli olan ve olmayan hastalarin biliylik 0Olglide dogru ayurt edilebildigini

gostermektedir.
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Literatiirdeki benzer ¢alismalar incelendiginde; Karaali ve digerlerinin (2019, s. 4, 5)
calismasinda endikasyona gore uygulanan CAP orani %55,6 olarak bulunmustur.
Isparta’da bir devlet hastanesinde ise Mayis—Agustos 2011 tarihleri arasinda CAP
kullaniminin maliyeti ve etkinligi arastirilmistir. Buna gore 6 farkli cerrahi klinikte
gerceklestirilen operasyonlarin uluslararast rehberlerdeki kriterlere gore uygunluk
degerlendirmesi sonucunda hastalarin %97,6’sinda CAP kullanilmis ve bunlardan da
%82,2’s1 endikasyon kriterlerine uygun bulunmustur (Sozen ve digerleri, 2013, s. 456,
457). Mohamoud ve digerlerinin (2016, s. 3) ¢alismasinda hem ulusal hem de ASHP
rehberine gore endikasyon agisindan %80,6 oraninda uyum saglanmistir. Toplam %19,4
oranindaki uygunsuzlugun nedenleri ise endikasyon oldugu halde CAP uygulanmamis
olmasi ve endikasyon olmaksizin CAP uygulanmig olmasidir. Etiyopya’da da bir referans
hastanesinin cerrahi servislerinde ii¢ aylik donemde opere edilen 153 yetigkin hastada
CAP kullanim1 endikasyon, antibiyotik se¢imi, zamanlama ve siire agisindan hem ulusal
rehbere hem de ASHP’ye gore uygunluklar arastirilmistir. Profilaktik ilaglarin %19,6°s1
ASHP rehberine ve %17,6’s1 ulusal rehbere gore belirli 6nerilerin olmadigi vakalar igin
verilmistir (Alemkere, 2018, s. 4, 6, 9). Ozgun ve digerlerinin (2010, s. 161) calismasinda,
endikasyon agisindan miidahalenin olumlu bir etkisi oldugu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Endikasyon olmadig1 halde CAP uygulanmas1 miidahale 6ncesi %43 iken
miidahale sonrasi %35’e diismiistiir. Endikasyon olup uygulanan CAP oran1 %44 ’ten
%64’e yiikselmistir. Hem endikasyon olmayip hem de uygulanmayan CAP orani ise
%11’den %1’e dismiistiir. Segala ve digerlerinin (2020) ¢alismasinda ise, miidahale
oncesi %58,5 olan endikasyona gore uygunluk orani miidahale sonrasinda %93,2’ye
yiikselmistir. Iran’da bir {iniversite hastanesinde cerrahi islemlerin ASHP ilkelerine
uygunluklarinin degerlendirildigi bir diger retrospektif caligmada, ortopedi, plastik ve
genel cerrahide incelenen 759 iglemin sadece 168’inde CAP kullanilirken rehbere gore
337 islemde CAP kullanmak icin endikasyon oldugu goriilmiistiir. %11,5’inde CAP
gerekli ve uygulanmis, %10,7’sinde gerekli olmadig1 halde uygulanmis, %32,9’unda
gerekli oldugu halde uygulanmamis ve %44,9’unda ise gerekli degil ve uygulanmamistir
(Rafati ve digerleri, 2014, s. 63, 64). Schmitt ve digerlerinin (2017, s. 1113) calismasinda
ise tim hastanelerde rehberlere gore en yiliksek uyum orani (%90) endikasyon ile
saglanmistir. Benzer sekilde Khan ve arkadaslarinin (2019c, s. 106) c¢alismasinda

vakalarin %97,5’inde CAP endikasyonu saglanmistir. Yine Khan ve arkadaglar1 (2020b,
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s. 4) tarafindan 8 aylik bir siire boyunca 6zel ve kamu olmak iizere iki hastanenin genel
cerrahi departmaninda gergeklestirilen 660 cerrahi isleme iliskin CAP kullanimlarinin
rehbere uygunlugu incelenmis ve %90,3’tinde CAP endike olmustur. Abdel-Aziz ve
digerlerinin (2013, s. 3) calismasinda ise rehbere acik bir sekilde endikasyon olmasina
ragmen islemlerin %9,2’sinde profilaksi kullanilmamistir. Tiri ve arkadaslarinin (2020,
s. 4, 5) antibiyotik yonetimi miidahalesinin etkililigini inceledikleri ¢alismasinda,
endikasyona gore uygunluk Faz 1°de %73,6 iken Faz 2’de %77,8 e yiikselmis ve bu artig
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme olarak bulunmustur. van Kasteren ve
arkadaglarinin (2005, s. 1096, 1097) ¢alismasinda ise, miidahaleden sonra, profilaksinin
endike oldugu ancak uygulanmadig1 gozlemlenen vaka sayisi (26), beklenenden (55)
onemli 6l¢iide daha diisiik bulunmugstur. Uygulanmasi gerektigi halde uygulanmayan
CAP ylizdesi miidahale 6ncesi %2,9 iken miidahale sonras1 %1,3’e diismiistiir. Zaman

serisi analizi, bu etkinin miidahale sonras1 donemde siirdiirildigiinii géstermistir.
5.1.2. Antibiyotik Secimine Gore Uygunlugun Degerlendirilmesi

CAP uygulanmasinda ikinci 6nemli ilke antibiyotik se¢imidir. En yaygm uygulama
hatalar: arasinda yer alan antibiyotik se¢imi; yanlis, eksik, gereksiz ya da fazla antibiyotik
kullanim1 seklinde ortaya cikabilmektedir. Iki farkli degerlendiricinin hastanelerin
rehberlerine gore tiim islemler arasinda uygun olmayan CAP kullaniminin nedenlerine
iliskin inceleme sonuglarina gore; D1’e gore uygun antibiyotigin kullanildigi CAP orani
YSH’de %54,8, GMKDH’de %99,9 ve toplamda ise %84,6 olarak bulunmustur. D2’ye
gore bu oranlar YSH’de %53,8, GMKDH’de %99,8 ve toplamda ise %84,2 olarak
bulunmustur. Uygun olmayan CAP se¢imi, yalnizca uygun degil olarak degerlendirilen
islemler arasinda uygunsuzluga neden olan iki ana nedenden ikincisi olarak (D1: 45,8 ve
D2: %47) bulunmustur. Daha detayli olarak incelendiginde, degerlendiricilere gore
uygun olmayan antibiyotik kullanimlar1 en fazla yanlis antibiyotik se¢iminden (D1:
%26,9 ve D2: %27,3), eksik (D1: %17,2 ve D2: %18) ve gereksiz (%0,3) CAP
kullanimlarindan kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte YSH’de D1’e gore 34 ve D2’ye
gore 32 cerrahi islemde iki farkli uygunsuzluk nedeninin (uzamis profilaksi ve eksik
antibiyotik) bir arada oldugu goriilmiistiir. Yapilan islemlerin %95,5’inde tek antibiyotik,
kalaninda ise antibiyotik kombinasyonu kullanilmistir. Genel olarak toplamda en fazla

birinci kusak sefalosporinler arasinda yer alan sefazolin (%87,08) kullanilmistir (Y SH:
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%81,36 ve GMKDH: %92,54). Ugiincii kusak sefalosporin olan seftriakson, YSH’de
ikinci en fazla (%9,60) kullanilan antibiyotiktir. ikinci kusak sefalosporin olan
sefuroksim aksetil de GMKDH’de en fazla (%6,23) kullanilan antibiyotikler arasinda
ikinci sirada yer almaktadir. Kullanilan sefazolinlerin 9%25,7°si safra kesesinin
cikarilmasinda, seftriaksonlarin %068,1 apendiksin ¢ikarilmasinda ve sefuroksim
aksetillerin %95°1 diz protezi yerlestirilmesi isleminde uygulanmistir. Degerlendiricilerin
antibiyotik se¢iminin uygun olmadigi konusunda hemfikir olduklar1 islemlerin, rehberi
olan GMKDH’ye gore rehberi olmayan donemde YSH’de daha fazla uygun olmayan
CAP secimi yapilmistir. YSH’nin rehber oncesi-sonrasi degerlendirmesine gore rehber
oncesi donemde uygun olmayan se¢im orani %52,8 iken rehber sonrasinda bu oranin
%39,9’a distiigl tespit edilmistir. CAP seciminin uygunlugunu etkileyen faktorler
incelendiginde, A3 ve B grubu bir islem olmasi, cerrahi bir teknigin kullanilmamasi,
genel cerrahi tarafindan yapilan bir islem olmasi, hastalarin ASA skorunun 2 ve 3-4
olmasi ve yara smifinin temiz kontamine ve kontamine olmasi CAP sec¢iminde
uygunsuzluk olasiligin1 artiran anlamli yordayicilardir. Genel CAP uygunsuzlugu ile
benzer nedenlerden dolay1 anlamli ve anlamsiz (hastanin yasi ve operasyonun acil olmast)
bulunan bu faktorler uygun olmayan antibiyotik se¢ciminde de etkili olmaktadir. Bunlarin
disinda operasyon siiresinin uzamasi se¢im uygunsuzlugunda etkili bulunmamistir ¢iinkii
bu durum daha ¢ok CAP uygulama siiresini etkileyen ve doz ayarlamasinda dikkate

alinmasi gereken bir faktordiir.

Konu hakkinda yapilan c¢aligmalar incelendiginde; Tuna ve digerlerinin (2010)
caligmasina gore en sik yapilan hata rehberde Onerilen disinda antibiyotik kullanimi
(%69) olmustur. Soganci ve Unal’in (2015, s. 95, 96) calismasinda ise, rehbere gore ikinci
en yiiksek (%20) uygunsuzluk nedeninin antibiyotik se¢iminden kaynaklandig1 tespit
edilmistir. Seftriakson ve siprofilaksasin kullanilan igslemlerde rehbere gore uyumsuzluk
oldugu ve geriye kalan islemlerin %80’inde ise dar kapsamli, toksisitesi ve maliyeti diisiik
bir antibiyotik olan sefazolin kullanilarak rehbere gére uyumlu bir antibiyotik se¢imi
yapildig1 goriilmiistiir. Sozen ve arkadaslarinin (2013, s. 457) yapmis oldugu bir baska
calismada da sefazolin en sik (9%73,9; 194,2 TGD/100 islem) kullanilan antibiyotik iken
bunu sirastyla gentamisin (%7,8; 23,9 TGD/100 islem) ve sefuroksim (%7,1) takip

etmistir. Ozgun ve arkadaslarinin (2016, s. 161) ¢alismasinda ise, uygunsuz antibiyotik
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secimi miidahale oncesi %8’den miidahale sonrasi %6’ya diismiis ancak bu diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Her iki donemde de en sik kullanilan
profilaktik antibiyotik sefazolin (sirasiyla %76 ve %76,3) ve bunu takiben ampisilin ve
gentamisin gelmektedir. Diyarbakir’da bir egitim ve arastirma hastanesinde akilct
antibiyotik kullanimini ortaya ¢ikarmak amaciyla uygulanan miidahale 6ncesi ve sonrasi
donemlerin (2011-2012) karsilastirildig: diger bir ¢alismada, antibiyotik tedavisi alan
hastalarin sayis1 azalmis (%63,2’den %54,4’¢e) ve uygun antibiyotik kullanim yiizdesi
artmistir  (%51°den  %64,3’e). Preoperatif profilaksi amaciyla recete edilen
antibiyotiklerin %88,5’inin uygun olmayan ve %43,7’inin gereksiz kullanimlar oldugu
saptanmigtir.  Sefalosporinler, florokinolonlar, penisilinler ve karbapenemlerin
kombinasyonlari en sik recete edilen antibiyotikler olmustur (Bozkurt ve digerleri, 2014,
s. 161). Bedir-Demirdag ve arkadaglarinin (2020, s. 225, 226) arastirmasinda ise dogru
antibiyotik se¢imine iligskin uyum oran1 %73,4 olarak bulunmus olup islemlerde en fazla
sefazolin, ampisilin-sulbaktam ve seftriakson kullanilmigtir. Hosoglu ve arkadaslarinin
(2003, s. 760) calismasinda cerrahlarin %32’sinin uygun olmayan bir antibiyotik
kullandig1 ve tg¢iincii kusak sefalosporinler en sik kullanilan antibiyotikler olup bunu
sirastyla kinolonlar ve ikinci kusak sefalosporinler izlemistir. Kogak ve arkadaslarinin
(2017, s. 10) aragstirmasina gore ise en sik kullanilan antibiyotik sefazolin (%66,8) olup
diger branslara gore ortopedide anlamli olarak daha yiiksek, iirolojide ise daha diisiik
bulunmustur. Cerrahlarin  %92,1’1  vankomisini ve %69,6’s1 iiclincli  kusak

sefalosporinleri nadir kullandiklarini ifade etmislerdir.

Avustralya’da profilaktik antibiyotik se¢imi ile iligkili faktorleri inceleyen bir ¢alismada,
antibiyotiklerin uygunlugu disiik bulunmustur (%57,7). Operasyon grubunun CAP
uygunlugu ile pozitif iligkili oldugu bulunmustur. Uygun olmayan se¢iminin baslica
nedeni ise genis spekrumlu antibiyotiklerin (metronidazol, {igiincii ve dordiincii nesil)
kullanimi olarak saptanmistir (Ierano ve digerleri, 2020, s. 3, 4). Vietnam’da bir hastanede
ise dokuz aylik bir donem igin tiim cerrahi islemlerde antibiyotik profilaksi
kullanimindaki egilimler arastirilmis ve kriterlere uygun goriilen 407 kayit retrospektif
olarak incelenmistir. Buna gore amoksilin/sulbaktam ve metronidazol en yaygin
kullanilan antibiyotikler olmustur. Amoksilin/sulbaktam en fazla sezaryen ve ortopedik

islemlerinde kullanmilmistir (Trung Huynh ve digerleri, 2020, s. 35). Mahdaviazad ve
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digerlerinin (2011, s. 255) ¢alismasinda da hastalarin %64,6’sia rehberde onerilmedigi
halde antibiyotik verilmistir. Antibiyotik se¢iminde, islemlerin %23,4’ti rehber ile
uyumlu bulunmustur. Sirasiyla en fazla sefalotin, sefazolin, seftriakson ve gentamisin
kullanilmistir. Hastalarin %62,2’sine CAP uygulanmis olup bunlarin da %85,2’sinde
seftriakson kullanilmistir. Hastalarin %86,9’unda tek CAP kullanilirken kalaninda 2 ve
daha fazla antibiyotik kullanilmistir. Antibiyotik se¢imi agisindan, ulusal rehbere gore
kullanilan antibiyotiklerin timii (%100) ve ASHP’ye gore %89,5’i uygunsuz
bulunmustur. Uygun olmayan antibiyotik se¢imi, Onerilenlerin disinda ¢ok dar/genis
spektrumlu ya da gereksiz kombinasyonlarin yapilmasindan kaynaklanmistir
(Mohamoud ve digerlerinin, 2016, s. 3). Etiyopya’da yapilan bir diger ¢alismada,
hastalarin yaklasik %59 una tek bir antibiyotik verilirken geri kalanina iki ilagtan olusan
bir kombinasyon verilmistir. %84’iinde seftriakson ve bunu takiben metronidazol
(%35,3) ve ampisilin (%19,6) en fazla regete edilen antibiyotiklerdir. Bu ¢alismada
bildirilen uyumsuzluk nedenlerinden biri, CAP yonergesi Onerisiyle ilgisi olmayan
ajanlarin kullanilmasi olmustur. En fazla seftriakson uygun olmayan bir sekilde
kullanilmigtir. ASHP’ye gore kullanilan antibiyotiklerin %10,6’s1 uygun bulunurken
ulusal rehbere gore higbiri uygun bulunmamis ve bir kisminin genis spektrumlu bir
kisminin da Onerilerden farkli ajanlar oldugu tespit edilmistir. Bu tiir uygun olmayan
kullanimlarin genis spektrumlu antibiyotiklerin CAE’ler1 6nlemede daha etkili oldugu
seklindeki yanlis genellemeden kaynaklaniyor oldugu tahmin edilmektedir (Alemkere,
2018, s. 6, 12, 13). En fazla sefazolin kullanilmis olup gentamisin, metronidazol ve
seftriakson uygun olarak en fazla kullanilan antibiyotikler olmustur (Rafati ve digerleri,
2014, s. 64). Benzer sekilde Katar’da tiglincii basamak genel bir hastanede uygun olmayan
antibiyotik se¢imi nedeniyle %31,5 oraninda rehbere uyumsuzluk meydana gelmistir.
Sefazolin en yaygin (%44,6) kullanilan antibiyotik olup sirasiyla en ¢ok sefuroksim ve
seftriakson kullanilmistir. En az ise amoksisilintklavulanik asit, metronidazol,
vankomisin ve siprofiloksasin kullanilmigtir. Cerrahi iglemlerin %53,3’linde sefazolin
kullanimi1 rehbere uygun bulunmustur (Abdel-Aziz ve digerleri, 2013, s. 3, 4). Schmitt ve
digerlerinin ¢alismasinda ise (2017, s. 1112) tiim hastanelerin rehberlerinin ¢ogu ikinci
nesil sefalosporinleri onermektedir. Askarian ve digerlerinin (2006, s. 876) calismasinda
da islemlerin yalnizca %5,9’unda rehbere gore uygun ajan kullanilmis olup sefazolin

(%67,4) ve gentamisin (%51,8) en sik seftriakson (%13) ve metronidazol (%12,6) en az
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kullanilan antibiyotiklerdir. Tek bir antibiyotigin endike oldugu 835 hastadan 595°1 2
veya daha fazla antibiyotik almistir. Parulekar ve digerlerinin (2009, s. 16) ¢alismasinda
islemlerin %68’inde antibiyotik se¢imi uygun bulunmustur. 46 vakada tek basina
sefazolin ve 15 vakada tek basina sefuroksim kullanilmistir. Segala ve digerlerinin (2020)
calismasinda da CAP se¢imi ve doz kriterine gore miidahale 6ncesi %58,5 olan uygunluk
orani miidahale sonrasinda %80,6’ya yiikselmistir. Khan ve arkadaslarinin (2019a, s. 50)
Pakistan’da kamu sektoriinde faaliyet gosteren tiglincii basamak egitim hastanesinde akut
apendektomi operasyonu gegiren 400 hastaya iliskin CAP kullanimini inceledikleri diger
bir ¢alismada, rehbere gore vakalarin %62,7’sinde yanlis antibiyotik kullanilmistir.
Sefalosporiler en yaygin kullanilan antibiyotik simnifi olup en fazla sefriakson ve bunu
takiben sefazolin kullanilmistir. Khan ve arkadaslarinin (2019c, s. 106) baska bir
caligmasinda, %18,6 oraninda rehbere gore uygun antibiyotik se¢imi yapilmistir.
Seftriakson, sefazolin ve sefuroksim en fazla kullanilan antibiyotikler arasindadir. Yine
Khan ve arkadaslarinin (2020b, s. 4) baska bir calismasinda mevcut rehbere gore
vakalarin yalmizca %4,2’sinde dogru antibiyotik se¢imi yapilmistir. En fazla ise
seftriakson, amoksisilin+tklavulanik asit ve sefuroksim kullanilmustir. Tiri ve
arkadaglarinin (2020, s. 4, 5) miidahale ¢alismasinda da uygun antibiyotik se¢imine iliskin
uygunluk oran1 hem Faz 1’de hem de Faz 2’de %78,4 olarak bulunmus ve bir degisim
gbzlemlenmedigi i¢in herhangi anlamli bir farklilik ifade etmemektedir. Bunun yaninda
Faz 1°de uygunsuz antibiyotik secimi, sefuroksim (ikinci kusak sefalosporin) yerine
sefazolin (birinci kusak sefalosporin) kullanilmasindan kaynaklanmistir. Faz 2’de ise
vakalarin %90’1nda sefazolin kullanilmistir. van Kasteren ve arkadaslarinin (2005, s.
1097) miidahale ¢alismasinda ise, miidahale sonrasinda, sefazolin kullanimi anlamli
olarak artig gdstermis olup uygun olmayan profilaksi uygulanan vakalarin sayisinda
onemli bir azalma olmustur. Chorafa ve digerlerinin (2020, s. 3, 4) ¢alismasinda da tiim
cerrahi birimler i¢in uygun antibiyotik se¢iminin rehbere gore ortalama uyum orani,
miidahale 6nce %89,6 iken miidahale sonras1 %96,3’e yiikselmistir. Bunun yaninda tim

birimlerdeki uyum oranlar1 %75’in {izerinde bulunmustur.

Sefazolin, postoperatif enfeksiyonlara neden olan organizmalarin ¢ogunluguna karsi
yeterli olabilen birinci nesil sefalosporindir. En az alerjik reaksiyona ve yan etkiye sahip,

dar spektrumlu, yeterli doku diizeyine ulasan ve nispeten daha az pahali maliyet etkili bir
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antibiyotiktir. Bu gibi faydalari nedeniyle sefazolin, rehberlerde ¢ogu cerrahi islemler igin
en uygun CAP ajani olarak goriilmektedir (Machowska ve digerleri, 2019, s. 8; Soganci
ve Unal, 2015, s. 95, 96). Sefazoline kiyasla stafilokoklara karsi daha az aktivite
gosterecegi icin profilaktik antibiyotik olarak {i¢iincii nesil sefalosporinlerin kullanimi
onerilmemektedir. Bunun yaninda genis spektrumlu antibiyotiklerin asir1 kullanimi
diren¢ riski, daha fazla yan etki ve saglik hizmeti maliyetlerini artiracagi icin

onerilmemektedir (Zhang ve Harvey, 2006).
5.1.3. Antibiyotik Siiresine Gore Uygunlugun Degerlendirilmesi

CAP uygulamasinin 6nemli ilkelerinden bir digeri ise CAP uygulamasinin dogru siire
icinde sonlandirilmasidir. CAP’nin endike oldugu bir vakada dogru antibiyotik se¢imi ile
CAP’lerin ¢cogunlukla gereginden uzun siireli olarak uygulanmasi yaygin olarak yapilan
hatalardan birisidir. EKK verilerine gore 24 saatten daha uzun siireli kullanilan CAP orani
YSH’de %31,3, GMKDH’de %43 ve toplamda ise %39 olarak bulunmustur. GMKDH’ye
gore YSH’de tez doz CAP uygulamasinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Antibiyotigin
uzun siireli olarak kullanilmasi doz sayisinin da artmasi anlamina gelmektedir. CAP
uygulama siiresinin 24 saatten uzun oldugu islemlerin uygunsuz olarak degerlendirilme
orani, tek doz ve 24 saat siireli islemlere gore daha yiiksek olmaktadir. Hastanelerin
rehberleri dogrultusunda tiim islemler arasinda uygun olmayan CAP kullaniminin
nedenlerine iliskin iki farkli degerlendiricinin inceleme sonuglarina gore; D1’e gore
uygun siirede sonlandirilan CAP oran1 YSH’de %84,2, GMKDH’de %80,5 ve toplamda
ise %81,8 olarak bulunmustur. D2’ye gore ise bu oranlar YSH’de %85, GMKDH’de
%80,7 ve toplamda ise %82,1 olarak bulunmustur. Uzamis profilaksi olarak adlandirilan
CAP’lerin uygun siirede sonlandirilmamasi, yalnizca uygun degil olarak degerlendirilen
islemler arasinda uygunsuzluga neden olan iki ana nedenden birincisidir (D1: 54,2 ve D2:
%53). CAP siiresinin uygunlugu rehber olup olmamasina gore anlamli bulunmazken,
YSH’nin rehber oncesi-sonrasina goére bir degerlendirme yapildiginda ise rehber
sonrasina gore dncesinde daha fazla uzun siireli profilaksi kullanim1 gergeklesmistir. CAP
siiresinin uygunlugunu etkileyen faktorler incelendiginde, cerrahi bir teknigin
kullanilmamasi, operasyonun 60 dakikadan daha fazla siirmesi, operasyonun acil olmasi,
ortopedi tarafindan yapilan bir islem olmasi, A3 ve B grubu bir islem olmasi, hastalarin

risk indeksinin 1 ve 2 olmasi, preoperatif yatis siiresi 4 giin ve iizerinde olmasi ve cerrahin
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erkek olmasi CAP siiresinde uygunsuzluk olasiligini artiran anlamli yordayicilardir. Yine
genel CAP uygunsuzlugu ile benzer nedenlerden dolay1 anlamli ve anlamsiz (hastanin
yas1) bulunan bu faktorler uygun olmayan antibiyotik siiresinde de etkili olmaktadir.
Bunlardan farkli olarak operasyonun acil olmasi uygulama siiresinin uzamasinda etkili
olmaktadir.  Planli  bir  operasyon  olmamasi  sebebiyle  Ongoriillemeyen
durumlar/komplikasyonlar olabilecegi ya da hastanin kiiltiir sonuglarina iligkin bilgiler

yetersiz olabilecegi i¢in uzun siireli CAP kullanimina basvurulmus olabilir.

Profilaksi siiresinin gereginden fazla uzun olmasi, Tuna ve digerlerinin (2010)
calismasina gore en sik yapilan ikinci hata (%53) olarak bulunmus olup %6’sinda
profilaksi ameliyattan birkag giin oncesinde baslatilmistir. Bagka bir ¢aligmada uzun
stireli antibiyotik kullanimi miidahale oncesi %35 iken miidahale sonrast %52’ye
yiikselmis ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (Ozgun ve
digerleri, 2016, s. 161). Bedir-Demirdag ve arkadaslarinin (2020, s. 226) aragtirmasinda
ise, CAP yalnizca vakalarin %27,8’inde uygun siire i¢cinde kullanilmistir. Hosoglu ve
arkadaslarinin (2003, s. 760) calismasinda cerrahlarin %80’inin 24 saatten daha uzun
profilaksi kullandiklar1 saptanmistir. Antibiyotik uygulama siiresinin 6nerilenden daha
uzun siire tutulmasi, Soganci ve Unal’in (2015, s. 95) calismasinda, cerrahi iglemler
arasinda en yliksek orana (%72) sahip uygunsuzluk nedeni olarak ortaya ¢cikmistir. Sozen
ve arkadaglarinin (2013, s. 457) ¢alismasinda da CAP verilen vakalarin %74,4’tinde CAP
24 saatten uzun siireli kullanilmistir. Kogak ve arkadaslarinin (2017, s. 10) arastirmasina
gore ise cerrahlarin %56’s1 24 saatten daha uzun siireli profilaksi kullandiklarini

belirtmislerdir.

Mahdaviazad ve digerlerinin (2011, s. 256) ¢alismasinda rehbere gore hastalarin %29,4’i
antibiyotiklerini uygun siirede, %7,1’1 onerilerden daha kisa ve %63,5’1 ise daha uzun
siireli almustir. Ispanya’da yapilan bir diger calismada ise, preoperatif antibiyotik
profilaksi siiresi islemlerin %75°1 i¢in 24 saatten az oldugu bulunmustur (Burke, 2001).
Bir baska ¢alismada islemlerin %40,2’sinde profilaktik antibiyotik kullaniminin rehberde
onerilenden daha uzun siirede oldugu bulunmustur (Rafati ve digerleri, 2014, s. 64).
Genel olarak cerrahlarin ¢ogunlugunun dnerilenden daha uzun siire antibiyotik profilaksi

kullanma egiliminde olduklar1 goriilmistir (Gomez ve digerleri, 2006, s. 1362).
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Mohamoud ve digerlerinin (2016, s. 3) ¢alismasinda ise, her iki rehbere goére (ASHP’ye
ve ulusal rehbere gore) hastalarin %63,5’inde CAP kullanimi 24 saatten uzun siirmiis ve
uygunsuz bulunmustur. Alemkere’ye (2018, s. 8, 10, 11) gore profilaktik antibiyotiklerin
cogu (%75,8) 24 saatten uzun siireli olarak uygulanmistir. Hastanin cinsiyeti (erkek),
cerrahi tiirii (acil), klinik (jinekoloji ve obstetrik), yatis siiresi (8 giinden az), hizmet
sunucunun cinsiyeti (erkek) ve deneyimi (10 yil ve daha az), tek degiskenli analiz
sonuglarma gore uzamis profilaksi uygulamasi ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Bu
degiskenlerin ¢cok degiskenli analiz sonuglarina gore ise sadece basvurulan klinigin, CAP
kullanma siiresi ile iligkili oldugu bulunmustur. Jinekoloji ve obstetrik servisine bagvuran
hastalar ortopedi servisine bagvuran hastalara gore 24 saat ya da daha az CAP alma
olasiliklar1 daha yiiksektir. Askarian ve digerlerinin (2006, s. 877) caligmasinda da
profilaksi siiresi iglemlerin %5,8’1i rehberin onerisi ile tutarli bulunmustur. Uygun
olmayan islemlerin %11,6’sinda profilaksi siiresi 24 saatin altinda ve %60,8’inde ise
stirenin 72 saatin tizerinde oldugu tespit edilmistir. Abdel-Aziz ve arkadaslarinin (2013,
s. 3) calismasinda da uzamis profilaksi (%31,5) nedeniyle uyumsuzluk tespit edilmistir.
Parulekar ve digerlerinin (2009, s. 16) ¢alismasinda ise operasyon siiresi 4 saatten fazla
uzun siiren 8 vakadan 3’ vankomisin almig, 5 vakada ise ikinci doz gerekirken
verilmemistir. Vakalarin %63’tinde antibiyotikler ameliyat bitiminden sonraki 24 saat
icinde kesilmistir. Benzer sekilde Segala ve digerlerinin (2020) miidahale 6ncesi ve
sonrast ¢alismasinda CAP siiresi uygunluk oran1 %71°den %80,1’e yiikselmistir. van
Kasteren ve arkadaslarinin (2005, s. 1097) miidahale calismasinda ise, miidahaleden
sonra gdzlenen uzun siireli profilaksi vakalarinin sayisi, beklenenden anlamli 6l¢iide daha
diisik bulunmustur. Miidahaleden hemen sonra, uzun siireli profilaksi uygulanan
vakalarin sayisinda 6nemli bir azalma oldugu ve bu etkinin, miidahale sonrasi donemde
de siirdiigii goriilmistiir. Chorafa ve digerlerinin (2020, s. 4) miidahale ¢aligmasinda ise,
tiim birimler i¢in 6ncesinde %33,7 olan uyum orani miidahale sonrasinda %60,3’e

yukselmistir.
5.1.4. Antibiyotik Uygulama Zamanlamasi ve Uygulama Yolu

Son olarak ise CAP uygulama ilkeleri arasinda antibiyotiklerin dogru zamanda ve dogru
uygulama yolu ile hastaya uygulanmasi yer almaktadir. Zamanlama agisindan dogru

uygulamanin, genel olarak insizyondan 1 saat dncesinde olmasi ve uygulama yolu olarak
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intravendz uygulanmasi onerilmektedir. EKK verilerine gore GMKDH deki islemlerin
%99,9’unda, YSH’de %96,5’inde ve toplamda %98,8’inde antibiyotikler insizyondan 1
saat Oncesinde uygulanmistir. Uygulama yolu olarak ise her iki hastanede de cerrahi

islemlerin tiimiinde intravendz kullanilmistir.

Konu ile ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde; Schmitt ve digerlerinin (2017, s. 1113)
calismasinda antibiyotik baslama zamaninin rehberlere uyum orant %77,1 olarak
bulunmus ve en yiikksek uyumun saglandigi ikinci kriter olmustur. Tiim vakalarda
uygulama yolu intravendzdiir. Yine Soganci ve Unal’m (2015, s. 95) galismasinda, 36
islemde (%4,73) kullanilan antibiyotikler indiiksiyon sirasinda uygulanmadigi icin
rehbere gore uygunsuz bulunmustur. Karaali ve digerlerinin (2019, s. 4, 5) ¢alismasinda
ise rehbere gore insizyondan bir saat 6nce uygulanma orant %81,9’dur. Mahdaviazad ve
digerlerinin (2011, s. 256) ¢alismasinda hastalarin %61,1’nin uygulama zamani rehbere
gbre uyumlu bulunmustur. %7,1’inde ¢ok erken (anestezi indiiksiyonundan oncesi bir
saatten daha fazla) ve %27 sinde ise ¢ok ge¢ (indiiksiyondan sonra 1 saatten fazla) oldugu
bulunmustur. Alemkere’ye (2018, s. 8, 9, 11) ait calismada ise rehberlerde onerildigi gibi
(insizyondan onceki 0-60 dakika i¢inde) CAP uygulamalarinin yaklasik %48’i uygun
preoperatif donemde verilmemistir. Benzer sekilde Askarian ve arkadaslarinin (2006, s.
876, 877) arastirmasinda, hastalarin %23,8’inde CAP anestezi indiiksiyonundan 6nce 1
saatten fazla bir siirede, %41,9’unda anestezi indiikksiyonundan sonra 1 saat iginde ve
%?34,3’linde anestezi indiiksiyonundan sonra 1 saatten daha uzun bir silire sonra
baslanmistir. Yine baska bir calismada cerrahlarin %24°l operasyondan onceki 1 saat
icince profilaksi uygularken %351,2°si anestezi indiiksiyonu esnasinda uygulamaktadir
(Kogak ve digerleri, 2017, s. 10). Parulekar ve digerlerinin (2009, s. 16) ¢alismasinda
CAP, vakalarin %89’unda uygun zamanda (cerrahi insizyondan 6nceki 60 dakika i¢inde)
uygulanmistir. Segala ve digerlerinin (2020) miidahale 6ncesi ve sonrasi ¢alismasinda her
iki donemde de en yiiksek uygunluk oranina sahip olan CAP zamanlamasi uygunluk orani
%92,4’ten %97,6’ya ylikselmistir (p=0,0001). Hosoglu ve arkadaslarinin (2003, s. 760)
caligmasinda cerrahlarin %39 unun ilk dozu uygun olmayan bir zamanda uyguladiklar
saptanmistir. Khan ve arkadaslarinin (2019a, s. 50) calismasinda, vakalarin %49,5’ine
optimal zaman araliginda (insizyondan once 30-60 dakika dncesinde) CAP verilmis olup

antibiyotiklerin tiimii rehbere gore uygun yolla (intravendz) uygulanmistir. Khan ve
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arkadaslar1 (2019b, s. 106) tarafindan yiiriitiilen baska bir ¢alismada, vakalarin %48,8’ine
Onerilen uygulama zamaninda ve tamamina intravendz yoldan CAP verilmistir. Yine
Khan ve arkadaslarmmin (2020b, s. 5) bir diger calismasinda, CAP tiim hastalara
intravendz yoldan verilmis ve vakalarin %51’inde uygulama zamani rehbere uygun
bulunmustur. van Kasteren ve arkadaslarinin (2005, s. 1098) miidahale ¢alismasinda ise,
midahale sonrasinda uygun olmayan zamanlamaya sahip vakalarin sayisinda anlamli bir
azalma gerceklesmistir. i1k insizyondan 30 dakika dnce optimal bir zamanda profilaksi
alan toplam vaka sayisi, 805 vakadan (%50) miidahaleden sonra 1197 vakaya (%61)
yiikselmistir. Bagka bir miidahale ¢alismasinda ise, bazi birimlerde miidahale sonrasi
CAP uygulama zamani iyilesme gosterirken yedi cerrahi birim i¢in zamanlamaya uyum

oraninin %78,1’den %74,9’a diistiigli gézlemlenmistir (Chorafa ve digerleri, 2020, s. 4).

52. KULLANILAN CERRAHiIi ANTIBiYOTIK PROFILAKSILERIN
MIKTARI VE MALIYETI

Kullanilan CAP’lerin miktarini ifade etmek i¢in TGD yonteminden yararlanilmis olup bu
miktar ¢alismalarin yapildig1 yere ve amacina yonelik olarak 100 islem basina, 100 yatis
giinii bagina ya da bir bolgede yasayan 1000 kisi basina TGD gibi birimlerle ifade
edilebilmektedir. Bu ¢alismada 100 yatis giinii basina olarak hesaplanan antibiyotik
tiketim indeksinden faydalanilmistir. Toplam tiiketim miktar1 YSH’de 56,9 TGD/100
yatis giini, GMKDH’de 62 TGD/100 yatis giinii ve her iki hastanenin toplam tiiketim
miktart ise 60,3 TGD/100 yatis giinii olarak bulunmustur. Uygun olmayan kullanim
olarak degerlendirilen CAP tiiketim miktar1 17,7 TGD (YS$H: 29,1 TGD ve GMKDH:
12,1 TGD) iken uygun CAP miktar1 42,6 TGD (YSH: 27,8 TGD ve GMKDH: 49,9 TGD)
olarak bulunmustur. Dogru ve eksiksiz bir antibiyotik kullanimi olmasi durumunda
olmasi gereken CAP miktar1 YSH’de D1’e gore 1186,7 TGD ve D2’ye gore 1216,7 TGD
uygun olmayan CAP tiiketimi goriiliirken olmas1 gereken miktar D1’e gore 1584 TGD ve
D2’ye gore 1626 TGD olmasi gerekecekti. Toplam miktar olarak ise D1’e gére 1190,7
TGD ve D2’ye gore 1229,7 TGD tiiketilmis iken uygun bir sekilde kullanilmis olsaydi
D1’e gore 1585,5 TGD ve D2’ye gore 1650 TGD tiiketilmesi gerekecekti. Burada
goriildiigii gibi GMKDH’de uygun olmayan antibiyotik kullaniminin az sayida oldugu ve
YSH’de gergeklesen uygunsuz CAP kullanimlarin ise daha ¢ok eksik CAP kullanimindan
kaynaklandig: goriilmektedir. Bunlarin yaninda rehberi olan GMKDH’de kullanilan
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uygun CAP miktarinin rehberinin olmadigi déonemde YSH’de kullanilan miktardan daha
fazla oldugu ancak uygun olmayan ve toplam CAP miktarinin ise rehberi olmayan
YSH’de daha fazla oldugu goriilmiistiir. YSH’de rehber 6ncesi uygun ve toplam CAP
miktar1 rehber sonrasinda anlamli olarak artis gostermistir. Uygun olmayan kullanim
azalmis ancak bu azalis anlamli bulunmamistir. Kullanilan CAP’lerin toplam miktarini
etkileyen faktorler incelendiginde, bagimsiz degiskenlerden cerrahin ¢aligma siiresinin 10
yildan fazla olmasi toplam CAP miktarin1 azaltirken ortopedi ve genel cerrahi islemi
olmasi ve risk indeksinin 1 ve 2 olmasi toplam CAP miktarini artiran anlamli yordayicilar
olarak tespit edilmistir. Deneyimli cerrahlarin hastalara uyguladiklarit CAP miktar1 daha
az deneyimli olanlara gore daha az olmaktadir. Miktar, TGD birimi bazinda
degerlendirildigi i¢in antibiyotik ya da doz sayisini ifade etmemektedir. 1 gram olarak
kullanilan 3 farkli antibiyotigin (6rn. sefazolin, ampisilin-sulbaktam ve sefepim) TGD
birimi birbirinden farkli olabilmektedir (sirasiyla 3, 6 ve 4 TGD). CAE gelisme riski olan
(risk indeksi 1 ve 2) hastalarda kullanilan miktar beklenildigi gibi daha fazla
olabilmektedir. Ortopedi ve genel cerrahi servislerinde yapilan operasyonlarda da

enfeksiyon gelisme olasiligindan dolay1 miktar artabilmektedir.

CAP’lerin maliyetine bakildiginda, her iki hastanede kullanilan toplam CAP maliyeti
12950,9 TL olup uygun CAP kullanim maliyeti 8531 TL, uygun olmayan CAP kullanim
maliyeti ise 4419,9 TL olarak hesaplanmistir. Y SH’de bu miktar toplam 4137,9 TL olarak
bulunmus ve uygun olmayan CAP maliyetinin (2351,7 TL) uygun olarak degerlendirilen
maliyetten (1786,2 TL) daha fazla oldugu saptanmistir. GMKDH’de ise toplam 8813 TL
olup bunun 6744,8 TL kadarinin uygun ve 2068,2 TL kadarinin uygun olmayan CAP
maliyeti oldugu goriilmiistiir. YSH’de D1’e gore 1800,9 TL ve D2’ye gore 1845,9 TL
uygun olmayan CAP maliyeti gergeklestigi goriiliirken bu islemlerde dogru ve eksiksiz
CAP kullanilmis olsaydi bu miktarin D1’e gore 2293,3 TL ve D2’ye gore 2316,2 TL
olmasi gerekecekti. Yine GMKDH’de uygun olmayan antibiyotik kullaniminin az sayida
olmasi sebebiyle gergeklesen ve olmasi gereken maliyet arasinda da ¢ok az farklilik
meydana gelmistir. Toplam maliyet acisindan bakildiginda, D1’e gore 1808,1 TL ve
D2’ye gore 1864,3 TL kadar tiiketilmis iken uygun bir sekilde kullanilmis olsaydi D1’e
gore 2296,5 TL ve D2’ye gore 2331,9 TL kadar tiiketilmesi gerekirdi. Yine bu sonuglara

gore de gereksiz kullannmdan ziyade eksik CAP kullanimi oldugu goriilmektedir.
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Bunlarin yaninda GMKDH’de uygun olmayan ve toplam CAP maliyeti ve CAP rehberi
olup olmamasina gore rehberi olan GMKDH’de uygun, uygun olmayan ve toplam CAP
maliyeti YSH’ye gore daha yiiksek bulunmustur. Buradaki farklilk GMKDH’de
kullanilan antibiyotik birim fiyatlarinin YSH’nin rehberi olmadigi donemde kullanilan
antibiyotiklerin  birim fiyatlarina gore nispeten daha yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir. CAP maliyetlerinin kullanilan miktarlar ile paralel olmamasinin
GMKDH’nin antibiyotik satin alma fiyatinin (2,6 TL) YSH’nin rehberinin olmadigi
doneme gore (1,4 TL) daha yiiksek olmasindan kaynaklandigir goriilmiistiir. Maliyet
hesaplamasina dahil edilen enjektoér ve braniiliin birim fiyatlar1 her iki hastanede de
birbirine yakin oldugu i¢in antibiyotikler kadar etkili olmadigi tahmin edilmektedir.
Rehber oncesi ve sonrasina gore ise YSH’de uygun, uygun olmayan ve toplam CAP
maliyetleri rehber sonrasinda anlamli olarak artis gostermistir. Uygun miktarlarin
artmasina paralel olarak maliyet de artis gostermistir ve bir dnceki yila gére antibiyotik
birim fiyatlar1 da artti1 icin hem uygun olmayan hem de toplam CAP maliyetleri
artmistir.  Yine miktarin aksine maliyette gerceklesen artiglar en sik kullanilan
antibiyotiklerin birim fiyatlarindaki artislardan kaynaklanmaktadir. Rehber Oncesi
sefazolin 1,4 TL, ampisilin-sulbaktan 1,2 TL ve seftriakson 1,3 iken rehber sonrasi
fiyatlar sirasiyla 2,4 TL, 2,2 TL ve 2,2 TL olarak artmistir. Maliyet hesaplamasina dahil
edilen enjektor ve braniil fiyatlari gok fazla farklilasmadigi igin antibiyotikler kadar etkili
olmadig1 tahmin edilmektedir. Kullanilan CAP’lerin toplam maliyetini etkileyen faktorler
incelendiginde, bagimsiz degiskenlerden birinci kusak sefalosporinlerin kullanilmasi ve
uygun olmayan CAP sec¢iminin uygunsuz olmasi toplam CAP maliyetini azaltirken
cerrahin ¢alisma siiresinin 10 y1ldan fazla olmasi, ortopedi ve genel cerrahi islemi olmasi,
operasyonun acil olmasi, A3 ve B grubu bir islem olmasi, cerrahi teknik kullanilmamasi,
operasyon siiresinin 60 dakikadan fazla siirmesi ve uygun olmayan CAP siiresi toplam
CAP maliyetini artiran anlamli yordayicilar olarak tespit edilmistir. Kullanilan miktar,
antibiyotik sayisini ifade etmedigi gibi miktar1 daha az olan ancak maliyeti daha fazla
olan ya da tam tersi bir sekilde miktar olarak fazla iken birim maliyeti diisiik olan
antibiyotikler bulunmaktadir. Bu nedenle miktar ve maliyet analizlerinin benzer
sonuglara neden olmasi beklenmemektedir. Nitekim maliyet etkili olan birinci kusak
sefalosporinlerin kullaniminin diger antibiyotik siniflarina gére maliyeti azaltici bir

etkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Operasyon siiresinin uzamasi, cerrahi teknik
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kullanilmamasi, operasyonun acil olmasi, A3 ve B grubu bir operasyon ve ortopedi ve
genel cerrahi islemi olmasi enfeksiyon ve komplikasyon gelisme olasiligi ve materyal
kullanim1 olabilecegi i¢in CAP maliyetini de artirabilmektedir. Uygun olmayan CAP
secimi arasinda en fazla eksik kullanimin olmasi, CAP sec¢iminin uygunsuz olmasinin
maliyeti azaltan bir etken olarak ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. Uygun olmayan CAP
stiresine baktigimizda da siire uzadik¢a miktar da artabilmektedir, bu nedenle CAP
maliyetinde de artislar gergceklesmesi olasi bir durumdur. Cerrahlarin deneyimi arttikga
kullandiklar1 CAP miktarinin aksine maliyetini dikkate almaksizin bir uygulama
yaptiklar tespit edilmistir. Nitekim cerrahlarin goriislerinin alindigi anket sonuglarina
gore ilag ve tedavi maliyetlerinin fazla olmasinin CAP uygulamama kararlarinda nispeten
daha az etkili oldugu goriilmiistiir. Bu durumda 6ncelik olarak hastalarin almasi gereken

saglik hizmetinin gereklerine gore bir davranis gosterdikleri diisiiniilebilir.

Konu ile ilgili literatiirde yapilan caligmalar incelendiginde; miidahale dncesi-sonrasi
calismasinda, toplam antibiyotik tiiketimi 2011 yili i¢in ortalama 93,6 TGD/100 yatis
giinii ve 2012 y1l1 i¢in 63,1 TGD/100 yatis giinii olmustur. Toplam tiiketim maliyeti tim
hastalar i¢in 7901,33 € (enfekte hasta basina 40,72 €) ve 6500,26 € (enfekte hasta basina
29,01 €) olarak hesaplanmistir. Miidahale sonrasi kullanim miktar1 ve maliyetinde diisiis
goriilmistiir (Bozkurt ve digerleri, 2014, s. 161). Ozgun ve arkadaslarinin (2010, s. 161)
yapmis oldugu benzer bir calismada ise miidahaleden 6nce, profilaktik antimikrobiyal
kullanimin ortalama maliyeti islem basina 45,62 ABD dolar1 olarak bulunmustur (toplam
maliyet 14.233,40 ABD dolar1). Ancak ortalama maliyet, miidahale sonrasinda islem
basina 44,46 ABD dolarma (toplam maliyet 14.316,80 ABD dolar1) diismiistiir.
Profilaktik uygulamalar uluslararasi rehberlerle karsilastirildiginda, islem basina
ortalama maliyet miidahaleden &nce 3,31 ABD dolari ve sonra 4,00 ABD dolari olmalidir.
Bu ¢alismada cerrahi antibiyotik profilaksisinin toplam maliyeti 28.550,20 ABD dolar1
olarak hesaplanmistir. Yonergelerin uygulanmas: durumunda, toplam maliyet 2320,00
ABD dolar1 olacaktir. Akile1 olmayan antibiyotik kullaniminin toplam maliyeti ise
26.230,20 ABD dolaridir. Soganci ve Unal’m (2015, s. 96, 97) arastirmasina gore, CAP
secimi ve siiresinin rehbere uygun oldugu durumlarda gerceklesen maliyet ile olmast
gereken maliyet (1.279,9 TL) birbirine esit bulunmustur. Antibiyotik se¢iminin dogru,

stiresinin uzun oldugu durumlarda gergeklesen maliyet 4.325,6 TL iken olmas1 gereken
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maliyet 1.621,6 TL hesaplanmigtir. Antibiyotik se¢iminin yanlis, siiresinin uzun oldugu
durumlarda ise gergeklesen maliyet 2.964,8 TL iken olmasi gereken maliyet arasinda
673,8 TL oldugu tespit edilmistir. Toplam 2371 kutu ve 8.570,4 TL’lik antibiyotik
kullanilmis olup rehbere uygun olmayan profilaksi nedeniyle toplam 4.579,1 TL ekstra
maliyet gerceklestigi ve 1.133 kutu antibiyotigin ise gereksiz kullanildig1 tespit edilmistir.
Hasta bas1t CAP maliyetinin 5,2 TL olmasi gerekirken 11,3 TL olmustur.

Sozen ve digerleri (2013, s. 457, 458) tarafindan yiiriitiilen bir ¢calismada; ATC/TGD
sistemine gore antibiyotik kullanim yogunlugu operasyon basina 267,3 TGD/100 (2,7
DDD) olarak hesaplanmis ve cerrahi kliniklere gore anlamli farklilik gostermistir. Diger
kliniklere gore ortopedi (598,9 TGD/100 islem) ve beyin cerrahi (366,7 TGD/100 iglem)
Kliniklerinde antibiyotik kullanimi daha fazladir. En diisiik yogunluk ise 82,5 TGD/100
islem ile iiroloji klinigi olmustur. Ortalama CAP kullanim maliyeti islem basina 14,4 avro
olup kliniklere gore ise en yliksek maliyet 28,3 avro ile ortopedi kliniginde ve en diisiik
maliyet ise 4,5 avro ile iiroloji kliniginde ger¢eklesmistir. Toplam CAP maliyeti 4879,3
avro olarak bulunmustur. Islem basina tez doz sefazolin kullanilmis olsaydi toplam CAP
maliyeti %90’dan daha fazla bir azalma ile 453,6 avroya mal olmus olacakti. Hosoglu ve
digerlerinin (2009, s. 16, 17) yapmis oldugu benzer bir ¢alismada ise gereksiz olarak
kullanilan antibiyotigin toplam maliyeti 4209 TL (80 hasta i¢in) iken hasta basina 52,61
TL oldugu bulunmustur (Tuna ve digerleri, 2010, s. 94). Diyarbakir’da genel bir
hastanede operasyon oOncesi kullanilan CAP’lerin Kkalitesinin ve yogunlugunun
degerlendirildigi ¢aligmada antibiyotik yogunlugu 100 islem basina 330,2 TGD ve islem
basina 3,3 TGD olarak hesaplanmuistir.

Askarian ve digerlerinin (2006, s. 877) arastirmasinda, 1000 cerrahi islem i¢in kullanilan
antibiyotiklerin dogrudan maliyeti, ASHP rehberinin Onerilerine gore antibiyotik
profilaksisinin uygulanmasinin maliyetinden yaklasik 6 kat daha fazla bulunmustur (9988
$ - 1656 $). Bu da 1000 islem igin yaklasik olarak 8332 ABD dolar tutarinda ekstra bir
maliyete esdeger olmaktadir. Kuzey Nijerya’da yapilan bir arastirmada {i¢iincii basamak
tic kamu hastanesinde islem basina kullanilan profilaktik antibiyotiklerin TGD’si
belirlenmistir. Buna gore 100 islem basina 1675,3 TGD (islem basina 16,75 TGD) CAP
kullanilmistir. CAP olarak amoksisilin-klavulanik asit en yiiksek TGD’ye sahip (754,6
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TGD/100 islem; toplam TGD’ nin %45°1) iken bunu metronidazol (615,1 TGD/100 islem;
%36,7) ve sefuroksim (227,4 TGD/100 islemi; %13,6) takip etmistir. Antibiyotiklerin
TGD’si cerrahi islemler arasinda onemli olgiide degiskenlik gdstermistir. Ikili
karsilastirmalara gore sezaryen (179 TGD/islem) ameliyatlarinda diger ameliyatlara (14,3
TGD/islem; p<0,001) gore antibiyotik kullaniminin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
ortaya konulmustur. Cerrahi tiirii ve yara sinifina gore antibiyotik kullaniminda énemli
bir fark bulunamamistir (Abubakar ve digerleri, 2018, s. 1040, 1041). van Kasteren ve
arkadaslarinin (2005, s. 1096) ¢alismasinda ise, miidahale sonrasinda CAP kullaniminda
anlamli bir azalma meydana gelmistir. 100 islem basma TGD miktar1, miidahale 6ncesi
121 TGD’den 79 TGD’ye diismiistiir. Islem basina CAP maliyeti ise %25 diisiisle 10,96
avrodan 8,24 avroya dismiistiir. Benzer sekilde Hindistan’da ti¢iincli basamak bir
hastanenin genel cerrahi kliniginde 2 aylik bir donem boyunca antibiyotik tliketimi
arastirilmistir. Sefalosporin grubu antibiyotikler 62,7 TGD/100 hasta giinii ile en fazla
kullanilan antibiyotik grubu olmustur. 23,1 TGD/100 hasta giinii ile metronidazol ikinci
sirada yer almaktadir. Sefalosporinler arasinda en yaygimn kullanilan antibiyotigin ise
24,46 TGD/100 hasta giinii ile seftriakson oldugu tespit edilmistir (Pujari ve digerleri,
2020, s. 1566, 1567).

5.3. POSTOPERATIF YATIS SURESINI ETKILEYEN FAKTORLER

Cerrahi miidahaleden sonra yatis siiresinin hasta ve sistem ag¢isindan tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullanilan énemli dlgiitlerden birisi oldugu bilinmektedir. Ozellikle
cerrahi sonrasi yatis siiresinin miimkiin oldugunca yapilan operasyonun Ve cerrahi ekibin
basarisim1 gostermektedir. Bu nedenle postoperatif yatis siiresini azaltan ve artiran
faktorlerin neler oldugunun belirlenmesi saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi konusunda
onem arz etmektedir. Bu calismada ortalama post-op yatis siiresi 3,1 giin olup
GMKDH’ye (2,9 giin) gore YSH’de (3,3 giin) bu siirenin daha uzun oldugu goriilmiistiir.
Cerrahi islemlerden sonra yatis siiresini etkileyen hastaya, operasyona ve cerraha iligskin
ozellikler degerlendirilmis ve cerrahlarin 10 yildan fazla deneyimli olmasi ve
operasyonun genel cerrahide yapilan bir iglem olmasinin postoperatif yatis siiresini
azaltan bir etken oldugu goriilmiistir. Bu calismada incelenen genel cerrahi
operasyonlarinda (apendektomi, safra kesesinin ¢ikarilmasi ve herniler) laparoskopik bir

islem kullanildiginda iyilesme siiresi kisalarak hastanede yatis siiresi azaltmaktadir. Yine
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bu ¢alismada goriildiigii gibi cerrahi bir teknik kullanilmadiginda postoperatif yatis siiresi
artmaktadir. Hastanin yasinin artmasi ve agir sistemik hastalig1 ve hayati tehlike yaratan
sistemik bir hastaligin olmasi (ASA 3 ve 4) hastada komorbidite oldugunu, iyilesme
stiresini geciktirecegi ve bu durumdaki hastalarin bir siire izlem altinda tutulmasini
gerektirecegi i¢in yatis siliresini de artirabilmektedir. Operasyon siiresinin uzamasi, genel
anestezi kullanilmasi, acil vaka olmasi ve A3 ve B grubu bir igslem olmas1 komplike bir
operasyon olmasina isaret ettigi i¢in postoperatif yatis siiresini etkilemesi de beklenen bir
durumdur. Bunlara ek olarak tek doz birinci kusak sefalosporinlerin kullanilmasi, bu
komplike islemlerde yetersiz kaldigi1 ve ek dozlara ihtiya¢ duyuldugu diisiiniilerek yatis
stiresini artirdigi tahmin edilmektedir. Nitekim antibiyotiklerin operasyondan sonra da
devam ettirildigini gosteren CAP siiresinin uygunsuzlugu, postoperatif yatis siiresini
artiran bir etken olarak tespit edilmistir. Bunlarin disinda preoperatif yatis siiresinin 4 giin
ve lizerinde olmasi, risk indeksinin 1 ve 2 olmasi ve uygun olmayan CAP se¢iminin

postoperatif yatis siiresini artiran ya da azaltan bir etkiye sahip olmadigi goriilmiistiir.

Bu calisma ile benzer degiskenlerin incelendigi literatiirde yapilmis olan caligmalara
bakildiginda, Cin’de bir hastanede total diz protezi islemi sonrasi postoperatif yatis
stiresini etkileyen faktorlerin incelendigi bir calismada, ortalama post-op yatis siiresi 3,8
giin olup ASA skorunun 3 ya da 4 olmasi ve preoperatif yatis siiresinin postoperatif yatis
sliresini artiran faktorler oldugu, buna karsin operasyon siiresinin anlamli bir faktor
olmadigi bulunmustur (Zhang ve digerleri, 2018, s. 4). Ortopedik bir islem olan posterior
lomber flizyon cerrahisi uygulanan hastalarda yatis siiresini etkileyen degiskenlerin
incelendigi bir ¢alismada ¢ok degiskenli regresyon analiz sonuglarina gore, hastanede
kalig siiresinin artmasiyla iligkili degiskenlerin preoperatif degiskenler, yas ve ASA skoru
oldugu saptanmistir. Daha yasgh ve yaygin sistemik hastalig1 olan hastalarin hastanede
daha uzun siire kalmasi1 daha olasi iken, cerrah ve hastaneyle ilgili faktorlerin ¢cok az etkisi
oldugu gorilmistir (Gruskay ve digerleri, 2015, s. 1191-1193). Benzer seckilde
Amerika’da ¢ok merkezli olarak yapilan bir ¢alismada major elektif cerrahi geciren
hastalarda hastanin yas1 ve ASA skorunun, yatis siiresinin uzamasi ile iliskili oldugu
bulunmustur (Collins ve digerleri, 1999, s. 251). Yine Amerika’da total omuz artroplastisi
olan hastalarda, operasyon sonrasi ortalama yatis siiresinin 2,2 giin oldugu, yasin artmasi,

operasyon siiresinin uzamasi, ASA skoru (3 ve daha fazla) ve cinsiyetin (kadin)
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postoperatif hastanede kalis siiresini etkileyen faktorler oldugu goriilmiistiir. Daha uzun
ameliyat siiresi, potansiyel olarak cerrahin deneyiminin, vakanin karmagikliginin veya
intraoperatif bir komplikasyonun bir yansimasi olabilir (Dunn ve digerleri, 2015, s. 755,
756). Amerika’da yapilan ve farkli bir cerrahi islemin ele alindig1 baska bir ¢alismada
lumbar kanal darligr icin elektif laminektomi uygulanan hastalarda postoperatif kalis
stiresi ile iligkili faktorler incelenmistir. Ortalama postoperatif yatig siiresi 2,1 giin olup
cok degiskenli analiz sonuglarina gore yasin artmasi, beden kitle endeksi, ASA skorunun
3 ve 4 olmasi ve preoperatif hematokrit postoperatif yatis siiresini artirmaktadir (Basques
ve digerleri, 2014, s. 836, 837). Daha geng hastalara gore yasl hastalar rehabilitasyon ve
yara iyilesmesinde zorluk yasayabilmekte ve bu da hastanede kalis siirelerini
artirabilmektedir (Gosain ve DiPietro, 2004, s. 321). Hastalarda komorbidite yiikiiniin
oldugunu ifade eden ASA skorunun, postoperatif yatis siiresinin artmasinda bagimsiz bir
risk faktori oldugu bulunmustur. Buna karsin Tirkiye’de bir askeri egitim ve arastirma
hastanesinde apendektomi operasyonu geciren hastalarda dren kullanimi ve
komplikasyon siddeti postoperatif yatig siiresinin ana belirleyicileri iken; ikinci bir
hastalik olmasi, hastanin yasi1 ve cinsiyeti anlamli bulunmamistir (Demir ve digerleri,

2007, s. 637).

54. CERRAHLARIN CERRAHI ANTIBIYOTIK PROFILAKSI
KULLANIMINA ILISKIN GORUSLERI VE ANTIBiYOTIK YONETIM
PROGRAMININ ONEMI

Cerrahlardan edinilen bulgulara gére, CAP segimine karar verirken sirasiyla en ¢ok kitap
ya da bilimsel makalelerden, egitimlerden edinilen bilgilerden ve klinik/boliim
protokollerinden faydalandiklarimi belirtmislerdir. Hastanenin CAP rehberinden
faydalanma orani ise tiim tercihler i¢inde %17,8’lik bir orana tekabiil etmektedir.
Tiirkiye’de 12 ilden 36 hastanede yiiriitiilen bir arastirmada temiz ve temiz kontamine
elektif cerrahi islemlerde kullanilan antibiyotik profilaksisi ile iligkili faktorleri ve
niteligini degerlendirmek i¢in 6 farkli uzmanlik alanina sahip 439 cerrah ile
goriisiilmiistiir. Cerrahlar antibiyotik se¢imlerinde sirasiyla en fazla bolim protokolii,
baslangi¢ egitiminden edinilen bilgi ve ders kitab1 6nerilerini temel alirken nispeten daha
az bir kism1 ulusal veya uluslararast rehberleri kullanmaktadir (Hosoglu ve digerleri,

2003, s. 759, 760). Kogak ve arkadaslar1 (2017, s. 10) tarafindan ¢ok merkezli (7 farkli il
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ve 15 farkli merkez) olarak tasarlanan bir diger ¢calismada, cerrahlarin CAP uygulamada
rehberlere uyumu ve bunu etkileyen faktorler incelenmistir. Buna gore cerrahlarin
%46,2’s1 gorev yaptiklart kurumda CAP rehberinin olup olmadigi konusunda bilgisinin
olmadigini, %34l kurumda rehber oldugunu ve kendi uygulamalarinin rehbere uygun
oldugunu ve %3,7’si rehber oldugunu ve kendi uygulamalarinin rehbere uygun
olmadigini belirtmistir. Bunun yaninda %5,1°1 ise rehber oldugunu ancak incelemedigini
ifade etmistir. Cerrahlarin profilaksi ile ilgili egitim alip almadiklarina iligkin soruda,
%56,1’1 egitime katilmadiklarini, %3’ egitim yapildiginm1 ancak gerekli olmadigim
belirtirken kalani ise son 3 yil i¢inde egitime katildiklarini ifade etmislerdir. Son 3 yil
icinde egitime katilan cerrahlarin egitime katilmayanlara gore rehbere uyum oranlariin
1,71 kat daha fazla oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir.
MacCormick ve Akoh (2018, s. 209) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada ise genel cerrah
ve kidemli cerrahi stajyerlere yapilan online anketten elde edilen bulgulara gore
cerrahlarin yalnizca %46’sinin mevcut rehberlerden haberdar olduklar1 ve %95’inin yeni
bir rehberin gerekli oldugunu belirttikleri sonucuna ulasilmistir. Benzer sekilde
Hindistan’da ii¢linci basamak bir egitim hastanesinde cerrahlarla yapilan goriisme
sonuglarina gore katilimeilar ulusal ve uluslararasi rehberlerin farkinda olduklari, ancak
genel olarak mevcut kanitlardaki bir¢cok boslugun varligini vurguladiklart goriilmiistiir.
Burada mevcut rehberlerin genis cerrahi islemler yelpazesini ve her tiirlii ¢evresel ve
hastaya 6zgii faktorleri hesaba katmak i¢in yetersiz oldugunu ve bu nedenle karmasik
senaryolarda optimal CAP i¢in karar vermenin Oniinde bir engel olusturdugunu
belirtmislerdir. Katilan cerrahlar arasinda ortak alginin, kanita dayali yerel rehberlerin
olmamas1 oldugu tespit edilmistir. Diisiik gelirli iilkelerde yiiksek diizeyde uygunsuz
antibiyotik kullanimi ve buna bagli olarak yiiksek oranda antibiyotik direncinin gelismesi
goz Oniine alindiginda, yerel rehberlere duyulan ihtiyag ortaya ¢ikmaktadir. CAP
programlarinin uygulanmasinda regete yazanlarin davranislarini degistirmek 6énemli bir
amagtir. Antibiyotik regetelemeye yonelik hastane politikalar1 tasarlanirken, bireylerin
receteleme davranisina iliskin aragtirmalarin yapilmasi ve davranis degisikliginin hedef

popiilasyona gore ozellestirilmesi 6nemli olmaktadir (Khan ve digerleri, 2020a, s. 8).

Antibiyotik kullanimini iyilestirmek amaciyla hastanelerde hangi faaliyetlerin yapilip

yapilmadigina iliskin goriislere gore cerrahlarin ¢ogunlugu boliimlerinde organ



182

disfonksiyon durumunda doz ayarlamalarinin yapildigini, hastaneye 06zgii tedavi
Onerilerine baglilik gosterdiklerini, doz, siire ve endikasyonlar gibi antibiyotik kullanim
kayitlarinin tutuldugunu, tiim antibiyotikler i¢in kayit tutma zorunluluklarinin oldugunu,
antibiyotik kullanimi hakkinda raporlarin kendileri ile paylasildi§imi ve uygun
durumlarda intravendzden oral antibiyotik tedavisine otomatik degisiklikler oldugunu
belirtmislerdir. Cerrahlarin yarist ise tedavinin gereksiz yere tekrarlanabilecegi
durumlarda otomatik uyarilar oldugunu ve antibiyotik regetelerini  nasil
tyilestirebilecekleri konusunda klinisyenlere ve diger ilgili personele egitim saglandigini
ve yaridan fazlasi ilk orderlardan sonraki 48 saatte antibiyotiklerin uygunlugu i¢in resmi
bir prosediir olmadigini ve opere edilen hastalara iligkin diren¢ paterni sonuglarinin
paylasilmadigini ifade etmislerdir. Rafati ve arkadaslar1 (2014, s.65), kanita dayal
bilgilerin klinik uygulamalara geg¢irilmesinde yasanan zorluklara dikkat cekmistir.
Iyilestirme yapabilmek amaciyla antibiyotik profilaksisinin rehbere uygunlugu ile ilgili
cerrahlarin performanslarinin farkinda olmalar1 énemlidir. Saglik hizmetleri kalitesini
tyilestirmek i¢in eczacilar, antibiyotik se¢imi, zamanlamasi, dozu ve siiresi ile ilgili
giincel rehberleri kullanarak cerrahlari ve personeli bilgilendirme konusunda kritik bir rol

oynamaktadirlar.

Cerrahlarim CAP uygulama nedenlerine bakildiginda, en fazla postoperatif enfeksiyon
hizin1 artirmaktan kaginma, cerrahi ekip olarak rutin bir uygulama olmasi, enfeksiyon
riskinin sorumlulugunu almak istememe, bilgi/karar kaynaklarinin belirttigi kosullar
olmasi ve hastanede kalis siiresinin uzamasindan ka¢inma gibi nedenlerden dolay1 CAP
uygulamay1 tercih etmektedirler. En az ise EKK tarafindan izleniyor olma, sterilitenin
aciklarin1 kapatma ve tedavi siirecinde aksakliklarin olabilecegi diisiincesi ile CAP
uygulamaya karar vermektedirler. Bunlarin disinda cerrahlar soruda yer almayan
nedenler disinda CAP uygulama nedenlerini ve bunlara iliskin puanlarini diger
seceneginde acik uclu olarak belirtmislerdir. YSH’de bir goz cerrahi ve bir ortopedist her
cerrahi vakada CAP uyguladiginmi ifade etmistir. Daha gen¢ cerrahlara gore 36 yas ve
tizerinde olan cerrahlar, hastalarin hastanede kalis sliresinin uzamasini istemedikleri i¢in
CAP uyguladiklarini ifade etmislerdir. Bunun yaninda genel cerrahi ve ortopedi disinda
diger cerrahi uzmanlik alanlarina sahip cerrahlar tedavi siirecinde aksaklik olabilecegi

diisiincesi ile CAP kullanmay1 tercih etmektedirler. Cerrahlarin cinsiyeti ve iist ihtisas
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yapip yapmamalart CAP uygulama kararlarinda anlamli bulunmamuistir. Cerrahlarin CAP
uygulamama nedenlerine bakildiginda ise en fazla bilgi/karar kaynaklarina tam uyum
saglanan kosullarin olmasi, hastanin antibiyotik direncini artiracagi diisiincesi, operasyon
sirasinda titiz davranmiyor olmalar1 ve gereksiz olacagi diisiincesinden dolayr1 CAP
uygulamadiklarini ifade etmislerdir. Uygulamamayi tercih etmelerinde en az etkili olan
nedenler ise hastanenin ilag maliyetlerini artiracagi disiincesi, hastanin tedavi
maliyetlerini artiracagi diislincesi ve enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan izleniyor
olmak olarak tespit edilmistir. Cerrahlara iliskin 6zellikler ile uygulamama nedenleri

arasinda anlamli farklilik bulunamamustir.

Cerrahlarin uygulama nedenlerinin bilgi eksikligi, kurum kiiltiiri ve hastane
eczanelerinin roli ile iliskili bolgesel farkliliklar gibi sistemik faktorler, uygun olmayan
uygulamalarla iligkilendirilebilmektedir. Stirekli bilgi ediniminin klinik uygulamaya en
iyl nasil uygulanacagina dair konularin daha fazla arastirllmasi gerekmektedir. Klinik
uygulamalarda birincil olarak hekim 6zerkligi olmasindan dolayi cerrahlara iligkin
ozellikler temel belirleyiciler olarak atfedilmektedir. Bu nedenle cerrahlarin tecriibesi ve
aldig1 egitimlerin dogrudan etkisi bulunmaktadir (Bohnen, 2003, s. 251, 252).
Hindistan’da CAP uygulanmasina dahil olan ve farkli cerrahi uzmanlik alanlarina sahip
olanlarin CAP yonergelerine iliskin bilgi ve uyumlarinin degerlendirildigi bir ¢alismanin
nitel sonuglarina gore ana temalar belirlenmistir. Ozellikle cerrahin beceri ve deneyiminin
onemli oldugu tizerinde durulmustur. Ayni olanaklara sahip bir ameliyathanede bir cerrah
ameliyat1 yaparken enfeksiyon gelisirken, bagka bir cerrah ameliyat yaptiginda hasta
herhangi bir olumsuz sonu¢ olmadan iyilesebilmekte, bu durumda antibiyotigin 6nemli
olmadig1 altyapt ve cerrahin beceri ve deneyimi vurgulanmaktadir (sadece cerrahi
becerilere odaklanma). Bir plastik cerrahi asistan1 protokolii bildiklerini ve takip etmek
istediklerini ancak iistlerinin bunu yapmamalarimi sdyledigini ifade etmistir. Bir genel
cerrah ise yine protokolii bildigini ancak {istlerinin yillardir ayni antibiyotigi verdigini
sOylemistir (hiyerarsiyi takip etmek, rehbere uyumdan daha oOnemli). Enfeksiyon
oranlarinda artis olmadan sefazolin kullanildigi, temiz bir ameliyat olan kolesistektomi
sonras1t CAP verilmezse hastada safra akintis1 oldugu, hastanede flora ve birden fazla ilaca
direncli organizmalarin mevcut oldugu, eger uzun siireli antibiyotikler verilmezse hastada

kesinlikle CAE gelisecegi konusunda inanislar bulunmaktadir (siipheler ve cerrahlarin
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asir1 tedbirli tutumu). Seftriaksonun, sefazolinden daha kolay ulasilabilir durumda olmasi
ve hastane eczanesinde standart ilaglarin hazirlanmasi istenilen antibiyotigin
uygulanamamasina engel olusturmaktadir (hastanede antimikrobiyal ajanlarin
bulunmamasi). Hastalarin aylarca ve haftalarca yikanmamis olmasi ve implant ve greft
yerlestirme durumunda kontaminasyonu azaltmak i¢in antibiyotik vermek zorunlu hale
gelmektedir (hasta 6zellikleri ve ameliyat tipi CAP’nin regetelenmesinde rol oynar).
Hastanin enfeksiyon kapmayacaginin garanti edilememesi ve sorumlulugun cerrahlara ait
olmasi bu zorunlulugu daha da gii¢lii kilmaktadir. Son olarak CAP ile ilgili protokollerde
yer alan onerilerin Bati1’da gelismis iilkelerde gegerli uygulamalar olmasi ve Hindistan’da
kosullarin farkli olmasi nedeniyle protokollere bagl kalamadiklarini ifade etmislerdir
(Khan ve digerleri, 2020a, s. 2). Cerrahin yas1, akademik derecesi, mesleki deneyimi ve
hastane tiirii, cerrahlarin antibiyotik kullanimina yonelik olumlu alginin bagimsiz
yordayicilari olarak bulunmustur. Cerrahlarin kanita dayali regetelemeye yonelik algilar
ve regete yazma davranislari arasinda fark oldugu ve regetelerin degerlendirilmesi, tedavi
rehberlerine uyulmadigini gosterirken, ¢ogu cerrahin rehber Onerilerine gore akilci
receteleme konusunda olumlu bir algis1 oldugu belirlenmistir (Khan ve digerleri, 2020c,

5. 1056, 1057).

Cerrahlarin ¢ogunlugu temiz kontamine ve kontamine yaralarda, hastalarin ¢ok riskli
olmasi durumunda ve ameliyathane kosullarinin steril olmadigi durumlarda CAP
uygulamasinin  gerekli oldugunu diisiinmektedirler. Yine cerrahlarin ¢ogu, temiz
yaralarda CAP kullanilmasinin gerekli olmadigini ifade etmislerdir. Ancak tanimlayici
bulgulara gore CAP kullanilan cerrahi islemlerin %43,6’sinin temiz yaralardan olustugu
goriilmektedir. Burada cerrahlarin uygulama ilkelerini bilmelerine ragmen uygulamada
farkli bir davranis gosterdikleri goriilmektedir. 36 yas ve daha iizerinde olan cerrahlar
daha geng cerrahlara gore temiz kontamine yaralarda, kadinlara gore erkek cerrahlar ve
iist ihtisas yapmis olan cerrahlar, yapmamis olanlara gore hastanin yasinin cok
kiigiik/bliytik olmast durumunda CAP kullanimimin ¢ok daha gerekli oldugunu

diistinmektedirler. Buna karsin uzmanlik alanlarina gore ise farklilik bulunmamustir.

Yapilan benzer ¢alismalar incelendiginde; Karaali ve arkadaslarinin (2020, s. 760, 761)

Tirkiye genelinde genel cerrahlarla yiiriitmiis olduklar1 anket c¢alismasinda, CAP
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kullanma nedenleri ve hangi durumlarda kullandiklart ASHP rehberine dayali olarak
degerlendirilmistir. Preoperatif donemde cerrahlarin %41,6’s1 temiz kontamine yaralarin
ve %24,6’s1 temiz yaralarin tiimiinde CAP kullanmaktadir. %6,3’i temiz yaralarin
hicbirinde CAP uygulamazken %5,4’1i temiz ve %31 temiz kontamine yaralara hasta ve
hasta yakinlarinin baskisi nedeniyle CAP uyguladigini belirtmistir. Asistan hekimler ve
uzman hekimler tarafindan temiz yara yonetimi ile ilgili sorulara verilen dogru cevap
orani sirastyla %50 ve %47 olarak (p= 0,577); temiz kontamine yaralar i¢in dogru cevap
orani ise sirasiyla %29,9 ve %32 (p= 0,644) olarak bulunmustur. Cerrahlarin kendi
beyanlarina gore, preoperatif CAP i¢in uyum orani temiz yara vakalari i¢in %69,7 ve
temiz kontamine yara vakalari i¢in %54,6 olarak bulunmustur. Hindistan’da bir egitim
hastanesinde yapilan ¢alismada ise ameliyat i¢in gelen hastalarin ¢ogunun diisiik sosyo-
ekonomik ge¢mise sahip olmasi nedeniyle ameliyat dncesi dus almayan hastalarin kotii
hijyenik bir ortam yaratmasi, enfeksiyon acisindan yiiksek risk tasimalari cerrahlari,
enfeksiyonu onlemek i¢in yiiksek kaliteli antibiyotik ajanlar yazmalar1 konusunda
zorlamaktadir. Bunun yaninda gergeklestirilen ameliyatin tiirii de CAP kullanimim
etkilemektedir. Plastik ve ortopedi cerrahlari, sefazolin/sefuroksim receteleme konusunda
CAP yonergelerini elestirmislerdir, c¢linkii dar spektrumlu antibiyotik vermenin
prognostik etkisi hakkinda endise duymaktadirlar. Cerrahinin basarisiz olma korkusu ve
hastanin beklentilerinin algilanmasi, yiiksek kaliteli antibiyotik ilaglar1 recetelemenin

baslica itici giicii olmustur (Khan ve digerleri, 20204, s. 8).

Cerrahlara gore uygun olmayan CAP kullanimlar en fazla gereksiz profilaksi kullanimi,
secilen antibiyotigin yanlis olmasi ve 24-48 saatten uzun siiren profilaksi kullanimindan
kaynaklanmaktadir. Bunun yaninda 24 cerrah ise antibiyotik dozunun yetersiz veya asir1
olmast ve kiiltiir sonucuna uygun olmayan antibiyotik kullanimi nedeni ile uygun
olmayan kullanimlarin gerceklestigini diistinmektedirler. Bunlar1 takiben eksik ya da
yetersiz endikasyon sebebiyle (enfeksiyon olmaksizin, tani acgisindan gerekli
degerlendirme yapilmadan ve endikasyonu olmadigi halde, ayni anda ikiden fazla CAP)
antibiyotigin kullanilmasindan kaynakli nedenler yer almaktadir. Etkinligi bilinen bir
antibiyotik yerine pahali ve yeni olan bir antibiyotigin se¢ilmesi, doz araliklarinin

uygunsuz olmasi ve aym etkinlikte daha ucuz antibiyotik varken pahali antibiyotigin
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secilmesi cerrahlar i¢in uygun olmayan kullanima daha az sebep olan nedenler arasinda

yer aldig1 diigiiniilmektedir.

Zhang ve Harvey’in (2006, s. 3) miidahale ¢calismasinda cerrahlarla yapilan goriisme ve
odak grup sonucunda antibiyotik kullanimini etkileyen faktorler hakkinda bilgiler
edinilmistir. Hastanenin ila¢ listesinde marka isimleri kullanilirken terciime edilen
Avustralya antibiyotik rehberinin Onerileri jenerik ilaglara yonelik oldugu igin
uygulanabilir/kullanish olarak goriilmemistir. Hiikiimet politikalari, ilag sektorii, hastane
ilag ve terapotik komiteleri, cerrahlarin bilgi ve tutumlari, doktor ve hasta arasindaki
kotiilesen iligkiler katilimeilarin antibiyotik kullanimini etkileyen ana faktorler olarak
ozetlenmektedir. “Yeni antibiyotikler daha giiglii”, “yeni ilaglar ¢ogu mikrobu 6ldiiriir”,
“operasyon ne kadar biiyiikse, daha yeni ve daha giiclii antibiyotiklere olan ihtiya¢ da o
kadar artar” gibi yanlis anlamalar cerrahlarin tutumlarini etkilemektedir. Antibiyotik
kullanimini iyilestirmeye yonelik Oneriler arasinda saglik finansman sistemlerinin
iyilestirilmesi, en iyi uygulama rehberleri ve egitimsel miidahaleler gelistirmek i¢in
Saglik Bakanligi gibi otorite kuruluslardan destek ve izin almak, terapdtik egitimi

iyilestirmek ve hastanelerde takibinin yapilmasi yer almaktadir.

CAP’nin uygun kullanimini 6neren koklii ¢aligmalara ve rehberlere ragmen, diinya
capinda hala bir uyum yetersizligi vardir. Gelismekte olan iilkelerde altyapi, hasta yiikii
ve personel eksikligi dahil olmak {izere saglik tesislerindeki sinirlamalar nedeniyle
sorunun boyutu daha biiylik olabilmektedir. Cerrahlar, temel enfeksiyon kontrol
prensiplerindeki basarisizliklar ve saglik tesislerindeki yetersiz kosullar nedeniyle daha
¢ok ve daha uzun siireli CAP kullanmaya egilimli olabilmektedirler (Ulu-Kilic ve
digerleri, 2015, s. 42, 44). Hastanin yiiksek CAE riski tasidigina inanilirsa cerrahlar
ameliyattan sonra da ek doz antibiyotik vermeye devam edebilmektedir. Bu alisilmig
uygulamalar cerrahlara ameliyattan kaynaklanabilecek enfeksiyon komplikasyonlari
konusunda giiven vermektedir. Khan ve arkadaslart (2020b, s. 9), yapmis olduklari
calismada CAP’nin uygunsuz kullaniminin bazi nedenlerden kaynaklandigina iliskin bazi
cikarimlarda bulunmuglardir. Cerrahlarin ameliyat sonrasi enfeksiyon gelisme riskini
diisiinmeleri veya korkularinin olmasi, klinik eczacinin bulunmamasi, egitimli olmayan

asistanlar ve ila¢ protokollerinin ve tedavi rehberlerinin bulunmamasit bu nedenler
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arasinda yer almaktadir. Mevcut calismadaki yoOnergelere uyulmamasi, ele alinmasi
gereken Onemli bir konudur. Postoperatif enfeksiyon ajanlari, hastalarin sigorta
kapsaminda olmamasi ve hastane eczanesinde bulunmayan antibiyotikler hakkinda
yetersiz verinin olmasi cerrahi profilakside karsilasilan en 6nemli problemler arasinda yer
almaktadir (Hosoglu ve digerleri, 2003, s. 759, 760). Cerrahlara yoneltilen “Cerrahi
profilaksi rehberlerine uyumu engelleyen en 6nemli nedenler nelerdir?” sorusuna,
%30’unun “kurumumdaki hastane enfeksiyonlar1 ve etken mikroorganizmalar hakkinda
bilgi verilmiyor,” %27’sinin “profilaktik antibiyotik hekim dis1 saglik personeli
tarafindan planlanan zaman ve dozda uygulanmiyor,” %17’sinin “kurumumdaki rehberin
yeterli oldugunu diistinmiiyorum” gibi yanitlar verdikleri belirlenmistir (Kogak ve
arkadaslari, 2017, s. 10). Bazi1 calismalarda cerrahlarin cogunlugunun onerilenden daha
uzun siire antibiyotik profilaksi kullanma egiliminde olduklar1 gériilmiistiir (Gémez ve
digerleri, 2006, s. 1362). Ozellikle 2000’1i yillardan 6nce cerrahlarm antibiyotiklerin
spektrumu konusuna gerektigi kadar 6nem vermedikleri ve profilaktik ve terapotik
uygulama arasinda ayrim yapmadiklart belirtilmistir. Yapilan cerrahi uygulamalardaki
antibiyotik kullanimlarinin genellikle agir1 ve uygun olmadig1 goriilmiistiir (Gorecki ve
digerleri, 1999). Baz1 durumlarda cerrahlar, islemlerde onerilenlerden daha uzun siireli
profilaksi kullanabilmektedirler (Gorecki ve digerleri, 1999; Martin ve Pourriat, 1998).
Khan ve arkadaslarinin (2020c, s. 1053, 1056, 1057) Pakistan’da iki asamali yapmis
olduklar1 ¢aligmanin ikinci agsamasinda 200 cerrahin antibiyotik kullanimi, rehbere uyum,
hastane eczacisinin rolii ve antibiyotik uygulamalarn ile ilgili diger faktorlere iliskin
algilart degerlendirilmistir. Cerrahlarin %64 tiniin cerrahide antibiyotik regetelemeden
once kanita dayali rehberlerin takip edilmesi gerektigi konusunda hemfikir olduklari ve
%93 1iniin kanita dayali rehberler olmadan antibiyotik recete etmenin hastalar {izerindeki
yiiksek mali yiikten sorumlu olmay: kabul ettikleri goériilmistiir. Bunlarin yaninda
cerrahlar rehberdeki oneriler konusunda fikir birliginin olmamasini, rehberler hakkinda
yeterli farkindaligin olmamasini ve rehberle uyusmazlik olmasini cerrahide uygun ve
akilc1 olmayan antibiyotik kullaniminin nedenleri olarak gormektedirler. Rehberlerin
egitimsel ara¢ ve uygun bir dneri kaynagi oldugu ve cerrahide yerel hastane rehberlerinin
bulunmadigi rapor edilmistir. Cerrahlarin yarisindan fazlasi (%55) erkek, cogunlugu
(%85,5) 30 yasin altinda ve %744 10 yilin altinda mesleki deneyime sahiptir.

Antibiyotikle iliskili sorunlara bakildiginda, cerrahlarin ¢ogu, cerrahi islemlerde
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antibiyotiklerin gereginden fazla kullanildigini, %97’si dar spektrum yerine genis
spektrumlu antibiyotikleri tercih ettigini ve %59’u hastane eczanesinde antibiyotiklerin
mevcut olmamasinin rehbere gore antibiyotik se¢imini etkiledigini ifade etmislerdir.

Uygun olmayan CAP kullaniminin énemli bir sorun oldugunu diisiinen cerrahlarin, bu
soruna yonelik ¢6ziim onerileri dort ana baglik altinda toplanmigtir. Cerrahlar genel olarak
egitim ve denetim yapilmasi, cerrahi kosullarin iyilestirilmesi ve daha uygun hale
getirilmesi, hastalarin tam anlamiyla degerlendirilmesi ve gérevlerin ve sorumluluklarin
net olarak belirlenmesi ve klinik karar vermenin daha sistemli bir sekilde olmasi igin

teknolojiden yararlanilmasi yoluyla bu sorunlarin ¢6ziilebilecegini ifade etmislerdir.

Mevcut yonergelerin farkinda olmamalari, yonergelere iliskin fikir birliginin eksik
olmasi, tip fakiiltelerinde alinan ilk egitimin etkisi, kisisel tercihleri, meslektaslarinin
etkisi ve hastanedeki antibiyotik politikas1 uygulamalarinin eksik olmasi gibi nedenler
cerrahlarin CAP rehberlerine uymalarini engelliyor olabilir. CAP kullanimi ig¢in
rehberlere uyumu iyilestirmenin acil bir ihtiyag oldugu sonucuna varilmistir. Optimal
uyuma ulagsmak i¢in yerel rehberlerin gelistirilmesi cerrahlarla is birligi halinde olarak
miimkiin olacaktir. Rehberlerin etkili bir sekilde yayilmasi, hedeflenen cerrahlara
ulagsmay1 saglayacaktir. Uyumun derecesini iyilestirmek i¢in rehberlere uygun
uygulamalar1 vurgulayan seminerler ve calistaylar gibi egitim programlarinin
yiritiilmesi onerilmektedir. Cerrahlarin onerilen rehberlere uyumunu saglamak igin
enfeksiyon kontrol ekibi tarafindan cerrahi profilaksinin periyodik olarak denetimi,
kullanilabilecek diger diizeltici nlemler arasinda yer almaktadir (Ng ve Chong, 2012, s.
538). DSO’niin 6nerdigi gibi multidisipliner bir ekip ile egitim, denetim ve geri bildirimi
iceren miidahaleler iyilesme saglamaktadir. Yalnizca kurslar ve bilgilendirici brostirler
gibi pasif egitim faaliyetlerine dayali uygulamalar tek basina etkili olmadig: icin IDSA
tarafindan onerilmemektedir (Barlam ve digerleri, 2016, s. €59; Knox ve Edye, 2016, s.
227). Egitim tek basina yeterli olmamakla birlikte yapilmasi planlanan miidahaleler i¢in
temel olarak goriilmektedir. Kurumlarda asir1 antibiyotiklerin kullanimini 6nlemek igin
rehbere siki siktya bagli kalinmasi ve iyilestirmeler yapilmasi gerekmektedir. Uzun siireli
CAP kullanim1 olmasit durumunda enfeksiyon kontrol hemsirelerine antibiyotik

kullanimin1 birakma yetkisi verilebilir. Yeniden dozlamayi 6nlemek igin otomatik
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uyarilar gibi kisitlama politikalart da agir1 kullanimi kontrol etmek i¢in etkili olabilir (Ulu-
Kilic ve digerleri, 2015, s. 46).

Cerrahlarin ¢gogunlugu (%75,9) antibiyotik kullanimini iyilestirmek ve uygun olmayan
kullanimlar1 6nlemek ya da azaltmak amaciyla olusturulan AYP uygulamasinin
hastanelerinde kurulmasini gerekli gérmektedirler. Bu amaca yonelik olarak program
kapsaminda Onleme stratejisi olarak kullanimlarin denetlenmesi, geribildirimlerin
yapilmasi, periyodik olarak egitimlerin siirdiiriilmesi ve kisitlamalar yapilmasi, kontrol
edilmesi, antibiyotiklerin cerrahi risklere gore kullanilmasi, kiiltiir sonuglarinin
bildirilmesi, Kkliniklere gore rehberlerin kisa araliklarla gilincellenmesi, CAP
kullanimlarina 1iliskin istatistiklerin paylasilmast ve hastane enfeksiyonu olmasi
durumunda ameliyathane kosullarinin buna gore yeniden diizenlenmesi 6nerilmistir. Bu
stratejileri yerine getirebilmek igin ise ilag direng indeksi arag kiti, hasta risk siniflamasi,
antibiyogram paketi ve 3 giinliik antibiyotik denetim paketi gibi araclarin kullanilmast,
antibiyotik se¢imi yapilirken tani ile entegre bir sistem lizerinden profilaksi Onerisinin
cikmasi, hastane enfeksiyon hizini tespit edebilmek i¢in bir data sistemi ve belirli bir
sablon olmasin1 gerekli gormektedirler. Olusturulacak AYP ekibine dahil edilmesi
gereken uzmanlar olarak ise en fazla sirasiyla enfeksiyon hastaliklart uzmani, enfeksiyon
kontrol hemsiresi, klinik mikrobiyoloji uzman, klinik eczaci, kalite iyilestirme uzmani,
epidemiyolog ve bilgi islem uzmani olarak belirtilmistir. Bunlarin disinda ise her

boliimden temsilci olarak bir uzman hekimin ekipte bulundurulmasi 6nerilmistir.

Tiirkiye’de olusturulan ilk AYP uygulamalarindan biri olarak ifade edilen Sisli Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde HOKM tarafindan hazirlanan AYP kontrol
listesinden faydalanilarak antibiyotik rehberi ve uygulamalart buna gore yeniden
diizenlenmistir. Influenza hizli antijen testi ve grup A beta hemolitik streptokok igin hizli
antijen testi kullanilmaya baslanmistir. Uygulama sonrasinda akilc1 antibiyotik
kullaniminda olumlu iyilesmeler kaydedilmistir. Insizyondan 6nce 1 saat iginde profilaksi
kullanilmaya baslanmus, {i¢iincii nesil sefalosporinlerin kullanim1 engellenerek beyin ve
genel cerrahi klinikleri digindaki tiim kliniklerde antibiyotik siiresi kisaltilabilmistir.
Uygulama Oncesi ve sonrast donemler arasinda antibiyotik kullanim miktarinda azalma
gergeklesmis (100 hasta giinii basina 80,5 TGD’den 64,8 TGD’ye diisiis) ancak miktar ve

uygunluklarina goére anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ust solunum yollari enfeksiyonu
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olan ¢ocuk hastalarin %75,1°1 hizl1 antijen testi ile antibiyotige gerek duyulmadan tedavi
edilmistir (Eksi Alp ve digerleri, 2020). Baska bir ¢aligmada cerrahlarin %97’si hastane
eczacisinin kanita dayali rehberlerin gelistirilmesindeki 6nemli ve hayati roli konusunda
hemfikir olduklar: tespit edilmistir (Khan ve digerleri, 2020c, s. 1056, 1057). Diisiik ve
orta gelirli {ilkelerin yalnizca %4’tinde AYP girisimleri oldugu ve yalnizca %15’inin
ulusal politikalar1 oldugu disiiniildiiglinde kat edilmesi gereken daha ¢ok yol oldugu
gercegi kabul edilmelidir. Bu iilkelerden biri olan Nijerya’da kullanilan profilaktik
antibiyotiklerin %20-50’1 kadar yiiksek bir oranin uygun olmadig diisiiniilmektedir. Ug
farkli hastaneden 60 cerrah ile goriisiilmiis ve rehbere uyma konusunda genellikle istekli
olduklari, ancak rehberleri Nijerya’ya uygulamanin genellikle zor, zaman alici ve
Onerilen antibiyotiklere erisimin olmamasi1 nedeniyle kisitli oldugu bildirilmistir (Wood
ve digerleri, 2019, s. 416). Pakistan’da ise bir {iniversite hastanesinde AYP’nin ana
miidahaleleri gergeklestirdigi zaman etkili oldugu goriilmiistiir. Bu miidahalelere 6rnek
olarak eczacilar1 egitme, doktorlarin CAP uygulama bilgilerini giincelleme ve kaynak-
kontrol-belgelendirme gabalariyla birlikte ileriye doniik geri bildirimli denetim ve kisith
ilaglar i¢in On izin alinmasi sayilabilmektedir. Yetiskin cerrahi yogun bakimda AYP’nin
antibiyotik kullanimi iizerinde giiclii ve Oonemli bir etkisi oldugu goézlemlenmistir.
AYP’den 6nceki donemde uygun antibiyotik se¢imi ve tedavi siiresi agisindan rehbere
uyumun zayif oldugu tespit edilmistir. AYP’den sonra ise uygun antibiyotik se¢cimi ve 5
giinden daha az siire uygulanmasi1 hedefi anlamli bir sekilde iyilesme gostermistir.
Antibiyotiklerin profilaktik ve ampirik kullaniminda yaklasik %50 diisiis saglanmistir.
AYP uygulamasinin bu dikkate deger etkisi, enfeksiyon hastaliklar1 egitimi olan
eczacinin ekibe katilimi ile iligkili olabilmektedir. Vakalarin %62’sinde ilag etkilesimi,
terapGtik serum konsantrasyonu izleme ve doz optimizasyonuna degerli miidahaleler
yaparak katkida bulunmustur. Geri bildirimli ileriye doniik denetim, antibiyotik recetesi,
ilag dagitimi ve uygulamasindaki gecikmeleri azaltmistir. AYP’den sonra daha kisa
cerrahi yogun bakim kalis stiresi gézlenmistir (Hussain ve digerleri, 2020, s. 5). AYP’ler,
antibiyotik direncinin yayilmasini kontrol etmenin ve hasta giivenligini artirmanin
muhtemelen en etkili yoludur. Bununla birlikte, antibiyotik yonetimi daha etkili bir
sekilde uygulanmali ve cerrahlarin bunda merkezi bir role sahip olmasi gerekmektedir
(Cakmakgei, 2015, s. 266). Antibiyotik yonetiminin etkili olabilmesi i¢in bireyler,

kurumlar ve devletler gibi farkli aktorlerin hayata gegirmesi miimkiin eylemler
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bulunmaktadir. Hekimler dogru tan1 koyarak ve yerel rehberleri izleyerek, hemsireler
uygun zamanda kiiltiir alarak ve antibiyotik yonetim ekibi ise rehber gelistirme, hekimlere
yonelik denetleme ve geribildirimin desteklenmesi ve hekimlerin egitilmesi yoluyla
antibiyotiklerin dogru kullanimini saglayabilirler. Bunlara ek olarak hastane yonetimi,
antibiyotik yonetim ekipleri icin yeterli siirdiiriilebilir ve 6zel finansman saglama,
antibiyotik kullanimini ve direncini izleme, klinik karar destek sistemine yatirim yapma
ve rehber kisitlamalarini etkinlestirme gibi eylemleri gergeklestirebilir. Ulusal politika
yapicilar ise kalite 6l¢limlerinin kullanimi ile antibiyotik yonetim faaliyetlerine 6ncelik
verme ve fonlama yoluyla antibiyotiklerin uygun kullanimina destek olabilmektedir
(Dyar ve digerleri, 2017, s. 797). Preoperatif antibiyotik profilaksisinin kalitesini ve
maliyet etkililigini inceleyen bir sistematik derleme calismasinda bu soruna yoénelik
olarak yapilan ¢ogu miidahalenin maliyet-etkili oldugu ortaya konulmustur. CAP’lerin
amacina gore CAE’leri Onleyebilmesi ig¢in her kurum kendi biinyesinde direng
prevalansina iligkin farkindaligi artirma ve direng gelisimini azaltmak i¢in antibiyotik
yonetiminin iyilestirilmesi konusunda calisilmas1 gerektigi goriilmistir (Allen ve
digerleri, 2018, s. 96). Ancak, antibiyotik yonetimini maliyet tasarrufu saglayan bir
program olarak goren bir zihniyetten, hasta giivenligi ve kalite iyilestirmesi i¢in gerekli
goren bir zihniyete dogru bir degisime ihtiya¢ duyulmaktadir. Oncelikli amag, klinik
sonuclarin optimizasyonu olmalidir. Cerrahlar kalite iyilestirme programlarna hakim
olmamalar1 sebebiyle oOzellikle hastalari i¢in sonuclarin iyilesme olasilig1 yiiksek
oldugunda is birligi yapmaya istekli olacaklardir (Cakmakgi, 2015, s. 265). Cerrahi
profilaksi, cerrahi islemin bir pargasi olarak kabul edildiginden, cerrahlarin CAP’yi
uygun bir sekilde uygulama sorumlulugu bulunmaktadir. Antimikrobiyal yonetim i¢in
cerrahi ekip ve bulasici hastaliklar ekibi arasinda is birligi gereklidir. Bu amacla, CAP
rehberi hakkinda daha fazla bilgi ve egitim saglanmalidir (Bedir-Demirdag ve digerleri,

2020, s. 227).

Rehber gelistirme sirasinda farkli uzmanlarla fikir birliginin amaci, Oneriler ve
uygulamalar arasindaki bosluklari daraltmaktir. Rehberlerin  benimsenmesi ve
uygulanabilirligi, bu bosluklarin miimkiin oldugunca kapatilmasiyla saglanabilecektir.
Rehberlerin degerlendirilmesi, uygulanabilirligin degerlendirilmesi ve regete yazanlarin

algilarimin ve davraniglariin arastirilmasi seklindeki arastirmalar, rehber kullanimina
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yonelik ek kolaylastiricilar ve engeller belirleyebilmekte ve gelecekteki gelistirme,
inceleme ve uygulama stratejilerine bilgi saglayabilmektedir. Bu stratejiler, hasta ve
saglik hizmetleri sonuglarini optimize etmek ve uygun olmayan kullanimin hasta ve
toplum tizerindeki diren¢ gelisimi basta olmak tizere olumsuz etkileri azaltmak igin
rehber uyumunu artirmayi ve antibiyotik kullanimini iyilestirmeyi amaglamaktadir

(Ierano ve digerleri, 2018, s. 184).
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SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada temel olarak; 1) cerrahi islemlerde kullanilan CAP’lerin genel
uygunlugunun, antibiyotik se¢im ve siire uygunlugunun ve kullanilan antibiyotik miktar:
ve maliyetinin belirlenmesi ve bunlarin CAP rehberine sahip olup olmamaya gore
karsilastirmasi, 2) cerrahlarin CAP kullanma ve kullanmama nedenleri ile bir AYP
olusturulmasina iligkin goriis ve Onerilerinin belirlenmesi, ve 3) profilaktik amach
kullanilan antibiyotiklerin genel, se¢im ve siire uygunluklari ile kullanilan antibiyotik
miktar1, maliyeti ve postoperatif yatig siiresini etkileyen faktorlerin tespit edilmesi

amagclanmustir.

Calisma Yozgat Sehir Hastanesi ve Ankara Gazi Mustafa Kemal Devlet Hastanesi’nde
slirveyansi yapilan cerrahi islemler ve bu hastanelerde gorev yapan cerrahlar iizerinde
yapilmigtir. GMKDH’de uzun yillardir CAP rehberi uygulanmasina karsin, YSH’de 2017
yilinda rehber bulunmaz iken 2018 yili itibariyla rehber uygulamaya konulmustur.
Dolayisiyla aragtirmada hem rehberi olan ve olmayan iki hastanenin verileri ile hem de
bu hastanelerden birinin rehber éncesi ve rehber sonrast durumu degerlendirilmistir. iKi
hastanenin verileri esas alindiginda genel olarak rehbere uyum oran1 %67,1 olarak
hesaplanmistir. YSH’de rehberin olmadigi donemde uygun olmayan kullanim oraninin
GMKDH’deki uygun olmayan kullanim oranindan yaklasik ii¢ kat fazla olmas1 ve bunun
yaninda YS$H’de rehber kullanmaya basladiktan sonra uygun olmayan kullanim oraninda
yaklasik %10’luk bir azalmanin olmasi1 hastanelerde kanita dayali bir rehber kullanmanin

olumlu sonuglar1 oldugunu gostermektedir.

Cok cesitli iilkelerde ve farkli cerrahi hasta popiilasyonlarinda yapilmis ¢alismalarda da
goriildiigli gibi antibiyotik profilaksisinde genel olarak optimal bir kullanimin
saglanamadig1 goriilmistiir. Optimal kullanim, hastanelere ve ele alinan parametrelere
(endikasyon, ajan sec¢imi, doz, zamanlama, siire, uygulama yolu ve islem tiirii) gore
degiskenlik gosterebilmektedir. Postoperatif enfeksiyonlarin 6nlenmesinde énemli rol

oynayan antibiyotik profilaksisinde akilci ve uygun olmayan kullanimlarin kontrol altina
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alinmasi i¢in birim ya da kurum bazinda ve hatta ulusal ve uluslararasi bazda rehberlerin
uygulanmasi gerekmektedir. Rehberlerin Onerilerine gore, antibiyotiklere iliskin
farkindalig1 ve kullanilabilirligi tesvik etmek CAP’nin dogru kullanimai i¢in yapilabilecek
temel miidahalelerdir. Cerrahi hastalarda CAP uygulama rehberlerine uyumun daha siki
olmasit ve rehberlerin uygulanmasini hem tesvik etmek hem de iyilestirmek igin
uygulanabilir 6nlemlerin alinmasi gerekli goriilmektedir. Genel olarak preoperatif
profilaksi i¢in ulusal bir rehberin uygulanmasinin profilaksi kalitesini artirdig1 ve akilci
antibiyotik kullanimini 6nemli 6l¢iide artirdigi goriilmektedir. Tiirkiye’de ulusal bir CAP
rehberi bulunmamakta ve Saglik Bakanligi’nin o6nerileri dogrultusunda hazirlanan
hastane ya da klinik bazda rehber/protokoller uygulanmaktadir. Tek basina rehber
kullaniminin da yeterli goriilmedigi ve uzun yillardir diinya capinda énemli bir sorun
olarak tartigsilan ve ¢oziim yollar1 arastirilan bu konunun, gelecekte de tartisilacagi
ongoriilmekte ve aslinda sorunun kdkenine yonelik ¢ézliim yollarinin bulunmasini gerekli
hale getirmektedir. Bu calismada postoperatif enfeksiyon riskini azaltabilmek i¢in
operasyonlarda miimkiin oldugunca laparoskopi veya endoskopi gibi bir cerrahi teknik
kullanilmasiin uygun olmayan CAP kullanimlarin1 (genel, se¢im ve siire agisindan),
toplam CAP maliyetini ve postoperatif yatig siiresini azaltan 6nemli etmenlerden biri
oldugu tespit edilmistir. Operasyon sirasinda ve sonrasinda komplikasyon ya da
enfeksiyon gelisme riskini azaltan bu tiir teknikler, tedavi maliyeti acisindan teknik
kullanilmayan operasyonlara gore daha pahali olsa da iyilesme siirecinin uzamasinin,
gereksiz antibiyotik kullaniminin ve uzun yatis siirelerinin oniine gegebilmektedir. Buna
ek olarak genel anestezi uygulanmasinin genel uygunsuzlugu ve postoperatif yatis
stiresini artiran bir etkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Hastanelerde genellikle en fazla
operasyon yapilan genel cerrahi ve ortopedi servislerinde uygun olmayan kullanimlar da
diger servislere nazaran daha fazla olabilmektedir. Genel olarak bakildiginda son
zamanlarda tipta uzmanlik sinavlarinda ilk 100’e giren hekimlerin daha az riskin ve is
yiikiiniin oldugu ve maddi agidan daha fazla getirisi olan alanlara (deri ve ziihrevi
hastaliklar, plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi, radyoloji vb.) yonelirken genel
cerrahi, kadin-dogum, ortopedi, beyin ve sinir cerrahi gibi is yiikiiniin ¢ok fazla oldugu
cerrahi alanlar1 tercih etmedikleri goriilmektedir. Bu durum ilerleyen zamanlarda yetigsmis
ve kaliteli cerrah eksikligine yol agmakla birlikte mecburi olarak bu alanlarda hizmet

vermek zorunda kalan hekimler nedeniyle hem saglik hem de toplumsal agidan sorunlar
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doguracaktir. Bunlara ek olarak hekimlik meslegi geregi siirekli tip egitimi ve mesleki
gelisimin gerekli oldugu bir meslek dali olmasi sebebiyle mevcut bilgi ve becerilerin
giincellenmesi, gelistirilmesi ve iyilestirilmesi 6nem arz etmektedir. Ayn1 zamanda bu
cerrahi alanlar hastalarda dren ve protez, implant gibi materyal kullaniminin oldugu ve
yatis siirelerinin de nispeten fazla oldugu islemlere sahip olmasi sebebiyle uygun olmayan
kullanimlar olabilmektedir. Hastalara iligskin 6zelliklerden yara sinifinin temiz kontamine
ve kontamine olmasi, enfeksiyon riskinin olmasi, fiziksel durumunun normalin altinda
olmast CAP kullanimin1 gerektirmesinin yaninda uygun olmayan kullanimlara yol
acabilecek faktorler oldugu goriilmiistiir. Bu durumda antibiyotigin fazla ve uzun siireli
kullanimina neden olabilecek hasta disinda miidahale edilmesi miimkiin etmenler
tyilestirilmelidir. Ameliyathane kosullarinin iyilestirilmesi, sterilizasyonun eksiksiz
olmasi, cerrahi ekibin titiz davranmasi ve bu asamalarda eksikleri ve aksakliklari
gidermek icin yalnizca antibiyotige gilivenilmemesi gerekmektedir. A3 (6zellikli
ameliyatlar ve girisimler) ve B (6zel ameliyatlar ve girisimler) grubu operasyonlarda
genel, se¢im, siire agisindan uygun olmayan kullanimlari, CAP maliyeti ve postoperatif
yatig siiresini artiran bir etmen olarak bulunmustur. Bu operasyonlarin siiresi uzadikca
enfeksiyon ya da komplikasyon gelisme riski g6z oniine alindiginda genel ve siire
bakimindan uygunsuzlugunu artirmakla birlikte CAP maliyetini ve postoperatif yatis
stiresini de artirdig1 goriilmiistiir. Birbirine bagli olarak ilerleyen bu siireclerden birinde
ortaya ¢ikabilecek herhangi bir sorun domino tasi etkisi ile bir sonraki agamalari da
etkileyecektir. Bu nedenle yalnizca operasyon asamasinin iyilestirilmesi yeterli
olmamaktadir. Tiim asamalar detayli bir sekilde riskin en aza indirildigi bir program

cercevesinde degerlendirilmelidir.

Erkek cerrahlarda genel ve siire agisindan CAP uygunsuzlugunun ve postoperatif yatis
sliresinin kadinlara gore daha fazla oldugunun bulunmasi, cerrahi becerilerin 6grenilmesi
ve uygulamasimin cinsiyete gore farklilik gostermesinden kaynaklanabilir. Bu nedenle
cerrahi egitimlerin her iki cinsiyetin de egitim ihtiyaclarin1 karsilayacak sekilde
tasarlanmas1 6nemli olmaktadir. Deneyim agisindan ise daha deneyimli cerrahlarin
kullanilan antibiyotik miktar1 ve postoperatif yatis siliresini azaltici bir etkisinin olmasi
uzmanlik alanlarinda edinilen beceri ve birikimlerin 6nemini 6ne ¢ikarmaktadir. Bu

deneyimin daha kisa zamanda edinilebilmesi uzmanlik alanlarina yonelik literatiire hakim
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olmak, gelismeleri takip etmek, vaka incelemeleri yapmak ve daha iyi hekimlik

uygulamalar1 konusunda arastirmalar yapmakla miimkiin olabilmektedir.

Saglik hizmetleri kalitesinin en Onemli gostergeleri arasinda yer alan enfeksiyon
hizlarmin bilimsel standartlara dayali olarak izlenmesi hem yillar iginde hem de
hastaneler ve iilkeler arasinda karsilastirmalar yapma imkani1 saglamaktadir. CAE’nin
Onlenebilmesi ve antibiyotik direncinden kaginarak uygun CAP uygulamasinin
gerceklestirilebilmesi  igin  yenilikgi  bir  yOnetim anlayisinin  benimsenmesi
gerekmektedir. T.C. Saghik Bakanligi tarafindan hastaneler i¢in saglik hizmetleri
kalitesinin degerlendirilmesi ve stirekli iyilestirilmesi amaciyla Hizmet Kalite
Standartlar1 belirlenmistir. Buna yonelik olarak “cerrahi alan enfeksiyon hiz1” ve “cerrahi
profilakside antibiyotiklerin dogru kullanim oranlar1” izlenmektedir. Oncelikle bu
izlemlerin amacina ulagmasi ve isleyisin sistemli olabilmesi igin planla-uygula-kontrol
et-6nlem al olarak adlandirilan PUKO dongiisii temel alinmalidir. T1bbi bir atasozii olarak
ifade edilen “Onlemek, tedavi etmekten daha iyidir” soziiniin énemi cerrahi profilakside
daha iyi anlasilmaktadir. Cerrahi iglemlerde giivenligin artirilmasi, Oliimlerin ve
komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla DSO’niin &nerisiyle Tiirkiye’de de Saglikta
Kalite Standartlar1 kapsaminda gilivenli cerrahi uygulamalar1 “Giivenli Cerrahi Hayat
Kurtarir” projesi ile hayata gecirilmistir. Tiim perioperatif siiregte (operasyon oncesi
hastanin kabulii, anestezi uygulamasi, operasyon sirasi ve operasyondan sonra iyilesme
stireci) yapilmas1 gereken Onleyici uygulamalarinin eksiksiz bir sekilde tamamlanmasi
gerekmektedir. Yatig siiresinin uzamasi preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
faktorlerle iliskilidir. Maliyetleri diisiirmek i¢in intraoperatif bakim siirecini iyilestirmek
ve postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in ¢aba gosterilmelidir. Yatis siiresi,
kaynak tiiketiminin bir gostergesi olarak 6nemli bir sonugtur. Hangi faktorlerin bu siireyi
artirdigini belirlemek, maliyetleri diisiirme ve bakim sunumunu iyilestirme konusunda
bilgi saglayabilmektedir. Operasyon sonrasi hastalarin daha kisa siirede iyilesmesini
saglamak amaciyla saglik profesyonelleri tarafindan birden fazla alanda yapilan kanita
dayali bir uygulama olan Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme programi (Enhanced
Recovery After Surgery-ERAS) ile pek ¢ok islemde kullanilan hastalara yonelik
kilavuzlar gelistirilmistir. ERAS bilesenleri agirlikli olarak preoperatif hastalarin egitimi,

beslenme destegi, minimal invaziv operasyon, anestezi 6ncesi medikasyon, antibiyotik



197

profilaksi, perioperatif s1vi yonetimi, sonda ve dren kullanimi, enfeksiyonun 6nlenmesi,
taburcu, takip ve sonuglarin denetimi vb. igeren cerrahi tekniklerin iyilestirilmesine ve
perioperatif yonetimin optimizasyonuna odaklanmaktadir. Bu sayede hastalar, cerrahi
sonrast daha kisa siirede iyileserek taburcu edilebilmektedir. Bu programin
uygulanmastyla hem giivenli bir cerrahi uygulamasi gergeklestirilmis olmakta hem de her

yoniiyle sonuglarin incelenebilecegi kanitlar elde edilebilmektedir.

Uygun olmayan CAP kullanimlarimin nedenleri degerlendiriciler tarafindan ortaya
konulmustur. Buna gére YSH’de en fazla antibiyotik se¢imi ve GMKDH’de ise en sik
uzamig profilaksi nedeniyle uygun olmayan kullanimlar ger¢eklesmistir. Her iki neden
literatiirde de en sik karsilagilan nedenler olarak bilinmektedir. YSH’de rehbere uygun
antibiyotik kullanilmamasinin yaninda antibiyotik kombinasyonu gerektiren islemlerde
eksik antibiyotik kullanimi1 gergeklesmistir. Yeni bir prosediir izlenmeye baslamasi ve
cerrahlarin alisilagelmis uygulamalari stirdiirmeleri nedeniyle eksik kullanim yani sonug
olarak rehbere uygun olmayan bir kullanim ortaya ¢ikmistir. Verilmesi gereken klinik
hizmetin eksik olmasi ise cerrahi sonrasi iyilesme siirecini etkileyerek yatig siiresinin
artmasina yol agabilmektedir. YSH’ye gore GMKDH’nin cerrahi iglem sayisinin ve bu
islemlerde kullanilan antibiyotiklerin birim fiyatlarinin daha fazla olmasi nedenleriyle
kullanilan CAP’lerin miktar1 ve maliyeti GMKDH’ye nazaran daha diisiik bulunmustur.
Bu calismada oldugu gibi yalnizca antibiyotik set maliyetine gore yapilan hesaplamalarda
maliyetin fazla ya da az olmasi, bu kalemlerin satin alma fiyatlarma gore farklilik
gosterebilecektir. Ote yandan GMKDH’de profilaksinin gereginden uzun siirede (24
saatten uzun) sonlandirilmasi postoperatif antibiyotik kullaniminin devam ettigini
gostermekte olup gereksiz antibiyotik kullanimi yapildigina isaret etmektedir. Ancak doz
sayis1 ve doz araliklarina iliskin veriler elde edilemedigi i¢in ne kadar siire boyunca ve

kag tane doz uygulandig1 saptanamamustir.

Siirveyansi yapilan cerrahi islemlere iligkin verilerin izlenmesinin, rehberin sagladigi en
onemli ve olumlu bir getiri oldugu sdylenebilir. Belirli bir prosediire dayali olarak yapilan
uygulamalar ve yapilan tiim islemlerin standart kayit formlari araciligiyla
belgelendirilmesi izlem, denetim ve geribildirim yapabilmeyi kolaylastiracak

faaliyetlerdir. SB’ye siirveyansi yapilan islemlere iliskin bildirilmesi zorunlu olan
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ameliyat payda formunda doz sayisi, doz araliklari, uygun olmayan kullanimlarin
nedenlerine iligkin verilerin de eklenmesi degerlendirme yapilmasini kolaylastiracaktir.
Hastanelerde yalnizca CAP kullannminin uygun ve uygun olmadigma iliskin
degerlendirmeler disinda uygunsuzlugun gerekgelerinin  de aciklanmasi ve
belgelendirilmesi gerekmektedir. CAP uygulamalarinin mevcut rehberlere gére uyumun
diisiik olmas1 sonucunda, yalnizca ekstra tiikketim ve maliyetleri ortaya ¢gitkmamakta uzun
stireli kullanimlar nedeniyle hastalarda direng gelisimi artmakta ya da eksik antibiyotik
kullanimlar1 nedeniyle alinmasi gereken hizmet alinamamaktadir. CAP kullanilan ve
kullanilmayan cerrahi islemlerden sonra cerrahi alan enfeksiyonu gelisip gelismeme
durumuna iligkin degerlendirmelerin birlikte yapilmasi daha biitlinciil bir inceleme
yapilmasina imkan saglayacaktir. Endikasyon olmadigi durumlarda kullanilan CAP,
Oonemli bir sorun olarak incelenirken, endikasyon oldugu durumlarda uygun olmayan
CAP kullanimlar1 ve endikasyon olup da CAP kullanilmayan iglemlerin ve bunlarin
sonuglar1 da izlenmelidir. Genel olarak, rehberlerde profilaktik amagli kullanilan
antibiyotiklerin 24 saatten az siirdiiriilmesi ve bazi durumlarda tek dozun yeterli oldugu
onerilmektedir. Antibiyotik rejimi, cerrahi bolgede beklenen enfekte edici patojenlere ve
bu mikroorganizmalarin duyarlilik modellerine goére secilmelidir. Bunlarin yaninda
hastalarda mevcut ya da olusabilecek diren¢ gelisimi cerrahlarin rasyonel karar
vermesinin oniindeki en biiyiik engellerden birisi ve hatta en 6nemlisi sayilmaktadir. Bu

nedenle sorunun temeline yonelik dnleyici faaliyetlere 6ncelik verilmelidir.

Caligmada hastanelerden alinan verilere dayali olarak CAP uygunlugunun, kullanilan
miktar ve maliyetin degerlendirilmesi yaninda arastirmaci tarafindan gelistirilen bir anket
yoluyla cerrahlarin CAP uygulamasina iliskin tutum, goriis ve onerileri de elde edilmistir.
Bu soru formu ozellikle CAP rehberi olmayan hastaneler igin rehber hazirlama
asamasinda onem verilmesi gereken hususlarin belirlenmesi amaciyla kullanilabilir.
Rehberi olan hastaneler i¢in ise rehbere uyumun artirilmas: konusunda yapilmasi gereken
faaliyetler saptanabilir. Clinkiit GMKDH’de uzun zamandir rehber kullanilmasina ragmen
cerrahlarin CAP seg¢imine karar verirken basvurduklari kaynaklar arasinda hastanenin
CAP rehberi dordiincii sirada yer almaktadir. Burada rehberin kalitesi ve giivenirligi de
tartisilmasi ve incelenmesi gereken konular arasinda yer almaktadir. Cerrahlarin kaynak

olarak neden rehberi temel almadiklar1 konusu detayli olarak irdelenmelidir. Bu
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calismada gorildiigii lizere hastanelerde antibiyotik kullanimini iyilestirmek igin
yuritilen faaliyetler hakkinda cerrahlar arasinda bilgi ve farkindalik eksikligi
bulunmaktadir. Nitekim cerrahlar siklikla rehber ve profilaksi hakkinda egitimlerin
olmasi, rehberin giincel olmasi ve bilgilendirilme yapilmas: gibi Onerilerde
bulunmuglardir. Bunun yaninda cerrahi kosullarin iyilestirilmesi ve yara hijyeninin
saglanmast konusunda Onerilerde bulunmalarinin ise cerrahlarin neden en fazla
postoperatif enfeksiyon hizini artirmaktan kaginmak amaciyla CAP uygulamay tercih
ettiklerini ve ameliyathane kosullarinin steril olmadig1 durumda antibiyotik kullanimini
gerekli gordiiklerini agikladigr diistiniilmektedir. Cerrahi ekip olarak rutin bir uygulama
olarak goren cerrahlar ise kendilerinden daha tecriibeli ayni uzmanlik alanindaki
meslektaslarinin uygulamalarini siirdiirmeleri ve her islemde CAP uygulamay: tercih
etmeleri yine rehberin g6z ardi edildigini gostermektedir. Buna ek olarak 35 yasindan
biiyiik cerrahlarin daha geng¢ meslektaslarina gore hastanede kalis siiresinin uzamasindan
kacinmak amaciyla CAP uygulamalari, genel olarak deneyimli cerrahlarin CAP
kullanarak postoperatif enfeksiyondan kag¢indiklari ve daha uzun siireli antibiyotik
kullanarak ve yatis siiresini miimkiin oldugunca kisa tutarak hastane enfeksiyonlarina
maruziyeti engelleme konusunda tecriibeye sahip olduklari diisiiniilebilir. Cerrahlara gore
uygun olmayan kullanimlarin nedenleri arasinda gereksiz antibiyotik kullaniminin birinci
sirada ve uzamis profilaksinin ii¢lincii sirada yer almasi bu sonuglar1 desteklemektedir.
Bunlarin diginda bilgi kaynaklarina bagli olarak ve hastanin antibiyotik direncini
artiracagimi diislinerek antibiyotik kullanmayan cerrahlarin oldugunun da ayrica
belirtilmesi gerekmektedir. Cerrahlarin sahip oldugu bilgi, beceri ve deneyimlerin, rehber
ve protokollerin basaril bir sekilde uygulanmasi i¢in gerekli oldugu goriilmektedir. Etkili
olabilmesi i¢in gilivenilir klinik verilere dayali olarak uyum ve sonuglar hakkinda siirekli
geri bildirim yapilmas1 gerekmektedir. Bu konuda cerrahlar yeni prosediirlerin
uygulanmasi ve 6ncelikli olarak klinik sonuglarin iyilestirilmesi amacini1 benimseyerek
onciiliik etmelidirler. Bununla birlikte, hi¢bir protokol higbir zaman bir hekimin yerini
tutamayacak ve hastanin bireysel kosullarina dayali olarak her zaman saglam bir klinik
yargtya ihtiyac olacaktir. Burada birincil etkiye sahip olan cerrahlar ¢caligma kapsamina
alinmis olsa da ameliyathane ve enfeksiyon hemsireleri, anestezist, klinik eczaci ve klinik
mikrobiyoloji uzmani gibi uzmanlar dogrudan ya da dolayl1 olarak CAP uygulamalarinin

sonuglarinda etkisi olan aktdrlerdir. AYP olusturma siirecinde spesifik olarak boliim
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bazinda ve hatta cerrahi iglemlere yonelik olarak iyilestirme planlar1 hazirlanmalidir.
Hiyerarsi gozetmeksizin ekip temelli karar verme yaklasimi ile yapilacak iyilestirme
miidahalelerinin tasariminda sorumluluk ve risk paylasimi yapilmalidir. Yalnizca tip
egitimine ya da geleneksel bilgi edinme yontemlerine dayali uygulamalarin giinlimiizde
yetersiz kaldigi goriilmektedir. Basarili olabilmek i¢in klinik uygulamaya dahil olan
herkesin iyilestirme faaliyetlerini benimseyerek katilim gostermeleri ve sorumluluk

paylasiminin yapilmasi gerekmektedir.

Antibiyotikler ve rehberler hakkinda ulasilabilirligin ve farkindaligin olusturulmasi,
uygun CAP kullanimi i¢in 6nemli miidahaleler arasindadir. Bu nedenle saglik hizmetleri
yonetimi ve diger ilgili otoriteler, rehberlerle uyumu saglamak ve antibiyotiklerin
ulasilabilirligini saglamak i¢in ¢alisma yapmalidir. Preoperatif antibiyotik profilaksi
yonetimini giiclendirmek ve antibiyotiklerin irrasyonel kullanimini azaltmak icin klinik
kalitenin iyilestirilmesi, kontrol ekiplerinin olusturulmasi, antibiyotik yoOnetim
programlarinin uygulanmasi gorev haline dontismektedir. Tiirkiye’de cerrahi antibiyotik
profilaksi i¢in yiiksek kullanim miktarlan diisiiniildiigiinde, kanita dayali ilke, protokol
ya da rehberlere uyulmasi gereklidir. CAP igin ulusal bir rehberin hazirlanmasi,
antibiyotik kullanim kalitesinin artirilmasi ve iyilestirilmesi ic¢in faydali olacaktir.
Antibiyotik se¢iminde hekimin gerekgeleri ve kurumda Onerilen antibiyotiklerin
erisilebilirligi izerine odaklanilmalidir. CAP’nin uygun kullanimini saglayabilmek i¢in
cerrahi ekibin ve personelin periyodik egitimlere ve denetimlere tabi tutulmasinin
yaninda hastanelerde rehberlere uygun CAP’nin mevcudiyeti de antibiyotik se¢imini
etkileyebilmektedir. Antibiyotik kullanimiyla ilgili olarak klinik karar vermeyi etkileyen
faktorler ve bu tiir kararlar1 daha uygun bir sekilde alma yollar1 hakkinda birim ve hastane

bazinda incelemeler yapilmalidir.

Diinya genelinde yasanan bu ortak soruna karsi sagligt korumak, gelistirmek ve
siirekliligini saglayabilmek icin multidisipliner bir yaklasim benimsenerek kiiresel
hareketle basarili iilkelerin deneyimlerinden faydalanilmasi1 gerekmektedir. Uluslararasi
diizeyde kullanilan rehberlere ve hastanelerin kendilerine 6zgili hazirladiklar1 rehberlere
gore cerrahi antibiyotik profilaksisinin dogru kullanim diizeyi belirlenmeli, cerrahlar

arasinda rehberlerin yayilmasini saglamak amaciyla egitim programlari hazirlanmali ya
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da mevcut programlar gelistirilmelidir. Her ne kadar sorunun boyutunu ortaya koymak
icin miktar ve maliyetler {izerinde durulsa da uygun olmayan kullanimlar her seyden 6nce
klinik sonuglar1 ve hasta giivenligini etkileyen bir kalite sorunudur. Klinik karar verme
konumunda olan taraflarin kanita dayali olarak en iyi uygulama Onerilerine uymama
nedenlerini anlamaya odaklanilmalidir. Cerrahlarin regeteleme davranisini iyilestirmek
icin miidahaleler olusturmadan 6nce, uyumlu olmayan tutum ve davranislarini etkileyen
bireysel ve cevresel faktorler géz oniline alinarak rehberlere uyulmamasinin 6niindeki

engellerin ve kolaylastiricilarin daha iyi anlasilmasinin etkili oldugu unutulmamalidir.

Bu calisma sonucunda bilimsel kanitlar ve klinik uygulamalar arasinda anlamli
farkliliklarin olmasi, tedavi basarisizligina neden olabilecek bir gdsterge niteligindedir.
Kisithiliklar baglhiginda da belirtildigi lizere uygun olmayan CAP kullanim1 sonucunda
ortaya cikabilecek tedavi sonuglarma iligkin verilerin elde edilememis olmasindan
kaynakli olarak bu anlaml1 farkliliklarin tam anlamiyla tedavi basarisizligina neden olup
olmadig1 sdylenememektedir. Yapilan calismalar incelendiginde, CAE’nin temel bir
sorun olarak ortaya ¢iktig1 Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde standart yonergelere ve
rehberlere gére CAP’nin uygun kullanim diizeyi ve uygun olmayan kullanimlarin miktar1
ve nedenlerinin saptanmasi hem saglik sistemi hem de halk saglig1 agisindan 6nem arz
etmektedir. Bir hastanede CAE’lerin azaltilmasi ve uygun CAP kullanimlarinin optimize
edilmesi, uygulamalar ve kanitlar arasindaki bosluklarin azaltilmasi ve saglik
sonuglarinin iyilestirilmesi yoluyla miimkiin gériinmektedir. Uygun olmayan kullanimlar
sonucu miktarda ve maliyetlerde ortaya cikabilecek artislarin yaninda asil tehlike
hastalarda antibiyotik direncinin gelisme olasiligidir. Yalnizca bireysel olarak degil
toplumsal bir sorumluluk arz eden bu sorun, rasyonel olmayan kullanimlarin en olumsuz
sonucu olarak ifade edilmektedir. Her yeni ilaca kars1 direng mekanizmasinin geligsmesi
nedeniyle ilacin enfekte bir hastay1 tedavi edebilme becerisi de zorlagsmakta ve ilag olmasi
gerekenden daha az etki gosterebilmektedir. Pek ¢ok enfeksiyon hastaliklari uzmaninin
ortak goriisii altin ¢agin sona erdigi, post-antibiyotik bir caga dogru girmekte oldugumuz
ve bunun da modern tibbi caresiz birakabilecegi yoniindedir. Tipki pre-antibiyotik ¢agda
oldugu gibi mindr bir enfeksiyon eradike edilemedigi i¢in Oliimlerin yasanacagi bir
distopyanin yakin gelecekte gerceklesmesi Ongoriilmektedir. Her ne kadar bazi

kesimlerce de bunlarin felaket senaryolar1 oldugu diisiiniilse de konunun vahametinin
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anlasilmasi ve dnlemler alinmasi agisindan ciddi bir uyar1 olarak gortilmelidir. Tiirkiye’de
de bu ge¢ kalinmis farkindalik, son yillarda yayginlagsmaya baslamis olmakla birlikte

kisitlama ve izlem 6nlemleri sayesinde onemli gelismeler kaydedilmektedir.

Kiiresel olarak konunun 6nemi ve izlenmesi gerekliligi nedeniyle bu ve buna benzer
caligmalarin yapilmaya devam edecegi diisiiniilmektedir. Gelecekte bu konu ile ilgili

yapilmasi planlanacak caligmalarda dikkate alinmasi onerilen hususlar sunlardir:

e Oncelikle bu galigma yalnizca SB’ye bagh iki hastanede yiiriitiilmiistiir. Farklt
rehber ya da protokol uygulamalarini degerlendirebilmek amaciyla ¢alismaya 6zel
hastaneler ve egitim ve arastirma hastaneleri de dahil edilerek karsilastirmali
olarak incelenebilir.

e Bu aragtirmada uygun olmayan CAP kullanim diizeyi, miktar1 ve maliyeti
tizerinde durulmus ancak, veri eksikligi nedeniyle uygun olmayan kullanimin
CAE hizi, komplikasyon ve ayni sikayet ile yeniden yatis lizerindeki etkileri
tizerinde ¢alisilamamistir. Bu boslugun giderilmesine yonelik yapilacak analitik
caligmalarin karar vericiler i¢in 6nemli veri ve bilgi saglayacag: diisliniilmektedir.

e Bu calismanin veri toplama araclarindan biri olan anket yalnizca cerrahlara
uygulanmistir. Oysa cerrahi ekibin yani sira CAP uygulama siirecinde rol alan ve
antibiyotik yonetimi ekibinde yer almasi uygun goriilen diger profesyoneller ile

de goriismeler yapilarak sorunun farkli perspektiflerden incelenmesi saglanabilir.
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EK-1: ANKET FORMU

CERRAHI ANTIBiYOTIK PROFILAKSi KULLANIM DEGERLENDIRME SORU
FORMU

Saym Katihmel,

Bu anket, cerrahi antibiyotik profilaksi kullaniminiza iliskin bilgi almak, kullaniminizi
etkileyen faktorleri ve bu faktdrlere neden olan davranis egilimlerinizi ortaya koymak amaciyla
yapilmaktadir. Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir ve bu esnada hi¢bir sekilde
adimiz ve soyadiniz istenmeyecektir. Bu form araciligiyla elde edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve
sadece bilimsel amaglar igin kullanilacaktir. Arastirmanin amacina hizmet edebilmesi ve
giivenilir bilgiler elde edebilmek i¢in sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz biiyiik 6nem
tasimaktadir.

Anketi tamamlamaniz yaklagik olarak 10 dakika siirmektedir. Liitfen her soruya size en
uygun olan cevap segenegini isaretleyerek yanitlayiniz. Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz
oldugunda asagidaki iletisim bilgilerini kullanabilirsiniz.

Vakit ayirdiginiz i¢in ¢ok tesekkiir ederim.

Ars. Gor. Aysun KANDEMIR TURE
Kirikkale Universitesi Saglik Yonetimi Boliimii

Hacettepe Universitesi Saglhik Yonetimi Doktora Ogrencisi

Cinsiyetiniz: ...................
Yasimiz: ...................
Uzmanhk Alanmmiz: ...

Calisma Siireniz (yil): .........................

o > w Do

Ust ihtisas yaptimiz nmm? o Evet o Hayir

6. Malpraktis gecmisiniz var mi? o Evet o Hayir

7. Mezun olunan Gniversite: ............cooiiiiiiiiiiiiiiiiieen,

8. Profilaktik antibiyotik secimi ile ilgili bilgi/karar kaynagimz asagidakilerden
hangisidir? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Hastanenin Cerrahi Antibiyotik Profilaksi rehberi

Klinik/boliim protokolleri

Kitaplarin ya da bilimsel makalelerin dnerileri

Egitimlerden edinilen bilgiler

Enfeksiyon ve/veya bulasici hastaliklar uzmanina danigma

DiZer (YaZINIZ) ..ooviiniitiitiie e e e

Oo0o0oaoao
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9. Antibiyotik kullammmim iyilestirmek icin boéliimiiniizde asagidaki faaliyetler

yiiriitiilityor mu?

a) Boliimiiniizde, doz, siire ve endikasyonlar gibi antibiyotik kullanim

kayitlar1 tutuluyor mu? oEvet o Hayir

b) Boliimiiniiz, hastaneye 6zgii (hastanenin gelistirmis oldugu) tedavi

onerilerine baglilik gosteriyor mu? oEvet o Hayrr

¢) Tiim antibiyotikler i¢in doz, siire ve endikasyon girisi sirasinda kayit

tutma zorunlulugunuz var mi? oEvet o Haymr

d) Ik orderlardan sonraki 48 saatte antibiyotiklerin uygunlugu igin

resmi bir prosediir var m1? (6rn. antibiyotik zaman agimu) o Evet o Hayir

e) Uygun durumlarda intravendzden oral antibiyotik tedavisine

otomatik degisiklikler oluyor mu? o Evet o Hayir

) Organ disfonksiyon durumunda doz ayarlamalart oluyor mu? oEvet o Hayir

g) Tedavinin gereksiz yere tekrarlanabilecegi durumlarda otomatik

uyarilar oluyor mu? oEvet o Hayir

h) Antibiyotik kullanimi hakkinda hastaneye 6zgii raporlar sizinle

paylasiliyor mu? oEvet o Hayir

i) Opere edilen hastalara iliskin direng paterni sonuglar1 yeterince

siklikta paylasiliyor mu? o Evet o Hayir

J) Antibiyotik regetelerini nasil iyilestirebileceginiz konusunda

klinisyenlere ve diger ilgili personele egitim saglaniyor mu? o Evet o Hayir
10. Asagida yer alan ifadeler, profilaksi uygulama neden(ler)inizi ne ol¢iide

karsilamaktadir?
(“0 — Hig karsilamiyor ------- 10 — Cok karsiliyor” olmak lizere 0’dan 10’a kadar size uygun
dereceyi belirtiniz.)
Hic¢ ---- Cok

a) Cerrahi ekip olarak bir aligkanlik/rutin bir T ol T
uygulama olmast 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10
b) Tedavi siirecinde aksakliklarin olabilecegi T oL T
diistincesi 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10
c) Enfeksiyon riskinin sorumlulugunu almak T oL T
istememek 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10
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d) Sterilitenin agiklarin1 kapatmak T N S I I A T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
e) Bilgi/karar kaynaklarinin belirttigi kosullarin T o T
olmasi 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10
f) Post-operatif enfeksiyon oranini artirmaktan T oL T
kac¢inmak 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10
g) Hastanede kalis siiresinin uzamasindan T oL T
kac¢inmak 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10
h) Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan T oL T
izleniyor olmak 1 2 3 4 5 6 1 & 9 10
1) Diger T I T
(€274 111V T 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10

11. Asagida yer alan ifadeler, profilaksi uygulamama neden(ler)inizi ne ol¢iide
karsilamaktadir? (“0— Hig¢ karsilamiyor ------- 10 — Cok karsiliyor” olmak tizere 0’dan

10’a kadar size uygun dereceyi belirtiniz.)

Hic ---- Cok

| I

a) Gereksiz olacag diistincesi N S I

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| I

b) Operasyon sirasinda titiz davraniyor olmak N I T A

1 2 3 4 5 6 71 8 9 10
. . P - L

C) Hastanin tedavi maliyetlerini artiracagi o] T

diisiincesi 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
. . . . . . - 4

d) Hastanin antibiyotik direncini artiracagi o] T

diistincesi 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10
. . . . . - 4

e) Hastanenin ilag maliyetlerini artiracagi ol ] T

diisiincesi 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10
. . . L

f) Enfeksiyon kontrol komitesi tarafindan oL ] T

izleniyor olmak 1 2 3 4 5 6 71T 8 9 10



g) Bilgi/karar kaynaklariniza tam uyum saglanan
kosullarin olmasi

h)

(Yaziniz)......coooveiniiiiiiiiic e

r
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12. Asagidaki durumlarda Cerrahi Antibiyotik Profilaksi uygulanmasinin ne derece
gerekli oldugunu diisiiniiyorsunuz?

Hig . Orta
Durumlar gerekli Gjr?!;" diizeyde | Gerekli ecr‘:;”
degil ¢&l gerekli g
a) Hastanin ¢ok riskli olmasi
A w | @ 6| e e
b) Temiz yaralarda D 2 3 (@) 5)
¢) Temiz-kontamine yaralarda D 2 3 (@) 5)
d) Kontamine yaralarda (D) 2 3 4) 5)
e) Hastanin yasinin ¢ok kiigiik ya da
¢ok biiyiik olmasi durumunda 1) ) ) “) ®)
) Hastanin obezite tanisinin olmasi
L Hasant W | @ e @ e
g) Ameliyathane kosullarinin steril
olmadigi durumda (1) ) ) “) ®)
h) Diger
(Yazimiz)..........cooooeiiiiiann.n. (D) 2 3 4 5)

isaretleyebilirsiniz)

O

O o0Ooooao

O o0oo

Secilen antibiyotigin yanlis olmasi

kaynaklanmaktadir?

Antibiyotik dozunun yetersiz veya asir1 olmasi
Enfeksiyon olmaksizin antibiyotik kullanilmasi

Tani agisindan gerekli degerlendirme yapilmadan antibiyotik kullanilmasi

Doz araliklarinin uygunsuz olmasi

Ayni etkinlikte daha ucuz antibiyotik varken, pahali antibiyotigin sec¢ilmesi
Etkinligi bilinen bir antibiyotik yerine, pahali ve yeni olan bir antibiyotigin

se¢ilmesi

(Birden

fazla

13. Size gore uygun olmayan cerrahi antibiyotik profilaksi kullammlari “en ¢ok”
hangisinden/hangilerinden

segcenek

Endikasyonu olmadigi halde, ayn1 anda ikiden fazla antibiyotigin kullanilmas1

Kiiltiir sonucuna uygun olmayan antibiyotik kullanimi

24- 48 saatten uzun stiren profilaksi
Gereksiz profilaksi

14. Uygun olmayan cerrahi antibiyotik profilaksi kullanimimin 6nemli bir problem
oldugunu diisiinityor musunuz?

O
O

Evet
Hayir
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15. Cevabimz “Evet” ise, bu probleme yonelik ¢6ziim oneri(leri)niz nelerdir?

16. Hastanenizde bir “Antibiyotik Yonetim Programi”nin olusturulmasim gerekli
goriiyor musunuz?

O
O

Evet
Hayir

17. Bu programin iceriginde ne gibi stratejilerin (denetleme, geribildirim, kisitlama,
egitim vb.) ve araclarin (3 Giinliik Antibiyotik Denetim Paketi, Ila¢ Diren¢ Indeksi
Arag Kiti, Mikrobiyoloji Antibiyogram Paketi, Hasta Risk Siniflamast Sablonu vb.) yer
almasi gerektigini diisiiniiyorsunuz?

18. Hastanenizde antibiyotik kullanimim iyilestirmek i¢in Antibiyotik Yonetim
Programi olusturulacak olsa ekipte kim ya da kimlerin olmasi gerekir? (Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

O

O0Oo0oo0oooaoad

Enfeksiyon hastaliklar1 uzmani

Enfeksiyon kontrol hemsiresi

Klinik eczac1

Klinik mikrobiyoloji uzmant

Epidemiyolog

Bilgi teknoloji/islem uzmant

Kalite iyilestirme uzmani

Diger (Yazinz).......ccoevuiiiiiiiiiiiiniiiinnne.
Diger (Yazinz).......ccoevuiiiiiiiiiiiiiiianne.

Anket sona ermistir, sabriniz icin tesekkiir ederim.



