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Amac:

Temiz cerrahi islemlerde, yabanci cisim implantasyonu ve
enfeksiyon olasiliginin hasta icin ciddi sonuclar doguracag
ameliyatlarda antimikrobiyal profilaksi kullanimi giderek yay-
ginlasmistir. Ancak, yakin zamanli bir Cochrane meta-analizi
sonucunda antimikrobiyal profilaksinin yama kullanilan ya da
yama kullanilmadan gerceklestirilen kasik fitigi onarimlarinda
onerilemeyecegi gibi reddedilemeyecegi de belirtilmistir. Genel
cerrahide, yama kullanilan kasik fitigi onarimi, en sik uygulanan
cerrahi islemlerden biridir. Bu cerrahi girisimde antimikrobiyal
profilaksinin gerekli olup olmadigr konusunun ¢6zimd, profilak-
tik amacli antibiyotik kullaniminin yol actigi maliyet artisindan ve
bakteriyel diren¢ gelisimine katkisindan dolayi oldukca énem-
lidir. Literatirdeki yama kullanilan kasik fitigi onarimlarinda
antimikrobiyal profilaksinin cerrahi alan efeksiyonlari dzerin-
deki etkisini prospektif randomize kontrolli calisma tasarimiyla
arastiran tim calisma sonuclari havuzlandiginda, profilaksi
grubunda cerrahi alan enfeksiyonu orani anlamli olarak daha
azdir. Bu nedenle cerrahlar, yama kullanacaklari kasik fitigi
onarimlarinda antimikrobiyal profilaksi uygulamalidir. Yerlesik
kilavuzlarda da yer alan bu éneriden vazgecilmesi icin heniiz
gicll bir kanit yoktur.

Anahtar Kelimeler:

Kasik fitigi onarimi, temiz cerrahi, yama, antimikrobiyal
profilaksi

* Dokuz Eyliil Universitesi Genel Cerrahi AD, iZMIR

Prof. Dr. Cem TERZI

Dokuz Eyliil Universitesi Genel Cerrahi AD / iZMiR
Tel: (0232) 41229 13

e-posta: cem.terzilddeu.edu.tr

Nazokomiyal enfeksiyonlarin en sik ikinci nedeni cerrahi alan enfeksi-
yonlar1 (CAE)’dir(1,2). Her yil Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’'nde ya-
pian yaklasik 30 milyon ameliyatin %2‘sinden fazlasinda CAE gelismek-
tedir(2-6). Temiz karin dist ameliyatlar geciren hastalarin %2-5’inde, karin
ameliyatlart gecirenlerin %20’sinde CAE gelismektedir(6). ABD Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi’nin tahminine gére yilda ortalama 500.000
CAE olusmaktadir(7). CAE gelisen hastalar, gelismeyenlere kiyasla %60
oraninda daha fazla olasilikla yogun bakima yatmaktadir, tekrar hastane-
ye yatma olasiliklar1 bes kat daha fazladir ve 6liim riski iki kat artmistir
(8). CAE gelisen hastalarda saglik harcamalari belirgin olarak artar(1,8-
11). CAE, hastanede kalis stiresini ortalama 7 giin uzatir ve yaklasik 3000
$ maliyet artisina neden olur. Kalp ya da ortopedik cerrahi ameliyatlarinda
CAE’ye bagli maliyet artis1 30.000 $’1 asabilmektedir(10,12-14). Bu neden-
le, basta amtimikrobiyal profilaksi olmak tizere CAE 6nlemeye yonelik gi-
risimler cok 6nemlidir.

Temiz Cerrahi ve Antimikrobiyal Profilaksi

Ingiltere Ulusal Arastirma Komitesi, 1964 yilinda CAE riskini &ngorebil-
mek amactyla cerrahi yaralar icin bir siniflandirma gelistirdi(15). Ameliyat
esnasindaki bakteriyel bulas temel alinarak dort cerrahi yara tipi tanim-
landt: (1) temiz; (2) temiz - kontamine; (3) kontamine ve (4) kirli, enfekte
yaralar (Tablo 1)(16). Temiz yaralar akut enflamasyonla komplike degildir;
mide, barsak, safra yolu, genitotiriner sistem ve hava yollari gibi kontamine
bosluklar etkilenmez; septik materyalle temas olmaz ve i¢i bos organlar
acilmadan aseptik teknik korunur. Temiz cerrahi hemen her zaman elektif
ve steril kosullar altinda gergeklestirilir. Elektif kasik fitig1 onarimi, temiz
cerrahi islemlere iyi bir 6rnektir. CAE riski ¢ok azdir ve genellikle ameliyat
alanindan, cerrahi ekipten ya da daha siklikla cilt florasindan bulas sonucu
gerceklesir. En sik karsilasilan patojen Staphylococcus aureus’tur. Diger
klinik degiskenlere bagli olmakla birlikte, temiz cerrahide CAE riski %2 ya
da daha azdir(17).

CAE’ nin 6nlenmesinde antimikrobiyal profilaksinin etkinligi 1960l
yularda kanitlanmis ve sonrasinda yapilan ¢alismalarda bu yarar teyit edil-
mistir(18-24). Altemeier 25 1976 yilinda, yukaridaki yara tiplerini dikkate
alarak bir antibiyotik profilaksi kilavuzu hazirladi. Temiz yara cerrahisinde
profilaksi gereksiniminin, ancak, protez ya da yama yerlestirilmesi duru-
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Tablo 1: Cerrahi yaralarin geleneksel siniflamasi(16)

Temiz

Travmatik olmayan, enfekte olmayan yaralar;
enflamasyonsuz, primer kapanmis, aseptik teknik ihlali
yapilmis olmayan

Temiz kontamine

onemsiz ihlal

Sindirim, solunum ya da genitolriner sisteme kontrollu
olarak girilmesi; kontaminasyonsuz; aseptik teknikte

Kontamine Taze, travmatik yaralar, gastrointestinal icerigin belirgin
olarak yayilmasi, akut pirilan olmayan inflamasyon,
aseptik teknikte onemli ihlal

Kirli enfekte icinde cansiz doku olan travmatik yaralar, yabanci cisim

ya da fekal kontaminasyon, perfore ici bos organ, akut
purilan bakteriyel enfeksiyon

munda ya da kardiyotorasik, ortope-
dik, norosirurjik, damar cerrahisi gibi
enfeksiyon gelismesinin hastay: ciddi
risk altina sokacagt durumlarda endi-
ke oldugu belirlendi(26). Temiz - kon-
tamine ve kontamine cerrahide ise ru-
tin antibiyotik profilaksisinin yararlar
yaygin kabul gormustiir(27). Dogru
bir antimikrobiyal profilaksi yaklasimyi,
endikasyonu olan ameliyatlarda uygu-
lanmasi, giivenli ve etkili antibiyotik
kullanilmasi, antibiyotigin ameliyat
boyunca etkin doku ve serum diizeyi
saglamasi, uzun siiren ameliyatlarda
antibiyotik dozunun tekrarlanmasi ve
uygulamanin 24 saati gegmemesi 6zel-
liklerini igerir(6,16,20,28).

Profilaktik antibiyotik endikasyo-
nu, secimi ve kullanimi i¢in bircok
kilavuz mevcuttur(16,28-32). Iyi plan-
lanmis prospektif randomize ¢alisma-
larin 15181 altinda, profilaktik antibiyo-
tik secimi, uygulama zamanlamasi ve
yolu standardize edilmistir(33). Anti-
mikrobiyal ajanin secimi ve zamanla-
mast icin tizerinde uzlasidmis Oneriler
mevcutsa da kilavuzlar arasinda ciddi
celiskililer s6z konusudur(34). Genel
olarak, prostetik materyal kullanilacak
temiz cerrahi islemlerde ve temiz kon-
tamine cerrahide ameliyat kesisinden
hemen Once -anestezi indiiksiyonu
sirasinda- sefazolin gibi birinci kusak
bir sefalosporinin tek doz olarak ve
intravendz yoldan kullanimi Oneril-
mektedir. Ek doz, ameliyatin 2-3 saati
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asmast durumunda gereklidir. Yakin
zamanda, profilaktik antibiyotiklerin
uygulanis yolunu sorgulayan calisma-
lar yayinlands; oral uygulamanin daha
diisiik maliyetli, daha basit ve etkin bir
yol oldugu 6ne siirtildii(35,36). Temiz
cerrahi islemlerde rutin antimikrobi-
yal profilaksinin gerekli olup olmadigi
baska bir tartisma alanidir. Antimik-
robiyal profilaksinin protez yerlesti-
rilmedigi siirece, temiz cerrahi igin
gereksiz oldugu disiintilmekteyse de
bazi ¢alismalar, antibiyotik profilaksi
kullanimmin meme ameliyatlari(33,-
37-39), fittkk onarimi1(40), travma(41),
damar cerrahisi(42,43), gibi diger te-
miz cerrahi tiplerine genisletilmesini
desteklemektedir. Profilaktik antibi-
yotik kullaniminin 6nemli tibbi ve
ekonomik sonuclari vardir. Antibiyo-
tikler, alerjik reaksiyon ya da siper
enfeksiyon gelistirme riskine sahiptir
ve bakteriyel direnc gelisimine katkida
bulunabilir(44). Hastanelerdeki top-
lam antibiyotik tiketiminin %30-50’si
profilaktik amacla olmaktadir(45,46).
Bu nedenle gereksiz antimikrobiyal
profilaksiden kacinmak; olasi isten-
meyen etkilerden ve maliyet artisin-
dan korunmak, cerrahlar ilgilendiren
temel konulardan biri olmalidir.

Kasik Fitigi Onarimi ve Cer-
rahi Alan Enfeksiyonlari

Kasik fitig1 ameliyati, genel cerrahi
birimlerinde en sik uygulanan ameli-

yatlardan biri olup, tiim cerrahi giri-
simlerin yaklasik tgte birini olustur-
maktadir(47). ABD ve Avrupa‘da heryil
700.000 adet fititk onarimi1 gerceklesti-
rilmektedir(48). Lichtenstein yontemi
olarak bilinen gerilimsiz, yama ile fititk
onarimi, birgok randomize ¢alisma ve
meta-analizlerde uygulanmasi kolay,
niiks riskinin diisiik ve hasta konforu-
nun yiksek oldugu ameliyat yontemi
olarak belirlenmistir. Bu teknik kasik
fitigt onariminda, diinya ¢apinda altin
standart uygulama olarak kabul gor-
mustir(49-51). Morbiditesi oldukca
diisiik olan Lichtenstein ameliyatinin,
yama ile iliskili olarak seroma olusu-
mu, kronik siddetli agri, yamanin ko-
nuldugu alandan baska bir alana yer
degistirmesi, yama reddi ve yama en-
feksiyonlar: gibi komplikasyonlar1 s6z
konusudur.

Tum diger yaralar gibi, fitik ona-
riminda da yara enfeksiyonlari, iki
grupta incelenebilir; yalniz cilt ve cilt
alti dokuyla sinirli, ameliyat sonrasi
30 giin icerisinde saptanan yiizeysel
insizyonel cerrahi alan enfeksiyonlar
(yCEA) ya da fasya / kas gibi derin yu-
musak dokulart etkileyerek, implant
varliginda ameliyattan sonra bir yila ka-
dar kendini gosterebilen derin cerrahi
alan enfeksiyonlar1 (dCAE)(52). Kasik
fitig1 onarimi sonrasi goriilen CAE’ nin
cogu yiizeysel enfeksiyonlardir. Bu ne-
denle cok ciddi bir sorun olusturmaz-
lar. Genellikle, antibiyotik tedavisi ile
birlikte ya da tek basina basit drenaj
ile kolaylikla tedavi edilirler. Aksine,
dCAE’nin tedavisi zordur ve c¢ogun-
lukla hastane yatis siiresinde uzama,
ek girisimler ve hatta tekrar ameliyat
gerektirir. Mann ve ark.(53), Taylor ve
O’Dwayer(54), enfekte kasik fitig1 ya-
malarinin seyri ile ilgili literattird ince-
lemis ve bu durumun ender olarak ya-
manin tamamiyla ¢ikarilmasini gerekli
kildig1 sonucuna varmislardir. dCAE,
zamanla derinlesen yiizeysel enfeksi-
yonlar olarak baslayabilmektedir. Bu
durum, cerrahi alan enfeksiyonlar
sayisinin genel olarak azaltilmasinin



Onemini vurgular(40,55) yCEA cok
ciddi bir problem degilse de sik gori-
len 6nemli bir saglik sorunudur.

Kasik Fitigi Onariminda Cer-
rahi Alan Enfeksiyon Oranlari-
nin Anilizindeki Sorunlar

Elektif kasik fitig1 onarimi temiz
bir cerrahi islemdir. Kasik fiug1 ona-
rimindan sonra cerrahi alan enfeksi-
yon orant %2 ‘den daha fazla olma-
malidir(28,29,56,57). Ancak, uygun
izlem protokolii olan farkli ¢alisma-
larda bildirilen cerrahi alan enfeksi-
yon oranlart %0,1 kadar disik, %10
kadar yiiksek olabilmektedir(58,59).
Ortalama yara enfeksiyonu oranmnin
%4 civarinda oldugu tahmin edilmek-
tedir. (47,60) Bircok kasik fitigt onari-
mu1 serisinde yara enfeksiyon oranlari
bazi nedenlerden dolay: gbzlenenden
daha az bildirilmektedir. Fitik ile ilgili
enfeksiyonlarin analizinde karsilasilan
sorunlar; calisma tasarimi (retrospek-
tif, randomizasyonsuz/prospektif ran-
domize), izlem yoOntemleri (cerrahi
ekip/bagimsiz gozlemci), yara enfek-
siyonunun tanimt (tanimlanmanus/
uluslararast standart tanim), izlem

siresi (bir hafta/bir yil), ameliyat tipi
(yamali onarim/yamasiz onarim) ve
olgu sayist ile cerrah ve merkezlerin
deneyimi (tek cerrah ve tek merkez/
deneyimsiz cerrah ve cok sayida has-
tane) gibi konulardaki farkliliklardan
kaynaklanmaktadir(61). Bircok calis-
mada yara enfeksiyonu tanimi benzer
degildir. Lichtenstein ekibi, binlerce
fitk onariminda rutin olarak polip-
ropilen yama kullanmistir ve ¢alisma-
larinda ¢ok ender olarak enfeksiyon
bildirmistir(62-67). Ancak, bu calisma-
larin hicbirinde yara enfeksiyonu tani-
mi yapilmamustir. Simchen ve ark.(68),
23 cerrahi kliniginde prospektif olarak
yara enfeksiyonlarini analiz ederek,
oranin %1,2 ile %7,6 arasinda degisti-
gini saptamistir(68). Izlemin yéntemi
ve suresi de 6nemlidir. Taburcu edil-
dikten sonra hastalarin cogu ameliyat:
yapan cerrah tarafindan gorilmemek-
tedir. Glinlimiizde fiuk ameliyatlari-
nin ¢ogu tek gunliik cerrahi uygulama
olarak gerceklestirildiginden hastane-
de yara yeri enfeksiyonu tanist kon-
mas1 neredeyse olanaksizdir. Bailey
ve ark.(59) bir ¢alismalarinda, yara en-
feksiyonu agisindan taburculuk son-

rast izlemin 6nemli oldugunu acikca
gostermislerdir. Bu calismada, 510
elektif fink onarmmi uygulanan hasta-
nin hastane kayitlarina gore %3 olan
yara enfeksiyonu orani daha ayrintdi
sorgulama tekniklerinden elde edilen
ek bilgilerle %9’a yulkselmistir (59).
Cok merkezli 2669 hasta iceren yeni
bir calismada, kasik fit1g1 onarimi son-
rast genel CAE orani, %5,3 olarak bildi-
rilmistir 69. Bu c¢alismada, hastaneler
aras1 enfeksiyon oranlari %0 ile %14,6
arasinda degiskenlik gostermistir.

Yama Kullanilan Kasik Fiti-
gi Onariminda Antimikrobiyal
Profilaksisi Gerekli midir?

Temiz cerrahi islem olarak siniflan-
dirdan kasik fitigi onariminda, yama
kullanimi teorik olarak enfeksiyon
riskinde artis1 beraberinde getirmek-
tedir. Risk tasimayan hastalarin yama-
siz fittk onarimi i¢in rutin antibiyotik
profilaksisi Onerilmemektedir(16,29,
56,57). Ote yandan yama kullanilan
onarimlarda antimikrobiyal profilaksi
uygulanmasina temel olusturacak kli-
nik kanit cok azdir(55). Yama kullani-
lan bazi genis serilerde CAE oraninin %

Tablo 2: Prospektif Kontrolli Calismalarda Yamali Kasik Fitigi Onarimindan Sonra Gelisen Cerrahi Alan Enfeksiyonu Oranlari

Yazar/yil Kontrol N Enfeksiyonlar | Antibiyotik N CAE Anlamlilik
N % N %
Morales ve ark., | Plasebo 287 6 2.09 Sefazolin 2gr, iV 237 4 1.7 Anlamli degil.
2000%°
Yerdel ve ark., Plasebo 133 12 9.0 Ampisilin 136 1 0.7 p=0.00153
2001402 - sulbactam 1.5
gr. IV
Oteiza ve ark., Tedaviyok | 123 0 0 Amoksisilin- 124 1 Anlamli degil.
20048 klavulanik asid
2gr. |V i
Aufenacker Plasebo 505 9 1.8 Sefazolin 1 gr, IV 503 8 1.6 Anlamli degil.
ve ark., 200472
Celdranve ark., | Plasebo 49 4 8 Sefazolin 1 gr, IV 50 0 0 p=0.059
200472
Perez ve ark., Plasebo 180 7 3.9 Sefazolin 1 gr, iV 180 4 2.2 Anlamli degil.
2005
Tdm calismalar 1277 38 2.97 1230 18 1.46 p=0.01
IV, intravendz. Tum calismalar: x2 = 6.561, p=0.01.
a Bu calismalar daha biyiik hasta sayisi icerecek sekilde planlanmis olmakla birlikte, yiiksek yara enfeksiyon oranlari nedeniyle
erken sonlandirilmistir
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0 olarak bildirilirken(70-71) yama kul-
lanilmadan gerceklestirilen fititk ona-
rumlarini iceren serilerde CAE orani-
nin %10 civarinda bildirilmesi celiskili
bir duruma yol agmaktadir(50-59, 72).
Yamali ve yamasiz fitik onarimlarini ki-
yaslayan 15 randomize ¢alismanin de-
gerlendirildigi bir sistematik derleme-
de, gruplar arast enfeksiyon oraninda
farklilik saptanmamustir 49. Bir bagka
calismada yara yeri enfeksiyonu geli-
sen hastalarin %72’sine taburculuktan
sonraki 4-6 haftalik izlem doneminde
tan1 konuldugu saptanmustir(72). Bu
bulgu, antimikrobiyal profilaksinin,
ameliyatin birinci haftasindan sonra
gelisme olasiligr olan bir enfeksiyo-
nu Onleyip Onleyemeyeceginin sor-
gulanmasina yol acmistir(73). Yama
enfeksiyonu riski ve sonuclar1 goz
oniine alindiginda yama kullanian fi-
tik onariminda antibiyotik profilaksisi
yapilmasi, yamasiz onarimlardan daha
onemli olabilir. Yapilan arastirmalarda
cerrahlarin %50’sinin fitik onariminda
antimikrobiyal profilaksi uyguladig
saptanmistir(74-76).

Yama Kullanilan Kasik Fiti-
gi Onariminda Antimikrobiyal
Profilaksi Uzerine Calismalar

Cochrane meta-analizinde(77) -
2003 yilinda yayinlanan- kasik fitig
onarimlarinda antimikrobiyal profilak-
sinin yeri ayrintili bicimde incelenmis-
tir Cochrane meta-analizine, kriterle-
ri karsilayabilen 8 ¢alisma alinmistir
(profilaksi grubu:1421, kontrol grubu
:1486 olmak tizere toplam 2907 kasik
fitig1 onarimi meta- analize dahil edil-
mistir) (37,40,54,78-82). Bu ¢alismalar
iyi tasarlanmus, karsilastirmali, rando-
mize ve kor ¢alismalardir. Al ¢alisma-
da(37,54,78,79,81,82) yazarlar antibi-
yotik profilaksisini yararli bulmazken,
diger iki calismada yararli oldugu
saptanmistir(40,80). Sekiz calismanin
uciinde fittk onariminda yama(40,8-
1,82) kullanilmisken, diger bes calis-
mada yamasiz onarim teknikleri uygu-
lanmustir(37,54,78-80) Secilen ¢alisma
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sonuglarindaki farkliliklar nedeniy-
le meta-analiz ikna edici bir neticeye
ulasamamustir(37,40,54,78-82). Ozel-
likle yama kullandan elektif kasik fitigt
onariminda antibiyotik profilaksisinin
Onerilmesi ya da bundan vazgecilmesi
icin literatirdeki ¢alismalarin yetersiz
oldugu ve ileri calismalarin gerektigi
sonucuna varimistir.

Cochrane meta-analizinde sekiz
calisma havuzlandiginda, belirgin he-
terojenite saptanmamistir (p=0.18).
CAE orani profilaksi grubunda %2.88,
kontrol grubunda ise %4,3 olarak he-
saplanmustir (‘odds ratio’:0.65, %95
guven araligi 0.35-1.21). Yama kullani-
larak yapilan fitik onarimlarini iceren
caligmalarin ayr1 bir analizi mimkin
olmamistir. Giinkii bu calismalarin
sonuglar1 birbirinden belirgin olarak
farklidir  (anlamli  heterojenite p=
0.07) (77).

Meta-analiz, genis,
mis, randomize kontrolli c¢alismala-
rin yerini alacak miikemmellikte bir

iyi tasarlan-

arastirma tipi degildir. CAE iizerinde
antimikrobiyal profilaksinin etkisini
degerlendirebilecek en iyi arastirma
tipi randomize kontrolli ¢alismadir.
Ancak, prospektif, randomize, kor bir
calismanin iki grup arasindaki %50’lik
farki ortaya koymasi ve gerekli istatis-
tiksel glice sahip olmasi icin her tedavi
kolunda en az 800 hasta icermesi ge-
rekmektedir (temiz cerrahi islemlerde
karsilasilan %4’lik gercek CAE orani-
nin antimikrobiyal profilaksi ile %2
gibi daha kiigiik bir orana distiriilme-
si hipotezinde).

Cochrane meta-analizi yaymlan-
diktan sonra, yama kullanilan kasik
fitig1 onariminda sistemik antibiyotik
profilaksisinin CAE’ye etkisini de-
gerlendiren ¢ prospektif kontrolli
randomize calisma daha yaymlandi(5-
5,83,84). Bu li¢ ¢alismadan biri olan
¢ok merkezli cift kor, plasebo kontrol-
lii, randomize Hollanda calismasinin
giicti (0=0.05, B=%80 cift tarafli) anti-
biyotik profilaksisinin yara enfeksiyon
oranint %4’ten, %1’e duslirecegi var-

sayimi temel alinarak hesaplanmistir
83. Hesaplanan 6rnek buyukligi 978
hasta olarak belirlenmistir. Bu genis
¢alismada (n=1040) antibiyotik profi-
laksisi alan grup (CAE orant %1,0) ile
plasebo alan (CAE orant %1,8) grup
arasinda yara enfeksiyonu orani acisin-
dan anlamli fark saptanmamistir (p=
0.57). Yazarlar dustik riskli hastalarda
antimikrobiyal profilaksinin endike
olmadig1 ve yama kullanilan primer
kasik fitig1 onariminda profilaksi kul-
laniminin maliyet etkin bir yaklasim
olmadig1 sonucuna varmislardir(83).
Yazarlar her ne kadar hasta basina ma-
liyet kazancinu kiiciik (13,4 €) bulsalar
da, distik riskli bir¢cok hastaya kasik
fitgt onarmmi uygulandigr (tahmini
olarak tiim onarimlarin %70’i) gercegi
nedeniyle Avrupa ve Amerika’da kasik
fitig1 onariminda antibiyotik profilak-
sisinden vazgegilmesi halinde yilda
10 milyon € tasarruf edilebilecegini
One sirmuslerdir. Ancak bu calisma
birtakim kisithiliklara sahiptir. Calisma
hastalart diistik ve yiiksek risk grubu
olarak smniflandirmadigi gibi, 35 yas
alt hastalar ¢alismaya yer alinmamus-
tir. Tek degiskenli analizler yalnizca
yara enfeksiyon riski tastyan hastalara
uygulanmus ve bagimsiz risk faktorleri
olarak uzun ameliyat suresi, cift tarafl
fittk onarimi ve 60 yas tizerinde olma
belirlenmistir. Seride kadinlarda daha
fazla enfeksiyon gorildugi saptan-
mis, ancak bu durumu agiklayacak bir
neden One siiriilememistir. 12 haftalik
izlem siresi yeterli degildir. Obezite,
antimikrobiyal profilaksi icin 6nemli
faktorlerden biri olmasina ragmen c¢a-
lismada hastalarin viicut kitle indeks-
leri kaydedilmemistir(85).

Diger iki calisma(55,84) maalesef
saglam sonuclara ulasacak yeterlilik-
te olmayan hasta sayis1 ve istatistiksel
gucle gerceklestirilmistir. Perez ve ark
55, plasebo grubundaki %3,9’luk (7
/180) orana kiyasla antibiyotik gru-
bunda CAE oraninmt %2,2 (4/180) ola-
rak bulmuslardir (p=0.54). Calisma-
cilar sonuglarin yama kullanilan kasik
fitig1 onariminda antimikrobiyal pro-



filaksiyi desteklemedigi konusunda
birlesmislerdir. Calismanin giicl yara
enfeksiyonu oranindaki %6’lik farkin
saptanmast temel alinarak hesaplan-
mustir, ancak diger bircok galigmada
gortldigi gibi yara enfeksiyon oran
cok diistktiir. Bu ¢alismada tip 2 hata
mevcuttur: Calismada gruplar ara-
sinda ortaya cikan CAE oranlarinda-
ki1.7’lik farkin saptanmasi icin sadece
%17’lik glice sahiptir. Oysa enfeksiyon
oranindaki %1,4’lik farke %80 giicle
saptamak icin her grupta 1390 hasta
olmasi gerekmektedir(55).

Celdran’in calismast 84 sadece 89
hasta icermektedir. Plasebo grubun-
daki %8’lik oranina kiyasla antibiyotik
grubunda %0 CEA oram tespit edil-
mistir  (p=0.059). Yama kullanilan
kasik fitig1 onariminda antimikrobiyal
profilaksinin rutin kullaniminin man-
tikli oldugu sonucuna vardmistir. Bu
calisma baslangicta daha ¢ok hasta
icermek Uzere planlanmustir. Ancak
plasebo grubunda karsilagilan ytiksek
yara yeri enfeksiyonu orant nedeniyle
erken sonlandirilmistir. Bu ¢alisma da
yeterli istatistiksel giice sahip degildir.
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