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1.GIRIS

Cerrahi alan enfeksiyonlari (CAE) hastanéelesiyonlarinda 3. sirada,
cerrahi hastalarda ise en sik gorulen komplikadydil). CAE’lerin 2/3'U
insizyonel, 1/3'U organ/ltuk enfeksiyonlaridirinsizyonel CAE’leri yiizeyel
ve derin olmak Uzere ikiye ayrilir. CAE glumunda bir ¢ok risk faktori vardir.
Bunlar hastaya ve operasyona ait faktorler olmaleréizayrilirlar. CAE
olusumunun 6nlenmesinde bu risk faktdrlerinin iyi belnmesi ve 6nlenebilir
olanlara midahale edilmesi dnemlidir(2).

Kolorektal cerrahi uygulamalari, temiz-kamine yaralar olarak kabul
edilirler. Kolorektal cerrahide, CAE go6rilme oran %3-%30 oraninda
tespit edilmektedir(3). CAE’leri hem morbiditeyi mmede maliyetleri arttirarak
ulke ekonomisine buyuk yik getirirler. CAE’ler spansuman gerektirir ve
kot kozmetik sonuglara neden olurlar. Bunlari diegeek icin deri altina dren
konulmasi onerilmitir. Cerrahide deri alti dren kullanimi tariali konulardan
biridir. Cerrahlar genellikle deri alti drenleriseroma ve hematom glaasini
engellemek icin yerlkgirirler(4).

Bu cakmada, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cersaha Bilim
Dali D grubunda, 01.01.2006-31.12.2008 tarihledasarda kolorektal cerrahi
uygulanan hastalarda; yuzeyel CAE oranini saptan@: acisindan risk
faktorlerini belirlemek ,deri alti dren yesl@ilen hastalarla yerigiriimeyen

hastalar arasindaki farklari saptamak amacglandi.



2.GENEL BIiLGILER

CAE, sik katlasilan bir komplikasyon olup, operasyondan sonra G0 g
icerisinde gelien enfeksiyonlardir(1). Potansiyel komplikasyonlarasinda;
yara yeri acilmasi, yara iygmesinin uzamasi, insizyonel herni ve bakteriyemi
bulunmaktadir(5). Bunlarin sonucunda, hastanede lsdiresi uzamakta ve
masraflarin artmasi ile tlke ekonomisine biyuk piikmektedir(6).

Ulusal Nozokomiyal Enfeksiyon Surveyans &hst (NNIS) verilerine gore
CAEFE’ler; hastane enfeksiyonlarinda 3. sirada, ¢tertestalarda ise en sik
gorilen komplikasyonlardir. CAE hastanede kaliresini ortalama 7 gun uzatir
ve maliyetlerde ortalama 3000 $ satneden olur(1).

2.1 CAE Siniflandirmasi

Hastalik Kontrol Merkezi (CDC) CAEFE’leri atmanik olarak; yuzeyel
insizyonel CAE, derin insizyonel CAE ve organdluk enfeksiyonlari olmak

Uzere 3 gruba ayirgtir(1). (Resim 1)



Yiizeyel
insizyone! CAl

Deri alti dokusu =

Derin yumusak doku
(fasya. kas)

Derin insizyonel
CAl

Organ ve bogluklar - Organ bosluk CAI

Sekil 1.CAE siniflandirmasi (2)

2.1.1 Yuzeyel insizyonel CAE

Ameliyattan sonraki 30 gun icinde geh ve yalnizca insizyon bolgesiyle
iliskili deri velveya derialti dokusunu ilgilendiren \sagidakilerden en az
birinin eslik ettigi enfeksiyonlardir(2):
a)insizyondan piiriilan drenaj olmasi,
b)Ylzeyel insizyondan alinan doku veya sivida nokganizma tremesi,
c)Enfeksiyon semptom veya bulgularindan en az ibinsolmasi(&ri, ate,
kizariklik, 1sI aryl,hassasiyet),
d)Cerrah ya da takip eden klinisyenin taniy1 koymas
e)Kultur negatif olmak kgqulu ile cerrahin planh olarak yarayi yeniden acmas

2.1.2 Derin insizyonel CAE



Ameliyattan sonra, implant yoksa 30 gun igcindggremplant varsa bir
yil icinde gelgen, fasya, kas ve derin yugak dokular ilgilendiren ve
asagidakilerden en az biriningkk ettigi enfeksiyonlardir(2):
a)Purulan drenajin organfok gibi alandan d&l, insizyonun derin kismindan
gelmesi,
b)Derin insizyonun kendginden acilmasi veya enfeksiyon bulgu ve
belirtilerinden en az birinin olmasi (lokalizeggra hassasiyet veya 38 °C'nin
Ustiinde atg) ve kilttrde treme olmasi ile cerrahin yaraynplalarak agmasi,
c)Muayenede veya yeniden operasyon sirasinda, tdgéklem ile veya
histopatolojik ya da radyolojik olarak insizyonueroh katlarinda enfeksiyon
veya abse tespit edilmesi,

d)Cerrah ya da takip eden klinisyenin taniy1 koymas

2.1.3 Organ/Bgluk enfeksiyonlari

Protez yoksa operasyondan sonra 30 gun icindgegelieya protez
varsa 1 yil icinde gelen enfeksiyonlardir. Bu enfeksiyon, operasyon sdes
insizyon dgindaki acilan veya maniple edilen bolgeyi icermadi gagidaki
kriterlerden en az birisi olmalidir(2):
a)Organ veya bguk icine konulmy drenden purilan drenajin olmasi,
b)Organ veya hguk icinden alinan doku veya sivi kdlturinde
mikroorganizmanin tremesi,
c)Direkt muayenede veya yeniden operasyon sirasimdtopatolojik ya da
radyolojik incelemede abse ya da enfeksiyon bulgasastlanmasi,

d)Cerrah ya da takip eden klinisyenin taniy1 koymas



2.2 CAE gelsimini etkileyen faktorler

Uygulanan bir cerrahi gigim sonrasi CAE gelimini etkileyen
faktdrler; enfeksiyon ajaninin sayisina ve virilaas konakg¢i direncine ve
diger eksternal faktorlere phadir. Enfeksiyon, enfeksiyon ajani ile konakgi
arasindaki dengenin enfeksiyon ajani lehine  bozsilmasonucu
gelismektedir(7).

Enfeksiyon ajaninin dokularin graminda 100.000aveégha fazla saylya
ulasmasi halinde enfeksiyon riski belirgin olarak art#®azi durumlarda,
ornesin yabanci materyal bulunmasi halinde daha az akirdikroorganizma,
enfeksiyona neden olabilir(8, 9).

NNIS verilerine gore, CAFE’lerden en sik izole edil
mikroorganizmalaiStaphylococcus aureus, Escherichia c#loagilaz negatif
Stafilokoklar ve Enterokok tarleridir(2). Son yitla CAE’lerde, Metisilin
direngli S.aureus(MRSA) ve Candida albicansgibi mikroorganizmalarin
gorulme sikigr artmstir(10). CAE’ye neden olan mikroorganizmalar yaraya
salik personelinin deri ve mukozasindan, hastanin dermukozalarindan
veya i¢i bg organlardan ve ameliyathane ortamindan gl ).

CAE icin en dnemli faktorlerden birisi de yara iyeontaminasyonudur.
ABD Ulusal Argtirma Konseyi (NRS) ilk olarak 1964 yilinda yarrlerini
kontaminasyon derecesine goére siniflandyrh®984 yilinda bu siniflandirmayi
modifiye etmgtir. Bu siniflamaya gore yara yerleri kontaminasyt@recesine

gore 4 gruba ayrilmaktadir(2). (Tablo 1)



Tablo 1: Yaralarin Kontaminasyon derecesine gore isiflandiriimasi ve CAE riski (12)

Yara tipi Tanimlama CAE
Riski
Temiz Steril cakma tekniklerine uygun olarak, elekgéirtlarda yapilan, gastrointestinal,| <%2

genitouriner veya solunum sistemine giriimgngrimer kapatilan,enfeksiyon
bulgusu olmayan yaralardir.

Temiz-Kontamine Elektif olmayan kollarda yapilan ameliyatlar sonucu gn ya da <%10
gastrointestinal, genitolriner veya solunum sistenkiontrollli olarak girilmy
ancak 6nemli bukaolmayan, mekanik drenaj uygulargraseptik teknikte minér
uygunsuzluklarin oldgu yaralardir.

Kontamine Acik ve yeni olimus travmatik yaralar, gastrointestinal sistemdenrgelibulagin | ~ % 20
oldugu, aseptik teknikte buyik aksamalarin @dupirilan olmayan akut
enflamasyonun oldiu, enfekte safra ya da idrar vgrhda uriner ya da biliyer
sistemin acildi yaralardir.

Kirli Olii doku veya yabanci cisim bulunan, fekahaminasyonun oldiu veya ~ % 40
operasyon sirasinda purulan enfeksiyon ya da &bkesilasilan yaralardir.

Postoperatif CAE riskini belirlemek ve kliniklerarasi kagilastirma
yapabilmek icin CDC tarafindan NNIS risk indeksi liggrilmistir. Bu
skorlama; vyaranin kontaminasyon derecesine, Americ8ociety of
Anaesthesiologists [Amerikan Anesteziyologlar D&{ASA)] fiziksel durum
siniflama skoruna ve operasyon siresine gore yd@blo 2). Bu indekste;
kontamine veya kirli yara vaginda bir puan, ASA skoru 3 ile 5 arasinda ise
bir puan, ameliyat siresi 75 persentilin (T neKtadizerine ¢ikarsa bir puan
verilerek dgerlendirme yapilir(Tablo 3). Buna gore CAE gele olasilgl

hesaplanir (Tablo 4).(13)



Tablo 2:ASA Fiziksel durum siniflamasi(14)

ASA

Hastanin klinik o6zellikie

1
2
3

Normal sglikh hasta

Hafif sistemik hastaf olan hasta
Aktivitesini kisitlayici ancak tedavi
edilebilir ggir sistemik hastai olan hasta
Yasami devamli tehdit eden ve tedaviye
cevap vermeyen sistemik hasgablan
hasta

Ameliyatla ya da ameliyatsiz 24 saatten
fazla 6mri beklenmeyen veya 6lmek lzere
olan hasta 7

Tablo 3:NNIS risk indeksinde skorlama (14)

Risk Faktori 0 Puan 1 Puan
ASA skoru 1,2 3,4,5
Yara sinifi 1,2 3,4
Ameliyat siresi <%75 >0%75

Tablo 4:NNIS risk indeksine gére CAE gekme olasiliklari (14)

Risk indeksi CAE Gejime Olasilg
0 %1.5

1 %2.9

2 %6.8

3 %13.0

Bunlarin dginda CDC; CAE gefimini etkileyen risk faktorlerini, hastaya

bagli faktorler ve operatif strece $la faktorler olarak ikiye ayirmgtir.(2)

(Tablo 5)



Tablo 5: CAE gelisimini etkileyen risk faktorleri (2)

Hastaya bgli 6zellikler Operatif strece lgh 6zellikler

Yas Cerrahi personelin ellerini yikama siresi

Beslenme Durumu Deri antisepsisi

Diabetes Mellitus Operasyon Oncesi deri hazgilve temizlgi

Sigara kullanimi Operasyon siresi

Bagka bir viicut bdlgesinde enfeksiyon varli | Antimikrobiyal profilaksi

Mikroorganizmalarin kolonizasyonu Operasyon 6ncesi ameliyathane odasinin

Immiin cevap d#sikli gi havalandirma durumu

Preoperatif hastanede kasiiresi Cerrahi ekipmanin sterilizasyon durumu
Cerrahi alanda yabanci materyal bulunmasi
Cerrahi teknik(k6tl hemostaz,61i ghak
olusmasi,doku travmasi)

2.2.1 Hastaya h& faktorler

Diabetes Mellitus (DM): Diabetli bir hastada, erken postoperatif

donemde kan glikoz seviyesinin 200 mg/dI'nin Gzergmkmasinin CAE riskini
arttirdgina dair ¢cakmalar mevcuttur(15). DM'nin tek kma risk faktoru
olmasi durumu ise hala tamtmaktadir(16). Hastalarin postoperatif donemde
kan glikoz seviyesinin kontrolundn iyi yapilmasi vhiperglisemiden
kaciniimasi CDC tarafindan onerilmektedir(1).

Sigara _kullanimi: Pek c¢ok cakmada sigara kullaniminin yara

lyilesmesini geciktirdgi ve CAE insidansini arttirgh gozlenmgtir(17). Bu
yluzden elektif operasyonlardan 1 ay Once sigardamumhin birakilmasi
onerilmektedir(2).

Steroid kullanimi: Steroid ve dier immunsupresif ajanlarin kullanimin

CAE risk faktori olabileca bildirilmis olmakla beraber bu konuda hala
tartismalar mevcuttur(18). Yapilan bir ¢cghada uzun sire steroid kullanan
Crohn hastalarinda CAE insidansi, preoperatif gleknllanmayan hastalara

gore yuksek bulunnmytur(19).



Beslenme durumu: Ciddi malnutrisyonun yara iyifenesini bozarak

morbidite ve mortaliteyi arttirg gosterilmgtir(20). Bu nedenle, cerrahlar ve
yogun bakim uzmanlar postoperatif komplikasyonlamleinek igin,
preoperatif ve postoperatif donemde nutrisyonel teges yapiimasini
onermektedirler(21,22). Bunun yanisira, Starkeankadalari ile Thompson ve
arkadalarinin yaptgl iki ayri randomize Kklinik c¢ajmada, preoperatif
nutrisyonel desggn CAE insidansini diurmedgi gozlenmitir(23,24).
Preoperatif nutrisyonel destek, majoér onkolojikrabr uygulanacak hastalarda
ve major travma hastalarinda , postoperatif konaghonlari 6nlemek igin
onerilmektedir(25).

Operasyon 6ncesi_hastanede kalisiresi: Hastanin operasyon 6ncesi

hastanede kalisuresi uzadikga CAE gorulme sghartmaktadir. Hastanin
hastanede uzun sire kalmasi, cilt florasindsgaante hastanede rastlanilan
direncli mikroorganizmalarin cilt florasinda kolaei olmasi gibi bir dgsikli ge
neden olabilir. Bu nedenle hastanin operasyon dhessanede yatistiresinin

mumkun oldgunca kisa tutulmasi dnerilmektedir(2).

Operasyon o6ncesi donemde burundaS.aureus Kkolonizasyonu:

S.AureuCAEFE’lerde siklikla izole edilen bir patojen oluppy patojenin sgikli
bireylerde %20-%30 oranindast@ciligi bulunmaktadir. Cerrahi hastalarinda,
bu patojenle ilgili gelen CAE’'nin burundaki tayicilikla iliskili oldugu
gOsterilmi olup, preoperatif donemde bu kolonizasyonun tdpijanlarla
eradikasyonunun, CAE insidansini azgitgosterilmitir(26,27).

Perioperatif Transfiizyon: Perioperatif donemde |0kosit iceren

allojeneik kan urtunlerinin verilmesinin, postopératbnemde CAE de dahil



bakteriyel enfeksiyonlarin insidansini arttgdgdsterilmgtir(28). Vamvakas ve
arkadalarinin  yaptgi randomize kontrolli c¢almada, elektif kolon
rezeksiyonu uygulanan kanser hastalarinda peribpekan transflizyonu
yapilmasinin CAE riskini 2 kat arttiggigosterilmitir(29).

Obezite: ideal kilonun %20’den fazla olmasi veya deri a#g dokusu

kalinhginin fazla olmasi halinde, CAE gorulme riski artriaakr(30).

2.2.2 Operatif strece Igh faktorler

Bunlar; operasyon oncesi, operasyon esnasl veasorfaktorleri
kapsamaktadir(2).
Operasyon 6ncesi risk faktorleri

Preoperatif antiseptik dus: Preoperatif antiseptik gun derideki

mikrobiyal koloni sayisini azalfihn gosteriimg ise de, bu azalmanin CAE
oranini kesin olarak azafitigosterilemenstir(31).

Operasyon bolgesindeki killarin _temizigi: Preoperatif cerrahi alan

tiragl uygun yapilmagn zaman ve tirgzamani ile operasyon zamani arasindaki
sure uzadikgca CAE riski artmaktadir(1,2). Operadgonbir gin once jiletle
yapilan tirata enfeksiyon orani %5.6 iken, tiy dokicu krem &udinlarda ve
hic tirsg olmayanlarda bu oran 9%0.6 olarak go6zlesimBundan dolayi
operasyon oncesi temizlik yapilacaksa operasyoheamen once yapilmal ve
jilet veya bisturi yerine tiy dokuct krem ya dakdfikli tiras makinesi tercih
edilmelidir(32).

Deri_hazirligi: CAE’nin en 6nemli kaynaklarindan biri hastanin dien

derisidir.Operasyondan hemen 0Once insizyonun yeg@la deri, uygun

antiseptik solusyonla, uygun teknikte ve insizyongensletilebilecesi alan



distnulerek temizlenmelidir. Bunun igin en sik ioddéor alkol iceren trtnler
ve klorheksidin kullanilir(2).

Cerrahi personelin el yikamasi:Bunun igin kullanilacak ajanlar deri

temizligi icin kullanilanlarla aynidir.Kullanilacak antigép madde, geni
spektrumda etki gostermeli, etkisi hizli ve kalaimalidir(33,34). Yapilan
calismalarin ¢@u, bu antiseptik maddelerin eldeki bakteri kolomiyisina
etkisini dlgmtur. Bu ajanlarin seciminin, CAE riski Uzerindekkisi hala
belirli degildir(35,36).

Antibiyotik profilaksisi:  Cerrahi profilaksinin CAE’leri azali@

kanitlanmgtir.  Profilaksi uygulamasindaki en dnemli soruzum sireli ve
geng spektrumlu antibiyotiklerin kullanilmasi sonucuaya ¢ikan ekonomik
yuk ve antibiyotge kagi direng sorunu geimesidir(37).

Cerrahi profilaksi icin antibiyotik seciminde bagenel prensiplere
uymak gerekir. Bunlar; etken olabilecek patojenletkili en dar spektrumlu
antibiyotik secilmeli, secilecek antibiyotik amedtysahasinda yeterli ve etkin
konsantrasyona uwmali, secilecek antibiygiin toksisitesi az olmali ve
yarilanma suresi tek dozluk enjeksiyona uygun olmeduz olmali ve tedavide
sik kullanilan ilag olmamalidir(38).

Cerrahi profilakside etkin kan duzeyi gkamak icin antibiyotik,
operasyondan 30 dakika ©Once veya anestezi indikspy@ beraber
verilmelidir. Antibiyotik dozu, operasyon suressdatten fazla stirecekse veya

antibiyotik yari dmruna iki kat garsa ya da c¢ok fazla kan kaybi gidada



Cerrahi profilaksi; temiz-kontamine yaralarda, terokullaniimasi veya
kardiyovaskuler cerrahi gibi temiz cerrahi gimlerde Onerilmektedir.
Kontamine ve kirli yaralarda antibiyotik kullanitadavi icin olmalhidir(41).

Cerrahi profilaksi icin sefazolin; uygulama kolay|] uzun yari émru,
yan etkilerinin az olmasi ve iyi doku ggigin olmasi sebebi ile en sik
kullanilan ajanlardan biridir(42,43). Distal gasttestinal sistemde sefoksitin
gibi anearob etkindii olan bir sefalosporin veya sefazolin ile birlikimaerob
etkinligi olan metronidazol kullanilabilir(44).

Yapilan bir caymada cerrahi profilaksi ile ilgili yapilan yagi&arin
%30'nun hasta secimi, %26’sinin antibiyotik secirf24’'Unun profilaksi
suresi, %23’Unun doz argl) %11’inin de antibiyotiin verilme zamani ile ilgili
oldugu gosterilmgtir(45).

Intraoperatif faktorler

Ameliyathanenin_havalandirma durumu: Ameliyat odasinda, koridor

ve gevreye gore pozitif basingh ventilasyogilaamalidir. Yuksek verimli hava
filtreleriyle 6zel laminar akim g#ayan havalandirma sistemleri kullanilarak
uygun ortam sgam s&lanmalidir. Ameliyat odasinda ki personel sayigjaas
sayida tutulmali ve ameliyat odasina gereksizs gimkislar onlenmelidir.
Ameliyathane kapisi surekli kapali tutulmalidir@o,

Cerrahi_aletler ve ortuler: Cerrahi aletler ve ortuler uygugekilde

sterilize edildginde CAE'ye neden olmazlar. Steril ediknaletler kuru ve
tozsuz ortamda saklanmali, siresi d@lthda yeniden sterilize edilmelidir(48).

Cerrahi_teknik: lyi bir cerrahi teknik CAE'’yi énemli oranda azaltir.

Cerrah kanlanmanin bozulmasini 6nlemeli, etkili betaz yapmali, dokulara



nazik davranmali, o organlara gereksiz yere girmemeli, 6lU slo&lar
olusturmamali ve gereksiz koter kullanimindan kacgindig49,50).

Hipotermi:  Ihmli hipotermi, vazokonstriksiyona yol acgarak arg
bdlgesinde oksijenizasyonun azalmasina ve lokositfagositik dzelliklerinin
azalmasina neden olarak insizyonel CAE riskiniiantktadir(51). Kurz ve
arkadalarinin yaptgl bir calsmada, kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda
hipotermi olgturulmasinin CAE riskini arttird tespit edilmgtir(52).

Sutur _materyalleri_ve drenler :  Genellikle ipek orgult diki

materyalleri daha fazla enfeksiyona neden olurkemnofilament dikg
materyalleri daha az enfeksiyona neden olurlarra®eninsizyondan cikarilan
drenler, CAE oranini arttinirlar. Bu ylzden drenriaypir insizyondan
cikanimalidir. Negatif basinglh ve kapali drenker@AE gorilme orani daha
azdir(2).

Operasyon_siuresi: Operasyon siresinin uzamasi, yarayl kontamine

eden mikroorganizma sayisinda sgtive konak savunma mekanizmalarinda
supresyona yol acar. Ayni zamanda ameliyat ekildikkatinin d&ilmasina ve
bunun sonucu asepsi kurallarina yeterince uyulmangas CAE riskini
arttirir(2,13).

Postoperatif faktorler

Yara bakimi: Primer kapatilan insizyonlarda 24-48 saat slretgdéls
pansuman yapilmahdir. Pansuman oncesinde ve sodaasller yikanmalidir.
Pansuman dgsimi steril teknikle yapilmaldir. Yara acik birattiginda

yaranin derinine steril nemli spanclar konularakgueman yapiimalidir(2,50).



2.3 Kolorektal Cerrahide CAE’ler

Sa& kolon icerginde 10°-10° pakteri/ml, rektosigmoid bolgede ise

10" - 10" pakterilg bulunur. Kolonun bu yiiksek bakteririgiden dolay!
endojen kontaminasyon riski yuksektir(53). Koloaktcerrahi CAE’ler
acisindan 0Ozellik gostermektedir. Cerrahi profilaks yaninda kolon bakteri
icerigini azaltmak icin mekanik garsak temizlginin de yapilmasi, CAE riskini
azaltmak acisindan onemlidir. Bglem elektif operasyondan bir gin 6nce
enemalar ve katartiklere ek olarak oral emilmeye@o(nisin ve eritromisin)
antibiyotikler verilerek yapilir(54,55). Kolorektalcerrahi proseddrleri,
abdominal enfeksiyon olmagli zaman ve iyi bir cerrahi teknikle
uygulandginda NRS siniflamasina gore temiz-kontamine yaraddarak
siniflandinlirlar. Buna r@men CAE gorilme orani %3-%30 gibi gerbir
aralikta seyretmektedir (3).

NNIS risk indeksi, cerrahlar ve hastaneler arasi@AE oraninin
karsilastirilmasina olanak gtarken, elektif kolorektal cerrahide CAE riskini
belirlemede yetersiz kalmaktadir. Cunkiggdasta, ASA 1-2 skoru ve temiz-
kontamine yaralari olan hastalardir. Yapilan spaélarda elektif kolorektal
cerrahide insizyonel CAE ve organghuk enfeksiyonlari arasinda risk
faktorleri acisindan farklilik oldiu, bir bgka calsmada ise kolon cerrahisi icin
ayri, rektum cerrabhisi igin ayri risk faktorlerinohdugu saptannstir(56,57).

Bu calsmada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerdatabilim
dali D grubunda kolorektal cerrahi uygulanan hasti yluzeyel CAE oranini
ve risk faktorlerini saptamak, deri alti dren uyanan hastalarla uygulanmayan

hastalar arasinda morbiditeleri ve hastanedes kslrelerini kagilastirmak,



yuzeyel insizyonel CAE’lerde deri alti dren uygukemin etkinlgini saptamak

amaclandi.

3.GEREC VE YONTEM

Bu calsmada Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerdatabilim
dali D grubunda, 01.01.2006-31.12.2008 tarihleaisarda kolorektal cerrahi
uygulanan toplam 135 hasta retrospektif olaragedendirildi. Bu hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri kaydedildi. Bu ol&ler; yas, cinsiyet, tani,
DM oykusu, preoperatif albumin duzeyleri, komorldaktorler, mekanik
bagirsak temizlgi, ASA fizyolojik durum skoru, ameliyat tipi(elektacil),
uygulanan ameliyat, stoma eturulmasi, intraoperatif transfiizyon ihtiyaci ,
CAE varligl, postoperatif komplikasyonlar, hastanede syatiresi ve deri alti
dren kullanimidir.

Immunolojik hastafii olanlar, immin supresif tedavi gorenler,
laparoskopik cerrahi uygulananlar, sadece rektumperae cerrahisi uygulanan
hastalar , sadece basit stomastltulan veya sadece stomasi kapatilan hastalar,
yluzeyel insizyonel CAE dinda derin insizyonel CAE olanlar veya
organ/bgluk enfeksiyonu olanlar ve bu sebeple evissere veyantre olan
hastalar cajma dsinda tutuldu.

Elektif cerrahi uygulanacak hastalara bir guneiten mekanik @arsak
temizligi uygulandi.Mekanik bairsak temizigi oral laksatif (Fleet® fosfosoda,
Kozmed, Istanbul) ve enema (Fleet® enema adult, Kozmisianbul)

kullanilarak yapildi. Hastalara anestezi induksiyosirasinda profilaksi



amaciyla 1 g sefazolin ve 0.5 g metranidazol kordyonu verildi. Ameliyat
sonunda faysa kapatildiktan sonra bir kisim hastdewi altina 1 adet hemovak
dren konuldu. Bir kisim hastaya ise konulmadi. Dalti dren konulan
hastalarin drenleri en az 4 gun tutuldu , purtlgerik geldginde kulttrler
dren kullanilan hastalara, kiltir sonucuna goreunya@ntibiyotik tedavisi
verildi. Dren; gunlik gelen miktar 20 mi/gin altimisiince veya purilan
drenaj olmamasi halinde cekildi. Deri alti dren Uomayan hastalarda
insizyondan purulan icerik gelginde yara acilarak, kilttrler alindi ve agik yara
pansumani yapildiYara yeri agildiktan sonra hastalara, muhtemeljgalere
yonelik ampirik antibiyotik tedavisi B&andi. Acik yara pansumani insizyondan
drenaj kesilinceye kadar yapildi. Yara geciktirgnprimer kapama veya
sekonder iyilgme ile tedavi edildi. Kultlir sonuglarina gore uygamtibiyotik
tedavisi her iki grubu da uygulandi.

Bu calsmada hastalar gekilde incelendillk olarak hastalarda yiizeyel
insizyonel CAE orani ve CAE yoninden risk faktarlarsstirildi. Sonra
hastalar iki gruba ayrilarak deri alti dren yglilden hastalar ile deri alti dren
yerlestiriimeyen hastalar kadastirildi. En son olarak da ylzeyel insizyonel
CAE olan hastalarda, deri alti dren yetilden hastalar ile deri alti dren
yerlestiriimeyen hastalar arasindaki farklar graldi.

Istatiksel dgerlendirme , bilgisayar ortaminda SPSS 11.5 for dtfims
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatstr belirlenerek frekans
dagihmlari hesaplandi. Gruplarin kasstirlmasinda ise amsiz t-testi,

student t-testi , ki-kare testi ve Fisher kdgikare testi kullanildi.



4. BULGULAR

Calsmaya katilan kolorektal cerrahi uygulanan 135 hasta82'si
(%60.7) erkek idi. Ortalama y®3+13.12 idi. Hastalarin 35’inde (%25.9)
hipertansiyon, 24’Unde (%17.8) DM, 9'unda (%6.7)terasklerotik kalp
hastalgl, 2'sinde (%1.5) kronik obstruktif ak@r hastalii komorbit faktor
olarak bulundu. Hastalarin 69unda (%51.1) ise aktemik hastalik
bulunmuyordu.

Hastalarin 18'inde (%13.3) preoperatif albumirgete 3.5 mg/dl'nin
altinda oldgu bulundu. Hastalarin 123’0 (%91.1) kanser tarlesiopere oldu.
Diger tanilar sirasiyla; 6 hasta (%4.4) divertiki®hasta (%1.5) inflamatuvar
bagirsak hastaf (IBH), 4 hasta da (%2.5) gir nedenler ile opere oldu.
Bunlar sirasi ile parakolik abse, polipozis kditrojenik sigmoid perforasyonu
ve rektal prolapsustur. Parakolik abse olan hastaimgda kitle dntanisi ile
operasyona alinmiolup, tani intraoperatif konulngtur. Hastalarin hepsine
anestezi induksiyonundan oOnce cerrahi profilaksgulgnmstir. Mekanik
bagirsak temizlgi yapilan hastalarin sayisi 116 (%85.9) idi. Hastal 19'u
(%14.1) ise acikartlarda opere olngtur. ASA fiziksel durum skoruna gore
degerlendirme yapildinda; ASA I-1l olan hastalarin sayisi 93(%68.9) SA
[lI-1V olan hastalarin sayisi ise 42(%31.1) idi.

En sik uygulanan operasyon tipi 44 hastaya (%33#&)ilan sol
hemikolektomi(sigmoid rezeksiyon dahil) idi. Sonsarasi ile 35 hastaya
(%25.9) dagl anterior rezeksiyon (LAR), 27 hastaya (%20)g sa
hemikolektomi, 14 hastaya (%10.4) Hartman prosged@r hastaya (%6.7)

abdominoperineal rezeksiyon(APR), 6 hastaya (%b#) kolektomi yapildi.



Hastalarin 21’inde (%15.5) ileostomi, 25'inde (¥&)8. kolostomi yapildi.
Intraoperatif transflizyon 43 hastada (%31.9) yaptimiHastalarin 70’ine
(%51.9) operasyon sonunda deri alti hemovak drdesgielmi stir.

Postoperatif donemde hastalarin 42’sinde (%31ieyel insizyonel
CAE go6zlenmgtir. Bu hastalardan birinde tani, deri alti hemodaéni cekilip ,
taburcu edildikten 4 gun sonra konuktwr. Hastalarin 20’sinde (%14.8)
postoperatif komplikasyon getnistir. Bu komplikasyonlar; 10 hastada
pndmoni, 3 hastada serebro vaskiler olay (SVOasAdda pulmoner emboli, 2
hastada aritmi ve 1 hastada nérojenik mesanedatoperatif donemde 6 hasta

exitus olmytur. Hastalarin ortalama hastanedesksiliresi 9+5.7 gun idi.

4.1. Yuzeyel insizyonel CAE yonunden risk faktorle

Hastalar yizeyel insizyonel CAE olanlar ve olmagardiye iki gruba
ayrildi. Her iki grup istatiksel olarak gerlendirildiginde ileri ya (p=0.001) ,
preoperatif albuimin dgrinin 3.5 mg/dI'nin altinda olmasi (p=0.03),
intraoperatif transfiizyon yapiimasi (p=0.001) veeragyon siresinin uzun
olmas! (p=0.001) vyuzeyel insizyonel CAE @lmu yonunden risk faktoru

olarak anlamli bulunmgtur. (Tablo 6)



Tablo 6: CAE risk faktdrleri agisindan hastalarin degerlendiriimesi

Hasta ozellikleri Yiizeyel CAE olmayanlar Yiizeyel CAE olanlar p dgeri
n:93 n:42
Yas 59+12.8 69+12.4 0.001
Cinsiyet Kadin 43(% 46.2) 10(% 23.8) AD
Erkek 50(% 53.8) 32(% 76.2)
Dren var 49(% 52.7) 21(% 50) AD
yok 44(% 47.3) 21(% 50)
DM varligi 9(% 21.4) 15(% 16.1) AD
Preop. albumin dgeri
3.5 mg/dl st 86(% 92.5) 31(% 73.8) 0.03
3.5 mg/dl alti 7(% 7.5) 11(% 26.2)
Mekanik ba&irsak temizlgi yapilan 82(% 88.2) 34(% 81) AD
Tani  Kanser
iBH 87(% 93.5) 36(% 85.7) AD
Divertikller hastalik 1% 1.1) 1(% 2.4)
Dger 4(% 4.3) 2(% 4.8)
1(% 1.1) 3(% 7.1)
ASA I-II
ASA -1V 68(% 73.1) 25(% 59.5) AD
25(% 26.9) 17(% 40.5)
Operasyon tipi
Elektif
Acil 82(% 88.2) 34(% 81) AD
11(% 11.8) 8(% 19)
Uygulanan prosedir
APR 3(% 3.2) 6(% 14.3) AD
LAR 27(% 29) 8(% 19.1)
S& hemikolektomi 22(% 23.6) 5(% 11.9)
Sol hemikolektomi 30(% 32.3) 14(% 33.3)
Total kolektomi 2(% 2.2) 4(% 9.5)
Hartman proseduru 9(% 9.7) 5(% 11.9)
Stoma
Yok 67(% 72) 22(% 52.4) AD
ileostomi 13(% 14) 8(% 19)
Kolostomi 13(% 14) 12(% 28.6)
Intraoperatif Transfiizyon yapilmas! 19(% 20.4) 24(% 57.1) 0.001
Operasyon suresi(dakika) 165+43.51 200+74.97 0.001
Hastanede kalisuresi(gin) 9+2.8 15+6.53 0.001

AD: istatiksel olarak anlamli ¢




4.2. Deri alti dren yerlstirilen hastalar ile deri alti dren yerlestiriimeyen
hastalarin karsilastiriimasi

Deri alti dren yerlgtiriimeyen 65 hastanin 401 (%61.5) erkek idi.
Ortalama ya 63.54+£13.19 idi. Hastalarin 13'Unde(%20) DM
mevcuttu.Hastalarin 12’sinde (%18.5) preoperabfialin dgeri 3.5 mg/dlI'nin
altinda idi. Hastalarin 50’sine (%76.9) mekanikgibsak temizlgi yapildi.
Hastalarin 15'i (%23.1) aciartlarda opere edildi. Hastalarin 56’s1 (%86.2)
kanser tanisi, 6’si (%9.2) divertikiiler hastalik,(%1.5) IBH, 2’si parakolik
abse ve poliposiz koli tanilariyla opere oktwr. Hastalarin; 20’sine (%30.8)
sol hemikolektomi, 16’'sina (%24.6) LAR, 12'sine 1804)s& hemikolektomi,
10’'nuna (15.4) Hartman proseduri, 5'ine (%7.7) ARRsine (%3.1) total
kolektomi yapildi. Hastalarin 8ine (%12.3) ileasto 17'sine (%26.2)
kolostomi yapildi. ASA I-ll olan hasta sayisi 426%07) , ASA llI-IV olan
hasta sayisi 23 (%35.3) idi. Hastalarin 22'sind€82%) yuzeyel insizyonel
CAE g0rildu. Hastalarin 12'sinde (%18.5) postoperbomplikasyon geliti.
Ortalama operasyon siresi 180+41.09 dakikaydi. anaske ortalama kali
suresi 9£5.95 gundu. (Tablo 7)

Deri alti dren yerlgtirilen grupta 70 hastanin 42'si (%60) erkek idi.
Ortalama ya 61+13.01 idi. Hastalarin 11'inde (%15.7) DM mevaut
Hastalarin 6’sinda (%8.6) albumingdei 3.5 mg/dI'nin altinda idi. Hastalarin
66'sina (%94.3) mekanik Basak temizlgi yapildi. Hastalarin 4’4 (%5.7) acil
sartlarda opere edildi. Hastalarin 67’si (%94.3) dem 1'i IBH ,2’si ise rektal
prolapsus ve iatrojenik sigmoid perforasyonu taryla opere edildi.

Hastalarin; 24’tne (%34.3) sol hemikolektomi, 1%uf®627.1) LAR, 15’ine



(%21.4) sg§ hemikolektomi, 4'Une (%5.7) APR, 4'ine (%5.7) Hhaan

prosedurd ve 4’tine (%5.7) de total kolektomi yapild

Tablo 7: Deri alti dren yerlestirilen hastalar ile deri alti dren yerlestiriimeyen hastalarin karsilastiriimasi

Hasta ozellikleri Deri alti dren Deri alti dren p
yerlsstiriimeyenler yerlestirilenler
n:65 n:70
Yas 63.54+13.19 61+13.01 AD
Cinsiyet Kadin 25(% 38.5) 28(% 40) AD
Erkek 40(% 61.5) 42(% 60)
DM varligi 13(% 20) 11(% 15.7) AD
Preop. albumin dgeri
3.5 mg/dI iistii 53(% 81.5) 64(% 91.4) AD
3.5 mg/dl alti 12(% 18.5) 6(% 8.6)
Mekanik ba&irsak temizlgi yapilan 50(% 76.9) 66(% 94.3) 0.004
Tani  Kanser 56(% 86.2) 67(% 95.7) AD
iBH 1(% 1.5) 1(%1.4)
Divertikiler hastalik 6(% 9.2) -
Dger 2(% 3.1) 2(% 2.9)
ASA I-1I 42(% 64.7) 51(% 72.8) AD
ASA IlI-IV 23(% 35.3) 19(% 27.2)
Operasyon tipi
Elektif 50(% 76.9) 66(% 94.3) 0.004
Acil 15(% 23.1) 4(% 5.7)
Uygulanan prosediir
APR 5(% 7.7) 4(% 5.7) AD
LAR 16(% 24.6) 19(% 27.1)
S& hemikolektomi 12(% 18.4) 15(% 21.4)
Sol hemikolektomi 16(% 24.6) 24(% 34.3)
Total kolektomi 2(% 3.1) 4(% 5.7)
Hartman proseduru 5% 7.7) 4(% 5.7)
Stoma
Yok 40(% 61.5) 49(% 70) AD
Ileostomi 8(% 12.3) 13(% 18.6)
Kolostomi 17(% 26.2) 8(% 11.4)
Intraoperatif Transfiizyon yapilmas 22(% 33.8) 21(% 30) AD
Yara yeri enfeksiyonu olanlar 21(%32.3) 21(%30) AD
Operasyon stresi(dakika) 180+41.09 186+71.81 AD
Hastanede kalisuresi(gun) 9+5.95 9+4.85 AD

AD: istatiksel olarak anlamli g

Hastalarin 13'Une (%18.6) ileostomi, 8'ine (%l1l1lllostomi yapildi. Bu
grupta ASA I-1l olan hasta sayisi 51 (%72.8), ASAIV olan hasta sayisi 19

(%27.2) idi. Hastalarin 21'inde (%30) yuzeyel insmnel CAE goruldd.



Hastalarin 8'inde (%11.4) postoperatif komplikasigo gelsti. Ortalama
operasyon suresi 186+71.81 dakikaydi. Hastaneddaora kal stresi 9+4.85
gundu.(Tablo 7)

Her iki grup istatiksel olarak deerlendirildiginde ya, cinsiyet, DM
varhgi, preoperatif albimin gerinin 3.5 mg/dI'nin altinda olmasi, tanilari,
ASA fizyolojik skorlari, yapilan glemler, stoma aciimasi, intraoperatif
transflzyon yapilmasi, operasyon suresi , hastakatle siresi ve gortlen
enfeksiyon oranlari yoninden deri alti dren ygnligmeyen hastalar ile deri alti
dren yerlstirilen hastalar arasinda anlaml bir fark bulunnngm

Her iki grup arasindaki, mekanik giesak temizlgi ve operasyon tipi
yoniinden cikan farklilik ise deri alti dren ystfilelen grupta daha ¢ok elektif

vaka alindginin gostergesidir.(Tablo 7)

4.3 Yizeyelinsizyonel CAE olan hastalarda deri alti dren yerlstirilen

hastalar ile deri alti dren yerlestiriimeyen hastalarin karsilastirilmasi

Yuzeyel insizyonel CAE olan, deri alti dren ygtiglmeyen hastalarda
ortalama ya 74+14,7 idi. Hastalarin 17’si (%81) erkek idi. Brupta hastalarin
5'inde (%23.8) DM mevcuttu. Hastalarin 7’sinde (%38bumin dgeri 3.5
mg/dI'nin altinda idi. Hastalarin 14’Une (%66.7) kaaik bairsak temizlgi
yapildi. Hastalarin 7’si (%33.3) agtrtlarda opere edildi. Hastalarin; 17’si (81)
kanser, 1'i (%4.8)IBH, 2'si (%9.5) divertikiller hastalik, 1'i polipczikoli
tanisi ile opere edildi. Hastalarin; 3'tne (14.PRA 5'ine (%23.8) LAR, 1'ine
(%4.8) s@ hemikolektomi, 6’sina (%26.6) sol hemikolektongi@e (9.5) total

kolektomi ve 4’Une (%19) hartman prosedirid uygulardhstalarin 6’sina



(%28.6) ileostomi, 8ine kolostomi vyapildi. Hastlar 11'ine (%52.4)
intraoperatif kan trnasflizyonu yapildi. Bu gruptdalama operasyon siresi
209+40.14 dakika, ortalama hastanedesysiiresi 18+5.28 gun idi. Hastalara
taburcu olana kadar yapilan ortalama pansumaniszg48.40 idi. Hastalarin
tumune yluzeyel CAE ggliginde antibiyotik tedavisi dandi. (Tablo 8)

Yuzeyel insizyonel CAE olan, dren yatiglen grupta, ortalama
yas 68+10,55 idi. Bu gruptaki hastalarin 15’i (%7 letkekti. Hastalarin 4’tinde
(%19) DM mevcuttu. Hastalarin 4'inde (%19) albiurdegeri 3.5 mg/dI'nin
altinda idi. Hastalarin 17’'sine (%81) mekanikginsak temizlgi yapildi.
Hastalarin 1'i (%4.8) acil olarak opere edildi. itdarin; 19'u (%90,5) kanser,
2'si (%9.5) rektal prolapsus ve iatrojenik sigmgierforasyon tanisi ile opere
edildi. Hastalarin; 3'ine (14.3) APR, 2'sine (%915AR, 4’Une (%19) sa
hemikolektomi, 9'una (%42.9) sol hemikolektomi, i (9.5) total kolektomi
ve line (%4.8) hartman prosedurd uygulandi. Hastal 2'sine (%9.5)
ileostomi, 4’Uine (%19) kolostomi acildi.Hastalat@itine (%61.9) intraoperatif
kan transfliizyonu yapildi. Bu grupta ortalama opemassuresi 225+98.8
dakika, ortalama hastanede yasuresi 13+6.8 gun idi. Hastalarin 8’inin
(%38.1) drenden goOnderilen kultarlerinde dreme d@aicin, antibiyotik
tedavisi verilmedi. Hastalara taburcu olana kadgpilan ortalama pansuman
sayisi 13+4.90 idi. (Tablo 8)

Her iki grup dgerlendirildiginde, enfeksiyon oranlarinin her iki grupta
esit oldugu bulunmgtur. Yas, cinsiyet, diyabet vag , preoperatif albimin
degerleri , tanilar, ASA fizyolojik skorlamasi, traiiziyon ihtiyaci, yapilan
islem ve operasyon sireleri acisindanskagtirildiginda anlamh bir farklihk

ctkmamstir.



Dren vyerlgtirilmeyen grupta, hastalarda yiizeyel insizyonel ECA
gelistiginde yara yeri acilarak, kultir gonderildikten smnhastalara ampirik
antibiyotik tedavisi bglandi. Sonra kultir sonucuna gére uygun antibkyoti
tedavisine secildi. Dren vyegf#rilen hastalarda, drenden pirilan drenaj
geldiginde, kultir alinip sonucuna goregee Ureme varsa uygun antibiyotik
tedavisi balandi, ger Gireme olmadi ise bu hastalara antibiyotik vesdmHer
iki grup dezerlendirildiginde dren yerlgirilen grupta, daha az surede ve sayida
antibiyotik kullaniimstir (p=0.02). Her iki grubun, taburcu olana kadapyan
pansuman sayilar kalastirildiginda, dren yerlgirilen grupta daha az sayida
pansuman yapilmgtir (p=0.001). Hastanede kalsireleri kagilastirildiginda
ise; dren yerlgirimeyen CAE bulunan grupta ortalama 18+5.28 gdren
yerlestirilen CAE bulunan grupta ise ortalama 13+6.8 dimstanede yati
suresi bulunmgtur. Istatiksel olarak da anlamli farklilik mevcuttur.(p&1)

(Tablo 8)



Tablo 8: Yizeyel insizyonel CAE olan hastalarin deralti dren yerlestiriimesine gore

degerlendirilmesi

Hasta ozellikleri Deri alti dren konulmayanlgr ~ Deri alti dren konulanlar p
n:21 n:21
Yas 74+14.7 68+10.55 AD
Cinsiyet Kadin 4(% 19) 6(% 28.6) AD
Erkek 17(% 81) 15(% 71.4)
DM varligi 5(% 23.8) 4(% 19) AD
Preop. albimin dgeri
3.5 mg/dl st 14(% 67) 17(% 81) AD
3.5 mg/dl alti 7(% 33) 4(% 19)
Mekanik ba&irsak temizlgi yapilan 14(% 66.7) 20(% 95.2) 0.01
Tani  Kanser 17(% 81) 19(% 90.5) AD
IBH 1(% 4.8) -
Divertikiler hastalik 2(% 9.5) -
Dger 1(% 4.8) 2(% 9.5)
ASA I-1I 11(% 52.4) 14(% 66.7) AD
ASA IlI-IV 10(% 47.6) 7(% 33.3)
Operasyon tipi
Elektif 14(% 66.7) 20(% 95.2) 0.01
Acil 7(% 33.3) 1(% 4.8)
Uygulanan prosediir
APR 3(% 14.3) 3(% 14.3) AD
LAR 5(% 23.8) 2(% 9.5)
S& hemikolektomi 1(% 4.8) 4(% 19)
Sol hemikolektomi 6(% 26.6) 9(% 42.9)
Total kolektomi 2(% 9.5) 2(% 9.5)
Hartman proseduri 4(% 19) 1(% 4..8)
Stoma
Yok 7(% 33.3) 15(% 71.4) 0.04
fleostomi 6(% 28.6) 2(% 9.5)
Kolostomi 8(% 38.1) 4(% 19)
Intraoperatif Transfiizyon yapilmasi 11(% 52.4) 13(% 61.9) AD
Operasyon stresi(dakika) 209+40.14 225+98.8 AD
Antibiyotik kullanan hasta sayisi 21(%100) 13(%61.9) 0.02
Taburcu olana kadar yapilan 2748.40 13+4.90 0.001

pansuman sayisl

Hastanede kalisuresi(gin) 18+5.28 13+6.8 0.01

AD:istatiksel olarak anlaml g




5. TARTISMA

CAEFE’ler tum hastane enfeksiyonlari icerisinde YdBleraniyla tglincu
sirada yer almaktadir. Cerrahi hastalarda ise legé@ilen komplikasyondur.
Hastanede kalisiuresini uzatfy gibi maliyet artgina da neden olmaktadir.
CAEFE’leri yuzeyel insizyonel CAE, derin insizyonelAE ve organ/bgluk
enfeksiyonlart olmak Uzere Uc¢ grupta gddendirilirler. CAE’lerin 2/3'U
insizyonel, 1/3't organ/uk enfeksiyonlaridir(2).

Ulkemizde yapilan ¢ajmalarda; 2003 yilinda Kadanali ve arkgda
Atatirk Universitesinde CAE insidansini %23.4, 30§ilinda Erbay ve
arkadalari Ankara Universitesi'nde CAE insidansini %2&rak bulmglardir.
On dort merkezin sonuglarinin analiz edildir ¢calismada, dokuz merkezde en
sik gorulen hastane enfeksiyonlarinin CAE g@ldwildiriimistir. Hacettepe
Universitesi tarafindan organize edilen, 56 memkekatildgi, NosoLINE
projesinin 1998 verilerine gore tum hastane enfekdari icersinde CAE’ler
%22’lik bir oranla ikinci sirada yer almaktadir(%8,59,60).

CAE gelsiminde, NNIS tarafindan belirlenen risk faktorlemasinda
yara yeri siniflamasi, ASA fiziksel durum siniflasieoru ve uzamioperasyon
suresi gelir(61). Antibiyotik profilaksisi yapiimaginda, %40 orani ile
enfeksiyon gelime riski en yiksek olan yaralar kirli yaralardir(12

Postoperatif CAE riskini belirleyen faktorler haga ait ve operatif
surece ait olmak Uzere iki gruptaggelendirilirler. Bunun yaninda NNIS risk
indeksi hem bu riski belirlemek hem de Kliniklelasr oranlari karlastirmak

icin kullanihr(2,13).



Yuzeyel insizyonel CAFE’leri kolorektal cerrahiden esik kasilagilan
komplikasyonlardandir. Kolorektal cerrahi prosediirelektif uygulandiklari
zaman temiz-kontamine yaralar olarakgeidendirilirler. Buna rgmen CAE
goriilme orani %3-%30 gibi ggnbir aralikta seyretmektedir(3). Ulkemizde
Fisgin ve arkadgdarinin yaptgl prospektif cakmada bu oran %27 olarak
bulunmutur(62).

Bu calsmamizda 135 hastanin 42'sinde (%31.1) yilzeyel yosigl
CAE saptanngtir. Bu oran hem ulkemizde bulunan oranlardan biyi@m de
2001 NNIS raporunda belirtilen %3.57-%12.88 oranidan bulyuktir(60). Bu
yiksek  oran; hastaneye sharan hastalarin ~ populasyonundaki
farkhliklardan(altta yatan hastalik ,ileri ygibi) kaynaklanmy olabilecei gibi,
bu calsmada dgerlendiriimeyen sigara kullanimi, obezite, %10’danla kilo
kaybi, intraoperatif hipotansiyon ve hipoksi gibAE gelisimini etkileyebilecek
diger faktorlerden de kaynaklangni olabilir.Bu da bu c¢ajmanin
kisitlamalarindandir.@er kisitlama ise bu ¢atada bilgiler retrospektif olarak
toplanmsg olmasidir.

Yapilan ¢amalarda NNIS risk indeksinin kolorektal cerrahid&E
risklerini belirlemede yetersiz olgu gosterilmgtir. Tang ve arkaddarinin
yaptgl prospektif cakmada her 3 CAE tipi icin ayr risk faktorleri olglunu
belirtmislerdir. Bu calgmada her 3 CAE tipi i¢in ortak risk faktorinin
intraoperatif yapilan kan transfliizyonu ggdugosterilmgtir. Yizeyel insizyonel
CAE igin kolostomi olgturulmasinin ve yara siniflamasiningbasiz risk
faktori oldgu gosterilmgtir. Ug saatten uzun siiren operasyonlarda insidyone

CAE riskinin arttgl da ayrica gosterilmgiir(58).



Smith ve arkadgarinin yaptgl calsmada ise beden kitle indeksinin
(BKI) ve ASA fiziksel durum siniflama skorunun yiiksalknasi, operasyon
suresinin uzamasi ve intraoperatif hipotansiyoney@gt insizyonel CAE ile
ili skili bulunmustur. Ayrica bu cahmada CAE orani %25.6 bulungtur(3).

Morita ve arkadgarinin yaptgl calsmada ise operasyon siresi, stoma
olusturulmasi, DM ve uygulanan cerrahi profilaksi ptaiiinin CAE
gelisimini  etkiledigi gosterilmitir. Bu serideki CAE orani ise %16
bulunmutur(63).

Konishi ve arkadgdarinin  yaptsi baka bir calsmada ise risk
faktdrlerinin elektif kolon cerrahisinde ve rektuwerrahisinde birbirinden ayri
oldugu bildirilmistir. Bu calsmada rektum cerrahisinde CAE’nin kolon
cerrahisine gore 2 kat daha fazla gorglaibelirtiimistir. Kolon cerrahisinde
stoma kapatilmasinin ve oral antibiyotik kullanimasinin bgimsiz risk
faktorleri oldygu, rektum cerrahisinde ise kolostomi gluulmasinin ve
preoperatif steroid kullaniminin gansiz risk faktort oldgu belirtilmistir.
Ayni zamanda preoperatif radyoterapi almadan LAR ABR’de total
mezorektal eksizyonun insizyonel CAE riskini %32de kadar cikartgi
belirtilmistir(57).

Blumetti ve arkadgari ise BK'nin yiksek olmasini, stoma
olusturulmasini, yizeyel insizyonel CAE ile sHili, perioperatif kan
transfiizyonu ve gecirilgiabdominal cerrahiyi organ/klok enfeksiyonu ile
ili skili bulmuglardir(64).

de Oliveira ve arkagarinin yaptgl bir calsmada ise preoperatif

hastanede uzun sure kalmanin ve acil cerrahinin @Ateksiyonu riski ile



ili skili olmadigi, BKI’nin 30’dan biiyiik olmasinin ve operasyon siirestWE
riski ile iliskili oldugu gosterilmgtir(65).

Miki ve arkadalarinin yaptgl bir bagka calsmada, elektif cerrahi
uygulanan kolorektal kanserli hastalarda ise operaszamani, tumor
lokalizasyonu, kan kaybi insizyonel CAE icin riskakfori olarak
belirtilmistir(66).

Ulkemizde; Uzunkody ve arkaglarinin yaptgl calsmada malignite ve
preoperatif albimin dgrinin dgik olmasi , Fincanci ve arkagirinin yaptg
calismada ise operasyon suresinin uzun olmasi, yarasnasi ve altta yatan
hastalik varkgl CAE gelsimi agisindan risk faktort olarak belirtilgtir. Ceylan
ve arkadslari ise erkek cinsiyetin, yan 65’in Gzerinde olmasinin, operasyon
suresinin  uzamasinin ve genel anestezinin risk Ofékt oldgunu
belirtmislerdir(14).

Fisgin ve arkadgdari ise kolorektal cerrahi uygulanan hastalardaECA
icin risk faktorleri olarak ileri yg hastanede kalisiresi ve intraoperatif
transflizyon yapilmasini belirtgherdir(62).

Scott ve arkaddarinin yaptg 9016 hastayi iceren cgihnada ise dgiik
albumin duzeyinin artrgipostoperatif enfeksiyon ve mortalite ilesKili oldugu
gosterilmitir(68).

Huchcraft ve arkad&arinin yaptgl bir calsmada 65 ygUstinde olan
hastalarda hastane enfeksiyonun U¢ iles bkat fazla go6raldgi
belirtiimistir(69). Kaye ve arkadéari ise yaptiklari camada yain CAE riski
ile iliskili oldugunu, fakat 65 yana kadar bu riskin lineer agitni, 65

yasindan sonra ise azalmayaslaaigini belirtmglerdir(70).



Bu calsgmada CAE olan hastalarin ortalamasly&9+12.4 , CAE
olmayanlarin ise ortalama ga59+12.8 idi(p=0.001). CAE olan hastalarin
11'inin (%26.2) preoperatif albimin geri 3.5 mg/dI'nin altinda idi. CAE
olmayan grupta ise albumin ghkxi disik olan hastalarin sayisi ise 7(%7.5)
idi(p=0.03). CAE olan grupta ortalama operasyoresii200+74.97 dakika idi.
CAE olmayan grupta ise bu sire 165+43.51 dakikf#dl.001). CAE olan
hastalarin 24’Une (%57.1) intraoperatif kan tramgfinu yapilirken, CAE
olmayan hastalarin 19una (%20.4) intraoperatif kamansflizyonu
yapildi(p=0.001). Bu calmada kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda
ileri yas, preoperatif albimin derinin diuk olmasi , intraoperatif kan
transfiizyonu yapilmasi ve operasyon siresinin ugarigratirle uyumlu
olarak CAE riskini arttiran faktorler olarak buluogtur. Literattrin aksine
stoma olgturulmasi ve ASA dgerinin yuksek olmasi risk faktorti acisindan
anlamli bulunmangtir. BKI ve intraoperatif hipotansiyon bu retrospektif
calismada dgerlendirilmedgi karsilastirma yapilamangtir.

Bu calsmada hastalar deri alti dren yatiglen hastalar ve deri alti dren
yerlestiriimeyen hastalar olarak iki grupta incelegidde, her iki grup arasinda
Ozellikle enfeksiyon gérulme orani agisindan anidanklilik saptanmadi. Bu
sonuca goére deri alti dren kullanimi enfeksiyasmia riskini nlememektedir.

Yuzeyel insizyonel CAE gelen hastalarda deri altt hemovak dren
yerlestirilen hastalarla yerkgiriilmeyen hastalar kardastiriimistir. Her zaman
yuzeyel insizyonel CAE gsiliginde yara acik drenajla tedavi edilmektedir. Bu
da hasta icin rahatsiz bir durum glumakta birlikte, hastanede kauresini

uzatmakta ,hastaya daha fazla pansuman yapilarakettexi arttirmaktadir.



Cerrahlar genellikle deri alti drenlerini seroma lvematom okmasini
engellemek, 6zellikle obez hastalarda 6llio olusumunu engellemek igin
kullanirlar(4,71). Yapilan c¢aimalarda negatif basin¢li ve kapali dren
uygulamasinin daha etkili oldu gosterilmgtir.Ayrica negatif basincin yara
lyilesmesinde ve grantlasyon dokusu solonunda pozitif etkileri oldgu
kanitlanmgtir(72). Negatif basing hem yara yiizey alanini kiécék hem de
lokal perflizyonu arttirarak yara iygimesine katkida bulunmaktadir(73). Kapali
negatif basincin yaradaki bakteriyel kolonizasy@zalttgina dair cakmalar
da mevcuttur(74). @er taraftan dren yed@riimesi bazi cerrahlara gore
enfeksiyon riskini arttirmaktadir(1).

Yuzeyel insizyonel CAE’si olan hastalara balgldda deri alti dren
yerlestirilen grupla vyerlgtiriimeyen grup arasindaki enfeksiyon oranlarinin
esit oldugu gorulmigtar. Her iki grubun hastanede yasiirelerine bakilggnda
dren yerlstiriimeyen grupta ortalama 18+5.28 giin , dren ygiriéen grupta ise
ortalama 13+6.8 giin cikgtir. istatiksel olarak da her iki grup arasinda gyati
sureleri agisindan anlamli fark bulungtur(p=0.01).

Bu calgmada dren vyerl@irilen grupta, drenden purilan icerik
geldiginde kulturler alinarak, yara yeri agilmadan, dragatif basincla takip
edilmektedir. Ber drenden godnderilen kultirde Ureme olursa , smigsam
sonucuna gore uygun antibiyotik tedavisislbamaktadir. Bu c¢ajmada
drenden purilan drenaji olup, kiltirde Ureme olma§ahastaya antibiyotik
tedavisi verilmemgtir. Hastalarin drenleri, dren i¢c@ri 20 ml/gin altina
distiglinde veya purtlan drenaj kesfishde cekilmektedir. Q¥er taraftan, dren
yerlestiriimeyen grupta insizyondan purtlan icerik ggldde, yara vyeri

acilarak, kualtarler alinmakta ve ampirik antibiyottedavisi bglanmakta |,



kultir sonucuna goére uygun antibiyotik ile tedavdevam edilmektedir. Yara
yeri agilarak, kiltir sonuclar negatif gelene kada purilan drenaj kesilene
kadar acilk yara pansumani yapildi. Yara defekti sggonder iyilgmeye
birakildi ya da primer geciktirilpi kapama ile kapatildi. Bu ise kozmetik
acidan daha kétu bir goruntiilye neden olmaktadir.

Bdylece dren yerktirilen grupta yuzeyel CAE galiginde , yara yeri
acilmadgl icin daha iyi kozmetik sonuglar alinmaktadir. Drgerlestirilen
hastalara kultir sonucuna gore antibiyotik tedabigianmakta, ger sonug
negatif olarak gelirse antibiyotik tedavisi verilmektedir. Boylece daha az
sureyle ve uygun 0Ozellikte antibiyotik kullanilmaktbunun sonucunda da
antibiyotige diren¢g gelimi Onlenmekte ve maliyetler azalmaktadir. Dren
yerlestirilen hastalarda pansuman daha az sayida yapdniak da hastalarin
konforunu arttirmaktadir. Yara yeri aciimgdicin de hastalarin hastanede kali

sireleri kisalmaktadir.

6.SONUC

CAE cerrahi Kliniklerinde en sik kalasilan postoperatif
komplikasyondur. Bir ¢ok faktor CAE ojumunu etkilemektedir. Bunlar; DM,
sigara kullanimi, malnutrisyon , preoperatif hastinkalma stiresi, perioperatif
kan transflizyonu, obezite gibi hastaya ait faktolabilecei gibi, preoperatif

cilt hazirligl, ameliyathanenin fiziksel durumu, cerrahi persion@ntisepsi



kurallarina uygunlgu, antibiyotik profilaksisi , cerrahi teknik gibiperatif
surece bg faktorler olabilmektedir.

Kolorektal cerrahide, kolonun intraluminal igénden dolay! endojen
kontaminasyon riskinin yiksek olmasi sebebiyle ata@rrelektif ve optimum
sartlarda uygulanganda bile, CAE hala yiksek seyretmektedir. Bu d&AEC
olusumunu etkileyen risk faktorlerinin kolorektal cdnide ki farkliliklarindan
kaynaklanmaktadir. Kolorektal cerrahide insizyo@&E’ler ile organ/beluk
enfeksiyonlarinin risk faktdrlerinin birbirindenrkd oldugu gortlmektedir.

Cerrahi deri alti dren kullanimi hala tamali konulardan biridir. Dren
yerlestiriimesi bazi cerrahlara gore CAE riskini arttiktedir. Diger taraftan
Ozellikle hematom ve seroma elumunu engellemek icin ve obez hastalarda
0l basluk olusumunu engellemek icin deri alti dren kullanimi dineektedir.
Son yillarda yapilan c¢amalarda kapali ve negatif basingli drenajin yara
lyilesmesine pozitif etkilerinin oldgu gosterilmgtir.

Bu calgmada kolorektal cerrahide; ileri gaintraoperatif transfiizyon
yapilmasi, albimin derinin dizik olmasi ve operasyon suresinin uzun olmasi
ylzeyel insizyonel CAE riskini arttiran faktorletacak bulunmstur. Ayrica
deri alti dren uygulamasi ile yuzeyel insizyonel EAelsen hastalar acik
drenaja gerek kalmadan negatif ve kapali drenajeatiavi edilebilmektedir.
Bdylece hem hastalar daha konforlu bir postopedétem gecirmekte hem de
hastanede daha az sure yatarak ve hastalara dalpanamman yapilarak
maliyetler azalmaktadir.

Sonu¢ olarak kolorektal cerrahide CAE oranlari ahayiksek
seyretmektedir. Bununla beraber risk faktorlerininbelirlenmesi, strveyans

yontemlerinin iyi uygulanmasi bu oranlarinsdiesine katkida bulunacaktir.



Cerrahide deri alti dren kullanimi ile ilgili ¢gtiler bulunmasina gamen
yuzeyel insizyonel CAE’ler kapali ve negatif basingrenajla acik drenaja

gerek kalmadan tedavi edilebilirler.
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8.0ZET

Cerrahi alan enfeksiyonlari cerrahi hastalar igiedesik gorilen hastane
kaynakli enfeksiyonlardir. Cerrahi alan enfeksiyomiin 2/3'G insizyonel
1/3'4 organ beluk enfeksiyonlaridir. Cerrahi alan enfeksiyonlanem
morbiditeyi hem de hastanede kaBuresini uzatarak maliyetleri arttirirlar.
Cerrahi alan enfeksiyonlarinin gumunda bir ¢cok risk faktort rol oynar.

Kolorektal cerrahi uygulamalari temiz-kontamine alar olarak kabul
edilirler. Buna rgmen kolorektal cerrahide cerrahi alan enfeksiyonllgde
orani %3-%30 oranindadir.

Bu calsmada kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda yizeye
insizyonel cerrahi alan enfeksiyon oranini saptgmak faktorlerini belirlemek
ve deri alti dren kullaniminin morbiditiye etkisisigmek amaclandi.

Bu amacla kolorektal cerrahi uygulanan 135 hasggedendirildi. Bu
hastalarin 70’ine deri alti hemovak dren ygrtddi. Ylzeyel cerrahi alan
enfeksiyon orani %31.1 idi. Kolorektal cerrahidezgyel insizyonel cerrahi
alan enfeksiyonu yonindensygreoperatif aloimin geri , operasyon siresi
ve intraoperatif kan transfliizyonu yapilmasi ridktdall olarak bulundu.

Deri alti dren yerlgtirilen hastalar ile deri alti dren yegtegilmeyen
hastalar kagilastirildiginda, her iki grup arasinda anlaml farkllik sayotadi.

Yuzeyel cerrahi alan enfeksiyonu olan hastalardesi dlti dren
yerlestirilen  hastalar ile deri alti dren yegteilmeyen hastalar
karsilastirildiginda ise her iki grup arasinda enfeksiyon gorulmanio it
bulundu. Fakat her iki grup arasinda deri alti dyeriestirilen hastalarda daha

kisa hastane kalma suresi bulundu. Cunki derdedn yerlgtirilen hastalarin



dreninden purilan drenaj olglunda, yara yeri acilmadan dren negatif basingla
takip edilmektedir. Bu, hem daha iyi bir kozmetidnsi¢ sg§lamakta hem de
daha az pansuman yapilmasi ile hasta hastanedekdshaire kalmakta ve
maliyetler digmektedir.

Kolorektal cerrahide deri alti dren kullanimi iléizeyel cerrahi alan
enfeksiyonlari agik drenaja gerek kalmadan tedaieleilir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal cerrahi, Cerrahi alanfeksiyonu, Deri

alti dren uygulamasi

9.SUMMARY

Surgical site infections are the most common habkpcquired
infections among surgical patients. Two thirdshef surgical site infections are
confined to the incision and one third involve orgaor spaces. Surgical site
infections increase morbidity , hospital stay andts. There are too many risk
factors which may cause surgical site infection.

Although colorectal procedures are known as cleanaminated
wounds, the incidence of surgical site infectiamsolorectal surgery is ranging
between %3 and %30.

The aim of this study is to determine the incidemde superficial
incisional surgical site infection in colorectabpedures , the risk factors and to
investigate the effects of subcutaneous drainsnonbidity.

During the study, 135 patients who had colorectalcedure were
conducted. Subcutaneous drain was inserted in Z@npm The rate of

superficial incisional surgical site infection w&$31.1. The risk factors



associated with superficial incisional surgical esiinfection were; age,
preoperative albimin levels, intraoperative blooansfusion and operation
time.

There is no significant difference between the gga who had been
placed a subcutaneous drain and patients who hdekra.

In patients who had superficial incisional surgisiéé infection, there is
no difference associated with the incidence of andm between the drains
group and no drains group; but the drains groupaahort hospital stay than
no drains group. When purulent drainage from tlandroccurs, the incision is
followed without open drainage. This causes a bettsmetic result, less
dressing wound, shorter hospital stay and lowetscos

In conclusion; in colorectal surgery, with theenson of subcutaneous
drains superficial incisional surgical site infects can be treated without open
drainage.

Key words: Colorectal surgery, surgical site ini@t$, subcutaneous

drains
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