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OZET

Amag: Elektif laparotomilerde cerrahi alan infeksiyonlart (CAI) insidansini belirlenmek ve CAi’yi 6nlemek icin risk
faktorlerini saptamak.

Durum degerlendirmesi: CAl ameliyat sonu marbidite ve mortalitenin dnemli bir nedenidir. Risk faktérlerin be-
lirlenmesi ve buna yonelik énlemlerin alinmasi CAl'yi azaltacaktir.

Yontem: Transplantasyon ve protez kullanilan ameliyatlar haric bir yil siiresinde elektif laparotomi yapilan tiim
hastalar calismaya dahil edildi. Hastalar ameliyat sonrasi bir ay siiresince takip edildi. Her bir hasta icin, hastaya
ve ameliyata ait faktérleri, ameliyatin tipi ve CAl olusmasini iceren veriler gorevli cerrahi asistan tarafindan stan-
dart bir formda toplandi.

Cikarimlar: Toplam 253 hastada CAl insidanst %20 idi. Tek yonlii analizde, Albiimin b 3.2 g/dl, yara sinifi, ame-
livat suresi >2 saat, periton drenleri, kan transfiizyonu, orta hat laparotomi insizyonu, Ulusal Nosokomiyal infek-
siyon Siirveyans (NNIS) skoru >1 ve Nosokomiyal infeksiyon Kontroltintn Etkinligi Uzerine Calisma Projesi (SE-
NIC) skoru >T1 CAIl icin risk faktori olarak bulundu. Lojistik regresyon analizi ile, sadece orta hat laparotomi in-
sizyonu ve NNIS skoru >1 istatistiksel olarak énemli bulundu.

Sonuclar: Bu stirveyans verilerine géire karnin elektif cerrahisinde infeksiyon riski yiksek saptandi ve bu risk has-
talarin yandas hastaliklarinin varligi ve kontaminasyon siiresinin uzunlugu ile artmaktaydi. NNIS skoru, elektif la-
parotomilerde CAl riskini yara sinifindan daha iyi gostermektedir. Elektif laparotomilerde CAl azaltilmasi icin, ye-
tersiz kanitlara ragmen, kan transfizyonunun, uygunsuz drenajin ve ameliyat siiresinin azaltilmast Gnerilebilir.

Anahtar kelimeler: cerrahi alan enfeksiyonlar, elektif laparotomi, risk faktérleri, NNIS, SENIC
SUMMARY

Surgical-site infections (SSI) are the important caube of postoperative morbidity and mortality. The aim of this
study is to estimate the incidence of S5 in elective laparotomy and identify risk factors for prevention of SSI. All
patients who underwent elective laparotomy except transplantation and the operations that used prosthesis in a
one-year period were included in the study. Patients were followed over the month following surgery. For each
patient, data including patients’ characteristics, operative factors, type of procedure and SSI occurrence were col-
lected on a standardized form by a surgical staff committed for the study. SSI incidence was found to be 20% in
253 patients. Albumin b 3.2 g/dl, classification of the wound, procedure duration »>2 hours, peritoneal drains,
blood transfusion, median laparotomy incision, National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) score >1 and
Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC) score>1 were found to be risk factors for SSI by
univariate analysis. Only median laparotomy incision (RR: 3.3, 95Cl: 1.6-6.5) and NNIS score >1 (RR: 7.8, 95CI:
2.7-22.3) was found statistically important according to logistic regression analysis. Based on this surveillance
data, infectious risk was high in elective surgery of the abdomen and associated with patients’ co-morbidity and
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duration of contamination. NNIS score was found more accurate than wound class for SSI risk in elective laparo-
tomy. In spite of inadequate evidence, it could be suggested that blood transfusion, improper drainage and dura-
tion of procedure might be reduced in order to prevent SSI elective laparotomy.

Key words: surgical site infections, elective laparotomy, risk factors, NNIS, SENIC

Gectigimiz yiizyilin ortalarina kadar cerrahlarin en
biiyiik problemi olan cerrahi alan infeksiyonu (CAl),
halen ameliyat sonu morbiditenin ana nedeni olmaya
devam etmektedir. Amerikan Ulusal Nazokomiyal In-
feksiyon Siirveyans (National Nosocomial Infection
Surveillance-NNIS) sistem verilerine gire CAl, nazo-
komial infeksiyonlar iginde ti¢tinct sirada yer almak-
tadir ve nazokomial infeksiyonlarin % 14-16/sini
olusturmaktadir. Sadece ameliyat sonrasi hastane in-
feksiyonlar degerlendirildiginde CAI, %38 oraniyla
ilk sirada yer almaktadir.”

Bu calismada amacimiz, elektif laparotomi yapilan
hastalarimizda CAI stirveyansi sonucunda, CAI oran-
larini, risk faktdrlerini belirlemek ve ileride CAl'yi en
aza indirmek icin veriler elde etmektir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Kasim 2001-Aralik 2002 tarihleri
arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dal’nda organ nakli ve prostetik
materyal kullanilan ameliyatlar harig elektif laparoto-
mi yapilan tim hastalar dahil edildi. Organ nakli has-
talari immunstpresif ilag kullandiklar, prostetik ma-
teryal kullanilan hastalar ise CAI tanimi nedeniyle en
az bir yil izlem gerektigi icin calismaya alinmadi.

CAI tanisi, NNIS standart siirveyans kriterlerine go-
re konuldu.” Siirveyans metodu olarak, tek bir goz-
lemci tarafindan yapilan direkt gozlem yontemi kulla-
nilmistir. Ameliyati yapan hekimlerden bagimsiz olan
gozlemci, kidemli bir cerrahi asistani idi (HA). CAl,
hasta hastanede yatarken ve taburcu olduktan sonra
ameliyat sonrasi 30. giine kadar izlendi ( Tim hasta-
lar telefon ile CAI belirti ve bulgulan igin sorgulandi,
gerekirse hastaneye davet edildi.) Hastalarin verileri
prospektif olarak kaydedildi.

Calismada CAl'ye etkisi aragtinlan kategorik pa-
rametreler ve tanimlamalar; ileri yas: 65 ve tizeri yas.
Morbid obesite: viicut kitle endeksi 30 kg/m® ve tize-
ri. Diyabet varligi: Hastanin ameliyat dncesi kan seke-
ri kontrolii icin oral antidiyabetik ilag veya instlin kul-
laniyor olmasi. Malignite varligi: Hastada tani koyul-
mus malignite bulunmasi. Kilo kaybi varligi: Son {ic
ay icinde viicut agirhginin %10'dan fazla kaybi. Hi-
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poalbiiminemi: Serum Albumin degerinin 3.2 gr/d| ve
altinda olmasi. ASA skoru: Amerikan Anesteziologlar
Birligi skoru.”" Anemi varligi: Ameliyat 6ncesi Hb'nin
10 gr/dl altinda bulunmasi. Antibiyotik profilaksisi
varligi: Antibiyotik profilaksisinin anestezi indiksiyo-
nu sirasinda uygulanmasi (ameliyat éncesi veya son-
rasinda baska bir zamanda verildiginde profilaksi ola-
rak kabul edilmedi). Yara sinifi: yara kontaminasyon
derecesi kabul edilmis tanimlamalara gore yapildi.*®
Ameliyat tirli: Ameliyatlar simiflama gereksinimi ne-
deniyle 8 gruba ayrild (Tablo 1). Dren varlig: Periton
bosluguna bir veya fazla dren yerlestirilmesi. Kan
transfiizyonu varhgi: Ameliyat sirasinda 1 {nite veya
daha fazla eritrosit siispansiyonu transfiizyonu. insiz-
yon yeri: Orta hat ve diger kesiler olarak siniflandinl-
di. NNIS risk skoru: Tanimlamalarin varhginda birer
puan verilmek tizere 0-3 puan arasinda degismekte-
dir: 1. ASA >2, 2.Yara sinifi kontamine veya kirli,
3. Ameliyat stiresi >T dk. (T: spesifik ameliyat grubu
icin hesaplanan sirenin yaklagik %75'i (Tablo 1).”
SENIC (Nazokomiyal infeksiyon kontroltniin etkinligi
tizerine calisma projesi) risk skoru: Tamimlamalarin
varliginda birer puan verilmek tizere 0-4 puan arasin-
da degismektedir: 1. Karin ameliyat, 2. iki saatten faz-
la stiren ameliyat, 3. Yara sinifi kontamine veya kirli,
4. Hastanin cikarken 3 veya daha fazla tanisinin ol-
masl."”

Calismada CAl'ye etkisi aragtirilan sayisal paramet-
reler; Hasta yasi (yil), viicut kitle endeksi (kg/m’), se-
rum albiimin (gr/dl), ameliyat siiresi (dk), ameliyat 6n-
cesi yatis stiresi (giin), kan transfizyon sayisi (linite).

CAl'ye etki edebilecegi distintlen bazi faktorlerin
tuim hastalar icin benzer oldugu kabul edildi; ameli-
yathane sartlari ve personeli, sterilizasyon teknikleri,
ameliyat 6ncesi el ve 6n kol sterilizasyonu, deri tragi,
deri hazirligi ve kullanilan antiseptik, ameliyat orttile-
ri, maske, galos.

Verilerin analizi icin SPSS 10.0 program kullanil-
di. Tek yonlii analizde; capraz tablolarda, Mantel-Ha-
enszel metodu ile olasilik orani hesaplandi, sayisal ve-
riler icin verilerin dagilimina gore t test veya Mann-
Whitney U test kullamildi. Cok yonlii analiz igin lojis-
tik regresyon uygulandi. p<0.05 anlamli olarak kabul
edildi.”




SR

% Voltim 19, Sayi 3 Elektif Laparatomilerde Cerrahi Alan infeksivonlari ve Risk Faktorleri

Tablo 1. Ameliyat tiirti say ve oranlari, CAl oranlari,NNIS stire sinirlari (SS) ve
} SS uzun stiren ameliyat oranlar
Ameliyat Tiirii n (%) CAI(%) §S (Saat) >SS (%)
Kolesistektomi 71 (28) 10 2 9
Kolon cerrahisi 55 (22) 36 3 44
Tanisal Laparatomi 34 (13) 12 2 15
Karaciger/Pankreas cerrahisi 26 (10 15 4 39
Safra yolu cerrahisi 22 (9) 23 2 50
Mide cerrahisi 19 (8) 32 3 21
' Splenektomi 15 (6) 20 2 47
ince barsak cerrahisi 11 4) 18 3 9

. , ) lama serum albimin diizeyinin disiik ve ortalama
Tablo 2. Izole edilen patojenler ve oranlar oo .
ameliyat stiresinin ise uzun oldugu saptandi (Tablo 4).
Patojen i 9% Tek yonli analizde anlamli bulunan parametreler
kullanilarak uygulanan Lojistik regresyon analizinde
Escherichia coli 6 23 NNIS skorunun >1 olmasi (odds orani: 7.8, %95 con-
Enterobacter spp 5 19 fidens arahg: 2.7-22.3) ve amelivatin orta hat kesi ile
yapiimasinin (odds orani 3.3, 95 confidens aralig:
Enteroceusispp 4 I 1.6-6.5) CAl icin bagimsiz risk gostergesi oldugu bu-
Pseudomonas aeruginosa 4 15 lundu (Tablo 5).
Klebsiella pneumoniae 4 15
Koagllaz-negatif staphylococci 2 8 TARTISMA
Staphylococcus aureus 1 . Guntmiizde, CAl ameliyat sonrasi morbiditenin

SONUCLAR

Bir yil sonunda 253 hasta calismaya alindi (ortala-
ma yas 5615 yil). 51 hastada (%20) CAl gézlendi. 43
hastada insizyonel (11 yiizeysel, 31 derin), 8 hastada
organ/bosluk CAl vardi. Ameliyat mortalitesi 11 hasta-
da goriilirken, bunlarin 3‘tinde (%27) derin CAI kay-
nakli sepsis mortalite nedeniydi.

CAI medyan 6x0.4 giinde (2-18 giin) saptandi.
Bakteri izolasyonu icin &rnek 36 hastadan alindi ve
14 hastada patojen izole edilemedi. izole edilen pato-
jenler ve gériilme sikhig Tablo 2de verilmistir.

Tek yonli analizde; Serum albiimin degerinin 3.2
gr/dl ve altinda olmasi, yara sinifinin temiz yara olma-
masi, ameliyatin 120 dakikadan fazla stirmesi, dren
bulunmasi, ameliyatta kan transfiizyonu yapilmasi,
ameliyatin orta hat insizyon ile yapiimasi, NNIS risk
skorunun >1 olmasi, SENIC risk skorunun >1 olmasi
durumlarinda CAl oraninin arttigi bulundu (Tablo 3).
CAl olan hastalarda, CAl olmayan hastalara gére orta-

ana kaynagi olmaya devam etmektedir. CAl azalmak
icin basarili bir stirveyans sistemi uygulamak gerekli-
dir. Basanli CAl siirveyans programi, infeksiyonun
standart tanimini, efektif siirveyans metotlarini, CAI
oranlarinin risk faktorlerine gére siniflandirilmasini ve
verilerin geri bildirimini icermektedir." Bu calismada
CAl standart tanimlari kullanildi ve etkin bir slrveyans
metodu olusturmaya calsildi. CAI risk siniflamasinda
klasik olarak yara kontaminasyon dereceleme sistemi
kullanilmaktadiir. Fakat CAl oranlarini yaranin konta-
minasyon derecesi gibi lokal faktorler yaninda hasta-
nin genel durumu gibi sistemik faktérler beraber etki-
lemektedir. ileri yas, morbid obesite, hastaligin sidde-
ti, ASA skoru >2, ameliyat &ncesi uzun hastanede kal-
ma en dnemli sayilan hastaya ait faktorler iken, CAl
oranlar ameliyatin tipine, stiresine ve cerrahin tecri-
besine gore de degismektedir."" Son yillarda SENIC
ve NNIS risk simiflama sistemleri kullanilmaktadir.”
CAl siklig, tilkelere gre farklilik gosterdigi gibi,
hastanenin  biyiikligiine, bagvuran hasta yapisina,
uygulanan cerrahi tekniklere gére merkezler arasinda,
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Tablo 3. Cerrahi alan infeksiyonlari igin Olasilik Orani (QO) ve % 95 Giiven Araligi (GA)

Risk faktorleri CAi yokn (%) | CAivarn (%) | p | OO (%95 Confidens Aralig)
ileri yas

<65 yil 139(81) 33(19) 0.5 1

>=65 yil 63(78) 18(22) 1.2 (0.6-2.3)
Morbid Obesite

Var 37(86) 6(14) 0.3 1

Yok 165(79) 45(21) 0.6 (0.2-1.5)
Diyabet

Yok 178(80) 45(20) 0.9 1

Var 25(80) 6(20) 0.9 (0.9-2.5)
Malignite

Yok 110(82) 25(18) 0.5 1

Var 92(78) 26(22) 1.2 (0.6-2.3)
Kilo kaybi

Yok 152(80) 37(20) 0.7 1

Var 50(78) 14(22) 1.2 (0.6-2.3)
Hipoalbuminemi

> 3.2 gr/dl 130(85) 23(15) 0.01 1

<=3.2 gr/dl 72(72) 28(28) 2.2 (1.1-4.1)
ASA skoru

<=2 161(81) 37(19) 0.3 1

>2 41(75) 14(25) 1.4 (0.7-3)
Anemi

Yok 181(80) 46(20) 0.9 1

Var 21(81) 5(19) 0.9 (0.3-2.6)
Ameliyat yapan

Ogretim gorevlisi 97(81) 23(19) 0.7 1

Arasgtirma gorevlisi 105(79) 28(21) 1.1(0.6-2.1)
Antibiyotik profilaksisi

Var 108(82) 23(18) 0.3 1

Yok 94(77) 28(23) 0.7 (0.4-1.3)
Yara sinifi

Temiz 90(87) 13(13) 0.02 1

Temiz-Kontamine, Kontamine 112(75) 38(25) 0.4 (0.2-0.8)
Ameliyat stiresi

<=120 dk 123(85) 21(15) 0.01 1

>120 dk 79(73) 30(27) 2.2 (1.2-4.2)
Dren varligi

Yok 94(86) 15(14) 0.03 1

Var 108(75) 36(25) 2.1 (1.1-4.1)
Kan transfizyonu

Yok 162(83) 32(17) 0.01 1

Var 40(68) 19(32) 2.4 (1.2-4.7)
insizyon yeri Orta hat

Yok 112(88) 16(12) 0.00B 1

Var 90(72) 35(28) 2.7 (1.4-5.2)
NNIS skoru

0.1 194(83) 41(17) 0.00p4 1

2 8(44) 10(56) 5.9 (2.2-15.9)
SENIC skoru

1 120(85) 21(15) 0.02 1

2.3 82(73) 30(27) 2.1(1.1-3.9)
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Tablo 4. Sayisal parametreler ve Cerrahi Alan infeksiyonu (CAI) iliskisi

CAl yok CAl var

ortxs sapma ortxs sapma p
Yas (yi) 56+15 58+13 AD
Viicut kitle endeksi (kg/m_) 26x4.8 25+4.6 AD
Serum albtmin (gr/dl) 3.5+0.6 3.2+0.6 0.00015
Ameliyat siiresi (dk) 124+81 164+98 0.002

medyan (aralik) medyan (aralik)

Ameliyat 6ncesi yatis siiresi (gtin) 2 (0-47) 3 (0-40) AD
Eritrosit transflizyon sayisi (n-iinite) 2 (1-8) 2 (1-6) AD

Tablo 5. Cerrahi Alan Infeksiyonunu (CAl) bagimsiz etkileyen risk faktorleri

Wald p Exp(B) % 95 Giiven Aralig
NNIS skoru=2 14,491 0.0001 7.756 2.701 22.268
insizyon yeri=Orta hat 10,894 0.001 3.250 1.624 6.544
Tablo 6. insizyon sekli ile kontaminasyon derecesi ve siiresi iliskisi
Diger insizyonlar Orta Hat insizyon
n (%) n (%) P

Yara sinifi

Temiz 68 (66) 35 (34) <0.001

Temiz-Kontamine, Kontamine 60 (40) 90 (60)
Ameliyat siiresi

<120 dk 91 (63) 53 (37) <0.001

>120 dk 37 (34) 72 (66)

ve ayni merkezdeki degisik cerrahi branslar arasinda
farklilhk gostermektedir. Elektif laparatomilerde %20
CAl, ameliyatlarin temiz ve temiz-kontamine ameli-
yatlar oldugu (250/253, %99) ve CAl icin riskli kabul
edilen hasta oraninin fazla olmadig (NNIS>1=%7,
SENIC>1=%44) géz 6niine alindiginda ve NNIS veri-
leriyle ™" kargilastinldiginda yiiksek bir orandir. Risk
faktorlerinin belirlenmesi, sonuclarin geri bildirimi ile
degistirilebilir faktorlerin diizeltilmesi ile CAl oraninin
azalacag varsayilabilir.

Calismamuzda, ileri yas, morbid obesite, diyabet,
malignite, kilo kaybi, ASA>2, anemi, cerrahi tecriibe
azhg, antibiyotik profilaksisinin uygun yapiimamasi

CAl ile iligkili bulunmad (Tablo 3). Diyabet disinda,
risk faktorlerine gére CAl oranlari arasinda %1 ile %7
fark olmasina ragmen, farkin istatistiksel olarak an-
lamli bulunmamasi ¢alismadaki hasta sayisina bagla-
nabilir. Ornegin, ileri yas riski degerlendirildiginde ve
oranlarin ayni olacag varsayimi ile yaklasik 1300
hastanin izlenmesi halinde anlamli sonuca ulasilabi-
lecegi hesaplandi."” Bu nedenle uzun dénemde daha
saglikli sonuglara ulasilabilecegi varsayilabilir.
Sayisal degerler icin, CAl saptanan ve saptanma-
yan hasta gruplari arasinda, yas ve viicut kitle endeks
ortalamasi, ameliyat dncesi hastanede yatis siiresi ve
verilen kan transfiizyon sayisi medyan degerleri ara-
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sinda fark saptanmadi (Tablo 4). Hastalar risk grupla-
rina ayrilirken ameliyat stresi ve hipoalbuminemi si-
nir degerleri igin, CAIl saptanan ve saptanmayan has-
ta gruplari ortalamalari kullanuldi (Tablo 4).

Teorik olarak ameliyat 6ncesi siddetli protein ener-
ji malnitrisyonunun CAl riskini artiracag! diisiiniilebi-
lir. Biittin cerrahi uygulamalar icin bu iliskiyi goster-
mek, malndtrisyonun tanimi ve tim hastalar igin ame-
liyat éncesi ve sonrasi standart beslenme seklinin
mimkiin olamamasi nedeniyle zordur. Cerrahlar,
malniitrisyonlu hastalarda beslenme destegi verme
egilimindedir, bu da sonuclan etkileyebilir. Bu calis-
mada, beslenmenin indirekt bir gostergesi olarak di-
ger bircok faktdrden kolayca etkilenebilen hipoalbi-
minemi arastinildi. Buna kargin, albiimin igin beslen-
me durumu gostergesi olmasindan daha cok kronik
hastaligin bir gostergesi oldugu soylenebilir. Calisma-
mizda, tek yonli analizde albtiminin 3.2 gr/dl altinda
olmasinin CAl riskini 2.2 kat artirdigr gozlendi. Bu ilis-
ki cok yonlii analizde ise gorilmedi. Detsky AS, ve ar-
kadaslari, gastrointestinal cerrahi sonrasi komplikas-
yonlar igin Subjektif Global Degerlendirme (SGD) ve
albiiminin belirleyici degeri oldugunu ileri siirmekte-
dir.™ Christou NV ve arkadaslar da 404 ytiksek risk-
li genel cerrahi ameliyatinda hipoalbiineminin, CAI
riskini artirdigini gostermistir.™

Klasik CAI risk siniflama yontemi olan kontaminas-
yonun derecesi arttik¢a CAIl orani artmaktadir. Sadece
elektif ameliyatlar degerlendirildigi icin temiz ve te-
miz-kontamine grubu calismamizda biiyiik oran olug-
turmaktaydi ve istatistiksel anlamli olmakla beraber,
RR 1 den azdi ve cok yonlii analizde de anlamli bu-
lunmadi. Bu sonucta, CAI riski igin, kontaminasyon
derecesi yaninda, kontaminasyon stiresi (ameliyat sU-
resi) ve hastanin infeksiyona cevabinin yeterliliginin
dnemli oldugunun bir gdstergesi olabilir. NNIS ve SE-
NIC risk skorlarinda, sadece kontamine ve kirli yara-
lar riskli kabul edilmekte, buna ek olarak uzun ameli-
yat stiresi (NNIS; her ameliyat grubu icin belirlenen
ameliyat stresinden uzun olma, SENIC: 2 saatten
uzun stren ameliyat siiresi), hastanin genel durumu
kastlugi (NNIS; ASA>2, SENIC: hastanin ¢ikarken 3
ve daha fazla tanisinin olmasi) riski artirmaktadir. Ca-
lismamizda tek yonli analizde, ameliyatin 2 saatten
uzun olmasinin CAI riskini 2.2 kat artirdigi bulundu,
fakat bagimsiz etkileyen bir faktor degildi. Tek yonlu
analizde, NNIS ve SENIC risk skorlarinin 2 ve {izerin-
de olmasi CAI riskini sirasiyla 5.9 ve 2.1 kat artirdigi
bulundu. NNIS risk skoru bagimsiz belirleyici bir fak-
tor bulunurken, SENIC risk skoru gok yonlii analizde
anlamli bulunmad:. Bunun nedeni, SENIC risk sko-
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runda bir puanin karin ameliyatlarina verilmesi ve Ga-
lismanin laparotomi yapilan hastalarda yapilmasi ola-
rak yorumlanabilir.

Laparatomi sonrast dren uygulamasi ve drenlerin
CAI riskine etkisi tartismali bir konudur. Tang R ve ar-
kadaslan kolorektal cerrahide dren uygulamasinin
CAI riskini artirdigini ileri stirerken, Merad F, arkadas-
lart ise etkisi olmadigini bildirmislerdir."*"" Monson
IR, ve arkadaslari acik kolesistektomi yapilan hastalar-
da dren uygulamasinin yara infeksiyonunu artirchgini,
Lewis RT ve arkadaglari ise infeksiyon oranlarinin ay-
ni oldugunu bildirmiglerdir."™" Genel olarak kabul
edilen drenlerin ayn insizyondan gikariimasi, kapali
dren kullaniimasi ve erken gekilmesinin CAl azaltaca-
gidir. Hastalarimizda uygulanan drenlerin ma ayn
insizyonlardan ¢ikanlmistir, timd acik drendir. Dren
cekilme zamanlari calismada degerlendirilmemistir.
Tek yonli analizde dren varhiginin CAl riskini 2.1 kat
artirdigi saptanirken, ok yonli analizde bu etki goz-
lenmemistir. Ayrica, dren uygulanan hastalarin CAI
riski yiitksek olan hastalar (anastomoz yapilan, konta-
minasyon siddeti fazla, uzun ve komplike amelivatlar)
oldugu stylenebilir.

iyi cerrahi teknik ile CAl'nin azalacag kabul edil-
mektedir. Etkin hemostaz ise en dnde gelmektedir. Et-
kin hemostaz ile hipovolemi, kan transfiizyon ihtiyaci
ve buna bagl hipotermi énlenecektir. Hipovolemi ve
hipotermide doku oksijenlenmesi azalmakta ve CAI
artmaktadir.™® Ameliyatta ve sonrasinda kan trans-
fiizyonu yapilmasinin CAl riskini yiikselttigi, 2809 ko-
lorektal cerrahi yapilan hastada goisterilmistir.”™ Calis-
mamizda tek yonlii analizde kan transfuzyonunu ile
CAl riskinin 2.4 kat artugi bulunmasina ragmen ok
yonli analizde bu etki saptanamadi.

Laparotominin orta hat insizyon ile yapilmasi diger
insizyonlara gore (subkostal insizyonlar, bilateral sub-
kostal insizyon, transvers insizyonlar) CAI riskini ba-
gimsiz olarak 3.3 kat artirmaktadir. Bu sonug, teorik
olarak orta hat doku kanlanmasinin azligina, orta hat-
tan yapilan ameliyatlanin kontaminasyon siddetinin
daha fazla ve kontaminasyonun daha uzun stirmesine
bagl olabilir (Tablo 8).izole edilen patojenlerin ince-
lenmesi sonucu bir hasta diginda tim patojenlerin
gastrointestinal sistem kaynakli kontaminasyona bagli
oldugu sdylenebilir (Tablo 2).

Sonug olarak, elektif laparotomi vapilan hastalari-
mizda, gastrointestinal sistem kontaminasyon neden-
li CAl'yi 6nlemek amac ile kontaminasyonun derece-
sinin ve siiresinin (ameliyat siresinin) azaltlmasina
yonelik uygulamalarin yapilmasi, hemostaza dikkat
ederek kan transfiizyon ihtiyacinin &nlenmesi, dren




Vollim 19, Sayi 3

uygulamasinin azaltilmasi, gerekiyor ise kapali sistem
dren kullanilmasi kanitlarin cok giiclii olmamasina
ragmen onerilebilir. Bunun yani sira CAl icin hastanin
genel durumunun bir géstergesi olarak, serum albii-
minin 3.2 ve altinda olmas! yetersiz kanitlara ragmen
CAl icin prediktif degeri olabilir. Elektif laparotomiler-
de NNIS risk skoru, CAI riskini yara kontaminasyon
derecesinden daha iyi gostermektedir.
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