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Kolorektal Kanser Cerrahisi Sonrasi Cerrahi Alan
Enfeksiyonu Gelisimi icin Prediktif Faktorler

Predictive Factors for the Development of Surgical Site Infection After
Colorectal Cancer Surgery
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Amac: Bu calismada kolorektal kanser nedeniyle opere edilen hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu gelismesine predispozisyon yaratan faktorler ve
kesim degerleri ortaya konmak istenmistir.

Yontem: 2015-2017 yillar1 arasinda hastanemiz genel cerrahi bolumunde kolorektal kanser nedeniyle acil ya da elektif olarak opere edilmis 86
hastaya ait datalar retrospektif olarak incelendi. Hastalara ait; yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skoru, kronik
akciger hastaligi varligi, hematokrit (Hct) seviyeleri, albumin diizeyi, operasyon stiresi, hastaligin lokalizasyonu (kolon ya da rektum), operasyonda
kolostomi ya da ileostomi acilip acilmadigy, hiperglisemi varligi, cerrah volumiiniin; ytizeyel ya da derin cerrahi alan enfeksiyonu gelisimini etkileyip
etkilemediginin degerlendirilmesi amaclandi.

Bulgular: Cinsiyet ve vicut kitle indeksi disinda kalan tim parametrelerin cerrahi alan enfeksiyonu gelismesinde anlamli oldugu tespit edildi. Yas
icin; 63,5, operasyon suresi icin; 167,5 dakika, albtimin icin; 3,05 ve Hct icin de; 33,15 kesim degeri olarak bulundu.

Sonug: Altmis ti¢ bucuk yasin tizerinde, ameliyat 167,5 dakikadan daha uzun stiren, ameliyat 6ncesi albumin degeri 3,05’in ve Hct degeri 33,15'in
alunda olan hastalarda ameliyat sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu gelisme ihtimalinin ytksek oldugunu dustinmekteyiz. Eger kolorektal kanser
nedeniyle opere edilecek hastalar; diyabetik, ASA 3 risk grubunda, ameliyat sirasinda saptirici ileostomi ya da kolostomi acilmis, kronik akciger
hastaligina sahip, kanser rektumda yerlesmis ve postop yapilan siniflamada hastaligin evre 3 oldugu tespit edilmis ise yukaridaki kesim degerleri ile
beraber degerlendirilerek hastada ytizeyel ya da derin cerrahi alan enfeksiyonu gelisme ihtimalinin ytiksek oldugunu akilda tutmak ve enfeksiyona ait
belirti ve bulgular1 iyi degerlendirmek gerektigini dustntyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, cerrahi alan enfeksiyonu, prediktif deger

[HT ABSTRACT I —

Aim: In this study, we aimed to determine the predisposing factors and cut-off values for surgical site infection in patients who were operated for
colorectal cancer.

Method: We retrospectively analyzed data of 86 patients who were operated for colorectal cancer in our general surgery department in between 2015
and 2017. Age, gender, body mass index, American Society of Anesthesiologists (ASA) score, presence of chronic pulmonary disease, hematocrit (Hct)
levels, albumin level, surgery duration, disease location (colon or rectum), presence or absence of ileostomy or colostomy in operation, presence of
hyperglycemia, and surgeon volume were evaluated for associations with the development of superficial or deep surgical site infection.

Results: All parameters were found to be significant for the development surgical site infection except sex and body mass index. Cut-off values were
63.5 years for age, 167.5 minutes for surgery duration, 3.05 g/dL for albumin, and 33.15% for Hct.

Conclusion: We believe that the probability of surgical site infection after colorectal cancer surgery is high in patients who are older than 63.5 years,
who had surgery longer than 167.5 minutes, and whose albumin level was below 3.05 g/dL and Hct was below 33.15% preoperatively. If patients
operated for colorectal cancer are hyperglycemic, are in the ASA 3 risk group, undergo diverting ostomy during the surgery, have chronic lung
diseases, or have rectal or classification stage 3 cancer, they should be evaluated in consideration of the above cut-off points, keeping in mind that
these patients are at a high risk of developing superficial or deep surgical site infection, and they should monitored carefully for signs and symptoms
of infection.
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Giris

Cerrahi alan (CAE)

kardiyovasktler ve tromboembolik komplikasyonlardan

enfeksiyonlari respiratuvar,
sonra en sik gorilen ve morbidite ile mortaliteyi artiran
en onemli komplikasyondur.! En o6nemli kaynaklar;
normal deri, mukoza ve barsak floras1 olmakla beraber
cerrahi personel, ameliyathane ve cerrahi islem sirasinda
kullanilan her tirli aletlerdir. Insidansi gelismis
ulkelerde yaklasik %1,9-%3,4%, Turkiye'de ise gelismis
ulkelere gore biraz daha siktir (yaklasik %4,1).° CAE;
kolorektal cerrahi sonras1 6nemli morbiditelere yol acan
komplikasyonlardan birisidir ve postoperatif donemde
%20-30’lara kadar ytikselen oranlarda gozlenmektedir.
+36 Yuzeyel ya da derin CAE farkli patogenez ve risk
faktorleri ile ortaya cikarlar ve direkt olarak cerrahi
iliskilidir.>” Her prosedurde
gerceklestirilen teknik farkli bir enflamatuvar cevap

prosedurler cerrahi
yaratir.®?

Derin CAE’si daha ciddi sonuclar1 olan ve re-operasyon
gerektirebilen bir durumu iken, ytuzeyel CAE ise genellikle
hastanede kalis suresini uzatan bir komplikasyondur.'!
Diyabet'?, sigara'>!*, sistemik steroid kullanimi',
obesite (ideal kilonun %20 uzerinde olmak), yag'®!"18,
yetersiz beslenme'?°, perioperatif kan ve kan urunleri
kullanim1 gibi pekcok faktorin CAEnin gelisimi ile
iliskili bulundugu gosterilmistir.?!?* Ayrica yuzeyel
CAE gelisimi icin yuksek vucut kitle indeksi (VKI),
ostomi varligy gibi risk faktorleri 6ne surualurken®,
derin CAEnin daha cok kan transfuzyonu, daha énce
gecirilmis abdominal cerrahi ve kot niitrisyonel durumla
ilgili oldugu  one suralmustiar.”? Yine literatirde
tanimlanan ve CAF’ye neden oldugu gosterilen diger
faktorler; Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skoru,
yara smfi*®, operasyon siresi?’, VKI 2%, kronik hastalik
varlig1?®, video-assisted prosedurler®, sigara kullanimi®,
kan transfiizyonu ve preoperatif banyodur.’® CAE gelisen
hastalarda ortaya c¢ikan ciddi sonuclar, bu enfeksiyonlarin
onlenmesine yonelik stratejiler olusturma gereksinimine
neden olmaktadir. Bu stratejiler, risk faktorlerinin
belirlenmesi ve bu tip postoperatif komplikasyonlarin
en aza indirgenmesini amaclayan miudahalelerinin
ortaya konmasina katkida bulunmaktadir. Bu calismada;
hastaya ait faktorlerden yas, cinsiyet, VKI, ASA skoru,
kronik (Hcet)
seviyeleri, albumin diizeyi, operasyon suresi, hastaligin
lokalizasyonu (kolon ya da rektum), operasyonda
kolostomi ya da ileostomi acilip acilmadig, hiperglisemi

akciger hastaligt varligi, hematokrit

varligl, cerrah volumunun kolorektal cerrahi geciren
hastalarda CAE predispozisyonuna neden olup olmadigim
ortaya koymay1 amacladik.

Gerec¢ ve Yontem

2015-2017 wyillann arasinda hastanemiz genel cerrahi
bolumunde kolorektal kanser nedeniyle acil ya da elektif
olarak opere edilmis 86 hastaya ait datalar retrospektif
olarak incelendi. Hastalara ait; cinsiyet, VKI, ASA skoru,
kronik akciger hastalig1 varligi, yas, Het seviyeleri, albtimin
duzeyi, operasyon suresi, hastaligin lokalizasyonu (kolon ya
da rektum), operasyonda kolostomi ya da ileostomi acilip
acillmadig, hiperglisemi varligi, cerrah volumintn yuzeyel
ya da derin cerrahi alan gelisimini etkileyip etkilemediginin
degerlendirilmesi amaclanda.

Cerrahi oncesi herhangi bir sebeple antibiyotik tedavisi
baslanmis ve devam etmekte olan hastalar calisma dist
birakildi. Kronik akciger hastaligl; herhangi bir akciger
hastaligi nedeniyle surekli tedavi ve ila¢ kullanma
zorunlulugu olarak tanimlandi. Hiperglisemi; preop achk
kan sekeri 180 mg/dL'nin tizeri olarak degerlendirildi.
Cerrah volumu; sadece kolorektal cerrahi yapan cerrahlar
icin yuksek, genel cerrahi yapan cerrahlar icin dusuk
olarak tariflendi. Preoperatif antibiyotik dozu anestezi
induksiyonunu takiben deri kesisi yapilmadan hemen énce
2. kusak cephalosporin 2 gr olarak, eger laparotomide
perforasyon gozlendi ise buna anaeroblara etkin bir ajan
kombine edilerek ampirik olarak uygulandi. Antibiyotik
tedavisine cerrahi sonras1 24 saat devam edildi. Preoperatif
antibiyotik dozu anestezi induksiyonunu takiben deri kesisi
yapilmadan hemen once yapildi. Operasyon siresinin 3
saati gectigi durumlarda ek antibiyotik dozu uygulandi.
Ameliyattan sonra 30 gin icinde deri, sibkitan dokular
ya da karmn icerisinde asagidaki belirti ya da bulgulardan
herhangi birisinin tespit edildigi hastalarda CAE dusuniildu.
Bu belirti ya da bulgular; purtulan drenaj, doku ya da siv1
orneklerinden bakteriyel lokal

belirtileri (agr1, kizariklik, hassasiyet gibi) olarak tariflendi.

ireme, enfeksiyonun
CAE gelisen hastalara ait faktorler ve cerrahi prosediirle
iliskili faktorler belirlendi.

Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen cinsiyet, ASA, hiperglisemi, stoma
varligl, kronik akciger hastaligi, cerrah volumi, segment,
operasyonun acil ya da elektif olusu ve evre gibi kategorik
(nitel) degiskenlerin enfeksiyon varhg ile iliskisi ki-
kare analizi ile incelenmistir. Yas, VKI, operasyon suresi,
albtimin ve Hct gibi nicel degiskenlerin ortalamalarinin
enfeksiyon durumuna gore anlamh dizeyde farklilik
gosterip gostermedigi ise bagimsiz gruplarda t testi ile
incelenmistir. Calismadaki nicel degiskenlere ait enfeksiyon
durumuna gore kesim noktalar1 ise ROC egrisi kullanilarak
belirlenmistir. Verilerin analizi icin SPSS 20.0 yazilim
kullanilmis olup analizler %95 gtuiven duizeyinde yapilmstir.
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Bulgular

Kolorektal kanser nedeniyle opere ettigimiz hastalarda
CAE orani %24,41 idi. Bunlarin; %61,9u erkek, %38,1i ise
kadind1. %61,9u ASA 3, %14,3"1 ise ASA 4 idi. %76,2’sinde
%76,2’sine
(ileostomi/kolostomi) acildi. %71,4inde kronik akciger

hiperglisemi  mevcuttu. saptirict  stoma
hastaligit bulunmaktaydi. Cerrah volumiut CAE gelisen
hastalarin %71,4unde dusiik, %28,6’sinda yuksekti. Lezyon
yerlesim yeri %81’inde rektum, %19’unda kolon idi. %61,9'u
timor, nod ve metastaz (TNM) evre 3, %23.8'1 ise evre 4 idi.
Hastalara ait demografik veriler Tablo 1’de verilmistir. Yas,
operasyon suresi, albumin ve Hct ortalamalar1 enfeksiyon
gelisen hastalar icin anlamh duzeyde farklilik gosterirken
(p<0,05), VKI ortalamasi enfeksiyon gelisen hastalarda
anlaml diizeyde farklilik gostermedigi tespit edildi (p>0,05)
(Tablo 1). CAE gelisen hastalarin yas ve operasyon suresi
ortalamasi daha yuksek iken, albtimin ve Hct ortalamalar
enfeksiyon gelismeyenlerden anlamli derecede daha kucik
oldugu tespit edildi (p<0,05). Yas1 63,5in tizerinde olan,
operasyonu 167,5 dakikadan daha uzun sirmus olan,
preop albtimin degeri 3,05’'in ve Hct degeri 33,15’in altinda
olan hastalar icin CAE gelisme riskinin yuksek oldugu
dustunuldi. Bu parametrelere ait kesim degerleri Tablo 2’de
verilmistir. Yine yas, operasyon stresi, hemoglobin ve Hct
seviyeleri icin ROC analizleri Sekil 1-4’te verilmistir.

Tartisma

Bu calismada kolorektal kanser nedeniyle opere edilmis ve
yuzeyel ya da derin CAE gelistigini retrospektif olarak
tespit ettigimiz hasta grubunda; hangi faktorlerin CAE
gelimesinde anlamli oldugunu belirlemeyi amacladik ve
degerlendirdigimiz parametrelerden cinsiyet ve VKI
disinda kalan tum parametrelerin kolorektal kanser
nedeniyle opere edilen hastalarda yara yeri enfeksiyonu
gelismesinde anlamli oldugunu tespit ettik. Kolorektal
nedeniyle opere ettigimiz hastalarda genel
enfeksiyon oran %24,41 idi ki bu literatir ile uyumlu idi.
Kolorektal cerrahi sonrasi CAE gelisimi; bilinen ve
beklenen bir komplikasyondur. Barsak rezeksiyonu
olusabilecek  bakteriyel

kanser

yapilirken kontaminasyon
Ozellikle kalin

barsaktaki bakteri say1s1 tist gastrointestinal sistemden cok

enfeksiyon gelisimine yol acabilir.

daha fazla olup cerrahi alanin kontaminasyonu
enfeksiyonla sonuclanabilir. CAE gelisimi hasta, hastalik
ve cerrahi prosedir ile direkt iliskilidir.’**' Kanserin
lokalizasyonu en ¢onemli prediktif faktorlerdendir. Konishi
ve ark.*? rektal kanserlerde ytizeyel ya da CAE riskinin
kolon kanseriyle karsilastinldiginda daha yuksek
oldugunu belirtmislerdir. Rektum kanseri nedeniyle opere

edilmis hastalarda saptiric1 ostomi kolon kanserine gore

daha sik goralur, timor anal verge daha yakindir ve
genellikle operasyon stresi daha uzundur. Bu nedenle
rektal kanser ameliyatlarinda bakteriyel kontaminasyon

daha fazladir.*** Bizim hasta grubumuzda da CAE gelisen

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

Erkek 35 %538 13 %61,9
Cinsiyet 0,349
Kadin 30 %462 8 %38,1
1 3 %4 ,6 1 %4,8
2 37 %569 4 %19,0
ASA 0,023*
3 20 %308 13 %61,9
4 5 %7,7 3 %143
Hayr 42 %64,6 5 %23,8
Hiperglisemi 0,001*
Evet 23 %354 16 %76,2
Osieim Hayr 57 %877 5 %23,8 D
varhgi Evet 8 %123 16 %762
Kronik Yok 56 %86,2 6 %28,6
akciger 0,000*
hastalig Var 9 %13,8 15 %71,4
Cammh Dusik 9 %13,8 15 %71,4 0.000*
voluma Yiksek 56 %862 6 %286
Rektum 6 %9,2 17 %81,0
Segment 0,000*
Kolon 59 90,8 4 %19,0
Hayir 57  %87,7 5 %23,8
Acil 0,000*
Evet 8 %123 16 %76,2
Hayr 6 %9,2 16 %76,2
Elektif 0,000*
Evet 59  %90,8 5 %23,8
1 18 %277 O %0,0
2 42 %646 3 %143
TNM evre 0,000*
3 4 %6,2 13 %61,9
4 1 %1,5 5 %23,8
Yas 55,2+10,2 68,9+12 2 0,000*
VKI 27,8439 29,4+32 0,098
Operasyon stiresi 154 34292 184 3+35,7 0,000*
Albtimin 3,3+0,3 2,8+0,3 0,000*
Hect 36+4,4 28,9+4 0,000*

SS: Standart sapma, VKI: Vicut kitle indeksi, Ort: Ortalama, TNM:
Tumor, nod, metastaz, Het: Hematokrit, ASA: Amerikan Anestezistler
Dernegi
*p<0,05




Aydin ve Soylu
Kolorektal Kanser Cerrahisi Sonrast Cerrahi Alan Enfeksiyonu

hastalarin %81’i rektum, %19u kolon kanseri nedeniyle
opere edilmis hastalardi. CAE gelisimi ile tumorun
iliski
bulundugunu tespit ettik. Yetersiz kan sekeri kontrolu;

yerlestigi kolon segmenti arasinda anlaml
metabolik bozukluklar, enfeksiyon, yetersiz yara iyilesmesi
ve mortalitenin artmasi gibi olumsuz perioperatif sonuclar
Diyabet  Birligi;

perioperatif kan sekerinin 80 ile 180 mg/dL arasinda

ile  iliskilendirilmistir. =~ Amerikan

olmas: gerektigini énermistir.*®> Hiperglisemi; kan akimi ve
doku etkiler bu da
disfonksiyon ve uzamis enflamatuvar cevaba yol acarak

oksijenizasyonunu endotelyal

normal yara iyilesmesini bozar*® ve CAE ile iliskilidir.’” Biz

Tablo 2. Yas, operasyon siiresi, albtimin ve hematokrit icin
kesim degerleri

Yas 0,825 0,058 0,000 0,711 0938 63,5
Operasyon 0,760 0,069 0,000* 0,625 0,896 167,5
stresi
Albtimin 0,142 0,052 0,000 0,041 0,243 3,05
Hct 0,107 0,040 0,000* 0,029 0,186 33,15
Het: Hematokrit, Std: Standart
*p<0,001
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Sekil 1. Yas icin ROC analizi

perioperatif kan sekeri 180 mg/dL'nin tizerinde olanlarda
(%76,2) CAE gelistigini tespit ettik. Dolayisiyla enfeksiyon
gelisimi ile hiperglisemi arasinda anlamh iliski oldugunu

dusunmekteyiz. Yapilan calismalar ileri timor evresinin
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Sekil 2. Operasyon stiresi icin ROC analizi
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Sekil 3. Albtimin icin ROC analizi
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yani TNM evre 3 ve 4 kolorektal kanser hastalarinin CAE
gelisimi icin bagimsiz risk faktdriine sahip oldugunu ifade
etmektedir.’®* Bu lenf nodu disseksiyonunun genisligi ile
iliskili olabilir. Her ne kadar hastaligin evresinin CAE i¢in
risk faktorit olmadigimi ifade eden calismalar da olsa®,
bizim hasta grubumuzda CAE gelisenlerin %61,9u TNM
evre 3, %23,8’1 ise TNM evre 4 idi. Dolayisiyla enfeksiyon
gelisimi ile ileri hastalik evresi arasinda anlaml iliski
bulundugunu dustinmekteyiz. Cerrah volumunun CAE
gelisimi ile ters iliskili oldugunu ifade eden calismalar
mevcuttur.” Yani az sayida kolorektal kanser ameliyati
yapan cerrahlar ya da diger bir deyimle sadece kolorektal
cerrahiyle ugrasmayan cerrahlar tarafindan gerceklestirilen
ameliyatlardan sonra CAE gorulme sikligr daha yuksektir.
Bunun tecriibesi az olan cerrahlarin ayni prosediirleri daha
uzun zamanda gerceklestirmesinden ya da ameliyati
yaparken standart disina cikmalarindan kaynaklanabilecegi
dusunulebilir. Biz de literatur ile uyumlu olarak sadece
kolorektal cerrahi yapan cerrahlarla karsilastirildiginda
(%28,6), CAE gelisen hastalarin %71,4 gibi onemli
kisminin, diistik hasta volumune sahip cerrahlar tarafindan
opere edildigini tespit ettik. Dolayisiyla enfeksiyon gelisimi
duzeyde iliski
bulundugunu dusunmekteyiz. Dustuk serum albimini,
ASA skorunun 3 ya da 4 olmasi, kronik akciger hastaligi,
CAE riskini artiran hasta bagimh faktorlerdir. Bu faktorler
deri ya da derin dokularda kotit doku perfiizyonuna ve de
CAE gelisimine sebep olmaktadir.*** Serum albumini

ile cerrah volumu arasinda anlamh
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Sekil 4. Hematokrit icin ROC analizi

niitrisyonel durumun en iyi gostergelerindendir ve de
postoperatif  komplikasyonlarla  direkt iliskilidir.**
Hipoalbuminemi kollajen sentezini azaltarak ve granulom
formasyonuna yol acarak yara iyilesmesini geciktirir.*
Bizim calisma grubumuzda 3,05 g/dL CAE gelisen hastalar
icin kesim noktas1 olarak bulundu. Bu degerin altindaki
albumin duzeyine sahip hastalarda CAE gelisme riskinin
anlamh olarak daha yuksek oldugunu dustunmekteyiz.
ASA siniflamast; preoperatif olarak hastanin simiflandirildig:
ve buna gore ozellikle
monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi icin yararh

anestezik yaklasimin ve

oldugu kabul edilen bir degerlendirme sistemidir. ASA
skorunun ytikselmesi eslik eden morbid hastaliklarin artist
anlamina gelir ve erken postoperatif donemdeki
komplikasyonlarla direkt iliskilidir. #6474 ASA 3; hastanin
aktivitesini siirlayan, ancak giicsuz birakmayan hastalig
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard
infarktusd, ileri diyabet, sinirli akciger fonksiyonu gibi)
olan kisi yani kompanze sistemik hastaligi olan hasta
anlamina gelir. Bizim hasta grubumuzda ozellikle ASA 3
skoruna sahip olan hasta grubunda CAE gelisme riski
anlaml olarak daha yiiksekti. Kronik akciger hastaliklari;
kronik hipoksemi ile seyreden durumlar1 yansitirlar.
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH); hava
yollarinin, parankimin ve pulmoner damarlarin kronik
enflamasyonu ile karakterizedir. Ilerlemis KOAH'de
periferik havayolu obstriuksiyonu, parankimal yikim ve
pulmoner damar anormallikleri akcigerin gaz degisim
kapasitesini  azaltir, daha
hiperkapniye yol acar. Tum bu fizyopatoloji yara
iyilesmesinde gecikme ve uzerine eklenen yara vyeri
enfeksiyonu ile sonuclanir. CAE mevcut olan hasta
grubumuzda kronik akciger hastaliklarinin anlaml olarak
yuksek oldugunu tespit ettik. Obesitenin kolon kanseri
etiyolojisinde rol oynadig: bilinmektedir.***° Dunya Saglk
Orgiitivne gore VKI zayif (VKI 18,5 alt), normal (VKI
18,5-24.9), preobez (25-29.,9) ve obez evre 1 (30-34,99), 2
(35-39,99) ve 3 (40 tizeri) olarak smiflandirilir.’! VKI <20
ve >30 olmasinin surgical site infection (SSI) gelisimi icin
risk faktoru oldugu dusunilmektedir. Amri ve ark.”
tarafindan VKI'nin kolorektal cerrahisonrasi komplikasyon
oranlari, kalis, yeniden operasyon gibi
parametrelerde artisa neden olmadigi sadece yara ile iliskili
komplikasyonlar1 artirabilecegi ifade edilmis de olsa biz
aksine VKI ortalamasinin enfeksiyon gelismesinde anlamh
bir parametre olmadigini tespit ettik (p>0,05). Kolorektal
kanserler ileri yas grubunda sik gorilar. Sikligi 50 yasin
tuzerinde hizla artar. Yash hastalarda kolorektal kanser icin
yapilan acil cerrahi girisimlerin gen¢ hasta grubuna gore

hipoksemiye sonra da

hastanede

daha sik oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur.” Tersine
yash hastalarda ytizeyel ya da derin CAE riskinin daha
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dusik oldugunu belirten calismalar mevcuttur. Bu da
hasta farkindahig: ile iliskilendirilmektedir.”* Ancak bizim
calismamizin sonuclar yas icin kesim noktasi olan 63,5’in
uzerindeki hastalarda CAE gelisim riskinin altindakilere
oranla daha yuksek oldugunu ortaya koymustur. Biz de bu
yasin tizerindeki hastalarda daha cok acil cerrahi girisim
gerekliliginin etken oldugunu dustunmekteyiz. Uzun
operasyon suresi; daha fazla cerrahi travma ve barsak
kaynakli kontaminasyon ihtimalinin artmasi demektir.
Ameliyatin 180 dakikadan daha uzun stirmesinin ytizeyel
ve derin CAE gelisimi i¢in bagimsiz risk faktoru oldugunu
bildiren calismalar mevcuttur.”>° Bizim calismamizda da
bu sureye yakin olmakla beraber operasyon sturesi icin
kesim noktasi; 167,5 dakika olarak tespit edildi ve bu
surenin tzerindeki operasyonlarda ytuizeyel ya da derin
CAEnin anlamh olarak artis gosterdigini tespit ettik.
Stomalar distal kolonik anastomozu korurlar. Stoma
iligkili komplikasyonlar stoma acilmas: ya da kapatilmasi
sirasinda ortaya cikabilir. Saptirict ostominin morbidite,
mortalite ve CAE gelisimi icin risk faktora oldugu farkh
calismalarla belirtilmistir.”” Ricciardi ve ark.’min’® 79775
hasta ile yaptugi bir calismada stoma acilan hastalarin
%10,2’de CAE gelismis ve stomal1 hastalarda olmayanlara
gore anlamh olarak yuksek bulunmustur. ileostomi ile
kolostomiyi karsilastiran calismalarda®® kolostomi acilan
hasta grubunda enfeksiyon oranlari anlamh olarak daha
yuksek bulunmustur ancak biz hasta grubumuzda
ileostomi/kolostomi karsilastirmas1 yapmadik. Calisma
grubumuzda CAE gelisen hastalarin %76,2’sine saptirici
stoma acilmak zorunda kalndigr tespit edilmistir.
Dolayisiyla enfeksiyon gelisimi ile saptrici stoma acilmis
olmas1 arasinda anlaml iliski oldugunu dustnmekteyiz.
Bayar ve ark.%; kolorektal kanser cerrahisinin acil sartlarda
gerceklestirildigi hastalarda postoperatif CAE gelisiminin
daha yiiksek oldugunu ve bunun da istatistiksel olarak
anlaml oldugunu belirtmislerdir. Aciliyet ile enfeksiyon
arasindaki iliski incelendiginde; enfeksiyon olmayanlarin
%12,3’1 acil, enfeksiyon olanlarin ise %76,2’si acildir.
Dolayisiyla acil sartlarda gerceklestirilmis kolorektal
cerrahilerden sonra gozlenen enfeksiyon oranlar arasinda
anlaml duzey iliski bulunmaktadir (p<0,05). Itatsu ve
ark.®! 1980 hastayla yapug: prospektif bir calismada CAE
orani elektif kolorektal cerrahi sonras1t %11,7°dir. Tang ve
ark.’ min®? calismasinda CAE oram elektif kolorektal cerrahi
sonrast %10’dur. Bizim serimizde enfeksiyon gelisen
hastalarin %76,2’ye acil cerrahi yapilmistir. Bu sonuc
literaturdeki pekc¢ok calisma ile uyumlu idi. Son yillarda
laparoskopik daha iyi hasta
memnuniyeti iliskili sonuclar ortaya koymakta olup, daha
dusuk postop CAE ile seyredecegini ongormek yanls

cerrahi kozmetik ve

olmaz. Bir calismada acik cerrahi ile karsilastirildiginda

yaklastk %6 civarinda SSI olustugu belirtilmistir.*
Calismamizin eksik yonu
yapilan kolorektal kanser hastalarinda gelisen CAE
enfeksiyonlarinin dolaywsiyla  da
laparoskopik cerrahi sonrasi gelisen CAE ile herhangi bir
karsilastirma yapilmamasi olarak gorayoruz. Calismanin,
retrospektif, randomize olmayan ve tek merkezli calisma
olmasiydi. Altmis ti¢ bucuk yasin tizerinde, operasyonu
167,5 dakikadan daha uzun sturen, preop albumin degeri
3,05’in altinda ve yine preop Hct degeri 33,15’in altinda
olan hastalarda ameliyat sonras1t CAE gelisme ihtimalinin
yuksek oldugunu dustinmekteyiz. Eger kolorektal kanser
nedeniyle opere edilecek hastalar; hiperglisemik, ASA 3
risk grubunda, ameliyat sirasinda saptirici ostomi agilmis,
kronik akciger
yerlesmis ve TNM evre 3 ise yukaridaki kesim degerleri ile
beraber degerlendirilerek hastanin ytizeyel ya da derin
CAE ile komplike olma ihtimalinin yiksek oldugunu
akilda tutmak ve enefeksiyona ait belirti ve bulgular: iyi
degerlendirmek gerektigini dusinmekteyiz.

olarak sadece acik cerrahi

degerlendirilmesi

hastaligina sahip, kanser rektumda
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