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ARASTIRMA YAZISI
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KAPSAMINDADIR

Kolorektal cerrahide ASEPSIS yontemiyle yara takibi

Wound surveillance with ASEPSIS in colorectal surgery

Aydin Aktas, Serdar Topaloglu, Adnan Calik, Mithat Kerim Arslan, Mustafa Oncii, irfan Inci, Etem Alhan, Burhan Pigkin

Amag: Yara yeri enfeksiyonlari gastrointestinal cerrahinin 6nemli komplikasyonlarindan birisidir. Bu prospektif
kohort calismada kolorektal cerrahide, Yara yeri enfeksiyonlari ile ilgili risk faktérlerini tanimlamak ve yara izlem
yéntemlerinden olan ASEPSIS’in etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Gere¢ ve Yontem: Subat 2007 ile Eylil 2007 tarihleri arasinda acil ve elektif kolorektal cerrahi gegiren 153
hasta prospektif olarak takip edildi. Cerrahi yara izlemi ameliyat 6ncesinde NNIS (National Nosocomial Infec-
tions Surveillance System) ve SENIC (The Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control) risk indeks-
leri ile, ameliyat sonrasinda da ASEPSIS yéntemiyle yapildl.

Bulgular: Yirmi yedi hastada (%17.6) YYE saptandi. Acil sartlarda yapilan kolorektal cerrahi (p=0.034), barsak
hazirliginin yoklugu (p=0.034), preoperatif hipoalbuminemi (p=0.003) ve uzun ameliyat stresi (p=0.012) YYE
ile iliskili bulundu. Bagimsiz faktérler ise uzun ameliyat stiresi ve preoperatif hipoalbuminemi olarak saptandi.
NNIS risk indeksi ile ASEPSIS arasindaki korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi (rs=0.017,
p=0.035).

Sonug: Bu calisma kolorektal cerrahi konusunda ézellesmis bir ekibin bulunmadigi bir lniversite hastanesinin
sonuglarini yansitmaktadir. Seri iginde laparoskopik kolorektal cerrahi olgularinin bulunmamasi ve kiigik sayi-
daki calisma grubu ¢alismanin diger sinirlamalanidir. Yara yeri enfeksiyonlari riskinin ortaya konulmasinda NNIS
indeksi 6nemlidir. Cerrahi yara izleminde ASEPSIS y6ntemi basit, tekrarlanabilir ve etkili bir uygulamadir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal cerrahi, yara yeri enfeksiyonu, yara takibi, ASEPSIS, cerrahi enfeksiyon risk

indeksleri

GiRIS

Kolorektal cerrahi gegiren hastalar Yara yeri en-
feksiyonlar1 (YYE) agisindan yiiksek riske sahiptir
(1,2). Yara yeri komplikasyonlarmin yakindan iz-
lemi yara iyilesmesi ve hasta sag kalimi tizerinde
olumlu etki yapmaktadir (3-8). Bu calismadaki
amaglar kolorektal cerrahide YYE gelismesine
neden olan faktérleri arastirmak, YYE siddetini
ve iyilesme siirecini yara skorlama yontemi olan
ASEPSIS ile izlemek ve YYE riskini belirlemek
amactyla kullamilan NNIS (National Nosocomial
Infections Surveillance System) ve SENIC (The
Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control) yontemlerini karsilastirmaktir (4-12).

HASTA VE YONTEM

ASEPSIS yontemiyle yapilan prospektif yara iz-
lemi daha 6nceki ¢alismalarimizdaki prensiplere
gore uyguland (8, 9). Guntibirlik cerrahi tedavi
uygulanan hastalar calismaya alinmadi. Veri ana-

lizleri 1 Subat 2007 ile 31 Eyliil 2007 tarihleri ara-
sinda sinirlandirildi. K. T. U. Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali'nda calisan 6 genel cerrahi
uzmani kolorektal cerrahi islemleri gerceklestir-
di. Cerrahi protokol icin 18 Ocak 2007 tarihinde
06 numaral1 klinik ¢alisma etik onay1 Klinik Ca-
lismalar Etik Kurulu’ndan alindi.

YYE izlemi

Klinige basvurarak elektif ve acil kolorektal cerra-
hi islem gegciren hastalar prospektif bilgi formlar1
kullanilarak takip edildi. Hastalarin risk indeks-
leri hesaplandi ve ameliyat sonrasi yara izlemi
yapildt. Biitiin formlar ¢alisma ekibi tarafindan
dolduruldu.

YYE icin Risk Indeksleri

SENIC risk indeksi hesaplamasinda intraabdo-
minal islem varlig1 1 puan, 2 saatten uzun su-
ren islemler 1 puan, kontamine ve kirli yaralar

Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakilltesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali, Trabzon, Tiirkiye

Dr. Serdar Topaloglu
E-posta: serdartopaloglu@yahoo.com

Makale Gelig Tarihi: 29.10.2012
Makale Kabul Tarihi: 19.12.2012

Bu galisma 18. Uluslararasi
Cerrahlar ve Gastroenterologlar
Birligi Kongresinde

(8-11 Kasim 2008, Istanbul,
Tirkiye) sunulmusgtur.

175



1 puan ve 3 veya daha fazla taburculuk
tanisi olan hastalar 1 puan alarak deger-
lendirildi (4). NNIS risk indeksi hesap-
lanmasinda ise Amerikan Anestezi Der-
negi (ASA) skorunun 3, 4 ya da 5 olmasi,
operasyon zamaninin igslem igin 6nceden
tahmin edilen zamandan uzun stirmesi
ve kontaminasyon ya da kirli yara varlig:
dikkate alind1 (5).

Hastanin Preoperatif Durumu

Hastanin yasi ti¢ gruba ayrilarak deger-
lendirildi (<60 yas, 61-70 yas, 271 yas).
Kilosuna ve agirhigma gore hesaplanan
viicut kitle indeksi (VKI, kg/m?), kate-
gorize edilerek degerlendirildi (<25, 25-
29, 230). Preoperatif albtimin seviyesinin
3.0 mg/dL'nin altinda olmas1 hipoalbii-
minemi olarak kabul edildi. Preoperatif
hemoglobin seviyesinin 11.0 mg/dL'nin
altinda olmas1 anemi olarak kabul edil-
di. ASA skoru da kategorize degisken
olarak alindi. Pulmoner, renal, kardiyak
hastaliklar, steroid kullanimi vb. durum-
lar kronik ko-morbiditeler olarak not
edildi.

Cerrahi Islemlerin Siniflandirilmasi
Hastada olusturduklar1 travma dikka-
te alinarak cerrahi islemler 4 kategoriye
ayrildt: abdominal kavitenin agilmasinin
gerekmedigi cerrahi islemler (Grup 1),
abdominal operasyonlar (Grup 2, ret-
roperitoneal major cerrahi ve karaciger
cerrahisi disindaki ameliyatlar), torasik
cerrahi (Grup 3) ve major karaciger cer-
rahisi, 6zefagus cerrahisi ve retroperito-
neal cerrahi (Grup 4) (10).

Yara Kapatma Teknikleri

Biitin operasyonlar laparotomi ile ger-
ceklestirildi. Biitin yaralarin fasya ta-
bakas1 absorbe edilebilen materyalden
tiretilmis siitiirler ve devamli teknik ile
kapatildi. Subkiitan siitiirler bu ¢alisma-
da kullanilmadi. Deri monofilaman ma-
teryal kullanilarak atilan aralikli matress
siitiirler ile kapatildi. Kontaminasyon
varliginda cilt kapamasi temiz yaralara
gore daha fazla bosluk birakilarak ya-
pildi. Evisserasyon durumunda absorbe
edilmeyen siitiir materyali tercih edildi
ve aralikll teknik ile fasyal kapatma ger-
ceklestirildi.

Yara izlemi

Yara yeri enfeksiyonlari, Centers for Di-
sease Control and Prevention (CDC) ve
ASEPSIS yonteminde belirtilen kriterle-
rin son modifikasyonuna gore belirlendi
(6-8, 11). Taburcu oluncaya kadar yaralar
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izlendi ve formlar giinliik olarak doldu-
ruldu. Tum yaralar (enfeksiyon saptan-
mayan yaralar dahil) ameliyattan sonraki
ilk 14 gtin stiresince giinliik olarak takip
edildi ve ameliyattan sonraki 17. ve 21.
gtinlerde tekrar kontrol edildi. Eger has-
ta enfeksiyon gelismeden taburcu edil-
diyse kontroller ayaktan olarak klinikte
1. ve 3. ayda yapildi. ASEPSIS yontemine
gore yaralar skorland1 ve smuflandirildi
(Tablo 1). Yonteme gore yarada olusa-
bilecek eritem ve seréz vasiftaki akimnti
siddetine gore 0 ile 5 arasinda puanlandu.
Yarada olusabilecek piiriilan ekstida ve
derin doku ayrimu ise siddetine gore 0 ile
10 arasinda puanlandi. Bu islemler ame-
liyat sonras ilk 7 gtintin 5'inde yapild1
Bu 5 gtinliik skorlamaya ek olarak YYE
icin antibiyotik tedavisi uygulanmasi (10
puan), lokal anestezi altinda piiy drena-
j1 (b puan), genel anestezi altinda yara
debritmani (10 puan), yaradan bakteri
izolasyonu (10 puan), 14 giin boyunca
hastanede yatili olarak tedavi gorme du-
rumu (5 puan) ayrica dikkate alind1. Ke-

sin puan ameliyattan 21 giin sonrasinda
yapilan vizit sirasinda belirlendi (6, 7, 8,
12). Toplam skora gore hastalar 5 alt gru-
ba ayrildi. Eger hesaplanan skor 20 den
fazlaysa yara enfekte olarak degerlendi-
rildi. Enfekte yaralar cerrahi enfeksiyon
tedavisi sonuclanana kadar izlendi.

Antibiyotik Profilaksisi

Kolorektal cerrahide antibiyotik profilak-
sisi uygulamalar1 elektif ve acil girisim-
lerde rutin olarak uygulandi. Parenteral
sefuroksim ve metronidazolden olusan
kombinasyon ameliyattan 1 saat 6nce bas-
landi1 ve ameliyat sonrasinda en az 72 saat
stresince devam edildi (13, 14). Elektif
ameliyatlarda ise ek olarak oral yolla anti-
biyotik profilaksisi eritromisin 2 g/ giin ve
4 doza boltinmiis olarak uygulandi.

Preoperatif Cilt Hazirlig1

Cilt hazirhig tim hastalara yapildr. Ti-
raslama (gerekirse) ve operasyon yerinin
temizlenmesi (klorheksidin ve betadin
ile) ameliyat masasinda yapildi.

Tablo 1. ASEPSIS y6ntemi tanimlanmasi

Gunliik yara bakimi takibinden elde edilen puanlama

Yaranin etkilenmig kismi (%)

Yara bulgulari 0 <20
Serdz eksuda 0 1
Eritem 0 1
Pirdlan ekstida 0 2
Derin doku ayriimasi 0 2

20-39

40-59 60-79 >80
2 3 4 5
2 3 4 5
4 6 8 10
4 6 8 10

ASEPSIS yara skorlamasi

Kriterler

Ek tedaviler: Antibiyotik tedavisi
Lokal anestezi altinda ply drenaiji
Genel anestezi altinda debritman

Serdz akint*

Eritem*

Pirdlan ekstuda*

Derin doku ayriimasi*

Bakteri izolasyonu*

Hastanede 14 giinu gegen yatis

Puanlar

10

5

10
Gunluk 0-5
Gunluk 0-5
Gunlik 0-10
Gunluk 0-10

10

5

Cerrahi enfeksiyonlarin ASEPSIS yontemine gére sinflandiriimasi

Basarili iyilesme

Bozulmus iyilesme

Hafif siddette yara enfeksiyonu
Orta siddette yara enfeksiyonu

Agir yara enfeksiyonu

0-10
11-20
21-30
31-40

>41

*Yara skorlamasi ilk 7 glniin 5’inde yapilmaldir



Preoperatif Barsak Hazirlig:

Elektif kolorektal cerrahi gegiren hastala-
ra preoperatif olarak oral yoldan 90 mL
Fleet Phospho-soda (C.B. Fleet Co., Inc.,
Lynchburg, VA) veya 300 mL sennoside
a+b calcium solution (X-M Soliisyonu,
Yenisehir Laboratuar1 Ticaret ve Sanayi
Ltd., Turkiye) verildi. Acil durumlarda
preoperatif barsak hazirlig1 yapilmadi.

Istatistiksel Analiz

Veriler bilgisayar destegi ile toplandi
ve analiz edildi (SPSS software, version
11.0; SPSS Inc., Chicago, IL). YYE olup

olmamas: kistas almarak iki degisken-
li karsilastirilma yapildi. Kategorisel
degiskenlerin karsilagtirmalar1 ki-kare
testi, ki kare testi ve Yates diizeltmesi
ve Fisher testi ile yapildi. SENIC, NNIS,
ve ASEPSIS yontemleri arasindaki kar-
silagtirmali analiz Spearman’in korelas-
yon analizi ile yapildi. Yara enfeksiyonu
gelismesinde etkili olabilecek degisken-
lerin ok degiskenli analizi ise ikili lojis-
tik regresyon analizi ile yapildi. Lojistik
regresyon analizi i¢in se¢ilme kriteri iki
degiskenli analizde p degerinin <0.25
olmasi olarak belirlendi. Lojistik regres-

Tablo 2. Yapilan cerrahi islemlerin invazivlik derecesine goére siniflandiriimasi ve

hastanede kalis sureleri gérilmektedir

Ameliyat Gruplar Hasta YBU kalis  YBU kalis  Hastanede
sayisi gereksinimi  uzunlugu ortalama yatis
(%) (%) uzunlugu
(min-maks)
Sag hemikolektomi 2 20 (13.1) 0 0 16 (10-31)
Sol hemikolektomi 2 12(7.8) 0 0 13 (6-21)
Transvers kolektomi 2 1(0.1) 0 0 3
Sigmoidektomi 2 22 (14.4) 0 0 13 (8-39)
Kolon primer tamir 2 2(1.9) 0 0 10 (5-14)
Loop kolostomi agiimasi 2 19 (12.4) 1(5.3) 21 22 (7-48)
Kolostomi kapatiimasi 2 12 (7.8) 0 0 13 (9-26)
Ripstein ameliyati 2 3(2) 0 0 13 (13-15)
Cekostomi 2 2 (1.3 0 0 17 (7-27)
Polip eksizyonu 2 2(1.3) 0 0 18 (17-19)
Kolon ile ince bagirsak 2 4 (2.6) 1 (25) 35 9 (8-39)
arasl by-pass uygulamasi
Sigmoidopeksi 2 1(0.1) 0 0 29 (28-29)
LAR 4 17 (11) 0 0 15 (9-60)
Kolorektal kanser karaciger 4 2(1.3) 0 0 11 (9-12)
metastazi senkron rezeksiyonu
APR 4 12 (7.8) 0 0 20 (6-45)
Hartmann prosedur( ve 2 18 (11.8) 0 0 9 (1-36)
ug kolostomi agiimasi
Total abdominal kolektomi 2 4 (2.6) 0 0 10 (2-13)

APR: Abdomino-perineal rezeksiyon, LAR: Asag anterior rezeksiyon, YBU: Yogun bakim (initesi

Tablo 3. Calisma stiresince kolorektal cerrahi uygulanan hastalarda ASEPSIS

skorlarinin dagilimi

ASEPSIS skoru

Hasta sayisi (%)

Pozitif bakteriyel kiltir
sonucu sayisi (%)

Basaril yara iyilesmesi (skor 0-10)

Yara iyilesmesinde gecikme (skor 11-20)
Minor yara infeksiyonu (skor 21-30)
Orta yara infeksiyonu (skor 31-40)

Ciddi yara infeksiyonu (skor >40)

Genel enfeksiyon orani (%)

46 (30) 0
80 (52.3) 0
9 (5.9) 8 (89)
12 (7.8) 12 (100)
6 (4) 6 (100)
27 (17.6) 26 (97)

yonun sonugclar1 %95 giiven araliginda-
ki Odds orani (OR) ile sunuldu. Istatis-
tiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
belirlendi.

BULGULAR

Calisma stiresince 153 hastaya kolorek-
tal cerrahi uygulandi. Hastalarin ortala-
ma yaslar1 63 (19-96 yas), %45.1'i kadm,
%54.9u erkek idi. Elektif ameliyat sonra-
st hastalarin timiiniin 21 giinliik takibi
yapilirken, acil ameliyatlar sonrasinda
%80.8 hastanin 21 giinliik takibi yapila-
bildi. Hastalarm %95’i 30 gtinliik takibi
tamamlarken, 3. ayda takip orani %80’e
diistti. Ortalama VKI 26 (17-39) idi. Elek-
tif operasyonlar (n=98) biitiin operasyon-
larin %64.1'ini olusturuyordu. Calisma
periyodu boyunca 17 farkli kolorektal
cerrahi islemi uyguland: (Tablo 2). Kolo-
rektal cerrahi i¢in en sik goriilen endikas-
yon malignite (%65.4, n=100) olarak be-
lirlendi. Ameliyatlarin cogunlugu (%79.7,
n=122) grup 2 kategorisinde toplanmuisti.
Hastalarin yaklasik %781 ASA II veya III
idi. Calisma grubundaki biitiin ameliyat-
larda genel anestezi uygulandi.

Elektif operasyondaki yaralar (n=98)
temiz-kirli, acil operasyondaki yaralar
(n=55) ise kirlenmis olarak kabul edildi.
Calisma dénemi boyunca 27 yara yeri
enfeksiyonu belirlendi (%17.6). Biitiin
yara yeri enfeksiyonlar1 operasyon son-
rast ilk 21 giinde meydana geldi. Elektif
operasyondan sonraki yara yeri enfeksi-
yon siklig1 %12.2 (n=12/98), acil operas-
yon sonrasi ise %27.2 (n=15/55) olarak
bulundu (p=0.04). Ameliyat gruplarina
gore YYE siklig1 grup 2 icin %15.5, grup
4 icin %25.8 idi (p=0.28). ASEPSIS skoru-
nun orani operasyon gruplarinda, grup
2’'de 0’'dan 56'ya kadar, grup 4’te ise
0’dan 68’e kadar degismekteydi (Tablo 3).
Hastanede yatis siiresinin, her operasyon
grubunda, yara yeri enfeksiyonu varli-
ginda anlaml olarak arttig1 gézlemlendi
(p<0.001). Yogun bakim tinitesinde kalis
ile YYE arasinda anlamli baglant1 bulu-
namadi (p=0.11). Kiiltiir pozitifligi yara
yeri enfeksiyonu olan 27 hastanin 26’sin-
da gozlendi (%96). Genel olarak yara kiil-
tiirlerinde birden fazla mikroorganizma
izole edildi (%57.7, n=15/26). E. coli en
stk {ireyen mikroorganizmayd: (%30)
(Tablo 4).

Calisma grubu icinde goriilen kronik
hastaliklarla YYE arasinda anlamli iligki
saptanamadi (Kronik akciger hastalikla-
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Tablo 4. Calisma suresince yara
enfeksiyonundan izole edilen
bakterilerin dagilimi

Tir izolasyon (%)
Escherichia coli 16 (28)
Grup D Enterococcus 11 (19.3)
Staphylococcus aerus 7 (12.2)
Bacillius turleri 4 (7)
Proteus vulgaris 4 (7)
Klebsiella pneumoniae 3(5.2)
Acinetobacter tlrleri 2 (3.5)
Pseudomonas aeruginosa 2(3.5)
Staphylococcus haemolyticus 2(3.5)
Bacteroides fragilis 2

Morganella morganii
a-hemolitik Streptococcus
Fusobacterium turleri

Clostiridium tirleri

r1 (n=19, p=0.4), koroner arter hastalig:
(n=40, p=0.2), diyabetes mellitus (n=16,
p=0.5)). Calisma grubunda 30 gtnliik
mortalite oran1 %10.4 bulundu. Elektif
kolorektal cerrahi sonrasi mortalite iz-
lenmezken, acil sartlarda kolorektal cer-
rahi uygulanan hastalardan 16’s1 oldd.
Bes hasta 21 giinliik takip periyodunda
kaybedildi. En 6nemli 8ltim sebebi sepsis
ve multiorgan yetmezligiydi (n=11/16).
Diger bes hasta ise son donem malign
hastalik nedeniyle kaybedildi. Olmeden
once 16 hastanin 5’inde YYE saptandi.

Preoperatif albtimin seviyeleri dustik
olan hasta grubunda YYE gelismesi daha
fazla goriildii (Tablo 5). Yas, cinsiyet da-
gilimi, VKI oranlari, operasyon tipleri,
malignite varligi, anemi varlig1 ile YYE
arasinda bir baglant1 saptanamadi. Acil
kolorektal cerrahide barsak hazirligimin
olmamasi, preoperatif hipoalbiiminemi
ve operasyon siiresinin uzunlugu YYE
ile baglantili bulundu. Preoperatif peri-
yotta belirlenen SENIC risk indeksi ile
ASEPSIS arasindaki korelasyon zayif bu-
lunurken (r=0.14; p=0.072), NNIS risk in-
deksi ile ASEPSIS arasindaki korelasyon
daha anlamli olarak saptand: (r=0.017;
p=0.035). Genel olarak hastanede kalis
stireleri YYE olan hastalarda anlamli ola-
rak uzadi.

Operasyonun durumu (acil ya da elektif),
preoperatif barsak hazirligi, preoperatif
hipoalbiiminemi, operasyon uzunlugu,
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hastanede yatis stiresi lojistik regresyon
analizine dahil edildi. Bu calismada, ope-
rasyon stiresi ve preoperatif hipoalbtimi-
nemi YYE gelismesinde bagimsiz faktor-
ler olarak belirlendi (Tablo 6).

TARTISMA

Calismamizda kolorektal cerrahi gegiren
hastalarda YYE i¢in bagimsiz risk fak-
torleri olarak ameliyat stiresi ve hipoal-
btiminemi belirlendi. Oldukgca heterojen
hasta grubumuz olmasina ragmen elektif
ve acil islemler arasindaki hasta sag ka-
lim1 a¢isindan farkliligin belirgin oldugu
goriildi. Acil islemler genellikle perfo-
rasyon ya da obstritksiyon nedeniyle
yapilmaktadir. Acil hastalarda genellik-
le bagirsak hazirligi yapilamamaktadir.
flave olarak kolonun obstriiksiyonu veya
perforasyonu ile basvuran hastalarda
hipoalbiiminemi genellikle saptanan bir
laboratuvar bulgudur. Bu ytizden acil
operasyon planlanan hastalarin bagimsiz
olarak degerlendirilmesi oldukga giigtiir.
Obezite, acil cerrahi, kardiak hastalik, si-
gara kullanimi 6ykiisti, >%710 kilo kaybi,
pre-postoperatif anemi varligi, kan seke-
ri diizensizligi, uzun operasyon zamani
ve preoperatif hipoalbiiminemi ile YYE
gelisimi arasinda baglanti literatiirler-
de tanimlanmustir (8, 15-20). Preoperatif
mekanik bagirsak hazirhiginin YYE geli-
simindeki roli tartismalidir. Fry tarafin-
dan yapilan yakin zamanli derlemede;
sadece mekanik bagirsak hazirhginin
YYE gelisimi tizerine etkinliginin olma-
digmi, oral antibiyotik ve sistemik pre-
operatif antibiyotik tedavisi ile birlikte
uygulandiginda YYE sikligin1 azalttigt
vurgulanmustir (21). Preoperatif bagirsak
temizliginin acil olgularda uygulanama-
masi, elektif olgulara gore daha yiiksek
YYE gelisiminin altinda yatan nedenler-
den biri olarak kabul gormektedir.

SENIC risk indeksi cerrahi gecirecek
hastalarda YYE gelisimi igin riskin belir-
lenmesinde sadece yara sinifinin (temiz,
temiz-kirli, kirli) kullanimina goére daha
etkin bir yontem olarak kabul edilmek-
tedir. Ancak SENIC risk indeksinin en
onemli dezavantaji uygulanacak ame-
liyat tipinin degerlendirmeye alinma-
masidir. NNIS risk indeksi ise SENIC
risk indeksinin eksik oldugu kisimlarin
gozden gecirilmesi sonucu ortaya ¢ikan
bir yontemdir. Her indeks ayr1 ayr1 ya
da kombine olarak kullanilabilmektedir
(8, 22-25). Bu ¢alismamizda SENIC risk
indeksi ile ASEPSIS yara takip yontemi

arasinda zayif baglant: dikkat ¢ekici bu-
lundu. YYE belirlenmesinde kullanilan
diger indeks olan NNIS ile ASEPSIS
yara takip yontemi arasinda daha iyi bir
iliski oldugunu gozlemledik. Bu iligki
konu ile ilgili yaptigimiz daha o6nceki
calismalara gore daha kuvvetli olarak
gosterildi (8). Yara yeri enfeksiyonu
tahmininde NNIS indeksinin degerli
bir degerlendirme arac1 oldugu gosteril-
mistir (5, 23, 26). Ancak her iki indeksin
sensitivite ve spesifitesine yonelik tartis-
malar devam etmektedir (8, 27).

Genellikle cerrahi kliniklerinde yara ke-
narindan gelen ser6z akintilar yara yeri
enfeksiyonu olarak degerlendirilmez ve
ozellikle kiiltiir alinmamasi durumunda
altta yatan enfeksiyon tanimlanamaz
(28). Ayrica YYE'nun siddeti ile ge¢ tan1
konulmast arasinda kuvvetli bir iligki
oldugu bilinmektedir. ASEPSIS yontemi
gibi standardize yara takip yontemleri-
nin avantajlar1 objektif olmasi, tekrarla-
nabilir olmasi ve YYE siddetini derece-
lendirebilmesidir. ASEPSIS yonteminin
kullanim1 aym1 zamanda farkli hasta-
nelerdeki enfeksiyon oranlarmin dogru
karsilastirilmasina da imkan vermekte-
dir. Objektif yapilabilen yara takibi sa-
yesinde, YYE profilaksisi amaciyla yapi-
lan ¢cok merkezli calismalarda dogru ve
yansiz bilgi toplanmas1 saglanmaktadir
(8, 9,12, 29). ASEPSIS yontemi calisma-
mizda Wilson ve arkadaglarinin tanim-
ladig1 orjinal yonteme gore uygulanmis-
tir (7). Yaralarin kontrolii igin secilen
zaman araliklar1 ve 21 giinliik takip pe-
riyodu Smyth ve Emmerson (30), Mang-
ram va ark. (31) ve kendi ¢alismalarimiz
dikkate alinarak belirlenmistir (8, 9, 30).
Calismamizin 1s1ginda, ASEPSIS yon-
temiyle yapilacak 21 giinliik yara takip
programinin kolorektal cerrahide kulla-
nimi etkin bulunmustur.

Antibiyotik profilaksisi, kontamine ve
temiz kirli cerrahilerde ameliyat sonra-
st gelisebilecek YYE'nun 6nlenmesinde
onemli bir uygulamadir (13). Calisma-
mizda tercih ettigimiz antibiyotik pro-
filaksisi protokolii kolorektal cerrahide
daha ¢nce de uygulanmis bir protokol-
diir. Sefuroksim ve metronidazoliin bir-
likte kullanimi, metronidazol, mezlosilin,
piperasilin veya koamoksilavin tek basina
kullanimina gore daha etkili bulunmustur
(13). Kolorektal cerrahi uygulanan hasta-
larda yapilan calismalarda sefuroksim
ve metronidazol profilaksisi altinda elde



Tablo 5. Enfeksiyon durumuna gére parametrelerin iki degiskenli analizi

Ozellik Yara infeksiyonu Yara infeksiyonu  p-degeri
ASEPSIS <20 (%) ASEPSIS 221 (%)
Sayi 126 27
Yas 59.15+17.20 61.83+8.38 0.6
Cinsiyet
Kadin 56 (82.4) 12 (17.6) 1
Erkek 70 (82.4) 15 (17.6)
VKi 26.18+4.80 26.08+4.03 0.94
NNIS
0 0 0 0.008
1 68 (90.7) 7 (9.3)
2 49 (78.8) 14 (22.2)
3 9 (60) 6 (40)
SENIC
0 0 0 0.145
1 0 0
2 39 (90.7) 4 (9.3)
3 87 (79.1) 23 (20.9)
4 0 0
ASA
| 29 (93.5) 2 (6.5) 0.116
Il 70 (82.4) 15 (17.6)
1] 25 (73.6) 9 (26.4)
\% 2 (67) 1(33)
Ameliyat sekli 0.034
Acil 40 (72.7) 15 (27.3)
Elektif 86 (87.8) 12 (12.2)
Ameliyat gruplar 0.28
Grup 2 103 (84.5) 19 (15.5)
Grup 4 23 (74.2) 8 (25.8)
Ameliyat tipleri 126 27 0.17
Sag hemikolektomi 17 (85) 3 (15)
Sol hemikolektomi 9 (75) 3 (25)
Transvers kolektomi 0 1 (100)
Sigmoidektomi 21 (95.5) 1(4.5)
Kolon primer tamiri 1 (50) 1 (50)
Loop kolostomi aciimasi 17 (89.5) 2 (10.5)
Kolostomi kapama 11 (91.7) 1(8.3)
Ripstein ameliyati 2 (66.6) 1(33.4)
Cekostomi 1 (50) 1 (50)
Polip eksizyonu 0 2 (100)
Kolon ile ince bagirsak arasi by-pass 3 (75) 1 (25)
Sigmoidopeksi 1 (100) 0
LAR 14 (82.4) 3(17.6)
Kolorektal kanser karaciger metastazi 1 (50) 1 (50)
senkron rezeksiyonu
APR 8 (66.6) 4 (33.4)
Hartmann prosedri ve ug kolostomi agilmasi 17 (94.5) 1 (5.5)
Total abdominal kolektomi 3 (75) 1 (25)
Anastomoz varligi 73 (88) 10 (12) 0.079
Preoperatif barsak hazirlig 86 (87.8) 12 (12.2) 0.034
Malignite varhg 86 (86) 14 (14) 0.161
Yara kiltdr pozitifligi 1(4) 26 (96) <0.001
Dusuk albimin duzeyleri 38 (69.1) 17 (30.9) 0.003
Preoperatif anemi 33 (77) 10 (23) 0.36
Kan transfiizyonu varligi 22 (71) 9 (29) 0.11
Ameliyat suresi 0.05
2 saatten az 40 (93.1) 3(6.9)
2 saatten fazla 86 (78.2) 24 (21.8)

Yag degerleri, VKi ve hastanede yatis stireleri ortalama=SD olarak ifade edildi. Yiizdeler parantez iginde gésteriimektedir.
VKI: Vicut kitle indeksi, NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance, SENIC: Study on the Efficacy of Nosocomial
Infection Control, ASA: Anesthesia Society of America, APR: Abdomino-perineal rezeksiyon, LAR: Asagi anterior rezek-

siyon, YBU: Yogun bakim iinitesi

edilen sonuclarin imipenem, netilmisin
ve metronidazol, latamoksef, sefotetan,
ampisilin ve metronidazol, sefotaksim ve
metronidazol gibi diger profilaksi yakla-
simlarindan belirgin farklilik gostermedi-
gi rapor edilmektedir (13). Calismamizda
profilaktik antibiyotik uygulamasinda
birden fazla dozun uygulandig: bir rejim
tercih edildi. Literattirde tek doz ile birden
fazla dozun uygulandig: profilaksi rejim-
lerinin karsilagtirilmasi yapilmis olup, her
iki profilaksi pozolojisi ile YYE arasinda
bir baglant: bulunamamustir (32).

Calismamizda saptadigimiz enfeksiyon
oranimiz literatiirde verilen oranlar igin-
de olmasma ragmen (%3.1-%43) 2001
NNIS verilerine gore daha ytiksektir (14,
26, 33-37). Bu verilerde 0 risk faktorii
icin ongoriilen enfeksiyon orami %3.57
iken 3 ya da daha fazla risk faktorii icin
oran %12.88 olarak bildirilmektedir. Se-
rimizdeki yiiksek enfeksiyon oraninin en
6nemli nedenlerinden birisi hasta popii-
lasyonumuzun literatiirdeki poptilasyo-
na gore farklilik gostermesidir. Calisma
grubumuz yiiksek oranda kolorektal
kanserli hastalardan olusmaktadir. Di-
ger onemli faktor ise YYE degerlendir-
me yontemimizin hassasiyetinin yiiksek
olmasidir. Yapilan yakin yara takibi ile
serimizde olusan tiim enfeksiyonlar 21
gunliik izlemde tan1 almistir. Son olarak,
hasta ile yakindan ilgilenen cerrahi eki-
bin yara bakiminda da etkin rol alarak
YYE tanisinin etkin olarak konulmasi da
enfeksiyon oranlarindaki yiiksekligin ne-
deni olarak goriilebilir.

Calismanin en zayif yonii 6rnek gru-
bunun azligindan kaynaklanmaktadir.
Ozellikle 153 hastalik grupta sadece 27
yara yeri enfeksiyonunun saptanmasi
¢ok degiskenli analizin etkinligini sinir-
lamaktadir. Yara yeri enfeksiyonu gelis-
mesinde ko-morbiditelerin rolii ¢alisma
grubu kiiciik oldugu i¢in yeterince goste-
rilememistir. Ek olarak calisma periyodu
boyunca cerrahlar arasinda cerrahi tek-
nik farkliligi hasta standardizasyonunu
da zorlastirmuistir. Calisma grubunda la-
paroskopik kolorektal cerrahi uygulanan
hastalarin bulunmamast da g¢alismanin
guiclinti azaltmaktadir.

Calismamizda kolorektal cerrahi sonra-
sinda beklenenin tizerinde YYE saptan-
mistir. Bu farkin hasta grubu ve izlem
yonteminden kaynaklandigr distintil-

179



KATKIDA BULUNANLAR
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KAYNAKLAR 5.
1.

Tablo 6. Cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonugclari

miistiir. Prospektif yara yeri izlemi sa-
yesinde YYE ile risk faktorleri arasindaki

baglant1 objektif olarak tanimlanabilmis-

tir. YYE gelisiminin 6nceden belirlenme-
sinde NNIS indeksinin énemli rolii bir
kez daha ortaya konulmustur. ASEPSIS
yontemi YYE tanmisinin konulmasinda ba-
sit, etkin ve tekrarlanabilir bir yontemdir.

Tesekkiir
Calismamizin istatistik analizinde deger-
li katkilar1 olan Hacettepe Universitesi

iki degiskenli Cok degiskenli
OR %95 GA B OR %95 GA B
Ameliyat siresi 3.53 1.00-12.43  0.05 3.56 0.99-12.85 0.053
Preoperatif hipoalbliminemi 3.48 1.56-9.00 0.003 3.77 155-9.19 0.003
Ameliyatin sekli (acil ya da elektif) 2.48 1.04-5.76  0.034
Preoperatif bagirsak hazirligi 2.48 1.04-5.76 0.04
Kan transfiizyonu varligi 2.53 0.99-6.40 0.051
Anastomoz varligi 0.46 0.20-1.10 0.08
ASA 1.87 0.75-4.65 0.18

Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik Bolimii 6g-

OR: Odds orani, GA: Glven araligi

SUMMARY
Wound surveillance with ASEPSIS in colorectal surgery

Purpose: Surgical site infections (SSls) are a well-known complic-
ation of gastrointestinal surgery. The aims of this prospective cohort
study are identifying risk factors associated with SSI and testing the
utility of ASEPSIS wound surveillance method in colorectal surgery.

Materials and Methods: A prospective survey was carried out on
1583 patients who underwent elective or emergency colorectal sur-
gery from February to September 2007. Surveillance of the surgical
wound was performed with NNIS (National Nosocomial Infections
Surveillance System) and SENIC (The Study on the Efficacy of Noso-
comial Infection Control) risk indexes and ASEPSIS methods.

Results: Twenty seven (17.6%) patients were suffering from SSI.
Emergency colorectal surgery (p=0.034), absence of bowel pre-
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paration (p=0.034), preoperative hypoalbuminemia (p=0.003) and
long operation time (p=0.012) were associated with SSIs. The inde-
pendent factors were long operation time and preoperative hypoal-
buminemia. Correlation between the NNIS risk index with the
ASEPSIS was statistically significant (rs=0.017, p=0.035).

Conclusion: This study was limited to a tertiary referral practice of
two general surgeons. Lack of laparoscopy and the small number of
patients in the study group are also considered other limitations.
The valuable role of NNIS index for prediction of SSI is verified. The
ASEPSIS is found to be a simple, repeatable, and effective method
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