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OZET

Cerrahi infeksiyonlarin postoperatif dénemde morbidite, mortalite ve hastanede kalis
siresinin uzamasinda 6nemli rolt oldugu bilinmektedir. Hastaya ait olan ve hastaya ait
olmayan, preoperatif, operatif ve postoperatif etkenlerin ortaya ¢ikarilmas: komplikasyonlarin
Onlenmesinde 6nemli yer tutmaktadir. Bu calismanin amaci cerrahi infeksiyonlarin ortaya
cikmasinda etkili olabilecek faktorlerin  saptanmast ve buradan yola cikarak bu
komplikasyonlarin en aza indirilmesidir.

Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi’ nde, Genel Cerrahi Anabilim Dal: tarafindan Mart
1995-Agustos 2011 tarihleri arasinda pankreas rezeksiyonu yapilan 298 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Hastalarin 233 (%78.2)'Gne proksimal pankreatikoduodenektomi (PPD), 49
(%16.5)'una distal pankreatektomi (DP) ve 16 (%5.3) hastaya total pankreatektomi (TP)
uygulanmustir.

Hastalarin, yasi, cinsiyeti, preoperatif olarak laboratuvar degerleri (total bilirubin,
direkt bilirubin, albumin, hemoglobin, I6kosit). ASA (American Society of Anesthesiologist)
skoru, vicut kitle indeksi (VKI), ameliyat 6ncesi hastanede yatis sireleri, endoscopic
retrograde cholanjiopancreatography (ERCP), Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK) ve
stent yerlestirilmesi gibi biliyer sistem drengj islemleri, ameliyat 6ncesi antibiyotik kullanmi
gibi parametreler ele alinmstir.

Ayrica operatif faktorler (ameliyat siiresi, kan kaybi, kan transflizyonu) ve postoperatif
etkenler (yogun bakim Unitesine yatis ve yatis siresi, pankreatik kagak varligi ) incelenmistir.

Bu arastirmada, pankreas rezeksiyonu yapilan hastalarda postoperatif donemde ortaya
cikan Cerrahi Alan Infeksiyon (CAI)'lari ve bu komplikasyonlarin olusmasinda etkili
olabilecek faktorler degerlendirlmistir. TUm seride ortalama yara infeksiyonu %20.5,
intraabdominal apse %9.7, pndmoni %8.4 ve pankresatik kagak %10.3 ortaya Gikt1.

Arastrmamizda ele adigimiz  risk faktérlerinden c¢ogunun cerrahi  alan
infeksiyonlarinin gelisiminde etkili oldugu gorilmektedir. Ozellikle pankreas rezeksiyonu
yapilan hastalarda ciddi bir komplikasyon olan pankreatik kagaklarin yara infeksiyonu ve
intraabdominal apse gelismesinde dnemli bir risk faktori oldugu gorilmektedir. Pankreas
kacaklarina yol agan nedenlerin énlenmesi ile CAI’lar1 6nemli 6Glclide 6nlenebilir. ileri yas,
ASA skoru ve VKI gibi hastaya bagl: faktorlerin bazi komplikasyonlarin gelismesinde etkili
olduklar1 saptandi.

Diabetes Mellitus (DM), preoperatif antibiyotik kullammm ve safra  yolu
kateterizasyonu gibi risk faktorlerinin 6zellikle yara infeksiyonu gelismesinde etkili oldugu,
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operasyon suresi, intraoperatif kan kayb: ve kan transfiizyonu, yogun bakim Unitesinde kalis
gibi operasyon sekli, teknigi ve hastamn Ozelliklerine bagli olan faktorlerin  bu
komplikasyonlarin ortaya gikmasinda etkili oldugu gorulmektedir.

Cerrahi alan infeksiyonlarimin postoperatif ddnemde morbidite, mortalite ve hastanede
kalis siresinin uzamasinda onemli rolt oldugu bilinmektedir. Yaptigimiz bu arastirma,
ameliyat sonrasi cerrahi alan infeksiyonu gelisen hastalarin hastanede yatis stirelerinin 6nemli
Olctde uzadigini ve komplikasyon gelismeyen hastalarin yatis siiresinden iki kat1 daha fazla
oldugunu gostermektedir.



SUMMARY

Surgical site infections are known to have an important role in postoperative mortality,
morbidity and hospital stay. Identifying preoperative, perioperative and postoperative factors
related or not related to patient is essential for preventing complications. This study aims to
determine the risk factors effecting on sugical site infections and by to take precautions to
decrease overall complications.

Two hundred and ninety eight patients underwent pancreatic resection in Dokuz Eylul
University School of Medicine, Department of General Surgery between March 1995 and
August 2011 were included in the study. Proksimal pancreatoduodenectomy (PPD) was
performed in 223 (78.2%) patients, distal pancreatectomy (DP) was performed in 49 (16.5%)
patients and total pancreatectomy (TP) was performed in 16 (5.3%) patients.

Age, sex, preoperative laboratory tests (total bilirubin, direct bilirubin, albumin,
hemoglobin, leucocyte), ASA (American Society of Anesthesiologist) score, body mass index
(BMI), preoperative hospital stay, biliary drainage procedures such as endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), percutaneous transhepatic cholangiography (PTC), biliary
stent placement, preoperative antibiotherapy, operative factors (operation time, blood loss,
blood transfusion) and postoperative parameters (intensive care unit stay, hospital stay,
pancreatic leakage) were assessed.

In this study postoperative surgical site infections (SSl) in patients with pancreatic
resection and related factors in this regard were evaluated. Overall SSI rate was 20.5%,
intraabdominal abscess rate was 9.7%, pneumonia rate was 8.4% and pancreatic leakage rate
was found as 10.3%.

Most of the factors analyzed in this study were found to be related with SSI.
Particularly, pancreatic leakage was shown to be an important risk factor for SSI and
intraabdominal abscess. By preventing factors causing pancreatic leakage most of the SSI can
also be prevented. Patient related factors such as age, ASA score and BMI  were other
important risk factors.

Diabetes Mellitus (DM), preoperative antibiotherapy, biliary drainage procedures,
operation time, intraoperative blood loss, blood transfusion and intensive care unit stay and
operative technique were found to be effective on SSI.

It is known that SSI has an important role on postoperative mortality, morbidity and
prolonged hospital stay. In our series patients complicated with SSI had longer hospitalization
(x2) duration when compared to the hospitalization duration of non-complicated pationts.



GIRIS VE AMAC

Cerrahi alan infeksiyonlar: sik karsilasilan ve 6nemli mortalite ve morbiditeye neden
olan komplikasyonlardir. Ozellikle hastanede kalis siresini ¢nemli 6lglide artiran ve
ekonomik kayiplara neden olan bu komplikasyonlarin énlenmesi veya en aza indirilmesi
cerrahi ekibin gorevlerinden biri olmalidir.

Cerrahinin baslangicindan bu yana ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan CAI’ lar1 incelenmis
ve bu komplikasyonlarin 6nlenebilmesi igin risk faktorleri belirlenmeye calisilmistir. Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) cerrahi alan infeksiyonlarini dnlemeye yonelik risk
faktorlerini derecelendirerek CAI’ larinin 6nlenmesi igin 6nermistir (1).

Cerrahi alan infeksiyonlarinin gelismesine neden olabilecek faktorler degistirilebilen
ve degistirilemeyen etkenler olarak incelenebilir. Ozellikle degistirilebilen faktorlerin
diizeltilerek bu komplikasyonlarin 6nlenmesine veya en aza indirilmesine ¢alisiimalidir.

Calismamizda pankreas rezeksiyonu yapilan hastalar ele alinarak hastalarda ortaya
cikan CATI’lar1 ve bu komplikasyonlara etkili olabilecek risk faktorleri degerlendirildi. Bu risk
faktorlerinden CAI gelismesinde etkili olanlarin saptanmasi ve diizeltilmesi ile bu
komplikasyonlarin azaltilabilecegi ve 6zellikle hastanede kalis siresini kisaltarak ortaya
cikabilecek diger postoperatif komplikasyonlarin dnlenebilecegi dustinulmustir.



GENEL BILGILER

Cerrahi alan infeksiyonlari, operasyondan 48 saat sonra ve ilk 30 gun icinde gelisen
infeksiyonlardir (1). Ameliyat sirasinda herhangi bir implant kullaniliyorsa ilk 1 yil igindeki
infeksiyonlar CAI olarak kabul edilmektedir (1). Cerrahi alan infeksiyonlar: postoperatif
dénemde ©6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir ve National Nosocomial
Infection Surveillance (NNIS) verilerine gore tim nozokomiyal infeksiyonlarin %14-16’ sint
ve cerrahi uygulanan hastalarda gelisen infeksiyonlarin ise %38'ini olusturmaktadir. Bu
oranlarla CAI tim nozokomiyal infeksiyonlar icerisinde 3. ve cerrahi uygulanan hastalarda ise
1. srada yer almaktadir (1). Ozellikle hastanede kalis siresini blyik olciide artiran ve
ekonomik kayiplara neden olan bu komplikasyonlarin énlenmesi veya en aza indirilmesi
cerrahi ekibin goérevlerinden biridir ve cerrahinin baslangicindan ginimize kadar cerrahi
infeksiyonlarin nedenlerinin ortaya cikarilmas: ve onlenmesi igin ¢esitli dusunceler ve
Oneriler ortaya konulmus ve uygulanmustir.

Ozellikle cerrahi yara infeksiyonlar1 (CYI) en sk karsilasilan komplikasyonlardan
biridir. Cerrahinin tarihi kadar eski olan ve ancak 19. ve 20. ylzyillarda tammlanan cerrahi
infeksiyonlardan korunma ve tedavi alanindaki gelismelerle morbidite ve mortalitede blyUk
Olctde azalma saglanmustir.

Lister’in asepsi, antisepsi alanindaki gozlemleri ve ortaya koydugu oOnlemler,
Semmelweis’ in ellerini hipoklorid sollisyonu ile yikamasi sonrasi fark ettigi puerperal sepsis
oranindaki disme, Ehrlish ile baslayan ve Fleming ile gelistirilen antibiyotik ¢agi, Halstedt’in
lastik eldiven kullanmasi guinimiizdeki modern proflaksi ve tedavi uygulamalarinin temelini
olusturmaktadir (2).

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), cerrahi yara yeri ile ilgili
terminolojiyi standardize ederek ameliyat sonrasi donemde ameliyat sahasinda goérdlen tim

infeksiyonlar: CAI olarak tammmlamus ve siniflandirmustir (3-7) (Tablo 1).



Tablo 1. Cerrahi alan infeksiyonlarinin siniflandirilmasi

CAI Etkiledigi Alan
Y lizeyel insizyonel Cilt vecilt alt1
Derin insizyonel Fasya ve kaslar
Organ/bosluk Insizyon disinda ameliyatla acilan veya girisim

yapilan anatomik organ veya bosluk

Cerrahi Alan Infeksiyonlari

1. Yiizeyd insizyonel Cerrahi Yara infeksiyonu

Operasyon sonrasi 30 gun icinde insizyon bélgesinde cilt, cilt alti dokuda, fasyamn
Uzerinde infeksiyon olusmasi ve asagidaki bulgulardan en az birinin eslik etmesidir:
-Purdlan drenaj mevcut olmasi (Kltlrle onaylanmasi gerekli degildir).
-Yuzeyel insizyon hattindan, doku veya sividan aseptik olarak alman kuiltirde
mikroorganizma tespit edilmesi
-Y tizeyel insizyonel CAI’ nunun cerrah ya da klinisyen tarafindan tannmasi
-Infeksiyon bulgu ve belirtilerinin en az birinin olmas: (agr1 veya duyarlilik, bolgesel sislik,
kizariklik veya 1s1 artist) veya cerralin kiltor sonucu negatif olmamak kosulu ile insizyonu
planl1 olarak yeniden agmasi (7).

2. Derin Insizyonel Cerrahi Yara infeksiyonlar:

Protez uygulanmadiysa operasyon sonrasi 30 guin i¢cinde olusan veya protez varliginda
1 yil icinde ortaya cikan infeksiyonlardir. infeksiyon fasya ve kas dokularinda veya
bosluklarinda ya da faysa tabakas: altindadir. Tamda asagidaki bulgulardan en az biri eslik
etmelidir:
- Insizyonun derin kismindan akint: gelmesi
-Derin insizyonun spontan ayrilmasi, infeksiyon bulgu ve belirtilerinden en az birinin olmasi.
hastada lokalize agri, hassasiyeti varsa velveya atesi 380C' nin Ustiinde ise, yaranin
kendiliginden veya cerrah tarafindan acilmasi



-Muayenede, reoperasyon sirasinda direkt gozlem ile veya histopatolojik ya da radyolojik
incelemede insizyonun derin katlarinda apse ya da infeksiyon tespit edilmesi
-Cerrah tarafindan derin CAI tespit edilmesi

Hem ylizeyel hem de derin insizyonel CAI varligi durumunda derin CAI’ nundan sbz
edilir. Insizyon hattindan drene olan organ/bosluk infeksiyonlar: derin insizyonel CAI olarak
degerlendirilir.

3. Organ/Bosluk Infeksiyonlar:

Ameliyat sirasinda agilmamis insizyon haricindeki anatomik bdlgeleri ilgilendiren
infeksiyonlardir. Implant yoksa ameliyattan sonra 30 giin icerisinde olusan infeksiyon veya
implant varliginda 1 yil icinde goérilen infeksiyonlardir. Asagidaki bulgulardan en az birinin
bulunmasi gerekir:

-Organ/bosluk alanmina yerlestirilmis drenden purtlan akinti gelmesi.

-Organ/bosluk infeksiyonunun hekim tarafindan taninmasi.

-Organ/bosluktan aseptik olarak alinan doku veya sivida mikroorganizma saptanmasi.

-Direkt muayenede, reoperasyonda veya histopatolojik, radyolojik inceleme sirasinda
organ/bosluk ileilgili apse yada baska bir infeksiyon seklinin saptanmasi (7).

Cerrahi yara infeksiyonlari, infeksiyonun siddeti ile orantili olarak hastalarin
hastanede kalis siresini uzattigi ve maliyet oranlarini da yikselttigi bilinmektedir (3, 5, 8, 9,
10). Hagtane infeksiyonlarimi arastirmak icin 1992'de ABD’de yapilan bir calismada
nozokomiyal infeksiyonlarin saglik harcamalarina yillik 4.5 milyar dolarlik ek maliyet
getirdigi bildirilmistir (9). Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi’nde yapilan bir calismada
hastane infeksiyonu nedeniyle hastalarin hastanede yaklagik 20 giin daha fazla kaldigi ve
maliyetin hasta basina 1582 Amerikan Dolar1 arttigi gosterilmistir (11).

Postoperatif cerrahi yarainfeksiyonu deyince, bir cerrahi girisimi izleyen donemde
ortaya cikan, girisim alan ile ilgili infeksiyonlar ve intraabdominal apseler akla gelir. Cerrahi
yaralar infeksiyon riski agisindan dort ana gruptaincelenir. Blylk serilerdeki yara Infeksiyon
oranlar1 ve cerrahi yaralarin infeksiyon riski agisindan siniflandiriimasi Tablo 2’ de verilmistir
(36,9, 12, 13).



Tablo 2. Cerrahi yaralarin siniflandirilmast

Cerrahi yara Ozellik Infeksiyon gelisim oram(%)

Temiz -Elektif, primer kapatilan, drene edilmeyen 1.5- 3.9(0.8- 9.6)
-Travmatize, inflame ya dainfekte olmayan
-Asepsiye uyulan veici bos organlarin
acilmadig1 ameliyatlar

Temiz — kontamine -Elektif olmayan cerrahi girisimler 3-4(3-24.5)
-Temiz yaraya 7- 9 gun iginde yapilan yeni bir
kesi veya ameliyat alamna ayri bir kesiden
yapilan ve negatif sonuglanan eksplorasyonlar
-Ici bos organlarin kontrollu olarak ve 6nemli
kontaminasyon olmaksizin acildigi ameliyatlar

-Mekanik drengjin uygulandigi ameliyatlar

Kontamine -Yeni olusmus travmatik yaraar 8.5(8.5- 15.2)
-Gastrointestinal sistemden biyuk kirlenme
-Akut nonpurdlan inflamasyon varligi
-Infekte safra veya idrar varliginda biliyer ya da
Uriner sistemin agilmasi
-Doért saati gegmemis penetran yaralar
-Greftleme yapilan kronik agik yaralar

Kirli -Travmatik, gecikmis, devitalize doku, yabanci 28-40 (21.3- 41)
cisim yada fekal kontaminasyon iceren yaralar
-Perfore viskus
-Akut pUrilan bakteriyel inflamasyon
-Doért saati gegcmis penetran yaralanmalar

Kirli cerrahi yaralarda infeksiyon gortlme oram yuksektir (14). Postoperatif yara
infeksiyonlar: tedavi maliyetini arttirdigi gibi, kétt skar formasyonu ve yara ayrismasi sonucu
insizyonel herni gibi sekellere de neden olmaktadir (15).

Bu siniflamay: temel alan ¢alismalarda, ameliyat sonrasi infeksiyon oranlarinin ayni
tip ameliyatlar icin bile farkli merkezler arasinda belirgin farklilik gostermesi, belirli risk
faktorlerinin olduguna isaret etmektedir.

Cerrahi yara infeksiyonlari, invaziv prosedurler sirasinda cerrah tarafindan infeksiyona
maruz kalmis doku, organ ve bosluklardir ve gelisimi genellikle 3 faktor ile
iliskilendirilmistir. Bunlar: Cerrahi sirasinda derinin mikrobiyal kontaminasyonu, ameliyat
siresi ve hastaya ait bazi etkenlerdir (diabetes mellitus, malnitrisyon, obezite,

immunsupresyon vb.).



Cerrahi yara infeksiyonu olusmasinda yaranin bulundugu siniftan baska faktorlerin de
etkili oldugu bildirilmistir. Cerrahi yara infeksiyonu riskinin cerrahi siiresinin her saati igin
1.5 kat arttig1, otuz dakikadan kisa stiren ameliyatlarda infeksiyon oramnin %3-4 iken, 2 saati
gegenlerde %14 ve 6 saati gegen operasyonlarda ise %18’ e yukseldigi bildirilmistir (3, 4, 5, 8,
10, 13, 16).

Bir calismada, CY1’lar1 malign neoplazmlar icin uygulanan operasyonlarda 1.69 kat,
acil ameliyatlarda 1.9-2.65 kat ve cerrahi sonrasi yogun bakimda kalan hastalarda 2.63 kat
arttig1 gosterilmistir (3, 9). Bir baska calismada ise acil cerrahi islemlerde CY1'nun daha az
ortaya c¢iktigi belirtiimis ve bu durum elektif vakalarin preoperatif uzun sire hastanede
yatisina baglanmustir (8).

Cerrahi Alan infeksiyonlarinda Risk Faktorleri

CDC cerrahi alan infeksiyonlarint 6nlemeye yonelik 1999 yilinda cerrahi alan
infeksiyonlarinda risk faktorlerini derecelendirmistir; Kategori 1A: 1yi diizenlenmis deneysel,
klinik veya epidemiyolojik calismalarla desteklenmis, onlem alinmasi kesinlikle onerilen,
Kategori 1B: Bazi deneysel, klinik veya epidemiyolojik calismalarla ve teorik bilgilerle
desteklenmis, Onlem alinmast kesinlikle oOnerilen. Kategori 2: Anlamli klinik veya
epidemiyolojik calismalar ve teorik bilgilerle desteklenen ve uygulanmasi Onerilen. Kategori
3: Oneri yok/Coziimlenmemis sorun, yetersiz delil varligi veya etkinligi konusunda konsensus
olusturulamayan (1).

Ameliyat sonrasi CAI gelisme olasiligin arttiran faktorler Tablo 3'te dzetlenmistir (5).
Ayrica, CDC risk faktorlerini hastaya bagli olanlar ve operatif etmenlere bagli olanlar ad
altinda iki ana baslikta toplamstir (17).



Tablo 3. Ameliyat sonrast CAI gelisme olasiligini arttiran faktorler

Degistirilebilen faktorler Degistirilemeyen faktorler
Ameliyat oncesi hastanede kalis siiresi Ileri yas

Ameliyat dncesi antimikrobiyal tedavi Malnltrisyon
Operasyon siresi Obezite

Cilt tirasimin zamanlamasi Immiinsupresyon
Drenlerin yaradan ¢ikarilmasi Diabetes mellitus

Doku hasar1 Kortikosteroid kullanimi

Kan kaybi/kan transfiizyonu

Cerrahi Alan Infeksiyonlarinda Etkili Hastaya Ait Faktorler

1. Malnitrisyon

Hastanin bagisiklik sistemini olumsuz yonde etkiledigi icin cerrahi infeksiyon
olusumunda 6nemli bir risk faktortidir. Infeksiyona kars: hastamin direncini onarmak icin
malnitrisyon duzeltilerek normale getirilmelidir. Serum albimin dizeylerinin  CAI
gelisiminde 6nemli risk faktori oldugu gosterilmistir (5).

2. Yas

Yasa bagli olarak azalan bagisiklik sistemi islevleri cerrahi infeksiyon olusumunda
onemli bir etkendir. Bir yasin altinda ve 50 yasin Ustiinde yapilan cerrahi girisimlerde CAI
riskinin, 1-50 yas grubuna gore 4 kat daha fazla oldug bildirilmistir (18).

Bir baska calismada, yas1 15-24 arasinda olan hasta grubunda infeksiyon oramnin %5
iken, aynm yaralarin 65 yas Ustl hastalarda infekte olma riskinin %210 oldugu bildirilmistir (5,
16).



3. Obezite

Artmis yara infeksiyonu ile iliskili oldugu farkli arastirmalar sonucu ortaya atilmistir.
Yapilan bir calismada cilt alt1 yag dokusu kalinhig: ile ameliyat sonrasi CAI gelismesi
arasinda dogrudan bir korelasyon oldugu gosterilmistir (5).

Obez hastalarda insizyonun yapildigi ve kapatildigi zamanlarda yag dokusu ve
serumda bakilan antibiyotik diizeylerinin beklenin ¢ok atinda oldugu bildirilmistir (5). Obez
hastalarda yara infeksiyonu gelismesini 6nlemek icin cilt kapama tekniginin etkili olabilecegi
One strtlmastdr. Cilt kapamateknigi ile yara infeksiyonu arasindaki iliski arastirilmis, primer
kapamada infeksiyon oram %32 bulunurken, geciktirilmis primer kapamada % 4 olarak
bulunmustur. Ayni arastirma malignite nedeniyle opere edilen hastalarda da yapilmis ve
malignitesi olan obez hastalarda primer kapamada infeksiyon oramt % 31.6, geciktirilmis
primer kapamada %3.6 olarak bulunmustur. Obez olmayanlarda ise bu oran primer kapamada
%17.9 ve geciktirilmis primer kapamada %3.6 olarak bulunmustur (19).

4. Diabetes M dllitus (DM)

Yara iyilesmesindeki patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, cesitli
caismalar yara infeksiyonlarinda DM varliginin 6nemli  bir risk faktéri oldugunu
gostermistir. Diyabetik hastalarda CAI insidansinin arttigim bildiren calismalar bulunmasina
ragmen DM’ un tek basinarisk faktort olmasi tartismalidir (20, 21, 22, 23).

Perioperatif ve postoperatif ilk 48 saatlik donem iginde kan glikoz seviyesinin 200
mg/dL'nin lzerinde olmasinin CAI insidansimt arttirchgr bildirilmistir (24, 25). Diabetik
hastalarda CAI gelisme sansinin 1.5 kat arttig1 ve preoperatif kan glikoz dizeyinin kontrol
edilmesinin bu riski ortadan kaldirabilecegi bildirilmistir (23, 24).

5. Safra Yolu Drenaj Girisimleri

Bilirubin duizeyinin yiksek oldugu tikanma sarilig1 olan hastalarda bilirubin degerinin
disUrilmesi icin safra yollarina yonelik endoskopik ve perkitan girisimlerin cerrahi alan
infeksiyonlarda etkili oladugu bilinmektedir ve bircok arastiricimn yaptigi inceleme ve
yayinlarda bu durum gosterilmistir (26, 27). Diger taraftan bazi arastirmalarda ise safra
yoluna yonelik drenaj islemlerinin CAI’ larinin gelismesi Gizerine etkili olmadhg: bildirilmistir
(28).



6. Kan Transflizyonu

Cerrahi iglemlerin cogunda bir miktar kan kaybi olmasi ve ¢ogu zaman bu kayiplarin
kan tarnsfiizyonu ile telafi edilmesi kagimlmazdir. Ozellikle biiyik operasyonlarda bu
kayiplar daha fazla ortaya cikmakta ve kan transfiizyonuna daha cok gereksinim
duyulmaktadir. Perioperatif kan transfizyonunun imminsupresif etkileri iyi bilinmektedir.
Randomize calismalarda, kolon cerrahisi gegiren hastalarda kan transfiizyonunun CAI
gelisme olasiligim 2 kat arttirdigi gosterilmistir (5).

7. Cerrahi Teknik

Her cerrahi insizyon doku hasari olusturur. Bakteriler hemen hemen tiim temiz veya
kirli prosedirlerde ve muhtemelen en temiz ameliyatlarda bile yaralari kontamine eder.
Cerrahin amaci, mumkin oldugunca lokal yara cgevresini bu bakterilerin gogalmasi igin
elverissiz hale getirmek olmalidir.

Insizyon mumkiin oldugunca az dokuyu zedeleyecek sekilde yapilmali ve nekroze
dokular, yabanci cisimler, kan ve serum gibi konak savunma mekanizmalarim inhibe edip,
bakteriyel cogalmay: hizlandiran ajanlarin birikimi énlenmelidir (16).

Ilk cilt insizyonu bistiri ile tim cilt tabakasi boyunca yapilmalidir. Cilt alt1 yag
dokusu, bundan sonra tek bir insizyon ile fasyaya dek bolinmelidir. Obez hastalarda bu
mUmktin olmayabilir, fakat bistlri gegislerinin sayisi en az sayida tutulmalidir. Bistlrinin her
yeni gecisini yaranin derinlerinden baslamak 6nemlidir, bdylece bu doku nekroza gitmez.
Bazi cerrahlar insizyon igin lazer veya elektrokoter kullanmay: tercih eder. Bu teknikler daha
az kanamaya yol acar, ancak daha fazla dokuyu tahrip ederler.

Herhangi bir teknigin digerlerinden daha az yara infeksiyonuna neden olduguna dair
kesin calismalar yoktur. Insizyondaki kan bakteriyel cogalmaicin iyi bir ortam saglar. Cerrah
kant bosaltmak icin drenlere givenmemelidir. Kamn bir drenle bosaltiimadan 0Once
pihtilasmasi ve hematom olusturmast daha yuksek olasiliktir. Lokal antibiyotiklerin
infeksiyon olasiligint azalttigina dair kesin bir kanit yoktur. Yara kapatildiginda seromanin
birikebilecegi potansiyel bir bosluk olusur.

Cilt alt1 sttdrlerin yara infeksiyon riskini etkilediklerine dair kesin bir calisma yoktur,
ancak yara icersine mimkin oldugunca az miktarda yabanci cisim yerlestirmek tavsiye edilir.
Eger cerrah asirt sisman bir hastamn subkutan dokusunda meydana gelebilecek bir yara
seromasinin olasiligindan suphelenirse bir kapal1 aspirasyon dreni kullanmalidr.

Lateks lastik drenler (penroz), bakteriler dren yoluyla yaraya girebileceginden dolay1
kullamlmamalidir. Lateks lastik drenlerin kullammi, dren kullamimadigi durumlardan daha



yuksek oranda yara infeksiyonuna neden olurlar. Travmatik yaralardan tiim nekroze dokular
ve yabanct cisimler uzaklastirilmalidir. Izotonik salin soliisyonu ile yikama kuglk
partikillerin uzaklastirilmasin kolaylastirir. Yabanci cisim ve nekroze dokularin tam olarak
uzaklastirilmast mumkiin degilse veya yara bakterilerle asir1 kirlendiyse yara agik birakilabilir
ve sekonder olarak kapatilabilir.

Yara agik birakildiginda yara kenarlarint ayirmak igin yaramn derinine izotonik salin
emdirilmis gaz yerlestirilmelidir. Antibiyotik veya antiseptik soltsyonlarin kullaniminin yara
iyilesmesini duzelttigini gosteren kesin ¢alismalar mevcut degildir.

Hipotermi  Onlendiginde infeksiyon riskinin azaldigi yapilan calismalarda
gosterilmistir (16). Kolorektal cerrahi uygulanan 200 hastada yapilan prospektif randomize bir
calismada, hafif hipotermi uygulanan grupta CAI oramnin (%19), normotermik gruba gore
(%6) daha fazla oldugu ve hastanede kalis siiresinin %20 oramnda uzadig: gosterilmistir.

Hipotermiye bagli vazokonstriksiyonun yol agtigi perfizyon yetersizliginin notrofil
fonksiyonlarimi olumsuz etkiledigi ve hastaya verilen oksijen miktarinin arttirilmasiyla yarada

notrofil fonksiyonlarinda diizelme oldugu gosterilmistir (5).

8. Profilaktik Antibiyotik Kullanim

Baz1 operasyonlarda postoperatif yara infeksiyonun sikligr antibiyotik uygulanmas ile
azaltilabilir (5). Yapilan bir ¢alismada sectio insizyonlarinda tek doz profilaktik antibiyotik
kullanimz ile CY T’ u %35.2 den %20’ ye gerilemistir (8).

Bir baska calismada profilaktik antibiyotik yapilmayan hastalarda cerrahi yara
infeksiyonunun 2 kat arttigi gozlenmistir (3). Bir diger yayinda ise, temiz elektif ameliyattan
hemen Once 1gr cefazolin verilmesinin infeksiyon riskini %4'ten %2'ye indirdigi
bildirilmistir (29). Profilaktik antibiyotik tedavisi yarayr kontamine etmesi muhtemel
bakterilere kars1 yoneltilmelidir (30).

Antibiyotikler genellikle ameliyattan 30-60 dakika dnce IV Olarak uygulanmaktadr,
boylece cilt insizyonunun yapilacagi zaman yeterli kan ve doku konsantrasiyonlari elde
edilmis olur. Profilaktik antibiyotigin cerrahi insizyondan 2 saatten daha 6nce yapilmasinin
yarainfeksiyonu riskini 5.28 kat arttirdigi saptanmistir (3).

Antibiyotik dozu, eger ameliyat 4 saatten uzun sirerse, antibiyotik yart émrinu ikiye
katlarsa veya kan kaybi ¢ok ise tekrar edilmelidir. Profilaktik antibiyotiklere ameliyat
guntinden sonra devam edilmemelidir. En ¢ok ihlal edilen prensip gerekenden daha uzun siire
antibiyotik verilmesidir. Bu durum bakterilerin hastane suslar1 arsindaki antibiyotik rezistans
olasiligim ve tedavi maliyetlerini artirir (5).
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Yaramn bakteriyel kontaminasyonu olasi oldugunda veya kardiyak kapak, vaskiler
greft, beyin ameliyat1 veya prostetik eklemde oldugu gibi infeksiyonun feci sonuclara yol
acabilecegi, prostetik cihazin yerlestirildigi temiz operasyonlarda profilaktik antibiyotik
kullanmimalidir.

Diyabetik, beslenme bozuklugu olan, yasli, bagisiklik sisteminin baskilandig: hastalar,
kanser hastalari, kemoterapi ve kortikosteroid alanlar, kronik arteriyel veya vendz yetmezligi
olan hastalar, obstriktif yada restriktif akciger hastaligi olanlara temiz ameliyatlarda da
profilaktik antibiyotik yapilmalidir. Ameliyat siresinin 2 saati gegmesi de profilaktik
antibiyotik uygulanmasini gerektirmektedir. Nitekim 2 saatten kisa siren ameliyatlarda
infeksiyon riski %3 dolayinda iken, 2 saatten uzun siren ameliyatlarda bu risk %14'e
cikmaktadir (13).

CATI'lartileilgili verilerin degerlendirilmesi icin NNIS nin olusturdugu risk indeksinin
kullanmlmasi 6nerilmektedir. Bu indekste (g faktor rol almaktadir (5);

1- Hastalik siddetine isaret eden American Society of Anesthesiologists (ASA)’in " Physical
Status Classification” skorunun 2’ den blyik olmast
2- Ameliyat siiresinin (T noktasi), operasyon stresinin %75’ inden fazla olmasi
3- Cerrahi yara sinifi, kontamine ve kirli yaralar
Bu risk faktorlerinin simiflandiriimast ve risk puanlamasi Tablo 4, 5 ve 6'da

verilmistir.

Tablo 4. Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasi

Grup Ozellik

I Saglikl hasta
[ Orta derecede sistemik hastalik var, bedensel kisitlama yok

I Bedensel etkinligi kisitlayan ciddi sistemik hastalik var

Y Hayat1 tehdit eden ciddi sistemik hastalik var
\ Yirmidort saat icinde kaybedilecek hasta
VI Beyin 6limu bildirilmis, organ nakli icin bekletilen hasta
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Tablo 5. Cerrahi Girisimlerin T noktasi

Ameliyat Sire (Saat)
Koroner by-pass 5
Safra yolu, karaciger, pankreas 4
Kolon-rektum cerrahisi 3
Damar cerrahisi 3
Histerektomi 2
Fitik cerrahisi 2
Apandektomi 1

Tablo 6. CAI risk belirlemesi

Puan Risk Faktori
1 puan kirli yarada cerrahi girisim
1 puan Hastamn ASA siniflamasina gére Grup 3, 4, 5
1 puan Ameliyat T noktasindan daha uzun siire

Infeksiyonun klasik kardinal belirtileri olan agr1, kizariklik, lokal 1s1 artis1 ve sislik
ortaya ¢cikmadan once bazi belirti ve bulgularin varligi infeksiyonun ilk belirtisi olabilir. Bu
belirtilerin gozden kagirilmamasi, ¢ok degerli saatleri hatta gunleri kazandirabilir. Normal
seyreden bir ameliyat sonrasi donemde hastanin istahinin kesilmesi, uykusuzluk gekmesi,
etrafla olan ilgisinin azalmasi, hafif karin distansiyonu, susuzluk hissi, dil kurulugu ve idrar
miktarinda azalma bir infeksiyon gelistiginin ilk habercileri olabilir (13).
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Yara Infeksiyonlarinin Onlenmesi

1. Ameliyathane K osullary

Hava tahliyeli sistemler, havadaki mikroplarin sayisini azaltmak tzere planlanmustir.
HEPA (high efficiency particulate air) yiksek verimli hava filtreleriyle 6zel laminer (ince
katmanli) akim saglayan havalandirma sistemleri  operasyon sirasinda havadan
kontaminasyonu onler (5).

Bu onlemlerin yamnda ameliyathane icindeki insan sayisini asgari diizeyde tutmak
kontaminasyon riskini azaltacaktir (5, 16). Tum bu genel kabul goren bilgilerin aksine bir
calismada, uygun ortam saglanmadan yapilan ameliyatlarla standart ameliyathanelerde
yapilanlar kiyaslandiginda farkli komplikasyon oranlar: tespit edilmemistir (10).

2. Aletler ve Ortuler

Araglar ve ortuler uygun sekilde sterilize edilmisse infeksiyon kaynagi olmazlar (16).
Ortiiler 1slak olursa bakteriler ortulerin altindan cerrahi sahaya kapiller hareketle gegebilir.
Plastik kaplama, tek kullanimlik steril ortler bu tip bakteri bulasmasini en aza indirmek igin
planlanmustir.

Ortilerin yara infeksiyonunu azaltmada etkileri yoktur, ancak insizyon kenarindaki
fistil veya ostomiden kontaminasyonu engeller. Ortii kullalan girisimlerde %2.3,
kullanilmayan girisimlerde ise %1.5 yara infeksiyonu gorilmastur (32).

Cerrahi aan infeksiyonlarimin 6nemli bir nedeni de cerrahi aetlerin yetersiz
sterilizasyonudur. Buhar otoklavin etkinligi rutin olarak denetlenmeli ve bu amagla biyolojik
indikatorler kullamlmalidir (5).

3. El Yikama

Ellerin sabun ve antiseptik ajanlarla yikanmasi kir ve deskuamasyonu uzaklastirarak
bakteri sayisint dustrdr (10, 16). On dakika iki firca ile yikama sonucu bakteri sayisindaki
azalma, 2 dakikatek fircaile yikamaya denk miktardadir (5).

Hekzaklorofenin dezavantaji yavas etki gostermesidir. Klorheksidin ve povidone
iodine ile derideki mikroplarin azaltilmasinda benzer sonuglar mevcuttur (3, 5, 8).

4. Eldivenler

Eldivenler ele ve parmaklara rahatlikla uymali ve cerrahi elbisenin kol agz1 tizerinden
gecmelidir (10, 16). Ameliyat sonunda eldivenlerin %30’ unda delik veya yirtik olusur. Kan
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bu deliklerden girerse ve cilt Uzerine gelirse cerrah potansiyel olarak hastanin tasidigi
infeksiyoz ajanlara maruz kalir. Eldiven perforasyonlari uzun ameliyatlar boyunca, travma
ameliyatlarinda ve hastanin kan kaybi cok miktarda oldugunda daha yiksek ihtimalle
meydana gelir. Delinen eldivenler hemen degistirilmelidir (5). Baz1 otorler temas olasiliginm
azaltmak icin cift eldiven giyilmesini savunurlar (8).

5. Diger Bariyerler

Boneler, sa¢ ve cilt parcaciklarimin (ayrica yapisik bakterilerin) hastamin yarasinin
icine dismesini engeller. Maskeler konusma ve oksiirme ile yayilan damlaciklarin hastanin
yarasina girmesini 6nler ve cerrahi elbiselerde soyulmus cilt ve diger partikillerin hastanin
yarasina girmesini onler (5, 29).

Bu bariyerleri giymenin yara infeksiyon oramni duslrdigini gosteren kesin bilgi
yoktur (5). Son yapilan iki ¢calismada cerrahlar maske takmadiginda yara infeksiyon oramnin
artmadigi1 bulundu. Bir diger calismada cerrahlar 6 aylik bir dénem icin maske takmadilar ve
bu dénem yara infeksiyon orani, bundan 6nceki 5 yil ile karsilastirildi. Y ara inefksiyon oran
sirpriz bir sekilde %5.7’ den %1.8' e distU. Bir baska ¢alismada, 3000’ den fazla hasta, maske
giyen veya giymeyen cerrahlar tarafindan ameliyat edilmek Uzere rastgele secildi. Yara
infeksiyon oraninda fark bulunmad: (33). Fakat bu bariyerler hastanin kamnin ameliyat ekibi
dyeleri ile temas etmesini dnlemek amaciyla, baska bir neden olmaksizin hala giyilmelidir.
Maske kullanmaktan gok ameliyat sirasinda konusmay: asgariye indirmek CAI'1 6nlemede
daha etkili olabilir (5).

6. Preoperatif Kahs

Ameliyat 6ncesi daha uzun sire hastaneye yatmis hastalarda postoperatif yara
infeksiyonu oranm daha yuksektir (13, 16). Bu hastalar daha virilan olan ve antibiyotik direnci
yiksek olan hastane bakterilerinden edinebilirler.

Uzun sireli preoperatif hastanede yatan hastalarin baskilanmis konak savunma
mekanizmast nedeni ile daha yiksek olasilikla yara infeksiyonuna maruz kalmalar: stirpriz
degildir (5). Cerrahiye bagli her 3 gunlik yatis ile cerrahi yara infeksiyon oramt 1.1 kat
artmaktadir (3, 8). Bir calismada acil prosediirlerde CY I’ nun daha az ortaya ciktig: belirtiliyor
ve bu elektif vakalarin preoperatif uzun siire hastanede yatirilmalarina baglanyor (8).
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7. Preoperatif Banyo

Klorheksidin veya povidone-iodine igeren bir antiseptik sabunla alinan dus ciltte
yerlesik bakterileri azaltabilir (16). Ozellikle klorheksidinin derideki mikrobiyal koloni
sayisimi 9 kat azalttigi gosterilmistir (5).

Hekzaklorofen iceren sabunla preoperatif dus alan hastalarda infeksiyon oraninin %1.3
oldugu, siradan sabunla dus alan hastalarda %2.1, dus amayanlarda ise %2.3 oldugu
bildirilmistir (14). Fakat 5536 hasta ile yapilan bir calismada %4 Itk klorheksidin ile
preoperatif dus alan hastalarda infeksiyon oraninda azalma bulunmamstir (5).

8. Uzak Infeksiyonlar

Uzak infeksiyonlar, yara infeksiyonunu (¢ katina cikarabilir (5). infeksiyon ortadan
kaldirillana dek ameliyatlar genellikle ertelenmelidir. Dermatit olan bolgeler genellikle
nemlidir ve bu alanlarda bakteriyel cogalma dramatik olarak artar. Dermatit tedavi edilene
dek, Ozellikle cilt insizyonu bu bolgelere yakin veya icindeyse elektif ameliyatlar

ertelenmelidir.

9. Killarin Uzaklastiriimas

Tiras, kesme ve tly dokici ganlar killar uzaklastirmak icin kullanilirlar. Tiras etme
hala en sik kullamilan yontemdir. Ancak olusan ¢izik ve kesiler bakterilerin ¢ogalabilecegi
yerlerdir. Tiras ameliyat oncesi gece yapildiginda, ¢izik veya kesi varliginda bakteriyel
cogalma icin yeterince zaman vardir. Bu durumda yara infeksiyon orani ameliyattan hemen
Once ameliyathanede yapilan tirasa gore %3 daha yuksektir.

Bir yayinda, ameliyat sabahi ameliyathanede yapilacak tirasla CAl oramndaki
azalmanin her 1000 hasta igin 270.000 amerikan dolar’ina yakin tasarruf saglayacagi
bildirilmistir (5). Killar elektrikli tiras makinesi ile uzaklastirilirsa yara infeksiyon orani daha
da dusebilir (3, 5, 8). Tiras bicag: ile depilatdrin karsilastirildigr bir calismada, infeksiyon
orant twras bigagi kullanilan grupta %05.6, depilator kullamlanlarda ise %0.6 olarak
degerlendirilmistir (5, 16).

10. Cilt Haair g

Ameliyat bolgesinin dezenfeksiyonu icin cogunlukla bu bolgeyi 5-10 dakika bir
germisid sabunla yikamay: takiben, bdlgenin klorheksidin veya povidone-iodine gibi bir
antimikrobiyal soltisyonla boyanmasi gereklidir (3, 5, 8, 10, 16).
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Bir dakikadan az bir stirede yapilabilecek olan ameliyat bolgesinin povidone-iodine’in
alkollu solusyonu ile boyanmasi, en az povidone-iodine ile 5 dakikalik yikama ve takiben
Povidone-Iodine soliisyonu ile boyama kadar etkilidir.

11. Kolon Bakterilerinin Uzaklastiriimas

Diski bakteri sayist bakimindan oldukga zengindir. Kolon islemleri boylelikle
potansiyel olarak yaray: sayisiz bakteriye maruz birakir. Kolon bakterileri, kolonu fecesten
temizlemekle blylk oranda azaltilabilir.

Cssitli enema soltsyonlart veya magnezyum sitrat soliisyonu, polietilen glikol
elektrolit soltsyonlart pirgatif olarak kullanilabilir. Bu ajanlar tim elektif kolon
ameliyatlarindan 6nce kullanilmalidir. Oral antibiyotikler kolon bakterilerinin sayisim daha da
dusurebilir, en sik olarak eritromisin + neomisin kullanilir ama eritromisin + tetrasiklin veya
eritromisin + metronidazol kombinasiyonu da etkilidir. Barsak temizliginin bir parcas: olarak
perioperatif donemde sistemik antibiyotiklerin kullanimi halen tartismalidir (16).

Pankr eas Rezeksiyonlar ve Cerrahi Alan infeksiyonlari

Pankreas rezeksiyonlari temiz—kontamine yaralar grubunda incelenir ve bu
operasyonlardan sonra CAI'lari 6nemli morbidite nedenlerindendir. Bir calismada, John
Hopkins Hastanesi’ nde 1990-1996 yillar1 arasinda 650 pankreatikoduodenektomi sonrast %10
oramnda CYI, %5 oraninda ise intraabdominal apse gelistigi bildirilmistir (34). Aym
merkezde baska bir ¢alismada 1994-1997 yillar1 arasinda distal pankreatektomi yapilan 235
hastada %3 yara infeksiyonu, %4 oramnda intraabdominal apse gelistigi saptanmistir (35).

Baska bir analizde, Halloran ve arkasdaslar: tarafinda 11 biyik merkezde yapilan
pankreatektomi operasyonlarindan sonra olusan komplikasyonlar incelenmis ve yara
infeksiyon oran ortalama %4.8 (%2-%11), intraabdominal apse ise %3.8 (%1-%12) olarak
bulunmustur (43).
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GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Mart 1995 ile Agustos 2011 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi’ nde, Genel Cerrahi Anabilim Dal1 tarafindan gergeklestirilen ve bilgilerine ulasilan
pankreas rezeksiyonu yapilan toplam 298 hasta dahil edildi. Hastalarin bilgilerine hastane
arsivinde kayitl: dosyalarindan ulasildi.

Hastalarin 233 (%78.2)'Une proksimal pankreatikoduodenektomi (PPD) (Kausch-
Whipple Ameliyati), 49 (%16.5)'una distal pankreatektomi (DP) ve 16 (%5.3) hastaya total
pankreatektomi (TP) uygulandh.

TUm pankreas rezeksiyonlar: literatr ve kaynaklarda belirtilen yontemlere benzer
tekniklerle yapildi (36-40). TUim hastalarda ameliyat oncesi tlyler cilt tirasi yapilarak
uzaklastirildi ve ameliyat bolgesi klorheksidin ile yikandiktan sonra povidone-iodine
soltisyonu ile boyandi. Hastalarin timiine cerrahi insizyondan 6nce intraventz antibiyotik
profilaksisi yapild.

Calismaya dahil edilen hastalarda preoperatif, perioperatif ve postoperatif risk
faktorleri ve bu risk faktorlerinin ameliyat sonrasi ortaya gikan cerrahi alan infeksiyonlari
Uzerine olan etkileri retrospektif olarak analiz edildi. Bu risk faktorleri NNIS nin olusturdugu
risk indeksi ve kaynaklarda belirtilen risk faktorleri arasindan belirlendi. Preoperatif risk
faktorleri olarak demografik veriler (yas, cinsiyet, ASA skoru, viicut kitle indeksi (VKI)), DM
varligi, laboratuvar verileri (tota bilirubin, direkt bilirubin, albumin, hemoglobin, l6kosit
sayisi), preoperatif safra yolu dreng) isemleri (ERCP, PTK, Stent), antibiyotik kullanimi ve
preoperatif yatis siresi degerlendirildi. Ameliyatla ilgili risk faktorleri olarak ameliyat siiresi,
kan kaybi ve kan transflizyonu ele alindi. Postoperatif risk faktorleri olarak yogun bakim
Unitesinde kalma, yogun bakim Unitesinde kalis siresi, pankreatik kagak varligi
degerlendirildi.

Istatistiksel yontem

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences, Inc. Chicago. IL. ABD) for Windows 15.0 programu kullanilmustir.
Verilerin degerlendirilmesinde tammlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart sapma)
yanisira bagimsiz  degiskenlerin incelenmesinde t-testi kullaildi. Risk faktorlerinin,
arastirilan komplikasyonlar Uzerine olan etkilerini degerlendirmek icin, Niteliksel verilerin

karsilastirnlmasinda  yararlamlan  ki-kare testi  kullamldi. Bagimsiz  degiskenlerin
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degerlendirilmesi icin Mann-Whitney U Testi kullanildi. Cok degiskenli analiz igin Logistic
Regression testi kullanild. istatistiksel olarak p degerinin 0.05 altinda olmasi anlaml: olarak
degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya Mart 1995 ile Agustos 2011 tarihleri arasinda, Dokuz Eylil Universitesi
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’'nde pankreas rezeksiyonu yapilan toplam 298 hasta dahil
edildi. Operasyon sayilarinin yillara gore dagilimi Grafik 1'de verilmistir. Hastalarin 233' ine
PPD, 49 ‘una DP ve 16 sina TP uyguland: (Grafik 2).

Grafik 1. Pankreatektomi sayilarinin yillara gore dagilimi

30 -
25 >3
21
20 20
20 e
16 16
15
15
10 -
54
0 4
= = = = = NN N NN N N N N N N N
(o] (o] (o] (o] (o] o O o o O o o o o o o o
© © © © © o O Q Q g Q (@) o (@) Q = [N
a1 » ~ oo © o B N w a1 (o3} ~ oo © o =

Grafik 2. Pankreas rezeksiyon sekli
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Proksimal pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarin biyik kismi pankreas basi
(%57) ve ampulla vateri (%27) yerlesimli tumorler nedeni ile opere edildi. Daha az sayida
hastada ise distal koledok (%10), duodenum (%3) ve safra kesesi (%1) tUmord vardi. Bes
hastada (%2) ise kronik pankreatit tamsi konuldu. Pankretikoduodenektomi yapilan 233
hastanin tumor yerlesim yerleri oranlar: Grafik 3'de verilmistir.

Grafik 3. Proksimal pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarda timaor yerlesim yerleri
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Distal pankreatektomi yapilan hastalarin tUmor yerlesim yerleri Grafik 4'te
gosterilmistir.

Grafik 4. Distal pankreatektomi yapilan hastalarda tumaor yerlesim yerleri
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Hastalarin 109 (%36.6)'u agri, 144 (%48.3)'U sarilik ve 18 (%6)’i ise kilo kaybi
yakinmasi ile basvurdu. Hastalarin 11 (%3.7)'inde herhangi bir belirti yokken, 16 (%5.4)
hastada halsizlik ve istahsizlik gibi belirtiler vard.

Hastalarin 171 (%57.4)’i erkek, 127 (%42.6)’si ise kadind:.

Y as ortalamasi 60.94+11.42 (22-85) olarak bulundu.

Ortalama VKI 24.73+4.07 (17-48.4) olarak saptandi. VUcut Kitle indeksi 25 degerinin
altinda olan hasta sayist 158 (%53), 25 ve Uzeri olanlarin sayisi ise 140 (%47) olarak
hesapland.

Hastalardan 265'inin ASA skoru 1 ve 2 iken, 33 hastamn ASA skoru 3 olarak
degerlendirildi.

Demografik veriler Tablo 7 ve Grafik 5'te dzetlenmistir.

Tablo 7. Hastalarin demografik ozellikleri

Sayi, (%)
Cingyet
Erkek 171 (57.4)
Kadin 127 (42.6)
Yas
61 vealt 150 (50.3)
61 Ustii 148 (49.7)
ASA
ASA 1ve?2 265 (39.6)
ASA 3 33 (60.4)
VKI
25 alt1 158 (53)
25 ve Uistii 140 (47)
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Grafik 5. Hastalarin demografik dzellikleri
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Hastalarin 9 (%3.02)’ u operasyon sonrasi bir ay icerisinde hastanede 6ldi. Hastalarin
100 (%33.5)’inde en az bir komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlardan, yara infeksiyonu
61 (%20.5) hastada, intraabdominal apse 29 (%9.7) hasta, pnémoni 25 (%8.4) hasta ve
pankreatik kagak 29 (%10.3) hastada ortaya ¢ikt1 (Tablo 8) (Grafik 6).

Tablo 8. Hastalarda gelisen komplikasyon oranlar

K omplikasyon Toplam Hasta Sayis  Sayi, (%)
Mortalite 298 9(3.02
Yarainfeksiyonu 298 61 (20.5)
intraabdominal apse 298 29 (9.7)
Pnémoni 298 25 (8.9
Pankreatik kacak 285 29 (10.3)
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Grafik 6. Hastalardaki komplikasyon yizdeleri
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Yapilan operasyon sekli agisindan bakildiginda, PPD yapilan hastalarda yara
infeksiyonu %23.2, intraabdominal apse %10.3, pnémoni %7.7, pankreas kagag1 ise %9.9’ du.
Distal pankreatektomi yapilan hastalarda 0zellikle yara infeksiyonu (%8.2) cok daha az
oranda saptandi. Bu hastalarda apse %6.1, pnomoni %8.2 ve pankreatik kagak %12.2
oraminda idi. Total pankreatektomi yapilanlarda ise, yara infeksiyonu %18.8, intraabdominal
apse %12.5 ve pnbémoni %18.8 olarak gelisti ( Grafik 7).

23



Grafik 7. Pankreas rezeksiyon sekline gore gelisen komplikasyonlar
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Arastirmada hastalar 61 yas alt1 ve Ustll olarak iki gruptaincelendi. Toplam 61 hastada

yara infeksiyonu vardi. Bunlardan 61 yas ve alti 150 hastanin 32 (%21.3)'sinde yara

infeksiyonu gelisti, 61 yas Ustl grupta ise 148 hastadan 29 (%19.6)’unda bu komplikasyon
vardi. Toplam 298 hastadan 29 hastada intraabdominal apse gelisti, 61 yas ve alt1 grupta 17

(%11.3) hastada, 61 yas Uzeri gruptaise 12 (%8.1) hastada apse gorulda.

Her iki yas grubundaki hastalar, CYi ve intragbdominal apse gelisme oranlar:

acisindan ki-kare testi ile degerlendirildiginde anlamli fark saptanmadi. Tablo 9'da yasin

komplikasyonlar Gzerine olan etkisi gorulmektedir.

Tablo 9. Yasin CAI Uzerine etkisi

Yas 61< Yas 61 > p

Komplikasyon n (%) n (%)
Yarainfeksiyonu

Var 32 (21.3) 29 (19.6) 0.71

Y ok 118 (78.7) 119 (80.4)
intraabdominal apse

Var 17 (11.3) 12 (8.1) 0.34

Y ok 133 (88.7) 136 (91.9)

24



Cerrahi alan infeksiyonlar: ile ilgili verilerin degerlendirilmesi icin NNIS'in
olusturdugu risk indeksi icerisinde, ameliyat siiresi ve cerrahi yara sinifi ile birlikte yer verilen
ASA skorunun arastirma konusu olan komplikasyonlar tzerine etkisi incelendi. Bu indekste
ASA skorunun 3 ve Uzeri olmasi risk faktori olarak degerlendirilmistir. Arastirmamizda ASA
skoru 1-2 olan ve ASA skoru 3 olan hastalar iki grupta incelendi.

ASA skoru 1 ve 2 olan 265 (%88.9) hastanin 51 (%19.2)’inde yara infeksiyonu, 25
(%9.4)’ inde intraabdominal apse gelisti. ASA skoru 3 olan toplam hasta sayisi 33 (%11.1)’ta.
Bunlardan 10 (%30.3) hastada yara infeksiyonu (p=0.13), 4 hastada apse (%12.1) saptandi
(p=0.62).

Her iki grupta komplikasyon gelisme oranlar1 degerlendirildiginde, istatiksel olarak
anlamli olmasa da, bu oranlarin yara infeksiyonu ve apse icin, ASA skoru 3 olan grupta 1.5
kat dahafazla ortaya ciktigi gortulmektedir. Tablo 10°da ASA skorunun rolt gosterilmistir.

Tablo 10. ASA skorunun CAI (izerine etksi

ASA 1-2 ASA 3 p

K omplikasyon n (%) n (%)
Yara infeksiyonu

Var 51 (19.2) 10 (30.3) 0.13

Yok 214 (80.8) 23 (69.7)
intraabdominal apse

Var 25 (9.4) 4(12.1) 0.62

Yok 240 (90.6) 29 (87.9)

Hastalarin ortalama VKI 24.73 + 4.07 (17-48.4) olarak saptanch. Hastalar viicut kitle
indeksi 25’in alt1 olan ve 25 ve Uzeri olan iki gruba ayrilarak degerlendirilmeye alind.
Hastalarin 158'inin VKI degeri 25'in altinda idi ve bunlarin 28 (%17.7)’inde yara infeksiyonu
gelisti. Vicut Kitle indeksi 25 ve Uzeri olan 140 hastanin ise 33 (%23.6)'Unde yara
infeksiyonu vardi.

Y ilksek VKI olan hastalarda yara infeksiyonu gelism e oram daha fazla saptanmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0.13). Apse acisindan bakilinca, VKI
25'in atinda olan hasta grubunda 15 (%9.5) hastada intraabdominal apse gelisti. Diger grupta
ise 14 (%10) hastada apse vardi. Tablo 11’ de bu durum 6zetlenmistir.
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Tablo 11. VKI degerinin etkileri

K omplikasyon VKi<25 VKIi>25 P
n (%) n (%)

Yarainfeksiyonu

Var 28 (17.7) 33 (23.6) 0.13

Yok 130 (82.3) 107 (76.4)
intraabdominal apse

Var 15 (9.5) 14 (10) 0.88

Y ok 143 (90.5) 126 (90)

Bilgilerine ulasilan 238 Hasta diabetik olan ve olmayan iki grupta incelendi. Bu
hastalardan 53 (%22.3)’ U diabetikti. Diabetik olmayan 185 hastanin 38 (%20.5)’ inde, diabetik
olan hastalarin ise 18 (%34)’inde yara infeksiyonu vard: ( p=0.042).

Intraabdominal apse, diabetik olan hastalarin 4 (%7.5)' inde, olmayanlarda ise 22
(%11.9)'sinde gelisti. Yara infeksiyonu gelismesinde DM’ un etkili bir faktor oldugu ancak
apse gelismesi Uzerinde rolt olmadig: goruldu. (Tablo 12)

Tablo 12. Diabetik hastalarda CAI gelisimi

Hasta sayisi Yarainfeksiyonu Apse
n (%) p n (%) p
DM
Var 53 18 (34.0) 0.042 4(7.5) 0.37
Y ok 185 38(20.5) 22 (11.9)

Hastalarin ortalama total bilirubin ve direkt bilirubin degerleri saptanarak bu
degerlerin altinda ve Ustiinde olan iki grup seklinde incelendi.

Albumin degerleri 3.5 gr/dl ve alti, 3.5 gr/dl Gzeri, hemoglobin degerleri 10 gr/dl ve
alt1 ve bu degerin tsti olarak iki grupta, [6kosit degerleri ise 10000/ mm? ve altindaki degerler
ve bunun Uzerindeki degerler olarak arastirildi.

Bu faktorlerden 6zellikle albumin degerinin distk oldugu hastalarda, yara infeksiyonu
anlamli olarak daha yuksek saptandi. Albumin degeri 3.5 gr/dl ve altinda olan 121 hastanin 32
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(%26.4)'sinde yara infeksiyonu gelisti. Diger grupta ise 177 hastamin 29 (%16.4)’ unda bu
komplikasyon saptandi (p=0.025).

Istatiksel incelemede anlaml: olarak degerlendirilmesede total bilirubin degeri yiiksek
olan hastalarda intraabdominal apse, disik degerlere sahip olan hastalardan daha yUksekti.
Total bilirubin degeri 6.5 mg/dl Uzerinde olan 117 hastanin 14 (%12.0)’ tinde intraabdominal
apse gelisti. Diger gruptaise 15 (%8.3) hastada apse vard: (p=0.29).

Y ara infeksiyonu agisindan bakildiginda, total bilirubin degeri yuksek olan hastalarin
21 (%17.9)'inde, dusUk degerlere sahip grupta ise 40 (%22.1) hastada yara infeksiyonu
gelisti.

Direkt bilirubin degerlerinin etkisi ele alindiginda, elde edilen sonuclar yaklasik olarak
total bilirubin faktorinun etkisi ile aym oranda oldugu goéruldi. Bu sonuclar ameliyat 6ncesi
dénemde bilirubin degerlerinin yara infeksiyom tzerine etkisisnin olmadigi, intraabdominal
apse gelismesini ise anlaml1 olmasada arttirdigini gosterdi.

Hemoglobin degeri 10gr/dl ve alti olan toplam 36 hastamn 11 (%30.6)'inde yara
infeksiyonu vardi. Hemoglobin degeri 10 gr/dl Uzerinde olan 262 hastamin ise 50
(9%19.1) sinde yara infeksiyonu olustu (p=0.11). Intraabdominal apse ise Hb degeri dusuk
olanlarin 2 (%5.6)’ sinde, yiksek olanlarin 27 (%10.3)’ sinde goruldu.

Lokosit degeri yuksek olan 81 hastanin 21 (%25.9)'inde yara infeksiyonu varken
dusik degere sahip hastalarin 40 (%18.4)'inda yara infeksiyonu saptandi (p=0.15).
Intraabdominal apse, l0kosit degeri yiksek olan 11 (%13.6) hastada, diger grupta ise 18
(%8.3) hastada gelisti (p=0.17). Tablo 13 de hastalara ait bu degerlerin komplikasyonlarin
gelismesine olan etkileri verimistir.
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Tablo 13. Laboratuvar degerleri ve komplikasyon gelisen hastalar

Hasta sayisi Yarainfeksiyonu Apse
n (%) p n (%) p

T.bil < 6.5 mg/dl 181 40 (22.1) 15(8.3)
T.bil > 6.5 mg/d 117 21 (17.9) 14(12) 029
D.bil <4.6 mg/di 178 38(21.3) 16 (9.0)
D.bil > 4.6 mg/d 120 23(19.2) 13(10.8)
Alb <35gr/dl 121 32(26.4) 0.035 12 (9.9)
Alb >35gr/dl 177 29 (16.4) 17 (9.6)
Hgb<10gr/dl 36 11(306) 011 2 (5.6)
Hgb > 10 gr/dl 262 50 (19.1) 27 (10.3)
Lok <10000/mm3 217 40 (18.4) 18(8.3)
Lok > 10000/mm3 81 21(259) 0.5 11(136) 0.17

Arastirmaya dahil edilen hastalarin biytk cogunlugu pankreas basi, ampulla vateri
tumorl yada distal koledok timori nedeni ile ameliyat edilmislerdir. Bu hastalarin gogunda
operasyon Onces safra yollar1 obstriksiyonuna yonelik girisimsel islemler (PTK, ERCP)
uygulandi. Girisim yapilan toplam 119 hastarin 30'una PTK ve 89 hastaya ise ERCP yapild:.
Safra yollarina yonelik yapilan bu tip islemlerin yara infeksiyonu ve intraabdominal apse
gelisimine etkisi incelendi.

Hastalar girisim yapilan ve yapilmayan iki grup halinde incelendi. Girisim yapilan
hastalarda yara infeksiyonu gelismesi agisindan anlamli farklilik tespit edildi ve girisim
yapilmayan grup ile karsilastirildiginda yaklasik iki kat daha fazla yara infeksiyon gelistigi
saptandi. 119 hastamin 35 (%29.4)’ inde yara infeksiyonu gelisirken, girisim yapilmayan 179
hastanin 26 (%14.5)’ sinda yara infeksiyonu olustu (p=0.002).

Safra yollarina yonelik yapilan islemlerin intraabdominal apse gelismesi lzerine
anlaml1 bir farklilik yaratmadig: saptandi. Girisim yapilan 119 hastanmin 14 (%11.8)’ inde apse
gozlendi. Girisim yapilmayanlarda ise bu oran %8.4 olarak degerlendirildi (Tablo 14).

Ameliyat dncesi donemde antibiotik kullaniminin postoperatif dénemde ortaya cikan
CATI’larina olan etkisinin degerlendirilmesi icin bu grup hastalarda incelemeye dahil edildi.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin 61’ine ameliyat 6ncesi donemde antibiyotik
uygulandig1 saptandi. Bu hastalarin biiytk bir bdlimine safra yollarina yonelik yapilan
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girisimler (PTK, ERCP) nedeni ile antibiyotik tedavisi verilmisti. Ayrica bitin hastalara
cerrahi insizyondan once profilaktik olarak intravendz antibiyotik uygulanmisti. Her iki grup
ki-kare testi kullamlarak karsilastirildi. Antibiyotik uygulanan 61 hastanin 20 (%32.8)’sinde
yara infeksiyonu ve 8 (%13.1)’inde intraabdominal apse gelisti. Antibiyotik uygulanmayan
gruptayara infeksiyonu 41 (%17.3) hasta, apse ise 21 (%8.9) hastada saptand:.

Gruplar arasinda yara infeksiyonu gelisimesi acisindan anlamli farklilik tespit edildi
(p=0.008). Ameliyat o©ncesi donemde antibiyotik uygulanmasi postoperatif yara
infeksiyonunu yaklasik olarak iki kat arttirmaktadir. Tablo 14'de safra yolu girisimi ve
antibiyotik uygulanmasinin etkileri verilmistir.

Tablo 14. Safra yollarina yonelik girisim ve antibiyotik uygulanmasinin etkisi

Hasta sayis Yarainfeksiyonu apse
n(%) p n(%) p

Girisim

var 119 35(29.4) 0.002 14 (11.8) 0.33

yok 179 26 (14.5) 15 (8.4)
Antibiyotik

var 61 20(32.8)  0.008 8(131) 031

yok 237 41 (17.3) 21 (8.9)

Cerrahi alan infeksiyonlar: ile ilgili verilerin degerlendirilmesi igin NNIS'in
olusturdugu risk indeksinde yer alan faktérlerden birisi operasyon siresidir. Arastirmamizda
ortalama operasyon uresi 344.04+118.09 dk olarak hesaplandi. Hastalar operasyon slresi
acisindan 344 dk ve alti1 ve 344 dk’dan daha uzun olan iki grupta incelendi. Cerrahi stresi
uzun olan 149 hastamn 40 (%26.8)’ inda, kisa stiren operasyon grubundaki 149 hastanin ise 21
(%14.1)' inde yara infeksiyonu gelisti ve operasyon siresinin uzamasi ile yara infeksiyonu
gelisme riskinin arttigi ortaya konuldu (p=0.006).

Sirenin uzun oldugu hastalarin 20 (%13.4)'sinde intraabdominal apse gelisti. Kisa
siiren operasyonlarda bu oran 9 (%6.0) hasta idi (p=0.032). Uzun operasyon siiresi olan
hastalarda apse gelisme orani anlamli olarak iki kat daha fazla gozlendi. Tablo 15'te bu

oranlar verilmistir.
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Tablo 15. Operasyon suresinin etkisi

Hastasayis  Yarainfeksiyonu apse
n®) p n®) p
Operasyon siires
< 344dk 149 21 (14.1) 9 (6.0)
> 344 dk 149 40(26.8) 0.006 20(13.4) 0.03

Ameliyat sirasinda meydana gelen kan kayiplar: hastalarin anestezi bilgi formlarindan
elde edildi. Sekiz hastamn bu bilgisine ulasilamach. Toplam 290 hastanin ortalama kan kayb:
343.28+268.3 ml olarak bulundu. 345 ml ve altinda ve 345 ml Usttindeki kan kayiplar1 olarak
iki gruba ayrildi. Kan kaybt 345 ml Uzerinde olan 111 hastamin 31 (%27.9)'inde yara
infeksiyonu, 14 (12.6)’ Gnde intraabdominal apse ortaya ¢ikti. Kan kaybi az olan 179 hasta
grubundaise, yarainfeksiyonu 27 (%15.1) hasta, apse 14 (%7.8) hastada vard.

Yara infeksiyonu, fazla kan kaybi1 olan hastalarda anlamli olarak daha sik gozlendi
(p=0.008). Intraabdominal apse olusumunda anlaml: farklilik saptanmach (p=0.17) (Tablo 16).

Kan transflizyonu agisindan bilgisine ulasilan 290 hasta ¢alismaya alindi. Hastalardan
169’ una kan transfizyonu yapilmisti. Kan transflizyonu yapilan ve yapilmayan hastalarda
intraabdominal apse agisindan anlaml: bir farklihk saptanmach. ki grup arasinda yara
infeksiyonu gelisme oranlar: ise 6nemli dlctde farkli idi. Kan transflizyonu yapilan grupta 44
(%26.0) hastada yara infeksiyonu gelisirken, yapilmayan grupta 15 (%12.3) hastada saptand:
(p=0.004).

Operasyon sirasinda kan kaybi miktarimin ve hastaya yapilan kan transfiizyonlarin
CAIl'inaolan etkisi Tablo 16 da verilmistir.

Tablo 16. Kan kaybi ve kan transflizyonunun etkisi

Yarainfeksiyonu Apse
n®) p n (%) p

Kan kaybi

< 345ml 27 (17.1) 14 (7.8)

> 345 ml 31(27.9) 0.008 14 (12.6) 017
Kan transfiizyonu

Var 44 (26.0) 0.004 19 (11.2)

Yok 15 (12.3) 9(7.4)
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Total pankreatektomi yapilan 16 hastanin disinda kalan 282 hastada pankreas kagagi
ve bunun komplikasyonlar Uzerine olan etkisi arastirildi. Pankreas kagagimn saptanmasinda
ameliyat sonrasi donemde drenaj miktari, dren iceriginin Ozelligi, dren amilaz dizeyi ve
yapilan radiyolojik incelemeler arastirllarak elde edilen sonuglardan yararlamildi. Bu
hastalarin 29 (%10.3)’ unda pankreas kagag: vard.

Pankreas kagag1 olan hastalarda yara infeksiyonuna diger gruba goére yaklasik olarak
2.5 kat daha fazla rastlandi. Bu oran kagak saptanan hastalarda %41.4 (12 hasta) iken, kagak
saptanmayan grupta %18.2 (46 hasta) idi (p=0.003).

Kagak olan hastalarin 11 (%37.9)’inde intraabdominal apse varken, diger grupta 16
(%6.3) hastada apse gelisti (p<0.001).

Elde edilen bu sonuglar pankreatik kagcaklarin CAI gelismesinde énemli bir faktor
olabilecegini ortaya koydu. Pankreas kagag: olan 29 hastamn 19'unda bu komplikasyonlardan
bir veya daha fazlasi vardi. Tablo 17’ da bu durum 6zetlenmistir.

Tablo 17: Pankreatik kagagin komplikasyonlara etkisi

Yarainfeksiyonu Apse
n (%) p n (%) p
Pankr eas kacgag
Var 12 (41.4)  0.003 113790 < 0.001
Yok 46 (18.2) 16 (6.3)

Hastalarin ortalama preoperatif yatis siiresi 6.12+4.9 (1-28 guin) olarak saptandi. Elde
edilen veriler Mann-Whitney U Test’i ile analiz edildi. Yara infeksiyonu gelisen toplam 61
hastanin ortalama preoperatif yatis slresi 6.84+5.37 gin, gelismeyen grupta ise ortalama
5.94+4.8 giindil.

Intraabdominal apse gelisen hasta sayisi 29'du ve bunlarin ortalama preoperatif yatis
sireleri 6.41+5.4 gun, apse gelismeyenlerde ise 6.09+4.9 gun olarak bulundu. Preoperatif
ortalama yatis siresi kiyaslanan gruplar arasinda yaklasik olarak esitti.

Ayrica hastalar ameliyat 6ncesi yatis siirelerine gore iki grupta incelendi. Alti giinden
az yatan ve alt1 gin ve Uzeri yatan hastalar karsilastirildi. Alti giinden az yatan 167 hastanin
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30 (%18.0)’ unda, daha uzun siire yatan 131 hastamn 31 (%23.7)’ ine yara infeksiyonu goruldu
(p=0.2).

Intraabdominal apse gelismesi acisindan iki grup arasinda fark yoktu. Bu sonuclar
degerlendirildiginde, preoperatif hastanede yatis siresinin  komplikasyonlarin gelismesi
Uzerine anlaml1 etkisinin olmadig: goruldi (Tablo 18).

Hastalardan 207'si operasyon sonrasi yogun bakim'da kaldi ve buyik gogunlugu
YB’'da 1 veya 2 giin kaldi. Ortalama Y B’ da kalis sliresi 2.17+5.67 (1-76) gin olarak bulundu.
Yogun bakim'da kalan 207 hastanin 46 (%22.2)'sinda, kalmayan hastalarin ise 15
(%16.5)" inde yara infeksiyonu gelisti (p=0.2).

Y ogun bakimda kalanlarda intraabdominal apse 26 (%12.6) hastada, kalmayan grupta
3 (%3.3) hastada gozlendi (p=0.013). Yogun bakimda da kalan hastalarda intraabdominal
apse gelisme orant anlaml: olarak daha yiksekti.

Operasyon sonrast Y B’ da kalan hastalarda gelisen CAI oranlar: tablo 18'te 6zetlendi.

Tablo 18. Preoperatif yatis siiresi ve postoperatif Y B’ da kalmanin etkileri

Hasta sayis Yarainfeksiyonu Apse
n(%) p n(%) p

Yatis Sires
<6gln 167 30 (18.0) 16(9.6)
>6gun 131 31(23.7) 0.2 13(9.9)
YB
Kalan 207 46 (22.3) 0.2 26 (12.6) 0.013
Kalmayan 91 15 (16.5) 3(3.3)

Cerrahi alan infeksiyonlarimin postoperatif dénemde morbidite, mortalite ve hastanede
kalis stresinin uzamasinda énemli rolt oldugu bilinmektedir. Arastirmada ele aldigimiz bu
komplikasyonlarin hastalarin hastanede kalis stirelerine olan etkileri incelendi.

Arastima konusu olan tim hastalarin ameliyat sonrasi yatis siresi bilgileri hasta
dosyalarindan elde edildi. Hastalarin ameliyat sonrasi ortalama yatis siresi 15.68+14.21 (3-
124) gundu.

Y ara infeksiyonu gelisen 61 hastanin ameliyat sonrasi ortalama yatis siiresi 24.3+18.1
guin iken, infeksiyon gelismeyen 236 hastada 13.45+12.08 guind. intraabdominal apse gelisen
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29 hastada bu siire ortalama 30.28+20.9 gtin, gelismeyen 268 hastada ortalama 14.1+12.3 giin

olarak saptand:.
Arastirma, ameliyat sonrasi ortaya gikan cerrahi alan infeksiyonlarimin hastane yatis

siresini 6nemli ol¢lide uzattigin gostermektedir (Tablo 19).

Tablo 19. Komplikasyonlarin hastanede yatis stiresi Uizerine etkisi

Hasta sayisa  Postoperatif yatis siires

(gin) P

Yara infeksiyonu

Var 61 24.3+18.1 <0.001

Y ok 237 13.45+12.08
intraabdominal apse

Var 29 30.28+20.9  <0.001

Y ok 269 14.1+12.3
Pnoémoni

Var 25 27.6+24.15  <0.001

Yok 273 14.5+12.4

Hastalarin ortalama yatis siresi ve komplikasyon gelisen hastalarda postoperatif
donemde hastanede kalis slireleri grafik 8’ da gosterilmistir.
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Grafik 8. Komplikasyonlarin hastanede yatis slresine etkisi
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Hastalarin demografik ¢zellikleri ve ele alinan risk faktorlerinin CAT’lar1 gelisimi
Uzerin olan etkileri Tablo 20'de Ozetlenmistir.



Tablo 20. Risk faktorleri ve komplikasyon oranlar

Yarainfeksiyonu Apse
n (%) p n (%) p
Yas 61< 32(21.3) 17 (11.3)
Yas 61> 29 (19.6) 12(8.1)
ASA 1-2 51(19.2) 25(9.4)
ASA 3 10(30.3) 0.13 4(12.1) 0.62
VKIi <25 28 (17.7) 15(9.5)
VKi>25 33(23.6) 0.13 14 (10)
T.bil £6.5 mg/d 40 (22.1) 15(8.3)
T.bil > 6.5 mg/dl 21(17.9) 14 (12)
D.bil 4.6 mg/di 38(21.3) 16 (9.0)
D.bil > 4.6 mg/dl 23(19.2) 13(10.8)
Alb<3.5qgr/dl 32(26.4) 0.035 12(9.9)
Alb>35gr/dl 29 (16.4) 17 (9.6)
Hb<10gr/dl 11 (30.6) 0.11 2(5.6)
Hb>10gr/dl 50(19.1) 27 (10.3)
L 6k < 10000/mm3 40 (18.4) 18(8.3)
L 6k>10000/ mm3 21 (%25.9) 0.15 11(13.6) 0.17
girisim var 35(29.4) 0.002 14 (11.8)
girisim yok 26 (14.5) 15(8.4)
Antibiotik
var 20(32.8) 0.008 8(13.1)
yok 41 (17.3) 21(8.9)
DM
Var 18(34.0) 0.042 4(7.5)
Y ok 38(20.5) 22(11.9)
Operasyon sires
<344 dk 21(14.1) 9(6.0)
> 344 dk 40 (26.8) 0.006 20(13.4) 0.03
Kan kaybi
< 345ml 27(17.2) 14 (7.8)
> 345 ml 31(27.9) 0.007 14 (12.6) 0.17
Kan Transflizyonu
Var 44 (26.0) 0.004 19(11.2)
Y ok 15(12.3) 9(7.4)
Pankreas kacagi
Var 12 (41.4) 0.003 11(37.9) <001
Y ok 46 (18.2) 16 (6.3)
Preop.yatis Siiresi
<6gln 30(18.0) 16(9.6)
>69ln 31(23.7) 0.2 13(9.9)
YB
Kalan n=207 46 (22.3) 0.2 26 (12.6) 0.007
Kalmayan n=91 15 (16.5) 3(3.3)
Postoperatif yatis (Var) 24.3 <0.001 (Var) 30.2 <0.001
Siires (gun) (Yok) 134 (Yok) 14.1
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Ele alinan risk faktorlerinin CAI tizerine olan etkileri grafik 9 ve grafik 10’ da
gosterilmistir.

Grafik 9. Risk faktorleri ve komplikasyon oranlari
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Grafik 10. Laboratuvar bulgular1 ve komplikasyon oranlari
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Tek degiskenli analiz sonuglarinda yara infeksiyonu gelismesinde etkili olan risk
faktorleri (albumin, DM varligi, preoperatif antibiyotik kullammi, safra yolu drenaj
girisimleri, operasyon siresi, kan transfiizyonu ve pankreatik kacak) cok degiskenli analize
alindi. Bu faktorlerden safra yolu drengj islemleri, kan transfiizyonu ve pankreatik kagagin
yara infeksiyonu gelismesi ile anlamli olarak iliskili oldugu saptandi (sirasiyla; p=0,023,
p=0,027, p=0,009). Yara infeksiyonu gelismesinde DM’un etkisi ise, istatistiksel olarak
sinirda anlamli olarak degerlendirildi (p=0,061) (Tablo: 21).

Tablo 21: Cok degiskenli analiz sonucu yara infeksiyonu gelismesine etkili faktorler

B SE(B) Exp(B) Wald p % 95 glven ar alig
Alt ssnir ~ Ust simir

DM 0,690 0,368 1,993 3,510 0,061 0,969 4,102
Safrayolu girisimi 0,758 0,334 2,134 5,144 0,023 1,108 4,108
Kan transfiizyonu 0,810 0,456 2,247 4,917 0,027 1,099 4,596

Pankreatik kagak 1,198 0,456 3,314 6,908 0,009 1,35 8,096

Tek degiskenli analiz sonucu intraabdominal apse gelismesine etkili oldugu disunilen
risk faktorlerinin yapilan cok degiskenli analizi sonucu, apse gelismesine operasyon siresi
(p=0,007), yogun bakimda kalis (p=0,047) ve pankreatik kagagin (p=0,000) anlamli olarak
etkili oldugu saptand:. tablo 22’ de bu durum 6zetlenmistir.

Tablo 22: Cok degiskenli analiz sonucu intraabdominal apse gelismesine etkili faktorler

B SE(B) Exp(B) Wald p % 95 glven aralig
Alt ssnir ~ Ust simir

Pankreatik kacak 2,373 0,516 10,726 21,121 0,000 3,899 29,506
Oper asyon stiresi 1,339 0,500 3,816 7,185 0,007 1,433 10,159

Yogun bakim kahs 1,521 0,766 4,579 3,945 0,047 1,020 20,522
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TARTISMA

Hastane infeksiyonlar: tim diinyada oldugu gibi tlkemizde de 6nemli bir sorun olarak
karsimizda durmaktadir. Hastane infeksiyonlarini inceleyen farkli yayinlarda, cerrahi yara
infeksiyonlar: en sik gorulen nozokomiyal infeksiyonlar olarak bildirilmistir (3, 8).

Operatif nedenler, invaziv yontemler, gereksiz antibiyotik kullammi, hasta ile ilgili
infeksiyon riskini artiran diger hastaliklar ve preoperatif, postoperatif hastanede kalis
siresinin uzamasi, cerrahi  kliniklerinde hastane ve cerrahi alan infeksiyon riskini
artirmaktadir (41, 42).

Cerrahi alan infeksiyonlar1 postoperatif donemde 6nemli morbidite nedenlerinden
biridir. Ozellikle hastanede kalis siresini bilyikk olgiide artirmakta ve ekonomik kayiplara
neden olmaktadir. Cerrahi alan infeksiyonlar1 farkli yayinlarda 1. veya 2. siklikta goérulen
nozokomiyal infeksiyonlar olarak bildirilmistir (3, 8). Bu arastirmada benzer olarak, 6zellikle
ortaya ¢ikan yuksek yarainfeksiyonu orant ile bu bilgiyi desteklemektedir.

Bu arastirmada, pankreas rezeksiyonu yapilan hastalarda postoperatif donemde ortaya
ckan CATl'larn ve bu komplikasyonlarin olusmasinda etkili  olabilecek faktorler
degerlendirlmistir.

Arastirmada, NNIS'in olusturdugu risk indeksi ve kaynaklarda belirtilen etkenlerden
bir kismu risk faktori olarak belirlenmistir (5).

Arastirmaya dahil hastalarin 100’ inde (%33.5) en az bir komplikasyon gelisti. Cerrahi
alan infeksiyonlarindan olan yara infeksiyonu opere edilen hastalarin 61 (%20.5)’inde,
Intraabdominal apse 29 (%9.7 )’unda, pnémoni 25 (%8.4)’'inde ve pankreatik kacak 29
(%10.3) hastada saptand:.

Bu oranlar literatlrde bildirilen oranlarla karsilastirildiginda, intraabdominal apse,
pnomoni ve pankreatik kagak oranlari benzer iken bizim seride yara infeksiyonu daha fazla
ortaya cikmustir (34, 43, 44, 45). Baska bir agidan degerlendirilirse, arastirmamizda CAI’u
hastalarin %30.2'sinde ortaya ¢ikti ve bu oran bircok arastiricinin bildirdigi oranlara
benzerdir.

Wilke ve arkadaslar1 1992-1998 vyillari arasinda yaptiklari arastirmada, Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ nde yapilan operasyonlar sonrasi gelisen CAI oramm
%20-28 olarak bildirmiglerdir (46).

Geyik ve arkadaslar1 tarafindan 1998 yilinda Dicle Universitesi hastanesinde yapilan
arastirmada ise, operasyon sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar arastirilmis ve CAI oran
%36.4 olarak bildirilmistir (47).
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"Royal Liverpool University Hospital Cerrahi  departmanindan Halloran ve
arkadaglari, 2002 yilinda yayinladiklar1 bir arastirmada, 11 farkli merkezde 2456 hastada
yapilan pankreas rezeksiyonu sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar incelenmis ve %2-14
(4.8) oraminda yara infeksiyonu, %1-12 (3.8) intraabdominal apse ve %3-14 (4.2) arasinda
pankreatik kacak oldugu bildirilmistir (43).

Diger bir calismada, Lillemoe ve arkadagslar1 tarafindan, 1994-1997 yillar1 arasinda
distal pankreatektomi yapilan 235 hastada yapilan incelemede, %3 yara infeksiyonu, %4 apse
ve %5 pankreatik kagak saptanmistir (35).

Bizim calismamizda ortaya cikan sonuclardan, yara infeksiyonu, Halloran ve
arkadaglar1 tarafindan ortaya cikarilan sonuglardan daha yiiksek oranda iken, intraabdominal
abse ve pankreatik kagagin benzer oranlarda olustugu gorilmektedir. Lillemoe ve
arkadaglarinin bulgulariyla karsilastirildiginda ise, tim komplikasyonlarin daha yuksek
oranda oldugu goérilmektedir. Bu da yapilan operasayonun sekline bagli olan risk
faktorlerinin (operasyon siiresi, kan kaybi, kan transfiizyonu) CAI’'larin ortaya gikmasinda
onemli oldugunu desteklemektedir.

Bizim arastrmamizda, PPD vyapilan hastalarda yara infeksiyonu 9%23.2,
intraabdominal apse %10.3 iken, distal pankreatektomi yapilan hastalarda Ozellikle yara
infeksiyonu (%8.2) ¢ok daha az oranda saptandi. Bu hastalarda apse %6.1, pankreas kagagi
ise %12.2 olarak saptandh.

Diger taraftan, Buchler ve arkadaslar1 2003 yilinda yayinladiklar: ve Hastalarin yas,
ASA skoru, bilirubin ve DM gibi risk faktorleri arastirmamizdaki hasta grubuna yakin
Ozelliklere sahip olan baska bir ¢alismada, 1993- 2001 yillar1 arasinda pankreas rezeksiyonu
yapilan 617 hastada ortaya gikan komplikasyolar ele alinmistir. Yara infeksiyonu %4,
intraabdominal apse %2 olarak bulunmustur (45).

Arastirmamizda elde ettigimiz oranlar ile karsilastirildiginda, bizim saptadigimiz
komplikasyon oranlarinin bes kat daha fazla oldugu goérilmektedir. Diger risk faktorleri
acisindan kiyaslama yapildiginda, risk faktorleri arasinda en dnemli farkliligin ortaya gikan
pankreatik kagak oranlarinda oldugu goralmuistir. S6z konusu ¢alismada pankreatik kagak %3
iken, bizim seride %10.3 olarak ortaya ¢cikmistir ve bu da stz konusu arastirmada elde edilen
degerin U¢ katindan daha fazladir. Ancak sizu edilen galismadaki pankreatik kagak tamminin
bu farkl1 oranlarin olusmasinda ayrica rolti oldugu disUntl mastar.

Baska bir calismada ise, Yeo ve arkadaslarimin yayinladig1 arastirmada , “The Johns
Hopkins” hastanesinde, 1990- 1996 yillar1 arasinda yapilan ve arastirmamiza benzer tanisi
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olan 650 hastaya Pankretikoduodenektomi yapilmis ve pankres kagagi %14 oraminda
saptanmustir. Bu seride yara infeksiyonu %10 ve apse %5 oranlar ile sozi edilen bir 6nceki
arastirmadan daha yiksek bulunmustur (34).

Arastirmamizda, PPD ve DP yapilan hasta sayist 282 idi ve bu hastalarin 29
(%10.3)"unda pankreas kagagi vardi. Pankreas kagagi olmayan hastalarda yara infeksiyonu
%18.2, intraabdominal apse %6.3 oraninda gelisti. Pankreas kagag1 olan hasta grubunda ise
yara infeksiyonu %41.4 (p=0.003), intraabdominal apse %37.9 (p<0.001) olarak saptand:.

Pankreatik kagaklarin postoperatif yera infeksiyonu ve intraabdominal apse gelismesi
Uzerine etkili bir faktor oldugu arastirmamizin en 6énemli sonuglarindandir. (Bkz. Tablo 17.
20)

Pankreas rezeksiyonu yapilan hastalarda pankretik kacaklarin ortaya gikmasinda etkili
olabilecek risk faktorlerinin saptanmasi ve bu etkenlerin 6nlenmesi, arastirmamizda ele alinan
bu komplikasyonlarin gelismesini engellemede faydal: olacaktur.

Yasa bagli olarak bagisiklik sisteminin zayiflamasi cerrahi alan infeksiyonlar: ve
pndmoni gelismesinde onemli bir etkendir. Ozellikle 60 yas Ustii hastalarda nozokomiyal
pnomoni gelisme riskinin arttig1 birgok arastirmada tespit edilmistir (48, 49). Arastirmamiza
dahil olan hastalarin ortalama yas1 60.94+11.42 (22- 85)’idi. Yara infeksiyonu 61 yas alti
grupta %21.3 iken, 61 yas tstiinda %19.6 idi. intraabdominal apse 61 yas alt1 %11.3, 61 yas
Ustl ise %8.1 gelisti. ileri yas hasta grubunda pnémoni iki kattan daha fazla oranda gorldu.

Elde edilen sonuglar, hasta yasimn yara infeksiyonu ve intraabdominal apse
gelisiminde etkili bir risk faktort olmadig: fakat postoperatif pndmoni igin istatistiksel anlami
olmasada 6nemli bir etken olabilecegini gbstermekte ve bu sonuclar literatlr verilerini
desteklemektedir.

ASA skoru 1- 2 ve ASA skoru 3 olan hastalar iki grupta incelendi. Skoru 3 olan 10
(%30.3) hastada yara infeksiyonu (p=0.13), 4 (%12.1) hastada apse (p=0.62) vardi. Diger
grup hastalar ile karsilastirildiginda, bu oranlar yara infeksiyonu ve apse igin, ASA skoru 3
olan grupta 1.5 kat daha fazla ortaya ¢iktigi gorulmektedir. Sonug olarak istatiksel anlamli
olmasada hastalarin ASA skorunun yuksek olmasimin sdz konusu komplikasyonlar Uzerine
etkisinin olabilecegi dustnuldu.

Obezitenin, artrmis yara infeksiyonu ile iliskili oldugu farkli arastirmalar sonucu ortaya
atilmistir. Yapilan bir calismada cilt alti yag dokusu kalinhig: ile ameliyat sonrasi CAI
gelismesi arasinda dogrudan bir korelasiyon oldugu gosterilmistir (5). Ayrica obez hastalarda
Diabet hastaligi gortlme siklig1 da arttigindan, bu grup hastalar postoperatif komplikasyonlar
acisindan risk altindadir.
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Arastirmamizda hastalarin ortalama VKI 24.73+4.07 olarak saptandi. Vicut kitle
indeksi 25’in Uzerinde olan 140 hastanin 33 (%23.6)‘Uinde, VKI 25’in altinda olanlarin 28
(%17.7)'inde yara infeksiyonu gelisti (p=0.13). Apse agisindan bakilinca, VKI dusik olan
hasta grubunda 15 (%9.5) hastada, diger grupta ise 14 (%10) hastada intraabdominal apse
gelisimi gbzlendi. Bu iki komplikasyon degerlendirildiginde, oranlar arastirmada elde edilen
ortalama degerlere yakin olmasina ragmen, yara infeksiyonu VKI'i yiksek olan hastalarda
daha sik ortaya cikt1. Obezitenin postoperatif donemde 6zellikle yara infeksiyonu gelismesine
etkili oldugu gorulmektedir ve bununda hastamn hastane yatis Siresini uzatarak diger
komplikasyonlarin  (nozokomiyal infeksiyonlar, pndmoni) ortaya ¢ikmasinda risk
olusturabilecegi unutulmamalidir.

Farkli kaynaklarda cerrahi infeksiyonlarda risk faktorleri arasinda gosterilen DM’ un
etkisini arastirmamizda inceledik (3, 5, 17). Soybir ve arkadaslarimin yaptiklar: bir
arastirmada, 1994- 1995 yillar1 arasinda ameliyat edilen 715 olguda, ameliyat sonrasi yara
infeksiyonuna neden olabilecek risk faktorleri arastirilmistir. Bu risk faktérleri, yas, ameliyat
Oncesi hastanede yatis sireleri ve hastanin diabetik olmasi agisindan bizim arastirmada
inceledigimiz faktorlere benzerdir. Arastirmada, yara infeksiyonu gelisimini, diabet varliginin
onemli dlgiide etkiledigi belirlenmistir (50).

Arastirmamizda, bilgilerine ulasilan 238 hastanin 53 (%22.5)’ U diabetikti ve bunlardan
18 hastada (%34.0) p=0.042 yara infeksiyonu vardi. Diabetik olmayan grupta bu oran
%20.5'ti. Intraabdominal apse agisindan iki grup arasinda 6nemli farklilik saptanmadi. Ancak
yara infeksiyonu diabetik hastalarda 1.5 kat daha fazla ortaya ¢ikt1 ve bu da literattr verilerini
desteklemektedir (23, 50).

Ayrica arastirilan diabetik hastalarin sahip olduklarr VKI'leri incelendiginde, bu
hastalarin %56'simn VKi‘i 25'in Uizerinde idi. Diabetik olmayanlada bu oran %48.1 olarak
bulundu. Vicut kitle indeksi’inin yiksek olmasinin yara infeksiyonu gelismesine etkili
oldugu arastirmamizin diger bir sonucu idi. Dolyisiyla diabetik hastalarda yara infeksiyonu,
hem diabetin fizyopatolojik etkisi hemde VKIi'lerinin yiksek olmasi nedeni ile daha sik
ortaya cikmaktadir. CAI’ larinin 6nlenmesi icin tim diyabetik hastalarda serum glikoz dizeyi
takip edilerek kontrol altinda tutulmalidir.

Hastalarin total bilirubin, direkt bilirubin, albumin, hemoglobin ve I6kosit sayisi gibi
laboratuvar degerlerinin komplikasyonlarin gelismesine etkisini analiz etmek igin, operasyon
Oncesi donemde yapilan kan analizlerinden elde edilen sonucglar calismaya dahil edilerek
arastirllch. Bu faktorlerden Ozellikle albumin degerinin distk oldugu hastalarda yara
infeksiyonu anlamli olarak daha yiksek saptandi (p=0.025). Bilirubin degerleri
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incelendiginde, ameliyat oncesi donemde bilirubin degerlerinin yara infeksiyonu tzerine
etkisinin olmadigi, intraabdominal apse gelismesini ise anlaml: olmasada arttirdig: goruldu.

Bilirubin diizeyinin yiksek oldugu tikanma sarilig1 olan hastalarda bilirubin degerinin
dusurdlmesi icgin safra yollarina yonelik endoskopik ve perkitan girisimlerin gerekli oldugu
ancak bu islemlerin cerrahi alan infeksiyonlarimin gelismesine yol agtigi bilinmektedir ve
bircok arastiricinin yaptiklart yayinlarda bu durum gosterilmistir (26, 27, 51, 52). Diger
taraftan bazi arastirmalarda ise safra yollarina yonelik drenaj islemlerinin CAI’ larinin
gelismesi Uzerine etkili olmadig: bildirilmistir (28).

Hemoglobin degeri 10gr/dl ve alti olan hastalarin %30.6'sinda, Hb degeri yuksek
olanlarda ise %19.1 yara infeksiyonu vardi (p=0.11). Hemoglobin degeri yiksek olan grupta
intraabdominal apse daha yuksek saptandi, ancak bu grupta hasta sayisinin ¢ok olmasinin bu
sonugta rol olabilecegi distinuldi ve anlamli bulunmadi. Lokosit degerinin yiksek olmasinin
yara infeksiyonu ve intraabdominal apse gelisimine etkisi anlamli bulunmad:.

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin biiytk ¢cogunlugu pankreas basi, ampulla vateri
tumorl yada distal koledok tuméri nedeni ile ameliyat edildi ve bu hastalarin gogunda
operasyon Onces safra yollar1 obstriksiyonuna yonelik girisimsel islemler (PTK, ERCP)
uyguland.

Girigsim yapilan hastalarda yara infeksiyonu gelismesi agisindan anlamli farklilik tespit
edildi ve girisim yapilmayan grup ile karsilastirildiginda iki kat daha fazla infeksiyon gelistigi
saptandi. Girisim yapilanlarda yara infeksiyonu %29.4 varken, yapilmayanlarda %14.5'ti
(p=0.002). Safra yollar1 drenagj islemlerinin intraabdominal apse gelismesi Uzerine etkisi
saptanmad.

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin 61’'ine operasyon oncesi donemde antibiyotik
tedavisi uygulanmistir. Bu hastalarin biyuk bir bélimtne safra yollarina yonelik yapilan
girisimsel islemler ( PTK, ERCP) nedeni ile antibiotik tedavisi verilmistir. Ayrica bitin
hastalara cerrahi insizyondan 6nce profilaktik intravendz antibiyotik uygulanmustir.

Preoperatif donemde antibiyotik uygulanan ve uygulanmayan iki grup karsilastirilch ve
yara infeksiyonu agisindan Oonemli farklilik saptandi. Antibiyotik uygulanan hastalarin
%32.8'inde, uygulanmayan grubun ise %17.3' iinde yara infeksiyonu gelisti (p=0.008).

Intraabdominal apse 8 (%13.1) hastada gelisti, antibiyotik uygulanmayan hastalarda
apse 21 (%8.9) hastada saptandi. Ameliyat Oncesi donemde antibiyotik uygulanmasi
postoperatif yara infeksiyonunu yaklasik olarak iki kat arttirirken, intraabdominal apse
Uzerine etkinligi saptanmadi.
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Cerrahi alan infeksiyonlar: ile ilgili verilerin degerlendirilmesi icin NNIS'in
olusturdugu risk indeksinde yer alan fakttrlerden birisi operasyon siresidir. Serimizde
ortalama operasyon siiresi 344 dk olarak hesapland: ve literatiirde yer alan bir¢ok arastirmada
saptanan ortalama sirelerle benzer uzunlukta idi (34, 35, 45). Operasyon slresi uzun olan
hastalarda yara infeksiyonu %26.8 oraninda gelisti ve bu kisa siiren ameliyatlarin yaklasik iki
kat1 idi (p=0.006). Intraabdominal apse uzun ameliyat siiresi olan grupta %13.4 (p=0.03) ile
kisa sliren operasyonladaki oranin iki katindan fazla idi. Bu oranlar literatirde yer alan ve
benzer operasyonlar yapilan serilerle (34, 35, 45) kiyaslandiginda bizim seride
komplikasyonlarin iki kat ya da daha fazla oranda ortaya ¢iktigi gorilmektedir. Ortalama
operasyon siresinin benzer oldugu dikkate alinirsa, serimizdeki yiksek komplikasyon
oranlarinin baska risk faktorlerine bagli olabilecegi dustnulebilir.

Operasyon sirasinda ortaya cikan kan kaybi miktarimin postoperatif CAI (izerine
etkisini incelemek icin, ortalama deger olarak saptanan 345 ml Uzerinde kan kaybi olan
hastalarda komplikasyonlar degerlendirildi. Serimizde elde edilen intraoperatif kan kaybi
ortalamasi, literattrde bildirilen kan kayiplarina benzer ya da daha az miktarda idi (34, 35).
Kan kaybi fazla olan hastalarda yara infeksiyonu oram anlamli olarak yiksek saptandi
(p=0.008). intraabdominal apse oranlarinda farklilik yoktu. Operasyon sekline bagli olarak
operasyon slresinin uzun olmasi sonucu hastalarda daha fazla kan kaybi oldugu ve bu iki risk
faktortinden dolay: bu grup hastalarda komplikasyonlarin daha sik goruldigt dustndlebilir.

Arastirmamizda, hastalarin 169’ una intraoperatif kan transfiizyonu yapildigi, bunlarin
44 (%26.0)’ inde yara infeksiyonu gelistigi ve bunun Kan transflizyonu yapilmayan grubun
iki kat1 oldugu saptandi (p=0.004), bu da literatlir bilgileri ile uyumlu olarak degerlendirildi
(5). Kan transflizyonu yapilan hastalarda intraabdominal apse agisindan bir faklilik yoktu.

Arastimamizda, hastanede preoperatif 6 giinden az ve 6 glinden fazala yatan hastalarda
gelisen CAI oranlar: karsilastirilch. Elde edilen sonuclar arasinda anlamli farklilik yoktu ve
oranlar her iki grupta apse i¢in yaklasik olarak esit iken, yara infeksiyonu 6 giinden az yatan
hastalarda 9%018.0, daha uzun yatanlarda %23.7 oraminda gelisti (p=0.2). Sonug olarak
preoperatif yatis siiresinin uzun olmasinin, literattr verilerinden daha az oranda olsada, yara
infeksiyonu icin risk faktort oldugu gorulmektedir (3, 8).

Serimizde, 298 hastadan 207 hasta operasyon sonrasi Y B’da kalmistir. Hastalarin
blylk cogunlugu YB’da 1 veya 2 gin kaldi. Yogun bakim Unitesinde kalan hastalarda
Ozellikle intraabdominal apsenin daha fazla oldugu goraldi. Yogun bakim’'da kalmayanlarin
%3.3'linde, kalan hastalarin ise %12.6'sinda apse gelisti (p=0.013). Yara infeksiyonu
acisindan 6nemli farklilik gordlmedi. Apse gelisiminin fazla olusu, yogun bakim gereksinimi
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olan hastalarda, yas, operasyon sekli, ASA skoru ve ek hastaliklarin olmasi gibi risk
faktorlerinin varhigina baglanabilir.

Cerrahi alan infeksiyonlarinin postoperatif donemde morbidite, mortalite ve hastanede
kalis slresinin uzamasinda 6nemli roli oldugu bilinmektedir. Cerrahi yara infeksiyonlari
hastalarin hastanede kalis slresini 6nemli Olcide uzatmaktadir. Bazi kaynaklarda bu
komplikasyonlarin hastanede kalis siresini 16 gune kadar (7.4-16 gun) uzatabildigi
bildirilmektedir (3-5, 8-10).

Bizim yaptigimiz bu arastirmada, ameliyat sonrasi CAI gelisen hastalarin hastanede
yatis sirelerinin 6nemli Olgclde uzadigim gosterdi. Ortalama postoperatif yatis Siresi
15.6+14.2 gun olarak saptand: ve bu literattrde bildirilen sirelerle benzer uzunluktadir (34,
43, 45).

Bu slire yara infeksiyonu olan hastalarda ortalama 24.3+18.1 gun, intraabdominal apse
olanlarda 30.28+20.9 giin ve pndmoni gelisen hastalarda 27.6+24.15 giin olarak bulundu ve
bu sireler komplikasyon gelismeyen hastalarin yatis siresinden iki kat daha fazla olarak
degerlendirildi. Arastirmamizda ele aldigimiz risk faktdrlerinden g¢ogunun Cerrahi alan
infeksiyonlar: gelisiminde etkili oldugu gorilmektedir. Fakat bu komplikasyonlarin en 6nemli
ortak 0zelligi hastalarin postoperatif yatis strelerini onemli 6l¢lide uzatmasidhir.

Tek degiskenli analizlerde yara infeksiyonu gelismesinde etkili olan risk faktorlerinin
(albumin, DM, preoperatif antibiyotik kullammu, safra yolu drenaj girisimleri, operasyon
siresi, kan transfiizyonu ve pankreatik kacak) yapilan ¢ok degiskenli analiz sonucu, bu
faktorlerden safra yolu dreng islemleri (p=0,023), kan transfiizyonu (p=0,027) ve pankreatik
kagagin (p=0,009) yara infeksiyonu gelismesi ile anlaml: olarak iliskili oldugu saptandi. Yara
infeksiyonu gelismesinde DM’un etkisi ise istatistiksel olarak simrda anlamli olarak
degerlendirildi (p=0,061).

Ayrica intraabdominal apse gelismesine etkili oldugu dustnulen risk faktorlerinin ok
degiskenli analizi sonucu, apse gelismesine operasyon stresi (p=0,007), yogun bakimda kal1s
(p=0,047) ve pankresatik kacagin (p=0,000) anlaml1 olarak etkili oldugu saptand:.



SONUGC

Bu arastirmada, pankreas rezeksiyonu yapilan hastalarda postoperatif donemde ortaya
ckan CATl'larn ve bu komplikasyonlarin olusmasinda etkili  olabilecek faktorler
degerlendirlmistir.

Calismada, Mart 1995 ile Agustos 2011 yillar1 arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde pankreas rezeksiyonu yapilan toplam 298 hasta ele
alinmugtr.

Hastalarin 9 (%3.02)’ u operasyon sonrasi bir ay icerisinde hastanede 6ldi. Hastalarin
100 (%33.5)0Unde en az bhir komplikasyon gelisti. Yara infeksiyonu 61 (%20.5),
intraabdominal apse 29 (%9.7) hastada ortaya Gikt.

Elde edilen sonuclar, hasta yasinin yara infeksiyonu (p=0.71) ve intraabdominal apse
(p=0.34) gelisiminde etkili bir risk faktorii olmachgim gosterdi. Fakat Ileri yas hastalarda
pnomoni gelisme oram diger grubun iki katindan fazla olarak saptandi, bu sonuglar literattr
verilerini desteklemektedir.

Hastalar ASA skoru agisindan degerlendirildiginde, istatiksel olarak anlamli olmasada,
ASA skoru yilksek olanlarda yara infeksiyonu (p=0.13) ve apsenin (p=0.60) diger gruptan 1.5
kat daha fazla ortaya giktigi goralmektedir.

Vicut kitle indeksi yiksek olan hastalarda yara infeksiyonu gelisme oram yuksek
olarak saptanmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0.13).

Albumin degerinin disik oldugu hastalarda yara infeksiyonun anlamli olarak daha
yuksek saptand: (p=0.025).

Sonuglar, Bilirubin degerlerinin yara infeksiyonu Uzerine etkisisnin olmadigi,
intraabdominal apse gelisimini ise istatistiksel anlamli1 olmasda arttirdigim gosterdi.

Hemoglobin ve Lokosit degerlerinin yara infeksiyonu ve intraabdominal apse
gelisimine etkisi anlaml1 bulunmad:.

Diabetin Intraabdominal apse gelismesine etkisi saptanmadi. Ancak yara infeksiyonu
diabetik hastalarda 1.5 kat daha fazla ortaya cikti (p=0.042) ve bu da literatir verilerini
desteklemektedir.

Safra yollar1 drengj islemi yapilan hastalarda yara infeksiyonu gelismesi agisindan
anlaml1 farklilhik tespit edildi ve girisim yapilmayan grup ile karsilastirildiginda iki kat daha
fazla yara infeksiyonu gelistigi saptand: (p=0.002). Intraabdominal apse gelismesi lizerine ise
etkisi saptanmadi.
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Ameliyat 6ncesi donemde antibiyotik uygulanmas: postoperatif yara infeksiyonunu
yaklasik olarak iki kat arttirirken (p=0.008), intrasbdominal apse tizerine etkinligi saptanmad.

Operasyon siresi uzun olan hastalarda yara infeksiyonu kisa siren ameliyatlarin
yaklasik iki kat1 idi (p=0.006). Intraabdominal apse (p=0.03) ise uzun ameliyat siresi olan
hastalarda iki kattan daha fazla idi. Bu degerler literatir ile uyumlu olarak degerlendirildi.

Kan kayb1 fazla olan hastalarda yara infeksiyonu oranit anlamli olarak yiksek saptandi
(p=0.008). Intraabdominal apse olusumunda anlaml: farklilik saptanmach (p=0.17).

Kan transfizyonu yapilan hastalarda intraabdominal apse agisindan faklilik yoktu.
Y ara infeksiyonunun ise Kan transfiizyonu yapilmayan gruptan iki kat daha fazla saptandi
(p=0.004).

Pankreatik kagaklarin postoperatif yara infeksiyonu ve intraabdominal apse Uzerine
etkili bir faktor olabilecegi ve pankreas rezeksiyonu yapilan hastalarda pnémoni gelismesi
icinde risk olusturdugu arastirmamizin en 6nemli sonuclarindandir. Pankreas kagagi olan 29
hastanin 19’ unda bu komplikasyonlardan bir veya daha fazlasi vardh.

Pankreas kacag1 olan hastalarda yara infeksiyonu %41.4 ile diger gruba goére yaklasik
olarak 2.5 kat daha fazla gelisti (p=0.003). intradbdominal apse ise %37.9 (p<0.001) 5 kat
daha fazla ortaya cikt1.

preoperatif hastanede yatis slresinin komplikasyonlarin gelismesi Gzerine anlamli
etkisi saptanmadi.

Yogun bakim'da kalan hastalarda intraabdominal apse gelisme oranm anlaml olarak
daha yuksekti (p=0.013). Y arainfeksiyonu tzerine etkisi saptanmadh.

Bu arastirma, ameliyat sonrasi komplikasyon gelisen hastalarin hastanede yatis
sirelerinin 6nemli 6lglide uzadigim gostermektedir.

Ortalama postoperatif yatis slresi 15.6 giin olarak saptand: ve bu literatirde bildirilen
sirelerle benzer uzunluktadir. Bu siire yara infeksiyonu olan hastalarda ortalama 24.3 giin,
intraabdominal apse olanlarda 30.28 gin ve pndmoni gelisen hastalarda 27.6 gun olarak
bulundu ve bu siireler komplikasyon gelismeyen hastalarin yatis siresinden iki kat daha fazla
olarak degerlendirildi.
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