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OZET

Siilce, O., Adneksiyal Tiimér Nedeni ile Laparotomi Yapilan Hastalarda; Rektus
Kalinhgimin Erken Donem Komplikasyonlar1 Predikte Etme Basarisi, T.C.
Saghk Bakanhg Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Tezi, Ankara 2024

Amag¢: Bu calisma amaci adneksiyal timor nedeni ile laparotomi olan
hastalarda; ameliyat oncesi degerlendirilen karin i¢i anatomik olgtimler(RKK, AC,
CYK, AG) ve kandaki albiimin degerlerine bakilarak, CYYE predikte etmede etkili
olup olmayacagi iizerine aragtirma yapmak i¢in diizenlenmistir.

Gereg ve Yontem: Ankara Etlik Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Kulesinde
Jinekolojik Onkoloji kliniginde, 26.09.2022- 31.12.2023 tarihleri arasinda, adneksiyal
kitle nedeniyle opere edilen ve dahil etme ve dislama kriterlerine uyan, verilerine tam
olarak ulagsilabilen 97 hasta bu retrospektif ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin
demografik bilgilerine, labaratuvar sonuglarina ve goriintiileme yontemlerine hastanin
medikal kayitlar1 ve hastane bilgi yonetim sisteminden ulasilmistir. Karin i¢i anatomik
Olgiimler standart olan umblikus seviyesinden yapilmistir. Diinya Saglik
Orgiitii WHO) CYYE kriterlerine gére siiflandirilarak, CYYE olan ve olmayan
olarak 2 ayri gruba ayrilmistir. Bu iki grup arasinda verilerin, cerrahi yara yeri
enfeksiyonunu predikte edip etmedigi degerlendirilmistir.

Veriler SPSS.25.0 programinda analiz edildi. Cerrahi yara yeri enfeksiyonu
olan ve olmayan hasta grubunda sayisal degiskenlerin karsilastirilmasinda veriler
normal dagiliyorsa Student-t testi kullanilirken normal dagilmiyorsa Mann-Whitney
U testi kullanildi. CYYE olan ve olmayan hasta grubunda anlamli degiskenler i¢in
ROC analizi ile esik degerler hesaplandi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak gosterildi.

Bulgular: Calismaya yas aralig1 19 ile 83(ORT:52,81) arasinda degisen, 19'u
cerrahi yara yeri enfeksiyonu olan, 78'i cerrahi yara yeri enfeksiyonu olmayan toplam
97 hasta dahil edilmistir. CYYE olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda, CYYE
olanlarda RKK, AC, RKK-AC ¢arpimi1 oranlari, olmayandakilere gére anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0.05). CYYE olan hastalarda TAH, BSO ve BPPLND yapilma orani,
olmayandakilere gore anlamli yiiksek bulunmustur.( p<0.05). CYYE olanlarda post-
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op yiiksek CRP orani ve pre-op diisiikk Albumin orani, olmayandakilere gore anlamli
fark bulunmustur (p<0.05).

Anlamli fark ¢ikan degerlerin CYYE oOngormedeki tanisal degerlerini
hesaplamak amaciyla ROC analizi yapilmistir. Pre-op Albumin esik degerinin 38
olmast %78.5 sensitiv, %54.5 spesifik bulunmustur. Post-op CRP esik degerinin 139
olmast %61.5 sensitiv, %87.5 spesifik bulunmustur. RKK esik degerinin 10.5mm
olmas1 %71.7 sensitif, %88.2 spesifik bulunmustur. AC esik degerinin 130 mm olmasi
%72.3 sensitif, %88.0 spesifik bulunmustur. RKK-AC carpim esik degerinin 1395
mm? olmasi1 %67.5 sensitiv, %89.5 spesifik bulunmustur.

CYYE olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda, her iki grup arasinda
demografik 6zellikleri, albiimin ve post-op CRP haricinde kalan laboratuvar degerleri,
CYK ve AG olgiimleri ve TAH, BSO ve BPPLND ameliyati hari¢ diger ameliyatlar:
acisindan anlaml fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Sonuclar: Calismamizin sonucuna gore, adneksiyal timor nedeni ile
laparotomi olan hastalarda, CYYE predikte edebilmede 6nemli belirleyici faktorler
olarak diisiik preoperatif albiimin degeri, preoperatif RKK, AC, RKK-AC carpimi
degerlerinin yiliksek ¢ikmasi ve yiiksek postoperatif CRP degeri bulunmustur. ROC
analizine gore ortaya ¢ikan cut off degerleri CYYE 6ngormede faydali olabilecegi
diistiniilmiistiir. Bu nedenle daha biiyiik hasta gruplarinda, prospektif ve cok merkezli

caligmalarin yapilmasinin litaratiire katkisinin olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: rektus kasi kalinligi(RKK), abdominal ¢ap(AC), albiimin,
CYYE, adneksiyal tiimor



ABSTRACT

SULCE O., Predictive Success of Rectus Abdominus Thickness in Early Stage
Complications in Patients Undergoing Laparotomy due to Adnexal Tumors,
Ankara Etlik City Hospital, Turkey, 2024

Aim: The aim of this study was to investigate whether preoperative intra-
abdominal anatomical measurements (RAT, AD, SFT, AW) and serum albumin levels
would be effective in predicting CYYE in patients undergoing laparotomy due to
adnexal tumors.

Materials and Methods: At the Gynecologic Oncology Clinic within Ankara
Etlik City Hospital's Women's Health Tower, a total of 97 patients meeting the
inclusion and exclusion criteria, and who underwent surgery due to adnexal masses
between 26.09.2022 and 31.12.2023, were included in this retrospective study. The
patients' demographic information, laboratory results, and imaging methods were
accessed from the patient's medical records and the hospital information management
system. Intra-abdominal anatomical measurements were taken at the standard
umbilicus level. Patients were classified into two groups based on the World Health
Organization (WHO) criteria for surgical site infections: those with and without
surgical site infections. The study aimed to assess whether the data between these two
groups predict surgical site infections

The data were analyzed using SPSS 25.0 software. For the comparison of
numerical variables between patient groups with and without surgical site infections,
the Student's t-test was used if the data were normally distributed, and the Mann-
Whitney U test was employed if they were not normally distributed. For significant
variables between patient groups with and without surgical site infections, threshold
values were calculated using ROC analysis. Significance level was indicated as p <
0.05.

Results: The study included a total of 97 patients with an age range between
19 and 83 years (mean: 52.81), with 19 having surgical site infections and 78 without
surgical site infections. When comparing the groups with and without surgical site
infections, significantly higher rates of RAT, AD, and the product of RAT-AD were

observed in those with surgical site infections compared to those without (p<0.05).



The rate of undergoing TAH (Total Abdominal Hysterectomy), BSO (Bilateral
Salpingo-Oophorectomy), and BPPLND (Bilateral Pelvic and Para-aortic Lymph
Node Dissection) was significantly higher in patients with surgical site infections
compared to those without (p<0.05). Additionally, significantly elevated post-
operative CRP levels and lower pre-operative Albumin levels were found in patients
with surgical site infections compared to those without (p<0.05).

ROC analysis was performed to calculate the diagnostic values of significant
parameters in predicting surgical site infections. The threshold value for Pre-op
Albumin at 38 yielded a sensitivity of 78.5% and a specificity of 54.5%. Post-op CRP's
threshold value of 139 resulted in a sensitivity of 61.5% and specificity of 87.5%. For
RAT, the threshold value of 10.5mm showed a sensitivity of 71.7% and a specificity
of 88.2%. The threshold value for AD at 130mm resulted in a sensitivity of 72.3% and
a specificity of 88.0%. Additionally, the threshold value for the product of RAT-AD
at 1395mm? yielded a sensitivity of 67.5% and a specificity of 89.5%.

When comparing the groups with and without surgical site infections, no
significant differences were found between the two groups in terms of demographic
characteristics, laboratory values excluding albumin and post-op CRP, SFT and AW
measurements, and surgeries other than TAH, BSO, and BPPLND (p>0.05).

Conclusion: According to the results of our study, in patients undergoing
laparotomy due to adnexal tumors, significant predictive factors for surgical site
infections included low preoperative albumin levels, higher preoperative RAT, AD,
RAT-AD product values, and elevated postoperative CRP levels. The cut-off values
derived from ROC analysis were considered potentially useful in predicting surgical
site infections. Therefore, we believe that conducting prospective and multicenter

studies with larger patient cohorts would contribute to the literature in this field.

Keywords: Rektus abdominus thickness(RAT), abdominal diameter(AD), albiimin,

Surgical side infection(SSI), adnexial mass
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1.GIRIS VE AMAC

Cerrahi yara yeri enfeksiyonu (CYYE) saglik hizmetleriyle ilgili en sik goriilen
enfeksiyonlardan biridir[1]. CYYE bize hastanede kalis siiresinin artmasina,
iyilesmenin gecikmesine yol agmaktadir[2]. Bu durum hastalardaki tatmini azaltirken,
cerrahi yonetimi zorlastirmaktadir[3]. Bu nedenle risk faktorleri belirlenmesi giinliik

pratikte bize olumlu doniisler saglayabilecektir.

Adneksiyal kitle (yani yumurtalik, fallop tiipii veya ¢evresindeki bag
dokularinda kati1 veya kistik kitle) yaygin bir jinekolojik sorun olup birden fazla
sebebiyle karsimiza c¢ikabilmekle beraber, fetiisten ileri yastaki kadinlara kadar
herkeste goriilebilir. Adneksiyal kitlelerden over kanserleri, genital kanserler arasinda
siklik olarak ti¢iincii sirada iken mortalite olarak ilk sirada yer almaktadir. Takip,
gozlem ve cerrahi olmak iizere 3 genel tedavi yonetimi vardir[4-6]. Cerrahi tedavi
secenegi degerlendirildiginde operasyonun dogasi geregi yara yer enfeksiyonlari,

hastanin hayat kalitesini en ¢ok etkileyen komplikasyonlardan biridir.

Bireysel = olarak  ¢ok  farklihk  gosteren, RKK(rektus  kast
kalinlig1),AC(abdominal ¢ap),AG(abdominal genislik),CYK(cilt alt1 yag doku
kalinlig1) gibi karin i¢i anatomik Ol¢limler bulunmakla beraber ¢ok az caligmada
aragtirtlmistir[7]. Bu Olglimler viicuttaki protein ve yag oranini temsil edecegi
diigiiniilmektedir. Albiimin <30 mg/dL olan hastalar ile normal albiimin degerine sahip
hastalar karsilastirildiginda CYYE riskini 5.6 kat artirdigi gosterilmistir[8]. Bu
sebepten dolayr kandaki 6nemli protein olan albiiminde ¢alismaya dahil edilmesi

diistinilmiistiir.

Bu calisma; cerrahi yara yeri enfeksiyonu olan ve olmayan hasta grubunda
yapilan karin i¢i anatomik 6l¢timler ve kandaki albiimin degerlerine bakilarak, cerrahi
sonrast yara yeri enfeksiyonunu tahmin edebilmekte etkili olup olmayacagini

saptamak iizere diizenlenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. OVER ANATOMISI

Overler, pelvik yan duvarlarda internal ve eksternal iliak damarlarin arasindaki
Waldeyer’in overyan fossasinda bulunurlar. Reprodiiktif ¢agda, boyutlar1 2,5-5 cm,
genislikleri 1,5-3 cm, kalinliklar1 0,6-1,5 cm uzunlugundadir. [9]

Infindubulapelvik ligament ile overin laterel ucu pelvik duvara baglanir.
Medialde ise utero-ovaryan ligament ile over uterusa baglanir. Over kas ve bag
dokudan olusan mezooveryum ile ortiiliidiir. Bu ortii kuboidal ve kolumnar epitelden

olusur[9] [10].

Aorttan kdken alan renal arterin hemen altindan ¢ikan ovaryen arter tarafindan
beslenir. Venoz drenaj ise overyan venler ile olmaktadir. Overyan arterler ile birlikte
retroperitoneal seyrederek sag tarafta vena kava inferiora, solda da sol renal vene
dokiiliirler. Lenfatik drenaj ise paraaortik lenf nodlarina olurken, overin innervasyonu

ise overyan pleksustan saglanir[10].

2.2. OVER HIiSTOLOJiSi

Overler gamet tiretimi sebebi ile ekzokrin, steroid yapili hormonlarin iiretimi
ve salgilanmasi sebebi ile endokrin bez olarak kabul edilirler. Hilus bdlgesinden,
periton katlantist olan mezoovaryum ile broad ligamanin arkasina tutunurlar. Hilustan
mezovaryum, ovaryumun yiizeyinde tek katli kiibik epitel ile doseli ara ara tek kath

yassi epitele donen “germinal epitel” ile devam eder.

Overler histolojik olarak dista korteks ve igte medulla olmak tizere iki
tabakadan olusur. Bu iki tabaka histolojik olarak birbirinden farklidir ve aralarinda
keskin bir sinir bulunmaz. Korteks; i¢inde folikiillerin yer aldig1 medullay1 ¢cevreleyen,
overin fonksiyonel olan dis boliimiidiir. Korteks; mekik sekilli ¢ok miktarda hiicre
igeren siki bag dokusu igerir. Medulla ise overin i¢ tabakas1 olup folikiil icermez. Cok

miktarda kan damari, sinir lifi ve lenf damar1 igceren gevsek bag dokudan olusur.

Tuba uterinalar en i¢te tunika mukoza, ortada tunika muskularis ve en dista da

tunika seroza tabakalarindan olusur. Tubalarin duvarlar1 uterusa yaklasirken kalinlagir



ve llimenleri ise daralir. Tunika mukoza; epitel ve yogun retikiiler lif ag1, ¢ok sayida
fuziform hiicre kan ve lenf damarlari iceren lamina propriyadan olusur. Tunika seroza
damar ve sinir liflerinden zengin mezotel ile doseli ince ve gevsek bag dokusundan
olusurken; tunica muskularis ise simirlar1 keskin olmayan, icte sirkiiler dista

longitudinal 2 kas tabakasindan olusur.[11]

2.3. ADNEKSIYAL KiTLELER

Adneks, fallop tiipleri, braod ligaman, overler ve broad ligamanlarin
etrafindaki embriyolojik kalintilardan meydana gelmektedir[12]. Adneksiyal Kkitle
kadinlarda

bulunmaktadir.(Tablo 1) Her yastan kadinda karsimiza gikabilmektedir.

stk karsilagilan bir jinekolojik sorun olup, bir¢cok etiyolojisi

Tablo 1: Adneksiyal kitle etiyoloyisi

Over kaynakli
jinekolojik

Fonksiyonel kist
korpus luteum Kisti,
polikistik over,
endometrioma,
matur teratom

iyi huylu sex-cord
tumor

Epitelyal karsinom
Epitelyal borderline
timor

Kot huylu germ
hiicreli timor

Kot huylu sex
cord-stromal timor

Tuba kaynakl
jinekolojik

Ektopik gebelik
hidrosalpenks

Epitelyal karsinom

Serdz tubal
intraepitelyal
neoplazi

Over ve tuba dis1
jinekolojik

Paraoveryan kist
Paratubal kist
Leimyom
Tubaovaryen abse

Metastataik
endometriyum
karsinomu

kistadenokarsinom

Jinekolojik olmayan

Konstipasyon
Apendis abse
Divertikiil absesi
VS..

Apendiks kanseri
Barsak kanseri
Vs..

Rauh-Hain JA, Melamed A, Buskwofie A, Schorge JO. Adnexal mass in the postmenopausal patient.
Clin Obstet Gynecol 2015; 58:53. Makaleden uyarlanmustir.

Adneksiyal

kitleler her

5 kadindan birinde

tim hayati

boyunca

karsilasabilecegi bir durumdur. Over kitleleri adneksiyal kitleler arasindan en sik



olanidir. Premenapozal hastalarin yiizde 8-35’inde, postmenopozal hastalarin yiizde 3-

17’sinde tespit edilir. [13, 14] [15]

Adneksiyal kitlesi olan hastalar asemptomatik veya semptomatik olabilirler.

Asagida karsilagabilecek semptomlardan agiklanmistir:

Pelvik agr1 ve/veya basing hissi

Siskinlik

Gastrointestinal rahatsizliklar( kusma, bulanti, kabizlik gibi)
Idrarda zorlanma

Dismenore

Disparoni

Ates

Anormal uterin kanama

Kilo kaybu. [5]

2.4. OVER KANSERI

2.4.1. Epidemiyoloji

Over kanseri kadin jinekolojik kanserler i¢inde servikal kanser ve uterin
kanserlerin arkasinda 3. sirada yer almasina karsin kadin jinekolojik kanserler i¢inde
mortalitesi en yliksek olandir. Bunun sebebi ise islevsel tarama yontemi olmamasi,

tanisinin %70 ten fazlasi ileri evrede yakalanmasi sonucuna baglanabilir.[16, 17]

2020 yilinda diinya genelinde 314.000 yeni over kanseri vakasi taninmig olup,
207.000 kisi hayatin1 kaybetmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ise yaklagik
21.750 vaka goriliip, bu vakalardan 13.940 kisi over kanseri nedeniyle vefat
etmistir.[12]

Tiirkiye’de over kanseri ise, 2013-2017 yillar1 arasinda kadinlarda en sik
goriilen kanserler i¢inde 7. Sirada yer alip 7136 hasta tani almistir. Yasa gore

standardize edilmis hiz1 6,3 (100.000°de) olarak bildirilmistir[18]



Tablo 2: Kadinlarda En Sik Goriilen 10 Kanserin Yasa Gore Standardize Edilmis
Hizlan (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2017) (Diinya Standart Niifusu,
100.000 Kiside)

Meme I 7.7
Tiroid I G
Kolorektal TGN 4,7
Trakea,Brong Akcger T 11.)
Jterus Korpusy TN 10,7
Mide R 6 4
Over TN 63
Non-Hodgkinlenfoma R 4.8
UterusServiks: R 4 3
geyin, sinur sistemt T 4.2

) 10 20 30 a0 50 60

2.4.2. Histopatolojik Simiflandirma

Over tiimorleri; epitelyal tiimorler, seks kord-stromal tiimoérler ve germ hiicreli
tiimdrler olarak iic ana gruba ayrilir. Her kategorinin birgok alt tipi olup, en sik
goriileni epitelyal tiimorlerdir. Bununla beraber malign tiimorlerin yaklagik %9011

olusturur.[19]

Over dokusu; ¢olemik epitel, germ hiicreler ve mezensimden gelisen
dokulardan olusur. Epitelyal over tiimorleri, overin ylizeyindeki tek katli epitelden
koken alirken metaplazi ise ¢olomik epitelden kaynaklanir. Serdz, miisindz,
endometrioid, berrak hiicreli, miks, yass1 hiicreli, transizyonel ve undiferansiye tipleri
mevcuttur. Morfolojik olarak benign, borderline ve malign tiimorler olarak
smiflandirilir. Histopatolojik siiflama Diinya Saglik Orgiitii (WHO) kriterlerine gore
yapilmaktadir ve Tablo 3’de gosterilmistir.[12, 20]



Tablo 3: WHO’ya Goére Epitelyal Over Tiimoérlerinin Histolojik Siniflandirilmasi

1. Seediz Tdmdirker

v . Malign [&d=nckarsinom, Yizey papiller adenokarsinam, Ad=nokarsinafibrom)
¢ Borderline (Fapiller kistik tomir, ¥Wzey paplller timdr, Adensfibrom, kistadenofibrom)
& Benign [Kistadenam, Papiller kistadenam, Yizey pagiliarna, Adenalthrom, Kistadeneliram)

2. Midsinte Timdrler

Malign [&d=rokzrsinom, &denakarsincfibrom)
Berderline (intestinal tip, Endoservikal benzeri)
Benign [Kistadenom, Adeaafibrom, Kistadenofibram)
Kiural nodid ile masinaz kistik tlimar

Fstdamyeoma peritenel lle milsindz kistik tilrmdr

3. Endorneleinid Thmirler

»  Malign
*  Borderling
& Eenign

4. Berrak Hibcre Timdrlerd

»  Malign
v Boederline
- Benign

5. Tramzizyonal Hacrels Tamarb=r

6. Yazz Hiicrali Timbrler

7. Mix Epitelyal Tdmdrher

8, Undileransiye Karsindm

a) Seroz Epitelyal Over Tiimorleri
i. Benign Tiimorler (Ser6z Kistadenom):

En sik goriilen histolojik tiptir. Siklikla 45-65 yas arasinda goriiliirler. Biitiin
over tiimorlerinin 1/3’1 ve biitiin over kanserlerinin %70-80’i serdz tiptedir[21]. 5 ile
20 cm arasi biiyiiyebilirler. Ser6z kistadenomu olan hastalarin %10‘unda bilateral kitle
saptanabilir. Genelde unilokiiler ve diizgiin sinirl bir dis yiizeyi, ince bir duvari vardir.
Septasyonlar ve kist duvarmin yiizeyinde kiigliik papiller cikintilar igerebilir, bu
papiller ¢ikintilar karnabahar patterni olusturabilir. Papiller ¢ikintilarin dejenerasyonu
ile olusan, kalsifik graniillerden olugsan psammoma cisimcikleri serdz kistadenomlarin
karakteristik Ozellikleridir. Solid komponentler, nodiiller veya nekrotik odaklar

malignensi sliphesi yaratmalidir. Kist epiteli genelde silli kolumnar epiteldir [12].

Cogunlukla asemptomatik olup insidental tan1 konmaktadir. Ancak tiimor
boyutundan dolayi pelvik agri, rektum ve mesanede basing hissi gibi bas1 semptomlari

olabilir veya ruptiir ve torsiyon sonucu saptanabilir. [12]



1i. Borderline Serdz Timorler:

Borderline ser6z tiimorler; serdz kistadenomlara gore, kist boslugu i¢inde daha
ince papiller ¢ikintilara sahiptir. Ayrica, tim over seréz tiimorlerinin %10-15'ini
olusturur[19]. Ser6z borderline neoplazm borderline over neoplazmlarinin yaklasik
yiizde 65'ini olusturarak en yaygin tipidir[22]. Ortalama olarak 35-40 yas araliginda
goriilmektedir[23]. Bu tiir siklikla over ile sinirhidir. Klinik seyirde siklikla yavas
blytidiigli goriilmektedir. Geg niiksler nadir olmasa da, 10 yillik sagkalim orani
yaklasik yiizde 95'dir. [24] Hastalarin yiizde 35’inde lenf nodu tutulumu ve peritona
implantlar olmasma karsin prognozu iyidir[25, 26].Bu implantlarin kesin kokeni
bilinmemesine ragmen serdz borderline neoplazmlarin patogenezinde rol oynadig
diisiniilmektedir[27]. Bununla beraber, peritoneal yayilimi, lenf nodu tutulumu ve
invaziv implantlar1 olanlarda, niiks ve diisiik dereceli invaziv ser6z karsinoma
doniisme ihtimali artmaktadir[24] Tedavisi cerrahi olarak yapilir. Bildirilen 5 yillik
sagkalim oranlar1 %70-95'tir.[19]

iii. Malign Serdz Tiimorler (Serdz Kistadenokarsinom):

Epitelyal karsinomlarin yaklasik ylizde 75-85’ini olusturmaktadirlar. Diisiik
dereceli seréz karsinom(DDSK) ve yiiksek dereceli serdz karsinom(YDSK) olarak
Ikiye ayrilirlar. YDSK; tiim malign over tiimérlerinin yaklasik yiizde 75’ini olusturur,
en sik goriilen over kanseri tiiriidiir. Goriilme yas aralig1 45-65, en sik saptandigi yas
ise 57°dir[28]. YDSK vakalarinin nerdeyse tamami evre III veya evre IV gibi ileri
evrelerde teshis edildiginden genel olarak prognozlart kotiidiir. Tanist koyuldugunda
overle sinirli olan YDSK yiizden 10’un altindadir.[21]YDSK aksine DDSK tiim over
karsinomu vakalarinin yiizden 5’inden azini olusturarak daha nadir goriiliir[29].
YDSK vakalarinda p53 ve pl16 eksprese olurken; DDSK vakalarinda ise KRAF ve
BRAF 6nemli rol oynamaktadir.[30]

b) Miisinoz Epitelyal Over Tiimorleri
i. Benign Timdorler (Miisinéz Kistadenom):

Benign miisindz kistadenomlar, miisindz over tiimorlerinin %80'ini olusturur.
Vakalarin %95'inde tek taraflidir. Miisindz kistadenomlar genelde oval ya da yuvarlak,

transliisen ya da mavi-gri yumusak kapsiillii; koyu akiskan miisindz salgi igeren



multilokiiler  kistlerdir. ~ Germinal  epitel = metaplazisinden  gelistikleri

diistiniilmektedir.[12]
1i. Borderline Miisin6z Tumorler:

Genellikle iy1 huylu miisindz tiimorlere benzermesine karsin nadir de olsa solid
nddiiller ve papiller yapilar igerebilir. Over miisindz tiimorlerinin %10-14"ini
olustururlar. En sik 40 ile 60 yas araliginda ortaya c¢ikarlar. Cogunlukla %90'dan
fazlas1 tek tarafli izlenir. Bilateral borderline miisindz tiimor varliginda tiimorlerin

bagirsak, mide, pankreas veya endoserviksten kaynaklandigi distiniilir [31].
iii. Malign Miisindz Tiimérler (Miisindz Kistadenokarsinom):

Primer over kanserlerinin yiizde 3 ila 4'iinii olusturur [32-34]. Bu neoplazmlar
en sik dordiincii dekat sonlari ile besinci dekat baslarindaki premenopozal kadinlarda
goriilmesine karsin; 14 yasindan kiiclik, 87 yasindan biiylik hastalar da literatiirde
belirtilmistir[35]. Tamamina yakini evre I olmak tizere, erken evrelerde yakalanir. [30]
Primer ovaryan miisindz karsinom ve miisingz borderline neoplazmlar genellikle ayni
timorde birlikte goriildiiglinden o6tiirli; primer ovaryan miisindz karsinomlarin,

miisinéz borderline neoplazmlardan kéken aldig: diistiniilmektedir[32, 35, 36].
¢) Endometrioid Tip Tiimorler

Overin endometrioid tip karsinomu, tim over kanserlerinin yaklasik yiizde
10'unu olusturur. Endometrioid tip karsinom ortalama goriilme yasi 56 olarak

degerlendirilirken, en sik 40-60 yas aralginda kadin hastalarda goriiliir.[37, 38]

Endometrioid karsinomlar, seréz karsinomlarin aksine daha erken evrede tespit
edilir. Bu ylizden hastalarin prognozu daha iyidir. Ayrica endometrioid karsinomlar
DDSK veya berrak hiicreli karsinoma gore daha fazla kemosensitiftir. Bu yiizden diger
alt tiplere gore daha iyi prognoz saglamis olur[30]. Bildirilen 5 yillik sagkalim oranlari
ise Evre I’lerde %78, Evre II’lerde %63, Evre III’lerde %24 ve Evre IV timorlii
hastalarda %6'dir [19].

d) Berrak Hiicreli Tiimorler

Berrak hiicreli karsinom, Kuzey Amerika'daki tiim over karsinomlarinin
yaklasik yiizde 5 ila 10'unu olustururken, Dogu Asya’da ise daha biiyiik bir yiizdesini
olusturmaktadir. En sik 4-6 dekatlardaki perimenopozal kadinlarda goriiliir[39-41].



Over berrak hiicreli karsinomu, genellikle endometrioid karsinoma benzerdir.
Evre I veya II gibi erken evrede saptanip, uzak metastazlarin olmamasi nedeniyle
gorece iyi bir prognoza sahiptir. Bununla birlikte; berrak hiicreli karsinom platin bazl
kemoterapiye, diger alt tiplere gére daha az duyarli oldugundan; ileri evrede ortaya
ciktiginda, serdz veya endometrioid karsinomdan daha kotii bir prognoza sahiptir[42,
43]. Ayrica berrak hiicreli karsinom artmis vaskiiler trombotik olay ve paraneoplastik

hiperkalsemi riski ile iliskilidir[44, 45].

2.4.3. Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Epitelyal over kanseri i¢in baglica risk faktorleri asagida tartisilmis olup,
bunlardan fallop tiipii ve periton karsinomu igin risk faktorleri, over karsinomuna gore

daha yetersiz tanimlanmistir ancak genellikle ayn1 bulunmustur.
“YAS

Epitelyal over kanseri insidansi yas ilerledikg¢e artar. 50 yas kiiciik hastalarda
her bir yas i¢cin yaklasik ylizde 2 artarken, 50 yas ve biiylik hastalarda risk yaklagik 11
kat arttigini ortaya koymustur.[46]

Medyan yas degeri ise 63 bulunmustur.[47] Yas dagilimi ise sOyle

bulunmustur:

e <20 — 1.3 kat

e 20 - 34 - 4.0 kat
e 35-44 - 6.7 kat
e 45-54 —17.5 kat
e 55 - 64 — 24.7 kat
® 65 - 74 —22.6 kat
e 75 -84 —15.3 kat
e >84 — 7.9 kat

20 yasin altindaki hastalarda germ hiicreli tiimorler baskin iken, 30°Tu 40°l1
yaslarda borderline tiimorler baskin olur. 50 yas sonrasinda ise epitelyal over

kanserleri dominant olurlar.[48]



Kalitsal over kanseri sendromu olan hastalarda ortalama yumurtalik kanseri
tan1 yasi rastlantisal vakalara kiyasla daha erkendir. Lynch sendromlu (kalitsal
nonpolipozis kolon kanseri [HNPCC]) hastalarda ortalama tani1 yasi iki retrospektif
calismada 43 ve 49 yil olarak bulunmustur.[49] [50]. BRCA1 ve BRCA2 tasiyicilari
icin ortalama tani yasi prospektif bir ¢alismada sirasiyla 54.0 ve 59.5 yil olarak
bulunmustur[51].

-ERKEN MENARS, GEC MENAPOZ

12 yasindan 6nce adet gormesi erken menars olarak tanimlanirken, 52 yasindan
sonra adet kesilmesi ise ge¢ menapoz olarak tanimlanmaktadir. Erken menars olan
kadinlarda epitelyal over kanseri riski bazi c¢alismalarda hafif artmisg
gosterilmektedir.[52-56] Ge¢ menapoz yasininda artmis epitelyal over kanser riski ile

iliskili oldugu bulunmustur.[52]
-GENETIK FAKTORLER

Calismalar, yumurtalik kanseri olan birinci derece bir akrabasi olan bir
hastanin, yumurtalik kanseri riskinin yaklasik yiizde 5; ikinci derece bir akrabasi olan
hastanin riskinin yilizde 3,5 ve etkilenen iki akrabasi olan hastanin riskinin ise yiizde 7

arttigin1 gostermektedir [57].
-NULLIPARITE

Daha o6nce dogumu olan hastalarda over kanseri gelisme riski daha
diistiktiir.[52]

-ENDOMETRIOZIS

Epitelyal over kanserinin bazi alt tipleri (6rn. endometrioid, berrak hiicreli) ile

iligkili gosterilmistir[67].
-ASBEST

Yapilan 18 kohort g¢alismanin meta-analizinde, asbeste maruz kalmanin

EOK'den 6liim riskinde artisla iliskili oldugu bulunmustur[58].
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-PELVIK RADYASYON

Rektal kanser igin opere olan kadin hastalarda; radyasyon alan ile almayanlar
kiyaslandiginda radyasyon alan kadinlarda, over kanseri riski anlamli artmis

bulunmustur.[59]
-OBEZITE

Olsen ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptig1 derlemede ve Lauby-Secretan ve
arkadaslarinin 2016 yaptig1 derlemede obezitenin, over kanseri riskini arttirdigi
gbzlenmistir.[60, 61] Ancak Foong ve arkadaslarinin 2017’deki derlemesinde

oezitenin over riski ile ilgili mevcut verilerin yetersiz olabilecegi 6ne siiriilmiistiir[62].
-POLIKISTIK OVER SENDROMU

Baz1 derlemelerde, hastalarda over kanseri riskine iliskin sistematik

incelemeler yetersiz olarak saptanmistir[63-65].
-SIGARA KULLANIMI

Derlemede, sigara igmenin miisindz over kanseri riskini artirirken serdz,

endometrioid, berrak hiicreli tiplerinin riskini artirmadigi goriilmistiir[66].
-HORMANEL TERAP]

5 yillik hormanel terapi kullanimi seréz, endometrioid tip over kanserini

arttirken, berrak hiicreli kanseri azalttigi gorilmistiir[56] .
-ORAL KONTRASEPTIF KULLANIMI

5 yillik oral kontraseptif kullanimi, serdz,endometriod ve berrak hiicreli over
kanserlerinde %14-15’lik azalma gdstermesine karsin miisinéz tip over kanseriyle

iliskilendirilememistir[56].
-HISTEREKTOMI
Berrak hiicreli karsinom riskinde azalma saptanmistir[56].
-BILATERAL SALPINGO-OOFEREKTOMI

Bu ameliyat over kanseri azaltmada en etkili yontem olarak bulunmustur[67].
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-TUBAL LIGASYON

Tiip ligasyonu olan hastalarda endometrioid ve berrak hiicreli karsinom riski

azalmis izlenmistir[56].
-EMZIRME

Emzirme ile yumurtalik kanseri iliskisindeki meta-analizde; emzirme,
emzirmemeye kiyasla yumurtalik kanserinde yizde 30 azalma ile
iliskilendirilmistir.[68]

-PARITE

Dogum yapan hastalarin, yapmayan hastalara goére over kanseri riskinin daha
diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica kadinlarin dogum sayis1 arttik¢a riskin azaldigi
goriilmektedir.[56]Bir ¢alismada, EOK riski her ek gebelik i¢in yiizde 8 oraninda
azalmistir.[52]

2.4.4. Tarama Yontemleri

Yumurtalik kanseri taramasi, oncelikle aile Oykiisii ile baglayarak yiiksek ve
ortalama riskli kadinlar1 belirlemek i¢in kullanilir. Akabinde yumurtalik tiimori
taramasi i¢in elimizde vajinal ultrasonografi ve kanser antijeni [CA] 125 yer
almaktadir. Bununla birlikte, arastirmalarda higbir tarama stratejisinin mortaliteyi
azalttig1 gosterilmemistir. Ayn1 zamanda tiim tarama testleri yliksek oranda yanlis
pozitif ve invaziv testlerden kaynaklanan komplikasyon riski ile iliskilendirilmistir.
Birinci derece akrabalarinda BRCA gen mutasyonu olan ve/veya over ve meme
kanseri olan veya yiiksek riskli kadinlarda; 6 ayda bir transvajinal ultrasonografi
yapilmasi, CA125 6l¢iimiiyle onerilmesine kargin taramanin sag kalim iizerine faydasi
yeterli degildir. Bu kadinlarda fertilite tamamlanmasi1 ardindan koruyucu olarak
bilateral salpingoooferektomi yapilmasinin yararli olabilecegi degerlendirilmistir.
Sadece ortalama risk bulunduran kadinlarda, over kanser taramasinin yapilmamasi

onerilmektedir[69] [70].

2.4.5. Bulgular ve Tamisal Degerlendirilmesi

Over kanserlerinde tiimoér semptom vermeden ilerleme egiliminde oldugu i¢in

hastalar siklikla nonspesifik belirtilerle kliniklere bagvurmaktadir. Bu bulgular
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istahsizlik, bulanti, erken doyma, siskinlik, yemek yerken zorlanma, karin agrisi,
idrara sikigsma gibi ¢evre pelvik dokulara olan basi bulgulari sebebi ile olusabilir. Evre
1 ve 2 over kanseri olan hastalarda en sik semptomlar karinda siskinlik, agr1, kabizlik
ve iiriner siklik gibi semptomlardir. Ileri evrelerde ise en sik semptomlar karinda sislik,
yorgunluk ve kilo kaybi olmustur. Bu semptomlar CA125 ve pelvik muayene ile
birlikte degerlendiridiginde over kanserinde erken evrede tani saglanabilir. Ancak
rutin yillik pelvik muayenenin tani insidansim arttirdigi gosterilmemistir.[10] Rutin
pelvik muayene ile asemptomatik kadinlarda, 10.000 kadinda 1 kanser tespit
edebilmektedir.[12]

Kesin tan1 histolojik olmasina ragmen bu semptomlarla gelen hastalarda pelvik
muayene, ultrason ve CA 125 gibi tiimoér markerlar1 ile over kanser tanis1 konmaya
calisilir. Ancak tiimor markerlar1 jinekolojik ve non jinekolojik durumlarda
yiikselebilmektedir. ~ Akut  inflamatuar ~ durumlar ~ CA125  seviyelerini
yiikseltebilmektedir. Kan dondrleri ile yapilan bir ¢alismada, CA125 degerlerinin %1
oraninda normal dondrlerde, %6 benign hastalarda, %28 non jinekolojik malignensi
olan hastalarda ve %82 oraninda epitelyal over kanseri olan hastalarda yiikseldigini
gostermistir. Bir diger marker olan CA 19-9 da pankreas tiimorlerinde yiikselebilecegi
gibi, miisindz over tiimorlerinde de yiiksek saptanmistir. CEA marker yiiksekliginde
ise diger teshislerden Once primer gastrointestinal tiimorler ekarte edilmelidir.
CA125/CEA oranimin 25:1 ya da daha yiiksek olmas1 durumunda over kanseri tanisina
daha muhtemel olarak yaklasilmaktadir. CA125’in yaninda, human epididim proteini
4 (HEA4), alfa fetoprotein (AFP), laktat dehidrojenaz (LDH), karsinoembriyonik antijen
(CEA) kullanilabilecek diger tiimor belirtegleridir[12] .

CA 125’in; jinekolojik olarak pelvik inflamatuar hastalik, adenomyosis,
endometriozis, mensturasyon, overyan hiperstimulasyon sendromu, myoma uteri gibi
durumlarda; nonjinekolojik olarak ise karaciger, diyabet, kolit, pndmoni, perikardit,
cesitli romatolojik hastaliklar ve bobrek hastaliklart gibi durumlarda artiyor olmasi
testin spesifitesini diisiirmektedir. Dolayis1 ile adneksiyal kitlelerin malign-benign
ayriminda kullanilmak iizere ultrason skoru, serum CA125 ve menopozal durumun
birlikte degerlendirildigi Malignite Riski Indeksini (Risk of Malignancy Index-RMI)
gelistirilmistir. [12] (26)
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Bu index Ultrason skoru “U” x Menopozal durum “M” x CA125 degeri
(unit/ml) ile elde edilmektedir ve 200’lin ilizerinde gelmesi hastanin bir jinekolojik
onkoloji klinigine yonlendirilmesini gerektirmektedir. Bu indeks ile esik deger 200
almarak; malign- benign ayirimi sensitivite %78 ve spesifite %87 ile

yapilabilmektedir. [71]

Bu indekste ultrasonda, multilokule kist, solid komponent, metastaz, asit,
bilateral kitle goriilmesi durumlarinin her biri ultrason skorunu 1 puan attirmaktadir.
“U” degeri ultrason puani olarak alindiginda; 0 puan 6zelliklerin hi¢ birinin olmamasi,
1 puan 1 &zellik olmasi, ve 3 puan 2-5 arast 6zelligin mevcut olmasi anlamina
gelmektedir. Menopozl durumda ise 1 premenopozal ve 3 post menopozal degeri ifade
etmektedir. Histerektomize hastalarda 50 yasin {istii postmenopozal donem olarak

kabul edilmektedir. CA 125 degeri ise unite /ml degerinden hesaplanmalidir. [71]

2.4.6. Evreleme

Dogru planlama, tedavi, prognoz i¢in dogru evreleme 6nemlidir [12]. Evre,
timor, lenf nodu, metastaz igeren 2014 FIGO siniflandirma sistemine gore cerrahi

olarak belirlenir.
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Tablo 4: Over Kanserinde FIGO 2014 Evrelemesi

Evre | : Tlimir overe veya tubaya simirh

1A Ttmdr bir over ile sinwrl, over veya tuba tizerinde timdr yok, sitoloji negatif.kapsill intakt
IB Tiimdr iki over ile sinirly, over veya tuba fizerinde tiimdr yok, sitoloji negatif kapsfil intakt
IC Bir veya her iki over ya da tuba ile sinrlt tiimdr

IC1 . intraoperatif kapstil rilptir(t

IC2 . Operasyon ncesi kapsill riiptitrih veya over yilzeyinde tiimdr

IC3 . Sitolojide malign hilcre pozitifligi

Evre Il : Pelvise simirh yayihm

A Uterus ve/veya tubalara yayilim

11B Diger pelvik dokulara yayilim

Evre lll: Ekstrapelvik peritoneal ve/veya retroperitondaki lenf nodlarimin tutulumu

1A Retroperitoneal lenf nodu veya ekstrapelvik mikroskobik tutulum

111A1 Sadece retroperitoneal lenf nodu metastazi (LNM)

IIEAI(i) . Metastaz <I0mm

IHAI(ii) . Metastaz >10mm

111A2 Mikroskobik ekstrapelvik yayilim, & retroperitoneal LNM

Makroskobik ekstrapelvik peritoneal yayilim <2em, + retroperitoneal LNM. Dalak ve

s karaciger kapstline yayilim dahil.
1ic Makroskobik ekstrapelvik peritoneal yayilim >2cm, + retroperitoneal LNM. Dalak ve

karaciger kapsilline yayilim dahil.

Evre IV: Uzak Metastaz

IVA Malign plevral efilzyon

Dalak velveya karaciier parankim metastazi, ekstraabdominal organ tutulumu (inguinal
lenf nodu ve abdomen dist lenf nodlar dahil)

IVB

2.4.7. Hastaligin Prognozu

FIGO evresi, yas, histolojik tip, sitorediiktif cerrahiden sonra kalan rezidiiel
timor boyutu, histolojik grade ve masif asit prognostik degeri olan faktorlerdir[72].
Pelvis dis1 yerlesimi olan berrak hiicreli ve miisindz histolojik tipinde olan, metastatik
lenf nodu sayisi fazla olan tiimérlerde prognoz daha kétii bulunmustur. Sonug olarak

en 6nemli prognostik faktor hastaligin evresidir[73]. Bu durumu 5 yillik sagkalimlarla
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aciklayacak olursak; evre I olan hastalarin %89,evre II hastalarin %71, evre III

hastalarin %41, evre IV hastalarin ise %20 olarak goriilmiistiir[74].

Primer cerrahi ve alt1 kiir platin/paklitaksel ile tedavi edilen yaklasik 1900 evre
III yumurtalik kanseri hastasinin analizinde, iyilesmis sonugla iliskili baslica
prognostik faktorler geng yas, diislik rezidiiel hastalik hacmi, iyi performans durumu
ve serdz histoloji olmustur[75]. Rezidiiel hastalik hacmi, cerrahin ele alabilecegi tek
onemli prognostik faktérdiir. Bu nedenle, rezeksiyon kismen cerrahin deneyimi,

yargisi ve ¢abasindan etkilenir[76].

Yumurtalik kanserinin biyolojik 6zellikleri, hastanin prognozunu ve tibbi ve
cerrahi tedavilere yanitin1 éngérmeye yardimei olabilir. Ornegin, ameliyattan sonra
kanser antijeni 125(CA 125)'teki diisiis kanser hiicresi ekspresyonu ile niiks veya

sagkalim arasinda bir iliski bulmustur[77].

Ayrica, 2013 yilinda yapilan bir meta-analizde progesteron reseptdriiniin (PR)
yiiksek ekspresyonunun genel sagkalimda iyilesme ile iligkili oldugu bulunmusken,
yiiksek insan epidermal biiyiime faktorii reseptoric (HER2) seviyeleri daha kotii

sagkalimi gostermektedir[78].

2.4.8. Tedavi Secenekleri

Overin en sik goriilen epitelyal kanserleri histolojik olarak ser6z, miisinoz,
endometrioid ve berrak hiicreli tiplerdir. Kokeni ne olursa olsun, her hasta igin en
onemli prognostik degisken hastalifin evresidir. Evrelemede gereken cerrahi
basamaklar; total histerektomi, bilateral salpingooferektomi, batin yikama sivisi
sitolojisi, pelvik-paraaortik lenf nodu diseksiyonu, diafragma peritonunun muayenesi
ve orneklemesi, omentektomi, batin i¢i ve pelvisin tam olarak muayene edilmesidir.
Sagkalim ise hastalifin evresinden, diferansiyasyon derecesinden belirgin ameliyat

bulgularindan, rezidiiel tiimor miktarindan ve gerekli tedaviden etkilenir[12].

Evre 1 gen¢ ve fertilite istemi olan hastalarda; omentektomi, pelvik ve
paraaortik lenfadenektomi yapilarak unilateral salpingooferektomi ile cerrahi
tamamlanabilir. Tedavi sonras1t donemde dogum oranlar1 %30 gibi yiiksek bir oranda
bildirilmistir. Sonrasinda adjuvan kemoterapi verilebilir. Cocuk istemi son bulmasiyla

veya hastanin 35 yasa basmasiyla histerektomi ve diger overe ooferektomi tavsiye
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edilmelidir. Evre 1A, IB, derece 1 ve 2 olan hastalara adjuvan tedavi 6nermemek makul

goriinmektedir[12, 79].

Genel kani, evre IIA ve evre IIB i¢in tercih edilen tedavi, evreleme cerrahisi ve

ardindan platin bazli kombinasyon kemoterapisi kullanimidir[12].

Evre III igin retrospektif ¢aligmalar, sagkalim oraninin ameliyat sonrasi
rezidiiel tiimor miktariyla iligkili oldugunu, dyle ki makroskopik rezidiiel tiimorii
olmayan hastalarin primer kemoterapi sonrasi en iyi prognoza sahip oldugunu gii¢li
bir sekilde One siirmiistiir. Coklu ajan tedavisinin siiresi genellikle alti kiirdiir.

Gegmiste kullanilmis olsa da gliniimiizde ikinci bakis ameliyati onerilmemektedir[12].

Evre IV hastaligin ideal yonetimi ise neoadjuvan kemoterapiyi takiben interval

cerrahidir.

Ayrica ek kemoterapiye karsi ameliyatla biiyiik rezidiiel timér kalmayacak

sekilde takip ederek kemoterapi yonetimi yapilmasi uygundur [12].

2.5. CERRAHI YARA YERI ENFEKSIYONU

Cerrahi yara yeri enfeksiyonu (CYYE), hastanede kalis siiresinin uzamasi ve
hastaneye tekrar yatis ile iligkilidir. Ayrica ameliyat sonras1 planlanmamis tekrar
yatislarin  en  yaygin nedeni CYYE’dir. Insidansi ise ameliyat bolgesi
simiflandirmalarina bagli olarak %5-30 arasinda degismektedir. CYYE, ameliyat
sonrast en sik enfeksiyon olup O6nemli morbidite ve mortaliteye sahiptir[80-82].
Amerika’da her yil cerrahi operasyon geciren hastalarin %2-4’tinde CYYE

gelismektedir. Bu durum saglik sistemi tizerinde 6nemli yiik olusturmaktadir[83].

CYYE, bu ¢aligmada Diinya Saghk Orgiitii kriterleri gdre tanimlanmistir.
Operasyon sonrasi 30 giin i¢inde ortaya ¢ikan, cerrahi bolgede piiriilan drenaj olmast
ve/veya cerrahi bolge sivi kiiltiiriinde organizma tiremesi ve/veya agri, hassasiyet,
bolgesel sislik ve kizariklik gibi inflamasyon bulgulari olmasi olarak tanimlanmustir.
CYYE,; yiizeysel, derin, organ ya da karin i¢i bosluklarda gelisen enfeksiyonlar olarak
3 boliime ayrilmistir[84].
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2.5.1. Yiizeysel Cerrahi Yara Yeri Enfeksiyonu

Yaray1 ¢evreleyen cildin degerlendirilmesi, kizariklik ve siislik varliginin ve
derecesinin belirlenmesini igerir. Yiizeysel CYYE semptomlar1 bolgesel sislik, 1s1
artis1, kokulu veya kokusuz akinti, yaranin pargalanarak ayrilmasi, insizyon etrafinda
agr1 ya da kizariklik olarak degerlendirilir. Yara bolgesinin muayenesi sirasinda sislik
ve hassasiyet olabilir. Baz1 nadir hastalarda ates, 16kositoz gibi sistemik bulgularda
gortlebilir. Yiizeysel CYYE tanis1 genellikle yaranin zorla agilmasi veya ek
goriintiileme olmadan konulabilir. Piirtilan akintis1 ve/veya ¢evreleyen eritem varlig
tipik olarak enfekte bir yaray1 enfekte olmayan bir yaradan ayiracaktir. Piiriilans veya

eritem yoklugunda, derin dokunun kiiltiirlenmesi faydali olabilir[81].

2.5.2. Derin Insizyonel Cerrahi Yara Yeri Enfeksiyonu

Fasya ve/veya kasin enfekte olmasi derin insizyonel CYYE'nun ayirt edici
ozelligidir. Yiizeysel CYYE oldugu gibi, derin insizyonel CYYE belirtileri arasinda
bolgesel sislik, 1s1 artig1, kokulu veya kokusuz akinti, yaranin pargalanarak ayrilmasi,
insizyon etrafinda agri ya da kizariklik yer alabilir. Yara bolgesinin palpasyonu
hassasiyet veya dalgalanan bir kitle gibi muayene bulgusu olabilir. Derin insizyonel
CYYE’larinda daha sik ates ve bolgesel hassasiyet eslik eder. Ek olarak, sistemik
enfeksiyon belirtileri arasinda ates, 16kositoz veya C-reaktif protein veya prokalsitonin
gibi diger akut enflamasyon belirteclerinin ylikselmesi yer alabilir. Tanisinda ultrason
ve bilgisayarli tomografi gibi ek goriintiileme yontemleri fasya ve kas tutulumunu
dogrulamak i¢in yardimci olabilir. Derin insizyonel CYYE’lerin saptanmasinda

debridman ve arastirma i¢in ameliyathane sartlarina ihtiyag duyulabilir[81].

2.5.3. Organ ya da Karmn I¢i Bosluklarda Gelisen Cerrahi Yara Yeri

Enfeksiyonu

Organ ya da karin i¢i bosluklarda gelisen CYYE olan hastalar tipik olarak
halsizlik, ates ve ameliyatin yapildigi viicut bolgesinde agri/hassasiyet ile bagvurur ve
genellikle tistte cilt degisiklikleri olmaz. Organ ya da karin i¢i bosluklarda gelisen
CYYE, ilerleyen derin insizyonel CYYE’nun bir komplikasyonu olarak da ortaya
cikabilir[81].
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Bagvuru sikayetlerinde asagidaki semptomlardan en az iki tanesi olmasi

gerekmektedir;
-ates (>38°C)
-hipotansiyon
-bulanti, kusma
-karin agris1 ya da hassasiyeti
-ALT, AST seviyelerinde artis
-sar1lik[85].

Organ ya da karin i¢i bosluklarda gelisen CYYE tanimlanmasi; tipik olarak bir
goriintliileme ¢alismasinin, 6nceki ameliyatta yer alan bosluk veya organlarda bir apse
oldugunu goéstermesi ardindan drenaj materyalinin boyanmasi ve kiiltiir analizi ile

dogrulanmasi ile tan1 koyulur[81].

2.6. ALBUMIN

Albiimin kantitatif olarak en Onemli plazma proteinidir. Viicut sivilarina
yaklasik 300 ila 500 g albiimin dagilir ve ortalama bir yetiskin karacigeri giinde
yaklasik 15 g (glinde 200 mg/kg) sentezler. Hizl1 albiimin kaybinin oldugu veya serum
alblimin konsantrasyonunun diistiigli durumlarda sentez orani iki katina ¢ikabilir.
Serum albiimin konsantrasyonu; sentez hizini, yikim hizim ve dagilim hacmini
yansitir. Albiimin sentezi ve islevi; beslenme durumu, serum onkotik basinci,
sitokinler ve hormonlar dahil olmak iizere gesitli faktorler tarafindan diizenlenir.
Albiimin yikimi hakkinda az bilgi vardir. Albliminin serumdaki yarilanma omrii
yaklagik 20 giindiir ve toplam albiimin havuzunun yiizde 4'Q ginlik olarak
parcalanir[86].

Malniitrisyon cerrahi hastalarinda, sonucu olumsuz etkileyen ve sik goriilen bir
problemdir [87, 88]. Beslenmenin en yaygin olarak kullanilan ve giivenilen bir
gostergesi olan albiimin ayn1 zamanda bir negatif akut faz proteinidir[89]. Akut bir
hastalikta veya stres yanitinda karacigerdeki degisikliklere bagh olarak ve dokular
arasindaki bosluklara kacarak serum albiimininde bir azalma olusur. Serum albiimini

cerrahi riskin gilivenilir ve tekrarlanabilir bir 6ngdriiclistidiir ve malniitrisyonun 6nemli

19



bir belirtecidir[90]. Hipoalbiiminemi(<30mg/dl) hastanede kalis siiresi ve 6liim igin
belirleyici olup ameliyat sonras1 komplikasyonlarla giiglii bir sekilde iliskilidir[91-93].
Ameliyat oncesi albiimin diisiikliigii cerrahi yara yeri enfeksiyonu gelisimi ig¢in

bagimsiz bir risk faktoriidiir[8].
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Etlik Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Kulesinde Jinekolojik
Onkoloji kliniginde, 26.09.2022- 31.12.2023 tarihleri arasinda, adneksiyal Kitle
nedeniyle opere edilen, dahil etme ve dislama kriterlerine uyan, verilerine tam olarak
ulagilabilen hastalar c¢aligmaya alinmistir. Hastalarin medikal kayitlarina hasta
dosyalarindan ve hastane bilgi yonetim sisteminden ulasilarak; yas, yapilan ameliyat,
histopatolojik tani, evreleme yapilip yapilmadigi, evreleme yapildiysa evresi, baska
organ ¢ikarilip ¢ikarilmadigi, yara yeri enfeksiyonu gecirip gegirilmedigi, yara yeri
enfeksiyonu gecirdiyse, kiiltiir sonucu ve enfeksiyon tipi kaydedilmistir. Hastalarin
laboratuvar kayitlarindaki parametrelerinden HB, WBC, PLT, albiimin, CRP, CA125,
CA19-9, CA15-3, CEA, AFP, degerleri retrospektif olarak kaydedilmistir.

Ayrica calismada oOlgiilecek kalinlik ve derinlikler arastirmaci tarafindan
olciilecektir. Olciimler bu konuda standart olan abdominal transvers kesitte umblikus
seviyesinden yapilacaktir. Olgiimler hastalarin en son ameliyat 6ncesi bilgisayarl
tomografi veya manyetik rezonans goriintilemesinden alinacaktir. Gorseldeki
RKXK(rektus kas1 kalinlig1),AC(abdominal ¢ap),AG(abdominal genislik),CYK(ciltalt:
yag doku kalinligi) seklindedir. CYK; ciltten rektus kasinin anterioruna kadar olan
uzaklik olacaktir. RKK; cilt alti yagdokusunun bittigi yerden kasin peritonuna kadar
kismu olgiilecektir. AC; umblikus ile vertabra arasi mesafe olacaktir. AG; abdomen
boslugundaki maksimum transvers uzunluk olacaktir. Bu dl¢limler preoperatif ¢ekilen

BT veya MRI {izerinden olacaktir.
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Sekil 1: Bilgisayarli Tomografi Gériintiilerinde Abdominal Anatomik Ozelliklerin
Olgiimii

Bu ¢alisma cerrahi yara yeri enfeksiyonu olan ve olmayan hasta grubunda

yapilan 6l¢timler ve kandaki albiimin degerlerine bakilarak, bu verilerin cerrahi sonrasi

yara yeri enfeksiyonunu predikte edebilmede ne derece etkisi olacagimi arastirmak igin

diizenlenmistir.

Calismanin tez etik kurul onay1 Ankara Etlik Sehir Hastanesi Etik Kurulu’ndan
18.10.2023 tarihinde alinmigtir (Karar no: AESH-EK1-2023-464).

Calismaya Dahil Etme Kriterleri

1. Ankara Etlik Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Kulesinde Jinekolojik
Onkoloji kliniginde 26.09.2022- 31.12.2023 tarihleri arasinda, adneksiyal
kitle nedeniyle opere edilen

2. Preoperatif hastalarda goriintiileme i¢in Abdominal BT veya MRI olmasi
sart1 aranacaktir.

3. 18 yas iizeri hastalar
Calisma Di1s1 Tutma Kriterleri

1. Senkron timorler
2. Daha Onceden farkli bir kanser tanisi alan hastalar.

3. Tekrarlayan abdominal cerrahi gegiren hastalar
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS.25.0 programinda analiz edildi. Degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigini degerlendirmek amaciyla Kolmogrov-Smirnov testi uygulandi. Normal
dagilan sayisal veriler i¢in ortalama ve standart sapma degerleri kullanilirken normal
dagilmayan sayisal veriler i¢cin medyan ve ¢eyrekler arasi minimum-maksimum aralik
kullanildi. Kategorik verilerin tanimlanmasinda sayisal ve ylizde degerler hesaplandi.
Cerrahi yara yeri enfeksiyonu olan ve olmayan hasta grubunda sayisal degiskenlerin
karsilastirilmasinda veriler normal dagiliyorsa Student-t testi kullanilirken normal
dagilmiyorsa Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik veriler Ki-kare testi ile
karsilastirildi. Risk katsayist Odds Ratio (OR) ve 95% (Confidence Interval (Cl))
giiven aralig olarak tanimlandi. Cerrahi yara yeri enfeksiyonu olan ve olmayan hasta
grubunda anlamli degiskenler i¢in ROC analizi ile esik degerler hesaplandi. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak gosterildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ankara Etlik Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Kulesinde
Jinekolojik Onkoloji kliniginde, 26.09.2022- 31.12.2023 tarihleri arasinda, adneksiyal
kitle nedeniyle opere edilen toplam 107 hasta tespit edilmistir. Daha 6nceden farkli
kanser tanisi alan 1 hasta ve preoperatif BT veya MRI olmayan 9 hasta diglanmstir.
Calismaya yas araligi 19 ile 83 arasinda degisen(ORT:52,81 SS:13,45 ) toplam 97
hasta dahil edilmistir. Hastalarin BMI aralig1 18 ile 48.2 arasinda degisen(ORT:29,78
SS:5,96) toplam 88 deger ulasilarak dahil edilmistir. Sigara kullanim1 olan 11(%21,6)
kisi, olmayan 40(%78,4) kisi olup toplam 51 hasta dahil edilmistir. Komorbitesi olan
58(%59,8) kisi iken olmayan 39(%40,2) kisi olarak goriilmiistiir. HT ve DM ayrica
degerlendirilmistir. HT olan 32(%33) kisi olurken HT olmayan 65(&67) kisi olarak
goriilmiisken DM olan 26(%26,8) kisi, olmayan ise 71(%73,2) kisi olarak
goriilmiistiir. Gegirilmis cerrahisi olan 60(%61,8) kisi iken olmayan 37(%38,2) kisi
olarak goriilmiistiir. Timor evresi saptanan toplam 76 hasta incelenerek, evre A
9(%11,8) kisi, evre IB 4(%S5,3) kisi, evre IC 9(%11,8) kisi, evre IIA 2(%2,6) kisi, evre
1B 1(%]1,3) kisi, evre IIIA 8(%10,5) kisi, evre 1B 2(%2,6) kisi, evre 11IC 16(%21,1)
kisi, evre IVA 0(%0) kisi, evre IVB 25(%32,9) kisi saptanmistir. Histopatolojik olarak
bakildiginda 59(%60,8) kisi serdz karsinom, 4(%4,1) kisi miisinéz karsinom, 1(%1)
kisi endometiroid tip karsinom, 7/%7,2)kisi borderline serdz tiimor, 5(%5.2) kisi
borderline miisindz tiimor, 16(%16,5) kisi diger timorler olarak saptanmustir. 97
hastanin 19(%19,5) kisisi cerrahi yara yeri enfeksiyonu olurken, 78(80,5) kisisi cerrahi
yara yeri enfeksiyonu olmamuistir. Tablo 5°te gosterildigi gibi bahsedilen demografik
ozellikler CYYE olan ve olmayanlar arasinda degerlendirilmistir. CYYE olan ve
olmayan gruplar arasinda, yag, BMI, sigara kullanimi, komorbidite,ge¢irilmis cerrahi,
HT, DM, tiimor evresi ve tiimOr histoloji oranlar1 arasinda anlamli fark

bulunmamaktdir (p>0.05).
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Tablo 5: Demografik Ozellikleri

Enfeksiyon
CYYE Olan n:19 CYYE Olmayan n:78 p
Degiskenler (Ortalama+SD) (Ortalama+SD)
Yas (Ortalama+SD) (n:97) 54.6+11.6 52.4+13.9 0.51
BMI (n:88) 29.6+7.3 29.8+5.7 0.91
n (%) n (%)
Sigara kullanimi (n:51)
Evet 1 (%12.5) 10 (%23.3) 0.49
Hayir 7 (%87.5) 33 (%76.7)
Komorbite, (n: 97)
Evet 11 (%57.9) 47 (%60.3) 0.85
Hayir 8 (%42.1) 31 (%39.7)
Gegirilmis cerrahi (n:97)
Var 11 (%57.9) 49 (%62.8) 0.89
Yok 8 (%42.1) 29 (%37.2)
Hipertansiyon (n:97)
Var 7 (%36.8) 25 (%32.1) 0.90
Yok 12 (%63.2) 53 (%67.9)
DM (n:97)
Var 3 (%15.8) 23 (%29.5) 0.36
Yok 16 (%84.2) 55 (%70.5)
Tiimér Evresi  (n:76)
la 4 (%25.0) 5 (%8.3) 0.11
1b 2 (%12.5) 2 (%3.3)
1c 1 (%6.2) 8 (%13.3)
2a 0 (%0) 2 (%3.3)
2b 1 (%6.2) 0 (%0)
3a 1 (%6.2) 7 (%11.7)
3b 0 (%0) 2 (%3.3)
3c 3 (%18.9) 13 (%21.8)
4b 4 (%25.0) 21 (%35.0)
Tumor Histolojisi  (n:97)
Ser6z 12 (%63.2) 47 (%60.4) 0.61
Musinoz 1 (%5.3) 3 (%3.8)
Clear 1 (%5.3) 4 (%5.1)
Endometiroid 0 (%0) 1 (%1.3)
Diger 2 (%10.5) 14 (%17.9)
Borderline Serdz 3 (%15.7) 4 (%5.1)
Borderline Musindz 0 (%0) 5 (%6.4)

Tablo 6°da gosterildigi gibi cerrahi yara yeri olan hastalarin enfeksiyon tipleri
degerlendirildiginde 12(%63) kisi ylizeysel cerrahi yara yeri enfeksiyonu, 1(%5,3) kisi
derin insizyonel cerrahi yara yeri enfeksiyonu, 4(%?21,1) kisi organ ya da karin igi

bosluklarda gelisen cerrahi yara yeri enfeksiyonu, 1(%5,3) kisi vaginal kuff
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enfeksiyonu iken 1(%5,3) kisi vaginal kuff seliiliti oldugu saptanmistir. Cerrahi yara
yeri enfeksiyonlarda gelisen enfeksiyon tipine gore, en sik ylizeysel cerrahi yara yeri
enfeksiyonu, sonra organ ya da karin igi bosluklarda gelisen cerrahi yara yeri
enfeksiyonu bulunurken diger enfeksiyonlar esit oranda dagilmistir. Tablo 7°de

gosterildigi gibi CYYE olan hastalarda en sik E. Coli bakteri iremesi olmustur.

Tablo 6: Cerrahi enfeksiyonlar olan hastalarda, gelisen enfeksiyon tipleri demografik

ozelligi
Enfeksiyon
Gelisen Enfeksiyon Tipi N (%) CYYE Olan
(n:19)
Yiizeysel Cerrahi Yara Yeri Enfeksiyonu 12 (%63.0)
Derin Insizyonel Cerrahi Yara Yeri Enfeksiyonu 1 (%5.3)
Organ Ya Da Karm i¢i Bosluklarda Gelisen Cerrahi Yara 4 (%21.1)
Yeri Enfeksiyonu
Vaginal Kuff Enfeksiyonu (Kluveromyces Marxianus) 1 (%5.3)
Vaginal Kuff Seliiliti 1 (%5.3)

Tablo 7: CYYE olan hastalarda iireyen bakterilere gore karsilastiriimasi

Ureyen Bakteriler N (%) CYYE Olan
(n:19)

Cuff Enfeksiyonu (Kluveromyces Marxianus),Cuff Seliilit 2 (%10.5)
Lenfokist/Strepcocus Dysgalactiae, Lenfosel 2 (%10.5)
Kx Alinmamis Yuzeyel Usg Koleksiyon, Dren Kx Ureme 3 (%15.8)
Yok, Kx Yok

E.Coli 4 (%21.1)
Klebsiella Variicola 1 (%5.3)
Cilt Alti Hematom, Cilt Florasi 3 (%15.8)
Staf Aureus 1 (%5.3)
Usg 48x17mm Yogun Icrikli Koleksiyon Abse 1 (%5.3)
Ureme Olmadi 2 (%10.5)

Tablo 8’de gosterildigi gibi CYYE olan ve olmayan grup arasindaki kan
degerlerinin karsilagtirmasinda; pre-op WBC, post-op 1.giin WBC ve post-op 2.giin
WBC oranlari arasinda, pre-op Hb ve post-op Hb oranlar1 arasinda, pre-op PLT ve
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post-op PLT oranlar arasinda anlamli fark

bulunmamaktdir (p>0.05). Ancak CYYE olanlarda post-op CRP orani, CYYE

arasinda, pre-op CRP orani

olmayandakilere gore anlaml yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 8: CYYE olan ve olmayanlara gére Preop WBC, Postop WBC 1.giin ve 2.giin,
Preop Hb ve Postop Hb, gore Preop PLT ve Postop PLT, Pre-op CRP ve
Post-op CRP kan degerlerinin karsilagtirilmasi

Enfeksiyon
Degiskenler (n:97) CYYE Olan (n:19) | CYYE Olmayan (n:78) p
(ORT+SD)
Pre-op WBC 8312.1+2988.7 8213.9+2396.7 0.87
Post-op 1.giin WBC 11642.6+4464.6 13157.0+4897.9 0.22
Post-op 2.giin WBC 11348.9+3838.3 12444.1+4639.1 0.34
Pre-op Hb 11.7£15 12.3t1.4 0.10
Post-op Hb 10.5+0.4 12.0+1.1 0.47
Pre-op PLT 365210.5+161658.2 340316.6+126564.6 0.46
Post-op PLT 292842.1+116461.8 286205.1+101630.7 0.80
Pre-op CRP (n: 29) 51.4+19.5 59.3+17.7 0.79
Post-op CRP (n:58) 189.9+24.8 124.8+13.5 0.02*

Tablo 9’da gosterildigi tizere Cerrahi Yara Yeri Enfeksiyonu olan ve olmayan
gruplar arasinda, Cal25, CA19-9, CA15-3, CEA ve AFP kan degerlerinin oranlari

arasinda anlamli fark bulunmamaktdir (p>0.05).

Tablo 9: CYYE olan ve olmayanlara gore tiimor marker degerlerinin karsilastirilmasi

Enfeksiyon
Degiskenler CYYE Olan CYYE Olmayan p
Median
(Min-Max)
CA125 (n:96) 330.0 161.0 0.66
(9.0 - 5782.0) (9.2 —70818.0)
CA19-9 (n:96) 9.6 11.9 0.12
(1.8 -46.4) (1.1 -5970.0)
CA 15-3 (n:94) 26.5 28.4 0.70
(1.2 - 693.0) (2.6 —3000.0)
CEA (n:91) 1.2 1.4 0.35
(0.3-6.0) (0.2 —193.0)
AFP (n:88) 2.1 2.0 0.86
(1.2-3.4) (0.8 -4499.0)
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Tablo 10°da gosterildigi gibi CYYE olan ve olmayanlara gore rektus kasi
kalinlig, abdomen genislik, abdomen cap ve cilt alti1 yag doku kalinligina gore
karsilastirilmasinda; CYYE olanlarda rektus kasi kalinligi, abdomen ¢ap ve RKK-AC
carpimi oranlari, CYYE olmayandakilere gore anlamli yliksek bulunmustur (p<0.05).
CYYE olan ve olmayan gruplar arasinda, abdomen genislik ve cilt alt1 yag doku

kalinlig1 orani arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 10: CYYE olan ve olmayanlara gore rektus kasi kalinligi, abdomen genislik,
abdomen ¢ap ve cilt alt1 yag doku kalinligina gore karsilastirilmasi

Enfeksiyon
Degiskenler (n:97) CYYE Olan CYYE Olmayan p
(n:19) (n:78)
(ORT=SD)
Rektus kasi kalinlig1 (mm) 12.6+3.7 10.3+2.6 0.01*
Abdomen ¢ap (mm) 146.6+32.7 128.2+36.9 0.04*
RKK-AC ¢arpimi (mm?) 1837.8+209.4 1331.8+60.3 0.02*
Abdomen genislik (mm) 269.2+25.9 265.3+24.8 0.54
Cilt alt1 yag doku kalinlig1 (mm) 29.5+12.3 29.6+10.8 0.98

Tablo 11°de gosterildigi gibi CYYE olan ve olmayan hastalarda, TAHBSO
BPPLND, omentektomi, bagirsak rezeksiyonu, rektosigmoid rezeksiyon, ileal
rezeksiyon, kolon rezeksiyonu ve kolostomi-ileostomiye gore karsilagtirilmasinda;
CYYE olan hastalarda TAH, BSO ve BPPLND yapilma orani, CYYE
olmayandakilere gore anlamli yiiksek bulunmustur.( p<0.05). Diger ameliyat

tiplerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).
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Tablo 11: CYYE olan ve olmayan hastalarda, TAHBSO BPPLND, Omentektomi,
Bagirsak rezeksiyonu, Rektosigmoid rezeksiyon, ileal rezeksiyon , Kolon

rezeksiyonu ve Kolostomi-ileostomiye gore karsilastiriimasi

Enfeksiyon
Degiskenler n (%) CYYEOlan | CYYE Olmayan p
(n:97) (n:19) (n:78)
TAHBSO BPPLND
Var | 19 (%100.0) 62 (%79.5) 0.005*
Yok 0 (%0) 16 (%20.5)
Omentektomi
Var | 14 (%73.7) 57 (%73.1) 0.96
Yok | 5 (%26.3) 21 (%26.9)
Bagirsak rezeksiyonu
Var 10 (%52.6) 27 (%34.6) 0.23
Yok | 9 (%47.4) 51 (%65.4)
Rektosigmoid rezeksiyon
Var | 2 (%10.5) 10 (%12.8) 0.78
Yok | 17 (%89.5) 68 (%87.2)
Kolon rezeksiyonu
Var 2 (%10.5) 8 (%10.3) 0.97
Yok | 17 (%89.5) 70 (%89.7)
Kolostomi-ileostomi
Var | 2 (%10.5) 7 (%9.0) 0.83
Yok | 17 (%89.5) 71 (%91.0)
Spelenekomi
Var 3 (%15.8) 5 (%6.4) 0.21
Yok 16 (%84.2) 73 (%93.6)

Tablo 12°de goriildiigii gibi CYYE olan ve olmayan hastalarda, Eritrosit, TDP

ve Albiimin alimina gore karsilastirilmasinda; CYYE olanlarda Albiimin alim1 orant,

cerrahi enfeksiyon olmayandakilere goére anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.05).

CYYE olanlarda eritrosit alim1 ve TDP alimi orani, CY YE olamayan gruptakilere gore

anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).
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Tablo 12: CYYE olan ve olmayan hastalarda, Eritrosit, TDP ve Albiimin alimina gore

karsilastirilmast
Enfeksiyon

Degiskenler n (%) CYYE Olan CYYE Olmayan p

(n:97) (n:19) (n:78)

Eritrosit alimi
Var 9 (%47.4) 36 (%46.2) 0.92
Yok 10 (%52.6) 42 (%53.8)

TDP alimt
Var 6 (%31.6) 35 (%44.9) 0.43
Yok 13 (%68.4) 43 (%55.1)

Albilimin alim1
Var 7 (%36.8) 9 (%11.5) 0.02*
Yok 12 (%63.2) 69 (%88.5)

Tablo 13’de goriildiigii gibi CYYE olan ve olmayan hastalarda, Eritrosit alim
tinitesi, TDP alim iinitesi ve Preop-Albiimin degerine gore karsilastirilmasinda; CYYE
olanlarda pre-op Albiimin orani, cerrahi enfeksiyon olmayandakilere gére anlaml
diisiik bulunmustur (p<0.05). CYYE olanlarda eritrosit ve TDP alim {initesi orani,

CYYE olamayan gruptakilere gore anlamli fark bulunmamistir(p>0.05).

Tablo 13: CYYE olan ve olmayan hastalarda, Eritrosit alim {initesi, TDP alim tinitesi
ve Preop-Albiimin degerine gore karsilagtirilmasi

Enfeksiyon
Degiskenler CYYE Olan CYYE Olmayan p
(ORT=£SD)
Eritrosit alim (iinite) (n:45) 3.0+£0.6 2.8+0.2 0.80
TDP alim (iinite) (n:42) 3.3+1.1 3.2+0.4 0.95
Pre-op Albiimin (n:55) 37.3£6.0 40.946.7 0.03*

Tablo 14’de goriildiigi gibi Preop-Albumin, Post-op Crp, RKK, AC, RKK-AC
carpimi degerlerinin, cerrahi yara yeri enfeksiyonunu ongormedeki tanisal degerini
hesaplamak amactyla ROC analizi ile egri altindaki alan (AUC area under the ROC

curve) hesaplanmistir(Sekil 2).
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Pre-op Albumin AUC degeri 0,67( 95%CI =0.52-0.82) olarak bulunmustur.
Cut-off degeri 38.0,duyarlilik(sensitivity) degeri %78.5(95%CI 63,2-89,7)0zgiilliik
(specificity) degeri ise %54.5 (95% CIl 32.2 — 75.6) olarak bulunmustur. ROC egrisi

sekil 3’te gosterilmistir.

Post-op CRP AUC degeri 0,70( 95%CI =0.55-0.86) olarak bulunmustur. Cut-
off degeri 139.0, duyarlilik(sensitivity) degeri %61.5(95%CI 40.7-79.8)6zglilliik
(specificity) degeri ise %87.5 (95% CI 71-96,5) olarak bulunmustur. ROC egrisi sekil

4’te gosterilmistir.

Rektus kast kalinligt AUC degeri 0,68( 95%CI =0.53-0.81) olarak
bulunmustur. Cut-off degeri 10.5 mm, duyarlilik(sensitivity) degeri %71.7(95%ClI
56.5-84.08)0zgiillikk (specificity) degeri ise %88.2 (95% CIl 76.1-95.6) olarak
bulunmustur. ROC egrisi sekil 5’te gosterilmistir.

Abdomen ¢ap AUC degeri 0,65( 95%CI =0.52-0.78) olarak bulunmustur. Cut-
off degeri 130 mm, duyarhilik(sensitivity) degeri %72.3(95%CI 57.4-84.4)6zgiilliikk
(specificity) degeri ise %88.0 (95% CI 75.7-95.5) olarak bulunmustur. ROC egrisi
sekil 6’da gosterilmistir.

RKK-AC ¢arpimi1 AUC degeri 0,66( 95%CI =0.53-0.80) olarak bulunmustur.
Cut-off degeri 1395.0 mm, duyarlilik(sensitivity) degeri %67.5(95%CI 51.0-
81.4)6zgtlliik (specificity) degeri ise %89.5 (95% CI 78.5-96.0) olarak bulunmustur.
ROC egrisi sekil 7°de gosterilmistir.

Tablo 14: Preop-Albumin, Post-op Crp, RKK, AC, RKK-AC ¢arpiminin ROC analizi

AUC Cut-off Sensitivity Specificity Tamsal deger
(%95 ClI) value

Preop- 0.67 38.0 %78.5 %54.5 %70.3
Albiimin (0.52-0.82) (%63.2-%89.7) | (%32.2-%75.6) | (%57.5-%81.1)
Post-op CRP 0.70 139.0 %61.5 %87.5 %75.9

(0.55-0.86) (%40.7-%79.8) | (%71.0-%96.5) | (%62.8-%86.1)
Rektus kasi 0.68 10.5 %71.7 %388.2 %80.4
kalmligr (mm) | (0,53-0.81) (%56.5-%84.08) | (%76.1-%95.6) | (%71.1-%87.8)
Abdomen 0.65 130.0 %72.3 9%88.0 %80.5
¢ap(mm) (0.52-0.78) (%57.4-%84.4) | (%75.7-%95.5) | (%71.2-%87.7)
RKK-AC 0.66 1395.0 %67.5 %89.5 %80.3
garpimi (mm?) | (0,53-0.80) (%51.0-%81.4) | (%78.5-%96.0) | (%71.0-%87.6)
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Sekil 2: Preop-Albumin, Post-op Crp, RKK, AC, RKK-AC ¢arpiminin ROC Egrileri
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Sekil 3: Pre-op Albumin ROC Egrisi
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Sekil 7: RKK-AC carpiminin ROC Egrisi

Tablo 15°de gosterildigi gibi CY YE tahmin etmede sonucu anlamli ¢ikan esik
degerlere gore degerlendirmesinde; Pre-op alblimin degerinin 38 ve altinda olan
hastalarda 2.1 kat, Post-opt CRP degerinin 139 ve iistiinde olan hastalarda 4.4 kat,
Rektus kasi kalimliginin 10.5 mm ve lstiinde olan hastalarda 2.9 kat, abdomen

genisliginin 130 mm ve iistiinde olan hastalarda 2.8 kat ve RKK-AC ¢arpim1 degerinin
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1395 mm? ve iistiinde olan hastalarda 4.1 kat cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonu

geligme riski mevcuttur.

Tablo 15: CYYE tahmin etmede sonucu anlamli c¢ikan esik degerlere gore

degerlendirme
OR %95 ClI
Preop-Albiimin<38g/L 2.1 (1.0-4.4)
Post-op CRP>139mg/L 4.4 (1.2-16.2)
Rektus kasi kalinligir >10.5mm 2.9 (1.0-8.6)
Abdomen genislik (cap1) >130mm 2.8 (0.9-8.1)
RKK-AC ¢arpimi >1395 mm? 4.1 (1.4-11.9)

Tablo 16’da gosterildigi gibi albiimin oranina gore, anatomik o&lgimlerin
oranlarinin karsilastirilmasinda; Albiimin oram1 <38 olanlarda, >10.5 Rektus kasi
kalinlignt mm, >130 abdomen ¢apt mm ve >1395 RKK-AC carpimi mm? oranlari

albiimin >38 olanlara gore anlamli yiiksek bulunmustur (p <0.05).

Tablo 16: Albiimin oranina gore, anatomik dl¢iimlerin oranlarinin karsilastirilmasi

n (%) Albiimin
Rektus kasi kalinligi mm <38 >38 p
(n:64) (n:22) (n:42)
<10.5 7 (%31.8) 26 (%61.9) 0.02*
>10.5 15 (%68.2) 16 (%38.1)
Abdomen ¢apt mm
<130 4 (%18.2) 27 (%64.3) 0.0001*
>130 18 (%81.8) 15 (%35.7)
RKK-AC mm?
<1395 6 (%27.3) 27 (%64.3) 0.005*
>1395 16 (%72.7) 15 (%35.7)
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5. TARTISMA

Diinya genelinde over kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserler arasinda
yedinci sirada yer almaktadir. Jinekolojik kanserler igerisinde tiglincii siradadir.
Kadinlarda jinekolojik kanserleri sebep oldugu oliimlerin en sik nedeni over
kanseridir[16, 17]. Over kanseri tanis1 alan kadinlarin esas tedavisi cerrahi
oldugundan, postoperatif donemde saglik hizmetleri ile ilgili en yaygin enfeksiyon
olan cerrahi yara yeri enfeksiyonu 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Kirkland ve arkadaslarinin yaptigi kohort calismasinda CYYE olan hastalar da
enfeksiyona atfedilen hastanede fazladan kalig siiresi ortalama 6,5 giin olarak
gosterilerek, morbiditeyi arttirdigy; ayrica CY YE’na atfedilen 6liim oraninin ise %4.3
oldugu ve mortaliteyi arttirdigi gosterilmistir[16, 17]. Bizim ¢alismamizda 97 hastadan
19 hasta CYYE olan, 78 hasta ise CYYE olmayan olarak bulunmustur. Biz ameliyat
oncesinde diisiik albiimin diizeyi, yiikksek RKK 6l¢iimii, yiiksek AC dl¢iimii, yiiksek
RKK-AC carpimina sahip olan hastalarin CYYE riskinde artis oldugunu saptadik.
Ayrica ameliyat sonras1t CRP yiiksek olan hastalarin CYYE riskinde artis oldugunu
saptadik.

Liu S. ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif ¢calismada elektif sartlarda kolon
kanserli hastalarda radikal rezeksiyon yapilan 110 hastada yas, BMI, geg¢irilmis
cerrahi, komorbite(HT, DM, diger) parametreleri CYYE’yi predikte edip etmedigi
kiyaslanmistir. CYYE olan(55) grup, CYYE olmayan(55) grup karsilastirildiginda;
her iki grup arasinda yas(p=0.24), BMI(p=0.53), gecirilmis cerrahi(p=1.0), sigara
kullanimi(p=0.78), komorbite(p=0.78) parametrelerinde anlamli fark saptanmamustir.
Ayrica CYYE kiiltiirlerinde en sik iireyen bakteri escherichia coli(hasta:30,%54.5)
saptanmistir[7]. Bizim ¢alismamizda benzer sekilde CYYE olan ve olmayan her iki
grup arasinda yas(p=0.51), BMI(p=0.91), gecirilmis cerrahi(p=0.89), sigara
kullanimi(p=0.49), HT(p=0.90), DM(p=0.36), diger komorbiteler(p=0.85)
parametrelerinde anlamli fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda da CYYE

kiiltiirlerinde en sik lireyen bakteri escherichia coli(hasta:12,%63.0) saptanmustir.

Zhang X. ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif c¢aligmada kolorektal
kanserlerde radikal rezeksiyon yapilan dahil edilen 160 hastada yas, BMI, ge¢irilmis
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cerrahi, komorbite(HT, DM, diger) parametreleri kisa donem komplikasyonlar
predikte edip etmedigi kiyaslanmigtir. Komplike olan(80) komplike olmayan(80)
grupla karsilastirildiginda; her iki grup arasinda yas(p=0.834), BMI(p=0.52),
gecirilmis cerrahi(p=0.719), sigara kullanimi(p=0.727),HT(p=0.749), DM(p=0.699)
diger komorbite(p=1) parametrelerinde anlamli fark saptanmamistir. Ayrica her iki
grup arasinda AFP(p=0.368), CEA(p=0.093), CA 125(p=0.627), CA19-9(p=0.349)
parametrelerinde anlamli fark saptanmamuistir[94]. Bizim ¢alismamizda benzer sekilde
CYYE olan ve olmayan her iki grup arasinda yas(p=0.51), BMI(p=0.91), gecirilmis
cerrahi(p=0.89), sigara kullanimi(p=0.49), HT(p=0.90), DM(p=0.36), diger
komorbiteler(p=0.85) parametrelerinde anlamli fark saptanmamistir. Ayrica
calismamizda CYYE olan ve olmayan her iki grup arasinda AFP(p=0.86),
CEA(p=0.35), CA 125(p=0.66), CA19-9(p=0.12), CA15-3(p=0.70) parametrelerinde

anlamli fark saptanmamustir.

Liu S. ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif ¢alismada elektif sartlarda kolon
kanserli hastalarda radikal rezeksiyon yapilan 110 hastada preoperatif WBC, HB, CRP
parametreleri CYYE’yi predikte edip etmedigi kiyaslanmistir. CYYE olan(55) grup,
CYYE olmayan(55) grup karsilastirildiginda; her iki grup arasinda WBC(p=0.14),
HB(p=0.13), CRP(p=0.18) parametrelerinde anlamli fark saptanmamustir. [7]. Bizim
calismamizda CY'YE olan grup, CYYE olmayan grup karsilastirildiginda; her iki grup
arasinda preop-WBC ve post-op WBC(sirastyla p=0.87,P=0.22), pre-op HB ve post-
op HB(sirasiyla p=0.10, p=0.47), pre-op CRP(p=0.79) parametrelerinde anlamli fark

saptanmamigtir.

Zhang X. ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif c¢aligmada kolorektal
kanserlerde radikal rezeksiyon yapilan dahil edilen 160 hastada preoperatif WBC, HB,
PLT, albiimin ve pre-op/post-op CRP parametreleri kisa donem komplikasyonlari
predikte edip etmedigi kiyaslanmistir. Komplike olan(80) komplike olmayan(80)
grupla karsilastirildiginda; her iki grup arasinda HB(p=0.988), PLT(p=0.18),
albiimin(p=0.474) parametrelerinde anlamli fark saptanmamistir. Ancak komplike
olan grupta anlamli olarak daha yiiksek pre-op WBC(p=0.033) degerine
ulagilmistir[94]. Bizim ¢alismamizda CYYE olan grup, CYYE olmayan grup
karsilastirildiginda; pre/post-op WBC (sirasiyla p=0.87,P=0.22), pre/post-op HB
(swrasiyla  p=0.10, p=0.47), pre/post-op PLT (swrastyla p=0.46, P=0.80)
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parametrelerinde anlamli fark saptanmamistir. Ancak g¢alismamizda CYYE olan
grupta anlamli olarak daha diisiik preop albiimin(p=0.03) degerine ulasilmistir. Ayrica
CYYE olan grupta anlamli olarak daha yiiksek post-op CRP(p=0.02) degerine

ulasilmstir.

Hennessey ve arkadaglariin yaptigi ¢oklu iiniversiteli ¢aligmasinda albiimin
distikligli(p=<0.001) ile CYYE arasinda anlamli fark tespit etmistir[8]. Kang ve
arkadaslar1 Alblimin <30 mg/dl oldugunda CYYE olma ihtimali 5.6 kat arttigim
bulmustur. Alblimin diistikliigiiniin postoperatif komplikasyonlar i¢in tek basina bir
risk faktorii oldugunu bulmustur {Kang, 2016 #126}. Liu S. ve arkadaglarinin yaptig
retrospektif ¢alismada CYYE olan grupta anlamli olarak daha diisiik preop
alblimin(p=0.0022) degerine ulasilmistir[7]. Donlon ve arkadaslarinin major
abdominal cerrahi olan hastalarla yaptig1 ¢alismada CY YE olan grupta preop alblimin
<32 mg/dl olmasi CYYE predikte etmekte anlamli bulmustur(p<0.05)Bizim
calismamizda CYYE olan grupta anlamli olarak daha diisiik preop albiimin(p=0.03)
degerine ulasilmistir. Diisiik albliimin seviyesi hastanin beslenmesinin bozulmus
oldugu ya da bagisiklik sisteminin baskilanmis oldugu gibi durumlarda ortaya

ciktigindan CY YE riskini artirmis olabilir.

Donlon ve arkadaslarinin majér abdominal cerrahi olan hastalarla yaptigi
calismada CYYE olan grup Pre-op CRP >5 olmas1 CYYE olmayan gruba gére CYYE
tahmin etmekte anlamli bulunmustur(p<0.05) [95]. Aymi ¢alismada Post-op CRP
degeri anlamli bulunmamistir(p>0.05). Zhang X. ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif
calismada Pre-op CRP(p=0.834), Post-op CRP(p=0.399) parametrelerinde anlaml
fark saptanmamistir[94]. Bizim ¢alismamizda CYYE olan grup, CYYE olmayan grup
karsilastirildiginda; her iki grup arasinda Pre-op CRP(p=0.79) degeri agisindan
anlamli fark bulunmamistir. Ancak CYYE olan grupta anlaml olarak daha yiiksek
Post-op CRP(p=0.02) degerine ulagilmistir. Calismalarda farkli sonuglar ¢ikmasi CRP
degerinin, CYYE’unu predikte etmekte yeterli olmadigi sonucuna ulastirabilir.
Donlon ve arkadaslariin majér abdominal cerrahi olan hastalarla yaptig1 calismada
post op CRP/ALBUMIN oraninin 10°dan yiiksek bulunmasi anlamli ¢ikmistir[95]. Bu

oran lizerine ¢aligmalar artirilmasi1 CYYE tahmin etmede faydali olabilir.
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Yu ve arkadaslarinin yapmis oldugu gastrik kanser ameliyati geciren 355
hastada CYK ve AC’1n CYYE predikte edip etmedigi arastirilmistir. CYYE olan(40)
grup, CYYE olmayan(315) grup karsilastirildiginda; CY YE olan grupta anlamli olarak
daha yiikksek CYK(p<0.001), daha yiiksek AC(p<0.001) ve daha yiiksek
BMI(p<0.001) degerine ulagilmistir[96]. Liu S. ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif
calismada gruplar arasinda CYK(p=0.31), BMI(p=0.53) parametrelerinde anlamli fark
saptanmamustir. Ancak c¢alismada gruplar arasinda AC(p=0.029) parametresinde
anlamli fark saptanmustir[7]. Zhang X. ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif galismada
gruplar arasinda BMI(p=0.52) parametresinde anlamli fark saptanmamistir. Ancak
calismada gruplar arasinda CYK(p=0.001), AC(p<0.001) parametrelerinde anlamli
fark saptanmistir[94]. Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda CYK(p=0.98),
BMI(p=0.91) parametrelerinde anlamli fark saptanmamistir. Ancak g¢alismamizda
diger ¢aligmalara benzer olarak AC(p=0.04) gruplar arasinda anlamli fark ¢ikmustir.
Calismamizda BMI ve CYK gruplar arasinda anlamli fark saptanmamasi hasta

sayimizin az oldugundan dolay1 olabilir.

Zhang X. ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif c¢aligmada kolorektal
kanserlerde radikal rezeksiyon yapilan dahil edilen 160 hastada abdomen anatomik
Olctimlerin kisa donem komplikasyonlar1 predikte edip etmedigi arastirilmistir.
Komplike olan(80) komplike olmayan(80) grupla karsilastirildiginda; komplike olan
grupta anlamli olarak daha yiiksek RKK(p<0.001) ve daha yiiksek AC(p=0.001)
degerine ulagilmistir. ROC analizinde Rektus kas1 kalinligi AUC degeri 0,761( 95%CI
=0.688-0.835) olarak bulunmustur. Cut-off degeri 12.25 mm, duyarlilik(sensitivity)
degeri %57.5, ozgiilliikk (specificity) degeri ise %82.5 olarak gosterilmistir. ROC
analizinde abdomen c¢ap AUC degeri 0,660( 95%CI =0.575-0.744) olarak
bulunmustur. Cut-off degeri 82.85 mm, duyarlilik(sensitivity) degeri %67.5 6zgiilliik
(specificity) degeri ise %63.8 olarak bulunmustur[94]. Bizim ¢alismamizda CYYE
olan grupta anlamli olarak daha yiiksek RKK(p=0.01), daha yiiksek AC(p=0.04)
degerine ulagilmigtir. ROC analizinde Rektus kas1 kalinligt AUC degeri 0,68( 95%CI
=0.53-0.81) olarak bulunmugtur. Cut-off degeri 10.5 mm, duyarlilik(sensitivity) degeri
%71.7 6zgiilliik (specificity) degeri ise %88.2 olarak bulunmustur. ROC analizinde
abdomen ¢ap AUC degeri 0,65( 95%CI =0.52-0.78) olarak bulunmustur. Cut-off
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degeri 130 mm, duyarlilik(sensitivity) degeri %72.3 ozgiillikk (specificity) degeri ise

%88.0 olarak bulunmustur.

Liu S. ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif calismada elektif sartlarda kolon
kanserli hastalarda radikal rezeksiyon yapilan 110 hastada AC ve RKK 6l¢iimlerinin
ve RKK-AC carpimmin CYYE’yi predikte edip etmedigi arastirilmistir. CYYE
olan(55) grup, CYYE olmayan(55) grup karsilastirildiginda; CYYE olan grupta
anlamli olarak daha yiiksek RKK(p=0.014), daha yiiksek AC(p=0.029) ve daha yiiksek
RKK-AC carpimi(p=0.0026) degerine ulasilmistir. ROC analizinde Rektus kasi
kalinligt AUC degeri 0,64( 95%CI =0.53-0.75) olarak bulunmustur. Cut-off degeri
9.91 mm, duyarhilik(sensitivity) degeri %40, 6zgiilliik (specificity) degeri ise %81.8
olarak gosterilmistir. ROC analizinde abdomen ¢ap AUC degeri 0,63( 95%CI =0.53-
0.74) olarak bulunmustur. Cut-off degeri 74.2 mm, duyarlilik(sensitivity) degeri
%71.1 6zgiilliik (specificity) degeri ise %60 olarak bulunmustur. RKK-AC ¢arpimi
AUC degeri 0,83( 95%CI =0.74-0.91) olarak bulunmustur. Cut-off degeri 716.1 mm,
duyarhilik(sensitivity) degeri %55.8 Ozgiillik (specificity) degeri ise 95.3 olarak
bulunmustur[7]. Bizim ¢alismamizda CYYE olan grupta anlamli olarak daha yiiksek
RKK(p=0.01), daha yiiksek AC(p=0.04) ve daha yiiksek RKK-AC ¢arpimi(p=0.002)
degerine ulagilmistir. Rektus kasi kalinligt AUC degeri 0,68( 95%CI =0.53-0.81)
olarak bulunmustur. Cut-off degeri 10.5 mm, duyarhilik(sensitivity) degeri %71.7
ozgilliik (specificity) degeri ise %88.2 olarak bulunmustur. Abdomen ¢ap AUC degeri
0,65( 95%CIl =0.52-0.78) olarak bulunmustur. Cut-off degeri 130 mm,
duyarhilik(sensitivity) degeri %72.3 ozgilliik (specificity) degeri ise %88.0 olarak
bulunmustur. RKK-AC ¢arpimi AUC degeri 0,66( 95%CI =0.53-0.80) olarak
bulunmustur. Cut-off degeri 1395.0 mm, duyarlilik(sensitivity) degeri %67.5 6zgiilliik
(specificity) degeri ise 89.5 olarak bulunmustur.

Bu c¢alismamizin sonucunda, preoperatif anatomik o6l¢iim ve albiiminin,
postoperatif donemde gergeklesen cerrahi yara yeri enfeksiyonunu tahmin etmemizde
yardimci olacagr diisiinmekteyiz. RKK-AC c¢arpimi ile preoperatif albiimin beraber
kullanildig1 bir skala, sik karsilasilan CYYE tahmin etmede harika sonuglar
cikarabilir.
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Bu calismanin olas1 kisitlamalarinin oldugunun farkindayiz. Ilk olarak, bu
calisma tek merkezli retrospektif vaka-kontrol c¢alismasi olup sadece 97 vaka
calismaya dahil edilmistir. ikincisi, hipergilisemi, intraoperatif hipotermi ve yetersiz
oksijenizasyon gibi olas1 risk faktorleri degerlendirilememistir. Ugiincii olarak,
abdominal anatominin enfeksiyon riskini nasil etkiledigini net olarak
aciklayamamaktayiz. Yine de; calismamiz adneksiyal tiimor nedeni ile laparotomi
yapilan hastalarda, erken donem komplikasyonlar1 predikte etmede kapsamli bir
degerlendirme saglamustir. Ilerde, bu hastalarda CYYE &nleme stratejileri i¢in daha

genis prospektif ¢caligmalar beklenmektedir.
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6. SONUC

Mevcut ¢alisma sonucuna gore; CYYE’unu predikte edebilmede en 6nemli
belirleyici faktorler olarak diisiik preoperatif albiimin degeri, preoperatif RKK, AC,
RKK-AC carpimi degerlerinin yiliksek c¢ikmasi ve yiiksek postoperatif CRP degeri
bulunmustur. Bu degerlerin birimleri farkli bolgelere gore degiskenlik gostermekte
olup genis capta meta-analiz yapilmasi sonucunda belki de yeni bir siniflama ile

giinliik pratigimize yerlesecektir.

26.09.2022- 31.12.2023 tarihleri arasinda opere olan 78’i CYYE olmayan,
19°u CYYE olan toplam 97 hastamizda BMI, CYK 6l¢iimii, sigara kullanimi, DM, HT
gibi komorbit hastaliklar, tiimdr evresi ve histopatolojisi gruplar arasinda anlamli fark
cikmamistir. Yapilan ameliyat tiplerine gore bakildiginda CYYE olanlarda
TAHBSOBPPLND orani, CYYE olmayanlara gore anlamli yiiksek bulunmustur.
Mevcut ¢ikarimlarin  saglikli  olarak degerlendirilebilmesi ig¢in ¢ok merkezli

retrospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin  sonucuna gore, preoperatif WBC, HB, PLT, CRP ve
calismamizdaki timor marker degerleri arasinda, her iki grup arasinda anlaml fark
bulunamamustir. Ayrica postoperatif WBC, HB, PLT sonuglar1 da her iki grup arasinda
ayni sekilde anlamli fark bulunamamistir. Preop HB(p=0.10) ve preop CA19-
9(p=0.12) degerlerinin, CYYE olan grupta olmayan gruba gore daha diisiik seviyede

cikmast, cok merkezli retrospektif ¢caligsma ihtiyacinin olabilecegini diisiindiirtmiistiir.

Calismamizdaki verilerin, CYYE tahmin etmede sonucu anlamli ¢ikan esik
degerlere gore degerlendirmesinde; Preoperatif albiimin 2.1 kat(<38g/L), postoperatif
CRP 4.4 kat(>139mg/L), RKK 2.9 kat(>10.5mm),AC 2.8 kat(>130mm), RKK-AC
carpimi 4.1 kat(>1395mm?) CYYE riski tasimaktadir. Ayrica albiimin oranina gore,
anatomik Olgiimlerin oranlarimin kiyaslanmasinda; alblimin diizeyi 38 altinda
olanlarda,10.5mm ve tizeri RKK, 130mm ve iizeri AC ve 1395 mm? ve tizeri RKK-
AC carpimi oranlari, albiimin diizeyi 38 ve lizerinde olanlara gore anlamli yiiksek

bulunmustur (p <0.05).

Calismamizda buldugumuz veriler 1s18inda; giinliik pratigimizde oldukga sik

karsilagtigimiz cerrahi yara yeri enfeksiyonunu predikte etmek i¢in farkl etnik kokenli
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hastalar1 igeren, daha genis popiilasyonlu, preoperatif albliimin ve preoperatif anatomik
Ol¢iimlerin degerlendirildigi caligmalarin yapilmasinin litaratiire katkisi olacaginm

diistinmekteyiz.
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