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SIMGELER VE KISALTMALAR
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ACS NSQIP : American College of Surgeons National Quality Improvement
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OZET

Amag: Akut apandisit acil sartlarda en sik yapilan ameliyattir. Yaslilik ve
obezite her ameliyatta oldugu gibi apendektomide de postoperatif komplikasyon
oranin1 artirmaktadir. Calismamizda ABD’de siklikla kullanilan kanita dayali
giivenilir bir ara¢g olan ACS-NSQIP risk hesaplayicinin apendektomi sonrasi

komplikasyonlar1 6ngorii seviyesi degerlendirilecektir.

Gere¢ ve yontem: ACS-NSQIP CRH cerrahi ve hastalar1 yapilacak
operasyonun riski ile ilgili bilgilendirmek i¢in kullanima sunulmug bir programdir.
Hastalarla ilgili 20 adet veri girildikten sonra en sik goriilen 17 komplikasyon ve
ortalama hastanede yatis siiresi verilmektedir. 30 giinliik takiplerinde gozlenen
komplikasyonlar CRH’nin ©6ngordiigii komplikasyonlara gore kategorize edildi.
Hastalara ait bu veriler CRH’ye online olarak girildi ve hesaplayici tarafindan
ongoriilen komplikasyon oranlari kayit altina alindi. Gozlenen komplikasyon oranlari
ve hastanede yatis siireleri ile CRH’nin 6ngordiigii komplikasyon oranlar1 ve

hastanede yatis siireleri karsilagtirildi.

Bulgular: Ankara Digkap1 Yildirim Beyazit SUAM acil poliklinigine bagvuran
ve apendektomi yapilmasi amaciyla genel cerrahi servisine yatirilan 217 (%74,3)
erkek, 75 (%25,7) kadin toplam 292 hasta calismaya dahil edildi. Yas aralig1 18-76
ortalama yas 35,3+13,6 olarak hesaplandi. Viicut kitle indeksi ortalama 25,8+4,6
seklinde hesaplandi. Hastalarimizda herhangi bir komplikasyon gelisenler %13.4,
cerrahi alan enfeksiyonu %11,3, ciddi komplikasyon gelisenler %3,1, tekrar bagvuru
%2,1 seklinde gozlendi. Ciddi komplikasyonlarin igerisine, pndmoni, sepsis, kardiyak
komplikasyonlar ve bobrek yetmezligi dahil edildi. Hastanede yatig siiresi ortalama
1,91+1,64 seklinde, yatis siiresi araligi ise 1-14 arasinda goriildii. Vendz tromboemboli

gozlenen hastamiz olmadi. Higbir hastamizda mortalite gozlenmedi.

CRH ile ger¢eklesen komplikasyon karsilatiriimasi ROC egrisi ile yapildiginda
CRH’nin 6ngoérii diizeyi; herhangi bir komplikasyonda dogruluk oran1 %84.2, ciddi
komplikasyonda %86.7, cerrahi alan enfeksiyonunda %47.6, bobrek yetmezliginde
%95.9, tekrar ameliyatta %99.0 ve sepsiste %88.3 seklinde oldugu goriildii.

vil



Sonug: Her ne kadar basit apendektomi sonras1 komplikasyon goriilmesi nadir
bir durum olsa da ozellikle yasli, obez, ek hastaliklar1 fazla olan hastalarda
komplikasyon oranlarmin belirgin artig1 bilinmektedir. Oncelikle yukarida saydigimiz

0zellikli hastalarda ACS-NSQIP CRH gibi araglarin yarar1 olacaktir.

Anahtar kelimler: Akut apandisit, apendektomi, ACS NSQIP, komplikasyon
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COMPLICATIONS AFTER LAPAROSCOPIC AND OPEN
APPENDECTOMY; EVALUATION WITH ACS-NSQIP RISK
CALCULATION

ABSTRACT

Aim: Acute appendicitis is the most common operation in emergency surgery.
Elderly and obesity increase the rate of postoperative complications in appendectomy
as in every surgery. In our study, the predictive level of post-appendectomy
complications of the ACS-NSQIP surgical risk calculator (SRC), a reliable evidence-
based tool frequently used in the USA, will be evaluated.

Materials and Methods: ACS-NSQIP SRC is a program that is used to inform
surgeons and patients about the risks of the operation. After entering 20 data about the
patients, the 17 most common complications and the mean length of hospital stay are
given. Complications observed during 30-day follow-up were categorized according
to the predicted complications of SRC. These data of patients were entered into SRC
online and the rates predicted by the calculator were recorded. The observed
complication rates and hospitalization time were compared with the predicted

complication rates and hospitalization time of SRC.

Results: A total of 292 patients (217 (74.3%) male, 75 (25.7%) female) who
were admitted to the outpatient clinic of Ankara Diskap1 Yildinnm Beyazit SUAM
emergency hospital for appendectomy were included in the study. The mean age was
calculated as 35.3 + 13.6 years. The mean body mass index was calculated as 25.8+4.6.
Patients that obseved any complication was 13.4, surgical site infection 11.3, serious
complication 3.1 and readmission rate was 2.1. Severe complications included
pneumonia, sepsis, cardiac complications and renal failure. The mean length of
hospital stay was 1.91£1.64 and the duration of hospitalization was between 1-14 days.
We have no patient with venous thromboembolism. No mortality was observed in any

of our patients.

When comparisons of the predicted complications by SRC and observed

complications applied to ROC curve, SRC predictive level; accuracy of any

X



complication was 84.2%, 86.7% for serious complications, 47.6% for surgical site

infection, 95.9% for renal failure, 99.0% for re-operation and 88.3% for sepsis.

Conclusion: Although complications after simple appendectomy are rare,
complication rates are known to increase significantly, especially in elderly, obese,
and comorbid patients. First of all, tools such as ACS-NSQIP SRC will beneficial to

the patients mentioned above.

Keywords: Acute appendicitis, appendectomy, ACS-NSQIP, complications



1. GIRIS VE AMAC

Akut apandisit (AA) genel cerrahlar tarafindan en sik tedavi edilen
hastaliklardan biri olmaya devam etmektedir. AA acil sartlarda en sik yapilan
ameliyattir ve biitiin yapilan cerrahilerin %1 ini olusturur [1]. Yapilan ¢aligmalarda
Amerika da yasayan kadinlarin %6,7’si, erkeklerin %8,6°s1 hayatlarinin bir doneminde
AA nedeniyle ameliyat olacaklardir [2]. Siklikla ikinci li¢lincli dekatta karsilagilan bir
hastaliktir. Ugiincii dekattan sonra hastaligm gériilme sikligi azalsa da her yasta
goriilebilir. Ikinci on yilda erkek-kadin orani 3/2 iken 30’lu yillarin ortalarina dogru
bu oran esitlenir. Apse, gangren ve yaygin peritonit ile gelen komplike AA’lar genel
popiilasyonda % 20 oraninda goézlenirken, bununla beraber yasli popiilasyonda
komplike AA goriilme oran1 %40 ila %70 arasinda bildirilmistir [3, 4]. Tarihe
baktigimizda AA’ya bagli mortalite %26’lardan %0,2’lere diistiigi goriilmektedir.
Fakat yine de komplike AA’larda, 6zellikle yash ve ek hastaliklari olan hastalarda

mortalite oran1 %5 veya daha fazla oranda goriilebilmektedir [5].

ACS-NSQIP CRH (American College of Surgeon National Surgical Quality
Improvement Program) (Cerrahi Risk Hesaplayici) hastalar1 yapilacak operasyonun
riski ile ilgili bilgilendirmek amagli cerrahlarin kullanimina sunulmustur. Hasta ile
ilgili 20 adet spesifik bilgi online olarak girilerek hizli bir sekilde postoperatif risk
hesaplanir. Bu risk skoru 30 giin igerisinde olusabilecek 17 ayr1 komplikasyonu
(Apendektomi i¢in 13) ve hastanin ortalama hastanede kalis siiresini
ongorebilmektedir. 2010-2014 yillar1 arasinda 586 hastanede yapilan 2,7 milyon
operasyonda kullanilmis ve her yil ortalama 250-500 komplikasyonu, 12-36 arasinda

mortaliteyi engelledigi ve milyonlarca dolar harcamay1 azatlig1 ortaya konulmustur.

Bilimoria ve ark. yaptig1 arastirmada ACS-NSQIP CRH’nin hastaya ait spesifik
postoperatif cerrahi riskleri hizli ve kolay bir sekilde ongorebildigi gosterilmistir.
Bununla birlikte bu risk skoru hasta ve hasta yakinlarinin cerrahla birlikte operasyon
karar1 vermede ve cerrahi sonrasi beklentileri belirlemede yardimci oldugu

gosterilmistir [6].



Bu bilgiler 1s1g¢1nda klinigimizde yapilan agik veya laparoskopik apendektomi
sonrasinda hastalara ait toplanan bilgiler online sisteme girildikten sonra hastalar
ameliyat sonrasi takip edilerek gézlenen komplikasyon orani ile CRH’nin 6ngordiigii
komplikasyon oranlar1 karsilagtirildi ve CRH nin laparoskopik ve agik apendektomi
olan hastalarin ameliyat sonrasinda olusan komplikasyonlar1 Ongorebilirligi
degerlendirildi. Calismamizin sonucunda elde edilecek verilerin 1s18inda CRH’nin
rutin kullanilmast ve sonrasinda alinacak onlemler ile komplikasyon oranlariyla
birlikte ameliyat sonras1 mortalitenin ve hastanin hastanede kalis siiresinin azaltilmasi

mumkin olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Akut apandisit tarihi muhtemelen insan kadar eskidir. Misir’da bulunan bir
mumyada gozlenen sag alt kadrandaki yapisikliklar AA’y1 akla getirmistir [7].
Leonardo da Vinci’nin 1542°deki ¢izimlerinde apandis ¢izimleri olsa da bunlar 18.
ylzyila kadar yaymlanmamistir. Apandis ilk olarak 1521 yilinda hekim-anatomist
Berengario da Carpi tarafindan tanimlanmistir [8]. 1711 yilinda Lorenz Heister idam
edilmis bir su¢lunun tizerinde yaptig1 otopside kiiciik bir apse ile birlikte siyahlasmis
bir apandis tarif ederek perfore apandisin agik tarifini yapmustir. Heister bu vakada
kisinin 6ncesinde hicbir sikayeti olmadigini belirtmistir [9]. Parisli cerrah Mestivier
1759°da sag alt kadranda bulunan bir apsenin drenaji sonrasinda dlen 45 yasinda bir
adamin otopsisinde apandiste kiigiik bir perforasyon gérmiis ve buna apsenin neden
oldugunu diistinmiistiir [10]. John Hunter 1767°de Albay Dalrymple’nin otopsisinde

karsilagtig1 gangrendz apandisi tanimlamigtir [11].

Perfore apandisit Andreas Vesalius’un 1543 yayinlanan “De Humani Corporis

Fabrica” da yazili tarifi olmasa da ¢ok iyi betimlenmistir [12].

Sekil 1. Andreas Versalius’un apandisit ¢izimleri.



John Parkinson 5 yasindaki bir ¢cocugun otopsisi sirasinda i¢inde fekalit olan
apandis buldugunu 1812 yilinda yaymlamistir [9]. Louyer-Villermay 1824 yilinda iki
ge¢ adamin otopsisinde gordiigli gangrendz apandisi tanimlamistir [13]. Parisli
Francois Melier yaptig1 alt1 otopside apandisiti tanimlamis ki bunlardan bir tanesinde
O6lmeden Once apandisitten siiphelenmis ve Melier 1827 agik¢a apandisin cerrahi
olarak ¢ikarilabilecegini Onermistir [10]. 1839 yilinda yayinlanan Elements of
Practical Medicine’nin ilk baskisinda Bright ve Addison isimli London’s Guy Hospital
doktorlar1 apandisitin semptomatolojisini net olarak ortaya koydular ve apandisin sag
alt kadrandaki bir ¢ok inflamatuar siirece sebep olabilecegini agikladilar. Fakat cerrahi
tedavisinden bahsetmediler [14]. Avrupa literatiiriinde Volz 1846 da sag alt kadranda

ki iltihabi hastaliklarin nedeni olarak apandisi gostermistir [15].

Harvard Universitesi anatomi profesérii Reginald Heber Fitz 18 Haziran
1886 da Washington da toplanan Association of American Physicians’in ilk
toplantisinda “Vermiform appendiksi perfore eden iflamasyon: Erken tami ve
tedavisi icin 6zel referansi ile birlikte” baslikli bir sunum gerceklestirdi [16].
Ayrica Fitz sag alt kadranda olusan inflamatuar hadiselerin ¢cogunun sebebi olarak
apandisi gosterdi. Apandisitin klinik 6zelliklerini agik bir sekilde tarif etti. Ve daha
da sasirtici olan apandisin cerrahi olarak ¢ikarilmasii tesvik etti. ilk olarak

apandisit tanim1 kullanildi [17].

Apandisin cerrahi olarak ilk eksizyonu 1735 Aralik ayinda Claudius Amyand
tarafindan 11 yasinda bir erkek ¢ocugun uyluga fistiilize olan skrotal hernisinin
ameliyati sirasinda gergeklesmistir. Skrotal kesi ile fitik kesesi agilmis ve omentum ile
cevrelenmis apandisin perforasyonun fistiile neden oldugu goriilmiis. Omentum ve

apandis ¢ikarilmais, fistiil agilarak ikincil iyilesmeye birakilmisg [13].

1838 yilinda Dublinli Stokes batin i¢i inflamatuar hadiselerin tedavisinde
ylksek doz afyon kullanimini tanitt1. Ve bu tedavi pratikte yaklasik 50 sene sonra
cerrahlar tarafindan degistirilene kadar kullanildi [18]. Afyonun antiperistaltik etkisi
baz1 apandislerde inflamasyonun sinirlanmasini saglasa da; bu tedavinin esas yarari

hastalarin rahat bir sekilde 6lmesini saglamasi gibi goriiniiyor [11].



Ingiltere’nin 6nde gelen abdominal cerrahlarindan biri olan Lawson Tait 1880
yilinda 17 yasinda bir kiz ¢cocugunun gangrendz apandisini ¢ikardi ve hasta iyilesti.
Fakat bu ameliyat Tait’in apendektomi yapmay1 biraktigi 1890 yilina kadar
bildirilmedi [10]. 1884 yilinda Mikulicz bir appendektomi yapt: fakat hasta
kurtulamadi. 1885 Ziirih’ten Kronlein, Mikulicz’in tavsiyesine uyarak basarili bir
apendektomi gerceklestirdi [13]. R.J. Hall 1886’da irrediikte inguinal herni kesesi
icerisinde perfore apandisi bulup apendektomi yapmuistir. 1887°de Thomas G. Morton
27 yasinda bir erkek hastada apse drenaji ile birlikte apendektomi yaptigini
bildirmistir. Fakat Amerika Cerrahi Dernegi kurucusu olan Morton kardesini ve

oglunu AA nedeniyle kaybetmistir.

McBurney 1889 yilinda AA ile ilgili erken cerrahi girisim yapilmasi
gerektigini onerdi ve 1894 yilinda giinlimiizde rutin kullanilan kendi ismiyle anilan
kesi ile agik apendektomiyi tarif etti [19]. 1889 ve sonrasinda McBurney AA ile ilgili

bir cok onemli makale yayinladi.

Bernays 1898 yilinda yayinladig1 ¢alismasinda mortalitesiz 71 apendektomi
vakasi bildirdi.

1904 yilinda Dr. John B. Murphy 2 Mart 1880 ile 22 Haziran 1903 yillar

arasinda yapilan 2000 vakalik kisisel tecriibesini yayinladi.

20. ylizyilin sonlarina dogru apandisit ile ilgili ¢ok Onemli gelismeler

kaydedilmistir.

1983 yilinda yayinlanan makalede jinekolog olan Semm tarafindan ilk

laparoskopik apendektomi yapilmistir [20].

2.2. EMBRIYOLOJi

Apendiks gebeligin 8. haftasinda kaudal midgutun bir parcasi ve ¢ekumun
gercek bir divertikiilii olarak gelisir. Histolojik olarak kriptlerin diizensizligi disinda
¢ekuma benzerdir. Apendiks submukozasinda ¢ok sayida lenf follikiilii mevcuttur. Bu

lenf follikiilleri 10-20 yasinda maksimum sayiya ulasirken 30 yasindan sonra



azalmaya baglar ve 60 yasindan sonra tamamen kaybolur. Bu lenfoid dokular
apendiksin immun sistem ile ilgili rolii agisindan bazi hipotezlerin iiretilmesine yol

acmistir.

Apendiksin uzunlugu 5-30 cm arasinda degisir. Fakat yetiskinlerde ortalama 9
cm’dir. Kalinligt 3-8 mm arasinda degisirken limen ¢ap1 1-3 mm arasinda

degismektedir [21].

2.3. ANATOMi

Cekum tizerindeki tenyalar takip edildiginde apendiksin kokiinde birlesir.
Apendiks kokii ileogekal valvin 2,5 cm distalinde yer alir. Cekuma agilan apendiks

acikligini 6rten Gerlach valvi mevcuttur.

LY
J|

Haustrum
: (sacculation)
= ) colon

of ascending

Frenulum of
ileocecal valve/b

/4

(A) Anterior view
W 1%

e

7 %
."r Y. v
2%

(C) Anterior view

Sekil 2. Cekum ve apendiks iliskisi. (Moore Clinically Oriented Anatomy, 7th Edition)

Apendiks ¢ogunlukla intraperitonealdir, kok kismi sabit olsa da ug kismu farkl
uzanimlar gosterebilir. En sik retrogekal goriiliir %60, ardindan pelvik %30 ve
retroperitoneal %7-10 arasinda gozlenir. Apnediksin agenezisi, duplikasyonu hatta
triplikasyonu bildirilmistir [22, 23]. Wakeley 10000 vakalik postmortem ¢aligmasinda
apendiksi yerlesim yerine gore su sekilde tanimlamistir; retrogekal %65,3, pelvik %31,



subgekal 9%2,3, preileal %1 ve sag prekolik-postileal %0,4 [24]. Bu anatomik
varyasyonlar cerrahlar i¢in O6nemlidir. Cilinkii anatomik yerlesimine goére AA’nin
semptomlar1 farklilik gosterebilmektedir. Ornegin, retrogekal yerlesimli bir AA yan
agrist gelebilirken, pelvik yerlesimli AA suprapubik agri ile gelebilir. Bu gibi
farkliliklar taninin gecikmesine hatta yanlis tan1 konulmasina neden olabilir [5]. Total

situs inversusu olan hastalarda apendiks sol alt kadranda yerlesmistir. Midgut

malrotasyonu nedeniyle apendiks sol iist kadranda da goriilebilir.
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Sekil 3. Midgutun rotasyonu (Moore Clinically Oriented Anatomy, 7th Edition)

Apendiksin mezenteri terminal ileumun arkasindan geger. Apendikiiler arter
superior mezenterik arterin bir dali olan ileokolik arterden ¢ikar. Sag kolik arterin
posterior c¢ekal dalindan koken alan aksesuar apendikiiler arter de goriilebilir.

Apendiksin venleri superior mezenterik vene dokiilen ileokolik vene dokiiliir.

Apendiks lenfatik akimi arterleri takip ederek ileokolik arter ¢evresi nodlara

sonrasinda superior mezenterik arter ¢evresi lenf nodlarina drene olur.
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Sekil 4. Apendiks arteriyel ve lenfatik dolagimi (Moore Clinically Oriented Anatomy, 7th Edition)

Sempatik innervasyonu superior mezenterik pleksustan (T10-L1) gelir.

Parasempatik innervasyon ise nervus vagus ile saglanir.



2.4. FiZYOLOJi

Apendiks Onceleri artik bir organ olarak goriiliiyordu. Son yapilan ¢aligsmalarda
bagirsak florasinin korunmasinin yaninda GALT (gut-associated lymphoid tissue) nin
gelismesiyle ve korunmasi ile iliskili bulunmustur [25]. Calismalar gostermistir ki
apendiks 6zellikle Ig A basta olmak iizere immiinglobulin sekresyonunda aktif rol alan
immiinolojik bir organdir. Bununla birlikte 6zellikle 20 yasindan 6nce apendektomi
olan hastalarda, apendektomi ile iilseratif kolit gelisimi arasinda ters iliski saptanmigtir
[26]. Apendektomi sonrasi olusan mikrobiyal bozulmaya baglh clostridium difficile
enfeksiyonu artis1 ve kanser riskinde artis oldugunu sdyleyen ¢alismalar olsa da bu

konuda net bir kanit yoktur [27].

2.5. AKUT APANDISIT
2.5.1. Epidemiyoloji

20. yiizyilin ortalarindan itibaren AA insidansi azalmistir. Bununla beraber
komplike olmayan AA insidanst artis gostermistir. Bu durum yayginlasan
goriintiileme yontemlerinin kullanilmasina baglanabilir. Bu sekilde hafif semptomlari
olan gozden kagabilecek AA’lar tan1 almaktadir. Akut apandisit 2. ve 3. dekatta sik
goriiliir. Insidans1 10-19 yas arasinda en yiiksektir ve genel toplumda insidans
233/100,000 seklindedir. Erkeklerde daha sik goriiliir (1,4:1) [2]. AA geng eriskinlerde
daha sik goriilse de yash popiilasyonunun artis1 ile birlikte komplike AA goriilme
siklig1 artmaya baslamistir. Fakat yine de 5 yasin altinda ve 65 yasin iistiinde AA
goriilme sikligr azdir [28]. Gelismis iilkelerde AA goriilme insidansi gelismekte olan
ilkelerden daha fazla goriilmiistiir. Bu durum gelismis iilkelerde liften fakir diyet, az

gelismis iilkelerde liften zengin diyet ile beslenmeye baglanmistir [29].



2.5.2. Etyopatogenez

Apendiks liimeninin obstriiksiyonu AA’nin ana etyolojik nedeni olarak
goriiliiyor. Bu obstruksiyona ¢ocuklarda daha ¢ok lenfoid hiperplazi neden olurken
eriskinlerde fekalit neden olmaktadir [30]. Basit AA’larin % 40’inda neden olarak
fekalit ve tas bulunmustur. Perfore olan gangrendz apandisitlerde % 90, perfore
olmayan gangrendz apandisitlerde %65 oraninda fekalit bulunmustur [31, 32]. Baz1
hastalarda sebze ve meyve artiklari, askaris gibi parazitler ve malignitelerde
obstriiksiyon yaparak AA’ya neden olabilirler. Apendiks liimeni tikaninca distal
kisimi salgilanan mukus ile dolmaya ve sismeye baslar. Bu durum visseral kisimdaki
agri liflerini uyararak umblikal ve epigastrik bolgede kiint agriya neden olur. Apendiks
liimeninde bu sisme bir zaman sonra vendz doniisiinde engellenmeye baglamasi
apendiks 6deminin artmasina ve liimen igerisindeki bakterilerin translokasyonuna
neden olur. Bu siralarda enflame apendiks serozasina ve bununla parietal peritona
ulasir. Bu durumda agr1 apendiksin bulundugu tarafta lokalize olur. Apendiks
anatomik olarak siklikla sag alt kadranda bulundugundan agr1 umblikal bolgeden batin
sag alt kadrana dogru yer degistirir. Liimen igerisindeki distansiyon bir seviyeden
sonra arteriyel dolasiminda bozulmasina neden olur. Boylece c¢ogunlukla
antimezenterik tarafta olan nekroz baglar. Miidahale edilmezse perforasyon gelisebilir
[33]. Artan sayida calismalarda, obstriiksiyon ile baslayan siirecin perforasyon ile
bitmeyip kendi kendine iyilesebilecegi one siiriilmektedir [34]. Fakat bu konuda net

kanit yoktur.

2.5.3. Klinik

AA Kkliniginde karin agrist 6n plandadir. Hastalar ¢ogu zaman tipik
yakinmalarla gelirken, 6zellikle yaslilarda ve ¢ocuklarda tan1 koymak zor olabilir.
Atipik yerlesimli apandislerde de yanlis tan1 alma veya tan1 koyma siiresinin uzamasi

gibi durumlar goriilebilir.
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2.5.3.1. Semptom ve bulgular: Oncelikle umblikal bdlgeden baslayip saatler
icinde (12-24 saat) sag alt kadranda lokalize olan karin agris1t AA i¢in tipiktir. Bu
gezici agr1 paterni %50-60 hastada goriiliir. Istahsizlik sik goriiliir. Kusma ile iliskili
veya iliskisiz bulanti, kabizlik ve diyare gériilebilir. Ozellikle cocuklarda diyare
perforasyonla iliskili olabilir. Bununla beraber 6zellikle yaglilarda ve 5 yasindan kii¢iik
cocuklarda atipik semptomlar ile basvurular goriilebilir. Ornegin perfore AA
nedeniyle inter-loop apseleri olan bir hasta ileus ile gelebilir [5]. Bir ¢ok hasta agridan
hemen Once obstipasyondan sikayet eder ve defekasyon ile agrinin rahatlayacagini
diisiiniirler. Perfore AA’larda daha belirgin olmak iizere hastalar cogunlukla hareket

ile olusan periton iritasyonunu engellemek i¢in hareketsiz yatmaktadir.

2.5.3.2. Fizik muayene: Muayene de sag alt kadranda hassasiyet, defans,
rebound tipiktir. Hassasiyet Mcburney noktasinda belirgindir. Mcburney noktasi spina
iliaca anterior superior ile umblikus arasinda ¢izilen diiz ¢izginin iige boliinmesi
sonrasinda dig 1/3 kisminda bulunan noktaya denk gelmektedir. Yaygin karin agris1 ve
defans daha ¢ok perforasyonu akla getirmektedir [2]. Hafif tasikardi ve ates
goriilebilir. Cok yiiksek ates ve tagikardi de altta yatan bagka etmenler aramak gerekir

[35]. AA tanisin1 koydurmaya yardimei bir ¢ok bulgu tanimlanmustir.
Rektal tusede sag tarafta hassasiyet pelvik yerlesimli apandisitlerde goriilebilir.

Rovsing bulgusu, sol iliyak fossaya bastirildiginda sag tarafta agri olmasidir.
Bu sol tarafta bulunan bagirsak segmentlerinin yer degistirerek sagdaki parietal

peritonu rahatsiz etmesi ile agiklanabilir.
Dunphy bulgusu, oksilirme ile sag alt kadranda agr1 duyulmasi.

Psoas bulgusu, retrogekal apandisitlerde sag uylugun hiperekstansiyonunda

psoas kasinin iritasyonuna bagli agri duyulmasidir.

Obturatuar bulgusu, pelvik yerlesimli apandisitlerde sag uyluga ige rotasyon

yaptirildiginda internal obturatuar kasin iritasyonuna bagli agr1 olmasidir.
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Topuk diisiirme testi, Dumphy oksiiriik bulgusu, Badwing bulgusu vb. bir ¢cok

bulgu ile AA tanisi konulmaya calisilmistir.

2.5.3.3. Laboratuar bulgulari: Akut apandisit, ciddiyetine gore biiyiik ol¢iide
enflamatuar cevap ile iliskilidir. Bu nedenle laboratuvar bulgularinin tan1 koymada
onemli yeri vardir. Polimorfontikleer hiicre baskinliginin 6n planda oldugu orta derece
16kositoz siklikla goriiliir [36]. Lokositoz 18000 hiicre/m3 ten biiylikse komplike AA
veya baska enflamatuar nedenler diisiiniilmelidir [37]. Bununla birlikte septik
hastalarda 16kopeni de goriilebilir. Bu durumda nétrofil hakimiyeti belirgindir. CRP
yiiksekligi 6zellikle komplike AA ile iligkili olsa da, basit AA’larda da goriilebilir [38].
Nétrofil oram, 16kosit sayist normal ise AA pek olas1 degildir [33]. Idrar tetkiki
muhtemel idrar yolu enfeksiyonu dislamak amacl kullanilabilir. Ozellikle anatomik

olarak tiretere komsu AA’larda birkac adet 16kosit veya eritrosit goriilebilir.

Klinik skorlama sistemleri tanida kullanilabilir. En sik kullanilan skorlama
sistemi Alvarado skorudur. Bu skor AA tanisin1 koymaktan ¢ok diglamada ve ileri
tetkik ihtiyacini belirlemede kullanisli bulunmustur [39]. Apandisit Enflamatuar
Cevap Skoru, Alvarado skoruna benzer olmakla birlikte daha ¢ok verinin ve CRP’nin
kullanilmasi ile ayrilir. Calismalar AA tanisin1 koymada Alvarado skorundan daha

etkin bulmustur [40]. Ancak klinik skorlama sistemleri genis kabul gérmemistir.

2.5.3.4. Goriintiileme yontemleri: Gorlintiileme teknikleri arasinda ayakta
direkt batin grafisi (ADBG) fekalit ve ¢ekumda yogun gayta yiikiinii gosterebilir.
Diyafram alt1 serbest hava goriilebilir. Bu durum perfore AA’da da goriilebilir fakat
daha ¢ok i¢i bos organ perforasyonunu akla getirmelidir [5]. ADBG daha ¢ok diger
karin agrist nedenlerini dislamak amacli kullanilir, AA tanisin1 koymada kullanimi
yetersizdir. [41]. Akciger grafisi yansiyan agri ile karin agrisina neden olan sag alt lob
patolojilerini diglamak i¢in yararh bir tetkiktir. Ultrasonografi (USG) ve Bilgisayar
Tomografi (BT) karin agrisinda ve ozellikle muhtemel AA saptamak ic¢in en sik

kullanilan goriintiileme yontemleridir. Bu iki goriintiilme yontemlerini karsilastiran bir
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cok caligma yapilmis ve ¢ogu calismada AA tanisi koymada BT nin USG’den iistiin

oldugu goriilmistiir.

USG, gorece ucuz, ulagimi kolay, hizli uygulanabilir, kontrast madde ve
radyasyon kullanilmamasi, gebelerde ve ¢ocuklarda gilivenle kullanilabilmesi ile 6ne
cikmaktadir. Apendiks USG’de ¢ekumdan koken alan kor sonlanan aperistaltik
bagirsak segmenti seklinde tanimlanir. Maksimum kompresyon ile apendiks 6n arka
cap1 Olgiiliir. Cap1 5 mm’den kiiciik komprese olabilen apendiks varliginda AA tanisi
dislanir. Apendiks duvar kalinliginin artis1 ve periapendisial sivi varligi AA tanisini
destekleyici bulgulardir. USG’nin AA tanisinda duyarliligit %55-96 ve 0Ozgilligi
%85-95 arasinda degisebilmektedir. Bu oranlardan anlasildig: tizere USG operator kisi
bagiml bir tetkiktir. USG’nin en iy1 kullanim alani radyasyon almasini istemedigimizi

cocuklar ve gebelerdir [42].

BT’de dilate apendiks (>6 mm), periapendisiyel sivi varligi, yag dokuda
kitlenme, s1vi mevcudiyeti ve apendiks mezosunda kalinlasma AA da goriilebilecek
bulgular arasindadir. Siklikla apendiks 7 mm’den kalin Olgiiliir. Hedef tahtasi
goriinlimil tipiktir. Bununla birlikte siklikla fekalit goriilebilir. Fakat bu AA icin
patognomik bir bulgu degildir. Apendiksin bulunamadigi ve enflamatuar bulgularin
olmadig1 BT de AA yok kabul edilebilir [43]. BT, AA’y1 taklit eden diger batin i¢i
enflamatuar hadiseleri saptamada ¢ok iyidir. BT i¢in bir ¢ok ¢ekim yontemi mevcuttur.
Bunlar; odaklanmis BT, odaklanmis BT, Kontrastli BT, Kontrastsiz BT gibi. ilgingtir
ki bu ¢ekim teknikleri arasinda belirgin bir fark saptanmamistir. Oral ve rektal
kontrasthi ¢ekimler onerilmemektedir [44]. BT nin kullaniminin artmas: ile birlikte
negatif apendektomi oranlar1 kadinlarda daha belirgin olmak {izere ciddi oranda

azalmistir [45, 46].

BT’nin sensitivitesi yiiksek olmasinin yaninda bazi dezavantajlari mevcuttur.
Gorece olarak pahali bir tetkiktir. Kontrast madde kullanimina bagh alerji
gelisebilmektedir. Radyasyon maruziyeti nedeniyle gebelerde kullanimi siirlidir.
Kullanilan intravendz kontrast madde nefrotoksik oldugundan boébrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda kullanilmas1 sakincalidir. Sonug, olarak sag alt kadran agrisi

olan, AA tanisi i¢in her hastaya BT tetkiki onerilmemektedir [47].
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BT ve USG’nin kullaniminin artmasina ragmen yanlis tani alan AA orani
sabit kalmaktadir. Yanlis AA tanisi alanlarin arasinda kadinlarin daha fazla
oldugu goriilmektedir. Ozellikle dogurgan kadinlarda negatif apendektomi orani

yuksektir. [48]

Manyetik Rezonans (MR) AA tanisi koymada %100 duyarlilik ve %98
Ozgiilliige sahiptir. 2. ve 3 trimester deki gebelerde ve cocuklarda kullanim alam
vardir. Gebelerde kontrast verilmeden ¢ekim yapilmalidir. Apendiks ¢apr >7mm,
duvar kalinlig1 >2mm ve enflamasyon varliginda tan1 koydurucudur. Fakat ¢cok pahali
olmasi, ¢ekimin uzun siirmesi ve buna bagli hareket artefakti olmasi o6zellikle

goriintiilerin uzman bagimli olmasi nedeniyle kullanimi kisithdir. [42].

2.5.4. Ayirici Tam

Ani karin agrisi ile bagvuran her hastada AA 6n tan1 olarak akilda tutulmalidir
[36]. Cocuklarda 6zellikle viral enfeksiyon sonrasi goriilen mezenterik lenfadenit, akut
gastroenterit, intususepsiyon, Meckel’s divertikiiliti, inflamatuar bagirsak hastaliklar
ve erkeklerde testis torsiyonu ayirict tanida goéz Oniinde bulundurulmalidir.

Nefrolitiazis ve idrar yolu enfeksiyonu da sag alt kadranda agriya neden olabilir.

Dogurgan yastaki kadinlarda ayirici tan1 genisletilmelidir. Jinekolojik problem
AA ile sik karistirildigindan kadinlarda negatif apendektomi orani bir hayli yiiksektir.
Kadinlarda; over Kkist riiptiirii, over torsiyonu, endometriozis, ektopik gebelik, pelvik

enflamatuar hastalik, mittelschmerz ayirici tanida diisiiniilmelidir [23].

Yaslilarda ise divertikiilit ve malignite ile karistirilabilir. Immiin yetmezlikli

hastalarda tifilit (ndtropenik enterokolit) ayirici tanida dikkat edilmelidir [49].

Pediatrik hastada, AA’nin en sik mezenterik adenit ile karistirilir. Bu durumda
cogunlukla tan1 aninda var olan ya da yeni gegirilmis bir iist solunum yolu enfeksiyonu
vardir. Yaygin bir agr1 vardir ve AA’daki gibi agr1 lokalize degildir. Bazen istemli
defans goriilebilir fakat istemsiz defans nadir goriiliir. Yaygin lenfadenopati

goriilebilir. Rolatif lenfositoz gibi laboratuvar bulgulari tanida yardimci olabilir.
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Mezenterik adenit kendini siirlayan bir hastaliktir ve siiphesi halinde birka¢ saat

gozlem atinda tutmak onerilir.

Yash hastada, divertikiilit, perfore ¢ekum tiimérii,sag alt kadrana uzanan
sigmoid kolon sigmoid kolon patolojilerini AA’dan ayirt etmek zor olabilir. Ozellikle
yasli hastalarda bu durumlar g6z 6niinde bulundurulmalidir. Atipik semptomarla gelen

bu tiir yasli hastalarda BT tanida olduk¢a yardimcidir.

Kadin hastada, pelvik enflamatuar hastaliklar genellikle bilateral agr1 yapsalar
da sag over ve falop tiipii yerlesimli oldugunda sag alt kadran agris1 yaparak AA’y1
taklit edebilir. Piiriilan vajinal akint1 olmasi ve tuge de seviks hareketlerinin agrili

olmasi destekleyici bir bulgulardir. Transvajinal USG ve BT tan1 koydurucu olabilir.

Over torisyonu, AA ile karigabilen ve acil cerrahi gerektiren bir durumdur.
Ektopik gebelik riiptiirii sap falop tiipii yerlesimli olunca AA ile karisabilir. Menstruel
siklusun gecikmesi ve vajinal kanama taniya yardimci bulgulardir. Ektopik gebelik
riptiirti tanis1 pelvik kitle ve total HCG ytiksekligi ile tan1 koymasi rolatif olarak kolay
sayilabilir. Fakat ciddi kanama neden olabilecegi unutulmamalidir. Ektopik gebelik
rliptiirti cerrahi bir acildir [33]. Ailevi Akdeniz Atesi de yaygin peritonit bulgularini
taklit ederek perfore AA ile karisabilir.

2.5.5. Tedavi

Akut apandisitin tedavisi 19. ylizyilin sonlarindan baglayarak apendiksin
¢ikarilmasidir. 1983 yilinda minimal invaziv apendektominin yapilmasi ile birlikte
minimal invaziv yaklagim ile apendektomi orani giderek artmistir. Son yillarda yapilan

caligmalar ile basit AA’larda antibiyoterapi ile tedavi tartisilir olmustur.

2.5.5.1. Basit apandisit: Sivi resiisitasyonu baglanmali ve gram-negatif ile
birlikte anaerobik organizmalar1 kapsayacak genis spektrumlu antibiyotik hemen

baslanmalidir. Antibiyotik tedavisi sadece ameliyat Oncesi veya proflaksi dozunda
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kalmalidir. Basit AA’larda ameliyat sonrasinda antibiyotik tedavisi gereksizdir [50].
AA’da halen tercih edilen yontem apendektomidir. Son zamanlarda yapilan
calismalarda dnce kisa donem intravendz (IV) antibiyotik tedavisi (1-3 giin) ardindan
oral antibiyotik (10. giine kadar) ile tedaviye devam edilenler ve apendektomi
yapilanlar arasinda karsilastirma yapilmistir. Bir meta-analizde antibiyotik tedavisi ile
takip edilen hastalarin %26,5’inin 1 yil icinde apendektomi ihtiyact oldugu
bildirilmistir. Ve bu hastalarin ¢ogunun komplike hale geldigi goriilmiistiir [51]. Bu
nedenlerle antibiyotik tedavisi AA icin standart bir tedavi olmamak ile birlikte hasta

ile konusarak ve 6zellikle ciddi cerrahi fobisi olan hastalarda kullanilabilir [52].

Cerrahi zamanlama, AA siklikla acil sartlarda ameliyat edilir. Fakat bazi
caligsmalar yari elektif (basvurudan 12-24 saat sonra ameliyat) ve acil (bagvuru ile
ameliyat arasinda gecen siire 12 saatten az) yapilan apendektomiler degerlendirilmis
ve yar1 elektif grupta hastanade yatigin uzun olmast disinda anlamli fark
saptanmamustir [53]. Yakinmalar1 48 saatten az olan, perfore ve gangrene olmayan
AA’larda yan elektif cerrahi kabul edilebilir [33]. Ama 48 saatten fazla ertelenen
AA’larda cerrahi alan enfeksiyonu basta olmak {izere komplikayon oranlarinda artis
goriilmistiir [54]. Ameliyathane sartlarinin durumu, cerrahin icap nébeti tuttugu
durumlarda yar1 elektif cerrahi uygun olabilir. Ameliyata alinacak zamana kadar hasta
yatirtlip IV antibiyotik tedavisi baslanmali, hidrasyon yapilmali, analjezi

saglanmalidir.

Cerrahi yaklagim, yapilan bir ¢ok meta-analiz laparoskopik ve acik
apendektominin karsilartilabilir sonuglar1 oldugunu ortaya koymustur. Laparoskopik
grupta, hastanede yatis siiresi kisa, ise doniis zamani kisa, 6zellikle obez hastalarda
yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu az gozlenmistir [55, 56]. A¢ik apendektomi de ise,

az operasyon siiresi ve diisiik intraabdominal enfeksiyon oranlar1 goriilmiistiir [57].

Basit AA nedeniyle ameliyat olan hastalar ameliyattan hemen sonra oral

baslanir ve ¢ogunlukla bu hastalar ameliyattan sonraki giin taburcu edilebilir.
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2.5.5.2. Komplike apandisit: Perfore, gangrene apandisit ve apandisit ile
bitlikte apse veya flegmon olmasi komplike durumlar olarak kabul edilir. AA ile
bagvuran hastalarin %13-20’sinde perfore AA goriilmiistiir. Erkeklerde (%13-18) ve
yaslilarda daha sik rastlanir [58]. Perfore AA genelikle baslangi¢ semptomlarindan 24
saat sonra ortaya ¢ikar fakat perfore AA’larin %20’si ilk 24 saat igerisinde goriiliir. Bu
tiir hastalar dehidrate olan ve cogunlukla elektrolit bozuklugu olan hastalardir.
Hidrasyona hemen baslanmali ve elektrolit bozukluklar1 diizeltilmeye ¢alisilmalidir.
Genellikle perfore apseler batin sag alt kadranda lokalizedirler ama retroperitoneal
apse, subhepatik apse veya fistiil gelisebilir. Eger tedavi edilmez ise pilefilebite kadar

ilerleyebilir.

Perfore AA’lar cerrahi veya konservatif tedavi edilebilir. Septik goriiniimlii ve
yaygin akur karin bulgusu olan hastalarda acil cerrahi yapmak lazim fakat bu
hastalarda yiiksek oranda enterokiitan fistiil ve intraabdominal apse goriilmiistiir. [33].
Uzun siireli, komplike AA’larin yonetimi genellikle basamak basamaktir [59].
Oncelikler hasta hidrate edilir ve IV antibiyotik baslanir [60]. Uzun siiredir devam
eden ve periapendikiiler, retroperitoneal veya pelvik apsesi olan perfore AA’larda
perkiitan drenaj iyi bir tedavi se¢enegidir. [34]. Bu sekilde tedavi edilen hastalarin
%79 unun tedaviye tam cevap verirleri goriilmiistiir. Ozelikle diisiik dereceli apseler,
transgluteal apse drenaji ve BT yardimli apse drenaji yapilanlarda basar1 sanst daha
yiiksektir [61]. Konservatif tedavi ile takibi basarisiz olan ve batin igi serbest hava
saptanan hastalar acil ameliyat edilmelidir. Ameliyat acik veya laparoskopik
yapilabilir. 2017 yilinda yayinlanan perfore AA’larda agik ve laparoskopik yontemleri
karsilastiran bir meta-analizde, laparoskopik apendektominin hastanede kalis siiresini,
cerrahi alan enfeksiyonunu, oral alim zamanin azalttig1 gozlenmistir. Bunulan birlikte
daha oOnceki c¢aligmalarda laparoskopik apendektomi ile iligkili bulunan
intraabdominal apse bu calismada gozlenmemistir. Bu calismada sadece ameliyat
stiresi laparoskopik grupta ortalamal4 dakika daha uzun goriilmiistiir [62]. Yine de
cerrahin en cok tecriibeli oldugu ve kendini rahat hissettigi ameliyatt yontemini

secmesi daha giivenlidir.
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2.5.5.3. Interval apendektomi: Perfore AA ile basvuran hastalarin biiyiik
cogunlugu antibiyotik ve drenaj ile iyilesir. Klinik diizeldikten 6-8. Hafta sonra
apendektomi yapilmasinin 6nemi ile ilgili fikir catismalar1 vardir [63, 64].
Apendektominin yapilmasi gerektigini savunanlar rekiiren apandisit (%7,4-8,8) ve
apandisitin malignite olma ihtimali (%]1,3) lizerinde durmaktadir [65]. Apendiks
malignitesi interval apendektomi olanlarda oldukca yiiksek bulunmustur. Rutin
apendektomi spesmenlerinde %0,9-1,4 arasinda goriiliitken 6zellikle 40 yasindan
biiylik hastalarda %10-29 arasinda raporlanmistir [65, 66]. Kars1 ¢ikanlar ise 34 aylik
takipte herhangi bir olayla karsilagmama durumunu savunmaktadir. Giiniimiizde

interval apendektomi yapmadan 6nce ortak karar alinmasi gereklidir [59].

2.5.6. Cerrahi Yontemler

2.5.6.1 Preoperatif hazirhk: Hasta yetersiz oral alim, kusma ve ates gibi
nedenlerden dolay1 dehidrate olabilir. Bu tiir hastalara IV siv1 tedavisi baglanmali ve
vital bulgu takibi ile birlikte aldig1 c¢ikardigr takip edilmelidir. Septik ve
dehidratasyonu belirgin olan hastalara idrar sondasi takilmasi gerekebilir. Ozellikle
komplike hastalarda sivi elektrolit bozuklugu goriilebilir. Ameliyattan 6nce sivi

elektrolit bozuklugu diizeltilmelidir.

Eger daha Once antibiyoterapi baslanilmamigsa veya antibiyotik siiresi 60
dakikay1 ge¢mis ise insizyondan 30-60 dk Once antibiyotik proflaksisi verilmelidir.
Antibiyotik proflaksisinde kullanilacak antibiyotik sefoksitin (2 gr IV), sefotetan (2 gr
V), ampisilin/sulbactam ve sefazolin (2 gr V) ile birlikte metronidazol (500 mg V)
Basit AA icin yeterlidir. Hastada penisilin allerjisi varsa klindamisin ile birlikte
siprofloksasin, levofloksasin, gentamisin, veya aztronam verilebilir. basit AA’lar i¢in

cogunlukla proflaksi diginda ameliyattan sonra antibiyotik tedavisine gerek yoktur.

Perfore AA’larda proflaksi amagli verilen antibiyotigin gram negatif ve
anaerob bakterileri kapsamasi gerekir. Tek basina piperacillin/tazobactam veya
sefalosporin ile birlikte metronidazol uygun sec¢imlerdir. Komlike AA’larda post-

operatif kaynak kontrolii saglandiktan sonra 4 giinliik antibiyotik tedavisi yeterlidir
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[67]. Yetersiz drenaj, katater mevcudiyeti, cerrahi komplikasyon, enflasyonun

tyilesmesindeki belirsizligi daha uzun antibiyotik tedavisini gerektirebilir [44].

2.5.6.2. Acik apendektomi: Ag¢ik apendektomi 1981 yilinda McBurney

tarafindan tanimlanmistir. Bu tarihten itibaren teknik ¢okta degismemistir.

Acik apendektomi cogunlukla genel anestezi altinda yapilsa da rejyonel
(spinal) anestezi altinda da yapilabilir. Basit AA’larda cogunlukla McBurney
insizyonu kullanilir. Bununla birlikte Lanz ve Rocky-Davis insizyonlar1 da

kullanilabilir.

Orta hat insizyonu daha ¢ok perfore AA’larda ve tanida siiphe olan olgularda
kullanilir. Apendiks ¢ekum 6n yiiziinde bulunan tenianin (tenia Liberia) distale dogru
takip edilmesi bulunabilir. Apendiks yerlesim yerine gére ve enflamasyon derecesine
gore batinda serbest ylizer durumda veya komsu doku ve organlara yapisik olarak
bulunabilir. Apendektomi yapilmadan dnce mezoapendiksin transeksiyonu apendiks
kokiine ulagsmay1 kolaylastirir. Giidiik apandisit olmamasi i¢in apendiks glidiigiiniin 5
mm’den fazla olmamasina dikkat edilmelidir. Apendiks baglanma yerinin hemen
tistiinden transekte edilip birakilabilecegi gibi apendiks giidiigii z veya purse seklinde
stitlir ile gomiilebilir. Yapilan ¢alismalarda bu teknikler arasinda fark goriilememistir.
Komplike AA’larda batin yikama Onerilmemekle beraber piiriilan mayinin
aspirasyonu yeterli bulunmustur [61]. Komplike veya Basit AA’larda dren kullanimin

yarar1 kanitlanmis degildir [68, 69].
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Sekil 5. A¢ik apendektomi insizyon gesitleri (Fisher’s Mastery of Surgery, 6th Edition)

2.5.6.3. Laparoskopik apendektomi: ilk laparoskopik apendektomi 1983’te
Semm tarafindan yapilmistir. Genel anestezi altinda, supin pozisyonda ve sol kolu
kapatilacak sekilde pozisyon verilir. Oro- veya naso-gastrik tiip ile mide
dekompresyonu yapilmalidir. Hasta ameliyattan hemen 6nce idrar yapmamus ise idrar
sondasi yerlestirilmelidir. Degisik trokar yerlesim sekilleri olsa da en sik kullanilan
umblikal bolge (10 mm), sol alt kadran (10 mm) ve suprabubik bolge (5 mm)
seklindedir. Trokarlar yerlestirildikten sonra hasta Trendelenburg pozisyonuna
getirilir ve sola dogru poziyon verilir. Giivenli apendektomi i¢in apendiks ucundan
tutulup saat 10 hizasina dogru kaldirilir, cekum 6n teniasi saat 3 hizasinda ve terminal
ileum saat 6 hizasinda goriilmelidir [70]. Apendiksin ¢ekum ile birlesme seviyesinde
apendiks ile mezoapendiks arasinda bir pencere agilir. Oncelikle mezoapendiks damar
miihiirleyici alet, klip yardimiyla veya baglanarak ayrilir. Ardindan apendiks kokii

endo-loop, hemoklip, serbest baglama veya stapler ile kesilebilir. Eger apendiks kokii
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nekroze veya bu bolgeden bir perforasyon var ise ¢ekumun bir kismini i¢ine alacak
sekilde stapler ile eksizyon yapilabilir. Ardindan apendiks endo-bag yardimi ile

umblikal trokardan digar1 alinir.

Geleneksel laparoskopinin bir alternatifi de tek port laparoskopik yaklagimdir.
Bu yontemde birden fazla giris yeri olan bir port umblikusa yerlestirilir. Yapilan
caligmalarda kisa hastanede yatis siiresi ve normal yasama erken doniis gibi
istlinliikleri goriilmiistiir. Fakat daha uzun ameliyat siiresi ve yliksek konversiyon

oranlart mevcuttur [71].

c

Sekil 6. Laparoskopik apendektomi trokar yerlesimi ve hasta pozisyonu (Fisher’s Mastery of
Surgery, 6th Edition)
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2.5.64. Acik ve laparoskopik apendektominin Kkarsilastirilmasi:
Laparoskopik apendektomi basit AA’larda, diisiik cerrahi alan enfeksiyonu, kisa
hastanede kalis, erken ise doniis, daha az postoperatif agr1 goriiliir. Ve 6zellikle obez
hastalarda daha kolay uygulanabilir bir yontemdir. Bununla birlikte operasyon siiresi
daha uzundur. Daha pahalidir. Ve 6zellikle komplike AA’larda intraabdominal apse
daha yiliksek oranda goriilmiistiir. Bunun yaninda laparoskopik yaklagim biitiin
peritoneal yiizeyleri degerlendirmeye izin verir. Benzer klinik tablolar sergileyen
divertikiilit ve tubo-ovarian apse gibi patolojileri gosterir. Bu patolojiler agik
yaklagimda kolaylikla gozden kagabilir. Obez hastalarda agik teknikte daha biiyiik
insizyon ihtiyact gerekebilir ve bu cerrahi alan enfeksiyonu vb. komplikasyon
oranlarint artirabilir. Bu nedenle obez hastalarda laparoskopik yaklasim daha

kullaniglidir [55].

Acik apandisitte daha kisa operasyon stiresi vardir. Daha ucuzdur ve 6zellikle
komplike apandisitlerde daha az intraabdominal apse goriiliir. Fakat laparoskopik
yaklagim sonrasinda intraabdominal apse oraninin yiiksek olmasi biitiin ¢aligmalarda

gosterilememistir [72].

2.5.7. Komplikasyonlar

Akut apandisit ile ilgili komplikasyonlar preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif seklinde 3 gruba ayrilabilir.

2.5.7.1 Preoperatif komplikasyonlar: Yanls pozitif, yanls negatif veya
yanliglikla atlama seklinde olabilir. Eskiden 10-25 oraninda yanlis pozitiflik kabul
edilebilir bir oran iken goriintiileme yontemlerinin rutinde kullanilmasi ile birlikte bu

oran oldukca diismiistiir.

2.5.7.2. Intraoperatif komplikasyonlar: Bulgularin cogu ortaya koymustur

ki perfore apandisitlerin nedeni hastanin operasyona ge¢ alinmasindan degil, hastanin
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hastaneye ge¢ basvurmasindan kaynaklanmaktadir. Plastron apandisitlerde
antibiyoterapi ile takip kabul goren bir yontemdir. Cilinkii bu tiir hastalarda cerrahi
sonrast fistiil gelisimi ve diger komplikasyonlar yiiksek oranda goriilmektedir.
Antibiyoterapi sonrasinda yiiksek niiks oranlar1 ve malignite potanisyeli nedeniyle 6-

8 hafta sonra interval apendektomi uygulanmalidir.

2.5.7.2. Postoperatif komplikasyonlar: Ortalama komplikasyon oranlar
%8,2 ile %31,4 arasinda degismektedir. Bunlardan cerrahi alan enfeksiyonu %3,3-
10,3 ve pelvik apse %9.4 oraninda gozlenmistir. [73]. En sik goriilen komplikasyon
cerrahi alan enfeksiyonudur. Bu yiizeyel yara yeri enfeksiyonu yada intraabdominal
apse olabilir. Ikisi de perfore apandisitlerde daha sik goriiliir. Basit apandisitlerde
cerrahi alan enfeksiyonu nadirdir. Yikama ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi ile
cerrahi alan enfeksiyonunun insidansi azaltilabilir [72]. Giidiikk apandisit bir g¢esit
rekiiren apandisittir. Ozellikle perfore apandisitlerde eksik apendektomi sonrasinda sik
goriiliir. Giidiik apandisitten kaginmak igin apendiksin ¢cekumla birlestigi yerden 5
mm’den uzun birakilmamalidir. Giidiik apandisit gelistiginde agik veya laparoskopik
yapilabilir. Perfore giidilk apandisiti kontrol edebilmek i¢in siklikla daha genis

rezeksiyon yapilmasi gerektirir [74].

Akut apandisit ile iliskili mortalite gelismis tilkelerde %0,09-%0,24 arsinda

degisirken gelismekte olan {ilkelerde bu oran %1-4 arasinda degisir.
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3. GEREC VE YONTEM

Planlanan klinik calisma protokolii Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi
Yildirrm Beyazit Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Yerel Etik Kurulu’nda
(24.07.2017 tarih, 40/03 karar no.) onaylandiktan sonra uygulandi.

ACS-NSQIP CRH cerrah1 ve hastalar1 yapilacak operasyonun riski ile ilgili
bilgilendirmek i¢in kullanima sunulmus bir programdir. Bu program online olarak
herkesin kullanimina aciktir. Hastalarla ilgili 20 adet veri girildikten sonra en sik

goriilen 17 komplikasyon ve ortalama hastanede yatis siiresi verilmektedir.

Arastirmamizda 2017-2019 yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Diskapt Yildirim Beyazit Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil Genel Cerrahi
Poliklinigi’ne basvuran ve Genel Cerrahi Servisi'nde akut apandisit tanisi ile
laparoskopik veya acik yontemle ameliyat edilmis hastalar prospektif olarak incelendi.
Laparoskopik ve acik ameliyat karari vermede hastadan sorumlu cerrahin tecriibesi,
hastanin durumu ve hastane sartlar1 géz oniinde bulunduruldu. Ameliyatlar uzman
cerrahlar veya uzman cerrah gozetiminde genel cerrahi uzmanlik 6grencileri tarafindan
yapildi. Yapilan ameliyat yontemine gore acik veya laparoskopik olarak ayrildi.
Apandisit klinik ve patolojik degerlendirilmeye gore perfore, plastron ve normal
apandisit seklinde ayrildi. Calismaya sadece acil apendektomi yapilan hastalar alindi.
Ameliyatina basit apendektomi disinda organ rezeksiyonu eklenen, patoloji sonucu

malignite seklinde raporlanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

ACS-NSQIP CRH’nin kullandig1 hasta verileri ameliyat 6ncesi hastalarla yiiz
ylize konusularak ve tan1 konulmasi amaciyla istenen tetkiklerden toplandi. Bu veriler

daha 6nce ACS NSQIP CRH’den yararlanarak hazirlanan forma kaydedildi.

Veriler CRH’ye gore kategorize edildi. VKI (Viicut Kitle Indeksi) (kg/m?)’ye
gore hastalar, diisiik ve normal kilolu (< 25), kilolu (>25, <30) ve obez (>30) olarak 3
gruba ayrildi. Yas gruplarina gore 65 yas {istii ve 65 yas alt1 hastalar seklinde ayrildi.

Hastalara ait bu veriler CRH’ye online olarak girildi ve hesaplayici tarafindan

ongoriilen komplikasyon oranlar1 kayit altina alindi.
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Hasta taburcu oldugunda hastanede yatis siiresi kaydedildi. Postoperatif veriler
hastalarin ameliyatindan itibaren 7. giin, 14. giin ve 30. giin olmak {izere postoperatif
klinik ziyaretlerinde (muayene, pansuman takibi vb.) yiiz yiize gérliismeler ve muayene
ile veya telefon ile goriisiilerek toplandi. 30 giinlik takiplerinde gozlenen

komplikasyonlar CRH nin 6ngdrdiigli komplikasyonlara gore kategorize edildi.

Toplanan bu veriler 1s181nda gozlenen komplikasyon oranlar1 ve hastanede yatis
stireleri ile CRH’nin 6ngoérdigii komplikasyon oranlar1 ve hastanede yatis siireleri
karsilagtirildi. Boylelikle CRH’nin laparoskopik ve acik apendektomi olan hastalarda

ameliyat sonrasi olusabilecek komplikasyonlar1 6ngorebilirligi degerlendirildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Stirekli sayisal degiskenlerin normale yakin dagilim gosterip gostermedigi
Kolmogorov-Smirnov testiyle varyanslarin homojenligi varsayimmin saglanip
saglanmadig1 ise Levene testiyle arastirildi. Tanimlayict istatistikler; siirekli sayisal
degiskenler icin ortalama =+ standart sapma biciminde ifade edilirken kategorik

degiskenler olgu sayis1 ve (%) seklinde gosterildi.

Komplikasyon gelisen grup ile komplikasyon gelismeyen grup arasinda
CRH’nin tahmin diizeyleri yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney U testiyle
incelendi. Hastanede gergeklesen yatis siiresi ile CRH’ye gore dngoriilen yatis siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi Wilcoxon Isaret testiyle

degerlendirildi.

Gruplar arasinda hastanede yatis siireleri yoniinden farkin 6nemliligi bagimsiz
grup sayist iki oldugunda Mann Whitney U testi ile ikiden fazla bagimsiz grup

arasindaki farkin 6nemliligi ise Kruskal Wallis testiyle incelendi.

Komplikasyon gelisimini 6ngérmede CRH’nin tahminlerinin istatistiksel
olarak anlamli bir belirleyiciliginin olup olmadigi ROC analizi ile egri altinda kalan

alan ve %95 giiven araliklar1 hesaplanarak degerlendirildi. ROC analizi sonucunda
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egri altinda kalan alan (lar)in onemli bulunmasi halinde duyarlilik ve segicilik
diizeyleri toplaminin maksimuma ulastig1 nokta en iyi kesim noktasi1 olarak kabul
edildi. Daha sonra en iyi kesim noktalarinda CRH tahminlerine iliskin duyarlilik,

secicilik, pozitif ve negatif tahmini degerler ile tanisal dogruluk oranlar1 hesaplandi.

2x2'lik ¢apraz tablolarda gozelerin en az '4’inde beklenen frekansin 5'in
altinda olmasi1 durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in Kesin Sonuglu
Olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu
durumlarda Stireklilik Diizeltmeli Ki-Kare testi kullanildi. RxC (satir ya da kolondaki
kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonuglu olmasi durumunda) ¢apraz
tablolarda gbzelerin en az "4’linde beklenen frekansin 5'in altinda olmas1 durumunda
s0z konusu kategorik veriler Olabilirlik Oran testiyle degerlendirilirken aksi

durumlarda Pearson’un Ki-Kare testi kullanildi.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

3.2. ROC EGRISI ILE ILGILi ACIKLAMALAR

Alici Islem Karakteristigi Egrisi adi verilen (ROC) egrisi, farkli kesim (cut off)
noktalarina iligskin duyarlilik ve 6zgiilliikk arasindaki dengeyi degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. ROC egrisi degisen smiflandirma kesim noktalarina gére dogru
pozitiflerin sayisinin, yanlis pozitiflerin bir fonksiyonu olarak ¢izilmesiyle
olusmaktadir. ROC puani 1 (bir) oldugunda pozitiflerin miikemmel bir sekilde
negatiflerden ayrilmis oldugu diisiiniilebilir. Tanisal performans gostergelerinin

tanimlamalar1 asagida belirtilmistir.

3.2.1. Duyarhlik (Sensitivity)

Gergekte hasta/malign oldugu bilinen kisilerin alternatif (tarama\tani) testle de

hasta/malign olarak belirlenme olasiligidir.
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3.2.2. Ozgiilliik (Specificity)

Gergekte saglikli/benign oldugu bilinen kisilerin alternatif (tarama\tani) testle

de saglikli/benign olarak belirlenme olasiligidir.
3.2.3. Pozitif Tahmini Deger (Positive Predicted Value)

Alternatif (tarama\tani) test hasta/malign olarak sonug verdigi zaman, olgunun

gercekte de hasta/malign olma olasiligidir.

3.2.2. Negatif Tahmini Degeri (Negative Predicted Value)

Alternatif (tarama\tani) test saglikli/benign olarak sonu¢ verdigi zaman,

olgunun ger¢ekte saglikli/benign olma olasiligidir.
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4. BULGULAR

Akut apandisit nedeniyle opere olan 217 (%74,3) erkek, 75 (%25,7) kadin
toplam 292 hasta calismaya dahil edildi. Yas araligi 18-76 ortalama yas 35,3+13,6
olarak hesaplandi. Viicut kitle indeksi ortalama 25,8+4,6 seklinde hesaplandi.
Olgularin demografi 06zellikleri Tablo.1’de detayli gosterilmistir. Eslik eden
hastaliklar yoniinden hastalar; Diyabetik olan 16 (%S5,5)’, Hipertansiyonu olan 25
(%38,6) hastamiz mevcuttu (bkz Tablo 2). Hastalarin 51 (%17,5)’1 laparoskopik 241
(%82,5)’1 agik yontem ile ameliyat edildi. Post-op patoloji raporu ve intra-op klinik
gbzleme dayanarak hastalar 3 gruba ayrildi. 1)Basit apandisit,231 (%79,1) hasta
2)Perfore apandisit, 51 (17,5) hasta 3) Plastron apandisit, 10 (3,4) hasta seklinde
siralandi (bkz Tablo 3).

Hastalarimizda herhangi bir komplikasyon gelisenler %13.,4, cerrahi alan
enfeksiyonu %11,3, ciddi komplikasyon gelisenler %3, 1, tekrar bagvuru %2,1 seklinde
gozlendi. Ciddi  komplikasyonlarin  igerisine, pnOmoni,sepsis, kardiyak
komplikasyonlar ve bobrek yetmezligi dahil edildi. Hastanede yatis siiresi ortalama
1,91+£1,64 seklinde, yatis siiresi aralifi ise 1-14 arasinda goriildii. Vendz tromboemboli
gozlenen hastamiz olmadi. Hi¢bir hastamizda mortalite gozlenmedi (bkz Sekil 1ve

Tablo 4)).

CRH’nin 6n gordiigii ortalama oranlar; herhangi bir komplikasyon goriilmesi
%9,3, cerrahi alan enfeksiyonu %4,54, ciddi komplikasyon %6,4, tekrar bagvuru
%S5,26 seklinde idi. Hastanede yatis siiresi ortalama %2,59 iken, yatis siiresi araligi

0,5-13 arasinda 6n goriildii (bkz Sekil 2 ve Tablo 5).

Gergekte komplikasyon gelisen ve komplikasyon gelismeyen hastalarin
CRH’nin her bir hasta i¢in verdigi oranlar arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak
yapilan istatistiksel analize baktigimizda; herhangi bir komplikasyon, ciddi
komplikasyon, cerrahi alan enfeksiyonu, bobrek yetmezligi, tekrar ameliyat ve sepsis
saptanan hastalarda hesaplayicinin verdigi oranlar istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Pnoémoni, idrar yolu enfeksiyonu ve tekrar bagvuru gibi komplikasyonlari olan
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hastalarda olmayanlara gore hesaplayicinin 6ngordiigii oranlar arasindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (bkz Tablo 6).

Ayni karsilastirma ROC egrisi ile yapildiginda CRH’nin 6ngorii diizeyi,
herhangi bir komplikasyonda dogruluk oran1 %84.2, ciddi komplikasyonda %86.7,
cerrahi alan enfeksiyonu %47.6, bobrek yetmezligi %95.9, tekrar ameliyat %99.0 ve
sepsiste %88.3 seklinde oldugu goriildii.

Acik ve laparoskopik yontemlere ayr1 ayr1 baktigimizda laparoskopik grupta
komplikasyon gelisen ile gelismeyenlerin 6ngorii oranlari arasinda anlamli bir fark

saptanmadi.

Tablo 1. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri

n=292
Yas (yil) 35,3+13,6
Yas araligi (yil) 18-76
Cinsiyet
Kadin 75 (%25,7)
Erkek 217 (%74,3)
ASA 2 (1-4)
Viicut agirhg (kg) 76,0+£14,5
Boy uzunlugu (m) 1,72+0,80
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 25,8+4.,6
Viicut kitle indeksi
Zayif 3 (%1,0)
Normal 142 (%48,6)
Fazla kilolu 99 (%33,9)
Obez 1 37 (%12,7)
Obez 2 11 (%3.8)
Fonksiyonel durum
Bagimsiz 290 (%99,3)
Yari bagimh 2 (%0,7)
Steroid kullanimi 1 (9%0,3)
SIRS varhg
Yok 269 (%92,1)
SIRS 18 (%6,2)
Sepsis 5 (%1,7)
Sigara oykiisii 166 (%56,8)
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Tablo 2. Olgularin eslik eden hastaliklar yoniinden frekans dagilimlari

Olgu sayisi Yiizde
Diyabet
Yok 276 94,5
OAD 13 4,5
Insiilin 3 1,0
HT 25 8,6
Kalp yetmezligi 1 0,3
Dispne
Yok 283 96,9
Orta egzersiz 8 2,7
Agr egzersiz 1 0,3
Ciddi KOAH 2 0,7

Tablo 3. Uygulanan cerrahi yontemler, post-op durum ve ek operasyon agisindan olgularin frekans

dagilimlart

n=292
Operasyon
McBurney 229 (%78,4)
Orta hat 12 (%4,1)
Laparoskopik 51 (%17,5)
Post-op durum
Normal 231 (%79,1)
Perfore 51 (%17.,5)
Plastron 10 (%3.,4)

30



Tablo 4. Olgularin gergek post-op komplikasyon ve hastanede yatis siirelerine iliskin tanimlayici

istatistikleri

n=292
Gelisen komplikasyonlar
Ciddi komplikasyon 9 (%3,1)
Herhangi bir komplikasyon 39 (%13.,4)
Pnomoni 3 (%1,0)
Kardiyak komplikasyon 1 (%0,3)
Cerrahi alanda enfeksiyon 33 (%11,3)
Idrar yolu enfeksiyonu 5(%1,7)
Venéz tromboembolizm 0 (%0,0)
Béobrek yetmezligi 2 (%0,7)
Tekrar basvuru 6 (%2,1)
Tekrar ameliyat 3 (%1,0)
Mortalite 0 (%0,0)
Rehabilitasyon igin taburculuk 1 (%0,3)
Sepsis 3 (%1,0)
Hastanede yatis siiresi (giin) 1,91+1,64
Hastanede yatis siiresi araligi (giin) 1-14

Olim
Vende tromboembalizm
Rehabilitasyon icin taburculuk
Kardivak komplikasyon
Babrel et e i

GEfrd L

Tekrar Armelbat
Pndmani
ldrar volu erlekilyanu
Tekrar bhagvuru

Cadldli fearrm BcEd yon

Cerrahil bolgede enleksiyan

Hertiangl bir kamplikasyon

i b B 10 12

Komplikssyon ghriklme oram (3)

Sekil 7. Postoperatif gelisen komplikasyonlar yoniinden olgularin frekans dagilimlari
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Tablo 5. ACS-NSQIP CRH acisindan post-op komplikasyonlarin tahmini gelisme oranlar1 ve

hastanede yatis siirelerine iligskin tanimlayici istatistikler

Ortalama Std.Sapma Medyan Minimum Maksimum

Ciddi komplikasyon
Herhangi bir
komplikasyon
Pnémoni

Kardiyak
komplikasyon

Cerrahi alanda
enfeksiyon

Idrar yolu enfeksiyonu

Venoz
tromboembolizm

Bobrek yetmezligi
Tekrar basvuru
Tekrar ameliyat
Mortalite

Rehabilitasyon icin
taburcu

Sepsis
Hastanede yatis siiresi
(giin)

6,24
9,03

0,92
0,26

4,54

0,27
0,47

0,32
5,26
2,02
0,23
1,77

0,91
2,59

3,32
4,60

1,17
0,64

2,02

0,12
0,37

0,70
2,32
0,96
1,10
4,63

0,59
1,36

6,7
9,9

0,8
0,2

5,1

0,3
0,4

0,2
5,7
2,1
0,1
1,0

1,0
2,5

1,4
1,8

0,1
0,0

0,8

0,1
0,1

0,0
1,5
0,5
0,0
0,3

0,0
0,5

29,3
37,5

12,9
7,0

12,7

0,9
33

6,9
19,0
7,1
15,0
52,0

3.4
13,0

Olim

Kardiyak komplikasyon
idrar yolu enfeksiyonu
Bbbrek yetmezligi

Vendz tromboembolizm
Sepsis

Pnémoni

Rehabilitasyon igin taburcu
Tekrar ameliyat

Cerrahi bolgede enfeksiyon
Tekrar basvuru

Ciddi komplikasyon
Herhangi bir komplikasyon

1

P 3

4 5

6 7

8 < 10

ACS-NSQIP CRH'ye gére komplikasyon goriilme tahmini

Sekil 8. ACS-NSQIP CRH agisindan postoperatif komplikasyonlarin tahmini gelisme oranlari
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Tablo 6. Post-op komplikasyon goriilen ve goriilmeyen olgulara gore her bir komplikasyona iliskin

ACS-NSQIP diizeyleri

n ACS-NSQIiP p-degeri t
Ciddi komplikasyon 0,002
Geligsmeyen 283 5,99+2,65
Gelisen 9 13,98+9,08
Herhangi bir komplikasyon <0,001
Gelismeyen 253 8,31+3,41
Gelisen 39 13,68+7,71
Pnémoni 0,315
Geligsmeyen 289 0,88+0,93
Gelisen 3 4,77+7,05
Cerrahi alanda enfeksiyon 0,040
Geligsmeyen 259 4,44+2,02
Gelisen 33 5,34+1,86
Idrar yolu enfeksiyonu 0,816
Gelismeyen 287 0,26+0,11
Gelisen 5 0,36+0,31
Bobrek yetmezIligi 0,015
Gelismeyen 290 0,29+0,58
Gelisen 2 4,15+3,89
Tekrar basvuru 0,391
Geligsmeyen 286 5,21+£2,20
Gelisen 6 7,32+5,67
Tekrar ameliyat 0,003
Gelismeyen 289 1,98+0,87
Gelisen 3 5,87+1,16
Sepsis 0,006
Gelismeyen 289 0,90+0,58
Gelisen 3 2,10+0,89

Tanimlayici istatistikler ortalama =+ standart sapma bi¢iminde gosterildi, ¥ Mann Whitney U testi.
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Komplikasyon Komplikasyon
gelismeyen gelisen
Herhangi bir komplikasyon 8,31 13,68 21,99
Ciddi komylikasyon 5,99 13,98 19,97
Tekrar basvuru 5,21 7,32 12,53
Cerrahi bolgede enfeksiyon 4,44 5,34 9,78
Tekrar ameliyat 1,98 5,87 7,85
Pnémoni 0,88 4,77 5,65
Bobrek yetmezligi 0,29 4,15 4,44
Sepsis 0,90 2,10 3,00
Idrar yolu enfeksiyonu 0,26 036 0,62

idrar yolu enfeksiyonu
Sepsis

Bobrek yetmezligi

Pnémoni

Tekrar ameliyat

Cerrahi bolgede enfeksiyon

Tekrar basvuru

Ciddi komplikasyon

Herhangi bir komplikasyon

10 15 20
ACS-NSQIP CRH ONGORU ORANLARI

Komplikasyon gelismeyen B Komplikasyon gelisen

Sekil 9. ACS-NSQIP CRH agisindan posoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen arasindaki
Ongorii ylizdelerinin karsilastirilmasi

S6z konusu tabloda - hasta sayisina gore - istatistiksel agidan karsilastirma

yapilabilecek komplikasyonlar dikkate alinmistir.

Ciddi komplikasyon gelismeyen olgulara gore ciddi komplikasyon gelisen
olgularin CRH acisindan ciddi komplikasyon 6ngorii (tahmin) diizeyi istatistiksel

anlamli olarak daha ytiksekti (p=0,002) (bkz Sekil 3).
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Herhangi bir komplikasyon gelismeyen olgulara goére herhangi bir
komplikasyon gelisen olgularin CRH acgisindan herhangi bir komplikasyon 6ngorii

(tahmin) diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha ytiksekti (p<0,001) (bkz Sekil 3).

Pnémoni gelismeyen olgulara gére pndmoni gelisen olgularin CRH agisindan
pnomoni 6ngodrii (tahmin) diizeyi daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak

anlaml fark goriilmedi (p=0,315) (bkz Sekil 3).

Cerrahi alanda enfeksiyon gelismeyen olgulara gore cerrahi alanda enfeksiyon
gelisen olgularin CRH agisindan cerrahi alanda enfeksiyon gelisimi 6ngorii (tahmin)

diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,040) (bkz Sekil 3).

Idrar yolu enfeksiyonu gelismeyen olgular ile idrar yolu enfeksiyonu
gelisen olgular arasinda CRH acgisindan idrar yolu enfeksiyonu gelisimi 6ngorii
(tahmin) diizeyleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,816)

(bkz Sekil 3).

Bobrek yetmezligi gelismeyen olgulara gore bobrek yetmezligi gelisen
olgularn CRH agisindan bdbrek yetmezligi gelisimi 6ngorii (tahmin) diizeyi

istatistiksel anlamli1 olarak daha yiiksekti (p=0,015) (bkz Sekil 3).

Tekrar bagvuru gozlenen olgular ile tekrar bagvuru goézlenmeyen olgular
arasinda CRH agisindan tekrar bagvuru gelisimi 6ngorii (tahmin) diizeyleri yoniinden

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,391) (bkz Sekil 3).

Tekrar ameliyat olmayan olgulara gore olan olgularin CRH acisindan
komplikasyon gelisme (tahmin) diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti

(p=0,003) (bkz Sekil 3).

Sepsis gelismeyen olgulara gore gelisen olgularin da CRH agisindan sepsis
gelisme (tahmin) diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,006) (bkz
Sekil 3).
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Tablo 7. Herhangi bir komplikasyonun ortaya ¢ikmasini tahmin etmede ACS-NSQIP CRH diizeylerine iliskin ROC egrisi altinda kalan alan, %95 giiven aralig1, en

iyi kesim noktalar1 ve her bir kesim noktasinda ACS-NSQIP CRH’nin tanisal performans gostergeleri

%9ASr$:1g\l'en _—_ En -iyi Tanisal performans gostergeleri (%)
EAKA - kesim

Al R f noktast  Duyarlilik Segicilik PTD NTD Dogruluk

sinir sinir
Ciddi komplikasyon 0,806 0,654 0,959 0,002 >8,15 66,7 873 143 988 86,7
f:;ﬁ;‘kg;:;fn 0,753 0,665 0,841  <0,001  >11,55 48,7 897 422 919 842
Pnémoni 0,667 0377 0958 0319 i ; i - -
S:frerkasli’;:ianda 0,610 0,511 0,708 0,040 >4.1 81,8 432 155 949  47.6
Idrar yolu enfeksiyonu 0,528 0,235 0,821 0,828 - - - - - -
Bibrek yetmezligi 0,983 0,955 1,000 0,019 >1.25 100,0 959 143 100,0 959
Tekrar basvuru 0,602 0,333 0,871 0,393 - - - - - -
Tekrar ameliyat 0,995 0,987 1,000 0,003 >4.7 100,0 99,0 50,0 100,0 99,0
Sepsis 0,954 0,902 1,000 0,007 >1.35 100,0 882 81 100,0 883

EAKA: Egri altinda kalan alan, ¥ ROC analizi, PTD: Pozitif tahmini deger, NTD: Negatif tahmini deger.
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Sekil 11. Herhangi bir komplikasyon gelisen ve gelismeyen ROC egrisi
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Ciddi komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgular1i ayirt etmede (ciddi
komplikasyona iligkin) CRH 6ngorii diizeyine ait ROC egrisi altinda kalan istatistiksel
olarak anlamli bulundu [Egri Altinda Kalan Alan=0,806; %95 Gliven Araligi: 0,654 —
0,959 ve p=0,002] (bkz Sekil 4). Ciddi komplikasyon i¢in CRH’ye iligkin en iyi kesim
noktasi %8,15 olup CRH nin bu noktadaki duyarliligi %66.7, segiciligi %87.3, pozitif
ve negatif tahmini degerleri %14.3 ve %98.8 olup tanisal dogruluk oran1 %86.7 idi.

Herhangi bir komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgulari ayirt etmede
(herhangi bir komplikasyona iligkin) CRH 6ngérii diizeyine ait ROC egrisi altinda
kalan istatistiksel olarak anlamli bulundu [Egri Altinda Kalan Alan=0,753; %95
Giiven Araligi: 0,665 — 0,841 ve p<0,001] (bkz Sekil 5). Herhangi bir komplikasyon
icin CRH’ye iliskin en iyi kesim noktast %11,55 olup CRH’nin bu noktadaki
duyarliligi %48.7, seciciligi %89.7, pozitif ve negatif tahmini degerleri %42.2 ve
%91.9 olup tanisal dogruluk oran1 %84.2 idi.

Pnoémoni gelisen ve gelismeyen olgular1 ayirt etmede (pndmoniye iliskin) CRH
ongorii diizeyine ait ROC egrisi altinda kalan ise istatistiksel olarak 6nemli bulunmadi
[Egri Altinda Kalan Alan=0,667; %95 Giiven Araligi: 0,377 — 0,958 ve p=0,319].
Bagka bir ifade ile CRH’nin pndmoni gelisimini 6ngdrmede istatistiksel olarak anlaml

bir belirleyiciliginin olmadig1 séylenebilir.

Cerrahi alanda enfeksiyon gelisen ve gelismeyen olgulari ayirt etmede (cerrahi
alanda enfeksiyon gelisimine iliskin) CRH 6ngorii diizeyine ait ROC egrisi altinda
kalan istatistiksel olarak anlamli bulundu [Egri Altinda Kalan Alan=0,610; %95
Giiven Araligr: 0,511 — 0,708 ve p=0,040]. Cerrahi alanda enfeksiyon geligimi i¢in
CRH’ye iliskin en iyi kesim noktas1 %4,1 olup CRH’nin bu noktadaki duyarlilig1
%81.8, seciciligi %43.2, pozitif ve negatif tahmini degerleri %15.5 ve %94.9 olup

tanisal dogruluk orani %47.6 idi.

Idrar yolu enfeksiyonu gelisen ve gelismeyen olgular1 ayirt etmede (idrar yolu
enfeksiyonuna iliskin) CRH 0ngorii diizeyine ait ROC egrisi altinda kalan ise
istatistiksel olarak énemli bulunmadi [Egri Altinda Kalan Alan=0,528; %95 Giliven
Araligi: 0,235 - 0,821 ve p=0,828]. Baska bir ifade ile CRH’nin idrar yolu
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enfeksiyonunu ongormede istatistiksel olarak anlamli bir belirleyiciliginin olmadigi

sOylenebilir.

Bobrek yetmezligi gelisen ve gelismeyen olgulari ayirt etmede (bdbrek
yetmezligine iliskin) CRH 6ngorii diizeyine ait ROC egrisi altinda kalan istatistiksel
olarak anlamli bulundu [Egri Altinda Kalan Alan=0,983; %95 Gliven Araligi: 0,955 —
1,000 ve p=0,019]. Bobrek yetmezligi gelisimi i¢in CRH’ye iligskin en iyi kesim
noktas1t %1,25 olup CRH’nin bu noktadaki duyarliligt %100.0, segiciligi %95.9,
pozitif ve negatif tahmini degerleri %14.3 ve %100.0 olup tanisal dogruluk orani

%95.9 idi.

Tekrar bagvuru gézlenen ve gézlenmeyen olgular ayirt etmede (tekrar bagvuru
acisindan) CRH 6ngorii diizeyine ait ROC egrisi altinda kalan ise istatistiksel olarak
onemli bulunmadi [Egri Altinda Kalan Alan=0,602; %95 Giiven Araligi: 0,333 -0,871
ve p=0,393]. Baska bir ifade ile CRH’ nin tekrar bagvuruyu éngérmede istatistiksel

olarak anlamli bir belirleyiciliginin olmadig1 séylenebilir.

Tekrar ameliyat olan ve olmayan olgular1 ayirt etmede (Tekrar ameliyata
iliskin) CRH 6ngorii diizeyine ait ROC egrisi altinda kalan istatistiksel olarak anlaml
bulundu [Egri Altinda Kalan Alan=0,995; %95 Giiven Araligi: 0,987 — 1,000 ve
p=0,003]. Tekrar ameliyat olma durumu i¢cin CRH’ye iligkin en iyi kesim noktas1 %4,7
olup CRH’nin bu noktadaki duyarlilig1 %100.0, seciciligi %99.0, pozitif ve negatif
tahmini degerleri %50.0 ve %100.0 olup tanisal dogruluk oran1 %99.0 idi.

Sepsis gelisen ve gelismeyen olgular1 ayirt etmede (sepsis gelisimine iligkin)
CRH 6ngorii diizeyine ait ROC egrisi altinda kalan istatistiksel olarak anlamli bulundu
[Egri Altinda Kalan Alan=0,954; %95 Giiven Araligi: 0,902 — 1,000 ve p=0,007].
Sepsis gelisimi i¢gin CRH’ye iliskin en iyi kesim noktast %1,35 olup CRH’nin bu
noktadaki duyarlilign %100.0, seciciligi %88.2, pozitif ve negatif tahmini degerleri
%38.1 ve %100.0 olup tanisal dogruluk oran1 %88.3 idi.
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Tablo 8. Gergeklesen ve ACS-NSQIP CRH’ye gore 6ngdriilen hastanede yats siireleri

Tammlayici istatistikler p-degeri
Yats siiresi (giin) <0,001
Gergeklesen 1,91+1,64
ACS-NSQIP CRH 2,59+1,36

Tamimlayici istatistikler ortalama + standart sapma biciminde gosterildi, T Wilcoxon Isaret testi.

ACS-NSQIP CRH’ye tahmin edilen ortalama yatis siiresi ger¢eklesen ortalama

yatis siiresinden istatistiksel anlamli olarak daha uzun idi (p<0,001).

Tablo 9. Yas gruplarina gore komplikasyonlarin goriilme oranlar1 ve hastanede kalis siireleri

<65 yas (n=279) >65 yas (n=13) p-degeri
Ciddi komplikasyon 6 (%2,2) 3 (%23,1) 0,005
Herhangi bir komplikasyon 32 (%11,5) 7 (%53,8) <0,0017
Pnomoni 2 (%0,7) 1 (%7,7) 0,1287
Cerrahi alanda enfeksiyon 26 (%9,3) 7 (%53,8) <0,0017
Idrar yolu enfeksiyonu 4 (%1,4) 1 (%7,7) 0,2051
Bobrek yetmezligi 1 (%0,4) 1 (%7,7) 0,087
Tekrar basvuru 4 (%1,4) 2 (%15,4) 0,025¢
Tekrar ameliyat 0 (%0,0) 3 (%23,1) <0,0017
Sepsis 2 (%0,7) 1 (%7,7) 0,1287
Hastanede yatis siiresi (giin) 1,76+1,33 5,00£3,67 <0,001%

1 Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, { Mann Whitney U testi.

65 yas altt olgulara gore 65 yas ve flzeri olgularda sirasiyla; ciddi
komplikasyon, herhangi bir komplikasyon, cerrahi alanda enfeksiyon, tekrar bagvuru

ve operasyon tekrar1 goriilme sikligi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek idi
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(p<0,05). Ayrica, 65 yas alt1 olgulara gore 65 yas ve lizeri olgularda hastanede yatis

stiresi de istatistiksel anlaml1 olarak daha uzundu (p<0,001).

Tablo 10. Viicut kitle indekslerine gore komplikasyonlarin goriilme oranlari ve hastanede kalis siireleri

Normal Fazla kilolu Obez
p-degeri
(n=145) (n=99) (n=48)
Ciddi komplikasyon 4 (%2,8) 1 (%1,0) 4 (%8,3) 0,081

Herhangi bir komplikasyon 15 (%10,3)* 10 (%10,1)® 14 (%29,2)** 0,002}

Pnémoni 2 (%1,4) 0 (9%0,0) 1 (%2,1) 0,271%
Cerrahi alanda enfeksiyon 10 (%6,9)* 10 (%10,1)* 13 (%27,1)*  <0,001%
Idrar yolu enfeksiyonu 1 (%0,7) 2 (%2,0) 2 (%4,2) 0,2941
Bobrek yetmezligi 1 (%0,7) 0 (%0,0) 1 (%2,1) 0,324%
Tekrar basvuru 3 (%2,1) 1 (%1,0) 2 (%4,2) 0,4771
Tekrar ameliyat 1 (%0,7) 0 (%0,0) 2 (%4,2) 0,088t
Sepsis 1 (%0,7) 0 (%0,0) 2 (%4,2) 0,088+

Hastanede yatis siiresi (giin) 1,80+1,39 1,84+1,68 2,37+2,14 0,088

+ Olabilirlik Oran testi, 1 Pearson’un Ki-Kare testi,  Kruskal Wallis testi, a: Normal kilolu grup ile
obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), b: Fazla kilolu grup ile obez grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Normal kilolu, fazla kilolu ve obez gruplar arasinda herhangi bir komplikasyon
ve cerrahi alan enfeksiyonu gelisimi hari¢ diger komplikasyonlarin goriilme sikliklar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Gruplar arasinda hastanede

yatis siireleri yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,088).

Gruplar arasinda herhangi bir komplikasyon gelisme oranlar1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,002), s6z konusu farka neden olan durum;

normal kilolu ve fazla kilolu gruba gore obez grupta herhangi bir komplikasyonun
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ortaya ¢ikma ihtimalinin daha yiiksek olmasi idi (p=0,003 ve p=0,007). Normal kilolu

grup ile fazla kilolu grup arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,999).

Gruplar arasinda cerrahi alan enfeksiyonu gelisme oranlar1 yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001), s6z konusu farka neden olan durum;
normal kilolu ve fazla kilolu gruba gore obez grupta cerrahi alanda enfeksiyonun daha
ylksek oranda gelismis olmasi idi (p<0,001 ve p=0,016). Normal kilolu grup ile fazla
kilolu grup arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,510).

Tablo 11. Operasyonlara gore komplikasyonlarin gériilme oranlar1 ve hastanede kalis siireleri

Ack (n=241)  aparoskopik e
(n=51)

Ciddi komplikasyon 9 (%3.,7) 0 (%0,0) 0,368
Herhangi bir komplikasyon 36 (%14,9) 3 (%5,9) 0,133%
Pnomoni 3 (%l1,2) 0 (%0,0) >0,999%
Cerrahi alan enfeksiyonu 31 (%12,9) 2 (%3,9) 0,112%
Idrar yolu enfeksiyonu 4 (%1,7) 1 (%2,0) >0,999+
Bobrek yetmezligi 2 (%0,8) 0 (%0,0) >0,999+
Tekrar basvuru 5 (%2,1) 1 (%2,0) >0,999
Tekrar ameliyat 3 (%1,2) 0 (%0,0) >0,999+
Sepsis 3 (%l.,2) 0 (%0,0) >0,999+
Hastanede yatis siiresi (giin) 1,91+1,74 1,90+1,06 0,1819

+ Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, § Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, § Mann Whitney U testi.

Acik cerrahi grup ile laparoskopik cerrahi grup arasinda komplikasyonlarin
goriilme sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). Gruplar
arasinda hastanede yatig siireleri yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (p=0,181).
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Tablo 12. Perfore apansdisitler icerisinde operasyonlara gore komplikasyonlarin goriilme oranlari ve

hastanede kalis siireleri

Acik (n=51) Elag)lzzll;oskopik p-degeri
Ciddi komplikasyon 6 (%11,8) 0 (%0,0) 0,577t
Herhangi bir komplikasyon 21 (%41,2) 0 (%0,0) 0,011
Pnomoni 1 (%2,0) 0 (%0,0) -
Cerrahi alan enfeksiyonu 20 (%39,2) 0 (%0,0) 0,023+
Idrar yolu enfeksiyonu 2 (%3,9) 0 (%0,0) >0,999+
Bobrek yetmezligi 1 (%2,0) 0 (%0,0) >0,999¢
Tekrar basvuru 4 (%7,8) 0 (%0,0) >0,9997
Tekrar ameliyat 3 (%5,9) 0 (%0,0) >0,9997
Sepsis 3 (%5,9) 0 (%0,0) >0,999¢
Hastanede yatis siiresi (giin) 3,66+2,94 3,30+1,34 0,6149

+ Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, # Siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi, § Mann Whitney U testi.

Perfore apandisitler igerisinde acik cerrahi grup ile laparoskopik cerrahi grup
arasinda herhangi bir komplikasyon ve cerrahi alan enfeksiyonu gelisimi hari¢ diger
komplikasyonlarin gériilme sikliklart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Gruplar arasinda hastanede yatis siireleri yoniinden de istatistiksel olarak

anlaml fark goriilmedi (p=0,614).

Perfore apandisitler igerisinde laparoskopik cerrahi gruba gore acik cerrahi
grupta sirastyla; herhangi bir komplikasyonun ve cerrahi alanda enfeksiyon

gelisiminin istatistiksel anlamli olarak daha sik oldugu gézlendi (p=0,011 ve p=0,023).
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Tablo 13: Ac¢ik ve laparoskopik cerrahi gruplari igerisinde post-op komplikasyon goriilen ve

goriilmeyen olgulara gére her bir komplikasyona iliskin ACS-NSQIP diizeyleri

Acik cerrahi Laparoskopik cerrahi

n ACS- p-degeri n ACS- p-degeri

NSQiP f NSQIP ¥
Ciddi komplikasyon 0,007 -
Geligsmeyen 232 6,70+2,37 51 2,76+0,83
Gelisen 9 13,98+9,08 - -
Herhangi bir <0,001 0,865
komplikasyon
Geligsmeyen 205 9,40+£2,78 48 3,63+1,06
Gelisen 36 14,51+7,43 3 3,77+1,78
Pnomoni 0,533 -
Geligsmeyen 238 1,01+£0,97 51 0,24+0,14
Gelisen 3 4,77+7,05 - -
Cerrahi alanda 0,276 0,830
enfeksiyon
Gelismeyen 210 5,12+1,60 49 1,53+0,40
Gelisen 31  5,59+1,62 2 1,45+0,35
idrar yolu enfeksiyonu 0,668 -
Geligsmeyen 237 0,28+0,11 50 0,18+0,09
Gelisen 4 0,40+0,35 1 0,20
Bobrek yetmezIligi 0,015 -
Gelismeyen 239  0,34+0,63 51 0,05+0,05
Gelisen 2 4,15+3,89 - -
Tekrar basvuru 0,426 -
Gelismeyen 236  5,69+2,12 50 2,98+0,71
Gelisen 5 7,88+6,15 1 4,50
Tekrar ameliyat 0,003 -
Geligsmeyen 238  2,22+0,77 51 0,87+0,22
Gelisen 3 5,87+1,16 - -
Sepsis 0,006 -
Geligsmeyen 238  1,04+0,54 51 0,24+0,12
Gelisen 3 2,10+0,89 - -

Tanimlayici istatistikler ortalama =+ standart sapma bi¢iminde gosterildi, + Mann Whitney U testi.
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Acik cerrahi uygulanan grupta ciddi komplikasyon gelismeyen olgulara gore
ciddi komplikasyon gelisen olgularin ACS-NSQIP acisindan ciddi komplikasyon
Ongorii (tahmin) diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,007).

Herhangi bir komplikasyon gelismeyen olgulara gore herhangi bir
komplikasyon gelisen olgularin ACS-NSQIP acisindan herhangi bir komplikasyon
Ongorii (tahmin) diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001).

Pnémoni gelismeyen olgulara gére pnémoni gelisen olgularin ACS-NSQIP
acisindan pndmoni Ongdrii (tahmin) diizeyi daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel

olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,533).

Cerrahi alanda enfeksiyon gelismeyen olgulara gore cerrahi alanda enfeksiyon
gelisen olgularm ACS-NSQIP agisindan cerrahi alanda enfeksiyon gelisimi 6ngérii
(tahmin) diizeyi daha yiiksek olmasima ragmen istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (p=0,276).

Idrar yolu enfeksiyonu gelismeyen olgular ile idrar yolu enfeksiyonu gelisen
olgular arasinda ACS-NSQIP agisindan idrar yolu enfeksiyonu gelisimi 6ngorii

(tahmin) diizeyleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli1 fark gériilmedi (p=0,668).

Bobrek yetmezligi gelismeyen olgulara gore bobrek yetmezligi gelisen
olgularm ACS-NSQIP agisindan bobrek yetmezligi gelisimi 6ngorii (tahmin) diizeyi
istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksekti (p=0,015).

Tekrar bagvuru gozlenen olgular ile tekrar bagvuru gdzlenmeyen olgular
arasinda ACS-NSQIP acisindan tekrar basvuru gelisimi 6ngdrii (tahmin) diizeyleri

yoOniinden istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0,426).

Tekrar ameliyat olmayan olgulara gére olan olgularin ACS-NSQIP agisindan
komplikasyon gelisme (tahmin) diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti

(p=0,003).

Sepsis gelismeyen olgulara gére gelisen olgulari da ACS-NSQIP acisindan
sepsis gelisme (tahmin) diizeyi istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,006).
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Laparoskopik cerrahi uygulanan grupta herhangi bir komplikasyon gelismeyen
olgular ile herhangi bir komplikasyon gelisen olgular arasinda ACS-NSQIP agisindan
herhangi bir komplikasyon gelisiminin 0ngorii (tahmin) diizeyleri yo6niinden

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,865).

Cerrahi alanda enfeksiyon gelismeyen olgular ile cerrahi alanda enfeksiyon
gelisen olgular arasinda ACS-NSQIP agisindan cerrahi alanda enfeksiyon gelisimi

Ongorii (tahmin) diizeyleri istatistiksel olarak benzerdi (p=0,830).

Tablo 14: Acik ve laparoskopik cerrahi gruplari icerisinde gerceklesen ve ACS-NSQIP CRH’ye gore

ongoriilen hastanede yatis siireleri

Acik Laparoskopik
Gerceklesen 1,91+1,74 1,90+1,06
ACS-NSQIP CRH 2,86+1,35 1,32+0,30
p-degeri ¥ <0,001 <0,001

Tanimlayic istatistikler ortalama + standart sapma biciminde gosterildi, T Wilcoxon Isaret testi.

Agik cerrahi grubunda CRH’de tahmin edilen ortalama yatis siiresi ger¢eklesen

ortalama yatis siiresinden istatistiksel anlamli olarak daha uzun idi (p<0,001).

Laparoskopik cerrahi grubunda da CRH’de tahmin edilen ortalama yatis siiresi
gerceklesen ortalama yatig siiresinden istatistiksel anlamli olarak daha uzun idi

(p<0,001).
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5. TARTISMA

Postoperatif risklerin dogru tahmin edilmesi hastalar, hasta yakinlar1 ve
cerrahlar i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle bir ¢cok alanda komplikasyonlar1 6ngérmeye
yarayan cerrahi risk hesaplayicilar olusturulmustur [75-77]. Cohen ve Ark. ACS-
NSQIP CRH’yi ilk olarak 2009 yilinda &zellikli olarak kolorektal cerrahi igin
tanitmustir [78]. 2013 yilinda 393 hastaneden 2009-2012 yillarinda toplanan verilerin
kullanilmasi ile 1557 CPT (Current Procedural Terminology) kodun karsiligi olan
bircok cerrahi bransa ait ameliyatlarin sonrasindan gerceklesebilecek 8

komplikasyonun oranlari verebilecek durumda kullanima sunulmustur [6].

Hepatobiliyer, kolorektal, pankreatik, ortopedik, jinekolojik cerrahi ve iiroloji
ile ilgili CRH’nin giivenilirligi ilgili ¢ok¢a ¢alisma yapilmistir. Bildigimiz kadariyla
bizim ¢aligmamiz apendektomi yapilan hastalarda CRH’nin 6ngdrii diizeyinin

Olciildiigt ilk calismadir.

CRH 30 giinliik herhangi bir komplikasyon gelisme oranini ortalama %9,3

ongoriir iken, gergeklesen komplikasyonlar %13.4 oraninda goriilmiistiir.

CRH ortalama hastanede kalis siiresini ortalama 2.59 giin Oongdrmiistiir.
Gergeklesen hastanede yatig siiresi ortalama 1,91+1,64 giin olmustur. CRH’ye gore
tahmin edilen ortalama hastanede yatis siiresi gerceklesen ortalama yatig siiresinden

istatistiksel olarak daha uzun idi (p<0,001).

CRH genel cerrahi komplikasyonlar1 oOngérmede 1iyi fakat ozellikli
ameliyatlarda 6ngdrii degeri diismektedir. Bununla beraber CRH’ye sadece yapilacak
ameliyat girilebilmekte fakat 6n tan1 girilememektedir. Bu durum yanlis komplikasyon
oranlarinin ortaya ¢ikmasma neden olabilmektedir. Perfore apandisitlerde
komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugu bilinmek ile birlikte laparoskopik yapilan
perfore apandisit operasyonlart CPT kodu olmadig1 ve 6n tani girilemedigi igin basit
apandisitte uygulanan laparoskopik apendektomi gibi postoperatif komplikasyon
oranlar verilmektedir. Hastanemizde mesai sonrasinda laparoskopik aletlere ulagim
zorlugu ve egitimli personel bulmada ki zorluk nedeniyle laparoskopik yontem

kullanim1 kisitlanmigtir. Bundan dolay1 elimizde laparoskopik yapilan perfore
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apandisit sayisinin rolatif az olmasindan dolayr bu durumu istatistiksel olarak

kanitlama sans1 bulamadik.

Ayrica bazi plastron apandisitler yatarak takip edildikleri esnada semptomlari
geemedigi icin ameliyat edilmektedir, bu durumlarda hastanede yatis siiresi
uzamaktadir. Hesaplayiciya preoperatif hastanede yatis girilememektedir. Boylelikle

hastanede yatis siiresi bu hastalarda daha kisa 6ngoriilmektedir.

Calismalar gostermistir ki postoperatif komplikasyonlar ayni zamanda
cerrahin tecriibesi ve hastane voliimii ile yakindan iligkilidir [79, 80]. CRH bu konuda

da eksiktir. Bu konuda herhangi bir veri girisi yapilamamaktadir.

Sadece bir tane CPT kodun girilebiliyor olmas1 6zellikle birden fazla cerrahi
uygulanan hastalarda ve CPT kod karsilifi olmayan perfore apandisitlerde
laparoskopik apendektomi gibi durumlarda dogru post-op komplikasyon dngdérmesi
zordur. Laparoskopik apendektomi i¢in 44970, perfore apandisit nedeniyle
apendektomi i¢in 44960 ve normal apendektomi i¢in 44950 CPT kodlu ameliyatlar
girilebilmektedir.

Perfore apandisitlerde postoperatif komplikasyon oranlari belirgin daha
yiiksektir. bunlar, intraabdominal apse, postoperatif ileus, cerrahi alan enfeksiyonu,
bridlere bagli ince bagirsak tikanikliklari gibi bu komplikasyonlara bagli olarak da
hastanede yatis siireleri uzamaktadir. yapilan bir retrospektif calisma da perfore
apandisitlerde intraabdominal apse oran1 %9 iken basit apandisitler %1,5 bulunmustur
[81]. Bizim c¢alismamizda komplike apandisitlerde herhangi bir komplikasyon
goriilme %41.2, cerrahi alan enfeksiyonu %39.2 ve ciddi komplikasyon goriilme orani
%11.8 seklinde bulundu. Bununla beraber her iki grupta da intraabdominal apse

gozlenmedi.

Bizim ¢alismamizin zayif yonleri arasinda; 292 hasta ¢aligmaya dahil edildi bu
say1 rOlatif olarak az ve Ongdrii giiciinii smnirlandirmis olabilir. Tek merkezli bir
calisma olmasi nedeniyle hasta popiilasyonu ¢esitliligi siirlanmis olabilir.
Laparoskopik yontemle opere olan hasta sayis1 artirildiginda daha giivenilir sonuglar

verilebilir.
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Calismalarin ¢ogu CRH’ye oOntani veya tani girilemesinin gerekliligini
savunmustur [82-84]. Ornegin, malignite nedeniyle opere olan hasta ile benign
nedenle opere olan hastanin komplikasyon ongodrii degerlendirmesi ayni sekilde
olmamalidir. Biliyoruz ki malign hastalik varligi komplikasyon gelismesinde gii¢lii rol

oynamaktadir.

Mogal ve Ark. CRH nin pankreatikoduodenektomi sonrasi komplikasyonlar1
Oongorii  diizeyini yiiksek bulmustur. Ameliyat endikasyonu g6z Oniinde
bulunduruldugunda CRH’nin 6ngérii diizeyinde degisikligi oldugu gozlenmis. Bu
nedenle 6n tani ile beraber degerlendirildiginde 6ngorii degerinin yiikseltilebilecegini

belirtmislerdir [83].

McMillan ve Ark. pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarda CRH’nin
mortaliteyi, ciddi komplikasyonlar1 ve reoperasyonu daha diisiik Ongordiiglinii
gostermistir. Bu durum hastada hayal kirikligina yol agabilir ve hatta mediko-legal
problemelere neden olabilir. Fakat operasyona spesifik degiskenler ile birlikte
kullanildiginda CRH’nin 6ngorii kapasitesi artirilabilmektedir. Ayni caligmada
pankreatikoduodenektomide cerrahin tecriibesi ve hastanenin voliimiiniin, postoperatif

komplikasyon geligimi ile iliskisi bulunamamuistir [85].

Dave ve Ark. Pankreatik néroendokrin tiimor (PNET) nedeniyle opere olan
890 hastada gerceklesen komplikasyon oranlarinin Ongoriilen; herhangi bir
komplikasyon, ciddi komplikasyon, pnomoni, kardiyak komplikasyon, cerrahi alan
enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, vendz tromboembolizm, tekrar operasyon,
yeniden yatis, ve mortalite oranlarindan daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Bakim
evine taburculuk ile akut bobrek yetmezligi ise oransal olarak dngériilenden ¢ok daha
diisiik gergeklesmistir. Bu calismada CRH degerli bir ara¢ olmakla birlikte PNET
nedeniyle pankreatik rezeksiyon yapilan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Sonucuna

vartlmstir [84].

Daha once iiroloji, cerrahi onkoloji ve jinekoloji gibi ¢esitli alanlarda yapilan

calismalarda da benzer sonuglar vermistir [86-88].
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Massoumi ve Ark akut kolesitit nedeniyle kolesistektomi yapilan hastalarda
yapti81 bir calismada bizim ¢alismamizdan farkli olarak CRH ortalama hastanede kalis
stiresini (0,73-2,5) ve herhangi bir komplikasyon gelisme durumunu (%4.6-%10.68)
daha az Ongordiigiinii belirtmistir. Bunun nedeni olarak risk hesaplayicinin genel
cerrahi komplikasyonlar1 6ngormeye odakli oldugunu cerrahiye spesifik olmamasi ile
aciklamistir. Sonug olarak hesaplayicinin postoperatif komplikasyonlar ve hastanede

yatis siiresini ongoérmede kullanish olmadigi kanisina varmislardir [89].

Wang ve Ark. lumbar cerrahide yaptiklar1 bir ¢alismada CRH’nin bobrek
yetmezligi, idrar yolu enfeksiyonu, derin ven trombozu, pndmoni ve kardiyak
komplikasyon oranlar1 diisiik Ongordiigiinii bununla beraber cerrahi alan
enfeksiyonunu, reoperasyonu, tekrar basvuruyu ve Olim oranlarini yiiksek

ongordiiglini bildirmistir.

McCarthy ve Ark. CRH herhangi bir komplikasyon gelismesi ve bakim evine
taburculugu dogru 6ngérme diizeyi yiiksek bulunmustur (p<0,0001). CRH’nin bu
calismanin hastalar1 i¢in daha ayrintili bir sekilde belirli komplikasyonlar1 dogru
olarak tahmin edemedigi sonucuna varilmistir. CRH’nin genel cerrahide
kullanilabilirligi gosterilmis olsa da bu ¢alismadaki bulgular servikal spinal cerrahide

gerekli dogru bilgileri saglayamadigini gostermistir [90].

Yapilan tek merkezli iki ¢alismada CRH’nin kolorektal cerrahi sonras1 major

komplikasyonlar1 dngdrebildigini gostermistir [91, 92].

Cologne ve Ark. CRH’nin daha ciddi komplikasyon gelisen alt gruplarin
hastanede kalis siiresini hesaplayamadigini gostermistir. Bu alt grup ¢ikarildiktan
sonraki grupta hastanede yatis siiresi daha uzun Ongdriilmiistiir. Biitiin hastalara
bakildiginda herhangi bir komplikasyon gelismesi, cerrahi alan enfeksiyonu ve major

komplikasyonlar1 oransal olarak daha yiiksek ongormiistiir [91].

Edelstein ve Ark. Elektif yapilan diz ve kalca artroplasitisinde CRH’nin
kardiyak komplikasyonlar, pndmoni ve bakim evine taburculuk gibi durumlar
ongdrmede kabul edilebilir sonucglar1 oldugu sonucuna varmistir. Ayni ¢aligmada

“herhangi bir komplikasyonun” gelisme durumunu 6n gormede zayif oldugu
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gozlenmistir. Fakat sonug¢ olarak ACS-NSQIP risk hesaplayicinin bireysel hasta
bazinda komplikasyonlar1 dogru tahmin etmedigini belirtmis ve 6zelikle artroplasti

olacak hastalarla olan iletisimde kullanilacak bir ara¢ olmadigint savunmustur [93].

A.C. O’Neill ve Ark. meme rekonstriiksiyonu ameliyatlarindan sonra CRH nin
herhangi bir komplikasyon goriilmesi ve ciddi komplikasyonun goriilmesini ytiksek
oranda 6dngdrdiigl belirtsede biitiin bulgular ile beraber degerlendirildiginde CRH’ nin

kisiye 6zgii dogru 6ngorii degeri olan bir ara¢ olmadig1 sonucuna varmistir [94].

Ozellikle egitim hastanelerinde operasyon sonrasi komplikasyonu éngérmek
oldukca zor olabilmektedir. Ciinkii komplikasyon ne kadar hasta ile ilgili morbiditeler
ile iliskili olsa da cerrahi tecriibenin de komplikasyon gelismesinde bir etken oldugunu

gosteren ¢alismalar vardir [95].

CRH’nin en giizel 6zelligi hastanin ameliyattan sonra basina gelebilecek en
stk goriilen smirli sayidaki olast komplikasyonlar1 basitlestirilmis ve kolay

anlagilabilir bir yolla hastaya gostermektedir [96].

Golden ve Ark. yaptig1 bir ¢alismada 5 yillik bir siirede birinci seviye bir
travma merkezinde acil sartlarda opere olan; fitik onarimi, bridektomi, ince bagirsak
rezeksiyonu, gastrektomi, debridman, kolektomi, apendektomi, kolesistektomi,
gastrorafi, yumusak doku apselerinde drenaj, meme apsesi ve yabanci cisim
cikarilmasini da icine alan 1693 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Sadece bir grup
hastalik degerlendirildiginde acil cerrahiler sonrasinda karsilagilan herhangi bir
komplikasyon ve ciddi komplikasyonlar1 yliksek oranda tahmin etigini belirtmistir.
CRH hastanede kalis stiresini hem genel popiilasyonda hemde spesifik operasyonlarda
daha diistik hesapladig1 gostermistir. CRH genel olarak acil cerrahi ameliyatlarindan
sonra gerceklesen komplikasyonlari iyi tahmin etmekle beraber ameliyatlar arasinda

ciddi farkliliklar gozlendigi vurgulamistir [97].

Bizim calismamizda da CRH ¢ok nadir karsilasilan birka¢ komplikasyon
disinda agik ve laparoskopik apendektomi sonrasi komplikasyonlar1 yiiksek oranda

dogru tahmin etmistir.
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7. SONUC

Postoperatif ~ komplikasyonlarin ~ 6nceden  Ongoriilebilmesi  hem  hastanin
bilgilendirilmesi sirasinda cerrahin isini kolaylastiracak hem postoperatif donemde yiiksek

riskli hastalarda komplikasyon gelismeden miidahale sans1 verecektir.

Bizim ¢aligmamizin sonucunda CRH’nin herhangi bir komplikasyon gelisimi, ciddi
komplikasyon gelisimi, cerrahi alan enfeksiyonu, bobrek yetmezligi, tekrar operasyon ve sepsis
gibi komplikasyonlar1 ongérmede tamisal dogruluk orani yiiksek bulundu. Idrar yolu
enfeksiyonu, tekrar hastaneye basvuru ve pndmoni gibi komplikasyonlar1 dngérmede tanisal
dogruluk orani diigilk bulundu. Bunun yaninda hastanede yatig siliresini daha uzun 6ngdordii.

Buna ciddi komplikasyon oranlarinin yiiksek 6ngérmesinin neden olabilecegini diisiiniiyoruz.

Her ne kadar basit apendektomi sonras1 komplikasyon goriilmesi nadir bir durum olsa
da o6zellikle yasli, obez, ek hastaliklar1 fazla olan hastalarda komplikasyon oranlariin belirgin
artigr bilinmektedir. Perfore apandisitlerde de postoperatif komplikasyon oranlari yiiksek
goriilmektedir.  Oncelikle yukarida saydigimiz  ozellikli  hastalarda  postoperatif
komplikasyonlar1 éngéren ACS-NSQIP’nin cerrahlarin ve hastalarin kullanimina sundugu

CRH gibi araglarin yarar1 olacaktir.
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Ek-2: ACS-NSQIP Veri Girisi

By | Surgical Risk
U rg ICEl IS a AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS
Inspiring Quality: Highest Standards, Better Outcomes

Calculator
Enter Patient and Surgical Information

9 Procedure

Clear

Begin by entering the procedure name or CPT code. One or more procedures will appear below the procedure box. You will
need to click on the desired procedure to properly select it. You may also search using two words (or two partial words) by
placing a '+ in between, for example: "cholecystectomy + cholangiography"

Reset All Selections

6 Are there other potential appropriate treatment options? Other Surgical Options

Other Non-operative options None

Please enter as much of the following information as you can to receive the best risk estimates.
A rough estimate will still be generated if you cannot provide all of the information below.

Age Group Diabetes o
Under 65 years No

Sex Hypertension requiring medication o
Female No

Functional Status 0 Congestive Heart Failure in 30 days prior to surgery 0
Independent No

Emergency Case ﬂ Dyspnea 0
No No

ASA Class 6 Current Smoker within 1 Year o
Healthy patient No

Steroid use for chronic condition 0 History of Severe COPD 0
No No

Ascites within 30 days prior to surgery 0 Dialysis 0
No No

Systemic Sepsis within 48 hours prior to surgery 0 Acute Renal Failure 0

None No
Ventilator Dependent 6 BMI Calculation: 0

hio. Height: in/ cm
Disseminated Cancer 0

No Weight: b/ kg
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Ek-3: ACS-NSQIP Raporu

ACS

. .
QIP SU I'g ICal R'Sk AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS
Inspiring Quality: Highest Standards, Better Outcomes

Calculator

Procedure: 44950 - Appendectomy;

Risk Factol Emergent

Note: Your Risk has been rounded to one decimal point.

Your Average Chance of
Qutcomes Risk Risk Qutcome
Serious Complication
. I 10 20 30 40 50 80 70 80 90 100% e 8% Below Average
Any Complication
- 0 20 30 40 50 80 70 80 90 100% 8:1% 93% Belowversge
Pneumonia
|I 10 20 20 40 50 (] 70 80 S0 100% 0:2% Ll Below:Average
Cardiac Complication
10 20 30 40 50 80 70 80 S0 100% 0.0% DZ% BeiowAverage
Surgical Site Infection
. 10 20 20 40 50 (] 70 80 %0 100% 0% A8% Below Average
Urinary Tract Infection
10 20 20 40 50 (] 70 80 S0 100% 0.3% 0.4% Below:Average
Venous Thromboembolism
10 20 30 40 50 (] 70 80 0 100% 0.5% 0.5% BelowAverage
Renal Failure
10 20 30 40 50 ] 70 80 S0 100% 0.0% L Below Average
Readmission
. 10 20 20 40 50 60 70 80 90 100% 3% ik Below Average
Return to OR
10 20 0 %0 o 0 . a0 0! 100% 1.4% 18% Below Average
Death
| 10 20 20 40 50 &0 70 80 S0 100% 00% L Below Averape
Discharge to Nursing or Rehab Facility
II 10 20 30 40 50 =] 70 80 90  100% 0.7% 18 Below Average
Sepsis
10 20 20 40 50 60 70 80 20  100% 0.5% 0.8% Below Average
Predi Length of Hospital Stay: 2 days
How to Intergrel the Gm!h Above: Disclaimer: The ACS Surgical Risk Calculator estimates the chance of an unfavorable outcome
(such as a complication or death) after surgery. The risk is estimated based upon information the
Your Risk ‘_ Average Patient Risk Your % Risk patient gives to the healthcare provider about prior health history. The estimates are calculated
using data from a large number of patients who had a surgical procedure similar to the one the
i patient may have. Please note the risk percentages provided to you by the Surgical Risk Calculator
£ e I X% are only estimates. The risk estimate only takes certain information into account. There may be

other factors that are not included in the estimate which may increase or decrease the risk of a
complication or death. These estimates are not a guarantee of results. A complication after surgery may happen even if the risk is low. This information is not intended to
replace the advice of a doctor or healthcare provider about the diagnosis, treatment, or potential outcomes. ACS is not responsible for medical decisions that may be
made based on the risk calculator estimates, since these estimates are provided for informational purposes. Patients should always consult their doctor or other health
care provider before deciding on a treatment plan.

Definitions
Serlcus Complicatio

ncludes important problems that occur after surgery including: Serious Complication (Continued):

Heart complication: Includes heart attack or sudden stopping of the heart ® Urinary tract infection: Infection of the bladder and kidneys
* Pneumonia: Infection in the lungs * Wound disruption: Separation of the layers of a surgical wound
® Kidney failure: Kidneys no longer function in making urine and/er clearing the
blood of toxins Any Complication also includes:
» Blood clot: Clot in the legs or lungs » Wound infection: An infection at or near the incision
® Return to the OR: The need to go back to the operating room due to a problem ® Extended time on the ventilator: Ventilator assistance for breathing
after the prior surgery longer than 48 hours
* Wound infection: An infection at or near the area where the surgery was * Stroke: An interruption in blood flow to the brain
performed
® Sepsis: Whole-body infection Discharge to Nursing or Rehab facility: Discharge to a facility other than home
® Intubation: The need to put the breathing tube back in after surgery to help
breathing
in this report is pri patient health ion, and may be subject to protection under the law, including the Health Insurance Portability and Accountability Act

of 1996 (HIPAA). The ACS is not respansible for ensuring that this information is transmitted or stored in a secure environment
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