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OZET

Amag: Calismanin amaci, major gastrointestinal cerrahi geciren hastalarda 30
giinliik plansiz yeniden yatis risk faktorlerini belirlemektir.

Gerec¢-Yontem: Calismada Ocak 2019-Aralik 2022 tarihleri arasinda 18 yas
istli ve major gastrointestinal cerrahi uygulanan 912 hastanin verileri retrospektif
olarak analiz edilmistir. Hastalar, readmisyon yasayanlar ve yasamayanlar olarak iki
gruba ayrilmistir. Hastalarin demografik, perioperatif ve de postoperatif verileri
toplanarak degerlendirildi. Postoperatif komplikasyonlar genisletilmis Clavien-Dindo
smiflamasina gore derecelendirilmistir ve komplikasyonun derecesine gore kendi
iglerinde karsilagtirllmistir. Ayrica bu derecelendirme sayesinde komplikasyonlar,
mindr ve major komplikasyonlar olarak simiflanarak kendi aralarinda da
karsilastirilmislardir. Gruplar arasindaki karsilastirmalar i¢in siirekli degiskenlerde t-
testi veya Mann-Whitney testi, kategorik degiskenlerde ise ki-kare testi veya Fisher
testi kullanilmistir. Risk faktorii degerlendirmesi igin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi kullanilmistir.

Bulgular: Yas dagilimi median 64 (IQR, 46-64) idi. Calismada major
gastrointestinal cerrahi geciren hastalarin readmisyon orant %12.5 olarak tespit edildi.
Esansiyel hipertansiyon ve diabetes mellitus readmisyon grubunda daha sik tespit
edildi. Hastalarda goriilen cerrahi major komplikasyonlarin plansiz readmisyon i¢in
istatistiksel olarak belirgin bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir. Laboratuvar
testlerinde, readmisyon grubunun albiimin seviyeleri diisiik, C-reaktif protein (CRP)
seviyeleri ise yiiksek bulunmustur. Kategorize edilmis CRP ve albiimin degerlerinde
de anlaml farklar tespit edilmistir (CRP i¢in >150, <150; albiimin i¢in >30, <30).
Demografik veriler i¢in yapilan tek degiskenli ve ¢cok degiskenli analizde sigaranin
readmisyon riskini arttiran bir faktor olarak tespit edilmistir. Komorbiditeler igin
yapilan tek degiskenli analizde diabetes mellitus ve hipertansiyonun readmisyon ile
iliskili, ¢ok degiskenli analizde ise hipertansiyonun readmisyon igin risk faktori
oldugu tespit edilmistir. Perioperatif veriler icin tek degiskenli lojistik regresyon
analizinde  degerlendirilen  parametrelerden  {ist  gastrointestinal  sistem
operasyonlarmnin alt gastrointestinal sistem operasyonlarina gére daha az readmisyon

yasadig1 ve de readmisyon iliskili oldugu belirlenirken major cerrahi komplikasyon



varliginin ise readmisyon riskini arttirdig1 tespit edilmistir. Cok degiskenli analizde
metastatik hastalik varligi, iist gastrointestinal sistem cerrahisi, postoperatif major
komplikasyon varligi, readmisyon i¢in anlamli risk faktorleri olarak saptandi.
Postoperatif 3. Giinde CRP’nin 150 mg/L tizerinde olmasi tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli analizde risk faktorii oldugu belirlenirken; albiimin degerlerinin 30 g/L
altinda olmasi ise tek degiskenli analizde istatiksel olarak anlamli idi.

Sonu¢: Major gastrointestinal cerrahi miidahaleler sonrasinda plansiz
hastaneye yatislar i¢in sigara, esansiyel hipertansiyon ve postoperatif CRP degerinin
risk faktorleri oldugunu belirlendi. En o6nemli risk faktoriiniin ise hastalarda
postoperatif major komplikasyon gelisimi oldugu ortaya konuldu.

Anahtar Kelimeler: Major Gastrointestinal Cerrahi, Plansiz Hastaneye Yatis,

Readmisyon, Postoperatif Komplikasyon



SUMMARY

Objective: The primary aim of this study was to identify risk factors for
unplanned 30-day readmission in patients who underwent major gastrointestinal
surgery.

Materials and Methods: Data from 912 patients over the age of 18 who
underwent major gastrointestinal surgery between January 2019 and December 2022
was retrospectively analyzed. Patients were categorized into two groups: those who
experienced readmission and those who did not. Demographic, perioperative, and
postoperative data of the patients were collected and evaluated. Postoperative
complications were graded according to the expanded Clavien-Dindo classification
and compared within their respective grades. Furthermore, this classification enabled
complications to be categorized as minor and major, which were also compared
internally. For comparisons between groups, t-test or Mann-Whitney test was
employed for continuous variables, while chi-square or Fisher's test was used for
categorical variables. Univariate and multivariate logistic regression analyses were
performed for risk factor evaluation.

Results: The age distribution had a median of 64 (IQR, 46-64). The
readmission rate for patients undergoing major gastrointestinal surgery in the study
was determined to be 12.5%. Essential hypertension and diabetes mellitus were more
frequently detected in the readmission group. It was found that major surgical
complications in patients were statistically significant risk factors for unplanned
readmission. In laboratory tests, the readmission group had lower albumin levels and
higher C-reactive protein (CRP) levels. Significant differences were also found in
categorized CRP and albumin values (CRP >150, <150; albumin >30, <30). In
univariate and multivariate analyses for demographic data, smoking was identified as
a factor increasing the risk of readmission. In univariate analysis for comorbidities,
diabetes mellitus and hypertension were associated with readmission, and in
multivariate analysis, hypertension was found to be a risk factor for readmission. In
univariate logistic regression analysis of perioperative data, it was determined that
upper gastrointestinal system operations had fewer readmissions than lower
gastrointestinal system operations, and the presence of major surgical complications

increased the risk of readmission. In multivariate analysis, the presence of metastatic

Vi



disease, upper gastrointestinal system surgery, the presence of postoperative major
complications were identified as significant risk factors for readmission. On
postoperative day 3, having a CRP level above 150 mg/L was identified as a risk factor
in both univariate and multivariate analyses, while having albumin levels below 30
g/L was statistically significant in univariate analysis.

Conclusion: After major gastrointestinal surgical interventions, it has been
determined that risk factors for unplanned readmissions include smoking, essential
hypertension, and postoperative CRP levels. It has been established that the most
significant risk factor is the development of major postoperative complications in
patients.

Keywords: Major Gastrointestinal Surgery, Unplanned Hospital Admission,

Readmission, Postoperative Complication.
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1. GIRIS VE AMAC
Cerrahi bilimleri, binlerce yillik koklii gegmisiyle tibbin kritik bir bolimi

haline gelmistir ve bilimsel ilerlemenin Oncii dallarindan biri olarak kendini
kanitlamistir. Tipki diger disiplinler gibi, cerrahi de zamanla evrim gegirmis, degisen
teknolojilere ve bilimsel anlayisa ayak uydurmustur. Bu siirecte cerrahi, kendi
pratigini siirekli olarak sorgulamis, elestirilere agik olmus ve bu dogrultuda yapilan

arastirmalar1 tesvik etmistir (1).

Cerrahi miidahale gereken hastalarin biiyiik bir kismi hastanede yatis
gerektiren islemlerden gegerken, bazilar1 ayaktan tedavi edilebilir. Ancak taburcu
edildikten sonra, hastalarin dikkatli bir sekilde takip edilmeleri hayati 6neme sahiptir.
Bazi durumlarda, bu takip siireci hastanin hastaneye geri yatirilmasini gerektirebilir.

Bu olay, "yeniden yatis" ya da uluslararasi literatiirde "readmisyon" olarak adlandirilir
().

Yeniden yatislar, planli ve plansiz olarak iki ana kategoriye ayrilir. Plansiz
yeniden yatislar, tibbi agidan istenmeyen bir sonug olarak ortaya cikar ve genellikle
tedavi stirecindeki eksikliklerin ya da etkin olmayan tedavi stratejilerinin bir gostergesi

olarak degerlendirilir (2).

Tez c¢alismasinda, major gastrointestinal cerrahi uygulanan hastalarin
taburculuk sonrasindaki ilk 30 giin igerisinde hastaneye neden tekrar yattiklarina dair
potansiyel risk faktorlerini belirlemeye yonelik bir inceleme gerceklestirdik.
Calismanin temel hedefi, cerrahi sonrasi plansiz hastaneye yeniden yatislara yol acan
risk faktorlerini tanimlayarak perioperatif hastalarin daha etkin bir sekilde
degerlendirilmesini saglamak ve bdylece yeniden yatislarin dnceden saptanmasina
yardimci olup hasta bakim ve tedavi maliyetleri verimli bir sekilde yonetmeye katkida

bulunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Yeniden Yatis

2.1.1 Tanim

Hastane yatislar1 ya iyilesme yoluyla ya da dogal siiregler geregi oliimle
sonlanabilir. Yeniden yatis, ayn1 hastaligin devami veya ilk hastane yatig1 sirasinda
gergeklesen islem veya cerrahi miidahalenin komplikasyonlarindan kaynaklanarak

belirli bir siire sonrasinda hastanin tekrar hastaneye yatirilma durumunu ifade eder (3).

"Yeniden yatis" terimi, Ingilizce "readmission" kelimesinin dilimize
cevirisinden tiiremistir. Akademik literatiirde "yeniden kabul" veya "yeniden bagvuru"
gibi ifadelerle de karsilasilsa da bu ifadeler bazen kavramsal karisikliga yol agabilir.
Ancak “readmission” terimi, akademik calismalarin ¢ogunlugunda hastanin yatakli

servislere tekrar yatisini belirtmek i¢in kullanilir (4).

Hastaneye yeniden yatis durumlari, planli ve plansiz olmak {izere iki ana
kategoriye ayrilir. Planli yatislar, tedavi siirecinin bir asamasi olarak dnceden belirlenir
ve hekimler tarafindan programlanir. Ornegin, kemoterapi tedavisi goren bir hastanin
belirli araliklarla hastaneye yatmasi bu kategoriye girer. Diger yandan, plansiz yatislar
ise genellikle beklenmedik durumlar nedeniyle meydana gelir. Hastanin ani
rahatsizliklari, kazalar, travmalar ya da tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan beklenmeyen
komplikasyonlar bu tiir yatislara yol agabilir. Ornegin, ameliyat sonrasi enfeksiyon
gelismesi veya kronik bir hastaligin aniden agirlagsmasi, plansiz yatislara neden olabilir
(5). Ancak plansiz yatiglarin timii, 6ngoriilemeyen acil durumlar nedeniyle olmaz.
Baz1 plansiz yatiglar, saglik hizmetleri veya hasta takibindeki eksikliklerden
kaynaklanabilir. Ornegin, bir hastanin diizenli ilaglarmi almay1 unutmasi ya da tedavi
protokollerine uyulmamasi da bu duruma neden olabilir. Saglik harcamalarin
optimize etmek amaciyla, plansiz yatiglarin azaltilmasi hedeflenir ancak plansiz
yatiglarin hepsi ayni nedenlere bagli degildir; bazilar1 Onlenebilirken, bazilari
onlenebilir olmayan faktdrlere dayamir (6). Onlenebilir nedenlere bagli yeniden
yatiglar genellikle hastalarin tedaviye uyumsuzlugu, saglik hizmetlerinin yetersizligi,
diizenli kontroliin yapilmamasi veya hastalarin bilingsizligi gibi faktorlere baglidir.

Ornegin, bir diyabet hastasinin ilaclarini diizenli olarak almay1 unutmasi, kontrolsiiz



kan sekeri seviyeleriyle sonuglanabilir ve bu durum da hastanin acil yatisini
gerektirebilir. Bu gibi durumlar, egitim, bilin¢lendirme ve hasta takibi ile dnlenebilir.
Diger yandan, bazi plansiz yatislar Onlenebilir olmayan faktorlere dayanir. Bu,
beklenmeyen kazalar, ani rahatsizliklar veya tibbi komplikasyonlar gibi durumlari
icerir. Ornegin, bir trafik kazas1 sonucu yaralanan bir bireyin acil miidahaleye ihtiyac
duymasi veya bir hastaligin aniden agirlasmasi gibi durumlar, plansiz yatiglara neden
olabilir ve bu tiir durumlar genellikle 6nceden tahmin edilemez ya da 6nlenemez. Bu
nedenle, plansiz yatislarin azaltilmasina yonelik politikalarin uygulanmasinda,
Onlenebilir ve Onlenebilir olmayan durumlar1 ayr1 ayri1 degerlendirmek esastir.
Onlenebilir durumlari azaltmak igin egitim ve farkindalik calismalar1 yapilirken,
Onlenebilir olmayan durumlar i¢in ise acil hizmetlerin ve tibbi miidahalelerin

etkinliginin artirilmasi hedeflenmelidir.

"Yeniden yatis" siire¢lerinde kullanilan zaman araliklari, klinik sonuglarin
degerlendirilmesi, standartlagma ihtiyaci, maliyet ve kaynak yonetimi ve uzun donemli
hasta takibi gibi faktorlere dayanarak belirlenmistir. Ozellikle opere oldugu yatistan
sonraki ilk 30 giin, klinik komplikasyonlarin sik¢a gozlendigi kritik bir siiregtir ve
uluslararas1 kabul gérmiis bir standarttir. Ancak bu siire, sadece kisa vadede degil,
uzun vadede de saglik sonuglarini ve hizmet kalitesini degerlendirmek i¢in 6nemlidir.
"Yeniden yatis" siireclerinde belirlenen zaman araliklar1 arasinda 28, 30, 60 ve 90 giin

gibi secenekler bulunmaktadir, ancak 30 giin bu araliklar i¢inde en sik kullanilanidir
(7).

2.1.2 Cerrahi Miidahale Sonrasinda Yeniden Yatis Risk Faktorleri

Hastaneye yeniden vyatiglar, birgok faktoriin birlestigi ve klinik agidan
istenmeyen bir durumdur. Bu, baslangictaki teshis ve tedavinin eksikliginden Gtiirii
olabilecegi gibi, taburculuk siirecinin dogru yonetilmemesi ya da taburcu sonrast takip
planinin yetersiz olmasindan da kaynaklanabilir (8, 9). Yeniden hastaneye yatislar,
devletler ve sigorta sirketleri i¢in ciddi maliyetlere yol acar. Bu nedenle, yeniden
yatiglarin detayli bir sekilde incelenmesi ve Onlenebileceklerin engellenmesi saglik
ekonomisi agisindan kritik bir 5Sneme sahiptir. Onlenebilir yatislarin belirlenmesi, bu
duruma yol agan risk faktorlerinin dogru bir sekilde tanimlanmasina baghdir (10, 11).
Potansiyel olarak onlenebilir yeniden yatislar1 inceleyen arastirmalar, gogunlukla

spesifik bir brans, hastalik veya hasta grubunu hedef alir; bu nedenle tanimlanan risk



faktorlerinde tutarsizliklar gézlemlenmistir (12). Risk faktorleri, hasta ozellikleri,
hastalik Ozellikleri ve hasta bakimi ait ozellikler olmak {izere iic ana kategoride
degerlendirilebilir. Bu kategorilerden, modifikasyon yapilabilir olanlar genellikle

hasta ve hasta bakimu ile iligskilendirilen faktorlerdir (13, 14).

Hastaya ait 6zellikler arasinda baslica; yas, cinsiyet, irk, medeni durum ve gelir
diizeyi bulunmaktadir. Ayrica, kisinin yasadig1 bolge -kentte ya da kirsal bir alanda
olmasi- ve sosyal giivence durumu da bu riski etkileyen faktorler arasindadir. Hastanin
medikal ge¢misi, hastaneye yatis tanisi, hastaligin siddeti, hastanede kalis siiresi ve ek
hastaliklarin varligi da degerlendirilmesi gereken ©nemli parametrelerdendir.
Ozellikle, hastanin tedaviye olan uyumu ve son bir y1l igindeki hastaneye yatis dykiisii,

tekrar yatis riskini belirleyen kritik unsurlardandir(15-17).

Hastaneye yeniden yatis riskini etkileyen faktorler sadece hastanin bireysel
ozellikleriyle sinirli degildir; hastanenin ve saglik hizmetlerinin 6zellikleri de bu riski
belirleyebilir. Ornegin, hastanenin biiyiikliigii ve konumu, yatis riski iizerinde
belirleyici olabilir. Yetersiz hasta bakimi ya da hastanin erken taburcu edilmesi, tekrar
yatis riskini artirabilir. Ayn1 sekilde, taburculuk sonrasi yapilmasi gereken takiplerin
yeterince yapilmamasi ya da ilk yatis esnasinda meydana gelen tibbi hatalar da bu riski
arttirabilir. Dahasi, hekimin uzmanlik seviyesi ve deneyimi, hastanin saglik durumu

ve tedavi siireci lizerinde dogrudan bir etkisi olabilir (18).

Ek olarak, taburculuk sonrasi hastanin kendi kendine bakim kabiliyeti ve
ailesinden aldig1 destek, yeniden hastaneye yatis riskini belirleyen kritik etmenler
arasindadir. Bu destek ve 6zbakim becerileri, hastanin sagligini siirdiirmesinde ve de

potansiyel komplikasyonlar1 6nlemede kilit bir role sahiptir (19).

2.2 Major Gastrointestinal Cerrahi

2.2.1 Gastrointestinal Organlarin Anatomisi

Yemek borusu olarak da bilinen 6zofagus, boyundan baslayarak gogsiin
ortasindan mideye ulasan tiip seklinde bir organdir. Bu "J" seklindeki mide, sol iist
karm bolgesinde bulunur ve alinan besinleri kimyasal olarak sindirerek ince
bagirsaklara hazirlar. Ince bagirsagm ilk boliimii olan duodenum, mide icerigini

alarak, karaciger ve pankreas gibi organlardan gelen sivilarla birlestirir. Pankreas,



mide ve duodenum arasinda yer alirken, karaciger sag iist karin bdlgesinde,
diyafragma altinda konumlanmistir. Bu iki 6nemli organ, besinlerin sindirimi ve viicut
metabolizmasinda kritik roller oynar. Sindirilen besinler, daha sonra suyun emilimi
i¢cin kalin bagirsaga, yani kolona ulagir. Kolon, besin artiklarini rektuma tasir, burada
diskr aniise dogru ilerler ve viicuttan atilir. Bu organlarin her biri, sindirim sisteminde
birbirleriyle yakindan iliskilidir ve besinlerin viicuda alinmasindan atilmasina kadar

olan siiregte kritik roller oynarlar (20).

Bu organlarin beslenmesi ve drenaji, kompleks bir vaskiiler ve lenfatik ag ile
saglanir. Ozofagus, aortik ve bronsiyal arterlerden kan alirken, hemiazigos ve azigoz
venler aracilifiyla venéz kanin1 drenaj eder. Mideye kan akisi, ¢ogunlukla ¢olyak
govdesinden ¢ikan gastrik ve splenik arterlerle saglanir. Ince bagirsaklar ve
duodenum, superior ve inferior mezenterik arterlerle beslenirken, mezenterik venler
bu bolgelerin venodz drenajini saglar. Karaciger, viicuttaki ana detoksifikasyon merkezi
olarak, hem portal ven araciligtyla vendz kani alir hem de hepatik arterden arteriyel
kan alir ve beslenir. Bu, karacigerin besin maddeleri ve toksinlerle dolu kani
filtrelemesini saglar. Pankreasin ana kan kaynagi, ¢colyak govdesi ve iist mezenterik
arterdir. Kolon ve rektum, superior ve inferior mezenterik arterlerden beslenir ve de
mezenterik venler araciligiyla kanlarini drene eder. Tiim bu organlar, ayn1 zamanda,
doku sivilarmi ve bagisiklik hiicrelerini tasiyan kapsamli bir lenfatik sistemle de
iligkilidir. Bu ag, sindirim sisteminin saglikli bir sekilde islemesini ve viicudu

korumasini saglar (20).

2.2.2 Major Gastrointestinal Cerrahi

Gastrointestinal sistem, 6zofagustan aniise kadar uzanan ve bir¢ok farkli organi
igeren karmagik bir yapidir. Bu organlar, benign (iy1 huylu) veya malign (kotii huylu)
olabilecek bir dizi cerrahi hastalifa maruz kalabilirler. Major gastrointestinal cerrahi
miidahaleler, genellikle kismi ya da tam rezeksiyonlar1 gerektirir ve 6zofagus, mide,
duodenum, karaciger, dalak, ince barsaklar, kolon ve rektumu igerebilir. Her organin
0zgiin cerrahi diseksiyon ve rezeksiyon teknikleri bulunmakta olup, bu prosediirler
siklikla organlar arasi anastomozla tamamlanir. Hastanin mevcut saglik durumuna,
hastaligin evresine ve yerine gore bu cerrahi miidahaleler acil veya planli (elektif)
olarak gergeklestirilebilir. Ayrica, giliniimiizde gelisen teknolojiyle birlikte, bazi

durumlarda klasik (acik) cerrahiye alternatif olarak laparoskopik yaklasim da tercih



edilmektedir, bu da daha az invaziv bir miidahale olanag1 sunar ve hastanin iyilesme

stirecini hizlandirabilir (21).

Ozofagus, mide ve pankreas gibi gastrointestinal organlar i¢in ¢esitli cerrahi
prosediirler uygulanmaktadir. Ozofagus i¢in, Ivor Lewis 6zofajektomi ad1 verilen bir
prosediir uygulanabilir. Bu prosediir, 6zofagusun bir kisminin veya tamaminin
¢ikarilmasini igerir (22). Mide igin ise, tamaminin (total gastrektomi) veya bir kisminin
(subtotal gastrektomi) ¢ikarilmasi gerekebilir. Ayrica, kanser hiicrelerinin yayilmasini
engellemek amaciyla D1 veya D2 lenf nodu diseksiyonu da yapilabilir (23). Pankreas
timdrlerinin tedavisi i¢in, timoriin yerine bagli olarak, Whipple prosediirii
(pankreatikoduodenektomi), distal pankreatektomi veya total pankreatektomi
uygulanabilir. Whipple prosediirii, pankreasin basinin, duodenumun bir boliimiiniin ve
safra kesesinin ¢ikarilmasini igerir. Distal pankreatektomi, pankreasin kuyruk
boliimiiniin ve gerekirse govdesinin ¢ikarilmasini igerir. Total pankreatektomi ise,
pankreasin tamaminin ¢ikarilmasini igerir (24). ileum ve jejunum, primer veya
sekonder hastaliklarin tedavisi icin rezeksiyon yapilabilir. Ayrica, bagirsak uglarini
birbirine baglamak maksadiyla anastomoz veya bagirsagi viicut disina almak igin

ostomi uygulamalar1 da yapilabilir (25).

Karaciger ve dalak, retikiildendotelyal sistem veya mononiikleer fagositik
sistem adi1 verilen viicudun bir parcgasidir. Bu sistem, mikroorganizmalari ve 6lii veya
hasarli hiicreleri fagosite eden monosit ve makrofajlardan olusur. RES, ayn1 zamanda
viicudun demir metabolizmasi, immiin yaniti ve inflamasyonu diizenleme gibi
islevlerine de katkida bulunur. Karaciger, viicudun ana enerji depolama organidir ve
bircok hayati islevi yerine getirir. Karaciger, sindirilen yiyeceklerden enerjiyi depolar
ve gerektiginde viicuda salar, zararli toksinleri temizler, kani filtreler ve plazma
proteinleri iiretir (26, 27). Dalak, alyuvarlari ve trombositleri filtre eder ve ayni
zamanda beyaz kan hiicrelerini depolar (28). Karaciger veya dalak hastaliklar
nedeniyle, bu organlarin total veya kismi rezeksiyonlar1 gerekebilir. Karaciger rezeke
edildiginde, ¢cogu zaman karacigerin bir lobu veya segmenti ¢ikarilir (parsiyel
hepatektomi). Nadir durumlarda, karacigerin tamami ¢ikarilabilir (total hepatektomi)
ve bir transplant gerekebilir (29, 30). Dalak rezeksiyonu (splenektomi) ise, genellikle

dalakta biiyiime, hasar veya hastalik nedeniyle yapilir (31).



Kolorektal cerrahi, kolon ve rektumun hastaliklarinin tedavisi igin
gerceklestirilen cerrahi prosediirleri kapsar (32). Bu hastaliklar arasinda kolorektal
kanser, inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (Crohn hastali§i ve iilseratif kolit),
divertikiiler hastalik ve bagirsak tikanikliklar: bulunmaktadir(33). Sag hemikolektomi,
sag kolonun (¢ikan kolon ve yiikselen kolon) ¢ikarilmasini igerir. Anterior rezeksiyon,
rektosigmoid bolgesinin (sigmoid kolonun alt kismi ve rektumun iist kismi)
¢ikarilmasini igerir. Sol hemikolektomi, sol kolonun (inen kolon ve sigmoid kolon)
cikarilmasini igerir. Subtotal veya segmenter kolon rezeksiyonlari, kolonun sadece bir
kisminin ¢ikarilmasini igerir. Rektum cerrahisi, rektumun hastalikli kisminin
cikartlmasini igerir. Low anterior rezeksiyon, rektumun alt kisminin ¢ikarilmasini
icerir ve genellikle rektal kanserin tedavisi i¢in yapilir. Abdominoperineal rezeksiyon,
rektumun tamaminin ve aniisiin ¢ikarilmasini igerir ve genellikle rektal kanserin ileri
evrelerinin tedavisi i¢in yapilir (34). Bu operasyonlar sirasinda, cerrahlar ayrica lenf
diigiimlerini ve ¢evre dokulari inceleyerek kanserin yayilip yayilmadiginit kontrol
ederler (35). Gerekirse, lenf diigiimleri de ¢ikarilir. Ayrica, bagirsaklarin uglar
birbirine dikilerek veya bir ostomi (viicut duvarina bir agiklik) olusturularak bagirsak
baglantisin1 yeniden olustururlar (35, 36). Kolorektal cerrahi, major gastrointestinal

cerrahinin 6nemli bir bilesenidir.

Bunun yaninda batin igerisinde ¢esitli histopatolojik 06zelliklere haiz

kitlelerinde rezeksiyonu major gastrointestinal cerrahi olarak tanimlanabilir (37).

2.2.3 Major Gastrointestinal Cerrahi Sonrasi Komplikasyonlar

Major gastrointestinal cerrahi islemler sonrasi hastalar1 bekleyen bir dizi
kompleks komplikasyon vardir, ki bunlar hem intraoperatif hem de postoperatif
donemleri kapsar. Ilk olarak, cerrahi siirecinde olusturulan anastomozlarin herhangi
bir s1zdirma ya da kacagi, ciddi medikal komplikasyonlara yol agabilen bir faktordiir.
Ornegin, mide asidi veya intestinal icerigin peritoneal bosluga sizmasi, kontrollii bir
enfeksiyonu hizla kontrolsiiz bir sepsise doniistiirebilir. Bu tiir bir durum, kritik olarak

yiiksek mortalite riskini beraberinde getirebilir.

Ayni sekilde, postoperatif donemde, intestinal motilitede gegici bir durma, yani
"ileus' durumu da geligebilir. Bu klinik tablo, hastada gastrointestinal sistemle iliskili

gaz ve fekal retansiyon, mide bulantis1 ve kusma gibi semptomlara neden olabilir.



Dahasi, bu motilite bozuklugu anastomoz hatlarinin yeterli sekilde iyilesmesine de

olumsuz etki yapabilir, bu da baska komplikasyonlar1 tetikleyebilir.

Cerrahi iglemlerle iliskilendirilebilecek bir diger genel risk faktorii, enfeksiyon
olasiligidir. Bu, lokalize olarak yara yerinde, intraabdominal organlarda ya da sistemik
olarak uzak organlarda kendini gosterebilir. Hematom veya seroma gibi durumlar da
g0z ard1 edilemez; bu olusumlar, cerrahi alaninda kan veya ser6z sivi birikimine neden
olabilir ve sekonder olarak enfekte olabilirler, bu da apse formasyonu riskini artirir.
Yine, cerrahi alanin tam olarak kapanmamasi veya iyilesme siirecinde yara ayrigmasi

da bagka bir olasi risk faktoriidiir.

Adhezyonlar da 6nemli postoperatif komplikasyonlardan biridir. Bu patolojik
yapisikliklar, sindirim ve besin emilim bozukluklarma yol agabilir, ki bu da uzun
vadede malniitrisyon ve malabsorbsiyon problemlerini beraberinde getirebilir. Ek
olarak, anastomoz kagaklar1 veya gézden kacan iyatrojenik yaralanmalar sebebiyle

fistiil formasyonlar1 da olasidir.

Tromboembolik olaylarm riski de her cerrahi islemle birlikte artar. Ozellikle,
derin ven trombozu veya pulmoner emboli olasiligi, postoperatif donemde 6nemli
Olclide yiikselir. Uzun siireli yatak istirahati veya solunum yetersizligi, ameliyat
sonrasinda atelektazi ve de dogal olarak pndmoni riskini de arttirabilir. Her bir
komplikasyonun riski, bireysel faktorlere ve yapilan cerrahiye bagli olarak degiskenlik

gosterebilir.

Intraoperatif donem, cerrahi islemler sirasinda dikkatle yonetilmesi gereken
birgok komplikasyonu beraberinde getirebilir. Ozellikle kanama, yakin anatomik
yapilarin veya damarlarin iyatrojenik yaralanmasi ve anesteziye bagli sistemik
komplikasyonlar, bu donemde en sik rastlanan sorunlar arasindadir. Kanamanin
kontrol altina alinamamasi hem cerrahi sahanin goriisiinii engelleyebilir hem de
hastanin hemodinamik stabilitesini olumsuz etkileyebilir. Yakin organ ve damar
yaralanmalari, 0Ozellikle kompleks abdominal cerrahilerde veya anatomik
varyasyonlarin oldugu durumlarda, iyatrojenik yaralanma riskini artirabilir. Bu tiir
yaralanmalar hem operasyon siiresini uzatabilir hem de postoperatif komplikasyon

riskini arttirabilir.



Anesteziye bagl sistemik komplikasyonlar ise, kardiyovaskiiler ve respiratuar
sistemler iizerinde degisken etkilere sahip olabilir. Anafilaksi, aritmi, hipotansiyon
veya hipertansiyon gibi durumlar, anestezi indiiksiyonu ve idamesi sirasinda olusabilir

ve hizli miidahale gerektirebilir.

Cerrahi miidahalelerin ardindan ortaya ¢ikan komplikasyonlar, beklenen ve
literatiirde sik¢a rastlanan durumlardir. Elbette her cerrahi sonras1 komplikasyonla
karsilasmamak en ideal senaryodur, fakat klinik pratikte isler her zaman 6ngoriildigi
gibi seyretmeyebilir. Ancak, bir komplikasyonun meydana gelmesi, hasta planlama,
tedavi ve bakim stireclerinde mutlaka bir eksiklik veya hata oldugu anlamina gelmez.
Literatiirde belirtilen prevalans oranlari, komplikasyonlarin yayginligi ve kabul
edilebilirligi hakkinda bilgi saglar. Cerrahi hastalarin tedavi siireci boyunca
komplikasyon yasaylp yasamamasi, cerrahi tedavinin genel basarisini

degerlendirmede kritik bir parametre olarak kabul edilir.



3. MATERYAL VE METOD

3.1 Calisma Plam

Calisma retrospektif gézlemsel bir ¢alisma olarak planlandi. 20.10.2020 tarihli
2020/249 protokol numarali etik kurul onay1 ve bashekimlik izni alindi. Caligma

Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi’nde yiiriitiildii.

01.01.2019/31.12.2022 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesinde major gastrointestinal cerrahi gegiren tiim hastalar retrospektif olarak

incelendi.

3.2 Hasta Secimi

Bu hastalardan;
(i) 18 yas ve iizerindeki hastalar
(ii) Acil ya da elektif vakalar
(iii) Acik veya laparoskopik vakalar

(iv) Ozofagus, mide, duodenum, jejunum, ileum ve kolorektal organlarin
cerrahileri ve de pankreas cerrahisi ihtiva eden ve rezeksiyon yapilmig vakalar dahil

edilmistir.
Dislanma Kriterleri
(i) 17 yas ve altindaki vakalar
(ii) Postoperatif mortalite gelisen hastalar

(iii) Primer cerrahi miidahalenin iiroloji, jinekoloji, kalp damar ve gogiis
cerrahisi boliimlerince yapildig1 ve genel cerrahinin ihtiyag¢ iizerine vakaya dahil

oldugu vakalar
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(iv) Appendektomi, kolesistektomi, fitik tamirleri, primer jinekolojik, tirolojik
ve vaskiiler vakalar, siirrenalektomi, transabdominal yaklasimli retroperitoneal kitle
ya da timor cerrahileri, karaciger rezeksiyonu ve metastazektomisi, transanal cerrahi,
6zofagus, mide, duodenum, jejunum, ileum ve kolonun primer tamirleri ve de sadece

omentektomi yapilan vakalar diglanmistir.

Bu hastalardan yukarida belirtilen zaman aralig1 ve kriterlere uyan 912 hasta

calismanin ana grubunu olusturdu.

3.3 Analiz edilen degiskenler

KTU Farabi Hastanesinde yiiriitiilen calismada, acil ya da elektif major
gastrointestinal cerrahi uygulanan hastalar degerlendirildi. Bu hastalardan elde edilen
demografik bilgiler, perioperatif doneme ait veriler ve yeniden hastaneye yatisi

gerektiren durumlara iliskin bilgiler detaylica toplandi.
1. Demografik Veriler

Hastalarin temel 6zellikleri bu boliimde ele alinmistir. Yas, cinsiyet, boy, kilo,
Viicut Kitle Indeksi (VKI), American Society of Anaesthesiologists (ASA) skoru ve

sigara kullanim1 gibi demografik bilgiler bu kategoride siralanmistir.
2. Komorbiditeler

Esansiyel hipertansiyon, diabetes mellitus (DM), serebrovaskiiler olay 6ykiisii,
anjina pektoris Oykiisii, gec¢irilmis miyokard enfarktiisii Oykiisii, aritmi Oykiisi,
konjestif kalp yetmezligi dykiisii, periferik vaskiiler hastalik, kronik akciger hastaligi,
psikiyatrik hastalik, kronik bobrek hastaligi ve kronik karaciger hastaligi gibi
rahatsizliklar detaylandirilmistir. Ayrica, yogun bakimda iinitesi (YBU) yatis siiresi,
hastanede kalis siiresi, patolojik tipleme ve metastaz varligt da bu boliimde

incelenmektedir.
3. Intraoperatif Veriler

Ameliyatin siiresi, intraoperatif komplikasyonlar incelenmistir.
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4.Postoperatif Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar bu bdliimde detayli
olarak listelenmistir. Inme, iskemik kalp hastaligi, perikardiyal efiizyon, plevral
efiizyon, aritmi, atelektazi, pndmoni, trombozis ya da emboli, kontrolsiiz arteriyel
hipertansiyon, akut bobrek yetmezligi, intestinal fistiil, intestinal iskemi ya da nekroz,
paralitik ileus, pankreatik fistiil, intestinal obstriiksiyon, uzamis mide bosalmasi,
dumping sendromu, saftra fistiilii, kolesistit, kolanjit, pankreatit, postoperatif kanama,
seroma ve hematom, yara ayrigmasi, anastomoz ayrigma, anastomoz darligi,
anastomoz kagagi, intraabdominal apse, lenfatik kacak, siloz kacak ve yara yeri
enfeksiyonu, iiriner inkontinans ya da retansiyon gibi postoperatif komplikasyonlar bu

boliimde siralanmustir.

Tablo 1: Postoperatif Komplikasyonlarin Clavien-Dindo Siniflandirilmasi

Grade Tanim

Grade | Normal postoperatif seyrin disina ¢ikilmasi ancak farmakolojik tedavi veya
cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahaleler gerektirmeden. Kabul edilen
tedavi rejimleri arasinda antiemetikler, analjezikler, ditiretikler, elektrolitler
ve fizyoterapi bulunmaktadir. Bu grade ayrica yatak basinda agilan yara
enfeksiyonlarini da igerir

Grade Il Grade 1 i¢in izin verilenler disinda ilaglarla farmakolojik tedavi gerektiren.
Kan transfiizyonlar ve total parenteral beslenme de dahildir

Grade I11 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren

Grade llla Genel anestezi altinda olmayan miidahale

Grade Illb Genel anestezi altinda miidahale

Grade IV Yasam tehdit eden komplikasyonlar (Santral Sinir Sistemi (SSS)
komplikasyonlari dahil) Yogun Bakim/Yogun Bakim Unitesi yonetimi
gerektiren

Grade 1Va Tek organ disfonksiyonu (diyaliz dahil)

Grade 1Vb Coklu organ disfonksiyonu

Grade V Hastanin 6liimii

Postoperatif komplikasyonlar1 olgeklendirmek i¢in, her bir komplikasyonu
derecelendirebilen Japonya Klinik Onkoloji Grubu (JCOG)’nun ortaya koydugu
genisletilmis Clavien-Dindo siniflamasi literatiirde siklikla kullanilmaktadir. Bu
simiflandirma ile JCOG, postoperatif komplikasyonlar1 derecelendirmek amaciyla
gelistirdigi ve genislettigi, her bir komplikasyonu Ol¢eklendirebilen bir siniflama
sistemidir (38). Clavien-Dindo siniflamasi, bu siniflamanin onciilii ve de cerrahi
komplikasyonlarin siddetini degerlendiren yaygin olarak kullanilan bir sistemdir (39)
(Tablo 1).
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Bu 06lcegi her bir komplikasyona dair bir 6l¢eklendirme bigimi olan JCOG
grubunun genisgletilmis Clavien-Dindo skalasina gore kullanildi. Bu 6l¢eklendirmenin
taslag ise su sekildedir. Komplikasyonlar, ¢esitli derecelerde siniflandirilir: 'Grade I,
farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahaleler
gerektirmeden normal postoperatif seyrin digina ¢ikilmasini tarifler. Bu grade ayrica
yatak basinda agilan yara enfeksiyonlarini da igerir; 'Grade II', grade | komplikasyonlar
icin izin verilenler disinda ilaglarla farmakolojik tedavi gerekliligini ve kan
transfliizyonlar1 ve total parenteral beslenmeyi; 'Grade lIlla', genel anestezi altinda
olmayan cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerekliligini; 'Grade IlIb',
genel anestezi altinda cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerekliligini
‘Grade IVa', yasami tehdit eden komplikasyonlar (SSS komplikasyonlari dahil)
gerektiren Yogun Bakim/Yogun Bakim Unitesi yonetimini ve tek organ
disfonksiyonunu (diyaliz dahil); 'Grade 1Vb', yasami tehdit eden komplikasyonlar
(SSS komplikasyonlar1 dahil) gerektiren Yogun Bakim/Yogun Bakim Unitesi
yonetimini ve ¢oklu organ disfonksiyonunu; 'Grade V', ise hastanin 6limiinii ifade
eder. Bu sinmiflandirmaya gore, 'Grade 0' herhangi bir komplikasyonun bulunmadigini
belirtirken; 'Grade I' ve 'Grade II', minor komplikasyonlari; 'Grade Illa' ve iizeri ise
major komplikasyonlar1 temsil etmektedir. Birden ¢ok komplikayonu olan hastalarin
en yiiksek grade komplikasyonu baz alinarak bu minvalde degerlendirilmeye tabi

tutulmustur.
5. Perioperatif Degerlendirme

Ameliyatin acil ya da elektif olup olmadigy, acik ya da laparoskopik yontemin

tercihi, operasyon adi ve boliimii ve reoperasyon gerekliligi bu boliimde belirtilmistir.
6. Readmisyona Ait Veriler

Hastalarin ameliyat sonrasi tekrar hastaneye yatis bilgileri bu kategoride ele
alinmigtir. Readmisyon sebebi, readmisyonda uygulanan tedavi, readmisyondaki yatis
stiresi ve readmisyonla iliskilendirilen mortalite bilgileri bu bdliimde

detaylandirilmistir.

13



3.4 istatistiki Analiz

Sayisal degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir.
Veriler, sayisal degiskenler icin medyan (1- 3 ¢eyreklik) ya da ortalama +- standart
sapma olarak; kategorik degiskenler icin ise siklik ve yiizde olarak sunulmustur.
Gruplar arasindaki karsilastirmalar i¢in siirekli degiskenlerde t-testi veya Mann-
Whitney testi, kategorik degiskenlerde ise ki-kare testi veya Fisher testi kullanilmastir.
Risk faktorii degerlendirmesi igin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi kullanilmigtir. Tek degiskenli analizde p degeri 0.25 in altinda olan degiskenler
cok degiskenli analize dahil edilmistir. p degeri <0.05 istatistiksel anlamlilik olarak

tanimlandi.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalari Genel Ozellikleri

Tablo 2: Hastalarin Demografik Ozellikleri

<. . Readmisyon Readmisyon
Degisken Tasnif Hayir Evet Toplam p
Yas Median (IQR) | 64.0 (56.2-72.0) | 62.0 (54.2-71.0) | 64.0 (56.0-72.0) | 0.119
— Erkek 474 (59.4) 67 (58.8) 541 (59.3)
Cinsiyet Kadin 324 (40.6) 47 (41.2) 371 (a07) | 0980
V‘;fl‘(‘izllfs‘iﬂe Median (IQR) | 27.2 (24.0-30.9) | 27.2 (23.7-30.4) | 27.2 (23.9-30.9) | 0.552
Gegmis Evet 51 (6.4) 5 (4.4) 56 (6.1)
malignite 0.532
dykiisii Hayir 747 (93.6) 109 (95.6) 856 (93.9)
siaa S Evet 323 (40.5) 41 (36.0) 364 (39.9)
B e Hayir 93 (11.7) 25 (21.9) 118 (12.9) | 0.009
Bilinmiyor 382 (47.9) 48 (42.1) 430 (47.1)
1 161 (20.2) 20 (17.5) 181 (19.8)
2 293 (36.7) 44 (38.6) 337 (37.0)
ASA skong 3 305 (38.2) 43 (37.7) 348 (382) | 08%°
4 39 (4.9) 7(6.0) 46 (5.0)

Yas medyan degerleri agisindan iki grup arasinda Onemli bir fark
bulunmamustir. Readmisyon olmayan grupta bu deger 64.0 (IQR 56.2-72.0),
readmisyon grubunda ise 62.0 (IQR 54.2-71.0) olarak belirlenmistir (p=0.119). Hasta
popiilasyonunun biitiiniinde cinsiyet dagilimi her 2 grupta da erkek agirlikli idi, fakat
gruplar arasinda istatistiksel bir fark yoktu (p=0.980). Viicut Kitle Indeksi (VKI)
medyan degerleri sirasiyla readmisyon olmayan grupta 27.2 (IQR 24.0-30.9),
readmisyon grubunda 27.2 (IQR 23.7-30.4) olarak saptanmis ve de bunlar arasinda
istatistiksel bir fark gozlenmemistir (p=0.552). Malignite 6ykdiisii agisindan gruplar
incelendiginde oransal kiigiik farklar gozlenmekle beraber, bu fark gruplar arasinda
istatistiksel bir anlam ifade etmemekte idi. Sigara kullanimi agisindan hastalarin
biitiinii degerlendirildiginde 364 hastanin sigara kullandig1 (%39.9) tespit edilirken,
kullanmayanlarin sayisi 118 (%12.9) idi. Ancak bu bilgiye ulasilamayan hasta sayist
430 (%47.1) idi. Readmisyon grubunda sigara kullanimi oran1 %36 iken, readmisyon
olmayan grupta bu oranin % 40.5 oldugu goriildii. Gruplar arasinda bu kategoride,
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0.009). ASA skoru sonuglarina
bakildiginda sayisal farklar olmakla beraber her iki grupta da hastalarin ¢ogunlugunu

ASA 2 ve ASA 3 hastalarin olusturdugu goriildii. Sayisal verilerin detaylar1 Tablo 1°de
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mevcut olmakla beraber ASA i¢in gruplar arasinda anlaml fark tespit edilmemistir

(p=0.859).

4.2 Hastalarin Komorbiditeleri

Tablo 3: Hastalarin Komorbiditeleri

- . Readmisyon | Readmisyon
Degisken Tasnif Hayir Evet Toplam p
Esansiyel Evet 286 (35.8) 54 (47.4) | 340 (37.3) o
Hipertansiyon '
P y Hayir 512(642) | 60(526) | 572(62.7)
Evet 126 (15.8) 27(237) | 153(16.8)
Diabetes Mellitus 0.048
Hayir 672 (84.2) 87 (76.3) | 759 (83.2)
Sercbrovaskiller Evet 18 (2.3) 6 (5.3) 24 (2.6) 106
AR ROYkist Hayir 780 (97.7) | 108(94.7) | 888 (97.4)
Anjina Pektoris Evet 135 (16.9) 23(202) | 158 (17.3) e
Oykisii Hayir 663 (83.1) 01(79.8) | 754(82.7)
Gegirilmis Evet 5(0.6) 1(0.9) 6 (0.7)
Miyokardiyal 0.552
Enfarktiis Oykiisii Hayir 793 (99.4) 113 (99.1) 906 (99.3)
Evet 54 (6.8) 7(6.1) 61 (6.7)
Aritmi 0.960
Hayir 744(932) | 107(93.9) | 851(93.3)
Konjestif Kalp Evet 15 (1.9) 2 (18) 17 (1.9) oo
Yetmezligi Hayir 783(98.1) | 112(98.2) | 895(98.1)
Kronik Akeiger Evet 56 (7.0) 7(6.1) 63 (6.9) -
Hastahg Hayir 742(93.0) | 107(93.9) | 849 (93.1)
Kronik Bibrek Evet 34 (4.3) 4 (3.5) 38 (4.2) oo
Hastahg Hayir 764 (95.7) | 110(965) | 874 (95.8)

Calisma popiilasyonunda esansiyel hipertansiyon tanisi almig 340 hasta
bulunmaktaydi (%37.3). Hipertansiyon tanis1 almis hastalarin readmisyon grubunda
(%47.4) readmisyon olmayan gruba (%35.8) gore daha yiiksek oranda bulundugu
tespit edildi ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.023). DM

readmisyon grubunda hastalarin %23.7’sinde mevcut iken, readmisyon olmayan
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grupta hastalarin %15.8’inde mevcuttu; aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.048). Serebrovaskiiler olay (SVO) hikayesi genel olarak ¢aligma
popiilasyonunda %2.6 orani ile az tespit edilen bir komorbidite idi. SVO readmisyon
grubunda (%5.3), readmisyon olmayan gruba (%2.3) gore daha sik goziikmekle
beraber gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0.106). Anjina
pektoris, gegirilmis miyokardiyal enfarktiis, aritmi ve Konjestif kalp yetmezligi
komorbiditeleri degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlam olusturacak
bir fark tespit edilmedi. Kronik akciger hastaligi ve kronik boébrek hastalig
komorbiditeleri i¢in de ayni durum séz konusu idi, gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark tespit edilmedi. Hasta komorbiditelerine ait detayli sayisal veriler Tablo

3’te mevcuttur.

4.3 Hastalarin Perioperatif Degerlendirilmesi

Hastalarin perioperatif verilerine ait detayli bilgiler mevcuttur. Neoadjuvan
kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT) almayan hastalarin oraninin readmisyon
grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir ve gruplar arasindaki oransal farklar
istatistiksel olarak anlamlidir (sirastyla p=0.019 ve p=0.001). Operasyon siireleri
degerlendirildiginde readmisyon grubunda readmisyon olmayan gruba gore
istatistiksel anlamli fark olusturacak sekilde operasyon siiresinin daha uzun oldugu
goriilmektedir  (p=0.02). Hastalar operasyon bdlgelerine goére ayrilarak
degerlendirildiginde readmisyon grubunda oransal olarak alt gastrointestinal sistem
(GIS) operasyonlarinin readmisyon olmayan gruba gore daha fazla oldugu; iist GIS ve
hepatobiliyer operasyonlarinin ise readmisyon olmayan grupta readmisyon grubuna
gore daha sik oldugu tespit edilmistir ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

mevcuttur (p=0.006). (Tablo 4)
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Tablo 4: Hastalarin Perioperatif Degerlendirilmesi

.. . Readmisyon Readmisyon
Degisken Tasnif Hayir Evet Toplam p
Benign 159 (19.9) 21 (18.4) 180 (19.7)
M,\e/lt;‘fité":k 65 (8.1) 16 (14.0) 81 (8.9)
0.118
g atcHOJ'k Metastatik
fnitiama Olmayan 574 (71.9) 77 (67.5) 651 (71.4)
Malign
Hayir 646 (81.0) 82 (71.9) 728 (79.8)
Neoadjuvan Evet 128 (16.0) 29 (25.4) 157 (17.2) 0.019
Kemoterapi )
Veri Kaybi 24 (3.0) 3(2.6) 27 (3.0)
Hayir 708 (88.7) 90 (78.9) 798 (87.5)
Neoadjuvan Evet 67 (8.4) 22 (19.3) 89 (9.8) 0.001
Radyoterapi ]
Veri Kaybi 23 (2.9) 2(1.8) 25 (2.7)
Diisiik
e 59 (7.4) 8 (7.0) 67 (7.3)
Cerrahin
Hasta Orta Voliim 144 (18.0) 21 (18.4) 165 (18.1) 0.987
Volimi
Yiiksek
Volim 595 (74.6) 85 (74.6) 680 (74.6)
Operasvon Median 140.0 167.5 140.0
Ao (10R) (100.0- (117.5- (100.0 - 0.020
urest 180.0) 221.2) 180.0)
Vakaya Laparoskopik 55 (6.9) 10 (8.8) 65 (7.1) 0563
Yaklagim Acik 743 (93.1) 104 (91.2) 847 (92.9)
Alt GIS 517 (64.8) 91 (79.8) 608 (66.7)
Operasyon Ust GIS 198 (24.8) 12 (10.5) 210 (23.0) oo
Bolimi HPB 73 (9.1) 9 (7.9) 82 (9.0)
Diger 10 (1.3) 2 (1.8) 12 (1.3)
Vaka Acil 140 (17.5) 12 (10.5) 152 (16.7) oot
Durumu Elektif 658 (82.5) 102 (89.5) 760 (83.3)
Hastanede Median 8.0 (6.0- 8.0 (6.0- 8.0 (6.0- 0.942
Kalis Siiresi (IQR) 11.0) 13.0) 11.0) '
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Diger yandan, patolojik siniflama, cerrahin hasta voliimii, operasyonun
laparotomi ile ya da laparoskopik yapilmasi, operasyonun aciliyeti ve hastanede kalis
siiresi gibi faktorlerin readmisyon oranlari iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir

etkisi yoktur.

4.4 Hastalarin Cerrahi Sonrasinda Yasadiklar1 Komplikasyonlara Gore
Degerlendirilmesi

Her cerrahi miidahale sonrasinda bir dizi komplikasyon goriilebilir. Bu
komplikasyonlar1 cerrahi miidahalenin metabolik ve fizyolojik etkilerine bagli olanlar
yani medikal komplikasyonlar ve de direkt cerrahi miidahale ile iliskili olanlar yani

cerrahi komplikasyonlar olarak iki ana baglikta inceledik.

Cerrahi sonras1 komplikasyonlarin degerlendirilmesi genellikle var ya da yok

ya da ¢esitli siniflamalara gore yapilmaktadir.

4.4.1 Medikal Komplikasyonlar
Hastalarda postoperatif tespit edilen medikal komplikasyonlara ait veriler

Tablo 5’te detayl sekilde mevcuttur.

Inme, iskemik kalp hastalig1 ve plevral efiizyon, her iki grupta da nadir goziiken
medikal komplikasyonlar idi ve gruplar arasinda istatistiksel fark tespit edilmedi.
Perikardiyal efiizyon readmisyon grubunda oransal olarak daha yiiksek olmakla
beraber her 2 grupta da nadir goziiken komplikasyonlar idi (readmisyon grubunda
%2.6, readmisyon olmayan grupta %0.6); ancak gruplar arasinda istatistiksel anlamli
fark mevcuttu (p=0.048). Aritmi, atelektazi ve kontrolsiiz arteriyel hipertansiyon daha
once sayilan postoperatif tespit edilen medikal komplikasyonlara gore her iki grupta
da daha sik tespit edilmekle beraber herhangi bir grupta 6ne ¢ikan ve istatistiksel
anlaml fark olusturan parametreler degildi. Pndmoni ve trombozis ya da emboli
readmisyon grubunda istatistiksel anlam olusturacak sekilde daha sik goziikmekte idi
(sirastyla p=0.028, p=0.027). Akut bobrek yetmezligi (ABY)) ise readmisyon olmayan
grupta %4.5, readmisyon grubunda ise %13.2 oraninda tespit edildi ve gruplar arasinda

anlamli fark mevcuttu (p<0.001).
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Tablo 5: Hastalarda Postoperatif Goriilen Medikal Komplikasyonlar

Degisken Grade Rea}(;:;llsryon Rea(ljzr\?eltsyon Toplam p
0 793 (99.4) 114 (100.0) 907 (99.5)
inme 1 2(0.3) 0(0.0) 2(0.2) 0.698
2 3(0.4) 0(0.0) 3(0.3)
. 0 794 (99.5) 113 (99.1) 907 (99.5)
{skenk Kalp 1 3(04) 0(0.0) 3(03) 0.223
astaligl 3a 1(0.1) 1(0.9) 2(0.2)
o 0 793 (99.4) 111 (97.4) 904 (99.1)
Peé'éard'ya' 1 1(0.0) 0(0.0) 1(0.0) 0.048
zyon 2 4(0.5) 3(2.6) 7(0.8)
0 774 (97.0) 113 (99.1) 887 (97.3)
. 1 2(0.3) 0(0.0) 2(0.2)
Plevral Efiizyon > 17 2.1) 1(0.9) 18 (2.0) 0.606
3a 5 (0.6) 0(0.0) 5 (0.5)
0 759 (95.1) 109 (95.6) 868 (95.2)
1 1(0.0) 1(0.9) 2(0.2)
Avritmi 2 36 (4.5) 4 (35) 40 (4.4) 0.543
3b 1(0.0) 0(0.0) 1(0.0)
4a 1(0.0) 0(0.0) 1(0.0)
0 723 (90.6) 97 (85.1) 820 (89.9)
. 1 5 (0.6) 1(0.9) 6 (0.7)
elektazl 2 67 (8.4) 16 (14.0) 83 (9.1) 0.226
4a 3(0.4) 0(0.0) 3(0.3)
,, ¥ 0 780 (97.7) 107 (93.9) 887 (97.3)
oo 2 18 (2.3) 7 (6.1) 25 (2.7) 0.028
0 790 (99.0) 110 (96.5) 900 (98.7)
. 1 1(0.0) 1(0.9) 2(0.2)
TR va o 2 6(0.8) 2(18) 8(0.9) 0.027
3a 0(0.0) 1(0.9) 1(0.0)
4a 1(0.0) 0(0.0) 1(0.1)
Kontrolsiiz 0 726 (91.0) 108 (94.7) 834 (91.4)
Avrteriyel 1 1(0.1) 0(0.0) 1(0.1) 0.395
Hipertansiyon 2 71 (8.9) 6 (5.3) 77 (8.4)
0 762 (95.5) 99 (86.8) 861 (94.4)
) 1 1(0.0) 0(0.0) 1(0.0)
A;‘;;Be‘;ll’ir;k 2 34 (4.3) 13 (11.4) 47 (5.2) <0.001
3a 1(0.0) 1(0.9) 2(0.2)
4a 0(0.0) 1(0.9) 1(0.0)

4.4.1 Cerrahi Komplikasyonlar
Hastalarin postoperatif cerrahi komplikasyonlarina ait verilerin detaylar1 Tablo

6’da incelenmistir.
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Tablo 6: Hastalarda Postoperatif Goriilen Cerrahi Komplikasyonlar

- . Readmisyon Readmisyon
Degisken Tasnif Hayir Evet Toplam p
0 795 (99.6) 113 (99.1) 908 (99.6)
Intestinal
Fistil 2 2 (0.3) 1(0.9) 3(0.3) 0.513
3a 1(0.1) 0(0.0) 1(0.1)
. 0 797 (99.9) 114 (100.0) 911 (99.9)
Paralitik Ileus 1.000
2 1(0.1) 0(0.0) 1(0.1)
0 796 (99.7) 112 (98.2) 908 (99.6)
Pankreatik 2 1(0.1) 1(0.9) 2(0.2)
Fistiil 0.021
3b 1(0.1) 0(0.0) 1(0.1)
4a 0 (0.0) 1(0.9) 1(0.1)
Usamis Mide 0 798 (100.0) 113 (99.1) 911 (99.9) -
Bogalniag] 2 0(0.0) 1(0.9) 1(0.1)
0 794 (99.5) 113 (99.1) 907 (99.5)
Safra Fistiili 2 304 1(0.9 4(0.4
afra Fistiili (0.4) (0.9) (0.4) 0.699
3a 1(0.1) 0(0.0) 1(0.1)
0 796 (99.7) 114 (100.0) 910 (99.8)
Kolesistit 2 1(0.1) 0(0.0) 1(0.2) 0.867
3a 1(0.1) 0(0.0) 1(0.1)
0 797 (99.9) 112 (98.2) 909(99.7)
Postoperatif 1 0 (0.0) 1(0.9) 1(0.1) 003
Kanama 2 1(0.1) 0(0.0) 1(0.1)
4a 0 (0.0) 1(0.9) 1(0.1)
0 793 (99.4) 113 (99.1) 906 (99.3)
Seroma ya da
ematom 1 1(0.1) 0 (0.0) 1(0.1) 0.818
2 4 (0.5) 1(0.9) 5(0.5)
0 790 (99.0) 112 (98.2) 902 (98.9)
Vara 2 4 (0.5) 0 (0.0) 4(0.4)
Ayrigsmast 0.243
Y 3a 3(0.4) 2 (1.8) 5(0.5)
3b 1(0.1) 0 (0.0) 1(0.1)
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Tablo 6. (Devam)

.. . Readmisyon Readmisyon
Degisken Tasnif Hayir Evet Toplam p
Anastomos 0 797 (99.9) 114 (100.0) | 911(99.9) 000
Darlig 3b 1(0.1) 0(0.0) 1(0.1)
0 787 (98.6) 110 (96.5) 897 (98.4)
Anastomos 2 3(0.4) 0(0.0) 3(0.3) oo
Kacagi 3a 2(0.3) 0(0.0) 2(0.2)
3b 5 (0.6) 3(2.6) 8 (0.9)
0 762 (95.5) 103 (90.4) 865 (94.8)
1 1(0.1) 0 (0.0) 1(0.1)
It g mma! 2 32 (4.0) 5 (4.4) 37 (4.1) <0.001
apse
3a 3(0.4) 5 (4.4) 8 (0.9)
3b 0 (0.0) 1(0.9) 1(0.0)
0 781 (97.9) 111 (97.4) 892 (97.8)
Yara yeri
enfoksiyony 2 14 (1.8) 3(2.6) 17 (L.9) 0.656
3a 3(0.4) 0(0.0) 3(0.3)
0 762 (95.5) 109 (95.6) 871 (95.5)
Uriner 1 2(0.3) 0 (0.0) 2(02)
Retansiyon 0.673
2 32 (4.0) 4 (3.5) 36 (3.9)
3a 2 (0.3) 1(0.9) 3(0.3)

Intraabdominal apse readmisyon olmayan grupta hastalarin %4.5’inde,
readmisyon grubunda ise % 9.6’sinda mevcuttu ve gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark oldugu goriildii (p<0.001).

Pankreatik fistiil ve postoperatif kanama olduk¢a nadir goziiken
komplikasyonlar olmasina ragmen her iki komplikasyon da readmisyon grubunda

daha yiiksek oranda tespit edildi ve gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 fark mevcuttu.

Anastomoz kagagi readmisyon olmayan grupta %1.4, readmisyon grubunda ise

%3.5 oraninda tespit edildi. Yara yeri enfeksiyonu ise readmisyon olmayan grupta
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hastalarin %2.1’inde, readmisyon grubunda ise %2.6’sinda tespit edildi. Her iki
parametre icinde gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Intestinal fistiil, paralitik ileus,
uzamis mide bosalmasi, safra fistiilii, Kolesistit, seroma ya da hematom, yara

ve {riner retansiyon c¢ok nadir karsilasilan

ayrismasi, anastomoz darligi

komplikasyonlar idi ve gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi.

Tablo 7: Hastalarda Postoperatif Goriilen Komplikasyonlarin Gradelerine Gore Karsilagtirilmasi

Degisken Tasnif Rea&:;ﬁyon Rea(ér\‘?eifyon Toplam p
0 529 (66.3) 64(56.1) | 593(65.0)
1 13 (L.6) 3(2.6) 16 (1.8)
Medika 2 237 (29.7) 2@y | 29@09) |
omplikaggplar 3a 7(0.9) 3 (2.6) 10 (L.1)
3 1(01) 0(0.0) 1(0.2)
4a 11 (L.4) 2 (18) 13 (1.4)
0 666 (83.5) 87(76.3) | 753(82.6)
1 8 (1.0) 1(09) 9(10)
Cerrah 2 98 (12.3) 12 (10.5) 110 (12.1) 001
Komplikasyonlar 3a 17 (2.1) 6 (5.3) 23 (2.5)
3h 8 (10) 5 (4.4) 13 (1.4)
4a 1(0.1) 3(2.6) 4 (0.4)
0 455 (57.0) 49 (430) | 504 (55.3)
1 16 (2.0) 4 (35) 20 (2.2)
Tiim 2 285 (35.7) wEn) | wEso |
Komplikasyonlar 3a 22 (2.8) 9(7.9) 31 (3.4)
3h 8 (10) 4 (35) 12 (1.3)
4a 12 (15) 5 (4.4) 17 (1.9)

Tablo 7, hastalarin postoperatif donemde yasadiklari medikal ve cerrahi
komplikasyonlarin toplaminin ele alinarak derecelerine ve readmisyon durumlarina

gore dagiliminmi gostermektedir.
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Medikal komplikasyonlar degerlendirildiginde, readmisyon olmayan grupta
komplikasyon orani daha disiik (%33.7) iken, readmisyon grubunda bu oran
%43.9'dur. Komplikasyon derecelerinin detaylar1 tabloda mevcuttur. Gruplarin
komplikasyon dereceleri arasinda oransal farklar bulunmakla beraber bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.231).

Cerrahi komplikasyonlarin dereceleri degerlendirildiginde ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.001). Cerrahi komplikasyonlarin
derecelerinin oranlarina ait detaylar tablo 6’da mevcut olmakla beraber, cerrahi
komplikasyon yasayan hastalarin toplam sayis1 readmisyon olmayan grupta %16.5
iken, readmisyon grubunda bu oran %23.7'dir. Ozellikle yiiksek dereceli cerrahi
komplikasyonlarin (Grade 3a, 3b ve 4a) readmisyon grubunda oransal olarak daha

yiiksek oldugu dikkat cekmektedir.

Medikal ve cerrahi komplikasyonlarin biitiinii ele alindiginda, readmisyon
yasamayan hastalarin %43’tinde, readmisyon grubunda ise hastalarin %57’sinde bir
komplikasyon gelistigi goriilmektedir. Ozellikle, Grade 3a ve iizeri komplikasyonlar
readmisyon grubunda daha yiiksek oranlarda tespit edilmistir. Gruplar arasindaki bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001).

Tablo 8: Hastalarda Postoperatif Goriilen Komplikasyonlarin Varligina Gore Karsilagtirilmasi

" . Readmisyon Readmisyon
Degisken Tasnif Hayir Evet Toplam p
. . Evet | 269 (33.7) 50 (43.9) 319 (35.0)
Medikal komplikasyon =7 559 (66.3) 64 (56.1) 593 (65.0) 0.043
. . Evet | 132 (16.5) 27 (23.7) 159 (17.4)
Cerrahi Komplikasyon —n T 666 (83.5) 87 (76.3) 753 (82.6) 0.080
. Evet | 343 (43.0) 65 (57.0) 408 (44.7)
Komplikasyon Hayrr | 455 (57.0) 49 (43.0) 504 (55.3) 0.007
Medikal Major Evet 19 (2.4) 5 (4.4) 24 (2.6) 0,200
Komplikasyon Hayrr | 779 (97.6) 109 (95.6) 888 (97.4) '
Cerrahi Major Evet 26 (3.3) 14 (12.3) 40 (4.4) <0.001
Komplikasyon Hayrr | 772 (96.7) 100 (87.7) 872 (95.6) '
. Evet 42 (5.3) 18 (15.8) 60 (6.6)
Major Komplikasyon 0 o/ 156794 7y 96 (84.2) 852 (03.4) | 0001

Postoperatif donemde hastalarin yasadigi komplikasyonlar1 komplikasyonun
derecesinden bagimsiz olarak ele alindi ve de bu komplikasyonlarin readmisyonla olan

iliskisini gosterildi. (Tablo 8)
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Medikal komplikasyon oranlari readmisyon olmayan grupta %33,7,
readmisyon grubunda ise %43.9 olarak tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0.043), yani readmisyon yasayan hastalar medikal komplikasyon
acisindan daha yiiksek bir risk tagimaktadir. Cerrahi komplikasyonlar i¢in oranlar
readmisyon yagsamayan grupta %16.5, readmisyon grubunda ise %23.7’dir; bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.080). Komplikasyonlar cerrahi veya
medikal olduguna bakilmaksizin ele alindiginda oranlarinin readmisyon olmayan
grupta %43, readmisyon grubunda ise %57 oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu
goriilmektedir (p=0.007).

Major komplikasyonu metot kisminda 3a ve {izeri derecelerdeki
komplikasyonlar olarak tanimlamisti. Medikal major komplikasyonlar ele alindiginda
readmisyon olmayan grupta %2.4, readmisyon grubunda ise %4.4 oraninda tespit
edildigi goriilmektedir. Ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.209).
Cerrahi major komplikasyonlar readmisyon olmayan gruptaki hastalarin %3.3’iinde,
readmisyon grubundaki hastalarin ise %12.3’linde tespit edilmistir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001) ve bu da cerrahi ciddi komplikasyonlarin
readmisyon riskini artirdigini gostermektedir. Major komplikasyonlar medikal veya
cerrahi olduguna bakilmaksizin ele alindiginda ise readmisyon olmayan grupta %5.3,
readmisyon grubunda ise %15.8 oraninda tespit edilmistir ve de arada istatistiksel

anlamli fark oldugu goriilmektedir (p<0.001).

Sonug olarak, bu tablo genel ve ciddi komplikasyon riskinin, 6zellikle cerrahi
major komplikasyonlar i¢in, readmisyon yasayan hastalarda daha yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Onemli biyokimyasal parametrelerin median degerleri ve belirli kesme
degerlerine gore kategorize edilmis hallerinin detayli verilerini sunmaktadir. (Tablo 9)
Median albiimin diizeyi readmisyon olmayan grupta 29.5 (IQR: 27.0-32.4) iken,
readmisyon grubunda 28.9 (IQR: 26.5-31.6) olarak olg¢lilmiistiir; gruplar arasindaki
fark istatistiki anlam ifade etmektedir (p=0.04). Median CRP diizeyi readmisyon
olmayan grupta 151.3 (IQR: 100.9-206.1), readmisyon grubunda ise 186.4’tiir (IQR:
119.5-248.7); p degeri <0.001 olarak olgiilmistiir. Gruplarin hemoglobin diizeyleri

arasinda anlamli bir fark yoktur. Ayni biyokimyasal parametreler belirli kesme
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degerlerine gore kategorik olarak degerlendirildiginde CRP >150 olan hastalarin
readmisyon grubunda daha fazla oldugu ve gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit
edilmistir (p=0.005). Hemoglobin >10 olan hastalarin yiizdesi readmisyon olmayan
grup ve readmisyon gruplari arasinda benzerdir ve anlamli bir fark yoktur. Albiimin
i¢in ise <30 olan hastalarin readmisyon grubunda daha fazla (%65.8) oldugu, bu oranin
readmisyon olmayan grupta %55.3 oldugu ve gruplar arasinda anlamli fark tespit
edildigi goriilmektedir (p= 0.043).

Tablo 9: Hastalarin Postoperatif 3. Giin Biyokimyasal Parametrelerine Gore Degerlendirilmesi

Readmisyon Readmisyon

Degisken Tasnif Hayir Evet Toplam p
., . Median 29.5 (27.0- 28.9 (26.5- ég'g_ 0,040
(IQR) 32.4) 31.6) 53 :
. 186.4 153.2
CRP '\é'lgg‘)” 151'2?66(3130'9' (119.5- (101.8- <0.001
: 248.7) 209.7)
. 10.0
Hemoglobin edian 100(9.2-11.1) | @210 9.2- 0.636
(I0R) 11.0) oy
>150 401 (50.3) 74 (64.9) (5427 i)
CRP 0.005
437
<150 397 (49.7) 40 (35.1) 9)
>10 393 (49.2) 51 (44.7) (jg‘;)
Hemoglobin 0.423
<10 405 (50.8) 63 (55.3) (gf%)
<30 441 (55.3) 75 (65.8) (gé%)
Albumin 0.043
396
>30 357 (44.7) 39 (34.2) @30

Demografik verilere dayali olarak hastalarin tekrar hastaneye yatirilma
durumlarina gore tek degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglari
Tablo 10 ve Tablo 14’te sunulmaktadir. Sigara kullanimimin (OR= 2.12, (1.21-3.64),
p=0.007) tek degisken olarak degerlendirildiginde regresyon analizinde anlaml

26



sonug verdigi ve readmisyon riskini arttirdig1 goriilmektedir. Tek degiskenli

regresyon analizinde degerlendirilen diger parametreler olan yas dagilim, cinsiyet,

VKI ve ASA skorunun ise readmisyon grubu ve readmisyon olmayan grupta farkli

oranlarda goriilmekle beraber anlamli sonug elde edilmedigi goriilmektedir.

Tablo 10: Demografik Verilerin Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

- . Readmisyon | Readmisyon .. . .
Degisken Tasnif Haylry Eve ty OR (tek degiskenli analiz)
v <55 184 (85.6) 31 (14.4) -
Dafl?ml 55-75 462 (87.5) 66 (12.5) 0.85 (0.54-1.36, p=0.482)
£ > 75 152 (89.9) 17 (10.1) 0.66 (0.35-1.23, p=0.202)
Erkek 474 (87.6) 67 (12.4) -
Cinsiyet Kadin 324(873) | 47(127) 1.03 (0.69-1.53, p=0.899)
> 30 170 (87.6) 24 (12.4) -
VKI <30 385 (86.7) 59 (13.3) 1.09 (0.66-1.83, p=0.751)
Bilinmiyor 243 (88.7) 31 (11.3) 0.90 (0.51-1.61, p=0.726)
Hayir 323 (88.7) 41 (11.3) -
Sigara Evet 93 (78.8) 25 (21.2) 2.12 (1.21-3.64, p=0.007)
Bilinmiyor 382 (88.8) 48 (11.2) 0.99 (0.64-1.55, p=0.964)
ASA ASA-I/1I 454 (87.6) 64 (12.4) -
skoru ASA-IINV 344 (87.3) | 50 (12.7) 1.03 (0.69-1.53, p=0.880)

Cok degiskenli regresyon analizine tablo 9’da detaylari belirtildigi sekilde yas
dagilimi ve sigara kullanimi dahil edilmistir. 75 yas ve lizerinde olmanin (OR= 0.39,
(0.19-0.78), p=0.009) 55 yas ve altinda olmaya goére readmisyon i¢in daha az risk
olusturdugu ve c¢ok degiskenli analizde anlamli oldugu tespit edilmistir. Sigara
kullanimi1 da (OR=2.34, (1.28-4.23), p=0.005) ¢ok degiskenli analizde readmisyon

riskini arttirmasi agisindan anlamli bulunmustur.
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Tablo 11: Komorbiditelerin Readmisyona Etkisinin Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

Degisken Tasnif Readmisyon Readmisyon OR (tek de_:giskenli
Hayir Evet analiz)
Hayir 672 (88.5) 87 (11.5) -
Diabetes Mellitus
1.66 (1.02-2.62,
Evet 126 (82.4) 27 (17.6) 0=0.036)
. Hayir 512 (89.5) 60 (10.5) -
Esansiyel
Hipertansiyon 1.61 (1.08-2.39,
Evet 286 (84.1) 54 (15.9) 0=0.018)
Hayir 630 (87.7) 88 (12.3) -
Kardiyak Hastaliklar
1.11 (0.68-1.75,
Evet 168 (86.6) 26 (13.4) 0=0.669)
Kronik Akciger Hayir 742 (87.4) 107 (12.6) -
Hastaliklar1 0.87 (0.35-1.83,
Evet 56 (88.9) 7(11.1) 0=0.730)
Kronik Bébrek Hayir 764 (87.4) 110 (12.6) -
Hastalig 0.82 (0.24-2.10,
Evet 34 (89.5) 4 (10.5) 0=0.708)
Hayir 726 (87.3) 106 (12.7) -
Diger 0.76 (0.33-1.53
Evet 72 (90.0) 8 (10.0) 0=0.480)

Sik goziiken bazi komorbiditelerin readmisyon durumlarina gore tek degiskenli
ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglar1 Tablo 11 ve Tablo 14’te detayl

olarak sunulmaktadir.

DM tanis1 alan hastalarin readmisyon orani, tanisi olmayanlara gére daha
yiiksektir. Tek degiskenli regresyon analizinde DM nin readmisyon riskini 1.66 kat
(1.02-2.62)
tanil1 hastalar degerlendirildiginde ise readmisyon grubunda readmisyon olmayan
gruba gore daha yiiksek oldugu, tek degiskenli analizde OR=1.61 (1.08-2.39) oldugu
ve istatistiksel anlam tespit edildigi (p=0.018) ve hipertansiyonun readmisyon riskini

artirdigr ve anlamli oldugu tespit edilmistir. (p=0.036). Hipertansiyon

arttirdigr goriilmektedir. Kardiyak hastaliklar, kronik akciger hastaliklari, kronik
bobrek yetmezligi ve diger komorbiditelerde ise readmisyon grubu ve readmisyon
olmayan grupta farkli oranlar goriilmekle beraber tek degiskenli regresyon analizinde

anlamli sonug elde edilmedigi goriilmektedir.
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Cok degiskenli regresyon analizine DM ve hipertansiyon dahil edilmistir.
Esansiyel hipertansiyon i¢in OR=1.70 (1.07-2.72) olarak bulunmus ve readmisyon
riskini arttirdig1 tespit edilmistir (p=0.025). DM verileri degerlendirildiginde ise DM
olan hastalar arasinda readmisyon oranmin daha sik oldugu ancak c¢ok degiskenli

analizde istatistiksel anlam ifade etmedigi tespit edildi.

Tablo 12: Perioperatif Verilerin Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

.. . Readmisyon | Readmisyon <. . .
Degisken Tasnif Hayir Evet OR (tek degiskenli analiz)
Benign 159 (88.3) 21 (11.7) -
Metastatik | 65 800y | 16 (19.8) 1.86 (0.90-3.79, p=0.086)
Patolojik malign : : : : 9, P=0.
Simiflandirma Metastatik
olmayan 574 (88.2) 77 (11.8) 1.02 (0.62-1.73, p=0.953)
malign
Alt GIS 517 (85.0) 91 (15.0) -
Og?rlasy‘.’” Ust GIS 198 (94.3) 12 (5.7) 0.34 (0.18-0.62, p=0.001)
olgest HPB 73 (89.0) 9 (11.0) 0.70 (0.32-1.38, p=0.337)
Diger 10 (83.3) 2 (16.7) 1.14 (0.17-4.40, p=0.870)
Diisiik Tertil 59 (88.1) 8 (11.9) -
hin H
Cerifofgmﬁa“a OrtaTertil | 144(87.3) | 21(12.7) 1.08 (0.47-2.71, p=0.870)
Yiiksek Tertil | 595 (87.5) 85 (12.5) 1.05 (0.51-2.46, p=0.895)
Hastanede Kalis Normal 573 (88.3) 76 (11.7) -
Siiresi Uzun 225 (85.6) 38 (14.4) 1.27 (0.83-1.92, p=0.258)
Major Medikal Hayir 779 (87.7) | 109 (12.3) -
Komplikasyonlar Evet 19 (79.2) 5 (20.8) 1.88 (0.61-4.79, p=0.218)
Major Cerrahi Hayir 772 (88.5) 100 (11.5) -
Komplikasyonlar Evet 26 (65.0) 14 (35.0) 4.16 (2.05-8.11, p<0.001)

Perioperatif verilerin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizleri Tablo 12 ve Tablo 14’te detayli olarak paylasilmaktadir.

Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde degerlendirilen parametrelerden
Ust GIS operasyonlarinin alt GIS operasyonlarina gore readmisyon riskini diisiirdiigii
[OR=0.34 (0.18-0.62)] ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0.001) tespit
edilmistir. Major cerrahi komplikasyon varligmin ise readmisyon grubunda
readmisyon olmayan gruba gore daha yiiksek oldugu, readmiSyon riskini arttirdigi ve
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir [OR=4.16 (2.05-8.11), p<0.001].
Degerlendirilen diger parametrelerde readmisyon grubu ve readmisyon olmayan
grupta farkli oranlar goriilmekle beraber tek degiskenli regresyon analizinde anlamli

sonug elde edilmedigi goriilmektedir.
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Cok degiskenli analizde patolojik simiflandirma, operasyon bdlgesi, major
medikal komplikasyonlar ve major cerrahi komplikasyonlar analize dahil edilmistir.
Metastatik malign hastalarin benign hastalara kiyasla readmisyon grubunda daha
yuksek oranda goriildiigii tespit edilmistir ve bu ¢ok degiskenli analizde istatistiksel
olarak anlamhidir [OR=2.26 (1.04-4.87), p=0.037]. Bu durum metastatik malign
hastaligin readmisyon riskini arttirdigini gostermektedir. Ust GIS operasyonu, alt GiS
operasyonuna gore readmisyon riskini anlamli sekilde diistirmektedir [OR=0.30,
(0.15-0.56) p<0.001]. Major cerrahi komplikasyon gelisen hastalarda readmisyon
ihtimalinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir [OR=3.69 (1.73-7.67)] ve bu
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001). Cok degiskenli analize dahil edilen diger

parametrelerde regresyon analizinde anlamli sonug elde edilmedigi goriilmektedir.

Tablo 13: Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif 3. Giin (Pog3) Biyokimyasal Parametrelere Gore Tek
Degiskenli Lojistik regresyon analizi

Degisken Tasnif Re"’ﬁgﬁyo” Rea‘é’:;fyon OR (tek degiskenli analiz)

CRP (Preop) ig 2?2 Eg;ii gg 83:8 1,02 (0.68-152, p=0.939)
HEMOGLOBIN (Preop) 38 ?gg 8228 12? 839;)) 055 (027-1.02, p=0.075)
ALBUMIN (Preop) 22 gig Eggg gg ﬁgﬁﬁg 0.76 (0.47-L18, p=0.228)
CRP (Pog3) 228 gg% Egg:g 7440((1;'26)) 0.55 (0.36-0.82, p=0.004)
HEMOGLOBIN(Pog3) ;}8 282 Egg:g gé ﬁég 120 (0.81-1.78, p=0.368)
ALBUMIN (Pog3) §§8 gg% Egg:g 7359((1;55)) 0.64 (0.42-0.96, p=0.035)

Hastalarin preoperatif (preop) ve postoperatif 3. giindeki biyokimyasal
parametrelere gore tek degiskenli ve ¢ok degiskenli regresyon analizi sonuglarinin

detayli verileri Tablo 13 ve Tablo 14’te sunulmaktadir.

Tek degiskenli regresyon analizinde postoperatif 3. giindeki CRP degerinin
150 ve altinda olmasinin 150’nin iizerinde olmasina gére [OR= 0.55 (0.36-0.82),
p=0.004]; degerlendirilen bir diger parametre olan albiimin degerinin ise 30 istiinde

olmasmin 30 ve altinda olmasia gore [OR=0.64 (0.42-0.96), p=0.035] readmisyon
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riskini azaltan faktorler oldugu tespit edilmistir. Tek degiskenli regresyon analizinde

degerlendirilen diger parametrelerde anlamli bir sonuca ulagilamamustir.

Cok degiskenli analizde ise hemoglobin degerinin preoperatif 10 ve altinda
olmasmin 10’un {izerinde olmasina gére [OR=0.42 (0.19-0.83), p=0.018)] ve CRP
degerinin postoperatif 3. giinde 150 ve altinda olmasinin 150 iistiinde olmasina gore
[OR= 0.58 (0.37-0.91), p=0.019] readmisyon riskini azaltan faktorler oldugu ve

istatistiksel olarak anlamli olduklari tespit edilmistir.

Tablo 14: Lojistik Regresyon Cok Degiskenli Analiz Sonuglari

Patolojik Siniflandirma

Degisken Tasnif OR (¢ok degiskenli analiz)
<55 -
Yas Dagilimi 55-75 0.60 (0.36-1.02, p=0.055)
>75 0.39 (0.19-0.78, p=0.009)
Diabetes Mellitus Evet 1.70 (0.98-2.87, p=0.052)
Esansiyel Hipertansiyon Evet 1.70 (1.07-2.72, p=0.025)
Hay1r -
Sigara Evet 2.34 (1.28-4.23, p=0.005)
Bilinmiyor 0.95 (0.60-1.53, p=0.843)
Benign

Metastatik malign

2.26 (1.04-4.87, p=0.037)

Metastatik olmayan malign

1.34 (0.78-2.39, p=0.303)

Alt GIS -
S A Ust GIS 0.30 (0.15-0.56, p<0.001)
perasy & HPB 0.61 (0.26-1.28, p=0.218)
Diger 1.17 (0.17-5.03, p=0.845)
Major Medikal Komplikasyonlar Evet 1.15 (0.36-3.16, p=0.794)
Major Cerrahi Komplikasyonlar Evet 3.69 (1.73-7.67, p=0.001)
Hemoglobin (Preop) <10 0.42 (0.19-0.83, p=0.018)
Albiimin (Preop) <35 0.72 (0.42-1.21, p=0.229)
CRP (Pog3) <150 0.58 (0.37-0.91, p=0.019)
Albiimin (Pog3) >30 0.72 (0.45-1.14, p=0.160)

Tablo 15: Hastalarin Readmisyon Nedenleri

READMIiSYON NEDENI % (n)
ileus 17.5 (20)
Batini¢i Apse 15.7 (18)
Akut Bobrek Yetmezligi 11.4 (13)
Yara Yeri Enfeksiyonu 10.5 (12)
Karm Agrisi 9.6 (11)
Anastomoz Kacagi 8.7 (10)
Diger 26.3 (30)

Calismaya dahil edilen hastalarda readmisyon gelisen hastalarin readmisyon

sebepleri degerlendirildiginde en sik sebebin ileus oldugu (%17.5) goriilmiistir. Takip
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eden diger sik sebeplerin ise batinici apse (%15.7), akut bobrek yetmezligi (%11.4) ve
yara yeri enfeksiyonu (%10.5), karin agrist (%9.6) oldugu goriilmiistiir. (Tablo 15)
Geg¢ donem anastomoz kacaklar1 da %8.7 ile 10 hastamizda goriilmiistiir ve de 1
hastamiz readmisyon esnasinda bu sebeple vefat etmistir. Bir baska hasta ise

readmisyon yatisinda kovid enfeksiyonu nedeniyle hayatini kaybetmistir.
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5. TARTISMA

Bu calisma, major gastrointestinal cerrahi geciren hastalarda 30 giinliik
taburculuk sonrasi yeniden yatis risk faktorlerini incelemistir. Calismada hastalarin
%12.5'inin taburculuk sonrasinda plansiz bir sekilde hastaneye geri yattigim
gosterilmistir. Demografik verilere bakildiginda, cinsiyet ve VKi'nin yeniden yats ile
iliskili olmadig1 goriilmistiir. Sigara kullanimi, hastalar i¢in readmisyon riskini 2.34
kat artiran 6nemli bir risk faktorii olarak ortaya ¢ikmistir. ASA skoru, readmisyon riski
acisindan belirleyici degilken; esansiyel hipertansiyon ve diabetes mellitus tanisi olan
hastalarin yeniden yatis riskinin istatistiki olarak anlamli bir sekilde yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Postoperatif donemde major komplikasyon yasayan hastalarin
yeniden yatis riski, cok degiskenli analizde 3.69 kat artis gostermistir. Bunun plansiz
readmisyonlarin igin en 6nemli risk faktorii oldugu belirlenmistir. Metastatik malign
hastalig1 olan hastalarin da plansiz yeniden yatis agisindan riski 2.26 kat yiiksek
bulunmustur. Postoperatif 3. giin yapilan biyokimyasal testler, albiimin degerinin 30
g/L'nin altinda ve CRP degerinin 150 mg/L'nin {izerinde olmasinin, yeniden yatis ile
iligkili oldugunu gostermektedir ayrica ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
sonucunda da CRP yiiksekliginin, plansiz readmisyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii
oldugu tespit edilmistir. Yeniden yatis yasayan hastalarda, en sik rastlanan yeniden

yatis sebebi ise ileus olarak belirlenmistir.

Plansi1z readmisyon oranlari, bir klinigin hizmet kalitesini 6l¢gmede kritik bir
parametre olarak kabul edilir. Calismada 30 giinliik plansiz readmisyon oran1 %12.5
olarak belirlenmistir, bu da mevcut literatiirle uyumlu bir degerdir. Ornegin, Shah ve
arkadaslar1 %13.7, Stitzenberg ve arkadaslar1 %19, Park ve arkadaslar1 ise %13.4 gibi
yakin oranlar rapor etmislerdir (40-43) bu oranlar G6zofagus cerrahisi igin
belirlenmistir. Kolorektal cerrahi sonrasi readmisyon oranlari ise %9.0 ile %13.7
arasinda degismektedir (44). Pankreatik kanserle ilgili ¢alismalarda Mosquera ve ark.
%27.3, Fisher ve ark. ise kronik pankreatit igin %30,4 oranin1 belirlemislerdir (45, 46).
Major gastrointestinal cerrahi geciren 42.609 hastayi inceleyen bir diger ¢alismada,
genel 30 giinliikk plansiz readmisyon orani %12.3 olarak tespit edilmistir. Ayni
calismada, kolorektal rezeksiyonlar i¢in %11.8, pankreas rezeksiyonlar1 i¢in %16.3
gibi readmisyon oranlar1 da rapor edilmistir (47). Enterektomi, gastrektomi ve

hepatektomi konusunda yapilan arastirmalar da benzer readmisyon oranlarina isaret
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etmektedir (48-50).Literatlirde readmisyon oranlarinda goriilen genis varyansin temel
sebepleri arasinda incelenen hasta popiilasyonunun 6zellikleri, kliniklerin deneyim ve

imkanlar1 ve cerrahi disiplinlerin kendine 6zgii nitelikleri yer almaktadir.

Calismada, en sik rastlanan readmisyon sebebi ileus olarak tespit edilmistir. Bu
durumu sirastyla intraabdominal apse, ABY, yara yeri enfeksiyonu, karin agris1 ve
anastomoz kacagi takip etmektedir. Literatiirde de benzer egilimler gozlenmektedir;
ornegin, bir c¢alismada en sik readmisyon nedenleri kanama ve cerrahi alan
enfeksiyonlari olarak belirlenmistir (51).Li ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bir meta-
analizde, en sik readmisyon nedeninin bagirsak tikaniklig1 veya ileus oldugu ve bunu
cerrahi alan enfeksiyonunun izledigi ortaya konmustur (52). Sonug olarak, readmisyon
sebepleri genel hatlariyla literatiirle uyumludur. Ancak, degerlendirilen hasta
popiilasyonu, uygulanan cerrahi prosediirler ve hasta oOzellikleri gibi faktorler,

readmisyon oranlar1 ve sebeplerinde varyasyonlara yol agabilmektedir.

Bu calismada yas incelediginde istatistiki dagilima gore 55 yas alt1 hastalara
gore 55-75 arast ve de 75 yas lizeri gruplarda readmisyon oranlar1 anlamli oranda
azalmaktadir. Acher ve ark. yaptiklari aragtirmada yas median degerinin readmisyon
yasayanlarda 67.3 oldugunu ve de bu degerin 64.2 olan readmisyon yasamayanlara
oranla anlamli derecede fazla oldugunu dolayisiyla da yas arttikca readmisyon
oranlarinin arttigin1 géstermislerdir (53). Bu ¢alismayla benzer sekilde, ¢ok merkezli
ve genis vaka serileri de literatiirde mevcuttur (54, 55). Amodu ve ark. ise yaptiklari
caligmada yasin readmisyon {iizerine etkili olmadigi sonucuna varmuslardir (56).
Calismada buldugumuz yas arttikga readmisyonun azalmasi literatiirle c¢elisen bir
durumdur. Bu sonucu etkileyen birden ¢ok faktor olabilecegini diisiiniildi. Bu
durumlar arasinda 6zellikle acil olarak alinan ve mortalite gelisen hastalarin diglama
kriterlerinde olmalar1 ve genellikle bu hastalarin ileri yasta olmalar1 ve de geng

hastalarin yaslh hastalara gore daha erken taburcu edilmeleri olabilir.

Cinsiyete gore readmisyon oranlari incelendiginde ¢alismada anlamli bir fark
géze carpmamistir. Literatlirde bu alanda da kisithh hasta sayisina sahip bazi
caligmalarda anlamli farklar bulunsa da genis kapsamli vaka serilerinde cinsiyetin
readmisyon tizerinde etkisi olmadig1 goriilmistiir(57-59). Bu agidan diisiindiigiimiizde

caligsma literatiirle uyumludur.
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VKI median degeri hem readmisyon grubunda hem de readmisyon olmayan
grupta 27.2 olarak tespit edilmistir. Ayrica VKI 30 iistii ve 30 alt1 olarak iki gruba
ayirarak degerlendirdigimizde readmisyon agisindan yine anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Literatiirde de yaygin gériis oldugu iizere yapilan bir ¢alismada VKI 30
tizerinde olmasi readmisyon agisindan risk faktorii olarak bulunmustur (60). Tersi
yonde fikir bildiren Turrentine ve ark. ait bir meta analizde ise VKI skoru readmisyon

acisindan anlamli bulunmamaistir (61).

Sigara kullaniminin pek ¢ok hastalik ve komplikasyonla iliskili oldugu, tibbi
literatiirde siklikla vurgulanan bir konsepttir. Diinya Saghk Orgiitii’niin yayinladig
tavsiye notunda sigara kullaniminin birgok saglik problemi igin potansiyel bir risk
faktorii olarak ele alinmigtir (62). Buna karsin, bazi ¢alismalar bu genel kabul gérmiis
kavrami sorgular nitelikte sonuclar sunmaktadir. Ornegin, Xiao ve ark. calismasi,
sigara tiiketiminin radikal gastrektomi sonrasi 30 giinlik readmisyon oranlar ile
iliskili olmadig1 sonucuna varmistir (63). Ancak bu sonucun aksine, Clausen ve ark.
40782 hastanin dahil edildigi kohort ¢aligmasinda sigara kullanim Gykiisiiniin 30
giinliik plansiz readmisyon oranlarini anlamli bir bi¢imde arttirdigi belirtilmistir (57).
Sharma ve ark. tarafindan kolektomi geciren hastalarda yapilan baska bir ¢alismada
sigara icenlerde kolektomi sonrasi morbidite ve mortalite riskinin arttigi tespit
edilmistir(64). Arastirmada, sigara kullanim 6ykiisiiniin, yaptigimiz lojistik regresyon
analizinde potansiyel riski 2.34 kat arttirarak, hastaneye readmisyon oranlari {izerinde
onemli bir etkisi oldugu tespit edildi. Bu sonug, sigara kullaniminin, cerrahi sonrasi
komplikasyonlarla iligkili olabilecegi yoniindeki literatiirdeki bulgular1 destekler
niteliktedir ve de sigaranin bu tiir medikal sonuglar {izerindeki potansiyel etkisinin
daha kapsamli bir sekilde ele alinmasmi gerekliligini vurgulamaktadir. Sigara
kullaniminin sonlandirilmasi perioperatif basarili sonuclar i¢cin 6nem arz etmektedir.
Yapilan bagka bir meta analizde sadece birkag hafta perioperatif sigaray1 birakma ile
postoperatif komplikasyonlarda azalma saglanabilecegini tanimlamislardir(65).
Calisma popiilasyonumuzdaki vakalarin biiyiik kisminin elektif olarak yapildigi goz
Oniine alindiginda, operasyonda gecikmeye sebep olmayacak sekilde ve uygun
hastalarda calismada belirtildigi sekilde operasyon Oncesi birka¢ haftalik sigarayi

birakma programinin klinik faydalar1 olabilecegi unutulmamalidir.
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ASA skoru cerrahi pratikte hastalarin anestezi risklerinin tespiti i¢in siklikla
kullanilan bir parametredir. Yapilan bir ¢alismada ASA skorunun yiikseldik¢e
readmisyon riskinin arttigini, ASA IV hastalarin ASA I-I1I hasta grubuna gore 2.10
kat readmisyon riskini arttirdigini tespit edilmistir (57). ASA skoru {izerine planlanan
ve 855 hastanin dahil edildigi bagka bir ¢alismada ASA III ve iizerindeki skorlarin
readmisyon riskini arttiran bir faktér oldugu belirtilmistir (53). Bu ¢alismada ASA
skoru gruplar arasinda anlamli fark olusturmuyordu; kategorik olarak
degerlendirildiginde de herhangi bir anlamli sonu¢ bulunmadi. Literatiirde ¢alismanin
sonucuna benzer sekilde ASA skorunun readmisyon agisindan anlamli bulunmadigi
calismalar da mevcuttur (58). Calismalarin biiylik cogunlugunun retrospektif olmasi
ve bu verinin giivenilir bulunmamasi nedeniyle ASA skorunun degerlendirmeye

alinmadig1 ¢aligmalar da literatlirde mevcuttur (46, 66).

Yas ve ASA parametrelerinin literatiirle ¢elismesinin ana nedeninin
caligmadaki postoperatif mortalite gelisen hastalar olabilecegi diisiiniilmistiir ¢iinkii

bu hastalarin readmisyon ihtimalleri olmadigi i¢in ¢alismadan dislanmislardir.

Komorbiditeler, cerrahi basari ve readmisyon riski agisindan kritik dneme
sahiptir. Calismada, esansiyel hipertansiyonun literatiire uygun bir sekilde,
readmisyon igin Onemli bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir. Damle ve ark.
gergeklestirdigi bir ¢alisma da, hipertansiyon, DM, anemi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, obezite, konjestif kalp yetmezligi, depresyon, bobrek hastaligi, periferik
damar hastalig1 ve karaciger hastalig1 olan hastalar i¢in bu durumlarin ciddi risk
faktorleri oldugunu belirtmistir (67). Ancak, bu ¢alismada, literatiirde yiiksek risk
olarak degerlendirilen kronik kalp, akciger ve bobrek hastaliklar1 bulunan hastalar i¢in
bu hastaliklarin readmisyon riski olusturmadig1 gézlemlenmistir. Bu, literatiirle tam
anlamiyla Ortiismeyen bir bulgudur. Bagka bir aragtirma ise, bu tiir komorbiditelerin
readmisyon riskini artirmadigini ifade etmektedir. (51). Bu farkliliklar, hasta
popiilasyonunun ozellikleri, cerrahi yontemler ve klinigin deneyimi gibi cesitli
degiskenlere bagli olabilir. Sonug¢ olarak, komorbiditelerin readmisyon riski

tizerindeki etkisi karmasik olup, birgcok faktoriin etkilesimi ile sekillenmektedir.

Neoadjuvan KT ve RT uygulamalarinin readmisyon riski tizerindeki etkisi

literatiirde tutarl bir goriise sahip degildir. Ornegin, Goel'in yaptig1 bir ¢alismada,
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hastalarin neoadjuvan KT ve RT almasinin readmisyon i¢in risk faktorii olmadigi
belirlenmistir (54). Ancak, Li ve arkadaglarinin 1267 hastay1 kapsayan ¢alismasinda,
kemoradyoterapinin readmisyon riskini 4.7 kat arttirdigi ortaya ¢ikmustir (68).
Hastalarin neoadjuvan KT ve RT almasinin readmisyon igin risk faktorii olmasina dair
onemli 6lcekte bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bu ¢alismda ise, KT ve RT almayan
hastalar i¢in bu durumun istatistiksel olarak iligkili oldugu tespit edilmistir. Fakat
calismanin bu verilerinin saglikli olmadig1 diistiniildii. Neoadjuvan KT ve RT'nin
readmisyon riski lizerindeki etkisi, mevcut literatiirde kesin bir konsensiis olmamakla
birlikte, ¢esitli caligmalar arasinda anlamli farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklarin
kaynagi, calisilan hasta popiilasyonlari, terapi protokolleri ve metodolojik farklar
olabileceginden, konu hakkinda daha kapsamli ve metodolojik olarak saglam

calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Calismada, operasyon siiresinin uzamasinin readmisyon oranlari tizerinde
artisa neden oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, literatiirde yapilan baska bir ¢aligsma ile
paraleldir; o ¢alismada da operasyon siiresinin uzamasi readmisyon i¢in bir risk
faktorli olarak tanimlanmistir (58). Ayrica, Chung ve arkadaslariin gergeklestirdigi
bir ¢aligmada laparoskopik cerrahi ile acik cerrahi arasinda readmisyon oranlari
acisindan istatistiksel anlamli bir fark olmadig1 gozlenmistir (51). Ayrica bu ¢alismada
acik ve laparoskopik cerrahi uygulanan hastalar arasinda readmisyon oranlar
acisindan 6nemli bir farklilik saptanmamistir. Fakat, Kelly ve arkadaslarinin yaptig
bir calismada, acik cerrahi uygulanan hastalarin, laparoskopik yaklasimla
karsilagtirildiginda, 30 giinliik readmisyon i¢in diizeltilmis goreceli olasilikta %33'liik
bir artig gosterdigi belirtilmistir (47).Ayn1 ¢aligmada, ameliyat siiresinin dort saat veya

daha fazla olmasinin da readmisyon i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu saptanmastir.

Calismada, elektif vakalarin yiiksek readmisyon oranina sahip oldugu ve bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ancak literatiir, bu konuda
celiskili veriler sunmaktadir. Ornegin, Kelly ve arkadaslarinin 42609 hastay1 kapsayan
caligmasinda, acil vakalarin readmisyon agisindan daha riskli oldugu belirlenmistir
(47). Mevcut literatiirde acil vakalarin risk faktorii olabilecegini ya da etkisinin ndtr
oldugunu gosteren calismalar mevcutken, elektif vakalarin readmisyon i¢in bir risk
faktorii olusturdugu yoniinde spesifik bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu durum tipki

yas ve ASA skorlarmin degerlendirilmesinde oldugu gibi literatiir ile tutarsizlik
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meydana getirmektedir. Yukarida daha once de belirtilen sebeplerden otiirii bu

tutarsizligin ortaya ¢ikmis olabilecegi diisiiniildii.

Cerrahlarin yillik hasta voliimii, cerrahi kalite ve basar1 Olgiitleri i¢in giderek
daha fazla 6nem kazanmaktadir (69). Plansiz readmisyonlar ile cerrahlarin hasta
voliimii arasindaki iliski hakkinda mevcut literatiirde belirgin bir veri olmamasina
ragmen, cerrahin hasta volimi genellikle cerrahi kalite ve performans
degerlendirmesinde 6nemli bir parametre olarak kabul edilir (70). Bu baglamda,
calismada cerrahlarin bu donem igindeki hasta voliimiinii {i¢ ana kategoride
inceleyerek, oranlarini karsilastirildi. Ancak, bu karsilastirmadan istatistiksel olarak

anlaml1 bir sonug elde edilemedi.

Calisma, postoperatif komplikasyonlarin readmisyon riskini anlamli dl¢tide
artirdig1 tespit edilmistir. Bu durum, literatiirde genellikle kabul goéren bir bulgudur
(46, 53). Calismada perikardiyal efiizyon, pnomoni, tromboz veya emboli, akut bobrek
yetmezligi, pankreatik fistiil, kanama ve intraabdominal apse gibi komplikasyonlar
readmisyon grubunda daha sik rastlanmistir. Farkli organ sistemlerinin dahil oldugu
bu ¢alismada, komplikasyonlarin ayri ayr1 degerlendirilmesi yerine, gradeleme skalasi
kullanilarak birlikte degerlendirilmesi uygun goriilmiistiir. Komplikasyonlar, kendi
iclerinde major ve mindr olarak smiflandirilmis ve medikal ile cerrahi
komplikasyonlar olmak iizere iki ana kategoriye ayrilmistir. JCOG gradeleme sistemi
kullanilarak, grade 3a ve lizeri komplikasyonlar 'major', grade 1 ve 2 komplikasyonlar
ise 'mindr' olarak tanimlanmistir. Toplu degerlendirmelerde, major cerrahi
komplikasyonlarin ve tiim komplikasyonlarin dereceleri, readmisyon gruplarinda
anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. Tek ve ¢cok degiskenli regresyon analizleri
de major cerrahi komplikasyonlarin readmisyon riskini artirdigini dogrulamistir.
Literatiire paralel olarak, ¢aligmada da cerrahi major komplikasyonlarin varliginin
readmisyon riskini anlamli derecede arttirdig1 gézlenmistir (71). Honda ve ark. benzer
gradeleme sistemlerini  kullanmis ve anlamli sonuglar elde etmistir (58).
Gastrointestinal cerrahi geciren hastalarda yapilan bir ¢alismada, taburculuk oncesi
major komplikasyonlarn 30 giinliikk readmisyonlarin ana belirleyicisi oldugu
saptanmustir (47). Sonug olarak, major gastrointestinal cerrahi sonrasi readmisyon igin

onemli risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Yakin tarihli bir calisma, postoperatif
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komplikasyonlarin sadece readmisyon olasiligin1 degil, ayn1 zamanda readmisyonun

getirdigi ek maliyeti de artirdigin1 gostermistir (72).

Perioperatif degerlendirmelerimizde, patoloji sonuglarina gore hastalar
karsilagtirdigimizda, metastatik malignitesi olan hastalarin readmisyon oranlarinin
anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit ettik. Paredes ve arkadaslarinin ¢aligmasinda,
hastalar yalnizca benign ve malign kategorilerine ayrilmis ve malign hastalarin
readmisyon riskinin 1.11 kat arttig1 belirtilmistir (73). Calismada ise, yapilan analizde
metastatik malign hastalarin readmisyon riskinin 2.26 kat artti§ina dair bulgular elde
ettik. Ayrica, farkli organ cerrahilerinin bir arada degerlendirildigi ve readmisyon
riskini inceleyen literatiir oldukca kisithdir. Kelly ve arkadaslarinin benzer bir
calismasinda, organ sistemleri arasinda readmisyon agisindan anlamli bir fark
gozlemlememislerdir (47). Ancak bu calismada, dort ana cerrahi grubu arasinda

readmisyon riski agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptadik.

Hastanede kalis siiresi ve readmisyon riski arasindaki iligki, cerrahi sonrasi
bakim ve iyilesme siirecinde olasi komplikasyonlar1 da g6z oniinde bulundurarak
degerlendirilmesi gereken 6nemli bir faktordiir. Hastanede kalis siiresini, 10 giin ve
alt1 icin 'normal’, 10 gilin ve {izeri i¢in ise 'uzamis yatis' olarak tanimladik. Ammori ve
arkadaslarinin gerceklestirdigi bir c¢alismada, 10 gilinii asan hastane yatislarinin
readmisyon riskini artirdig1 belirlenmisti (66). Ancak, bu ¢alismada boyle bir iliski
tespit edilemedi; uzamig hastane yatis siirelerinin readmisyon riskini anlamli derecede

artirmadig1 sonucuna varildi.

Albiimin ve CRP seviyeleri, cerrahi risk degerlendirmesinde kritik
parametreler olarak kabul edilir. Albiimin, genellikle viicuttaki protein rezervi ve
beslenme durumu i¢in bir gosterge olarak ele alinir. Diigiik alblimin seviyeleri, yetersiz
beslenme, protein kaybi1 veya malabsorbsiyon gibi problemleri isaret edebilir ve bu
durum, postoperatif komplikasyon riskini artirabilir. Ote yandan, CRP (C-reaktif
protein) inflamatuar siireglerin bir belirtisi olarak kabul edilir ve yliksek seviyeleri,
postoperatif enfeksiyon, komplikasyon veya diger inflamatuar durumlarin varligina
dair ipuglar1 saglar. Bu iki biyokimyasal parametrenin degerlendirmesi, postoperatif
komplikasyonlarin Onceden tespit edilebilmesi ve hasta yOnetim stratejilerinin

belirlenmesi agisindan hayati oneme sahiptir (74). Calismada, albiimin ve CRP
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seviyeleri i¢in belirlenen median degerler lizerinden readmisyon riski degerlendirildi.
Ozellikle CRP degeri 150 mg/L'nin iizerinde veya albiimin degeri 30 g/L'nin altinda
olan hastalarda, readmisyon riskinin arttirabilecegine dair somut bulgular elde edildi.
Albiimin seviyeleri agisindan literatiir, c¢esitli goriisler sunmaktadir. Xiao ve
arkadaglar1 ile Chung ve arkadaslarinin yaptigi calismalar, albiimin seviyelerinin
readmisyon riski ile anlamli bir iligkisi olmadigin1 gdstermistir. Ancak Valero ve
arkadaslarinin ¢aligmasi, alblimin seviyelerinin 35 g/L altinda olmasinin readmisyon
riskini artirdigini, ¢alismaya paralel bir sekilde, ortaya koymustur (51, 75). CRP
seviyeleri ile ilgili olarak da literatiirde farkli sonuglar mevcuttur. Boteon ve
arkadaslarinin ¢alismasi, postoperatif iiclincli glinlinde CRP seviyesinin 140 mg/L
tizerinde olmasinin readmisyon igin risk faktorii oldugunu belirtirken (76), Chung ve
arkadaslar1 CRP'nin readmisyon riski lizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 sonucuna
ulagmislardir (51). Tim bu veriler 15181inda, albiimin ve CRP seviyelerinin plansiz

readmisyon tahmini i¢in 6nemli faktorler oldugu sonucuna varildi.

Bu calismanin tartismaya acik birkac potansiyel sinirlamasi vardir. Oncelikle,
arastirma tek bir merkezde ylriitiilen retrospektif bir analiz olarak tasarlanmistir, bu
da bastan secim yanlilig1 riskini icermektedir. Ayrica, veri toplamanin retrospektif
dogasi, bilgi yanlili§ina veya eksik verilere yol acabilir, bu da ¢alismanin giivenilirligi

ve gecerliligi tizerinde olumsuz bir etki yaratabilir.

Ikincil olarak, 912 hastadan olusan 6rneklem biiyiikliigii, bazi analiz tiirleri i¢in
yeterli gibi goriinse de major gastrointestinal cerrahiler ve postoperatif
komplikasyonlar ~ gibi  karmasik ve heterojen faktorleri g6z  Oniinde
bulundurdugumuzda say1 olarak az olabilir. Bu sinirli 6rneklem biiyiikliigii, calismanin
istatistiksel giiciinii kisitlayabilir, potansiyel olarak daha az saglam sonuglar iiretebilir
ve daha ince, ancak klinik olarak anlamls, iligkileri veya birliktelikleri belirlemek i¢in

olasilig1 azaltabilir.

Bu smirlamalar goz onilinde bulundurularak, bulgularin yorumlanmasinda
dikkatli olunmast oOnerilir. Cerrahi miidahale sonrasindaki plansiz hastane
readmisyonlari, hastalar, saglik profesyonelleri ve tiim saglik sistemi icin biiytik bir
yluk olusturur. Bu tiir problemleri tanimlayip ¢6ziim iiretmek adina daha kapsamli, cok

merkezli, daha biiyiik, daha ¢esitli hasta gruplarini igeren ileri ¢aligmalar 6nerilebilir.
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6. SONUCLAR

Caligsmaya dahil olan hastalarda readmisyon oran1 %12.5’tir

Major gastrointestinal cerrahi geciren hastalarda readmisyon i¢in en 6nemli
risk faktorii cerrahi sonrasinda major komplikasyon geligimidir

Sigara kullanim 6ykiisii readmisyon dnemli bir risk faktoriidiir

Hipertansiyon ve diyabet tanili hastalar daha ¢ok readmisyon yasamistir
Cerrahi sirasinda metastatik kanser olan hastalarin readmisyon oddsu 2.26 kat
daha fazladir

Postoperatif 3. giinde albiiminin 30 g/L’nin altinda olmasi, CRP’nin ise 150

mg/L iizerinde olmasi readmisyon i¢in prediktif bir perspektif sunabilir
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