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KISALTMALAR
ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ACCI: Age Adjusted Charlson Comorbidity Index (Yasa Gore Ayarlanmigs Charlson
Komorbidite Indeksi)

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome (Edinilmis Bagisiklik Yetmezligi Sendromu)
AKI: Acute Kidney Injury (Akut Bobrek Hasar)

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome (Akut Respiratuar Distres Sendromu)

ASA: American Society of Anesthesiology (Amerikan Anesteziyoloji Dernegi)

BIS: Bispectral Index (Bispektral Indeks)

CCI: Charlson Comorbidity Index (Charlson Komorbidite Indeksi)

CD: Clavien-Dindo

CRP: C Reaktif Protein

DIC: Dissemine Intravascular Coagulation (Dissemine intravaskiiler Koagulasyon)

DM: Diabetes Mellitus

DMAH: Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin

EKG: Elektrokardiyogram

FK: Fonksiyonel Kapasite

HIV: Human Immunodeficiency Viriis (Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii)

HT: Hipertansiyon

IYE: idrar Yolu Enfeksiyonu

KAH: Koroner Arter Hastalig1

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes (Bobrek Hastaliklarinin Kiiresel
Sonuglarini lyilestirme Ag)

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

MODS: The Multiple Organ Dysfunction Syndrome (Coklu organ Yetmezligi Sendromu)
NSQIP: National Surgical Quality Improvement Program (Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme
Programi)

POBK: Postoperatif Bulant1 ve Kusma

SVO: Serebrovaskiiler Olay

TIA: Transiskemik Atak

TOF: Train of Four

TUR-P: Transurethral resection of the prostate

VAC: Vacuum-assisted Closure (Vakum Destekli Kapatma)
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VKI: Viicut Kitle indeksi
YBU: Yogun Bakim Unitesi
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OZET

AMACGC: Bu prospektif gozlemsel ¢alismada, acil ya da elektif sartlarda, kolorektal
cerrahi geciren hastalarin, ACCI skorlama sistemine gore aldigi puanin, Clavien-Dindo
komplikasyon skalasina gore gelisebilecek komplikasyonlar1 ve mortaliteyi dngerme giiciinii

degerlendirmeyi hedefledik.

GEREC ve YONTEM: Etik kurul onay1 ve hasta onamlarinin alinmasindan sonra, 18
ve lizeri yasta, ASA I-IV arasi, Aralik 2021- Aralik 2022 tarihleri arasinda kolorektal cerrahi
geciren hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar ACCI skoruna gore, 6 ve altinda puan alanlar
diistik riskli, 6’nin iistiinde puan alanlar yiiksek riskli olmak {izere iki gruba ayrildi. Hastalarin
demografik verileri, preoperatif durumu ve laboratuvar verileri, operasyonla iligkili veriler ve
postoperatif takip verileri prospektif olarak toplandi. Hastalar komplikasyonlar ve mortalite
gelisimi acisindan, operasyon tarihinden sonraki alt1 aylik siiregte takip edildi. Komplikasyon
gelisimi, CD komplikasyon skalasina gore belirlendi. ACCI skorlama sistemine gore aldiklar

puan ile komplikasyon gelisimleri ve mortaliteleri prospektif olarak incelendi.

BULGULAR: Istatiksel olarak analiz edilen 311 hastanm, 181°i diisiik risk grubunda
vel30’u yiiksek risk grubunda olarak tanimlandi. Kolorektal cerrahi sonrasi 30 giinliik
stirecte, CD skalasina gore V. derece komplikasyon, yani mortalite orani, yiiksek riskli grupta
daha yiiksek oranda %14,6 olarak bulundu. Ayrica CD skalasina gore; Grade I1IB, IVA ve
IVB gibi major komplikasyonlarin goriilme orani da istatiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksek tespit edildi. Yiiksek riskli grupta; daha uzun hastane yatig siireleri, postoperatif
dénemde daha fazla oranda YBU yatis1 ve YBU’de daha uzun yatis siireleri, YBUden
taburculuk sonrasi ikinci kez YBU ihtiyacinin daha fazla oldugu tespit edildi. Yiiksek riskli
grupta; postoperatif ilk 30 giinliilk donemde daha fazla kan transfiizyonu ihtiyaci, yeniden
operasyon gereksinimi ile sepsis ve MODS gelisimi goriildii. Yiiksek riskli grupta, 90 giinliik
ve 6 aylik mortalite de daha fazla tespit edilmistir.

SONUC: Yiiksek ACCI skorlarinin; artmis komplikasyonlar, uzamis hastane yatis
siiresi, uzamis YBU yatis siireleri, yeniden operasyon ihtiyacinda artis ve mortalitede artigla
beraber oldugu gozlemlenmistir. Bu nedenle artmis komplikasyonlar1 ve mortaliteyi 6nlemek
icin; multidisipliner bir ekiple, risk smniflandirmalarina gore yeterli ameliyat Oncesi
optimizasyon, ameliyat sirasinda gerekli onlemler ve ameliyat sonrast bakim i¢in 6zel bir

yaklasim benimsenebilir. Yiiksek riskli hastalarda, postoperatif komplikasyonlar erken fark



edilebilir ve optimal sekilde yonetilebilir. Saglik harcamalarinin daha akilct yonetimi

saglanabilir.



ABSTRACT
OBJECTIVE: The aim of this prospective observational study was to evaluate the
predictive power of the ACCI scoring system, based on the Clavien-Dindo complication scale,
in determining the complications and mortality that may occur in patients undergoing colorectal

surgery under emergency or elective conditions.

MATERIALS AND METHODS: After obtaining ethical committee approval and
patient consent, patients aged 18 and above with ASA I-IV status who underwent colorectal
surgery between December 2021 and December 2022 were included in the study. The patients
were divided into two groups based on their ACCI score: low-risk (score < 6) and high-risk
(score > 6). Demographic data, preoperative status, laboratory data, operation-related
information, and postoperative follow-up data were prospectively collected. Patients were
followed up for a six-month period after the operation for the development of complications
and mortality. The development of complications was determined according to the CD
complication scale. The association between the ACCI score and the occurrence of

complications and mortality was prospectively examined.

RESULTS: A total of 311 patients were analyzed statistically, with 181 classified in
the low-risk group and 130 in the high-risk group. The mortality rate, defined as Grade V
complications according to the CD scale, within the 30-day postoperative period was found to
be higher in the high-risk group at 14.6%. Moreover, the rates of major complications such as
Grade IIIB, IVA, and IVB, according to the CD scale, were also significantly higher. In the
high-risk group, longer hospital stays, a higher rate of ICU admission and longer ICU stays in
the postoperative period, and a higher need for a second ICU admission after discharge from
the ICU were observed. The high-risk group exhibited a higher need for blood transfusion,
sepsis, and MODS development requiring reoperation during the first 30 days postoperatively.
Higher 90-day and 6-month mortality rates were also detected in the high-risk group.

CONCLUSION: Increased ACCI scores were associated with increased complications,
prolonged hospital stays, extended ICU stays, increased need for reoperation, and increased
mortality. Therefore, a multidisciplinary approach with adequate preoperative optimization,
necessary precautions during surgery, and specialized postoperative care based on risk

stratification may be adopted to prevent increased complications and mortality. Early detection
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and optimal management of postoperative complications can be achieved in high-risk patients,

enabling more rational management of healthcare expenditures.



I. GIRIS

Kolorektal cerrahiler ¢ok sik karsilasilan operasyon grubudur. Benign ve malign
tiimorler, inflamatuar ve divertikiiler hastaliklar, volvulus, iskemik kolit, rektal prolapsus,
travmaya bagli perforasyonlar ve patolojiler nedeniyle her giin pek ¢ok kolorektal cerrahi
girisim uygulanmaktadir. Bu girisimler; rezeksiyonlar, stoma agilmasi, anastomoz

uygulamalari seklinde yapilmaktadir.

Acil ve elektif operasyonlar ile birlikte, anestezi uygulamalarinin sekli ve hastanin
komorbidite durumu, bu hastalarda komplikasyon gelisim riskini artirmaktadir. Uygulanan
cerrahilerde, genel anestezi ya da rejyonal anestezi yontemleri tercih edilmektedir. Anestezi
uygulamalarinin yol agtig1 solunumsal, hemodinamik ve tiim sistemik degisiklikler, cerrahi
stresle birlestiginde, komorbiditesi yliksek olan hastalarda morbiditeyi ve mortaliteyi

artirmaktadir. Bu durum daha titiz perioperatif yonetim gerektirmektedir.

Postoperatif komplikasyon gelisimi; artmis mortalite ve morbiditeyle beraber uzamis
hastane yatislari ile artmig saglik harcamalarini da beraberinde getirmektedir. Beklenen yasam
stirelerinin uzamasiyla birlikte, komorbiditesi daha yiiksek hastalar kolorektal cerrahi
gerektiren islemlere ihtiya¢ duymaktadir. Yapilan saglik harcamalar1 da bu etkenler 15181inda
iilkemizde ve diinyada giderek artmaktadir. Calisan insan giicline 6denen licret, tibbi malzeme
ve ila¢ alimina ayrilacak kaynaklar ve tibbi teknolojilere ulagabilmek adina yapilan harcamalar,
saglik harcamalarinin biitiiniinii olusturmaktadir. Saglik hizmeti sunumunda giin gegtikce artan
bir talep s6z konusudur. Bu talebe cevap vermekte zorlanan saglik sisteminin biit¢esinin kisith
olmasi nedeniyle, bu harcamalar1 yaparken saglik calisanlarindan daha titiz daha secici bir
yonetim beklentisi dogmustur. Morbiditenin ve hastane yatig silirelerinin kisaltilmasi ile saglik

harcamalarinin azaltilmasi saglanabilir.

Komplikasyon gelisimini dngdrmek; hasta i¢in preoperatif maksimum optimizasyonu
saglamak, peroperatif ve postoperatif donem i¢in gerekli hazirliklar1 yapmak ve hastaya yeterli
destegi saglamak, hasta ve hasta yakinlarini gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
bilgilendirebilmek agisindan degerlidir. Olusabilecek komplikasyonlara hazirlikli olmak ve

optimal yonetimi saglamak; morbidite ve mortalitenin dnlenmesini saglar.

Kolorektal cerrahinin postoperatif doneminde bakilan otuz giinliik mortalite degerleri,

iilkeler ve kurumlar arasinda farklilik gostermekle beraber %?2 ile %6 arasinda degismektedir.



[1, 2] [3] American College of Surgeons Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme Programi’nin
(NSQIP) yaptig1 182 hastaneden toplam 28863 hastadan olusan bir arastirma grubunda
kolorektal cerrahi gegiren hastalarin postoperatif 30 giinliik mortalitesi %3,9 olarak
bulunmustur. [1] Ayrica acil cerrahi girisimlerden sonra, 30 giinliikk mortalite oranlar1 elektif
cerrahilere gore 3 ila 4 kat daha yiiksektir.[4] Kolorektal cerrahilerdeki genel morbidite
orantysa %21 ile %30 arasindadir. [5] Morbidite goriilme sikligiysa rektal cerrahilerde kolon
cerrahisinden daha fazla goriilmektedir. [6] Operasyon oncesi gesitli skorlama sistemleri ve

fonksiyonel kapasite degerlendirmesi postoperatif riski tahmin etmeye yardimcei olabilir. [7, 8]

Bu skorlama sistemlerinden biri de ACCI’dir. ACCI ilk kez 1987 yilinda Mary E.
Charlson ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmalarla tanimlanmistir. [9] 1984 yilinda bir ay
boyunca New York hastanesine basvuran 604 hastanin, 1 yillik mortaliteye dayali olarak
incelenmesiyle ampirik olarak gelistirilmistir. Sonrasinda 1962 ile 1969 yillar1 arasinda, Yale
New Haven Hastanesinde, meme kanseri nedeniyle tedavi gore 685 hastanin kohort ¢alismasi
ile komorbid hastaliklar1 nedenli 6liim riskini tahmin etme yetenegi acisindan test edilmistir.
[10] Ayn1 grup 1994'te hastanin yasinin etkisini hesaba katarak indeksi gelistirerek ACCI’y1
giincelledi. [11] ACCI 1 ila 6 puan arasinda agirliklandirilmig, 19 tibbi durumu igeriyor ve 40
yasindan sonra her on yil i¢in 1 puan eklenmektedir. Bu 19 komorbidite faktorii: kalp krizi, kalp
yetmezligi, periferik damar hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, demans, kronik solunumsal
hastaliklar, bag doku hastaliklari, peptik iilser, benign karaciger hastaliklari, komplike olmayan
diyabet, hemipleji, orta yada ileri evre bobrek yetmezligi, komplike diyabet, kanser, 16semi,
lenfoma, orta ya da ciddi karaciger hastaligi, metastatik tiimoral hastalik ve AIDS’tir. Hastalarin

aldiklar1 puanlara gore, morbidite ve mortalite tahminlerinde bulunulmaktadir.

Postoperatif komplikasyonlar ise yillarca major ve mindr komplikasyonlar olarak
tanimlanmistir. Ancak pek ¢ok acgidan yetersiz kalmistir. Cerrahi yonetim konusunda ilerleme
kaydetmek i¢in, cerrahi komplikasyonlar1 bildirmek agisindan bir fikir birliginin olmamasi
tizerine, ilk kez 1992 yilinda Clavien ve arkadaslari tarafindan cerrahi komplikasyonlarin
siiflandirilmasi 6nerilmistir. Clavien-Dindo komplikasyon skalast ise Daniel Dindo, Pierre
Alain Clavien ve arkadaslar tarafindan, 2004 yilinda elektif genel cerrahi uygulamasi gegiren
6336 hasta incelenerek gelistirilmistir. [12] Bu skalada, 5 basamakli derecelendirme sistemi
kullanilmistir. Hastalar; farmakolojik tedavi veya cerrahi tedavi ile endoskopik ve radyolojik
miidahalelere ihtiya¢ duyan hasta grubundan, postoperatif komplikasyon nedenli oliimle

sonuclanan komplikasyonlara kadar derecelendirilmistir.



Bu arastirmanin amact, klinigimizde kolorektal cerrahi gecirecek olan hastalarin ACCI
skorlamasinda aldiklar1 puanin, gelisebilecek komplikasyonlar ve mortalite ile iligkisi
incelenmesidir. Komplikasyon gelisimi CD komplikasyon skalasi incelenecektir. Toplanan
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verilerin ACCI skorlama sistemi ile olan iligkisi analiz
edilmigtir. ACCI, ASA smiflamasi ve CD komplikasyon skalasinin postoperatif donemde,
morbidite ve mortalite sonuglar1 iizerine etkileri incelenmistir. Ortaya ¢ikan sonuglar ile
morbidite ve mortalite iizerine etkisi olan faktorler degerlendirilebilecektir. Daha diisiik
morbidite ve mortalite oranlarina ulasabilmek adina, ne gibi Onlemler alinmasi gerektigi
konusunda yonlendirici ve detayli veriler elde edilecektir. ACCI skoruna gore hastalarin aldig:
puanlar belirlenecek ve bu hastalarda preoperatif ve intraoperatif risk faktorleri sorgulanacaktir.
Postoperatif donemde, hastanede yatis stirecleri ve takip siirecinde karsilagilan komplikasyonlar
CD komplikasyon skalasina gore de derecelendirilerek, ortaya ¢ikan sonuglar

degerlendirilecektir.



1I. GENEL BIiLGILER

A. Kolon ve Rektum Anatomisi

Gebeligin dordiincii haftasinda embriyonik gastrointestinal sistem gelismeye baslar.
Ilkel bagirsak, endodermden gelisir ve ii¢ boliime ayrilir. On bagirsak, orta bagirsak ve son

bagirsak. Hem orta bagirsak hem de arka bagirsak kolon ve rektuma katkida bulunur. [13]

Kalin bagirsak, ileogekal valvden aniise kadar uzanir. Anatomik ve fonksiyonel olarak
kolon, rektum ve anal kanala ayrilir. [13] Yaklasik 100-200 cm uzunlugundadir. Terminal
ileum; ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum olarak devam

etmektedir. [14, 15] Cekum en genis boliim, sigmoid kolon ise en dar ve en hareketli boliimdiir.
1. Kolon

Cikan kolon yaklasik 15 cm uzunlugundadir. Cekumdan, karaciger sag lobunun altina
kadar uzanir. Sola doniip sag hepatik fleksuray1 olustururak transvers kolon olarak devam eder.
Transvers kolon ise yaklasik 45 cm uzunlugunda olup, hepatik ve splenik fleksura arasinda
uzanir. Inen kolon yaklasik 25 cm uzunlugundadir ve bobregin 6n komsulugunda olacak sekilde
uzanir. Sigmoid kolon uzunlugu 12 ile 15 cm arasinda olabilir ve rektumla beraber diski

rezervuari olarak gorev alir. [13, 16] .

Klinik uygulamalarda sag kolon ve sol kolon olarak adlandirilmasinin nedeni ise
embriyolojik gelisimine gore orta bagirsak (midgut) ve alt bagirsaktan (hindgut)
kaynaklanmasina baghdir. Sag kolon; ¢ekum, ¢ikan kolon ve transvers kolonun sag yarisidir.

Sol kolon ise; transvers kolonun sol yarisi, inen kolon ve sigmoid kolondur. [17]
2. Rektum

Rektum pelvis i¢inde yer alir. Sakral promontoryum seviyesinde baglar ve 12 ile 18 cm
distale uzanir. Rektum, limeni icerisinde Houston kapakgiklari adi verilen, submukozal
kivrimlar tarafindan olusturulan 2 veya 3 kivrima sahiptir. Periton, rektumun anteriorda iist iicte
ikisini, lateralde ise sadece {list licte birini kaplar. Rektumun alt {igte birlik kisminda periton
ortlisii yoktur. Denonvilliers fasyas: olarak da adlandirilan endopelvik fasya, rektumun bu
kismini sarar. Rektum, yaklasik S4 seviyesinde sakral kemigin 6n ylizeyinden uzanan gii¢lii bir

endopelvik fasyaya baglanir. Bu baglanma alan1 Waldeyer halkasi olarak bilinir. [18]
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B. Kolorektal Hastaliklar

Ulseratif kolit, Crohn hastalig1 gibi inflamatuar bagirsak hastaliklarinin tedavisinde sik
olarak cerrahi yontemlere bagvurulmaktadir. Siddetli kronik iilseratif kolit tedavisinde en sik
ileal pos ve anal anastomozlIu restoratif proktokolektomi yapilmaktadir.[19] Crohn hastaliginda
ise tim gastrointestinal sistemde tutulum olabilmekle beraber, terminal ileum ve c¢ekum
hastalarin %41’inde tutulum gostermektedir. [ 13] Hastalar en sik fistiil, abse ve obstriiksiyonlar
nedeniyle opere edilmektedir. Fulminan kolit veya toksik megakolon gibi acil durumlar
nedeniyle operasyon ihtiyacinin dogmasinin yani sira, Crohn kolitinin tedavisi i¢in veya
malignite gelisimi riski nedeniyle de elektif olarak kolorektal cerrahi ihtiyaci dogabilmektedir.

[20]

Divertikiiler hastaliga bagl divertikiilit, en sik sigmoid kolonda goriilmektedir. Hastalik
spektrumu; komplike olmayan divertikiilitten; kanamaya, obstruksiyona, perforasyon ve acil

laparotomi gerektiren yaygin peritonite kadar degismektedir. [21]

Kolorektal kanserler, diinya ¢apinda en sik goriilen {igiincii kanser ¢esididir. [22]
Kolon ve rektumu ilgilendiren cerrahi islemlerin en sik sebeplerindendir. En sik kolorektal
adenokarsinom goriilmekle beraber karsinoid tiimorler, gastrointerstinal stromal tiimorler,
lenfoma, leiomyosarkom da goriilebilmektedir. Kolorektal karsinomlarin ¢ogunun prekiirsor
adenomatdz poliplerden ve serrated poliplerden gelistigi goriilmiistiir. [23] ABD’de 50
yasindan biiyiik popiilasyonun %25'inde adenamatéz polip oldugu goriilmiistiir. [13] Bu
lezyonlar displastik oldugu i¢in, endoskopik girisimlerle ¢ikarilamazsa, kolorektal cerrahi
girisimleri uygulanmaktadir. Familyal adenomatdz polipozis, Lynch Sendromu (Herediter
nonpolipozis kolon kanseri) gibi kolorektal tiimor olusumu olan herediter hastaliklarda da total
proktokolektomi ve ¢esitli anastomoz yontemleri uygulanmaktadir. [24, 25]

Rektal prolapsus, volvulus, soliter rektal iilser gibi hastaliklar ile iyatrojenik olarak
veya travmaya bagli nedenlerle gelisen, kanama ve perforasyon gibi durumlar i¢in de kolorektal

cerrahi girisimleri gerekmektedir.
C. Kolorektal Cerrahi Yontemleri

Travma da dahil olmak iizere ¢esitli benign ve malign patolojileri yonetmek i¢in, ¢esitli
seviyelerde rezeksiyon gereklidir. Kolon rezeksiyonu planlanirken, lezyonun benign ya da

malign olmasi, damarsal beslenmesi, lenfatik drenaji ve kolon i¢indeki konumu dikkate
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alinmalidir. Ayrica mevcut hastaliga bagl olarak gelisen bir komplikasyon ile acil bir cerrahi

girigim ile elektif bir cerrahi girisim kiyaslandiginda, rezeksiyon seviyesi ve anastomoz sekilleri

degismektedir. [26, 27]

Laparoskopik, robotik ve laparotomik yontemlerle rezeksiyon ve anastomoz
uygulamalar1 yapilabilmektedir. Kan kaybi miktari, ameliyat sonrasi erken mobilizasyon,
postoperatif 30 giinlik genel komplikasyon orant ve hastanede kalis siiresi agisindan
laparoskopik cerrahinin, laparotomiye gore daha avantajli oldugunu gdsteren caligsmalar
mevcuttur. [28] Robotik cerrahi ve laparoskopik kolon cerrahisi agisindan yapilan calismalarda
ise genel komplikasyon, yiizeysel yara yeri enfeksiyonu, anastomoz kagagi oranlari robotik

cerrahide daha az goriilmiistiir. Mortalite agisindan anlamli bir fark olugsmamastir. [29]

o

—

| —
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SEKIL 2: Kolorektal Cerrahi Bolgeleri (A’dan C’ye kadar ileogekektomi; A’dan D’ye kadar
Assendan kolektomi; A’dan F’ye kadar Sag Hemikolektomi; A’dan G’ye kadar Genisletilmis
Sag Hemikolektomi; E’den H’ye kadar Tranvers Kolektomi; G’den I’'ya kadar Sol
Hemikolektomi; F’den I’'ya kadar Genisletilmis Sol Hemikolektomi; J ve K segmentleri
Sigmoid Kolektomi; A’dan J’ye kadar Subtotal Kolektomi; A’dan K’ye kadar Total Kolektomi;
A’dan L’ye kadar Total Proktokolektomi) (Schwart’z Principles Of Surgery)
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Tleokolik Rezeksiyon: Terminal ileum, cekum ve apendiksin rezeksiyonudur. Crohn
hastalig1 gibi bu segmentleri tutan patolojilerde en sik uygulanan girisimdir. [30] Terminal
ileum, cekum ve bazen apendikste ortaya ¢ikan tedavi edilemeyen kanserleri tedavi etmek i¢in
uygulanir.

Sag Hemikolektomi: Sag kolondaki lezyonlar1 tedavi etmek i¢in kullanilir.
Kolorektal cerrahilerin %42’sini olusturur ve laparoskopik uygulamanin daha az travma, daha
az kanama ve daha hizli postoperatif iyilesme ile iligkili oldugu gosterilmistir. [31] Proksimal
kolon karsinomunun kiiratif amagli rezeksiyonu i¢in onkolojik olarak en uygun operasyondur.
[13] Ileokolik damarlar, sag kolik damarlar ve orta kolik damarlarin sag dallar1 baglanir.
Genellikle yaklagik 10 cm kadar terminal ileum da rezeke edilir.

Genisletilmis Sag Hemikolektomi: Sag kolon ve tranvers kolonun proksimal
kisminin rezeksiyonudur. Hepatik fleksura ve proksimal transvers kolonda bulunan lezyonlar
icin kiiratif bir cerrahi islemdir.

Transvers Kolektomi: Distal ya da proksimal tranvers kolon ile orta transvers
kolondaki lezyonlar i¢in, transvers kolonun rezeke edilmesidir. Bu bolgedeki kanserdz
lezyonlar i¢in, genisletilmis sag ya da sol hemikolektomi ile beraber lenf modu metastazinin
daha giivenli cerrahi sinir saglayabilecegini ongdren ¢aligmalar mevcuttur. [32, 33]

Sol Hemikolektomi: Distal transvers kolonda, splenik fleksurada veya inen kolonda
yerlesmis olan siirli lezyonlar i¢in sol hemikolektomi uygulanir. Splenik fleksura tiimdrleri
icin subtotal kolektomi ile kiyaslandiginda sol hemikolektomi sonrasi, ileus gibi daha az cerrahi
komplikasyonlar goriilmustiir. [34]

Genisletilmis Sol Hemikolektomi: Sol hemikolektomi, orta kolik damarlarin sag
dallarini icerecek sekilde proksimale dogru genisletilir. Distal transvers kolondaki lezyonlar
cikarmak icin bir secenektir.

Sigmoid Kolektomi: Sigmoid kolondaki lezyonlar, sigmoid kolonun tamami rezeke
edilerek ve inen kolon ile iist rektum arasinda bir anastomoz olusturularak tedavi edilir. inferior
mezenterik arterin sigmoid dallarinin diseksiyonunu ve ligasyonunu gerektirir. Divertikiilit
tedavisinde sik kullanilan cerrahi yontemdir.

Total ve Subtotal Kolektomi: Ileokolik damarlar, sag kolik damarlar, orta kolik
damarlar ve sol kolik damarlar baglanir. Superior rektal damarlar korunur. Subtotal kolektomi
planlaniyorsa, distal sigmoid damarlar korunarak, ileum ile distal sigmoid kolon arasinda
anastomoz yapilir. Total kolektomide ise sigmoid kolon da rezeke edilir. Ileum ile proksimal
rektum arasina anastomoz uygulanabilir. Eger anastomoz kontrendikeyse, uc ileostomi

olusturulur ve kalan sigmoid veya rektum Hartmann kesesi olarak yénetilir. [35] Inflamatuar
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bagirsak hastaliklari, fulminan kolit, FAP veya karsinomlar1 olan hastalarda bazen total veya
subtotal kolektomi gerekebilir.[36-38]

Total Proktokolektomi: Bu girisimde kolon, rektum ve aniisiin tamami ¢ikarilir.

Restoratif Proktokolektomi: Tiim kolon ve rektum rezeke edilir, anal sfinkter kaslar1
korunur. ileum ile anal kanal anastomozu gerceklestirilir. Terminal ileumun "J", "S" veya "W"
konfigiirasyonuyla neorektum yapilir. J posu yapiminin daha basit olmasi ve islevsel fonksiyon
olarak digerleriyle benzer olmasi nedeniyle en sik bu teknik uygulanir. Ulseratif kolit ve FAP’ta
basariyla uygulanan cerrahi tekniktir.[39]

Anterior Rezeksiyon Perineal, sakral veya baska bir insizyona gerek olmadan
rektumun abdominal bir yaklasimla rezeksiyonunu tamimlar. Ug tip anterior rezeksiyon
tanimlanmustir.

e Yiiksek (High) Anterior Rezeksiyon: Distal sigmoid kolon ve {iist rektumun
rezeksiyonudur. Divertikiilit gibi rektosigmoid bileskedeki benign lezyonlar ve
hastaliklar i¢in uygun operasyondur.

e Asagi (Low) Anterior Rezeksiyon. Ust ve orta rektum kanseri tedavisinde uygulanan
girisimdir. [40] Diseksiyon; anorektal halkanin distalinde, posteriorda rektosakral
fasyadan koksikse ve anteriorda Denonvilliers fasyasindan vajinaya veya erkeklerde
seminal vezikiillere ve prostata kadar yapilabilir.

o Genisletilmis Asag1 (Low) Anterior Rezeksiyon. Distal rektumda, ancak sfinkterin
birka¢ santimetre lizerinde yer alan patolojilerin tedavisi amaciyla uygulanir.
Rektum, asagi anterior rezeksiyonda oldugu gibi tamamen mobilize edilir ve
anterior diseksiyon kadinlarda rektovajinal septum boyunca ve erkeklerde seminal
vezikiiller ve prostatin distaline kadar uzatilir.

Hartmann Girisimi ve Mukus Fistiilii: Bir kolostomi veya ileostomiyle beraber
anastomozsuz olarak kolon veya rektum rezeksiyonu yapilir. Distaldeki kolon veya rektum kor
bir kese olarak pelviste birakilir. Eger distal kisimda kalan kolon, karin duvarina ulasabilecek
uzunluktaysa, acik limen cilde dikilerek bir mukus fistiilii olusturulabilir. En sik divertikiilit ve
kanser cerrahisi amaciyla uygulanir.[41]

Abdominoperineal Rezeksiyon: Sol kolon veya sigmoid kolondan kalici bir
kolostomi yapilarak tiim rektum, anal kanal ve aniisiin ¢ikarilmasidir. Kanserdz lezyonlar i¢in
perineal diseksiyon, levator kasimni da iceren genis bir sinirla anal kanalin eksizyonudur.
Perineal diseksiyon hasta litotomi pozisyonundayken veya karin kapatilip kolostomi
olusturulduktan sonra pron pozisyonda yapilir. Radikal amach rektal cerrahi, ilk kez 1907'de
Miles tarafindan uygulanmistir. Gelistirdigi abdomino-perineal rezeksiyon girisimi uzun yillar
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altin standart olmustur. [42] Sonraki yillarda cerrahi tekniklerin gelismesiyle birlikte 1982'de
Heald tarafindan gelistirilen total mezorektal eksizyon, rektum kanserinin mevcut altin standart
tedavisidir. [43]

Anastomoz ve stoma yontemleri

Anastomozlar, rezeksiyon sonrasi iki bagirsak segmenti arasinda cesitli sekillerde
yapilir. Ugtan uca, yandan uca ya da yan yana anastomoz yapilabilir. Cerrahinin sekline ve
cerrahin tercihine gére anastomoz se¢imi yapilir.

Stoma ag¢ilmastysa hastanin klinik durumuna gore gegici veya kalic1 yapilabilir. Ugtan
uca veya loop seklinde yapilir.

Gegici Tleostomi: Genellikle kagak riski tasiyan bir anastomozu "korumak" igin
kullanilir ve loop ileostomi olarak yapilandirilir. Loop ileostominin avantaji kapatilmak

istendiginde laparotomiye gerek olmamasidir.

Kalier fleostomi: Total proktokolektomiden sonra veya bazi obstriiksiyonu olan

hastalarda, genellikle u¢ ileostomi seklinde uygulanir.

Kolostomi: Prolapsus riski nedeniyle ¢ogu kolostomi, loop kolostomiler yerine ug

kolostomi seklinde uygulanir ve karin sol tarafina sabitlenir.
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D. Anestezi Yonetimi
1. Preoperatif Degerlendirme

Ameliyat Oncesi goriisme, anesteziyologun bir hastayla ilk tanigmasidir. Preoperatif
degerlendirmenin amaci; cerrahi ve anestezi ile iliskili riskleri azaltmak, peroperatif bakimin
kalitesini artirmak, hastay1 istenen fonksiyon diizeyine getirmek ve hastalardan uygulanacak
anestezi girisimleri i¢in bilgilendirilmis onam almaktir. [44] Saglikli oldugu varsayilan bir
hastayla yapilan goriigmenin amaciysa, ameliyat riskini artirabilecek durumlari tespit etmektir.
Anestezi degerlendirmesinde; hastanin tibbi Oykiisiine, ilaglarla gelisebilecek alerjilere ve
istenmeyen yan etkilere, gecirilmis cerrahi 0ykiisiine, yapilacak cerrahi girisimin biiyiikliigiine
odaklanilmalidir. Belirli bir anestezi plani, hastanin da bilgisi dahilinde ortaya konmalidir. Bu
planlanan anestezi girisimleriyle ilgili olarak, 6zellikle hastanin kardiyopulmoner fonksiyonu,
homeostatik durumu, gebelik olasilig1, kisisel veya ailede sorunlu anestezi dykiisii, sigara ve
alkol aliskanliklar ile fonksiyonel durumunun ayrintili bir incelemesinin yapilmasinin yararl
oldugu gosterilmistir. [45] Bunlara ek olarak dngoriilebilecek anestezik zorluklar belirlenir,
hastaya peroperatif bakimin planlanmasina dair agiklama ve tartigma firsat1 saglanir. Hastanin
korku ve kaygisini yatigtirmak i¢in bir firsat dogar. Preoperatif degerlendirme, operasyon ve
anesteziye bagli olarak gelisebilecek riski degerlendirerek, hasta giivenligini artirmak amaciyla
optimizasyona firsat sunar. Biitlinciil bir degerlendirme, hastanin tibbi kayitlarinin, klinik
goriismenin, fizik muayene ve bazi ek testlerin akilc1 kullanimiyla elde edilir. Ayrica hastanin
klinik durumunun 1s181nda anesteziyoloji uzmani, perioperatif anestezi bakimu ile ilgili bilgi
veya hizmet almak igin diger saglik uzmanlarina danismayi segebilir. [46] Iyi bir ameliyat
oncesi degerlendirme, maliyetlerin diisiiriilmesine ve ameliyathane siiresinin etkinliginin
artirnlmasina yardimci olacaktir. [47] Preoperatif siiregte basarili bir risk degerlendirme

becerisiyse, yeterli bir preoperatif degerlendirmeye olanak saglayacaktir.

Preoperatif anestezi degerlendirmesi icin yapilan fizik muayenede; boy ve kilo, vital
bulgular (kan basinci, nabiz ve solunum hizi), kalp ve akciger muayenesi, hava yolu muayenesi,
rejyonal anestezi, vendz giris vb. gibi spesifik anestezi girisimleri i¢in gerekli anatomik kosullar
ile yararli oldugu diisiiniilen diger 6zel incelemeler degerlendirilir. [46] Kolorektal cerrahi
gegirecek hastalarda sik olarak malniitrisyon ve anemi goriilmesi nedeniyle, 6zellikle bu

hastalarda preoperatif optimizasyon amactyla bu acidan da degerlendirme gerekmektedir.
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Anestezi ve cerrahi girsimler, her hasta i¢in bireysellestirilmelidir. Ancak buna ragmen,
pratikte pek cok preoperatif protokol ve rutin kullanilmaktadir. Hastanin kapsamli bir sekilde
klinik preoperatif degerlendirilmesi, rutin olarak uygulanan preoperatif testlerden daha
onemlidir. Elektif cerrahi i¢in kabul edilen ¢ogu hasta, bir dizi rutin preoperatif teste tabi
tutulur. Bu testler, hastanin klinik gereksinimlerine bakilmaksizin, yillardir ameliyat dncesi
degerlendirmenin bir pargast olmustur. [48] Onceden var olan bir saglik sorununun
degerlendirilmesi, siiphelenilmeyen ancak perioperatif anestezi bakimini etkileyebilecek tibbi
durumlarin tespit edilmesi, operasyon sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin tahmin
edilmesi, postoperatif donemle preoperatif donem arasinda karsilagtirmalar i¢in bir temel
referansin olusturulmasi amaciyla ve yasal sebeplerden kaynakli rutin operasyon oncesi testler
uygulanabilmektedir. Bu durum bazi girisimler i¢in gereksiz bekleme siirelerine, hastalarin
memnuniyetsizligine, yanlis pozitif anormal bulgular nedeniyle gereksiz miiteakip testlere ve
gereksiz maliyet artisina neden olmaktadir. [44] Preoperatif risk degerlendirmesi ile istenecek

tetkiklerin yonlendirilmesi bu noktada da fayda saglayacaktir.
2. Preoperatif risk degerlendirmesi

Kolorektal cerrahi gegiren hastalar heterojen bir grubu temsil etmektedir. Geng yasta ve
komorbiditesi bulunmayan hastalardan, ileri yasta ve ciddi sistemik hastaliklara sahip pek ¢ok
hasta grubu, kolorektal cerrahi isleme ihtiya¢ duymaktadir. Postoperatif morbidite ve mortalite
acisindan yiiksek risk tasiyan hastalarin belirlenmesi zordur. Komorbid durumlar kullanilarak
klinik skorlarin belirlenmesi, hastalarin fizyolojik fonksiyonlarin1 degerlendirmek ve
postoperatif morbidite ve mortaliteyi tahmin etmek icin yararlidir. Risk belirlemesi operasyon
oncesi donemde, hastalar ve aileleri i¢in beklentileri dogru bir sekilde yonlendirmek agisindan

da fayda saglamaktadir.

Pek ¢ok skorlama sistemi bulunmakla beraber en yaygin kullanilan sistem ASA
(American Society of Anesthesiology) siniflamasidir. Hasta giivenligini ve konforunu en iist
diizeye c¢ikarmak icin, miimkiin olan en iyi kosullarda anestezi saglamak amaciyla anestezi
uygulanan hastalar i¢in riski siniflandirmaya yonelik ilk sistematik girisim, 1941 yilinda
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi tarafindan yapilmigtir. ASA siniflanmasi, sistemik
hastaliklarin ciddiyetine iligkin genel klinik izlenime dayanan mortaliteyi ifade eder. [49, 50]
Bu smiflama bir hastanin fonksiyonel kisithiliginin gostergesidir ve hastanin fizyolojik
rezervlerini noninvaziv yontemlerle belirlemek icin kullanilir. Perioperatif donemde mortalite

tahmini acisindan anlamli olmakla beraber, yiiksek riskli cerrahi girisimlerde mortaliteyi
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ongdrmek i¢in cerrahi risk agisindan modifikasyon ihtiyacit mevcuttur. [51] Acil ve elektif
cerrahi islemleri ayirmak i¢in acil durumlarda siiflama sistemine ‘emergency’ kelimesinin ‘E’

harfi eklenmektedir.

Diger bir skorlama sistemi olan Age Adjusted Comorbidity Index (ACCI) (Yasa Gore
Ayarlanmis Charlson Komorbidite Indeksi) ise, saglik konusunda arastirma yapan kisiler i¢in,
saglik veri tabanlarindaki komorbid hastalik durumunu 6l¢mek iizere tanimlanmis, kullanigh
bir komorbidite skalasidir [52, 53] Charlson ve arkadaglar1 1987 yilinda; 1962 ile 1969 yillar
arasinda Yale New Haven Hastanesi’ne meme kanseri tedavisi amaciyla basvuran 685 hastay1,
komorbid hastaliklar1 nedenli 6liim riskini tahmin etme yetenegi agisindan, retrospektif olarak
incelemislerdir. Bir yillik mortaliteyi tahmin etmedeki 6nemini degerlendirmislerdir. [54]
Ondokuz komorbid durum belirlenmis ve her birine puanlama yapilmigtir. Bu komorbid
durumlar: gecirilmis kalp krizi, konjestif kalp yetmezligi, periferik damar hastaligi, demans,
serebrovaskiiler hastalik, kronik akciger hastaligi, bag doku hastaligi, komplikasyonsuz
diabetes mellitus, hemipleji, orta ya da ileri derecede bobrek yetmezligi, son organ hasari
olusturmus diabetes mellitus, kanser, 16semi, lenfoma, orta ya da agir siddette karaciger
hastaligi, metastatik solid tiimorler ve AIDS hastalifidir. Zaman iginde ileri yasin
komorbiditelerle iligkisi gozlemlenmistir. 1994 Yilinda Charlson ve arkadaslari tarafindan
skorlama sistemine yas faktorii eklenmistir. Kirk yas ve {izeri her 10 yillik yasam siiresi i¢in,
hastalar 1 puan almislardir. Indeks skorunun toplami, hastalik yiikiiniin giiclii bir mortalite
tahmini gostergesi olarak goriilmiistiir. [54] Sonraki donemlerde pek ¢ok calismada mortalite
ve morbidite tahmini acisindan incelenmis ve ¢ogunda basarili veriler elde edilmistir. [55, 56]
Cin’de Yaohua Tian ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada gastrointestinal sistem
kanserleri nedeniyle opere edilen hastalar incelenmistir. Yiiksek ACCI skorlarinin hastane i¢i
mortalite ile iligkisi oldugu gosterilmistir. [57] Yine Yaohua Tian ve arkadaglari farkli bir
caligmada, yliksek ACCI skorlariin, kolorektal kanser cerrahisi sonrasi anastomoz kagagi riski
ile iliskili oldugunu gostermislerdir. [58] Farkli cerrahi tiirleri de incelenmistir. Sadece
mortalite degil komplikasyon gelisimi agisindan da ACCI’'nin anlamli olup olmadig:
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Swarnendu Mandal ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
retrospektif bir calismada transiiretral prostat rezeksiyonu operasyonlar1 retrospektif
incelenmistir. Komplikasyon gelisimi CD komplikasyon skalasi ile siniflandirilmis ve yiiksek
ACCI skorlarmin daha fazla morbidite ve komplikasyon gelisimiyle iligkili oldugu
gosterilmigtir. [59]  Literatiir incelendiginde ACCI skorlama sisteminin sadece cerrahi

operasyonlar Oncesi risk degerlendirmesi amaciyla degil, pek ¢ok farkli klinik durumda
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mortalite ve morbiditenin tahmini amaciyla da kullanildig1 goriiliir. [60-62] ACCI skorlama
sistemi mortalite ve morbidite tahmininde anlamli veriler elde edilmesi nedeniyle genis bir
kullanim alanma sahiptir. Mortalite ve morbidite tahminleri hastalarin peroperatif
optimizasyonuna firsat saglamakla beraber saglik harcamalarinda azalmayla sonuglanacaktir.
Ayrica hasta ve hasta yakinlarinin beklentisinin yonetimi agisindan kiymetli veriler
saglayacaktir. Beklentiler 151831nda hastaya verilen bilgiler, hastanin kaygi diizeyini azaltacak ve
memnuniyetini artiracaktir. Operasyon oncesi yeterli bilgilendirmeye sahip olan ve preoperatif
hazirlik siirecine dahil edilen hastalarda hastanede kalis siirelerinde ve operasyon sonrasi

sonugclar iizerinde olumlu gelismeler goriilmiistiir. [63]
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Tablo 1: ASA Siiflamasi

ASA
Siniflamasi

TANIM

ORNEK

ASA T

Normal saglikli hasta

Saglikl, sigara igmeyen, hig alkol
kullanmayan ya da minimal alkol kullanimi

olan hasta

ASATI

Hafif sistemik hastalig1 olan hasta

Fonksiyonel kisitlamalar olmaksizin hafif
hastalik. Sigara igiciligi, sosyal alkol
kullanicisi, hamilelik, obezite (30<VKi<40),
iyi kontrol edilen DM, HT, hafif akciger
hastalig1

ASATII

Agir sistemik hastalig1 olan hasta

Onemli islevsel kisitlamalar. Bir veya daha
fazla orta ile agir hastalik. Koétii kontrollii DM
veya HT, KOAH, morbid obezite (>40 BMI),
aktif hepatit, alkol bagimlilig1 veya kotiiye
kullanimi, implante kalp pili, ejeksiyon
fraksiyonunda orta derecede azalma, diizenli
programli diyalize giren son dénem bobrek
yetmezligi, M1, SVO, TIA veya KAH/stent
Oykiisii (>3 ay)

ASA 1V

Yagami tehdit eden ciddi sistemik hastalik

Yakin zamanda (<3 ay) M1, SVO, TIA veya
KAH/stent, devam eden kardiyak iskemi veya
ciddi kapak disfonksiyonu, ejeksiyon
fraksiyonunda ciddi azalma, sepsis, DIC,
ARDS veya diizenli olarak programlanmis
diyalize girmeyen son dénem bdbrek

yetmezligi

ASAV

Operasyon olmadan hayatta kalmasi
beklenmeyen hasta

Riiptiire abdominal/torasik anevrizma, masif
travma, kitle etkisi ile intrakraniyal kanama,
onemli kardiyak patoloji veya ¢oklu
organ/sistem disfonksiyonu karsisinda

iskemik bagirsak

ASA VI

Organlar1 bagis amaciyla alinan beyin
Olimii gerceklesmis hasta
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Tablo 2: Charlson Komorbidite indeksi

Komorbidite Puan
Kalp Krizi 1
Konjestif Kalp Yetmezligi 1
Periferik Damar Hastalig1 1
Demans 1
Serebrovaskiiler Hastalik 1
Kronik Akciger Hastalig1 1
Bag Doku Hastalig1 1
Peptik Ulser 1
Ilimli Karaciger Hastalig1 1
Diabetes Mellitus (Komplike olmayan) 1
Hemipleji 2
Orta ya da ileri Bobrek Yetmezligi 2
Diabetes Mellitus (Komplikasyonlar1 Olan) 2
Kanser 2
Losemi 2
Lenfoma 2
Orta ya da Agir Siddette Karaciger Hastalig1 3
Metastatik Solid Tiimor 6
AIDS 6

*Toplam skora, 40 yas iistii her dekad i¢in 1 puan eklenerek ACCI hesaplanir. Yas nedenli en

fazla 4 puan eklenir.
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3. Preoperatif Hazirhk

Belirli bir anestezi teknigi veya maddesinin se¢iminden esas olarak anesteziyolojist
sorumludur. Bu se¢im, gerceklestirilecek girisimin tiiriine ve hastanin 6zel ihtiyag ve risklerine
gore yapilmalidir. Elektif cerrahilerde yeterli degerlendirmenin ve optimizasyonun
yapilabilmesi i¢in gereken siire mevcutken, acil olarak kolorektal cerrahi gegiren hastalarda bu

optimizasyon saglanamayabilir. Bu durum morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir.

Preoperatif hazirlik siirecinde, hastalarin optimizasyonu i¢in sigara ve alkol kotiiye
kullanimin1 6nleme, nutrisyonel destek ve anemi agisindan degerlendirme ve tedavisi, bagirsak
hazirlig1, prehabilitasyon, profilaktik antibiyoterapi, uygun aclik siiresi, premedikasyon ve
anksiyolizis, uygun ve efektif analjezi protokolii yonetimi, bulanti kusmanin 6nlenmesi

saglanmalidir.

e Sigara ve alkol suistimalinin 6nlenmesi: Sigara i¢iciliginin en az 4 hafta 6nceden
birakilmig olmasinin postoperatif donemde 6zellikle solunum komplikasyonlar1 olmak
izere pek ¢ok komplikasyonu azalttig1 goriilmiistiir. [64]

e Prehabilitasyon: Ameliyat 6ncesi fiziksel durumun kotli olmasinin, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve uzun siireli sakatlik icin bir risk faktorii oldugu gdsterilmistir.
[65] Elektif major abdominal cerrahi geciren hastalarin, fiziksel aktivitelerinin ve
egzersiz kapasitelerinin artirilmasi ile ameliyat sonrasi klinik sonuglar iyilesmistir. [66]

e Nutrisyonel destek ve anemi yonetimi: Kolorektal cerrahi gecirecek hastalarda,
preoperatif donemde var olan hastaliklart nedeniyle anemi ve malniitrisyon ile sik
karsilasilabilir. [67] Malnutrisyonun 6nlenmesiyle, postoperatif donemde morbidite ve
mortalite oranlarinda azalma goriilecektir. [68, 69] Anemi tedavisinde ise i.v. demir
replasmani tercih edilmektedir. Anemi tedavisi i¢in preoperatif kan transfiizyonu
uygulanmasi1 ile daha koti cerrahi sonuglar, artmis postoperatif nazokomiyal
enfeksiyonlar, daha uzun hastanede kalis siireleri, artmis kanser niiksii oranlar1 ve artmis
perioperatif vendz tromboembolizm oranlart goriilmiistiir.[67] Miimkiin oldugunca
preoperatif donemde kan transfiizyonundan kaginilmalidir.

e Bagirsak hazirh@i: Sistemik antibiyotik profilaksisiyle birlikte veya tek basina
mekanik bagirsak hazirliginin klinik avantajimin olmadigi, dehidratasyon ve elektrolit
bozukluklarina neden olabilmesi nedeniyle de kolon cerrahisinde rutin olarak

kullanilmamasi nerilir. Ancak rektal cerrahilerde genelde yonlendirici bir stoma olur,
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bu yonlendirilen kolonda diski kalmasini 6nlemek i¢in lavman ya da mekanik bagirsak
hazirlig1 yapilabilir. [70]

Preoperatif Achk: Elektif cerrahi gecirecek hastalarda, uzamis aglik siirelerinin hasta
zararina oldugu gorilmiistiir. Operasyondan 4 saat Oncesine kadar sivi formda
karbonhidrat rejimi tiiketmeleri onerilmektedir. [71] Kati gidalar i¢in 6 saat, berrak
sivilar iginse 2 saat Oncesine kadar oral alimi Onerilmektedir. [72] Aglik siiresi
beklenemeyen acil bir operasyon gerekliliginde ya da ileus gibi gastrik pasajin olmadigi
durumlarda hasta tok kabul edilerek anestezi yonetimi degisecektir.

Premedikasyon ve Anksiyolizis: Uzun etkili anksiyolitik ilaglar, hastanin
mobilizasyonu ve erken postoperatif beslenmeye engelleyerek, cerrahi iyilesmeyi
uzatabilir. Ayrica kognitif disfonksiyon riski nedeniyle hastane yatis siirelerinde
uzamaya sebep olabilir. Anksiyolitiklerin se¢imi, zamanlamasi ve dozu, hastanin
yasina, komorbiditelerine ve aldig1 ilaglara gore ayarlanmalidir. Ameliyatin tiirii ve
stiresi de dikkate alinmalidir. Operasyon oncesi hasta egitimi, hastanin anksiyolitiklere
ihtiya¢ duymadan kaygi seviyesini optimal diizeye indirebilir. [70]

Profilaktik Antibiyoterapi: Kolorektal cerrahi geciren hastalar icin antibiyotik
profilaksisi, bagirsagin aerobik ve anaerobik florasin1 kapsamalidir. Cerrahi
insizyondan 60 dakika once baslamali, cerrahi insizyondan o6nce tamamlanmalidir.
Cerrahlar ve enfeksiyon hastaliklart uzmanlar1 yerel mikrobiyolojik verilere ve
uluslararasi kilavuzlara dayali olarak antibiyotik se¢imini belirlerken, anesteziyologlar
cilt insizyonundan Once antibiyotik vermekten ve endike oldugunda yeterli dozun
yeniden verilmesini saglamaktan sorumludur.[73]

Analjezi Yonetimi: Opioid tedavisi, postoperatif agri tedavisinin temel dayanagi
olmaya devam etmesine ragmen; bagirsak fonksiyonunun gecikmis iyilesmesi, solunum
depresyonu ve ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma gibi istenmeyen yan etkileri vardir.
Opioid olmayan analjeziklerle beraber cesitli bolgesel ve noroaksiyel tekniklerin
kullanilmasi, opioid tiikketimini azaltirken agr1 kontroliinii iyilestirmektedir. Multimodal
ve preemptif analjezi yontemleriyle erken mobilite saglanir ve bagirsak fonksiyonunun
erken geri doniisii kolaylasir. Bu durum postoperatif morbiditeyi azaltir. [74]
Postoperatif Bulanti ve Kusmanin Onlenmesi: Postoperatif bulanti ve kusmanin
(POBK) etiyolojisi ¢ok faktorliidiir ve genellikle hastayla, anesteziyle ve cerrahiyle
ilgili faktorlerden etkilenir. Kadin cinsiyet, gegmiste POBK veya tasit tutmasi oykiisii

olanlar ve sigara igmeyenler 6zellikle risk altindadir. Kolorektal cerrahi gegiren, POBK
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acisindan ytiksek riskli hastalarda 2 ya da daha ¢ok antiemetik ile multimodal profilaksi

onerilir. [75]
4. intraoperatif Yonetim

Noroaksiyel anestezi teknikleriyle, postoperatif mortalite ve morbidite daha az
goriilmektedir. [76] Ancak kolorektal cerrahi gegiren hastalarda operasyon siireleri ve sekli,
cerrahi insizyonun seviyesi ve cerrahi teknik nedeniyle (laparotomi/laparoskopi) genellikle
genel anestezi uygulamalan tercih edilmektedir. Genel anestezi uygulamalarindan ise total
intravendz anestezi ile inhalasyon anestezisini pek ¢ok yoOnden kiyaslayan calismalar
mevcuttur. Ancak herhangi birinin digerine iistiinliigii kanitlanamamustir. Ozellikle bulanti
kusmay1 azaltmasi nedeniyle total intravendz anestezi 6ne ¢ikmakla beraber, inhalasyon
anestezisi ile daha az komplikasyon yasandigini gdsteren g¢alismalar mevcuttur. [77] Son
yillarda kolorektal kanser cerrahisinin anestezi sekline bagli olarak, postoperatif donemde
kanser niiksii ile iligkili pek ¢ok aragtirma yapilmaktadir.[78, 79] Ancak herhangi bir anestezi
ajan1 ya da tekniginin iistiinliigli kanitlanamamistir. Genel anestezi altindaki entiibe hastalarda,
oksijenle karigtiritlmis havada sevofluran veya desfluran gibi kisa etkili inhalasyon ajanlarinin
kullanilmas1 diinyanin pek ¢ok yerinde standart uygulamadir. [80] Klinigimizde de rutin olarak

inhalasyon anestezisi uygulanmaktadir.

Rutin anestezi uygulamasinda standart monitdrizasyon yoOntemleri olarak
elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv kan basinct mansonu ve puls oksimetre
kullanilmaktadir. Genel anestezi uygulamasinda ise bu monitorizasyon yontemlerine ek olarak
mutlaka kapnografi ile endtidal karbondioksit (etCOz) oOlgiimii eklenir. Hastanin
komorbiditelerine, cerrahinin biiytlikliigli ve sekline gore invaziv monitdrizasyon yontemleri
(invaziv arteriyel kan basinct monitdrizasyonu, santral vendz kateterizasyon, pulmoner arter
kateterizasyonu, PICCO, LIDCO gibi kalp debisi 6l¢iim ydntemleri, nabiz kontur analizleri) de
tercih edilir. Bispektral indeks (BIS) kullanimiyla anestezi derinliginin takibi yasli hastalar
postoperatif donemde kognitif disfonksiyon ve deliryumdan koruyacaktir. [81] Noromiiskiiler
blogun takibi amaciyla train-of-four (TOF) monitdrizasyonunun kullanilmasi ve rezidiiel
blogun suggamadeks ile geri dondiiriilmesi ise postoperatif donemde pulmoner komplikasyon
gelisimini azaltacaktir. [82] Intraoperatif donemdeki hipotermiden ve yan etkilerinden
kaginmak i¢in mutlaka operasyon boyunca 1s1 monitdrizasyonu ve hastay1 aktif 1sitma onerilir.

[83]
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Intravenéz sivi tedavisinin amaci; intravaskiiler hacmi, kalp debisini ve doku
perflizyonunu korurken, tuz ve su yiiklenmesini dnlemektir. Kolorektal cerrahi geciren hastalar,
homeostazi siirdiirebilmek i¢in 1-4 ml/kg/saat kristaloide ihtiya¢ duyar. [84] Ancak
normovolemiyi korumak amaciyla hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanmasi sayesinde;
bagirsak fonksiyonlarinda daha erken geri doniis, POBK insidansinda azalma ve postoperatif
hastanede kalis siiresinde azalma goriilmiistiir. [85, 86] Kardiyak fonksiyonlar1 bozulmus olan
hastalarda hemodinamiyi korumak i¢in sivi boluslari yerine inotropik ilaclarmm kullanimi

diistintilmelidir.

Anestezik yonetimin yani sira uygulanan cerrahinin sekli de postoperatif komplikasyon
gelisimini etkilemektedir. Laparotomi kolorektal cerrahiler yerine, robotik ve laparoskopi
yontemler gibi minimal invaziv cerrahi girisimler sayesinde daha az insizyonel herni, yara yeri
enfeksiyonu ve batin i¢i adhezyonlar goriilmektedir. Ayrica laparoskopik cerrahinin
laparotomiye gore daha kisa hastane yatisi1, daha az agr1 ve opioid tiiketimi, erken mobilizasyon

ve daha az postoperatif ileus gelisimi ile iligkili oldugu goriilmiistiir. [87]
5. Postoperatif Yonetim

Kolorektal cerrahi sonrast opiodden kaginilarak uygulanan analjezi yonetimi, POBK ve
ileustan korurken; erken mobilizasyon, kisa hastane yatig stireleri ile iligkilidir. Preemptif
yontemlerle baglayan analjezi, multimodal yontemlerle birlestirildiginde daha az opioid
tilketimi saglayacaktir. Laparotomiyle cerrahi geciren hastalarda epidural analjezi teknikleri
daha uygunken, laparoskopik yoOntemlerde transversus abdominis plane blok gibi govde
bloklar1 diisiiniilmelidir. [88] Multimodal analjezide, parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuar
ilaclar, opioid tiikketimini azaltir. Ayrica lidokain ve deksmedetomidin infiizyonlarinin da

postoperatif agr1 azaltilmasinda faydasinin oldugu gosterilmistir. [89, 90]

Tromboprofilaksi uygulanmayan, kolorektal cerrahi geciren hastalarin %30’unda
asemptomatik derin ven trombozu tespit edilmistir. [91] Ulseratif kolit, malignansi, ileri yas,
steroid kullanimi ve obezite derin ven trombozu i¢in risk faktorlerindendir. [92] Derin ven
trombozu (DVT) insidansini azalttig1 kanitlanmig nonfarmakolojik tedaviler ise kompresyon
coraplari ve aralikli mekanik kompresyon coraplaridir. [93] Diislik molekiiler agirlikli heparin
(DMAH) veya nonfraksiyone heparin ile profilaksi, diisiik kanama komplikasyonuyla beraber,
semptomatik derin ven trombozu insidansinda ve mortalitede azalmay1 saglamaktadir. Ayrica

giinde tek doz DMAH tedavisi, iki kez uygulama kadar etkindir. [94, 95]
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Cerrahi sonrast sivi rejimi rutin olarak Onerilmemektedir. Hastalarin tam uyanikligi
saglandiktan sonra, eger mide bulantis1 da yasamiyorlarsa sivi alimi desteklenmelidir.
Postoperatif 4. saatten itibaren oral rejim agilmalidir. [96] Eger oral s1v1 alimint tolere ederlerse,
intravendz s1vi uygulamasi en kisa siirede durdurulmalidir. Sadece klinik gereklilik durumunda
yeniden baglanmalidir. Baglanmasi durumunda da dengeli soliisyonlar kullanilip normovolemi
hedeflenmelidir. Oral rejimin ag¢ilmasindaki gecikmeler, gecikmis iyilesme ve artmis
enfeksiydz komplikasyonlarla beraberdir. [97]

Cerrahi travmaya bagli olarak hastalarda postoperatif ilk birkac haftalik donemde
insulin direnci gelisir. [98] Yogun insulin tedavisi ile siki glisemik kontroliin, morbidite ve
mortaliteyi azalttigini1 gosteren ¢alismalar mevcuttur. [99] Postoperatif donemde sadece agresif
insulin tedavisi yerine, perioperatif hiperglisemiyi dnleyecek uygulamalar daha degerlidir. Bu
uygulamalar; preoperatif aclik siiresinin optimizasyonu ve oral karbonhidrat destegi saglanmasi
ile epidural analjezi gibi multimodal analjezi yontemleriyle insulin direncinin koreltilmesidir.
[100]

Nazogastrik tiipler, gastrik distansiyonu ve kusmay1 azaltmak i¢in kullanilmaktadir.
Ancak nazogastrik tiip kullaniminin, bagirsak fonksiyonlarinin geri doniisiinii geciktirdigi ve
pulmoner komplikasyonlarla iliskili olabildigi goriilmistiir. [ 101] Maske ventilasyon nedeniyle
gastrik distansiyon gelismigsse onu bosaltmak i¢in ve laparoskopik cerrahide mide
yaralanmasin1 dnlemek icin orogastrik tiip yerlestirilebilir. Hastayr uyandirmadan once de
cikarilmasi Onerilir. Postoperatif ileus gelisen hastalarda ise aspirasyon riskini azaltmak
amaciyla nazogastrik tiip yerlestirilebilir.

Uzamis postoperatif ileus, hastane yatig sliresinin uzamasia ve maliyetin artmasina
neden olmaktadir. ileus gelisimini 6nlemek igin yapilan uygulamalar yeterli olmasa bile
postoperatif ileus siiresini kisaltabilir. Bu uygulamalar; opioid uygulamasimi azaltarak
multimodal analjezi ydnetimi, laparoskopik teknik gibi minimal invaziv cerrahilerin
kullanilmast, rutin nazogastrtik tiip yerlestirilmesinden kaginilmasi, hedefe yonelik siv1 tedavisi
uygulanmasidir. Ayrica alvimopan gibi merkezi p-opioid reseptdrii antagonizmasi yoluyla
analjeziyi tersine ¢evirmeden, opioid kaynakli bagirsak disfonksiyonunu iyilestirebilen ilaglar
da denenmektedir. [102]

Idrar retansiyonunu o6nlemek ve idrar cikisinin takibi amaciyla idrar sondasi
kullanilmaktadir. Ancak kateterizasyon siiresiyle iliskili olarak idrar yolu enfeksiyonlarinda
artis olur. Ayrica hastanin postoperatif donemde mobilizasyonunu gii¢lestirir. Erkek cinsiyet,

epidural analjezi uygulamasi, pelvik cerrahi geciren hastalar gibi idrar retansiyonu riski yiiksek
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olan hastalarda postoperatif donemde ilk 3 giine kadar tiriner kateterizasyon Onerilebilir. Diigiik

riskli hastalarda ise postoperatif birinci giinde idrar sondasinin alinmasi uygundur.

6. Postoperatif Komplikasyonlar

Yara Yeri Problemleri: Yara yeriyle ilgili problemler basta cerrahi alan enfeksiyonu
olmak iizere, yara yeri ayrigmasi ve uzun donemde de insizyonel herni gelisimi gibi
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar saglik hizmetleri kaynaklarmi Onemli Olciide
zorlamaktadir. Cerrahi alan enfeksiyonu, ameliyatlarin %10-20'sini komplike hale getirir. Bu
enfeksiyonlar1 azaltmak i¢in uygun epilasyon, antibiyotik profilaksisi, hipotermiden kaginma
ve perioperatif glisemik kontrol onerilir. [103] Cerrahi alan enfeksiyon riskini azaltmak i¢in
cesitli siitur ¢esitleri denenmis ancak birbirlerine tistiinliigli gdsterilememistir. [104] Kolorektal
laparoskopik cerrahi sonrasi, cerrahi alan enfeksiyonunu artiran olasi risk faktorlerinin yiiksek
viicut kitle indeksi ve diisiik preoperatif hemoglobin diizeyi oldugunu gosteren ¢aligmalar
mevcuttur. Preoperatif donemde anemi kontrolii 6nem kazanmaktadir. [105] Yara yeri
ayrismasi ve insizyonel herni gibi cerrahi teknikle ilgili komplikasyonlar1 azaltmak i¢in de

cesitli cerrahi yontemler arastirilmaktadir. [106, 107]

Pulmoner Komplikasyonlar: Ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlarin etiyolojisi
belirsizdir. Ozellikle intratorasik veya intraabdominal cerrahilerden sonra, anestezi ve cerrahi
girisimin kombinasyonunun sonucu olarak ortaya cikarlar. Genel anestezi uygulamalari;
atelektaziye ve pulmoner kollapsa neden olabilir, ventilasyonun pulmoner perfiizyonla
uyumsuzlugu hipoksiye yol agabilir, opioid analjezikler ve néromiiskiiler blogun tam olarak
tersine ¢evrilememesi solunum diirtiisiinii azaltabilir. Cerrahi doku hasari, enflamasyona ve
agriya neden olur. Bu durum da solunum fonksiyonunu ve etkili 6ksiirme yetenegini bozabilir.
Tiim bu faktorlerin bir araya gelmesi, pulmoner komplikasyon riskini artirir. [108] Pndmoni,
atelektazi, plevral eflizyon, pulmoner emboli gibi akciger komplikasyonlari gelisebilmektedir.
Bu durum da hastanede kalis siiresini, tedavi maliyetini artirmakta ve uzun siireli sagkalimi

azaltmaktadir.

Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar: Atriyal fibrilasyon basta olmak iizere aritmiler, akut
koroner sendrom, hipertansiyon ve hipotansiyon, dekompanse kalp yetmezligi gibi tablolar
postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlardir. Kardiyak troponin diizeyleri

postoperatif donemde kardiyak hasar1 gostermede en yararli biyobelirteclerdendir. [109]
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Gastrointestinal Sistem Komplikasyonlari: Anastomoz kacagi, batin i¢in enfeksiyon, asit
ve ileus kolorektal cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlardandir. Anastomoz kagagi en
dramatik komplikasyonlardan biridir. Batin i¢i sepsis ve coklu organ yetmezlii sonrasi
mortalitesi yiiksektir. Kolorektal kanser cerrahisi sonrasi bildirilen insidans yaklasik %2,8-30
olup, bunun %75'1 rektal anastomozda meydana gelmekte ve %2-16,4 mortalite ve %20-35
morbidite oraniyla sonug¢lanmaktadir [110] Postoperatif ileus ise diger sik goriilen bir
komplikasyondur. Sakiz ¢igneme, erken beslenme, alvimopan gibi periferik p antagonistleri,
opioidden kaginarak multimodal analjezi yontemleri ile gelisimi dnlenmeye ¢aligilmaktadir.

[111]

Nérolojik Komplikasyonlar: Serebrovaskiiler olay (SVO), transiskemik atak (TIA),
epileptik ndbet, deliryum, kognitif disfonksiyon ndrolojik agidan beklenen komplikasyonlardir.
Perioperatif SVO, intraoperatif olarak veya cerrahiden sonraki 30 giin i¢inde meydana gelen,
en az 24 saat sliren motor, duyusal veya biligsel islev bozuklugu ile seyreden herhangi bir
embolik, trombotik veya hemorajik olay olarak tanimlanabilir. Cogu hemorajik olmaktan
ziyade iskemik karakterdedir. [112] Iki biiyiik veri tabaninda yapilan retrospektif ¢aligmalara
gore, kardiyak ve norolojik olmayan cerrahi geciren hastalarda, perioperatif SVO insidansi
%0,1 ile %1,0 arasindadir. Kolektomi sonrast %0,7, abdominal eksplorasyon sonrast %0,9
oraninda goriilmektedir. [113] Deliryum, serebral fonksiyonlarin patofizyolojik stres
faktorlerine kars1 hassasiyeti nedeniyle ortaya c¢ikar. Perioperatif benzodiazepinlerden
kag¢inmanin, anestezi derinliginin dikkatli titrasyonunun ve agrinin etkin tedavisinin, deliryum
riskini en aza indirmek i¢in en etkili stratejiler oldugu goriilmdstiir. [114] BIS takibi ile yapilan
caligmalarda 50 BIS degerinin hedeflenmesiyle, 35 BIS degeri karsilastirilmistir. Major cerrahi
geciren hastalar arasinda, 50 BIS degeriyle takip edilen hastalarin, 1 y1l icinde ameliyat sonrasi

deliryum ve biligsel bozukluk riskinin daha az oldugu goriilmiistiir. [115]

Renal Komplikasyonlar: Akut renal hasar (AKI), akut bobrek yetmezligi (ABY), kronik
bobrek yetmezligi (KBY), idrar yolu enfeksiyonu (IYE) gibi komplikasyonlar gdzlenir. AKI
klinik bir tanidir. Bobrek fonksiyonlarindaki ani diisiisle, saatler veya giinler i¢inde olusabilen
bir durumdur. [116] ABY tanis1i KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes)
kriterlerine gdre konur. Kriterlerin herhangi birinin varligit ABY’dir. Bu kriterler; 48 saat i¢inde
serum kreatinin diizeyinde >0,3 mg/dL artig olmasi, son 7 giin icerisinde ortaya ¢iktig1 bilinen
ya da tahmin edilen serum kreatinin diizeyinde bazal degerlere gore >1,5 kat artig, olmasi ve

idrar ¢ikisinin 6 saattir < 0,5 mL/kg/s olmasidir. Kronik bobrek hastaligi, nedenine
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bakilmaksizin ii¢ ay veya daha uzun siiredir bobrek hasar1 veya bobrek fonksiyonlarinda azalma
olmasidir. Tanimu 2 kritere dayanir. {1ki anormal bobrek fonksiyonu veya morfolojisi, dzellikle

de proteiniiridir. ikincisi, glomerular filtrasyon hizinin 60 mL/dak'dan az olmasidir. [117]

Sepsis: Enfeksiyona kars1 yetersiz ve diizensiz konak yanitinin neden oldugu fizyolojik,

biyolojik ve biyokimyasal anormalliklere sahip klinik bir sendromdur. [118]

MODS (The Multiple Organ Dysfunction Syndrome): Yogun bakim {initesine yatisa
neden olan bozukluga dahil olmayan, iki veya daha fazla organ sistemini igeren ve potansiyel
olarak yasami tehdit eden bir olayin ardindan ortaya ¢ikan, potansiyel olarak geri dondiiriilebilir

fizyolojik bozulmanin gelismesidir. [119]
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7. Clavien-Dindo Komplikasyon Skalasi

Cerrahi girisimler sonrasinda cerrahi girisime bagli postoperatif komplikasyonlar,
morbidite ve mortalite artisiyla beraber maliyet artiglarini da getirmektedir. Hasta memnuniyeti
azalmakta ve ciddi sonuglara neden olabilmektedir. Cerrahi komplikasyon, girisimin dogasinda
olmayan ve tedavi basarisizlig1 icermeyen, ideal ameliyat sonrasi1 gidisattan herhangi bir sapma
olarak tanimlanabilir. [120] Kolorektal cerrahide karsilagilan komplikasyonlar ise erken ve gec
olarak kategorize edilebilir. En 6nemli erken komplikasyon anastomoz kacgagidir ve hastanin
klinik durumuna bagli olarak perkiitan drenaj veya yeniden operasyonla tedavi edilebilir. Diger
erken komplikasyonlar arasinda kanama, cerrahi alan enfeksiyonu, ileus, ameliyat sonrasi idrar
retansiyonu ve stoma ile ilgili komplikasyonlar yer alir. Bagirsak fonksiyon bozuklugu, cinsel
fonksiyon bozuklugu ve anastomoz darlig1 gibi ge¢ komplikasyonlar da goriilmektedir. [121]
Cerrahi girisimler sonrasinda goriilebilecek komplikasyonlarin siniflandirilmasi konusunda
uzun yillar kavram kargasas1 yasanmistir. Gelisen komplikasyonlar basitce major ve mindr
olarak degerlendirilmistir. Ancak bu durum yapilan arastirmalarin sonuglarinin
yorumlanmasinda giigliikklere neden olmustur. Ayrica postoperatif komplikasyonlarin insidansi,
cerrahide hala en sik kullanilan kalite gostergesidir. Bu amagla Amerika Birlesik Devletleri'nde,
Veteran Affairs Hastanelerinde cerrahi performansi incelemek i¢in 1991 yilinda kurulan Ulusal
Cerrahi Kalite lyilestirme Programi (NSQIP) gibi biiyiik veri tabanlari, cerrahi sonucu
kaydetmek, hastane kalitesini derecelendirmek ve performansi kiyaslamak i¢in kurulmustur.
Bununla birlikte, cerrahideki komplikasyonlarin tanimi hala standardizasyondan yoksundur, bu
da cerrahi performansin ve kalite degerlendirmesinin yorumlanmasini engellemektedir. [120]
Daniel Dindo, Pierre Alain Clavien ve arkadaslari ilk kez 1992 yilinda cerrahi komplikasyonlar
icin bir siniflandirma yapmiglardir. 2004 yilinda bu smiflandirmayr  yeniden
degerlendirmislerdir. Elektif genel cerrahi operasyonu gegiren 6336 hasta incelenerek
olusturulan bu skalada, bes basamakli derecelendirme sistemi kullanilmistir. Siniflandirmanin
temel prensibi komplikasyonu diizeltmek icin gereken tedaviye dayanmaktadir. [12] Derece I
komplikasyonlar; farmakolojik, endoskopik veya cerrahi miidahaleye gerek duyulmayan;
ancak antiemetik, antipiretik, analjezik, diiiretik ve elektrolitler gibi tedaviler ile fizyoterapinin
uygulanabildigi durumlar1 tanimlar. Yara yeri sorunlar1 nedeniyle yatak basinda uygulanan
kiigiik miidahaleler de bu derecelendirme i¢indedir. Derece II komplikasyonlar ise 1. derece
komplikasyonlar i¢inde uygulanan farmakolojik tedavi digindaki, diger farmakolojik tedaviler
ile kan transflizyonu ve total paranteral nutrisyon tedavisini icerir. Derece III

komplikasyonlarda ise artik cerrahi veya endoskopik miidahale gerektiren komplikasyonlar
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mevcuttur. Iki alt sinifi vardir. Derece IIIA’da lokal anestezi altinda miidahale gerektiren
komplikasyonlar mevcuttur. Derece I1Ib’de ise genel ya da rejyonal anestezi altinda miidahale
gerektiren komplikasyonlar mevcuttur. Derece IV komplikasyonlar organ bozukluklarini
kapsar ve iki alt sinifi vardir. Derece IVA diyaliz ihtiyact da dahil olmak {izere tek organ
yetmezligini tanimlar. Derece IVB ise ¢oklu organ yetmezligini tanimlar. Derece V hastanin

sliimiidiir. [12]

Genel cerrahi vakalari disinda ortopedi, beyin cerrahisi, tiroloji, plastik ve rekonstriiktif
cerrahi gibi pek c¢ok cerrahi birim tarafindan da bu komplikasyon derecelendirmesi bazi
degisiklikler yapilarak kullanilmustir. [122] Ornegin; kulak burun bogaz alaninda, Benoiton ve
arkadaglar1 koklear implant komplikasyonlarinin degerlendirilmesi i¢in Clavien-Dindo
siiflandirma sistemini modifiye etmislerdir. IIIA derece komplikasyonlar1 cerrahi, radyolojik
veya endoskopik miidahale gerektiren ancak implant eksplantasyonu ve/veya reimplantasyonu
gerektirmeyen komplikasyonlar olarak; IIIB derece komplikasyonlar1 ise implant
eksplantasyonu ve/veya reimplantasyonu gerektiren komplikasyonlar olarak tanimlamislardir.

[123]

Komplikasyon skalasi ile pek ¢ok verinin iliskisi degerlendirilmistir. Cogunlugu
abdominal cerrahi geciren hastalardan olusan bir ¢aligmada, postoperatif komplikasyon
gelisimi CD komplikasyon skalasi ile incelenmigstir. Operasyon siiresinin artmas1 ve ASA
skorunun artmasi ile komplikasyon gelisiminin arttig1 goriilmiistiir. [124] Bagka bir kesitsel
caligmada, elektif genel cerrahi vakalarinda komplikasyon insidanst belirlenip CD skalasina
gore derecelendirmislerdir. Sonug¢ olarak perioperatif komplikasyonlarin, hastanin yasi ve
ameliyat tipi ile anlamli derecede iliskili oldugu bulunmustur. [125] Pankreas cerrahisi
uygulanan bagka bir calisma grubunda ise gelisen komplikasyonlar CD skalasina gore
derecelendirilmistir. ASA skoru, operasyon siiresi ile intraoperatif kan kaybmin CD
komplikasyon skalasi ile anlamli bir korelasyon gosterdigi goriilmiistiir. [126] Genel cerrahi
ve iiroloji operasyonlar1 geciren HIV pozitif kiiciik bir hasta grubu, retrospektif olarak incelenip
gelisen komplikasyonlar CD skalasina gore derecelendirilmistir. Bu komplikasyonlar ile ACCI
skoru arasindaki iligki ve yatis siireleri incelenmistir. [127] Cerrahi operasyonlarda

komplikasyon gelisimini incelemek i¢in, CD skalasiin genis bir kullanim alan1 mevcuttur.
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Tablo 3: Clavien-Dindo Komplikasyon Skalasi

Derece [ Normal postoperatif seyirden herhangi bir sapma. Farmakolojik tedavi veya
cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale gerektirmeyen; normal
postoperatif donemdeki degisiklikler. Antiemetikler, antipiretikler,
analjezikler, ditiretikler, elektrolitler kullanilabilir ve fizyoterapi yapilabilir.

Derece 11 Derece I disinda farmakolojik tedavi ihtiyaci. Kan transfiizyonu ve total
parenteral beslenme de dahildir

Derece IITA Lokal anestezi ile miidahale gerektiren komplikasyonlar

Derece I1IB Genel veya noroaksiyel anestezi gerektiren miidahaleler

Derece IVA Tek organ disfonksiyonu (diyaliz dahil)

Derece IVB Coklu organ yetmezligi

Derece V Hastanin 6liimii
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IIl. GEREC VE YONTEM

Klinik Calismalar Etik Kurul onay1 alindiktan sonra, yaptigimiz prospektif gézlemsel
calisma ile Aralik 2021-Aralik 2022 tarihleri arasinda, Istanbul Universitesi istanbul Tip
Fakiiltesi, Travmatoloji ve Acil Cerrahi Servisi ile Genel Cerrahi Gastrointestinal Cerrahi
Servisi’ne bagvuran ve kolorektal cerrahi gegiren olgular toplandi. Alt1 aylik siire boyunca

gozlemsel olarak komplikasyon, morbidite ve mortalite gelisimi agisindan takip edildiler.

Kolon ve rektumu ilgilendiren cerrahi gegirecek olan hastalardan ya da onam
veremeyecek durumda olan hastalarin vasilerinden, yazili ve sozlii onam alindiktan sonra
hastalar ¢alisma kapsamina alinmistir. Calismaya acil ya da elektif, kolonu ve rektumu
ilgilendiren cerrahi yapilacak olan, 18 yas ve iizeri, ASA skoru I, II, III, IV olan hastalar dahil
edilmistir. Laparotomiyle ya da laparoskopik yontemlerle yapilan ya da her ikisi beraber
uygulanmis olan cerrahiler ve anestezi yontemi olarak rejyonal ya da genel anestezi
uygulamalari ile gerceklestirilen cerrahilerin tiimii ¢aligma kapsamindadir. 311 hasta prospektif

olarak incelenmistir.

18 yasindan kiiglik, ASA skoru V olan veya mezenter iskemisi nedeniyle opere edilen

hastalar ¢alisma kapsamina alinmamustir.
1. Anestezi uygulamasi

Preoperatif degerlendirme ve hazirlik siireci tamamlanmis ve gerekli onamlart alinmig
olan hastalar operasyon odasina alindiktan sonra, standart anestezi monitdrizasyonu (non-
invaziv kan basinci, puls oksimetre, EKG) yapilarak anestezi indiiksiyonu gerceklestirilmis ya
darejyonal anestezi yontemleri uygulanmistir. Genel anestezi uygulamasinda midazolam (0,03-
0,05 mg/kg), fentanil (1-2 mcg/kg), propofol (1,5-2 mg/kg), rokuronyum (0,6-1 mg/kg) ile
anestezi indiiksiyonu saglanmistir. Anestezi idamesiyse MAC (minimum alveolar
concentration) degeri 0,8-1,2 araliginda tutulacak sekilde sevofluran ile saglanmistir. Rejyonal
anestezi uygulamasi yapilan hastalarda ise midazolam (0,03 mg/kg) ve fentanil (1 mcg/kg) ile
sedasyon saglanarak intratekal hiperbarik bupivakain ve fentanil (20 mcg) uygulanmistir.
Hastalarin ASA skoru, major cerrahi uygulanmasi gibi risk faktorleri yiiksekse, klinisyenin
degerlendirmesi sonucunda invaziv kan basinct monitdrizasyonu ile izlenmesi uygun

bulunmustur.
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Calisma boyunca intraoperatif ve postoperatif donemde asagidaki veriler gozlemlenerek

kaydedilmistir:

b=

Demografik veriler: Yas (yil), cinsiyet, boy (m), kilo (kg), VKI (kg/m?)
ASA skoru ve ACCI skoru, FK, ek hastaliklar

Preoperatif laboratuvar verileri: Beyaz kiire, nétrofil, lenfosit, CRP degerleri

Intraoperatif veriler:

Yapilan cerrahi (total kolektomi, sag hemikolektomi, sol hemikolektomi,
ileogekal rezeksiyon, low anterior rezeksiyon, miles operasyonu, Hartmann
girisimi, kolostomi acilmasi, ¢esitli seviyelerde kolon rezeksiyonlari ve
anastomozlar)

Cerrahi icin endikasyon (kolorektal kanser, inflamatuar bagirsak hastaliklari,
ileus, volvulus, divertikiiler hastalik, perforasyon)

Yapilan cerrahinin sekli (laparoskopik, laparotomik, laparoskopik baglangigh
laparotomi) ve siiresi

Operasyonun aciliyet durumu (acil/elektif), operasyonun mesai saatleri i¢ginde
veya disinda gerceklestirilmis olmast

Operasyonu gerceklestiren cerrahin egitim durumu (6gretim {iyesi, uzman
doktor, siipervizyon altinda asistan)

Uygulanan anestezi sekli (genel, rejyonal, genel+rejyonal)

Operasyonda komplikasyon gelisimi olarak sadece hipotansiyon ve hipoksemi
gelisimi incelenmistir. Sistolik kan basinci 80 mm/hg altinda olan ve puls
oksimetredeki sPO2 degeri %95 ve alt1 olan hastalar kaydedilmistir.
Intraoperatif donemde kan ve kan iiriinii ihtiyaci, hangi iiriinden ne kadar

kullanildig1 kaydedilmistir.

5. Postoperatif donem verileri:

Postoperatif ddsnemde YBU yatisi ihtiyacinin olup olmamasi. Eger yogun bakim
linitesine ¢ikmigsa giin olarak kalig siiresi
Toplam hastane yatis siiresi

Postoperatif ilk 30 giinliik donemde;

¢ Tekrar YBU yatis1 gelisip gelismedigi
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¢
¢
¢
¢

Taburculuk sonrasi yeniden hastane yatis1 ihtiyacinin olup olmamasi. Eger
mevcutsa sebepleri

Tekrar operasyon ihtiyacinin olup olmadigi. Eger olmugsa neden opere
edildigi ve hangi anestezi yonteminin uygulandigi

Kan transflizyonu ihtiyaci

Yara yeri enfeksiyonu gelisip gelismedigi. Gelismigse VAC pansumani
ihtiyacinin olup olmamasi, VAC pansumani uygulamasinin hangi anestezi
yontemiyle gerceklestirildigi

Solunum sistemi komplikasyonlar1 ve olusan komplikasyonlarin girigim
ithtiyacinin olup olmamasi (Pndémoni, atelektazi, plevral efiizyon, pulmoner
emboli)

Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlar1 ve olusan komplikasyonlarin
girisim ihtiyacinin olup olmamasi (Aritmi, miyokard infarktiisli, miyokard
iskemisi, hipertansiyon, hipotansiyon)

Gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 ve olusan komplikasyonlarin
girisim ihtiyacinin olup olmamasi (Anastomoz kacagi, batin i¢i enfeksiyon,
ileus, asit)

Norolojik komplikasyonlar ve olusan komplikasyonlarin girisim ihtiyacinin
olup olmamasi (Deliryum, SVO, TIA, nébet)

Renal komplikasyonlar ve olusan komplikasyonlarin girisim ihtiyacinin
olup olmamasi1 (ABY, AKI, KBY, iYE)

Sepsis gelisimi

MODS gelisimi

CD Skalasina gore komplikasyon geligimi

Mortalite gelisimi

e Postoperatif 90 giinliik ve 6 aylik mortalite gelisimi

Postoperatif komplikasyonlar Avrupa Perioperatif Klinik Sonuglari’nin (European

Perioperative Clinical Outcome) (EPCO) 2012 kilavuzu ile siniflanmistir. [128]

ACCI puanina gore hastalar diisiik riskli ve yiiksek riskli iki gruba ayrilmistir. ACCI

skoru 6 ve altinda olan hastalar diisiik risk grubu, 6’nin {istiinde olan hastalar yiiksek risk grubu

olarak tanimlanmistir. Bu iki gruba gore hastalarin 30 giinliik, 90 giinliik, 6 aylik mortalitesi,

CD komplikasyon skalasma gore komplikasyon gelisimi, hastane yatig siiresi, taburculuk
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sonras1 yeniden hastane yatisi ihtiyaci, YBU’de yatis siiresi, ikinci kez YBU ihtiyacinin olup

olmamasi incelenmistir
2. Istatistiksel analiz

Calisma i¢in hedeflenen 300 hasta icin olasi veri kaybini da diisiinerek, Aralik 2021 ve
Aralik 2022 tarihleri arasinda, kolorektal cerrahi geciren 328 hasta takibe alinmigtir. Planlanan
cerrahini degistirilmesi, intraoperatif ve postoperatif veri takibinin yetersizligi, postoperatif
donemde mortalite degerlendirmesi amaciyla hastalar ve hasta yakinlar ile iletisim
kurulamamasi gibi sebeplerle gelisen veri kaybi nedeniyle 311 hasta istatistiksel olarak

degerlendirilebilmistir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC, Kaysville, Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken, nicel degiskenler ortalama,
standart sapma, medyan, min ve max degerleriyle, nitel degiskenler frekans ve ylizde gibi
tanimlayict istatistiksel metotlar ile gosterildi. Verilerin normal dagilima uygunluklarinin
degerlendirilmesinde Shapiro Wilks test ve Box Plot grafiklerden yararlanildi. Normal dagilim
gosteren niceliksel iki grup degerlendirmelerinde Student t-test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin iki gruba gore degerlendirmelerinde Mann Whitney-U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher Exact test ve

Fisher’s Freeman Halton test kullanildi.

Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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IV.  BULGULAR

Calisma, Aralik 2021 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda, istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde toplam 311 olguyla yapilmistir. Toplamda 328 hasta calisma
kapsamina alinmis ancak takiplerde iletisim kurulamamasi, yapilacak operasyonun degismesi
gibi nedenler nedeniyle 311 hasta prospektif olarak incelenebilmistir. Calismaya katilan
hastalarin ortalama yas1 61,39+13,13 yil olarak saptanmistir. Calismaya katilan hastalarin
ortalama VKI 6l¢iimii 26,49+4,38 kg/m? olarak bulunmustur.

Preoperatif anestezi degerlendirmesinde, hastalarin ortalama FK 2 (1-4) olarak
saptanmistir. Caligmaya katilan hastalarin; 26’s1 (%8,4) ASA 1, 194’1 (%62,4) ASAIIL, 72’si
(%23,2) ASA 111, 19°u (%6,1) ASA IV olarak tespit edilmistir.

Hastalarin 57’sinin (%18,3) acil operasyona alindig1 ve 254’tinde (%81,7) elektif
operasyon gerceklestirildigi goriilmektedir. Bu operasyonlarin 271 (%87,1) tanesi mesai
saatleri icinde ve 40 (%12,9) tanesi mesai saatleri disinda gerceklestirilmistir. Operasyon
stireleri 30 ile 660 dakika arasinda degismekte olup, ortalama operasyon siiresi 198,62+85,19
dakika olarak saptanmistir. Olgularin cerrahi sekli incelendiginde ise; 203 (%65,3) operasyon
laparoskopik yontemle, 86 (%27,7) operasyon laparotomiyle ve 22 (%7,1) operasyon
laparoskopik baslangich laparotomi ile gergeklestirilmistir. Bu cerrahi islemlerin 222 (%71,4)
tanesinin 6gretim iiyesi, 70 (%22,5) tanesinin uzman hekim ve 19 tanesinin (%6,1) asistan
hekimler tarafindan gerceklestirildigi tespit edilmistir. Operasyon sonunda hastalarin 160
(%51,4) tanesinin YBU’ye yatis1 gerceklesmis ve bunlarin 10 tanesinin (%3,2) YBU’ye
yatisinin plansiz oldugu goriilmektedir.

Postoperatif 30 giinliik donemde hastalardan 26°s1 (%8,4) vefat etmis ve 285 (%91,6)
hastanin yasadig1 goriilmektedir. Postoperatif 90 giinliikk donemde ise 38 (%12,2) hasta vefat
etmistir. Bu donemde 273 hastanin (%87,8) yasadig1 goriilmiistiir. Hastalarin 6 aylik mortalitesi
incelendiginde ise 56’sinin (%18) vefat ettigi ve %82’sinin (n=255) yasadig1 goriillmektedir.
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Tablo 4: Tammlayic1 Ozelliklerin Dagilimlari

Yas Ort=Ss 61,39+13,13
VKI OrtSs 26,49+4.38
Acil/elektif operasyon Acil 57 (18,3)
n(%) Elektif 254 (81,7)
Mesai ici/dis1 saatlerde Mesai ici saatler 271 (87,1)
uygulanan operasyon, n(%) Mesai saatleri disinda 40 (12,9)

Operasyon siiresi

Ort+Ss 198,62+85,19
Cerrabhi sekli Laparoskopi 203 (65,3)
n (%) Laparotomi 86 (27,7)

Laparoskopik + acik cerrahi 22 (7,1)
Cerrahin egitim seviyesi Ogretim iiyesi 222 (71,4)
n (%) Uzman Hekim 70 (22.5)

Asistan Hekim 19 (6,1)
ASA skoru ASA 1 26 (8,4)
n (%) ASAII 194 (62.,4)

ASA 111 72 (23,2)

ASA 1V 19 (6,1)

Medyan (Min-Maks) 2 (1-4)
ACCI skoru

Medyan (Min-Maks) 6 (0-15)

6 ve alt1 diisiik risk 181 (58,2)

>6 yiiksek risk 130 (41,8)
Mortalite (30 Giinliik) Olen 26 (8,4)
n (%) Sag Kalan 285 (91,6)
Mortalite (90 Giinliik) Olen 38 (12,2)
n (%) Sag Kalan 273 (87,8)
Mortalite (6 aylik) Olen 56 (18,0)
n (%) Sag Kalan 255 (82,0)
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Calismaya katilan olgularin ACCI skoru 0 ile 15 arasinda degismekte olup, medyan
deger 6 olarak saptanmistir. Medyan deger baz alinarak ACCI skorlama sisteminden 6 ve
altinda puan alan hastalar diisiik riskli grup, 6’nin {istiinde puan alan hastalar ise ytiksek riskli
grup olarak belirlenmistir. Olgularin 181°1 (%58,2) diisiik riskli grupta; 130’u (%41,8) yiiksek

riskli grupta yer almistir.

ACCI Skoru

Yiiksek risk
41,8%

Diisiik risk

58,2%

Grafik 3: ACCI skorunun dagilin

ACCI skoruna gore yiiksek riskli grupta olan olgularin yaslari, diisiik risk grubunda
olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01)
Postoperatif 30 giinlik donemde 6len hastalarin yaslari, sag kalanlardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,030; p<0,05) Postoperatif 90 giinliilk donemde 6len
hastalarin yaslari, sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmuistir.
(p=0,038; p<0,05) Alt1 aylik donemde Glen hastalarin yaglari, sag kalanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir. (p=0,020; p<0,05) Hastalarin VKI dl¢iimleri ile
ACCI skoruna gore risk grubu, 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalite gelisimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterilememistir. (p>0,05)
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Grafik 4: 90 Giinliik mortaliteye gore yas dagilim

ASA siniflamasi ile ACCI skorlama sistemi arasindaki iliski incelenmistir. ACCI
skoruna gore yiiksek risk grubunda olan olgularin, ASA T ve ASA II olma orani; diisiik risk
grubunda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir. Yiiksek risk
grubunda olan olgularin ASA III ve ASA IV olma orani, diisiik risk grubunda olanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01)

Hastalarin mortalite verileri ile ASA siniflamas1 arasindaki iligki de istatistiksel agidan
degerlendirilmistir. Postoperatif 30. giinde dlen hastalarin ASA skorunun II olma orani, sag
kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diislik saptanmistir. Postoperatif 30 giinliik
donemde mortalite tespit edilen hastalarin ASA IV olma orani ise, sag kalanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yliksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01) Postoperatif 90 giinliik
donemdeki mortalite acisindan incelendiginde ise dlen hastalarin ASA skorunun II olma orani,
sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir. Ayrica bu dénemde
Olen hastalarin ASA III ve ASA IV olma orani ise sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01) Alt1 aylik donemde 6len hastalarin ASA
skorunun II olma orani, sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiikken; ASA III
ve ASA IV olma orani, sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir. (p=0,001; p<0,01)

ACCI skoru yiiksek risk grubunda olan hastalarin fonksiyonel kapasitesi, ACCI skoru
diisiik risk olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmustir. (p=0,001;
p<0,01) Postoperatif 30 giinlik donemde oOlen hastalarin fonksiyonel kapasitesi, sag

kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01)
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Postoperatif 90 giinliik donemde Olen hastalarin fonksiyonel kapasitesi, sag kalanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01) Postoperatif alt1
aylik donemde olen hastalarin fonksiyonel kapasitesi, sag kalanlardan istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

30 Giinliik Mortalite ile Fonksiyonel Kapasite
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Grafik 5: 30 Giinliik mortaliteye gore preoperatif donemde degerlendirilen
fonksiyonel kapasite dagilim

Gergeklestirilen operasyonun acil sartlarda ya da elektif olarak planlanmis olmasi ile
hastalarin ACCI skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki gosterilememistir. (p>0,05)
Ancak operasyonun acil sartlarda ya da elektif olarak gergeklestirilmesi ile postoperatif 30. giin,
90. giin ve 6 aylik mortalite iligkisi anlamli bulunmustur. Postoperatif ilk 30 giin i¢cinde 6len
hastalarin acil olarak operasyona alinma orani, postoperatif ilk 30 gilinde sag kalanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01) Aynmi sekilde
postoperatif ilk 90 giinde ve alt1 ayda 6len hastalarin da acil olarak operasyona alinma orani,
sag kalanlardan istatiksel olarak anlaml sekilde yiiksek saptanmigtir. (p=0,001; p<0,01)

Gergeklestirilen operasyonlarin mesai saatleri icinde ya da mesai saatleri disinda
yapilmis olmas1 ile ACCI skoru puanina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemistir. (p>0,05) Ancak mortalite oranlari ile kiyaslandiginda; postoperatif donemde ilk
30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarda mesai saatleri diginda yapilma orani
istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek saptanmstir. (p=0,001; p<0,01)

Operasyon siiresine gore olgularin ACCI skoru istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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ACCI skoruna gore yiiksek risk grubunda olan hastalarin, cerrahi yOnteminin
laparoskopik olarak gergeklestirilme orani, diisiik risk grubunda olanlardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diisiik saptanmigtir. (p=0,018; p<0,05) Cerrahi yontem ve mortalite iligkisi
incelendiginde ise postoperatif 30. giin i¢inde O6len hastalarin, laparoskopik olarak cerrahi
gecgirme orani, sag kalanlardan anlamli diizeyde diistik oldugu goriilmiistiir. Ayni siire zarfinda
Olen hastalarin cerrahi seklinin laparotomik olma oraniysa sag kalanlardan anlaml diizeyde
yiiksek saptanmistir. (p=0,002; p<0,01) Postoperatif 90 giinliik siiregte 6len hastalarin cerrahi
seklinin laparoskopik olma orani, sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmigtir. Ayni siire zarfinda Olen hastalarin cerrahi seklinin laparotomik olarak
gerceklestirilme orani, sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmaigtir.
(p=0,001; p<0,01) Postoperatif 6 aylik donemde 6len hastalarin, cerrahi seklinin laparoskopik
olma orani, sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir. Ayni siire
zarfinda Olen hastalarin cerrahi seklinin laparotomik olma orani, sag kalanlardan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Grafik 6: Cerrahi yonteme gore ACCI skoru dagilim
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Tablo 5: Tammlayicr Ozellikler ile ACCI Skoru, 30 Giinliik, 90 Giinliik ve 6 Ayhk

Mortalitenin Karsilastirilmasi

Toplam ACCI skoru Mortalite (1 ayhk) Mortalite (3 ayhk) Mortalite (6 aylik)
Diisiik Yiiksek Ex Sag Ex Sag Ex Sag
risk risk (n=26) (n=285) (n=38) (n=273) (n=56) (n=255)
(n=181) (n=130)
Yas Ort£Ss 61,39+1 57,8313, 66,341  66,73+1 60,90£12,  65,53+1 60,81£12, 65,07+  60,58+12,
3,13 10 1,51 7,47 59 5,57 68 14,99 57
)4 “0,001%** “0,030* “0,038* “0,020*
VKi Ort£Ss 26,49+4,  26,58+4,1  26,37+4 26,076, 26,53+4,2  26,22+5, 26,53+4,1 26,11+  26,57+4,0
38 0 75 14 0 85 5 5,66 5
)4 ‘0,683 ‘0,610 ‘0,685 ‘0,478
Acil/ Acil 30 28
57 (18,3 27 (14,9 15(57,7) 42 (14,7 23 (60,5 34 (12,5 29 (11,4
elektif 183) 27049 o (57 2047 2305 H025 g0 29014
n (%) Elektif 254 100 28
154 (85,1 11 (42,3 243 (85,3 15 (39,5 239 (87,5 226 (88,6
@1 G5 760) (423) 243(853) 15095 29675 o (88.6)
)4 0,067 0,001 ** 50,001+ 50,001+
Mesai Mesai ici 271 109 37
162 (89,5 16 (61,5 255 (89,5 21 (55,3 250 (91,6 234 (91,8
ict/dugn o (399 g3 (61,5) (89.5)  21(55.3) OLO o) O18)
n (%) Mesai dis1 21 19
40 (12,9 19 (10,5 10 (38,5 30 (10,5 17 (44,7) 2384 21 (8,2
129 190109 (85) 300105 1T@) BEH g0 2062
)4 b0,142 0,001 ** 0,001 ** 50,001+
Operasyon  Ort+Ss 198,62+ 191,44+72 208,62+ 166,73+ 201,538 157,50+  204,34+8 167,14  205,53+8
siiresi 85,19 97 99,20 92,96 4,03 82,42 4,14 +87,29 3,32
)4 ‘0,079 “0,046* “0,001%** “0,002%*
Cerrahi LS 203 74 18
129 (71,3 9 (34,6 194 (68,1 10 (26,3 193 (70,7 185(72,5
seldl 653) T3 (569 (34,6) (68,1)  10(26,3) 0N (72,5)
n (%) Acik 47 34
86 (27,7 39 (21,5 15(57,7) 71249 24 (63,2) 62 (22,7 52 (20,4
@1 9ELH G (7D T4 (@ 202D o 52204
LS +aak 22 (7,1) 13(7,2) 9(6,9) 2(7,7) 20 (7,0) 4(10,5) 18 (6,6) 4(7,1) 18 (7,1)
)4 10,018* 10,002+ 90,001+** 90,001+**
ASA skoru ASAI 26 (8,4) 23 (12,7) 3(2,3) 2(7,7) 24 (8,4) 3(7,9) 23 (8,4) 3(5.4) 23 (9,0)
n (%) ASATI 194 62 17
132 (72,9 6 (23,1 188 (66,0 8 (21,1 186 (68,1 177 (69,4
(624 29 7y @D (66.0) 8(2L1) ©8.1) 304 (69.4)
ASA III 50 21
72 (23,2 22 (12,2 8 (30,8 64 (22,5 14 (36,8 58 (21,2 51 (20,0
32 2022 oo 8G0H  64@25)  14E6YH QLD o0 51200
ASA IV 15 15
19 (6,1 42,2 10 (38,5 93,2 13(34,2) 62,2 4 (1,6
D 4@) g (385) 9G2) (42 62D oo 4010
)4 10,001+ 90,001+** 90,001+** 90,001+**
Medyan
FK (Min- 2 (1-4) 1(1-4) 2 (1-4) 3(1-4) 1(1-4) 3(1-4) 1(1-4) 2 (1-4) 1(1-4)
Maks)
V4 0,001 ** 0,001 ** 0,001 ** 0,001 **

“Student-t Test

#9<0,05

bPearson Chi-Square ‘Fisher Exact Test — “Fisher Freeman Halton Test — *Mann-Whitney-U Test

#p<0,0]
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Hastalarin intraoperatif donemdeki komplikasyon gelisimleri, mortalite gelisimi
acisindan ve ACCI skoru ile arasindaki iligki agisindan incelenmistir. ACCI skorlama
sistemine gore yiiksek risk grubunda olan hastalarda, intraoperatif donemde komplikasyon
gelisme orani, diisiik risk grubunda olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir. (p=0,001; p<0,01) Mortalite acisindan degerlendirildiginde ise 30 giinliik, 90
giinliik ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarda, intraoperatif komplikasyon gelisme orani sag

kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01)
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Grafik 7: Alt1 ayhik mortaliteye gore intraoperatif donemde komplikasyon gelisiminin
dagilim

Intraoperatif donemde gelisen komplikasyonlar ayri ayr1 incelendiginde ise hipoksemi
gelisen hastalarda; ACCI skoru, 30 ve 90 giinliikk mortalite ile 6 aylik mortalite agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir. (p>0,05)

Intraoperatif donemde hipotansiyon yasayan hastalar incelendiginde ise ACCI skoru
acisindan yiiksek riskli olan grupta, diisiik riskli olan gruba gore istatiksel agidan anlamli olarak
daha fazla hipotansiyon yaganmistir. (p=0,001; p<0,01) Postoperatif donemde 30 giinliik, 90
giinliik ve 6 aylik siire¢ iginde mortalite gelisen hastalarda, intraoperatif donemde hipotansiyon
goriilme siklig1, sagkalan hastalara gore daha ytiksek diizeyde saptanmistir. (p=0,001; p<0,01)

Intraoperatif dSnemde kan ve kan iiriinii transfiizyonu yapilan hastalarin, ACCI skoru
ile transfiizyon ihtiyaci arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir. (p>0,05)
Hem 30 giinliik hem 90 giinliik hem de 6 aylik mortalitesi olan hastalarda ise intraoperatif
donemde kan ve kan iiriinii replasmani yapilma oranlari, sagkalan hastalara gére anlamli

diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,009; p<0,01) (p=0,015; p<0,05) (p=0,008; p<0,01)
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Hastalarimn postoperatif ddsnemde YBU’ye yatisi incelendiginde, ACCI skoruna gore
yiiksek riskli grupta olan hastalarin, diisiik riskli olanlara gére daha yiiksek oranda YBU’ye
yatig1 gerceklesmistir. (p=0,001; p<0,01) Mortalite ve postoperatif dénemde YBU yatis
oranlar1 arasindaki iligki de incelenmistir. 30 Giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalitesi olan
hastalarin, sag kalanlara gore daha fazla oranda postoperatif ddSnemde YBU’ye yatismin

gergeklestigi tespit edilmistir. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01)
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Grafik 8: 6 aylik mortaliteye gore postoperatif donemde YBU’ne yatis oranlarinin
dagilim
Postoperatif dosnemde YBU’ye yatis1 yapilan hastalarin yatis siireleri
degerlendirildiginde; ACCI skoru agisindan yiiksek risk grubunda olan hastalarda yatis
stireleri, diisiik risk grubuna gore daha uzun bulunmustur. (p=0,001; p<0,01) Postoperatif
donemde 30. giin, 90. giin ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarin da postoperatif donemde
YBU’ye yats siireleri, sagkalanlara gore daha uzun bulunmustur. (p=0,001; p<0,01)
(p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01)
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Grafik 9: 30 Giinliik mortaliteye gore postoperatif donemde YBU yatis siiresinin

dagilimi

Postoperatif donemde YBU’den servise taburcu edilen bazi hastalarin, cesitli
komplikasyonlar nedeniyle yeniden YBU’ye yatisi gerekmistir. Istatistiksel agidan analiz
edildiginde ACCI skoruna gore yiiksek risk grubunda olan hastalarda, diisiik risk
grubundakilere gore daha fazla ikinci kez YBU’ye yatis oranlari goriilmiistiir. (p=0,020;
p<0,05) 30 Giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalite gézlenen hastalarda da ikinci kez YBU’ye
yatis oranlari daha yiiksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001;
p<0,01)

Ikinci kez YBU’ye yatis nedenleri arasinda hastalarin yeniden opere edilmesi, kanama,
ABY, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi komplikasyonlarinin gelismesi, sepsis gibi
nedenler sik goriilmiis ve bunlarin ACCI skoru ile mortalite arasindaki iligkisi incelenmistir.
Yeniden operasyon ihtiyaci nedeniyle ikinci kez YBU’ye yatis1 gereken hastalarm, ACCI
skoruna gore yiiksek ya da diisiik risk grubunda olmasi, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir. (p>0,05) Postoperatif donemde ilk 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalite
tespit edilen hastalarin, ikinci kez YBU’ye yatis nedeninin yeniden opere edilmis olmasinin
orani, sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,002;
p<0,01). (p=0,002; p<0,01). (p=0,001; p<0,01) Kanama ve ABY nedenli ikinci kez YBU’ye
yatis ihtiyacinin gelismesi ile ACCI skoru, 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalite arasinda
anlamli iliski tespit edilmemistir. (p>0,05) (p>0,05) Kardiyak nedenlerle ikinci kez YBU yatis1
ihtiyact dogan hastalarin, ACCI skoru ile arasinda istatiksel olarak anlaml iligki

gosterilememistir. (p>0,05) Ancak sepsis nedeni ile ikinci kez YBU’ye hasta kabuliinde, hem
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yiiksek riskli ACCI grubu hem de 30 giin, 90 giin ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarin, daha

fazla oranda oldugu istatiksel olarak anlamli sekilde goriilmistiir. (p=0,019; p<0,05) (p=0,006;
p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) Solunumsal nedenlerle ikinci

kez YBU yatis1 ihtiyaci dogan hastalarin, ACCI skoru ile arasinda anlamli iliski

gosterilememistir. (p>0,05) Ancak 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarda

solunumsal komplikasyonlar nedeniyle daha fazla ikinci kez YBU’ye yatis tespit edilmistir.

(p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01)

Tablo 6: intraoperatif Komplikasyonlarin ve Postoperatif Donemde YBU yatisinin;

ACCI Skoru, 30 Giinliik Mortalite, 90 Giinliik Mortalite ve 6 Ayhk Mortalite ile

Karsilastirilmasi
Toplam ACCI skoru Mortalite (30 Mortalite (90 Mortalite (6 aylik)
giinliik) Giinliik)
Diisiik  Yiiksek  Olen Sag Olen Sag Olen Sag
risk risk (=26 Kalan (n=38) Kalan (n=56) Kalan
0=181) (=130) ) (n=285) (n=273) (n=255)
intraoperatif Yok 138 97 41 (31,5) 1 137 4 134 10 128
komplikas- (44.4) (53,6) 2 (3.8 481) (105  (49,1) (179  (50,2)
yon Var 173 84 89 (68,5) 25 148 34 139 46 127
n (%) (55,6) (46,4) ’ (96,2) (51,9 (89,5) (50,9) (82,1) (49,8)
p 50,001 %* b0,001%* 50,001 +* 50,001 %*
intraoperatif Yok 281 160 121 22 259 33 248 48 233
hipoksemi (90,4) (88,4)  (93,1) (84,6) (90,9)  (86,8)  (90.8)  (857)  (91,4)
n (%) Var 21 4 26 5 25 8
0O i PO s o w2 0 iy 269
p 0,168 0,296 0,389 0,194
intraoperatif Yok 153 108 45 (34.,6) 2 151 5 148 11 142
hipotansiyon (49,2) (59,7) @ (33,00 (132) (542)  (19.6) (55,7
n (%) Var 158 73 85 (65.4) 24 134 33 125 45 113
(50.8) (40.3) ’ (923) (47,00 (86.8) (458) (804) (44.3)
p 50,001 %* b0,001%* b0,001+* b0,001%*
intraoperatif Yok 272 163 109 18 254 28 244 43 229
kan-kan (87,5) (90,1)  (83,8) (69,2) (89,1)  (73,7)  (89.4)  (76,8)  (89,8)
iiriinii Var
39 18 8 31 10 29 13
Y 25 09 U gy 09 esn  aoe @y 000D
y 50,103 €0,009** “0,015* 50,008**
Postoperatif Yok 151 117 1 150 148 9 142
YBU yatist (48,6) (64,6) 34(26,2) (3.8)  (52.,6) 3(7.9) (542)  (16,1)  (55,7)
n (%) Var 160 64 96 (73,8) 25 135 35 125 47 113
(514) (354) ’ (96,2) (474 (92,1) (45,8) (83,9) (44,3)
y 50,001 %* b0,001+* b0,001+* 50,001 %*
Postoperatif
donemde
PN 2,36+£6,9 1,466, 3,62+7,9 888t 1,7746, 9,66+l 1,354, 8,52+1 1,01+£2,8
YBU'deyatis  Ort=Ss 5 03 1 10,54 22 3,39 71 3,69 6
suresi
yu €0,001%** €0,001** €0,001** €0,001**
bPearson Chi-Square “Fisher Exact Test ~ *Mann-Whitney-U Test *p<0,05

**0<0,01
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Alti Aylik Mortaliteye Gore Yeniden Operasyon
Lok Nedenli 2. kez YBU'ye Yatisi Gereken Hastalar
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Grafik 10: Alt1 Ayhk Mortalite ile Yeniden Operasyon ihtiyaci Nedenli Ikinci Kez
YBU’ye Yatis Oranlarinin Dagilimi
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Tablo 7: ikinci Kez YBU Yatis1 ile ACCI Skoru, 30 Giinliik Mortalite, 90 Giinliik
Mortalite ve 6 Aylik Mortalitenin Karsilastirilmasi

Topla ACCI skoru Mortalite (30 Mortalite (90 Mortalite (6
m Giinliik) Giinliik) ayhk)
Diisiik  Yiikse  Olen Sag Olen Sag Olen Sag
risk k risk n=26 Kalan pn=38 Kalan n=56 Kalan
n=181 n=130 n=285 n=273 n=255
Postop Yok 284 171 113 16 268 25 259 40 244
YBU n(%)  (91,3) (94,5) (86,9) (61,5 (94) (65,8) (94,9) (71,4) (95,7
taburculug Var
27 10 17 10 17 13 14 16 11
u sonrasi 2. n(%)
.. (8,7) (5,9 (13,1) (38,5 (6,0) (34,2) (5,1 (28,6) (4,3)
YBU yatis1
) 50,020% 0,001 ** 0,001 ** 0,001 **
2. YBU Yok 298 175 123 21 277 32 266 48 250
yatisi n(%) (95,8) (96,7) (94,6) (80,8) (97,2) (84,2) (97,4) (85,7) (98,0)
nedeni Var h
reoperasyo 1 (%) 6(3,3) 754 8(2,8) 7(2,6) 5(2,0)
(4.2) (19,2) (15.8) (14,3)
n
P 0,368 0,002%* “0,002** 0,001 %**
2. YBU Yok 26 38
309 181 128 283 271 55 254
yatisi n (%) (100,0 (100,0
(99,4) (100,0) (98,5) (99,3) (99,3) (98,2) (99,6)
nedeni
kanama Var
2(0,6) 00,00 2(1,5 000 20,7 0(0,0 2(0,7) 1(1,8) 1(0.4)
n (%)
y 0,174 1,000 1,000 ‘0,328
2. YBU Yok 26 38 56
310 180 130 284 272 254
yatisi n (%) (100,0 (100,0 (100,0
(99,7) (99,4) (100,0) (99,6) (99,6) (99,6)
nedeni )
ABY Var
1(0,3) 1(0,6) 0(0,0) 0(0,0) 1(04) 0(,0) 1(0.4) 00 1(04)
n (%)
) 1,000 1,000 1,000 1,000
2. YBU Yok 307 180 127 24 283 36 271 53 254
yatisi n(%)  (98,7) (99,4) 97,7) (92,3) (99,3) 94,7)  (99,3) (94,6) (99,6)
nedeni Var
4(1,3) 1(0,6) 3(23) 277 207 2(53) 2(0,7) 3(54) 1(04)
kardiyak n (%)
y ‘0,312 “0,036* ‘0,074 “0,019*
bPearson Chi-Square ‘Fisher Exact Test *0<0,05 **p<0,01
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Tablo 8: ikinci Kez YBU Yats, Toplam Hastane Yatis Siiresi ve Yeniden Hastane
Yatisi ile ACCI Skoru, 30 Giinliik, 90 Giinliik ve 6 Aylik Mortalitenin Karsilastirilmasi

Topl ACCI skoru Mortalite (30 Mortalite (90 Mortalite (6
YBU’ye Yatis am ] Giinliik) ] Giinliik) ] ayhk)
Diisiik  Yiikse  Olen Sag Olen Sag Olen Sag
risk krisk n=26 Kalan 1n=38 Kalan n=56 Kalan
n=181 n=130 n=285 n=273 n=255
z{.BfJ Yok ?9061 ] 179 122 22 279 32 269 49 252
yatigt n (%) ) (98,9 (93,8)  (84,6) (97,9) (842) (98,5 (87,5 (98.)8)
nedeni vygr 10 4 6 7
sepsis n (%) (3’2) 2 (191) 8 (692) (15’4) 6 (291) (15,8) 4 (195) (12’5) 3 (192)
D ‘0,019* ‘0,006** ‘0,001%** ‘0,001%**
g{.BfJ Yok ?90851 180 125 22 283 33 272 51 254
yatigt n (%) ) (994 (96,2)  (84,6)  (99,3) (86,8) (99,6) (91,1) (99,6)
nedeni
solumu YA O 106 538 4 207 2 1(04) 5(89) 1(04)
msal n%)  (1,9) (15,4) (13,2)
D ‘0,086 ‘0,001%** ‘0,001%** ‘0,001**
Toplam
;I:tsltane ?ﬁiy_"" 9 (- 8(0- 114- 194  9(0- 19(3- 9(0- 14(3- 9(0-
: Maks 179) 63 179) 164) 179) 164) 179) 179) 64)
Sayisi )
(giin)
- D ‘0,001** ‘0,001%** ‘0,001%** ‘0,001**
ik 30
ginde Yok ?99329 174 118 24 268 36 256 49 243
taburcu 0 (%) ) o (96,1)  (90,8)  (92,3)  (94) 94,7y  (93,8) (87,5 (95,3)
luk
veniden Var 19 169 12 207 2653 U 7 12
hastane  n(%)  (6,1) ’ 9,2) ’ (6,0) ’ 6,2) (12,5 (47)
yatisi
D 50,051 ‘0,666 ‘1,000 ‘0,056
bPearson Chi-Square —“Fisher Exact Test *Mann-Whitney-U Test *n<0,05

**p<0’

Toplam hastanede yatis siiresi incelendiginde, ACCI skoruna gore yiiksek riskli

grupta, diisiik riskli gruptan daha uzun yatis stireleri tespit edilmistir. (p=0,001; p<0,01)

Postoperatif ilk 30 giin, 90 giin ve 6 aylik mortalitesi tespit edilen hastalarda da daha uzun
stireli (giin) yatiglar goriilmiistiir. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01)
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Grafik 11: Alti ayhk mortaliteye gore toplam hastane yatis siiresi (giin) dagilim

ACCI skoruna gore yiiksek riskli grupta olan hastalarin ilk 30 giinde taburculuk sonrasi
yeniden hastaneye yatisi, diislik riskli olanlara gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte dikkat ¢ekici diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p=0,051; p>0,05).

Postoperatif donemde ilk 30 giinliik siirecte yeniden operasyon ihtiyacit dogan hastalar
incelendiginde; ACCI skoruna gore yliksek riskli grup ile 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik
mortalitesi tespit edilen hastalarda, tekrar operasyon oranlari daha yiiksek tespit edilmistir.
(p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) Yeniden opere
olma sebeplerine bakildiginda; bunlarin kanama, anastomoz kagagi, yara yeri problemleri,
ikinci baki ve VAC kurulmasi oldugu goriilmiistiir. Kanama, anastomoz kagag1 ve yara yeri
problemi nedeniyle yeniden opere edilen hastalarda, ACCI skoruna gore anlamli bir iligki tespit
edilememistir. ACCI skoruna gore yiiksekli riskli olan grupta, ikincil baki nedeniyle yeniden
opere edilme riskinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. (p=0,007; p<0,01) ACCI skoruna gore
yiiksek riskli grupta olan hastalarda, VAC kurulmasi nedeniyle ikinci kez operasyon ihtiyact
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, diisiik riskli olan gruba gore dikkat cekici

diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,054; p>0,05)
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Tablo 9: Yeniden Opere Edilen Hastalar ile ACCI Skoru, 30 Giinliik Mortalite, 90

Giinliik Mortalite ve 6 Aylik Mortalitenin Karsilastirnlmasi

Topla ACCI skoru Mortalite (30 Mortalite (90 Mortalite (6
m Giinliik) Giinliik) aylik)
Yeniden Operasyon Diisik Yiikks Olen Sag  Olen  Sag Olen Sag
risk ek (n=26 kalan (n=38 Kalan (n=56) Kalan
(=181 risk ) (n=285 ) (n=273 (n=25
) (n=13 ) ) 5)
0)
Yeniden Yok 247 156 91 9 238 16 231 27 220
operasyon (79.4)  (862) (70,0) (34,6) (83,5 (42,1) (84,6) (482) (86,3)
n (%) Var 64 25 39 17 47 22 42 29 35
(20,6)  (13,8) (30,0) (65,4) (16,5 (57,9 (154) (51,8) (13,7)
P bg,001%* 0,001+* 0,001%* bg,001%*
Kanama Yok 180 126 26 280 38 268 54 252
sebepli 306 (99,4)  (96,9) (100, (98,2) (100, (982) (964)  (98,8)
yeniden (98,4) 0) 0)
operasyon Var 1(0,6) 4 0 5(1,8) 0 5(1,8) 2@3,6) 3(1,2)
n (%) 5(1,6) 3,1)  (0,0) (0,0)
P 0,165 ‘1,000 ‘1,000 0,222
Anastomoz Yok 299 177 122 21 278 31 268 49 250
kacag sebepli (96,1) (97.8) (93,8) (80,8) (97,5 (8,6) (98,2) (87,5) (98)
yeniden Var 422) 8 5 725 7 5(1,8) 7 5(2,0)
operasyon 12 6,2)  (19,2) (18,4) (12,5)
n (%) (3.9
P 9,075 0,001%** “0,001%* “0,002%*
Yara yeri Yok 286 168 118 22 264 33 253 49 237
problemi (92,00  (92,8)  (90,8) (84,6) (92,6) (86,8) (92,7) (87,5 (92,9
sebepli Var 13 12 4 21 5 20 7 18
yeniden (72)  (92) (154 (74)  (132) (73) (12,5 (7.1
operasyon 25
n (%) (3,0)
P 9,512 0,144 0,208 0,179
Ikinci baki Yok 293 176 117 20 273 30 263 46 247
sebepli 94,2)  (97,2) (90,00 (76,9) (958) (78,9) (96,3) (82,1) (96,9)
yeniden Var 5(2,8) 13 6 12 8 10 10 8 (3,1)
operasyon 18 (10,0) (23,1) 42 @L) 3,7 (179
n (%) (5,8)
P b0,007+* 0,002%* “0,001%** “0,001%*
VAC Yok 288 172 116 18 270 28 260 43 245
kurulmasi (92,6)  (950) (89,2) (69.2) (947) (73,7) (952) (768)  (96,1)
sebepli Var 9(50 14 8 15 10 13 13 10
yeniden (10,8) (30,8) (53)  (263) (48  (232) (3.9
operasyon 23
n (%) (7,4)
) 0,054 0,001%** “0,001%** “0,001%*
bPearson Chi-Square ‘Fisher Exact Test *0<0,05 **p<0,01
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Grafik 12: Alti ayhik mortaliteye gore yeniden operasyon ihtiyaci dagilim

Postoperatif ik 30 giinliik dénemde hastalarda gelisen komplikasyonlar ve tedavi
ihtiyact incelenmistir. Bu siiregte kan ve kan iiriinii transflizyonu ihtiyact ACCI skoruna gore
yiiksek riskli grupta olan hastalarda, diistik riskli grupta olanlara gére anlaml diizeyde yiiksek
saptanmistir. (p=0,001; p<0,01) Ayrica bu siire zarfinda mortalite gelisen hastalarda kan ve kan
iirlinleri transfiizyonu ihtiyaci, sag kalanlardan daha yiiksek bulunmustur. (p=0,001; p<0,01)

Yara yeri enfeksiyonu gelisimi agisindan incelendiginde, postoperatif ilk 30 giinliik
stirecte ACCI skorlamasina gore yiiksek riskli grupta, diistik riskli gruba gore daha fazla yara
yeri enfeksiyonu goriilmiistiir. (p=0,040; p<0,05) Ayrica 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik
mortalitesi olan hastalarda, sag kalanlara gére de daha fazla yara yeri enfeksiyonu gelismistir.

(p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01)
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Tablo 10: ilk 30 Giinde Gelisen Komplikasyonlarin Dagilimlari

n (%)

Ik 30 Giinde Pnémoni Yok 257 (82,6)
n (%) Var 54 (17,4)
Ilk 30 Giinde Plevral Efiizyon Yok 274 (88,1)
n (%) Var 37 (11,9)
Ilk 30 Giinde Pulmoner Tromboemboli Yok 308 (99,0)
n (%) Var 3 (1,0)
Ik 30 Giinde Pnémotoraks Yok 311 (100,0)
n (%) Var 0 (0,0)
Ik 30 Giinde Aritmi Yok 245 (78,8)
n (%) Var 66 (21,2)
Ik 30 Giinde MI Yok 298 (95,8)
n (%) Var 13 (4,2)
Ik 30 Giinde Asit Yok 297 (95,5)
n (%) Var 14 (4,5)
Ilk 30 Giinde SVO Yok 309 (99,4)
n (%) Var 2 (0,6)
Ik 30 Giinde TiA Yok 310 (99,7)
n (%) Var 1(0,3)
Ilk 30 Giinde nébet Yok 304 (97,7)
n (%) Var 7 (2,3)

Atelektazi, pnOmoni, plevral efiizyon, pnOmotoraks gibi solunum sistemi
komplikasyonlarinin gelisimi postoperatif donemde incelenmis ve ACCI skoruna gore yliksek
riskli olan grupta diigiik riskli olan gruba goére daha fazla oldugu goriilmistiir. (p=0,001;
p<0,01) 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarda, sag kalanlara gore de daha
fazla solunum sistemi komplikasyonu gelismistir. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01)
(p=0,001; p<0,01) Hastalarin postoperatif ilk 30 giinde 54’iiniin (%17,4) pnémoni, 37’sinin
(%11,9) plevral efiizyon, 3’{iniin (%]1) pulmoner tromboemboli gecirdigi goriilmektedir. Higbir
hastada ilk 30 gilinde pnomotoraks yasanmamistir. En sik gorlilen solunum sistemi
komplikasyonu atelektazi olarak goriilmiistiir. Atelektazi, 30 giinlik, 90 giinliik, 6 aylik
mortalitesi olan hastalar ile ACCI skoruna gore yiiksek riskli olan grupta, istatiksel acidan
anlamli sekilde daha fazla tespit edilmistir. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001;
p<0,01) (p=0,001; p<0,01)

Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlar1 incelendiginde ise ACCI skoruna gore
yiiksek riskli grupta ve 30 giin, 90 giin ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarda sag kalanlara gore
daha fazla bu komplikasyonlar goriilmiistiir. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001;
p<0,01) (p=0,001; p<0,01) Postoperatif ilk 30 giinliik siirecte 66 (%21,2) hastada aritmi, 13
(%4,2) hastanin MI gecirdigi tespit edilmistir. En sik goriilen kardiyovaskiiler sistem

komplikasyonlari ise hipotansiyon ve hipertansiyondur. ACCI skoruna gore yiiksek riskli olan
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grupta postoperatif 30 giinliik siiregte, hipotansiyon istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek saptanmigstir. (p=0,001; p<0,01) Ancak hipertansiyon yasayan hastalarin, ACCI skoru
ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. (p>0,05)

Postoperatif ilk 30 giinlik donemde gastrointestinal sistem komplikasyonlari, ACCI
skoruna gore yiiksek riskli grupta diisiik riskli gruba gore daha fazla saptanmistir. (p=0,003;
p<0,01) 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalitesi olanlarda da sag kalanlara gore daha fazla
gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 goriilmiistiir. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01)
(p=0,001; p<0,01) Ileus gelisen hastalar ACCI skoruna gére yiiksek riskli grupta, diisiik riskli
gruptan daha fazla bulunmustur. (p=0,049; p<0,05). Aynm sekilde postoperatif ilk 30 giinliik
donemde, batin i¢i enfeksiyon ve anastomoz kacagi gelisimi de ACCI skoruna gore yiiksek
riskli olan grupta, diisiik riskli olan gruba gore, istatistiksel acidan anlamli olacak sekilde daha
yiiksek tespit edilmistir. (p=0,006; p<0,01). (p=0,007; p<0,01) Bu ii¢c komplikasyon da sag
kalan hastalar ile kiyaslandiginda 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalite ile anlaml1 sekilde
iligkili bulunmustur. Postoperatifilk 30 giinliik siirecte hastalarin sadece 14’{inde (%4,5) (n=14)
asit gelistigi tespit edilmistir.

Norolojik komplikasyonlar postoperatif ilk 30 giinliik siirecte incelendiginde ise en sik
deliryum goriilmiistiir. ACCI skoruna gore yiiksek riskli grupta olan hastalarda ndrolojik
komplikasyon goriilme orani, diisiik risk grubunda olanlardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,001; p<0,01) Deliryum gelisimi de ACCI skorlama sistemi
ile anlaml sekilde iliskili tespit edilmistir. Yiiksek riskli grupta daha fazla deliryum tespit
edilmistir. (p=0,001; p<0,01) Hem ndrolojik komplikasyonlarin biitiinii hem de salt deliryum
gelisimi, 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarda, sag kalanlara gére daha
fazla bulunmustur. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) Postoperatif ilk 30
giinliik siirecte hastalarin 2’sinin (%0,6) SVO, 1’inin (%0,3) TIA ve 7’sinin (%2,3) nobet
gecirdigi tespit edilmistir. Psikiyatrik semptom gosteren hastalarda ise ACCI skorlama
sistemine gore ve 30 giinliik, 90 giinliik, 6 aylik mortaliteye gore istatistiksel acidan anlaml

veriler gosterilememis, aradaki iliski ortaya konamamuistir. (p>0,05).
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Tablo 11: i1k 30 Giinde Gelisen Komplikasyonlar ile ACCI Skoru, 30 Giinliik, 90
Giinliikk Mortalite ve 6 Aylik Mortalitenin Karsilastirilmasi

55

i1k 30 Giindeki Topla ACCI skoru Mortalite (30 Mortalite (90 Mortalite (6
Komplikasyonlar m Giinliik) Giinliik) ayhk)
Diisik Yiiksek Olen( Sag  Olen  Sag Ex Sag
risk risk n=26) Kalan( (n=38 Kala (n=56 (n=25
(n=181 (n=130) n=285) ) n ) 5)
) (n=27
3)
Kan-Kan Yo 199 138 61 3 196 6 193 12 187
Uriinii Kk (640) (762) (469) (1L5) (688) (158 (70,7) (214) (733)
transfiizyonu Va 112 43 69 23 89 32 80 44 68
n (%) r o (360) (238 (531 (885) (31,2) (842) (293) (78,6) (26,7)
D b0,001** b0,001+* b0,001** b0,001**
Yara Yeri Yo 236 145 91 12 224 21 215 30 206
Enfeksiyonu  k  (759) (80,1) (70,00  (462) (78,6) (553) (788) (53,6) (80.8)
n (%) Va 75 36 39 14 61 17 58 26 49
r (24,1) (19,9) (30,0) (53,8) (21,4 44,7) (21,2) (464 (19,2)
D b0,040* 50,001+ 50,002+ b0,001**
Solunum Yo 99 79 20 0 99 2 97 3 96
Sistemi kK (L8 @36 (154 (0,00 (47 (53) (55 (54  (37.6)
f"mphkasyo“ Va 212 102 110 ?1600 186 36 176 53 159
n (%) r (68,2) (56,4) (84,6) 0) > (65,3) (94,7) (64,5 (94,6) (62,4)
D b0,001** b0,001** b0,001** b0,001**
Atelektazi Yo 105 81 24 1 104 3 102 5 100
n (%) Kk (338) (448) (185 (38) (365 (1.9 (74 (89 (392)
Va 206 100 106 25 181 35 171 51 155
r(662)  (552)  (8L5)  (962) (63,5 (92,1) (62,6) (91,1) (60,8)
D b0,001** 50,001+ b0,001** b0,001**
Kardiyovaskill Yo 105 78 27 1 104 3 102 6 99
er Sistem kK (338 @31) (20.8) (38) (365 (1.9 (374 (10,7) (38,8)
l;"mphkasy"“ Va 206 103 103 25 181 35 171 50 156
n (%) r (66,2) (56,9) (79,2) (96,2) (63,5) (92,1) (62,6) (89,3) (61,2)
p 50,001 ** 50,001+ 50,001+ 0,001 **
Hipotansiyon Yo 246 156 90 2 244 6 240 18 228
n (%) kK (791) (862) (692) (1,7) (856) (158 (87.9) (32,1) (89,4)
Va 65 25 40 24 41 32 33 38 27
r (209 (13.8)  (30.8)  (923) (144) (842) (12,1) (67.9) (10,6)
D b0,001** 50,001+ b0,001** b0,001**
Hipertansiyon Yo 168 105 63 21 147 30 138 39 129
n (%) kK (540) (580) (485  (80.8) (51,6) (78.9) (505) (69.6) (50,6)
Va 143 76 67 5 138 8 135 17 126
r(460) (4200 (51,5  (192) (484) (L1) (495) (30.4) (49.4)
P 0,096 50,004+ b0,001** b0,010*
Gastrointestin Yo 186 121 65 2 184 4 182 10 176
al Sistem kK (598) (669) (5000 (1,7) (646) (10,5 (66,7 (17.9) (69)
f"mpl‘kasy"“ Va 125 60 65 24 101 34 91 46 79
n (%) r (40,2) (33,1) (50,0) (92,3) (35,4) (89,5 (33,3) (82,1) (31,0
D 50,003 ** b0,001+* b0,001** b0,001**
Anastomoz Yo 295 177 118 20 275 28 267 46 249
Kagag Kk (949) (97.8) (90.8)  (769) (96,5 (73,7) (97.8) (82,1) (97.6)
n (%) Va 16 6 10 10 6 10
r Gy @2 1202 03y 35 263 (22 (79 @Y
D 50,006** 0,001 ** 0,001 ** 0,001 **
bPearson Chi-Square ‘Fisher Exact Test **p<0,01



Postoperatif ilk 30 giinlilk donemde renal komplikasyonlar, ACCI skoruna gore yiiksek
riskli grupta diisiik riskli gruba gore daha fazla saptanmistir. (p=0,001; p<0,01) 30 giinliik, 90
giinlik ve 6 aylik mortalitesi olanlarda da sag kalanlara gore daha fazla renal sistem
komplikasyonlar1 goriilmiistiir. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) Renal
komplikasyonlar i¢inde en sik AKI ile karsilagilmistir. AKI gelisen hastalar, ACCI skoruna
gore yiiksek riskli grupta, diistik riskli gruptan daha fazla bulunmustur. (p=0,001; p<0,01) Ayn1
sekilde postoperatif ilk 30 giinliik donemde, ABY gelisimi de ACCI skoruna gore yiiksek riskli
olan grupta, diistiik riskli olan gruba gore istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha yiiksek
tespit edilmistir. (p=0,001; p<0,01) KBY ve IYE gelisimi ise postoperatif ilk 30 giinliik
donemde ACCI skoru ile istatiksel agidan anlamli farklilik géstermemistir. (p>0,05) (p>0,05)
AKI ve ABY gelisiminin 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarda sag
kalanlara gore daha fazla oranda gdzlemlendigi bulunmustur. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001;
p<0,01) (p=0,001; p<0,01) Renal replasman tedavisi ihtiyaci incelenmis ve postoperatif 30
giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalitesi olan hastalarda sag kalanlardan daha fazla RRT ihtiyac1
oldugu tespit edilmistir. (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) (p=0,001; p<0,01) Ancak ACCI
skoruna gdre anlamli farklilik gosterilememistir. (p>0,05)

Sepsis gelisimi postoperatif ilk 30 giinliik siirecte, ACCI skorlama sistemine gore
yiiksek riskli olan grupta, diisiik riskli olan gruba goére anlamli bir sekilde daha yiiksek
bulunmustur. (p=0,001; p<0,01) 30 Giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalite gelisen hastalarda
da sag kalanlara gore daha fazla oranda sepsis tespit edilmistir. (p=0,044; p<0,05) (p=0,044;
p<0,05) (p=0,001; p<0,01)

MODS gelisimi postoperatif ilk 30 giinliik siirecte, ACCI skorlama sistemine gore
yiiksek riskli olan grupta, diisiik riskli olan gruba goére anlamli bir sekilde daha yiiksek
bulunmustur. (p=0,001; p<0,01) 30 Giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalite gelisen hastalarda
da sag kalanlara gore daha fazla oranda MODS tespit edilmistir. (p=0,044; p<0,05) (p=0,001;
p<0,01) (p=0,001; p<0,01)

56



Tablo 12: Ilk 30 Giindeki Komplikasyonlar ile ACCI Skoru, 30 Giinliik Mortalite, 90
Giinliikk Mortalite ve 6 Aylik Mortalitenin Karsilastirilmasi

Topla ACCI skoru 30 Giinliik 90 Giinliik 6 Ayhk
m Mortalite Mortalite Mortalite
ik 30 Giindeki Diisiik  Yiikse Olen Sag  Olen Sag Olen Sag
Komplikasyonlar risk krisk (=26 Kalan ®=38 Kalan (=56 Kalan
=181 (n=130 ) (n=285 ) (n=273 ) (n=255
) ) ) ) )
Batin ici Yo 239 149 90 5 234 9 230 19 220
enfeksiyon k (76,8) (82,3) (69,2) (19,2) (82,1 (23,7) (84,2) (33,9) (86,3)
n (%) Var 72 32 40 21 51 29 43 37 35
(23,2) (17,7 (30,8) (80,8) (17,9) (76,3) (15,8) (66,1) (13,7
p 0,007** 0,001** 0,001** 0,001**
ileus Yo 233 143 90 14 219 18 215 31 202
n (%) k (74,9) (79,0) (69,2) (53,8) (76,8) 47,4) (78,8) (554 (79,2)
Var 78 38 40 12 66 20 58 25 53
(25,1) (21,0) (30,8) (46,2) (23,2) (52,6) (21,2) (44,6) (20,8)
p b0,049* 9,010* 0,001** 0,001**
Norolojik Yo 258 164 94 12 246 18 240 29 229
komplikasyo k (83,0) (90,6) (72,3) (46,2) (86,3) 47,4 (87,9 (51,8) (89,8)
n Var 53 17 36 14 39 20 33 27 26
n (%) (17,0) 9,49 (27,7 (53,8) (13,7 (52,6) (12,1) (48,2) (10,2)
p 0,001+ “0,001** 0,001** 0,001**
Deliryum Yo 268 171 97 15 253 21 247 34 234
n (%) k (86,2) (94,5) (74,6) (57,7) (88,8) (55,3) (90,5) (60,7) (91,8)
Var 43 10 33 11 32 17 26 22 21
(13,8) (5,9 (25,4 (42,3) (11,2) 44,7) (9,5 (39,3) (8,2
D 0,001+ ‘0,001 ** 0,001** 0,001**
Psikiyatrik Yo 289 169 120 25 264 35 254 52 237
Bozukluk k (92,9) (93,4 (92,3) (96,2) (92,6) (92,1) (93,0) (92,9) (92,9
n (%) Var 22(7.1) 12 10 1 21 3 19 4 18
T (6.6) (7.7) 3.8 (74 (7.9  (7.0) 7.H (@D
y2) bg,719 ‘1,000 0,740 ‘1,000
Renal Yo 189 129 60 1 188 2 187 7 182
komplikasyo k (60,8) (71,3) (46,2) (3,8) (66,0) (5,3) (68,5) (12,5) (71,4)
n Var 122 52 70 25 97 36 86 49 73
n (%) (39,2) (28,7) (53,8) (96,2) (34,0 94,7 (35 (87,5 (28,6)
p 0,001+ 0,001** 0,001** 0,001**
ABY Yo 272 169 103 6 266 13 259 28 244
n (%) k (87,5) (93,4 (79,2) (23,1) (93,3) (34,2) (94,9 (50,0) (95,7
Var 39 12 27 20 19 25 14 28 11
(12,5) (6,6) (20,8) (76,9) (6,7) (65,8) (5,1) (50,0) 4,3)
p 0,001+ “0,001** “0,001** 0,001**
AKI Yo 217 144 73 5 212 7 210 15 202
n (%) k (69,8) (79,6) (56,2) (19,2) (74,4) (18,4) (76,9) (26,8) (79,2)
Var 9% 37 57 21 73 31 63 41 53
(30,2) (20,4) (43,8) (80,8) (25,6) (81,6) (23,1) (73,2)  (20,8)
D 0,001+ 0,001** 0,001** 0,001**
KBY Yo 305 180 125 25 280 35 270 53 252
n (%) k (98,1) (99,4) (96,2) (96,2) (98,2) (92,1) (98,9 (94,6) (98,8)
Var 1 3 3
6(1,9 10,6 53,9 (3.8) 5(1,8) (7.9) 3(LD (5.4) 3(1,2)
P ‘0,086 ‘0,410 “0,026* ‘0,074
bPearson Chi-Square ‘Fisher Exact Test *0<0,05 **p<0,01
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Tablo 13: Ilk 30 Giinde Gelisen Komplikasyonlar ve Clavien-Dindo Skalasi ile ACCI

Skoru, 30 Giinliik Mortalite, 90 Giinliik Mortalite ve 6 Aylhk Mortalitenin
Karsilastirilmasi
Toplam ACCI skoru Mortalite (30 Mortalite (90 Mortalite (6 ayhk)
Postoperatif ilk 30 Giinliik) Giinliik)
Giindeki Diisiik  Yiiksek  Olen Sag Olen Sag Olen Sag
Komplikasyonlar risk risk (n=26) Kalan (n=38) Kalan (n=56) Kalan
(n=181) (n=130) (n=285) (n=273) (n=255)
iYE Yok 250 151 99 17 233 20 230 31 219
0
n (%) (80,4) (83.4) (76,2) (65,4) (81,8) (52,6) (84,2) (55.4) (85,9)
v 61 30 31 9 52 18 43 25 36
ar
(19,6) (16,6) (23,8) (34,6) (18,2) (47,4) (15,8) (44,6) (14,1)
P 50,111 50,044 50,001 ** 50,001 +*
CVVHDF 299 176 123 16 283 26 273 44 255
Yok
n (%) (96,1) (97,2) (94,6) (61,5) (99.,3) (68,4)  (100,0) (78,6) (100,0)
Var 12(3,9) 5(2,9) 7(5.4) 2(0,7) 0(0,0) 0(0,0)
(38,5) (3L6) 2L4)
P 50,236 0,001 ** 0,001** 0,001%**
i 224 146 78 223 222
Sepsis Yok 1(3.8) 2(5.,3) 9(16,1)
n (%) (72,0)  (80,7) (60,0 (78,2) (81,3) (84,3)
87 35 52 25 62 36 51 47 40
Var
(28,0) (19,3) (40,0) (96,2) (21,8) 94,7) (18,7) (83,9) (15,7)
P 50,001 +* 50,001 ** 50,001 ** 50,001 +*
MODS Yok 279 172 107 5 274 10 269 26 253
0
n (%) (89,7) (95,0) (82,3) (19,2) (96,1) (26,3) (98,5) (46,4) 99,2)
32
Var 9(5,0) 11 (3.,9) 4 (L,5) 2(0,8)
(10,3) 17,7) (80,8) (73,7) (53,6)
P 50,001 +* 0,001 ** 0,001** 50,001 +*
Clavien-Dindo 72 56 16 71 69 68
Grade I 1(3.8) 3(7.9) 4(7,1)
Komplikasyon (23,2) (30,9) (12,3) (24,9) (25,3) (26,7)
Simiflamasi 147 93 54 147 146 141
Grade II 0(0,0) 1(2,6) 6(10,7)
n (%) (47.3) (51,4) (41,5) (51,6) (53,5) (55,3)
Grade
25(8,0) 14(7,7) 11(8,5) 0(0,0) 25(88 0(0,00 25(9.2) 3(54) 22(8,6)
IIIA
Grade
— 17(5,5) 73,9 10(7,7) 0(0,00 17(6,00 0(0,0) 17(6,2) 1(1,8) 16 (6,3)
Grade 17(5,5) 2(L,1) R 1(3.8) 6(5,6) ‘ 3(4,8) ! 6(2.4)
7(5.5 ) , 16 (5, 13 (4, ;
IVA (11,5) (10,5) (19,6)
Grade 4
7(2.,3) 2 (L1 53,8 000,00 72,5 3(LD) 5(8.9) 2(0,8)
IVB (10,5)
19 26 26 26
GradeV 26(84) 739 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
(14,6)  (100,0) (68,4) (46,4)
P 40,001 ** 40,001 ** 40,001 ** 40,001+
bPearson Chi-Square “Fisher Exact Test “Fisher Freeman Halton Test *<0,05 **p<0,01
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Clavien-Dindo komplikasyon skalasina gore hastalarin komplikasyon dereceleri
postoperatif 30 giinliik siirecte takip edilmistir. Bu siire zarfinda en ¢ok II. derece komplikasyon
tespit edilmistir. ACCI skoruna gore yliksek risk grubunda olan hastalarin, CD skalasinin 1.
derece komplikasyonlara sahip olma orani, diisiik risk grubundaki hastalardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir. ACCI skoruna gore yiiksek risk grubunda olan
hastalarin, CD skalasinin derece IVA ve V komplikasyonlar1 yasamis olma orani, diisiik risk
grubunda olan hastalardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir. (p=0,001;
p<0,01) ACCI skorlama sistemi postoperatif 30 giinlik donemde, komplikasyon gelisimi
acisindan CD komplikasyon skalasi ile anlamli bir iligki gdstermistir.

Postoperatif ilk 30 giinliik donemde tespit edilen komplikasyonlarin, CD komplikasyon
skalasina gore aldig1 derecelendirmelerin, postoperatif 90 giin ve 6 aylik donemde mortalite
gelisen hastalarla olan iligkisi incelenmistir. 90 giinliik siiregte 6len hastalarin, postoperatif
donemde 30. giin belirlenmis olan CD komplikasyon siniflamasina gore derece I ve II
komplikasyonlara sahip olma orani, sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diigiik
saptanmugtir. 90 giinliik siiregte 6len hastalarin, postoperatif donemde 30. giin belirlenmis olan
CD komplikasyon skalasmna gore, derece IVB komplikasyonlara sahip olma orani, sag
kalanlardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01) Alt1
aylik stirecte 6len hastalarin, CD komplikasyon skalasina gore belirlenmis olan, derece I ve 11
komplikasyonlara sahip olma orani, sag kalanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diigiik
saptanmustir. Alt1 aylik siiregte 6len hastalarin, postoperatif donemde 30. giin belirlenen, CD
skalasina gore derece IVA ve IVB komplikasyonlara sahip olma orani, sag kalanlardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01)
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Postoperatif 30. Giinde Hesaplanan Clavien Dindo
Komplikasyon Skalasina Gore Alt1 Aylik Mortalite
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Grafik 13: Postoperatif 30. Giinde Hesaplanan Clavien-Dindo Komplikasyon Skalasina
Gore Alt1 Aylik Mortalitenin Dagilimi
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V.  TARTISMA

Kolorektal cerrahiler, komplikasyon gelisimi agisindan yiiksek riskli cerrahilerdendir.
Cerrahi girisimler sonrasinda goriilebilecek komplikasyonlarin siniflandirilmasi konusunda
uzun yillar kavram kargasasi yaganmistir. Gelisen komplikasyonlar uzun yillar boyunca basit
bir sekilde major ve mindr olarak degerlendirilmistir. Ancak bu durum yapilan aragtirmalarin
sonuglarinin ~ yorumlanmasinda  giicliklere neden  olmustur.  Komplikasyonlarin
simiflandirilmas: i¢in kullanilan CD komplikasyon skalasi bu arayislar sonucunda ortaya
cikmistir. Kolorektal cerrahi gerektiren hastaliklar, hem malign hem de benign patolojilerden
kaynaklanmasi sebebiyle, toplumda genis yas araliginda biiyiik bir popiilasyonu kapsamaktadir.
Ilerleyen yasla beraber komorbid durumlar da artis gdstermektedir. [129] ACCI skorlama
sistemi komorbidite yiikiinii ortaya koyan giivenilir bir preoperatif risk degerlendirme aracidir.
Bizim ¢alismamizda en diisiik ACCI skoru 0, en yiiksek 15 olarak bulunmustur. Medyan ACCI
skoru ise 6 bulunmustur. Yaptigimiz ¢aligmada sagkalim oranlar1 g6z Onilinde
bulunduruldugunda ve medyan skor olarak ‘6’ tespit edilmesi nedeniyle, en uygun kritik
siiflandirma noktasi olarak kabul edilmistir. ACCI 6 ve altindaki grup diisiik riskli grup; 6’ nin
iistiinde olan grup ise yiiksek riskli grup olarak kabul edilmistir. Bu calismada ACCI skorlama
sistemi ile CD komplikasyon skalas1 arasindaki iligki incelenmistir. ACCI skorlama sistemine
gore yiiksek risk grubunda olan hastalarda daha fazla major kompliklasyon olarak kabul edilen
derece IVA, IVB ve V komplikasyon tespit edilmistir. Ayrica ACCI skorlama sistemi ile
mortalite ve sagkalim iligkisi de incelenmistir. Yiiksek riskli grupta daha fazla 30 giinliik, 90
giinliik ve 6 aylik mortalite tespit edilmistir. Kolorektal cerrahiler i¢cin ACCI skorlama sistemi,

komplikasyon ve mortalite gelisimini 6ngdrmektedir.

Gastrointestinal sistem cerrahileri ile ACCI arasindaki mortalite iligkisini inceleyen
caligmalar genelde kanser cerrahisi ile iligkilendirilmistir. Mide kanseri, 6zofagus kanseri ve
kolorektal kanserlerdeki cerrahi islemler sonrasinda, sagkalimi ve morbiditeyi dngérmek i¢in
ACCI skorunun anlamli oldugunu gdsteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. [130-134] Kolorektal
benign hastaliklar nedeniyle yapilan cerrahi islemlerin, ACCI ile iligkisini gésteren ¢alismalar
az sayidadir. Bizim ¢alismamizda hem malign hem de benign patolojiler nedeniyle kolon ve
rektumu ilgilendiren cerrahi gegiren hastalar ACCI skoruna gore mortalite gelisimi ve
komplikasyon gelisimi a¢isindan incelenmistir. Yiiksek riskli ACCI grubunda mortalitenin
anlamli sekilde arttig1 goriilmiistiir. Danimarka’da yapilan retrospektif incelemede Erichsen ve

arkadaslar1 kolorektal kanser tanisi alan hastalarin, tedavi seklinden bagimsiz olarak eslik eden
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komorbidite yiikiinii ACCI skoruna gore degerlendirmislerdir. ACCI skoru yiiksek olan
hastalarda kolorektal kanser tanis1 aldiktan sonra, ilk bir yi1ldaki mortalite oranlar1 daha ytiksek
bulunmustur. [135] Finlandiya’da Kellokumpu ve arkadaslari tarafindan yapilan baska bir
calismada kolorektal kanser tanis1 alan ve opere edilen hastalar, retrospektif olarak
incelenmistir. Bu ¢alismada da hem kolon hem rektum kanserlerinde ACCI skoru yiiksek olan
hastalarda bes yillik sagkalimin daha az oldugu goriilmiistiir. [136] Yine Danimarka’da yapilan
baska bir retrospektif incelemede Iversen ve arkadaslari, kolorektal kanser hastalarinin yillar
icinde tan1 ve tedavi yontemlerinin gelismesine ragmen, komorbid durumlarinin agirhiginin 1
ve 5 yillik mortalite ile olan anlaml iligkisini ortaya koymuslardir. Yiiksek ACCI skoruna sahip
olan hastalarin 1. ve 5. yillardaki sagkalimlari daha diisiik bulunmustur. [137] Bizim
calismamizda ise sadece kolorektal kanser tanisi alan hastalar degil, benign patolojiler
nedeniyle opere edilen hastalar da gdzlemlenmistir. Malignite tedavisinin getirdigi ek ytiklere
(radikal cerrahi yontemler, kemoterapi gibi) ve daha diiskiin hasta popiilasyonuna bagli olarak
sagkalimin daha az olmasi beklenen bir sonuctur. Bu ¢alismadaysa iilseratif kolit, divertikiiler
hastalik gibi nedenlerle opere olan hastalar da mevcut olmasina ragmen, ACCI skoruna gore
yiiksek riskli grupta olan hastalarin, 30 giinliik, 90 giinliikk ve 6 aylik mortalite oranlar1 daha

yiiksek bulunmustur.

ACCI skorunun komplikasyon gelisimini ongoérdiigiinii bildiren pek cok calisma
mevcuttur. Japonya’da Shinkawa ve arkadaglar1 hepatoselliiler karsinom nedeniyle hepatik
rezeksiyon yapilan hastalar1 mortalite ve postoperatif 30 giinliik komplikasyon gelisimi
acisindan incelemislerdir. ACCI skoru 7 ve daha fazla olan hastalarda, CD komplikasyon
skalasina gore derece III ve iizeri ciddi komplikasyon gelisme riski, ACCI skoru 5 ve altinda
olan hastalara gore 4 kat daha fazla oldugu goriilmistir. [138] Mandal ve arkadaslar
Hindistan’da transiiretral prostrat rezeksiyonu (TUR-P) operasyonu gegiren hastalari, CCI
skorlama sistemine gére komplikasyon gelisimi agisindan retrospektif olarak incelemislerdir.
Yiiksek CCI skoru olanlarda, diisiik skoru olanlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksek
morbidite oran1 goriilmiistiir. Komplikasyonlar CD skalasina gore 1. ve II. derece olanlar mindr
komplikasyonlar, III ve daha {izeri komplikasyon dereceleri ise major komplikasyonlar olarak
ele almmistir. Yiiksek ACCI skoru ile major komplikasyonlar arsindaki anlamli iligki
gosterilmistir. [59] Passias ve arkadaslarinin yaptigi ABD ve Kanada merkezli retrospektif bir
caligmada, vertebra cerrahisi gegiren hastalar postoperatif ilk 30 giinliik komplikasyon geligimi
acisindan, CD komplikasyon skalasi ile incelenmistir. Derece I, II ve III komplikasyonlar

mindr; IV ve V komplikasyonlar ise major komplikasyonlar olarak tanimlanmistir.

62



Komorbidite yiikii CCI ile degerlendirilmistir. CCI skorunun, major komplikasyonlar
yasayanlarda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. [139] Bizim yaptigimiz calismada ise ACCI
skoruna gore yiiksek risk grubundaki hastalarda, CD derecesi IVA, IVB ve V komplikasyonlar

daha fazla goriilmiistiir ve literatiirle uyumlu bulgular elde edilmistir.

Hindistan’da Bhattachariee ve arkadaslari, genel cerrahi operasyonlar1 gegiren 925
hastay1 prospektif olarak incelemislerdir. Hem benign hem de malign patolojiler nedeniyle
opere edilen hastalar ACCI skoruna gore 3 gruba ayrilmistir. Bu hastalarda postoperatif ilk 30
giinlik komplikasyon gelisimi, CD komplikasyon skalasina gore degerlendirilmistir. CD
skalasina gore komplikasyonlar ii¢ gruba; mindr komplikasyonlar (derece II ve alt1), major
komplikasyonlar (derece IIIA, I1IB, IVA, IVB) ve mortalite (derece V) olarak ayrilmistir. ACCI
skoru 3 ve daha fazla olan hastalarla, ACCI skoru 0 olan hastalar kiyaslandiginda minér
komplikasyon riskinin 1,37 kat, major komplikasyon riskinin 1,58 kat ve mortalite riskinin
17,86 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alisma, yapilan operasyonlarin hem elektif hem
acil olmasimin yan1 sira hem laparoskopik hem de laparotomik cerrahi yontemlerin se¢ilmesi
nedeniyle, bizim ¢alismamizla benzerlik gostermektedir. Benign patolojiler nedeniyle opere
edilen, ACCI skoru 0 puan olan hastalar ile 3 ve daha fazla puan alan hastalar kiyaslandiginda,
yiiksek puan alan hastalarin mortalitesi daha fazla goriilmistiir. [140] Elektif ameliyatlar s6z
konusu oldugunda, ACCI skoru 3 ve daha fazla olan hastalarda komplikasyon goriilme olasilig1
daha fazla bulunmustur. Ayrica acil cerrahi sonrast ACCI skoru 3 ve daha fazla olan hastalarda,
ACCI skoru 0 olanlara kiyasla daha fazla mortalite goriilmiistiir. Hem benign hem de malign
patolojiler i¢in, laparoskopi gibi minimal invaziv cerrahi geciren ve ACCI skoru 3’ten biiyiik
olan hastalarda, ACCI skoru 0 olan hastalara kiyasla iki kat daha fazla komplikasyon
goriilmiistiir. ACCI skoru 3’ten biiylik olan ve agik ameliyat geciren hastalarin mortalite riski
ACCI skoru 0 olan hastalara kiyasla neredeyse yedi kat daha fazla goriilmiistiir. Ancak ACCI
skoruna gore ortalama hastanede kalis siiresi acisindan ve yeniden hastane yatis1 acisindan
anlamli bir fark bulunamadigi goriilmiistiir. [140] Bizim ¢alismamizda CD skalasina gore
derece IVA, IVB ve V komplikasyonlar ACCI skoruna gore yiiksek riskli grupta daha fazla
goriilmiistiir. CD skalasina gore derece IVA, IVB ve V komplikasyonlar gelisen hastalarda daha
fazla 6 aylik mortalite tespit edilmistir. Calismamizda elektif ya da acil cerrahi gegirilmis olmasi
ile ACCI skorlama sistemi arasinda anlamli iligki ortaya konulamamistir. Ancak acil cerrahi
gecirmis olan hastalarin 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalite oranlar1 daha yiiksek tespit
edilmistir. Yiksek riskli grupta olan hastalarin daha fazla laparotomiye ihtiya¢ duydugu
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goriilmiistiir. Hem laparotominin getirdigi ek yiik hem de yiiksek komorbidite oranlar

nedeniyle bu hastalar daha fazla postoperatif komplikasyon gelisimine yatkindir.

Kolorektal cerrahilerden sonra, hem anestezi ve cerrahi uygulamalara bagh
komplikasyonlar, hem de hastanin komorbidite ylikiiniin fazlaliginda kaynakli artmis morbidite
nedeniyle uzun hastane yatiglari, artmis saglik hizmeti maliyetleri goriilmektedir. Cin’de
kolorektal kanser cerrahisi sonras1 komorbidite ylikiiniin; hastane yatis siiresi, hastanede kalis
maliyetleri ve hastane i¢i Olim orani lizerindeki etkisini incelemek amaciyla Zhang ve
arkadaslar1 CCI skoru ile derecelendirilmis 4 farkli grup olusturmustur. Yiiksek CCI skorunun;
hastane yatis siiresi, hastanede kalis maliyetleri ve hastane i¢i 6liim orani ile anlamli sekilde
iligkili oldugu gosterilmistir. [141] Calismamizda ise ortalama hastane yatis siiresi 9 giindiir.
Literatiirdeki ¢alismalarla benzer sekilde, ACCI skoruna gore yiiksek riskli olan grupta, yatis
siiresi giin olarak, istatiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. Postoperatif ilk 30
giinliilk donemde taburcu edilen hastalarin yeniden hastaneye yatisi istatiksel olarak anlamli
olmasa da, ACCI skoruna gore yliksek riskli olan grupta anlamli derecede yeniden hastane

yatislart daha fazladir. Bu durum artmis saglik harcamalarina neden olmaktadir.

ACCI skorlama sistemi ASA simiflamasi gibi, kolorektal cerrahiler diginda pek ¢ok
cerrahi agisindan komplikasyon gelisimi ile ilgili olarak incelenmistir. Whitmore ve arkadaglari
tarafindan ABD’de yapilan bir ¢aligmada vertebra cerrahisi gegiren 226 hasta, prospektif olarak
incelenmis ve ACCI skorunun ASA siniflamasi ile korele oldugu gosterilmistir. Komplikasyon
gelisimi agisindan ACCI genel komplikasyon insidanst ve mindr komplikasyonlarin ortaya
cikmasiyla daha fazla iligkili bulunmusken, ASA smiflamasinin  yalnizca major
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasiyla ilgili oldugu goriilmiistiir. Vertebra cerrahisi sonrasi
komplikasyon olasiligini 6ngérmede ACCI'nin ASA siniflamasindan daha olasi oldugunu,
ancak ASA derecesinin artan hasta bakimi maliyetiyle daha giiclii bir korelasyon gdsterdigini
ortaya koymaktadir. Clinkii yapilan ¢aligmada artan dogrudan maliyetlerin baslica nedeni, cogu
yeniden ameliyat veya yeniden yatis gerektiren major komplikasyonlarin goriilme
sikligidir.[142] Yaptigimiz ¢aligmadaysa ACCI skorlama sistemiyle, ASA siniflamasi arasinda
korelasyon goriilmiistiir. ASA III ve IV olarak tespit edilen hastalar, ACCI skorlama sistemine
gore daha ¢ok, yiiksek riskli grupta yer almiglardir. Ayrica ASA I ve II olan hastalarin, ytliksek
riskli grupta olma oranlarinin daha az oldugu goriilmiistiir. Yiiksek riskli grupta artmis
intraoperatif komplikasyon oranlari, artmus postoperatif YBU yatis1 ihtiyact ve artnus YBU

yatis siireleri ile artmig hastane yatis siireleri tespit edilmistir. Major komplikasyonlardan olan,
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ilk 30 giinliik stirecte cesitli sebeplerden tekrar operasyon ihtiyaci gelismesi ise yiiksek riskli
grupta daha fazla tespit edilmistir. Bu durum da artmis maliyetlerle iligkilidir. Yine ortopedik
cerrahilerden olan kalga kiriklariyla ilgili olarak retrospektif olarak ABD’de Hasan ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada CCI skoru ve ASA diizeyi ile ameliyat sonras1t YBU'ye
yatis ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. [143] Bizim
calismamizda da postoperatif ilk 30 giinliikk komplikasyon gelisimi, sistem sistem incelenmis
ve CD komplikasyon skalasina gore degerlendirilmistir. CD komplikasyon skalasina gore
major komplikasyonlar olan derece IVA, IVB ve V komplikasyonlar da yine yiiksek riskli
grupta anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. Sistemlere goére en sik karsilagilan
komplikasyonlar olan; atelektazi, hipotansiyon, ileus, deliryum ve AKI ACCI skoruna gore

yiiksek riskli grupta daha fazla goriilmiistir.

Calismamizda postoperatif ilk 30 giinliik donemde ileus, anastomoz kagagi, batin ici
enfeksiyon, asit gelisimi gibi gastrointestinal sistem komplikasyonlari incelenmistir. En sik
komplikasyon olarak ileus gelisimi gozlenmistir. Cin’de Tian ve arkadaslari tarafindan yapilan
retrospektif calismada ACCI skoru 6 ve iistiinde olan kolon kanseri nedenli cerrahi gegirmis
hastalarda postoperatif donemde ileus gelisimi, ACCI skoru 0-1 olanlara gore %47 daha fazla
bulunmustur. [144] Ayni c¢alismada rektum kanseri nedeniyle opere edilen hastalarin
postoperatif ileus gelisimi, ACCI skoru 4-5 olanlarda ACCI skoru 0-1 olanlara gore %108 daha
fazla oldugu goriilmiistiir. [144] Bizim calismamizda da benzer sekilde ACCI skoruna gore

yiiksek riskli olan grupta postoperatif ileus gelisimi daha fazla oranda goriilmiistiir.

Katastrofik sonuglara neden olan gastrointestinal sistem komplikasyonlardan biri olan
anastomoz kacaginin degerlendirmesi amactyla, Cin’de Tian ve arkadaslar tarafindan yapilan
calisgmada ACCI skoru 3’ten fazla olan hastalarda anastomoz kacaginin daha fazla oldugu
gorlilmiistiir. [58] Ancak ABD’de Phin Tan ve arkadaglar tarafindan yapilan baska bir
retrospektif incelemede, kolorektal cerrahi geciren hastalarda ACCI skoru ile postoperatif
donemde anastomoz kacgagi gelisimi acgisindan anlamli bir iligski gosterilememistir. Ancak
yiikksek ASA siniflamasi ile anastomoz kagagi arasindaki anlamli iliski ortaya konabilmistir.
[145] Danimarka’da Krarup ve arkadaslari tarafindan yapilan bir diger calismada ise kolon
kanseri nedenli opere edilen hastalarda gelisen anastomoz kacaginin, ACCI skoru ile iligkisinin
olmadigini gostermislerdir. Ancak ayni calismada eger hastalarda anastomoz kagagi gelismisse,
bu hastalarda yiiksek ACCI skorlarinin mortalite ve daha uzun hastane yatis siireleri ile iligkili

oldugu gosterilmistir. [ 146] Bizim calismamizda ise Krarup ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya

65



benzer bir sekilde; ACCI skoru ile anastomoz kagagi arasinda istatiksel olarak anlaml iligki
gosterilmistir. Ancak Krarup ve arkadaslarinin buldugu sonuglara benzer olarak, anastomoz
kacag1 gelisen hastalar ACCI skoruna gore yiiksek riskli grupta ise bu hastalarda 30 giinliik, 90

giinliik ve 6 aylik mortalite oranlar1 daha yiiksek goriilmiistiir.

Cerrahi komplikasyonlar disinda tibbi komplikasyonlar1 6ngérmek icin de ACCI
skorlama sisteminin anlamli oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur. Giiney Kore’de Kim ve
arkadaglar tarafindan retrospektif olarak yapilan bir ¢alismada, yash hastalarda endoskopik
olarak gastrik neoplazm rezeksiyonu sonrasi, solunum sistemi komplikasyonlari incelenmistir.
CCI skoruna gore yiiksek ve diisiik risk grubu olarak ayrilan hastalar sedoanaljezi altinda
endoskopik isleme tabii tutulmuglardir. Postoperatif donemde yiiksek riskli hasta grubunda
atelektazi ve pnémoni gibi solunum sistemi komplikasyonlari daha fazla goriilmiistiir. Islem
sirasinda ise diisiik ve yiiksek CCI gruplart arasinda hipotansiyon veya hipoksi insidansi
acisindan anlamli bir fark saptanmamistir. [147] Bizim ¢alismamizda ise postoperatif ilk 30
giinde en sik goriilen solunum sistemi komplikasyonu atelektazi olmakla beraber, ACCI
skoruna gore yiiksek riskli grupta daha fazla goriilmiistir. Solunum sistemi
komplikasyonlarmin toplam: da yiiksek riskli grupta daha fazla bulunmustur. Intraoperatif
takipler incelendiginde ise hipoksi gelisimi ile ACCI skorlamasi arasinda anlamli iligki
goriilmemistir. Ancak intraoperatif hipotansiyon gelisimi yiiksek riskli grupta daha fazla

bulunmustur.

ABD’de Grossman ve arkadaslar1 intrakraniyal menengiom nedeniyle opere edilen, 65
yas ve ustii hastalar1 CCI skoruna gore retrospektif olarak incelemislerdir. Preoperatif CCI
skorunun, bu yaslt hastalar icin ameliyat sonrast mortalite, yatis siiresi, toplam hastane
masraflari, norolojik, solunumsal ve kardiyak komplikasyonlar i¢in &ngoriicii oldugunu
gostermislerdir. [148] Yine ABD’de Liu ve arkadaglar1 torasik ve abdominal cerrahi geciren
yiiksek ACCI skoruna sahip hastalarda, postoperatif donemde daha fazla deliryum gelistigini
gostermislerdir. [149] Bizim ¢alismamizda ise norolojik acidan en sik goriilen komplikasyon
deliryum olmakla beraber, ACCI skoruna gore yliksek riskli grupta daha fazla deliryum
insidansi1 goriilmistiir. Kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari agisindan inceledigimizde ise
yiiksek riskli grupta daha fazla komplikasyon goriilmiistiir. Postoperatif donemde yasanan
hipotansiyon, yliksek riskli grupta daha fazla tespit edilmistir. Ancak postoperatif hipertansiyon
gelisimi, ACCI skoru ile anlamli iligki gdstermemistir. Yetersiz analjezi rejimlerinin buna sebep

olabilecegi diislinlilmiistiir.

66



Cin’de Wu ve arkadaglar1 kardiyak cerrahi gegiren hastalar1 retrospektif olarak
incelemistir. Ileri yas, hipertansiyon, preoperatif ddnemde anemi, diisiik ejeksiyon fraksiyonu
ve CCI skorunun 2’den biiyiik olmasinin, kalp cerrahisi ile iliskili AKI i¢in risk faktorleri
oldugunu gézlemlemislerdir. [150] Bizim ¢alismamizda ise benzer sekilde yiiksek riskli grupta
daha fazla AKI gelisimi gozlemlenmistir. AKI gelisen hastalarda 30 giinliik, 90 giinliik ve 6

aylik mortalite oranlar1 da daha yiiksek tespit edilmistir.

Cin’de Wang ve arkadaglar1 prospektif olarak; gastrointestinal timdr cerrahisi sonrast
komplikasyon gelisimi ve hastane yatis siiresi ile CCI ve diisiik kas kiitlesi arasindaki iligkiyi
incelemislerdir. Diisiik kas kitlesi ve yiiksek CCI skorunun komplikasyon gelisimi agisindan
anlamli bir iligkisi oldugunu ortaya koymuslardir. Yiiksek CCI skorunun ise uzamis hastane
yatis siiresi ile iliskili oldugu goriilmistiir. Diisiik kas kitlesi acisindan ileri yas, daha diisiik
viicut kitle indeksi (VKI), diisiik hemoglobin seviyesi, abdominal cerrahi dykiisii ve yiiksek
viseral yag indeksi risk faktorleri olarak belirlenmistir. Yiiksek VK1, diisiik kas kitlesi acisindan
koruyucu olmasi nedeniyle postoperatif donemde komplikasyon gelisimi agisindan bagimsiz
risk faktorii olarak goriilmiistiir. [132] Bizim calismamizda ortalama VKI 26,6 olarak
goriilmiistiir. Yiiksek riskli gruptaki hastalarin ortalama VKI 26,3 olarak bulunmustur. Yiiksek
riskli gruptaki hastalarin ortalama VKI, diisiik riskli hastalardan daha diisiiktiir. Otuz giinliik,
90 giinliik ve 6 aylik mortaliteye sahip olan hastalarin da ortalama VKI, sag kalanlara gore daha
diisiiktiir. Malniitrisyon ile iliskili olarak daha diisiikk VKi’ye sahip olduklar diisiiniilmektedir.
Diisiik VKI’nin, yiiksek ACCI skorlar1, artmis komplikasyonlar ve mortalite ile iliskili oldugu

distinilmistiir.

ABD’de Blair ve arkadaslar1 laparoskopik gastrik bypass cerrahisi gegiren hastalar
retrospektif olarak incelemislerdir. Postoperatif donemde sepsis gelisen ve gelismeyen
hastalarda sepsis gelisimi agisindan risk faktorleri belirlenmistir. Ileri yas, sigara igiciligi ve
operasyon siiresi risk faktorleri olarak tespit edilmistir. CCI postoperatif sepsis insidansi ile
giiclii bir sekilde iliskili bulunmustur. Bu hastalarda sepsis gelisimi sonras1 daha fazla yeniden
operasyon ihtiyaci, daha yiiksek mortalite, uzamis hastane yatisi, taburculuk sonrasi tekrar
hastane yatig oranlari, artmig medikal komplikasyonlar ve artmis maliyetler de gézlemlenmistir.
[151] Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde yliksek riskli grupta, sepsis gelisiminin daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Ayrica sepsis gelisen hastalarda 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalite

daha yiiksek tespit edilmistir.
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ABD’de Voskuijl ve arkadaslari, ortopedik cerrahi sonrasi kan ve kan iirlinii
transfiizyonu, yeniden hastane yatisi, mortalite ile CCI iligkisini incelemislerdir. Artroplasti,
vertebra cerrahisi, travma veya onkolojik ortopedik cerrahi gegiren hastalarda yiiksek CCI
skorlari, artmis kan-kan {irlinii transfiizyonu ile iliskilendirilmistir. CCI’nin ortopedik cerrahi
sonras1 yeniden yatig, kan ve kan iiriinii transfiizyonu ve mortalite lizerinde dnemli bir etkiye
sahip oldugunu; ameliyatla ilgili oldugu diisiiniilen cerrahi alan enfeksiyonu, yeniden
operasyon ihtiyaci gibi advers olaylarin CCI ile iliskili olmadigini belirtmislerdir. [152] Bizim
calismamizda ise operasyonla ilgili oldugu disiiniilen bu komplikasyonlar (yara yeri
enfeksiyonu, yeniden operasyon ihtiyaci) yiiksek riskli grupta daha fazla goriilmistiir. Ayrica
postoperatif ilk 30 giinliik donemde, kan ve kan iiriinii transflizyonu ihtiyaci, yiiksek riskli

grupta daha fazla bulunmustur.

Calismamiz, kolorektal cerrahi gecirecek hastalarin preoperatif risk degerlendirmesi
yapilirken ACCI’'nin giivenle kullanilabilecegini ortaya koymaktadir. ACCI skorlama sistemine
gore riskler ongoriilerek, ameliyat Oncesi hastalara yeterli danigmanlik verilebilir. Ayrica
hastalara risk/yarar degerlendirmesi yapmalar1 i¢in ve planlanan miidahale konusunda bilingli
bir karar vermeleri konusunda yol gosterecektir. Multidisipliner bir ekiple, risk
simiflandirmalarina gore yeterli ameliyat Oncesi optimizasyon, ameliyat sirasinda gerekli
onlemler alinabilir ve ameliyat sonras1 bakim i¢in 6zel bir yaklasim benimsenebilir. Yiiksek
riskli hastalarda postoperatif advers olaylar erken fark edilebilir ve optimal sekilde yonetilebilir.

Saglik harcamalarinin daha akilc1 yonetimine olanak saglanabilir.

Caligmamizda hem malign hem benign patolojiler nedeniyle opere edilen hastalarin
calisma kapsamina alinmasi nedeniyle bazi limitasyonlar olusmustur. Malignitenin sebep
oldugu agresif cerrahi yontemler, kemoterapi ve radyoterapi gibi tedaviler, hastalarin artmis
kirilganliklari, yetersiz nutrisyonel durumda bulunmalari ACCI skorlama sistemi i¢inde
hesaplanamayan faktérlerdir. Ayrica VKI, sigara igiciligi, cerrahin uzmanligi ve hastaya bakan
kisilerin ameliyat sonras1 bakimi gibi sonug¢larimizi etkileyebilecek diger potansiyel karistiric
faktorleri kontrol edemedik. Verileri tek bir kurumdan topladik ve raporladik, bu durum da tiim

iilkeyi temsil etmeyebilir. Bunlar calismamizin limitasyonlarini olusturmaktadir.
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VI. SONUC

Bu tez calismasinda kolorektal cerrahi gegiren hastalarin, komorbidite yiikiinii
hesaplamak i¢in kullanilan ACCI skorlama sisteminin postoperatif donemde CD komplikasyon
skalasina gore komplikasyon gelisiminin, 30 giinliik, 90 giinliik ve 6 aylik mortalitenin giiclii
bir Ongoriiclisii oldugu gosterilmistir. Artmis morbidite ve mortalite, azalmig hasta
memnuniyeti ve artmis saglik harcamalar ile iligkilidir. Preoperatif degerlendirmede ACCI
skorlama sisteminin kullanilmasi, bu komplikasyonlarin yonetiminde ve mortalitenin

onlenebilmesinde giivenle kullanilabilecek bir risk degerlendirme belirtecidir.
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