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Abstract 
BACKGROUND: Surgical site infections (SSIs) are one of the most common complications in hospitals. Two 

frequently performed surgical procedures with a risk of developing an SSI are the appendectomy and 

cholecystectomy. A possible risk factor for SSIs is the suture method. The aim of this retrospective cohort study 

is to determine whether there is a difference in the incidence of SSIs between an intracutaneous suture and a 

transcutaneous suture after an appendectomy and cholecystectomy. 

METHODS: Patients who underwent an appendectomy or cholecystectomy in Medisch Spectrum Twente (MST) 

between January 2016 and December 2018 were included in this study. Several variables, among them SSI and 

the suture method, were collected from patient files according to the PREZIES guidelines. The primary outcome 

and the determinant were respectively SSI and suture method. Univariate chi-square test and multiple logistic 

regression were performed to determine the odds ratio, risk ratio and relevant confounders. 

RESULTS: A total of 1844 patients were included in this study (741 appendectomies and 1103 

cholecystectomies). Different risk factors between the two groups were compared, such as surgical approach, 

urgency, type of appendicitis, wound classification, ASA index, malignancy, reoperation, age, duration of 

surgery and the closure method of the appendix stump. The rates of SSIs after appendectomy were 3.3% and 

4.7% for respectively the intracutaneous group and transcutaneous group. The rates of SSIs after 

cholecystectomy without biliary pancreatitis were 9.3% for the intracutaneous suture and 3.2% for the 

transcutaneous suture. For the patients with biliary pancreatitis, the incidence rates were respectively  13.6% 

and 6.1% for the intracutaneous suture and transcutaneous suture.  

CONCLUSION: Before adjustment for confounding, there is a difference in the incidence of SSIs between the 

two suture methods for patients with a cholecystectomy without biliary pancreatitis. This difference disappears 

after adjustment for the surgical approach, so there is no significant difference in the incidence of SSIs between 

the two suture methods after an appendectomy and cholecystectomy. Also, the closure method of the 

appendix stump has no effect on the incidence of SSIs. 

 

KEYWORDS: Surgical site infection, appendectomy, cholecystectomy, intracutaneous suture, transcutaneous 

suture, appendix stump 

Introduction 
Surgical site infections (SSIs) [1] are one of the 

most common complications in hospitals in the 

Netherlands. SSIs [2] may result in pain, fear, 

discomfort, invalidity and even death. Moreover, 

SSIs lead to an increase in healthcare costs. Two 

frequently performed surgical procedures with a 

risk of an SSI are the appendectomy (appendix 

removal) and cholecystectomy (gallbladder 

removal). According to the Rijksinstituut voor 

Volksgezondheid en Millieu (RIVM) [3], the 

incidence rates of SSIs after appendectomy in the 

Netherlands are 3.5% (CI 95% 3.0-4.1) for the 
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laparoscopic procedures and 5.0 (CI 95% 4.2-6.0) 

for the open procedures. The incidence rates of 

SSIs after cholecystectomy vary between 2.7% (CI 

95% 2.5-2.9) and 9.3% (CI 95% 7.6-11.5) for 

respectively the laparoscopic cholecystectomy and 

open cholecystectomy. 

Many factors are considered as a risk factor for an 

SSI. One potential risk factor is the suture method 

[4]. The suture method can be divided into two 

groups [4]: transcutaneous sutures and 

intracutaneous sutures (Figure 1). A 

transcutaneous suture is a non-resorbable suture 

which is visible from the outside. The advantage of 

a transcutaneous suture over an intracutaneous 

suture is that in some cases by an infection, 

infectious fluid can leave the wound without 

intervention of the surgeon. When this is not the 

case, the surgeon only needs to remove a little part 

of the suture. However, from a cosmetic point of 

view, a transcutaneous suture leads generally to a 

worse result;  an intracutaneous suture leads in 

general to a cosmetically better result. An 

intracutaneous suture is often a resorbable suture 

which is located underneath the skin. Sometimes, 

only the knots are visible from the outside. In 

contrast to a transcutaneous suture, the surgeon 

needs to reopen the complete wound in case of an 

infection to remove infectious fluid and pus. This 

leads to an open wound which requires a longer 

period of aftercare. On the other hand, the 

advantage of an intracutaneous suture is that the 

patient does not need to revisit the surgeon to 

remove the suture, because the suture is 

resorbable.  

Quite some research has been done regarding 

infections and suture methods in the past few 

years. Some of these studies determined which 

suture method is the best for wound closure [6] or 

which suture method is the least painful [7]. 

Another study determined the effect of the suture 

method on stoma-related complications [8]. 

Despite these studies, it is still unclear what the 

effect of the suture method [9] on SSIs is. Another 

interesting risk factor for SSIs after appendectomy 

could be the closure method of the appendix 

stump. There are roughly two closure methods for 

the appendix stump: closure with staplers and 

closure with sutures. A few studies [10,11] 

contradict the effect of the closure method on SSIs 

after appendectomy, so this could be valuable to 

examine. 

Thus, the primary objective of this study is to 

determine whether there is a difference in the 

incidence of SSIs between an intracutaneous 

suture and a transcutaneous suture after an 

appendectomy or cholecystectomy. The secondary 

objective is to determine the effect of the closure 

method for the appendix stump on SSIs after an 

appendectomy.  

Methods 
Design 

A retrospective cohort study was performed. The 

primary outcome and the determinant were 

respectively SSI within 30 days after appendectomy 

or cholecystectomy and suture method, which was 

divided into two groups: intracutaneous sutures 

and transcutaneous sutures. The used suture for 

the first group in this study was monocryl. Two 

types of sutures were used in the second group: 

ethilon and staplers. For both groups, the 

incidence of SSIs was determined. The secondary 

determinant of this study was the closure method 

of the appendix stump, which was divided into two 

groups: closure with staplers and closure with 

sutures. There were two sutures used in this study: 

endoloops and vicryl ligations. This study took 

place inside the department of surgery in Medisch 

Spectrum Twente (MST) and included collection, 

processing and analysing of patient data. In this 

study, the assumption was made that the patient 

returns to the hospital if he or she developed an 

SSI or that this will be communicated towards the 

Fig.1: The difference between an intracutaneous suture (above) and a 
transcutaneous suture (below) [5] 
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hospital. Thus, in cases of lost-to-follow-up, the 

assumption was made that the patient had not 

developed an SSI. 

Population 

The study population consisted of patients who 

underwent an appendectomy or cholecystectomy 

between  1
st

 January 2016 and 31
st 

December 

2018. These were the inclusion criteria: 

 The patient is at least one year old at the 

time of the surgery. 

 The patient underwent an appendectomy 

or cholecystectomy. 

 The patient underwent surgery between 

the period of 1 January 2016 till 31 

December 2018. 

The exclusion criteria were:  

 The patient has passed away within 30 

days after the surgery without developing 

an SSI. 

 The patient underwent an appendectomy 

or cholecystectomy as a part of a bigger 

surgical procedure, such as a Debulking, 

Bricker or Whipple surgery. 

 The patient underwent another surgery in 

the same body area within a period of 90 

days before the appendectomy or 

cholecystectomy. 

 The patient had a previous (partial) 

appendectomy or cholecystectomy. 

Data collection 

The data in this study has been manually collected 

from different patient files, such as XCare, DSV and 

EVS web. The collected data included the suture 

method, SSI, type of SSI, closure method of the 

appendix stump, age, gender, BMI, wound 

classification, ASA index, type of appendicitis, 

malignancy and reoperation. Besides this, 

information about the surgery, such as surgical 

approach, urgency and duration of surgery has 

been directly collected from the OR cockpit 

system, which is a system that automatically saves 

important data from the surgery.  All data has been 

collected according to the PREZIES guidelines [12], 

which are drawn up by the RIVM. SSIs were 

diagnosed on the basis of the findings by the 

surgeons of the department of surgery in MST. 

According the PREZIES guidelines [12], the SSIs 

were subdivided into two categories: superficial 

SSIs and deep SSIs. An infection was diagnosed as a 

superficial SSI when it concerned the skin or 

subcutaneous tissue and satisfied one of the 

following findings: 

 Pus from incision. 

 Pain, sensitivity, local swelling, redness or 

heat, combined with a positive wound 

culture or opening of the wound by the 

surgeon. 

An infection was diagnosed as a deep SSI when the 

infection concerned deep-set tissues and satisfied 

one of the following findings: 

 Pus from deep incision, abscess or other 

sign of infection. 

 Pain, sensitivity, local swelling, redness, 

heat or fever (>38
0
C), combined with a 

spontaneous wound dehiscence or 

opening of the wound by the surgeon. 

Besides this, an infection was also diagnosed as a 

deep SSI when the infection concerned any part of 

the anatomic structure by which is manipulated 

during the surgery in combination with one of the 

following symptoms: pus from drain, abscess, 

other sign of infection or a positive wound culture. 

Besides the SSIs, there were a few factors relevant 

for the analysis, because they could be potential 

confounders or effect modifiers. These were: age 

[13], wound classification [14], ASA index 

[15,16,17], duration of surgery [15,18,19], surgical 

approach [20], urgency, type of appendicitis [21], 

malignancy [22], reoperation [23] and closure 

method of the appendix stump [10,11].  

Statistical analysis 

All analyses were performed separately for the 

patients with an appendectomy and 

cholecystectomy. Besides this, patients with biliary 

pancreatitis were analysed separately, due to the 

many complications associated with biliary 

pancreatitis [24]. These complications [25] include: 

leakage from the pancreatic duct, organ failures 

(pancreas, heart, lung and kidney), pleural effusion 

and pseudocysts (an accumulation of pancreatic 

fluid). Some of these complications are risk factors 

[26] for SSI, so that is why these patients were 

analysed separately. Results of the descriptive 

analyses were expressed as means ± standard 

deviations for continue variables and as 

frequencies and percentages for categorical 
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variables. The incidences of SSIs were 

demonstrated in 2x2-tables. The differences in the 

incidence of SSIs between the intracutaneous 

suture and transcutaneous suture were expressed 

as an odds ratio (OR) and risk ratio (RR). The 

univariate association between the outcome and 

the suture method was tested with the chi-square 

test. Multiple logistic regression was used to test 

the potential confounders and effect modifiers. A 

confounder was considered relevant when the OR 

changes more than 10% by adding a variable to the 

model. Confounders were eliminated from the 

model, when the regression coefficient changes 

less than 10% by leaving a variable out of the 

model. A variable was considered as an effect 

modifier when the interaction term between the 

variable and the suture method was statistically 

significant. During this study, a confidence interval 

of 95% was used or a P-value <0.05. A random 

sampling of 2% has been executed by a physician 

assistant of MST  to strengthen the validity of this 

study. By this sampling, all variables have been 

checked whether they were correctly registered in 

the database. Statistical analyses were performed 

using SPSS version 24. 

 

 

 
Fig. 2: Study flow chart. BP = biliary pancreatitis, TS = transcutaneous suture, IS = intracutaneous suture

Results 
A total of 741 and 1103 patients for respectively 

the appendectomy and cholecystectomy were 

enrolled in this study (Figure 2). A cholecystectomy 

as a result of biliary pancreatitis was performed on  

88 patients, so these patients were analysed 

separately. The baseline characteristics of the 

study population are presented in Table 1. During 

the follow-up, 33 (4.5%) patients with an 

appendectomy developed an SSI. Eleven (33.3%) 

patients developed a superficial SSI and 22 (66.6%) 

patients developed a deep SSI. The incidence of 

SSIs of the patients who underwent a 

cholecystectomy is 46 (4.5%) for the patients 

without biliary pancreatitis, from which 32 (69.6%) 

patients developed a superficial SSI and 14 (30.4%) 

patients developed a deep SSI. From the patients 

with biliary pancreatitis, 7 (8.0%) patients 

developed an SSI, from which 2 (28.6%) patients 

developed a superficial SSI and 5 (71.4%) patients 

developed a deep SSI. 
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Table 1: Patient characteristics 

Variable Total  Appendectomy Cholecystectomy without 
biliary pancreatitis 

Cholecystectomy with 
biliary pancreatitis 

Age 46 ± 20 35 ± 20 53 ± 17 59 ± 15 
Gender     
    Male 792 (42.0%) 420 (54.3%) 326 (31.9%) 46 (51.1%) 
    Female 1094 (58.0%) 353 (45.7%) 697 (68.1%) 44 (48.9%) 
BMI 27.45 ± 5.53 25.37 ± 5.34 28.67 ± 5.41 27.50 ± 4.09 
Wound 
classification 

    

    2 948 (50.3%) 46 (6.0%) 815 (79.7%) 87 (96.7%) 
    3 666 (35.3%) 497 (64.3%) 167 (16.3%) 2 (2.2%) 
    4 272 (14.4%) 230 (29.8%) 41 (4.0%) 1 (1.1%) 
ASA index     
    1 909 (48.2%) 524 (67.8%) 366 (35.8%) 19 (21.1%) 
    2 802 (42.5%) 200 (25.9%) 546 (53.4%) 56 (62.2%) 
    3 156 (8.3%) 42 (5.4%) 100 (9.8%) 14 (15.6%) 
    4 16 (0.8%) 6 (0.8%) 9 (0.9%) 1 (1.1%) 
    5 1 (0.1%) 0 (0.0%) 1 (0.1%) 0 (0.0%) 
Duration of surgery 50 ± 23 41 ± 17 57 ± 24 55 ± 22 
Type of appendicitis     
    Phlegmonous 439 (56.8%) 439 (56.8%) N/A N/A 
    Perforated 85 (11.0%) 85 (11.0%) N/A N/A 
    Gangrenous 
    Perforated and 
    gangrenous 
    Appendicular 
    Infiltrate 
    Appendicular  
    abscess 
    Sana  

71 (9.2%) 
71 (9.2%) 
 
37 (4.8%) 
 
5 (0.6%) 
 
44 (5.7%) 

71 (9.2%) 
71 (9.2%) 
 
37 (4.8%) 
 
5 (0.6%) 
 
44 (5.7%) 

N/A 
N/A 
 
N/A 
 
N/A 
 
N/A 

N/A 
N/A 
 
N/A 
 
N/A 
 
N/A 

Urgency     
    Elective 943 (50.0%) 35 (4.5%) 821 (80.3%) 87 (96.7%) 
    Urgent<24h 652 (34.6%) 476 (61.6%) 173 (16.9%) 3 (3.3%) 
    Urgent<5h 281 (14.9%) 257 (33.2%) 24 (2.3%) 0 (0.0%) 
    Acute<30min 4 (0.2%) 3 (0.4%) 1 (0.1%) 0 (0.0%) 
Surgical approach     
    Laparoscopic 1567 (84,2%) 619 (80.1%) 885 (86.5%) 72 (80%) 
    Open 175 (9.4%) 136 (17.6%) 37 (3.6%) 2 (2.2%) 
    Converted 120 (6.4%) 18 (2.3%) 89 (8.7%) 13 (14.4%) 
Preoperative 
antibiotics 

1617 (85.7%) 637 (82.4%) 896 (87.6%) 84 (93.3%) 

Postoperative 
antibiotics 

476 (25.4%) 296 (38.3%) 168 (16.4%) 12 (13.3%) 

Suture method     
    Ethilon 1441 (76.4%) 609 (78.8%) 772 (75.5%) 60 (66.7%) 
    Staplers 45 (2.4%) 10 (1.3%) 29 (2.8%) 6 (6.7%) 
    Monocryl 358 (19.0%) 122 (15.8%) 214 (20.9%) 22 (24.4%) 
    Unknown suture 42 (2.2%) 32 (4.2%) 8 (0.8%) 2 (2.2%) 
Closure appendix 
stump 

    

    Endoloops 474 (61.3%) 474 (61.3%) N/A N/A 
    Ligation with 
    vicryl 

143 (18.5%) 143 (18.5%) N/A N/A 

    Staplers 151 (19.5%) 151 (19.5%) N/A N/A 
Malignancy 16 (0.8%) 10 (1.3%) 6 (0.6%) 0 (0.0%) 
Reoperation 18 (1.0%) 9 (1.2%) 7 (0.7%) 2 (2.2%) 

Data are presented as n (%) or mean ± SD 

SD  = standard deviation, BMI = body mass index, ASA = American Society of Anesthesiologists 

The outcome of this study, the incidence of SSIs, is 

summarized in Table 2. The overall incidences of 

SSIs for respectively the intracutaneous suture and 

transcutaneous suture were 3.3% and 4.7% for the 

appendectomy, 9.3% and 3.2% for the patients  

who underwent a cholecystectomy without biliary 

pancreatitis and 13.6% and 6.1% for the patients 

who underwent a cholecystectomy as a result of 

biliary pancreatitis. 
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Table 2: Incidence of SSIs  

Data are presented as n (%) 
x The odds and risks of developing an SSI with the intracutaneous suture were compared to the odds and risks of developing an SSI with the 

transcutaneous suture. 

SSI = surgical site infection, CI = confidence interval, OR = odds ratio, RR = risk ratio 

As shown in Table 2, the OR and RR of the patients 

without biliary pancreatitis are statistically 

significant. However, these are the crude ORs, 

without adjustment for possible confounders and 

effect modifiers. No effect modifiers were found, 

but we found several confounders after multiple 

logistic regression. For the patients with an 

appendectomy; surgical approach, wound 

classification, and BMI appear to be confounders. 

For the patients without biliary pancreatitis, the 

surgical approach is the only confounder (Table 3 

and 4) and for the patients with biliary pancreatitis, 

the surgical approach, age, urgency and wound 

classification are confounders (Supplement 3). 

Table 3: Incidence of SSIs divided by the surgical approach for 
patients with a cholecystectomy without biliary pancreatitis and 
a transcutaneous suture 
Surgical 
approach 

Patients 
with SSI 

Patients 
without SSI 

Total 

Laparoscopic 20 (76.9%) 730 (94.6%) 750 (94.0%)  
Open 1 (3.8%) 10 (1.3%) 11 (1.4%) 
Converted 5 (19.2%) 32 (4.1%) 37 (4.6%) 

Total 26 (100.0%) 772 (100.0%) 798 (100.0%) 

Data are presented as n (%)  

SSI = surgical site infection 

Table 4: Incidence of SSIs divided by the surgical approach for 
patients with a cholecystectomy without biliary pancreatitis and 
an intracutaneous suture 
Surgical 
approach 

Patients with 
SSI 

Patients 
without SSI 

Total 

Laparoscopic 4 (21.1%) 127 (67.9%) 131 (63.6%) 
Open 3 (15.8%)  21 (11.2%) 24 (11.7%) 
Converted 12 (63.2%) 39 (20.9%) 51 (24.8%) 

Total 19 (100.0%) 187 (100.0%) 206 (100.0%) 

Data are presented as n (%)  

SSI = surgical site infection 

The incidence rates of SSIs for respectively the 

laparoscopic, open and converted procedures for 

the remaining groups are 3.6%, 5.9% and 33.3% for 

the appendectomy and 4.2%, 50.0% and 15.4% for 

the cholecystectomy with biliary pancreatitis.  

The adjusted ORs for the three groups are 

respectively 0.57 (CI 95%, 0.12-2.75), 1.47 (CI 95%, 

0.72-3.00) and 1.91 (CI 95%, 0.15-24.80). These 

adjusted ORs are based on the total number of 

SSIs. There are actually two types of SSIs; 

superficial SSIs and deep SSIs. It makes sense that 

the suture method only effects superficial SSIs, so 

the superficial SSIs  and deep SSIs were analysed 

separately. However, it turned out that this did not 

make any difference; the adjusted ORs remain 

insignificant. 

Besides the suture method, we also examined the 

effect of the closure method of the appendix 

stump. The results are presented in Table 5. 

Table 5:Incidence of SSIs after appendectomy 

Closure method Patients with SSI Patients without 
SSI 

Sutures 26 (4.2%) 591 (95.8%) 
Staplers 9 (6.0%) 142 (94.0%) 

Data are presented as n (%) 

SSI = surgical site infection 

The OR and RR of the staplers compared to the 

endoloops are respectively 1.44 (CI 95%, 0.66-3.14) 

and 1.41 (CI 95%, 0.68-2.96). A few confounders 

were found after logistic regression. These were: 

surgical approach, wound classification and BMI. 

The new adjusted OR, adjusted for these 

confounders, is 2.29 (CI 95%, 0.84-6.25). There is 

no difference when the superficial SSIs and deep 

SSIs are analysed separately; the OR remains 

insignificant. 

Discussion 
The incidence rates of SSI in this study for 

respectively the laparoscopic, open and converted 

procedures are 3.6%, 5.9% and 33.3% for the 

 Appendectomy Cholecystectomy without biliary 
pancreatitis 

Cholecystectomy with biliary 
pancreatitis 

Suture method Patients with SSI Patients 
without SSI 

Patients with SSI Patients without 
SSI 

Patients with SSI Patients without 
SSI 

Transcutaneous 
suture 

29 (4.7%) 590 (95.3%) 26 (3.2%) 775 (96.8%) 4 (6.1%) 62 (93.9%) 

Intracutaneous 
suture 

4 (3.3%) 118 (96.7%) 20 (9.3%) 194 (90.7%) 3 (13.6%) 19 (86.4%) 

Total 33 (4.5%) 708 (95.5%) 46 (4.5%) 969 (95.5%) 7 (8.0%) 81 (92.0%) 

RR (Cl 95%)x 0.67 (0.25-1.95) 2.88 (1.64-5.05) 2.25 (0.55-9.26) 
OR (Cl 95%)x 0.69 (0.24-2.00) 3.07 (1.68-5.62) 2.45 (0.50-11.91) 
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appendectomy, 2.7%, 13.5% and 19.1% for the 

cholecystectomy without biliary pancreatitis and 

4.2%, 50.0% and 15.4% for the cholecystectomy 

with biliary pancreatitis. The incidence rates of SSIs 

after an open and converted procedure are higher 

than after a laparoscopic procedure [20]. An 

explanation for this could be that open or 

converted procedures are often performed on 

patients with a higher risk of SSI, such as patients 

with a high BMI.  The higher rates for the open and 

converted procedures in this study compared to 

the average rates in the Netherlands [3] could be 

declared by the small group of patients who 

underwent an open or converted surgery. Another 

reason for the rates in this study could be that this 

study took place in Twente. The population in 

Twente has one of the highest rates of people with 

overweight [27] compared to the other regions in 

the Netherlands. Since obesity is a risk factor for 

SSIs [16,17], this could be an explanation for the 

higher rates of SSIs in this study. However, when 

we keep the scatter amongst the different 

hospitals in mind, and we compare the rates in this 

study with the average rates in the Netherlands, 

we can conclude that the rates of SSIs in this study 

are not abnormally high (Figure 3) [3].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3: The average rates of SSIs after an open appendectomy 

(above) and laparoscopic appendectomy (below) in different 

hospitals in the Netherlands [3]. The green dots are the rates in 

this study. 

In this study, we found several significant 

interactions between the suture method and 

potential confounders. One particular confounder 

with a very strong interaction was the surgical 

approach. Tables 3 and 4 show that open and 

converted procedures were more often performed 

with an intracutaneous suture than a 

transcutaneous suture (respectively 11.7% and 

24.8% versus 1.4% and 4.6%). So, patients with an 

open or converted cholecystectomy without biliary 

pancreatitis were more likely to get an 

intracutaneous suture and were more likely to 

develop an SSI. Thus, the interaction between the 

suture method and SSI was influenced by the 

surgical approach. There were also a few 

confounders for the patients with an 

appendectomy and for the patients with biliary 

pancreatitis. The presence of these confounders 

could be linked to the low coefficients for the 

suture method in the logistic regression. These low 

coefficients are caused by the little interaction 

between the suture method and the risk of 

developing an SSI. There were also a few 

confounders found for the interaction between the 

closure method of the appendix stump and the risk 

of developing an SSI.  

This study showed a difference in the incidence of 

SSIs in the group of patients who underwent a 

cholecystectomy as a result of biliary pancreatitis. 

The rates of SSIs for respectively the 

intracutaneous suture and transcutaneous suture 

are 13.6% and 6.1%. However, this difference is 

not statistically significant (OR = 2.45 (CI 95%, 0.50-

11.91). This could be caused by the small number 

of patients in this group. 

Limitations 

The determinant in this study has been collected 

from surgical reports. These reports have a 

standard format and are almost fully filled in at the 

start of the surgery. The surgical reports of the 

cholecystectomy are already filled in with ethilon. 

Because of this, there could be made some 

mistakes by the determination of the suture 

method. This information bias could reduce the 

validity of this study.  

Not only the determinant but also the outcome is 

sensitive for information bias. Since this study is 
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retrospective, we could not check if all SSIs were 

registered correctly so the SSIs in this study could 

be over or under diagnosed.  

Another limitation of this study is the small group 

of patients with a cholecystectomy as a result of 

biliary pancreatitis (n=88). There were only seven 

events in this group. Also, there were only three 

patients with an appendectomy and an 

intracutaneous suture who have developed an SSI. 

To improve the reliability of this study, a larger 

group of patients with biliary pancreatitis and with 

an appendectomy should be enrolled.  

The random sampling that has been executed in 

this study concerned only 2% of all patients. So, 

the validity of this study could be higher by taking a 

larger sample. 

The last limitation of this study has to do with the 

lost-to-follow-up. It might be possible that a 

patient developed an SSI but did not go to the 

hospital or general practitioner. So, the actual 

infection rate could be higher than is mentioned in 

this study. 

Recommendations 

To avoid the effect of information bias as described 

in the limitations, a prospective cohort study is 

recommended. 

In this study, there were only three sutures used:  

one intracutaneous suture (monocryl) and two 

transcutaneous sutures (ethilon and staplers. It 

might be possible that other intra- and 

transcutaneous sutures lead to a different 

conclusion. Further research could clarify this.  

We did not find a significant difference between 

the two suture methods regarding SSIs in this 

study, so the choice for the suture method does 

not need to be based on SSIs. However, there are 

other factors on which the choice for the suture 

method could be based, for example the 

preference of the patient. Some patients do not 

like to revisit the surgeon after a surgery to remove 

the suture. Sometimes, the removal of the suture 

could be painful for some patients. For these 

patients, the intracutaneous suture could be the 

preference, because this suture is resorbable. 

Other factors for the choice of the suture method 

could be the preference of the surgeon, the price 

of the suture or the surgical approach.  

Since an open or converted cholecystectomy has a 

higher chance on SSIs [20], it could be useful to use 

a transcutaneous suture for these procedures. In 

case of an SSI, the surgeon does not need to 

reopen the complete wound, in contrast to an 

intracutaneous suture.  

Conclusion 

Before adjustment for confounding, there is a 

difference in the incidence of SSIs between the two 

suture methods for patients with a 

cholecystectomy without biliary pancreatitis. This 

difference disappears after adjustment for the 

surgical approach, so there is no significant 

difference in the incidence of SSIs between the two 

suture methods after an appendectomy and 

cholecystectomy. Also, the closure method of the 

appendix stump has no effect on SSIs. 
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1. Inleiding  
Postoperatieve wondinfecties (POWI’s) [1] zijn de meest voorkomende zorginfecties binnen 

ziekenhuizen. Daarnaast is het één van de meest voorkomende complicaties bij een operatie. POWI’s 

[2] kunnen leiden tot pijn, angst, ongemak, blijvende invaliditeit of zelfs overlijden. Bovendien zorgen 

POWI’s voor een stijging van zorgkosten. Een tweetal operaties waarbij POWI’s voorkomen zijn de 

appendectomie (blindedarm verwijdering) en de cholecystectomie (galblaas verwijdering).  Volgens 

de cijfers van het RIVM [3] is het infectiepercentage bij een operatie aan de appendix in de periode 

tussen 2013 en 2017  3,5% (BI 95% 3,0-4,1) voor de gesloten procedure en 5,0% (BI 95% 4,2-6,0) voor 

de open procedure. Het infectiepercentage bij een operatie aan de galblaas varieert tussen de 2,7% 

(BI 95% 2,5-2,9) en de 9,3% (BI 95% 7,6-11,5) voor respectievelijk de laparoscopische 

cholecystectomie en de open cholecystectomie.  

Een POWI kan ontstaan door een combinatie van verschillende factoren. Een voorbeeld van 

zo’n factor die een rol zou kunnen spelen bij het eventuele ontstaan van een POWI is de 

hechtmethodiek [4]. Er zijn grofweg twee manieren [4] om een wond na een operatie te dichten; 

door middel van een transcutane hechting en een intracutane hechting. Een transcutane hechting is 

een niet-absorbeerbare hechting die aan de buitenkant zichtbaar is. Het voordeel van deze 

hechtmethodiek is het feit dat bij een oppervlakkige infectie het geïnfecteerde vocht theoretisch 

gezien via de hechting naar buiten kan komen. Hierdoor hoeft de hechting niet geheel verwijderd te 

worden. Het nadeel echter is dat er een minder fraai litteken ontstaat, wat cosmetisch gezien minder 

mooi is. Een intracutane hechting is vaak een absorbeerbare hechting die onder de huid loopt. In 

sommige gevallen is alleen de knoop van de hechting te zien. Het nadeel aan deze hechtmethodiek is 

dat er bij een eventuele wondinfectie de gehele hechting verwijderd moet worden om zo pus uit te 

wond te verwijderen. Dit is vervelend voor de patiënt, omdat de patiënt opnieuw naar de chirurg 

moet. Daarnaast houdt de patiënt hier een open wond aan over die een langere nazorg nodig heeft.  

Het voordeel van de intracutane hechting daarentegen is dat deze hechting over het algemeen 

cosmetisch gezien een fraaier resultaat geeft. 

 

Uit de literatuur [6] is gebleken dat het (nog) onduidelijk is wat het effect van de 

hechtmethodiek op het aantal POWI’s na een operatie aan het abdomen is. Wel zijn er soortgelijke 

onderzoeken uitgevoerd met andere operaties. Zo is bijvoorbeeld onderzocht wat het effect van de 

hechtmethodiek op stoma-gerelateerde complicaties [7] is. Hieruit bleek dat de hechtmethodiek hier 

geen invloed op heeft. Daarnaast zijn er onderzoeken uitgevoerd naar welke hechting het beste is 

voor het sluiten van een incisie [8] en welke hechtmethodiek het minst pijnlijk [9] is. Aan de hand van 

de resultaten van deze onderzoeken kan echter niets gezegd worden over de relatie tussen de 

hechtmethodiek en de kans op een POWI na een operatie aan de appendix of galblaas. 

De onderzoeksvraag die daarom in dit onderzoek wordt behandeld luidt:  

Figuur 1: Intracutane hechtingen [5] Figuur 2: Transcutane hechtingen [5] 
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Wat is het verschil in de incidentie van het ontstaan van een postoperatieve wondinfectie na een 

appendectomie of cholecystectomie tussen een intracutane hechting en een transcutane hechting?  
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2. Theoretisch kader 

2.1 Postoperatieve wondinfectie 
 Postoperatieve wondinfecties (POWI’s) [10] zijn infecties die binnen 30 dagen na een 

operatie ontstaan. Globaal kunnen POWI’s onderverdeeld worden in twee groepen: oppervlakkige 

postoperatieve wondinfecties en diepe postoperatieve wondinfecties. De definities van deze typen 

POWI’s staan beschreven in de PREZIES-module [10] die door het RIVM is opgesteld. In deze richtlijn 

staat beschreven hoe ziekenhuizen de incidentie van POWI’s moeten registreren.    

2.1.1 Oppervlakkige POWI 

 Oppervlakkige POWI’s [10] zijn infecties aan de huid of subcutaan weefsel die binnen 30 

dagen na een operatie ontstaan. Bij de bepaling van een oppervlakkige POWI zijn er een aantal 

eigenschappen waaraan de infectie moet voldoen wil het een oppervlakkige POWI genoemd worden. 

Wanneer een van onderstaande bevindingen aangetroffen wordt is er sprake van een oppervlakkige 

POWI. 

 Er komt pus uit de incisie 

 Er is sprake van: 

- pijn of gevoeligheid 

- lokale zwelling 

- roodheid 

- warmte 

én er is een positieve kweek van wondvocht of weefsel afgenomen 

 Er is sprake van: 

- pijn of gevoeligheid 

- lokale zwelling 

- roodheid 

- warmte 

én de chirurg opent de wond en er wordt een positieve wondkweek afgenomen of er wordt 

geen wondkweek afgenomen. 

2.1.2 Diepe POWI 

 Diepe POWI’s [10] zijn infecties aan diepliggende weefsel, zoals de fascie of de spier. 

Wanneer een van onderstaande bevindingen wordt aangetroffen is er sprake van een diepe POWI. 

 Er komt pus uit de diepe incisie 

 Er is sprake van een abces of een ander teken van infectie naar aanleiding van observatie, 

heroperatie of histopathologisch of radiologisch onderzoek 

 Er is sprake van: 

- pijn of gevoeligheid 

- lokale zwelling 

- roodheid 

- warmte 

- koorts 

én er is spontane wonddehiscentie of de chirurg opent de wond en er wordt een positieve 

wondkweek afgenomen of er wordt geen wondkweek afgenomen. 
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2.2 Appendectomie 

2.2.1 Appendicitis  

Volgens de meest recente richtlijn [11] wordt er in Nederland jaarlijks ongeveer 16.000 keer 

een appendectomie uitgevoerd. De aanleiding tot een appendectomie is meestal een ontsteking aan 

de appendix, oftewel appendicitis. Er zijn een vijftal verschillende vormen van appendicitis te 

onderscheiden: 

1. Flegmoneuze appendicitis  

2. Gangreuze appendicitis  

3. Geperforeerde appendicitis 

4. Appendiculair infiltraat 

5. (Peri-)appendiculair abces 

Een flegmoneuze appendicitis is een vorm van appendicitis waarbij er nog geen gangreen of 

perforatie aanwezig is. Gangreen, ook wel necrose genoemd, is het proces waarbij er 

lichaamsweefsel afsterft. Wanneer er sprake is van necrose wordt er gesproken over gangreuze 

appendicitis. Perforatie is het proces waarbij de appendix openbarst, waardoor er peritonitis 

(buikvliesontsteking) kan ontstaan. Dit is het geval bij geperforeerde appendicitis. Tot slot zijn er nog 

de twee vormen appendiculair infiltraat en (peri-)appendiculair abces. Een appendiculair infiltraat 

ontstaat wanneer een appendicitis een paar dagen onbehandeld is. Bij dit proces [12] is de appendix 

afgedekt door verkleefd buikvet en darmlissen. Voordat er een appendectomie kan worden 

uitgevoerd moet dit proces eerst tot rust zijn gekomen. Echter, de voorkeur bij deze vorm van 

appendicitis is een conservatief beleid met eventueel een percutane drainage, vanwege de hoge kans 

op per- en postoperatieve complicaties [11]. De laatste vorm is het (peri-)appendiculair abces. Bij 

deze vorm ontstaat er een vochtcollectie met kenmerken van een abces [11].  

2.2.2 Soorten appendectomie 

 De standaardbehandeling tegen appendicitis is de appendectomie [11]. Hoewel dit in 

Nederland volgens de richtlijn wordt voorgeschreven als de standaardbehandeling zijn er wel 

onderzoeken uitgevoerd die aantonen dat een conservatieve behandeling [11] met antibiotica ook 

mogelijk is. Er zijn twee soorten van appendectomie te onderscheiden, namelijk de open 

appendectomie en de laparoscopische appendectomie. Bij de open appendectomie wordt er een 

incisie van ongeveer 5 tot 10 centimeter gemaakt in de rechteronderbuik. Vervolgens wordt er 

tussen de spierlagen een opening gemaakt ter hoogte van de appendix, waarna de appendix wordt 

geëxcideerd. Bij een laparoscopische appendectomie worden er enkele kleine incisies in de 

onderbuik gemaakt. Vervolgens worden er door die kleine incisies een camera en instrumenten 

ingebracht om de appendix te verwijderen [13]. Welke behandeling de voorkeur geniet hangt af van 

verschillende factoren [13]. Deze factoren zijn bijvoorbeeld de ernst van de ontsteking, de voorkeur 

van de arts en de gezondheid van de patiënt.  

2.3 Cholecystectomie 
 De cholecystectomie (galblaasverwijdering) is een operatie die om verschillende 

pathologische redenen uitgevoerd kan worden. De belangrijkste redenen zijn:  

1. Symptomatische cholecystolithiasis (ongecompliceerde galstenen)  

2. Symptomatische choledocholitiasis (gecompliceerde galstenen)  

3. Acute cholecystitis (galblaasontsteking)  

4. Cholangitis (galwegontsteking)  
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5. Biliaire pancreatitis (alvleesklierontsteking).  

Deze aandoeningen vallen allemaal onder de term galsteenlijden [14]. In Nederland worden de 

meeste cholecystectomieën uitgevoerd vanwege galstenen of acute cholecystitis, namelijk ongeveer 

22.000 per jaar. 

 Net zoals bij de appendectomie kan de cholecystectomie op verschillende manieren 

uitgevoerd worden. Deze operaties [15] zijn: open cholecystectomie (OC), small-incision 

cholecystectomie (SIC), laparoscopische cholecystectomie (LC), mini-laparoscopische 

cholecystectomie (mini-LC),  en singe-incision laparoscopische cholecystectomie (SILC). Tot het eind 

van de jaren 80 werden de open cholecystectomie en de small-incision technologie het meest 

gebruikt voor het verwijderen van de galblaas. Het verschil tussen deze twee operatietechnieken is 

het feit dat er bij een small-incision cholecystectomie een kleinere incisie wordt gemaakt, namelijk 

respectievelijk 10 tot 15 cm en 8 cm. Vanaf de jaren 90 werden er verschillende laparoscopische 

cholecystectomieën geïntroduceerd. Het verschil tussen deze technieken wordt vooral veroorzaakt 

door de grootte van de incisie, namelijk 3-5 mm bij de mini-laparoscopische variant en 5-10 mm bij 

de conventionele laparoscopische cholecystectomie. Bij deze operaties worden er vier kleine incisies 

gemaakt, terwijl de single-incision laparoscopische cholecystectomie zich onderscheidt doordat er 

slecht een incisie wordt gemaakt ter hoogte van de navel. Het voordeel [15] van de laparoscopische 

cholecystectomie ten opzichte van de open cholecystectomie is het feit dat patiënten die een 

laparoscopische cholecystectomie hebben ondergaan een kortere opname duur en een snellere 

werkhervatting hebben dan patiënten bij wie een open cholecystectomie is uitgevoerd. Hierdoor is 

de trend dat er in de meeste gevallen wordt gestart met een laparoscopische cholecystectomie. 

Wanneer dit, om verschillende redenen, niet mogelijk is, wordt er geconverteerd naar een open 

cholecystectomie.  

2.4 Hechtmethodiek 
 Bij een appendectomie en een cholecystectomie worden er over het algemeen twee soorten 

hechtingen gebruikt; de intracutane hechting en de transcutane hechting. De intracutane hechting is 

vaak een resorbeerbare hechting die in de huid bevestigd is, maar kan in sommige gevallen ook een 

niet-resorbeerbare hechting zijn. Deze hechtingen lossen dus niet, of pas na verloop van jaren. Er zijn 

verschillende soorten intracutane hechtingen [16]. Een van de hechtingen die het meest gebruikt 

wordt bij een appendectomie en cholecystectomie is monocryl. Het voordeel van monocryl ten 

opzichte van andere intracutane hechtingen is het feit dat monocryl de meest soepele hechting is. 

Andere intracutane hechtingen zijn prolene, PDS en vicryl. 

 Transcutane hechtingen zijn hechtingen die aan de buitenkant van de huid zichtbaar zijn. Dit 

zijn vaak niet-resorbeerbare hechtingen die na verloop van tijd verwijderd moeten worden. Bij 

buikoperaties, zoals de appendectomie en de cholecystectomie, is dit na ongeveer 10 tot 14 dagen 

[17].  De meest gebruikte transcutane hechting bij operaties aan de appendix of galblaas is ethilon.  

 Aan de intracutane en transcutane hechtingen zitten zowel voor- als nadelen verbonden. Zo 

is het voordeel van de intracutane hechting ten opzichte van de transcutane hechting dat het 

theoretisch cosmetisch gezien een mooier resultaat geeft. Het nadeel echter is dat bij een eventuele 

wondinfectie de wond opengemaakt moet worden, zodat pus en/of wondvocht de wond kan 

verlaten. Een ander nadeel treedt op bij niet-resorbeerbare intracutane hechtingen. Het nadeel van 

deze hechtingen is namelijk dat, wanneer de hechtingen te veel op spanning staan, ze in weefsel 

kunnen gaan snijden. Dit wordt ook wel ‘cheese wiring’ [18] genoemd. Een ander nadeel van niet-

absorbeerbare intracutane hechtingen is dat ze een hogere ‘suture memory’ [18] hebben. Dit houdt 
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in dat deze hechtingen de neiging hebben om snel terug te keren naar hun oorspronkelijke positie. 

Hierdoor is de hechting weliswaar sterker, maar komt er meer druk te staan op de knopen, waardoor 

de knoop, en dus de hechting, los kan gaan.   

  



   19 
  

3. Onderzoeksopzet 

3.1 Onderzoeksdesign 
Het onderzoek dat uitgevoerd wordt is een retrospectief cohortonderzoek. Dit is namelijk 

een observationeel onderzoek waarbij er retrospectief patiëntgegevens worden verzameld. De 

uitkomst waarnaar gekeken wordt is de incidentie van POWI’s binnen 30 dagen na een operatie aan 

de galblaas of appendix. De determinant die hierbij getest gaat worden is de hechtmethodiek, welke 

is verdeeld in twee groepen: de intracutane hechting en de transcutane hechting. De transcutane 

hechtingen die in dit onderzoek gebruikt zijn, zijn ethilon en staplers. De intracutane hechting die 

getoetst is in dit onderzoek is monocryl. Van deze twee verschillende groepen zal bij elke groep de 

incidentie van het aantal POWI’s bepaald worden. Het onderzoek zal uitgevoerd worden binnen de 

afdeling chirurgie in het Medisch Spectrum Twente (MST) en bestaat uit het registeren, verwerken en 

analyseren van gegevens. De aanname die bij dit onderzoek wordt gedaan is het feit dat wanneer 

patiënten een POWI ontwikkelen, ze terugkeren naar het ziekenhuis of dat er richting het ziekenhuis 

is gecommuniceerd dat er een POWI is opgetreden. Bij sprake van lost to follow up wordt er dus van 

uitgegaan dat de patiënten geen POWI hebben ontwikkeld.   

3.2 Onderzoekspopulatie 
De onderzoekspopulatie bestaat uit patiënten die in de periode van 1 januari 2016 tot 31 

december 2018 opgenomen zijn op de afdeling chirurgie van het MST om een operatie aan de 

galblaas of appendix te ondergaan. In totaal zal het gaan om ongeveer 2000 patiënten. De 

inclusiecriteria zijn: 

 De patiënt moet één jaar of ouder zijn 

 De patiënt heeft een operatie ondergaan aan de galblaas of appendix 

 De patiënt is binnen de periode van 1 januari 2016 tot 31 december 2018 geopereerd 

 

De exclusiecriteria zijn: 

 De patiënt is overleden binnen de follow-up voordat er een POWI heeft plaatsgevonden 

 De patiënt heeft een appendectomie of cholecystectomie ondergaan als onderdeel van een 

grotere operatie, bijvoorbeeld de Debulking operatie of Bricker operatie 

 De patiënt heeft binnen een periode van 90 dagen voor de desbetreffende operatie een 

operatie ondergaan in hetzelfde operatiegebied 

3.3 Dataverzameling 
De gegevens die voor het onderzoek verzameld worden komen uit XCare, DSV en EVS web. 

Dit zijn allemaal programma’s waarin het MST patiëntengegevens verzamelt. Hieronder volgt een lijst 

van de te verzamelen gegevens. Deze gegevens zijn allemaal afkomstig van de richtlijn [10] die door 

het RIVM is opgesteld: de PREZIES Module POWI. 

 Patiëntnummer 

 Casusnummer 

 Geboortedatum 

 Opnamedatum 

 Operatiedatum 

 Ontslagdatum 

 Lengte 
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 Gewicht 

 BMI 

 Wondklasse 

 ASA-klasse 

 Operatieduur 

 Preoperatieve antibiotica 

 Postoperatieve antibiotica 

 Hechting 

 Maligniteit 

 Vervolg OK 

 Datum vervolg OK 

 1e Operateur 

 2e Operateur 

 POWI 

 Type POWI 

 Infectiedatum 

 Kweek resultaat 

 Kweek datum 

 Ziekteverwekker 

 Resistentie ziekteverwerker 

 Overleden 

 Status 

De gegevens die verzameld worden zullen als gestructureerde data opgeslagen worden in 

Excel. Vervolgens worden deze gegevens met behulp van SPSS geanalyseerd. De gegevens die met 

name relevant zijn voor het onderzoek zijn POWI, type POWI en hechting. Met deze gegevens zal 

namelijk de hoofdvraag beantwoord kunnen worden. Hiernaast zijn er nog andere variabelen die 

meegenomen worden in de analyse. Dit zijn variabelen die mogelijk confounders zijn voor het 

ontstaan van een POWI. Hieronder volgt een lijst met de mogelijke confounders: 

 Wondclassificatie 

De wondclassificatie kan ingedeeld worden in vier verschillende groepen en moet bepaald 

worden door de chirurg. De vier categorieën [10] zijn: schone wonden (1), schoon-

gecontamineerde wonden (2), gecontamineerde wonden (3) en vuile, geïnfecteerde wonden 

(4). Er is aangetoond dat een hogere wondklasse geassocieerd is met een hogere 

besmettingsgraad [19]. Hierdoor is het aannemelijk dat een hogere wondklasse leidt tot een 

grotere kans op een POWI. 

 Lengte operatieduur 

De lengte van de operatieduur zou een confounder kunnen zijn omdat de wond bij een lange 

operatie langer blootgesteld is aan bacteriën [20]. Daarnaast kunnen de operateurs bij een 

langere operatie eerder vermoeid [21] raken, waardoor het wellicht lastiger is om steriel te 

blijven werken. De laatste reden is dat er bij een langere operatieduur vaak meer 

bloedverlies [22] optreedt. 

 Maligniteit 

De aanwezigheid van een maligniteit zorgt ervoor dat het immuunsysteem [23] zwakker kan 

worden. Hierdoor is het lichaam minder goed beschermd voor een eventuele POWI. 
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 ASA-klasse 

De ASA-klasse is onderverdeeld in vijf categorieën [10]: normaal gezond (1), lichte 

systemische aandoening (2), ernstige systemische aandoening (3), systemische aandoening 

met constante levensbedreiging (4) en stervende patiënt (5). De ASA-klasse is geassocieerd 

met risicofactoren [21] zoals obesitas, diabetes en rookgedrag. Er is aangetoond dat deze 

risicofactoren [24,25] de kans op een POWI verhogen, waardoor het aannemelijk is dat de 

kans op een POWI hoger is naarmate de ASA-klasse ook hoger is. 

 Leeftijd 

Naarmate de leeftijd van de patiënt toe neemt, wordt het immuunsysteem [26] zwakker. Dit 

kan ervoor zorgen dat een oudere patiënt meer kans heeft op het krijgen van een POWI. 

 Heroperatie 

De laatste mogelijke confounder is de uitvoering van een heroperatie [27] binnen hetzelfde 

operatiegebied. Bij een heroperatie wordt er opnieuw een wond gemaakt in hetzelfde 

operatiegebied. Hierdoor is het aannemelijk dat de kans op een POWI verhoogd wordt als er 

een heroperatie wordt uitgevoerd. 

3.4 Tijdschema 

 

Figuur 3: Tijdschema 

 De eerste zes weken zullen voornamelijk ingevuld worden met het schrijven van het 

onderzoeksvoorstel en het registreren van patiënten. Na deze zes weken, wanneer het voorstel is 

goedgekeurd, zal verder gegaan worden met het registreren van patiënten en zal er een begin 

gemaakt worden met het analyseren van de data. Dit zal eerst gedaan worden met een klein deel van 

de patiënten. Aan de hand van deze data zal er een syntax gemaakt kunnen worden, die later 

gebruikt wordt om de totale onderzoekspopulatie mee te kunnen analyseren. De laatste zes weken 

van het onderzoek zullen bestaan uit het schrijven van het wetenschappelijk artikel. De deadline voor 

het artikel zal halverwege juni zijn, drie weken voor het colloquium op 9 juli.    
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4. Statistische analyse 

4.1 Statistische analyses  

4.1.1 Beschrijvende analyse 

De variabelen die gebruikt zullen worden voor de beschrijvende analyse zijn genoteerd in de 

tabel hieronder: 
Tabel 1: Beschrijvende analyse 

Variabele Hoe wordt de variabele genoteerd? 

BMI Gemiddelde BMI met een standaarddeviatie  

Leeftijd Gemiddelde leeftijd met een standaarddeviatie 

Wondklasse Percentages en een absoluut aantal van de 
verschillende categorieën wondklasse 

ASA-klasse Percentages en een absoluut aantal van de 
verschillende categorieën ASA klasse 

Operatieduur Gemiddelde operatieduur met een 
standaarddeviatie 

Hechting Percentages en een absoluut aantal van de 
patiënten die een transcutane hechting hebben 
gehad en patiënten die een intracutane hechting 
hebben gehad 

Maligniteit Percentages en een absoluut aantal van de 
patiënten met een maligniteit en patiënten 
zonder maligniteit 

Vervolg OK Percentages en een absoluut aantal van de 
patiënten die een her OK hebben gehad en 
patiënten die geen her OK hebben gehad 

POWI Percentages en een absoluut aantal van de 
patiënten met een POWI en patiënten zonder 
POWI 

Soort POWI Percentages en een absoluut aantal van de 
patiënten met een diepe POWI en patiënten met 
een oppervlakkige POWI 

Soort OK Percentages en een absoluut aantal van de 
patiënten met een appendectomie en patiënten 
met een cholecystectomie 

Prioriteit Percentages en een absoluut aantal van de 
patiënten met een electieve, spoed of acute OK 

 

4.1.2 Univariate en multipele analyse 

Bij dit onderzoek zullen er verder twee verschillende analyses uitgevoerd worden, namelijk 

de univariate chi-square test en de multipel logistische regressie. Deze analyses zullen apart worden 

uitgevoerd bij de cholecystectomieën en de appendectomieën. De uitkomstmaat van dit onderzoek 

is de incidentie van het aantal POWI’s. Dit zal in een 2x2 tabel worden weergeven. Vervolgens zal er 

aan de hand van deze tabel het relatieve risico (RR) en de ruwe Odds Ratio (OR) berekend worden. 

Met de chi-square test kan er een significant verschil worden aangetoond in incidentie van het aantal 
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POWI’s tussen de groep patiënten met een intracutane hechting en de groep van patiënten met een 

transcutane hechting.  

Met de logistische regressie kan er gekeken worden wat het effect van relevante 

confounders is op het ontstaan van een POWI (zie 3.3). De uitkomst hierbij is de gecorrigeerde Odds 

Ratio. Hoeveel confounders er uiteindelijk meegenomen worden in de logistische regressie is 

afhankelijk van het aantal gevonden POWI’s, en is op dit moment dus nog onbekend. In dit 

onderzoek wordt een minimaal aantal van tien cases [28] per (dummy)-variabele gehanteerd. Naast 

mogelijke confounders zal er ook getoetst worden op mogelijke effectmodificatie. Dit wordt gedaan 

door het toevoegen van een interactieterm aan de logistische regressie. Wanneer deze 

interactieterm statistisch significant is, wordt het beoordeeld als een relevante effectmodificator. 

Bij de patiënten kan er ook sprake zijn van missing data. Dit is het geval wanneer het 

bijvoorbeeld niet bekend is welke hechting een patiënt heeft gekregen. Deze patiënten zullen 

worden weggelaten uit de analyse door middel van pairwise deletion. 

Al de testen en analyses zullen worden uitgevoerd in SPSS.  

4.2 Validiteit en betrouwbaarheid 
 Twee aspecten die belangrijk zijn bij het doen van wetenschappelijk onderzoek zijn validiteit 

en betrouwbaarheid. In deze paragraaf wordt hier dieper op ingegaan. 

4.2.1 Betrouwbaarheid 

 De betrouwbaarheid van een onderzoek geeft aan in hoeverre de resultaten van een 

onderzoek hetzelfde zijn wanneer het onderzoek herhaald wordt. Het geeft aan in welke maat een 

onderzoek te reproduceren is. Om ervoor te zorgen dat de betrouwbaarheid van het onderzoek zo 

hoog mogelijk is, is het belangrijk om een zo groot mogelijke onderzoekspopulatie te hebben. 

Daarnaast is het belangrijk om per patiënt veel informatie te verzamelen. Dit zorgt er namelijk voor 

dat de statistische efficiëntie vergroot wordt. Uiteraard is het belangrijk dat deze informatie van 

goede kwaliteit is. De betrouwbaarheid van dit onderzoek zal aangetoond worden door middel van 

een 95% betrouwbaarheidsinterval. Dit houdt in dat bij herhalingen van dit onderzoek in 95% van de 

onderzoeken het resultaat overeenkomt [29]. Daarnaast wordt er ook gekeken naar de p-waarde. De 

p-waarde dient hierbij kleiner te zijn dan 0.05. 

4.2.2 Validiteit 

 De validiteit van een test is de mate waarin de test meet wat hij zou moeten weten. Er 

bestaan twee verschillende soorten validiteit, namelijk interne validiteit en externe validiteit. De 

interne validiteit van een onderzoek geeft aan in hoeverre de resultaten van het onderzoek correct 

zijn voor de doelpopulatie. De externe validiteit van een onderzoek geeft aan in welke mate de 

resultaten van het onderzoek te generaliseren zijn naar de gehele populatie. In dit geval is het zo dat 

de uitkomst van dit onderzoek niet alleen geldt voor patiënten in het MST maar ook voor patiënten 

in andere ziekenhuizen. Om de externe validiteit te verhogen is het nuttig om bepaald in- en 

exclusiecriteria op te stellen. Hierbij is het belangrijk om de criteria niet te strikt te nemen (dit maakt 

het lastig om de resultaten te generaliseren), maar ook niet te ruim. Dit zorgt er namelijk voor dat de 

resultaten [30] lastig te interpreteren zijn. 

 Er zijn grofweg drie factoren [29] die een bedreiging kunnen vormen voor de validiteit. Dit 

zijn selectiebias, informatiebias en confounding. Selectiebias is het feit dat de kans om opgenomen te 

worden in de onderzoekspopulatie afhankelijk is van de determinant; in dit geval de 

hechtmethodiek. In dit onderzoek betekent het dat een patiënt met een transcutane hechting een 
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andere kans heeft om in het onderzoek opgenomen te worden dan een patiënt met een intracutane 

hechting. Selectiebias is wederom onder te verdelen in verschillende vormen van bias, bijvoorbeeld 

referral bias, non-respondent bias of het healthy workers effect. Bij dit onderzoek zal selectie bias 

niet van toepassing zijn.  

 De tweede factor die een bedreiging kan vormen voor de validiteit is informatiebias. 

Informatiebias wordt veroorzaakt door meetfouten. Eén vorm van informatiebias is misclassificatie. 

Dit kan voorkomen wanneer patiënten bij de verkeerde determinant of uitkomstmaat worden 

ingedeeld. In sommige gevallen is dit lastig te voorkomen, aangezien het aantonen van een POWI 

soms lastig kan zijn. Het effect van misclassificatie op de validiteit van dit onderzoek zal beperkt 

worden door een steekproef die genomen wordt door een tweede onderzoeker. Daarnaast zullen de 

richtlijnen volgens de PREZIES richtlijnen zo goed in acht genomen worden. Het indelen van de 

patiënten bij de juiste determinant is makkelijker, maar aangezien dit een retrospectief onderzoek is, 

kan dit de validiteit van dit onderzoek ook aantasten. 

 De laatste bedreigende factor voor de validiteit is confounding. Confounding houdt in dat er 

externe determinanten aanwezig zijn (confounders) die effect hebben op de uitkomst. Wanneer er 

geen rekening gehouden wordt met de aanwezigheid van confounders kan de gevonden relatie 

tussen de primaire determinant en de uitkomst verschillen met de werkelijke relatie. In de literatuur 

zijn een aantal mogelijke confounders beschreven die van invloed kunnen zijn op het ontstaan van 

een POWI. Deze confounders zijn behandeld in paragraaf 3.3. Deze confounders zullen in een 

logistisch regressie model worden opgenomen, om te kijken wat de invloed van deze confounders op 

het Odds Ratio is.  
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5. Ethische overweging 
 Er zijn een aantal wetten en regels relevant bij het uitvoeren van een wetenschappelijk 

onderzoek. Eén van de belangrijkste hiervan is de WMO, de Wet Medisch-wetenschappelijk 

Onderzoek met mensen. Een medisch-wetenschappelijk onderzoek valt onder de WMO als het 

voldoen aan twee voorwaarden: 

1. Er is sprake van een medisch wetenschappelijk onderzoek 

2. Binnen het onderzoek worden personen onderworpen aan een handeling of worden 

gedragsregels opgelegd. 

Bij dit onderzoek is de tweede voorwaarde niet van toepassing, waardoor dit onderzoek niet WMO-

plichtig is. Hierdoor is het niet noodzakelijk om het onderzoek voor te leggen aan de METC.  

 Wat wel van belang is bij dit onderzoek is de wet- en regelgeving omtrent privacy. Bij dit 

onderzoek worden namelijk gevoelige patiëntengegevens verwerkt. Voor het verwerken van 

persoonsgegevens gelden een aantal wetten waar rekening mee gehouden moet worden. De 

belangrijkste hiervan is de AVG [31] en de WGBO [32] (Algemene Verordening Gegevensbescherming 

en Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst). De AVG, voorheen de Wet Bescherming 

Persoonsgegevens (WBP), is de algemene privacywet die geld in de hele Europese Unie. De WGBO is 

de wet waarin de rechten en plichten van patiënten beschreven staan. Volgens de WGBO zijn de 

rechten van de patiënt: 

- Begrijpelijke informatie over de medische situatie 

- Toestemming geven voor een medische behandeling 

- Inzage in het medische dossier 

- Privacy en geheimhouding van medische gegevens 

- Vrije artsenkeuze 

- Vertegenwoordiging bij wilsonbekwaamheid 

Bij de uitvoering van dit onderzoek is vooral het vierde recht relevant, namelijk het recht op privacy 

en geheimhouding van medische gegevens. Op welke manier dit recht toegepast kan worden op 

medisch wetenschappelijk onderzoek staat beschreven in de richtlijn voor het omgaan met medische 

gegevens [33]. Naast de WGBO zit ook de AVG verwerkt in deze richtlijn. De hoofdregel die in deze 

richtlijn wordt genoemd is dat bij het verstrekken van herleidbare patiëntgegevens voor 

wetenschappelijk onderzoek of statistiek, de patiënt expliciete toestemming moet geven. Op deze 

hoofdregel bestaan twee uitzonderingen, namelijk dat toestemming vragen in redelijkheid niet kan 

worden verlangd en dat toestemming vragen redelijkerwijs niet mogelijk is. Beide uitzonderingen zijn 

van toepassing bij dit onderzoek.  
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Appendix 

Appendix 1: Verantwoording onderzoeksdesign 
 De keuze om een retrospectief cohortonderzoek uit te voeren is gebaseerd op een aantal 

eigenschappen van het onderzoek. Ten eerste gaat het hierbij niet om een onderzoek waarbij 

patiënten een bepaalde interventie toegediend krijgen. Hiermee valt de randomized controlled trial 

af en blijven de observationele onderzoeken over. Er zijn grofweg drie soorten van observationele 

onderzoeken, namelijk het cohortonderzoek, het case-control onderzoek en het dwarsdoorsnede 

onderzoek. Om een keuze te maken tussen deze verschillende types van observationeel onderzoek is 

het belangrijk om te kijken naar het doel van het onderzoek. Het doel van dit onderzoek is om te 

onderzoeken welke hechtmethodiek, transcutaan of intracutaan, de grootste kans geeft op een 

POWI na een operatie. Volgens het protocol voor de surveillance van POWI’s moet een POWI 

geregistreerd worden binnen 30 dagen na een operatie. Hierdoor is het noodzakelijk om de 

patiënten vanaf de operatie een periode van 30 dagen te volgen om te kijken of er een POWI 

ontstaat. Dit zorgt ervoor dat een dwarsdoorsnede onderzoek ongeschikt is, aangezien een 

dwarsdoorsnede onderzoek eigenlijk een momentopname is.  

 De keuze tussen een retrospectief cohortonderzoek en een case-control onderzoek is 

gebaseerd op het feit dat het bij dit onderzoek lastig is om een juiste controlegroep te vinden. 

Hierdoor ligt de voorkeur bij een retrospectief cohortonderzoek. Daarnaast heeft dit onderzoek alle 

elementen van een retrospectief cohortonderzoek, namelijk twee subcohorten (patiënten met een 

transcutane hechting en patiënten met een intracutane hechting) een bepaalde follow-up tijd (30 

dagen) en een te meten uitkomstmaat (POWI).  
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Appendix 2: Statistische analyse 
Onderzoeksvraag: Wat is het verschil in de incidentie van het ontstaan van een postoperatieve 

wondinfectie na een operatie aan de galblaas of appendix tussen een intracutane hechting en 

transcutane hechting? 

Lijst van variabelen: 

 Hechtmethodiek (transcutaan of intracutaan): Categorische binaire variabele 

 POWI (wel of geen POWI): Categorische binaire variabele 

Afhankelijke variabele: POWI 

Onafhankelijke variabele: Hechtmethodiek  

Mogelijke confounder:  

 Wond classificatie: Categorische ordinale variabele 

1. Schone wonden 

2. Schoon-gecontamineerde wonden 

3. Gecontamineerde wonden 

4. vuile, geïnfecteerde wonden 

 Lengte operatieduur: Continue interval variabele 

 Kanker: Categorische binaire variabele 

Is er sprake van een maligniteit? 

1. Ja 

2. Nee 

 ASA-klasse: Categorische ordinale variabele 

1. Normaal gezond 

2. Lichte systemische aandoening 

3. Ernstige systemische aandoening 

4. Systemische aandoening met constante levensbedreiging 

5. Stervende patiënt 

 Leeftijd: Continue interval variabele 

 Obesitas: Categorische binaire variabele 

Is er sprake van obesitas? 

1. Ja 

2. Nee 

 Postoperatieve antibiotica: Categorisch binaire variabele 

Is er postoperatief antibiotica toegediend? 

1. Ja 

2. Nee 

Identificatie van wat ik heb:  

1. 2 onafhankelijke groepen (transcutaan en intracutaan) 

2. Meer dan 2 onafhankelijke groepen (de mogelijke confounders) 

Bijbehorende vraag:  

1. Is er een verschil tussen de 2 groepen ongepaarde gegevens (transcutaan en 

intracutaan)Vraag 2Chi-square test 

2. Zit er een verband tussen de verschillende variabelen (de mogelijke confounders en het 

aantal POWI’s)Vraag 4 Risk ratio, odds ratio en logistische regressie 
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Supplement 2: SPSS syntax 

Ophalen van de dataset 

GET DATA 

  /TYPE=XLSX 

  /FILE='C:\Users\matthijs\Documents\GZW\Afstuderen MST\SPSS\POWI.xlsx' 

  /SHEET=name 'Blad1' 

  /CELLRANGE=FULL 

  /READNAMES=ON 

  /DATATYPEMIN PERCENTAGE=95.0 

  /HIDDEN IGNORE=YES. 

EXECUTE. 

DATASET NAME Powi WINDOW=FRONT. 

*................................................................................................................................................................. 

De patiënten excluderen die niet aan de inclusiecriteria voldoen 

DATASET ACTIVATE Powi. 

USE ALL. 

COMPUTE filter_$=(Inofexclusie = 1). 

VARIABLE LABELS filter_$ 'Inofexclusie = 1 (FILTER)'. 

VALUE LABELS filter_$ 0 'Exclusie' 1 'Inclusie'. 

FORMATS filter_$ (f1.0). 

FILTER BY filter_$.     

EXECUTE. 

*................................................................................................................................................................. 

Nieuwe variabelen aanmaken 

COMPUTE OK_jaar=XDATE.YEAR(Operatiedatum). 

EXECUTE. 

 

RECODE Prioriteit ('Electief'='1') ('Spoed<24uur'='2') ('Spoed<5uur'='3') ('Acuut<30minuten'='4')  

    (ELSE='999'). 

EXECUTE. 

 

ALTER TYPE Prioriteit (f1). 

 

DATASET ACTIVATE Powi. 

RECODE Hechting (0=999) (1=1) (2=2) (3=1) (999=999) INTO Hechting_trans_intra. 

EXECUTE. 

 

RECODE Verrichtingscode ('CHAABO01'='2') ('CHAABS01'='1') ('CHAABC01'='3') ('CHAABO03'='5')  

    ('CHAABS03'='4') ('CHAABC03'='6') ('CHAABO04'='7') ('CHAABD03'='8') ('CHOAB042'='999'). 

EXECUTE. 

 

ALTER TYPE Verrichtingscode (f1). 

 

RECODE Verrichtingscode (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (6=6) (7=4) (8=4) (999=999) INTO Soort_OK.     

EXECUTE. 

 

DATASET ACTIVATE Powi. 

RECODE Afklemmingappendix (1=1) (2=2) (3=1) (999=999) INTO Appendix_afklemming. 



   32 
  

EXECUTE. 

*................................................................................................................................................................. 

De variabelen met de juiste decimalen noteren 

FORMATS Lengtem (f6.2). 

FORMATS Gewichtkg (f6.1). 

FORMATS BMI (f6.2). 

FORMATS OK_jaar (f6.0). 

FORMATS Hechting_trans_intra (f6.0). 

FORMATS Soort_OK (f6.0). 

FORMATS Appendix_afklemming (f6.0). 

*................................................................................................................................................................. 

Missing values bepalen 

MISSING VALUES Lengtem Gewichtkg BMI ASAklasse Hechting Prioriteit Hechting_trans_intra 

Afklemmingappendix Soort_OK Verrichtingscode Appendix_afklemming (999). 

*................................................................................................................................................................. 

Labels toevoegen aan de verschillende variabelen 

ADD VALUE LABELS Verrichtingscode 1 'Laparoscopische appendectomie'.  

ADD VALUE LABELS Verrichtingscode 2 'Open appendectomie'. 

ADD VALUE LABELS Verrichtingscode 3 'Geconverteerde appendectomie'. 

ADD VALUE LABELS Verrichtingscode 4 'Laparoscopische cholecystectomie'. 

ADD VALUE LABELS Verrichtingscode 5 'Open cholecystectomie'. 

ADD VALUE LABELS Verrichtingscode 6 'Geconverteerde cholecystectomie'. 

ADD VALUE LABELS Verrichtingscode 7 'Mini-laparoscopische cholecystectomie'. 

ADD VALUE LABELS Verrichtingscode 8 'DaVinci cholecystectomie'. 

ADD VALUE LABELS Verrichtingscode 999 'Onbekend'. 

 

ADD VALUE LABELS AB_preOK 1 'Ja'. 

ADD VALUE LABELS AB_preOK 0 'Nee'. 

 

ADD VALUE LABELS AB_postOK 1 'Ja'. 

ADD VALUE LABELS AB_postOK 0 'Nee'. 

 

ADD VALUE LABELS Hechting 0 'Niet van toepassing'. 

ADD VALUE LABELS Hechting 1 'Ethilon'. 

ADD VALUE LABELS Hechting 2 'Monocryl'. 

ADD VALUE LABELS Hechting 3 'Staplers'. 

ADD VALUE LABELS Hechting 999 'Onbekend'. 

 

ADD VALUE LABELS Malig0iteit 1 'Ja'. 

ADD VALUE LABELS Malig0iteit 0 'Nee'. 

 

ADD VALUE LABELS VervolgOK 1 'Ja'. 

ADD VALUE LABELS VervolgOK 0 'Nee'. 

 

ADD VALUE LABELS POWI_F30 1 'Ja'. 

ADD VALUE LABELS POWI_F30 0 'Nee'. 

 

ADD VALUE LABELS TypeP1WI_F30 1 'Oppervlakkig'. 

ADD VALUE LABELS TypeP1WI_F30 2 'Diep'. 
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ADD VALUE LABELS KweekResultaat_F30 0 'Geen kweek'. 

ADD VALUE LABELS KweekResultaat_F30 1 'Positief'. 

ADD VALUE LABELS KweekResultaat_F30 2 'Negatief'. 

 

ADD VALUE LABELS Prioriteit 1 'Electief'. 

ADD VALUE LABELS Prioriteit 2 'Spoed binnen 24 uur'. 

ADD VALUE LABELS Prioriteit 3 'Spoed binnen 5 uur'. 

ADD VALUE LABELS Prioriteit 4 'Acuut binnen 30 minuten'. 

ADD VALUE LABELS Prioriteit 999 'Onbekend'. 

 

ADD VALUE LABELS Hechting_trans_intra 1 'Transcutaan'. 

ADD VALUE LABELS Hechting_trans_intra 2 'Intracutaan'. 

ADD VALUE LABELS Hechting_trans_intra 999 'Onbekend'. 

 

ADD VALUE LABELS Soort_OK 1 'Laparoscopische appendectomie'.  

ADD VALUE LABELS Soort_OK 2 'Open appendectomie'. 

ADD VALUE LABELS Soort_OK 3 'Geconverteerde appendectomie'. 

ADD VALUE LABELS Soort_OK 4 'Laparoscopische cholecystectomie'. 

ADD VALUE LABELS Soort_OK 5 'Open cholecystectomie'. 

ADD VALUE LABELS Soort_OK 6 'Geconverteerde cholecystectomie'. 

ADD VALUE LABELS Soort_OK 999 'Onbekend'. 

 

ADD VALUE LABELS Overleden 0 'Nee'. 

ADD VALUE LABELS Overleden 1 'Ja'. 

 

ADD VALUE LABELS Afklemmingappendix 1 'Endoloops'. 

ADD VALUE LABELS Afklemmingappendix 2 'Staplers'. 

ADD VALUE LABELS Afklemmingappendix 3 'Ligeren met vicryl'. 

ADD VALUE LABELS Afklemmingappendix 999 'Onbekend'. 

 

ADD VALUE LABELS ASAklasse 999 'Onbekend'. 

 

ADD VALUE LABELS Appendix_afklemming 1 'Loops'. 

ADD VALUE LABELS Appendix_afklemming 2 'Staplers'. 

ADD VALUE LABELS Appendix_afklemming 999 'Onbekend'. 

 

ADD VALUE LABELS Patiëntgeslacht 1 'Man'. 

ADD VALUE LABELS Patiëntgeslacht 2 'Vrouw'. 

 

ADD VALUE LABELS Soortappendicitis 1 'Flegmoneuze appendicitis'. 

ADD VALUE LABELS Soortappendicitis 2 'Geperforeerde appendicitis'. 

ADD VALUE LABELS Soortappendicitis 3 'Gangreneuze appendicitis'. 

ADD VALUE LABELS Soortappendicitis 4 'Appendiculair infiltraat'. 

ADD VALUE LABELS Soortappendicitis 5 'Geperforeerd en gangreneus'. 

ADD VALUE LABELS Soortappendicitis 6 'Appendix sana'. 

ADD VALUE LABELS Soortappendicitis 7 'Acute appendicitis'. 

ADD VALUE LABELS Soortappendicitis 8 'Appendiculair abces'. 

*................................................................................................................................................................. 
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Baseline tabel 

*Baseline tabel. 

DATASET ACTIVATE Powi. 

* Custom Tables. 

CTABLES 

  /VLABELS VARIABLES=Leeftijd BMI Wondklasse ASAklasse Operatieduurmin Prioriteit Soort_OK AB_preOK  

    AB_postOK Hechting_trans_intra Afklemmingappendix Malig0iteit VervolgOK POWI_F30 TypeP1WI_F30 

Patiëntgeslacht 

    Soortappendicitis  AppCholPan  

    DISPLAY=LABEL 

  /TABLE Leeftijd [S][MEAN, STDDEV] + BMI [S][MEAN, STDDEV] + Wondklasse [C][COUNT F40.0,  

    COLPCT.COUNT PCT40.1] + ASAklasse [C][COUNT F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] + Operatieduurmin  

    [S][MEAN, STDDEV] + Prioriteit [C][COUNT F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] + Soort_OK [C][COUNT F40.0,  

    COLPCT.COUNT PCT40.1] + AB_preOK [C][COUNT F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] + AB_postOK [C][COUNT  

    F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] + Hechting [C][COUNT F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] +  

    Afklemmingappendix [C][COUNT F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] + Malig0iteit [C][COUNT F40.0,  

    COLPCT.COUNT PCT40.1] + VervolgOK [C][COUNT F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] + POWI_F30 [C][COUNT  

    F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] + TypeP1WI_F30 [C][COUNT F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] + 

Patiëntgeslacht [C][COUNT  

    F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] + Soortappendicitis [C][COUNT F40.0, COLPCT.COUNT PCT40.1] BY 

AppCholPan [C]     

  /CATEGORIES VARIABLES=Wondklasse ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=EXCLUDE TOTAL=YES POSITION=AFTER 

  /CATEGORIES VARIABLES=ASAklasse ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=EXCLUDE TOTAL=YES POSITION=AFTER  

    MISSING=INCLUDE 

  /CATEGORIES VARIABLES=Prioriteit Soort_OK Hechting Afklemmingappendix ORDER=A  

    KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE TOTAL=YES POSITION=AFTER MISSING=INCLUDE 

  /CATEGORIES VARIABLES=AB_preOK AB_postOK Malig0iteit VervolgOK POWI_F30 TypeP1WI_F30 

Patiëntgeslacht 

   Soortappendicitis ORDER=A  

    KEY=VALUE EMPTY=INCLUDE TOTAL=YES POSITION=AFTER 

  /CATEGORIES VARIABLES=AppCholPan ORDER=A KEY=VALUE EMPTY=EXCLUDE TOTAL=YES 

  /CRITERIA CILEVEL=95 

  /SIGTEST TYPE=CHISQUARE ALPHA=0.05 INCLUDEMRSETS=YES CATEGORIES=ALLVISIBLE. 

*................................................................................................................................................................. 

Alle analyses splitsten voor de appendix en de galblaas 

SORT CASES  BY AppCholPan. 

SPLIT FILE SEPARATE BY AppCholPan. 

*................................................................................................................................................................. 

2x2-tabel, chi-square test en OR (hoofdvraag) 

    CROSSTABS 

      /TABLES=Hechting_trans_intra BY POWI_F30 

      /FORMAT=AVALUE TABLES 

      /STATISTICS=CHISQ RISK  

      /CELLS=COUNT ROW 

      /COUNT ROUND CELL. 

*................................................................................................................................................................. 

Logistische regressie (hoofdvraag) 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra  
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  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5).     

*................................................................................................................................................................. 

Logistische regressie om de mogelijke confounders te bepalen (hoofdvraag) 

DATASET ACTIVATE Powi. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Soort_OK  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Prioriteit  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Prioriteit)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Wondklasse  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra ASAklasse  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (ASAklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Malig0iteit  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Malig0iteit)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra VervolgOK  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (VervolgOK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Leeftijd  
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  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Operatieduurmin  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra BMI  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Patiëntgeslacht  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Soortappendicitis  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

*................................................................................................................................................................. 

Logistische regressie om de mogelijke effect modificatoren te bepalen (hoofdvraag) 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Soort_OK Hechting_trans_intra*Soort_OK  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Prioriteit Hechting_trans_intra*Prioriteit  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Prioriteit)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Wondklasse Hechting_trans_intra*Wondklasse  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
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LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra ASAklasse Hechting_trans_intra*ASAklasse  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (ASAklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Malig0iteit Hechting_trans_intra*Malig0iteit  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Malig0iteit)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra VervolgOK Hechting_trans_intra*VervolgOK  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (VervolgOK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Leeftijd Hechting_trans_intra*Leeftijd  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Operatieduurmin Hechting_trans_intra*Operatieduurmin  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

DATASET ACTIVATE Powi. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra BMI Hechting_trans_intra*BMI 

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5).’ 

 

DATASET ACTIVATE Powi. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Patiëntgeslacht Hechting_trans_intra*Patiëntgeslacht 

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

DATASET ACTIVATE Powi. 
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LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Soortappendicitis Hechting_trans_intra*Soortappendicitis 

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

*................................................................................................................................................................. 

Gecorrigeerde OR berekenen (hoofdvraag) 

Appendectomie 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra BMI Wondklasse Soort_OK Operatieduurmin 

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Prioriteit)=INDICATOR(1) 

  /CONTRAST (ASAklasse)=INDICATOR(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

Cholecystectomie zonder biliaire pancreatitis 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Soort_OK  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

Cholecystectomie met biliaire pancreatitis 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Leeftijd Wondklasse Soort_OK Prioriteit  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Prioriteit)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (VervolgOK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

*................................................................................................................................................................. 

Gecorrigeerde OR berekenen na verwijdering van variabelen die minimaal invloed hadden op de regressie 

coëfficiënt (hoofdvraag) 

Appendectomie 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra BMI Wondklasse Soort_OK   

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

Cholecystectomie zonder biliaire pancreatitis 
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LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Soort_OK  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

Cholecystectomie met biliaire pancreatitis 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Hechting_trans_intra Leeftijd Wondklasse Soort_OK Prioriteit  

  /CONTRAST (Hechting_trans_intra)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Prioriteit)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (VervolgOK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

*................................................................................................................................................................. 

Nieuwe variabele aanmaken type powi: Geen powi en een oppervlakkige powi (hoofdvraag) 

RECODE TypeP1WI_F30 (MISSING=0) (1=1) (ELSE=SYSMIS) INTO Type_POWI. 

EXECUTE. 

 

FORMATS Type_POWI (f6.0). 

 

ADD VALUE LABELS Type_POWI 0 'Geen powi'. 

ADD VALUE LABELS Type_POWI 1 'Oppervlakkige powi'. 

*................................................................................................................................................................. 

2x2-tabel, chi-square test en OR van alleen de oppervlakkige powi's (hoofdvraag) 

CROSSTABS 

  /TABLES=Hechting_trans_intra BY Type_POWI 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ RISK  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

*................................................................................................................................................................. 

2x2-tabel, chi-square test en OR (deelvraag) 

CROSSTABS 

  /TABLES=Appendix_afklemming BY POWI_F30 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ RISK  

  /CELLS=COUNT ROW 

  /COUNT ROUND CELL. 

*................................................................................................................................................................. 

Logistische regressie (deelvraag) 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming  

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5).     

*................................................................................................................................................................. 
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Logistische regressie om de mogelijke confounders te bepalen (deelvraag) 

DATASET ACTIVATE Powi. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Soort_OK  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Prioriteit  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Prioriteit)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Wondklasse  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming ASAklasse  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (ASAklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Malig0iteit  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Malig0iteit)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming VervolgOK  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (VervolgOK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Leeftijd  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 
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LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Operatieduurmin  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming BMI  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Patiëntgeslacht  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Soortappendicitis  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

*................................................................................................................................................................. 

Logistische regressie om de mogelijke effect modificatoren te bepalen (deelvraag) 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Soort_OK Appendix_afklemming*Soort_OK  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Prioriteit Appendix_afklemming*Prioriteit  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Prioriteit)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Wondklasse Appendix_afklemming*Wondklasse  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming ASAklasse Appendix_afklemming*ASAklasse 
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  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (ASAklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Malig0iteit Appendix_afklemming*Malig0iteit  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Malig0iteit)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming VervolgOK Appendix_afklemming*VervolgOK  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (VervolgOK)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Leeftijd Appendix_afklemming*Leeftijd  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Operatieduurmin Appendix_afklemming*Operatieduurmin  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

DATASET ACTIVATE Powi. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming BMI Appendix_afklemming*BMI 

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

DATASET ACTIVATE Powi. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Patiëntgeslacht Appendix_afklemming*Patiëntgeslacht 

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

 

DATASET ACTIVATE Powi. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Soortappendicitis Appendix_afklemming*Soortappendicitis 

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 
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  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(0.05) POUT(0.10) ITERATE(20) CUT(0.5). 

*................................................................................................................................................................. 

Gecorrigeerde OR berekenen (deelvraag) 

DATASET ACTIVATE Powi. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Soort_OK Wondklasse ASAklasse Leeftijd Operatieduurmin BMI  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (ASAklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5). 

*................................................................................................................................................................. 

Gecorrigeerde OR berekenen na verwijdering van variabelen die minimaal invloed hadden op de regressie 

coëfficiënt (deelvraag) 

DATASET ACTIVATE Powi. 

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES POWI_F30 

  /METHOD=ENTER Appendix_afklemming Soort_OK Wondklasse BMI  

  /CONTRAST (Appendix_afklemming)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Soort_OK)=Indicator(1) 

  /CONTRAST (Wondklasse)=Indicator(1) 

  /PRINT=CI(95) 

  /CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5). 

*................................................................................................................................................................. 

Nieuwe variabele aanmaken type powi: Geen powi en een diepe powi (deelvraag) 

RECODE TypeP1WI_F30 (MISSING=0) (2=2) (ELSE=SYSMIS) INTO Type_POWI2. 

EXECUTE. 

 

FORMATS Type_POWI2 (f6.0). 

 

ADD VALUE LABELS Type_POWI2 0 'Geen powi'. 

ADD VALUE LABELS Type_POWI2 2 'Diepe powi'. 

*................................................................................................................................................................. 

2x2-tabel, chi-square test en OR van alleen de diepe powi's (deelvraag) 

CROSSTABS 

  /TABLES=Appendix_afklemming BY Type_POWI2 

  /FORMAT=AVALUE TABLES 

  /STATISTICS=CHISQ RISK  

  /CELLS=COUNT ROW  

  /COUNT ROUND CELL. 

*................................................................................................................................................................. 

2x2 tabellen van de confounders (hoofdvraag) 

Appendectomie 

CROSSTABS 

      /TABLES=Soort_OK BY POWI_F30 

      /FORMAT=AVALUE TABLES 

      /STATISTICS=CHISQ RISK  

      /CELLS=COUNT ROW 
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      /COUNT ROUND CELL. 

 

CROSSTABS 

      /TABLES=Wondklasse BY POWI_F30 

      /FORMAT=AVALUE TABLES 

      /STATISTICS=CHISQ RISK  

      /CELLS=COUNT ROW 

      /COUNT ROUND CELL. 

 

Cholecystectomie zonder biliaire pancreatitis 

CROSSTABS 

      /TABLES=Soort_OK BY POWI_F30 

      /FORMAT=AVALUE TABLES 

      /STATISTICS=CHISQ RISK  

      /CELLS=COUNT ROW 

      /COUNT ROUND CELL. 

 

Cholecystectomie met biliaire pancreatitis 

CROSSTABS 

      /TABLES=Soort_OK BY POWI_F30 

      /FORMAT=AVALUE TABLES 

      /STATISTICS=CHISQ RISK  

      /CELLS=COUNT ROW 

      /COUNT ROUND CELL. 

 

CROSSTABS 

      /TABLES=Wondklasse BY POWI_F30 

      /FORMAT=AVALUE TABLES 

      /STATISTICS=CHISQ RISK  

      /CELLS=COUNT ROW 

      /COUNT ROUND CELL. 

 

CROSSTABS 

      /TABLES=Prioriteit BY POWI_F30 

      /FORMAT=AVALUE TABLES 

      /STATISTICS=CHISQ RISK  

      /CELLS=COUNT ROW 

      /COUNT ROUND CELL. 

*................................................................................................................................................................. 
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Supplement 3: 2x2 tables of the confounders 

Appendectomy  

Table 3.1: Incidence of SSIs divided by the surgical approach 

Transcutaneous suture 

Surgical approach Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

Laparoscopic 19 (3.7%) 491 (96.3%) 510 
Open 5 (5.2%) 91 (94.8%) 96 
Converted 5 (38.5%) 8 (61.5%) 13 

Total 29 (4.7%) 590 (95.3%) 619 

 

 

 

 

 
 

Table 3.2: Incidence of SSIs divided by the wound classification 

Transcutaneous suture 

Wound 
classification 

Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

2 1 (3.8%) 25 (96.2%) 26 
3 12 (3.1%) 378 (96.9%) 390 
4 16 (7.9%) 187 (92.1%) 203 

Total 29 (4.7%) 590 (95.3%) 619 

 

 

 

 

 

 

 

Cholecystectomy with biliary pancreatitis 

Table 3.3: Incidence of SSIs divided by the surgical approach 

Transcutaneous suture 

Surgical approach Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

Laparoscopic 2 (3.5%) 55 (96.5%) 57 
Open 1 (100.0%) 0 (0.0%) 1 
Converted 1 (14.3%) 6 (85.7%) 7 

Total 4 (6.2%) 61 (93.8%) 65 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 3.4: Incidence of SSIs divided by the wound classification 

 

 

 

 

 

 

Intracutaneous suture 

Surgical approach Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

Laparoscopic 1 (1.1%) 87 (98.9%) 88 
Open 3 (9.7%) 28 (90.3%) 31 
Converted 0 (0.0%) 3 (100.0%) 3 

Total 4 (3.3%) 118 (96.7%) 122 

Intracutaneous suture 

Wound 
classification 

Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

2 0 (0.0%) 16 (100.0%) 16 
3 2 (2.2%) 91 (97.8%) 93 
4 2 (15.4%) 11 (84.6%) 13 

Total 4 (3.3%) 118 (96.7%) 122 

Intracutaneous suture 

Surgical approach Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

Laparoscopic 1 (6.7%) 14 (93.3%) 15 
Open 0 (0.0%) 1 (100.0%) 1 
Converted 1 (25.0%) 3 (75.0%0 4 

Total 2 (10.0%) 18 (90.0%) 20 

Transcutaneous suture 

Wound 
classification 

Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

2 3 (4.7%) 61 (95.3%) 64 
3 1 (50.0%) 1 (50.0%) 2 

Total 4 (6.1%) 62 (93.9%) 66 
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Table 3.5: Incidence of SSIs divided by the urgency 

Transcutaneous suture 

Urgency Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

Elective 4 (6.2%) 61 (93.8%) 65 
Urgent<24h 0 (0.0%) 1 (100.0%) 1 

Total 4 (6.1%) 62 (93.9%) 66 

 

Intracutaneous suture 

Surgical approach Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

Elective 2 (10.0%) 18 (90.0%) 20 
Urgent<24h 1 (50.0%) 1 (50.0%) 2 

Total 3 (13.6%) 19 (86.4%) 22 

  

Intracutaneous suture 

Wound 
classification 

Patients with 
SSI 

Patients without 
SSI 

Total 

2 3 (13.6%) 19 (86.4%) 22 
3 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 

Total 3 (13.6%) 19 (86.4%) 22 
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Supplement 4: Logistic regression confounding 

Appendectomy 
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Cholecystectomy without biliary pancreatitis 
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Cholecystectomy with biliary pancreatitis 

 

 

 

 



   52 
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Supplement 5: Logistic regression Effect modifiers 

Appendectomy 
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Cholecystectomy without biliary pancreatitis 
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Cholecystectomy with biliary pancreatitis 
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