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G R

                 

Abdominal operasyonlardan sonra ya am tehdit eden komplikasyonlar 

ortaya ç kabilmektedir. Komplikasyonlar n erken dönemde ortaya konularak 

gerekti inde hastalar n yeniden operasyona al nmas , hastalar için hayat kurtar c 

olabilmektedir. Relaparotomi terimi bir abdominal cerrahi operasyonu takiben 60 

gün içerisinde ili kili yeni abdominal operasyon veya operasyonlar n 

gerçekle tirilmesini ifade eder(1). Ameliyat edilen hastal a, gerçekle tirilen 

cerrahi giri ime ve geli en komplikasyonlara ba l olarak relaparotomi gereksinimi 

de i mektedir. Ancak relaparotomiler yüksek mortalite oran na sahiptirler.  Bu 

nedenle relaparotomi karar vermek oldukça güçtür. Abdominal operasyonlar 

takiben ilk 21 gün içerisinde gerçekle tirilen relaparotomiler erken, 21. günden 

sonra gerçekle tirilen relaparotomiler ise geç relaparotomiler olarak 

adland r lmaktad r(2). Erken dönem relaparotomiyi gerektiren en s k neden 

peritonittir(3). Geç dönem relaparotomilerin en s k nedeni intestinal 

obstrüksiyonlard r. Intestinal obstrüksiyonun en s k nedeni ise postoperatif 

adhezyonlard r(4,5). 

      Sistemik hastal k, ya , ilk operasyonun yap ld organ sistemi, ilk 

operasyon ile relaparotomi aras süre, relaparotomi nedeni, relaparotomi sonras 

yeni relaparotomi gerektirecek komplikasyon ortaya ç k p ç kmad ve hastalar n 

mevcut fizyolojik bulgular n n mortaliteye etkilerini ortaya koyabilmek, 

gerçekle tirilecek abdominal operasyonlar sonras hastalar n komplikasyon 

aç s ndan takibinde yararl olacakt r.  
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AMAÇ 

               Abdominal operasyonlar sonras geli en komplikasyonlar nedeniyle 

relaparotomi yap lan hastalarda mortalite oran oldukça yüksektir. Bu yüksek 

mortalite oran n etkileyen risk faktörlerinin belirlenmesi, postoperatif hasta 

takibinde komplikasyon geli imi halinde riski azaltmak için gerekli önlemlerin 

al nmas na ve bu önlemlere relaparotominin dahil edilmesi durumunda hastaya 

yüklenebilecek riskler hakk nda öngörüde bulunabilmeye yard mc olacakt r. Bu 

öngörüler geli en komplikasyonlara erken müdahale imkan sa layacakt r. Ayr ca 

relaparotomi mortalitesi ve mortaliteye etkili faktörlerin ortaya konulmas , yine tüm 

operasyonlarda relaparotomi yap lmas n gerektirecek komplikasyonlar n ortaya 

ç kmamas için gerekli dikkat ve özenin gösterilmesine katk sunacakt r. 

Multivaryant analiz ile relaparotomilerde mortaliteye etkili ba ms z risk 

faktörlerini belirlemeyi amaçlad k.                  
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GENEL B LG LER  

       Relaparotomi terimi bir abdominal cerrahi operasyonu takiben 60 gün 

içerisinde ili kili yeni abdominal operasyon veya operasyonlar n 

gerçekle tirilmesini ifade eder. Relaparotomiler erken veya geç, radikal veya 

palyatif, acil veya elektif  ve planlanm veya gerçekle tirildi i periyot içerisinde 

planlanmam olarak s n fland r l rlar(1). Relaparotomi oran son y llarda artarak 

%5 e kadar ç km t r. Relaparotomi sonras

 

mortalite %30-50 aras nda 

de i mektedir(6).  

        lk 21 gün içerisinde yap lan relaparotomiler erken, 21. günden sonra 

yap lan relaparotomiler ise geç relaparotomiler olarak s n fland r lmaktad r(2). 

Erken dönem relaparotomiyi gerektiren en s k neden peritonittir(3).  Geç dönem 

relaparotomilerin en s k nedeni intestinal obstrüksiyonlard r. Intestinal 

obstrüksiyonun en s k nedeni ise postoperatif adhezyonlard r(4,5).  

    Ameliyat sonras geli ecek komplikasyonlar erken tan mak ve gerekirse 

bir an önce patolojiyi gidermeye yönelik relaparotomi yapmak özellikle 

postoperatif geli ecek peritonitte hayat kurtar c olmaktad r. Bundan dolay 

ameliyat sonras hasta takibinde dikkatli olmak ve geli ecek komplikasyonlar h zla 

tan y p zaman kaybetmeden müdahale etmek yerinde olacakt r(2).  

        Cerrah taraf ndan ilk ameliyat s ras nda hastan n tekrar laparotomi 

yap lmas na karar vermesine planl relaparotomi denir. Ameliyatlar, 24-72 saat 

aras nda de i en sürelerde yap l r. Relaparotomideki amaç,  apse ve s v 

koleksiyonlar n bo altmak, nekrotik dokular debride etmek ve 

mikroorganizmalar n miktar n azaltmak için periton lavaj yapmakt r (7). Rekürren 

veya persistant infeksiyonlar n erken ortaya ç kar lmas ve erken dönemde 

adhezyon formasyonunun s n rl olmas nedeniyle cerrahi komplikasyonlar n 

azalmas , planl relaparotomilerin avantajlar d r(8).  
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      Planl relaparotomi endikasyonlar : 

    1) En önemli ve en iyi endikasyon infeksiyon ve nekrozun devam etmesi 

nedeniyle güvenli cerrahi kontrol yap lamam olmas (güvenli onar lamayan veya 

ortaya konulamayan intestinal kaçak veya infekte pankreatik nekroz  gibi) 

      2) Lokalizasyon nedeniyle yeterli debridman ve drenaj yap lamam olmas 

(duodenum veya kolon perforasyonu nedeniyle diffüz retroperitoneal fasit olu mas

 

gibi) 

     3)  Diffüz fekal peritonit ( relatif endikasyondur) 

     4) nstabil olan hastalarda cerrahi operasyon s ras nda güvenli hasar kontrolü 

yap lamam olmas (7).      

Planl relaparotomi dezavantajlar : 

    Gereksiz re-eksplorasyon 

Serozal yüzeylerdeki fibrinin ayr lmas na ve abdominal kavitenin s k s k 

manipülasyonuna ba l olarak kanama riskinin artmas

 

Spontan barsak fistülü olu mas

 

Fibrinin ç kar lmas ve yap kl klar n ayr lmas na ba l olarak anastomoz 

iyile mesi üzerine negatif etki 

A r s v ve protein kay plar

 

Geni abdominal f t klar (9).  

            Standard yakla m ile yap lan ilk ameliyattan sonra, klinik seyir veya 

radyolojik bulgular temelinde cerrah relaparotomi karar verirse buna on-demand  

relaparotomi denir. Laparotomi say s ve zaman aral hastadan hastaya göre 

de i mektedir(10). iddetli peritonitli hastalarda, %20-40 oran nda relaparotomi 

yap lmaktad r(11). On-demand laparotominin avantaj , gerçekten postoperatif 

dönemde laparotomi ihtiyac olan hastalarla s n rl kalan bir prosedür olmas d r(8). 

Planl relaparotomilerin bir avantaj abdomenin cerrahi için daha uygun olmas d r. 

On demand laparotomilerde abdomenin uygun olmamas nedeniyle cerrahi 

komplikasyon riski artabilir. Di er taraftan relaparotomi s kl fistül, hemoraji ve 

insizyonel herni gibi koplikasyonlarda art a neden olabilir(12). Bununla birlikte 

on-demand stratejisi, geli en infeksiyonun perkutan giri im teknikleri ile tedavi 

edilmesi için zaman kazand r r(8). 
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Hutchinson ve arkada lar (6), radyolojik, laboratuar ve klinik 

de erlendirmelerin birle tirilmesi ile on-demand laparotominin pozitif tahmin 

de erini %83 olarak bulmu lard r. Bu çal mada relaparotomi yap lma süresi 

ortalama 5 gün olarak saptanm t r. Shein, prospektif nonrandomize çal mas nda 

on-demand laparatominin, standart cerrahi yakla ma göre prognozda daha etkili 

oldu unu belirtmi tir (9).  

       Acil laparotomiye karar verme kriterleri:  

1) Medikal tedaviye dirençli hemoraji   

2) Progressif peritonit varl

   

3) Perkutan drenaj n mümkün olmad veya ineffektif oldu u abselerin varl

   

4) Abdominal kavitenin fekal içerik ile kontaminasyonunun devam etmesi   

5) Nekroz varl   

6) Medikal tedaviye veya dekompresyona dirençli ileus varl   

7) Medikla tedaviye ra men hastan n klinik durumunun kötüye gitmesi olarak 

belirlenmi tir(13).  

RELAPAROTOM GEREKT REN POSTOPERAT F ABDOM NAL 

KOMPL KASYONLAR 

      

NTRAABDOM NAL NFEKS YONLAR  

        ntraabdominal infeksiyonlar ( A ), mikroorganizmalar ve toksinlerinin 

peritonda inflamatuvar bir cevap olu turmas ve bunun sonucunda abdominal kavite 

içinde pürülan eksuda birikmesi olarak tan mlan r. A , infeksiyonun iddeti ve 

nedenlerinin çok çe itli olmas nedeniyle di er infeksiyonlardan farkl d rlar. 

A nin mortalite oranlar oldukça yüksek olup, prognozu; kontaminasyonun 

derecesi, altta yatan hastal n iddeti, hastan n immün cevab ve organ 

yetmezlikleri belirler(14, 15).  

       Nonoperatif tedavi uygulanan 20. yy ba lar nda mortalite oranlar %90 

iken, Kishner in A için baz cerrahi prensipleri (septik oda n kontrolü, nekrotik 

dokular n ç kar lmas ve pürülan materyalin drenaj ) uygulamas ile bu oran 

%50 ye kadar gerilemi tir. 1970 lerin ba lar nda sefalosporinlerin kullan ma 
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girmesiyle %30-40, günümüzde ise fizyopatolojinin daha iyi bilinmesi, 

kardiyopulmoner sistemin monitorizasyon ve deste i, etkin yeni ilaçlar n kullan m 

ve yo un bak m artlar n n iyile mesi ile bu oran %1-30 aras nda bulunmaktad r 

(16,17). 

           

A lerin patolojileri etkileyen faktörler: 1) Bakteriyel kontaminasyonun 

derecesi, 2) Kontaminasyon yapan bakterinin virülans , 3) Peritoneal kavite içinde 

bakteriler için adjuvan etkili ortam, 4) Kona n yeterli immün cevab , 5) Ba lang ç 

tedavisinin yeterlili idir (18).              

       Primer peritonit, ekstraabdominal bir kaynak taraf ndan olu an periton 

inflamasyonudur. Genellikle asidi bulunan (siroz, nefrotik sendrom, malignensi gibi 

nedenlerden dolay ) ve peritoneal dializ katateri olanlarda olu ur. Primer peritonit, 

kona n immün sistem bozukluklar ile ili kilidir. Ço unlukla tek mikroorganizma 

sorumlu olup yeti kinlerde en s k görülen patojen koliform bakterilerdir. Bu 

infeksiyonlar n %70 ini Escherichia coli, %10-20 sini gram pozitif koklar ve 

%10 unu anaeroblar meydana getirir. Primer peritonit, peritonun granülomatöz 

hastal klar n da içerir(19).  

            Sekonder peritonit, gastrointestinal sistem(G S) ve genitoüriner 

sistemin anatomik bütünlü ünün bozularak içeri inin peritoneal bo lu a geçmesi 

sonucu olu an inflamatuvar yan ta denir(20). Sekonder peritonit postoperatif, 

posttravmatik ve akut perforasyona ba l olu abilir. Gastrointestinal sistemin 

normal floras ndaki bakteri say ve çe idinin farkl l ndan dolay sekonder 

peritonit olu umuna neden olan bölgeye göre etkenler de i iklik gösterirler. 

Gastrointestinal sistem floras n n olu mas nda;  lokal pH, kolonizasyon için 

bakteriler aras ndaki yar ma, intestinal motilite ve gastrointestinal sekresyonlar 

etkilidir(21).Distale do ru gidildikçe bakteri say ve çe idi artmaktad r. Mide ve 

duodenum normalde sterildir, buna kar n kolonda  bakteri konsantrasyonu çok 

fazla olup 1 gr gaitada 1012 zorunlu anaerob ve 108 fakültatif anaerob bulunur. 

Kolon perforasyonu sonras 400 den fazla bakteri çe idi peritoneal kavitede 

gösterilmi tir(22). Sekonder peritonit yüksek mortalite (%20-60), uzun süreli  

hastanede kal m ve multipl organ yetmezli i ile sepsis geli imi nedeniyle yüksek 

morbiditeye sahiptir. ABD de acile ba vuran hastalar n %9.3 ünü olu turmaktad r, 
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ayr ca elektif abdominal cerrahilerin %12-16 s nda postoperatif peritonit 

görülmektedir(23,24).  

         Tersiyer peritonit, primer veya sekonder peritonitin yeterli tedavisinden 

sonra tekrar peritonit tablosunun olu mas olarak tan mlan r ve peritonun 

inflamatuvar cevab n n yetersizli i ile karakterizedir. Sekonder peritonit geli en 

hastalar n %80 inde cerrahi giri im sonras abdominal kavitedeki infeksiyon oda 

kontrol alt na al n r. Peritonitin iddeti ile tersiyer peritonit geli mesi aras nda 

direkt ili ki vard r. Tersiyer peritonitli hastalarda abdominal kavite içinde 

Pseudomonas spp, Enterobacter spp, Enterococcus faecium, koagulaz negatif 

Staphylococcus ve  Candida en s k izole edilen patojenlerdir(25).  

              Generalize postoperatif peritonit abdominal operasyon sonras ilk 1 ay 

içerisinde ve bu süre içerisinde abdominal travma veya peritonit nedeni olacak bir 

olay geli memi olan hastalarda,  bat n tüm kadranlardan al nan mayide pozitif 

kültür, safra veya barsak içeri i satanmas d r.  Postoperatif peritonit tan s a a daki 

bir veya daha fazlas n n görülmesiyle konulur: Anormal a r , dren içeri i, aksiler 

ölçülen 38.5 C den yüksek ate , hipoksemi (PaO2<65mmHg), hipotansiyon 

(sistolik kan bas nc <100 mmHg) veya oligüri (idrar ç k <500 ml/gün) (15).  

            Zor ve kritik bir karar olmas na ra men cerrahinin riskleri ile erken tan 

kar la t r ld nda eksploratif laparotomi,  A üphesi olan hastalarda vazgeçilmez 

bir yöntemdir(10).  Cerrahi tedavi ile kontaminasyon sebebinin eliminasyonu, 

bakteri miktar n n azalt lmas , persistant ve rekürren infeksiyonlar n önlenmesi 

amaçlan r(10).  

                nraabdominal apse ve peritonit olgular nda mortaliteyi etkileyen 

faktörler; ilk operasyonda peritonitin olmas , sistemik sepsis, pozitif kan kültürü, 

multipl apseler, rekürran ve persistan apseler, hastan n ya n n 50 den yüksek 

olmas , bakteriyel kontaminasyonun derecesi, cerrahi giri imin zamanlamas ve 

multipl organ yetmezli i(MOY) dir. Mortalite oran de i ik ara t rmalarda %12-55 

aras nda bulunmu tur(3,26).   
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ANASTOMOZ KAÇA I VE F STÜLLER  

        Gastrointestinal sistem anastomozlar n n normal, komplikasyonsuz 

iyile mesinde bir dizi faktör esansiyeldir: 

1) Anastomoz yap lan barsa n veya içi bo organ n iskemik olmamas , yeterli kan  

ak m na sahip olmas ve serbestçe kanayabilmesi gerekir. 

2) Barsa n oryantasyonu ve mobilizasyonu sonucu duru u normal ve gerilimsiz 

olmal d r.  

3) Barsak anastomozu yap l rken çok hassas çal lmal d r. Sütürler anastomoz için 

uygun olmal d r- seroza için küçük, ince nonabsorbable sütürler, mukoza için çe itli 

sütürler kullan labilir-. Serozan n mükemmel olarak bir araya  geldi i tek tabaka bir 

anastomozun normal iyile mesi beklenir.  

4) Kal n barsa n antibiyotikler ve özellikle katartiklerle mekanik olarak 

haz rlanmas önemlidir.  

5) Özellikle anastomozda ve yak n çevresinde çok iyi hemostaz sa lanmal d r. Sütür 

çizgisinde hematomlardan kaç n lmal d r.  

6) Hiçbir kontamine materyalin; fibrin vb anastomozun yak n çevresinde 

b rak lmamas gerekir.  

7) E er mümkünse, anastomoz serozal bir yama veya omentumla güçlendirilmelidir. 

8) Hastalar n nutrisyonel haz rl , e er operasyon acil de ilse optimal 

olmal d r(27).      

Nutrisyonel olarak riskli hastalar; hidrate durumda serum albümin 

seviyeleri 3mg/dl alt nda olanlar, son 3 4 ay içinde %10 15 kilo kayb olanlard r. 

Bu durumu gösteren bulgular ise; hastan n daha önce yapabildi i i leri 

yapamamas , enjekte edilen cilt antijenlerine yan ts zl k ve transferin düzeyinin 200 

mg/dl den dü ük olmas d r. El dinamometresi ve fizyolojik kapasiteyi 

de erlendiren di er testler de katk da bulunabilir(27).        

Anastomoz kaça n artt ran nedenler aras nda; acil giri imler, kötü 

haz rlanm hastalar, yetersiz resusite edilmi hastalar, uzam intraoperatif 

hipotansiyon ve hipotermisi olanlard r.  

       3 etiyolojik faktör de unlard r: 1) Kötü cerrahi teknik, 2) Distal 

obstrüksiyon, 3) Yetersiz proksimal dekompresyon(27). 
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         Fistül komplikasyonlar :   

Kolokutanöz fistüller yüksek morbidite olu tururlar: 

- Barsak içeri inin kayb na ba l s v ve elektrolit imbalans

 
olu abilir. 

- Genellikle steril alanlara bakteriyel kontaminasyon peritonit sepsisi ile 

sonuçlanabilir. 

- ntestinal alanlarda by-pass olu mas barsaklarda fonksiyon kayb , yetersiz 

emilim ve malabsorbsiyon ile sonuçlanabilir.  

- Yara yeri infeksiyonu olu abilir. 

- Sindirim enzimleri nedeniyle  ciltte irritasyon ve allerjik reaksiyonlar 

olu abilir(28).  

     Bu problemlerin olu mas fistülün derecesi, yerle imi ve içeri i ile 

ili kilidir. Ek olarak bunlar altta yatan hastal k ve komorbidite ile ili kili problemler 

olu turabilirler. En s k problem ince barsak fistüllerinde görülürken, en az kolonik 

fistüllerde görülür(28).  

          24 saatlik fistül debisi 1000 ml den fazla ise yüksek, 500-1000 ml 

aras nda ise orta, 500ml den az ise dü ük debili fistüller olarak s n fland r l rlar(28). 

   

      Tedavi:  

1)  Resusitasyon ve s v elektrolit imbalans n n düzeltilmesi  

2)  Nutrisyonel destek  

3) Medikal tedavi (antibiyotikler, octreotide, H2 blokörler)  

4) Deri koruyucular   

5) Cerrahi tedavi   

          Oktreotidin pankreatik, biliyer ve gastrointestinal sekresyonlar 

azaltt gösterilmi tir, ancak fistüllerde effektivitesi tam olarak ortaya 

konulamam t r. H2 blokörler ve di er antiasitler barsa a olan gastrik sekresyonlar 

azaltarak fistül debisini dü ürürler(28).   

        Antibiyotikler % 75 ten fazla hastada abseler ile birlikte olan veya  

olmayan lokal infeksiyonlar nedeniyle kullan lmaktad r. nfeksiyon alan ndan 
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yap lan kültüre göre antibiyoterapi verilmelidir. nvaziv fungal infeksiyonu olan 

hastalara flukonazol veya di er etkin antifungaller kullan lmal d r(28).     

Cerrahinin amac fistül trakt n n ortadan kald r larak, ilgili organ 

sitemlerinin epiteliyal devaml l n n yeniden sa lanmas d r(29).  

     24 saatten önce acil cerrahi gerektiren durumlar: 

   - Nekroz varl veya üphesi 

   -  iddetli peritonit 

   -  Ya am tehdit eden infeksiyon varl

  

-  ntestinal devaml l n ortadan kalkmas

  

       Bunlar n varl nda gerekirse barsak rezeksiyonu takiben yap labilirse 

en iyisi çifte namlulu enterostomi eklinde ostomi aç lmas d r. Yap lamasa, uç 

ileostomi ve müköz fistül  eklinde d ar al nabilir. Primer anastomozlar bu süreçte 

genellikle güvenli de ildir(28). 

   

        Erken cerrahi (3-5 gün içerisinde) gerektiren durumlar:  

- Distal obstrüksiyon,  

- Spesifik hastal k,  

- Kolovezikal fistüller  ve  

      - Perkütan drene edilemeyen abse veya koleksiyon varl d r.  

     Usulen loop transvers kolostomi yap labilirse koruyucu ostomide  tercih 

edilmelidir, ancak son 5-10 y lda loop ileostomi koruyucu ostomi aç lan hastalarda 

daha s k tercih edilmektedir. Çünkü stomal beslenme daha iyi, ayr lma daha az 

olmakta ve kapat lams nda mobidite daha dü ük olmaktad r(28). 

             

         Yüksek debili gastrik fistüller anastomoz aç lmas veya ülser 

perforasyonu nedeniyle gözükürse cerrahi gerektiriler. Dü ük debili gastrik fistüller 

spontan kapanabilirler (örne in gastrostomi tüpü çekildikten sonra gastrostomi 

kapan r). Kapanmayan vakalarda primer onar m veya serozal patch yerle tirilmesi 

genelde ba ar l d r(29).  
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          Dudodenal fistüllerde anastomoz ayr lmas , travma veya daha az 

s kl kta peptik ülser nedenli olu urlar. Yüksek enzim içerikli ak nt iddetli cilt 

irritasyonu olu turur. Bir çok duodenal fistül konservatif tedavi ile spontan 

kapanabilir. Fistül inflamatuar barsak hastal klar na sekonder geli mi se spontan 

kapanma nadirdir. Cerrahi giri im gerekirse, küçük duodenal duvar aç lmalar nda 

primer suturasyon yap labilir, ancak geni defektlerin primer kapat lmas ndan sonra 

duodenal striktür geli ebilir. Ampullan n proksimalindeki defektlerde primer 

suturasyon güvenli olabilir.  Bu vakalarda ba ka bir barsak ans ile serozal patch 

kullan larak duodenal duvar devaml l sa lanabilir. Alternatif olarak Roux-en-Y 

duodenoenterostomi ile barsaklardaki duodenal içeri in ak n n devaml l 

sa lanabilir(29).  

          Bilier ve pankreatik fistüller s kl kla perkutan drenaj veya endoskopik 

drenaj teknikleri yard m yla cerrahi olmayan tedavi yöntemleri ile kapat l r(29).  

POSTOPERAT F HEMORAJ

    

Erken postoperatif dönemde kanama nedenleri yetersiz hemostaz, kan 

damarlar na yönelik tan mlanamayan hasar, defektif vasküler anastomoz, damar 

sütürünün kaymas , yeterli p ht la ma faktörlerinin bulunmad masif kan 

tranfüzyonu, örne in; damar cerrahisindeki gibi intraoperatif antikoagülanlar n n 

kullan m olabilir.  Tedavi sebebe yöneliktir. Cerrahi yeniden eksplorasyon için 

genellikle gereklidir(30).  

       Lokal hemostaz n amac kan n zarar görmü damarlardan d ar 

ç kmas n engellemektedir. Bu ya kan ak m n o bölgede engellemek ya da damar 

kapamakla olur. Kullan lan teknikler mekanik, termal ve kimyasal olarak 

s n fland r l r( 31).   

En eski mekanik metod kanama noktas n kapat p kan n bu alana 

geçmesini engellemek için digital bas nç uygulamas d r. Bas nç arterin 

proksimaline uyguland nda kanama azal r ve daha fazla hareket olana sa lar. 

Pringle manevras buna klasik bir örnektir.  
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Hemostat da geçici olarak kanamay kontrol alt na almak için kullan lan 

bir alettir. Hemostat kullan m yla küçük ve kritik olmayan damarlarda travma ve 

yak n dokularda nekroz olu abilir(31).  

      Ligatur genellikle tek damarda devaml hemostaz sa lamak için 

hemostat n yerini al r. Bir damar transekte oldu u zaman tek ligatur yeterli olur. 

Daha büyük damarlarda pulsasyon ve longitudinal hareket vard r ve bu damarlarda 

kaymay önlemek için transfiksiyon sütürü önerilir(31).    

Bütün sütürler yabanc cisim anlam na gelir ve bunlar n kullan m esas 

materyalin karekteristi ine ve yaran n tabiat na göre de i ir. pek, polietilen, tel 

gibi absorbe olmayan materyaller, kat küt, poliglikolik acid(dexon) ve poliglaktin 

(vicryl) gibi absorbe olanlara göre daha az doku reaksiyonu uyar rlar. nfekte bir 

yarada absorbe olmayan materyal kullan m sinüs yolu olu umuna ve yar lmaya 

neden olabilir. nfeksiyon varl nda monofilaman teller ve kaplanm sütürlerin 

multiflaman sütürlere üstünlü ü vard r. Multiflaman sütürlerin parçalanma ve sinus 

formasyonuna yol açma riskleri vard r(31).    

S cakl k proteinleri denatüre ederek geni doku alanlar nda 

koagülasyona neden olur. Gerçek koterde s direkt bir enstrümanla dokuya verilir, 

elektrokoterde s alternatif elektrik ak m ile sa lan r(31).    

Termal spektrumun bir ba ka ekli olan so utma ise özellikle mide ve 

özofagus mukozas nda kullan lr. Generalize hipotermi için 35 °C vücut s s na 

ula mak gerekir. Burada amaç visseral organlara kan ak m n n azalt lmas d r(31).                

Kimyasal ajanlar n etkisi çe itlidir. Baz lar vazokonstriksiyon baz lar da 

koagülasyona neden olur. Di erleri de rölatif olarak inerttirler fakat hasarlanm 

kan damarlar n n t kanmas na yard mlar n artt ran higroskopik özelliklerini 

gösterirler. Epinefrin topikal olarak uyguland nda vazokonstriksiyona neden olur, 

fakat fazla absorbe olursa sistemik etkileri ortaya ç kar. Bu ilaç genellikle mukozal 

alanlarda kullan l r(31).  
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    Hemostatik fibrinler h zla absorbe edilen, genel p ht la ma 

mekanizmas nda ba ms z lokal hemostatik etki gösteren materyaller olup irrite 

edici de illerdir. En çok elde edilen ticari ürünler jelatin köpü ü(Gelfoam), 

oksitlenmi selüloz(Oxycel), oksitlenmi regenere selüloz(Sugicel) ve mikronize 

edilmi kollagendir(Avitene). Tüm bu materyaller yara yüzeyine bas nç olu turarak 

ve p ht y organize hale getirmek üzere iskelet olu turarak etki ederler(31).    

Postoperatif birkaç gün sonra ortaya ç kan kanamalar damar a nd ran 

infeksiyon ile ili kilidir. Kanama ile mücadele etmek için infeksiyonun tedavisi ve 

gerekirse cerrahi uygulan r(30).  

     Kanayan hastan n de erlendirilmesinde a a daki faktörlerin göz önünde 

bulundurulmas gerekir:  

I- Lokal hemostaz,  

II-Kan transfüzyonu komplikasyonlar ,   

III-Dikkat çekmeyen ya da üphe edilmeyen hemostaz defektleri,   

IV-Sepsis,  

V-DIC ve hiperfibrinoliz(32).    

Ameliyatl bir hastan n drenlerinden kan gelmesi, yarada yayg n 

hematom, ülserin kanamaya devam etmesi, travma veya laserasyonlarda kontrol 

edilmeyen damarlardan kanaman n sürmesi lokal hemostaz n yetersizli ini gösterir. 

Yeterli lokal hemostaza ra men, kanama devam ediyorsa, o zaman hemostaz 

bozuklu unun nedenleri ara t r lmal d r(32).    

Kanama lümen içinde ise (örne in, gastrojejunostomi veya 

özofagogastrojejunostomi) veya stres ülseri üphesi varsa üst gastrointestinal sistem 

endoskopisi yap lmas uygun olup, ayr ca kanaman n adrenalin (epinefrin) 

enjeksiyonu, diatermi, fibrin enjeksiyonu veya skleroterapi ile kontrol alt na 

al nmas na da olanak sa layabilir. Özellikle devam eden kanaman n göstergesi 

olarak hastan n genel durumunun bozuldu u ve kanama yerinin saptanamad 

olgularda anjiografi bazen hayati bilgi sa lar. Bu durumda kanama yerinin 

saptanmas mümkün olur ve embolizasyon kanaman n kontrolü aç s ndan faydal 

olabilir(33). 



 

15

  
POSTOPERAT F LEUS  

         nce barsak t kan klar ( BT) genel cerrahlar n en çok kar la t klar 

klinik problemlerden biridir. nce barsak t kan kl barsak t kan kl klar n n, birden 

çok sebebin sonucunda gerçekle en ortak fizyolojinin son tablosudur. Mekanik, 

fonksiyonel veya nörojenik t kan kl k aras nda ayr m yapmak önemlidir. Mekanik 

t kan kl k barsak lümeninde, lümen içeri inin fizyolojik olarak barsak içinde 

geçi ine engel olacak ekilde t kanmas d r(34). Fonksiyonel ve nörojenik 

t kan kl kta lümen içeri i barsak motilitesindeki de i iklikler nedeniyle 

geçememektedir. Genellikle ileus olarak nitelendirilen fonksiyonel bir t kan kl k 

ince ve kal n barsa birlikte tutar ve yaln zca kolonik tutulumun oldu u 

durumlarda kolonik psödo-obstrüksiyon olarak de erlendirilir(34).    

T kan kl n di er iki çe idi cerrahi müdahale eklinin ve aciliyetini 

etkiler. Birisi basit ile strangüle olmu t kan kl k aras ndaki grup, di eri ise tam ve 

tam olmayan t kan kl klard r.  Strongülasyon t kan k barsak segmentindeki kan 

ak m n n bozulmas anlam na gelir ve acil ameliyat gerektirir; strongülasyon geri 

dönü ümlü veya dönü ümsüz olabilir.  Strongülasyona ilerleyi in tan s çok zor 

olabilir ve s kl kla da çok geç tan konulur. Bunun tersi olarak basit t kan kl kta 

barsa n kan ak etkilenmemi tir. Lümendeki daralma bir miktar s v ve havan n 

geçi ine izin verir ve k smi t kan kl k olarak bilinmektedir.  Tam t kan kl kta lümen 

tam olarak t kanm t r. Bu s n rlar içinde kapal loop t kan kl kta t kal segmentten  

proksimale ve distale geçi yokken, aç k loop eklindeki t kan kl klarda proksimal 

dekompresyon  mümkündür(34).    

ntraperitoneal ameliyat geçiren hastalar n %0,7-2 sinde ameliyat 

sonras erken dönemde ince barsak t kan kl klar geli ir. Nadir olarak görülse de; 

cerrah için tan ve tedavide ikilem yaratan % 2-18 mortalite oran olan bir 

durumdur. Ameliyat sonras nda ince barsak t kan kl klar n n klinik bulgular 

insizyon a r s , a r kesici ilaçlar, bat n distansiyonu ve ameliyat sonras geli en 

adinamik ileus nedeniyle bask lanmaktad r. Etkilenen hastalarda ilk ameliyattan 1

6 hafta sonras nda bat n eksplorasyonunun zorlu u ve morbidite art ayn d r(34).  
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Tan klinik ba vurudaki bulgular ve radyolojik yöntemlerin yard m yla 

konulur. Acil ba vuran ve sebebi anla lamayan BT hastalar nda bilgisayarl bat n 

tomografisi tercih edilen görüntüleme yöntemidir. Bilgisayarl bat n tomografisi ile 

t kan kl n anatomik varl , k smi ya da tam olu u, sebebi ve strongülasyon 

varl anla labilir. Ameliyat sonras erken t kan kl olan hastalarda, e lik eden 

morbiditelerde malign neoplazm oldu u dü ünülen hastalarda k smi veya parsiyel 

t kan kl olan hastalarda, strongülasyon bulgusu olmayan hastalarda ba lang çta 

konservatif tedavi uygundur. Barsak nekrozu aç s ndan yüksek riski olan,  inkarsere 

f t k olan tam BT olan ve barsak strongülasyonu dü ünülen hastalarda acil cerrahi 

müdahale gerekmektedir. Ameliyat sonras erken dönemde gerçekle en BT halen 

karar vermesi güç olan bir durumdur. BT nin cerrahi tedavisinde laparoskopik 

yakla m artarak kullan lmaktad r.  Baz seçilmi hastalarda iyi bir cerrahi teknikle 

uygulanabilir, ama rolü tam olarak belirlenmemi tir. Ameliyat s ras nda 

yap kl klar n engellenmesi için yap lan çal malar y llard r ara t rmalar n 

merkezindedir. Visseral ve paryetal periton yüzeyleri aras nda yeni bariyer 

tabakalar ümit verse de visseral periton yüzeyleri (barsak segmentleri gibi) 

aras ndaki yap kl klar henüz çözümlenmemi tir. Son yüz y lda BT na ba l 

mortalite belirgin olarak dü se de tekrarlama riski hala yüksektir.  BT n n tan ve 

tedavisinde geçici barsak iskemisinin ameliyat öncesinde gerçekçi olarak 

anla lmas , iskemik atak sonras barsak beslenmesinin ameliyat s ras nda 

anla lmas , yap kl klar n önlenmesi, tedavide minimal invaziv yakla m n rolü 

gibi sorunlar mevcuttur. Bu sorunlar n çözümlenmesi hastalar n bak m ve 

sorunlar n n giderilmesinde büyük geli me sa layacakt r(34).            
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POSTGASTREKTOM SENDROMLARI  

    Dumping Sendromu: Dumping sendromu, normalde hiperosmolar 

materyalin duodenuma geçi ini engelleyen pilor kapa n n kayb sonucu ortaya 

ç kar. Bu hiperosmolar materyalin geçi i; piloroplasti, piloromyotomi, 

gastrojejunostomi, gastrik rezeksiyon ve Billroth I ve Billroth II anastomozlar ndan 

sonra görülebilir. Sonuçta, olu an fizyolojik de i ikliklerle seratonin, bradikinin, 

substance P gibi vazoaktif maddeler ve vazoaktif  intestinal peptid, muhtemelen 

pankreatik polipeptid, insülin, glukagon, nörotensin ve enteroglukagon gibi 

peptitler salg lan r. Ayr ca ince barsak, hiperosmolar içeri i dilüe etmek için, 

sekresyon yapt nda plazma volümünde azalma ve hipotansiyon olur. Glukozun 

h zl absorbsiyonu, insülin sal n m n artt r r ve hücrelere h zl glukoz ve potasyum 

giri i hipokalemiye neden olur ki bu da baz semptomlardan sorumludur(27).  

        Dumping semptomlar ; erken postprandial i kinlik,  kramplar, ba 

dönmesi, çarp nt , terleme ve hipotansiyondur. Gastrik operasyonlardan sonra 

dumping geli en birçok hastan n operasyondan sonra 4 5 ay içerisinde çok az n n 

semptomatik oldu u görülür. Kat ve s v g dalar n ay r m (önce kat lar ald ktan 

sonra s v lar almas ) semptomlar azalt r. Karbonhidratlardan zengin g dalar 

al nmas dumpingi provake etti inden kaç n lmal d r. Bu hastalarda kazan lm 

laktaz eksikli i de görülebilir. Zamanla birçok hastada adaptasyonla birlikte 

dumping azal r veya kaybolur. Daha ciddi vakalarda uzun etkili oktreotid verilmesi, 

salg lanan peptidlerin etkilerini inhibe edip, semptomlar azaltabilir. ayet hasta 

çok semptomatik ise, anastomoz Billroth II den Billroth I e çevrilebilir. Duodenum 

ozmotik yüke daha dirençlidir ve birçok polipeptid içerdi inden dumpinge bir 

antagonizma sa layabilir. Bu tedavi de ba ar s z olursa 6 cm lik jejenumun ters 

loop eklinde anastomozu hipertonik kar m m ince barsa a geçi ini yava latarak 

semptomlar azaltabilir(27).       

Postvagotomi Diyare: Trunkal  vagotomiden sonra birçok hastada 

artm barsak hareketleri veya daha yumu ak gaita yapma gözlenir. Hastalar n %5-

20 sinde s k nt yaratacak derecede, %1 2 hastada iddetli diyare görülür. Ciddi 

diyare 2 formda olabilir: Her gün olan diyare veya iyi aç klanamam bir ekilde 7-



 

18

 
10 günde bir olan yakla k 3 gün süren epizodik tarzda olan diyare. Bu diyare 

opioidlere cevap vermez ve spontan olarak geriler.  

      Postvagotomik diyare geli iminde; staz, bakteriyel a r büyüme, ya 

malabsorbsiyonu ve ince barsa a koordinasyonsuz bir ekilde artm oranda safra 

ak gibi birçok faktör suçlanm t r. Burada sebep aç k olmamakla birlikte çölyak 

pleksusun denervasyonu sonucu geli en ince barsak dismotilitesi ve disfonksiyonu 

dü ünülmü tür(27).   

       Tedavisi güçtür. Epizodik postvagotomi diyarenin tedavisi hemen 

hemen imkans zd r. Kör loop sendromunu sterilize etmek için neomisin veya 

tetrasiklin, safra asitlerini ba lamak için kolestramin denenmi fakat çok ba ar l 

olunamam t r. Ciddi vakalarda treitz ligaman ndan 100 cm uza a 10 cm lik bir ters 

jejunal loop olu turulmas tavsiye edilmektedir. Bu ba lang çta etkili olabilmekle 

birlikte, sonra bu ters loop geni leyip uzamakta ve obstrüktüf semptomlar 

do urmakta bunun sonucunda da k salt lmas gerekmektedir. Daha k sa bir ters 

loop olu turulmas daha uygun olabilir(27).        

Afferent Loop Sendromu: Bu problem gastrektomilerden sonra 

yap lan gastroenterestomi rekonstruksiyonuna özgü mekanik bir komplikasyondur. 

Optimal fonksiyon için dodenumdan gelen (afferent loop) safran n gastrik po u 

drene eden (efferent loop) barsa a serbestçe akabilmesi gerekir. Afferent loop 

sendromu akut veya kronik olabilir. Klasik olarak görülen formda sendrom, 

afferent loop un Billorth II gastrektomide büyük kurvatura anastomoz 

yap lmas ndan sonra görülür. Afferent loop obstrüksiyonu, adhezyonlar, dönme, 

afferent loop un volvulusu, stomal ülser veya efferent loopun obstrüksiyonu sonucu 

geli ebilir. Kronik formda afferent loop obstrüksiyone olurken, burada biriken 

safra, pankreatik s v ve duodenal sekresyonlar aniden mideye regurjite olur. Akut 

formda sekresyonlar artt kça, hemorajik pankreatit ya da perforasyon geli ebilir. 

Treitz ligaman orta hata çok yak n yerle imli olabilir, bu yüzden afferent ans 

büyük kurvatura anastomoz edilirse dönebilir. Böylesi bir durumda bu tip bir 

anastomozdan sak n lmal d r(27).  
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     Klinik hikaye genellikle ay r c ve diagnostiktir. Yeme i takiben sa üst 

kadranda ve epigastriumda distansiyon, a r ve kramplar geli ir. Tüm bu ikayetler 

aniden ve neredeyse projektil bir ekilde yiyeceklerle hiç kar mam safral 

kusmayla tamamen geçer(27).  

     Tan ; hikaye, endoskopi ve baz vakalarda a r gerilmi afferent loop un 

direkt grafilerde gösterilmesiyle konur. Operasyon semptomlar n giderilmesi için 

gereklidir. Ço u vakada afferent loop, Roux-en-Y nin efferent loop una safran n 

mideye reflüsünü engellemek için 60 cm a a dan anastomoz edilir. Vagotomi 

gereklidir, çünkü safra ve pankreas s v s n n gastroenterostomiden uzakla t r lmas 

marjinal ülser riskini artt r r(27).  

       

Alkalen Reflü Gastriti: Biliöz kusma olarak da adland r lan alkalen 

reflü gastritinde, mide safraya kar duyarl la m t r ve hastalar süre en, iddetli, 

yan c bir epigastrik a r tarif ederler. Bu a r yemek yemekle geçmek yerine daha 

da iddetlenir. Kusma görülebilir, kusma safral olabilir ve yemek içerebilir. 

Endoskopide çok miktarda safran n afferent looptan geldi i, midede et k rm z s 

renkte bir gastrit hali oldu u ve bunun da anastomozdan sonra yerini tamamen 

normal jejunal mukozaya b rakt görülür. Ritche ve arkada lar safra gastritinde 

artm safra tuzlar n n bulundu unu göstermi lerdir. Biyopsilerde akut ve kronik 

inflamasyon, perietal hücrelerde azalma, mukus salg layan hücrelerde artma, 

gastrik bezlerde intestinalizasyon gösterilmi tir(27).  

    En etkili tedavi kolestramin ve sukralfat kombinasyonudur. Histamin 

H2-reseptör antagonistleri ve omeprazol sendromu kötüle tirirler. Tan konduktan 

sonra e er ilaçla tedavi mümkün de ilse, vagotomi ve safra içeren loop un 60 cm 

a a ya anastomoz yap lacak ekilde bir Tanner 19 prosedürü  uygulanabilece i 

gibi Roux-en-Y de tercih edilebilir. Tanner 19 un avantaj ; Roux-en-Y sendromu 

olmamas ve e er tan gerçekte bir efferent loop obstrüksiyonu ise operasyonun 

obstrüksiyonu ortadan kald rmas d r(27). 

      

Nutrisyonel Komplikasyonlar: Postgastrektomi sendromlar ndan sonra 

geç dönemde olu an komplikasyon; baz vakalarda hastalar n, midenin ço unun 

ç kar lmas na ba l kilo kaybederek  nutrisyonel kötürüm lere dönü mesidir. 
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Billroth I den sonra ya absorbsiyonu normale yak n olabilirken (fekal ya art l m 

5g/gün den az olmas ), Billroth II anastomozundan sonra fekal ya at l m 9 

g/gün dür. Bu ya malabsorbsiyonu, kronik nutrisyonel bozukluk, ya da eriyen 

vitaminlerin emiliminin azalmas ve kronik safra tuzu diyaresi ile birlikte olabilir. 

Demir ve kalsiyum da primer olarak duodenumda emilir. Billroth II den sonra 

birçok hasta süre en olarak hipokalsemiktir ve demir eksikli i anemisi olabilir. 

Parsiyel gastrektomiden sonra intrinsik faktör eksikli inden dolay hastalara her ay 

vitamin B-12  enjeksiyonlar yap lmal d r, aksi takdirde megaloblastik anemi 

geli ebilir. ayet demir, kalsiyum ya da ya malabsorbsiyonlar kötüle mekteyse 

Billroth II Billroth I e çevrilebilir.  Billroth I anastomoza dönüldükten sonra 

yiyeceklerin safra ve pankreas s v lar normale yak n bir ekilde kar abilir ve ya 

malabsorbsiyonu iyile ebilir. Bundan sonra hasta kilo almaya ba lar ve ya da 

çözünen vitaminlerin malabsobsiyonu da düzelir(27).  

STOMA KOMPL KASYONLARI    

Metabolik Komplikasyonlar: Bu komplikasyonlar özellikle 

ileostomilerde görülmektedir. Temel nedenler a r s v ve elektrolit kayb ile safra 

asitlerinin enterohepatik dola m n n bozulmas d r. Dehidratasyon üriner sistemde 

ta olu umuna neden olurken enterohepatik dola m n aksamas safra ta lar na yol 

açmaktad r(35,36).  

             
Barsak T kan kl : leostomi yap lan hastalarda ince barsak 

seviyesinde t kan kl k oldukça s k görülmektedir (%20-30). Genellikle neden kar n 

içi yap kl klar ya da iç f t kt r. Bazen de g dalara ba l t kan kl k 

geli ebilmektedir. Barsak t kan kl inflamatuar barsak hastal nedeniyle 

ameliyat edilmi olan hastalarda daha s k olarak ortaya ç kmakta ve s kl k %50 ye 

varabilmektedir. Bu hastalar n cerrahi müdahale gerektiren t kan kl klar ise %10 

kadarken ba ka nedenlerle stoma yap lm hastalarda bu oran %3-4 dolaylar nda 

kalmaktad r. Loop ileostomi ve kolostomilerde teorik olarak artm olmas 

beklenen iç f t k ve volvulus riski, gerçekte uç stomalardan anlaml farkl l k 

göstermemektedir(35,37).  
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  skemi ve Nekroz: S kl kla uç stomalar n komplikasyonudur. Loop 

stomalar mezo disseksiyonu yap lmad ndan, kar n duvar nda s k mad klar 

sürece iskemiye ve nekroza maruz kalmazlar. Stomalar tekni e uygun yap ld nda, 

%1 den az görülmesi beklenir(36,37). 

     

Ayr ma: Bu komplikasyon s kl kla, geç dönemde darl a yol açar. 

Stoman n çepeçevre ve tam kat ayr arak kar n içine kaçmas ise acil müdahale 

gerektiren bir komplikasyondur ve %10-15 oran nda görülebilmektedir(36,37).    

Darl k: skemi ya da infeksiyonun geç dönem sonucu olarak kar la lan 

bu komplikasyonda darl k sadece cilt ve ciltalt seviyesinde olu abilece i gibi kar n 

duvar seviyesinde de olabilmektedir. lk tedavi seçene i son derece dikkatli 

yap lmas gereken dilatasyonlard r. Ba ar l olunamad durumlarda stoma 

revizyonu yap labilir(35).    

Fistül: Stoma ile peristomal cilt aras nda çe itli düzeylerde fistüller 

meydana gelebilmektedir. Tedavi stomal revizyon ve altta yatan hastal n 

tedavisidir(35).    

Prolapsus: Özellikle loop stomalarda görülen bu komplikasyon, 

proksimal barsak ans n n invajine olarak stomadan d ar ya ç kmas d r ve rastlanma 

s kl %5 dolaylar ndad r. Zaman nda müdahale edilmedi inde nekroza kadar 

gidebilir. Prolabe olan barsak ilk birkaç saat içinde kar n içine itilebilir. Dola m 

bozuklu u ortaya ç kt nda acil cerrahi giri im gerekir. Ameliyatta, stoma ciltten 

ayr l p fazla barsak k sm rezeke edildikten sonra yeni bir stoma 

olu turulur(35,36,37).    

Parastomal F t k: Kolostomilerin en s k rastlanan geç 

komplikasyonudur. S kl %20 nin üzerine ç kabilmektedir. Stoman n 

olu turuldu u ilk giri imde kar n duvar ndaki aç kl n çok büyük yap lmas n n da 

parastomal f t k riskini artt rd söylenir. Parastomal f t klar inkarsere ve strongüle 

olma riski ta rlar. Uzun bir sa kal m beklenmeyen hastalar d ndakilerde 

parastomal f t k saptand nda cerrahi onar m endikayonu mevcuttur(35,37).  
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Peristomal Cilt Sorunlar :  Birçok ara t r c taraf ndan stoma 

komplikasyonu olarak kabul edilmemelerine ra men hastalar n ya am kalitesi ve 

konforunu önemli derecede etkileyen sorunlard r. Rastlanma s k l %40 n 

üzerindedir(35,36,37).  

Stoma Kapat lmas Komplikasyonlar : Geçici stomalar n kapat lmas n n 

kendine has potansiyel cerrahi komplikasyonlar vard r. Stoma uygulanmas n n ve 

sonra kapat lmas n n morbiditesi ve mortalitesi halen gündemdeki yerini 

korumaktad r. Yap lan çal malarda loop ve uç stomalar n mortalite oranlar %0-4, 

morbidite oranlar ise %10-50 civar nda olup birbirine yak nd r. Hartmann 

i leminin kapat lmas sonras ise morbidite %30 civar ndad r. En önemli 

komplikasyonlar yara enfeksiyonu ve anastomoz kaça d r. Travma nedeniyle 

uygulan p daha sonra kapat lan ostomilerin kapat lma morbiditesi  literatürde %5-

27 aras nda de i mektedir(37). Ostomi kapat lmas sonras geli en 

komplikasyonlardan en fazla görüleni yara enfeksiyonudur(35,37).                    
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MATERYAL VE METOD  

Bu çal mada Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi 

Klini i nde Ocak 2002-Temmuz 2007 tarihleri aras nda abdominal cerrahi geçiren 

6125 hastadan  relaparotomi yap lan 114  hastan n dosyalar hastane ar ivlerinden 

tarand . lk operasyonu takiben  60 gün içerisinde ilk operasyon ile ili kili yap lan 

operasyonlar relaparotomi olarak de erlendirildi(1). lk 21 gün içerisinde yap lan 

relaparotomiler erken, 21. günden sonra yap lan relaparotomiler geç 

relaparotomiler olarak s n fland r ld (2).    

Acil relaparotomiye karar verme kriterleri: 

1) Medikal tedaviye dirençli hemoraji,  

2) Progressif peritonit varl , 

3) Perkütan drenaj n mümkün olmad veya ineffektif oldu u abselerin varl ,  

4) Abdominal kavitenin fekal içerik ile kontaminasyonunun devam etmesi,  

5) Nekroz varl ,  

6) Medikal tedaviye veya dekompresyona dirençli ileus varl , 

7) Medikal tedaviye ra men hastan n klinik durumunun kötüye gitmesi olarak 

belirlendi(13).   

   Hasar kontrol cerrahisi yap lan hastalar, planlanm relaparotomiler, 

perkutan drenaj gibi minimal invaziv giri imler ve bat n duvar na yönelik 

evisserasyon/evantrasyon operasyonlar çal may homojenize etmek amac yla 

çal ma grubu d nda b rak lm t r.     

Hastalar n ya , cins, mevcut sistemik hastal klar , ilk operasyonda hangi 

sisteme yönelik cerrahi yap ld , hangi artlarda gerçekle tirildi i (acil/elektif ), ilk 

operasyonun klini imizde veya ba ka merkezlerde mi gerçekle tirildi i,  ilk 

operasyondan itibaren hastaya kan transfüzyonu yap l p yap lmad ve ilk 

operasyon ile relaparotomi aras nda geçen süre hasta dosyalar ndan ara t r ld . 

Relaparotomi nedeni olan komplikasyonlar incelendi. Relaparotomi sonras nda 

komplikasyonlar n gerileyip gerilemedi i ve yeni operasyon (multipl relaparotomi) 

gerektirecek komplikasyonlar n mevcudiyeti ara t r ld . Yat süresi ve mortal 
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seyretmi ise mortalite nedeni incelenerek mortalite ile ili kili ve mortaliteye etkili 

ba ms z risk faktörleri istatistiksel olarak analiz edildi.    

   Perieperatif dönemde infeksiyonu olmayan hastalara 2. ku ak 

sefalosporinler ile profilaktik antibiyoterapi yap ld . nfeksiyonu olan hastalara 3. 

ku ak sefalosporin ve anaerobik etkili antibiyotik tedavisi verildi. nfektif 

komplikasyon geli en hastalara kültür antibiyogram sonucuna göre antibiyoterapi 

verildi.       

Tüm hastalara standart ya am destek resusitasyon protokolleri 

uyguland . Akut Fizyolojik ve Uzun Süreli Sa l k Durum De erlendirmesi 

(Acute Physiology and Chronic Healt Evaluation - APACHE ) II skoru(38)  

relaparotomi yap laca gün   hesapland .  

         Tüm verilerin analizi ile mortaliteye etkili faktörlerin ortaya konulmas 

için SPSS         (SPSS 10.0 for Windows, SPSS inc.) program kullan ld . 

Univaryant analizler için Chi Square ve Fisher Exact testi kullan ld . Mortaliteye 

etkili ba ms z risk faktörlerinin ortaya konulmas için binary lojistik regresyon 

kullan larak multivaryant analizler yap ld . P< 0.2 olan de erlere lojistik regresyon 

yap ld nda p< 0.05 olan de erler istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.               
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BULGULAR    

Ocak 2002 ile Temmuz 2007 tarihleri aras nda 3897 si acil, 2228 i 

elektif toplam 6125 abdominal operasyon gerçekle tirildi. Ortalama mortalite oran 

%6.2 (378/6125) iken, acil operasyonlarda mortalite oran %8.4 (329/3897), elektif 

operasyonlarda mortalite oran % 2.2 (49/2228) idi. Relaparotomiler,  abdominal 

cerrahi geçiren 6125 hastan n 114 (%1.8) ünde 131 kez gerçekle tirildi. Ortalama 

laparotomi say s 1.15 idi. Bu hastalar n 88 (%77.2) inde ilk operasyon acil 

artlarda, 26 (%22.8) hastada  ise elektif artlarda gerçekle tirilmi ti. Relaparotomi 

yap lan hastalarda mortalite oran %48.2 (55/114) idi. Acil hastalarda relaparotomi 

mortalitesi %45.4 ( 40/88) iken, elektif hastalarda %57.7 (15/26) idi. Yüzdokuz 

(%95.6) hastaya erken dönemde (ilk operasyondan sonraki ilk 21 gün içerisinde ) 

relaparotomi yap lm ken, 5 (%4.4) hastaya geç dönemde ( 21. gunden sonra) 

relaparotomi yap ld . Erken dönemde relaparotomi yap lan hastalarda mortalite 

oran %46.8 (51/109) iken, geç dönemde relaparotomi yap lan hastalarda mortalite 

%80.0 (4/5) idi.  Erkek ve kad n say s s ras yla 75 (%65.8) ve 39 (%34.2) idi. Ya 

ortalamas 46.06±19.98 (15-84 ya ) idi. Relaparotomi yap lan 50 ya üstü 51 

(%44.7)  hastada mortalite oran %68.6 (35/51) iken, 50 ya alt ndaki 63 (%55.3) 

hastada mortalite oran %31.7 (20/63) idi.   

Hastalar n %29.8 (34/114) inde toplam 48 tane sistemik hastal k mevcut 

olup, en s k  görülen sistemik hastal k, hastalar n %50.0 (17/34) sinde görülen 

diabetes mellitus idi. Sistemik hastal mevcut olan hastalarda mortalite oran 

%70.6 (24/34) idi. Tüm hastalar acil artlarda opere edildi. Relaparotomi yap lan 79 

(%69.3) hastan n infeksiyonu vard , 15 (%13.1) hastada malignensi vard . 

Hastalar n  %33.3 (38/114) ünün ilk operasyonu d merkezlerde 

gerçekle tirilmi ken, %66.7 (76/114) hastan n ilk operasyonu da hastanemizde 

gerçekle tirilmi ti. nfeksiyonu olan hastalarda mortalite oran %53.2 (42/79) iken, 

malignensisi olan hastalarda %66.7 (10/15), ilk operasyonu d merkezlerde 

gerçekle tirilen hastalarda %44.7 (17/38) ve ilk operasyonu da hastanemizde 

gerçekle tirilenlerde %50.0 (38/76) idi. Tüm hastalara operasyon öncesi antibiyotik 

proflaksisi yap ld . Hastalar n %57.0 (65/114) sine yap lan kültür antibiyogram 

sonucuna göre antibiyotik tedavisi planland .  
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       Relaparotomi yap lan 114 hastan n ortalama APACHE II skoru 

19,23±8.06 (2-44) idi. APACHE II skoru 60 (%52.6) hastada 20 nin üzerinde,  54 

(%47.4) hastada 20 nin alt nda idi. APACHE II skoru  20 nin üzerindeki hastalarda 

mortalite oran % 75.0 (45/60) iken, 20 nin at ndaki hastalarda mortalite oran 

%18.5 (10/54) idi.  

      Relaparotomi uygulanan 94 hastaya  ortalama 6.2 ±6.47 (0-31) U kan 

transfüzyonu yap ld . 4 U den fazla kan transfüzyonu yap lan 65 (%57.0) hastada 

mortalite oran %49.2 (32/65), 4U nin alt nda transfüzyon yap lan 49 hastada 

mortalite oran % 46.9 (23/49) idi.    

    Relaparotomi uygulanan hastalarda ilk lapartomi nedenleri Tablo 1 de 

gösterilmi tir. En s k alt G S operasyonlar sonras  (%50.0, 57/114)  relaparotomi 

yap lm iken bunu multioorgan patolojileri/yaralanmalar (%16.7, 19/114), 

hepatobilier sistem patolojileri (%14.0, 16/114) ve üst G S operasyonlar (%8.8, 

10/114) izlemekteydi. Alt G S operasyonlar sonras relaparotomi yap lanlarda 

mortalite oran  %45.6 (26/57), multiorgan patolojiler sonras  %52.6 (10/19), 

hepatobilier patolojiler sonras %68.7 (11/16) ve üst G S operasyonlar sonras 

yap lan relaparotomilerde mortalite oran %40.0 (4/10) idi.       

Relaparatomi nedenleri Tablo 2 de gösterilmi tir. En s k relaparotomi 

nedeni intestinal onar m veya anastomoz yerinden kaçak ve intestinal perforasyon 

nedenli G S fistülü (%29.8, 34/114) idi. Di er yayg n nedenler hemoraji (%20.2, 

23/114), intraabdominal infeksiyon (%16.7, 19/114) ve intestinal nekroz (%11.4, 

13/114) idi. Relaparotomi nedenlerine göre mortalite oranlar ise intestinal onar m 

veya anastomoz yerinden kaçak ve intestinal perforasyon nedenli G S fistülünde 

%50.0 (17/34), hemorajilerde %39.1 (9/23), intraabdominal infeksiyonlarda %26.3 

(5/19) ve intestinal nekrozlarda %76.9 (10/13) idi.    

Relaparotomi nedenlerinin mortaliteye etkileri de erlendirildi inde 

mortaliteye en etkili nedenler intestinal nekroz (p=0.038) ve intraabdominal 

infeksiyon (p=0.036) idi.  
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Tablo-1: lk laparotomi nedenlerinin organ sistemlerine göre da l m

   
lk laparotomi nedeni                                               N (%)____ ___

   

Alt G S                                                                    57 (50.0) 
-Kolon ve rektum                                                   24 (21.0) 
- nce  Barsak                                                          18 (15.8) 
-Apendiks                                                                15 (13.2) 

 

Üst G S                                                                   10 (8.8) 
-Mide                                                                        9 (7.9) 
-Duodenum                                                              1 (0.9) 

 

Hepatobilier Sistem                                               16 (14.0) 
-Safra Kesesi                                                          11 (9.6) 
-Pankreas                                                                  5 (4.4) 

 

Multiorgan                                                              19 (16.7) 

 

Vasküler                                                                    4 (3.5) 

 

Jinekoloik patolojiler                                               3 (2.6) 

  

Di er                                                                          5 (4.4) 

   

Tablo-2: Relaparotomi nedenlerinin mortaliteye göre da l m

   

RL nedeni n (%) Mortalite n (%) P de eri 
ntestinal içerik 34 (29.82) 17 (50.0) p=0.840 

ntestinal onar m veya 
anastomoz yerinden kaçak 

20 (17.54)  9 (45.0)  

ntestinal perforasyon  14 (12.28)  8 (57.1)  

Safra fistülü  7 (6.14)  6 (85.7) p=0.055 

ntraabdominal hemoraji 23 (20.17)   9 (39.1) p=0.327 
ntraabdominal infeksiyon  19 (16.67)  5 (26.3) p=0.036 
ntestinal nekroz 13 (11.40) 10 (76.9) p=0.038 

Stomal komplikasyon   8 (7.02)  6 (75.0) p=0.152 
ileus 10 (8.77)  2 (20.0) p=0.096 
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Relaparotomi yap lan 15 (%13.2) hastada komplikasyonlar kontrol alt na 

al namad ndan multipl relaparotomiler yap ld . 15 hastaya 2. defa, 2 hastaya da 3. 

defa relaparotomi yap ld . Mortalite oran bir ve multipl say da relaparotomi 

yap lan hastalarda s ras ile %44.4 (44/99) ve %73.3 (11/15) idi.    

Mortalite nedenlerinin sistemlere göre da l m Tablo-3 te gösterilmi tir. 

En s k mortalite nedeni sepsis ve multipl organ yetmezli i (%45.4, 25/55) iken; 

di er nedenler kardiyak hastal klar (%18.2, 10/55), tromboemboli (%12.7, 7/55), 

akci er hastal klar

 

(%10.9, 6/55), koagülopati (%7.3, 4/55) ve hipovolemik ok 

(%5.4, 3/55) idi.     

lk operasyon ile relaparotomi aras süre ortalama 7.87±7.70 (0-60) gün 

idi. Hastanede yat süresi ortalama 24.32±18.69 (1-91) gün idi.     

Sistemik hastal k olmas , ya n 50 nin üzerinde olmas ve APACHE II 

skorunun 20 nin üzerinde olmas mortalite ile anlaml olarak ili kili görüldü. 

Relaparotomi yap lan hastalarda mortaliteye etkili faktörlerin univaryant analizi 

Tablo-4 te gösterilmi tir.    

Belirlenmi de i kenlere multivaryant lojistik regresyon analizi 

sonuçlar Tablo-5 te gösterilmi tir. Univaryant analiz ile  belirlenen ileri ya , 

sistemik hastal k varl , infeksiyon varl , multipl relaparotomi yap lmas ve 

APACHE II skorunun 20 nin üzerinde olmas de i kenlerine yap lan multivaryant 

analiz sonucunda APACHE II skorunun 20 nin üzerinde olmas

 

(Odds Ratio 

(OR)=0.137, %95 Confidence nterval (CI)=0.049-0.382, p<0.0001) ve ileri ya

 

(OR=0.966, CI=0.939-0.994, p=0.017) mortaliteye etkili ba ms z risk faktörleri 

olarak belirlendi. Mortalite ile ya aras ndaki ili ki ve APACHE II nin mortaliteye 

etkisi s ras yla ekil-1 ve ekil-2 de gösterilmi tir.        
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Tablo-3: Mortalite nedenlerinin sistemlere göre da l m

                           
                                                                            Mortalite nedenleri 

 
n (%) Sepsis 

ve 
MOY 

Kardiyak Tromboemboli Akci er Koagülopati Hipovolemik 
ok 

Üst G S 10  (8.8) 1 1 1 - 1 - 

Alt G S 57 (50.0) 13 6 3 2 1 1 

Hepatobilier 

 

16 (14.0) 4 2 1 2 1 1 

Multiorgan  19 (16.7) 5 - 1 2 1 1 

Vasküler    4 (3.5) 1 - 1 - - - 

Jinekolojik 
patolojiler  

  3 (2.6) 1 1 - - - - 

Di er    5 (4.4) - - - - - - 
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Tablo-4:Relaparotomi yap lan hastalarda mortaliteye etkili faktörlerin univaryant 
analizi    

n (%) Mortalite n 
(%)  

P de eri  

Ya  <50 ya

  

50 ya

 

  63 (55.3) 
  51 (44.7) 

20 (31.7) 
35 (68.6) 

P<0.0001 

Cinsiyet Erkek 
Kad n  

  75 (65.8) 
  39 (34.2) 

34 (45.3) 
21 (53.8) 

P=0.388 

Cerrahi Acil 
Elektif  

  88 (77.2) 
  26 (22.8) 

40 (45.4) 
15 (57.7) 

P=0.273 

nfeksiyon  Var 
Yok  

  79 (69.3) 
  35 (30.7) 

42 (53.2) 
13 (37.1) 

P=0.114 

Sistemik  
hastal k  

Var 
Yok  

  34 (29.8) 
  80 (70.2) 

24 (70.6) 
31 (38.7) 

P=0.002 

lk operasyon 
d merkez  

Evet  
Hay r  

  38 (33.3) 
  76 (66.7) 

17 (44.7) 
38 (50.0) 

P=0.692 

Kan 
transfüzyonu 

<4 ünite 
4 ünite 

  49 (43.0) 
  65 (57.0) 

23 (46.9) 
32 (49.2) 

P=0.808 

ilk operasyon  
Relaparotomi 
aras süre 

<21 gün 
21 gün 

110 (96.5) 
    4 (  3.5)  

52 (47.3) 
3   (75.0) 

P= 0.351 

Relaparotomi 
say s

 

Tek 
Multipl  

  99 (86.8) 
  15 (13.2) 

44 (44.4) 
11 (73.3) 

P=0.052 

APACHE II  <20  
20 

  54 (47.4) 
  60 (52.6) 

10 (18.5) 
45 (75.0) 

p<0.0001 
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Tablo-5: Seçilmi de i kenlere multivaryant lojistik regresyon analizi sonuçlar     

De i kenler   
Odds Ratio 

95%  
Confidence Interval  
(Üst-Alt)  

P de eri 

APACHE II >20 0.137 (0.049-0.382) <0.0001 
Ileri ya

 

0.966 (0.939-0.994) 0.017 

Sistemik hastal k varl

 

0.464 (0.152-1.417) 0.178 

Infeksiyon varl

 

0.506 (0.182-1.405) 0.191 

Multipl relaparotomi 
yap lmas

 

0.326 (0.072-1.486) 0.148 
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ekil 1: Mortalite ile Ya aras ndaki ili ki                           

ekil 2: APACHE II nin mortaliteye etkisi
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TARTI MA    

Relaparotomi terimi abdominal bir cerrahi operasyonu takiben 60 gün 

içerisinde ilk abdominal operasyon ile ili kili yeni abdominal operasyon veya 

operasyonlar n gerçekle tirilmesini ifade eder. Relaparotomiler erken veya geç, 

radikal veya palyatif, acil veya elektif  ve planlanm veya gerçekle tirildi i periyot 

içerisinde planlanmam olarak s n fland r l rlar(1). lk operasyonu takiben 21 gün 

içerisinde gerçekle tirilen relaparotomiler erken, 21 günden sonra gerçekle tirilen 

relaparotomiler geç relaparotomiler olarak de erlendirilmektedir(2).   

Relaparotomi oran %1.6-7 aras nda de i mektedir(6,9,26,39-42). 

Çal mam zda komplikasyonlar  nedeniyle relaparotomi  yap lan hastalar n oran  

%1.80 idi. Relaparotomiler yüksek mortalite oranlar na sahiptirler. Relaparotomiler 

sonras mortalite oranlar %36-44 ars nda de i mektedir(6,9,13,39,40,42). 

Çal mam zda relaparotomi sonras mortalite oran n %48.2 olarak saptad k.  

              Ameliyat edilen hastal a, gerçekle tirilen cerrahi giri ime ve geli en 

komplikasyonlara ba l olarak relaparotomi gereksinimi de i mektedir. Ünalp ve 

arkada lar n n yapt çal mada s kl kla barsak içeri inin abdominal kaviteye 

kontrol edilemeyen geçi i (intestinal onar m veya anastomoz kaça ve intestinal 

perforasyon) nedeniyle relaparotomiler  gerçekle tirilmi tir. Di er yayg n nedenler 

hemoraji ve intraabdominal infeksiyon veya abseler idi(13). Harbrecht ve 

arkada lar n n yapt çal mada en s k relaparotomi nedenleri s ras yla 

intraabdominal infeksiyon ve anastomoz kaça olarak bildirilmi tir(43). 

Yapt m z çal mada da intestinal onar m veya anastomoz yerinden kaçak ve 

intestinal perforasyon  en s k relaparotomi nedeni idi. Çal mam zdaki di er yayg n 

nedenler hemoraji  ve intraabdominal infeksiyon idi. nsidanslar ne olursa olsun bu 

komplikasyonlar acil abdominal relaparotomi gerektiren ve hayati tehlike olu turan 

komplikasyonlard r. Bundan dolay bu komplikasyonlar n erken tan s ve acil 

gerçekle tirilen relaparotomiler birçok hastada hayat kurtar c olmu tur(13).    

Acil abdominal relaparotomilerde mortaliteyi etkileyen en önemli 

faktörlerden birisi relaparotomi nedenidir. Kirk in abdominal ve abdominotorasik 
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operasyonlarda yapt çal mada en mortal seyreden komplikasyonlar anastomoz 

kaça ve kanama (40) iken, Ünalp ve arkada lar n n yapt çal mada en mortal 

seyreden komplikasyonlar intestinal nekroz ve G S fistülü idi(13).Çal mam zda en 

mortal seyreden komplikasyonlar n safra fistülü  ve intestinal nekroz oldu unu 

gördük. Safra fistülü nedeniyle relaparotomi yap lan hastalar n ço unlu unun ilk 

operasyonlar n n d merkezlerde yap lm olmas ve ilk operasyon sonras 

gecikmi olarak septik tabloda klini imize transfer edilerek relaparotomi yap lm 

olmas , bu hastalarda mortalite oran n n yüksek olmas n n nedeni olabilir.    

Mortal seyreden hastalar n komplikasyonlara göre da l m na 

bak ld nda ise, Ünalp ve arkada lar n n yapt çal mada en s k intestinal içeri in 

abdominal kaviteye kontrol edilemeyen geçi i ve intestinal nekrozda mortalite oran 

yüksek görülmü tür(13). Yapt m z çal mada da  mortal seyreden hasta say s en 

s k olan komplikasyonlar n intestinal onar m veya anastomoz aç lmas ve 

perforasyon nedenli abdominal kavitenin kontaminasyonu  ve intestinal nekroz  

oldu u görüldü.    

Relaparotomi nedenlerinin mortaliteye etkileri de erlendirildi inde 

mortaliteye en etkili nedenler intestinal nekroz ve intraabdominal infeksiyon  idi. 

Mucha n n yapt çal mada, intestinal  obstrüksiyon nedeniyle laparotomi yap lan 

hastalardan basit ve intestinal nekroz saptanan vakalarda mortalite oran s ras yla 

%7.7 ve %16.2 bulunmu ve intestinal nekroz geli iminin, intestinal 

obstrüksiyonlarda mortaliteyi etkileyen faktörlerden biri oldu unu bildirmi tir(44). 

Fevang ve arkada lar ,  intestinal obstrüksiyon nedeniyle opere edilen hastalarda  

ölüm oran n intestinal nekrozlu hastalarda %16, intestinal nekroz geli meyen 

grupta %4 bulunmu lard r ve  çok de i kenli analizde barsakta nekroz varl n n 

mortaliteye etkili faktörlerden biri oldu unu belirtmi lerdir(45). Uluda ve 

arkada lar n n yapt çal mada ise nekroz geli en grupta mortalite oran %13.6 

iken nekroz geli meyen grupta %2.3 idi ve nekroz varl n n  mortaliteye etkili 

anlaml bir faktör oldu u bildirilmi tir(46). Derici ve arkada lar n n inkarsere 

abdominal hernilerde yapt klar çal mada ise intestinal rezeksiyon sonras geli en 

intestinal nekrozun hastalar n hastanede kalma süresini uzatt n

 

ve multivaryant 

analiz  yap ld nda intestinal nekrozun mortaliteyi etkileyen tek faktör oldu unu 

bildirmi lerdir(47). Tüm bu veriler göstermektedir ki ister ilk operasyonda olsun 
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isterse relaparotomilerde olsun intestinal nekroz varl mortaliteye oldukça 

etkilidir.    

Postoperatif intraabdominal enfeksiyonlar; ciddi ve yayg n primer 

enfeksiyon, birinci operasyonun süresi, yetersiz primer tedavi, anastomoz kaçaklar 

ve dü ük konakç direncine ba l geli mektedir(26). Tedavisi zor, mortalite ve 

morbiditesi yüksek olan septik komplikasyonlard r. Bu nedenle bu 

komplikasyonlar n geli imini engellemek, geli mesi halinde ise erken tan ve 

tedavisi önemlidir(48). Elektif abdominal cerrahilerin %12-16 s nda postoperatif 

peritonit görülmektedir(23,24).  Postoperatif hastalarda özellikle ventilatöre ba l , 

olan ve sepsis üphesi olan hastalarda tan koyma ve tedavi oldukça güçtür(49). 

ntraabdominal sepsis nedeniyle relaparotomi yap lan hastalarda cerrahi esnas nda 

sepsis oda saptanmayabilir(6,26,40). Hutchins ve arkada lar , spesifik laboratuar 

ve klinik bulgular ile relaparotomi karar verilen vakalar n %83 ünde 

intraperitoneal sepsis oda n cerrahi esnas nda belirlemi lerdir(6).Yap lan bir 

çal mada intraabdominal sepsis nedeniyle relaparotomi yap lan hastalarda  %9 

oran nda negatif relaparotomi saptanm ve bunlar n %71 i ölüm ile 

sonuçlanm t r(26). Bu nedenle MOY geli en hastalarda klinik ve radyolojik 

bulgular desteklemiyorsa elektif cerrahi sonras relaparotomi yap lmamas 

önerilmi tir(26,39). Ancak zor ve kritik bir karar olmas na ra men cerrahinin 

riskleri ile erken tan kar la t r ld nda eksploratif laparotomi  intraabdominal 

infeksiyon  üphesi olan hastalarda vazgeçilmez bir yöntemdir.  Cerrahi tedavi ile 

kontaminasyon sebebinin eliminasyonu, bakteri miktar n n azalt lmas , persistant ve 

rekürren infeksiyonlar n önlenmesi amaçlan r(10). nraabdominal apse ve peritonit 

olgular nda mortaliteyi etkileyen faktörler; ilk operasyonda peritonitin olmas , 

sistemik sepsis, pozitif kan kültürü, multipl apseler, rekürran ve persistan apseler, 

hastan n ya n n 50 den yüksek olmas , bakteriyel kontaminasyonun derecesi, 

cerrahi giri imin zamanlamas ve MOY oldu u bildirilmi tir(48). Koperna ve 

arkada lar , 4 ten fazla organ sisteminde iddetli yetmezlik olan hastalarda 

mortalite oran n

 

%93 bulmu lard r ve 4 veya daha az organ sistemindeki 

yetmezli i 6 günden daha uzun süre tolere edebilen hastalarda iyile me ihtimalinin 

artt n belirtmi lerdir(3). Buna kar n, Hindsale ve arkada lar MOY geli en 

hastalarda %79 mortalite oran bulmu lard r(26). Yapt m z çal mada da 

intraabdominal infeksiyonlar n mortalite ile anlaml olarak ili kili oldu u görüldü. 
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Bu hastalarda MOY geli iminin,  mortalite oran n n yükselmesinde etkili  oldu u 

kanaatindeyiz.    

Yap lan bir çal mada intrabdominal sepsisi olan 70 ya üstü hastalarda 

APACHE II  skorunun 20 nin üzerinde olmas ve serum albümün de erinin 3 

mg/dl nin alt nda olmas  ile relaparotomi gereklili i aras nda anlaml ili ki oldu u 

bildirilmi tir(40). Ancak, kritik hastalarda özellikle relaparotomi karar

 

vermede 

APACHE II skorunun s n rl oldu unu belirten yay nlar da  mevcuttur(3,9).   

APACHE II skorunun relaparotomi  yap laca gün, cerrahi öncesi 

laboratuar bulgular ve fizyolojik verileri kullan larak hesaplanmas gerekti i 

belirtilmi tir(3,50,51). Koperna ve arkada lar acil cerrahi yap lan hastalarda 

operatif stres nedeniyle olu an fizyolojik de i ikliklerin effektif düzelmesindeki 

yetersizlikler nedeniyle postoperatif dönemde APACHE II skorunun 

yükselebilece ini bu nedenle uzun süreli yatan hastalarda postoperatif 7. günden 

sonra APACHE II skorundaki dü melerin iyiye gidi i gösterirken, APACHE II 

skorundaki yükselmelerin ise mortalite ile yak n ili kili oldu unu 

bildirmi lerdir(50).     

Sepsise ba l MOY  geli en hastalarda  mortalite yüksek APACHE II 

skoru, yetmezli e giren organ say s

 

ve ya ile ili kili  görülmü tür(52). Peptik 

ülser, tifo, tüberküloz, gangrene kolesistit, appendisit, künt bat n travmas ve 

malignensi gibi farkl etiyolojik nedenler ile perforasyona maruz kalm hastalarda 

yap lan çal mada, 1-20 aras ndaki APACHE II skorlar n n mortaliteyi öngörmede 

spesitivite ve sensitivitesinin  yüksek oldu u, ancak 1-10 aras skorlar ile 20 den 

yüksek skorlarda öngörülen ve gerçekle en mortalite oranlar aras nda korelasyon 

olmad saptanm t r(53). Giangiuliani ve ark. taraf ndan iddetli peritonit, 

abdominal sepsis, abdominal travma, akut pankreatit ve özofagus varis kanamas 

olan hastalar n a rl kta oldu u 521 hastay kapsayan çal mada, APACHE II skoru 

yüksekli i ile saptanan mortalite oran aras nda anlaml bir ili ki oldu u 

gösterilmi tir(54). Ayr ca  APACHE II skoru yüksekli inin akut iskemik intestinal 

hastal klarda mortalite için anlaml bir gösterge oldu u bildirilmi tir(55). 

Yapt m z çal mada, hastal n akut iddeti ve hastan n ya ile ili kili kronik 

sa l k durumunu de erlendiren APACHE II skorunun 20 nin üzerinde olmas n n 

relaparotomilerde mortaliteye etkili ba ms z bir risk faktörü oldu unu belirledik.  
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Cerrahi hastalar n dörtte birini 65 ya üstü hastalar olu turmaktad r ve 

65 ya hastalar n yar s da kalan ya amlar nda bir cerrahi müdahaleye maruz 

kalmaktad rlar(56). Genel cerrahide yüksek riskli hastalar n ço unun ya l hastalar 

oldu u ve ayn zamanda ileri ya ile beraber cerrahi gerektiren hastal klar ndan 

dolay s k nt çektikleri belirtilmi tir(57). Ya l hastalarda acil cerrahiye karar 

vermek için tan koydurucu klinik bulgular daha az aç kt r. Ya am stili, diyet ve 

genetik gibi farkl kültürel de i iklikler ya l hastalarda acil cerrahi karar vermede 

yol göstericidir(58). MOY en s k ya l hastalarda geli mektedir(6). Bunt, acil 

relaparotomi yap lan hastalarda ya n mortaliteye etkili anlaml bir faktör oldu unu 

belirtmi , 50 ya alt nda %16, 50 ya üstünde %50 mortalite oran  saptam t r. 

Yine sepsisin görülme s kl n n 50 ya alt nda %50, 50 ya üstünde %89 oldu unu  

ve ya ile anlaml bir ili ki gösterdi ini bildirmi tir(39). Yap lan di er bir 

çal mada intraabdominal sepsis nedeniyle relaparotomi yap lan hastalarda 

mortalite oran  50 ya  üstü hastalarda %64 olarak saptanm ve bu oran n 

istatistiksel olarak anlaml oldu u bildirilmi tir(26). Yapt m z çal mada 50 ya 

ve üstü hastalarda mortalite oran %68.6 olarak saptand ve multivaryant analiz 

yap ld nda ileri ya n mortaliteye etkili ba ms z bir risk faktörü oldu u görüldü. 

Yak n bir dönemde geçirilmi abdominal cerrahi sonras geli en komplikasyonlara 

ba l olarak relaparotomi yap lmas nedeniyle operasyon-komplikasyon-

reoperasyon zinciri, ya l hastalar n organ sistemlerini negatif etkilemektedir. Bu 

negatif etkilerin kompansasyonunda güçlük veya kompansasyon sürecinin 

uzamas n n ya l hastalarda mortaliteyi artt rd ve bu nedenle relaparotomi 

yap lan hastalarda ileri ya n  mortaliteye etkili ba ms z bir  risk faktörü olarak 

belirlendi ini dü ünmekteyiz.    

Cerrahi komplikasyonlar ve mortalite ile ilgili tüm   atasözleri u 

vurguyu yapmaktad rlar: iyi seç, iyi kes, iyi yap , ancak bu vecizenin ruhunu 

izlemek oldukça güçtür. Cerrah, hastan n genel ve lokal durumunu en iyi ekilde 

de erlendirmelidir. Operasyonda lokal duruma göre yeni kararlar almal ve 

mümkün olan prosedürlerden en iyisini seçmelidir. Seçti i prosedürün ba ar s için 

gerçekten u ra mal , engel olu turan durumlarda uzla ma gücünü 

göstermelidir(40).    
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SONUÇ    

Relaparotomiler yüksek mortalite oran na sahiptir, bu nedenle son 

seçenek operasyonlard r. Çal mam zda  relaparotomi oran %1.8 ve relaparotomi 

mortalitesi %48.2 olarak belirlendi. Univaryant analiz yap d nda sistemik hastal k 

olmas , ya n 50 nin üzerinde olmas ve APACHE II skorunun 20 nin üzerinde 

olmas mortalite ile anlaml olarak ili kili görüldü. Multipl relaparotomi yap lan 

hastalarda mortalite oran n n  tek relaparotomi yap lanlardan daha yüksek oldu u 

görüldü,  ancak istatistiksel olarak anlaml de ildi.    

Belirlenmi de i kenlere multivaryant lojistik regresyon analizi 

yap ld nda ileri ya ve APACHE II skorunun 20 nin üzerinde olmas n n 

mortaliteye etkili ba ms z risk faktörleri oldu u görüldü.      

Yüksek mortalite oran nedeniyle relaparotomi gerektirecek 

komplikasyonlar n ortaya ç kmamas için özellikle ilk operasyonlarda gereken 

özenin gösterilmesi gerekmektedir. Hastan n preoperatif risk faktörlerinin ortaya 

konulmas , hastal n mevcut olanak ve zaman ölçüsünde en do ru ekilde 

tan mlanmas ; intraoperatif cerrahi alan ve tekni inin yine hasta ve hastal k 

faktörlerinin birlikteli i ile de erlendirilmesi komplikasyon riskinin azalt lmas na 

yard mc olacakt r.              
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ÖZET   

Relaparotomi terimi bir abdominal cerrahi operasyonu takiben 60 gün 

içerisinde ili kili yeni abdominal operasyon veya operasyonlar n 

gerçekle tirilmesini ifade eder. Relaparotomiler yüksek mortalite oran na 

sahirtirler. Bu çal mada relaparotomilerde mortaliteye etkili ba ms z risk 

faktörlerini belirlemeyi amaçlad k.    

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi Klini i nde 

Ocak 2002-Temmuz 2007 tarihleri ars nda abdominal cerrahi geçiren 6125 

hastadan relaparotomi yap lan 114  hastan n dosyalar hastane ar ivlerinden tarand .  

Hastalar n ya , cins, mevcut sistemik hastal klar , ilk operasyonda hangi sisteme 

yönelik cerrahi yap ld , hangi artlarda gerçekle tirildi i (acil/elektif), ilk 

operasyonun klini imizde veya ba ka merkezlerde mi gerçekle tirildi i,  ilk 

operasyondan itibaren hastaya kan transfüzyonu yap l p yap lmad ve ilk 

operasyon ile relaparotomi aras nda geçen süre hasta dosyalar ndan ara t r ld .  

Akut Fizyolojik ve Uzun Süreli Sa l k Durum De erlendirmesi (Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation - APACHE ) II skoru  relaparotomi yap laca gün   

hesapland . Univaryant analizde p<0.2 olan de erlere multivaryant lojistik 

regresyon analizi yap larak mortaliteye etkili ba ms z risk faktörleri belirlendi.     

Relaparotomiler,  abdominal cerrahi geçiren 6125 vakan n 114 (%1.8) 

tanesinde 131 kez gerçekle tirildi. Ortalama laparotomi say s 1.15 idi. 

Relaparotomi yap lan hastalarda mortalite oran %48.2 (55/114) idi.  Erkek ve 

kad n say s s ras yla 75 (%65.8) ve 39 (%34.2) idi. Ya ortalamas 46.06±19.98 

(15-84 ya ) idi. Relaparotomi yap lan 50 ya üstü 51 (%44.7)  hastada mortalite 

oran %68.6 (35/51) iken, 50 ya alt ndaki 63 (% 55.3) hastada mortalite oran 

%31.7 (20/63) idi. Sistemik hastal mevcut olan hastalarda mortalite oran %70.6 

(24/34) idi. Tüm hastalar acil artlarda opere edildi.  Relaparotomi yap lan 114 

hastan n ortalama APACHE II skoru 19,23±8.06 (2-44) idi. APACHE II skoru  

20 nin üzerindeki hastalarda mortalite oran %75.0 (45/60) iken, 20 nin at ndaki 

hastalarda mortalite oran %18.5 (10/54) idi. 
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    En s k alt G S operasyonlar sonras  (%50.0, 57/114)  relaparotomi 

yap ld . Alt G S operasyonlar sonras relaparotomi yap lanlarda mortalite oran  

%45.6 (26/57), multiorgan patolojiler sonras  %52.6 (10/19), hepatobilier 

patolojiler sonras % 68.7 (11/16) ve üst G S operasyonlar sonras yap lan 

relaparotomilerde mortalite oran %40.0 (4/10) idi. En s k relaparotomi nedeni 

intestinal onar m veya anastomoz yerinden kaçak ve intestinal perforasyon nedenli 

G S fistülü (%29.8, 34/114) idi. Mortalite oranlar intestinal onar m veya 

anastomoz yerinden kaçak ve intestinal perforasyon nedenli G S fistülünde %50.0 

(17/34), hemorajilerde %39.1 (9/23), intraabdominal infeksiyonlarda %26.3 (5/19) 

ve intestinal nekrozlarda %76.9 (10/13) idi. statistiksel analiz yap ld nda 

relaparotomi nedenlerinden intestinal nekroz (p=0.038) ve intraabdominal 

infeksiyon (p=0.036) mortalite ile anlaml olarak ili kili görüldü. Relaparotomi 

yap lan 15 (%13.2) hastada komplikasyonlar kontrol alt na al namad ndan multipl 

relaparotomiler yap ld . Mortalite oran bir ve multipl say da relaparotomi yap lan 

hastalarda s ras ile %44.4 (44/99) ve %73.3 (11/15) idi. En s k mortalite nedeni 

sepsis ve multipl organ yetmezli i (MOY) (%45.4, 25/55) idi. lk operasyon ile 

relaparotomi aras süre ortalama 7.87±7.70 (0-60) gün idi. Hastanede yat süresi 

ortalama 24.32±18.69 (1-91) gün idi.     

Univaryant analiz ile  belirlenen ileri ya , sistemik hastal k varl , 

infeksiyon varl , multipl relaparotomi yap lmas ve APACHE II skorunun 20 nin 

üzerinde olmas de i kenlerine yap lan multivaryant analiz sonucunda APACHE II 

skorunun 20 nin üzerinde olmas (p<0.0001) ve ileri ya (p=0.017) mortaliteye 

etkili ba ms z risk faktörleri olarak belirlendi.     

lk operasyon esnas nda gerekli dikkatin gösterilmesi ve postoperatif 

dönemde geli en komplikasyonlara zaman nda müdahale etmek relaparotomi 

gereksinimini  ve mortaliteyi azaltacakt r. Ancak gerekti inde zaman kaybetmeden 

relaparotomi yap lmas hayat kurtar c olabilmektedir. Belirlenmi de i kenlere 

multivaryant lojistik regresyon analizi yap ld nda ileri ya ve APACHE II 

skorunun 20 nin üzerinde olmas n n mortaliteye etkili ba ms z risk faktörleri 

oldu u görüldü.  
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SUMMARY   

Relaparotomy means new abdominal operation or operations in 60 days 

after primary operation and cause high mortality. n this study we aimed to study 

independent risks factors effecting mortality after relaparotomy.     

We planed the study in 114 patients undergone relaparomies among 

6125 patients whom undergone abdominal operations between January 2002- July 

2007 at Dicle University Hospital department of general surgery. Datas studied 

were included age, gender, present systemic diseases, organs operated during first 

operation, timing of operation (emergency or elective), hospitals the first operation 

caried on ( ours or others),  blood transfusion after first operation if made, and time 

passed between first operation and relaparotomy. Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation score (APACHE II) applied on the day of relaparotomies.  

Independent risk factors effecting mortality defined with multivariate logistic 

regression analyses from factors with p< 0.2 on univariate analyses.     

114 patients among 6125 undergone abdominal surgery were undergone 

131 relaparotomies. The mean of relaparomies was 1.15; mortality rate was 48.2% 

(55/114) in patients undergone relaparotomies. Seventy-five (65,8%) patients were 

male and 39 (34.2%) female. The mean age was 46.06±19.98 years (15-84). The 

mortality rate was 68.6% (35/51) in 51 (44.7%) patients over 50 years old and 

31.7% (20/63) in 63 (55.3%) patients under 50 years old. Mortality rate was 70.6% 

(24/34) in patients with systemic diseases.  All relapatomies were done in 

emergency conditions. The mean APACHE II score was 19.23±8.06 (2-44) in 114 

patients. The mortaity rate was 75.0% (45/60) in patients with APACHE II higher 

than 20 and 18.5% (10/54) less than 20.   

Relapatomies most commonly done after lower gastrointestinal surgical 

operations (50.0%, 57/114); mortality rate of relaparomies were 45.6% (26/57) 

after lower gastrointestinal surgical operations, 52.6% (10/19) in patients with 
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multiple organs pathologies, 68.7% (11/16) after hepatobilier pathologies, and 

40.0% (4/10) after upper gastrointestinal surgical operations. The most common 

reason for relaparomy was leakage from intestinal repair or anastomotic sites 

(29.8%, 34/114).  Mortality rate of these patients was 50.0% (17/34) and 39.1% 

(9/23) in patients with hemorrhagy, 26.3% (5/19) after intraabdominal infections 

and 76.9% (10/13) after intestinal necrosis.  ntestinal necrosis and intraabdominal 

infections effected mortality significantly with p=0.038 and p=0.036 respectively. 

Multiple relaparatomies were made in 15 (13.2%) patients due to lack of controling 

complications.  Mortality rates in single and multiple relaparotomies were 44.4% 

(44/99) and 73.3% (11/15) respectively. The most common cause of mortality was 

sepsis and multiple organs failure (45.4%, 25/55).  The mean time passed between 

first operation and relaparotomies was 7.87±7.70 (0-60) days. The mean of hospital 

stays was 24.32±18.69 (1-91) days.   

       Risk factors, which was selected from univariate analyses, old age, 

presence of systemic diseases, presence of infections, relaparatomies if done 

frequently, and    APACHE II score over 20 were evaluated with multivariate 

analyses and just APACHE II score over 20 (p<0.0001)  and old age (p=0.017) 

were  found independent risk factors effecting mortality significantly.      

Apropriate attention during first operation and apropriate time for 

treating  postoperative complication would decrease the need for relaparotomies 

and mortality. Hovewer, not time losing relaparotomy would save life in necessary 

cases.   APACHE II score over 20 and old age were found independed risk factors 

effecting mortality in multivariated analyses.                
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