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GIRIS

Abdominal operasyonlardan sonra yasami tehdit eden komplikasyonlar
ortaya cikabilmektedir. Komplikasyonlarin erken donemde ortaya konularak
gerektiginde hastalarin yeniden operasyona alinmasi, hastalar icin hayat kurtarici
olabilmektedir. Relaparotomi terimi bir abdominal cerrahi operasyonu takiben 60
gun icerisinde iliskili yeni abdominal operasyon veya operasyonlarin
gergeklestiriimesini  ifade eder(1). Ameliyat edilen hastaliga, gerceklestirilen
cerrahi girisime ve gelisen komplikasyonlara bagl1 olarak relaparotomi gereksinimi
degismektedir. Ancak relaparotomiler yiuksek mortalite oramna sahiptirler. Bu
nedenle relaparotomi karari vermek oldukca guctir. Abdominal operasyonlar
takiben ilk 21 gun icerisinde gerceklestirilen relaparotomiler erken, 21. ginden
sonra gergeklestirilen relaparotomiler ise ge¢c relaparotomiler  olarak
adlandirilmaktadir(2). Erken doénem relaparotomiyi gerektiren en sk neden
peritonittir(3). Ge¢ donem relaparotomilerin  en sk nedeni intestinal
obstriksiyonlardir. Intestinal obstriksiyonun en sk nedeni ise postoperatif
adhezyonlardir(4,5).

Sistemik hastalik, yas, ilk operasyonun yapildigi organ sistemi, ilk
operasyon ile relaparotomi arasi sire, relaparotomi nedeni, relaparotomi sonrasi
yeni relaparotomi gerektirecek komplikasyon ortaya ¢ikip ¢ikmadigi ve hastalarin
mevcut fizyolojik bulgularimin  mortaliteye etkilerini  ortaya koyabilmek,
gerceklestirilecek abdominal operasyonlar sonrasi hastalarin  komplikasyon
acisindan takibinde yararli olacaktir.



AMAC

Abdominal operasyonlar sonrasi gelisen komplikasyonlar nedeniyle
relaparotomi yapilan hastalarda mortalite oram oldukca yuksektir. Bu yuksek
mortalite orammn etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesi, postoperatif hasta
takibinde komplikasyon gelisimi halinde riski azaltmak icin gerekli onlemlerin
alinmasina ve bu onlemlere relaparotominin dahil edilmesi durumunda hastaya
yuklenebilecek riskler hakkinda 6ngoéride bulunabilmeye yardimc: olacaktir. Bu
Ongoruler gelisen komplikasyonlara erken mudahale imkam saglayacaktir. Ayrica
relaparotomi mortalitesi ve mortaliteye etkili faktorlerin ortaya konulmasi, yine tim
operasyonlarda relaparotomi yapilmasimi gerektirecek komplikasyonlarin ortaya
cikmamast icin gerekli dikkat ve Ozenin gosterilmesine katki sunacaktir.
Multivaryant anaiz ile relaparotomilerde mortaliteye etkili bagimsiz risk
faktorlerini belirlemeyi amagladik.



GENEL BILGILER

Relaparotomi terimi bir abdominal cerrahi operasyonu takiben 60 gin
icerisinde  iliskili  yeni  abdominal  operasyon veya operasyonlarin
gergeklestirilmesini ifade eder. Relaparotomiler erken veya geg, radikal veya
palyatif, acil veya elektif ve planlanmis veya gergeklestirildigi periyot icerisinde
planlanmamis olarak simiflandirilirlar(1). Relaparotomi oram son yillarda artarak
%5’e kadar cikmustir. Relaparotomi  sonrasi mortalite  %30-50 arasinda
degismektedir(6).

Ilk 21 gun icerisinde yapilan relaparotomiler erken, 21. giinden sonra
yapilan relaparotomiler ise ge¢ relaparotomiler olarak siniflandirilmaktadir(2).
Erken donem relaparotomiyi gerektiren en sik neden peritonittir(3). Geg¢ dénem
relaparotomilerin  en sk nedeni intestina  obstruksiyonlardir.  Intestina

obstriksiyonun en sik nedeni ise postoperatif adhezyonlardir(4,5).

Ameliyat sonrasi gelisecek komplikasyonlar: erken tanimak ve gerekirse
bir an o6nce patolojiyi gidermeye yoOnelik relaparotomi yapmak Ozellikle
postoperatif gelisecek peritonitte hayat kurtarici olmaktadir. Bundan dolayi
ameliyat sonrasi hasta takibinde dikkatli olmak ve gelisecek komplikasyonlar: hizla
tamy1p zaman kaybetmeden miidahal e etmek yerinde olacaktir(2).

Cerrah tarafindan ilk ameliyat sirasinda hastamn tekrar laparotomi
yapilmasina karar vermesine planli relaparotomi denir. Ameliyatlar, 24-72 saat
arasinda degisen slrelerde yapilir. Relaparotomideki amag, apse ve sivi
koleksiyonlarint  bosaltmak,  nekrotik  dokular1  debride  etmek ve
mikroorganizmalarin miktarim azaltmak icin periton lavaji yapmaktir (7). Rekurren
veya persistant infeksiyonlarin erken ortaya cikarilmasi ve erken donemde
adhezyon formasyonunun sinirli olmasi nedeniyle cerrahi komplikasyonlarin
azalmasi, planli relaparotomilerin avantajlaridir(8).



Planl1 relaparotomi endikasyonlar::

1) En 6nemli ve en iyi endikasyon infeksiyon ve nekrozun devam etmes
nedeniyle glvenli cerrahi kontrol yapilamamis olmasi (givenli onarilamayan veya
ortaya konulamayan intestinal kagak veyainfekte pankreatik nekroz gibi)

2) Lokalizasyon nedeniyle yeterli debridman ve dreng yapilamams olmasi
(duodenum veya kolon perforasyonu nedeniyle diffliz retroperitoneal fasit olusmasi
gibi)

3) Diffuz feka peritonit ( relatif endikasyondur)

4) Instabil olan hastalarda cerrahi operasyon sirasinda givenli hasar kontrol(i

yapilamamis olmasi(7).

Planl1 relaparotomi dezavantajlar::

» Gereksiz re-eksplorasyon

*Serozal yuzeylerdeki fibrinin ayrilmasina ve abdominal kavitenin sk sik
manipulasyonuna bagli olarak kanama riskinin artmasi

*Spontan barsak fistul i olusmast

Fibrinin ¢ikarilmasi ve yapsikliklarin ayrilmasina bagli olarak anastomoz
iyilesmes Uizerine negatif etki

*Asiri sivi ve protein kayiplar

*Genis abdominal fitiklar (9).

Standard yaklasim ile yapilan ilk ameliyattan sonra, klinik seyir veya
radyolojik bulgular temelinde cerrah relaparotomi karari verirse buna on-demand
relaparotomi denir. Laparotomi sayisi ve zaman araigi hastadan hastaya gore
degismektedir(10). Siddetli peritonitli hastalarda, %20-40 oraninda relaparotomi
yapilmaktadir(11). On-demand laparotominin avantaji, gercekten postoperatif
dénemde laparotomi ihtiyaci olan hastalarla sinirl1 kalan bir prosedir olmasidir(8).
Planl1 relaparotomilerin bir avantaji abdomenin cerrahi icin daha uygun olmasidir.
On demand laparotomilerde abdomenin uygun olmamasi nedeniyle cerrahi
komplikasyon riski artabilir. Diger taraftan relaparotomi siklig: fistll, hemorgji ve
insizyonel herni gibi koplikasyonlarda artisa neden olabilir(12). Bununla birlikte
on-demand stratgjisi, gelisen infeksiyonun perkutan girisim teknikleri ile tedavi
edilmesi i¢in zaman kazandirir(8).



Hutchinson ve arkadaslari(6), radyolojik, laboratuar ve klinik
degerlendirmelerin birlestiriimesi ile on-demand laparotominin pozitif tahmin
degerini %83 olarak bulmuslardir. Bu calismada relaparotomi yapilma sires
ortalama 5 gun olarak saptanmistir. Shein, prospektif nonrandomize ¢alismasinda
on-demand laparatominin, standart cerrahi yaklasima gore prognozda daha etkili
oldugunu belirtmistir (9).

Acil laparotomiye karar verme kriterleri:

1) Medikal tedaviye direncli hemorgji

2) Progressif peritonit varligi

3) Perkutan drengjin mumkiin olmadhig veyaineffektif oldugu abselerin varligi

4) Abdominal kavitenin fekal igerik ile kontaminasyonunun devam etmesi

5) Nekroz varligi

6) Medikal tedaviye veya dekompresyona direncli ileus varlig:

7) Medikla tedaviye ragmen hastanin klinik durumunun kétlye gitmesi olarak
belirlenmistir(13).

RELAPAROTOMI GEREKTIiREN POSTOPERATIF ABDOMINAL
KOMPLIKASYONLAR

INTRAABDOMINAL INFEKSIYONLAR

Intraabdominal infeksiyonlar (IAQ), mikroorganizmalar ve toksinlerinin
peritonda inflamatuvar bir cevap olusturmasi ve bunun sonucunda abdominal kavite
icinde purtlan eksuda birikmesi olarak taimlanir. 1AI, infeksiyonun siddeti ve
nedenlerinin cok c¢esitli olmasi nedeniyle diger infeksiyonlardan farklidirlar.
[Al’nin mortdite oranlari oldukga yiiksek olup, prognozu; kontaminasyonun
derecesi, dtta yatan hastaligin siddeti, hastamin immin cevab ve organ
yetmezlikleri belirler(14, 15).

Nonoperatif tedavi uygulanan 20. yy baglarinda mortalite oranlari %90
iken, Kishner’in IAI icin bazi cerrahi prensipleri (septik odagin kontrol (i, nekrotik
dokularin cikarilmasi ve plrdlan materyalin drenaji) uygulamas: ile bu oran

%50’ye kadar gerilemistir. 1970’lerin baslarinda sefalosporinlerin kullamma



girmesiyle %30-40, gunumizde ise fizyopatolojinin daha iyi bilinmes,
kardiyopulmoner sistemin monitorizasyon ve destegi, etkin yeni ilaglarin kullamm
ve yogun bakim sartlarimin iyilesmes ile bu oran %1-30 arasinda bulunmaktachr
(16,17).

IAD’lerin patolojileri etkileyen faktorler: 1) Bakteriyel kontaminasyonun
derecesi, 2) Kontaminasyon yapan bakterinin virllansi, 3) Peritoneal kavite icinde
bakteriler icin adjuvan etkili ortam, 4) Konagin yeterli immuin cevabi, 5) Baslangig
tedavisinin yeterliligidir (18).

Primer peritonit, ekstraabdominal bir kaynak tarafindan olusan periton
inflamasyonudur. Genellikle asidi bulunan (siroz, nefrotik sendrom, malignensi gibi
nedenlerden dolay1) ve peritoneal dializ katateri olanlarda olusur. Primer peritonit,
konagin immin sistem bozukluklar: ile iligkilidir. Cogunlukla tek mikroorganizma
sorumlu olup yetiskinlerde en sik gorilen patojen koliform bakterilerdir. Bu
infeksiyonlarin %70’ini Escherichia coli, %10-20’sini gram pozitif koklar ve
%10’unu anaeroblar meydana getirir. Primer peritonit, peritonun grantlomat6z
hastaliklarim daicerir(19).

Sekonder peritonit, gastrointestinal  sistem(GIS) ve genitotiriner
sistemin anatomik batinltgunin bozularak igeriginin peritoneal bosluga gegmesi
sonucu olusan inflamatuvar yamta denir(20). Sekonder peritonit postoperatif,
posttravmatik ve akut perforasyona bagli olusabilir. Gastrointestinal sistemin
normal florasindaki bakteri sayr ve cesidinin farkliligindan dolay1 sekonder
peritonit olusumuna neden olan bdlgeye gore etkenler degisiklik gosterirler.
Gastrointestinal sistem florassmin olusmasinda;  lokal pH, kolonizasyon icin
bakteriler arasindaki yarisma, intestinal motilite ve gastrointestinal sekresyonlar
etkilidir(21).Distale dogru gidildikge bakteri say1 ve c¢esidi artmaktadir. Mide ve
duodenum normalde sterildir, buna karsin kolonda bakteri konsantrasyonu ¢ok
fazla olup 1 gr gaitada 10™ zorunlu anaerob ve 10® fakiiltatif anaerob bulunur.
Kolon perforasyonu sonrasi 400’den fazla bakteri cesidi peritoneal kavitede
gosterilmistir(22). Sekonder peritonit yiuksek mortalite (%20-60), uzun sireli
hastanede kalim ve multipl organ yetmezligi ile sepsis gelisimi nedeniyle yiksek
morbiditeye sahiptir. ABD’de acile basvuran hastalarin %9.3’Uni olusturmaktadir,



ayrnica elektif abdominal cerrahilerin  %12-16’sinda  postoperatif — peritonit
gorulmektedir(23,24).

Tersiyer peritonit, primer veya sekonder peritonitin yeterli tedavisinden
sonra tekrar peritonit tablosunun olusmasi olarak tammlamir ve peritonun
inflamatuvar cevabinin yetersizligi ile karakterizedir. Sekonder peritonit gelisen
hastalarin %80’inde cerrahi girisim sonrasi abdominal kavitedeki infeksiyon odagi
kontrol atina alimir. Peritonitin siddeti ile tersiyer peritonit gelismesi arasinda
direkt iliski vardir. Tersiyer peritonitli hastalarda abdomina kavite iginde
Pseudomonas spp, Enterobacter spp, Enterococcus faecium, koagulaz negatif

Staphylococcus ve Candida en sik izole edilen patojenlerdir(25).

Generalize postoperatif peritonit abdominal operasyon sonrasi ilk 1 ay
icerisinde ve bu siire icerisinde abdominal travma veya peritonit nedeni olacak bir
olay gelismemis olan hastalarda, batin tUm kadranlardan alinan mayide pozitif
kiltdr, safraveya barsak icerigi satanmasidir. Postoperatif peritonit tanisi asagidaki
bir veya daha fazlasinin gérilmesiyle konulur: Anormal agri, dren icerigi, aksiler
Olcilen 385 C’den yiksek ates, hipoksemi (PaO,<65mmHg), hipotansiyon
(sistolik kan basinct <100 mmHg) veyaoligiri (idrar cikist <500 ml/gin) (15).

Zor ve kritik bir karar olmasina ragmen cerrahinin riskleri ile erken tan
karsilastinildiginda eksploratif laparotomi, 1Al siiphesi olan hastalarda vazgegilmez
bir yontemdir(10). Cerrahi tedavi ile kontaminasyon sebebinin eliminasyonu,
bakteri miktarimin azaltilmasi, persistant ve reklrren infeksiyonlarin dnlenmes
amaglanir(10).

Inraabdominal apse ve peritonit olgularinda mortaliteyi etkileyen
faktorler; ilk operasyonda peritonitin olmasi, sistemik sepsis, pozitif kan kultrQ,
multipl apseler, reklrran ve persistan apseler, hastanin yasimin 50°den yiksek
olmasi, bakteriyel kontaminasyonun derecesi, cerrahi girisimin zamanlamasi ve
multipl organ yetmezligi(MOY)’dir. Mortalite oram degisik arastirmalarda %12-55
arasinda bulunmustur(3,26).
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ANASTOMOZ KACAGI VE FISTULLER

Gastrointestinal sistem anastomozlarimin  normal, komplikasyonsuz
iyilesmesinde bir dizi fakttr esansiyeldir:
Anastomoz yapilan barsagin veyaici bos organin iskemik olmamasi, yeterli kan

akimina sahip olmasi ve serbestce kanayabilmesi gerekir.

Barsagin oryantasyonu ve mobilizasyonu sonucu durusu normal ve gerilimsiz
olmalidir.
Barsak anastomozu yapilirken ¢ok hassas calisilmalidir. Sttirler anastomoz icin

uygun olmalidir- serozaicin kuicik, ince nonabsorbable sitirler, mukozaicin gesitli
stttrler kullanilabilir-. Serozanin mikemmel olarak bir araya geldigi tek tabaka bir
anastomozun normal iyilesmesi beklenir.

Kain barsagin antibiyotikler ve 0ozellikle katartiklerle mekanik olarak
hazirlanmasi 6nemlidir.

Ozellikle anastomozda ve yakin gevresinde ok iyi hemostaz saglanmalichr. Siitir
Gizgisinde hematomlardan kagimlmalidir.

Hicbir kontamine materyalin; fibrin vb anastomozun yakin c¢evresinde
birakilmamasi gerekir.

Eger mimkiinse, anastomoz serozal bir yama veya omentumla guglendirilmelidir.

Hastalarin  nutrisyonel  hazirligi, eger operasyon acil degilse optimal
olmalicir(27).

Nutrisyonel olarak riskli hastalar; hidrate durumda serum abimin
seviyeleri 3mg/dl atinda olanlar, son 3-4 ay iginde %10-15 kilo kayb: olanlardir.
Bu durumu gosteren bulgular ise; hastanin daha ©Once yapabildigi isleri
yapamamasi, enjekte edilen cilt antijenlerine yanitsizlik ve transferin diizeyinin 200
mg/di’den dusik olmasidir. ElI dinamometresi ve fizyolojik kapasiteyi
degerlendiren diger testler de katkida bulunabilir(27).

Anastomoz kacagini arttiran nedenler arasinda; acil girisimler, kotu
hazirlanmis hastalar, yetersiz resusite edilmis hastalar, uzamis intraoperatif
hipotansiyon ve hipotermisi olanlardir.

3 eiyolgjik faktor de sunlardir: 1) Kotu cerrahi teknik, 2) Distal
obstriksiyon, 3) Y etersiz proksimal dekompresyon(27).



Fistll komplikasyonlari:
Kolokutan®z fistlller yiksek morbidite olustururlar:
Barsak iceriginin kaybina bagli sivi ve elektrolit imbalans: olusabilir.
Genellikle steril aanlara bakteriyel kontaminasyon peritonit sepsisi ile
sonuclanabilir.
Intestinal alanlarda by-pass olusmasi barsaklarda fonksiyon kaybi, yetersiz
emilim ve malabsorbsiyon ile sonuglanabilir.
Y arayeri infeksiyonu olusabilir.
Sindirim enzimleri nedeniyle  ciltte irritasyon ve alerjik reaksiyonlar
olusabilir(28).

Bu problemlerin olusmas: fistulin derecesi, yerlesimi ve igerigi ile
iliskilidir. Ek olarak bunlar altta yatan hastalik ve komorbiditeileiliskili problemler
olusturabilirler. En sik problem ince barsak fisttllerinde goérultrken, en az kolonik
fisttllerde gorulir(28).

24 saatlik fistdl debisi 1000 ml’den fazla ise yuksek, 500-1000 ml

arasindaise orta, 500mi’den az ise dusuk debili fistlller olarak siniflandirilirlar(28).

Tedavi:

1) Resusitasyon ve sivi elektrolit imbalansimin dizeltilmesi
2) Nutrisyonel destek

3) Medikal tedavi (antibiyotikler, octreotide, H, blokorler)
4) Deri koruyucular

5) Cerrahi tedavi

Oktreotidin pankreatik, biliyer ve gastrointestinal sekresyonlar
azaltigt gosterilmistir, ancak fistlllerde effektivites tam olarak ortaya
konulamamustir. H, blokorler ve diger antiasitler barsaga olan gastrik sekresyonlari
azaltarak fistll debisini dusururler(28).

Antibiyotikler % 75’ten fazla hastada abseler ile birlikte olan veya
olmayan loka infeksiyonlar nedeniyle kullanilmaktachr. Infeksiyon alamndan
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yapilan kiltire gore antibiyoterapi verilmelidir. Invaziv fungal infeksiyonu olan

hastalara flukonazol veya diger etkin antifungaller kullamimalidir(28).

Cerrahinin amaci fistil traktimn ortadan kaldirilarak, ilgili organ

sitemlerinin epiteliya devamliliginin yeniden saglanmasidir(29).

24 saatten once acil cerrahi gerektiren durumlar:
- Nekroz varligi veya stphes
- Siddetli peritonit
- Yasam tehdit eden infeksiyon varlig:
- Intestinal devamliligin ortadan kalkmasi

Bunlarin varliginda gerekirse barsak rezeksiyonu takiben yapilabilirse
en iyis cifte namlulu enterostomi seklinde ostomi agilmasidir. Y apilamasa, ug
ileostomi ve mukoz fistll seklinde disar1 alinabilir. Primer anastomozlar bu sirecte

genellikle guvenli degildir(28).

Erken cerrahi (3-5 gun icerisinde) gerektiren durumlar:
- Distal obstriksiyon,
- Spesifik hastalik,
- Kolovezikal fistiller ve
- Perkitan drene edilemeyen abse veya koleksiyon varligidir.

Usulen loop transvers kolostomi yapilabilirse koruyucu ostomide tercih
edilmelidir, ancak son 5-10 yilda loop ileostomi koruyucu ostomi agilan hastalarda
daha sik tercih edilmektedir. Cinkl stomal beslenme daha iyi, ayrilma daha az
olmakta ve kapatilamsinda mobidite daha disik olmaktadir(28).

YUksek debili gastrik fistiller anastomoz agilmasi veya Ulser
perforasyonu nedeniyle gozukurse cerrahi gerektiriler. DUsuk debili gastrik fisttller
spontan kapanabilirler (6rnegin gastrostomi tipu cekildikten sonra gastrostomi
kapanir). Kapanmayan vakaarda primer onarim veya serozal patch yerlestirilmes
genelde basarilidir(29).
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Dudodenal fistlillerde anastomoz ayrilmasi, travma veya daha az
siklikta peptik Glser nedenli olusurlar. Yuksek enzim icerikli akinti siddetli cilt
irritasyonu olusturur. Bir c¢ok duodenal fistil konservatif tedavi ile spontan
kapanabilir. Fistll inflamatuar barsak hastaliklarina sekonder gelismisse spontan
kapanma nadirdir. Cerrahi girisim gerekirse, kiicik duodenal duvar acilmalarinda
primer suturasyon yapilabilir, ancak genis defektlerin primer kapatilmasindan sonra
duodenal striktir gelisebilir. Ampullanin  proksimalindeki defektlerde primer
suturasyon guvenli olabilir. Bu vakalarda baska bir barsak ansi ile serozal patch
kullanilarak duodenal duvar devamliligi saglanabilir. Alternatif olarak Roux-en-Y
duodenoenterostomi ile barsaklardaki duodenal icerigin akisimin devamlilig
saglanabilir(29).

Bilier ve pankreatik fistlller siklikla perkutan drenag veya endoskopik
drengj teknikleri yardimiyla cerrahi olmayan tedavi yontemleri ile kapatilir(29).

POSTOPERATIF HEMORAJI

Erken postoperatif donemde kanama nedenleri yetersiz hemostaz, kan
damarlarina yonelik tammlanamayan hasar, defektif vaskiler anastomoz, damar
sttirinin  kaymasi, yeterli pihtilasma faktorlerinin bulunmadigi masif  kan
tranflizyonu, ornegin; damar cerrahisindeki gibi intraoperatif antikoagilanlarimin
kullanim olabilir. Tedavi sebebe yoneliktir. Cerrahi yeniden eksplorasyon igin
genellikle gereklidir(30).

Lokal hemostazin amaci kamn zarar gormus damarlardan disar
¢ikmasim engellemektedir. Bu ya kan akimint o bdlgede engellemek ya da damari
kapamakla olur. Kullanilan teknikler mekanik, termal ve kimyasal olarak
simiflandirilir( 31).

En eski mekanik metod kanama noktasini kapatip kamn bu alana
gecmesini  engellemek icin  digital basing uygulamasicir. Basing  arterin
proksimaline uygulandiginda kanama azalir ve daha fazla hareket olanag: saglar.

Pringle manevrasi bunaklasik bir drnektir.
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Hemostat da gegici olarak kanamay: kontrol altina almak icin kullamlan
bir aettir. Hemostat kullammuyla kictik ve kritik olmayan damarlarda travma ve
yakin dokularda nekroz olusabilir(31).

Ligatur genellikle tek damarda devamli hemostazi saglamak icin
hemostatin yerini alir. Bir damar transekte oldugu zaman tek ligatur yeterli olur.
Daha buyuk damarlarda pulsasyon ve longitudinal hareket vardir ve bu damarlarda

kaymay1 onlemek icin transfiksiyon sttdri onerilir(31).

Batun sttdrler yabanci cisim anlamina gelir ve bunlarin kullamm esasi
materyalin karekteristigine ve yarann tabiatina gore degisir. ipek, polietilen, tel
gibi absorbe olmayan materyaller, kat kit, poliglikolik acid(dexon) ve poliglaktin
(vicryl) gibi absorbe olanlara gore daha az doku reaksiyonu uyarirlar. Infekte bir
yarada absorbe olmayan materyal kullanimi sinis yolu olusumuna ve yarilmaya
neden olabilir. infeksiyon varliginda monofilaman teller ve kaplanmis sitlirlerin
multiflaman siturlere UstinlGgt vardir. Multiflaman stitirlerin pargalanma ve sinus

formasyonunayol agmariskleri vardir(31).

Sicaklik proteinleri  denatire ederek genis doku aanlarinda
koagilasyona neden olur. Gergek koterde 1si direkt bir enstrimanla dokuya verilir,
elektrokoterde 1si alternatif elektrik akim ile saglamr(31).

Terma spektrumun bir baska sekli olan sogutma ise 6zellikle mide ve
0zofagus mukozasinda kullamlr. Generalize hipotermi igin 35 °C vicut 1sisina

ulasmak gerekir. Burada amag visseral organlara kan akiminin azaltilmasidir(31).

Kimyasa gjanlarin etkisi cesitlidir. Bazilar vazokonstriksiyon bazilar1 da
koagilasyona neden olur. Digerleri de rolatif olarak inerttirler fakat hasarlanmis
kan damarlarinin tikanmasina yardimlarini  arttiran  higroskopik  Ozelliklerini
gosterirler. Epinefrin topikal olarak uygulandiginda vazokonstriksiyona neden olur,
fakat fazla absorbe olursa sistemik etkileri ortaya cikar. Bu ilag¢ genellikle mukozal
alanlarda kullanilir(31).
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Hemostatik fibrinler hizla absorbe edilen, genel pihtilasma
mekanizmasinda bagimsiz lokal hemostatik etki gosteren materyaller olup irrite
edici degillerdir. En cok elde edilen ticari UrUnler jelatin kopugt(Gelfoam),
oksitlenmis seltiloz(Oxycel), oksitlenmis regenere sellloz(Sugicel) ve mikronize
edilmis kollagendir(Avitene). TUm bu materyaller yara ylzeyine basing olusturarak
ve pihty1 organize hale getirmek Uizere iskelet olusturarak etki ederler(31).

Postoperatif birkag glin sonra ortaya ¢ikan kanamalar damari asindiran
infeksiyon ileiliskilidir. Kanama ile micadele etmek icin infeksiyonun tedavisi ve

gerekirse cerrahi uygulamr(30).

Kanayan hastanmin degerlendirilmesinde asagidaki faktorlerin goz 6niinde
bulundurulmas: gerekir:
|- Lokal hemostaz,
I1-Kan transflizyonu komplikasyonlari,
[11-Dikkat cekmeyen ya da stiphe edilmeyen hemostaz defektleri,
IV-Sepsis,
V-DIC ve hiperfibrinoliz(32).

Ameliyatli bir hastanin drenlerinden kan gelmesi, yarada yaygin
hematom, Ulserin kanamaya devam etmesi, travma veya laserasyonlarda kontrol
edilmeyen damarlardan kanamanin sirmesi lokal hemostazin yetersizligini gosterir.
Yeterli lokal hemostaza ragmen, kanama devam ediyorsa, 0 zaman hemostaz

bozuklugunun nedenleri arastirilmalidir(32).

Kanama IlUmen icinde ise (6rnegin, gastrojgunostomi veya
0zofagogastrojejunostomi) veya stres Ulseri slphesi varsa Ust gastrointestinal sistem
endoskopisi  yapilmast uygun olup, ayrica kanamanmn adrenalin (epinefrin)
enjeksiyonu, diatermi, fibrin enjeksiyonu veya skleroterapi ile kontrol atina
ainmasina da olanak saglayabilir. Ozellikle devam eden kanamamn gostergesi
olarak hastamn genel durumunun bozuldugu ve kanama yerinin saptanamadigi
olgularda anjiografi bazen hayati bilgi saglar. Bu durumda kanama yerinin
saptanmasi mumkiin olur ve embolizasyon kanamamin kontrolt agisindan faydal
olabilir(33).
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POSTOPERATIF ILEUS

Ince barsak tikaniklan(iBT) genel cerrahlarin en ok Karsilastiklar
klinik problemlerden biridir. Ince barsak tikaniklig1 barsak tikanikliklarinin, birden
cok sebebin sonucunda gerceklesen ortak fizyolojinin son tablosudur. Mekanik,
fonksiyonel veya norojenik tikariklik arasinda ayrim yapmak énemlidir. Mekanik
tikarklik barsak lumeninde, IUmen igeriginin fizyolojik olarak barsak iginde
gecisine engel olacak sekilde tikanmasicir(34). Fonksiyonel ve norojenik
tikaniklikta [0men icerigi barsak motilitesindeki degisiklikler nedeniyle
gecememektedir. Genellikle ileus olarak nitelendirilen fonksiyonel bir tikaniklik
ince ve kalin barsagi birlikte tutar ve yalmzca kolonik tutulumun oldugu
durumlarda kolonik psddo-obstriksiyon olarak degerlendirilir(34).

Tikanikligin diger iki cesidi cerrahi mudahale seklinin ve aciliyetini
etkiler. Biris basit ile strangule olmus tikamklik arasindaki grup, digeri ise tam ve
tam olmayan tikanikliklardir. Strongilasyon tikanik barsak segmentindeki kan
akiminin bozulmasi anlamina gelir ve acil ameliyat gerektirir; strongllasyon geri
donusimlU veya donusimstiz olabilir.  Strongulasyona ilerleyisin tarmsi ¢ok zor
olabilir ve siklikla da ¢ok ge¢ tani konulur. Bunun tersi olarak basit tikaniklikta
barsagin kan akisi etkilenmemistir. LUmendeki daralma bir miktar sivi ve havanin
gecisineizin verir ve kismi tikanklik olarak bilinmektedir. Tam tikanklikta [Gmen
tam olarak tikanmustir. Bu sinirlar icinde kapal1 loop tikaniklikta tikali segmentten
proksimale ve distale gegis yokken, acik loop seklindeki tikanikliklarda proksimal
dekompresyon mumkaindr(34).

Intraperitoneal ameliyat geciren hastalarin  %0,7-2’sinde  ameliyat
sonrasi erken dénemde ince barsak tikanikliklar: gelisir. Nadir olarak gorilse de;
cerrah icin tam ve tedavide ikilem yaratan % 2-18 mortalite oram olan bir
durumdur. Ameliyat sonrasinda ince barsak tikamkliklarimn klinik bulgular
insizyon agrisi, agn kesici ilaglar, batin distansiyonu ve ameliyat sonrasi gelisen
adinamik ileus nedeniyle baskilanmaktadir. Etkilenen hastalarda ilk ameliyattan 1
6 hafta sonrasinda batin eksplorasyonunun zorlugu ve morbidite artis1 aynicir(34).
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Tan klinik bagvurudaki bulgular ve radyolojik yontemlerin yardimiyla
konulur. Acil basvuran ve sebebi anlasilamayan IBT hastalarinda bilgisayarli batin
tomografisi tercih edilen goruntileme yontemidir. Bilgisayarli batin tomografisi ile
tikamikligin anatomik varligi, kismi ya da tam olusu, sebebi ve strongulasyon
varligi anlagilabilir. Ameliyat sonrasi erken tikanikligi olan hastalarda, eslik eden
morbiditelerde malign neoplazm oldugu distnllen hastalarda kismi veya parsiyel
tikamkligi olan hastalarda, strongilasyon bulgusu olmayan hastalarda baslangigta
konservatif tedavi uygundur. Barsak nekrozu agisindan yuksek riski olan, inkarsere
fitik olan tam IBT olan ve barsak strongtilasyonu dustinilen hastalarda acil cerrahi
miidahale gerekmektedir. Ameliyat sonrasi erken donemde gergeklesen IBT halen
karar vermes gii¢ olan bir durumdur. IBT’nin cerrahi tedavisinde laparoskopik
yaklasim artarak kullamlmaktadir. Bazi secilmis hastalarda iyi bir cerrahi teknikle
uygulanabilir, ama roli tam olarak belirlenmemistir. Ameliyat sirasinda
yapisikliklarin - engellenmesi icin  yapilan calismalar yillardir arastirmalarin
merkezindedir. Visseral ve paryetal periton ylzeyleri arasinda yeni bariyer
tabakalar Umit verse de visseral periton yizeyleri (barsak segmentleri gibi)
arasindaki yapisikhiklar heniiz ¢oztimlenmemistir. Son yiiz yilda IBT’na bagh
mortalite belirgin olarak diisse de tekrarlama riski hala yuksektir. IBT ruin tan ve
tedavisinde gecici barsak iskemisinin ameliyat ©6ncesinde gercekci olarak
anlasilmasi, iskemik atak sonrasi barsak beslenmesinin ameliyat sirasinda
anlasilmasi, yapisikliklarin 6énlenmesi, tedavide minimal invaziv yaklasimin roli
gibi sorunlar mevcuttur. Bu sorunlarin ¢ozimlenmesi hastalarin bakimi ve

sorunlarinin giderilmesinde biylk gelisme saglayacaktir(34).
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POSTGASTREKTOMI SENDROMLARI

Dumping Sendromu: Dumping sendromu, normalde hiperosmolar
materyalin duodenuma gecisini engelleyen pilor kapagimn kaybi sonucu ortaya
cikar. Bu hiperosmolar materyalin gecisi; piloroplasti, piloromyotomi,
gastrojejunostomi, gastrik rezeksiyon ve Billroth | ve Billroth Il anastomozlarindan
sonra gorulebilir. Sonucta, olusan fizyolojik degisikliklerle seratonin, bradikinin,
substance P gibi vazoaktif maddeler ve vazoaktif intestinal peptid, muhtemelen
pankreatik polipeptid, insllin, glukagon, noérotensin ve enteroglukagon gibi
peptitler salgilamir. Ayrica ince barsak, hiperosmolar icerigi dille etmek icin,
sekresyon yaptiginda plazma volimtnde azalma ve hipotansiyon olur. Glukozun
hizl1 absorbsiyonu, instlin salinimint arttirir ve hiicrelere hizli glukoz ve potasyum

girisi hipokalemiye neden olur ki bu da bazi semptomlardan sorumludur(27).

Dumping semptomlari; erken postprandia siskinlik, kramplar, bas
donmesi, carpinti, terleme ve hipotansiyondur. Gastrik operasyonlardan sonra
dumping gelisen birgok hastanin operasyondan sonra 4-5 ay icerisinde ¢cok azinin
semptomatik oldugu goéralir. Kati ve sivi gidalarin ayirim (6nce katilar: aldiktan
sonra sivilart amasi)) semptomlart azaltir. Karbonhidratlardan zengin gidalar
alinmast dumpingi provake ettiginden kacgimimalidir. Bu hastalarda kazanilmis
laktaz eksikligi de gorulebilir. Zamanla birgcok hastada adaptasyonla birlikte
dumping azalir veya kaybolur. Daha ciddi vakalarda uzun etkili oktreotid verilmes,
salgilanan peptidierin etkilerini inhibe edip, semptomlar: azaltabilir. Sayet hasta
¢cok semptomatik ise, anastomoz Billroth 11’den Billroth 1’e gevrilebilir. Duodenum
ozmotik ylke daha direnclidir ve bircok polipeptid icerdiginden dumpinge bir
antagonizma saglayabilir. Bu tedavi de basarisiz olursa 6 cm’lik jejenumun ters
loop seklinde anastomozu hipertonik karisinum ince barsaga gecisini yavaslatarak
semptomlar: azaltabilir(27).

Postvagotomi Diyare: Trunkal vagotomiden sonra birgok hastada
artmis barsak hareketleri veya daha yumusak gaita yapma gozlenir. Hastalarin %5-
20’sinde sikint1 yaratacak derecede, %1-2 hastada siddetli diyare goértlir. Ciddi
diyare 2 formda olabilir: Her giin olan diyare veyaiyi agiklanamamus bir sekilde 7-
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10 ginde bir olan yaklasik 3 giin slren epizodik tarzda olan diyare. Bu diyare

opioidlere cevap vermez ve spontan olarak geriler.

Postvagotomik diyare gelisiminde; staz, bakteriyel asiri biyime, yag
malabsorbsiyonu ve ince barsaga koordinasyonsuz bir sekilde artmis oranda safra
akis1 gibi bircok faktor suclanmustir. Burada sebep acik olmamakla birlikte ¢olyak
pleksusun denervasyonu sonucu gelisen ince barsak dismoatilitesi ve disfonksiyonu

disUnulmustar(27).

Tedavisi guctlr. Epizodik postvagotomi diyarenin tedavis hemen
hemen imkansizdir. Kor loop sendromunu sterilize etmek icin neomisin veya
tetrasiklin, safra asitlerini baglamak icin kolestramin denenmis fakat cok basarili
olunamamustir. Ciddi vakalarda treitz ligamamndan 100 cm uzaga 10 cm’lik bir ters
jejuna loop olusturulmas: tavsiye edilmektedir. Bu baslangicta etkili olabilmekle
birlikte, sonra bu ters loop genisleyip uzamakta ve obstriktif semptomlar
dogurmakta bunun sonucunda da kisaltilmas: gerekmektedir. Daha kisa bir ters
loop olusturulmasi daha uygun olabilir(27).

Afferent Loop Sendromu: Bu problem gastrektomilerden sonra
yapilan gastroenterestomi rekonstruksiyonuna 6zgu mekanik bir komplikasyondur.
Optimal fonksiyon icin dodenumdan gelen (afferent loop) saframin gastrik posu
drene eden (efferent loop) barsaga serbestce akabilmesi gerekir. Afferent loop
sendromu akut veya kronik olabilir. Klasik olarak gorilen formda sendrom,
afferent loop’un Billorth 11 gastrektomide biyidk kurvatura anastomoz
yapilmasindan sonra goérulur. Afferent loop obstriksiyonu, adhezyonlar, donme,
afferent loop’un volvulusu, stomal Ulser veya efferent loopun obstriksiyonu sonucu
gelisebilir. Kronik formda afferent loop obstriksiyone olurken, burada biriken
safra, pankreatik sivi ve duodenal sekresyonlar aniden mideye regurjite olur. Akut
formda sekresyonlar arttikga, hemorajik pankrestit ya da perforasyon gelisebilir.
Treitz ligamam orta hata cok yakin yerlesimli olabilir, bu ylzden afferent ans
buyuk kurvatura anastomoz edilirse donebilir. Boylesi bir durumda bu tip bir
anastomozdan sakinilmalidir(27).
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Klinik hikaye genellikle ayirici ve diagnostiktir. Yemegi takiben sag Ust
kadranda ve epigastriumda distansiyon, agri ve kramplar gelisir. Tim bu sikayetler
aniden ve neredeyse projektil bir sekilde yiyeceklerle hi¢ karismams safral

kusmayla tamamen geger(27).

Tani; hikaye, endoskopi ve bazi vakalarda asir gerilmis afferent loop’un
direkt grafilerde gosterilmesiyle konur. Operasyon semptomlarin giderilmesi icin
gereklidir. Cogu vakada afferent loop, Roux-en-Y’nin efferent loop’una safranin
mideye reflisini engellemek icin 60 cm asagidan anastomoz edilir. Vagotomi
gereklidir, clinkl safra ve pankreas sivisinin gastroenterostomiden uzaklastirilmasi

marjinal Ulser riskini arttirir(27).

Alkalen Reflt Gastriti: Bilioz kusma olarak da adlandirilan akalen
refli gastritinde, mide safraya karsi duyarlilasmistir ve hastalar siiregen, siddetli,
yanici bir epigastrik agn tarif ederler. Bu agri yemek yemekle gegcmek yerine daha
da siddetlenir. Kusma gorulebilir, kusma safrali olabilir ve yemek icerebilir.
Endoskopide ¢ok miktarda saframin afferent looptan geldigi, midede et kirmizisi
renkte bir gastrit hali oldugu ve bunun da anastomozdan sonra yerini tamamen
normal jejunal mukozaya biraktigi goruldr. Ritche ve arkadaslar safra gastritinde
artmig safra tuzlarinin bulundugunu gostermislerdir. Biyopsilerde akut ve kronik
inflamasyon, perietal hiucrelerde azalma, mukus salgilayan hicrelerde artma,
gastrik bezlerde intestinalizasyon gosterilmistir(27).

En etkili tedavi kolestramin ve sukralfat kombinasyonudur. Histamin
H.-reseptor antagonistleri ve omeprazol sendromu kotulestirirler. Tam konduktan
sonra eger ilacla tedavi mimkin degilse, vagotomi ve safra iceren loop’un 60 cm
asagiya anastomoz yapilacak sekilde bir Tanner 19 prosedirti uygulanabilecegi
gibi Roux-en-Y de tercih edilebilir. Tanner 19’un avantgji; Roux-en-Y sendromu
olmamasi ve eger tam gercekte bir efferent loop obstrilksiyonu ise operasyonun
obstriksiyonu ortadan kaldirmasidir(27).

Nutrisyonel Komplikasyonlar: Postgastrektomi sendromlarindan sonra
gec donemde olusan komplikasyon; bazi vakalarda hastalarin, midenin ¢ogunun

cikarilmasina bagli kilo kaybederek  nutrisyonel kétirim” lere donUsmesidir.
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Billroth 1’den sonra yag absorbsiyonu normale yakin olabilirken (fekal yag artilimu
5g/gin’den az olmasi), Billroth 1l anastomozundan sonra feka yag atilimn 9
g/gun’dir. Bu yag malabsorbsiyonu, kronik nutrisyonel bozukluk, yagda eriyen
vitaminlerin emiliminin azalmasi ve kronik safra tuzu diyares ile birlikte olabilir.
Demir ve kalsyum da primer olarak duodenumda emilir. Billroth 11’den sonra
bircok hasta siregen olarak hipokasemiktir ve demir eksikligi anemisi olabilir.
Parsiyel gastrektomiden sonra intrinsik faktor eksikliginden dolay: hastalara her ay
vitamin B-12 enjeksiyonlart yapilmalidir, aksi takdirde megaloblastik anemi
gelisebilir. Sayet demir, kalsiyum ya da yag malabsorbsiyonlar1 kétilesmekteyse
Billroth 1l Billroth 1I’e cevrilebilir. Billroth | anastomoza dontldikten sonra
yiyeceklerin safra ve pankreas sivilari normale yakin bir sekilde karisabilir ve yag
malabsorbsiyonu iyilesebilir. Bundan sonra hasta kilo amaya baslar ve yagda
¢Ozlinen vitaminlerin malabsobsiyonu da diizelir(27).

STOMA KOMPLIKASYONLARI

Metabolik ~ Komplikasyonlar: Bu komplikasyonlar  6zellikle
ileostomilerde gorulmektedir. Temel nedenler asirt sivi ve elektrolit kaybr ile safra
asitlerinin enterohepatik dolasiminin bozulmasidir. Dehidratasyon Uriner sistemde
tas olusumuna neden olurken enterohepatik dolasimin aksamasi safra taslarina yol
acmaktadir(35,36).

Barsak Tikamikhg: ileostomi yapilan hastalarda ince barsak
seviyesinde tikaniklik oldukga sik gorilmektedir (%20-30). Genellikle neden karin
ici yapisikhklar ya da i¢ fitiktir. Bazen de gidalara baghh tikamklik
gelisebilmektedir. Barsak tikamikligi inflamatuar barsak hastaligi nedeniyle
ameliyat edilmis olan hastalarda daha sik olarak ortaya cikmakta ve siklik %50’ye
varabilmektedir. Bu hastalarin cerrahi mudahale gerektiren tikamkliklar: ise %10
kadarken baska nedenlerle stoma yapilmis hastalarda bu oran %3-4 dolaylarinda
kalmaktadir. Loop ileostomi ve kolostomilerde teorik olarak arthrus olmasi
beklenen i¢ fittk ve volvulus riski, gercekte uc stomalardan anlamli farklilik
gostermemektedir(35,37).
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Iskemi ve Nekroz: Siklhikla ug stomalarin komplikasyonudur. Loop
stomalar mezo disseksiyonu yapilmadigindan, karin duvarinda sikismadiklar:
surece iskemiye ve nekroza maruz kalmazlar. Stomalar teknige uygun yapildiginda,
%1’den az gorilmesi beklenir(36,37).

Ayrisma: Bu komplikasyon siklikla, ge¢c donemde darliga yol acar.
Stomanin gepecevre ve tam kat ayrisarak karin icine kagcmasi ise acil midahale
gerektiren bir komplikasyondur ve %10-15 oramnda gorul ebilmektedir(36,37).

Darlik: Iskemi ya dainfeksiyonun ge¢ dénem sonucu olarak karsilasilan
bu komplikasyonda darlik sadece cilt ve ciltalti seviyesinde olusabilecegi gibi karin
duvan seviyesinde de olabilmektedir. Ilk tedavi secenesi son derece dikkatli
yapilmasi gereken dilatasyonlardir. Basarili olunamadigi durumlarda stoma
revizyonu yapilabilir(35).

Fistll: Stoma ile peristomal cilt arasinda ¢esitli duzeylerde fistuller
meydana gelebilmektedir. Tedavi stomal revizyon ve atta yatan hastaigin
tedavisidir(35).

Prolapsus. Ozellikle loop stomalarda gorilen bu komplikasyon,
proksimal barsak ansinin invajine olarak stomadan disariya ¢gitkmasidir ve rastlanma
sikhigr %5 dolaylarindadir. Zamaminda mudahale edilmediginde nekroza kadar
gidebilir. Prolabe olan barsak ilk birka¢ saat icinde karin icine itilebilir. Dolasim
bozuklugu ortaya ciktiginda acil cerrahi girisim gerekir. Ameliyatta, stoma ciltten
ayrihp fazla barsak kismui rezeke edildikten sonra yeni bir stoma
olusturulur(35,36,37).

Parastomal Fitik:  Kolostomilerin  en sk  rastlanan  geg
komplikasyonudur.  Sikligi  %20’nin  Uzerine  gikabilmektedir.  Stomanmin
olusturuldugu ilk girisimde karin duvarindaki agikligin cok biytk yapilmasinin da
parastomal fitik riskini arttirdigi sdylenir. Parastomal fitiklar inkarsere ve stronglle
olma riski tasirlar. Uzun bir sag kalim beklenmeyen hastaar disindakilerde
parastomal fitik saptandiginda cerrahi onarim endikayonu mevcuttur(35,37).
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Peristomal Cilt Sorunlarr: Bircok arastinci tarafindan stoma
komplikasyonu olarak kabul edilmemelerine ragmen hastalarin yasam kalitesi ve
konforunu ©6nemli derecede etkileyen sorunlardir. Rastlanma sikiligi %40’1n
Uzerindedir(35,36,37).

Stoma Kapatilmast Komplikasyonlar:: Gegici stomalarin kapatilmasinin
kendine has potansiyel cerrahi komplikasyonlar: vardir. Stoma uygulanmasinin ve
sonra kapatilmasinin  morbiditess ve mortalitess halen gundemdeki yerini
korumaktadir. Y apilan ¢alismalarda loop ve ug stomalarin mortalite oranlar1 %0-4,
morbidite oranlari ise %10-50 civarinda olup birbirine yakindir. Hartmann
isleminin kapatilmasi sonrasi ise morbidite %30 civarindadir. En 6nemli
komplikasyonlar yara enfeksiyonu ve anastomoz kagagidir. Travma nedeniyle
uygulanmp daha sonra kapatilan ostomilerin kapatilma morbidites literattirde %5-
27 arasinda degismektedir(37). Ostomi  kapatiimasi sonrast  gelisen
komplikasyonlardan en fazla goruleni yara enfeksiyonudur(35,37).
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MATERYAL VE METOD

Bu calismada Dicle Universitesi Tip Fakiilltesi Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde Ocak 2002-Temmuz 2007 tarihleri arasinda abdominal cerrahi gegiren
6125 hastadan relaparotomi yapilan 114 hastarin dosyalari hastane arsivlerinden
tarandi. 11k operasyonu takiben 60 giin icerisinde ilk operasyon ile iliskili yapilan
operasyonlar relaparotomi olarak degerlendirildi(1). ilk 21 giin icerisinde yapilan
relaparotomiler erken, 21. gunden sonra yapilan relaparotomiler gec

relaparotomiler olarak simiflandirildi(2).

Acil relaparotomiye karar verme kriterleri:
1) Medikal tedaviye direncli hemoraji,
2) Progressif peritonit varligi,
3) Perkitan drenajin mumkuin olmadig1 veyaineffektif oldugu abselerin varligi,
4) Abdominal kavitenin fekal icerik ile kontaminasyonunun devam etmesi,
5) Nekroz varligi,
6) Medikal tedaviye veya dekompresyona direngli ileus varligi,
7) Medikal tedaviye ragmen hastamn klinik durumunun kotiye gitmes olarak
belirlendi(13).

Hasar kontrol cerrahis yapilan hastalar, planlanmis relaparotomiler,
perkutan drengj gibi minimal invaziv girisimler ve batin duvarina yoénelik
evisserasyon/evantrasyon operasyonlari calismay:r homojenize etmek amaciyla

calisma grubu disinda birakil mistir.

Hastalarin yas, cins, mevcut sistemik hastaliklari, ilk operasyonda hangi
sisteme yonelik cerrahi yapildigi, hangi sartlarda gerceklestirildigi (acil/elektif ), ilk
operasyonun klinigimizde veya baska merkezlerde mi gerceklestirildigi, ilk
operasyondan itibaren hastaya kan transflizyonu yapilip yapilmadigi ve ilk
operasyon ile relaparotomi arasinda gecen siire hasta dosyalarindan arastirild.
Relaparotomi nedeni olan komplikasyonlar incelendi. Relaparotomi sonrasinda
komplikasyonlarin gerileyip gerilemedigi ve yeni operasyon (multipl relaparotomi)

gerektirecek komplikasyonlarin mevcudiyeti arastirildi. Yatig slresi ve mortal
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seyretmis ise mortalite nedeni incelenerek mortalite ile iliskili ve mortaliteye etkili
bagimsiz risk faktorleri istatistiksel olarak analiz edildi.

Perieperatif donemde infeksiyonu olmayan hastalara 2. kusak
sefalosporinler ile profilaktik antibiyoterapi yapildi. Infeksiyonu olan hastalara 3.
kusak sefalosporin ve anaerobik etkili antibiyotik tedavisi verildi. Infektif
komplikasyon gelisen hastalara kiltir antibiyogram sonucuna gore antibiyoterapi

verildi.

TUm hastalara standart yasam destek resusitasyon protokolleri

uygulandi. Akut Fizyolojik ve Uzun Sireli Saglik Durum Degerlendirmesi

(Acute Physiology and Chronic Healt Evaluation - APACHE ) 1l skoru(38)
relaparotomi yapilacagi giin - hesapland:.

TUm verilerin andlizi ile mortaliteye etkili faktorlerin ortaya konulmasi
icin SPSS (SPSS 10.0 for Windows, SPSS inc.) programi kullanild.
Univaryant analizler i¢cin Chi Square ve Fisher Exact testi kullamldi. Mortaliteye
etkili bagimsiz risk faktorlerinin ortaya konulmasi icin binary lojistik regresyon
kullanilarak multivaryant analizler yapildi. P< 0.2 olan degerlere lojistik regresyon
yapildiginda p< 0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Ocak 2002 ile Temmuz 2007 tarihleri arasinda 3897’s acil, 2228’
elektif toplam 6125 abdominal operasyon gerceklestirildi. Ortalama mortalite oram
%6.2 (378/6125) iken, acil operasyonlarda mortalite oram %8.4 (329/3897), elektif
operasyonlarda mortalite oram % 2.2 (49/2228) idi. Relaparotomiler, abdominal
cerrahi geciren 6125 hastamin 114 (%1.8)’Unde 131 kez gerceklestirildi. Ortalama
laparotomi sayist 1.15 idi. Bu hastalarin 88 (%77.2)’inde ilk operasyon acil
sartlarda, 26 (%22.8) hastada ise elektif sartlarda gerceklestirilmisti. Relaparotomi
yapilan hastalarda mortalite oram %48.2 (55/114) idi. Acil hastalarda relaparotomi
mortalites %45.4 ( 40/88) iken, elektif hastalarda %57.7 (15/26) idi. Y Uzdokuz
(%95.6) hastaya erken donemde (ilk operasyondan sonraki ilk 21 giin igerisinde )
relaparotomi yapilmisken, 5 (%4.4) hastaya ge¢ dénemde ( 21. gunden sonra)
relaparotomi yapildi. Erken donemde relaparotomi yapilan hastalarda mortalite
oranm %46.8 (51/109) iken, ge¢ dénemde relaparotomi yapilan hastalarda mortalite
%80.0 (4/5) idi. Erkek ve kadin sayisi sirasiyla 75 (%65.8) ve 39 (%34.2) idi. Yas
ortalamasi 46.06+£19.98 (15-84 yas) idi. Relaparotomi yapilan 50 yas Usti 51
(%44.7) hastada mortalite oram %68.6 (35/51) iken, 50 yas atindaki 63 (%55.3)
hastada mortalite oram %31.7 (20/63) idi.

Hastalarin %29.8 (34/114)’inde toplam 48 tane sistemik hastalik mevcut
olup, en stk gorllen sistemik hastalik, hastalarin %50.0 (17/34)’sinde gorulen
diabetes mellitus idi. Sistemik hastaligi mevcut olan hastalarda mortalite oram
%70.6 (24/34) idi. Tum hastalar acil sartlarda opere edildi. Relaparotomi yapilan 79
(%69.3) hastain infeksiyonu vardi, 15 (%13.1) hastada malignensi vard.
Hastalarin %33.3 (38/114)’Unun  ilk operasyonu dis merkezlerde
gergeklestirilmigsken, %66.7 (76/114) hastamn ilk operasyonu da hastanemizde
gerceklestirilmisti. Infeksiyonu olan hastalarda mortalite oran %53.2 (42/79) iken,
malignensis olan hastalarda %66.7 (10/15), ilk operasyonu dis merkezlerde
gerceklestirilen hastalarda %44.7 (17/38) ve ilk operasyonu da hastanemizde
gerceklestirilenlerde %50.0 (38/76) idi. TUm hastalara operasyon dnces antibiyotik
proflaksis yapildi. Hastalarin %57.0 (65/114)’sine yapilan kiltlr antibiyogram

sonucuna goére antibiyotik tedavisi planlandi.
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Relaparotomi  yapilan 114 hastamin ortalama APACHE 1l skoru
19,23+8.06 (2-44) idi. APACHE Il skoru 60 (%52.6) hastada 20’nin Uzerinde, 54
(%47.4) hastada 20’nin altindaidi. APACHE Il skoru 20’nin tzerindeki hastalarda
mortalite oram % 75.0 (45/60) iken, 20’nin atindaki hastalarda mortalite oram
%18.5 (10/54) idi.

Relaparotomi uygulanan 94 hastaya ortalama 6.2 +6.47 (0-31) U kan
transflzyonu yapildi. 4 U’ den fazla kan transflizyonu yapilan 65 (%57.0) hastada
mortalite oram %49.2 (32/65), 4U’nin atinda transfizyon yapilan 49 hastada
mortalite oran % 46.9 (23/49) idi.

Relaparotomi uygulanan hastalarda ilk lapartomi nedenleri Tablo 1’de
gosterilmistir. En sik alt GIS operasyonlar sonrasi (%50.0, 57/114) relaparotomi
yapilmis iken bunu multioorgan patolojileri/yaralanmalart  (%16.7, 19/114),
hepatobilier sistem patolojileri (%14.0, 16/114) ve ist GIS operasyonlar (%8.8,
10/114) izlemekteydi. Alt GIS operasyonlar sonrasi relaparotomi yapilanlarda
mortalite oram %45.6 (26/57), multiorgan patolojiler sonrasi %52.6 (10/19),
hepatobilier patolojiler sonrasi %68.7 (11/16) ve ust GIS operasyonlar: sonrasi
yapilan relaparotomilerde mortalite oram %40.0 (4/10) idi.

Relaparatomi nedenleri Tablo 2’de gosterilmistir. En sik relaparotomi
nedeni intestina onarim veya anastomoz yerinden kacak ve intestinal perforasyon
nedenli GIS fistlll (%29.8, 34/114) idi. Diger yaygin nedenler hemoraji (%20.2,
23/114), intraabdominal infeksiyon (%16.7, 19/114) ve intestinal nekroz (%11.4,
13/114) idi. Relaparotomi nedenlerine gére mortalite oranlari ise intestinal onarim
veya anastomoz yerinden kagak ve intestina perforasyon nedenli GIS fistiiliinde
%50.0 (17/34), hemorajilerde %39.1 (9/23), intraabdominal infeksiyonlarda %26.3
(5/19) veintestinal nekrozlarda %76.9 (10/13) idi.

Relaparotomi  nedenlerinin  mortaliteye etkileri degerlendirildiginde

mortaliteye en etkili nedenler intestina nekroz (p=0.038) ve intraabdominal
infeksiyon (p=0.036) idi.
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Tablo-1: ilk laparotomi nedenlerinin organ sistemlerine gore dagilim

ilk laparotomi nedeni N (%)
Alt GIS 57 (50.0)
-Kolon verektum 24 (21.0)
-Ince Barsak 18 (15.8)
-Apendiks 15(13.2)
Ust GIS 10 (8.8)
-Mide 9(7.9)
-Duodenum 1(0.9
Hepatobilier Sistem 16 (14.0)
-Safra K esesi 11 (9.6)
-Pankreas 5(4.4)
Multiorgan 19 (16.7)
Vaskler 4 (3.5)
Jinekoloik patolojiler 3(2.6)
Diger 5(4.4)

Tablo-2: Relaparotomi nedenlerinin mortaliteye gore dagilim

RL nedeni n (%) Mortaliten (%) P degeri
intestinal igerik 34 (29.82) 17 (50.0) p=0.840
Intestinal onarim veya 20 (17.54) 9 (45.0)
anastomoz yerinden kagak
Intestinal perforasyon 14 (12.28) 8(57.1)

Safrafistili 7(6.14) 6 (85.7) p=0.055
Intraabdominal hemor gji 23(20.17) 9(39.1) p=0.327
Intraabdominal infeksiyon 19 (16.67) 5(26.3) p=0.036
intestinal 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 yapilan 15 (%13.2) hastada komplikasyonlar kontrol atina
alinamadigindan multipl relaparotomiler yapildi. 15 hastaya 2. defa, 2 hastaya da 3.
defa relaparotomi yapildi. Mortalite oramt bir ve multipl sayida relaparotomi
yapilan hastalarda sirasi ile %44.4 (44/99) ve %73.3 (11/15) idi.

Mortalite nedenlerinin sistemlere gore dagilinu Tablo-3’te gosterilmistir.
En sik mortalite nedeni sepsis ve multipl organ yetmezligi (%45.4, 25/55) iken;
diger nedenler kardiyak hastaliklar (%18.2, 10/55), tromboemboli (%12.7, 7/55),
akciger hastaliklart (%10.9, 6/55), koagulopati (%7.3, 4/55) ve hipovolemik sok
(%5.4, 3/55) idi.

IIk operasyon ile relaparotomi arasi siire ortalama 7.87+7.70 (0-60) giin
idi. Hastanede yatis stiresi ortalama 24.32+18.69 (1-91) gun idi.

Sistemik hastalik olmasi, yasin 50’nin Uzerinde olmasi ve APACHE 11
skorunun 20’nin Uzerinde olmasi mortalite ile anlamli olarak iliskili goruldu.
Relaparotomi yapilan hastalarda mortaliteye etkili faktorlerin univaryant analizi
Tablo-4’te gosterilmistir.

Belirlenmis degiskenlere multivaryant lojistik regresyon anaizi
sonuclart Tablo-5’te gosterilmistir. Univaryant analiz ile belirlenen ileri yas,
sistemik hastalik varligi, infeksiyon varligi, multipl relaparotomi yapilmasi ve
APACHE Il skorunun 20’nin Uzerinde olmasi degiskenlerine yapilan multivaryant
analiz sonucunda APACHE Il skorunun 20’nin Uzerinde olmasi (Odds Ratio
(OR)=0.137, %95 Confidence Interval (Cl)=0.049-0.382, p<0.0001) ve ileri yas
(OR=0.966, Cl=0.939-0.994, p=0.017) mortaliteye etkili bagimsiz risk faktorleri
olarak belirlendi. Mortalite ile yas arasindaki iliski ve APACHE I1’nin mortaliteye
etkis sirasiyla sekil-1 ve sekil-2’de gosterilmistir.
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Tablo-3: Mortalite nedenlerinin sistemlere gore dagilim

Mortalite nedenleri

n (%) Sepsis Kardiyak | Tromboemboli | Akciger | Koagllopati Hipovolemik
ve sok
MOY
Ust GIS 10 (8.8) 1 1 1 - 1 -
Alt GIS 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
Vaskiler 4 (35) 1 - 1 - - -
Jinekolojik 3(2.6) 1 1 - - - -
patolojiler
Diger 5(4.4) - - - - - -
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Tablo-4:Relapar otomi yapilan hastalar da mortaliteye etkili faktorlerin univaryant
analizi

n (%) Mortaliten P degeri
(%)

Yas <50 yas 63 (55.3) 20 (31.7) P<0.0001
>50 yas 51 (44.7) 35 (68.6)

Cinsiyet Erkek 75 (65.8) 34 (45.3) P=0.388
Kadin 39 (34.2) 21 (53.8)

Cerrahi Acil 88 (77.2) 40 (45.4) P=0.273
Elektif 26 (22.8) 15 (57.7)

infeksiyon Var 79 (69.3) 42 (53.2) P=0.114
Yok 35 (30.7) 13(37.2)

Sistemik Var 34 (29.8) 24 (70.6) P=0.002

hastalik Y ok 80 (70.2) 31 (38.7)

ilk operasyon  Evet 38(33.3) 17 (44.7) P=0.692

dis merkez Hayir 76 (66.7) 38 (50.0)

Kan <4 Unite 49 (43.0) 23 (46.9) P=0.808

transfizyonu >4 Unite 65 (57.0) 32 (49.2)

ilk operasyon <21 gin 110 (96.5) 52 (47.3) P=0.351

Relaparotomi  >21 gin 4( 35) 3 (75.0)

arasi siire

Relaparotomi  Tek 99 (86.8) 44 (44.4) P=0.052

say1si Multipl 15(13.2) 11 (73.3)

APACHE I <20 54 (47.4) 10 (18.5) p<0.0001
> 20 60 (52.6) 45 (75.0)
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Tablo-5: Secilmis degiskenlere multivaryant lojistik regresyon analizi sonuclari

95%

OddsRatio  Confidence Interval P degeri
Degiskenler (Ust-Alt)
APACHE Il >20 0.137 (0.049-0.382) <0.0001
[leri yas 0.966 (0.939-0.994) 0.017
Sistemik hastalik var g 0.464 (0.152-1.417) 0.178
Infeksiyon var g 0.506 (0.182-1.405) 0.191
Multipl relapar otomi 0.326 (0.072-1.486) 0.148

yapiimasi
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TARTISMA

Relaparotomi terimi abdominal bir cerrahi operasyonu takiben 60 gin
icerisinde ilk abdominal operasyon ile iliskili yeni abdominal operasyon veya
operasyonlarin gerceklestiriimesini ifade eder. Relaparotomiler erken veya gec,
radikal veya palyatif, acil veya elektif ve planlanmis veya gerceklestirildigi periyot
icerisinde planlanmams olarak siniflandirilirlar(1). ilk operasyonu takiben 21 gin
icerisinde gerceklestirilen relaparotomiler erken, 21 ginden sonra gerceklestirilen
relaparotomiler geg relaparotomiler olarak degerlendirilmektedir(2).

Relaparotomi oram %1.6-7 arasinda degismektedir(6,9,26,39-42).
Calismamizda komplikasyonlar nedeniyle relaparotomi  yapilan hastalarin oram
%1.80 idi. Relaparotomiler yiksek mortalite oranlarina sahiptirler. Relaparotomiler
sonrasi  mortalite oranlan  %36-44 arsinda degismektedir(6,9,13,39,40,42).

Calismamizda rel aparotomi sonrast mortalite oranin %48.2 olarak saptadik.

Ameliyat edilen hastaliga, gerceklestirilen cerrahi girisime ve gelisen
komplikasyonlara bagl1 olarak relaparotomi gereksinimi degismektedir. Unalp ve
arkadaslarinin yaptigi calismada siklikla barsak igeriginin abdomina kaviteye
kontrol edilemeyen gecisi (intestinal onarim veya anastomoz kagagi ve intestinal
perforasyon) nedeniyle relaparotomiler gerceklestirilmistir. Diger yaygin nedenler
hemorgji ve intraabdominal infeksiyon veya abseler idi(13). Harbrecht ve
arkadaglarinin  yaptigi calismada en sk relaparotomi  nedenleri  sirasiyla
intraabdominal infeksiyon ve anastomoz kagagi olarak bildirilmistir(43).
Yaptigimiz calismada da intestinal onarim veya anastomoz yerinden kagak ve
intestinal perforasyon en sik relaparotomi nedeni idi. Calismamizdaki diger yaygin
nedenler hemoraji ve intraabdominal infeksiyon idi. insidanslar: ne olursa olsun bu
komplikasyonlar acil abdominal relaparotomi gerektiren ve hayati tehlike olusturan
komplikasyonlardir. Bundan dolay1 bu komplikasyonlarin erken tamsi ve acil

gerceklestirilen relaparotomiler bircok hastada hayat kurtarict ol mustur(13).

Acil abdominal relaparotomilerde mortaliteyi etkileyen en Onemli

faktorlerden birisi relaparotomi nedenidir. Kirk’in abdominal ve abdominotorasik
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operasyonlarda yaptig1 calismada en mortal seyreden komplikasyonlar anastomoz
kacag: ve kanama (40) iken, Unalp ve arkadaslarimn yaptigi calismada en mortal
seyreden komplikasyonlar intestinal nekroz ve GIS fistiilti idi(13).Calismamizda en
mortal seyreden komplikasyonlarin safra fistili ve intestinal nekroz oldugunu
gorduk. Safra fisttli nedeniyle relaparotomi yapilan hastalarin ¢cogunlugunun ilk
operasyonlarimin cis merkezlerde yapilmis olmast ve ilk operasyon sonrasi
gecikmis olarak septik tabloda klinigimize transfer edilerek relaparotomi yapilmis
olmasi, bu hastalarda mortalite oraminin yiksek olmasinin nedeni olabilir.

Mortal seyreden hastalarin  komplikasyonlara goére dagilimina
bakildigindaise, Unalp ve arkadaslarimn yaptig: calismada en sik intestinal icerigin
abdominal kaviteye kontrol edilemeyen gegisi ve intestinal nekrozda mortalite oran
yuksek gorulmustir(13). Yaptigimiz calismada da mortal seyreden hasta sayisi en
stk olan komplikasyonlarin intestinal onarim veya anastomoz acilmasi ve
perforasyon nedenli abdominal kavitenin kontaminasyonu ve intestina nekroz

oldugu goruldu.

Relaparotomi  nedenlerinin  mortaliteye etkileri degerlendirildiginde
mortaliteye en etkili nedenler intestinal nekroz ve intraabdominal infeksiyon idi.
Mucha’nin yaptigi1 calismada, intestinal obstriksiyon nedeniyle laparotomi yapilan
hastalardan basit ve intestinal nekroz saptanan vakalarda mortalite oran sirasiyla
%7.7 ve %16.2 bulunmus ve intestina nekroz gelisiminin, intestinal
obstriksiyonlarda mortaliteyi etkileyen faktorlerden biri oldugunu bildirmistir(44).
Fevang ve arkadaslari, intestinal obstriksiyon nedeniyle opere edilen hastalarda
O6lum orammni intestinal nekrozlu hastalarda %16, intestinal nekroz gelismeyen
grupta %4 bulunmuslardir ve c¢ok degiskenli analizde barsakta nekroz varliginin
mortaliteye etkili faktorlerden biri oldugunu belirtmislerdir(45). Uludag ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ise nekroz gelisen grupta mortalite oramt %13.6
iken nekroz gelismeyen grupta %2.3 idi ve nekroz varliginin mortaliteye etkili
anlamli bir faktér oldugu bildirilmistir(46). Derici ve arkadaglarinin inkarsere
abdominal hernilerde yaptiklar ¢alismada ise intestinal rezeksiyon sonrasi gelisen
intestinal nekrozun hastalarin hastanede kalma stiresini uzattigini ve multivaryant
analiz yapildiginda intestinal nekrozun mortaliteyi etkileyen tek faktor oldugunu
bildirmislerdir(47). Tim bu veriler gostermektedir ki ister ilk operasyonda olsun
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isterse relaparotomilerde olsun intestinal nekroz varligi mortaliteye oldukca
etkilidir.

Postoperatif intraabdominal enfeksiyonlar; ciddi ve yaygin primer
enfeksiyon, birinci operasyonun siiresi, yetersiz primer tedavi, anastomoz kacaklar
ve disutk konakci direncine bagli gelismektedir(26). Tedavisi zor, mortalite ve
morbiditesi ylksek olan septik komplikasyonlardir. Bu nedenle bu
komplikasyonlarin gelisimini engellemek, gelismes halinde ise erken tam ve
tedavisi Oonemlidir(48). Elektif abdominal cerrahilerin %12-16’sinda postoperatif
peritonit gorulmektedir(23,24). Postoperatif hastalarda 6zellikle ventilatore bagli,
olan ve sepsis slphes olan hastalarda tam koyma ve tedavi oldukca guctiir(49).
Intraabdominal sepsis nedeniyle relaparotomi yapilan hastalarda cerrahi esnasinda
sepsis odag1 saptanmayabilir(6,26,40). Hutchins ve arkadaglari, spesifik laboratuar
ve Klinik bulgular ile relaparotomi karar1 verilen vakaarin %83’Unde
intraperitoneal sepsis odagim cerrahi esnasinda belirlemiglerdir(6).Y apilan bir
calismada intraabdominal sepsis nedeniyle relaparotomi yapilan hastalarda %9
oraninda negatif relaparotomi  saptanmis  ve bunlarin %71’i  6lum ile
sonuclanmistir(26). Bu nedenle MOY gelisen hastalarda klinik ve radyolojik
bulgular desteklemiyorsa elektif cerrahi sonrasi relaparotomi  yapilmamasi
Onerilmistir(26,39). Ancak zor ve kritik bir karar olmasina ragmen cerrahinin
riskleri ile erken tanm Kkarsilastirnldiginda eksploratif laparotomi intraabdominal
infeksiyon suphes olan hastalarda vazgecilmez bir yontemdir. Cerrahi tedavi ile
kontaminasyon sebebinin eliminasyonu, bakteri miktarimin azaltilmasi, persistant ve
rekirren infeksiyonlarin énlenmesi amaglanir(10). inraabdominal apse ve peritonit
olgularinda mortaliteyi etkileyen faktorler; ilk operasyonda peritonitin olmasi,
sistemik sepsis, pozitif kan kalttrd, multipl apseler, rekirran ve persistan apseler,
hastanin yasimin 50’den yiksek olmasi, bakteriyel kontaminasyonun dereces,
cerrahi girisimin zamanlamast ve MOY oldugu bildirilmistir(48). Koperna ve
arkadaslar1, 4’ten fazla organ sisteminde siddetli yetmezlik olan hastalarda
mortalite oramm %93 bulmuglardir ve 4 veya daha az organ sistemindeki
yetmezligi 6 ginden daha uzun siire tolere edebilen hastalarda iyilesme ihtimalinin
arttigim belirtmislerdir(3). Buna karsin, Hindsale ve arkadaslari MOY gelisen
hastalarda %79 mortalite oram bulmuslardir(26). Yaptigimiz calismada da

intraabdominal infeksiyonlarin mortalite ile anlamli olarak iliskili oldugu goraldi.
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Bu hastalarda MQOY gelisiminin, mortalite oranimin yikselmesinde etkili oldugu
kanaatindeyiz.

Y apilan bir calismada intrabdominal sepsisi olan 70 yas Ustl hastalarda
APACHE Il skorunun 20’nin Uzerinde olmasi ve serum abimin degerinin 3
mg/dl’nin altinda olmas: ile relaparotomi gerekliligi arasinda anlamli iliski oldugu
bildirilmistir(40). Ancak, kritik hastalarda 6zellikle relaparotomi karar1 vermede
APACHE Il skorunun sinirli oldugunu belirten yayinlar da mevcuttur(3,9).

APACHE Il skorunun relaparotomi  yapilacagi gun, cerrahi oncesi
laboratuar bulgulart ve fizyolojik verileri kullamlarak hesaplanmasi gerektigi
belirtilmistir(3,50,51). Koperna ve arkadaslari acil cerrahi yapilan hastalarda
operatif stres nedeniyle olusan fizyolojik degisikliklerin effektif dizelmesindeki
yetersizlikler nedeniyle postoperatif dénemde APACHE [l skorunun
yikselebilecegini bu nedenle uzun sireli yatan hastalarda postoperatif 7. giinden
sonra APACHE Il skorundaki dusmelerin iyiye gidisi gosterirken, APACHE I
skorundaki  yukselmelerin  ise mortalite ile yakin iligkili  oldugunu
bildirmiglerdir(50).

Sepsise bagli MOY gelisen hastalarda mortalite yiksek APACHE 11
skoru, yetmezlige giren organ sayisi ve yas ile iligkili gortlmustir(52). Peptik
ulser, tifo, tiberkiloz, gangrene kolesistit, appendisit, kint batin travmasi ve
malignensi gibi farkli etiyolojik nedenler ile perforasyona maruz kalmis hastalarda
yapilan calismada, 1-20 arasindaki APACHE Il skorlarimn mortaliteyi 6ngérmede
spesitivite ve sensitivitesinin  yiksek oldugu, ancak 1-10 arasi skorlar ile 20’den
yiksek skorlarda ongorilen ve gergceklesen mortalite oranlar arasinda korelasyon
olmadigi saptanmustir(53). Giangiuliani ve ark. tarafindan siddetli peritonit,
abdominal sepsis, abdomina travma, akut pankreatit ve 6zofagus varis kanamasi
olan hastalarin agirlikta oldugu 521 hastay: kapsayan ¢alismada, APACHE Il skoru
yuksekligi ile saptanan mortalite oram arasinda anlamli bir iliski oldugu
gosterilmistir(54). Ayrica APACHE Il skoru yiksekliginin akut iskemik intestinal
hastaliklarda mortalite icin anlamli bir gosterge oldugu bildirilmistir(55).
Yaptigimiz ¢alismada, hastaligin akut siddeti ve hastamin yasi ile iliskili kronik
saglik durumunu degerlendiren APACHE Il skorunun 20’nin Uzerinde olmasinin

relaparotomilerde mortaliteye etkili bagimsiz bir risk faktori oldugunu belirledik.
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Cerrahi hastalarin dortte birini 65 yas Ustl hastalar olusturmaktadir ve
65 yas hastalarin yarisi da kalan yasamlarinda bir cerrahi midahaleye maruz
kalmaktadirlar(56). Genel cerrahide yiksek riskli hastalarin ¢ogunun yasli hastalar
oldugu ve aymi zamanda ileri yas ile beraber cerrahi gerektiren hastaliklarindan
dolayr sikinti cektikleri belirtilmistir(57). Yash hastalarda acil cerrahiye karar
vermek icin tam koydurucu klinik bulgular daha az aciktir. Yasam tili, diyet ve
genetik gibi farkli kllturel degisiklikler yaslh hastalarda acil cerrahi karar1 vermede
yol gostericidir(58). MOY en sk yasli hastalarda gelismektedir(6). Bunt, acil
relaparotomi yapilan hastalarda yasin mortaliteye etkili anlaml1 bir faktér oldugunu
belirtmis, 50 yas atinda %16, 50 yas Ustinde %50 mortalite oram saptamustir.
Yine sepsisin gorulme sikligimin 50 yas altinda %50, 50 yas Ustiinde %89 oldugunu
ve yas ile anlamli bir iliski gosterdigini bildirmistir(39). Yapilan diger bir
calismada intraabdominal sepsis nedeniyle relaparotomi  yapilan hastalarda
mortalite oramt 50 yas Ustl hastalarda %64 olarak saptanmis ve bu oranin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir(26). Y aptigimiz ¢alismada 50 yas
ve Usti hastalarda mortalite oram %68.6 olarak saptandi ve multivaryant analiz
yapildiginda ileri yasin mortaliteye etkili bagimsiz bir risk faktoért oldugu goruldo.
Y akin bir dénemde gecirilmis abdominal cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlara
bagli olarak relaparotomi yapilmast nedeniyle operasyon-komplikasyon-
reoperasyon zinciri, yasl hastalarin organ sistemlerini negatif etkilemektedir. Bu
negatif etkilerin  kompansasyonunda guclik veya kompansasyon slrecinin
uzamasinin yash hastalarda mortaliteyi arttirdigi ve bu nedenle relaparotomi
yapilan hastalarda ileri yasin mortaliteye etkili bagimsiz bir risk faktort olarak
belirlendigini distinmekteyiz.

Cerrahi komplikasyonlar ve mortalite ile ilgili tim  atasdzleri su
vurguyu yapmaktadirlar: <’iyi seg, iyi kes, iyi yap’’, ancak bu vecizenin ruhunu
izlemek oldukga gugtir. Cerrah, hastamin genel ve lokal durumunu en iyi sekilde
degerlendirmelidir. Operasyonda lokal duruma goére yeni kararlar amali ve
mumkin olan prosedirlerden en iyisini segmelidir. Sectigi prosedirin basarisi icin
gergekten  ugrasmali, engel olusturan durumlarda uzlasma  gucunu
gostermelidir(40).
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SONUGC

Relaparotomiler yiksek mortalite oranina sahiptir, bu nedenle son
secenek operasyonlardir. Calismamizda relaparotomi orant %1.8 ve relaparotomi
mortalitesi %48.2 olarak belirlendi. Univaryant analiz yapidiginda sistemik hastalik
olmasi, yasin 50’nin Uzerinde olmasi ve APACHE |1 skorunun 20’nin Uzerinde
olmast mortalite ile anlamli olarak iliskili goruldi. Multipl relaparotomi yapilan
hastalarda mortalite oramnin tek relaparotomi yapilanlardan daha yiksek oldugu
goruldi, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

Belirlenmis degiskenlere multivaryant lojistik regresyon andizi
yapildiginda ileri yas ve APACHE Il skorunun 20’nin Uzerinde olmasinin
mortaliteye etkili bagimsiz risk faktorleri oldugu goruldu.

Yiksek mortalite oram nedeniyle relaparotomi  gerektirecek
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmamasi icin 6zellikle ilk operasyonlarda gereken
Ozenin gosterilmesi gerekmektedir. Hastamn preoperatif risk faktorlerinin ortaya
konulmasi, hastaligin mevcut olanak ve zaman Ol¢lsiinde en dogru sekilde
tammlanmasi; intraoperatif cerrahi alan ve tekniginin yine hasta ve hastalik
faktorlerinin birlikteligi ile degerlendirilmesi komplikasyon riskinin azaltilmasina
yardimci olacaktir.
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OZET

Relaparotomi terimi bir abdominal cerrahi operasyonu takiben 60 gin
icerisinde  iliskili  yeni  abdominal  operasyon veya operasyonlarin
gerceklestiriimesini  ifade eder. Relaparotomiler yiksek mortalite oramna
sahirtirler. Bu calismada relaparotomilerde mortaliteye etkili bagimsiz risk
faktorlerini belirlemeyi amagladik.

Dicle Universitesi Tip Fakiltess Hastanes Genel Cerrahi Klinigi’nde
Ocak 2002-Temmuz 2007 tarihleri arsinda abdominal cerrahi geciren 6125
hastadan relaparotomi yapilan 114 hastamn dosyalar: hastane arsivlerinden tarand.
Hastalarin yas, cins, mevcut sistemik hastaliklari, ilk operasyonda hangi sisteme
yonelik cerrahi yapildigi, hangi sartlarda gerceklestirildigi (acil/elektif), ilk
operasyonun klinigimizde veya baska merkezlerde mi gerceklestirildigi, ilk
operasyondan itibaren hastaya kan transfizyonu yapilip yapilmadigi ve ilk
operasyon ile relaparotomi arasinda gecen siire hasta dosyalarindan aragtirild.
Akut Fizyolojik ve Uzun Sireli Saglik Durum Degerlendirmesi (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation - APACHE ) Il skoru relaparotomi yapilacag: giin
hesaplandi. Univaryant analizde p<0.2 olan degerlere multivaryant lojistik
regresyon analizi yapilarak mortaliteye etkili bagimsiz risk faktorleri belirlendi.

Relaparotomiler, abdominal cerrahi geciren 6125 vakamin 114 (%1.8)
tanesinde 131 kez gergeklestirildi. Ortalama laparotomi sayist 1.15 idi.
Relaparotomi yapilan hastalarda mortalite oram %48.2 (55/114) idi. Erkek ve
kadin sayisi sirastyla 75 (%65.8) ve 39 (%34.2) idi. Yas ortalamasi 46.06+£19.98
(15-84 yas) idi. Relaparotomi yapilan 50 yas Ustl 51 (%44.7) hastada mortalite
oram %68.6 (35/51) iken, 50 yas altindaki 63 (% 55.3) hastada mortalite oran
%31.7 (20/63) idi. Sistemik hastaligi mevcut olan hastalarda mortalite oram %70.6
(24/34) idi. Tum hastalar acil sartlarda opere edildi. Relaparotomi yapilan 114
hastanin ortalama APACHE Il skoru 19,23+8.06 (2-44) idi. APACHE 11 skoru
20’nin Uzerindeki hastalarda mortalite oram %75.0 (45/60) iken, 20’nin atindaki
hastal arda mortalite oranm %18.5 (10/54) idi.
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En sk alt GIS operasyonlar: sonrasi  (%50.0, 57/114) relaparotomi
yapilch. Alt GIS operasyonlar: sonrasi relaparotomi yapilanlarda mortalite oram
%45.6 (26/57), multiorgan patolgjiler sonrast  %52.6 (10/19), hepatobilier
patolojiler sonrasi % 68.7 (11/16) ve Ust GIS operasyonlari sonrasi yapilan
relaparotomilerde mortalite oram %40.0 (4/10) idi. En sk relaparotomi nedeni
intestinal onarim veya anastomoz yerinden kacak ve intestinal perforasyon nedenli
GIS fistilii (%29.8, 34/114) idi. Mortalite oranlart intestina onarim veya
anastomoz yerinden kagak ve intestinal perforasyon nedenli GIS fistiiltiinde %50.0
(17/34), hemorgjilerde %39.1 (9/23), intraabdominal infeksiyonlarda %26.3 (5/19)
ve intestina nekrozlarda %76.9 (10/13) idi. Istatistiksel analiz yapildiginda
relaparotomi  nedenlerinden intestinal nekroz (p=0.038) ve intraabdominal
infeksiyon (p=0.036) mortalite ile anlamli1 olarak iliskili goruldi. Relaparotomi
yapilan 15 (%13.2) hastada komplikasyonlar kontrol altina alinamadigindan multipl
relaparotomiler yapildi. Mortalite oran: bir ve multipl sayida relaparotomi yapilan
hastalarda sirasi ile %44.4 (44/99) ve %73.3 (11/15) idi. En stk mortalite nedeni
sepsis ve multipl organ yetmezligi (MOY) (%45.4, 25/55) idi. ilk operasyon ile
relaparotomi arasi sire ortalama 7.87+7.70 (0-60) gun idi. Hastanede yatis stres
ortalama 24.32+18.69 (1-91) gun idi.

Univaryant analiz ile belirlenen ileri yas, sistemik hastalik varligi,
infeksiyon varligi, multipl relaparotomi yapilmasi ve APACHE Il skorunun 20’nin
Uzerinde olmasi degiskenlerine yapilan multivaryant analiz sonucunda APACHE ||
skorunun 20’nin Uzerinde olmasi (p<0.0001) ve ileri yas (p=0.017) mortaliteye
etkili bagimsiz risk faktérleri olarak belirlendi.

Ik operasyon esnasinda gerekli dikkatin gosterilmesi ve postoperatif
donemde gelisen komplikasyonlara zamaninda midahale etmek relaparotomi
gereksinimini  ve mortaliteyi azaltacaktir. Ancak gerektiginde zaman kaybetmeden
relaparotomi yapilmasi hayat kurtarict olabilmektedir. Belirlenmis degiskenlere
multivaryant lojistik regresyon analizi yapildiginda ileri yas ve APACHE I
skorunun 20’nin Uzerinde olmasimn mortaliteye etkili bagimsiz risk faktorleri

oldugu goruldi.
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SUMMARY

Relaparotomy means new abdominal operation or operations in 60 days
after primary operation and cause high mortality. in 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 I1) 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 |l score was 19.23+8.06 (2-44) in 114
patients. The mortaity rate was 75.0% (45/60) in patients with APACHE 11 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. Intestinal 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 Il score over 20 were evaluated with multivariate
analyses and just APACHE Il 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 Il score over 20 and old age were found independed risk factors
effecting mortality in multivariated analyses.
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