
·-
1 

T.C. 
DiCLE üNiVERSi!ESİ 

TIP FAKÜLTESI 
Genel Cerrahi Anabilim Dah 

Prof. Dr. Ercüment GÜREL 

Sindirim Sistemi Cerrahisinde 

Erken Dönem Relaparatomileri 

( iHTiSAS TEZi l 

Dı.·. Şükrü İSKENDER 

Diyarbakır, 1984 

T. C. 
DİCI..E ~t .L' ~.-=.:!TESt l 

KÜTÜPH::.: ;:::=i 

~~r~!~ ·..ffi3;1Go \ 
Tasnif No. i 

11~:t·43 



--------

ONSÖZ 

G!R!Ş 

!Ç!NDEK!~ 

• • • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • 

TARİHSEL B!LG! • • • • • • • 

A"MAÇ • • • • • • • • • • • 

MATERYAL VE BULGULAR •.. 

TARTIŞI4A 

SONUÇ 

ÖZET 

LİTERATOR 

• • • • • • • • 

• • • • • • • • • 

• • • • • • • • • 

• • • • • • • • • • 

. , 

Sayfa 

ı 

2 

4 

5-22 

23 - 43 

44 - 4 5 

46 - 47 



ı 

ON SÖZ 

Sindirim sistemi cerrahi hastalıklarının tedavisinoe post 

operatif erken dönemde reintervasyon deyimi, bu hastalıklar için 

onerasyon geçirmiş bir hastaya taburcu olmadan ilk 21 gün için­

d~ikinci ve müteaddi.t f~iri.şim yapılmasını zorunlu hale getiren 

acil bir clurnmun varlıt~ını e;öe terir o 
Karın cerrahisi ile il~ilenenler sindirim sistemi hastalık­

larında cerrahi tedavi sonrası postoperatif erken dönemde orta­

ya çıkan komplikasyonları degerlendirerek cerrahi yöntemlerin 

tutarlılı~ı hakkında bir neticeye varabilirlero 

D.ÜoTıp Fako Genel Cerrahi Klini~inde 1969- 1983 yılları 
arasında 19948 operasyon yapılmış, bunlardan ı2464 tanesi lapa­

ratomidiro Bu laparatomi yapılan hastalardan İ97 hastaya rela­

paratomi yapıldı~ı belirlenmiştiro Reoperasyon yapılan bu has­

talarda cerrahi teknik, bu hastalardaki endikasyonlar incelen­

miş , yörenin sosyo ekonomik durumuda göz öniinde bulundurularak 

erken dönemde cerrahi mortalitenin azaltılması için gerekli ön­

lemler önerilmiştire 

Ölüm oranını olumsuz yönde etkileyen faktörler arasında 

• çok küçük veya ileri yaşlılık, semptomların başlamasından has­

taneye kadar geçen ~ürenin uzaması, yetersiz reanimasyon ve cer­

rahi müdahaJede veci~me sayılabiliro 

Bu tezimin hazırlanmasında bana çalışma olana~ı hazırla­

yan, yol ~österip ışık tutan,.yardımlarını esirgemeyen hocala­

rım; Sn. ProfoDro ErcUment Gürel; Sn.ProfoDroNusret Torun; Sn. 

Doç.Dr.Can Gökdogan; ve hocamız herşeyimiz SnoDOÇoDroMustafa 

Tireli'ye ~ükranlarımı sunar, çalışmalarımda bana yardımcı olan 

Genel Cerrahi Klini~imdeki arkadaşia;ıma 't'eşekkür ederimo 

Dro Şükrü tskender 
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GİRİŞ 

Kar~• cerrahiainde postoperatir erken dönemde relapara­

toai ( tekrar girişi• ) abdoainal girişia geçiraiş hastada 

gelişen bir komplikasyon nedeni ile ilk 21 gün içinde aüte­

addit laparatomi yap~laas~nı ifade eder. 

son ;yıllarda relaparatoai endikasyonlarında genelde bir 

artış görülaektedir. Aaa aortalitede· azalaa olaaktadır. Buaua 

nedenide; antibiotikler, anestezi ve canland~a tedaviaindeki 

başarılı aoauçlardır. (l2 ) 

Kliai~iaizde 1978- 1979 - 1980 yıllarında reoperasyoa aa;yı-

sının !azla olaaaını bu döneade anarşinin en yoRun oldugu ve 

kurşun yaralanaaları neticesi aultipl yaralanaalar oluşaaaı 

f buna baglı olarakta koaplikasyonların ço~alaaaı sebeb olaak-

tadır. 

Aaeliyat aoaraaı ölUaleri azaltaak, ha•t• ve· haataae içia 

büyük- ekoa.oaik sıkıntılara sebeb olaaaak: aaacı ile erltea post­

operatir döneae ait koapli~asyoalar· iyi bilinaeli,yeriade Ye 

zaaanıada ikinci &ir girişiadea· kaçı.uaaalıdır.(l2-22-23). 

Bu nedeale klinigiaizde 1989~ 1983 yılları. arasında ya-
... ( ~. '1 

pılaış relaparatoailerden elde etti~aiz bilgileri sunarak 

söz konusu vakalarda töşhia ve tedavi ilkelerini gözdea geçir­

aek arzusuadayıs. Klini~imizde · elde edilen bulgularla dü~a li­

teratürler! arasındaki neticeler karşılaştırılarak bir aoauca 

varılacaktır. 
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TARİHSEL BİLGİ 

Sindiria sistemi cerahisinde postoparatif erken dönemde rein · 

terva•yon hakkıada yakın zamanlara kadar yapılan çalışaa ve yayın 

çok azdıroÇünkü bu konuda bilgilerin az, taaıolanak ve yetenekıerin 

kıt ve veriasiz olması yanında erken şirürjikal girişialerde elde 

edilen sonuçlarda hiç bir -zaman cesaret verici olmuyordu .(12-13) 

Bu konu hakkında ilk defa 1939.yılında A.O Biak1eton'aun· 9000 

laparatoaide aeydana gelen 61 evantra•yon olgusu dolayısı ile araş­

tırmasıaı g~ekteyiz (31) 

1959-1961-1962 yıllarında V.Block,Anglea.L.S.~ana'ın relapa­

ratomi olgularına ait çalışaaları görmekteyis. 

~ 1964 yılında H.D.Schuaaa'ıu 8888 leparatoaide ?l.eviaeraayoa 
ı 

olguau ve diger erken dönem relaparatomi nedenleri hakkındaki ça~ ... 

lışmalarını görmekteyiz.(29) 

1974 yılında Pich1~ayr,R. ın Postoparatıf kompilikasyonlar 

ve 1475 laparatoaide 85 reopera_syon olgusu hakkındaki çalışmaların! 
görmekteyiz.(20) 

Yurdumuzda sindirim aiateai cerahiainde poatoperati! koapilika\ 

yonlar hakkında ilk çalışaalar 1975 yılında ,·Ankara ttnüversi tesi Tıp 

Fakültesi Gerahi Kiliniginde Kayabalı.!. Ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır.Kaya halı ilk defa 35 Reoperaayon vakasında aebep,teş­

hia,kiriterler ve aonuçların etüdünü yapmıştır.(l2-13) 

1980 yılında Cerahpaşa Tıp Fakültesinde Puaane ve arkadaşları 

19?0-1978 yılları arasında 11800 laparatomiyt incelemiş 133 Rela­

paratoaiyi tespit etmiş ve sonuçların etüdünü yapmıştır.(22~23- 24) 
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AMAÇ 

Günüaüzds cerahi tekniklerdeki yeniliklere ve tecrübelerdeki 

artmalara ra~men Postoperatir erken koapilikasyonlar ~ık görülmek­

tedir,buna sebepte ortak düşünce Te tutucu tedavinin artık terk­

ed"'lmesi şeklinde yorualanmaktadır. 

Postoperatir erken kompilikasyonların büyük kısmının tedavisi. 

c tt·: rahi yoldan olmaktadır. Hurada kilinigimizde 14,5 yılda 12464 

La ·aratomi yapılmış bunlardan 197.tanesine relaparatoai uygulanmış 

burada erken döneade ortaya çıkan mortalite Te aorbidite degerlea­

diriie~ek bu cerrahi yöntemlerin yarar ve zararları hakkında yarSı­

'- ,. gidilmiştir.Relaparatomi yapılan bu ha~talardaki endikasyon,cer-
ı 

r :.,hi teknikler ve cerraha ait sebepler üzerinde durularak erken döne • 
:. ,cerrahi mortalitenin azaltılması için gerekli önlealer ünerilmiş-

. r, 

Relaparatoailerde pekçok cerrahi teknik denenmiştir.Uygulana· 

ak,yöntesin seçiainde lezyonun özellikleri kadar cerrahin bu konud~l 

eccübeleriniude büyük bir önemi vardır. 
- ' 

Kilinigimizde elde edilen çeşitli sonuÇların diger bazı cerrah: 

klinikleri tarafından bildirilen verilerle karşılaştırılması yapıl­

~ış,çalışaalarımızn degeri üzerinde durulmuştur. 
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KL!N!K METARYAL VE BULGULAR 

Bu çalışaa 1 A~uato• 1969 ile 3l.Aralık 1983 tarihleri 
•da Dicle Uaiversiteai Tıp Fakültesi~enel cerrahi ana bilia 

arası ... 
dalında ıaparatoai yapıl~n 12464 hastadan 19? tanasinde yapılan re-
ıaparatoai üzerinde yapılmıştır. 

Siadiri• siateai cerrahisinde poatoperati! erken reoperas­

yoaıarın nedenleri Te bu nedenlerin çeşitli yönleri ile ayrı ayrı . 
ineelenmeleri yapılaıştır. 

Poatoperatif relaparatomi yapılan 19? hastada görülen etyo­
lojik aedenler tablo I de gösterilmiştir. 

TABLO ıe Relaparatoai yapılan 19? hastada etyolojik nede~er . 

Nedenler Olgu Sayı e ı 

Evis•rasyonlar 49 24.9 
Kanamalar 23 ll,? 
GP,atoiatestinal tıkanmalar 

Gastrik tıaakmalar 5 2.5 
baraak tıkanm~ları 48 24.3 

Peritonitler 
Peritonitler 30 15,2 
..A.bseler 3 1,5 
Sa!ralı peritonitler 2 1 

Fiatüller 

Kolon !istüllü , ll 5,6 
Jejunua !ietüllü 3 1,5 
tıeua Fiatüllü 10 5,1 
Duodeaua Fiatüllü 4 2 
Sa!'ra fistüllü ı 0,5 

Diger nedealer 8 4,2 

197 ~ 100 
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Tabla I de'de görüldügü gibi 197 relaparatomide 49 olgu -

da evieserasyon (% 24,9), 23 ünde postoperatir kanama(%11,7), 5 

gastirik tıkanma (%2,51 , 48 olguda barsak tıkanması olguda 
C% 24,3), 30 olguda peritonit ( % 15, 2) ,2 vaka olguda sa!ralı 

peritonit (% 1,0) ,3 olguda abae (% 1,5), ll olguda kolon !istüllü 

1;% 5, 6), 3 vakada l)ejunum ~istüllü ( % 1,5), 10 vakada ileum Fiıs­

tülüX (% 5,1), 4 vakada duodenum !istülü ( % 2,0 ), ı. vakada sa!~ 

ra !istülü (% 0,5), 8 vakada ( % 4, 2) diger başka nedenlere ba~­

lı olarak relaparatomi görülmüştür. 

Bu etyolojik nedenen·ler ya~, cins, klinik belirti Te bu+­

gular, cerrahi, tedavi yöa·tealeri , amelyat. son~ koapilikasyonlar 

ve mortalite yününden a;rrı ayrı iacelenmiş . ve degerlendirilmiştir. 

Relaparatoai yapılmış haıstalarımızın yaş cins da~ılı•ı 
-ttablo II de gösterilmiştir.Hastalarımızı• yaşları O ila 73 ya~ ara-

~ olup yaş ortalaması 31,2 dir. 

Yaş 

0-1 

1-10 

ll-20 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

61 ve 

TABLO II: Relaparato•i yapılan 197 olguda yaş cina duruau 

yukarıaı 

Olgu Sayısı . 

Erkek-Kad.ın 

3 2 

14 4 

31 ? 

29 13 

21 7 

24 5 

12 4 

18 3 

152 45 

Yüzde 

2,53 

9,13 

19,28 

21,31 

14,21 

14,72 

8,12 

10,65 
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Tablo II de'de görü1dügü gibi re1aparatomilerin e• sık 

görüldügü y~ş dilimi 21-30 ya~ (% 21,31 ) dir. 

Relaparatoai yapılan 19? hastamızın 152 ei ( % 77, 15) 

Erkek, 45 tanesi kadın ( % 22, 85) dir. Kadın Erkek oranı 1/3 1 5 dur 

Klinigimizde 1969- 1983 yılları arasında 'ki reoperasyonların yıl-

ı ara göre da~ıl~aı taalo III de gösterilmiştir, 

TABLO III: Yı ı ı ara göre aae±iyat reoperasyon, % si kadın 

ve. erkek d~~ılımı. 

Yıl Re operasyon Yüzde Erkek K aa ın 

1969 a ı,oı 2 

1970 2 1,oı ı ı 

ı1971 

).972 3 ı,52 ı 2 

1973 5 2,53 4 ı 

1974 13 6,59 ll 2 

1975 13 6,59 10 3 
1976 12 6,09 10 2 

1977 16 8,12 15 ı 

19?8 ~ 10,15 15 5 
19'79 22 , ,11,16 18 4 
1980 42 21,31 34 8 
1981 20 10,15 12 8 
1982 13 6,59 9 4 
1983 14 ?,16 10 4 

197 % 100 152 45 
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Tablo 3 tede görüldügü gibi en !azla reoperasyon anarşi­

en yogun oldugu 1980 yılında 42 olgu(% 21,31) il~ görülaüş-

tür. Bu reoperasyoalara neden ateşli silah yaralanaası netice-

ei multipl yaralanaaların çoklu~u ve aeydana gelen koaplikas-

yonlar neticesidir. 

Klini~iaizde 1969 - 1983 yılları arasında raslanan 19? 

reoperaayon olgusundan 184 tanesi 2 defa aaeliyat olauş, 10 

olguya 3 operasyon, 2 olguya 4 operasyoa , 1 olguyada 5 de!a 

operasyon uygulanaıştır. Bu durua tablo 4 de gösteriıai~tir. 

TABLO lV.: !ki ve daha çok reoperasyon yapılaış hasta­

ların yaş, cins , ve% da~ılıaı. 

Reoperasyoa Olgu sayısı % Kadın Erkek 

2 Defa ı84 93,4 40 144 

3 ll 10 5,0 4 6 
4 tl 2 ı,oı ı ı 

5 d'!'a ı 0,5 ı 

19~ % 100 45 ı52 

Kliaigimizde reıaparatoai yapılaış 19? olgudaa 184 

tanesine (% 93,4) 2. defa, 10 olguya ( %5,0) 3. müdahale, 

2 olguya ( %l,Olf 4. aüdahale, 1 olguya (% 0,5) da 5. de!a 

operasyoa uygulanaıştır. 

Klini~i~zde relaparatomi yapılaı~ 197 olgudaa 27 ta-
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nesi ( %l3,7) uor••l bir operasyonu takiben meydana gelaiş 

koaplikasyonlar neticesi yapılan relaparatomilerdir. Bu 27 ol­

gudanda 20 tanesi Ca nedeniyle yapılan operasyonlar sonucu or­

taya çıkan postoperatir erken relaparatoailerdir. 170 olgunun 

ise klini~imize acil olarak müracat eden künt karın ve akut 

karın operasyonlarından sonra ortaya çıkan postoperatir erken 

relaparatoaileridir( % 86,29) 

Poatoperatif erken döaeade tekrar girişi• gerektiren 

koaplikaayoaların başında Evantraayoa -Eviaaeraayou gelaekte­

dir. Klini~iaizde 1969 ~ 1983 yılları arasında 197 reoperas­

yon olgusundaa 49 tanesi eTiseerasyon nedeai ile reoperaayo-

na alınan Takalardır. 

Klini~iaizde tekrar girişi• yapılan 49 evantraayon olgu­

sundan hepsi astenik evantraayoDdur.( daha geç ortaya çıkaR 

evantrasyon), mekanik evaatraayona( ilk 3 günde ortaya çıka• 

evaatrasyou) raslanılmaaıştır. 

Araştıraaaızda evisseraayonun yaş ve cins dagılıaı tea­

bit edilaiş, bu durum tablo 5 te göa~erilmiştir. 

TABLO V~:Eviseraayonda 49 olguda yaş ve cins durumu. 

c::J c! 33 
% 6 1 1 3~ 

tı17ZI ~ Ib 
t b ~ 

%j'2/bb 
2.. 3 t 

---j' 
() o " 

() "' f C) ·-...ı .--"\ <-A -....!) 
.....r ı 

ı ı ı ı 

1 ı - ;J \.n --.._<) - ,-:> --.S o -
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eviaserasyon ll -40 yaşları arasında ve erkeklerde da­
En !azla 
ha !azla görülmektedir. Erkeklerde evisaerasyonun daha çok gö-

rülaesinia nedeni fiziki aktivitenia fazlalı~ı olarak düşünül­

mektedir. Klini~iaizde 49 evieserasyon olgusundan en !azla 

11 -20 yaş arasıada 10 olgu (% 20,40) ya raalanılmıştır. 21-30 

yaş araaıada ? olgu (%14,28), 31 -40 yaş arasında 8 olgu(%16,3) 

raslanılaıştır. 61 yaş üzerinde evisserasyoaun arttı~ı görül­

aüş 7 olgu (% 14,28). Yaşlılarda fazla görülaesinin sebebini 

he• rejeneraayon ve taair olanaklarıaın azalaasına, heade di­

ger sistea muayenelerinin iyi olmamasına baglamak lazıadır. 

Klinigimizde evisserasyonlarda erkek kadın oranı 2/1 ola­

rak görülaektedir. 

Bazı hastalıkların evieserasyon gelişaesinde etkileri gö­

rülmektedir. Kanser, asit, peritonitler, ileuslar gibi. Mater­

yalimize göre has .talıkların evantrasyon gelişaesine etkileri in­

celenaiş, elde edilen veriler tablo Vl da gösterilaiştir. 

TABLO Vl.~ 49 evieserasyon olgusunda hastalıkları• evant­

rasyon gelişiaine etkisi. 

Hastalık Vaka sayısı .. % oranı 

Çeşitli Ca lar 5 10,20 
Safra kesesi hastalıkları ı 2,04 
genel peritonit 32 65,30 
Karaciger hastalıkları 2 4,08 
Bansak tıkanmaları 9 18,36 
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Tablo Vi da da görüldügü gibi hastalıkların evantrasyon 

gelişaesinde rölü tesbit edilaiş, en !azla peritonit ~2 olgu 

(% 65 , 30) görülaüştür. İleuslar 9 olgu (% 18,36), çeşitli Ca 

ıar 5 olgu (% 10,20) dir. Evieserasyon gelişaiş 49 olgunun 41 

tanesi genel peritonit ve barsak tıkanaaları (% 83,67) acil 

operasyonlar sonucu gelişmiştir. 

Klini~imizde görülen bu 49 eviseerasyon olgumuzdan ha­

riç olarak 5 vakada da Barsak tıkanması + evisserasyoa, 6 ol­

guda da genel peritonit + evisseraayon, ~ olguda da kanaaa + 

eviseerasyon birlikte görülmüş ve relaparato11i yapıl•ıştır. 

Bunlar ilgili bölümlerde ayrıca incelenecektir. 

Klinigiaizde evisaerasyonlarda uyguladıgı•ız cerrahi te­

davi tabakaların anblok kapatılaaaıdır. Fasia ve periton yara 

ı dudakları avive edildikten sonra anblok kapatılıp, sonra cilt 

kapatılarak operasyona son verilaektedir. Genel duruau bozuk 

olan hastalarda yaklaştıraa bantları kullanılarak bilahare 

operasyona alın•aktadırlar. 

- Klinigiaizde 1969 -1983 yılları arasında yapıla• 

12464 laparatoaiden sonra 197 postoperatir tekrar girişim ya­

pılmış (% 1,58 .) bunlardan 2~- olguwuz (~ .. 11,67) kanaaa nedeniyle 

işlea görmüştür. Tablo Vll de relaparatoai gerektiren kanaaa­

ları•ız gösterilaiştir. 

Tabloda da görüldügü gibi kliaigiaizde postoperatir er­

ken döneııde relaparato11i gerektiren kanamalarda ilk sırayı 

aide rezeksiyonundan sonra gelişen kanaaalar alaaktadır. 

7 olgu (% ~0,4~). 
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TABLO vıı: 23 olguauzda relaparatomi gerektiren kanaaa­

ıar gösterilaiştir. 

Nedealer olgu aayıaı % oraaı 

Mide rezeksiyonundau sonra ? 30,43 

Gastrik erezyoa 2 8,69 

Hepato bilier •istea operaa-

yonundaa sonra 

Heaobili 2 8,69 

Kistektolli sonrası ı 4,34 

Kolesistektomi sonrası ı 4,34 

KC yaralanaaları sonucu 5 21,73 

Dal ak n " 2 8,69 

!nce barsak ll n 3 13,04 

23 % 100 

Postoperatir erken döneade relaparato•i gerektiren 

kanaaalar daha ziyade erkeklerde 20 olgu (% 86,95) görülaek­

tedir. Bu kanaaalar yine daha ziyade 20 -40 yaşları arasıada 

ve daha ziyadede küat travaa, · kesicl delici aletle yaralan­

aalardan sonra görülaektedir. 

Tablo Vlll de post operati! erken dönea kanaaalarında 

yaş, cins da~ılıaı ve% durumu göaterilaiştir. 

Reoperasyon gerektirea kanaaalar '1 - 40 yaşları ara­

sında ve erkeklerde (% 21,73) görülaektedir. Buna nedende 

erkeklerin bu yaşlarda olaylara fazla aaruz kalaaaıdır. 
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TABLO Vlll: 23 olguda erken postoperatir döneade re la-

pe.re.toai gerektiren kanamalarda yaş ve cine da~ılıaı. 

Yaş 
Erkek % Kadın % Toplaa% 

ı - ı o 2 8,69 8,69 

ll ,. 20 3 13-,04 1 4,34 1?,38 

21 -30 4 1?,39 ı 4,34 21,73 

31 -40 5 21-,?3 ı 4,34 26,0? 

41 - 50 3 13,04 13,04 

51 -60 1 4,34 4,34 
61 ,. yukarıaı 2 8,69 8,69 

20 % 86,95 3 % 13,05 %100 

_ Kli•i~iaizde 1969 - 1983 yılları araaıada yapıla• 

12464 laparatoaiden soara poatoperati! erken döneade 53 ol­

guda (%0,26) obstrüksiyona raslanııış olup bunun 5 olgw5u 

mekanik gastrik tıkanma , diger 48 hasta ise ~oatoperatif 

aekanik barsak tıkaumas~ şeklindedir. 

Post operatir erken döneade relaparatoai yapılan 19? 

olgudaki aekanik gastrik tıkaaaa aayıeı 5 ( % 2,53) olup 

bunlardaki yaş ve cine da~ılıaı tabı-o lX ' ua gösterillliştir. 

TABLO lX~ Poat operatir erken döneade relaparatoai 

yapılan 5 olguda( aekanik gastrik tıkanaada) yaş ve cina 

dagıııaı. 

Bu 5 olgumuzda aortalite 1 olup (% 20 ), 4 vakaaız 

şifa ile taburcu edilaişlerdir. 
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Erkek X adın Mortalite 
Yıış 

Sonuç 

31 -40 ı 20 Şifa 

50 ı ı 40 n 
41 -

60 ı 2C) n 
51 -

61 yuıcarısı ı 20 Exitua 

3 2 %ıoo 

Gastrik tıkanaa lleydana gelen 5 olguı~uzun 2 tanesine 

2/3 diatal gaatrektoai yapılaış Te Biırot 1 uygu1anaıştıro 

Her iki vakaaızda paBaj güçlügü aeydana gelai' ve brawn ek-

- lenaiştiro Bir o1g1muz inop mide Ca idi buna gastrojejunosto-

ai yapılaış, anastaaoz yetersizligi aeydana gelince Brawn ek­

lenmiş ve bu hastaaız eksitus olauştur. Diger iki hastaaız-

dan birisi mide ülseri olup 2/3 distal gastrektomi + gastro­

jejunostomi yapılaış, götüre~ ans sendroau aeydana geldi~in­

den buna Brawn anastamozu eklen11iştir. Diger bir vakaaızda du.o­

denal ülserdi, Tr. Vagotomi+ retrokolik gastrojejunostoai ya-

' pılaış, getiren ana sendromu meydana geldi~inden eski anaa-

tamoz bozularak Antekolik gastrojejunoıstoai + Brawn operas­

yonu uygulanaıştır. 

1969 - 1983 yılları arasında relaparatoai yapılaış 197 

hastadan 48 inde neden postoperatir mekanik barsak obıstrük-

siyonu idi.(% 24,36).) Bu hastalarda yaş ve cins duruau 

tablo X da göısterilaiştiro 
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TABLO X: Post operatir erken döneade meydana gelen me-

ak tıkanaalarında yaş ve cins duruau. kanik bar& 

Yaş 

o- ı 

ı - 10 

ll - 20 

21 - ao 
31 - 40 

41 - 50 

51 - 60 

61 yukarısı 

Erkek 

4 

4 

ı 

5 

ı 

6 

ll 

? 

39 

Kadın 

ı 

ı 

ı 

5 
ı 

9 

% oranı 

4,16 

12,50 

25,00 

25,00 

10,41 

8,33 
4,16 
10,41 

% 100 

Tablodada görüldü~ü gibi en fazla aekanik barsak tı­

kanaasının göpüldü~ü yaş gurupları ll - 30 yaşlar araaı o­

lup, yaş ortalaaası 23,5 dir. 

Tablo Xl de relaparatoai yapılaış 48 barsak tıkaııma­

sınıa klinigimize ilk aüracatlarında ki teşhisleri gösteril­

aiştir. 

Tablodada görülecegi gibi poaoperatif erken döne• re­

laparatoaisi olin aekanik barsak tıkanaalı 48 hasta•ızın bü­

yük ekseriyetini künt kanın travması geçirea hastalara ya-

pılan operasyon sonucu ortaya çıkan koaplikasyolar teşkil 

etaektedir. Sonra sırasıyla sigma torsiyonu ve ince barsak 

delinmeleri gelaektedir. 
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t operatil erken döneade aekanik barsak tı­
T.ABLO Xl: Po& 

kanaası nedeniyle operasyona alınan 48 olguda ilk aüracat 

nedenleri. 

Hastalık Olgu sayısı 

Per!ore app.+ genel peritonit 4 
Sigaa torsiyonu 6 

tnce barsak volvulusu 4 
Ulcus duodeni perforasyonu 3 
!nce barsak delinmeleri 
Brid ileuslar 
Askaris ileusu 
Künt karın yaralanmaları 
Diger nedenler 

5 
3 

ı 

17 
5 

48 

% oran 

8,33 
12,50 

8,33 
6,25 

10,41 
6,25 

2,08 

35,41 
10,41 

% 100 

Aşagıda tablo Xll de aekanik barsak tıkanaası nede­

ni ile relaparatomi yapılan 48 hastamızın 2. operasyon neden­

leri gösterilmiştir. 

TABLO Xll: 48 barsak tıkanmalı olguauzda relaparatoai 

için teşhisleri. 

Hastalık 

Brid ileus 
Sigııa torsiyonu 
lnvaginasyon 
!nce sarsak torsiyonu 

. , 

Olgu sayıf!ı 

40 
2 

2 

4 

48 

% 

83,33 
4,16 
4,16 

8,32 

% 100 



1? 

En fazla postoperatir erken döneade relaparatoai gerek­

tiren bar~ak tıkanaası nedeni Brid ileualar görülaektedir. 

40 olgu ( % 83,33 ). 

Mekanik barsak tıkanması nedeni ile ikinci de!a operaa-

yona alınan bu hastalarıaızdan iki vakaya nobl ameliyatı uy­

gulanmıştır.Bu nobl operasyonu yapılan hastaların birisi in­

ce barsak torsiyonu olan, digeride brid ileua teşekkül eden 

vakalarımızdı (% 4,16). 2 olguauzda sigaa torsiyonu nedeni 

ile mekanik barsak tıkanması meydana gelmiş bunlara relapara­

toai yapılarak sigaoid kolon rezeksiyonu ve hartaan kolostoai 

yapılmıştır. 2 olgumuzda inva~inasyon görülaüş, bunlardan bi­

risi deinvagine edilaiş, birisine 15 ca ileUil rezekaiyoau ya-

ı pılaıştır. Birid ileus aeydana gelaiş 40 olguwuzdan 2 &inde 

banda baglı ileua gangreni görülaüş ve bunlara ileua rezeksi­

yonu yapılaıştır. 

Genel cerrahi klini~iaizde 1969 - 1983 yılları arasıada 

12464 laparatoai yapılaış, bunlardan 30 olguda peritonit aey­

dana gelaiş ve bu hastalara relaparatoai . yapılaıştır. Bunuu 

tüm relaparatoailere oranı % 15,22, tüm laparatomilere oranı 

ise% 0,24 dür. Meydana gelen peritonitlerin% 95 inin yine 

acil aüdahale yapılaış akut ve künt karın operasyonlarından 

sonra meydana geldiSi görülmüştür. 

Tablo Xlll da peritonit nedeni ile relaparatomi yapıl­

mış 30 olguauzda yaş , cins ve ~ oranı gösterilaiştir. 
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TABLO xııı: Peritonit nedeni ile relaparatoai yapılaa 30 

d Yaş ve cins duruau. 
olgu 8 

Yaş 
Kadıa 

o- ı ı 

ı - ı o ı 

ll 20 

21 - 30 3 
30 - 40 

41 - 50 
51 - 60 ı 

61 ve yukarısı 

6 

Erkek 

5 
4 

4 

2 

4 

24 

5 

3,33 
3,33 

16,66 
23,33 
16,66 

13,33 
1o,oo 

13,33 

%100 

Tablo Xlll de de görüldü~ü gibi peritonit nedeni ile 

relaparatomi yapılan 30 vakada en sık görülme yaşı 21 - 30 

;yaş gurubudur. 

Yine klini~iaizde relaparatoai yapılaış 3 hastada teş­

his absel.erdir. Bunlardan .47 yaşında kadın da KC altı absesi 

47 yaşında erkekte douglas absesi, ve 55 ;yaşında Erkek hasta­

mızda subd.afragaatik abse olarak ~örülmüştür. Bu 3 abse olgu­

muzun tü• relaparatoailere oranı % 1,52 dir. 

Klini~iaizde 14,5 ;yıl içerieinde 2 olguda safralı peritonit 

durumu görülaüş ve bu nedenle relaparatoai yapıl•ıştır.(%0,01) 

Bu olgularıaız 7 yaşında kız ve 24 yaşında erkek hastadır. 

Peritonit nedeni ile relaparatoai uygulanan bu 30 olgu­

muzdan 7 tanesinde Peritonit + Birid ileus beraberce görülmüş­

tür. 
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it nik nedeniyle relaparatomi uygulanan 30 olgumuzdan 
yine per o 

. de Genel peritonit t eviseerasyon beraber görülmüş ve 
6 tanesın 

genel perotinikler içiresnide degerlendirilmiştir. 
bunlar 

Klingiaizde 1969-1983 yılları arasında yapılan 19? Relapara-

tomi vakasından 29 tanesinin sebebi çeşitli fistül vakalarıdır 

(% 14, 72). bunlardan ll olguda( % 5,~) kolon !istülü, 3 olguda 

( % 1,5 ) Jejunum fistülü , 10 olguda ( % 5,1 ) ileua fistilü 

~ olguda ( % 2, O) Duodenua fistülü, ı. olguda ( % 0,5 ) Safra 

!iatülüne rastlanmış ve bu nedenler i~in operasyonlar yapılmıştır. 

TABLO XIV: Fistüllerde 29. ol~ıda yaş cins ve yüzde durumu 

Ftltülüa cinsi 

Kolon Fistülü 

Jejunuııı A 

Duodenum fistülü 

İleUil fistülü 

Safra fistülü 

Olgu sayısı 

ll 

3 

4 

10 

ı 

29 . , 

Erkek 

ı o 

3 

3 

9 

ı 

26 

Kadın 

ı 

ı 

3 

Yüzde 

39,93 

10,34 

13,?9 

34,48 

3, 44 

% 100 

Tablo XIV de görüldügü gibi en fazla fistül kolon (% 3?,93) 

ve ileum (% 34,48 ) fistülü olarak görülmektedir • kolon fistülünde 

2 olguda çekom fistülüne rastlanmıştır • 

Fistül nedeniile reoperasyona alınan l.olgumuzda 4. reoperas­

Yoa uygulanmış hepsinde'de müdahale nedeni safra fistülü idi 

l.olgumuzda 2. Operasyondan sonra enterocutanU8 fistül gelişmiş 

3.operasyona alınmış fistül tamiratı yapılmış bu olgumuzda yeni -

den evieserasyon gelişmiş ve 4. operasyona amınmıştır. 
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Yaş 

o -ı 
1-liD 

11-20 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

51 ve 

20 

TABLO xv: Fietü1erde 29.o1guda yaş ve cins durumu. 

Erkek 

3 

5 

8 

2 

4 

3 

yukarısı ı 

26 

Kadın 

ı 

2 

3 

Yüzde oran 

10,34 

20,68 

34,48 

6 ,89 

ı3,79 

10,34 

3 ,44 

% 100 

Tablomuzda'da görüldügü gibi en fazla fistül vakasına 21-30 

yaş gurubunda 10. olgu ( % 34, 48 ) ve erkeklerde 4/1 ora­

nında görülmüştür. Sonra 11-2Ö yaş gurubunda 6 olgu ile(% 20,68) 

görülmüş erkek kadın oranın 5/1 dir 

Fistül nedenille reoperasyona alınan vakalarımızın büyük 

nedeni 22. olgu ( % 75,86 ) Acil müdahaleer sonucu meydana 

gelen koaplikasyonlardır.Geriye kalan 7 olugumuznan 4 tanesi 

mide ve rektua Ca nedeniyle yapılan operasyon sanucu meydana 

gelen fistüllerdir. 

Tüa bu genel degerlendirmeden sonra klisigimizde 1969-1983 

yılları arasında 197 Reoperasyon yapılmış bunlardan 8 tanesi 

Yukardaki sınfılandırmalara girmemişlerdir. Bu reoperasyon neden­

leri 2 olguda ( ~ 1, Ol)_koloetominin geri kaçması, 3 olguda 
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52 ) Pankreatit, !.olguda( % 0,50 ) Stres tilseri ~elişimi c % ı, 
d C % o 50 ) Portakaval şant sonucu açılma, 1.o1guda'da 

ı. olgu a ' 

i % 0 , 50 ) kesi fıtkı teşekü1lü nedeniyle postoperatif erken dö-

nemde relaparatomi, uygulanmıştır. 

Klinigimiz araştırmasında 1969-1983 yılları arasında 12464 

laparatomi yapılmış bunlardan 197 olguya relaparatomi uygulan-

•ış, ve 78 olgumuz ( % 39,6 ) eksi tuz olmuştur~' Klınigimizde 

en fazla mortalite degerine postoperatir apselerde ( % 100) 

raatalnmıştır. ~araciger, 5 apsesi, suPdiyafr&gmatik apae ve do­

uglas absesi nedeniyle reoperasyona alınan her üç hastamızda ek­

sutuz olmuştur. 30 peritonit olgumuzdaa 18 olgumuz ( 13 erkek,5 ka­

dın) % 60 eksituz olmuştur. 23 postoperatir kanamalı haatamızda 

ıcrolgumuz ( 9, erkek 1, kadın) eksituz olmuştur.(% 43,47) 
• 

Tablo 16'da erken dönem re~aparatomi nedenleri, aayısı,oranı 

ve mortalite durumu gösterilmemtmdir 

Tablomuzda görülecegi üzere 197. reoperasyon olgumuzdan 78 ta­

nee1 :ixitu• meydana gelmiş ( %.39,60 ). bumortalitede 62 olgu 

erkek (% 31, 47) 16 olgu ise kadındır.(% 8,12 ),başka neden­

lerden en yüksek mortalite kolon fiatüllerinde ll olguda 9 exitus 

C % 81,81 ) görülmüştür.Sonra ileua fiatüllerinde 10 olguda 7 exi­

tus (% 70)olarak görülmektedir. Relaparatomilerde en düşük mor­

talite durumuna gastrointestinal tıkanmalarda ( % 20 ) ve evieser-as­

yonlarda (% 22,44 ) rastlamaktayız. 

Mortalite durumu tüm laparatomiye göre oranı % 0,62 olarak 

görülmektedir 

.... ________________________________ __ 



•• 

22 

Erken dönem relaparatoıııi nedenleri ve mortalite bul-
TABLO 16: 

guıa.rı,l9? vakı:;. ııiinase b etiyle 

Relapa- tüa lapa MORTAL! TE 
Nedenler ratoud eayı ratoaiye E K % öre% 

Evisseraeyonlar 49 0,38 8 3 22,44 

Poetoperati! kanamalar 23 0,18 9 1 43,4? 

Gastrointestinal tıkanmalar 

Gastrik tıkanlla 5 0,04 1 20, 

Barsak " ll 48 0,38 10 2 25 

Peritonitler 

Peritonitler 30 0,24 13 5 60 

Abseler 3 0,02 2 ı 100 

·- Sa.fralı peritonitler 2 0,016 1 ~ 
ı 

FiJitüller 

Kolon fistülü ll 0,09 8 1 81,81 

Jejunu11 " " 3 0,02 ı 33,3 
1 leua " " lO 0,08 6 ı ?O 

Sai'ra ll " ı 0,008 

Duodenum " " 4 0,03 ~ 

Diger nedealer 8 0,064 4 ı 62,5 

19? 62 16 
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TARTIŞMA 

özellikle abdomen cerrahisinden sonra görülea komplikas-

bü~;~ bir ço~unl~unun tedavisi ancak yapılacak ikinci 
yonların J ~~ 

bir aüdahale ile olaaktadır. ( Relaparatomi).Bu sayede elde edi-

len sonuçlar medikal tedaviye oranla daha başarılı olmaktadır. 

(20, 23, 31) 
Ameliyat sonrası aeydana gelen koaplikaayonların erken 

dönemde kesin olarak teşhis edilmesi ve relaparatomi, elde edi~ 

ıen başarıda öneali etkendir. (23) 

Erken postoperatir döneade girişia gerektiren koaplikas­

yonları genelde şöyle etüt edebiliriz. 

Evis8eraayonlar - Evantrasyonlar 

Post operatif kanaaalar 

Poetoperatif gastrointestinal tıkanmalar 

Mekanik gastrik tıkanmalar 

Mekanik barsak tıkanmaları 

Postoperatir lokalize ve yaygın peritonitler 

Peritonitler 

!ntraabdominal abseler 

Safralı peritonitler 
. , 

lt'iatüller (12, 13, 20, 23) 

- EV!SSERASYONLAR: Karın duvarını yapan katların bir bölümü­

nün veya tüaünün açılması çeşitli isimler adı altında tanıalan­

mıştır. Eviaserasyoa ,-Burst abdoaen( Patlamış karın), abdoai-

naı Yaraların ayrılaası terimleri eaçok tutulanlardır. (6) 
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.. z ve eksremite cerrahisinde yara ayrılaası nadirdir • 
.soru•' yu 

i ıerde elektif batın aaeliyatlarından sonra % 2 ~ 3 nia­
retişk B 

d 
evisseraayonlar görülaektedir.( 5 ). Aaeliyattan sonra 

beti• e 

1~1 basıacıaı artıracak gaz gerginli~i, gegir•e, kusaa, 
batı• ..., 
sık sık öksürae gibi şikayetleri olan hastalarda yara ayrılma 

nisbet1 fazladır. 

postoperatir evisserasyonlar günümüzde de öneali bir koap-

likasyon olaa özelligini taşı•aktadır. Lokal, sistemik, pre- per, 

ve post operatif faktörlerin herbirinin ayrı ayrı evieserasyon 

gelişmesinde etkil,ri vardır. Preoperatif döne• etkileri; genel 

predispozan faktörler, yara şifasındaki bozukluklar, priaer( esas) 

haatalı~ıu etkisi ve ilaçlardır. 

Genel predispozan faktörlerde yaş, cins ve şişaanlık duru­

munu söyleyebiliriz. Evieserasyon daha ziyade 60 yaş üzerinde 

erkeklerde kadınlara oranla daha faala ve şişman yaglı insanlar­

aa görülmektedir. Erkeklerde fazla görülmesinin nedeni fiziki ak­

tivitenin fazlalı~ı olarak gösterilmektedir. (28). Kadın erkek 

oranı çeşitli otörlere göre degişmektedir, bu oran 1/3 ile 1/7 

arasındadır. 

Yara şifasındaki bozukluklar olarakta faktör Xlll eksik­

ligi, fibrin eksikligi ve protein aetab.oliz~aaındaki bozukluk­

lar olarak görülmektedir.( 2, 12). Primer esa8 hastalıgın etki­

leride evantrasyona sebeb olmaktadır. Kanser, asit, lokal ve ge­

neı peritonitler, akut pankreatit, ileuslar, tbc.( 7,12, 23). 

!ıaçlardan ACTH ve kortizon; fibroblast ve 7eni kapiller gelişi­
~ini azaltarak kollagen oluşumunu bozaaktadır. Profilakal aaa-
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antibiotik kullanılıaıda eviaseraayonu artıraaktadır.(3) 
cı.:rl• 

operatir dönem etkileri olarak anestezi, aaeliyet tek-

i kesi biçimleri, dikiş materyali, ~özden geçirilebil*r• 
nig • 
Maskeyle yapılan solunuada baraaklara gaz geçerek atoııiye yol 

açaakta ve karın içi basıncı artmaktadır. Median insizyonlarda 

yaranın ayrılması nisbeti transvers insizyonlardan fazladır. 

Fennick epigaatrik bölgede % 16,8, hipogastrik bölgede % ?,4 

açılma oranı bildirmiştir. Bunların sebebi batın içi basıncı 

arttıgında yara yerine düşen gerilme kuvvetinin vertikal inaiz­

yonlarda transvera insizyonlara kıyasla 30 defa daha fazla ol­

masıdır. ( 5, 12, 23, 28). Ameliyat teknigi olarakta, dokuların 

travaatize edilaemeai, hemostazın tam saglanaaaması, nekrotik 

parçaların yerinde bırakılması, doku tabakaları arasında boşluk 

i kalması, direnaj saglanan hastalarda, elektrokoter kullanılan 

• hastalarda evantrasyon daha sık gelişmektedir.( 18). Yara ka­

patılmaeında sütür materyalide oldukça etkendir. Fasianın kat­

gütle kapatılaası enfeksiyonu art~arak evisserasyona yol açar. 

Katgüt yalnız dikişin destek kuvvetine gerek dutulaadıgı, ko­

lay ve çabuk rezorbsiyonun beklenen peritoa, kas ve cilt altı 

~okularda kullanılır. ( 2,3, 18). Evantrasyon beklenen durua* 

larda retanaiyoa sütürlerinin kullaııılaası' 'yerinde bir ted­

birdir. Evaatrasyon 2 -10 kat önlenebilaektedir. 

Poat operati! döaea etkenleri olarak, karın içi ba­

sıncını artıran nedenler ve yara enfeksiyonları evieserasyon 

gelişiaine olualu yönde katkıda bulunmaktadırlar. Yara en-
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j akti! dokuyu bozar 9 proteolizisi artırır, orga-
i .,.onu ıcon 

fekS " 
ırenciai azaltır. Karın içi basıncını artıraa nedea-

ı::ıi2'•~ı.nın d 
·· ük kuaaa, asit, konstipas,-on, lllide barsak ato-

i ae . ökstır • 
ıer • 

nileridir. 
Eviaserasyonun poatoperatif erken devrede tanınaası bü-

yük dikkat ister. Batıa easizyonlarında yara ayrılaası ilk güa­

den itibaren başlart fakat yüzeyel tabakalar tarafından gizlen­

digindeB 5 -6. güne kadar meydaaa çıkaaz. (5). Eviseerasyon teh­

didinde yarada a~rı, meteoriza, diyare, ateş yükselmesi aevcut-

tur. (5, 6, 24). !lk öneali belirti yaradan seroheaorajik bir 

akıntının gelaesidir. Mayi görülmesinden 24 saat sonra bütün 

tabakalar açılır ve bütün karın organları dışarı çıkarlar. Ya­

radan akıntının görülmesinden sonra her 12 saatte bir yaranın 

~armakla auayenesi gerekir. Eviaserasyon durumu tesbit edilir 
ı 

edilllez derhal reoperasyona &.lınmalıdır. Evisserasyonda genel-. 
likle yarada görüaür açlaa 7.-10. günler arasında veya taki­

ben ortaya çıkaro İlk 3 gün içinde genellikle teknik kusurlara 

baglı olarak, geç döneade ise kötü beslenme, infeksiyon, pul­

moner koaplikaeyonlar sonucu olarak gelişir. (6, 24) 

Evaatrasyonlar ayrılaa dokuların cinsine göre iki kısıa­

da mütalaa edilecektir. Fasianın açılıp per'ftonun açılaamış 

dlmaeı haline parsiyel evantrasyon(eviaserasyon), karın duva­

rını yapan tüm katların açılaası haline koaplet( taa) evisse­

raeyon denilir, burada karın organları hava ile temastadır. 

to•plet evisserasyonuda iki kısıada göraekteyiz. Bunlar ser­

best eviseerasyon ( organ prolapausu) bütün karın içi organ-
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karın dışına çıkması halidir. Yapışık evantrasyonda 
ı~.rın 

Prolapsusu yoktur, periton ve omentum iltihap nedeni ile 
org~In 

ık d uruadadır. 
y~pıŞ 

Tablo 17 de post operatif erken kamplikasyon olarak evis-

ser~Isyon görülen hastalarda ( relaparatomi yapılaışlarda) çe­

şitli yazarlarca bildirilen degerler gösterilaiştir. 

TABLO XVll: Relaparatoai yapılmış postoparatif evisseras­

yonlara ilişkin literatür degerleri. 

Yazar Yıl Laparatomi Eviseerasyon % 
sayısı sayısı 

oran 

Wolf 1950 1700 49 2,60 

ı Bloçk 1958 7159 41 0,57 

... Hentsthell 1968 3344 41 1,23 

Kayabalı ! 1975 3603 32 0,88 

Pusane ... 19?8 11800 43 0,37 

Eckert 1978 368.2 17 0,46 

Pennick 1979 4538 117 2,58 

Diyarbakır Tıp 1984 12464 49 0,39 

Tablodada görilldügü gibi çeşitli otörlerce de~işik 

raıcaalar verilaiştir 'violf % 2,60 ve Peanick % 2.58 ile en yük­

sek rakaaı bildirmişlerdir. 

Evisserasyon için yapılacak tedavi yönteai re sütür dür. 

Ancak genel duruau çok bozuk hastalarda konservatif tedavi 
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]. ıabilir• 
Tabakalar aablok olarak kalıcı sütürlerle k&patıl-

yap 
deri gevşek sütürlerle aralıklı olarak kapatılır. 

dJ.ktan aonr• 

dudaklarından 3 cm uzaktau 4 -5 ca aralıklı 2 -3 tane ka­
Yara 

S
ütür materyali ile retanaiyon sütürleri konulabilir. 

ı ıcı 

sütür yara üzerinden lastik tüp geçirilip ba~lanır ve 12.- 14. 

sünlerde alınır. c 2,6, 15, 24). 

Ameliyat geçiraiş bir hastada kan basıncının düşmesi, nab-

zıa hızlanması, eksreaitelerde so~luk ve solukluk, dispne ve 

hava açlıSı, şiddetli halsizlik, susuzluk hissi gibi şikayetler­

de bir abdominal kanama hatıra gatirmelidir. !ntraabdoainal ka-

namalarda peritoneal hassasiyet ve a~ı, eger varsa direnierden 

kan gelmesi teabit edilebilir. İntraluainal kanamalarda is• na­

ı zogastrik tüpten kan gelaesi, ku••• ve aelena teabit edilebilir. 

Büyük ameliyat geçiraiş hastalarda kan kaybı oldugu za­

maa relaparatoai için kriter, biria zaaan içinde verilen kan 

miktarıdır. 24 saat içinde 1500 - 2000 al kan verilmesine 

ragmen şok durumu devaa ediyor ve kan degerierinde yükselae 

olmuyorsa relapar-tomiden asla kaçınılaamalıdır.(l5, 25, 30). 

Postoperatir erken döneade kanamay.B başlayan hastalar­

da heaen kan traasfüzyonuna başlanır, fizik auayene ile kana­

manın lokalizasyonu saptanır, eger aide kanaması mevcutsa wan­

geatea ~etoru ile aide sogutulaaaı yapılır, nazogastrik tüp ile 

aerua irrigasyonu, buzlu su ve mucaia irrigaayonu yapılır.Böy­

lece mide içindeki pıhtıların fibrini harcaaasına engel olunur. 
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KC kısai rezeksiyanlarından sonrave kiat hidatik için 

i tektomiden sonra , , safra siateai üzerinde yapılan ameli­
ap:ı.ıs n k s 

Y sonra ve K vit . eksikligine baglı olarak hepatobilier 
atıardan 

y h stalıklarından sonra bu kanamalar görülür. Sarılıklı 
sistea 8 

d kanamaya aeyil artmıştır. Protroabin eksikligine baglı 
hasta a 
olan bu kanamalarda KC aaglam ise K vitamini verilerek durua dü-

zeltilebilir. 

Heaobilide tedavi nedeRe göre yapılabilir. Kanayan arte-

rin baglanma•ı ve koledok direnajı en geçerli yoldur. Po•tope­

rati! hemobilia aendroau bir akut fibrinolizis ve bir portal hi- . 

pertansiyon dışında başka nedenlere baglı olarak ta gelişaekte­

dir. KC pedikülündeki arterleria yırtılaa•ı; burada genellikle 

A.Hepatikanın eag dalı yaralanmaktadır. Bu arter ductus hepati­

k~• ve Choledok un sag arkasından geçerek ilerler, işte bu koaşu-
f 

luk ve özellikle safra kesesi boynunua yakınındaa geçmesi yüzü&-• 

den safra kesesi ve ductus koledokus üzerinde yapılan diseksi­

yonlar sırasında diger arterlerden daha çok yaralanma şansına 

sahiptir. ( 17, 26, 27 ). Bu şek~lde arter yaralanmalarının so­

nuçları bir hemobilia biçiminde olmaktadır. Bu tür postopera­

tir hemobilialar şu yollarla kendini belli ederler~ Arterde 

travma sonucu gelişen anevrizmanın safra yollarına açılaası,ve 

arterio bilier direkt fistül ( arteriyel kan sa!ra yollarına 

geçae;ye başlar) • 

Hepatobilier sistea ameliyatlarından sonra gelişen ka­

naaalarda klinik belirtilerı Agrı sag hipokondriuadadır, ko­

lik tarzındadır ve kanamadan birkaç saat önceortaya çıkar. 
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melena ve hematemez tarzındadır.,direnaj bulunan has­
Kanaaa, 

direnierden kan gelir. Sarılık; kaaaaadan hemen sonra 
taıard~a 

i aub ikter veya taa ikter şeklindediro Teşhis için !aba­
geliş r 

t 
n~ ve radyolojik bulgular ÖRea arzetaez, ancak Selektif he­ra u .. 

patik aajiografi arterdeki kaçagıR yerini ve büyüklügünü meyda-

na koyabilir. Tedavide relaparatomi ilk ilkedir. Kanayan atstik 

arter bulunur baglanır. Safra kesesi yatagı kanamalarında elek­

trokoagülasyon veya sütür tekni~i kullanılır. KC yaralanmaları 

veya rezeksiyanlarından sonra görülen kanaaalarda ligatür, kon-

tinü eütür veya elektrokoagülasyon, gerekirse hepatik arterin 

dallarının ba~lanmasına gidilir.(33). Heaobilide tedavi nedeae 

göre yapılabilir. KanayaR arterin baglanaaaı, koledok direnajı 

ı eR geçerli girişim olarak tavsiye edilaektedir.( 3, 1, 23, 337o 

Gastroduodenal aaeliyatlardan sonra görülen kanaaalan 

genelde iatraperitoneal(periton boşlugu içine olau kanaaalar) 

ve iatraluminal kanaaalar( sindiria sistemi içine olaa kanaaa­

lar). !ntraperitoneal kanamal~; vagotoai eanasıDda ekartörle 

veya aide çekilaesi sırasında dalak yaralanması, rezeksiyon sı­

rasında vaaa breviaların zedeleamesi, duodenua aobilize edilir· 

ken pankreas laserasyonu ile olabilir. !~traluaiaal kanamalar 

heaateaez, aeleaa, eger levia tüp var ise levinden kan gelme­

si ile kendini belli eder. Mide aaeliyatında aaastaaoz hattıa­

da yeterli hemostaz yapılaaaası,özofagus varis kanaması, mallo· 

ri weis sendrom~, gastrik erezyonlar,kanama diatezi, rezeke 

edileaeyen duodenal ülserlerde kanamalar olabilir.(8, 33)?. 



!ntraperitoneal kanamalarda relaparatomi yapılır. Kanayaa 

bulinur ve ligatüre edilir. Dalak yaralanmalarında sple­
yer 

nektomi endikasyonu vardır. Elektif mide ameliyatlarından 

r. oluşan kanamalarda tedavi kararı zor degildir. Midenin son 
öu yüzüne anastamoza gelen damarları yaralamama amacı ile 

uzunlamasına ensizyon yapılır. Gastrotoaiden anastamoz hattı 

midenin kalan kısmı ve cardia gözlenir. Anastaaozdan olan ka­

namalarda kalıcı sütür materyali ile çift dikiş konur. Diffüz 

multipl kanaaalarda ise vagotomi ilave edilmelidir. Bilrot ll 

tipi aaeliyatlarda rezeksiyondaa sonra olan kanamalarda önce 

midenin açılıp eksplore edilaesi lazıadır. Duodeaal stuaptan 

olan kanamalarda, duodenum açılır, açılmış stuap kapatılırken 

external duodenostoai, götürücü urvenin internal olarak nazo-

gastrik tüp ile direnajı ve atuaphun etrafının direnajı aut­

laka yapılmalıdır.( 25, 30, 33 ). 

Kanayan duodenal ülser için yapılan vagotomi sonrası 

tekrar kanama nedeni, kanama noktasının yetersiz kontrolüdür. 

BERNE ve ROSOF, duodenumdaki ülser tabanına gelen arter şebe­

kesinin multipl sütürlerle ligasyonunu tavaiye etmektedirlero 

Böylece kanayan ülser kontrol - altına alınabiliyorsa gastrekto­

ıııiden vazgcçilir. Asl .ında kana11.a d:ur.:muş Q.;l,sa dahi gastrektoai 

en geçerli yöntemdir. Tekrarlanaış abondan kanamalarda gast­

rektoai tavsiye editen yöntemdir. (25, 30, 33 ). 

Gastrik erozyonlar; genellikle "hemorajik gastrit 1
' 

lt t 8 res ülseri" denile"R. bu pataloji mide yüzeyinde yaygın kü-
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8~yıda süperfisyel mukoza harabiyeti şeklinde kea­
çiik ...,. çok 

i eder. Büyük ameliyatlardaa sonra travma, aepaia, 
dini bell 

ık intrakranial lezyonlarda görülen bu durua fazla 
şok, y~n ' 

i in ve steroid alımındada ortaya çıkabilir. Bu olay bü-
8.&P r 
yük atreslere karşı verdigi cevap ile gelişir. Sekonder ola-

r~ gelişen patalojik yaygın daaar içi pıhtılaşması veya 

hidrojen iyoalarıuıa bozulauş mide aukozasından geri diffüz­

yonu sorumlu tutulan faktörlerdir. Hist~aininde stres ülseri 

oluşuaunda etkili oldugu göeterilaiştir. Yara enfeksiyonları-

aıa hiperaaiditeye yol açtıgı ve stres ülaeri meydaaa geldigi 

görülmüştüro Stres ülseri vakalarını• büyük bir bölüaünde 

midede midede lokalize olaakta ve multipldirler. Bazı vaka­

larda ülaer yeriae peteşiel kanaaalar ve ekiaozlar görülür. 

Strea ülserleriade delinaeye az raslauır. En çok duodenua 

ülaerlerinde delinme görülmektedir. Duodenua ve jejuauada 

stres ülaerleri daha azdır. Stres ülaerleri her ya~ta ve 

erkeklerde iki misli daha fazla görülür. 

Gastrik erezyonlarda en çok Tr. Vagotoai+ direnaj ve 

aultipl eütür ile ligasyon.yönteai uygulanaaktadır. Çok 

aayıda olan ülaerlerde total .gastrektomi tercih edilmektediro 

Total gastrektoaide tekrar kanaaa o~anı . 9ok düşüktür. 

Stres ülserleri geaellikle travmadan 2 -25 gün, or­

talama 8 günde ortaya çıkarlar, prodrom devresi geaellikle 

yoktur. Kanama belirgin ve en öneali belirtidir, hemateaez 

veya levia varsa levinden kan gelmesi ile kendini belli eder. 
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tipiade olan veya olmayaa agrı yoktur. Kontraktür bulun­
uıser 

stres ülaeri taaıaında lokalizaayou bakıaından iki •u•-

~ardıacı olur. Gaatroakopi ve selektif anjiografidir. 
yeae J 

stres ülseriade tedavi ilk önce aedikaldir. Kaybedilea 

kaB hızla yeri•• konur, nazogastrik aapirasyon yapılır, aide 

buzlu au ve aucain ile devaalı yıkanır Te aspire edilir.anti­

kolinerjik ve antiasit ilaçlar verilir, yuauşak diyet uygula­

nır, A vitaaini, yüksek dozda tranklizau ilaçlar, K ve C vi­

taminleri verilir. Medikal tedaviye ragmen düzelme olmaasa 

operaayoa yapılır. 

KC rezeksiyonu, KC yaralanaası ve kistektoaiden sonrada 

intraperitoneal kanaaalar görülür. Karında diren mevcutaa di­

- rendea kan gelaesi, direB ydksa karında ve anemi hali ile kea­
ı 

... dini belli eder. Kist duvarı ae kadar az kireçli ve De kadar 

duc-ua hepatikualara yakıaaa kanama meydana gelaeai o kadar · 

fazladır. Burada kanayan daha ziyade venlerdiro Relaparatoai 

yapılır kaaayan karaciger bölümüaa U aütürleri konur. 

Po~toperatif erkea döneade meydana gelen gastroiatea­

tinal tıkanaaları, mekanik gastrik tıkanaalar ve aekanik bar-

sak tıkanaaları olarak iki kısımda - incele~mektedir. Relaparato­

mi gerektiren erken mekanik gastrik tıkanmaların görülme sık­

lı~ı Staamera'e göre% 0,16 (32 ), Hibner ve Richards'a göre 

% 4,6 oranındadıro Bu sıklık klinigiaiz de% 2,53 olarak gö­

rülmektedir. 

Mide üzerinde yapılan girişimlerdea somra erken dö-
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d me~dana gelea post operatif tıkanmaların nedenleri 9un­
neıa e " 

dır Mide çıkışında tıkanmalar; anaatamoza yakın iltihabi 
ıar • 
yspışıklıklar, anaatamozuu içeri aşırı innervasyonu, trana-

vers aezokolon tarafındaa getiriçi ve götürücü urveleria tı­

ksnaası( poaterior anastamozlarda), getirici ve götürücü ur­

veıeria volvulusu (antekolik anaataaozlarda), akut jejuno 

gastrik invaginas~oa, stomal ödea. (9,12, 23). 

Mide aaeliyatlarındaa sonra nazogastrik tüptea güade 

600- 700 cc mide auhtevası gelirkea, 3 -.5. güalerde3000 -

4000 cc ~e varaa auhteva gelmeye başlar, karın üst bölümüade 

a~rı ve kuaaada görüliir.( 12, 23, 30). Olayın devaaı halinde 

mide dilatasyonu ve buna baglı olarak a~•r elektrolit kayıp­

ları, getirici urvede distansiyoa durumuada ise duodenal stuap­

ta sızdırma olabilir. 

Geaellikle göbek üzerinde epigastrium veya sol hipo­

kondriumda lokalize a~rı, safraaız bol kusma, hızla gelişen 

bir dezhidratasyon, epigast~ium ve göbegia sol yanı hizaaında 

elastik çok ·~rılı sir kitlemin( bogulauş straagüle ve dilate 

barsak ansı) ele gelmesi. Radyoloj_i}S bulgu olarak boş karıa 
(, ..._. 

filmleriade yuvarlak ileri derecede genişleaiş bir aide, bü­

yük ,uzun ve tek bir seviye görülebilir. Prognoz da taaı geç 

koauıdu~u için ge•ellikle karaalıktır. 

Tedavi; acil olarak yapılaa şirürjikal girişiadir. 

Nekroz ae,.-daaa gelmiş durualarda a!fereat &lls straagülasyo­

nu vakalarında anastamozun açılıp düzeltilmesi gereklidir. 

~------------------------------------
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11yatın mertalitesi yüksektir. Uzua aas sonucu gelişen 
bU .ıııe 

l u8 hallerinde nekroz varsa rezekaiyon ve termino terai­
vol'Vll 

ı anastamoz, nekroa yok ise anastamozun afferent ve effe­
na 
rent bölümleri arasında basit bir jejuno jejunostomi (braw 

••asta•ozu) yapılması yeterlidir. Jejuao gastrik retrograt in­

vaginasyonlarda ise kolon transvers aezosunua mideye çepeçev­

re tesbiti ile birlikte yine bir bravn anastaaozu yapılaası 

gerekir. ( 1, 10, 12, 13,23). 

Postoperatif mekanik ileus öncelikle aekanik bir enge­

lia bulundugu, buna soaradan dinamik bir ileusun katıldı~ı 

iafekeiyon, elektrolit ve sıvı dengesi bozukluklarını• se­

konder olarak ortaya çıktı~ı kliniko ~ patalojik bir durua­

dur.( 12) 

Bridler, akut peritonitlerde savuaaa reaksiyonu aeticeei 

oluşa• fibriu polimerleridir. Peritonit nedeni ile irritae-

youa ugrayati periton damarlarında önce dilatasyon ve per­

meabilite artaası ortaya çıkar. Daha eonra karın içine bol 

sıvı ile birlikte polimorf nüveli lökositler geçerek bak­

terileri ve yabancı cisimleri ortadan kaldıraaya çalışır-

lar, bu esnada barsaklar ge•işleııi·ş, s~rozaları ödeali bir 

hal alııış ve fierinli bir eksüda ile örtülmüştür. lt'ibrin po­

limerlerinin oluşturdugu bridler( bandlar) barsak analarını 

diger karın organlarına ve karın duvarına yapıştırırlar.(4) 

Erken relaparatoai endikasyanları arasında ileusla-

~ıR, peritonitlerle aynı oranda ( yaklaşık% 30 -35 arasında) 

Yer aldı~ı bildirilmektediroFakat Kayabalı ve Pusane bu ora-
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dukıarıaı ifade etaektedirler. ( 12, 13, 22, 23) 

bUl 

S ıara yol açam aedealer etyopatogenez yönüaden şöy­
tıeu 

ıaaabilir. Peritoaizasyonua taa yapılmaaası, karın boş­
ıe sıra 

eptik kapsaaın dökülmesi, gereksiz yere uzun süre di­
ı~uaa s 

t ıaaaı, insizyonu kapatırken yeterli dikkat sarfedilae­
ren tu u 

ııesi • ( 23) • 

En sık görülen patalajik görünüm brid ileuslardır. Da-

ha az olarak vovuluslar vs strangülisyoa takip eder. 

post operatif aekanik ileuelarda tanıya zorluk veren ve 

yanıltan birçok etkenler vardır. Belirtiler genellikle silik ve 

aldatıcıdıro Çünkü aaaljezik ve narkotiklerle maskelenaişlerdir. 

Kesi yerindeki a~rı ve duyarlılık hastalarda muayeneyi güçleş­

tirir., ve fizik belirtileri• az belirgia olaasıaa yol açar. 

~elirtileria ço~u gaz aSrılarına atfedilir ve geçirilmiş bir 
ı 

laparatoaiaia normal bir taaisı olarak kabul edilir.( 12, 14) ... 
!leusla birlikte peritonitis varlı~ı; bu durum en çok 

perfare apandisitlerde görülür. Böyle vakalarda fonksiyonel 

( dinaaik) bir ileus teşhisi ile uzun süre medikal tedavi ya­

pılmakta sonuada hipoproteinemi ve kaşeksi gelişmektedir. Pe­

ritonitis ile birlikte olan post operatif mekanik ileuelarda 

ileum anslar1. koyu( jelatino) bir eksüda (c~rehat) içiade bir­

birine yapışık olarak bulunur.( congloaerat). Multipl tıkanma­

lar ve barsaklar arasında multipl abseler vardır, bu duruaa 

Plastik peritonit adı verilmektedir. NOBLE, şirürjikal giri­

şim aksini isbat etaedikçe bir peritonitis sırasında gelişen 

her ileus aetaniktir demiştir. 
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p~ralitik komponentli mika ileuslar olabilecegi göz önüB­

de tutularak relapa~utomidea kaçınılaamalıdır. lleuelarda kli­

nik belirtil•r iki gurubta incelenaektedir. Yukarı tıkanmalar; 

daha çok kusma ve dehidratasyonla belli olurlar. Aşa~ı tıkan­

•~ı~• daha çok görülür, ileuaa ait bütüa b•lirtiler bulunur. 

öaeali klinik belirtiler şunlardır: Aaeliy~tın üzerinden ?2 

8~at geçaeaia• ragaen bar8ak hareketlerinin başlaaaması, baş­

layan barsak hareketlerinin aui olarak durması, direnierden 

bol miktarda seröz sıvı gelmesi, e~er mevcutsa kolostominia 

çalışma~a8ı, karında defana, distansiyon ve agrı bulunması.(l2, 

21 ) 

Post operatif erken mekanik ileuelarda mide sekresyonu aa­

ı zogastrik tüp ile boşaltılır, eksik olan kayıplar yerine konu-

• lur konulmaz ameliyat yapılır. Karın açılır, bridler çözülür, 

gastrik dekoapresyon yapılır, vitalitesi bozulauş barsak kısım­

ları rezeke edilerek çıkarılır ve geri kalan kısımlar anastaao­

ze edilir. 

Post operatif erken mekaaik ileuslwida ölüa oranı yaş ve 

ikinci girişiae ba~lıdır. Mortali te li teratiirde % 12 - 50 ara­

sında degişmektedir. 60 yaş ci.varında aortali te % 60, yine 12. 

poetoperatif güadea sonra mortalite % 60 civarında olmaktadır. 

Bridlerin oluşumunu engellemek içia karıa içi iyi teaizlea­

meli ve pro!ilaktik olarak preoperatuar karının antibiotikli se­

rua fizyolojikle yıkanaası (peritoneal lavaj) aetotları kulla­

nııaıştır. ( 4, 12) 
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Noble mekanik barsak tıkanmalarını önlemek için barsak­

!iksasyonu olau enteropeksiyi kullanmıştır.( 4, 16). En­
ı~ı.rı• 

eksi özellikle tekrarlayan poetoperatif tıkanmalarda endi­
terop 
kedir (4 ). Son zaaanlarda kallikrein inaktivitör ünitesi olaa 

proteiuaz ( trasylol) inhibitöründen faydalanılmaktadır. Karın 

temizlendikten sonra traeylol dökülaektedir. 

TABLO XVlll:Postoperatif erken mekanik ileualardainsidens 

ve aortalite literatür degerleri. 

Yazar Vaka sayısı Mortalite 
Sa;rı % oran 

Beckar 57 lO 1,5 

Miller 14 3 22 

Balatre 56 18 32,1 

H egeman 30 3 lO 

Kayabalı 8 4 50 

Pusaııe 7 3 42,8 

Bizim aeri•iz 48 12 25 

Heı: cerrah yaptıgı karın a•eliyatından sonra üç kamp­

likasyondan çekinir; kanama, ileus ve poet operatif peritonitler­

dir. Peritonit ve fistüllerde etyolojik aedeni şöyle sıralaya­

biliriz. Mide ve duodeaua üzerinde yapı~an girişi•lerden sonra 

duodeaal etump açılaası, anaatamaz hattındaa olaa kaçaklar, aae­

liyat sırasında septik kapsamı• karın içine yayılması. !nce ve 
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arsaklar ijzerinde yapılan aaeliyatlardaa sonra, appen­
l< •ı:ı.n b 

iden sonra postoperatir çekua nekrozu, appendiks stuap­
ektoll 

sr.:ı.lmas ı, perfore apandisit durumunda ameliyat öncesi ve­
hunun ..,. 

rasında septik kapsamıa karına yayılması, barsak rezeksi­
ya s1 

l ar1 udan sonra anaatamaz yetersizligi veya açılaaları. 
yon . 

Aaeliyat geçiraiş bir hastada gittikçe artan bir karın 

·~~ısı, ateşin septik bir hal alması, inatçı barsak hali, nede~ 

ni belli olaayan oligürü postoperatif peritonitia ilk ve alara 

verici işaretleridir. Solunum yüzeyelleşaiş, nabız adedi artaış­

tır. Yapılaa aedikal tedaviye ragaen 48 saat içinde paralitik 

ileus durumunda düzel~e ve idrar aiktarıada artaa olauyorsa, aa­

bız ve solunum sayısında yükselae devam ediyorsa kesin relapa­

ratoai eadikasyonu vardır. Girişime kadar geçen süre uzadıkça 

i aortalitede artaaktadır. 10 günden soara girişi• yapılaış olgu-

• larıa% 84,2 siaim kaybedildigi bildirilmiştir.( 21). 

Fistül ve peritonit vakalarında hipovolemik şok hali dü­

zeltilir, eger septik şok tablosu mevcutsa kortikosteroidler 

verilir, hastaya yapılacak relaparatoıainin amaçları şunlar ol­

malıdır; Enfeksiyona yönelik girişimler: Enfeksiyon kapsamının 

boşaltılması, direnaj, enfeksiyon kaynagının devre dışı bıra-
', , 

kılması ( enterostomi, kolostomi, veya iç derivasyonlar gibi ). 

Eafeksiyon kaynag1.nın yok edilmesi ( sütür, rezeksiyon,ekste­

riorizasyon), karın içine etkili direnlerin yerleştirilmesi, 

devaalı yeya aralıklı peritoneal lavaj. 

Periton içindeki sıvılar ve partiküller peritoneal aeab-
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acılıgı ile lenf s i steai tarafıadaa emilip temizlenmek­
r•• ar 

. Bu temizleae işlekiai aktive etmek aaacı ile aatibiotik-
tedir• 

antibi otiksiz sıvı irrigaayoau yapılıp peritoa boşlugu 
li ..-eya 

olarak teaizleaebilir. (6, 12, 21, 22) 
11ekaaik 

Hidatik safralı peritonitialer, burada peritoaitia se­

bebi KC de buluaaa ve KC içi aafra yollarıaa fissürüze olaa bir 

kistia peritoa boşluguaa yırtılaaaıdır. 

Spoatan deailea safralı peritonitislerde bulunaaktadır. 

Belirli ve kesia sir etkea olaadaa gelişen vakalar bu gurubta 

toplauırlar. Burada postoperatir paakreatitia acuta sonucu ge­

lişea safralı peritonitisler, koledok taşı ve iltihapları so­

cu gelişea safralı perito•itisler, KC dışı safra yolları için-

~e basıaç yükselaesi sonucu gelişea safralı peritonitisler, KC 
ı 

yüzeyiade variköz geaişleae gösterea aafra yollarının yırtıl-... 

aaaına ba~l~ olarak gelişen safralı peritonitler yer alırlar. 

Postoperatir intraabdoainal abseler; genellikle aide , 

duodenum, safra yolları, ince ve kalıa barsak ameliyatları ge­

çirmiş hastalarda ortaya çıkabilir. Bu abseler çogunlukla aae­

liyat sırasındaki veya daha sonraki direkt bulaşmaya baglıdır. 

Ameliyat sırasında baran kapsamının e'trafQ · bulaşması, iç or­

ganların ameliyat sırasında farkedilmeyen travmatik veya iat­

rojenik yaralanmaları, anastaaoz hattından aızaa veya anaata­

aozua açılması, esas lezyondan bulaşaanın devam et•esi, poat-

0Peratif intraabdoainal abaelerin sık görülen nedenleridir. 

(23). Perltoa boşlugu içiae girmiş koataaiae kapsaaın yayıl­

~aaı şu şartlara baglıdır: Anatomik dogal e•geller, periton 

içiadeki basınç farkları, yer çekiai ve vücudun duruau, kaçak 
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iç organın yeri ve kapaamın özelligi. 
t•P•n 

Karı• ameliyatı geçirmiş bir hastada klinik betirtiler ve 

-,öntealeri intra abdomiaB.l abse şüphesi veriı~oraa vakit 
teşnis J 

i 
m•den cerrahi direaaj yapılmalıdır. İkinci girişiae kadar 

~~ç r ~ 

g•çen süre uzadıkça aortalitede uzamaktadır. Cerrahi tedaviain 

başarısı içia absenin, özellikle subfirenik abselerin lokalizas-

10aıarınıu taa ve dogru yapılaası gerekir. Subfirenik abaelerde 

cerrah, absenin yerine, ilave torasik veya abdoainal komplikas­

yonların olup olmadı~ına göre cerrahi direnaj yöntemleriaden 

en az zararlı ve en kolay olauını seçmelidir. Aaeliyat sıra­

aında asepsiye dikkat edilaeli, bir organ açılmışsa peritoa 

boşluguna bulaşması önleamelidir. Periton boşlugu enfekte kapsaa 

Jan iyice temizlenaeli, bol sayıda direa konulmalı, ameliyat 
... 
sonrası serum veya antibiotikle irrigasyou yapılmalıdır. 

Poatoperatif safralı peritonitlerde öuce hastaaın 

sıvı ve elektrolit kayıpları süratle yeriae konulur. Oksijea 

. tedavisi, etkili antibiotik, k~rtikosteroid, disseaiae intra­

vasküler koagülasyonu öulemek için hepariu verilmeai ölüaleri 

oldukça azaltaaktadır. Sonra uygun relaparatomi yapılır. 

Diyarbakır tıp fakültesinde yapılan operasyonlar, re­

laparatomiler sayı ve mortalite durumları diger literatür 

bulguları ile karşılaştırılmış elde edilen degerler tablo 

xıx. da gösterilmiştir. 

TABLO XlXe Relaparatoai ve bunlara baglı olarak mortali­

teye ilişkia literatür degerleri. 



Yıl Laparatoai Relaparatomi Matalite 
sayısı sayı % % 

- 1959 1571 75 40 32 
Lo"doa 

1962 29,000 158 0,53 69 
Kuaz 

preuner 
1962 10297 73 0,7 55 

Kaeufer 1973 2550 131 5,2 47 

Pichlaayr 1974 1475 85 5,7 49,4 

Schreiber 1978 3682 142 3,86 43 

Kayabalı 1975 3683 104 2,88 47,4 

Cerrahpaşa tıp 1979 11800 133 1,13 38,4 

12464 197 1,58 39,6 - Diyarbakı:r· tıp 1984 
f 

Relaparatomiler sonu aortalitede ea yüksek de~eri 

% 69 ile kuaz bildirai~tir. Ea düşük aortalite degerini ise 

lowdoa yayınlamıştır. Türkiyede üç !aaültenin sundugu deger­

ler birbirine ~aklaşık olarak bulunmuştur.( Cerrahpaşa tıp 

% 38,4, Diyarbakır Tıp % 39,6, Aukana tıp ise % 47,4 olarak 

~ortalite bildirmişlerdir). , 

1.1ekanik ileuslarda mortali tede an düşük degeri Becker 

Cıo olguve% 1,5 mortalite), En ~üksek mortalite degerini ise 

Kayabalı(l2) bildirmektedir( 8 olgu, 4 mortalite ve% 50oraa) 

Klinigiaiz araştıraasında ise 48 olgu, 12 mortalite ve% 25 

oran bildirilmiştir. 

Postoperatir peritonit olgularında mortalite degerleri 



-
ı 

43 

da en düşük degeri Siewert bildirmiştir( ~32 postope­
tıa)ckııı 

! Perıtonit bildirmiş ve mortalite oranını% 47,7 ola­
rati 

· · sterııiştir . ), en yüksek mortalite degeriai % 77 ile 
rak go 

v z bildir iştir. Cerrahpaşa Tıp fakültesinde bu ora«%63,2 
.r•.U1I 

oıarak gösterilmiştir. Klinigiaiz araştıraasında iee bu oraa 

35 olguda 22 eksitua görülmüş mortalite oranı % 62,85 dir, 

tü• fistül ve peritonit duruaları beraber degerlendirildi~in­

de ( 64 olgu 39 aortalite, % oraa 60,93 olarak görülmektedir. 

. , 
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SONUÇ 

ı.Asuztos 1969 ile 3l.Aralık 1983 yılları arasında Diç~e 

i Tıp fakültesi genel cerrahi ana bilim dalında ein­
ııiversit e s 

i s i stem ir m 
i cerra isinde poatoperatif reoperasyonlar nedeniyle 

avi görmüş 197· hastanın doaya arı incelenerek retrospekti! •ır 

ı ma yapılmıştır. 
Çlil l.Ş 

Postoperatif reoperasyona neden olan sebepler çeşitli yönleriy-

le ayrı ayrı incelenmiştir.Burada reoperasyona sebep olan nedenlerin 

başında Brid ileuslar,perotonitler ve evisserasyonlar gelmektedir. 

vakalarımızın büyük ekseryetinin akut ve künt karın tablolarıile 

klinige müracat ederek operasyona alınan hastalar teşkil etmektedir-

ler. 
_ Sindirim sistemi cerrahisinee erken postoperatif dönemde tes-
ı 

bit edilen koplikasyon için nekadar erken relaparatomi kararı veri-

lirse mortalitenin'de o oranda azaldı~ı görülnüştüro 

Akut karın tablolarını bölgenin sosyo ekonomik şartlarından 

dolayı hekime geç müracatları nedeniyle periton boşlu~u ae~tik muh­

teva ile kirlenmekte ve buna baRlı . olarak postoperatif dönemde en 

Çok bu vakalarda peratmnit ve alitür açılmasına ba~lı olarak fistül 

teydana gelmekte ve mortalitede yüksek olmaktadıro 

Poetoperatif devrede hasta hilyeninin tam olmaması, hasta he­

~ib koDrdinaayonunun tam yapılaaaması(Liean güçlükleri~ hastanın 
Cehaleti), ekonomik güçlükler nedeniyle yeterli ilaç temin edile­

llleııı i es mertaliteyi etkileyen ve yükselten ünemlinedenlerdir. 

Bukadar menfi şartlara ra~en postoperatif devrede meydana 

~~len ko~plikasyonlar'da vakit geçirmeden relaparatomiye karar 

~e~e~ek hastanın operasyona alınması ile iyi ve yüzgüldürücü ao-
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Relap~ratomiler cerrahinin daima en yüksek martalitesi 

oı~n oper~sycnlarıdır. Burada daiaa dikkatli, hatasız ve 

en ç~buk bitirilecek tekni~i uygulamak zorundayız. Böylece 

.ortalitede de azalma olmaktadır. 

, 
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ÖZET 

Bu çalışma l.A~ustoz 1969 ile 3l.Aralık 1983 tarihleri 

ars slnda 
Dicle Universitesi Tıp ~· akültesi genel cerrahi ana 

i 
dalında tedavi gören relaparatomi 

bi l ID 

uzerinde yapılmıştır. 

yapılmış 197. hasta 

Relapar~.tomi yapılan 197 vakanın 49 unda(% 24,9)operas-

almama nedeni evisserasyoaidi.23 vakada(% ll,? ) post~pera­yon• 

ti! erken döneade kanama nedeniyle re1aparatomi uygulanmıştır. 

barsak tıkanması nedeniyle 48 vaka ( % 24,3) , çeşitli perotonitler 

nedeniyle 35 vaka ( % 17,7 ), çeşitli fistüller nedeBiilede 29 

y~a (% 14,7 ) için re1aparatoai yapılmıştır. 

Relaparatomi yapılmış 197 haataaızın 152 erkek ( %.??,15) 

4r} Kadın (% 22,84 ) idi 

197 relaparatomiden 184 olgfiya 2 defe (% 93,4 ), 10 o1-

guya 3. defa (% 5 ) • 2 olguya 4.defa ( % 1.01 ) • ı. olguya'da 5 

defa ( % 0,50 ) operasyon zorun~a~u do1muştur. 

Klinigttmizde relaparatom~ yapılmış 197 vakadan 27 tanesi 

(% 13,7 ) normal bir operasyonu takiben meydana g.e1en . koapikas­

Yonun neticesi olarak yapılan rel~paratomilerdiroGeriye kalan 

l?o vaka ise acil olarak müdahale edilen hastalarda meydana gelen 

~0•Pikasyonlar sonucu y~pılan relaparatomilerdir. (% 86,3) 

Relaparatomi yap1.lan hastalarda en fazla aortalite peritonit 

\Te fistül vakalarında görülmü:ştür. 197 relaparatomi yapılan vaka­

la~ımızıda ?8 ölüm miydana gelmiştir.(% ~9,60 ) 

3 Abse olgusu nedeniyle relaparatomi yapılmış vakamızda 

he~ üç hastada exsitua olmuştur ve mortalite (% 100 dür) 
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ıoıo~ fistüllerinde mortalite (% 81,81 ) olarak, 1ıeua 

··ııerinde % ?O olarak, peri toni tlerde % 60 olarak mor­
ri otu 

görülmek t edir. En düşük mortaliteye gastrik tıkanmalarda 
t "-li te 

O b
arsak tıkanmal arında % 25 evisserasyonlarda % 22,44 

% 2 ' ' 
oısrak rastlanımmıştır. 

Bu arada bazı hastalarımız'da birden fazla koplikasyon ne­

deni ile relaparatomi yapılmıştır. 7 hastamızda ileus+peritonit 

3 bastamızda kanama+evisserasyon, 5 hastamızda evisserasyon+brid 

ileus, 6 haatamızda'da evisserasyon+genel peritonit durumu bir­

likte görülmüş ve bu nedenle relaparatomi uygulanmıştır. 

Reoperasyon için en büyük sebep eviaserasyonlar ve gastroin-

testinal tıkanmalar idi. toplam 53 gastrointestinal tıkanma tesbit 

edilen hastalarımızda bu tıkanmanın yerleri şğyleidi :5 olguda 
r 

gastrik tıkanaa, (% 9,43 ), 2 olguda aigaa torsiyonu( 3,?7 ),2 ol-... 

~da iuvaginasyon ( % 3,77 ) , 4 olguda ince barank. torsyonu(%7,54) 

40 vakada'da bird ileus durumu tesbit edilmiştir.( % 75,47 ),±g 
Sigmoid kolon torsyonu hastaya reseksiyon+hartman kolostomi uy-

gulanmaştır.(bunlara bilahare koiostomi revizyonu yapılmıştır), 

!avaginasyon tesbit edilen 2 vakamızdan l.tanesi d•iavagine 

edilmiş digerinde barsak duvarında nekroz meydana geldigi için 

~ezekisyon+uçuça anastomoz uygulanmıştır. 

Bnrid ileus meydana gelmiş 40.olgumuzdan 2.sinde biridler 

ba~sakCa nekroz meydana getirdikleri için bunlarda kısmi ileua 

~ezeksiyonu+ anaatamaz uygulanmıştır. 
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