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7-TBA: Tiobarbitirik asit
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10- M.T. : Masson’s Trikrom

11- ANOVA: Tek yonli varyans analizi



TABLO LISTESI

Tablo 1: Bazi dokularin doku direnGleri ...........coeoeiiriiiniecce e 7

Tablo 2: DeNneY GrUPIAIT ..o e 13
Tablo 3: Histopatolojik degerlendirmede kullanilan materyaller ...........ccccccoviiiiinnnn. 21
Tablo 4: Anastomoz patlama basinglart 1GUM sonuUGIart ... 22
Tablo 5: Karin Duvar: germe kopma basing Sonuclar: Patlama basinglari ...................... 23
Tablo 6: MDA AEZErIEri... . ... e e 24

Tablo 7: Varyans analizi SONUGIari.............coooiiii i e 24



SEKIL LISTESI

Sekil 1:Pulsar jeneratdr ve plasmablade ugtan olusan sistem..................coceeveeen. .. 10

Sekil 2:Median 1aparatomi... ... ..o e e e 14
Sekil 3: Sag kolonun ortaya KOnmast ...........c.ccveiii i e e 122015
Sekil 4 : Arka duvari tamamlanmig kolon anastomozunun gorinimu........................ 15
Sekil 5: Kardiak ponksiyonla Kan alimi ... 16
Sekil 6: Kataterlerin sfingomanometreye baglanmasi ..., 17
Sekil 7: Anastomozu igine alan segmentin uglar1 baglanarak sfingomanometreye bag-
o 0 PP 4
Sekil 8: : Anastomozdan gaz kabarciklar: ¢iktigi andaki manometre degerinin  patlama
basinct degeri olarak kaydedilmesi............oooie i 18
Sekil 9: Cikarilacak olan Datin dUVAIT ... s 18
Sekil 10: Batin duvarmin germe ve kopma testi uygulanmak tzere eksize edilmesi.......... 19
Sekil 11: Germe ve kopma testi uygulanmak Uzere kurulan dizenek......................... 19
Sekil12:Bistlri grubuna ait karin cildi kesiti (M.T. , X20)......cccoiiiiiiii e, 25
Sekil 13: Bisturi grubuna ait karin cildi kesiti (M.T., X100).......ccooiiiiiiiiiiieeie, 26
Sekil 14: Bisturi grubuna ait karin cildi kesiti (CD15, X400..........cccooveieeirniennineeneeeenne 26
Sekil 15: Koter grubuna ait karin cildi kesiti(H.E. , X 20)......cccccoviiiiiiininiiniicceeee 27

Sekil 16: Koter grubuna ait karin cilt kesiti(H.E., X 100).......cc.voeviiiiiiiiiiin i, 27
Sekil 17: Koter grubuna ait karin cilt kesiti(CD68, X 400).........ccooviuiiiiniiiiiiiiiiienine 28

Sekil 18: Koter grubuna ait barsak kesiti(LCA, X 400).........ccoveiiiiiiiiiiiiieeene... 28

Sekil 19: Peak grubuna ait barsagin kesiti(H.E, X 20)..........cocoiiiiiiiiiinnn 29

Sekil 20:Peak grubuna ait barsagin kesiti(H.E,X 100).........ccoooit vieiiiiiiiiieeeeen, 29
Sekil 21: Peak grubuna ait barsagin kesiti. (M.T, X 100).......cccviiiiiiiiiiniiieiieenn, 30
Sekil 22: Peak grubuna ait barsagin kesiti(M.T, X400)........ccooviiiiiiiiiii i, 30
Sekil 23:Peak grubuna ait barsagin kesiti(CD34, X 400).........cccoommninineneeeeeesseeene, 31



GIRIS VE AMAC

Gunumizde, teknolojik ilerlemeler ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler daha
onceden yapilamayan bircok ameliyat: yapilir hale getirmistir. Bu ameliyatlarda basariyi
etkileyen ¢ok cesitli etkenler bulunmaktadir. Basaril1 bir cerrahi uygulama ve sonug igin bu
etkenlerin hepsinin kabul edilebilir diizeylerde iyi olmalar1 gerekmektedir. Ozellikle
gastrointestinal sistem cerrahisinde yara iyilesmesinde etkili olan faktorlerden biri ya da

birkagmin olumsuzlugu morbidite ve mortaliteyi artirabilecek risk faktorleridir.

Yara iyilesmesinde etkili faktorleri hastaya ait olanlar ve hastadan bagimsiz olanlar
olarak, 2 ana grupta degerlendirmek mumkindir. Hastaya ait olan faktoOrler, basta
hastanin perioperatif beslenme durumu ve primer hastaligi olmak (zere, zerinde fazla
degisiklikler yapabilecek faktorler degildir. Ancak hasta disindaki faktorler ¢ogunlukla
mudahale edilebilecek ve olumlu yonde duzeltilebilecek faktorlerdir. Bunlarin basinda
uygulanacak cerrahi teknik anastomozun gerginligi, uclarda iskemi olup olmadig1 ve

enfeksiyon olusup olusmamasi gibi etkenler gelmektedir.

Genelde yara iyilesmesi, 6zelde ise intestinal anastomozlarin guvenli bir sekilde
iyilesmesinde yukarida zikredilen etkenler disinda kesi yapilirken kullanilan alet ve
yontemlerin de etkili olabilecegi yonunde spekilasyonlar yapilmaktadir. Bu
spekilasyonlara agiklik getirmek amaciyla bisturi, elektrokoter ve plasmakinetik enerjili
peak plasmablade koter kullanilarak yapilan karin duvari ve intestinal kesilerden sonra

yara iyilesmesinin nasil etkilendigini belirlemek amaciyla bu deneysel ¢alisma planland.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kesi Araclarn

Klasik cerrahi insizyonlarda, bisturi ve klasik elektrokoter kullaniimaktadir.

Elektrokoter

Tedavi amaglt 1smin kullaniimasmin tarihi tip tarihi kadar eskidir. Eski Misirda
tumorlerin tedavisi igin kullaniliyordu. Kitahya Darlssifa Hastanesi hekimlerinden
Sabuncuoglu Serafettin, meme kanserlerinin yayilimimi engellemek icin kizgin demirle
tumor kitlesinin etrafin1 gepecevre depoladigi bir yontemi tanimlamistir.

Ayrica Celsus tarafindan kanamalarin durdurulmas: igin kullanildig: bildirilmistir.
1800’lerin basinda galvanik akim ve pillerin bulunmasi ile elektrik guct koterizasyon igin
yeni bir enerji kaynagi haline gelmistir (1,2). Tibbi olarak ilk kullanim Becquerel’e
atfedilmektedir. Ancak Middeldorpf “galvanokoteri” polipleri ¢ikartmak icin ve kanama
kontrol amacli 1854’de kullanmistir. 1881’e kadar dogru akim (DC) Kkoterizasyon
kullaniliyordu, ancak bu tarihten sonra yuksek frekansl alterne akim (AC) kullanima girdi.

Czerny ise 1910°da elektrik gticiniin koagilasyon (yakmak) yerine kesmek igin
kullanilabilecegini gosterdi (elektrodiseksiyon).

Koter aletini anlamak igin oncelikle hastanin elektrik devresinin bir parcasi
oldugunu kabul etmek gerekir. Bir jenerator tarafindan uretilen akim aktif bir elektroddan
dokulara gecer ve sonra pasif bir elektroddan jeneratore geri doner. Pasif elektrodun 6zel
bir yeri yoktur, ancak yuzeyinin buyidk bir kismmin hasta ile temas etmesi gerekir.
Elektriksel olarak pasif elektrodun aktif elektroda yakin olmas: gerekir. Genelde uyluk iyi
bir alandir. Ancak aktif elektrod diz Ustlinde kullanilacaksa pasif elektrod asla baldira
yerlestirilmemelidir, akimin dar yerden gegmesi sonucu (diz) bu alanda yaniklar meydana
gelebilir.

Cerrahi koter aletlerinde caligma frekansi 300-3000 kHz arasindadir. Genelde
yakici i¢in daha disuk frekans kesici i¢in daha yuksek frekans kullanilir. Ancak bazi
aletlerde hem yakic1 hem de kesici igin ayn1 frekans (400 kHz) kullanilir. Asil 6nemli olan
kas kasilmasini engelleyecek kadar yliksek olmasidir.

Dokuda ortaya ¢ikan 1s1 (¢ etkene baglidir.

1. Toplam akim giicti: Akimin guci ve yogunlugu artarsa 1s1 artar.

2. Akimin gegtigi dokularin elektrik gecirgenlikleri: Akimin viicut iginde ilerlemesi
temelde dokularda ve kanda bulunan elektrolit iceren sivilar yoluyladir. Kasin iyi bir

iletken olmasina karsin, su yogunlugunun az olmas: nedeniyle yag iyi bir iletken degildir.



Bu nedenle yag dokususunun uzerindeki kiictik damarlarin koagulasyonu zor olabilir. Baz1
dokularin doku 6zgul direncleri ohm degeri olarak asagida verilmistir(Tablol).
Tablo 1: Bazi dokularin doku direncleri

Doku Direng(ohm)
Yag 2180
Kemik 1800
Karaciger 298
Deri 289
Dalak 256
Kalp 132
Bobrek 126
Kas 1010

3.Aktif ve pasif elektrotlarin goreceli buydklikleri:

Yiksek frekansda bir akim dokulardan gecerken iki elektrod arasinda 1s1 olusur.
Eger bu iki elektrod ayni biyuklikteyse her birinin altindaki 1s1 ayn: olacaktir. Ancak bu
iki elektroddan biri ¢ok kugulttlurse (koter ucu), bunun altindaki 1s1 aym derecede
yogunlasacaktir.

Akim dokular iginde ilerlerken yogunlugu nerede fazla ise 1s1 orada fazla olacaktir.
Bu genelde koter ucundadir. Ancak devrenin tamamlanmasi i¢in akimin gegmesi gereken
yer dar ise (6rn. Testiste yapilan bir koterizasyon i¢in akimin spermatik korddan gegmesi)
bu bolgede damarlar koagiile olabilir(1,2).

Cerrahi koterizasyonun etkileri

Koagulasyon (Yakma): En yaygin kullanilan islevidir. Basit olarak dokulara isi
uygulanmas: sonucu damar duvarlarindaki hicrelerin kurumasi ile damar duvarmnin
blzilmesi, kan ve proteinlerin koagtile olmas: ile damarin tikanmasidir. Gereginden fazla
nekroze doku birakmamak igin sadece damar en az enerji ile koterize edilmelidir.

Fulgurasyon: Dokunun kizarma sesleri ve kicuk patlamalarla karakterize olan
kavrulmasidir. Cevredeki doku zarari ilk goérundiigiinden daha genistir. ik basta daha
cabuk kanama kontrolli sagladig: icin tercih edilebilir, ancak fazla doku hasarina neden

oldugu icin yara iyilesmesi olumsuz yonde etkilenir.



Kesme: Bu islev ile kicuk damarlar kesilirken koagule edilir ve daha hizh
diseksiyon yapilabilir.

Elektrokoter kullaniminin 4 olasi tehlikesi vardir. Bunlar:

Patlama: Alev alabilir anestetik maddelerin kullaniminda patlamalar olabilir.
Ayrica eter gibi parlayict maddeler de koter kullanimi sirasinda tehlikeli olabilir.

Elektrik kacagi: Makinelerde hastaya yanlishikla verilmesini engelleyen birkag tane
onlem vardir, bu nedenle bu tip kazalar oldukc¢a nadir gorulur. Hastada koter kullanimi
sirasinda hafif kasilma veya mindr konvilsiyon bu olayin olduguna isaret etmelidir.

Deri Uzerindeki yanict maddelerin parlamasi: Deri temizligi icin kullanilan ¢cogu
malzeme yanicidir. Genellikle bu maddeler ameliyata baglamadan 6nce buharlasir. Ancak
gobek, vajina gibi yerlerde bu tir maddeler birikebilir. Eter, alkol gibi maddeler yanarken
renksiz alev ¢ikartir, maalesef bu nedenle kumaslar tutustuktan veya deri rengi degismeye
basladiktan sonra yanik fark edilir.

Koter yaniklari: Koter kullaniminda en blyuk tehlike bu tiptir. Hemen tum vakalar
pasif elektrodun yanlis yerlestirilmesiyle veya bu elektrodun kablosuyla ilgilidir. Boyle bir
olay farkedildiginde nedenin hemen arastirilmas: bu tip olaylarin bir daha olmamasini
garanti etmek icin cok dnemlidir. Genellikle ilk asamada hafif beyazlasmis bir deri sahasi
gorunumiindedir, bu nedenle 6zellikle arastiriimazsa fark edilmeyebilir. Hasta oday: terk
etmeden Once tim vicudu incelenmelidir. Bu tip yaniklarin 3 nedeni vardir.

1.Eger pasif elektrodun biyuk ylzeyi hasta ile baglantili degilse elektrik akimi
hasta viicuduna temas eden masanin herhangi bir metal yuzeyinden geger. Bu nedenle bu
yaniklarda hem pasif elektrodun baglanti sorunu hem de hastanin iyi izole edilmemesi
sorumludur.

Yuksek frekansta (1. 6 MHz) de calisan ve dustk enerji (50 W) kullanan koterlerde
pasif bir elektroda gereksinim yoktur. Burada akim masa zerinden topraklanir. Ancak
gene hasta metal bir ylizeye temas ediyorsa temas yerinde yanik meydana gelir.

Ayrica hasta tzerindeki takilar (ylzik, kipe v.b.) da tehlikeli olabilir. Ancak bunlar
yalnizca metal bir yere temas ederse yanik meydana gelir.

2.Eger aktif elektroda gelen kablonun yalitiminda bir sorun varsa ve ¢iplak tel
hastaya temas ederse yanik meydana gelir. Ayrica kablonun sabitlenmesi icin kullanilan
camasir klempleri kabloyu delerse bu klempin temas ettigi yerlerde de yanik olusur.

3.Koter aletinin yanhslhkla ¢alistirilmas: diger bir nedendir. Cerrahin ayagini koter

pedalindan ¢cekmemesi ya da pedalin masa kenarina takilarak koterin ¢alisir halde kalmasi



yanmiga neden olur. Genelde tiim aletlerde ses ve 1s1k uyarisi vardir, ancak bunlar bozuldugu
zaman makine hemen tamire gonderilmelidir.

Tium elektrik yaniklarinda oldugu gibi koter yaniklari ilk goruldigiinden daha
derindir. Bu nedenle erken debridman tedavide énemlidir(1,2).

Tum hicreler ve dokular temel olarak lipidler, proteinler, karbonhidratlar, DNA ve
RNA’dan olusur; bu nedenle bunlarin yapilarinda olusacak bozulmalar hiicrede ve dokuda
hasara yol acar Isiya bagli hiicre hasarinda farkli mekanizmalar rol oynamaktadir. Hiicre
membran lipidleri, protein degisiminden daha 6nce erimeye baslarlar, bu yolla membran
hiperpermeabilitesi meydana gelir. Yapilan son ¢calismalarda, membranda meydana gelen
bu degisimlerin, hucre 6liminden sorumlu olmaktan ¢ok, hiicre dlumine neden olan diger
faktorler sonucu ortaya ¢iktigi gorulmistir(3,4). DNA ve RNA da isiya bagl hasarda
potansiyel makromolekillerdir. Ancak 90°C Uzerinde bu molekillerde hasar meydana
gelmeye baslar(5). Termal tedavi modalitelerinin etkin oldugu sicaklik araligi 40-80°C’dir.
Bu aralikta huicre dizeyindeki en 6nemli etki proteinlerde olusan denaturasyondur. Isiya
bagli hucre 6lumunde protein denaturasyonu en 6nemli olaydir(6,7). Proteinler kompleks
makromolekullerdir. Enzim olarak go6rev yaparlar, hiicre membrani, organelleri ve
ekstraseltiler matriksin yapisina Kkatilirlar. Primer yapilarini kovalent baglar, sekonder
yapilarint hidrojen ve disulfit baglar: olusturur. Katlanma sekillerine bagl olarak tersiyer
yapilarint kazanirlar. Son olarak farkl iki protein 6zellikli bir fonksiyonu gerceklestirmek
Uzere bir araya gelince kuvarterner yap1 olusur(8).

Proteinlerin sekonder yapilarini olusturan hidrojen baglarinin pargalanmas: sonucu
denaturasyon meydana gelir. Soguga bagl denaturasyon geri donusli oldugu halde,
sicagabagli denaturasyon geri dontislimsiizdar(9,10,11).

Plazma Teknolojisi Hakkinda Bilgi

RF (Radyo Frekans) enerjisinin, ¢ok yiiksek seviyelerde kullanilmasi ile olusturulan
plazma enerjisi, doku zerinde ve havada bulunan su buharmin iyonize hale getirilerek
iyon bulutu, yani plazma topu olusturulmas: olgusudur. Bu iyon yumag: plazma topu igine
giren doku, buharlasarak koagule ve insize edilebilir(33,34).

Pulsar Jenerator ve PlasmaBlade ucglardan olusan sistem, tim cerrahi branslarda,
yumusak doku kesme ve koagulasyonu igin tasarlanmistir. Islak ve kuru tim zeminlerde
kullanilabilmekte, cilt kesisi yapabilmektedir. ABD’de aktif olarak kullaniimakta ve FDA,
CE onaylar1 alinmistir(Sekill).

Plazma enerjisinin bize sundugu en biyuk avantaj, dokunun nekroz olmasina neden

olan, 1s1 enerjisine maruz kalmadan islemlerin yapilabilmesidir. Pulsar elektro cerrahi



jeneratoru, Klasik elektro cerrahi yontemlerden farkli olarak, enerjiyi atimli dalgalar
halinde gonderir. Bu dalgalarin sikligi nanosaniyelerle dlgtilecek araliklardadir. Bu atimlar
dokuya gonderilirken, diger taraftan da dokunun empedansmi Olcen feedback yani geri
dondstm bilgisi alinir. Buna gore dokuya gonderilen enerji miktar: belirlenir. Fazla enerji
gonderilerek, istenmeyen efektler engellenmis olur(29)

Yanal doku hasari 200 mikron seviyesindedir. Plasma problar cam ile izole
edilmistir. Dolayisiyla doku hasar: yok denecek kadar azdir Problarin uglari arasindaki
sicaklik 50 °C’dir. Avantajlar1 kuru ya da islak ortamda cahisabilme, obez hastalarda veya
0demat0z hastalarda rahatlikla kullanilabilme, distk 1sida kullanilabildiginden daha az

doku nekrozu ve enfeksiyon olusmasi olarak soylenebilir.

PULSAR

/,////////////////w

Sekil 1: Pulsar jenerator ve plasmablade u¢dan olusan sistem

2.2.Anastomoz Patlama Basinci

Barsak segmentinin gaz veya sivi ile artan intraliminal basinca karsi duvar
direncini gosterir. Anastomoz sonrasi 2-3. gunlerde en duslik degerde iken hizla artarak
yedinci glinde ameliyat dncesi diizeye ¢ikar ve patlama bu andan itibaren anastomoz hatti
disinda bir barsak ansindan olur. Bu nedenle iyilesmenin erken dodneminin

degerlendirilmesi i¢in uygundur.
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2.3.Germe ve kopma testi

Gerilim iki ucundan kuvvet tatbik edilerek cekilen bir nesnenin her noktasinda
cekme kuvvetlerine gosterilen direngtir. Yara iyilesmesindeki gerilim kuvveti ise iki yara
kenar1 arasinda olusan granulasyon dokusunun direncidir. Bu gram olarak ifade
edilmektedir. Yara iyilesmesinin erken donemlerinde granilasyon dokusunun gerilim
kuvveti kigik iken, iyilesme ilerledikce bu kuvvet artmaktadir. Fakat hicbir zaman
%100’e ulasmamaktadir.

Granllasyon  dokusunun gerginligini  6lgmek igin  Germe-kopma  testi
uygulanmaktadir. Dokunun her iki ucuna agirliklar konmakta, bu agirliklar giderek
artirilmakta ve iki yara kenarmin birbirinden tamamen ayrildigi andaki gram cinsinden
degeri, gerilim kuvveti olarak ifade edilmektedir.

2.4. MDA degerleri

Iskemik ince barsak mukozasinda patolojik degisikliklerin meydana gelmeslinde
rol oynayan en etkili mekanizmalardan biride serbest radikaller ile iligili olandir. Serbest
radikaller Uzerlerinde ortaklanmamis elektron tasiyan ve bu 6zelliklerinden dolay: ¢ok
reaktif olan yapilardir. Serbest radikal reaksiyonlari sonucunda hiicre ve organellerin
membranlart DNA ve protein yapisindaki molekiller hasar gormekte ve bu hasarin
derecesiyle iligkili olarak hiuicresel hasar ortaya ¢ikmaktadir(36).

Gunumuzde kanser, romatoid artrit, beyin iskemisi ve kronik bobrek yetmezligi
gibi birgok degisik hastaliklarin etiyolojisinde bu metabolizma sorumlu tutulmaktadir.

Ozellikle iskemi ve reperfiizyon esnasindaki hasardan oksijen tirevi radikaller
sorumlu tutulmaktadir. Iskemi olayinda solunum zincirinde sitokrom c¢ oksidaz
reaksiyonunda oksijen radikali Uretimi artar ve ATP yikimi artar. Buna bagh olarak
adenozin metabolizmas: artar. Hipoksantin ve ksantin miktar artar. Ksantin oksidaz (XO)
enziminin artmasina bagl olarak hucre ici oksijen radikali tretimi hizlanir. Anaerobik
metabolizmadan dolay: hicre i¢i asidoz olusur, bundan zar yapilar zarar gorir. Na-K
ATPaz ve diger tasiyici sistemler inhibe olur. Hiicreye kalsiyum girisi artar, hicrenin zar
yapist bozulur. Bu durum kompleman faktorlerinin aktivasyonuna ve notrofillerin zara
adezyonuna yol acarak radikal dretimini daha da hizlandirir. Reperflizyon olayinda
ise,iskemi sonrasi meydana gelen hiper-oksijenasyondan dolay: 6zellikle solunum
zincirinin son reaksiyonunda oksijenin kismi rediksiyonu hizlanarak, oksijen radikali
uretimi 6nemli derecede artar. Ayrica ksantin dehidrojenaz (XD) enzimi XO sekline
donerek hiicre ici oksijen radikali Gretimini artiwir. Iskemi ve reperfiizyon olayinda

anlasilacag: uzere serbest radikal metabolizmasi hasardansorumlu 6nemli bir faktor olarak
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gorulmektedir. Hucre iginde olusan serbest radikal hasarina karsin enzimatik ve non-
enzimatik savunma mekanizmalar1 mevcuttur. A, C ve E vitaminleri ile glutatyon
nonenzimatik savunma mekanizmalar: arasinda dnemli yer tutarken, stperoksitdismutaz
(SOD), glutatyon peroksidaz (GSH-Px) ve katalaz (CAT) enzimleri, hiicre iginin enzimatik
savunma mekanizmalaridir(36,37,38)

Lipid yapili hicre membranlari bu oksijen radikallerinin baslica hedefidir.
Membrandaki doymamis coklu yag asitleri ile reaksiyona girdikleri zaman hicre
membraninda lipid peroksidasyonu meydana gelir. Hiicre membrani parcalanir ve hiicre
olir. Lipid peroksidasyonunun son driinleri malondialdehit (MDA) ve diger aldehitler,
hidrokarbon gazlari ve konjuge dienlerdir.

Dokulardaki MDA duzeyi lipid peroksidasyonunun ve dolayisiyla serbest oksijen
radikali olusumunun ve bu slre¢ sonundaki yara iyilesmesi duizeyinin dolayli bir
gostergesidir(39, 40, 41).
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma 2010 yilinda, Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
onay alinarak, Selcuk Universitesi Kombassan Arastirma Merkezi’nde, Selcuk Universitesi
Meram ve Selguklu Tip Fakilteleri Genel Cerrahi Klinikleri ve Selguklu Tip Fakiiltesi
Patoloji laboratuvar1 ve Meram Tip Fakiltesi Biyokimya labarotuvarmin katilimlar: ile
gerceklestirildi.

Deney hayvani olarak agirliklart 190 — 235 gram arasinda degisen, 10 haftalik
Wistar Albino tir 36 adet disi rat kullanildi. +25 °C'de 12 saatlik glindiiz ve 12 saatlik
gece periyotlariyla, istedikleri kadar standart rat yemi ve normal igcme sular ile beslenen
ratlar kullanild.

3.1 Deney gruplarmin olusturulmasi

Toplami 36 adet deney hayvanindan her grup 12 adet olarak 3 adet deney grubu
olusturulmustur. Grup 1’ de bulunan 12 adet hayvana bisturi ile sag kolon ansina
transseksiyon islemi uygulandi. Diskonnekte edilen ansa rezeksiyon yapilmadan tekrar
tek planda anastomoz yapildi. Ayn1 transseksiyon islemi  ikinci gruba elektrokoter ile
hemostaz kontroliiniin daha saglikli olmasi i¢in koagulasyon modu secilerek 70 watt ile
ve Uguncu gruba ABD’ li Peak Surgical firmas: tarafindan Gretilmis Peak Plasmablade
koter ile yine koagulasyon modunda 4. kademe kullanilarak uygulandi. Kullanilan denek

gruplarmin listesi tablo 2’de gorilmektedir.

Tablo 2:Deney Gruplar:

Grup | (Bisturi) Laparatomi, sag  kolona  transseksiyon,
anastomoz

Grup 11 (Elektrokoter grubu) Laparatomi, sag  kolona  transseksiyon
anastomoz

Grup Il ( Peak plasmablade |Laparatomi, sag  kolona  transseksiyon
grubu) anastomoz
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Tim gruplara standart rat diyeti ve su verildi. Hayvanlar normal oda 1sis1 ve nemine
sahip ortamda metal kafeslerde tutuldu. Operasyon saatinden 12 saat 6nce denekler a¢
birakildi.

3.2. Cerrahi girisimler

Operasyonda; 50 mg/kg ketamin sodyum intraperitoneal yolla verilip genel anestezi
saglandi. Operasyon sahasi tras edildikten sonra povidon iyot ile antisepsi saglandi. Tum
gruplardaki ratlara bistri, elektrokoter ve plasmakinetik koter ile median laparatomi
yapilarak sag kolon ortaya kondu. Sag kolon kanlanmas: korunarak ileogekal kdseden 2
cm distale  gruplara gore bistiri, elektrokoter ve plazmakinetik koter transseksiyon
islemi uygulandi. Sonrasinda proksimal ve distal barsak anslar1 tek kat separe 6/0 vikril ile
stture edildi. Daha sonra batin 3/0 prolenle ile kontint kapatilarak operasyona son verildi.
Operasyon sonrasinda denekler bireysel kafeslerde tutuldu ve tim gruplara sakrifiye
edilinceye kadar standart sican yemi ve su verildi. Operasyondan 12 saat sonra, istedikleri
kadar standard yiyecek ve sular1 verilen ratlar, anastomozdan sonraki 7. gunde ylksek doz
ketamin ile sakrifiye edildi. Kardiak ponksiyonla yaklasik 1 ml kan alind:

Sekil 2: Median laparotomi
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Sekil 3: Sag kolonun ortaya konmasi

Sekil 4 : Arka duvari tamamlanmis kolon anastomozunun gérunuma
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Sekil 5 :Kardiak ponksiyonla kan alimi

3.3. Anastomoz patlama basinci 6l¢ctimu
Relaparatomi yapilarak karin ve anastomoz eksplore edildi, yapisikliklara
mudahale edilmeden sdtdrleri igine alan 4 cm’lik ans rezeke edildi ve limen icerisine
kateter yerlestirildikten sonra her iki u¢ 3/0 ipek sttur ile baglanarak uclar oblitere
edildi(Sekil3). Basing Ol¢limi i¢in manuel olarak calisan bir sfingomanometri, katetere
baglandi(Sekil 4). ici siv1 dolu kapta intraluminal basing hava ile artirildi. Patlama basinc,
anastomotik kacakla beraber hava kabarciginin anastomoz hattinda goruldiigl andaki deger
mm/ hg olarak kaydedildi(sekil 4). Patlama basinci 6lgiimleri islem konusunda bilgi sahibi
olmayan teknisyenler tarafindan yapildi.
Daha sonra anastomoz hattmin 0,5 cm distal ve proksimalini icerecek sekilde
lcm’lik doku rezeke edildi ve %10 formaldehitle tespit edilerek histopatolojik inceleme

icin ayrildi.
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Sekil 6:Kataterlerin sfingomanometreye baglanmasi

Sekil 7:Anastomozu icine alan segmentin uclar1 baglanarak sfingomanometreye

baglanmasi
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Sekil 8 : Anastomozdan gaz kabarciklar: ¢iktig: andaki manometre degeri

patlama basinci degeri olarak kaydedildi.

3.4.Karin duvan germe ve kopma basinci 6lgimu

Postoperatif 7.glinde ratlar Sakrifiye edildikten sonra fasya siturlerinin 2 cm
lateralini icerecek sekilde 4x4 cm genisliginde batin duvar: ¢ikarildi. insizyonun germe-
kopma basinct olguimleri islem konusunda bilgi sahibi olmayan teknisyenler tarafindan
cm?/gr olacak sekilde 6zel bir diizenekle dlciildii. Ayrilan yara kenarlarindan yaklasik 1
gram agirliginda iki adet doku pargasi %10 formol igine konulup, histopatolojik tetkik igin
ayrildu.

Sekil 9:Cikarilacak olan 4x4 cm ebadindaki batin duvar:
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Sekil 10: Batin duvarmin germe ve kopma testi uygulanmak tzere eksize edilmesi

Sekil 11: Germe ve kopma testi uygulanmak tzere kurulan dizenek
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3.5. MDA duzeylerinin 6lgimu

Lipid peroksidasyonu, bir lipid peroksidasyon urini olan MDA’nin élgima ile
indirekt olarak belirlendi. Ratlarin alinan kan numuneleri, Selguk Universitesi Meram Tip
Fakultesi Biyokimya laboratuarinda ¢alisiimis ve nanomol/ml olarak ol¢ulmustir

Kandaki MDA seviyeleri tiobarbitirik asit (TBA) reaktivitesi  metodu
kullanilarak oOlguldi. Yag asidi peroksidasyonunun bir drini olan MDA, TBA ile
reaksiyona girerek sicak ve asidik ortamda 532 nm’ de maksimum absorbans veren renkli
bir kompleks olusturur. Okunan kompleksin okunan absorbansindan faydalanilarak MDA
degerleri elde edildi

Bir deney tipline 2,5 ml %10’luk TCA ¢0zeltisi, (zerine 0,5 ml supernatan
konularak vorteksle karistirildi. Tlpin agzi kapatilip 90 C’ deki su banyosunda 15 dakika
bekletildi. Sonra ¢ikarilarak soguk su altinda sogutuldu ve 3000 devir / dk’da 10 dakika
santriftij edildi. Stpernatandan 2ml baska bir tipe aktarild: ve Uzerine %0.675’lik TBA
cozeltisinden 1 ml eklenerek tekrar 90 C deki su banyosunda 15 dk bekletildi ve musluk
suyu altinda sogutuldu. 532 nm’de kore karsi absorbanslari okundu. MDA degeri,
nmol/ml olarak hesaplandi.

3.6.Histopatolojik degerlendirme

Histopatolojik  incelemeler, gruplart  bilmeyen bir patolog tarafindan
gerceklestirildi. Deri ve barsaktan alinan érnekler % 10'luk tamponlu formaline konup 24
saat bekletildi. Daha sonra, deri ve barsaktan, her iki yara dudagin icine alacak tarzda
ornekler alindi.Rutin doku takip islemlerinden gecirilen drneklerden elde edilen kesitlere;
Hematoksilen-eozin, Masson-Trikrom, Leukocyte Common Antigen (LCA), CD15, CD34
ve CD68 boyalar: uyguland: (Tablo 3). imminuhistokimyasal boyalarda avidin-biotin

yontemi kullanild1.
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Tablo 3: Histopatolojik degerlendirmede kullanilan materyaller

Antikor Klon Dillisyon Enzim | Uretici

Firma

LCA RP2/18, Kullanima Sitrat | Leica
(CD45) RP2/22 hazir

CD68 KP1 Kullanima EDTA | Thermo
hazir

CD34 QB End/10 Kullanima EDTA | Leica
hazir

CD15 BY87 Kullanima Sitrat | Leica
hazir

Deri ve barsaktan elde edilen kesitlerde; asagidaki kriterler arastirildi:
1-Notrofil 16kosit yogunlugu

2-Epitel proliferasyonu

3-Endotel proliferasyonu

4-Fibroblast/Fibrosit proliferasyonu

5-Odem

6-Kollajen varlig

7-Mononkleer hiicre infiltrasyonu.
Histolojik kesitler bu mikroskoba monte edilen fotograf makinesi ile fotografland.
3.7. Istatistiksel Analizler
Tldm istatistiksel hesaplamalar, tek yonli varyans analizi (ANOVA) ile
degerlendirilmistir. Tim karsilastirmalarda P < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Deney stresince bistlri grubunda 4, elektro koter grubunda, 5 peak grubunda 3 rat
oldu. Sakrifiye edilen deneklerde makroskopik olarak anastomoz kagagi saptanmadi.

4.1. Anastomoz patlama basinci degerleri

Deneklerin patlama basinglart Tablo 4’de gosterilmistir. Grup istatistikleri Tablo
4’de verilmistir. Anastomoz patlama basinglar1 aritmetik ortalamasi: (AO £ SD); grup I’de
265,0+£104,06 mmHg ve grup I1’de 142. 9+33.39 grup 3 de 261,1+35,16 mmHg“dir (Tablo
4).

Koter grubundaki (grup2), anastomoz patlama basinclarinda diger 2 gruba gore
belirgin olarak dustklik bulundu Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05)(Tablo 7).

Tablo 4: Anastomoz patlama basin¢lar: 6l¢tim sonuglari (mmHg)

Grup | Grup 1-bistlri | Grup 2-Koter | Grup 3-peak
1 340 160 300
2 220 190 240
3 110 120 220
4 380 120 280
5 310 110 260
6 200 130 220
7 170 170 290
8 390 - 310
9 - - 230
10 - - -
11 - - -
12 - - -
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4.2.Kann duvari germe ve kopma basinci degerleri

Gruplarin degerleri tablo 5’de gdsterilmistir. Karin duvari germe kopma basinglari

aritmetik ortalamas: (AO + SD); grup I’de 602.9+231.90cm?/gr mmHg ve grup 11’de

235.0+86.50, grup 3 de 754.4+231.90cm?/gr’dur (Tablo 5).

Koter grubundaki (grup2), germe kopma basinglarinda diger 2 gruba gore belirgin

bir diisukluk gézlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)(Tablo

7).

Tablo 5: Karin Duvari germe kopma basing Sonuglari(cm?/gr)

Grup | Grupl-Bistiri Grup 2-Koter | Grup3-PEAK
1 637 375 743
2 350 293 387
3 975 150 837
4 887 250 1137
) 650 115 712
6 962 225 1125
7 375 237 350
8 387 - 737
9 - - 762
10 - - -
11 - - -
12 - - -

4.3. MDA Degerleri

Gruplarin  degerleri tablo 6’da g0sterilmistir.

MDA degerlerinin aritmetik

ortalamas: (AO + SD); grup I’de, 1.63+0.425, nanomol/ml ve grup 11’de 1.43+£0.551, grup

3 de 2.19+1.272 nanomol/mldir (Tablo 6).

Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir(Tablo 7).
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Tablo 6: MDA degerleri (nanomol/ml)

Grup | Grupl-Bistiri | Grup 2- | Grup3-PEAK
Koter

1 1.455 1.255 1.712

2 1.098 2.536 0.912

3 1.713 1.997 1.112

4 1.398 1.052 1.542

5 2.513 1.426 4.707

6 1.624 1.654 2.482

7 1.847 0.866 1.086

8 1.374 - 3.474

9 - - 2.652

10 - - -

11 - - -

12 - - -

Tablo 7:Varyans analizi sonuglar
BARSAK PATLAMA | KARIN DUVARI MDA DEGERLERI
BASINCI GERME KOPMA
BASINCI
N X S N X S N X S
Grup 1-Bistiiri | 8[265,0a| 104,06| 8| 602,9a| 231,90 8 1,63| 0,425
Grup 2- Koter | 7[142,9b 33,39 7| 235,0b| 86,50 7 1,43| 0,551
Grup 3-Peak 9[261,1a 35,16 9| 754,4a| 271,90 9 2,19 1,272
P 0,002 0,000 0,213

a, b:Ayni stitunda farkli harf tasiyan ortalamalar farklidir(P<0,05)
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4.4. Histopatolojik bulgular:

Karin duvari kesi hattina ait kesitlerde, epidermis ve dermisin devamliliginin
bozuldugu, dermisde 6dem, notrofiller daha 6n planda mononikleer hiicreler daha geri
planda olmak Uzere iltihabi hicre infiltrasyonu, endotel ve fibroblast proliferasyonlar:
goruldu. Mason Trikrom boyasinin yardimiyla, kollajen birikiminin olmadig: tespit edildi.

Anastomoz hattina ait kesitlerde, epitelin devamliliginin bozuldugu, submukoza ve
kas dokusunda; 6dem, notrofiller daha 6n planda monontkleer hiicreler daha geri planda
olmak (zere iltihabi hiicre infiltrasyonu gorildu. Endotel ve fibroblast proliferasyonlar:
gorulmesine ragmen, kollajen birikiminin olmadig: tespit edildi. Bu durum Mason Trikrom
boyasmin yardimiyla da teyid edildi.

Hem barsak hem de karin duvarindan elde edilen kesitlerde; Peak, Bisturi ve Koter

gruplar arasinda, arastirilan yedi kriter agisindan belirgin bir farklilik gorilmedi.

Sekil 12: Bisturi grubuna ait derinin kesitinde, epidermisin devamliliginin
bozuldugu (ok) alanda kollajen liflerin ¢cok azaldigi, her iki normal ylzey epiteli altinda

daha fazla kollajen lif bulundugu gorulmektedir. (Masson-Trikrom, orjinal buyttme, X 20)
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Sekil 13: Bistlri grubuna ait derinin kesitinde, kas dokusuna (oklar) kadar uzanan

inflamasyon ve 6dem gorulmektedir. (Masson-Trikrom, orjinal buyttme, X 100)

I6kositlerde yaygin

notrofil

grubuna ait derinin kesitinde

14: Bistlri
boyanma gorilmektedir. (CD15, orjinal blyttme,

Sekil

X 400)
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Sekil 15: Koter grubuna ait derinin kesitinde, epidermis ve dermisin devamliliginin
bozuldugu gorulmektedir. (Hematoksilen-eozin, orjinal bliyutme, X 20)

Sekil 16: Koter grubuna ait derinin kesitinde, devamlilig1 bozulan epidermis (ok)

altinda 6dem gorilmektedir. (Hematoksilen-eozin, orjinal blyitme, X 100)
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Sekil 17: Koter grubuna ait derinin kesitinde, makrofajlarda stoplazmik boyanma
gortlmektedir. (CD68, orjinal blyiitme, X 400)

Sekil 18: Koter grubuna ait barsagin inflamatuar hicrelerde boyanma
gortlmektedir. (LCA, orjinal blyutme, X 400)
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Sekil 19: Peak grubuna ait barsagin kesitinde, barsak epitelinin devamliliginin
bozuldugu gorulmektedir (Hematoksilen-eozin, orjinal buyttme, X 20)

Sekil 20: Peak grubuna ait barsagin kesitinde, devamliligi bozulan yiizey epiteli ve
notrofil I6kositler gortlmektedir. (Hematoksilen-eozin, orjinal biyttme, X 100)
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Sekil 21: Peak grubuna ait barsagin kesitinde, yag dokusuna kadar uzanan,

inflamasyon, ddem ve endotel proliferasyonu goriulmektedir. (Masson-Trikrom, orjinal
blyutme, X 100)

Sekil 22: Peak grubuna ait barsagin kesitinde, kas dokusunu infiltre eden notrofiller
gortlmektedir. (Masson-Trikrom, orjinal biyttme, X 400)
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Sekil 23: Peak grubuna ait barsagin kesitinde, endotel hicrelerinde boyanma
gortlmektedir. (CD34, orjinal blyitme, X 400)
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TARTISMA

Gunumizde teknolojik gelismelerin de yardmmiyla bir siire dnce yuksek riskli
oldugu gerekgesiyle yapilamayan bircok ameliyat yapilir hale gelmistir. Yapilan
ameliyatlardaki temel hedef en az mortalite ve morbidite, en dusik maliyet ile hastalar:
kisa strede gunlik hayatlarina dondirmektir. Bu hedefi gergeklestirmek igin cok cesitli
faktorlerin etkili oldugu bilinmektedir.

Bu faktorleri hastaya bagli olanlar ve cerrahi uygulamalara bagli olanlar olmak
uzere iki ana kategoride ele almak mimktnddr.

Hastaya bagli olan faktorler arasinda; hastanin yasi, cinsi, beslenme durumu, primer
hastaligin tipi ve karakteristigi, diabet, hipertansiyon ve ateroskleroz, yandas hastaliklari,
mesleki durum ve diger birgok etkeni sayabiliriz.

Hastaya bagli faktérlerin bir kismmn diizeltmek mimkiin olabilmektedir. Ornegin
beslenme vyetersizligi olan hastada enteral ve parenteral nitrisyon uygulanabilir veya
anemik hastalarda kan transfiizyonu yapilabilir. Ama hastada bulunan bircok faktor
uzerinde etkili olunamamaktadir.

Cerrahi uygulamalar ise hastanin tedavisini Ustlenen hekimlerin bilgi, beceri,
deneyim ve ellerindeki teknolojik imkanlara bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir.

Ozellikle gastrointestinal sistem cerrahisinde basarili sonuglar elde etmenin temel
sart1 cerrahi prensiplere uygun hareket etmektir. Temel cerrahi prensipler ise asepsi,
antisepsi kurallarini uygulamak, gergin olmayan bir anastomoz yapmak ve barsak uclarinin
iskemik olmasindan kaginmaktir. Bunlarin yanisira geride yabanci cisim ve 0lu doku
birakmamakta 6nemli uygulamalardir.

Temel cerrahi prensipler yuzyil 6ncesinden beri bilinen ve uygulanan prensiplerdir.
Bu uygulamalarin etkileri ve sonuglar1 yillar igindeki deneyimlerle ¢ok iyi bilinmektedir.
Butin bu saydigimiz 6zelliklerin yani1 sira 6nemi g6z ard: edilemeyecek etki ve katkilar
olan alet ve cihazlarin gelistirilmis olmasi, basarili cerrahi sonuclarin elde edilmesinde
blyuk yararlar saglamaktadirlar. Ornegin daha ¢ok biyouyumlu sitiir materyalleri ve
protezler bunlarin basinda gelmektedirler. Bu konudaki drnekleri cogaltmak mimkindur

Modern cerrahi uygulamalarin baslangicindan bu yana, kesileri yapmada en ¢ok
kullanilan alet olan bisturidir. 20. yuzyilin basindan itibaren de elektirik enerjisinin

kisithda olsa tipta ve cerrahide kullanildig: bilinmektedir. 1980’ lerden itibaren elektrokoter
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kiicuk capl kanamalarin koagule edilerek durdurulmasinda kullaniimaya baslamistir. Kisa
bir sire sonra cilt doku ve barsaklarin koterle kesilebilecegi fark edilmis ve hizla
yayginlasmistir. Bu alanda yirmi yili asan bilgi ve tecriibe birikimi mevcuttur. Cok cesitli
klinik ve deneysel cahsmalar yapilmistir. Bu calismalarin ¢ogunlugu elektrokoter
uygulamas: ile sonrasindaki enfeksiyon, yara iyilesmesi gibi postoperatif morbiditeyi
etkileyen faktorler arasindaki iliskiyi saptamaya yoneliktir(13,14).

Son yillarda elektirik enerjisinin farkli bir kullanim sekli olarak plazmakinetik
enerji uygulamalart  gelistirildi (23,24). Bu enerjiyi kullanarak kesi yapan Peak
Plasmablade’in ureticileri bu yontemin en 6nemli Ustunliginin disik sida ve geri
dondstm bilgisi alarak ¢alismas: oldugunu belirtmektedirler. Bu sayede doku butlnligi
bozulmadan doku hasari cok az olmaktadir.

Nekrotik dokunun islem sonrasinda klasik elektrokoter gére daha az olmasi
nedeniyle yara enfeksiyon sikligir daha distik olmaktadir (24,25).Yapilan daha 6nceki az
sayidaki calismalarda bu verileri destekler niteliktedir.

Biz bu ¢alismamizda bisturi, elektrokoter ve plasmablade kullanarak karin duvari
ve barsak kesileri yaptik ve her (i¢ kesi uygulama yonteminin yara iyilesmesi tUzerine olan
etkilerini arastirdik. Barsaklardaki yara iyilesmesinin Olcutl olarak patlama basinci, karin
duvarinda ise, germe kopma basinci kullanildi. Ayrica yara iyilesmesi esnasinda agiga
¢ikan metabolitlerden olan malondialdehit yara iyilesmesinin sistemik o6lglti olarak
Olcildi. Dokularin histopatolojk incelemeleri yapild.

Barsaklarda 6lciilen patlama basinci ve karin duvarindaki 6lgiilen germe kopma
basinci degerleri bisturi ile plasmablade gruplarinda birbirine benzer bulundu. Bu her iki
grubun degerlerleri ise elektrokoter grubundan daha iyi diizeylerdeydi ve aralarindaki fark
istatiksel olarak anlamliyd:.

MDA degerleri ile histopatolojik inceleme sonuglar1 ise her i¢ grupta birbirlerine
benzer bulundu.

Bistlri ile yapilan kesilerde doku hasari minimum dlzeydedir, ancak yeterli
hemostaz saglanamaz. Hemostaz icin ilave baska yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Peak Plasmablade koter doku bitlnlugini bozmadan kesi yapmaktadir. Bunda
klasik elektrokoterin  kullandig1 yaklasik 300 °C’ lik isiya karsin  Peak plasmablade
koterin etraf dokuya 50 °C’ lik 1s1 vermesi ve plasmablade koterin islem sirasinda geri
dondstm bilgisi alarak ¢alismasi en biyik etken olarak gozikmektedir.Boylece hemostaz
sirasinda  hemostatik uygulamalara ihtiyag duymamakta ve zaman kazandirmaktadir
(23,24,25,26,27).
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Elektrokoter ile yapilan kesilerde yogun doku nekrozu olmaktadir (12) . Hemostaz
ise etkin bir bicimde saglanmaktadir. Yara iyilesme slrecinde enflamasyon,
neovaskularizasyon, kollajen sentezi ve remodeling asamalar1 gecilmektedir. Bistiri ve
plasmablade ile yapilan kesilerde doku hasar1 ve doku nekrozu ¢ok smirli oldugu igin yara
iyilesme evrelerinin ¢ok fazla olumsuz etkilenmesi mimkin gézikmemektedir. Ama
yogun doku nekrozu olan elektrokoter kesilerinde yara iyilesme evrelerinin ardisik olarak
gelismesinin  Onlinde bu nekrotik dokunun uzaklastirilmas: ciddi bir engel gibi
durmaktadir. Bu nedenle yara iyilagsmesinin gecikmesi ve yeterince gergeklestirilememesi
yuksek 1sidan kaynaklanan yogun doku nekrozu nedenyle yara enfeksiyonu sikligmin artis
s0z konusu olabilecektir(12).

Yaptigimiz ¢aligmada elde edilen sonuglara gore elektrokoter grubunda patlama
basinci ve germe kopma basincinin daha disuk olmas: yukaridaki 6nermelerle agiklanabilir
kanisindayiz.

MDA degerlerinin ve histopatolojik inceleme sonuglarmin tim gruplarda benzer
¢ikmasi Olciimlerin 7. gunde yapilmas: ile izaht mimkin olabilir. Clnkl 6lciimde
kullanilan parametreler agisindan 7. glin biraz ge¢ bir zaman olarak kabul edilebilir.

Yaptigimiz literatiir calismalarinda, erken dénemde o6zellikle postoperatif ilk 3
glinde kanda MDA duzeylerinin galisiimasmin ve buna ek olarak diger bir 6lgit olan
doku hidroksiprolin duzeyinin ¢alisilmasinin yukarida g¢alisilan barsak patlama basinci ve
karin duvart germe  kopma basinct Olglimlerine benzer sonuglar ¢ikabilecegini
distndirmektedir. (38,39).
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SONUC

Elde edilen verilere dayanarak bisturi ve plasmabladenin kesi yapmak amaciyla
guvenle kullanilabilecegi, ayrica plasmablade’in hemostaz saglayabilmesi nedeniyle
zaman kazanma yonunden daha avantajh oldugu kanaatindeyiz. Elektrokoter ise etkin bir
hemostaz saglayabilmesine ragmen neden oldugu doku nekrozu nedeniyle vyara
iyilesmesini geciktirmekte ve iyi bir kesi yapma araci olarak gozikmemektedir.
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OZET

Amag: Insizyonlarda kullamlan bistiiri, elektrokoter ve plasmakinetik enerji
kullanan peak plasmablade koterin yara iyilesmesi Uzerine olan etkisini arastirmayi
amacladik.

Materyal ve Metod: Deney hayvani olarak 10 haftalik Wistar Albino tirti 36 adet
disi rat kullanildi. Her grupta 12 adet olmak Uzere toplam 3 grup olusturuldu. Grup 1’e:
bisturi ile laparatomi, kolona transseksiyon, anastomoz, Grup 2’ye, elektrokoter ile
laparatomi, kolona transseksiyon ve anastomoz, Grup3’e Plasmakinetik koter ile
laparatomi, kolona transseksiyon ve anastomoz yapildi.

Postoperatif 7. gunde ratlar sakrifiye edildi. Sakrifikasyondan sonra kardiak
ponksiyonla 1 ml kan alindi ve relaparatomi yapildi. Calisma gruplarinda anastomoz
hattin1 iceren yaklasik 4 cm’lik barsak segmentleri ¢ikarildi. Patlama basinglari daha 6nce
bu islem icin hazirlanan sfigmomanometrili diizenek araciligi ile Olcildi. Ayrica fasya
stturlerinin 2 cm lateralini igerecek sekilde 4x4 cm genisliginde batin duvar: ¢ikarildu.
Insizyonun germe- kopma basinc: 6zel bir diizenekle 6lciildi. Calisma gruplarina ait kesi
ve anastomoz hattini iceren piyesler histopatolojik olarak incelendi. .

Sonuglar tek yonli varyans analizi (ANOVA) ile analiz edildi. Tum degerler icin
P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Klasik elektrokoter grubundaki (grup2) anastomoz patlama
basinglarinda, diger 2 gruba gore belirgin olarak dusuklik bulundu Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Klasik elektrokoter grubunda (grup2) karin
duvar1 germe kopma basinglarinda, diger 2 gruba gore belirgin bir dustklik gozlenmistir.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05). MDA degerleri ac¢isindan, her 3
grupta istataiksel olarak anlaml: bir fark gortulmedi. Hem barsak hem de karin duvarindan
elde edilen kesitlerde; Peak, Bisturi ve Koter gruplar arasinda, histopatolojik olarak
arastirtlan yedi kriter agisindan belirgin bir farklilik goralmedi.

Sonug: Bu verilere dayanarak, bisturi ve peak plasmablade koterin kesi yapmak
amaciyla  guvenle  kullanilabilecegi, ayrica plasmablade  koterin  hemostaz

saglayabilmesinedeniyle, zaman kazanma yoniinden daha avantajli oldugu kanaatindeyiz.
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ABSTRACT
WOUND HEALING IN SCALPEL, ELECTROCAUTERY AND PEAK
PLASMABLADE THAT IS USED AT INCISIONS

Objective: We aimed to research the affections of scalpel that is used at incisions,
electrocautery and peak plasmablade cautery that uses plasma kinetic energy to wound
healing.

Material and Method: Wistar Albino type 36 pieces 10 weeks old female rats
were used at experiment animal. Each group included 12 pieces rats, totally 3 groups were
composed. Group 1 was applied scalpel and laparatomy transsection to colon and
anastomosis; Group 2 was applied to electrocautery and laparatomy, transsection to colon
and anastomosis; Group 3 was applied plasmakinetic cautery and laparatomy, transsection
to colon and anastomosis.

At the postoperative 7™ day the rats were sacrificed. After sacrification, 1 ml blood
was received from cardiac ponction and relaparatomy was applied. Approximately 4 cm
bowel segment including anastomosis line at the working groups were extracted. Explosion
pressures were measured by sphygmomanometry that was previously prepared for this
application. Also, 4 x 4 cm width abdominal wall including 2 cm lateral fascia sutures
were extracted. The distention rupture pressure of incision was measured by a special
arrangement. The spectacles of working groups including cut and anastomosis line were
examined histopathologically.

The results were analyzed and availed through single sided variance analysis
(ANOVA). P<0.05 for all values was accepted meaningful.

Findings: The anastomosis explosion pressure of classic electrocautery group
(group2) was significantly found lower than other 2 groups. The difference between them
was found statically meaningful (p<0.05). The abdominal wall distention rupture pressure
of classic electrocautery group (group2) was significantly found lower than other 2 groups.
The difference between them was found statically meaningful (p<0.05). In respect of MDA
values, statically meaningful difference was not seen each three groups. No significantly
difference was seen among the Peak, scalpel and electrocautery groups at the availed cut at
both bowl and abdominal walls, regarding to seven criteria that are researched
histopathologically.

Conclusion: Based to those data, we think that scalpel and peak plasmablade
cautery can be used safely to perform cut, also plasmablade cautery is more advantageous

regarding saving time because it provides hemostasis.
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