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1. GIRIS VE AMAC :

Cerrahide komplikasyon hem ge¢miste, hem de teknolojinin hizla ilerledigi giliniimiizde
karsilagilan 6nemli problemlerden biridir. Her ne kadar bir ¢ogu artik goriilmese de, hala tip
diinyasmm1  ugrastiran  ¢oziim  bulunamamis komplikasyonlar cerrahin  ¢ekincesini
olusturmaktadir. Anastomoz sonrasi olusan kagaklar da en ciddi komplikasyonlardan biridir.
Kolon anastomoz kacaklar1 cerrahide onemli morbidite ve mortalite nedenleridir. Bunlar1
minimale indirmek i¢in bir ¢ok calisma yapilmis, bir ¢ok yontem denenmis, bir ¢ok ilag

kullanilmis ancak halen anastomoz kagaklar1 sorun olmaktan ¢ikmamustir (1).

Treitz ligamentinden distale dogru gidildik¢ce anastomoz kacagi goriilme riski artar.
Proksimal ince barsak anastomozlari sonrasi kagak riski %1 iken, asagi anterior kolon
rezeksiyonlarindan sonra bu risk %16’ya kadar ¢ikabilmektedir (2,3). Yapilan ¢ok merkezli bir
calismada kolon rezeksiyonlar1 sonrasi anastomoz kagagi sikliginin %0.5-30 arasinda degistigi
bildirilmistir (4). Klinik ve radyolojik olarak fark edilemeyen asemptomatik kagaklar da vardir,
fakat bunlarin ger¢ek sikligi bilinmemektedir. Fark edilenlerden iki-ii¢ kat fazla olduklar1 6ne

striilmektedir (5,6).

Anastomoz kagaklarin1 dnlemek icin ¢esitli anastomoz teknikleri Onerildigi gibi, bunun
disinda antibiyotik profilaksisi, ameliyat dncesi barsak hazirligi, proksimal ostomilerle fekal

diversiyon ve bunlar gibi ¢esitli yontemler de dnerilmistir (7,8).

Kolorektal kanser nedeniyle acil cerrahi girisim yapilan olgularda primer rezeksiyon ve
anastomoz yapilmasi tartigmali bir konudur. Anastomoz kagagini 6nlemek i¢in riskli hastalarda
ve bazi acil durumlarda anastomoz yapmamanin daha uygun oldugu gdosterilmektedir.
Rezeksiyon ve primer anastomoz uygulanan kolorektal maligniteli hastalarda mortalite riski
ortalama %10 olup, bunun biylik boliimii anastomoz kagagina bagli gelisen sepsis
nedeniyledir (9). Ancak anastomoz yerine ostomi yapmanin da bir¢ok komplikasyonu oldugu

unutulmamalidir (8,9).



Kolon anastomozlarini iyilestirmeye yonelik calismalarsa uzun yillardir bir¢ok kolorektal
cerrahin ilgisini ¢ekmistir. Klinikte gerek gastrointestinal sistem kanserlerinde gerekse bir¢cok
benign abdominal hastalikta kolon anastomozu, yapilmasi gereken bir prosediirdiir. Anastomoz
kacaklari, kolon anastomozu sonrasi mortalite, morbidite ve hastanede kalis siiresini belirleyen
temel nedendir (10,11). Kolonun gerek arteryel beslenmesinde arterler arasi kollateral
baglantilarinin azlig1, gerekse icerdigi zengin bakteri florasi cerrahi miidahaleler sonrasinda
kagak olusmasini kolaylastirmaktadir (12,13). Bunun yaninda cerrahi uygulanan hastalarin
bliylik ¢ogunlugunda yandas sorunlar olmasi da bu organin cerrahisini daha riskli hale

sokmaktadir (14,15).

Glintimiizdeki teknolojik gelismeler tiim bu riskleri azaltmak ve cerrahin yiikiini
hafifletmek i¢in yeni tedavi stratejilerinin gelistirilmesine yardimci olmaktadir. Daha dncede
belirtildigi gibi cesitli anastomoz tekniklerinin yani1 sira onarim yapilirken uygulanan yeni
ajanlar da tibbin kullanimina sunulmustur. Fibrin yapistiricilar ve adezif filmler bu ajanlardan
bazilaridir. Bir c¢alismada fibrin yapistiricilarinin - kolon anastomozlar1 {izerine etkisi
aragtirtlmis, anastomoz bolgesine fibrin yapistirict uygulanmasiyla daha giiclii bir anastomoz

hatt1 elde edildigi belirtilmistir (16).

Biz de ¢alismamizda anastomoz kagagi olusturulmus ratlarda fibrin yapistirict ve adezif
film kullanarak yapilan onarimi ve anastomoz saglamligini arastirdik. Bu yonde yeni tedavi

yontemlerinin gelistirilmesine katkida bulunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER :

2.1. GASTROINTESTINAL SISTEMDE YARA IYILESMESI

Yara iyilesmesi GIS’de bazi farkli ozellikler tasir. Normal sartlarda gerilme kuvveti
barsakta cilt yaralarina gore ¢ok daha hizli olusmaktadir (17,20). Cilt yaralarinin aksine barsak
yaralarinda fibroblastlara ek olarak diiz kas hiicreleri de kollajen sentezler (18,20). Cilt ve
barsak yarasindaki fibroblastlardan kollajen sentezi farkli mekanizmalarla diizenlenir (19).
Gastrointestinal kanalda; liimenin icerdigi genis mikroorganizma havuzu, siitiir hattinin
kapatilmasinda serozanin etkisi, hipovolemi durumunda perfiizyonu tercihli olarak azalan,
mide barsak kanalina 6zel damarsal beslenme gibi bir¢ok farkli Ozellikler mevcuttur.
GIS anatomik olarak ¢ok tabakali duvar yapisina sahip liimenli organlardan olusur. En i¢
tabaka olan mukoza epiteli, lamina propria ve muskularis mukozadan olusmaktadir. Ozefagus
disinda epitel tiim GIS’de bazal membran iizerine oturmus kolumnar hiicrelerden olusmaktadir.
Submukoza, damarlardan ve konnektif dokudan olusan bir tabakadir. Barsak duvarinin
biitiinliigiinii ve mekanik giiciinii bu tabaka saglar. GIS’deki kollajenin biiyiik kismi buradadir
ve bunun %681 tip I, %20’si tip III, %12’si tip V kollajendir. Ayrica elastinde iceren
submukoza yara iyilesmesindeki en Onemli tabakadir. Submukozanin {izerinde muskularis
propria vardir. Muskularis propria sirkiiler ve longitiidinal kas tabakasini igerir. En dis tabakay1

bag dokusu ve mezotel hiicrelerinden meydana gelen seroza olusturur (20,21,22).

Gastrointestinal sistemde yara iyilesmesi temel olarak inflamasyon, proliferasyon-fibroplazi
ve olgunlasma evrelerini igerir. Ik olarak yara dudaklarinda vazokontriiksiyon gelisir, ardindan
vazodilatasyon, vazoaktif maddelerin salinimi ve permeabilite artisi ile inflamasyon baglar ve
yaralanmadan 3 saat sonra bolgeye notrofiller gelir ve 12-24 saatte maksimum
diizeye ulasir, daha sonra makrofajlar ve takiben fibroblastlar yara bolgesine gelir. Makrofajlar
salgiladiklar sitokinlerle inflamasyonu kontrol ederler. Diiz kas hiicreleri ile fibroblastlarin

proliferasyonunu, kollojen sentezini ve ayrica neovaskiilarizasyonu uyarirlar.



GIS’de yara iyilesmeside kollojen sentezinden fibroblastlarin yani sira diiz kas hiicreleri de
sorumludur. Yarada kollojen sentezi ile beraber proliferasyon evresine gecis baslar
(21,22,23,24). Submukoza saglam barsaktaki gerilim kuvvetinin en Onemli kaynagi ve
anastomotik uclar1 bir araya getiren siitiirlerin tutundugu baslica katmandir. Bu tabakadaki
kollojen birikimi yaranin mekanik direncini ve siitiirlerin tagima kapasitesini belirler (20,21).
Iyilesen siitiir hattinin gerilim kuvveti, nitelik ve niceliksel olarak tamir olaymin diizeyini
yansitir. Yapilan bir ¢ok calismada, ilk 3-4 giin i¢inde barsak anastomoz kuvvetinde belirgin
bir azalma oldugu gosterilmistir. Bunun 6ncelikli olarak yara bolgesindeki artmis kollejenaz
aktivitesine bagli oldugu diisiiniilmiis, ancak gercekte kollojen miktarinda bir azalma tesbit
edilememis, bu nedenle anastomoz kuvvetindeki diisiisiin kollojen liflerinin enzimatik
yapisindaki yetersizlige bagl oldugu kabul edilmistir (25,26). Bir baska ¢alismaya gore; yara
bolgesine gecici olarak gelen noétrofillerden salinan proteazlar ve serbest oksijen radikallerinin,
hiicre dis1 matrisde degisiklik meydana getirerek gerilim kuvvetinde azalmaya neden oldugu
ileri stirtilmustiir. Dordiincii giinden itibaren yara bolgesinde kollojen yapimi ve birikimi
belirginlesmeye baslar ve kollojen miktarindaki artigla birlikte anastomoz kuvvetinde de artis

meydana gelir (20,25).

Proliferasyon evresinde kollojen sentezi ile birlikte yeni kapiller damarlar olusur ve yarada
biriken laktik asidin anjiogenezi uyardigi diisiiniilmektedir. Anjiogenez ilerledik¢e yaradaki
oksijen  kullanim1  artmaya baslar ve enerji metabolizmast degisir (24,27).
Submukozada sentezlenen kollojen fibrilleri yaranin iki dudagi arasinda kopriiler olusturur.
Erken donemde yara dudaklarini bir arada tutan kuvvet siitlirler ise de kollojen kopriilerinin
artmastyla 7-14. giinlerde siitlirlerin 6nemi kalmaz. Olgunlasma ve yeniden yapilanma
evresiyle birlikte kollojen fibrillerindeki ¢apraz baglar artar . Bu evrede yara daha az hiicresel
bir hale gelir ve fazla sayidaki kapillerlerin bir kismi1 okiile olur. Graniilasyon dokusu yerini
skar dokusuna birakir. Kolon anastomozlarinin mekanik dayanikliligi 14. giinde normal

dokunun  %45°’t kadardir, 4. ayda ise %75 ‘1 dizeyine ulasir (23,24).

Mide ve ince barsaklarin kanlanmas1 ¢ok iyi olup ayrica bakteri kolonizasyonu da azdir. Bu
organlarin rezeksiyon ve anastomozlart sonucu anastomoz sizdirmasi ¢ok az goriilmekte ve bir
hafta sonra anastomoz yeterli saglamliga ulasmaktadir. Ozofagus ve kolonun kanlanmasi ise
mide ve ince barsaklara gore daha azdir. Distal kolondaki yiiksek bakteri kontaminasyonu bir
yandan kollojen sentezini geciktirirken diger yandan da kollojenaz etkisini artirarak kollojenin

asir1 lizisine neden olmaktadir (20,28,29).



2.2. ANASTOMOZ KACAGINDA KLIiNiK VE GENEL TEDAVi PRENSIPLERI:

Anastomoz kacgagi olan hastalarda genelde ates, abdominal agri, huzursuzluk ve genel
durumda iyiye gidisin bozulmasi ortaya ¢ikar. Siklikla paralitik ileus gelisir ve hastada
istahsizlik veya yemek yedikten sonra kusma goriiliir. Anastomoz kacaginin oldugu bolgede
dolgunluk hissi vardir. Insizyon hattinin ayrilmasi, fistiil gelisimi ve anastomoz kacaginin
oldugu bolgedeki ciltte yaygin eritem sozkonusudur. Bu sayilan bulgularin varliginda acil
olarak bilgisayarli tomografi ¢ekilmeli ve muhtemel bir anastomoz kacaginin olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Peritoneal kavitede ¢ok fazla miktarda serbest hava veya sivi olmasi, abse
kavitesinde hava olmasi, belirgin sivi koleksiyonu bulgularinin olmasi anastomoz kagagi lehine
yorumlanmalidir. Anastomoz kagagi az ve kontrollii fistiil halinde oldugu durumlarda ise tedavi
anastomoz kacagi diizelene kadar konservatif yaklasim diisiiniilmelidir. Hasta septik bir halde
degil ve fistiil kontrollii ise hemen oral alim kesilerek total parenteral beslenme ve antibiyotik
tedavisine baslanmalidir. Benzer sekilde safra yolu veya panreatikojejunostomi kagagi olan
hastalarda yeterli drenaj saglaniyorsa ve kontrollii fistiil gelismisse tedavi icin konservatif

yaklagim diistintilebilir (30).

Bununla birlikte daha 6nceden dren konulmamis ve enfeksiyondan korunamiyan bir hastada
yeniden ameliyat endikasyonu vardir. Kolon anastomuzundan gelisen kagak durumunda
kolostomi mutlaka acilmali ve geride kalan kesim mukus fistiilii haline getirilmelidir. Ince
barsaktan anastomoz kacagi olan hastalarda kagagin oldugu bolge parsiyel rezeke edilmeli eger
olay lokalize ve minimal 6dem varsa primer anastomoz denenmelidir. Safra yolunda kagak
olan hastalarda enfekte alanin drenaji gerektigi icin, kacagin oldugu bdlgeye dren
yerlestirilmelidir. Safra kacagi olan alan c¢ok genis ise hastalarda safra yolunun yeniden
yapilandirilmasi diisiiniilmelidir. Pankreatikojejunostomi kagaklarinda debisi diislik ise drenaj
diisiintilebilir ve dren kacgagin oldugu bolgeye konulmalidir. Bununla birlikte neresi olursa
olsun anastomoz kagagi olan hastalarda sepsis, septik sok ve oliimiin 6niine gecmek i¢in tedavi

karariin ve seklinin zaman kaybetmeden belirlenmesi gerekmektedir (30).



2.3. ANASTOMOZ iYILESMESININ DEGERLENDIRILMESI

Mekanik, biyokimyasal ve histolojik yontemler degerlendirme igin kullanilan baslica
uygulamalar arasindadir. Histolojik inceleme kantitatif bir degerlendirmeden daha ¢ok doku

diizeyinde iyilesmenin saptanmasi agisindan 6nemli bir gostergedir (31,32,33).

2.3.1. Mekanik Degerlendirme Yontemleri

a. Patlama Basinci

Gaz veya sivi ile artan intraliiminal basinca kars1 barsak duvari direng gosterir (31,33). Bu
diren¢ anastomoz sonrasi 2-3. giinlerde en diisiik degerde iken hizla artarak yedinci giinde
ameliyat oncesi diizeye ¢ikar ve patlama bu andan itibaren anastomoz hatti disinda bir barsak
segmentinden olur. Bu nedenle iyilesmenin erken doneminin degerlendirilmesi i¢in uygun bir
yontemdir. Manuel olarak basing degerlerinin dlgiilebilmesi yaninda (sfingomanometri vb.)
basincin bilgisayarda monitorize edilebildigi (Logger Bilgisayar Programi) sistemler ile daha

hassas Ol¢timler yapilabilir (32,1).

b. Kopma Direnci
Barsak ansinin uzun eksenine paralel kesilerek, standart genislik ve uzunlukta hazirlanan bir
seridin i1ki ucuna karsit yonlerde kuvvet uygulanirken anastomozun kopmasina neden olan

kuvvettir. Ikinci haftaya kadar olan degerlendirmelerde uygun bir parametredir (31).

2.3.2. Biyokimyasal Degerlendirme Yontemleri

Iyilesmesinin biyokimyasal parametrelerinden olan kollajen miktar1 tayinidir ve doku
kollajen miktar1 bir aminoasit olan hidroksiprolin diizeyinin 6l¢iimii ile saptanir (34). Kollajen
miktar1 anastomozu izleyen ilk giinde gerek yapimindaki azalma, gerekse ilk 12 saatte artan
kollajenaz aktivitesine bagl olarak en diisiik seviyesine iner. Anastomoz i¢in en kritik donem

bu déonemdir (31).

2.3.3. Histolojik Degerlendirme Yontemleri
Anastomoz hattinda ki hiicresel infiltrasyon ve fibroblastik aktivite 151k mikroskobu altinda
incelenebilir. Gelisen teknoloji ile birlikte daha c¢ok kullanim alanina sahip olan elektron

mikroskobu da kollajen lifleri detayli olarak gdsterebilmektedir (32).



2.4. KOLOREKTAL TRAVMALARDA ETYOLOJi VE DEGERLENDIRME

Her ne kadar arastirmamiz anastomoz kagaklari ile ilgili olsada tedavi yontemleri ve secilen
cerrahi stratejiler bakimindan benzer yaklasimlar igeren kolorektal travmalar hakkinda da bilgi

vermek uygun olacaktir.

Kolon yaralanmalarinin ¢ogu penetran karin travmalari sonucu meydana gelmektedir.
Penetran karin travmalarimin % 20’sinde kalin barsak yaralanmasi saptanmaktadir. Fekal
bulagma, yumusak doku yaralanmasi ve kanama faktorlerinin her biri ayr1 ayri infeksiyona
zemin hazirladigindan, bunlarin birlikteligi ile olusabilen septik morbidite ciddi bir tehlikedir.
Bununla beraber atesli silah yaralanmalari, kesici delici alet yaralanmalarina gére daha c¢ok
doku hasari ile birliktedir ve farkli bir ¢ok dokuda yaralanma ile sonuglanir. Karnin atesli silah
yaralanmalart % 95 olguda karmn i¢i organ yaralanmasi ile sonuglandigindan laparotominin
gerekliligine karsit goriis cok azdir. Buna karsin, kesici-delici aletler ile meydana gelen karin
yaralanmalarinda karin i¢i organlarda yaralanma ihtimali %50 dir. Hemodinamisi stabil
olmayan veya peritoneal irritasyon bulgulari olan tiim karin travmali hastalarda laparatomi
yapilmasi tartigmasiz kabul edilmektedir. Ancak 6n fasyay1 gegmeyen yaralanmalarda hastalar
yatirllmadan tedavi edilebilirler. Tartismalar en ¢ok hemodinamisi stabil olan ve peritoneal
irritasyon bulgular1 bulunmayan, stipheli karm 6n duvar1 fasyasi veya peritona penetre
yaralanmasi olan hastalara yaklasim konusunda yogunlagsmaktadir. Bu konuyla ilgili
segenekler ise ;

a) Acil eksploratris laparotomi,
b) Diagnostik peritoneal lavaj,
¢)Seri karin muayeneleri ile yakin takip,

d) Laparoskopi’ dir.

Penetran karin yaralanmalarinin degerlendirilmesinde laparoskopinin 6nemi giderek
artmaktadir. Baz1 yazarlar penetran travmali ancak intraperitoneal hasarin klinik bulgusunu
gostermeyen stabil hastalarda laparoskopinin etkili ve gilivenilir bir sekilde peritoneal

penetrasyonu tesbit ettigini belirtmistir.

Kiint karin travmalarinda ise kolon yaralanma ihtimali %5 civanndadir. Kiint travma
kolonun tiim bdliimlerini etkileyebilir. Ancak kolonun hareketli segmentlerinin (¢ekum.

transvers kolon, sigmoid kolon) yaralanma ihtimali daha yiiksektir (35).



2.5. CERRAHIDE FiBRIN DOKU YAPISTIRICISI KULLANIMI

Genel olarak doku yapistiricilart cerrahi uygulamalarda bir ¢ok alanda kullanilmaktadir.
Her gegen giin yeni deneysel ve klinik ¢calismalar yayinlanmaktadir. Yapistiricilar siyanoakrilat
tiirevleri ve fibrin yapistiricilar olmak tizere iki grupta toplanmislardir. Siyanoakrilat tiirevleri
daha ¢ok sentetik bilesikler iken, fibrin yapistiricilar dogal hemostatik ajanlardir (36,37).

Karaciger ve dalak gibi siitiire edilmesi zor organlarda, ulasimi gii¢ bolgelerde hemostaz ve
sekresyon durdurmada, sinir ve damar anastomozlarinda, parankimatéz kanamalarda,
koagiilasyon defektlerinde, hemofilik hastlarda ve ozellikle operasyon siiresinin kisaltilmasi
amaciyla c¢ogu cerrahi girisimde kullanilmaktadir (38,39). Kanellos ve ark.’lariin ratlar
iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada kolon anastomozunda fibrin doku yapistiricist
kullanmiglardir. Caligmada anastomoz patlama basinglarin1 dlgmiisler ve histopatolojik olarak
incelemiglerdir. Sonu¢ olarak daha dayanikli bir anastomoz elde ettiklerini rapor
etmiglerdir (16).

Fibrin doku yapistiricis1 bes ayri liriiniin uygulamadan 6nce karistirilmasi soncu elde edilir.
Icerisinde trombin + fibrinojen + faktdr XIII + aprotinin + kalsiyum bulunmaktadir (Sekil 1).
Ozel bir alette ayristirilan fibrinojen ve trombin ayr1 enjektorlerde saklanmakta, kullanilacagi
zaman enjektorlerin ortak olan pistonu ile ayni anda ve ayni miktarda uygulama sahasina
sikilmaktadir. Uygulandigi alanda birlesen bu maddeler zar gibi bir ylizeysel tabaka olusturarak
hasarli veya kanamali olan bolgede kanamay1 durdurur, iyilesmeyi hizlandirirlar. Bu siiregte
once trombin fibrinojeni etkileyerek stabil olmayan fibrin yumagin olusmasina neden olur. Bu
arada trombin ve kalsiyumun aktifledigi faktor XIII, fibrin yumagimin stabilize olmasini

saglarken, aprotinin de pithtinin dagilmasini 6nler (40,41,42,43,44).

Sekil 1: Karistirilan preparatlar ve uygulama enjektorii.
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Haftalar icersinde (2-4 hafta) tamamiyla emilebilir. Doku uyumlu, anjiyogenezisi ve lokal
doku gelismesini tesvik eden bir yapiya sahiptir. Boylece yara iyilesmesini hizlandiran bir etki
gosterir. Hemostatik yonii kuvvetli olan bu ajan siv1 bariyeri ve cerrahide doku adezivi olarak

kendine kullanim alan1 bulmustur.

Fibrin yapistiricilart plazmadan ¢ift viriis ayiklama islemi ile elde edilmekte ve boylece
hastalik gecisleri engellenmektedir. Ulkemizde giivenle kulanilmasinin yaninda i¢inde bulunan
bovin  kaynakli  trombin hipotansiyona, adezyon artisgina yol acgabilmektedir.
Ayrica riniin i¢inde bulunan plazma kaynakli maddelere karst antikor olusumu

(antitrombin) ve allerjik reaksiyonlar goriilebilecek nadir sorunlardandir (40,41,42,43,44).

2.6. CERRAHIDE SENTETIK SELF ADEZIiF CERRAHI FILM KULLANIMI

Yapisindaki karboksilik asit gruplari ile elektrostatik etkilesimler ve kovalent kimyasal
baglar yapan, zengin ylizey protein gruplari ile doku amin ve diger niikleofilik islevleri yerine

getiren yeni bir cerrahi malzemedir.

Ince zar seklinde birlesmis ¢ok katmanli bir {iriindiir (Sekil 2). Gogiis cerrahisinde akc hava
kacaklarinin tedavisinde, beyin cerrahisinde dura onariminda, genel cerrahide ise kan ve sivi
sizintis1 engellemede giinlimiiz cerrahlar1 tarafindan tercih edilmektedir (45). Protein olan her
ylizeye yapisabilen bu iirlin kan ve hava dahil her tiirlii madde transferini durdurabilmektedir.
Elastik olmas: siitiir atilan bolgedeki her tiirlii cerrahi girisimi desteklemesini saglar. Bu iiriiniin
etkilesim yiizeyindeki hem elektrostatik hem de kovalent baglar, karboksilik asit gruplar ile

saglanmaktadir (43).
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Polyi lactide-co-ghycolide) barrier

Adhesive pobymer

.

Sekil 2 : Cok katli yapis1 goriilmektedir. Sekil 3: Ince zar seklindedir.

Ince, seffaf bir zar halinde uygulandig: doku yiizeyine saniyeler igerisinde yapisir (Sekil 3).

30 s=c
Electrostatic and cowalent
chemical bonds

Sekil 4 : Uygulandig1 dokuya saniyeler iginde yapisir.

Uygulanmasi olduke¢a basittir. Orta basingta doku ylizeyinde birka¢ saniye tutuldugunda
doku ile etkilesime gecerek adezivligi saglar. 30 saniye i¢inde kapatmay1 gergeklestirerek

ylizeye uygun elastik hal alir. 5 dakika i¢inde de jel formuna doniismektedir (Sekil 4).
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3. GEREC VE YONTEM

Deneysel ¢alisma, 12.12.2010-21.12.2010 tarihleri arasinda, Selguk Universtesi Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi Deney Hayvanlar1 Arastirma laboratuarinda etik kuruldan onay alinarak

gerceklestirildi.

Calismada agirliklart 200-250 gram arasinda degisen 28 adet Wistar Albino disi rat
kullanildi. Ratlar 25°C’de 12 saat giindiiz, 12 saat gece periyotlarinda standart rat yemi ve
normal igme suyu ile beslendi. Deneklerde daha Once yapilan benzeri ¢aligmalardaki kacak
modeline uygun sekilde anastomoz kagagi olusturuldu (59). Bu kacak modeline gore
anastomozun antimezenterik yiliziinde 5 mm’lik aciklik birakildi (inkomplet anastomoz).
Anastomoz onarimi ve sakrifikasyon iglemi siireleri de yine literatiire uygun olarak belirlendi
(1,59). Reoperasyon ile anastomoz onarimi 3. giin, sakrifikasyon ise onarim sonrasi 3. giin
yapildi. Kontrol grubu olan birinci grup da diger gruplarla beraber ayni siire takip edilmis ve

reoperasyon yapilmadan 6. glinde sakrifikasyon uygulanmistir.

Denekler yiiksek doz Ketamin hidrokloriir ve Ksilazin hidrokloriir anestezisi ile sakrifiye

edilmislerdir.

3.1. Deney Gruplar
Deneyde kullanilan 28 rat, her birinde 7 hayvan bulunan 4 gruba ayrildi.

1.Grup (n:7) : Kontrol grubu.

Transeksiyon + anastomoz grubu.

2.Grup (n:7) : Primer onarim grubu.
Transeksiyon sonrasi inkomplet anastomoz yapildi. 3. giin reopere edilerek kacak olan

kisim 6/0 vikril siitiir ile onarildi. Reoperasyonun 3. giiniinde sakrifikasyon yapildu.

3.Grup (n:7) : Fibrin yapistirici grubu.
Transeksiyon sonrasi inkomplet anastomoz yapildi. 3. giin reopere edilerek kagak olan
kisim 6/0 vikril siitiir ile onari1ldi. Onarim yapilan alanin {izerine distal ve proksimale 5’er mm

tagacak sekilde fibrin yapistirici uygulandi. Reoperasyonun 3. giiniinde sakrifikasyon yapildu.
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4.Grup (n:7): Adezif film grubu.

Transeksiyon sonrasi inkomplet anastomoz yapildi. 3. giin reopere edilerek kagak olan
kisim 6/0 vikril siitlir ile onarildi. Onarim yapilan alanin iizerine distal ve proksimalde 5’er
mm’lik alam1 da kapsayacak sekilde adezif film uygulandi. Reoperasyonun 3. giiniinde

sakrifikasyon yapildi.

3.2. Cerrahi Girisim

Cerrahi teknikler tamamen steril kosullar altinda gergeklestirildi. Tiim denekler cerrahi
girisimden dnceki 12 saat boyunca ag birakildi. Deneklere Ketamin hidrokloriir (Ketasol ®
%10) 1 ml/kg (Anestezi i¢in), Ksilazin hidrokloriir (Rompun ® %2) 1 ml/kg (Sedasyon ve
analjezi i¢in) kombinasyonu intraperitoneal uygulandi. Karin 6n duvarlar1 tiraglandiktan sonra
povidon iyod ile temizlendi. Ksifoid altindan baglayan 3 cm.lik orta hat insizyonu ile karina
girildi. Distal kolon kismi bulunarak barsak segmentinin kanlanmasi bozulmadan, uzun
eksenine dik olacak sekilde transeksiyon kesisi yapildi (Sekil 5). Birinci grupta transeksiyonu

takiben 6/0 vikril siitiir ile tek planda anastomoz yapild1 (Sekil 6).

Sekil 5: Kolonda transeksiyon yapilan segment.
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Sekil 6 : Transeksiyonu takiben yapilan anastomoz.

Kagak olusturulan diger gruplarda kagak modeline gdre anastomozun antimezenterik

tarafinda yaklasik 5 mm’lik agiklik birakildi (Sekil 7).

Sekil 7 : Kacak modeline uygun olarak antimezenterik

tarafta birakilan 5 mm’lik agiklik.

Tiim anastomozlar tek cerrah tarafindan yapildi ve her anastomoza 7-8 siitiir konuldu. Islem

sonrast fasya ve cilt 3/0 prolen siitiir ile devamli olarak kapatildi.
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Denekler, postoperatif donemde standart rat yemi ve igme suyu ile beslendi. 1. gruba sadece
kolon anastomozu yapildi ve kontrol grubu olarak belirlendi. Kagak olusturulmayan bu grup
diger deneklerle ayni siire takip edilerek 6. giinde sakrifiye edildi. 2. gruba anastomoz kagagi
olusturulduktan sonra 3. giinde reoperasyon yapildi ve anastomoz primer olarak onarild.
Reoperasyondan sonra 3. giinde denekler sakrifiye edildi. 3. gruba anastomoz onarimi
yapilirken sadece onarim yapilan bdlgeye distal ve proksimale 5’er mm tasacak sekilde fibrin
yapistirict uygulandi (Sekil 7,8). Fibrin yapistirici igin dncelikle kutusundan ¢ikan preparatlarin
usuliine uygun karistiritlmasi ile iki ayr1 enjektor elde edildi. Daha sonra bu enjektorler 6zel

diizenek vasitasiyla birbirleriyle karistirilarak uygulama islemi yapildi (Sekil 7).

Sekil 7: Fibrin doku yapistiricisinin onarim yapilan

alana uygulama agamasi.
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Sekil 8 : Fibrin yapistirict uygulandiktan hemen sonra
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Dordiincii gruba ise onarimla birlikte sadece anastomoz yapilan bdlgeye distal ve
proksimalde 5’er mm’lik bir alani kapsayacak sekilde adezif film uygulandi (Sekil 9,10).
Adezif filmin genel bilgiler kisminda belirtildigi gibi 30 sn parmakla kompres edilerek barsaga
yapismasi saglandi. 3. ve 4. gruplar da reoperasyon sonra 3. giinde sakrifiye edildi. Kolon
patlama basinci 6l¢iildii ve perianastomotik dokunun histopatolojik incelemesi i¢in ornekler

alindi.

3.3. Kolon Patlama Basinci Ol¢iimii:

Postoperatif 6. glinde sakrifiye edilen ratlara eski insizyon hattindan relaparatomi yapildu.
Anastomoz hatt1 bulunarak, ¢evre dokularla olan yapisikliklar giderildi. Anastomozun saglam
oldugu goriildiikten sonra, anastomoza 2 cm uzakliktaki proksimal ve distal kolon kesilerek

anastomozu iceren 4 cm’lik barsak segmenti rezeke edildi (Sekil 11,12).
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Sekil 11 : Fibrin yapistirici uygulanan Sekil 12: Adezif film uygulanan
barsak segmenti barsak segmenti

(Sakrifikasyondan hemen sonra) (Sakrifikasyondan hemen sonra)

Cikarilan segmentlerin distal ucu 3/0 ipekle baglandi. Proksimal uglar1 ise liimen igerisine

kaniil yerlestirildikten sonra manuel sfingomanometreye baglandi (Sekil 13,14).

Sekil 13 : Anastomoz yapilan segmente Sekil 14: Segmentin sfingomanometreye

kaniiliin yerlestirilmesi. baglanmasi.

Manuel sfingomanometre ile su igerisinde intraliiminal basing hava ile arttirildi.
Anastomozun onarim yapilan kagak yerinden ilk hava c¢ikisinin gozlendigi basing degeri

kaydedildi. Patlatma basinc1 (mmHg) olarak dl¢iildii (Sekil 15).
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Sekil 15: Olgiim esnasinda ilk hava ¢ikisinin gézlenmesi.

3.4. Histopatolojik Inceleme

Sakrifiye edilen ratlardan alinan kolon segmentleri %10’luk formaldehit ile tespit edildikten
sonra patoloji ekibi tarafindan hematoksilen eosin ile boyandi ve degerlendirildi. Anastomoz
hattinin histopatolojik degerlendirilmesi Erlich — Hunt modeline gore yapildi (45). Bu modelde
degerlendirme kriterleri; inflamatuar hiicre, fibroblast sayisi, anjiyogenezis (Neovaskiilarizasyon)

ve kollajen miktaridir (Tablo 1).

Tablo 1: Erlich — Hunt modeli

Skorlama | Inflamatuar hiicre/ Fibroblast/ Neovaskiilarizasyon/ Kollajen miktari
1 Az miktarda ama daginik olarak var
2 Az miktarda ve her alanda var
3 (Cok miktarda ama daginik olarak var
4 Cok miktarda ve her alanda var

3.5 istatistiksel Analiz
Gruplardaki anastomoz patlama basinci varligi Fisher Exact test ile, ortalama patlama
basinglar1 ise Mann Whitney U testi ile karsilastirilmistir. Degerlendirme SPSS programi

kullanilarak yapilmustir.
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4. BULGULAR

Gruplarin anastomoz patlama basinci degerleri karsilastirildiginda anlaml farklar goriildii
(Tablo 2). Kagak olusturulmayan 1. grup ile fibrin yapistirict uygulanan 3. grupta
anastomozlar salim idi. Kagak goriilmemesiyle birlikte benzer patlama basinci degerleri tespit
edildi. Kagak sonrasi sadece primer onarim yapilan grupta 2 ratin anastomozlarinin
kendiliginden ayrilmis oldugu goriildii. Bu gurubun patlama basinc1 degerleri oldukga diisiiktii
ve anastomozlar1 kendiliginden ayrilmis olan deneklerin patlama basinglari 0 mm/Hg olarak

degerlendirildi. Adezif film uygulanan grupta 1. ve 3. grupta oldugu gibi anastomozlar salimdi.

Kagak yoktu ve yiiksek basing degerleri 6l¢iildii. Bu grupta iki denegin anastomozlarinin 300

mm/Hg basinca ragmen patlamadigi goriildii.

Tablo 2: Gruplarin anastomoz patlama basinglar1

Denekler Grup 1: Kontrol | Grup2 : Primer Grup3 : Fibrin Grup 4: Adezif

grubu. (mm/Hg) onarim grubu yapistirict grubu | film grubu
(mm/Hg) (mm/Hg) (mm/Hg)

1 80 20 50 90

2 100 20 40 300

3 70 0a 90 150

4 60 30 80 120

5 100 20 100 120

6 90 10 90 300

7 80 0a 120 130

a: Anastomoz hatt1 kendiliginden ayrilmis denekler, b: Anastomozu 300 mm/Hg basinca
ragmen patlamayan denekler

Mann Whitney U testi ile tiim gruplarin ortalama patlama basinglar1 karsilastirilmistir (Tablo

3). Grup 1 ve 3’ilin degerleri arasinda anlamli fark bulunamazken (p>0,05), diger gruplarin

karsilastirilmasinda ise sonuglar istatistiki olarak anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 3: Gruplar arasi anastomoz patlama basinglarinin karsilastirilmasi.

Grupl ile Grup 2 Anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Grup 1 ile Grup 3 Anlamli fark bulunamamustir (p>0,05)
Grup 1 ile Grup 4 Anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Grup 2 ile Grup 3 Anlaml1 fark bulunmustur (p<0,05).
Grup 2 ile Grup 4 Anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Grup 3 ile Grup 4 Anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Histopatolojik inceleme Erlich — Hunt modeline gére yapildi. Istatistiki degerlendirmede
Bonfemori diizeltmesi uygulandi. Anastomozlardaki inflamatuar hiicre skoru sonuglar1 anlaml
idi (p<0.05). Primer siitiir ile onarim yapilan 2. gruptaki inflamatuar hiicre sayisi 3. ve 4.
gruptan anlamli diizeyde fazla goriildii. Fibroblast, neovaskiilarizasyon ve kollajen miktar1
skorlar1 acisindan ise anlamli sonuclar elde edilememistir (p>0,05) (Tablo 4,5, sekil

16,17,18,19).

Tablo 4: Erlich — Hunt modeline gore gruplarin histopatolojik degerlendirilmesi ve skor

ylizdeleri.

Degerlendirme Skor Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Inflamatuar hiicre 2 % 71,6 % 0 % 42,9 % 42,9
3 % 14,2 % 42,9 % 57,1 % 57,1
4 % 14,2 % 57,1 % 0 % 0

Fibroblast aktivasyonu 1 % 42,9 % 57,1 % 42,9 % 42,9
2 % 57,1 % 42,9 % 57,1 % 57,1

Neovaskiilarizasyon 1 %0 %0 % 14,2 %0
2 % 28,4 % 57,1 % 43,1 % 57,3
3 % 71,6 % 42,9 % 14,2 % 28,5
4 % 0 % 0 % 28,5 % 14,2

Kollajen miktar1 1 % 71,6 % 85,8 % 71,6 % 57,1
2 % 28,4 % 14,2 % 28,4 % 42,9

21



Tablo 5: Tiim gruplar i¢in histopatolojik olarak istatiksel analiz.

Degerlendirme Istatiksel anlamhhk

Inflamatuar hiicre P<0.05 - Grup 2 de grup 3 ve 4 ‘e gore fazla
Fibroblast aktivasyonu P>0.05 - Gruplar arasinda anlaml fark yok
Neovaskiilarizasyon P>0.05 - Gruplar arasinda anlamli fark yok
Kollajen miktari P>0.05 - Gruplar arasinda anlamli fark yok

Kontrol grubunda kagak olusturulmamasina ragmen inflamatuar hiicre sayis1 diger gruplarla
benzer orandaydi. Primer onarim yapilan ikinci grupta ise inflamatuar hiicre sayisinin fibrin
yapistirict ve adezif film gruplarina oranla daha ¢ok oldugu goriildii. Bunun da primer onarim

ile yapilan anastomozun daha zay1f olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Sekil 16 : Grup 1 - Kagak olusturulmadan primer onarim yapilan kontrol grubu.
Neovaskiilarizasyon yogun olarak gozlenmektedir.
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Sekil 17 : Grup 2 - Anastomoz kagag1 sonrasi primer onarim yapilan grup. Inflamasyon yogun
olarak gozlenmektedir.

Fibrin doku
yapistiricisi

Sekil 18 : Grup 3 - Fibrin doku yapistiricisi ile primer onarim yapilan grup. Uygulanan fibrin
yapistiriciya karsi olusan inflamasyon ve yogun inflamatuar hiicreler goriilmektedir.
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Adezif film

Sekil 19 : Grup 4 — Adezif film ile primer onarim yapilan grup. Uygulanan adezif film ve
olusan inflamasyon goriilmektedir.
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5. TARTISMA:

Anastomotik yara iyilesmesi bir ¢cok klinik ve deneysel ¢alismalar ile arastirilmistir. Sonugta
bazi sistemik ve lokal faktorler ortaya konmus olsa da riskli vakalarda kacak oranini azaltmaya
ve yara iyilesmesini hizlandirmaya yonelik bir tedavi sekli ortaya konamamistir. Radyolojik
olarak sonografi, X-ray, floroskopi ve bilgisayarli tomografi gibi teknikler anastomoz
kacaklarinin tanisinda kullanilan yontemler arasindadir. Her ne kadar tani yontemleri hem
klinik hem radyolojik olarak ¢esitlilik gosterse de standart bir siniflama hala yapilamamistir
(46). Bu sebeple anastomoz kagaklari hala karsilastigimiz ve iligkili komplikasyonlari
sebebiyle ciddi morbidite ve mortalite sebebi olan bir klinik durumdur. Bu nedenle kagak
tedavisinde uygulanacak medikal ve cerrahi tedavinin de hasta ve hastalifa gore akillica

planlanmasi sarttir.

Kacak gelismesini 6nlemek i¢in barsak hazirlig1 gibi bir takim 6nlemler de ameliyat dncesi
donemde giinlimiizde sik¢a kullanilmaktadir. Bu gibi Onlemlerden ziyade hastanin ek
hastaliklarinin kontrolii daha 6n planda olmalidir. Haris ve ark.’nin yaptigr bir ¢alismada
mekanik barsak hazirlig1 yapilmayan hastalarda kolon cerrahisi uygulanmistir. Bu hastalardan
%51.6’smna kolorektostomi, %32’sine ileokolostomi, %10.4’line kolokolostomi, %5.2’sine
iloanal anastomoz, %0,6’s1na ileorektostomi iglemi yapilmistir. Toplam 153 hastanin 8’inde ise
anastomoz kacagi tespit edilmistir. Bu hastalarin da 5’inde ek hastalik rapor edilmistir. Bu
hastaliklar ise neoadjuvan radyoterapi, DM, son donem bdbrek hastaligi, sigara kullanimi
olarak siralanmustir. Ozetle mekanik barsak temizligi olmadan elektif cerrahinin giivenle
yapilabilecegini, eger komorbit durumlar mevcut ise anastomoz kagagi gelisme riskinin anlaml
bir sekilde artabilecegini belirtmislerdir (47). Komen ve ark.’larinin yaptigir 122 hastalik bir
caligmada ise anastomoz kagagi i¢in bazi risk faktorleri belirtilmistir. Bunlar divertikiiler
hastalik, rektal rezeksiyon, acil yapilan girisimler, sigara kullanimi, viicut kitle indeksi’in
yiiksek olmasi, steroid kullanimi, radyoterapi veya kemoterapi alinmasi, yliksek ASA skoru
olmasi, kardiyak veya vaskiiler cerrahi gecirilmis olmasi, anastomozun elle veya stapler ile

yapilmis olmasi ve operasyon siiresi olarak siralanmistir (48).
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Yara iyilesme mekanizmasinin daha iyi anlagildig1 giinlimiizde yara iyilesmesi bakimindan
riskli goriilen hastalara ostomi agilmasi orani az degildir. Yara iyilesmesinde siire¢ ii¢ onemli
asamadan olusur. Bunlar inflamasyon, proliferasyon ve matiirasyon fazidir. Boylelikle yara
bolgesine inflamatuar hiicrelerin hareketi ve fibroblazisi takiben yeni ekstraselliiler matriks ve
mikrovaskiilarizasyonu igeren graniilasyon dokusunun olusumuyla birlikte dokunun dogal
hiicrelerinin proliferasyonu goriildiir. Anjiogenezis ise iyilesme silirecinin Snemli bir

parcasidir (1).

Bilindigi gibi kolon rezeksiyonlarinin %1-2’sinde klinik kagak meydana gelir.
Asemptomatik hastalarda yapilan kontrastli incelemeler gostermistir ki subklinik kacak
goriilme oran1 daha fazladir. Hastalarda ates, tagikardi, abdominal distansiyon, ileus, dren veya
yaradan barsak icerigi gelmesi gibi sinsi klinik belirtilerle yada lokal ve genel peritonit seklinde
kendini gosterebilir. Kacak nadiren ani kotiilesme, yaygin peritonit ve peritoneal boslugun ani
ve yogun kirlenmesine bagli septik sokla kendini gdsterebilir. Beklenen derecede iyilesme
goriilmeyen hastada kacak diistiniilmelidir. Lokosit sayis1 ve C-reaktif protein gibi kan
parametreleri yiikselebilir. Fakat bunlar spesifik degildir ve normal bir post operatif
reaksiyondan ayirt edilmeleri zordur. Karindaki serbest havanin normalde abdominal bir
operasyondan sonra 7-10 giin igerisinde absorbe oldugu bilinmektedir. Bu siirecten sonraki
subdiyafragmatik hava bizde kacak siiphesi uyandirmalidir (49,50). Bir retrospektif caligmada
postoperatif 2. giinde ates (>38°C), 3. giinde 400 ml’in iistiinde drenden akinti olmasi ve
bobrek fonksiyonlarinda bozulma, 4. giinde ileus, 7. glinde diare ve lokositozun anastomoz
kacagindaki erken belirtiler oldugu iizerinde durulmustur. Kagak gelisen hastalarin %75’ine
stoma ile tedavi uygulanmis, erken ve agresiv tedavi yontemi olarak stomanin mortaliteyi

azalttig1 belirtilmistir (51).

Anastomoz kagaklarini minér ve major kacaklar olarak smiflandiran Kanellos minor
kacaklarin total parenteral nutrisyon ve antibiyotik terapisi ile tedavi edilebilecegini belirtirken,

major kagaklarin tedavisinde stoma agmanin gerekliligi iizerinde durmustur (53).

Anastomoz kagagindaki tedavi planlamas1 antibiyotik tedavisi yaninda kacagin genisligine
ve klinik tabloya baglidir. Yaygin peritonitli bir hastaya uygun resiisitasyonu takiben tekrar
laparatomi diistiniilmelidir. Kagagin yerine bagli olarak anastomoz ya bozularak uglar1 disariya
aliir, yada kosullar diizeltildikten sonra rezeksiyon yapilarak saglikli goriinen barsak uglari

yeni bir anastomozla birlestirilir. Duruma gore bu anastomoza proksimal bir diversiyon da
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eklenebilir. Yalnizca lokal onarim islemi tek bagina yiiksek basarisizlik riski tasir. Bu isleme
dren yerlestirilmesi ve proksimal diversiyon ostomisi eklenmesi basari oranini artirabilir.
Kolon yaralanmalariyla ilgili yapilan bir caligmada kolon yaralanmasi geciren hastalara saatler
icerisinde uygulanan primer onarimin basarisindan bahsedilmektedir. Kolon yaralanmalarinda
tedavi stratejisi de bir nevi anastomoz kagaklarinin tedavisiyle benzerlik ve paralellik
gostermektedir.  Prospektif ve retrospektif olmak {iizere iki grup ve toplam 41 hasta
irdelenmistir. Hastalar kolon travmasi sonrasi saatler igerisinde ameliyata alinarak primer
onarim yapilmistir. 2 hastada postoperatif anastomoz kacagi goriiliirken, 2 hasta ameliyat
esnasinda, 3 hastada postop donemde kaybedilmistir (52). Erken sathada kolon
yaralanmalarindaki onarimin tedavi basaris1 6zellikle ge¢ fark edilmis anastomoz kagaklarinda
malesef goriilememektedir. Uzamis peritonitli bazi vakalarda ise reeksplorasyon esnasinda
barsak segmentlerinin ostomi veya yeni bir anastomoz i¢in herhangi bir mobilizasyona izin
vermeyecek sekilde yapilarinin bozuldugu tespit edilmektedir. Boyle bir durumda katater
enterostomi yapmak suretiyle kontrolii bir kacak yapilmasi lokal kontrol agisindan az da olsa

umut verici olabilir (49).

Peki nasil bir strateji bize anastomoz kacaklarinin tedavisinde hem hekim hem hasta igin
yliz giildiiriicii sonug¢ verebilir? Hoeppner ve ark.’larinin bu konuda yaptigir bir calismada
anastomozun biyolojik ve sentetik materyaller ile desteklenmesinin anastomoz kagagi
olusumunu engellemede faydali olabilecegi rapor edilmistir. Anastomoza kollajen matrix Bio-
Gide uygulanmistir. Denekler 4, 30 ve 90. giinde incelenmis ve anastomoz patlama basinct ve
histopatolojik degerlendirmeler yapilmistir. Erken yapilan anastomoz degerlendirilmesinde
anastomozun daha saglam oldugu kanaatine varilirken, 3 aylik degerlendirmede ise anastomoz
darlig1 ve karin i¢i yapisiklik oraninda da anlamli bir azalma gérmiislerdir (54). Ayrica Kolon
ve rektum cerrahisinden sonra goriilen kacaklarda omentoplasti yeni bir tedavi stratejisi olarak
kullanilmigtir. Randomize c¢ok merkezli olarak yiriitilen bu calismada istenildigi kadar
basarili sonuglar elde edilememistir (55). Bizim ¢alismamizda ise anastomoz kacagi
olusturulan ratlarda 6zellikle adezif film kullanimi ile kontrol grubuna goére anlamli sonuglar

elde edilmistir (p<0,05).

Daha once yapilan benzeri iki ¢alismada anastomoz yaparken cyanoacrylate kullanilmistir.
Anastomoz patlama basinglar1 ile histopatolojik inceleme yapilmistir. Her iki calismada
uygulanan ajanin anastomozun saglamhigini arttirdigt belirtilmistir (57,58). Endoskopik

intrakaviter vakum sponge terapi gibi tedavi yontemleri de glinimiizde denenmektedir (56).
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Calismamizda anastomoz kagagi olusturulmus bir ortamda anastomozu primer onarmaya
calistik. Kacak olusturulmus kirli bir ortamda temel cerrahi prensiplere uyularak, standart bilgi
ve beceri ile yapilan bir anastomoz tamirinin komplikasyon risklerini nasil azaltabiliriz
sorusuna yanit bulmayr amacladik. Fibrin yapistirict ve adezif film kullanarak anastomozu
distan desteklemek temel diisiincemiz idi. Gerek klinigimizdeki vakalarin takibinde gerekse
edindigimiz deneyim ve literatiir bilgilerine dayanarak enfekte ve 6demli bir ortamda yapilan
primer onarimin basarisiz oldugunu soyleyebiliriz. Calismamizdan aldigimiz sonuglara gore
sadece kacak sonrasi primer onarim uygulanan grubta anastomoz onarimlarinin patlama basing
degerlerinin ¢ok diisiik olmasi bu klinik deneyimlerimizi desteklemistir. Daha 6ncede major
anastomoz kagaklarinda stoma agilmasi gerekliligi lizerinde durulmustu. Stoma isleminin de
kendine gore komplikasyonlari oldugu, duodenal yaralanmalar ve ge¢ donemde bu
yaralanmalara uygulanan primer onarimin basarisizligi, sonraki dénemde tedavi i¢in uygulanan
kompleks cerrahi islemlerin hem hasta hem hekim i¢in zorlugu bizi yeni stratejiler iistiine
caligmaya itmistir. Bu konuda primer onarimda fibrin yapistiriciy1 ve adezif film kullanimini

karsilastirdik. Primer onarima gdre daha iyi sonuclar elde etmeyi planladik.

Kanellos ve ark’lariin fibrin yapistirici kullanarak yaptiklart ¢alismada anastomoz kagagi
olusturulmamistir. Transeksiyonu takiben anastomoz yapilmis ve bu alana fibrin yapistirici
uygulanmistir (16). Bizim ¢alismamizda ise kagak olusturulmus 6demli ve inflame bir ortamda
fibrin yapistiric1 uyguladik. Primer onarim yapilan gruba gore anastomoz patlama basinglarini
daha yiiksek bulduk (p<0,05). Bir diger grubumuza ise adezif film uyguladik. Yaptigimiz
onarimin etrafina bu cerrahi malzemeyi sardik. Bu grupta anastomoz patlama basinglarinin her
iki gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugunu tespit ettik (p<0,05). Uyguladigimiz iki ratta
da yiiksek basinca ragmen anastomozun patlamadigini gordiik. Calismamiz sonucunda kagak
olusturulmus ortamda primer onarim uygulanmis grupta patlama basing degerlerinin ¢ok diistik
oldugunu daha oOnce belirtmistik. Hatta bu grupta iki ratta uyguladigimiz onarimin ise
kendiliginden a¢ilmis oldugunu gordiik. Kontrol grubumuzda sadece anastomoz yaptik. Kacak
olusturmadik ve herhangi bir ajan kullanmadik. Patlama basinglarinin primer onarim grubuna
gore anlamli olarak yiiksek oldugu tespit ettik (p<0,05). Ayrica kagak olusturduktan sonra
primer onarim yaptigimiz grupta gordiigiimiiz kendiliginden ayrilma ile bu grupta

karsilagsmadik.
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Kullandigimiz maddeler ile ilgili baz1 ¢ekinceler olabilir. Bunlardan birincisi her iki
malzemeninde karin i¢i adezyona sebep olabilece§i ve bir digeri ise barsak motilitesini
olumsuz etkileyebilecegidir. Deneklerde sakrifikasyondan sonra yapilan incelemede adezyon
minimal diizeydeydi. Nitekim her iki iiriinde bir ay igersinde tamamen organizma tarafindan
emilebilmektedir (43,44) Bununla birlikte 6zellikle adezif film’in esnek bir yapida olmasi da

motilitenin en az diizeyde etkileneceginin bir gostergesidir.

Klinigimizde edindigimiz deneyimlerimiz ve yapti§imiz ¢alismanin 1s181inda kacak yerinin
3. giin de kirli bir ortamda siitiirle yaklastirilmasinin higbir yarari olmadigi kanaatindeyiz.
Yiiksek oranda kacagin tekrar edecegi asikardir. Ancak bu islemin {izerine fibrin yapistirici
veya adezif film eklemenin kacagi Onledigini sdyleyebiliriz. Bu konuda sorulabilecek
sorulardan birisi de primer siitliriin bir katki paymin olup olmadigidir. Primer siitiir
kullanmadan sadece fibrin yapistirict veya adezif film uygulansaydi yine benzeri sonuglar elde
edebilir miydik? Her ne kadar siitiiriin kirli ortamda yarar1 olmadigini savunsak da uygulanan
materyallere destek oldugu soOylenebilir. Asil cevabin bu konuda yapilacak bir calismayla
verilecegini belirtmek istiyoruz.

Calismamizin degerlendirilmesinde bir diger parametrede histopatolojik incelemeydi.
Gruplar arasinda histopatolojik olarak anlamli fark goriilememistir. Anastomoz onarimlarinin
kacak olusturulmus kirli bir ortamda yapilmis olmasi 6zellikle inflamatuar hiicrelerin sayisinin
fazla olmasii agiklamaktadir. Fakat inflamatuar hiicre sayisinin daha az yogunlukta olmasini
bekledigimiz kagak olusturulmamis kontrol grubunda, diger gruplara gore anlamli fark tespit
edemedik (p>0,05). Ozetle calismamizda ki fibrin doku yapistiricist ve adezif film kullanilarak
yapilan onarimlar karsilastirildiginda sadece anastomoz patlama basinglar1 arasinda anlamli

fark tespit ettik (p<0,05).

Anastomoz yapilirken uygulanan bir ¢ok yontem ve teknik mevcuttur. Bu konuyla ilgili
yukarida da bahsi gegen sayisiz literatiir bulunmaktadir . Fakat anastomoz kagagi yapildiktan
sonra tekrar onarim i¢in uygulanan yontem ve tekniklerin arastirildigi ¢calismalarin az oldugunu
gérmekteyiz. Odemli dokularda yapilan cerrahi girisimlerin basarisizlik oranmin yiiksek
olmasi, gelisen komplikasyonlar ve bu komlikasyonlara bagli morbidite ve mortalite durumlari
cerrahlar i¢in biiyiik problemlerden biridir. Bu klinik antitenin ¢6zlimii i¢in adezif film ile
onarimin kullanilabilecegi ve bdylece komplikasyonlarin biraz daha minimalize edilebilecegi
kanaatindeyiz. Bu konuda yapilacak ileri ¢alismalarin daha yiiz giildiiriicii sonuglar ortaya

koyacagini diisliniiyoruz.
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6. SONUC:

Anastomoz kagagi olusturulmus bir ortamda barsak duvarindaki 6dem ve inflamasyon
yeniden onarmmi oldukga giiglestirmektedir. Biz bu g¢alismada deneysel anastomoz kacagi
olusturulan ratlarda primer onarim yapilmasina ilave olarak fibrin yapistirict ve adezif filmi
anastomozu desteklemek i¢in kullandik. Adezif film uyguladigimiz anastomozun diger
anastomozlarla karsilastirildiginda daha dayanikli oldugunu tespit ettik. Anastomoz patlama
basicindaki anlamli farki histopatolojik olarak elde edemedik. Anastomoz kagagi gibi dnemli
bir komplikasyonu tamamen engelleyemesek de adezif film kullaniminin bu konuda 6nemli bir

adim olacagini soyleyebiliriz.
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7. OZET:

Anastomoz kacagi cerrahide karsilastigimiz komplikasyonlar arasinda en ciddi olanlarindan
biridir. Bu sorunun ¢dzlimiine yonelik bu giine kadar bir ¢ok calisma yapilmis fakat hicbirisi
tam olarak basariya ulasamamistir. Calismamizda anastomoz kagagi olusturulmus bir ortamda
onarim i¢in fibrin yapistirici ve adezif film kullandik. Anastomozda patlama basinci 6l¢iimii ve

histopatolojik degerlendirme yaptik.

Her grupta 7 ratin oldugu 4 grup olusturuldu. Ratlarin distal kolon anslarina transeksiyon
uygulandi. Kontrol grubuna transeksiyon sonrasi kacak olusturmadan yeniden anastomoz
yapildi. Diger gruplara transeksiyon sonrasi kacak modeline uyularak inkomplet anastomoz
yapild1 ve antimezenterik tarafta 5 mm’lik agiklik birakildi. Primer onarim grubuna post op 3.
giinde sadece anastomoz onarimi yapildi. Fibrin yapistirict grubuna anastomoz onarimiyla
birlikte ayn1 bolgeye fibrin yapistirict uygulandi. Adezif film grubuna ise onarimla birlikte ayni
bolgeye adezif film uygulamasi yapildi. Reoperasyon sonrasi 3. giinde ratlar sakrifiye edildi.
Anastomoz patlama basinglar1t Olcilildii ve histopatolojik degerlendirmede fibroblast

aktivasyonu, inflamasyon, neovaskiilarizasyon ve kollajen miktar1 skorlamasi yapildi.

Adezif film uygulanan grupta patlama basinglarinin anlamli olarak yiiksek oldugunu tespit
ettik (p<0,05). Primer onarim grubunda inflamasyonun diger gruplara oranla anlamli olarak
fazla oldugunu gordiik (p<0,05). Diger skorlama kriterleri agisindan gruplar karsilastirildiginda
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Calismamiz sonucunda adezif film uygulamasiyla daha
dayanikli onarim yapilabilecegi kanaatine vardik. Yaptigimiz ¢alismanin bu konuda atilacak

adimlara kiiciik de olsa 151k tutacagini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Anastomos, kacak debisi, fibrinojen iiriinleri, doku yapistiricilar,
sentetik adeziv cerrahi film.
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8. ABSTRACT:

(The comparison of fibrin glue and adhesive film applications in anastomotic leaks)

Anastomotic leaks are one of the most serious intraoperative complications. Although an ample
number of studies have been devoted to the solution of this problem, none of them has been
able offer a decisive success. We have used fibrin glue and adhesive film for the repair in a
formed anastomotic leak environment. We have measured the blast compression in

anastomosis and carried out histopathological evaluation.

Each group covered 4 groups having 7 rats. We transected the distal colon ans’ of the rats.
The control group was subjected to another anastomosis without a leak after the transection.
Other groups had incomplete anastomosis with leaks after the transaction and an opening of 5
mm was left on the antimesenteric side. The primary repair group received only anastomotic
repair on post-op day 3. The fibrin glue group received anastomotic repair with fibrin glue
applied to the same area. The adhesive film group received anastomotic repair with adhesive
film application to the same area. The rats were sacrificed 3 days after the reoperation. The
anastomotic blast compressions were measured and fibroblast activation, inflammation,

neovascularization, and the amount of collagen scoring were performed.

The results of the adhesive film group revealed that the blast compressions were high and
statistically meaningful (p<0.05). Inflammation in the primary repair group was meaningfully
higher than the other groups (p<0.05). No such meaningful difference was detected in the
comparison of the groups regarding the other scoring criteria (p<0.05). We concluded that the
adhesive film application offers a more stable repair. We believe that our study will shed some

light on the subject.

Keywords : Anastomosis, leakage flow, fibrinogen degradation products, tissue adhesives.
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