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OZET

Duodenal yaralanmalar, %14- %20 mortalite ve %65 morbidite oraniyla, cerrahi
acidan ¢6ziimii giic bir problemdir. Hafif yaralanmalar primer olarak onarilabilirken, ciddi
yaralanamalarda daha karmagsik ve zaman alici yontemler kullanilir. Hangi teknik
uygulanirsa uygulansin mortalite ve morbidite oranlar1 yiiksekligini korur. Eslik eden
organ yaralanmalarinin sikligi ve hemodinaminin bozuk olusu acil miidahale gerektirir.
Uygun yontemin se¢imi ve operasyonun siiresi hayat kurtaricidir. Gecikmis grade III
duodenum yaralanmalarinda fibrin doku yapistirict destegi ve defektin kapatilmasinda
ePTFE yama kullanimi, bilinen karmagik ve zaman alict onarim yontemlerine alternatif

olabilir miydi? Deneysel ¢alismamizda bu soruya yanit arandi.

Ratlarda grade III duodenum yaralanmasi olusturulduktan sonra, 12’serli 3 gruba
ayrildi. Onarimlar yaralanmadan 12 saat sonra yapildi. I. gruba primer onarim, II. gruba
primer yaklastirma + fibrin doku yapistirict ile onarim, III. gruba ise ePTFE yama ile
onarim yapildi. Operasyondan sonraki 14. giin yasayan ratlarin hepsi sakrifiye edilerek,
karin i¢i apse, yapisiklik, patlama basinci ve histopatolojik olarak yara iyilesmesi
degerlendirildi. Grup I’de ve grup II’de olim orami %16.7, grup III’de %8.3 olarak
bulundu. Duodenal kagak ve apse L. grupta %50 oraninda gozlenirken, II. grupta %10
gozlendi. III. grupta ise hi¢c gozlenmedi. Dilatasyon I. grupta deneklerin yarisinda
mevcuttu. II. grupta bir denekte gozlenirken, II. grupta rastlanmadi. Yapisikliklar I.
grupta diger iki gruba oranla anlamli olarak fazlaydi. II. ve III. gruplarda yapisikliklar azdi
ve benzerdi. Biyomekanik 6l¢timlerde, I. gruptaki deneklerin yarisinda patlama onarim
bolgesinden oldu. Diger iki grupta hi¢bir denekte onarim bolgesinden patlama olmadi.
Basing 6l¢timlerinde 1. grubun ortalama patlama basinci, diger iki gruba goére anlamli
olarak diisiik bulundu. II. ve IIL. gruplarda patlama basinci ortalamalar1 benzerdi ve normal
ince barsak patlama basinci ortalamasina yakindi. Histopatolojik incelemede II. grup en iyi
skor ortalamasina sahipti ve III. grup ile benzerdi. 1. grup ise histopatolojik incelemede en
kotii skorlari aldi ve diger iki gruba gore anlamli olarak iyilesmede gecikme g6zlemlendi.
Bu bulgulara gore primer onarimin uygun olmayacagi gecikmis grade III duodenum
yaralanmalarinda, uygulanmasi zaman alici ve karmasik olan diger cerrahi onarim
yontemlerine alternatif olarak, fibrin doku yapistirici ve ePTFE yama kullanim1 gelecekte

bir umut olabilir.

Anahtar Kelimeler: Duodenal yaralanma, fibrin yapistirici, ePTFE yama.
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ABSTRACT

Duodenal injuries with 14-20% mortality and 65% morbidity rates are difficult
problems to solve in surgery. Minor injuries can be repaired primarily, but in severe
injuries more complex and time consuming procedures are required. Independent of the
repair tecnique morbidity and mortality rates are still high. Due to accompanying organ
injuries and unstable hemodynamic state urgent operation is essential. Appropriate
surgical tecnique and duration of operation is life saving. Can fibrin tissue sealant and
ePTFE patch application for closure of defects be alternative to known complex and time
consuming procedurés for delayed repair in grade III duodenal injuries? With this
experimental study answer of this question is searched.

After grade III duodenal injury has been performed, 36 rats were divided into 3
groups randomly. Each group was composed of 12 rats. 12 hours after injury, in the first
group primary repair, in the second group primary closure and repair with fibrin tissue
sealant and in the third group repair with ePTFE patch was performed. 14 days after
operation all of the living rats were sacrified and intraabdonimal abscess, adhesions, burst
pressure and histopathologically wound healing were evaluated. Death rates were 16.7%
in group I and I and 10% in group III. Duodenal leakage and abscess were observed 50%
in group I and 10% in group II. In group III no duodenal leakage and abscess were
observed. Dilatation was found 50% in group I, 10% in group II and none of the rats in
group III. Adhesions were significantly high in group I than the other 2 groups. In group II
and III adhesions were few and the difference was not statistically significant.
Biomechanical measurements showed that burst was on the repair site in the half of the
rats in group L. In the other groups burst was out of the repair site. The mean burst pressure
in group I was found significantly lower than the other 2 groups. The mean burst pressure
in group II and III were similar and near to the normal small bowel burst pressure. On
histopathological examination group II had the best scores and it was similar to group III,
in group I scores were significantly lower.

According to these findings, we believe that in the future, when primary repair is
not appropriate for delayed repair of grade III duodenal injuries, fibrin tissue sealant and
ePTFE patch may be alternative to complex and time consuming procedures.

Key words: Duodenal injury, fibrin sealant, ePTFE patch.
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GIRIS VE AMAC

Duodenum gastrointestinal kanalin cerrahi agidan en problemli boliimiidiir.
Anatomik ve fizyolojik 6zellikleri nedeniyle yaralanmasi halinde cerrahi tedavisi oldukca
zorluk arzeder. Duodenum yaralanmalari nedeniyle olan 6liimlerin yaklasik yarisinda
kanama ve sok 6n plandadir (1,2). Duodenal yaralanmalar, tiim karin travmalari i¢inde
% 3 - % 5 gibi bir orana sahiptir (3). Tek bagina duodenal yaralanmanin neden oldugu
olimler duodenal mortalite olarak adlandirilmistir (2). Duodenal yaralanmanin, yerine,
olus sekline, cidiyetine ve ek organ yaralanmasi olup olmamasina gore tedavi sekli degisir.
Ameliyat sonrasi olusan duodenal kagak ve fistiiliin nedeni genelde secilen cerrahi
yontemin uygulamisindaki yetersizliktir (1,2). Tamdaki gecikmeler mortalite oranim
etkiler. Travmadan sonraki ilk 24 saat i¢cinde opere edilmeyenlerde 6liim oran1 % 40 iken,
travmadan sonra 24 saat icinde opere edilen vakalarda bu oran %]11’e iner (3). Travma
nedeniyle yapilan tiim laparotomilerin %3.7’sinde duodenal yaralanma goriiliir. Bunlarin
teknik olarak onarimlar1 zordur. Morbidite oran1 %65 mortalite oran1 %20’dir. Son 20

yilda mortalite oranlar1 %10.5 ile %14 arasinda bildirilmektedir (1-3).

Calismamizda, duodenum 2. kitasinda olusturdugumuz, grade III yaralanmay1, 12
saat bekledikten sonra onardik. Daha ©nce deneysel gastroitestinal sistem (GIS)
anastomozlarinda (4,5) ve klinik c¢aligmalarda kanamalarda giivenle kullanilarak iyi
sonuglar alindig1 bildirilen (6) fibrin doku yapistiricisini bir grupta kullandik. Diger grupta
da, son yillarda 6zellikle damar cerrahisinden sonra, biiyiik karin duvari defektlerinde,
toraks duvar1 rekonstriiksiyonlarinda ve uterin riiptiirlerde etkinligi tespit edilen (15-19),
deneysel calismalarda da GiS’de defektlerin kapatilmasinda kullanilan (7,8) expanded
polytetrafluoroethylene (ePTFE) yamayi kullandik. Kontrol grubu olarak da bir baska

gruba primer duodenum onarimi uyguladik.

Biz ratlarda deneysel bir ¢alisma yaparak, hala mortalitesi ve morbiditesi bu denli
yiiksek olan ciddi duodenum yaralanmalarinin onariminda, fibrin yapistiricisi ve ePTFE
yama kullanarak elde ettigimiz sonuclari, hem kendi aralarinda, hem de bu tiir
yaralanmalarda tavsiye edilmeyen basit primer onarim teknigi ile Kkarsilastirdik.
Amacimiz, mortalite oranlari, anastomotik iyilesmenin biyomekanik ve mikrobiyolojik
ozellikleri, batin i¢i abse, adezyon ve duodenal dilatasyon gibi parametreler {izerinden
yapacagimiz degerlendirmelerle, “fibrin doku yapistiricist ve ePTFE yama, ciddi

duodenum yaralanmalarinda kullanilabilir mi?” sorusuna cevap aramakti.



GENEL BILGILER

Duodenum Yaralanmalari

Tarihge

Tiptaki gelismeler, teknolojinin kullanimi, cerrahi tedavi ve tekniklerdeki
olaganiistii ilerlemelere ragmen, giiniimiizde %14-%20 mortalite oraniyla duodenum
yaralanmalar1 genel cerrahi agisindan ¢oztiimii gli¢ bir problem olarak halen ciddiyetini
korumaktadir (3). 1876 yilinda yapilan yayinlarda Amerikan sivil savasi doneminde 6lim

orant %100 olarak bildirilirken, 1. Diinya Savasinda %80, Ikinci Diinya Savasinda %55.9,

Kore Savasi sonrasinda ise %41.2 olarak rapor edilmisgtir (1).
Anatomi ve Fizyoloji

Duodenumun yapist anatomik ve fizyolojik olarak oldukg¢a karmasiktir. Yetiskinde
yaklasik 30 cm. uzunlugundadir. Pilordan Treitz ligamanina kadar uzanan ve pankreas
basin1 C —seklinde saran duodenum doért kisma ayrilir. Superior (1. kisim), dessending (2.
kisim), horizontal (3. kisim veya inferior) ve assending (4. kisim). Komsulugunda birgok
hayati organ ve damarsal olusum bulunur. 1. kistm 5 cm. uzunlukta, kismen peritonla kapli
ve mobildir. Pilorik Mayo venlerinden koledok superioru ve gastroduodenal arterin
inferioruna kadar uzanir. Duodenum 2. kism1 8 — 10 cm. uzunlukta olup major duodenal
papillada (ampulla vateri) sonlanir. Bazen aksesuar bir pankreatik kanal 2 cm.
proksimalden minor pankreatik papillaya agilir. 3. veya horizontal kisim yaklasik 10 cm.
uzunlugunda ve ampulla vateri’ den superior mezenterik damarlara kadar uzanir. Cikan
veya 4. kisim 2.5 cm. uzunlugunda ve Treitz ligamaninda sonlanir. Duodenumun 1. kismu,
3. kismin distal yarisi ve 4. kisim ilk 3 lomber vertebranin lizerinde uzanir. Medialde
panreas basiyla yakin komsu olup, superiorda karaciger kuadrat lobu ve safra kesesiyle
komsudur. Posteriorda sag bobrek vena cava inferior ve portal ven, sag psoas kasiyla
komsu olup vertebral kolonun iizerine uzanir. Duodenumun beslenmesi, ¢6lyak ve
superior mezenterik damarlardan pankreas basina gelen dallarla olur. Arteria hepatika
propriadan koken alan gastroduodenal arter, superior anterior ve posterior
pankreotikoduodenal arterleri verir ki bunlar superior mezenterik arterin dallar1 olan
inferior anterior ve posterior pankreatikoduodenal arterlerle anostomoz yaparlar. Bu ark
duodenum ve pankreas basina pek ¢ok dal verir. Ayrica sag gastrik arter, gastroepiploik
arter, Wilkie’nin supraduodenal arteri ve retroduodenal arterle de beslenir. Gastroduodenal
arterin anatomik varyasyonlari %11 sol hepatik arterden, %7 sag hepatik arterden, %3.5

hepatik trunkustan veya ¢Olyak yada superior mezenterik arterden direkt olarak gelir.



Koledok duodenum 2. kismina posteromedialden agilir. %85 koledok ve pankreatik kanal
ortak bir kanalla ampulla vateriye agilir, %10 duodenuma 2 ayr1 ampulla seklinde, %5

kanallar ayr1 fakat ampulla aynidir (1-3).
Duodenal Travma Insidansi

Duodenum yaralanmast tiim karin travmalar1 ig¢inde %3.7°lik bir yer tutar.
Yaralanma kiint veya penetran olabilir. Cok genis serilerde yapilmig arastirmalara gore
yaralanmalarin %77.7’si penetran, %22.3’{i kiint travmalar sonucu olusmaktadir. Sivil
saldiri, ter6r ve savaglarin oldugu bolgelerde atesli silahlar ile olusan penetran
yaralanmalar fazlayken, Bati Avrupa gibi barigin hakim oldugu yerlerde daha ¢ok trafik
kazalar1 olmak {iizere kiint travmalar 6n plandadir. Kaza aninda direksiyon simidine
¢arpma, dogrudan epigastriuma alinan siddetli darbeler, cocuklarda ve genglerde bisiklet
veya motosiklet gidonunun ¢arpmasi ya da emniyet kemerinin kendisinin neden oldugu
sikistirmayla duodenum yaralanabilir (1-3). Penetre duodenum yaralanmalarinin %74.6’s1
tabanca %19.5’1 delici kesici alet, %5.9°u av tiifegi ile meydana gelir. Kiint travmalarin
%77.3i trafik kazasi, %9.6’s1 yiiksekten diisme, %9.6’s1 darp, %3.5°1 ise iatrojenik
nedenler dahil farkli sebeplerden dolay1 olusmaktadir (1).

Duedenal Travma Olus Mekanizmasi

Penetran yaralanmalarda delici kesici aletle olusan hasar ve atesli silahla olusan
hasar birbirinden farklilik arzeder. Kesici aletle meydana gelen duodenum duvar
yaralanmalar1 genelde tek veya 2 tarafli basit duvar kesisi niteliginde olurken, atesli silahla
olan yaralanmalarda, merminin sahip oldugu kinetik enerjinin tahrip edici giicii sayesinde
goriinenden ¢ok daha ciddi bir hasar meydana gelir. Kiint travmalarin daha karmagsik bir
olusum mekanizmasi1 vardir. Duodenum kolumna vertebralisin Oniinde uzanan
hepatoduodenal ligaman ve Treitz ligaman ile 2 noktadan sabitlenen yaklasik 30 cm.
uzunlukta retroperitoneal bir organdir. Ayrica duodenum 2. kismi koledok tarafindan da
sabitlenir. Pilorik sifinkter ve fibromiiskiiler bir ligament olan Treitz giris ve ¢ikis kapilar
niteligindedir ve kapali oldugu anlar limen i¢i ani basing artisinin olusturacagi hasarin
daha fazla olacag: anlardir. Ozellikle trafik kazalari esnasinda olusan duodenumu &ne
dogru yer degistirmeye zorlayan ani hiz kaybi sonucunda organin hareket eden
kisimlarinin akselerasyon ve deselerasyon hareketiyle sabit kisimlarin yaralanmasi veya
duodenumun kolumna vertebralis ile karin 6én duvari arasinda sikigsmasiyla karin i¢i ve
duodenum i¢i basincin ani arttii durumlarda, ezilme, yirtilma, patlama seklinde

yaralanmalar olur. Kaza anindaki fizyolojik evre de hasar olusumunu etkiler. Kiint



travmada 1. kisim ¢ekilmeye, 2. kisim kapali loop patlamasina, 3. ve 4. kisimlar vertebral

kolonla 6n duvar arasinda sikisma veya yirtilmaya ugrar (1-3).
Yaralanmanin Anatomik Lokalizasyonu

Gerek kiint gerekse penetran yaralanmalarda anatomik lokalizasyon %33.0 ile en
¢ok duodenum 2. kismindadir. 3. kisim %19.4, 4. kisim %19.0 oraninda yaralanir. %14.4
vakada duodenum 1. kismi yaralanirken, %14.2 vakada birden fazla yerinden yaralandigi
tespit edilmistir. Penetran yaralanmalarda hasar duodenumun anatomisi boyunca

olabilirken, kiint travmalarda genellikle 2. kismin posterior yiiziinde meydana gelir (1-3).
Eslik Eden Diger Organ Yaralanmalar:

Duodenumun 6nemli yapilarla olan komsulugu nedeniyle eslik eden bir bagka
organ yaralanmasi siktir %86.9 oraninda goriiliir. izole duodenum yaralanmasi enderdir.
Oldugunda genellikle duodenal hematom seklindedir. Beraberinde en ¢ok yaralanan organ
karacigerdir. Eslik eden karaciger yaralanmasi %16.9 oraninda goriiliir. Pankreas %11.6,

ince barsak %11.6 ve kolon %11.5 oranindadir. Diger oranlar Tablo 1 de gosterilmistir (1).

TABLO 1. Eslik eden organ yaralanmalari (1)

Organ Birliktelik Orani
Karaciger % 16.9
Pankreas % 11.6
Ince barsak % 11.6
Kolon % 11.5
Biiyiik venler % 9.8
Mide % 9.1
Abdomen dis1 yaralanmalar % 8.3
Safra kesesi ve safra yollar % 6.8
Biiytik arterler % 6.6
Genitoiiriner yaralanmalar % 6.6
Dalak % 1.2
Tam

Duodenumun yakin komsulugunda bulunan major vaskiiler yapilar ve diger
visseral organlar nedeniyle izole yaralanmasi nadirdir. Genelde duodenal yaralanma tanisi

eslik eden organ yaralanmasi nedeniyle yapilan laparotomi esnasinda ameliyathanede



konur. Bazi arastirmacilara goére batina nafiz her tiirlii atesli silah yaralanmasinda
eksplorasyon gerekir (9).

Duodenumun kiint travmasi, penetran travmalardan daha az goriliip, tanist daha
zor konur. Genellikle ya izole duodenal yaralanma vardir veya pankreatik yaralanmayla
birliktedir. Tanida kazanin olus seklinin bilinmesi 6nemlidir. Mesela direksiyon simidine
carpma, epigastriuma alinan direkt darbe, veya bisiklet gidonunun c¢arpmasi Oykiisi
duodenal yaralanmay1 akla getirmelidir. Bu tiir yaralanmalarda meydana gelen L1 — L2
vertebra kiriklar1 fleksiyon / distraksiyon kirigidir ve akla duodenal yaralanma gelmelidir.
Ani iz kaybryla ortaya ¢ikan desselerasyon hareketiyle, daha az olarak duodenum 3. ve 4.
kisimlarinin birlesim yerinde bir yirtik olusur. Bu yirtilmalar ve 1. ve 2. kisimlarda da
goriilebilir. Duodenal yaralanmadan siiphelenmek, kazanin olus mekanizmasini bilmek,

fizik muayene ve ileri tetkiklerle tan1 koymak miimkiin olabilir (9).
Klinik ve Fizik Muayene

Izole duodenum yaralanmasi sidetli ve hayati tehdit eden peritonit gelismeden 6nce
klinik vermeyebilir. Retroperitoneal perforasyonlarin biiyiik béliimiinde ilk basta yanlizca
hafif bir abdominal hassasiyetle birlikte giderek artan bir ates, tasikardi ve kusma goriiliir.
Birka¢ saat sonra duodenal icerigin periton bosluguna sizmasiyla peritonit gelisir. Eger
kiiciik omentuma yayilirsa sinirlanir ve kapali perforasyon olusur. Siklikla foramen
Winslow yoluyla peritoneal kaviteye sizarak jeneralize peritonitle sonuglanir.

Intraperitoneal bosluga sizanlarda tam zorlugu yasanmaz (3,9).
Laboratuvar Bulgular:

Duodenal perforasyonda amilaz ve diger sindirim enzimleri sizacagindan serum
amilaz diizeyi tayini tanida yardimci olacaktir. Ancak bu testin hassasiyeti fazla degildir.
Synder ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu oran %53 olarak rapor edilmistir (9,10,13).
Duodenum retroperitonealdir ve sizan bu sivilar i¢indeki amilaz konsantrasyonu degisken
olup, yaralanmadan siklikla saatler veya giinler sonra artar. Hernekadar amilazin seri
Olctimleri, tek bir dl¢limden daha iyiyse de sensitivitesi diisiik olup taniy1 geciktirecektir.
Eger yatis anindaki amilaz diizeyi artmissa duodenal riiptiir mutlaka arastirilmalidir.
Bununla birlikte normal amilaz diizeyi de duodenal yaralanmay: ekarte ettirmez. Ayrica
hastalara yapilacak peritoneal lavaj sonucunda lavaj mayiinde artmis 16kosit sayist ve
amilaz diizeyi bulunacaktir. Fakat diagnostik peritoneal lavajin da duodenal perforasyon

tanisinda ve diger retroperitoneal organ yaralanmalarinin tanisinda hassasiyeti fazla

degildir. Pozitiflik oran1 %35 - 40 kadardir (1,3,9,11).



Radyoloji

Radyolojik incelemeler tanida yardimci olabilir. Direkt karin grafilerinde
retroperitonda, sag psoas kasi komsulugunda, sag bobrek civarinda ve lomber vertebra
lokalizasyonunda gaz taneciklerinin goriilmesi tanida faydalidir. Bildirilen sonuglarda
grafilerin ancak %350’sinde retroperitoneal serbest hava mevcuttur (1,2). Bu grafilerde
intraperitoneal serbest hava ve ¢ok nadir goriilmesine ragmen bilier sistemde serbest
havaya rastlanildig1 bildirilmistir (9,12). Sag psoas kasi golgesinin silinmesi, sola dogru
lomber skolyoz veya lomber vertebranin transvers ¢ikintilarinin fraktiirii retroperitoneal
travmanin giiclii gostergeleri olup duodenal yaralanma igin yol gdstericidir (2). Hastaya
nazogastrik sonda ile hava verildikten sonra gekilen direkt karin grafileri de retroperitoneal

gaz taneciklerinin goriilmesini arttirarak tantya yardimer olacaktir (3).

Duodenal perforasyonlu hastalarin %50’inde suda ¢6ziinen kontrast madde
kullanilarak c¢ekilen {ist gastrointestinal serilerde pozitif sonu¢ elde edilmistir (11,12).
Meglumin (Gastrografin; Schering, Berlin, Germany) igirmek yerine, skopi altinda hastaya
sag lateral pozisyon verilerek, nazogastrik sonda yardimiyla inflize edilmelidir. Eger
sizint1 gézlenemezse supin ve sol lateral pozisyonlarda arastirma stirdiiriiliir. Gastrografin
ile sonug negatif olursa, sulandirilmig baryum kullanilarak incelemeye devam edilmelidir.
Ciinkii baryum kiigiik perforasyonlar1 daha iyi gosterir. Perforasyona bagli peritonit varsa
baryum siilfat kontraendikedir (3,9). Ayrica bu grafilerde, duodenal hematoma bagh
parsiyel obstriiksiyonlar mukozal foldlarin helezonik goriintimii ve parmak basis1 seklinde
goriiliirken proksimalde de dilatasyon izlenir. Hematoma bagli tam obstriiksiyonda ise

konikal incelme ve yine dilatasyon izlenir (9).

Ayrica tanida ultrasonografi (USG), computed tomography (CT), magnetik
rezonans imaji (MRI) ve gastroskopi kullanilabilir. Bu tetkikler duodenumdan baska
komsu organ yaralanmalarini da ayrintili olarak gosterebilir. USG de duodenumda
intramural veya retroperitoneal hematom nedeniyle list abdominal kitle goriilebilir. USG
goriinimii kanamanin yasma bagli olarak degisir. Hematomlar ilk evrede USG’de
hiperekoik olarak goriiliir. CT de ilk giinlerde 50-80 HU dansitesinde, yiiksek attentiasyon
gosteren kitle, daha sonraki giinlerde santralinde diisiik dansite gosteren alan seklinde
g6zlenir. MRI’da duodenal hematom T 1 imajda diisiik intensitede, T2 imajda yiiksek
intensitede santral sinyal gosteren iyi sinirli konsantrik ring konfiglirasyonunda goriiliir
(14). CT kiiciik sinsi duodenal yaralanmalarin tamsinda olduk¢a yararlidir. Ozellikle

¢ocuklarda az miktardaki retroperitoneal havayi, kani veya kontrast madde sizintisin1 bile



gosterecek kadar hassastir. Fakat erigkinlerde giivenilirligi tartismalidir (9). Periduodenal
duvar kalinlagmasi veya hematom varliginda, kontrast madde ekstravazasyonu olmasa bile
Gastrografin ile gastrointestinal ¢aligma yapmak gerekir. Eger sonug negatifse ve hastanin

durumu iyiyse baryum ile ¢alismayi tekrarlamak gerekir (3,9).
Diagnostik Laparoskopi ve Laparotomi

Diagnostik laparoskopi duodenum yaralanmalarinin arastirilmasinda geleneksel
yontemlerden daha iistiin degildir. Ciinkii duodenumun anatomik pozisyonundan dolay1

diagnostik laparoskopi organ yaralanmasini ortaya ¢ikarmada yetersiz kalir (9).

Radyolojik bulgularda ikilemde kalindiginda veya anlamli pozitif radyolojik bulgu
yoksa fakat hastada duodenum yaralanmasi kuvvetle muhtemelse en son kullanacagimiz
tan1 yontemi eksploratif laparotomidir. Tiim hastalara uzun bir median insizyon ile
laparotomi yapilmalidir. Duodenal, pankreatik veya vaskiiler yaralanmalarin olup
olmadigim1 ortaya koymak i¢cin 3 B arastirilir [bile (safra), blood (kan), bubbles
(kabarciklar)] yani bu alanda safra, kan veya hava kabarcig1 varsa eksplorasyon ¢ok dzenle
yapilmalidir. Ornegin iist orta hattaki retroperitoneal hematomlar eksplore edilmelidir (3).
Hematomu eksplore etmeden once aorta ile vena cavanin distal ve proksimallerini
hematom eksplorasyonuna hazir hale getirmek akillica bir &nlem olur. Duodenal
yaralanmay1 ekarte edebilmek icin tiim duodenum mobilize edilmelidir. Baslangig¢ta kiint
ve keskin diseksiyon yardimiyla dudenum lateral adezyonlar1 ayrilarak Kocher manevrasi
yapilir boylece 2. kisim ile 3. kismin mediali agiga ¢ikarilir. Gastrokolik ligaman yoluyla
kiictik omemtumdan girilerek, 1. kismin proksimali ve 2. kismin medial tarafi ortaya
konur. Duodenum 3. ve 4. kisimlarinin daha iyi goriilebilmesi i¢in Treitz ligamanini
mobilize etmek, ayrica Cattell ve Braasch manevrasi yapmak gerekir. Bu manevrada
hepatik fleksura dahil sag kolon sola dogru mobilize edilir ve ince barsaklar eleve
edilebilir. Ince barsaklarin mobilizasyonu sag alt kadrandan Treitz’a kadar keskin
diseksiyonla retroperiton adezyonlar1 kesilerek yapilir. Ameliyat sonunda ince barsaklar
yerine tespit etmek cok Onemlidir. Aksi taktirde iatrojenik volvuluslar olabilir. Ciddi
0dem, krepitasyon ya da periduodenal dokunun safra ile boyanmis olmasi aksi
ispatlanmadig1 stirece duodenal yaralanmay1 isaret eder. Eger duodenal eksplorasyon
sonucu negatifse ama hala duodenal yaralanma siiphemiz devam ediyorsa, nazogastrik tiip
yardimiyla metilen mavisi verilmesi tavsiye edilir. Periduodenal dokularin hizla

boyanmasi bu bolgedeki bir intestinal sizinti i¢in kesin kanit olusturur. Periduodenal



dokularda ve ellerde boyanmanin olmamasi tam kat duodenal yaralanma olmadiginin

kanitidir (9,12).
Intraoperatif Tam1 Yontemleri

Ayrica koledok kanule edilerek verilen opak madde yardimiyla c¢ekilen
intraoperatif ~ koledokopankreatografiler ~ve yine intraoperatif endoskopik retrograd
kolanjio-pankreatikografi (ERCP) olast bir koledok, pankreas veya duodenum
yaralanmasini arastirmada yardimei olacaktir. Direkt kantilasyon ERCP’den daha kolay ve

hizli uygulanabilir (12).
Cerrahi Yaklasim

Duodenal yaralanmalarda hastanin genel durumuna ve duodenal yaralanmanin
ciddiyetine gore cerrahi yaklasim degisir. Genelde penetran duodenal yaralanmalarda
eksploratif laparotomi hemen yapildigi icin tam1 gecikmez ama kiint duodenal
yaralanmalar igin ayn1 sey gegerli degildir. Travmali hasta acil servise geldiginde genelde
klasik intraabdominal travma bulgular1 olan; abdominal hassasiyet, defans, rebound veya
barsak seslerinde azalma varsa eksplorasyon yapilir. Fakat kint duodenum
yaralanmalarinda fizik muayene dahil diger tim diagnostik yoOntemler bazen tanida
yetersiz kalir. Yaralanmayla onarim arasinda gegen siirenin 24 saat gecikmesi halinde

mortalite oran1 %11°den %40’a kadar artar (9,12,15).
Hasar Kontrol Miidahalesi veya Kademeli Cerrahi

Duodenum yaralanmasi olan hastaya, hemodinamik olarak stabil degilse uygun
olan miidahale, acil laparotomi yaparak kanamayi durdurmak, yaralanan gastrointestinal
kisimlar1 acilen kapatmak, operasyonu hemen bitirip hastaya yogun bakim tnitesinde
resiisitasyon saglandiktan sonra ikinci operasyonda asil onarim ve rekonstriiksiyonu
saglamaktir. Abdominal tampon, rekonstriiksiyon olmaksizin rezeksiyon, kritik olmayan
vaskiiler yaralanmalarin ligasyonu bu miidahalenin pargalar1 olabilir. Bu hastalar1 zaman
kaybetmeden siirekli bir restisitasyonun yapilabilecegi, hipotermi ve koagiilopati ile
miicadele edilebilecek bir yogun bakim {initesine almak gerekir. Duodenal yaralanma
gecici olarak kapatilir, safra yaralanmalari i¢in eksternal direnaj yapilir, arteryal olmayan
yaygin kanamalar i¢in tampon yapilir ve laparotomi ¢ok kisa siirede bitirilerek hasta
kapatilir. Burada klipler veya devamli dikislerle batin kapatilitken abdominal
kompartiman sendromu olusabilecegi unutulmamali gerekirse mesh kullanilmalidir. Bu
yaklasim ”Damage Control - Hasar Kontrol Miidahalesi” veya “Staged Surgery -

Kademeli Cerrahi” olarak adlandirilir (12). Kisaltilmig laparotomi, restisitasyon, yeni



operasyonun planlanmast ve ertelenmis onarim, ciddi, kompleks pankreatikoduodenal
yaralanmalarda ve biiyilk karaciger yaralanmalarinda muhtemelen standart yaklasim
olacaktir. Hasar kontrol miidahalesi yapilacak hastay1 segmek ¢ok énemlidir. Dort veya
daha fazla {inite kan transfiizyonu yapilmasi, arteryal pH< 7.25 oldugu metabolik asidoz
gelismesi, hipotermi gelismesi (<34°C) 6nemli gostergelerdir. Yaygin yaralanmalarda
kanamanin ve kontaminasyonun acilen kontrol altina alinmasi i¢in yapilan bu tarzdaki
miidahaleler arasinda, safra yollarinin baglanmasi ve daha sonra rekonstriiksiyonu da rapor
edilmistir (3,9,12).
Ciddi Duodenal Yaralanma Tanimi

Duodenal yaralanmalarin yaklasik %80°i primer olarak giivenle onarilabilir. Geri
kalan %20’si ciddi duodenal yaralanma olarak adlandirilir ve bunlar i¢in daha karmagik
onarim teknikleri gereklidir. Tablo 2°de duodenal yaralanmalar1 hafif ve ciddi olarak tarif
eden bir tamimlama verilmistir (10-12). Bir¢ok arastirmaciya referans olan 1980°e ait bu
tanmimlama disinda, duodenal yaralanmanmin ciddiyetini tespit etmek igin kullanilan ve
Ozetle yaralanmanin: (a) ampulla vateriye anatomik yakinligi (b) basit laserasyon olusu
ya da duvar kaybi varligi (c¢) duodenum gevresini tamamen kapsamasi (d) eslik eden
safra yolu, pankreas veya biiyiik damar yaralanmasinin olup olmadigy,- seklindeki bir tarif

de son yillarda bazi arastirmalarda goze ¢arpmaktadir (9).

TABLO 2. Ciddi duodenal yaralanmanin tanimi (10-12).

Hafif Ciddi
Etken Delici kesici alet Kiint travma / atesli silah
Boyut % 75 < duvar gevresi % 75 > duvar cevresi
Yeri 3. ve 4. kisim 1. ve 2. kisim
Gecikmis onarim 24 saatten az 24 saatten fazla
Eslik eden yaralanma Koledok saglam Koledok yaralanmis
SONUC
Mortalite (%) % 6 % 16
Duodenal mortalite (%) % 0 % 6
Duodenal morbidite (%) % 6 % 14

Yukaridaki tanimlamalar, hafif travmalar i¢in %0 motalite ve %?2 duodenal fistiil

oranlar1 agiklarken, ciddi travmalarda bu oran mortalite i¢in %6’ya, duodenal fistiil i¢in



%10’a cikar. Baz1 arastirmacilar da, ge¢ mortalite ve mobiditeyi etkilediginden dolay1 bu

tabloya bir de pankreatik yaralanmay1 eklemenin dogru olacagini savunurlar (11).

Daha giincel bir klasifikasyon sistemi AAST (Amerikan Travma Cerrahisi

Cemiyeti) tarafindan 1990 yilinda yapilmis ve halen kullanilmaktadir. (Tablo 3)

TABLO 3. Duodenal Organ Yaralanmasi Skalasi : AAST (16)

Derece Yaralanma Yaralanmanin Tarifi
I Hematom Duodenumun sadece bir kitasini kapsar
Laserasyon Tam kat degildir, perforasyon yoktur
II Hematom Bir kitadan daha fazlasini kapsar
Laserasyon Duodenal ¢evresinin % 50 sinden daha azdir
I Laserasyon D2 cevresinin % 50 - % 75’ 1 ayrilmistir
veya D1, D3, D4 cevresinin % 50 - % 100
ayrilmistir
v Laserasyon D2 cevresinin % 75’ inden fazlasi ayrilmistir.
Yaralanma ampullay1 veya distal koledoku
kapsar
A\ Laserasyon Duodenopankreatik bileskede yaygin ayrilma
Vaskiiler Duodenum devaskiilerizasyonu

D1: Duodenum 1. kismi, D2: Duodenum 2. kismi, D3: Duodenum 3. kismi,
D4: Duodenum 4. kismi

Pratik olarak duodenumu alt ve {ist olarak ikiye ayirmak yanlis olmaz. Bdylece
Duodenum I ve II iist kistm, Duodenum III ve IV alt kisim olacaktir. Ust kismin pilor,
koledok ve sifinkterden olusan karmasik bir anatomik yapist vardir. Bu béliimiin
yaralanmalarinda tan1 da, onarim da zor ve karmasik olur. Pankreas basiyla yogun iliski
icindedir ve kan dolagimlari, anatomik iligkileri nedeniyle tan1 ve cerrahi yaklasim oldukca
zordur. C seklinde pankreasla biitiinlesen bu kismin rezeksiyonu, pankreas bagini
cikarmadan miimkiin degildir. Alt kistm genellikle ince barsak gibi davranir. Tanisi ve
tedavisi daha basittir. Yaralanmalarinda debridman, primer kapama, rezeksiyon ve

reanastomoz yapilabilir (9).

Mortalite oranlar1 grade I, I, III, IV ve V igin sirastyla %8, %19, %21, %75 ve
%25 olarak bildirilen ¢aligmalara gore, yaralanmanin ciddiyeti ile mortalite oranlari

arasinda iyi bir korelasyon olmamasini; duodenal yaralanmanin anatomik o6zellikleri
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mortalite ve morbidite riskini olusturan parametrelerden sadece bir bdliimiinii

olusturmaktadir diye yorumlarlar (1).
Duodenumun Intramural Hematomu

Duodenumun intramural hematomu, kiint travmalar sonucu ortaya ¢ikan ender bir
yaralanma seklidir. Cocuklarda sik goriiliir ve genelde duodenum I. kismindadir. Eriskinde
II. ve IIl. kisimlarda daha siktir (3). Cogunlukla ¢ocuklarda iist abdomene alinan izole
darbelerde goriiliir, ¢linkii cocuklarda karin 6n duvari erigkine gére daha esnek ve zayiftir.

Vakalarin %50’sinde ¢ocuklara uygulanan siddet ve suistimal nedendir (9,11).

Hematom, perforasyon olmaksizin duodenumun subserozal veya submukozal
tabakalar1 arasinda gelisir. Hastalarin tictebirinde, yaralanmadan sonraki 48 saat i¢inde,
giderek biiyliyen hematom obstriiksiyona neden olabilir ve mide ¢ikis1 obstriiksiyonu
semptomlarina neden olur. Hematomun igindeki hemoglobin yikilir, sivi komponentini
kaybeder ve hiperosmotik bir hal alir. Tanisinda ¢ift kontrast CT veya meglumine
~ diatrizoate kullanilarak ¢ekilen st GIS serileri faydali olur (sonu¢ negatif olursa
sulandirilmis baryum ile tekrarlanir). Helezonik yay ve metal para yigimi seklindeki

gorlintim tipiktir fakat hastalarin yalnizca %25’inde izlenir (9,11).

Hematoma eslik eden bir yaralanma yoksa baslangi¢ tedavisi medikaldir. Ama bu
vakalarda beraberindeki pankreas yaralanmasi orani %20 olarak bildirilmistir (11). Kalici
nazogastrik sonda takilir ve total parenteral nutrisyon (TPN) baslanir. Ug hafta boyunca bu
konservatif tedavi uygulanir. 5 veya 7 glinliik aralarla kontrastli grafilerle takip edilir. Eger
7-10 glindiir medikal tedaviye ragmen gerileme yoksa ve tam obstriikksiyon devam
ediyorsa elektif cerrahi yapilmalidir. Laparotomi esnasinda duodenal perforasyon,
yaralanma veya pankreas basi hasari disinda obstriiksiyona sebep olabilecek baska bir
neden aranir. Hematom duodenum liimeninin %50’sinden daha fazlasini tikamissa
acilmalidir. Hematom eger duodenal liimenin %75’inden fazlasini tutmussa, ge¢ donemde
total obstrilksiyona neden olabilecegi icin gastrojejunostomi yapmak gerekir (3). Bu
laparotomi i¢in 2 veya 3 hafta beklemeyi uygun gorenler de vardir (9,11). Eriskinlerde
duodenal hematom konusunda fazla bilgi birikimi olmamasina ragmen, hematoma bagl
obstriiksiyon 7 giinden fazla sebat ediyorsa laparoskopik olarak hematomun bosaltilmasi

yeni bir yaklagim olarak uygulanmaktadir (17).

Intramural hematomun tedavisinde erken laparotomi yapildiginda izlenecek yol
tartigmalidir. Bir fikre goOre serozayi agarak, mukozaya zarar vemeden hematomu

bosaltmak ve dikkatlice barsagi onarmak daha uygundur. Ama parsiyel bir yirtigin tam kat
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bir yirtiga doniisme riski vardir. Eger korkulan, yani perforasyon olursa hastaya beslenme
jejunostomisi takmak gerekir. Ciinkii bu durumda muhtemelen nazogastrik dekompresyon
siiresi uzayacaktir. Bir baska goriise gore ise duodenum iyice eksplore edilerek,
perforasyon veya bir baska organ yaralanmasi ekarte edildikten sonra hematoma el

stiriilmeden postoperatif nazogastrik dekompresyon planlanmalidir (9,11).
Perfore Duodenal Yaralanmalar

Perfore duodenal yaralanmalarin onariminda bir¢ok teknik tarif edilmistir. Temel
cerrahi prensip canli dokularin titizlikle ayirdedilerek, yaralanmanin ¢ift kat iizerinden
onarilmasi; i¢ katin uygun emilebilir siitiirlerle devamli, seromuskuler tabakanin
emilemeyen siitiirlerle aralikli olarak (Lembert siitiir) dikilmesidir. AAST’nin
klasifikasyonuna gore grade I ve II yaralanmalar hafif duodenal yaralanma olarak
tanimlanabilir ve basit cerrahi tamir ile %75 -%85°1 giivenle onarilabilir. Duodenorafinin
az da olsa duodenal liimeni daraltmak gibi bir riski vardir. Yapilan hayvan deneylerinde
duodenum ¢evresinin %50'sini agmayacak sekilde olan yaralanmalarda onarimi yaparken
longitiidinal bile olsa yaralanmalarin transvers olarak dikilebilecegini ve bdylece liimende
daralmanin olmayacagi agiga ¢ikmustir (1). Ciddi duodenal yaralanmalarda (Tablo 2) ise,
primer onarim yapilmasi halinde, artan oranda siitiir hattinda ayrilma riski vardir ki bu
durum morbidite ve mortalite oranlarini da arttirir (9). Duodenal yaralanmalarin

tedavisinde kullanilabilecek cerrahi teknikler Tablo 4’de 6zetlenmistir.
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TABLO 4. Dudenal yaralanmalarin onariminda kullanilan cerrahi teknikler ( 1)

1. Duodenorafi
2. Duodenorafi + Eksternal drenaj
3. Duodenorafi + Tiip duodenostomi.
a. Primer (Duodenum yoluyla)
b. Antegrad (Pilor yoluyla)
c. Retrograd (Jejenum yoluyla)
Triple Ostomi Teknigi ( gastrostomi, antegrad ve retrograd jejunostomi )
Jejunal serozal yama

Jejunal mukozal yama

L S

Pedikiillii greftler
a. lleum
b. Jejunum
c. Mide (gastrik ada)
8. Duodenal rezeksiyon
a. Duodenoduodenostomi
b. Duodenojejunostomi (Roux-en-Y veya yanyana duodenojejunostomi)

9. Duodenal divertikiilizasyon
Vagatomi ve antrektomi, gastrojejunostomi, duodenorafi, T—tiip + ekst. drenaj
10. Pilorik ekskliizyon (devredist birakilmast)

a. Siitiir yardimiyla (emilebilen veya emilemeyen)
b. Stapler kullanilarak

11. Pankreatikoduodenektomi (Whipple prosediirii)

Primer Onarim ( Primer Duodenorafi)

Primer onarim komplike olmayan duodenum yaralanmalarinda sik kullanilir.
Duodenum cevresinin  %?20’sinden daha kiiciik olan yaralanmalarda giivenle
kullanilabilecegini, fakat %20’den biiyiik %75’den kiigiik olan yaralanmalarda ise tiip
dekompresyonun da eklenmesi gerektigini savunan bir caligmaya gore duodenal kagak

orani %30 olarak bulunmustur. Bu yiizden duodenum duvarimin %?20’sinden biiyiik
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yaralanmalar i¢in primer onarimin uygun olmadigi sdylenebilirken, %40’a kadar olan
yaralanmalarda tiip dekompresyonuyla beraber primer onarimin kullanilabilecegini
belirten goriisler de vardir (18). Son yillarda ciddi olmayan grade I ve II duodenum
yaralanmalarinda yani duodenum cevresinin %350’sinden daha kiigiik ciddi olmayan
yaralanmalarda tavsiye edilen cerrahi yaklagim; yara kenarlar1 dikkatlice debride
edildikten sonra, limende daralmaya neden olmayacak sekilde, tek veya cift kat tizerinden

ve daima transvers bigimde onarimin yapilmasidir (1,3,9).

Duodenumda hangi tip onarim yapilirsa yapilsin eksternal drenaj, olusabilecek bir
duodenal fistiiliin erken kapanmasi ve kontrol altina alinmasi agisindan daima 6nem
arzeder. Konulacak dren segilirken, yumusak silikondan, tek ve kapali sistem olmasina

dikkat edilmeli, onarilan bélgenin yakinina yerlestirilmelidir (9).
Duodenorafi + Tiip Dekompresyon

Tiip duodenostomi, intraduodenal basinci azaltmak ve intraluminal igerigi
duodenum onarim alanindan uzaklagtirarak stitiir hattin1 korumak i¢in yapilan bir saptirma
teknigidir. Iki tipi vardir. Birincisi, Allen ve Donaldson tarafindan tarif edilen “Double
Jejunostomi” teknigidir. Bunda jejunuma konulan tiiplerden distaldeki beslenme
jejunostomisi i¢in konan efferent jejunostomi tiipii, proksimaldeki dekompresyon ig¢in
konulan afferent jejunostomi tiipiidiir. Ikinci tip ise orjinali Stone tarafindan tarif edilen
“Triple Ostomi” dir. Amaci yine mide pasajini saptirmak ve duodenal dekompresyon
saglamaktir. Gastrostomi, duodenostomi ve jejunostomiden olusan ti¢lii bir drenaj teknigi
olup, Stone ve Fabian 1979 yilinda yaptiklari calismada 237 hastaya uyguladiklar1 bu
onarim yontemi ile sadece bir vakada duodenal fistiil oldugunu, halbuki bu teknigi
uygulamadiklar1 44 hastadan 8’inde duodenal fistiil gelistigini bildirmislerdir (12). Diger
arastirmacilar da tiip duodenostomi ile dekompresyonu siitiir hattin1 korumak icin tavsiye
etmislerdir (12,13). Hasson ve arkadaslari, penetran duodenal travmalar igin tiip
duodenostomi yapilan vakalarda, %9.0 mortalite ve %2.3 fistiil oran1 bildirmisken, tiip
duodenostomi yapilmayanlarda ise %19.4 mortalite ve %11.8 fistiil oldugunu
sOylemislerdir. Bu arastimacilara gore eger tlip dekompresyonu yapilacaksa ya
yaralanmanin proksimalinden yani mideden (tiip gastrostomi), ya antegrad olarak
(transpilorik duodenostomi), ya da bir jejunostomi yoluyla retrograd (beslenme
jejunostomisi) olarak yapilmalidir. Lateral tiip duodenostomiyi tavsiye etmezler ¢iinkii
mortalite ve fistiil oranlar1 daha yiiksektir (19). Nitekim duodenumda lateral fistiil yerine

uc fistiillerin gelismesi daha tercih edilebilecek bir komplikasyondur. U¢ duodenal

14



fistiillerin kendiliginden kapanma orami %60 iken lateral fistiillerde bu oran %30
civarindadir. Bunun nedeni u¢ duodenal fistiillerde duodenum debisinin daha az, basincin
daha diisiik olmasidir (12). Fakat duodenumda primer onarima tiip dekompresyonunun
ilave edilmesinin yararliligi yillarca tartigilmistir. Tiip dekompresyonun duodenal fistiil
gelismesini azalttigini (19) iddia eden caligmalarla aym yillarda, Ivatury ve arkadaslar
dekompresyon amaciyla yapilan enterostominin yani tiip dekompresyonun, fistiil ve diger
komplikasyonlar gelismesini kolaylastirdigini bildirmislerdir (5). Synder ve arkadaslar1 ise
duodenorafi + tiip duodenostomi yapilan vakalarla tek basina duodenorafi yapilanlar
arasinda komplikasyon veya fistiil gelismesi agisindan bir farklilik bulamamislardir (10).
Cogpbill ve arkadaglar1 164 hasta iizerinde yapilan ¢ok merkezli bir arastirmayla, tiip
duodenostominin fistiil olusumunu engellemede herhangibir etkisinin olmadigini bu
yiizden gereksiz oldugunu séylemislerdir (20). Bu teknigin dezavantajlari; gastrointestinal
sistemde yeni perforasyonlar olusturulmasi, tiip duodenostominin yeterince dekompresyon
yapamamasi, yabanci cisim olmasi ve sik rastlanan bir dezavantaj da hastalar tarafindan
cikarilmasidir (3). Giiniimiizde duodedonum yaralanmalarinin onariminda; duodenostomi
tiiplerinden kaginmak gerektigi ve eger kompleks bir yaralanma varsa duodenal siitiir
hattin1 korumak i¢in pilorik ekskliizyon gibi asagida anlatilan daha giivenilir yontemlerin
tercih edilmesinin dogru olacagi bilinmektedir. Bununla birlikte efferent beslenme

jejunostomisi, yaygin abdominal yaralanmast olan vakalarda (Abdominal Travma Indeksi

>25) kullanilmalidir (12).
Jejunal veya Serozal Yama

Penetran duodenum yaralanmalarinda Jejunal Serozal Yama kullanimi 1960°larda
kopeklerde yapilan deneylerle savunulmustur. Bu metotda uygun bir jejenum ansi aliarak
serozal ylizeyi duodenumdaki defekti kapatacak sekilde kenarlarindan dikilir.
Savunuculari serozal yamanin 8 haftada tamamen mukozayla kaplandigini bildirmislerdir.
Gegmiste bazi otorler serozal yama ile duodenal siitiir hattinin desteklenebilecegini
savunmuslardir (12). Fakat klinik uygulamasi ¢ok sinirlidir ve hatta siitiir hattindan kagak
oldugunu bildiren ¢aligsmalar vardir (11,21). Buna ragmen duodenum onarimi yapildiktan
sonra siitiir hattin1 desteklemek icin serozal yama kullanilmas1 hala bircok insana cazip
gelmektedir ama yapilan ¢alismalarda bu yontemin basit primer onarimdan herhangibir
istinliigli ispatlanamamustir (11,12,22). Siitiir hattim1 desteklemek i¢in omentumu da
tercih edenler vardir ama bunun da yararli oldugu ispatlanmamigtir (11). Mukozal jejunal

yama onarimi olduke¢a nadirdir ve tavsiye edilen bir yontem degildir (3,11).
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Pedikiilliit Mukozal Greftler

Pedikiilli mukozal greftlerin genis duodenum defektlerinin kapatilmasinda
kullanimi alternatif bir yontem olarak gegmiste savunulmustur. Greft jejenum, ileum veya
mideden hazirlanabilir. Barsak grefti hazirlandiktan sonra ug¢-uca anostomoz yapilarak
segment onarilir. Eger mide flebi kullanilacaksa flep gévdeden tercihen antrumdan
hazirlanmalidir. Boylece hipergastrinemi olusmast engellenecektir. Bu teknik gegmiste
cok sik kullanilan bir teknik olmayip giintimiizde de rutin kullanimi 6nerilmemektedir
(12).

Duodenal Rezeksiyon

Eger duodenum duvarinda ¢apt 3 cm’yi asan genis bir yaralanma varsa, defektin
primer kapatilmasi barsak liimeninde daralmaya, asir1 gerginlige ve bu da siitiir hattinda
ayrilmaya neden olacaktir. Rezeksiyon ve ug-uca anostomoz bu tiir vakalarda eger
uygunsa tavsiye edilir. Yaralanma duodenumun I., III. veya IV. Kisimlarinda olursa
segmental rezeksiyon ve primer ug-uca anostomoz genellikle miimkiindiir (12). Eger ¢ok
miktarda doku kaybi varsa siitiir hattinda agir1 gerginlik yaratmadan duodenal kenarlar
yaklastirmak ve anostomoz yapmak miimkiin olmayacaktr. Ozellikle bu tiirlii bir tam kat
yaralanma duodenum I. Kisminda olursa duodenal stump kapatilarak antrektomi ve
Bilroth II gastrojejunostomi yapilmasi daha uygun olacaktir (9). Bu onarim teknigi IL
Kisimdaki yaralanmalarda uygun olmaz ¢iinkii pankreasla olan yakin komsulugu
nedeniyle duodenum mobilize edilemez, uygun debridman ve onarim yapmak zordur. Bu
tiir yaralanmalarda daha kompleks onarim tekniklerini kullanmak gerekebilir (12).
Duodenum III. ve IV. Kisimlarda olan yaralanmalar da kendi arasinda farklilik arzeder.
Mezenterik damarlarin sagindaki defektler i¢in rezeksiyon anostomoz kolay ve daha
tavsiye edilebilirken, solundaki defektlere miidahale etmek ve rezeksiyon anostomoz daha
zordur (17). Yaralanma ampulla vater’in distalinde meydana gelmis ise, yaralanmanin
distal kismindan duodenum kapatilip, yara debridmani yapildiktan sonra uygun bir
jejenum ansi getirilerek ug-uca Roux —en —Y duodenojejunal anostomozu uygulanmasi
tavsiye edilir. Ama duodenum II. Kismin mobilizasyonu ve debridmani pankreas basi ile
olan yakin iliskisi nedeniyle zordur. Bu nedenle Roux — en —Y igin hazirlanan jejunum
ansi, direkt duodenal defektin iizerine ug-yan tarzinda parasiit seklinde anostomoz
yapilabilir. Bu alternatif yontem, defektin biiylik oldugu ve primer anastomoz yapmanin
uygun olmayacagi duodenumun diger kisimlarindaki yaralanmalarda da kullamilabilir

(9,11,17). Duodenumun III. ve IV. kismindaki bazi yaralanmalarda ise yan-yan
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duodenojejunostomi ile defekt kapatilabilir (12). Bu teknigin de diger onarim
tekniklerinden {istiin oldugunu gosterebilecek fazla deneyim yoktur. Duodenumun II.

Kismindaki genis defektler i¢in kullanilabilecegi savunulur (3).
Duodenal Diversiyon

Primer onarmmin yeterli olmayacad diistiniildiiginde kullanilabilecek daha
kompleks onarim metodlari “duodenal diversiyon veya duodenal ekskliizyon prosediirleri”
bashigi altinda tarif edilen “duodenal divertikiilizasyon ve pilorik ekskliizyon™
teknikleridir. Amag yine gastrik pasaji saptirarak, fistiil gelisirse bunun lateral yerine daha

kolay kapanabilen ug fistiil olmasini saglamaya yoneliktir (17).

Duodenal divertikiilizasyon teknigi; illk kez 1968 yilinda Berne ve Donovan

tarafindan, agir kombine pankreas ve duodenum yaralanmalar1 veya tek basina ciddi
duodenum yaralanmalar1 i¢in tarif edilmistir (Grade III ve Grade IV). Bu operasyon;
duodenal yaralanmanin primer kapatilmasi, Billroth II gastrektomi (antrektomi + ug-yan
gastrojejunostomi), tiip duodenostomi ve onarim alanimn eksternal direnaji gibi asil
islemlerden ibarettir. Giiniimiizde artik rutin uygulanmasa da trunkal vagotomi ve T- tiip
bilier direnaj eklenebilir. Teknigin savunuculart 50 vakalik iki seride %14 fistiil ve %16
mortalite oran1 rapor etmislerdir. Ayni ekolden Shorr ve arkadagslari da 105 hastanin 12
sinde bu teknigi uygulamis ve 2 hasta (%17) fistiil ve septik komplikasyonlarla
kaybedilmistir. Son ¢alismalarda mortalite oranlari hald ayni olup (%16 - %18), fistiil
oranlar1 biraz daha azalmistir (%3.6 - %14). Bu teknikteki temel problem, karmasik olusu,
uygulandig1 hastalar zaten agir travmali ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
oldugu icin ¢ok zaman aliyor olmasi, ayrica zarar gérmemis antrumun da ¢ikariliyor

olmasidir. Uygulanmasi ¢ok nadirdir (9,11,12).

Pilorik ekskliizyon; pilorun devredigi birakilmasidir. Duodenal divertikiilizasyona

gore kisa operasyon siiresi, kolaylig1 ve gegici bir prosediir olusu nedeniyle diversiyon
icin cogunluk tarafindan tercih edilir. Ilk kez Summers tarafindan 1903 yilinda tarif
edilmis ve 1970’li yillarin baginda Jordan ile klinik uygulamaya gecilmistir (1). Bu
teknikte duodenum yaralanmasi primer olarak onarildiktan sonra, antrumun biiyiik
kurvatur tarafina, daha sonra yapilacak gastrojejunostomiye uygun olacak sekilde bir
gastrotomi insizyonu yapilir. Pilorik miiskiiler halka bulunur ve bir Babcock klempi
yardimiyla yakalanarak gastrostomiden disart alinir daha sonra genis devaml siitiirlerle
pilor kapatilir (11,12,17). Siitiir materyali olarak 0 polydioxane (PDS), 0 polypropylene
(Prolene, Surgilene) veya 2-0 polypropylene oOnerilebilir. Ya da bir TA-55 stapler
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yardimiyla pilorun ortasindan dogrudan dogruya bu kapama iglemi yapilabilir. Daha sonra
acilan gastrostomi kenarindan ug-yan gastrojejunostomi yapilir (3,11,12,17). Eger pilorik
kapama esnasinda dikkat edilmezse, preplorik antrum kapatilabilir. Bu da artmis gastrin
sekresyonuna ve gastrik asit salinimina neden olur (12). Pilorik ekskliizyon i¢in kullanilan
materyal ister emilebilen isterse emilemeyen siitiir ya da stapler olsun birkag¢ hafta sonra
acilir (iki hafta ile iki ay arasinda) ve pilor yeniden fonksiyon gérmeye baslar. Stapler
kullanildiginda bu siire biraz daha uzun olur (11,17). Fang ve arkadaglarinin ilging bir
teknik olarak yayimladiklar1 “kontrollii agilabilen pilor ekskliizyonu” ise gastrojejunostomi
eklemeden pilorun kapatildig1 enteresan bir ¢aligmadir. Bu teknikte onarim yapildiktan
sonra, gastrostomi tiipiiniin ucuna, piloru 6zel bir diigiim teknigi ile kapatan devamli
siitiiriin serbest ucu baglanir ve ayn1 zamanda ciltten ¢ikarilir. Beslenme jejunostomi tiipii
ile saglanir. Postoperatif 2. haftanin sonunda eger bek¢i drenlerden sizint1 veya kacak
yoksa ipin serbest ucu g¢ekilerek pilor agilir (23). Teorik olarak pilorun yeniden agilarak
kanalize olmasi igin gegen siire duodenal fistiiliin kapanmasi i¢in gegen siireden daha kisa
olursa, yani pilor erken agilirsa fistiiliin kapanmas1 gecikebilir. Ama bu otérler tarafindan
klinik bir problem olarak ifade edilmemeistir (9,12). Orijinal pilorik ekskliizyon prosediirii
vagatomi icermez. Fakat pilorik ekskliizyonda ozellikle iilserojenik potansiyelden
korkulur. Martin ve arkadaslar1 ¢alismalarinda gastrojejunal ¢ikista 42 hastadan 4 tinde
(%10) marjinal iilsere rastlamislar 2 hastaya cerrahi miidahale gerekmis diger iki hasta ise
medikal tedaviden fayda goérmiislerdir. Bu inceleme esnasinda elde ettikleri bir diger
sonu¢ da; operasyondan yaklasik 3 hafta sonra vakalarin %94’tinde pilorun yeniden
kanalize oldugudur (24). Vagotomi giincel yaklasimlarda tavsiye edilmez ¢tink{i marjinal
iilser oranminin duodenal {iilser oraniyla ayni oldugu ifade edilerek (%3 civarinda) medikal
tedaviyle diizelebilecegi s6ylenir (11,12,17). Pilorik ekskliizyon konusundaki ilk genis seri
Vaughan ve arkadaslar tarafindan yapilmigtir. 313 hastanin 128’inde bu teknigi uygulamis
ve duodenal fistiil oranint %5.5 olarak bildirmislerdir (12). Pilorik ekskliizyon teknik
kolayligi, daha az radikal olusu ve operasyonun hizi gibi avantajlar1 nedeniyle ciddi
pankreatikoduodenal yaralanmalarda siitiir hattinin korunmasinda divertikiilizasyon kadar
yaralidir (1,9,11).
Panreatikoduodenektomi

Yaygin abdominal travmali hastada eger yapilabilecek bir baska alternatif yoksa
tercih edilecek zor bir karardir. Yogun peripankreatik kanamalarda, rekonstriikte

edilemeyecek sekilde olan ampulla ve proksimal pankreatik kanal yaralanmalarinda,
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devaskiilarize pankreatikoduodenal bileske yaralanmalarinda endikedir (9,11,12).
Duodenal yaralanmalar arasinda %3 ile %10 oraninda pankreatikoduodenektomi
gerektirecek yaralanma oldugu bildirilmistir (12). Travma igin yapilan Whipple
prosediiriinde 6liim orani1 % 33 olarak rapor edilmis olup nedeni beraberindeki vaskiiler
yaralanmalardir (1,12). Ciddi pankreatikoduodenal yaralanmalarda hasar kontrol
miidahalesi ve kademeli cerrahi son zamanlarda yiikselen bir deger olmustur. Acil olarak
operasyona alian hastada koledok, pankreatik kanal baglanabilir, GIS’deki yaralanmalar
ve pankreas kanamasi dikilir. Sonraki 24-48 saat icinde hemodinamisi, asidozu,
koagiilopatisi ve hipotermisi diizelen hasta reopere edilerek pankreatikoduodenektomi
yapilir. Koledok ve pankreatik kanal bu siire zarfinda dilate olacag: igin asil operasyonda
kolaylik saglayacagi belirtilmistir (12).

Travma sonrasi pankreatikoduodenektomi yapilanlarda Gentilello ve ark.
Tarafindan onerilen bir diger yontem de, fizyolojik olarak stabil olmayan hastalarda,
pankreatikojejunostomi yerine, pankreatik kanalin baglanmasidir. Ciinkii bu tiir hastalarda
anastomoz yapmak teknik olarak zordur. Pankreatikoduodenektomiden sonra anastomoz
yapmaksizin ~ pankreatik  kanalm  baglanarak, = durum  diizeldikten  sonra

pankreatikojejunostomi yapilmasi gerekir (12).
Kombine Pankreatikoduodenal Yaralanmalar

Pankreas ve duodenumun basit yaralanmalari ayirdedilmelidir. Daha ciddi

yaralanmalar daha kompleks prosediirler gerektirir. Bu yaklagimlar 3 cesittir.

1- Basit pankreatikoduodenal yaralanmalar ki bu grupta duktal yaralanma olmayip,
doku kaybi olmaksizin yiizeyel veya derin laserasyon veya kontiizyon vardir (grade I ve

grade II). Bunlara primer onarim ve drenaj yapilir.

2- Grade III pankreatikoduodenal yaralanmalarda pankreas kuyrukta ayrilma veya
duktusu i¢ine alan parankimal yaralanma mevcuttur. En iyi davranis uygun olan vakalara

tamir veya rezeksiyon, ya da pilorik ekskliizyon, gastrojejunostomi ve kapamadir.

3- Grade IV yaralanmalarda pankreas baginda ayrilma veya ampullay: i¢ine alan
parankimal yaralanma, grade V de ise panreas basinda pargalanma vardir. Bunda en iyi

yaklagim bir veya iki agamali pankreatikoduodenektomi olmalidir (9,12).

Feliciano ve arkadaslar1 kombine pankreatikoduodenal yaralanmali 129 hastanin
%?24’line basit onarim ve drenaj, %50’sine onarim ve pilorik eksliizyon, sadece %10’una
ise Whipple prosediirii uygulanmistir (11). Intradudenal veya intrapankreatik safra

yolunun ciddi lokal yaralanmalar siklikla pankreatikoduodenektomi gerektirir fakat, daha
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hafif lokal yaralanmalarda intraliminal stent kullanilarak sfinkteroplasti ve ampulla

reimplantasyonu yapilabilecegi gosterilmistir (12,25).
Octreotide kullanimi

Pankreotikoduodenektomiden sonra yapilan pankreatikojejunostomide  siitiir
hattinin korunmasinda octreotide (somatostatin analogu) kullaniminin yararlilig
gosterilmistir. Bu c¢alismayi takiben hayvan deneylerinde duodenal travma sonrasi
duodenal onarimin korunmasinda da basarili oldugu rapor edilmesine ragmen, klinik

olarak etkinligi heniiz tartistlmaktadir (9).
Mortalite ve Morbidite

Mortalite ve morbiditesi, 15 serinin toplaminda 1408 hasta degerlendirilerek ¢ikan
sonuglara gore ortalama duodenal fistiil oran1 %6.6, intra abdominal abse %10.9- %18.4,
pankreatit %2.5- %14.9, duodenal obstriiksiyon %1.1- %1.8 ve safra fistiilii %1.3 olarak
rapor edilmistir. Mortalite oranlar1 bu glin hala Onemini korumaktadir. Ayni
degerlendirmeye gore %5.3 ile %30 arasinda 6lim orani vardir. Ortalama %17 olarak
bildirilmistir (1). Bir baska caligmaya gore kiint travmalar sonucu olusan duodenum
yaralanmalarinda mortalite oran1 %14.4 iken penetran yaralanmalarda bu oran %3.6 olarak
rapor edilmistir (20).

Doku Yapistiricilar

Doku yapistiricilar, 6zellikle fibrin yapigtiricilar cerrahide yardimci olarak sik
kullanilmaktadir. Doku yapistiricilarinin tamamina yanlis bir adlandirma olarak genelde
fibrin yapistiricilar denir, fakat fibrin yapistiricilar1 bunlardan sadece biridir ve en sik

kullanilandir. Diger doku yapistiricilar:

1) Albiimin bazhh bilesikler (Gluteraldehit glue): Gelatin-resorcinol-
formaldehyde-gluteraldehyde (GRFG) den olusur. Formaldehitin toksik etkisinden dolay,
formaldehit icermeyen formlar1 Food and Drug Administration (FDA) onayi alabilmistir.
Akut aort diseksiyonunda, torasik ve vaskiiler cerrahide kullanilmaktadir fakat yari
Omriintin 30 giin olusu, inflamatuar 6zelliklerinin fazla olusu nedeniyle kullanimi

sirnirlidir. En ¢ok bilineni BioGlue’dur.

2) Siyanoakrilatlar: Fibrin yapistiricilara gére daha kuvvetli yapistirma 6zellikleri
vardir ama absorbe olamaz ve viicut tarafindan yikilamazlar. Yabanci cisim olarak
algilanip, inflamasyon, nekroz ve infeksiyona neden olurlar. Kiigiik yaralarin dikissiz ve

estetik kapatilmasinda, kesilere acil servislerde hizli miidahalede ve kii¢iik ¢ocuklarda
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stitiir atma giigliigiinde kullanilirlar. Su gecirmezdir ve 7-10 giinde yarayr pansuman
gerektirmeden iyilestirirler. Dermabond en ¢ok bilineni olup, bir diger siyanoakrilat tiirevi
olan Trufill n-BCA kardiovaskiiler cerrahide, atrioventrikiiler —malformasyon

ameliyatlarinda kullanilir.

3) Hidrojeller (polyethylene glykol polymers): Dokuyu yapistirmak igin
fotopolimerizasyon gerektirir. Bir 151k kaynag1 yardimiyla aktive olur. Suda ¢dziinebilir ve
3 ayda absorbe olur. Kullamimi zor ve zaman alicidir. Hemorajilere etkisi hemen hemen
yoktur. Gogiis cerrahisinde hava kagaklarini kullanmada kullanilmistir. En ¢ok bilinen

FocalSeal-L’dir.

4) Kollojen bazh yapistiricilar: Kullanimlari yeni sayilir. Sigir kollojeni ve sigir
trombini kullanilarak elde edilir. Kullanimi uzmanlik gerektiren bir cihaz yardimiyla
uygulanirlar. Hemorajilerde ozellikle kardiovaskiiler, karaciger ve ortopedide ¢ok
etkilidirler. Norosiiriirjide beyin omurilik sivist (BOS) kagaklarini énlemede kullanilirlar.
Daha ucuzdurlar. En ¢ok bilinenler FloSeal ve Proceed’dir. Bir diger formiilasyon olan
CoStasis insan plazmasi ile sigir kollojen ve trombini igerir. Bu da hemorajilerde etkilidir
(26).

5) Fibrin Yapistiricilar: Yara iyilesmesinde fibrin emiilsiyonlarmin kullanimi ilk
kez 1909°da Bergel tarafindan bildirilmis, daha sonraki c¢aligmalarda fibrin emdirilmis
gazli bezler ve fibrin plaklarla parankimal kanamalarda denenmistir. Teknolojinin
gelismesiyle 1938°de trombin saflagtirilmis ve fibrinojen — trombin kombinasyonu ilk kez
1944°de askerlerin deri greftlerinde, yanik yaralarinda kullanilmaya baglanmigtir. Insan
fibrinojeninin viral hepatit bulastirmasiyla ilk zamanlarda bir ¢ok kisi enfekte oldu.
Fibrinojen konsantrasyonunun yetersiz olmasindan dolayr ilk zamanlarda yapistirict
ozellikleri de yeterli degildi. Viral eliminasyon ve inaktivasyon teknikleri gelisene kadar,
bir dénem insan trombini yerine sigir kaynakli trombin kullanildi. Fakat trombin ve faktor
V inhibitdrlerine bagl koagiilopatiler geligince, uzun bir siire bu konudaki ¢alismalara ara
verildi. 1970’lerin baglarinda pihtilasma faktorlerinin izole edilebilmesiyle, fibrin
yapistiricr kullanilarak ilk kez tavsanda periferik sinir onarimi yapildi ve sonra insana
uygulandi. Bu arastirmacilar kriyopresipitat ve sigir trombini kullaniyorlardi. Ilk hazir
ticari preparat 1982’de Avrupada piyasaya siiriildii ve o giinden beri ¢ok genis bir alanda
kullanilmaktadirlar. Ilk ve ¢ok bilinen ticari fibrin yapigtiricilar, Tisseel ve Beriplast P

olup her ikisi de, insan kaynakli fibrinojen/ faktor XIII, antifibrinolitik soliisyon olarak
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aprotinin ve ikinci komponent olarak 40 mM CaCl, bulunduran sigir kaynakli trombin
icerirler (27).

Ideal bir doku yapistiricisinda aramlan &zellikler kisaca; ayrilan veya kesilen alani
yeterli siire birarada tutmali, iyilesmesi i¢in gerekli hemostaz saglamali ve yabanci cisim
reaksiyonu, inflamasyon yapmadan yikilabilmelidir. Yara iyilesmesinin kendinden sonraki
dogal basamaklarin1  engellememelidir. Giivenli olmali ve viral enfeksiyon

bulastirmamalidir (26).

Fibrin yapistiricilarinin temel yapisini trombin ve fibrinojen olusturur. Ug 6nemli
gorevleri vardir; hemostaz, dokular1 birarada tutmak ve yara iyilesmesi i¢in gerekli
endojen ya da eksojen maddelerin, hiicrelerin, biiylime hormonlarmin ve ilaglarin
dagilimini saglamak (26,27,28). Hemostaz ve yapistirma islemi ayn1 yéntemle olur. Amag
serbest pihtinin olugsmasidir. Daha sonra bu pihti dogal mekanizmayla yikilarak absorbe

olur. Bunlar olurken uzamig inflamasyona neden olmazlar (26).

Fibrin yapistiricilar1 koagiilasyon basamaklarinin son evresini taklit ederek kalict
bir fibrin tikaci olustururlar. Hemostaz plazma proteinleri ve kan hiicreleri arasindaki
karmasik etkilesimler sonucu, pihtt olusumu ve pihtt yikiminin birarada oldugu bir
zincirdir. Koagiilasyon basamaklar1 bazi proteinler, elementler, enzimler ve kofaktorlere
baghdir. Kilit basamak, Ca®* iyonlar1 varliginda trombin etkisiyle, fibrinojenin fibrine
dontismesidir. Olusan bu fibrin, stabil olmayan (¢6ziinebilir) fibrin monomerleri
seklindedir. Yine trombin ile aktive hale gelmis olan faktér XIII, fibrin stabilize edici
faktor adint alir (faktor XIIIa), Ca** iyonlar: varliginda, fibrin monomerlerinin olusturdugu
fibrin zincirleri arasinda ¢apraz baglar kurarak, stabil fibrin pithtisini olustururlar. Bu tikag
gerilim kuvvetini arttirir ve yara iyilesmesi i¢in gerekli olan selliiler matriksi saglar. Stabil
fibrin tikaglar olusurken, bir yandan da fibrinolizis olmaktadir. Hemostaz ve doku
yapismasi i¢in gereken siirede lizisin daha etkin olmamasi gerekir. Aprotinin sayesinde

fibrin tikag lizisden korunur (28,29). (Sekil 1)
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Sekil 1. Fibrin piht1 olusumuda fibrin yapistiricinin rolii (28).

Doku adezyonundan birkag saat sonra fibroblastlarin  proliferasyonu,
graniilositlerin infiltrasyonu, graniilasyon dokusu olusumu ve kollojen liflerinin ard arda
proliferasyonu gergeklesir. Iki hafta sonra pihti organize olur ve hiicresel infiltrasyon

belirgin olarak azalip yerini kollojenden zengin graniilasyon dokusuna birakir (16).

Fibrin yapistiricilarin ihtiva ettigi temel elemanlar olan fibrinojen ve trombin
genelde viral inaktivasyonu saglanmis plazma havuzundan derive edilir. Trombin ve
fibrinojen dokunun yapigsmasini saglar ama gerilme kuvvetini saglayan asil faktor
fibrinojen konsantrasyonudur. Pihtinin adezyon kuvveti, fibrin yapistiricinin igindeki
fibrinojen konsantrasyonuyla direkt iliskilidir. Ticari {irtinlerdeki fibrinojen 40 ile 110
mg/mL arsinda olabilir. Trombin konsantrasyonu mekanik kuvvet saglar. Hizli ve tam bir
pihtilasma trombin konsantrasyonuyla iligkilidir. Trombin konsantrasyonu 20 IU/mL
oldugunda pihtilasma yaklasik 30 sn de olurken, 1000 IU/mL oldugunda neredeyse aninda
pihtilagsma gerceklesir. Ticari preparatlardaki trombin insan veya sigir kaynakli olabilir 4
ile 1000 TU/mL arasinda bulunabilir (28). Hemostaz amac¢li kullanildiginda yliksek
trombin konsantrasyonlar1 uygun olurken, dokular1 yaklastirmak igin ya da siitiir destegi

amactyla kullanildiginda diistik trombin konsantrasyonlar1 daha uygundur (26).
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Yardimer elemanlardan Faktor XIII endojen olarak da bulunur ama ticari
preparatlar yiiksek oranda faktér XIII ihtiva ederler. Preparatlarda 20 ile 80 U/mL arsinda
bulunabilir. Fibrinojenle beraber saflagtirilarak elde edilir. Ca*" iyonlar1 varligida trombin
ile aktive olarak, fibrin zincirleri arasinda ¢apraz baglar kurar, gerilme kuvvetini arttirir ve
lizise karsi pihtiy1 koruyarak fibroblastlarin birikmesini, pthti i¢ine migrasyonunu ve
iyilesmeyi saglar. Pihtilagmanin degisik basamaklarinda rol alan Ca®** iyonlar igin
kaynagi, CaCl , saglar (28).

Aprotinin dogal olarak bulunabilen genis etkili bir proteaz inhibitoriidiir. Sigir
akcigerinden izole edilebilir. Insan kaynakli tripsini, plazmini ve kallikreinleri aktif enzim
kenar1 ile bloke eder. Fibrin yapistiricinin olusturdugu stabil fibrin pihtisinin plazmin
aracilipryla hizli yikimim geciktirir. Lizise karst bu koruma, aprotinin ve traneksamik asit
araciligi ile olabilir. Yapilan ¢aligmalarda fibrin yapistiricilarin olusturdugu pihti 6mriind,
traneksamik asit 3 saat korurken, aprotinin 72 saat korumustur. Genelde ticari

preparatlarda 10.000 KTU/mL oraninda bulunur ama her zaman eklenmeyebilir (28).

Giivenlik: Pihtilasma faktorleri ya plazma havuzu ya da sigir kaynakhidir. Her
ikisinin de degisik riskleri vardir. Plazma havuzundan hazirlandiginda virtis bulasma riski
mevcuttur (26). Plazma havuzu kaynagi olan vericilerin uluslararas: standart taramalarla
secilmesi ve kanlarimn viral yonden ¢ok ileri yontemlerle test edilmesiyle, yine ticari fibrin
yapistiricilarinin - hazirlanma  asamalarinda pek ¢ok sterilizasyon yontemine tabi
tutulmasiyla bu risk yok denecek kadar azalmistir (27,28). Giintimiizde HIV, HBV ve
HCV tasimm bildirilmemis olup, sadece 2000 yilindaki bir yayinda 3 vakada Parvovirus
B 19 bulastig1 bildirilmistir (30). Diger bir sorun sigir kaynakli trombine bagli otoimmiin
reaksiyonlardir. Gegmiste proteinleri saflastirmak bir sorun oldugu ic¢in daha sik
goriilmekteydi, giiniimiizde ise ¢ok nadir olarak bildirilmektedir. Bu konuda 200’de
yapilan 5 yillik bir ¢alismada, 93.933 vakanin sadece 16’sinda stipheli allerjik-anaflaktik
yanit gelismis, bunlarin 6’s1 fibrin yapistiricilarla iligkilendirilmistir (30). Sonugta 1998’de
FDA tarafindan Tisseel (Baxter Immuno, Vienna, Austria) ve Hemaseel (Haemacure
Corporation, Sarasota, FL, USA) adli ticari tiriinlere onay verilmis olup o giinden beri
degisik tibbi alanlarda kullanilmaktadir. Ama 1998’den 6nce otolog fibrin yapistiricilara
izin verilmekteydi ve giiniimiizde de bunu kullananlar vardir. Bu yontemle bireyin kendi
kanindan tam plazma, trombositten zengin plazma veya kriopresipitat elde edilir, sigir
trombini ile birlestirilerek otolog fibrin yapistirict hazirlanmig olur. Fakat cerrahi islem

esnasinda kullanabilmek i¢in énceden hazirlik gerektirir (28).
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Ticari fibrin doku yapistiricilart iki sekilde uygulanabilirler;

a) Es zamanli: Genelde fibrinojen + faktér XIII ve/veya aprotinin bir siringada,

trombin + CaCl, soliisyonu diger siringada olmak tizere iki bilesenin es zamanli olarak
karismasina imkan veren ¢ifte namlusu seklinde bir sistemle uygulama saglanir. Bu
sekilde igne veya kateter yoluyla dokuya damlatilarak, ya da sprey seklinde daha genis
yiizeylere piiskiirtiilerek kullanilabilir.

b) Ardisik uygulama: Genelde yiiksek konsantrasyonda trombin bir yiizeye

stiriiliirken, diger yiizeye fibrinojen siiriilerek iki yiizey birlestirilir ve 3-5 dakika baski

uygulanir (27).

Fibrin yapistiricilarin hemostaz amagli kullanimlarinda oldukga basarili sonuglar
kaydedilmistir. Kardiyovaskiiler cerrahide vaskiiler greftlerde, kapak replasmani, by-pass,
implantasyon ameliyatlarinda perioperatif ve postoperatif kanamalar1 azalttigina dair ¢ok
basarili sonuglar alinmistir (27-30). Ortopedik kullanimda artroplasti ameliyatlarinda
hemorajileri 6nlemede ve el cerrahisinde etkinlikleri gosterilmistir (28,31). Beyin
cerrahisinde tiimor, anevrizma ve arteriovendz malformasyon ameliyatlarinda lokal
hemostaz saglamada basarilar gosterilmistir (30). Kanama diatezi olan veya antikoagiilan
tedavi alan hastalarda dental girisimlerde ¢ok basarili sonuglar alinmistir (28,29,32).
Urolojik kullanimda yiizeyel kanamalarin kontroliinde ve yapistirma amagli yararliliklari
gosterilmistir (33). Genel cerrahide ozellikle hepatik rezeksiyonlar sonrasi topikal
uygulandiginda kanama ve kiiglik safra sizintilarmi onledigi ayrica peptik iilser
kanamalarinda endoskopik olarak kanamay1 durdurmada ¢ok etkili olduklar1 gosterilmistir
(28,30,34). Tiroid cerrahisinde peroperatif kanamalar1 ve postoperatif direnaji azalttif1
gosterilmistir (35).

Dokular1 yapistirma 6zelliklerinden de degisik cerrahi alanlarda istifade
edilmektedir. G6giis cerrahisinde akciger rezeksiyonlar1 ve brongiyal anastomozlarda hava
ve sivi sizintilarini dnlemede, beyin cerrahisi ve KBB operasyonlarinda BOS si1zintilarim
Oonlemede ve sinir anastomozlarinda, katarakt cerrahisinde, plastik cerrahide deri
greftlerinde ve parmak replasmanlarinda pek ¢ok kez basariyla kullamilmistir (27,28,36).
Genel cerrahide yapistirici 6zelliginden istifade edildigi alanlar kolorektal anastomozlar
ve fistiillerdir. Bu konuda yapilan klinik ve deneysel ¢alismalarda, anastomoz giivenligi
acisindan siitiir destegi olarak veya tek basina kullanildiginda dahi basarili sonuglar

bildirilmistir (36). Anal fistiillerin tedavisinde yine basarili oldugu gosterilmistir (37).
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Fakat pankreas operasyonlari sonrasi sizinti ve fistiil komplikasyonlarini 6nlemede
sonuglar digerleri kadar yiiz giildiiriicti degildir (30,38).

Fibrin doku yapistiricilarinin bir diger 6zelligi de yara iyilesmesi icin gerekli
ortami saglayarak olayr hizlandirmalaridir. Olusan fibrin tikag, hemostaz saglamasimin
yaninda, bolgeye fibroblastlarin, PMN I6kositlerin, ¢esitli growth hormonlarin, ilaglarin ve
diger hiicrelerin migrasyonunu kolaylastirip, olusturdugu kollojen matriks i¢inde kolayca
dagilimlarina yardim ederek iyilesmeyi kolaylastirir (27,28,39). Antibakteriyel ozellikleri
gosterilmis olup ve ozellikle yiiksek riskli, kontamine alanlarda basarili sonuglar
kaydedilmistir (39). Genel cerrahi alaninda yapilan degisik klinik ve deneysel
aragtirmalarda, fibrin yapistiricilar1 konusunda karsit goriisii desteleyen c¢alismalar da
mevuttur. Pankreasta (38), kolonda (40-42), 6zefagojejunal anastomozda (43) yapilmis

olan muhtelif ¢alismalarda fibrin yapistiricilarin ¢ok faydali olmadiklari gosterilmistir.
Expanded Polytetrafluoroethylene (ePTFE)

Cok uzun zamandir ¢esitli sentetik prostetik materyaller, cerrahide degisik
alanlarda kullanilmaktadir. Ideal bir sentetik materyalde aranan  ozellikler kisaca,
dayanikli olmasi, biyolojik olarak inert olmasi, karsinojenik olmamasi ve infeksiyona
neden olmamasidir (44). Gore-Tex (expanded polytetrafluoroethylene) bu sayilan
ozelliklerin hepsine sahip olup, 1970’lerden bu yana genel cerrahi ve vaskiiler cerrahide
kullanilmaktadir. Yumusak bir materyal olamasi, sivi gecirgen olamayan porlu bir yapiya
sahip olmasi biiyiik bir avantajdir. Mikroorganizmalar ve enzimler tarafindan hidrolize
edilemeyip ve zayiflatilamayan hidrofobik, elektronegatif bir yapisi vardir. Orta derecede
doku reaksiyonuna neden olup, greftin porlu yapisina hiicresel infiltrasyon seklindedir.
Bakteri kolonizasyonuna ve invazyonuna neden olmazken fibroblast ve trombositlerin
ilerlemesine izin vererek yeni epitel ve kapiller olusumuna olanak saglar (45,46,47).
ePTFE yamalarin kullamm alanlarina gére dizayn edilmis degisik formlar1 vardir. Bu
calismada CVX (kardiovaskiiler cerrahide kullanilan form) kullandik. CVX tipi 17-22
mikron por ¢apina sahip, 0,5 mm kalinliktadir. Bu formu, 1 mm Kalinliktaki aynmi por
capina sahip, tek katli DLM (dual mesh)’e gore daha yumusak olup, 0,3 mm, 1-3 mikron
por ¢apindaki PDX (dura yerine kullanilan tip)’e gore genis porosite 6zelligine sahiptir.
CVX ve PDX, 3 katli olup orta tabakada inert elastomerik fluoropolimer igerir (8).

30 yili agkin bir siiredir periferik ve santral vaskiiler cerrahide, sonraki yillarda da
bityiik karn defektlerinin onariminda ameliyat sonrasi adezyonlar: engellemede, rektal

prolapsus ameliyatlarinda, gogiis duvart defektlerinin kapatilmasinda, hiatal herni

26



operasyonlarinda, stres inkontinanas operasyonlarinda ve gebelik esnasinda olusan uterin
rliptlirlerin onariminda kullanilarak basarili klinik sonuglar elde edilmistir (44,46-52).
Yapilan deneysel c¢alismalarda 6zellikle visseral ylizeylerde kullanimi adezyonlar1
onlemede etkili bulunmustur (51). Ayrica deneysel olarak gastrointestinal sistemde mide,
dudenum ve kolonda olusturulan genis defektlerin Gore-Tex yama ile onarilmasinin
ardindan cok iyi sonuglar alinmistir (45,53). Benzer sonu¢ da mesane rekonstriikksiyonu
icin ePTFE yamanin kullanildigi bir deneysel c¢alismada yaymlanmistir (54). Bu
caligsmalarda mortalite ve morbidite oranlari, operasyon sonrasi fibrozis, enfeksiyon,
stenoz ve doku iyilesmesinin diger bulgularinin yanisira, prostetik materyalin liiminal
yiizeyinin, kullanildig1 organ mukozasiyla yeniden kaplanabilecegine dair iddialar bizim
i¢in dikkat ¢ekici olmustur.
Yara lyilesmesi

Yara iyilesmesi temel olarak hemostazdan sonra, ti¢ fazdan olusur. 1-
Inflamasyon, yaralanmadan sonra 1 ile 4 giin arasinda siirer. 2- Proliferatif faz, fibroplazi
faz1 olup kollojen sentezlenir, 4. giin baglar 42. giine kadar devam eder. 3- Matiirasyon
fazi, 21. glin baslayip yasam boyu devam eder. Yara iyilesmesi ¢esitli lokal ve sistemik

faktorlerin etkiledigi karmasik bir olaydir (55,56).

Bu giine kadar yara iyilesmesiyle ilgili ¢aligsmalar, genelde cilt yaralar1 tizerinde
yapilmigtir. Diger dokularda c¢alisma yapan arastirmacilar da, bu verileri kendi
arastirmalarina adapte etmistir. Aslinda yaptiklari, mantik olarak yanlig degildir. Fakat
iyilesmenin ana fazlar1 diger sistemlerle benzerlik gosterse de, gastrointestinal sistem bu
konuda 6nemli farkliliklar arzeder (57,58). Hatta gastrointestinal traktta, ileum ve kolon

arasinda bile anastomoz ve yara iyilesmesinde farkliliklar goriiliir (59,60).

Diger dokulardan farkli olarak GIS’de intraliminal mikroorganizmalar
kontaminasyon ve enfeksiyon agisindan risk olusturur. Intraliiminal igerifin gegisi
sirasinda olusan peristaltizmin yarattigi giic erken donemde anastomoz kagagi ve
ayrilmasi agisindan bir tehlikedir. Igerikteki enzimler kollejenaz aktivitesiyle siitiir
hattinda ayrilmalara neden olur. GIS oksijenizasyonu damarsal yapilara ve yeni kapiller
olusumuna baghdir. Kollojen sentezi ciltten farkli olarak fibroblastlar disinda diiz kas
hiicrelerinden de gergeklestirilir, yara dudaklarinda kesin skar formasyonu izlenir. Yara
dayaniklilig1 6nceki haline hizla doner (58). Ozellikle ince barsaklarda yaranin iyilesmesi,
kan dolasiminin iyi olmasi, kollojen sentezinin daha hizli olmasi ve kollojenaz aktivitesini

arttiracak bir enfeksiyon ortaminin daha az olmasi nedeniyle kolondan hizli olur (59,60).
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Fakat duodenum diger ince barsak segmentlerine gore daha riskli bir bolgedir. Duvari
daha ince oldugundan mekanik olarak daha zayiftir. Liimeninde bulunan gii¢lii enzimatik

aktiviteli kimus destriiksiyon yaparak iyilesmeyi kotii yonde etkiler (2).

Ciltte oldugu gibi gastrointestinal sistemde de yara iyilesmesinin temel Ogesi
kollojendir. Anastomotik iyilesme degerlendirilirken degisik histopatolojik, biyomekanik
ve biyokimyasal parametrelerden yararlanilir. Biyomekanik parametreler, “patlama basinci
ve kopma giicii” diir. Yarali bir barsak segmentinin sivi veya hava ile sisirilerek,
intraliiminal basincinin arttirilmasi sonucu, anastomozda meydana gelen ilk hava veya sivi
sizintis1 aninda kaydedilen basing patlama basincidir. Barsak segmentine longiitidinal
eksende bir kuvvet uygulandiginda, kopmadan onceki kaydedilen en yiiksek deger ise
kopma giiciidiir. Bu parametreler anastomotik kollojenin miktari, yapisi, ve kalitesi ile
dogrudan iliskilidir (57). Normal bir iyilemede intestinal sistem, 3 haftada ilk bastaki
doku dayanikliliginin % 65’ine ulasir (61). Anastomoz dayanikliligini 6lgmekte, patlama
basmcinin ilk iki hafta kullanilabilecegini sGyleyen yayinlar olmasina ragmen, normal bir
iyilesmede bu yontemin 7. giinden sonra kullanilmasi halinde, patlamanin anastomotik
alanin disindan olacagi belirtilmistir (4,57). Dokunun uygulanan kuvvete karsi dayanma
giiciinii belirleyen en Onemli fakt6r yaranin ihtiva etti§i kollojendir. Fakat kollojenin
miktarindan ziyade, mevcut kollojenin intramolekiiler ve intermolekiiler iyonik olmayan
baglarinin artmasi asil belirleyici olan faktérdiir (56,57,62). Kollojen miktar1 ve kalitesini
olgmek icin degisik biyokimyasal yontemler kullanilmaktadir. En ¢ok kullanilan Tip I
kollojen ve hidroksiprolin 6l¢iimiidiir. Bunlar hem cok pahali hem de teknik imkan
gerektiren yontemler olup (57,59), 6demli ve inflamasyonlu dokuda &l¢tim yapildiginda
yanlis sonuglar verebilmektedir (63). Yara iyilesmesini degerlendirmede anastomotik
patlama basinci ve kopma giicii, eskiden beri kolay uygulanabilen ve uygun yapildiginda
anastomotik kollojen hakkinda bilgi veren giivenilir bir yontemdir (57,59). GIS
anastomozlarinda en 6nemli komplikasyon anastomotik kacak ve ayrilmadir. %2- %18
oraninda karsilasilan bir durum olup, bunun % 50°si erken ayrilmadir. Erken ayrilmanin
nedeni yetersiz kollojen metabolizmasina bagli degildir. Nedeni daha ¢ok mekanik
kagaklar, iskemi ve mukozal yapismadaki eksikliktir. Fakat bir ¢ok arastirmaci genelde
kollojen metabolizmasina odaklanmislardir. Iyilesme esnasinda ilk birkag giin, kollojen
sentez ve yikimindaki Onemli degisiklikler sadece anastomoz kenarlarinda olmaz.
Anastomoza komsu barsak duvarinda da olur (56). Nitekim normalde intestinal

anastomozlarda 5. giine kadar, yaranin ayrilma direncini asan bir kuvvet uygulandiinda ,
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acilma insizyon yerinden olurken, 14. ve 21. giinler arasinda ayrilma insizyonun

lateralinden olacaktir (62).

Yaranin histopatolojik degerlendirmesinde, yaralanmadan sonra gecen zamana
bagli olarak, saatler ve giinler iginde mikroskopik olarak degisiklikler gerceklesir.
Gastrointestinal sistemde, normal sartlarda iyilesen bir yarada, yara veya anastomozun
yasina gore goriilmesi beklenen, kollojen miktarinin, hiicre birikimlerinin (PMN hiicreler,
lenfositler, makrofajlar, fibroblastlar), revaskiilarizasyonun, mukozal epitel durumunun,
nekrozun, Odemin ve submukozal muskiiler tabakanin mikroskopik olarak
degerlendirilmesine dayal1 skalalar eskiden beri kullanilmakta olup halen gegerliligini
korumaktadir. Bu skalalara gore puanlar verilerek, bunlar arasindaki istatistiksel analiz

sonuglar: degerlendirilir ve yara iyilesmesi hakkinda yorum yapilir (60,63,64).

Yara iyilesmesinde kullamilan siitiir materyalinin de etkisi vardir. Uygun bir siitiir
materyali dayanikli, inert ve kullammi kolay olmalidir. Monoflaman materyaller

bakteriyel invazyon agisindan poliflaman siitiirlere gore daha avantajlidirlar (55).

Herhangibir yara iyilesmesi sirasinda ortaya ¢ikan lokal veya sistemik
olumsuzluklar, ge¢ ve uygun olmayan bir sekilde yaranin sekonder iyilesmesine neden
olurlar. Asir1 graniilasyon dokusu tesekkiilii ile yara kapatilmaya c¢alisilir. Ortamda
bulunan nekrotik artiklar, eksuda ve iltihabi reaksiyon yapabilecek diger faktorler
sonucunda asir1 graniilasyon dokusu meydana gelir. Yaralanan boélgede bulunan bu
olumsuz lokal c¢evre, yogun iltihabi reaksiyon sayesinde iltihap-bagimli sekonder
zedelenme potansiyeli denen bir risk olusturur (65). Sonugta daha fazla graniilasyon
dokusu olusur. Fazla graniilasyon doku voliimii, fazla skar dokusu demektir (56,65). Bu
cerrahlarin istemedigi bir durumdur. Ozellikle 6zefagus ve koledok olmak iizere diger
liminal organlarda darliklara ve fonksiyon kaybina neden olur (56). Yaranmn
kontraksiyonu miyofibroblastlarla saglanir, graniilasyon dokusunun greftle kapatilmasi
miyofibroblast popiilasyonunda erken bir azalma meydana getirerek kontraksiyonu

durdurur (56,62).
Adezyon Olusumu

Intraperitoneal adezyonlarin nedeni peritonitlerdir. Primer, sekonder, tersiyer,
farkli sekilde olanlar ve abselere bagli peritonitler seklinde 5 tiir peritonit klasifiye
edilmistir (67). Cerrahi acidan peritoneal yapisiklifin en 6nemli sebepleri ise yabanci
cisim, nekrotik materyal ve intraabdominal enfeksiyonlardir (68). Genelde intraabdominal

enfeksiyon ve apsenin kaynagi endojen mikroorganizmalar, penetran yaralanmalar sonucu
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olan inokiilasyon veya yabanci cisimlerdir. Intraabdominal boslukta kan, fibrin, seroma,
safra idrar ve pankreatik mayi bulunmasi enfeksiyon i¢in yardimer olur. Yabanci cisim
reaksiyonu olusturan maddeler mikroskobik veya makroskobik boyutta olabilir. Drenler,
slitiir materyalleri, spanglar, hemostatik padler, hemostatik pudralar, klipler ve prostetik
implantlar makroskobik yabanci cisimlerdir. Baryum siilfat, fekal materyaller, nekrotik
dokular, eldiven pudralar1 ise mikroskobik yabanci cisimler grubuna girer. Sonug
istenmeyen fibrozistir. Peritoneal boslukta adezyonlara neden olur ve normal fizyolojiye
aykir1 bu olay, barsak hareketlerini sinirlar, internal herniasyon ve strangiilasyonlara neden
olabilir (67). Adezyonlarin degerlendirilmesinde genelde skorlama sistemleri
kullanilmakta olup, adezyonun goriintisiine ve direncine gore puanlar verilir (69). Bu

rakamlar arasinda istatistiksel yorum yapilarak adezyon degerlendirilir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Hayvan Laboratuvarinda
04.02.2003 tarih 015 karar no’lu etik kurul izniyle yapildi. Her biri 220-250 gr agirliginda
olan, 12 haftalik, 42 adet disi Wistar Albino rat kullanildi. Denekler normal oda 1sisinda,
musluk suyu ve standart fare yemi (Korkuteli Yem Sanayi Tic. A. S.- Antalya, Tiirkiye)

ile beslendi. Operasyon sonrasi tek kafeslere konuldu.

Baslangigta 6 rat lizerinde 6n ¢alisma yapildi. On calismada hayvanlarin
yaralanmadan onarima kadar gecen gecikme siiresini kag saate kadar tolere edebildiklerini,
normal ince barsak segmentinde yaptifimiz Olgiimlerle, patlama basinci ortalamasini

gozlemleyerek kaydettik.

Geriye kalan 36 rata laparotomi yapilarak duodenum 2. kitada grade III yaralanma
meydana getirildi. Bu islem; Ketamin (Ketalar, Parke- Davis, Eczacibasi-Warmer Lambert
ilag sanayi, Istanbul, Tiirkiye) 50mgr/ kg im Ve 5 mgr/ kg im Xylazine (Alfazyne %2,
Alfasan International B. V., Woerden, Holland — Ege Vet, Izmir, Tiirkiye) anestezisini
takiben, karin 6n duvari trag edilerek %10’luk Polyvidon lodin soliisyonuyla temizlendi. 4
cm lik orta hat insizyonunu takiben, pilordan yaklasik 5 cm uzaktaki koledokoduodenal
bileskeyi bularak (resim 1), bileskenin 0,5 cm distaline, duodenum antimezenterik
bolgesine, cerrahi makas kullanarak, gevresinin yaklasik %50°si kadar olacak sekilde,
longiitidinal eksene dik tam kat kesi yapildi. Bu kez ilk insizyona dik olacak sekilde yara
dudaklarina bilateral 1 mm’lik iki kesi daha yapildi. Sonugta yildizvari bir yaralanma
olusturulmus oldu (resim 2). Kas tabakasi 4/0 polypropylene (Johnson & Johnson
Brussels, Belgium) ile tek tek, cilt ise 3/0 polypropylene ile devamli dikisler kullanarak
kapatild1.

Resim 1 Resim 2
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Onarim yapilmaksizin kapatilan ratlara 12 saat sonra relaparotomi yapildi. Yapilan
ameliyat sekline gore ratlar 12°serli 3 gruba ayrildi. Grup I (n=12): Primer onarim grubu,
Grup II (n=12): Primer yaklagtirma + Fibrin doku yapistirici (Tisseel, Baxter AG, Vienna,
Austria) kullanilan grup, Grup III (n=12): ePTFE yama (Gore-Tex Vasculer Grafts, W. L.
Gore & Associates, Inc., Flagstaff, Arizona, USA) grubu. Bu islem her giin bir gruba

yapildi. 14. giin gruplar sirasiyla sakrifiye edilerek deney tamamlandi.
Onarim

Grup I (n=12): 12 saat boyunca duodenum igeriginin tahribatindan zarar gormiis
yara kenarlari, nazik¢e debride edilerek bulunan saglam seroza transvers yonde,
atravmatik yuvarlak igneli 6/0 prolen yardimiyla, tek tek dikislerle onarildi (resim 3).
Onarim sonrasi sizdirmazlik kontrolii ve pasaj kontrolii yapildiktan sonra batin yikanarak,

2 ml %0.9’luk serum fizyolojik dolduruldu. Yukarida anlatildig: sekilde batin kapatildi.

Grup II (n=12): Yaralanan bolgede debridmandan sonra saglam doku kenarlari
6/0 prolen yardimiyla transvers yonde aralikli dikis teknigi ile yaklastirilarak, agiklik
kapatilmadan 6nce yara kenarlarina, seroza ve mukozayr da kaplayacak sekilde fibrin
doku yapistiricist uygulandi (resim 4). Diiglimler atilmadan 6nce, liimeni bogmayacak
sekilde iplikler nazikce gerilerek yara dudaklari birlestirildi ve 2 dk beklendikten sonra
diugiimler atildi. Doku yapistirict karigimini hazirlarken prospektiisiine uygun olarak
yapistirma amagli kullanimlar i¢in {iiretilmis Trombin-4 (1 ml’sinde 4 IU Trombin)
soltisyonu kullanildi. Sizdirmazlik ve pasaj kontroliinii takiben batin yikanarak, 2 ml %

0.9’luk serum fizyolojik doldurulup kapatildi.

Resim 3 Resim 4

Grup III (n=12): Duodenal defektin {izerine debridman sonrasi, saglam serozal
kenarlar1 1mm kaplayacak sekilde (resim 5), yaklagik 5x4 mm ebatta ePTFE yama 6/0

prolen iplikle devamli siitlir teknigi kullanilarak tesbit edildi (resim 6). Sizdirmazlik ve
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pasaj kontroliinii takiben batin yikanarak, 2 ml % 0.9’luk serum fizyolojik doldurulup

kapatildi.

Resim 5 Resim 6

Operasyonlarin hepsi ayni kisi tarafindan yapildi. Operasyonlara baslamadan 6nce
giydigimiz steril eldivenleri her defasinda serum fizyolojik ile yikayarak pudralarindan
arindirilldi. Denekler deney Oncesi standart rat kafeslerine, ameliyattan sonra ise tek
kafeslere alinarak her gruba 1°den 12’ye kadar numaralar verildi. Ratlar normal oda
1sisinda yasatildi. ilk operasyon oncesi hayvanlar ag¢ birakilmadi. Gecikmis onarim igin
relaparotomi yapilirken hepsine tek doz 50 mgr/ kg, im Ceftriaxone (Novosef- Eczacibasi
[lag Sanayi- Tiirkiye) antibiyotik verildi. Takip siiresince de ilk 5 giin ayn1 dozda im
Antibiyotik devam edildi.

Deneklere, yaralama igleminden 12 saat sonra, yaralanma sirasina gére ve ayni
anestezi yontemini kullanarak, 50 mgr/kg Ceftriaxone im yapildiktan sonra relaparotomi
uygulandi. Biitiin ratlarda visseral ve parietal peritonun hiperemik ve 6demliydi ve batin
icinde yaygin, safra ile karisik serbest mayi vardi. Bakteriyel peritonit riskini ekarte etmek
icin, karni agar agmaz karin icindeki serbest mayiden 6ze yardimi ile Kanli Agar
(bioMérieux sa-France) ve EMB (Becton Dickinson & Comp. USA) agarlara iki ayr1 ekim
yapildi. 50 ml Steril serum fizyolojik kullanilarak batini temizlendikten sonra yaralanan
bolge bulundu. Onarimdan sonra ayni yikama islemi gergeklestirilip, batina 2 ml %0,9’luk
serum fizyolojik dolduruldu. Yine karin 6n duvarmni 4/0, cilt ise 3/0 polypropylene ile tek

tek kapatildi.

Denekler operasyondan sonraki ilk giin a¢ birakildi. Ikinci giin sadece su verildi.
Takibeden giinlerde normal beslenmeye gegildi. Daha erken Glen ratlara otopsi yapilarak,
gozlemler kaydedildi, peritoneal kiiltiirler alindi ve 6liim nedeni arastirildi. Anesteziden
ve kendi siitiirlerini kemirdigi i¢in 6len ratlar deney dis1 birakilip yerine yenileri dahil

edildi.
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14. giinden once Olen ratlarda, 6lim nedeninin dudenal kagak ve peritonit

oldugunu degerlendirdiklerimiz kaydedilerek mortalite oran: hesaplandi.

Yasayan ratlarin hepsi 14. giin eter inhalasyonu ile sakrifiye edilerek, adezyonlari
daha net gozlemleyebilmek igin sol paramedyan insizyonla laparotomi yapildi. Karin
icindeki 6zellikle onarim bdlgesinde olusan adezyonlar gozlenerek skorlandi. Skorlamada

Tablo 5 deki skala kullanildi.
Tablo 5. Adezyon skorlama skalasi1(69)

Adezyonun derecesi Bulgular
0 Adezyon yok.
1 Organlar aras1 veya organla periton arasi tek adezyon bandi.
2 Organlar aras1 veya organla periton arasi iki adezyon band.
3 Organlar arasi ikiden fazla adezyon band1 veya peritona

yapismadan barsaklarda kitle olusturan adezyon.

4 Organlar peritona yapismis veya yaygin adezyonlar.

Onarim bolgesinin  proksimalinde dilatasyon olup olmadifi gozlemlenerek
kaydedildi. Yine ayni bolgedeki abse ve fistiil gibi olusumlar kaydedilerek morbidite
degerlendirilmesi yapildi. G6zlemlenen abse olugumlarindan periduodenal ve subhepatik

olanlar duodenal kagak ve sizintiya sekonder olarak yorumlandi.

Duodenum yirtilma basincimi 6lgmek igin, barsak segmenti pilordan ve onarim
yaptigimiz alamn 6 cm distalinden kesildi. Her iki ugtan 2’ser cm baglama pay1
diisiiniilerek toplam 12 cm’lik bir segment ¢ikarilmig oldu. Barsak segmenti ¢ikarilirken
etrafindaki adezyonlar ve hatta yapigikliga katilmig karaciger gibi komsu dokular
beraberinde ¢ikarildi. Patlatma islemi, barsak etrafindaki adezyonlardan ayrilmadan
gerceklestirildi. Bu sekilde onarimin yapildigi bolgeden yirtilma olup olmadif

degerlendiridi ve patlama basinglar1 6l¢tildii.

Patlama basinci dlgiimlerinde Vernier LabPro ve BPT 300 Pressure Transducer
(Biopac Systems, Inc-May Commat Ltd.-Tiirkiye) kullanildi (resim 7). Klinikte
kullandigimiz tansiyon aletinin sisirme puarini ve manometresi, 3 yollu bir musluk
sisteminin iki ¢ikisina takildi, 1 numara ipekle hava kacagina izin vermeyecek sekilde iki
kez baglandi. Ug yollu muslugun diger ¢ikisi, BPT 300 isimli basing transdiiserinin 6l¢iim
girisine kendinden vidali pargasi sayesinde monte edildi. Cabuk donan bir yapistirici ile bu

baglanti hava sizdirmayacak sekilde kaplandi. Transdiiserin ¢ikisina ise, ayn1 hava kagag
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Oonlemlerini alarak, barsak segmentini baglayacagimiz hortum eklendi. Basing
transdiiserinin orijinal baglanti kablosu Vernier LabPro isimli cihazdaki girisine
takildiktan sonra, sistem bir diz iistii bilgisayara baglandi. Basinct 0.1 mmHg hassasiyetle
Olgen BPT 300 basing transdiiserinden gelen degerleri, sayisal ve grafik olarak ekrana
yansitabilen bu sistem Logger Pro diye bir bilgisayar programi ile galistirildi. Sistemin
kalibrasyonu transdiisere baglanan manometreden kontrol edildi. Puar agikken ekrandaki
grafik 0 mmHg noktasina denk gelecek sekilde ayarlandi. Olgiim yapacagimiz hortum
klemplendi ve manometrenin son degeri olan 300 mmHg’ya kadar basing uygulanarak,
sistemi kapattigimizda hava kagaginin olmadigi ekranda goriildii. 300 mmHg dan sonra
tansiyon aletinin manometresi daha yiiksek basing degerlerini dlgmeye yetmese de, bu
sistemle Logger Pro grafiginde ¢ok daha yiiksek degerler rahatlikla izlenip
kaydedilebiliyordu.

Resim 7

Primer onarim grubundan, duodenumla komsu ince barsak segmenti arasinda fistiil
gelisen bir rat duodenal patlama basinci degerlendirilmesi disinda birakildi. Cikardigimiz
duodenum segmenti pilor kismidan sistemin 6l¢iim hortumuna, onarilan bolgeye 4 cm
uzaktan 1 numara ipekle ¢ift baglandi. Diger u¢ da yine 4 cm mesafeden 1 numara
ipeklerle ¢ift baglandiktan sonra, puarla hizli ve giicli bir sekilde hava pompalandi.
Patlamanin ve yirtilmanin onarilan yerden mi, yoksa saglam duodenum bdélgesinden mi
oldugu hem gozlemlenerek, hem de yirtlma aninda ekrandaki degerler goriilerek

kaydedildi. Bu degerler daha 6nce yaptigimiz normal duodenum patlama basinglarinin
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ortalamasiyla ve gruplarin kendi arasindaki patlama basinct degerlerinin istatistiksel

sonuglariyla karsilastirildi.

Gastrointestinal sistemde uygun olmayan cerrahi teknige bagli olarak gecikmis ve
yetersiz yara iyilesmesi, biyomekanik ol¢timlerle kanitlanmaya calisildi. Ozellikle
anastomozlarda ve bu sekildeki genis defektlerde, uygulanan cerrahi teknige bagli olarak,
patlama basincinin, onarimin yagina gore olmasi gerekenden daha diisiik olup olmadigi ve
normalde 14. giinde anastomotik bolgeden olmasi beklenmeyen patlamanin, bizim
calisgmamizda gecikmis proliferasyona bagli olup olmadigi diger sonuglarla beraber

yorumlanarak literatiirlerle karsilastirildi.

Biyomekanik &lgiim tamamlandiktan sonra adezyonlarindan temizlenen barsak
segmentleri, %10’luk nétral formaldehit soliisyonu icerisinde, + 4 °C de muhafaza edildi.
Parafin bloklardan 5 pum’lik kesitler alimip hematoksilen eozin ile boyandiktan sonra,
Nicon 151k mikroskobu altinda, tek bir degerlendirici tarafindan Tablo 6’daki skalaya goére

klasifiye edildi.

Tablo 6. [leum ve kolonda yara iyilesmesi i¢in kullanilan parametreler (64).

Skor | Nekroz FMN Lenfosit | Makrofaj | Odem Mulkozal | Snhmukazal
hiicreler epitel kas tabakasi
0 Yok Normal Normal Normal Yok Norr?al ) Iy1
sayida sayida sayida glandiiler | kopriilenme
1 Kigilk Hafif artma | Hafif artma Hafil Az N(?.m.l - ‘(.)rt‘glama
yamalar artma kiibik kopriilenme
Qrta Bariz Bariz Bariz . e Yetersiz
2 diizey infiltrasyon | infiltrasyon | infiltrasyon Banz || ohmiyin kopriilenme
yamalar y y y kiibik p
3 Yogun Yogun Yogun Yogun Ciddi Yok Kopriilenme
nekroz | infiltrasyon | infiltrasyon | infiltrasyon | &dem yok

Gastrointestinal sistemde ve 6zellikle ince barsakta normal bir yara iyilesmesinde,

14. giinde beklenen degisiklikler ve goriilmesi gereken matiirasyon bulgulari, bu skorlama
sistemiyle elde ettigimiz kendi sonuglarimizla karsilastirildi. Gruplar arasinda, secilen
cerrahi teknige bagli olarak, histopatolojik yonden iyilesmede gecikme olup olmadigi,

istatistiksel analizlerle degerlendirildi.

[statistiksel analizler H. U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Boliimii tarafindan yapildi.
[statistiksel anlamlilik p degeri ile belirlendi. p< 0.05 anlamli kabul edildi. Oliim, apse ve

dilatasyon gibi nominal degerler karsilastirilirken Ki kare (¢apraz karsilastirma) yapildi.
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Aralarindaki farkliliklarin anlamli olup olmadigi Oneway Anova (tek yonlii varyans testi)
ile degerlendirildi. LSD diizeltmesi uygulandi. Patlama basinci, adezyon ve histopatoloji
bulgular1 gibi numerik degerler ise sadece Oneway Anova kullanilarak karsilagtirildi. LSD

diizeltmesi uygulandi.
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BULGULAR

On ¢alismamizda 2 rata 10. saatte, 2 rata 12. saatte ve diger 2 rata ise 16. saatte
onarim yapildi. 16. saatte onardiklarimizin ikisi de operasyon sonrasi 12 saat iginde
oldiiler. Yapilan eksplorasyonda onarilan defekt bolgesinden kagak yoktu ve alinan
kiiltiirlerde iireme olmadi. Boylece ratlarin gecikmis onarimi en ¢ok 12 saat tolere
edebildikleri saptandi ve ¢alismamizda gecikme siiresi 12 saat olarak belirlendi. Ayni
ratlarda 8 cm’lik normal ince barsak segmentinde yaptigimiz 6lgiimde patlama basinci

ortalamasi 432. 211 £ 52.365 mmHg olarak belirlenip kaydedildi.

Onarimdan 12 saat sonra primer onarilan gruptan 1. rat o6ldii. Yapilan
eksplorasyonda karin boslugunda herhangibir sizinti goriilmedi. Kiltlir alimip, tireme
olmadig: tespit edildi. Bu sebepten 6limiin anesteziye bagli oldugu kabul edilerek yerine
yeni denek eklendi. Grup II’den bir rat 3. giin dikislerini kemirerek evisserasyon sonucu

oldii. Bu denek yerine de yeni rat eklendi.

14. giinden o6nce oOlen diger ratlarda yapilan eksplorasyonda, hepsinde
intraabdominal serbest mayi, yaygin 6dem ve tiim barsak segmentlerinde dilatasyon
goriildii. Anastomotik kacaga bagl 6liim kabul edilerek degerlendirmeye alindilar. Primer
onarim grubundan iki rat 61dii (%16.7). Besinci denek 4. giin, altinc1 denek 3. giin 6ldiiler.
Alnan kiiltiirlerde 6 numarali denekte E. Coli ve enterokok tiredi. Primer onarim + fibrin
yapistirict grubundan iki rat 6ldii (%16.7). Birinci denek 5. giin, onbirinci denek 4. giin
oldiiler. Kiiltiir sonucunda 1 numarali denekte E. Coli ve nonhemolitik streptokok tiredi.
ePTFE grubundan bir rat (%8.3) 6. denek 3. giin 61dii. Kiiltiiriinde {ireme olmadi. Oliim

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p > 0.05).

Tablo 7. Oliim oranlarmin karsilastirilmasi

Oliim Var Yok Toplam
Grup 1 2 10 12
(n=12) %16.7 %83.3 %100
Grup 2 2 10 12
(n=12) %16.7 %83.3 %100
Grup 3 1 11 12
(n=12) %8.3 %91.7 %100
P 0.793
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Adezyonlar

Yasayan ratlarin hepsi 14. giin eter inhalasyonu ile sakrifiye edildi. Laparatomi

yapildi. Adezyonlar skorlandiktan sonra, degerlendirme yapildi. Grup I’de adezyonlar

diger iki gruba gore anlamli derecede fazlaydi (p< 0.05) (resim 8). Adezyonlar II. (resim

9) ve III. (resim 10) grupta azdi ve aralarinda istatistiksel olarak alamli bir farklilik yoktu

(p= 0.98).

Resim 9

Resim 10

Tablo 8. Gruplarin adezyon skalasina gore karsilastirilmasi ve tek yonlii anova

istatistiksel sonuglari

Adezyon skalasi 0 1 2 3 4 Toplam P
GrupIl (n=10) | 0(%0) | 1(%10) | 3 (%30) |3 (%30)| 3 (%30) | 10 (%100) 0.000
Grup IT (n=10) |2 (%20)| 6 (%60) | 1(%10) |1 (%10)| 0 (%0) | 10 (%100) '
GrupI (n=10) | 0(%0) | 1(%10) | 3 (%30) |3 (%30)| 3 (%30) | 10 (%100) 0.000
Grup III (n=11) |1 (%9.1)(8 (%72.7)| 2 (%18.2) | 0 (%0) | 0 (%0) | 11 (%100) '
Grup II (n=10) |2 (%20) | 6 (%60) | 1(%10) |1 (%10)| 0 (%0) | 10 (%100) 0.980
Grup III (n=11) |1 (%9.1)(8 (%72.7)| 2 (%18.2) | 0 (%0) | 0(%0) | 11 (%100) '
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Adezyon ortalamalan

Grafik 1. Gruplarda adezyon ortalamalar1

Anastomoz Hattindan Ayrilma ve Patlama Basin¢lar:

Patlama basinglar1 Oneway Anova yontemi ile degerlendirildi. Grup I’de patlama
basinglar1 diger iki gruba gore anlamli sekilde diisiik bulundu (p< 0.05). Bu gruptan 5
denekte (%50) patlamalar anastomoz hattindan oldu. Anastomoz hattindan patlama
olanlarin hepsinde apse mevcuttu. II. ve IIl. Gruptan higbir ratta patlamalar anastomoz
hattindan olmadi. Hepsinde onarim yapilan yerin proksimalinden veya distalinden oldu. II.
Ve III. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi gibi (p=0.78), ortalamalar1 6n
calismamizda elde ettigimiz normal ince barsak patlama basinci ortalamasina yakin olarak
tespit edildi.

Tablo 9. Patlama basiglarinin gruplara gore ortalama degerleri ve gruplar arasi tek

yonlii anova istatistiksel karsilastirilmasi.

Ortalama basinglar + std P
sapma

Grup I (n=9) 289.571 £75.435 0.000
Grup II (n=10) 420.873 + 72.095
Grup I (n=9) 289.571 +£75.435 0.001
Grup III (n=11) 412.296 + 62.084 '
Grup II (n=10) 420.873 + 72.095 0.780
Grup III (n=11) 412.296 + 62.084 '
Normal Barsak 432.211 £ 52.365
(n=6)
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mmHg

patlama basinglan

Grafik 2. Gruplarda patlama basinglari

Apse Gelisimi

Grup I’de, 5 ratta periduodenal ve subhepatik apse gézlemlendi (%50) (resim 11-
12). Grup II’de 1 denekte (%10) subhepatik apse tespit edildi (resim 13). III. grupta apseye
rastlanmadi. Crosstabulation ve Oneway Anova testlerine gore II. ve III. grup arasinda

fark yokken (p=0.51), I. grupla diger gruplar arasindaki fark anlamliyd1 (p< 0.05).

-

Resim 13
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Tablo 10. Gruplarda apse olusumunun karsilastirlmasi ve tek yonlii anova

sonuglari

Abse Var Yok Toplam P
Grup I (n=10) 5 (%50) 5 (%50) | 10 (%100) 0.016
Grup II (n=10) 1 (%10) 9 (%90) | 10 (%100) '
Grup I (n=10) 5 (%50) 5 (%50) | 10 (%100) 0.003
Grup III (n=11) 0 (%0) 11 (%100) | 11 (%100) )
Grup II (n=10) 1 (%10) 9 (%90) | 10 (%100) 0.517
Grup III (n=11) 0 (%0) 11 (%100) | 11 (%100) )

apse (n)

apse

Grafik 3. Gruplarda gozlemlenen apse sayilari

Histopatolojik Degerlendirme

Histopatolojik inceleme yapilarak her grup icin kaydedilen skorlar, Oneway Anova

ile degerlendirilerek gruplar arasinda iyilesme farklilig1 arastirildi. Yaralanma bolgesinden

alinan kesitlerde yapilan incelemede;
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Nekroz: 1. grupta diger iki gruba gore fark anlamli idi (p< 0.05) (resim 14). II. ve
III. gruplar arasinda ise anlamli bir farklilik yoktu (p=0.257). (Tablo 11)

Resim 14. Grup I de duodenal defektin histolojik kesitinde nekroz.
Hematoksilen-eozin (H&E) boyama, x 4

Tablo 11: Gruplarda histopatolojik olarak nekroz derecelerinin karsilagtiriimasi

Gruplar arasi karsilastirma

P
Grup I - Grup II 0.000
Grup I - Grup III 0.000
Grup II - Grup IIT 0.257

PMN hiicreler: 1. ve IIl. grupta, II. gruba gére anlamli oranda yliksek bulundu
(p<0.05) (resim 15-16). 1. ve III. gruplar arasindaki fark anlamsizdi (p=0.977). (Tablo 12)
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Resim 16. Grup III’de H&E, x 10

Resim 15. Grup I’de H&E, x 10,
(Duodenal defektin histolojik kesitlerinde PMN hiicre ve lenfosit infiltrasyonu, ePTFE

yama igine degisik hiicre infiltrasyonlar1. Okla isaretli alan ePTFE yama.)

Tablo 12. Gruplarda histopatolojik olarak PMN hiicre infiltrasyonu derecelerinin

karsilastirilmasi

Gruplar arasi karsilagtirma

P
Grup I - Grup II 0.036
Grup I - Grup III 0.977
Grup II - Grup III 0,035

Lenfositler: 1. ve III. grupta, II. gruba gore anlamli 6lgiide yiiksek bulundu (resim
15-16). 1. ve II. grup arasindaki farklilik anlamli degildi (p=0.076). (Tablo 13)

Tablo 13. Gruplarda histopatolojik olarak lenfosit infiltrasyonu derecelerinin

karsilastiriimasi

Gruplar arasi karsilastirma

P
Grup I - Grup II 0.029
Grup I - Grup III 0,076
Grup II - Grup III 0.000
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Makrofajlar: 1. grupta II. gruba gore anlamsizdi (p=0.056). 1. grupla III. grup
arasindaki fark anlamliydi ve 1. grupta makrofajlar daha fazlaydi (p< 0.05) (resim 17).

(Tablo 14)

Resim 17. Duodenal kesitte makrofaj infiltrasyonu, H&E x 10.

Tablo 14. Gruplarda histopatolojik olarak makrofaj infiltrasyonu derecelerinin
karsilastirilmasi

Gruplar arasi karsilastirma

P
Grup I - Grup II 0.056
Grup I - Grup III 0.021
Grup II - Grup III 0.690

Odem: Yaralanmadan sonra baslangigtaki ciddi 6dem giderek azalir, ilk giinlerde
belirgindir. Daha sonra az ve iyilesme tamamlandiginda yok olur. Odem tiim gruplarda

genelde az-belirgin sekildeydi ve her ti¢ grup arasinda da anlamli bir farklilik yoktu

(p>0.05). (Tablo 15)
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Tablo 15. Gruplarda histopatolojik olarak 6dem derecelerinin karsilastirilmasi

Gruplar arasi karsilastirma

P
Grup I - Grup IT 0.339
Grup I - Grup III 0.306
Grup II - Grup III 0.964

Mukozal epitel: Yaralanmadan sonra epitel yokken, 3. giinde tam olmayan kiibik,
sonraki giinlerde, normal kiibik hal alir. Iyilesme tamamlaninca normal glandiiler epitel
olusur. II. grupta genelde normal kiibik izlenerek en iyi iyilesmeyi gosterdi (resim 18) ve
III. gruba gore daha iyiydi ( I-III: p< 0.05). I. grupta epitel genelde tam olmayan kiibik ve
normal kiibik arasinda degisiyor ve diger iki gruba da yer yer benzerlik gosteriyordu
(resim 19). Aralarindaki istatistiksel olarak farklilik anlamli degildi (I-1I: p=0.363), (I-III:
p=0.273). (Tablo 16) III. grup genel olarak tam olmayan kiibik sekilde epitel olusturmustu

ve kenarlardan ortaya dogru glandiiler formda epitel hareketi baslamisti (resim 20).

Mukozal epitelin gozlenmedigi rat yoktu.

Resim 18. H&E, x10 Resim 19. H&E, x10
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Resim 20. H&E x 10 ePTFE yama lizerinde mukoza hareketi

Tablo 16. Gruplarda histopatolojik olarak mukozal epitelizasyonun derecelerinin

karsilastiriimasi

Gruplar arasi karsilastirma

P
Grup I - Grup IT 0.363
Grup I - Grup III 0.273
Grup II - Grup IIT 0.048

Submukozal muskuler tabaka: Yaralanmadan sonra submukozal muskuler

tabakada kopriilenme yokken, iyilesme siiresince, zamanla yetersiz ve ortalama
kopriilenmeler, iyilesme tamamlaninca da iyi kopriilenmeler gézlenir. Bizim ¢alismamizda
en yetersiz kopriilenmeler 1. ve III. grupta izlendi. II. grupta ise daha iyi durumdaydi ve iyi
kopriilenmeler baslamisti (resim 21). Fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu (p>0.05).
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Resim 21. H&E, x 10. Grup II’de iyi kopriilenmelerin oldugu submukozal tabaka

Tablo 17. Gruplarda histopatolojik olarak submukozal kas tabakasi olusumunun

derecelerinin karsilagtiriimasi

Gruplar arasi karsilagtirma

P
Grup I- Grup II 0.310
Grup I - Grup III 0.537
Grup II - Grup III 0.103

14 giin sonunda ePTFE yamanin dig1 tamamen serozayla kaplanmisti, yapisiklik

cok azd1 ve yama igine hiicresel infiltrasyonlar dikkat ¢ekmekteydi (resim 22-23).

&

Resim 22. ePTFE yama ile onarim Resim 23. 14 giin sonra ePTFE yama
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Ozellikle abse goriilen ratlar hem adezyon hem de diger parametrelerde en kotii

skorlari aldilar.

Grup I’de bir denekte duodenum ve ileum arasinda enteroenterik fistiil gelismisti
(%10). Bu rati patlama basinci g¢aligmasinin diginda tuttuk. Benzer bir bulguya diger
guy

gruplarda rastlanmadi.

Dilatasyon primer onarim grubundaki deneklerin %50’°sinde izlendi (resim 24).
Fibrin yapistirict grubunda 1 denekte (%10) dilatasyon vardi. ePTFE yama kullanilan

grupta dilatasyona rastlanmadi.

Resim 24
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TARTISMA

Tiptaki gelismeler, teknolojinin kullanimi, cerrahi tedavi ve tekniklerdeki
olaganiistli ilerlemelere ragmen, giiniimiizde %14- %20 mortalite oraniyla duodenum
yaralanmalar1 genel cerrahi agisindan ¢oziimii gii¢ bir problem olarak halen ciddiyetini
korumaktadir (3). Son 20 yilda morbidite oran1 %65, mortalite oranlar1  %10.5 ile %14
arasinda bildirilmektedir (1-3).

Duodenum duvarinin diger gastrointestinal liiminal organlara gére daha zayif
olmasi, liimeninden giinde yaklasik 8-10 Lt kadar yiiksek enzimatik aktiviteli sekretuar
s1v1 gegiyor olmast ve dnemli kisminin retroperitoneumda yeralryor olmasi yaralanmalarin
giivenle onariminda gii¢liik yaratmaktadir (1,2). Basarisiz onarim halinde meydana gelen
duodenal kacak peritoneal kavitede ve retroperitonda siddetli enflamasyonla karakterize

destriiktif bir olaylar zincirinin baslamasina yol agar (1).

Tek basina duodenal yaralanmanin neden oldugu 6liimler, duodenal mortalite
olarak adlandirilmistir (2). Ameliyat sonrasi olusan duodenal kagak ve fistiiliin nedeni

genelde segilen cerrahi yontemin uygulanisindaki yetersizliktir (1,2).

Duodenum yaralanmas: tiim karin travmalar1 iginde %3.7°1lik bir yer tutar.
Yaralanma kiint veya penetran olabilir. Yaralanmalarin %77.7°si penetran, %22.3’ii kiint
travmalar sonucu olusmaktadir. Giinlimilizde trafik kazalarindaki artis, 6zellikle kiint
travma insidansimi arttirmistir. Kaza aninda direksiyon simidine ¢arpma, dogrudan
epigastriuma alinan siddetli darbeler, ¢ocuklarda ve genglerde bisiklet veya motosiklet
gidonunun c¢arpmast ya da emniyet kemerinin kendisinin neden oldugu sikistirmayla

duodenum yaralanabilir (1-3).

Genelde peneyran yaralanmalarda eksploratif laparotomi hemen yapildig: i¢in tam
gecikmez ama kiint yaralanmalar i¢in ayn1 sey gecerli degildir. Travmali hasta acil servise
geldiginde genelde klasik intraabdominal travma bulgulari olan; abdominal hassasiyet,
defans, rebound veya barsak seslerinde azalma varsa eksplorasyon yapilir. Fakat kiint
duodenum yaralanmalarinda fizik muayene dahil diger tiim diagnostik yontemler bazen
tanida yetersiz kalir. Kiint duodenum travmasi genelde ¢ok siddetli travmalar sonucu
ortaya ¢ikmaktadir ve penetran yaralanmalar kadar cabuk hastaneye bagvurmazlar. Bu
durum diger organ yaralanmalarinin daha sik eslik etmesi ve tani1 gecikmesinin daha sik
sozkonusu olmasina neden olur. Bu nedenle mortalite ve morbidite daha yiiksektir (1, 2).

Genelde duodenal yaralanma tanisi eslik eden organ yaralanmasi nedeniyle yapilan

50



laparotomi esnasinda ameliyathanede konur (9). Yaralanmayla onarim arasinda gegen

siirenin 24 saat gecikmesi halinde mortalite oran1 %11°den %40°’a kadar ¢ikar (9,12,15).
Gerek kiint gerekse penetran yaralanmalarda anatomik lokalizasyon %33 ile en

¢ok duodenum 2. kismindadir. Duodenumun 6nemli yapilarla olan komsulugu nedeniyle

eslik eden bir bagka organ yaralanmasi siktir %86.9 oraninda goriiliir (1).

Duodenum ¢evresinin  %20’sinden daha kiiciik olan yaralanmalarda giivenle
kullanilabilecegini, fakat %20’den biiyiik %75°den kii¢lik olan yaralanmalarda ise tiip
dekompresyonun da eklenmesi gerektigini savunan bir ¢aligmaya gore duodenal kacgak
orant %30 olarak bulunmustur. Bu yiizden duodenum duvarinin %20’sinden biiyiik
yaralanmalar igin primer onarimin uygun olmadigi sdylenebilirken, %40’a kadar olan
yaralanmalarda tiip dekompresyonuyla beraber primer onarimin kullanilabilecegini

belirten goriisler de vardir (18).

Diger arastirmacilar da tiip duodenostomi ile dekompresyonu siitiir hattini korumak
icin tavsiye etmislerdir (12,13). Hasson ve arkadaslari, penetran duodenal travmalar i¢in
tiip duodenostomi yapilan vakalarda, %9.0 mortalite ve %2.3 fistiil oran1 bildirmigken,
tiip duodenostomi yapilmayanlarda ise %19.4 mortalite ve %I11.8 fistiil oldugunu
soylemislerdir (19). Cogbill ve arkadaslari 164 hasta tizerinde yapilan ¢ok merkezli bir
arastirmayla, tiip duodenostominin fistlil olusumunu engellemede herhangibir etkisinin

olmadigin1 bu yilizden gereksiz oldugunu sdylemislerdir (20).

Gegmiste baz1 arastirmacilar serozal yama ile duodenal siittir hattinin
desteklenebilecegini savunmuslardir (12). Fakat klinik uygulamasi ¢ok sinirlidir ve hatta
siitiir hattindan kacgak oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (11,21). Mukozal jejunal yama
onarimi oldukea nadirdir ve tavsiye edilen bir yontem degildir (3,11).

Pedikiillii mukozal greftlerin genis duodenum defektlerinin kapatilmasinda
kullanimi alternatif bir yéntem olarak gegmiste savunulmustur. Bu teknik gegmiste ¢ok sik
kullanilan bir teknik olmayip giintimiizde de rutin kullanimi 6nerilmemektedir (12).

Duodenal rezeksiyon, genelde II. kisimdaki yaralanmalarda uygun olmaz ¢linkii
pankreasla olan yakin komsulugu nedeniyle duodenum mobilize edilemez, uygun
debridman ve onarim yapmak zordur. Bu tiir yaralanmalarda daha kompleks onarim
tekniklerini kullanmak gerekebilir (12).

Yaralanma ampulla vater’in distalinde meydana gelmis ise, yaralanmanin distal
kismindan duodenum kapatilip, yara debridmani yapildiktan sonra uygun bir jejenum ansi

getirilerek ug-uca Roux —en —Y duodenojejunal anostomozu uygulanmast tavsiye edilir.
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Ama duodenum II. kismin mobilizasyonu ve debridmani pankreas basi ile olan yakin
iliskisi nedeniyle zordur. Bu nedenle Roux — en —Y i¢in hazirlanan jejunum ansi, direkt
duodenal defektin iizerine ug-yan tarzinda parasiit seklinde anostomoz yapilabilir. Bu
alternatif yontem, defektin biiyiik oldugu ve primer anastomoz yapmanin uygun
olmayacagi duodenumun diger kisimlarindaki yaralanmalarda da kullanilabilir (9,11,17).

Duodenal divertikiilizasyon, bir diger alternatif onarim yontemidir. Son
caligmalarda mortalite oranlar1 hald yiiksek olup (%16 - %18), fistiil oranlar1 biraz daha
azalmistir (%3.6-%14). Bu teknikteki temel problem, karmasik olusu, uygulandig: hastalar
zaten agir travmall ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar oldugu i¢in ¢ok zaman
aliyor olmasi, ayrica zarar gérmemis antrumun da ¢ikariliyor olmasidir. Uygulanmasi ¢ok
siirhidir (9,11,12).

Pilorik ekskliizyon konusundaki ilk genis seri Vaughan ve arkadaslari tarafindan
yapilmistir. 313 hastanin 128’inde bu teknigi uygulamis ve duodenal fistiil oranin1 %5.5
olarak bildirmislerdir (12). Pilorik ekskliizyon teknik kolayligi, daha az radikal olusu ve
operasyonun hizi gibi avantajlari nedeniyle ciddi pankreatikoduodenal yaralanmalarda
slitlir hattinin korunmasinda divertikiilizasyon kadar yaralidir (1,9,11).

Pankreatikoduodenektomi, yogun peripankreatik kanamalarda, rekonstriikte
edilemeyecek sekilde olan ampulla ve proksimal pankreatik kanal yaralanmalarinda,
devaskiilarize pankreatikoduodenal bileske yaralanmalarinda endikedir (9,11,12).
Duodenal yaralanmalar arasinda %3 ile %10 oraninda pankreatikoduodenektomi
gerektirecek yaralanma oldugu bildirilmistir (12). Travma ic¢in yapilan Whipple
prosediiriinde 6liim oran1 % 33 olarak rapor edilmis olup nedeni beraberindeki vaskiiler
yaralanmalardir (1,12).

Duodenum yaralanmalarinda hangi teknik uygulanirsa uygulansin, yapilmis 15
seride toplam 1408 hasta degerlendirilerek ¢ikan sonuglara gére ortalama duodenal fistiil
oran1 %6.6, intra abdominal abse %10.9- %18.4, pankreatit %2.5- %14.9, duodenal
obstriiksiyon %1.1- %1.8 ve safra fistiili %1.3 olarak rapor edilmistir. Mortalite oranlar1
bu giin hala 6nemini korumaktadir. Ayn1 degerlendirmeye gore %5.3 ile %30 arasinda
Oliim oram1 goériilmekte olup, ortalama %17 olarak bildirilmistir (1). Bir bagka ¢aligmada
kiint travmalar sonucu olusan duodenum yaralanmalarinda mortalite oram1 %14.4 iken
penetran yaralanmalarda bu oran %3.6 olarak rapor edilmistir (20).

Her ne kadar pankreas ameliyatlarinda fibrin yapistiricilarla ilgili yliz giildiirticti
sonu¢lar ¢ok az olsa da (30,38), bir deneysel c¢alismada, gecikmis duodenal

yaralanmalarda fibrin doku yapistiricisi kullanarak elde edilen basart (70) ve fibrin
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yapistiricinin GIS’deki anastomozlarda basarili olduguna dair diger deneysel galismalar
(4,5,71), “ciddi duodenum yaralanmalarinda fibrin doku yapistiricist kullanabilir miyiz?”
sorusunu bir kez daha aklimiza getirmistir.

Astarcioglu ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada duodenumda primer onarima
uygun olmayan evre III bir yaralanma 8 saat gecikmeyle ve degisik tekniklerle onarilmais,
mortalite ve morbidite sonuglar1 karsilagtirilmis. Bu ¢alismada primer onarim, jejunal
serozal yama, Roux-en-Y ve ePTFE yama teknikleri, mortalite, morbidite ve histopatolojik
yonden karsilastirilmis ve primer onarimla karsilastirildiginda, Jejunal serozal yama ile
Roux-en-Y gibi kompleks, zaman alict tekniklerle ePTFE yama arasinda farklilik
goriilmemis ve sonugiar iyi olarak tespit edilmis (7). Caga ve Gilirer ePTFE yamay1
ratlarda mide defektlerinde kullanmis ve basarili sonuglar elde etmislerdi (53). Ozlem ve
ark. tarafindan tavsanlarda yapilan bir c¢alismada, genis duodenum defektlerinin
kapatilmasinda ePTFE yama kullanilarak basarilt olundugu bildirilmisti (45). 2002 yilinda,
Oh kopeklerde duodenum dahil GIS’in degisik bolgelerinde, degisik ePTFE tiirleri
deneyerek basarili sonuglar kaydetmistir (8).

Primer onarimin yetersiz kalacagi ciddi dudenal yaralanmalarda, ¢esitli kompleks
ve zaman alic1 yontemlere karsi, fibrin doku yapistirict kullanimi ve ePTFE yama ile
onarim alternatif olabilir miydi? Bu diisiinceyle hareket ederek iki ayr1 teknigi hem primer
onarim teknigi ile hem de birbirleriyle bir cok agidan karsilastirdik. Oliim oranlari, intra
abdominal adezyon, abse, gozlemlenerek yorumlandi. Yara iyilesmesi hem histopatolojik
incelemeyle hem de biyomekanik yontemlerle degerlendirildi.

Deneysel c¢alismamizda primer onarim grubundaki 6lim oranimiz %16.7 olarak
bulundu. Bu oran Diizgiin’iin ¢alismasindaki %13.3 oranina yakindi. Bu sonug¢ 7. giine
kadar yapilan degerlendirme ile elde edilmisti fakat duodenal yaralanmanin evresi
belirtilmemisti. Tek risk fakt6rii 16 saatlik gecikmeydi (70). Astarcioglu ve ark. 8 saat
gecikmis onarim yapmalarina ragmen primer onarimda, 2. hafta sonunda %50 mortalite
bildirmisler (8). Bu bizim mortalite oranlarimizla ¢elismektedir. Farkliligin nedeni yapilan
primer onarimin tiiri olabilir. Daha 6nceki ¢aligmalarda nasil bir primer onarim yapildigi,
debridman yapilip yapilmadigi, belirtilmemisti. Duodenum primer onarimlarinda her
zaman debridman yapilmali, canli dokular bir araya gelecek sekilde, tek tek siitiirlerle ve
her zaman transvers yonde dikilmelidir. Yapilan hayvan deneylerinde duodenum
cevresinin  %50’sini asmayacak sekilde olan yaralanmalarda onarimi yaparken
longitiidinal bile olsa yaralanmalarin transvers olarak dikilebilecegini ve bdylece liimende

daralmanin  olmayacagi bildirilmistir (1). Eger devamli sitiir teknigi kullanilmigsa
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farklilik bundan kaynaklaniyor olabilir. Bizim ¢alismamizda primer onarim grubuna, yara
dudaklar1 debride edildikten sonra, tek tek siitiirler ile, transvers yonde onarim yapildi. Bu
sekilde primer onarimin neden oldugu morbiditelerden korunamasak da, mortalite
oranlarimizin daha diisiik oldugu kanaatindeyiz.

Fibrin yapistirici kullandigimiz grupta mortalite oranimiz %16.7 olarak bulundu.
Bu konuda daha 6nce kolon anastomozlarinda yapilmis calismalar ile karsilastirmadik.
Ciinkii kolon hem intraliiminal igerik olarak hem de iyilesme 6zellikleri olarak ince barsak
ve duodenumdan farkliliklar arzetmektedir. Anastomotik kacak ve sepsis oranlari ince
barsaklara gore cok daha fazladir (60). Ince barsaklarda yapilmis Kalayci ve ark.
calismasinda, mekanik ileus sonrasi yapilan ince barsak anastomozlarinda fibrin yapistiric
kullandiklar1 grupta mortaliteyi %33.3 olarak bildirmislerdir. Fibrin yapistiriciyr bizim
gibi yara dudaklarina degil, anastomoz yaptiktan sonra ylizeye piiskiirtmek suretiyle
kullanmustir (71). Bu tiir uygulamanin siitiir destegi olarak degil de, daha ¢ok parankimal
yiizeylerin sizint1 seklindeki kanamalarinda hemostatik amach kullanimi uygundur (6).
Yine domuz ince barsaginda yapilan bir c¢alismada siitiir kullanmadan fibrin doku
yapistirict ile yapilan ince barsak anastomozunda, anastomoz kacagina bagli 6lim hig
olmamistir. Bu calismada bu denli basarili olunmasinin sebebi, ayni seansta sadece
rezeksiyon anastomoz yapilmis olup, mortalite i¢in risk olusturabilecek peritonit veya
gecikmis onarim gibi faktorlerin bulunmamasidir (4).

ePTFE  yama kullandigimiz grupta mortalite orani %8.,3 olarak bulundu.
Astarcioglu ve ark. duodenum evre III yaralamasinin gecikmis onariminda ePTFE
grubunda %10 mortaliteyle karsilasmiglar (7). Bu sonuglarimizla benzerlik
gostermektedir. Gecikmis onarim yapilmayip, ayni seansta olusturulan defektin ePTFE ile
kapatildigi Ozlem ve ark. nin ¢alismasinda 6liim oram1 % 0 olarak belirtilmis (45), yine
Caga ve Giirer midede ePTFE kullandiklar1 deneylerinde kacaga ve peritonite bagli 6liimle
karsilasmamislardir (53). Oh ve ark. nin kopek gastrointestinal sisteminin degisik
yerlerinde olusturduklar1 genis defektlerin ayni seansta ePTFE yama ile onariminda
mortalite olmadigina dikkat ¢cekmektedirler (8).

Karm iginde yapisikliga neden olacak en 6nemli faktorler, yabanci cisim, nekrotik
materyal ve intraabdominal enfeksiyonlardir (68). Cerrahi miidahaleler ve anastomozlar
sonrasi olusan sizintilara bagli ortaya ¢ikan intra abdominal abseler ve fistiiller yapisikliga
neden olurlar (67). Bu c¢alismada karsilasmamiz muhtemel olan, liminal igerik sizmasi,
enfeksiyon, abse, doku nekrozu ve yabanci cisim reaksiyonu gibi adezyon nedeni

olabilecek risklerimiz vardi. Primer duodenum onarimi yaptigimiz grupta intraabdominal
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adezyonlar ve apse diger iki gruba gore anlamli derecede fazlaydi. Duodenal onarim
bolgesinden olusan sizint1 sonucu apse ve adezyonlarin bu denli fazla olmasinin bir nedeni
de, defekti kapatmak i¢in yaptigimz siitiirler olabilir. Ciinkii GIS’de anastomoz hattinda
stittirlere baglh 6dem ve nekroz olustugu bilinen bir gercektir (58). Zaten primer onarim
grubunun histopatolojik degerlendirmesinde de nekroz daha fazla bulunmustu.

Fibrin yapistirict kullandigimiz grupta intra abdominal apse ve adezyonlar, ePTFE
grubuna benzer ve anlamli derecede azdi. Abse sadece 1 denekte gozlendi (%10).
Duodenumda fibrin yapistirict kullanimiyla ilgili yapilan Diizgiin’iin ¢alismasinda
adezyon degerlendirilmis ve 6nemli 6lgiide yapisikligi ve duodenal kacaga bagli abseleri
azalttigr gosterilmistir (70). Kalayci ve ark. da ince barsak anastomozu yaptiklari
calismada, fibrin yapistirici kullandiklar1 grupta %0, primer onardiklari grupta % 30
oraninda anastomoz kagag1 ve apse bildirmislerdir (71).

Ayrica literatiirde fibrin yapistiricilar i¢in iyi olmayan sonuglar da bildirilmistir.
Ince barsak ve kolon anastomozlarda yapilan calismalarda anastomoz etrafindaki
adezyonlarin ve perianastomotik abselerin fibrin kullanilmayanlara gére daha fazla oldugu
belirtilmistir. Bunun nedeni olarak da, fibrin matriks jel igine saklanan
mikroorganizmalarin, peritoneal makrofajlarin fagositik etkisinden bu sekilde korunarak
enfeksiyon, apse ve yapisikliga sebep oldugu iddia edilmistir (4,40,41). Fakat son yillarda
yapilan c¢alismalarda iddia edilenin tersine, olusan fibrin tikactn PMN hiicreler,
makrofajlar, ilaglar ve diger medyatorler igin uygun bir matriks olusturarak bu hiicrelerin
migrasyonunu ve dagilimini arttirdigi (27,28,39), ayrica bakterilerin fibrin yapistiriciyla
saglanan piht1 i¢inde, normal fizyolojik pihtidan daha yavas kolonizasyon gosterdikleri
gosterilmis ve 6zellikle enfekte bolgelerde kullanilmalari tavsiye edilmistir. Ayrica fibrin
yapistirict i¢inde bulunan aprotinin bakteriler ve proteazlar tarafindan pihti yikimini

azaltir. Bu sekilde fibrin yikim tirtinleri azalir ve bakteriler i¢in besiyeri olusturmaz (39).

Yapilan bir ¢alismada da kolon anastomozunda fibrin kullanimmin adezyonlar
tizerine herhangi bir etkisi olmadig1 sdylenmistir (72). Fibrin yap1§t1rlcllar1 icin yapilan
genis bir derlemede de ifade edilmistir ki; kolon anastomozlarinda fibrin yapistiricilarin
postoperatif adezyonlar lizerinde Onemli bir etkisi yoktur. Fakat ince barsaklarda

postoperatif adezyonlarda etkilidir (6).

Anastomotik kagak ve ayrilmanin en ¢ok oldugu donem ilk birka¢ giindiir. Tiim
kacaklarin % 50°’si bu donemde olur. Bunun sebebi de genellikle iskemi ve mukozal

kenarlarin yapigsmasindaki yetersizliktir (56). Bu bilgi bize, primer onarim grubu ve fibrin
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doku yapistirict kullanilan grup arasindaki, duodenal sizinti ve buna bagli olarak gelisen
apse ve adezyonda neden bu kadar farklilik oldugunu agiklayabilir. Ciinkii fibrin doku
yapistiricisinin anastomoz bolgesinde olusturdugu tikag, aprotinin sayesinde proteazlardan
yaklasik 72 saat korunur (28). Bu siire dahilinde zaten fibroblastik aktivite ile graniilasyon

dokusu tesekkiilli saglanmis olur (56).

ePTFE yama kullanilan grupta hi¢ apse gelismemis ve adezyonlar primer onarim
grubuna gore anlamli 6lgiide azdi. Fibrin yapistirici kullanilan grupla ayni iyi sonuglar
almmisti. ePTFE yamanm GIS’de kullanildig1 tiim ¢alismalarda sonuglar aynidir. Hicbir
calismada yasayan deneklerde intraabdominal apse ve fistiil gozlenmemistir. Adezyonlar
anlaml sekilde azdir (8,45,53). Insanlarda duodenum operasyonlarindan sonra gelisen
apse orant ise %10.9 ile %18.4 diir (1). Boyle yiiksek bir morbidite oran1 ePTFE kullanilan
hayvan deneylerinde asla gosterilememistir. Astarcioglu ve ark. ¢alismalarinda yasayan
hayvanlardan higbirinde apseye rastlamamislardir (7). Bir baska ¢alismada ratlarda
mesane rekonstrilkksiyonu amaghi ePTFE kullanilmistir. Bu ¢alismada da adezyon ve
intraabdominal apseden bahsedilmez (54). Arab ve ark. ratlarda karin duvar1 defektlerinde
ePTFE yamayi polypropylene ile karsilastirmislar ve adezyon agisindan daha iyi oldugunu
bildirmisglerdir (51). Bu sonuglar ePTFE yamanin gecikmis grade III duodenum

defektlerinin onariminda kullanildig1 bizim ¢alismamizdaki sonuglarla 6rtiisiiyordu.

Buna karsin tavsanlarda yapilmis bir ¢alismada uterusta olusturulmus defektler
ePTFE ile onarilmis, yapisikligin fazla oldugu bildirilmistir. Fakat bu ¢alisma, olayin
enfeksiyon veya sizintidan degil, yabanci cisim reaksiyonuyla gelistigini iddia etmektedir
(73). Kontamine ve riskli anastomozlar1 garanti altina alabilmek i¢in degisik materyaller
de denenmistir. Bir ¢alismada GIS’de anastomozlarda polyglycolic acid mesh de denenmis

ama adezyon ve stenoz agisindan uygun olmadigi bildirilmistir (74).

Duodenum gibi yiiksek riskli organlarda hem doku dayanikliligi saglayacak, hem
yara iyilesmesini engellemeyecek ve hem de inert olabilecek bir yama diisiinmek gerekirse
akla ePTFE gelmelidir. Yumusak bir materyal olmasi, sivi gegirgen olamayan porlu bir
yapiya sahip olmasi biiylik bir avantaj olabilir. Mikroorganizmalar ve enzimler tarafindan
hidrolize edilemeyip ve zayiflatilamayan hidrofobik, elektronegatif bir yapis1 vardir. Orta
derecede doku reaksiyonuna neden olup, greftin porlu yapisina hiicresel infiltrasyon
seklindedir. Bakteri kolonizasyonuna ve invazyonuna neden olmazken fibroblast ve

trombositlerin ilerlemesine izin vererek yeni epitel ve kapiller olusumuna olanak saglar
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(45-47). Biitin bu sayilan ozellikleri, ePTFE yama kullamilan grupta %0 apse

goriilmesindeki ve minimal adezyon izlenmesindeki basarinin nedeni olabilir.

Liiminal organlarda gecikmis yara iyilesmesine neden olabilecek lokal veya
sistemik fakt6rler sonucunda asir1 graniilasyon dokusu meydana gelir. Fazla graniilasyon
dokusu fazla skar demektir. Bu da liiminal organlarda darlik demektir (56,65). Iskemi,
apse olusumu ve iltihabi iilserasyon gibi durumlarda ekstraselliiler matriks birikimiyle
yara kenarlarinda asir1 graniilasyon dokusu olusur (65). Skar dokusu ve fibrozis ile
iyilesen bir barsak segmentinin proksimalinde dilatasyon olusur. Primer onarim yaptigimiz
grupta %50 oraninda, yaralanmanin proksimalinin, goriiniirde normal barsak c¢apindan
daha genis go6zlemlenmis olmasinin nedeni bu mekanizmayla agiklanabilir. Ayrica
onarima baslamadan 6nce yaptigimiz debridman sonrasinda, saglam doku kenarlarimni

bularak karsilikli dikmis olmamiz da mekanik bir darlik yaratmis olabilir.

Fibrin doku yapistirici kullandigimiz grupta sadece 1 dilatasyonun gézlenmesi ve
aymi denekte apsenin varhig yukaridaki bilgileri dogruluyordu. GIS’de fibrin yapistiricinin
kullanildigr  higbir ¢alismada anastomoz proksimalinde dilatasyon olusturdugu
bildirilmemistir. Bunun nedeni fibrin doku yapistiricisiyla olan pihtinin iyilesme ve
kollojen sentezi ig¢in uygun ekstraselliller matriks olusturmasi (39), ayrica yapistirma
ozelliginden dolay1 dokular1 giiclii bir sekilde birarada tutarak asir1 graniilasyon dokusuna
izin vermemesidir (6). Inflamasyona neden olmadan tamamen yikilmasi ve yabanci cisim

reaksiyonunun olmamasi da skar formasyonunu onler (26).

ePTFE yama uygulanan grupta dilatasyona rastlanmadi (%0) Ozlem ve ark. da
dilatasyon bildirmemislerdir ve bunu ePTFE yama kullanmanin bir avantaji olarak
gormiiglerdir (45). ePTFE yamanin skar formasyonunu onleyici 6zelligi, biiziismeyen
hidrofobik yapisindan, bakteriyel ¢ogalmaya, sizintiya izin vermeyen dokusundan (46,47)
ve diger doku greftlerinde oldugu gibi yarada miyofibroblast popiilasyonunda erken bir
azalma meydana getirerek kontraksiyonu durdurmasindan kaynaklaniyor olabilir. Defekti

kapatirken siitiir hattinda gerginlik olusturmamasi da bir baska nedendir (62).

Ozellikle ince barsaklarda patlama basinci degerlerinin normalde 7. giinden sonra
yaralanmadan onceki normal degerlerine donmesi beklenir (57). Arastirmacilarin bazilari
ince barsakta 2 haftadan sonra patlama basincini kullanmanin anastomoz dayanikliligin
yansitmayacagini savunurken (75) bazilar1 da 7. giinden sonra ayrilmanin anastomoz

hattinin digindan olacagini soylerler (4).
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Fakat enfeksiyon ve peritonit gibi olumsuz sartlar sézkonusu oldugunda bu kural
gecerli degildir ve ayrilmalar anastomoz hattindan olabilir (57). Ik giinlerde patlama
basinci ve dayamikliligi etkileyen faktor kollojenin miktariyken, 14 gilinden sonra
kollojenin tipi 6nemli olmaya baglar. Normal bir iyilesmede granﬁiasyon dokusundaki tip
III kollojenin yerini, matiir tip I kollojen alir (75). Ozellikle ince barsak kanlanmasinin
fazla olmasi, nekrozun hizla gerilemesi, mukozanin hizli onarimi ve bakteriyel flora
acisindan daha az riskli olmasi nedeniyle yaralanmadan onceki kollojen diizeylerine ve
dayanikliliga kolondan daha ¢abuk ulasir. Lokal enfeksiyon ve anastomotik kacak kollojen
sentezini ve matiirasyonunu gerileterek patlama basincinin yaralanmadan onceki haline
dénmesini engeller (60). Ciinkii yara iyilesmesini etkileyecek lokal enfeksiyon, apse ve
peritonit kolojenaz aktivitesini arttirarak kollojen yikimini baslatir (58,60). Yaralanmadan
sonra yaralanan bolgede ekstraselliiler matriks (ESM) olusur. Ana yapisim1 kollojenin
olusturdudu ESM kollojenden bagka fibroblastlar, monositler, mast hiicreleri,
glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar, fibronektin, laminin ve elastin icerir. Normal sartlar
altinda ESM ve kollojen, spesifik enzimlerle ve matriks metalloproteinazlar1 (MMP) ile
par¢alanir. Bu denge ile doku iyilesmesi ve matiirasyonu saglanir (56). MMP’lar; fibriller
kollojen tip I, II, IIT parcalayan interstisyel kollojenazlar, amorf kollojen ve fibronektini
parcalayan jelatinazlar, ¢esitli ESM’in proteoglikanlari, laminin, fibronektin ve amorf
kollojeni iceren kisimlarinmi katabolize eden stromellizinleri igerir. Dokuda ileri harabedici
giiciinden 6tiirii MMPlarin aktivitesi sik1 sekilde kontrolltidiir. Inaktif prekiisor seklinde
bulunurlar. Fakat bazi HCI gibi kimyasallar ve proteazlarla aktiflesirler ve yikim baslar
(65).

Calismamizda primer onarim grubunun %50’sinde yirtilma onarim bélgesinden
oldu. Bu deneklerin hepsinde de apse mevcuttu. Diger iki gruptaki hicbir denekte
anastomozdan ayrilma olmadi. Ya proksimalden ya da distaldeki saglam alandan oldu.
Daha 6nce 6 rat iizerinde normal bir ince barsak patlama basinci ortalamasim 432.211
mmHg olarak bulmustuk. Primer onarim grubunda kaydedilen patlama basinci
ortalamalar1 diger iki gruba gore anlamli sekilde daha diisiik ¢ikt1 (289.570 mmHg). Fibrin
yapistiric: kullandigimiz grup (420.872 mmHg) ile ePTFE yama grubu (412.295 mmHg)
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olmamakla beraber fibrin yapistirici
kullandigimiz grupta daha iyiydi. Iki grubun patalama basinci ortalamalari, saglam ince

barsak patlama basinci ortalamasina ( 432, 211 mmHg) ¢ok yakindu.
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Duodenum patlama basiner ile ilgili yapilmis Diizgiin’iin ¢alismasinda 7. giinde
aldigi sonuglar, Primer onarim grubunda ortalama 170.38 mmHg, fibrin yapistirict
grubunda ise 255.0 mmHg olarak bulunmustur. Ka¢ denekte anastomotik alan disindan
ayrilma oldugu bu calismada belirtilmemistir (70). Sonuglarimizla karsilastirdigimizda
duodenumun 14. giin patlama basinci ortalamas: fibrinin kullanildigi grubun 7. giinkii
ortalamasina yakindir. Yani daha sonra histopatolojik incelemeyle de ispatlayacagimiz
gibi yara iyilesmesinde bir gecikme goriilmektedir.

Domuz ince barsafinda siitiirsiiz olarak fibrin yapistirict  kullanilmis
anastomozlarda 7. giin yapilan degerlendirmede ortalama patlama basmcit 120 mmHg
olarak bulunmus ve primer onarimla arasinda anlamli fark bulunmamistir. Heriki grupta
da % 20 oraninda anastomoz hattindan patlama olmustur. Enfeksiyon, peritonit veya
gecikmis onarim gibi iyilesmeyi kot yonde etkileyecek risk faktorleri deneyde
uygulanmamistir (44). Domuz barsaginda ¢alisildig1 halde sonuglarimizla arada bu denli
fark olmasinin zamanlama disinda iki nedeni olabilir. Birincisi, 6l¢iim yapilacak barsak
segmenti karindan ¢ikarilmadan yerinde patlatilmayip, g¢evresindeki adezyonlardan
temizlendikten sonra digar1 alinip deney yapildiginda, kolonda bile ortalama 125 mmHg
daha diisiik degerlerle karsilagilmistir. Ustelik bunlar 3. giinkii degerlerdir. Ayrica insufle
edilen hava veya siviyr yavas ya da hizli pompalamak da degerleri degistirir. Hizli
pompalandiginda patlama basing ortalamalari daha yiiksek ¢ikar (57). Calismamizda
onarilan barsak segmentini ¢evre adezyonlariyla beraber disari alip patlattiktan sonra,
adezyonlar1 temizleyip patlamanin lokalizasyonunu tespit ettik. Ayrica basing 6l¢gmek i¢in
kullandigimiz sistemde, havay1r pompalayan puar hizli insuflasyona izin vermekteydi. Bu
ylizden bizim elde ettifimiz ortalamalar hem 14. giin olmasi nedeniyle hem de teknigin

uygulanisindaki farkliliklar yiiztinden daha yiiksek bulunmus olabilir.

Kalayc1 ve arkadaslarinin yaptigi calismada 3. giinde ince barsakta fibrin doku
yapistirict  uyguladiklar1 grupla primer onarim yaptiklari grup arasinda patlama
basinglarini karsilastirdiklarinda fark bulamamiglardir (71). Daha 6nce de bahsettigimiz
gibi patlama basinci ve kopma giicii gibi 6l¢iimler anastomozdaki kollojen hakkinda bilgi
veren biyomekanik Ol¢limlerdir (57). Fibrin doku yapistiricisinin  fibroblastlar,
trombositler ve diger hiicrelerin yara bolgesine gogiinii ve hareketini kolaylastirdigi.
I¢indeki aprotinin sayesinde pihtiy1 proteazlardan korudugu, faktér XIII sayesinde hem
fibrin iplik¢ikleri arasinda ¢apraz baglar kurarak hem de fibroblast proliferasyonunu ve

kollojen sentezini uyararak yara dayanikliligini arttirdign bilinmektedir (6,28,39). Bu
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calismada fibrin yapistirici bizdeki gibi yara kenarlarina degil, anastomoz yapildiktan
sonra dig ylizeye puskiirtiilerek kullanilmistir. Bu siitiir destegi olarak ancak sizintilari
onlemede ve hemostazda yardimci olabilir (36). Yani patlama basinct agisindan bir

farklilik olmamasi dogaldir.

Kolonla ilgili ¢alismalarda ise genelde fibrin doku yapistiricisinin anastomoz
patlama basinci lizerinde etkili olmadigint gosteren ¢aligmalar vardir. Karahasanoglu ve
ark. hem normal ratlarda hem de radyoterapi uyguladiklar: ratlarda primer anastomoz ve
fibrin yapistirict destekli anastomozlarda, 4. giin patlama basinglar1 arasinda anlamli bir
farklilik bulamamuglardir (42). Yine steroid verilerek risk olusturulan, bir kolon
anastomozu c¢aligmasinda fibrin yapistirict kullaniminin 5. gilinkii patlama basincinda
anlamli bir fark olusturmadigi sdylenmistir (40). Gergekten de biitiin bu c¢alismalardaki
sonuglar, daha sonra yaymlanmis genis bir derlemedeki yorumla ortiisiir. “Fibrin
yapistiricimin - siitiirlere ilave olarak kullanimi ileal anastomoz patlama basinglarinda,
ameliyattan sonraki 7 giin i¢inde anlamli bir artis saglamaktadir. Ortalama anastomotik
patlama basinc1 yalniz siitiir kullanilanlara gére 130 cm H,O daha fazladir. Fakat bu

anlamli fark kolonik anastomozlarda izlenmez” (6).

GIS’de olusturulan defektin, ePTFE yama kullanarak kapatildigi ¢alismamizdaki
patlama basinci 6lgtimii sonuglarimiz, bu konuda 6zellikle ince barsaklarda etkili oldugu
daha once gosterilmis olan fibrin yapistiricinin kullanildigi gruptaki kadar iyi ¢ikt1 ve
hi¢bir denekte onarilan bolgeden patlama olmadi. Bu durum ePTFE yamanin uygun bir
lyilesme ortami saglayarak, yaralanma bolgesinde yeterli miktarda ve kalitede kollojen
sentezine imkan verebildigini bize gostermektedir. Zaten daha Onceki ¢alismalar
gostermistir ki, greftin porlu yapisi, fibroblastlarin, PMN l6kositlerin, plazma hiicrelerinin
ve lenfositlerin infiltrasyonuna izin verirken, bakterilerin tutunup kolonize olmasina izin
vermez. Ayrica sivilara karsi gegirgen olmayist ve enzimatik reaksiyonlardan
etkilenmemesi de sizintilar1 engeller. Greftin serozal ylizii tamamen mezotelyal tabakayla
kaplanir (45,53,54). Saydigimiz bu avantajlarindan dolayi yeterli ve uygun yapida kollojen
sentezine izin vererek, patlama basin¢larindaki anlamli yiikseklige neden olmus olabilir.
Cilinkli daha once ifade edildigi gibi uygun bir selliler matriks olusabilmesi igin ve
kollojen sentezi ile yikimi arasindaki dengenin iyilesme yoniinde olabilmesi i¢in uygun
lokal faktorler olmalidir (56,65). Uygun olmayan bir onarimda siitiirlere bagli olusan
nekroz ve 6dem erken donemde kagaklarin en 6nemli sebebidir (56,58). Duodenal kagaga

bagli olusan lokal abselerin ve igerikteki proteolitik enzimlerin hem direkt proteaz
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aktivitesi gostermesi hem de kollojenazlarin aktivitesinin sebebi olan PMN hiicreleri
uyarmast ile kollojen yikimi artacaktir (58,60,65). Duodenumda genis defektlerin
kapatilmasinda ePTFE yama kullanarak bu olumsuz sartlarin ile en aza indirilebilecegini

distinmekteyiz.

Gastrointestinal sistemde yara iyilesmesinin ¢esitli yonlerden cilt yaralarindan
farklilik arzeder (58). Gastrointestinal sistemde olan bir yaralanmanin histopatolojik
olarak degerlendirilmesinde, saatler ve giinler iginde olusan farkliliklar bilinmektedir.
Normal sartlarda bir yaralanmadan sonra yara bélgesinde gézlenen hiicre tipleri ve
miktarlar1 ilk 48 saat icinde kolon ve ileumda benzerlik gosterir. PMN hiicreler hizla
artarken, monosit/ makrofajlar ve fibroblastlar 12. saatten sonra artmaya baslar. Fibroblast
ve makrofajlar 3. giinde daha fazla olmak iizere 7. giine kadar gozlenebilir. PMN
hiicrelerin miktar1 3. giinden sonra hemen hemen degisiklik gdstermez ama 7. giinden
sonra kolonda hala bu hiicrelere rastlanirken, ileumda 7. giinden sonra PMN hiicrelerin
kaybolmasi gerekir. Ayrica nekroz 7. giinden sonra ileumda tamamen azalmali, mukozal
onarim tamamlanmis olmalidir (60). Normal bir iyilesmede lenfositlerin 7. giinden sonra
kaybolmalar1 beklenir. Submukozal muskuler tabakanin olusmasi, en ge¢ olan, yeniden
yapilanma fazinin baglangicina isaret eder. Yara dudaklar1 arasinda fibroblast birikimi ve

kopriilenmeler gozlemlenebilir (64).

Primer onarim yaptigimiz grupta 14. giin olmasina ragmen nekrozun diger iki
gruba goére anlamli dlgtide yiiksek olmasinin nedeni siitiirlerin meydana getirdigi lokal
iskemi ve buna bagli olarak, erken dénemde meydana gelen sizintilar olabilir. Bilindigi
gibi erken donemdeki sizintilarm en &nemli nedenlerinden biri iskemidir (56). Sizinti
sonrasinda olusan MMP aktivitesi lokal olarak kollojeni yikar (64). Yikim {iriinleri
makrofajlar i¢in kemotaktik 6zellik ihtiva ederler. Bolgede toplanan PMN hiicreler ve
makrofajlar da kollojenaz aktivitesi gostererek olay1 kisir déngiiye sokar. Primer onarim
grubunda 6zellikle apse olan ratlarda PMN hiicreler, lenfositler, makrofajlar yogun olarak
izlenmekteydi ve fibrin yapistirict kullandigimiz gruba gore anlamli 6lgiide fazlaydi.
Normalde 14. giinde hala bu hiicrelerin yogun olarak izlenebilmesinin nedeni gecikmis
proliferasyon olarak yorumlanir. Bunun nedeni yara bélgesinde bulunan enfeksiyon,
yabanci cisim ve beslenme bozuklugudur (65). Fibrin yapistirict kullanilan grupta
histopatolojik olarak bu hiicrelerin daha az g6zlenmesi ilk basta bir celiski gibi
goriinebilir. Clinkii fibrin tikag bu hiicrelerin gog¢iinii ve fibrin pihti i¢ine hareketini

baglangigta arttirmaktadir (27,28,39). Ancak 3 giinden sonra herhangibir doku
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reaksiyonunu neden olmadan, normal mekanizmalarla yikilmasi sézkonusudur (26). Bu
siire anastomoz kagaklarinda ilk giinlerde ¢ok 6nemli olan, mukozal yapisma ve dokular1
mekanik olarak birarada tutabilmek agisindan degerli bir zamandir (56). Sizintilara mahal
vermemesi ve enfeksiyona karsi korumasi sonucunda zamaninda ve yeterli bir iyilesme
saglanacaktir (36). Nekrozun da fibrin yapistirici grubunda, primer onarim grubuna gore
anlamli 6l¢iide az olmasin nedeni, hem anlattigimiz bu 6zellikler, hem de onarim sirasinda
siittirleri sikistirip dokuyu bogmadan defekti kapatabilme 6zelligi olmasi muhtemeldir.
ePTFE grubunda da nekrozun az olmasinin sebebi, stitiirlere bagli gerginlik ve lokal siitiir

iskemisinin olmamasidir. Fibrin yapistirict grubuyla sonuglar benzerdir.

Kolonda yapilan benzer ¢alismada fibrin yapistirict kullanilan grupta 7. giinde bu
hiicrelerde azalma olmadigini ve yara iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigi sdylenmistir
(41). Bizim sonuglarimizla bu g¢elismektedir. Fakat kolonda 7. giinde zaten bu hiicreleri
yiiksek oranda gérmek miimkiindiir (60). Kalayci ve ark. da ince barsak anastomozu
sonrasi 3. giinde makrofaj ve PMN hiicreleri degerlendirmisler fakat iki grup arasinda
anlamli bir farklilik bulamamiglardir (71). Bunun nedeni kullandiklari otolog fibrin
yapistiricist olabilir. Ciinkii, kullandiklar: otolog fibrin yapistiricisi, iginde aprotinin ihtiva
eden hazir formiilasyon degil, banka kanindan hazirladiklar1 doku yapistiricisidir.
Aprotinin fibrin pihtiy1 proteazlara karsi 72 saat korur. Bu da hiicresel go¢ii ve pihti i¢ine
hareketi arttirir (39) 3. giinden sonra yikilmaya baslar (26). Lenfositler ve PMN hiicreler
ePTFE grubunda da fibrin yapistirict kullanilan gruba gore anlamli dlgtide fazlaydi ve
primer onarim grubuyla benzerdi. Bu hiicrelerin fazla olusu, Senel ve ark. nin ePTFE
yama ile yaptigi mesane rekonstrilkksiyonu calismasindaki gozlemlerle ayniydi (54).
ePTFE yamanin midede kullanildigi Caga ve Giirer’in ¢aligmasinda da 14. giinde hala
PMN hiicre infiltrasyonunun devam ettigi ifade edilmektedir (53). Goldberg ve ark. tavsan
uterusunda yaptiklari ePTFE ile onarim sonucunda, orta diizeyde bir yabanci cisim
reaksiyonuna ve yapisikliga neden oldugunu bildirmislerdi (73). Sonugta ne kadar inert
yapili olursa olsun ePTFE bir miktar doku reaksiyonu yapiyordu. Calismamizda lenfositler
ve PMN hiicreler ePTFE’nin i¢ine infiltre olmus sekildeydi ve yogun fibroblastik aktivite
mevcuttu. Dis yiizii tamamen serozal epitelle kaplanmisti ve minimal adezyonlar vardi.
Makrofajlar ePTFE grubunda primer onarim grubuna gore azdi ve fibrin yapistirici
grubuna benzerdi. Makrofajlarin, PMN hiicreler ve lenfositlerin hala yiliksek olusu da

olayin kismi bir yabanc1 cisim reaksiyonu oldugunu destekler (66).
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Yaralanmadan hemen sonra hemostaz amacgli vazokonstriiksiyon, ardindan da
histamin aracili vazodilatasyon meydana gelir. Bu 6demdir ve vaskiiler permabilitedeki bu
artis iyilesme i¢in gerekli hiicrelerin ve faktorlerin yara bolgesine gelmesini saglar (76).
Normal sartlarda yaralanmadan sonraki giinler i¢inde zamanla azalmasi beklenir (64).
Calismamizda apsenin oldugu ratlarda belirgin olmak iizere digerlerinde az miktarda 6dem
mevcuttu. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu. Bu konuda yapilmis diger
caligmalarda ddemle ilgili bir degerlendirmeye pek rastlanmadi. Sadece Ozlem ve ark. 1.
aymn sonunda 6dem olmadigini bildirmislerdir (45). Submukozal muskiiler kdpriilenmeler
normalde 3. giin baslayip zamanla artar. Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda anlamli bir
farklilik olmamakla beraber, en iyi kopriilenmeler fibrin yapistirict grubundaydi. Apse
olan ratlarda kopriilenmeler yetersizdi. Daha 6nce yapilmis ¢aligmalarda bu konuyla ilgili

bir veriye rastlanmadi.

Mukozal epitel ileumda normal bir anastomozda 7. giin tamamlanmis olmalidir.
Fakat mukozal epitelin yapist da onemlidir. Iyi bir iyilesme kabul edilebilmesi igin,
yaralanan bolgenin zaman i¢inde normal glandiiler epitelle Grtiilmesi gerekir. Glandiiler
epitele doniistim stirecinde, 6nce tam olmayan kiibik, sonra normal kiibik ve en sonunda
da normal glandiiler epitel olusur (64). Primer onarim grubunda 14. giinde karsilastigimiz
epitel ¢ogunlukla normal kiibik epitel seklindeydi. En iyi epitelizasyon, fibrin doku
yapistiric1 kullandigimiz grupta gozlenmisti ve primer onarim grubuyla aralarinda anlaml
fark yoktu. Fibrin grubunda epitelizasyonun iyi olmasi, fibrin doku yapistiricisinin ¢gesitli
epiteliyal biiytime faktorlerinin ve diger mediyatorlerin yara boélgesine tasimmini ve
dagilimim kolaylastirict yapistyla agiklanabilir (39). Ayrica yapilan bir klinik ¢alismada
akut duodenal tilser kanamalarinda, duodenum posterior duvarindaki iilser yiizeyi fibrin
doku yapistiricisiyla kaplanmis ve uzun donem takiplerde hastalarda yeniden kanamaya
rastlanmamustir (34). Ulser zemininde bile bdylesine iyi bir mukozal iyilesme saglamig
olmasi, bizim ¢alismamizda fibrin yapistirict grubunun gosterdigi mukozal iyilesmeyi
aciklayabilir. ePTFE yama grubu epitelizasyonda digerlerine gore yetersizdi ama bu denli
genis bir defektin yamayla kapatildigr diistiniiliirse, tizerinde yerlesmeye meyilli mukozal
epitel olmasi biiyiik bir basariydi. Literatiirlerde asil iizerinde tartisilan konu daha 6nceki
aragtirmacilarin da belirttigi gibi, GIS’de kullanilan prostetik bir greftin mukozayla
kaplanmaya egilimli olmasidir (7,8,45,53). Benzer bir olay Sanel ve ark. tarafindan
mesane i¢in de bildirilmistir. Mesane rekonstriikksiyonundan sonraki 14. giinde greft
kenarlarindan {iroteliyal hiperplazinin bagladigi ve 30. giinde kalinlagarak devam ettigi

belirtilmistir (54). ePTFE yama kullandigimiz grupta genel olarak tam olmayan kiibik
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epitel mevcuttu ve greftin kenarlarindan merkeze dogru ilerleme egiliminde olan normal
glandiiler epitel gdzlenebiliyordu. Ozellikle mide mukozasinda béyle bir egilim oldugu
daha once Ratto ve Motta tarafindan gosterilmisti. Bu ¢alismada midede olusturulan bir
defekti kolondan pedikiillii greftlerle ve liyofilize sigir tendon kollojen siingeri ile
kapattiktan sonra, ¢ok direngli olan kolon mukozasinin bile transforme olarak, 6 ay iginde
normal kalinlikta mide mukozastyla kaplandigini bildirmislerdir (77). Thompson ve ark.
tavsanlarda yaptiklar1 ¢alismada normal PTFE (Teflon), Polyglycolic acid mesh (PGA) ve
Dacron gibi prostetik materyalleri ileumda kullanmiglardir. Dacron kullandiklar1 grupta 2.
haftada hayvanlarin % 80’1 6lmiis ve yeni mukozal biiyiimeye rastlanmamistir. Oysa
PTFE ve PGA grubunda 2. haftada serozal kenarlardan merkeze dogru yeni mukoza
olusumu hareketini gézlemlemis, 8 haftada da tamamen mukozayla kaplandiklarini rapor
etmislerdir. Ayrica bu yeni mukozanin glukoz emilimi ve disakkaridaz aktivitesi
gosterebildigi de ifade edilmistir (78). Ikinci hafta sonuglar1 bizim sonuglarimizla aynidir.
Caga ve Giirer’de ratlarda midede olusturduklar1 defekti ePTFE yama ile kapatmislar ve
14. glinde keratinize yassi epitel, 30. giinde ise glandiiler yapili mide epiteli gdzlemislerdir
(53). Ozlem ve ark. da tavsanlarda yaptiklar1 duodenal defekti ePTFE yama ile onardiktan
sonra 1. ayda tek kath prizmatik epipitelin kenarlardan merkeze dogru hareket ettigini,
fakat merkezin epitelize olmadigimi gostermislerdir. Ugiincii ayda normalden biraz daha
kisa villus formasyonu gosteren epitelle tam kaplandigini gérmiisler, 6. ayda da tamamen
normal epitelle ortiildiigtinti bildirmislerdir (45). Astarcioglu ve ark. 2. hafta sonunda
ePTFE yamanin dis yiiztintin tek katli mezotelyal hiicrelerle kaplandigini, kenarlardan
merkeze dogru tipik rejenerasyonla kolumnar epitelyal hiicrelerin hareket ettiini ve 16.
haftada da tamamen villus formasyonu gosteren kolumnar epitelle kaplandigini
bildirmislerdir (7). Bu histopatolojik gozlemler bizim 14. giin gdzlemlerimizle
ortiistiyordu. Oh ve ark. kopekler {izerinde yaptiklar: deneyde 1 cm? ve 4 cm? lik defektler
olusturduktan sonra ePTFE yamanimn degisik tiplerini GIS’de kullanmiglar ve bir hafta
sonra bile tlim yamalarin serozal yliizeylerinin mezotelyal tabakayla kaplandigim
gormiislerdir. Duodenumdaki defektlerde liminal tarafta ise CVX (Kardiyovaskiiler form)
ve PDX (Dura yerine kullanilan) yamalarda 1. haftada kenarlarda birikim seklinde mukoza
hareketi gozlenirken, DLM (Dual mesh) kullanilanlarda yama altinda tama yakin mukozal
iyilesme gozlemlemislerdi. 6. haftada PDX ve CVX yamalarda da tama yakin iyilesme
gozlendi. Gozledikleri epitel genelde tek katliydi ve nadiren iki katli villus formasyonu
izleniyordu. Aradaki farkliligt CVX ve PDX yamalarin iki kati arasina yerlestirilen

elastomerik fluoropolymer tabakasinin mukoza tutunumuna ve yama altina dogru
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biiylimesine engel oldugu seklinde yorumlamislardi. Fakat 3 hafta sonra duodenum
yaralanmalar1 tamamen iyilesmisti (8). Bizim kullandigimiz ePTFE tipi de CVX’di ve Oh
ve ark. nin ¢aligmasi g6zoniine alinirsa, 14. giin bulgulari ile bizim sonuglarimiz ayniydi.
Biraz daha zaman gec¢mesi halinde, muhtemelen bizim deneklerimizde de mukozal
epitelyumun tamamen iyilesmesi s6z konusu olabilirdi. Calismamizda DLM yama tipini
kullanmamamizin sebebi 1 mm kalinlikta olan bu yamayi, rat ince barsagina tespit
etmenin ¢ok gii¢ olmasidir. Bunun yerine 0.5 mm. kalinliktaki CVX tiiriinii keserek yama
seklinde kullandik. Yukaridaki calismaya gore, belki de bu incelikte bir DLM kullanmis
olsaydik 14. giin de bile mukozal epitelizasyon skorlarimiz fibrin yapistirict kullandigimiz

gruptaki kadar 1yi olabilirdi.
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SONUC

Duodenum yaralanmalari, tamisi zor ve genelde eslik eden diger organ
yaralanmalar1 nedeniyle, hayati tehdit eden acil bir durumdur. Hastanin genel durumu
acisindan zaman c¢ok Snemlidir. Ciddi duodenal yaralanmarda primer onarimin uygun
olmadig1 durumlarda, hem uygulanacak ameliyat prosediirlerinin karmasik ve zaman alici
olmasi, hem de hangi teknik uygulanirsa uygulansin sonugta olusabilecek intraabdominal
komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi diistincesi, degisik onarim tekniklerini deneme
geregini dogurmustur

Primer onarimin uygun olmayacagi duodenum yaralanmalarinda fibrin yapistirici
ve ePTFE yama kullaniminin, daha karmasik ve zaman alici olan onarim yodntemlerine
gore uygulamasi daha kisa, kolay ve gilivenilir bir alternatif yontem olabilecegini
duistinmekteyiz. Stiphesiz bu tekniklerin rutin klinik uygulamalarda kullanilabilmesi igin
daha fazla deneysel ¢alismaya ihtiyag vardir. Ayrica ePTFE yama ve fibrin yapistiricilarin
gelecekte daha farkli ve GIS’e uygun tiirlerinin iiretilmesiyle bu konuda ¢ok daha fazla

ilerleme kaydedilecegine inanmaktayiz.
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