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1. GIRIS

Literatir kaynaklar barsaklarin komplike sorunlu hastaliklarindgulayan
barsak anastomozlari ve dilari Uzerine gerceklgirilen calsmalarin yuzyildan fazla
bir zamandir devam etmekte offlunu bildirmektedir. Bu konuda ilk ¢camayi Fransiz
cerrah Koeberle’ nin 1881 yilinda gercekieligi ve bgarili ince barsak rezeksiyonu
elde ettgi belirtiimektedir. Operasyondaki karida antiseptikleri keden Lister’in ¢cok
buyudk payr vardir. 1912 yilina gelirgihde Baltimore’lu cerrah Flint'in ince barsak
operasyonlarindan sonra geln Vvillus hipertrofisini argtirdigi belirtiimektedir(
Dowling, 2003, Enguist ve ark., 1968, Krahwinkel ve Richardson, 19§®wliz,
1980).

Buginlere gelinceye dek bircok anamanin gastrointestinal (& sistem
cerrahisi ve dikileri Uizerine ygunlastigi anlailmaktadir. Osofagus, mide, ince barsak,
kalin barsak ve sidik kesesi gibi lumenli organ déinden hangilerinin daha ideal
sonuglar verecgg Uzerinde cakmalar halen surdirtlmektedir. Dgkiydontemlerinden
lezyon i¢in uygun kalibi segmenin, komplikasyonsuz gyileyle yakin ilgkisi vardir.
Bunun yani sira iyi bir estetik goriintigsanmasi da énemlidiintestinal sistemig)
cerrahisinde, uygulanan anastomoz yontemlerinin amaci, barsaknutlkas! karsiya
getirilerek dikilmesidir. Operasyonlar sirasinda barsak caplgun hale getirilerek

anastomoz gercekgdtrilir ve bu girisim iyilesme siresine olumlu katki Ear.

Veteriner hekimlgi alaninda blylk ve kiguk hayvanlarda gercgkiéen
onlarca operasyon s6z konusudur.gBurjikal manipulasyonlarda yurgak dokular ve
lumenli organlari kapsayan ¢ok sayida&igié& dikis yontemleri kullaniimaktadir. Yara
dudaklarini kayn kargilya getirmek amaciyla doku yapricilari ve mekanik zimbalama
yontemlerinden de yararlaniimaktadir. Batin busgirierden arzu edilen amag en hizli
bicimde epitelyal migrasyonun @anmasi ve boylece iyi§enenin hizli ve

komplikasyonsuz gercelgmesidir.

Geng hacimli enterektomilerden sonra geri kalan barsaklagievlerini
anlamaya, ortama adapte olabilme bigimlerini gozmeye yogalikmalar yapilmgtir.
Konuyla ilgili en ¢arpici yakiami Lembert serosa-serosa yaktayla sergilemgtir. Bu
yontem halen en favori ve guvenilir dikieknigi olarak bilinmektedir. Ancak Balontyne



bu yonteme alternatif olarak gerceftidigini 6ne sird@l mukoza-mukoza
yaklasimini savunmaktadir. Batin bunlarin aksine o zamanlarda zimbalaneny
mukoza cerrahisinde gliiik morbiditesiyle dikkatleri ¢cekrgive standart bir yontem
olarak kabul gormgitr. Kese ve lumenli organlarin perfore yaralanmalarinda genel
olarak; surekli-aralikli, ters-yliz ve yara uzerinde geriliogtoiran diksler olmak tizere

uc farkli grupta dikj yontemi s6z konusudur (Agrodnia ve ark., 2003, Dean ve
Robertson, 1985, Donawick, 1971, Easley, 1989, Ellison, 1981).

Barsak cerrahisi ile ilgili cagmalarda gerek enteretomi gerekse enterektomi
operasyonlarinda surekli, aralikli, ters yuz gikerosubmukozal diki ¢ift kat Lembert,
Halstead, Bell, Parker-Kerr, Cushing, Connell ve stirekinhert seromuskuler digeri
kullanilmaktadir. Bahsedilen cift katli ters dikialiplarinda Cushing-Connell, Lembert
ve Halstead diklerinde adezyonun ¢ok giik olmasinin énemli bir avantaj olgu
ancak yara duganin intra luminal obstruksiyona $la olarak sorun olgturabilecgi
ayrica ters donme gibi komplikasyon gorilebigcedzkonusudur. Bu nedenle
Lembert’in seromuskuler kat dikiyerine basit stirekli mukozal kat dgkiercih edilirse
barsak lumeninin capinda gdik dizeyde daralmasekillenmektedir. Bu diki
yontemlerinde fibrosis gelinesi ve siddetli inflamasyonu en aza indirmek icin
kapsamli argiirmalar halen devam etmektediri Gerrahideki dikj yontemleriyle ilgili
son yillarda ortaya ¢ikarilan Gambee glikie Modifiye Gambee dikinde s6z konusu
komplikasyonlarin olgmadg! bildiriimektedir. Bunun yani sira farkli kaynaklar
Gambee dikinde adeziv reaksiyonlarin %50 civarinda gorulebiiede
vurgulamaktadir (Bakir ve ark, 1994, Dean ve Robertsan, 188%\£1989).

Adeziv reaksiyonlar atlarda bildirilgi halde, kopek ve @irlarda  bu
komplikasyonla ilgili somut bir bilgi yoktur. Bu nedenle gam ve kopeklerde
uygulandginda adezyon ve sizintinin olup olmay&caperasyon suresi, maliyeti ve
luminal daralma riski bu ¢amanin yapiimasindaki temel yaklani olusturmustur.
Mevcut bilgilere gore kiguk hayvanlarda seroza-mukoza kat kalinhkiagok ince
olmasi operasyondaki g1yl azaltmakta bu nedenle de Gambeesidjidrine Modifiye
Gambee dikinin gelistirildi gi ve kigik hayvanlarda ¢ok il sonuglar elde edilgi
bildiriimektedir (Donawick ve ark., 1971, Ellison, 1981, Ellison waek., 1982,



Kranwinkel ve Richardson, 1983, McLackin, 1973, Rosin,1985, Wheatarkvel983,
Loesch ve ark., 2001, Bojrab ve ark., 1990, Turner ve Mdwra@95).

Bu calsmada, gastrointestinal sistem cerrahisi kapsaminda: metagymwnlari,
mide ve barsak yabanci cisim ve kongrementleri, timoral olgulazaklatiriimasi
veya sO0z konusu organlarin dikilmesinde; olasi adezyonlarin barsakenilum
obstruksiyonlarina yol acabilmesi yekillenebilecek sizintinin énlenebilmesingkin
girisimlerde endikasyon varsa Gambee dike Modifiye Gambee diki uygulanmstir.
Ayni zamanda postoperatif hemoraji, stenoz ve luminal daralmatis adezyon ve
yara dudaklarinda olabilecek agilma gibi komplikasyonlarin gadratinimis ve

sonugclari targilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gastrointestinal Sistem Cerrahisi

2.1.1. Hayvanlarda ince ve kalin barsak anatomisi

Sindirim kanali boyunca barsaklar, pilorus'tanslaa anis’te sonlanirlar.
Barsaklarin gefimesi turlerin beslenme durumlarina goérgigie. Uzunluklari da ttrler
arasinda dasiklik gosterir. Barsaklar ¢caplarina gore ince barsaffgestinum tenue)
ve kalin barsaklafintestinum crassun) olarak iki gruba ayrilir. Etcillerde boylari
vicut uzunlgunun (vicut uzunlgu; kranium bolgesinden kuyruk bdlgesine kadar olan

uzunluktur) be katidir. Et¢iller bu durumlari ile en kisa bataaahiptir.

Barsak uzunluklari; koyun ve kegide vicut uzgoloun 25, atlarda 10,

sigirlarda 24, domuzlarda isel5 katidir.

Ince barsaklar, barsaklarin mide ile kalin barsaklar aradata kismidir.

Hayvanlardaki uzunluklari metre olarak ortalama;
Koyun ve kegide 21-30 m
Atta 19-30 m,
Kdpekte 2-7 m,
Sigirda 40-49 m dir.

Ince barsaklar kalin barsaklara gdo sirasiyla; duedonum (oniki parmak

bars&l), jejenum (be barsak), ileum (kivrik barsak) olarak ¢ bolime ayrilir.

Duodenum; ince barsaklarin birinci béliumudur, pilorus’tansloaigl yerde bir
gengleme yaparak ampulla duodeniyi giurur. Karnin sg duvarina paralel bir seyirle
sa& bobregin arkasina varir. Buraya kadar olan pargasi pars desendebatta. sonra

pars transversa gelir. Pars transversa’dan sonraki kisimdaea 6ne ve yukari yonelir



ki bu kisima pars asendens denir. Duodenumun i¢ yizinde gdamcie pankreasin
akitici kanallarinin terminal delikleri gorultr.

Jejenum; barsaklarin en uzun kismidir, ansa jejunalis denilen kivrinalpary
Kdpeklerde bu barsak bolumi kisadir. Karnin alt ve yan duvarina dayejgnum
duodenum’dan plika duodenokolika ile kendisinden sonra gelen barsak bolimi olan

ileum’dan ise plika ileo-sekalis denilen bir bant argcile ayrilr.

Ileum; ince barsgin en kisa pargasidifleumun son kesimi kismen sekumun
icine girmitir. Ileumun sekuma acligh deligin dis yaninda, sekum ile kolon arasinda

ostium seko-kolikum bulunur.

Ince barsaklar ghian ice d@ru tunika seroza, tunika muskularis, tunika
submukoza ve tunika mukoza katmanlarindan yaguimiTunika seroza peritonun
viseral yaprgi tarafindan olgturulur. Tunika muskularis gta uzunlguna, icte dairesel
seyirli kas liflerinden olgmustur. Tela submukoza kan damarlari ve sinir liflerini
kapsar. Tunika mukoza ise ince barsak &gelli gosteren plika sirkularis, villus

intestinalis, barsak kriptleri ve lenf follikiillerine salipmasiyla karakterizedir.

Kalin barsaklar (intestinum crassum) sindirim kanalinin incgréain son
ucundan anuse kadar uzagwlan kismidir. Uzunlgu ortalama olarak;

Kbpeklerde; 0,70m,

Domuzda; 5m,

Atta; 6-8m,

Sigirda; 6-11m kadardir.

Kalin barsak lumeni ince Basaklardan ¢ok daha getii. Kalin bairsaklarin
baslica gorevi su ve Na'un emilmesini @amaktir. Kalin bgirsaklar birbirini takip

eden sekum, kolon, rektum ve kanalis analis olmak Gizere dort @étuohgur.

Sekum (kdrbarsak); kalin Barsasin ilk kismidir. Kor olarak sonuglangiicin
ismini buradan almtir, oldukg¢a hacimli bir barsak kesimidir. Domuz hari¢ tim levci

memeli hayvanlarda karin fdagunun sginda yer alir.

Sekum; apeks seki, korpus seki ve basis seki olmak Uzergriige a



Kolon; kalin barsgin en uzun kismidir. Evcil memeli hayvanlarda en uzun
etcillerdedir. Kolon asendens, kolon tansversum ve kolon desendenis i¢akasma
ayrilmaktadir. Kopeklerde kolon asendens adiyla kgeaei dg@ru yikselir ve
karacgerin oniinde fleksura koli dekstra’yr yaparak karingliggunun st duvarini
transversal olarak seyreder. Bu kisim kolon transversumdur. Buinkiardindan
fleksura koli sinistra’yl yapar ve vicudun uzun eksenine paratekdyirle pelvis

bosluguna d@ru gider, kolonun bu parcasini kolon desendengwimaktadir.

Rektum; kopeklerde 5-7 cm uzurgunda olup pelvis bgugunun tavaninda
sakral ve ilk kuyruk omurlarinin altinda yer almaktadir ve kanahalis ile dsari
acilmaktadir. Ruminantlar @gndaki hayvanlarda rektumun arka kismi ampulla rekti

denilen bir genieme yapmaktadir.

Kanalis analis; sindirim kanalinin en son ve en kisa kismidir. Rektumun
devamidir, anus ile gari acilir. Mukoza duvari, sfinkter kaslar ile cevrili obna
nedeniyle dgisik bir yapi gostermektedir. On tarafi tipik rektum mukozasi @eridi,
arka kismi ise biraz @esiklige usrayarak deri ile ortuladur. Birbirini izleyen zona
kolimmaris ani, zona intermedia ve zona kutanea vardir. M.sfiakienternus rektum
sirkiler kas tabakasinin kaligleasindan olgur ve istemsiz olarak camaktadir. M.
sfinkter ani eksternus, m. sfinkter ani internus’un etrafindaniteliemen alt tarafinda

yer alir, istemli olarak ¢ajan bir kastir.

Tavsanlarda; duodenum pilorus’tan ayrildiktan sonragsee birazda dorso-
kraniale seyretmektedir. Kisa bir pars horizantalis krangissonra sola gou
seyreden pars horizantalis kaudalis'i yapar ve pars asengqléenir. Duktus
koleduktus pars horizantalis kranialise acilir. Duktus pankreatikysaisehorizontalis

kranialisin pars asendens’e gecidinde bulunur.

Jejenum birgok kangallar halinde uzun bir mesenterium ile &siligamentum

ilio-sekale vasitasiyla sekum ile biile

Ileum, sekum’a agilmadan 6nce kese wgyatarzinda bir geslieme gosterir ki

bu sakulus rotundustur. Bu kisimda fazla oranda lenf follikili vaselirengi acgik



gridir. fleum bir mil seklinde 1-3 mm kor barsak igine girer. Bansamesenteriuma

baglandigl yerde kuguk lenf yumrulari bulunmaktadir.

Sekum, karin bgugu acilir acilmaz biyuk bir barsak olarak hemen dikkati

ceker. Bu cift spiral kivrim halindedir.

Kolon aniise dgru uzanir ve bu da kolon asendens, kolon transversum, kolon

desendens diye (¢ kisma ayrilir. Uzerinde haustralar (kivand)r.

Rektum, kolonun devamidir, anis ile sonlanir. Kavum abdominisde damarla
diger memelilerdeki gibidir. A. (arteria) koelika, a. metegika kranialis ve kaudalisden
ayrilir. Mide yavaca sg tarafa dgru itilir ve yag ve ba& dokulari ayirt edilerek a.
mesenterika kranialis ve a. koeliaka meydana ¢ikar. A.linkessa ve dalak boyunca
seyreder, midenin sol tarafi dorsaline uzanir ve mideye kagiér. A. koliaka’'nin dger
kollari a. gastrika sinistra ve a.hepatikadir (Rosin, 198%abP01986, Dursun, 1994,
Evans ve Christensen, 1993, Strombeck, 1996, Orsher ve Rosin, 1983y V&
Ghiassi, 2004, Jones, 2003, Bensley, 1945, Bensley ve Crargie). 1945

2.1.2. Kdpeklerde sindirim sisteminin 6zellikleri

Osofagus; @z ve mideyi birlgtiren tupe benzeyen kugclk hortum gibidir.
Agizdan ayrildiktan sonra boyuna veggée dgru bir yol izleyerek kalbin yakinindan
diyafram kaslarinin  arasindan mideye girer. Osofagus duslalya benzeri
kontraksiyon yaparak besinleri mideye hareket ettiren kaslardagmuitur.
Osofagusun giiis icerisindeki boluminde lokalizasyonu nedeniyle gyile orani
azalir. Kbpekte besiningzdan mideye gidebilmesi igin psaniyelik bir streye ihtiyag

vardir.

Kopegin midesi kese gibi dizayn edilgnigens hacimli besin kitlelerini
barindiran ve hazimsleminin bagladigi yerdir. Osofagus mideye besinlerisitave
kardiak sfinkter diye tanimlanan ve valf (subab) benzeri biguolla mideye girer.
Midenin i¢ ylUzeyi gastrik kat diye tanimlanan kivrimlardansmiustur. Bu katlar
besinlerin gutilmesine ve hazmedilmesine yardim eder. Midenin i¢ katinasiieri
ve enzimleri sekrete eder ve bdylecsléagic adimi olarak besinler parcalanmaya
baslar.



Hazim glemi tamamlandiktan sonra mideden pilorik sfinktergrdobesinler
ilerletilir ve mide icergi duodenuma gider. Yenildikten sonra besinlerigugon iki saat

icinde mideden ayrilir.

Ince barsakiB) tiipe benzer ve mide ile kalin barsak arasinda uzanir. Barsa
bolimdnin en uzun kesimini ince barsaklar stlwr, hayvanin toplam vicut
uzunlygunun yaklaik 2, 5 katidir. 24 inch uzungundaki bir hayvanin yakje olarak
ince barsg 60 inch (60x2.54=152.4cm, 1 inch=2,54 cm)’ dir (Donawick ve ark., 1971,
Hirata ve ark., 2000, Bone ve ark., 1983, Chatworthy ve 29K2).

Kopeklerde ince barsaklar ¢ kisimdansatu Birinci bélim mideden Béayan
duodenum’dur. 40 poundluk (1 pound = 454 gram) bir kdpekte ortalama 10 inch
uzunlgundadir. Orta kismi jejenumdur. En kisa parca ileumdur ve kalinktmrsa
iliskilidir. Duodenum mideye ulkar ve genellikle kisadir. Cok 6nemli fonksiyonlari
vardir. Safra kesesi ve pankreas duodenumikililir. Hazim igin 6nemli olan
enzimler ve dier sekresyonlar kargigrde ve pankreasta Uretilir. Bunlar duodenumdaki

besinlerle bu kanallar ara@liiile kargir ve hazim olayi gerceli.

Jejenum ince bargm en uzun bolimu ve kiguk parmak benzeri villi diye
tanimlanan olgsumlardan zengindir. Villiler besin icerisine gta protriize olup gegi
bir alan sglayarak besinlerin absorbsiyonuna yardimci olur. Jejenumdai iguma
oradan da kolona gecdince barsak hastaliklari genellikle bir alanda sinirli olmayip

genel ince barsak bozukluklari olarak taht.

Kalin barsak birka¢ farkli parcaya sahiptir. Sekum kicguk parivehzeri
goruntisu ile ince barsak ile bigtais bigcimdedir ve fonksiyonu tam olarak
bilinmemektedir. Kolon kalin barsaklarin en uzun béliumunigtotur ve rektum diye
adlandirilan kalin karsazin son bolumu olan anus iginde sonlanir. 40 poundluk (
40X454 gr) kopekte kalin barsak capi ince barsak capindan dahgirgéremel
fonksiyonu; gerek duyuldiunda fecesteki suyu absorbe etmektir, bdylece butin
viucuttaki su seviyesi muhafaza edilir.gBr bir fonksiyonu ise fokal maddeyi viicuttan
uzaklgtirmaktir (Foster ve Smith, 1997).



Postnatal donemde annesini emmeysgldyan kopeklerde, bir giin sonradan
orantili bicimde ince barsak boyutlarinda 6nemlisgediler olgymaya balar. Blylyen
kopeklerde barsaklarin boyutlarinin artmasiyla sindirim ve abgorbskapasitesi
gelisir. Bu suregte mukozal yapilanma ve hiicre sayisinda olabilegekktiklere diyet
degisikli gi de katki sglar. Bu bilgiler barsak hastaliklarinin diagnozu, biaytimesi
surecinde olabilecek hastaliklar ve beslenme bozukluklarinin diagaoz ortaya
konulmasinda da katki ayacaktir (Paulsen ve Buddington, 2003, Frantzides ve ark.,
1987, Goyal ve Hirano, 1996, Bowen, 1998, Anonim, 2005, Charles ve 180,
Buddington ve Malo, 2003, Paulsen ve Buddington, 2003).

Su, her zaman osmotik basinci dizeltmek amaciyla absorbe ddde.
barsaklarda Na+ iyonlari lumenden epitelyumasrdotransporte olarak bazolateral
membranlari ve lumen membranlari igerisindeki epitelyal ¢léore emilir. Kolon
epitelyumu suyu absorbe etme vyet#indedir. ince barsak ve kolondan Na+
absorbsiyonuna etki eden en 6nemli faktér aldosteron hormonunugidiarlKlor
bikarbonat ile birlikte kamnlikli degis-tokus mekanizmasiyla absorbe edilir. Lumen
icerisine d@ru bikarbonat iyonlarinin sekresyonuna kalin barsaklardaki mikrobiyal

fermentasyonu meydana getiren nétralizasyon asitleri nedektalkina

Kolon epitelinde Goblet hiicreleri oldukgaggmdur. Barsak lumeninde icgim
Ozelligihe gore dokunma duyusu aktfle Mukus sekresyonu pelvis bolgesi
sinirlerinden kdken alan parasempatik sistem tarafindan kontrtd. edukusun en
onemli gorevlerinden biri, epitelyumu koruyanglayici Ozellgidir. Ayrica dskida

dehidre icein tutunmasina da yardim eder.

Diskida normal olarak % 75 oraninda su, % 25 oraninda kati madde bulunur.
Fokal kati madde bakteri, hazmedilmgrarganik madde ve liflerden alur. Digkinin
karakteristik kahverengi gorinimi igetidsterkobilin ve urobin nedeniyledir. Bu her
iki Griinde bilurubinin bakteriyel dgsime usramasiyla olgmustur. Diskinin kokusu
skatole, merkapton ve hidrojensulfide iceren bakteriyel metahalidriinleri sonucu
olusur (Bowen,1998).



2.1.3. Enteretomi ve enterektomi

Enteretomi, barsak lumeninisirurjikal olarak agiimasidir. Kuguk evclil
hayvanlarda yabanci cisimler sonucu, atlarda ise barsak kosktlenn nedeniyle
olusan ileus olgularinda enteretomi yapilir. Operasyona alinacak miayaagenel
anestezi yapilir. Operasyon alani steril ortulerle sinirldmdicaparatomiler sirasinda
ensizyonun uzunfu, barsaktaki yabanci cisim veya kongrementin bulgadere gore
ayarlanir. Képeklerde median retro-umbilikal bélgeden ensizyolajpl@ratomi yapilir.
Daha sonra yabanci cismin bulugdwarsak boluma gari alinarak Gzeri steril bir ortt
ile ortalur. Diger barsak boélumlerinin gari cikmamasi igin ve enteretomi yapildiktan
sonra barsak icefinin karin bgluguna dokilmemesi i¢in karin duvarindaki yara steril
Ortulerle kapatilir. Operator ilgili barsak segmentini dikkdilr sekilde gbzden
gecirdikten sonra sol eli ile yabanci cismin 6niinden ve arkastatgaken, dier elinin
bas ve isaret parmaklariyla barsak icgini 6ne ve arkaya dgu iter. Baaltilan barsak
segmentinin 6n ve arkasindan birka¢ santimetre uzakta bansslempeerlatirilir. Bu
alandaki mezenteriumun damarlari zedelenmeden iki yerdetirkgadilerek bganir.
Yabanci cismin bulundiu barsak segmentinin rengi koyu kirmizi veya mor
stimulasyonda kontrasyon yoksa ve mezenteriyel arterlerde pulzasyjommuyorsa,
bu durum ilgili bolgede nekroz ajtugunun kanitidir. Bu durumda enterektomiye

bagvurulmalidir.

Enteretomi gamasinda yabanci cismin bulugduhizada barga ensizyon
yapmak d@ru desildir, zira barsgin bu boéliminde yabanci cismin giurdusu
basincin neden ol@u doku travmasi ve bunagahiicre yikimlanmasi s6z konusudur.
Bu nedenle ensizyon bapsa sa&lam bolumine yapilir ve yabanci cisim hafif

masajlarla bargan salam bolumine kaydirilir.

Ensizyon mesenteriumun yapgl yerin kasl tarafinda bargan longitudinal
ekseni yonunde vyeterli uzunlukta ve dizgun olarak vyapilir. Yabanci cisim
uzaklagtinlirken ensizyonun uzungw, yabanci cisme gore ayarlanmahdir. Ensizyon
yarasinin daha cabuk iy§lmesi ve skatrizasyonu igcin bu barsak bolimi Uzerine
omentumdan yapilan bir kivrim glurularak sero-muskiler bir kag¢ djlé tutturulur.

Operasyon yapilan barsak segmenti karirslugona yerlgtirilir, intraperitonal
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antibiyotik verilerek periton ve karin duvari kuralina uygun dikilerekpakdir
(Aslanbey ve Canda 1987, Crowe, 1984, McLackin, 1973, Wheaton ve ark., 1983,
Loesch ve ark., 2001, Zarin ve ark., 2003).

Enterektomi, bars@n bir boluminun sirurjikal olarak  kesilip
uzaklagtinimasidir. Bu operasyonla birlikte bagsa tekrar eski fonksiyonunu
kazanmasi icin anastomoz yapllir.

Barsak cerrahisinde endikasyonlar; barsak timorleri, yabasionler, barsak
duvarinin perforasyonu, yama, kompresyon, invaginasyon, volvulus ve torsiyona
bagli barsak nekrozu gibi barga butiin irreversibl lezyonlaridir (Aslanbey ve Canida
1987, Rosin, 1985, Orsher ve Rosin, 1993).

Laparatomi gercekigirildikten sonra, bargan sorunlu kesimi muayene edilir ve
operasyon alani steril laparatomi spanjlariyla sinirlandidiger barsak kesimleri islak
spanjlarla korunurintestinal icerik proksimal ve distale gta itilerek rezeke edilecek
barsak, 4-5 cm uzakhktan barsak pensleri ile sinirlandwelibir yardimci tarafindan
sabitlenir. Bu sinirlandirilan barsak boélumi kesilir ve kesilen rukesi kariya
getirilir. Eger luminal bir gitsizlik s6z konusu ise dilate olan proksimal segment
tzerinde forsepsler 75-90 ° aci ile ysfildir ve barsain kontrakte distal segmenti
Uzerinde ise bu ac¢l 45-65 ° olacgdkilde ayarlanir. Devitalize mesenterik arter ve
venalar forsepslerle tespit edilerek 3/0 ipek iplikle ciftatiarligattre edilir. Bu
damarlarin mesenteriumdaki uzantilari da yine rezeksiyon gagilgerde cift tarafli
ligatire edilir, daha sonra intestinal forsepslerle simdlalan alan igerisinde kalan
barsak kesilir. Ayni bicimde ligatiire edilen damarlarda keddarsak segmentleri
ucuca getirilir, sirurjikal islem icin hazirlanir. Unutulmamasi gereken 6nemli nokta
barsak mukozasinin tersine donnmigimidir. Bu nedenle Metzenbaum makaslari ile

kesme glemi yapiimalidir.

Eger intestinal ensizyonda glan agi luminal gerginti diizeltecek kadar yeterli
degilse barsak gzi antimezenterik yluzey boyunca 1-2 cm kesilerek gansaszi
gengletilir. Daha sonra bargen iki tarafi da U¢ acil flalgekline getirilir. Bu glem
buyuatilm barsak gzini daha ovalsekle getirir ve anastomozu kolaylean bir

girisim olarak dikkati ceker. Anastomoz alaninda basit aralikls dénigi kullanilirsa
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ilk dikis mezenterik kenara yakin olarak ystiglir. Bunun nedeni daha sonra bu
bolgedeki y& nedeniyle dil§ yerlestirmedeki zorlgu ortadan kaldirmak ve oradan
olabilecek sizintiyi engellemektitkinci dikis ise anti mezenterik kenara yatlglir.
Ucluinci ve dordinci difer lateral olarak 90° lik acglyla uygulanir. Her bir katran
dikisleri arasina 2-3 diki daha yerlgtirilir. Buttiin dikisler yara kenarindan 2-3 mm
uzaktan 3-4 mm aralikla yeskilir. Anastomoz sirasinda dilate olan barsak uglarindaki
luminal tembellgi dizeltmek i¢in anastomoz alanindaki kontrakte kenardagauza
dikisler yerlsstirilir. Daha sonra organ ters c¢evrilerek §ataraftaki diksle birlestirilir.
Bitin anastomoz alanina toplam olarak 12-16sdikigulanir. Anastomoz bitirildikten
sonra bir sizinti olup olmaginin anlgiimasi icin barsak lumenine serum fizyolojik
enjeksiyonu yapilarak masaj yapilir ve bdylece anastomoz ladentnol edilir. Buna
ragmen test sirasinda yeterince basing uygulangsansizinti olgma riski her zaman
vardir, bu nedenle bu yodntem subjektif bir deneme diye tanimlanirstémaz
alanindaki muhtemel sizintiyr dlgmek icin hemostatik penstedd diksler arasinda
basing kontrol edilebilir. Operator daha sonra mezenterik tidfiekirine yaklatirarak
basit surekli dikjlerle diker ve dik§ hatti icerisine herhangi bir mezenterik damarin
girmemesine 6zen gosterince barsgin herhangi bir segmenti capi ¢ok buyiik olan
baska bir yere anastomoz edilgtezaman bazen bu igerceklgtiriiemez. Boyle bir
olguda buyidk capli lumen Kangicta 45 derecelik agl ile kesilerek bu sorun
giderilmeye cakilir. Ensizyonun anti mezenterik kismi daha songgerdibuyik caph
barsgin kucuk capl bargam gore ayarlanmasi icin blyik olan bgmsaucundan 45
derecelik gimle kesilerek dikilir ve bu kesim ger barsak lumenine gore ayarlanir.

Ondan sonra karkarlya getirilerek dikilir.

Intestinal anastomozun bitirilmesini izleyen stiregte omentunorde) bir
pedikil diks hatti etrafina tespit edilir. Omentum basit aralikli 3/Gkégile barsak
serozasini kapsayacak bicimde dikilir. Omentum ince barsiidarkiicik anastomozik
sizintilart ve peritonitisi engelledi icin intestinal yaralarda Barili bir iyilesme
gerceklatirilir. Omentum major 6zellikle kdpeklerde bu uygulgrile 6nemli derecede
morbiditeyi dgurmekte ve mortaliteyi azaltmaktadir. Bakilde bir ¢cok kdpek daha

uzun sire ygaylp daha kisa surede iyfaektedir.
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Sivi ve elektrolit yetersizlikleri dizeltilerek devam adgirede gegispektrumliu
antibiyotik sgaltimi uygulanir. Hastalarin beslenmesi icin bebek besigierkombine
element iceren diyetler kusma yok ise operasyondan 24 saat soimeye balanir.
Komplikasyon gelimemi olgularda 48 saat icerisindgiah eskisi gibi olur. Anoreksi,
kusma, atg abdominal gerginlik goriliur ve anastomoz alanindaki sizintigia dlarak
|6kositosis gelierek sonunda peritonitis glur. Eger anastomoz alaninda kengjitiden
olusan bir acilmadargiphelenilirse abdominal parasentez yada diagnostik peritonal
lavaj uygulanir. Ber toksik nétrofiller saptanir ve bunun nedeni de&wo bakteri
saldirisi ile birlikte serbest peritonal bakteriler devout ise, karin btugu acilen
gozden gecirilmelidir. Generalize peritonitis saptanirsalsana hemen Ianir. Bu
amagcla gesi spektrumlu antibiyotikler kullanilir, peritoneal lavaj yapilir yegun
serum uygulamalari gercektgilir (Ellison, 1981, Krahwinkel ve Richardson, 1983).

Barsak Uzerinde enteretomi ve enterektomi uygulandiktan sonra sypera
alanindaki mezenterik gakitlesi nazik bicimde uzak$arilir. Daha sonra diklerin
mezenterik ve antimezenterik kenarlari birbirine ysgtiidir. Boylece barsaklar ¢ok iyi
bicimde birbirine yaklstirilacaktir. Bu g§lemler icin Doyens ve Allis doku
forsepslerinin kullaniimasi tavsiye edilmektedir. Mezenterikakenzintiya uygun olan
yerdir. Bu ylUzden diki islemine mezenterik kenardan stenilmali ve dik§in
submukozay! kar karlya getirip getirmedi mutlaka kontrol edilmelidir. Eer
iyilesmenin ge¢ gercekjemesinden engé ediliyorsa serozal perde uygulanmasi

disundlmelidir.

Barsa&! dikerken mukozanin ters donmesini elimine etmek ¢ok 6nemlidir. Ters
donmis ve eversiyona gramgs mukoza Matzenbaum makaslariyla kesilir veya
Modifiye Gambee diki uygulanir. Anastomoz alani yara dgdsa 2-3 mm uzakliktan
dikislerle yaklatirilmal ve basit surekli kalipla gam uygulanmalidir. Bu saat 6-12
pozisyonunda gercekfexilir.

Jejenektomi ve iliektomiyi izleyen rezidiel ince barsaklaldgli yapisal ve
fonksiyonal dgisikliklerde intestinal adaptasyonlarin birgok modeli Gzerine takeni

yuratilm ve calgiimistir. Bu adaptasyon fenomeninin gegkli vardir. Bunlar;
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-Luminal beslenme,
-Pankreatiko-biliyer sekresyonlar,
-Hormonal faktorlerdir.

Ayni zamanda masif ince barsak buyumesiylekilli bobrek tumorleri
olgularinda enteroglukagon salgilanan hastayla ilgili gdzlemlemiinbormonal
faktorlerin ¢ok gucli gostergelerini ortaya kowtwr. Hastanin bdbrek timorleri
uzaklatinldiginda dikkatlisekilde artan glukagon benzeri peptid konsantrasyonlarinin
(GLP-2) sirkuler artn barsak anastomozunda goriddigibi normale déner. Son
zamanlarda yapilan c¢giinalarda enteroglukagon (GLP-2) seviyeleri bir ¢ok intestinal
adaptasyonlarda bir ok hayvan modeli olarak saptamnBu bilgi siginda GLP-2 ile
ilgili olarak kuvvetli bir intimalle glukagon benzeri peptid ofdy ayni zamanda bunun

tek olmayip enterotrofin ile birlikte olgu goralmitar.

Laboratuvarlarda yapilan cgha sonuclarina goére, glukagon ailesine ait
peptidlerin 6zellikleri ve 0Ozellikle glukagon benzeri peptid 2 (GLP#h son
zamanlarda gastrointestinal sistemde etkili gidilinmektedir. GLP-2 gastrik asit
sekresyon transportunu yukselterek, mideyi dolu tutar, gastgi&lrbanin azalmasini

bdylece engeller.

Bu enterotrofik etki intestinal adaptasyon sureci icerisinde.bdarkonu son
40-50 yildir ygun bir bicimde calilmaktadir.intestinal adaptasyon tarihcesinde bu
bulgular 6zellikle GLP-2 nin Uzerine vurgu yapmaktadir. Ayni zamanaailgiler
enteroglukagonu sekrete eden timorli hastalarda 6nemli Kklinik bulglidaak
tanimlanmakta ve intestinal mukozalardaki mukozagigiderle ilgili adaptasyon
yogun ince barsak rezeksiyonlarindan sonra gdzlenmektedir (Ravitchkvel@67,
Foster ve Smith, 1997, Anonim, 2005, Charles ve ark., 1960, Buddingtiviale
2003, Paulsen ve Buddington, 2003).

Tawanlarda operasyon yapil@aaaman, operasyondan bir saat 6ncesine kadar
gida kisitlanmasina gidilmemesi onerilir. $anlarin sindirim metabolizmasi yiksektir.
Ayni zamanda kusma riski gibi 6nemli bir komplikasyonda bu hayvanlarda

gorulmemektedir. Bunun aksine tawlari a¢ birakmanin hipoglisemiye neden gidu
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ve asit-baz dengesini bozglu icin operasyonlarda sorunlarla éasilabilmektedir
(Topal ve Gorgul, 1996).

Barsak rezeksiyonunun etkileri ve komplikasyonlari

Intestinal rezeksiyonlari izleyerek, eksize edilen kisim gominde
bulundurularak adaptasyon zamaninin intestinal rezeksiyonlarda kontlohesidi
gerekir. Klicuk hayvanlarda ince barsaklarin % 80'i rezekseedahi olgularin normal
vucut agirligina ulaabildikleri, oysa % 90’ lik bir kesimin rezeksiyonunda morbidite ve
mortalite oraninin ari gorultr.Ince barsaklarin blytk bir kesiminin rezeksiyonundan
sonra sindirim bozukiu, emilim gugcligl, yagh asit veya safra igeren tuzlu diyare,
bakteriyel ¢cgalma ve gastrik hipersekresyon gozlenmektedir. Duodenum ve jejenum
ust kisminin gegirezeksiyonuna kg olarak sekretin ve kolisitokinin gibi bu bélge
mukozalarinda uretilen pankreatik stimule edici hormonlar ylziinden peikke®zim
sekresyonunun azafg bilinmektedir. Pankreatik enzimlerdeki azalmanin etkisiyle
sindirim bozuklgu gelsir. Protein, karbonhidrat ve §a olumsuz katabolik etkisi
sindirimde negatif nitrojen dengesine yol acaragkida ya& fazlaligina neden olur.
Absorbe olmayagekerler osmotik diyare ofturur. Eger iliosekal valf rezeke edilmgi
ise bakteriler ¢galir, ince barsaklardaseu oranda gedir ve saaltimi guc¢ diyareye
neden olurlar. Masif rezeksiyondan sonra ortaya ¢ikan bu sorun; insgk damen
¢capinin artmasi, mikrovilluslarin sayisinin artmasi ve mukadzaelerinin sayisindaki
artisla tolere edilir. Telafi edici boylesi @sikliklerin ortaya ¢ikmasi bir ¢cok haftayi
alir. Bu periyot slresince paranteral sivi-elektrolit vpehalimentasyon galtimi
hayvanin ygamasi igin mutlaka gereklidir. Bu suire sonunda hayvanda diyarkgill
ortaya cikabilecek kilo kaybi da engellenirgele diyare ¢ozimlenemezse, medikal
sazaltima muracaat edilmelidir. Masif rezeksiyondan sonra saptdiyarenin medikal
sazaltimlarinda; digik oranli y& kapsayan diyetler, elementer diyet ,orta dereceli
trigliserit yaglar iceren diyetler, pankratik enzim desteB kompleks vitaminleri, anti
diyaretik etkili kaolin ve ¢ok yavaabsorbe olan neomisin gibi antibiyotikler bu amagla
kullaniimahdir (Ellison, 1981).

Bogada jejunal enteretomilerde Gambee tgkin iyilesme sirecine etkisinin
zimbalama gdlemine gére daha hizli olgu, bunun yanisira Gambee dikiile

zimbalama yontemlerinde barsak caplari arasinda ©Onemliaferklgorilmedii
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belirtimektedir. Dger taraftan Gambee dgiuygulanan olgularda adezyon daha az ve
barsak duvarlarinda ¢cok az kalgrtea oldgu gorilmitir (Steiner ve ark., 1992).

Deneysel olarak iki yil slireyle 143 hastada 4 farkli grupta Be'Mgr
gerceklatirilen kolon dikisleri Uzerinde yapilan ¢amada; 56 olguda Gambee @iki36
olguda basit sira dikiive 37 olguda da normal dikkaliplari uygulandii belirtiimekte,
s6z konusu ¢cajmada 12 olguda ise zimbalama yontemi kullagnidurgulanmaktadir.
Batun bu olgularin postperatif analizlerindesloza anastomozik sizinti, mevcut yara
enfeksiyonu ve vicut 1sisi kontrol editm. Bu olgularin igerisinden en iyi sonucu 4

hastada sizinti belirlenmesiyle Gambeesdikermistir ( Kontic, 1994).

Ince barsak anastomozunun 7 at Uzerinde gektiektsi bir calismada;
Gambee dikii, zimbalama yontemi ve seromuskuler sirekli kat Lembertsidifi
etkileri kasilastirilmig ve atlarda adezyonun vall lumen capina olan etkisi ve
anastomoz alandaki iy§me kapasitesi incelengtir. Calisma sonuglarina gore,
Gambee dikii uygulanan atlarin %50’ sinde adezygekillendigi gozlenmgtir (Dean
ve Robertson,1985) .

Dikiglerin acilmasi ve sizinti esiddetli komplikasyondur. Elle kullanilan
yuvarlak forsepslerle komplikasyonlardan kaginmak icin en uygungiekailanmak

gerekir.

Ince barsaklarin %70-80’inden daha fazlasinin ugaklanasi kisa barsak, kisa

kese sendromuna yol acabilir.

2.1.4. Gastrointestinal cerrahide dikkat edilmesi gerekekurallar

Gastrointestinal cerrahide kontaminasyon, dikkat edilmesi gerekednemli
komplikasyondur. Gigimler abdominal bguktaki intestinal icegin yayilmasini

onlemek amaciyla dikkatlice yapilir. Bgldmlersu sekilde siralanabilir:

1. Karacger biyopsisi ile lenf nodiillerini uzakfarmak dahil olmak tizere iIG

bdlge operasyonlarinda kullanilan enstrumanlar steril olmaldir.
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2. Operasyon yapilacak organin uygiekilde izole edilmesi, korunmasi temel
esastir. Kalici digler ve atravmatik forsepsler kullaniimalidir. Abrazyosirfena) ve
desikasyon (kurutma) gastro-intestinal motiliteyi azaltarakzyate formasyonunu
artirir.

3. Islatiimig laparotomi yastiklarl, abdomende herhangi bir soruna neden
olunmamasi ve gastro-intestinal segmentleri korumak icin kut@ahdir. Bu girgim

ayni zamanda desikasyonu engeller.

4. Abdomen cerrahisinde mutlaka steril eldiven kullaniimali#idivenler,
operasyondan kaynaklanabilecek graniloma ve adezyon riski nedeniyékankiru
olmalidir ve uzerleri steril pudrayla korunmahdir. Kontamingutdrda sik lavaj
yapmak zorunludur. Bu amagla 1lik, steril serum fizyolojik velpalistile su
kullanilmahdir. Bu sivi adezyon formasyonunu artiracak kadar k siclrsa
vazodilatasyon okur ve hipotansiyon geir. Sasuk sivilar hipotermiyi arttirir.

Reziduel sivilar immun cevaba engel olur, imminolojik yapoaar.

Teknik agidan olasi komplikasyonlari ortadan kaldirmak igin gasésiinal
bdlgede herhangi bir organa zarar vermemekiucesiyle etkili bir antibiyotik
kullaniimasi yararhidir. Antibiyotik kullaniimasina post opera®# saat ©6nceden

baslaniimalidir. Kullanilacak antibiyotiklerdgunlara dikkat edilmelidir:

Mide icin; ilk kusak sefalosporinler ve aminopenisilinlersdé4 Ph’lari ile uygun
bakteriyel etkileri nedeniyle tercih edilirler.

ince barsaklarda; Gram(+) ve Gram(-) etkili ampisilin veo#loksasin gibi

ikinci kusak sefolosporinler, penisilin ve aminoglikozitler kullaniimalidi

Kalin barsaklarda; benzer antibiyotikler tercih edilmeli, &ncanaerob

bakterilere 6zellikle dikkat edilmelidir.

Gastrointestinal cerrahide absorbe monoflament 2\0-4\0s dikiikleri

kullanilmahdir. Nonabsorbe diiplikleri mimkunse kullaniimamalidir.
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Dikis materyalleri mikroorganizma Uretim kayna olarak bakteriyel
kontaminasyona yol acabilir. Ayni zamanda oOrgéklindeki diks materyalleri

monoflament ipliklere gére yanginin artmasina neden olur.

Surekli dikgler kuralina gore uygulanginda yara dudaklarinin ayrilmasini
engeller. Gastrointestinal cerrahi i¢cin ayni zamanda rapeydinde zimba benzeri

cihazlarda kullaniimaktadir.

Madeni gneler doku igerisine dou ne kadar kiiguk delikler afturursa o kadar
yararhdir. Buna katlik mumlu igneler doku yirtilmalarina kgr daha ¢ok koruyucu
Ozelliktedir. Preoperatif olarak %75-85 kristaloid iceren likid®r saat igerisinde
verildiginde interstisyel yizeyler icerisinde hareket eder. Kol intravaskiler
yuzeyde kalir ve interstitiyum icerisine hareket eder (Ro$D85, Wheaton ve ark.,
1983, Gambee, 1951, Dean ve Robertson, 1985).

2.1.5. Diksslerin tarihgesi

Hekimler dort bin yildan bu yana dgktekniklerini kullanmaktadir. Eski Misir
kaynakli arkeolojik cafmalar hayvan tendosunun bu amagla kullagud ortaya
cikarmgtir. Yara guvenfiini saglamak amaciyla Eski Hindistan’da yara dudaklari canh
karinca bainin kerpeten benzeri uygulanmasiylaskddariya getirilerek insektlerin
vicutlarl, o bolgeden kesilerek ayirilir ve yara dudaklarindeeceadvantuzlari
birakilirdi.

Eski donemlerde kullanilan gir dgzal materyaller; keten, ot, pamuk, ipek ,

domuz kil ve hayvan bargalir.

Dikis materyalleri bu denli yaygin olmasinggm@en yara enfeksiyonu da ¢ok
yaygindl. On dokuzuncu asirda cerrahlar yaralari koterize ederektendokuyu
oldurduklerini, bu defetli aciya rgmen hastalarin 6lmektense sgenalarini

sagladiklarini 6vguyle savunmlardir.

En buyukIngiliz doktor olarak bilinen Joseph Lister 1860'da dezenfeksiyon
tekniklerini bularak cerrahiyi ¢ok guvenilir hale getigtm. Lister daha sonra steril

sartlarda fenol icerisinde saklangrkatgut’ti gelgtirip yaralarda kullanmaya Badigini
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ve on yil boyunca ipgin elastiki, gucll, sterilize ve absorbe yet@nekaybetmediini,
ustelik sterilsartlarda kullanilabilegéni ortaya ¢ikarmgtir. Benzer ¢abmalar yirminci
asrin bainda Almanya’da gedtirilerek, 1930'da katgltiin absorbe olabilen yara
iyilestirici 6zelligi ortaya c¢ikarilmgtir. Boylece pamuk ve ipek iplik gibi nonabsorbe

materyallere katgut ilave edilgtir.

Dikis teknolojisindeki ilerlemeler 1938 vyilinda naylon ve polyesterin
operasyonlarda kullaniimaya genmasiyla daha ileri dizeylere giastir. Bu
gelismeler paralelinde, gne teknolojisinde de benzeri ilerlemeler glsamstir.
Cerrahlarin atravmatik gneleri kullanmaya bgamasi yara iyilgmesinde olumlu
katkilar sglama sirecini devam ettirgtir. 1960’da kimyacilar vicut tarafindan
absorbe edilecek yeni sentetik materyallersgjahislerdir. Bunlar poliglikolik asit ve
polilaktik asit gibi absorbe diki materyalleridir. Sentetik absorbe diknateryalleri

bugtnlerde dinyada yaygin bicimde tercih edilmektedir.

Ham materyal olarak gal dikis iplikleri; katgit, kollagen pamuk, ipek ve
ketenden vyapilir. Sentetik absorbe glikplikleri glikolik laktik kopolimer olan
poliglikolik asit veya trimetilen karbonattan ean polidioksanondan elde edilir.
Sentetik nonabsorbe dgki iplikleri  polypropylene, polyester, polyethylene,
terephthalate, polybutylene terephthalate, polyamide, farklilikiz&l naylonlar ile
goretexten elde edilir. Bazi iplikler de duz temiz celiktepilyaistir (Mukherjee, 1989,
Planck ve ark., 1990).

Mide ve barsak dikisleri

Karin bglugu icinde yer alan mide, barsak, uterus ve sidik kesesi gibi
organlardaki travmatik veya operatif yaralara uygulanars diéntemleri genel olarak
barsaklarda da kullanilir. Bu diker ayri veya surekli dikler olarak bilinirler.
Sezeryan, enteretomi, enterektomi, histerektomi, gastroigesirektomi, dsofagotomi
ve sistotomi gibi operasyonlarda bu dikiontemlerinden uygun olani kullanilabilir
(Bellenger, 1982, Ellison, 1981, Hamilton, 1967, Gambee, 1951, Kd®$e!, Dean ve
Robertson, 1985, Steiner ve ark., 1992).
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-Lembert Dikisi: Bu dikis yonteminde ister ayri, ister sirekli dikjeklinde
olsun ana kural dgsmemektedir. Yontemdegme yara dudaklarindan tunika seroza,
tunika muscularis ve tunika submukozayi iceregekilde batirilir, ancak tunika
mukozay! delmezSonra §ne yara kenarina 2-4 mm kadar yakin bir noktadaaridi
cikartilir, iplik yara Uzerinde bir kopru gibi karyara dudgina ulagtinlir. Karsl
taraftaki yara dudanda gnenin gel§ yoninu izleyerek submukoza’ya kadar batirilir ve
0.5-1cm uzaktan cikarilir.ger dikis ayri dikiler seklinde uygulanacaksa her dileén
sonra iplik uclan dgimlenerek glem surdurdlur. Surekli Lembert dgknde kleme
yaranin bglangi¢ noktasinin biraz daha gerisindenldrar, ilk dikis digumlenerek

dikis kuralina uygun olarak yara sonuna kadar surekli uygulanir i&ndénir.

-Czerny-Lembert Dikisi: Ust uste uygulanan iki surekli diir. Ilk uygulanan
Czerny dikginde iplik barsgin mukoza katindan ge¢meyip iplik ucu yara dimden
kesit yiizii icinden gecirilerek uygulanmaktadir. Uzerine ise sutekhbert diki

uygulanir.

-Albert-Lembert Diki si: Yontemde ilk olarak Albert diki uygulanmakta,
iplik yara kenarinda bargm butun katlarindan ge¢cmekte, tGzerine ise Lembergidiki

uygulanmaktadir.

-iki kat Lembert Diki si: Lembert diki tizerine, ikinci kez ayni yontem diki
uygulanmaktadir. Bgekilde ilgili organin tunika seroza’larinin daha geir ylizeyde
karsilikli olarak temasi gdanir. Bu yontemin amaci dikiaralarindan dari sizma

olasilgini ortadan kaldirmaktir.

-U (Gomme) Dikisi: Bu yontemde, birbirine paralel olan iplik kisimlari yara
dudaina paralel olarak tunika muskularis icinden gegcirilir. (U) dilin tabani ile
digimlenen iplik uclan yara hattina dikey olur. Bakilde yara dudaklar ice

gomuilerek tunika serozalar sirt sirta gelir.

- Surekli (Gomme) Minder Dikisi: Dikis yara balangicindan 1 cm kadar

kadar surdurdlar. Dikin son digumuint yapmak icin bu ugtaki yara dudaklarinin ipi

gerdirerek igceri gdmulmesinden songme yara uzantisi yonundgile olarak, tunika
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muskularis katindan gecirilip c¢ikartilir, ip gerilir, sonigne yonunden kart yonde
doku icinden gegirilir ve ipfiin bu kismi gergin olmayacak bigcimde birakilir ve béylece

olusan iki kat iplikle iplik uclari dgtimlenir.

-Connel Dikisi: Barsak ve midede uygulanan sirekli ggmme mindesidiki
Iplikler yara dudaklarindan barsak duvarinin bitin katlarini kapsayaicakde

batinlir, kagl taraftandaglem aynisekilde uygulanir ve iplikler dgiimlenir.

-Cushing Dikisi: Suarekli (U) diksinin yara hattina paralel olarak yer alan
kisimlar seroza ve muskuler katlardan gegirilir, submukakaylar ulailir. Bu dikiste

iplik mukozayi delmez, barsak lumeninden de gegmez.

- Degistirilmi § Cushing Dikisi: Dikise yara ucundan 4 cm uzaktaslaair. igne
submukoza iginden gegirilir. Daha sonra lumenden gegcirilir. Datkabuyik hayvan
cerrahisinde rumende paurulan bir yontemdir. 1.5-2 cm araliklarla uygulanan giéki
igne her defasinda kar kenarda bir onceki cikariigh noktanin ¢ok yakinindan
batirihr. Bu klem yara sonundan 4 cm @zakadar surdurilirigne son kez bir

oncekinin tersi yonunde batirilir ve dizzdinle bglanir.

- Schmieden Dikii: Siirekli bir dikitir. Oncelikle yara bgangicindan 0.5 cm
uzakta iplik sadece seroza ve muskularis katindan gegcirigerekkal digim yapilir.
Daha sonragne barsak duvarinin kaligina b&li olarak ilk digimden 3-6 mm
asagidan, sol yara dug@mdan icten da batirilir. Boylece sirasiyla tunika mukoza,
tunika muskularis ve tunicka seroza katlarindan geger. Bu kez@-@aha gagida ve
karsit yara dudginda gnenin yine icten ga batiriimasiylasiem yaranin alt kgesine
kadar surdurtluriplikler yara dudaklari arasinda aciklik kalmayagekilde gerdirilir
ve dikis ipligi yara sonunda 0.5 cm uzakta seromuskuler tabakadan gecisitengkal
olarak diumlenmesiyle sona erdirilir. Schmieden dikiarsak yaralarinin daha kolay
ve cabuk dikilmesini gdar, ayrica barsak lumeni fazla daralmgnolur. Gerek
goruldigu durumlarda tzerine surekli bir Lembert dikiygulanabilir (Aslanbey, 2002,
Hirata ve ark., 2000).
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Uygun barsak dikisi ile dikis materyalinin secilmesi

Kiclik hayvanlarda ug-uca anastomozlarda cokitlicedikis teknikleri
kullaniimaktadir. Yakinlgtirma tekniklerinde barsak Iimeni ¢aplari birbiriyle uyumlu
olacak sekilde ayarlanarak iyileme sureci hizlandirilir. Boylelikle post operatif
adezyon formasyonu da azalir. Tersine cevsilveya ters-yuz edilngi tekniklerde
limen capi gegletilerek olasi lumen daralmalarinin dniine gecillir ve boykste@oz
engellenir. Ters yliz anastomozlarda siziptiirai 6nemli oranda artar. Bunun yanisira
mukozal iyilsme gecikir, uzun sureli inflamasyon riskiglo. Anastomozlarda adezyon

formasyonu artabilir.

Cushing ve Connel dikikaliplari kullanilarak uygulanan ters- yiiz anastomozlar
seroza-serozal yakigkrmayi sgladigi icin sizintiya direng gosterirler. Ancak dokunun
ic kisminda bir maget oluturarak luminal stenoza neden olurlar. Bu gikkniklerinde

siddetli yangi gozlenmesi ve iy§me suresininde azalmasi sézkonusudur.

Ters-yluz teknikler yiuksek oranda sizinti riski stlmur. Yiksek bakteriyel
icerigi nedeniyle bu dikilerin kolon rezeksiyonu ve anastomozlarinda kullaniimgsi a
derecede tehlikeli olmaktadir. Ug-uca intestinal anastomdeldasit aralikli diki
kaliplari daha kolay uygulanmakta, basit surekli dikalibi ise mukozal eversiyonu
azaltmakta ve bdylece daha iyi serozal yaktasalayarak primer intestinal iyikgneyi
gerceklgtirmektedir. Dikiler sirasinda bu 6zellikler goz 6nune alinmalidir. Hangidiki
teknigi kullanilirsa kullanilsin uygun submukozal yaytta s&lanmali ve mukozal ters

ylz olma azaltiimalidir.

Kesici uclu gneler 3/0, 4/0 ve 5/0 gibi dikiiplikleriyle birlikte anastomozlarda
kullantlir. Bu dikslerde 6rgult, nonabsorbe ipek ve polyester gibisdikateryalleri
tercih edilmez. Krome iplikler Bariyla kullanilabilir. Fakat bir hafta igcinde gergili
azalip geyedigi icin tavsiye dilmez. Poliglaktin 910 ve poliglikolik asit (dexogipi
sentetik Orguli absorbe dski materyalleri tercih edilebilir, ancak dokularda
yikimlanmaya neden olabilirler. Polidioksanon ve poliglikonat (Maxongibi
monoflament absorbe 06zellikli dikiiplikleri dokularda  hafif dereceli travma
olusturduklari i¢in intestinal anastomozlarda ¢ok kullanilirlar. &lmsorbe monoflament

Ozellikli naylon ve poliproplenden yapilan dikinateryalleri basit aralikh dikier icin
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idealdir, ancak basit sirekli anastomozlarda kullaniimazieegth ve ark., 2001, Zarin
ve ark., 2003, Miyake, 1987, Wheeless, 1975, Max ve ark., 1991, Coelnark.,
2000, Poth ve Gold, 1968, Gambee, 1951).

Gambee ve Modifiye Gambee dilgi

Gambee dikii basit aralikli zit dikj kalibi olarak tanimlanmakta ve bittin doku
katlarini birletirdigi gibi ayni zamanda yara dudaklarini nazik bicimde yan yana
getirmektedir. Siki diler doku ezilmelerine neden olarak yara dudaklarinin
gerilmesine neden olur. Seroza, mukoza ve submukozay! izleyeregkigtirilen ve
karsi yara dudginda ayni bigcimde bir yol izleyen bu dikyontemi uygulama hattinda
isemi olwturarak kanama riskini azaltir. Ancak gdm gerginlik iyileme siresini
uzatabilmektedir. Bu diki kalibi ayni zamanda dii hattinda daha c¢oksemi
olusturarak zit bir teknik olaraksé bicimde yariima gtict ofurur. Zit ve ezme diki
tekniklerinde mukozal eversiyon gibi istenmeyen bir komplikasyon gdzikmeBu
nedenle mukozal eversiyonu azaltan Modifiye Gambees diiibi Gary W. Ellison
tarafindan tercih edilngir (Ellison,1981).

Modifiye Gambee diki tekniginde igne seroza, muskuler kat ve submukozaya
kadar batinlir, fakat mukozal kattan gecirilmez. Biigligi intestinal duvarin belirtilen
katlar nazik bicimde birbirine yaldarilir ve digimlenir. Mukoza intestinal lumende

karsl kaslya durur ve asla tersine dénmez.

Gambee dil§ kalibi barsak anastomozlarinda basit kat yaiklaa yontemi
olarak kullanilir. Dikgte igne, tunica serozadan i¢ katlaragdo tunika mukozadan
cikacaksekilde buttn katlardan gecirilir, daha sonra barsak lumenigdemtilir. Ayni
igne tekrar mukozadan batirilarak submukozadan cikartiligl kara dudginin
submukozasindan tekrar batirilarak lumeninden cikartihr ve bu def8,%,85im
uzakliktan olmak tzere butin katlari gecegelkilde serozadan ¢ikarilir ve glimlenir.
Bu dikis teknigi eksperimental olarak ilk kez atlarda denepwe minimal dizeyde

adezyon ile stenoza yol agtgozlenmitir.
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Modifiye Gambee dilginde ise; ilk diglim serozadan batirilarak submukozadan

cikarilir. Kagl taraftaki submukozadan batirilarak serozadan cikarilir génaiénir

(Sekil 1- 2) (Reinertson, 1976, Vaughon, 1972).
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Batin bu cabalarin nedeni sizintgilenini azaltmak,

Kiguk hayvanlarda barsak anastomozlari amaciyla c¢gKigdikis teknikleri
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Sekil 1. Gambee diki (A. Simon Turner, C. Wayne Mcllwraith’tan) (Reinertson, 1976

Vaughon, 1972)

Sekil 2. Modifiye Gambee Diki (Gary W. Ellison’dan) (Reinertson, 1976, Vaughon,

1972).
lyilesmeyi uzatan yangisal yaniti ve artan adezyon formasyonunuesngkdir.
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Anastomozlarda Cushing ve Connell dikaliplariyla seroza-seroza yagtiama
saglanarak sizinti ogmamaktadir. Ancak dokunun i¢ katinda geti basing luminal
stenoza yol acmaktadir. Dahagddetli bicimde olgan yangi iyileme siresini de
uzatmaktadir. Butiin bu komplikasyonlarggmen szl edilen dikiteknikleri kolon
rezeksiyon ve anastomozlarinda yiksek oranda sizinti risgiuohaktadir. Sonugta
bakteriyel igerikli sizintt anastomoz alanlarinda ¢ok tehlikeionuglar
dogurabilmektedir. Ug- uca anastomozlarda basit araliklisdialiplarinin yani sira
surekli diks kaliplart da kullaniimaktadir. Genelde aralikli dikialiplari daha kolay
uygulandgi halde, basit surekli kaliplar bunlarin aksine mukozal eversiyaaltnzakta
aynl zamanda ¢ok iyi serozal yaydaa olyturarak primer iyilemeyi s&lamaktadir.
Buatin bu dikslerden ayri olarak Modifiye Gambee dikimukozal eversiyonu

azaltmaktadir.

-Gambee Dilji sikistirma 6zellgi nedeniyle uygulangi bdlgede kanama

riskini azaltir.
-At ve spir barsagl gibi katlari kalin olan hastalarda kolaylikla uygulanir.

-Modifiye Gambee diki seroza-submukoza uygulanmasingman sizinti riski

tasimamaktadir.

-Gambee diki seroza-mukoza-submukozeklinde uygulandy icin Modifiye
olana gore daha uzun sire almaktadir. Bu nedenle anestezi protokoliediikenlbu

Ozellik gbz 6nune alinmaldir.

-Modifiye Gambee dii kiclik hayvanlarda barsak katlari ince olmasina

ragmen kolaylikla uygulanabilmektedir.
2.1.6. Komplike barsak hastaliklari

Alternatif isimleri paralitik ileus, intestinal volvulus,ileus, intestinal
pseudoobstruksiyon olan bu hastalikta barsak butiintyle fonksiyon yapamam&ktadir.
olguda sorun, mekanik nedenlereslhalarak ileus olgmasidir. Dger taraftan barsak
icerigindeki gecgin bagarisizlgina bal olarak barsgin parsiyel veya buttunuyle blokaji

olarak da tanimlanmaktadir. Barsak obstruksiyonunda organ fonksiyonunu yapamaz
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Herhangi bir anotomik yada mekanik problem olsun yada olmasin bu titteoigutlak
surette bir ileus s6zkonusudur. Pseudoobstruksiyon diye tanimlanan lpdealgi post
operatif olarak hayvanlarda gozlenmektedir. Ayni zamanda bu bozukéuwi¢ g

insanlarda siklikla gorulebilmektedir.

Paralitik ileusun nedenlergagidaki gibi siralanabilir:

Narkotik ilaglar,
- Intraperitoneal enfeksiyonlar,

- Karin bglugundaki organlarda kan akiminin azalmasina yol agan mezenterik

isemi,
- Abdominal kani sglayan sistemlerin yaralanmasi,
- Intraabdominal cerrahi komplikasyonlart,
- Potasyum seviyesinin azalmasina yol agan metabolik bozukluklar,
- Bobrek ve akder hastaliklari.

Paralitik ileus, sarilik ve elektrolit dengesizliklerel yagcan komplikasyonlara
eslik edebilir. Yeni d@anlarda barsak duvarinin obstruksiyonu sonucu ortaya ¢ikan
nekrotize enterekolitis, hastaningganini tehdit edebilir, ayni zamanda ¢ocuklarda kan
ve akcger enfeksiyonlarina neden olabilir. Ygin cocuklarda olgan gastroenteritis,

peritonis ve rupture apendiks ileskili olarak da paralitik ileus gedebilir.

Paralitik ileus; abdominal gerginlik, barsak seslerinin ygilwe mekanik
tikanikhikla kasilastirildiginda nisbeten daha azraile karakterizedir. Mekaniksel
obstruksiyon fiziksel olarak barsaklar bloke ediidde icergin ilerleyememesine gk

olarak olgur. Obstruksiyonun mekanik nedenlatinlardir:
- Fitiklar,
- Postoperatif adezyonlar ve skar dokusu,

- Kati fecges,
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- Safra talari,

- Barsakta gegi engelleyen timorler,

- Anormal doku buyimesiyle karakterize grantlomatozlar,
- Ikiye katlanmg barsaktan kaynaklanan volvulus,

- Barsak bgulmasi,

- Barsaktaki yabanci cisimler.

Eger barsaklarin kan daleni bloke edilip obstruksiyonagrarsa barsak dokusu
olur, enfeksiyon gedir ve gangren olgur. Doku 6lumine yol agan risk faktorleri
intestinal malignositeyi kapsar. Crohn’s hagfalbolgesel fitik ve bir 6nceki abdominal
cerrahi sirasinda adan komplikasyonlara I olusur (McLackin, 1973, Rosin, 1985,
Wheaton ve ark., 1983, Zarin ve ark., 2003, Miyake, 1987, Hiragakve2000, Choi ve
ark., 1998, Tschmelitsch ve ark., 1999, Max ve ark., 1991, Coolmarkye2000, Poth
ve Gold, 1968).

Mide-barsak hastaliklarinda saptanan ortak semptomlar;
- Abdominal dolgunluk,

-Gaz olgumu,

- Abdominal gerginlik,

-Abdominal &1,

-Diyare ve kotl koku,

-Gaz gegiinin engellenmesidir.

Steteskopla abdomen dinlenirken, mekaniksel tikaniklikidambgicta yuksek

vurumlu seslersitilebilir yada gurdltilt barsak seslerine tanik olunabilir.
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Eger obstruksiyon ¢ok uzun sireli ise ve barsaklarda 6nemli oranda yikim
olusturmussa barsak sesleri azalir, sonu¢ olarak ses tamamen okatkan. Erken

paralitik ileus barsak seslerinin azalmasi ve ygklile karakterizedir.
Obstruksiyonla ilgili testlegunlardir:
- Oral baryum sulfat verilmesi,
- Abdominal radyografi,

- Agizdan balanarak butiin gastrointestinal sistemin tam kontrolt yapiimalidir
(Crowe, 1984, Ellison, 1981, Kranwinkel ve Richardson, 1983, Wheatonve
ark., 1983, Orsher ve Rosin, 1993).

Barsak lezyonlarinda objektif &altim barsgin emme yeterigni arttirmak igin
dekomprese slemine bavurmak gerekir, yani hava basinci dizenlenmelidir. Bu
girisimde mide veya barsak igerisine nazogastrik tup ytmilerek abdominal gerginlik

ve kusma duzeltilir. Yontemler insan ve hayvanlarda sgkilde uygulanir.

Eger nazogastrik tip uygulamasiyla semptomlar dizelmiyor ya da doku
olumundensupheleniliyorsa, kesinlikle obstruksiyonu dizeltmek icin cerral@nmie
bagvurulmalidir. Prognoz obstruksiyonun yol &t komplikasyon tlriine ve

olusturdusu yikima gore dgsir.

Komplikasyonlar; enfeksiyon, bagga gangreni ve barsakta perforasyon olmak

Uzere Ugekilde belirlenir.

Abdominal gergirgin surekli olarak artmasi prognozun daha da kétigiein
kanitidir. Buna ilave olarak gaz yada icerik c¢ikartilamiyorsyav intestinal
obstruksiyonla ile ilgili sanci, terleme gibigéir septomlarinsiddeti artiyorsa s#ik

acisindan ¢ok dikkatli olunmalidir.

Hastafin prognozu nedene gadir. Bu altin kural unutulmamahdir. Timor ve
fittklara ba&li obstruksiyonlarda galtimda nekroz ve metastaz riski s6z konusudur
(Aslanbey, 2002, Burch ve ark., 2000, Ellison, 1981, Gambee, 185ii&ck, 1996).
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Mekaniksel intestinal obstruksiyon

Mekanik bir blokaj nedeniyle intestinal icerik giiin butiiniyle engellenmesi
veya baarnsizlgina verilen isimdir. Klinik amaglar kapsaminda, mekaniksel
obstruksiyon; duodenum ve kalin baiskapsayacak bicimde ince bagsatikanmasi

ve proksimalden distale gati engellenmesidir.

Basit obstruksiyonda kan akimiyla ilgili herhangi bir proplem yoktur,
strangulasyona Iga obstruksiyonda ise barsa ilgili segmentinin arteriyel ve venoz

akimi engellenmstir.

Mekaniksel obstruksiyonun mgiérek nedenleri; adezyonlar, herniler, timorler,
yabanci cisimler (safra dlar), inflamatuar barsak hastaliklari (Crohn’s disease)

Hirschsprung’s disease, fekal peklik ve volvulustur.

Ince barsak obstriiksiyonuna jejenoileal bolgedeki herniler, adezyonigia ba
inkarserasyonlar, primitif ve metastazik timorler, yabansincitikanmalari, Meckel
divertikili ve Crohn’s hast@h yol acar. Amerika’da askarit enfeksiyonlarinaglba

olarak 6zellikle tropikal bolgelerde obstruksiyonlara sikliklalaagimaktadir.

Insanlarda barsaklarin ortasinda volvugekillenmesi nadiren gorilir. Ozellikle
insanlarda gen¢ ve ysgiinlerde gozlenen barsaklarin i¢ ice girmesi olgusu daima
tumorler tarafindan okturulmaktadir. Bebeklerde ise mekonyumglbdeus, barsgin
bozuk rotasyonuna Bh olusan volvulus, atrezi ve barga i¢c ice girmesiyle
olusmaktadir. Duodenum obstruksiyonu genellikle timorler tarafindagtuoidur. Bu
olgular duodenum ve pankreasins dasminda yerlgr. Yeni dgzanlarda duodenum
obstruksiyonu, atrezia, volvulus ve kongenital dsofagiyel malfoyores b&l olarak
olusur (Donawick ve ark., 1971, Hirata ve ark., 2000, Bone ve a883, Chatworthy
ve ark., 1952, Crowe, 1984, Ellison, 1981, Ellison ve ark., 1982, Krkelive
Richardson, 1983).

ince barsak obstruksiyonlari

Obstruksiyonlarin diyagnozunda ¢ bulgu 6nemlidir:
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1. Gobek cevresinde veya epigastrium civarinda abdominal kramplari
gorulmesi. Ber kramplarsiddetli ise muhtemelen strangulasyon sohustur (insan).
Benzer bulgular atlarda Polmus kasik fitkinda kgak tarzinda terlemeyle
karakterizedir.

2. Kusma hem ince barsak hemde kalin barsak obstruksiyatdagorilir.

3. Konstipasyon bitin obstruksiyonlarda soly fakat diyarede parsiyel

obstruksiyon gorulur.

Ince barsaklarda %25 oraninda strangulasyon obstruksiyogur.dBu olgu alti
saat icerisinde gangregéxek siddetli abdominal griyla karakterize olur. Ayni
zamanda kramplarda gozlenir. Strangulasyon yoksa karin bolgesirsdesiias yoktur.
Hiperaktivite, yiiksek adimli peristaltizme yol acan krangadaipiktir. Strangulasyonda
karin bolgesinde gerginlik artar. Oskiltasyonda abdominal karin himreket
hissedilmez, minimal peristaltizm vardir ve karin bélge$pgmsyona duyarlidir. Bazen
bir kitle palpe edilebilir. Eer obstruksiyon acikca belirlenemiyorsa kolonoskopi
aracllgiyla muayene yapilr. Karin bdlgesinin radyografisi diagnadayardimci olur.
Ince barsak loblari merdiven benzeri gorinimi ile tipiktir. Fakgt lsolonda
obstruksiyon olgabilir. Barsaktaki sivi seviyeleri direkt goérintiide ortaya kdirabi
Gerginlemis barsak loblari jejenumun st kismindaki obstruksiyonda gériinmeyebilir.
Strangulasyon obstruksiyonlarinda ince barsak lobunun kapali olmasinimi nede
volvulustur. Bu olgularda radyografide barsak loblarinda herhangi higindi&
bulunmayabilir. Fakat barsak infarktusuna neden olan lezyonlar gortilé®aliyum
siilfat lavmani yapilarak kolon lezyonlari ortaya konabiitice barsak olgularinda oral
yolla baryum siilfat verilebilir, fakat kolonda obstruksiyon @dioa inaniliyorsaslem
kontraendikedir (Ellison ve ark., 1982, Rosin, 1985, Loesch ve20R1).

Kalin barsak obstruksiyonlari

Tumorler, divertikulum, volvulus ve fokal peké bali olarak olgur. Lumeni
bloke eden tumorler, lipomlar ve polipler gibi benign lezyonlar, &dasin i¢ ice

girmesi sonucu okur. Tumor obstruksiyonu daha ziyade dalak ve fleksura sigmoideada
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olusur. Ayni zamanda f. sigmeoidea bdlgesinde divertikulumde goriBigmoid

sekumdaki volvulusta nedenler arasindadir (Bowen, 1998, Dowling, 2003).
Patofizyoloji

Basit mekaniksel obstruksiyon vaskller ve noérolojik uyumun ortadan
kalkmasina bgi olusur. Mideye inen sivi veya besinler, digestif sekresyonlagaz
eger tam bir obstruksiyon s6z konusu isesyo miktarda birikir. Bargan proksimali
gerginken distali kollapse olur. Sekretorik ve mukoz mebranlarin n@ekaésyon ve
absorbtif fonksiyonlari depresyongramstir, barsak duvari ddemli ve konjesyonedir.
Siddetli intestinal gerginlik kendiinden diizelebilege gibi progresif bir karakterde
alabilir. Sekrotorik bozulmalardaki ganluk ayni zamanda dehidrasyorsemi,

perforasyon, peritonitis ve 6lum riskini artirir.

Strangulasyon obstruksiyonu barsaklarda nekroz, fitik, volvulus, invggimas
ve barsgin tikanmasiyla ilgilidir. Strangulasyon genel olarak arteo&lizyonu
izleyerek olgur, ventz tikaniklk bgar ve barsak duvarinin hizli bigemisi ile
sonuglanir. Barsak 6demli ve infarktise olarak perforasyon vergargelsimine

egilimli olur (Bowen, 1998).

Intramural ve ekstramural lezyonlar barsak lumenini tikayabifiekanik
obstruksiyona neden olabilir, intestinal rezeksiyona ve anastongezaksinim
duyulabilir. Barsak lumenine gecici olarak ygde yabanci cisimler lokal olarak barsak
duvar nekrozuna veya perforasyonuna yol acarak intestinal rezeksiyoelli ge
kilabilirler. Struktlr, neoplazm ve fikomikozis gibi fungal grantlandan etkilenen
barsak boéliminde rezeksiyon zorunlu olabilir. Regional peritonitis, abdbepseler
ve daha once gercekteilen sirurjikal islemlerden sonra ojan adezyonlarin neden
oldugu ekstramural lezyonlarda, tikargrbarsak segmentinin rezeksiyonu da zorunlu

olabilir.

Mezenteriyal arter tikanilg isemik strangulasyona neden olur. Ayni zamanda
venoz tikaniklik ve trombozis de gg&bilir. Bu tur olgular nedeni ile rezeksiyon ve
anastomozlara acilen gereksinim duyulabilir. Strangulasyo@eayan barsga

diyaframatik, ventral, inguinal, perineal ve femoral bélgenfierinde rastlanilabilir.
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Intestinal volvuluslar, perakut mezenterik vaskiiler obstruksiyonlalragarak
barsak duvarinin sekondegemisine neden olgw icin, masif rezeksiyon ve
anastomoza gereksinim duyulabiligdt barsakta invaginasygekillenirse barsan bu
segmentinde erken vendz konjesyon sgee odemsekillenir. ic ice girmi barsak
lezyonlarinda farkina variimazsa nekroz geli invagine serozal ylizeylerden
kaynaklanan ygun eksudatif fibrinbz lezyonlagekillenir. Eger arteriyal tikanma
olusmussa invagine barsaktgemi ve nekroz olgur. Kisaca etkilenen bargsa bu
bdlgesinin anastomozu ve rezeksiyonu gerekebilir (McLackin, 1973, Ri@8b, Zarin
ve ark., 2003, Coolman ve ark., 2000, Poth ve Gold, 1968 ).

2.1.7. Barsak canhliginin klinik tanisi

Intestinal canlilikta standart klinik kriterler; renk, arteriygulzasyon ve
peristaltik hareketlerdir. Barsakta renkgd@mi, mesenterial arterlerde pulzasyonun
yoklugu, 39-41 °C’deki 1lik serum fizyolojik, ilgili barsak segmesetidamlatildginda
fibriler uyarimlar gézlenmemesi nekrozu belirleyen 6énemli semjatadir. Muayene
edilen barsgin canhlgl Uzerinde en kiguk bir kku varsa, enterektomi zaman

kaybetmeden yapilmalidir.

“Pinch test” denilen ¢imdik testi ( kasiima), diz kaslar kontrakteperistaltik
hareket bglamis ise barsaktaki sorunlu alanin belirlenmesi icin yapilir. Qgm
belirlenmesi igin klinik testler belirtici d@se, intra vendz “ Floresan Boyama Yontemi
" kullanihr.

Floresan boyama guvenilir, etkili, pahali olmayan popularitéskge yayilan
bir yontemdir. %10’ a varan floresan soliisyonu herhangi perifer biravacilgiyla
intra vendz olarak lgekg a 1ml ( 1 ml/ 5 kg ) dozunda veriliki dakika sonra dokular
uzun dalga ultraviyolesigi (wood’s lambasi) ile belirlenir. g&r barsaktaki alanlar
parlak, yail, diz ve Uniform floresangeklinde parliyorsa ya da nonfloresans alanlar t¢
mm’yi asmiyorsa iyi granuler floresans kalip ofguindan bahsedilir. g&r barsaklarda
¢ mm'yi ggan nonfloresans alanlarda karman ¢orman yamagunjak alanlari varsa
sadece perivaskiler floresansarét etmektedir, bu bulguda butindyle nonfloresans
olusumun kanitidir(Aslanbey, 2002, Orsher ve Rosin, 1993,Costanzo, 1995, Stkpmbe
1996).
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2.1.8.intestinal adaptasyon

Fransiz cerrah Koeberle’nin 1881 yilinda yaptilk basarli ince barsak
rezeksiyonu ve Lister'in antiseptik teknikleri ggiimesini takip eden 30 yil boyunca
hayvanlarda ince barsak rezeksiyonlari yaptimi 1912 yilinda Baltimore’lu cerrah
Flintin “Kopeklerde Ince Barsak Rezeksiyonlarindan Sonra Villus Hipertrofisinin
Aragtinimasi” isimli  ¢alismasi, intestinal adaptasyon alanindaki en 0Onemli
argtirmadir. 1982 yilina gelindinde Brenizer bilim dinyasina; ince barsak
rezeksiyonundan sonra fonksiyonel igitgenin nasil olgtugunu ve organizmanin buna
nasil yanit verdiinin argtirilmasi gerekgini hatirlatmgtir. insanlarda kopeklerde
oldugu gibi fonksiyonal iyileme gercekten dengeli hipertrofi Gzerine glodr.
Arastirmacilar masif ince barsak rezeksiyonu geciren hastaddrga boyunca bu konu
Uzerine ygunlasmislardir. Postoperatif ddnemde hastalarda diyare, kilo kayBlaya
ve besin maddelerinin malabsorbsiyonun&libaekonder malnutrisyonekillendigi
ortaya konulmstur. Hastalarin biyuk @unlugunda jejenumu iceren cok §an
rezeksiyonlar yapilgh icin distal ince barsaklaringaliklarinda azalmalar olmustur.
Bununla birlikte ygun ince barsak rezeksiyonu gegiren hastalarda rezidiel kolon
olusumu hastanin yamini devam ettirmesinde ©6nemli rol UstlegtmiMcLackin,
1973, Rosin, 1985, Zarin ve ark., 2003, Coolman ve ark., 2000, P@blge1968 ).

Gundmizde canlilarda intestinal adaptasyogeligde olyur:

a- lIntestinal dilatasyon : Arta kalan barsaklarda luminal stimilasyon
olmaksizin bamsiz olarak konstruksiyon ve daralma hari¢ dilatasyon gordlir. Bu
dilatasyon, kriptlerdeki dgsikliklere bagli olarak intestinal absorbsiyon icin yuzey

alanlarinin arty olarak tanimlanir (villus as).

b- Periadaptif mukozal hiperplazi: insanlarda gier canlilara gore, ince barsak
rezeksiyonu sonrasi distal jejunal bdlge adaptasyonu daha erlgemakiadir. Bunun

nedeni jejenumdaki villusgarl gindaki artstir.

c- Segmental mukozal hiperfonksiyonEtik ve lojistik nedenlere Igh olarak,

distal ince barsak rezeksiyonlu hastalarin jejenumuyla ilgdgmental absorbtif
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fonksiyonlari hakkinda ¢ok az bilgi mevcuttur. Jejunostomi ve ileektomi

gerceklatirildikten sonra strukturel ve fonksiyonel adaptasyorymolaktadir.
Makroskobik degisiklikler

Jejunostomiden sonra ileumda belirgin bir dilatasyon s6z konusudur. Ammastom
alani distalinde, bodlge derhal belirgisite yogunlasir ve ileumun ilk boliminde
besinlerin dgerlendiriimesi daha da zengigie Kademeli olarak ileosekal bélgedeki
besin aly verisi giderek azalir. Bunun aksine ileal rezeksiyondan sonra jejunuma ait
kalan kisimdan elde edilen bulgulara gore, anastomozdan hemeratioreg yonde

derecesel a1 sgslayan sinirh bir dilatasyon s6z konusudur.

Ince barsak mukozasindaki histolojik gdgklikler oldukca etkileyici ve
birbirine uyumludur. Villiler daha uzun, kriptler daha dergnhés ve villus oranlarinda
onemli bir arty olusmustur. Postoperatif geden intestinal kagiklik iyilesme
mekanizmasina etki ederek hicre proliferasyonunu arttirir. Agmnamda derin
kriptlerdeki &irlik oranlari dgisir ve villiler kisalir. Epitel hiicre organellerindeki olasi
degisiklikler adaptasyon sirasinda individual eritrosit Olguleringigirmez. Bunun
nedeni villuslarin uzun ve derinde yer almasidir. Ayrica krigdentcre hipertrofisi
yerine hicre sayisinda artyekillenir (McLackin, 1973, Rosin, 1985, Zarin ve ark.,
2003, Coolman ve ark., 2000, Poth ve Gold, 1968).

Hucre proliferasyonundaki degisiklikler

Intestinal mukoza hiperplazisinin adaptasyondaki etkisi histokinelskak
aciklanarak, bunun kript hicre dretim oranindaki sttt kaynaklangy ortaya
konulmutur. Bu olgu kript htcrelerinin mitotik indeksi ve migrasyondakiistat
ili skilidir. Bu degisikliklerin sonucu olarak villus tipine gore kriptlerden hicrelersatu
Villilerden fonksiyonel immatir hicreler ggili. Bu olgu barsgin adaptasyonunda,
transport-absorbsiyon gorevlerinin yerine getiriimesini aciklaathkt intestinal
adaptasyonlarla ilgili ilk ¢agmalar hiicre proliferasyonuna fokuslafidhalde, son

donemlerde yapilan ¢amnalar ise apoptozisteki gikliklerle ilgilidir.
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Barsakta digestif ve absorbsiyon fonksiyonlari

Intestinal dilatasyon ve epitelyal hiperplazi kombinasyonu, absorbsiy
alanlarinda yizeysel agéi neden olur. Bu gslineye gore segmental perflizyon
calismalari her barsak Unitesinde tahmin edilen sonuclar &ad#n bir ¢cok besleyici
substanslarin  absorbsiyonlarinda statin  oldygu gozlenmgtir.  Barsaklarin
adaptasyonunda hicre fonksiyonu bireylere goggsaekle birlikte, immature hiicre
uyumunda villuslardaki gedmenin bu olguyu azaltaga savunulmaktadir. Adapte
barsaklarda disakkaritler gibi bazi enzimler substrat enzim inglitksnda arta yol
acmaktadirintestinal adaptasyon mekanizmasinin belirlenmesiyle gegyapilan bir
¢calismanin sonuglarina dayanarak mevcut bilgilegediendirildiginde; G¢ onemli

faktorin intestinal adaptasyonda rol oyrgadbildiriimektedir.
Luminal nutrisyon

Luminal besinler ince barsak rezeksiyonlarinin adaptasyonunda Oiie il
oynar. Jejunostomi ile #kili adaptasyon cajmalari, oral veya parenteral olarak
beslenen hayvanlar kaliastirlldiginda; luminal beslenme yoksa adaptasyonda
yoktur (no luminal nutrition no adaptatioggklinde kurallamistir. Ancak selller ve
molekuler seviye ile ifikili olarak en erken adaptasyongigklikleri luminal nutrisyon
olsun veya olmasin ilgili reaksiyonu izleyen saatler icedei arta kalan barsaklarda
gorular. Laktasyon modeli ile ilgili eksperimental bir gala, jejunal adaptif yanitin
luminal nutrisyon olsun veya olmasin asit spimuna yol acfiini ve hiperfaji
sekillendigini gostermgtir. Laktasyonda luminal beslenme adaptasyonda ¢ok onemli
degildir. Ince barsaklarin normal struktur ve fonksiyonlarinin surdurilmesindedum
beslenmenin 6nemi bir kenara atilamaz. Luminal beslenme oidia hiperplazi ve
hipoplazi fonksiyonlarina neden olur. Parenteral beslenen deneyneynda GLP-2
kapsayan enterotrofinler, parenteral enflzyogeklinde verilerek sonuglari
degerlendirilmis, ayni zamanda spesifik luminal beslenme sirasinda karbotiiidra
(KH) ve yaglarin verilerek GLP-2’ nin salinmasinagbaolarak ince barsaklarda adaptif
mukozal hiperplazide agtar oldusu ortaya konulmgtur ( McLackin, 1973, Rosin,
1985, Zarin ve ark., 2003, Coolman ve ark., 2000, Poth ve Gold, 1968 ).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Gereg

3.1.1. Hayvan materyali

Bu calgma 2005-2007 yillar arasinda Veteriner Fakultesi Cerrahi Ad&.D’
barsak sorunu ile getirilen kopeklere; enterotomi, enterektomstrajami ve
gastrektomi endikasyonlarinda ayrica on iki kopek ve ogatala, enteretomi ve
enterektomi gercekidrilerek barsaklar Modifiye Gambee dsktle dikilerek,
sonuglarin takip edilmesi amaciyla planlandi. @a#ida kdopek ve tganlara median
hat laparatomi tekgi uygulandi. Laparatomi ksifoumbilikal ve retroumbilikal olarak
gerceklatirildi. Operasyonlar sirasinda rutin laparatomi cerrahi lagdtanildi. Tawan
ve kopekler dissosiyatif anestezi ydntemiyle operasyona alindBar. amagcla
preanestezik olarak xylazine hydrochlorure (rompun), anestezik aniathmine
hidroklorit kullanildi.

Operasyonlar kdpek ve tganlarin jejenumunda gerceklieildi. Enteretomiler
jejenumda 5-10 cm uzurgunda ensizyonlar ofturulduktan sonra Gambee ve
Modifiye Gambee diki uygulandi. Postoperatif olarak kopeklerdes belguda;
adezyon, sizinti, luminal daralma, apse ve peritonitisin olup cognman saptanmasi
amaclyla reoperasyon yapildl. @@r yedi olguda baryum sulfate verilerek indirekt

radyografik yontemle dikihattinda sizinti olup olmagiianlaiimaya calgildi.

Cizelge 1 Operasyon uygulanan olgular ve operasyon tird.

Olgular| Sayi [Enteretomi| Enterektomi | Reoperasyon Sonug

1 olgu viral enterit

Kopek | 12 12 - 5 nedeniyle 6ldu, 11 olgu
lyilesti.
Tavsan| 10 5 5 - Batdn olgular éldu.
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3.2. Yontem

Kopekler ve tayanlar operasyondan 12 saat once ag¢ birakildi, bu donemde
hayvanlara yalnizca su verildi. Ayrica operasyondan yirmi gine ok@peklere

antiparaziter amagla ivomedyermectin) 0,5-1 ml sc uygulandi.

Operasyonlar dissosiyatif anesteziliginde gerceklgirildi. Bu amacla
preanestezik olarak xylazine hydrochlorure (rompun), anestezikkotiamaketamine
hidroklorit (ketalar) kullanildi. Cajmada kopeklere im-iv yolla 1-2 mg/kg xylazine
hydrochlorure uygulandiktan sonra 20 mg/kg ketalar im verildisardarda 2 mg/kg
xylazine hydrochlorure, 40 smg/kg ketamine hydroklorit anestezisihtezdildi.
Operasyon sirasindgia salivasyon saptanan dort k@ee atropin sulfat kas ici yolla

0,3-1,3 mg/kg uygulandi.

Anesteziye girdikten sonra kopekler@aik takildi ve olgular operasyon masasi
uzerine ventro/dorsal pozisyonda yatirildilar. Operasyon alanukaraygun bicimde,
genice trag edildi, boélge su ve sabunla iyice yikandi. Operasyon alani bezlerle
tesbit edildikten sonra povidon iyot solisyonu bolgeye surildi yedakika sonra
alkol uygulandi. Buglemler merkezden perifere gin gergeklstirildi. Cinsiyet dzellgi
g0z oOninde bulundurularak 5-8 cm uzyninda deri ensizyonu yapildi. Karin
bosluguna girildi. Barsaklar karin Btugundan dgan cikarildi, jejenum operasyon
alaninda tesbit edildi, organ icg@riproksimale ve distale itilerek ilgili barsak segmenti
enteretomi ve enterektomi igin steril gazli bez ygirlderek operasyona hazir hale
getirildi. Tawanlarda benzegekilde operasyona hazirlandiktan sonrg dget tayanda
enterektomi operasyonu uygulandi. Olgularin barsaklari Gzerinebgazyierlgtirilerek
penslerle tespit edildi. Kigik caph kanamalar hemostatik peastertduruldu ve
kesilen barsaklar u¢ uca anastomoz icigiKkearsiya getirildi. Daha sonra Gambee diki
teknigi kullanilarak dikilmesi denendi. Ancak barsak kati kagmmin ince olmasi
Gambee dikiinin kullaniimasini zorlgtirdigl, bu nedenle barsaklar Modifiye Gambee
dikis teknigi ile dikildi. Bu olgulardan ¢l 24 saat,gér ikisi de U¢ gun sonra oldler.
Diger bg tawanda jejenumda 4-5 cm uzupiinda enteretomi amagh ensizyon yapildi

ve bu olgular da Modifiye Gambee dikiontemiyle dikildi.
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On iki adet kopekte ise yalnizca enteretomi yapilarak ModiBgenbee dilgi
uygulandi. Diky materyali olarak periton ve kaslar 0 numarah katgut, deri lanam
ipek iplikle dikildi. Barsaklarda 4/0 ipek iplik ve 5/0 numarasiyeenkli Ethibond
(polybutylate) iplik kullanild.

Barsakta; Gambee dikiyonteminde yara hattina 0.3- 0.5 cm uzaklkigmei
tunika serozaya batirildi, biitiin katmanlari gecerek lumenden Igikdpgme daha sonra
lumenin tunika mukoza ve submukozasina tekrar yara hattina yakin yonézadiril
batinldi. Barsgin submukozasindan ¢ikartilarak yayara dudgina gegirildi. Yeniden
submukozal olarak batirildi ve lumenden c¢ikartildi. Sonra mukozadan butan kat

gececelgekilde 0.5 cm uzakliktan batirilip serozadan ¢ikartlai@ium uygulandi.

Modifiye Gambee diinde igne yara hattina 0.3- 0.5 cm uzakliktan batiriidi,
submukozadan cikarildi. Karyara dud@indan yeniden submukozal batirldi ve

serozadan cikarilarak giimlendi.

Peritona Lembert ve Schmieden di&ri uygulandi, kaslara ve deriye basit ayri
dikisler uygulanarak kapatildi. Yara Uzerine batikonlu spanc gteildi. Daha sonra
olgular bokslara alindi. Perioperatif olarak laktath ringer alaigi yolla verildi. Normal
gidaya gecilmeden once kopeklere bir hafta boyunca sulu gidallti. ieostoperatif
donemde yara kontroll duzenli olarak gercgtkigdi, vicut isilari 6lguldu. Kopeklere
1-2 ml im Amoksisilin uygulamalar yapildi. 15 gin sonra olgulargingereoperasyon
yapilarak yara iyilgmesi, sizintl, barsakta daralma, apse, peritonitis @sa
yonunden boélgedeki getneler izlendi. Dger 7 olguda ise baryum silfate verilerek 25.
ve 45. dakikada olmak Uzere iki kez radyografileri alindi. Kopdkle biri ise
operasyondan 5 gln sonra 6ldd. Yapilan otopside 6lium nedeninin operasyondan

kaynaklanmad, muhtemelen viral enteritise glaoldugu sonucuna varildi.

Cizelge 2. Operasyonlarda olgulara uygulanan glii

Gambee Dikisi Modifiye Gambee Dikisi
Kdpek _ 12
Tavsan 5 5
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4. BULGULAR

Bulgular; perioperatif, postoperatif ve radyografik olmak Utzere 3 grupt

degerlendirildi.

4.1. Perioperatif bulgular

Tawanlarin postoperatif 1. ve 2. gin dlmeleri tGzerine bu kez on ikikképe
calisma yeniden planlandi. Beerkek, yedisi dii olan kdpeklerde 5 cm lik enterotomi
ensizyonu yapilarak, on iki kopekte Modifiye Gambee stileé barsaklar dikildi.
Tawanlarda barsak katlarinin ingglive ters donmesi nedeniyle dilér sirasinda

zorluklarla kagilagildi ve bu katlar diiz anatomik penslerle diizeltilerek yskedi.

Benzer sorun kdpeklerde gbozlenmesingmran, barsak katlari daha kalin oidu
icin Modifiye Gambee diki daha rahat uygulandi. Denemeler sirasinda 6nemli

sayllabilecek kanamalara rastlanmaghkil 3).

Sekil 3.1 nolu kdpekte jejenuma uygulanan Modifiye Gambeesidiki
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Enteretomi gercekigirilen 2,5 aylik (¢ adet kdpekte yaygin barsak parazitlerine

rastlandi.

4. 2. Postoperatif bulgular

Tawanlarda postoperatif suregte anesteziden uyanma sirasinddmeka
mirildanma ve c¢irpinmalar gozlendi. Famlara 40 mg/kg dozunda ketamin hidroklorit
enjeksiyonu uygulanmasina graen ¢ok kisa sure sonra anesteziden ciktiklari,
cirpindiklar ve gerilip bdarini dizensizce carptiklari belirlendi. Bunun Gzerine
yetersiz anestezik doz tanisi konuldu ve ilave ketamin enjeksiyagidi. Ancak ilave
doz uygulamasina gaen taganlarin dissosiyatif anesteziye fadirencli olduklari
kanaatine varildi. Alti adet tgan operasyondan sonra ¢ok ge¢ uyandi ve bir giin sonra

olduler.

Benzeri komplikasyonlara képeklerde rastlanmadi. Salya salgisidaknli
olmayan artla birlikte g6z kapaklarinin agik olmasi hari¢, anestezigié dnemli bir
komplikasyon gozlenmedi. Olgularin bir tanesinde postoperatif surepsasyon
ensizyonunun hemen yaninda, m. obliguus abdominus eksternus ve intemnodaara

apsesekillendi.

Bir nolu olguda apse, iki nolu olguda barsaklarin birbirine gtaip hatta bir
boluminin peritona yagiigl gozlendi. U¢ nolu olguda diki hattinda daralma
sekillendi. B& numarali olgu operasyondan 5 giin sonra 0ldu. Gegteitén otopside
0lum nedeninin muhtemelen viral enterit giduaniagildi. Dort nolu olguda ise diki

hattinda sizinti ve buna @ayapsma gozlendi gekil 4).
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Sekil 4. 7 nolu kdpekte jejenumun 15 gin sonraki géruntisi

U¢ uca anastomoz yapilan iki adet s@wda uygulanan omentum grefinin

iyilesmeye olan etkisi, taanlarin 6lmesi nedeniyle saptanamadi.

Olgular | Adezyon Sizinti Luminal daralma | Peritonitis | Apse | Olum
1 - - - - + -
2 + - - + - -
3 - - + - - -
4 + + - - - )
5 - - - - - +

Cizelge 3. Kopekte postoperatif reoperasyon bulgulari
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4.3. Radyografik Bulgular

Radyografik inceleme direkt ve indirekt olmak &zk&r sekilde gerceklgtirildi.
Her ki radyografik inceleme; latero-lateral ve ventro-dorspbzisyonlarda
gerceklatirildi. Direkt radyografide net bir goriintii elde edilemddidirekt radyografi,
yedi olguya baryum sulfatin sulandirilip dilin gerisine enjektdidkulerek iciriimesiyle

gerceklatirildi. Radyografiler bu olgularda 25. ve 45. dakikalarda alindi.

Radyografilerde herhangi bir patolojik soruna rastlanmigeki( 5-6).

Sekil 5. 11 no’lu olgunun kontrast madde verildikten 25 dakika sonraki radyografik
goranuma
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Sekil 6. 11 no’lu olgunun kontrast madde verildikten 45 dakika sonraki raafflogr

goranumd
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5. TARTISMA VE SONUC

Enteretomiler, barsaklardaki yabanci cisimlerin uzgdkidmalari amaciyla
gerceklsatirilir. Operasyonunun yapilabilmesi icin 6ncelikle tani konulmalihastanin
genel durumundaki kotliye gy gore mutlaka yapilmasi gereken bir ggini olarak
kabul edilmelidir.

Enteretominin endike olabilmesi igin hastada; kusma, karin bolgegardmlik,
asir sanci ve yerlerde yatma-yuvarlanma gibi semptomlamingvadz konusu olmali,
kuskulanilan olgularda direk yada indirek radyografiler (baryum sglfgtie@dol vs.) ile
tani konulduktan sonra hastanin kigik veya blylkuol gore dgisik laparatomi
yontemlerinden uygun olani secilerek karin bolgesine girilmeligiem, operasyon
sirasinda ilgili barsak bolimunun tesbit edilmesi ve yabasanici basing yapmagli
bélgenin uzgindan barsan ensize edilerek yabanci cismin uzakltdmasindan
ibarettir. ilgili lezyona neden olan sorun ortadan kaldirildiktan sonra barsakiyara
dikilir ve organ karin bguguna anatomik kompozisyonuna uygun bicimde wériér.
Barsak dikgleri icin; Parker-Kerr, Cushing, Lembert, Halstead, Conmgtli dikis

yontemleri gerek enteretomi gerekse enterektomi sonrasi kullanil

Kapsamli olarak operasyonsaamalari su sekildedir: Laparatomiden sonra
yabanci cismin veya konkrementin bulugdukisim karin duvarindaki yaradarsati
alinarak steril bir ortiyle tesbit edilir, ayni zamanda &@arsdiger bolumlerinin karin
boslugundan dyari gikmamasi icin gerekli 6nlemler alinir. Enterotomi sn@e barsak
iceriginin karin bgluguna dokilmemesi igin mutlaka 6zen gosterilmeli bolge steril
kompreslerle tamamen kapatiimalidir. Bundan sonra enteregtamii igerceklstirilir
ve yabanci cisim yada konkrement uzahtdir. Sayet yabanci cisim veya
konkrementin olgturdusu basinca ki, barsgin ilgili bolgesi nekroze olmuveya
nekroze olmasindan kkulaniims ise gerekli kontrol yapilarak enterektorgiemi de
gerceklatiriimektedir. Nekrozun tanimlanabilmesi igin 41 °C’deki serumydiojik
ilgili barsak bolumune dokulur ve barsakta her hangi bir hareketin olupdgm
gozlenir, mavimtrak renge dogmie varsa ve barsak giilguni pembe rengini kaylgseni
ve omentumda ilgili kisimdaki damarlarda pulzasyon kaybgdau nekroz

sOzkonusudur. O zaman ilgili barsak segmentinin uzaklanas!i klemi yani
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enterektomi gercekjériimelidir. Bu asamadan sonra ilgili kisim ug-uca, ug-yan veya
yan-yana bicimde anastomoze edilir (Aslanbey, 2002, Crowe, 1984adWicl, 1973,
Poth ve Gold, 1968, Orsher ve Rosin, 1993, Strombeck, 1996).

Bu calsmada tayan ve kopeklerde (bir olgu haric) median hat laparatomisi,
olgularin erkek ve di olusuna goére ksifo-umbilical ve retro-umbilical olarak
gerceklatirildi. 3 olguda paramedian laparatomi uygun goérildi ve olgulardan birinde
apsesekillendi. Olgu kuralina uygun galtildi ve iyilestirildi. Tavsanlarda Modifiye
Gambee dilii tercih edildi. Gambee diki tavsanlarda barsak kati ¢ok ince ofduigin
uygulanamadi. Caima sonugclarina gére, Gambee glikin tawanlarda uygun olmagh
hatta uygulamalar sirasinda barsak duvarinin perfore olabilmdsi mesleniyle

kullanilmamasi sonucuna varikr.

Diger taraftan bu c¢aima sirasinda wanilan;, maddi ve manevi sorunlar
deneysel cagmalarin ekonomik olarak desteklenmesini bir kez daha ortaya leoyma
acisindan énemli bulunrgwr. Bu calgmanin her hangi bir mali destek olmaksizin
Cerrahi ABD sartlarinda gercekiiriimesi, masraflarin aghirici  tarafindan

karsilanmasi ekonomik olarak 6nemli sorunlagg@amasina yol acrtir.

Calismalarda barsak difderi 5/0 ethibond isimli polibutirat ile sterilize edilgni
yesil renkli iplikle gerceklatirilmistir. Bu ipliklerin bir avantaji da rengi nedeniyle
operasyon bolgesinden rahatlikla ayirt edilmesiglerinin cift, konik ve atravmatik
olmasidir. Ancak gnelerdeki bu operatif uyuma gmen Gambee diki tavsanlarda
uygulanamamngy bu nedenle taanlarda Modifiye Gambee diknin kullanilabilir
olduguna karar verilngtir.

Ayrica kopeklerde gerceldérilen calsmalarda sire; Modifiye Gambee
dikisinde daha ekonomiktir. Diklere ba&li barsak duvari ile ikili her hangi bir
korozyon ve yirtilma gozlenmestir. Kullanilan diki ipliginin kopeklerde c¢ok ideal
oldugu saptanmstir. Calsmalarda planlangi Uzere, cerrahi kligine barsak sorunu ile
ilgili bugiine kadar herhangi bir olgu miracaati olmgmiBunun en 6nemli nedeni
Kliniklerin sehir merkezine c¢ok uzak olmasi ve halk tarafindan kodpeklerezilgis

olunmasi ve ihmalkar davraniimasidir.
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Diger taraftan Gambee Diin lumenli organlarda duvari kalin olan biyuk
hayvanlarin rumeni veya ince ve kalin barsaklarinin ayni 6z#lligbz 6niine alinarak
gerceklatirilmesinin avantajli olup olmadini anlamak icin herhangi bir ¢gina da
yapillamadi. Cajmadan elde edilen deneyimlere gore Modifiye Gambeesidiki

rahatlikla rumen cerrahisinde ve biyuk hayvan barsak cerrd@itvsiye edilebilir.

Barsak operasyonlarinda postoperatif gibe sureci, klinik bulgularina gore
takip edilmekte ve bu amagcla endoskopik laparaskopiden de yararlandmakta
Radyografiler direk ve indireksekilde gercekligtiriimektedir. Bu calmada
laparaskopik amagcla herhangi bir enstruman kullaniimadi. Ancak kitilk hasta
muayenesi ve diagnostik radyografiden yararlanilirek radyografide sulandirilgi
baryum sulfate yalnizca kopeklerde kullanildi. Kontrast maddenihimiesinden sonra
25. ve 45. dakikalarda radyografileri alindi ve barsaklar emzkl Ayrica direk
radyografilerin barsak iyilgnesini ortaya koymada herhangi bir yararinin ol@adi
sonucuna varildi. Bu nedenle, enterektomilerden sonra radyografiktggl ortaya

koyabilmek icin mutlaka kontrast madde verilmesi gereklidir.

Barsak diksleri ve anastomozlari Uzerine ger¢akilden calsmalar 100 yildan
daha wuzun sure devam etmektedir. Bunagmen ideal metotlar heniz

gelistirilememistir.

Lembert’in 6nerdii seroza-seroza yakleni giinimuizde enteretomi ve barsak
anostomozlarinda en ¢ok guvenilen teknik olarak yerini korumaktadir. Biksimea
Ballontyne’ye gore ise mukoza-mukoza yakta daha olumlu sonuglar vermektedir.
Buna ilave olarak son zamanlarda basit mukoza yaklal sglayan agraflama
yontemlerinin de standart bir model olarak kabul gorebfieagrgulanmaktadir (Rosin,
1985, Miyake, 1987).

Dawn A ve arkadgarinca 8 atta gercekfrilen jejenoileal anostomozlarda
postoperatif barborogimus’'un normal ofduve olgularin gtahlarinin yerinde oldiu
belirtimektedir (Dawn ve ark., 2001).

Intestinal rezeksiyon ve anastomozlardasgelimukozal eversiyonu diizeltmek

icin atropin kullaniimalidir. Atropinin parasempatik sistem iiEepolusturaca! etkinin
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sonucu olarak mukozal eversiyon dizelecektir. Bunu da atropinin postgekgl
parasempatik noroefektif alanlarda ortaya cikan asetilkolini blo&derek
gerceklgtirecesi ve sonucgta intestinal peristgith azaltiimasiyla sekillendirecgi
belirtiimektedir. Mevcut bilgilere gore atropinin sistemik yéksdozlari gastrointestinal
ve Uriner sistemde motiliteyi azaltmaktadir. Bu nedenle @jmperasyonlarda ortaya
cikan intestinal mukozal eversiyonu engellemek igin atropin kidte@sinin yararlar
savunulmaktadir. Mukozal eversiyon intestinal ensizyondan sonrakbkaséarinin
kontraksiyonlarina g olusur. Barsak kas kontraksiyonlari sempatik ve parasempatik
sistemlerin yanisira, hormonlarin etkisiyle kompleks biciméiestarulur. Barsakta
sekillenen eversiyona asetilkolin neden olmakta, buda atropin uymalk ortadan
kaldirilabilmektedir. Atropin uygulamalari intraarterial olarak a d
gerceklatirilebilmektedir (Agrodnia ve ark., 2003, Strombeck, 1996).

Bu calsmada barsakta belirgin olarak eversiyon gozlgtimibu olgu 6zellikle
tawanlarda blyuk sorun ajturmustur. Salya salgilanmasini azaltmak igin atropin
uygulanan képeklerde bu glumun azaldiinin belirlenmesi eversiyonla ilgili gogie

uyumlu degerlendirilmistir.

Intestinal anastomozlarda Albert-Lembert ile Gambee sldikiin
karsilastirildigl bir calsmada, postoperatif hemoraji, anastomozik stenoz ve sizinti gibi
komplikasyonlara rastlaniimatliozellikle Gambee dikinde yara iyilgmesinin ¢ok iyi
sonuglar verdii bu nedenle sodzkonusu diki ydonteminin tavsiye edildi

vurgulanmaktadir (Hirata ve ark., 2000).

Diger taraftan Miyake tarafindan ggirilen bir cihazla zimbalama benzeri
dikisle Gambee diki karsilastirmali calgilmis ve uygulama alaninda mukozal
aglutinasyonun Gambee djkide daha hizli oldiu, vaskiler geyimenin Gambee
dikisinde bainci gunde, agraflamada yedinci gungekilllendigi, ¢alsma sirasinda
gelisen enflamasyon ve 6demin uzun sure devaniieliu nedenle yara iyifnesine

olumsuz etki yaparak barsak iygiaesini geciktirdgi belirtimektedir (Miyake, 1987).

Kalin barsak anastomozu gercekigen sigmoid volvulusiu 28 hastada

Gambee diki uyguladginda, hastalarin iyikgigi, peritonitis gbzlenmegdi ve sizint
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olusmadgl ancak bg olguda gecici ileus go6zlenglibelirtiimektedir (Zarin ve ark.,
2003).

Babak Tabary ve Reza Ghiassi isimligamacilar total kolektomi ve ince barsak
antiperistaltik cerrahinin keastirmali bicimde kdpeklerdeki deneysel gaialarinda,
anastomozlarda Gambee diki tercih ettiklerini, iki olgunun yaygin cerrahi
komplikasyonlara h#i olarak oldiguni, operasyona Pl gelisen (total kolon
rezeksiyonu) diyarenin zamanla duzgidi bildirmektedirler (Wheeless, 1975, Tabary
ve Ghiassi, 2004).

Diger taraftan 56 kanserli olguda restoratif proktokolektomide Gardileg
uygulandgi belirtimektedir (Ohe, 2004).

Ayrica 1984 yilinda 175 insanda basit kat ve cift katsthki uygulandgi,
anastomoz sonras! iy§ee noksanfiina; yain 50’nin Uzerinde olmasinin, protein
seviyesinin 6 mg’in Uzerinde seyretmesinin ve peritoneal kargmonvarlginin etkili

oldugunun belirlendii vurgulanmstir (Wayand ve ark., 1984).

Ozellikle 2000 yilinda gercekiirilen bir calsmada basit kat surekli
anastomozlarin, cift kat aralikli anastomozlara gore dalantajli old@gu ortaya
konulmutur. Uygulama sirasinda 3/0 polipropilen iplik tek katli strekli gérde, 3/0
poliglikolik asitin ise c¢ift kat anastomozda kullangdi anastomozik sorunlarin
varliginin radyografik olarak belirlengii vurgulanmakta, sonug¢ olarak da basit kat
surekli anastomozlarin zaman agisindan daha ekonomikgwlunun yani sira
maliyetin digik olmasi ve komplikasyonlarin gérilmemesi nedeniyle tercih edilebil
oldugu savunulmaktadir. Bunun aksine ¢ift kat teknikte ise stirenin uzun iohé&stul
sekillenmesinin 6nemli dezavantaj ofglu hatirlatiimaktadir (Burch ve ark., 2000).
Tawan ve kopeklerde gercekteilen ve sonugta tek kat Modifiye Gambee giikin
oldukca avantajli oldtu saptanan bu caimanin, Burch ve arkaglarinin calsma

sonuglariyla kaulstirildiginda ne kadar isabetli bir tercih ofgluortaya ¢ikmaktadir.

Iki kat aralikli anastomozlar Travers ve Lembertiin 19. yiipatisindeki erken
donem cakmalarindan orijin alir. Bu agarmacilar caymalarini barsaklarin serozal

yuzeylerinde uygulamlardir. 1836’da Dieffenbach, ince barsak anastomozlarinda
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Lembertin metodunu ilk icra eden smaicidir. 1880°'de Czerny, fistl riskini i¢ katta
azaltmak ve tam mukozal yaktamayi sglamak amaciyla ilave i¢ kat dini
gelistirmistir. O zamandan beri teknikte temel olarak fazla giglklikler
gerceklatiriimemistir. Basit kat aralikh anastomozlardan asla vazgecilmeng
periyodik olarak bu yénteme duyulan ilgi her gegen giin simmBasit kat surekli
anastomozlar Hautefeuille tarafindan 1976 dadgabir yenilik olarak tanimlanngtir.
ABD’'de bu tekngi ilk olarak gundeme getiren Allen ve arkakden olmustur.
Arastiricilar 1979 yilinda Teksas Cerrahi Detneolarak elde ettikleri bilgileri
yayinlamslardir. Su ana kadar yapilan ¢gihnalar basit kat strekli anastomozlarin iki
kat tekniklerdeki gibi giivenli oldiunu gostermekte, ancak dahgigkimaliyet ve daha
kisa zaman almasi nedeniyle iki kat tekniklerden daha avantaugwl géze
carpmaktadir. Ayni zamanda bu sonuclargm alma gigini sure olarak daha da
sizintisiz yani fistllstiz iyileneden ge¢cmektedir. Bu komplikasyon iyilee maliyeti
kadar hastanin gaginin kotiye gitmesi gibi sonuglara da yol agcmamasi nedeniyle

onemlidir.

Isemi, anastomoz sahasindaki gerilim, tgkmi basitlisi anastomozlardaki
basarisizliktan acikga sorumlu olglw gibi cerrahin direkt kontroli altinda olmasi
acisindan da 6nemlidir. Bu bulgular Feilding, Tuson ve Everettldirthigine gore
surpriz olmayip bir¢cok ¢aima sonuclarina gore bulungsonuclardirSeker hastagy,
stereoidler, anastomozik yontem, kan kaybi ve nutrisyonel faktdgibi diger
geleneksel risk faktorleri anastomoziks@asizlgin belirlenmesinde belirgin sonuglar
vermemektedir. Tek kat ve iki kat agraflama ile eldéeedsonuclar, ug-uca veya ug-
yan tekniklerle gercekigirilen calsmalarla kagilastinldiginda birgok avantaja sahiptir.
Gergcekten uygun olmayan yontemin belirlenmesindgt elmayan sartlarda
gerceklatirilen yegane teknik ters yiz anastomozlardir. Bu t@&hni kabul
edilebilirliginden anlaillacas! tzere bir teknikte tek gereksinim duyulgey geng hasta
hizmetlerinde farkli cerrahlarca ortaya konudu gibi guvenilirligin 6n planda
olmasidir. On dakika gibi ortalama siurede gerggikilen basit kat anastomozlar bu
sure gbz onune alinginda nispeten 6nemsiz gorilmektedir. Bununla birlikte bu
calisma sonuclarina goére, Modifiye Gambee gikbambee dikiinden daha az surede

gerceklatiriimektedir.
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ki kat anastomozlarda dié serozal yiizeyden $lanarak dairesel olarak
mezenter, apendiks, omentum barsak anastomozundan 6nce belirlengave leartilir.
Ve basit kat metodla en azindan dairesel olarak saha orteldiktan sonraslem
gerceklatirilir. Orta yash hastalarda basit kat teknik yillar boyu uygulagme 8-10
dakikada icra edilngtir. Bu sire dier cerrahlarca uygulanan basit kat strekli metodla
benzer bulunmubunun aksine operatdrlerin deneyimine goére 20-25 dk gibi bir sireye
ihtiya¢ duyuldgu saptanngtir. Bununla birlikte adi gegen bu sureler cerrah ne kadar
deneyimli olursa olsun o6zellikle kese veya kanalimsi organlhazirlanmasi igin

mutlaka 20-25 dk bir sureye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anastomozlar igin materyal maliyetinin dikkate gde derecede ggsiklik
gOstermeskasirticidir. En dnemlisi de ipek kokenli dgkimateryalinin her birinin 9.41
dolar tutmasidir. En azindan 3 paket (15 olguya denk) geldn yalniz bgina ds
katin diks maliyeti 1 paket polipropilen diflier icin 4.51 dolarla karlastirildiginda
28.33 dolar olmasi 6nemli bir farktir. Hattaini en dramatik yani zimbalama

anastomozlari ile kadastirildigindasu farkliliklar mevcuttur:

Disposible agraf uygulayicinin maliyeti 115.26 dolarken, 2. kealaygada
cihazin dgeri 123.54 dolari bulmaktadir, dolayisiyla toplam maliyet 238.80ralola
tekabul etmektedir. Bugunk§artlarda, ucuz yontem varken pahalisina gerek oknadi

ortadadir.

Diger surpriz verici bulgu ise hospitalizasyon suresinde go6zlenenUikiilky
farkhliktir. Basit kat anastomozlar her zaman gehimenlerde uygulanir. Bunun
sonucu olarak gastrointestinal fonksiyonlarin basit kat metodla ##&®@ sirede

normale dondgi olasidir.

Basit kat surekli anastomozlarda gozlenegahacsitli faktorlerden olygmustur.
Basit kat anastomozlarda barsaktaki ensizyon kenarlarinddi yeterakimi olmasi
iyilesmeye olumlu etkir. Monoflament plastik dikipligi kullaniimasida benzer etkiye
sahiptir. lsemik alanlarda surekli dikiteknigiyle gerceklatirilen anastomozlar tercih
edilmesi bu nedenledir. Haufefeuille barsakta yeterli kan @kmolmasi halinde
anastomozlarda herhangi bir komplikasyonun olmagiacabu nedenlede strekli diki

yerine aralikli dikslerin uygulanmasinin daha glo olac&ini belirtmektedir. Doku
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yikimlanmasinin engellenmesi de di&r sirasinda ©6nemlidir. Bunun yanisira
monoflament plastik dikiipliklerinin ylizeyi diiz oldgundan dokularda daha az gerilim
olusturmaktadir. Sirkiler yay gibi surekli basit kat dikuygulamanin intraluminal
basing g6z o©nunde bulundurugdimda, kasilmaya daha yaygin yol acti
belirtimektedir (Max ve ark., 1991).

Basit dikkler ve cift kat dikglerdeki farkhliklari argtirmak amaciyla yapilan bir
calismada tayanlar 2 mg/kg asepromazinin intramuskuler uygulanmasindan 30 dk
sonra, 4 mg/kg xylazine hydrochlorure ve 40 mg/kg ketamin hydrokleritaihatlikla
anesteziye alindiklari ve bu olgulara ksipho-umbilical laparatomirmhathkla
uygulandgi, ekstramukozal basit kat dskiile ¢ift kat dikisleri uygulanarak pyloris
ensizyonlarinin  dikildii savunulmaktadir. Ayni olgularin  benzer anaestezi
uygulamasiyla ¢ajmadan 4., 7. ve 15. gunde tekrar reoperasyona alindiklari ve

tawanlarin 6lmedii anlatiimaktadir (Nascimento ve ark., 1999).

Buna kasilik bu calsmada ise, birinci gama diye planlanan dénemde denek
olarak kullanilan Yeni Zelanda tipi tganlara xylazine hydrochlorure 2-3 mg/kg, 40
mg/kg ketamin hidroklorit uygulandiktan sonra gamarin kisa bir silre sonra
uyandiklari, yeterli kas gegmesinin olgmamasi nedeniyle ek dozlar yapilmasina
gereksinim duyuldgu, diger taraftan bu taanlarin anesteziden ge¢ ve gug ciktiklari ve
bir cogunun 24 veya 48 saat sonra Oldikleri gozlendi. Neden olarak anestezik
komplikasyon dglindldi, ancak anestezik dozlarin adi gegcerralyla hemen hemen
benzer olddgu ve bunun yanisira bu ¢ahada yalnizca asepromazin kullaniingadi
gorulmektedir. Taganlarin 12 saat dnceden ag¢ birakilmalarinin anestezge dam
oranini arttiracat, bu nedenle de operasyondan bir saat dncesine kadar su ve gida
verilebilecesi, aksi takdirde hipoglisemi gebrek asit-baz dengesi bozulgoalan
olgularin énemli sorunlarla katasilabilecesi belirtimektedir (Topal, Gérgul, 1996).

Bu calsmadan elde edilen bulgulara gore kan biyokimyasinigiigaasinin énemi bir
kez daha ortaya cik gibi deneysel ¢caimalara maddi destek @anmasinin ne kadar

yararl oldgu bir kez daha ortaya ¢ikstir.

Gastrointestinal cerrahide kontaminasyondan kagcinmanin onemi
vurgulanmaktadir. Bu amagcla da abdominal cerrahide dikkat edigassken glemler

su sekilde siralanmaktadir.
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- Operasyon malzemeleri, operator, operasyon odasl ve operasyon sahas

son derece steghrtlara uyumlu olmalidir.

- Laparatomi de operasyona alinacak organ uyggkilde izole edilip
korunmali atravmatik forsepsler kullaniimali, abrazyon (yip@nme desikasyon
(kurutma), gastrointestinal motiliteyi azaltma ve adezyormasyonundan mutlaka

kaciniimalidir.

- Steril 1slak laparatomi yastiklari, gastrointestinal atga korumak igin
tercih edilir. Bu glem desikasyonu oOnler. Gastrointestinal bdlgedeki adezyonu
engellemek amaciyla 1lik sivilar kullaniimali ve mudahalemiatlaka eldivenlerle
yapilmasi gerekmektedir. Sivilarin 1k olmasi vazodiitas neden olaga igin
hipotansiyonsekillenir. S@uk sivilarin uygulanmasi hipotermiyi arttirir. Biligdigibi
anesteziden sonra hastalarin vicut 1sismektedir. Unutulmamasi gereken bigeti
nokta da karin bolgesinden sivilarin hizli bekilde uzaklatiriimasi immunolojik
yaplyl bozar. Oger taraftan gastrointestinal bdlge cerrahisinde uygun antibiyotik
kullaniimahdir.

Mide de; birinci kgak sefalosporinler ve aminoasitler, ince ve Kkalin
barsaklardaki cerrahi ggimlerde; ampisilin, enrofloksasin, sefalosporinler, penisién
aminoglikozitler kullaniimali, ancak aneorob bakterilere kesinlidikkat edilerek
uygun ilaglar kullaniimalidir (Patrica, 2005).

Calismalarda genel cerrahi kurallarina titizlikle uyulan hasgalantibiyotik
olarak enrofloksasin ve ampisilin uygulandi. 2 olgu hari¢ hayvanlkodaplikasyon
gozlenmedi. Ancak olgularin dikibolgesinde birinde apse, gér olguda yaygin
adezyon saptandi. Adezyona quaterner amonyungiilantiseptikle islatiimy gazli

bez kullaniimasinin yol ag distnuldu.

Dogum sonrasi kopeklerin annelerini emmeygldraalarinin orantil olarak ince
barsak boyutlarinda hizh gaikliklerin olustugu, ayrica 21. ginden sonra villuslarin
ortadan kalkmaya BEdigl bildiriimektedir. Diger taraftan blylyen kopeklerde artan
barsak boyutuna gore sindirim ve absorbsiyon kapasitesi artmakta, rukoza

yapilanmaya diyet dgsikli ginin etkili oldugu vurgulanmakta, bu nedenle ince barsak
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hastaliklarinda buyumenin hasgh iyilesmesi Gzerinde olumlu etkisinin olagagz
onunde bulundurularak, ggineye katkisi olan beslenmenin ayni zamanda diyagnozda
da ne denli 6nemli oldiwunun kayda gegciriimesi gerekmektedir. Bu kaynak gencg
kopeklerde ger barsak operasyonu yapilacaksa beslenme-buyulgkisiilin dnemini
hatirlatmakta ve dikkatli olunmasinin yararini savunmaktadir. ni@denle geng
hayvanlarda operasyon sozkonusu @lthda, Veteriner Hekimlerin dikkatli
olmalarinin yararli olaga gorési 6nem kazanmaktadir (Paulsen ve ark., 2003).
Buradan hareketle bu ¢ghada 3 geng olguda (2 aylik) adaptasyonun bozulmamasi ve

hizli iyilesmenin barsaklarin blyimesindeki orantiylgkili oldugu kanisina varildi.

Intestinal adaptasyon cainalarindan elde edilen sonuglara gore, konstipasyon
sekillenen hipoproteinik 6demli bir kadindagkida steatorhea (ghida ya& bulunmasi)
olgusuna rastlanilgi ve glikoz toleransinin bozul@u belirtiimektedir. Hipoproteinik
o0demle ilgili diger bir calsma, hepatik veya renal fonksiyonlarin bozulma nedenleri
gastrointestinal sistemdeki protein kayipli enteropati hangularak ortaya
konulmutur. Bu calgmaya gore, en 6nemli bulgu anormal ince barsak dilatasyonu ve
mukoza dgisimleridir. Radyolojik taninin herhangi bir klinik bulguyu desteklengedi
bu nedenlede eksperimental laparatomi uygufandsonucta ince barsakta masif
generalize buyumsgekillendigi anlasiimistir. Jejenuma yapilagirurjikal biyopsi, diffuz
lenfoma hari¢ tutuldgunda, villilerde 6nemli bir biyime olmagliortaya konulmsgtur.
Diger taraftan masif rezeksiyon sonrasi, ince barsak adaptasyotastEnmenin
roltiniin ¢cok 6nemli oldgu post operatif 1 aylk sirecte i.v beslenen olgularin %80’ nin
normal vicut girliklarina kavgtuklari, oral beslenmelerde ise bu oranin %50 @idu
bildirilmektedir (Jones, 2003). Bu c¢athnada kopekler post operatif 2-3 gun iv, 3-4 gin
sulu gidalarla beslendiler. Olgularn standart beslenme prosedirtiafia sonra

uygulanmaya hdandi ve énemli bir sorunla kalkasiimadi.

Deneysel ¢agmalarin mutlaka ekonomik olarak desteklenmeleri gerekmektedir.
Aksi taktirde aratiricilar gok sikinti gekmektedirler. Jones’in galasina gore; 30 gun
sureyle iv beslenen kopeklerde; bir yil sonra mukozal selularteakta, villus
hipertrofisi gdzlenmekte ve barsak hacmi ancak bu slrede artatsbiive (Jones,

2003). Goruldgu gibi uzun sureli projelerde maddi destek glaamali ve
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hospitalizasyonsartlarida buna uyumlu olmalidir. Bu gaha sirasinda veteriner

fakultesi kliniklerinin yetersizfii br kez daha ortaya ¢ikgtir.

Kopeklerde ince barsak allogref ve otogrefleriningKagtiriimali calgildigl ve
barsaklardaki diuz kaslarin durumunu ortaya koyansmali sonuclarina gore c¢ok
anlamli farkhhiklarin gézlenmedgi, rezeksiyondan hemen sonra ve daha uzun surede de

sonuglarin benzer olgu belirtiimektedir (Sugitani ve ark., 1997).

Kopeklerin postnatal gglineleri sirasinda barsaktan besinlerin absorbsiyonunda;
glikoz, galaktoz ve fruktoz gibgekerlerin yanisira aspartate, l6sin, lizin, methionin,
prolin ve linoleik asit gibi aminoasitlerin ince barsaklarin pnoled, orta ve distalindeki
sazlam doku ve membran vesikillerindeki villuslarla absorbe eglilalirtimektedir.
Aktonoik asit kolonun proksimalinde emilmekte, bu asitin sutten kessiomeasi daha
fazla emildgi vurgulanmaktadir. Ayni zamandagtam dokulardaki emilim genglik
devresinden yegkinlige girerken aminoasitlerde azalirken fruktoz ve aspartatta te
etki yapmaktadir (Buddington ve ark., 2003).g8@bve ticari diyetlerin hazirlanmasi ve
yediriimesinde bu bilgiler cok 6nemlidir. Klinik uygulamalardarrahlarin beslenme
tarifelerini kuralina uygun olarak uygulamalarinin postoperngtésme sirecine olumlu
yansiyacgl, bu saptamaninda Veteriner Hekimlere duyurulmasinin yaraabawol
kanaatine varilngtir.

Sonu¢ olarak; gastrointestinal sistem cerrahisinde neden/sorgligsiniin
oldukca 6nemli oldgu, bu kuralin asla gbzardi edilmemesi geggktie hekimlik
sanatinin gecgrgien ginimize olan serlveninin unutulmamasi butinldyle Veteriner
Hekimin bireysel yukimlulgidur. Buradan hareketle Veteriner Hekim postoperatif
surecten ne kadar sorumluysa hasta muayenesinden de o derece soritaktdya ait
bulgular, deneyimler ve operasyon o6zguveni ¢ok Onemlidir.si@alarda Gambee
dikisinin kuguk hayvanlarda luminal duvarin in@eliyizinden, operasyon suresini
uzatacgl, oysa Modifiye Gambee diinde gerek surenin agli gerekse de dikin
daha guvenilir uygulanabilegesonucuna varilngtir. Dahasi barsak anastomozlarinda
Modifiye Gambee dii, Gambee dikine gore daha kolay uygulanmakta, bu nedenle

de Veteriner Hekimfiinde rutin kullanima girmesi gerekmektedir sonucuna vagtimi
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OZET

Karabulut A, Tavsan ve Kopeklerde Gambee ve Modifiye Gambee
Dikisinin, ince Barsak Anastomozlari ve Enterektomilerinde Dengsel
Komparatif Calismasi, YYU Salik Bilimleri Enstitiisi Cerrahi Anabilim
Dali Yuksek Lisans Tezi, Van, 2007.

Calismanin amaci, barsak lezyonlarinda alternatif bir yéntem olarakbéa ve
Modifiye Gambee dikinin avantaj ve dezavantajlarini ortaya koymaktir. Busgel
degisik yas, kilo ve cinsiyette toplam on iki kopek ile on Yeni Zelandgaav Gzerinde
gerceklatirildi. Olgular xylazine premedikasyonundan sonra, ketamine 20 mg/kg
(kdpek), 40 mg/kg (tasan) dozunda im uygulandi. Kdépeklere operasyondan yirmi giin
once ivermectine 1 ml, sc enjekte edildi. Enteretomi verekttemiden sonra her iki
dikis yontemi de uygulandi. Sonug olarak kiguk hayvanlarda Gambee ve ydodifi
Gambee dikinin sizinti, barsak capinda daralma ve yawaya neden olmagh
anlglildi. Calsma sirasinda képeklerden biri kanli ishal sonucu 6ldu.

Anahtar sdzcukler: Gambee ve Modifiye Gambee Diki
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SUMMARY

Karabulut A, An Experimental Comparative Study Using Gambeeand Modified

Gambee Sutures of Small Intestinal Anastomoses and Entetemies in Rabbits
and Dogs, Yuzuncu Yil University, Institute of Health Sciaces Masters Thesis in
Department of Surgery, Van, 2007.

The aim of the study was to determine the advantages and disagbsruf
Gambee and Modified Gambee knitting as an alternative methbaw! lesions. This
study was carried on 12 dogs and 10 New Zealand rabbits of diffeestssexes and
weights. After xylasine premedication, the catemine doge weated with 20 mg/kg
i.m and rabbits with 40 mg/kg i.m. Ivermectine (1 ml) wpplied to dogs twenty days
before operation. After enteretomy and enterektomy both knitting eeplied. It was
seen that Gambee and Modified Gambee kniting did not cause leakimgwing and
sticking in the bowl. One of the dogs died as a result offdia.

Key words: Gambee and Modified Gambee Suture
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