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OZET

GIRIS: Duodenal travma ¢ok sik goriilmemesine ragmen, cerrahlar icin ciddi bir stres
kaynagidir. Travma nedeniyle yapilan laparotomilerin %3-5’inde gorilur. Duodenal
yaralanmalarin yaklasik %80’i glivenle primer onarilabilir. Yaklasik %20’si ise daha kompleks

islemler gerektiren agir yaralanmalardir.

AMAC: Ratlarda olusturulan deneysel duodenum yaralanmalarinda primer onarim,

serozal patch ile onarim ve domuz dermal kollajeni onarimin karsilastiriimasi.

GEREC ve YONTEM: Laparatomi yapilip duodenum 2. Kisim 6n yizinde yaklagik 4-
5mm c¢apinda, limenin cevresinin %50’'sinden fazlasini kapsayacak sekilde duodenum
yaralanma modeli olusturuldu. Ratlar her biri 7 rattan olugsan 4 gruba aynldi (duodenum
yaralanmasi yapilip onarilmayan grup, primer onarilan grup, serozal patch ile onarilan grup
ve domuz dermal kollajeni ile onarlan grup). Postoperatif 21. ginde ratlar sakrifiye edildi ve

patlama basinglari dlgtlerek histopatolojik incelemeye alindilar.

BULGULAR: Patlama basinci acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamlh fark saptanmadi. En yiksek patlama basinci degerleri (ortalama
deger: 295.67mmHg) domuz dermal kollajen yama ile onarim grubunda olguldu.
Histopatolojik incelemede gruplar arasinda inflamasyon, fibrozis ve ulser gelisimi agisindan
herhangi bir fark bulunmadi. Epitelizasyon derecesi ve yabanci cisim varligi agisindan

gruplar birbiriyle karsilastiriidiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

SONUC: Kompleks duodenal yaralanmalarda domuz dermal kollajen yama ile
onarim dusuk mortalite oranlari ile yapilabilir. Onarim guvenligini ve saglamhgini gésteren
patlama basinglarinin en yiksek ortalama degeri domuz dermal kollejen onarim grubunda
goruldi. Bu da domuz dermal kollajenin kompleks duodenal yaralanma onariminda

yeterince saglam bir iyilesme sagladiginin gostergesi olabilir.



SUMMARY

Background: One of the most challenging management problems in clinical surgery
is the injured duodenum. Although duodenal injuries are uncommon anda are found in 3-5%
of all laparatomies for trauma. Approximately 80% of all duodenal injuries can be safely
repaired with primary repair. 20% of all duodenal injuries are severe duodenal injuries and
need complex surgical repair technics. In this experimantal study, we aimed to investigate
the results of different surgical repair methods for delayed reconstruction of severe duodenal

defects.

Methods: A large duodenal defect with irregular and tagged margins covering about
50% of the circumference was created in the second part of duodenum. The rats each
consisting of 7 rats were divided into 4 groups ( in group | ,sham operated, the duodenal
defects were left without repair group; in group Il was primary repairgroup ; in group lll
jejunal serosal patch group; in group IV porcine dermal collagen patch group). All rats
sacrificed at postoperatif 21. day and the effectiveness of 4 technics were investigated on

the basis of survival ,histologic asessment and bursting pressure.

Results: In terms of bursting pressure, no statistically significant difference between
groups. Highest bursting pressure levels were measured in the repair group with porcine
dermal collagen patch (mean burstin pressure: 295.67mmHg). There was no significant
difference between groups in the development of fibrosis , ulcers and inflammation. Groups
in terms of the extent of epithelialization and the presence of foreign bodies were found

statistically significant differences when compared with each other.

Conclusions: Porcine dermal collagen patch with complex repairs can be made
with low mortality rates in duodenal injury. Highest bursting pressure levels were measured
in the repair group with porcine dermal collagen patch. This may indicate that porcine dermal

callagen patch can be used in the repair of experimental large duodenal defects safetly.



1. GIRIS ve AMAC

Duodenal travma c¢ok sk goérulmemesine ragmen, cerrahlar icin ciddi bir stres
kaynagidir. Travma nedeniyle yapilan laparatomilerin %3-5'inde gorulur (1,2). Duodonal
travmalarin kabaca %75'i penetran mekanizmalarla olusur ve vakalarin %90’ inda komsu
yapilarin da yaralanmalar1 olaya eslik eder. Eslik eden karaciger, pankreas, ince barsak, kolon
ve vena cava yaralanmalar1 acil eksplorasyonlarda sik karsilasilir. Bildirilen morbidite (%30-
60) ve mortalite (%6-25) oranlar1 komsu anatomik yapilarin yaralanmalariyla yakindan
iligkilidir (2,3,4,5,6,9,13).

Duedonal yaralanmanmin kompleks olmasi potansyeline ragmen, primer duedonorafi
vakalarin %85'inde basariyla onarima olanak tammaktadir. Barsak duvarimn gevresinin
%50'sinden azim iceren yaralanmalarda basit Siturle onarim en uygun yaklasimdir
(2,3,13,18,21,22,25). Hasar biyidikce daha kompleks anatomik onarimlar ( mukozal veya
serozal patch, duedonoduedonostomi, Roux-en-Y duedonojejunostomi, multiple-tube drenajs,
pankreatikoduedonektomi gibi) gerekmektedir (2,13,18,21,22,26,27). Ne yazik ki, daha
kompleks anatomik onarimlar operasyon slresini uzatabilmekte bu da agir yaralanmasi olan
hastalar1 olumsuz yonde etkilemektedir.

Intestinal defektlerin cesitli biyomateryaller ile yama seklinde onarimi 1984’ den
itibaren yapilan deneysel calismalar ile gosterilmistir. Gerilimsiz onarima izin veren ve genis
anatomik onarima ihtiyac birakmayan alternatif teknik prostetik yama kullanimudir. Bu
yontemin analogu olan anjiyoplastik yama modern vaskiler cerrahide siklikla
kullamilmaktadir. Sinirli sayida sindirim sistemi yaralanmalarinda emilmeyen prostetik
implantlarin kullanimu ile ilgli preklinik ¢alisma yayinlanmistir. Ancak, anastamoz kagagi ve
kontamine sahada kullamlan prostetik materyalin  enfeksyonu endisesi siirmektedir
(1,5,28,29).

Deneysel olarak olusturulmus duodenal defektlerin domuz dermal kollajen
(permacol®) yama ile onarimi az sayida calismada gosterilmistir Bu calismanmn amaci
duedenumda kompleks (>%50) yaralanmasi olan ratlarda domuz dermal kollagjen

(permacol®) yama ile onarimin etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

Duodenum intraabdominal organ yaralanmalarinda sikca etkilenen (ortalama %4’ inii)
bir organ degildir (1,2). Duodenum; anatomik yerlesimi, gevre yapilarla yakin komsulugu ve
blylk bir boliminin retroperitoneal yerlesmesi nedeni ile travmalarda diger batin ici
organlara gore daha az siklikla yaralanmaktadir. Ayrica bu anatomik yerlesiminden dolay:
eslik eden organ yaralanmasi siktir. Az siklikta goriilmesine ragmen tam ve tedavileri zor olup
morbidite ve mortaliteleri diger intestinal yaralanmalara gore yuksektir (2,3,4,5,6).

Duodenal yaralanmalarda mortalite %6-29' dur ve neden siklikla erken donem yandas
yaralanmalara baglidir. Morbidite oram ise %30-60'dir (8). Duodenal yaralanmalarin biiytk
cogunlugunu (%75) penetran yaralanmalar olusturur, kint yaralanmalar ise %25’ lik bir orana
sahiptir (9,13).

Duodenum limeni yiksek oranda toksik bir karisim olan kimus ve aktive enzimleri
icerir. Bunlar duodenum yaralanmalarimin emniyetli bir sekilde kapatiimasim zorlastirir.
Bundan dolay: duodenal travmalarin kompleks cerrahi bir problem olmasi stirpriz degildir (7).

Duodenum yaralanmalarinda; ameliyat segeneklerinin ¢ok sayida olmasi, giinimizde
duodenum yaralanmalarinda uygulanan tedavilerin halen ne kadar tartismali oldugunun bir

gbstergesidir.

2.1. TARIHCE

Duodenal travma tarihgesine baktigimizda; bunlarin  genellikle  izole organ
yaralanmast seklinde izlenmeyip diger intestinal yaralanmalarla birlikte incelendigini
goriyoruz. XX. yy. baslarinda 10 Londra hastanesinde tedavi edilen 132 intestinal
yaralanmada 6len 24 hastada duodenal yaralanma saptanmusti. 1887’ de Curtis 6 ve 1907'de
Hertle 15 duodenal yaralanma saptamis ve O6lmis vakalar bildirmislerdir. Duodenal bir
yaralanmasi olupta yasayan ilk hastayr Godwin 1905 yilinda bildirdi. Bundan sonra 1909 ve
1915 yillar1 arasinda Miller 26 duodenal yaralanmali hastadan 5'inin sag kaldigini bildirdi
(4,10). Tedavide ise 1903 yilinda Kocher, halen kendi adi ile anilan, duodenumun ve bununla
iliskili olan pankreas basinin yeterli inspeksiyonu icin duodenum mobilizasyonunu tarif etti.
1904’ de Summers duodenal yaralanmalarin tedavisinde pilorun purse string kapatilmas: ve
gastrojejunostomiyi  tarif etmistir.  1977'de Vaughan pilorik ekslizyon yontemini
tammlamistir.  XX. yy. boyunca duodenal yaralanma mortalitesi giderek azalmistir
(4,10,11,12,13).



2.2. ANATOMI

Ince bagirsagin birinci  bolumi  olan duodenumun ampulla (bulbus) kismu
intraperitoneal olup mide ile birlikte hareket edebilir. Geri kalan kismi, sekonder
retroperitoneal olup karin arka duvarina yapisiktir. Duodenum L1 vertebra hizasinda pilorik
halkadan baglar ve treitz olarak bilinen duodenojejunal fleksuraya kadar uzanir. Ortalama 25
cm uzunlugunda olan duodenum, ince bagirsagin en kisa, en genis ¢apli, en kalin duvarl: ve
en az hareketli olan bolumudur. Organin degisik yonlenmelerine gére duodenum dort kisma
ayrilir(14,15).

1.kisim "pars superior” olarak da adlandirilir. Ortalama 5 cm kadardir. ilk 3 cn'lik
kisim daha geniscedir. Sadece bu kistm hem arka, hem de 6n ytizde peritonla drtuludir. Diger
kisimlarin arka yuzlerinde periton yoktur. Bu ytzden bulbus diger kissmlardan farkli olarak
hareketlidir. Arka yizde portal ven, koledok ve gastroduodenal arter ile komsudur.

2. kisim "pars dessendens" olarak adlandirilir. Pankreas basini gevreler. Bu kisima
koledok ile pankreasin kanallar1 agilir.

3. kisim " pars inferior” olarak adlandirilir. L3 hizasinda sagdan sola dogru uzanir.
Superior mezenterik arter ve ven burada duodenumu ¢aprazlarlar.

4. kisim " pars assendens'dir. 2-3 cm uzunluktadir ve aortun 6n ve sol yamndan
yukariya dogru ¢ikar (14,15,16,17). ( Sekil 1).

Duodenumun kan ihtiyaci ¢olyak ve stiperior mezenterik arterler tarafindan karsilanir.
Gastroduodenal arterin dal1 olan stiperior pankreatikoduodenal arter ile slperior mezenterik
arterin dal1 olan inferior pankreatikoduodenal arter pankreas basi ile duodenum arasinda
damarsal bir ag olusturur. Bu bdlgedeki kollateraller marginal arter sayesinde devamlilik
gosterir. Duodenumun biytk bir kismu bu damar agindan beslenir. Ventz drenagj arteryel
yapilara paraleldir. Duodenumun venleri ya dogrudan portal vene veya superior mezenterik
vene dokulurler. Parasempatik dallar vagus sinirinden, sempatik dallar splenik sinirden gelir.
Bu yuizden duodenumun agrisi epigastriumda hissedilir (14,15,16,17).
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SEKIL 1. Duodenum ve gevre organlar ileiliskisi.

2.3. FizYoLOJi

Duodenum mukozasinda barsak mukozasina benzer karakteristik submukozal Brunner
glandlar1 6zellikle 1. kisimda yogun olarak bulunur. Bu bezlerin mukoid ve alkali sekresyonu
muhtemelen mide asit salgisint notralize ederek duodenum Uzerinde koruyucu bir etkiye
sahiptir. Pankreas ve safra mayileri gastrik icerikle duodenumda karsilasir. Bu karisim amilaz,
lipaz, tripsin, elastaz ve peptidaz gibi sindirim enzimlerini de icerir (10,17). Duodenumdan
ortalama her giin 3000cc gastrik mayi, 1000cc safra, 1000cc pankreas salgisi ve 800cc kadar
da tukorok bezi salgisi olmak Uzere toplamda yaklasik 6-7 litre mayi gecmektedir. Boyle
masif bir volimin buradan gecmesi duodenal bltinltGgt 6nemli kilar. Ayni zamanda
duodenal fistiille sonuclanan duodenal yaralanmalarin neden zor bir komplikasyon oldugunu
aciklar (10,17).

2.4. DUODENAL YARALANMA INSIDANSI
Duodenum anatomik yerlesiminden dolay: retroperitoneal bolgede travmalardan iyi
korunur. Tum abdominal travmalara bagli organ yaralanmalarinin %4’ int olusturur (1,2,18).

Duodenal yaralanmalarin  biyiok c¢ogunlugu penetran travmalara baglidir. Penetran



yaralanmalar %75 gibi cogunluga sahipken, kint travmalar duodenal yaralanmalarin %25’ lik
kismini olusturur (1,2,9,13,18). Asensio ve ark. 17 seriyi iceren duodenal yaralanmali 1513
hastadan olusan bir calismada penetran travmalarin %77.7, kint travmalarin %22.3 oraninda
duodenal yaralanmalara sebep oldugunu rapor etmislerdir (1,2,10,18).

2.5. ESLiK EDEN YARALANMALAR

Duodenum yaralanmalarina komsu organ ve ana vaskiler yapilarin yaralanmasinin
eslik etme oram yuksektir. Bu oran %70-90 arasinda degismektedir (19). Komsu organ
yaralanmasi 0zellikle penetran yaralanmalarda siktir. Duodenumla birlikte en sik yaralanan
organ karacigerdir (%16.7). Sirasi ile ince bagirsaklar %12.1, kolon %11.3 ve pankreas %10.9
orantyla duodenal yaralanmalara eslik eder. Abdominal ana vaskiler yapilarda duodenal
yaralanmalara sikca eslik eder, vena kava yaralanmasi %10, aorta yaralanmasi %7 oraninda
goralar (1,2,3,18).

2.6. DUODENAL YARALANMA LOKALIiZASYON

Duodenal yaralanmalar en sik duodenum ikinci kissmda olusur (%33). 3. ve 4. kissmda
%20" ser, birinci kisimda ise %14 oraninda gorultr. Multiple duodenal yaralanmalarin orani
ise %14'dur (9,20,21,22). Kunt travmalarda yaralanma siklikla ikinci kisimda ve arka
duvardadir (3,10).

2.7. DUODENAL YARALANMALARIN DERECELENDIRILMESI

Amerikan Travma Cerrahisi Birligi (ASST: American Association for the Surgery
of Trauma) organ yaralanmas: derecelendirme komitesi tarafindan duodenum yaralanmalari
|-V arasinda derecelere ayrilmistir (23,24) (Tablo 1).



Tablo 1: AAST Organ Y aralanma Skalasi: duodenum yaralanma skalasi.

Derece | Yaralanmann tipi Y aralanmanin tanimlanmasi
Hematom Duodenumun tek bir kismint iceren
Laserasyon Duvari parsiyel tutmus,
perforasyon yok.
Hematom Duodenumun tek bir kismindan fazlasini tutmus.
! Laserasyon Sirkuler gevresinin %50’ den azim tutmus.

[l Laserasyon LNV, bolumlerden  birinin gevresinin %50-100' Gnu
tutmus.
Laserasyon [1. bolimin %75’ ten fazlasini tutmus, ampulla veya distal
v koledogu iceren yaralanma.
v Laserasyon Pankreatikoduodenal komplekste massif yaralanma
Vaskler Duodenumun devaskillarizasyonu

2.8. DUODENAL YARALANMALARDA TANI

Duodenum birinci segmenti hari¢ karin arka duvarina tespit edilmistir ve arka yizi
intraperitoneal bosluk ile iliskili olmadigindan yaralanmalrda tani koyma ¢esitli zorluklar
icerir (2). Ozellikle kuint travmaya bagl1 olan duodenum yaralanmalarinda tan koymak zordur
ve tanida gecikme de mortalite artisimi beraberinde getirir. 1975'te Lucas ve Ledger Wood
erken tanimin 6nemi Ustiinde durmuslardir. 24 saat icinde tedavi edilen kiint duodenal travmali
hastalarda mortaliteyi %11, tedavileri 24 saatten sonra yapilmis hastalarda mortaliteyi %40
olarak saptamuslardir (30,31).

Laboratuar testlerinin duodenal yaralanmada tam degeri azdir. Serum amilazi
yukselebilir yada yikselmeyebilir. Sonug olarak eger serum amilaz degeri yiuksekse duodenal
ruptir agisindan stipheci olunmali ve dikkatli bir arastirma yapilmalidir. Normal serum amilaz
degeri de duodenum yaralanma olasiligini ekarte ettirmez (1,34).

Tanmdadirek grafi incelemeleri kiint duodenal travmada normal bulgular verebilir yada
cok az oranda serbest hava gortilebilir. Cocke 48 kint duodenum yaralanmasindan tglnde
intraperitoneal serbest hava bulmustur (30,32,33). Duodenum yaralanmasinda tamsal
peritoneal lavgjin (DPL) fazla yardimci oldugu sdylenemez (30,35,36,37). Duodenumun
Ozellikle retroperitoneal kismini ilgilendiren yaralanmalarda negatif DPL anlaml1 degildir.

I1. bolimun sirkiler cevresinin %50-75'ini tutmus ya da




DPL sirasinda safra veya intestinal icerik bulunmasi, olasi bir duodenum yaralanmasi icin
daha 6zgul bir gostergedir (2,3,20).

Kontrast maddelerle yapilan bilgisayarli tomografi (BT) incelemeleri duodenumun
retroperitoneal segment yaralanmalarinda ¢ok yararlidir. Burada duodenum disina kontrast
madde ekstravazasyonu olmaktadir. BT ile cok kiiglk gaz kagaklar: fark edilebilir ve %388
oraninda dogru tam konulur (38,39,40).

Laparotomi de duodenum yaralanmalarinda tam yontemlerinden bir tanesidir.
Noninvaziv tetkiklerden sonug alinamadigi durumlarda, yaralanma sonrast ilk 6 saatte karin
agrisinin artmasi ve oOzellikle yiksek serum amilaz veya |okosit degerlerinin de tabloya
eklenmesi eksploratif laparotomi igin uygun sartlarin olustugunu goésterir. Duodenum
rapturinin geg tamnmasi oldukga yiksek mortalite oramm beraberinde getirir. Bu da erken
tamda agresif yaklasimlari hakli cikarir. Peroperatif retroperitoneal duodenum yaralanmasi
gbzden kagabilir. Bu nedenle duodenum tam olarak eksplore edilmeli 2. ve 3. segment iyi bir
sekilde mobilize edilmelidir (2,10,41,42).

2.9. MORTALITE

Halen duodenum yaralanmalarina bagli mortalite ve morbidite oranlar: yiksek olmaya
devam etmektedir. Duodenal yaralanmalarda mortalite %30-60 arasinda degismekte olup
ortalama olarak %17’ dir (2,3,10,20). Mortalite sebebleri arasinda en sik neden duodenumla
birlikte ilave organ yaralanmasina bagli komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar duodenal
fistilizasyon, intraabdominal apse, sepsis ve multiorgan yetmezligidir. Duodenum fisttltine
bagli mortalite oram %0-%3.9 arasinda degismektedir ( 3,10,20). Bu mortalite oram buyuk
oranda kunt travmalarda geg tami konmasina baglidir (20). Pankreas ve distal safra yolu ile
birlikte olan duodenum yaralanmalarinda mortalite daha yuksektir (43). Sadece duodenum
yaralanmalarinda mortalite %6-12 arasindadir (1).

2.10. MORBIDITE

Duodenum yaralanmalarinda duodenal fistll, intraabdominal abse, pankrestit ve
psodokist gelismesi postoperatif donemde olabilecek komplikasyonlar arasindadir (1,2,6).
Duodenal fisttl, mortalitesi yuksek ©onemli bir komplikasyondur. Onarim sonrasi fistl
gelisme oramt ortlama %6'dir (3,10,20). Duodenum yaralanmast ile birlikte diger
komplikasyonlar %10.9 ile %18.4 arasinda degisen intraabdominal apse, %2-%14.9 oraninda
rekirren pankreatit, %1-%8 oraminda duodenal obstriksyon ve %1.3 oraminda biliyer
fisttldur (3,10,20).



Intraabdominal abse ve sonrasinda gelisen sepsis duodenal travmaya ikincil, ciddi
morbidite ve mortalite sebebidir (6). Bu komplikasyon kombine pankreatoduodenal
yaralanmalarda yada kolonla birlikte olan duodenal yaralanmalarda daha belirgindir (1,2).

2.11. TEDAVI

Duodenal yaralanmalar kompleks tedavileri ve nadir gordlmeleri nedeniyle akut
cerrahi midahalede zorluk teskil etmektedirler (44). Duodenal yaralanmalarin yaklasik %80’ i
guvenle primer onarilabilir. Yaklasik %20'si ise daha kompleks islemler gerektiren agir
yaralanmalardir. Bu yaralanmalarin morbiditesi %65, mortalitesi ise %20 dolaylarindadir
(13,45).

Duodenal yaralanmalarin yonetiminde, primer onarim veya duodenorafi hastalarn
cogu icin yeterli bir tedavidir. Primer onarimin duodenal Iimeni daralatma riski varsa,
pedikilli mukozal greft, jejunal serozal patch (yan-yana jejunoduodenostomi), duodenal
divertikllizasyon, pilorik ekskliizyon ve Roux-en-Y rekontriksyon alternatif tedavi olarak
kullanilabilir (2,13,18,21,22,26,27,46,47,48). (Tablo 2).

Ivatury ve ark.; duodenal yaralanmalarin yonetimine dair yayinlar yapmislar ve
tedaviyi hastamn hemodinamik durumuna gore siniflandirmiglardir (5,7,19). Duodenum
yaralanmasi ile birlikte hemodinamisi anstabil hastalarda hasar kontrol cerrahi prensipleri
uygulanmalidir. Hemodinamisi instabil hastalarda refrakter asidoz, hipotermi ve koagulopati
gelisebilir (49). Bu hastalar evreli bir islemden fayda goreceklerdir. Bu sartlar altinda yeterli
lokal ve proksimal gastrointestinal drenaj kullanarak, kesin rezeksiyon veya rekonstriksiyon
sansi ikinci ameliyat icin saklamp gegici olarak abdomenin kapatiimasi ve yogun bakim
Unitesinde restsitasyonun strdirdlmesi 6nemlidir (13). Hipotermi, koagulopati ve asidoz
duzeltildikten sonra hasta ikinci bir ameliyata alinarak rekonstriksiyon uygulanir (2,3,48,55).

Peroperatif retroperitoneal bolgenin dikkatli eksplorasyonu duodenum yaralanmasi
acisindan 6nemlidir. Duodenum kocherize edilir. Bu, duodenum 1.,2. ve 3. kitasini gérmemizi
saglar. Cattell ve Braasch manevrasi hepatik fleksurayi, ¢ikan kolonun timini ve ileogekal
bileskeyi mobilize eder. Bdylece duodenum 3. kitasi tam olarak ve pankreas basi
degerlendirilmis olur. Son olarak treitz ligamam mobilize edilerek duodenum 4. kitasi
gordlmis olur (2). Duodenum yaralanmalarinda pankreas, distal safra yolu ve ampulla
ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir. Hemodinamisi stabil hastalarda bazen pankreatik
kanal1 degerlendirmek icin intraoperatif pankreatikografi ¢ekilebilir. Ana pankreatik kanalda
yaralanma olmas: tedavi protokollnt degistirecek ve daha kompleks bir tedavi protokoli
gerektirecektir (21).



Tablo 2: Duodenal yaralanmalarda cerrahi tedavi yontemleri.

Duodenoréfi

Duodenorafi + eksternal drenaj

Duodenorafi + tlip duodenostomi

Duodenorafi + triple ostomi teknigi

Jejunal serozal patch

Jejunal mukozal patch

PedikllU greftler (ileum, jejunum, mide ada flepi)

w w W W W W W W

Duodenum rezeksiyonu + duodenoduodenostomi, duodenojejunostomi, Roux-enY
duodenojejunostomi

§ Duodenal divertikilizasyon

8 Pilorik eksklizyon

§ Pankreatikoduodenektomi

Duodenal yaralanmalarin tedavisinde temel teknik amag, yuksek oranda sitir hatti
dayanikliligr ve lumen agikligi ile duodenal devamliligin tekrar saglanmasidir (6,31).
Devitalize dokusu olmayan ve Itimeni tehlikeye atmaksizin gerilimsiz bir sttir hattina sahip
olan basit duodenal yaralanmalar (ASST’ ye gore derece I-11 yaralanmalar), geleneksel iki kat
anastomotik teknik kullamlarak tamir edilebilir. Bu yaralanmalar duodenal yaralanmalarin
yaklasik %75-80"ini olusturur ve genellikle duodenal dekompresyon ve lokalize drenaj gibi
ilave dnlemler gerektirmez (2,3,4,20,50).

Daha kompleks duodenal yaralanmalar (duodenal yaralanmalarin yaklasik %20-25'i
ve ASST'ye gore derece 11, 1V ve V yaralanmalar), bunlarin da |[imeni tehlikeye atmaksizin
ve gereksiz sitdr hatti gerginligi olmaksizin tamir edilebilecegi farz edilerek, primer olarak
onarilabilir (2,3,4,10,20,50). Cogu kere ya pilordan gecirilen nazogastrik tlp yerlestirilmesi
veya mevcut yaralanmadan uzak bir yerden tip duodenostominin direk yerlestirilmesi ile
bir tir duodenal dekompresyon saglamak arzu edilir. Tup dekompresyonu yaralanma
sahasina yakin antegrad veya jejunostomi ile retrograd olabilir. TUp duodenostomi ilk kez
Stone ve Fabian tarafindan Ggli ostomi (gastrostomi, duodenostomi, jejunostomi) olarak
kullanmldi. (Sekil 2). 237 hastadan olusan serilerinde tip dekompresyon yapilan hastalarin
sadece birinde duodenal fistll olusmus ve dekompresyon yapiimayan 44 hastadan 8'inde




fisttl olusmustur (51,52). Tup dekompresyonun amact duodenal stur hattini korumaktir. Bazi
yazarlar tip duodenostomiyi desteklerken bazilar: karsi gikmislardir (6,13,50,53). Ivatury ve
ark. dekompresyon uygulamasiyla fistil insidansimin arttigim ve daha fazla komplikasyon
gelistigini tespit etmiglerdir. Son yaklasimlari duodenostomi tuplerinin  kullammindan
kacinmak yoninde olmustur (13,22,50). Snyder ve ark. duodenorafi ve tip dekompresyon
yapilan hastalarla yalnizca duodenorafi yapilan hastalar arasindan istatistiksel olarak anlamli

fisttl olusum fark: bulmamislardir (6).

Gastrostomi
# i)
7
Emt
Duodenostomi
Jejunostomi

Sekil 2. Stone ve Fabian’in Uclui ostomi teknigi.

Duodenal yaralanma duodenum duvarinda genis bir defekte (>3 cm) yol agarsa,
defektin primer olarak kapatiimas: lUmeni daraltir, gergin bir onarima neden olur ve sitir
hattindan kagak ile sonuglanabilir (2,3). Duodenum 1., 3. ve 4. kissm yaralanmalarinda,
segmenter rezeksiyon ve ug-uca anastomoz genellikle uygulanabilir (Duodenoduodenostomi
yada duodenojejunostomi). Anastomozun gergin olabilecegi distinulen 6zellikle duodenum 2.
kisim yaralanmalarinda ( ampulla vateri ve pankreas ile olan iliski yeterli mobilizasyonu
engellediginden) yan-yana ya da ug-yan Roux-en-Y duodenojejunostomi uygulanan bir

tekniktir. Bu teknik; tamamyla gerilimsiz bir tamir saglama, duodenal limen kapasitesini
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arttirma, duodenal drenaji destekleme ve duodenal sitir hattina ayri bir kaynaktan gtvenilir
kanlanma saglama avantajlarina sahiptir (2,3,47).

Primer onarima uygun olmayan yaralanmalarda bir yontemde jejunal serozal yamadir
(2-3). Kobbold ve Thal hayvan deneylerinde duodenal defekti serozal yama ile kapamay1
tammlamuslardir. Loop seklinde getirilen jejunum serozasi duodenum defektine sitire edilir.
Serozanin 8 hafta igerisinde tam bir mukozal yizey haline geldigini gostermislerdir (54). Bu
teknigin Klinikte kullanimi simirli sayidadir ve siitir hattindan kagak meydana gelen olgular
bildirilmistir (55). Her ne kadar duodenal tamirde serozal yama ¢cok cekici gelmesine ragmen,
basit onarima karsi tek basina Ustinllgl gosterilememistir. Ivatury, retrospektif bir
calismasinda serozal yama uygulamasimin morbiditeyi arttirchigint  bildirmistir (21,22). Bu tip
onarim gerektirecek yaralanma ¢ok sinirli sayida oldugu icin bu onarim sonuglarina ait yeterli
veri mevcut degildir. Fakat tercih edilebilir bir yontem olarak yorumlanmaktadir (56).

Antrektomi ile duodenal divertikilizasyon, baslangicta kompleks duodenal veya
pankreatikoduodenal yaralanmalarin tedavisi icin kullamlirdi (Sekil 3). Ancak biyik oranda
yerini gastrik rezeksiyondan kaginan pilorik ekskltzyona birakmustir (Sekil 4). Stapler veya
elle dikilerek pilorun kapatiimasi genellikle birkag hafta icinde spontan olarak tekrar agilip,
normal gastrointestinal devamliliga yol agar. Amag, gastrointestinal akimin bir bolumantin
yonunt  degistirmek ve sitir ayrismast durumunda lateral fistilden kaginmaktir
(4,50,57,58,59). Pilorik ekskliizyon ve duodenal divertikilizasyonun avantaji, duodenal sitir
hatt: ayrilmasim primer olarak énlemelerinden ziyade, bu sitir ayrismasindan dogabilecek

komplikasyonlar1 en aza indirmeleridir (50).
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Sekil 3. Duodenal divertikilizasyon.

Sekil 4. Pilorik ekskltizyon.

12



Pankreatikoduodenektomi  diger yontemlerle onarim yapilamayan, duodenumun
yaygin harabiyetine sebep olan yaralanmalar, kontrol edilemeyen pankreatik kanama ve
kombine pankreatikoduodenal yaralanmalar icin saklanmalidir (44,50).(Tablo 3).

Tablo 3: Kompleks duodenal yaralanmalarin cerrahi tedavisi.

HEMODINAMISI STABIL HASTA HEMODINAMiSI INSTABIL
izole duodenum yaralanmas HASTA
x  Debridman ve primer onarim - Hasar kontrol cerrahis
x Rezeksiyon ve ug-uca anastomoz x  Kanama kontrolu
x  Genig defektler icin duodenojejunostomi x  Packing
x  Pilorik ekskltzyon x  Gastrointestinal
x  Pankreatikoduodenektomi perforasyonlarin hizl
kapatilmasi
K ombine pankreatoduodenal yaralanma Y ogun bakim dnitesi
x Derece I-l11: duodenum primer onarim, reslisitasyonu
pankratik drengj x  Relaparatomi ile definitif
x Derece Ill: duodenal onarim/rezeksiyon ve onarim.
uc-uca anastomoz, distal pankreatektomi,
pilorik ekskltizyon.
x Derece IV-V:  pankreatikoduodenektomi
(1 veya 2 asamali)

Intestinal defektlerin cesitli biyomateryaller ile yama seklinde onarimi 1984° den itibaren
yapilan deneysel calismalar ile gosterilmistir. Gerilimsiz onarima izin veren ve genis
anatomik onarima gerek birakmayan alternatif teknik prostetik patch kullanimdir. Bu
yontemin analogu olan anjiyoplastik patch modern vaskiler cerrahide siklikla
kullamilmaktadir. Sinirli sayida sindirim sistemi yaralanmalarinda emilmeyen prostetik
implantlarin kullanim ile ilgli preklinik ¢alisma yayinlanmistir. Ancak, anastamoz kagag: ve
kontamine sahada kullanilan prostetik materyalin enfeksyonu endisesi stirmektedir (28,29).
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2.12. GASTROINTESTINAL SISTEMDE YARA iYILESMESI

Saglam gastrointestinal sistemde gerilim gicinin cogunu submukoza saglar ve
anastomoz yapilmis barsak uclarim bir araya getiren dikisleri tutabilecek giice sahip asil
katman submukozadir (60,61,62). Submukoza baslica kollajen ve elastik liflerden olusur ve
%68'i tip 1 kollgjen, %20'si tip 3 kollgjen ve %12'si tip 5 kollajenden meydana gelir (61).
Hermann ve ark., kolon anastomozu iyilesmesini histolojik agidan birbiri icine girmis g
evrede incelenebilecegini ileri sirmislerdir (63).

Evrel : 0-4 gun, inflamasyon ve ddem evresi.

Evrell: 3-14 gun, proliferatif fibroz onarim evresi.

Evre111:10-180 gun, reorganizasyon ve remodeling evresi.

Baz1 farklar olsa da, barsak anastomozlarinin iyilesmesi temelde yara iyilesmesi
ilekelerine uygun olarak gerceklesir (64). Baslangictaki hematom ve vazokonstriksiyonu,
vazodilatasyon ve kapiller permabilitedeki artis izler. Tlk dort ginde inflamasyon ve 6dem
mevcuttur. 24-48 saat icinde invajine olan mukoza ve submukozada yaygin inflamatuar yanit
gelisir ve bu kisim nekroze olarak limene diser. Invajine edilen kisim kiiglikse primer
iyilesme gorulir. Bu bulgular anastomozu asir1 inverte etmekten kaginmak gerektigini
gogerir. Mukozal eversiyon ve inversiyon bu islemi geciktirecegi icin barsak duvari tam
olarak kars1 karsiya getirilmelidir. Kagak riskini azaltmak igin serozamn da diizguin bir sekilde
yaklastirilmas: gerekmektedir. Dordincii gine dogru intestinal anastomoz bolgesinde
granulasyon dokusu olukca yogundur. Postoperatif 3-5. gunlerde anastomoz hattinda daha
fazla olmak Uzere tim kolonda kollajenolitik aktivite artar. Anastomoz kacagi agisindan en
riskli dénem olarak kabul edilen bu dénemde, anastomoz dayanikligint konulan dikisler ve
anastomoz gevresindeki submukozanin bu dikislerin gerilimini karsilayabilmesine baglidir
(12,23,60,61,62).

Postoperatif ikinci haftada kollajen sentezi 6n plana ¢ikar. Postoperatif dérdinct
gunden baslayarak anastomozda guiclti kollgjen uyarimu baslamistir ve izleyen hergiin yara
kuvveti artar. Postoperatif yedinci ginde normalin %50-60'1na, ononcu gunde %100’ (ine
ulasir. Birinci haftada mokoza epteli proliferasyonu ve submukozal vaskiler proliferasyon
izlenir (69). Remodeling doneminde granilasyon dokusu azalarak yerini dizenli hicre
siralarina, diz kas hiicrelerine ve normal dokuya birakir. Bu evre 10-180 gilin arasi bir siireyi
kapsayabilir. Anastomoz butunligint, kollajen sentezi yikimi arasindaki hassas dengeye
dayanir. Bu denge anastomoz komplikasyonlarina neden olan cok sayida fakttrden etkilenir
(12,23,60,61,62).
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2.1.3. DOMUZ DERMAL KOLLAJENI (PERMACOL®)

Prostetik implantlar 6zellikle herni onarimlarinda sagladiklar: katkilar ile cerrahi
kullamima girmislerdir. Herni bolgesinde gerilimi azaltarak rekirrens oranlarini azaltmiglardir.
Polypropylene [ Prolene® (Ethicon Endo-Surgery, Europe) veya Marlex® (Philips Petroleum
Company, ABD) ] ve ePTFE gucli onarim sagladiklar1 icin en ¢ok tercih edilen materyaller
olmuslardir ama bir yandan da komplikasyonlar: artirdiklart gordlmistdr. Litaratirde
bildirilen komplikasyonlar arasinda yara yeri enfeksiyonu, intraabdominal adhezyon,
enterokitantdz fistil olusumu ve mesh alaminda doku biylimesinin yetersizligi nedeniyle
reherniasyon yer almaktadir (65,66).

Sentetik materyallerin basarisizligi otolog doku fleplerinin kullammini giindeme
getirmistir. Ne yazik ki, bu ¢aligmalarin uzun dénem sonuclari, flep nekrozu ve donér alanla
iliskili komplikasyonlar gibi birgok sorun nedeniyle hayal kiriklig: yatarmstir (67,68).

Kollajen bazli biyomateryaller bu tir sorunlarin c¢ozilmesine sebep olmustur.
Biyolojik implantlarin arkasindaki konsept, kollajen ve diger ekstraseliler matrix
elemanlarinin kaynagimi olusturmaktir. BOylece fibroblastlar angiogenezi tetikleyebilir ve
yeni kollajen olusturabilir. Mevcut biyosentetik greftler arasinda insan kadavrasindan ¢ikan
dermal greft [AlloDerm® (LifeCell Corporation,ABD)], domuz dermal matriksinden
olusturulan greftler  [Permacol® (Tissue Science Laboratory, Hampshire, Ingiltere) ve
Strattice® (LifeCell Corporation,ABD)] ve domuz ince barsak submukozasindan elde edilen
greftler [Surgisis® (Cook, ABD) | bulunmaktadir (69).

Domuz dermal kollagen cerrahi implanti, domuz kaynakli bir kollajen implantidir.
Hucre, hucre artiklari, DNA ve RNA hassas bir islemle ve kollajen matriksin ¢ boyutlu
yapisina zarar verilmeden ayristirilmigtir. Ardindan elde edilen kollajen matriks saglamlig:
artirmak igin ¢aprazlanmistir. Domuz dermal kollagenin ¢aprazlanmis olmast diger kollajen
bazli implantlara Ustiinlik saglamaktadir. insan kadavra greftleri ve diger caprazlanmans
greftler hizli doku remodelizasyonu agisindan erken donemde basar1 gosterirler ancak doku
geriminde azalma, artrmis gevseklik ve ikincil cerrahi midahale gerektiren rekirrenslere
neden olabilirler. Domuz dermal kollagen optimal caprazlanmasiyla ve hassas islenme
metodlariyla, boyutsal stabilite saglayarak kollajen greft dokunun iyilesme siireci boyunca
bitinlGgunt saglamaktadir. 1988 den beri, 100'den fazla islemde bir¢cok cerrahi alanda
kullanlmistir. Genel olarak, domuz dermal kollajeni insizyonel ve inguinal hernilerin ve
kontamine sahalarin onariminda kullaniimastir (70).

Sonug olarak domuz dermal kollagen aselliler domuz matrixinden dretilen, siklikla
batin duvar: defektlerinin onariminda kullamilan; yapisal olarak insan dermis ile benzerlik
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gosteren nonallerjik, nontoksik, yabanci doku reaksiyonu olusturmayan bir malzemedir.
Icerdigi 3 boyutlu kollajen yapimin fibroblast infiltrasyonunu, fibroblast gelismesini ve
neovaskularizasyonu arttirdigi gosterilmistir ( 71,72,73).
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3. YONTEM ve GERECLER

3.1. DENEKLER

Bu calisma Dokuz Eylul Universitess Hastanesi Deneysel Tip ve Arastirma
Laboratuvart’ nda gergeklestirildi. Deney Hayvanlar: Etik Kurulu tarafindan onay alindiktan
sonra calismaya baslandi. Calismada yaklasik 150-300 gr agrilinda, standart diyetle
beslenmis, su ve yiyecege serbest erisimi olan 28 adet genc disi Wistar-albino rat kullanildi.
Ratlar her biri 7 sicandan olusan 4 gruba ayrildh.

Grup | - Duodenum yaralanmasi yapilip onarilmayan grup.
Grup Il - Duodenum yaralanmasi yapilip primer onarilan grup.
Grup I11- Duodenum yaralanmasi yapilip serozal patch ile onarilan grup.

Grup 1V- Duodenum yaralanmasi yapilip domuz dermal kollajeni ile onarilan grup.

3.2. DUODENAL YARALANMA MODELI

Ratlarin her birine 90 mg/kg ketamin (Ketalar®, Pfizer, ABD) ve 10 mg/kg ksilazin
hidroklorid (Rompun®, Bayer, istanbul, Tirkiye) intramuskuler yoldan verilerek genel
anestezi ve analjezi saglandiktan sonra, karin duvarinda yapilan yaklasik 3-4 cm’lik orta hat
kesi ile duodenum 2.kismimin 6n yuzinde yaklasik 4-5 mm c¢apinda, Iimen cevresinin
%50’ sinden fazlasim kapsayacak sekilde duodenum doku parcast eksize edildi. ASST’ ye gére
derece |11 duodenum yaralanma modeli olusturuldu.

3.3. CERRAHI TEKNIK

Cerrahi girisim steril sartlarda yapildi. Cerrahide kullamlacak aletler bir gece 6nce
buharli otaklavda (Amsco, USA) 134 C° ‘de serilize edildi. Genel anestezi sonrasi
hayvanlarin supin pozisyonda in vivo analizor icine tespit edildi. Karin tayleri tiras edildi.
Insizyonun yapilacag: saha %10 povidon iyodir solusyonuyla temizlenerek steril oOrtu ile
Ortuldu. Karin orta hattan 11 numara bistiri ile yaklasik 3-4 cm'’lik insizyonla cilt ve cilt alt1
gegilerek batina girildi. Duodenum 2. kismunin 6n yiziinde yaklasik 4-5 mm ¢apinda, lmen
cevresinin %50’ sinden fazlasim kapsayacak sekilde duodenum doku parcas: eksize edilerek
ASST’ ye gore derece |11 duodenum yaralanma modeli olusturuldu.

Duodenal defekt bolgesi ilk grupta yaralanma yapilip onarilmadan birakildi, ikinci
grupta 6/0 polipropilen (Prolene®, Ethicon, ABD) sitir materyali ile tek tek dekis teknigiyle
duodenum yaralanma kenarlarindan tam kat gecilerek primer onarildi. Uglincii grupta bir
jejunum ansi defekt bolgesine getirilerek, 6/0 polipropilen sitir ve devamli dikis teknigi ile
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jejunum serozal yizeyden duodenum yaralanma kenarlarindan tam kat gecilerek onarild.
Dordunct grupta duodenal defekt bolgesi 5-6 mm ¢apinda 0.5 mm kalinliginda domuz dermal
kollajeni yama ve 6/0 polipropilen sitir ile yaralanma kenarlarindan tam kat gegilerek
devamli dikis teknigi ile onarildi. Lokal temizlik ve hemostazi takiben linea alba, 3/0
poliglactin 910 (Vicryl®,Ethicon, ABD) ile devamli, deri de 3/0 poliglactin 910 ile devaml1
sitdr teknigi ile kapatildi. TUm deneklere profilaktik amagla preoperatif cefazolin sodyum 40
mg/kg intramuskiler olarak uygulandi ve postoperatif 5. gine kadar ginde bir doz
tekrarlandi. Operasyon ortalama 50-60 dk arasinda gerceklestirildi.

3.4. DENEY GRUPLARI

Grup 1: Bu gruptaki sicanlarda laparotomi sonrasi duodenum ikinci kisimda derece
Il yaralanma olusturuldu. Onarim yapilmadan batin kapatildi.

Grup 2. Bu gruptaki sicanlara laparotomi sonrasi duodenum eksplore edildi.
Duodenum 2. kisminda derece |11 yaralanma olusturuldu ve primer onarild.

Grup 3: Duodenum 2. kisimda derece |11 yaralanma yapilip jejunal serozal patch ile
onarild.

Grup 4: Duodenum 2. kissmda derece |11 yaralanma yapilip domuz dermal kollgjeni
ile onarild.

Operasyon dncesi tiim sicanlar standart yem ve su ile beslendiler. Operasyon sonrasi
tim sicanlara postoperatif 12. saat sonrasinda su, postoperatif 24. saat sonrasinda da standart
sican yemi verilmeye baslanarak tam beslemeye gecildi. 21 gin boyunca laboratuvar etik
kosullarina uygun ortamda gozlendiler. Postoperatif 21. giinde laboratuvar etik kurallarina
uygun olarak yiksek doz eter anestezisi ile sakrifiye edilerek histopatolojik incelemeye
alindilar.

3.5. PATLAMA BASINCI OLCUMU

Anastomoz saglamligi her bir anastomozun patlama basinglarinin  6lgtlmesiyle
arastirildi. Anastomoz patlama basinglarini 6lgmek icin 10mnvdk inflizyon ile ¢alisan bir sivi
pompasi (Braun Perfusor Compact, Almanya) ve bir basing transduseri (Bigakcilar, basing
izleme kablosu ve transduseri, Turkiye) kullanmldi. Basinglar mmHg cinsinden bir monitor
(Nihon Kohden Corporation, model MU-631RK, Japonya) aracilig: ile kaydedildi. Her bir
denekte duodenum 4. kissmdan yerlestirilen bir kateter anastomoz hattinin 1 cm  altindan
baglanarak tespit edildi. Aym sekilde anastomoz hattinin proksimali yaklasik pilor
seviyesinden bagland: (Sekil 5). Bu islemler esnasinda anastomoz hatti ve varsa anastomoz
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etrafindaki yapisikliliklara herhangi bir zarar verilmemesine 6zen gosterildi. Patlama basinci
insitu olarak degerlendirildi. Islem esnasinda basing degisimi ve ani basing kaybr monitérden
izlendi. Patlamaya yol acan deger kaydedildi. Daha sonra anastomoz segmenti, etrafindaki
dokulardan izole edildi ve histopatolojik islemeler icin rezeke edildi. Denekler bu islemi
takiben ylksek doz anestezi ile sakrifiye edildi.

Sekil 5. Grup 11’ deki deneklerden biri, patlama basinci 6l¢imi icin distalde duodenum
4. segmetten yerlestirilip tespit edilen kanil ve proksimal hattin pilordan baglanmasi
gorilmektedir.

3.6. HISTOPATOLOJiK DEGERLENDIRME

Sakrifiye edilen deneklerden onarilan duodenal defekt bolimi total olarak eksize
edildi. %10 formaldehit sollsyonunda tespit edilen doku ornekleri 3 mm kalinliginda
kesildikten sonra Sakura Tissue-Tek®Xpress® Continuous Rapid Tissue Processor doku
takip cihazina konuldu. Burada mikrodalga kullanan cihaz ile yikselen dereceli alkollere,
ksilene girerek doku takip islemi sonlandirilch. Takip islemi sonrasi Sakura Tissue-Tek®
AutoTEC® Automated Embedder cihazi ile dokunun parafine gémulmesi sagland:. Parafine
gbmulen dokuya ait bloklar daha sonra mikrotom yardimiyla 4’ er mikron’ luk kesitler halinde
lamlara alindi. Lamlar Sakura Tissue-Tek® Prisma® Stainer & Film® otomatik boyama
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kapama cihazi ile hematoksilen & eozin boyand: ve uygun kapama sivisi ile film kaplanilarak
incelenmeye uygun hale getirildi. Hazirlanan bu kesitler daha sonra 1sik mikroskopu ile
uzman bir patolog tarafindan degerlendirildi.

Kesitler enflamasyon derecesine gére 0-3, fibrozis derecesine gore 0-3, Ulser varligina
gore 0-3, epitelizasyon olusumuna gére 0-4 ve yabanci cisim varligina gore 0-3 arasninda
derecelendirilerek skorlandh.

inflamasyon var hg:

0: Inflamasyon yok.

1. Hafif dizeyde inflamasyon var.

2: Ortadizeyde inflamasyon var.

3:  Siddetli dizeyde inflamasyon var.

Fibrozis dereces:

0: Fibrozisyok.

1. Dusuk dizeyde fibrozis mevcui.

2: Ortadiuzeyde fibrozis mevcut.

3:  Yuksek diizeyde fibrozis mevcui.

Ulser varhgr:

0. Ulser yok.

1 Kucgik boyutta Ulser var.

2:  Orta boyutta Ulser var.

3:  Buyik boyutta Ulser var.

Epitelizasyon :

0:  Villus olusumu yok.

1. Yassi villus yapisi olusmamis, kolonik mukozaya benzer mukoza

2:  Abortif mikrovillis yapilar.

3: Villus yapilart mevcut, ancak dizenli degil.

4: Tumlyle ince barsak mukozasi mevcut. Villuslar tam olusmus ve konfigirasyonlari
da dizenli.

Y abanci cism var hgr:

0: Yabanci cisim yok.

1 DusUk dizeyde yabanci cisim var.

2: Orta diizeyde yabanci cisim var.

3:  Yuksek yabanci cisim var.

20



4. ISTATISTIK SEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows v.11.0 software programi kullanilarak
yapildi. Bagimsiz gruplara ait kategorik degiskenlerin ortalamalari, nonparametrik bir test
olan Kruskal-Wallis tek yonlti varyans analiz testi ile, gruplar kendi aralarinda ikili gruplar
halinde Mann-Whitney U analiz testi kullanilarak Karsilastirildi. p<0,05 olan degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi .
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5. BULGULAR

GRUP1:
Bu gruptaki deneklerin timin postoperétif ilk 5 gun iginde intraabdominal sepsis
nedeni ile mortalite olustu.

GRUPII :
Bu grupta 21 gin boyunca mortaliteye rastlanmadi. Y apilan eksplorasyonda onarim
yapilan bolumin karacigere yapisik ve tzerinin omentum ile Orttlt oldugu goraldu. Invivo
olarak onarim bolgesinin proksimali pilor baglanarak kapatildi, distal kissmda onarim
bolgesine 1 cm mesafeden jejunumdan gecirilen brandl ile patlama basinglarr 6lcildi.
Histopatolojik incelemede onarim alamindaki iyilesme; inflamasyon varligi, fibrozis derecesi,
epitelizasyon ve yabanci cisim varligina gore degerlendirildi.
Tablo 4'de Grup |1’ deki deneklerin patlama basinglar: gosterilmektedir.
Sekil 6'da ise Grup II’deki deneklerden birinin invivo patlama basing olguimi
gorilmektedir.
Tablo4: Grupll’ deki deneklerin patlama basinclari.
DENEKLER PATLAMA BASICLARI
2. GRUP
1 222 mmHg
>300 mmHg
176 mmHg
182 mmHg
284 mmHg
190 mmHg
288 mmHg

N O O A WN
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Sekil 6.  Grup IlI'deki deneklerden birinin invivo patlama basinct 6l¢imi esnasindaki

goruntiisi

Histopatolojik degerlendirmeye gore; 4 denekte inflamasyon skoru 2, 3 denekte ise 1
idi. Fibrozis derecesi 3 denekte 1, 2 denekte 2 ve 2 denekte 3 idi. 6 denekte Ulsere rastlanmad
ve Ulser skoru O idi, yalnizca bir denekte Ulser vardi ve skoru 1 idi. Epitelizasyon olusum
skoru 4 denekte 3, 3 denekte 4 idi. Yabanci cisim varligi skoru, deneklerin timinde 2 idi
(Tablo 5, Sekil 7, 8).

Tablo5: Grup II’deki deneklerin (primer onarim grubu) histopatolojik degerlendirilmesi.

Denekler inflamasyon | Fibrozis Ulser Epitelizasyon | Yabana
cism
1. 2 2 0 4 2
2 2 1 0 4 2
3. 1 1 0 3 2
4. 1 2 0 3 2
5. 1 1 0 4 2
6. 2 3 0 3 2
7. 2 3 1 3 2
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Sekil 7. Grup I1’den deneklerden birinin rezeksiyon materyalinin makroskopik goruntisil.

Sekil 8. Grup II'deki (4.denek), epitelizasyon skoru 3, inflamasyon olusumu 1, fibrozis
derecesi 2, Ulseri bulunmayan ve yabanci cisim skoru 2 olan deneklerden birinin 151k
mikroskobundaki gorintlst (sar1 ok: yabanci cisim, kirmizi ok: epitelizasyon bolgesi, yesil
ok: firozis alan).
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GRUPIII :

Bu grupta 3 denek post op 3. ve 5. giinlerde intraabdominal sepsis nedeniyle mortal
seyretti, 4 denekte 21 gin boyunca mortalite gozlenmedi. Eksplorasyonda onarim igin
getirilen jejunal ansin onarim yerine ve karacigere yapisik oldugu ve omentum ile értuldagu
goruldd. . In vivo olarak onarim bdlgesinin proksimali pilor baglanarak kapatildi, distal
kistmda onarim bolgesine 1 cm mesafeden jejunumdan gegirilen brandl ile patlama basinglar
Olculdi. Histopatolojik incelemede onarim alamindaki iyilesme; inflamasyon varligi, fibrozis
derecesi, epitelizasyon ve yabanci cisim varligina gore degerlendirildi.

Tablo 6’da Grup I11’deki deneklerin patlama basinglar1 gosterilmektedir. Sekil-9-10 da
ise ayn gruptaki deneklerden birinin invivo patlama basinci 6lgilmesi am ve rezeksiyon
materyali gorulmektedir.

Tablo 6 : Grup I11'teki deneklerin patlama basinglari.

DENEKLER PATLAMA BASICLARI
3. GRUP
1 242 mmHg
2 234 mmHg
3. 282 mmHg
4 186 mmHg
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Sekil 9. Grup Il1I’deki deneklerden birinin invivo patlama basinci 6lcimi esnasindaki

goruntiisii.

Sekil 10. Grup I11I’deki deneklerden birinin serozal patch ile onarim bolgesinin rezeksiyon

sonrasi goruntisii.
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Histopatolojik degerlendirmeye gore enflamasyon skoru 2 denekte 1 ve diger iki
denekte ise 1 idi. Fibrozis skoru iki denekte 1 ve diger iki denekte 2 idi. Ulser yalmzca bir
denekte vardi ve skoru 1 idi diger 3 denekte Ulsere rastlanmadi. Epitelizasyon dereces 3
denekte 4 olarak, 1 denekte 2 olarak degerlendirildi. Yabanci cicim skoru 3 denekte O
yalnizca 1 denekte 1 idi. (Tablo 7, Sekil 11, 12).

Tablo 7 : Grup I11'teki deneklerin (serozal patch grubu) histopatolojik degerlendirilmesi.

Denekler inflamasyon | Fibrozis Ulser Epitelizasyon | Yabana
cism
1. 1 1 0 4 0
2 2 2 0 4 0
3. 1 1 0 4 0
4. 2 2 1 2 1

Sekil 11. Grup I11’teki deneklerden birinin rezeksiyon materyalinin makroskopik goérinttis.
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Sekil 12. Grup III'teki ( 3.denek); epitelizasyon skoru 4, inflamasyon olusumu 1, fibrozis
derecesi 1, Ulseri bulunmayan ve yabanci cisim skoru O olan deneklerden birinin 1s1k
mikroskobundaki gorunttsi (kirmizi ok: epitelizasyon bolgesi, yesil ok: firozis alam).

GRUP IV

Bu grupta 1 denek post op 3. gunde intraabdominal sepsis nedeniyle mortal seyretti, 6
denekte 21 gun boyunca mortalite gozikmedi. Eksplorasyonda greft ile onarilan duodenal
kismin karacigere siki sikiya yapisik oldugu ve omentum ile értaldugt gordldd. . In vivo
olarak onarim bolgesinin proksimali pilor baglanarak kapatildi, distal kisimda onarim
bolgesine 1 cm mesafeden jejunumdan gecirilen branidl ile patlama basinclart 6lculdi.
Histopatolojik incelemede onarim alamndaki iyilesme; inflamasyon varligi, fibrozis derecesi,
epitelizasyon ve yabanci cisim varligina gore degerlendirildi.

Tablo 8'de Grup 1V’deki deneklerin patlama basing degerleri gosterilmektedir. Sekil
13, 14 de aym druptaki deneklerden birinde domuz dermal kollajen ile onarim ve invivo
patlama basinci 6lcimi gosterilmektedir.
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Sekil 13. Grup 1V’ den deneklerden birinin domuz dermal kollajen greft ile onarimu.

i

Sekil 14. Grup 1V'deki deneklerden birinin in vivo patlama basinci Slcimii esnasindaki
gorintist. Sekilde domuz dermal kollgjen yamanmin tamamen seroza ile kaplandigi
gorilmektedir.
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Tablo8 : GrupIV’teki deneklerin patlama basiglari.

DENEKLER
4. GRUP

PATLAMA BASINCLARI

>300 mmHg

>300 mmHg

>300 mmHg

280 mmHg

290 mmHg

o U B W NP

>300 mmHg

Histopatolojik degerlendirmeye gore inflamasyon skoru bir denekte 1, 4 denekte 2 ve

bir denekte 3 idi. Fibrozis derecesi bir denekte 1, 2 denekte 2 ve 3 denekte 3 idi. Ulser 3
denekte goziukmedi, 3 denekte vardi ve skoru bir denekte 1 diger iki denekte 3 idi.
Epitelizasyona iki denekte rastlanmadi ancak 3 denekte derecesi 2, bir denekte ise 4 idi.
Y abanci cisim yalmzca 1 denekte gozikmedi ve skoru O ,diger 6 denekte skoru 1 idi. ( Tablo

9, Sekil 15, 16).

Tablo 9 : Grup IV’'teki deneklerin (domuz dermal kollgjen grefti ile onarim grubu)

histopatolojik degerlendirilmesi.

Denekler inflamasyon | Fibrozis Ulser Epitelizasyon | Yabana
cism
1. 3 3 3 0 1
2 2 2 0 2 1
3. 2 2 0 2 1
4, 1 1 0 4 1
5. 2 3 3 0 0
6. 2 3 1 2 1
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Sekil 15. Grup 1V’teki deneklerden birinin rezeksiyon materyalinin makroskopik goruntisi.

D/

Sekil 16. Grup IV'teki ( 2.denek) epitelizasyon skoru 2, inflamasyon olusumu 2, fibrozis
derecesi 2, Ulseri bulunmayan ve yabanci cisim skoru 1 olan deneklerden birinin 1s1k
mikroskobundaki gorintlst (sar1 ok: yabanci cisim, kirmizi ok: epitelizasyon bolgesi, yesil
ok: firozis alani, mavi ok: enflamasyon alam).
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Tablo 10. Gruplarin patolojik degerlendirme ve patlama basinci agisindan degerlendirilmesi

(Degerler ortalama deger * standart sapma ile birlikte verildi).

Patolojik Degerlendirme
Gruplar Patlama
Inflamasyon | Fibrozis Ulser Epitelizasyon | Yabanc Basina
cisim (mmHg)
Grup 2 1,57+0.535 | 1,86+0,900 | 0,14+0,378 | 3,43+0,535 | 2,00+0,000 | 234,57+54,647
Grup 3 1,50+0,577 | 1,50+0,577 | 0,25+0.500 | 3,50+1,000 | 0,25+0,500 | 236,00+39,395
Grup 4 2,00+0,632 | 2,33+0,86 1,17+1,47 1,67+1,506 0,831,000 | 295,47+8,547

Tablo 11. Gruplarin ikili gruplar halinde kendi aralarinda karsilastiriimalar: ve p degerleri
(p<0,05 anlaml1 kabul edildi).

Patolojik Degerlendirme
Gruplar Patlama
Inflamasyon | Fibrozis | Ulser Epitelizasyon | Y abanci Basna
cisim (mmHg)
Grup 2
VS p=0,827 p=0,541 | p=0,673 | p=0,596 p=0,002 p=1,000
Grup-3
Grup-2
VS p=0,213 p=0,325 | p=0,136 | p=0,022 p=0,001 p=0,014
Grup-4
Grup-3
VS p=0,223 p=0,114 | p=0,333 | p=0,068 p=0,080 p=0,016
Grup-4
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Epitelizasyon derecesi, yabanci cisim varligi ve patlama basinci agisindan gruplar
birbiriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,045, p=0,01,
p=0,018 ). Grup I, Grup Il ile karsilastirildiginda yabanci cisim varligi (p=0,02) ; Grup I,
Grup IV ile karsilastirildhiginda epitelizasyon derecesi, yabanci cisim varligi ve patlama
basinct  (p=0,022, p=0,001, p=0,014); Grup III, Grup IV ile karsilastirildiginda patlama
basinci (p=0,016) agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulundu.
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6. TARTISMA

Duodenal yaralanmalar, travmaya bagli laparoromilerin yalmzca %3.7’sini olusturur
(1,2,3,20). Duodenumun retropertitoneal yerlesimi ve hayati organlara yakin komsulugu
travmalarin komplike olmasina neden olur. Kiint abdominal travmalarda tam silik semptomlar
nedeni ile gecikebilir ve bu durum mortaite artisim beraberinde getirir. Penetran
yaralanmalarin yonetimi ise eslik eden blyik damar yaralanmalar1 nedeniyle zordur. Her iki
travma turinde de erken tam koymak ve uygun cerrahi yonetimi planlamak 6nemlidir
(1,2,3,4,5,6,20,21).

Duodenal yaralanmalarin biytk cogunlugunu (%75) penetran yaralanmalar olusturur,
kint yaralanmalar ise %25'lik bir orana sahiptir (3,9,13,20). Asensio ve ark. tarafindan
yapilan 17 seriden olusan bir derlemede, 1513 duodenal yaralanma vakasi incelenmis ve
vakalarin %77.7 sinin penetran, %22.3' Undin kint travmaya bagl oldugu bildirilmistir (20).
Duodenum ikinci kismi %35 oraninda en sik yaralanan kisimdir ( 9,20,21,22,89).

Duodenum icin organ yaralanma skalasi American Asscoiation for the Surgery of
Trauma (AAST) tarafindan tammlanmistir (Tablo 1). Derece IlI-V arasi yaralanmalar
kompleks duodenal yaralanmalardir. Bunlar kombine pankretikoduodenal yaralanmalar, alt
safra yolu ve periampuler bolgenin katildig: yaralanmalardir (47).

Duodenal yaralanmalarin cerrahi yonetimi; hemodinamik stabiliteye, yaralanmanin
derecesine ve eslik eden pankreatik yaralanmanin agirligina gore belirlenmelidir
(2,3,20,48,55). Hemodinamik olarak anstabil hastada izlenecek yol hasar kontrol cerrahisi
prensiplerine uyan laparotomidir (2,3,6,20). Bu yontemde kanamanin kontroll ve bozulmus
fizyolojinin diuzeltilmesi tedavinin Onceligidir. Bu saglandiktan sonra, gastrointestinal
yaralanmalar hizli ve gegici yontemlerle kapatilir, gegici karin kapama yontemleri
uygulanarak hasta yogun bakimda izleme alinir. Gastrointestinal sistemin bittnltgt ikinci bir
operasyonla saglanmalidir (2,3,20,48,55). Ordonez ve arkadaslari, penetran duodenal
yaralanmali1 44 hastadan olusan bir calismada basit hasar kontrol cerrahisi tekniklerinin,
penetran duodenal yaralanmalarda sagkalimi artirdigim ve kabul edilebilir dizeyde
komplikasyona neden oldugunu savunmuslardir (90).

Hemodinamik olarak stabil hastalarda; duodenal yaralanmalarin cogu basit islemler ile
tedavi edilebilir (2,3,4,20,50). Eger duodenal yaralanma duvarda biytk bir defekte neden
olduysa (> 3cm capli) primer onarim limenin daralmasina, asir1 gerginlige ve stdr hattimin
acilmasina neden olabilir (2,3,20,21). Mumkinse duodenum 1. 3. ve 4. kisimdaki
yaralanmalarda, segmental rezeksiyon ve ug uca duodeno-duodenostomi hasarin onarimi igin
uygun bir segenektir (2,3,4,20). McKenney ve ark., penetran duodenal yaralanmal1 40 hastay:
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incelemisler, minor yaralanmasi olan 16 hastay primer onarimla tedavi etmisler ve bu grupta
pankreatikoduodenal yaralanmasi olmayan 11 hastadan higbirinde kagak gérmemislerdir (76).
Ivantury ve ark., duodenal yaralanmalarin cogu icin rezeksiyon yapilarak ya da yapilmadan
uygulanan primer onarimlaiyi sonuglar elde edilebilecegi savunmuslardir (2).

Kompleks duodenal yaralanmalar ciddi fizstllizasyon riski ve artmus morbiditeye
sahiptirler. Bu durum cerrahlari komplikasyonlar1 énlemek ve duodenal siitlir hattim korumak
icin kombine operatif islemler yapmaya itmistir (58). Stone ve Fabian 237 hastalik
tecribelerine dayanarak Ucli-ostomi (gastrostomi, duodenostomi ve jejunostomi) disincesini
One stirmislerdir (51,52). Guncel pratikte bircok travma merkezi gl ostomi teknigi yerine
sttdr hattim korumak icin tp duodenostominin farkli sekillerini kullanmaktadir. Snyder ve
ark., Ivantury ve ark., ve Cogbil ve ark., rutin tlp duodenostomiye karsi ¢cikmislardir. Hatta
rastgele yapilan tlp duodenostominin komplikasyonlari arttirdigint 6ne  strmiislerdir
(2,3,6,21,50,88).

Hayvan deneyleri veya teorik bilgilere gore bazi1 alternatif tekniklerden de (serozal
patch veya pedikilli mukozal greft) litaratlrde bahsedilmektedir. Serozal patch, jejunum
anslarindan alinan serozamn duodenal onarimi  saglamlastirmak icin  kullamimasidir
(2,20,54,55). Bu teknikler, daha az kullamlmaktadirlar ve vyeterli detay ile
desteklenmemislerdir. Duodenal yaralanmalarda sikc¢a tercih edilen yontem rezeksiyon ve uc-
uca duodeno-duodenostomidir (91). Diger bir segenek ya ug-yan ya da ug-uca Roux-en-Y
duodeno-jejunostomidir. Bu kompleks islemler, blyik serilerde nadiren kullaniimiglardir. Bu
gibi zor yaralanmalarda, duodenal onarim ve ekskltizyon en cok tercih edilen yontemlerdir
(2,4,21,50,58,5978,79).

Pilorik eksklizyon yonteminin amaci gastrik sekresyonlari duodenal onarim
sahasindan uzaklastirmak ve uygun iyilesmenin saglanmasi igin zaman tanimaktir. Duodenal
divertiktlizasyon, ilk olarak Berne ve ark. tarafindan 1968 de tammlanmustir. Bu islem su
asamalar1 iceri: Duodenal yaralanmanin siitr ile kapatilmasi, gastrojejunostominin eslik ettigi
gastrik antrektomi, tup duodenostomi ve duodenal onarim sahasindan ¢ok sayida yapilan
drenaj (80). Bu islem, simdilerde yerini pilorik eksklizyona birakmistir. Bu yontem,
1970'lerin  basinda Jordan ve arkadaslari tarafindan gindeme getirilmistir. Pilorik
ekskltizyonda duodenum primer onarildiktan sonra emilmeyen materyal ile pilorun kapatilir
ve antrumun blydk kurvaturundan gastrostomi yapilir. Bu islemin ilk biylk serisi Vaughan
ve ark. tarfindan bildirilmistir (81). 1983 yilinda aym kurum tarafindan 12 yillik pilorik
ekskllizyon calismasi yayinlanmistir. Toplam 313 duodenal yaralanmali hastadan 128'ine
(%41) pilorik ekskltizyon uygulanmis ve duodenal fistll oram %5.5 olarak bulunmustur (92).
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Y azarlarin ¢ogu pilorik ekskliizyonu kompleks pankreatikoduodenal yaralanmalarda
Onerse de, pilorik ekskltizyonun Ustinlugini kanitlayan kontrol ¢alismasi hi¢ yapil mamistir
(2,58,78,92). Seamon ve ark. yaptig: bir calismada 29 duodenal yaralanma hastasinda 14’ Gine
ekskltizyon yapilmis kalan 15 hastaya ise diger teknikler uygulanmustir. Bu ¢alismada her iki
gruptaki hastalarda yas, cinsiyet, yaralanma olus mekanizmasi, yaralanma derecesi,
hemodinamik stabilite, vaskiler yaralanmanmin varhigi, eslik eden abdominal yaralanma ve
mortalite riski acisindan benzerlik bulunmaktadir. Pilorik ekskllizyon grubunda daha fazla
komplikasyon (%71 vs %33), daha fazla pankreatik fistil (%40 vs %0) ve hastanede kalis
siiresinde artma (24.3 vs 13.5 gun) goralmdstur (82).

Pankreatikoduodenektomi; kontrol edilemeyen peripankreatik hemorgji, distal safra
kanal1 ve proksimal pankreatik kanal yaralanmasinin eslik ettigi periampuller yaralanmalar,
duodenum ve pankreas basinin kombine devaskilarizan yaralanmlar: gibi major hasari olan
hastalarda esas tedavi yontemidir (2,3,20,50,58,78). Bu operasyon icin bildirilen mortalite
oram %33'tlr. Bu yiksek mortalite eslik eden vaskiler yaralanmalara baglanmistir (58).
Anstabil hastalarda yapilan hasar kontrol cerrahisi yontemleri, bu nadir yapilan operasyonda
gecmistekinden dahaiyi sonuglar elde edilmesine neden olacaktir (85).

Felliciano ve ark., kombine pankreatikoduodenal yaralanmasi olan 129 hastadan olusan
bir calismaya gore su onerilerde bulunmuslardir: 1- non-duktal pankreatik yaralanma ile
birlikte olan basit duodenal yaralanmalarda primer onarim ve drenaj kullaniimalidir (derece I-
Il yaralanmalar). 2- superior mezenterik damarlarin saginda yer alan ve kanal katilimin
icermeyen kombine duodenum ve pankratik yaralanmalarda en iyi tedavi yontemi
duodenumun primer onarimi veya rezeksiyonu, pilorik ekskltizyon, gastrojejunostomi ve
drenajdir. 3- pankreas basimin duktal katilimli yaralanmalarinda, duodenumun devaskiler
lezyonlarinda veya periampuller bolge yaralanmalarinda en iyi tedavi bir veya iki asamali
pankreatikoduodenektomidir (78).

Cerrahi mudahalede gecikme de duodenal yaralanmalarin komplike hal almasinda bir
baska sebeptir. Eksplorasyon sirasinda, doku o kadar inflame olabilir ki; yaralanmanin
sitirasyonu veya rezeksiyonu teknik olarak zor ve sakincali olabilir. Bu kosullar altinda,
cerrah yalmzca pilorik ekskltizyon ve mimkuinse absenin drenajini deneyebilir (86,87).

Duodenal yaralanmalarin tedavisi sonrasi karsilasilan en ciddi komplikasyon stir
hattindan olusan fistlildir. Asensio ve ark. tarafindan yapilan 15 serinin incelendigi 1408
duodenal yaralanmal1 hastadan olusan bir calismada %0-17 arasinda ortalama %6 oraninda
duodenal fisttl gelisimi gorulmistir (3,20). Duodenal travma sonrasi bildirilen diger
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komplikasyonlar: Intraabdominal abse %10-18, pankreatit %2-14, duodenal obstriksiyon
%1-1.8 ve safra kanal: fistaludur %1.3 (3,10,20).

Duodenal yaralanmalarda %17’ lerde seyreden mortalite oram 6nemini korumaktadir.
Bu mortalite daha cok eslik eden vaskiler ve pankreas yaralanmalarina baglanmistir. Kan
kaybina bagli olugsan erken olumler dislanacak olusa, izole duodenal yaralanmaya bagl
mortalite orani %6-12,5 arasinda degismektedir (2,3,10,20).

Calismamizda primer onarim grubunda mortalite gbzlenmezken, domuz dermal
kollajen ile onarim grubunda 1 mortalite gorilmustir. Bu mortalite de postoperatif 1. gin
ortaya cikmistir. Bu nedenle ameliyat tekniginden cok, postoperatif erken cerrahi disi
komplikasyonlara bagli olabilir. Serozal patch grubunda ise %40.2 oramnda mortaliteye
rastlanmistir. Bu calismada da gosterildigi Gzere domuz dermal kollajen yama, disik
mortalite oran ile kompleks duodenal yaralanmalarda giivenle kullanilabilir. Bu yontemin
kullamldigi ve mortalite ile iliskilendirilmis herhangi bir calismaya litaratirde
rastlanmamustir.

Bu calismada histopatolojik incelemede gruplar arasinda inflamasyon, fibrozis ve tlser
gelisimi agisindan herhangi bir fark bulunmadi. Bu da domuz dermal kollajen yamanin
yabanci bir materyal olmasina karsin, inflamasyonu ve fibrozisi artirmadan givenle
kullanilabilecegi seklinde degerlendirilebilir.

Calismamizda epitelizasyon derecesi ve yabanci cisim varligi agisindan gruplar
birbiriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Literattirde yapilan
calismalarda intestinal segmentin emilebilen veya emilemeyen biyomateryal ile onariminda
neomukoza (tam epitelizasyon) olusumu ortalama 6. hafta civarinda gorulmastir. Bizim
calismamizda histopatolojik degerlendirme onarimin Uzerinden 3 hafta gegtikten sonra
yapilmistir. Bu calismada en az epitelizasyon, domuz dermal kollajen mesh ile onarim
grubunda (Grup 1V) goéralmistir. Bu da biomateryal greft ylizeyinde tam epitelizasyonu
gostermek icin 6. haftaya uzatilmig kontrol calismalarina ihtiyag oldugunu gostermektedir.
Y abanci cisim reaksiyonu domuz dermal kollajen ile onarim grubunda primer onarim grubuna
gore istatistiksel olarak daha az gortlmustir. Bu durum biyomateryale karsi olan rejeksiyonun
daha az olacagi anlamina gelebilir. Eckert ve ark.’larimin calismasinda domuzlarda
olusturulan kompleks duodenal yaralanmalarda uygulanan domuz dermal kollajen yamanmn
anlamli derecede yabanci cisim reaksiyonuna yol acmadigi, olusan yabanci cisim dev
hicrelerinin de daha ¢ok serozal siitrlere karsi gelistigi gosterilmistir (93).

Calismamizda, denekler patlama basinct agisindan degerlendirildiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. En yiksek patlama basinci degerleri
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(ortalama deger: 295.67 mmHg) domuz dermal kollajen yama ile onarim grubunda (Grup 1V)
Olglildi. Bu da domuz dermal kollajen mesh ile onarimin yeterli ve gugli bir onarim
sagladiginm gosterebilir.

Bu calismada genis duodenal defektlerin (derece 111 duodenal yaralanmalar), domuz
dermal kollajen yama ile onarimin uygulanabilirligini gosterilmistir. Derece 111, duodenal
yaralanmalar kompleks ve uzun sireli ameliyat yontemleri gerektirir. Bu tip ve daha tzeri
duodenal yaralanmalara hemodinamik olarak anstabilite de eslik eder. Hemodinamik olarak
anstabil hastalarda organ yaralanmalarimin definitif tedavisinin sonraya birakilmasi hasar
kontrol cerrahisinin geregidir. Calismamizda kullandigimiz domuz dermal kollgjen yama ile
onarim teknigi diger kompleks prosedirlere gore daha kisa sireli olan bir operasyondur.
Domuz dermal kollajen ile onarimin, komplike duodenal yaralanmalarda kisa siirede, hasar
kontrol cerrahisi ilkeleri dahilinde definitif cerrahiye de ilk seansta imkan veren bir yontem
oldugu calismamizla gosterilmistir.

Bu calismada duodenumdadaki yaralanma bistiri yardim ile keskin bir insizyonla
yapilmis ve her denekte 30 dk beklendikten sonra onarim safhasina gegilmistir. Gunlik
pratikte karsilagilan duodenal yaralanmalarda tam daha ge¢ konulmakta, yaralanma ile onarim
arasinda gecen sire daha uzun olmakta ve onarim sahasindaki yara dudaklari bizim
calismamizdaki kadar temiz olmamaktadir. Bu da calismamiza yapilabilecek elestirilerden
biridir.

Calismamizda tUm denekler peroperatif degerlendirildiginde onarima bagli darligi
gosterecek bir intestinal obstriksiyon bulgusuna rastlanilmadi.  Komplike duodenal
yaralanmalarda onarim teknigine bagli darhigi gostermek icin yara iyilesmesinin tim
safhalarimin tamamlanmis olmast gerekmektedir. Bizim calismamizda denekler 3. haftada
degerlendirilmistir ve yara iyilesmesinin tim safhalari hentiz tamamlanmamustir. Bu konu igin
daha uzun sireli degerlendirmelerin yapildig: calismalaraihtiyag vardr.

Sonug olarak bu calismada komplike duodenal yaralanmalarda (Derece 111), defektin
domuz dermal kollagen yama ile onariminin deneysel olarak uygulanabilirligi gosterilmistir.
Bu yontem diger ameliyat yontemleriyle karsilastirildiginda daha basittir ve daha kisa stirede
uygulanabilir. Komplike duodenal yaralanmalarda primer onarimda gorilen onarim hattindaki
gerginlik bu yontemle ortadan kaldirilabilir. Kompleks duodenal yaralanmalarda kullamlan
domuz dermal kollajen yama, bu yoni ile hem hasar kontrol cerrahisine uygun, hem de geg
dénemde mortalite ve morbidite oranlar1 goz 6niine alindiginda uygulabilir bir yontem olarak
kabul edilebilir. Bu yontemin pratik uygulamasi i¢in daha fazla sayida denegi olan daha farkl:
deneysel modellere gereksinim vardur.
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7. SONUCLAR

1. Kompleks duodenal yaralanmalarda domuz dermal kolljen yama ile onarim distk
mortalite oranlari ile yapilabilir.

2. Onarim guvenligini ve saglamligim gosteren patlama basinglarinin en yiiksek ortalama
degeri domuz dermal kollejen onarim grubunda gérildi. Bu da domuz dermal
kollgjenin kompleks duodenal yaralanma onariminda yeterince saglam bir iyilesme
sagladigimin gostergesi olabilir.

3. Inflamasyon, fibrozis ve Ulser agisindan gruplar arasinda istatistiksel bir fark
saptanmadi. Bu da yabanci bir materyal olmasina karsin domuz dermal kollajenin yara
iyilesmesini olumsuz olarak etkilemedigini gosterebilir.

4. Domuz dermal onarim grubunda primer onarim grubuna daha az oranda epitelizasyon
gordlmistor. Bu durum calismanin kisa sirede (3. hafta) bitirilmis olmasina
baglanabilir. 6. Haftaya uzatilmis olan calismalarda epitelizasyon agisindan da fark
olmadig1 gosterilmistir.

5. Yabancit cisim reaksiyonu en ¢ok primer onarim grubunda gorulmistar. Domuz
dermal kollajen ile onarim grubunda kabul edilebilir bir yabanci cisim reaksiyonu

gozlenmistir.
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