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1. GIiRIS VE AMAC

Gastrointestinal sistem anastomozlari, komplikasyon gelisme riski yuksekligi
nedeniyle genel cerrahi pratiginde énemli yer tutan uygulamalardir. intestinal girisimlerin
basarisi, primer olarak secilen cerrahi teknigin dogru uygulanmasina baghdir. Givenli olan
anastomoz tekniklerinin gelistirilmesi pek ¢ok ¢alismanin konusu olmus ve hala daha da

arastirma-gelistirme cabalari devam etmektedir.

Anastomoz gilvenligi, uygulanan teknigin yani sira anastomoz edilen uglar arasindaki
gerginlige, anastomoz kanlanmasina ve altta yatan anastomoz iyilesmesini bozacak bir
durum varligl (sistemik hastalik, iskemi-reperfiizyon vb.) gibi bircok etkene baghdir.
Anastomoz kacagi Ozellikle ylksek seviyeli ve iskeminin esas patolojiyi olusturdugu

durumlarda ameliyata bagli mortalite ve morbiditenin dnemli bir kismindan sorumludur.

Bu c¢alismadaki hipotezimiz “perioperatif suplemental oksijen dlzeyinin artirilmasi, doku
oksijenasyonunu artirabilir ve anastomoz iyilesmesini artirarak anastomoz kagak oranini

digurebilir” seklindedir.

Hipotezi test etmek amaciyla %30 ve %80 oksijen saturasyonu ile genel anestezi altinda,
iskemi-reperflizyon olusmadan ve olusturulduktan sonra vyapilan proksimal jejunal
anastomozlarda, oksijenin anastomoz vyeri Uzerine olan etkilerinin arastiriimasi ve

karsilastirilmasini objektif verilere dayanarak tespit etmeyi amacladik.

Arastirmada vyara iyilesmesini koti yonde etkileyen iskemi reperflizyon hasarinin
olusturulmasinin, oksijenin etkinligi ile ilgili sonuglarin anlamhhgini arttiracagi

distndlmdistar.



2. GENEL BILGILER

2.1. ince Bagirsaklar

2.1.1. ince Bagirsaklarin Anatomisi: 1,23

ince bagirsaklar; sindirim sisteminin pilordan ileocakal bileskeye kadar olan kismini olusturur.
Duodenum, jejunum ve ileum boliimlerinden olusur. Bu boélimler icerisinde duodenumun
mezenteri bulunmamaktadir. Jejunum ve ileumun mezenteri bulunmaktadir. Eriskinlerde
ortalama ince barsak uzunlugu 550 cm’dir. Bu uzunluk irka, viicut agirligina ve viicut bigimine
bagh olarak 350- 700 cm arasinda degisir. Jejunum ve ileum arasinda kesin bir sinir
bulunmamaktadir. incebagirsak duvari; seroza, miiskiiler tabaka, submukoza ve mukoza
olmak lizere 4 katmandan meydana gelir. Mukoza absorbsyondan sorumludur. ince bagirsak
mukozasinin dairesel katlantilari mevcuttur. Bunlara valvulae conniventes ya da Kerckring
valvleri denir. Mukoza katIntilarin yani sira villuslar, lenf folikilleri ve bezleri de igerir.
Muskiler tabaka ise motiliteden sorumludur ve icte sirkiiler dista longitudinal uzanim
gosteren duz kas liflerinden olusmaktadir. Bu katmanlar en dista peritonun uzantisi olan
seroza ile kaplidir. Seroza (visseral periton), ince bagirsaklara gelen damar, sinir ve

lenfatikleri iceren mezenter ylizeyleri boyunca da devamlilik gbstermektedir.

ince bagirsak, jejunum ve ileumda yapisal olarak bazi farklliklar gésterir. Jejunum, ileuma
gére daha kalin, daha vaskiiler ve daha pembe renktedir. ileumun limeni jejunuma gére
daha dardir. ileumda barsak duvari kalinligi, mukozal katlantilarin sayi ve sikhgl jejunuma
gore daha azdir. Mezenterik yag jejunal segmentlerde mezenter kokiine yakin yerde
yogunlastigindan dolayi, jejunum komsulugundaki mezenter kisminda damarlar rahatlikla
gorilebilmektedir. ileal segmentlerde ise yag mezenterin her yerinde yogun olarak

izlenmektedir.

ince bagirsaklarin damar,sinir ve lenfatiklerini iceren, ayni zamanda onlari karin arka
duvarinda asan yaplya mezenter deni. Mezenterin koki 2. Lumbar vertebradan baslar ve sag
sakroiliak ekleme kadar uzanir. Mezenterin kdki 15 santimetre uzunlugunda, mezenter koki
ile bagirsak duvari arasndaki mesafe ortalama 25 santimetredir. Bu mesafe ince bagirsaklarin

hareketliligine olanak verir.

Jejunum ve ileum arterlerini a.mesenterica superiordan alirlar. Jejunal ve ileal arterler

mezenter icerisinden bagirsaga dik olarak girerler, kas tabakasini gecerek submukozada
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pleksuslar olustururlar. Venler de arterlere paralel seyreder. Lenf damarlari mukozada ve
kas tabakasi icinde bulunurlar. Villuslarin lenf damarlari bu olusumlarda baslar. Mukoza ve
submukozada pleksuslar olusturur. Kas tabakasi icerisinde bulunan lenf damarlarn
mukozadan gelen lenf damarlari ile birleserek, mezenter komsulugundaki daha genis lenf

damarlarina agihrlar.

ince bagirsaklarin parasempatik sinirleri n.vagustan, sempatik sinirleri ise splanknik
sinirlerden ¢olyak gangliyon ve a.mesenterica superior yoluyla gelirler. Sinir lifleri 2 adet sinir
agl meydana getirir. Bunlardan biri kas tabakalari arasinda (myenterik pleksus), digeri ise

submukozada (meisner pleksusu) dur.

2.1.2 Siganlarda ince Bagirsak Anatomisi: 4

Siganlarda ince bagirsak anatomisi insan ince bagirsak anatomisinden ¢ok farkh
degildir. ince bagirsaklarin ilk kismini duodenum olusturur. Pankreas ve safra kanallari
buraya dokilir. Mukozasinda salgi bezi hiicreleri ve villuslar bulunur. Jejunum yapi olarak
duodenuma benzemektedir. Jejunumun uzunlugu, tim ince
bagirsagin uzunlugunun insandakine oranla daha az bir kismini olusturur. ileum
ince bagirsagin kalan kismini olusturur. ileogekal bileske ile sonlanir ve burada
kalin bagirsaga actlir. ileum Peyer  plaklari adi  verilen submukozal
lenf  folikilleri ile  karakterizedir. Bu folikiller ileum dis  ylzeyinden

gorilebilmektedir. ileum villuslari, ince duvar yapisina ait lenf damarlari icerirler.

Sicanlarda abdominal aortun ilk dallarini frenik arterler olusturmaktadir. Daha sonraki
dallarini ise lumbal arterler olusturur. Frenik ve lumbal
arterler aorttan cifter ¢ifter ctkmaktadir. Truncus coeliacus abdominal aortun ilk tek dalidir.
Truncus coeliacusun UGg¢ dali vardir, bunlar; hepatik, sol gastrik ve splenik
arterlerdir. Bu dallar gerek kendi aralarinda gerekse aortun bir sonraki dali olan

a.mesenterica superior ile santlar yapmaktadir.

A.mesenterica superior ana olarak mezenter ve ince bagirsaklari besler. Mezenter
kokinden itibaren c¢ok sayida dallara ayrilir. Bu dallar ince bagirsaga yakin yerde

birbirleri ile santlar vyaparlar. Bagirsagl besleyen arteriyoller loop seklindeki bu



santlardan dik olarak ¢ikip bagirsaga dik olarak girerler. Deneysel calismalarda, A.
Mesenterica superior'un vyerinin kolaylikla bulunmasi igin laparotomi vyapilan bir
sicanda, tlim ince bagirsaklarin sicanin sagina dogru devrilir. Ardindan sol renal arter belirgin

bir sekilde karsimiza ¢ikar, a.mesenterica superior ise sol renal arterin hemen {izerinde

bulunmaktadir (Resim-1).

Resim-1. Sicanlarda A.mesenterica superior
(Tek buyik ok sol renal arter, cift kiigclik ok a.mesenterica superior)



A.mesentericaiar iler Truncus coeliacus arasinda a.pancreaticoduodenalis superior

ve inferiorun ug dallari vasitasi ile olusan arteriyel sant bulunmaktadir.(Resim-2)

Resim-2: A.mesenterica superior ile Truncus coeliacus arasindaki sant

Abdominal aortun a. mesenterica superiordan sonraki dali  a.renalislerdir.
A.renalislerden sonra, spermatik ya da uterin-ovarik arterler, iliolumbar arterler, lumbar
arterler Abdominal aortadan cikan diger arter dallaridir. Bu dallardan sonra a.mesenterica
inferior ¢ikar ve sonra abdominal aorta iki uc¢ dal olarak iliak arterlere ayrilir. A.mesenterica
inferior kolorekal bolgeyi beslemektedir. A.mesenterica inferiorun, ileocekal bolgeye verdigi
dallardan biri bu bdlgede a.mesenterica superiorun bir dali aracilligl ile sant olusturur

(Resim-3).



2.2.Gastrointestinal Kanalda Yara lyilesmesi

Gastrointestinal sistemde yara iyilesmesi, temelde diger dokulardaki yara iyilesmesi ile
benzer olmakla beraber bazi farkhliklar da bulunmaktadir. Bu farkliik baslica bagirsak
duvarinin  ¢ok kathh yapisindan ve serozanin vyaralanmaya olan vyanitindan
kaynaklanmaktadir. Bununla beraber, gastrointestinal sistemdeki yara iyilesmesi sindirim
kanalinin degisik béliimleri arasinda da farkhliklar gésterir. ince bagirsak anastomozunda
iyilesme kolon anastomozundan daha hizli olmakta ve kuvvetli enflamatuvar reaksiyon ile
baslamaktadir. Yaralanmanin Uglincl saatinde granilositler anastomoz bolgesinde gorilir ve
sayilari 12-24 saat sonra maksimuma ulasir. Monosit ve
fibroblastlar ise 24-48 saat sonra anastomoz hattinda gorilirler. Kolondaki
enflamatuvar reaksiyon, ince bagirsaktakinden daha uzun sireli olmaktadir. Anastomoz
sonrasl 7. glinde ince bagirsak anastomoz hattinda enflamatuvar reaksiyonun neredeyse
tamami sona ermis iken, kolon anastomozunda onemli sayida

polimorfoniikleer l6kosit infiltrasyonu sirer (5,6,7) .



ince bagirsak ve kolon anastomozunda 2-3 giin icinde olusan yeni kapiller olusumlar
ve arteriyoller, yara kenarlari arasinda kopri olustururlar. Cerrahi travmadan sonraki ilk bes
glin icinde gelisen vaskilarizasyon ince bagirsakta, kolona gore daha fazladir ve ince
bagirsagin mukozal tamiri daha hizhidir. Mukozal defekt, ince bagirsak anastomozlarinda
birinci hafta sonunda tamamen kaybolurken, kolon anastomozlarinda daha gec

kapanmaktadir.

Mukozal tamir ince bagirsak mukozal kriptalarinda bulunan ana hiicrelerin boltnerek
¢ogalmasi ile baslar. Bu hiicreler degisimlerini henliz tamamlamamis kok htcrelerdir.
ihtiyac duyuldugu an geregi kadar bolinip mukozal defekti kapatacak epitelyal
hicreleri olustururlar. Kas tabakalarindaki iyilesme ise skar dokusu once seklinde
olur. Daha sonraki hafta ve aylarda, diiz kas hiicreleri yavas yavas nedbe dokusu icine gog
ederler.

TUm yaralarda oldugu gibi sindirim kanalinda da yara iyilesmesinin esasi bazi 6nemli
biyokimyasal olaylara baghdir. Bu olaylarda roloynayan maddeler arasinda
fibronektin, laminin ve kollajen o6n plandadir (8). Fibroblastlar ve mononikleer
fagositlerce sentezlenen fibronektin, hicrelerin (st Uste kimelenmeleri, ortama
tutunmalari, hareketliliklerinin artmasi ve kollajen, fibrin, fibrinojen gibi baz
makromolekiillere baglanmasi gibi bir cok hicresel aktivitede gorev alir. Epitel ve
endotel bazal membraninda bulunan bir glukoprotein olan laminin ise vyara
iyilesmesinin erken safhalari olan epitelizasyon ve revaskilarizasyonda sentezlenir.

Hiicrelerin blylime, gelisme, go¢ ve degisim gibi aktivitelerini hizlandirir.

Kollajen yara iyilesmesinde rol oynayan diger bir 6nemli maddedir. Sentez ve
salinimi  fibroblastlarca yapilan kollajenin  bilinen 13 tipi mevcuttur. lyilesme
sirecinin  farkli  evrelerinde  farkh tip kollajenler acgiga c¢ikar. Yaralanma
sonrasinda kollajen metabolizmasinin ¢ok hizlandigi tesbit edilmistir. Bununla beraber

Uglincli glinde olugsmus olan tiim kollajenin %40'inin kayboldugu gérilmugtar (8).

Biyime ve rejenerasyon ile iliskili kompleks ve dinamik bir olay olan vyara

iyilesmesinde basamaklar birbirlerinden kesin c¢izgilerle ayilmazlar. Bu nedenle bir



asamasini  uyaran veya inhibe eden faktorler bitin iyilesme  olayini
etkilemektedirler  (9). Postoperatif =~ komplikasyonlarin yaklasik  yarisi yara
iyilesmesindeki problemler nedeniyle meydana gelen komplikasyonlar olup, bu
komplikasyonlar morbidite ve mortaliteyi buylk olgide etkilemektedirler. Yara
iyilesmesini olumlu ya da olumsuz yonde etkileyen lokal ya da sistemik bir ¢cok faktor

vardir (Tablo-1).

Tablo-1: Yara iyilesmesini etkileyen faktorler'®

LOKALFAKTORLER SISTEMIK FATORLER
-Kan akimi - Koruma (pansuman, -Yas -Malignite
-Anemi -Travma, hipovolemi,
- Denervasyon sargiv.s.)
- flaglar (NSAID, hipoksi
-Hematom - Cerrahi teknik itotoksik ilag v.s.) - Malndtrisyon, obezite
- DM v.b hormonal -Ortam Isisi
- Enfeksiyon - SUtlr materyali
faktérler -Uremi
- iyonizan radyasyon - SUtlr teknigi - Enfeksiyon - Vitamin, eser element
- Mekanik stresler -Doku tipi -Sarilik eksikligi

Yara iyilesmesini etkileyen faktorler temelde kollajen sentez ve yikimina etki eden
faktorlerdir. Hastanin yasi, beslenmesi, genel durumu, bagisiklik sistemi, kullandigl
ilaglar, sepsis varligi, hipovolemi, yapilan kan transflizyonlari, Gremi, sarihk gibi
faktorler yara iyilesmesini etkileyen sistemik faktorlerdir. Uygulanan cerrahi teknik,
mikro  ve makro  dolasimin yeterliligi, anastomoz  gerginligi, bakteriyel
kontaminasyon, anastomoz distalinde tikaniklik, radyasyon hasari, hipertermi gibi

faktorler ise yara iyilesmesini etkileyen lokal faktorlerdir.

Yara iyilesmesini bozucu diger bir faktor ise iskemi sonrasi gelisen reperflizyondur. Yapilan
calismada intestinal iskemi sonrasi gelisen reperflizyonun gastrointestinal kanalda yara

iyilesmesini bozucu etkiye sahip oldugu gosterilmistir (11).

intestinal anastomozlarin majér komplikasyonu olan anastomoz kagagi mortalite ve

morbiditeden o6nemli derecede sorumludur. Anastomoz kacagina bagh klinik



komplikasyonlar %2 ila 18 oraninda goriiliirken, anastomoz boélgelerinde radyografik
olarak kagak %50 oraninda gorilir. Erken anastomoz kagagl vyetersiz kollajen
metabolizmasina baglanamaz. Bu durum mekanik anastomotik basarisizlik, bagirsak

iskernisi, veya mukozal yapismayi saglamadaki basarisizlikla agiklanabilir (12).

Bir anastomozda kanlanmanin iyi olmasi ¢ok dnemlidir. Oksijen, kollajen sentezinde
kullanilan lizin ve prolin aminoasitlerinin hidroksilasyonu igin gereklidir.

Cerrahi teknigin uygunlugu anastomozun basarisi agisindan en onemli
unsurlardandir. Anastomoz yapilirken bagirsagin asiri ve 6zensiz mobilize edilmesi, bagirsak
beslemesini  saglayan kritik damar yapilarina hasar vererek anastomoz bdtlnligina
tehlikeye atabilir. Diger yandan yeterice mobilizasyon yapilmamasi anastomozun gergin
olmasina yol acarak, anastomoz kacagi riskini artirir. Anastomoz yapilan dokularin canliligi,
anastomozun gerginligi, bagirsak limeni ¢api anastomoz distalinde pasajin agik olup olmadigi
onemle dikkat edilmesi gereken 6zelliklerdir. Uygulanan anastomoz tekniginde iki kat dikis
kullanilmasinin tercih edilmesi durumunda daha fazla dikis materyali kullaniimasina
bagl olarak gelisen iskemi nedeniyle enflamatuvar yanit daha siddetli olmakta ve bu
nedenle kollajen yikimi artmaktadir. iki kat anastomoz ile karsilastirildiginda tek kat
anastomozlarda darlik riski daha az olarak gorilmektedir. Anastomoz kagagina ait
oranlar ise hem tek kath anastomozlar icin hem de ¢ift kath anastomozlar igin

benzerdir (13).

Dikis materyali; yeterli mekanik destegi saglamanin yaninda mimkin olan en az
seviyede travma vyaratmalidir. Emilebilen ve emilmeyen dikis materyalleri, cerrahi
anastomozlarda degisik basari oranlarina sahiptirler. Yeterli mekanik destegi
saglamasinin yani sira dikis materyalinin dokulari travmatize etmemesi anastomoz
iyilesmesi tamamlanincaya kadar gliclini korumasi, dokuda en az seviyede reaksiyona
yol agmasi ve enfeksiyon riskini artirmamasi arzu edilen 6zellikleridir. Stapler kullanimi
cerrahide teknik olarak anastomoz islemini kolaylastirmistir. Ozellikle ¢cok daha kisa
zamanda vyapilabilmeleri ve bazi zor ulasilabilen yerlerde kolaylik saglamalari nedeniyle

tercih edilmektedirler.



Bir anastomozun iyilesmesi biyokimyasal ve histopatolojik olarak
degerlendirilebilecegi gibi mekanik olarak da degerlendirilir. Mekanik degerlendirme
metodlari arasinda bagirsak anastomozunun patlama basincinin Olgimid en onemli
yontemdir. Bu yontemde bagirsak icine gaz veya sivi verilerek bagirsagin sismesi
saglanir. Bu yontemle c¢ikan sonuglar anastomozun yapilis teknigi, bagirsagin sisirilme
hizi ve islemin in situ yapilip yapilmadigi ile dogrudan iliskilidir. Stttr tekniginin tek tek ya da
surekli olmasi patlama basincini etkiler. Anastomozun degerlendirilebilmesi icin patlamanin
anastomoz hatti disindaki biryerden olusmamasi gerekir. Patlamanin anastomoz
hattinda olugsmamasi igin bagirsagin hizli sisiriimemesi ve bununla beraber sabit hizda
sisirilmesi  gerekmektedir. Onerilen bagirsak sisirme hizi  dakikada 2 ila 12
mililitredir (14). Bunun yaninda islemin bagirsak segmenti izole edilmeden, dogal hali
korunarak, yapisikhklari ile beraber, in situ olarak yapilmasi da sonucun givenirligini
ve gercege en yakin olmasini saglar. Bu konuda s6z edilmesi gereken bir baska faktér
ise Olgimlin anastomoz isleminden ne kadar zaman sonra yapilacagidir. Postoperatif
ilk yedi glin icinde patlama anastomoz hattinda olurken daha sonraki glinlerde ve
Ozellikle ikinci haftadan sonra anastomoz hattinin yani sira baska vyerlerden de
patlamalar olabilmektedir (15,16,17). Bu nedenle patlama basinci anastomoz yapildiktan
sonraki ilk haftada degerlendiriimelidir. Patlama basinci hem ince bagirsak
anastomozlarinda hem de kalin bagirsak anastomozlarinda ilk ¢ glinde disuk

seyreder. Uciincii giinden sonra patlama basinclari siiratle yiikselme gésterirler.

2.3.intestinal iskemi-Reperfiizyon

Splanknik dolagimda meydana gelen bozukluklarindan en fazla
etkilenen bolge bagirsak mukozasidir. Splanknik dolasim ¢ok sayida ekstrinsik ve
intrinsik  faktorlerin etkisi altindadir. Ekstrinsik faktorler arasinda kardiyovaskiler
sistemin hemodinamigi, otonom sinir sistemi ve dolasimdaki nérohormonal ajanlar
sayilabilir. intrinsik faktérler ise nérovaskiler vyapi, parankimal salgilar, lokal
metabolitler, hormonlar ve sitokinlerdir. Doku perfiizyonundaki ani degisiklikler bu

faktorlerin yardimi ile kontrol altinda tutulur (18).
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Hemorajik sok, sepsis, septik sok, miyokard enfarktisi, siddetli yaniklar, nekrotizan
enterokolit, mezenterik arter trombozu gibi bircok hastalik mezenterik kan akiminin
azalmasina sebep olur (19). Bagirsagin belenmesini azaltan ya da ortadan kaldiran bu tir
patolojiler kollateral sirkilasyon ile kompanse edilemezler ise bu durum bagirsagin geri
donlslimsiz hasari ile sonuglanabilir. Kisa sireli kan akimi distsleri iskemik doku hasarini

baslatir (20).

Bagirsak iskemisi kalici ya da gegici, okliziv ya da non-okliziv, arteriyel ya da venéz
olabilir. iskeminin tipi bagirsak hasarlanmasinin derecesini belirler. Okliiziv iskemide
bagirsak hasari tikanan mezenterik damarin besledigi alana goére sinirli bir boélgeyi
etkilerken, non-okliziv iskemide bagirsaga gelen toplam kan hacminin azalmasi daha

geni bir alanin etkilenmesine neden olur.

Kalici iskemide bagirsak duvarinin tim katmanlarinda 24-48 saat icinde transmural
nekroz olusur. Gegici iskemide ise 20 dakikanin altinda bagirsak mukozasinda kayda
deger bir degisiklik izlenmezken iskemi sliresi 2 saati gectiginde kalci iskemik
bulgular gelismeye baslar. 20 dakika ile 2 saat arasinda ise kapiller gecirgenligin
artmas! ile orta derecede mukozal hasar olusur ve bu durum iskemi siresince

degismeden kalr (21).

Dokuya gelen kan akiminin kesilmesi ile meydana gelen bir dizi kimyasal olay ve
doku fonksiyon bozuklugu, dokuya kan akiminin tekrar saglanmasi ile dizelir gibi
goriinse de , bolgeye kanin yeniden gelmesi ile bagirsaktaki hasar artar. Boyle bir dizi
reaksiyon sonucu olusan, bagirsak duvarinin bir kismini tutan ve zamanla diizelebilen bir dizi
degisiklikle iskemi-reperfiizyon hasari olarak tanimlanir. iskeminin siiresi arttik¢a

reperfiizyon hasarinin ciddiyeti de artmaktadir (22,23).

iskemi-reperfiizyon hasari, klinikte miyokard enfarktiisii , serebrovaskiiler hastaliklar,
periferik vaskiler hastaliklar ve organ transplantasyonlari gibi bir durumla ilgili bir

patolojidir. iskemi-reperfiizyon hasarinda gercek mekanizma tam olarak bilinmemekle
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beraber degisik etyolojik faktorler sucglanmaktadir. Genel olarak bu faktorler: Serbest
oksijen radikalleri ile olusan hiicre hasari, proteaz ve fosfolipaz aktivasyonu, ATP
azalmasi,  kalsiyum  konsantrasyonunda  degisiklikler,  nitrik  oksit  sentezinin

inhibisyonu, sitokinlerin ve notrofillerin aktivasyonu olarak siralanabilirler.

iskemik dokunun repefiize edilmesi ile olusan hasar dokunun mikrovaskiiler
dolasiminda bozulma, damar gegirgenliginde artis, ©6dem, hiicresel membran
butunligiinde bozulma, hiicre adenozin trifosfatinda (ATP) tiikenme, bagirsaktan sivi
sekresyonunda artis ve reabsorbsiyonunda azalma, bagirsak peristaltizmi ve bariyer
fonksiyonunda bozukluk, bakteriyel translokasyon, hipovolemi ve sistemik immiin
yanitta artis ile karsimiza ¢ikar. Bu tablonun mortalitesinin %44 ila 89 arasinda
oldugu belirtilmistir (24,25).

Hipoksi sirasinda ATP dretimi durmasina ragmen tiketimi devam eder.
ATP sirasiyla adenozin difosfat (ADP), adenozin monofosfat (AMP) ve adenozine
kadar pargalanir. Adenozin ekstraselliler alana gecerek burada inozin ve hipoksantine
yikiir.  Bunu saglayan enzim ksantin dehidrogenazdir ve elekton alicisi olarak
nikotinamid dintkleotidi (NAD) kullanir. Parsiyel oksijen basincinin normal oldugu
durumlarda hipoksantin vyikilarak Grik asite dontslr. Hipoksi sirasinda ise enerji
metabolizmasi bozulacagl icin hiicre icinde kalsiyum birikimi olur (26). Bu olay da
ksantin dehidrogenazin ksantin oksidaza dénlismesine neden olur. Hipoksantin ise oksijen
eksikliginde bu nedenle vyikilamayarak dokuda birikineye baslar.  Ksantin
oksidaz elektron alicisi olarak molekiler oksijeni kullanmaktadir. Ksantin oksidaz
dokuya tekrar oksijenin gelmesi ile aktive olarak oksijen radikallerinin meydana

gelmesine neden olur.

Ksantin dehidrogenaz enzimine, bir¢cok canlinin ince bagirsaklarinin villoz epitelinde
yogun olarak bulunmaktadir (27). Enzimdeki dehidrogenaz-oksidaz déniislimi bazi proteaz
inhibitorlerince onlenebilmektedir (28). Bununla beraber ksantin oksidazi inhibe eden
allopudrinol, tungsten, folik asit ve pterin aldehit gibi maddeler ile radikalleri ortadan
kaldiran siperoksit dismutaz ve katalaz gibi enzimler, iskemik bagirsak segmentinin

reperfliizyonu sirasinda gozlenen vaskiiler gecirgenlik artisi ve mukoza hasarini 6nemli
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Olclide azaltmaktadirlar (29).

Reperflizyon sirasinda olusan serbest oksijen radikallerinin etkisi ile yogun olarak
aciga cikan arasidonik asit tilirevleri ve sitokinler, noétrofilleri uyararak vaskiler
endotel e tutunmalarina ve dokuya gecmelerine neden olmaktadir. Reperfiizyon
esnasinda sitokin dizeylerinde belirgin artis oldugu ve Ozellikle timor nekrozis faktor
(TNF) , interlokin ve eikozanoidlerin dizeylerinin yikseldigi bildirilmistir. Tim bu
maddeler hem enflamatuvar hicrelerin ilgili bolgelere toplanmasina, hem de

transendotelyal migrasyonun baslamasina katkida bulunurlar.

Notrofillerin  endotele tutunmalari  ve aktive olmalari, damar iginde tikaglar
olusmasina ve icinde proteazlar, (kollajenaz, elastaz, katepsin vb.) noétrofil Grlinleri ve

serbest oksijen radikallerinin bulundugu kapal bir ortamin olusmasina neden olur (20).

intestinal iskemi-reperfiizyon hasari uzak organlari da etkileyebilen bir tablodur. Yol
actigi komplikasyonlar arasinda hipotansiyon, renal vyetmezlik ve ARDS en sik

gorilenleridir (30).

2.4.0ksijen

Oksijen, 18. ylizyillda tanimlanmis, canli hiicrelerin mitokondrisi icerisinde meydana
gelen, oksidatif metabolizma ve elektron transport zinciri igin gerekli olan kimyasal bir
elementtir. Kanda hemoglobine bagl olarak tasinir. Oksijenin hemoglobine afinitesi bircok
etkene baghdir. Bu etkenlerden en 6nemlileri, parsiyel karbondioksit basincindaki (Pco,) artis
ve bunun sonucu olarak pH’in diismesi, hipotermi ve fosfor ile 2,3-difosfogliserat (2,3-DPG)
konsantrasyonlarindaki artmadir. 2,3-DPG eritrosit metabolizmasinin ara Grinadir ve
hemoglobine baglanmak icin oksijenle yarisir. Bu durumlarin hepsi, hemoglobinin dokulara
dagilimini kolaylastirirken O,’ye karsi afinitesini azaltir (31). Doku hipoksisi, biyolojik
fonksiyonlari tehlikeye sokan yetersiz oksijen alimi sonucunda olusabilir ve arteriyel kanda O,
kismi basincinin (P O,) dismesi, kanin O, tasima kapasitesinin azalmasi, azalmis doku

perfizyonu, diflizyon geometrisinin bozulmasi ve hiicrelerin O,'yi yeterli miktarda
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kullanamamasi gibi ¢cok sayida faktorden etkilenebilir (32,33,34). Optimal o6l¢lide perflize
olan dokuda yara iyilesme sireci daha hizli gergeklesir ve dogru iyilesme igin, yaraya yeterli

oksijenin ulasmasi gerekir (35,36).

2.5.Anastomoz lyilesmesinin Degerlendirilmesi
Anastomoz iyilesmesinin degerlendirilmesinde 6zellikle mekanik, biyokimyasal ve histolojik

yontemler kullanilir. Ancak nadir kullanilan diger bazi yontemler de bulunur. Histolojik
inceleme ¢ogu zaman kantitatif bir ara¢ olmasa da doku diizeyinde iyilesmenin saptanmasi

acisindan 6nemli bir gostergedir (27).

2.5.1.Mekanik Degerlendirme Yontemleri

2.5.1.1.Patlama Basinci
Bagirsak segmentinin gaz veya sivi ile artan intraliminal basinca karsi duvar direncini gosterir

(37). Anastomoz sonrasi 2-3. giinlerde en dislik degerde iken hizla artarak yedinci glinde
ameliyat oncesi dizeye cikar ve patlama bu andan itibaren anastomoz hatti disinda bir
bagirsak ansindan olur. Bu nedenle iyilesmenin erken déneminin degerlendirilmesi igin

uygundur (38).

2.5.1.2.Kopma Direnci

Anastomoz hattini igeren bagirsak ansinin uzun eksenine paralel kesilerek, standart genislik
ve uzunlukta hazirlanan bir seridin iki ucuna karsit yonlerde kuvvet uygulanirken kopmaya
neden olan kuvvettir. ikinci haftaya kadar olan degerlendirmelerde uygun bir parametredir

(38).

2.5.2. Biyokimyasal Degerlendirme Yontemleri
Anastomoz iyilesmesinin biyokimyasal parametresi kollajen miktari tayinidir ve doku kollajen

miktari bir aminoasit olan hidroksiprolin diizeyinin 6l¢imu ile saptanir (6). Kollajen miktari
anastomozu izleyen ilk glinde gerek yapimindaki azalma, gerekse ilk 12 saatte artan
kollajenaz aktivitesine bagli olarak en disik seviyesine iner. Anastomoz i¢in en kritik donem

bu donemdir (38).
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2.5.3Histolojik Degerlendirme Yontemleri
Istk mikroskopu ile anastomoz hattinin hicresel infiltrasyonu ve fibroblastik aktivitesi

incelenebilir. Daha gelismis olarakta elektron mikroskopu kullanarak kollajen lifleri detayl

olarak degerlendirilebilmektedir (38).
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3.GEREG ve YONTEM

“Perioperatif yiiksek oksijen yogunluklu ventilasyonun, gastrointestinal anastomoz
direnci Uzerine etkisi” isimli, randomize kontrollii deneysel ¢alisma, 1 Subat 2013-1 Nisan
2013 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Deney Hayvanlari ve Arastirma Laboratuvari’nda

gerceklestirildi.

Bu calismada Ankara Universitesi Deney Hayvanlari ve Arastirma Laboratuvar’’ndan temin
edilen, ortalama agirliklari 200-250 gram arasinda degisen 40 adet Wistar Albino erkek sigan
kullanildi. Sicanlar 252C'de 12 saat glindiiz, 12 saat gece periyotlarinda tutulup, standart

sican yemi ve normal icme suyu ile beslendi.

Denekler her biri 10’ar sicandan olusan 4 gruba randomize olarak ayrildilar.

3.1.0Olusturulan gruplar;
1.Grup(JJ): intramuskiiler genel anestezi ve %30 Oksijen + %70 Azotprotoksit ventilasyonu

altinda  jejunojejunostomi yapilan grup.
2.Grup(JJO,): intramuskiiler genel anestezi ve %80 Oksijen + %20 Azotprotoksit ventilasyonu

altinda jejunojejunostomi yapilan grup.

3.Grup(IRJ)): intramuskiiler genel anestezi altinda 60dk iskemi ve 60dk reperfiizyon sonrasi,
%30 Oksijen + %70 Azotprotoksit ventilasyonu altinda jejunojejunostomi yapilan grup.

4.Grup(IRJJO,): intramuskiiler genel anestezi altinda 60dk iskemi ve 60dk reperfiizyon

sonrasl, %80 Oksijen + %20 Azotprotoksit ventilasyonu altinda jejunojejunostomi yapilan

grup.

Deneklere kilogram basina 40mg ketamin (Alfamine,Alfasan International B.V.P.O.Box
783440AB,Woerden,Hollanda) ve kilogram basina 5 mg xylazin (Rompun, Bayer
Tirk Kimya San.Ltd.Sti.,istanbul) intramiskiiler verilerek genel anestezi saglandi.

Ardindan denekler entiibe edilerek solunum kontrol altina alindi ve denekler
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operasyon siresince, gruplara goren planlanan oksijen ve azot miktari ile ventile

edildi(Resim4,5).

Resim-5: Entlibasyon sonrasi tlipin, planlanan oksijen ve azotprotoksit ventilasyonu igin anestezi
makinesine baglanmasi.
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Supin pozisyonunda yatirilarak ekstremitelerinden ameliyat masasina tesbit edilen sicanlarin
karin tuyleri, tras edilerek temizlendi. Povidon iyot ile verrahi alanin antisepsiyonu saglandi.
Sterilize edilmis delikli ameliyat ortileri ile siganlarin Gzerleri ortildi. Ameliyat sirsindaki isi
kayiplarini  6nlemek amaciyla, ameliyatlar 1sitma lambalar altinda gergeklestirildi.
Ameliyatlar cerrahi teknik standardizasyonunu saglamak amaciyla tek bir cerrah tarafindan
yapildi. Sirayla her gruptan bir denek ameliyat edilerek, 40 ameliyat tamamlandi. Ksifoid
altindan asagi dogru ortalama 4 santimetre uzunlugunda orta hat insizyonu ile laparotomi
yapildi. Otomatik ekartorler yardimi ile karin cildi ekartasyonu saglandi. 1. ve 3. gruplara
laparotomiyi takiben, 2. ve 4. gruplara laparotomi sonrasi 60dk iskemi ve 60dk reperfiizyon
uygulanmasini takinben; Treitz ligamentinin 2-3 cm distalindeki jejunum ansi kesilerek tek
tek 7/0 polipropilen (Prolene, Ethicon, A.B.D.) sutlrler ile ug-uca anastomozlar
gerceklestirildi. Tim anastomozlar esit mesafede konulan toplam 6 adet tam kat siitir ile
yapildi (Resim 6). Anastomozlar tamamlandiktan sonra, perianastomotik bdlgenin doku
oksijen basinci 6lcildi. Ardindan deneklere post operatif sivi replasmani destegi amaciyla
her denegin karin icerisine 10cc %0,9 NaCl verildi. Karin kesileri 3/0 ipek (Sterisilk®, SSM,

istanbul) sttiirlerle devamli ve tam kat olarak siitiire edildi.
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Resim-6: Jejunojejunostominin tamamlanmis hali

intramuskiiler genel anestezi ve endotrakeal entiibasyonu takiben, 1 ve 2. grup 2 saat
boyunca her denegin grubuna gore planlanan oksijen yogunlugunda denekler ventile edildi
ve sonra jejunojejunostomi uygulandi. 3 ve 4. grup 2 saat boyunca her denegin grubuna goére
planlanan oksijen yogunlugunda denekler ventile edildi, ayni zamanda ince bagirsaklara 60dk
iskemi ve 60dk reperfiizyon uygulandi, 2. saatin sonunda jejunojejunostomi uygulandi. Tim
gruplardaki denekler operasyon sonrasi indiksiyon odacigi (Chambers) icerisinde, 6 saat

boyunca, deneklerin gruplarina gore planlanan oksijen yogunlugunda ventile edildi (Resim 7).
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Resim-7: Operasyon sonrasi indiiksiyon odacigl (Chambers) icerisnde, 6 saat boyunca, deneklerin
gruplarina gore planlanan oksijen yogunlugunda ventilasyonu.

3.2. Gruplara iskemi-Reperfiizyon Uygulanmasi
Anastomozdan 6nce iskemi-reperflizyonun yapildigi tc¢ilincli ve dordiinct gruplardaki sicanlarda

ise laparotomi sonrasinda 6nce superior mezenterik arter, duodenumdan ve a.mesenterica
inferiordan gelen kollateral arterler bulundu (Resim-1,2,3). Bu lic damara mikrovaskiiler klempler
(Vasculostatt -Scanlan, St.Louis, A.B.D.) yerlestirildi ve bagirsak mezosundaki pulsatil arteriyel

akimin kayboldugu goriildi (Resim 8).
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Resim-8: A.mesenterica superiora(Tek ok) ve duodenum(li¢ ok) ile a.mesenterica inferiordan(iki ok)
gelen kollateral arterlere mikrovaskiler klemplerin yerlestirilmesi.

Klemplerin yerlestirilmesinin ve ince bagirsaklardaki mezenterik arteriyel akimin durdugunun
gorulmesinin ardindan karin kesisi 3/0 ipek ile devamli suttirler konarak kapatildi. Bundan 60
dakika sonra karin kesisi sltlirid alinarak tekrar karna girildi. Mikrovaskiler klempler
kaldirilarak tekrar ince bagirsaklardaki arteriyel akimin geldigi ve bagirsaklarin renginin eski
pembeligine donlstigu goruldi. Karin tekrar 3/0 ipek siturler ile ayni sekilde kapatildi. 60
dakikalik reperfiizyonun ardindan tekrar karin sitirleri acilarak karna girildi ve daha 6nce

tarif edilen jejunojejunostomi prosediri gerceklestirildi.
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3.3.Perianastomotik Doku Oksijen Basinci Ol¢iimii
Tum  gruplardaki  deneklerin  anastomozlarinin  gergeklestirilmesinin  ardindan,

perianastomotik bolgenin doku oksijen basinci 6lglildi. Doku oksijen basincini élgmek igin
Licox ® (Integra Life Sciences SanDiego, CA,ABD) doku oksijen monitorizasyon sistemi ve bu
cihazin Clark tipi polarografik yontemle doku oksijen basinci (PtiO,) 6l¢imi yapan 0,6mm
capinda mikroproblari (Licox ® CMP ccl,Integra Life Sciences SanDiego, CA,ABD) kullanildi
(Resim-9,Resim-10) (39). Doku oksijen basinci 6l¢iim probu bagirsak duvari icerisinde 5mm
ilerletilerek probun ucu anastomoza uzanacak sekilde yerlestirildi ve perianastomotik
bélgenin doku oksijien basinci élcildii (Resim-11). Ol¢iim sirasinda sicanlarin viicut isisi
olclerek doku oksijen monitdrizasyon sistemine 1s1 degerleri manuel olarak girildi. Ardindan
kateter doku icerisnde 30dk bekletilerek dlglimin kalibrasyonu saglandi. Kalibrasyon sonrasi
alinan olglimler o denek igin, perianastomotik doku oksijen basinci olarak kaydedildi. Doku

oksijen basinci degerleri milimetre/civa (mm/hg) cinsinden 6lglildi (Resim-12).

LICOX cue”
probe # 147
ol # 040697

Pt INTRGHRA N ROSCIENGS

Resim-9: Licox ® (Integra Life Sciences SanDiego, CA,ABD) doku oksijen monitdrizasyon
sistemi
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Resim-10: Clark tipi polarografik yontemle doku oksijen basinci (PtiO,) 6lcimi yapan 0,6mm
capinda mikroprob.

Resim-11: Doku oksijen basinci 6lglim probu bagirsak duvari igerisinde 5mm ilerletilerek
probun ucu anastomoza uzanacak sekilde yerlestirildi.
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Resim-12: Doku oksijen basinci degerleri milimetre/civa (mm/hg) cinsinden olgulda.

3.4.Anastomoz Patlama Basinci Olgiimii
Tum deneklere ameliyatin 7. glini relaparatomi yapilarak, patlama basinci dlcimu yapildi.

Anastomoz hattinin proksimal ucundan katater yerlestirilerek kateter Gzerinden 2/0 ipekle
kacak olmayacak sekilde baglandi. Distal ucta 2/0 ipekle baglanarak sivi kagmayacak hale
getirildi. Proksimal uca yerlestirilen kateter 3 yollu musluk yoluyla dakikada 2 ml sivi
verilecek sekilde ayarlanmis. 3 yollu musluga yerlestirilen diger bir kateter arteriyel kan
basinci monitorizasyon sistemine baglandi. Tim deneklerde anastomoz hattindan sivi
sizintisi veya monitorden basing dilsisi gozlenerek patlama basinglari mmHg olarak

kaydedildi (Resim-13).
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Resim-13: Anastomoz patlama basinci icin ince bagirsaga kateterin yerlestirilmesi ve ipek ile
kacak olmayacak sekilde anastomozun proksimal ve distalinin baglanmasi.

3.5.0H-Prolin Diizeyi Olgiimii
Parcalar calisma gliniine kadar -80 derecede dondurularak saklandi. Calisma giinii oda

sicakhginda ¢ozilen doku ornekleri Gzerindeki nem kurutma kagidi ile alindi. Doku 6rnekleri
hassas terazi ile tartildiktan sonra serum fizyolojik icinde homojenize edildi. Homojenatlar
daha sonra 2000 rpm’de 15 dk santrifuje edildi. Elde edilen supernatantlara esit miktarda HCI
katilarak 16-18 saat hidrolize edildi. Dokularin asit hidrolize ugratiimasiyla agiga cikan
hidroksiprolin, kloramin T ile okside edildi. Daha sonra Ehrlich reaktifi ile reaksiyona girerek
olusturdugu kromofor bilesik, spektrofotometrik olarak (560nm) 6l¢iildi. Doku hidroksiprolin

diizeyi mikrogram/mg yas doku olarak hesaplandi (40).

3.6.istatistiksel Yontem
Calismanin istatistiksel analizi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dalr’

nda yapildi. Calismada olusturulan 4 grup, perianastomotik doku oksijen basinci, anastomoz
patlama basinci ve anastomoz doku OH-Prolin dizeyi gibi 3 farkli parametre bakimindan

karsilastirilmistir. Verilerin analizinde SPSS 11.5 paket programi kullanilimistir. Tanimlayici
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istatistik olarak ortanca (minimum-maksimum) verilmistir. Olciimle elde edilen
degiskenlerde bagimsiz iki grubun karsilastirimasinda Mann-Whitney U testinden

yararlanilmistir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismada 40 deney hayvaninin higbirinde 7 glinlik takip sliresince mortaliteye
rastlanmadi. Bununla beraber yedi glinlik takip sonrasinda relaparotomi yapilan deneklerin
hicbirinde karin i¢i abse, anastomoz kagagl vb. bulguya rastlanmadi. Anastomoz patlama

basinci 6lglimlerinde tim patlamalarin anastomoz hattindan oldugu goéruldu.

Doért gruba (JJ, JJO,, IRM, IRIO,) ayrilan 40 denege ait perianastomotik doku oksijen
basinglari, anastomotik patlama basinglari ve anastomotik doku hidroksiprolin dizeyleri

kaydedildi.

4.1.Doku Oksijen Basinglar
Buna gore doku oksijen basinci diizeyleri Tablo-2’'de gosterilmistir.

Tablo-2: Deney gruplarina ait perianastomotik doku oksijen basinci (PtiO,) degerleri.

1.Grup (JJ 2.Grup (JJO)) 3.Grup (JIR 4.Grup (JIIRO,)

PtiO,(mm/hg) PtiO,(mm/hg) PtiO,(mm/hg) PtiO,(mm/hg)
Denek-1 11 34,7 11,6 334
Denek-2 9,7 27,2 9,5 30,9
Denek-3 8,4 23,1 13,6 29,7
Denek-4 8,7 31,4 12,2 28,2
Denek-5 10,6 29,7 10,1 28,6
Denek-6 7,1 31,4 9,5 29,8
Denek-7 8,4 33,8 9,1 33,2
Denek-8 7,8 34,1 9,9 31,8
Denek-9 12,6 33,6 10,1 30,9
Denek-10 10,4 32,3 11,8 31,8

Perianastomotik doku oksijen basinci diizeyleri degerlendirildi. 1.Gruba ait deneklerde (%30 0,-%70
N,O ventilasyonu altinda jejunojejunostomi yapilan grup) en dusuk PtiO, dizeyi 7,1 mm/hg, en
yuksek PtiO, duzeyi 12,6 mm/hg olcildi. 2.Gruba ait deneklerde (%80 0,-%20N,0 ventilasyonu
altinda jejunojejunostomi yapilan grup) en disiik PtiO, duzeyi 23,1 mm/hg, en yiksek PtiO, dizeyi
34,7 mm/hg idi. 3.Gruba ait deneklerde (%30 0,-%70N,0 ventilasyonu altinda iskemi-reperfiizyon
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jejunojejunostomi yapilan grup) en dustk PtiO, duzeyi 9,1 mm/hg, en yiksek PtiO, dizeyi 13,6
mm/hg 6lculdi. 4.Gruba ait deneklerde (%80 0,-%20N,0 ventilasyonu altinda iskemi-reperfiizyon
sonrasl jejunojejunostomi yapilan grup) en disiik PtiO, duzeyi 28,2 mm/hg, en yiiksek PtiO, duzeyi

33,4 mm/hg olarak 6lcuildu (Tablo-3).

Tablo-3: Perianastomotik doku oksijen basinci diizeyleri degerlendirildi

Gl G2 G3 G4
Medyan Medyan Medyan Medyan
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
9,20 31,7 10,1 30,9
PtiO, (mm/hg) 7,1-12,6 23,1-34,7 9,1-13,6 28,2-33,4

Medyan PtiO, (mmhg)

35 - 31,7 30,9
30 -

25 A

20 A

B Medyan PtiO2
15 7 1{\,1

10 A
5_
G3

G1 G2

G4

Sekil-1: Deney gruplarina ait ortalama perianastomotik doku oksijen basinci (PtiO,)dizeyleri.

Doku oksijen basinclari géz 6nline alinarak gruplar kendi aralarinda Mann Whitney U

testinden yararlanilarak karsilastirildi. p<0,005 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Birinci grup (JJ) ile ikinci grup (JJO,) karsilastirildiginda, ikinci grubun (JJO,), birinci
gruba (JJ) oranla perianastomotik doku oksijen basinci (Pti02) dizeylerinin daha ylksek

oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu goruldi. (p=0,000).
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Birinci grup (JJ) ile Gglncl grup (IRJ) karsilastirildiginda, tGglincd grubun (IRJJ), birinci
gruba (JJ) oranla perianastomotik doku oksijen basinci (PtiO2) dizeylerinin daha ylksek

oldugu fakat bunun istatistiksel olarak anlamh olmadigi gérildi. (p=0,013).

ikinci grup (JJO,) ile dérdiincii grup (IRJJO,) karsilastirildiginda, ikinci grubun (JJO,),
dordiinct gruba (IRJJO;) oranla perianastomotik doku oksijen basinci (PtiO2) diizeylerinin

daha yuksek oldugu fakat bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi géraldi. (p=0,343).

Ugtincii grup (IRJ)) ile dérdiincii grup (IRJJO,) karsilastinildiginda, dérdiincii grubun
(IRJJO,), liclincii gruba (IRJJ) oranla perianastomotik doku oksijen basinci (PtiO2) diizeylerinin

daha yiiksek oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu goérildu. (p=0,000).

4.2.Anastomoz Patlama Basinci
Anastomoz proksimal ve distalinden yapilan kanilasyonlar yardimiyla, standart ve

sabit hizda yapilan intraliminal sivi infiizyonu (2ml/dk) ile anastomoz patlama basinglari
Olculdi. Dort gruba (JJ, JJO,, IR, IRJJO,) ait kaydedilen anastomotik patlama basinci degerleri

ise Tablo-4’te gosterilmistir.
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Tablo 4: Deney gruplarina ait anastomotik patlama basinci degerleri.

1.Grup ())) 2.Grup (JJO;) | 3.Grup (IR)) | 4.Grup (IRJJO,)
APB (mmHg) | APB (mmHg) | APB (mmHg) APB (mmHg)
Denek-1 43 232 130 189
Denek-2 225 238 114 210
Denek-3 152 221 142 197
Denek-4 113 110 123 211
Denek-5 56 237 117 190
Denek-6 196 245 124 226
Denek-7 124 259 110 245
Denek-8 159 244 115 237
Denek-9 222 236 130 229
Denek-10 193 234 164 236

Sadece jejunojejunostomi

anastomotik patlama basinci 155,5 mmHg olarak hesaplandi. Bu grupta en distk basincin 43
mmHg, en yiksek basincin ise 225 mmHg oldugu goruldi. 2.Gruba (JJO,) ait deneklerde
medyan anastomotik patlama basinci 236,5 mmHg olarak hesaplandi. Bu grupta en diisik
basincin 110 mmHg, en yliksek basincin ise 259 mmHg oldugu gorildi. 60’ar dakikalik iskemi
ve reperflizyon sonrasinda jejunojejunostomi yapilan 3.grubun (IRJJ) medyan anastomotik
patlama basinci 123,5 mmHg olarak hesaplandi. Bu grupta en distik basincin 110 mmHg, en

yiksek basincin ise 164 mmHg oldugu gorildi. 4.gruba (IRJJO,) (%80 0,-%20N,0 ventilasyonu

yapilan birinci

altinda iskemi-reperflizyon sonrasi jejunojejunostomi vyapilan grup)

anastomotik patlama basinci 218,5 mmHg olarak hesaplanirken, bu grupta en disik basincin

189 mmHg, en yiksek basincin ise 245 mmHg oldugu goruldi.
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Bu veriler 1s18inda istatistiksel analiz yontemlerinin yardimi ile gruplar anastomotik
patlama basinglari agisindan karsilastirildi. Sekil-2’de dort gruba ait medyan anastomotik

patlama basinglari grafik seklinde verilmistir.

Medyan APB (mmHg)
236,5
250 - 218,5
200 -
155,5
150 123,5
B Medyan APB (mmHg)
100
50 A
O T T T 1
G1 G2 G3 G4

Sekil-2: Deney gruplarina ait ortalama anastomotik patlama basinci (APB) diizeyleri.

Birinci grup (JJ) ile ikinci grup (JJO,) karsilastirildiginda, ikinci grubun (JJO,), birinci
gruba (JJ) oranla anastomotik patlama basinglarinin  daha yiksek oldugu ve bunun

istatistiksel olarak anlamli oldugu goérilda. (p=0,002).

Birinci grup (JJ) ile Gglncl grup (IRJ) karsilastirildiginda, tGglincl grubun (IRJJ), birinci
gruba (JJ) oranla anastomotik patlama basincinin daha yiksek oldugu fakat bunun

istatistiksel olarak anlaml olmadigi gorildi. (p=0,273).

ikinci grup (JJO,) ile dérdiinci grup (IRJJO,) karsilastinldiginda, ikinci grubun (JJO,),
dordiinci gruba (IRJJO,) oranla anastomoz patlama basinci diizeylerinin daha yliksek oldugu

fakat bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig gorilda. (p=0,089).

Ugtincli grup (IRJ)) ile dérdiincii grup (IRJJO,) karsilastirildiginda, dérdiincii grubun
(IRJJO,), Ugilincti gruba (IRJJ) oranla anastomoz patlama basinci diizeylerinin daha yiksek

oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu goruldi. (p=0,000).
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4.3.Doku Hidroksiprolin Diizeyi
Deneklerin anastomoz patlama basinci Olgimini takiben, anastomoz hatti rezeke

edilerek doku hidroksiprolin duizeyi incelemesi yapildi. Dért gruba (JJ, JJO,, IRM, IRJIO,) ait

kaydedilen anastomotik doku hidroksiprolin dlizeyleri Tablo-5te gosterilmistir.

Tablo-5: Deney gruplarina ait anastomotik doku hidroksiprolin diizeyleri.

1.Grup (J)) 2.Grup (JJO3) | 3.Grup (IR)) | 4.Grup (IRJJO,)
OH-Prolin OH-Prolin OH-Prolin OH-Prolin
(ng/mg doku) | (ug/mgdoku) | (ug/mg doku) | (ug/mg doku)
Denek-1 0,187 0,235 0,198 0,222
Denek-2 0,186 0,207 0,179 0,220
Denek-3 0,190 0,208 0,196 0,219
Denek-4 0,197 0,215 0,181 0,207
Denek-5 0,207 0,257 0,211 0,207
Denek-6 0,193 0,223 0,156 0,208
Denek-7 0,205 0,234 0,207 0,223
Denek-8 0,204 0,243 0,215 0,215
Denek-9 0,220 0,256 0,178 0,207
Denek-10 0,181 0,233 0,204 0,211

Sadece jejunojejunostomi yapilan birinci gruba (JJ) ait deneklerde medyan
anastomotik doku hidroksiprolin dizeyi 0,195ug/mg doku olarak hesaplandi. Bu grupta en
disuk anastomotik doku hidroksiprolin diizeyi 0,181ug/mg, en yiiksek anastomotik doku
hidroksiprolin diizeyi ise 0,220upg/mg olcildu. 2.Gruba (JJO;) ait deneklerde medyan

anastomotik doku hidroksiprolin diizeyi 0,23350ug/mg doku olarak hesaplandi. Bu grupta en
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disiuk anastomotik doku hidroksiprolin diizeyi 0,207ug/mg, en yuksek anastomotik doku
hidroksiprolin diizeyi 0,257ug/mg olarak bulundu. 3.grubun (IRJJ) medyan anastomotik doku
hidroksiprolin dizeyi 0,197ug/mg doku olarak 6lculdii. Bu grupta en dusik anastomotik doku
hidroksiprolin dizeyi 0,156ug/mg, en yiksek anastomotik doku hidroksiprolin diizeyinin
0,215ug/mg oldugu goruldu. 4.gruba (IRJJO,) ait deneklerin medyan anastomotik doku
hidroksiprolin dizeyi 0,213ug/mg doku olarak 6lgildi. Bu grupta en diisiik anastomotik doku
hidroksiprolin dizeyi 0,207ug/mg, en yuksek anastomotik doku hidroksiprolin diizeyinin

0,223ug/mg oldugu gorulda.

Bu veriler 1s1ginda istatistiksel analiz yontemlerinin yardimi ile gruplar anastomotik
doku hidroksiprolin dizeyi acisindan karsilastirildi. Sekil-3’de dort gruba ait medyan

anastomotik patlama basinglari grafik seklinde verilmistir.

0,24 - 0,2335

0,23

0,22 - 0,213

0,21 7 B Medyan OH-Prolin Dizeyi

02 470195 0,157 (pg/mg doku)

0,19 A

0,18 A

0,17 T r r
Gl G2 G3 G4

Sekil-3: Deney gruplarina ait medyan anastomotik doku hidroksiprolin dizeyleri.

Birinci grup (JJ) ile ikinci grup (JJO,) karsilastirildiginda, ikinci grubun (JJO,), birinci
gruba (JJ) oranla anastomotik doku hidroksiprolin dizeylerinin daha yliksek oldugu ve bunun

istatistiksel olarak anlamh oldugu gorildi. (p=0,000).

Birinci grup (JJ) ile Gglncl grup (IRJ) karsilastirildiginda, tGglincd grubun (IRJJ), birinci
gruba (JJ) oranla anastomotik doku hidroksiprolin diizeylerinin daha yiksek oldugu fakat

bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi gérildi. (p=0,677).
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ikinci grup (JJO,) ile dérdiinct grup (IRJJO,) karsilastirildiginda, ikinci grubun (JJO,),
dordiinct gruba (IRJJO,) oranla anastomotik doku hidroksiprolin diizeylerinin daha yiksek

oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildi (p=0,023).

Ugtincli grup (IRJ)) ile dérdiincti grup (IRJJO,) karsilastirildiginda, dérdiincii grubun
(iRJJO,), Uclincti gruba (IRJJ) oranla anastomotik doku hidroksiprolin diizeylerinin daha

yuksek oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu gorildi (p=0,003).
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5.TARTISMA

Gastrointestinal sistem anastomozlari, cerrahi pratiginde en ¢ok 6nem verilen
konularin basinda gelmektedir. intestinal anastomozlarin giivenli ve kolay uygulanmasi
amaciyla farkh tekniklerin birbirlerine olan Ustlinliklerini ortaya koymaya yonelik olarak
sayisiz ¢alisma yapilmis ve gesitli sonuglar bildirilmistir. Bu ¢alismalarin ortak amaci ise,
anastomoz komplikasyonlari olarak degerlendirilen kagak, fistil, abse, striktir gibi sonuglarin
kabul edilebilir bir degerin altina ¢cekebilecek tekniklerin arastiriimasidir.

Cesitli dikis materyalleri ve staplerler kullanilarak yapilan ¢alismalar ile her metodun
kendi 0zgl avantaj ve dezavantajlari ortaya konmustur. Ancak burada belirtilmesi
gereken en oOnemli sonug; bir anastomozda kullanilan materyalin cinsinden ¢ok,
uygulanan teknigin sonucu belirleyici oldugudur.

Anastomoz givenligi icin diger bir onemli etken de yeterli doku perfiizyonudur.
(35,36) Optimal olglide perfiize olan dokuda yara iyilesme siireci daha hizli gergeklesir ve
dogru iyilesme icin, yaraya yeterli oksijenin ulasmasi gerekir.

Oksijen desteginin postoperatif komorbid durumlarla olan iliskisi ¢esitli ¢calismalarda
arastirlmistir. Turan ve arkadaslarinin calismasinda, perioperatif donemde alinan %80
konsantrasyonunda oksijen desteginin, %30 konsantrasyonundaki oksijen inhalasyonuna
kiyasla postoperatif bulanti-kusmayi azalttigi gosterilmistir (41). Yine perioperatif donemde,
%80 konsantrasyonunda oksijen destegi alan hastalarda yara yeri enfeksiyonu riskinin, %30
konsantrasyonunda oksijen destegi alan hasta grubuna gore distk oldugu bircok calismada
gosterilmistir (42,43,44). Mayzler ve arkadaslarinin, elektif kolorektal cerrahi uygulanan 38
hasta Uzerinde yaptiklari calismada ise, hastalar perioperatif donemde %30 ve %80 oksijen
destegi alan iki gruba ayrilmis ve gruplar postoperatif yara yeri enfeksiyonu gelisimi
acisindan takip edilmistir. iki grup arasinda yara yeri enfeksiyonu sikhgi acisindan anlamli fark
saptanmamistir (45). Pryor ve arkadaslarinin baslattigi calisma ise oksijen destegi verilen
hasta grubunda yara enfeksiyonu goriilme sikligi iki katindan fazlasina c¢ikasi Uzerine
durdurulmustur (46).

Tim bu calismalarin sonuglarinin degerlendirildigi 3001 hastanin dahil edildigi meta-
analizinde, yiksek konsantrasyonda (%80) oksijen desteginin perioperatif uygulamasinin,
cerrahi bolge enfeksiyonu riskinde %3 mutlak azalma (enfeksiyon oranlari kontrol grubunda

%12 ve %80 oksijen alan grupta %9) ve %25 rolatif azalma sagladigi saptanmistir (47).
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Garcia-Botello ve arkadaslari, perioperatif oksijen desteginin kolorektal anastomoz
pH’s1 ve PCO, ‘si Gizerindeki etkilerini degerlendirmistir. Anterior rezeksiyon gegiren 45 hasta,
%30 ya da %80 perioperatif oksijen almak lizere randomize edilmistir. Oksijen destegi cerrahi
sirasinda ve cerrahiden sonraki 6 saat boyunca sirdirilmistir. Her hastaya intragastrik ve
anastomotik tonometri kateterleri yerlestirilmis, operasyondan hemen sonra ve 6 ve 24 saat
sonra intramukozal pH (pHi) 6l¢lilmustlr. Gruplarin gastrik ve anastomotik pHi ve PCO,
arahg karsilastirilmistir. Anastomoz bolgesi, anastomoz disi saglam gastrik mukozaya
(kontrol grubu) kiyasla %30 konsantrasyonunda oksijen alan grupta rolatif hipoperflizyon
gosterirken, bu farkliliklar %80 konsantrasyonunda oksijen alan grupta goérilmemistir. Buna
gore pHi ve PCO, arahg olcumlerine dayanarak normal gastrik bdlgeye kiyasla %80
konsantrasyonunda oksijenin perioperatif uygulamasinin, hem cerrahi sirasinda hem de 6
saat sonrasinda, rolatif anastomotik hipoperfiizyonda iyilesme ile iliskili oldugu sonucuna
varilmistir (48). Ayni zamanda bu ¢alismada, operasyondan sonraki 6 saat boyunca ylizde 80
oksijen uygulamasinin sonucu olabilecek higbir komplikasyon goérilmemistir. Perioperatif
yuksek konsantrasyonda oksijen uygulanmasi sonucu ortaya ¢ikan klinik agidan reversibl
belirtilerin ve fizyolojik degisikliklerin en az 6-24 saatte olustugu bildiriimektedir
(49,50,51,52). Schietroma ve arkadaslarinin calismasinda ise , orta ve alt rektal kanseri olan
hastalarda perioperatif oksijen destegi tedavisinin sizinti riskinin en yiksek oldugu
intraperitoneal anastomoz Uzerindeki etkisi degerlendirilmis, %30 konsantrasyonunda
oksijen uygulanan grupta 8 hastada (%21,6) ve %80 konsantrasyonunda oksijen uygulanan
grupta 4 hastada (%11,4) anastomotik kacak saptanmistir. Anastomoz kacak riski, %30
konsantrasyonunda oksijen uygulanan gruba kiyasla %80 konsantrasyonunda oksijen
uygulanan grupta %46 daha disik olarak bulunmustur (53). Schietroma ve arkadaslarinin
ozefagojejunal anastomoz uygulanan hastalar lzerinde yaptiklari benzer bir ¢alismada ise
%80 konsantrasyonunda oksijen ventilasyonu altinda anastomoz vyapilan hastalarda
anastomoz kagak riskindeki azalmanin yaklasik %61 oldugu ve eslik eden solunum yolu
hastaligi olan hastalarda anastomoz kacagi olasiiginin 3,31 kat daha fazla olarak
bulunmustur(54).

Oksijen destegi, cerrahi hastalarda ve hayvan modellerinde subkiitanéz dokunun ve

bagirsak dokusunun oksijen tansiyonunu arttirabilmektedir(43,55,56,57,58).
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Doku oksijen monitorizasyonu ile dokudan yapilan 6lglim, oksijen destegi alan
gruplarin doku oksijenizasyonunu direk olarak gésteren bir yontemdir ve verdigimiz oksijen
desteginin dokudaki oksijen miktarina etkisini, kantitatif olarak gosterir.

Gahsmamizda perianastomotik doku oksijen basinci, %80 oksijen destegi ile
istatistiksel olarak anlaml derecede artmistir. Kimberger ve arkadaslarinin g¢alismasinda
%100 oksijen ventilasyonu sirasinda gorilen artisa ragmen, intra-anastomotik doku oksijen
tansiyonu ¢ok diisik kalmistir. Bunun nedeni olarak intra-anastomotik doku oksijen 6lgimu
icin, oksijene duyarli prob bdlgesinin yerlesiminin dikislere olan mesafesine gore 6lgiim
varyasyonu gostermesinin neden oldugu dustinmuslerdir. Sonug olarak da doku oksijen
basinci degerlerindeki varyasyonun, perianastomotik doku oksijen basinci 6lciim probunun
sonuclari daha dar bir araliga sahip oldugunu ve bu nedenle perianastomotik bdlgeden doku
oksijen basinci Olgimi anastomoz glvenligi icin olasi bir prediktor olarak daha glvenilir
oldugu distinmuslerdir(58). Bizim calismamizda da hem bu bilgiler 1si8inda hem de rat
incebagirsaginda intraanastomotik o6lcim almanin  glgligli nedeni ile sadece
perianastomotik bélgeden dlgiimler alinmistir.

Anastomoz saglamligindan ve doku gerilme kuvvetinden, bag dokusunun temel
yapisal proteini olan kollajen sorumludur. Prolin ve lizin kollajen sentezinde esas
aminoasitlerdir. Askorbik asit ve oksijen ile hidroksile olarak tropokollajen haline gecerler.
Tropokollajenin polimerize olmasi ile kollajen fibrilleri olusur. Bundan dolayi oksijen destegi
verilen gruplardaki lizin ve prolin hidroksilasyonunun artip buna paralel olarak dokudaki
kollajen mikarini ve anastomoz gliclini artirmasi beklenir (59,60). Calismamizda anastomotik
patlama basincina ait veriler incelendiginde, hem sadece %80 oksijen destegi verilen
grunbun hem de iskemi-reperfiizyon uygulanan gruplarda %80 oksijen destegi verilen
grunbun anastomoz patlama basinci degerleri oksijen destegi almayan gruplara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede vyiiksek olciildii. iskemi-reperfiizyon uygulanan ve
iskemi-reperflizyon uygulanmayan kendi es gruplarina oranla anastomoz patlama
basinglarinin  dlstk olmasi, iskemi-reperfiizyonun anastomoz iyilesmesini koti yonde
etkiledigini duslindirmustlr. Fakat vyapilan istatistiksel degerlendirmede bu farkin
istatistiksel olarak anlaml olmadigi gértlmustr.

Anastomoz iyilesmesini degerlendirdigimiz parametrelerden bir digeri olan

anastomotik doku hidroksiprolin diizeyi 6l¢limi sonucunda da, %80 oksijen ile ventile edilen
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gruplarin anastomotik doku hidroksiprolin diizeyinin %30 oksijen ile ventile edilen gruplara
gore anlamli derecede yiksek oldugu saptandi. Bu sonug bizim doku oksijen basinci diizeyi

Olglimlerimizi ve anastomoz patama basinci degerlerimizi pekistirdi.
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6.SONUCLAR

Sicanlarda iskemi-reperflizyon hasari olusmadan ve olusturulduktan sonra yapilan
proksimal seviyeli jejunojejunostomilerde, perioperatif yliksek oksijen saturasyonu ile
ventilasyonun,anastomoz iyilesmesine katkisinin arastirildigi bu ¢alismada ortaya c¢ikan

sonuclar soyle siralanabilir:

1. Calisma yaptigimiz siire igerisinde deneklere uygulanan cerrahi yontem ve yliksek

satlirasyonda oksijen ile ventilasyona bagl herhangibir mortaliteye rastlanmamistir.

2. Takip siiresi olan 7 giinlin sonunda yapilan relaparotomilerde hicbir denekte anastomoz

kagagl ve intraabdominal abseye rastlanmamistir.

3. Yapilan istatistiksel incelemede perioperatif yliksek satlirasyonda oksijen desteginin, 2. Ve
4. gruplarda, anastomoz bolgesindeki doku oksijen basincini anlamli derecede artirdigl

sonucuna ulasiimistir.

4. Anastomotik patlama basincina ait veriler istatistiksel olarak incelendiginde ise
perioperatif %80 oksijen satlirasyonu ile ventile edilen gruplarda, standart %30 oksijen
satlrasyonu ile ventile edilen gruplara gore anastomoz patlama basinglarinin istatistiksel
olarak anlamlh derecede yiiksek olmasi, oksijen desteginin anastomozu gliclendirdigi ve bu

yolla anastomoza bagl kagak komplikasyonlarini 6nleyebilecegi sonucuna varilmaktadir.

5. Yine anastomotik patlama basincina ait veriler incelendiginde iskemi-reperfiizyon
uygulanan gruplarla uygulanmayan kendi es gruplarina (JJ-IRJJ, JJO,- IRJJO;) oranla
anastomoz patlama basinglarinin  disitk olmasi, iskemi-reperfiizyonun anastomoz
iyilesmesini koti yonde etkiledigini dlstindiirse de gruplar arasindaki fark istatistiksel

degerlendirme sonucu anlamli bulunmamigtir.

6. Anastomotik bolgenin doku hidroksiprolin diizeyi incelemesi sonucu, oksijen destegi alan
gruplarin hidroksiprolin diizeyleri istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmasi,

oksijen desteginin anastomoz iyilesmesine pozitif yonde katki sagladigi sonucuna ulasilimistir.
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7. OZET

Gastrointestinal sistem de olusturulan anastomozlarin basarisi, secilen cerrahi
teknigin dogru uygulanmasina, anastomoz kanlanmasi ve oksijenasyonuna, altta yatan
anastomoz iyilesmesini bozacak bir durum varhgi gibi bircok etkene baglidir. Calismamizda
yiksek oksijen saturasyonu ile ventilasyon saglanarak yapilan anastomozlarda, oksijenin

anastomoz iyilesmesi Uzerine olan etkilerinin arastiriimasi amaglanmistir.

Gahsmamizda, Wistar Albino erkek siganlar kullanildi. Siganlar, her biri 10’ar sigandan
olusan 4 gruba ayrildi. Tium gruplardaki sicanlara jejunojejunostomi uygulandi. Perioperatif,
ve postoperatif 6 saat boyunca, 1. ve 3. grup %30 Oksijen + %70 Azotprotoksit ile ventile
edildi. 2. ve 4.grup ise %80 Oksijen + %20 Azotprotoksit ile ventile edildi. 3 ve 4. gruplara
anastomoz oOncesi iskemi-reperflizyon uygulandi. Tim gruplarin perianastomotik doku
oksijen basinglari, perianastomotik boélge barsak duvari igerisine yelestrilen mikroproblar
(Licox ® CMP ccl,Integra Life Sciences SanDiego, CA,ABD) ile olg¢lldi. Post operatif 7. gln
sakrifikasyon Oncesi sicanlarin anastomoz patlama basiclari Ol¢lildii ve anastomoz bolgesi
doku hidroksiprolin diizeyleri 6l¢ilme amaciyla ¢ikarilarak -80 de saklandi. Bu veriler

istatistiksel olarak degerlendirilerek gruplar arasi farklar arastirildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi sonucu perioperatif yiliksek oksijen
satlrasyonu ile ventile edilen gruplarin, doku oksijen basinci, anastomoz patlama basinci ve
anastomotik doku hidrokdiprolin diizeyleri istatistiksel olarak anlamli derecede vyiksek

bulundu (P<0,05).

Bu calismada, yiksek satlirasyonla oksijen ventilasyonun hem doku oksijenasyonu
Uzerine olan etkisini kantitatif 6l¢ctimler alarak gosterdik, hem de anastomoz bdlgesi lizerinde
yaptigimiz mekanik ve biyokimyasal dl¢iimler ile de anastomoz direncine olan katkisini ortaya
koyduk. Perioperatif yliksek oksijen destegi, anastomoz bolgesindeki oksijenasyonu artirarak,

yara iyilesmesini gliclendirmektedir.

Anahtar_Kelimeler: Oksijen, intestinal anastomoz, anastomoz patlama basinci, iskemi-

reperflizyon.
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8. SUMMARY

The success of gastrointestinal anastomosis is related to many factors as application
of the selected surgery method, oxygenation and anastomotic perfusion and presence of a
condition which may impair healing of underlying anastomosis. In our study, it is intended to
investigate the effects of oxygen on anastomosis healing, for anastomoses which were

performed by maintaining ventilation of high oxygen saturation.

Male Wistar Albino rats were used in our study. Rats were divided into 4 groups and
each group had 10 rats. Jejuno-jejunostomy was applied to rats from each group. Groups 1
and 3 were ventilated with 30% Oxygen + 70% Nitrogen protoxide during perioperative and
postoperative period within 6 hours after surgery. On the other hand, groups 2 and 4 were
ventilated with 80% Oxygen + 20% Nitrogen protoxide. Before anastomosis, ischemia-
reperfusion was applied to groups 3 and 4. Perianastomotic tissue oxygen pressure of all
groups was measured by microprobs (Licox ® CMP ccl,Integra Life Sciences SanDiego, CA,
USA) which were placed in intestinal wall of perianastomotic area. At the postoperative 7.
day, anastomotic burst pressures of rats were measured before scarification. Anostomosis
area was resected to measure tissue hydroxypyroline levels and it was preserve -80°C. The

differences between groups were examined by statistically evaluating the data.

According to statistical evaluation of data; the groups, which were ventilated with
higher perioperative oxygen saturation, had significantly higher tissue oxygen pressures,

anastomotic burst pressures and anastomotic tissue hydroxypyroline levels (P<0,05).

In this study, we showed not only the effect of ventilation with high oxygen
saturation on tissue oxygenation, but also its contribution to anastomotic resistance by
means of our mechanical and chemical measurements on anastomotic area. Perioperative
supplemental oxygen at high concentrations increases oxygenation of anastomotic area and

strengthens the wound healing.

Keywords: Oxygen, intestinal anastomosis, anastomotic burst pressure, ischemia-

reperfusion.
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