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OZET

PRINGLE MANEVRASININ KOLON ANASTOMOZU UZERINE
ETKIiLERI
Dr. Mutlu Dogan, Genel Cerrahi A. D. Sivas 2011

Kolorektal kanserler i¢in yapilan rezeksiyon sonrasi anastomoz kagaklarmin
morbidite ve mortalitesi yiiksektir. Kolorektal senkron karaciger kanserlerinde
karaciger rezeksiyonu i¢in genellikle pringle manevrasi yapilmaktadir.Bu ¢aligmada
pringle manevrasimin barsak anastomozu iyilesmesini ne yonde etkiledigi arastirildi.

Bu calismada agirliklar1 250-300 gram arasinda de8isen 16 adet Wistar
albino tipi erkek rat kullanildi.Ratlar iki guruba ayrildi; Gurup-1 (8 denek), Gurup-2
(8 denek). Gurup-1 deki ratlara, inen kolondan 1 cm. rezeksiyon+ anastomoz yapilip
karin kapatildi.Gurup-2 deki ratlara, inen kolondan 1 cm. rezeksiyon+ anastomoz
yapildiktan sonra 15 dakika pringle manevrasi yapildi.Bu siirenin sonunda 5 dakika
klempleme kaldirilip tekrar 15 dakika pringle manevrasi yapilip karmn kapatildi. Tim
ratlar post op 5. giin sakrifiye edilerek karin i¢cinden mikrobiyolojik 6rnekleme alindi,
anastomoz patlama basinci 6lgiildii ve dokularda hidroksiprolin diizeyi dl¢giimii i¢in
doku ornekleri alindi.

Gurup-1 de ortalama patlama basinci 80.625mmHg iken, gurup-2 de 59.75
mmHg bulundu. Patlama basinci degerlerindeki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).

Gurup-1 de iki ratta anaerobik bakteri tiredigi goriiliirken ; gurup-2 de dort
ratta anaerobik bakteri iiredigi goriildii.Her iki gurupta da anaerobik bakteri lireyen
ratlarin anastomoz patlama degerlerinin daha diisiik oldugu goriildii.

Gurup-1 de dokunun miligrami basma ortalama 16.794 mikrogram
hidroksiprolin diizeyi 6l¢iilmiisken; gurup-2 de bu deger ortalama 13.824 olarak
hesaplanmistir.Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0.05).

Bu ¢aligmanin sonucuna gore pringle manevrasinin kolon anastomozlarinda
anastomoz iyilesmesini kotii yonde etkiledigi soylenebilir.

Anahtar Kelimeler :Pringle manevrasi, anastomoz iyilesmesi, patlama

basinci, hidroksiprolin.
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SUMMARY

PRINGLE MANEUVER EFFECTS ON COLONIC ANASTOMOSIS
DOGAN, Mutlu MD. Department of General Surgery, Sivas 2011

Mortality and morbidity is considerably high due to the anastomotic leakage
after resection and anastomosis for colorectal cancer. Pringle maneuver is also made
for the concurrently resection of liver metastases. In this study, the aim was to
evaluate how the pringle maneuver affects the healing of intestinal anastomosis.

16 Wistar albino rats that weights ranging from 250-300 g were used. The
two groups were created each one contains eight subjects. 1 cm resection in the
descending colon + anastomosis was performed to the first group and than the
abdominal cavity was closed. For the second group, it was performed by sequence
that the 1 cm descending colon resection + anastomosis, afterward performed pringle
for 15 minutes and raised clamping for 5 minutes, then again performed pringle for
15 minutes and finally the abdomen was closed. All rats were sacrificed 5 days post-
op and intra-abdominal microbiological sampling, anastomotic bursting pressure and
tissue hydroxyproline levels were compared.

While the average bursting pressure was 80.625 mmH for the group-1, for
the group-2 the mean bursting pressure was 59.75 mmHg. The difference between
the bursting pressure values were statistically significant(p<0.05).

While anaerobic bacteria proliferation was observed in two rats for the group-
1, otherwise anaerobic bacteria proliferation was observed in four rats for the group-
2 maneuver performed group. In both groups, anastomotic bursting values were
detected as lower for anaerobic bacteria isolated rats. Whereas 16,794 micro-grams
hydroxyproline levels were measured for per miligrams tissue in resection+
anastomosis group, this value was calculated as 13,824 micro-grams in the
resection+anastomosist+ pringle maneuver group. The difference was statistically
significant (p<0.05).

According to the results of this study, it can be say that the pringle maneuver
adversely affected the healing of anastomosis in colonic anastomosis.

Keywords: pringle maneuver, healing of anastomosis, bursting pressure,

hydroxyprolin.



v

ICINDEKILER
TESEKKUR....uouiirerierererenresesssesesessssssssessssssessssssssesssssssssssassessssassssssssssesessasases i
OZET ouaaaeeeeeiiiiiiiinnntteeineccisinnanttteeesscsssssssssseeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaes ii
SUMMARY ...uiiiiiniiinniicssaencsssessseisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassns iii
ICINDEKILER. ... cuvteeierereeceerereaesesesesssesesessssssessssssssessasssesessassssssassssessasassens iv
TABLOLAR VE GRAFIKLER .....cuiiinininininincncncssssssssssssssssssssssssssssssssssses v
RESIMLER LISTESI..cccviiiiinininincncncncncnsssnssssssssssssssssssssssssssssssssasses vi
SIMGELER VE KISALTMALAR ......cucviuiuinincrsnssssnssssssssssssssssssssssssssssssses vii
1. GIRIS Ve AMAC ..uuuiirreecieereneenesesesssesessssssesessssssessssssssssssssssessssssessssasassens 1
2. GENEL BILGILER .......cuuiiinirincncncncncscscssssssssssssssssssssssssssssssssssassassens 2

2.1 ANASTOMOZ. ...ttt ettt et seee e e es 2
2.3, ANASTOMOZ IYILESMESININ DEGERLENDIRILMESI...........cccceo....... 3
2.3.1. Mekanik Degerlendirme YOntemleri.........ccceeeeevviiriiiieeeeeeeiiiiiiieeeeeennn, 3
2.3.2. Biyokimyasal degerlendirme yontemleri...........ccccuvvvveeeeeeeeniiciiiiieeeeennn. 3
2.3.3. Histolojik Degerlendirme YoOntemleri.........cceeeeevevcviriiieeeeeeeeriiiiieeeeeennn. 4
2.4, PORTAL SISTEM .....ooviuiioiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 4
2.5. PRINGLE MANEVRASI ........cooiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 4
2.5.1. Pringle Manevrasinin intestinal sisteme olan etkileri ..........c......cccoee. 5

2.6. KARACIGER METASTASI OLAN KOLOREKTAL KANSERDE
CERRAHI.......ooiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 6
2.6.1. Karaciger metastasi olan kolorektal kanserlerde tedavi yontemleri......... 7
3.GEREC VE YONTEM .....uoouuuerrererererererersssesessssesesessssssesssssssessasssesessassessssasases 9
4. BULGULAR ....uuuiiriiinticnetinsnetissstsssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 14
S5.TARTISMA ...uuuiiiiiiiieiicsntecsstscsssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssss 19
6. SONUCGLAR.....uuueiireiiittrcsntecsaesssssttsssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 24

7. KAYNAKLAR .oouaaiiirntttennenteensnnneessanesessssssssssssssssssssssssssssssassssssssasssssanss 25



TABLOLAR VE GRAFIKLER

Tablo 2.1: Kolon anastomozunun iyilesmesinde etkili olan faktorler.................... 2
Tablo 4.1 : Gruplara ait patlama basmci degerleri........ceeeevveiiiiiieiieeeeeeniinine, 14
Tablo 4.2 : Gruplara ait kiiltiir sonuglari.............cccooviiiiiieeeiiiiieeee, 16
Tablo 4.3 : Guruplarin hidroksiprolin degerleri ..........cccceeeeeveiiiiiiiieeeeeeiiiee, 17
Grafikler Listesi

Grafik 4.1 : Gruplarin patlama basinci degerleri (mmHg) .........ccceveveevviiinnnnenen. 15

Grafik 4.2: Guruplarin hidroksiprolin diizeyleri ( Doku miligram/ mikrogram)..18



vi

RESIMLER LIiSTESI
Resim 3.1: Anastomoz yapilmis kolon segmenti...........ccceeeeeveiiiiiiiieeeeeeeiiiiee, 9
Resim 3.2 : Grup 2 ratlara anastomoz sonrasi pringle manevrasi yapilmasit......... 10
Resim 3.3: Tyilesmis KOION ANST.......c.ocvoviivieiieeieeeeieeeeeeeeeeee e 11
Resim 3.4: Patlama Basmct OIGHMIT...........c.ooveoeeeeieeeeeeeeeeeeee e, 11
Resim 3.5: Anastomoz patlama anindaki 61gtim...........cccceeeeveiiiiiiiiieiiinnie, 12

Resim 3.6: ANaStOMOZ NatlL...ccemneeeeeeeee e 12



mmHg
RF
Gis
HCL
SF

Ml
X+SD

ng

SIMGELER VE KISALTMALAR

: Santimetre

: Milimetre civa

: Radyofrekans

: Gastrointestinal sistem

: Hidroklorik asit

: Serum fizyolojik

: Molar

: Mililitre

: Ortalama =+ standart sapma

: Mikrogram

vil



1. GIRIS ve AMAC

En fazla karaciger metastazi yapan kanser kolorektal kanserlerdir (1).Primer
kolorektal kanser tanisi konulan hastalarin yaklasik %40 kadarinda karaciger
metastas1 gelisir (1). Ik tan1 konuldugu anda hastalarin yaklasik %15-20 kadarmda
eszamanli karaciger metastas1 vardir(1).

Kolon kanseri i¢in yapilan rezeksiyon ve anastomoz sonrasi anastomoz
kacagi, cerrahi teknikte ve antibiyoterapideki gelismelere ragmen hala cerrahi
uygulamada ciddi bir morbidite ve mortalite nedenidir(2).

Karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda yapilan ameliyatin biiyiikliigiine
gore degismek iizere Pringle manevrasit yapilmasi gerekebilir.Hepatoduodenal
ligament i¢cinde hepatik arter, portal ven ve koledok bulundugundan, bu manevra ile
karacigerin tiim damarsal kanlanmasi kesilir ve safranin barsaga akisi engellenir.
Ayrica barsaklardan karacigere gelen vendz sistem okliizyonu nedeni ile splanknik
alanda konjesyon olur. Ortaya ¢ikan fizyopatolojik olaylarda temel mekanizmanin
vendz obstriiksiyon sonucu olusan barsak mukozasinda konjesyon, 6dem ve iskemi
oldugu diisiiniilmektedir. Bu durum barsak mukozal bariyerinin bozulmasina, sonug
olarak da bakteriyel translokasyona neden olmaktadir(3).

Yukaridaki 6zelliklerinden dolayr pringle manevrasmin barsak anastomoz

tyilesmesine etkisini arastirmak i¢in bu ¢alisma planlandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.ANASTOMOZ

Kolorektal cerrahide  korkulan komplikasyonlardan biri ,belirgin bir
morbidite ve mortalite oranina sahip oldugu i¢cin anastomoz komplikasyonlaridir.
Bunlar icerisinde en 6nemlisi anastomoz kacagidir (2).

Kolon anastomozunun iyilesmesini etkileyen faktorler tablo 2.1 de

gosterilmistir(4,5).

Tablo 2.1: Kolon anastomozunun iyilesmesinde etkili olan faktorler

LOKAL FAKTORLER SISTEMIK FAKTORLER
Anastomoz gerginligi Sok, sepsis,asidoz

Yeterli kanlanma Hipovolemi

Bakteriyel kontaminasyon Malniitrisyon

Saglikli doku uclari Kan transfiizyonu

Barsak hazirligi ve antibiyotik kullanimi | immiin yetmezlik

Distal tikaniklik Bazi ilaglar(steroid, NSAII)
Radyasyon hasar1 Malign hastaliklar
Hipertermi Karaciger yetmezligi

Lokal infeksiyon Sarilik

Hematom Hipoksi

Cerrahi teknik ve dikis materyali Obezite

Yabanci cisimler Anemi

Asirt mobilizasyon Vitamin/mineral eksikligi

Mekanik travmalar Uremi, Diabet




2.3.ANASTOMOZ i YILESMESININ DEGERLENDIRILMESI

Anastomoz iyilesmesinin degerlendirilmesinde mekanik, biyokimyasal ve
histolojik yontemler kullanilir. Histolojik inceleme 6zellikle doku diizeyinde

lyilesmenin saptanmasinda 6nemli bir gostergedir.

2.3.1. Mekanik Degerlendirme Yontemleri

1.Patlama Basinci

Barsak segmentinin artan intraliiminal basinca karst duvar direncini
gosterir(5,6).Anastomoz sonrasi 2-3. giinlerde en diisiik degerde iken hizla artarak
yedinci giinde ameliyat Oncesi diizeye c¢ikar. Bu nedenle iyilesmenin erken

doneminin degerlendirilmesi i¢in uygundur(7).

2.Kopma direnci

Anastomoz hattin1 iceren barsak ansinin uzun eksenine paralel kesilerek,
standart genislik ve uzunlukta hazirlanan bir seridin iki ucuna karsit yonlerde kuvvet
uygulanirken kopmaya neden olan kuvvettir.dkinci haftaya kadar olan

degerlendirmelerde uygun bir parametredir(5).

2.3.2. Biyokimyasal degerlendirme yontemleri

Anastomoz 1yilesmesinin biyokimyasal parametresi kollajen miktar1 tayinidir
ve doku kollajen miktar1 bir aminoasit olan hidroksiprolin diizeyi Ol¢iimii ile
saptanir(8).Kolajen miktar1 anastomozu izleyen ilk giinde gerek yapiminda azalma,
gerekse ilk 12 saatte artan kollajenaz aktivitesine bagli olarak en diisiik seviyesine

iner.Anastomoz i¢in en kritik donem de bu dénemdir (8).



2.3.3. Histolojik Degerlendirme Yontemleri

Anastomoz hattinin hiicresel infiltrasyonu ve fibroblastik aktivitesinin 1s1k

mikroskobu ile incelenmesi ile olur.

2.4. PORTAL SiSTEM

Portal ven sistemi Ozefagusun 1/3 distal parcasindan canalis analis’in alt
yarisina kadar olan gastrointestinal yoldan, dalak, pankreas ve safra kesesinden kan
alan bir sistemdir. Portal dolasim; drene ettigi organlardan kapiller bir pleksus olarak
baslayan ve karaciger sinuzoidlerine drene ettigi kani bosaltarak sonlanan vaskiiler
bir yataktir. Portal ven basinct 4-10 mmHg dir(9,10).

Karaciger kan akimmin 2/3’iinli vena porta, 1/3’linii arteria hepatica saglar
(11). Arteria hepatica i¢indeki kanin oksijenasyonu daha yiiksek oldugundan
karaciger oksijen ihtiyacinin yarist arteria hepatica yoluyla karsilanir. Portal ven ve
hepatik arterle gelen kan miktarlar1 birbirini dengeler ve karacigere gelen kan miktari
sabit tutulmaya calisilir. Portal vendeki kanin bir diger 6zelligi de; diger venlere gore

oksijen satiirasyonunun daha yiiksek olmasidir(11).

2.5. PRINGLE MANEVRASI

Ik kez 1908 yilinda Hogart Pringle tarafindan karaciger rezeksiyonlarinda
portal ven, hepatik arter ve koledogu igceren hepatoduodenal ligamanin gegici olarak
klemplenmesi olarak tanimlanmistir(12). Major karaciger cerrahisinde oOzellikle
karaciger yaralanmalar1 ve karaciger tiimorlerinde per-operatif kan kaybi hem
hastanin mortalitesi hem de morbiditesi agisindan 6nemlidir. Kanamasiz bir alan
pringle manevrast ile saglanir(13). Rutin klinik uygulamalarda karacigerin
kansizlastirilmas: Pringle manevrasi ile kolaylikla saglanabilmektedir. Bu islem,
hepatoduodenal pedikiil etrafinin doniilerek karacigere giren portal ve arteriyel kanin
total okliizyonudur (total klempaj). Ayrica, karacigerin segmenter anatomisi nedeni
ile iskemiyi, total yerine karacigerin bir yarisinda yada, daha selektif davranarak

segmental diizeyde bile olusturmak mimkiindiir (parsiyel klempaj). Parsiyel



klempaj, geride kalan parankimin korunmasi i¢in biiylik avantaj saglar. Ancak total
klempajmn uygulanim kolayligina karsin, parsiyel klempaj islemleri teknik olarak zor
ve zaman alicidir. Karacigerin iskemi reperflizyon hasarmma karst korunmasini
saglayan cerrahi yontemlerden biri de, tek ve uzun iskemi (siirekli klempaj) yerine
aralikli iskemi ve reperfiizyon uygulanmasi islemidir (aralikli klempaj). Bu
zamanlamada, doniislimlii olarak 15 dk iskemi ve 5 dk reperfiizyonun en iyi
korunmay1 sagladigi bildirilmistir(14). Onceleri karacigerin iskemiyi ancak 15-20
dakika tolere edebilecegine inanilirken, deneysel iskemi-reperfiizyon ¢alismalar1 60-
120 dakika siireli okliizyonun gecici etkiler olusturdugunu ortaya koymustur.
Insanlarda bu siirenin hipotermik kosullarda 90 dakikaya kadar uzayabilecegi
gosterilmistir(15,16). Cetin ve arkadaglar1 karaciger rezeksiyonu yaptiklar: hastalarda
15 er dakikalik okliizyonlara Ser dakika ara verdiklerini, giivenli okliizyon siiresinin
sirotik hastalarda 30 dakika nonsirotik hastalarda 60 dakika bulduklarini
aciklamislardir(17). Karaciger tiimorii nedeniyle hepatektomi yapilan toplam 100

hastadan 50 hastaya pringle manevrast uygulanmig( 20 dk. Pringle manevrasi,5

dakika reperfiizyon), 50 hastaya ise uygulanmamustir. Karaciger cm”alanina diisen
kan kaybi hesaplanmis. Pringle manevrasi yapilan gurupta 12 ml, yapilmayan

gurupta ise 22 ml. olarak hesaplanmistir(18).

2.5.1. Pringle Manevrasinin intestinal sisteme olan etkileri

Karaciger rezeksiyonlarinda ve karaciger travmalarinda siklikla Pringle
Manevras1 uygulanir. Hepatoduodenal ligaman icinde hepatikarter, portal ven ve
koledok bulundugundan, bu manevra ile karacigerin tiim damarsal kanlanmasi kesilir
ve safranin barsaga akisi engellenir. Ayrica barsaklardan karacigere gelen venoz
sistem okliizyonu nedeni ile splanknik alanda konjesyon olur. Ortaya ¢ikan
fizyopatolojik olaylarda temel mekanizmanmn vendz obstriiksiyon sonucu olusan
barsak mukozasinda konjesyon, 6dem ve iskemi oldugu diisiiniilmektedir. Bu durum
barsak mukoza bariyerinin bozulmasina, sonu¢ olarak da bakteriyel translokasyona
neden olmaktadir(3,19). ). Hepatik arter ve portal venin birlikte okluzyonu hepatik
iskeminin yan sira splahnik alanda venéz géllenme ve kisa bir siire sonra da portal
sisteme dahil olan tiim organlarda dolasim bozukluguna neden olur. Dolagimi

engellenmis barsagin histopatolojik bulgular1 mukoza veya submukozada hafif



derecede konjesyon ve O0demden , fokal mukozal iilserasyonlara ve hatta ciddi
transmural nekroza kadar degismektedir.Bu degisikliklerin nedeni olarak bakteriyel
translokasyon, bunu izleyen sepsis ve barsak mukozasindaki hipoksi nedeni ile
ortaya ¢ikan serbest oksijen radikalleri su¢lanmaktadir(20). Akyiirek ve arkadaslar1
karaciger iskemi-reperfiizyon konusunda yaptiklar1 calismada Pringle Manevrasi’nin
20. dakikasinda portal sistemde vendz goOllenme ve intestinal 6deme dikkat
cekmislerdir(21). Co6l ve arkadaslarmin siganlar iizerinde yaptigi uzamis pringle
manevrasinin barsaklar {izerine etkileri calismasinda pringle manevrasi sonrasi
olusan mukozal 6dem ve konjesyonun 30. dakikada deneklerin % 66 sinda, 60.
dakikada deneklerin tiimiinde goriildiigli gézlenmistir. Benzer sekilde submukozal
odem ile serozal damarlarda dilatasyonun 90. dakikada tiim deneklerde gozlendigi
belirtilmigtir. 120. Dakikada mukozal {ilserasyon goriilme oran1 % 100 e
ulagsmistir(22). Pringle manevrasina bagli olarak ortaya ¢ikan splanik vendz staz ve
hepatik iskemi sonrasi abdominal sepsis yiiksek oranda mortaliteye neden

olmaktadir(23).

2.6. KARACIGER METASTASI OLAN KOLOREKTAL KANSERDE
CERRAHI

[lerlemis tarama modelleri ve gelismis tedavi yontemlerine ragmen, primer
kolorektal kanser tanisi konulan hastalarin yaklasik % 40 kadarinda karaciger
metastas1 geligir. Ilk tam1 konuldugu anda hastalarin yaklasik %15 kadarinda
eszamanli karaciger metastas1 vardir(1,24). Kolorektal kanserlerin karaciger
metastaslart uzun donem faydalar1 distiniildiigiinde rezeke edilmesi gereken
lezyonlardir.Tedavi edilmedigi takdirde ortalama yasam 5-12 ay gibi siiredir.
Rezektabl olan karaciger metastaslarinda ortalama yasam 18 ay; bes yillik yasam
%2-8 arasindadir(25). Karaciger metastazi daha onceleri hastaligin son dénem
bulgusu olarak kabul edilmekteyken, seksenli yillarda 6zellikle soliter metastazi olan
hastalarda cerrahi tedavinin 6nemli bir sagkalim avantaji sagladigi gosterilmistir.
Tim kolorektal kanserli hastalarin %5' inde karaciger metastazlarinin kiiratif olarak
tedavi edilebilecegi bildirilmektedir. Son 10 yil i¢inde ise rezeksiyon orani %8-10' a
kadar ylikselmistir. Bu gelismede hastalarin yakin takibi, daha iyi preoperatif

goriintiileme ve degerlendirme, gelisen cerrahi teknikler ve hastalarin karaciger



cerrahisi ile ugrasan merkezlere yonlendirilmesi ile birlikte farkli tedavi

yontemlerinin kombine edilerek kullanilmas1 6nemli rol oynamstir (26,27).

2.6.1. Karaciger metastasi olan kolorektal kanserlerde tedavi yontemleri

1.Sistemik kemoterapi : Kolorektal kanser diinya lizerinde yaygin goriilen
malign tiimdrlerdendir. Diinyada her yil 1.000.000 yeni kolorektal kanser vakasi
olugsmakta ve her yil kolorektal kanser nedeni ile 500.000 kisi 6lmektedir. Son
yillarda vaka sayisinin artmasi ve nonrezektabl hasta sayisinin da fazla olmasi nedeni
ile sistemik kemoterapinin 6nemi artmistir(28).Sistemik kemoterapi, kiiratif cerrahi
girisim yapilamayacak hastalarda bir se¢cenektir. Karaciger metastasi olan hastalarin
% 80 1 bu guruptadir. En sik kullanilan ajan 5 Florourasildir. Diger antitiimoral
etkinligi olan ajanlar oksaliplatin ve topoizomeraz 1 inhibitorii irinotekan dir(29).
Diger bir tedavi ,immiinmodulator interlokin 2 dir.Kemoterapotiklerle birlikte
verildiginde hepatik metastaslarda cevabi artirdigr gosterilmistir(30).

2.Regional kemoterapi : Bu uygulama normal karaciger dokusu portal
venden beslenirken; tiimor hiicreleri daha c¢ok hepatik arterden beslenir teorisine
dayanmaktadir. Kemoterapotik ajan karacigere daha fazla ulasarak sistemik toksisite
de daha az goriiliir. Bunun i¢in hepatik arteriyel floksuridin inflizyonu yapilir.
Boylelikle intrahepatik ila¢ konsantrasyonu sistemik vendz dolagimdan 100-400 kat
daha fazla olmaktadir(31).

3.Kriyoterapi : Karacigerin  derinliklerindeki  kiigiik  tlimorlerde
uygulanabilen bir yontemdir.Bir prob yardimu ile likid nitrojen veya argon gazi ile -
160 dereceye kadar sogukluk olusturmaya dayanir. Tiimor ¢evresinde -50 dereceyi
saglayarak tiimorii hizla sogutmak ve daha sonra yavas yavas 1sitmak , daha sonra bu
dondurma ve 1sitma islemlerini tekrarlamak suretiyle olur.Unresectabl , ancak
karaciger ile smirli metastaslarda kriyoterapi uygulamasi sistemik ve rejional
kemoterapiden daha etkindir(32).

4.Radyofrekans Ablasyon: Radyofrekans akimlarmi 1siya doniistiirerek
tiimoriin koagiilasyon nekrozuna ugramasi esasina dayanir. Tiimor i¢ine yerlestirilen
bir elektrot ile verilen akim ug¢ kisimda iyonik hareketlenmeye neden olur ve yiiksek
181 olusturarak protein denatiirasyonuna sebep olur. Bu koagiilasyon nekrozu daha
sonra viicut tarafindan absorbe edilir. RF ablasyon islemi perkiitan, laparaskopik

veya agik cerrahi sirasinda yapilabilir(33,34)



5.Cerrahi Tedavi : Parsiyel karaciger rezeksiyonu ilk kez 1716 yilinda Berta
tarafindan delici kesici alet yaralanmasi olan bir hastaya uygulanmistir.1886 Yilinda
Louis karaciger sol lobundan solid bir tiimor eksize etmis ve hasta post op kanama
nedeniyle dlmiistiir. Tiffany 1890 yilinda tiimor i¢in karaciger rezeksiyonu yapmis ilk
cerrahtir.1953 Yilinda Quattlebaum ii¢ major karaciger rezeksiyon vakasi
yaymlamistir.Bu vakalardan birisi primer hepatoseliiler karsinom nedeni ile yapilan
ilk sag lobektomi olgusu olarak literatiire gegmistir(35).Daha Onceleri yliksek
mortalite ile seyreden karaciger rezeksiyonlar1 karaciger anatomisinin
aydnlatilmasi, preoperatif tam1 yontemlerindeki gelismeler, kardiyopulmoner
monitorizasyondaki ilerlemeler ve teknik gelismeler ve post operatif donemdeki
yogun bakim imkanlarindaki gelismeler nedeni ile daha giivenilir olarak

yapilmaktadir(36).



3.GEREC VE YONTEM

Bu deneysel c¢alisma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Deney
Hayvanlar1 Laboratuari, Biyokimya Laboratuar1 ve Mikrobiyoloji Laboratuarinda
yapilmistir. Bu ¢alismanm yapilabilmesi i¢in Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’ndan izin alind1 (B.30.2.CUM.0.01.00.00-50/83).

Caligmamizda agirliklart 250-300 gram arasinda degisen 16 adet wistar
albino tipi erkek rat kullanildi. Her biri 8 denekten olusan iki gurup olusturuldu.

Gurup 1: Kolon rezeksiyon + anastomoz ;

Gurup 2:Kolon rezeksiyon + anastomoz+pringle manevrasi yapilan grup.

Tim ratlar sabit ¢evre kosullar1 altinda su ve standart laboratuar yemi ile
beslendiler. Deneklere antibakteriel veya mekanik barsak temizligi uygulanmadi.

Ratlar 5 mg/kg Xylasine( Rhompun, Abdi Ibrahim,istanbul) ve 40 mg/kg
Ketamin Hydrochloride (Ketalar, Eczacibasyistanbul) IM. uygulanarak yapilan
anestezi sonrasi karmn duvari trag edilip Povidone iyodine ile cilt temizlikleri yapildi .

Karmna orta hat insizyonu ile laparatomi yapildi. Sol inen kolon bulunarak
proksimal ve distal kolon sagma yontemi ile temizlendi. Grup 1 ve grup 2 ye 1 cm
rezeksiyon yapildi, anastomoz yapilacak barsak anslari karsilikli getirildi .

Tim ratlarda anastomoz 6/0 poliprolen atravmatik yuvarlak igneli siitiir

materyali ile tek tek, tek kat olacak sekilde siitiire edildi (Resim 3.1).

H

Resim 3.1: Anastomoz yapilmis kolon segmenti
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Grup 1 ratlar anastomoz sonrasi periton 4/0 atravmatik ipek siitiirle devamli;
cilt 3/0 ipeklerle tek tek olacak sekilde siitiire edilerek batin kapatildi.

Grup 2 ratlara ise anastomoz sonrasi 15 dakika pringle manevrasi
yapilip(Resim 3.2), 5 dakika klempleme kaldirilip daha sonra yeniden 15 dakika

pringle yapildi. Daha sonra batin usuliine uygun olarak kapatildi.

Resim 3.2 : Grup 2 ratlara anastomoz sonrasi pringle manevrasi

yapilmasi

Ameliyat sonrasi su igmelerine izin verilen ratlar birinci giin standart yem
ile beslendi.

Her iki grup postoperatif 5. giinlerinde eter anestezisi altinda servikal
dislokasyon yapilarak sakrifiye edildi ve mikrobiyolojik , biyomekanik patlama

basinglar1 ve biyokimyasal olarak dokuda hidroksiprolin degerleri incelendi.

Mikrobiyolojik Calisma

Hayvanlarin karm bosluklar1 agildi. Steril kiiltiir ¢ubugu ile karin iginden
siiriintii alidi. Cumhuriyet Universitesi Mikrobiyoloji Laboratuarmda aerobik ve

anaerobik ortamlarda kiiltiir calisilarak iki grubun karsilastirmasi yapild.
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Biyomekanik Cahisma ( Anastomoz patlama basinci 6lglimii)

Patlama basinci 6l¢iimii i¢in basing transducer(transpac V. Abbott,USA) ve
monitor (Petags KMA 800,Ankara, Tiirkiye)temin edildi.
Cevre yapisikliklar korunarak kolon icerigi sagilarak anastomoz bolgesinden

disar1 alindi(Resim 3.3).

1

Resim 3.3 : iyilesmis kolon ansi

2F Feeding kateter rektal yoldan ilerletildi.Anastomozun 2 cm. altindan
kateteri igine alacak sekilde 2/0 ipekle kolon baglandi. Anastomozun proksimal
kism1 da basing Slger ile 2/0 ipekle baglanarak kapali bir sistem olusturuldu.Rektal
yoldan verilen metilen mavisi eklenmis izotonik 1 ml/dk. hizla verilerek monitérdeki
basing takip edildi(Resim 3.4). Basingtaki ani diismenin oldugu deger anastomoz

patlama basinci olarak kaydedildi(Resim 3.5).

Resim 3.4: Patlama Basinci Ol¢iimii
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Resim 3.5: Anastomoz patlama anindaki 6l¢iim

Biyokimyasal Calisma

Patlama basinci Olgiildiikten sonra anastomozun 2 cm distal ve 2 cm

proksimalini i¢ine alacak sekilde kolon rezeke edildi(Resim 3.6).

Resim 3.6: Anastomoz hatti

Ornekler derin dondurucuda -80 C de muhafaza edildi.

Doku ornekleri 2.0 ml. distile su i¢inde homojenize edildi ve 0.125 ml
%350’lik trikloroasetik asit ile 20 dakika buz {izerinde inkiibe edildi. Alman 6rnekler
santrifiije edildi, elde edilen ¢okelti 1 ml 12n hidroklorik asit ile karistirildi ve
tamamen kuruyana kadar 110 c’de 14-18 saat boyunca bekletildi. Ornekler bundan
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sonra 2 ml deiyonize su i¢inde oda sicakliginda 72 saat boyunca ara ara karistirilarak
inkiibasyona birakildi.

Trans-4-hidroksi-L-prolin standart diliisyonlar1 0.5 mg/ml’den baslanilarak
hazirland1.

200 ml calkalanmis Ornekler (veya standart), 0.5M sodyum asetat %10
izopropanol icindeki 500 ml %]1.4’liikk kloramin T c¢ozeltisine eklendi ve oda
sicakliginda 20 dakika inkiibasyona birakildi.

Daha sonra 500 ml Ehrlich Soliisyonu (%70 izopropanol %30 perklorik asit
icindeki 1.0 M p-dimetilaminobenzaldehit) eklendi, karistirildi 65 C’de 15 dakika
inkiibe edildi.

Ornekler oda sicakliginda spektrofotometrede 550 nm’ de standart L-OH
prolin egrisiyle karsilastirmali olarak absorbansi dGlgiilerek doku hidroksiprolin

miktarlar1 mikrogram/ miligram olarak elde edildi.

Biyoistatistiksel Degerlendirme

Calismamizin verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences) (ver:

14.0) programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde Man- Whitney U testi
kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik 0,95 6nem diizeyinde p degerinin 0,05’ den kiiciik

olmas1 durumunda kullanilmistir.
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4.BULGULAR

Calismamizda deney siiresince mortalite olmadi. Kesi yerinde ayrilma
olmadi.Baz1 ratlarda anastomoz yapilan kolon bdlgesine omentum ve ince
barsaklarmn yapismis oldugu izlendi. Sonuglar degerlendirilirken rezeksiyon+
anastomoz yapilan grup ile rezeksiyon+ anastomoz + pringle manevrasi yapilan grup

karsilagtirildi.

Anastomoz patlama basinci

Gruplara ait patlama basinci degerleri tablo 4.1 de gosterilmistir.

Tablo 4.1 : Gruplara ait patlama basinci degerleri.

Grup 1 (Rezeksiyon+ anastomoz) | Grup 2 (Rezeksiyon+ anastomoz+pringle)
1. 89 mmHg 1. 63 mmHg

2. 78 mmHg 2. 54 mmHg

3. 56 mmHg 3. 47 mmHg

4. 104 mmHg 4. 51 mmHg

5. 90 mmHg 5. 76 mmHg

6. 96 mmHg 6. 88 mmHg

7. 48 mmHg 7. 57 mmHg

8. 84 mmHg 8. 42 mmHg

Ort :80.625 (SS:19.38)) mmHg Ort:59.75 (SS: 15.43) mmHg

Rezeksiyon + anastomoz gurubunun ortalama patlama basinci , rezeksiyon +

anastomoz + pringle yapilan guruptan daha yiiksek olarak olgiildii. (Grafik 4.1).
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Grafik 4.1 : Gruplarin patlama basinci degerleri (mmHg)

Rezeksiyon + anastomoz gurubunun ortalama patlama basinci 80.625mmHg,
rezeksiyon + anastomoz + pringle yapilan gurubun 59.75 mmHg dir. Patlama
basinc1 degerleri birbirleri ile karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur ( p=0.036).

Mikrobiyolojik sonug¢lar

Hayvanlarin karin bosluklar1 agildiktan sonra steril kiiltiir gubugu ile karin
icinden alman siiriintiiler Cumbhuriyet Universitesi Mikrobiyoloji Laboratuarma
steril numune kabi ile gonderildi. Batin i¢i siirlintii 6rneklerinden ; Aerop bakteriler
icin Colombia agar (Salubris) (%5 koyun kanli) ve Eosin methylen blue (EMB) agar
(Merck), Anaerop bakteriler i¢in Anaerobic Basal Agar ( Himedia) ve Schaelder agar
(BD) , mantar ve mayalar i¢in Sabora Dextrose agar (OXOID) besiyerlerine ekimler
yapilarak her biri uygun 1s1 ve kosullarda enkiibasyona birakildi.

Aerob, anaerob ve mantar kiiltiirlerinin enkiibasyonlar1  sonunda
degerlendirmeler yapilarak {ireyen mikroorganizmalarin gram boyamalar1 ve
tanimlama / idantifikasyon islemleri (Becton Dickinson Phoenix 100) yapilmistir.

Her iki guruptaki kiiltiir sonuclar1 tablo 4.2 de gdsterilmistir.



Tablo 4.2 : Gruplara ait kiiltiir sonuclar
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Grup 1 Grup 2
1. E. Coli (7-8 cfu) 1. Staphylococcus (-) coag  (>100 cfu)
Staphylococcus (-) coag  (15-16 cfu) E. Coli (9-10 cfu)
Coryneform species (9-10 cfu) Enterococcus faecalis (3-4 cfu)
2. E. Coli (> 100 cfu) | 2. E. Coli (> 100 cfu)
Staphylococcus (-) coag  (72-73 cfu) Staphylococcus (-) coag  (>100 cfu)
Clostridium species (3-4 cfu)
3. E. Coli (> 100 cfu) | 3. E. Coli (> 100 cfu)
Staphylococcus (-) coag  (19-20 cfu) Clostridium species (15-16 cfu)
Clostridium species (5-6 cfu)
4. E. Coli (> 100 cfu) | 4. E. Coli (> 100 cfu)
Staphylococcus (-) coag  (5-6 cfu)
Clostridium species (9-10 cfu )
5. E. Coli (> 100 cfu) | 5.Staphylococcus (-) coag  (26-27 cfu)
E. Coli (3-4 cfu)
6. E. Coli (>100 cfu) | 6. E. Coli (> 100 cfu)
Enterococcus faecalis (6-7 cfu) Staphylococcus (-) coag  (33-34 cfu)
7. E. Coli (31-32 cfu) | 7. Staphylococcus aureus (>100 cfu)
Staphylococcus (-) coag  (5-6 cfu) Staphylococcus (-) coag  (18-19 cfu)
Bacillus species (2 cfu) Coryneform species (6-7 cfu)
Clostridium species (59-10 cfu)
8. E. Coli (>100 cfu) | 8. E. Coli (25-26
Staphylococcus (-) coag  (29-30 cfu) | cfu)
Enterococcus faecalis (7-8 cfu) Staphylococcus aureus (14-15 cfu)
Staphylococcus (-) coag (9-10 cfu)
Clostridium species (21-22 cfu)
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Mikrobiyolojik kiiltiir sonuglar1 degerlendirildiginde hicbir ratta mantar
iremesi olmadi. Biitiin ratlarda karin boslugunda bakteri liremesi oldugu goriildii.
Bunda, yapilan islemlerin steril ameliyathane sartlarinda yapilamamasi; profilaktik
barsak temizligi verilmemesi, pre op ve post op donemde antibiyotik verilmemesinin
etkili oldugu diistintildi.

Rezeksiyont+anastomoz gurubunda iki ratta anaerobik bakteri iiredigi
goriiliirken ; rezeksiyon +anastomoz + pringle manevrasi yapilan gurupta dort ratta
anaerobik bakteri tiredigi goriildi.Her iki gurupta da anaerobik bakteri {lireyen
ratlarin anastomoz patlama degerlerinin daha diisiik oldugu goriildi (56, 48 mmHg

ve 54, 47,51,42 mmHg).

Hidroksiprolin Ol¢iimii

Elde edilen hidroksiprolin degerleri dokunun miligrami basina mikrogram
olarak verilmistir. Guruplarda elde edilen doku hidroksiprolin degerleri ortalama ve

standart sapma olarak tablo 4.3 te verilmistir.

Tablo 4.3 : Guruplarin hidroksiprolin degerleri

Grup 1 (Rezeksiyon + Anastomoz ) | Grup 2(Rezeksiyon+anastomoz+pringle)
1.17.135 1. 13.141

2.16.610 2.12.511

3.12.931 3. 12.721

4.19.658 4.13.982

5.15.874 5.15.979

6. 18.607 6. 13.562

7. 14.087 7.15.243

8.19.447 8.13.456

Ort : 16.794(SS: 2.443) mikrogram/mg | Ort: 13.824 (SS: 1.213) mikrogram/mg

Sonuglar degerlendirildi§inde rezeksiyon + anastomoz yapilan gurupta
rezeksiyon + anastomoz + pringle manevrasi yapilan guruba gore daha yiiksek

hidroksiprolin diizeyleri elde edilmistir ( Grafik 4.2).
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Grafik 4.2: Guruplarin hidroksiprolin diizeyleri ( Doku miligram/

mikrogram)

Rezeksiyon +anastomoz gurubunda dokunun miligrami basina ortalama
16.794 mikrogram hidroksiprolin diizeyi Ol¢lilmiisken; rezeksiyontanastomoz+
pringle yapilan gurupta bu deger ortalama 13.824 olarak hesaplanmistir.Doku
hidroksiprolin diizeyleri birbirleri ile karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.016)
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5.TARTISMA

Kolorektal cerrahide anastomoz kagaklar1 en 6nemli morbidite ve mortalite
nedenidir (2). Anastomoz sonrasi kacak orani elektif cerrahide %1-4, acil cerrahide
%]10-15 civarindadir (2,4). Bu oran kolon distaline dogru gidildik¢e artis
gostermektedir(37).

En fazla karaciger metastasi yapan kanser, kolorektal kanserlerdir (1).
Gelismis tarama yOntemlerine ragmen primer kolorektal kanser tanis1 konulan
hastalarin yaklasik %40 kadarinda karaciger metastas:t gelismektedir(1). Ilk tani
konuldugu anda hastalarin yaklasik %15-20 kadarinda eszamanli karaciger metastazi
mevcuttur(1).

Preoperatif eszamanli kolorektal karaci§er metastazi tesbit edilen hastalarda
veya peroperatif kolorektal karaciger metastazi tesbit edilen hastalarda cerrahi
yaklagimin nasil olacagi tartismalidir.

1.0nce karaciger metastazina miidahale edilebilir ve ikinci seans ameliyatta
(ortalama 3 ay sonra) kolon kanserine cerrahi girisim yapilabilir.

2.0nce kolorektal kansere cerrahi girisim yapilabilir ve daha sonra (ortalama
3 ay sonra) karaciger metastazina cerrahi girisim yapilabilir.

3.Hem kolorektal kansere hem de kolorektal karaciger kanserine ayni seansta
cerrahi girisim yapilabilir.Bu segenek tercih edildiginde 2 problem ortaya
cikmaktadir.

a)Once kolorektal kansere cerrahi uygulanir

b)Once kolorektal karaciger metastazina cerrahi girisim uygulanur.

Bazi cerrahlar kolon rezeksiyon anastomozu ile karaciger rezeksiyonunun
ayni seansta yapilabilecegini savunurken, bir kisim cerrah da kombine kolon
rezeksiyonu ve karaciger rezeksiyonunun yiiksek mortalite ve morbidite riski
tasimas1 nedeni ile karaciger rezeksiyonu isleminin kolon rezeksiyon
anastomozundan {i¢ ay sonra yapilmasi gerektigini savunmaktadirlar(38,39).

Kolorektal kanserli hastalar genellikle ileri yaslardaki hastalardir.Bu
hastalarda ilave kalp hastalig1, hipertansiyon, diabet, akciger hastalig1 hatta beslenme
problemi nedeniyle yara iyilesmesini negatif yonde etkileyebilecek durumlar olabilir.

Bu hastalarmn ameliyat Oncesi hazirlanmasi gerekebilir. Ozellikle acil olarak
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kolorektal cerrahi yapilan ve eszamanli karaciger metastazinin peroperatif tesbit
edildigi hastalarda bu problem daha fazla 6nem kazanmaktadir.Ayrica peroperatif
tesbit edilen karaciger kanserlerinde  kolorektal karaciger metastazinin yeri,
biiytikligi, sayis1 ve dagilimi tam tesbit edilemeyecegi icin bu hastalarda metastazin
durumu ve kalacak karaciger voliimiiniin hesaplanmasi 6nemlidir.

Bolton ve Fuhrman karaciger rezeksiyonlarinin kolon rezeksiyonundan
yaklagik {i¢ ay kadar sonra yapilmasi gerektigini savunmuslardir(39). Gelismis
cerrahi ve ilerlemis anesteziyolojik tekniklere ragmen eszamanli kolon ve karaciger
rezeksiyonlarinin yiikksek morbidite ve mortalite ile seyredebilecegine dikkat
cekmisler ve karaciger rezeksiyonunda yapilan pringle manevrasimin intestinal 6dem
olusturduguna vurgu yaparak barsak anastomozunu koti yonde etkiledigini
savunmuslardir(39).

Once karaciger metastazlarina cerrahi girisim yapildigi durumlarda 3 ay
ortalama bekleme siiresinde kolorektal kanserde ilerleme, perforasyon, obstruksiyon
gibi komplikasyonlar gelisebilir.Hatta rezektabl olan kolorektal kanser unrezektabl
duruma gelebilir. Once kolorektal kansere cerrahi girisim uygulanmasi durumunda
karaciger metastazlarinda ilerleme, sayisinda ve biiyiikliiglinde artis hatta tek lobda
sinirl1 metastazlarin her iki karaciger lobunda ortaya ¢ikmasi gibi riskler vardir.Bu
durumlar kalan karaciger kismimda volim azalmasmma sebep olabilecegi icin
karaciger rezeksiyonunu imkansiz hale getirebilir.

Vassiliou ve arkadaglar1 kolorektal kanserlerin senkron karaciger
metastaslarinda primer tiimorle birlikte karaciger lezyonlarinin da ayni seansta
rezeksiyonunu savunmuslardir(38). iki ayr1 ameliyat fazla kan transfiizyonu
gerektirmesi, yara yeri enfeksiyonu sikliginda artis ve hastanede kalis siiresinde
uzama nedeni ile tercih edilmemesi gereken bir yontem olarak degerlendirilmis ve
eszamanlt kolon rezeksiyon anastomozu ve karaciger rezeksiyonunun orta hat
insizyonu ile yapilmasi gerektigi savunulmustur(38).

Karaciger rezeksiyonlarinda siklikla Pringle Manevrast uygulanir.
Hepatoduodenal ligaman i¢inde hepatik arter, portal ven ve koledok bulundugundan,
bu manevra ile karacigerin kan akimi  kesilir ve safranin barsaga akisi
engellenir.Karacigere gelen vendz sistem okliizyonu nedeni ile splanknik alanda

konjesyon olur.Bu vendz obstriiksiyon sonucu barsak mukozasinda konjesyon, 6dem
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ve iskemi meydana gelir ve bu durum barsak mukoza bariyerinin bozulmasina neden
olmaktadir(3).

Senkron kolorektal karaciger metastazli hastalarda kolon rezeksiyonu ve
karaciger rezeksiyonunun ayni seansta yapilmasi diisliniilen hastalarda karaciger
rezeksiyonu yapilmasi swrasinda Pringle manevrasinin yapilmasinin kolon
anastomozu iizerine etkisi olup olmayacagini arastrmak i¢in bu c¢alisma
planlanmigtir

Intestinal sistemde anastomoz iyilesmesinin degerlendirilmesinde birgok
degisik parametre kullanilmistir. Bunlardan en ¢ok kullanilan yontemler anastomoz
patlama basinci Olglimii  ve anastomoz yapilmis dokudaki hidroksiprolin diizeyi
Olciimiidiir (5,8).

Calismamizda kolon rezeksiyonu + anastomoz yaptigimiz bir gurup rat ile
(Gurup-1) , rezeksiyon + anastomoz yapip daha sonra 15 dakika pringle manevrasi
uygulayp; 5 dakika klemplemeyi actiktan sonra yeniden 15 dakika pringle
uyguladigimiz bir gurup rat1 (Gurup-2) karsilastirdik. Bu iki guruptaki post operatif
5. giindeki anastomoz patlama basinci, anastomoz bdlgesindeki doku hidroksiprolin
diizeylerini karsilastirdik. Ayrica her iki gurubun post operatif batin i¢i siirlintii
orneklerini alarak mikrobiyolojik kiiltiir sonuclarint degerlendirdik. Pringle
manevrasi yapilmasinin kolon anastomoz iyilesmesine etkilerini degerlendirdik.

Col ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada pringle manevrasi sonrasinda
splahnik vendz stazmn ilk bulgusunun barsaklarda mukozal 6dem ve konjesyon
oldugu belirtilmis ve manevranin 30. dakikasinda deneklerin % 66 sinda saptanan bu
bulgunun 60. dakikada tiim olgularda goriildiigii saptanmistir. Submukozal 6dem ve
serozal damarlardaki dilatasyonun 90. dakikada tiim olgularda izlendigi goriilmiistiir.
120. Dakikada mukozal {lserlerin goriilme oram1 % 100 e ulastigi ; olaym
sirdiiriildiigii taktirde barsak duvarinda nekroza kadar ilerledigi goriilmiistiir.Bu
calismalar1 sonucunda, genis hepatik rezeksiyonlar ve travmatik nedenlerle portal
dolasimin gecici siireyle engellenmesine ihtiyag duyulan durumlarda pringle
manevrasinin  dikkatli yapilmasi gerektigi ve bu islem sirasinda barsaklarda ciddi
histopatolojik hasarlarin olustugunun unutulmamasi gerektigine dikkat ¢cekmislerdir

(22, 40).
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Akytirek ve arkadaslarmin(21) karaciger iskemi- reperfiizyon konusunda
yaptiklar1 ¢alismada pringle manevrasinin 20. dakikasinda portal sistemde vendz
gollenme ve intestinal 6deme dikkat ¢gekmislerdir (21).

Sasanuma ve arkadaslarmin(41) ratlar lizerinde yaptig1r calismada sadece
kolon anastomozu yapilan bir gurup rat ile kolon anastomozuna ek olarak %40
oraninda karaciger rezeksiyonu ve % 70 karaciger rezeksiyonu yapilan iki gurup
ratta pringle manevrasinin barsak anastomozuna etkileri arastirilmistir (41).Karaciger
rezeksiyonu esnasinda pringle manevrasi uygulanan ratlarda anlamh sekilde patlama
basincinin  diisiik seviyede oldugu ve anastomoz hattindaki hidroksiprolin
seviyelerinin anlamli sekilde diisiik dl¢iildiigii saptanmustir. Ozellikle anastomoz + %
70 karaciger rezeksiyonu yapilan gurupta uzamis pringle manevrasma bagh olarak
patlama basincmin diger guruplara gore ¢ok daha diisiik olmas1 pringle manevrasinin
kolon anastomozu 1iyilesmesini negatif yonde etkiledigini = gdstermistir
(41).Eszamanli kolorektal ve karaciger rezeksizyonu yapilmasinin anastomoz
tyilesmesinde ciddi sorunlar olusturabilecegi savunulmustur(41).Bizim ¢alismamizda
da pringle manevrasi yapilan gurupta anastomoz patlama basmcinin ve doku
hidroksiprolin degerleri acgisindan sadece kolon anastomozu yapilan guruba gore
daha diisiik degerler elde edilmistir.

Calismamizda degerlendirdigimiz diger bir parametre de post operatif
hayvanlarmn  batmm i¢i siirlintiilerinde  mikrobiyolojik  kiiltiir ~ sonuglarinin
karsilastirilmasiydi. Her iki gurupta da mantar iiremesi olmazken; biitiin hayvanlarda
bakteri tiremesi oldu.Bunda preoperatif barsak temizligi verilmemesi, proflaktik
antibiyotik uygulanmamasi ve islemin steril ameliyathane ortaminda yapilmamasinin
etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Aerobik iireyen bakterilerin daha ¢ok bulas oldugu ;
anaerobik lremelerin ise barsak kokenli oldugu disliniilmektedir. Aerobik
bakterilerde guruplar aras1 fark goriilmezken anaerobik bakterilerin pringle
manevrasi uygulanan gurupta iki kat fazla tiredigi goriildii.

Ferri ve arkadaslarinin yaptig1 calisma sonucunda pringle manevrasiin
bakteriyel translokasyon olusturan bir sebep oldugu ortaya konulmustur(3). Pringle
manevrasi sirasinda barsaklardan karacigere gelen venoz sistem okliizyonu nedeniyle

splanknik alanda konjesyon olur ve barsak mukozasinda 6dem ve iskemi meydana
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gelir. Bu durum barsak mukozal bariyerinin bozulmasina , sonug olarak da bakteriyel
translokasyona neden olmaktadir(3).

Calismamizda da bu verileri destekleyecek sekilde pringle manevrasi
uygulanan gurupta anaerobik bakteri tiremesinin iki kat fazla oldugu goriildi. Ayrica
anaerobik ilireme izlenen ratlarda korele olarak patlama basincinin ve hidroksiprolin

diizeylerinin anlamli sekilde diisiik oldugu goriildii.
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6. SONUCLAR

Wistar Albino tipi ratlar lizerinde yapmis oldugumuz bu deneysel ¢aligmada
sadece kolon rezeksiyon +anastomoz yaptigimiz bir gurup ratla , kolon rezeksiyon+
anastomozu yapip daha sonra pringle manevrasi uyguladigimiz bir gurup rati
karsilagtirarak su sonuglar1 elde ettik.

Pringle manevrasi, kolonda yapilan anastomozlarda anastomoz patlama
basincini diisiirmiistiir (p<0.05).

Pringle manevrasi, kolonda yapilan anastomozlarda anastomoz bdlgesi
hidroksiprolin diizeylerini azaltmistir (p<<0.05).

Pringle manevrasi, kolonda yapilan anastomozlarda post op batin igi
anaerobik bakteri kolonizasyonunu arttirmistir.

Pringle manevrasi yapilmasinin, kolon iizerinde yapilmis olan anastomozlarin
tyilesme siirecini olumsuz etkiledigini diistinmekteyiz.

Kolorektal kanserli hastalarda eszamanli karaciger metastaslarmin cerrahi
tedavisinde kolon rezeksiyon anastomozunun yapilip, karacigerdeki lezyonlarin daha
sonraki bir seansta eksizyonunun planlanmasinin, barsak anastomozu iyilesmesini

daha giivenli etkiledigini diisiinmekteyiz.
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