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I. OZET

Apendektomi apendiksin bir¢ok hastaliginda tercih edilen tedavi yontemdir. Akut
abdominal agri ile acil servislere basvuran hastalarda en sik gérulen nedenlerden biri
akut apandisittir. Genel cerrahi servislerinde en sik yapilan ameliyatlardir. 100 yildan
fazla bir stredir agik apendektomi akut apandisitin tedavisinde en sik uygulana tedavi
yontemidir. Laparoskopinin daha hizli yara iyilesmesi, postoperatif agrida azalma,
hastanede kalis suresinde azalma ve daha iyi kozmetik sonu¢ saglamasi gibi
avantajlari laparoskopik minimal invaziv cerrahi tekniklerin son on yilda
kullanilanimini artirmistir. ilk yillarda laparoskopik prosediirlerde uzun ameliyat siiresi
onemli bir dezavantajdi. Deneyimlerin artmasi ile birlikte bu dezavantaj ortadan
kalkmistir. Ancak hala laparoskopik apendektomi apendiks ameliyatlarinada altin
standart haline gelememistir.

Cerrahinin cesitli alanlarinda hemostaz ve diseksiyon amaciyla termal eneriji
sistemleri kullaniimaktadir. Ligasure yeni kullanima giren primer olarak abdominal
cerrahi igin gelistirilen hemostaz saglayici bir cihazdir. Bu sistem isiyla damar veya
diger dokularin icerisinde bulunan kollajen ve elastin liflerini denattre edip birbirine
yapistirarak bir tikag olusturur ve hemostazi saglar. Elektrotermal damar kapama
sistemi 7 mm’ye kadar olan damarlarin kapatiimasinda kullanilabilmektedir.

Biz bu deneysel calismamizda, apendiks gudugunin kapatiimasinda ligasure
sisteminin guvenilir bir gekilde kullanilabilirligini; apendektomi materyalinde
olusturulan basinca kargi dayaniklligini degerlendirerek belirlemeyi amagcladik.

Yaptigimiz ¢calismada ependektomi materyalleri enflame olmasina ragmen her iki
gurupta da 300 mmHg basinca kadar dayanikliklari arasinda fark olmadigi tespit
edildi.

Sonu¢ olarak geneleksel yontemlerde anternatif olarak apendiks gudugunun
kapatilmasi igin ligasure kullanimi distnulebilir. Bu teknigin pratik kullanimi igin daha
¢ok deneysel gcalismaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Apendektomi, ligasure,apendiktomi materyali, perforasyon,basing
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Il. SUMMARY

Appendectomy is the preferred method of treatment on many diseases of the
appendix Acute appendisit is most common reason of pain in patients admitted to the
emergency department with acute abdominal pain. Appendectomy is the most
commonly performed surgery in the general surgery services For more than 100
years in the treatment of open appendectomy is the most common method of
treatment to apply for acute appendicitis. Advantages of laparoscopy like faster
wound healing, postoperative pain reduction, reduction in length of hospital stay and
better cosmetic results, has increased use of laparoscopic minimal invasive
techniques in last decade. . In the first years longer operative time in laparoscopic
procedures was a major problem. By increase of experience this disadvantage
disappeared. But still laparoscopc appendectomy couldn't become a gold standart in
acute appendicitis. In various areas of surgery, thermal energy systems are used for
hemostasis and dissection. Ligasure is a device wich recently came in to and
primarily produced for abdominal surgery.

This system forms a seal and provides hemostasis through denaturating and
sticking together the vessel or other collagen and elastin fibers with high heat.
Electrothermal vessel closing system can be used in vessels until 7 mm. In this
experimental study we aimed to asses the dependability of using ligasure in closing
appendectomy stump through valuating the resistance to the pressure applied on
appendectomy material.

In our study despite appendectomy materials were enflamed no difference was seen
on pressure resistances between both of two groups until 300 mmHg. Consequently
it is thinkable to use ligasure in closing appendectomy stump instead of conventional
methods. For the practical use of this technique more experimental work is needed.
Keywords: Apendektomi,ligasure,apendiktomi materyali, perforasyon,basing
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lIl. GIRIS

Apendektomi; akut apandisit basta olmak Uzere apendiksin birgok hastaliginda
yapilan tedavi yontemidir."® Akut karin agrisi ile gelen hastalarda en cok karsilasilan
hastalik olan akut apendisit, ensik yapilan acil karin cerrahisi ameliyatidir.* Bu durum
apendektomiyi genel cerrahi kliniklerinde en sik uygulanan acil cerrahi girisimlerden
biri haline getirir.>100 yildan fazla bir siire boyunca acik apendektomi akut apandisitin
tedavisinde oldukga iyi sonuglar veren tek cerrahi tedavi ydntemi olarak
uygulanmaktaydi.®

Semm ilk lapareoskopik apendektomiyi 1981 yilinda Almanya’da yapti. Dinyada
yayinlanmis 1100’den fazla laparoskopik apendektomi ile alakali galigma vardir.
Laparoskopik ve agik apendektomiyi karsilastiran bircok meta analize gore
laparoskopik apendektomide daha az yara enfeksiyonu, daha az agri ve normal
aktiviteye daha erken geri donls saglamaktadir ve ameliyat slrserini ortalama 16
dakka artirmaktadir. Karin igi apse ve hastanede kalis sureleri benzer gortlmektedir
ama artik hastalar her iki prosedurde de eskiden oldugundan daha erken taburcu
edilmektedir.” Pahali teknikler olmasi nedeni ile laparoskopik apendektomi altin
standart haline gelememistir.®

Cerrahinin gesitli alanlarinda hemostaz ve disseksiyon amaciyla termal ener;ji
sistemleri kullaniimaktadir. ligasure sistemi primer olarak abdominal cerrahi igin
gelistirilien hemostaz saglayici bir cihazdir. Bu sistem isiyla damar veya diger
dokularin igerisinde bulunan kollajen ve elastin liflerini denatlire edip birbirine
yapistirarak bir tikag olusturur ve hemostazi saglar.®'° Ligasure sistemleri en yaygin
kullanilan cerrahi hemostaz yéntemlerinden biridir."" Ligasure damar kapama sistemi
bipolar termal enerji ile birlikte basing olusturarak 7mm ye kadar damarlari kalici ve
guvenli bir sekilsekilde kapatmakta ve kesmektedir. Ligasure ile kapama islemi
klipleme ve baglama kadar guvenli oldugu da yapilan deneysel calismalarla
gosterilmistir.'® Aletin uglari arasinda Uretilen yiiksek derecedeki 1siya ragmen gevre
dokulara Is1 yayllmasi ve meydana gelebilecek muhtemel termal hasar riski
minimumdur. Bu cihazlar laparoskopik cerrahi girisimlerin gelismesi sonucu damar
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kapatiimasinda giderek daha yaygin kullaniimaya baslanmigtir. Ligasure



sistemlerinin ameliyat suresini kisalttigi, komplikasyon oranlarini ve ameliyat sonrasi
hastanede yatis siiresini azalttigi gosterilmistir.”'* ligasure sistemleri abdominal,
jinekolojik, urolojik ve torasik girisimleri iceren gesitli laparoskopik islemlerde damar
kapama sistemi olarak basariyla kullaniimaktadir. Bu standart kullanimi diginda
ayrica Ligasure sistemi, pulmoner parankimal rezeksiyonda, tiroidektomide,
hepatektomide, hemoroidektomide, O0zefajektomide, splenektomide ve
kolesistektomide uygulama alani bulmaktadir.">"’

Laparoskopik ve konvansiyonel apendektomi sirasinda apendiks mezenterinin
disseksiyonunda elektrotermal damar kapama sisteminin kullanimi Gzerine literatirde
¢ok sayida calismalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalar elektrotermal damar kapama
sisteminin, damar kapatiimasindaki guvenligi Uzerine birgok veri sunmus olsa da,
yeni gelistirilen bu aletlerin genel olarak sutur ligasyonu, endoloop veya stapler
kullanilan apendiks gudigunin kapatiimasi amaciyla kullanimi Uzerinde sinirli
sayida arastirma yapilmistir ve elde edilen sonuglar farkliliklar gdstermektedir.'®°

Gastroenteroloklarin kolonoskop ile ilgili yapmis olduklari ¢alismada intraluminal
basin¢cin 80 mmHg Uzerinde ¢gikmasi durumunda barsaklarda perforasyon gelistirdigi
tahmin edilmektedir.”’

Biz bu deneysel calismamizda, apendiks gudugunin kapatiimasinda ligasure
sisteminin glvenilir bir sekilde kullanilabilirligini apendektomi materyalinde

olusturulan basinca kargi dayanikhligini degerlendirerek belirlemeyi amagcladik.



IV. GENEL BiLGiLER

4.1. Apendiks Anatomisi

Apendiks vermiformis; topografik olarak karnin sag alt kadranina yerlesmistir ve
tabani spina iliaca anterior superioru umblicus’a baglayan ¢izginin 1/3 dis
kismindadir (McBurney noktasi).?'(Bkz sekil: 1). Apendiks vermiformis; sag fossa
iliaca’da yer alan, bol miktarda lenfoid doku i¢geren dar muskuler bir borucuktur. 8-
13cm uzunlugundadir, tabani valva ileocaecalis’in yaklagik 2,5cm asagisinda
¢ekumun arka-igyan yuzine tutunur ve her U¢ kolon tenyasinin birlestigi yerdedir.
Geri kalan bolimu serbesttir ve oldukga fazla hareket olanagina sahiptir. Bu nedenle
pelvis icinde asagi dogru asili, recessus retrocaecalis’te gekumun arkasinda yukari
dogru, ¢ekumun dis yan duvari boyunca yukari dogru, ileumun son bolimdnin
oniinde veya arkasinda gibi oldukca farkli konumlarda bulunabilir.?' (bkz; sekil
2)Apendiks vermiformis; Uggen seklinde, kisa ve ince barsak mezenterinin alt
tabakasina tutunan mezoapendiks adinda komple peritoneal bir ortiye sahiptir.

Mezoapendiks appendikiler damar ve sinirleri igermektedir. 2’

Sekil 1: Apendix ucunun bulndugu degisik noktalar ve Mc Burney noktasi %3



Sekil 2: Apendiks ucunun bulundugu degisik lokalizasyonlar. 52

Apendiksin arteryel beslenmesi arteria ileocaecalis’in dali olan arteria caecalis
posterior’dan koken alan arteria appendicularis yoluyla olur. Vena appendicularis ise
vena caecalis posterior'a dokulir.?!

Lenf damarlari; mesoappendiks iginde bulunan bir veya iki tane lenf dugumuine
dokulir. Buradan ileokolik arter boyunca uzanarak superior mezenterik lenf
dugimlerine drene olurlar. %’

Sinirleri; pleksus mesentericus superiordan gelen sempatik ve parasempatik
sinirlerden ayrilirlar. Afferent sinir lifleri sempatik sinirlere eglik ederler; apendiks
vermiformis’ten viseral agri duyusunun iletimi ile ilgilidirler ve bu lifler 10. torakal
segment seviyesinden medulla spinalise girerler. %’

Apendiks vermiformis; fetal gelisimin 8. haftasinda ¢gekumun terminal béliminde
bir kabarti olarak ortaya c¢ikar. Gerek antenatal ve gerekse postnatal donemde
¢ekum’un blyumesi apendikse gore daha fazla oldugundan apendiks medyale dogru
itilir."

Apendiks vermiformis uzun slre gorevinin ne oldugu bilinmeyen, orta barsaktan

(midgut) gelisen, kalinti bir organ olarak tanimlanmistir. Son yillarda apendiks



vermiformis’in barsaklarin immun sistemi iginde yer aldigi ve barsak iligkili lenfoid

doku sisteminin bir pargasi olarak gérev yaptigi kabul edilmistir.?
4.2 Appendix histolojisi

Submukoza; bol miktarda lenfoid doku igerir. Lenfoid doku enfeksiyonlara karsi
yerel bir korunma saglar. Bol miktarda eozinofil ve nétrofil bulunur.®®
Tunika muskularis; sirkller ve longitudinal kaslardan olusan ince bir tabakadir.
Tenyalar bulunmaz.®®

Tunika seroza; diger yerlerdeki gibidir.®®

4.3. Apendiks Cerrahisi ve Komplikasyonlari

Apendiks’in adenokarsinom ve 2 cm’den buylk ya da mezoapendiks igine
uzanan karsinoidleri haricinde enflamatuar veya neoplastik hemen butin
hastaliklarinda énerilen cerrahi tedavi ydntemi apendektomidir.’

ilk olarak 1886 yilinda patolog Reginald Fitz tarafindan apandisitin
tanimlanmasindan sonra 1887°de, T.G. Morton perfore bir apandisit olgusunda ilk
basarili apendektomi ameliyatini gerceklestirmistir.”#%? Acik apendektomi; 100 yil
askin bir suredir kullanilmasi ve tum ozelliklerinin tanimlanmis olmasi sebebiyle
genelde tercih edilen ameliyat teknigidir.°

Cerrahlarin ¢ogu bu operasyon igin sag alt kadranda McBurney noktasindan
gecen ve ayni isimle adlandirilan oblik kas ayirici insizyonu kullanmaktadirlar.
insizyon sonrasi apendiks bulunur bulunmaz mezoapendiks baglanip kesilerek
mobilizasyonu saglanir, bu esnada apendiks arterini guvenli bir sekilde baglamak
gerekir. Daha sonra apendiks gudugu basitge baglanarak ya da bazalinin gevresi
kese agzi dikisle kapatilarak apendektomi uygulanir. Guduk daha sonra kese agzi
suturu ile veya Z suturu tarzinda inverte edilerek gomdulebilir fakat operasyon alani
0dematdz ve inflame ise inversiyonu yapmak gugtir bu durumda basit ligasyon
yeterli olacaktir.

Laparoskopik apendektomi; genel olarak kozmetik agidan kaygisi olan veya ileri

derecede sisman olan hastalarda tercih edilebilecek ve gerektiginde tani araci



olarakta kullanilabilecek bir yontemdir. Umblikus altina yerlestirilen bir trokar,
suprapubik alana yerlestilen bir ya da iki trokar ve gerektijinde sag alt kadrana
yerlestirilen bir trokar yardimiyla operasyon uygulanir. Mezoapendiks ve apendiks
gudugu stapler, Klips, elektrokoter ve 06zel baglamalarla ligate edilip kesilerek
operasyon tamamlanir.”

Literatirde = mezoapendiksin  diseksiyonunda ve apendiks gudugundn
kapatiimasinda elektrotermal damar kapama aletlerinin kullanilabilirligi Uzerine de
calismalar bulunmaktadir.>823

Son yillarda guvenli ve etkin bir tedavi olarak kabul edilen laparoskopik
apendektominin konvansiyonel teknige karsi yara enfeksiyon riskinin azalmasi, daha
az postoperatif agri ve hastanede kalis suresinde kisalma gibi avantajlarinin yaninda
ameliyat suUresinin uzamasi ve maliyetin artmasi gibi dezavantajlarda
bulunmaktadir.>®%%

Apendektomi operasyonlari sonrasinda peritonit ya da bir pelvik abse seklinde ki
sepsis en ciddi komplikasyondur. Ozellikle perfore apandisitler sonrasi daha sik
gorilen yara yeri enfeksiyonu ise en sik gorulen komplikasyondur. Uygun antibiyotik
tedavisi ve abselerin drenaji ile bu hastalarda tedavi saglanir. lyi baglanmamis
apendiks arterinden olan kanamalar veya gudikten olan agiimalar ile siki baglanmis
bir kese agzi dikisine sekonder gelisen nekroza bagh olusan cekal fistil ve
¢ogunlukla paralitik olan ancak ge¢ donemlerde karin igi yapisikliklara baglida
gelisebilen intestinal obstriiksiyon diger komplikasyonlaridir.’

Laparoskopik apendektomi igleminde; trokar hasarina bagli mesane ve intestinal
yaralanma, traksiyon ve disseksiyon esnasinda ¢ekum yaralanmasi, geride uzun
apendiks gudugu birakilmasi, guduk kacagi, kanama ve karin duvari ya da
abdominopelvik enfeksiyonlar olugabilecek komplikasyonlardir. Trokar veya verres
ignesi hasari karina ilk giris esnasinda olusabilir. Bu durumun énlenmesi amaciyla ilk
trokar girisinden sonra laparoskopla dikkatli bir eksplorasyon gereklidir. Kanama
daha ¢ok apendiks arterinin kontrolsiz kesilmesi yada traksiyonuna bagh geligir. Agik
cerrahide kanama kontroli daha kolaydir. Yaralanma durumunda hasarin onarimi

yapiimahdir.™

4. 4. Kolon i¢ Basinci



Kolon complike bir organdir, yani intraluminal basing arttikga duvargapida minimal
artar. Duvar capindaki bu artis ve i¢ basingtaki artis belli bir noktadan sonra
perforasyan yapar.”®® Laplace yasasi, i¢i bos bir borunun duvarini germek icin
gerekli olan limen igi basinci, yarigapi ile ters orantili oldugunu belirler. Cekum
kolonun en buyuk ¢api olan kismidir ve bu nedenle, germek icin en dusuk basing
gerektirir.®% Laplace Yasas! ile tahmin edildigi gibi, duvar gerilimi intraluminal
basing ve silindirik organin capi ile dogrudan orantilidir.’*®° Litaeratiirde barsak ici
basing ile alakali yerterli veri bulunamamaktadir. John A. Ve arkadaslarinin yaptigi
c¢alismada 80mmHg intra luminal basingta barotravmaya bagli cekal perforasyon

gelismis.®’

4.5. Gastrointestinal Sistemde Yara lyilesmesi

Cilt ve/veya mukozayi olusturan yapilarin farkli nedenlerle butinliglinin bozulmasi
yada kaybi ile var olan fizyolojik 6zelliklerinin gegici veya tamamen kaybolmasina
yara adi verilir. Yara iyilesmesi; vicudun bozulan butinligunu kollajenden yapilmig
bir nedbe yardimiyla yeniden sagladidi bir olay olarak kabul edilmektedir. lyilesme
sureci yaralanma anindan itibaren baslar gunler, aylar ve hatta yillarca surebilir.

Bircok dokuda meydana gelen yaralarin iyilesme mekanizmalari bazi farkliliklar
gOstermesine ragmen, hepsinde ortak olan ve bilinen klasik 6zellikler mevcuttur. Yara
iyilesmesi buyuk oranda cilt yaralarin da incelenmis ve bilgilerin cogu buradan elde
edilmistir. Ciltte meydana gelen bu olay, ayni zamanda diger doku ve organlardaki
tamir olay! icin de benzer kabul edilmistir.?*

Yara iyilesmesi temel olarak tim dokularda birbirine benzemekle birlikte GiS’de
farkl bazi 6zellikler tasir. Normal sartlarda gerilme kuvveti barsakta cilt yaralarina
gore c¢ok daha hizli olugmaktadir. Cilt yaralarinin aksine barsak yaralarinda
fibroblastlara ek olarak duz kas hucreleri de kollajen sentezler.

Cilt ve barsak yarasindaki fibroblastlardan kollajen sentezi farkli mekanizmalarla
duzenlenir. Gastrointestinal kanalda; [imenin icerdidi genis mikroorganizma havuzu,
sutdr hattinin kapatiimasinda serozanin etkisi, hipovolemi durumunda perflizyonu
tercihli olarak azalan mide barsak kanalina 6zel damarsal beslenme gibi birgok farkl

ozellikler mevcuttur.?*



Doku yaralanmasi kanama, koagulasyon, inflamasyon, hticre replikasyonu,
anjiogenezis, epitelizasyon ve matriks sentezini baglatan bir suregtir. Yara iyilesmesi
olarak kabul edilen bu slreg; koagulasyon, inflamasyon, proliferasyon ve remodeling
adi altinda sirali bir dizen icinde tarif edilmelerine ragmen gergekte birbirinin iginde

olan dort faza ayrilabilir.?**’

4.5.1. Koagiilasyon

Yaralanma, zedelenmis damar ve lenfatiklerde kanamaya yol acgar.
Primer hedefi kan kaybinin sonlandiriimasi olan biyolojik onarim katekolamin salinimi
ile hemen gergeklesen vazokonstriksiyon ile baslar. Bradikinin, serotonin ve histamin
gibi degisik vazoaktif maddeler doku mast hlcrelerinden salinip, vazodilatasyon ve
permeabilite artisina neden olarak diapedez denen, intravaskuler hicrelerin damar
duvarindan gecerek yara ekstraselller araligina gectigi bir islemi baslatirlar.
Yaralanma bdlgesinde ilk gorulen hicreler olan trombositler yeni yaralanmis dokunun
aciga c¢ikan kollajen gibi komponentlerine tutunup aggregasyon olustururlar ve
hemostatik olan ve inflamatuar hicrelerin ve fibroblastlarin ileri gocu icin bir ag
olusturan fibrin meydana getirmek Uzere pihtilagsma faktorleri salgilarlar. Ayrica
trombositler sonraki olaylari dizenleyen birkag esansiyel sitokini Ureten ilk hicreler

olduklarindan dolayi da oldukga énemlidirler.*2°

4.5.2. inflamasyon

Yaralanmadan sonra genelde 72 saatte sonlanan inflamasyon trombositlerden
mediatorlerin salinmasi ve I6kosit goglyle karakterizedir. Trombositler adezyon ve
agregasyondan sonra degranule olurlar. Degranulasyon blyume faktorlerin salinimi
ve aktivasyonuna neden olur. Trombositlerin a-granullerinden trombosit kaynakli
blyume faktora (Platelet Derived Growth Factor; PDGF), transforme edici buylime

faktori (Transforming Growth Factor; TGF-B), insulin benzeri blyume faktori-1



(Insulin-Like Growth Factor-1; ILGF-1), epidermal biyiime faktéri (Epidermal Growth
Factor; EGF), fibronektin, fibrinojen ve plazminojen gibi birgok sitokinler salinir. Bu
sitokinler inflamatuar ve mezengimal hucreler igin kemotaktik etki gdstererek

2830 varalanmadan sonraki erken

granutlasyon dokusu olusumunu baglatirlar.
inflamasyon dénemi denen 24-48 saat iginde granulositler yaraya infiltre olur.
Notrofiller yara bolgesine kemotaktik sinyallerin etkisiyle ilk go¢ eden Idkositler olup,
yaralanmis dokuda buyUk miktarda bulunurlar. Noétrofiller yaradaki yabanci cisim, olU
doku ve bakterileri hidrolitik enzimler ve oksijen radikaller ile sindirirler. Daha sonra
ya kurutla atilir ya da apopitoz ve sonrasinda makrofajlar tarafindan fagosite edilerek
ortadan kaldirilirlar.*>*? Makrofajlar yara iyilesmesinin en dnemli hiicreleridir. Geg
inflamasyon donemi olarak kabul edilen yaralanmadan 48-72 saat sonra makrofajlar
baskin hale gecgerler. Yara bolgesinden salgilanan cgesitli kemotaktik maddelerin
etkisi ile kapillerlerden ekstravaskiler alana gegen monositler burada aktive
makrofajlara donusurler. Makrofajlar mikroorganizmalarin, yabanci cisimlerin ve 6lu
dokularin fagositozunda ve salgiladiklant TGF-B, PDGF, IL-1, ILGF-1, FGF gibi
onemli sitokinler araciiglyla yara iyilesmesinin diger basamaklarinda rol
almaktadirlar. Makrofajlarin ayrica ekstraseliler matriks (ESM) sentezi ve
salgiladiklari kollajenaz, elastaz ve sitokinlerle ESM yikiminda da rol aldiklari
gosterilmigtir. Salgiladiklari metalloproteinazlarin doku inhibitéri (TIMP) sayesinde
doku yikimi ve yeniden yapilandiriimasinin kontrolinde de 6nemli katkilari oldugu
dusunulmektedir. Bakteriyel toksinler tarafindan aktive olan makrofajlar notrofil aktive
edici protein gibi maddeler salgilarlar ki bunlar da yaralanma alanina inflamatuar
hidcre gogunu artirir. Makrofajlar; fibroblast proliferasyonu, kollajen Uretimi ve diger
iyilesme islemlerini stimlle eden sitokinlerin ana kaynagidir. Bunlar arasinda TNF-q,
PDGF, TGF-B, IL-1, ILGF-1, TGF-a ve FGF vardir.>%*

4.5.3. Proliferasyon

Yara iyilesmesi mezensimal hicrelerin yaraya migrasyonuna ihtiya¢ duyar.
Mezensimal hicre kemotaksisi, proliferasyonu, anjiyogenez ve epitelizasyon

yaralanmadan sonra 2-4 giin iginde basglar.*



Fibroblastlar kollajen sentezini bu safhada yapar. Sadece sentez degil iyilesmis
yaraya butinlik ve gu¢ kazandiran kollajen ve diger matriks proteinlerinin gapraz
baglanmasi ve depolanmasi da gerceklesir.?®> Bunlarin tamami sitokinler araciligiyla
dizenlenir. TGF-B ve PDGF vyara iyilesmesinin proliferatif fazinda etkili buylime
faktorleridir. Fibroblastlar ise yara iyilesmesinde rol alan en dnemli mezensimal
hlcrelerden biridir. Yaralanma sonrasi ilk 3 ginde 6zellikle PDGF ve daha az oranda
da TGF-B ¢evre dokudaki fibroblastlari uyararak ¢ogalmalarina neden olurlar. Ayrica
yara cevresindeki diferansiye olmamis htcrelerde fibroblastlara donusebilirler. Dort
ile besinci gunlerde fibroblastlar, TGF-B , PDGF gibi kemotaktik sitokinlerle gog¢
etmeye ve TGF-B etkisi ile tip-1 kollajen ve fibronektin sentezlemeye baslarlar.
Yaralanmadan 5 ile 7 gln sonra kollajen sentezi en yuksek duzeye ulasir ve sonra
kademeli olarak azalir. 7. gunden itibaren aktin fibrilleri olugsmaya baslar, 9. glinde ise
yara bolgesindeki tium fibroblastlar kollajen sentez fenotiplerini kaybederek sikica
demetlenmis aktin lifleri iceren miyofibroblastlara doéndsurler. PDGF'Un  bu
donugsumde etkili oldugu ve miyofibroblastlarin yara kontraksiyonunda rol aldiklari

dustiniilmektedir.2:323334

4.5.4. Remodeling

Yara iyilesmesinin son fazi doku proliferasyonu hala devam ederken baglar. Bu
faza kadar yara iyilesmesi oldukga iyi ve hizli dizenlenen bir islemdir. Bu noktadan
itibaren akut ve kronik inflamatuar hicreler kademeli olarak azalir, anjiogenesis sona
erer ve fibroplazi son bulur.?> Normal yara iyilesmesinin son dénemi olan yaranin
yeniden duzenlenmesi, ESM sentez ve yikimi arasindaki ¢ok iyi dizenlenmis
dengeye baglidir. Yaranin yeniden duzenlenmesi yaklasik 3. haftada baglar ve 1 yila
kadar devam eder. Yaralanmadan yaklasik 21 gun sonra kollajen depozisyonunda
stabilizasyona ulasilir. Ekstrasellller matrikste surekli yeniden bir dizenleme oldugu
icin devamli kollajen pargalanmasi ve sentezi olur. Bu dénem kollajenin dusuk
oranda devam eden sentezi, yikimi ve matlrasyonu ile birlikte hicre apopitozunu
icerir.*>*? lyilesen yarada inflamasyonu yénlendiren mediatorler yara yatagindaki ana
hlcrelerden, plateletlerden ve doku buatinligundn bozulmasi ile dolasimdan gelen

I6kositlerden salinan ¢6zunebilir  faktorlerdir.  Sitokinleri, blyume faktorlerini,
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proteazlari, kininleri ve gesitli hlcresel metabolitleri iceren bu faktorler yarayi stabilize
etmek, yabanci organizmalari kaldirmak ve yarayi onceki yapisina dondurmek igin
gerekli bir seri olayi yonetirler.® Sitokinler; pratik olarak tiim nukleuslu hiicrelerden
salinabilen 5 ile 30 kd molekuler agirlikta kiguk regulatuar peptid veya
glikoproteinlerdir. Sitokinler oldukga potenttirler ve ¢ok disik konsantrasyonlarda
aktivasyon gosterebilirler. Genelde intrakrin, otokrin ve parakrin sinyaller ile kisa
mesafede etki gosterirler.?’*® Biiylime faktérleri; 4000-60.000 Dalton agirhigindaki
polipeptid yapida olup yara iyilesmesinde birgok huicresel fonksiyonlara aracilik eder.
Bu proteinler hedef hucrede hicre zarlari Uzerindeki reseptorlere baglanarak mitojen,

kemotaktik ve hiicre hareketini uyarici fonksiyon gosterirler.?”3%343

4.6. Kollajen

Kollajen birgcok bagdokunun esas komponenti olmakla birlikte vicutta en ¢ok
bulunan proteindir. Kollajen molekulleri birbiri etrafinda bir Gc¢li heliks halinde
sarilarak ip benzeri bir yapi olusturan U¢ polipeptitten meydana gelir. Polipeptid
zincirinde ki her U¢ pozisyondan birinde en kiguk amino asit glisin bulunur. Glisin
kalintilari Gly-X-Y olarak tekrarlayan ve X'in genellikle prolin ve Y’nin genellikle
hidroksiprolin ya da hidroksilizin oldugu dizenin pargasidir.

Hidroksiprolin kollajen disinda ¢ok az proteinde bulunur.??*%%° Yara iyilesmesinde
yaranin gucu ve skarlagsma primer olarak kollajen depolanmasi ile iligkilidir. Kalici
yara matrisinin temel yapi molekull olan kollajenin fibroblastlar tarafindan yapimi
yara iyilesmesinin 3.-5. gunlerinde erkenden baglar ve yaranin boyutuna bagli olarak
haftalarca surer. Her ne kadar yetigkin doku kollajeni tip 1 ise de granulasyon
dokusunda ilk biriken kollajen tip 3’tlr. Skar olgunlasirken tip 3 kollajenin yerini tip 1

alir.2+28
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4.7. Ligasure sistemi

Galen tarafindan 1500 yil dnce kullaniimaya baslanan termal koagulasyondan
sonra enerjiye bagli termal koagulasyon aletleri kullanimi Cushing ve Bovie
tarafindan 1928'de elektrokoter ile yapilan c¢alismalarla baslamigtir. Sicakligin
proteinleri denatire ederek genis doku alanlarinda koagulasyonu saglamasindan
faydalanilir. Gergek koterde is1 direkt bir enstrimanla dokuya verilirken gunimuzde
kullanilan sistemlerde elektrokoter, koagulasyon etkisi icin yluksek frekansli dalgali
akimlari kullanarak hemostazi saglar.*’

Elektrokoterizasyon icin kullanilan iki temel metod monopolar ve bipolar
sistemlerdir. Monopolar elektrokoterde akim cerrahi alandaki elektrodan hastanin
vicudu boyunca akar ve jenaratore hastanin uzak bir yerine yerlestirilmis elektrod
araciligi ile doner. Bipolar elektrokoterde akim hedef dokunun her iki yonine
yerlestiriimis elektrod kutuplari arasinda akar. Monopolar elektrokoterler ¢gapi 1,5 mm’
den klguk olan damarlarda koagulasyonu saglamada etkilidir. Bunun yaninda bipolar
elektrokoterler ¢api
2 mm’ ye kadar olan damarlari koagule etmek icin kullanilabilir; uygulamanin
guvenirligi damar ¢ap1 arttikga dramatik olarak diismektedir.'? Bipolar
elektrokoterde enerji dagilimi elektrodlar arasindaki dokuda sinirli olmasina ragmen
termal doku etkisi daha da fazladir.*? Elektrotermal bipolar damar kapama sistemi
(LigaSure; Valleylab, Tyco Healthcare Group LP, Boulder, Colorado, A.B.D.) ¢api 1
ile 7mm arasindaki damarlarin kapatilmasi igin konvansiyonel baglamalara,
hemokliplere, staplerlere, elektrocerrahi enstrimanlara ve diger enerjiye dayali
teknolojilere  (6rnegin  ultrasonik  koagulatorler) alternatif  yontem  olarak
onerilmistir.’***** FDA (Food and Drug Adminastiration) sistemin ¢api 7 mm’ ye
kadar olan damarlari kapadigini onaylamistir."® Ligasure sistemi damar duvarindaki
kollajen ve elastini denatire etmekte, onlari hemostatik tikag haline getirmekte ve
kalici damar duvari fiizyonunu saglamaktadir.’>**** Dokular diseksiyon veya damar
izolasyonu yapilmadan sistem ile dogrudan kapatilabilir ki buda kanama kontrolinde
kolaylik saglayarak gereksiz kanamalari engeller. Ligasure sistemi ile kapatiimis
damarlarin normal sistolik basincin en az U¢ kati kadar basinca dayanikli oldugu

gosterilmigtir. 24
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Sistem bipolar radyofrekans (RF) jeneratori (Resim 3) ve forsepslerden
olusmaktadir. Damarlari kapamak igin gerekli olan mekanik ve elektrik enerjisi cerrahi
klemplere benzeyen bu forsepsler yoluyla aktarilir (Resim 4). Sistemin glg¢ kaynagi
elektrokoter jeneratorl olup klemplerin agzindaki doku tipini algilayarak damari etkili

sekilde kapatacak uygun miktarda enerjiyi veren kontrolli bir cevap sistemine

sahiptir.*?

Resim 3. Bipolar radyofrekans jeneratoru

Resim 4. LigaSure forsepsleri
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ince dokularda elektrotermal bipolar damar kapama sistemi ile bir kapama
yeterlidir ve kapanmis seffaf bolge ortada gérilir. inferior mezenterik veya orta kolik
arterler gibi buyuk arterlerde kapama iglemi kesilecek yerin bir distaline bir de
proksimaline uygulanmaktadir.™ In vitro domuz renal arter modelinde ligasure
sistemiyle kapatilan damarlardaki (3-7mm ¢apinda), patlama basincinin 900 mmHg
oldugu ve klips ya da sutlr baglamalar ile kapatilan damar patlama basinglarina esit
oldugu gosterilmistir.*>*® Ligasure sistemi ile yapilan damar kapamalarinin, normal
sistolik basincin en az (i¢ katina kadar dayanikli oldugu gdsterilmistir.*> Bu damar
kapama sistemi kullanildiginda yeterli iyilesmenin oldugunu bildiren iki deneysel
calismada ligasure sistemi ile kapatilan dokular histolojik degerlendirme igin
postoperatif 2, 5, 10 ve 20. gunlerde ¢ikarilmis ve normal bir iyilesme slrecinden
gectikleri ve acilmadiklari godsterilmistir. Kapamanin devamliligi ve damar duvar
fuzyonu gorsel ve histolojik incelemede acik bir bigcimde ortaya konmustur.
Hayvanlarda postoperatif komplikasyon ve kanama gériilmemistir."**? Elektrocerrahi
enerji kullanimi ile ilgili kaygilardan biri olan ¢evreye termal yayilim ve buna bagl
olarak aletin komgsu dokulara verebilecedi olasi zarar ligasure sistemi kullaniminda
minimaldir. Ligasure sistemi doku yiginina veya damarlara yogunluklarina goére
uygun miktarda enerji vermektedir. Bu nedenle ihtiyagtan fazla enerji verilmedigi igin
termal yayilm ve komsu doku hasari sinirli olur.

Bu sistem ile cevre dokulara termal yayilim 0.5 ile 2mm arasindadir.”*?
Sistemin performansi c¢esitli ameliyatlarda degerlendiriimigtir. Bu c¢alismalarin
sonuglarina gore ligasure sisteminin konvansiyonel veya laparoskopik ameliyatlarda,
ameliyat sdresini kisalttigi, kan kaybini azalttigi, komsu dokulara zarari azalttigi ve
ameliyatlar kolaylastirdigi bildirilmigtir. Bu yeni enerji tabanli ligasyon aleti jinekolojik,
urolojik, torasik ve abdominal cerrahileri igeren gesitli laparoskopik islemlerde basari

ile kullanilmaktadr,1314.15.16:47.48,49,50
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V. MATERYAL ve METOT

5.1 Materyal Segimi

Calisma Sanliurfa Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun

Onayi (19.02.2014/74059997.050.01.04/27) alindiktan sonra 19.02.2014-28.05.2014
tarinleri arasinda ve hasta veya hasta yakinlarindan ameliyat materyalinin
kullanilacagina dair onam alinarak gerceklestirildi. Sanliurfa Harran Universitesi Tip
Faklltesi Hastanesi Genel Cerrahi klinigine basvuran hastalarda yapilan
apendektomi operasyonlari sonrasinda alinan apendektomi materyalleri kullanildi.
Calismaya kabul edilen apandisitllere ait apendektomi materyelleri dahil edildi.
Alinan bu materyallerden perfore veya gangrene olanlar ¢alisma digi birakildi.
Calisma icin 20 adet apendektomi materyali kullanildi. Calisma gruplarina materyal
secimi: ilk gelen materyal ligasure gurubuna olacak sekilde sirasi ile guruplara
dagitildi. Daha sonra gelen hastalardan alinan apendektomi meteryalleri sirasi ile
ligasure ve 2/0 ipek ile baglandi. Apendektomi materyalleri Ligasure grubunda(1.
grup) bes milimetrelik damar mihurleme probu (LigaSure™ V (LS 1500), Valleylab
USA) kullanildi. Yaklasik 0.5cm yakilacak sekilde kapatildi. 2. gurupta 2/0 ipek ile
baglandi.

5.2.Metot

Hastalara agik apendektomi yapildi. Kimisine mc burney apendektomi kimine
Davis-Rockey apendektomi kiminede de para rektal insizyon ile apendektomi yapildi.
TUm hastalara genel anestezi yapildi. Apendektomi ameliyati yapilan hastalardan
alinan apendektomi materyali 1. gurupta materyalin koki 1cm mesafede 5mm’lik
damar kapama cihazi olan ligasure ile kapatildi. 2. gurup 1cm mesafede 2/0 ipek ile
baglandi. Serum seti ve 1 litrelik poset serum fizyolojik hazirlandi. Serum seti icindeki
hava alindi. Sistem hazirlandiktan sonra 2/0 ipek iplik ile apendektomi materyali

baglandi veya ligasure sistemi ile yaklagik 0.5cm olacak sekilde apendektomi
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materyali kapatildi. Serum seti ignesi ile apendiksin duvarinda yaklasik 1cm
ilerlenerek limenine girildi. Serum seti 1 litrelik poset serum fizyolojiklere baglandi.
Poset serum fizyolojik basing torbalarina yerlestirildi(bkz:resim 5-8). Serum
apendiksteki igneye baglandi. Basing torbasi sisirildi. Her iki gruptada basing yavas
yavas artirildi. Her iki grupta 300 mmHg basinglar Uzerine ¢ikildi. Sonrasinda
apendektomi materyalleri formole konularak Harran Universitesi Tip Fakuiltesi Patoloji

AB’ye gonderildi.

Resim 5:ligasure ile kapatilan apendektomi materyali hazirlanan sistem
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Resim 7: 2/0 ipek ile kapatilan apendektomi materyali hazirlanan sistem
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Resim 8: 2/0 ipek basincin 300 mmHg Ustline ¢iktigini géstermek maksadi ile yakin ¢ekim.
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VI. BULGULAR

Bu calismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda
apendektomi cerrahi geciren apendiksi perfore ve nekroze olmayan 20 hasta dahil

edildi. Hastalara ait veriler tablo1 ve 2 de verildi.

Tablo 1. Ligasure grubuna ait veriler

Hasta no (Cinsiyeti Yasi | Gurup1 300mmHgde
(LIGASU | reperforasyon
RE)
1 K 32 Ligasure -
2 E 21 Ligasure -
3 E 26 Ligasure -
4 K 29 Ligasure -
5 K 36 Ligasure -
6 E 33 Ligasure -
7 K 26 Ligasure -
8 E 18 Ligasure -
9 K 44 Ligasure -
10 E 23 Ligasure -
Tablo 2. 2/0 ipek gurubuna ait veriler
Hasta no | Cinsiyeti Yasl Gurup 2 | 300mmHgde
(2/0 IPEK) | reperforasyon
1 K 50 2/0 IPEK -
2 E 28 2/0 IPEK -
3 K 41 2/0 IPEK -
4 E 17 2/0 IPEK -
5 K 53 2/0 IPEK -
6 E 16 2/0 IPEK -
7 K 30 2/0 IPEK -
8 K 23 2/0 IPEK -
9 E 20 2/0 IPEK -
10 E 41 2/0 IPEK -
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VIL. iISTATISTIK

istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 11.5
programi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann -Whitney U testi,
kategorik verilerde Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar ortalama + standart sapma olarak
belirtildi ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bu calismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda
apendektomi cerrahi geciren 20 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslari 16 ile 53
arasinda degismekte olup 300mmhg de kagak durumu ve cinsiyet dagilima tablo
3.de verilmektedir.

Tablo 3.Gruplar arasi demografik veriler

Gruplar
Grup1 Grup2 Toplam P
(n=10) (n=10) (n=20)
Yas (yil) 28.80+£7.72 | 31.90+13.55 | 30.35£10.85 | p>0.05
Cinsiyet (E/K) 5/5 5/5 10/10 p>0.05
300mmhg de reperforasyon | 10/0 10/0 20/0
(yok/var)

Yas ortalamasinin 1.grup ligasure grubunda 28.80 £ 7.72 yil oldugu, 2.grup ipek
grubunda 31.90 = 13.55 yiIl oldugu godzlendi. Yas olarak dedgerlendirildiginde
hastalarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk tespit edilmedi
(p>0.05).

Cinsiyet olarak bakildiginda 1.grup ligasure grubunda 5 erkek 5 kadin
bulunmakta iken 2.grup ipek grubunda da 5 erkek 5 kadin bulunmaktadir. Gruplar
arasinda cinsiyet acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmedi(p>0.05).

300mmhg kagak olmama durumu 1.grup ligasure grubunda 10 ve 2.grup ipek
grubunda 10 olarak goézlendi. Gruplar arasinda 300mmhg kagak durumu agisindan
istatistiksel olarak analiz yapilamamistir ancak iki ydontem arasinda farkllik olmadigi
gozlenmigtir.

Yaptigimiz klinik deneysel galismaya alinan tim apendektomi materyalleri 300

mmHg basincin Uzerine kadar cikilmasina ragmen apendektomi materyallerinin
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baglama veya ligasure ile kapatilma yerlerinde ve apandiks duvarinin bagka yerinde

reperforasyon gozlenmedi.
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VIIl. TARTISMA

Laparoskopik cerrahi farkli medikal proplemleri olan hastalarin az bir kisminda
kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu medikal problemler; tedaviye direngli pihtilasma
bozukluklari, hipovolemik sok tablosu ve kronik tikayici akciger hastaligi gibi
pndmoperitonyumun tolere edilemeyecegi durumlardir.>® Laparoskopinin yara
iyilesme sureside azalma, postoperatif agrida azalma, daha kisa hastanede kalis
suresi, daha iyi kozmetik sonu¢ saglamasi ve is gucu kaybini azaltmasi gibi
avantajlari mevcuttur. Bu avantajlar laparoskopik minimal invaziv cerrahi tekniklerin
son dénemde daha yaygin kullanimini saglamistir.*” ik yillarda laparoskopik
prosedurlerde uzun ameliyat stresi dnemli bir dezavantaj olarak ortaya ¢gikmasina
ragmen deneyimlerin artmasi ile birlikte bu dezavantaj azalmistir. Laparoskopik
apendektominin pahali olmasi yaninda gudugin baglanmasindaki zorluklar nedeni ile
acik apendektomiye karsi hala apendiks operasyonlarinda altin standart haline
gelememistir.®°>%°

Laparoskopik ve acgik apendektomilerde apendiks gudigunin kapatiimasi ve
mezoapendiks disseksiyonu igin sutlr ligasyonu, klips, endoloop veya stapler gibi
yontemler kullaniimaktadir. Bunlar her iki prosedirde de operasyon surelerini
uzatmakta ve bazi zorluklara neden olmaktadir.*’

Calismamizda apendiks gudugunun kapatiimasinin  kolaylastirmak ve
operasyon suresini kisaltmak icin alternatif bir yontem olarak Ligasure ile kapama
tercihini kullandik. Bu aletin apendektomilerde mezoapendiks disseksiyonu igin
kullanimina  yonelik literatiurde bulunan c¢alismalarin  sonuglari  farkhliklar
gostermektedir.*>®7**>® Ancak apendiks giidiigiiniin ligasure ile baglanmasina dair
calismaya rastlamadik. Bu ¢alisma bu nedenle bir ilk olacaktir.

Ligasure sistemi, damar duvari yapisinda bulunan kollajen ve elastini denatire
edip hemostatik tikac haline getirme esasina dayanarak calisir.>"® Mezoapendiks
diseksiyonuda Ligasure kullanimi peroperatif olugsabilecek kanamalari engeller, ilave
kanama kontrolii ve disseksiyon ihtiyacini azaltarak ameliyat siresini kisaltir.?>4°

Ligasure hastanin kanamalar sonucu olusabilecek hemodinamik, metabolik

22



bozukluklarini ve reoperasyon ihtiyacini ortadan kaldirir. Boylece hastalarda
ameliyatin uzamasi ve reoperasyon ihtiyaci gibi durumlarin olusturacagi zararli
etkilerden kacinilabilmektedir.

Ligasure ile kapatilan damarlarin normal sistolik basincin G¢ katina kadar olan
basing diizeylerine dayanabildigi gdsterilmistir. '*°

Tavsanlarda yapilan ligasure ile kapama ve baglamanin karsilastirldigi calismada
ligasure ile kapatilan gudugun acilmadigi ve doku incelemelerinde iyilesmelerinde
fark olmadi§ tespit edilmis. ®®

Normal intraluminal basing intraabdominal basinca yakindir. Yapilan bir

endoskopik c¢alismada intraluminal basincin 80 mmHg olmasi halinde barsak
duvarinin perfore olabilecedi gosteriimis.’’ Ancak calismamizda 300mmhg’ye
ciktigimiz halde apendikste perforasyon gézlenmedi.

Ligasure ile kapatilan apendiks gudugunun dayanikhligi ile alakah yapilan bir
¢alisma bulunmamaktadir ve enflame dokuda ligasurenin etkinligi tam olarak

bilinmemektedir.

Biz bu galismada bu dayanikligi tespit etmek icin apendektomi materyallerini
kullandik. Alinan apentektomi materyalleri enflame ve erektildi. Patolojiye gonderilen
materyaller akut apandisist ile uyumlu olduklari tespit edilmigtir. Bizim ¢alismamizda
edindigimiz bulgulara bakildiginda enflame dokuda da ligasurenin 300 mmHg
basinca kadar etkin oldugu goérduk. Belki daha ylksek basinglarda perfore olabilir
ancak barsaklarin 80 mmHg’de perfore olduklari g6z 6nine alinirsa intraluminal
basinglarin daha ylksek degerlere ulasamayacagi anlasiimaktadir. Bunlar goz
onlne alindiginda ligasurenin apendiks guduguni kapamada guvenilir bir yontem

olarak kullanilabilecegi gorulmektedir.
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IX. SONUG

Apendektomi materyallerinde yaptigimiz bu ¢alismada ligasure ile kapama veya
ipek ile baglama arasinda fark olmadigi saptanmigtir. Patoloji raporlarinda alinan
apendikslerin akut apandisit ile uyumlu olmasi enflame dokularda da ligasurenin
ipekle baglamanin arasinda fark olmadigini gostermistir.

Sonuc olarak geneleksel yontemlerde anternatif olarak apendiks gudugunin
kapatilmasi igin ligasure kullanimi dustnulebilir. Bu teknigin pratikte kullanimi igin

daha ¢ok deneysel ¢alismaya ihtiyag vardir.

24



X. KAYNAKLAR

1. Kozar RA, Roslyn JJ, (geviri: Gecgim IE). Apendiks. Schwartz S.J., ed (Gegim I.E., geviri ed).
Cerrahinin ilkeleri (iginde), 7. baski. Newyork:McGraw-Hill. (Ankara:Antip), 2004: 1403-16

2. Bilgin N. Akut apandisit. Sayek I, ed; Temel Cerrahi (iginde). Ankara:Giines Kitapevi, 2004: 1191-96
3. Scott-Conner C.E.H., (geviri: Gilgez B, Ozmen MM). Apendektomi. Scott-Conner C.E.H., ed
(Gzmen MM, Sayek I, geviri ed). Chassin’in Genel Cerrahide Ameliyat Stratejileri (iginde), 3.baski.
Newyork:Springer- Verlag. (Ankara:Gunes Kitapevi), 2005: 344-5).

4, Saia M, Buja A, Baldovin T, Callegaro G, Sandona P, Mantoan D, et al. Trend, variability, and
outcome of open vs. laparoscopic appendectomy based on a large administrative database. Surg
Endosc 2012; 26: 2353-9.

5. Sucullu I, Filiz Al, Kurt Y, et al. The effects of LigaSure on the laparoscopic management of acute
appendicitis: ” LigaSure assisted laparoscopic appendectomy “. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech
2009; 19: 333-5

6. Mckinlay R, Mastrangela MJ Jr. Current status of laparoscopic appendectomy. Curr Surg 200 3; 60:
506-12

7. Chang C, Rege R, Sabinston Textbook of Surgery Tiikge cevirisi ;Minimal invazif Cerrahi,2010, 458
s

8. Yang HR,Wang YC, Chunk PK, et al. Laparoscopic appendectomy using the LigaSure Vessel
Sealing System. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2005; 15: 353-6

9. Smulders JF, Hingh IH, Stavast J, et al. Exploring new technologies to facilitate laparoscopic
surgery: creating intestinal anastomoses without sutures or staples, using a radio-frequency-energy-
driven bipolar fusion device. Surg Endosc 2007; 21: 2105-9

10. Ligasure vessel sealing system service manual (2002) Valleylab, Boulder, CO, USA

11. Dr. Kansu E. Sayek Temel Cerrahi Hemostatik sistem ve cerrahi 3. baski,

Hemostatik Sistem ve Cerrahi147s

12. Kennedy JS, Stranahan PL, Taylor KD, Chandler JG. High burst-strength, feedback-controlled
bipolar vessel sealing. Surg Endosc 1998;12:876-78

13. Heniford BT, Matthews BD, Sing RF, et al. Initial results with an electrothermal bipolar vessel
sealer. Surg Endosc 2001; 15: 799-801

14. Richter S, Kollmar O, Schiling MK, et al. Efficacy and quality of vessel sealing: comparison of a
reusable with a disposable device and effects of clamp surface geometry and structure. Surg Endosc
2006; 20: 890-4).

15. Tiribassi MV, Banever GT, Tashjian DB, et al. Quantitation of lung sealing in the survival swine
model. J Peditr Surg 2004; 39: 387-90

16. Salameh JR, Schwartz JH, Hildebrant DA. Can LigaSure seal and divide the small bowel? Am J
Surg 2006; 191: 791-3

25



17. Romano F, Caprotti R, Franciosi C, et al. The use of LigaSure during pediatric laparoscopic
splenectomy: a preliminary report. Pediatr Surg Int 2003; 19: 721-4

18.Phillips CK, Hruby GW, Durak E. Tissue response to surgical energy

devices. Urology 2008; 71: 744-8

19. Landman J, Kerbl K, Rehman J, et al. Evaluation of a vessel sealing system, bipolar
electrosurgery, harmonic scalpel, titanium clips, endoscopic gastrointestinal anastomosis vascular
staples and sutures of

arterial and venous ligation in a porcine model. J Urol 2003; 169: 697- 700

20. Person B, Vivas DA, Ruiz D, et al. Comparison of four energy-based vascular sealing and cutting
instruments: A porcine model. Surg Endosc 2008; 22:534-8

21. Snell RS. Clinical Anatomy, 5th ed.Washington: Little-Brown Company, 1995: 206

22. Skandalakis JE. Skandalakis’ Surgical Anatomy. New York:McGraw- Hill, 2006

23. Aydogan F, Saribeyoglu K, Simsek D, et al. Comparision of the electrothermal vessel-sealing
system versus endoclip in laparoscopic appendectomy. J Laparoendosc Adv Surg Tech A 2009; 19:
375-8

24. Kiligoglu B, Kiligoglu SS, Eren VC. Gastrointestinal sistemde yara iyilesmesi. SDU Tip Fak. Derg.
2005; 12: 67-76

25. Cohen IK, Diegelmann RF, Yager DR, et al. (geviri: Can Z). Yara Bakimi ve Yara iyilesmesi.
Schwartz S.J., ed (Gegim I.E., geviri ed). Cerrahinin ilkeleri (iginde), 7. baski. Newyork:McGraw-Hill.
(Ankara:Antip), 2004:269-302

26. Ergin A. Yara lyilesmesi. Sayek |, ed; Temel Cerrahi (icinde). Ankara:Giines Kitapevi, 2004:320-
328

27. Dubay DA, Franz MG. Acute wound healing: the biology of acute wound failure. Surg Clin North
Am 2003; 83: 463-81

28. Hatz RA, Niedner R, VanscheidtW, et al. Physiology of wound healing. In: Hatz RA, Niedner R,
Vauschheidt W, WesterhofW, eds.Wound Healing andWound Management. Berlin: Springer-Verlag,
1994:1-16

29. Ladin DA , Garner WL, Smith DJ. Excessive scarring as a cousequence of healing.Wound Repair
Regen 1995; 3: 6-14

30. Gartner GC.Wound healing:Normal and Abnormal. In: Thorne CH, ed. Grabb and Smith’s Plastic
Surgery, 6th ed. Philadelphia: Lipincott- Williams & Wilkins, 2007: 15-22).

31. Can Z. Akut yaranin fizyolojisi. Yarmuk E, ed. Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi. Ankara: Antip AS
Yayinlari, 2001: 25-39

32. LawranceWT. Physiology of the acute wound. Clin Plastic Surg 1998; 25: 321-340

33. Henry G, Garner WL. Inflammatory mediators in wound healing. Surg Clin N Am 2003; 83: 483-
507

34. Cross KJ, Mustoe TA. Growth factors in wound healing. Surg Clin N Am 2003; 83: 531-541

26



35. Fine NA, Mustoe TA.Wound healing. In: Mulholland MW, Lillemoe KD, Doherty GM, Maier RV,
Upchurch GR, eds. Greenfield’s Surgery: Scientific Principles and Practice, 4th ed. Philadelphia:
Lipincott-Williams & Wilkins, 2006: 76-96

36. . Massague J, Cheifetz S, Laiha M, et al. Transforming growth factorbeta. Cancer Surv 1992; 12:
81-103

37. Barbul A, Thornton F. Cytokines and the abdominal operative wound. In: Schein M,Wise L, eds.
Cytokines and the abdominal surgeon. Texas: R.G. Landes Company, 1998: 35-44

38. Appleton SG, Thompson JN. Cytokines and postoperative abdominal adhesions. In: Schein M,
Wise L, eds. Cytokines and the abdominal surgeon. Texas:R.G. Landes Company, 1998: 53-62

39. Champe PC, Harvey RA. Lippincott’s lllustrated Reviews Biochemistry. Lippincott Company, 1994:
38-47

40. Murray RK, Granner DK, Mayes PA, Rodwell VW. Harper’s Biochemistry. Connecticut: Appleton &
Lange, 1993: 634-646

41. Schwartz SJ (geviri: Arslan O). Hemostaz, Cerrahi Kanama ve Transfiizyon. Schwartz SJ, ed
(Gegim |IE, geviri ed). Cerrahinin ilkeleri (iginde), 7. baski. Newyork:McGraw-Hill. (Ankara:Antip),
2004:79-102).

42. Peterson SL, Stranahan PL, Schmaltz D, et al. Comparison of healing process following ligation
with sutures and bipolar vessel sealing. Surg Technol Int 2002; 10: 55-60

43. Campbell PA, Cresswell AB, Frank TG, et al. Real time thermography during energized vessel
sealing and dissection. Surg Endosc 2003; 17: 1640-5

44. Petrakis IE, Kogerakis NE, Lasithiotakis KG, et al. Ligasure versus clamp-and-tie thyroidectomy for
benign nodular disease. Head Neck 2004; 26: 903-9.

45. Kennedy JS, Stranahan PL, Taylor KD, et al. High-burst-strength, feedback-controlled bipolar
vessel sealer. Surg Endosc 1998; 12: 876-8

46. Spivak H, RichardsonWS, Hunter JC. The use of bipolar cautery, laparosonic coagulating shears,
and vascular clips for hemostasis of small and medium — sized vessels. Surg Endosc 1998; 12: 183-5
47. Moreno-Sanz C, Picazo-Yeste J, Seoane-Gonzales J, et al. Division of the small bowel with the
LigaSure Atlas device during the right laparoscopic colectomy. J Laparoendosc Adv Surg Tech A
2008; 18: 99-101

48. Barbaros U, Erbil Y, Bozbora Z, et al. The use of LigaSure in patients with hyperthyroidism.
Langenbecks Arch Surg 2006; 391: 575-9

49. Dilek ON, Yiimaz S, Degirmenci B, et al. The use of a vessel sealing system in thyroid surgery.
Acta Chir Belg 2005; 105: 369-72

50. ShenWT, Baumbusch MA, Kebebew E, et al. Use of the electrothermal vessel sealing system
versus standard vessel ligation in thyroidectomy. Asian J Surg 2005; 28: 86-9

51.Woltjen JA. A retrospective analysis of cecal barotraumas caused by colonoscope air flow and
pressure. Gastrointestinal Endoscopy. 2005;61:37—45. doi: 10.1016/S0016-5107(04)02453-8.

52. Kelly HA,Hurdon E: The vermiform apendix and its disease. Philelphia, WB saunders, 1905

27



53 Bernard M. Jaffe and David H. Berger, apendiks, Schwartz’s Cerrahinin ilkeleri ,Edition:8(geviri Ed:
Gegim I.E.) Ankara 2009 say:1161

54. Ponsky TA, Rothenberg SS. Division of the mesoappendix with

electrocautery in children is safe, effective, and cost-efficient. J

Laparoendosc Adv Surg Tech A 2009; 19: 11-3

55. Wehrman WE, Tangren CM. Cost analysis of ligature versus stapling

techniques of laparoscopic appendectomy in children. J Laparoendosc

Adv Surg Tech A 2007; 17: 371-4

56. Katkhouda N, Mason RJ, Towfigh S, Gevorgyan A, Essani R. Laparoscopic versus open
appendectomy: a prospective randomized double-blind study. Ann Surg 2005; 242: 439-448

57. Temple LK, Litwin DE, McLeod RS. A metaanalysis of laparoscopic versus open appendectomy in
patients suspected of having acute appendicitis. Can J Surg 1999; 42: 377- 383

58. Dubuc-Lissoir J. Use of a new energy-based vessel ligation device

during laparoscopic gynecologic oncologic surgery. Surg Endosc 2003;

17: 466-468

59.Schultz SG, Wood JD. Handbook of physiology. Section 6. The

gastrointestinal system. Vol. I. Motility and circulation. Parts 1 and 2.

Baltimore: Waverly Press; 1989. p. 321.

60. Vick RL. Contemporary medical physiology. Menlo Park (CA):

Addison-Wesley; 1984. p. 14-5.

61.John A. Woltjen, MD, MSEEA retrospective analysis of cecal barotrauma caused by colonoscope
air flow and pressure

62.Saegesser F, Chapuis G, Rausis C, Tabrizian M, Sandblom P: Intestinal distention and colonic
ischemia: occlusive complications and perforations of colo-rectal cancers. A clinical application of
Laplace's Law. Chirurgie 1974, 100:502-516.

63.Vanek VW, Al-Salti M: Acute pseudo-obstruction of the colon (Olgivie's syndrome): an analysis of
400 cases. Dis Colon Rectum 1986, 29:203-210.

64.Gierson ED, Storm FK, Shaw W, Coyne SK: Caecal rupture due to colonic ileus. Br J
Surg 1975, 62:383-386
65.Erencin, Z. Ozel Histoloji, Ankara Univ. Basimevi, Ankara, 1971.

66AYAYDIN V.E., SAKARYA A.Tavsanda Elektrotermal Bipolar Damar Kapama Sistemi ile Apaendiks
Glidiginin Kapatiimasi Celal Bayar Univ.Tip Fakiiltesi hastanesi Manisa 2010

28



