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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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0dem izlenen bagirsak duvarinin gériiniimii (HE X40).
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1. AMAC VE KAPSAM

Acil kolon cerrahisinde intraoperatif kolonoskopi ¢ogu kez yapilmasi zor bir
uygulamadir. Bu durum 6zellikle kolon obstruksiyonlarinda on plana ¢ikar.
Intraoperatif kolonoskopinin yapilamamasinda bagirsak temizliginin olmamasi,
teknik yetersizlik temel iki nedendir.

Genel olarak fleksibl kolonoskopla yapilan intraoperatif kolonoskopide
bagirsak temizliginin yapilmis olmasi gerekir. Total kolon obstruksiyonlarinda
biriken fekal yiik nedeniyle kolonoskopi yapilamayacagindan kolonun intraoperatif
yikanmasi gerekir (ontable lavage). Obstruktif kolon tlimdrlerinde sag tarafli
tiimorlerde yaklagim nispeten kolaydir ve sag hemikolektomi yapilabilir. Sol tarafli
total kolon obstruksiyonlarinda proksimal kolonun fekal yiikii ve senkron tiimor
olasilig1 nedeniyle cerrahi stratejide farkliliklar arzeder.

Kanser cerrahisinde ideal olan bu tiir olgularda intraoperatif kolonoskopi
yapilarak uygun (formal) kanser cerrahisi uygulamaktir. Bunun i¢in intraoperatif
bagirsak temizligi sonrasi fleksibl kolonoskopi uygulanabilir. Acil kosullarda
yapilacak cerrahi girisimlerde fleksibl kolonoskopi imkéani bulunmayabilir.
Laparoskopik cerrahi ise son 20 yilda yayginlasmis bir tekniktir. Bu nedenle
laparoskopik kamera sistemleri hemen her ameliyathanede bulunmaktadir ve elde
olunmas1 kolay hazir bir skopi sistemi intraoperatif kolonoskopide kullanilabilir.
Ameliyathanede laparoskopi kullanilarak sualtt videokolonoskopi uygulamasi
tanimlanmis bir yontemdir.

Laparoskopik 151k sistemlerinin soguk 151k kaynagma sahip olduklar
bilinmesine karsin, yapilan bazi c¢alismalarda bu 1sik kaynaklarmin baglanti
noktalarinda ytiksek 1s1 degerleri ol¢iilmiistiir. Dogal olarak calismalarda gosterildigi
lizere, laparoskopun ucunda da 1s1 degerleri yiiksek bulunmaktadir. Bizim yaptigimiz
on calismada laparoskop — 151k kablosu baglanti noktasinda kablonun ug 1s1 degerleri
210 °C ‘nin iizerinde dl¢lilmistiir. 5 mm ve 10 mm’lik laparoskoplarin ucundaki 1s1
degerleri ise 60-110 "C arasinda Olgiilmiistiir. Biz bu g¢alismada 6ncelikli olarak
elimizdeki 151k kaynagi ve laparaskop kombinasyonlar1 ile 1s1 degerlerini 6lgerek

kalin bagirsak endoskopisinde kullanilabilirligini ortaya koymay1 amagladik.
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2.  GENEL BIiLGILER

2.1. Intraoperatif kolonoskopi ve endikasyonlar

1970’lerin baglarindan beri endoskopistler intraoperatif kolonoskopinin
sporadik raporlarini ve olas1 endikasyonlarini yayinlamaya baslamislardir (1-3).
Intraoperatif kolonoskopi, acik ve laparoskopik cerrahi esnasinda
uygulanabilen bir yontemdir. Tiimdr, polip veya arteriovendz malformasyon tespiti
gibi tan1 amagli, ayn1 zamanda kolon dekompresyonu (sigmoid kolon volvulusu),
biyopsi, hemostaz saglanmasi gibi tedavi amacli da uygulanabilir.
Elektif operasyon dncesinde kolonoskopi yapilamayan veya yetersiz kaldigi
durumlarda;
a. kolonoskopi yapilmasi planlanan merkezde o anki teknik olanaklarin
yetersizligi,
b. hastaya ait Ozellikler (Hastanin kolonoskopi sirasinda asir1 agri
duymasi, stres, bagirsak temizliginin iyi yapilmamis olmasi) ve
c. rektum veya distal kolonun stenotik neoplastik lezyonuna bagl olarak
% 5-10 hastada elektif kolonoskopinin tamamlanamamasi, tam
obstruksiyon nedeniyle proksimal kolonun degerlendirilememesi
nedeniyle (4) intraoperatif kolonoskopi tercih edilir.
Intraoperatif kolonoskopi, ayni zamanda;
a. es zamanl (senkron) timoérlerin varliginin arastirilmast,
b. ameliyat sirasinda saptanan bir lezyonun degerlendirilmesi,
c. daha once yapilan polipektomi alaninin lokalizasyonu tespiti,
d. ele gelmeyen poliplerin lokalizasyonu ve rezeksiyon sinirlarini
belirlemek,
e. intraoperatif polipektomi yapmak ve
f.  alt gastrointestinal kanamanin yerini saptamak i¢in uygulanabilir (1,4).
Acil kolon cerrahisinde, tam tikayici kolon tiimoriiniin proksimalinde bir ya

da birden fazla primer tiimdr bulunabilir. Es zamanli (senkron) kanser bulunma
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olasilig1 % 1,5-9 (ortalama % 5) arasinda degismektedir (5). Yetmis bes yas yukarisi
ve erkek hastalarda, kadin hastalardan daha ¢ok senkron timor olasiligi vardir (6).
Primer kansere ayrica vakalarin ortalama %25’inde polip ya da polipler eslik eder.
Bu nedenle proksimal kolonun degerlendirilmesi i¢in intraoperatif kolonoskopi
yapilmasi, kolonoskopi yapilabilmesi i¢in de bakteriyel yogunlugu artmis fegesle
dolu barsagin bosaltilmas1 gerekmektedir. “On table” kolonoskopi senkron
lezyonlarin tespitinde hassas, daha gilivenilir ve altin standart bir uygulamadir (1).
Bununla beraber o6zellikle acil olgularda fleksibl kolonoskopun ameliyathenede
olmadig1 durumlarda ameliyat sirasinda yeni ve hizli bir bir kolon irrigasyonu
yontemi uygulayarak intraoperatif fleksibl kolonoskopi ile intraoperatif sualti

videokolonoskopi yontemleri tanimlanmistir (7-9).

2.2. Akut obstriiksiyonlu kolon tiimorlerinde cerrahi stratejiler

Kalin bagirsak kanserli hastalarin %8-29’u obstruksiyonun neden oldugu
yakinmalarla bagvururlar. Acil kolon ameliyatlarinin %85’inin nedeni de kolorektal
kanserlerdir (10). Tikanma semptomlar1 daha ¢ok sol kolon kanserleri ile alakali olsa
da ilerlemis tiim kolorektal kanserler bagirsak aliskanliklarinda degisiklik ve
tikanmaya neden olabilirler (11,12).

Tikanmanin sol kolonda sik goriilmesinin baslica nedenleri bu kesimde
bagirsak capmin giderek daralmasi, fecesin yar1 ya da tam sekillenmis olmasi ve
tiimdriin cogunlukla daraltici (aniiler) karakteridir.

Sag kolonun tikayici kanserlerinde sag hemikolektomi genel kabul goren bir
yaklagimdir (11-13). Vakalarin biiylik cogunlugunda koruyucu bir stomaya
gereksinim duyulmaz.

Transvers kolonda yerlesmis tikayici tiimorlerde genel yaklasim genisletilmis
sag hemikolektomi ameliyatidir. Anastomoz distal ileumla inen kolon arasinda
yapilir. Hastanin komorbid faktorlerinin de g6z oniine alinmasi gereken durumlarda
bir yontem de 6nce saptirict bir stoma, arkasindan definitif bir ameliyat yapilmasidir

(11,12).



Akut sol kolon obstriiksiyona sebep olan bu bolgeye yerlesmis tiimorlerin

cerrahisi major bir islemdir. Tedavide karar vermek daha giigtiir. Proximal kolon

dilatedir ve tikanma nedeni ile bakteriyel yogunlugu artmis sivi fecesle doludur.

Bagirsak icerigi distansiyon ya da peroperatif bagirsak mobilizasyonu esnasinda

incelmis bagirsak duvarinin perforasyonu sonucunda kolayca karina yayilabilir. Sol

kolon obstriikksiyonunun primer anastomozu, temizlenmemis bolca fekal yiik

nedeniyle anastomoz bozulmasinda artmis riske sahiptir (14).

Sol kolon obstruksiyonunda bu bdlgeye yerlesmis tiimdrlerin tedavi

secenekleri son iki dekatta degismistir. Tek evreli rezeksiyon ve anastomoza egilim

baslamistir (15-17). Son birkag dekatta gelisen sol kolon obstriiksiyon yonetimindeki

cerrahi stratejiler:

a.

Gecmiste en sik uygulanan, ilk asamada yalmizca transvers loop
kolostomi (distal obstruksiyon diversiyonu ig¢in), genel durum
diizeltildikten ve kolon hazirlig1 yapildiktan sonra rezeksiyon ve birkag
hafta sonra kolostominin kapatildig1 {i¢ asamali ameliyat,

Sol kolonun obstruksiyona neden olan kitle ile birlikte rezeksiyonu,
proksimal ucun kolostomi, distal kolonun miik6z fistiil seklinde disar1
agizlastirilmasit ya da kendi tlizerine kapatilmasi (Hartmann Ameliyati)
(11,18).

[k ameliyatta transvers loop kolostomi, genel durum diizeltildikten ve
kolon hazirlig1 yapildiktan sonra kolostomiyi igine alacak sekilde sol
kolon rezeksiyonu ve primer anastomoz yapilmast,

Manuel dekompresyon, ontable lavaj (intraoperatif antegrad irrigasyon)
gibi kolon temizligi uygulamalar1 sonrasit vendz ve lenfatik drenaj ag:
gdz Oniine alinarak obstrilkte segmentin rezeksiyonu sonrasi primer
anastamoz yapilmasi (11),

Tiimorii ve proksimalindeki tiim kolonu ¢ikarmak ve ileumla distal
kolon ya da rektum arasinda anastomoz yapilmasi (Subtotal ya da total
kolektomi) (11),

Endoskopik bir rehber tel esliginde endoluminal stent yerlestirilmesi,
genel durum diizeltildikten ve kolon hazirligi yapildiktan sonra

rezeksiyon anastomoz uygulanmasidir.
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Asamali ameliyatlarin morbidite ve mortaliteleri primer rezeksiyon ve
anastomoza gore daha ytiksektir ve primer rezeksiyon ve anastomoz son zamanlarda
cerrahlar arasinda yayginlagmistir (13,19).

Hartmann Ameliyatlar1 sonrasinda bagirsak devamliliginin tekrar saglanmasi
oranininin %70 oldugu, esas tan1t malign ise bu oranin daha az oldugu bildirilmigtir
(14). Wigmore ve ark.’na (20) gore ise %48 hastada bu bagirsak devamlilig
saglanamamaktadir. Ayrica bagirsak devamlilig1 saglanan hastalarda morbidite hiz1
%29 olarak belirtilmistir ki bunlarin  %3,9’unda anastomoz kagagi tariflenmistir.
Glinlimiiz verilerine gore primer rezeksiyondan sonra anastomoz kacagi oran1 %1-7,
mortalite %2-9,4 arasinda degigsmektedir (14,20).

Kolon cerrahisinde fecesin temizlenmis olmasi primer anastomozun
giivenliligini arttirdig1 diisliniilmektedir. Bu nedenle elektif olgularda ameliyat 6ncesi
bagirsak temizligi yapilmaktadir. Ancak tikanma ile gelen acil olgularda kolon yiikii
temel olarak iki sekilde temizlenir. Bu antegrad veya retrograd yapilan serum
fizyolojik inflizyonu ile fegesin temizlenmesi ya da cerrahi olarak kolonun temizligi
yani subtotal kolektomi yapilarak miimkiin olmaktadir.

Ameliyat sirasinda bagirsak icerigi su yontemlerle temizlenebilir:

a. On table lavajla cerrahi uygulama,

i. Intraoperatif antegrad kolon lavaji: Bu ydntemde kanserli bagirsak
kesimi c¢ikarildiktan sonra distal kolon ucu (igerisine bir tiip
yerlestirilerek veya dogrudan) karin disina alinir. Proksimale ise
islem sirasinda appendiks liimeninden, ¢ekotomi veya ileotomiden
yerlestirilen bir kateter yardimiyla serum fizyolojik verilerek kolon
yikanir (21).

ii. Intraoperatif retrograd kolon lavaji: Distal ugtan bir kateter girilerek
yapilan yikamadir.

b. Lavaj yapilmadan cerrahi uygulama,

i. Dogrudan rezeksiyon ve anastomoz yapilmasi

ii. Proksimaldeki gaitay1 el yardim1 ile bosaltma (manuel
dekompresyon) yontemi dogrudan sivazlama ya da sagma seklinde
yapilir (16). Bu konudaki yaklasimlar kolon temizligi yapilmadan

kolon cerrahisi deneyimlerine dayandirilmaktadir (22-27).
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2.3. Laparoskop tipleri ve 151k kaynaklar

Endoskopik islemlerin en esas parcasi aydinlatmadir. Aydinlatmanin ilk
kaynaklarindan biri gasogen lambasidir (alkol ve terpentine) ve 1853’°de sistoskopi
icin Desormeaux ve 1868’de de Kussmaul tarafindan kullanilmistir. Gastroskopide
suyla sogutulmus elektrikle 1sitilmis platin tel kullanilmis fakat 1879°da 1s1k
ampuliiniin icadindan sonra terk edilmistir. 1886’da ilk sistoskop icat edilmistir.
1928°de Birlesik Krallik’ta Logie Baird, imajlar1 iletmek i¢in quart-fiber digimii
icin patent almistir. 1957°de cam-fiber gastroskopun ilk laboratuar prototipi
tiretilmistir. Bununla birlikte, en erken ticari olarak gelismis fiber gastroskoplar
1960°da denenmeye baglamistir. 1963°de ilk fiberoptik 6zefagoskop kullanilmaistir.
Bu, soguk 151k aydinlanmasini saglayan, eksternal yiiksek duyarlikli 11k kaynagindan
15181 tasimak i¢in cam-fiber diigiim kullanilan ilk alet olmustur (28,29).

Videolaparoskopi sistemleri 1980°li yillarin sonlarindan itibaren gelisen
teknolojiye ayak uydurmus, hizli bir evrim ge¢irmistir. Bununla beraber laparoskopik
cerrahi sisteminin ana bilesenleri ise degismemistir:

a. Goriintii isleme sistemleri (Laparoskop, video-kamera kontrol iinitesi,

151k kaynagi ve monitor sisteminden olugmus sistem),

b. Insuflatdr sistemleri,

c. Cerrahi prosediire uyarlanmig Ozellestirilmis  setin  aletleridir

(Laparoskopik bagirsak klempleri, disektorler, v.b.).

Cogunlukla giiniimiizde gecerli olan rijit laparoskoplar, 1952 yilinda {iretilmis
olan Hopkins tipi yuvarlak cubuk seklinde lens sisteminden tiiretilmistir (30,31).
Laparaskopik kolesistektomi ¢aginin baglangicinda en yaygin kullanilan teleskop
Hopkins tipi ¢ubuk seklinde lens sisteminin temel alindigi 10 mm’lik diiz lenslerdi.
Laparoskopun merkezinde bulunan lens sistemi, karin i¢inden yansiyan 15181
kameraya odaklar ve iletir. Bunlarin daha gelismis tipleri, ¢cubuk seklinde lensleri,
lensler arasinda hava dolu bosluklari, periferal distorsiyonu kompanse eden ek
lensleri icerir. Skopun periferine ilerleyen optik fiberler, 15181 151k kaynagindan
karina iletir (30). Ilk kullanima girdigi giinden bu yana degisik boyutlarda ve degisik

acilarda gorlis saglayabilen c¢ok sayida laparaskop {iretilmistir. Laparoskobun
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goriintiileme alan1 goriintiileme agisina baglidir. Laparoskoplar agilarina gore
degerlendirildiginde, diiz (0°) laparoskoplar ile daha giiclii bir sezgisel goriintii elde
edilmektedir. Oblik gortisli (30° ve 45°) laparoskoplar ise daha derin ve sabit
bolgelerde (6zellikle splenik fleksura ve pelvis ) diiz laparoskoplara oranla daha iyi
bir goriis saglayabilmektedir. Minyatiir laparoskoplar (Capt 5 mm’den kiigiik olanlar)
eger kuvvetli bir 151k kaynagi ve yiiksek kaliteli video kamerayla kombine edilirse
biyopsi, adezyon lizisi, ligasyon ya da organ rezeksiyonu gibi islemlerde de
kullanilabilirler. Kolorektal cerrahide genellikle genis bir goriis alan1 saglayabilen
standart 10 mm’lik laparoskoplarin kullanimi 6nerilir (30).

Tanisal amagli 1 mm’den daha kiiciik laparoskoplar tiretilmistir. “Mini” ya da
“makro” olarak adlandirilan 2 mm’lik laparoskoplar tani ve hatta ileri islemler icin
kullanilmaktadir (32).

Bazi cerrahlar tarafindan teorik olarak avantajlarinin oldugu savunulan ii¢
boyutlu (3-B) goriintii sistemlerinin giiniimiizde degisik modelleri mevcuttur 3-B
laparoskopi sistemlerinde degisik mekanizmalarla islenerek her bir goz tarafindan
algilanmakta olan imajlar ile olusan stereoskopik goriintii sayesinde derinlik duygusu
kazanilmaktadir. Bu {i¢ boyutlu goriintiller video-monitorlerde 6zel kaplamali
gozliikler veya basa uyumlu 06zel olarak tasarlanmis baghklar kullanilarak

kullanilmaktadir (30,31).

Laparoskop ¢esitleri;
a. Standart Laparoskoplar: 5 mm ¢apinda 30 ve 45 cm uzunlugunda,
10 mm ¢apinda 30 ve 45 cm uzunlugunda,
b. Pediatrik Laparoskoplar: 2,9 mm c¢apinda 20 cm uzunlugunda,
c. Bariatrik laparoskoplar: 5 mm ¢apinda ve 45 cm uzunlugunda,

10 mm ¢apinda 45 cm uzunlugundadir.

Isik kaynaklar1 halojen, xenon ve metalden yapilabilen 151k kaynaklari, 150,
250 ve 300 watt’lik olabilir. Isik kaynagini laparoskopa baglayan 1sik kablolar1 ya
optik jel seklinde ya da fiberoptik liflerden yapilmistir. Optik jel seklindekiler
kirilmaz, fiberoptik olanlar ¢abuk kirilabilir. Goriintii, fiberoptik lifli olanlarda daha

nettir. Ancak lifler kirilinca goriintii azalir ve kaybolur. Giiniimiizde standart olarak
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yuksek yogunluklu Xenon (300 W) 151k kaynaklarinin kullanilmasi 6nerilmekte ve

yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu tip bir 151k kaynagi halojen sisteme gore daha net

ve daha kuvvetli bir aydinlanma saglamaktadir (31).

2.4. Is1 kaybi (Termoregiilasyon) ve 1s1 0l¢iim yontemleri (1s1 dl¢erler)

Termoregiilasyon viicut 1sisint belli normal smirlar iginde tutmak igin 1s1

iiretimi ve kaybi arasinda dengeleme yetenegidir (33,34). Viicut 1s1y1 evaporasyon,

konveksiyon, konduksiyon, radyasyon ile kaybeder.

a.

Evaporasyon: Cilt ve solunum yolundan buharlagma ile 1s1 kayb1 toplam
1s1 kaybmin % 20’sinden sorumludur. Buharlagsma, etkilenen yiizey
alanina ve ortam havasinin nemine baglidir.

Konveksiyon: Is1 kaybinin % 15’inden sorumludur ve etkilenen ylizeyler
tizerindeki hava akimina baghdir. Viicudun temas ettigi hava veya su
molekiillerine temas ederek, gergeklesen 1s1 transferidir. Is1 transferinin
yonii her zaman sicaklig1 yliksek olandan daha az olan nesneye dogru
gergeklesir. Is1 kaybi, daha soguk olan c¢evreye (ameliyathane odasi)
olur.

Konduksiyon: Is1 kaybi, daha soguk solid objelerle direkt temas ile olur.
Komsu yiizeyler arasinda 1s1 nakline baghdir ve tiim 1s1 kaybinin %
5’inden sorumludur. Sicaklik farki ve 1s1 iletkenligi kaybin derecesini
belirler.

Radyasyon: Is1 kaybi, daha soguk objelerle direkt temas etmeden olur
yani 1s1 daha soguk olan ¢evreye dagilir (Pencere, metal yiizeyler veya

soguk duvarlara yakin pozisyonda olmak).

Radyasyon, cilt kan akimina ve agikta kalan viicut ylizey alanina bagli olarak

151 kaybinin % 60’indan sorumludur (33-35).

Nazofarenks gibi timpanik membran da hipotalamusu igeren serebral

parankime yakindir. Ikiside esas viicut 1sismi yansitir (36). Gergek viicut 1s1
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Olclimiiniin altin standart yontemi pulmoner arter kan 1s1s1 6l¢timiidiir (37). Timpanik
membran 1s1s1 pulmoner arterin 1s1sindan 1°C ‘nin 1/10’undan daha az diisiiktiir (36).

“Thermocouple”lar (termik ¢ift, duyarga da denmektedir) wucuz,
degistirilebilir ve gilivenilir olduklari i¢in en yaygin 1s1 sensorlerinden biridir. Bunlar
—200°C ile 2600°C gibi genis bir 1s1 araligini ol¢ebilirler ve statik kalibrasyona gerek
duymazlar. Termoelektrik 1s1 algilayicilar olarak da bilinen bu sensorler, “Seebeck
Etkisi” olarak adlandirilan "farkli iki iletken bir devre olusturuyor ve devrenin iki
noktas1 arasinda bir sicaklik farki var ise bu devreden bir akim gecer" prensibini
kullanir (38).

Bir “thermocouple” iki farkli metalin birlestirilmesiyle olusturulur. Dogru
alasim secimi ile Olgiilebilir ve kestirilebilir bir 1si-gerilim iliskisi elde edilir.
“Thermocouple”larla ilgili en sik yanlis anlasilan konulardan biri de gerilimin tam
olarak nerede olustugudur. Cogu kimse bu gerilimin iki metalin birlesim noktasinda
var oldugunu diisiiniir; ancak gercekte ¢ikis gerilimi bimetal {izerinde uzunlamasina
(1s1 degisimi yoniinde) olusur. “Thermocouple”larin iirettigi gerilim secilen
metallerin cihaz baglanti noktasinda var olan termoelektrik enerjilerinin farkidir. Bu
kestirilebilir gerilim gergek islem sicakligiyla iliskilendirilebilir.

Bu algilayicilarin genis bir ¢aligma araligi vardir ve yiiksek 1s1 uygulamalari
icin idealdirler. Thermocouple’lar 6zellikle minyatiir algilayici tasarimlart ig¢in de
idealdir. Basit yapilari olumsuz ortam kosullarina (asir1 sok, vibrasyon gibi)
dayanikli olmalarini saglar. “Thermocouple”lar sicaklik degisimlerine ani degisiklik
gostermek {lizere kiigiik boyutlarda diizenlenebilirler, pek¢ok sekil ve boyutta
olabilirler. Yalitimli olan model en ¢ok kullanilan tiptir. Bu tip bir “thermocouple”a
tel haline getirilmis metal alasimlar yalittim malzemesiyle kaplanir; bu malzeme
thermocouple alagimlar1 arasinda hem fiziksel hem de elektriksel yaliim saglar
(Sekil 2.1).

Bu calismada kullanilan sistemin 6zellikleri de bu temele dayanmaktadir.
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Sekil 2.1. Yalitim malzemesiyle kaplanmig thermocouple

Hipotermi, viicudun fonksiyonlar1 i¢in yeterli 1simin iiretilemedigi, viicut
sicakliginin normalin altinda oldugu klinik durumdur. i¢ sicakligin 35°C olmasi
hipotermi i¢in st sinirdir. Soguk sinyalleri esas olarak omuriligin Oniindeki
spinotalamik yol i¢inde bulunan delta lifleri ile hipotalamusa ulasir. Bu sicakligin
altinda titreme, otonomik ve endokrin yanitlar kompanse etmekte yetersiz kalir ve
disaridan 1sitma ile yardim gerekir (35). Hipotermi, kardiopulmoner baypas gibi bazi
cerrahi islemler esnasinda rutin olarak 6zellikle indiiklenir (39).

Genel anestezi esnasinda 1s1 kaybi1 siktir. Ciinkii anestezi ajanlari
termoregiilasyonu bozar, titremeyi Onler ve periferik vazodilatasyona yol agcar.
Volatil anestezikler hipotalamusdaki termoregiilasyon merkezini baskilar ve
dogrudan vazodilatdr etkileri vardir. Opioidler sempatolitik etkileriyle 1sinin
korunmasinda énemli olan vazokonstriiksiyon mekanizmasini titreme ile 1s1 yapimini
onler. Rejyonel anestezi ise sempatik blok, kas gevsemesi ve termal reseptorlerde
duyusal blok yaparak kompansasyon mekanizmalarini inhibe etmektedir (35).
Ketamin anestezisinde merkezi ve periferal 1s1 arasindaki degisimlerin daha az

oldugu dolayisiyla termoregiilasyonun daha az etkilendigi gosterilmistir (40,41).

Ameliyathanede 1s1 kaybmin bashca nedenleri: Soguk oda, soguk
intravendz sivilar ve hazirlik soliisyonlarina maruz kalma ile hastada belirgin
hipotermi olur. Bir {inite soguk kan ya da oda sicakliginda 1 litre kristalloid ile viicut
sicakligr 0.25°C diiser. Ciltten 1s1 kayb1 etkilenen ylizey alani ile dogru orantitidir ve
151 kaybinin %90’ min olusturur. Genel anestezikler vazodilatasyona neden olur ve 1s1
{iretimini azaltir. Once hizli ardindan yavas olan merkezi 1s1 kaybi belli bir siire sonra

plato ¢izer. Bunun sebebi termoregulatuar vazokonstruksiyondur. Anestezikler
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metabolizma hizinm1 % 20-30 azaltirlar. Ek olarak volatil anesteziklere bagli olarak
hipotalamik yanitin ortadan kalkmasi viicut sicakliginda diisiise sebep olur ve kalorik
yanitin olusmasin giiclestirir. Noromiiskiiler blokorler titreme ile 1s1 iiretimini onler.

Is1 kaybinin %10’undan az1 solunum yolundan olur (33).

3. GEREC VE YONTEM
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Bu c¢alisma Kocaeli Universitesi Deneysel Tip ve Arastirma Merkezi’nde
Deney Hayvanlar1 Etik Kurulunun 30/03/2010 tarihinde yapilan toplantisinda alinan
4/3-2010 sayilh karar dogrultusunda etik yonden ‘“uygun” bulunarak
gergeklestirilmistir.

Calismamizda 41 adet saglikli, Avustralya-Yeni Zelanda Irki (3000-3800 kg)
albino erkek tavsan kullanilmistir. Deney hayvanlari ruhsatlandirilmis hayvan
laboratuarinda kendileri i¢in ozel iiretimis olan tavsan kafeslerinde uygun 1s1
ortaminda (aklimatizasyon) tek ya da ikili gruplar halinde, istedikleri kadar yem ve

su alarak, 12 saat aydinlik, 12 saat karanlik peryodlarinda muhafaza edilmistir.

3.1. Hazrlk Siireci ve Cerrahi Uygulama

Deneyden bir giin 6ncesinden tavsanlarin kati1 gida alimina izin verilmezken
su alimlar kisitlanmadi. Sularina fleet phospho-soda (oral salin laksatif - 7.2 g
monobazik sodyum fosfat monohidrat ve 2.7 g dibazik sodyum fosfat heptahidrat)
katildu.

Denekler intramiiskiiler 5 mg/kg ksilazin HCl (Rompun %2, Bayer) ve
50mg/kg ketamin hidroklorur (Ketalar flakon 50 mg/ml, Pfizer) enjeksiyonu ile
uyutuldu (42,43).

Ist o&lgiimleri Kocaeli Unniversitesi Makine Miihendisligi Fakiiltesi
Mekatronik Boliimii ile danisilarak onerileri dogrultusunda alinan Fluke 54-11 marka
hassas dijital cihazlar ve FLIR ThermaCAM E45 termal kamera kullanilarak
yapilmistir.

Fluke 54-I1 marka dijital termometre 1s1 probu ile 6nce ortam 1sis1 Ol¢iilmiis
daha sonra dis kulak yolunun i¢ kismindan viicut 1sis1 Olgiilerek kaydedilmistir.
Viicut 1s1s1 deney siiresi boyunca dis kulak yoluna yerlestirilen 1s1 probu ile kontrol
edilmistir.

Anestezi uygulamasi sonrasinda deneklerin karin cildi, inguinal ve femoral

bolgeleri ile sag kulaklar tiras edilerek tiiyden arindirilmistir.
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Deney siiresi boyunca supin pozisyonda kalmalarim1 ve laparoskopun
sabitlenmesini saglayan 6zel yapim diizenek kullanilmistir. Supin pozisyonunda ayak
bileklerinden 5 cm kalinliginda 1s1 izolasyon 6zelligi bulunan panele sabitlenen
deneklerin kulak marjinal arteri ilizerine pulse oksimetre probu yerlestirilmistir (44).
Bu amacla Medical Econet marka BPM 200 pulse oksimetre cihazi kullanilmigstir

(Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Karin ve femoral bélge cilt temizligi sonrasi supin pozisyon
verilmesi.

Deney ve kontrol gruplarinda deney siiresi boyunca es zamanli nabiz ve
arteryel kan basinci kaydi almak icin polietilen kaniil (PE50) kullanilarak femoral
arter kaniilizasyonu yapilmistir. Kan basinci kayitlar1 Biopac Sistemi kullanilarak
bilgisayar iizerinde monitorize edilmistir. Ayrica peroperatif anestezi altinda iken
intravendz mayi verebilmek amagli femoral ven yine PES50 kaniil ile kaniilize
edilmistir. Operasyon boyunca 40-50 ml/kg/saat olarak ringer laktat soliisyonu
inflizyonu yapilmistir. Deneklerin karnina orta hat vertikal cilt kesisi yapilarak (Sekil
3.2, 3.3) fasya ve periton agilarak karin bosluguna girilmistir (Sekil 3.4).
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Sekil 3.2. Femoral arter kateterizasyonu ve femoral ven kateterizasyon
hazirhig.

Sekil 3.3. Femoral ven ve arter kaniilizasyonu sonrast orta hat vertikal cilt
kesisi yapilis.
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Sekil 3.4. Karin bosluguna ulasilmasi ve laparospun pozisyonu.

Kolon aniisiin 25-30 cm proksimalinden rektosigmoid bdlge ve inen kolonu
da icerecek sekilde serbestlestirilmistir. Kolon segmentinin proksimalinden
thermocouple nodiilii sayesinde endiistriyel termometreye baglanan standardize
edilmis hassas 1s1 probu (Fluke 54-I1 marka ¢ift girigli digital termometre) ve kolon
liimenine 20-30 ml hava verebilmek amacli 20 G (gauge), 1.00 x 32 mm cap ve
uzunlugundaki pembe intravendz kaniil intraluminal olarak yerlestirilmistir (Sekil

3.5).

Sekil 3.5. Kolon segmentinin proksimalinden intraluminal 1s1 probu ile kaniil
yerlestirilmesi.
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Kolonoskopi yapmak amacli Karl Storz Hopkins I marka Rod Lens Optik, 5
ve 10 mm’lik laparoskobu girebilmek i¢in rektum distaline (aniise) uygun uzakliktan
cevre siitlirli (purstring) konulmustur. Bu noktadan kolotomi yapilarak laparoskop
girildikten sonra bazal degerler (0. dakika), dijital termometre ve termal kamera ile
intraluminal 1s1 degerleri, marjinal kulak arteri iizerine yerlestirdigimiz pulse
oksimetre ile oksijen saturasyonu ve nabiz, Biopac Sistemi ile de arteriel kan basinci
ve nabiz degerleri kaydedilmeye baslanmistir (Sekil 3.6, 3.7, 3.8, 3.9). ikinci bir
Fluke54-1I dijital termometrenin 1s1 probu da tavsanin dig kulak yoluna yerlestirilerek

es zamanli viicut 1s1s1 kayitlar yapilmistir.

Sekil 3.6. Biopac Sistemi kullanilarak arteriyel kan basinci ve nabiz kaydi.
Is1 probu ile intraluminal 1s1 degerleri, marjinal kulak arteri {izerine yerlestirilen pulse
oksimetre ile oksijen saturasyonu ve nabiz Ol¢iimi ile birlikte videokolonoskopi
yapilmasi.
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Sekil 3.7. Termal kamera ile intraluminal 1sinin yayilimin 6l¢timii.

Sekil 3.8. Intraluminal laparoskopun olusturdugu 1smin bagirsak duvarindan

yayiliminin termal kamera dl¢timiindeki ekran goriintiisii.
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Sekil 3.9. Biopac sitsemi ile arteriyel kan basinci ve nabiz degerleri kaydi.

Daha sonra soguk 151k kaynagi calistirilip laparoskop kullanilarak tiim kolon
segmenti boyunca ileri geri ilerlenilerek 20 dakika siiren bir video kolonoskopi
islemi yapilmistir (Sekil 3.10). Bu islem sirasinda 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda
intraluminal 1s1 (dijital termometre ve termal kamera ile), oksijen satiirasyonu,
arteryel kan basinci, nabiz degerleri kaydedilmistir. Yirminci dakikadan sonra
deney sonlandirilmistir. Bu islemin sonunda ilgili kolon segmenti rezeke edilerek
laporoskopun gerek dogrudan temas yoluyla gerekse termal hasar olusturup
olusturmadigini incelenme amagh olarak mikroskopik degerlendirme icin % 10’luk
formalin i¢inde saklanmstir. Islemin sonunda deney hayvanlar1 pnomotoraks islemi

uygulanarak sakrifiye edilmislerdir.
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Sekil 3.10. Soguk 1sik kaynagi calistirilarak laparoskop ile tiim kolon
segmenti boyunca 20 dakika siiren videokolonoskopi.

3.2. Cahisma Gruplan

Deney amactyla agirliklart 3000-3800 gr arasinda degisen Avustralya-
Yeni Zelanda Irki tavsanlar kullanilmistir. Intraoperatif kolonoskopi yapilan denekler

yedi hayvandan olusan 6 gruba ayrilmistir (n=7).

Grup 1: 175 Watt Xenon lamba ile ¢alisan soguk 151k kaynagi ve 10 mm ¢apinda
laparoskopun kullanildig1 grup,

Grup 2: 300 Watt Xenon lamba ile ¢calisan soguk 151k kaynagi orta {ist seviyede ve
10 mm ¢apinda laparoskopun kullanildig1 grup,

Grup 3: 300 Watt Xenon lamba ile ¢alisan soguk 151k kaynagi en yiiksek seviyede ve
10 mm ¢apinda laparoskopun kullanildig1 grup,

Grup 4: Soguk 1sik kaynagi kullanilmadan ve 10 mm c¢apinda laparoskopun
kullanildig1 grup (Kontrol grubu 1),

Grup 5: 300 Watt Xenon lamba ile ¢alisan soguk 151k kaynagi en yiiksek seviyede ve

5 mm ¢apinda laparoskopun kullanildig: grup,
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Grup 6: Soguk 1sik kaynagi kullanilmadan ve 5 mm c¢apinda laparoskopun

kullanildig1 grup (Kontrol grubu 2).

Grup 2’de 300 Watt Xenon lamba ile ¢alisan soguk 151k kaynaginin orta iist
seviyesi kontrol diigmesinin skalasi tizerinde yaklasik 175 Watt Xenon lamba giiciine

denk gelecek sekilde ayarlanmustir.

3.3. Ilstatistiksel Degerlendirme

Calismada gruplarin istatistiksel analizleri Mann Whitney, Friedman ve
Kruskal-Wallis testleri ile yapildi. Bulunan p < 0.05 degeri ise gruplar arasindaki
istatistiksel anlaml1 fark olarak kabul edildi. Istatistik programi GraphPad Prism 3.0
kullanidi.

3.4. Histopatolojik Degerlendirme

Kolon rezeksiyon materyali %10’luk formalinde fikse edilerek histopatolojik
inceleme yapilmustir. Islem uygulanan kolon materyelinin her iki u¢ ve orta
segmentlerinden alinan orneklerle kolon mukozasi ve duvarindaki degisikler tiim
segment boyunca arastirilmistir. Kesitler Hemotoksilen Eozin (HE) ile standart
yontemler kullanilarak boyanmistir. Histopatolojik inceleme tek patolog tarafindan,

orneklerin hangi grupta oldugu bilinmeden (kor olarak) yapilmistir.

Histolojik inceleme Olgiitleri:

Inceleme fonksiyonel ve yapisal agidan yapilmistir. Fonksiyonel Yaralanma
Olgiitleri olarak yangi, hemoraji, o&dem, vazodilatasyon, transmigrasyon
incelenmistir. Sitolojik (Yapisal) Yaralanma Olgiitleri olarak niikleer piknoz ve
nekroz degerlendirilmeye alinmistir. Bu yaralanma Olgciitleri mikroskopik olarak

skorlanmistir (45). Buna gore:
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Yang1 ve Hemoraji; Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++) ve Siddetli (+++) olarak
skorlandi (Sekil 3.11; Sekil 3.12).

Vazodilatasyon lenfatik ve kapiller damarlardaki vaskiiler genislemenin derecesine
gore; Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++) ve Siddetli (+++) olarak skorland1 (Sekil
3.13).

Odem; Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++) ve Siddetli (+++) olarak skorland1 (Sekil
3.11; Sekil 3.12; Sekil 3.14).

Transmigrasyon; Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++) ve Siddetli (+++) olarak
skorland1 (Sekil 3.13; Sekil 3.15).

Mukozal incelme; Yok (-) ya da Var (+) olarak skorlandi.

Niikleer Zar Hasar1 ve Niikleer Piknozis; Yok (-), Hafif (+), Orta derece (++) ve
Onemli (+++), olarak skorlandu.

Nekroz; Yok (-) ya da Var (+) olarak skorlandi.

Toplam Hasar Skoru 20 puan iizerinden degerlendirildi.

Sekil 3.11. Lamina propriada yangi, submukozada O6dem goriilen kalin
bagirsak duvar1 (HE X40).
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Sekil 3.12. Mukozal ve submukozal hemoraji, 6demli bagirsak duvari (HE
X100).

Sekil 3.13. Vazodilatasyon, adezyon ve transmigrasyonun goriildigi kalin
bagirsak duvar1 (HE X200).
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Sekil 3.14. Submukozada belirgin olmak iizere tiim katlarda yaygin,
siddetli (+++) 6demin goriildiigii kalin bagirsak duvar1 (HE X40).

Sekil 3.15. Submukozal damar liimeninde kiimelenmis polimorfoniikleer
l6kositlerin (adezyon ve transmigrasyon) goriildiigli kalin bagirsak duvar1 (HE
X200).
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4. BULGULAR

4.1. 10 mm Capinda Laparoskop Kullamlarak Isik Kaynaksiz, 175 Watt, 300
Watt Xenon Orta-Ust ve 300 Watt Xenon Yiiksek Seviyede Isik
Kaynaklar1 fle Yapilan Intraoperatif Kolonoskopinin Kalin Bagirsak

Doku Hasarmna Etkilerinin incelendigi Gruplarin Sonuglari:

4.1.1. 175 Watt Xenon 1sitk kavnagi ve 10 mm capinda laparoskop

kullanilarak intraoperatif kolonoskopinin yapildigi grubun sonuclar::

Deney (Grup 1) ve kontrol grubunun (Grup 4) bazal degerleri incelendiginde

OAKB, SB, DB, nabiz ve saturasyonda fark gozlenmedi ve istatistiksel olarak da
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05 Tablol, Tablo 2). Deney ve kontrol grubunun
ortalama bazal kulak 1s1 degerleri sirasiyla 35.63+0.4 (ortalama+S.E.) ve 36.07+0.2
(ortalama+S.E.) olarak 6l¢iildii. Bu degerler arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi
(p>0.05).

Tablo 4.1. 175 Watt Xenon soguk 151k kaynagi ile 10 mm ¢apinda laparoskop
kullanilarak intraoperatif kolonoskopinin yapildig1 gruptaki fizyolojik degiskenler
(Grup 1).

Zaman(dk)
Bazal 0. dk 5.dk 10. dk 15. dk 20.dk
OAKB (mmHg) 98.7£5.6  103.9+3.8  92.243.1 84.9+3.7 81.5+3.1 86.2+3.3

Sistolik B (mmHg) 114.0+4.7 119.9+4.3  106.3+3.7  98.1+4.6 94.0+3.9 101.4+4.0

Diastolik B (mmHg)  91.0+6.2 96.0+£3.7 85.1+3.1 78.3£3.4 75.3£2.8 78.5+£3.2

Nabiz (bpm) 175+12 169+13 188<£11 188+10 186=+11 18510
Intraluminal 1s1 (°C) - 33.59+0.2 33.16£0.4  32.89+0.5 32.69+£0.5 32.53+0.5
Sat O, 98+0.43 94.71£1.56 93.43+1.61 93.43+2.03 92.86+2.49 92.14+2.53

Veriler ortalama+S.E.” dir. ( OAKB, Ortalama Arteryel Kan Basinci; Sistolik B, Sistolik
Kan Basinci; Diastolik B, Diastolik Kan Basinci; Sat O,, Oksijen Saturasyonu )
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Deney ve kontrol gruplar1 arasinda ve gruplarin kendi iginde tekrarlayan
Olctimlerinde, operasyon baslangicindan intraoperatif kolonoskopinin kalin bagirsak
limeni boyunca yapildig1 20 dakikalik siirede 0, 5, 10, 15 ve 20. dakikalardaki
OAKB, SB, DB, nabiz, O, saturasyonu ve intraluminal 1s1 degerlerinde (Sekil 4.1)
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.1, Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Soguk 151k kaynagi kullanilmadan 10 mm c¢apinda laparoskop ile
intraoperatif kolonoskopinin yapildig1 gruptaki fizyolojik degiskenler (Grup 4).

Zaman(dk)
Bazal 0. dk 5.dk 10. dk 15. dk 20.dk
OAKB (mmHg) 83.9£3.2 84.6+3.6 83.8+£3.6 83.9+£3.7 81.5+3.9 79.8+3.8

Sistolik B (mmHg) 100.9£3.6  100.9+4.5 98.7+4.0 99.3+4.4 97.1+4.1 95.6£3.9
Diastolik B (mmHg)  75.4+3.3 76.4£3.6 76.4£3.5 76.1£3.5 73.7£3.9 71.9+£3.9

Nabiz (bpm) 167+8 169+9 168+6 170+7 170+8 169+7

Intraluminal 1s1
(°C)
Sat O, 98.43+0.20 98.29+0.42 98.29+0.29 98.71+0.18 97.00+0.53 98.43+0.30

- 33.50+0.1 32.17+#0.2  31.76+0.1  30.73+0.3  29.97+0.1

Veriler ortalama+S.E.” dir. ( OAKB, Ortalama Arteryel Kan Basinci; Sistolik B, Sistolik
Kan Basinci; Diastolik B, Diastolik Kan Basinci; Sat O,, Oksijen Saturasyonu )

175 Watt Xenon 151k kaynagi ve 10 mm capinda laparoskop kullanilarak
yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda alinan kolon rezeksiyon materyalinin

yapilan histopatolojik incelemesi sonucunda kalin bagirsak dokusunda fonksiyonel

yaralanma Olciitleri (yangi, hemoraji, 6dem, vazodilatasyon, transmigrasyon,
mukozal incelme) ve sitolojik yaralanma Olciitleri (niikleer piknozis, nekroz)
degerlendirilerek tespit edilen hasar skoru 2.0+ 0.5 (ortalama+S.E.) olarak tespit
edildi (Sekil 4.2; Sekil 4.3).

Kontrol grubunun kalin bagirsak dokusunda yapilan histopatolojik incelemesi

sonucunda tespit edilen hasar skoru 1.9+ 0.3 (ortalama+S.E.) olarak bulundu (Sekil
4.4).
Deney ve kontrol gruplarmin hasar skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig1 saptandi (p>0.05).
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Sekil 4.1. 10 mm ¢apinda laparoskop kullanilarak 1s1k kaynaksiz, 175 watt, 300 watt xenon
orta-iist ve 300 watt xenon yiiksek seviyede 151k kaynaklari ile yapilan intraoperatif
kolonoskopinin intraluminal 1s1 degerleri.

Grup 3 iginde; * 0. dk’ya gore p<0.05; " 0. dk’ya gore p<0.001; © 5. dk’ya gore p<0.01.
Grup 2 icinde ; %0. dk’ya gére p<0.05; ¢ 0. dk’ya gore p<0.05; 'fO. dk’ya gore p<0.01.

5. dakikada: &Grup 3’e gore p<0.05; " Grup 4’e gore p<0.001; ' Grup 4’¢ gore p<0.001.

10. dakikada: ' Grup 3’e gore p<0.01; *Grup 4’e gére p<0.01, ™ Grup 4’e gére p<0.001.
15. dakikada; " Grup 3’e gore p<0.001; ° Grup 4’e gore p<0.001; " Grup 4’e gore p<0.001.
20. dakikada: "Grup 3’e gore p<0.001, *Grup 4’e gore p<0.001, 'Grup 4’e gore p<0.001.

20.04 EEI Grup 1:175 Watt
1754 FEEEE Grup 2: 300 Watt Orta D
= 15.01 B Grup 3: 300 Watt Yiksek D
% 12.54 E=E Grup 4: Kontrol 10mm Skop
= 10.0-
é 7.5—:
5.0 S
2.5 -
0.0l N

Gruplar

Sekil 4.2. Isik kaynaksiz, 175 watt, 300 watt xenon orta-list ve 300 watt xenon yliksek
seviyede 151k kaynaklar1 ve 10 mm ¢apinda laparoskop kullanilarak yapilan gruplarin hasar
skoru. * Grup 1’e gore p<0.01; ** Grup 4’¢ gore p<0.01
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yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda (Grup 1) alinan kolon rezeksiyon materyalinin
yapilan histopatolojik incelemesinde submukozal 06dem izlenen bagirsak duvarmin
goriiniimii (HE X40).

Sekil 4.4. Soguk 151k kaynagi kullanilmadan ve 10 mm c¢apinda laparoskop ile
yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda (Grup 4) alinan kolon rezeksiyon materyalinin
histopatolojik incelemesinde hafif derecede ddem saptanan bagirsak duvarimin goriinimii
(HE X40).
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4.1.2. 300 Watt Xenon 1sik kaynaginin orta-uist seviyede ve 10 mm capinda

laparoskop kullanilarak intraoperatif kolonoskopinin vapildigi grubun

sonuclari:

Deney (Grup 2) ve kontrol grubunun (Grup 4) bazal degerleri incelendiginde

OAKB, SB, DB, nabiz ve saturasyonda fark gézlenmedi ve istatistiksel olarak da
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.2; Tablo 4.3). Deney grubunun ortalama
bazal kulak 1s1 degeri 36.20+0.3 (ortalama+S.E.) olarak 0l¢iildii. Deney ve kontrol
gruplarinin ortalama bazal kulak 1s1 degerleri arasinda istatistiksel farklilik
saptanmadi.

Deney ve kontrol gruplar1 arasinda ve gruplarin kendi i¢inde tekrarlayan
Ol¢iimlerinde, operasyon baglangicindan intraoperatif kolonoskopinin kalin bagirsak

liimeni boyunca yapildig1 20 dakikalik siirede 0, 5, 10, 15 ve 20. dakikalardaki

OAKB, SB, DB, nabiz ve saturasyon degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.2; Tablo 4.3).

Tablo 4.3. 300 Watt Xenon soguk 151k kaynaginin orta-iist seviyede ve 10 mm
capinda laparoskop kullanilarak intraoperatif kolonoskopinin yapildigi gruptaki
fizyolojik degiskenler (Grup 2).

Zaman(dk)
Bazal 0. dk 5.dk 10. dk 15. dk 20.dk
OAKB (mmHg) 83.9+5.1 90.1£6.3  103.8+16.3  81.3£6.8 81.7+5.1 77.9+5.4

Sistolik B (mmHg) 101.6£5.9 108.0£7.0 104.1+£7.8 99.7+£8.0 101.3+£5.9 96.3+6.9

Diastolik B (mmHg)  75.0£5.0 81.1£6.0 75.7+6.1 72.1+6.2 71.9+4.8 68.7£4.7

Nabiz (bpm) 168+16 16249 15547 164+9 160+7

Intraluminal 1s1
(°C)

163+7

- 33.87£0.2  36.00+£0.3* 36.09£0.2° 36.10+£0.2° 36.13+0.1

Sat O, 97.86£0.40 97.57£0.72 96.57+£1.33 97.57£0.81 96.57+0.97 96.57+0.53

Veriler ortalama+S.E.” dir. ( OAKB, Ortalama Arteryel Kan Basinci; Sistolik B, Sistolik
Kan Basinci; Diastolik B, Diastolik Kan Basinci; Sat O,, Oksijen Saturasyonu )

* . 0 ve 5. dakikalar arasinda p<0.05

P . 0 ve 10. dakikalar arasinda p<0.05

¢ : 0 ve 15. dakikalar arasinda p<0.01
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Deney grubunun operasyon baslangicindan intraoperatif kolonoskopinin kalin

bagirsak liimeni boyunca yapildigi 20 dakikalik siire igerisinde intraluminal 1s1

degerlerinde istatistiksel olarak degerlendirildiginde; 0 ve 5. dakikalar arasinda
p<0.05, 0 ve 10. dakikalar arasinda p<0.05, 0 ve 15. dakikalar arasinda p<0.01, 0 ve
20. dakikalar arasinda p>0.05 olarak bulundu ( Tablo 4.3, Sekil 4.1).

Intraluminal 1s1 degisimi istatistiksel olarak degerlendirildiginde; 0. dakika
degerleri i¢cin p<0.05, 5. dakika i¢in p<0.01, 10. dakika i¢in p<0.01, 15. dakika i¢in
p<0.001, 20. dakika i¢in ise p< 0.001 olarak bulundu (Sekil 4.1).

300 Watt Xenon 151k kaynagmin orta-iist seviyede ve 10 mm c¢apinda

laparoskop kullanilarak yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda alinan kolon

rezeksiyon materyalinin yapilan histopatolojik incelemesi sonucunda kalin bagirsak
dokusunda fonksiyonel yaralanma 6lg¢iitleri (yangi, hemoraji, ddem, vazodilatasyon,
transmigrasyon, mukozal incelme) ve sitolojik yaralanma 6l¢iitleri (niikleer piknozis,
nekroz) degerlendirilerek tespit edilen hasar skoru 4.0+ 0.9 (ortalama+S.E.) olarak
tespit edildi (Sekil 4.5).

Kontrol grubunun kalin bagirsak dokusunda yapilan histopatolojik
incelemeler sonucunda tespit edilen hasar skoru 1.9+ 0.3 (ortalama+S.E.) olarak
bulundu (Sekil 4.4).

Deney ve kontrol gruplarinin hasar skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadig tespit edildi (p>0.05).
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Sekil 4.5. 300 Watt Xenon 1s1k kaynagmin orta-iist seviyede ve 10 mm ¢apinda
laparoskop kullanilarak yapilan (Grup 2) intraoperatif kolonoskopi sonrasinda alinan kolon
rezeksiyon materyalinin yapilan histopatolojik incelemesinde submukozada hemoraji, hafif
6demli bagirsak duvarinin goriiniimii (HE X100).

4.1.3. 300 Watt Xenon 1sitk kaynaginin viksek sevivede ve 10 mm capinda

laparoskop kullanmilarak intraoperatif kolonoskopinin vapildigi  grubun

sonuglari:

Deney (Grup 3) ve kontrol grubunun (Grup 4) bazal degerleri incelendiginde

OAKB, SB, DB, nabiz ve saturasyonda fark gozlenmedi ve istatistiksel olarak da
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05 Tablo 4.2; Tablo 4.4). Deney grubunun ortalama
bazal kulak 1s1 degeri 36.53+0.2 (ortalama+S.E.) olarak dl¢iildii. Deney ve kontrol
gruplarinin ortalama bazal kulak 1s1 degerleri arasinda istatistiksel farklilik
saptanmadi.

Deney ve kontrol gruplar arasinda ve gruplarin kendi iginde tekrarlayan
Ol¢iimlerinde, operasyon baslangicindan intraoperatif kolonoskopinin kalin bagirsak

liimeni boyunca yapildig1 20 dakikalik siirede 0, 5, 10, 15 ve 20. dakikalardaki
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OAKB, SB, DB, nabiz ve saturasyon degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.2; Tablo 4.4).
Deney grubunun operasyon baslangicindan intraoperatif kolonoskopinin kalin

bagirsak liimeni boyunca yapildigi 20 dakikalik siire igerisinde intraluminal 1s1

degerleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde; O ve 5. dakikalar arasinda p>0.05, 0
ve 10. dakikalar arasinda p>0.05, 0 ve 15. dakikalar arasinda p<0.05, 0 ve 20.
dakikalar arasinda p<0.001, 5 ve 20. dakikalar arasinda p<0.01olarak bulundu (Tablo
4.4).

Intraluminal 1s1 degisimi istatistiksel olarak degerlendirildiginde; 0. dakika
degerleri i¢in p>0.05, 5. dakika i¢in p<0.001, 10. dakika i¢in p<0.001, 15. dakika i¢in
p<0.001, 20. dakika i¢in ise p< 0.001 olarak bulundu (Sekil 4.1).

300 Watt Xenon 151k kaynag yiiksek seviyede ve 10 mm ¢apinda laparoskop

kullanilarak yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda alinan kolon rezeksiyon

materyalinin yapilan histopatolojik incelemesi sonucunda kalin bagirsak dokusunda
fonksiyonel yaralanma Olgiitleri (yangi, hemoraji, 06dem, vazodilatasyon,
transmigrasyon, mukozal incelme) ve sitolojik yaralanma 6lgiitleri (niikleer piknozis,
nekroz) degerlendirilerek tespit edilen hasar skoru 7.3 + 0.8 (ortalama+S.E.) olarak
tespit edildi (Sekil 4.6).

Kontrol grubunun kalin bagirsak dokusunda yapilan histopatolojik
incelemeler sonucunda tespit edilen hasar skoru 1.9+ 0.3 (ortalama+S.E.) olarak
bulundu (Sekil 4.4).

Deney ve kontrol gruplarinin hasar skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak yiiksek anlamlilikta bir fark oldugu tespit edildi (p<0.001, Mann Whitney
Testi).
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Sekil 4.6. 300 Watt Xenon 11k kaynaginin yiiksek seviyede ve 10 mm ¢apinda
laparoskop kullanilarak (Grup 3) yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda alinan kolon
rezeksiyon materyalinin yapilan histopatolojik incelemesinde vazodilatasyon, submukozada

izlenen dilate damarlarda belirgin transmigrasyon, glandlarda diizensizlesme, submukozada
6demin izlendigi kalin bagirsak duvarinin gériintimii (HE X100).

Tablo 4.4. 300 Watt Xenon soguk 1sik kaynagmin yiiksek seviyede ve 10 mm c¢apinda
laparaskop kullanilarak intraoperatif kolonoskopinin yapildig1 gruptaki fizyolojik
degiskenler (Grup 3).

Zaman(dk)
Bazal 0. dk 5.dk 10. dk 15. dk 20.dk
OAKB (mmHg) 75.2+5.7 85.1£7.5 84.6x1.6 79.4+5.3 80.0+5.0 83.1+5.5

Sistolik B (mmHg) 95.3+7.2 107.9+¢89 110.3+8.7 103.4+6.4 106.6+6.4  106.7+7.1

Diastolik B (mmHg)  65.1£5.1 73.7+6.8 71.7+7.1 67.4+4.8 67.0£4.5 69.745.3

Nabiz (bpm) 174+4 17545 1893 17445 1726 1695
g‘g)"‘lummal 181 - 33.1320.1 3836202 4023+0.1 40.60£0.3* 41.74+0.2"
Sat O, 98.29+0.18 98.71£0.18 98.57+0.20 98.71+0.18 98.29+0.47 97.43+1.02

Veriler ortalama+S.E.” dir. ( OAKB, Ortalama Arteryel Kan Basinci; Sistolik B, Sistolik
Kan Basinci; Diastolik B, Diastolik Kan Basinci; Sat O, , Oksijen Saturasyonu )

* 1 0 ve 15. dakikalar arasinda p<0.05

"+ 0 ve 20. dakikalar arasida p<0.001

¢ : 5 ve 20. dakikalar arasinda p<0.01
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Bolim 4.1 ‘de sunulan dort grubun kendi aralarinda ve 20 dakikalik islem

surecinde kaydedilen degerlerin istatistiksel karsilastirmasi:

OAKB, SB, DB, Nabiz ve Oksijen Saturasyonu degerleri i¢in tiim gruplarin
kendi aralarinda yapilan karsilagtirmada istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05, Tablo 4.1; Tablo 4.4).

Intraluminal 1s1 degerleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde; tiim
gruplarin kendi aralarinda yapilan karsilagtirmada istatistiksel anlamliliklar asagidaki

sekilde tespit edilmistir (Sekil 4.1):

0. dakikada; her dort grup arasinda p>0.05,

5. dakikada; Grupl —Grup3 arasinda p<0.05,
Grup2 —Grup4 arasinda p<0.001,
Grup3 —Grup4 arasinda p<0.001,

10. dakikada; Grupl —Grup3 arasinda p<0.01,
Grup2 —Grup4 arasinda p<0.01,
Grup3 —Grup4 arasinda p<0.001,

15. dakikada; Grupl —Grup3 arasinda p<0.001,
Grup2 —Grup4 arasinda p<0.001,
Grup3 —Grup4 arasinda p<0.001,

20. dakikada; Grupl —Grup3 arasinda p<0.001,
Grup2 —Grup4 arasinda p<0.001,
Grup3 —Grup4 arasinda p<0.001

Kolon rezeksiyon materyalinin histopatolojik incelemesi ile tespit edilen
hasar skorlar1 tiim gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel anlamliliklar
asagidaki sekilde bulundu (Kruskal-Wallis Test; Dunn's Multiple Comparison Test;
Sekil 4.2):

Grupl- Grup4 arasinda p>0.05; Grupl- Grup2 arasinda p>0.05

Grupl- Grup3 arasinda p<0.01; Grup2- Grup3 arasinda p>0.05

Grup2- Grup4 arasinda p>0.05; Grup3- Grup4 arasinda p<0.01
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4.2. S5 mm ve 10 mm Capinda Laparoskop Kullanilarak 300 Watt Xenon Isik
Kaynag ile Yapilan Intraoperatif Kolonoskopinin Kahn Bagirsak Doku

Hasarina Etkilerinin Incelendigi Gruplarin Sonuclar:

4.2.1. 5 mm capinda laparoskop kullanilarak (300 Watt Xenon 1sik kaynag1 viiksek

seviyedeyken) intraoperatif kolonoskopinin yapildigi erubun sonuclar::

Deney grubu (Grup 5) ve kontrol grubunun (Grup 6) bazal degerleri
incelendiginde OAKB, SB, DB, nabiz ve saturasyonda fark gozlenmedi ve
istatistiksel olarak da anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05 Tablo 5). Deney ve kontrol
grubunun ortalama bazal kulak 1s1 degerleri sirasiyla 35.94+0.1 (ortalama+S.E.) ve
36.35+0.2 (ortalama+S.E.) olarak 0l¢iildii. Bu degerler arasinda istatistiksel farklilik
saptanmadi.

Deney ve kontrol gruplar1 arasinda ve gruplarin kendi iginde tekrarlayan
Olciimlerinde, operasyon baglangicindan intraoperatif kolonoskopinin kalin bagirsak

liimeni boyunca yapildigi 20 dakikalik siirede 0, 5, 10, 15 ve 20. dakikalardaki

OAKB, SB, DB, nabiz ve saturasyon degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).
Deney grubunun operasyon baslangicindan intraoperatif kolonoskopinin kalin

bagirsak liimeni boyunca yapildigi 20 dakikalik siire igerisinde intraluminal 1s1

degerleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde; O ve 5. dakikalar arasinda p>0.05, 0
ve 10. dakikalar arasinda p>0.05, 0 ve 15. dakikalar arasinda p<0.01, 0 ve 20.
dakikalar arasinda p<0.001, 5 ve 20. dakikalar arasinda p<0.01 olarak bulundu,
(Tablo 4.5).

Intraluminal 1s1 degisimi istatistiksel olarak degerlendirildiginde; 0. dakika
degerleri icin p>0.05, 5. dakika i¢in p>0.05, 10. dakika i¢in p<0.05, 15. dakika i¢in
p<0.001, 20. dakika i¢in ise p< 0.001 olarak bulundu (Tablo 4.6, Sekil 4.7).
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Sekil 4.7. 5 mm ve 10 mm ¢apinda laparoskop kullanilarak (300 watt xenon 151k kaynagi
yiiksek seviyede) yapilan intraoperatif kolonoskopin intraluminal 1s1 degerleri.
Grup 3 iginde; * 0. dk’ya gore p<0.05; " 0. dk’ya gore p<0.001; © 5. dk’ya gore p<0.01.
Grup 5 icinde; 0. dk’ya gére p<0.01; © 0. dk’ya gore p<0.001; fS: dk’ya gore p<0.01.
10. dakikada: ® Grup 6’ya gére p<0.05; " Grup 6’ ya gore p<0.01; ' Grup 5’e gore
p<0.05;’ Grup 4’e gore p<0.01,
15. dakikada: * Grup 6’ya gore p<0.001; ™ Grup 6’ ya gore p<0.001; "Grup 5’c gore
p<0.001; ° Grup 4’e gore p<0.001,
20. dakikada: P Grup 6’ya gore p<0.001, " Grup 6’ya gore p<0.001; * Grup 5’e gore
p<0.001; * Grup 4’e gore p<0.001.

Il Grup 3: 300Watt 10mm Skop
Grup 4: Kontrol 10mm Skop
== Grup 5: 300Watt Smm Skop
Grup 6: Kontrol 5mm Skop

Hasar Skoru

Gruplar

Sekil 4.8. 5 mm ve 10 mm ¢apinda laparoskop kullanilarak (300 watt xenon 151k kaynagi
yiiksek seviyede) intraoperatif kolonoskopi yapilan gruplarmn hasar skoru. ** Grup 4’e gore
p<0.01.
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300 Watt Xenon 1s1k kaynag yiiksek seviyede ve 5 mm c¢apinda laparoskop
kullanilarak yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda alinan kolon rezeksiyon

materyalinin histopatolojik incelemesi sonucunda kalin bagirsak dokusunda

fonksiyonel yaralanma Olgiitleri (yangi, hemoraji, 0O0dem, vazodilatasyon,
transmigrasyon, mukozal incelme) ve sitolojik yaralanma 6l¢iitleri (niikleer piknozis,
nekroz) degerlendirilerek tespit edilen hasar skoru 2.9+ 0.1 (ortalama+S.E.) olarak
tespit edildi (Sekil 4.9).

Kontrol grubunun (Grup 6) kalin bagirsak dokusunda yapilan histopatolojik
incelemeler sonucunda tespit edilen hasar skoru 1.4+0.4 (ortalama+S.E.) olarak
bulundu (Sekil 4.10).

Deney ve kontrol gruplarimin hasar skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel

olarak yiiksek anlamlilikta bir fark oldugu tespit edildi (p<0.01 Mann Whitney Test).

Sekil 4.9. 300 Watt Xenon 151k kaynagi yiliksek seviyede ve 5 mm capinda
laparoskop kullanilarak (Grup 5) yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda alinan
kolon rezeksiyon materyalinin yapilan histopatolojik incelemesinde mukozada orta
derecede 6dem goriilen bagirsak duvarinin goriiniimii (HE X40).
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5 mm ve 10 mm capinda laparoskop kullanilarak 1sik kaynagimin siddeti

degismeksizin (300 watt xenon 1sik kaynagi yiiksek seviyede) vyapilan intraoperatif

kolonoskopi ile laparoskop caplarimin kalin bagirsak doku hasarina etkilerinin

incelendigi gruplarin sonuclari:

5 mm c¢apinda laparoskobun kullanildigi (Grup 5) ve 10 mm c¢apinda

laparoskobun kullanildig1 (Grup 3) deney gruplarinin bazal degerleri incelendiginde

OAKB, SB, DB, nabiz, kulak 1sis1 ve saturasyonda fark gozlenmedi ve istatistiksel
olarak da anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05 Tablo 4.4 ve Tablo 4.5).

Deney (Grup 5, Grup 3) ve kontrol gruplart (Grup 6, Grup 4) arasinda ve
gruplarin  kendi icinde tekrarlayan oOlc¢limlerinde, operasyon baslangicindan
intraoperatif kolonoskopinin kalin bagirsak liimeni boyunca yapildig1 20 dakikalik
sirede 0, 5, 10, 15 ve 20. dakikalardaki OAKB, SB, DB, nabiz ve saturasyon
degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 4.2; Tablo 4.4;
Tablo 4.5 ve Tablo 4.6).

Intraluminal 1s1 degisimi, 5 mm ¢apinda laparoskobun kullanildigi (Grup 5)
ve 10 mm c¢apinda laparoskobun kullanildig1 (Grup 3) gruplarda istatistiksel olarak
degerlendirildiginde; 0, 5, 10, 15 ve 20. dakikalardaki tiim ol¢limlerde p>0.05 olarak
bulundu (Tablo 4.6, Sekil 4.7).

Intraluminal 1s1 degerleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde: deney

(Grup 5, Grup 3) ve kontrol gruplari (Grup 6., Grup 4) arasinda vapilan

karsilastirmada istatistiksel anlamliliklar asagidaki sekilde tespit edilmistir (Grafik

3):

0 ve 5.dakikalardada her dort grup arasinda istatiksel bir anlamlilik

saptanmamuigtir.

10. dakikada: Grup 5 —Grup6 arasinda p<0.05,
Grup3 —Grup6 arasinda p<0.01,
Grup4 — Grup 5 arasinda p<0.05,
Grup3 —Grup 4 arasinda p<0.01,

15. dakikada: Grup 5—Grup 6 arasinda p<0.001,
Grup3 —Grup6 arasinda p<0.001,

43



Grup4 —Grup5 arasinda p<0.001,
Grup3 —Grup4 arasinda p<0.001,
20. dakikada: Grup 5 ve Grup 6 arasinda p<0.001,
Grup3 ve Grup6 arasinda p<0.001,
Grup4 ve Grup5 arasinda p<0.001,
Grup3 ve Grup4 arasinda p<0.001.

Tablo 4.5. 300 Watt Xenon soguk 1sik kaynaginin yiiksek seviyede ve 5 mm ¢apinda
laparoskop kullanilarak intraoperatif kolonoskopinin yapildigi gruptaki fizyolojik
degiskenler (Grup 5).

Zaman(dk)
Bazal 0. dk 5.dk 10. dk 15. dk 20.dk
OAKB (mmHg) 79.7+4.5 77.6+4.6 78.5+5.1 76.7+£5.0 77.2+3.5 77.4+2.9

Sistolik B (mmHg) 93.94+5.3 91.1+£5.2 94.7+6.2 91.245.7 90.7+3.5 90.5+3.8

Diastolik B (mmHg) 72.6+4.4 70.9+4.4 70.4+4.7 69.1+£5.7 70.4+3.9 71.0+2.5

Nabiz (bpm) 174+12 177+11 17610 178+12 178+12 177+12
Intraluminal 1s1 (°C) - 33.4140.1 36.4440.2 38.71+0.2 40.73+0.1* 41.71+0.1>*
Sat O, 98.00+£0.31 98.14+0.40 97.00+0.31 97.71+0.52 98.14+0.34 98.14+0.14

Veriler ortalama+S.E.” dir. ( OAKB, Ortalama Arteryel Kan Basinci; Sistolik B, Sistolik
Kan Basinci; Diastolik B, Diastolik Kan Basinci; Sat O, , Oksijen Saturasyonu )

* . 0 ve 15. dakikalar arasinda p<0.01

> : 0 ve 20. dakikalar arasinda p<0.001

¢ : 5 ve 20. dakikalar arasinda p<0.01
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Tablo 4.6. Soguk 151k kaynagi kullanilmadan ve 5 mm c¢apinda laparoskop kullanilarak
intraoperatif kolonoskopinin yapildigi gruptaki fizyolojik degiskenler (Grup 6).

Zaman(dk)
Bazal 0. dk 5.dk 10. dk 15. dk 20.dk
OAKB (mmHg) 81.1£3.4 79.3£1.6 79.8+3.3 80.6+£3.4 79.3£3.2 80.4+3.3

Sistolik B (mmHg) 100.9+4.9 98.7+4.4 98.5+£5.5 97.6+4.8 98.0+£5.4 99.6+4.9
Diastolik B (mmHg)  72.3£3.6 70.7£2.0 71.4£3.2 73.1£3.4 71.0+£3.0 71.9+£3.0

Nabiz (bpm) 1762 17543 174+4 171£5 174+6 173+8

Intraluminal 1s1
(°C)
Sat O, 98.71+£0.18 98.86+0.14 98.71+0.18 98.29+0.42 98.71+0.29 98.43+0.43

33.47+0.1  32.71+0.1 31.70+0.2  30.77+0.3  29.66+0.1

Veriler ortalama+S.E.” dir. ( OAKB, Ortalama Arteryel Kan Basinci; Sistolik B, Sistolik
Kan Basinci; Diastolik B, Diastolik Kan Basinci; Sat O,, Oksijen Saturasyonu )

300 Watt Xenon 151k kaynag1 yliksek seviyede iken 5 mm ve 10 mm capinda
laparoskop kullanilarak yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda alinan kolon

rezeksiyon materyalinin yapilan histopatolojik incelemesi sonucunda kalin bagirsak

dokusunda fonksiyonel yaralanma Olglitleri (yangi, hemoraji, 6dem, vazodilatasyon,
transmigrasyon, mukozal incelme) ve sitolojik yaralanma 6lg¢iitleri (niikleer piknozis,
nekroz) degerlendirilerek tespit edilen hasar skoru sirasiyla 2.9+ 0.1
(ortalama+S.E.) ve 7.3+£0.8 (ortalama+S.E.) olarak tespit edildi (Sekil 4.5 ve Sekil
4.9). Hasar skoru degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0.001, Mann Whitney Testi).

Kontrol grubu olarak 5 mm ve 10 mm ¢apinda laparoskop ile 151k kaynagi

kullanilmadan yapilan intraoperatif kolonoskopide kalin bagirsak dokusunda yapilan

histopatolojik incelemeler sonucunda tespit edilen hasar skorlar1 sirasiyla 1.4+ 0.4
(ortalama+S.E.) ve 1.8 +£0.2 (ortalama+S.E.) olarak bulundu (Sekil 4.4 ve Sekil 4.10).

Gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).
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Sekil 4.10. Soguk 151k kaynagi kullanilmadan ve 5 mm c¢apinda laparoskop
kullanilarak (Grup 6) yapilan intraoperatif kolonoskopi sonrasinda alinan kolon
rezeksiyon materyalinin yapilan histopatolojik incelemesindeki bagirsak duvarinin
goriiniimii (HE X40).

Deney ve kontrol gruplarimin hasar skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak yiiksek anlamlilikta bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0.01).

300 Watt Xenon 1s1k kaynagi viiksek seviyvede iken 5 mm ve 10 mm capinda

laparoskop kullanilarak vapildig: gruplar (Grup 5 ve Grup 3) ile 5 mm ve 10 mm

capinda laparoskop kullanilan kontrol eruplarinda (Grup 6 ve Grup 4) kolon

rezeksivon materyallerinde vapilan histopatolojik inceleme ile tespit edilen hasar

skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamliliklar asagidaki sekilde bulundu

(Kruskal-Wallis test; Dunn's Multiple Comparison (selected groups) Test; Sekil 4.8):

Grup 3- Grup 4 arasinda p< 0.01; Grup 3- Grup 5 arasinda p>0.05
Grup 4- Grup 6 arasinda p> 0.05; Grup 5- Grup 6 arasinda p>0.05
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5. TARTISMA

Bu tez calismasinda acil kosullarda ameliyat edilmesi gereken ve bu esnada
intraoperatif kolonoskopi yapilmasi gerekebilecek hastalarda, fleksibl kolonoskopi
olanaginin  bulunmadig1 sartlarda bir alternatif kolonoskopi yOnteminin
uygulanabilirligi degerlendirilmistir. Bu amacla, her ameliyathanede bulunabilecek
laparoskopik video goriintiileme sisteminin kolonoskopi yapmak i¢in kullanilmasi
durumunda sistemin 11k kaynaginin irettigi 15181 yan iiriini olan 1simnin kolon
duvarinda hasar olusturup olusturmayacagi arastirilmistir.

Intraoperatif endoskopinin uygulama alanlar1 ve amagclar1 degisik olmakla
birlikte siklikla bir kanama odaginin ya da senkron tiimoriin varliginin aragtirilmasi
amacityla kullamlmaktadir. Ozellikle sol tarafli ve obstriiksiyona neden olan kolon
tiimorlerinde asamali cerrahi uygulanmasinin ya da tek evreli ameliyat olarak
subtotal veya total kolektomi yonteminin tercih edilir olmasinin 6nemli bir nedeni de
kolonun proksimal segmentlerinde senkron bir tiimoriin var olabilecegi olgusudur.
Tikanma nedeniyle fegesle dolmus olan kolon segmentlerinde bdyle bir senkron
lezyonun varliginin fark edilmesi ¢ok zor oldugu i¢in ameliyat sirasinda kolonun
yikanmasi ve endoskopi yapilmasi cerrahi stratejinin en belirleyici etmenleridir.
Obstruksiyonlu sol kolon kanserli hastalarda son zamanlarda tek evreli rezeksiyon ve
intraoperatif antegrad irrigasyonlu primer anastomoz biiyiikk oranda kabul
gormektedir (15,16,46).

Sol tarafli asil lezyonun tedavisi sirasinda olgularin yaklasik yarisinda sag
kolonda da eslik eden bir lezyonun var oldugu bildirilmistir (15,47). Bu olgularda tek
asamal1 kolon cerrahisinden genel olarak anlasilan subtotal ya da total kolektomi
iken (14,48,49) kimi cerrahlar intraoperatif kolonun yikanmasi ile beraber segmental
rezeksiyon ve primer anastomozu savunmaktadirlar (46,50-54). Bunlardan Stizler ve
ark. (53) kolon irrigasyonunun rezeksiyon anastomoz tamamlandiktan sonra da
yapilabilecegini belirtmistir. Hatta bazilar1 kolon obstruksiyonunda rezeksiyon-
primer anastomoz i¢in kolonun yikanmasina da gerek olmadigimi diisiinmektedirler
(55-57). Sol tarafli kolon kanserine ikincil bir tikanma durumunda bir diger yontem

de “cerrahiye koprii” olabilecek “stentleme” yoOntemidir. Bu yolla pasaj saglanip
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kolon temizligi yapilabilirse tek asamali bir cerrahi uygulanabilir (58,59). Bu
orneklerden de goriilecegi tlizere bir defada segmental rezeksiyon ve primer
anastomoz uygulayabilmek yolunda tiim se¢enekler degerlendirilmektedir.

Intraoperatif kolonoskopi yapabilmek icin oncelikli olarak kalin barsagin
yikanarak temizlenmesi (ontable lavage, intraoperatif kolon irrigasyonu)
gerekmektedir. Bugiine kadar tanimlanmis ydntemlere bakildiginda bu islemin
zaman alic1 ve kontaminasyon riskinin yiiksek oldugu gériilmektedir. Intraoperatif
kolonoskopinin uygulanamamasinin temel nedenlerinden birisinin de aslinda
ameliyat sirasinda kolonun yikanmasi sirasinda ve sonrasinda ortaya c¢ikacak
zorluklar ve komplikasyon riskleri oldugu diisiiniilebilir.

Dudley, Radcliffe ve McGeehan 1980°’de antegrad on table kolon lavajim
tanimlamiglardir (60). Uyguladiklari yontem, 1968’de Muir tarafindan tanimlanan
yontemin bir modifikasyonuydu (61). Ameliyatta kolonun yikandigi ve primer
anastomoz yapilan olgularda %S5 ile 6 arasinda anastomoz kacagi ve Oliim riski
oldugu rapor edilmistir (46,62,63).

Obstruksiyonlu kolonda kolon igeriginin bosaltilmasi i¢in degisik tiip ve
teknikler de tanimlanmistir (15,51,63-65). Genel olarak kullanilan tiiplerin kolon
liimeninden daha dar ve birikmis feces yiikiiniin iri parcali olmasi nedeniyle bu tiipler
tikanmakta ve ameliyat sirasinda sahaya sacilma ve kontaminasyon riskleriyle
karsilagilmasina neden olmaktadir. Biiylikgebiz (7,8) tarafindan tanimlanan “kilif i¢i
kolon irrigasyonu” yontemi ile bu tiir sorunlar tamamen ortadan kalkmis ve ameliyat
sirasinda kalinbarsagin cabuk, kolay ve kontaminasyon riski olmadan yikanmasi
miimkiin hale gelmistir.

Acil kosullarda yapilacak cerrahi girisimlerde fleksibl kolonoskopi imkéni
bulunmayabilir. Laparoskopik cerrahi ise son 20 yilda yayginlagmis bir tekniktir. Bu
nedenle laparoskopik kamera sistemleri hemen her ameliyathanede bulunmaktadir.
Boyle bir laparoskopi goriintiileme sistemi intraoperatif kolonoskopi amaciyla da
kullanilabilir. Biiyiikgebiz (9), bir laparoskop kullanarak “sualti videokolonoskopi”
yontemini tanimlamistir. Bu teknikle rezeksiyon - primer anastomoz uygulanan
olgularda cerrahi alan enfeksiyonu olusmadigi ve anastomoz kagagi saptanmadigi

bildirilmistir (9).

48



Endoskopik cerrahinin ana kaynagi fiberoptik 1sik kaynagidir. Bununla
birlikte kaynaktan skopun ucuna 151k gecisi nedeniyle 1s1 liretimi olur. Laparoskopik
151k sistemlerinin soguk 151k kaynagina sahip olduklari iddia edilmesine karsin bu 151k
kaynaklarinin baglanti noktalarinda yiiksek 1s1 degerleri olugmaktadir.

Bu tez calismasinda laparoskop kullanarak intraoperatif kolonoskopi
uygulamasinda son teknoloji {iriinii olan Xenon 151k kaynagi tercih edilmis, degisik
1s1 yaymmina neden olan 175 ve 300 Watt giictindeki modeller kullanilmigtir. Caligsma
gruplarma 300 Watt giiciindeki 151k kaynagi skala diizeyinde yaklagik 175 Watt
giicline ayarlanarak “300 Watt orta-list seviye” baslikli bir grup da eklenmistir.
Burada, eldeki iirtinlerin hem gii¢ bazinda hem de iiriin ¢esitliliginin kullanilabilirligi
baglaminda karsilastirilmasi amaglanmistir. Benzer sekilde liimen i¢i 1s1 yayiminin
farkliligini arastirmak amaciyla da 5 ve 10 mm’lik laparoskoplar kullanilmistir.

Yavuz ve ark.’nin (45) bir ¢aligmasinda laparoskoplarin ucundan yayilan
1sinin miktar1 degisik markalarda Olc¢lilmiis ve organ temasi durumundaki etkileri
skop wucunun ince bagirsaga direkt temas ettirilmesiyle olusan patolojik
degisikliklerin incelenmesiyle arastirilmistir. Bu ¢alismada dort ayri skop (Aeskulap,
Olympus, Karl Storz, Richard Wolf), ii¢ farkli Xenon 1s1k kaynagina (Olympus, Karl
Storz, Richard Wolf) baglanarak 1s1 ol¢limleri yapilmustir. Isik kaynaklarinin ve
fiberoptik kablolarin ucundaki sicaklik degerleri 6l¢iilmiis, fiber optik kablo veya
skopun ucuyla direkt temasa maruz kalan domuz ince bagirsaklarindan alinan doku
ornekleri incelenmistir.

Bu ¢alismada skobun ucunun ince bagirsaga kisa siireli direkt temasinda dahi
fonksiyonel ve sitolojik yaralanmaya 6rnegin duvarinda total karbonizasyona neden
olabildigi gosterilmistir. Xenon 151k kaynaklarinin kullanimi ile aydinlatmanin siddeti
ve kalitesi diizeltilse de 151k kaynaklarinda hala asir1 1s1 tiretimi vardir.

Bizim calismamizda Karl Storz Xenon 175 Watt soguk 1s1k kaynaginin
cikisindaki 1siin 600-650 C°‘ye, bu 1simin fiberoptik kablo ve fiberlerden skopun
ucuna taginmasi esnasinda fiberoptik kablo ucundaki 1sinin ortalama 210 C*’ye, 10
mm 0° agili laparoskop kullaniminda skop ug¢ 1sisinin 75 C* ve 5 mm (0° agil)
laparoskop kullaniminda ise skop ug 1sisinin 68 C*’ye geriledigi goriilmiistiir. Yine
Karl Storz Xenon 300 Watt soguk 151k kaynagimin ¢ikigindaki 1smin 650-750 C*’ye,

bu 1sinin fiberoptik kablo ve fiberlerden skopun ucuna tasinmasi esnasinda,
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fiberoptik kablo ucundaki 1sinin ortalama 240 C”’ye, 10 mm (0° acil1) laparoskop
kullaniminda skop ug 1sisinin 110 C° ve 5 mm (0° agili) laparoskop kullaniminda
skop ug 1s1smnin 85 C”’ye geriledigi goriilmiistlir. Yavuz Y ve ark.’nin (45) domuz
ince bagirsag lizerinde yaptigi calismasinda soguk 151k kaynagiin ¢ikisinda 1sinin
750 C”’ye, bu 1simin fiberoptik kablo ve fiberlerden skopun ucuna taginmasi
esnasinda, fiberoptik kablo ucundaki 1simnin ortalama 250 C° olarak Ool¢iildigi
bildirilmektedir.

Biz calismamizi tavsan kalin bagirsagi iginde bu laparoskoplar1 kullanarak
uyguladik. Bdylece kalin bagirsak iginde ilerleyerek kolonoskopi yaptik. Oncelikle
tavsan kalin bagirsak ¢ap1 10 mm’lik bir skopun girisine ve liimen i¢inde rahatlikla
ilerleyerek endoskopi yapilmasina izin verecek genisliktedir. Bu itibarla ¢aligmada 5
ve 10 mm’lik skoplar hem endoskopinin yapilabilirligi agisindan hem de bagirsak
liimeninde mekanik etkiyle bir travma olusturup olusturmadiginin aragtirilmasi
amaciyla kullanilmstir.

Calismamizda her iki skopla da rahatlikla videoendoskopi yapilabilmis ve
dijital gorlinti kayitlar1 alinmistir. Bu agidan bakildiginda 151k kaynagi
kullanilmaksizin endoskopi yapilan kontrol gruplarinda patolojik hasar skorlari
arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir (p>0.05).

300 Watt Xenon 151k kaynaginin kolon liimeninde olusturdugu 1s1 artislarina
bakildig1 zaman 10 mm’lik skopun 5. dakikadan itibaren yiiksek bir degere ulastig1 5
mm’lik skopun olusturdugu sicaklik degerlerlerinin 10 mm’lik skopu 15. dakikada
yakaladig1 ve 20. dakikaya kadar yiikselmelerini devam ettirdikleri goriilmektedir.
Her iki skopun intraluminal sicaklik 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel bir farklilik
saptanmamuigtir.

Bu skoplarla yapilan iglemin kontrol gruplarina bakildiginda ise 1s1 {liretimi
olmadiginda liimen i¢i sicakligin skop capindan bagimsiz olarak ayni ivmeyle
giderek azaldigr goriilmiistiir. Bu durum konveksiyon yoluyla bir 1s1 kaybinin
oldugunun da bir gostergesidir (Sekil 4.7). 300 Watt’lik 151k kaynagimin ozgiil
degerlendirmesinde 5 mm’lik skopla izlenen sicaklik artiginin 1s1 kaybinin etkisini
(olusturdugu sicaklik 10 mm’lik skoptan daha az oldugu i¢in) 10 mm’lik skopa gore

daha yavas kirdig1 ancak sonugta ayni sicaklik degerine ulastig1 goriilmiistiir.

50



Calismada en yiiksek sicaklik degerlerine 300 Watt’lik 151k kaynagi ile
ulagilmigtir. 300 Watt’lik Xenon 1sik kaynagt 5 ve 10 mm’lik skoplarla
kullanildiginda tiim gruplar arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede hasar
skorlar1 arasinda anlamli bir degisiklik olusmadigi saptanmistir. Ancak 5 ve 10
mm’lik skoplar kendi aralarinda degerlendirildiginde 5 mm’lik skopun digerine gore
belirgin olarak daha az hasara sebep oldugu saptanmistir (p<0.001). Ayrica 5 mm’lik
skop uygulamasimin hasar skorlar1 kontrol grubuyla karsilastirildiginda da
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik goriilmemistir (p>0.05; Sekil 4.8). Bununla
beraber 300 Watt 151k kaynagi kullanarak 5 mm’lik skop kullaniminin kendi kontrol
grubu ile birebir bagimsiz karsilastirmasinda daha anlamli bir fizyolojik hasara sebep
oldugu da saptanmistir (p<<0.01; Mann Whitney test). Bu acidan bakildiginda 300
Watt’lik 151k kaynagi ile 5 mm’lik skopun 10 mm’lik skoptan daha az hasar
olusturdugu gdzlenmistir. Bununla beraber ¢alisma gruplarinin higbirinde sitolojik
yani yapisal bir hasarlanma bulgusu saptanmamistir. Sonug itibariyla 300 Watt’lik
151k kaynaginin fizyolojik hasar oraninin, kullanilan skopun capi arttikca mekanik
etkiden bagimsiz olarak belirginlestigi goriilmektedir. Buradaki belirleyici etmenin
skop cap farkindan ¢ok, 15181n artistyla yiikselen 1siin da kaynagi olan fiber sayisi
oldugu disiiniilmektedir. Bu acgidan bakildiginda tavsan kalin bagirsaginda yapilan
kolonoskopide 10 mm’lik skopun 300 Watt’lik Xenon 151k kaynagi ile kullaniminda
en yiiksek hasar skoru elde edilmistir.

Calismamizda 10 mm’lik skopun kullanilabilirligi daha diisik giligteki 151k
kaynag1 ile de arastirilmistir. Bu amagla 175 Watt’lik Xenon 151k kaynaginin yani
sira 300 Watt’lik 151k kaynagi ayni zamanda orta-iist seviyede de kullanilarak elde
edilen veriler karsilagtirmali olarak analiz edilmistir.

Genel olarak arastirma sonuglar1 degerlendirildiginde 175 Watt 151k kaynagi
ve 10 mm lik skop kullanilarak yapilan intraoperatif kolonoskopi uygulamasinin 1s1
ve hasarinin daha az oldugu goriilmiistiir. Bu itibarla 175 Watt’lik Xenon 151k
kaynaginin 10 mm’lik skopla beraber kullaniminda intraluminal 1s1 degerlerinin
uygulama siiresince aslinda korundugu ve baslangi¢ seviyesine yakin diizeylerde 20.
dakikaya wulastig1 saptanmustir (Sekil 4.1). Bu durum bagirsak duvarindan
konveksiyonla kaybedilen 1sinin 175 Watt’lik kaynagin iirettigi 1s1 ile dengelendigini

distindiirmektedir.
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300 Watt’lhkk Xenon 151k kaynagir skala {izerinde orta-iist seviyede
kullanildiginda intraluminal sicaklik ilk 5 dakikada belirgin bir artig gostererek 175
Watt’lik kaynagin maksimum kulanimindaki ulasilan diizeyin {izerine g¢ikmustir.
Bununla beraber daha sonra artiy durmus ve bir plato ¢izerek ulastifi seviyeyi
muhafaza etmistir (Sekil 4.1).

10 mm’lik skopun 300 Watt’lik 151k kaynagi yiiksek sevide kullanildiginda
olusan intraluminal sicaklik degerlerinin, orta-iist seviyede kullanimina gére anlamh
bir fark ortaya koymadigi, ancak 175 Watt’lik skop grubuna gore anlamli farklilik
gosterdigi saptanmugtir ( tim zaman araliklari i¢in p<0.05 ve p<0.001).

Burada, 300 Watt’lik Xenon 151k kaynagi 175 Watt’a karsilik gelebilecek
orta-list skala seviyesine ayarlandiginda intraluminal sicaklik Sl¢iimlerinde her ne
kadar daha yiiksek degerler iiretse de 175 Watt’lik kaynakla karsilagtirildiginda
gruplar arasinda yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli farklilik olusmamustir.
Bu durum kendi aralarinda birebir karsilastirildiklarinda da ayni sekilde gozlenmistir
(p>0.05). Hasar skorlarinda da benzer sekilde anlaml farklilik saptanmamistir. Bu
gruplarda da gozlenen hasarlama fonksiyonel olup sitolojik yani yapisal hasar
gozlenmemistir.

Bu durumda 175 Watt’lik 151k kaynagi ile orta-iist seviyede kullanilan 300
Watt’lik Xenon 151k kaynaklarinin oncelikle tercih edilebilir veriler ortaya koydugu
goriilmektedir.

Isik kaynagi ile kullanilan laparoskopun yaydigi 1sinin olusturdugu fizyolojik
hasarlanmanin bagirsak anastomozunun giivenilirligi {izerinde bir risk tasiyip
tagimadig1 ayr bir aragtima konusu olarak bundan sonra yapilacak calismalarimiza
dayanak olusturmaktadir. Ancak yapisal bir hasarlanma meydana gelmemis olmasi
teknigin klinik kullaniminda yer bulmasi agisindan olumlu bir bulgu olarak

degerlendirilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada ortaya konulan veriler 1s181nda laparoskopik kamera sisteminin
uygun olgularda kolonoskopi amaciyla giivenli olarak kullanilabilecegi
goriilmektedir. Bu amacla Xenon 151k kaynagmin 175 Watt’lik modelinin en uygun
model oldugu sdylenebilir. Arastirmamizda kaydettigimiz video goriintiilerinde 300
Watt’lik 151k kaynagiyla goriintii rezoliisyonunun Karl Storz kamera sisteminin
baglandigi LCD monitérde son derece iyi oldugu ve mukozal detaylarin 175 Watt’lik
151k kaynagina gore daha kaliteli goriildiigii tespit edilmistir. 175 Watt’lik Xenon 151k
kaynag1 bugiin halen laparoskopik cerrahide kullanilmaktadir. Bu itibarla kolonun
liimen i¢i bir lezyonunun saptanmasinda da fazlasiyla yeterli bir goriintii netligi
saglayacagi asikardir.

Sol tarafli kolon tiimorlerinin daha sik obstruksiyon olusturdugu, kolorektal
kanserlerin % 8-29’unun tani aninda obstruksiyon yaptigi ve acil kolon cerrahisi
uygulanan olgularin % 85’inin kolorektal kanser olmasi gibi bilgiler 1s18inda (10), bu
olgularda ameliyat sirasinda kolonoskopi gereginin de olabilecegi ongoriilmektedir.
Fleksibl kolonoskopi olanaklarinin sinirli oldugu ve acil ameliyatlarin bu kaynaklarin
hazirda bulunmadigi zaman dilimlerinde de yapilabildigi g6z Oniine alindiginda
laparoskopik kamera goriintiileme sistemin kolon irrigasyonu yapilmis uygun
olgularda kullanilabilmesi i¢in giivenli bir alternatif olabilecegi diisiiniilmektedir.
Her ne kadar bir metaanaliz calismasinda (10) sol kalin bagirsak obsruksiyonlu
kolorektal kanserlerde obstruksiyonun primer rezeksiyon anastomoz ya da agamali
cerrahi uygulamalarla ortadan kaldirilmas: baglaminda anlamli bir fark ortaya
konulmadiysa da hastanin yasam kalitesi, ikinci cerrahi uygulamalardaki
komplikasyon oranlari cerrahlar1 tek asamali kolon cerrahisi uygulamaya sevk
etmektedir. Bu durumda da genellikle subtotal ya da total kolektomi tercih edilen
yontem olmaktadir. Oysa bu ameliyat yaklasimi formal kanser cerrahisinin ¢ok
Otesinde rezeksiyon yapilmasinda neden olmaktadir.

Ileriye doniik randomize yapilmis bir ¢ok merkezli arastirma olan SCOTIA

calismasinda (66) literatiirde ilk kez subtotal kolektomi ve intraoperatif irrigasyon
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sonras1t segmental rezeksiyon-primer anastomoz olgular1 karsilastirilmistir. Bu
yontemler arasinda mortalite ve komplikasyon hizinda anlamli fark olmadigi ancak
operasyondan 4 ay sonra subtotal kolektomi grubunda artmis diskilama siklig
saptanmigtir. Bu durum ise hastalarin yasan kalitelerini olumsuz yonde etkileyen
onemli bir unsurdur. SCOTIA ¢aligmasinda ¢ekum perforasyonu ya da senkron
timor varliglt disinda segmental rezeksiyonun subtotal kolektomiye tercih
edilebilecegi vurgulanmaktadir.

Senkron tiimdrlerin genellikle rapor edilme siklig1 % 3-10’dur (66-69). Bu
riskin de elimine edilerek segmental rezeksiyon-primer anastomoz yapilmasi
amaclanan olgularda intraoperatif kolonoskopi yapilmasi gerekmektedir. Bu
durumda, bu tez calismasinda alternatif bir yontemin arastirilmasina yonelik ¢abanin
sonucunda laparoskopi goriintiileme sisteminin kolonoskopi amaciyla da
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Zira insan kalin bagirsaginin ¢api bir tavsan kalin
bagirasgindan ¢ok daha genis oldugundan uygun 151k kaynagi kullanimi ile giivenli
bir videokolonoskopi yapilabilecegi Ongoriilebilir. Bu konuda daha ileri

aragtirmalarin yapilmasi da gerekmektedir.
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7. OZET

Intraoperatif kolonoskopinin obstriiksiyonlu sol kolon tiimérleri gibi kalin
bagirsak acillerinde kullanimi olduk¢a sinirhidir. Kalin bagirsagin sol tarafli
neoplazmlarimin yaklagik yarisinda sag tarafta da bir senkron lezyonun
bulunabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle tam bir kolonoskopi incelemesinin
yapilamamas1 cerrahi stratejilerin  yeniden gozden gecirilmesine neden
olmaktadir. Bununla beraber acil kosullarda bir fleksibl kolonoskop her zaman
kullanima hazir bulunamayabilir. Gilincel cerrahi uygulamalarda laparoskopik
cerrahi yaygin bir kullanim alanina sahiptir ve laparoskopik video goriintiileme
sistemi tikanmanin proksimalindeki kolon segmentlerinin goriintiilenmesinde
kullanilabilir. Bu amagla ¢calismamizda bir tavsan modelinde 175 ve 300 Watt’lik
soguk 151k kaynaklarini 5 ve 10 mm’lik laparoskoplarla kolonoskopi yapmak i¢in
kullandik. Avustralya-Yeni Zellanda tavsanlarindan 6 grup olusturularak tam
monitdrizasyon altinda ketamin anestezisi ile kolonoskopi uygulandi.
Kolonoskopinin 0, 5, 10, 15 ve 20. dakikalarinda liimen i¢inden dijital 1s1
Olgtimleri alinarak islem sonrasinda kolon duvarindan yapilan histopatolojik
incelemelerde hasar skorlamasi degerleri ¢alisildi. Kullanilan 151k kaynaklari
“soguk” olarak adlandirilsa da yiiksek oranda 1s1 iiretirler ve bu 1s1 kolon
duvarina zarar verebilirdi. Bununla beraber yapilan histopatolojik incelemeler
sitolojik (yapisal) hasarlanmanin olmadigini ortaya koydu. Calismamizda 175
Watt diizeyindeki 1s1k kaynagi kullaniminin en diisiik 1s1 ve hasar oranlarimi
olusturdugu ancak 300 Watt’lik 151k kaynagmin en yiiksek oranlara ulastigi
saptandi. Teknik acidan ise bir laparoskop kullanilarak yapilan
videokolonoskopinin goriintii kalitesi ¢ok iyi bulundu. Sonu¢ olarak kolonun
intraoperatif endoskopi ile degerlendirilmesi gereken acil olgularda bir
laparoskop kullanarak video endoskopi sistemi ile arastirilmasinin fleksibl

kolonoskopiye alternatif sorun ¢oziicii bir yontem olabilecegi diisliniilmiistiir.

55



8. ABSTRACT

Intraoperative colonoscopy has been limited to large bowel emergencies, such as
left-sided obstructing colon tumors. It has been reported that there is an important
right-sided synchronous lesion in nearly half of the patients with left-sided
neoplasms of the colon. Therefore, inability to complete colonoscopic
examination necessitates reconsideration of the surgical strategies. However, in
emergency settings a flexible colonoscope may not be available at the time of
surgery. Because laparoscopic surgery has been widely used in current surgical
practice, using a laparoscopic system for colonoscopy could be helpful for
examination of the obstructed colonic segments. For this purpose we used
laparoscopes 5 and 10 mm in diameters accompanied by 175 and 300 watt Xenon
cold light sources to performe colonoscopy in a rabbit model. Six groups of
Australian-New Zelland rabbits were conducted and the animals were full
monitorized under ketamine anesthesia. Colonic intraluminal digital heat
measurements were taken at 0, 5, 10, 15 and 20 minutes of colonoscopy and
histopathologic examinations by means of injury scroring of the colonic wall
were done. Although the laparoscopic light sources were named as “cold” in fact
they are not. However, histopathological examinations did not reveal any
cytological (constructional) damages. They produce high amounts of heat so
could damage the colonic mucosa. It has been concluded that the level of 175
watt Xenon light source produced the least intraluminal heat in the colon and the
damage to the colonic wall whereas 300 watt Xenon was found to be the highest.
By means of technical aspects, visional quality of the videocolonoscpy by using a
laparoscope was found to be very good. Therefore, in emergency colon surgery
requiring intraoperative evaluation of the colon by endoscopy this presented
technique of intraoperative video-colonoscopy by using a laparocope can be a

problem-solving method as altenative for flexible colonoscopy.
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