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* Kritik hastalarda kaynak kontrolu

* Hasar kontrol cerrahisi/laparotomisi

* Open abdomen

* Planli relaparotomi

* On-demand (gereksinim durumunda ) relaparotomi
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Chapter 22
Damage Control Surgery
for Emergency General Surgery

Diecter G. Weber and Cino Bendinelli

22.1 Introduction

Damage control surgery is an established and validated opera-
tive strategy. indicated for a select minority of trauma patients
that present in physiological extremis and require immediate
surgical control of haemorrhage and contamination [1-5].
Traditionally. surgeons aimed for primary definitive care, an
operative strategy that aimed to achieve complete anatomical
restoration in one intervention. While this approach served
the majority of trauma patients well, patients with severe
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Klinik uygulama

* Genel cerrahi acillerinde potansiyel klinik uygulama cok degiskendir

 Patolojinin ilk defa ortaya cikisi durumunda veya bir operatif
komplikasyonun tedavisi sirasinda gecerli olabilir.

* Patolojiler iki sok nedeninden birine girer:
hemorajik
septik



Hasar kontrol stratejilerinin fayda sagladigi

iddia edilen hastalar

e Kanayan duodenum ve mide ulserlerinde, pankreas cerrahisi sirasinda
kontrolsiiz ven6z kanamada (restsitasyondan sonra ameliyati bitirmek
icin packing yapin ve YB resulsitasyonu sonrasinda kalici ameliyat icin
geri donun),

* Jenera
kontro

e Septik

ize peritonitli gastrointestinal perforasyonlarda (kaynak
U) icerir.

kaynagl zimbalayin/izole edin ve YB reslisitasyonundan sonra

rekonstruksiyon yapin.



Hasar kontrol stratejilerinin fayda sagladigi
iddia edilen hastalar

* Akut mezenterik iskemi (toksik ve iskemik bagirsagi rezeke et,
revaskullarizasyon ve YB resusitasyonundan sonra rekonstruksiyon

yap)

* Toksik megakolon (kaynak kontrolu icin rezeke et, restsitasyondan
sonra, belki stoma olmadan, intestinal devamliligi saglamak icin kalici
ameliyat yap)

 akut kolesistit (agir kolesistitde ameliyatla yerlestirilmis bir

kolesistostominin kullanilmasi, kesin kolesistektominin ikincil bir
cerrahiye ertelenmesi).



Klinik uygulama

* Her durumda, sok nedeninin ilk resisitasyonuna ve tedavisine
vardimci olmak icin kisaltilmis bir cerrahi prosedir kullanilir: ya
kanama durdurulur ya da sepsis kaynagi kontrol edilir.

* Ancak fizyoloji normale déndukten sonra hasta anatomik restorasyon
veya kesin cerrahi icin ameliyathaneye geri gonderilir.
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Asama l

* Yarali segmentin debridmani veya rezeksiyonu ile periton boslugunun
yikanmasi ve drenaj.

* Primer anastomoz miumbkunse yapilir ve karin acik veya kapali birakilabilir.

* Odem, yetersiz perfiizyon veya hemodinamik instabilite nedeniyle primer
anastomoz miumkin degilse ve cerrah baska bir alternatif olmadigini
disunudyorsa, acik veya kapali karin ile birlikte bir ostomi yapilabilir.

* Veya lineer stapler ile ince bagirsagin proksimal ve distal agizlari gecici
kapatilir.

* Negatif basincl tedavi sistemi ile acik karin birakilarak uygulanabilir.



Asama 2

* Hemodinamik destekle yogun bakimda tedaviye devam
etmelidir.

* Bu asama 24-48 saate kadar (en fazla 72 saate kadar)
surebilir.



Asama 3

e |kincil baki yapilir.

» Koagulopati, asidoz ve hipotermi yoksa ve az 6dem ve iyi doku perflizyonu
varsa, elle veya stapler ile ertelenmis primer anastomoz yapilabilir.

* Hasta bu kriterleri karsilamiyorsa veya cerrah baska bir secenek olmadigini
disltnuyorsa ostomi yapabilir.

* Her iki durumda da mumkinse karin kapatilmali, degilse karin daha sonra
kapatilmak Gzere open abdomen.

 Uclincu bir secenek var, kapatiimis bagirsak uclarinin acilmasi ve bagirsak
iceriginin bosaltilmasi, daha sonra tekrar bagirsak uclarinin kapali
birakilmasi ve open abdomen ile yogun bakimda yonetimin 24-48 saat daha
devam etmesidir.



Asama 4

* Son olarak onarim teknigine karar vermek icin hastalarin klinik
durumunun yeni bir degerlendirmesi yapilmalidir.

* Hastanin durumu uygunsa primer anastomoz tercih edilmeli, aksi
halde diversiyon yapilmaldir.

* Her durumda, karin ilk haftada sadece ciltle veya fasya ve cilt ikisi
birlikte kapatilmalidir.

e Karin duvari rekonstruksiyonu 8-12 ay ertelenebilir.



Komplikasyonsuz intraabdominal
enfeksiyonlar

* Gl organlarin transmural inflamasyonu
Enfeksiyon ici bos organ disina ctkmamis
Mikroorganizma periton ve sivisindan izole edilemez.

Tedavi edilmedigi durumda komplike olma ihtimali
yuksek.

Solomkin JS, et al: Surg infect 2010; 11:79. Clin infect Dis 2010; 50:133.



Komlike intrabdominal enfeksiyonlar

* Normal steril olan abdominal kavitede patojenik mikroorganizmalar

e Sekonder veya tersiyer peritonit veya perforasyon nedeniyle olusan
intrabdominal abse:

Apendisit

Kolon veya ince bagirsak
Mide veya duodenum
Safra kesesi
Postoperatif

Solomkin JS, et al: Surg infect 2010; 11:79. Clin infect Dis 2010; 50:133.



Sepsis kontroliinde kurallar

* Komplike intraabdominal enfeksiyonlarda efektif tedavi
1. Hizh tani
2. Yeterli restsitasyon
3. Uygun antibiyoterapinin erken baslanmasi
4. Erken ve efektif kaynak kontrolu
5. Klinik cevabin yakin takibi ve tedavi stratejisinin planlanmasi



Hasar kontrol cerrahisinde endikasyonlar
Preoperatif donemde karar

Kesin degerler henliz tanimlanmasa da genel kabul gorenler:
* 35 derece altinda vicut isisi

e 7.20'nin altinda olan pH

* 8’in Uzerinde baz defisiti

* Laboratuar veya klinik olarak koaglilopati

Bu degerler hasarli hastada sok durumunu kompanse edemeyecek hastalar
hakkinda erken belirtecler. Acil cerrahi abdominal durumlarda da kullanilmaktadir.



Hasar kontrol asamalar
Abdominal sepsis vs travma

* Ameliyat oncesi resusitasyon (baslangic, asama 0)

* |Ik laparotomide 6zellikle kanama ve kontaminasyonun kontroli
(asama 1)

* Yogun bakim resusitasyonu (asama 2)
* Yaralanmalarin definitif onarilmasi (asama 3)

e Batin duvarinin kapatilmasi (asama 4) gerektiginde geciktirilebilir.



Hasar kontrol asamalar
Abdominal sepsis vs travma

* Septik abdomende siralamada bazi degisiklikler

* Septik abdomen hastalarinda anestezi indiksiyonundan 6nce, travma
hastalarindan daha uzun slire baslangic restsitasyonu yapilmal..
Genelde birkac saatte saglanabilir.

e Operatif primer amac enfeksiyon odaginin kontrold, genis drenaj.
* Genelde gecici abdominal kapama benzer.



Kaynak kontrolu

. intraabqlpminal enfeksiyonlarda kaynak kontrolunun zamanlanmasi ve
yeterliligi cok dnemli

* Gecikilmis ve yetersiz prosedurler ozellikle kritik hastalarda ciddi agir
sonuclar dogurabilmekte

* Intraabdominal enfeksiyon
Unkomplike ( tek organ ve peritoneal yayilim yok)
Cerrahi kaynak kontroli veya antibiyoterapi
Komplike (organdan 6teye enfeksiyon, peritoneal enfeksiyon lokalize
veya jeneralize)
Cerrahi kaynak kontroll ve antibiyoterapi
Sartelli M. World J Emerg Surg. 2010; 5:9



Cerrrahi kaynak kontrolu

* Perfore ici bos organin rezeksiyon veya sutlrasyonu (divertikiler
perforasyon, gastroduodenal perforasyon)

* Enfekte organin cikarilmasi (appendisit, kolesistit)
* Nekrotik dokunun debridmani
* Iskemik bagirsagin rezeksiyonu

* Travmatik perforasyonlarda, rezeksiyon, primer onarim veya
bagirsagin eksteriorizasyonu



Neden kaynak kontrolu?

* Postop peritonit durumunda septik odagin inefektif ve gecikmis
kontroll anlamli olarak yiksek mortaliteye sebep olabilmektedir.

* Yeterli kaynak kontroli yapilmadigi durumda tedavi basarisizligi ve
mortalite riski artar

* Surviving sepsis ve diger uzlasilar da intraabdominal enfeksiyonun
kaynaginin kontrollinin édnemini vurgulamislardir




Neden kaynak kontrolu?

* 108 bakteriemik hasta intraabdominal enfeksiyon
* Overall mortalite 27.8%

24 saat icinde kaynak kontrolii 74/101 hastada (73.3%)

Mortalite 9.5% yeterli kaynak kontrolu
Mortalite 33.3% yetersiz kaynak kontrolu
3.5 kat artis

* Multivariate logistic regression analizinde, yetersiz kaynak kontroll
mortalite ile ylksek oranda iliskili (p=0.011)

Tellor B, et al. Crit Care Med 2012; 40[Suppl]:680



Kritik hastalarda kaynak kontroliinu
nasil yapmali?

* Hasar kontrol laparotomisi ciddi travma hastalarindaki tecrtbeler
Uzerine insa edilmistir.

* Enfeksiyonu kontrol etmek icin sinirli islem yapmak
Anastomoz veya ostomi yapmadan rezeksiyon
Gecici drenaj, gerektiginde
Abdominal packing, gerektiginde
Gecici abdominal kapama

Rotondo M, et al. J Travma 1993; 35:375
Solomkin JS, et al. Surg Infect 2010; 11:79. Clin Infect Dis 2010; 50:133



Hasar kontrol laparotomi:
Tartismasiz endikasyonlar

* [skemik bagirsaklarin inkomplet rezeksiyon,
viable ile nonviable ayriminin ileri asamada daha
basarili yapilabilmesini saglar.

* Ciddi viseral 6dem hastayi abdominal
kompartman sendromu acisindan riskli hale
getirir.

Solomkin JS, et al. Surg Infect 2010; 11:79. Clin Infect Dis 2010; 50:133



Hasar kontrol laparotomi:
Diger potansiyel endikasyonlar
* Ik laparotomide yeterli kaynak kontrolunun
saglanamamasi
* Hemodinamik instabilite
* SUpheli-riskli anastomozun yeniden degerlendirilmesi
 Diffliz peritonit

Ordonez CA, Puyana JC. Surg Clin N Am 2006; 86:1323
Weber DG, et al. Br J Surg 2014; 100:e109



Hasar kontrol cerrahisi
Akut apandisit

* Gecikmis akut apandisit hastalarinda, hasar kontrol
stratejisi ile intraabdominal sepsis yonetilebilir.

Sepsis kontroll yine primer amac

Gecici abdominal kapama

Negatif basincli tedavi

Fizyolojik olarak normale gelmesi icin resisitasyon
Sonunda batinin anatomik kapatilmasi



Hasar kontrol cerrahisi
Komplike divertikulit

e Kaynak kontroli; etkilenen kolon segmentinin rezeksiyonu (genelde
sigmoid) sonrasinda primer fasya kapamasi (standart tedavi)

* Fasyanin primer kapanmasi mimkin gorinmuyorsa (viseral 6dem)
negatif basincl gecici kapama cihazlariile progressif kapama

Hasar kontrol staretejisi fizyolojik olarak abdominal sepsis sinirinda olan
hastalarda tercih:

e Sepsisin kontroll primer amacg
* Fizyolojik olarak normale gelme icin resusitasyon
* Sonunda reoperasyon ile anatominin restorasyonu



Hasar kontrol cerrahisi
Komplike divertikulit

 HKC komplike divertikulitde ne saglamis:
1. Sepsisin kontroll kolaylasmis.
2. Primer anastomoz oranlari artmis.

Miller PR et al. Am Surg. 2007,73:606-9



Hasar kontrol cerrahisi
ince bagirsak

* Ince bagirsak iskemisi, perforasyonu durumunda rezeksiyon ve
gecikmis anastomoz

* Rezeksiyon ve stoma olusturulmasi veya perforasyonun
eksteriorizasyonu

kritik hastalarda

ciddi enflamasyonda

bagirsak 6demi

dokunun anastomoza uygun olmadigi durumlarda

Ordonez CA et al. World J. Surg. 2020 5.



Hasar kontrol cerrahisi
ince bagirsak

* Hasar kontrol cerrahisi, ince bagirsakta anastomozun
geciktirildigi alternatif bir opsiyon olarak kullanilabilir.

* Definitif ilk asama cerrahi ile hasar kontrol cerrahisinin
karsilastirildigl calisma,

Stoma oranlari daha dusuk
Mortalite, hastane kalis siresi ve komplikasyonlar benzer.

Ordonez CA et al. World J. Surg. 2020 5.



Hasar kontrol cerrahisi
Bagirsak tiimor obtriiksiyon/perforasyon

 Stabil olmayan hastalar:
pH< 7.2
vucut 1sisi < 35°C
BE < -8
Koagullopatinin labaratuar ve klinik bulgular
Inotrop destek gerekliligi dahil, sepsis/septik sok herhangi bir isareti

* Viseral 6demin oldugu durumlarda open abdomeni akilda
bulundurmak gerekir.

Pisano et al. World J of Emerg Surg. 2018. 13:36



Hasar kontrol cerrahisi
Bagirsak tiimor obtriiksiyon/perforasyon

e Sag taraf obstriksiyonu:

Ciddi olarak unstabil durumdaki hastada rezeksiyondan kacinarak loop
ileostomi tercih edilmeli.

e Sag taraf perforasyonu:

Open abdomen dusunuliuyor ise, rezeksiyon tamamlanip stoma
geciktirilmeli. Resusitasyondan sonra stoma dusunulmelidir.



Hasar kontrol cerrahisi
Bagirsak tiimor obtriiksiyon/perforasyon

* Sol taraf obstriksiyonu:

Ciddi olarak unstabil durumdaki hastada rezeksiyondan kacinarak
transvers loop kolostomi tercih edilmeli.

* Sol taraf perforasyonu:

Open abdomen dustnultyor ise, rezeksiyon tamamlanip stoma
geciktirilmeli. Resusitasyondan sonra stoma dusunulmelidir.



Open abdomen

* Open abdomen fizyolojik olarak kritik septik hastalarda

Devam eden eksplorasyona

Abdominal iceriklerin kontrol edilebilmesine

Abdominal kompartmanin 6nlenebilmesine olanak saglar
(WSES kilavuzu 2018, 6neri 1C)

* Open abdomende negatif basincli tedavinin rolinidn gosterilmesi icin
prospektif calismalara ihtiyac¢ var (COOL trial)

* Bilinenler;
Biomediatorlerin temizlenmesi (sitokinler vb)
Ciddi peritonitte sepsisin gerilemesi



The Closed Or Open after Laparotomy
(COOL)

* Multicenter prospective randomized controlled trial
* Ciddi komplike abdominal sepsis
* A) Primer fasya kapama

* B) Fasya acik ve aktif negatif basinc¢ tedavisi

* 2022 de sonuclanmasi bekleniyor.



Relaparotomi stratejileri

* A) open abdomen
* B) planli relaparotomi
* C) on demand (gereksinim durumunda) relaparotomi



Planli relaparotomi

* Gross kontaminasyon durumunda veya devam eden
nekroz durumunda tekrarlayan operasyonlar

e I[kiden fazla operasyon gereksinimi durumunda open
abdomen?



Relaparotomi stratejileri

e 232 hasta, komplike intrabdominal enfeksiyon;
116 on demand ve 116 planli relaparotomi, randomize

* On demand laparotomi grubunda:

%43 tekrarlayan laparotomi, %31 negatif laparotomi
Major morbidite benzer (%40 vs %44)

Median yogun bakim siresi (7 vs 11 giin)

Hastane median kalis stiresi (27 vs 35 giin)

%23 azalmis medikal harcamalar

Van Ruller O,et al. JAMA 2007; 298:865



Relaparotomi stratejileri

* Genel mortalitede fark yok.
* On demand relaparotomi
Saglik kaynaklarinin daha az kullanilmasi
Ortalama saglik harcamalarinin azaltilmasi
ve
Gerekmeyen relaparotomilerin 6nlenmesi icin tercih edilebilir.



Open abdomen

* Open abdomen yonetiminde primer amac kisa sirede negatif basing
sayesinde erken donemde batini kapatabilmek

Fistll formasyonunun azalmasi

Kontraksiyon nedeniyle kapanabilecek alanin zorlasmamasi
Masif insizyonel hernilerin olusumunun engellenmesi
(WSES kilavuzu 2018, 6neri 1B)



Gecici batin kapama yontemlerinden
beklentiler

Kolay ve hizli uygulanabilir olmall

Hastayi kuru tutarken batin icinde uygun nemi saglamali

Transida, ekstida, purilan materyal ve sitokinleri uzaklastirmali

Hastadaki sivi kaybinin olctlebilmesini saglamali

Eviserasyonu onlemeli

Karin ici basinci artirmamall, tersine karin ici 6demi ¢6zerek basinci azaltmali
Karin duvarinda hasar yapmadan defalarca girise izin vermeli

Steriliteyi korumal

Fistll ve yapisikliklara neden olmamali

Ucuz olmali



* Orta hat laparotomi

e Kaynagi kontrol et

* Segmentleri eksize et

e Stoma ac, hatta kritik hastada
onu bile agma

 Lavaj yap (4-10 litre 1hk SF)

* Gecici kapama yap




SONUC

Kritik hasta

Hazirlik

* Kisa ameliyat

Efektif kaynak kontrolu
Gecici kapama, open
abdomen

Efektif ve usuline uygun

YB resusitasyonu

e Duslk sivi? Liberal kalinabilir.
* Erken fasyal kapama
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