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OZET

Bu g¢aligma 1976-1978 yillar: arasin-
da Bursa Tip Fakiiltesi Cerrahi Kiirsisi
Klinigine bagvuran ve "bagirsak rezeksi-
yonu'' igeren cerrahi girigim uygulanmig
67 hasta ile degisik nedenler sonucu ba-
Firsak fistili olugtuktan sonra basvuran
12 vak'ayi kapsamaktadir.

incelemeye konu olan wvak'alarin,
Elinik ve laboratuar bulgulari bu konuda-
ki kaynaklarin taranmast ile elde edilen
verilerle karsilastinimagtir.

Bagirsak ameliyatlanindan sonra en
sik goriilen komplikasyon, sepsis ve fistiil
olmus, bu komplikasyonlarin olugmasin-
da, hastalarin genel durumunun etkisi ya-
ninda uygulanan cerrahi yontemlerle, has-
tann hazirhgimin ézellikleri iizerinde du-
rulmustur.

Sepsisle yeterli sekilde miicadele ve-
rildiginde, parenteral beslenme ve posasiz,
elemental diyet ile hastanin genel duru-
munun bozulmasinin onlenebilecegi, boy-
lece regenerasyonun, fistiilleri belli oran-
da spontan kapatabilecegi gosterilmistir.

Yinede ameliyat éncesi ve swrasinda
gerekli klinik ve teknik ozelliklere agin
Gzen gostererek kagak olugmasini kolay-
lastiracak kogullarin onlenmesine, ameli-
yat sonrasinda elektrolit, mayi ve azol
bilancosunun istenen dizeyde tutulmasi-
na titizlik gosterilmelidir.

Dr. Onat ARINC*

Konu giiniimiizde de gosterdigi yik-
sek mortalite orant nedeniyle Gnemini ko-
rumakta ve cok yonli yaklasim gerektir-
mektedir.

SUMMARY

CLINICAL and TECHNICAL PROB-
LEMES BOWEL ANASTOMOSIS

This report consists 62 patients who
have undergone "bowel resection and
anastomosis' and 12 patients who had in-
testinal fistulas of various causes on ad-
mittence to hospital, all of these patients
have been encountered in the Surgical Cli-
nic of Medical Faculty of Bursa between
the years of 1976-1978.

Fistulas and sepsis are the most com-
mon complications of bowel surgery. The
preoperative preparation of patients and
the surgical method of choice are discus-
sed as to the liability of these complica-
tions.

A study has been carried on to lessen
the complications as well as to treat them.

It has been shown that the fistulas
can be healed spontoneously by regenera-
tion if parenteral feeding and elemental
diet to restore the health of the patient
are applied effectively. Therefore, it is
very important to choose the time and
the kind of medical or surgical procedures
after the formation of fistulas.

The subject holds importance be-
cause of its high mortality rate and requi-
res meticulous handling.

(*) Bursa Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kiirsiisii Dogenti



GIRIS

Bir cerrahi girisim sonrasinda olugan
barsak fistiilii kadar gerek hastayi, gerekse
cerrahi iizen pek az baska neden vardur.

Bir yandan cerrahi uygulamadaki ba-
sansizhgmm sonucu olarak belirtilen bu
olay, diger yandan yiiksek mortalite orani
ile onemini kamtlar.

Yeni gonislerin uygulanmaya basla-
dig1 1960'lardan once siklikla oliimle so-
nuclanan bu olay biitiin teknik ve labora-
tuar ilerlemelere ragmen gliniimiizde de
onemini korumaktadir.

Fistiillerin olusumunu etkileyen fak-
torler arasinda genellikle sindirim kanali
ameliyatlan basta gelir. Mide ve duode-
num'un Ozellikleri nedeniyle konu dis1
birakirsak, barsak fistiilleri, bu organlara
uygulanan anastomozlar veya travmalan
ile ilgilidir.

Kirli oldugu var sayilan barsaklarda
yapilan girisimler sonucu olusan kompli-
kasyonlar arasinda anastomoz kacaklan,
giderek fistiil ve abseler cok onemli bir
yer kaplarlar.

Bu komplikasyonlan olusunu sadece
cerrahin basansizlifi olarak nitelemek ko-
nuya gerekli onemi vermemek demektir.

Genellikle acilen yapilan bu girisim-
lerin sonucunu etkileyebilecek tiim etken-
lerin ayn ayn incelenmesinde ve olayla
iligkilerinin saptanmasinda yarar vardir.
Bu tiir komplikasyonlar, genel ve yerel
pek cok faktorin tek tek veya birlikte
olusturduklan bir sonuctur.

Barsak anastomozlannin teknik ve
klinik sorunlan ile olusabilecek kompli-
kasyonlannin onlenmesi veya tedavi edil-
mesi icin kaynak tarayarak, deneysel ve
klinik caligmalarinda destegi ile konuya
bir kez daha egildik.

GENEL BILGILER

Sindirim sistemi cerrahisinde degi-
sik nedenlerle yapilan bafirsak rezeksi-
yonlarindan sonra olusan iki agizin, de-
vamlilifin temin edilmesi i¢in birestiril-
mesi islevine ''Anastomoz" denir.

Anastomoz yapmak gereksinimi, ba-
girsagin belirli bir kismimn ¢ikartiimasim
zorunlu kilan su durumlarda ortaya ¢ikar

1

1- Dogumsal atrezi ve stenozlarinda

2- Yeni doganlarda, mekonium ileus-
u hallerinde

3- Hirschsprung hastaliginda

4- Yaralanmalarda

5- Selim veya habis urlann tedavi-
sinde

6- Diizeltilemiyen invajinasyon vak -
alarinda

7- Sindirim kanali baz1 duplikasyon
vak'alannda

8- Meckel divertikiilii komplikasyon-
larinda

9- Bagirsak ¢apinin degisik neden-
lerle, asin daraldi hallerde

10- Bagirsak tikanmasi yapan ve de-
gisik etkenlerle olusan strongulasyona
bagl gangrenlerde

11- Bilingli veya bilingsiz olugan dis-
ki fistiillerinde

12- Bagirsak mezosunda dolasim et-
kileyecek gelismelerde

13- Divertikiilit, Crohn hastahf veya
Ulseratif Kolit vak'alanmin gerektirdigi
durumlarda

14- Bagirsakta basit darhk yapan il-
ser vak 'alannda

Bugiin i¢in anastomozlar farkh yon-
temlerle olusturulmaktadir. Bunda, has-
tann yas1, genel durumu, olayin bulundu-
gu bagusak kismi, olayin patolojik duru-
mu ve yerlesme yeri ile komplikasyonla-
nnin yanisira ameliyat sirasinda cerrahin

bilgi, beceri ve aligkanhklarmn etkisi bi
yiiktiir.



ANASTOMOZ TEKNIKLERI

1- Acik yontemle yapilan anastomoz-
lar: (ucg-uca, yan-yana, ug¢-yana, yan-uca,
uc-sirta)”.

2- Kapal (aseptik) yontemle yapilan
anastomozlar: Degisik araclann yardimi
ile siklikla ug-uca yapihr' -3,

3- Bagwsak siirekliliginin Y anasto-
moz ile cilde de agizlagtinlarak gercekles-
tirilmesi® - % .

Anastomozlar gerceklestirilirken cer-
rahlar bir, iki veya lic kat dikis kati ile
agizlastmlmanin emniyetini saglamak is-
terler. Teknik uygulamada da anastomozu
bazilan ice doniikk digerleri disa doniik
gerceklestirmeye 6zen gosterirler® - 7.

Ince bagirsak veya kolunun siireklili-
gini temin amaci ile yapilan anastomozla-
nn arasinda en sik bagvurulan sekil, ana-
tomik ve fizyolojik yapiya en uygun olan
uc-uca seklidir. Birlestirilmesine karar ve-
rilen iki bagirsak agzinin ¢aplarimin birbi-
rine uyumu bu teknigin daha da basanh
olmasim saglar. Iki agizdan birinin cap
bu tiir bir yaklasimi giiclestirecek boyut-
lara ulagsmis ise, bu durumda anastomo-
zun emniyeti i¢in ug-yan bir anastomoz

secimi uygun olur®.  En kolay olarak
tanimlanan uygulama ise yan-yana ya-
pilan anastomoz teknigidir. Bu uygulama-
da dolasim yetersizlifine bagh beslenme
giicliigii sozkonusu olamaz®. Aynca di-
kislerin konulmasi serbest¢e ve goriilerek
yapilir, agizin darhi§ da diisiiniilemez,
cerrah istedigi genislikte bir birlesme yap-
ma sansina sahiptir. Fakat bu uygulama
en fazla komplikasyona acik seklidir.

Ozellikle yeni doganda tercih edilen
teknik ise ug-sirt>-%-'%  yapilan anasto-
mozlardur.

BAGIRSAK AMELIYATI
KOMPLIKASYONLARI

Sepsis, yerel veya yaygin peritonit,
stafilokoksik enterokolit, septisemi, abse,
flegmon veya difer bagirsak infeksiyon-
lan geklinde goriiliir. Tanis gligtiir, nemli
olan olaymn cerrahi mi yoksa bunun digin-
da mu1 olustufunun saptanmasidir' ' . Ko-
ruyucu tedavi baslangicta cok daha yarar-
hidir, infeksiyonun sebep ve cinsine gore
bazen, drenaj veya diger girisimlerde gere-
kebilir.

Infeksiyonun belirgin bulgusu agndr.
Peritonit agnsi veya digerleri baglangicta,
ameliyat kesi bolgesinin agnsma kansa-
caktir. Yerel agnlar abselerle veya anasto-
moz kacgak bolgelerine yakin olusur. Sub-
diafragmatik abse agnlan ise hafif olur,
ozellikle klasik olarak omuza vurabilirler,
Ates egrileri idrar yollan infeksiyonlan
icin tipiktir. Infeksiyon sonucu ortaya ¢i-
kan pnomoni de peritonit belirtisi verebi-
lecegi gibi ileus'u bile taklit edebilir.

Sepsis ayrica tasikardi, hafif sikinti
hissi ile kendini belli eder. Atesin boyut-
lan ve sekli tanitic1 olabilir.

Gram-negativ septisemilerde, hipoter-
mi, bradikardi, hipotansiyon goriiliir. Ta-
sikardi, pulmoner sepsislerde, subdiafrag-
matik abselerde, pulmoner embolide ve
diger septik sartlarda bulunur. Batinda
gerginlik tinpanizm vermeksizin bulunur-
sa ve dekompresyon i¢in konulan tiibde
caligiyorsa, mayiin bagirsak icinde veya
periton icinde olustugunu vurgular. Ola-
gan muayenelerde, ameliyat kesi yerinin
agnsi nedeniyle batin muayenesinde has-
sasiyet saptanmasi miimkiin olmaz. Bunun
i¢in hastayl yakindan gozlemek ve giinde
birka¢ kez batini muayene etmek gerekir.

Ameliyattan sonra ilk 24 giin icinde



bagirsak sesleri tam baslamaz, baslarsa
bile c¢ok farkli olacagindan anlamh
degildir, fakat mevcut bagirsak seslerinin
kaybolmasi ¢ok anlamli ve 6nemlidir.

Cerrahi yara sepsis icin kaynak ola-
rak goriliir. Ancak nadiren intraperito-
neal bir absenin belirdigi yer olur, yeterli
drenaj ile siiratle geriler.

Laboratuar bulgulan sepsisi yanitlar.
Lokosit sayim1 ameliyat: takip eden giin-
lerde bilinmesinin yaran ilerki degerlere
oraninin belirmesi icindir. Periferik kan
yayma preparatlaninda genc polimorf nii-
veli sekiller saptanir. Meveut tim drenaj
mayilerinden Kkiiltiir gerekir ve antibio-
gram yapilir, Digk: ve mide meyii yayma
preparat1 ve Kkiiltiirii stafilokoksal enterit'i
ortaya ¢ikartir. Plazmanin infeksiyon
bélgesinde toplanmasi sonucu hemotokrit
degeri yiikselir ve idrar miktan diiser,
dansitesi yiikselir. Pireksi ve polimorf nii-
veli 16kositoz abse varlifimin saptanmasin-
da yeterli bulgu degildir. Cok yiiksek iire
azotu sepsisi belirler, ancak kesin degildir.

Bu konuda uygulanan Levy Teknigi-
nin bagarisi yayinlanmigtir' 2. Bu teknige
gore Mide asit salgisi, 24 saatte 120 mmol
HCl'den fazla ise batinda bir komplikas-
yona isaret eder. Yine ayni teknigin diska
ile ilgili boliimiinde, bir dakikada atilan
digkida lokosit sayis1 2.500.000, eritrosit
sayisi 230.000' asarsa, vak'alarda % 85
oraninda peritonit veya abse saptanabilir.

Bagirsak fistiillerinin olusmasinda,
anastomozun atmasinda, iskemi, distal ki-
simda bir engel, hastaliin bagirsak duva-
rinda yaygin olmasina neden olan tiimo-
ral veya inflammatuar bir gelisme rol oy-
nar, bunlarin sonucunda olay abselere ka-
dar uzamir. Vak'alann bir istatistige gore
yaklasik % 30'da abse olusturdugu tesbit
edilmigtir! 3,

Bu abselerin saptanmasindan sonra
d_l‘ene edilmelidirler. Intraabdominal abse
kitlesi ile yapacag basinc ile fistiiliin ka-
panmasini engelleyebilir. Ayrica metabo-

—He

lik yikimi onlemek ve pozitif N dengesi
temini i¢in abselerin drenaj gerekir.

Radiolojik inceleme ile Gogiis filmi
pnomoni ve atalektozi, interstisiel dem
ve abseye bagh diafragma yiikselmesini
gosterir. Subfrenik abselerin oldugu yerde
hafif bir ploral infiizyon bulunur. Batin
direkt filmlerinde batinda serbest ha-
va goriiliir. Bu gorintii ameliyat ile ilgili
olacagindan bir ila iki hafta kadar goril-
mesi devam eder, bunun icin olaya ozgi
degildir'*. Onemli olan bu toplanan
miktarin c¢ok asir1 boyutlara varmasidur.
Bagirsaklarda hava siv1 seviyelerinin olus-
masi ileus igareti olarak ortaya cikar. Bu
seviyenin bagirsagin disinda olusmas ise
bir absenin bulgusudur. Bulgular bir film
ile degerlendirilemezse sik sik kontrol ile
gelismeyi izlemek gerekecektir.

Fistiil olustuktan sonra "Fistiilografi"
onem kazanir' ¥,

Fistiil sebebini belirlemek genellikle
zor olup, absenin mi anastomozu bozdu-
gu, yoksa anastomozdan olusan kagagm

abse mi yaptigini saptamak gli¢c olmakta-
dir.

FisTUL

Bagiwrsak fistiillerinin % 901 cerrahi
girisimlerden sonra ortaya cikar'?. Di-
gerleri nadir sekiller olup cerrahi veya
kiint travma, vitello intestinal kanal
acikhgl gibi dogumsal anemaliler, Crohn
hastaligi, tiberkiiloz veya karsinom gibi
bagirsak hastaliklarimi takiben veya spon-
tan olarak ortaya cikarlar.

Siklikla acil girisimlerden veya post-
operatif peritonit veya tikanma i¢in yapr-
lan tekrarlayan girisimlerden sonra gori-
liir.

Edelmann ve ark.'? inceledikleri 384
ince bagirsak fistiili vak 'asinda, fistiillerin
2/3U bagirsak ameliyatlanm takiben
olustugu ancak kolonlarda da oramin aym
oldugunu bildirmislerdir.



Apandisit ameliyatlanm takiben olu-
san fistiillerin de bu arada % 10'a vardigi-
n1 da hatirlamak gerekir' *.

Bagirsak kanali digindaki organlarnn
ameliyatlan sirasinda da (mide, pankreas,
safra yollan, kadin pelvik organlan, idrar
yollann hatta fitiklar v.s.) fistiillerin olus-
tugu hic de seyrek degildir' %.

Ameliyatla ilgili olarak batin igine
konulan drenlerin fistiile neden olabilece-
gi bildirilmigse de en azindan olusabile-
cek peritonitin yayginlasmasim onlemek
acisindan biiyiik yaran vardir. Fitiklarin
tamirinde kullanilan madeni gereclerin de
bagirsak iizerinde iilserasyonlara sebep
olacagi bilinmektedir.

Aynca Crohn hastaligl, habaset, sua-
lama gibi normal bagirsak yapisim bozan
durumlarda da fistiillere siklikla rastlanir
13

Peritonit veya bagirsak tikanmasi gibi
olaylarda da uygulanmasi gereken anasto-
mozlardan sonra bu oran yiiksek olarak
bulunur.

Yerel etkenlerin disinda, yashlik, dii-
siik O, satiirasyonu, protein azhgi, diabet
ve siroz gibi bozukluklar, ¢esitli nedenler-
le kullanilan kortikosteroidler, immuno-
suppressiv ilaglar, antikoagulan 'lar, kanser
tedavisi i¢in uygulanan kemoterapi ve ra-
dioterapi genel etkenler arasinda sayilabi-
lir.

Cins iizerinde yapilan bir incelemede
kadinlarda fistiil oraninin erkeklere oranla
iic kez daha az gorildiigii bildirilmigse
de bir diger arastiric1’ ® bu oran11/1 ola-
rak verir' ®:

20-50 yas grubu % 11

50-70 yas grubu % 13

70'densonra % 18,5.

ANASTOMOZ KACAKLARI TEDAVI
YONTEMLERI

Tedavi, yerel tedavi, tibbi tedavi ve
cerrahi tedavi olarak aynlarak uygulanir.

Yerel tedavi de sozkonusu olan fistiil
cevresinin korunmas: ve fistill materyeli-
nin cildle olan iligkisini kesmeye yonelik-
tir. Bu materyelin gerektigi gibi toplan-
masi, kayiplarin taninmasi ve olayin ye-
rinin saptanmasinda degeri vardir.

Cilde afizlastify icin "enterokiitan”
denilen fistiillerde, bolgenin bakimi genel-
likle biiyiik sorun yaratir. Sindirim kanah
enzimleri siklikla cildi etkileyerek yapisi-
nin bozulmasina neden olurlar. Bunun
i¢in genellikle fistiillerin kataterler aracili-
g1 ile siirekli aspire edilmesine gayret edi-
lir,

"Ulserasyon ve ekskoriasyon' olus-
tuktan sonra yerel olarak oksid do zink,
aleminium bilegikleri kullamilir, béylece
cildin tahrisinin 6nlenmesine ¢ahsilir.

Bir yayinda, cildin korunmasi icin
cevresine plastik yapisici bir ortii konul-
masinin yararh oldugu bildirilmistir! ®.

Fistiillerin yerel tedavisinde, Tremo-
liere teknigine uygun laktik asit irrigas-
yonu yapihr' 2. Irrigasyon mayii icine
litre basina, 6 gr. sodium klorid ve 4.6 gr.
laktik asit konulur, pH'nin 4.5 veya 5
olmasi i¢in sodium bikarbonat ilave edi-
lir, Ince bagirsak kacaklannda yararl ol-
maktadir.

Anastomoz kagagi, dolayisiyla fistiil
olustuktan sonra, tibbi ve cerrahi tedaviyi
birlikte diisinmek gerekir.

Genel durumu bozulmakta ve yeterli
beslenme sorunu olan hastalarda tibbi te-
davi daha c¢ok kayiplarin tamamlanmas)
ve infeksiyonla savas iizerine kurulur. Cer-
rahi tedavi ise erken ve gec olarak iki dé-
neme aynhr.

Fistiillerin  biiyiik kisminda yeterli
beslenme temin edildifinde olumlu so-
nuclar alinmaktadir. Bunun icin derhal
direkt bir yaklasimla fistiillii bolgenin re-
zeksiyonu veya kapatimaya caligilmasi,
gerekli tibbi bakim yapilmaksizin yarar
saglamaz.



Baslangic doneminde koruyucu teda-
viyi savunmakla birlikte, peritonit bulgu-
lari gosteren hastanin yeniden ameliyat
edilmesi ihtiyacin1 da gozden uzak tutma-
mak gerexkir.

Erken cerrahi girisim i¢in karan ti-
tizlikle vermek gerekir, Peritonit bulgulan
bulundugu durumlarda batin mutlaka aci-
len agilmall ve tiim yaygin peritonit vak’'-
alarinda yapilan cerrahi uygulama yapii-
malhdir.

TEDAVIDE BESLENME YOLLARI

Bagirsak hastaliklarinda ve cerrahi gi-
risimlerden sonra ortaya ¢ikan kacak ve
fistiillerin tedavisi, bu sistemin siirekliligi-
nin bozulmasi nedeniyle biiylik zorluk
gosterirler. Normal durumlarda yikimin
asiri artmasina karsi hastalarin genel du-
rumunun bozulmamasi icin agiz yolu ile
beslenmesine 0Ozen gosterilir. Ancak bu
vak'alarda agiz yolu ile beslenme siklikla
mimkiin olamamaktadir. Bunun cesitli
sebepleri vardir:

— Kagak nedeniyle olusan peritonit,
bagirsak hareketlerini engellemektedir,

— Fistul nedeniyle aliman gidalar, bu
yolla erkenden viicuda yararh olmadan
atilmaktadir. Aynca agiz yolu ile gida
alinmasi sindirim kanali salgilanimi da
arttirdigindan, viicudun suyu ve elektro-
litleride daha fazla kaybedilmektedir.

— Genel durumu bozulan hasta, yor-
gunluBu, halsizlii ve isteksizligi nedeniy-
le verilen gidalan da alamamaktadar.

Boylece hastanin gereksinmelerinin
verilmesi icin en uygun yoldan yoksun
kalinmig olunur. Fistiillerden sonra gorii-
len yiiksek Oliim oraninda sepsisle birlikte,
beslenme yetersizligi 6n planda yer alir.

1945 yihnda Brunschwig ve ark.!®
ince baZwsak fistiilli bir hastayr damar
yolu ile besleyerek tedavi etmeyi bagar-
miglardir,

Onceleri damar yolu ile gerekli mayi

6=

verilmeye caligilmig, bu yolda aragtirma-
lar giderek hizlanmis, daha sonralan, ma-
yi ile birlikte viicudun elektrolit gereksin-
meleri ile az miktarda da olsa enerji kay-
nagr olarak glukoz verilmesi miimkiin ol-
mustur.

Edmunds'un yaymmndan'? 19601ar-
da da bu uygulamalara ragmen oliim ora-
ninda biiyiik degisme olmadif1 gorilmek-
tedir.

Ancak daha sonralan gelistirilen yo-
gun beslenme teknigi ile bu oranda diis-
me gorilmiistiir. Bu besleme teknigi ile
enterokiitan fistiillerin biiyiik ¢cogunlugu-
nun kendiliginden kapandigi bildirilmis-
tirl 0,21 A

Ozellikle ince bagirsak cerrahisinde
Onemli olan bu tiir beslenmenin her tiirli
sindirim kanali fistiiliiniin ameliyat once-
sinde oldugu kadar genis bafirsak rezek-
siyonlarindan sonra, iltihabi ve inflamma-
tuar bagirsak hastaliklarinda, bafirsagin
istirahati icin gereklidir?2-23,

Parenteral mayi verilmesi icin venoz
yol kullanilir. Yogunlugu fazla olmayan
ve daha cok mayi ihtiyac: icin verilen se-
rumlann periferik venler aracihi ile, bes-
lenmeyi amaglayan yiiksek yogunluklu
maddelerin verilmesinde ise i¢ juguler ven
veya subklavia veninin kullanilmas: gere-
kir’*. Bu uygulamalarda antisepsi en
onemli sorun olmaktadir.

Damar Yolu ile Beslenme

Enerji Kaynaklan, karbonhidrat, a-
kol ve yagdr.

Karbonhidrat olarak en cok glukoz
kullanilir. Friiktoz teorik olarak "insilin'e
bagmsiz" olmak 6zelligi varsada karaci-
gerde glukoza déniiserek kullanildig igin
yine metabolik olarak “insiilin'e bagimh"
olarak belirtilmesi gerekir®*-2¢, Aynca
olusturdugu laktik asidoz gibi komplikas
yonlarda bulunur.

Alkol yararh bir kalori kaynagdir.



Ancak fazlas) intoksikasyon ve asin seda-
tif etki yapar.

Yag, en fazla kaloriyi temin eder.
Intravendz yagin isotonik olusu, osmotik
etkisi olmamasi, yag asitleri ve fosfatlan
yapmas gibi avantajlan vardir®°.

Protein soliisyonlar: ise 2 tiir olup, bi-
ri, Kazein Hidrolizat solisyonu, diger
Sentetik Amino Asit Kristalleri soliisyo-
nudur.

Sentetik L-amino asit soliisyonu ozel
formiille hazirlanmasina ragmen daha
ucuz elde edilen Kazein Hidrolizat soliis-
yonuna oranla N dengesi yoniinden daha
yararh degildir' °?. Sodium'dan zengin
Kazein Hidrolizat soliisyonu fistiilden asi-
n sodium kaybi olan hastalarin diginda
sakincalan agiktir.

Saghklh kigilerde yaklasik kilo bagina
1 gr. civarinda protein ihtiyaci vardir. Bu
ihtiyacin yikimin arttigi hallerde 6zellikle
fistiillerde artacag: dogaldir.

Eger intravenoz beslenme uzun siirer-
se vitamin ihtiyacimin ozellikle K vit. ihti-
yacinin tamamlanmas: gerekir® ®.

Periferik ven siirekli damar ici beslen-

meye uygun olmadig icin ignenin sik sik
degistirilmesi gerekir. Bu da fistiilli hasta-
larda her zaman miimkiin olmaz. Bunun
icinde santral venoz katater kullanilmas
gerekir. Bununda tehlikeleri ¢coktur

Pnomotoraks, boyun bolgesine mayi
sizmasi, hipofosfatemi, subklavia veninde
tromboz veya hematom komplikasyonlar
arasinda sayiir. Fazio, bu tiir beslenme s1-
rasinda bir hastasimda kaybettigini bildir-
mistir® 2.

Bunun ig¢in bu tiir sakincalan ve uy-
gulama zorlugu olan bir yéntemin daha
ozel durumlarda kullanilmasi ve 'total
parenteral beslenme' nin sadece viicut
agirhginin % 15'den fazla kaybedildigi
yaygin ince bagirsak hastaliklarninda, kisa
bagirsak sendromunda, inflammatuar ba-
girsak hastaliklannin akut devrelerinde,

29,68

ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan fazla akimh
bagirsak fistiillerinde denenmelidir®®+3! -
32,33,24

Ancak bizim bugiin elimizde bulunan
imkénlar bu yontemlerle hastaya, duru-
muna gore ihtiyaci olacak 10.000 civann-
da kalori ile 70 gr. protein'i vermeye im-
kan vermemektedir.

Gerek imkanlan tiim ihtiyaclan total
parenteral beslenme ile temin etmeye yet-
meyenler, gerekse bu uygulamanin fazla
komplikasyon ve zorlufunu gorenler, ge-
rekli maddeleri yinede agiz yolu ile has-
talara vermeyi denemisglerdir.

"Elemental Diyet'' veya posasiz diyet
ismi altinda uygulanan bu yontem ile has-
talara 24 saat siiresinde 12.500—17.000
kalori aktarmak miimkiin olmaktadir®® -
34

Elemental diyet,

Karbon hidrat — 212 g.(glukoz)
1000 kalori i¢in/

Protein =20 g

Yag — 0.87 g.
Sodium — 55 mmol
Potassium - — 30 mmol
Klorid — 76 mmol
Magnesium — 8 mmol
Kalsium — 11.1 mmol.

Intravenoz beslenmeye oranla kolay-
i1 vardir. Parenteral beslenmenin komp-
likasyonlan bu teknikte yoktur. Hastanin

gereksinimi daha kolaylikla ve siiratle veri-
lebilir. Ancak bu teknikte de bazi sorun-

lar daha az olmakla birlikte vardir. Veri-
len diyet lezzetsizdir, sindirim sisteminde
bulant1 ve diare yapabilir. Ayrica mayi
dengesinin bozulmasi sonucu, hiperosmo-
lar dehidratasyon, hipertonik non-ketotik
koma ile hiperglisemiye sebep olabilir.
Cilt dokiintiileri de bildirilmistir? 3.
Siirekli verilmesi gerekeceginden bu
diyetin nasogastrik tiip aracilifi ile veril-
mesi yukarda belirtilen lezzetsizliginin
yokedilmesi yoniinden de uygun olur. Bu



defada ozellikle digkiin hastalarda ve uy-
ku halinde bunun aspirasyonu biiyik so-
run yaratir. Uygulayicilar bu sakincasin-
dan korunmak i¢in diyet mayiini jejunos-
tomi veya gastrostomi ile vermeyi tercih
ederler’®+27%,

Eger fistiil yiiksekse nasogastrik tiip
fistiilin altina gec¢irilmeye ¢ahsilir veya
jejunostomi'yve bagvurulur. Beslemede po-
sasiz gidalardan yararlanilir® ® <2,

Eger fistiil alcaksa jejunum'un emme
gliclinden yararlanilarak bu diyet mideye
verilir.

Bu uygulama sirasinda fistiiliin bosal-
timi hmziminda gozlenmesi gerekir. Eger
beklenen azalma olmazsa bu defa Ra-
gins® ®in deneysel ¢alismalannin 1s1g1nda
diyeti duodenum veya jejunum icine
vermek gerekir. Ragins ve ark. kdpekler
izerinde bu diyetle yaptiklan calismada,
mide i¢ine diyetin verilmesinde pankreas
salgilannin arttigini, jejunum veya duode-
num icine verildiginde aksine azaldigim
gostermistir.

GEREC ve YONTEM

Bursa Tip Fakiiltesi Cerrahi Kiirsisii
Klinigine 1976-1978 yillan arasinda bag-
vuran 67 hastada bagirsak anastomozu
gerektirecek girisimler yapilmistir.

Acil girisim uygulanan hastalar

Yine aym donemde, klinigimiz, di
sinda gesitli girigimler sonucu bagirsak
fistiilii olusmusg 12 vak'a da yatmlarak
tedaviye alinmstir,

Konuyla ilgisi gorilen tiim vak ‘alann
51'i erkek, 28" kadindir. En geng hasta-
miz 2 gunlik olup, en yash hastamuz 84
yasindadir.

Vak'alarin dagilimi yapilirken tarafi-
mizdan ameliyat edilmis 67 vak'a ile, fis-
tul ile basvurdugu igin konservatif veya
cerrahi tedavi uygulanan 12 hasta ayn
ayn incelenmistir. Tablo L.

Sindirim kanalinin bagirsak bolimii-
nii ilgilendiren nedenlerle yatirilarak re-
zeksiyon ve anastomoz yapilan 67 hasta-
nin 42 tanesine bu girisim acilen yapil-
migtir,

Hastalarimiza tan: klinik, laboratuar
ve radiolojik bulgulara dayanilarak konul-
mustur.

Kan eksikligi saptanan ozellikle acil
hastalara gerek ameliyat oncesi gerekse
ameliyat sirasinda kan verilmistir.

Tim hastalarin kan bulgulan ile elek-
trolit, protein, iire ve diger degerleri aci-
len ameliyata alinan hastalarda dahi sap-
tanmistir. Eksiklerinin ameliyat sirasinda

veya sonrasinda telafi edilmesine ¢alisil-
migtir,

(42 vak'a)

Yeni dogan donemi
Cocuk donemi

(160 giin) — 6 bebek

(22y —14yas) — 11 cocuk
Erigkin donemi (14 yas ve yukarisi)

— 25 erigkin

Olagan Klinik Hazirhikla girisim uygulanan Hastalar (25 vak'a)

Cocuk donemi
Eriskin donemi

(0 —14 yas) — 3 ¢ocuk

(14 yas ve yukarisi) — 22 erigkin
Bagirsak fistiilii ile bagvuran hastalar

(12 vak'a)

Cocukluk donemi

Erigkin donemi (14 yas ve yukarisi)

(014 yag) —1 cocuk
— 11 erigkin

TABLO: 1— Vak'alarin Dagilim,



Genel durumu 6zel gereksinim iste-
yen vak'alarda, laboratuar calismalan
giinde 3 kere tekrarlanmigtir.

Transflizyonlann disinda, gerekli hal-
lerde, biiyiik mol. serumlar, plazma ve
protein hidrolizat soliisyonlarindan da ya-
rarlanilmis tir,

Acilen ameliyata alinan hastalara lay-
man diginda bagirsak temizligi yapilma-
mastir. Olagan klinik hazirhga tabi tutu-
lan hastalara mekanik temizlik yapilmis-
tir. Bu 25 vak'adan 4'iine ameliyat oncesi
oral antibiotik (eritromycin) verilmistir.
9 hastaya da siilfonamid grubu uygulan-
mistir.

Habis tiimo6ri olan hastalarda asin
lavman ve miisil kullanilmamis, 3 giin po-
sasiz diyet ile bagirsagin bosaltimas: is-
tenmistir.

Ameliyat sirasinda batin ve kesi bol-
gesinin, bagirsak kapsami ile temas etme-
mesine asiri 6zen gosterilmistir. Ameliyat
sonrasi bagirsak hareketlerinin baslamasi-
na kadar olan dénemde Parenteral mayi
ile gerekli elektrolit ve vitaminlerin veril-
mesine dikkat edilmistir. Biitiin hastalar
ameliyat sonrasi antibiotik baskisina alin-
mistir,

Anastomoz yapiminda kullanilan
malzeme 000 krome katgiit ile 00 veya
000 ince siyah ipek olmustur. Bu malze-
melerin atravmatik ignelilerinin kullanil-
masina gayret edilmistir.

Degisik anastomoz teknikleri kulla-
nilmasina Karsin, tiim anastomozlar ice
doniik yapilmigtir.

Batina dren ©zel nedenlerle konul-

mustur.
BULGULAR

Degisik yas gruplanndaki hastalara
sikayetlerinin GOzellikleri de gozoniine
alinarak 5 degisik anastomoz teknigi uy-
gulanmistir. Bunlardan u¢-uca anastomoz
teknigini digerlerinden fazla olarak uygu-
lanmig ve anastomozlarin 2/3%inii icer-
mektedir.

Anastomozlann ¢ogunlugu 2 kat ve
icte sirekli katgiit dikis, digta ayn ayn
konulan ipek dikiglerle yapilmistir. Tiim
anastomozlar i¢e doniik yapilmistir.

Uygulanan teknikler ve bu teknikler-
de ortaya cikan 6liim oranlan Tablo 2'de
gosterilmistir.

Y anastomoz ve ostomi ile uc-sirt
anastomozu yeni dogan bebeklerde uygu-
landiindan ve bu dénemde genellikle di-
ger metabolik nedenlerin etkisi ile yiiksek
olan mortalite kendini bu Tabloda da gis-
termistir.

Ug-yan ve Yan-yana anastomozlarda
cerraha emniyet vermeyen vak'alarda uy-
gulanmis ve prodispazan etkenlerin de ila-
vesi ile bu oranin yiikselmesi arasindaki
iligki kesinlikle saptanmamgtir. 67 vak ‘a-
muzin tanilara gore dagilimi Tablo 3'de
gosterilmistir. Yapilan girisimlerden sonra
ortaya cikan komplikasyonlann siklikla
birlikte gelistigi, boylece fistiilin mii ab-
selere, abselerin mi fistiillere sebep olabi-
lecedi gosterilmemistir. Fakat bu kompli-
kasyonlar dizisinin Glimle sonuclandig
bu Tabloda rahatca izlenmektedir.

Acil vak'asayim  Oliim

% orami  Olagan vak'asayisi Olim % oram

Ucg-uca Anast. 28

5 17.8 16 1 6.2
Ug-yan Anast. 3 1 33 1 1 25
Yan-yana Anast. 8 3 37.5 5 2rliag
C-Sirt Anast. 2 1 50 — A m
Y.Anast.— Ostomi 1 1 100 - L =
TOPLAM 42 11 26 25 4 16

TABLO: 2— Teknik Uygulama ve Gliim Oran;




Acil vak‘alanin 5 tanesinin atesli veya
delici, kesici silahla yaralanarak basvurdu-
gu, batin organlannin birden ¢ogunda ya-
ralanma bulundugu ve oOlim oraninin
olumsuz yonde etkilenmesine neden ol-
mustur.

Hastalann yatis siireleri; olaya kan-
san etkenler nedeniyle farkli olmustur. 5
giinden az siire ile yatan hastalarin komp-
likasyonlar sonucu kisa siirede vefat etti-
gi, bundan ameliyat oncesi etkenlerin de
rol oynadigi, 30 giinden fazla yatanlarin
da yine bagta fistil olmak iizere diger
komplikasyonlann etkisi oldugu anlami-
na gelmektedir. Tablo 4.

Acilen ameliyata sevk edilen hastala-
nn batin muayenesinde, ameliyat bulgu-
suna ilave olarak 7 vak'a da yaygin bagir-
sak nekrozu, 4'inde bagirsak delinmesi,
2'sinde yaygin peritonit, birinde de pelvis-

de abse mevcuttu. Genellikle acil hastalar
gecikmis olarak basvurmuslardir. Ortala-
ma basvurma siiresi klinik sikayetlerinin
baslamasindan 3-4 giin sonradir. Bu vak‘a-
larda gecikmeden dolay1 bozulan genel
durum, yaralanma ve trafik kazalannda,
siiratle gelismesine ragmen olayn, birden
cok orgam ilgilendirmesi nedeniyle etki-
lenmektedir. Bu nedenlerin de ilavesiyle
acil vak'alarda yapilan girisimlerden son-
ra mortalite oram yiiksek bulunmustur.

Toplam olarak gorilen 15 6lim % 22
civarinda bir oran verir. Diger komplikas-
yonlar arasinda fistiiller 7 vak'a ile % 10,
sepsis de 8 vak'a ile % 12 dolaynda bir
sikhik gosterirler.

Ancak sepsis ve giderek olugan fistil,
3 vak'ada oOliimle sonuc¢lanmistir. Bunlar-
dan biri familial polipozis tanisi konulan
10 yasinda bir erkek cocugudur. Devam

TANI

Vak'a Sayis1  Olim Fistiil Sepsis Yara Inf. Pnémo Flebit veya lenl.

Atrezi (jejunal, ileal) 3 L,
Yeni dogan nekrotozan
Enterc. 3
Invajinasyon 10
Fitiga bagh delinme
Familial Polipozi
fleus ;
Evantrasyon
Lenfasarkom
Jejunal tbe.

fleal tm.

Cekim tm.

Sag kolon tm.

Sol kolon tm.
Sigma tm.

Volvulus

Silahla yaralanma
Kiint yaralanma

._.
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Famya Gore Komplikasyon Dagilimi.



3
20
T
15
21
10
24
5
6
0
Vaka

Tablo: 4— Hastalarin Yatis siireleri (giin/vaka olarak belirtilmistir).

eden rektal kanamalar ve sepsis durumu
daha baslangicta hazirhklann istenilen
diizeye ulasmasim engellemistir. Aym
hastada, kanamalann arttirmak endigesi
ile yeterli bagirsak temizligi uygulanma-
mig, fakat ameliyatin 3. giinii ¢cok asm
miktarda bagirsak paraziti kusmasi ol-
mustur. Fistiil ve infeksiyon icin yapilan
miidahalede batinda olusan abse posunda
da askaris bulunmustur. fleum bir ¢cok ye-
rinde de nekroz adalan goriilmiistiir. fleos-
tomi yapilmasma ragmen hasta ilk ameli-
yatmin 20. giinii 6lmiistiir.

Yine genis kolon nekrozlan bulunan
hastada ileo-sigmoidastomi yapimasina
ragmen olusan fistiil giderek hastanin olii-
miine yol agmstir.

Hastalann % 70'inde 16kosit sayisi
10.000/mm’ iizerinde bulunmustur. 21
vak'ada lokosit sayis1 18.000 ila 30.000/
mm® arasinda degismistir. Yaralanma,
travma ve tiimori vak'alarin miisterek
bulgusu anemi olmustur % 40. Bes hasta-
da ameliyat oncesi ire degeri “« 100 mg,
tzerinde saptanmistir.

Ameliyat sonrasi, mide geniglemesi,
kol ve bacak da olusan kisa siireli flebit ve
lenfanjitler, bronkopnomoni gerekli giri-
simlerle siiratle tedavi edilmis ve ameliyat
sonrasi gelisen diger komplikasyonlardan
olan fistiil ve sepsis, yara infeksiyonu ile
iliskili bulunmamistar.

Hastalarda ameliyat sonrasi gereksin-
meleri oncelikle parenteral yolla verilme-
ye cahsilmis, bagirsak peristaltizminin
baslamasi ile agirhk agiz yoluna kaydin-
larak, disiik posal, yiiksek degerli mayi
kangimlanna énem verilmistir.

Mayi, elektrolit ve N dengesinin he-
saplanmasinda, tiim nasogastrik drenaj,
batin drenaji, idrar kayiplan ile bagirsak
ici ve disina olabilecek géllenmelerin yak-
lagik degerlerine yer verilmistir.

Paralitik ileus gelisen veya miiteaddit
tikanma bolgeleri gosteren bagirsak lenfo-
sarkomu vak'alan gibi agiz yolunu kolay-
likla kullanamadigimiz ve sadece parente-
ral yolla yetinmek zorunda kaldigimiz 6
vak'ada yeterli denge olusturulamamistir.



TANI ik Girisim Durum Tedavi Sonug
Polipozis — fleo-Proktostomi Kotii Ileostomi Vefat
Evantrasyon  — Cidar takviyesi Cok koti Medikal Vefat
Atesli silah yara.— Sol kolektomi Cok kotii Drenaj Vefat

— fleum rezek Orta Reanastomoz Sifa
Bigaklama — lleum rezek. Koti Medikal Sifa
Cekim tm. — Tleotransversostomi  Iyi Medikal Sifa

—leotransversostomi  iyi Drenaj Sifa
Sol kolon tm. — Sol kolektomi Orta Medikal Sifa
Sigma tm. — Kolo-kolostomi Orta Medikal Sifa
Hamilelik — Sezeryan — Evantrasyon Kotii Rezeksiyon-

fistiil Salah
Myoma uteri  — Histerektomi iyi Medikal Sifa
Over tm. — Laparotomi Cok kot Medikal Vefat
Prostat Ca. — Prostatektomi Cok koti Rezeksiyon-
kolostomi Geg vefat

Batin Uru — Laparotomi Kotu Medikal Vefat
Akut App. — Appendektomi Lyi Drenaj Sifa

—Appendektomi yi Sag kolektomi Sifa

— Appendektomi Orta Sag kolektomi-fistiil haliyle
infl.Kolit — ileo-Kolostomi Tyi Medikal Sifa
Trafik kazasi — Laparotomi — Drenaj Orta Rezeksiyon- Geg sifa

: i fistil.

TOPLAM 19 Vak'a

TABLO: 5— Fistiillii Hastalarin Dagiluni

TUM FISTULLU HASTALARIN
DAGILIMI

Degisik cerrahi girisimlere tabi tutu-
lan 67 hastamizin 7 tanesinde baZirsak
fistillii gelismis bunlardan 3 tanesi yapi-
lan miidahalelere ragmen kurtarilamaya-
rak vefat etmislerdir.

Klinigimiz disinda gecirdikleri cerra-
hi girisim sonucunda olusmus fistiillerin
tedavisi i¢in basvuran 12 hastadan da 2'si
kisa siire i¢cinde, biri 3 ay sonra vefat et-
miglerdir.

Toplam 7 + 12 = 19 hastadan 6's
tum ugraslara ragmen kurtarlamamis
boylece fistiillere bagh ©lim orami % 30
olarak belirtilmistir (Tablo 5).

=12 —

Klinigimizde aym siire icinde yapilan
hicbir appendisektomi'den sonra fistil
gorilmemesine karsin, disandan boyle 3
vak' a tedavi i¢gin bagvurmustur.

Tablo 5'de gorildiigii iizere durumu
kotii veya cok kotii olarak belirtilen has-
talar erken veya gec vefat etmistir.

Durumun kétii olmas ile, agin viieut
agithg  kaybi, laboratuar degerlerinde
sapma, beslenme sorunu ile fistilden
kaybedilen miktarin coklugu belirtilmek
istenmistir.

Toplam 19 fistiil vak‘asindan, 6 tane-
sine hicbir cerrahi girisim yapimaksizin
medikal tedavi ile fistiillerin kapanmas!
saglanmistir. 2 hastaya oncelikle drena!
vapilmas gerekmis, uygun medikal tedavl



ve yerel yara bakimi ilavesiyle kisa za-
manda sifa olugmustur.

T vak'ada ise degisik zaman araliklar
ile hastalara cerrahi girisim uygulanmis
bunlardan ikisinde fistiil yinelemistir. Bir
hastada sadece kolostomi, bir hastada re-
zeksiyonla birlikte kolostomi yapilmig
her ikisi de vefat etmistir. Yineleyen fis-
tillerden biri ge¢ olarak kendiliinden
kapanmis, digeri ise devam etmistir.

Fistill olusmus vak'alarda genel du-
rum asir1 derecede bozulmadan baslanan
bilincli beslenme ve medikal bakim, gere-
ginde drenaj % 40 vak'ada tedavi icin ye-
terli olmustur. Cerrahi yolla tedavi edil-
mek istenmis 7 hastadan sadece 3'finde
sifa birinde salah elde edilmistir.

Ancak ozellikle yaygin karsinomlarnn

sebep oldugu durumlarda, sepsisin yaygin-

lasmasina sebep olan, her tiirlii silah yara-
lanmalan, kiint travmalar uzun slren
evantrasyonlar hastaligin prognozunu ko-
tii yonde etkilemektedir.

TARTISMA

Bagirsak anastomozlar, belirli bir ba-
girsak kismmin ¢ikartilmagindan sonra
olusan iki agwzin siirekliligini devam etiir-
mek icin kargihkh dikilmesidir.

Bu cikartillan bagirsak kisminin yeri
ve uzunlugu, hastamin ilerki yasami icin
onem tasir. Kalin bagirsagin, panprokto-
kolektomi ile ¢ikartiimasi biiyiik bir aksa-
maya sebep olmaz. Buna karsilik ince ba-
girsakta % 351k bir rezeksiyon emilimin
yetersiz kalmasina sebep olur’”. Bu oran
% 50'ye ulasinca klinik bulgular ortaya
cikar.

Ozellikle arterioskleroz'un etkin ol-
dugu vak'alarda yeterli mezenterik kan
dolasimi olmayacagindan, emilim yiize-
yindende geregince yararlanilamaz ve bu
belirtiler daha az rezeksiyonlarda dahi
kendini gosterir.

Asin ince bagirsak rezeksiyonlan en
fazla yag emilimini etkiler. Alinan yagla-
rn % 50-60'1, diski ile atilir. ince bagir-
sagin alt kisimlan yag emiliminde daha
etkendir’ 7. Kalsium yetersiz emilimi te-
tani, B, vit. emilim bozuklugu da anemi
yapar.

Ancak zorunlu sartlar rezeksiyon hu-
dutlanm zorlayabilecefi gibi hastanin ge-
nel durumunu diizeltmek icin de cerrahi
girisimin ertelenemiyecegi haller seyrek
degildir.

Boyle bir zorunluluk olmadig: haller-
de hastanin ameliyata hazirlanmasinda ya-
rar vardir. Ozellikle beslenmesi bozulmus
kigilerde konu ©nem kazamr. Viicut
agirhginin % 20 veya daha fazlasimin kay-
bedildigi vak'alarda, protein ve kalori aci-
g1 varsa, yeniden beslenme ve eksiklerin
tamamlanmasi gerekecektir. Beslenmesi
asin bozuk olan vak'alarda, viicudun di-
ger sistemlerinin de tam uyum kurama-
yacagi i¢in bu uygunsuz ortamin diizeltil-
mesi gerekir.

Acil vak'alarda, normal yolla hazirla-
nan hastalara oranla daha fazla kompli-
kasyon bildirilmigtir' 7-3#-3°.4%  Bunda
en onemli etken olarak yetersiz bagirsak
temizligi ve hazirh@ oldugu diisiiniiliir.
Bununla ilgili olarak Crystal*' normal
vak'alannda % 11 olan yara infeksiyonun,
acil vak'alarda iki katina ulasarak % 22
oldugunu bildirmistir.

Poth®?, Cohn®?, Nichols®*® gibi ya-
zarlar ameliyat Oncesi bagirsak temizligi
ve antibiotik uygulamasinin, yara infeksi-
yon oranmmnin azaltilmasinda, anastomo-
zun asir1 iskemi bulunmadig: hallerde ko-
runmasinda etkili oldugunu gostermisler-
dir. Ancak antibiotik uygulamasi sonucu
karsimiza ¢ikan komplikasyonlar arasinda
stafilokoksik enterokolit ile tiimér hiicre
inplantasyonun  artmasi ve anastomoz
hattinda tiimor gelismesi sayilabilir* 5«4 .

Acil cerrahi'den sonra goriilen komp-

=



likasyonlann arttiran faktorler arasinda,
siklikla ameliyat Oncesi mevcut tikan-
ma, delinme ve hipoproteinemi sayilr.
Bu etkenleri normal vak'alarda ameli-
yat oncesi doneminde karsilamak miim-
kiindiir.

Crystal*' ameliyat oncesi hemoglo-
bini % 10 g. altinda olan hastalarda tiim
komplikasyonlann fazla oldugunu bildir-
mistir.

Ameliyat sonrasi komplikasyonlan
sikhikla dokulann saghkh iyilesememele-
rinden olur. Yaralann iyilesmesinde ge-
rekli kollajen yapimi prolin'in hidroksilas-
yonu ile ilgilidir, bu reaksiyon da atmos-
ferik O, istemektedir’'. Hunt ve ark.*”’
normal yarada O, basin¢ degerinin diigtii-
giinli gostermislerdir. Anemi vak’alannda
olacag gibi, yara bolgesine oksijen tasin-
masinda yetersiz kalindigi hallerde, doku-
lann iyilesmesi i¢in gerekli O, diizeyi sag-
lanmamis olur,

Schrock ve ark.*® anemik hastalarda
anastomoz kagagimin normale oranla 2
kat fazla oldugunu bildirmislerdir.

Hipoproteinemi ve dolayisiyla hipo-
albuminemi ile ilgili yiiksek komplikasyon
orani da yine genellikle iyilesme siirecinde
gecikme olpasi ile ilgilidir. Alexander ve
ark.’®bu durumda yara iyilesmesi oran
ile infeksiyon olasthfinin 8 kez arttigim
gostermiglerdir. Bu vak'alarda anastomoz-
lann basansiz oluglanda kollajen sentezi-
nin azalmasi sonra sonucu kollajen lizis'in
artmas ile ilgilidir*®.

Aynca ameliyat oncesi donemde ti-
kanmanin olmasi, vak'alarda komplikas-
yon oranini arttirir, Beslenmesi bozulmus
sivi-elektrolit dengesi sapmis bu hastalar-
da barsak adale direnci kaybolmasi da ila-
vesiyle, ameliyattan sonra uzun siire ba-
girsaklarda gerginlik devam eder. Bunun
sonucu olarak incelmis duvann bakterile-
re permeabl olacag bildirilmistir*'. Ta-
biidirki biitiimn bunlar ameliyat sirasin-
daki komplikasyonlan arttiracaktir.
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Bir baska komplikasyon nedeni ola-
rak ameliyat siiresinin uzunlugu ile asin
kan nakli uygulanmasidir. Bu etkenler
daha ¢ok hemodinamik durumu degis-
tirdikleri icin olaya kansirlar.

Anestezinin istenmeyen yan etkile-
rinden biri de hipotansiyon'un fizyolo-
jik yolla karsilanmasi mekanizmasinin
yokedilmesidir. Genel anestezi altindaki
hasta, kolaylikla, hipotansiyonun kotii et-
kisine girebilir ve bu olasilik uzayan ame-
liyatlarda giderek artar.

Ameliyat sirasinda kan nakilleri, asin
kan kaybina bagh hipotansiyon hallerinde
uygulanir.

Ameliyat sirasinda hipotansiyonda
kalan hastalarda, dokularda irreversible,
bozukluklannmn olusabilecegi bu durum-
da, anastomozun iyilesmesini engelleyebi-
lecegini gostermislerdir®®.

Karaciger hastalannda da komplikas-
yon orani yiiksek gorilmektedir. Bu has-
talarda da genellikle saghksiz durum mev-
cut olup, beslenme bozuklugu ve hipoal-
bunemi mevecuttur.

Hastalanin ameliyat hazirlanmalan
doneminde yeterli siire barsagin temizligi
sz konusudur®?-51.52,

Tikanmis bir sindirim sistemi iginde
biriken kapsamm c¢ok toksik oldugu bilin-
mektedir. Bu kapsamin ameliyat sirasinda
bagirsak disina cikmasi veya cevre doku-
lan ile temas etmesi hic istenmeyen infek-
siyonlann olusmasinda etkin olur ve gide-
rek gesitli komplikasyonlar ortaya gikar.
Bu olasilik iyi hazirlanmamig bagirsaklar-
da, acilen ameliyata sevk edilen hastalarda
daha fazla olur. Degisik nedenle periton
bosluguna yayilan bagirsak materyeli ile
bakterilerin burada yaygmn ve yerel peri
tonit olusmasina, daha ileri devrelerde de
abseler olusmasina sebep olurlar®® . frvin

ve Goligher® ' kolon cerrahisinde, bagir-
sak kirli oldugu zaman anastomoZz baga-
nsindaki sorunlara deginmistir. Go!ighfer
veark.’® bir bagka yayinnda, mekanik



temizligi yapilmamis hastalarda anasto-
moz kagagl oraninin yuksek oldugunu
bildirmigtir.

Genel yargi hazirhksiz girisimlerde
fazla infeksivon ve giderek komplikasyon
olacafidir™* -5 5.50.42.45.96 By komp-
likasyonlar arasinda en 6nemlisi yukarda
da belirtildigi gibi yara infeksiyonu ve
anastomoz kacgagidir. Bircok yazar bagir-
sak ameliyatlanndan sonra infeksiyon
oranindaki digmeyi bagirsak temizligi ile
birlikte antibiotik kullanilmasina baglar-
larﬁﬁ_40_39_b().6l _62‘

Son yillarda Hefner* ¢, Rosenberg”?,
Thieme®?, Yale'°®, Keighley®* antibio-
tik kullanilmasindan yana yayinlar yap-
miglardir. Baz1 yazarlar periton bulagma-
sinin onlenmesi i¢in intraperitoneal bos-
luga antibiotik konulmasini, boylece pe-
riton bulasmasinin onlenmesinde ¢ok et-
kili olacagim bildirmislerdir®* .

Genellikle yara infeksiyonu, bagirsak
kapsaminin bulasma derecesine veya
bagirsak sistemindeki bakteri florasinin
tip ve yogunluguna baghdr.

Bagirsaklann mekanik temizligi ozel-
likle kolo-rektal cerrahide arzu edilir. An-
cak bakteriler mekanik temizlikten etki-
lenemezler®®+**. Uzun siireli lavman ve
miisil uygulamalan yerine Elemental Di-
yet ile hem hastanin genel durumunun
diizelecegi, hem de bakteri sayisinin etki-
lenecegi bildirilir®?-* .

Bagirsak temizliginde, kolon'dan ¢ok
zayif emilen silfonamidlerin kullanilis
koliform basilleri etkiler. Bunlann digin-
daki bagirsak basilleri icin antibiotik kul-
lanilmasi gerekir. Degisik tiir ve oranlar-

da kullamlan cesitli antibiotiklere®’ rag-
men en etkili oldugu belirtilen Neomy-
cin®?:°® veya Neomycin, Eritromycin
kombinasyonudur®*-%:6!_ Antibiotik-
lerin kullamlmasi kolon bakteri yogunlu-
gunu azalttig1 gosterilmistir' -®®. Fakat
ameliyat sonrasi septik komplikasyon sa-
visinda anlamh azalma olmaz. Buna sebep

anaerob bakterilerin bu antibiotiklerden
etkilenmemesi ve direncli suslann ortaya
cikmasidir’ %42

Son zamanlarda kolon ici bakteri
toplulugunun Bacteroides, Bifidobakteria
Clostridia'dan olustugu®® ve infeksiydz

_ komplikasyonlarin ¢ogunun sebebi oldu-

gu bildirilmistir’'. Fakat Eritromycin
oral yolla "Bacteroides fragilis'e’ etkili
olmustur®?,

Bu suslara karsi Cohn’? en basarili
sonucu kanamyecin ile aldigni, digerleri
ise neomycin, kanamycin ile birlikte ko-
lon cerrahisinde yara sepsis'inin anlamh

sekilde azaldigimi bildirmiglerdir®?-¢' -

32,73 .67

Bu uygulamaya karsi olanlarda az
degildir}ﬂ,"'l,?ﬁ.7(1_7’7,44 .60_57_59‘
Bu yazarlar asir1 antibiotiklerle bagirsak
temizligi yapilmaya calisildiginda, siiper-
infeksiyon, stafilokoksik enterokolit, di-
kis hattinda (eger mevcutsa) tiimor niiksi,
infeksiyonlara karg1 diren¢ kaybolmas:
olasiliklarini vurgularlar.

Bagirsak, ozellikle kolon, ameliyatla-
rnndan sonra infeksiyonla ilgili komplikas-
yonlara ortam hazirladigini yaymlamiglar-
dir.

Bagirsagin ameliyata hazirlanmasinda
dolayisiyla antibiotik uygulanmasinda
davramisimiz farkli olmustur.

Durumun aciliyeti nedeniyle vak'ala-
nn ¢ogunda basit bir, iki lavmandan ileri
gitmeyen temizlik, normal vak'alarda da
daha ¢ok mekanik temizlik olarak belir-
mistir. Mekanik temizlikte de ozellikle
habis tiimorlerin varhginda asmr1 lavman
ve misil uygulamalarindan kagmnimis,
daha ¢ok posasiz sulu diyet ile hem hasta-
nin ihtiya¢larinin temin edilmesi hem de
bagirsaginin bosalmasi amaclanur,

Antibakteriel olarak siilfonamidler
kullamlmis, antibiotik olarak 4 hastada
sadece ameliyat Gncesi eritromycin uygu-

lanmustir,

Ameliyat sonrasinda ise tiim hastalara
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koruyucu olarak yiiksek doz parenteral
genis spektrumlu antibiotik ilk 4-5 giin
uygulanmisgtir.

Bu uygulama ile ortaya ¢ikan komp-
likasyon oraninda bildirilen yiikselmenin
yerine diisiikliik dikkati cekmektedir.
Ozellikle sepsis ve fistiil yoniinden ortaya
cikan oran en diisiik diizeyde kalmigtir.

Bu sonu¢ bagirsak temizliginin ge-
reksizligini kanitlamaz. Ayrica Prohaska'-
nin ve Belsey'in’® hi¢ hazirlanmams ba-
girsagin daha az komplikasyon imKkam
verecegi veya hastalarin konstipe edilmesi
goriiglerine katimadifimzi da vurgula-
mak isterim.

Ancak infeksiyonun kolon anasto-
mozlanmin pekismesinde kotii rolii oldu-
gu deneysel olarak da gosterilmistir®®.
Bundan hareketle infeksiyon, "Kollageno-
lizisi" arttirir ve kolonda kollajen sentezi-
ni azalttig1 kabul edilir®® -7 -5,

Infeksiyon kollagenolitik degigimi
uzattigi icin, bakteriel yayima devamm
halinde anastomoz kacag: bir sonu¢ ola-
rak ortaya ciktigi bildirilir®®-%'.82.83.
56

Le Veen ve ark.?* 'e gore de kolon
anastomozlarinda kacak, alkali pH da,
diskidan ¢ikan ammoniak'in sistotoksik
etkisi ile olustugundan, kolon liimeninin
asidifikasyonu, ammoniak olugmasini 6n-
ler ve anastomozun emniyetini saglar.

Anastomozlann teknik basansinda
en onemli konulardan biri yeterli akuim
saglayacak bir acikhik olusturulmasidir.
Bunun igin degisik yontemlerle anasto-
mozlann gerceklestirilebilecegi daha dnce
gorillmiistii. Bu anastomoz gerceklestiri-
lirken dikkatten kacan hatalar, beliri
bir zaman sonra komplikasyon olarak
hasta ve cerrahin karsisina cikar, megin

getirici kismmn distalinde olusan genigle-
me, buna bagh olarak da "kor bagwsak
belirtisi"* gibi... Bu hastalarda sik sik ishal

hecmeleri ile anemi bulgulan vardir®® . Bii-

R

tiin bu nedenlerle yan-yana anastomoz-
lardan kacinmak geregi ortaya ¢ikmistir.
Bugiin artik sindirim kanalinin bo-
yunca, sartlar imkan verdigince tiim anas-
tomozlann ucg-uca yapilmaya cahsildig:
kaynaklarda belirmigtir®®+!.6.81.79.86,
87, Bizim uygulamamiz da bu yénde
giderek agirhk kazanmaktadir. Ug-uca ya-
pilan anastomozlarda da basan saglamak
icinde, tanimlan genis olarak yapilan tek-
nik ozelliklere G6zen gostermek gereklidir.
Bu arada bagirsagin dolagimini bozacak
sekilde disseksiyon yapilmasi, klamplarnn
mezo dahil uzun siire yerinde birakilmasi,
iskemik bolge yaratilmasi, hematom
olusmasina sebep olacak kanamalara izin
verilmesi, mukozanin disariya prolabe ol-
masma imkan verilmesi 6nlenmelidir®®.
Ayneca anastomozlarda kagak olacak kor-
kusu ile asin sayida konulan dikislerle,
dikislerin asi1 sikilmasi faydadan ¢ok
zarar verebileceginin bilinmesi gerekir. Di-
kis katlannin arttinlmasinda da yarar
yoktur, hem anastomoz ¢ap:1 daralacaktir.
Boylece gerisinde birikme ve genisleme
olacak hem de en i¢te kalacak kisimlar
yeterli sekilde beslenemeyecegi i¢in lokal
nekrozlar olugacaktir. Tiim bu yanhs dav-
zs;m?!)ar kacak olasihgimi arttiracaktir®®
Bu ihtimallerin etkisini azaltmak icin
bugiin caligmalar tek kat yapilacak uc-uca
anastomozlara yoneliktir®?-°0.91.87.92,
93
Bu teknik, teknik kitaplann éncelikle
yer verdigi teknik olma yolundadir®?.
Tek kat anastomozlar giderek daha fazla
taraftar toplarken, anastomoz yapilan ba-
girsak yapasi ile, hastalifin nedeni ve has-
tanin genel durumunun da dikkate alin-
masinin en azindan giiniimiizde degeri var-
dir. Deneysel ¢aligmalanmizda tiim anas-
tomozlanmiz1 (tavsanlarda) tek kat yap-
mamiza hi¢c bir sorunumuz olmamasina
ragmen insanlarda ozellikle yeni dogan



devresinde gerek ozofagus atrezilerinde
gerekse bagiwrsak atrezilerinde yaptigimiz
anastomozlarda bu yontemi uygulamaya
cahsiyoruz. Diger ¢ocuk ve erigkinlerde
uyguladigimiz anastomozlarda iki kat ice
az donilk yontemi, simdilik daha emni-
yetle kullamyoruz.

Goligher® -®° yaymlannda iki kat
anastomozun daha emniyetli oldugunu
belirtmektedir.

Irvin® ' her iki teknigi birlikte tartig-
mig, fareler iizerindeki ¢calismalannda in-
ce ve kalin bagirsakta yapilan anastomoz-
larda degisik yontemleri incelemistir. Her
iki teknikte anastomoz kacagi oram % 16
17 civaninda bulunmustur.

Anastomozlann kacak yapmasinda
yas, cins, patolojik, diskinin miktan ile
ameliyat once ve sonrasinda kolostomi
bulunmasi rol oynar®. Bu kacaklan kli-
nik olarak batinda agn, drenden priilan
mayi gelmesi ve radiolojik yoOntemlerle
tamimak miimkiin olur.

Kolo-rektal anastomoziarda durum
biraz farkh goriilmektedir. Zaten sol ko-
lon anastomozlannda basansizhik orani
yiiksektir® 2% % mortalite de fazladir®®.

Kolo-rektal anastomoz yerinin uygu-
lanacak teknik iizerine etkisi vardir. Yik-
sek kolo-rektal anastomozlarda gerek tek
gerekse iki kat anastomozlar arasinda ka-
cak konusunda ayncalik yoktur. Fakat
alcak anastomozlarda iki kat yapilan
anastomozlardan sonra kacak oram an-
lamh sekilde artar®®-32-7?_ Anastomoz -
un basansiz olup acildigi hallerde oliimle
sonuglanan komplikasyonlar dizisi %
13.5'e ulasip diger komplikasyonlara
oranla daha fazladir' ©.

Bilhassa alcak anastomozlarda bu
komplikasyon % 70'e vanr®®. Bunun igin
koruyucu ftransvers kolostomi onerenler
vardir® 2.

Alcak kolo-rektal anastomozlarda ka-
cak nedeni olarak rektal parcanin beslen-

mesinin arterinin baglanmasiyla ilgisi bil-

dirilir. Beslenmesi bozulmus bu kisimda
konulacak iki kat dikig, beslenmeyi daha
da bozar ve iskemi olugsmasina neden olur
%9 Halbuki uygulamada bu kismin kan-
lanmasi normal goriiliir. Aynica bu bolge-
de dikis tasiyie: olarak sadece submukoza
vardir, adale kati kuvvetli degildir. Bizim
de familial polipozis nedeniyle yaptigimiz
ileo proktostomi'de fistiil olusmus, olaya
peritonit ve sepsis kansinca hasta vefat
etmistir.

Anastomozlann ige veya diga donuk-
ligii de devamh tartiymaya agik olmus-
tur®-?' .86 Gerek deneysel’®:°7 ge-
rekse klinik, ice doniik anastomozlarn
daha basarih oldugu gorilmiistiir®® . Gast-
ro-intestinal sistem anastomozlan yakla-
sik herkesce 1826 Lambert® ve 1892'de
Connell®® tarafindan kullamilan yontem-
lerle icte, ice doniik siirekli ve tiim katlar-
dan gecen dikis, dista sero-miiskiiler kat-
lardan gecerek anastomozu gliclendiren
tek tek dikislerle yapilir. Seroza yaprak-
larinin birbirine yaslanmasi, mukoza'nin
icerde kalmasi, kac¢agi onlemek acgisindan
onemli oldugu kabul edilmistir’®.

Evvelce de belirtildigi iizere anasto-
mozu tek kat yapanlar bunun yeterli ol-
dufunu, anastomozun daha az tikanaca-
gin1 ve boylece daha saglam olacaginm sa-
vunurlar® 7% Ancak bu anastomozlarda
ice doniik olarak yapilir.

1966 'da Getzen ve ark.'°° kipekler
lizerinde yaptiklan calismalarda, anasto-
moz dudaklarinin ice dondiiriilmesinin bir
avantaj olmadigini, aksine kaynamayi
giigsiizlestirdigini soylemislerdir. Bu ya-
zarlar en iyi yontem olarak disa doniik
tek tek ipek dikislerle yapilacak tek kat
anastomozu onerirler. Uygulama kolay
ve siiratlidir. Anastomoz bolgesinde ba-
girsak capi genisler, mortalite daha fazla

olmaz. 1970'de Goligher’® konuya egil-
mis ve ayn teknigi 100 vak ‘ada denemek
istemistir. Ancak teknik insana uygulan-
diginda biiyiik basansizhiga ugramis ve iic
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misli fazla Olim vak'asina rastlanmgtr,
Bu nedenle sozii gecen yazar caligmayi
yanda kesmek zorunda kalmistir.

Bu ¢alisma deney hayvanlannda elde
edilen sonuclann tiimiiniin insanlara uygu-
lanamayacagini, her konuda benzerlik
olamayacagin bir kez daha kanitlamistir,

Anastomozlarin basansim etkileyen-
ler arasinda konulan dikislerin siirekli ol-
masi da sayilir. Siirekli dikige bagh komp-
likasyon orami % 27 civannda olmasina
kargi, arahkl tek tek konulan dikislerle
bu oran % 5'e diiger®.

Ameliyatta kullamlan dikis materye-
linin de, anastomozlann iyilesmesinde et-
kisi incelenmigtir'®!-48.79.81.82,89
Bunun igin deneysel olarak®®+'°? kopek
ve tavsanlarda ipek, katgiit ve ince tel kul-
lanilmigtir. En fazla anastomoz kacagi,
ipek kullanilan uygulamalarda % 20.8
olarak goriilmiistiir. insanda benzer ¢ahg-
mada ise katgiit on plana ge¢mistir % 9.0.
Gerek insanda, gerekse deneysel uygula-
mada tek dikis ile yapilan anastomozlar-
da kacak oram cok diisiik kalmistir (%
2,5). Ancak dokulann kullanilan madde-

ye farkh tepkisi 15 giinden sonra kaybo-
lur! 02 y

Bagirsak duvan katlan arasinda sub-
mukoza, kollajen ve elastik liflerden en
zengin tabakasidir. Gerilme kuvveti en
fazla oldugundan dikislerin gliclii olarak
tutunacagi kattir. Kollajen oraninin anas-
tomoz iyilesmesindeki rolii bilinmektedir.
Jirbom ve ark.®® yaptigi calismada hid-
roksiprolin tayini ile saptadigi kollajen
yogunlugunun siirekli dikiglerle yapilmig
anastomozlarda azaldigim gostermistir.
Irvin ve ark.®? da aym tiir bir caligmayi
farelerin sol kolonlarinda yaptiklan anas-
tomozlar sirasinda bu bolgede hidroksi-
prolin yogunlugunda azalma oldugunu
bildirmiglerdir.

Anastomozlann basarisiz olmalannda
teknik hatalann disinda, hastalann genel

g )

durumundaki bozukluklar, yaslilik, hipo-
proteinemi, cesitli hastahklann, diabetin,
sirozun, kullanilan cesitli ilaglarin (korti-
kosteroid, antikoagulan, immunosupressiv
kemoterapotik ajanlar vs.), O, satiirasyo-
nunun disiikliigiiniin etkisi oldugu bugiin
i¢in agiktir' 2 Genel kaninin aksine kan-
serli hastalarda fistiil oram daha az sap-
tanmigtir' ¢

Aynca genel durumu iyi olan hasta-
larda anastomoz kagaklan olusmasinda
distal kisimda, bagirsakta bir engel bulun-
masi sayilabilir' 3 . Ayrica gesitli etkenler-
le olusan abseler, bazen Kkitleleri ile de
anastomozlann iyilesmesini engelleyebi-
lirler. Bu durumda esas etkenlere miidaha-
le edilmeden hastanin fistiilden kurtulma-
st miimkiin degildir.

"Enterokiitan” yani cilde agizlagan
bagirsak fistiillerinde, cildin bakimi biiyiik
sorunlar yaratir. Sindirim kanali enzimleri
siklikla cildi etkileyerek yapisinin bozul-
masina neden olurlar. Bunun icin fistiiliin
aspirasyonu ve cildin korunmas: gerekir.
Bu olay fistiilin yiiksek seviyede olmasi
ile dogru orantida siddetlidir.

48 saat veya daha fazla bagirsak
muhteviyatinin diga akmasina fistiil deyi-
mi kullanilir. Ancak fistiil yolunun yapisi
ile peritoneal bosluk ile iliski bu tamida
belirtilmemistir.

1960 yillarindan 6nce bagmrsak fistiil-
lerinden 6liim orami % 60 civarindadir' ¢ -
17

Daha sonra tedaviye ii¢ yenilik geti-
rilmistir’ % :

1- 1961 'de Tremoliere, fistiiliin laktik
asit ile irrigasyonunu,

2- 1968'de Dudrick, uzun siireli pa-
renteral beslenmeyi,

3- 1971'de Levy ve Loygue, siirekli
yavag akimh enterik beslenmeyi ortaya
atmiglardir,

Bunlann sayesinde 6lim oram % 30'a
kadar digmustiir. Genellikle yiiksek debili

fistiil vak'alannda tedavi kompleks bir uy-
gulama olup, modern teknige ayak uydu-



rabilecek bir laboratuara gereksinme du-
yulmaktadrr. Uzun siireli beslenme ile cer-
rahi girisim zamanlannmin cok dikkatli
saptanmasi gerekir. Fistiilin kesin tamiri
icin girisim, sartlann diizeltiimesinden 4
hafta sonra gerceklestirilmelidir.
Beslenme ve Antibiotik tedavi bu sii-
re icinde devam etmelidir. Fistiillii kismin
rezeksiyonu Ozel bir cerrahi yontem ge-

rektirmez.
Bugiin i¢in fistiillii vak'alann beslen-

mesinde ve giderek tedavi edilmesinde

iimitler total parenteral beslenmeye bag-
lmmlst]r31,106_104,2 1.,35,33,26.26;

23,28

Total parenteral beslenme: agiz yolu
ile yeterli gida alamayanlarda, barsaklarin
inflammatuar hastaliklaninda, besienme
acif1 olanlarda basan ile kullanilmakta-
dir.

Bunlara paralel olarak klinikte bes-
lenme icin hazirlanmis kimyasal diyette
oral yolla basan ile uygulamaya konul-
mustur’?.

Bu diyet kismen hazmolunur, kis-
men de posasiz olup osmoalite'yi azal-
tir. Secilmis vak'alarda bu diyet besinsel
dengeyi, bazi hastaliklanin degisik devre-
lerinde, siirdiirebilmektedir! °?.

Amino-asit ve glukoz'dan olugan bes-
lenme yonteminde uygulanan 2 yoldan
parenteral ile intragastrik yol arasinda,
hangisinin daha etkin oldugu konusunda
yapilan deneysel calismada®?, intragast-
rik gida verilen farelerin daha siiratli kilo
aldign saptanmistir. Bu alinan mayi'in
fazlahgindan degildir. Aragtimer bunu
serum immunoaktif insulin'in intragast-
rik infiize edilen hayvanlarda ¢ok yiiksel-
digi, halbuki serum immiino-reaktif pank-
reatik glukagon'un c¢ok az yiikselmesi ile
aciklamaktadir.

Parenteral beslenme sirasinda damar
icine konulan kateter'in gerek konulusu
gerekse uzun siire yerinde birakilmas so-
runlar yaratir. Bu sorunlar arasinda yerel

hematom olugmasi, verilen mayi'‘in damar
disina kagmasi, damar boyunca laseras-
yon, iskemik nekroz olugmasi, flebit ge-
lismesi, yerel infeksiyon olugmasi, kate-
ter nedeniyle emboliis olugmas: sayilabilir
Ozellikle yilksek yogunlukta mayi ve ami-
noasitlerin verilmesi icin kateter'in daha
merkezi bir vene konulmaya cahsildif
vak 'alarda ise pnomotoraks, hava embo-
lisi, damarlarin yaralanmalan s6z konusu
olur. Hipertonik glukoz ve aminoasit
verilirken asir1 derecede asepsiye uymak
geregi vardir. Sepsis hiperalimentasyon
tekniginin en 6nemli komplikasyonudur.
En sik da Candida tiirleri iirer, yapilacak
uygulama teshise varlinca kateteri ¢ikart-
mak kacimilmaz olur.

Sindirim kanali icine verilen posasiz
diyet, beslenmede karbonhidrat, protein
ve yag ilavesi ile kalori acisindan onemli
oldugu kadar, idrarla atilmamasi, damar-
larin bozulmamasi, yoniinden parenteral
beslenmeye tercih edilmektedir. Diisiik
akimh beslenme, posasiz diyet veya Ele-
mental Diyet isimleri ile soylenen bu tek-
nik ile gerek nasogastrik, gerekse gastros-
tomi tiibii aracihg ile siirekli olarak gida-
nin hastaya verilmesi miimkiin olur. Genel
durumu asin bozuk olanlarda bir pompa
yardimi ile de devamhhigimin temin edile-
bilecegi gosterilmistir' .

Peristaltizm azalip transit zamanmmn
yavaglamasi, emilim lehine fistiilden atili-
mi1 azaltir. Kisa siire icinde hastalara 75
ila 90 kal/kg. verilebilir. Yilksek fistiiller-
de sindirim sistemi salgilanmin da toplana-
rak aym uygulama ile fistiilin distaline
verilmesine calgilir.

Bu beslenme seklinde 100 cm.lik je-
junum ve 150 cm. lik ileum gerekli emili-
mi yapmak icin yeterli olmaktadir.

Distal fistiiller i¢in gastrostomi, prok-
simal fistiilleri icin fistiiliin distaline konu-
lan kateter aracihi ile diyet verilebilir.

Rocchio®® parenteral beslenme-posa-
siz elemental diyetle vak'alarinda mortali-
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te'yi % 16'ya kadar diisiirmiis ve fistiille-
rin % 65'inin spontan kapandigm bildir-
mistir.

Himal ve ark.’® 91 vak'asinda degi-
sik tedavi uygulamis, bunlan1 4 grupta
toplamistir:

Oliim Oran

1- Drenaj + Mayi ve Elektrolit % 31
2- Drenaj + Mayi ve Elcktrolit +

Fistiiliin cerrahi kapanmasi % 26
3- Drenaj + Mayi ve Elektrolit +

Fistiiliin cerrahi kapanmasi % 47

(ilk 48 saat icinde)
4- Drenaj + Mayi ve Elektrolit +

% 8

Parenteral beslenme — diyet

Goriildiigii gibi beslenme fistiil tedavi-
sinde onemli yer tutmakta ve fistiillerin %
50'den fazlasi kendilifinden iyi olabil-
mektedir. Aynca erken cerrahi girisimi
olayr daha da tehlikeli hale sokmakta-
dir’®,

Bugiin i¢in elimizdeki imkanlar pa-
renteral beslenme ile amaca ulasmaya ye-
terli degildir. Mevcut protein ihtiva eden

soliisyonlar gerek protein a¢igini, gerekse
serumlar icindeki glukoz ise kalori gerek-
sinmesini karsilamasi miimkiin degildir.

Hastalanin bu gercekler nedeniyle
ameliyat Oncesi el verdifinde genel du-
rumlannin diizeltiimesi, ameliyat sonra-
sinda da bagirsak hareketleri ile birlikte
agiz yolu ile posasiz diyet seklinde bes-
lenmesinde biiyiik yarar vardir. Uzun sii-
ren, nazo-gastrik drenaj, parenteral yolla
verilen mayi ile dengenin diizeltilmesini
Snlemektedir. Ozellikle kolon fistiillerin-
de, peﬁtonit nedeniyle bagirsak hareket-
lerinde yavaglama veya duraklama yoksa

mutlaka agiz yolu ile beslenmeye ncelik
verilmelidir.

Fazla mayi ve dolayisiyla elektrolit
kayiplanna ve genel durumun siiratle bo-
zulmasina neden olan, ince bagirsak fis-
tiillerinde de farkh yollarla posasiz diyet
kansimlanmn mide veva bagirsagin sag-

—20-

lam bdliimlerine aktanlarak emilmesinin
temin edilmesi, sindirim salgilaninin da
imkénlar el verdigince aym yontemlerle,
sindirim kanalinin saglam bélimlerine ak-
tanlmasi gereklidir.

Bu aktif girisimler yerine sadece pa-
renteral yolda israr edilmesi, periferik
damarlarda, trombozlara, tramboflebitle-
re, cilt altina sizmalara neden olacak, boy-
lece yararlanilan damar yolu sayisi bir sii-
re sonunda tiikenecektir.

Bu nedenle gerek ameliyat sonrasinda
gerek komplikasyonlarn olusturduktan
sonra, ag1z yolu ile ihtiyaclannin viicuda
aktanlmasina ozen gosterilmeli, parente-
ral yolla da mayi ve elektrolit'lerin ta-
mamlanmasina ¢ahsilmalidir,

Bu uygulamamiz ile basit fistiillerin
spontan kapandifi, ancak komplike fis-
tilllerin cerrahi girisime gereksinim goster-
digi goriilmiigtiir,

Sindirim kanali cerrahisinde oldugu
kadar, tiim batim ilgilendiren ameliyat-
lardan sonra ortaya cikabilecek kompli-
kasyonlar arasinda yer alan fistiiller ve
sepsis, cerrahi tekniklerde ve hastalann
ameliyata hazirlanmasinda gosterilen tiim
titizliklere ragmen ortaya cikmakta ve
yiiksek Oliim orani ile glineelligini koru-
maktadir.
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