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ÖZET 

Bu çalışma 1976-1978 yılları arasın
da Bursa Tıp Fakültesi Cerrahi Kürsüsü 
Kliniğine başvuran ve "bağırsak rezehsi
y onu" içeren cerrahi girişim uygulanmış 
67 hasta ile değişik nedenler sonucu ba
ğırsak fistülü oluşluktan sonra başvuran 
12 vak 'ayı kapsamaktadır. 

Incelem eye konu olan va k 'aların, 
klinik ve laboratuar bulguları bu konuda
ki kaynakların turanması ile elde edilen 
verilerle karşılaştmlmıştır. 

Bağırsak ameliyatlarından sonra en 
sık görülen komplikasyon, sepsis ve fistül 
olmuş, bu komplikasyonların oluş~~ın 
da, hastaların genel durumunun etkısı ya
nında uygulanan cerrahi yöntemlerle, has
tanın hazırlığının özellikleri üzerinde du
rulmuştur. 

Sepsis/e yeterli şekilde mücadele ve
rildiğinde, parenteral beslenme ve posasız, 
elemental diyet ile hastanın genel duru
munun bozulmasının önlenebileceği, böy
lece regenerasyonun, fistülleri belli ora~
da spontan kapatabiieceği gösterilm iş tır. 

Yinede ameliy at öncesi ve sırasında 
gerekli klinik ve teknih özelliklere aşm 
özen göstererek haçak oluşmasını kolay: 
taştırocak lwşulların önlenmesıne, amelı
y at sonrasında elektrolit, mayi ve azot 
bilan çosunun istenen düzey de tutulması
na titizlilz gösterilmelidir. 

Dr. Onat ARINÇ* 

Kon u günümüzde de göst erdiği yük · 
sek m ortalite oranı nedeniyle önemini ko
rumak ta ve çok yönlü yaklaşım gerek tir
mektedir. 

SUMMARY 

CLINICAL and TECHNICAL PROB
LEMES BOWEL ANASTOMOSIS 

Th is report consists 62 patients who 
have uııdergone "bowel resection and 
anastom osis " and 12 patients who had in
testinal [istulas o f various causes on ad · 
mittence to hospital, all o f these patienls 
have been encountered in the Surgical Cli
nic o f Medical Faculty o{ Bursa between 
the years o f 1976-1978. 

Fistulas and sepsis are the m ost com
mon complications o[ bowel surgery . The 
preoperative preparation of patients and 
the surgical m ethod of choice are discus
sed as to the liability of these complica
tions. 

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

It has been shown that the fistulas 
can be healed spontoneously by regenera
tion if parenteral [eeding and elemental 
diet to restore the health o f the patient 
are applied effectiuely. There fore, it is 
very important to choose the time and 
the kind of medical or surgical procedures 
a{ter the formution o{ [istulas. 

The subject holds importance be
cause of its high mortali Iy rat e and requi
res meliculous handling. 

~*) Bursa üniversitesi Tıp Fahiilt esi Genel Cerrahi Kürsüsü Doçenli 
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GIRiŞ 

Bir cerrahi girişim sonrasında oluşan 
barsak fistülü kadar gerek hastayı, gerekse 
cerrahı üzen pek az başka neden vardır. 

Bir yandan cerrahi uygulamadaki ba
şansızlığının sonucu olarak belirtilen bu 
olay, diğer yandan yüksek mortalite oranı 
ile önemini kanıtlar. 

Yeni görüşlerin uygulanmaya başla
dığı 1960'lardan önce sıklıkla ölümle so
nuçlanan bu olay bütün teknik ve labora
tuar ileriemelere rağmen günümüzde de 
önemini korumaktadır. 

Fistüllerin oluşumunu etkileyen fak 
törler arasında genellikle sindirim kanalı 
ameliyatlan başta gelir. Mide ve duode
num 'un özellikleri nedeniyle konu dışı 

bırakırsak, barsak fıstülleri, bu organiara 
uygulanan anastomozlar veya travmalan 
ile ilgilidir. 

Kirli olduğu var sayılan barsaklarda 
yapılan girişimler sonucu oluşan kompli
kasyonlar arasında anastomoz kaçaklan, 
giderek fistül ve abseler çok önemli bir 
yer kaplarlar. 

Bu komplikasyonlan oluşunu sadece 
cerrahın başansızlığı olarak nitelernek ko
nuya gerekli önemi vermemek demektir. 

Genellikle acilen yapılan bu girişim
lerin sonucunu etkileyebilecek tüm etken
Ierin ayn ayn incelenmesinde ve olayla 
ilişkilerinin saptanmasında yarar vardır. 

Bu tür komplikasyonlar, genel ve yerel 
pek çok faktörün tek tek veya birlikte 
oluşturduklan bir sonuçtur. 

Barsak anastomozlannın teknik ve 
klinik sorunlan ile oluşabilecek kompli
kasyonlannın önlenmesi veya tedavi edil
mesi için kaynak tarayarak, deneysel ve 
klinik çalışmalannda desteği ile konuya 
bir kez daha eğildik. 
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GENEL Bi LGiL ER 

Sindirim sistemi cerrahisinde deği

ş ik nedenlerle yapılan bağırsak rezeksi
yonlanndan sonra oluşan iki ağızın, de· 
vamlılığın temin edilmesi için birleştiril

mesi işlevine "Anastomoz" denir. 
Anastomoz yapmak gereksinimi, ba

ğırsağın belirli bir kısmının çıkartılmasını 
zorunlu kılan şu durumlarda ortaya çıkar 

ı 

1- Doğumsal atrezi ve stenozlarında 
2- Yeni doğanlarda, mekonium ileus'-

u hallerinde 
3- Hirschsprung hastalığında 
4- Yaralanmalarda 
5- Selim veya habis urlann tedavi

sinde 
6- Düzeltilemiyen invajinasyon vak '· 

alannda 
7- Sindirim kanalı bazı du plikasyon 

vak 'alannda 
8- Meckel divertikülü komplikasyon

lannda 
9- Bağırsak çapının değişik neden· 

lerle, aşın daraldığı hallerde 
10- Bağırsak tıkanınası yapan ve de· 

ğişik etkenlerle oluşan strongulasyona 
bağlı gangrenlerde 

11- Bilinçli veya bilinçsiz oluşan dış
kı fistüllerinde 

12- Bağırsak mezosunda dolaşım et
kileyecek gelişmelerde 

13- Divertikülit, Crohn hastalığı veya 
Ülseratif Ko !it vak 'alan nın gerektirdiği 
durumlarda 

14- Bağırsakta basit darlık yapan ül
ser vak 'alan nda 

Bugün için anastomozlar farklı yön· 
temlerle oluşturulmaktadır. Bunda, has· 
tanın yaşı, genel durumu, olayın bulundu· 
ğu bağırsak kısmı, olayın patolojik duru· 
mu ve yerleşme yeri ile komplikasyonla· 
nnın yanısıra amel iyat sırasında cerrahın 
bilgi, beceri ve alışkanlıklarının etkisi bü
yüktür. 



ANASTOMOZ TEKNIKLERi 

1- Açık yöntemle yapılan anastomoz
lar: (uç-uca, yan-yana, uç-yana, yan-uca, 
uç-sırta)2 • 

2- Kapalı (aseptik) yöntemle yapılan 
anastomozlar: Değişik araçların yardımı 
ile sıklıkla uç-uca yapıhr1 

•
3

• 

3- Sağırsak sürekliliğinin Y anasto
moz ile cilde de ağızlaştınlarak gerçekleş
tirilmesi4 • 5 

• 

Anastomozlar gerçekleştirilirken cer
rahlar bir, iki veya üç kat dikiş katı ile 
ağızlaştınlmarun emniyetini sağlamak is
terler. Teknik uygulamada da anastomozu 
bazılan içe dönük diğerleri dışa dönük 
gerçekleştirmeye özen gösterirler6 

• 
7

• 

İnce bağırsak veya kolunun süreklili
ğini temin amacı ile yapılan anastomozia
nn arasında en sık başvurulan şekil, ana
tomik ve fizyolojik yapıya en uygun olan 
uç-uca şeklidir. Birleştirilmesine karar ve
rilen iki bağırsak ağzının çaplannın birbi
rine uyumu bu tekniğin daha da başarılı 
olmasını sağlar. İki ağızdan birinin çapı 
bu tür bir yaklaşımı güçleştirecek boyut
lara ulaşmış ise, bu durumda anastomo
zun emniyeti için uç-yan bir anastomoz 
seçimi uygun olur8 • En kolay olarak 
tanımlanan uygulama ise yan-yana ya
pılan anastomoz tek.niğidir. Bu uygulama
da dolaşım yetersizliğine bağlı beslenme 
güçlüğü sözkonusu olamaz9 • Aynca di
kişlerin konulması serbestçe ve göriiierek 
yapılır, ağızın darlığı da düşünülemez, 

cerrah istediği genişlikte bir birleşme yap
ma şansına sahiptir. Fakat bu uygulama 
en fazla komplikasyona açık şeklidir. 

özellikle yeni doğanda tercih edilen 
teknik iseuç -sırtl · 8 

• 
1 0 yapılan anasto

mozlardır. 

BAGIRSAK AMELIYATI 
KOMPLi KASYONLARI 

Sepsis, yerel veya yaygın peritonit, 
stafılokoksik enterokolit, septisemi, abse, 
flegmon veya diğer bağırsak infeksiyon
lan şeklinde görülür. Tanısı güçtür, önemli 
olan olayın cerrahi mi yoksa bunun dışın
da mı oluştuğunun saptanmasıdır 1 1

• Ko
ruyucu tedavi başlangıçta çok daha yarar
lıdır, infeksiyonun sebep ve cinsine göre 
bazen, drenaj veya diğer girişimlerde gere
kebilir. 

İnfeksiyonun belirgin bulgusu ağndır. 
Peritonit ağnsı veya diğerleri başlangıçta, 
ameliyat kesi bölgesinin ağnsma kanşa

caktır. Yerel ağnlar abselerle veya anasto
moz kaçak bölgelerine yakın oluşur. Sub
diafragmatik abse ağnlan ise hafif olur, 
özellikle klasik olarak omuza vurabilirler. 
Ateş eğrileri idrar yollan infeksiyonlan 
için tipiktir. infeksiyon sonucu ortaya çı
kan pnömoni de peritonit belirtisi verebi
leceği gibi ileus'u bile taklit edebilir. 

Sepsis aynca taşikardi, hafif sıkıntı 

hissi ile kendini belli eder. Ateşin boyut
lan ve şekli tanıtıcı olabilir. 

Gram-negativ septisemilerde, hipoter
mi, bradikardi, hipotansiyon göriilür. Ta
şikardi, pulmoner sepsislerde, subdiafrag
matik abselerde, pulmoner embolide ve 
diğer septik şartlarda bulunur. Batında 
gerginlik tinpanizm vermeksizin bulunur
sa ve dekorupresyon için konulan tübde 
çalışıyorsa, mayün bağırsak içinde veya 
periton içinde oluştuğunu vurgular. Ola
ğan muayenelerde, ameliyat kesi yerinin 
ağnsı nedeniyle batın muayenesinde has
sasiyet saptanması mümkün olmaz. Bunun 
için hastayı yakından gözlernek ve günde 
birkaç kez batını muayene etmek gerekir. 

Ameliyattan sonra ilk 2-4 gün içinde 

-3 -



bağırsak sesleri tam başlamaz , başlarsa 

bile çok farklı olacağından anlamlı 

değildir, fakat mevcut bağırsak seslerinin 
kaybolması çok anlamlı ve önemlidir. 

Cerrahi yara sepsis için kaynak ola
rak görülür. Ancak nadiren intraperito
neal bir absenin belirdi ği yer olur, yeterli 
drenaj ile süratle geriler. 

Laboratuar bulgulan sepsisi yanıtlar. 

Lökosit sayımı ameliyatı takip eden gün
lerde bilinmesinin yaran ilerki değerlere 
oranının belirmesi içindir. Periferik kan 
yayma preparatlannda genç polimorf nü
veli şekiller saptanır. Mevcut tüm drenaj 
mayilerinden kültür gerekir ve antibio
gram yapılır. Dışkı ve mide meyü yayma 
preparatı ve kültürü stafilokoksal enterit'i 
ortaya çıkartır. Plazmanın infeksiyon 
bölgesinde toplanması sonucu hemotokrit 
değeri yükselir ve idrar miktan düşer, 

dansitesi yükselir. Pireksi ve polimorf nü
veli lökositoz ııbse varlığının saptanmasın
da yeterli bulgu değildir. Çok yüksek üre 
azotu sepsisi belirler, ancak kesin değildir. 

Bu konuda uygulanan Levy Tekniği

nin başarı~ı yayınlanmıştır 1 2
• Bu tekniğe 

göre Mide asit salgısı, 24 saatte 120 mmol 
HCl 'den fazla ise batında bir komplikas
yona işaret eder. Yine aynı tekniğin dışkı 
ile ilgili bölümünde, bir dakikada atılan 

dışkıda lökosit sayısı 2.500.000, eritrosit 
sayısı 230.000'i aşarsa, vak'alarda % 85 
oranında peritonit veya abse saptanabilir. 

Bağırsak fistüllerinin oluşmasında, 

anastomozun atmasında, iskemi, distal kı
sımda bir engel, hastalığın bağırsak rluva
nnda yaygın olmasına neden olan türnö
ral veya inflammatuar bir gelişme rol oy
nar, bunlann sonucunda olay abselere ka
dar uzanır. Vak'alann bir istatistiğe göre 
yaklaşık % 30 'da ab se oluşturduğu tesbit 
edilmiştir 1 3 . 

Bu abselerio saptanmasından sonra 
drene edilmelidirler. intraabdominal abse 
kitlesi ile yapacağı basınç ile fistülün ka
panmasını engelleyebilir. Aynca metabo· 
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Jik yıkımı önlemek ve pozitif N dengesi 
temini için abselerin drenajı gerekir. 

Radiolojik inceleme ile Göğüs fılmi 
pnömoni ve atalektazi, interstisiel ödem 
ve abseye bağlı diafragma yükselmesini 
gösterir. Subfrenik abselerio olduğu yerde 
hafif bir plöral infıizyon bulunur. Batın 
direkt filmlerinde batında serbest ha· 
va görülür. Bu görüntü ameliyat ile ilgili 
olacağından bir ila iki hafta kadar görül· 
mesi devam eder, bunun için olaya özgü 
değildir 1 4

• önemli olan bu toplanan 
miktann çok aşırı boyutlara varmasıdır. 
Sağırsaklarda hava sıvı seviyelerinin oluş· 

ması ileus işareti olarak ortaya çıkar. Bu 
seviyenin bağırsağın dışında oluşması ise 
bir absenin bulgusudur. Bulgular bir film 
ile değerlendirilemezse sık sık kontrol ile 
gelişmeyi izlemek gerekecektir. 

F istül oluştuktan sonra "Fistülografı " 
önem kazanır 1 5 . 

Fistül sebebini belirlemek genellikle 
zor o lup, absenin mi anastomozu bozdu· 
ğu, yoksa anastomozdan oluşan kaçağın 
abse mi yaptığını saptamak güç olmakta· 
dır. 

FiSTÜL 

Bağırsak fistüllerinin % 90'ı cerrahi 
girişimlerden sonra ortaya çıkar1 2 • Di· 
ğerleri nadir şekiller olup cerrahi veya 
künt travma, vitello intestinal kanal 
açıklığı gibi doğumsal anemaliler, Crohn 
hastalığı, tüberküloz veya karsinom gibi 
bağırsak hastalıklarını takiben veya spon· 
tan olarak ortaya çıkarlar. 

Sıklıkla acil girişimlerden veya post
operatir peritonit veya tıkanma için yapı· 

lan tekrarlayan girişimlerden sorıra görii· 
!ür. 

Edelmann ve ark. 1 2 incelerlikleri 384 
ince b ağırsak fistülü vak 'asında fistüllerin 
2 /3 'ü bağırsak ameliyatlann~ takiben 
oluştuğu ancak kolonlarda da oranın aynı 
olduğunu bildirmişlerdir. 



Apandisit ameliyatlannı takiben olu
şan fistüllerin de bu arada % lO'a vardığı
nı da hatırlamak gerekir1 4

• 

Sağırsak kanalı dışındaki organiann 
ameliyatlan sırasında da (mide, pankreas, 
safra yollan, kadın pelvik organlan, idrar 
yollan hatta fıtıklar v.s.) fıstüllerin oluş

tuğu hiç deseyrek değildir 1 2
• 

Ameliyatla ilgili olarak batın içine 
konulan drenlerin fistüle neden olabilece
ği bildirilmişse de en azından oluşabile
cek peritonitin yaygınlaşmasını önlemek 
açısından büyük yaran vardır. Fıtıklann 
tamirinde kullanılan madeni gereçlerin de 
bağırsak üzerinde ülserasyonlara sebep 
olacağı bilinmektedir. 

Aynca Crohn hastalığı, habaset, şua
lama gibi normal bağırsak yapısını bozan 
durumlarda da fistüllere sıklıkla rastlanır 
ı 3 

Peritonit veya bağırsak tıkanınası gibi 
olaylarda da uygulanması gereken anasto
mozlardan sonra bu oran yüksek olarak 
bulunur. 

Yerel etkenierin dışında, yaşlılık, dü
şük 0 2 satürasyonu, protein azlığı, diabet 
ve siroz gibi bozukluklar, çeşi tli nedenler
le kullanılan kortikosteroidler, immuno
suppressiv ilaçlar, antikoagulan 'lar, kanser 
tedavisi için uygulanan kemoterapi ve ra
dioterapi genel etkenler arasında sayılabi
lir. 

Cins üzerinde yapılan bir incelemede 
kadınlarda fıstül oranının erkeklere oranla 
üç kez daha az görüldüğü bildirilmişse 

de bir diğer araştırıcı 1 6 bu oranı 1/1 ola
rak verir1 6

: 

20-50 yaş grubu % 1 1 
50-70 yaş grubu % 13 
70'den sonra % 18,5. 

ANASTOMOZ KAÇAKLARI TEDAVi 
YÖNTEMLERi 

Tedavi, yerel tedavi, tıbbi tedavi ve 

cerrahi tedavi olarak ayrılarak uygulanır. 

Yerel tedavi de sözkonusu olan fistül 
çevresinin korunması ve fistül materyeli
nin cildie olan ilişkisini kesmeye yönelik
tir. Bu materyelin gerektiği gibi toplan
ması , kayıplann tanınması ve olayın ye
rinin saptanmasında değeri vardır. 

Cil de ağızlaştığı için "enterokütan" 
denilen fistüllerde, bölgenin bakımı genel
likle büyük sorun yaratır. Sindirim kanalı 
enzimleri sıklıkla cildi etkileyerek yapısı

nın bozulmasına neden olurlar. Bunun 
için genellikle fistüllerin kataterler aracılı
ğı ile sürekli aspire edilmesine gayret edi
lir. 

"ülserasyon ve ekskoriasyon" oluş

tuktan sonra yerel olarak oksid dö zink, 
aleminium bileşikleri kullanılır, böylece 
cildin tahrişinin önlenmesine çalışılır. 

Bir yayında, cildin korunması için 
çevresine plastik yapışıcı bir örtü konul
masının yararlı oldugu bildirilmiştir1 8

• 

Fistüllerin yerel tedavisinde, Tremo
liere tekniğine uygun Iaktik asit irrigas
yonu yapılır 1 2

• İrrigasyon mayii içine 
litre başına, 6 gr. sodium klorid ve 4.6 gr. 
laktik asit konulur, pH 'nin 4.5 veya 5 
olması için sodium bikarbonat ilave edi
lir. İnce bağırsak kaçaklannda yararlı ol
maktadır. 

Anastomoz kaçağı, dolayısıyla fistül 
oluştuktan sonra, tıbbi ve cerrahi tedaviyi 
birlikte düşünmek gerekir. 

Genel durumu bozulmakta ve yeterli 
beslenme sorunu olan hastalarda tıbbi te
davi daha çok kayıpların tamamlanması 
ve infeksiyonla savaş üzerine kurulur. Cer
rahi tedavi ise erken ve geç olarak iki dö
neme aynhr. 

Fistüllerin büyük kısmında yeterli 
beslenme temin edildiğinde olumlu so
nuçlar alınmaktadır. Bunun için derhal 
direkt bir yaklaşımla fistüllü bölgenin re
zeksiyonu veya kapatılmaya çalışılması, 
gerekli tıbbi bakım yapılmaksızın yarar 
sağlamaz. 
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Başlangıç döneminde koruyucu teda
viyi savunmakla birlikte, peri tonit bulgu
lan gösteren hastanın yeniden ameliyat 
edilmesi ihtiyacını da gözden uzak tutma
mak gerekir. 

Erken cerrahi girişim için karan ti
tizlikle vermek gerekir. Perİtonit bulgulan 
bulunduğu durumlarda batın mutlaka aci
len açılmalı ve tüm yaygın peritonit vak'
alannda yapılan cerrahi uygulama yapıl
malıdır. 

TEDAViDE BESLENME YOLLARI 

Bağırsak hast~lıklarında ve cerrahi gi
rişimlerden sonra ortaya çıkan kaçak ve 
fistüllerin tedavisi, bu sistemin sürekliliği
nin bozulması nedeniyle büyük zorluk 
gösterirler. Normal durumlarda yıkımın 
aşırı artmasına karşı hastaların genel du
rumunun bozulmaması için ağız yolu ile 
beslenmesine özen gösterilir. Ancak bu 
vak'alarda ağız yolu ile beslenme sıklıkla 
mümkün olamamaktadır. Bunun çeşitli 

sebepleri vardır : 

- Kaçak nedeniyle oluşan peritonit , 
bağırsak hareketlerini engellemektedir. 

- Fistül nedeniyle alınan gıdalar, bu 
yolla erkenden vücuda yararlı olmadan 
atılmaktadır. Aynca ağız yolu ile gıda 

alınması sindirim kanalı salgılannı da 
arttırdığından, vücudun suyu ve elektro
litleride daha fazla kaybedilmektedir. 

- Genel durumu bozulan hasta, yor
gunluğu, halsizliği ve isteksizliği nedeniy
le verilen gıdaları da alamamaktadır. 

Böylece hastanın gereksinmelerinin 
verilmesi için en uygun yoldan yoksun 
kahnmış olunur. Fistüllerden sonra görü
len yüksek ölüm oranında sepsisle birlikte, 
beslenme yetersizliği ön planda yer alır. 

1945 yılında Brunschwig ve ark. ı 9 

ince bağırsak fistüllü bir hastayı damar 
yolu ile besleyerek tedavi etmeyi başar
mışlardır. 

önceleri damar yolu ile gerekli mayi 
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verilmeye çalışılmış, bu yolda araştınna
lar giderek hızlanmış, daha sonralan, ma
yi ile birlikte vücudun elektrolit gereksin
meleri ile az miktarda da olsa enerji kay
nağı olarak glukoz verilmesi mümkün ol
muştur. 

Edmunds'un yayınından ı 3 1960 'lar
da da bu uygulamalara rağmen ölüm ora
nında büyük değişme olmadığı göıülmek

tedir. 
Ancak daha sonraları geliştirilen yo

ğun beslenme tekniği ile bu oranda düş
me görülmüştür. Bu besleme tekniği ile 
enterokütan fistüllerin büyük çoğunluğu
nun kendiliğinden kapandığı bildirilmiş
t ir2 o. 2 ı . 

özellikle ince bağırsak cerrahisinde 
önemli olan bu tür beslenmenin her türlü 
sindirim kanalı fistülünün ameliyat önce
sinde olduğu kadar geniş bağırsak rezek
siyonlarından sonra, iltihabi ve inflamma· 
tuar bağırsak hastalıklannda, bağırsağın 

İstirabati için gereklidir2 2 · 2 3 • 

Parenteral mayi verilmesi iç in venöz 
yol kullanılır. Yoğunluğu fazla olmayan 
ve daha çok mayi ihtiyacı iç in verilen se· 
rumların periferik venler aracılığı ile, bes
Ienmeyi amaç layan yüksek yoğunluklu 
maddelerin verilmesinde ise iç jugulerven 
veya subklavia veninin kullanılması gere
kir2 4 

• Bu uygulamalarda antisepsi en 
önemli sorun olmaktadır. 

Damar Yolu ile Beslenme 

Enerji Kaynaklan, karbonhidrat, al
kol ve yağdır. 

Karbonhidrat olarak en çok glukoz 
kullanılır. Früktoz teorik olarak "insülin'e 
bağımsız" olmak özelliği varsada karaci· 
ğerde glukoza dönüşerek kullanıldığı iç in 
yine metabolik olarak "insülin'e bağımlı " 
olarak belirtilmesi gerekir2 5 • 2 6 • Ay nca 
oluşturduğu laktik asidoz gibi komplikas· 
yonlarda bulunur. 

Alkol yararlı bir kalori kaynağıdır. 



Ancak fazlası intoksikasyon ve aşın seda
tif etki yapar. 

Ya~, en fazla kaloriyi temin eder. 
İntravenöz ya~ın isotonik oluşu, osmo tik 
etkisi olmaması, ya~ asitleri ve fosfatlan 
yapması gibi avantajları vardır2 5 

. 

Protein solüsyonları ise 2 tür olup, bi
ri, Kazein Hidrolizat solüsyonu, cli~eri 

Sentetik Amino Asit Kristalleri solüsyo
nudur. 

Sentetik L-amino asit solüsyonu özel 
formülle hazırlanmasına rağmen daha 
ucuz elde edilen Kazein Hidrolizat solüs
yonuna oranla N dengesi yönünden daha 
yararlı değildir1 02

• Sodium'dan zengin 
Kazein Hidrolizat solüsyonu fistülden aşı
n sodium kaybı olan hastalann dışında 
sakıncalan açıktır. 

Sağlıklı kişilerde yaklaşık kilo başına 
ı gr. civannda protein ihtiyacı vardır. Bu 
ihtiyacın yıkımın arttığı hallerde özellikle 
fistüllerde artacağı doğaldır. 

Eğer intravenöz beslenme uzun sürer· 
se vitamin ihtiyacının özellikle K vit. ihti
yacının tamamlanması gerekir2 8

• 

Periferik ven sürekli damar içi besien
roeye uygun olmadığı için iğnenin sık sık 

değiştirilmesi gerekir. Bu da fistüllü hasta· 
larda her zaman mümkün olmaz. Bunun 
içinde santral venöz katater kullanılması 
gerekir. Bununda tehlikeleri çoktur2 9 

•
68

• 

Pnömotoraks, boyun bölgesine mayi 
sızması , hipofosfatemi, subklavia veninde 
tromboz veya hematom komplikasyonlar 
arasında sayılır. Fazio, bu tür beslenme sı
rasında bir hastasımda kaybettiğini bildir
miştir22. 

Bunun için bu tür sakıncalan ve uy. 
gulama zorluğu olan bir yöntemin daha 
özel durumlarda kullanılması ve "total 
parenteral beslenme" nin sadece vücut 
ağırlığının % ı 5 'den fazla kaybedildiği 

yaygın ince bağırsak hastalıklannda, kısıı 

bağırsak sendromunda, inflammatuar ba
ğırsak hastalıklannın akut devrelerinde, 

ameliyat sonrası ortaya çıkan fazla akımlı 
ba~ırsak fıstüllerinde denenmelidir3 0 • 3 1 • 
32.33.24 

Ancak bizim bugün elimizde bulunan 
imkanlar bu yöntemlerle hastaya, duru
muna göre ihtiyacı olacak ıo.OOO civarın

da kalori ile 70 gr. protein 'i vermeye im
kan vermemektedir. 

Gerek imkanlan tüm ihtiyaçlan total 
parenteral beslenme ile temin etmeye yet
meyerıler, gerekse bu uygulamanın fazla 
kamplikasyon ve zorlu~nu görenler, ge
rekli maddeleri yinede a~ız yolu ile has
talara vermeyi denemişlerdir. 

"Elemental Diyet" veya posasız diyet 
ismi altında uygulanan bu yöntem ile has
talara 24 saat süresinde ı2.500-ı 7.000 
kalori aktarmak mümkün olmaktadır2 5 • 
34 

Elemental diyet , 
Karbon hidrat - 2ı2 g.(glukoz) 
ıooo kalori iç in / 
Protein - 20 g. 
Yağ - 0.87 g. 
Sodium - 55 mmol 
Potassium - 30 mmol 
Klorid - 76 mmol 
Magnesium - 8 mmol 
Kalsium - ıı.ı mmol. 
İntravenöz besleurneye ararıla kolay-

lığı vardır. Parenteral beslenmenin kamp
likasyonlan bu teknikte yoktur. Hastanın 
gereksinimi daha kolaylıkla ve süratle veri
lebilir. Ancak bu teknikte de bazı sorun
lar daha az olmakla birlikte vardır. Veri
len cliyet lezzetsizdir, sindirim sisteminde 
bulantı ve diare yapabilir. Ayrıca mayi 
dengesinin bozulması sonucu, hiperosrno
lar dehidratasyon, hipertonik non-ketotik 
koma ile hiperglisemiye sebep olabilir. 
Cilt döküntüleri de bildirilmiştir2 5 . 

Sürekli verilmesi gerekeceğinden bu 
diyetin nasogastrik tüp aracılığı ile veril
mesi yukarda belirtilen lezzetsizliğinin 

yokedilmesi yönünden de uygun olur. Bu 
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defada özellikle duşklın hastalarda ve uy
ku halinde bunun aspirasyonu büyük so
run yaratır. Uygulayıcılar bu sakıncasın

dan korunmak için diyet mayi ini jejunos
tomi veya gastrostomi ile venneyi tercih 
ederler3 5 

• 
2 2

• 

Eğer fistül yüksekse ııasogastrik tüp 
fistülün altına geçirilmeye çalışılır veya 
jejunostomi 'ye başvunılur. Beslemede po
sasız gıdalardan yararlanılır2 0 

• 
2 6

. 

Eğer fistül alçaksa jejunum 'un emme 
gücünden yararlanılarak bu diyet mideye 
verilir. 

Bu uygulama sırasında fistülün boşal
tımı hızınında gözlenmesi gerekir. Eğer 
beklenen azalma olmazsa bu defa Ra
gins3 6 'ın deneysel çalışmalannın ışığında 
diyeti duodenum veya jejunum içine 
vermek gerekir. Ragins ve ark. köpekler 
üzerinde bu diyetle yaptıklan çalışmada, 

mide içine diyetin verilmesinde pankreas 
salgılannın arttığını, jejunum veya duode
num içine verildiğinde aksine azaldığını 
göstermiştir. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Bursa Tıp Fakültesi Cerrahi Kürsüsü 
Kliniğine 1976-1978 yıllan arasında baş

vuran 67 hastada bağırsak anastomozu 
gerektirecek girişimler yapılmıştır. 

Acil girişim uygulanan hastalar 

Yine aynı dönemde, kliniğimiz , dı

şında çeşitli girişimler sonucu bağırsak 
fistülü oluşmuş 12 vak'a da yatınlarak 
tedaviye alınmış tır. 

Konuyla ilgisi görülen tüm vak 'alann 
51 'i erkek, 28'i kadındır. En genç hasta· 
mız 2 günlük olup, en yaşlı hastamız 84 
yaşındadır. 

V ak 'al ann dağılımı yapılırken tarafı· 

m ız dan ameliyat edilmiş 67 va k 'a ile, fis
tül ile başvurduğu için konservatif veya 
cerrahi tedavi uygulanan 12 hasta ayn 
ayn incelenmiştir. Tablo l. 

Sindirim kanalının bağırsak bölümü· 
nü ilgilendiren nedenlerle yatırılara k re
zeksiyon ve anastomoz yapılan 67 hasta
nın 42 tanesine bu girişim acilen yapıl

mıştır. 

Hastalarımıza tanı klinik, laboratuar 
ve radiolojik bulgulara dayanılarak konul· 
muştur. 

Kan eksikliği saptanan özellikle acil 
hastalara gerek ameliyat öncesi gerekse 
ameliyat sırasında kan verilmiştir. 

Tüm hastaların kan bulgulan ile etek· 
trolit, protein, üre ve diğer değerleri aci
len ameliyata alınan hastalarda dahi sap· 
tan m ış tır. Eksiklerinin ameliyat sırasında 
veya sonrasında telafi edilmesine çalışti· 
mıştır. 

(42 vak'a) 

Yeni do ğan dönemi (1 -60 gün)- 6 bebek 
Çocuk dönemi {2 ay - 14 yaş) - 11 çocuk 
Erişkin dönemi (14 yaş ve yukarısı) - 25 erişkin 

Olağan Klinik Hazırlıkla girişim uygulanan Hastalar (25 vak'a) 

Çocuk dönemi ( O- 14 yaş) -3 çocuk 
Erişkin dönemi (14 yaş ve yukarısı) - 22 erişkin 

Bağırsak fistülü ile başvuran hastalar (12 vak 'a) 

Çocuklu k dönemi (O - 14 yaş) -ı çocuk 
Erişkin dönemi ( 14 yaş ve yukarısı) - 11 erişkin 

TABLO: 1- Vak 'aların Dağılımı 
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Genel durumu özel gereksinim iste
yen vak 'alarda, laboratuar çalışmalan 

günde 3 kere tekrarlanmıştır . 

Transfıizyonlann dışında, gerekli hal
lerde, büyük mol. serumlar, plazma ve 
protein hidrolizat solüsyonlanndan da ya
rarlanılmıştır. 

Acilen ameliyata alınan hastalara lav
man dışında bağırsak temizliği yapılma

mıştır. Olağan klinik hazırlığa tabi tutu
lan hastalara mekanik temizlik yapılmış
tır. Bu 25 vak'adan 4 'üne ameliyat öncesi 
oral antibiotik ( eritromycin) verilmiştir. 

9 hastaya da sülfonamid grubu uygulan
mıştır. 

Habis tümörü olan hastalarda aşın 

lavman ve müsil kullanılmamış , 3 gün po
sasız diyet ile bağırsağın boşaltılması is
tenmiştir. 

Ameliyat sırasında batın ve kesi böl
gesinin, bağırsak kapsamı ile temas etme
mesine aşın özen gösterilmiştir. Ameliyat 
sonrası bağırsak hareketlerinin başlaması
na kadar olan dönemde Parenteral mayi 
ile gerekli elektrolit ve vitaminierin veril
mesine dikkat edilmiştir. Bütün hastalar 
ameliyat sonrası antibiotik baskısına alın

mıştır. 

Anastomoz yapımında kullanılan 

malzeme 000 krome katgüt ile 00 veya 
000 ince siyah ipek olmuştur. Bu malze
melerin atravmatik iğnelilerinin kullanıl

masına gayret edilmiştir. 
Değişik anastomoz teknikleri kulla

nılmasına karşın, tüm anastomozlar içe 
dönük yapılmıştır. 

Acil vak'a sayısı ölüm 

Uç-uca Anast. 28 5 
Uç-yan Anast. 3 ı 

Yan-yana Anast. 8 3 
Ç-Sı rt Anast. 2 ı 

Y.Anast. - Ostomi ı 

TOI'L \ i\1 42 ll 
------ ---

Batına dren özel nedenlerle konul
muştur. 

BULGULAR 

Değişik yaş gruplanndaki hastalara 
şikayetlerinin özellikleri de gözönüne 
alınarak 5 değişik anastomoz tekniği uy
gulanmıştır. Bunlardan uç-uca anastomoz 
tekniğini diğerlerinden fazla olarak uygu
lanmış ve anastomozların 2/3 'ünü içer
mektedir. 

Anastomozlann çoğunluğu 2 kat ve 
iç te sürekli katgüt dikiş , dışta ayn ayn 
konulan ipek dikişlerle yapılmıştır. Tüm 
anastomozlar içe dönük yapılmıştır. 

Uygulanan teknikler ve bu teknikler
de ortaya çıkan ölüm oranlan Tablo 2'de 
gösterilmiştir. 

Y anastomoz ve ostomi ile uç-sırt 
anastomozu yeni doğan bebeklerde uygu
landığından ve bu dönemde genellikle di
ğer metabolik nedenlerin etkisi ile yüksek 
olan mortalite kendini bu Tabloda da gös
termiş tir. 

Uç-yan ve Yan-yana anastomozlarda 
cerraha emniyet vermeyen vak'alarda uy
gulanmış ve prodispazan etkenierin de ilii
vesi ile bu oranın yükselmesi arasındaki 
ilişki kesinlikle saptanmamıştır. 67 vak 'a
mızın tanılara göre dağılımı Tablo 3'de 
gösterilmiştir. Yapılan girişimlerden sonra 
ortaya çıkan komplikasyonlann sıklıkla 

birlikte geliştiği, böylece fistülün mü ab
selere, abselerin mi fistüllere sebep olabi
leceği gösterilmemiştir. Fakat bu kompli
kasyonlar dizisinin ölümle sonuçlandığı 

bu Tabloda rahatça izlenmektedir. 

% oranı Olağan vak 'a sayısı ö lüm % oranı 

17.8 16 ı 6.2 
33 4 ı 25 
37.5 5 2 40 
50 

100 

26 25 4 16 
---- - -

TABLO: 2- Teknik Uygulama ve Ölüm Oranı 
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Acil vak 'al arın 5 tanesinin ateşli veya 
delici , kesici silahla yaralanarak başvurdu
ğu, batın organlannın birden çoğunda ya
ralanma bulunduğu ve ölüm oranının 

olumsuz yönde etkilenmesine neden ol
muştur. 

Hastalan n yatış süreleri; olaya karı

şan etkenler nedeniyle farklı olmuştur. 5 
günden az süre ile yatan hastaların komp
likasyonlar sonucu kısa sürede vefat etti
ği, bundan ameliyat öncesi etkenierin de 
rol oynadığı, 30 günden fazla yatanların 
da yine başta fistül olmak üzere diğer 
komplikasyonlann etkisi olduğu anlarnı

na gelmektedir. Tablo 4 . 
Acilen ameliyata sevk edilen hastaia

nn batın muayenesinde, ameliyat bulgu
suna ilave olarak 7 vak 'a da yaygın bağır

sak nekrozu, 4 'ünde bağırsak delinmesi, 
2 'sinde yaygın peritonit , birinde de pel vis-

TANI Va k 'a Sayısı Ol üm 

d e abse mevcuttu. Genellikle acil hastalar 
gecikmiş olarak başvurmuşlardır. Ortala
ma başvurma süresi klinik şikayetlerinin 
başlamasından 3-4 gün sonradır. Bu vak 'a
larda gecikmeden dolayı bozulan genel 
d urum, yaralanma ve trafik kazalan nda, 
süratle gelişmesine rağmen olayın , birden 
çok organı ilgilendirmesi nedeniyle etki
lenm ektedir. Bu nedenlerin de ilavesiyle 
acil va k 'a l arda yapılan girişimlerden son
ra mo rtali te oranı y üksek bulunmuştur. 

T o plam olarak görülen ı5 ölüm % 22 
c ivarında bir oran verir. Diğer komplikas
yonlar arasında fıstüller 7 vak 'a ile % 10, 
sepsis de 8 vak 'a ile % ı2 dolayında bir 
sıklık gösterirler. 

Ancak sepsis ve giderek oluşan fistül, 
3 vak 'ada ölümle sonuçlanmıştır. Bunlar
dan biri familial polipozis tanısı konulan 
ıo yaşında bir erkek çocuğudur. Devam 

Fistül Sepsis Yara inf. Pnömo Flebit veya lenf. - -------
Atrezi (jejunal , ileal) 3 2 2 
Yeni doğan nekrotozan 
Enterc. 3 2 ı ı 
İnvajinasyon ı o ı ı 2 2 
Fıtığa bağlı delinme ı 

Familial Polipozis ı ı ı ı 
İleus 5 ı ı ı 
Evantrasyon ı ı ı ı 
Lenfasarkoro 3 ı ı 
Jejunal tbc. ı 
İleal tm. ı 
Çekim tm. 5 ı ı ı ı 
Sağ kolon tm . 7 ı ı Sol kolon tm. 6 ı ı Sigma tm. 3 ı ı Volvulus 8 ı 2 ı Silahla yaralanma 7 3 2 2 ı 3 Künt yaralanma 2 

ı 

TOPLAM Ci7 15 7 7 ı o - ----------- ------ 9 4 
TAHLO : 3 - 1 a ııı ya <_;ö re Konıplikasyon Dağılımı. 
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Tablo: 4- Hastaların Yatış süreleri (gün/vaka olarak belirtilmiştir) . Vaka 

eden rektal kanamalar ve sepsis durumu 
daha başlangıçta hazırlıkiann istenilen 
düzeye ulaşmasını engellemiştir. Aynı 

hastada, kanamalan arttırmak endişesi 

ile yeterli bağırsak temizliği uygulanma
mış, fakat ameliyatın 3. günü çok aşm 
miktarda bağırsak paraziti kusması ol
muştur. Fistül ve infeksiyon için yapılan 
müdahalede batında oluşan abse poşunda 
da askaris bulunmuştur. İleum bir çok ye
rinde de nekroz adalan görülmüştür. İleos
tomi yapılmasına rağmen hasta ilk ameli
yatının 20. günü ölmüştür. 

Yine geniş kolon nekrozlan bulunan 
hastada ileo-sigmoidastomi yapılmasına 

rağmen oluşan fistül giderek hastanın ölü
müne yol açmıştır. 

Hastalann % 70'inde lökosit sayısı 

10.000/mm3 üzerinde bulunmuştur. 21 
va k 'ada lökosit sayısı 18.000 il ii 30.000/ 
mm3 arasında değişmiş tir. Yaralanma, 
travma ve tümörlü vak 'aların müşterek 

bulgusu anemi olmuştur 'If 40. Beş hasta
da ameliyat öncesi üre değeri '' 100 mg. 
ü~eıinde saptanmıştır. 

Ameliyat sonrası, mide genişlemesi, 
kol ve bacak da oluşan kısa süreli flebit ve 
Ienfanjitler, bronkopnömoni gerekli giri
şimlerle süratle tedavi edilmiş ve ameliyat 
sonrası gelişen diğer komplikasyorılardan 

olan fıstül ve sepsis, yara infeksiyonu ile 
ilişkili bulunmamıştır. 

Hastalarda ameliyat sonrası gereksin
meleri öncelikle parenteral yolla verilme
ye çalışılmış, bağırsak peristaltizminin 
başlaması ile ağırlık ağız yoluna kaydın
larak, düşük posalı, yüksek değerli mayi 
kanşımlanna önem verilmiştir. 

Mayi, elektrolit ve N dengesinin he
saplanmasında, tüm nasogastrik drenaj, 
batın drenajı, idrar kayıplan ile bağırsak 
içi ve dışına olabilecek göllenmelerin yak
laşık değerlerine yer verilmiştir. 

Paralilik ileus gel işen veya müteaddit 
tıkanma bölgeleri gösteren bağırsak lenfo
sarkomu vak'alan gibi ağız yolunu kolay
lıkla kullananıadığımız ve sadece parente
ral yolla yelinmek zorunda kaldığımız 6 
vak 'ada yeterli denge oluşturulamamış tır. 
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TANI İlk Girişim 

Polipozis - İleo-Proktostomi 

Evantrasyon -Ci dar takviyesi 
Ateşli silah yara.- Sol kolektomi 

- İleum rezek 
Bıçaklama 

Çekim tm. 
- İleum rezek. 
- lleotransversostomi 
- İleotransversostomi 

Sol kolon tm. - Sol kolektomi 
Sigma tm. - Kolo-kolostomi 
Hamilelik-Sezeryan - Evantrasyon 

Myoma uteri 
Over tm. 
Prostat Ca. 

Batın Uru 
Akut App. 

İnfl.Kolit 

- Histerektomi 
- Laparotomi 
- Prostatektomi 

- Laparotomi 
- Appeııdektomi 

- Appendektomi 
- Appendektomi 
- İleo-Kolostomi 

Trafik kazası - Laparotomi - Drenaj 

TOPLAM 19 Vak'a 

Durum Tedavi 

Kötü İleostomi 

Çok kötü Medikal 
Çok kö tü Drenaj 
Orta Reanast•Jmoz 
Kötü Medikal 
İyi Medikal 
İyi Drenaj 
Orta Medikal 
Orta Medikal 
Kötü Rezeksiyon-

fistül 
İyi Medikal 
Çok kötü Medikal 
Çok kötü Rezeksiyon-

Sonuç 

Vefat 
Vefat 
Vefat 
Şifa 

Şifa 

Şifa 

Şifa 

Şifa 

Şifa 

Sal ah 
Şifa 

Vefat 

kolostomi Geç vefat 
Kötü 
iy i 
İyi 
Orta 
İyi 

Orta 

Medikal Vefat 
Drenaj Şifa 

Sağ kolektomi Şifa 
Sağ kolektomi-fistül hali:yie 
Medikal Şi fa 

Rezeksiyon- Geç ş ifa 
fi stül. 

TABLO: 5- Fistüllü Hastaların Dağılıını 

TUM FlSTÜLLÜ HAST ALARI N 
DAGILIM I 

Değişik cerrahi girişimiere tabi tutu
lan 67 hastamızın 7 tanesinde bağırsak 

flstülü gelişmiş bunlardan 3 tanesi yapı
lan müdahalelere rağmen kurtanlamaya
rak vefat etmişlerdir. 

Kliniğimiz dışında geçirdikleri cerra
hi girişim sonucunda oluşmuş fistüllerin 
tedavisi için başvuran 12 hastadan da 2'si 
kısa süre içinde, biri 3 ay sonra vefat et
mişlerdir. 

Toplam 7 + 12 = 19 hastadan 6 ' sı 

tüm uğraşiara rağmen kurtanlamamış 

böylece fistüllere bağlı ölüm oranı % 30 
olarak belirtilmiştir (Tablo 5). 
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Kliniğimizde aynı süre içinde yapılan 
hiçbir appendisektomi 'den sonra fistiil 
görülmemesine karşın, dışarıdan böyle 3 
vak ' a tedavi için başvurmuştur. 

Tablo 5 'de görüldüğü üzere durumu 
kötü veya çok kötü olarak belirtilen has
talar erken veya geç vefat etmiştir. 

Durumun kötü olması ile, aşın "l'iicut 
ağırlığı kaybı, laboratuar değerlerinde 
sapma, beslenme sorunu ile fıstülden 
kaybedilen miktann çokluğu belirtilmek 
istenmiştir. 

Toplam 19 fistül vak 'asından, 6 tane
sine hiçbir cerrahi girişim yapılmaksızın 
m edikal tedavi ile fıstüllerin kapanması 

sağlanmıştır. 2 hastaya öncelikle drena! 
yapılması gerekmiş, uygun medikal tedavı 



ve yerel yara bakımı iHivesiyle kısa za. 
manda şifa oluşmuştur. 

7 vak 'ada ise değişik zaman aralıkları 
ile hastalara cerrahi girişim uygulanmış 

bunlardan ikisinde fistül yinelemiştir. Bir 
hastada sadece kolostomi, bir hastada re
zeksiyonla birlikte kolostomi yapılmış 

her ikisi de vefat etmiştir. Yineleyen fis
tüllerden biri geç olarak kendiliğinden 

kapanmış, diğeri ise devam etmiştir. 

Fistül oluşmuş vak 'alarda genel du
rum aşın derecede bozulmadan başlanan 
bilinçli beslenme ve medikal bakım, gere
ğinde drenaj % 40 vak 'ada tedavi için ye
terli olmuştur. Cerrahi yolla tedavi edil· 
me k istenmiş 7 hastadan sadece 3 "linde 
şifa birinde salalı elde edilmiştir. 

Ancak özellikle yaygın karsinomlann 

sebep olduğu durumlarda, sepsisin yaygın
laşmasına sebep olan , her türlü silah yara
lanmalan, künt travmalar uzun süren 
evantrasyonlar hastalığın prognozunu kö
tü yönde etkilemektedir. 

TARTIŞMA 

Sağırsak anastomozları, belirli bir ba

ğırsak kısmının çıkartılınaşından sonra 
oluşan iki ağızın sürekliliğini devam ettir
mek için karşılıklı dikilmesidir. 

Bu çıkartılan bağırsak kısmının yeri 
ve uzunluğu, hastanın ilerki yaşamı iç in 
önem taşır. Kalın bağırsağ ın, panprokto
kolektomi ile çıkartılması büyük bir aksa
maya sebep olmaz. Buna karşılık ince ba
ğırsakta % 35 'lik bir rezeksiyon em ilimin 
yetersiz kalmasına sebep o lur 2 9

• Bu oran 
% 50 'ye ulaşınca klinik bulgular ortaya 

ç ıkar. 

ö zellikle arterioskleroz 'un etkin ol
duğu vak 'alarda yeterli mezenterik kan 
dolaşımı olmayacağından , emiJim yüze
yindende gereğince yararlanılamaz ve bu 

belirtiler daha az rezeksiyonlarda dahi 

kendini gösterir. 

Aşın ince bağırsak rezeksiyonlan en 

fazla yağ emilimini etkiler. Alınan yağia
nn % 50-GO'ı, dışkı ile atılır. İnce bağır

sağın alt kısımlan yağ emiJiminde daha 
etkendir3 7

• Kalsium yetersiz emilimi te
tani, B ı 2 vit. emiJim bozukluğu daanemi 

yapar. 
Ancak zorunlu şartlar rezeksiyon h u· 

dutlannı zorlayabileceği gibi hastanın ge
nel durumunu düzeltmek için de cerrahi 
girişimin ertelenemiyeceği haller seyrek 
değildir. 

Böyle bir zorunluluk olmadığı haller
de hastanın ameliyata hazırlanmasında ya
rar vardır. özellikle beslenmesi bozulmuş 
kişilerde konu ö nem kazanır. Vücut 
ağırlığının % 20 veya daha fazlasının kay
bedildiği va k 'al arda, protein ve kalori açı
ğı varsa, yeniden beslenme ve eksiklerio 
tamamlanması gerekecektir. Beslenmesi 
aşın bozuk olan vak 'al arda, vücudun di· 
ğer sistemlerinin de tam uyum kurama
yacağı iç in bu uygunsuz ortamın düzeltil
mesi gerekir. 

Acil va k 'alarda, normal yolla hazırla
nan hastalara oranla daha fazla kompli
kasyon bildirilmiştir 1 7 

• 
3 8 

• 
3 9 

• 
4 0

• Bunda 
en önemli etken olarak yetersiz bağırsak 
temizli ği ve hazırlığı olduğu düşünülür. 

Bununla ilgili olarak Crystal4 1 normal 
vak'alannda % ll olan yara infeksiyonun, 

acil vak'alarda iki katına ulaşarak % 22 
olduğunu bildirmiştir. 

Poth4 2
, Cohn4 3

, Nichols4 4 gibi ya
zarlar ameliyat öncesi bağırsak temizliği 

ve antibiotik uygulamasının, yara infeksi
yon oranının azaltılmasında, anastomo
zun aşın iskemi bulunmadığı hallerde ko

runmasında etkili olduğunu göstermişler
dir. Ancak antibiotik uygulaması sonucu 
karşımıza çıkan komplikasyonlar arasında 

stafılokoksik enterokolit ile tümör hücre 
inplantasyonun artması ve anastomoz 

hattında tümör gelişmesi sayılabilir4 5 • 4 6. 

Acil cerrahi 'den sonra görülen komp-
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likasyonlan arttıran faktörler arasında, 

sıklıkla ameliyat öncesi mevcut tıkan

ma, delinme ve hipoproteinemi sayılır. 

Bu etkenleri normal vak 'al arda ameli
yat öncesi döneminde karşılamak müm
kündür. 

Crystal4 ı ameliyat öncesi hemoglo-
bini % 10 g. altında olan hastalarda tüm 
komplikasyonlann fazla oldu~unu bildir
miştir. 

Ameliyat sonrası komplikasyonlan 
sıklıkla dokulann sağlıklı iyileşememele
rinden olur. Yaralann iyileşmesinde ge
rekli kollajen yapımı prolin 'in hidroksilas
yonu ile ilgilidir, bu reaksiyon da atmos
ferik 0 1 istemektedir4 ı. Hunt ve ark.4 7 

normal yarada 0 1 basınç değerinin düştü

ğünü göstermişlerdir. An emi vak 'alarmda 
olacağı gibi, yara bölgesine oksijen taşın
masında yetersiz kalındığı hallerde, doku
Iann iyileşmesi için gerekli 0 1 düzeyi sa~
lanmamış olur. 

Schrock ve ark.4 8 anemik hastalarda 
anastomoz kaçağının normale oranla 2 
kat fazla olduğunu bildirmişlerdir. 

Hipoproteinemi ve dolayısıyla hipo
albuminemi ile ilgili yüksek koroplikasyon 
oranı da yine genellikle iyileşme sürecinde 
gecikme olıpası ile ilgilidir. Alexander ve 
ark. 3 8 bu durumda yara iyileşmesi oranı 
ile infeksiyon olasılığının 8 kez arttığını 
göstermişlerdir. Bu vak'alarda anastomoz
Iann başansız oluşlanda kollajen sentezi
nin azalması sonra sonucu kollajen lizis'in 
artması ile ilgilidir4 9 • 

Aynca ameliyat öncesi dönemde tı

kanmanın olması, vak'alarda koroplikas
yon oranını arttınr. Beslenmesi bozulmuş 
sıvı-elektrolit dengesi sapmış bu hastalar
da barsa.k adale direnci kaybolması da iHi
vesiyle, ameliyattan sonra uzun süre ba
~ırsaklarda gerginlik devam eder. Bunun 
sonucu olarak incelmiş duvann bakterile
re permeabl olacağı bildirilmiştir4 ı . Ta· 
biidirki bütün bunlar ameliyat sırasın

daki komplikasyonlan arttıracaktır. 

- 1<-1 

Bir başka koroplikasyon nedeni ola· 
rak ameliyat süresinin uzunluğu ile aşın 
kan nakli uygulanmasıdır. Bu etkenler 
daha çok hemodinamik durumu değiş· 
tirdikleri için olaya kanşırlar. 

Anestezinin istenmeyen yan etkile· 
rinden biri de hipotansiyon'un fizyolo
jik yolla karşılanması mekanizmasının 

yokedilmesidir. Genel anestezi altındaki 
hasta, kolaylıkla, hipotansiyonun kötü et
kisine girebilir ve bu olasılık uzayan ame· 
liyatlarda giderek artar. 

Ameliyat sırasında kan nakilleri, aşın 
kan kaybına bağlı hipotansiyon hallerinde 
uygulanır. 

Ameliyat sırasında hipotansiyonda 
k~an hastalarda, dokularda irreversible, 
bozukluklannın oluşabileceği bu durum· 
da, anastomozun iyileşmesini engelleyebi· 
!eceği ni göstermişlerdir4 8 • 

Karaciğer hastalannda da koroplikas
yon oranı yüksek görülmektedir. Bu has· 
talarda da genellikle sa~hksız durum mev
cut olup, beslenme bozukluğu ve hipoal· 
bunemi mevcuttur. 

Hastaların ameliyat hazırlanmalan 

döneminde yeterli süre barsağın temizliği 
söz konusudurs 0 · s ı · s 1 . 

Tıkanmış bir sindirim sistemi içinde 
biriken kapsarnın çok toksik olduğu bilin· 
mektedir. Bu kapsarnın ameliyat sırasında 
bağırsak dışına çıkması veya çevre doku· 
lan ile temas etmesi hiç istenmeyen infek· 
siyonlann oluşmasında etkin olur ve gide· 
rek çeş itli komplikasyonlar ort~ya çıkar. 
Bu olasılık iyi hazırlanmaınış bağırsaklar· 
da, acilen ameliyata sevk edilen hastalarda 
daha fazla olur. Değişik nedenle periton 
boşluğuna yayılan bağırsak materyeli ile 
bakterilerin burada yaygın ve yerel peri· 
tonit oluşmasına, daha ileri devrelerde de 

ı 9 1 . 
abseler oluşmasına sebep olurlar · rvın 
ve Goligher5 ı kolon cerrahisinde, bağır· 
sak kirli olduğu zaman anastomoz başa· 
nsındaki sorunlara değinmiştir. Goligher 
ve ark. s 3 bir başka yayınında, mekanik 



temizliği yapılmamış hastalarda anasto
moz kaçağı oranının yüksek olduğunu 
bildinniştir. 

Genel yargı hazırlıksız girişimlerde 

fazla infeksiyon ve giderek kamplikasyon 
olacağıdır5 4 · s s · s tl · 

4 2 • 
4 ıs · 4 6 . Bu komp

likasyonlar arasında en önemlisi yukarda 
da belirtildiği gibi yara infeksiyonu ve 
anastomoz kaçağıdır. Birçok yazar bağır
sak ameliyatlanndan sonra infeksiyon 
oranındaki düşmeyi bağırsak temizliği ile 
birlikte antibiotik kullanılmasına bağlar
lars s • 4 o . 3 9 • 6 o . 6 ı . 6 2 . 

Son yıllarda Hefner4 6 , Rosenberg9 2 , 
Thieme99

, Yale 1 0 8
, Keighley64 antibio

tik kullanılmasından yana yayınlar yap
mışlardır. Bazı yazarlar periton bulaşma
sının önlenmesi için int raperitoneal boş
luğa antibiotik konulmasını, böylece pe
riton bulaşmasının önlenmesinde çok et
kili olacağını bildinnişlerdir6 5 • 

Genellikle yara infeksiyonu, bağırsak 
kapsamının bulaşma derecesine veya 
bağırsak sistemindeki bakteri florasının 

tip ve yoğunluğuna bağlıdır. 

Bağırsaklann mekanik temizliği özel
likle kolo-rektal cerrahide arzu edilir. An
cak bakteriler mekanik temizlikten etki
lenemezler6 6 · 4 4

. Uzun süreli lavman ve 
müsil uygulamalan yerine Elemental Di
yet ile hem hastanın genel durumunun 
düzeleceği, hem de bakteri sayısının etki
leneceği bildiriiir6 2 

• 
5 s. 

Sağırsak temizliğinde, kolon'dan çok 
zayıf emilen sülfonamidlerin kullanılışı 

koliform hasilieri etkiler. Bunlann dışın
daki bağırsak hasilieri için antibiotik kul
lanılması gerekir. Değişik tür ve oranlar
da kullanılan çeşitli antibiotiklere6 7 rağ
men en etkili olduğu belirtilen Neomy-

. 62 68 N . E . . 
cın · veya eomycın, rıtromycın 

kombinasyonudurs 4 
• 

6 9 
• 

6 1 . Antibiotik
lerin kullanılması kolon bakteri yoğunlu

ğunu azaltt ığı gösterilmiştir 1 · 66 . Fakat 

ameliy at sonrası septik kamplikasyon sa
y ısıııda anlamlı azalma olmaz. Buna sebep 

anaerob bakterilerin bu antibiotiklerden 
etkilenmemesi ve dirençli suşlann ortaya 

çıkmasıdır 7 0 
• 

4 2. 
Son zamanlarda kolon içi bakteri 

toplulu ğunun Bacteroides, Bifidobakteria 
Clostridia 'dan oluştuğu s 4 ve infeksiyöz 
komplikasyonların çoğunun sebebi oldu
ğu bildirilmiştir7 1 . Fakat Eritromycin 
oral yolla "Bacteroides fragilis 'e" etkili 
olmuştur6 2. 

Bu suşlara karşı Cohn 7 2 en başarılı 
sonucu kanamycin ile aldığını , diğerleri 

ise neomycin, kanamycin ile birlikte ko 
lon cerrahisinde yara sepsis'inin anlamlı 
şekilde azaldığını bildinnişlerdir6 2 

• 
6 1 . 

32,73 , 67 

Bu uygulamaya karşı olanlarda az 
değildi rJ o . 14 • 1 s . 16 • 11 .4 4 • 6 o . s 1. s 9. 

Bu yazarlar aşırı antibiotiklerle bağırsak 
temizliği yapılmaya çalışıldığında, süper
infeksiyon, stafilokoksik enterokolit, di
kiş hattında (eğer mevcutsa) tümör nüksü, 
infeksiyonlara karşı direnç kaybolması 

olasılıklarını vurgularlar. 
Bağırsak , özellikle kolon, ameliyatla

nndan sonra infeksiyonla ilgili komplikas
yonlara ortam hazırladığını yayınlamışlar
dır. 

Sağırsağın ameliyata hazırlanmasında 
dolayısıyla antibiotik uygulanmasında 

davranışımtz farklı olmuştur. 

Durumun aciliyeti nedeniyle vak 'ala
no çoğunda basit bir, iki lavmandan ileri 
gitmeyen temizlik, normal vak'alarda da 
daha çok mekanik temizlik olarak belir
miştir. Mekanik temizlikte de özellikle 
habis tümörlerin varlığında aşırı lavman 
ve müsil uygulamalarından kaçınılmış, 

daha çok posasız sulu diyet ile hem hasta
nın ihtiyaçlannın temin edilmesi hem de 
bağırsağının boşalması amaçlanır. 

Antibakteriel olarak sülfonamidler 
kullanılmış, antibiotik olarak 4 hastada 
sadece ameliyat öncesi eritromycin uygu-
lanm tŞtır. · 

Ameliyat sonrasında ise tüm hastalara 
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koruyucu olarak yüksek doz parenteral 
geniş spektrumlu antibiotik ilk 4-5 gün 
uygulanmıştır. 

Bu uygulama ile ortaya çıkan kornp
likasyon oranında bildirilen yükselmenin 
yerine düşüklük dikkati çekmektedir. 
özellikle sepsis ve fıstül yönünden ortaya 
çıkan oran en düşük düzeyde kalmıştır. 

Bu sonuç bağırsak temizliğinin ge
reksizliğini kanıtlamaz. Ay nca Prohaska '. 
nın ve Belsey'in 7 8 hiç hazırlanmamış ba
ğırsağın daha az koroplikasyon imkanı 

vereceği veya hastalann konstipe edilmesi 
görüşlerine katılmadığımızı da vurgula
mak isterim. 

Ancak infeksiyonun kolon anasto
mozlannın pekişınesinde kötü rolü oldu
ğu deneysel olarak da gösterilmiştirs 6 • 

Bundan hareketle infeksiyon, "Kollageno
lizisi" arttırır ve kolonda kollajen sentezi
ni azalttığı kabul edilirs 6 

• 
7 9 

• 
8 0

• 

infeksiyon kollagenolitik değişimi 

uzattığı için, bakteriel yayılma devamı 

halinde anastomoz kaçağı bir sonuç ola
rak ortaya çıktığı bildirilir6 9 

• 
8 ı · 8 2 

• 
8 3 

• 
S6 

Le Veen ve ark.84 'e göre de kolon 
anastomozlannda kaçak, alkali pH da, 
dışkıdan çıkan ammoniak'in sistotoksik 
etkisi ile oluştuğundan, kolon lümeninin 
asidifikasyonu, ammoniak oluşmasını ön
ler ve anastomozun emniyetini sağlar. 

Anastomozlann teknik başansında 

en önemli konulardan biri yeterli akımı 
sağlayacak bir açıklık oluşturulmasıdır. 

Bunun için değişik yöntemlerle anasto
mozlann gerçekleştirilebileceği daha önce 
görülmüştü. Bu anastomoz gerçekleştiri

lirken dikkatten kaçan hatalar, belirli 
bir zaman sonra koroplikasyon olarak 
hasta ve cerrahın karşısına çıkar, örneğin 
getirici kısmın distalinde oluşan genişle
me, buna bağlı olarak da "kör bağırsak 
belirtisi" gibi ... Bu hastalarda sık sık ishal 
hecmeleri ile anemi bulguları vardır2 9 • Bü-
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tün bu nedenlerle yan-yana anastomoz
lardan kaçınmak gereği ortaya çıkmıştır . 

Bugün artık sindirim kanalının bo
yunca, şartlar imkan verdiğince tüm anas
tomozlann uç-uca yapılmaya çalışıldığı 
kaynaklarda belirmiştirs s. ı , 6 . s ı . 79.86. 

s 7 B' . I . ızırn uygu amamız da bu yönde 
giderek ağırlık kazanmaktadır. Uç-uca ya
pılan anastomozlarda da başan sağlamak 
içinde, tanımlan geniş olarak yapılan tek
nik özelliklere özen göstermek gereklidir. 
Bu arada bağırsağın dolaşımını bozacak 
şekilde disseksiyon yapılması, klamplann 
mezo dahil uzun süre yerinde bırakılması, 
iskemik bölge yaratılması, hematom 
oluşmasına sebep olacak kanamalara izin 
verilmesi, mukozanın dışanya prolabe ol· 
masına imkan verilmesi önlenmelidir2 9

• 

Aynca anastomozlarda kaçak olacak kor
kusu ile aşın sayıda konulan dikişlerle, 

dikişlerin aşırı sıkılması faydadan çok 
zarar verebileceğini n bilinmesi gerekir. Di
kiş katlannın arttırumasında da yarar 
yoktur, hem anastomoz çapı daralacaktır. 
Böylece gerisinde birikme ve genişleme 

olacak hem de en içte kalacak kısımlar 
yeterli şekilde beslenemeyeceği için lokal 
nekrozlar oluşacaktır. Tüm bu yanlış dav
ranışlar kaç ak olasılığını arttıracaktır8 8 • 
s ı. 79 

Bu ihtimalierin etkisini azaltmak için 
bugün çalışmalar tek kat yapılacak uç-uca 
anastomozlara yöneliktirs 9 . 9 o . 9 ı . s 1. 9 ı . 
93 

Bu teknik, teknik kitaplann öncelikle 
yer verdiği teknik olma yolundadır9 4 

• 

Tek kat anastomozlar giderek daha fazla 
taraftar toplarken, anastomoz yapılan ba
ğırsak yapısı ile , hastahğın nedeni ve has
tanın genel durumunun da dikkate alın
masının en azından günümüzde değeri var
dır. Deneysel çalışmalanmızda tüm anas
tomozlanmızı (tavşanlarda) tek kat yap
mamıza hiç bir sorunumuz olmamasına 
rağmen insanlarda özelli kle yeni dogan 



devresinde gerek özofagus atrezilerinde 
gerekse bağırsak atrezilerinde yaptığımız 
anastomozlarda bu yöntemi uygulamaya 
çalış ıyoruz. Diğer çocuk ve erişkinlerde 
uyguladığımız anastomozlarda iki kat içe 
az dönük yöntemi, şimdilik daha emni
yetle kullanıyoruz. 

Goligher6 -8 s yayınlannda iki kat 
anastomozun daha emniyetli olduğunu 
belirtmektedir. 

lrvin8 ı her iki l.t!kniği birlikte tartış
m ış, fareler üzerindeki çalışmalannda in
ce ve kalın bağırsakta yapılan anastomoz
larda değişik yöntemleri incelemiştir. Her 
iki teknikte anastomoz kaçağı oranı % 16 
17 civannda bulunmuştur. 

Anastomozlann kaçak yapmasında 

yaş , cins, patolojik, dışkının miktan ile 
ameliyat önce ve sonrasında kolostomi 
bulunması rol oynar6 . Bu kaçaktan kli
nik olarak batında ağn, drenden prülan 
mayi gelmesi ve ıadiolojik yöntemlerle 
tanımak mümkün olur. 

Kolo-rektal anastomozlarda durum 
biraz farklı görülmektedir. Zaten sol ko
lon anastomozlannda başansızlık oranı 
yüksektirs 2 

• 
9 s , mortalite de fazladır4 3 . 

Kolo-rektal anastomoz yerinin uygu
lanacak teknik üzerine etkisi vardır. Yük
sek kolo-rektal anastomozlarda gerek tek 
gerekse iki kat anastomozlar arasında ka
çak konusunda ayncalık yoktur. Fakat 
alçak anastomozlarda iki kat yapılan 

anastomozlardan sonra kaçak oranı an
lamlı şekilde artar8 9 ·s 2 

• 
9 0

. Anastomoz'
un başansız olup açıldığı hallerde ölümle 
sonuçlanan komplikasyonlar dizisi % 
13.5 'e ulaşıp diğer komplikasyonlara 
oranla daha fazladır• 6. 

Bilhassa alçak anastomozlarda bu 
koruplikasyon % 70'e vanr8 9

• Bunun için 
koruyucu transvers kolostomi önerenler 
vardır5 2

• 

Alçak kolo-rektal anastomozlarda ka
çak nedeni olarak rektal parçanın beslen
mesinin arterinin bağlanmasıyla ilgisi bil-

dirilir. Beslenmesi bozulmuş bu kısımda 

konulacak iki kat diki ş , besienmeyi daha 
da bozar ve iskemi oluşmasına neden olur 
8 9

. Halbuki uygulamada bu kısmın kan
lanması normal görülür. Aynca bu bölge
de dikiş taşıy ıcı olarak sadece submukoza 
vardır, ad ale katı kuvvetli değildir. Bizim 
de familial polipozis nedeniyle yaptığımız 
il eo proktostomi 'de fistül oluşmuş, olaya 
peritonit ve sepsis kanşınca hasta vefat 
etmiştir. 

Anastomozlann içe veya dışa dönük
lüğü de devamlı tartışmaya açık olmuş
tur6 • 9 ı · 8 6 . Gerek deneysel9 6 · 9 7 ge
rekse klinik, içe dönük anastomozlann 
daha başarılı olduğu göıi.ilmüştür9 8 • Gast
ro-intestinal sistem anastomozlan yakla
şık herkesee 1826 Lambert6 ve 1892 'de 
Connell8 6 tarafından kullanılan yöntem-

. lerle içte, içe dönük sürekli ve tüm katlar
dan geçen dikiş, dışta sero-müsküler kat
lardan geçerek anastomozu güçlendiren 
tek tek dikişlerle yapılır. Seroza yaprak
larının birbirine yaslanması, mukoza 'nın 

içerde kalması, kaçağı önlemek açısından 
önemli oldu ğu kabul edilmiştir9 9 • 

Evvelce de belirtildiği üzere anasto
mozu tek kat yapanlar bunun yeterli ol
duğunu, anastomozun daha az tıkanaca
ğını ve böylece daha sağlam olacağını sa
vunurlar8 7 

• 
9 2 

. Ancak bu anastomozlarda 
içe dönük olarak yapılır. 

1966 'da Getzen ve ark. ı 0 0 köpekler 
üzerinde yaptıklan çalışmalarda, anasto
moz dudaktannın içe döndüıi.ilmesinin bir 
avantaj olmadığını, aksine kaynamayı 

güçsüzleştirdiğini söylemişlerdir. Bu ya
zarlar en iyi yöntem olarak dışa dönük 
tek tek ipek diki şlerle yapılacak tek kat 
anastomozu önerirler. Uygulama kolay 
ve süratlidir. Anastomoz bölgesinde ba
ğırsak çapı genişler, mortalite daha fazla 
olmaz. 1970'de Goligher9 8 konuya eğil· 
miş ve aynı tekniği 100 va k 'ada denemek 
istemiştir. Ancak teknik insana uygulan
dığında büyük başansızlığa uğramış ve üç 
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misli fazla ölüm vak 'asma rastlanmı.ştır. 

Bu nedenle sözü geçen yazar çalışmayı 
yanda kesrnek zorunda kalmıştır. 

Bu çalışma deney hayvanlannda elde 
edilen sonuçlann tümünün insanlara uygu. 
lanamayacağını, her konuda benzerlik 
olamayacağını bir kez daha kanıtlamıştır. 

Anastomozlann başansını etkileyen· 
ler arasında konulan dikişlerin sürekli ol
ması da sayılır . Sürekli dikişe bağlı kornp
likasyon oranı % 27 civannda olmasına 
karşı, aralıklı tek tek konulan dikişlerle 
bu oran % 5 'e düşer86 . 

Ameliyatta kullanılan dikiş materye
linin de, anastomozlann iyileşmesinde et

kisi incelenmiştir 1 01 ·48 · 79 · 8 1 · 82 ·89 . 
Bunun için deneysel olarak99 · 102 köpek 
ve tavşanlarda ipek, katgüt ve ince tel kul
lanılmı.ştır. En fazla anastomoz kaçağı, 

ipek kullanılan uygulamalarda % 20.8 
olarak görülmüştür. İnsanda benzer çalış

mada ise katgüt ön plana geçmiştir % 9.0. 
Gerek insanda, gerekse deneysel uygula
mada tek dikiş ile yapuan anastomozlar
da kaçak oranı çok düşük kalmıştır (% 

2,5). Ancak dokulann kullanuan madde
ye farklı tepkisi 15 günden sonra kaybo
lUrt 02 . 

Bağırsak duvan katlan arasında sub
mukoza, kollajen ve elastik liflerden en 
zengin tabakasıdı.r. Gerilme kuvveti en 
fazla olduğundan dikişlerin güçlü olarak 
tutunacağı kattır. Kollajen oranının anas
tomoz iyileşmesindeki rolü bilinmektedir. 
Jirbom ve ark.8 6 yaptığı çalışmada hid
roksiprolin tayini ile saptadığı kollajen 
yoğunluğunun sürekli dikişlerle yapılmış 
anastomozlarda azaldığını göstermişti r. 

Irvin ve ark. 8 2 da aynı tür bir çalışmayı 
farelerin sol kolonlannda yaptıklan anas
tomozlar sırasında bu bölgede hidroksi
prolin yoğunluğunda azalma olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Anastomozlann başansız olmalannda 

teknik hatalann dışında, hastalann genel 
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durumundaki bozukluklar, yaşlılık, hipo
proteinemi, çeşitli hastalıklann, diabetin, 
sirozun, kullanuan çeşitli ilaçlann (korti
kosteroid, antikoagulan, immunosupressiv 
kemoterapötik ajanlar vs.), 0 2 satürasyo
nunun düşüklüğünün etkisi olduğu bugün 
için açı.ktır 1 2 Genel kanının aksine kan
serli hastalarda fistül oranı daha az sap
tanmıştır • 6. 

Aynca genel durumu iyi olan hasta
larda anastomoz kaçaklan oluşmasında 
distal kısımda, bağırsakta bir engel bulun
ması sayılabilir1 0 3

. Ayrıca çeşitli etkenler
le oluşan abseler, bazen kitleleri ile de 
anastomozlann iyileşmesini engelleyebi
lirler. Bu durumda esas etkeniere müdaha
le edilmeden hastanın fistülden kurtulma
sı mümkün değildir. 

"Enterokütan" yani cil de ağızlaşan 
bağırsak fistüllerinde, cildin bakımı büyük 
sorunlar yaratır. Sindirim kanalı enzimleri 
sıklıkla cildi etkileyerek yapısının bozul
masına nedep olurlar. Bunun için fistülUn 
aspirasyonu ve cildin korunması gerekir. 
Bu olay fistülün yüksek seviyede olması 
ile doğru orantıda şiddetlidir. 

48 saat veya daha fazla bağırsak 
muhteviyatının dışa akmasına fistül deyi
mi kullanılır. Ancak fistül yolunun yapısı 
ile peritoneal boşluk ile ilişki bu tanıda 
belirtilmemiştir. 

1960 yıllanndan önce bağırsak fistül

lerinden ölüm oranı % 60 civarındadır' 04 · 
ı 7 

Daha sonra tedaviye üç yenilik geti
rilmiştir1 2 

: 

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

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

3- 1971 'de Levy ve Loygue, sürekli 
yavaş akınılı enterik besienmey i ortaya 
almışlardır. 

Bunların sayesinde ölüm oranı % 30 'a 
kadar düşmüştür . Genellikle yüksek debili 
fistül vak 'alannda tedavi kompleks bir uy
gulama olup, m odern tekniğe ayak uydu-



rabilecek bir laboratuara gereksinme du
yulmaktadır. Uzun süreli beslenme ile cer
rahi girişim zamanlannın çok dikkatli 
saptanması gerekir. Fistülün kesin tamiri 
için girişim, şartların düzeltilmesinden 4 
hafta sonra gerçekleştirilmelidir. 

Beslenme ve Antibiotik tedavi bu SÜ· 

re içinde devam etmelidir. Fistüllü kısmın 
rezeksiyonu özel bir cerrahi yöntem ge
rektirmez. 

Bugün için fistüllü vak 'alan n beslen-
mesinde ve giderek tedavi edilmesinde 
ümitler total parenteral beslenmeye bağ
lanmıştır3 ı. ı 06. ı 04.2 ı .3 s .3 3 . 2 s. 2 6 . 

2 3 '2 8 

Total parenteral beslenme: ağız yolu 
ile yeterli gıda alamayanlarda, barsakların 
inflammatuar hastalıklannda, beslenme 
açığı olanlarda başarı ile kullanılmakta

dır. 

Bunlara paralel olarak klinikte bes
lenme için hazırlanmış kimyasal diyette 
oral yolla başarı ile uygulamaya konul
muştur34. 

Bu diyet kısmen hazmolunur, kıs

men de posasız olup osmoalite'yi azal
tır. Seçilmiş vak 'alarda bu diyet besinsel 
dengeyi, bazı hastalıklann değişik devre
lerinde, sürdürebilmektedir1 0 9

• 

Amino-asit ve glukoz'dan oluşan bes
lenme yönteminde uygulanan 2 yoldan 
parenteral ile intragastrik yol arasında, 

hangisinin daha etkin olduğu konusunda 
yapılan deneysel çalışmada3 2

, intragast· 
rik gıda verilen farelerin daha süratli kilo 
aldığı saptanmıştır. Bu alınan mayi'in 
fazlalığından değildir. Araştıncı bunu 
serum immunoaktif insulin 'in intragast
rik infı.ize edilen hayvanlarda çok yüksel· 
diği , halbuki serum immüno-reaktif pank
reatik glukagon 'un çok az yükselmesi ile 
açıklamaktadır. 

Parenteral beslenme sırasında damar 
içine konulan kateter 'in gerek konuluşu 
gerekse uzun süre yerinde bırakılması so
runlar yaratır. Bu sorunlar arasında yerel 

hematom oluşması , verilen mayi'in damar 
dışına kaçması, damar boyunca laseras
yon, iskemik nekroz oluşması, ilebit ge
lişmesi, yerel infeksiyon oluşması, kate· 
ter nedeniyle embolüs oluşması sayılabilir 
özellikle yüksek yoğunlukta mayi ve ami
noasitlerin verilmesi için kateter'in daha 
merkezi bir vene konulmaya çalışıldığı 

vak 'alarda ise pnömotoraks, hava embo
lisi, damarların yaralanmalan söz konusu 
olur. Hipertonik glukoz ve aminoasit 
verilirken aşırı derecede asepsiye uymak 
gereği vardır. Sepsis hiperalimentasyon 
tekniğinin en önemli komplikasyonudur. 
En sık da Candida türleri ürer, yapılacak 
uygulama teşhise vanlınca kateteri çıkart
mak kaçınılmaz olur. 

Sindirim kanalı içine verilen posasız 
diyet, beslenmede karbonhidrat, protein 
ve yağ ilavesi ile kalori açısından önemli 
olduğu kadar, idrarta atılmaması , damar· 
!ann bozulmaması, yönünden parenteral 
beslenmeye tercih edilmektedir. Düşük 

akırnlı beslenme, posasız diyct veya Ele
mental Diyet isimleri ile söylenen bu tek
nik ile gerek nasogastrik, gerekse gastros· 
tomi tübü aracılığı ile sürekli olarak gıda
nın hastaya verilmesi mümkün olur. Genel 
durumu aşın bozuk olanlarda bir pompa 
yardım ı ile de devamlılığının temin edile· 
bileceği gösterilmiştir 1 2

• 

Peristaltizm azalıp transit zamanının 
yavaşlaması , emilim lehine fistülden atılı· 
mı azaltır. Kısa süre içinde hastalara 75 
ila 90 kal /kg. verilebilir. Yüksek fistüller· 
de sindirim sistemi salgılannın da toplana
rak aynı uygulama ile fistülün distaline 

verilmesine çalı şılır . 
Bu beslenme şeklinde 100 cm.lik je-

junum ve 150 cm. lik ileum gerekli emili
mi yapmak için yeterli olmaktadır. 

Distal fistüller için gastrostomi, prok
simal fistülleri için fistülün distaline konu
lan kateter aracılığı ile diyet verilebilir. 

Rocchio3 5 parenteral beslenme-posa
sız elemental diyetle vak 'alannda mortali-
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te 'yi % 16 'ya kadar düşürmüş ve fistülle
rin % 65 'inin sp o n tan kapandığını bildir
miştir. 

H imal ve ark. 2 0 91 va k 'asında deği
şik tedavi uygulıımış , bunlan 4 grupta 
toplamıştır: 

Ölüm Oranı 

ı - Drenaj + Ma yi ve Elektro lit % 3 ı 

2- Drenaj + Mayi ve Elck trolit + 

Fistillün cerraru kapanmas ı % 26 

3- Drenaj + Mayi ve Elektrolit .,. 

Fis tülün cerrahi kapanması % 4 7 

(ilk 48 saat içinde) 

4· Drenaj + Mayi ve Elekıroliı + 

Parenteral beslenme - diycı 
% 8 

Görüldüğü gibi beslenme tistül tedavi
sinde önemli yer tutmakta ve fistüllerin % 
50'den fazlası kendiliğinden iyi olabil
mektedir. Aynca erken cerrahi girişimi 

olayı daha da tehlikeli hale sokmakta
dır2 °. 

Bugün için elimizdeki imkanlar pa
renteral beslenme ile amaca ulaşınaya ye
terli değildir. Mevcut protein ihtiva eden 
solüsyonlar gerek protein açığını, gerekse 
serumlar içindeki glukoz ise kalori gerek
sinmesini karşılaması mümkün değildir. 

Hastalann bu gerçekler nedeniyle 
ameliyat öncesi el verdiğinde genel rlu
rumlannın düzeltilmesi, ameliyat sonra
sında da bağırsak hareketleri ile birlikte 
ağız yolu ile posasız diyet şeklinde bes
lenmesinde büyük yarar vardır. Uzun sü
ren, nazo-gastrik drenaj, parenteral yolla 
verilen mayi ile dengenin düzeltilmesini 
önlemektedir. özellikle kolon fistüllerin
de, perltonit nedeniyle bağırsak hareket
lerinde yavaşlama veya duraklama yoksa 
mutlaka ağız yolu ile beslenmeye öncelik 

verilmelidir. 
Fazla mayi ve dolayısıyla elektrolit 

kayıpianna ve genel durumun süratle bo
zulmasına neden olan, ince bağırsak fis
tüllerinde de farklı yollarla posasız diyet 
kanşımlarının midP veya hag ı rsağın sa ğ-
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lam bölümlerine aktanlarak emilmesinin 
temin edilmesi, sindirim salgılannın da 
imkanlar el verdiğince aynı yöntemlerle, 
sindirim kanalının sağlam bölümlerine ak
taniması gereklidir. 

Bu aktif girişimler yerine sadece pa
renteral yolda ısrar edilmesi, periferik 
damarlarda, trombozlara, tra.mboflebitle
re, cilt altına sızınalara neden olacak, böy
lece yararlanılan damar yolu sayısı bir sü
re sonunda tükenecektir. 

Bu nedenle gerek ameliyat sonrasında 
gerek komplikasyonlan oluşturduktan 

sonra., ağız yolu ile ihtiyaçlannın vücuda 
aktanlmasına özen gösterilmeli, parente
ral yolla da ma yi ve elektro\it '!erin ta
mamlanmasına çalışılmalıdır. 

Bu uygulıı.mamız ile basit tistüllerin 
spontan kapandığı, ancak komplike fis
tüllerin cerrahi girişime gereksinim göster
diği görülmüştür. 

Sindirim kanalı cerrahisinde olduğu 
kadar, tüm batını ilgilendiren ameliyat
lardan sonra ortaya çıkabilecek kompli
kasyonlar arasında yer alan tistüller ve 
sepsis, cerrahi tekniklerde ve hastalann 
ameliyata hazırlanmasında gösterilen tüm 
titizliklere rağmen ortaya çıkmakta ve 
yüksek ölüm oranı ile güncelliğini konı
maktadır. 
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