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OZET

1974-1976 yillar: arasinda klinigimizde tesbit etmis oldugumuz
66 post operatif fistiil vakasi cesitli yonleriyle incelendi. Bunlarda uy-
gulanan teghis ve tedavi yéntemleri yeni literatiirlerin wigt altinda tar-

tisilds,
GIRIS

Fistiil ici epitel ile doseli iki boslugu 3-Tiip ilcostomi
birlestiren i¢i bos yollar olarak tanim- 4-Tiip ¢ekostomi v.b.
vlandlg.l %‘bl; 19.1 ‘bos iki or'gan arasmda: B-Ameliyat komplikasyonu olarak mey-
ya da 1.(.;1 bos bir organla cilt ar.asmd:akl dana gelen fistiiller:
patolojik baglanti olarak taiif edile- o
b111r (1 ,2) I-Mlde flstullen

) . o 2-Duadenum fistiilleri

A.mellyat sonu  gelisen fistillleri 3-Jejunum fistiilleri
su sekilde siralamak miimkiindiir (2,3) 4-leum fistiilleri

A- Tedavi maksadiyla yapilan fis- 5-Cekum fistiilleri
tiiller: . 6-Kolon fistiilleri

1-Gastrostomi Gerek cerrahi gerekse anastezi tek-

2-Jejunostomi ot niklerindeki son asamalara ragmen
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bu giin bile nemini muhafaza etmekte
olan ameliyat sonu fistiiller genel ola-
rak su sebeplerle meydana gelmekte-
dirler (2).

1-Teknik hata

2-Hipo proteinemi

3-Vitamin noksanligt’

4-Anemi

5-Elektrolit bozuklugu .

Teshis etmek dren konulup konul-
mamasina. baghdir. Eger dren kon-

mugssa, bundan gelen akintiya bakarak
¢ok kolay olmaktadir. Dren yoksa
fistillografi gekmek veya agizdan boyalt
madde vererek konulmaktadir. Bazi-
hallerde de radyoopak madde ve-
rerek radyoskopik ve radyografik

©_incelemeleri gerekmektedir (2,4).. -

Tedavi, duedenal fistiillerde daha
cok konservatiftir. fleuam ve kolon
fistiillerinde certahi tedavi daha ye§
tutulmaktadir (2,4).

MATERYAL VE METOT

C allsmaya esas teskil eden vaka-

“lar” 1974-1976 yillar arasinda klinigi-
gimizde amaliyat edilen ve postope- -
ratif fistiil gelisen 18 kadmn, 48 erkek

olmak iizere 66 hastadir. Yas itibariyle
en kiigiigii 6, en biyligi 77 yasinda

idi . Ortalama yas 35 yil olarak tesbit

edildi.
Fistiil teshisi igin hastalar yakin
takibe alindi. Ates, nabiz, TA takip

edildi. Karin muayenelerl yap11d1 dren-
den gelen-akint1 kontrol edildi. Stupheli

hallerde fistiilografi gektirildi, agizdan
boyal: madde verilerek kontrol yoniine

‘gidildi. Ayakta bos karin grafileri
- ‘¢ektirilerek peritonit ve obstruksion

olup olmadig ~ kontrol edildi. Kan
elektrolitleri, hemoglobin, 16kosit, kan
proteinleri ve NPN tetkikleri yapti-
rildi.

Tedavide vakalarin ozelligine gore

'gesltll yontemlex uygulandl Ancak

gekum ve duodenum fistiillerinde daha

) gok konselvatlf tedav1ye Gnem ver11d1

BULGULAR-"

Bahsedilen siire iginde klinigimizde
339 mide-duodenum, 4‘31“ ‘jejunum
ve ileum, 273 kolon ve 952 apandisit
vakasi - olmak - iizere+ toplam- 1995
-vakaya mitdahale edilmis, bunlardan
66 tanesinde fistiil gériilmistiir. Bu

duruma gore klinigimizde fistill orani ..

9% 3.4 olarak saptanmustir.

Vakalarimizin 29 (% 43.9) 'unda:: o
ileum ve jejunumda, 24 (95 36. 4ytinde: - -
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kolonda, 77 (% 10. 6 )smde dudenum,

"5 (9 7.6)'inde ileum ve kolonda birlikte

1 (% 1.5) vakada ise duedenuni “ve
kolonda ayr fistiiller ‘tesbit. -edilmistir.

Klinigimizde saptadigimz vakala-
rin 23-(%-34.9-tanesinde anastomoz ha-

- tast,-20 (9430:4) iseroza” defekti, 7 (%
. 10,6)'si:duodonal stump dtmasi, 6 %9)
- 'vakada batsaktan stiir. gegme nedeniyle

Tistiil: meydana geldigi gorillmektedir.




Tablo 1. Fistiil sebepleri gosterilmistir.

Fistiil nedeni- Vak’asayisi A

Anastomoz kacag: - 23 34.9
Duodonal stump atmasi 7 10.6
App. Gudiigiinden kagak 5 7.6
Seroza defekti 20 30.4
Stiir gegme 6 9
Diger sebepler 5 7.5
Toplam - 66 100.0

Tablo 2. Klinik bulgular gosterilmistir.

 Bulgular - - Vaka sayis1 VA
Hassasiyet 65 - T98.5
Drenden akinti 63 92.5
Tasikardi 55 » 83 .4
Distansion 49 ' 74 .4
Ates 46 69.8
Kusma 37 56.1
Hipotansion 36 54.6
Diyare 33 50.0

Tablonun tetkikinden en cok has-
sasiyet gortildiigii, onu drendan akin-
timin  gelmesi, tasikardi, distansion,
ates, kusma, hipotansion ve diyarenin
takip ettigi kolayca farkedilmektedir.

Hemoglobin 30 (% 45.5) vakada
10 gramn altinda 36 (54.6) vakada
36 (54.6) vakada 11-215 gram arasinda
bulunmustur. Lokasit ise 23 (%, 34.9)
‘inde  5000-10000, 29 (% 44)unda
* 10000-20000 ve 14 (%, 21.1) vakada
20000’n1n tizerinde bulunmustur

Elektrohtler 48 (% 92 8) vakada
cok diisiik . bulunmus, - diger vakalarda
ise - normalin . altinda. oldugu. saptan-
mstir. 52 (% 78.8) vakada - protein
°2,5-4,5 gram olarak tesbit - edilmis,
diger vakalarda ise normalin: -altinda
oldugu gorillmustiir. S

Tamda o6zel tetkike fazla gerek

. goriilmemistir. Klinik bulgular ve dren-

den gelen akintinin vasfina bakilarak
teshis konmustur. ‘Ancak ii¢ -¢ekum
fistiilinde fistillografi, iki duodenal
fistilde agizdan boyalimadde verilerek
teshis yoniine gidilmistir.

Tablo 3. Tedavi yontemleri goste-

“rilmistir.
Tedavi sekli Vakasayist . %
Konservatif tedavi 12 18.3
Cerrahi tedavi - 23 34.9
Kombine tedavi 31 46 .8

Vakalarin 12 (% 18.3°)’sinde kon-

-servatif, 23 (% 34.9)unde cerrahi,

31 (% 46.8) ’inde kombine = tedavi
uygulandi. Birinci gurupta 4 (7, 33.4),
ikinci - grupta 6 (%, 26.1), uciinci
grupta 11 (% 35.5) olim gorildi.
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Tablo 4. Cerrahi tedavi usulleri gosterilmistir.

Cerrahi yontem Vaka sayist %
Primer stir -8 “14.8
Tiip ileostomi 7 13.0
fleostomi 14 26.0
Kolostomi 9 16.6
Tiip kolostomi 4 7.4
Gastrotomit--Rez. +Anas. 1 1.8
fleo transvar anastomoz 4 7.4
Rezeksion +Anastomoz 7 13.0
Toplam 53 100.0

Klinigimizde en ¢ok ileostomi,
kolostomi, ve primer tamir yapilmistir.

Toplam 53 vakada cerrahi ySntem uy-
gulanmustir.

Tablo 5. Tedavi sonuglari gé&sterilmistir.

Sonug Vaka sayisi %
Sifa 20 30.3
Sabah 16 24.3
Haliyle 9 13.6
Eksitus 21 31.8
Toplam 66 100.0

Goriildiigii gibi vakalarimizin 21

(% 31.8) tanesi 6lmiistiir.

TARTISMA

» Ameliyat sonu olusan bu komp-
likasyon anestezi ve cerrahi teknikler-
deki son ilerlemelere ragmen giiniimiizde
heniiz Onemini devam ettirmektedir.
Gerek hekim ‘yoniinden, gerekse hasta
icin 6nemli problemler yaratmaktadir.
Cogu kez ikinci operasyona gidilmekte,
gereksiz zaman ve hasta kaybina sabep
olmaktadir. Gayemiz bu komplikas-
yonu asgariye indirmek ve meydana gel-
migse ‘uygun teshis tedavi ydntemini
tatbik ederek hastayr kurtarmak olma-
hidar.
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Bu yazimizda klinigimizde gérmiis ol
dugumuz 66 vakadaki fistiil sebeplerini
teshis ve tedavi yontemlerini takdim e-
decek ve literatiiriin 15181 altinda en uy-
gun olanini bulmaya calisacagiz.

Bortlet ve Lowel 1938 de yayinla-
diklar1 bir seride duodenal fistiillerin
% 92. sinin cerrahi miidahale sonucu
meydana geldigini belirtmislerdir (4).
Bir baska setide ileum ve kolon. fis-
tilllerinin bilyitk ¢ogunlugunun cerrahi
mildahalelerden sonra teessiis ettigi
bildirilmistir (13). Edmunds ve arka-




daglariin bir makalesinde fistiil olu-
sumunda baslica sebebin anastomoz
yetersizligi oldugu meydane ¢ikmugtir(2).

Apuirre, Weisz, Block, Gacky ve
arkadaslar1 fistiil olusan hastalarda
protein degerlerinin diisiik nispetlerde
oldugunu gérmiislerdir (5,9).

Vakalarimizin 23 (% 34.9%iinde
anastomoz yetersizligi, 7 (% 10.6)
sinde duedenal stumptan kagak, 5 (%-
7.6)'sinde apandix giidiigiinden sizma,
20 (% 30.4)ysinde barsak serozundaki
defekt, 6 (9, 9) ’sinda ise stiir gegilmesi
fistiil sebebi olarak tesbit edilmistir
Bunlardan da anlagilacag: gibi fistiil-
lerin gogu cerrahi miidahaleden sonra
meydana gelmistir. Bu da dikkatsiz
cahgsmaya bagh teknik hatadan ileri
gelmektedir.

Ayrica vakalarimizin gogunda anem
ve hipoproteinemi mevcuttu. Bu hal
vakalarimizda fistiil olusumunu kolay-
lagtirmaktadir. S6yleki yapilan bir anas-
tomoz anemi ve hipoproteinemi sebe-
biyle tutmamakta ve anastomozdan siz-
ma husule gelmektedir. Vakalarimizin
biiyiik kisminda teknik hatadan daha
¢ok bu hal sorumlu olmaktadir.

_ Tani ameliyat esnasinda karina
dren konmusgsa, bundan gelen akin-
tiya bakmak suretiy,e oldukga kolay
olarak konulur. Siipheli durumlarda
radyoopak madde drenden verilerek
yapilan fistiilografi ile konabilir (2).

Artz ve Hardy agizdan metilen
mevisi, Carmen kirmizis1 gibi boyal
maddeler vermeyi, bunlarin drenden
gelip gelmedigini takip etmenin yararh
oldugunu belirtmektedir (2).

Lalije ve Hira bilhassa g¢ekum
fistiillerinde ' radyoopak madde igiril-

dikten sonra radyoskopik ve radyogra
fik tetkik yapmayi tavsiye etmektedir.

Klinik bulgularinda fistiil teghi-
sinde olduk¢a biiyiikk bir rolu vardir.
Kesin olmazsa bile giiphe uyandirma-
lar1 bakimindan 6nem tasimaktadirlar
(2,3,10,11).

Biz tablo 2 de de gériilecegi gibi
teshiste klinik bulgulardan ¢ok is-
tifade ettik. Vakalarimizin 98.5’unda
karinda hassasiyet tesbit ettik. Ayrica
% 92.5 vakada ise drenden barsak
muhteviyatinin geldigini gérdiik. Ates,
nabiz da yiikselme ile tansion diisme-
leri de bizde fistiil olabilecegini, en
azindan peritonit husule geldigini gos-
terdi.

Ancak ii¢ ¢ekim fistiiliinde lipio-
dol vererek fistiilografi yapildi, iki
duedenal fistiil vakasinda da agizdan
metilen mavisi vererek drenden geldigini
tespit ederek kati teshise vardik. Biitiin
vakalarimizda ayakta bas batin grafisi
gektirerek obstruksion, peritonit , abse
durumunu tesbit yoniine gittik. Yap-
tigimiz goézlem ve tetkilerde fistiil
teshisinde basarili olduk.

Block ve arkadaslari duedenal fis
tilllerde konservatif tedaviyi cerrahi
tedaviye iistiin tutmaktadirlar. Main
got ve arkadaslari ise yan duedenal
fistiillede derhal cerrahi miidahale
yapmayi Onermektedirler (6,15) Main-
got duodenal fistiillerde tiip jejunes-
temi yapmayi ve hastayi bu yolla besle-
meyi de Onermektedir. Himal Aquirre
Erdman, Efruzy ve arkadaslar hiperali-
mentation tedevisinin fistiillerin spontan
olarak kapanmalarinda biiyiik faydalar
sagladigini  ileri siiimektedirler (5,7,
12,13,14).
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Himal ve arkadaslari 91 vakayi
tedaviye almug, bunlari dort gruba
ayirarak tedavi etmislerdir.

_ Birinci grupta hiper alimentation
Ibasit carrahi yontem uygulanmis, 26
hastadan 8 (% 31) dlmils, ikinci grupta
hiperalimentation-bityiik cerrahi yon-
tem uygulanmis 23 hastadan 6 (% 26)
O6lmiis, tglincii grupta erken cerrahi
miidahale uygulanmus 17 hastadan 8
(% 47) 6lmiis, dordiincii grupta ise
intravendz hiperalimentatien ve nazo-
 gastrik yolla beslenmis, dliim % 8 ola-
rak bulunmustur.

Artz ve Hardy duadenal fistiillerde
Nazogastrik, tiip, koymayi, mideyi 7
giin bos tutmayi Oneriyorlar. Ayrica
cildin korunmast igin sump section
ile tedavi ediyorlar (2).

Maingot duedenum fistiillerinde re-
zeksion ve gastro enterostomiyi; Hardy,
Bumin ileum fistilllerinde  rezaksi-
on--anastomozu, bu yapilamadigt za-
man total eksliizyon, parsiyel eksliizyon
~veya by pass yapmay! tavsiye etmektedir
(2,3,14).

Kolon fistiillerinde kolostomi ya-
pilmasi, 4-8 hafta sonra bir ameli-
yatla kolostominin tamir edilmesi tav-
siye edilmektedir (2,3,10,15)."

Klinigimizde 66 vaka incelendi,
bu vakalar iic grup altinda tedavi
edildi. Birinci grupta 12 (% 18.3)
vakada konservatif tedavi uygulandi.
Hastalarda nazegastrik tiip yutturularak
agizdan higbir sey verilmedi. Vakalara

1- Fistiil sebebi olarak en ¢ok (74
34.9) anastomoz kagagi, seroze de-
fekti (% 30.4) oldugu saptandi.
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intravenéz mayi, amparon ve - bir
kismma da kuru plazma verildi. Cut
down yapilarak santral vendz basing
altinda mayi tatbik edildi. Elektrolikt
ve protein noksanl klar1 telafi edildi.

Klinigimizde bilhassa duedenum
fistiillerinde bu tip tedavi uygulandi.

fleum ve kolon (fistiillerinde ise
daha cok cerrahi tedavi ve her iki
tedavi birlikte tatbik edildi.

Cerrahi tedavi olarak tablo 4’te
de goriildiigii gibi en ¢ok ilestemi
kolostomi, primer stiir, tiip ile ostomi
yapildi. 1le ostiemi ve kolostomi has-
talar tarafindan iyi karsilanmamakla
beraber ‘cogu kez hayat kurtarici
miidahaleler olarak goriilmistiir. Bu
yontemlerle fistiilli kisim dinlendiril-
mekte ve fistill kendiliginden kapan-
maktadir.

Konservatif tedavi uygulananlarda
slim orant %, 33.4, kombine tedavide
o/ 33.5, cerrahi miidehalede ise %5
26.1 nispetinde olim tesbit edilmistir.
Goriildiigin gibi bu metodlar  iginde
en iyi tedavi siiphesiz ki cerrahi yon-
temdir Muhtelif yaymlarda ise konser-
vatif tedavinin istinligi ileri siiriil-
mektedir. Burada sunu sdylemek yerin-
de olur, hakikaten duedenum, ileumun
yukari ve jejunum fistiillerinde konser-
vatif tedavi yapilmasi uygun olmaktadir.

Serimizde mortalite oran % 31,8)
olarak tesbit edilmistir. Yaymléirda
ise mertalitenin %, 20-60 arasinda oldu-
gu belirtilmistir (2,4).

SONUC

2- Belirtiler icinde en ¢ok hassaéiyet
(% 98.5)., drendan akmtinin gel-
mesi (%, 92.5) oldugu goriildii.



- 3.-12(% 18.3) konservatif, 23 (% 34.9)
““cerrahi, 31 (%, 46.8) kombine te-
davi nygulanda. Konservatif -grupta
4 (% 33.4), cerrahi grupta 6 (94 26.1),
kombine grupta ise 11.(35.5). 6lim
olmustr.
4- Toplam 21 vaka exitus oldu. Olim
orani %, 31.8 olarak bulundu.

. ~Post operatif fistiiller: her klinikte
oldugu gibi, bizde de = sorun teskil
etmektedir. Bu sorunun ¢6ziimii erken

teshis edilmesi kadar ilk ameliyatta

u_y_gulanacak _yontemin . iyi secilmesi

ve ameliyat sonu ..bakim ve takibin

iyi olmasina da baghdir.

SUMMARY

Post operative fistules of the Gastrointestinal Tract

66 post operative fistule cases are
roveiwed which are treated in our
clinic in the years 1974-1976. Mana-
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