Gastrointestinal Hastaliklarda Nutrisyonel Destek
Topik 12

Modul 12.3

Gastrointestinal Fistuller ve Nutrisyon

Jon Shaffer, MD
Prof. Stanislaw Klek, MD, PhD

Ceviri: ismail GOMCELI

Ogrenme Hedefleri
* Gastrointestinal fistulli hastalarin genel ydénetimini 6grenmek;
e Gastrointestinal fistilli hastalarin nutrisyonel yénetimini 6grenmek;
* Gastrointestinal fistilli hastalardaki metabolik ve nutrisyonel komplikasyonlari

ogrenmek.
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Anahtar Mesajlar

* Enterokutan fistll gelisimi; belirgin mobidite ve mortalitesi olan, asamali 6zel tedavi
gerektiren major bir gastrointestinal komplikasyondur.

e Tedavi; sepsisin kontroll, nutrisyonel durumun iyilestiriimesi, yara bakimi, fistulin
anatomik degerlendirmesi, cerrahi zamanlamasi ve cerrahi stratejisi Uzerine odaklidir.

* Aclik ve hastalik birlikteligi nedeniyle, enterokitan fistilli hastalarin %55-90’1
‘Malnourish’ hastalardir.

* Nutrisyonel tarama ve sonrasindaki degerlendirme, nutrisyonel durum ve ihtiyaclara
iligkin 6nemli bilgiler verir.

* Enteral nutrisyonun parenteral nutrisyona gore avantajlari vardir ve mumkin olan
durumlarda tercih edilecek beslenme yoludur.

* Kisa bagirsak sendromu, ileus, malabsorpsiyona neden olan ytiksek debili fistul
parenteral nutrisyon endikasyonlaridir.

e Sepsisi kontrol etmek, inflamatuvar aktiviteyi yatistirmak, normal viicut kompozisyonu
ve fonksiyonunu (normal nutrisyonel durum) yeniden kazanmak igin rekonstruktif
cerrahi dncesi iyilesme dénemi en az alti hafta (siklikla alti ay) olmahdir.

* Fistulin kapanmasi sonrasinda, hastalarin buyuk bir cogunlugunun ilave bir yapay
beslenme destegine ihtiyaci kalmaz.

1. Giris

Bir enterokutandz fistll (EKF), intestin (enter) ile cilt (cutis) arasindaki anormal baglantidir
(fistil) (1). Ornegin bir kanser hastasinda, inflamatuvar bag@irsak hastaliyinda veya
radyoterapi sonrasinda spontan olarak gelisebilir fakat siklikla iatrojenik intestinal lezyonlar
yada anastomoz kagaklari sonrasinda postoperatif olarak gelisir. Goérlinir bir mukozanin
oldugu ve acgik abdomen durumunda uzerini orten herhangi bir yumusak dokunun olmadigi
sekil, EKF’lerin 6zel bir alt grubunu olugturan enteroatmosferik fistul (EAF) dir.

EKF hastalarinin tedavisinin oldukca zorlu oldugu kanitlanmig ve mortalite oranlari gegmiste
%40’larla sonuglanmistir. Mortalite genellikle sepsis, malnutrisyon ve elektrolit imbalansi
nedeniyledir. Tedavi; yara enfeksiyonlari, yiksek debili fistlller nedeniyle karmasiktir ve
uzamig guvenli nutrisyon ihtiyaci nedeniyle multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Basarili bir
tedavi, bu hastalarin yonlendirilebilecedi 6zellesmis merkezlerde yapilabilir.

Tedavideki bazi gelismeler; nutrisyon, yara bakimi, sivi dengesi ve fizyolojisi konularinda
donanimli cerrahlari, gastroenterologlari, radyologlari, diyetisyenler ve hemgireleri iceren
multidisipliner ekiplerle sistematik yaklasimin gelismesini saglayarak mortaliteyi %40’lardan
%10’larin altina dusurmustar (2, 3). Welch (4) ve sonrasinda Chapman (5), EKF hastalarina
yaklasimin yapisal temellerini olusturdu. Bu daha sonra; sepsis ve cilt bakiminin yonetimi,
nutrisyonel destek, intestinal anatominin tanimlanmasi seklindeki benzer prensiplere bagli
kalan cesitli gruplar tarafindan ve devamlilik gosteren fistillerde kesin cerrahi ydntemin
planlanmasi konusundaki gelismelerle daha da ileri bir noktaya tasindi (5-7).

EKF insidansinin 100.000’lik nifusta 0.5in altinda oldugu tahmin edilen (6) ve abdominal
operasyonlarin %0.8-2’sini karmasiklastirdigi dusindlen (8) nadir bir hastaliktir (9). Bu
durum, 6zellikle ciddi vakalarin tedavi edilebilecegi Uguncli basamak merkezlerin kurulmasi
gerekliligini gostermektedir (10). Asagidaki giris, EKF hastalari i¢in gectigimiz son on yilda
gelistirilen tedavi rehberine bir bakis sunmakta ve bu hastalarda go6zlenen major
komplikasyonlarin degerlendirmesini icermektedir.

2. Tarihsel Ozet

EKF’IU hastalar igin ilk ¢galisma ve tanimlanan ilk buyik kohort 1960°da Edmunds ve ark.
tarafindan vyapildi (4). Serilerindeki mortalitenin; %78 elektrolit dengesizligi, %61
malnutrisyon ve %67 yaygin peritonit nedeniyle gelistigini bildirdiler. Bu slire boyunca
antibiyotik tedavisi uygulanmis olsa da genel mortalite oraninin %40 oldugunu bildirdiler.
EKF hastalarinin tedavisi, 1964 yilinda Chapman ve arkadaslarinin bu hastalarin tedavisi igin



yapilandiriimis klavuzun tanimlanmasi sonrasinda gelisti (5). Klavuz, sag kalim Gzerine etki
sirasina goére, major komplikasyonlarin tedavisi temelinde olusturuldu. Oncelikle fistil
debisinin kontrollinu, sepsisin tedavisini ve vyeterli nutrisyonel durumun saglanmasini
kapsiyordu. Suboptimal beslenen grupla (%55) karsilastirildiginda, yeterince intravendz
beslenen hastalarda mortalite oranlarinda (%12) anlamh digsts gdzlendi. Yazarlar yeterli
nutrisyonel tedavinin, sag kalim igin belirleyici olabilecedi sonucuna vardilar. Altmiglarin
sonlarinda glukoz, lipid ve aminoasit igeren parenteral nutrisyon uygulamasi, fistil debisine
ya da zayif bagirsak fonksiyonuna bagl olarak enteral nutrisyonun (EN) ihtiyaglar
karsilamada yetersiz oldugu durumlarda, yeterli miktarlarda makro ve mikronutrientler
acisindan segilebilir bir nutrisyonel destekti (11, 12). Soeters ve arkadaslar tarafindan PN
uygulamasinin etkisi degerlendirildi. 1970 ve 1975 yillari arasinda ‘Massachusetts General
Hospital’'da PN alan ve almayan EKF hastalarinin sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi
(3). Mortalite acisindan PN alan (%24.7) ve almayan (%16.3) arasinda anlamh fark yoktu.
Bununda 6tesinde mortalite oranlari agisindan (%15.1) sonuglar, 1960 ile 1970 arasinda
tedavi edilen ve PN almayan hastalarda farkhlik gdstermiyordu. Yazarlar bu sonuglari
sunlarla iligkilendirdiler 1) elektrolit dengesizliklerinin dizeltiimesini, solunum ve kardiyak
yetmezliklerin desteklenmesini iceren daha iyi bir hasta takibi ve 2) akilci cerrahi prensiplerin
uygulanmasi. Sonug¢ta da PN grubundaki hastalar, PN ihtiyaci olmayan ya da PN almayan
gruptakilere gbre daha yiksek fistlil debisi ve daha ileri hastaligi olanlardi. Her iki dénemde
de sepsis, en belirgin 6lum sebebi olarak goérundu. Bundan sonra bir ¢ok grup dikkatini,
SOWATS olarak kisaltilan, sepsisin kontrolt, nutrisyonel destegin optimizasyonu, yara
bakimi, fistil anatomisinin tespiti, cerrahinin zamanlamasi ve cerrahi strateji Uzerine
cevirerek tedavi protokollerini yeniden dizenledi. Klavuz asagida daha detayh olarak
tanimlanacaktir.

3. EKF Etyolojisi

EKF intestinal yetmezlige neden olabilir. intestinal yetmezlik; yasamin ve/veya blyiimenin
surdurdlebilmesi i¢in intravendz ilaveler gerektiren ve tedavi edilmediginde malnutrisyon,
dehidrasyon ve eksikliklere yol agan, makronutrientlerin ve/veya su ve elektrolitlerin emilimi
igin ihtiyag duyulan minimum bagirsak fonksiyonundaki azalma olarak tanimlanir (14). Ug tip
intestinal yetmezlik goralur. Tip | intestinal yetmezlik, bir ay icerisinde dizelir ve sadece kisa
dénem PN gerektiren esas olarak postoperatif ileus ve obstriksiyonu kapsar. Tip Il intestinal
yetmezlik, bir ay surer ve kompleks inflamatuar bagirsak hastaligi, intestinal fistuller (EKF) ve
abdominal sepsisi olan hastalari kapsar. Siklikla uzun dénem PN’a ihtiya¢ duyarlar ve
operatif ¢gozim gerekir. Tip Il intestinal yetmezlik PN bagimlihgi ile sonuglanir. Bu hastalar
cogunlukla kisa bagirsak sendromu ile sonlanir ve evde PN ihtiyaci duyarlar (15).

EKF’lerin kuaguk bir kismi (%10-25) Crohn hastaldi, kanser, radyasyon hasari ve
divertikulitler nedeniyle spontan gelisir (Tablo 1) (2, 16-18). EKF’lerin biyuk ¢ogunlugu (%75-
90); sindirim sistemi malignitesi, Crohn hastaligi ya da bagirsagin enfeksiy6z hastaliklari
nedeniyle cerrahi gegiren hastalarda esas olarak iatrojenik lezyonlar ya da anastomoz
kagaklari sonucunda gelisir (2, 16, 19). Bu hastalarda, intestinal icerik hasarli bagirsaktan
karin igine gegerek abse olusumuna neden olur. Bu abse, yakin zamanda kapatiimis yara
gibi dusuk direncli alanlara kendiliginden rupture olabilir veya cerrahi ya da radyolojik drenaj
sonrasinda cilde uzanan bir yol bulabilir. Bu yolla, hasarli bagirsak i¢i ile cilt arasinda bir
baglanti olusmus olur ve enterokitandz fistul gelisir.

4. EKF Yo6netimi

4.1 Tedavi Stratejisi

EKF hastalari dusuk bir insidans ve oldukga heterojen bir grup olarak nadiren karsimiza
cikar. Hastalarin ¢ogu ilk tedavilerini komplikasyonun gelistigi hastanede alir fakat mevcut

ekipler bu oldukga nadir gorulen hasta grubu ile gok az karsilasmis durumdadirlar. EKF
hastalar igin belirlenmis merkezlerin olmamasi ve hastalarin karmasik yapisi nedeniyle bu



hastalarda farkl tedavi segeneklerinin randomize kontrolli ¢alismalarini yapmak fiili olarak
mumkdn degildir. Dolayisi ile en uygun tedavi protokolini olusturmak buyuk olgide kohort
serileri ve uzman gérisleri gercevesinde olmaktadir. Ozellesmis merkezlerin olmamasinin en
onemli nedeni, gerci hatir sayilir bir kaynak gerektirmekle birlikte, EKF yonetimine dair geri
0demelerin 6zel bir kodla belirlenmemis olmasinin yarattigi zorluklardir (20). Tedavi
klavuzlarinin geligtiriimesi ile birka¢ deneyimli merkez bu hastalarin bakiminin optimizasyonu
icin katkida bulundu (10, 18, 21). Her ne kadar klavuzlarin igerikleri kurumlar arasinda
farklilik gosterse de déncelikli tedavi siralamasi agisindan genel bir uzlagi vardir. Oncelik
sirasina gore tedavi stratejisi ise; sepsisin tedavisi, nutrisyonel durumun iyilegtiriimesi, yara
bakimi, anatomik degerlendirme, cerrahinin zamanlamasi ve cerrahi yéntem seklindedir (20)
(SOWATS; Tablo 2). Tam bir fistll yonetimi icin yapilmasi gereken ilk adim EKF varliginin
tespit edilmesidir. Klinisyen hastayi; tedavinin genel taslagi, tedavinin suresi ve sonrasinda
muhtemel cerrahi girisimler konusunda bilgilendirmelidir (10).

Tablo 1
Fistiil olusumunun yaygin nedenleri
Olusum Neden
Spontan Crohn hastaligi
%10-25 Kanser
Divertikdlit
Radyasyon enteriti
Cerrahi iatrojenik lezyon (sutiirler)
%75-90 Anastomoz yetmezligi
Abdominal duvar ayrismasi
Mesh ruptard
Dren deligi
Travmatik Tanisal girisim (Ponksiyon)
< %5 Kaza (Trafik)
Tablo 2
SOWATS klavuzu dogrultusunda EKF hastalarinin tedavisi
Basamak Degerlendirme ve eylem
Sepsis kontroli Sepsis belirtileri
Absenin radyolojik drenaji
Gerektiginde relaparotomi
Nutrisyonel durumun iyilestiriimesi Rehidrasyon ve elektrolit ilavesi
Parenteral/enteral nutrisyon
Yara bakimi Yara bakim cihazlari ile yara bakimi
Vakumlu pompa (Sump suction)
Bagirsak ve fistul anatomisi Kontrastli fistulografi
MRI ya da BT enterografi
Fistul trakt

Bagirsak ve fistul trakt uzunlugunun
goruntilenmesi
Stenoz, obstriiksiyon, sivi koleksiyonu

Cerrahinin zamanlamasi Klinik olarak stabil

Laboratuvar degerlerinin normal olmasi
Fistll olusumundan sonra > 6 hafta gecmis
olmasi

Defansif

Cerrahi strateji Devamliligin saglanmasi

Bagirsaga dikkatli erigsim

Sitdr hatlarinin omentumla kapatiimasi
Tehlikeli alanlarda uzak durma




4.2 Septik Komplikasyonlarin Tedavisi
4.2.1 Abdominal enfeksiyon ve sepsis’in tanisi

Gegtigimiz dekatta EKF hastalarinda mortalitenin temel nedeni sepsis olmustu. Bu nedenle
sepsisin tani ve sonrasinda tedavisi en yuksek Oncelige sahiptir. Fistillerin pek ¢ogu bir
sepsis donemi sonrasinda tespit edilir. Bu nedenle sepsis, fistil olusumunun baslangi¢
noktasidir. Bununla birlikte; santral ven6z kateter enfeksiyonu, pnémoni ve yara enfeksiyonu
gibi diger nedenler de sepsise neden olabilir ve fistil gelisimine eslik edebilir (3-5, 22, 23).
Sepsisin klinik belirtileri; sivi retansiyonu ve 6dem, ates ve organ yetmezligidir. Hastalar
laboratuvar parametrelerinde; beyaz kire sayiminda ve CRP’de artig, plazma albimin
seviyelerinde azalma gibi inflamasyon ve enfeksiyonu yansitan degisimler gosterirler (24).
Santral vendz kateter enfeksiyonundan her zaman siUphelenilmelidir ve eger tespit edilirse
yerel protokollere gore tedavi edilmelidir. Eger sepsis cerrahi sonrasinda gelisirse,
intraabdominal enfeksiyon ya da abseden slphelenilmeli ve diglanmaldir. Bu olgularda
absenin BT ya da ultrason esliginde drene drene edilmesinin, enfeksiyonu kontrol etmek
acisindan son derece degerli oldugu kanitlanmistir (25). Eger multiple koleksiyonlar varsa
ve/veya radyalog dreni koleksiyon igerisine yerlestiremiyorsa, operatif yontemler gerekir.
Minimal invazif islemler ilk secenektir fakat sepsisi kontrol etmek gerekiyorsa tam bir
laparotomi uygulanmalidir (Sekil 1). Gériuldiginde relaparotomi yapmakla planli
relaparotomi yapmak arasinda klinik sonuglar agisindan fark yoksa da goéruldiginde yapilan
relaporotomi stratejileri daha dlisik maliyet ile sonuglanmaktadir (26).

Sepsis bulgulari — Dizenli kontrol
Hayir

l Evet
Kaynagi bul:
Kilttrler ve gorintiileme

Digerlerini
Abdominal kaynak = tedavi et”
Hayir

l l Evet l

Radyolojik drenaj Minimal invazif Saptirici stomali ya.
da stomasiz cerrahi

* Eger anatomik olarak * Cerrahiden 3-4 giin sonra
drenaj mimkiin degilse *  Fekal peritonit
*  Multiple koleksiyonlar

* Diger enfeksiyonlar esas olarak kateter enfeksiyonlari, tiriner sistem ve pulmoner
enfeksiyonlardir. Santral veno6z kateterin gikarilmasi gerekir. Antimikrobiyal tedavi
kiltlr sonuglarina gore verilmelidir.

Sekil 1: Sepsis tedavisinin akis semasi



4.3 Nutrisyonel Durumun lyilestirilmesi
4.3.1 Malnutrisyon

Malnutrisyon patofizyolojisi, viicut kompozisyonunda degisikliklere ve fonksiyonda azalmaya
neden olan cesitli derecelerde yetersiz beslenme (negatif besin dengesi) ve inflamatuvar
aktivitenin kombinasyonundan olusur (27). EKF hastalari; yetersiz gida ahmi, fistdl
distalindeki bagirsagin kullanilamamasi ve asiri gastrointestinal igerik kaybi ile birlikte
katobolizmaya neden olan enfeksiyona bagl inflamatuvar aktivite ve artmis enerji tiketiminin
sikintisini yasarlar (14). Sonrasinda EKF hastalarinin %55-90’1 ciddi ‘malnourish’ hasta
durumuna gelirler (4, 28, 29). Malnutrisyon iyilesme kapasitesini azalttigi gibi daha sonraki
enfeksiyonlara yatkinligi da arttirr. Edmunds ve ark. ile Chapman ve ark, fistili olan
hastalardaki malnutrisyonun, artmis morbidite ve mortalite ile sonuc¢landigini géstermislerdir
(4, 5).

4.3.2 Nutrisyonel Tarama ve Degerlendirme

Nutrisyonel tarama ve degerlendirme, malnutrisyon riski ve bazal enerji intiyaci hakkinda
bilgiler verir. Kilo kaybi, vucut kitle indeksi, gida alimi ve hastalik siddeti tedavi surecinde
yapilabilecek kolay tarama olgutleridir. ‘Nutrisyonel Risk Taramasi 2002’ (Nutritional Risk
Screening 2002/ NRS 2002), bu parametreleri kombine eder ve uygulamasi kolaydir (30).
Gegerli diger araglar; ‘Universal Malnutrisyon Tarama Arac’’ (Malnutrition Universal
Screening Tool) (31) ve ‘Subjektif Global Degerlendirme Araci’ (Subjective Global
Assessment Tool) (32) dir. Nutrisyonel tarama sonucunda risk altinda oldugu goérilen bir
hastada, nutrisyon plani olusturmak icin vicut kompozisyonunun ve enerji gereksiniminin
detayl bir degerlendirmesi onerilir. Bireysel enerji gereksinimi onaylanmis bir cok denklemle
hesaplanabilir ya da kesin o6lgimlerin hayati oldugu vakalarda havalandirilan fanuslarin
kullanildigi indirek kalorimetrik dlgimler yapilabilir.

4.3.3 Enteral Nutrisyon

EN’nun ister oral ister intragastrik ya da intrajejunal olsun, parentaral nutrisyondan bir ¢ok
avantajlari vardir. inflamatuvar yaniti azaltir (33), enterohepatik dolasimin devamini saglar
(34), bagirsak fonksiyonu ve yapisinin devamini saglar (35), bakteri gogalmasini azaltir (36),
intraven6z yolun komplikasyonlarindan kaginilmasini saglar (37), hipermetabolik stres
yanitini azaltir (38) ve organ yetmezligini azalttigi iddia edilir (39). Bununla birlikte, multiple
organ disfonksiyonu sendromunda bagirsak fonksiyonlari etkilenmis olabilir ve EN her zaman
tolere edilemez. Ayni zamanda EN acik yaralarda, fistili olan hastalarin yara yénetimini
ciddi sekilde karmasgiklastirabilir ve intestinal yetmezlik yeterli nutrisyonel destek alimini
engelleyebilir. Bununla birlikte yeterli yara bakimi sadlandiinda enteral nutrisyon vermekten
cekinilmemelidir (40). EN nutrisyon ile iligkili komplikasyonlar; aspirasyon, diyare, nazogastrik
tiptn yanhs yerlesimi, bulanti, kusma, obstriksiyon (ileus) dur ve yakin takip gerektirir.
Ozellikle yiiksek debili (> 500 mL/giin) incebagirsak fistiilii olan hastalar PN destegine ihtiyag
duyabilirler. Alternatif olarak, nutrisyonel Urinler fistllin distalinden bagirsaga verilebilir:
fistlloklizis. Restoratif islemler i¢in hazirlanan 12 hastalik bir grupta 11 hasta, fistiloklizis
sayesinde PN’dan ayrilabilmistir (41). Yakin zamandaki bir yazida, fistil proksimalinden
cikan sivinin toplanarak bagli olmayan distal bagirsaga yeniden verilmesi anlayigi
guncellenmistir (42).

4.3.4 Parenteral Nutrisyon

Nutrisyonel gereksinimlerini sadece enteral yol ile kargilayamayan hastalar, nutrisyonel
durumu surdirmek ya da iyilestirmek icin parenteral ilavelere gereksinim gdésterebilir (Sekil
2). Ozellikle yiksek debili inceba@irsak fistilli olan hastalarda fistll traktinin distalindeki
bagirsak, absorpsiyon slrecine katilmaz ve malabsorpsiyon ile sonuglanir. Soeters (3)



tarafindan tartisildig1 ve Fazio (43) tarafindan vurgulandidi gibi, reoperasyonun ciddi sekilde
riskli olabilecedi siddetli hastaligi olanlarda PN, cerrah girisimin ertelenebilmesine olanak
saglar. PN, enfeksiyonun uygun sekilde tedavi edilmesi kosuluyla, bu dénemde nutrisyonel
durumunu koruyabilir ve hatta iyilestirebilir.

Evet P | nutri inimal
Kendiliginden arentera nutnsyorﬁ ve minima
kapanma beklentisi? enteral nutrisyon
| Evet
H Hasta stabil mi? Debi
1 ayir | azaldi mi?
Evet Parenteral
Yara bakimini etkileye . nutrisyon/fistiloklizis diigiin
yuksek debi? E
Evet
1 Hayir
Enteral nutrisyon/proksimal
icerigi yeniden vermeyi disin
Hayir
Kalori ve nurientlerin . — Parenteral ilaveler
alimi?

Sekil 2: Nutrisyonel yonetimin akis semasi

EKF hastalarinin tedavisinde es zamanli baska tedaviler uygulandidi icin PN’nun yararli
etkilerini tespit etmek gugtir (3). Ayni zamanda; enteral yol ile yeteri kadar beslenemeyen
hastalarda, uygun PN beslenme destegi verilmesinin yarari agiktir zira tedavi edilmeyen
gruplari icerecek olan bir randomize galisma etik olmayacaktir. Bu faydanin sonucu olarak bir
¢ok hasta, sonrasinda o6lumcul olabilecek, baslangigtaki hastaliktan ve komplikasyonlardan
kurtuldu. Bu durum, EKF’li hasta populasyonunun daha ciddi hastalik ve daha yasli hastalar
olmasiyla sonuglandi ve son dekadlarda mortalite anlaminda tedavi sonuglari degisiklik
g6stermedi (3, 43). Onceki caligmalar, uygun vakalarda PN tarafindan saglanan cerrahideki
ertelenebilirligin ayni zamanda bazi spontan kapanmalari da sagladigini gostermistir (44,
45).

4.3.5 Parenteral Yag Asitleri

Hastalar siklikla triagilgliserolleri, uzun zincirli yag asitlerini (LCFA) iceren PN formdulleri
alirlar. LCFA esansiyel yag asitleri yanisira kalori kaynagidirlar ve yag asidi kaynagi olarak
kullanildiginda su anda en dusuk fiyata sahip lipid emulsiyonudur. Bununla birlikte, LCFA
iceren yag emulsiyonlarinin temizlenmesi her zaman optimal degildir ve hipertrigliseridiye yol
acar (46, 47). Asin serbest yag asidi ylklemesi heniz tam olarak agiklanmayan
mekanizmalar nedeniyle steatoz ve steatohepatite yol agabilir. Fazla yad asitlerinin
proinflamatuvar etkisi vardir ve insilin direncine neden olan reaktif oksijen turevleri Uretirler
(48). Bu doénguyul kiracak ya da hipertrigliseridemiyi azaltacak belirlenmis bir metod yoktur.
Bu komplikasyonu dnlemek igin pek c¢ok lipid solisyonu gelistiriimistir fakat klinik pratik
igindeki etkinlikleri heniiz tam olarak belirlenmemistir. insanlardaki PN ve lipid emdilsiyonlari
Uzerindeki tum RKC'lerden sadece bir alt grup, potansiyel bir steatoz gdstergesi olarak



plazma trigliserit konsantrasyonlarini bildirmistir. Bu ¢alismalarda; soya yagi (SO), balik yagi
(FO), zeytinyag! (OO), orta zincirli trigliserid (MCT)/uzun zincirli trigliserid (LCT) karigimlari,
yapisal lipidler (STG) ve SMOFlipid’ler farkli kombinasyonlarda karsilastiriimiglardir. Ancak
bu lipid emdilsiyonlari arasinda higbir fark gértlmemistir [FO ile SO (49, 50), MCT/LCT/FO ile
SO (51), OO ile SO (52-55), OO ile FO (56, 57), OO ile MCT/LCT (58), STG ile SO (59-62),
STG ile MCT/LCT (63), SMOF ile SO (64-68) ve muhtelif (69) ]. Sadece iki bildiride
[Sandstrom ve arkadaslari tarafindan STG ile LCT’nin kargilastinimasi (70), Schlotzer ve
arkadaslari tarafindan SMOF ile LCT’nin karsilastiriimasi (65) ] LCT almayan grup lehine
trigliserid konsantrasyonunda azalma gdsterilmistir fakat dlgimler sadece 6 saatlik inflizyon
periyodundan sonra yapilmistir.

4.3.6 immiinonutrisyon

immiinonutrisyon; immiin yanit (izerinde yararl etkileri olan 6zel besin égelerini, yiyeceklerde
normalde bulunduklarindan daha fazla miktarlarda igceren beslenme seklinde tanimlanabilir.
Bu yararli immunolojik etki yirmi yildan fazladir glutamin’e atfedilmektedir. Glutamin’in bu
potansiyel pozitif etkisi halen tartisma konusudur ve heniiz EKF’li hastalarda c¢alisma
yapilmamistir (71, 72).

Arginin, omega-3 yag asitleri ve nukleotidler gibi maddelerin enteral ilaveleri, kritik hastalarda
ve infantlarda , enfeksiyon oranlarinda ve hastanede kalis slrelerinde azalma ile
sonuglanmig fakat genel mortalitede azalma goérilmemistir (72-74). imminonutrisyon
rejimlerinin etkileri EKF’li hastalarda ¢alisiimamistir.

4.3.7 intestinal Yetmezlik ile iligkili Karaciger Hastalig

intestinal yetmezlikle iligkili karaciger hastaligi (IFALD), intestinal yetmezlikli hastalarda bir
komplikasyon olarak gelisir. Kisa bagirsak sendromu (SBS) ve enterokitandz fistll (EKF)
(75, 76) gibi intestinal yetmezIigi olan hastalarin %5-50’sinde gelisir ve potansiyel olarak son
dénem karaciger hastaliginda kronik intestinal yetmezligi olan hastalarda ortaya cikar (77).
Ortaya c¢ikmasi; parenteral nutrisyon, sepsis ve mide, karaciger, pankreas, incebagirsak
sekresyonlarinin diga kaybi gibi bir gok faktérle iligkili bulunmustur (78). ilk ikisi daha detayl
olarak calisiimis olsa da incebagirsak sivi kaybinin énemi daha az belirlenmistir. Eski bir
calisma; EKF’'den kaybedilen intestinal sivinin toplanarak distal bagirsaga yeniden
verilmesinin, karaciger testi anormalliklerini ve albimin duzeyini normale getirdigini
gOstermistir (19). Safra asitlerinin belirli miktarda kaybinin kolestaz ve IFALD gelisiminde
Onemli bir rol oynayacagi belirtilmistir. Bu teori igin destek, kenodeoksikolik asit (CDCA) ve
kolik asit (CA) gibi safra asitlerini farnesoid X reseptéri (FXR) ile baglayan galismalarda
bulunabilir (78, 80). FXR karaciger, bagirsak, bdbrek ve adrenallerde bulunur. Safra
asitlerinin bagirsak ve karacierde FXR ile baglanmasi, enterohepatik sirkulasyonu
diizenleyen negatif feedback’i indikler. Ustelik FXR; lipid, karbonhidrat ve glukoz
metabolizmasini dizenler (81). Aksine, safranin EKF ile kaybedilmesi FXR aktivasyonunda
azalmaya sonrasinda safra homeostazinda bozulmaya ve karaciger ile bagirsakta
inflamatuvar belirtilere neden olabilir.

FXR’nin lipid metabolizmasi igin dnemi; hayvan g¢alismalarinda, diger genlere nazaran FXR
stimllasyonu azalmasinin ‘sterol diizenleyici element baglayici protein-1c’ (82-85), yag asid
sentetaz (82, 86), asetil koenzim A karboksilaz (83, 87) ekspresyonu artisina yol agarak,
hepatik lipid birikimi ile steatoza ve bazi hastalarda steatohepatite neden oldugu gosterilerek
vurgulanmistir (88, 89). intestinal hasar ve safra asid kaybi ile gelisen intestinal bakteriyel
¢ogalma ve sonrasinda azalmis FXR ekspresyonu da karaciger hasari gelismesinde esit
derecede 6nemli olabilir (90-92). Bu durumda bakteriyel endotoksinler portal dolasimla
karacigere ulasabilir ve karaciger hasari yani sira, artan TNF-alfa dizeyleri ile sistemik
inflamasyona yol agabilir (93). Bu FXR expresyonunu daha da baskilar (82,94) fakat ayni
zamanda direk olarak hepatik yag birikimini stimlle eder (94). Bu mekanizma hakkindaki
bilgiler kolestaz, steatoz ve FXR gen ifadesi durdurulmus hayvan modellerinden elde



edilmistir. EKF hastalarini daha iyi yansitabilecek ‘non-kolestatik biliyer drenaj model?’
¢alismalari yoktur.

44 Yara Bakimi
4.4.1 Problemli Yara

EKF blyuk miktarlarda sivi uretebilir. Yiksek debili fistil geneleksel olarak, 24 saatte 500
ml'den fazla sivi kaybi olarak tanimlanir. 24 saatte 200-500 ml arasi kayiplar bazi yazarlar
tarafindan orta debili fistlil olarak kabul edilir. Sivi kaybi 24 saatte 200 ml’'nin altinda ise, bu
fistll disUk debili fistll olarak tanimlanir (1, 96). Sivi, elektrolit ve nutrientler yanisira fistl
sivisi, cilt ya da ayrismis abdominal yaralardaki bagirsak ve disa acildigi yerdeki cevre
yapilari hasara ugratabilecek proteolitik enzimleri ve safra asitlerini igerir. Sonrasinda bu alan
inflame, agrili olur ve enfekte olmaya yatkindir. Yara masere olabilir, granitlasyon dokusu
masere olabilir ve yeni epitelize olmus tabakalar desquame olabilir. Anastomozlarin uygun
iyilesmesi ve restoratif islemler sonrasinda abdomenin basariyla kapatilabilmesi igin cilt,
bagirsak ve yara yerinin saglikh olmasi, enfekte olmamasi gerekir.

4.4.2 Yara Yiizeylerinin tedavisi

Yara bakim uzmanlarindan olusan 6zel bir ekip; uygun yara ve stoma bakimi, fistll ¢iktisinin
ve yara akintisinin toplanmasi ve de cilt korunmasi igin ¢ok bluyuk 6neme sahiptir. Tozlari,
pastalari, adezyon materyalleri, bariyerler, yara torbalari vs gibi sinirsiz sayida yara bakim
arand mevcuttur. Dearlove yara bakiminda yol godsterebilecek 6nemli unsurlar raporladi:
fistilin kaynagi, akintinin igerigi, cildin durumu ve fistilin lokalizasyonu (97). Irving ve
Beadle'in (98) belirttigi gibi, cilde temas eden tek agizli fistiller cildi kurulayip temizledikten
sonra silikon bariyer ile ¢gevrelenerek uygun sekilde tedavi edilebilir. Adeziv diskin ortasindaki
delik fistll sinirlarina yakin bir sekilde yerlestiriimeli, fistl etrafindaki cildi yeterince 6rtmelidir.
Yuksek debili fistlllerde, negatif basing olsun ya da olmasin bir yara bakim cihazi
kullaniimasi avantajl olabilir. Abdominal duvari boylu boyunca kat edip cilde ulasan, kemik
cikintilara yakin tek ya da multiple dren traktlari, skarlar ve benzerleri, oluklarin pasta ile
doldurulmasindan sonra abdomen Uzerine yerlestirilecek yara bakim cihazlari veya genis
stoma geregleri ile tedavi edilebilir. Bir abdominal duvar defekti icinde yerlesmis fistiller en
zorlu durumlari olusturur ve bunlarin insidansi gectigimiz dekadlarda ciddi olarak artmistir
(23, 99-101). Kuguk bir abdominal duvar defektine yerlesmis olan fistiller, kenarlari dolgu
pastasiyla korunduktan sonra genis bir adeziv disk plakla tedavi edilebilir. Fistul ¢iktisini
toplayabilmek icin genellikle bir yara bakim cihazi gereklidir. Laparostomi yarasindaki
fistlller, negatif basing olsun ya da olmasin bir yara bakim cihazi ile efektif sekilde tedavi
edilir. Dusuk basingli bir emici dren yerlestiriimesi, hafif bir vakumla sivinin yaradan sabit
sekilde torbaya drenajini, cildin ve acik yarada ortada bulunan bagirsagin intestinal icerikle
hasarlanmasini mimkun oldugunca onler (Sekil 3).

4.4.3 Yara Bakiminda Yardimci Yontemler

EKF hastalarinda somatostatin analoglari rutin olarak 6nerilmez. Debiyi azaltmak igin
kullanilabilir (102, 103), yara bakimini kolaylastirmayi amaglar fakat fistiliin spontan
kapanma orani gibi sonlanim noktalari Gzerine avantaji yoktur (103, 104). Vakum yardimli
kapama teknikleri, sonrasinda tedaviyi daha da komplike hale getirebilecek yeni fistll
olusumlarina yol agabileceginden dikkatli kullaniimalidir. Fisher tarafindan ézetlendigi gibi,
bu yeni fistuller artmis mortalite ile iliskili olabilir (105).



Sekil 3a ve 3b
3a. Abdominal duvar defektinde enterokltanoz fistil
3b. Yara bakim cihazi ile yapilan uygun yara bakimi

4.5 Anatomik Degerlendirme
4.5.1 Abdomen ve Akintinin Makroskopik Analizi

Ayrismis bir abdominal duvarda fistll iceren bagirsak ile birlikte direk olarak gorilebilen
EKF’in makroskopik tanisi blyuik problem olusturmaz (Sekil 4). Dusuk viskoziteli ve yesil-
sarimsi bir incebagirsak sivisi, goéreceli yiksek miktarda safra asitleri ve biliribin
nedeniyledir. Kalin bagirsaktan kaynaklanan bir sivi daha kahverengimsi gérinimde, daha
kokulu ve daha yuksek viskozitelidir. Ayni zamanda, birkag istisna disinda kalin bagirsaktan
kaynaklanan sivinin debisi 500 mL/gin den azdir (106). Bunun yani sira sivinin makroskopik
degerlendirmesi, 6zellikle fistilden sivi akisinin disuk olmasi ya da fistulin bir abse ya da
defonksiyone bagirsak ansi ile iligkili oldugu durumlarda hep kesin olmayabilir (Sekil 4).

4.5.2 ‘Metilen Mavisi’ Boyasi

intestinal sivinin makroskopik analizi yeterince bilgi vermezse, metilen mavisi EKF tespitinde
yardimci olabilir (107). Metilen mavisinin oral alimi ya da rektal enema ile uygulanmasinin
ardindan EKF goérindr hale gelebilir. Eger metilen mavisi koyu renkte ve uygulamanin
ardindan hemen goérinir olmussa, intestinal defekt buylk bir ihtimalle mavi boyanin verilis
noktasina yakin yerlesimlidir. Bununla birlikte, EKF direk olarak bir abse kavitesine drene
oluyor ya da defonksiyone bir ansda lokalize ise yanhs negatif sonuglar alinabilir. Metilen
mavisinin yiiksek bakteri konsantrasyonlarinda (>10° colony forming units/mL ) renksiz
I6kometilene indirgenebilecedi ve bunun da yanlis negatif sonuglara neden olabilecegi de
akilda bulundurulmalidir (108). Boyanin verilis yeri ile fistll arasindaki mesafe uzun oldugu
ve EKF’nin kolonda ( >10"" colony forming units/mL igeren) yer aldi§i durumlarda da yiiksek
yanlis negatif sonuglar icerir. Ayni zamanda parenteral nutrisyona bagimli olan vel/veya
enteral aclik durumundaki hastalarda da intestinal bakteriyel asiri ¢odalma kolaylikla



gelisebilir (109). Metilen mavisi hizla emilir ve eger fazla miktarlarda verilirse idrari gok
belirgin sekilde olmak Uzere serdz sivilar hafifce boyar. Fistlle metilen mavisi verildikten
saatler sonra sivi sekresyonlari agik maviye donlUsmusse bu durum g6z oOnlnde
bulundurulmahdir. Bununla beraber metilen mavisi uygulamasi; kolay, ucuz ve bazi
vakalarda g¢abuk sonug¢ verebilen ve bazi vakalarda da EKF varligini hizlica dogrulayan bir
uygulamadir (107).

Sepsis suphesi
Tibbi 6yki (primer hastalik, gecirilmis cerrahi)

Bilgisayarl tomografi
* Tani ve klavuzlugunda abselerin drenaji
* Bagirsak ve abdomenin degerlendirmesi

EKF suphesi

SRR

Makroskopik analiz
* Bagirsak igeren agik abdomen
* Yaradan bagirsak sivisi
(miktar, renk)

Sivi elde edilebiliyor Sivi elde edilemiyor
Tani yok,
siphe devam
Biyokimyasal analiz ediyor Metilen mavisi

* Bilirtibin ve amilaz (ince * Girig noktasina yakin ¢ikig

bagirsak fistillerinde yiiksek) *  Oyukta renk degisikligi
Anatomi belirsiz, PN?, stabil Stabil hasta, spontan
hasta, spontan kapanmanin kapanmanin

degerlendirilmesi Fluoroskopi degerlendirilmesi

* Fistul trakti degerlendirme

Ameliyat oncesi degerlendirme
Sepsis

Sepsis siiphesi Bilgisayarl tomografi
* Tani ve klavuzlugunda abselerin drenaji
* Bagirsak ve abdomenin degerlendirmesi

Sekil 4: Fistll anatomisini tespit etmek i¢in akis semasi

4.5.3 Biyokimyasal Analiz

EKF tanisinda kullanilabilecek tgluncl metod, yaradan gelen intestinal sivinin biyokimyasal
analizini igerir. intestinal sivida biliribin ve amilaz Olcumu; kolay, ucuz ve hizl
sonugclanabildigi gibi EKF anatomisi hakkinda yukarida tarif edilen metodlardan daha fazla
bilgi verir. Bu metod her ne kadar sik kullanilsa da, ince ve kalin bagirsak fistillerinin
ayiriminda bilgi verecek bir kesim degeri konusunda yapilmis ¢calisma yoktur.



4.5.4 Radyolojik Goriintileme

Yukarida s6z edilen tani ydntemleri, tek unkomplike fistilli bir ¢cok olguda yeterli bilgi
saglayabilir. Spontan kapanma beklendiginde EKF’nin ve anatomisinin belirlenmesi yeterli
olacaktir. Bununla birlikte yukarida tanimlanan tani yontemleri bazen yeterli bilgi
saglayamayabilirler ve 6zellikle preoperatif donemde EKF’nin 6zelliklerini saptamak igin
radyolojik goérlintlileme tekniklerine ihtiya¢g duyulabilir. Radyolojik gdérintileme EKF’nin
sadece tam anatomik kaynagini belirlemekle kalmaz ayni zamanda, EKF’nin izledigi yolu,
fistlin proksimal ve distalindeki bagirsagin uzunlugunu ve postoperatif sutir iyilesmesini ya
da spontan kapanmayi engelleyebilecek bir stenoz veya obstriksiyon varhigini belirleyebilir.
Daha da o6nemlisi, abseler tespit edilebilir ve sonrasinda radyolojik goruntileme esliginde
drene edilebilir (25, 110). Bu, invazif cerrahi girisimleri ve buna iliskin 6zellikle aktif
infeksiyonu olan hastalarda gelisebilecek komplikasyonlari énleyebilir (111). Boylelikle sepsis
kontrollinde, fistll yénetiminin ilk asamasina énemli bir katki saglar.

Kontrast meddeler fistul traktinin goérintilenmesi igin kullanihr. Baryum seyreltimeden
kaldidi icin, mukozal yuzeyler hakkinda ayrintil bilgi saglamak igin uygun bir ajandir (112)
ancak peritoneal bosluga kagarsa kimyasal peritonite neden olabilir (113). Bu nedenle,
bunun yerine iyotlu suda-eriyen kontrast maddeler kullaniimalidir. Bununla birlikte; sulu bir
kontrast madde ile inceleme kesin sonu¢ vermediginde, bagirsak defekti muhtemelen gok
klcuktur ve baryum kontrast uygulamasi énerilir (114). Fistll traktinin hem oral hem de rektal
yoldan kontrast madde inflizyonuyla es zamanlh doldurulmasi, fistll anatomisi ve bagirsak
anatomisi hakkinda en eksiksiz bilgileri saglar (115). ince bir kateterin EKF’nin dis agzindan
trakta yerlestiriimesini takiben suda ¢6zinen kontrast maddenin kibarca trakt igine verilmesi
genellikle traktin tamamen doldurulmasini saglar. Fistllografi floroskopi ve BT taramasi ile ve
nadir olgularda ultrasonografi veya manyetik rezonans gérintuleme (MRI) ile yapilabilir.

4.5.4.1 Floroskopi

Suda ¢6zinlr kontrast madde, iki boyutlu goérintiler araciligiyla etkin bir takip yapabilmek
icin, fistlun ciltteki agikligindan enjekte edilir (Sekil 5) (116). Ancak floroskopi, tim fistul
trakti, gastrointestinal kanal (stenoz ve obstriiksiyonlar) ve abdominal abseler hakkinda bilgi
vermez. Ayrica floroskopik géruntilemeyi (ve diger goérintilemeleri) engelleyen dar fistl
traktlari her zaman kontrast madde ile dolmayabilir. Bu hastalarda ilave BT ler gerekir.
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Sekil 5: EKF’nin floroskopik goriintisi



Ciltteki dis agizdan bir kateter yerlestirilir ve kontrast sivi ile doldurulur.
Floroskopik goruntt kontrast sivi ile dolan bagirsagi gosterir.

4.5.4.2 Bilgisayarli Tomografi

Bir hasta herhangi bir sepsis ya da kotu klinik gelisme gosterdiginde BT taramasi onerilir.
ince kesitler, diger bagirsak anslarini dogru sekilde ayiran net li¢c boyutlu gérintiler saglar
(Sekil 6). islemden 6nce, bagirsak disindaki koleksiyonlari bagirsaklardan ayirt edebilmek
igin, bagirsaklari suda ¢ézinir kontrast madde ile doldurmak gerekir. islem sirasinda
intravendz kontrast verilmesi, abselerin tanisinda yardimci olur. Ozellikle riskli renal
fonksiyonlari olan hastalarda olmak Uzere, kontrast nefropatisini dnlemek igin éncesinde ve
sonrasinda hidrasyon gereklidir. Ek olarak BT taramasi, direkt ya da baryum enemali
bagirsak incelemesi gibi geleneksel radyolojik incelemelere goére hastalari daha fazla
radyasyona maruz birakir. BT taramasi, bir abse tespit edildiginde, radyoloji esliginde
drenaja imkan saglamasi ile ek bir avantaj saglar (110, 117). Radyolojik drenajin
tanimlanmasi, EKF'li hastalarda cerrahi mudahalenin ertelenmesini saglamis ve bu
hastalarda sonuglarin kismen iyilesmesine neden olmustur (13).

Sekil 6: EKF’ nin bilgisayarli tomografik gorintust
Ince bagdirsaktan kdken alan enterokltandz fistllli bir kadin hastanin bilgisayarli tomografik
goruntusu



4.6 izlem ve Yeniden Miidahalenin Zamanlamasi
4.6.1 Kendiliginden Kapanma

Kendiliginde kapanma orani %20 ile %70 arasinda degisir (17, 18, 44, 118). Genellikle mide
ve duodenumdan koken alan fistlllerde, diger bagirsak bdéliumlerinden kdken alanlara gore,
daha sik olur (13, 119). Intestinal obstriiksiyon, tam ayrigma, yabanci cisim varlg,
inflamatuvar bagirsak hastaligi olan bir bagirsaktaki fistll, drene edilmemis sepsis varligi ve
radyasyon enteriti gibi olumsuz anatomik o6zelliklerin varlidinda kendiliginden kapanma
nadiren olur (120, 121). Abdominal duvar defektinde yer alan fistil daha az spontan
kapanma egilimindedir (Tablo 1) (99, 122). Campos ve arkadaslari yaptiklari ¢ok degiskenli
bir analizde kendiliginden kapanma oranini %31 olarak bildirmisler ve biliyer-pankreatik
fistllleri de iceren gastrointestinal fistlllerin kendiliginden kapanmasinda, cerrahi disi
nedenlerin, yiksek debinin, baska bir hastaneden transfer edilmis olmanin ve enfeksiy6z
komplikasyonlarin negatif ve bagimsiz etkenler olduklari sonucuna varmiglardir (118).
Gegtigimiz yillarda yayinlanmis calismalardaki ¢cok degiskenli analizler sonrasinda; ylksek
debili fistlllerde, ek hastalik varliginda, jejunal fistillerde ve agik abdominal duvarda yer alan
fistullerde kendiliginden kapanma egiliminin daha az oldudu bulunmustur (123- 125). Ek
olarak nekahat dénemindeki uzama, kendiliginden kapanma oranini %16’dan %29a
cikmasini saglar (126). Crohn hastalarinda 54 haftalik plasebo kontrolli bir calismada, TNF-
alfa inhibitérid infliximab’in kendiliginden kapanma oranini anlamli derecede arttirdigi
gOsterilmistir (127). Fransa’dan, buyik GETAID grubundan bir rapor, basit Crohn fistillerinin
Ucte biri kadarinin Infliximab tedavisi ile iyilestigini gostermistir. Kompleks fistil, distal stenoz
ve intraabdominal sepsis’in hari¢ tutulmasina dikkat edilmesi 6nerilmistir. Crohn hastasi
olmayan Ug¢ hastalik bir raporda da infiliximab ile kendiliginden kapanma bildirilmistir (128).
EAF asla kendiliginden kapanmazlar.

4.6.2 Cerrahinin Zamanlamasi

Kendiliginden kapanma gerceklesmedigi zaman fistili kapatmak igin cerrahi girisim
gerekebilir. EKF’lerin buylk c¢ogunlugu cerrahi kapama gerektirir. Restoratif islemlere
donmeden 6nce hasta mutlaka stabil bir saglik durumunda olmalidir. Bu tibbi agidan oldugu
kadar psikolojik agidan da (daha 6znel) disunalir. Hasta restoratif isleme igin zihinsel olarak
istekli olmali ve sonucun basarili olacagina inanmahdir. Hasta gevresine ilgili ve eve donmek
icin istekli olmalidir.

iyilesmenin klinik belirtileri; 6dem ve negatif sivi dengesinde azalma ile kas guiciinde artistir.
Infeksiyon parametreleri normale gelmeli ve plazma albimin seviyesi normale ya da normale
yakin bir dizeye yikselmelidir (129, 130). Sepsisin azaltiimasi, uygun sekilde beslendigi
taktirde beslenme durumunun iyilestiriimesini saglar. Parenteral ve kompleks enteral
beslenmenin tanimlanmasindan ©Once restoratif islemler, hastalarin suboptimal olarak
beslendigi sureyi kisaltmak icin, nispeten kisa bir iyilesme déneminden sonra uygulanirdi (5).
Parenteral nltrisyon ve enteral yapay natrisyon uygulamalarinin tanimlanmasindan bu yana,
sepsis uygun sekilde tedavi edilinceye ve hastanin saglik durumu stabilize edilinceye kadar
cerrahi midahaleyi ertelemek mimkin olmustur (131).

inflamatuar aktivitenin bir 6lglisii olarak diisiik albiimin seviyesi, olumsuz sonug ile iligkilidir
ve restoratif isleme baglamadan 6nce normale getirilmelidir (28, 125, 129, 132, 133). Ancak,
prospektif bir calismada (126) anlamh sayidaki bir hasta grubunda (% 20), albimin
seviyelerini s6z konusu bu zaman dilimi igerisinde 25 g / L'nin (restoratif islem i¢in 6nceden
belirlenmis hedef) Uzerine ¢ikarmanin mimkin olmadigi gdsterilmistir. Bu gibi durumlarda
olgular ya ¢ok hastalardi ve acil cerrahi gegirdiler ya da bir iyilesme doneminden sonra artis
egilimi gostermeyen stabil bir albimin konsantrasyonuna sahiptiler. Buna karsilik ¢ok
degigkenli bir analiz, iyilesme suresi uzadiginda onemli derecede azalmis nuks riski
gOstermistir (126). Yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemede, ameliyat igin ideal
zamani tahmin etmek muimkin olmustur. Bu yazarlar, fistil nlikslinl azaltmanin yanisira
optimum hasta fizyolojisinin gergceklesmesi ve cerrahi mortalite ve morbiditeyi azaltmak igin 6



ila 12 ay arasinda bir zaman araligi énermektedir (134). Martinez ve arkadasglari, iyilesme
suresi ile nlks orani arasindaki iligskiyi incelememis ancak niks oraninin yiksek fistul debisi
ve rezeksiyon digi cerrahi segenek ile iliskili oldugunu gdstermislerdir (132). Cerrahi sonucun
basarisini olumsuz yoénde etkileyen ek dediskenler arasinda fistllin jejenumda yerlesmis
olmasi, ¢oklu fistll varligi (28), yuksek debili fistlller (118), ek hastalik (124) ve ileri yas (133)
bulunur.

4.7 Cerrahi Strateji

GunUmuzde hastalarin% 60 ila 80'i, genellikle bu vakalarin% 85 ila 90'inda basarili olan bir
restoratif isleme gereksinim duyarlar (18, 28). Restoratif islem dikkatli ve sabirla yapiimalidir.
Birlikte calisan deneyimli cerrahlara, uzun ameliyat suresi ve siklikla gereken ameliyat
sonrasl yogun bakim imkanlarina sahip 6zellesmis merkezlerden gelen dizenli derlemelere
ihtiyag vardir. islem, dikkatli bir adezyolizisi ve EKF’nin distalindeki obstriiksiyon/stenozun
ortadan kaldirilmasini igerir. Ardindan hastalikli bagirsak kismini iceren fistil trakti rezeke
edilir. Anastomoz sayisi mimkin oldugunca az olmalidir, bazen iki ya da daha fazla EKF
birbirlerinden oldukga uzakta yerlesmigse veya diseksiyon sirasinda bagirsak yaralanmalari
gelismisse, daha genis bir bagirsak kisminin rezeksiyonu gerekebilir. Bu sinirli sayida
anastomoz olmasini saglar. Anastomozun yeri tercihen, saglikli gevre dokusu ile kaplanacak
ve boylece diger suturlerden, apselerden ve meshlerden korunacak sekilde olmalidir. Fasya
yaklastirlamazsa, abdominal kas/fasya tabakalari iki yada Ug¢ kat emilebilir vicryl mesh ile
kapatiimahdir.

5. lyilesme

Restoratif islem sonrasinda tam iyilesme, tatmin edici bir yasam kalitesini yeniden kazanmak
icin uzun bir rehabilitasyon sureci gerektirir ki bu fiziksel, zihinsel, bilissel ve immunolojik
olarak saglikli olmalari gerektigi anlamina gelir. Kronik inflamatuar durum kaginilmaz olarak,
genellikle ameliyattan 6nce tam olarak iyilestiriimemis dnemli bir kas kutlesi kaybina yol agar.
Restoratif islemin kendisi, genellikle hastalarin sonrasinda sadece 6 hafta ile 3 ayda tam
olarak iyilesebildikleri katabolik bir duruma neden olan majér bir ameliyattir. Bu nedenle
ameliyat sonrasi erken donemde beslenme rehberligi gereklidir ve hastalarin kendileri ya da
fizyoterapistlerin yardimi ile aktif rehabilitasyona ihtiyaglari vardir. Hastalarin az bir kismi,
geriye kalan bagirsagin besinlerin yeterli bir sekilde emilmesini saglamak icin yetersiz
olmasindan dolayi, evde PN'ye bagimh hale gelir. Bu hastalar émuar boyu rehberlik ve 6zel
destege ihtiyac duyarlar.

Mortalite son on yilda%40'dan %10-20'ye dismustir (1-3). Son c¢alismalar, toplam
mortalitenin  %10-20 oraninda sabitlendigini gdstermektedir (123, 124, 126). Ancak,
postoperatif mortalite oraninin azaldigi gértulmektedir (135, 136). Bu durum ameliyat igin
uygun, daha iyi preoperatif hasta segimine baglanabilir. Bununla birlikte sabit kalan mortalite
orani gbz 6nune alindiginda, belirli bir hasta alt grubunun 6nemli 6l¢cide hasta oldugu ve
cerrahi girisiminden bagimsiz olarak hastaliga yeniliyor oldugu anlamina gelebilir.

EKF'li hastalarda uzun sureli saglikla iligkili kalitenin tatmin edici oldugu gérilmugstar (137).
Ortalama olarak hastalar ¢ok fazla engel olmadan glnlik aktivitelerini yapabiliyorlardi.
Bununla birlikte yasam kalitesi, YBU’ye bagvuran hastalarinki ile esit gériiniiyor.

6. Ozet

EKF'li hastalar, tedavilerini zorlastiran yuksek morbidite ve mortalite oranina sahiptir.
Antimikrobiyal tedavi, parenteral nutrisyon ve abselerin BT egliginde drenaji bu hastalarin
tedavisinde 6nemli bir tibbi gelisme olmustur. Tedavi multidisipliner bir ekip tarafindan
kilavuzlara goére yapilmahdir. Birka¢ grup; sepsis kontroll, nutrisyonel durumun
iyilegtiriimesi, yara bakimi, EKF anatomisinin belirlenmesi, cerrahinin zamanlamasi ve
cerrahi strateji etrafinda doénen, klavuzun (SOWATS klavuzu) temel odak noktalarini
tanimlamiglardir. Fistll gelisen hastalarda hastaliyin ciddiyeti, tedavilerinin karmasikhg: ve



nadir gorulmeleri; morbidite-mortaliteyi en aza indirmek ve sonuclari iyilestirmek icin bu
hastalarin tedavilerinin, yeterince hastanin tedavi edildigi ve dolayisiyla yeterli deneyim ve
uzmanhga sahip merkezlerde (genellikle Bagirsak yetersizligi birimleri olarak adlandirilir)
yapilmasini gerektirir.
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