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Oz

Acik abdomenli hastada enterik fistiil gelisirse entero-atmosferik fistiil (EAF) olarak adlandirilir. Uzeri doku ile kaplanmadig ve fistiil trakti ol-
madigr icin gercek bir fistil degildir. Acik abdomenli hastalarin %25'inde EAF olusur ve %42'den %75'e kadar degisen mortalite oranlari vardir.
Biz bu makalede sitoreduiktif cerrahi sonrasi gelisen enteroatmosferik fistiilli olguyu sunduk. Grade 4 acik abdomenli hastada fistil iyilesmesi
genellikle 6 aydan daha uzun strdiugu icin, fistll agzini stomaya cevirmeyi amagladik. (JAREM 2016; 6: 122-5)

Anahtar Kelimeler: Acik abdomen, enteroatmosferik fistil, vakum yardimli yara kapama tedavisi

ABSTRACT

If an open abdominal patient develops enteric fistulae, the condition will be defined as enteroatmospheric fistulae (EAF). As it is not covered
with tissue and does not have a fistula tract, it cannot be considered a real fistula. In total, 25% of open abdominal patients develop EAF
and have a mortality rate of approximately 42%-75%. In this article, we present the case of a patient with EAF developing post sitoreductive
surgery. As the recovery time of grade 4 open abdominal patients can be 6 months or longer, it was our aim to convert the fistula mouth to a

stoma. (JAREM 2016; 6: 122-5)
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GiRiS

SitoredUktif cerrahide; intraabdominal kanama, anastomoz kaca-
g1 ya da postoperatif batin icinde yaygin enfeksiyon, abse gelisi-
mi durumunda batin kapatilmadan agik abdomen seklinde takip
edilebilir ve agik abdomende enterik fistll olugursa entero-atmos-
ferik fistlil (EAF) olarak adlandirilir. Uzeri doku ile kaplanmadigi ve
fistdl trakti olmadidi icin gergek bir fistll degildir. Bu nedenden
dolayr entero-atmosferik fistilin spontan kapanmasi oldukga zor-
dur (1). Acik abdomenli hastalarin %25'inde EAF olusur. %42'den
%75'e kadar degisen mortalite oranlar bildirilmektedir (2).

Yabanci cisim varlidy, epitelize olmus fistil trakti, distal obstriksiyon,
sepsis, steroid kullanimi, énceki radyasyon maruziyeti, inflamatuar
barsak hastaligi ve neoplazi gibi bazi durumlarin varligi fistilin
spontan kapanmasina engel olabilir (3). EAF siklikla sivi elektrolit
bozuklugu, beslenme eksikligi ve yasami tehdit edici sepsis ile
iligkilidir (4).

Genellikle distal tikanikligi olmayan ve yabanci cisim icermeyen,
distal, dustk outputlu fistiller konservatif tedaviyle spontan ka-
panabilirken, proksimal, yiksek outputlu fistlller cerrahisiz nadi-
ren kapanabilir (5). Biz bu olguda grade 4 acik abdomenli hasta-
da entero atmosferik fistll ydnetimini hastanin da onamini alarak
anlattik (Tablo 1).

OLGU SUNUMU

Yedi yil dnce baska bir merkezde kolon kanseri nedeniyle sag he-
mikolektomi yapilan ve patoloji sonucu orta diferansiye adeno-
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karsinom olarak raporlanan hastaya 8 kir kemoterapi (KT) uygu-
lanmis. Operasyon sonrasi insizyonel herni gelismesi tzerine dual
mesh ile herni onarimi yapilmis. Bir yil dnce karaciger metastazi
ve pelvik kitle olusmasi nedeniyle de 24 kir KT verilmis. Kara-
ciger metastazi gerilemis ancak pelvik kitlenin kemoterapiye ye-
terli yanit vermemesi Uzerine ikinci primer (over) timér agisindan
degderlendirilmesi amaciyla hasta jinekolojik onkoloji klinigimize
konstlte edildi. Yapilan fizik muayene ve gériintileme yontemiile
pelvis orta hatta suprapubik bélgeye dogru uzanan sinirlari me-
saneden ve uterustan ayirt edilmeyen her iki adneksial bodlgeyi
dolduran boyutu yaklagik 110x125x150 mm olan ve icinde solid
alanlar iceren kompleks kistik kitle saptandi. Hasta timor konse-
yinde tartigilarak laparotomi karari verildi. Laparotomide, ileoko-
lik bélgede 4-5 cm’lik metastatik timor infiltrasyonu izlendi. Bu
timor barsaklara ve daha 6nceki insizyonel herni operasyonunda
konulmus olan meshe yapisik idi. Ayrica sol overde 25 cm'’lik mul-
tilobule kitle izlendi. Batin icinde, periton ylzeyi ve diger organ-
larda timor izlenmedi. Sol ooferektomi yapilip frozena génde-
rildi. Frozen sonucu; over adenokarsinom lehine degerlendirildi.
Total abdominal histerektomi + bilateral salpingoooforektomi,
pelvik paraaortik lenf nodu diseksiyonu, sigmoid kolona kadar
kolektomi, yan yana ileosigmoid anastomoz yapildi, rezidi timor
birakilmadi. Karin én duvarinda ¢ikarilan mesh yerine yeni bir dual
mesh yerlestirildi. Hastanin kesin patoloji sonucu niks kolon kan-
seri olarak degerlendirildi. Postop 5. glinde douglastaki drenden
350 cc safrali, intestinal igerikli drenaj olmasi Uzerine anastomoz
kacagdi 6n tanisiyla laparotomi karari verildi. Operasyonda batin
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Tablo 1. Dinya abdominal kompartman derneginin acik
abdomen siniflandirmasi

Grade 1a: Barsak ve abdomen duvarinda adezyon olmaksizin
temiz acik abdomen

Grade 1b: Adezyon yok ama kontamine acik abdomen
Grade 2a: Adezyon gelismis temiz acik abdomen
Grade 2b: Adezyon gelismis ve kontamine

Grade 3: Fistll formasyonu ile komplike acik abdomen

Grade 4: Barsak adezyonu ile frozen agik abdomen, cerrahi
kapamaya elverissiz, fistll var veya yok

on duvarindaki mesh cikartildi ve batin icinde bol miktarda yesil
renkli intestinal icerigin geldigi gorildu. Bol serum fizyolojik ile
yikandi. Yan yana yapilan ileosigmoid anastomozun, ileal serbest
gudugiine konulan, lineer stapler hattindan 1 cm'’lik kagak mev-
cut idi. Bu kisim rezeke edilip primer olarak kapatildi. Acik batin
karari verilip vakum yardiml kapama (vacum asisted closure-VAC)
sistemi uygulandi. iki giinde bir genel anestezi altinda VAC siste-
mi ¢ikartilip, batin bol serum fizyolojik ile yikandi ve intraabdomi-
nal enfeksiyonun devam etmesi sebebiyle VAC sistemi yeniden
kuruldu. Postop 14. ginde genel anestezi altinda VAC sistemi
cikartildi. Batin i¢i ve anastomoz hatti temiz izlenmesi lzerine cilt
sUtlre edilerek kapatildi, fasia kapatiimadan acik birakildi. Postop
35. glinde insizyon hattinin alt 1/3'ltk kisminda sar yesil renkli
akintinin gelmesi lzerine fistll 6n tanisiyla eksplorasyon yapildi.
Distal ileumda anastomoz hattinin disinda yaklagik 5 mm c¢apin-
da enteroatmosferik fistul izlendi (Resim 1). Fistul etrafindaki cilt
altinda 30x20 cm ¢apli doku defekti izlendi, debridman yapild.
Barsaklarin 6demli olmasi, mezenterin kisa olmasi ve yaygin adez-
yonlar sebebiyle proksimal diversiyon ve cerrahi eksteriorizasyon
yapilamadi. Fistil primer olarak sitire edildi (Resim 1). Uzerine
fibrin glue uygulandi (Resim 2). Cilt fistll agzi disanda kalacak ve
4-5 cm'lik agiklik birakilacak sekilde siitire edilerek daraltildi. Oral
alim kesilip total paranteral nutrisyon (TPN) baglandi. Postop 37.
glinde acik birakilan ciltten barsak iceriginin tekrar gelmesi nede-
niyle primer sutlr ve fibrin glue uygulamasinin basarisiz oldugu
gorllda. Bunun Gzerine 30x20 cm ¢apinda, 10 cm derinligindeki
doku defektini kiiciiltip, enterokutenoz kontrolli fistll ile stoma
adzina dénustirmeyi amacladik. Mevcut fistilin giinlik debisi
150 cc/glin idi. Genel anestezi altinda cilt alti serum fizyolojik ile
yikandi, VAC sistemi uygulanarak fistdl trakti kontrol altina alin-
di. VAC diisiik basincla (75 mmHg) calistinldi. iki giinde bir VAC
sistemi cikartilip yeniden kuruldu. Postop 45. glinde fistdl traktin-
dan barsak iceriginin cilt altina gegtiginin izlenmesi lzerine genel
anestezi altinda VAC sistemi degistirildi. Fistllin icine 6F foley
sondasi yerlestirildi (Resim 3). Sondanin diger kismi bebek emzi-
ginin ug kismi kesilerek icinden gecirildi. Bebek emziginin etrafi-
na kolostomi pastasi strilerek izole edildi ve VAC siingeri yerles-
tirildi. Sonda kolostomi torbasina direne edildi. Postop 55. glinde
barsak iceriginin cilt altina sizmasinin artmasi Uzerine VAC sistemi
ve bebek emzik sistemi foley sonda ile birlikte ¢ikartildi. Kapanan
cilt alti dokusuna gore, cilde 3 adet sutir konularak aciklik 2010
cm ¢ap olacak sekilde daraltildi. Geride kapanmamis olarak kalan
cilt altina hidrokolloid pasta surilerek granilasyon ve debridman
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Resim 2. Fibrin glue uygulamasi

hizlandirlmaya caligildi. Barsak iceriginin etraf dokulara gecisini
azaltmak icin kolostomi pastasi strilerek kolostomi torbasi takildi
(Resim 4). Postop 75. glinde kapanan cilt alti dokusuna gore cilde
3 adet sutlr konularak aciklik 8x5 cm cap olacak sekilde daraltil-
di. Postop 80. glinde stoma haline gelmis ve kontrol altina alinmis
fistll traktinin izlenmesi Uzerine, amaca ulasilarak kolostomi tor-
basi ile kemoterapiye yénlendirildi (Resim 5).
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Takipte gunltk dre, kreatinin, elektrolit, albumin ve crp bakildi.
Crp degerleri artis saptandiginda enfeksiyon konsultasyonu iste-
nerek antibiyoterapisi diizenlendi. Hastanin bu stirecte genel du-
rumu bozulmadi. Albumin 2,5 altina diglince albumin intravendz
(iv) verildi. Potasyum degerinde duslsler meydana geldiginde iv
potasyum destegi verildi, glinlik sivi dengesi +500 olacak sekilde
saglandi. iki giinde bir cilt altina hidrokolloid pasta siirtilerek gra-
nilasyon ve debridman hizlandirlmaya caligildi.

TARTISMA

Enteroatmosferik fistll agik abdomende enterik fistilin olugmasi
durumudur. Siklikla travma veya herhangi bir cerrahi islem son-
rasi gelisir (4). Kesin tedavi planlanmadan &nce cerrahi olmayan
yontemler denenmelidir. Bu spontan kapanmaya izin verebilir ve
operasyona ait risklerden kaginilmig olur. Distk debili distal fistdl-
lerde spontan kapanma orani %40-50'dir (4).

Enteroatmosferik fistll peritonite neden olabilir. Bu nedenle kay-
nagin kontroli igin genellikle acil laparotomi gerekir. Mimkiinse
yapilacak en iyi sey barsagin eksteriorizasyonu veya proksimal
diversiyonudur. Ancak bizim olgumuzda da oldudu gibi barsak
ddemi, kisa mezenter ve dens adezyonlardan dolayr kolay de-
gildir. Barsak iceriginin izolasyonu bu nedenle tek secenek olur,
boylece peritonal kaviteye barsak icerigi strekli dékilmemis olur.
Nispeten kisa stirede abdominal yara fistil etrafinda graniile ola-
rak dogal koruma saglayacaktir (6). Nadir durumlarda kiiglk de-
likleri aseltler human matriks veya otojensplit-thicness deri greft-
leri ile kapamak mimkinddr (7). Fibrin glue barsadin Gzerindeki
deligin kapanmasina yardimci olabilir, bizim olgumuzda oldugu
gibi basari orani digtktir (6).

Vakum yardimli kapama; doku iyilesmesine ve intestinal icerigin
batin disina alinmasina yardim eder. Ayni zamanda etraftaki cilt ve
cilt altindaki organlari korur (6). Bizim olgumuzda VAC sistemi ile
cilt altr dokuda kismen kapanma sagladik ancak intestinal icerigin
doku altina gegisini tamamen &nleyemedik.

Floating stoma; fistile olmus barsak kenarlari ve deri arasinda
plastik torbanin sutire edilmesi durumudur. Stomaya benzeyen
kontrolld fistdl olugturulur. Stoma torbasi kaynadi kontrol eder.
Doku granilasyonu deri greftine izin verene kadar peritoneal ka-
vite korunur (8).

Verhaalen ve ark.lar (9) VAC sistemi icinde hava ve su gegirmez
halka kullanarak yara yatagini barsak iceriginden basariyla izole
ettiklerini bildirdiler. Fistll izolasyonu (ring) VAC stingerinin igi



oyularak sirkuler sekil elde edilerek saglandi. Sonra izole fistilin
Uzeri su gegirmez bariyer elde etmek icin adeziv film ile kaplandi.
Yara yatagina stoma macunu surilerek ring korunmus oldu.

Entero-atmosferik fistil de diger kaynak kontrol teknigi Layton ve
ark.lar (10) tarafindan tanimlanan bebek biberon emzigi yonte-
midir. Yara temizligi sonrasi yumusak tabanli standart lateks veya
silikon bebek emzigi acik fistllin Gzerine yerlestirdiler. Foley ka-
teter emzigin ucuna baglanarak drenaj sagladilar.

Genellikle kesin cerrahi midahale yumusak abdomen olugmasi
ve barsak yaralanma riskini azaltmak icin 6-12 ay geciktirilir (11).
Cok erken kesin cerrahi onarimin barsak yaralanmasi, fistdl re-
kirrensi, sepsis ve mortaliteyi de iceren ciddi sonuclara neden
olabilecegdi akilda tutulmalidir. Kesin cerrahi prosedr esas ola-
rak; fistUl ile iligkili barsak segmentinin rezeksiyonunu, intestinal
devamliligin restorasyonunu, barsagin ¢ok iyi kanlanan yumusak
doku ile értilmesini icerir (12).

D'Hondt ve ark.lan (13) acik abdomende EAF'In ydnetiminde
VAC ile ilgili deneyimlerini bildirdiler. Enteroatmosferik fistulld
bes hastada acik abdomenin kapatiimasinda ortalama 51 gln-
de basarili oldular. VAC yara iyilesmesini arttirmakta ve uzun sire
TPN ihtiyacini azaltmaktadir.

Rasilainen ve ark.lari (14) VAC ve MESH aracilidi ile fasial traksiyon
yaparak gecici abdominal kapama ile ilgili deneyimlerini bildirdi-
ler. Kontrol grubu ile karsilastirldiginda VAC ve MESH aracili fa-
sial traksion ile anlaml 6l¢clide daha fazla primer kapama oldugu
sonucuna vardilar (sirasiyla %78/%44).

SONUC

Fistll yonetimi oldukga zor ve uzun siren tedavi stratejilerini ice-
rir. Fistllin dnlenmesi acik abdomen yénetiminde esastir. Fistil
gelismisse mimkin olabildigince erken taninmalidir. EAF de sa-
dece uzmanlagmis cerrahlar konservatif tedaviye karsin rezeksi-
yon veya kapatma Uzerine karar vermelidir. Kesin cerrahi tedavi
doku iyilesmesinden sonra yapilmalidir. Bu da genellikle 6-12 ay
sonradir. Fakat secilmis hastalarda VAC yardimi ile bu sire kisal-
tilabilir. Sonug olarak bu tir grade 3-4 agik abdomenli hastalar-
da fistll iyilesmesi genellikle 6 aydan daha uzun sirede oldugu
icin fistll agzinin stoma haline getirilmesi daha uygundur. Biz bu
olguda fistil agzini 50 giinde stoma haline getirdik ve hastanin
kemoterapiye baslamasini sagladik.

Hasta Onami: S6zIU hasta onami bu calismaya katilan hastanin ailesinden
ve hastadan alinmistir.
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