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Özet: Gastrointe:;tinal fistiiller, güniimiizde halen 

cerrahların tedavi açısından karşılaştıkları en 

önemli problemlerden biridir. Bu fistiiller içerisinde 

izole gastrolwtanöz /is tüller nadirdir. Geni:;; gastro­

intestinal fistül serilerinde insidans %2-20 oranın­

da bildirilmektedir. Etyoloji, patogenez ve tedavi 

prensiplerini ortaya koymalı için hliniğimizde tahip 

ettiğimiz bir vahayı sunarak literatür e:;;liğinde tar­

tı:;;tık. 
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Gastrointestinal-kutanöz fistüller travma, 
ateşli silah yaralanması ve cerrahi komplikas­
yonlar sonucu yaygın olarak görülen, tedavi 
ve bakımı üzerinde bir çok gelişmeler sağla­
nan güç klinik durumlardan biridir. Bu fistül­
ler konusunda birçok yayın ve araştırma oldu­
ğu halde, izole gastrokutanöz fistı:.iller nadir 
görülmesi sebebiyle bu konuda yayın ve klinik 
tecrübe azdır (1,2). Bizde etyolojideki karışık­
lığı ve az görülmesi sebebiyle , servisimizde 
takip ettiğimiz izole gastrokutanöz fistülü 
olan bir hastayı takdim ederek tartışmayı il­
ginç bulduk. 

Hasta 

Ü.Ş. 44 yaşında erkek hasta, Yozgat'tan geli­
yor. 15 gün önce trafik kazası sonucu yarala­
narak Yozgat Devlet Hastanesine getirilen 
hast:1ya laparatorni yapılarak karaciğer rüp­
türü tesbit edilmiş ve primer sütürle tamir 
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Summary: Gastroiııtestiııal fistulae remaiıı oııe of 

the most challengiııg managemeııt problems coıı­

frontiııg the surgeon. Pııre gastrocutaııeus fistulas 

are reported iııfi·eqııeııtly. Iıı large reviews of gas­

trointestiııal tract fistıılas, the iııcideııce of isolated 

fistıtla raııges betweeıı 2 aııd 20%. Iıı an aff'ort to 

deliııeate the etiology, pathogenesis, aııd treatmeııt 

of the isolated gastrocııtaııeııs fistııla, we reported a 

clinical coıırse of oıır patient and discııssed with the 

literatııre. 
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edilmişti. Daha sonra taburcu edilen hastada 
GİS kanaması belirtileri ortaya çıkınca hasta­
nemize sevk edilmiş ve hastanemiz Hızır Acil 
Servisi dahiliye kliniğine GİS kanaması ön 
teşhisi ile yatırılmış. Buna yönelik tedavisi 
devam ederken hastada ateş, solunum sıkıntı­
sı gelişmiş ve yapılan göğüs cerrahi konsültas­
yonu sonucu sol plevrada ampiyem· olduğu 
tesbit edilmiş (Resim-1). Kapalı sualtı toraks 
drenajı uygulanarak tedaviye alınmış. 7 gün 
kapalı toraks drenajı uygulanan hastanın 
akıntısının kesilmesi ve o taraf akciğerin eks­
panse olması üzerine tüp çekilmiş (Resim-2). 
Bir gün sonra tüpün çekildiği yerden iltihabı 
sızıntı gelmesi üzerine toraks tüpü tekrar uy­
gulanmış. Yeni uygulanan tüpün 3. günü has­
tada akut batın belirtileri ortaya çıkmış ve to­
raks tüpünden verilen radyoopak madde ile 
çekilen grafide toraks boşluğu ile batın ara­
sında ilişki olduğu belirlenmiş (Resim-3). 
Hasta acil hariciye servisi nöbetçi ekibi tara­
fından operasyona alınmış. Gözlemde omen­
tllm, mide, transvers kolonun bir gato olllştur-
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Resim 1: Posteroanterior akciğer grafisinde sol hemito­
raksı kaplayan arnpiyem izlenmekte. 

duğu ve omentumun batm duvarma yapıştığı 

belirlenmiş. Omentumla batm duvarı arasın­

daki yapışıklıklar açılarak sol diafragmatik 

mesafeye gelindiğinde, diafragmanın apse 

odağında nekroze olarak perfore olduğu ve bu 

bölgedeki apsenin toraks tüpünden drene ol­

duğu gözlenmiş. Poşa dren konularak batın 
kapatılmış. 

Resim 3: Toraks tüpünden veıilen radyoopak maddenin 
hatın içersine geçişi gözlenmekte. 
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Resim 2: Akciğer grafisinde sol hemitoraksta AC'in dre­
najdan sonra expanse olduğu gözlenmekte. 

Hasta bu dönemden sonra tarafımızdan,takip 

altına alınmıştır. İltihabi drenaj devam eder­

ken zamanla akciğer ve plevranın kendini sı­

rnrlayarak toraks boşluğu ile abdomen arasın­

daki ilişki ortadan kalktı ve apse poşu 

lateralde abdominotorakal bir boşluk olarak 

kaldı (Resim-4). Drenaj tüpü, daha sonra 

geniş fibröz bir yol teşekkül ettiği ve fonksi-

Resim 4: Sol akciğerin kendini sınıılayarak solda ahdo­
minotorakal bir poşun kaldığı güıülmektedir. 
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Resim 5: Baryumlu mide duudenum gratisinde fi.ındus 
üst kısımdaki gastrukutanüz fistül izlenmektedir. 

yon dışı kaldığından çıkartıldı. Drenaj açık 
yara şeklinde devam etti. Hastanemizde yapı­

lan operasyonun 13. gününde drenaj yerinden 

mide muhtevası gelmesi üzerine hastada gast­

rik fistül olabileceği düşünüldü. Hastaya içiri­
len Metilen Mavisi hemen drenaj yerinden 

geri geldi. Bunun üzerine hastaya baryumlu 
grafi uygulandı ve midenin fundus üst kıs­

mından fistüle olduğu belirlendi (Resim-5). 
Hastaya verilen oral gıdalar kesildi. Bu arada 
genel durumu bozuk ve kaşektik durumda 

olan hastaya İV hiperalimentasyon planlandı, 

ancak mali sebeplerle bu yapılamadı. Hastaya 

beslenme açısından bir şans tanımak için jeju­

nostomi uygulamasına karar verildi. Lokal 
anestezi altında laparatomi yapıldı, gözlemde 
batın içerisinde bir çok fibröz yapışıklıkların 

olduğu belirlendi ve jejenum olduğu düşünü­
len bir barsak ansı bulunarak nazogastrik 

sonda ile jejunostomi yapıldı. Hasta bu sonda­

dan günde yaklaşık 4000 kalori ihtiva eden 

gavaj mayi ile beslemeye başlandı. Hasta gi­
derek kilo aldı. Fistül ağzı ve etraf cild Oxide 
zinc ve piyasada soba boyası olarak bilinen 
aliminyumlu bileşik ile korundu. Fistül debisi 
giderek azaldı ve fistülün başlamasmdan 43 

gün sonra tamamen kapandı. Oral gıdaya ge-
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Resim 6: Hasta taburcu edilmeden çekilen grafide akei­
ğerin tamamen expanse olduğu göıülmektedir. 

çildi. Sol akciğer giderek ekspanse oldu 
(Resim-6). Hasta fistül oluşumundan 50 gün 

sonra taburcu edildi. 4 ay sonra kontrole gel­

diğinde hastanın 13 kg aldığı ve sol akciğeri­

nin ekspanse olduğu belirlendi. 

TARTIŞMA 

İzole gastrokutanöz fıstüller nadir gelişen 
olaylardır. Gastrointestinal sistem fistüllerine 
ait geniş serilerde izole gastroku.tanöz fistül­
ler %2-20 oranında bildirilmiştir (3,4,5). 

Gastrokutanöz fistüllerin etyolojisinde mide 

duvarı iskemisi üzerinde teorik olarak çok du­

rulmasına rağmen, bunun klinikte pratik ma­
nada böyle olmadığı ve etyolojideki rolünün 
çok az olduğu bildirilmiştir (6,7,8). Etyolojide 

çok iyi bilinen bir sebep, özellikle splenektomi 

gibi üst abdominal operasyonlar esnasında 

mideye uygulanan direk ve indirek travmalar­
dır (9,10). Literatürde vakaların yaklaşık 

%70'inden sorumlu hadise budur. Ateşli silah 
yaralanmaları, malign hadiseler ve malignen­

si tedavisine yönelik uygulanan radyoterapi­
den sonrada gastrik fistül geliştiği bildirilmiş­

tir (l,2,11,12,13). Yabancı cisim irritasyonu ve 
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enflamasyonun da etyolojide büyük rol oyna­
dığı son zamanlarda üzerinde durulan bir ko­
nudur. Yalmz başma dren gibi yabancı bir 
cisim veya etraf dokuların enfeksiyonunun 
gastrik fistül geliştirme riski az olmasına rağ­
men, bunların özellikle drenaj sebebiyle bera­
ber bulunmasının mecburi olduğu durumlar­
da, gastrik fistül ihtimali artmaktadır 
(14,15,16,17). Bizim vakamızdada hemen 
hemen aynı özellik göze çarpmaktadır. Hasta­
mızdaki subdiafragmatik apsenin orijinini bil­
memekle beraber, periferde uygulanan ilk 
operasyonda atlanmış bir diafragma rüptürü 
ve postoperatif dönemde komplikasyon olarak 
gelişmiş bir subdiafragmatik apse olabilir. 
Gerek ampiem için uygulanan drenaj, gerekse 
hastanemizde yapılan ve transdiafragmatik 
yoldan subdiafragmatik apse poşunun drena­
jına yönelik çalışmalar sonucunda, enfekte bir 
ortamda tüpün yaptığı irritasyonun fistül ge­
lişmesinde rolü olduğunu düşünüyoruz. Has­
taya splenektomi yapılmadığından, mideye 
yönelik direk bir travmadan uzağız. Ancak 
gerek Yozgat'ta gerekse hastanemizde uygula­
nan operasyonlar esnasında midenin indirek 
bir travmaya maruz kalabileceğinide kabul 
ediyoruz. Gastrik fistülün, başlatan olaydan 
ortalama 21 gün sonra geliştiği literatürde 
bildirilmektedir (6). Bu süre gözönüne alındı­
ğında, hastada subdiafragmatik apse teşhisi 
konulması ve kapalı drenaja başlandığı tarih 

ile, fistül gelişme tarihi arasındaki süre 23 
gündür. Buda, etraf dokuların enfeksiyonu ve 
tüp drenajının, bizim vakamızdaki fistülün se­
bebi olabileceğini destekler mahiyettedir. 

Gelişen gastrokutanöz fistülün tanınması zor 
değildir. Klinik olarak gözlenmesinden sonra 
çekilen baryumlu grafiler kesin teşhise götü­
rür. Fistülografi ve fiberoptik çalışmalara ihti­
yaç duyulmaz. Nitekim bizim vakamızdada 
Metilen Mavisinin oral yoldan verilmesi ve 
hemen fistül ağzından gelmesi ve bunu taki­
ben yapılan baryumlu grafi sonucunda kesin 
teşhis konulmuştur. Gastrik fistüllerin 
%70'inin fundusta büyük kurvaturda olduğu 
bildirilmiştir. Bizim vakamızdada fistül fun-
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dus üst kısım büyük kurvaturda idi. 

Etyolojide malign sebeplerin bulunmadığı ve 
mide çıkışında problem olmadığı durumlarda, 
mide fistüllerinin konservatif tedavi ile en iyi 
şekilde, ortalama 38 günde (12-82) kapandığı 
bildirilmiştir (9). Konservatif tedavide ana il­
keler yeterli drenaj, elektrolit ve sıvı dengesi­
nin sağlanması ve hastanın beslenmesidir. 
Ayrıca hastada üzerinde durulması gereken 
iki önemli konu, fistül etrafındaki cildin bakı­
mı ve ortaya çıkan pulmoner enfeksiyonlarla 
mücadeledir. Beslenmede tercih edilecek yol 
IV hiperalimantasyondur. Hastanın genel du­
rumu düzelip, katabolik durumdan kurtul­
duktan sonra, hastaya oral gıda verilebilir. 
Oral gıda alımına geçmek için fistülün kapan­
masını beklemek gereksizdir, çünkü böyle du­
rumlarda oral gıda alınması fistülün kapan­
masım ters yönde etkilemez (1). 

Konservatif yolla tedavi edilen ve spontan ola­
rak fistülün kapandığı hastalarda, cild lezyon­
ları ve pulmoner enfeksiyondan başkaca 
önemli bir komlikasyon gelişmemektedir. 
Bizim vakamızdada konservatif tedavi tercih 
edildi. İV hiperalimantasyon için gerekli olan 
sıvılar temin edilemediğinden hastamızı jeju­
nostomi ile besledik. Hastada bizi uğraştıra­
cak herhangi bir sıvı-elektrolit ve asit-baz 
dengesi bozukluğu gelişmedi. Cildin korunma­
sı için Stomadhesive paste (Contavec), Trans­
parent Adhesive Membran (Op-Site), ileosto­
mi cihazları gibi bir çok metodlar tavsiye 
edilmiştir (5,12,18). Biz hastamızda stoma ağ­
zını Oxyde zinc, etrafıda piyasada soba boyası 
olarak bilinen aliminyumlu bileşik ile koru­
duk ve fazlaca bir problemimiz olmadı. Gelen 
akıntıyı ise sık sık değişen pansumanlarla 
uzaklaştırdık. 

İzole gastrokutanöz fistüllerde cerrahi müda­
halenin endikasyonu sınırlıdır. Gastrektomi 
ve proksimal gastrik vagotomilerden sonra ge­
lişen nekroz orijinli gastrokutanöz fistüllerde 
gastrektomi endikasyonu vardır. Aynı endi­
kasyon benign ülser perforasyonlarında, pri­
mer sütur uygulamasından sonra gelişen fis­
tüllerde ve malign proçeslere bağlı fistüllerde 
de mevcuttur. Aynca konservatif tedaviye 



712 

rağmen kapanmayan fıstüllerde de cerrahi 

yoldan fistülün kapatılması endikasyonu var­

dır. Ancak bu tür inatçı vakalarda morbidite 

ve mortalite artmakta, nüks fistül oranı ise 

%30'1ara varabilmektedir. Bunda en büyük 

etken intraabdominal sepsistir (1,12). 
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