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Ozet: Gastrointestinal fistiiller, giiniimiizde halen
cerrahlarin  tedavi agsindan  karsilastiklart en
énemli problemlerden biridir. Bu fistiiller igerisinde
izole gastrokutanéz fistiiller nadirdir. Genis gastro-
intestinal fistiil serilerinde insidans %2-20 oranin-
da bildirilmektedir. Etyoloji, patogenez ve tedavi
prensiplerini ortaya koymak icin klinigimizde takip
ettigimiz bir vakay: sunarak literatiir esliginde tar-
tistik.
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Gastrointestina]-kutan'dz fistiiller travma,
atesli silah yaralanmas: ve cerrahi komplikas-
yonlar sonucu yaygin olarak goriilen, tedavi
ve bakimi tizerinde bir ¢ok gelismeler sagla-
nan gug klinik durumlardan biridir. Bu fistil-
ler konusunda birgok yayin ve arastirma oldu-
gu halde, izole gastrokutanoz fistiiller nadir
gorilmesi sebebiyle bu konuda yayin ve klinik
tecribe azdir (1,2). Bizde etyolojideki karigik-
lig1 ve az gorilmesi sebebiyle , servisimizde
takip ettigimiz izole gastrokutanoz fistiilu
olan bir hastay1 takdim ederek tartismay il-
ging bulduk.

Hasta

U.S. 44 yaginda erkek hasta, Yozgat'tan geli-
yor. 15 giin 6nce trafik kazasi sonucu yarala-
narak Yozgat Devlet Hastanesine getirilen
hastaya laparatomi yapilarak karaciger rip-
tird tesbit edilmis ve primer siitiirle tamir
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Summary: Gastrointestinal fistulae remain one of
the most challenging management problems con-
fronting the surgeon. Pure gastrocutancus fistulas
are reported infrequently. In large reviews of gas-
trointestinal tract fistulas, the incidence of isolated
fistula ranges between 2 and 20%. In an affort to
delineate the etiology, pathogenesis, and treatment
of the isolated gastrocutanecus fistula, we reported a
clinical course of our patient and discussed with the

literature.
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edilmisti. Daha sonra taburcu edilen hastada
GIS kanamasi belirtileri ortaya ¢ikinca hasta-
nemize sevk edilmis ve hastanemiz Hizir Acil
Servisi dahiliye klinigine GIS kanamasi 6n
teshisi ile yatirilmus. Buna yonelik tedavisi
devam ederken hastada atesg, solunum sikinti-
s1 gelismis ve yapilan gogus cerrahi konsiltas-
yonu sonucu sol plevrada ampiyem oldugu
tesbit edilmis (Resim-1). Kapali sualt1 toraks
drenaji uygulanarak tedaviye alinmis. 7 giun
kapali toraks drenaji1 uygulanan hastanin
akintisinin kesilmesi ve o taraf akcigerin eks-
panse olmasi iizerine tip ¢ekilmis (Resim-2).
Bir giin sonra tupun ¢ekildigi yerden iltihabn
s1zint1 gelmesi tizerine toraks tupu tekrar uy-
gulanmis. Yeni uygulanan tipiin 3. ginu has-
tada akut batin belirtileri ortaya ¢ikmis ve to-
raks tiipunden verilen radyoopak madde ile
cekilen grafide toraks boslugu ile batin ara-
sinda iliski oldugu belirlenmis (Resim-3).
Hasta acil hariciye servisi noébetgi ekibi tara-
findan operasyona alinmig. Gozlemde omen-
tum, mide, transvers kolonun bir gato olustur-
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Resim 1: Posteroanterior akciger grafisinde sol hemito-
raksi kaplayan ampiyem izlenmekte.

dugu ve omentumun batin duvarna yapistiga
belirlenmis. Omentumla batin duvar1 arasin-
daki yapisikliklar agilarak sol diafragmatik
mesafeye gelindiginde, diafragmanin apse
odaginda nekroze olarak perfore oldugu ve bu
bolgedeki apsenin toraks tiipiinden drene ol-
dugu gozlenmis. Posa dren konularak batin
kapatilmis.
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Resim 2: Akciger grafisinde sol hemitoraksta AC'in dre-
najdan sonra expanse oldugu gézlenmekte.

Hasta bu donemden sonra tarafimizdan.takip
altina alinmistir. Iltihabi drenaj devam eder-
ken zamanla akciger ve plevranin kendini si-
mirlayarak toraks boslugu ile abdomen arasin-
daki iligski ortadan kalkti ve apse posu
lateralde abdominotorakal bir bosluk olarak
kaldi (Resim-4). Drenaj tiipii, daha sonra
genis fibroz bir yol tesekkiil ettigi ve fonksi-

Resim 3: Toraks tupunden verilen radyoopak maddenin
batin igersine geg¢isi gozlenmekte.
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Resim 4: Sol akcigerin kendini sinirlayarak solda abdo-

minotorakal bir pogun kald1g1 goriilmektedir.
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Resim 5: Baryumlu mide duodenum grafisinde fundus
ust kisimdaki gastrokutanoz fistul izlenmektedir.

yon dis1 kaldigindan c¢ikartildi. Drenaj agk
yara seklinde devam etti. Hastanemizde yapi-
lan operasyonun 13. giintiinde drenaj yerinden
mide muhtevasi gelmesi tizerine hastada gast-
rik fistul olabilecegi dustniildi. Hastaya igiri-
len Metilen Mavisi hemen drenaj yerinden
geri geldi. Bunun iizerine hastaya baryumlu
grafi uygulandi ve midenin fundus ust kis-
mindan fistile oldugu belirlendi (Resim-5).
Hastaya verilen oral gidalar kesildi. Bu arada
genel durumu bozuk ve kasektik durumda
olan hastaya IV hiperalimentasyon planlands,
ancak mali sebeplerle bu yapilamadi. Hastaya
beslenme ag¢isindan bir sans tanimak i¢in jeju-
nostomi uygulamasina karar verildi. Lokal
anestezi altinda laparatomi yapildi, gozlemde
batin igerisinde bir ¢ok fibroz yapisikliklarin
oldugu belirlendi ve jejenum oldugu dusinu-
len bir barsak ansi bulunarak nazogastrik
sonda ile jejunostomi yapildi. Hasta bu sonda-
dan giinde yaklasik 4000 kalori ihtiva eden
gavaj mayi ile beslemeye baslandi. Hasta gi-
derek kilo aldi. Fistiil agz1 ve etraf cild Oxide
zinc ve piyasada soba boyasi olarak bilinen
aliminyumlu bilesik ile korundu. Fistil debisi
giderek azaldi ve fistilin baslamasindan 43
gun sonra tamamen kapandi. Oral gidaya ge-

Resim 6: Hasta taburcu edilmeden ¢ekilen grafide akei-
gerin tamamen expanse eldugu gérilmektedir.

¢ildi. Sol akciger giderek ekspanse oldu
(Resim-6). Hasta fistil olusumundan 50 gin
sonra taburcu edildi. 4 ay sonra kontrole gel-
diginde hastanin 13 kg aldig1 ve sol akcigeri-
nin ekspanse oldugu belirlendi.

TARTISMA

Izole gastrokutanéz fistiiller nadir gelisen
olaylardir. Gastrointestinal sistem fistiillerine
ait genis serilerde izole gastrokutanoz fistul-
ler %2-20 oraninda bildirilmistir (3,4,5).

Gastrokutanoz fistiillerin etyolojisinde mide
duvari iskemisi tizerinde teorik olarak ¢ok du-
rulmasina ragmen, bunun klinikte pratik ma-
nada boyle olmadig1 ve etyolojideki rolintn
cok az oldugu bildirilmistir (6,7,8). Etyolojide
cok iyi bilinen bir sebep, ozellikle splenektomi
gibi tist abdominal operasyonlar esnasinda
mideye uygulanan direk ve indirek travmalar-
dir (9,10). Literatirde vakalarin yaklasik
7%70'inden sorumlu hadise budur. Atesli silah
yaralanmalari, malign hadiseler ve malignen-
si tedavisine yonelik uygulanan radyoterapi-
den sonrada gastrik fistil gelistigi bildirilmis-
tir (1,2,11,12,13). Yabanci cisim irritasyonu ve
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enflamasyonun da etyolojide biytik rol oyna-
dig1 son zamanlarda tizerinde durulan bir ko-
nudur. Yalniz basina dren gibi yabanc bir
cisim veya etraf dokularin enfeksiyonunun
gastrik fistiil gelistirme riski az olmasina rag-
men, bunlarin ézellikle drenaj sebebiyle bera-
ber bulunmasimin mecburi oldugu durumlar-
da, gastrik fistil ihtimali artmaktadir
(14,15,16,17). Bizim vakamizdada hemen
hemen aymi ézellik goze ¢arpmaktadir. Hasta-
miazdaki subdiafragmatik apsenin orijinini bil-
memekle beraber, periferde uygulanan ilk
operasyonda atlanmig bir diafragma ruptira
ve postoperatif donemde komplikasyon olarak
gelismis bir subdiafragmatik apse olabilir.
Gerek ampiem i¢in uygulanan drenaj, gerekse
hastanemizde yapilan ve transdiafragmatik
yoldan subdiafragmatik apse posunun drena-
jina yonelik ¢alismalar sonucunda, enfekte bir
ortamda tipuin yaptig irritasyonun fistil ge-
lismesinde roli oldugunu disiniyoruz. Has-
taya splenektomi yapilmadigindan, mideye
yonelik direk bir travmadan uzagiz. Ancak
gerek Yozgat'ta gerekse hastanemizde uygula-
nan operasyonlar esnasinda midenin indirek
bir travmaya maruz kalabileceginide kabul
ediyoruz. Gastrik fistiilin, baslatan olaydan
ortalama 21 giin sonra gelistigi literatiirde
bildirilmektedir (6). Bu siire gozoniine ahndi-
ginda, hastada subdiafragmatik apse teshisi
konulmasi ve kapah drenaja baslandig: tarih
ile, fistil gelisme tarihi arasindaki siire 23
giindir. Buda, etraf dokularin enfeksiyonu ve
tip drenajinin, bizim vakamizdaki fistiilin se-
bebi olabilecegini destekler mahiyettedir.

Gelisen gastrokutanoéz fistilin taninmasi zor
degildir. Klinik olarak gozlenmesinden sonra
cekilen baryumlu grafiler kesin teshise gotu-
rur. Fistilografi ve fiberoptik ¢alismalara ihti-
ya¢ duyulmaz. Nitekim bizim vakamizdada
Metilen Mavisinin oral yoldan verilmesi ve
hemen fistil agzindan gelmesi ve bunu taki-
ben yapilan baryumlu grafi sonucunda kesin
teshis  konulmustur. Gastrik fistillerin
%70'inin fundusta buyik kurvaturda oldugu
bildirilmistir. Bizim vakamizdada fistil fun-
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dus ust kisim biyuk kurvaturda idi.

Etyolojide malign sebeplerin bulunmadig: ve
mide ¢ikisinda problem olmadigi durumlarda,
mide fistillerinin konservatif tedavi ile en iyi
sekilde, ortalama 38 giinde (12-82) kapandig:
bildirilmistir (9). Konservatif tedavide ana il-
keler yeterli drenaj, elektrolit ve s1vi1 dengesi-
nin saglanmasi1 ve hastanin beslenmesidir.
Ayrica hastada tizerinde durulmasi gereken
iki onemli konu, fistil etrafindaki cildin baki-
m1 ve ortaya ¢ikan pulmoner enfeksiyonlarla
miucadeledir. Beslenmede tercih edilecek yol
IV hiperalimantasyondur. Hastanin genel du-
rumu duzelip, katabolik durumdan kurtul-
duktan sonra, hastaya oral gida verilebilir.
Oral gida alimina ge¢mek igin fistilin kapan-
masini beklemek gereksizdir, ¢linki boyle du-
rumlarda oral gida alinmas fistilin kapan-
masii ters yonde etkilemez (1).

Konservatif yolla tedavi edilen ve spontan ola-
rak fistiilin kapandig: hastalarda, cild lezyon-
lar1 ve pulmoner enfeksiyondan baskaca
onemli bir komlikasyon gelismemektedir.
Bizim vakamizdada konservatif tedavi tercih
edildi. IV hiperalimantasyon i¢in gerekli olan
sivilar temin edilemediginden hastamizi jeju-
nostomi ile besledik. Hastada bizi ugrastira-
cak herhangi bir sivi-elektrolit ve asit-baz
dengesi bozuklugu gelismedi. Cildin korunma-
s1i¢in Stomadhesive paste (Contavec), Trans-
parent Adhesive Membran (Op-Site), ileosto-
mi cihazlar1 gibi bir ¢ok metodlar tavsiye
edilmistir (5,12,18). Biz hastamizda stoma ag-
zim1 Oxyde zinc, etrafida piyasada soba boyasi
olarak bilinen aliminyumlu bilesik ile koru-
duk ve fazlaca bir problemimiz olmadi. Gelen
akintiy1 ise sik sik degisen pansumanlarla
uzaklastirdik.

Izole gastrokutanoz fistiillerde cerrahi miida-
halenin endikasyonu smirhdir. Gastrektomi
ve proksimal gastrik vagotomilerden sonra ge-
lisen nekroz orijinli gastrokutanoz fistillerde
gastrektomi endikasyonu vardir. Aymi endi-
kasyon benign tlser perforasyonlarinda, pri-
mer situr uygulamasindan sonra geligsen fis-
tillerde ve malign progeslere bagh fistiillerde
de mevcuttur. Ayrica konservatif tedaviye



712

ragmen kapanmayan fistiillerde de cerrahi
yoldan fistiilin kapatilmas: endikasyonu var-
dir. Ancak bu tir inatgr vakalarda morbidite
ve mortalite artmakta, niiks fistul orani ise
%30'lara varabilmektedir. Bunda en biytik
etken intraabdominal sepsistir (1,12).
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