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OZET

Amag: Klinigimizde gastrointestinal, kolonik ve bilioenterik anastomoziarda uyguladigimiz teknigin
sonuglarnni ve komplikasyonlarin bildirerek konuyu irdelemeyi amacladik.

Durum Degerlendirmesi: Gastrointestinal ve bilioenterik anastomoziar, tek kat, cift kat, hatta (¢ kat
yapilabilir. SGttr materyali olarak absorbabl ya da nonabsorbabl materyaller, dikis teknigi olarak da
kontini veya tek tek sttlrlerle anastomozlar vapimaktadir. Herbir teknigin degisik oranlarda
komplikasyonlari, avantaj ve dezavantajlan bulunmaktadrr. =

Yéntem: Calisma  prospektif olarak planiandi. Hastalann tani, tedavi ve takipleriyle ilgili bilgiler
onceden hazirlanan formlara islendi. Calismaya, elektif olarak, gastraintestinal veya biliyoenterik
herhangi bir anastomoz yapilan hastalar dahil edildi. Hastalar elektif sartlarda opere edidi ve
kolorektal operasyon planianan hastalara mekanik barsak haziridr yapilai. intestinal, gastrik ve
kolonik anastomozlar, acik teknikle, 3/0 veya 4/0 polyglactin kullanilarak, tek kat, kontinu,
serosubmukozal dikislerle yapildi. Bilioenterik anastomozlarda ise bilier yapilardan tam kat, enterik
olusumiardan ise yine serosubmukozal gecildi.

Cikanmiar: 46 hastamizdan 25° malign. 2171 ise benign hastalikiar nedeniyle opere edildi. Bir
anastomoz ortalama 9 dk. da tamamiand:. 67 anastomozdan birinde anastornoz kagag, birinde
anastomoz darl@r olustu. Uc hastamiz kaybedildi.

Sonug: Tek kat, kilitlemeden, kontinl, serosubmukozal dikis tekniginin, uygulanmasi ve ogreniimesi
kolay ve &zellikle gastrointestinal anastomoziann yapiminda gavenle kullanilabilecek bir yontem
oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Anastomoz, tek kat, absorbabl sttir materyalleri
SUMMARY

From July 1995to October 1997 all patients with gastric, enteric, colonic and bilioenteric anastomoses
were included in a prospective sfudy. Sixty- seven anastomoses were performed on 46 patients
during this period. The age of the patients ranged from 15 to 78 years, with a mean age of 54 years.
All of the procedures were elective and mechanical bowel preparation performed on patients
Operated by colorectal surgery. Intestinal, colonic and gastric anastomoses were performed using
an open single layer serosubmucozal technique. Biliary-enteric anastomoses were made with a
single layer of continous sutures taking the full thickness of the bile duct or gallbladder and the
Serosubmucozal layers of the intestine. Information relating to diagnoses, operations and outcome
was recorded on standart forms at the time of opergation, on discharge and at follow-up 1 month, &
monthsand 1 year after leaving hospital, Follow-up ranged from aminimum of 1 month to 30 months.
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Complications that included anastormotic leak, stricture, obstruction of the bowel, wound complica-
tions, prolonged ileus, unexplained fever, suture line bleeding and death were analysed. The
diagnosis of anastomotic leakage was made on clinical criteria. One patient that operated for
pancreatic cancer developedsigns ofan anastomotic leak. Anastomotic stricture andinfraabdomingl
collectior developed in one patient. There were four deaths and two wound complications.

Keywords: Anastomose, single layer, absorbable suture material

Anastomozlaryapilirken kullanilan teknik ve
secilen sutiir materyali 6nemlidir. Gastrointes-
tinal ve bilioenterik anastomozlar igin, cesitli
stapler aletleri ve siitiirstiz anastomozlar mum-
kiin kilan biyolojik materyaller gibi bircok farkh
anastomoz teknigi uygulanmaktadir. Elle yapilan
anastomozlarda anastomozu tek kat yapanlar
oldugu gibi, ¢ift kat, hatta ¢ kat yapanlar da
vardir. Sitir materyali olarak absorbabl ya da
nonabsorbabl materyaller, dikis teknigi olarak
ise kontinii veya tek tek sitiirlerle anastomozlar
yapilmaktadir. Herbir teknigin kendine gore
avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir.

Biz Haziran 1995'ten beri, elektif olarak
opere ettigimiz biittin hastalardaki, gastrointesti-
nal, enteroenterik, enterokolik, kolokolik ve
bilioenterik bitiin anastomozlari polyglactin
(Vicryl) kullanarak, tek kat tizerinden ve kontinii
dikis teknigi ile vaptik. Erken sonuclarimizi
bildirerek konuyu irdelemeyi amagladik.

GEREC ve YONTEM

Haziran 1995-Ekim 1997 tarihleri arasinda
abdominal bir operasyon gegiren ve anastomoz
yapilan hastalar calismaya dahil edildi. Bu siire
zarfinda 46 hastaya 67 anastomoz yapildi.
Anastomozlar genel cerrahi klinigindeki 5 6gre-
tim uyesi tarafindan gergeklestirildi. Hastalarin
yaglari 16-84 arasinda degismekteydi, yas
ortalamasi 54 idi. Takip stresi ise 1 ay ile 30 ay
arasinda degismekteydi. Hastalarin tumi elektif
sartlarda opere edildi ve kolorektal girigim
planlanan hastalara mekanik barsak hazirlig
vapildi. Barsak hazirhgl, ameliyattan 24 saat
dnce agizdan gida ahminin kesilmesi, 3 gin
siireyle eritromisin ve metronidazol verilmesi ve
lavman vapilmasini icermekteydi. Hastalarin
tani, tedavi ve takipleriyle ilgili bilgiler dnceden
hazirlanan formlaraislendi. Hastalar hastaneden
taburcu edildikleri tarihten itibaren, 1. ay, 6. ay
ve 12. avda kontrole cagrildilar. Bir yihnsonun-
da, yillik kontroller yapildi. Sagkalan hastalarin
%85'i (39 hasta) diizenli olarak kontrole geldiler.
3 hastanin kontrollerinde eksikler oldu, 3 hasta

ise hi¢ kontrole gelmedi. Anastomozla ilgili,
anastomoz kacagi, anastomoz darhigi, barsak ti-
kanmasi, uzamisileus, aciklanamayan ates, sttir
hattindan kanama gibi komplikasyonlar, ayrica
yara komplikasyonlari ve élumler kaydedildi.

Cerrahi Teknik

intestinal, gastrik ve kolonik anastomozlar,
elle, acik teknikle, 3/0 veya 4/0 polyglactin
kullanilarak, tek kat, kontini kilittemeden, sero-
submukozal dikislerle yapildi. Anastomoze
edilecek anslar hazirlandiktan sonra limenler
izotonik serumlatemizlendi. Liimenleri birbirine
yaklastirmak icin iki adet aski siitlirGi yerlestirildi.
Ucuca anastomozlara posterior duvardan baglan-
di ve ilk siitiir baglandi. Anastomoz, cepegevre
dolanilarak baslandig yerde bitirildi. Gastrik,
enterik ve kolonik anastomozlarda serosubmu-
kozal tabakalardan gecildi ve mukozadan gecil-
memesine dzen gosterildi. Bilioenterik anasto-
mozlardaise bilierolusumlardan tam kat, enterik
olusumlardan ise yeni sérosubmukozal gegildi.

SONUGLAR

46 hastamizdan 25'i malign hastaliklar, 21"
ise cesitli benign hastaliklar nedeniyle opere
edildi (Tablo 1). Bu siire icerisinde anastomoz
yapilmayan, gudiik kapatiimasi, kolostomi gibi
islemler galisma kapsamina alinmadi. Ayrica
Whipple operasyonu uygulanan hastalardaki
pankreatikojejunalanastomoz!ardagahgmad1§|
tutuldu.

Kronik duodenal lserli hastalarimizdan
birinde stenoz, birinde ise kanama vardi. Bu
hastalarimiza bilateral trunkal vagotomi ve
Heineke- Mikulicz tarzinda piloroplasti yapildi.
Piloroplastidetek kat, kontintive serosubmukozal
dikis teknigi kullanildigindan vakalar galismaya
dahil edildi. Safra vollarina drene olan 3
karaciger kisthidatigi olgusuna, koledok capinin
da uygun olmasi nedeniyle koledokoduode-
nostopi yapildi. Bir hastamiz travma nedeniyle
baska bir hastanede opere edilmis ve batinda
unutulan gaz tampon barsak anslari arasinda
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vapisiklik ve enteroenterik fistiillere neden olmus-
tu. Intrahepatik askariasisli hastalarimizin ikisinde
dedaha once cesitli nedenlerle bilioenterik anas-
tomoz vapilmisti. Tikanma ikteri nedeniyle ope-
re edilen bir hastamizda kronik pankreatit sap-
tandi. Buhastada jejunumda, mezenterik viizde
3 adet divertikil de vardi. Divertikiilleri icine
alacak sekilde 30 cm rezeksiyon, T tiip drenaji ve
Rouxen Y tarzindakolesistojejunostomivapildi.
3 hastamizda ise bilier sisteme ait kanser vardi.
Bu hastalarda drenaj amacivla bilioenterostomi
vapildi.

TABLO 1: ANASTOMOZ YAPILAN 46
HASTADAKI TANILAR

Tani Hasta Sayisi

Kolorektal kanser 8
Mide kanseri 7
Pankreas kanseri 6
Papilla kanseri 1
Bilier kanser 3
Koledok tasi 8
Kronik duodenal ilser 3
Safra yollarina drene kisthidatik 3
Intrahepatik askariasis 2
Afferent ans sendromu 1
Intraabdominal yabanci cisim 1
Ivatrojenik koledok varalanmas 1
Papilla stenozu 1
Kronik pankreatit + jejunal divertikiilosis 1

Pankreas kanseri nedeniyle opere edilen bir
hastamizda, postoperatif dénemde anastomoz
kacagini dusiindiiren bulgular gelismesi nede-
hivle reoperasyon yapildi. Operasyonda hepati-
kojejunostomi anastomozunun arka duvarinda
kacak oldugu goriilerek anastomoz yeniden
vapildi. Ancak hastanin genel durum bozuklugu
devam etti ve postoperatif 20. giinde kaybedildi.
Bundan baska, sadece ileotransversostomi
yapilan ileri evre kolon kanserli bir hastamiz
Postoperatif 2. ayda, sadece drenaj islemi yapilan
ileri evre mide kanserli hastamiz ise postoperatif
kinci saatte kavbedildi.

Rektum kanseri nedenivle asagl anterior
rezeksivon vapilan bir hastada anastomoz darhig
gelisti, Darlik tekrarlanan tuselerle dilate ediidi.
Bu hastada, postoperatif 3. ayda, anastomoz
Yerinde lokal niiks gelismesi nedeniyle, abdo-
Minoperineal rezeksiyon yapild.
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TABLO 2: YAPILAN ANASTOMOZLARIN
SEVIYES|

Yapilan anastomoz  Sayisi

Gastroenterik 14
Enteroenterik 16
Enterokolik 4
Kolokolik 4
Bilioenterik 26
Piloroplasti 3

Kolon kanseri nedeniyle opere edilen bir
hastamizda postoperatif donemde pelvik kolek-
siyon gelisti. Koleksiyon eksternal drenajla ve
antibiyoterapiile tedavi edildi. Afferent ans senci-
romu nedeniyle opere edilen hastamizda posto-
peratif 7.gline kadar devam eden batin distansi-
yonuvebulanti-kusma oldu. Buhasta nazogastrik
tip takilarak ve reoperasyon gerekmeden tedavi
edildi. Iki kolon kanserli hastamizda ise ciltalts
dokularla sinirli yara enfeksivonu gelisti. Enfek-
siyonlarlokal drenaj ve antibioterapi ile diizeldi.
Gelisen komplikasyonlar Tablo 3'de 6zetlen-
mistir.

TABLO 3: 46 HASTAMIZDAN, KONTROL
EDILEBILEN 43'UNDE GORULEN
KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyon Sayisi

Anastomoz kacgagi
Anastomoz darlig
Pelvik koleksiyon

Uzanus ileus

Yara enfeksiyonu

M — =

TARTISMA

Yapilandeneysel calismalarda, kontini sitir
teknigiyle yapilan anastomozlarin emnivyetli
oldugu gosterilmistir. Kontinii teknikte, anasto-
moz hattinda olusan gerginlik ve basinc sutiir
hattinin her tarafina esit bir sekilde iletilir(1).
Anastomoz hattindaki kan akiminin kontin tek-
nikte daha ivi oldugu bildirilmektedir(2). Histo-
lojik olarak, iki teknik arasinda, anastomozlarin
ivilesme surecleri arasinda bir fark olmachgr be-
lirtilmektedir (3).

Sitir materyali olarak kullanilan maddenin
olusturdugu yabanci cisim reaksiyonu énemlidir.
Polyglactin gibi, minimum yabanci cisim reak-
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sivonuna yol acgan, kolay kilitienebilen ve
hidrolizie rezorbe olan sentetik maddeler, anasto-
mozlaricin son derece uygundur. Monoflaman
materyallerin bazr avantajlari olmasina ragmen,
zor dugumlenmeleri bir dezavantajdir.

Teknikler arasinda komplikasyon oranlarini
karsilastirmak, hem komplikasyonlarn tammla-
madaki hem de takip siirelerindeki farklar ne-
denivle zordur. Cesitli serilerde, tek kat kontindi
teknikle, degisik sevivelerde yapilan anasto-
mozlardaki anastomoz kacag oranlan %1-9
arasinda degismektedir. (4,5,6,7). Bizim has-
talarimizdan birinde anastomoz kacagi gelisti.
Bircok calismada ciftkat yapilan anastomozlarda,
devaskdilarizasyon, enfeksivon ve nekroz riskinin
tek kat anastomozlara gore cok daha yuksek
oldugu belirtilmektedir (8,9,10,11). Kontind,
serobusmukozal, tek kat anastomozlarin, 6zel-
likle st gastrointestinal sistemde son derece
distik morbidite ve komplikasyonlara sahip ol-
dugubildiriimektedir(12,13). Bilier organlardan
tam kat, intestinal organlardan ise serosub-
mukozal gecilerek uygulanan tek kat kontint
teknik bilioenterik anastomozlarda da basariyla
uvgulanabilmektedir. Irwin ve arkadaslari, bu
teknikle yaptiklari 121 bilioenterik anastomoz-
dan sadece ikisinde anastomoz kacagl gor-
diklerini bildirmektedirler (13). Bizim hasta-
larimizdan birinde gorilen kagak bilioenterik
anastomozdu. Kolon anastomozlarindada, elle
vapilan tek kat anastomozlarin hem stapler hem
de elle yapilan cok kat anastomozlara gore
stinlikleri oldugu, hem deneysel olarak hem
de klinik calismalarla gosterilmistir (14,15).
Ancak bizim serimizde, vaka sayisi az olmasina
ragmen, kolon anastomozlarinda, anastomozla
ilgili komplikasyon gorilme orani (1 darlik ve
bir pelvik koleksiyon) gastrointestinal anasto-
mozlara gore daha ylksekti.

Tek katanastomozlardadokuhasarivetravma
dahaazdir. Anastomozun yapilissiiresi agisindan
ele alinirsa, tek kat kontind anastomozlarin daha
kisa stirede uvgulanabildigi baska calismalarda
belirtilmistir. Bizim hastalannmizda, anasto-
mozun verine gore, bir anastomozun yapiima
suresi, 6 ile 18 dk arasinda degismekteydi ve
ortalama 9 dk idi. Bazi calismalarda, tek kat
kontinii anastomozlarin malivet acisindan ¢ift
kat yvapilanlara gore daha hesapl oldugu
bildirilmektedir (4). Ancak biz, karsilastirmali
bir calisma vapmacdigimizdan maliyet hesap-
lamasi yapmachik.

Sonug olarak, tek kat, kontinli, serosub-
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mukozal dikis tekniginin, uygulanmasi kolay ve
ozellikle gastrointestinal anastomozlarin vapi-
minda morbidite ve komplikasyon orani diisiik
ve tercih edilebilecek bir yontem oldugu kana-
atindevyiz.
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