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OzET

Amag: Duodenal fistullerin konservatif tedavisinde yeni bir yaklagim sekli olan “infraluminal devamii
aspirasyon” tekniginin tanitimasiclr,

Durum Degerlendirmesi: Duodenal fistlller, kontrol edilemeyen sepsis, yluksek debl, malnutrisyon ve
tekrarlanan amellyatiara badl olarak yaksek morbidite ve mortaliteye sahiptir. Bu hastalarnn gogu
yapilacak ek bir ameliyat igin uygun sarflara sahip olamamaktadir,

Yéntem: Bu teknikle bes hastamiza ¢ift lumenli hale getiriimis nazogastrik sonda fleksibl gastroskop
yardimiyla duodenalfistlin olustugu seviyeye yerlestiriimis, genisolan lumenden devami infraliminal
aspirasyon yapilarak duodeno-kutandz fistUl debisi azaltimaya caligiimustr,

Cikanmlar: Duodeno-kutandz fisttll debisi, intraliminal devaml aspirasyon sayesinde ilk gunden
itibaren belirgin olarak azalmig (devamli aspirasyon éncesi orfalama duodeno-kutandz fistil debisi
2450 mi Iken, 725 ml'ye dismustar, p<0.01) ve sonrasinda da azalmaya devam etmistir,. Devamli
intraltminal aspirasyon sonrasi ortalama fistdl kapanma stresi 13 (7-17) gun olmustur.

Sonuglar: “Inhtraluminal devamil aspirasyon” tekniginin, basit olmasina kargin duodenal fistGle bagh
olusabilecek komplikasyonlarn onlenmesinde oldukga etkili oldugu goralmasgtar,

Anahtar kelimeler: Duodenal fisttil, konservatif tedavi, intraliminal aspirasyon

SUMMARY

Duodenal fistula has a high morbidity and mortality rates due to uncontrolled sepsis, high output,
malnutrition and multiple operations. Most of these patients are not good candidates for anofher
operation. We report @ modified approach to the conservative management of duodenda fistulas
with continuous infraluminal aspiration. Double lumen catheterwas inserted at the level of duodenal
fistula with the aid of a flexible gastroscope. This technique was used in five patients, The output of
duodeno-cutaneous fistula was significantly decreased on the first day following the intraluminal
continuous aspiration (the mean fistula output was 2450 mi before the continuous aspiration vs 725
ml afterwards, p<0.01 ) and continued fo decreased progressively thereafter. Mean time for fistula
closure affer continuous infraluminal aspiration was 13¢7-17)days. Thissimple technique is effective
in preventing complications due to duodenal fistula.

Keywords: Duodenal fistula, conservative management, intraluminal aspiration

Duodenal fistiillere cok sik rastlanilmamasi- silmaktadir. Cerrahi tekniklerdeki, yogun bakim
na karsin bunlarin anatomik lokalizasyonlari uinitelerindeki ve beslenme destegindeki gelisme-
ve komplikasyonlarina bagl olarak takip ve ler sayesinde duodenal fistiilleri olan hastalarda
tedavisinde halen 6nemli problemlerle karsila- prognoz daha iyiye gitmekle birlikte olay hala
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ciddi cerrahi problem durumundadir. Iyilesme
siireci siklikla aylarca siirer ve bu arada gelisen
komplikasyonlar hastanin kondiisyonunu olum-
suz olarak etkiler. Kontrol edilemeyen sepsis,
ylksek debi, malnitrisyon ve tekrarlanan ame-
liyatlara bagh olarak gelisebilecek olan potansiyel
morbidite ve mortaliteyi azaltmak amagli bircok
konservatifve cerrahi segenek uygulanmaya gali-
silmistir: Bu calismamizda duodenum fistillerine
baglh gelisebilecek komplikasyonlar énlemek,
morbiditeve mortaliteyi azaltmak igingift[imenli
kataterle intraliminal devamliaspirasyon teknigi
ile konservatif yaklasimayeni bir boyut getirmeye
calistik.

GEREC ve YONTEM

Eylil 1994 tarihinden itibaren 16 aylik bir
dénemde, Ankara Numune Hastanesi 1. Cerrahi
Kliniginde, duodenokutandz fistuill i beg hastada
konservatif olarak intraliiminal devamli aspiras-
yon teknigi ile tedavi uygulanmistir. Hastalarla
ilgili detay bilgi Tablo 1 ‘de gorulmektedir. Biri
mide kanseri nedeniyle ameliyat edilen iki hasta
hari¢diger 3 hastaikinci kez ameliyatedilmisler-
dir. Bu hastalardan sadece biri, ikinci ameliyatini
duodenockutanéz fistiiliin diizeltilmesi amaciyla
olmustur.Birinci veya ikinci olsun tiim bu ameli-
yatlarda duodenum lojunu drene edecek sekilde

Duodenal Fisttllerin

Foramen winslova sump batin dreni rutin olarak
yerlestirilmistir. Oncelikle duodenokutanéz fis-
tul, radyografik olarak taninmis ve bunun ardin-
dan bilinen klasik yontemler olan; Total paren-
teral niitrisyon Harris-Benedict formiiliinden ge-
rekli metabolik destek hesaplanarak yag, pro-
tein, karbonhidratve elektrolitlerden olusan kari-
sim 24 saat boyunca ayni hizda santral ven yo-
luyla verilmistir (1). Ayrica uygun antibiyotikler,
gastrointestinal salgi azaltici ilaglar ve destek te-
davisine baslanmistir ve fistiil tamamen kapanma-
dan oral beslenmeye gecilmemistir (2). Hasta-
larin timiinde, ¢iftlimenli nazogastrik yerlestiril-
meden once klasik tek limenli nazogastrik tip
onceki amelivatlarinda yerlestirilmis olmasina
ragmenfistiil debisi azalmamistir. Hastalarimizin
hig biri, tekrar ameliyata girecek kondiisyona
sahip olmayip buna bagh olarak tiim hastalarda
tedavi secenegi olarak operatif yol se¢ilmemis,
devamliintraliminal aspirasyon teknigi kullanil-
mistir.Peptik tlser perforasyonu nedeniyle ame-
liyatedilen 2 hastada sutiir hattindan kagak olus-
mus ve cift [imenli nazogastrik sonda pylor yo-
luyla kacak bolgesine yerlestirilmistir. Peptik
tilser kanamasi nedeniyle 2 kez opere edilerek
Billroth Il rezeksiyon yapilan bir hastaya, gastrik
kanser nedeniyle total gastrektomi, 6zefagojeju-
nostomi yapilan hastamiza ve son olarak da trav-
ma nedeniyleikinci ameliyatinda pylorik ekskltiz-

TABLO 1: HASTALARIN DETAY BiLGIiLERi

Hasta Patoloji ilk tedavi Fisttil Fistal igin yapilan Komplikasyon
ya§|/cén5 yeri operasycn
31/E Travma Duodenorafi +vagotomi+GE  2.Kita Omental yama+ pylorik Kacgak, [AA,
’ eksliizyon, abse drenaji hiponatremi,
yara enfeksiyonu
56/E Peptik 1)Primer sittir, TV +PP Stump Respiratuar
lilser 2)Tekrar kanama, Bl yetmezlik
kanamasi gastrik rezeksiyon dermatit, yara
enfeksiyonu
58/K Gastrik D3 total gastrik rezeksiyon Stump - Pnomoni,
kanser alkalozis
42/E Peptik 1)Primer suttr, TV+GE 1.Kita - Yara enfeksiyonu,
tlser 2)Abse drenajl evisserasyon, |AA
perforasyonu
26/E Peptik 1)Primer sttur, TV +PP 1.Kita Yara enfeksiyonu,
tlser 2)Duodenum cevre alkalozis, dermatit
perforasyonu adezyonlaninin lizisi ventral herni

GE: Gastroenterostomi; TV: Trunkal vagotomi; PP: Heinke-Mikulicz pyloroplasti;
BIl: Billroth II, IAA: Intraabdominal abse
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TABLO 2: DUODENAL FiSTUL DEBISi

intraliiminal aspirasyon éncesi intraliiminal aspirasyon sonrasi
Giinler -3 -2 -1 1 2 3 4
Duo-Kut fistiil debisi-ml 780 (3)

1360 (5) 2450 (5) 725 (5) 545 (5) 380 (5) 280 (5)

(400-1100) (800-1540) (1300-3500) (350-1400) (200-1200)  (180-650) (150-450)
NG tiip debisi-ml 470 (3)* 475 (5)* 650 (5)* 1450 (5) 1980 (5) 2040 (5) 2085 (5)
(275-650) (200-680)  (400-850)  (1000-2500) (1100-2850) (1300-2400) (1350-2750)

Parantez ici rakamlar hasta sayisini isaret etmektedir.

* Devamli intraliminal aspirasyon éncesi, tek liimenli nazogastrik tiiple ve fisttil balgesinde degilken.

Duo-kut: Duodeno-kutandz; NG: Nazogastrik.

yon uygulanan toplam 3 hastamiza da getirici
urveden girilerek geriye dogru stump bolgesine
¢iftlimenli nazogastrik sondakonulmustur, Orta-
lama duodenokutandz fistiil debisi, devamli intra-
liminal aspirasyon baglamadan 3 giin éncesi ve
4 giin sonrasina kadar olan siirede Tablo Il ‘de
gosterilmistir,

incelenen literatiirlerde drnegi bulunmayan
ve tarafimizdan gelistirilen, ¢ift [imenli nazo-
.gastrik sonda yapilirken yumusak nazogastrik
tiip (18 FrNo) kullanilmigtir. Aspirasyon sirasinda
mukozanin yapigsmasini 6nlemek, devamli aspi-
rasyona olanak saglamak ve intraliminal tim
siviyl aspire etmek amaciyla hava yolu olustur-
mak icin 5 Fr No ERCP kaniilii ( Fluora tip ERCP
cannula, microvasive,Boston Scientific Corpo-
ration ) nazogastrigin arkasina yakin kismindan
agilan ufak bir delikten sokularak ucuna kadar

Hava Kanali
| (ERCP Kanulit)

Aspirasyon Kanals
(Levin Tiipi)

ilerletilmistir (Sekil 1). Hava sizdirmamasi igin
bu bélge plastik yapistirnici ile kapatilmigtir. Cift
ltiimenli bu nazogastrik tiip, fleksibl gastroskop
yardimiylafistiiliin oldugu yere; lic hastada mev-
cut olan getirici urve agzi yoluyla geriye dogru
kagaginoldugubdlgeye, iki hastada pyloryoluyla
gecilerek yerlestirilmistir. Ttptn yerinde olup
olmadigini anlamak icin gastrografin ile kontrol
grafisi gekilmistir. Kontroliin ardindan 24 saat
devamli aspirasyonu saglamak icin aspirasyon
negatif basinci disiik aspirasyon cihazi olarak
AN 43 (Shirlie suction machine H.W. Andersen
products Itd. Essex, England) kullanilmistir. Hava
yoluolusturmak icin kullanilan ERCP kaniiliiniin
tikanmasi ve hava girmemesi durumunda akim
kesilmekte sivilar disart alinamamakta, aspiras-
yon bozulmaktadir. Bu yiizden giin boyunca 3-
4 kez ince hava yolu kantliiniin acikhig kontrol

Sekil 1 : intraliminal devamli aspirasyon icin kullanilan ¢ift limenli nazogastrigin detaylarinin

sematize edilmis gorintsd.
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edilmekte gerekirse 5 - 10 cc hava verilerek acil-
maktadir.

SONUCLAR

Olen hasta olmamistir. Komplikasyonlar
Tablo 1‘de gosterilmistir. intraliiminal devamli
aspirasyonun basladig ilk giinde duodenoku-
tandz fistiil debisi belirgin olarak azalmistir.
(Aspirasyon 6ncesi ortalama fistiil debisi 2450
ml/giin iken , sonrasinda 725 ml/giin olmustur,
p< 0.01). Devam eden giinlerde bu azalma ar-
tarak stirmiistiir (Tablo 2). Devamlt intraliminal
aspirasyon sonrasinda ortalama fistiil kapanma
stiresi 13 (7-17) giindiir. Klinik takiplerde ve
cekilen grafilerle tim hastalarnin tam olarak
iyilestigi gortlmustir.

TARTISMA

Duodenal fistiilii olan hastalarda hala yiiksek
oranda morbidite ve mortalite s6z konusudur.
Bunun é&tesinde, bu durumla karsilagildiginda
yapilacak tedavi tartismahdir ve basaril oldugu
kanitlanmis tek bir yaklasim yoktur. Literatiir
incelendigindetotal parenteral niitrisyon kullani-
lan, yogun medikal tedavi goren hastalarda
kendiliginden kapanma hizi %28-63 arasinda
degismekte, mortalite hizi %7-30, ortalama ka-
panma siiresi ise 30-40 giin olarak bildirilmek-
tedir (2,3,4,5). Bizim uyguladigimiz yéntemde
ise ortalama kapanma siiresi 13 giindiir, bu iki
deger karsilastinldiginda yéntemimizin anlamli
olgiide hizli bir sekilde ameliyatsiz kapanmayi
sagladig goriilmektedir, Buhastalarin malniitris-
yonlu, septik ve yeni birameliyatiginiyi olmayan
aday konumunda olmalarindan dolays; fistiilli
olan kismin rezeksiyonu yada sutiire edilmesi
islemi, tercih edilen bir yaklagim olmamalidir.
Buna ragmen yapilacak bir cerrahi yaklasimda
odemli, nekrotik alanlarin oldugu, lokal perito-
nitin oldugu bir sahada yeni yapilacak stitur hat-
larinda yetersizlik riski artmakta ve yeni fistil
olusumu ortaya ¢ikmaktadir. Aslinda hastalara
ve doktorlara cazip gelen en dnemli yaklagim
ameliyéte;lz yontemle fistiilii kapatmaktir. Levy
ve arkadaslan (6) gastrik ve duodenal fistillerde
agressif tedavi yaklasimlarini tercih etmekte,
yaptiklari ameliyatla fistiil cevresine ve intralii-
minal olarak drenler yerlestirip sonra bunlara
inflizyon ve aspirasyon uyguladiklarini ve orta-
lama 36 giinde fistiilleri kapattiklarini belirt-
mislerdir. Ancak bu yontemde hem kapanma

Duodenal Fistdllerin

stresi uzundur hemde 6nce bir ameliyat ile
drenlerin yerlestirilmesi ve durumu bozuk olan
hastaya bu yolla fazladan risk eklenmesi soz
konusu olmaktadir.

Bizim modifiye ederek kullandigimiz basit
konservatif drenaj teknigiyle amac diisitk morbi-

dite ve mortalite oranlarina ulasmaktir. Bizim

yontemimizde, hasta segiminde en 6nemli kriter;
fistilin oldugu sahaya gastroskop yardimiyla
ulasabilmek ve ¢ift [imenli nazogastrik sondayi
bu bolgeye yerlestirebilmektir. Yaygin peritoniti
olmayan bu islemin basarilabildigi her hastada
bu yéntemi uygulamak mumkin olabilir. Bu
teknigin benzeri daha énce 6zefagus vealtkolon
anastomoz kacaklarinda olugan abse kavitelerinin
drenaji icin kullanilmistir (7,8) . Her iki teknikte
ana prensipler ayni olmasina karsin gastroduo-
denal sekresyon miktarinin fazla olmasi ve st
gastrointestinal sistemin enzimden zengin sivi-
larinin olmasi duodenal fistlillerin daha komplike
oldugunu ortaya koymaktadir. Gastroduodenal
sekresyonlarin devamliintraliminal aspirasyonu
ilefistiil bélgesinin etkili olarak drenaji mimkin
olmakta , bolgedeki tim kagaklari [iimen disina
yani batin ici alana cikmadan aspire etmekte, bu
sayede kuru bir ortam olusturarak iyilesmeyi ¢a-
buklastirmakta ve olusabilecek lokal kompli-
kasyonlar 6nlenebilmektedir. Klasik dekompres-
yonamacli tek [imenli nazogastrik tip kullanimi
ile yetersiz sonug seklinde bildirilmis birgok ¢a-
lisma olmakla birlikte bizim kullandigimiz sekilde
devamliaspirasyon daha énce kullanilmamistir.
Buteknik sayesinde gastroduodenal sekresyonlar,
fistlil b6lgesinden tamamen uzaklastirnlabilmek-
tedir. Cift limenli katater ile devamli aspirasyon
vapilmasiile intraliminal drenaj miktari anlaml
birsekilde derhal artarken duodenokutanéz fistil
debisi derhal anlamli bir sekilde azalmaktadir.

Sonug olarak: Duodenal fistiillerde bu ameli-
yat gerektirmeyen teknigi basanli bir sekilde
kullanarak kisa zamanda ve en az komplikasyon
oraniyla tedaviyi saglamanin mimkiin olabi-
lecegi sGylenebilir.
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