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Ozet

Abstract

Son yirmi yilda, cerrahi sonrasinda gelisen Ozefageal ve
gastrointestinal anastomoz kagaklarinin konservatif tedavisinde
fibrin doku yapistirici kullanimi glindeme gelmistir. Bu ¢alismada
6zofagojejunostomi sonrasi anastomoz kagagi gelisen ve fibrin
doku yapistiricisi kullanarak tedavi ettigimiz olguyu sunduk.
Anastomozdaki defekt capi kigukse, fistil debisi fazla degilse ve
endoskopik olarak ulagilabilecek mesafede ise bu tedavi ydntemi
rahatlikla uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: fibrin yapistirici, 6zofagus fistlli , anastomoz

In the last 20 years the endoscopic use of fibrin tissue adhesive
has been mainly used for the conservative treatment of many
postsurgical esophageal, gastrointestinal leaks. In this case report,
a patient with anastomotic leakage after esophagojejunostomy
treated by endoscopic use of fibrin tissue adhesive was presented.
If anastomotic defect is smaller, fistula flow is not more, and distance
can be reached by endoscopically, this treatment method can be
applied easily.
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GiRIiS

Total gastrektomi sonrasinda ortaya cikan anastomoz kagaklari
yiksek morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Yeni operatif
tekniklerin kullaniimasi, ameliyat 6ncesi hastanin iyi hazirlanmasi,
metabolik parametrelerin  dizeltimesi ve vaskularisazyona 6zen
gosterilmesiyle son 20 yilda fistlil insidans azaltilmigtir.

Glinimiizde anastomoz kagadi gelismis hastalara yaklasimda
degisik tedavi secenekleri glindeme gelmektedir. Bu segeneklerden
birisi de parenteral beslenme ile birlikte endoskopik yolla fibrin
doku yapistiricisi kullanilarak fistil kapatiimasidir. Bu calismada
6zofagojejunostomi sonrasi anastomoz kagagi gelisen ve fibrin doku
yapistiricisi ( Tisseel®Eczacibagi-Baxter) kullanarak tedavi ettigimiz
olguyu sunduk.

OLGU

76 yasinda erkek hasta midede siskinlik ve agri sikayeti ile basvurdu.
Yapilan endoskopik incelemede kiigiik kurvatur tarafinda, 6zofagogastrik
bileskeden hemen sonra baglayan ve distale uzanan ulserovegetan kitle
tespit edilip biopsiler alindi. Patolojik incelemesi adenokarsinom olarak
rapor edilen hastaya total gastrektomi ve Roux-en-Y 6zofagojejunostomi
yapildi. Hastaya operasyon o&ncesi dénemde tromboembolik
komplikasyonlara karsi proflaktik olarak diistk molekdl agirlikli heparin
baslandi. Postoperatif 5. glinde radyoopak madde verilerek gekilen
pasaj grafisi normal olarak degerlendirilip oral gida baslandi. Daha

sonra plevral efiizyon ve anemi gelisen hastaya gerekli medikal destek
tedavileri uygulandi. Postop12. glnde yara yerinden safrali mayi
gelen hasta acil operasyona alindi. Operasyonda anastomoz hattinin
arkasinda gelismis 10 cm gapli enfekte hematom bosaltildi ve anastomoz
hattinin arka duvarindaki 0,5 cm lik kagak alani onarilarak yeterli drenaj
saglandi. Batin Bogota bag yardimiyla kapatildi. Anastomoz hattindaki
drenden akintisi devam eden hasta kontrolli fistiil gelistigi kabul edilerek
takip edildi. Postoperatif 17. glinde yapilan kontrol endoskopisinde
6zofagojejunostomi hattinda 0,7 cm ve 0,3 cm caplarinda iki adet
fistll agz! tespit edildi (Resim 1). Fistll agizlari, deepitelize edildikten
sonra endoskop igerisinden ilerletilen cift limenli bir kateter yardimiyla
fibrin doku yapistiricisi uygulanilarak kapatildi. islemden 24 saat sonra
sivi alimina izin verildi. Yedinci gin yapilan endoskopik inceleme ve
floroskopik kontrolde kagak alanlarinin kapanmis oldugu gortildii (Resim
2).

TARTISMA

Mide kanseri icin yapilan total gastrektomi sirasinda uygulanan
6zofagojejunostomi anastomozunun erken dénemde tasidigi kagak
riski halen en dnemli mortalite ve morbidite kaynagi olarak karsimiza
cikmaktadir. Sirkiler stapler kullanilarak yapilan 6zofagojejunostomi
sonrasl kagak orani % 3-5 olarak rapor edilirken (1-2), karisik serilerde (
stapler ve el ile anastomoz) bu oran % 12.8 e kadar ¢ikabilmektedir (3).
Anastomoz kagaklarinin bir kismi akut ddnemde nonoperatif yaklasimla
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Resim 1. Ozofagojejunostomi hattinda (biiyiik ok) 0,7 cm ve
0,3 cm (kuglik oklar) ¢aplarinda iki adet fistiil agzi

tedavi edilebilirken, blylk ¢ogunlugu acil girisim gerektirir. Agresif cerrahi
ve medikal tedaviye ragmen bazi hastalar gelisen sepsis, multipl organ
yetmezligi nedeniyle kaybedilir. Baslangigtaki bu septik tablo sonunda
hayatta kalan hastalarda persistan kagak gelisir. Kroniklesmis anastomoz
kagaklarinin cerrahi tedavisi kronik inflamasyon ve fibrozis nedeniyle
oldukca giictiir ve siklikla basarisizlikla sonuglanir. Ozefagus anastomoz
kagaklarinin endoskopik onariminin ortaya konuldugu galismalar vardir.
Ozefagus perforasyonlari ve kronik dzefagus fistiillerinin konservatif
tedavi ile kapanmadigi durumlarda endoklipler defekti kapatmak
icin kullanilmistir (4,5). Ayrica bazi galismalarda enterik fistillerin
kapatiimasi amaciyla fibrin doku yapistirici kullanilmistir (6,7). Doku
yaklastirimadan 6nce defekt komsulugundaki mukozanin ablasyonu
daha direngli kapama saglamaktadir (8). Bu olguda oncelikle defekt
kenarindaki doseyen mukoza, endoskopik biyopsi forsepsi kullanilarak
uzaklastirildi ve anastomoz hattindaki defekt fibrin doku yapistirici ile
dolduruldu.

Son yirmi yilda, cerrahi sonrasinda gelisen Ozefageal ve
gastrointestinal anastomoz kagaklarinin konservatif tedavisinde fibrin
doku yapistirict kullanimi giderek artmaktadir(9,10). Anastomozdaki
defekt capi kiigiikse, fistlil debisi fazla degilse ve endoskopik olarak
ulasilabilecek mesafede ise bu tedavi yontemi rahatlikla uygulanabilir.
Endoskopistin konu hakkinda fazla deneyimli olmasi gerekli degildir
clinku islem endoskopik enjeksiyon temeline dayanmaktadir (11). Fibrin
doku yapistirici maliyeti ylksektir ancak hastanede kalis siresinin
kisalmasi, yeni cerrahi miidahaleye ve uzun sireli medikal destege
gerek kalmamasi géz oniine alinirsa toplam maliyet azalmaktadir.

Sonug olarak, bu calismada sunulan olguya benzer durumlarda
anastomoz kagaklarinin fibrin doku yapistirici ile endoskopik tedavisi
guvenli bir alternatiftir.
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Resim 2. islemden 7 giin sonra yapilan floroskopik kontrolde
kacak tespit edilmedi.
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