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Enterokutandz fistiil (ECF), gastrointestinal sis-
tem ile cilt arasinda anormal, istem dis1 bir bag-
lant1 olarak tanimlanir (1). ECF’ lerin % 75-85
gibi biiytik oran1 abdominal operasyonu takiben
iyatrojenik komplikasyon olarak olusur ve tim
batin ameliyatlarinin yaklasik olarak %1-2’sinde
goriliir (2,3). Ayrica % 15-251 inflamatuar bar-
sak hastalig1 (IBD), malignite, radyasyon, diver-
tikiilit, tiiberkiiloz / aktinomikoz ve iskemi gibi
nedenlerle spontan olusur (1-2). ECFler; fistiiliin
kaynaklandig1 organ ve giinliik fistiil debisine
gore de smiflandirilirlar (2). ECF’ler hastanede
kalis siiresinin uzamasi, hasta ve aile bireylerin-
de artmis psikolojik bozukluklar, artmis maliyet
gibi birgok komplikasyon ile iligkilidir (2-4). Ay-
rica su, elektrolitler, besin maddeleri dahil olmak
lizere gastrointestinal igeriklerin kaybina, hipo-
volemi, sepsis, multiorgan yetmezligi ve sonugta
Olume (%5,5-33) neden olabilir (1-2-4). Crohn
hastalig1 enterokutanoz fistiil yapan 6nemli bir
hastaliktir (5).

ECFnin tedavisi zordur ve optimal sonuglar
i¢in cerrah, gastroenterolog, girisimsel radyolog,
diyetisyen ve yara bakim hemsirelerinin mul-
tidisipliner yaklagimi gerekir. Isbirligi, sabir ve
uzmanlikla tedavi sonrasinda diisiik 6lim orani
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ve yliksek basarilar elde edileblir (1-2). ECF’li bir
hastanin yasaminin ve basarili tedavisinin da-
yandig ii¢ gereksinim; beslenme, yeterli siv1 re-
slisitasyonu ve sepsisin kontroliidiir (2). Yetersiz
beslenme ECF’li hastalarin % 55-90’inda goriiliir
ve modern beslenme destek tekniklerinin gelis-
tirilmesinden 6nce, bu hastalarin ¢ogu 6liiyordu
(3). Tedavide kilit rolii etkili beslenme yonetimi
oynamaktadir (6).

Schecter ve ark. 2009 yilinda, enterik fistiil ile
basa ¢ikma konusunda agamali bir yaklagim tarif
etmislerdir (6)

Bu yaklagimda;

1. asama: Fistiiliin teshisi, restisitasyon ve er-
ken aralikli beslenme;

2. asama: Fistlil anatomisinin tanimi, koleksi-
yonlarin drenaji, beslenme durumunun degerlen-
dirmesi, diizenlenmesi ve izlenmesi;

3. asama: Farmakolojik yardimci maddeler de
dahil olmak iizere kesin beslenme yonetimi tarif
edilmistir.

Malniitrisyon ve sepsis, ozellikle yiiksek debili
fistiillerde onde gelen oliim nedenleridir. Fistiil
hastalarinda tedavinin ilk asamasinda, hastalik
stireci tanimlanmalidir ve hasta hemodinamik
acidan stabil hale getirilmelidir.
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tedaviye eklenmelidir. Gastrik asit inhibisyonun-
da PPT’'lar H2RAlardan daha etkilidir. Bu ilaglarla
tedavide gastik PHnin > 6 olmas1 amaglanir (20).
Gastrik asiditeyi de azaltan sukralfat ayrica kabiz-
liga neden olur ve fistiil debisini azaltmada etki-
lidir. Polimerik gidalarla beslenme ishale neden
olursa ve tolere edilemezse, elemental beslenme
triinleri durumu diizeltebilir. Bazi durumlarda
hastalarin tedavisine safra asitleri ve/veya pank-
reas enzimlerinin eklenmesi, yag ve protein emi-
limine yardimci olabilir (11). Ozellikle distal ba-
girsakta diisiik debili fistiil olan hastalarda diyete
lifli gidalarin eklenmesi tedavide yardimei olur.

Somatostatin ve oktreotid enterokutan fistiil
tedavisinde yogun olarak calisilmis molekiiller-
dir. Fizyolojik olarak somatostatin salgilanmasi;
gastrin, kolesistokinin, sekretin, insiilin, gluka-
gon, vazoaktif peptidi ve ayrica gastrik asit ve
pankreas enzimlerinin salgilanmasini 6nledigi
bilinmektedir. Somatostatin ek olarak, bagirsak
hareketliligini ve safra kesesi kontraksiyonlarin
da yavaglatir. Bu nedenlerden dolayi, yiiksek de-
bili ECF tedavisi i¢in ideal bir yardimei ilag ola-
rak basariyla kullanilabilir. Biliyer, pankreas veya
proksimal fistiilii olan veya fistiil debisi yiiksek
olan hastalarda oktreotid de (giinde ti¢ kez sub-
kutan 100-250 mcg) kullanilabilir. Yapilan ¢alis-
malarda somatostatin ve oktreotid kullanimiyla;
fistiil debisinde onemli bir azalma ve kapanma
zamaninda iyilesme saptanmus, fakat mortalite
veya spontan fistil kapanma oranlar1 iizerin-
de bir etkileri saptanmamustir. Ayrica oktreotid
splanknik ve portal kan akimini 6nemli olgiide
azaltabilir ve visseral iskemiye neden olabilir. Bu
nedenle oktreotid kullanimi evrensel olarak des-
teklenmemektedir ve potansiyel riskleri / yararla-
r1 dikkatlice tartilmalidir (6).
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