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GIRIŞ

Enterokutanöz fistül (ECF), gastrointestinal sis-
tem ile cilt arasında anormal, istem dışı bir bağ-
lantı olarak tanımlanır (1). ECF’ lerin % 75-85 
gibi büyük oranı abdominal operasyonu takiben 
iyatrojenik komplikasyon olarak oluşur ve tüm 
batın ameliyatlarının yaklaşık olarak %1-2’sinde 
görülür (2,3). Ayrıca % 15-25’i inflamatuar bar-
sak hastalığı (IBD), malignite, radyasyon, diver-
tikülit, tüberküloz / aktinomikoz ve iskemi gibi 
nedenlerle spontan oluşur (1-2). ECF’ler; fistülün 
kaynaklandığı organ ve günlük fistül debisine 
göre de sınıflandırılırlar (2). ECF’ler hastanede 
kalış süresinin uzaması, hasta ve aile bireylerin-
de artmış psikolojik bozukluklar, artmış maliyet 
gibi birçok komplikasyon ile ilişkilidir (2-4). Ay-
rıca su, elektrolitler, besin maddeleri dahil olmak 
üzere gastrointestinal içeriklerin kaybına, hipo-
volemi, sepsis, multiorgan yetmezliği ve sonuçta 
ölüme (%5,5-33) neden olabilir (1-2-4). Crohn 
hastalığı enterokutanöz fistül yapan önemli bir 
hastalıktır (5).

ECF’nin tedavisi zordur ve optimal sonuçlar 
için cerrah, gastroenterolog, girişimsel radyolog, 
diyetisyen ve yara bakım hemşirelerinin mul-
tidisipliner yaklaşımı gerekir. İşbirliği, sabır ve 
uzmanlıkla tedavi sonrasında düşük ölüm oranı 

ve yüksek başarılar elde edileblir (1-2). ECF’li bir 
hastanın yaşamının ve başarılı tedavisinin da-
yandığı üç gereksinim; beslenme, yeterli sıvı re-
süsitasyonu ve sepsisin kontrolüdür (2). Yetersiz 
beslenme ECF’li hastaların % 55-90’ında görülür 
ve modern beslenme destek tekniklerinin geliş-
tirilmesinden önce, bu hastaların çoğu ölüyordu 
(3). Tedavide kilit rolü etkili beslenme yönetimi 
oynamaktadır (6). 

Schecter ve ark. 2009 yılında, enterik fistül ile 
başa çıkma konusunda aşamalı bir yaklaşım tarif 
etmişlerdir (6)

Bu yaklaşımda;
1. aşama: Fistülün teşhisi, resüsitasyon ve er-

ken aralıklı beslenme; 
2. aşama: Fistül anatomisinin tanımı, koleksi-

yonların drenajı, beslenme durumunun değerlen-
dirmesi, düzenlenmesi ve izlenmesi; 

3. aşama: Farmakolojik yardımcı maddeler de 
dahil olmak üzere kesin beslenme yönetimi tarif 
edilmiştir. 

Malnütrisyon ve sepsis, özellikle yüksek debili 
fistüllerde önde gelen ölüm nedenleridir. Fistül 
hastalarında tedavinin ilk aşamasında, hastalık 
süreci tanımlanmalıdır ve hasta hemodinamik 
açıdan stabil hale getirilmelidir.
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tedaviye eklenmelidir. Gastrik asit inhibisyonun-
da PPI’lar H2RA’lardan daha etkilidir. Bu ilaçlarla 
tedavide gastik PH’nın > 6 olması amaçlanır (20). 
Gastrik asiditeyi de azaltan sukralfat ayrıca kabız-
lığa neden olur ve fistül debisini azaltmada etki-
lidir. Polimerik gıdalarla beslenme ishale neden 
olursa ve tolere edilemezse, elemental beslenme 
ürünleri durumu düzeltebilir. Bazı durumlarda 
hastaların tedavisine safra asitleri ve/veya pank-
reas enzimlerinin eklenmesi, yağ ve protein emi-
limine yardımcı olabilir (11). Özellikle distal ba-
ğırsakta düşük debili fistül olan hastalarda diyete 
lifli gıdaların eklenmesi tedavide yardımcı olur. 

Somatostatin ve oktreotid enterokutan fistül 
tedavisinde yoğun olarak çalışılmış moleküller-
dir. Fizyolojik olarak somatostatin salgılanması; 
gastrin, kolesistokinin, sekretin, insülin, gluka-
gon, vazoaktif peptidi ve ayrıca gastrik asit ve 
pankreas enzimlerinin salgılanmasını önlediği 
bilinmektedir. Somatostatin ek olarak, bağırsak 
hareketliliğini ve safra kesesi kontraksiyonlarını 
da yavaşlatır. Bu nedenlerden dolayı, yüksek de-
bili ECF tedavisi için ideal bir yardımcı ilaç ola-
rak başarıyla kullanılabilir. Biliyer, pankreas veya 
proksimal fistülü olan veya fistül debisi yüksek 
olan hastalarda oktreotid de (günde üç kez sub-
kutan 100-250 mcg) kullanılabilir. Yapılan çalış-
malarda somatostatin ve oktreotid kullanımıyla; 
fistül debisinde önemli bir azalma ve kapanma 
zamanında iyileşme saptanmış, fakat mortalite 
veya spontan fistül kapanma oranları üzerin-
de bir etkileri saptanmamıştır. Ayrıca oktreotid 
splanknik ve portal kan akımını önemli ölçüde 
azaltabilir ve visseral iskemiye neden olabilir. Bu 
nedenle oktreotid kullanımı evrensel olarak des-
teklenmemektedir ve potansiyel riskleri / yararla-
rı dikkatlice tartılmalıdır (6). 
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