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Anastomoz Kacaklari

B. UST GASTROINTESTINAL SiSTEM ANASTOMOZ
KAGCAKLARI: CERRAHI YAKLASIM
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GIRIS

Ozofajektomi ve gastrektomi, &zofagus ve midenin siklikla malign ve
daha az oranda benign hastaliklarinda uygulanan cerrahi prosediirlerdir.
Ayni sekilde pankreas cerrahisi de {ist gastrointestinal sistemin onemli
morbiditeye sahip operasyonlarinin basinda gelir. Bu prosediirler sonra-
sinda gelisebilen anastomoz kagaklari, cerrahlarin oldukga ¢ekindigi ve
hastanin yasamini tehdit edebilen komplikasyonlardan biridir. Bu nedenle,
major cerrahi prosediirlerden sonra gelisen anastomoz kagaklarina yakla-
sim multidisipliner bir takim yonetimi gerektirir. Bu multidisipliner takim
icerisinde cerrah, endoskopist ve girisimsel radyolog mutlaka yer almalidir.
Hastanin genel durumu bozulmadan erken ve agresif bir tedavi yaklagimi
hayati 6nem tagir. Yaklagim 6zellikle, anastomoz lokalizasyonu, kagak tani-
sinin konma stiresi, anastomoz defektinin genisligi, varsa kondiitin perfiiz-
yon/iskemi/nekroz durumu, ¢evre organlarin durumu, klinik semptomlar
gibi cesitli faktorlere baglidir. Hastalarin ¢ogunda sadece minér bir kagak
mevcuttur ve bu hastalar asemptomatik olabilir. Konservatif ve endoskopik
tedavideki ilerlemelere paralel olarak bu tip segilmis hastalarda ilk tercih
edilen tedavi yaklagimi da konservatif ya da endoskopik tedavidir ve cerrahi
tedaviye ihtiya¢ duyulmaz (1). Bu duruma ragmen cerrahi miidahale igin
bazi endikasyonlar bulunmaktadir ve cerrah, hastanin gidisatini tehlikeye
sokmadan gerekli ve dogru cerrahi tedavi kararini verebilmekte aceleci dav-
ranmalidir.

Anastomoz kagag1 nedeni ile hastaya revizyon cerrahisine gerek duyul-
dugunda ise bazi temel prensiplerin kargilanmasi gerekmektedir. Ik olarak
tedavi kararini verebilmek icin anastomoz alaninin eksplorasyonu ve ka-
¢agin genisligi ile potansiyel iskemi/nekroz alanlarinin saptanmasi sarttir.
Tkincisi, sepsis kontrolii igin abdomenin ve 6zofagus ameliyatlarinda torasik
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