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Anastomoz Kacaklari

D. ALT GASTROINTESTINAL SISTEM ANASTOMOZ
KACAKLARI: CERRAHI YAKLASIM
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GIRIS

Alt gastrointestinal sistem cerrahisinde anastomoz kagaklari, hastalarin
hastanede yatis siirelerini uzatmak, lokal rekiirrensi arttirmak ve taburcu-
luk sonras1 hastaneye tekrar bagvuruyu arttirmak gibi morbiditeyi arttiran
sebeplere yol agmasi yani sira, hastalar1 peritonit, pelvik sepsis ve multi-
organ yetmezligi gibi tablolara sokarak mortaliteyi de arttirmaktadir (1).
William Stewart Halsted’in (1852-1922) anastomozun saglamligini submu-
koza tabakasinin sagladigini kanitladig1 zamanlardan bu yana anastomoz
kacaklar: i¢in farkli tanimlar yapilmistir (2). Bu farkli tanimlara ve risk
faktorlerine gore kolorektal anastomoz kagak oranlar1 da %6-30 arasinda
farklilik gostermektedir (3). Uluslararas: Rektal Kanser Calisma Grubu 2010
yilinda, anastomoz kagaklarini tanimlama ve evreleme i¢in bir konsensus
yayimlamistir. Buna gore kagak; kolon ve rektum arasinda, kolon ve aniis
arasinda veya j pos igeren anastomozlarda, bagirsak duvarinin intraliiminal
ve ekstraliiminal kompartmanlarin birlesimindeki defekt olarak tanimlan-
mustir. Ayrica bazi yazarlar pelvik apsenin de anastomoz kagag1 olarak de-
gerlendirilmesi gerektigini 6nermislerdir (4). Anastomoz kagaklar1 3 evreye
ayrilmistir (4). Grade A anastomotik kagaklar, radyolojik kagak olarak da
isimlendirilir ve klinik sorun olusturmayan ve sadece rektal kontrastli in-
celemelerde fark edilebilen kagaklardir. Grade B kagaklar, cerrahi miidahale
gerektirmeyen medikal tedavi veya girisimsel endoskopik stent uygulana-
rak yonetilebilen hasta grubunu olusturur. Grade C anastomoz kagagi olan
hastalar ise re-laparatomi gerektiren ve genel durumu bozuk olan hasta
grubudur (Tablo 1). Ilk operasyonda diversiyon stoma agilmis olan hasta-
larda gelisen anastomoz kagaklarinda re-operasyon nadiren gerekmektedir
(5). Bu tiir diversiyon stomasi olan hastalar ile diversiyon stomasi olmayan
fakat re-operasyon gerektirmeyen (Grade A ve B) hastalar transanal veya
perkiitan drenaj yontemleri, endoskopik Kklip veya stent yerlestirilmesi ve
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digindan karin igeriginin goriilebilmesidir. Cilt laserasyonlari, hastanin ra-
hat mobilize edilememesi, siv1 kayiplarinin ¢ok olmas: ve hipotermi ciddi
dezavantajlaridir.

Barker teknigi: Vakumlu bir sistemdir. Bagirsaklar tizerine koruyucu
bariyer ortii yerlestirilerek tizerine kompresler yerlestirilir ve emici drenler
yardimu ile aspirasyon yapilir. Basit ve ucuz bir yontemdir. Fakat karin igin-
deki komplikasyon ve kanamalarin gériilmesini zorlastirmaktadur.

VAC (Vakum yardimli kapama): Ozel bir kopiik ve koruyucu ortii ile
karin igindeki sivi, apse gibi sivilar1 negatif basing kullanarak aspire eden
bir sistemdir. Diger yontemlere gore tistiinliikleri gosterilse de fistiil, intra
abdominal kanama, toksik sok sendromu ve trombozis gibi komplikasyon-
lar bildirilmistir.

EKSTRAPERITONEAL ANASTOMOZ KACAKLARI

Ekstraperitoneal ve alt seviyeli anastomoz kagaklarinda generalize pe-
ritonit ve intraabdominal sepsis bulgular1 var ise intraperitoneal kagaklar
gibi tedavi edilirler. Acil karin eksplorasyonu ve lavaj+ drenaj tedavisi ve
saptirict loop stoma uygulanir. Peritonit klinigi olmayan ve pelvise sinirli
apse kavitesi olan hastalarda anestezi altinda litotomi pozisyonunda digital
muayene ve transanal iglemler uygulanabilir. Apse kavitesi i¢ine anastomoz-
daki agikliktan irrigasyonlu veya irrigasyonsuz drenaj kateteri ilerletilerek
fistil riski ¢ok diisiik sekilde drenaj saglanabilir (10,20). Bu hastalarda daha
sonra gelisebilen perianastomotik siniis formasyonu diversiyon ostomosi-
nin kapatilmasini geciktirebilir (20).
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