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D. Alt Gastrointestinal Sistem Anastomoz 
Kaçakları: Cerrahi Yaklaşım

Mehmet Yiğit ÖZGÜN 
Yusuf ÖZOĞUL

GIRIŞ
Alt gastrointestinal sistem cerrahisinde anastomoz kaçakları, hastaların 

hastanede yatış sürelerini uzatmak, lokal rekürrensi arttırmak ve taburcu-
luk sonrası hastaneye tekrar başvuruyu arttırmak gibi morbiditeyi arttıran 
sebeplere yol açması yanı sıra, hastaları peritonit, pelvik sepsis ve multi-
organ yetmezliği gibi tablolara sokarak mortaliteyi de arttırmaktadır (1). 
William Stewart Halsted’in (1852-1922) anastomozun sağlamlığını submu-
koza tabakasının sağladığını kanıtladığı zamanlardan bu yana anastomoz 
kaçakları için farklı tanımlar yapılmıştır (2). Bu farklı tanımlara ve risk 
faktörlerine göre kolorektal anastomoz kaçak oranları da %6-30 arasında 
farklılık göstermektedir (3). Uluslararası Rektal Kanser Çalışma Grubu 2010 
yılında, anastomoz kaçaklarını tanımlama ve evreleme için bir konsensus 
yayımlamıştır. Buna göre kaçak; kolon ve rektum arasında, kolon ve anüs 
arasında veya j poş içeren anastomozlarda, bağırsak duvarının intralüminal 
ve ekstralüminal kompartmanların birleşimindeki defekt olarak tanımlan-
mıştır. Ayrıca bazı yazarlar pelvik apsenin de anastomoz kaçağı olarak de-
ğerlendirilmesi gerektiğini önermişlerdir (4). Anastomoz kaçakları 3 evreye 
ayrılmıştır (4). Grade A anastomotik kaçaklar, radyolojik kaçak olarak da 
isimlendirilir ve klinik sorun oluşturmayan ve sadece rektal kontrastlı in-
celemelerde fark edilebilen kaçaklardır. Grade B kaçaklar, cerrahi müdahale 
gerektirmeyen medikal tedavi veya girişimsel endoskopik stent uygulana-
rak yönetilebilen hasta grubunu oluşturur. Grade C anastomoz kaçağı olan 
hastalar ise re-laparatomi gerektiren ve genel durumu bozuk olan hasta 
grubudur (Tablo 1). İlk operasyonda diversiyon stoma açılmış olan hasta-
larda gelişen anastomoz kaçaklarında re-operasyon nadiren gerekmektedir 
(5). Bu tür diversiyon stoması olan hastalar ile diversiyon stoması olmayan 
fakat re-operasyon gerektirmeyen (Grade A ve B) hastalar transanal veya 
perkütan drenaj yöntemleri, endoskopik klip veya stent yerleştirilmesi ve 
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dığından karın içeriğinin görülebilmesidir. Cilt laserasyonları, hastanın ra-
hat mobilize edilememesi, sıvı kayıplarının çok olması ve hipotermi ciddi 
dezavantajlarıdır.

Barker tekniği: Vakumlu bir sistemdir. Bağırsaklar üzerine koruyucu 
bariyer örtü yerleştirilerek üzerine kompresler yerleştirilir ve emici drenler 
yardımı ile aspirasyon yapılır. Basit ve ucuz bir yöntemdir. Fakat karın için-
deki komplikasyon ve kanamaların görülmesini zorlaştırmaktadır.

VAC (Vakum yardımlı kapama): Özel bir köpük ve koruyucu örtü ile 
karın içindeki sıvı, apse gibi sıvıları negatif basınç kullanarak aspire eden 
bir sistemdir. Diğer yöntemlere göre üstünlükleri gösterilse de fistül, intra 
abdominal kanama, toksik şok sendromu ve trombozis gibi komplikasyon-
lar bildirilmiştir.

EKSTRAPERITONEAL ANASTOMOZ KAÇAKLARI
Ekstraperitoneal ve alt seviyeli anastomoz kaçaklarında generalize pe-

ritonit ve intraabdominal sepsis bulguları var ise intraperitoneal kaçaklar 
gibi tedavi edilirler. Acil karın eksplorasyonu ve lavaj+ drenaj tedavisi ve 
saptırıcı loop stoma uygulanır. Peritonit kliniği olmayan ve pelvise sınırlı 
apse kavitesi olan hastalarda anestezi altında litotomi pozisyonunda digital 
muayene ve transanal işlemler uygulanabilir. Apse kavitesi içine anastomoz-
daki açıklıktan irrigasyonlu veya irrigasyonsuz drenaj kateteri ilerletilerek 
fistül riski çok düşük şekilde drenaj sağlanabilir (10,20). Bu hastalarda daha 
sonra gelişebilen perianastomotik sinüs formasyonu diversiyon ostomosi-
nin kapatılmasını geciktirebilir (20).
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