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Abstract

Ozet
Gastrointestinal ~ fistiillerin ~ ¢ogunlugu  spontan  olarak;

inflamatuar bagirsak hastaligi, kanser, peptik iilser, pankreatit gibi
nedenlerle ortaya ¢ikarken, giiniimiizde siklikla akut ve iyatrojenik
olarak ameliyat veya alet uygulamasi sonrasi gelismektedir. Fistiilden
olan kayiplar hizla malniitrisyon meydana getirir ve mortalitesi ¢ok
yiiksektir. Nutrisyonel destegin yapilamadigi yillarda %30-40 olan
6lim orani, gliniimiizde ise dogru ve uygun nutrisyonel destek ile
%10’lar dolayindadir. Gastrointestinal fistiilii olan hastalarda ister
enteral, ister parenteral nutrisyon uygulansin, amag; mahiitrisyonun
engellenmesi ve hastanin iyilesmesi i¢in gerekli kaynaklarm
saglanmasidir.

Biz de derlememizde; gastrointestinal fistiillerinde nutrisyonel
destek ve giincel yaklagimlar1 gézden gecirmeye galistik.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal fistiiller, nutrisyonel destek,
mortalite
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Most of the gastointestinal fistules are due to spontanous
intestinal inflammatory diseases, cancer, peptic ulcer and pancreatitis
as well as postoperative acute and iatrogenic causes or the use of
operative instruments. Nutritional loss from fistules may lead to
malnutrition and increases mortality. The death rate, which was about
30-40%, has decreased to 10% recently with the availability of
nutritional support. The aim of parenteral or enteral nutritional
supplementation in patients with gastointestinal fistules is to prevent
malnutrition and gain a source for wellness.

In our review, we tried to evaluate the current approach to the
nutritional support in gastointestinal fistules.

Key Words: Digestive system fistula, nutritional support,
mortality

amel’in ilk kez; enterokutantz fistiilden

bahsetmesinden bu yana gastrointestinal

fistiillere yaklagimda cok sey degismistir.
Gegmiste gastrointestinal fistiillerin  ¢ogunlugu
spontan olarak inflamatuar barsak hastaligi, kanser,
peptik iilser, pankreatit gibi nedenlerle ortaya
cikarken, giliniimiizde siklikla akut ve iyatrojenik
olarak ameliyat veya alet uygulamasi sonrasi
gelismektedir."™

Postoperatif ~ fistiiller  siklikla  yetersiz
preoperatif hasta hazirlamasi sonucu olusur ki,
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bunlar acil prosediirler veya daha once radyoterapi
ile tedavi edilmis hastalarda olur. Postoperatif
fistiillerden korunmada; mekanik barsak hazirligi,
enteral veya parenteral antibiyotik uygulamasi,
anastomozlarin saglikli barsak ve yeterli kan
akiminin saglanmasi ile yapilmasi, anastomoz
gerginliklerinin Onlenmesi, 6lii bosluklarin canli
doku ile kapatilmasi, drenlerin anastomozdan uzak
tutulmasi ve kapali sistem drenajlarin kullanilmasi,
gereksiz devaskiilarizasyondan kaginma ve iyi
hemostazin saglanmasi, taze anastomozlarin karin
kapatma siitiirleri ile dogrudan temasinin omentum
kullanilarak Onlenmesi gibi faktorler dikkate
almmalidir."”"!

Fistiller

ayrilirlar:

1. Yiksek debili fistiil: Gunlik 500 mL’den
fazla olanlar,

drenajlarma goére 3 Kkategoriye
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2. Orta debili fistiil: Gilinlik 200-500 mL
drenaj olur,

3. Diisiik debili fistiil: Giinliik 200 mL’den az
drenaj olur.

Fistil drenajinin  belirlenmesi, mortaliteyi
belirlemede,  doktorun  metabolik  defektleri
onlemesinde ve kayiplarm karsilanmasinda yardimci
olur. Fistlil drenajimin statik Ol¢iimi ile spontan
kapanma arasinda  baglanti  yoktur. = Ancak
kapanmadan once fistiil drenajinin azaldig dogrudur.
Anatomik ve etiyolojik faktorler spontan kapanmada
cok Onemlidir. Spontan kapanmanin beklenen
insidansi; spontan kapanma i¢in gerekli siire ve
mortalite, anatomik lokalizasyon, patofizyoloji ve
nutrisyonel durum ile iliskilidir.">*">"

En sik spontan kapanmanin oldugu fistiiller;
orofarengeal, = Ozofageal, duodenal, stump,
pankreatikobiliyer ve jejunal fistiillerdir. Mide,
Treitz ligaman1 seviyesi veya ileumdan olan
fistiiller spontan kapanmaya direnglidir. Spontan
kapanmayan fistiiller ile iliskili diger durumlar;
bitisik abseler, intestinal devamliligin olmamasi,
distal tikaniklik, boy olarak 2 cm’den kisa fistiil
traktt ve enteral defektin 1 cm’den biylik
olmasidir. Ek olarak; radyasyon hasarina baglh
fistiiller, rekiirren karsinomalar iyilesme egilimi
gbstermez. Inflamatuar barsak hastaligindan koken
alan fistiiller kapanabilir ancak oral alm
bagladiktan sonra tekrar acilabilir. Sistemik
sepsisin olmasi, uzak sepsis (pndmoni), fistiil
sayisi, fistiil debisi ve kan transfiizyon sayisi
spontan kapanma i¢in belirleyici faktorler degildir.
Serum transferrin seviyesinin baglangigta 200
mg/dL’den fazla olmasi ve 3 haftalik tedavi sonrast
da bu diizeyin korunmasi veya iizerine ¢ikmasi
spontan kapanma i¢in iyi bir belirtectir. Zayif
nutrisyon, anastomoz kagagi ve infeksiyona
yetersiz cevapta rol oynar. Asagidaki niitrisyon
karakterine sahip hastalarda anastomoz kacag risk
alrtrnlstlr;lo’lz'15

o Kisa bir siirede (3-4 ay) total viicut
agirhgmin %10-15 kaybu,

e Serum albumin
mg/dL’nin altinda olmasi,

konsantrasyonunun 3

e Serum transferrin konsantrasyonunun 220
mg/dL’nin altinda olmasi,
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e Zayiflik ve diiskiinliikten dolay1 hastanin
normal islerini yapamamasi.

Gastrointestinal fistiillerde, fistiilden olusan
kayiplarin artmasi ile birlikte malnutrisyon ortaya
¢ikar. Meydana gelen malnutrisyonun nedenleri su
sekilde siralanabilir:

(a)Yeterince gida alinamamasi,
(b)Hiperkatabolik sepsis,

(c)Proteinden zengin ve enerji gerektiren
sekresyonlarm fistiil yolu ile kaybi (Ince barsaklarm
sekresyonu giinliik 75 g protein veya yaklasik 12 g
nitrojen icermektedir. Normalde bu sekresyon
serbest aminoasitler olarak geri emilmekte ve tekrar
protein sentezinde kullanilmaktadir).

(d)Sodyumdan zengin hipertonik sekresyon-
larin kaybi,

(e)Hastanin  gilinlik, gerekli olan sk
monitorizasyonu ile yaklasik 100 mL kan alinmasi
ve bu nedenle yaklasgtk 16.5 g protein kaybi
olugmasy 51113141618

Gastrointestinal fistiillerin temel mortalite ve
morbidite nedenleri incelendiginde tedavide
nutrisyonel destegin Onemi ortaya c¢ikmaktadir.
Viicut protein depolarinin ¢esitli derecelerde
tilkenmesi sonucu spesifik enteral ve parenteral
nutrisyon, kritik hastalarin tedavisinde temel
basamak olusturmaktadir. Bu tedavi niitrisyonel
eksikligi diizeltmekte, protein kaybini azaltmakta,
immiin yaniti desteklemektedir. Ancak yapilan
klinik ¢aligmalar, gastrointestinal fistiil veya baska
sebeplere bagl olarak olusan sistemik inflamatuar
yamt  sendromu  (SIRS)/sepsis/multi  organ
disfonksiyon skoru (MODS)’da metabolik ve
nutrisyonel destegin yasam surveyini belirgin
olarak  arttirmadigm1  gostermistir. ~ Sadece
nutrisyonun morbidite ve mortalite nedeni olmasini

onlemektedir. Ek olarak; immiin destekleyici
nutrisyon, yasayan hastalarda ciddi hastalik
siiresini azaltmaktadar.*'"'*2!

Gastrointestinal Fistiillerde Nutrisyonel
Destek

Bu hastalarda nutrisyonel destegin

saglanabilmesi igin;

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2005, 25



General Surgery

Salman et al

1. Baslangigta beslenme durumunun ve

ihtiyaglarin saptanmasi,

2. Uygun sekilde ve miktarlarda beslenmenin
saglanmasi,

beslenme
basarisinin

3. Uygulanan
monitdrizasyonu  ve
gereklidir.

protokoliiniin
incelenmesi

Gastrointestinal fistiilii olan hastalarda ister
enteral nutrisyon (EN), ister total parenteral
nutrisyon (TPN) uygulansin, amag; malniitrisyonun
engellenmesi ve hastanin iyilesme igin gerekli
kaynaklarin saglamasidir. Nutrisyonel destek,
gastrointestinal ve  pankreatik  sekresyonlarin
azalmasina neden olur. Bu sayede primer terapotik
bir rol de oynar. Nutrisyonel destek i¢in ideal yol
saptanirken, hastanin oral yoldan beslenmesi
kesilmelidir. Mide, duodenum, pankreas ve ince
barsak fistiilii diisliniilen hastalarda; sivi, elektrolit
ve protein kayiplarim arttiracagi  icin  oral
beslenmenin kesilmesi temel bir prensiptir. Birgok
klinikte enerji ihtiyacinin belirlenmesinde aktivite
ve stres faktorleri goz Oniine almarak degisik
modifikasyonlar — gosterecek  sekilde, Harris-
Benedict formiilii kullaniimaktadur,®'"'!1-21-4

Gastrointestinal Fistiilii Olan Hastada
Ihtiyaclarin Belirlenmesi
Su ve elektrolit ihtiyaglar:

Normalde, kalori kullanimina gére giinliik su
ihtiyaci belirlenebilmektedir. Bu hastalara her bir
kalori icin 24 saatte 1 mL su verilmelidir.
Gastrointestinal kayiplar, ates ve sepsis giinlikk
kalori ve su ihtiyacinda artisa neden olmaktadir.
Gastrointestinal kayiplar toplanarak miktarlan
Ol¢iilmeli ve esit miktarda elektrolit ve siv1 hastaya

verilmelidir.  Erigkin  bir insanin elektrolit
ihtiyaglar;;  1-2  mEq/kg/gin = sodyum, 1
mEq/kg/giin potasyum, 15-20 mEq/gilin

magnezyum, 10-20 mEq/giin kalsiyum ve 20/30
mmol/giin fosfat seklindedir.*'****>2
Enerji ve nitrojen ihtiyaclar

Hastanin  durumuna gore kalori kaybi
hesaplanarak verilmelidir. Ancak bu hesaplama
yapilirken, ek hastaliklara ait stres faktorii ve
fiziksel aktiviteye gore enerji  ihtiyaglari
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gbozonlinde bulundurulmalidir.  Harris-Benedict
formiilii ile basal enerji kullanimi (BEE, basal
energy expenditure) hesaplandiktan sonra hastaya
ait stres faktorii ile ¢arpilmalidir. Stres faktorii;
normal bir insanda 1 iken, normotansif septik
hastada 1.2-1.7, hipotansif septik hastada ise
0.5’tir. Buna gore kabaca kalori ihtiyaci, normal
bir kiside 25-30 kcal/kg/giin iken, malniitrisyon,
peritonit ve elektif cerrahi gibi orta derecede stres
durumlarinda ihtiyag 30-40 kcal/kg/giin ve major
sepsis gibi agir stres durumlarinda ise 40-45
kecal/kg/giin’e yiikselebilir. Protein kalorisi genellikle
glinlik verilen kalori hesabina katilmaz. Protein
idame tedavisi normalde 1.0-1.2 g/kg/giin’diir. Bu
miktar, orta derece streste 1.3-1.4 g/kg/giin ve agir
streste 1.5-2.0 g/kg/giin’e ¢ikilabilir. Asirt kayiplan
olanlarda ise 2.0-2.5 g/kg/giin protein verilmesi
gerekmektedir. Kalori/Nitrojen oranmi ise 200/1 ile
130/1 olmalidir®'162427-28

Vitamin ve eser elementler

Parenteral uygulamada; en az oral yolla alinan
kadar vitamin ve eser elementler verilmelidir.
Gerekli olan vitamin ve eser elementler ve dozlari
Tablo 1 ve 2°de gosterilmistir.' %%

Gastrointestinal Fistiillii Olan Hastada
Beslenme Yolunun Belirlenmesi
Fistiillii hastanin beslenmesi diisiiniildiiglinde
ilk akla gelen beslenme sekli parenteral yoldur.
Ancak; uygun olgularda enteral yol ile spontan
olarak fistiilin kapanmasi miimkiindiir. Hatta

giinimiizde beslenme planlariin ilk amaci;
miimkiinse daha giivenli ve efektif olan
gastrointestinal ~ yolu  kullanmaktir.  Yapilan

caligmalar EN’nin parenteral nutrisyona {stiin
yanlart oldugunu gostermistir. EN; glutamin,
arginin, omega-3 yag asitleri, niikleotidler ve
niikleosidler gibi immiinoniitrisyonel maddeleri

Tablo 1. TPN’de eser elementlerin Onerilen
miktari.
Element 0-5 yas (kg/giin) Erigkin (giinde)
Cinko 100 pg 2.5-4 ug
Bakir 20 pg 0.5-1.5 pg
Krom 0.1-0.2 mg 10-15 pg
Manganez 2-10 pg 0.1-0.8 pg
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Tablo 2. TPN’de vitaminlerin 6nerilen miktari.

0-10 yas Eriskin

Vitamin (kg/giin) (giin)
Askorbik asit (mg) 8 100
Vitamin A (IU) 230 3300
Vitamin D (IU) 40 200
Vitamin E (IU) 0.7 10
Tiamin (mg) 0.12 3
Riboflavin (mg) 0.14 3.6
Pantotenik asit (mg) 0.5 15
Pridoksin (mg) 0.1 4
Siyanokobalamin (mg) 0.1 5
Biyotin (mg) 2 60
Folik asit (mg) 14 400

icermektedir. EN; ayrica gastrointestinal mukozal
biiyiimesini ve fonksiyonlarim destekler, bakteriyel
translokasyonu engeller.?' 2283133

Enteral yoldan verilen gidanin yeterince
absorbe olabilmesi icin mide ile fistiil arasinda
veya gidanin verildigi nokta ile ileogekal valv
arasinda en az 121.6 cm barsak segmenti olmalidir.
Yeterli barsak olmadigi disiiniilen olgularda,
enteral ve  parenteral  beslenme  birlikte
uygulanabilir. Enteral beslenmeye yavas baglanmali,
5-7 ginde tam doz nutrisyona ulasilmalidir.
Baslangi¢c doneminde enteral beslenme yeterli doza
ulagsana kadar, TPN ile desteklenmelidir. Mide
kullaniliyor ise, hacimden Once osmolarite, ince
barsak kullaniliyor, ise osmolariteden 6nce hacim
arttirllmalidir. Kalorinin %20’si yag asitleri ile
kargilanmalidr 1011 141619313234

Ozofagus, distal ileum ve kolon fistiillerinde
enteral yoldan beslenme tercih edilirken; mide,
duodenum, pankreas, jejenum ve ileum
fistiillerinde ise TPN tercih edilmelidir. Enteral
beslenme baslanan olgularda, intolerans veya fistiil
akiminda artis saptanir ise enteral beslenme
kesilerek,  parenteral  yoldan  beslenmeye
gecilmelidir. "'+

TPN yapilmast i¢in siklikla 2 tiir santral venoz
kateter uygulanmaktadir. Bunlar; subklavyan ven
ve supraklavikiiler internal juguler vendir. TPN
uygulamast sirasinda katetere bagh teknik ve

metabolik komplikasyonlar goriilmektedir.
Mekanik komplikasyon olarak; kateter ucu yanlis
yerlesimi, arteriyel laserasyon, pnomotoraks,
854

hidrotoraks, hemotoraks, subklavyan veya superior
vena kava trombozu, trombofilebit, kateter
embolisi ve katetere bagl sepsis goriilebilmektedir.
Metabolik, akut ve engellenebilir komplikasyonlar;
hiperglisemi, hipoglisemi, elektrolit dengesizligi,
sivi yiklenmesi ve hiperlipidemidir. Metabolik,
kronik ve nadir komplikasyonlar ise; metabolik
kemik hastaligi, safra kompozisyon degisikligi ve
karaciger fonksiyon bozuklugudur >**"3*-43637

EN amaci ile 6zofagus ve mide fistiillerinde,
fistiil distaline nazogastrik beslenme tiipleri
gecirilebilir. Ayrica; GIS fonksiyonlar1 normal olan,
ancak yemeyen veya yiyemeyen hastalarda,
orofarengeal darlik olanlarda nazogastrik beslenme
uygulanabilir. Nazogastrik sonda uygulananlarda
istenmeyen etkiler; tat, igme ve ¢igneme olmamasi,
burunda rahatsizlik, rinit, siniizit, 6zofajit ve agizdan
solunmadir. Beslenme tiipiinii nazofarenkste tolere
edilmeyen ve sinirda solunum fonksiyonu olanlarda
faringostomi veya Ozofagostomi uygulanabilir.
Gastrostomi  veya jejunostomi ile de fistiiliin
distaline gegilerek EN uygulanabilir.
Jejunostominin;  gastrostomiye oranla  birgok
Ustlinliigli mevcuttur. Jejunostomide; stoma kagagi,
cilt erozyonu ve pulmoner aspirasyon riski daha
azdir; daha az bulanti, kusma ve sigkinlik goriiliir.
Intrajejunal beslenmenin kotii yani ise besinlerin
daha az safra ve pankreas sivisi ile karigmas1 sonucu
yetersiz sindirim ve malabsorbsiyon goriilmesidir.
Beslenme tiiplerinin az gorillen ancak yiiksek
morbiditesi olan komplikasyonlari mevcuttur.
Bunlar; karotid arter yirtilmasi, akut batin ve
aspirasyondur. Tiipe karsi intolerans olan olgularda
ise TPN uygulanmaldir.'®'*!¢12231333% gk ]ik]a
goriilen ancak morbiditeyi fazlaca etkileyen
komplikasyonlar ise; malpozisyon, selliilit, tiip
tikanmast ve yanlislikla tiipiin ¢ikmasidir. EN’nin en
o6nemli ve sik goriilen bir diger komplikasyonu da;
enteral beslenme soliisyonlarinda bakteri tiremesi
sonucu olusan infeksiyondur. Kapali infiizyon
sistemleri ve steril enteral beslenme soliisyonlari
kullanilmast ile bu komplikasyon biiylik oranda
engellenebilmektedir.”>™’

TPN uygulamalarinda ihtiyaglar belirlenip
hesaplandiktan sonra aminoasit, dekstroz ve yag
soliisyonu 3 litrelik tek torbada hazirlanarak
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verilmektedir. Tek torba sayesinde 3 ayr1 besin
kaynagi homojen olarak 24 saatte verilmekte ve bu
sayede daha az oranda  kontaminasyon
goriilmektedir.”' '

Gastrointestinal Fistiilii Olan Hastada
Beslenmenin Monitorizasyonu
Parenteral  veya  enteral  beslenmenin
etkinliginin saptanmas1 igin giinlilkk kontrollerin
yapilmasi  gerekmektedir. Akut  donemlerde
antropometrik testlerin sensitivitesi yeterli degildir.
Hastanin takibinde; giinlik viicut agirhiginin
Olglilmesi, fizik muayene, kan, idrar ve fistiiliin
biyokimyasal incelemeleri gereklidir. Guinliik aldigi-
cikardig1 takipleri ile sivi ve elektrolit dengesi
kurulmalidir. Ayrica aldigi ve ¢ikardigi nitrojen
miktarlar1 Olgiilerek pozitif nitrojen dengesinde
oldugu saptanmali, degilse pozitife gegilmesini

saglayacak diizenlemeler yapilmalidr,®'*'%!6:1%24

Gastrointestinal Fistiilii Olan Hastada

Beslenmenin Siiresi

GIS fistiilii olan hastalarda; sepsis kontrol altina

alinarak ve efektif nutrisyonel destek saglandiginda

olgularm  %23-80’inde fistiil, spontan olarak

kapanmaktadir. Tedaviye, somatostatin eklenmesi

ile daha kisa siirede ve daha yiliksek basari ile
spontan kapanma saptanmugtir.” ">

Beslenme destegi ve tibbi tedavi siiresi
belirlenirken; fistiiliin seyrine, yandas problemlere
ve spontan kapanmayi engelleyen patolojilerin
varligima gore karar verilmelidir. Foster ve ark.nin
yaptig1 bir klinik ¢aligma sonucunda; Afistiiliin
spontan kapanmasi i¢in aylarca tibbi tedavi ile
beklemenin anlamsiz oldugu gosterilmistir.’ Bu
calismada; spontan kapanmanin %90’ 1nin sepsisin
kontrole alinmasindan sonra ilk 1 ayda, %10 unun
ise sonraki 2 ay icinde oldugu, 3 aydan sonra ise
cerrahi uygulanmayan higbir olguda fistiiliin
kapanmadig1 saptanmistir. Evissere yaradan birden
cok fistiil varliginda problem daha da biiyiiktiir ve
bu grup hastanin mortalitesi %25-60 arasinda
degismektedir. Spontan iyilesme nadirdir ve
mortalite %40 civarindadir.>*”'*'* Rolandelli ve
ark.; tibbi tedavi ile hastanin genel durumunu
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diizelttikten sonra, ge¢ donemde cerrahi
uygulayarak mortaliteyi %15’lere diisiirmiislerdir.’

Yukarida bahsedildigi; gibi cerrahi tedavi igin
temel endikasyon sepsis kontrol altina alindiktan
sonra, pozitif nitrojen dengesi saglanan hastada 4-6
hafta nutrisyonel destege ragmen fistiil drenajinin
devam etmesidir. Cerrahi uygulanan hastada da
giivenli bir duruma gelene kadar beslenme
destegine devam edilmelidir. Beslenme desteginin
kesilmesini ~ gerektiren 3 klinkk  durum

7,10-12
mevcuttur:”

a) Beslenme destegine bagli hayat1 tehdit
eden komplikasyonlarin olugmasi, bunlar; katetere
bagli sepsis ve hiperglisemi, non-ketotik koma,
amonyak yiikselmesi gibi metabolik
komplikasyonlardir.

b)  Fistili olan hastanin altta yatan malign
hastaliginin ilerlemesi ve terminal dénemde
olmasi.

c¢) Hastanin tam iyilesmesi ile beslenme
destegine ihtiyacinin kalmamasi, Afistiiliin tam
kapanmasindan sonra hasta ihtiyacinin %60’ 11
oral yolla karsilayabiliyor ise beslenme destegi
Kesilebilir,5:10:12:13.26283335

Fistiil tedavisinin bes fazi1 vardir:

1. Stabilizasyon
2. Arastirma

3. Karar verme
4. Kesin tedavi
5. lyilesme

Stabilizasyonda; sivi ve elektrolit dengesinin
saglanmasi, aneminin diizeltilmesi (Hct 35’e kadar
cikarilmalidir) ve plazma onkotik basincinin
restore edilmesi gereklidir. Eksojen albumin 3.0
g/dLl’ye c¢ikana kadar verilmelidir. Aksi halde
sepsis tarafindan indiiklenen Kkapiller kagak
olabilir. Mevcut abse varsa; drene edilmeli ve lokal
kontrol saglanmalidir. Tek liimenli Kkateterlerde
infeksiyon ihtimali az oldugu i¢in tercih
edilebilir. "2

Arastirma asamasinda; fistiiliin lokalizasyonu
belirlenmelidir. Bu agamada en 6dnemlisi radyolojik
arastirmalardir. Genel olarak hastanin toparlanmasi
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ve kontrast madde enjeksiyonu i¢in 7-10 giin
beklenmelidir. Standart baryumlu GIS incelemeleri
fistiilogram kadar verimli bilgiler saglamaz.'**°

Karar verme asamasinda; eger fistiiliin spontan
kapanmasi yoksa ve sepsis gelismemis hastada 4-5
haftalik niitrisyonel destege ragmen kapanmaya ait
belirtiler yoksa fistiil kapanmayacaktir ve hasta
operasyona  hazirlanmalidir.  Eger  kontrol
edilmeyen bir sepsis varsa absenin drenaji ve
barsak devamliliginin saglanmasi sarttir. Malignite
ve transplant hastalarinda erken cerrahi girisim
gerekir.1’2’4’6'9’36

Tedavi asamasinda; eger hasta EN tedavisi
aliyorsa 1-2 giin ara vermelidir. Karm ve operatif
bolge operasyondan Once birkag giin boyunca
antibakteriyel sollisyonlarla yikanmalidir. Barsak
hazirhig yapilmalidir, operatif yaklagim tercihen
yeni bir insizyondan yapilmali ve bdylece major
operatif alan temiz kalir. En iyi kapanma ve en az
komplikasyon insidansi; definitif rezeksiyon ve end
to end anastomoz ile saglanmistir. Ancak hastanin
Ozelliklerine gdre cerrahi tedavi secenekleri cerrah
tarafindan  belirlenmelidir.”*"**'***"  Duedonum
fistiiller rezeksiyon ve end to end anastomoz kural
disindadir. Batin kapatilmasinda zorluklar olursa
genel olarak prostetik rekonstriiksiyon
kontrendikedir. Postoperatif mide dekompresyonu
icin; operasyon esnasinda bir stamm gastrostomi
yerlestirilebilir ve ileride nutrisyon amaci ile de
kullanilabilir. Postoperatif nutrisyonel destegin
onemli olmasi nedeni ile enterokutandz fistiil
cerrahisine giden hastalarda feeding jejunostomiler
kullanilabilir.”**%"7
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