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OZET

Iki epitelize yiizey arasindaki normal olmayan birlesmeye fistiil denir. Enterokiitan fistiiller iyatrojenik veya spontan sebeplerden dolay
olusabilirler. Ameliyattan sonra olusan fistiiller, fistiillerin tamaminin %85-90" in1 olusturmaktadirlar. Enterokiitan fistiillerin tedavisi,
swi tedavisi, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi, cerrahi tedavi ve beslenme destek tedavisinden olusmaktadir. Bu hastalarda yeterli
beslenme destek tedavisinin pozitif klinik sonuglarla iliskili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle, bu enterokiitan fistiillii olguda beslenme
destek tedavi izlemi tartisilmistir:

Anahtar kelimeler: Enterokiitan fistiil, beslenme destek tedavisi

ABSTRACT

A fistula is an anomalous communication between two epitheliazed surfaces. In general, enterocutaneous fistulas arise from iatrogenic
or spontaneous causes. Postoperative complications account for the majority of cases (approximately 85% to 90%). Initial management
of enterocutaneous fistulas involves intravenous fluid therapy, broad — spectrum intravenous antibiotic therapy, surgical therapy and
nutritional support therapy. Vital to positive outcome in patients with enterocutaneous fistulas is adequate nutrition support. Therefore
we presented nutritional support management of an enterocutaneous fistulas case.
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GIRIS denmektedir (2). Beslenme desteginin fistiillere
bagli mortalitenin diistiriilmesinde 6nemli bir etken

Iki epitelize yiizey arasindaki normal olmayan oldugu diisiiniilmektedir (3). Fistiillerin debisine

birlesme fistil olarak adlandirilir. Fistiller ve yerlesimlerine gére, beslenme destegi enteral
birlestirdikleri yap1lar?1 gore 1sun.1.end1rlhrle'r veya ¢ogunlukla parenteral yoldan yapilmaktadir.
(enterokiitan, kolovezikal, rektovajinal gibi)  Bu olgu sunumunda fistiillii bir hastaya verilen

(1). Bunlardan herhangi bir organa acilanlara i¢
fistiiller, deri yiizeyine acilanlara ise dis fistiiller

beslenme desteginin etkileri tartigilmistir.
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OLGU SUNUMU

Olgu izlemi Hacettepe Universitesi Eriskin
Hastanesi, FErigkin Beslenme Destek Birimi
tarafindan yapilmistir.

Olgu 41 yasinda, bayan hastadir. Hastaneye
basvurma nedeni karinda agr1i ve sisliktir.
Hastadan aliman hikayede, karin agrist ve sislik
sikayetlerinin 4 aydir mevcut oldugu anlasilmistir.
Hastanin 6zge¢misinde herhangi bir ilaca veya
besine karsi alerji bulunmadig: tespit edilmistir.
Ayrica hastada guatr, 20 yil Once gegirilen
serebrovaskiiler olay ve Behget hastalig1 tanilari
bulunmaktaydi. Behget hastaligimin  barsak
duvarlarindaki kan damarlarmin  dolagimimi
bozmasi nedeniyle, barsaklarda fokal nekrotik
alanlar olusturmaktadir. Bu durum zamanla
perforasyona sebep olmaktadir. Hikayesinden
hastanin barsaklarinda Behget hastaligina bagl
iki defa perforasyon gelistigi ve dis merkezde
bu taniyla iki defa perforasyon onarimi yapildigi
Ogrenilmistir. Yapilan fizik muayenede genel
durumu iyi, bilinci acik, oryente, ve koopere
oldugu goriilmistiir. Hasta heldigindeki kan
basmcit 120/80 mmHg, solunum sayist 22/dk,
viicut 1s1s1 36°C, nabiz 80/dk olarak kaydedilmistir.
Hastanin yapilan karin muayenesinde hassasiyet,
defans (direng) ve rebound (peritonda siddetli
agrl) gorilmedi. Bu bulgularin  olmamasi
nedeniyle, hastada karin i¢i enfeksiyon varligi
diistiniilmemistir. Hastanin bagvurdugu giine ait
laboratuvar bulgular1 Tablo 1°de gdsterilmistir.
Bilgisayarli tomografide hastanin overinde dev
kistik bir kitle oldugu goriilmiistiir. Hasta ilk
muayeneden sonra ileri tetkik ve tedavi planiyla
kadin hastaliklar1 servisine kabul edilmistir.

Kadin hastaliklar1  servisinde overde kitle
nedeniyle izlenen ve R3 diyeti verilen hasta (R3
diyeti Hacettepe Hastanelerinde kullanilan ve
herhangi bir 6zel beslenme tedavisi gerektirmeyen
hastalara verilen, 4 kap yemekten olusan normal
beslenme programidir), orta hat insizyon yerinden
intestinal icerik gelmesi nedeniyle tedavisi igin
Genel Cerrahi Anabilim Dali’na danigilmistir.
Genel Cerrahi  Anabilim Dali tarafindan,
enterokiitan fistil On tanisiyla, hastaya total
parenteral beslenme (TPN) destegi baslanmasi,
oral alimmin devam etmesi, elektrolit takibi
yapilmast ve oral alirken fistiilden gelen miktarin
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artmasi durumunda oral aliminin R1 -R2 olarak
(R1 diyeti Hacettepe Hastanelerinde ameliyat
Oncesi ve sonrasi kullanilan tanesiz komposto,
posasiz meyve suyu, limonata ve ¢aydan olusan
acik svi diyettir. R2 diyeti ise R3 diyetine geciste
kullanilan daha yumusak besinlerden olusan
bir diyettir) degistirilmesi Onerilmistir. Fistiiliin
kapanmamas1 halinde hastaya en erken 6 hafta
sonra ameliyat planlanacagi bildirilmistir.

Tablo 1. Hastanin hastaneye basvurdugu andaki laboratuvar
bulgular ve referans degerleri

Degiskenler Deger Referans deger
Na (mEq/L) 129.9] 136-147
K (mEgq/L) 5.607 3.5-5.1
Cl (mEqg/L) 102.08 95-110
Ca (mg/dL) 8.51| 8.6-10.2
BUN (mg/dL) 8.87 6-20
Kreatinin (mg/dL) 0.50 0.50-0.90
Urik asit (mg/dL) 1.62] 2.4-5.7
Fosfor (mg/dL) 3.65 2.7-4.5
AST (U/L) 13.59 <31
ALT (U/L) 12.17 <33
ALP (U/L) 74.53 <390
GGT (U/L) 29.55 <33

T. Bilirubin (mg/dL) 0.25 0.10-1.20
T. Protein (g/dL) 6.35] 6.4-8.3
Albumin (g/dL) 3.16] 3.4-438
Hemoglobin (g/dL) 8.8] 11.7-15.5
Hematokrit (%) 26.4] 34.5-46.3

Hastanin kadin hastaliklar servisine yatirildiginda
fistiilden geleni 10 mL olarak kaydedilmistir.
Atesi olan hastaya infeksiyon boliimil tarafindan
parenteral antibiyotik baglanmistir. Fistiilden
geleni 250 mL’ye cikan hasta igin tekrar Genel
Cerrahi Anabilim Dali’na damisilmistir ve oral
alimi kapatilmistir. Yapilan iist ve alt abdomen
BT’ de enterokiitan fistiil ve karin i¢i enfekte
koleksiyonla, sag overde kistik kitle saptanmuistir.
Hastanin ~ yapilan  fistillografi  tetkikinde
enterokiitan fistiil traktinin yaklasik 5 cm (fistiilize
olan barsak segmenti ile cilt arasinda 5 cm’ lik
alan) ve ileumlu iligkili oldugu gortldii.

Hasta 2 ay boyunca kadin hastaliklar1 servisinde
izlenmis, izlem sirasinda hastanin birka¢ defa
oral alimi agilmis ve fistiillden gelenlerinin
artmast nedeniyle tekrar kapatilmistir. Hastanin
fistiilinden gelen en yiiksek miktar 450 mL olarak
kaydedilmistir.
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Fistiilii kapanmayan hasta ameliyat planiyla genel
cerrahi servisine kabul edildi. Hastaya segmenter
ince barsak rezeksiyonu ve ug-yan anastomoz
ameliyat1 ( fistiilize barsak segmentinin ¢ikartilip
bos kalan barsak ucunun diger barsak ucuna yan
olarak dikilmesi) yapildi. Ameliyattan 7 giin sonra
oral alan hasta sifa ile taburcu edildi.

TPN izlemi

Hastanin hastaneye yatis1 yapildiktan 1 giin
sonra, beslenme destek ekibi tarafindan hasta
degerlendirilmistir. Hastanin viicut agirhgr 40
kg, boyu 155cm olarak olgiilmiis ve beden kitle
indeksi 16.6 olarak hesaplanmistir. Hastanin
beslenme durumunu belirlemek amaciyla hastaya
nutrisyonel risk taramas1 (NRS-2002) yapilmis ve
NRS toplam skoru 4 olarak bulunmustur. Hastaya
periferik damar yolundan parenteral beslenme
destegi baglanmistir. R3 diyeti alan hastanin oral
alimini desteklemek amaciyla TPN igerigi yar1 doz
ve sadece gece 12 saat verilecek sekilde ayarlanmis
ve ek olarak gilinlik 3x100 mL (1mL/lkkal)
miktarinda oral destek {irlinii Onerilmistir. Verilen
TPN icerigi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Hastanin hastaneye yattig1 anda verilen TPN igerigi

Enerji= 30 kkal/kg x 40 kg = 1200 kkal

Protein= 1.5 glkg x40 kg =60 g

Protein dis1 enerji / Azot=125/1

Karbohidrat / Yag orani 60 / 40

Yar1 doz TPN igerigi: 600 kkal / 30 g protein

TPN torbasina ek olarak giinlilk 20 g L-alanil-L-glutamin, yagda
ve suda eriyen vitaminler, eser elementler ve elektrolitler eklendi.

Oral olarak giinliik 500 kkal / 15g protein alan
hastanin fistiilden geleni 250 cc olmasi nedeniyle,
hastanin oral alimi kapatilmig ve verilmekte olan
TPN destegin igerigi arttirilarak 24 saat verilecek
ayarlanmistir. Yeni TPN igerigi Tablo 3’de
goriilmektedir.

Tablo 3. Oral alim1 kapatilan hastanin TPN igerigi

Enerji= 35 kkal/kg x 40 kg = 1400 kkal
Protein= 1.7 g/lkg x 40 kg =68 g
Karbohidrat / Yag orani 60 / 40

Protein dis1 enerji / Azot =128/ 1

Periferik damar yolundan TPN verilen hastaya 3
hafta sonra santral damar yolu agilmistir. Tercih
edilen damar yolu subclavian kateter olmasina
ragmen hastaya teknik nedenlerden dolay1 juguler
kateter takilmistir. Santral yol acilan hastaya
verilen TPN igerigi Tablo 4’de goriilmektedir.
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Tablo 4. Oral alim1 kapatilan hastanin TPN igerigi

Enerji= 40 kkal/kg x 41 kg = 1640 kkal
Protein=2.0 g/lkgx 41 kg=82 g
Karbohidrat / Yag oran1 60 / 40

Protein dis1 enerji / Azot =126/ 1

TPN destegi verilen hastanin prealbiimin ve
albiimin degerleri Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 4. Oral alim1 kapatilan hastanin TPN icerigi

Hafta Prealbiimin Albiimin
(18-38mg/dL) (3.4-4.8g/dL)
1 (TPN baslangicr) 11.6 3.52
2 12.8 3.55
3 10.5 3.15
4 8.97 2.99
5 22.6 3.39
6 16.4 3.43
7 13.6 3.15
8 20.6 3.71
9 22.3 3.71
10 9.34 3.21
11 (Taburculuk) 8.93 3.29

Hastanin giinliik elektrolit ve haftada 3 defa
karaciger fonksiyon testlerinin izlemi yapilmis,
TPN’yebagliherhangibirmetabolik komplikasyon
yasanmamistir.

Hastaya ameliyattan 1 hafta sonra oral baglanmustir,
TPN destegi kesilmistir. Hastanin izlemden ¢ikis
kilosu 43 kg olarak kaydedilmis ve hasta 2 hafta
sonra sifa ile taburcu edilmistir.

TARTISMA

Gastrointestinal fistiiller debilerine gore yiiksek ve
diistik debili fistiiller olarak tanimlanirlar. Giinliik
debisi 500 mL’ye kadar olan fistiiller diisiik debili,
500 mL’nin iizerinde olanlar ise yiiksek debi
fistiiller olarak adlandirilirlar (2).

S1v1 ve elektrolit kayiplari, sepsis ve malniitrisyon
fistlillerin neden oldugu sorunlar arasinda yer
almaktadir (4).

Fistiillerin tedavisi sivi-elektrolit tedavisi, cerrahi
tedavi, ilac tedavisi ve beslenme destek tedavisini
icermektedir (2,5).

Fistiillerde beslenme destegi enteral veya
cogunlukla parenteral yoldan yapilmaktadir.
Diisiik debili ve distal yerlesimli fistiillerde enteral
beslenme, yliksek debili, proksimal fistiillerde ise
parenteral beslenme secilmelidir. Enteral veya
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parenteral beslenme sirasinda giinliik makro- ve
mikro besin 0gesi gereksinimleri karsilanmalidir.
Beslenme desteginin amaci hastaya kilo aldirmak
degil, pozitif azot dengesini saglamak olmalidir

Q).

Fistiilli hastalarda enterik kayiplara ek olarak
hipermetabolizma s6z konusudur.  Giinliik
protein gereksinmeleri 1.5-2.0 g/kg’dir. Bazal
enerji harcamasmin 1.3-1.5 kat1 kadar ise enerji
gereksinmeleri bulunmaktadir (5).

Total Parenteral Beslenme Destegi

Enteral beslenme destegi uygulanamayan
hastalara periferik veya santral yoldan parenteral
beslenme destegi yapilmast onerilmektedir. TPN
uygulamalar1 16-24 saatlik siirekli inflizyon
seklinde olmaktadir.

Glukoz: Parenteral beslenme soliisyonlarinin
baslica karbohidrat kaynagini olusturur. Klinikte
cesitli konsantrasyonlarda kullanilmaktadirlar.
Enerji kaynagi olarak lipidlerle kombine
edilmelidirler. Giinliik maksimum doz olan 4-5 mg/
kg/dk asilmamalidir. Standart parenteral beslenme
soliisyonlarinin enerji igeriginin %60-70’1 glukoz
tarafindan saglanmaktadir (6). Hastaya planlanan
TPN igerigi hesaplanirken karbonhidrattan gelen
enerji %60 olarak ayarlanmis ve maksimum doz
olan 5 mg/kg/dk agilmamustir.

Proteinler: TPN iceriginde kullanilan aminoasit
soliisyonlarinin igerigi tam yumurta proteini
baz alinarak olusturulmustur. Klinikte hastanin
metabolik durumuna gore farkli yogunluklarda
ve farkli aminoasit profilleri igeren soliisyonlar
kullanilmaktadir (7).

Lipidler: Lipidler canli organizmanin en dnemli
enerji kaynagidir. Suda ¢6ziinmezler, kloroform,
eter gibi organik c¢oziiciilerde ¢ozlnirler.
Organizmada, hiicre membraninin yapisinda
bulunma, enerji kaynagi olarak kullanilma ve
doku immiinitesinde rol alma gibi 6nemli islevleri
bulunmaktadir (8).

Otuzyildandahauzunsiiredirkliniktekullanilmakta
olan en yaygin yag emiilsiyonu uzun zincirli
trigliseritlerdir (LCT). Bu emiilsiyonlar soya yagi
icermektedirler. LCT’ler parenteral beslenmede
elzem yag asidi kaynagi olarak kullanilmaktadirlar.
Bu emiilsiyonlarin yani sira klinikte kullanilmakta
olan diger bir yag emiilsiyonu ise, zeytinyagi
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bazli yag emiilsiyonlaridir (%80 zeytinyagi, %20
soya yagi) (9,10). LCT emiilsiyonlarimin yiiksek
miktarlarda kullanimimin, bagisiklik —sistemi
ve retikiilo endotelyal sistem {izerindeki bazi
olumsuz etkilerini gosteren caligmalarin varligi
nedeniyle, zeytinyagi bazli yag emiilsiyonlart
LCT emiilsiyonlarina alternatif ~ olarak
kullanilmaktadirlar (11-13). Hastaya verilen TPN
iceriginde lipid emiilsiyonu olarak zeytinyagi
bazli yag emiilsiyonu kullanilmistir.

Enterokiitan fistiil tedavisinde, beslenme destek
tedavisinin 6nemli bir yeri bulunmaktadir. Bu
nedenle, en erken donemde, hastaya uygun
beslenme destegi yolu secilmeli ve yeterli enerji-
protein destegi saglanmalidir.
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