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OzET: Gastrointestinal sistem ameliyatlarinda morbidite
ve mortaliteye yol acan sebeplerin basinda anastomoz
kacaklart gelmektedir. Stapler ile anastomoz teknigi
ameliyat siiresini kisalttigi gibi kolay ve giivenilir anas-
tomoz yapma imkani saglamaktadir. Calismamizda
stapler ile anastomoz yapilan 49 olgu ile ilgili tecriibeler
aktariimaktadir. Olgularin ¢ogunlugunu (28 olgu,
%59.5) dzafagus ve mide cerrahisi uygulanan vakalar
olusturmaktadir. Alt (%12.2) olguda peroperatif dénem-
de, 4(%9.5) olguda postoperatif donemde anastomoz ka-
cagh goriildii. Ozofagojejunostomi yapilan olgularimizda
kacak orant %8'dir. Anastomoz kagaklar: stapler uygu-
lanan malign vakalarda goriillmiistiir. Iki olguda (%4.0)
stapler acil sartlarda uygulanmigtir. Stapler uygulanan
kolon ameliyatlarinda striktiir gelisimi gozlemedik. Osa-
fagojejenostomi yapilan olgularda striktiir oranimiz
%7.1(2 olgu)’dir. Mortalite oranimiz %2.0(1 olgu) olup,
bu olgu anastomoz kacagr sonrast multiple organ yet-
mezligi nedeniyle kaybedildi. Sonug olarak stapler anas-
tomoz teknigi, elle cerrahi uygulamanin giic oldugu va-
kalarda ameliyat siiresini kisaltmakta ve hem giivenli
hem de kolay anastomoz yapma imkant saglar.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal cerrahi, stapler, gastroin-
testinal anastomoz

(FASTROINTESTINAL sistem ameliyatlarinda
morbidite ve mortaliteye neden olan sebeplerin ba-
sinda anastomoz kacaklar1 gelmektedir. Gastroin-
testinal sistem cerrahisinde postoperatif mortali-
telerin yaklagik ii¢te biri, komplikasyonlarin ise
yarisindan fazlas: anastomoz kagaklarindan dola-
yidir (1). Stapler anastomoz teknigi, ameliyat sii-
resini kisaltmasinin yanmsira, kolonik agagi anteri-
or rezeksiyonlarda ve dsafagus ameliyatlarinda
kolay, giivenilir gekilde anastomoz yapilmasina
imkan saglamis olup son 20 yildir giderek artan
bir kullamim sahasi bulmustur. Bu sayede bir¢ok
ameliyatin daha basit bir sekilde yapilmasi, intra-
operatif kanama, kontaminasyon ve doku travma-
sinin daha az olmasi, dsafagus ve rektum rekonst-
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SUMMARY: Anastomotic leakage occuring after. gastroin-
testinal operations is one of the main causes of mortality
and morbidity. Stapler technique allows a safety way
and takes shorter time than hand anastomosis. There is
no stricture in the patients who performed colonic stap-
ling anastomosis. The incidence of stricture for esophago-
Jejunostomy was 7.1% (2 cases). We studied a series of 49
patients undergoing esophageal and colonic resections
with the surgical stapling device. This report provides
our personal experince along with a general overview of
the use of the circular stapler in esophageal and rectal
surgery. The operative mortality was 2.0%(1 patient)
with the death being related to the anastomotic leakage.
Anastomotic leakage devoloped in 10 patients with ma-
lignant disease; 6 periopergtively(12.2%) and 4 postope-
ratively (9.5%). In two patients(4.0%), stapler technique
was used under the emergency conditions. As a result of
this study stapler technique seems to take some advanta-
ges to surgery when the patients anastomosis is dfficult
with getting shorter operation time while easy and reli-
able way.

Key Words: Gastrointestinal surgery, stapler, gastrointestinal
anastomosis

riksiyonlarimin daha giivenli ve daha az anasto-
moz kacag ile gerceklegtirilmesi saglanmagtir.

Bu calismamizda klinigimizde degisik endikas-
yonlar sonucu stapler anastomoz teknigi uygulads-
gimiz vakalarimzi retrospektif olarak inceledik.

GEREC VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde stapler ile anastomoz teknigi 1986 y1-
lindan beri tiim cerrahlar tarafindan uygulan-
maktadir. Bu caligmamizda 49 vakalik kendi seri-
mizle ilgili tecriibelerimizi aktarmay: amacladik.
Vakalarimizin tamaminda sirkiiler stapler kulla-
mlmigtir. 1990 yilina kadar kartugu degigebilen ve
tekrar kullanilabilen stapler aleti kullanilmig, da-
ha sonralan ise tek kullanimhik aletlerden yarar-
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Tablo 1. Stapler uygulama endikasyonlar

Endikasyon Say:
Ust gastrointestinal sistem 28
Mide ca. 23
Osafagus ca. 3
Osafagus transseksiyonu 1
Ust GIS kanamasi 1
Kolorektal bolge 21
Rectum ca. 20
Rektal prolapsus 1
Toplam 49

lanilmigtir. Stapler kullanilirken anastomoz yapi-
lacak limenlerin caplar gozéniine alinarak opti-
mum ¢aptaki stapler kullamlmasina ézen gosteril-
migtir. Stapler kullanirken distal ve proksimal ke-
narlara 2/0 PDS veya prolen ile kese agz1 dikigleri
konuldu. ‘Anastomoz bitiminde sirkiiler staplerin

kestigi proksimal ve distal cerrahi simirlara ait -

halkalar dikkatle kontrol edildi. Tiimér nedeniyle
ameliyat edilen ve sinirl rezeksiyon yapilanlarda
veya mikroskopik diizeyde tiimor siiphesi olanlar-
da “frozen section” ile patolojik inceleme yapildi.
Anastomoz bittikten sonra yapilan hava testinde
veya gozle goriilen agiklik tesbit edildiginde elle
destek siitiirleri konuldu.

SONUCLAR

Hastalarin 21’i kadin 28’ erkek olup ortalama yag
56’dir (kadinlarda 48, erkeklerde 62). Staplerin
kullamldign ameliyatlar incelendiginde en sik ola-
rak mide karsinomu nedeniyle total gastrektomi
yapilan ameliyatlardan sonraki ézofagojejunosto-
milerde ve agag anterior rezeksiyonlarda kulla-
nildig1 gériilmektedir (Tablo 1).

Anastomoz bittikten sonra yapilan hava testinde
kagak tespit edildiyse veya agiklik goriildii ise bu-
ralara elle destek siitiirleri konuldu. Bu sekilde
stapler anastomozunun iizerine siitiir konulmasi
gereken 6 vaka oldu. Bunlarin 3’ iinde anastomoz
tamamen bozularak tekrar stapler ile ikinci defa
anastomoz yapilmak zorunda kalindi. Dolayis1 ile
intraoperatif kacak oram (49/6) %12.2’dir. Bu va-
kalar stapler tekniginin ilk kullamldigar yillarda
yeterli tecriibelerin olmadig donemlere ait hasta-
lardir.

Diger taraftan postoperatif goriilen komplikasyon-
lara bakacak olursak (Tablo 2); 4 hastada (%8.1)
en erken 1. giin ve en geg¢ 5. giin saptanan anasto-
moz kacag tesbit edildi. Bu hastalardan ikisi 6zo-
fagojejunostomi yapilan hastalar idi ve konserva-
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tif tedavi ile postoperatif 15. giin fistiiller tama-
men kapandi. Diger 2 hasta ise asag1 anterior re-
zeksiyon yapilan hastalar idi. Bunlardan birinde
hasta tekrar ameliyata alinarak proksimal kolos-
tomi yapildi, diger hasta ise sepsis ve geligen mul-
tipl organ yetmezligi nedeniyle kaybedildi. Béyle-
ce serimizde mortalite orami1 da %2.0 (1 vaka) dur.

Postoperatif kagaklarin hepsi gerek iist gerekse
alt gastrointestinal sistem malign nitelikli hasta-
liklar nedeni ile ameliyat edilen olgularda (46 ol-
gu) goriillmiigtiir. Benign nitelikli olgularda (8 ol-
gu) stapler kullanimi ile ilgili hi¢ bir komplikas-
yon goriilmemigtir.

Gerek intraoperatif teknik hatalarda, gerekse
staplere bagh komplikasyon oranlarinda. son yil-
larda 6nemli azalmalar saglanmigtir.

Ayrica serimizde 2 olguda stapler acil gartlarda
kullanmilmigtir (bir olgu stres iilseri kanamasi ve
total gastrektomi, diger bir olgu da dzofagus varis
kanamasi sonrasi 6zofageal transseksiyon) ve bu
olgularda da hi¢hir komplikasyon goriilmemigtir.

Olgularin 28’ inde (%57.1) stapler iist GIS ile ilgi-
li ameliyatlarda (2’si benign nitelikli), 21’inde
(%40.4) ise kolorektal cerrahi ile ilgili ameliyatlar-
da (biri benign nitelikli) kullanilmigtar. Diger ta-
raftan olgularin 46’sinda (%93.8) malign nitelikli
hastaliklar 3’ iinde ise (%6.1) benign nitelikli has-
taliklar (6zofagus varis kanamasa, iist gastrointes-
tinal sistem kanamasi, rektal prolapsus) s6z konu-
sudur. '

TARTISMA

Ister elle, ister Stapler ile yapilsin gastrointestinal
sistemde bir anastomozun iyilegebilmesi i¢in uyul-
mas1 gereken prensipler cerrahlar tarafindan ¢ok
iyi bilinmektedir. Bunlar kisaca gu gekilde ozetle-
nebilir.

1- Anastomoz hattinin kanlanmasimin iyi olmasi-
na dikkat edilmelidir.

2- Anastomoz hattinda kanama kontroliiniin iyi
yapilmasi gerekir.

3- Gastrointestinal sistemin agilmasina bagh ola-
rak meydana gelen bakteriyel kontaminasyondan
kaginilmas gerekir.

4- Anastomozda gerginlik olmamalidir.

5- Dokularin karg: kargiya getirilerek fibroblast ve
fibrinin iyilestirici etkisinden faydalanilmasi
amag olmalidir.
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Tablo 2. Komplikasyonlar

SOZUER ve Ark.

Ozofagojejunostomi Asag Anterior
Rezeksiyon
(n:28) (n:21)

Sayr % Say1 %
Anastomoz kacag 10 20.4 5 10.2
Peroperatif 6 12.2 3 14.2
Postoperatif 4 8.1 2 9.5

Striktiir 2 7.1 — 0
Toplam 12 244 5 10.21

6- Kolon ameliyatlarinda preoperatif etkili barsak
hazirhg yapilmahdar.

7- Ice dondiiriicii siitiir tekniklerinin kullanilmas:
(mukoza-mukozal anastomoz) tercih edilmelidir.

Kullamilan dikis materyalinin, anastomozun tek
kat veya cift kat yapilmasinin anastomoz kacag
geligiminde énemli etkenler olmamasina kargihk
(2); obesite, malniitrisyon, iiremi, yaghilk ve stero-
id kullanimi gibi faktérlerin anastomozu riske so-
kan etkenler oldugu bilinmektedir.

Anastomoz stapler ile yapildiginda ise dikkat edil-
mesi gereken bazi teknik ayrintilar vardir.

1- Cevre siitiirlerinin liiminal kenarlara yakin
konmasi. Her iki barsak ucu 1 cm. kadar yalinlag-
tirldiktan sonra cevre siitiirii kenarlara ancak 4 -
5 mm. uzaktan konmahdir.

2- Barsak ¢apima uygun (ne fazla ince, ne de fazla
kalin) stapler kullanilmalidar.

3- Alet sikigtinldiginda aradan dokunun digari
prolabe olmamasina dikkat edilmelidir.

4- Aletin uygun sikigtirma yapildiktan sonra giive-
nirlilik alam ig¢inde ateglenmesine 6zen gésteril-
melidir,

5- Anastomoz bittikten sonra distal ve proksimal
parcalarm tam olarak (komplet) ¢iktigindan emin
olunmalidir. Proksimal ve distal halkalar tam de-
gilse anastomozda bir agiklik var demektir. Fakat
halkalarin tam olmasi kagak olmadigi anlamina
da gelmez.

6- Gozle ve hava testi ile anastomozda kagak olma-
digindan emin olunmalidir.

7- Anastomoz yapildiktan sonra staplerin ¢ikartil-
mas1 agamasinda kaba manevralar yapilmamasi
gerekir.

Stapler ile yapilan asag kolonik anastomozlarda
%8-10 anastomoz kagagi oram bildirilmektedir (3-
5). Anastomoz seviyesi yukar: dogru ¢iktik¢a bu
oran azalmaktadir. Yukan anterior rezeksiyon ya-
pilanlarda kagak oram %1-3 arasindadir. Bizim
serimizde kolon rezeksiyonu sonrasi yaptigimiz
stapler anastomozlarin hepsi agag seviyelerde
olup, anastomoz kacag oram %9.5 dir.

Bizim serimizdeki kacaklarin hepsi malign tabiat-
I hastaliklarda goriilmiis, benign tabiath olgula-
rin hic¢ birinde kagak gorilmemigtir. Kanaatimizce
postoperatif kagakta stapler uygulama teknikleri-
ne tamamen uymanin diginda hastanin primer
hastahiginin da etkisi vardir.

Biz agagi anterior rezeksiyon yaptigimiz olgularda
anastomozun kacak yoniinden degerlendirilmesi
icin 2 yildir hava testi yapmaktayiz. Bu iglemde
anastomoz bitirildikten sonra pelvis serum fizyolo-
jik ile doldurulur. Anastomozun proksimali elle
gecici olarak kapatilir ve rektal yoldan hava veri-
lir. Anastomozda kagak olup olmadig hava kabar-
ciklar ile aragtirlir. Yalin ve arkadaglar (6) hava
testinin anastomoz kacaginin taminmasim sagla-
yan basit, cabuk ve giivenilir bir test oldugunu
vurgulamaktadirlar. Biz de vaka sayimz ve tecrii-
bemiz az olmasina ragmen bu gériise katiliyoruz.

Literatiirde asag anterior rezeksiyon yapilanlar-
da stapler anastomozundan sonra proksimal ko-
lostomi veya tiip ¢ekostomi uygulayanlar vardir
(7,8). Fakat zamanla bunun yararhhig ¢ok tartig-
lir olmus ve neredeyse terkedilmigtir. Nitekim se-
rimizde hi¢ bir olguya béyle ilave bir iglem yapil-
mamigtir. ‘

Ozofagojejunostomilerde ise kagak orammz %8
dir. Literatiirde bu oran %1.7 ile 3.5 arasinda de-
gismektedir (9-11). Ozofagojejunostomiden anas-
tomoz kacag olan olgularin hepsi hiperalimantas-
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yon ve konservatif tedavi ile diizelmigtir. Fakat
bunlarin ikisinde daha sonra striktiir tespit edil-
migtir. Bunlara yapilan endoskopik biyopsi sonucu
ikisinin de benign tabiath striktiir oldugu goriil-
miistiir. Ozellikle yagh olgularda ve 6zofajiti olan
olgularda 6zofagus mukozas1 cok daha frajil ol-
makta, bu ylizden anastomoz hattinda kanama ve
hasar olabilmektedir. Bu da kagak oramim arttir-
dig1 igin bu tip olgularda daha dikkatli olunmasi
gerekmektedir.

Postoperatif stenoz ise bir bagka ciddi problemdir.
Bu ozellikle 6zofagojejunal anastomozlar i¢cin daha
onemlidir. Bundan staplerle yapilan anastomoz-
larda mukozal iyilesmede primer ve sekonder yara
iyilegsmesinin birlikte olmasi1 sorumlu tutulmustur
(12).

Gerek kolonik gerekse 6zofagojejunal anastomoz-
larda gergek striktiir oraninin tespit edilebilmesi
icin olgularin en az 1 yil siire ile takip edilmeleri
gereklidir. Striktiir geligmesi ile ilgili baz1 goriigler
sunlardir (11):

- Mukoza -mukozal olmasi gereken anastomozda
bir diizensizlik olabilir.

- Stapler zimbalarn ile liminal kenarlar arasinda
nekrotik doku kalabilir. Boylece burada graniilas-
yon dokusu olugumu ile giden sekonder yara iyi-
lesmesi olur ve epitelizasyon gecikir.

- Nonabsorbal materyallerden yapilmig olan zim-
balar liimenin dilatasyon kapasitesini sinmirlamig
olabilir.

Fazio (13) kolonik anastomozlarda striktiirii 15
mm’ lik sigmoidoskopun gegmesine izin vermeye-
cek kadar daralma olarak tanimlamaktadirlar.
Fash ve arkadaglarina gére bu smr 12mm. dir
(14). Fegiz ve arkadaglar: ise anastomozda 2/3 ora-
ninda bir daralmay1 stenoz olarak tarif etmekte-
dirler (15).

Literatiirde kolon anastomozlarinda stapler kulla-
nimina bagh darlik gelisme oram %1-30 arasinda
degismektedir (16,17). Cok 6nemli bir husus pos-
toperatif dsnemde meydana gelen bening bir strik-
tiriin Jokal timér niiksiinden ayirdedilmesidir
(13).

Goligher elle anastomoz yaptigr 553 olgunun 6’
sinda, stapler ile anastomoz yaptig1 101 olgunun 5’
inde darlik tespit etmistir (8). Bu olgularin bazila-
rinda Hegar bujileri ile dilatasyon yapmsg, bazila-
rinda tekrar ameliyata alarak abdominoperineal
eksizyon yapmigtir. Baz1 hastalarda ise diskilama
aninda stenoz yerinde spontan genigleme oldugu
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icin herhangi bir miidahale yapmamigtir. Gergek-
te postoperatif kolonik striktiirlerin ancak %4’
tekrar ameliyati gerektirmektedir (18).

Veindenheimer (19) stapler ile anastomozda erken
postoperatif donemde darlik olabilecegini, fakat
bunlarin énemli bir kisminin gegici oldugunu ¢ok
az bir kismimin tedavi gerektirecek kadar ciddi
olabilecegini bildirmektedir. Bunda da stapler
anastomozlarindan sonra postoperatif 6 ayhk bir
siire icinde zimbalarin bir kisminin veya tamami-
nin diigmesi etkili olabilir. Venkatesh ve Kyzer
(17,20) kiigiik stapler kullamiminin staplerle yapi-
lan kolon anastomozlarinda darhiga yol acabilece-
gini ve optimum kalibrede kullanilan staplerler ile
darliklarin daha azalacagim bildirmislerdir.

Bizim serimizde kolon anastomozlarindan sonra
stenoz gormedik. Fakat 6zofagojejunostomi yapi-
lan iki olguda stenoz teshit ettik (%7.1). Literatiir-
de osafagojejunostomiden sonra benign striktiir
oraninin %4.2 ile %20 arasinda degistigi goriil-
mektedir (9-11,21). Gergektende striktiir 6zofago-
jejunostomilerde ciddi bir problemdir. Bu risk ne
kadar kiiciik boyutta kartuj kullamilirsa o kadar
artmaktadir. Muehrcke ve arkadaglari(10) 176 va-
kalik serilerinde 25 mm’lik kartuj kullanildiginda
striktiir oranmmin %17,28 mm’lik kartujda %13.5
ve 31 mm’lik kartujda %5.4 oldugunu bildirmekte:
dirler.

Wang ve arkadaglarinin (11) serisinde de benzer
oranlar tespit edilmis olup uygun kartuj kullaml-
mas1 gerektigi onemle vurgulanmaktadir. Bu dar-
liklarin énemli bir kismi endoskopik dilatasyon
veya buji tedavisi ile diizelmekte ancak ¢ok az bir
kismina cerrahi rekonstriiksiyon gerekmektedir.

Ozofagojejunostomilerde stapler kullammi kagak
acisindan ¢ok emin bir yéntemdir. Fakat 6zellikle
uygun Kartuj kullamlmadiginda striktiir riski

yiitksektir.

Bizim striktiir goriilen olgularimiz balon dilatas-
yon ile diizeltildiler. Yalmz bu iki olguda da posto-
peratif donemde hiperalimantasyon ve konservatif
tedavi ile diizelen minimal fistiil tespit edilmisti.
Kanimizea stapler anastomozlarindan sonra mey-
dana gelen stenozdan, uygulanan teknikle birlikte
fistiil sonras: anastomoz cevresinde olugan granii-
lasyon dokusu da sorumludur. Diger taraftan obe-
site, sepsis, pre ve postoperatif uygulanan radyo-
terapi stenoz meydana gelmesine yol acan genel
faktorler olarak bilinmektedir.

Caligmamizin en $nemli eksigi olgularimizin uzun
stireli takiplerinin olmayisidir (en kisa 3 ay, en
uzun 24 ay ve ortalama 7 ay). Bu yiizden ozellikle
gercek stenoz oranlarim bilmiyoruz. Ciinkii kahe
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stenozlar stapler anastomozlarmin ge¢ dénem
komplikasyonudur (ortalama 1 yil sonra).

Kanser nedeni ile yapilan agag anterior rezeksi-
yonlarda énemli olan iki husus daha vardir. Bun-
lar lokal niiks ve sfinkterik yetmezliklerdir. Iki y1l
icindeki lokal niiks oranlar: gesitli serilerde %4 -36
(ortalama %25 civarinda) bildirilmektedir (7,17,
18,22).

Bu yiizden staplerin barsak duvarini penetre et-
memig erken dénem kanserler i¢in uygun olacag-
n1 bildirenlere karsilik (23), Kennedy ve arkadag-
lar1 (24) bunun stapler kullanim ile alakasi olma-
digin belirtmekte ve yaptiklan klinik ¢aligmada
stapler kullanmanin lokal niiksii arttirmada hig
bir etkisinin olmadigimi hatta lokal niiksii azalta-
bilecegini vurgulamaktadirlar.

Serimizde erken postoperatif dénemde ve takip
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