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Kolorektal Cerrahide Ostomi Uygulamalari

The Application of Ostomy in
Colorectal Surgery: Review

OZET intestinal stoma; intestinal sistemin karin duvarina agilmas: olarak tanimlanir. ilk cerrahi
stoma 200 y1l 6nce uygulanmigtir. Fekal diversiyon gerektiren endikasyonlarda ve kolorektal cer-
rahiyi takiben ortaya ¢ikabilecek distal anastomoz kagaklarinin sonuglarinin azaltilmas: amaciyla,
cerrahi pratikte cerrahlar tarafindan ileostomi veya kolostomi gibi stoma tiirevleri siklikla uygu-
lanir. Ancak, bir¢ok ¢alismada ostomi uygulamalarini ve ostomilerin kapatilmasini takiben yiiksek
morbidite oranlar bildirilmistir. Giiniimiizde, hangi teknigin daha iyi olduguna dair bir kesin bir
kanit mevcut degildir. Stoma tipinin segiminde ve olusturulmasinda en 6nemli parametreler has-
taya ait kogullar, stoma olusturma teknigi ve stoma yeri segimidir. Stenoz, ince bagirsak tikanikli-
81, retraksiyon, nekroz, prolapsus, striktiir, fistiil ve parastomal herniler gibi cerrahi gerektiren,
dermatit, elektrolit imbalans: ve dehidratasyon gibi gerektirmeyen komplikasyonlara yol acabile-
cegi goz 6niinde bulunduruldugunda stoma olugturulmasinin 6nemsiz bir girisim olmadig: aciktir.
Ayrica ostomilerin; ikincil operasyonu gerektirmesi, maliyet ve ostomi iligkili komplikasyonlarin ge-
lisme riskini artirarak morbidite ve mortaliteyi artirabileceginin goz 6niinde bulundurulmas: gerek-
tigi bildirilmis ve kolonun anastomoz i¢in uygun oldugu vakalarda primer onarim 6nerilmistir.
Ancak bu durum cerrahlar gerektiginde ostomiden vazgegirmemeli, ameliyat esnasinda hangi yén-
temin daha iyi olduguna cerrah tarafindan karar verilmelidir. Dikkatli cerrahi teknik goreceli ola-
rak sik gortilen komplikasyonlar: azaltir ve ostomi fonksiyonun daha iyi olmasimi saglar. Bu
calismamizda; giincel literatiirlerin 1s131nda kolorektal cerrahide ostominin ve ostomiye ait komp-
likasyonlarin 6nemini ortaya koymay: amagladik.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi stoma; kolostomi; ileostomi; kolorektal cerrahi;
komplikasyon; ostomi

ABSTRACT An intestinal stoma is an opening of the intestinal tract into the abdominal wall. The
first surgical stoma was performed more than 200 years ago. In order to reduce the outcomes of
distal anastomotic failure following colorectal resections and indications for fecal diversion, surgeons
often perform a derivative stoma in surgical practice, an ileostomy, or a colostomy. However, many
studies demonstrated high morbidity rates following ostomies and its closure. Nowadays, there is
no evidence on which is the better technique. The most important parameters for creation and se-
lection the type of stoma are the conditions of patients, stoma creation technique and site selection
of the stoma. Stoma creation is not a trivial undertaking, because stomas may cause the major com-
plications such as stenosis, small bowel obstruction, retraction, necrosis, prolapse, stricture, fistula,
and parastomal hernia which require surgical intervention and minor complications such as der-
matitis, electrolyte imbalance, and dehydration. which do not require surgical intervention. In ad-
dition, ostomies, requirement of a second operation, cost and ostomy related complications, may
increase the morbidity and mortality rates. Therefore, primary repair is suggested in the cases which
the colon is suitable for anastomosis. However, this should not lead surgeons to give up ostomy if
necessary and the surgeon must make a decision intraoperatively about what is the best method. A
careful surgical technique minimizes complications (which are relatively frequent) and promotes
good ostomy function. In this paper, we aimed to put forth the importance of ostomy and its com-
plications in colorectal surgery in the lamb of current literature.

Key Words: Surgical stomas; colostomy; ileostomy; colorectal surgery; complications; ostomy
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toma; agizlik veya agiklik anlamina gelen Yu-
Snanca bir kelimedir. Intestinal stoma ise; in-

testinal sistemin karin duvarina acilmasidir. 12
[k stomalar; penetran abdominal yaralanmalar ve
inkarsere herniler gibi intestinal hastaliklarin
komplikasyonlar1 sonucu istenmeden ortaya ¢ikan
enterokiitan fistiillerdir. Ilk cerrahi stomalar ise 16.
ve 17. ylizyillarda tanimlanmig ve birkag hastaya
uygulanmistir. Ancak hastalar operasyondan kisa
siire sonra kaybedilmigtir. Ilk bagarili stoma ise
1793’te Duret tarafindan imperfore aniis nedeni ile
3 yasindaki bir hastaya uygulanan sol iliak kolosto-
midir. Daha sonra cerrahlar tarafindan abdominal
travma, imperfore aniis, bagirsak tikanikliklar1 ve
intestinal tiimorler i¢in uygulanmaya baglanan osto-
miler genellikle loop kolostomilerdi. Ozellikle 19.
ylizyilin sonlarinda ug kolostomilerin tanimlanma-
s1 ve 20. ylizyilin baglarinda Hartmann prosediirii-
niin kullanilmaya baslamasiyla stomalar daha
popiiler hale gelmistir. [leostomiler ise ilk olarak
1879’da Baum, 1883’te Maydl tarafindan tanimlan-
mugtir. 20. yiizyihin baglarinda ise; iilseratif kolit te-
davisinde fekal diversiyonu ilk olarak oneren
Brown, ileostomiler ile ilgili genis serisini yayinla-
misti. Ancak ileumun siv1 igeriginin olusturdugu
deri komplikasyonlar: hastalar i¢in fazlasiyla trav-
matikti. [leumun koroziv iceriginin neden oldugu
seroza hasarinin 6nlenmesi i¢in “Dragstedt ileos-
tomy” ad1 verilen deri greftlerinin kullanildig ileos-
tomiler tanimlanmist1. 1952 yilina gelindiginde ise
Brooke tarafindan mevcut komplikasyonlar: orta-
dan kaldiran, mukozanin cilde siitiire edilmesini
iceren yeni bir teknik tanimlandu. flk kolostomile-
rin aksine, ilk ileostomiler ug stomalardi. Loop ile-
ostomiler ise 1971’de Turnbull ve Weakley
tarafindan tanimlandi. Ilk loop ileostomi ise; toksik
megakolonlu bir hastada kolonun dekompresyonu
icin kolostomi ile beraber uygulanmigtir. >3

I STOMA ENDIKASYONLARI

Anastomozdan kaginilmasi veya distal bolgelerden
fecesin uzaklastirilmas: amaciyla gegici ostomiler
¢ok sik kullanilir. Agilacak ostomi tipi ise hastanin
kisisel sartlarina ve cerrahin deneyimine gore degi-
sir. [leostomi kolostomiye, ug ostomi loop’a teknik
acidan tercih edilebilir. Ancak genel olarak saptiri-
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c1 ostomiler; tedavi, semptomlarin giderilmesi (pal-
yatif) ve profilaktik amagl olarak baglica 3 katego-
ride ele alinir. Terap6tik amach olanlari; 6zellikle
elverigsiz kosullar altinda anastomozun risklerin-
den kaginilmasi amaciyla acil kogsullarda (i¢i bos or-
gan perforasyonlar:, tiimor obstriiksiyonlar: ve
fulminant kolit vb.) yapilan rezeksiyonlar sonrasi
uygulanan ostomileri igerir. Semptomlarin gideril-
mesi ve profilaksi amaciyla yapilan ostomilerde ise
amag; fegesin distal segmentler iizerine negatif et-
kilerinin azaltilmas: amaciyla uygulanir. Bu sayede
septik sekellerin azalmas: ve distal anastomozlarin
veya divertikiilit ve anastomoz kagaklar1 gibi infla-
matuar slireglerin iyilesmesi saglanir. Ayrica fekal
kontroliin kaybi, genis rektovajinal fistiil ve pelvik
sepsis gibi distal problemlerin giderilmesi i¢in pal-
yatif ostomiler uygulanmaktadir.*

I KOLOREKTAL CERRAHI VE STOMA

Fekal diversiyon; kolorektal cerrahide ¢ok sik uy-
gulanan bir prosediirdiir. Birden ¢ok asamali cerra-
hinin veya palyatif bir prosediiriin bir parcasi olarak
gecici stomalar uygulanmaktadir.? Sag kolon pato-
lojilerinde ayni seansta sag hemikolektomi + ileo-
kolik anastomoz yapilmasi cerrahlar tarafindan
giivenilir kabul edilmekle beraber sol kolon patolo-
jilerine siipheyle bakilmaktadir.’Sol kolon ve rektal
rezeksiyonlar sonrasi anlaml morbidite, acil operas-
yon ve kalic1 stoma gereksinimi ve liimle yakin ilig-
kili olan anastomoz kagagi oranlar1 %17 olarak
bildirilmistir.>® Yapilan diger ¢aligmalarda ise cer-
rahi tekniklerde ilerlemelere ragmen anastomoz ka-
caklar1 %0.5-30 arasinda bildirilmigtir.” Anastomoz
ayrilmasini takiben ortaya ¢ikan komplikasyonlarin
tedavi ve yonetimi ciddi maliyetleri de beraber ge-
tirmektedir. Hastanin erkek, anastomozun anal ¢iz-
giye dogru son 5 cm’lik mesafede olmasi,
malniitrisyon, kilo kaybi ve primer operasyon esna-
sinda peritoneal kontaminasyon mevcudiyetinin
anastomoz kacaklari ile anlaml olarak ilgili oldugu
gosterilmistir.® Anastomoz kagaklar: radyolojik ola-
rak tespit edilebilecek lokal bir hadiseden jenerali-
ze peritonite kadar uzanabilen genis bir yelpazede
kendini gosterir. Bazi ¢aligmalarda da kotii progno-
zun; yiiksek lokal niiks oranlar, kalic1 stoma, septik
komplikasyonlar, stenoz ve yeni rektum kompli-
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yansinin azalmastyla sonuglanan kétii fonksiyon ile
yakin olarak iligkili oldugu bildirilmistir.>”® Ayrica
kotii bagirsak hazirligy, kolonik obstriiksiyon, sid-
detli kardiyak komorbidite, lokal genislemis malig-
nite, sirkiiler stapler kullanimi sonrasi anastomoz
uglarinin tam bir halka seklinde ¢tkmamig olmasi,
pozitif hava kagagi testi ve anastomozun alttaki 5
cm’lik kisimda yapilmis olmasi da anastomoz kaga-
g1 riskini artirir.%® Distal kolon ve rektal kanserlere
bagli yapilan cerrahiler sonras: ortaya ¢ikan kacak-
larin sonuglar: da farkhdir. Kolon kanseri sonras: or-
taya ¢ikan kacaklarin rektal kanserlere oranla
insidansinin ¢ok daha diistiik, ancak kagaklarinin di-
rekt intraperitoneal olmas: nedeni ile septik komp-
likasyonlarinin ¢ok daha siddetli, operasyon
mortalitesinin ¢ok daha yiiksek oldugu bildirilmis-
tir’. Ayrica total mezorektal eksizyon (TME) ile be-
raber rektal kanserlerde rezeksiyon sinirinin 1
cm’ye kadar ¢ekilmesi ve cerrahi tekniklerde yasa-
nan gelismeler abdominoperineal rezeksiyonlar ye-
rine sfinkter koruyucu cerrahi tekniklere yonelisi
beraberinde getirmis ve anal kanala 3 cm ve daha
yakin anastomozlarin yapilmasina olanak vermis-
tir.#® Ancak TME sonras: ortaya ¢ikan vaskiilaritesi
azaltilmis rektal giidiik, genis bosluk ve distal anas-
tomoz ise anastomoz kacaklar1 oranlarinda %10’ luk
artisla sonuclanmistir.” Ozellikle anastomozun han-
gi seviyede yapildig; anastomoz kagaklari agisindan
belirleyici en ¢nemli faktordiir. Diger bagimsiz
onemli faktorler ise; erkek cinsiyet ve saptirici bir
ostominin mevcut olup olmadigidir. 78 Anastomoz
kagaklari; perianastomotik inflamasyon, apse for-
masyonu ve jeneralize peritonite yol agabilir. Bir-
¢ok aragtirmaci proksimale acgilacak olan bir
stomanin anastomoz kacaklari ile ilgili semptomla-
r1 azaltacagini diiginmektedir.'® Yapilan randomize
ve nonrandomize ¢alismalarda da stomanin anasto-
moz kagag1 ve reoperasyon oranlarini ve bunlarla
iligkili mortalite oranlarini anlaml olarak azalttig:
bildirilmigtir.® Ancak sol kolon ve rektal patolojiler-
de loop kolostomi ya da loop ileostomilerden hangi-
sinin daha yararh olacag: konusu tartigmalidir.®
Fekal diversiyon icin transvers loop kolostomilere
gore ileal icerigin daha az kati1 kivamda olmasi ve
daha az kokulu olmasi nedeni ile genellikle loop ile-
ostomiler tercih edilir.2* Ancak devamli ostomi apa-
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ratlarinin kullanimini gerektirmesi nedeni ile ileos-
tomiler sekstiel fonksiyonlar iizerine daha fazla
olumsuz etki gosterir. Sonugta tiim ostomiler yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiler. Baz1 hastalarda;
obezite ve mezenterin kisa ve zayif olmas: gibi ne-
denler teknik olarak ileostomilerin uygulanmasini
glic hale getirebilir. Bazi cerrahlar ileostomilerin da-
ha kisa siirede ve daha kolay uygulanabilir oldugu-
nu ifade ederken, diger bazi cerrahlar ise ileostomi
ve kolostomi agisindan fark olmadigini 6ne siirmiis-
lerdir.? Yapilan diger ¢alismalarin 1s181nda loop ile-
ostomi ve  kolostomilerin  kargilastirildig:
caligmalarda; loop ileostomilerde sepsis ve ostomi
prolapsusun, kolostomilerde dehidratasyonun an-
laml olarak daha az goriildigii ve yasam kalitesi
iizerine ileostominin daha az etkileri oldugu bildi-
rilmigtir.*!! Tilney ve ark.® gtincel literatiirler 1s181n-
da yaptiklar1 calismada; anastomoz kagaklar1 ve
operasyon siireleri acisindan anlamh bir fark sapta-
mazken, stomanin kapatilmasini takiben yara en-
feksiyonlar1 ve insizyonel herni olusumu agisindan
ileostominin daha iyi sonuglar1 oldugunu saptamis
ve distal kolorektal anastomozlarin korunmasi ama-
ciyla ileostomi kullanimini 6nermislerdir.

Inatc1 ve komplet Crohn hastaliginin tedavisi
cerrahidir. Cerrahide niiksiin yiiksek olmas: nede-
ni ile cerrahlar daha ¢ok konservatif rezeksiyon
yapma egilimindedirler. Rektumun korundugu va-
kalarda, subtotal kolektomi + ileorektal veya ileo-
sigmoid anastomozlar kullanilir. Ancak komplike
iilseratif kolit vakalarinda uygulanmakta olan total
proktokolektomi + ug ileostomi; kolon ve rektu-
mun beraber tutuldugu ve siddetli kolitin mevcut
oldugu Crohn vakalarinda yapilmaktadir. Son za-
manlarda se¢ilmis vakalarda total proktokolektomi
+ ileoanal anastomoz + ileal pos uygulanabilecegi
belirtilmektedir. Olugturulan bu rezervuarin kalici
u¢ ileostomiye alternatif olabilecegi ve yasam kali-
tesi agisindan olumlu sonuglarinin olabilecegi bil-
dirilmektedir. Ancak tedavi ve hasta se¢iminde
niiks, olas1 komplikasyonlar mutlaka goz oniine
alinmali ve hasta bilgilendirilmelidir."

Sigmoid volvulus tedavisinde; daha 6nceleri
kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlariyla
sigmoid rezeksiyon + Hartmann kolostominin obs-
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triiksiyon semptomlarini ortadan kaldiracag: ifade
edilse de; giintimtizde uygun kosullarda rezeksiyon
+ primer anastomozun yapilabilecegini bildiren ya-
yinlar mevcuttur.'

Anorektal malformasyonlar giinimiizde de te-
davisi sorun olugturan anomalilerdir. En 6nemli so-
run; anorektal malformasyonun tipinin ve en
uygun ilk tedavi seceneginin belirlenmesidir. Ko-
lostomi bu hastalarda en ¢ok kullanilan ve giivenli
bir ilk tedavi segenegidir. Kolostomi distal segmen-
tin ve dolayisiyla tiriner sistemin digki ile konta-
minasyonunun, prolapsusun Onlenmesi igin

dikkatli ve kurallara uygun yapilmalidir.'

Ostominin kullanildig1 bir diger endikasyon
ise; kolon yaralanmalarinin eglik ettigi penetran ab-
dominal yaralanmalardir. Penetran abdominal ya-
ralanmalarinda; eslik eden kolon yaralanmalarinin
onarimi hald tartismali olup, kolon iliskili kompli-
kasyonlarin gelisimine neden olarak kolostomiyi
zorunlu hale getiren; sok, fazla miktarda kan kay-
by, eslik eden organ yaralanmalari, kontaminasyon
derecesi ve benzeri faktérler 1970’lerde Stone ve
Fabian® tarafindan tanimlanmigtir. Benzer sekilde
gecmis yayinlarda tanimlanan bu kriterler 1s181nda
penetran abdominal travma indeksi, bagvuru anin-
da hipotansiyon mevcudiyeti, siddetli fekal konta-
minasyon, ilk 24 saat icerisinde 4 iiniteden daha
fazla transfiizyona ihtiya¢ duyulmas: ve tek ajanh
antibiyotik profilaksisi gibi kolostomiyi zorunlu ha-
le getiren risk faktorleri tanimlanmigtir. ' Ivatury ve
ark.” kolon yaralanmalarinda rezeksiyon ve anas-
tomozu da igeren primer onarim veya ostomi ile
onarim tizerine odaklandiklari ¢aligmalarinda; re-
zeksiyon gerektiren sol kolon yaralanmalarinda ve
tedavinin ertelenmesini gerektiren durumlarda ko-
lostomi uygulanmasini dnermislerdir. Stone ve Fa-
bian'® tarafindan primer onarim ve ostomi
acilmasinin kargilastirildigi ¢caligmada; hipotansi-
yon, gecikmis operasyon, iliskili birden fazla yara-
lanma ve rezeksiyon gerektiren kolon yaralanmalar
primer onarimin kontrendikasyonlari olarak tanim-
lanirken, 1988'de George ve ark.!® bu faktorlerin ko-
lon iligkili septik komplikasyonlar: anlamli olarak
artirmadigini ve tiim vakalarda primer onarimin ya-
pilabilecegini bildirmislerdir. 1990’larda yapilan
prospektif caligmalarda da tiim fakt6rlerden bagim-

Turkiye Klinikleri ] Gastroenterohepatol 2010;17(2)

Murat KAPAN ve ark.

siz olarak kolon yaralanmalarinda primer onarim
yapilabilecegi bildirilmistir. Ayrica agilacak kolos-
tominin; ikincil operasyonu gerektirmesi, maliyet
ve ostomi iligkili komplikasyonlarin gelisme riskini
artirarak morbidite ve mortaliteyi artirabileceginin
g6z 6nitinde bulundurulmas: gerektigi bildirilmis ve
kolon duvarinin anastomoz i¢in uygun oldugu va-
kalarda primer onarim 6nerilmistir. Ancak bu du-
rum cerrahlar gerektiginde kolostomi agmaktan
vazgecirmemeli, ameliyat esnasinda hangi yonte-
min daha iyi olduguna cerrah tarafindan karar ve-
rilmelidir.'¢

STOMA TIPLERI
ileostomiler

Loop ileostomiler: Cerrahlar tarafindan ileum
genellikle kolay manipiile edilebilmesi, bagirsagin
kolayca saat yoniinde gevrilerek afferent acgikligin
kolayca asag: gelecek sekilde ileostominin uygula-
nabilmesine olanak verir. fleumun distal segmenti
gerilimsiz olacak sekilde rektus kilifinin arasindan
daha 6nceden igaretlenmis karin duvarina yerlesti-
rilir. Loop karin duvarindan miimkiin oldugunca di-
sartya dogru cekilir ve karin duvar: kapatilirken
loop’un desteklenmesi i¢in bir cubuk ve kateter yer-
lestirilir. Bu gubuk stoma bolgesindeki 6deme bagh
olarak postoperatif 3. ve 5. giinlerde gekilir ve hatta
bazen 1 hafta kadar yerinde birakilabilir. Stoma apa-
ratlar1 miimkiin oldugu kadar erken uygulanmali-
dir. Eger bir cubuk veya kateter mevcutsa; aparatlar
bunun altinda ve etrafinda kalacak sekilde uygula-
nabilir. Yontem laparoskopik olarak veya agik cerra-
hi ile giivenle uygulanabilir. Son giinlerde daha
sonra kapatma islemini kolaylagtirabilmek icin pe-
ristomal adezyonlar1 azaltmaya y6nelik adezyon ba-
riyerlerinin kullanim1 da tavsiye edilmektedir.?
[leorektal anastomoz, ileal pos anal anastomoz, anal
ve abdominal fistiillerin tedavisi, kolon tikanik-
Iiklarinin tedavisinde, distal anastomozlarin korun-
masinda, toksik megakolon tedavisinde ¢ok yararh
bir tekniktir. Ozellikle ¢ok iyi saptiric1 ézellikte ol-
masi loop kolostomilere alternatif olugturmusgtur.!

Ug ileostomi (Brooke ileostomisi): Siklikla ka-
lic1 stoma olarak uygulanir. [leum duedonumdan
itibaren serbestlestirilir, gerekirse ileokolik arter
kesilebilir, mezo tizerine bagirsaga paralel kesi ya-
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pilabilir. Daha sonra bagirsak segmenti ayrilir ve
rektus kas1 arasindan ciltte {istte 6 cm kalacak sekil-
de ¢ikarilir ve son 3 cm’lik kismi kendi tistiine kiv-
rilip cilde tespit edilerek, cildin 3 cm iistiinde bir
ostomi olusturulur. Ulseratif kolit, kolonu tutan
Crohn hastaligi, familyal adenomatéz polipozis,
multipl kalin bagirsak kanseri sebebi ile uygulanir.
Tam saptirma sagladigi icin ince ve kalin bagirsak
yaralanmalarinda tercih edilir. Ayrica kolorektal,
ileorektal anastomozlarda, ciddi perianal Crohn fis-
tiillerinde kullanilabilir. !

Ug loop ileostomi: Gegici ileostomi amaciyla
yapilir. Destek cubuguna gerek yoktur. lleumun il-
gili segmenti ikiye ayrilarak, kapatilir. Daha sonra
iki u¢ ostomi yerinden disariya ¢ikarilir. Her iki ug
sirt sirta gelecek sekilde ¢ikarilir. Getirici ans agilir
ve 5-6 cm’lik agiklik saglanirken gotiiriicii ans 1 cm
olacak sekilde cilde agizlastirilir. Ug stoma gibi go-
rev yapar.!

Laparoskopik ileostomi: Diffiiz fekal peritonit,
peritoneal karsinomatozis ve ileus haricinde kulla-
nilabilir. Daha kiiciik insizyon, daha kisa hastane-
de kalig siiresi ve daha kisa siirede emniyetle
uygulanabilir.!

Kontinent ileostomi: Kock 1969’da U ya da S
seklinde yapilan poslarda peristaltizmin bozuldu-
gu, yavasladig ve diisiik basingh bir rezervuar olus-
tugu ve depolama kapasitesinin arttigini bildirdigi
ileal rezervuar: tarif etmistir. Kock posu terminal
ileum son 45 cm’den olusturulur. Son 15 cm’si ¢1-
kis, geri kalan kismi rezervuar igin kullanilir. An-
cak kontinans saglanamamistir. 1972’de Kock son
15 cm’lik kisma invajinasyon ile bir valv (Nipple
valv) eklemis ve postan sokulan bir sonda yardi-
miyla bosaltim1 tariflemistir. Ulseratif kolit ve fa-
milyal polipozis gibi endikasyonlarda secilmis
vakalarda kullanilir. Yaghlik, sismanlik ve rejional
enteritte uygulanmaz. Komplikasyon oram yiiksek-
tir. Valv yetersizligi, prolapsus, posit ve fistiil geli-
simi tedavisi zor komplikasyonlardir. Restoratif
proktokolektomi ameliyatlarinin uygulanmasi kul-
lamimini azaltmistir.!

KOLOSTOMILER

Ug kolostomi: Gecici ve kalica olabilir. Kalici
ug kolostomilerde en ¢ok sigmoid kolostomi kulla-
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nilir. Abdominoperineal rezeksiyon, tedavi ile dii-
zeltilemeyen inkontinans, norolojik hastaliklarda
kullanilir. Anal kanala yakin yapilan anastomoz-
larda ve rezeke edilemeyen kolorektal kanserlerde
tam saptirict olarak proksimal parca cilde dikilir,
distal parca ise ya miikoz fistiil olarak hazirlanir ve-
ya karin boslugunda kapali birakilir (Hartmann
prosediirii).! Hartmann tarafindan distal sigmoid
kolon ve rektum kanserlerinde; timoriin rezeksi-
yonu + rektal giidiik + u¢ kolostomi olarak tanim-
lanmigtir. Daha sonra Boyden tarafindan akut
divertikiilitlerin tedavisinde kullanimi tanimlan-
mugtir. 20. yiizyilin baglarinda ti¢ asamali yaklagim
standart iken, 70’li yillardan itibaren Hartmann
prosediirii taraftar bulmaya baglamigtir. Anastomo-
zun olasi risklerinden korumasi, iyilesme ve hasta-
nede kalis siirelerinin kisa olmas1 gibi avantajlar
olmasina ragmen, ikincil cerrahi gereksinim ve bu
islem sirasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar
Hartmann prosediiriiniin dezavantajlaridir.’ Son
donemlerde benign sol kolon patolojilerinde de kii-
miilatif morbidite ve mortalitenin tek asamali pro-
sediirlerde anlamli olarak daha diisiik bildirilmesi
nedeni ile, siddetli kolonik yaralanmalara ragmen
ostomiden kaginilarak primer onarim yapilmasi yo-
niinde egilimde bir artig da mevcuttur.* Buna rag-
men nekroz, perforasyon, peritonit gibi
komplikasyonlarin varliginda Hartmann prosediirii
hala vazgecilmez bir alternatif olarak yerini koru-
maktadir.> Giiniimiizde kanser ve divertikiilit ha-
ricinde diger kullanildigi patolojiler; sigmoid
volvulus, kolorektal anastomoz kacaklari, iskemik
kolit, iyatrojenik kolorektal perforasyonlardir. Pro-
sediiriin temel avantaji; hastalikli bagirsak segmen-
tinin ¢ikarilmasina imkan vermesi, ayn1 zamanda
anastomozun kendisine has risklerinden de uzak
ozellikle
1970’lerde ii¢ asamali cerrahi yaklasimlara alterna-

durulmasidir. Hartmann prosediiri,
tif olarak iki agamali yaklagimin standardize edil-
mesiyle popiiler hale gelmistir. Gliniimiizde primer
anastomozlarin (tek agamali) diisiik morbidite ve
mortalite ile uygulanabilecegine dair yayinlar mev-
cut olsa da 6zellikle “American Society of Anest-
hesiologists (ASA)” Evre 4, septik sok, fekal
peritonit, immiinsiipresif tedavi ve ila¢ kullanimi,
diyabet, bobrek yetmezligi, persistan hipotansiyon,

Turkiye Klinikleri ] Gastroenterohepatol 2010;17(2)



KOLOREKTAL CERRAHIDE OSTOMI UYGULAMALARI

kardiyovaskiiler hastaliklar gibi sistemik hastalik-
larin ve malniitrisyonun mevcudiyeti anastomoz
iyilesmesini tehlikeye sokar ve tek agamali prose-
diirtin uygulanmasi i¢in kontrendikasyon tegkil
eder. Bu hastalarda Hartmann prosediirti hala gii-
venli ve etkili bir tedavi yontemidir."

Ug loop kolostomi: Ug stoma gibi gorev yapan
modifiye edilmis loop stomalardir. Distal segmen-
tin ucunda 1 cm agiklik kalacak sekilde kapatilarak
proksimal uca dikilir ve ciltte ayn1 delikten gegiri-
lerek yan yana dikilir ve olgunlastirilir. Destek i¢in
cubuk ve kateter kullanimi gerekmez. Hacmi kii-
citk ve kapatilmasi kolaydir.!

Transvers loop kolostomi: Dekompresyon ve
saptirict olarak kullanilir. Amagc; ostominin gegici
olarak kullanilmasi planlanan hastalarda uzun siire
kullanilabilir olmasidar. !

Tiip ¢ekostomi: Genellikle siddetli kolonik ile-
us mevcut oldugu hastalarda kolonik dekompres-
yon i¢in kullanilir. Cok diiskiin hastalarda, distal
kolon kanserlerinde, psodoobstritksiyonda, ¢ok
yasli ve immiin sistemi sorunlu hastalarda kullani-
lir. Dogrudan dilate ¢ekum {izerinde yapilan insiz-
yon ile bir pezer veya kalin sondanin ¢ekuma
yerlestirilmesi ve gevre siitiirii konup tiipiin peri-
tona agizlastirilmas: seklinde uygulanir. Avantaj,
kapatilmas: i¢in yeni bir ameliyat gerektirmemesi-
dir. Ancak olusturulmas: hususunda; tiip etrafin-
dan kagagin yiiksek ihtimalle ortaya ¢ikmasi ve
kolonik dekompresyonu tam anlamiyla saglayama-
masi nedeni ile ciddi tereddiitler mevcuttur.?’

Hava deligi (blow-hole) ¢ekostomi: Kullanim
endikasyonlar tiip cekostomi ile aynidir. Dilate ge-
kum tizerinden yapilan 4-6 cm’lik insizyon sonra-
s1 cekum direkt cilde agizlagtirilir.!

Laparatomisiz ug kolostomi (trephine kolosto-
mi): Kolostomi uygulanacak karin duvarindan gi-
rilerek ayr1 bir laparatomi kesisi kullanilmadan
yapilan kolostomilerdir. Inkontinansli, anorektal
yaralanma ve rekonstriiksiyon yapilan hastalarda
kullanilabilir. Sigsman ve daha 6nceden karin ame-
liyat1 gecirmis olanlarda kullanilmamalidir.!

Cifte namlusu (double barrel) kolostomi: Ko-
lon iskemi ve travmalarinda kullanilabilir. Teorik
olarak aradaki segment rezeke edilmis, proksimal
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ve distal uglarin tek bir delikten karin duvarina tes-
pit edildigi ostomilerdir. Giintimiizde az kullanil-
maktadar.!

Laparoskopik kolostomi: Genellikle loop ko-
lostomi seklinde uygulanan, biri sag fossada digeri
periumblikal bolgede 2 adet 10 mm trokar ile uygu-
lanir. Laparatomi uygulanmamas: ve ilgili bagirsak
segmentinin tam olarak saptanabilmesi ve yonlen-
dirilebilmesi temel avantajidir. !

Uc¢-yan anastomozlu kolostomiler: Cerrahi
mortalitesi %23-45 oraninda bildirilen akut malign
kolon obstriiksiyonlarinda intraoperatif kolon irri-
gasyonu + subtotal kolektomi + primer anastomoz
cerrahi yontemlerin gelismesi ile giivenle yapilsa
da cerrah mutlaka anastomoz kagag: riskini ve mor-
biditesini goz 6niinde bulundurulmalidir. Cogu kez
anastomozun mevcut risklerinden kaginilmas: icin
rezeksiyonlu veya rezeksiyonsuz Hartmann prose-
diirii uygulanmigtir. Glintimiizde ise Baker tarafin-
dan tarif edilen ug¢-yan anastomoz modifiye
edilerek; getirici u¢ 10 cm uzun birakilarak cilde
agizlastirilmig, bunun gerisine ise bir ug-yan anas-
tomoz olusturulmustur. Bunun avantaji kapatma-
nin lokal olarak basit ve giivenli bir sekilde
yapilabilmesi ve uglar arasinda ¢ap farkinin olma-
masidir. Bu yontemin dezavantaji enterokiitandz
fistiil ve yara enfeksiyonu agisindan potansiyel risk
tagimasidir. 2!

STOMA YER SECIMi

Cok 6nemli olan bu faktériin yanlis se¢cimi hastanin
stoma bolgesini tam olarak goriip bakimini yapa-
mamasina, ostomi aparatlarinin uygulanmasinin
zorlasmasina, kacak, deri irritasyonu ve stoma sag-
Iiginin bozulmasina yol agar. Bu nedenle; ideal bir
stoma yeri i¢cin mutlaka elektif operasyonlar 6nce-
si hasta bir stoma terapisti tarafindan degerlendi-
rilmeli ve acilacak stomanin; hasta ayakta, hareketli
ve oturur pozisyonda iken diiz pozisyonunu kay-
betmeyen bir alana yerlestirilmesine dikkat edil-
melidir. Acil operasyonlar 6ncesinde mutlaka
stoma agilabilme ihtimali mevcut ise insizyondan
once stoman yeri se¢ilmeli ve bu alanin diiz olma-
sina dikkat edilmelidir. Ayrica bu alanin saglikli bir
deri tizerinde, ¢okiintiilerden, deri kivrimlarindan
kemik c¢ikintilarindan ve skar dokusundan uzakta
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olmasina dikkat edilmelidir. Bunun saglanmasi
icin de dogal olarak hastaya orta hat insizyonlar:
kullanilmalidir. Stomanin rektus kaslarinin latera-
linden ziyade arasindan getirilmesi daha ¢ok tavsi-
ye edilmektedir. Siklikla bu kosullar altinda en
uygun stoma yeri; spina iliaka anterior superior ile
umblikus arasina ¢izilen ¢izginin 2/3 yukar1 kismi-
dir. Bu da yaklasik olarak infraumblikal bolgeden
yagh dokunun en ¢ikintili kismina denk gelir. Sis-
man olanlarda hastanin stomay1 daha rahat gore-
bilmesi i¢in bu alan biraz daha yukarida olabilir.
Transvers kolostomi ise kisa bir transvers insizyon
ile iist abdomende olusturulur.?’

STOMA KOMPLIKASYONLARI

Komplikasyonlarin olusumunu etkileyen faktorler;
yiiksek beden kitle indeksi (BKI), inflamatuar ba-
girsak hastaliklari, steroid kullanimi, immiinsiipre-
sif tedavi, diyabet, ileri yas, acil cerrahi, cerrahi
teknik ve cerrahin deneyimidir. Ozellikle ileri yas,
Crohn hastalig1 ve yiiksek BKI yiiksek morbidite
ile iligkilidir. Ancak bir¢ok ¢aligmada; preoperatif
bir enterestomal terapistin degerlendirmesi ve ope-
rasyondan 6nce stoma alaninin dogru bir sekilde
isaretlenmesinin komplikasyonlar belirgin sekilde
azalttig1 bildirilmistir. Komplikasyonlar minér
(cerrahi gerektirmeyen) ve major olarak iki gruba
ayrilir: Major komplikasyonlar arasinda stenoz, in-
ce bagirsak tikanikligi, retraksiyon, nekroz, prolap-
sus, striktiir, fistiil ve parastomal herniler
sayilabilir. Minér komplikasyonlar arasinda derma-
tit, elektrolit imbalans: ve dehidratasyon saylabilir.
Ancak parsiyel ince bagirsak tikanikligi ve kiigiik
bir alanda nekroza konservatif yaklasilabilirken,
ileri derecede dehidratasyonun ve elektrolit imba-
lansinin fatal seyredebilecegi unutulmamalidir. Er-
ken komplikasyonlar arasinda retraksiyon, erken
deri ekskorizasyonlari, stoma 6demi, iskemik nek-
roz ve stomanin ayrilmasi sayilabilir. Ge¢ kompli-
kasyonlar arasinda ise parastomal herni, ge¢ deri
ekskorizasyonlari, prolapsus ve stenoz sayilabilir.?

STOMA NEKROZU

Stomanin olusturulmasindan sonra degisik derece-
lerde venoz konjesyon ve 6dem goriilebilir. Erken
postoperatif dénemde stomada meydana gelen renk
degisikligi iskemik nekrozun bir gostergesi olabile-
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ceginden dikkatle takip edilmelidir. Iskemi; me-
zenterik gerginlik, zayif cerrahi teknik veya teknik
zorluklar nedeni ile ortaya ¢ikabilir. Cesitli ¢alis-
malarda 6zellikle goreceli olarak daha kisa ve yag-
L bir
obezitenin ve acil girisimlerin iskemi agisindan

mezenterin olusumuyla sonuglanan
o6nemli bir predispozan faktor oldugu ortaya kon-
mustur.2? Stoma nekrozunda tedavi se¢iminde asil
belirleyici nokta nekrozun derinligidir. Yeterli 151k
altinda stoma igerisine yerlestirilen bir tiip ile nek-
rozun i¢ mukoza tarafina ne kadar ilerledigine ba-
kilmalidir. Eger birka¢ mm’lik bir nekroz soz
konusu ise konservatif olarak yaklagilabilir. Eger
nekroz faysal sinira kadar ilerliyorsa mutlaka acil
olarak hasta operasyona alinmali ve rekonstriiksi-
yon uygulanmalidir. Rekonstriiksiyon lokal bir re-
vizyondan genisletilmis bir laparatomiye kadar
uzanan genis bir yelpazeyi i¢ine alabilir. Kolostomi
sonrasl nekroz %1-10, ileostomi sonrasi ise %1-5
oraninda goriiliir. Bunun dnlenmesi igin ilk ope-
rasyonda kolonun marjinal arteri ve ince bagirsak-
larin vaskiiler arklar1 mutlaka korunmalidir.?

STOMA RETRAKSIYONU

Cerrahi girisim gerektiren 6nemli bir komplikas-
yon olup, ¢ubuk veya kateterlerin erken postope-
ratif gilinlerde kullanilmasiyla belirgin sekilde
azalmistir. Stomal nekrozu takiben yapilan reviz-
yonlar sonrasi veya bagirsagin gergin olmasina bag-
Ii olarak ortalama 9%1.2-1.3 oraninda ortaya
¢ikabilir.? Yapilan bir bagka ¢aligmada ise ileosto-
milerin %3-17, kolostomilerin ise %1-6’sinda go-
rildiigi bildirilmistir. Stoma hazirlanirken mutlaka
gerginlik olmamasina ve cilde rahat bir sekilde gel-
mesine dikkat edilmelidir. Vaskiiler arklar mezen-
ter tabanindan itibaren dikkatlice g6zlenmeli ve
ostomiler i¢in gerilimin ortadan kaldirildig vaskii-
ler pedikiillerin var oldugundan emin olunmali-
dir.?® Ge¢ donemde ortaya ¢ikan retraksiyon ise;
inflamatuar bagirsak hastaliklar1 gibi hastaliklar
sonras! yapilan kiiratif cerrahi sonrasi hastanin tek-
rar sagligina kavusarak kilo almaya baglamasi ve ka-
rin duvar: kalinliginin artmas: sonucu ortaya ¢ikar
ve genellikle tedavisinde genisletilmis tam bir la-

paratomi gerektirir. 2%
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STOMA DARLIGI

fleostomi ve ug kolostomilerin yaklagik %2-10"unda
gozlenirken, genellikle transvers loop kolostomiler-
de gézlenmez.? Ozellikle kalinlagmis ve kisalmis
mezenter nedeni ile en stk Crohn hastalig: sonrasi
ortaya ¢ikar. Cerrahi tedavi gerekliligi; striktiiriin
yerine, derecesine ve stomal fonksiyonu hangi 61-
clide etkiledigine bagl olarak degisir. Cilt seviye-
sinde bir darliga lokal olarak yaklasilabilecegi gibi,
iskemik nekroz, Crohn hastaligi, gerginlik gibi ne-
denlerle ortaya ¢iktiginda laparatomi gerektirir.>%
Teshiste agizdan ve stomadan uygulanan kontrasth
ince bagirsak grafileri ve retrograd ileoskopi fayda-
L1 olabilir. Daha sik olarak inflamatuar bagirsak has-
taliklar1 ve familyal polipozis nedeni ile uzun zaman
once kalic1 ostomi uygulanmig hastalar ile cerrahi
teknigin yanlis uygulandig: hastalarda ortaya cikar.
Ancak 6zellikle kanama ve iilserasyon ile kendini
gosteren karsinomlarin nadir de olsa stomada yer-
lestiginde darliga yol agabilecegi cerrah tarafindan
mutlaka akilda tutulmalidir. Stomal stenozun teda-
visi nedene baglidir. Bircok hastada lokal revizyon,
stenotik stomanin eksiyonu ve rematiirasyon gii-
venle uygulanabilir. Baz1 olgularda ise yetersiz kan-
lanma veya gerginligin bir sonucu olarak ortaya
¢ikan stenozun ortadan kaldirilmas: i¢in ek olarak
bagirsak segmentinin mobilizasyonunu da igeren bir
laparatomi gerekebilir.?

PERISTOMAL FiSTUL

Genellikle ileostomiler ile beraber goriiliir ve sik-
likla tekrarlayan Crohn hastaliginin bir bulgusu-
dur. Altta yatan nedene yonelik tedavi gerektirir
ve diger komplikasyonlara oranla tedavisi daha zor-
dur.? [leostomi olusturulmas: esnasinda nonabsor-
babl siitiirlerin tam kat uygulanmasina, kagak veya
yaralanma ile sonug¢lanan mekanik bir nedene bag-
L1 olarak fistiil ortaya ¢ikabilir.>?® Crohn hastalig
olan bir hastada fistiil gelisimi hastaligin tekrari le-
hine yorumlanmali, gerekirse ek tetkikler ( endos-
kopi, radyolojik incelemeler vb.) yapilmalidir.
Niiks bazen de fistiil formu haricinde; parastomal
apse, striktiir ve hastaligin bagka bir formu seklin-
de de ortaya ¢ikabilir. Fistiiliin Crohn’a bagh olma-
di1g1 ortaya konulabilirse tedavi planlanabilir.
Rezeksiyon; miimkiin oldugu kadar ekonomik ya-
pilmali, bagirsak korunmalidir.?
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PROLAPSUS

Bagirsagin stomal agikliktan karin duvarinin disina
dogru protriizyonu olarak tanimlanabilir.? %7-25
oraninda en stk transvers kolostomilerde goriliir.
Bu oran ug kolostomilerde %2-4, ileostomilerde ise
%0-3’ler civarindadir. Ancak ileostomilerde bu
oran uzun donem takiplerinde %]11’lere kadar ¢i-
kar. Prolapsus; intestinal segmentin inkarserasyonu
ve strangiilasyonu ile sonuglanabilir. Bu hastalarda
sofra sekeri ile yapilan ozmotik terapi rediiksiyona
yardimai olabilir.?® Prolapsus mevcudiyeti stoma
fonksiyonu ile birebir iligkili degildir. Ancak pro-
lapsus mevcudiyeti kagak olusumuna zemin hazir-
lar. Kagak olusumu ise deri komplikasyonlar ile
sonuclanarak yasam kalitesini belirgin sekilde azal-
tir. Ileostomi prolapsusunun tedavisi; laparatomi
yapilmaksizin mukokiitanz bileske korunarak
mukoza yapilan sirkiimferal insizyon, fazla bagir-
sak segmentinin rezeksiyonu ve standart rematii-
rasyon seklinde yapilabilir. Nadiren ileum
intraperitoneal olarak tespit edilmesini zorunlu ki-
lan durumlarda niiks prolapsusun engellenmesi
amaciyla laparatomi gerekli olabilir. Se¢ilmis vaka-
larda laparoskopik olarak uygulanabilir.? Kolosto-
milerde ise; uc¢ loop ostomilerin kullanilmas:
prolapsus olusumunu azaltmigtir. Bu teknikte; lo-
op ikiye ayrilarak distal segment miikoz fistiil sek-
linde cilde
agizlagtirilir. Boylelikle stomay1 destekleyici ¢u-

proksimal segmentin yaninda
buklarin kullanilmasi gerekliligi ortadan kalkmis-
tir. Kolostomi prolapsusu da genellikle fazla
bagirsak segmentin rezeksiyonu ve mukokiitanoz
bileskenin yeniden olusturulmasi ile lokal olarak
onarilabilir.?’

INCE BAGIRSAK OBSTRUKSIYONU

Abdominal distansiyon, karin agrisi, kusma ve po-
stoperatif déonemde tipik radyografik bulgularin
mevcudiyeti gibi semptomlarin birarada bulunma-
styla teghis edilir. leostomiler sonrasi ortaya ¢ikan
en sik komplikasyonlardandir.? Genellikle daha 6n-
ceki laparotomiler sonucu ortaya ¢ikan adezyonlar
sonrasi ortaya ¢ikar. Diger olas1 nedenleri ise; vol-
vulus ve internal herniasyondur. Bazi cerrahlar bu-
nun oOnlenmesi i¢in ekstraperitoneal bir tiinel
olusturulmasini dnerseler de; gereginden fazla ba-
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girsak rezeksiyonuna ve parastomal herni olusu-
munda artiga yol a¢ctig1 da bildirilmigtir.

PARASTOMAL HERNI

Gergekte abdominal duvar ile iligkili bir insizyonel
herni olup Devlin tarafindan simiflandirilmigtir.?
Dort tipi mevcuttur: 1) Subkiitanéz herni kesesi bu-
lunduran subkiitanéz tip, 2) Kas ve abdominal du-
varin aponoévroz katmanlari arasinda uzanan herni
kesesinin mevcut oldugu intertisiyel tip, 3) Stoma
tarafindan sinirlanan sirkumferansiyel bir agiklik-
tan bagirsaklarin prolabe oldugu peristomal tip ve
4) Ostomi acikligindan kaynaklanan ve ostomiye
iten intrastomal tip.?»* Herni kesesi igerisinde ise;
omentum, ince bagirsak, mide ve kolon bulunabi-
lir.2? Kolostomiler sonras: goriilme insidans: %2-10,
ileostomiler sonrast ise bu oran %2-5 civarinda iken;
bu oranin uzun donemde gercek degerinin sirasiy-
la %37 ve %16 oldugu bildirilmistir.”’ Loop ileosto-
milerde diger abdominal ostomilere nazaran daha
az goriiliir. Baz1 ¢aligmalarda loop ileostomilerde
herni insidanst %0-6.2 arasinda bildirilmigtir. Bu
diisiik oranlar, loop ileostomilerin ¢ogunun gegici
olmasi ve erken donemde kapatilmasina atfedilebi-
lir.2 Genellikle stomanin olusturulmasindan ortala-
ma 2 yil icerisinde ge¢ bir komplikasyon olarak
ortaya ¢ikar. Diger karin duvar: hernileri ile beraber
goriilmesi ve daha sik yaghlarda ortaya ¢ikmasi ise
stirpriz degildir. Parastomal herni i¢in risk faktorle-
ri arasinda artmis intraabdominal basing, kronik 6k-
stirtik, obezite, malniitrisyon, immiinsiipresif tedavi
ve steroid kullanimi sayilabilir. Baz: otorler; herni
olusumunun ostominin rektus kasinin arasindan ge-
rilimsiz bir sekilde olusturulmas: ile azaltilabilece-
gini One siirerken, bagka otorler rektus kasinin
kenarindan veya i¢inden ostominin olusturulmasi-
nin bir fark olugturmadigini 6ne siirmislerdir.>2%%
Parastomal herninin teshisi bagh bagina bir sorun-
dur. Ayrica parastomal herni insidans: {izerine ya-
pilan ¢aligmalarin ¢ogunda tani fiziksel muayeneye
dayanmaktadir.? Fiziksel muayene; ostomi aparat-
lan gikartildiktan sonra; hasta ayakta dururken, val-
salva manevras1 ile supin pozisyonda fasiyal
acikligin ve parastomal dokularin dijital olarak de-
gerlendirilmesini igerir. Ancak bazen tani i¢in fi-
ziksel muayeneye ek olarak abdominal tomografi
gibi goriintiileme yontemlerinin kullanilmas: ge-
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rekmektedir.>?? Tedavi secenekleri gecici, konser-
vatif yaklagimlardan cerrahi tedaviye kadar uzanan
genis bir yelpazeyi igerir.** Asemptomatik parasto-
mal herniye konservatif olarak yaklagilabilir. Ancak
bu her zaman miimkiin olmaz. En iyi tedavi; gegi-
ci stomanin kapatilmasi, intestinal devamhiligin sag-
lanmasi ve karin duvari defektinin onarilmasidir.??
Diger herni tiplerinde oldugu gibi; obstriiksiyon ve
strangiilasyon gibi nedenlerle acil olarak tamir edil-
mesi gerekebilirken, elektif tamirler genellikle niiks
peristomal agr1, anlamli kozmetik problemler, osto-
mi aparatlarinin uygulanmasinda giigliik, prolapsus
ve stenoz gibi nedenlerle cerrahi yapilmas: gerekli-
liginin olustugu durumlarda uygulanir. Gliniimiiz-
de parastomal herninin tamirinde fasiyal defektin
primer onarimi, stoma yerinin degistirilmesi ve
mesh gibi prostetik materyallerle onarim kullanil-
maktadir.>?’ Nonabsorbabl, absorbabl, parsiyel ab-
sorbabl ve aselliiler kollajen matriks mesh’leri
kullanilabilir.”® Primer onarimda niiks yaklagik %75
(%50-100)1er civarindadir. Primer onarim sonrasi
yapilan relokalizasyon ile tamirlerde ise niiks
%71’ler civarinda iken prostetik materyal ile yapi-
lan tamirlerde ise bu oran %33’ler civarindadir.
Mevcut oranlar gz oniinde bulunduruldugunda
otorler tarafindan; baslangic cerrahi tedavide relo-
kalizasyon, niiks vakalarda ise mesh ile onarim te-
davi secgenegi olarak onerilmektedir.>* Mesh i¢
veya dis ylizeye uygulanabilir. Dig yiizeye onlay ve
inlay seklinde, i¢ yiizeye ise sublay ve intraperito-
neal onlay mesh seklinde uygulanabilir. Glintimiiz-
de yapilan caligmalarda genel olarak en iyi
yaklagimin poliprolen icerigi azaltilmig genis porlu
absorbabl meshlerin sublay kullaniminin en iyi
yontem oldugu bildirilmistir.”* Ancak dikkat edil-
mesi gereken ana husus materyalin feges ile konta-
Mesh  dig  ylizeye
yerlestirileceginde; ostominin yaklagik 10 cm uza-

mine  edilmemesidir.
ginda yapilan bir semisirkiiler insizyon ile stoma
dikkatlice korunarak faysal yiizeye prostetik mater-
yal diger bagirsak segmentlerinin ¢ikmasini 6nle-
yecek sekilde yerlestirilmelidir.?

PERISTOMAL DERMATIT

[leostomiler sonras1 daha sik goriilen peristomal
dermatit ve cilt irritasyonu stoma sonrasi en stk go-
rillen komplikasyondur. Ileostomilerde ortalama
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%5-25 oraninda goriildiigi bildirilmistir, uzun do-
nem takiplerinde ise bu oran %34’lere kadar ¢i-
kar.?® Ancak postoperatif ostomi bakim tirtinlerinin
ve egitiminin verilmesi kagak ve cilt komplikas-
yonlarinin azalmasini saglamistir.>° Ozellikle ile-
ostominin koroziv igerigi; enfeksiy6z ajanlar ve
adeziv iiriinlere karsi olusan allerjik reaksiyonlarin
yardimiyla ciltte mekanik irritasyon ve dermatit
olugmasina neden olabilir.? Bunun énlenmesi i¢in
ileostomi agzi cildin iist tarafinda yaklasik 2, 3 cm
kalacak sekilde ters cevrilerek ileal icerigin direkt
cilt ile temas: engellenmeye c¢aligilir. Ancak bu is-
lem esnasinda siitiirlerin tam kat gegcilerek iyatro-
jenik fistiil olusumuna neden olunabilecegi hatirda
tutulmalidir.?

0STOMi KANSERI

Kanser ostomi alaninda goriilebilir. Kolonun diger
segmentlerine gore kolostomiler malignite agisin-
dan daha fazla risk altindadur. i1k rezeksiyonu kan-
ser nedeni ile yapilanlarda genel popiilasyona gore
metakron kolon adenokarsinomlarin goriilmesi
daha siktir. Tyi bilinen bir bagka gercek ise; ilse-
ratif kolit ve adenomatozis polipozis kolit sonrasi
yapilan rezeksiyonlarda da ileostomilerde adekar-
sinomlarin goriilebilme riskinin arttigidir. Ozel-
likle kolektomi + ileostomiden sonraki 20-25 y1llik
periyotta vaka sayilarinda artig gozlenmektedir.
Bunun nedeni ise ileum mukozasinin kolonik mu-
kozaya benzer sekilde farklilagmasi ve sonug ola-
rak displazi ve malignitenin ortaya ¢ikmasidir.
Tedavisi genis eksizyon ve stomanin tekrar olus-
turulmasidir.?

METABOLIK KOMPLIKASYONLAR

Daha ¢ok ileostomili hastalarda ortaya cikar. fleos-
tomili hastalarin yaklagik %5-20’sinde ileostomi-
nin s1v1 veya yari sivi icerigi nedeni ile rélatif sivi
ac¢igindan kaynaklanan belirgin ishal ve dehidra-
tasyon mevcuttur.”’ Operasyon sonrasi hastada ba-
dondiikten
adaptasyon siirecinde ostomi igerigi yiiksek debili

girsak  hareketleri geri sonra,
olup kolonun sivi emilim kapasitesinin kaybi ve
ileogekal valvin anatomik bariyer etkisinin ortadan
kalkmasina bagli olarak ortalama 1.000-1.800
mlL/giin’dir. Sivi kaybi genellikle 1liml olup, adap-
tasyon siireci sonrasi ince bagirsagin adaptasyonu-
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na bagli olarak debi ortalama 500-800 mL/giin’e dii-
ser.2 Halbook ve ark.min® yaptiklar: ¢aligmada giin-
lik maksimal ileostomi debileri kaydedilmistir.
Caligmada total proktokolektomi + ileal pos + anal
anastomoz (IPAA) uygulanan hastalarda ostomi po-
sun 50-60 cm proksimaline, low anterior rezeksi-
yon + koruyucu ileostomi (LAR) uygulananlarda
ostomi ileogekal valvin 20 cm proksimaline uygu-
lanmis ve giinlitk debi ortalama 1.000 ml olarak
kaydedilmistir. Maksimal debi ise IPAA grubunun
%36, LAR grubunun %28inde 2.000 mL/giin, IPA-
A grubunun %15, LAR grubunun %8’inde 3.000
mlL/giin’dii. Bu IPAA ve LAR grubundaki farklilik
ise ilkinde ostominin daha proksimalde olmasina
atfedilebilir. Bazen yiiksek debili ostomi; hastane-
de yatarak tedaviyi gerektirecek kadar ciddi sekon-
der dehidratasyona ve elektrolit bozukluguna
neden olabilir. Hastalarin yeterli elektrolit ve sivi-
y1 almaya devam etmeleri dehidratasyondan ko-
runmak icin cok 6nemlidir. Ozellikle sicak hava,
asir1 fiziksel aktivite, ileri yas, malniitrisyon, yeter-
siz beslenme, enfeksiyoz hastaliklar, kisa bagirsak
sendromu, niiks inflamatuar bagirsak hastaliklar
dehidratasyon ve elektrolit komplikasyonlar i¢in
predispozan faktorlerdir. Yiiksek debinin azaltil-
mas!1 i¢in antidiyareik ajanlar1 ve diyetin diizen-
lenmesi, 6zellikle sicak havalarda bol miktarda sivi
alinmasi gerekebilir.? [leostomili hastalarda ortaya
¢ikan bir bagka metabolik komplikasyon ise ente-
rohepatik dolagim bozuklugu ve buna bagli gelisen
safra taglaridir.?®

DIGER KOMPLIKASYONLAR

Ozellikle hepatik siroz, alkolizm, iilseratif kolit ile
iliskili sklerozan kolanjit gibi hastaliklarin mevcu-
diyeti anormal kanama ile sonuglanabilen peristo-
mal varis ile sonucglanabilir. Ciinkii her stoma sonug
itibariyle portal ve sistemik sirkiilasyon arasinda bir
kopri olusturur. Tedavi lokal koterizasyon, siitii-
rasyon, sklerozan madde enjeksiyonu gibi palyatif
islemlerden cerrahi olarak mukokiitanoz bilegke-
nin ayrilip tekrar siitiire edilmesine kadar genis bir
yelpazeyi igerir. Ancak bu hastalarda haftalar ve
aylar icinde varis olusumu tekrarlayabilir ve kalica
tedavide portokaval sant veya hepatik transplan-
tasyon gerektirebilir.
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Ayrica ileostomi sonrasi %1-4, kolostomi son-
rast %13-15 degisik formlarda septik problemlerin
goriilebilecegi bildirilmistir. Bir diger stoma komp-
likasyonu ise; ostomi aparatlarinin uygulanmasinda
zorluk yasanmasi ile sonuglanan, stoma agikliginin
teknik hata olarak gereginden genis birakilmasidir.
Genellikle tedavisi, mukokiitanoz bileskede uygu-
lanacak bir V-Y flep ile daraltilmasidir.?

Yapilan bir ¢caligmada literatiirle uyumlu ola-
rak, hastalarin 1/3’inde depresyon saptanmis ve di-
ger calismalarda da bu oran %25-57 olarak
bildirilmigtir. Benzer sekilde kalic1 ve gecici olma-
sindan bagimsiz olarak tiim ostomilerin kisilerin
hayatinda belirgin sikintiya yol agtig1 ve bu hasta-
larda anksiyetenin yaygin oldugu, cogunun acil du-
kadar
bilgilendirilmemis olmasi nedeni ile gegici ostomi-

rumlarda acilmasi ve kiginin yeteri

lerde daha belirgin oldugu bildirilmigtir.” Bir bag-
ka calismada da; ameliyat Oncesi ve sonrasinda
bilgilendirmenin ameliyat ve sonuglarina iligkin
hastanin korkularini azaltacag: ve hasta uyumunu
artiracagl bildirilmistir.”® Stomali birey gaz ¢ikar-
ma, koku ve digki s1zintis1 gibi fizyolojik sorunlar;
gecirdigi ciddi ameliyatin yam sira bosaltim fonk-
siyonunun degismesi, aile iligkilerinin olumsuz et-
kilenmesi, bireyin kendini toplumdan soyutlama
egilimi gostermesi gibi sosyal sorunlar; beden ima-
jinin bozulmasi, anksiyete (bilinmeyen endisesi) ve
benlik saygisinda azalma gibi psikolojik sorunlar ile
bas etmek zorunda kalmakta ve biitiin bunlar cin-
sel yasami etkilemektedir. Stomali bireyin yasam
kalitesini artirabilmek i¢in fizyolojik, psikososyal
sorunlarinin yani sira cinsel sorunlarinin da saglik
caliganlar1 tarafindan belirlenmesi ve ¢6ziimlen-
mesi gerekmektedir. Bu nedenle stomali bireylere
verilecek bakim, egitim ve danigmanlik hizmetleri
fiziksel, psikososyal ve cinsel yonleri i¢eren bir bii-
tiinliik icinde olmalidir.?

STOMA KAPATILMASI

fleostominin kapatilarak intestinal sistem devam-
l1g1 i¢in en uygun zaman; intestinal 6demin ¢6ziil-
diigii ve adezyonlarin daha az fibrotik oldugu
operasyondan sonraki 8.-12. haftalardir. Ancak bu
stire; eslik eden hastaliklar, inflamasyon, endiiras-
yon, ostomi agikliginda ve karin duvarinda 6dem,
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intraabdominal adezyonlarin mevcudiyeti ve altta
yatan hastaliga bagli olarak anastomoz iyilesmesi-
nin giivence altina alinabilmesi adina degisken ol-
makla beraber 2. ve 31.
degisebilir. 2%?° Kolostomi kapatilmas: i¢in uygun

haftalar arasinda

zamanin adezyonlarin yatistigl ve hastanin genel
durumunun diizeldigi ge¢c donem oldugu, 3 aydan
once yapilan kapatmalarin ise teknik olarak daha
zor, hemoraji ve anastomotik komplikasyonlara da-
ha agik oldugu bildirilmistir.*® Pearce ve ark.?! os-
tominin kapatilmas: sonrasi ortaya ¢ikan morbidite
ve mortalitede en etkin faktériin zaman oldugunu
ve ilk 3 ay i¢inde kapatilan olgularda morbidite ve
mortalite oranlarinin yiiksek oldugunu bildirmis-
lerdir. Keck ve ark.*ise 15 haftadan daha uzun za-
manda yapilan operasyonlarda iglemin daha kolay
oldugunu, ancak morbidite ve mortalite oranlari
arasinda anlaml bir farklilik olmadigim bildirmis-
lerdir. Genel olarak hastanin istegi ve sistemik du-
rumu degerlendirilerek ikinci aydan itibaren
yapilacak bir anastomoz ile kolostominin kapatila-
bilecegi bildirilmektedir.®* Anastomoz kagag1 veya
fistiil, postoperatif radyoterapi, niiks veya progresif
malign hastalik ve uzamis iyilesme anastomozun
gec kapatilmasimi gerektirebilecek nedenlerdir.?
Kapatma uygulanmadan 6nce mutlaka distalde bir
obstriiksiyon mevcudiyeti, eski anastomoz ve pos-
larda fisttil varlig ile polip, senkron kanser ve ko-
lit gibi stipheli patolojiler kontrasth radyografik
incelemeler ve endoskopik yontemler ile mutlaka
diglanmalidir.>? Prosediir 6ncesinde ve sonrasinda
profilaktik olarak antibiyotik yapilmalidir. Prose-
diir 6ncesi hazirlikta en az 24 saat 6nce oral kesil-
meli ve bagirsak hazirhigi uygulanmalidir.? Baz
arastirmacilar etkin bagirsak hazirliginin kolorek-
tal cerrahi sonras: enfektif komplikasyonlarin 6n-
lenmesinde son derece etkin oldugunu bildirseler
de; mekanik bagirsak hazirliginin gerekliligi hala
tartismalidir.’ Ozellikle anal sfinkteri iceren primer
operasyonlar sonrasi agilan ostomiler kapatilmadan
once mutlaka dikkatli bir fizik muayene ve anal
manometrik inceleme ile sfinkter fonksiyonu in-
testinal devamlilik saglanmadan 6nce mutlaka de-
gerlendirilmelidir. Standart cerrahi prosediir;
peristomal cilt insizyonu, proksimal ve distal seg-
mentlerin mobilizasyonu, ostomi segmentinin re-
zeksiyonunu ve u¢ uga anastomozu igerir.
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Anastomoz el ile yapilabilecegi gibi stapler ile (si-
de to side) yan yana anastomoz seklinde de yapila-
bilir.2 Distal rektal cerrahiler nedeni ile birakilan
rektal giidiigiin 10-12 cm’den daha kisa birakildig:
vakalarda pelvik yapisikliklar; kapatma icin rektal
giidiigtin bulunmasini zorlagtirabilir. Bu durumlar-
da rektal giidtigiin apeksinin bulunmasini aniisten
yerlestirilecek bir dilatator veya rektosigmoidos-
kop kolaylastirabilir. Ayrica daha 6nce ostomi di-
vertikiil gibi nedenlerle agilmigsa ve distalde halen
hastalik devam ediyorsa; niiksiin 6nlenmesi ama-
ciyla rezeksiyon biraz daha artirilabilir. Ancak bu
gibi hastalarda uygulanacak anastomozlarda orta-
ya ¢ikan gerginlik mutlaka ortadan kaldirilmali, ge-
rekirse splenik baglar kesilmelidir.? Kapatma i¢in
kullanilacak cerrahi yontemi esas belirleyen faktor;
bagirsak obstriiksiyonu, yara enfeksiyonlar: ve
anastomoz kagaklarini iceren perioperatif morbidi-
tenin azaltilmasi ve operasyon siiresinin kisaltil-
masidir. Stapler anastomoz ve el ile yapilan
anastomozlarin karsilastirildig: calismalarda; anas-
tomoz kacgaklar1 ve fistiil olusumu acisindan fark
saptanmamigtir.>** Ancak giinimiizde daha digiik
insidansla ince bagirsak obstriiksiyonuna yol agtig1
ve operasyon siiresini kisalttig1 gerekcesiyle stap-
ler ile anastomozun kullanilmasinda artis mevcut-

34 Anastomoz

tur. sonras1 bagirsak segmenti
peritoneal kavitenin icine yerlestirilir ve fasiya pri-
mer kapatilir. Cilt ise parsiyel olarak agik birakila-
bilir.
dehidratasyon, prolapsus, retraksiyon ve agrili de-

Stomanin kapatilmasinin geciktirilmesi

ri komplikasyonlari risklerinin artigina neden olur.?
Ostomi kapatilmasina iligkin yapilan ¢aligmalarda;
sol taraf, u¢ ve Hartmann kolostomilerde kompli-
kasyon oranlarinin sag taraf, transvers, loop kolos-
tomi ve ileostomilere oranla daha fazla oldugu
gosterilmistir.”® Yara enfeksiyonlar: kolostomi ve
ileostomi sonrasi sirasiyla %1-25 ve 0.5-6 olarak
saptanirken, kacak, fistiil ve intraabdominal enfek-
siyon agisindan sirasiyla %0-15 ve %0-10 bulun-
mustur. Striktiir ve obstriitksiyon ise kolostomi
kapatilmasini takiben ortalama %1-7 bulunmus-
tur.”? Ileostomi kapatilmasinin en sik komplikas-
yonu %0-15 oraninda bildirilen ve siklikla
intraabdominal yapisikliklardan kaynaklanan ince
bagirsak obstriiksiyonudur. Nadiren striiktiirler-
den, intramural ddem, intramural hematom, distal
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acikligin dar olmasi ve tespit edilemeyen neden-
lerle ortaya ¢ikabilir. Ayrica yapilan ¢aligmalarda
kapatma i¢in uygulanan orta hat, parastomal, ge-
nigletilmis parastomal insizyonlar arasinda ince
bagirsak obstriiksiyonu olusumu arasinda bir fark-
lilik saptanmamuigtir. Stoma yerinden kaynaklanan
diger bir problem ise %1-12 oraninda goriilen in-
sizyonel hernilerdir. Yara enfeksiyonlar1 kendini
eritem, endiirasyon ve ciltten piiriilan akinti ile or-
taya koyar ve yaklasik olarak %18.3 oraninda go-
riliirken; cildin agik birakildig: vakalarda bu oran
anlaml olarak daha diisiik olup %1.5 oraninda bil-
dirilmistir. Tedavide drenaj ve genis spektrumlu
antibiyotikler kullanilir. Anastomoz kagaklar1 %0-
8 oraninda olup, mindr bir problemden abdominal
sepsis ve fistiil olusumuyla sonuglanan major bir so-
run olarak karsimiza ¢ikabilir ve genellikle cerrahi
teknikten bagimsiz olup cerrahi olarak tedavi edi-
lir. Fistiiller ise %0.5-7 oraninda goriilebilir. Ente-
rokiitandz, enteroenterik, enterovezikal veya
enterovajinal olarak karsimiza ¢ikabilir. Fistiiliin ti-
pine bagli olarak bazilari total parenteral niitrisyon
(TPN) ve bagirsak istirahati ile kendiliginden iyi-
lesirken, bir kismina cerrahi gerekebilir. Tedavide
TPN ile beraber “octreotide” kombinasyonunun
bagarili oldugu bildirilmektedir. ?

Ozellikle sfinkter koruyucu ydntemlerin ta-
nimlanmasi kalici stomalarin insidansini azaltma-
sina ragmen, cerrahlar gecici stomalarin kalici hale
gelebilecegi olasiligini mutlaka g6z 6niinde bulun-
durmalidir.? Bu oran transvers loop kolostomiler-
de %25-40, Hartmann kolostomilerde ise %40-50
civarindadir. Loop kolostomiler Hartmann kolos-
tomilere gore, divertikiiler hastalik nedeni ile ag1-
lan ostomiler kanser nedeni ile agilanlara gore daha
fazla oranda kapatilabilirler. Stoma retraksiyonu gi-
bi durumlar hari¢ genellikle loop ostomiler daha
kolay kapatilabilirken, u¢ ostomilerde fonksiyonel
sonuglar daha iyidir.?

Baykara ve ark.nin yaptiklar: caligmada; gegi-
ci stomasi olan hastalarin stoma ile yasadiklar sii-
re igerisinde psikososyal agidan desteklenmeleri ve
olumlu duygular gelistirmelerine yonelik faaliyet-
lerin planlanmasinin hasta yagsam kalitelerini yiik-
selttigi bildirilmis ve buna ydnelik arastirmalarin
artmasi 6nerilmigtir.*®
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