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Dual port laparoskopik kolostomi 

Cün ey t KAYAALP (*) 

ÖZET 

Amaç: Dive rsiyo n ko lostomi oluşturmanın en 
yaygın yolu bu işlemi la par atomi ile yapmaktır. 

Bununla birlikt e laparoskopik kolostomi laparatomi 
ile yapılan kolos tomil ere bir alternatif oluşhırabilir 

Yöntem: Bu çalışmada ik.i porttan yapılan bir 
laparos kopik kolostomi tekniği tariflenmiştir. İnkon
tinans, unreze ktable rektum kanseri ve komplike 
perianal fistül nede niy le laparoskopik .dua! port 
kolosto mi prosedürü uygulanan üç hasta incelen
miştir. 

Bıılgıılar: Hasta ların hiçbirind e konv er siyon 
olmamış, postoperatif komplik asyo n olmamış, pos t
ope ra tif dönemleri so rum suz ve konforlu seyret
miştir. 

Soııııç: Bu metot laparo tomi ve mini laparoto mi 
(Trep hine Stoma) ile yapılan kolostomile re gö re daha 
avantajlı görünm ektedir. Sonu ç ola ra k lap aros ko pik 
ko los tom i güve nli, basit ve etkin bir prosedü r olarak 
fekal diversiyonda la pa ratomin in yeri ne 
kullanılabilir. 

Aııalıtar kelimeler: Laparoskopi, kolostomi 

GİRİŞ 

Lapa roskopik kolesistektominin avantajları ve 
yaygın kabul gö rmesi nedeniyl e ko lorektal cer
rahid e de laparoskop ik girişimler hızla kulla nı
ma girmiş ve bu konudaki tecrüb eler hızla art 
mıştır. Buna karşılık lapa roskopik kolor ektal 
cerra hinin gelişimi ve yaygınlaşması laparosko
pik kolesistektomiye göre çok da ha yavaş ol
muştur. Bunun bir ned eni laparoskopi k kolo
rek ta l cerrahinin ileri bir teknik olması ve kole
sistektomi ye gö re daha zo r olması, diğer bir ne
den i de laparo skopik kolorektal kan se r re zeks i
yonlarına tüm örün di sse min asyo n riski nede-
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SUMMARY 

Dıınl Porl Lııpnroscopic Colostoıııy 

Objecti ve : Laparotomy is the most comm o n way of 
creilting a div ertiJ1g colosto my Lapa rosco pic colosto
my procedu re can be an alte rnative to the laparotd
my guided colos tomy . 

Metlıods: This study d eser ibes a dua l port lapa ro
scopic colosto my technique Thr ee cases we re opera t
ed with indica tions of incontin ance, irresectab le reo
tum cancer and complica ted periana l fistulae by 
laparoscopic colostomy. 

Resıılts: No complica tions and no coıwersion 

occurred Postoperative progress of the pati ents wre 
uneventful and comfo rtab le. 

Coııclıısioıı: This technique has the adv entages of 
laparoscop ic procedures ove r he laparotomy and 
mini-laparotomy (Trephin e Stoma ) techn iques. As a 
resul t, lapa roscopic colosto my is a safe, simpl e and 
effective procedure for crea ting a diverting colostomy. 

Key wo rrls: Laparoscopic, colostomy . 

niyl e halen şüphe ile bakılmasıdır(1). Ancak la
paro skopik kolostomi yapılması durumw1da la
par oskopik kolorektal cerra hinin hızla gelişme

sini engelleye n bu iki endişe de ortadan kalk
maktadtr. 

Kolos tomi ile gaitanın dive rsiyo nu çeşitli ama ç
larla abdominal cerrahide yaygın olarak kulla 
nılmaktadır. Periana l sepsis, pelvik yaraların 
korunması amacıyla (de kü bitis ülseri, Fournier 
ga ngreni), komplik e perianal fistüll er, rektovaji 
nal fistül ve rekto üriner fistüller, an al in.konti
nan s g ibi durumlarda kullanılmaktadır. Ayrıca 
unr ezek table rektum kanserlerind e obstrü ksi
yo nun tedav isinde pro ksim al kolos tomi açılma
sı pasajın devamlılığını sağlamak amacıyla ya
pı lnn palyatif bir prosedür o larak kulla nılmak-



Ciiıı<')lf Kııynnlp Dıınl porl lnparoslıopik fo/ı)5foıııi 

tadır. Bu ça lışmada çeşitli indik asyo nlarl a lapa
roskopik kolos tomi açılmış üç olgu uyg ulanan 
teknik ve sonuçları ile incelenmiştir. 

OLGUl 

Kırküç yaşında kadın hasta ana! striktür"ve in
kontinans şikayetleri ile başvurdu. Daha önce
den ana! inkontimıns nedeniyle başka merkez
lerde üç kez perianal prosedı:ir geçirmiş olduğu 

öğrenildi. En son olarak bir yı l önce hastay a so l 
ön kol bölges inden çıkartılan bir kas ile perianal 
bölgeye sirkül er tarzd a ototransplant uygu lan
dığı, bundan sonra da inkontinan s şikayetleri
nin devam etmesi yanında rektumu boşaltma 

güçlüğü, abdomende distansiyon ve abdomin al 
ağrı atakları yaşadığı ve sıklıkla entüba syo n 
yardımıyla rektumunu boşaltabildiği öğrenildi. 

Hastaya yeni bir rekonstrük siyon önerilm esine 
karşın ha sta perianal bir pro sedürü kabul et me
di ve kendi sine anlatılan cer rahi seçe nekl erd en 
birisi olan kolosto mi yönünde tercihini ku llan
dı. Bunun üzerine ha staya laparo skopik Hart 
mann kolostomi prosedürü uygulandı. 

Postoperatif birinci günde de an tibiyotik alan 
hastaya analjezik (nark otik olmayan non ster oid 
antiinflamatuar ) dışında ila ç verilm edi. 
Postoperatif birin ci günd e os tomiden bir şey 

gelmemesin e karşın bar sa k ses leri nin aktif 
olması nedeniyle oral sulu diyet başlandı. Pos
toperatif ikinci günün akşamında kolostomid en 
gaz çıkışı oldu, po stop erati f üçüncü günde ha s
ta kolostomid en deşarj oldu ve aynı gün tabur 
cu edildi. Daha sonra ki dönemi sıkıntısız geçe n 
hasta bir ay sonraki kontrolünde sorunsu zdu. 

OLGU2 

Atmış yaşında erkek ha sta daha önceden rek
tum kan se ri ned eniyl e hastanemizd e anterior 
rezksiyon ameliyatı geçirmişti. H asta karın ağrı
sı, kilo kaybı, karında şişkinlik şikayetleri ile 
postoperatii ikin ci yılında tekra r başvurdu. Bir 
buçuk yıldır kontr ollere gelm eye n ve medikal 
onkoloji kliniğine gitm eye n hastamn yapılan 

tetkiklerinde intra ab dominal asit, karaciğerde 

multipl e met as tazlar ve pelviste mesan ey i elon
ge eden bü yük bir kitle tesb it ed ildi. CEA değe
ri 256ng/ dl. idi. Yapılan pelvik tomografid e kit
lenin iliak kemiğe infiltre olduğu göz lendi. Has
tada froze n pelvis ve pelvis çıkış obstrüksiyonu 
düşünülerek diversiyon kolos tomi si planlandı. 

Ha staya laparos kopik loo p kolos tomi yapıldı. 

Eksplorasyonda asi t ve yaygın karaciğer metas
tazları teyit ed ildi . Postoperatif birin ci gü n int
rav enöz sıvı, a ntibi yo tik ve a naljezik tedav is i al
dı. Pos top er atif ikin ci gü n bar sak ses lerini ak tif 
olması üzerin e oral başlandı, üçüncü gün kolos
toıniden gaz ge lmes i üzerine gaita deşarjı bek
le nmeden tab ur cu ed ildi. Telefon ile yapılan gö
rüşmede po stop era tif dördün cü gününde ko
los tomid en deşarjın olduğu tesbit edildi . Hasta 
ikibu çuk ay so nra yaygın metastazlar ile kayd e
dildi. O zamana kadar int estinal pa saj probl emi 
yaşamadı. 

OLGU3 

Otu ~ yaşında erkek has ta iki ay önce pilonidal 
sinü s hastalığı nede niyle başka bir merke zde 
opere edilmiştii. Postopera tif dönemde pre sa k
ral bölgedeki cerrahi yaranın alt kenarından fe
kal içerik gelm esi üze rine iatrojenik rektal yara 
lanma tesbit edilerek fistülün kapanması için 
konvervatif medik al tedavi uygulanmış ve aynı 
merkezde ikin ci bir perianal prosedür uygula 
narak suprasfinkteri k fistüle seton uygulanmış
tı. Ha sta ileri tedavi sinin planlanması için daha 
so nra kliniğimize sev k edilmişti. Hasta ge ldi 
ğinde kalın prolen sü tür materya li ile supras
finkterik se ton uygulanmış bir fistülü olduğu 
göz lendi. Fis tülün dış ağzı çevresi nd e cilt hip e
remik ve endüre idi. Antibiyotik tedavi si yanın
da ha staya geç ici saptırıcı kolostom i öner ilerek 
laparo skopik H artmann kolos tomi uygulandı 

ve se ton çıkartıldı. Postoperatif birinci günd e 
bar sak ses leri aktif olan hastaya oral sıvı gıda 

başlandı. Antibi yo tik tedavi si se llülit nedeniyle 
d eva m ettirildi . Nonsteroid an tiinflamatu ar 
analj ez ik dışında ilaç ge re ksinimi olmadı. Pos
top eratif ikin ci gün de kolostomiden gaz , üçün 
cü günde de gaita deşarjı oldu ve ha sta tabur cu 
edildi. Dört ay sonr a fistülün kapanması üzeri
ne kolo stomi ağzının olduğu bö lgede cilt bir 
miktar genişletilerek laparatomi yapıldı. Dista l 
gö mülü uç bulundu ve proksimaldeki uç ile 
a nas tomoze edile rek barsa k devamlılığı ayrı bir 
lapar atom i yapılmaksızın tekrar sağlandı. Pos
toperat if so runu o la maya n hasta bir ay so nra 
yapılan kontrolün de problemsizdi. 

CERRAHİ TEKNİ K 

Preoperatif antib iyo tik proflaksisi ve meka nik 
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Şekil 1: 

barsak temizliği tüm hastalarda uygulandı. 
Tüm operasyonlar ge nel anestezi altında ge r
çekleştirildi. Ha stalar supine pozisyonda ope re 
ed ild iler. Operatör ve asistan hastanın sağında 
yer aldılar an cak kolo stominin matüra syo nu es
nasında operatör hastanın so lw1a geçti. Monit ör 
hastanın ayak u cuna ve so la yakın yerleştirildi 
(Şekil 1). Pnömoperitoneum açık teknikle oluş
turuldu. Sol alt kadranda muht emel ostomi ye
rin e yapılan 1,5 cm' lik kesi ile cilt, ciltalh, kas ve 
fasia tabakaları geçilerek abdome ne giri ld i. Fa
s ia kenarlarına ipek askı sütür leri koyulup 10 
mm'lik trokar abdomene yerleştirilerek COı ile 
insufla syo na başlandı. Trokar kenarından ka ça
ğı önl emek için trokar çevresi gaz ile sarılıp as
kı sütürl eri ile trokar sıkıştırıldı. lSmmHg'Lik 
intraabdominal basınç ile çalışıldı. Tel eskop bu 
trokard an yerleştirildikten so nra karın sağ tara 
fında mümkün olduğunca lat erald en umbliku s 
hizasında ikinci bir 10 mm'lik trokar giriler ek 
teleskop bu trokara taşındı. Tüm abdo minal 
eksp lora syon yapıldıktan so nra, yapışıklıklar 

ayrıldı. Yalnızca ikinci o lguda ek bir 5 mm .' lik 
trokara ihtiyaç oldu. Bu ikinci trokar yapışıklık
ların ayrılmasında kolaylık sağlamak amacıyla 

so l üst ·kadrandan yerleştirildi. Diğer olguJarda 
lapar os kop ik kolostomi sağ ve so la yerleştirilen 

iki portt a n yapıldı. Sol trokar yerinden yerleşti

ril en bir endobabcock yardımıyla barsaklar 
eksp lore ed ilerek sig moid kolon en serbes t ye
rind en tutularak sol trokar deliğine doğru çeki
lip ge rginlik olup olmad ığı kontrol ed ildi. Eğer 
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trokar yerinden çıkarıldığında gerginlik olma
yacağı gözle nir se (her üç olguda da seçilen tro
kar ye rinden yapılacak os tomi nin ge rgin olma
yacağı görüldü) so l tr oka r çev resi nd en 3 cm ça
pında bir cilt diski çıkartılarak os tomi yeri belir
lendi. Tr o kar yer ind en çıkarhlıp fasia ha ç şek
lind e kesildi ve iki parmak geçece k şekilde osto
mi ağzı genişletildi. Pn ö moperito neum bu esna 
da ortadan kalktığı için insuflasyon durdurul
du. Stoma deliğinden barsak loop şeklinde çı
karhlıp yeni d en pnömoperitonewn oluşturula
rak barsağm affe ren t ve effere nt ansları ile tor si
yon olup olmadığı kontrol edil di. Sonra barsak 
lümeni kesilerek ayrıldı ve birinci ve üçüncü ol
gula ra Hartm ann tipi kolostomi yapıldı. Distal 
barsak iki kat üzerinden gö mül dü . Mezosu 3-4 
cm ikiye ayrılıp sütü re ed ildi ve dista l uç abdo
mene bırakıldı. Proksimal u ç os to mi ye rind en 
matüre edildi. İkinci olguda ise loop kolostomi 
yapıldı. Ko lostomini n affe rent loop'u ile karın 
ya n duvarının p eritonu birbirine dikilmedi . 
Operasyon sürele ri olgula rd a sırası ile 90, 120 
ve 60 dakika idi. Kan kaybı minimal olup, hiçbir 
ha staya ka n transfüzyonu ge reks inimi olmadı. 

TARTIŞMA 

Klasik o larak laparatomi ile kol osto mi açılması 
en yaygın kullanılan kolostorni açma tekniğidir. 
Ancak bu teknik ha staya kü çük d enilemiye cek 
bir abdornina l insizyo na ve bu in sizyonun bera 
berinde getirdiği ağrı, yara komplikasyonları ve 
postoperatif ileus riskin e mal olmaktadır. Bunu 
önlemek için geliştirilen mini bir kesi yerinde n 
(ostorni yerinden) yapılan eks plora syo n ile ko
los torni açılması tekniği geliştirilmiştir (Trephi
ne s toma) (2). Bu meto t laparo tominin getirdiği 
birçok dezavantajı eka rt e etm esine kaEşın bu 
kez başka sıkıntılara neden olmaktadı.r. Orneğin 
visualizasyonun az olması, aiferent ve efferent 
ansların karışma riski , torsiyon tehlikesi ve int 
raabdominal eksplorasyo nu n yapılamaması bu 
tekniğin en önemli dezavantajlarıdır. Laparo s
kopik kolo stomi ise her iki metot~nda dezavan
tajlarını or tadan kald ırmaktadır. Oncelikl e lapa
roskopi k kolostomi çeşitli ek laparos kop ik mal
zem eler e ihtiyaç göstermede n yapılabilecek ba 
sit bir pr osed ürdür . ikin cis i güvenli bir metot
tur. Açık teknikle trokar yerleştirilmesi ve pnö
moperitoneum oluşturulması intr aabdominal 
organların yaralanmasmı ön lem ekted ir. Aynca 
tüm abdo min al ekplorasyon imkanı sağlamakta 
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ve barsağın en mob il kısmının stoma olacak ka
rın ön duvarına çekilm esine izin vermektedi r. 
Bu son avantajda Trephin e stoma oluşturmaya 
karşı bir avantaj sağlamaktadır. Çünkü Treph i
ne stomada önce kolo sto mi deliği açılmakta ve 
buraya karın içinden bar sa k çekilme ye çalışıl
maktadır. Bu kör işlem barsağın mobil olamad ı
ğı durumla rda veya açılan .stoma yer ine gergin
liksiz gelmediği durumlarda başarısızlıkla so
nuçlanır. Lapa rotominin avantajlarını taşımakla 
birlik te yara komplikasyonları nın önlenmesi, 
intraa bdo mjna l yapışıklıkların az olması, ağrı
nın da ha az olması ve po stoperati f hastaların 
da ha hızlı iyileşmesi gibi laparotominin sağla
yamadığı imkanları da sağlamaktadır. 

Literatürde laparoskopik cerrahinin bildirilen 
avantajlarından biri si olan hastanın kısa hospi
ta lizasyon s üresi, laparo skop ik kolostorru açılan 
olgu lard a ne yazık ki gözle mlenemedi. Çünkü 
hastaların barsak harek etlerinin oluşması ve 
stomad an gazga ita deşarjının olması ve hastala
rın postoperatif ostorni bakımlarının ve eğitim
lerinin verilmesi için po stop eratif minimum 2-3 
gü n hospitali ze ed ilm esi gerekli old u . Daha ön
ceden bildiril en farklı lap aros kopik kolo stomi 
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teknikleri vardır. Bunlardan birisinde 35 mm'l i k 
bir troka r kullanılmakta ve ostomi yapılacak 
stoma buradan oluşturulmaktadır (3). ikinci bir 
metotta ise cilt, ciltaltı ve fasia tabakaları ostomi 
şeklinde çıkarıld ıktan sonra yalnızca periton in 
takt bırakılmakta, periton çevresine kese ağzı 
dikişi koyularak ortasından trokar girilmekte ve 
bizin-. yaphğımıza benzer şekilde pro sedür ta
mamlanmaktadır (4). Ancak tariflenmiş bu iki 
tekn ikte de ostomi yerinin abdomeni eksp lore 
etmed en açılmış olmasının dezavantajı, Trephi
ne stomada olduğu gibi devam etmekted ir. 

Laparoskopik kolos tomi yapılmasının bir başka 
öne mi de laparo skopik kolor ektal cerrahiy e baş
lamayı. planlay an cerra hla r için laparoskopik 
kolostomi olguları iyi ve basit birer başlangıç 

ameliyatları olmaktadır. Laparos kopik kolorek
tal cerrahi ileri eğitimi için yapılması öngörüle n 
olguların sıralamasında lapa roskopik ostomi ler 
seçilecek ilk vakalar olarak bildirilm ekted ir (5). 

Sonu ç olarak lapa roskopik ko lostorni kolay, gü
venli, etkin ve konforlu bir operasyo n tekniği 
olarak diğer kolostorru açma tekniklerine oranla 
daha avantajlı görün mektedir. 
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