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Dual port laparoskopik kolostomi
Ciineyt KAYAALP(*)

OZET SUMMARY

Amag: Diversiyon kolostomi olusturmanin en
yaygin yolu bu islemi laparatomi ile yapmaktir.
Bununla birlikte laparoskopik kolostomi laparatomi
ile yapilan kolostomilere bir alternatif olusturabilir

Yéontem: Bu c¢ahsmada iki porttan yapilan bir
laparoskopik kolostomi teknigi tariflenmistir. Inkon-
tinans, unrezektable rektum kanseri ve komplike
perianal fistiil nedeniyle laparoskopik .dual port
kolostomi prosediirti uygulanan ti¢ hasta incelen-
mistir.

Bulgular: Hastalarin  higbirinde konversiyon
olmamus, postoperatif komplikasyon olmamus, post-
operatif donemleri sorumsuz ve konforlu seyret-
mistir.

Sonug: Bu metot laparotomi ve mini laparotomi
(Trephine Stoma) ile yapilan kolostomilere gore daha
avantajli goriinmektedir. Sonug olarak laparoskopik
kolostomi giivenli, basit ve etkin bir prosedur olarak
fekal  diversiyonda  laparatominin  yerine
kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, kolostomi

Dual Port Laparoscopic Colostomy

Objective: Laparotomy is the most common way of
creating a diverting colostomy Laparoscopic colosto-
my procedure can be an alternative to the laparoto-
my guided colostomy.

Methods: This study deseribes a dual port laparo-
scopic colostomy technique Three cases were operat-
ed with indications of incontinance, irresectable reo-
tum cancer and complicated perianal fistulae by
laparoscopic colostomy.

Results: No complications and no conversion
occurred Postoperative progress of the patients wre
uneventful and comfortable.

Conclusion: This technique has the adventages of
laparoscopic procedures over he laparotomy and
mini-laparotomy (Trephine Stoma) techniques. As a
result, laparoscopic colostomy is a safe, simple and
effective procedure for creating a diverting colostomy.

Key words: Laparoscopic, colostomy.

GIRIS

Laparoskopik kolesistektominin avantajlan ve
yaygin kabul gormesi nedeniyle kolorektal cer-
rahide de laparoskopik girisimler hizla kullan-
ma girmis ve bu konudaki tecriibeler hizla art-
mustir. Buna karsilik laparoskopik kolorektal
cerrahinin gelisimi ve yayginlasmas: laparosko-
pik kolesistektomiye gore ¢ok daha yavas ol-
mustur. Bunun bir nedeni laparoskopik kolo-
rektal cerrahinin ileri bir teknik olmasi ve kole-
sistektomiye gore daha zor olmasi, diger bir ne-
deni de laparoskopik kolorektal kanser rezeksi-
vonlarina tiimorin disseminasyon riski nede-
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niyle halen stiphe ile bakilmasidir(1). Ancak la-
paroskopik kolostomi yapilmasi durumunda la-
paroskopik kolorektal cerrahinin hizla gelisme-
sini engelleyen bu iki endise de ortadan kalk-
maktadir.

Kolostomi ile gaitanin diversiyonu gesitli amacg-
larla abdominal cerrahide yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Perianal sepsis, pelvik yaralarin
korunmasi amaciyla (dekdubitis tilseri, Fournier
gangreni), komplike perianal fistiiller, rektovaji-
nal fistiil ve rekto uriner fistiller, anal inkonti-
nans gibi durumlarda kullanilmaktadir. Ayrica
unrezektable rektum kanserlerinde obstriiksi-
yonun tedavisinde proksimal kolostomi acilma-
st pasajin devamhhgim saglamak amaciyla ya-
pilan palyatif bir prosediir olarak kullanilmak-
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tadir. Bu calismada gesitli indikasyonlarla lapa-
roskopik kolostomi agilmis {i¢ olgu uygulanan
teknik ve sonuclar ile incelenmistir.

OLGU1

Kirkii¢ yaginda kadin hasta anal striktiir ve in-
kontinans sikayetleri ile bagvurdu. Daha once-
den anal inkontinans nedeniyle bagska merkez-
lerde ti¢ kez perianal prosediir gegirmis oldugu
ogrenildi. En son olarak bir y1l 6nce hastaya sol
on kol bolgesinden gikartilan bir kas ile perianal
bolgeye sirkiiler tarzda ototransplant uygulan-
dig1, bundan sonra da inkontinans sikayetleri-
nin devam etmesi yaninda rektumu bosaltma
gucligli, abdomende distansiyon ve abdominal
agn ataklan yasadifn ve siklikla entiibasyon
yardimiyla rektumunu bosaltabildigi ogremldt
Hastaya yeni bir rekonstriiksiyon ¢nerilmesine
karsin hasta perianal bir prosediirti kabul etme-
di ve kendisine anlatilan cerrahi seceneklerden
birisi olan kolostomi yontinde tercihini kullan-
di. Bunun tizerine hastaya laparoskopik Hart-
mann  kolostomi  prosediirii  uyguland:.
Postoperatif birinci giinde de antibiyotik alan
hastaya analjezik (narkotik olmayan nonsteroid
antiinflamatuar) disinda ila¢ verilmedi.
Postoperatif birinci giinde ostomiden bir sey
gelmemesine karsin barsak seslerinin aktif
olmasi nedeniyle oral sulu diyet basland. Pos-
toperatif ikinci gliniin aksaminda kolostomiden
gaz cikisi oldu, postoperatif tiglincii giinde has-
ta kolostomiden desarj oldu ve aym giin tabur-
cu edildi. Daha sonra ki donemi sikintisiz gecen
hasta bir ay sonraki kontroltinde sorunsuzdu.

OLGU 2

Atmus yasinda erkek hasta daha onceden rek-
tum kanseri nedeniyle hastanemizde anterior
rezksiyon ameliyati gegirmisti. Hasta karin agn-
s1, kilo kaybi, karinda siskinlik sikayetleri ile
postoperatif ikinci yilinda tekrar bagvurdu. Bir
buguk yildir kontrollere gelmeyen ve medikal
onkoloji klinigine gitmeyen hastanin yapilan
tetkiklerinde intraabdominal asit, karacigerde
multiple metastazlar ve pelviste mesaneyi elon-
ge eden buiytik bir kitle tesbit edildi. CEA dege-
ri 256ng/dl. idi. Yapilan pelvik tomografide kit-
lenin iliak kemige infiltre oldugu gozlendi. Has-
tada frozen pelvis ve pelvis ¢ikis obstriiksiyonu
dugtinulerek diversiyon kolostomisi planlandi.

Hastaya laparoskopik loop kolostomi yapildi.
Eksplorasyonda asit ve yaygin karaciger metas-
tazlan teyit edildi. Postoperatif birinci gun int-
ravenoz sivi, antibiyotik ve analjezik tedavisi al-
di. Postoperatif ikinci giin barsak seslerini aktif
olmas tizerine oral baslandi, ti¢tincti gtin kolos-
tomiden gaz gelmesi lizerine gaita desarji bek-
lenmeden taburcu edildi. Telefon ile yapilan go-
rismede postoperatif dordiincii giintinde ko-
lostomiden desarjin oldugu tesbit edildi. Hasta
ikibuguk ay sonra yaygin metastazlar ile kayde-
dildi. O zamana kadar intestinal pasaj problemi
yasamadi.

OLGU 3

Otuz yasinda erkek hasta iki ay once pilonidal
sinlis hastaligi nedeniyle baska bir merkezde
opere edilmistii. Postoperatif donemde presak-
ral bolgedeki cerrahi yaranin alt kenarindan fe-
kal igerik gelmesi {izerine iatrojenik rektal yara-
lanma tesbit edilerek fistiiliin kapanmasi igin
konvervatif medikal tedavi uygulanmis ve ayni
merkezde ikinci bir perianal prosediir uygula-
narak suprasfinkterik fistiile seton uygulanmis-
t1. Hasta ileri tedavisinin planlanmasi i¢in daha
sonra klinigimize sevk edilmisti. Hasta geldi-
ginde kalin prolen stitiir materyali ile supras-
finkterik seton uygulanmus bir fistiilii oldugu
gozlendi. Fistiiliin dis agz1 ¢evresinde cilt hipe-
remik ve endtire idi. Antibiyotik tedavisi yanin-
da hastaya gegici saptiric1 kolostomi 6nerilerek
laparoskopik Hartmann kolostomi uygulandi
ve seton ¢ikartildi. Postoperatif birinci glinde
barsak sesleri aktif olan hastaya oral sivi gida
basland1. Antibiyotik tedavisi selliilit nedeniyle
devam ettirildi. Nonsteroid antiinflamatuar
analjezik disinda ilag gereksinimi olmadi. Pos-
toperatif ikinci giinde kolostomiden gaz, liglin-
cli giinde de gaita desarji oldu ve hasta taburcu
edildi. Dort ay sonra fisttiliin kapanmasi tizeri-
ne kolostomi agzimin oldugu bdélgede cilt bir
miktar genisletilerek laparatomi yapildi. Distal
gomiili u¢ bulundu ve proksimaldeki ug ile
anastomoze edilerek barsak devamlihig1 ayn bir
laparatomi yapilmaksizin tekrar saglandi. Pos-
toperatif sorunu olamayan hasta bir ay sonra
yapilan kontroliinde problemsizdi.

CERRAHI TEKNIK

Preoperatif antibiyotik proflaksisi ve mekanik
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AMNESTEZ

Sekil 1:

barsak temizligi tiim hastalarda uygulandi.
Tum operasyonlar genel anestezi altinta ger-
ceklestirildi. Hastalar supine pozisyonda opere
edildiler. Operator ve asistan hastanin saginda
yer aldilar ancak kolostominin matiirasyonu es-
nasinda operator hastanin soluna gegti. Monitor
hastanin ayak ucuna ve sola yakin yerlestirildi
(Sekil 1). Pnomoperitoneum acik teknikle olus-
turuldu. Sol alt kadranda muhtemel ostomi ye-
rine yapilan 1,5 cm’lik kesi ile cilt, ciltalty, kas ve
fasia tabakalarn gecilerek abdomene girildi. Fa-
sia kenarlarina ipek aski siitiirleri koyulup 10
mm'’lik trokar abdomene yerlestirilerek COz ile
insuflasyona baglandi. Trokar kenarindan kaga-
g1 onlemek igin trokar gevresi gaz ile sarihip as-
ki stttirleri ile trokar sikistinldi. 15mmHg'lik
intraabdominal basing ile ¢alisildi. Teleskop bu
trokardan yerlestirildikten sonra karin sag tara-
finda mimkiin oldugunca lateralden umblikus
hizasinda ikinci bir 10 mm’lik trokar girilerek
teleskop bu trokara tagindi. Tim abdominal
eksplorasyon yapildiktan sonra, yapisikliklar
aynldi, Yalmzca ikinci olguda ek bir 5 mm.'lik
trokara ihtiyag oldu. Bu ikinci trokar yapisiklik-
larin aynlmasinda kolayhk saglamak amaciyla
sol tist kadrandan yerlestirildi. Diger olgularda
laparoskopik kolostomi sag ve sola yerlestirilen
iki porttan yapildi. Sol trokar yerinden yerlesti-
rilen bir endobabcock yardimiyla barsaklar
eksplore edilerek sigmoid kolon en serbest ye-
rinden tutularak sol trokar deligine dogru ceki-
lip gerginlik olup olmadig1 kontrol edildi. Eger
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trokar yerinden ¢ikanildiginda gerginlik olma-
vacagl gozlenirse (her ti¢ olguda da segilen tro-
kar yerinden yapilacak ostominin gergin olma-
yacag gortildii) sol trokar ¢evresinden 3 cm ¢a-
pinda bir cilt diski ¢ikartilarak ostomi yeri belir-
lendi. Trokar yerinden ¢ikartihp fasia hag sek-
linde kesildi ve iki parmak gegecek sekilde osto-
mi agz1 genisletildi. Pnomoperitoneum bu esna-
da ortadan kalktig: i¢in insuflasyon durdurul-
du. Stoma deliginden barsak loop seklinde ¢1-
kartihp yeniden pnomoperitoneum olugturula-
rak barsagin afferent ve efferent anslari ile torsi-
yon olup olmadig: kontrol edildi. Sonra barsak
ltiimeni kesilerek ayrildi ve birinci ve tiglincti ol-
gulara Hartmann tipi kolostomi yapildi. Distal
barsak iki kat tizerinden gomuldu. Mezosu 3-4
cm ikiye aynlip sttiire edildi ve distal ug abdo-
mene birakildi. Proksimal u¢ ostomi yerinden
matiire edildi. Ikinci olguda ise loop kolostomi
yapildi. Kolostominin afferent loop’u ile karn
yan duvarinin peritonu birbirine dikilmedi.
Operasyon sureleri olgularda siras: ile 90, 120
ve 60 dakika idi. Kan kaybi minimal olup, higbir
hastaya kan transfuzyonu gereksinimi olmadi.

TARTISMA

Klasik olarak laparatomi ile kolostomi agilmasi
en yaygmn kullanilan kolostomi agma teknigidir.
Ancak bu teknik hastaya kiiglik denilemiyecek
bir abdominal insizyona ve bu insizyonun bera-
berinde getirdigi agri, yara komplikasyonlar ve
postoperatif ileus riskine mal olmaktadir. Bunu
onlemek igin gelistirilen mini bir kesi yerinden
(ostomi yerinden) yapilan eksplorasyon ile ko-
lostomi agilmasi teknigi gelistirilmistir (Trephi-
ne stoma) (2). Bu metot laparotominin getirdigi
bircok dezavantaji ekarte etmesine karsm bu
kez bagka sikintilara neden olmaktadir. Ornegin
visualizasyonun az olmasi, afferent ve efferent
anslarin karisma riski, torsiyon tehlikesi ve int-
raabdominal eksplorasyonun yapilamamasi bu
teknigin en 6nemli dezavantajlaridir. Laparos-
kopik kolostomi ise her iki metotunda dezavan-
tajlarini ortadan kaldirmaktadir. Oncelikle lapa-
roskopik kolostomi ¢esitli ek laparoskopik mal-
zemelere ihtiya¢ gostermeden yapilabilecek ba-
sit bir prosediirdiir. Ikincisi giivenli bir metot-
tur. Agik teknikle trokar yerlestirilmesi ve pno-
moperitoneum olusturulmasi intraabdominal
organlarin yaralanmasini onlemektedir. Ayrica
tiim abdominal ekplorasyon imkani saglamakta
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ve barsagin en mobil kisminin stoma olacak ka-
rin on duvarina g¢ekilmesine izin vermektedir.
Bu son avantajda Trephine stoma olusturmaya
kars1 bir avantaj saglamaktadir. Clinkii Trephi-
ne stomada once kolostomi deligi acilmakta ve
buraya karn icinden barsak ¢ekilmeye cahsil-
maktadir. Bu kor islem barsagin mobil olamadi-
g1 durumlarda veya agilan stoma yerine gergin-
liksiz gelmedigi durumlarda basarisizhikla so-
nuglanir. Laparotominin avantajlarini tagimakla
birlikte yara komplikasyonlarimin onlenmesi,
intraabdominal yapisikhiklarin az olmasi, agn-
nmin daha az olmasi ve postoperatif hastalarin
daha hizh iyilesmesi gibi laparotominin sagla-
yamadig1 imkanlan da saglamaktadir.

Literatiirde laparoskopik cerrahinin bildirilen
avantajlarindan birisi olan hastanin kisa hospi-
talizasyon stiresi, laparoskopik kolostomi agilan
olgularda ne yazik ki gozlemlenemedi. Clinkii
hastalarin barsak hareketlerinin olusmasi ve
stomadan gazgaita desarjinin olmasi ve hastala-
rin postoperatif ostomi bakimlarinin ve egitim-
lerinin verilmesi igin postoperatif minimum 2-3
giin hospitalize edilmesi gerekli oldu. Daha 6n-
ceden bildirilen farkh laparoskopik kolostomi
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teknikleri vardir. Bunlardan birisinde 35 mm’lik
bir trokar kullanilmakta ve ostomi yapilacak
stoma buradan olusturulmaktadir (3). Ikinci bir
metotta ise cilt, ciltalt1 ve fasia tabakalari ostomi
seklinde ¢ikanldiktan sonra yalnizca periton in-
takt birakilmakta, periton gevresine kese agz
dikisi koyularak ortasindan trokar girilmekte ve
bizim yaptigimiza benzer sekilde prosediir ta-
mamlanmaktadir (4). Ancak tariflenmis bu iki
teknikte de ostomi yerinin abdomeni eksplore
etmeden acilmig olmasinin dezavantaji, Trephi-
ne stomada oldugu gibi devam etmektedir.

Laparoskopik kolostomi yapilmasinin bir bagka
onemi de laparoskopik kolorektal cerrahiye bas-
lamay1 planlayan cerrahlar igin laparoskopik
kolostomi olgular: iyi ve basit birer baglangig
ameliyatlar1 olmaktadir. Laparoskopik kolorek-
tal cerrahi ileri egitimi i¢in yapilmasi 6ngoriilen
olgularin siralamasinda laparoskopik ostomiler
secilecek ilk vakalar olarak bildirilmektedir (5).

Sonug olarak laparoskopik kolostomi kolay, gii-
venli, etkin ve konforlu bir operasyon teknigi
olarak diger kolostomi agma tekniklerine oranla
daha avantajli gortinmektedir.
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