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OZET

Ileum veya kolonun karin cildine agizlastirilmasina
“intestinal stoma” denir. Enterokutandz bir anastomoz
oldugu icin basar1 her anastomozda uyulmasi gereken
temel sartlara baglidir. En genel tanimlamayla intestinal
biitiinliigiin saglanmas: uygun degil veya sakincali ise
stoma endikasyonu mevcuttur. Cogunlukla konjenital
anomaliler, obstriiktif veya inflamatuar barsak hastaliklart,
intestinal yaralanmalar ve gastrointestinal maligniteler
stoma endikasyonlarint olusturmaktadir. Degisik
lokalizasyon (ileum-kolon), tip (ug-loop) ve amaglarla
(gecici-kalic1) gerceklestirilen stomalar acik veya
laparoskopik cerrahi ile basart ile uygulanabilir. Onemsiz
ve kolay bir islem olarak algilanabilen stoma
olusturulmasi prosediirii genellikle kidemsiz asistanlar
tarafindan gergeklestirilmekte olup, erken ve ge¢ donem
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ABSTRACT

Anastomosis of ileum and/or colon to the skin is called
an “intestinal stoma”. Since it is an enterocutaneus
anastomosis, basic principles for a successful anastomosis
also apply for a stoma. By general definition; there is
an indication of stoma whenever integrity of intestinum
is inconvenient or unfavorable. Mostly, congenital
abnormalities, obstructive or inflammatory intestinal
diseases, intestinal injuries and gastrointestinal malignities
constitute the indications for stomas. Stomas of different
localizations (ileum-colon), types (end-loop) and aims
(temporary-permanent) can easily be formed by open
and laparoscopic surgical techniques. Since it is perceived
as an insignificant and easy procedure, stoma formation
is mostly carried out by inexperienced surgical residences
with very high complication rates. For preventing and
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komplikasyon oranlar1 oldukca yiiksektir.
Komplikasyonlarin dnlenmesi, azaltilmasi veya basari
ile tedavi edilebilmesi i¢in ameliyat 6ncesi ve sonrasi
donemde stomaterapist ve cerrah igbirligi biiylik 6nem
arzetmektedir. Ozenli ve titiz cerrahi teknik, preoperatif
hazirli§in iyi yapilmasi, ameliyat oncesi ve sonrasinda
hastanin yeterli diizeyde bilgilendirilmesi ve egitilmesi
basar1 icin temel prensiplerdir.

Anahtar Kelimeler: Ileostomi, Kolostomi,
Komplikasyonlar, Tedavi

Intestinal Stoma

Stoma, Yunanca kokenli bir kelime olup “acgiklik-agiz”
anlamina gelmektedir. Intestinal stoma barsagin karin
duvarina agizlastirilmasi demektir ve esasinda cerrah
tarafindan olusturulan enterokutanoz bir anastomozdur.!2
Her anastomozda yapilmasi ve dikkat edilmesi gereken
noktalar stoma i¢in de gecerlidir. Sonugta ilgili barsak
segmenti karin cildine gerilimsiz olarak, beslenmesi
bozulmaksizin ve uygun bir teknikle agizlagtirilmalidir.
Agizlastirilan segment ileum ise “ileostomi”, kolon ise
“kolostomi” olarak adlandirilir.

Endikasyonlar

En basit tarifi ile stoma endikasyonunun bulunmast,
mevcut sartlarda gastro-intestinal biitiinliigiin
saglanmasinin uygun olmadig1 veya sakincali olabilecegi
anlamina gelmektedir. Cogunlukla konjenital anomaliler,
tikayici veya inflamatuvar barsak hastaliklari, intestinal
yaralanmalar ve gastrointestinal maligniteler stoma
endikasyonlarini olusturmaktadir.3-7

Stoma, gecici (geri doniisiimlii) veya kalict (geri
doniisiimsiiz) maksatla yapilabilir. Bu maksadin
saptanmasi stomanin yerlesim yerini (ileum - kolon) ve
tipini (loop - ug) belirleme konusunda en 6nemli
faktordiir. Ornegin anastomoz kagagi riski yiiksek olan
bir hastada (malnutrisyon, immunosupresyon, ¢cok asagi
seviyeli anastomoz) giivenli sartlar olusturuluncaya dek
yapilacak gecici bir stoma, anastomozu digkr akimindan
koruyacaktir. Ozellikle distal ve orta yerlesimli rektum
kanseri vakalarinda total mezorektal eksizyon ve
neoadjuvan radyo-kemoterapi uygulamalari standart hale
gelmis ve sonrasinda asagi seviyeli anastomozlarda
koruyucu stoma siklikla kullanilir olmustur. Koruyucu
stoma kimi calismalara gore anastomoz kacagi, kimi
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successfully treating these complications preoperative
cooperation of surgeon and stomatherapist is imperative.
Meticulous and delicate surgical technique, a careful
preoperative preparation and sufficient education
of the patient are basic principles of success.

Key words: Ileostomy, Colostomy, Complications,
Treatment

calismalara gore ise anastomoz kacagina bagh gelisebilecek
morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir.>® Ayrica tikanan
bir kolon segmentinin proksimaline yapilacak stoma ile
basing azaltilarak (dekompresyon) tikali segmentin
bosalmasi saglanabilir.

A) Gegici Stoma Endikasyonlart

Kalin barsak tikanikligi, kolonik darlik, rektovaginal
fistiil, fekal peritonit, nekrotizan enterokolit, travmatik
destriiktif kolon-rektum yaralanmalari, anastomoz kacagi
acisindan yiiksek riskli hastalar ve travma-sepsis
nedeniyle hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
gecici stoma i¢in uygundur. Hig siiphesiz yukarida sozii
gecen hastalarin bir kisminda stoma gereksinimi
duyulmaksizin tedavi etme sans1 oldugu gibi (primer
tamir, primer anastomoz), basta gecici olarak diisiiniilen
stomanin degisen sartlarla birlikte kalict olma sansi da
mevcuttur.!0-13

B) Kalic1 Stoma Endikasyonlar1

Asagi yerlesimli, genellikle sfinkter kompleksini tutan
rektum kanserlerinde yapilan abdominoperineal
rezeksiyon (Miles Operasyonu) ameliyatinin dogal bir
boliimii olarak veya tiim kolon ve rektumu tutan agir
Crohn vakalari, ileoanal anastomozun miimkiin olmadig1
(total proktokolektomi uygulanan) iilseratif kolit, ailevi
polipozis (familial adenomatoz polipozis) hastalar1 kalict
stoma adayidir. Giinlimiizde medikal ve cerrahi
ilerlemeler sayesinde kalici stoma oranlart giderek
azalmaktadir.

Fizyolojik (Metabolik) Etkiler
Stomanin yerlesim yeri (ileostomi - kolostomi), stoma
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tipi ve voliimiinii direkt olarak etkiler. [leostomi,
¢ekostomi ve asendan kolostomilerde giinliik 500 m1’nin
iistiinde drenaj (sindirici enzimlerle birlikte ) goriiliirken,
desenden veya sigmoid kolostomilerde sekilli gaita
goriiliir, drenaj miktar1 azdir ve sindirici enzim
icermez.!413

Viicutta en fazla metabolik degisiklige neden olan stoma
tipi ileostomidir. Giinliik ortalama 500-800 ml civarinda
drenaj gozlenir (1500 ml den fazla ise yiiksek debili
stoma). Ozellikle postoperatif erken evrede goriilen
enflamasyon, 6dem, tikaniklik, gastroenterit gibi
nedenlerden dolay1 olusan yiiksek drenaja bagh
dehidratasyon meydana gelebilir.!® Yine sivi ile birlikte
giinliik 70-80 mmol sodyum kaybina bagli hiponatremi
(normalde gaita ile 5 mmol/giin) ve sodyum kaybini
kompanze etmeye c¢alisan bobregin sodyum tutup,
potasyum atmasina bagli olarak da hipopotasemi
goriilebilmektedir.

Ayrica ince barsak rezeksiyonu geciren hastalarda yag
malabsorbsiyonu, orta derecede demir eksikligi anemisi,
iirolithiazis ve kolelithiazis (safra asidi emilim bozuklugu)
gelisebilmektedir.!0

Preoperatif Hazirlik

Postoperatif devrede hastanin hayat kalitesini arttiran
ve stomal komplikasyonlar1 azaltan ¢ok 6nemli bir
donemdir. Ozellikle stoma konusunda 6zel egitim gormiis
stoma hemsiresi (stomaterapist) ve cerrahin isbirligi
basariy1 arttirmaktadir.2-!7 Hasta ve ailesine yapilacak
islemler hakkinda bilgi verilmesi, stoma yerinin
belirlenmesi, hastanin fiziksel ve ruhsal yonden
desteklenmesi, stoma egitimi, taburculuk-postoperatif
yasam ile ilgili egitim ve bilgilendirme dénemin en 6nemli
konularidir.!8-2! Yapilan ¢alismalar preoperatif hazirligin
iyi yapildigr hastalarda sadece komplikasyonlarin
azalmadigini, ayrica hastalarin postoperatif donemde
hayat kalitesinin ve stoma kullanim basarisinin arttigini
ve daha erken taburcu edildiklerini gostermigtir.!9- 2!
Bu devrenin en kritik konusu stoma yerinin belirlenmesidir.
Tercihan stomaterapist ve cerrah isbirligi ile dikkat
edilecek noktalar sunlardir: Hasta ayakta, oturur ve yatar
pozisyonlarda degerlendirilir. Genellikle gobegin alt ve
yan tarafina gelecek sekilde, rektus abdominus kasi
arasindan, hasta tarafindan rahatlikla goriilebilecek bir
pozisyonda, karin katlant1 bolgeleri-gobek-kemer hizasi-
insizyon ve kemiklerden tercihan 4-5 cm uzak bir sekilde

(adaptor ve torbanin rahat yapisabilmesi i¢in) stoma yeri
belirlenir.'020-22 Morbid obez hastalarda 6zellikle dikkat
edilmeli ve gerekti§inde gobek listii seviyeden
yapitlmalidir. Stoma yeri belirlenmesi genellikle acil
vakalarda gozden kagirilmakta ve sonucta sizinti, cilt
irritasyonlar1 ve cilt ayrismasi goriilmektedir.19-2324
Stoma icin kullanilacak barsak segmenti seciminde
hastanin yas1, stoma yapilma sebebi, yandas hastaliklar,
hastanin aligkanliklari, viicut yapis1 ve stomanin hangi
maksatla (gecici-kalicr) yapildigi 6nemli rol oynamaktadir.?

Tleostomi

Ilk olarak 1870’li yillarda Baum tarafindan, ¢ikan kolon
timor tikanikligr nedeniyle yapilmistir. Daha sonra
Brooke tam kat eversiyon teknigini, Goligher
ekstraperitoneal teknigi ve Kock kontinent ileostomi
teknigini tarif etmislerdir.!? Ozellikle Brooke tam kat
eversiyon teknigini tarif etmeden 6nce stomadaki cok
yiiksek drenaj ve buna bagh 6zellikle cilt problemleri
nedeniyle ileostomi kullanimi oldukca kisitliyds.1026.27
Genel olarak ileostomi tiim kolon-rektumun ¢ikarilmast,
by-pass edilmesi gerektiginde veya distaldeki kolorektal,
koloanal, ileoanal anastamozu koruyucu amacgla
uygulanmaktadir. Anorektal sfinkter mekanizmasi
cikarildiysa kalict (siklikla ug), ¢ikarilmadiysa gegici
(tilseratif kolit, familial polipozis nedeniyle total
proktokolektomi+ileoanal anastomoz (pos)
operasyonlarinda oldugu gibi) olarak yapilir ve siklikla
loop ileostomi tercih edilir.28-30

Giinlimiizde 3 tip ileostomi kullanilir. A) U¢ (end)
ileostomi (Brooke ileostomi). B) Loop ileostomi. C)
Kontinent (Kock) ileostomi.

A) Ug Ileostomi (Brooke)

Siklikla kalict amagli kullanilir. Ileoanal anastamoz
uygulanmas1 miimkiin olmayan yaygin iilseratif kolit,
Crohn, familial polipozis koli ve multipl-senkron
kolorektal kanser vakalarinda uygulanmaktadir. Serozit
ve darlik geligsimini engelleyen ve yaygin kabul goren
bir tekniktir. Gegici amacla da kullamlabilir. Tam saptirma
sagladigi icin travmatik ince-kalin barsak yaralanmalarinda,
riskli distal anastamozlarda koruyucu amacli, ciddi
perianal Crohn fistiillerinde ve total kolektomi sonrasi
primer anastamoz uygun olmadiginda kullanilmaktadir.
Ozellikle benign nedenlerle yapildiginda miimkiin
oldugunca fazla ileum korunmalidir. Operasyon sonrasi
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ileum karin cildinden en az 2 cm disarida ve tam olarak
everte edilmig olmalidir,210.28.29.3031.32 J¢ [oop ileostomi
loop ileostominin bir ¢esidi olup tam saptirma
saglamaktadir. Gegici amagli yapilan bu teknikte destek
¢ubugu kullanma zorunlulugu yoktur.3?

B) Loop Ileostomi

Ik olarak Turnbull tarafindan 1961 yilinda tarif edilen
yontem ileum mezosu ¢ok kisa ve yagl kisilerde teknik
kolaylik saglamaktadir.!® Genellikle gegici olarak
saptirma maksadiyla yapilsa da yapilan ¢alismalar %40
civarinda kalici olabilecegini gostermistir.?

Gelisen cerrahi teknik ve aletlerin sayesinde giintimiizde
¢ok daha sik anal sfinkterleri koruyucu ameliyatlar
yapilmaktadir. Loop ileostomi esasen bu tiir
ameliyatlardan sonra fekal akimi gegici olarak saptirmak
maksadiyla uygulanir ve ¢ok basarili bir saptirma
sagladig1 icin saptirict loop kolostomiye iyi bir alternatif
olmusgtur.3435

Kullanim endikasyonlar1 arasinda distaldeki riskli
anastamozlarin korunmasi (radyoterapi, steroid, ¢ok
asag1 anastamoz) anal-abdominal fistiiller, kolo-rektal
tikanikliklar, toksik megakolon ve teknik olarak ug
ileostomi yapilamayan vakalar sayilabilir.210

Ayrica saptirma amach kullanilan bir diger teknik olan
loop kolostomiye nazaran daha az komplikasyona neden
olan, kapatilmasi daha kolay, daha az yer isgal eden,
kokusu daha az ve bakimi daha kolay olan bir
tekniktir.2:36.37.38.39.40 Apcak ug ileostomiye nazaran
bakimui biraz daha zordur. Ciinkii ileostomi karin cildine
daha yakin bulunmakta olup, ug ileostomiye gore daha
proksimal ileum kullanildig: icin daha fazla drenaj,
enzimatik icerik, sivi-elektrolit-vitamin kaybi s6z
konusudur.

C) Kontinent Tleostomi (Kock Pos)

Ilk olarak Nils Kock tarafindan 1969 yilinda tarif edilen
teknikde 45 cm’lik terminal ileum kullanilmaktadir. 30
cm’lik segmenti pos olusturmak ve 15 cm’lik segment
ise stoma olusturmak icin kullamilir. Tk tarifinden sonra
yeterli kontinens saglanamamasi nedeniyle teknik 1972
yilinda yine Kock tarafindan (araya invagine edilerek
valv mekanizmasi saglayan ileum eklenerek)
gelistirilmigtir.#!42 Posta toplanan ileostomi materyali
disaridan sokulan sonda araciligi ile giinde 3-4 kez
bosaltilmakta ve torba kullanilmamaktadir. Daha sonralar1
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Fazio, Barnett ve Kaiser farkli zamanlarda, farkli
modifikasyonlar ileri siirmiiglerdir.43-4

Kullanimi oldukga kisith olup, sadece secilmis vakalarda
ve bu konuda 6zellesmis cerrahlar tarafindan yapilmasi
gereken bir ameliyattir. Genellikle ileoanal anastamoz-
pos yapilamayan iilseratif kolit ve familial adenomatoz
polipozis vakalarinda veya pos yapilmis ancak ¢ikarilmast
gereken vakalarda uygulanmaktadir. Yiiksek oranda ve
ciddi komplikasyonlar meydana gelebilir. Genel karin
ameliyat1 komplikasyonlar1 yani sira valv yetersizligi,
pos prolapsusu, posit, pos fistiilii gibi komplikasyonlar
siktir. En deneyimli ellerde %10 oraninda revizyon
gerekmektedir.2-38:43

Kolostomi

Ik olarak 1710 yilinda Littre tarafindan kolon tiiméor
tikaniklig1 nedeniyle yapilmistir. Daha sonralari Pillore,
Duret, Maydl, Miles gibi bir¢cok arastirmaci degisik
teknikler geligtirmistir.!0

Stoma aniisten uzaklastik¢a digkt daha sulu gelmektedir.
Kolostomi kalin barsak iizerindeki yerlesim yerine gore
(¢ikan kolon kolostomisi, transvers kolostomi gibi) veya
yapilig sekline gore (ug-loop kolostomi) adlandirilmaktadir.
Gegcici veya kalici olabilen kolostomiler temel olarak 2
amacla yapilmaktadir.

1) Kalin barsagin basincini azaltan (dekompresif)
kolostomi.

2) Digki akimimi saptirici (diverting) kolostomi.?

A) Kalin Barsagin Basincini Azaltan Kolostomi
Genellikle kolon-rektum’daki tikaniklik yapan bir lezyon
(siklikla kanser) nedeniyle perforasyonun 6nlenmesi ve
acil dekompresyon amaciyla yapilmaktadir.*¢ Sonugta
fekal icerik disariya bosaltilmakta, perforasyon
onlenmekte, sonradan yapilacak definitif cerrahi igin
barsak hazirligina olanak saglanmakta ve dekompresyon
sonrasi dilate olan proksimal kolon capinin normale
doniisii (anastamoz i¢in teknik kolaylik) saglanmaktadir.2- 4647
Tikaniklik durumlarinda ileogekal valv kompetansa
stoma olarak kolostomi tercih edilmelidir.
Dekompresyon amagch 3 tip kolostomi mevcuttur.

a) Transvers loop kolostomi

b) Cekostomi-tiip ¢ekostomi

¢) Hava deligi (blow-hole) kolostomi.2#*

A) Transvers loop kolostomi
En sik kullanilan kolostomi tiplerindendir. Hem basing



Vol. 22, No.4

INTESTINAL STOMA 137

azaltmak, hem de saptirma amacli kullanilabilir.
Genellikle gecici maksatla yapilan transvers loop
kolostomi tikaniklik, travma, enfeksiyon, asagi
anastomozlarda koruyucu olarak, perianal sepsis-
yaralanma , refrakter inkontinans ve inoperabl tiimorlerde
palyasyon amagl kullanilmaktadur.'0 Etkili dekompresyon
ve fekal diversion saglarken, barsak transeksiyonu
yapilmadig:r i¢in abdominal kavitede major
kontaminasyon riski yoktur. Definitif cerrahiye karar
verildigi takdirde barsak temizligine imkan saglar. Ancak
genis bir stoma oldugu icin bakimi ve adaptor
yerlestirilmesi bazen gii¢ olmaktadir. Ayrica kolostomi
prolapsusu riski yiiksektir, 2444647

B) Cekostomi

Tiip ¢ekostomi (kalin foley veya petzer sonda araciligiyla)
veya direkt stoma seklinde yapilabilir. Giiniimiizde
bilgisayarli tomografi rehberliginde de yapilabilmektedir.
Nadiren kullanilmakta olup, gliniimiizde anastomozlarda
dekompresyon amaglh kullanilmaktadir. Ayrica ¢ekal
volvulus, ¢ekal perforasyon (sol kolon tiimor tikanikligi
nedeniyle), transvers loop kolostomi yapilamayan asir1
obez, diiskiin, yasli, immiinsiipresif hastalar ve
kolonoskopinin basarisiz kaldig1 psddo-obstriiksiyon
(Ogilvie) vakalarinda siirli kullanimi1 mevcuttur. En
onemli dezevantaji yeterli dekompresyon saglanamamasi
ve tiipiin siklikla tikanmasidir.? 1044

C) Hava deligi (Blow-Hole) ¢ekostomi-transvers
kolostomi

Cekostomi ile benzer endikasyonlarda ve olduk¢a nadir
uygulanan bir yontemdir. Transvers kolon daha ¢ok
tercih edilir. Dekompresyon sonrasi kolotomi yapilarak
kolonun direkt olarak karin cildine tespit edildigi bir
yontem olup, ozellikle fulminan kolit tedavisinde
gegmiste tavsiye edilmistir.>36

B) Fekal Akimi Saptirict Kolostomi

Fekal saptirma (diversiyon) bircok nedenle yapilmaktadir.
Gegmiste en sik endikasyonlar sol kolon tiimér tikaniklig,
enfeksiyon, travma, perianal sepsis ve rektum rezeksiyonlari
idi. Ancak giiniimiizde endikasyonlarda baz: degisiklikler
olmustur. Travmatik yaralanmalarda (uygun sartlar
saglandigi taktirde) primer tamir, timor ve enfeksiyoz
olaylarda (uygun vakalarda) rezeksiyon-primer anastomoz
gibi uygulamalar giderek artmaktadir,!0:46.48:49,50.51.52

Ayrica diversiyon gerektiginde loop ileostominin olduk¢a
giivenli ve diisiik morbiditeye sahip olmasi saptirict
kolostomilerin kullanimini azaltmaktadir,214.1553 Fakat
saptirici kolostomiler halen travmatik yaralanmalar,
kolon divertikiil perforasyonlar1 anastomoz kacaklari,
kolo-rektal fistiiller ve distal riskli anastomozlarda
kulanilmaktadir.

En iyi saptirma iglemini u¢ (end) kolostomi saglar. Loop
kolostominin saptirma 6zelligi hep tartisma konusu
olmustur. Ancak ilk ti¢ ay i¢in loop kolostominin de iyi
saptirma yaptig1 kabul edilmektedir. U¢ loop kolostomi
tekniginde de saptirma tama yakindir.36-37

Gegcici saptirict kolostomi i¢in degisik yaklagimlar s6z
konusudur.

a) Loop kolostomi

b) Double-Barrel (¢ifte namlusu) kolostomi transekte
edilen barsagin hem proksimal (fonksiyonel kisim) hem
de distal ucunun (distal miikoz fistiil) karin cildine
agizlastirildigi stoma tipidir (Mikulicz).

¢) Hartmann Prosediirii transekte edilen barsagin
proksimal kisminin karin cildine agizlastirilip, distal
kismunin dikilerek karin i¢inde birakildigi yontemdir.>38-54

a) U¢ (End) Kolostomi

Siklikla kalict amagla kullanilmakta ve sigmoid kolondan
stoma yapilmaktadir. Proksimal barsak u¢ stoma tarzinda
karmn cildine agizlagtirildiktan sonra distal u¢ ya miikéz
fistiil tarzinda karin cildine agizlastirilir (Mikulicz) veya
distal ug dikilerek karin iginde birakilir (Hartmann).38

1) Kalic1 U¢ Kolostomi

a) Abdominoperineal rezeksiyon (Miles) operasyonunun
bir parcasi olarak (restorasyonun miimkiin olmadigi
asag1 rektum kanserlerinde) uygulanmaktadir. Giiniimiizde
oldukca asag yerlesimli rektum kanserlerinde dahi degisik
alet ve tekniklerle (cok asagi anastomoz, intersfinkterik
rezeksiyon gibi) ciddi morbidite ve niiks artis1 goriilmeden
asag1 anastomozlar yapilmakta ve Miles Operasyonu
giderek azalmaktadir.?>-%57 Bu tiir vakalarda kontinens
ve defekasyon siklig1 koloanal rezervuar olusturarak
iyilegtirilebilir,!1-58

b) Kalic1 ug kolostomi diger prosediirlerin uygun olmadigi
inkontinans, ciddi perirektal sepsis, nadiren anorektal
agenezis ve anorektal Crohn olgularinda da

uygulanabilmektedir.
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2) Gegici U¢ Kolostomi

Benign ve malign ¢esitli nedenlerle rekto-sigmoid
rezeksiyon yapilan hastalarda primer anastomoz uygun
degilse (komplike divertikiilit, penetre kolo-rektal
yaralanma vs.), radyasyon proktiti, aniis imperforatus,
infant Hirschprung Hastali§1 ve bazi inkontinans- fistiil
vakalarinda kullanilmaktadir.210-38.54

Ug kolostominin hacmi loop kolostomiye gore daha
kii¢iik oldugundan bakimi ve torba takilmasi daha
kolaydir.

Ayrica stoma bolgesinden (karin yan duvarindan) batina
girilerek (ayr1 laparatomi yapilmaksizin) olusturulan ug
kolostomi teknigi mevcut olup, “trephine kolostomi”
olarak adlandiriimaktadir. Ozellikle inkontinans, perineal
yaralanma, sigmoid volvulusu olan ve anorektal
rekonstriiksiyon uygulanan hastalarda uygulanabilmektedir.
Obez ve dnceden karin ameliyat1 gegiren hastalarda
kontrendikedir.>>

Laparoskopi

Laparoskopik ileostomi veya kolostomi uygulamasi
giivenli ve etkili bir yontem olup, agik cerrahiye iyi bir
alternatif olmaktadir.60-62 Ozellikle mekanik barsak
tikanikliginda acil dekompresyon saglamak veya fekal
akimui saptirmak amactyla (gecirilmis multipl operasyon
olmamal1) bagartyla kullanilmaktadir. Rutin mobilizasyon
gerekmedigi i¢in loop ileostomi veya loop sigmoid
kolostomi siklikla tercih edilmektedir.

Laparoskopinin miikemmel anatomik goriig saglanmasi
ve agik cerrahiye gore risk ve komplikasyonlarin daha
az olmasi 6nemli avantajlaridir. Prospektif yapilan bir
caligsmada laparoskopik stoma uygulanan 19 hasta, acik
cerrahi uygulanan 23 hasta ile kargilagtirtlmistir. Sonug
olarak laparoskopi grubunda analjezik gereksinimi
azalirken, daha erken beslenme- barsak fonksiyonlari
ve daha az komplikasyon saptanmustir.%3 Laparoskopide
acik cerrahiye gecis olasiligi %0-16 arasinda olup,
genellikle onceki cerrahi yapisikliklara bagli olarak
meydana gelmektedir.61-63

Port sayis1 ve yerlesim yerlerine gore birka¢ teknik
mevcuttur. Stoma olusturulmasi esnasinda profilaktik
yama (mesh) yerlestirilmesi baz1 yazarlarca rutin olarak
uygulanmaktadir. Ciinkii parastomal herni gelisimi
azalmaktadir.%* Ayrica darlik, erozyon, fistiil olugumu
ve peristomal enfeksiyon gibi komplikasyonlarin da
azaldigini gosteren ¢alismalar mevcuttur.63-% Profilaktik
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yama yerlestirilmesi degisik tekniklerle uygulanabilir.
Yama rektus abdominis kasinin alt-posterior rektus
kilifinin {izerine, fasia lizerine veya intraperitoneal olarak
yerlestirilebilir.¢*67-70 En sik uygulanan yontem “Sublay”
teknigi (rektus kasinin alt1 - rektus kilifinin iizeri) olup,
tic farkli randomize ¢alismada parastomal herni gelisimini
onemli dlgiide azalttigi gosterilmistir,6468.71

Stoma Komplikasyonlar1 ve Tedavi

Stoma komplikasyonlar1 insidans1 %14-79 arasinda
degismektedir.19:22.72.73 Ogzellikle cilt problemlerini
komplikasyon olarak kabul etmeyen serilerde insidans
diisiik gozlenmektedir. Stomanin tipi ve yeri
komplikasyonlar1 direkt olarak etkilemekte olup, en
yiiksek komplikasyon loop ileostomide (kolostomi ve
u¢ stomada daha az) goriilmektedir.22.24.72.73

Cerrahi teknik ilerlemeler, stoma bakim malzemelerinin
gelistirilmesi ve stoma bakiminin bu konuda 6zellesmis
stomaterapist tarafindan yapilmasit komplikasyon
oranlarinda 6nemli diigiis saglamigtir. Ancak tiim
yazarlarca kabul edilen ve stoma komplikasyonlarini
artiran risk faktorlerine 6zel dikkat gosterilmelidir.
Bunlar;

1) Stoma yerinin ¢ok iyi belirlenmemesi

2) Stoma yiiksekliginin (karin cildinden) 1 cm’ den az
olmast

3) Acil vakalar

4) Yandas medikal hastaliklar (obezite, Crohn, diabet
VS...)

5) Sigara kullanimidir!9.20.24.72,74.75

Onemle belirtilmesi gereken diger bir konu
komplikasyonlarin uygulanan cerrahi teknik ile ¢ok
yakindan iliskisidir. Onceki konularda stomanin bir
anastomoz oldugu ve basarili olabilmesi icin
beslenmesinin iyi, gerilimsiz ve yerinin ¢ok iyi secilmesi
gerekliliginden bahsedilmisti. Ayrica dikkat edilmesi
gerekli olan teknik noktalar soyle 6zetlenebilir: Barsak
mezosu parietal peritona fikse edilmeli, barsak rektus
kas1 arasindan karin digina alinmali, barsakta kivrilma
olmamasina 6zen gosterilmeli, miikoz fistiil gerektiginde
stomadan uzakta yapilmali, barsagin cilde tespiti ve
torba takilmasi1 ameliyathanede gerceklestirilmeli, karin
duvarindaki stoma acikligi (fasial defekt) ne gereginden
biiyiik, ne de kiiciik yapilmali ve enfeksiyon iyi kontrol
edilmelidir.276

Stoma yeri ve tipinin gelisebilecek komplikasyonlari
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direkt olarak etkiledigi onceden belirtilmisti. Ornek
vermek gerekirse parastomal herni ve retraksiyon tim
stomalarda siklikla gozlenirken, dehidratasyon-cilt
problemleri ve mekanik tikaniklik, u¢ ve loop ileostomide
daha sik goriiliir. Stomal prolapsus tiim stoma tiplerinde
gozlense de en sik transvers loop kolostomilerde
saptanmaktadir.”277

Komplikasyonlar goriilme zamani agisindan erken
komplikasyonlar (ilk 3 ay i¢inde) ve gec komplikasyonlar
olarak ayrilmaktadir. Stoma komplikasyonlarinin
aragtirildig literatiirdeki en genis veri 1616 vakay1
kapsayan, 20 yillik periyodu i¢ine alan Park ve
arkadaslarinin yaptig1 calismadir. Calismada %28 erken
(ilk 1 ay) ve %6 ge¢ donemde olmak iizere toplam %34
komplikasyon orani bildirilmistir. Komplikasyonlar1
etkileyen bagimsiz risk faktorleri olarak yas, kolorektal
cerrah, stoma tipi ve preoperatif stoma yerinin
belirlenmesi bulunmugtur. Tiim komplikasyonlar olarak
bakildiginda en yiiksek komplikasyon loop ileostomide
saptanirken, erken komplikasyonlar inen kolon ug
kolostomisinde daha sik bulunmustur. Erken
komplikasyonlar icinde en sik goriilenler (%12) cilt
irritasyonu ve (%7) uygunsuz stoma yeri se¢imidir.’8

Erken Komplikasyonlar

Genellikle teknik hatalar nedeniyle meydana gelmekte
olup, 6zellikle acil ve stoma yerinin iyi belirlenemedigi
vakalarda goriilmektedir,19-22-24.73

1) Iskemi ve Stoma Nekrozu

Genellikle gerginlige bagli venoz konjesyon veya arteriyel
yetmezlik (agresif mezenterik disseksiyon, stoma
acikligiin dar yapilmasi, 6demli stoma ¢evresine dar
torba takilmasi vs...) nedenleriyle meydana gelir.!923
Acil cerrahi, obezite, inflamatuvar barsak hastalig1
(Crohn) stomal nekroz gelisimi agisindan bagimsiz risk
faktorii olarak saptanmis olup, serilerde yaklagik %3-17
arasinda bildirilmektedir.79-80

Postoperatif erken donemde stoma rengi yakindan
izlenmeli ve mukozadaki renk degisiklikleri (koyu pembe,
mavi, siyah renk) acil olarak degerlendirilmelidir. 1k
yapilmasi gereken beslenme bozuklugunun sinirlarinin
belirlenmesidir. Bunun icin stomaya yerlestirilen ve 151k
verilen bir test tiipii veya fleksibl sigmoidoskopiden
faydalanilir. Iskeminin stomada smirli olup olmadigi,
fasia altina ilerleyip ilerlemedigi belirlenmelidir. Fasia

altma ilerleyen vakalara perforasyon ve peritoniti 6nlemek
amactyla acil laparotomi ve revizyon uygulanir. Fasia
iistiinde, stomaya sinirl iskemi varliginda yakin takip
genellikle yeterlidir.!08!

Bu tiir hastalarda ge¢ donemde stomal darlik veya
retraksiyon gelisebilmektedir. Cerrahi olmayan
yontemlerle basari saglanmazsa revizyonel cerrahi
gereklidir.?

1) Stomal Retraksiyon

Stoma olusturulduktan sonraki 6 hafta i¢inde stomanin cilt
diizeyinden 0.5 cm. veya daha fazla igeriye dogru kagmasidir.
Literatiirde %1-40 oraninda bildirilmektedir.!?2>2* En sik
transvers kolon (u¢ - loop) ve sigmoid kolon (ug)
stomalarinda gozlenmektedir. Stomanin tiimiiyle karin
icine kagmasi acil operasyon gerektirir. Tam kacmayan
vakalarda torba yapistirilmasinda giigliikler, sizint1 ve
peristomal cilt problemleri gozlenmektedir.23
En 6nemli nedenleri obezite, duvar kalinliginin fazla
olmasi, kisa mezenter, stoma yiiksekliginin cilt
seviyesinden yeterli yiikseklikte olmamasi, gergin stoma,
yetersiz tespit ve loop stomalarda cubugun (baget) erken
alinmasidir.

Retraksiyon onlenmesinde en iyi metod stomanin cilt
diizeyinden yeterli yiikseklikte (kolonda en az 1 cm.,
ileumda 2-3 cm.) olusturulmasidir.

Stomaterapistin ¢oziimleyemedigi vakalarda revizyon
gerekir.!0 Mukozada belirgin gerginlik yoksa mukokutandz
hat ayristirtlip, barsak karin digina ilerletilir. Olii dokular
(mevcutsa) ¢ikarildiktan sonra tekrar Brooke usulii
sutiirlerle cilde tespit edilir. S6zii gecen lokal revizyon
teknik olarak miimkiin degilse laparatomi ve komplet

revizyon uygulanir.8!

1) Parastomal Enfeksiyon - Mukokutandz Ayrigsma -
Abse veya Perforasyon

Stoma ¢evresinde iltihaplanma anlamina gelen
“parastomal enfeksiyon” erken donemde goriilerek
barsagin deriden ayrigmasina (mukokutandz ayrigsma)
yol acar. %12-24 arasinda goriilen bu komplikasyon
sonugta stomal darlik ve retraksiyona yol agabilir. 244
Bu durum o6zellikle cepecevre ayrisma olan ve sekonder
iyilesmeye birakilan stomalarda daha sik goriiliir.
Genellikle ayrismaya bagl sizint1 ve cilt irritasyonu
(dermatit) da olaya eslik eder. Komplet ayrigma ve eslik
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eden retraksiyon durumunda acil revizyon gereklidir.
Daha sinirli vakalarda defekt emilebilen materyal ile
doldurularak (kalsiyum alginat, pasta-pudralar, hidrofiber
gibi) cildin korunmasi yeterli olabilir. Parastomal
enfeksiyon tedavisi genellikle konservatif olup, lokal
yara bakimi, pansuman, nekrotik dokularin temizlenmesi
ve uygun vakalarda mukoza ve cildin tekrar dikilmesi
esasina dayanir.?

Parastomal abse ve perforasyon nadir goriiliir. Ileostomi
matiirasyonu esnasinda siitiirlerin derinden ge¢mesi,
Crohn niiksii, stomal retraksiyona bagl olarak cilt alt1
dokusunun digki ile enfekte olmasi, uygun olmayan
irrigasyon teknikleri, iskemi ve peristomal hematom
sonucunda enfeksiyon, abse, perforasyon ve fistiiller
meydana gelebilir. Yine enfekte hematom veya fistiillere
bagh olarak parastomal iilserasyonlar da goriilebilir.2282:83
Abse ve perforasyon ciddi septik problemler olup,
genellikle acil cerrahi girisim, genis debritman, drenaj,
stoma yeri degistirilmesi ve gerektiginde proksimal
stoma uygulanir.

3) Peristomal Cilt Problemleri-Dermatit:

Erken ve gec devrede en sik goriilen komplikasyonlardandir.
Erken evrede bildirilen cilt irritasyonu oranlar1 %3-42
arasinda degismekte olup, ileostomiden sonra daha sik
goriilmektedir.78-84.85

Irritasyon yelpazesi hafif bir peristomal dermatit ile tam
Kat cilt nekrozu ve iilserasyon arasinda degismektedir.8!
Genellikle teknik problemler nedeniyle goriilmekte olup,
en sik sebepler stoma yerinin uygun se¢ilmemesi, yanlis
stoma teknigi, onceden psoriazis-egzema gibi hastaliklarin
varlig1, fungal enfeksiyonlar ve stoma torbasinin uygun
yerlestirilmemesi nedeniyle ciltte gelisen sizintilardir.38
Cilde temas eden stoma igerigi direkt irritasyon ile
kimyasal dermatite yol agmakta ve hasta bunu gidermek
amactyla daha sik adaptor ve torba degistirmekte, bunun
sonucunda stoma cildinde daha fazla soyulma ve
irritasyon gelismektedir. Sozii gecen kisir dongiiyii
kirmak icin stomaterapist ve cerrah isbirligi gereklidir.
Liizum halinde dermatoloji konsiiltasyonu istenmelidir.8!
Tahrigin 6nlenmesi icin stoma ¢evresi teknigine uygun
olarak temizlenmeli, stoma ¢ap ve tipine uygun adaptor-
torba takilmali ve gerektiginde yara koruyucu krem ve
losyonlar (karaya zamki, aliminyum hidroksit, ¢inko
oksit vs...) kullanilmalidir.2

Ameliyat ve taburculuk 6ncesi stomaterapist tarafindan
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egitim almig hastalarda komplikasyon oranlart 6nemli
dlgiide azalmaktadir.36-87

1) Barsak Tikaniklig1

Erken ve ge¢ donemde goriilebilir. Genellikle barsak
duvari veya barsaklar arasindaki yapisikliklara, tiimor
niikstine, digk sertlesmesine ve parastomal bolgede daha
siklikla ince barsaklarin sikismasina baglh olarak meydana
gelir. 21081

Postoperatif erken devrede parastomal herniasyon ve
barsak tikaniklig1 gelisme olasili1 %4.6-13 arasinda
bildirilmektedir.84:85-88 Akut parastomal herniasyon
genellikle teknik hataya bagli olarak (6zellikle fasial
defektin gereginden genis yapilmasi) meydana
gelmektedir. Aniden baslayan bulanti, kusma ve stoma
cevresinde agrili kitle saptanmast ile klinik tan1 konulur.
Cogunlukla acil operasyon gereklidir. Herni rediiksiyonu,
nekrotik barsak varliginda rezeksiyon ve fasial defekt
tamiri uygulanir. Fasial defekt tamiri i¢in (intraabdominal
kontaminasyon yoksa) sentetik yamalar kullanilabilir.
Barsak nekrozu veya intestinal kontaminasyon varliginda
sentetik yama gibi yabanci cisimler kullanilmamalidir.
Son zamanlarda giderek artan siklikta kadaverik insan
cilt greftleri veya domuz cilt ksenogreftleri gibi biyolojik
materyaller kullanilmaktadir. Ancak en emin yol fasial
defekt tamiri yerine stomanin bagka bir yerden disar1
alinarak yerinin degistirilmesidir.8!

Ge¢ Komplikasyonlar

Gegici stomalarin cogu 6 hafta ile 3 ay arasinda kapatildigi
icin gec komplikasyonlar kalici stomalar igin gecerlidir.
En sik goriilen ge¢ komplikasyonlar parastomal herni,
stomal prolapsus, darlik ve peristomal dermatitlerdir.?2

1) Parastomal Herni

Stoma ve ¢evresinde goriilen insizyonel herni “parastomal
herni” olarak isimlendirilmektedir.®® Stoma komplikasyonlar
arasinda en sik goriileni olup, belli bir derecede parastomal
herni gelismesinin neredeyse kaginilmaz oldugunu iddia
edenler mevcuttur.%

Goriilme sikligr degisik caligma ve tekniklerle baglh
olarak oldukg¢a degisken olup, %0-48 arasinda
bildirilmektedir.?193 Parastomal giigsiizliik, gevseklik
bircok hastada goriilmektedir ve gercek herni olarak
kabul edilmez.%*

Herni kesesi barsak ve/veya omentum igerir. Klinik
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olarak 4 tip herni goriilmektedir. En sik goriilen
“subkutanoz” tip olup, digerleri “interstisial, perstomal
ve intrastomal” olarak ayrilmaktadir.”

Parastomal herni gelisiminde 6nemli risk faktorleri
mevcuttur. Bunlar obezite, postoperatif kilo alimi,
beslenme bozuklugu, immunsupresyon (steroid vs...),
acil vakalar, kronik hastaliklara bagh karm ici basing
artis1 (kronik oksiiriik vs...), enfeksiyon, altta yatan
malignite veya inflamatuvar barsak hastalig1 bulunmasi
sayilabilir.92-9¢ Parastomal herni gelismesini etkileyen
cok onemli konu teknik faktorlerdir. Ozellikle stoma
yeri, stoma teknigi, karin duvar1 gerginligi ve olusturulan
fasial defektin genigligi teknik ag¢idan 6nemli
noktalardir.®7 Ayrica herni olusumundan kollagen
metabolizmas1 ve yara iyilesmesindeki intrinsik bir
defektin sorumlu olabilecegine dair ¢aligmalar da
mevcuttur,98:99

Herni 6nlenmesi konusunda 54 hastay1 iceren randomize
bir calismada abdominoperineal rezeksiyon uygulanan
bir grup hastada stoma yama ile (Sublay Teknigi), diger
grupta yamasiz olarak olugturulmustur. Yama uygulanan
grupta herni gelisimi belirgin sekilde (%41-%15) daha
diisiik bulunmustur.68

Asemptomatik veya minimal semptom bulunan hastalarda
cerrahi girisime genellikle gereksinim duyulmaz (ytiksek
niiks oranlar1). Genellikle bu hastalar stoma herni kemeri
kullanarak hayatlarini siirdiiriir.?%-94

Inkarsere herni nedeniyle mekanik tikaniklik gelisen
hastalarda strangiilasyon ve nekroz riski nedeniyle acil
operasyon uygulanmalidir. Elektif operasyon su hastalara
onerilmektedir: 1) Giderek biiyiiyen herni, 2) Peristomal
cilt ayrismasi, 3) Aralikli mekanik tikaniklik ataklari, 4)
Adaptor ve torbanin tam yerlestirilemedigi ve ciltte
sizint1 olan hastalar, 5) Kronik karin ve/veya sirt agrisi
olan hastalar, 6) Stoma fonksiyon bozuklugu olan hastalar.
Tiim cerrahi yontemlerde degisik derecelerde niiks
oranlar1 mevcut olup, ideal bir yontem bulunamamustir.
Uygulanan yontemler a) Stomanin bagka bir yerden
acilmasi b)Fasial defektin direkt tamiri c) Defektin yama
ile tamiridir. Tiim yontemler laparoskopik olarak da
basari ile uygulanabilir. Yama uygulanan vakalarda total
bagar1 orani ( direkt tamire gore ) biraz daha yiiksektir.
Ancak bu konuyla ilgili ¢aligmalar genellikle
nonrandomize, az sayida hasta iceren, farkli teknik ve
takip siireleri bulunan ¢aligmalardir. Yama ile onarim
sonrasi niiks oranlar1 %4-30 arasinda degismektedir.

2) Stomal Prolapsus

Stomanin karin duvarindan disartya dogru sarkmasi olup,
her tip stomada goriilebilen bir komplikasyondur.
Goriilme siklig1 %7-26 arasinda bildirilmekte ve en sik
transvers loop kolostomi vakalarinda gdzlenmek-
tedir.19:23.72.91

Olusma nedenleri arasinda fasial defektin gereginden
genis yapilmasi, karin i¢i basing artigt, gereginden uzun
intestinal ans bulunmas1 veya baslangicta uzun stoma
yapilmasi sayilabilir.2-10-22

Prolapsus sonucunda lokal kirlenme, kanama ve nadiren
strangiilasyon meydana gelebilir. Prolapsusu fazla
olmayan ve belirgin semptomu bulunmayan vakalarda
cerrahi sart degildir ve hastaya barsagi yerine itmesi
ogretilerek takip edilebilir. Ancak semptomatik vakalarda
cerrahi uygulanir. Lokal sabitleme islemleri genellikle
%60-65 oraninda basarisizlikla sonuglanir. Genellikle
kolopeksi, mukoparietal fiksasyon, prolebe barsagin
eksizyonu ve cilt/mukozanin tekrar dikilmesi veya
laparatomi ile stomanin baska bir yerden olusturulmasi
yontemlerinden biri se¢ilir.? Prolapsusu énlemek igin
stomal mezenterin peritona fiksasyonu, barsak
duvarmin fasiaya fiksasyonu gibi bircok teknik ileri
stirtilmiigtiir,74. 7. 100

3) Stomal Darlik

Erken donemde de goriilebilir ancak daha siklikla gec
donem komplikasyonudur. Goriilme sikligi %2-15
arasinda olup, uc¢ kolostomilerde daha fazla
goriilmektedir.22101:192 Genellikle stomanin i¢ ¢apinin
daralmasi seklinde goriiliir.

Darlik gelismesine neden olan faktorler arasinda stoma
kenarlarinin yetersiz beslenmesi sonucu geligen fibrozis,
fasial defektin gereginden dar yapilmasi ve boylece iyi
mobilize edilemeyen barsagin retraksiyonu, peristomal
enfeksiyon nedeniyle geligen fibrozis ve stoma yerinin
iyi secilememesi nedeniyle adaptor-torba sisteminin
yerine oturtulamamast sayilabilir. Ancak sebepler
arasinda Crohn, primer ve niiks maligniteler de akilda
tutulmalidir.2-22.101

Konservatif yontemler cogunlukla yeterlidir. Bu amagla
gaita yumusaticilar, parmak veya bujiler ile dilatasyon
kullanilir. Nadiren klinik belirgin daralma gosteren
semptomatik vakalarda lokal onarim veya stoma yerinin
degistirilmesi ameliyat1 gergeklestirilir. Tlk planda lokal
onarimlar (double Z plasti vs...) daha fazla tercih
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edilmektedir.2:103

4) Kanama

Stoma temizligi esnasinda minor kanamalar goriilmesi
normaldir. Major kanama aligilmadik bir durum olup,
stomal laserasyon veya portal hipertansiyon nedeniyle
olusan peristomal varislere bagli olarak meydana gelebilir.
Boyle bir durumda oncelikle kanayan bolgeye direkt
basi, giimiig nitrat ile koterizasyon veya kanayan yere
siitlir konulmasi denenmelidir. Definitif tedavi kanama
etiyolojisine baglidir. Peristomal varislere bagh
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