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Alt Gastrointestinal Cerrahide Stoma Tercihi Ne Olmali?

Which Kind of Stoma Should be Chosen in Lower Gastrointestinal Surgery?
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Ozet

Amag: Bu calismada, istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde son alti
yilda alt gastrointestinal sistemde stoma uygulamasi yapilan
hastalar degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Mayis 2005 - Mayis 2011 tarihleri arasin-
da alt gastrointestinal sistem hastaliklari nedeniyle acil ve
elektif olarak stoma uygulanan 201 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin endikasyonu, tercih edilen stoma
tipi, cerrahi komplikasyonlar, kapatiima sireleri ve kapatma
ameliyatlarindan sonra goérilen komplikasyonlar geriye do-
nik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Stoma yapilan 201 hastanin %60" erkek ve yas or-
talamasi 70.5 (dagihm, 18-87 yas) idi. Stoma uygulamasinin
%82.5'i acil ameliyatlarda yapildi. En sik endikasyon rekto-
sigmoid malignite cerrahisi idi (%52). En sik tercih edilen sto-
ma ¢esidi u¢ kolostomi idi (%27). Tim stomalarin %10'unda
stenoz, iskemi, prolapsus, parastomal herni ve retraksiyon
gibi komplikasyonlar gorildi. Stomaya ait komplikasyon-
lar en sik ug kolostomide gorildi. Stomalarin %43’ ¢esit-
li nedenlerle kapatilamadi. En sik goriilen neden hastalarin
kapatilma 6ncesi hayatlarini kaybetmeleri idi (%53). Stoma-
st kapatilan hastalarin %30’unda komplikasyon gelisti. En sik
gorilen komplikasyon yara yeri enfeksiyonu idi ve en sik ug
kolostomi kapatilmasi sonrasinda goériildi. En az komplikas-
yon saptirici tipte enterostomilerde izlendi.

Sonug: Stoma komplikasyon orani yiksek bir islemdir. Bu
sebeple alt gastrointestinal sistem cerrahisinde primer anas-
tamoz oncelikle diistintlmeli, stoma ihtiyaci olan hastalarda
saptirici enterostomi tercih edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Alt gastrointestinal cerrahi; enterostomi;
kolostomi; komplikasyon; stoma.
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Abstract

Background: In this study, we aimed to make analysis of pa-
tients in whom lower gastrointestinal system stomas were per-
formed at General Surgery Clinic of Istanbul Bakirkoy Dr. Sadi
Konuk Training and Research Hospital during last six years.

Methods: Totally 201 patients in whom stoma was performed
following emergency or elective lower gastrointestinal system
surgery during May 2005 and May 2011 were retrospectively
analyzed. Indication, stoma type, surgical complications of sto-
ma, time to stoma closure and complications related to closure
were evaluated.

Results: Of the 201 patients, 60% were male. Mean age of the
patients were 70.5 (range 18 to 87 years). Stomas were per-
formed via emergency surgery in 82,5% of cases. Surgery for rec-
to-sigmoid cancer was the leading indication (52%). End colos-
tomy was preferred in 27% of the patients. Overall complication
rate of 10% was observed related to stoma (stenosis, ischemia,
prolapsus, parastromal hernia and retraction). The highest com-
plication rate was in patients with end colostomy. Totally 43%
of the stomas could not be closed due to several reasons where
death before closure was the major cause (53%). A complication
rate of 30% was observed in cases when stoma closure was per-
formed. The most common complication which is wound infec-
tion was observed in end colostomy closure. The lowest overall
complication rate was in group of loop enterostomy patients.

Conclusion: Stoma is a surgical procedure which has a rela-
tively high complication rate. For this reason in lower gastroin-
testinal tract surgery, primary anastomosis should be the first
choice in general. In cases where stoma is needed, loop enter-
ostomy should be preferred, when possible.

Key words: Lower gastrointestinal tract surgery; enterostomy; co-
lostomy; complication; stoma.
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Giris

Stoma bagirsagin karin duvarina gecici ya da kalici
olarak agizlastinlmasidir. Saptirici (loop) veya ug sek-
linde ileostomi ya da kolostomi olarak uygulanabilir.
Stoma sec¢iminde hastaya ait kosullar, cerrahi teknik ve
stoma yeri 6nemlidir. Stomalarda stenoz, nekroz, ince
bagirsak tikanikhg, retraksiyon, parastomal fitiklasma
ve prolapsus gibi cerrahi komplikasyonlar ile derma-
tit, sivi ve elektrolit dengesizligi gibi medikal kompli-
kasyonlar gorilebilir. Literatlirde 6zellikle Hartmann
tipi stomalarin yiksek oranlarda kapatilamadigr go-
rilmektedir.! Kapatma ameliyati sonrasinda da cesitli
komplikasyonlar gorilebilir.

Bu calismada, klinigimizde alt gastrointestinal cerrahi-
de stoma uygulanan hastalar geriye doniik olarak de-
gerlendirildi, stoma kullaniminin ne kadar gerekli ol-
dugu ve ihtiyac halinde hangi tip stomanin tercih edil-
mesi gerektigi sorusu literatlir esliginde cevaplanma-
ya cahsildi.

Hastalar ve Yontem

istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel CerrahiKlinigi'nde, Mayis 2005 ve Ma-
yi1s 2011 tarihleri arasinda, acil ve elektif kosullarda alt
gastrointestinal cerrahi sirasinda stoma yapilan 201
hastanin cerrahi endikasyonlari, tercih edilen stoma

cesitleri ve cerrahi komplikasyonlar ile stomanin ka-
patilamama nedenleri, kapatilma sireleri ve kapatma
sonrasi gorulen komplikasyonlar geriye déniik olarak
degerlendirildi.

Bulgular

Stoma yapilan 201 hastanin %60’ 1 erkek ve hastalarin
yas ortalamasi 70.5 (dagihm, 18-87 yas) idi. Stomala-
rin %82’'si acil ameliyatlar sirasinda yapildi. Etyolojide
en sik etken rektosigmoid timor cerrahisi idi (%52).
Diger endikasyonlar siklik sirasina gore obstriiksiyon
(sigmoid volvulus ve invajinasyon gibi benign tikayici
lezyonlar), mezenter iskemi, perforasyon (delici kesici
alet, kiint batin ve iyatrojenik yaralanma), divertikiilit,
anastomoz kacagi ve Fournier gangreni idi (Tablo 1).

Yapilan stomalarin %58.7'si u¢ stoma olup en sik ter-
cih edilen stoma cesidi u¢ kolostomi (Hartmann tipi)
(%38.3) ve ug ileostomi (ileostomi ve miikoz fistiil)
(%20.4) idi (Tablo 2). iki hastaya Ogilvie sendromu dii-
stinllerek cekostomi yapildi.

Tdm stomalarin %10’'unda stenoz, iskemi, prolapsus,
parastomal fitiklasma ve retraksiyon gibi stomaya ait
cerrahi komplikasyonlar gelisti. Komplikasyon gelisen
20 stomanin 16's1 u¢ stoma olup bunlarin 9'u ug kolos-
tomi idi (Tablo 3).

Tablo 1. Etyolojide yer alan hastaliklarin dagilimi

Acil Elektif Toplam

Rektosigmoid timor 69 35 104
Obstriiksiyon 30 - 30
Mezenter iskemi 18 - 18
Perforasyon 18 - 18
Divertiklit 14 - 14
Anastamoz kagagdi 12 - 12
Fournier gangreni 5 = 5
Toplam 166 35 201
Tablo 2. Uygulanan stoma tiplerinin dagihmi

Enterostomi Kolostomi Toplam
Uc 41 77 118
Saptirici (loop) 47 36 83
Toplam 88 113 201
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Tablo 3. Stomaya ait cerrahi komplikasyonlarin dagilimi

Stoma tipi Stenoz iskemi Prolapsus Parastomal Retraksiyon Toplam
fittkklagma

Ug kolostomi 2 3 2 - 2 9

U¢ enterostomi 4 2 - 1 - 7
Saptirici kolostomi 1 - - 2 - 3
Saptirici enterostomi = = 1 = = 1
Toplam 7 5 3 3 2 20

Toplam 201 stomanin 87'si (%43.3) cesitli nedenler- Tartisma

le kapatilamadi. En sik goriilen neden hastalarin sto-
ma kapatilmasi 6ncesi hayatlarini kaybetmeleriydi
(%52.9) (Tablo 4). Kapatilamayan stomalarin %51.7'si
u¢ kolostomi ve %27.6's1 ug enterostomi idi.

Stomasi kapatilan 114 hastada stoma kapatma sire-
leri; ug kolostomi, u¢ enterostomi, saptirici kolosto-
mi ve saptirici ileostomiler igin sirasiyla; 11.2 ay (dagi-
lim, 6-18), 7.3 ay (dagihm, 1-14), 9.1 ay (dagilim, 5-16)
ve 5.4 ay (dagilim, 1-8) idi. Bu 114 hastanin 26’sinda
(%22.8) kapatilma sonrasi cerrahi komplikasyon gelis-
ti. En sik gorilen komplikasyon yara yeri enfeksiyonu
idi (%38.5). Stoma kapatilmasi sonrasi cerrahi komp-
likasyon gorilen toplam 26 hastanin 18'i uc tip sto-
ma olup bunlarin 13’ ug kolostomi idi (%57.7). En az
komplikasyon saptirici enterostomide gorildi (Tab-
lo 5).

Ostomiler malignensi, enflamatuvar bagdirsak hastali-
g, divertikiler hastalik, perforasyon ve obstriiksiyon
gibi gastrointestinal hastaliklarin cerrahi tedavisinde
acil ve elektif operasyonlarda uygulanabilir. Literatir-
de ostomilerin acil ve elektif ameliyatlarda uygulan-
ma sikligi merkezlere gore degisiklik gosterir. Serimiz-
deki ostomi uygulamalarinin %82’si acil ameliyatlarda
yapilmistir. Klinigimizin komplike acil olgular icin bol-
gede bir referans merkezi olmasinin bu oranda etkili
oldugunu disiinmekteyiz. Acil ameliyatlardaki stoma
uygulamalarinin en sik endikasyonu rektosigmoid tu-
mor cerrahisi olmustur. Bu hastalar icin literatlrde ter-
cih edilen stoma ydntemi olan ug kolostomi merkezi-
mizce de en sik tercih edilen yaklagim olmustur. Elek-
tif ameliyatlarimizda ise stoma ihtiyaci rezeksiyon son-
rasi yapilan riskli kolorektal ve koloanal anastamozla-

Tablo 4. Stoma kapatilamama sebepleri

Sebep Sayi Yiizde
Hayatini kaybedenler 46 529
Ek hastalik / Yiksek ASA (=3) 18 20.7
Hastanin istememesi 10 11.5
TUmor niiksi 8 9.2
Hastanin takibinde kayip 5 57

Tablo 5. Stoma kapatilmasini takiben gelisen komplikasyon

sayllari
Enterostomi Kolostomi Toplam
Uc 5 13 18
Saptirici 3 5 8
Toplam 8 18 26
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ri korumak amaciyla yine en sik rektosigmoid timor
cerrahisinde olmustur. Elektif cerrahide etkinligi kabul
gormdis olan saptirici enterostomi bizim serimizde de
tercih edilen yontem olmustur.® Giderek daha nadir
olarak kullanilan tlip ¢cekostomi yontemi sadece iki ce-
kum perforasyonlu hastaya uygulanmistir."

Stoma karari alinmasinda ve uygulanacak stoma ti-
pinin ve yerinin belirlenmesinde g6z 6niine alinma-
st gereken en 6nemli 6l¢iitler hastanin genel durumu,
mevcut anestezi riski, primer hastaligi, cerrahi ekibin
tecriibesi ve stoma sonrasi hasta takibinin yeterliligi
olmaldir.®

Glnlmuzde divertikilit, sigmoid volvulus, kolorek-
tal anastomoz kacagdi, iskemik kolit, kolorektal perfo-
rasyon ve komplike olmus timor gibi acil cerrahilerde
stoma ve primer anastamoz tercihi halen tartisiimak-
tadir®”? Anastamoz uygulanabilen hastalarda ise ge-
nel durum bozuklugu, uzamis ameliyat siiresi, neoad-
juvan onkolojik tedavi uygulanmis olmasi gibi anas-
tamoz glivenliginin risk altinda oldugu durumlarda
saptirici stomalar tercih edilir. Saptirici enterostomi ya
da kolostomi tercihi konusunda standart bir uygula-
ma bulunmamaktadir. Her iki yontemin de anastamoz
glvenligini benzer oranlarda sagladigi bildirilmistir.®
Metaanaliz calismalari saptirici enterostomilerde en-
feksiyon, stoma daralmasi ve prolapsus riskinin daha
dusuk oldugunu gostermistir.”! Ancak, bu stomalarda
sivi-elektrolit dengesizligi, yliksek debi ve safra iceri-
gi nedeni ile peristomal dermatit ve stoma kapatiima-
st sonrasi okliizyon riskinin daha yiksek oldugu da bi-
linmektedir. Uygulama kolayligi ve cerrahi komplikas-
yonlarin goreceli olarak daha az olmasi nedeniyle gi-
nimuzde elektif rezeksiyon ve anastamoz sonrasinda
koruyucu amacli saptirici enterostomiler daha sik ter-
cih edilen yéntem olmustur.'” Diversiyon amacl sto-
ma yeri bu faktorler g6z 6niinde bulundurularak be-
lirlenmelidir. Bizim serimizde de tim elektif stomalar
icin saptirici enterostomi tercih edilmistir.

Stomali hastalarda stoma aktif iken ve kapatildiktan
sonra cerrahi ve cerrahi disi cesitli komplikasyonlar
gorulebilmektedir."" Cerrahi komplikasyonlardan sto-
maya ait en sik stenoz, iskemi, prolapsus, retraksiyon
ve parastomal fitiklasma gozlenirken stoma kapatil-
masindan sonra yara yeri enfeksiyonu, anastamoz ka-
cagi ve obstriksiyon gorilebilmektedir.' Stoma ak-
tif iken gorulen en sik medikal komplikasyon ise sivi
ve elektrolit dengesizligi ve peristomal dermatittir.!"™

Serimizde stomalara ait en sik komplikasyon olan ste-
noz ve iskemi en sik u¢ stoma uygulanan hastalarimiz-
da izlendi. Bu hastalarda obezite, artmis cilt alti kalinh-
d1, jeneralize peritonite bagli kalinlasmis mezenter do-
kusu gibi hastaya bagl nedenler ile yetersiz ince ba-
girsak mobilizasyonu gibi cerrahi teknik nedenlerin bu
komplikasyonlarda etkili oldugunu disiinmekteyiz.

Stoma kapatilmasi icin bekleme siireleri stoma tipine
gore farkhhk gosterir. Genel bir yaklasim olarak ug ve
kolonik stomalarin kapatilma stiresi saptirici ve enterik
stomalardan uzundur.'*'! Serimizde en uzun kapatil-
ma stresi u¢ kolostomide olup en kisa sire ise sapti-
rict enterostomide bulunmustur. U¢ stoma uygulanan
hastalarimizin ¢cogunlugu acil sartlarda ameliyat edi-
len ve kanser cerrahisi geciren hastalardan olusmus
olup, bu hastalarda yandas hastalik ve komplikasyon
sikligi ile araya giren onkolojik tedavilerin stoma ka-
patilma surelerini uzattigini disiinmekteyiz. Saptiri-
a1 stomalarin genel olarak onerilen kapatiima suresi 3
ay olup, serimizde bu sure ortalamasi 7.2 ay olarak bu-
lunmustur.®

Stoma kapatilmasi cesitli sebeplerle gerceklestirile-
meyebilir. Hastalarimizin %43.3'inde stoma kapatila-
madi. Bu hastalarin yarisindan fazlasinda kapatilama-
ma nedeni bekleme siiresi icinde hayatlarini kaybet-
meleri idi. Hastalarin %20.7'sinde yiiksek anestezi riski
nedeniyle kapatma cerrahisi yapilamadi. On hastanin
stomasi kendi istekleriyle kapatilmadi. Hastalarin bu
kararlarinda en sik sebep bekleme siiresi icinde stoma
ile yasamaya alismalari ve yeni bir ameliyat istememe-
leri oldu. Sosyokdltirel farkliliklarin stoma kapatiimasi
kararinda etkili oldugunu distinmekteyiz. Tumor niik-
sU gelisen sekiz hastamizda tamamlayici cerrahi yapi-
lamadigi icin stomalari kapatiimamistir. Bes hastamiz-
da ise klinik takibimizden ayrildiklari icin stoma kapa-
tilmasi yapilamadi. Literatlirde saptirici enterostomi-
lerin kolostomilerden ¢ok daha yiiksek oranda kapati-
labildikleri belirtilmektedir."”! Stomasi kapatilamayan
hastalarimizin %62.1'i kolostomi hastasi idi.

Serimizde stoma kapatildiktan sonra en sik izlenen
cerrahi komplikasyon yara yeri enfeksiyonu oldu. Bu
hastalarimizin yarisinda u¢ kolostomi uygulanmisti.
Kolonik bakteriyel yiikiin bu enfeksiyon oraninda etki-
li oldugunu diisiinmekteyiz.

Gilincel cerrahi yaklasimda intestinal stent gibi stoma-
ya alternatif yontemler giderek daha sik uygulanmak-
tadir."® Hastalari stoma morbiditesinden korumak
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amaciyla bu gibi alternatif yontemlerin kullaniimasi
icin caba sarfedilmesi gerekir. Stoma uygulamalari de-
neyimli merkezlerde dahi potansiyel komplikasyonla-
riile birlikte birer morbidite nedenidir. Bu nedenle sto-
ma kararinin dikkatli bir degerlendirme sonucu alin-
masl, mimkin olan her olguda stomadan kaginiimasi,
stoma mecburiyeti olan durumlarda ise saptirici (loop)
enterostomi tipi stomanin tercih edilmesi gerektigini
disinmekteyiz.
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