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CERRAHIi TEKNiK

Yuksek riskli ve dugkun hastalarda akilda tutulmasi gereken
bir tedavi secenegi: Perkutan endoskopik kolostomi

A valid treatment option for critically ill and debilitated patients:
Percutaneous endoscopic colostomy

Murat Géneng*, Osman Kones*, Osman Zekai Oner**, Mehmet Abdussamet Bozkurt*, izzettin Kahraman***, Halil Ahg*

Perkiitan endoskopik kolostomi, perkiitan endoskopik gastrostominin bir analogudur. Perkiitan endoskopik
kolostomi, ytiksek riskli ve dligktin hastalarda cerrahi kolostomiye kars! iyi bir secenek olusturabilir. Nitekim, bu
olgu serisinde, ¢egitli gastrointestinal hastaliklar nedeniyle perkiitan endoskopik kolostomi ile tedavi edilen ¢

olguyla bagsa cikmanin yéntemi anlatilmigtir.
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GiRiS

Gauderer ve Ponsky (1), 1980 yilinda ilk kez per-
kiitan endoskopik gastrostomi islemini tanimla-
miglar ve bu islemi, yetersiz gida alimi olan bir
cocuk hastanin palyasyonunu saglamak amaciyla
kullandiklarini bildirmislerdir. Ponsky, perkiitan
endoskopik gastrostomiden ilham alarak, konser-
vatif tedaviye direncli bir akut kolonik psddo-
obstriiksiyon olgusunda Perkiitan Endoskopik
Kolostomi (PEK) islemini uygulamistir (2). Ta-
nimlandig giinden bu yana, PEK’in gerek kulla-
nimu gerekse endikasyonlar: giderek artmustir.

Gergekten, yiiksek riskli veya diiskiin hastalarda
gelisen tekrarlayan sigmoid volvulus ataklarinda
ve tibbi tedaviye direncli akut kolonik psddo-
obstriiksiyon olgularinda, cerrahi morbidite ve
mortalite g6z oniinde bulunduruldugunda, PEK
hayat kurtaric1 bir secenek olabilir (3,4). Ayrica,
norojenik bagirsak, fekal inkontinens, direngli ka-
bizlik gibi gesitli endikasyonlarda da hastanin ya-
sam kalitesini artirmak agisindan cerrahiye iyi bir
alternatif sunar (2,3,5). PEK'i cazip kilan en 6nem-
li iki 6zelligi, genel anestezi ihtiyac1 olmadan uy-
gulanabilmesi ve endoskopistlerin ¢ogu igin tek-
nik a¢idan kolay bir islem olmasidir.

Bu olgu serisinde, farkli endikasyonlar nedeniy-
le PEK ile tedavi edilen ti¢ olguyla basa ¢ikma-
nin tedavisi ve takibi sunuldu.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1

Yetmis dokuz yasindaki kadin hasta karin agris
ve siskinlik sikayetleri ile acil poliklinigine bas-
vurdu. Tibbi kayitlar1 incelendiginde, hastaya
son 11 ay icinde toplam dort kez sigmoid volvu-
lus nedeniyle endoskopik tedavi uygulandig:
saptandi. Yandas hastaliklar1 nedeniyle ASA Si-
nif 3 olarak tanimlanan hastaya tekrarlayan sig-
moid volvulus ataklarina ragmen cerrahi tedavi
uygulanmamis. Hasta 15 yildir yiiksek tansiyon,
yedi yildir iskemik kalp hastalig1 ve 2 yildir kon-
jestif kalp yetmezligi nedeniyle tedavi goriiyor-
mus. Hastanin giincel tibbi tedavisinde izosorbit
dinitrat (60 mg/ giin), ramipril ve hidroklorotiya-
zid kombinasyonu (5/25 mg/giin), salisilik asit
(300 mg/gtin) ve digoksin (0.25 mg/gtin) yer
aliyordu.

Fizik muayenede, belirgin karin distansiyonu
gozlendi ancak peritoneal irritasyon bulgular:
mevcut degildi. Ayakta cekilen diiz karmn grafi-
sinde, sigmoid volvulus icin tipik olan kahve ce-
kirdegi goriintiisti goriildii. Sigmoid volvulus ta-
nisini takiben uygulanan endoskopik girisim ile
detorsiyon islemi uygulandi. Tekrarlayan sigmo-
id volvulus ataklar1 goz 6niinde bulundurularak,
hastaya PEK onerildi. Hastaya islemin ayrmtilar
anlatild: ve bilgilendirilmis onam alinda.
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Endoskopi 6ncesinde oral piirgatifler ve
lavmanlar ile mekanik bagirsak temizligi
yapildi. Islemin baslangicinda hastaya
midazolam (3 mg, intravenoz) ile sedas-
yon yapildi. Herhangi bir ek patolojiyi
gozden kacirmamak amaciyla, dncelikle
tiim kolon endoskopik olarak incelendi.
Sol alt kadran povidon iyot soliisyonu ile
dezenfekte edilerek, steril ortiilerle rtiil-
dii. Ortam 1siklandirmasi los hale getiri-
lerek, endoskopik transiliiminasyon esli-
ginde iki adet giris noktas1 belirlendi. Bu
noktalardan parmakla dis basi yapilarak
endoskopik goriintii ile kolondaki giris
yerleri teyit edildi. Giris noktalarina pri-
lokain ile lokal anestezi uygulandi. Islem
icin standart perkiitan endoskopik gast-
rostomi seti (EndoVive, Boston Scientific
Corporation, MA, USA) kullanild: ve is-
lem klasik Seldinger yontemi ile gercek-
lestirildi. Endoskopik gortintii esliginde
ciltten proksimal sigmoid kolona 19G’lik
igne girildi (Resim 1). ignenin icinden ki-
lavuz tel kolonun icine yonlendirildi ve
kilavuz tel endoskopik sneyr ile yakala-
narak aniisten digar1 ¢ekildi. Kilavuz tele
baglanan 20Flik gastrostomi tiipii antis-
ten girildi. Kilavuz tel ciltten igne ile bir-
likte cekilerek gastrostomi tiiptintin dis
ucu kolondan karin disina alindi. Gast-
rostomi tiiptiniin i¢ tamponu kolon du-
varimi karm duvarina sabitleyecek diize-
ye kadar ¢ekildi (Resim 2). Dis tamponu
takilarak gastrostomi tiipti sabitlendi
(Resim 3). Benzer teknikle distal sigmoid
kolona da bir adet gastrostomi ttiptii yer-
lestirildi. Bu sekilde, sigmoid kolon iki
noktada karin 6n duvarina sabitlendi.

Islem sirasinda ve sonrasinda herhangi
bir komplikasyon ile karsilasiimadi. Has-
ta 24 saatlik gozlemin sonunda agri kesi-
ci ve laksatif yazilarak taburcu edildi.
Ttiplerin acgik kalmasint saglamak ama-
ciyla, ttiplerin her giin en az 10 ml mus-
luk suyu ile yikanmasi 6nerildi. Kolonun
fibrotik reaksiyon ile karm duvarina ya-
pismasi icin yeterli siire olarak kabul edi-
len 10. hafta sonunda tiipler ¢ekildi. Ge-
ride kalan kolokutanoz fistiil traktr icin
yerel yara bakimi disinda bir islem yapil-
mad. Fisttil traktlar: 4. haftanin sonunda
tamamen iyilesti. iki senelik takibinde
hastada yeni bir sigmoid volvulus atagt
veya islem ile ilgili bir komplikasyon
gelismedi.

Olgu 2

Elli iki yasinda erkek hasta kuadripleji
nedeniyle yatirildig1 Fizik Tedavi ve Re-
habilitasyon Klinigi'nde direncli kabizlik
acisindan konstilte edildi. Hastada bir y1l
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Resim 3. Dis tamponun ve tupun gérinimu.



once gecirdigi trafik kazas: sonucu kalic
omurilik hasar1 meydana gelmisti. Son
altr aydir kabizlik sikayeti olan hasta tib-
bi tedavi ve diyet uygulamalari ile takip
edilmisti. Buna karsin, son ti¢ ayda ka-
bizlik tedaviye direngli hale gelmisti ve
hasta ancak parmak yardimu ile diskisini
bosaltabildigini ifade etti.

Endoskopik ve cerrahi tedavi secenekleri
hastaya anlatildi. Hasta PEK uygulama-
smi tercih etti ve hastadan bilgilendiril-
mis onam alindu.

Endoskopi oncesi islemler ve endoskopik
girisim birinci olguda anlatilana benzer
sekilde gerceklestirildi. Farkli olarak,
PEK sigmoid kolon yerine ¢ekuma yer-
lestirildi ve bir adet ttip kullanild.

Islem sirasinda herhangi bir komplikas-
yonla karsilasiimadi. Islemden sonraki
24. saatte taburcu edilen hasta 3. giinde
tiip gevresinde seliilit tablosu ile klinigi-
mize bagvurdu. Yerel yara bakimi ve an-
tibiyotik tedavisi ile 1 haftada tam iyiles-
me saglandi. Hastaya her giin PEK tii-
piinden 500 ml serum fizyolojik ile an-
tegrat lavman yapilmasi 6nerildi. Islem
sonrasinda hastanin yasam kalitesi belir-
gin duizeyde yiikseldi. Halen aktif olarak
PEK’ini kullanmakta olan hastada on
dort ayhik takip stiresince islemle ilgili
hicbir komplikasyona rastlanmadh.

Olgu 3

Otuz ti¢ yasinda bir erkek hasta kabizlik
ve siskinlik sikayetleri ile poliklinigimize
basvurdu. Hastanin tibbi 6zge¢misinde,
degisken derecelerde olmak tizere, haya-
t1 boyunca devam eden kabizlik hikayesi
mevcuttu. Alt1 ay 6nce bir gastroentero-
loji klinigine basvuran hastaya cesitli in-
celemeler yapilmistt. Kolonoskopide her-
hangi bir patolojiye rastlanmamuist. Cift
kontrastli kolon grafisinde, asir1 derece-
de dilate sigmoid kolon, geri kalan ko-
londa 1liml1 bir dilatasyon ve normal go-
riniimde rektum tespit edilmisti. Anal
manometre incelemesinde rekto-anal in-
hibitér refleksin olmadigi saptanmuisti.
Bunlar 1s1gmnda, eriskin tipi Hirsch-
sprung hastaligin1 dislamak amaciyla
hastaya rektal biyopsi uygulanmasi 6ne-
rilmisti. Ancak, hasta islemi kabul etme-
yerek tedaviye devam etmemisti.

Fizik muayenede, belirgin karin distansi-
yonu disinda bir 6zellik saptanmadi.
Rektal muayenede, rektumun bos oldu-
gu gorildii. Ayakta gekilen karm grafi-
sinde tiim kolonun dilate oldugu izlendi.
Acil olarak yapilan kolonoskopik incele-
mede tikayici bir lezyon veya gozle gorii-

lebilir bir patolojiye rastlanmadi. Endos-
kopik dekompresyon uygulanan hastaya
rektal biyopsi onerildi, ancak hasta yine
kabul etmeyerek hastaneyi terk etti. {s-
lemden iki giin sonra hasta benzer klinik
tablo ile acil poliklinigine basvurdu. Has-
taya, gerekli tanisal islemlerin tamam-
lanmasma dek, gecici dekompresyonu
saglamak amaciyla PEK onerildi. Hasta-
ya islemin ayrintilar1 anlatild: ve bilgi-
lendirilmis onam alind1.

Endoskopi oncesi islemler ve endosko-
pik girisim birinci olguda anlatilana
benzer sekilde gerceklestirildi. Farkli
olarak, sigmoid kolona dekompresyon
amaciyla sadece bir adet PEK tiipii
uygulandr.

Hemen islem sonrasinda stoma cevresin-
de bir kanama meydana geldi. Yerel baski
uygulamasi ve sik pansuman degisimi ile
kanama kontrol altina alind1. Antibiyotik
tedavisi baglanan hasta islemden sonraki
48. saatin sonunda taburcu edildi.

Islemden sonraki 15. giinde herhangi bir
komplikasyon gelismeyen hastaya ge-
nel anestezi altinda tam kat rektal bi-
yopsi yapildi. Patolojik incelemede
Hirschsprung hastalig1 icin tipik olan
bulgularin (miyenterik pleksusta agang-
liyonozis ve sinir liflerinde hipertrofi)
saptanmasi tizerine hastada cerrahi te-
davi planlandu.

TARTISMA

PEK ile ilgili veriler ve kanitlar hentiz
olgu sunumlari ve kiiciik olgu serileri ile
smirlidir. NIHCE (National Institute of
Health and Clinical Excellence, UK)
PEK’in sadece tekrarlayan sigmoid vol-
vulus ataklar1 ve kolonik motilite bozuk-
luklari i¢in kullanimini 6nermektedir (6).
SERNIP (Safety and Efficacy Register of
New Interventional Procedures) ise isle-
mi C kategorisine koymustur (6).

Yukarida belirtildigi {izere, PEK’in su an
icin hicbir kesin endikasyonu mevcut de-
gildir. Buna ragmen, tekrarlayan sigmo-
id volvulus, kronik intestinal psodo-
obstriiksiyon, direncli kabizlik ve enkop-
rezis, fekal inkontinens ve norojenik ba-
girsak gibi endikasyonlarda basar1 ile
kullanilmaktadir (2,5,6-12). Hatta, bazi
yazarlar, distalden gegisin saglanamadi-
&1 kolonun habis tikayici lezyonlari icin
PEK ile antegrat yoldan stent uygulana-
bilecegini bildirmislerdir (8).

PEK, temel olarak, ii¢ amaca hizmet eder:
1. Kolonun gecici veya kalict dekompres-
yonunun saglanmasy; 2. Kolonun karin

o6n duvarma sabitlenmesi; 3. Antegrat
lavman uygulamasinin saglanmasi. An-
cak, PEK uygulamasina karar vermeden
once su sorularin net olarak aydinlatilma-
st dogru olacaktir: 1. PEK, mevcut durum
i¢in en iyi tedavi secenegi mi? 2. PEK’in
mevcut durumda kesin fayda saglamasi
bekleniyor mu? 3. PEK hangi kolonik seg-
mente veya segmentlere uygulanacak? 4.
Kag tane PEK tiipti uygulanacak? 5. PEK
tupleri gecici mi, kalic1 m1; eger gecici ise,
tiipler ne zaman gekilecek?

Ttim bu sorularin yaniti PEK’in kullanil-
dig1 endikasyonla dogrudan baglantili-
dir. Ornegin, tekrarlayan sigmoid vol-
vulus ataklar1 icin uygulanacak olan
PEK isleminde ama¢ kolonu karin 6n
duvarina sabitlemektir. Bu nedenle, iki
veya ti¢ PEK ttipti uygulanmasi ve tiip-
lerin en az 6 hafta yerinde tutulmasi ge-
rekecektir. Buna karsin, direngli kabiz-
Iik, norojenik bagirsak, fekal inkonti-
nens gibi durumlarda PEK’in amac1 an-
tegrat lavman uygulamasimi saglamak
oldugu i¢in bir adet PEK tiipiintin ¢ceku-
ma uygulanmast dogru olacaktir. Bu
hastalarda, tiip altta yatan patoloji teda-
vi edilene kadar yerinde tutulur veya
altta yatan patoloji diizeltilemiyorsa
ttipler yerinde birakilabilir (13).

Kolonun karm 6n duvarimna sabitlenme-
sini amaglayan PEK uygulamalari ile il-
gili tartismali olan noktalar kag tiip uy-
gulanmasi gerektigi ve tiiplerin ¢ekilme-
si i¢in en uygun zamanin ne oldugudur.
Bazi yazarlar iki PEK tiptinin yeterli
olacagini savunurken, digerleri olas1 bir
i¢ fitig1 engellemek amaciyla ti¢ adet
PEK tiiptiniin ticgen olusturacak sekilde
yerlestirilmesi gerektigini savunmakta-
dirlar (14,15).

Yazarlarin c¢ogu, altta yatan nedenin
ilerleyici bir seyre sahip oldugu veya
niiks olasiliginin yiiksek oldugu du-
rumlarda PEK’in kalic1 olmasi gerektigi-
ni iddia etmektedir (9,16). Bununla bir-
likte, eger altta yatan hastalik tedavi
edilir ve kolon iglevleri normale doner-
se, PEK tiipii 6-10 hafta sonra cekilebilir
(6,9). Bu stirenin kolonun karin 6n du-
varina fibrotik reaksiyonla tamamen ya-
pismasi igin yeterli bir stire oldugu di-
suntilmektedir. Tup cekildikten sonra
geride kalan fistiil trakti ise 3-4 haftada
tamamen iyilesir (6,9).

PEK isleminin komplikasyonlar1 siktir
ancak genellikle hafiftir. Cerrahi alan en-
feksiyonu, kanama, gomiilmiis tampon
sendromu (buried bumper syndrome),
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fekal sikisma ve agri en sik goriilen
komplikasyonlardir ve bunlar konserva-
tif tedavi ile ¢ogu zaman duizelirler
(6,9,10). En c¢ok korkulan komplikasyon
ise PEK tiiptintin erken dénemde mig-
rasyonu sonucunda fekal peritonit orta-
ya ¢tkmasidir (9,16,17). PEK uygulanan
hastalarin kritik ve ytiksek riskli hastalar

SUMMARY

A valid treatment option for critically ill and debilitated patients:

Percutaneous endoscopic colostomy

Percutaneous endoscopic colostomy is an analogue of percutane-
ous endoscopic gastrostomy. Percutaneous endoscopic colostomy
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oldugu goz ontinde bulundurulursa, fe-
kal peritonitin genellikle dlumctil seyre-
decegi unutulmamalidir.

PEK’in yerini ve teknik ayrintilarini net
olarak tanimlamak icin yiiksek sayili,
ileriye doniik, tesadiifi klinik calismala-
ra ihtiya¢ oldugu gercegini vurgulamak

gereklidir. Ne olursa olsun, elimizdeki
verilere dayanarak, PEK’in kolon de-
kompresyonu, kolonun karin duvarina
sabitlenmesi ve antegrat lavman uygula-
mas1 gerektiren hastaliklara sahip yiik-
sek riskli veya diiskiin hastalarda cerra-
hiye iyi bir alternatif olusturdugunu
soyleyebiliriz.

may be a good alternative to surgical colostomy for the patients who

are poor candidates for surgery. This report desribes the manage-

ment of three cases with various gastrointestinal disorders by per-
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