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Yüksek riskli ve düşkün hastalarda akılda tutulması gereken 
bir tedavi seçeneği: Perkütan endoskopik kolostomi
A valid treatment option for critically ill and debilitated patients: 

Percutaneous endoscopic colostomy
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GİRİŞ
Gauderer ve Ponsky (1), 1980 yılında ilk kez per-
kütan endoskopik gastrostomi işlemini tanımla-
mışlar ve bu işlemi, yetersiz gıda alımı olan bir 
çocuk hastanın palyasyonunu sağlamak amacıyla 
kullandıklarını bildirmişlerdir. Ponsky, perkütan 
endoskopik gastrostomiden ilham alarak, konser-
vatif tedaviye dirençli bir akut kolonik psödo-
obstrüksiyon olgusunda Perkütan Endoskopik 
Kolostomi (PEK) işlemini uygulamıştır (2). Ta-
nımlandığı günden bu yana, PEK’in gerek kulla-
nımı gerekse endikasyonları giderek artmıştır. 

Gerçekten, yüksek riskli veya düşkün hastalarda 
gelişen tekrarlayan sigmoid volvulus ataklarında 
ve tıbbi tedaviye dirençli akut kolonik psödo-
obstrüksiyon olgularında, cerrahi morbidite ve 
mortalite göz önünde bulundurulduğunda, PEK 
hayat kurtarıcı bir seçenek olabilir (3,4). Ayrıca, 
nörojenik bağırsak, fekal inkontinens, dirençli ka-
bızlık gibi çeşitli endikasyonlarda da hastanın ya-
şam kalitesini artırmak açısından cerrahiye iyi bir 
alternatif sunar (2,3,5). PEK’i cazip kılan en önem-
li iki özelliği, genel anestezi ihtiyacı olmadan uy-
gulanabilmesi ve endoskopistlerin çoğu için tek-
nik açıdan kolay bir işlem olmasıdır.

Bu olgu serisinde, farklı endikasyonlar nedeniy-
le PEK ile tedavi edilen üç olguyla başa çıkma-
nın tedavisi ve takibi sunuldu. 

OLGU SUNUMLARI
Olgu 1
Yetmiş dokuz yaşındaki kadın hasta karın ağrısı 
ve şişkinlik şikayetleri ile acil polikliniğine baş-
vurdu. Tıbbi kayıtları incelendiğinde, hastaya 
son 11 ay içinde toplam dört kez sigmoid volvu-
lus nedeniyle endoskopik tedavi uygulandığı 
saptandı. Yandaş hastalıkları nedeniyle ASA Sı-
nıf 3 olarak tanımlanan hastaya tekrarlayan sig-
moid volvulus ataklarına rağmen cerrahi tedavi 
uygulanmamış. Hasta 15 yıldır yüksek tansiyon, 
yedi yıldır iskemik kalp hastalığı ve 2 yıldır kon-
jestif kalp yetmezliği nedeniyle tedavi görüyor-
muş. Hastanın güncel tıbbi tedavisinde izosorbit 
dinitrat (60 mg/gün), ramipril ve hidroklorotiya-
zid kombinasyonu (5/25 mg/gün), salisilik asit 
(300 mg/gün) ve digoksin (0.25 mg/gün) yer 
alıyordu.

Fizik muayenede, belirgin karın distansiyonu 
gözlendi ancak peritoneal irritasyon bulguları 
mevcut değildi. Ayakta çekilen düz karın grafi-
sinde, sigmoid volvulus için tipik olan kahve çe-
kirdeği görüntüsü görüldü. Sigmoid volvulus ta-
nısını takiben uygulanan endoskopik girişim ile 
detorsiyon işlemi uygulandı. Tekrarlayan sigmo-
id volvulus atakları göz önünde bulundurularak, 
hastaya PEK önerildi. Hastaya işlemin ayrıntıları 
anlatıldı ve bilgilendirilmiş onam alındı.
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Endoskopi öncesinde oral pürgatifler ve 
lavmanlar ile mekanik bağırsak temizliği 
yapıldı. İşlemin başlangıcında hastaya 
midazolam (3 mg, intravenöz) ile sedas-
yon yapıldı. Herhangi bir ek patolojiyi 
gözden kaçırmamak amacıyla, öncelikle 
tüm kolon endoskopik olarak incelendi. 
Sol alt kadran povidon iyot solüsyonu ile 
dezenfekte edilerek, steril örtülerle örtül-
dü. Ortam ışıklandırması loş hale getiri-
lerek, endoskopik transilüminasyon eşli-
ğinde iki adet giriş noktası belirlendi. Bu 
noktalardan parmakla dış bası yapılarak 
endoskopik görüntü ile kolondaki giriş 
yerleri teyit edildi. Giriş noktalarına pri-
lokain ile lokal anestezi uygulandı. İşlem 
için standart perkütan endoskopik gast-
rostomi seti (EndoVive, Boston Scientific 
Corporation, MA, USA) kullanıldı ve iş-
lem klasik Seldinger yöntemi ile gerçek-
leştirildi. Endoskopik görüntü eşliğinde 
ciltten proksimal sigmoid kolona 19G’lik 
iğne girildi (Resim 1). İğnenin içinden kı-
lavuz tel kolonun içine yönlendirildi ve 
kılavuz tel endoskopik sneyr ile yakala-
narak anüsten dışarı çekildi. Kılavuz tele 
bağlanan 20F’lik gastrostomi tüpü anüs-
ten girildi. Kılavuz tel ciltten iğne ile bir-
likte çekilerek gastrostomi tüpünün dış 
ucu kolondan karın dışına alındı. Gast-
rostomi tüpünün iç tamponu kolon du-
varını karın duvarına sabitleyecek düze-
ye kadar çekildi (Resim 2). Dış tamponu 
takılarak gastrostomi tüpü sabitlendi 
(Resim 3). Benzer teknikle distal sigmoid 
kolona da bir adet gastrostomi tüpü yer-
leştirildi. Bu şekilde, sigmoid kolon iki 
noktada karın ön duvarına sabitlendi.

İşlem sırasında ve sonrasında herhangi 
bir komplikasyon ile karşılaşılmadı. Has-
ta 24 saatlik gözlemin sonunda  ağrı kesi-
ci ve laksatif yazılarak taburcu edildi. 
Tüplerin açık kalmasını sağlamak ama-
cıyla, tüplerin her gün en az 10 ml mus-
luk suyu ile yıkanması önerildi. Kolonun 
fibrotik reaksiyon ile karın duvarına ya-
pışması için yeterli süre olarak kabul edi-
len 10. hafta sonunda tüpler çekildi. Ge-
ride kalan kolokutanöz fistül traktı için 
yerel yara bakımı dışında bir işlem yapıl-
madı. Fistül traktları 4. haftanın sonunda 
tamamen iyileşti. İki senelik takibinde 
hastada yeni bir sigmoid volvulus atağı 
veya işlem ile ilgili bir komplikasyon 
gelişmedi. 

Olgu 2
Elli iki yaşında erkek hasta kuadripleji 
nedeniyle yatırıldığı Fizik Tedavi ve Re-
habilitasyon Kliniği’nde dirençli kabızlık 
açısından konsülte edildi. Hastada bir yıl Resim 3. Dış tamponun ve tüpün görünümü.

Resim 2. İç tampon yerine yerleştirildikten sonra ortaya çıkan görüntü.

Resim 1. Ciltten girilerek kolon lümenine yerleştirilen ponksiyon iğnesinin görünümü.
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önce geçirdiği trafik kazası sonucu kalıcı 
omurilik hasarı meydana gelmişti. Son 
altı aydır kabızlık şikayeti olan hasta tıb-
bi tedavi ve diyet uygulamaları ile takip 
edilmişti. Buna karşın, son üç ayda ka-
bızlık tedaviye dirençli hale gelmişti ve 
hasta ancak parmak yardımı ile dışkısını 
boşaltabildiğini ifade etti.

Endoskopik ve cerrahi tedavi seçenekleri 
hastaya anlatıldı. Hasta PEK uygulama-
sını tercih etti ve hastadan bilgilendiril-
miş onam alındı.

Endoskopi öncesi işlemler ve endoskopik 
girişim birinci olguda anlatılana benzer 
şekilde gerçekleştirildi. Farklı olarak, 
PEK sigmoid kolon yerine çekuma yer-
leştirildi ve bir adet tüp kullanıldı. 

İşlem sırasında herhangi bir komplikas-
yonla karşılaşılmadı. İşlemden sonraki 
24. saatte taburcu edilen hasta 3. günde 
tüp çevresinde selülit tablosu ile kliniği-
mize başvurdu. Yerel yara bakımı ve an-
tibiyotik tedavisi ile 1 haftada tam iyileş-
me sağlandı. Hastaya her gün PEK tü-
pünden 500 ml serum fizyolojik ile an-
tegrat lavman yapılması önerildi. İşlem 
sonrasında hastanın yaşam kalitesi belir-
gin düzeyde yükseldi. Halen aktif olarak 
PEK’ini kullanmakta olan hastada on 
dört aylık takip süresince işlemle ilgili 
hiçbir komplikasyona rastlanmadı.   

Olgu 3
Otuz üç yaşında bir erkek hasta kabızlık 
ve şişkinlik şikayetleri ile polikliniğimize 
başvurdu. Hastanın tıbbi özgeçmişinde, 
değişken derecelerde olmak üzere, haya-
tı boyunca devam eden kabızlık hikayesi 
mevcuttu. Altı ay önce bir gastroentero-
loji kliniğine başvuran hastaya çeşitli in-
celemeler yapılmıştı. Kolonoskopide her-
hangi bir patolojiye rastlanmamıştı. Çift 
kontrastlı kolon grafisinde, aşırı derece-
de dilate sigmoid kolon, geri kalan ko-
londa ılımlı bir dilatasyon ve normal gö-
rünümde rektum tespit edilmişti. Anal 
manometre incelemesinde rekto-anal in-
hibitör refleksin olmadığı saptanmıştı. 
Bunlar ışığında, erişkin tipi Hirsch-
sprung hastalığını dışlamak amacıyla 
hastaya rektal biyopsi uygulanması öne-
rilmişti. Ancak, hasta işlemi kabul etme-
yerek tedaviye devam etmemişti.

Fizik muayenede, belirgin karın distansi-
yonu dışında bir özellik saptanmadı. 
Rektal muayenede, rektumun boş oldu-
ğu görüldü. Ayakta çekilen karın grafi-
sinde tüm kolonun dilate olduğu izlendi. 
Acil olarak yapılan kolonoskopik incele-
mede tıkayıcı bir lezyon veya gözle görü-

lebilir bir patolojiye rastlanmadı. Endos-
kopik dekompresyon uygulanan hastaya 
rektal biyopsi önerildi, ancak hasta yine 
kabul etmeyerek hastaneyi terk etti. İş-
lemden iki gün sonra hasta benzer klinik 
tablo ile acil polikliniğine başvurdu. Has-
taya, gerekli tanısal işlemlerin tamam-
lanmasına dek, geçici dekompresyonu 
sağlamak amacıyla PEK önerildi. Hasta-
ya işlemin ayrıntıları anlatıldı ve bilgi-
lendirilmiş onam alındı.

Endoskopi öncesi işlemler ve endosko-
pik girişim birinci olguda anlatılana 
benzer şekilde gerçekleştirildi. Farklı 
olarak, sigmoid kolona dekompresyon 
amacıyla sadece bir adet PEK tüpü 
uygulandı. 

Hemen işlem sonrasında stoma çevresin-
de bir kanama meydana geldi. Yerel baskı 
uygulaması ve sık pansuman değişimi ile 
kanama kontrol altına alındı. Antibiyotik 
tedavisi başlanan hasta işlemden sonraki 
48. saatin sonunda taburcu edildi. 

İşlemden sonraki 15. günde herhangi bir 
komplikasyon gelişmeyen hastaya ge-
nel anestezi altında tam kat rektal bi-
yopsi yapıldı. Patolojik incelemede 
Hirschsprung hastalığı için tipik olan 
bulguların (miyenterik pleksusta agang-
liyonozis ve sinir liflerinde hipertrofi) 
saptanması üzerine hastada cerrahi te-
davi planlandı.

TARTIŞMA
PEK ile ilgili veriler ve kanıtlar henüz 
olgu sunumları ve küçük olgu serileri ile 
sınırlıdır. NIHCE (National Institute of 
Health and Clinical Excellence, UK) 
PEK’in sadece tekrarlayan sigmoid vol-
vulus atakları ve kolonik motilite bozuk-
lukları için kullanımını önermektedir (6). 
SERNIP (Safety and Efficacy Register of 
New Interventional Procedures) ise işle-
mi C kategorisine koymuştur (6). 

Yukarıda belirtildiği üzere, PEK’in şu an 
için hiçbir kesin endikasyonu mevcut de-
ğildir. Buna rağmen, tekrarlayan sigmo-
id volvulus, kronik intestinal psödo-
obstrüksiyon, dirençli kabızlık ve enkop-
rezis, fekal inkontinens ve nörojenik ba-
ğırsak gibi endikasyonlarda başarı ile 
kullanılmaktadır (2,5,6-12). Hatta, bazı 
yazarlar, distalden geçişin sağlanamadı-
ğı kolonun habis tıkayıcı lezyonları için 
PEK ile antegrat yoldan stent uygulana-
bileceğini bildirmişlerdir (8).

PEK, temel olarak, üç amaca hizmet eder: 
1. Kolonun geçici veya kalıcı dekompres-
yonunun sağlanması; 2. Kolonun karın 

ön duvarına sabitlenmesi; 3. Antegrat 
lavman uygulamasının sağlanması. An-
cak, PEK uygulamasına karar vermeden 
önce şu soruların net olarak aydınlatılma-
sı doğru olacaktır: 1. PEK, mevcut durum 
için en iyi tedavi seçeneği mi? 2. PEK’in 
mevcut durumda kesin fayda sağlaması 
bekleniyor mu? 3. PEK hangi kolonik seg-
mente veya segmentlere uygulanacak? 4. 
Kaç tane PEK tüpü uygulanacak? 5. PEK 
tüpleri geçici mi, kalıcı mı; eğer geçici ise, 
tüpler ne zaman çekilecek?

Tüm bu soruların yanıtı PEK’in kullanıl-
dığı endikasyonla doğrudan bağlantılı-
dır. Örneğin, tekrarlayan sigmoid vol-
vulus atakları için uygulanacak olan 
PEK işleminde amaç kolonu karın ön 
duvarına sabitlemektir. Bu nedenle, iki 
veya üç PEK tüpü uygulanması ve tüp-
lerin en az 6 hafta yerinde tutulması ge-
rekecektir. Buna karşın, dirençli kabız-
lık, nörojenik bağırsak, fekal inkonti-
nens gibi durumlarda PEK’in amacı an-
tegrat lavman uygulamasını sağlamak 
olduğu için bir adet PEK tüpünün çeku-
ma uygulanması doğru olacaktır. Bu 
hastalarda, tüp altta yatan patoloji teda-
vi edilene kadar yerinde tutulur veya 
altta yatan patoloji düzeltilemiyorsa 
tüpler yerinde bırakılabilir (13).

Kolonun karın ön duvarına sabitlenme-
sini amaçlayan PEK uygulamaları ile il-
gili tartışmalı olan noktalar kaç tüp uy-
gulanması gerektiği ve tüplerin çekilme-
si için en uygun zamanın ne olduğudur. 
Bazı yazarlar iki PEK tüpünün yeterli 
olacağını savunurken, diğerleri olası bir 
iç fıtığı engellemek amacıyla üç adet 
PEK tüpünün üçgen oluşturacak şekilde 
yerleştirilmesi gerektiğini savunmakta-
dırlar (14,15). 

Yazarların çoğu, altta yatan nedenin 
ilerleyici bir seyre sahip olduğu veya 
nüks olasılığının yüksek olduğu du-
rumlarda PEK’in kalıcı olması gerektiği-
ni iddia etmektedir (9,16). Bununla bir-
likte, eğer altta yatan hastalık tedavi 
edilir ve kolon işlevleri normale döner-
se, PEK tüpü 6–10 hafta sonra çekilebilir 
(6,9). Bu sürenin kolonun karın ön du-
varına fibrotik reaksiyonla tamamen ya-
pışması için yeterli bir süre olduğu dü-
şünülmektedir. Tüp çekildikten sonra 
geride kalan fistül traktı ise 3–4 haftada 
tamamen iyileşir (6,9).

PEK işleminin komplikasyonları sıktır 
ancak genellikle hafiftir. Cerrahi alan en-
feksiyonu, kanama, gömülmüş tampon 
sendromu (buried bumper syndrome), 
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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 

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-

cutaneous endoscopic colostomy.
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fekal sıkışma ve ağrı en sık görülen 
komplikasyonlardır ve bunlar konserva-
tif tedavi ile çoğu zaman düzelirler 
(6,9,10).  En çok korkulan komplikasyon 
ise PEK tüpünün erken dönemde mig-
rasyonu sonucunda fekal peritonit orta-
ya çıkmasıdır (9,16,17). PEK uygulanan 
hastaların kritik ve yüksek riskli hastalar 

olduğu göz önünde bulundurulursa, fe-
kal peritonitin genellikle ölümcül seyre-
deceği unutulmamalıdır. 

PEK’in yerini ve teknik ayrıntılarını net 
olarak tanımlamak için yüksek sayılı, 
ileriye dönük, tesadüfi klinik çalışmala-
ra ihtiyaç olduğu gerçeğini vurgulamak 

gereklidir. Ne olursa olsun, elimizdeki 
verilere dayanarak, PEK’in kolon de-
kompresyonu, kolonun karın duvarına 
sabitlenmesi ve antegrat lavman uygula-
ması gerektiren hastalıklara sahip yük-
sek riskli veya düşkün hastalarda cerra-
hiye iyi bir alternatif oluşturduğunu 
söyleyebiliriz. 


