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TESEKKUR

Genel cerrahi uzmanlik egitimim sirasinda bilgi ve deneyimlerinden ¢ok
sey Ogrendigim Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dal’nin tiim Ogretim {yelerine, tez ¢alismalarim sirasinda yardimlarini
esirgemeyen tez damigmanim Dog.Dr. Ayhan DINCKAN’a, uzmanlik egitimim
boyunca birlikte ¢alistigim tiim arkadaslarima ve basta esim olmak {izere bana

hayatim boyunca destek olan aileme tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS

Stoma ac¢ilma iglemi siklikla akut gastrointestinal sorunlarin atlatilmasi
amactyla uygulanan gecici bir islemdir. (1,2,3,4,5,6). Anastomoz tekniklerinin
gelismesi ile daha once radikal cerrahi uygulanan hastalara onkolojik prensipler
dogrultusunda gerceklestirilen operasyonlardaki artis nedeniyle stoma uygulama
sahas1 giderek genislemis ve bugiinkii diizeyine ulasmistir. Kolorektal cerrahi
sonras1 anastomoz kacaklari degisik oranlarda goriilmektedir; LAR, koloanal
anastomoz veya ileal pos anal anastomoz (IPAA) sonras1 %11-13 iken, sag kolon
veya sigmoid kolon rezeksiyonu sonrasinda %1-7 civarindadir. Bu nedenledir ki
anastomoz gilivenligi diisiik olan cerrahi girisimler sonrasinda fekal diversiyon
amaciyla loop ileostomi agilmas1 morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir (7,8).

Uygun endikasyon ile hayat kurtarici bir yontem olmasina ragmen,
postoperatif donemde bir¢ok komplikasyon gelisimine yol agabilmektedir.

Stomalarin kapatilmasi islemi her tiirlii cerrahi komplikasyona aciktir.
Literatiirde bu oran %10-50 arasinda degismektedir (1). Bu komplikasyonlar primer
cerrahi sirasinda stoma agilma endikasyonunun dogru sekilde konulmasi ve
kapatilma esnasinda daha iyi cerrahi teknik ile azaltilabilecegi diistintilmektedir

(2,3,5).



2. AMAC

Stoma operasyonlarinin morbidite ve mortalitesi géz ardi edilemeyecek
kadar yiiksek olmasina ragmen, gerek acil, gerekse elektif sartlarda, uygulanmak
zorunda kalinan hayat kurtarici bir yontem olabilmektedir.

Genellikle yandas saglik problemleri bulunan, primer hastaliga veya primer
cerrahi islem sonrasinda uygulanan ek tedavilere bagli genel durumu kétii olan
hastalarda agilan stomalar, kapatilirken de hastalar i¢in biiytik risk olugturmaktadir.
Bu riski en aza indirmek amaciyla primer cerrahi sirasinda stoma endikasyonunun
dogru konulmasi mutlak gerekliliktir. Bu karar verildikten sonra riski en aza
indirmek i¢in dogru bir cerrahi teknik ile bu stomalarin olusturulmasi, bakiminin
iyi yapilmasi ve dogru zamanda dogru teknik ile kapatilmasi gerekmektedir.

Bu calismanin amaci; acil ve elektif kolorektal cerrahi sirasinda fekal
diversiyon amaciyla olusturulan loop ileostomilerin kapatilmasi esnasinda
uygulanan elle ve stapler ile yapilan anastomoz tekniklerinin; operatif bulgulari,
erken donem komplikasyonlar1 ve maliyet etkinligi agisindan karsilastirilmast ve

en uygun en giivenilir teknigin arastirilmasina yardimci olmaktir.



3. GENEL BiLGIiLER

3.1. Stoma Tanimi

Stoma Yunanca’da ‘aciklik’ ya da ‘agiz’ anlamina gelen bir kelimedir.
Cerrahide stoma kavrami genel olarak liimenli bir organin dis ortama
agizlastirilmasini ifade eder (2). Bagirsak stomasi, bagirsagin karmn duvarina
agizlastirlldig1 yapay bir agikliktir. Uygulanan islem ince bagirsagi ilgilendiriyorsa
ileostomi, kalin bagirsagi ilgilendiriyorsa da kolostomi ad1 verilir.

Stoma endikasyonlar1 Cizelge 3.1°de gosterilmistir. Cizelgedeki 1 - 4.
maddeler temel olarak bagirsagin bosaltilmasini (dekompresyon) saglayan
(dekompresif stoma), 5. madde ise sindirim yolu liimenine besleyici maddeler
verilmesini amaglayan (besleyici, “feeding” stoma) girisimlere yoneliktir.
Dekompresif amagli stomalar farinksten sigmoid kolona kadar her seviyede
uygulanabilirken, besleyici stomalar ise daima mide ve proksimal jejunum

diizeyinde gergeklestirilmektedir (2).

Cizelge 3.1. Stoma endikasyonlari.

1. Gastrointestinal sistemin bir seviyesinden distalinin rezeke edildigi ve devamliligin
saglanamadig1 durumlarda (Abdominoperineal rektum amputasyonu gibi) disk1 drenajinin
saglanmasi amaciyla.

2. Distaldeki riskli bir anastomozun iyilesme siirecinde digki akimindan korunmasi amaciyla.
3. Distalde giderilemeyen bir tikanikligin dekomprese edilmesi amaciyla.

4. Distaldeki patolojik bir hadisenin iyilesmesi tamamlanincaya kadar diski akimindan uzak
tutulmasi amacryla.

5. Proksimaldeki bir patoloji nedeniyle oral beslenemeyen hastalarda enteral beslenme
yolunun kullanilabilmesi amaciyla.

Stomalar ug (terminal, end) ve loop seklinde uygulanabilmektedir. Cizelge
3.1.1. de 1. maddede belirtilen nedenlerle yapilan stomalar genellikle u¢ stoma, 2.-
4. maddelerde belirtilen nedenlerle yapilanlar ise loop stoma seklinde
gerceklestirilmektedir (2).

Bunlara ek olarak stomalar prognostik faktorlerine gore gegici (temporary)

ya da kalict (permanent) olmaktadir. Ornegin abdominoperineal rektum



amputasyonu sonrasi yapilan u¢ stoma hastanin hayat1 boyunca aniisiiniin iglevini
iistlenecek kalic1 stomadir. Buna karsin distaldeki bir anastomozu digki akimindan
korumak amaciyla yapilan bir loop stoma anastomoz iyilesmesi tamamlandiktan

sonra kapatilarak ortadan kaldirilacak gegici stomadir (2).

3.2. Tarihce

Ik cerrahi stoma yaklasik 250 yil &ncesine dayanmaktadir. Bu stomalar
penetran abdominal yaralanma sonrasinda gelisen enterokutandz fistiiller
seklindeydi. 16. ve 17. ylizyillarda cerrahi stoma olusturulmasi ile ilgili ilk tarifler
yapilmis ancak hastalar operasyondan birkag giin sonra kaybedilmistir (10). Kayitl
ilk kolostomi, 1776 yilinda Pillore adl1 bir Fransiz cerrahi tarafindan uygulanmis
olan c¢ekostomidir. Bundan sonrada sporadik olarak degisik kolostomiler
bildirilmistir (2,6).

Tam olarak basarili kabul edilen ilk kolostomilerden biri 1793’te savas
cerraht Duret tarafindan 3 giinliik aniis imperforatuslu bir bebege uygulanmis olan
kolostomidir (2,6). Duret bu hastaya sol iliak bolgeden kolostomi agmis ve hasta 45
yasina kadar yasamistir. Bu donemde cerrahi stoma endikasyonlari arasinda
cogunlukla abdominal travma, yeni doganlarda aniis imperforatus, inkarsere herni
nedeniyle bagirsak tikanikligi ve intestinal tlimorler yer almaktaydi. Bu stomalar
loop kolostomi seklinde agilmiglardir (10).

End kolostomiler ise 19. ylizyilin sonlarina dogru uygulanir hale gelmistir.
Bu donemde kolorektal hastaliklarin tedavi seceneginde kolostomiler dnemli bir
yer almis, 20. yiizyilin baslarinda ise Hartman prosediirii ile popiiler hale gelmistir
(10). Bagetle desteklenmis loop kolostomi 1884’te Maydl tarafindan, sigmoid
kolon rezeksiyonunu takiben distal ucun kendi {izerine gémiiliip, proksimal ucun
u¢ stoma olarak karmm duvarma agizlastirildigi Hartman prosediirii 1881°de
Schitininger ve 1923’te Hartman tarafindan, abdominoperineal rektum
amputasyonu sonrast u¢ kolostomi de 1908°de Miles tarafindan bildirilmistir (2,6).

[leostomi ise yaklasik 100 yil sonra, ilk kez Alman cerrah Baum tarafindan
sag kolon tiimorii nedeniyle 1879°da yapilmistir. Bunu takiben 1883’te Maydl ve
20. yiizy1l baginda da Brown ileostomi ile ilgili ilk deneyimlerini raporlamislardir.

Baslangicta ileumun yaklasik 5 cm’lik bir segmentinin insizyonun alt kosesinden



disar1 alinmasindan ibaret olan bu islem, sonrasinda direk atmosferik etkilere maruz
kalan ileum mukozasinda ortaya ¢ikan inflamasyon ile ciltte 6nemli irritasyona
neden olarak erken donem ciddi sivi ve elektrolit kayiplarma yol a¢mustir
(2,6,10,11).

1952 yilinda Brooke tarafindan tariflenen yeni yoOntemde, ileum
segmentinin u¢ kismi kendi iizerine katlanmis ve serozanin agikta kalmasi
onlenerek bu sorunlar ortadan kaldirilmis ve modern ileostomi tekniginin temelini
olusturulmustur (2,6,10).

IIk kolostomilerin aksine, ilk ileostomiler u¢ seklinde yapilmistir. 1971
yilinda Turnbull ve Weakley loop ileostomiyi toksik megakolonlu bir hastada iki
kolostomi ile kombine bir sekilde uygulamislardir. Bu tarihten sonra ileostomiler
ileorektal anastomozlar1 korumak, bagirsak tikanikligini tedavi etmek ve iirolojik
operasyonlarda iiriner diversiyonu saglamak amaciyla kullanilmaya baglanmigtir
(10,11).

Giiniimiizde fekal diversiyon endikasyonlar1 ge¢mis yillara benzer
sekildedir. En temel degisiklik iilseratif kolit (UK) nedeniyle total proktokolektomi
ve IPAA yapilan hastalarda gegici fekal diversiyonu saglamak amaciyla agilan loop
ileostominin rutin hale gelmesidir (10).

Stomalarin sik uygulanmaya baslanmasi sonucu stoma bakim sorunlar1 da
artmaya baglamistir. Teknikteki gelismelere paralel olarak 1951°de New York’ta
kurulan “ileostomi kuliibii”, “enterostomal terapi” kavraminin gliindeme gelmesine
yol agmistir. Boylece hastalarin stoma sonrasi bakim, egitim ve rehabilitasyonu ile
ugrasan O0zellesmis tibbi personelin yetistirilmesi amacl ilk adimlar atilmistir. Bu
arada her gecen giin stoma bakimini kolaylastirmaya ve hastalarin yasam kalitesini
yiikselterek giinliik faaliyetlerine bir an 6nce donmelerini saglamaya yonelik cesitli
stoma gere¢ ve aksesuarlari tasarlanmis ve kullanima sunulmustur. 80’li yillarin
basinda iilkemizde stomali hastalar bellerine kemerle bagli stoma torbalari ile
yasamak ve her tiirlii sorunlarini birkag ilgili hekimin yardimiyla kendi baslarina
cozlimlemek zorundaydi. Giiniimiizde bu hastalar konu iizerinde egitim ve
tecriibesi olan teknisyenler ile gelismis aksesuarlar sayesinde miimkiin olan en tist

diizeyde yasam kalitesine kavusmuslardir (2,12).



3.3. Genel Stoma Kurallari

Yapilan bir¢ok ¢alisma, stomali hastalarda degisik derecelerde depresyon
goriildiigiinii, benzer tibbi sorunlari olan hastalar arasinda stomasi olanlarda
depresyonun anlamli olarak daha agir oldugunu ortaya koymustur. Bu ylizden
elektif sartlarda uygulanacak bir stomadan Once islemin hastaya ayrintili olarak
anlatilmasi ve onaymin alinmasi teknik bir gereklilik olmanin 6tesinde hukuki ve
etik bir sorumluluktur (2).

Stoma cerrahisinin en O6nemli teknik kurali stomaya gerekli 6nemin
verilmesidir. Stomalar cerrahi pratikte genellikle fazla 6Gnemsenmeyen ve ekibin en
tecriibesiz elemanlarina birakilan islemlerdir. Bu yaklasim ciddi stoma
komplikasyonlarmin sik goériilmesinde en dnemli etkendir. iki liimenli organin
arasinda devamlilik saglanmasi (anastomoz) iglemi ise ya ekibin en kidemli elemani
tarafindan bizzat gerceklestirilmekte ya da onun yakin gézetiminde yapilmaktadir.
Halbuki pratik olarak anastomozla stoma farkli islemler degillerdir. Birinde bir
bagirsak ansi diger bir bagirsak ansina baglanmakta, digerinde ise bagirsak cilde
agizlagtirllmaktadir (2,3,5).

Stoma ac¢ilma islemi ameliyathaneden once klinikte baslamalidir. Stoma
komplikasyonlarinin biiyiik boliimii kotii yer se¢imi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir.
Bu nedenle stoma yerinin belirlenmesi i¢in harcanacak emek bosa gitmeyecektir.
Stoma planlanan hastalar ameliyat Oncesinde serviste yatar, oturur durumda ve
ayakta muayene edilmeli ve ideal stoma yeri bu sekilde belirlenmelidir. Kot kavsi,
spina iliaka anterior siiperior, pubis gibi kemik g¢ikintilara yakin yerlestirilen
stomalara giivenli bir sekilde torba yapistirmak genellikle miimkiin olmamaktadir.
Karin cildinde ¢esitli pozisyonlarda meydana gelen kivrimlar ve hastanin normalde
giydigi giysi kemerlerinin gectigi hatlar da stoma i¢in tercih edilmemesi gereken
yerlerdir. Stomalar kesinlikle laparatomi insizyonlar1 igerisinden yapilmamalidir.
Bazi arastirmacilar, bagirsagin rektus kasi icinden ya da bu kasin dig yanindan
gecirilerek olusturulan iki ayr1 stoma tipi arasinda objektif morbidite farki
yarattigini belirtmektedirler (2,6).

Stoma yapilacak yerde yeterli biiyiikliikte bir cilt diski eksize edilir ancak
cilt ile birlikte cilt alt1 yag dokusu ¢ikarilmaz. Eski tekniklerde 6nemli adimlardan

biri olarak takdim edilen cilt alt1 yag dokusunun silindirik eksizyonu sonrasi olusan



olii boslugun seroma ve infeksiyon gelisimi i¢in uygun bir ortam olusturdugu kabul
edilmektedir. Ayrica stoma i¢in digariya alinan bagirsagin ¢evresindeki cilt alt1 yag
dokusunun baskis1 hemostaza katkida bulunmaktadir (2,4,5).

Karin duvart aponorotik tabakalarinda olusturulacak agikligin boyutu
komplikasyon gelismesine etki eden diger bir faktordiir. Bu agikligin bagirsagin
beslenmesini bozmadan rahatga gegecegi sekilde olusturulmasi gerekmektedir.
Rektus 6n kilifina (+) seklinde bir insizyon yapilmasi uygun olacaktir. Rektus lifleri
kesilebilir ancak tercih edilen yontem liflerin kranyokaudal dogrultuda
aralanmasidir. Bu sirada epigastrik damarlardan olabilecek kanamalar mutlaka
kontrol edilmelidir. Rektus arka kilifi ve periton acilirken basit bir insizyon yapilir.
Burada siklikla kullanilan 6l¢ii, cerrahin igaret ve orta parmaklarinin gegebilecegi
bir acgikliktir; ancak bagirsak ansinin Ozelliklerine goére gerekli degisiklikler
yapilmalidir (2,6).

Ameliyat sirasinda stoma yapilacak organin yeterince mobilize edilmesi cok
onemlidir. Karin duvari disina alinan bagirsak ansi, tespit edilmedigi halde geri
ka¢cmayacak kadar serbest olmalidir (2).

Dikkat edilmesi gereken diger bir nokta da disariya alinan bagirsagin
kanlanmasinin bozulmamasidir. Kolonda marjinal arter, ileumda ise son vaskiiler
ark korunmali, gerginlikten kaginilmali, karin duvarinda olusturulan agiklik
bagirsagi strangiile etmeyecek kadar genis tutulmalidir. Bagirsak anslari, duvar igi
damar ag1 lizerinden, mezolarindan tamamen ayrildiklar1 noktadan en fazla 2 cm
ileriye kadar beslenebilmektedirler. Bu yilizden stoma yapilacak bagirsak ansinin 2

cm den fazla ¢iplaklastirilmamasi 6nem tagimaktadir (2,3,5).



Bagirsak sadece cilt seviyesinde ve miimkiin oldugunca dermaya, emilebilir
materyal kullanilarak dikilmelidir. Bunun disinda karin duvarinin ¢esitli katlari ile
bagirsagin seromiiskiiler tabakasi arasina kesinlikle dikis konulmamalidir. Bu
dikigler karin igerisine kagmaya meyilli bir bagirsak ansini higbir zaman yerinde
tutamadiklar1 gibi, ayrica bagirsak duvarindaki mikrosirkiilasyonu bozarak iskemi
ve nekroza, bagirsak duvarinin erozyonu ile de fistiillere neden olabilmektedir (2,6).

Klasik uygulamada stoma yapilan ansin mezosu periton ve karin yan duvari
peritonuna dikilerek, ameliyat sonrasi donemde muhtemel bir i¢ fitiklagma ve
volvulusun gelisimi Onlenmeye c¢alisilmaktadir. Bu islem wu¢ stomalarda
gecerliyken, loop stomalarda pratik olarak miimkiin degildir. Tespit dikisleri
konulurken, mezo damarlarinin zedelenmemesine ve dolayisiyla ansin
kanlanmasinin bozulmamasina 6zen gosterilir. Mezo tespiti konusunda celigkili
goriisler mevcuttur. Kisisel tecriibe ve dgretiler mezonun ve hatta stoma yapilan
ansin seromuskiier dikisler ile peritona tespitini 6ngérmelerine karsin son yillardaki
objektif bulgular, bu tiir uygulamalarin komplikasyonlarda anlaml diistislere yol
acmadig1 gibi bazen artiglara da sebep olabildigini gdstermektedir (2,3,4).

Stoma olgunlastiriimasinin zamanlamasinda iki farkli secenek mevcuttur.
Bir grup cerrah stoma yapilacak ans karin digina alindiktan sonra karin i¢indeki
islemleri tamamlay1p, insizyonu tamamen kapattiktan sonra stomay1 olgunlastirir.
Bunun amaci, periton boslugu ve insizyonun stoma olgunlasmasi sirasinda
olusabilecek diski kontaminasyonundan uzak tutulmasidir. Stomanin tiim
islemlerini tamamlayip olgunlastirildiktan sonra karni kapatmayi tercih eden
cerrahlarin amaci ise; karin kapatilmadan dnce stoma beslenmesini son bir kez daha

kontrol etmek ve gerekirse diizeltici islemler yapmaktir (2,3,4,5).



3.4. Stoma Tiirleri

Bagirsak stomalari ileostomi ve kolostomi olmak iizere ikiye ayrilmaktadir
(1,12). lleride kapatilma durumuna gore kalict ve gecici stoma, uygulanis

sekillerine gbre de ug veya loop stomalar seklinde ayrilmaktadir.

3.4.1. ileostomi

[leostomi ileumun ug veya loop seklinde karin duvarina agizlastirilmasidar.
Cizelge 3.1’de 1.-4. maddelerde sayilan nedenlerle ileostomi yapilabilmektedir.
Normal bir insanda ileumdan kolona gegen giinliik kimus hacmi 500-800 ml
arasindadir. ileostomi yapildiginda giinliik stoma debisinin de bu miktarlarda
olmas1 beklenmektedir. Bu rakamlar kisiden kisiye biylik degisiklikler
gosterebilmekte ancak ayni kiside zaman iginde genellikle sadece kiigiik
oynamalarla sabit kalmaktadir. {leostomi sonrasi ilk aylarda goriilen adaptasyon ve
diyetle ilgili Onlemlerle dahi debinin %20’den fazla disiiriilmesi genellikle
miimkiin olmamaktadir. Giinliik 1000 ml’nin {izerinde ileostomi debisi oldugunda
buna “yiiksek debili ileostomi” ad1 verilmektedir. Debide yemeklerden sonraki ilk
1-2 saat siiresince bir miktar artig olabilmektedir. Normal ¢aligsan bir ileostomiden
gelen diskida sindirilmemis gida bulunmamalidir (2,5,6).

Terminal ileum her ne kadar sindirim isleminin bittigi yer olsa da aktif
pankreatik enzimler igermektedir. Ileostomi gevresindeki cilde temas eden bu
enzimler ciddi cilt irritasyonlarina yol agabilir ve 6nemli bir morbidite nedeni
olabilir (3).

Ileostomi sonrasinda ileal icerikte normalden 100-2500 kat daha yiiksek
miktarda aerob ve anaerob bakteri bulunur. Ozellikle koliform bakterilerde belirgin
artis beklenmektedir (2,6).

Brooke tipi ileostominin yaygin kullanima girmesinden dnce stoma agilan
hastalarda, gelen igerigin birka¢ ay i¢inde sivi formdan yar1 kat1 forma gectiginin
goriilmesi ile “ileostomi adaptasyonu” kavrami ortaya atilmistir. Brooke teknigi ile
serozasi dig ortamdan izole edilmis bir ileostomide bu tiir bir adaptasyon net olarak
goriilmemektedir. Seroza tabakasinin dis ortam ile temas etmemesi nedeniyle
serozit gelismemesi ve daha ilk giinlerden itibaren ileostominin normal debi ile

caligmasi bunun nedenleri olarak gosterilmektedir. Bazi arastirmacilar ileostomili
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hastalarin siirekli, hafif dehidratasyon durumunda olduklarini, bundan dolay1
ileostomi iceriginin katilagtigini iddia etmislersede bu bulgular dogrulanamamastir.
Giliniimiizde ileostomi adaptasyonu kavrami tartigmalidir. Brooke teknigi ile
yapilan ileostomilerde debi ameliyat sonrasi 3-8. giinlerde en {ist diizeyde olmakta
ve sonrasinda beklenen normal seviyelere inerken kivamida yari kati hale
gelmektedir. Bu durumda bakteriyolojik degisikliklerinde rol oynadigi
disiintilmektedir (2,3,6).

Tleostomi Tipleri

Ug ileostomi

Genelde UK ya da familyal polipozis (FAP) gibi nedenlerle yapilan total
proktokolektomi, bazen de sinirli kolon rezeksiyonlart sonrasi uygulanmaktadir.
Aniisiin  ¢ikarildigr total proktokolektomilerde yapilan stoma zorunlu olarak
kalicidir. Sinirh kolon rezeksiyonu yapilmis ve 6zellikle anal kanal ve distal rektum
yerinde birakilmigsa, stomanin sonradan kapatilarak gastrointestinal devamliligin
saglanma olanag1 mevcuttur (2,6).

Ug ileostomiyi olustururken digerlerinden ayiran 6zellik, stomanin ciltten
yaklagik 2-2.5 cm kadar digsa tagmasi geregidir. Stomanin cevresine oOzellikle
ileostomi i¢in tasarlanmis, agiklig1 stomanin ¢apina gore ayarlanabilen bir torbanin
yapistirilmasi onemlidir. Bu iki faktor bir araya geldiginde sivi ya da yari sivi
ileostomi igeriginin peristomal cildi tahris etmesi Onlenebilir. Ug ileostomi
gerceklestirilen yaklasik 4-6 cm’lik bir ileum kesimi ciltten disariya alinir. Daha
sonra dort kadrandan {i¢li emilebilir dikisler gecilir. Bu dikisler 6nce bagirsagin ug
kismindan tam kat, sonra cilt seviyesinde bagirsagin seromiiskiiler katmanindan ve
dermadan geg¢ilerek stomanin u¢ kisminin kendi lizerinde katlanmasi saglanir. Daha
sonra bu dort kadran dikisinin ortalarina sadece bagirsak ucu ve dermadan gecen
birer dikis konur. Boylece toplam 8 adet dikis konulmus olur.

Yogun inflamasyon ve 6dem nedeniyle bazi hallerde ileumun kendi {izerine
katlanmas1 miimkiin olmayabilir. Bu gibi durumlarda distal 2-2.5 cm’lik bagirsagin
seroza ve muskularis tabakalar1 eksize edilip, mukoza ve submukoza geriye dogru

katlanarak ters dondiirme basarilabilir. Turnbull teknigi olarak adlandirilan bu



11

teknikte seroza ve muskuler tabakalar1 eksize edilmis segmentte kanlanma kusuru

riski fazladir ve sadece ¢ok zorunlu hallerde tercih edilmelidir (2,3,6)

Loop ileostomi

Loop ileostomi genellikle distaldeki riskli bir anastomozun gegici bir siire
digki akimindan uzak tutulmasi amaciyla uygulanir. Bu teknik total
proktokolektomi sonrasi yapilan ileal posu, algak yerlesimli bir rektum kanserine
yapilan ultra-low anterior rezeksiyon sonrasi algak kolorektal veya koloanal
anastomozu veya riskli bir ileokolik anastomozu korumak amaciyla yapilmaktadir.
Burada ozellikle vurgulanmasi gereken nokta, bu tiir saptirict bir stomanin
distalindeki anastomozda meydana gelebilecek bir kagagi dnlemeyecegi gercegidir.
Anastomozda kagak olup olmamasi proksimalde saptirict bir stoma varligi ile
iligkili degildir. Ancak saptirict stoma, anastomoz kacagi oldugunda bagirsak
limeninde digki bulunmamasin1 saglayarak septik komplikasyonlar1 onlemeyi
amaglamaktadir (2,6).

Distaldeki bir anastomozu korumak i¢in yapilan loop ileostominin digki
akimini tam saptirmasi istenir. Bu tam saptirmanin gerceklesebilmesi i¢in birkag
teknik ayrintiya 6zen gosterilmelidir. Stoma yapilan ileum ansinin arka duvarmin
cilt seviyesinin iizerinde tutulmasi tam saptirma i¢in en 6nemli noktalardan biridir.
Arka duvar cilt seviyesinin ve 6zellikle karin duvarinin altinda kalirsa bu stoma
loop degil yan (lateral) stoma seklini alir ve tam saptiricilik s6z konusu olamaz.
Tam saptirma amaciyla kullanilmakta olan diger bir yontem de, ansin altindan cam
veya plastik bir baget gecirilmesidir. Ansin altinda kalan karin duvari tabakalariin
kapatilmas1 uygulanan diger bir yontemdir. Stomanin gotiiriicii ansinin stapler veya
dikisle kapatilmasi basarili bir saptirici islem olarak oOnerilen ancak genellikle
gerekli olmayan bir diger loop ileostomi yontemidir. Modern stoma cerrahisinde,
herhangi bir ek islem uygulanmadan, ileum ansinin loop olarak karin duvari digina
alinmas1 ve asagida anlatilan sekilde olgunlastirilmasinin yeterli saptiriciligi
saglayacagina inanilmaktadir (2,5,6).

Loop ileostomi i¢in belirlenen yerde, karin duvarma olusturulacak aciklik
uc ileostomiye gore daha biiylik olmalidir. Ciinkii bu agikliktan bir yerine iki
bagirsak ansi gececektir. Miimkiin oldugunca distal ileum kesiminde, kolaylikla

karin duvar1 digina gelebilecek ve tespitsiz halde yerinde kalabilecek bir ans
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secilmelidir. Mezonun kisa oldugu durumlarda 1sik tutularak mezo damarlar
izlenir, baz1 damarsal arklar feda edilebilir ve bu sekilde mezo uzatilabilir.
Zorlayarak karin disina alinan ve dikislerle karin duvarina tutturulan bir ileostomi
bliylik olasilikla birkag¢ giin i¢inde ayrisip karin igine geri kacacaktir. Kiigiik bir
olasilikla da karin duvarmi kendine cekerek ileostomi torbasinin yapismasini
onleyen bir havuz olusumuna yol acacaktir. Her iki sonugta ciddi cerrahi teknik hata
olarak kabul edilmektedir (2,6).

Disartya alinan ileum ansi gotiiriicii tarafa yakin olarak, transvers planda
acilarak, getirici ans Broke ileostomide oldugu gibi kendi iizerine katlanmak
suretiyle olgunlastirilir. Gotiiriici ans ise basitge cilde tespit edilir. Bu sekilde
gdtlirticii ansinin hafifce komprese olarak kapanmasi stomanin tam saptiricilifina

katkida bulunan bir faktordiir (1,2,5) (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Loop ileostomi gdriiniimii.
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Uc-Loop ileostomi

Loop ileostominin sik yapilmayan bir seklidir. Bu yontemde ileum ansi
lineer stapler ile kesilip ayrilmakta, proksimal u¢ Brooke tipi olgunlastirilirken,
distal ucun kiiciik bir kismi acilarak getirici ansin yaninda cilde dikilerek
olgunlagtirilmasidir. Amag saptiriciligin tam saglanmasidir ancak klasik loop

ileostomiye belirgin bir iistiinliigii gosterilememistir (2,6).

Loop-Ug ileostomi

Ug ileostomi uygulanirken karin duvart disina rahatca gelebilecek ve
herhangi bir tespit olmasa da igeriye kagmayacak serbestlikte bir bagirsak ansi
kullanilmasi gerektigi daha dncede belirtilmistir. Bazen hastanin karin duvarinin ve
cilt alt1 dokusunun kalin olmasi1 nedeniyle, bazen de ileum mezosunun anatomik
ozellikleri nedeniyle hazirlanan ileumun ug¢ kisminin gerginlik yaratmadan disariya
alinmasi olanaksiz olabilir. Bu gibi durumlarda genellikle ileumun u¢ kisminin 5-
10 cm proksimali daha mobil olabilmektedir. Zorlayarak, gergin bir loop ileostomi
yapmak yerine, bu vakalarda ileum ucunun stapler ya da elle dikilerek kapatilmasi
ve proksimaldeki goreceli olarak daha mobil olan ansinin loop ileostomi seklinde
karin disina alinarak olgunlastirilmasinin daha dogru olacagi diisiiniilmektedir.
Yapilan bu islem gergekte fonksiyonel bir u¢ ileostomidir. Ayrica doppler akim
Olcer ile yapilan ¢alismalar stoma ya da anastomoz i¢in prepare edilen bagirsak
duvarlarinda, u¢ kistmlarinin kanlanmasinin her zaman yan duvar kanlanmasindan
daha az oldugunu gostermektedir. Loop-end ileostomide stoma i¢in loop seklindeki
ileumun yan duvari kullanilmis olacagindan iskemi riski daha diisiik olmaktadir

(2,6).

Kontinent ileostomi

Kock tarafindan 1969’da tariflenen bu yontem, Ozellikle total
proktokolektomi uygulanan UK’li hastalarda, ileostominin kontrollii olarak
bosaltilmasini saglamay1 amaglamaktadir. Temel olarak terminal ileumda bir pos
olusturulmasi ve bu posun i¢ine invajine edilen ileum ile supap sistemi meydana

getirilmesi esasina dayanmaktadir. Basarili oldugunda hastalar belirli araliklarla
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stomalarin1 kateterize ederek bosaltmakta ve torba kullanmak zorunda
kalmamaktadir. Komplikasyon oranlar1 merkezler arasinda biiylik farkliliklar
gostermekte ve 9%60’in iizerine c¢ikabilmektedir. Giiniimiizde restoratif
proktokolektomi tekniginin rutin uygulamaya girmesi ile kullanimdan hemen
hemen tamamen kalkmistir. Sadece bazi merkezlerde restoratif proktokolektomi

sonrast ileal poslarinda ciddi sorunlar ortaya ¢ikan hastalara uygulanmaktadir (2,6).

3.4.2. Kolostomi

Kolonun cesitli segmentlerinin gegici ya da kalict olarak karin duvarina
agizlagtirilmasi islemidir. Genel olarak giinliik siv1 kaybi ileostomiye oranla ¢ok
daha azdir. Ancak saptirict amaglarla gegici olarak yapildiginda ileostomiye
belirgin istiinliigii gosterilememistir. Yapilan calismalarda arastirmacilar loop
ileostominin fekal diversiyon i¢in tercih edilmesi gereken yontem oldugunu
bildirmektedir (1,2,13).

Ug kolostomi, loop kolostomi, g¢ekostomi, gizli kolostomi, kontinent

kolostomi, divine kolostomi olmak {izere farkli tipleri mevcuttur.

Laparoskopik Stoma Olusturulmasi

Giliniimiizde  laparoskopik ~ yontemler  her  tiirli  ameliyatta
uygulanabilmektedir. Stomaya gerek duyulan bir operasyonun laparoskopik olarak
gerceklestirildigi durumlarda, stomalarin da laparoskopik olarak agilmasi miimkiin
olabilmektedir (14,15,16). Laparoskopik stoma olusturulmasinda genel stoma
kurallarinin tiimii gegerlidir.

Olusturulan ileostomiler genellikle 48-72 saat i¢inde fonksiyon kazanirlar.
Yapilan bazi aragtirmalarda laparoskopik olarak olusturulan ileostomilerde bu
siirenin daha kisa oldugu ve ilk 24 saat i¢inde fonksiyon gosterdikleri bildirilmistir

(10).
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3.5. Stoma Komplikasyonlar:

Loop ileostomi olusturulmasi g¢esitli komplikasyonlar ile iligkilidir.
Komplikasyonlara neden olan faktdrleri ortaya koymak i¢in bazi caligmalar
yapilmistir. Ancak bu ¢alismalarin ¢ogu retrospektif olup calisma gruplari heterojen
poplilasyonlardir. Bu calismalarin sonucunda stoma komplikasyonlar1 igin risk
faktorleri; yiiksek viicut kitle indeksi (VKI), inflamatuar bagirsak hastaligi, steroid
veya immunsupresif tedavi kullanimi, diabetes mellitus (DM)), ileri yas, acil cerrahi
girisim, uygulanan cerrahi teknik ve cerrahin deneyimidir. Ileri yas, yiiksek VKI ve
crohn hastaliinin morbiditeyi anlamli olarak arttirdig1 yapilan caligmalarda
bildirilmistir. Operasyon oncesinde enterostomal terapi uzmani ile birlikte hastanin
degerlendirilip, stoma alaninin belirlenmesi ile stoma iligkili komplikasyonlarda
belirgin azalma bildirilmistir (17,18,19,20).

[leostomilerin komplikasyon oranlari %10 ile %50 arasinda degismektedir.
Cerrahi miidahale gerektirmeyen mindér ve miidahale gerektiren major
komplikasyonlar olmak iizere ikiye ayrilabilir. Major komplikasyonlar darlik,
ayrigma, batin i¢ine kagcma, iskemi ve nekroz, prolapsus, fistiil ve parastomal
hernidir. Minor komplikasyonlar ise dermatit ve metabolik komplikasyonlardir.
Komplikasyonlarin major-minor diye tanimlanmasi, hastalarin sonuglari ile korole
olmayabilir. Ornegin yasl bir hastada yiiksek debili stoma nedeniyle olusacak
metabolik komplikasyonlar fatal seyredebilir. Komplikasyonlar erken (cerrahi
sonrast ilk 30 giin) ve geg¢ (cerrahi sonrasi 30 giinden sonra) olmak iizere de ikiye

ayrilabilir (10).

Darhk

Iskemi ya da infeksiyonun ge¢ dénem sonucu olarak karsilasilan bu
komplikasyonda darlik sadece cilt ve ciltalt1 seviyesinde olusabilecegi gibi, karin
duvar1 seviyesinde de olabilmektedir. Ik tedavi secenegi son derece dikkatli
yapilmast gereken dilatasyonlardir. Basarili olunamadigi durumlarda stoma
revizyonu yapilabilir. Bir diger yontem ise stomanin 4-5 cm uzagina yapilan cilt
insizyonlart ile peristomal cilde ve mukokutan hatta dokunmadan karin duvarindaki
darligin giderilmesidir (2,6). Stomal darlik, crohn hastalarinda mezenterin

kalinlagsmas1 ve kisalmasina bagli olarak daha siklikla goriilen bir
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komplikasyondur. Bazi durumlarda darligin nedeni ileostomi agzinda gelisen bir
tiimore bagli olabileceginden darlik nedeni dikkatle arastirilmalidir. Cerrahi teknige
bagl olarak da darlik gelisebilmektedir. Bunun en sik sebebi stoma ¢ikarilmasi igin
olusturulan cilt insizyonunun kiigiik olmasidir. Stomal darlik durumunda cerrahin
laparotomi gerekliligi agisindan hastay1 dikkatle degerlendirmesi ve bilgilendirmesi

gerekmektedir (10).

Ayrisma

Gerginlik ya da peristomal cilt alti infeksiyonu nedeniyle bagirsak ansi
ciltten tamamen ya da kismen ayrilabilir. Bunlarda 6zenli yara bakimi ve varsa
hastadaki infeksiyon risk faktorlerinin ortadan kaldirilmast gerekir. Bu
komplikasyon siklikla, ge¢c donemde darliga yol agar. Stomanin ¢epecevre ve tam
kat ayrisarak karin i¢ine ka¢masi ise acil cerrahi miidahale gerektiren bir

komplikasyondur (2,6).

Batin icine Kacma

Yetersiz bagirsak serbestlestirilmesine bagl hafif bir gerginlik oldugunda
stomada iskemi ya da nekroz meydana gelmeyebilir. Ancak bu durumda stoma
karin i¢ine dogru cekilebilir ve ¢epecevre bir cukurluk olusabilir. Bu durum
yapistirilan torbalarin tutmamasina ve hastalarin ciddi rahatsizlik duymalarina yol
acan bir sorundur. Yaklasik olarak %10-15 oraninda gériilmektedir. Ilk asamada
enterostomal terapi yontemleri ile bakim, gerektiginde de stoma revizyonu

yapilmalidir (2,6).

Iskemi Ve Nekroz

Stoma olusturulmasi sonrasinda degisen derecede vendz konjesyon ve 6dem
olmasi normal olarak kabul edilebilir. Erken postoperatif donemde stomadaki
iskemik nekroz varlig1 mukozdaki renk degisiklikleri ile takip edilerek saptanabilir.
Iskemi, kétii cerrahi teknik nedeniyle gelisen mezenterik gerilmenin sonucudur ve
siklikla u¢ stomalarin bir komplikasyonudur. Loop stomalara mezo diseksiyonu
yapilmadigindan, karin duvarinda sikismadiklari siirece iskemiye ve nekroza maruz

kalmazlar. Uygun teknikle yapilmis stomalarda %1’den daha az goriilmesi beklenir

(10).
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Karin duvart aponorotik tabakalarinda olusturulan stoma yarasinin ¢ok dar
olmasi, bagirsagin gereginden fazla ¢iplaklastirilmasi, asir1 seromuskiiler dikis
konulmasi ya da asir1 gerginlik stoma ucundaki kan dolagiminin bozulmasina yol
acar. Stoma iskemisi veya nekrozunun karin duvari tabakalarinin altina indiginin

saptandig1 durumlarda acil cerrahi girisim ve stoma revizyonu gerekir (6).

Prolapsus

Ileostomi prolapsusu, stoma agikligindan ince bagirsak segmentinin karmn
duvarindan disartya dogru c¢ikmasidir. Yapilan degisik calismalarda kolostomili
hastalarda ileostomili hastalara oranla daha sik karsilasilan bir komplikasyondur
(10,21,22). Gegici loop ileostomi hastalarda prolapsus riski %4 civarindadir.
Prolabe olmus ileostomide mukozal nekroz gelisebilmesi nedeniyle zamaninda acil
miidahale etmek gerekmektedir. Prolabe olan bagirsak ilk birkag¢ saat i¢inde karin
icine itilebilir. Dolasim bozuklugu ortaya ¢iktiginda acil cerrahi girisim gerekir.
Ameliyatta stoma ciltten ayrilip fazla bagirsak ansi rezeke edildikten sonra yeni bir

stoma olusturulabilir (2,6).

Fistiil

Stoma ile peristomal cilt arasinda cesitli diizeylerde fistiiller meydana
gelebilmektedir. Konulmus olan seromuskiiler emilmeyen bir dikisin bagirsak
duvarin1 zedelemesi sonucu olusabildikleri gibi, 6zellikle ileostomilerde crohn
hastaliginin  niiksii sonucu ortaya ¢ikabilmektedirler. ilk durumda dikis
materyalinin ¢ikarilmasi ya da stoma revizyonu yeterli tedaviyi saglarken ikinci

durumda primer hastaligin kontrolii tedavideki ilk siray1 almaktadir (2,6).

Parastomal Herni

Parastomal herniler genellikle stoma olusturulmasini takip eden 2 y1l iginde
ge¢c komplikasyon olarak karsimiza c¢ikar. Diger stoma tiirleri ile
karsilagtirildiginda; loop ileostomilerde parastomal herni riski oldukg¢a diisiiktiir.
Kolostomilerin en sik ge¢ donem komplikasyonudur ve sikligr %20’lere kadar
cikabilmektedir. Risk faktorleri; insizyonel herni gelismesi ile benzer sekilde karin
ici basing artisi, kronik oksiiriik, obezite, malnutrisyon, steroid veya immunsupresif
tedavi kullanimidir. Stomanin olusturuldugu ilk girisimde karin duvarindaki

acikligin ¢ok biiyiik yapilmasinin da parastomal herni riskini artirdigi sylenir (2,6).
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Parastomal herniler inkarsere ve strangiile olma riski tagirlar. Uzun sagkalim
beklentisi olmayan hastalar digindakilerde parastomal herni saptandiginda cerrahi
onarim endikasyonu mevcuttur. Tedavi i¢in peristomal fasyadaki agiklik primer
onarilabilir ya da sentetik bir mesh graft ile saglamlastirilabilir. Bunlarin miimkiin
olmadigi durumlarda stoma yeri degistirilir. Bazi arastiricilar stoma yerinin
degistirilmesini ilk segenek olarak ongdrmektedirler. Ancak parastomal herni
olusumunu kolaylastiran etkenlerin karin duvarinin tiimii i¢in gegerli oldugu goz
ontine alindiginda, stoma yeri degistirmenin hastay1 eski stoma bdlgesinde bir kesi
fitig1 ve yeni bir parastomal herni riski ile kars1 karsiya birakacagi asikardir. Bu
ylizden parastomal hernilerde ilk se¢enek olarak lokal onarim ydntemleri tercih

edilmelidir (2,6,10).

Bagirsak Tikanmikhg:

[leostomi yapilan hastalarda ince bagirsak seviyesinde tikaniklik oldukga
stk goriilen bir komplikasyondur (%20-30). Genellikle neden primer operasyona
bagli karin i¢i yapisikliklardir. Bazen de i¢ fitiklar veya gidalara baglh liimen igi
tikanikliklar sorumlu olabilmektedir. Bagirsak tikanikligi, inflamatuar bagirsak
hastaligi nedeniyle opere edilen hastalarda daha sik ortaya ¢ikmakta ve siklik
%50’ye varabilmektedir. Bu hastalarin cerrahi miidahale gerektiren tikanikliklari
ise %10 kadarken, bagka nedenlerle stoma yapilmis hastalarda bu oran %3-4

dolaylarinda kalmaktadir (2,6,10).

Peristomal Cilt Sorunlar

Bir¢ok aragtirmaci tarafindan stoma komplikasyonu olarak kabul
edilmemelerine ragmen hastalarin yasam kalitesi ve konforunu énemli derecede
olumsuz etkileyen sorunlardir. Rastlanma siklig1 %40’ 1n iizerindedir. Ozellikle yer
secimi iyi yapilmamis ve uygun bir torba yapistirilamamis ileostomilerde
goriilmektedir. Sindirim salgilarindan zengin ileum i¢eriginin peristomal cilde uzun
stireli temas1 sonrasi ortaya ¢ikar. En basit ve etkili tedavi olayin 6nlenmesidir.
Ortaya ¢iktiginda cesitli stoma bakim iiriinleri yardimiyla ve 6zenli bakimla tedavi
edilir (2,5,6).

Metabolik Komplikasyonlar
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Bu komplikasyonlar 6zellikle ileostomilerde goriilmektedir. Temel nedenler
asirt sivi ve elektrolit kaybi ile safra asitlerinin enterohepatik dolagiminin
bozulmasidir. Dehidratasyon {iriner sistemde tas olusumuna neden olurken

enterohepatik dolagimin aksamasi safra taslarina yol agmaktadir (1,6,12).

3.6. Stoma Kapatilmasi

Gegici veya kalic1 stoma endikasyonlar1 farklidir. Devamli stoma en ¢ok
aniis ve rektumun malign hastaliklarinda uygulanmir. Ornegin abdominoperineal
rektum amputasyonu sonrasi yapilan u¢ kolostomi, hastanin hayati boyunca
aniisliniin islevini tistlenecek kalict bir stomadir. Kalict stomanin endikasyonlari
kisithdir. Inoperabl, ttkanma yapmis veya yapmamis kolorektal kanserlerde
transvers loop veya cift liimenli kalic1 kolostomi yapilabilir (1,2,3).

Gegici stomalar yalnizca kisa bir donem 6nlem olarak gergeklestirilen, akut
durum atlatildiktan sonra kapatilarak bagirsagin normal devamliliginin saglanmasi
amacini giiden bir girisim olup, ¢esitli durumlarda siklikla kullanilmaktadirlar. En
sik ince bagirsak, pelvis, rektum ve kolonun obstriiktif, operabl, perfore olmus
malignitelerinde, yapilan cerrahi girisimi koruyucu olarak veya pasaji devam
ettirmek amaciyla agilmaktadirlar. Bunun diginda kolon, rektum, pelvis ve perineal
yaralanmalarda ve gastrointestinal sistem fistiillerinde diversiyon amaciyla gecici
stoma agilmaktadir. Kolon anastomozlar1 veya kolonda primer siitiir yerlerinden
sizdirma, anastomoz darlig1 veya tikanmasi, radyoterapi sonrast olusan sol kolon
tikanmalar1 gecici stoma uygulamasinin diger endikasyonlaridir (4,5,6).

Saptirici stomalar yapilislarina neden olan distal sorun (inflamasyon, riskli
anastomoz gibi) iyilestikten sonra kapatilabilir. Ilk girisimin karm icinde
olusturdugu inflamasyon ve fibréz reaksiyonun gerilemesi i¢in en az 6 hafta
beklenmesinin uygun oldugu genel olarak kabul edilmektedir. Yine bu siire
icerisinde yara iyilesmesinin inflamatuar ve hipervaskiiler fazlari1 sona erdiginden,
olusabilecek adezyonlar daha az fibrotik ve vaskiiler tarzdadir. Rektum kanseri
nedeniyle yapilan LAR sonrasi bir saptirict ileostomi yapildiginda, rektum kanseri
adjuvan kemo-radyoterapisinin bitmesinin beklenmesi veya iki kiir arasinda

stomanin kapatilmasi uygun bir segenektir (2,5,6).
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Stoma  kapatilmasindaki ~ gecikme  nedenleri ¢ofu  yaymnlarda
bildirilmemistir. Ancak gecikmedeki en dnemli nedenler; anastomoz kacagi veya
fistlil gelismesi, postoperatif radyoterapi uygulanmasi, malignite rekiirrensi veya
progresyonu ve uzamis iyilesme zamanidir. Gozden kagirilmamasi gereken bir
diger neden, ileostomi kapatilmasi operasyonlarinin dncelikli operasyonlar olarak
goriilmemesi ve operasyon randevulari verilirken bu diislince ile hareket
edilmesidir. Ileostomi kapatilmalarinin gecikmesi ile hastalarda dehidratasyon,
prolapsus, ileostomi retraksiyonu veya ciltte dermatit bulgular1 daha sik goériilmeye
baslar ve stomanin hastada yarattig1 morbidite artmaktadir (6).

Gegici stoma acilan hastalarin yaklasik %20’sinde bu stomalar kapatilamaz
(6). Ozellikle ileri yastaki hastalar, yandas hastaliklar1 nedeniyle stoma kapatilmasi
oncesinde hayatlarin1 kaybetmekte veya genel durumlari ikinci bir cerrahiyi tolore
edemediginden stomalar1 kapatilamamaktadir. Stoma kapatilmamasmin diger
sebepleri arasinda, cerrahi komplikasyonlar (fistiil, kagak veya malignite varligi) ve
hastanin ikinci operasyonu istememesi gelmektedir. Stoma kapatilmayan hastalarda
yasam kalitesi; stoma ile ilgili mekanik problemler, dehidratasyon, psikoseksiiel
problemler ve altta yatan hastaligin rekiirrensi gibi nedenlerle oldukga fazla oranda
etkilenmektedir. Yapilan bir calismada stoma kapatilan hastalarin yasam
kalitelerinin 6nemli oranda yiikseldigi tespit edilmistir (23).

Stoma kapatilmadan 6nce, distalde obstriiksiyon varlig1 ve uygulanmis olan
anastomozun iyilestigi fizik muayene, radyolojik veya endoskopik goriintiileme
yontemleri ile degerlendirilmelidir. Primer operasyon anal sfinkter fonksiyon
kaybina neden olabilecek bir islem ise, fizik muayenede sfinkter
degerlendirilmesine dikkat edilmeli ve gerekli goriilirse manometrik calisma
yapilmalidir. Operasyon Oncesinde bagirsak temizligi uygulanmasi cerrahin kisisel
tercihine baglidir. Operasyon dncesinde 24 saat piir likit diyet onerilir. Islem 6ncesi
ve sonrasinda proflaktik intravendz (IV) antibiyotik verilmelidir. Stoma kapatilma
islemleri cogunlukla genel anestezi altinda uygulanan islemlerdir (6).

Loop stomalar genellikle lokal girisimlerle laparotomi yapilmaksizin
kapatilabilir. Koruyucu loop ileostomi kapatilmasinda peristomal cilt insizyonu,
ince bagirsagin getirici ve gotiiriici anslarinin fasya altindan peritoneal kaviteye

kadar serbestlenmesi ve birbirine anastomozu standart tekniktir. Stoma kenarindan
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rezeksiyon yapildiktan sonra ug-uca elle veya yan-yana staplerle yapilan anastomoz
yaygin kullanilan tekniklerdir. Diger sik uygulanan operasyon teknigi ise
enterotominin basit siitiir ile kapatilmasi iglemidir. Anastomozu takiben bagirsak
ans1 peritoneal kaviteye itilir ve fasya kapatilir (6). Cilt agik birakilabildigi gibi
aralikli veya tamamen kapatilabilir. Baz1 yazarlar cildin sekonder iyilesmeye
birakilmasinin veya yaklastirilarak kapatilmasinin, erken kapatmaya gore yara
infeksiyonunu azalttigin1 savunmaktadirlar (24,25,26).

Ug stomalarin kapatilmasi i¢in laparotomi gereklidir. Proksimal ug¢ karin
duvarindan ayrilip hazirlandiktan ve distal u¢ bulunduktan sonra iki ans arasinda
standart bir anastomoz yapilir.

Gegici stomalarin  kapatilmasinin - kendine has potansiyel cerrahi
komplikasyonlari1 vardir. Stoma agilmasinin ve sonra kapatilmasinin morbiditesi ve
mortalitesi halen glindemdeki yerini korumaktadir. Yapilan ¢caligsmalarda loop ve ug
stomalarin kapatilmasi girisiminin mortalite oranlar1 %1-4, morbidite oranlar ise
%10-50 civarindadir. Hartman kolostomi kapatilmasi sirasinda ise morbidite
oranlar1 yaklasik %30 civarindadir. Travma nedeniyle uygulanip daha sonra
kapatilan ostomilerin kapatilma morbiditeleri ise literatiirde %5-27 arasinda
degismektedir (5). En 6nemli komplikasyon anastomoz kagagidir. En sik goriilen
komplikasyon ise yara yeri infeksiyonudur. Komplikasyonlarin en aza indirilmesi
icin cerrahi teknigin ve hasta takibinin yani sira, uygun stoma bakimi ve etkin bir
hasta bakimi gereklidir. Ileostomi ve kolostomi ameliyatlar1 {izerinde titizlikle
durulmasi gereken operasyonlardir. Gerekli 6zen gosterilmediginde morbidite ve
mortalite artmaktadir (6,10).

Loop ileostomi kapatilmasinin sik goriilen komplikasyonlarindan biri ince
bagirsak obstriiksiyonudur. Literatiirde bu oran yaklasik %1-15 arasinda
degismektedir. Cogu hastada operasyon gerektirmeden konservatif yontemler ile
tedavi edilebilmektedir. Opere edilen hastalarda obstriiksiyonun nedeni olarak,
siklikla primer cerrabhi ile iligkili adezyonlar saptanmistir. Daha az siklikta olmakla
birlikte striktiir, intramural 6dem, veya nedeni belli olmayan sebepler obstriiksiyona
neden olmaktadir. Yapilan ¢aligsmalarda sol kolon rezeksiyonlari sonrasinda olusan

adezyonlarin total proktokolektomiye oranla daha az oldugu goriilmiistiir.



22

Diseksiyon genisligi arttigt zaman intraperitoneal adezyonlar artmakta ve
hastalarda postoperatif intestinal obstriiksiyon riski artmaktadir (6).

Ince bagirsak obstriiksiyonuna neden olan diger bir faktér olusturulan
anastomozdaki 6dem ve distal segmentteki cap farkidir. Yapilan caligmalarda
stapler ile yapilan anastomoz daha genis olmakta ve elle anastomoz yapilan
hastalara gore ince bagirsak obstriiksiyonu insidanst daha diisiik saptanmaktadir
(25-27). Ancak bir¢ok yazar anastomoz teknigi ile ince bagirsak obstriiksiyonu
arasinda korelasyonun olmadigin1 savunmaktadirlar (26,28,29,30).

Wong ve arkadaslar1  yaptiklari  loop ileostomi  kapatilmasi
komplikasyonlarini inceleyen c¢aligsmalarinda, tercih edilecek insizyon tipi ile ince
bagirsak obstriiksiyonu gelismesi arasinda korelasyon oldugunu savunmaktadirlar.
Bu caligmada hastalarin ¢oguna peristomal insizyon yapilmis ancak bagirsak
anslarinin mobilizasyonunda sikint1 gelismesi durumunda insizyon genigletilmistir.
Genisletilmis insizyona ragmen stoma serbestlenememisse, hastada obstriiksiyon
bulgular1 varsa veya orta hatta insizyonel herni mevcutsa stoma kapatilmasi islemi
orta hat insizyon ile yapilmistir. Calismanin sonucunda ince bagirsak obstriiksiyonu
insidans1 orta hatta %38.8, parastomal insizyonda %6.8, genisletilmis parastomal
insizyonda ise %4 olarak saptanmis ancak istatistiksel olarak sonuglar anlamli
bulunmamistir. Bunun iizerine yazarlar, ileostomi kapatilmasi 6ncesinde ileus atagi
olan hastalarda kapatilma islemine ek olarak adezyolizis de yapilabilmesi amaciyla
orta hat insizyonlarin tercih edilmesini 6nermislerdir (26).

[leostomi kapatilmasmin en sik karsilasilan komplikasyonu ciltte eritem,
endiirasyon veya ciltten piirilan akinti olarak tanimlanan yara yeri
infeksiyonlaridir. Literatiirde yaklasik %18 oraninda goriilmektedir. Yara yeri
infeksiyonlarinin cilt kapatma teknigi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir. Yine
Wong ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢aligmada, cilt kapatma teknigi ile yara yeri
infeksiyonu oranlar1 karsilastirilmistir. Yara yeri primer kapatilan hastalara gore,
acik birakilan veya aralikli kapatilan hastalarda yara yeri infeksiyonu insidansi
anlamli olarak daha az gorllmiistiir (26). Yara yeri infeksiyonlari minor
komplikasyon olarak degerlendirilir. Cogunlukla drenaj ve antibiyoterapi yeterlidir.

Bazi yazarlar cildi, cilt altindan atilan purse-string siitiir ile yaklastirmanin hem
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kozmetik agidan daha iyi sonuglar verdigini, hem de yara yeri infeksiyonu gelisme
insidansinin azaldigini savunmaktadirlar (11).

Ileostomi kapatilmasimin en énemli komplikasyonu anastomoz kagagidir.
Literatiirde oranlar yaklasik %0-10 oranindadir. Subklinik seyredebilecegi gibi,
daha ciddi seyreden abdominal sepsis veya enterik fistiil ile de sonuglanabilir.
Cerrahi olarak tedavi edilmesi gereken bir komplikasyondur. Yeni bir stomaya
genellikle ihtiya¢ duyulur (6).

Diger abdominal septik komplikasyonlar peritonit ve pelvik absedir.
Anastomoz sirasinda periton kontaminasyonu ile olabilecegi gibi, anastomozda
meydana gelen kacak veya tam ayrisma sonucu da goriilebilir. Anastomozu takip
eden giinlerde peritonit hali gelisen hastalarda dncelikle goriintiilleme yontemleri ile
abse varligi arastirnlmalidir. Abse varliginda girisimsel radyolojiden yardim
alinabilecegi gibi, miimkiin olmayan durumlarda cerrahi girisim tercih edilmelidir
(6,10).

Anastomoza bagh fistil yaklagitk 90.5-7 oraninda izlenmektedir.
Enterokutandz, enteroenterik, enterovezikal veya enterovajinal olabilir. Altta yatan
nedene ve fistiil tipine bagh olmakla birlikte, oral alim1 kapatip total parenteral
nutrisyon verilerek bir kism1 kendiliginden kapanabilir. Devam etmesi durumunda
cerrahi girisim gereklidir. Total parenteral nutrisyonla birlikte oktreoid
kombinasyonunun faydali olabildigini gosteren c¢aligmalar mevcuttur. Chron
hastaligina baglh fistiillerde medikal tedavi denenebilir. Boylelikle rezeksiyon ve
buna bagli kisa bagirsak gelismesi 6nlenmis olur (6,10).

Stoma kapatilan insizyonda herni gelisme orani %1 ile %12 arasinda
bildirilmistir. Insizyonel herni gelisen hastalarda genellikle onarim gerekmektedir.
Postoperatif donemde anastomoz hattindan kanama diger bir komplikasyondur.
Islem sirasinda stapler kullanilmigsa anastomoz hattindan kanamalar basit siitiirler
ile kontrol altina alimmalidir. Postoperatif devam eden bir kanamada endoskopik
islemler denenebilir. Ancak basar1 saglanamazsa cerrahi miidahale gerekli olabilir

(6,10).
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4. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda Ocak
2007 ile Aralik 2011 yillar1 arasinda acil ve elektif sartlarda yapilan kolorektal
cerrahi sirasinda agilan koruyucu loop ileostomili toplam 73 hastanin, ileostomi
kapatilmasi1 operasyonlari retrospektif olarak incelendi.

Hastane kayitlarindan bilgilerine ulasilamayan hastalar ile peristomal
insizyon dis1 kesi ile ileostomi kapatilmasi islemi gergeklestirilen hastalar ¢alisma
disinda birakildi.

Hastane kayit sisteminden hastalarin yasi, cinsiyeti, eslik eden komorbid
hastaliklari, operasyon Oncesi hemoglobin ve albumin diizeyleri, stoma agilma
nedeni, iki cerrahi miidahale arasindaki siire, operasyonu gerceklestiren cerrah,
operasyon teknigi, siiresi, postoperatif donemde gaz-gaita ¢ikisi ve oral beslenmeye
baslama siiresi, hastanede yatis siiresi ile yara yeri infeksiyonlari, ince bagirsak
obstriiksiyonu, anastomozla iligkili komplikasyonlar ve ikincil cerrahi girisim
gereksinimi gibi erken donem komplikasyonlar ve toplam hastane maliyeti
incelendi.

Calismada anemi kriteri olarak serum hemoglobin diizeyi 11 gr/dI’nin alti,
hipoalbuminemi diizeyi olarak da serum albumin diizeyi 3 gr/dI’nin alt1 olarak
kabul edildi.

Hastalarin primer cerrahi nedenlerine gore uygulanan operasyonlar
incelendiginde, rektum kanseri tanisi alan tiim hastalara LAR uygulandig1 goriildii.
FAP veya UK tanisi olan hastalara total proktokolektomiyi takiben ileoanal J pos
rekonstruksiyonu yapildigi saptandi. Caligmaya alinan tiim hastalara yapilan primer
cerrahiyi takiben koruyucu loop ileostomi agilmisti.

[leostomi kapatma ameliyat1 dncesi hastalar yapilacak cerrahi miidahale
hakkinda bilgilendirilmis ve onam alinmisti. Hastalarin oral alimi operasyon
oncesindeki gece kapatilmis ve hastalara herhangi bir mekanik bagirsak temizligi
uygulanmamisti. Tiim hastalara intratrakeal genel anestezi verildigi ve anestezi
induksiyonu sirasinda tiim hastalara 2. kusak sefalosporin profilaksisi (Sefazolin
Sodyum 1 gr) yapildig:1 saptandi. Tiim operasyonlar benzer deneyimi olan genel

cerrahlar ve kidemli cerrahi asistanlar1 tarafindan uygulanmaisti.
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Peristomal alan povidon iyodiirlii fir¢a ile temizlendikten sonra tiim
hastalara genel asepsi antisepsi kurallari ¢ergevesinde operasyon sahasinin hazirligi
yapilmisti. Hastalarin tamaminda peristomal insizyon yapildig saptandi (Sekil 4.1).
Getirici ve gotiiriicii bagirsak anslar1 peritona kadar kiint ve keskin diseksiyonlarla
serbestlenmisti. Islem esnasinda bagirsak anslarmin iatrojenik yaralanmamasi icin
dikkat edildigi ve serbestlenme islemi sonrasinda kontrol edildigi goriildi (Sekil
4.2). Takiben her iki bagirsak ansinda, anastomoz yapilabilecek uygun bagirsak
duvarn elde edilinceye kadar parsiyel rezeksiyon yapilmisti. Bu rezeksiyonlarin
genellikle cok kisa segment olmasina (yaklasik 2-3 cm) Onem verilmis ve

rezeksiyon sonrasinda kalan bagirsak ansinda yeterli kanlanma oldugu goriilmiistii.

Sekil 4.2. Bagirsak anslarinin serbestlenmesi.
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Anastomoz iki farkli teknikle yapilmisti. Birinci grupta parsiyel rezeksiyonu
takiben anastomoz Connell siitiir teknigi ile ug-uca anastomoz seklinde yapilmisti.
Islem sirasinda tam kat siitiirler i¢in 3/0-4/0 poliglaktin (Vicryl) ve seroza siitiirleri
icin 3/0 ipek materyaller kullanilmisti. Olusan anastomoz genisligi yeterliligi

operasyonu gerceklestiren cerrah tarafindan degerlendirilmisti (Sekil 4.3).

Sekil 4.3. Elle anastomoz teknigi.

Ikinci grupta ise anastomoz stapler ile yapilmustr. Iki ince bagirsak ansi yan-
yana getirilerek her ikisinin serozasindan gegen ipek siitiir ile askiya alinmigti.
Benzer ipek siitiir ince bagirsaklarin 10. cm’sine de konularak stapler yerlestirilmesi
sirasinda geligebilecek ince bagirsak rotasyonu 6nlenmisti. Anastomoz sirasinda iki
adet GIA (Gastrointestinal anastomoz) 80/3.8mm lineer kesici kapatici stapler
kullanilmisti. Birincisi ile iki bagirsak ansi arasinda anastomoz gerceklestirilirken
(Sekil 4.4), digeri ile acik kalan ince bagirsak ug kisimlar1 kapatilmist1 (Sekil 4.5).
Yaklasik 6 cm’lik anastomoz elde edilmisti.

Anastomoz yapildiktan sonra mevcut agikliktan batin igerisine itilmisti.
Islem esnasinda itme giigliiii yasanan hastalarda fasya genisletilmis ve itilme
islemi giivenli bir sekilde tamamlanmisti. Rektus kilift 1 numara prolen siitiir ile
primer kapatilmisti. Cilt alti1 serum fizyolojik ile irrige edildikten sonra tiim

hastalarda cilt primer olarak ipek siitiir ile kapatilmigt1.
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Sekil 4.5. Stapler ile anastomoz teknigi-2.

Operasyon siiresi insizyon yapilmast ile cilt kapatilmasi arasinda gegen siire
olarak degerlendirildi.

Tiim hastalar postoperatif donemde rutin giinliik cerrahi muayene ile takip
edildi. Hastalara agr1 kesici olarak rutin non steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAT)
(Diklofenak Sodyum 150 mg/giin 2 doz halinde IM) verildi. Ek analjezik ihtiyact
olan hastalara Tramadol HCl 100 mg IV infiizyon seklinde verildi. 2. kusak
sefalosporin (Sefazolin Sodyum 3 gr/giin 3 doz halinde 1V) tedavisi postoperatif 3.
giine kadar verildi. Komplikasyon gelisen hastalarda antibiyotik tedavisi (Sefazolin
Sodyum 3 gr/giin 3 doz halinde 1V veya Seftriakson 2 gr/giin 2 doz halinde 1V)

devam edildi. Hastalara, gaz ¢ikisini takip eden giinde oral sivi gidalar baglandi.
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Oral alim1 takiben intravendz sivi destegi azaltilarak kesildi. Takip eden giinde yar1
kat1 ve kat1 gidalara gecilerek hastalar taburcu edildi.

Hastanede kalis siireleri operasyon giiniinden taburculuga kadar olan siire
olarak ele alindi. Ameliyat oncesinde ulasim sorunu nedeniyle olan yatislar ile
preoperatif anestezi hazirliklari i¢in yapilan yatislar bu siireye dahil edilmedi.

Yara yeri infeksiyonu postoperatif donemde hastanede yatis siiresinde veya
postoperatif ilk 30 giin i¢cindeki poliklinik muayeneleri sirasinda saptanan kesi
yerinde eritem, endiirasyon veya piiriilan akinti olarak tanimlandi ve minér
komplikasyon olarak degerlendirildi.

Erken donem ince bagirsak obstriiksiyonu, postoperatif donemde abdominal
distansiyon, bulanti-kusma, gaz-gaita ¢ikist olmamasi ve/veya radyolojik
goriintiilemelerde hava siv1 seviyelerinin varlig olarak tanimlandi. Postoperatif ilk
30 giin icerisinde goriilen ince bagirsak obstriiksiyonlar1 erken donem
komplikasyon olarak degerlendirildi. Ince bagirsak obstriiksiyonu gelisen hastalar
konservatif yontemler ile tedavi edildi ve komplike olmamasi halinde cerrahi
girisim yapilmadi.

Anastomozla iligkili en 6nemli komplikasyon anastomoz kagagi olarak
degerlendirildi. Postoperatif donemde insizyon alanindan intestinal igerigin
fistiilize olmasi veya klinik olarak anastomoz kagagini destekler abdominal sepsis
bulgular1 olan hastalarda radyolojik degerlendirmede operasyon lojunda intestinal
icerigin veya intraabdominal absenin goriilmesi olarak tanimlandi. Anastomoz
kacgagi acil cerrahi girisim gerektiren major komplikasyon olarak degerlendirildi.

Stoma kapatilmasi ile iliskili mortalite, peroperatif donemde ve postoperatif
ilk 30 giin igerisinde yapilan cerrahi girisim ile iligkili mortalite olarak
degerlendirildi.

Hastane kayit sisteminden operasyon ve postoperatif takipleri ilgilendiren
toplam hastane maliyetleri elde edildi. Preoperatif anestezi hazirliklari i¢in yapilan
tetkiklerin maliyetleri iki grup arasinda farklilik olusturmamasi i¢in ¢ikarildu.

Iki farkli cerrahi teknik ile ileostomi kapatilan hastalarda cerrahi tekniklerin
sonugclari istatistiksel olarak karsilastirildi. Veriler SPSS (version 20) (SPSS Inc.,
Chicago, USA) kullanilarak analiz edildi. Orneklemi tanimlamak icin frekans

dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici istatistikler kullanildi.
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Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimsiz iki grup
ortalamalarinin fark: “Student t testi”, bagimli iki grup ortalamalarinin fark: “iki eg
aras1 fark testi”, ikiden fazla grup arasi fark ise “varyans analizi” ile arastirildi.
Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise bu testlerin
parametrik olmayan alternatifleri olan, “Mann-Whitney U”, “Wilcoxon isaretli
sira” ve “Kruskall Wallis” testleri kullanild1. Ayrica stirekli degiskenler arasinda
iliski durumu da Spearman korelasyon katsayisi kullanilarak analiz edildi.
Kategorik veriler ise “ki-kare anlamlilik testi” ile incelendi. Analizlerde
farkliliklarin belirlenmesi i¢in %95 anlamlilik diizeyi (ya da 0=0.05 hata pay1)

kullanilmistir.
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5. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
kayitlarinda Ocak 2007 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda ileostomi kapatilmasi
nedeniyle opere edilen toplam 73 hasta mevcuttu. Orta hat insizyonu ile stomalar1
kapatilan 2 hasta ile kayit sisteminden verilerine ulasilamayan 3 hasta ¢alisma
disinda birakildi. 44’4 erkek, 24’t kadin olan toplam 68 hastanin ileostomi
kapatilmasi operasyonunun erken déonem sonuglari retrospektif olarak incelendi.

[leostomi kapatilmasi islemi iki farkli teknikle yapilmisti. Elle u¢ uca
anastomoz yapilmis grupta 36 hasta (%52,9), stapler ile anastomoz yapilmis grupta
ise 32 hasta (%47,1) vardi. Elle anastomoz yapilmis hastalar “Grup 17, stapler ile
anastomoz yapilmis olanlar ise “Grup 2” olarak isimlendirildi. Hastalarin gruplara

gore dagilimi Sekil 5.1°de gosterilmistir.

Grup 1 ; 36;
53%

Sekil 5.1. Hastalarin gruplara gore dagilima.

44°1 erkek (%64,7), 24’1 kadin (%35,3) olan 68 hastanin yas ortalamasi
55.5 (26-85 yas) olarak bulundu. Grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi 55,9, grup
2’deki hastalarinki ise 55,2 olarak bulundu. Eslik eden komorbid hastaliklari
incelendiginde en sik hipertansiyon (%20,5), bunu takiben DM, koroner arter
hastaligt ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gozlendi. Hastalarin
demografik ozellikleri Cizelge 5.1°de verildi.
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Cizelge 5.1. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Ortalama Grup1 | Grup2
Yas 55.5 (26-85 yas) 55,9 55,2
Cinsiyet n % n n
Kadin 24 35,3 13 11
Erkek 44 64,7 23 21
Komorbid Hastaliklan n % n n
Hipertansiyon 14 20,5 7 7
DM 9 13,2 4 5
Koroner Arter Hastalig 7 10,2 4 3
KOAH 3 4,4 1 2
Diger (AF, Pulmoner Emboli, KBY) 6 8,8 3 3
Primer Cerrahi Nedenleri n % n n
Rektum Tméri 52 76,5 28 24
FAP 8 11,8 5 3
UK 5 7.4 1 4
Aganglionik Megakolon 1 1,5 1 0
Rektal Yaralanma 1 1,5 1 0
Kolokutanéz Fistiil 1 1,5 0 1

AF:Atriyal fibrilasyon, KBY:Kronik bobrek yetmezligi

Hastalarin %76,5’ine (n:52) rektum tiimorii nedeniyle LAR sonrast loop
ileostomi agildig1 saptandi. Bunu takiben FAP (n:8, %11,8) ve UK (n:5, %7,4)
nedeniyle cerrahi miidahale yapilan hastalar gelmekteydi. Ileostomi agilmasini
gerektiren diger nadir nedenler ise aganglionik megakolon, rektal yaralanma ve
kolokutan6z fistiil oldugu izlendi. LAR sonrasi loop ileostomi agilan 52 hastanin
28’1 grup 1’de, 24’1 ise grup 2’de yer almaktaydi. Diger nedenlerle ileostomi agilan
hastalarin gruplara gore dagilimi Cizelge 5.1°de verilmistir.

Gruplar dikkate alinmadan yapilan degerlendirmede toplam 18 hastada
(%26.5) hemoglobin seviyeleri 11 gr/dl’nin altinda, toplam 5 hastada (%7.4) ise
albumin diizeyleri 3 gr/dI’nin altinda saptandi. Grup 1’de 9 hastada anemi ve 12
hastada hipoalbiiminemi saptanirken, grup 2’de 9 hastada anemi ve 3 hastada

hipoalbliminemi izlendi. Hastalarin preop laboratuar sonuglarinda anemi ve
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hipoalbuminemi yoniinden yapilan degerlendirmede iki grup arasinda farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Primer cerrahi ile ileostomi kapatilmasi operasyonu arasinda gecen
ortalama siire 168 giin (34-475 giin) olarak saptandi. Grup 1°de ortalama siire 182
giin, grup 2’de 153 giin olarak hesaplandi. Rektum tiimorii nedeniyle ileostomi
acilan hastalarda bu siire ortalama 178 giin iken, diger nedenlerle ac¢ilanlarda 139
giin olarak saptandi.

Operasyon siireleri, postoperatif gaz-gaita ¢ikisi i¢in gegen siire, oral yoldan
beslenmeye baslangig siiresi ve hastanede yatis siiresi erken postoperatif sonuclar
baslig altinda Cizelge 5.2°de gosterilmistir.

Operasyon siiresi ortalama 61.9 dakika (40-110) olarak saptandi. Grup 1’de
operasyon siiresi ortalama 75.4 dakika saptanirken, grup 2’de 46.7 dakika olarak
saptandi. Iki grubun operasyon siirelerinin karsilastirilmasinda stapler kullanilarak
yapilan operasyon tekniginde siire, elle yapilana gore anlamli olarak kisa saptandi
(p=0.00).

Hastalarin ortalama postoperatif gaz-gaita ¢ikis1 2.51 giin (1-6) idi. Grup
1°de bu siire 2.55 giin iken grup 2’de 2.46 giin olarak saptand. iki grup arasinda
yapilan karsilastirmada anlamli farklilik saptanmadi (p=0.759).

Hastalara ortalama 3.48 giinde (1-7) oral yoldan beslenmeye baslandi.
Gruplar degerlendirildiginde her iki grup arasinda beslenmeye baslama siiresi
arasinda farklilik saptanmadi (p=0.917).

Hastanede yatis siiresi ortalama 6.8 giin (3-36) idi. Grup 1’de hastanede
yatis siiresi 7.08 giin iken, grup 2’de 5.5 giin olarak saptandi. Iki grup arasindaki

stire farki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.210).
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Cizelge 5.2. Erken postoperatif sonuglar.

Grup Min. Max. Ort. p
1 40 dak 110 dak 75.41 dak
Operasyon siiresi 0.000
2 40 dak 80 dak 46.71 dak
1 1 glin 6 gin 2.55 gun
Gaz-gaita ¢ikisi siiresi 0.759
2 1 gln 6 gin 2.46 gun
1 1 giin 6 gin 3.50 giin
Oral baglama siiresi 0.917
2 2 gun 7.gun 3.46 gun
1 3 gln 36 gln 7.08 giin
Hastanede yatis siresi 0.210
2 4 gin 14 gin 5.59 guin

dak: dakika

Postoperatif komplikasyonlar olarak yara yeri infeksiyonu, erken dénem

ince bagirsak pasaj problemleri ve anastomoz kacaklar1 degerlendirildi.

68 hastanin 6’sinda (%8.8) yara yeri infeksiyonu gelisti. Hastalarin 4’1 elle
anastomoz yapilan, 2’si ise stapler ile anastomoz yapilan grupta yer almaktaydi.
Yara yeri infeksiyonu saptanan hastalarin kesi yeri siitlirleri alinarak giinliik
pansumanlar yapildi. IV antibiyotik tedavisine devam edildi. Herhangi bir ek

cerrahi miidahale gerekmeden tiim hastalar taburcu edildi. Iki grup arasinda yara

yeri infeksiyonu agisindan farklilik saptanmadi (p=0.676) (Sekil 5.2.).
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Sekil 5.2. Yara yeri infeksiyonu gruplara gore dagilimi.
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Her iki gruptan 2 hasta olmak {izere toplam 4 hastada (%6.06) erken
postoperatif donemde ince bagirsak obstriiksiyonu gelisti. Hastalarin oral gida alimi
kesilip nazogastrik dekompresyon uygulandi. Yeniden bagirsak hareketleri
baslaymcaya kadar konservatif tedavi ile takip edildi. Takipte fizik muayene
bulgulari, ayakta direk karmn grafi bulgular1 ile desteklendi. Tiim hastalar
konservatif yaklasim ile takip edildi ve komplikasyon gelismeden taburcu edildi.
Hicbir hastaya ince bagirsak obstriiksiyonu nedeniyle cerrahi miidahale yapilmadi.
Iki grup arasinda postoperatif ince bagirsak obstriiksiyonu gelisimi agisindan
bakildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.792).

Caligmaya alinan hastalarin 2’sinde (%2.9) anastomoz kagagi meydana
geldigi saptandi. Her iki hastada grup 1°den idi ve postoperatif 3. giinde anastomoz
kagag1 saptanip, reopere edilerek yeniden ileostomi acgilmusti. Ikinci cerrahi
sonrasinda hastalar yogun bakimda takip edildikten sonra serviste genis spektrumlu
antibiyoterapiye devam edilmisti. Her iki hastanin da yatis siiresi uzamis ancak ek
medikal veya cerrahi komplikasyon ¢ikmadan hastalar taburcu edilmisti. Caligmaya
alinan hasta sayisinin azlig1 ve ozellikle 2. grupta anastomoz kacagi gelisen vaka
olmamasi nedeniyle istatistiksel degerlendirme yapilamadi.

Caligmada ileostomi kapatilmasi sonrasinda goriilen toplam komplikasyon
orant %17,6 idi. Anastomoz elle yapilan grupta toplam komplikasyon orani %22,2
iken (8/36 hasta), stapler ile anastomoz yapilan grupta bu oran %12,5 (4/32 hasta)
saptandu. Iki grup arasinda yapilan istatistiksel analizlerde komplikasyon gelismesi
bakimindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0.294). En sik goriilen komplikasyon
6 hastada (%8,8) yara yeri infeksiyonu olarak saptandi (Cizelge 5.3).

Gelisen komplikasyonlara bagli ikinci cerrahi miidahale, anastomoz kagagi
gelisen 2 hastada (%2,9) gerekmisti. Diger 10 hastada cerrahi gerektirmeyen
konservatif yontemler ile miidahale edilebilen mindr komplikasyonlar goriilmiistii
(Cizelge 5.3).

Her iki grupta da cerrahi mortalite izlenmedi.
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Cizelge 5.3. Toplam komplikasyonlarin gruplara gore dagilima.

Grup 1 (n:36) Grup 2 (n:32) p

Minér komplikasyon n % n %

Yara yeri infeksiyonu 4 11,1 2 6,2 0.676

ince bagirsak obstriiksiyonu 2 55 2 62 0.792
Major komplikasyon

Anastomoz kacgag! 2 55 - -
Toplam Komplikasyon 8 22,2 4 125 0.294
Cerrahi Gereksinimi 2 5,5

Toplam maliyet analizi degerlendirildiginde, elle anastomoz yapilan grup
1’de hasta bas1 ortalama maliyeti 2539 Tiirk Liras1 (TL)(721-27122)iken, stapler ile
anastomoz yapilan grup 2’de hasta basi ortalama maliyet 1595 TL (962-2669)
olarak hesaplandi. Iki grup arasindaki maliyet farki istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,018) (Cizelge 5.4).

Cizelge 5.4. Toplam maliyet analizi.

Min (TL) Max (TL) Ortalama (TL) p
Grup 1 721 27122 2539
Grup 2 962 2669 1595 0.018

Anastomoz kagagi gelisen 2 hastanin verileri maliyet analizinden
cikarildiktan sonra, ortalama toplam maliyet grup 1°de 1334 TL (721-2409) olarak
hesaplandi. Ikinci cerrahi miidahale ve yogun bakim tedavileri gerektirecek major
komplikasyonlar gelismeksizin yapilan maliyet analizine gore elle yapilan

anastomozlarda maliyet daha diisiik saptand1 (p<0.05) (Cizelge 5.5.).

Cizelge 5.5. Major komplikasyonlar ¢ikarildiktan sonra maliyet analizi.

Min (TL) Max (TL) Ortalama (TL) p

Grup 1 721 2409 1334
Grup 2 962 2669 1595 0.005
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6. TARTISMA

Cerrahlar distal kolonik anastomozu olan hastalarda, anastomoz kacagina
bagl pelvik sepsisi onlemek amaciyla koruyucu loop ileostomi agma egilimine
sahiptirler (31-35). Giinlimiizde sfinkter koruyucu cerrahi kavrami giderek artmakta
ve bu amacla distal yerlesimli rektum tiimdrlii hastalara neoadjuvan tedavi
verilmektedir. Distal kolonik rezeksiyonlar takiben, klinik veya radyolojik olarak
anastomoz kacagi tespiti %17’lere varan oranlarda bildirilmektedir (36,37).
Sfinkter korumay1 amacglayan cerrahiler sonrast distal yerlesimli anastomozlarda
anastomoz kacagi riski daha da yiiksek bildirilmistir. Anastomoz kacaklar1
morbidite ve mortaliteyi arttirdiklar1 gibi, kanser rekiirrens oranlarin1 da
arttirmaktadir (38). Anastomoz kagaklar1 yeniden asagi yerlesimli anastomoz
yapma sansini ortadan kaldirabilir ve hastalar kalici stoma ile yasamak zorunda
kalabilir (39). Anastomozu korumak amaciyla yapilacak cerrahi dis1 yontemler
sonrasinda, anastomoz alaninda darlik ve sonrasinda anastomoz disfonksiyonu
meydana gelmekte ve ilerleyen donemlerde ciddi morbidite ile sonuglanmaktadir
(40). Loop ileostomi anastomoz kacagini onlememekte, ancak kacak gelistigi
durumda olusacak pelvik sepsisin siddetini azaltmaktadir (41).

Loop ileostomi yerine uygulanabilecek alternatif yontem loop kolostomidir.
Ancak loop ileostomi ile kolostomiyi karsilastiran calismalarda, ileostomi
olusturulmas: ve kapatilmasi islemlerinin cerrahi prosediir olarak daha kolay
oldugu ve loop kolostomi kapatilmasi sonrasinda yara yeri infeksiyonu ve
insizyonel herni gelisme riskinin, ileostomi kapatilmasina gore anlamli olarak daha
yiiksek oldugu saptanmustir (42). Ayrica kolostomi kapatilmasi sirasinda distal
kolonun arteryel beslenmesi bozulabilmekte ve anastomoza ek risk getirmektedir
(43).

Loop ileostomi distal anastomoz kagaklarina baglh pelvik sepsisi dnleme
veya azaltmada Onemli bir yontem olsa da, stoma ile iligkili komplikasyonlar da
mevcuttur. Dehidratasyon, ciltte irritasyon, sepsis, prolapsus veya parastomal herni
gibi komplikasyonlar goriilmektedir. Enterostomal terapi uzmanindan destek
alinarak hastalarin bilgilendirilmesi ve islem sonrasinda takibinin yapilmasi

komplikasyonlar1 6nemli dl¢lide azaltmaktadir (10,44).
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Amin ve ark.’larinin 2001 yilinda yayinladiklart makalede bu siire bizim
caligmamiza benzer sekilde 140 giin olarak saptanmistir (45). Wong ve ark.’larinin
restoratif proktokolektomi yaptiklar1 1504 hastanin sonuglari degerlendirdigi
makalede ise siire ortalama 98 giin (9 giin - 38,8 ay) olarak saptanmistir (26). Chow
ve ark.’lariin metaanalizindeki sonuglara bakildiginda, restoratif proktokolektomi
uygulanan hastalarda, ileostomi kapatilmasi ile primer cerrahi arasinda gegen
stirenin, rektum kanseri nedeniyle opere edilenlere gore daha kisa oldugu dikkat
cekmektedir (46). Rektum tiimorii nedeniyle koruyucu loop ileostomi agilan
hastalarda, adjuvan tedaviler ve bu tedaviler ile iligkili komplikasyonlar nedeniyle
ileostomi kapatilmasi gecikebilir. Bu hastalarda onerilen ikinci kiir kemoterapi
sonrasinda tlimor niiksiinii diisiindiiren goriintiileme bulgular1 olmamasi halinde
ileostominin kapatilmasidir. Ozellikle rektum tiimérii nedeniyle LAR yapilmis
hastalarda postoperatif radyoterapi uygulamasina bagl gelisen rektal anastomoz
darhig ileostomilerin ge¢ kapatilmasi igin engel teskil etmektedir. Ileostomi
kapatilma siiresini inceleyen Hindenburg ve Rosenburg’un metaanalizinde, erken
donem (<14 giin), normal siire (14-100 giin) ya da ge¢ donemde (>100 giin)
ileostomi kapatilmasinin postoperatif morbidite ve mortaliteyi etkilemedigi
bildirilmistir. Ancak erken dénemde ileostomi kapatilmasinin stoma ile iligkili
morbiditeyi azalttig1 saptanmistir (47). Perez ve ark.’larinin 2006 da yayinladiklari
makalede, primer cerrahi sonrasi nutrisyonel durum bozulmasina bagli, 8,5 hafta
oncesinde ileostomi kapatilmasinin postoperatif morbiditeyi artirdig: bildirilmistir
(31). Bizim ¢alismamizda primer cerrahi ile ileostomi kapatilmasi operasyonu arast
gegen siire ortalama 168 giin (34 - 475 giin) olarak saptandi. Primer cerrahi rektum
tiimorii nedeniyle LAR yapilmis olanlarda bu siire 178 giin, diger nedenlerde ise
139 giin olarak saptandi. Ileostomi nedenlerine gore iki operasyon arasi gecen siire
degerlendirildiginde, primer cerrahi (rektum tiimérii, FAP, UK) nedeni ile siire
arasinda fark izlenmedi (p>0.05). Rektum tiimorii nedeniyle cerrahi uygulanmis
hastalara postoperatif donemde adjuvan kemoterapi ve radyoterapi uygulanmis
olmas1 ve bu tedavilerin komplikasyonlar1 nedeniyle diger nedenlerle acilmig
stomalarin kapatma zamaninin daha kisa olacagi beklenen bir sonugtur. Ancak

bizim ¢alismamizda genel olarak primer cerrahi ile ileostomi kapatilmasi arasindaki
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stirenin uzun olmasini, ameliyat listelerindeki hasta sayilarinin fazla olmasi ve bu
hastalara ge¢ randevu verilmesine baglamaktayiz.

Haagmans ve ark.’lar1 ileostomi kapatilmasinin lokal anestezi altinda
giivenilir sekilde yapilabilecegini gdstermislerdir. Islem sirasinda yasanabilecek en
bliylik sorunun bulant1 hissi oldugunu ve bunun da ondansetron kullanilarak
coziilebilecegini, yaptiklar1 caligmada bildirmislerdir (48). Bu calismada da her iki
gruptaki hastalarin tiimiinde genel anestezi kullanilmisti. Preoperatif donemde
anestezi hazirliklar sirasinda mevcut komorbiditeler nedeniyle anestezi ile iliskili
komplikasyon gelisebilecek hastalar i¢in gerekli tiim Onlemler dnceden alinmis
oldugu i¢in, hastalarin konforu da diisiiniilerek genel anestezi tercih edilmistir.

Literatiirde orta hat insizyon kullanilarak ileostomi kapatilmasi oranlar1 %3-
5 civarinda bildirilmistir (26,49). Orta hat insizyon tercih edilmesinin en sik
nedenleri hastalarda preoperatif donemde adezyon diistindiirecek bulgularin olmasi
ve insizyonel herni varligidir. Yine literatiirde %3-11 civarinda genisletilmis
sirkiimstomal insizyon ile ileostomi kapatildig1 bildirilmistir. Peristomal insizyonu
genisletme sebepleri arasinda ise parastomal herni, obezite ve ileostomi kenarindaki
adezyonlar gerekce olarak gosterilmistir (49-50). Calismada degerlendirilen 68
hastanin tamaminda peristomal insizyon kullanilarak ileostomi kapatildigi saptandi.
Operasyon sirasinda peristomal adezyon veya parastomal herni gibi insizyonu
biliylitmeyi gerektirecek patolojilere rastlanmamisti. Peristomal insizyon
yapilmasinin postoperatif donemde agriyr azalttigini ve hastalara erken donemde
mobilizasyon imkani sagladigim1 diisiinmekteyiz. Yine peristomal insizyon ile
ileostomi anslarinin giivenli sekilde serbestlenebildigine ve giivenilir sekilde stoma
kapatma isleminin uygulanabildigine inanmaktay1z. Retrospektif olarak yapilan
taramada, aragtirma siiresince sadece 1 hastada (%1,44) preoperatif donemde
obstriiksiyon bulgulari olmasi nedeniyle orta hat insizyon yapildigi ve ileostomi
kapatilmasina ek olarak adezyolizis uygulandig1 saptandi. Hasta caligmada
degerlendirilmeye alinmadi.

Chow ve ark.’larinin yaptigi metaanaliz ¢aligmasinda operasyon siiresi
ortalama 63,5 dakika olarak bildirilmistir (46). Hasegawa (27), Hull (30) ve
Shelygin’in  (51) yaptiklar1 ¢aligmalarda stapler kullanilarak  yapilan

operasyonlarin, elle yapilan operasyonlara gore daha kisa siirdiigli saptanmustir.
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Bizim ¢alismamizda, operasyon siiresi ortalama 61,9 dakika olarak saptandi. Grup
1 ve 2 ayr1 ayn degerlendirildiginde siire, sirasiyla ortalama 75,4 dakika ve 46,7
dakika olarak hesaplandi. ki grup arasinda saptanan siire farki istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.00). Elle kapatilma isleminde teknik stapler ile kapatmaya
gore daha zordur ve daha fazla dikkat gerektirmektedir. Bunun sonucunda elle
kapatilma isleminde siire uzamaktadir. Ayrica anastomozu stapler ile yapmak
teknolojik aletlerin kullanilmasindan dolay1 siire avantaji yaratmaktadir.

Chow ve ark.’larinin yaptigi c¢aligmada, operasyon sonrasi bagirsak
hareketlerinin ortalama 2.1 gilinde bagladigi ve ortalama 2.2 giinde gaita ¢ikist
oldugu bildirilmistir. Hastalara ortalama 2.3 giinde sivi, 3.2 giinde ise kat1 gidalar
verilerek ortalama 5.1 giinde taburcu edilmistir (46). Hull ve ark.’larinin
caligmasinda bu siireler daha kisa olarak saptanmis ve elle anastomoz yapilan grup
ile stapler ile anastomoz yapilan grup arasinda farklilik saptanmamaistir (30). Balik
ve ark.’larimin yayinladiklar1 makalede ise siireler benzer olmakla birlikte stapler
ile anastomoz yapilan grupta diger gruba oranla daha kisa siirede gaz gaita ¢ikisi
oldugu ve hastalarin daha erken donemde taburcu olduklar1 bildirilmistir (11).

Baraza ve ark.’larinin ileostomi kapatilan hastalarin yatis siirelerinin
gereksiz uzun oldugunu desteklemek {izere 2010°’da yayinladiklar1 makalede,
hastalarin 6nemli kisminin (%90) taburcu edildikleri glinden ¢ok daha 6ncesinde
taburculuk kriterlerini destekledikleri gosterilmistir (52). Peacock (36), Kalady (53)
ve Moran’in (54) ¢aligmalarinda ileostomi kapatilmasini takiben oral beslenmeyi
tolere eden hastalar1 23 saat gozlem sonrasinda taburcu etmenin giivenilir oldugunu
bildirilmistir. Kalady ve ark.’larinin ¢alismasinda giiniibirlik yatiglar ile ortalama
2,9 giin yatan hastalarin hastane maliyeti hesaplanmig ve aradaki maliyet farki
anlamli olarak saptanmistir (53). Ancak %10 civarinda tekrar hastaneye bagvuru
olabilecegi vurgulanmastir.

Yaptigimiz c¢aligmada postoperatif bagirsak hareketleri ve gaita ¢ikisi
ortalama 2.5 giinde gercekleti. Hastalara ortalama 3.4’lincii glinde oral siv1 gidalar
baslandi. Hastanede yatis siiresi ise ortalama 6.3 giin olarak saptandi. Stapler ile
anastomoz yapilan grupta tiim bu siireler diger gruba oranla daha kisa saptandi.
Siireler literatiir ile uyumlu bulundu ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi. Stapler ile yapilan operasyonlarda siirelerin daha kisa
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saptanmasi, anastomoz agikliginin elle kapatilanlara gére daha genis olmasi ile
aciklanabilir. Hastalara ortalama 3. giinde oral gidalar verilmeye baglanmasina
ragmen 6. giinde taburcu edilmelerinin sebebini, hastalarin biiylik cogunlugunun
hastaneye yakin mesafede ikamet etmeyisi ve olasi komplikasyon halinde
hastaneye bagvurma sikintisina, bundan dolay1r da oral kati diyeti tam tolere
ettiklerine emin olunduktan sonra taburcu edilmelerine baglamaktayiz.

Literatiirde iki yontemin sonuglarini karsilagtiran 1504 hasta sayisi ile en
genis seriye sahip Wong ve ark.’larmin ¢aligmasinda morbidite oran1 %11,4 olarak
bildirilmis ve gruplar arasinda morbidite agisindan farklilik saptanmamistir (26).
Luglio ve ark.’larmin ¢ogunlugunu UK ve rektum tiimérlii hastalarm olusturdugu
944 hastalik c¢alismasinda morbidite orani %21,5 bulunmustur (8). Balik ve
ark.’larmin ¢ogu rektum tiimorlii 225 hastada yaptiklar1 retrospektif calismada
morbidite oran1 %19,4 olup iki grup arasinda fark saptanmamustir (11). Terry ve
ark.’larimin 2007 de derledikleri iki yontemi karsilastiran metaanalizde morbidite
acisindan her iki grup arasinda anlamli bir farklihik bulunmamistir (55). 2009
yilinda Chow ve ark.’larinin toplam 6107 hastalik 48 calismay1 inceleyen
metaanalizde morbidite orani bizim g¢alismamiza benzer sekilde %17,3 olarak
saptanmistir (46). Bizim c¢alismamizda toplam morbidite oram1 %17.6 olarak
saptandi. Iki grup morbidite oranlari agisindan karsilastirildiginda fark anlamli
bulunmadi (p=0.294).

Ileostomi kapatilmasinin en sik komplikasyonlarindan biri yara yeri
infeksiyonudur. Literatiirde degisen oranda bildirilmekle birlikte ortalama %18,3
oraninda goriilmektedir. Yara yeri infeksiyonu kesi yerinde eritem, endiirasyon ve
kesi yerinden piiriilan akint1 ile karakterize olabilecegi gibi daha ileri donemde fasiit
gibi agir tablolarla karsimiza ¢ikabilir. Bizim ¢alismamizda yara yeri infeksiyonu
orani toplam %§8,8 oraninda saptandi. Elle anastomoz yapilan grupta %5,9, stapler
ile anastomoz yapilan grupta %2,9 oraninda saptandi. Ancak istatistiksel
degerlendirmede iki grup arasindaki fark anlamli bulunmadi (p=0,481). Chow ve
ark.’larmin  yaymnladigi metaanalizde yara yeri infeksiyonu %5 oraninda
saptanmistir (46). Hasegawa ve ark.’larinin ¢aligmasinda bu oran %9,2 olarak
saptanmis ve gruplar arasinda fark saptanmamistir (27). Literatiirde ileostomi

kapatilmasin1 takiben kesi yeri yonetimi ile ilgili tanimlanmis bir konsensus
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bulunmamaktadir. Operasyonu gerceklestiren cerrahin tercihine bagl olarak kesi
yeri primer kapatilabilir, aralikli birakilabilir veya tamamen acik kalabilir. Wong
ve ark.’larimin bu 3 farkl teknik ile kapatilmis kesi yerlerinin degerlendirilmesinde
sonug, kesi yeri kapatilan hastalarda daha fazla yara yeri infeksiyonu gozlendigi
ifade edilmektedir (p<0,001) (26). Bu ¢alismada tiim hastalarin kesi yerleri primer
kapatilmisti. Kesi yerinde infeksiyon gelisen hastalar konservatif yontemler ile
tedavi edildi ve ek cerrahi miidahaleye gerek kalmadi. Hastalarin yatis siireleri
intravendz antibiyotik tedavisi nedeniyle uzadi ve hastane maliyetinde artig
meydana geldi ancak bu artis goz ard edilebilecek diizeydeydi. Istatistiksel olarak
anlamli olmasa da elle anastomoz yapilan grupta kesi yeri infeksiyonunun yiiksek
saptanmasi, elle yapilan anastomoz sirasinda kesi yerinin bagirsak icerigi ile
temasindan yeterli sekilde korunamamasina baglamaktayiz. Teknik olarak elle
kapatmanin daha zor olmasi ve operasyon siiresinin uzun siirmesi de kesi yeri
infeksiyonuna neden olabilecek faktorler gibi goziikmektedir.

[leostomi kapatilmasinin diger sik gériilen komplikasyonu postoperatif ince
bagirsak obstriikksiyonudur. Literatiirde %0 ile %15 oraninda bildirilmistir.
Obstriiksiyonun nedeni ¢ogu olguda primer cerrahi ile iligkili adezyonlardir. Daha
az siklikta sebep olarak intramural 6dem, intramural hematom ve striktiir
gelmektedir. Bir¢ok yayinda restoratif proktokolektomi sonrasinda sol
hemikolektomi veya anterior rezeksiyonu gore daha fazla miktarda adezyon
olustugu bildirilmistir. Bunun nedenini de genis diseksiyon ve rezeksiyona
baglamislardir (26,49). Ince bagirsak obstriiksiyonunun tahmin edilen bir diger
nedeni ise ileostomi kapatilmasi sirasinda anastomozda meydana gelen 6dem ve
ileostomi distalindeki bagirsaktaki ¢ap azalmasidir. Stapler ile yapilacak
anastomozda capimn daha genis olmasi nedeniyle obstriiksiyonun daha az
goriilecegini, yaptiklari calismada destekleyen arastirmacilar mevcuttur (25,27,30).

Chow ve ark.’larinin yaptig1 metaanalizde ince bagirsak obstriiksiyon orani
%7,2 saptanmis ve obstriiksiyon nedeniyle hastalarin %2,5’ine relaparotomi
uygulanmistir (46). Bizim ¢alismamizda %6,06 hastada postoperatif ince bagirsak
obstriiksiyonu gelistigi tespit edildi ve hastalar konservatif yontemler ile tedavi
edildi. Relaparotomiye gerek goriilmedi fakat ince bagirsak obstriiksiyonu gelisen

olgularda yatis siiresi uzadi (ortalama 10,5 giin). iki grup postoperatif ince bagirsak
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obstriiksiyonu agisindan karsilastirildiginda her iki grupta benzer (Grup 1 %S5,5,
grup 2 %6,6) oranlara rastlandi. Saptadigimiz sonucu ileostomi kapatilmasini
takiben gelisen ince barsak obstrilksiyonunun primer cerrahi ile iligkili
olabilecegine baglamaktay1z.

[leostomi kapatilmasimin en énemli komplikasyonu anastomoz kagagidir.
Ortalama %0-10 civarinda goriilebilir. Intraabdominal abse, enterik fistiille
seyredebilecegi gibi septik sokla sonuglanan ciddi bir komplikasyondur. Genellikle
cerrahi yontemler ile tedavi edilmektedir. Literatiirde yapilan en biiyiik caligma olan
Chow ve ark.’larinin metaanalizinde anastomoz kacagi oranm1 %1,4 olarak
bildirilmistir (46). Bizim c¢alismamizda oran bir miktar daha yiiksek (%2,9)
saptandi. Calismada vaka sayisindaki yetersizlik nedeniyle iki grup sonuglari
karsilagtirilamadi. Ancak anastomoz kagag1 meydana gelen her iki hastanin da elle
anastomoz yapilan gruptan ¢ikmis olmasi, stapler ile yapilan anastomozun daha
giivenilir olabilecegini diisiindiiriir. Elle yapilan anastomozlarda teknigin daha zor
olmasi buna sebep olarak gosterilebilir. Ayrica elle kapatilan teknikte u¢ uca
anastomoz yapilmasi nedeniyle anastomozda meydana gelebilecek darliga bagl
anastomoz risk altinda olabilir. Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda da bizim elde
ettigimize benzer olarak stapler ile yapilan operasyonlarda anastomoz kagaginin
elle anastomoza gore daha az oldugunu destekleyen bulgular saptanmistir. Ancak
yine vaka sayisinda yetersizlik nedeniyle bu bulgular istatistiksel olarak
desteklenememistir (11,26,27). Anastomoz kacag1 saptadigimiz olgularda yaklagim
relaparotomi yapilip yeniden ileostomi agilmasi yoniinde olmustu. Bu hastalar
anastomoz kacag1 sonrasinda gelisen septik tablo nedeniyle postoperatif donemde
yogun bakimda genis spektrumlu antibiyoterapi baslanarak takip edildikten sonra
klinikte takibe devam edilmisti. Her ikisi de yaklasik 30 giin yatirildiktan sonra
taburcu olmustu. Uzun donem yogun bakim tedavisi gereksinimi, uzun siireli genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi1 ve parenteral nutrisyon destegi verilmesi
nedeniyle bu hastalarda maliyetin 6nemli 6l¢iide artmis oldugu saptandi.

[leostomi kapatilmasina yonelik diger komplikasyonlar enterokutan fistiil,
kanama, herni ve intraabdominal abse dir. Ortalama goriilme sikliklari degisiklik
gosterse de Chow ve ark.’larinin metaanalizinde sirasiyla %1,3, %0,3, %1,8, %0,4

olarak bildirilmistir (46). Bizim ¢aligmamizda fistiil, kanama veya intraabdominal
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abse saptanmadi. Calisma erken postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirdigi i¢in
herni orani arastirilmada.

Ileostomi kapatilmas1 islemi operatif mortalitesi diisiik bir islemdir.
Literatiirde ileostomi kapatilmasini takiben mortalite oranlar1 %1 ile %6,4 arasinda
bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda operatif mortalite izlenmedi. Wong ve
ark.’larinin ¢aligmasinda da 1 hasta akut miyokard enfarktiisiine bagl kaybedilmis
ve mortalite oran1 %0,06 olarak bildirilmistir (26). Literatiirde en yiiksek mortalite
%6,4 olarak Flikier-Zelkowicz ve ark.’larinin 62 hastay1 iceren calismasinda
bildirilmistir. Bu ¢alismada 3 hasta aspirasyon pndmonisine ve takiben septik soka
neden olan postoperatif ileusa bagli, 1 hasta ise postoperatif iskemik kolit sonrasi
septik soka bagli kaybedilmistir (56). Diger bir yiiksek mortalite orani ise Mansfield
ve ark.’larinin 2008’de yayimlanan makalesinde %3,3 olarak bildirilmistir. Bu
calismada mortalite sebepleri mezenter infarkt, postoperatif akciger infeksiyonu,
postoperatif duodenal iilser perforasyonu ve ileo-ileal anastomoz kagagi olarak
saptanmistir (57). Chow ve ark.’larimin yayinladigi metaanalizde mortalite orani
%0,4 olarak bulunmustur (46).

Literatiirde ileostomi kapatilmasina yonelik toplam hastane maliyetinin
hesaplandig1 ¢alisma sayist cok azdir. Horisberger ve ark.’larinin yaptigi ¢aligmada
stapler kullanilarak yapilan operasyonlarin kisa siirmesi nedeniyle operasyon
zamani ile iliskili maliyet stapler grubunda daha diisiik saptanmistir. Stapler
cihazinin pahali bir alet olmasina ragmen bu c¢aligmada operasyon siiresini
kisaltmasinin toplam hastane maliyetlerini azalttigi bildirilmistir (58). Bizim
calismamizda elle yapilan anastomozlarda toplam maliyet stapler ile yapilan
operasyonlara gore anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0,018). Bu yiiksekligi elle
anastomoz yapilan gruptaki iki hastada anastomoz kacagi gibi major bir
komplikasyon gelismesine baglamaktayiz. Anastomoz kagagi gelisen iki hastanin
toplam hastane maliyetinin yliksek olmasi nedeniyle, iki yontemin maliyet analizi
bu iki hastanin verileri ¢ikarilarak yeniden degerlendirildiginde, elle yapilan
anastomozun stapler kullanilarak yapilana gére daha ucuz bir yontem oldugu
saptandi (p=0.005). Ancak hi¢bir hastada komplikasyon gelismedigi diistiniilmiis

olsa dahi, stapler kullaniminin operasyon siiresini kisaltmasi dikkate alinarak
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yapilacak diizeltilmis degerlendirmede toplam hastane maliyetlerinin birbirine
yakin olacagini diistinmekteyiz.

Primer operasyonda stoma karar1 verilirken, stoma kapatilmasinin
komplikasyonlar1 da géz ardi edilmemelidir. Gerek goriildiigli takdirde usuliine
uygun olarak acilmali ve hastaya en az zarar verecek zamanda ve ona uygun
teknikle kapatilmalidir. Son yillarda aragtirmacilar hayalet ileostomi diye yeni bir
cerrahi teknik ortaya koymuslardir. Primer cerrahi sirasinda ileostomi agma
konusunda kararsiz kaldigimiz bir¢cok vaka olmaktadir. Aragtirmacilar bu durumda
ileostomi agmay1 diisiindiikleri ansin mezosundan elastik bir beslenme sondasi
gecirerek, bu sondanin iki ucunu cilde tespit etmislerdir. Postoperatif takipler
sirasinda primer cerrahi bdlgesinde anastomoz kagagi saptanilmasi halinde pelvik
sepsis gelismesini dnlemek amaciyla, bu bolgeden yapilan lokal anestezi esliginde
ileostomiyi tamamlamislardir. Bu yontem ile gereksiz ileostomilerden
kaginilabilecegi ve hastalarin yasam kalitesini daha list seviyeye ¢ikarilabilecegi
bildirilmistir (59,60,61).

Unutulmamalidir ki ileostomi agilmasi ve kapatilmasi morbiditesi yiiksek
islemlerdir. Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde edilemese de
caligmalarda stapler ile yapilan anastomozda kagak riskinin elle kapatilana gore
daha diisik olmasi, stapler kullanimimin daha  gilivenilir  olacagini
diistindiirmektedir. Elle yapilan anastomozda gelisebilecek komplikasyon riskinin
yiiksek olmasi nedeniyle toplam maliyet diger gruba oranla artmaktadir. Ayrica
stapler kullanimi1 operasyon siiresini belirgin olarak kisaltmakta ve toplam hastane
maliyetlerine katkida bulunmaktadir. Hastalarin anestezi siiresi de dolayli olarak
azalacagindan postoperatif iyilesmeye faydali oldugunu diisiinmekteyiz. Daha fazla
sayida hasta sayilarini igeren prospektif randomize ¢aligmalarin yapilmasmin iki

yontemin karsilagtirilmasinda faydali olacagi kanisindayiz.
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7. SONUCLAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Ocak
2007 ile Aralik 2011 yillar1 arasinda acil ve elektif sartlarda yapilan kolorektal
cerrahi sirasinda agilan koruyucu loop ileostomili 44’11 erkek, 24’1 kadin toplam 68
hastanin ileostomi kapatilmasi operasyonunun erken donem sonuglari retrospektif
olarak incelendi.

[leostomi kapatilmas: islemi iki farkli teknikle yapilmisti. Elle ug¢ uca
anastomoz yapilmis grup 1°’de 36 hasta (%52,9), stapler ile anastomoz yapilmis
grup 2’de ise 32 hasta (%47,1) vard.

68 hastanin yas ortalamasi 55.5 (26-85 yas) olarak bulundu. Grup 1’deki
hastalarin yas ortalamas1 55,9, grup 2’deki hastalarinki ise 55,2 olarak saptandi.
Hipertansiyon hastalarda en sik (%20,5) eslik eden komorbid hastalikti.

[leostomi agilmasini gerektiren primer cerrahi nedenler siklik sirasina gore
rektum tiimérii (%76,5), FAP (%11,8) ve UK (%7,4) olarak bulundu. ileostomi
acilmasimi gerektiren diger nadir nedenlerin ise aganglionik megakolon, rektal
yaralanma ve kolokutan6z fistiil oldugu izlendi.

Primer cerrahi ile ileostomi kapatilmasi operasyonu arasinda gecen
ortalama siire 168 giin (34-475), grup 1°de 182 giin, grup 2’de 153 giin olarak
saptandi.

Grup 1’de operasyon siiresi ortalama 75.4 dakika, grup 2°de 46.7 dakika
olarak saptand1 (p=0,00).

Hastalarin ortalama postoperatif gaz-gaita ¢ikist 2.51 giin (1-6) olarak
saptandi ve hastalara ortalama 3.48 giinde (1-7) oral yoldan beslenmeye baslandi.
Iki grup arasinda yapilan karsilastirmada anlamli farklilik saptanmadi (sirastyla
p=0.759, p=0,917).

Hastanede yatis siiresi grup 1’de 7.08 giin, grup 2’de 5.5 giin, ortalama 6.8
giin (3-36) olarak saptandi (p=0.210).

Grup 1 de 4 hastada (% 11,1), grup 2’de 2 hastada (% 6,2) yara yeri
infeksiyonu gelisti (p=0.676). Her iki gruptan 2 hasta olmak iizere toplam 4 hastada
(%6.06) erken postoperatif donemde ince bagirsak obstriiksiyonu gelisti. Iki grup
arasinda anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0,792).
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Caligmamizda grup 1°den 2 hastada (%2.9) anastomoz kagagi meydana
geldigi saptandi. Grup 2’de anastomoz kacagi goriilmedi.

Grup 1’de toplam morbidite orant %22,2 (8/36 hasta), grup 2’de %12,5
(4/32 hasta) olarak saptandi (p=0.294).

Elle anastomoz yapilan grupta toplam maliyet stapler kullanilarak yapilan

gruba oranla daha yiiksek saptandi (p=0,018).
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8. OZET

KOLOREKTAL CERRAHI SIRASINDA ACILAN KORUYUCU LOOP
ILEOSTOMILERIN KAPATILMA YONTEMLERININ
KARSILASTIRILMASI

Stoma operasyonlarinin morbidite ve mortalitesi géz ardi edilemeyecek
kadar yiiksek olmasina ragmen, gerek acil, gerekse elektif sartlarda, uygulanmak
zorunda kalinan hayat kurtarici bir yontem olabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci;
acil ve elektif kolorektal cerrahi sirasinda fekal diversiyon amaciyla olusturulan
loop ileostomilerin kapatilmasi esnasinda uygulanan elle ve stapler ile yapilan
anastomoz tekniklerinin; operatif bulgulari, erken donem komplikasyonlar1 ve
maliyet etkinligi agisindan karsilastirilmasi ve en uygun teknigin arastirilmasina
yardimer olmaktir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda Ocak
2007 ile Aralik 2011 yillar1 arasinda kolorektal cerrahi sirasinda koruyucu loop
ileostomi acilmis 68 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Istatistiksel
analizler SPSS (version 20) (SPSS Inc., Chicago, USA) kullanilarak yapildi.

Caligmaya yas ortalamasi 55,5 olan 44’11 erkek, 24’1 kadin toplam 68 hasta
dahil edildi. 36 hastaya (grup 1) elle ug-uca anastomoz ve 32 hastaya (grup 2)
stapler ile anastomoz yapilmisti. Grup 1’de operasyon siiresi ortalama 75.4 dakika,
grup 2’de 46.7 dakika olarak saptandi (p=0,00). Hastalarin ortalama postoperatif
gaz-gaita ¢ikist grup 1’de 2.55 giin, grup 2’de 2.46 giin gergeklestigi saptandi
(p=0.759). Hastanede yatis siiresi grup 1°de 7.08 giin iken, grup 2°de 5.5 giin olarak
saptand1 (p=0.210). Postoperatif erken donem komplikasyonlar incelendiginde yara
yeri infeksiyonu %8.8, erken donem ince bagirsak obstriiksiyonu %6.06 ve
anastomoz kacag1 %2.9 oraninda saptandi. iki grup arasinda postoperatif erken
donem komplikasyonlar bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Toplam hastane maliyetleri stapler ile anastomoz yapilan grupta daha
az saptand1 (p=0,018).

Sonug olarak stoma uygulanmasinin ve sonra kapatilmasinin morbiditesi ve

mortalitesi halen giindemdeki yerini korumaktadir. Stoma kapatilma isleminde
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stapler kullanilarak yapilacak anastomozlarda kacak riskinin daha diisiik olmasi,
toplam maliyetin daha az olmas1 ve operasyon siiresinin daha kisa olmas, ileostomi

kapatilmasi i¢in stapler kullaniminin avantajli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Loop ileostomi; Kapatma teknigi; Elle anastomoz; Stapler
teknigi, Cerrahi sonug.
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9. ABSTRACT

COMPARING METHODS OF ILEOSTOMY CLOSURE
CONSTRUCTED IN
COLORECTAL SURGERY

Stoma construction is a life-saver method for emergent and elective
operations in colorectal surgery. However, they are associated with high rates of
morbidity and mortality. The aim of this study is to compare the operative findings,
early postoperative complications and costs of stapled and handsewn closures in
loop ileostomies, that are constructed for fecal diversion in emergent and elective
colorectal surgery.

The data of 68 patients requiring loop ileostomies during colorectal surgery
between January 2007 and December 2011 at Akdeniz University School of
Medicine, General Surgery Clinic were retrospectively evaluated. SPSS (version
20) was used for data analysis.

The study group consisted of 44 men and 24 women with a mean age of
55,5 years. The ileostomy closures were performed with handsewn method in 36
patients (Group 1) and stapled method in 32 patients (Group 2). The mean operation
time was 75,4 minutes in group 1 and 46,7 minutes in group 2 (p=0,00). The mean
time elapsed until the first flatus or defecation was 2,55 days in the handsewn group
and 2,46 days in the stapled group (p=0,759). The mean hospital stay after stoma
closure was 7,08 days in group 1 and 5,5 days in the other group (p= 0,210). Early
postoperative complications were wound infection (8,8%), small bowel obstruction
(6,06%) and anastomotic leakage (2,9%). There were no difference statistically
detected in early postoperative complications between the groups. Total costs were
lower in the stapled group (p=0,018).

Morbidity and mortality rates of stoma construction and it’s closure are still
considerable. Less anastomotic leakage rates, lower costs and shorter operative

times in the stapled group will make this method preferable.

Key words: Loop ileostomy; Closure technique; Handsewn anastomosis;
Stapled technique; Surgical outcomes.
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