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1.GİRİŞ 

Stoma; chron hastalığı, ülseratif kolit, karsinomalar, divertiküller, 

obstrüksiyon, radyasyon enteriti, iskemik bağırsak, fekal inkontinans, travma ve 

konjenital hastalıklar gibi sebeplere bağlı olarak uygulanmaktadır. Boşaltım 

amaçlı açılan stoma çeşitleri kolostomi ve ileostomidir. Kolonun cilde 

ağızlaştırılmasına kolostomi, ileumun ağızlaştırılmasına ileostomi olarak 

adlandırılmaktadır. Stomalar süresine ve amacına göre geçici ya da kalıcı ve 

yapılan ameliyat tekniğine göre de loop ya da uç olarak sınıflandırılmaktadır(1).  

İlk stoma uygulamalarına İncil’in yazılmış olduğu dönemlerde 

rastlanmakla beraber bu dönemlerden kalan belgelerin sınırlı olması nedeni ile 

konu ile ilgili bilgi edinilmesini sınırlamıştır. Bilimsel anlamda ilk stoma 

uygulaması 1706 yılında İngilizler ve Fransızlar arasında gerçekleşmiş olan 

Ramilles savaşında yaralanmış olan bir askere açıldığı bilinmektedir(2).  

Tıbbi ve teknolojik gelişmeler, erken tanı ve tedavi yöntemlerinin 

gelişmesi ile beraber hastalıklara bağlı ölümlerin azalmasına ve beklenen yaşam 

süresinin artmasına neden olmaktadır. Bu gelişmeler beraberinde bireylerin yaşam 

tarzını da etkilemektedir. Stoma bireyleri iyileştirmek amacıyla açılsa da kişilerin 

yaşam tarzı ve kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Temelde altta yatan 

patolojiyi ortadan kaldırmak ve bireyin daha kaliteli bir yaşam sürdürmesi amacı 

ile açılan stomalar, hastalar açısından büyük bir girişim olarak kabul edilerek 

yaşam sürecini yoğun bir biçimde etkilemektedir(3). Stomalı birey, beden 

görünümünde değişiklik ve sahip olduğu boşaltım fonksiyonu üzerindeki 

kontrolünü kaybetme sorunu ile karşı karşıya kalmaktadır. Yapılan çalışmalarda 

stomalı bireylerde stoma hakkında olumsuz duygular yaşandığı ve bireylerin 

yaşam kalitelerinin etkilenmesi ile beraber fizyolojik, psikolojik ve sosyal yönden 

birçok sorunla karşılaştıkları belirtilmiştir. Ayrıca bireylerin aile ilişkileri ve 

sosyal yaşantılarının da olumsuz yönde etkilendiği ve buna bağlı kendilerini 

toplumdan soyutlama eğilimi gösterdikleri gözlenmiştir(3,4). Stomalı bireylerin 

en sık karşılaştıkları fiziksel problemler koku, gaz, sızıntı, torba sistemi ile ilgili 

problemler, deri iritasyonu ve diğer stoma komplikasyonlarıdır. Sosyal olarak  

stoma ile birlikte bireylerin kendini toplumdan soyutlama, kendine güvende 
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azalma, sosyokültürel aktivitelere devam etmeme eğilimindedirler. Aile ve iş 

yaşantılarının olumsuz etkilendiği, stoma açıldıktan sonra çalışma saatlerinde ve 

iş veriminde azalma, iş değiştirme ve iş bırakma görülmektedir. Stomaya uyum 

sağlamada yaş ve cinsiyet gibi demografik özellikler, altta yatan hastalık ve stoma 

tipi gibi klinik farklılıklar, stoma cerrahisi sonrası geçen süre, mevcut sağlık 

durumu, stoma ile ilgili öz yeterlilik ve başa çıkma gibi psikolojik farklılıklar 

olduğu belirtilmektedir(4). Bu ve diğer nedenler göz önünde bulundurularak 

mümkün olan en kısa sürede ve en etkin yöntem kullanılarak stomaların 

kapatılması hastaların yaşam kalitesini olumlu yönde etkilemektedir. 

Stoma kapanması minimal invaziv bir cerrahi olarak kabul edilir; ancak, 

cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) sık görülen bir komplikasyondur. Son 

zamanlarda, süper düşük anterior rezeksiyon (sLAR) ve rektal kanser için 

intersfinkterik rezeksiyon (ISR) gibi anal sfinkter koruyucu ameliyatların 

sayısındaki artışa bağlı olarak saptırıcı ileostomi vakalarının sayısı artmıştır. Bu 

çalışmada stoma kapanmasında CAE insidansını azaltmak için kullanılan 

yöntemlere odaklanılmıştır. 

Stoma kapanmasını takiben yara yeri enfeksiyonu insidansı farklı 

çalışmalarda %2 ile %41 arasında değişmektedir(5,6). Yara yeri enfeksiyonunun 

en sık nedeni, bağırsak içeriği ile uzun süreli temas veya stoma içeriğinin sızması 

nedeniyle ileostomi/kolostomiyi çevreleyen cildin bakteriyel kontaminasyonudur. 

1997’de yapılan bir çalışmada kese ağzı yöntemi (KAY) tanıtılmış ve bu 

yöntemde yara yeri enfeksiyonu riski azalarak daha iyi kozmetik sonuçlar 

izlenmiştir(7). 

KAY'nin etkinliğini araştıran çalışma sayısı sınırlıdır, buna rağmen  başka 

bir çalışmada CAE'nu önlemek için subkutan doku altında Penrose drenaj tüpü 

yerleştirmenin etkinliğini ve KAY'de yüzeysel insizyonların CAE kontrolünde 

daha iyi olduğu bildirilmiştir(9,10).  

Stoma kapatılan hastalarla, yaşam konforunu karşılaştıran çalışmalarda 

çelişkili sonuçlar bildirilmektedir. Bu çalışmada çeşitli nedenlerle stoma açılan, 

kapatılması gerçekleştirilen hastalarda postoperatif dönemde cerrahi tedavi sonrası 

cerrahi tekniklerin; yara yeri iyileşmesi ve komplikasyonlarla ilişkisini 

değerlendirmek amaçlanmıştır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1. Stoma Tanımı 

Stoma; karın duvarında kolorektal kanser, iltihaplı bağırsak hastalığı, 

divertiküler hastalık ve karın travması gibi çeşitli durumlara cerrahi bir çözüm 

olarak oluşturulan yapay bir açıklıktır(8). Bu, kolon (kolostomi), ileum (ileostomi) 

veya idrar yolunun (ürostomi) çıkışının bir torbaya boşaltılmasına izin verir. 

Bağırsağın bir kısmı hastalandığında veya çıkarıldığında bağırsak içeriğinin 

normal hareketini vücut dışına yeniden yönlendiren cerrahi prosedürlerin tamamı 

stoma (ostomi) olarak adlandırılmaktadır(9). Bir ostomi oluşturmak, bağırsağın 

bir kısmını karın duvarından geçirmek anlamına gelir, böylece atık anüsten 

geçmek yerine karın duvarından dışarı çıkar(10). 

Sadece Birleşik Krallık'ta tahminen 124000 stomalı insan olduğu tahmin 

edilmektedir. Stoma cerrahisine ihtiyaç duyan en yaygın altta yatan koşullar 

kolorektal (bağırsak) kanseri, mesane kanseri, ülseratif kolit ve Crohn 

hastalığıdır(11). Kolo-rektal bağırsak kanserleri, Birleşik Krallık'ta erkeklerde en 

yaygın üçüncü ve kadınlarda en yaygın ikinci kanserdir. Birleşik Krallık'ta her yıl 

erkeklerde 18.000'den fazla yeni kolorektal kanser vakası ve kadınlarda 

16.000'den fazla yeni vaka görülmektedir(12). Stoma oluşumuna yol açabilecek 

bir başka durum da iltihaplı bağırsak hastalığıdır. Kolit, ülseratif kolit ve Crohn 

hastalığı, iltihaplı bağırsak hastalıklarıdır ve ileostomi oluşumunun en yaygın 

nedenleridir(13). 

Stoma oluşumu basit bir girişimdir, ancak sonuçları karmaşık ve yaşamı 

tehdit edici olabilir. İşlem genellikle uzun ve karmaşık bir cerrahi operasyonun 

sonunda gerçekleştirilir(14). Ekibin genç bir üyesine bırakma eğilimi olabilir, 

ancak kötü yapıldığında sızıntı, prolaps, parastomal herni ve retraksiyon gibi bir 

komplikasyon mirası bırakabilir. Çünkü stoma oluşumu, hastaların yaşamlarını 

uzatabilir ve sağlıklı bir hayata dönmelerine yardımcı olabilir(15). Ancak bu 

süreç, kişinin fizyolojik, sosyal ve psikolojik açıdan çeşitli sorunlar yaşamasına 

neden olabilir. Stomalı bireyler depresyon, anksiyete, beden imajında değişiklik, 

düşük benlik saygısı, cinsel sorunlar, inkar, yalnızlık, umutsuzluk, damgalanma 

gibi psikolojik sorunlar yaşarlar. Sosyal problemler; ilgi kaybı ve sosyal 
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aktivitelere daha az katılım, seyahatten kaçınma, çalışma aktivitelerinin azalması, 

partner ilişkilerinin kötüleşmesi, arkadaş/akraba ile temasın azalmasıdır. Bu 

problemler, bireyin stomaya uyumunu ve stoma ile başa çıkma becerisini olumsuz 

etkileyebilir(16). 

2.2.Stoma Anatomisi 

Anatomide, bir stoma (stoʊmətə) vücuttaki herhangi bir açıklıktır. 

Örneğin, bir ağız, bir burun ve bir anüs doğal stomadır. Herhangi bir içi boş organ 

gerektiği şekilde yapay bir stomaya yönlendirilebilir. Bu uygulama özefagus, 

mide, duodenum, ileum, kolon, plevral boşluk, üreterler, mesane ve renal pelvisini 

içerir. Böyle bir stoma kalıcı veya geçici olabilir (17). 

Yapay bir stomanın oluşturulmasını içeren cerrahi prosedürler, tipik olarak 

"-ostomi" sonekiyle biten isimlere sahiptir ve aynı isimler, bu şekilde oluşturulan 

stomaya atıfta bulunmak için sıklıkla kullanılır. Örneğin, "kolostomi" kelimesi ya 

yapay bir anüse ya da onu oluşturan prosedüre atıfta bulunur(18).  

Enterostomiler önce yüzeye çıkarılan bağırsak segmentine ve daha sonra 

bağırsaktaki açıklık sayısına göre loop ostomilerine ve end ostomilere 

sınıflandırılır(19). 

 

Şekil 1. Bağırsak ostomilerinin sınıflandırılması 

 

Günümüzde bağırsak ostomisinin oluşturulması için en yaygın endikasyon 

bağırsak kanseridir. Rektumun onkolojik rezeksiyonu sonrası AY (Anastamoz 

yetersizlik) %6-22 mortalite riski ile ilişkilidir ve bu nedenle kolorektal cerrahinin 

en ciddi komplikasyonudur(20). 
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 Derin rektal rezeksiyon sonrası AY riskinin %10-15 olduğu 

bildirilmiştir(21). AY'nin sonuçlarını iyileştirmek için rutin olarak koruyucu bir 

ostomi yapılır. Law ve ark. Tarafından yapılan prospektif bir çalışmada, onkolojik 

rektal rezeksiyon ile tedavi edilen 396 hastanın 291'inde(%73.5) bir ostomi 

oluşturulmuştur(22). Rondelli ve arkadaşlarının enterostomilerinin sistematik bir 

incelemesinde, kolorektal karsinom tedavisi gören 1529 hastanın %89'una ostomi 

uygulanmıştır. Bu veriler, Avrupada  mevcut  “konsensüs” un temelini 

oluşturmaktadır(23,24). Bunun yanında yapılan ostomilerin tiplerine göre avantaj 

ve dezavantajları vardır (Tablo 1).  

Tablo 1. Ostomi Tipleri, Avantaj ve Dezavantajları 

 En Sık Endikasyonları Avantajları Dezavantajları / 

Komplikasyonları 

Loop Kolostomi - DARR'da koruyucu ostomi 

- Palyatif, ameliyat edilemeyen rektal 

karsinom 

- Karmaşık perianal fistüller ve 

enşamatuar süreçler 

- Radyasyon proktitleri 

- Rektum rektal karsinomu 

- İnkontinans 

- Küçük cilt hasarı, daha 

sıkı dışkı nedeniyle sıvı ve 

elektrolit kaybı olmaz 

- Basit kapatma 

- Bağırsak bakterileri 

nedeniyle artan koku 

End Kolostomi Perfore diverkulitte dışkı peritonitli 

delikli divertikülit 

- Derin yerleşimli karsinomda devamlılık 

sağlanmadan rektal rezeksiyon 

- Abdominoperineal rektal rezeksiyon 

-Küçük cilt hasarı, daha sıkı 

dışkı nedeniyle sıvı ve 

elektrolit kaybı olmaz 

-Restorasyonun (kspstmsnın) 

zor olması 

Loop ileostomi - FAP / CIBD'de proktokolektomi sonrası 

koruyucu ostomi(aksi halde loop 

kolostomi için endikasyonlar 

-Basit kapatma - Yüksek miktarda sıvı kaybı 

- Mukusun peranal 

sekresyonu oluşabilir 

End İleostomi - Acil proktokolektomi veya kolektomi 

- Bir IPAA'nın bozulması 

- Bağırsak iskemisinde uzatılmış bağırsak 

rezeksiyonu 

----- - Yüksek miktarda sıvı kaybı 

- Restorasyonun (kspstmsnın) 

zor olması 

 AY: Anastamoz Yetmezliği, CIBD: kronik inflamatuar bağırsak hastalığı, DARR: 

derin ön rektal rezeksiyon, FAP: ailesel adenomatoz polipozis coli, IPAA: ileal poş anal 

anastomozu. 
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 Güenaga ve ark.(25) koruyucu bir ostomi olarak loop ileostomi ve loop 

kolostomi arasında komplikasyonlar açısından fark bulmamışlar; Tilney ve ark. 

(26), aynı konuyu inceleyerek, loop ileostomiden sonra daha az komplikasyon 

göstermişlerdir. Kanıt açık değildir, bu nedenle bu endikasyon için ostomi tipinin 

seçimi, bireysel cerrahın takdirindedir. Merkezimizde rektal cerrahiyi takiben 

anastomozu korumak için sadece loop ileostomiyi kullanılmaktadır. 

Bir stomanın rahatlığı ve fonksiyonel durumu, bölgesine ve çevresindeki 

derinin kalitesine bağlıdır. Stoma bölgesi seçiminde ana kural bağırsağın gerilme 

olmaksızın yeterli kan akımıyla dışarı alınması olmalıdır. Ayrıca stoma hastanın 

kolayca göreceği ve torbasını boşaltıp değiştirebileceği bir yere açılmalıdır(27).  

Stoma yeri seçiminde hastalığın tipi kadar hastanın vücut yapısı da 

etkilidir. Stoma karın bölgesinde göbeğin altında, sağ ya da sol alt kadrana açılır. 

İleostomide sağ alt kadran, transvers kolostomide üst orta kadran, descendan ve 

sigmoid kolostomide ise sol alt kadran kullanılmaktadır. Hastanın tekerlekli 

sandalyeye bağımlı olduğu ya da stomayı göremeyecek derecede şişman olduğu 

durumlarda üst kadrandan da stoma açılabilir. Ayrıca rektus kasının 

lokalizasyonu, hastanın görüş alanı, yapışacak yüzeyin yeterliliği ve deri, katlantı 

yeri, skarlar, göbek, bel çizgisi, sarkık göğüs altları, kemik çıkıntılarından 

kaçınma önemlidir(28). 

Ameliyattan önce stomanın yeri işaretlendikten sonra, hastaya çeşitli 

pozisyonlar verilerek stomanın alacağı duruma bakılabilir. Bu deneme stoma 

torbası takılarak da yapılabilir. Stomaların sık uygulanmaya başlaması sonucu 

stoma bakım sorunları da sıklaşmaya başlamıştır. Teknikteki gelişmelere parelel 

olarak 1951 de New York ta kurulan ileostomi kulübü, enterostomal terapi 

kavramının gündeme gelmesine yol açmış, böylece hastaların stoma sonrası 

bakım, eğitim ve rehabilitasyonu adımları atılmıştır(29). 
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2.3.Stoma Türleri 

Genel olarak stomalar üç kategoride incelenmektedir. En yaygın olarak 

kullanılanlar kolostomi, ileostomi ve ürostomidir. Her ostomi işlemi farklı 

nedenlerle yapılır. Bu üç ostominin birbirleri ile pek çok benzerlikleri olsa da 

önemli farklılıkları da vardır. Stomalar genel karakterlerine yani anatomik 

özelliklerine göre sınıflandırılabildiği gibi prognostik faktörlere, evrelere, 

fonksiyona ve yapılış sebebine göre de sınıflandırılabilir. Ancak klinikte en 

yaygın kullanılan türler anatomik özelliklerine göre olan sınıflandırma 

şeklidir(Tablo 2).  

  

Tablo 2. Genel Olarak Stoma Tipleri (30) 

 

1) Anatomik Yerine Göre 

    A. Kolostomi 

 Çekostomi 

 Asendan Kolostomi 

 Transvers Kolostomi  

 Desenden Kolostomi 

 Sigmoid Kolostomi  

B. İleostomi  

C. Jejunostomi  

D. Urostomi 

2) Prognostik Faktörlerine Göre 

A. Geçici (Temporary) 

B. Kalıcı (Permanent) 

3) Fonksiyonuna Göre 

A. Barsak Dekompresyonu 

B. Gaita Diversiyonu  

4) Evresine Göre 

A. Primer (Ameliyat sırasında) 

B. Sekonder (Barsak kısmının eksterizasyonu) 

5) Yapılış Nedenine Göre 

A.Palyatif  

B. Küratif 
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2.3.1.Kolostomi 

Kolostomiler iki amaçlı açılmaktadır.  

a. Kalın bağırsağın basıncını azaltan (dekompresif) kolostomi  

b. Dışkı akımını saptırıcı (diverting) kolostomi  

a-Kalın Bağırsağın Basıncını Azaltan Kolostomi: Kolon veya rektumda 

tıkanıklığa neden olan bir kitle sebebiyle perforasyonun önlenmesi ve acil 

dekompresyon amacıyla yapılmaktadır. Dekompresyon amacıyla Transvers loop 

kolostomi, Çekostomi, Hava deliği kolostomi açılabilmektedir(31).  

b-Dışkı Akımını Saptırıcı (diverting) Kolostomi: Saptırıcı kolostomiler 

fekal saptırma amacıyla açılmaktadır. Bu kolostomiler travmatik yaralanmalarda, 

kolon divertikül perforasyonlarında, anastomoz kaçaklarında, kolorektal fistüller 

ve distalde riskli anastomozların olduğu durumlarda açılmaktadır. Geçici saptırıcı 

kolostomi amacıyla Loop kolostomi, Double-Barrel (çifte namlusu) kolostomi, 

Hartman kolostomi açılabilmektedir(32).  

Kolostomi geçici veya kalıcı olabilir ve ameliyatın nedenine bağlı olarak 

kalın bağırsağın herhangi bir bölümünde olabilir. Kolostomi türleri genellikle 

stomanın konumuna göre belirlenir: Çıkan kolostomi, transvers kolostomi inen 

kolostomi, End kolostomi ve çekostomi olarak isimlendirilmektedir(33).  

Çıkan kolostomi, karnın sağ tarafında bulunur. Akıntı çok sıvıdır. Bu tip 

kolostomiler için boşaltılabilir bir poşet giyilir. Akıntı sıvı olduğunda ileostomi 

daha iyi bir stoma olduğu için bu tip stoma nadiren kullanılır. Kolonun sağ 

yarısına bir kolostomi yerleştirildiğinde, kolonun sadece kısa bir kısmı kalır. 

Çıkan kolostominin bakımı, transvers kolostomiye bakmaya benzer(34). 

Transvers kolostomi üst karın bölgesinde ya orta ya da vücudun sağ 

tarafına doğrudur. Divertikülit, iltihaplı bağırsak hastalığı, kanser, tıkanma, 

yaralanma veya doğum kusurları, enine kolostomiye yol açabilir. Bu tip 

kolostomi, dışkının inen kolona ulaşmadan önce kolondan çıkmasına izin 

verir(35). 
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İnen veya sigmoid kolostomi karnın sol alt tarafında bulunur. Genel olarak 

deşarj sıkıdır ve düzenlenebilir. Sigmoid kolostomi muhtemelen tüm kolostomiler 

içinde en sık uygulanan yöntemdir(36). 

 

Kolostomiler anatomik olarak ikiye ayrılmaktadır 

1-End Kolostomi (Uç Kolostomi) 

Uç kolostomiler sıklıkla sigmoid kolostomilerdir ve genellikle sol iliak 

fossada yer alırlar. Elektif olarak, anorektal tümörler için abdominoperineal 

eksizyon yaygın bir endikasyondur. Acil durumda, Hartmann prosedürü, iskemi, 

perforasyon, distal kolon veya rektumun tıkanması için sıklıkla yapılır(37). 

Oluşan uç kolostomi, 3-4 ay sonra potansiyel olarak geri döndürülebilir, ancak bu, 

genellikle yaşlı hastalarda (mortalite % 4-5) önemli bir girişimdir ve stomaların 

%40'ına kadarı geri döndürülemez. Laparoskopik stoma açılması bazı cerrahlar 

tarafından savunulmaktadır, ancak şu anda nispeten az sayıda İngiliz cerrah 

tarafından yapılan karmaşık bir prosedürdür(38). End kolostomi oluşturmak için 

birkaç girişimde bulunulmuştur. İmplante edilebilir cihazlar ve kolostomi tıpaları, 

sırasıyla enfeksiyon komplikasyonları ve ülserasyon nedeniyle popüler değildir. 

En etkili teknik, kolostomi başına geçirilen bir Foley kateter yoluyla kolonik 

irrigasyon olabilir, bundan sonra hastalar minimum kolostomi çıktısı ile 6-8 saat 

geçirebilir(38). 

 

2-Loop Kolostomi 

Loop stomaları en çok terminal ileum, transvers ve sigmoid kolonda 

yaygındır. Loop kolostomileri, erken retraksiyonu sınırlandırmak için plastik bir 

çubuk üzerine biçimlendirilir. Bu, mukokutanöz anastomoz olgunlaştığında (5-7 

gün sonra) çıkarılır. Genel olarak, bunlar dışkı akımını yönlendirmek için 

kullanılan geçici stomalardır ve genellikle oluştuktan 2-3 ay sonra stoma 

bölgesinden geri döndürülebilir. Elektif kolorektal cerrahide distal kolon / anterior 

rezeksiyon veya anal sfinkter onarımından sonra distal anastomozu korumak için 

yaygın olarak kullanılmaktadır(39).  
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Loop stoma, iki farklı açıklığa sahip bir stomadır. Tüm bir bağırsak 

halkası, bir kesiden karın yüzeyinden dışarı çıkarılır ve daha sonra bağırsakta iki 

yol açılarak açılır: bir proksimal (işlevsel) açıklık ve bir distal (işlevsel olmayan) 

açıklık. Proksimal açıklık dışkıyı bağırsaktan aşağıya doğru ilerlerken dışarı atar 

ve distal açıklık mukusun bağırsağın distal veya alt kısmından çıkmasına izin 

verir(40). Küçük bir çubuk, yumuşak tüp parçası veya bu tür başka bir cihaz, 

bağırsağın tekrar karın içine geri çekilmesini önlemek ve destek sağlamak için 

tipik olarak karın dışında bağırsak halkasının altına yerleştirilir; genellikle iki ila 

yedi gün içinde çıkarılır(41).  

Loop stomalar harici olarak döngü uçlu stomalarla aynı görünür ve 

aralarındaki fark içseldir. Halka uçlu bir stomanın uzak ucu, rektumla bağlantısı 

kesilmiş bir bağırsak parçasından başka bir şey olmayan basit bir kör kese ile son 

bulur. Bu tip stoma, üroloji prosedürlerinde daha yaygındır(42). 

2.3.2.İleostomi 

1870’li yıllarda Baum tarafından kullanılan ileostomi tekniği kolon tümör 

tıkanıklığı amacıyla denenmiştir. Ardından Brooke, tam kat eversiyon tekniğini, 

Goligher ekstraperitoneal ve Kock kontinent ileostomi tekniğini 

uygulamışlardır(10). Özellikle Brooke tam kat eversiyon yöntemini tarif etmeden 

önce stomadaki yüksek drenaj ve cilt sorunları nedeniyle ileostomi kullanımının 

kısıtlı olduğunu ifade etmiştir(43). İleostomi bütün kolon-rektumun çıkartılması, 

distaldeki kolorektal, by-pass, koloanal, ileoanal anastamozu koruyucu amaçla 

kullanılır. Anorektal sfinkter mekanizması çıkarıldıysa kalıcı, çıkarılmadıysa 

geçici olarak yapılmaktadır(28, 30). Günümüzde uç ileostomi, loop ileostomi, 

kontinent ileostomi olmak üzere üç çeşit ileostomi kullanılmaktadır.  

A) Uç ileostomi (Brooke): Genellikle kalıcı amacıyla kullanılmaktadır. Bir 

uç ileostomi, geleneksel olarak sağ iliak fossaya yerleştirilir ve genellikle kalıcı 

bir stomadır. Elektif olarak, enflamatuar bağırsak hastalığı veya ailesel 

adenomatöz polipozis koli için proktokolektomi en yaygın endikasyondur, ancak 

ileo-anal poş cerrahisi buna olan ihtiyacı azaltmıştır. Acil durumda bir uç 

ileostomi genellikle geçicidir. İnce bağırsak ödemli, kırılgan olabilir ve dışa 

dönük 2–3 cm'lik bir ağız oluşturmak zor olabilir. İleostominin serozası boyunca 
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yapılan kesiler eversiyonu kolaylaştırabilir(45). Uç ileostomili subtotal kolektomi, 

fulminan veya perfore ülseratif kolitte ve çekumun cansız veya perfore olduğu 

kalın bağırsağın distal obstrüksiyonunda birinci basamak prosedürdür. Bir birincil 

anastomozun (örn., Perfore Crohn hastalığı, tromboembolik bağırsak iskemisi) 

yapılmasının güvenli olmadığı ince bağırsağın segmental rezeksiyonundan sonra 

bir uç ileostomi de gereklidir. Distal bağırsak kapatılır ve karın içinde bırakılır 

veya mukus fistülü olarak dışarı çıkarılır(Şekil 1). Bağırsak sürekliliğini sağlamak 

için relaparotomi gereklidir ve hasta iyileştiğinde (genellikle 3-4 ay sonra) 

yapılır(46). 

B) Loop ileostomi: 1961 yılında ilk olarak Turnbull tarafından tarif 

edilmiştir. İleum mezosu kısa ve yağlı bireylerde teknik açıdan kolaylık 

sağlamaktadır(10). Genel olarak geçici olmak amacıyla yapılmışsa da yapılan 

çalışmalar sonucu %40 kalıcı olduğunu göstermiştir(47). Gelişen cerrahi alet ve 

teknikler aracılığıyla günümüzde genellikle sık anal sfinkterleri koruyucu 

ameliyatlarda yapılmaktadır. Loop ileostomi bu ameliyatlardan sonra fekal akımı 

geçici olarak saptırmak amacıyla uygulanmaktadır. Başarılı bir saptırma olmadığı 

zaman loop kolostomiye de iyi bir alternatif teknik olmuştur(48). Kullanım 

endikasyonları esnasında distaldeki riskli anastamozların korunması, anal 

abdominal fistüller, kolo-rektal tıkanıklıklar, toksik megakolon ve teknik olarak 

uç ileostomi yapılamayan bulgular söylenebilir. Saptırma amacıyla kullanılan 

teknik olan loop kolostomiye göre daha az komplikasyona sebep olan, kapatılması 

kolay, daha az yer işgal eden, kokusu daha az ve bakımı kolay olan bir yöntemdir. 

Fakat uç ileostomiye göre bakımı biraz daha zordur(49). İleostomi karın cildine 

yakın olduğu için uç ileostomiye göre daha proksimal ileum kullanıldığı için daha 

fazla enzimatik içerik, drenaj, sıvı elektrolit ve vitamin kaybı söz konusudur(50).  

C) Kontinent ileostomi (Kock Poş): 1969 yılında ilk olarak Nils Kock 

tarafından kullanılan bu teknikte 45 cm’lik terminal ileum kullanılmaktadır. 30 

cm’lik segmenti poş oluşturmak ve 15 cm’lik segment ise stoma oluşturmak için 

kullanılır. Kontinent ileostomi, bazen Kock poş olarak adlandırılan ve ileumun 

sonundan, ileostomi olarak karın duvarından çıkmadan hemen önce yapılan bir iç 

poşettir(51). Cerrah, bağırsak içeriğinin dışarı akmaması için poşetin içine bir 

kapakçık yapar. Kişi her gün stomanın içinden kateter adı verilen ince, esnek bir 

tüp yerleştirerek poşeti drene eder. Kişi stomayı basit bir yama veya pansuman ile 
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kapatır. Kontinan ileostomi, rektum veya anüsteki hasar nedeniyle ileoanal 

rezervuar için uygun aday olmayan ve ostomi kesesi takmak istemeyen kişiler için 

bir seçenektir(52,53). 

 

2.3.3.Üreterostomi 

Üriner stomalar ileal konduit, kolondan veya jejenumdan mesane yapılarak 

üreterlerle anastomoz sonucunda karın duvarına ağızlaştırılması işlemidir. 

Ürostomi açılma sebepleri arasında, fistül, mesane kanseri, üriner inkontinans, 

norojenik mesane, konjenital anomali ve radyasyon sistiti yer almaktadır(54). 

Ürostomiler oluşumlarına göre sınıflandırılmaktadır. Üreterlerin vücut yüzeyine 

ağızlaştırılmasına üreterostomi, ileumdan 12 cm kesilerek üreterlerin ileuma 

anastomozu yapılmasına ise ileal kondüit üreterostomi denir(55).  

2.4.Stoma Komplikasyonları 

Kolostomiler ve ileostomiler, kanser, divertikülit ve enflamatuar bağırsak 

hastalığı dahil olmak üzere çeşitli tıbbi durumların tedavisinde oluşturulur. Ne 

yazık ki, ostomilerin oluşturulduğu operasyonlar, diğer yaygın cerrahi prosedür 

türlerine kıyasla yüksek cerrahi komplikasyon oranlarına sahiptir(56). Ulusal 

Cerrahi Kalite İyileştirme Programı verilerine dayanan yeni bir popülasyon 

tabanlı çalışma, ostomiyi içeren elektif vakalar için %37 ve acil operasyonlar için 

%55 komplikasyon oranı belirtildi. Ayrıca, riske uyarlanmış morbidite oranları 

hastaneler arasında önemli ölçüde farklılık göstererek sonuçları iyileştirme 

potansiyeline işaret etmektedir(57). 

Ostomi cerrahisi, parastomal herni, prolaps, stenoz, retraksiyon, 

parastomal varisler, cilt rahatsızlıkları ve metabolik bozukluklar gibi çeşitli kısa 

ve uzun vadeli komplikasyonlarla ilişkilidir. 

Tablo 3. Stoma Komplikasyonları (30) 

2.5.1. Erken Komplikasyonlar 2.5.2. Geç Komplikasyonlar 

I. Kanama  

II. İskemi ve Stoma Nekrozu  

III. Peristomal Enfeksiyon ve Perforasyon  

I. Prolapsus  

II. Parastomal Herni  

III. Stenoz  
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IV. Retraksiyon 

V. Mukokütanöz Ayrılma  

VI. Erken Obstrüksiyon 

IV. Gec Obstrüksiyon 

V. Peristomal Cilt Problemleri  

VI. Stomal Fistül  

VII. Metobolik Kompliksayonlar  

VIII. Diyare  

IX. Uriner Taş Oluşması  

X. Safra Taşı Oluşması 

 

Aşağıda en yaygın görülen stoma komplikasyonlarından bazıları 

özetlenmiştir. 

İskemi: Stomaya giden kan akışının bozulmasının en önemli sebeplerinden 

biridir. Kolostomilerde ileostomilerden daha yaygındır (özellikle sol kolik arter 

bağlanmışsa). Mekanik faktörler (örn. Yetersiz mobilizasyona bağlı olarak 

bağırsakta aşırı gerginlik), karın duvarı fasyasında yetersiz bir kesi veya 

vazopresörlerin (örn. Noradrenalin) kullanılması iskemiye katkıda bulunur. Stoma 

pembe ve nemli olmalıdır(58). Bazı yüzeysel esmerlik kabul edilebilir; Gri veya 

siyah ve kuru ise daha fazla araştırma yapılması gerekir. Esnek bir 

sigmoidoskopun yerleştirilmesi, iskemik segmentin uzunluğunun 

değerlendirilmesine izin verir. İskemi fasyaya yakın ise stoma acil revizyon 

gerektirecektir(59). 

Retraksiyon: En çok obez bireylerde barsakta yetersiz mobilizasyon varsa 

veya mukokutanöz bileşkenin ayrılmasıyla stoma iskemik hale gelirse görülür. 

End ve loop stomalarda meydana gelir. Periton boşluğunun tamamen geri 

çekilmesi peritonite yol açar ve acil yeniden ameliyat endikedir(60). 

Stenoz: İskemik bir stoma genellikle deri veya deri altı doku seviyesinde 

daralır. Bu en sık son kolostomilerde görülür. Alternatif olarak, karın duvarındaki 

sıkı bir aponevrotik açıklık bu noktada kısa bir darlığa neden olabilir. Crohn 

hastalığı olan hastalarda nüks olasılığı düşünülmelidir. Çoğu durumda semptomlar 

minimum düzeydedir, ancak şiddetli ise darlık bağırsak tıkanmasına neden 

olabilir(61). 

Stomal prolaps: Büyük bir fasyal açıklık, aşırı hareketli uzunlukta fazlalık 

intraabdominal barsak ve yüksek intraabdominal basınç stomal prolapsusa 

yatkınlık yaratır. Döngü kolostomilerinde (özellikle enine) yaygındır ve genellikle 

parastomal herni ile ilişkilidir. Sarkma hafifse ve ilerleyici değilse müdahale 
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gerekli değildir. Ağrılı, indirgenemez prolaps veya kangrenli prolaps için ve 

ülserasyon veya kanama ile ilerleyici kronik prolaps için elektif olarak acil 

müdahale endikedir(62). 

Parastomal herniasyon: Stomaların yaklaşık %30'unda görülür. 

Parastomal fıtıklara yatkınlık yaratan faktörler prolapsusa benzer. Çoğu, ince 

bağırsak veya omentum içeren kayan fıtıklardır. Genelde hastalar minimal 

semptomlara sahiptir ve boğulma riski düşük olduğu için rahatlatılabilir(63). 

Dermatit: Peristomal deri, dışkı atığından kimyasal dermatite, tıkayıcı 

cihazlardan kaynaklanan kontakt dermatite, yapıştırıcılara alerjik yanıtların yanı 

sıra mantar ve bakteriyel enfeksiyonlara maruz kalır. Nitelikli bir Stoma 

Hemşiresi tarafından koordine edilen dikkatli stoma bakımı, bu tür sorunları 

önlemek ve tedavi etmek için çok önemlidir. Yaygın cilt problemleri (örn. Sedef 

hastalığı) ve iltihaplı bağırsak hastalığının belirtileri (örn. Piyoderma 

gangrenozum, Crohn hastalığı ile ilişkili fistüller) peristomal deriyi daha da 

tehlikeye atabilir ve uzman müdahalesi gerekebilir(64,65). 

Psikolojik: Birçok hasta, yaşam kalitelerinin düştüğünü hisseder ve stoma 

kötü yerleştirilirse veya inşa edilirse, bu durum daha da kötüleşir Bir doktor ve 

Stoma Hemşiresinin düzenli tavsiyesi çok önemlidir(66). 

2.5.Stoma Endikasyonları 

Günümüzde bağırsak ostomisinin oluşturulmasının en yaygın endikasyonu 

bağırsak kanseridir. Rektumun onkolojik rezeksiyonundan sonra AY %6-22'lik bir 

mortalite riski ile ilişkilidir ve bu nedenle kolorektal cerrahinin en ciddi 

komplikasyonunu temsil eder(67). Derin rektal rezeksiyon sonrası AY riski %10-

15 olarak bildirilmiştir(68). AY'nin sonuçlarını iyileştirmek için koruyucu bir 

ostomi rutin olarak gerçekleştirilir. Law ve arkadaşlarının prospektif bir 

çalışmasında, onkolojik rektal rezeksiyon ile tedavi edilen 396 hastanın 291'inde 

(%73,5) ostomi oluşturulmuştur(69). Rondelli ve arkadaşları tarafından 

enterostomilerin sistematik bir incelemesinde, kolorektal karsinom için tedavi 

edilen 1529 hastanın %89'una ostomi uygulanmıştır(70). Bu veriler, kolorektal 

karsinom hakkındaki güncel Alman S3 kılavuzunda derin anastomoz ile radikal 
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rektal rezeksiyondan sonra geçici bir ostomi oluşturulmasıyla ilgili “gerekli fikir 

birliğinin” temelini oluşturur(71). 

Stoma endikasyonları aşağıda sıralanmıştır: 

 Gastrointestinal sistemin belli bir düzeyden daha distalinin rezeke 

edildiği devamlılığın sağlanmadığı durumda boşaltımın sağlanması 

(ülseratif kolit, rektovezikal, rektum yaralanmaları, crohn hastalığı, 

fistül gibi). 

 Distalde tümör gibi yer kaplayan patoloji sebebiyle oluşan ve 

giderilmeyen tıkanıklığın ortadan kaldırılması. 

 Anorektal kanser sebebiyle anüsün çıkarılması. 

 Distaldeki patolojik olayın iyileşme sağlanana kadar dışkı 

akımından uzaklaştırılması (kolorektal yaralanmalarda geniş 

defektlerin oluşması, anal inkontinans, sigmoid kolon volvulusu, 

perine geniş yanıkları)(30). 

 Proksimalde mevcut olan patoloji sebebiyle oral beslenme 

sağlanamayan hastalarda enteral beslenme yolunun 

kullanılması(72). 

 Mesane ile ilgili malignitelerde, mesanenin kronik 

inflamasyonunda ve üriner sistemle ilgili doğumsal defektlerde 

uygulanmaktadır(73).  

2.6.Stoma Yerinin Belirlenmesi 

Gastrointestinal ostomiler, elektif veya acil koşullar altında oluşturulan, 

ince veya kalın bağırsaktan şekillendirilen, geçici veya kalıcı kabul edilen ve 

küratif veya palyatif amaçlı ameliyatlar sırasında yapılan iyi huylu veya kötü 

huylu hastalıklar için yapılabilir. Bu heterojenliğe rağmen, bazı stoma oluşturma 

ilkeleri evrenseldir: ostomi için bağırsak iyi bir şekilde vaskülarize edilmeli ve 

gerginliği en aza indirecek şekilde yeterince mobilize edilmelidir. 

 Stoma, rektus abdominus kası içerisinde hastanın rahatlıkla 

görebildiği ve bakımını kendi bağımsız olarak yapabildiği bölgede 

açılmalıdır.  
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 Stoma, rektus kası üstünde, stoma torbasının yapıştırabileceği 

yeterli düz yüzeyde olmalıdır. 

 Stoma yerinin seçilmesinde krista iliaka, karın bölgesindeki deri 

kıvrımları, skar alanları, göbek ve kemer çizgisi gibi bölgeler tercih 

edilmemelidir. 

 Stoma bölgesi seçimi yapılırken hastanın mesleği, aktivite durumu, 

yaşı, kültürü, hayat tarzı ve tercihleri dikkata alınmalıdır.  

 Stoma bölgesi belirlenirken hasta sırt üstü yatış, oturma ve ayakta 

durma pozisyonlarında iken stoma bölgesi, boşluk, skar ve kıvrım 

yönünde değerlendirilmelidir.  

 İşaretleme cerrahi kalem ile yapıldıktan sonra işaretlenen bölge 

transparan pansuman materyali ile kapatılmalıdır. 

 Stoma hastanın görebileceği alanda olmalı, kilolu hastalarda karın 

üst bölgesi stoma olarak tercih edilebilir (46).  

2.7.Stoma Kapatılması 

Geçici ileostomiler ve kolostomiler söz konusu olduğunda, bağırsak 

devamlılığını sağlamak için ikinci bir operasyon gereklidir. Hartmann  

ameliyatları geleneksel olarak karmaşık ameliyat olarak düşünülmüştür; bununla 

birlikte, bir halka ileostomiyi kapatmak için nispeten basit bir operasyon bile 

önemli morbidite ile ilişkilidir. Loop ileostomi kapatmanın morbiditesi üzerine 

yapılan çalışmaların sistematik bir incelemesi, laparotomi gerektiren hastaların 

%4'ü ve bağırsak tıkanıklığı gelişen hastaların %7-17 morbidite ve %0.4 mortalite 

oranı ortaya koymuştur. Bu bölümün amacı ostomi reversal cerrahisinin teknik 

yönleri hakkında kanıta dayalı rehberlik sağlamaktır(74). Kanıtlar, ostomi reversal 

cerrahisinin zamanlamasına rehberlik edecek ikinci bir hedefe ulaşmak için 

yetersizdi. Bununla birlikte, mevcut çalışmalar klinik koşullara bağlı olarak seçici 

erken (3 hafta içinde) ve saptırıcı ostomileri kapatmak için geç stratejilerin 

güvenliğini önermektedir(75). 

Loop ileostomilerin kapatılması için zımbalanmış ve elle dikilmiş 

teknikleri karşılaştıran bazı randomize, kontrollü çalışmalar yapılmıştır. Genel 

olarak, sonuçlar benzer olmuştur, daha yüksek postoperatif bağırsak tıkanıklığı 
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riski ve el tipi grupta daha uzun ameliyat süresi eğilimi olduğu tespit 

edilmiştir(76). 

Geçici stoma sadece geçici bir önlem olarak gerçekleştirilen, akut durum 

atlatıldıktan sonra kapatılmak ve bağırsağın normal devamının sağlanması 

amacına yönelik girişim olmaktadır. Bu sebeple sıklıkla kullanılmaktadır. 

İncebağırsak, rektum, pelvis, kolonun diğer bölümlerinin obstrüksiyonu, sol kolon 

volvulusuna bağlı bağırsak tıkanmaları, perfore olmuş kanserleri, rektum, kolon 

pelvis ve perineal yaralanmalar, sol kolon anastomoz gibi diğer cerrahi girişimleri 

koruyucu olarak, rektovezikal, konjenital megakolon, rektoüretral, anüs 

imperforatus, divertikülozis coli ve komplikasyonlar, kolon anastomozlar, 

anastomoz darlığı ya da tıkanma, kolondaki primer sütür yerlerinden sızdırma, 

geçici stomanın başlıca endikasyonlarıdır(77). Saptırıcı stomalar, adhezyonlar ve 

sebep olan distal sorun iyileştikten sonra kapatılabilir. İlk girişim karın içinde 

oluşturduğu inflamasyon ve fibröz reaksiyonun gerilemesi için en az 6 hafta 

beklenmelidir. Stoması açılan hastaların %60-70’inin stoması kapatılır. Yapılan 

çalışmalarda loop ve uç stomaların mortalite oranları %0-4, morbidite oranları ise 

%10-50 civarındadır. Hartmann işleminin kapatılması sonrasında morbidite oranı 

%30 civarındadır. En önemli komplikasyonlar anastomoz yetersizliği ve yara 

enfeksiyonudur. Travma sebebiyle uygulanıp kapatılan ostomilerin kapatılma 

morbiditesi %5-27 arasındadır(78). Ostomi kapatılması sonrası gelişen 

komplikasyonlarda en fazla görüleni yara yeri enfeksiyonudur. 

Komplikasyonların en aza indirilmesi için cerrahi tekniğin ve hasta takibinin 

yanında uygun stoma ve hasta bakım gerekmektedir(79).  Kolostomi ve ileostomi 

ameliyatları, titizlikle üzerinde durulması gereken ameliyatlardır. Gereken özen 

gösterilmediği takdirde mortalite ve morbidite artmaktadır. Stoma kapatılmasının 

cerrahi komplikasyonlar, stoma kapatma tekniği ve stoma kapatılma zamanı ile 

ilgili olabilir. Diğer nedenler hastanın yaşı, altta yatan bağırsak patolojisi ve stoma 

tipi önemlidir(80).  

Operasyondan sonra 3 ay beklemek önemlidir. Bekleme süresi hastanın 

tam olarak iyileşme imkanı tanır. Beklemek ostomi ve batın yerindeki 

inflamasyon, endurasyon ve ödemin geri dönmesini arttırmaktadır(81). Yapılan 

birçok çalışmalarda 6-12 haftalık bekleme süresini komplikasyon oluşumunda 

etkili olmadığını belirtmektedir. Buna karşın bazı araştırmacılar bekleme süresinin 
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komplikasyon oluşumunda etkili olduğunu ifade etmektedir(82). Erken kapatılan 

vakalarda morbidite daha yüksektir. Beklemek hastanın durumunun iyileşmesini, 

bağırsağın enfekte olmuş içeriğinin iyileşmesini, yara enfeksiyonun gerilemesini, 

stoma bölgesinin çevrelenmesinin, distal taraftaki yaranın iyileşmesini 

sağlamaktadır(82).  

2.8.Stoma Kapatma Teknikleri 

Stomanın kapatılması minimal invaziv bir cerrahi olarak kabul edilir; 

ancak cerrahi alan enfeksiyonu sık görülen bir komplikasyondur. Son zamanlarda, 

rektal kanser için süper düşük anterior rezeksiyon (sLAR) ve intersfinkterik 

rezeksiyon (ISR) gibi anal koruyucu ameliyatların sayısındaki artış nedeniyle yön 

değiştiren ileostomi vakalarının sayısı artmıştır. Daha önce yapılan çalışmalarda 

yara enfeksiyonu riskini azaltan ve daha küçük yara izleri ile sonuçlanarak daha 

iyi kozmezise olanak tanıyan ileostominin kapatılması için bir kese ipi cilt 

kapatma tekniğinin faydaları üzerinde durulmuştur(83).  

2.8.1.Kese Ağzı Yöntemi 

Kese ağzı kapatma yöntemi ya da purse-string skin closure (PS)’n ilk 

aşamasında stoma çevresine 2-3 mm çevresel sınırlarla bir kesi yapılır(Şekil 1A), 

mukokütanöz bağlantı boyunca bu diseksiyon daha sonra fasiyal defekte kadar 

ilerletilir(Şekil 2B). Bağırsak devamlılığının yeniden sağlanır (uçtan uca 

anastomoz veya Albert-Lembert anastomoz). Çevresel kesi yeterli poz 

sağlamazsa, kesi eliptik bir kesiğe dönüştürülebilir. Ostomi kapatıldıktan sonra 

deri altı dokular serumfizyolojik ve oksijenli suyla yıkanır. Devamında 2-0 

monokril subkutiküler kese ipi dikişi ile 1 cm aralıklı cilt altı dairesel sütüre 

edilir(Şekil 3). Bu açıklık daha sonra Penrose dren yerleştirilir(83). 
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Şekil 2. Kese tipi Kapatma Tekniği 

 

 

 Kese ağzı dikişi, yuvarlak yara dokularında kapanma amacıyla torba 

büzme ipi gibi kullanılan devamlı bir dikiştir. Kese ağzı dikişi, en az yara izi elde 

etmek amacıyla, dairesel yaraların yüzey alanını azaltmak için kullanılabilecek 

basit bir yöntemdir. Bu sütür bir ostomi tüpü yerleştirilmeden önce yerleştirilir ya 

da rektum ameliyatından önce rektal prolapsusu azaltmak amacıyla kapatmak için 

kullanılır. Yabancı bir cisim ile nüfuz ettikten sonra torasik duvardaki deliği 

kapatmak içinde kullanılabilmektedir(84).  

 

 

Şekil 2. Kese tipi kapatma tekniği 
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2.8.2.Konvansiyonel Yöntemler 

 Kese Ağzı Yönteminden farklı olarak mukokütanöz bileşkenin etrafında 2-3 

mm üst/alt sınırlarla eliptik bir kesi(enine uzanan) yapılır ve cilt genel olarak 

lineer olarak kapatılır(Şekil 4)(85). 

 

 

Şekil 3. Konvansiyonel Yöntem Tekniği 

 

Doğrusal bir kesi ile geleneksel kapatma cilt kusurunu genişletir. Stoma 

tersine çevirmenin kese-ipi kapatma tekniğini araştıran sistematik incelemeler, bu 

prosedürün CAE oranlarını düşürdüğünü, ancak hastanede kalış süresi üzerindeki 

etkisinin şüpheli olduğunu göstermiştir(86). İlginç bir şekilde, stoma kapanması 

ile ilgili çoğu çalışmada yeniden yatış oranları bildirilmemiştir. 351 enterostomi 

geri dönüşünün retrospektif bir analizinde %12,5'luk yeniden hastaneye yatış 

oranı bildirilmiş; dahası, bu oran uzun ameliyat süreleri, artan intraoperatif 

komplikasyonlar ve hastanede kalışla bağlantılı olduğu ifade edilmiştir. 

Konvansiyonel lineer sütur tekniklerinin hastaneye geri başvuruları azalttığı 

düşünülmektedir(87,88). 

Stoma kapatılmasında, cilt kapatmada en iyi tekniğin hangisi olduğuna 

dair yeterli kanıt yoktur. Bu çalışmanın amacı, Kese Ağzı Yönteminin (KA) ile 

Konvansiyonel Yöntemler (KY) ile karşılaştırıldığında daha düşük cerrahi alan 

enfeksiyonu (CAE) oranları ile ilişkili olup olmadığını değerlendirmektir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Stoma kapatılan 44 (kırk dört) hastanın tıbbi kayıtları geriye dönük olarak 

incelendi. Antalya, Akdeniz Üniversitesi Hastanesinde 2015 Ağustos ile 2019 

Kasım tarihleri arasında Kese Ağzı (KA) yöntemi uygulanan toplam 21 hasta ve 

Konvansiyonel yöntem (KY) uygulanan 23 hasta ile karşılaştırılmıştır. Yaş, 

cinsiyet ve vücut kitle indeksi dahil olmak üzere hasta demografisi için tıbbi 

çizelgeler incelenerek; diyabet, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

kardiyovasküler hastalık ve karaciğer disfonksiyonunun varlığı gibi tıbbi geçmiş, 

alkol tüketimi (normal - orta veya içmeyen), sigara kullanımı (operasyondan bir 

yıl öncesi), ilaç kayıtları, Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA) puanı, KA ve 

KY grupları için preoperatif kan değerleri kontrol edilmiştir. 
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Bu çalışma Akdeniz Üniversitesi Etik Kurulu tarafından 70904504/518 

numaralı sayıyla onaylandı ve anket uygulanan tüm hastalardan, yazılı 

bilgilendirilmiş onam alınarak Yara Yeri Değerlendirme Anketi 

uygulanmıştır(Ek1). 

 Yara yeri enfeksiyonu teşhisi, ameliyattan sonraki 30 gün içinde pozitif 

bakteri üremesi olan veya olmayan selülit veya cerahatli akıntı varlığı olarak 

tanımlanmıştır(CAE 1992 Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi tanımından 

uyarlanmıştır) (Tablo 4). Cerrahi yaralar rutin olarak cerrahi ekip tarafından 

gözlenip değerlendirildi ve operasyondan 30 gün sonrasına kadar taranmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4. Yüzeysel Yara Enfeksiyonu tanısı için Hastalık Kontrol ve Önleme 

Merkezleri kılavuzu 

Yüzeysel Yara Enfeksiyonu tanısı için Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezleri kılavuzu 

Yüzeysel SGK'nın özellikleri 

1. Yüzeysel insizyondan laboratuar onaylı veya onaysız pürülan drenaj. 

2. Yüzeysel kesiden aseptik olarak elde edilen sıvı veya doku 

kültüründen izole edilen organizmalar. 

3. Aşağıdaki enfeksiyon belirti veya semptomlarından en az biri: Kesik 

kültür negatif olmadıkça, cerrah tarafından kasıtlı olarak açılan ağrı veya 

hassasiyet, bölgesel şişlik, kızarıklık veya ısı ve yüzeysel kesi. 

4. Yüzeysel kesi CAE'sının cerrah veya ilgilenen hekim tarafından 

teşhisi. 

 
Yüzeysel Enfeksiyon, bir ameliyattan sonraki 30 gün içinde ortaya çıkar ve sadece 

kesiği çevreleyen deri veya deri altı dokuyu ve yukarıda belirtilen özelliklerden en az 

birini içerir ve yara yeri enfeksiyonu, cerrahi alan enfeksiyonu olarak tanımlanır. 

 

Cerrahi teknik uygulanan tüm hastalara ameliyat öncesi mekanik bağırsak 

hazırlığı yapılmıştır. Genel anestezi indüksiyonu sonrası profilaktik antibiyotik ( 
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Sefazolin, 1 gr / gün) uygulanmıştır. Dikilen stomanın etrafındaki deri ~ 3-5 

mm'lik bir sınır korunarak çıkarılmıştır. Stomaya giden bağırsak yolları karın 

boşluğundan çıkarılmış ve dikilmiş stomanın diseksiyonu gerçekleştirilmiştir. 

Ardından fonksiyonel bir uçtan uca anastomoz veya Albert-Lembert anastomoz 

yapılmıştır. Periton ve rektus fasya Vicryl 1.0 kullanılarak kapatıldı. Açık 

ileostomi / kolostomi dikildi ve yara, 500 ml serum fizyolojik ile yıkandı. 

Antibiyotikler postoperatif 3 (üç) gün süreyle uygulanmıştır. 

İstatiksel olarak sunulan veriler Pearson'un Ki-kare ve Fisher'in kesin 

testleri kullanılarak analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler için veriler medyan 

(aralık) olarak ifade edilmiştir. Farklı grupların istatistiksel karşılaştırması için 

Mann-Whitney U-testi kullanılmıştır. P <0.05 olması istatistiksel olarak anlamlı 

bir farkı göstermiştir. Tüm testler IBM SPSS Statistics  yazılımı, sürüm 2.0  

(ABD) kullanılarak analiz edilmiştir. 

 

 

4.BULGULAR 

Cinsiyyet, yaş, Vücut kitle indeksi, ASA Puanı, Preoperatif  

komorbiditeler gibi hasta özellikleri Tablo 5'de özetlenmiştir. KA ve KY grupları 

arasında yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi, ameliyat öncesi komorbiditeler, ASA 

skorları ve ameliyat kan değerleri gibi hasta özelliklerinde anlamlı farklılık 

yoktur.  

 

Tablo 5. Hastalara ilişkin klinik ve demografik özellikleri (N = 44). 

Özellikler                                         KY (n = 23)                                 KA (n = 21)   P-değeri 

Cinsiyet    Erkek 16 15 0.738 

Kadın 7 6 

Yaş  58 (32-79) 65 (28-80) 0.285 

Vücut kitle indeksi  22 (16–27) 22 (14–29) 0,976 
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ASA puanı 1 4 5  

2 19 15 

3 0 1 

Preoperatif 

komorbiditeler 

 

Diyabet 1 0  

Kardiyovasküler 

Hastalıklar 

4 5 

KOAH 1 0 

Alkol Tüketimi 7 10 0,263 

Sigara 6 7 
0.836 

 

İleostomi / 

kolostomi 

19/4 18/3  

Tüm sürekli değişkenler medyan (aralık) olarak ifade edilir. KY, geleneksel cilt kapatma; KA, Kese 
Ağzı yöntemi ile cilt kapatma; ASA, Amerikan Anesteziyoloji Derneği; KOAH, kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı; 

 

 

KY grubunda 1 hastada(%4.3) postoperatif kanama görülmüştür. Her iki 

grupta anastomoz kaçağı görülmemiştir. KY ve KA gruplarında genel 

komplikasyon insidansı önemli ölçüde farklı değildir(P=0.346). Medyan 

postoperatif hastanede kalış süresi KY grubunda 5 gün(aralık,3–19 gün) ve KA 

grubunda 6 gün(aralık, 3–24 gün) olarak tespit edilmiştir. 

KA ve KY gruplarının perioperatif faktörleri Tablo 4.2’de özetlenmiştir. 

KY grubunun medyan ameliyat süresi 67 dakika(aralık,34-213 dakika) ve KA 

grubu için 54 dakika(aralık,40-190 dakika); bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildi(P = 0,387). KY grubunda medyan kan kaybı 18 ml (aralık,0-130 ml) iken 

KA grubunda 22 ml(aralık,0-130 ml) idi(P = 0.226). KA grubundaki medyan yara 

uzunluğu 0,6 cm idi ve bu, KY grubuna(6 cm) kıyasla anlamlı derecede daha kısa 

(P <0,001). Postoperatif komplikasyonlarla ilgili olarak, KY grubunda CAE 4 

hastada (%17.3) görülmüş; KA grubunda ise CAE gözlenmemiştir. Bu nedenle, 

KA ve KY grupları arasında yüzeysel insizyonel CAE insidansında anlamlı bir 

fark saptanmıştır(P = 0.054). 

 

Tablo 6. Konvansiyonel Yöntem (KY) ve Kese Ağzı (KA) ile cilt kapatmada 

perioperatif faktörler. 

Faktörler                                        KY (n = 23)                                 KA (n = 21)                                 
p 
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Operasyon süresi, dk 67 (34–213) 54 (40–190) 0,387 

Kan kaybı, ml 18 (0-130) 22 (0-130) 0,226 

Yara uzunluğu, cm 6 (4–8) 0,6 (0,5–1)    <0,001 

Komplikasyonlar 5 2 0,346 

Yara enfeksiyonu 4 0 0,054 

Anastomoz kaçağı   0 0  

Ameliyat sonrası 

kanama 

0 1  

Postoperatif 

hastanede kalış, gün 

5 (3–19) 6 (3–24)                                   0,176 

 

 

 

 

 

 

 

5.TARTIŞMA  

Bağırsak stomaları, karın ön duvarından ince veya kalın bağırsağın cerrahi 

olarak çıkarılmasıdır. Stoma oluşturmanın arkasındaki prensipler tipik olarak aynı 

olsa da, sayısız endikasyon için oluşturulmuş birçok farklı stoma konfigürasyonu 

vardır. Yön değiştiren bir stoma, anastomoz sızıntısını tedavi etmek veya önlemek 

amacıyla dışkı akımının küçük veya kalın bağırsağın uzak bir bölümüne 

ulaşmasını önlemelidir. Sürekli fekal temasla tehlikeye atılan sakral veya perineal 

enfeksiyonlarda da stomalar gerekli olabilir(63). Patolojik anatomi gastrointestinal 

devamlılığın yeniden sağlanmasını engellediğinde, başka bir ameliyat geçirme 

riskleri hasta komorbiditeleri nedeniyle engelleyici olduğunda veya bir 
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reanastomozun fonksiyonel sonuçları yaşam kalitesini olumsuz etkileyecekse 

kalıcı stomalar gereklidir (84). Temel sağlık sorunları dışında kozmetik sonuçlar 

da hastalar için önemli hususlar olarak kabul edilmektedir. Stoma cerrahisinde, 

loop ileostomi geri dönüşünü takiben optimal cilt kapatma tekniği henüz 

oluşturulmamıştır(45). Halen, loop ileostominin kapatılmasını takiben derinin 

geleneksel lineer sütürlü kapatılması yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu çalışma, 

cilt kapatma tekniğinin daha az tartışılan konusunun bu boşluğunu doldurmakta ve 

kese ipi stoma kapatma tekniğinin daha iyi kozmetik sonuçlarını vurgulamaktadır. 

Pokorny ve ark. (2005) %3 mortalite, %20 yara enfeksiyonu, %10 

bağırsak tıkanıklığı ve %5 anastomoz kaçağı bildirmektedir(89). Bizim 

araştırmamızda KY’li hastaların %21,5’de KA’lı hastaların ise %9,5’de 

komplikasyon görüldüğü tespit edildi. Çeşitli raporlar, geleneksel olarak kapatılan 

hastalarda cerrahi alan enfeksiyon oranlarının %40'a kadar çıktığını 

göstermiştir(90). Stoma kapatılması sonrasında gelişen komplikasyonlarla ilgili 

Kore çalışmalarını gözden geçiren Song ve ark. ileostomi geri dönüşü sonrasında 

55 hastada 18(%32.7) komplikasyon meydana geldiğini; yara 

enfeksiyonu(%24,3), ince bağırsak tıkanıklığı(%16,4), kesi fıtığı(%7,9) vb. 

geliştiğini ifade etmişlerdir(91). Kim vb. 164 hastada 33(%19.7) komplikasyon 

geliştiğini; bu komplikasynların ince bağırsak tıkanıklığı (%11.5), 

enteropaji(%4.2), kesi fıtığı(%1.8) ve yara enfeksiyonu(%1.2) olduğunu 

bildirmiştir(92). Diğer ülkelerdeki makaleleri gözden geçiren Kaidar-Person 26 

raporu incelemişler ve genel komplikasyon insidansının %2-33.1 olduğunu 

bildirmişlerdir. Bunlar arasında ince bağırsak tıkanıklığı %0-15, yara enfeksiyonu 

%0-18,3, anastomoz kaçağı %0-8 ve açık karın reoperasyonu olguların %0-12,8 

olduğu tespit edilmiştir(93). Chow ve ark. 6107 ileostomi kapaılmasını analiz 

eden 48 raporda, genel komplikasyon insidansının %17,3, ölüm oranının %0,4 

olduğunu ve %3,7'sinde açık abdominal reoperasyonun gerekli olduğunu 

bildirmiştir(94). Sonuçlarımızın, Kore ve diğer ülkelerdeki önceki raporlara 

benzer olduğu tespit edilmiştir. 

Cerrahi alan enfeksiyonunun tedavisi, yara drenajı, düzenli yara bakımı ve 

bazı durumlarda antibiyotik gerektirir. Ancak kozmetik sonuçlar tatmin edici 

olmayıp iyileşme süresi uzar. 
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Bizim araştırma amacımıza çok yakın olan Loop Ileostomi Sonrası Stoma 

Yerinin Kapatılmasında Kese Ağzı Yöntemi ile Konvansiyonel Yöntemlerin 

Kozmetik Sonuçlarının Karşılaştırılmasını yapan Atallah ve ark. (2018); 

Hastaların ortanca takip süresi 34(12-64) ay olduğunu, 10 hastada kese ağzı 

tekniği, 15 hastada ise konvansiyonel lineer kapatma tekniği uygulandığını 

bildirmişlerdir (95). Bizim çalışmada ise 44 hastanın 23’ne konvansiyonel 

yöntem, 21’ne ise kese ağzı yöntemi uygulanmıştır. 

Geleneksel olarak, kolorektal kanserde sonuç değerlendirmeleri arasında 

mortalite, morbidite, hastalığın nüks etmesi ve uzun vadeli sağkalım yer alır. 

Bununla birlikte, hasta tarafından bildirilen sonuçlar (örneğin kozmetik sonuçlar) 

artık müdahalelerin sonuçlarının değerlendirilmesinde kilit ölçümler olarak kabul 

edilmektedir(72-75).  

Cerrahi alan enfeksiyonu, stoma kapatıldıktan sonra oluşabilecek en 

yaygın komplikasyonlardan biridir. Raporlar, cilt kapatma tekniğine bağlı olarak 

yara enfeksiyonu insidansındaki farklılıkları tanımlamıştır(96). İki prospektif 

randomize çalışma, birincil ve ikincil kapanmadan sonra enfeksiyon insidansını 

karşılaştırdı. Primer kapama yapılan vakaların %20 ve %36'sında, sekonder 

kapama grubunda %10 ve %5 oranında cerrahi alan enfeksiyonları meydana 

geldiği bildirilmiştir. Kapatma tekniğine bağlı olarak cerrahi alan enfeksiyon oranı 

%0-41 arasında değişmektedir. Birincil doğrusal kapatma, ikincil kapatma ve kese 

ipi kapatma, stoma kapatma teknikleri olarak tanıtılmıştır, ancak bir stoma yarası 

için ideal kapatma tekniği konusunda bir fikir birliği yoktur. Bir prospektif, 

randomize olmayan çalışmada, cerrahi alan enfeksiyon oranı, primer lineer 

kapanmadan sonra %21,4 iken, KA grubunda hiçbir CAE görülmemiştir(97,98). 

Yara boyutunu küçültmek için en saf subkutiküler kapatma için uygulanan teknik 

Banerjee tarafından tanımlanmıştır(99). Milanchi ve arkadaşlarının çalışmasına 

benzer şekilde, KA uygulanan hastalarda enfeksiyon olmadığı ifade edilmiştir. Bu 

tekniğin ileostomilere ek olarak kolostomiler için performansı, enfeksiyon 

oranının artmasına neden olmadıği bildirilmiştir(100). Konvansiyonel kapama 

grubunda enfeksiyon oranının ise %40 olduğu vurgulanmıştır. Bu tür bir 

kapatmayı analiz eden başka bir çalışma, İngiltere'de Reid ve arkadaşları 

tarafından yapılan randomize bir klinik çalışmadır. Reid ve ark. tarafından 

gerçekleştirilen ileostominin geleneksel kapatılmasına karşı kese ağzı yöntemi 
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sonrasında kısa vadeli sonuçların randomize bir klinik çalışmasında: her grupta 31 

ve 30 olmak üzere 61 hasta rastgele incelenmiştir. İstatistiksel olarak bulunan tek 

anlamlı farkın, kese-ipi kapatma grubunda cerrahi alan enfeksiyonunda azalma 

olduğunu rapor etmişlerdir(101). Bu doğrultuda araştırmamızın en dikkat çekici 2 

sonucu bulunmaktadır. Bu sonuçlardan biri konvansiyonel yöntemde yara 

enfeksiyon görülme oranının daha yüksek olduğu diğeri ise yine konvansiyonel 

yöntemde yara uzunluğunun daha fazla olmasıdır. Aradaki bu farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlılık gösterdiği tespit edilmiştir. Benzer bir araştırmada 

KY uygulanan 13(%87) hastada köpek kulak deformitesi görülürken, KA 

uygulanan hastalarda hiçbir deformite görülmediğini; KY grubundaki bir 

hastaya(%7) geriye dönük olarak toplanan verilere dayanarak cerrahi alan 

enfeksiyonu tanısı konduğu ifade edilmiştir(95). Yara yeri enfeksiyonu riskini 

ortadan kaldırmak için  konvansiyonel kapanmayla kese ağzı yönetemin 

karşılaştıran randomize klinik bir çalışmada ise kontrol grubu için enfeksiyon 

oranının %36,6'ya karşı %0 olduğunu; iyileşme süresinde, konvansiyonel lineer 

kapanma grubunda 5,9 hafta iken, kese ağzı grubunda 3,8 hafta olduğu ifade 

edilmiştir. Kese ağzı grubundaki hastaların memnuniyet oranının %70 diğer 

grupta ise %20 olduğu bildirilmiştir(102). 

Cerrahi alan enfeksiyon oranını azaltmak için stomanın kapatılmasını 

takiben geleneksel primer kapanmaya karşı kese ağzı kapatma: randomize 

kontrollü denemelerin meta analizinde en efektif ve kozmetik olarak hastayı 

tatmin eden kapatma tekniğinin kese tipi kapatma olduğu ifade edilmiştir(103). 

Loop İleostomi tersine döndürüldükten sonra konvansiyonel teknikler: Yara yeri 

enfeksiyon oranları ve operatif sonuçların karşılaştırılmasını yapan Lee ve ark. ise 

kese ağzı cilt kapatma grubunun hastanede kalış süresinin ortanca değeri anlamlı 

olarak daha kısa olduğunu bildirmişlerdir(104). Ayrıca araştırmacılar çoğu 

doğrusal kapatma 2008'den önce gerçekleştirilirken, çoğu kese ağzı kapatma 

işlemleri 2008'den sonra gerçekleştirildiğini; bu nedenle hastaların seçim 

yanlılığının hastanede kalış süresine etki ettiği düşündüklerini ifade 

etmişlerdir(104). Ayrıca, hasta tedavisindeki eğilim son zamanlarda erken 

iyileşme programlarının kullanılmasıyla hastanede kalış süresinin kısalması 

yönünde değişmekte ve bu da hastanede kalış süresinin kısaltılmasına etki etmiş 

olabilir. 



29 

 

Li ve ark. tarafından 2014 yılında yapılan sistematik derleme, 15 çalışmayı 

karşılaştırdıktan sonra cerrahi alan enfeksiyonu açısından stoma tersine çevirmeyi 

takiben kese ağzı kapama yönteminin en iyi cilt kapatma tekniği olduğunu rapor 

etmişlerdir. Ancak yazarlar, destekleyici kanıtların kalitesinin sınırlı olduğunu 

belirtmişlerdir(105). KA grubundaki hastaların hiçbirine cerrahi alan enfeksiyonu 

tanısı konmadığı da belirtilmiştir. Bu sonuçların araştırma bulgularımız ile 

paralellik gösterdiği söylenebilir. Araştırmalarda; konvensiyonel tekniklerde CAE 

nedeninin öncelikli olarak cilt kapatıldığında, biriken deri altı eksuda tamamen 

boşaltılamadığı için insidansın arttığu fikri üzerinde durulmaktadır (106,107). Bu 

nedenle, daha yüksek bir CAE oranına neden olabilir ve sonuçta ortaya çıkan kesi 

fıtığı, uzun süreli hastanede kalış süresi ve daha yüksek sağlık maliyetleri ile yara 

ayrılması riskini artırabilir. Ayrıca, göze hoş görünmeyen yara izleri ve kötü 

kozmetik sonuçlarla gecikmiş yara iyileşmesi KY grubunda beklenebilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırma sonuçlarımı KA tekniğinin KY tekniğine göre önemli ölçüde 

daha az CAE ve daha iyi kozmetik sonuçlara sahip olduğunu göstermektedir. İki 

grup arasında ameliyat süresi, hastanede kalış süresi ve yara iyileşme süresinde 

önemli bir fark bulunmadı. KA tekniğinin kesi fıtığı ve maliyet etkinliğini 

azaltmadaki potansiyel faydasını doğrulamak için uzun vadeli bir takip ile daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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KA tekniği CAE'leri ve teorik olarak postoperatif kesi fıtığı insidansını 

azaltabilir. Bu potansiyel faydayı doğrulamak için, uzun vadeli takip ile bu 

dokuyu ele alan ileri prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Bilindiği üzere CAE'ler, hastanede kalış süresinin uzaması, ilaç tedavisi ve 

artan tedavi maliyetleri açısından önemli bir ekonomik yük oluşturmaktadır. KY 

grubundaki daha yüksek CAE oranları, daha yüksek tıbbi maliyetlerle 

ilişkilendirilebilir. KY grubundaki CAE'leri azaltmak için sağlık personelinin 

devamlı hastayı ziyaret ederek yara bakımı yapması ile ilgili ek maliyetler de 

dikkate alınmalıdır. Bununla birlikte, dahil edilen tüm denemeler, maliyet 

etkinliği ile ilgili verileri rapor etmemiştir. Tıbbi maliyetler ülkeler arasında 

farklılık gösterdiğinden, her sağlık sistemi, karar vermeyi desteklemek için kendi 

maliyet-etkinlik analizine ihtiyaç duyar. 

Özetle; KA yöntemi, daha az yara enfeksiyonu, ameliyat sonrası daha az 

klinik ziyaret, daha yüksek hasta memnuniyeti, daha az günlük aktivite kısıtlaması 

ve daha iyi kozmetik sonuçlar açısından üstünlük gösterdiği sonucuna ulaşılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.ÖZET 

Stomalar bireyin fizyolojik ve sikolojik sağlığını bozan önemli bir 

sorundur. Özellikle yüksek riskli anastomozda septik komplikasyonlar ile ilişkili 
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olduğu bilinmektedir. Bu nedenle, ostomi kesilmelerine ikincil 

komplikasyonların, yani yara enfeksiyonu, anastomoz kaçakları ve bağırsak 

tıkanıklığı sayısının azaltılması gereklidir. Bu doğrultuda çeşitli nedenlerle stoma 

açılan, kapatılması gerçekleştirilen hastalarda postoperatif dönemde cerrahi tedavi 

sonrası cerrahi tekniklerin; yara yeri iyileşmesi ve komplikasyonlarla ilişkisini 

amaçlanmıştır. 

Araştırmada; Stoma kapatılan 44 (kırk dört) hastanın tıbbi kayıtlarını 

geriye dönük olarak incelenmiştir. Antalya, Akdeniz Üniversitesi Hastanesinde 

2015 Ağustos ile 2019 Kasım tarihleri arasında Kese Ağzı (KA) yöntemi 

uygulanan toplam 21 hasta, 2015 Ekim  ve 2019 Eylül  tarihleri arasında 

Konvansiyonel yöntem (KY) uygulanan 23 hasta ile karşılaştırılmıştır. 

Sonuç olarak; Kese ağzı yöntemi, ostomi yarasının kapatılmasından sonra 

enfeksiyonun olmaması ve daha az komplikasyon (daha kısa iyileşme süresi ve 

iyileştirilmiş hasta memnuniyeti) varlığı gösterdiği belirlenmiştir. 

 

Anahtar Sözcükler: Stoma, Kese Ağzı Yöntemi, Konvansiyonel Kağatma 

teknikleri. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.ABSTRACT 
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Stomas are an important problem that disrupts the physiological and 

psychological health of the individual. It is known to be associated with septic 

complications, especially in high-risk anastomosis. Therefore, it is necessary to 

reduce the number of complications secondary to ostomy cuts, namely wound 

infection, anastomotic leaks and intestinal obstruction. In this direction, surgical 

techniques after surgical treatment in the postoperative period in patients with 

stoma opened and closed for various reasons; We aimed to evaluate the 

relationship between wound healing and complications. 

In the research; We retrospectively reviewed the medical records of 44 

(forty-four) patients whose stoma was closed. A total of 21 patients who 

underwent the Bladder Mouth (CA) method in Antalya, Akdeniz University 

Hospital between August 2015 and November 2019 were compared with 23 

patients who were applied the Conventional method (HF) between October 2015 

and September 2019. 

As a result; The pouch method was determined to show no infection and 

fewer complications after ostomy wound closure (shorter recovery time and 

improved patient satisfaction). 

 

Keywords: Stoma, Pouch Method, Conventional Paper Wrapping 

Techniques. 
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