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1.GIRIS

Stoma; chron hastaligl, iilseratif kolit, karsinomalar, divertikiiller,
obstriiksiyon, radyasyon enteriti, iskemik bagirsak, fekal inkontinans, travma ve
konjenital hastaliklar gibi sebeplere bagli olarak uygulanmaktadir. Bosaltim
amacgh acilan stoma c¢esitleri kolostomi ve ileostomidir. Kolonun cilde
agizlastirllmasma kolostomi, ileumun agizlastirilmasina ileostomi olarak
adlandirilmaktadir. Stomalar siiresine ve amacina gore gecici ya da kalici ve

yapilan ameliyat teknigine gore de loop ya da ug olarak siniflandiriimaktadir(1).

[lk stoma uygulamalarma Incil’in yazilmis oldugu dénemlerde
rastlanmakla beraber bu donemlerden kalan belgelerin sinirli olmasi nedeni ile
konu ile ilgili bilgi edinilmesini sinirlamigtir. Bilimsel anlamda ilk stoma
uygulamas1 1706 yilinda ingilizler ve Fransizlar arasinda gergeklesmis olan

Ramilles savaginda yaralanmis olan bir askere ag¢ildig1 bilinmektedir(2).

Tibbi ve teknolojik gelismeler, erken tant ve tedavi yOntemlerinin
gelismesi ile beraber hastaliklara bagli 6liimlerin azalmasina ve beklenen yasam
stiresinin artmasina neden olmaktadir. Bu gelismeler beraberinde bireylerin yasam
tarzin1 da etkilemektedir. Stoma bireyleri iyilestirmek amaciyla agilsa da kisilerin
yasam tarzi ve kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Temelde altta yatan
patolojiyi ortadan kaldirmak ve bireyin daha kaliteli bir yasam siirdiirmesi amac1
ile agilan stomalar, hastalar agisindan biiyiik bir girisim olarak kabul edilerek
yasam silirecini yogun bir bicimde etkilemektedir(3). Stomali birey, beden
goriiniimiinde degisiklik ve sahip oldugu bosaltim fonksiyonu iizerindeki
kontroliinii kaybetme sorunu ile karsi karsiya kalmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
stomali bireylerde stoma hakkinda olumsuz duygular yasandigi ve bireylerin
yasam kalitelerinin etkilenmesi ile beraber fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonden
bircok sorunla karsilastiklar1 belirtilmistir. Ayrica bireylerin aile iligkileri ve
sosyal yasantilarinin da olumsuz yonde etkilendigi ve buna bagli kendilerini
toplumdan soyutlama egilimi gosterdikleri gbzlenmistir(3,4). Stomal1 bireylerin
en sik karsilastiklar1 fiziksel problemler koku, gaz, sizinti, torba sistemi ile ilgili
problemler, deri iritasyonu ve diger stoma komplikasyonlaridir. Sosyal olarak

stoma ile birlikte bireylerin kendini toplumdan soyutlama, kendine gilivende
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azalma, sosyokiiltiirel aktivitelere devam etmeme egilimindedirler. Aile ve is
yasantilarinin olumsuz etkilendigi, stoma agildiktan sonra ¢alisma saatlerinde ve
is veriminde azalma, is degistirme ve is birakma goriilmektedir. Stomaya uyum
saglamada yas ve cinsiyet gibi demografik ozellikler, altta yatan hastalik ve stoma
tipi gibi klinik farkliliklar, stoma cerrahisi sonrast gecen siire, mevcut saglik
durumu, stoma ile ilgili 6z yeterlilik ve basa ¢ikma gibi psikolojik farkliliklar
oldugu belirtilmektedir(4). Bu ve diger nedenler gbz oniinde bulundurularak
miimkiin olan en kisa siirede ve en etkin yontem kullanilarak stomalarin

kapatilmasi hastalarin yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir.

Stoma kapanmasi minimal invaziv bir cerrahi olarak kabul edilir; ancak,
cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) sik goriilen bir komplikasyondur. Son
zamanlarda, siiper diisiik anterior rezeksiyon (sLAR) ve rektal kanser icin
intersfinkterik rezeksiyon (ISR) gibi anal sfinkter koruyucu ameliyatlarin
sayisindaki artisa bagli olarak saptirict ileostomi vakalarinin sayist artmistir. Bu
caligmada stoma kapanmasinda CAE insidansim1i azaltmak i¢in kullanilan

yontemlere odaklanilmistir.

Stoma kapanmasin1 takiben yara Yyeri enfeksiyonu insidansi farkli
caligmalarda %?2 ile %41 arasinda degismektedir(5,6). Yara yeri enfeksiyonunun
en sik nedeni, bagirsak igerigi ile uzun siireli temas veya stoma iceriginin sizmasi
nedeniyle ileostomi/kolostomiyi ¢evreleyen cildin bakteriyel kontaminasyonudur.
1997°de yapilan bir calismada kese agzi yontemi (KAY) tanitilmis ve bu
yontemde Yyara yeri enfeksiyonu riski azalarak daha iyi kozmetik sonuglar

izlenmistir(7).

KAY'nin etkinligini arastiran ¢alisma sayisi sinirlidir, buna ragmen baska
bir calismada CAE'nu 6nlemek icin subkutan doku altinda Penrose drena;j tiipii
yerlestirmenin etkinligini ve KAY'de yiizeysel insizyonlarin CAE kontroliinde
daha iyi oldugu bildirilmistir(9,10).

Stoma kapatilan hastalarla, yasam konforunu karsilastiran c¢aligmalarda
celiskili sonuglar bildirilmektedir. Bu ¢alismada ¢esitli nedenlerle stoma acilan,
kapatilmasi gerceklestirilen hastalarda postoperatif donemde cerrahi tedavi sonrasi
cerrahi tekniklerin; yara yeri iyilesmesi ve komplikasyonlarla iligkisini

degerlendirmek amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Stoma Tanim

Stoma; karin duvarinda kolorektal kanser, iltihapli bagirsak hastaligi,
divertikiiler hastalik ve karin travmasi gibi ¢esitli durumlara cerrahi bir ¢6ziim
olarak olusturulan yapay bir agikliktir(8). Bu, kolon (kolostomi), ileum (ileostomi)
veya idrar yolunun (lirostomi) ¢ikiginin bir torbaya bosaltilmasina izin verir.
Bagirsagin bir kismi hastalandiginda veya ¢ikarildiginda bagirsak igeriginin
normal hareketini viicut disina yeniden yonlendiren cerrahi prosediirlerin tamami
stoma (ostomi) olarak adlandirilmaktadir(9). Bir ostomi olusturmak, bagirsagin
bir kismim1 karin duvarindan gec¢irmek anlamina gelir, boylece atik aniisten

gecmek yerine karin duvarindan disari ¢ikar(10).

Sadece Birlesik Krallik'ta tahminen 124000 stomali insan oldugu tahmin
edilmektedir. Stoma cerrahisine ihtiyag duyan en yaygin altta yatan kosullar
kolorektal (bagirsak) kanseri, mesane kanseri, {lseratif kolit ve Crohn
hastaligidir(11). Kolo-rektal bagirsak kanserleri, Birlesik Krallik'ta erkeklerde en
yaygin tgiincli ve kadinlarda en yaygin ikinci kanserdir. Birlesik Krallik'ta her yil
erkeklerde 18.000'den fazla yeni kolorektal kanser vakasi ve kadinlarda
16.000'den fazla yeni vaka goriilmektedir(12). Stoma olusumuna yol agabilecek
bir bagka durum da iltihapl bagirsak hastaligidir. Kolit, iilseratif kolit ve Crohn
hastaligi, iltihapli bagirsak hastaliklaridir ve ileostomi olusumunun en yaygin

nedenleridir(13).

Stoma olusumu basit bir girisimdir, ancak sonuclar1 karmasik ve yasami
tehdit edici olabilir. Islem genellikle uzun ve karmasik bir cerrahi operasyonun
sonunda gergeklestirilir(14). Ekibin geng bir iiyesine birakma egilimi olabilir,
ancak kotii yapildiginda sizinti, prolaps, parastomal herni ve retraksiyon gibi bir
komplikasyon miras1 birakabilir. Ciinkii stoma olusumu, hastalarin yasamlarini
uzatabilir ve saglikli bir hayata donmelerine yardimci olabilir(15). Ancak bu
siire¢, kisinin fizyolojik, sosyal ve psikolojik acidan cesitli sorunlar yasamasina
neden olabilir. Stomal1 bireyler depresyon, anksiyete, beden imajinda degisiklik,
diisiik benlik saygisi, cinsel sorunlar, inkar, yalnizlik, umutsuzluk, damgalanma

gibi psikolojik sorunlar yasarlar. Sosyal problemler; ilgi kaybi ve sosyal
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aktivitelere daha az katilim, seyahatten kaginma, ¢alisma aktivitelerinin azalmasi,
partner iligkilerinin kdtiilesmesi, arkadas/akraba ile temasin azalmasidir. Bu
problemler, bireyin stomaya uyumunu ve stoma ile basa ¢ikma becerisini olumsuz
etkileyebilir(16).

2.2.Stoma Anatomisi

Anatomide, bir stoma (Stoomots) viicuttaki herhangi bir agikliktir.
Ornegin, bir agiz, bir burun ve bir aniis dogal stomadir. Herhangi bir i¢i bos organ
gerektigi sekilde yapay bir stomaya yonlendirilebilir. Bu uygulama O6zefagus,
mide, duodenum, ileum, kolon, plevral bosluk, iireterler, mesane ve renal pelvisini

igerir. Boyle bir stoma kalic1 veya gegici olabilir (17).

Yapay bir stomanin olusturulmasini igeren cerrahi prosediirler, tipik olarak
"-ostomi" sonekiyle biten isimlere sahiptir ve ayni isimler, bu sekilde olusturulan
stomaya atifta bulunmak igin siklikla kullanilir. Ornegin, "kolostomi" kelimesi ya

yapay bir aniise ya da onu olusturan prosediire atifta bulunur(18).

Enterostomiler dnce ylizeye c¢ikarilan bagirsak segmentine ve daha sonra
bagirsaktaki acgiklik sayisina gore loop ostomilerine ve end ostomilere

smiflandirilir(19).

intestinalar Stomalar

l
| I

ince Barsak Kalin Barsak

I l

Loop End (Ug) Loop End (Ug)

Sekil 1. Bagirsak ostomilerinin siniflandirilmasi

Glinlimiizde bagirsak ostomisinin olusturulmasi i¢in en yaygin endikasyon
bagirsak kanseridir. Rektumun onkolojik rezeksiyonu sonrasit AY (Anastamoz
yetersizlik) %6-22 mortalite riski ile iliskilidir ve bu nedenle kolorektal cerrahinin

en ciddi komplikasyonudur(20).



Derin rektal rezeksiyon sonrast AY riskinin  %10-15 oldugu
bildirilmistir(21). AY'nin sonuglarini iyilestirmek i¢in rutin olarak koruyucu bir
ostomi yapilir. Law ve ark. Tarafindan yapilan prospektif bir caligmada, onkolojik
rektal rezeksiyon ile tedavi edilen 396 hastanin 291'inde(%73.5) bir ostomi
olusturulmustur(22). Rondelli ve arkadaslarinin enterostomilerinin sistematik bir
incelemesinde, kolorektal karsinom tedavisi géren 1529 hastanin %89'una ostomi
uygulanmistir. Bu veriler, Avrupada mevcut  “konsensiis” un temelini
olusturmaktadir(23,24). Bunun yaninda yapilan ostomilerin tiplerine gore avantaj

ve dezavantajlart vardir (Tablo 1).

Tablo 1. Ostomi Tipleri, Avantaj ve Dezavantajlar

En Sik Endikasyonlar1 Avantajlari Dezavantajlari /
Komplikasyonlari
Loop Kolostomi - DARR'da koruyucu ostomi - Kiigiik cilt hasari, daha - Bagirsak bakterileri
sik1 disk1 nedeniyle sivi ve nedeniyle artan koku

- Palyatif, ameliyat edilemeyen rektal
. elektrolit kayb1 olmaz
karsinom

- Karmasik perianal fistiiller ve - Basit kapatma

ensamatuar siiregler
- Radyasyon proktitleri

- Rektum rektal karsinomu

- Inkontinans

Perfore diverkulitte digks peritonitli -Kiigiik cilt hasari, daha siki| -Restorasyonun (kspstmsnin)
delikli divertikiilit

End Kolostomi

disk1 nedeniyle sivi ve zor olmasi

- Derin yerlesimli karsinomda devamhlik| ~ elektrolit kaybi olmaz

saglanmadan rektal rezeksiyon

- Abdominoperineal rektal rezeksiyon

Loop ileostomi |- FAP / CIBD'de proktokolektomi sonrasi -Basit kapatma - Yiiksek miktarda siv1 kaybr

koruyucu ostomi(aksi halde loop Mukusun peranal
- Mukusu

kolostomi i¢in endikasyonlar .
sekresyonu olusabilir

End ileostomi - Acil proktokolektomi veya kolektomi | - Yiiksek miktarda sivi1 kaybi
- Bir IPAA'nin bozulmast - Restorasyonun (kspstmsnin)
zor olmasi

- Bagirsak iskemisinde uzatilmis bagirsak|

rezeksiyonu

AY: Anastamoz Yetmezligi, CIBD: kronik inflamatuar bagirsak hastahgi, DARR:
derin 6n rektal rezeksiyon, FAP: ailesel adenomatoz polipozis coli, IPAA: ileal pos anal

anastomozu.



Gilienaga ve ark.(25) koruyucu bir ostomi olarak loop ileostomi ve loop
kolostomi arasinda komplikasyonlar agisindan fark bulmamiglar; Tilney ve ark.
(26), ayn1 konuyu inceleyerek, loop ileostomiden sonra daha az komplikasyon
gostermislerdir. Kanit agik degildir, bu nedenle bu endikasyon i¢in ostomi tipinin
secimi, bireysel cerrahin takdirindedir. Merkezimizde rektal cerrahiyi takiben

anastomozu korumak i¢in sadece loop ileostomiyi kullanilmaktadir.

Bir stomanin rahatlig1 ve fonksiyonel durumu, bolgesine ve ¢evresindeki
derinin kalitesine baglidir. Stoma bdlgesi se¢ciminde ana kural bagirsagin gerilme
olmaksizin yeterli kan akimiyla disar1 alinmasi olmalidir. Ayrica stoma hastanin

kolayca gorecegi ve torbasini bosaltip degistirebilecegi bir yere agilmalidir(27).

Stoma yeri se¢iminde hastaligin tipi kadar hastanin viicut yapisi da
etkilidir. Stoma karin bolgesinde gébegin altinda, sag ya da sol alt kadrana agilir.
fleostomide sag alt kadran, transvers kolostomide iist orta kadran, descendan ve
sigmoid kolostomide ise sol alt kadran kullanilmaktadir. Hastanin tekerlekli
sandalyeye bagimli oldugu ya da stomayi goremeyecek derecede sisman oldugu
durumlarda {ist kadrandan da stoma agilabilir. Ayrica rektus kasinin
lokalizasyonu, hastanin goriis alani, yapisacak ylizeyin yeterliligi ve deri, katlanti
yeri, skarlar, gobek, bel cizgisi, sarkik go6giis altlari, kemik ¢ikintilarindan

kaginma 6nemlidir(28).

Ameliyattan Once stomanin yeri isaretlendikten sonra, hastaya cesitli
pozisyonlar verilerek stomanin alacagi duruma bakilabilir. Bu deneme stoma
torbasi takilarak da yapilabilir. Stomalarin sik uygulanmaya baslamasi sonucu
stoma bakim sorunlar da siklasmaya baglamistir. Teknikteki gelismelere parelel
olarak 1951 de New York ta kurulan ileostomi kuliibii, enterostomal terapi
kavraminin giindeme gelmesine yol ag¢mis, bdylece hastalarin stoma sonrasi

bakim, egitim ve rehabilitasyonu adimlari atilmistir(29).



2.3.Stoma Tiirleri

Genel olarak stomalar ii¢ kategoride incelenmektedir. En yaygin olarak
kullanilanlar kolostomi, ileostomi ve iirostomidir. Her ostomi islemi farkli
nedenlerle yapilir. Bu ii¢ ostominin birbirleri ile pek ¢ok benzerlikleri olsa da
onemli farkliliklar1 da vardir. Stomalar genel karakterlerine yani anatomik
Ozelliklerine gore smiflandirilabildigi gibi prognostik faktorlere, evrelere,
fonksiyona ve yapilis sebebine gére de smiflandirilabilir. Ancak klinikte en

yaygin kullanilan tiirler anatomik oOzelliklerine goére olan smiflandirma

seklidir(Tablo 2).

Tablo 2. Genel Olarak Stoma Tipleri (30)

1) Anatomik Yerine Gore

A. Kolostomi
e Ceckostomi
e Asendan Kolostomi
e Transvers Kolostomi
e Desenden Kolostomi
e Sigmoid Kolostomi

B. fleostomi

C. Jejunostomi

D. Urostomi

2) Prognostik Faktorlerine Gore
A. Gegici (Temporary)

B. Kalic1 (Permanent)

3) Fonksiyonuna Gore
A. Barsak Dekompresyonu
B. Gaita Diversiyonu

4) Evresine Gore
A. Primer (Ameliyat sirasinda)

B. Sekonder (Barsak kisminin eksterizasyonu)

5) Yapilis Nedenine Gore
A Palyatif
B. Kiiratif




2.3.1.Kolostomi

Kolostomiler iki amagh ac¢ilmaktadir.

a. Kalin bagirsagin basincini azaltan (dekompresif) kolostomi

b. Diski akimini saptirici (diverting) kolostomi

a-Kalin Bagwrsagin Basincint Azaltan Kolostomi: Kolon veya rektumda
tikanikliga neden olan bir Kitle sebebiyle perforasyonun onlenmesi ve acil
dekompresyon amaciyla yapilmaktadir. Dekompresyon amaciyla Transvers loop

kolostomi, Cekostomi, Hava deligi kolostomi agilabilmektedir(31).

b-Diski Akimint Saptirict (diverting) Kolostomi: Saptirici kolostomiler
fekal saptirma amaciyla agilmaktadir. Bu kolostomiler travmatik yaralanmalarda,
kolon divertikiil perforasyonlarinda, anastomoz kagaklarinda, kolorektal fistiiller
ve distalde riskli anastomozlarin oldugu durumlarda agilmaktadir. Gegici saptirici
kolostomi amaciyla Loop kolostomi, Double-Barrel (¢ifte namlusu) kolostomi,

Hartman kolostomi agilabilmektedir(32).

Kolostomi gegici veya kalict olabilir ve ameliyatin nedenine bagli olarak
kalin bagirsagin herhangi bir boliimiinde olabilir. Kolostomi tiirleri genellikle
stomanin konumuna gore belirlenir: Cikan kolostomi, transvers kolostomi inen

kolostomi, End kolostomi ve ¢ekostomi olarak isimlendirilmektedir(33).

Cikan kolostomi, karnin sag tarafinda bulunur. Akinti ¢ok sividir. Bu tip
kolostomiler i¢in bosaltilabilir bir poset giyilir. Akint1 s1vi oldugunda ileostomi
daha iyi bir stoma oldugu ic¢in bu tip stoma nadiren kullanilir. Kolonun sag
yarisina bir kolostomi yerlestirildiginde, kolonun sadece kisa bir kismui kalir.

Cikan kolostominin bakimi, transvers kolostomiye bakmaya benzer(34).

Transvers kolostomi iist karin bdlgesinde ya orta ya da viicudun sag
tarafina dogrudur. Divertikiilit, iltithapli bagirsak hastaligi, kanser, tikanma,
yaralanma veya dogum kusurlari, enine kolostomiye yol acabilir. Bu tip
kolostomi, digkinin inen kolona ulagsmadan Once kolondan ¢ikmasina izin

verir(35).



Inen veya sigmoid kolostomi karnin sol alt tarafinda bulunur. Genel olarak
desarj sikidir ve diizenlenebilir. Sigmoid kolostomi muhtemelen tiim kolostomiler

iginde en sik uygulanan yontemdir(36).

Kolostomiler anatomik olarak ikiye ayrilmaktadir
1-End Kolostomi (U¢ Kolostomi)

Ug kolostomiler siklikla sigmoid kolostomilerdir ve genellikle sol iliak
fossada yer alirlar. Elektif olarak, anorektal tiimorler icin abdominoperineal
eksizyon yaygin bir endikasyondur. Acil durumda, Hartmann prosediirii, iskemi,
perforasyon, distal kolon veya rektumun tikanmasi igin siklikla yapilir(37).
Olusan ug kolostomi, 3-4 ay sonra potansiyel olarak geri dondiiriilebilir, ancak bu,
genellikle yash hastalarda (mortalite % 4-5) 6nemli bir girisimdir ve stomalarin
%40'ina kadar1 geri dondiiriillemez. Laparoskopik stoma agilmasi bazi cerrahlar
tarafindan savunulmaktadir, ancak su anda nispeten az sayida Ingiliz cerrah
tarafindan yapilan karmasik bir prosediirdiir(38). End kolostomi olusturmak igin
birkag girisimde bulunulmustur. implante edilebilir cihazlar ve kolostomi tipalari,
sirasiyla enfeksiyon komplikasyonlar1 ve iilserasyon nedeniyle popiiler degildir.
En etkili teknik, kolostomi basma gecirilen bir Foley kateter yoluyla kolonik
irrigasyon olabilir, bundan sonra hastalar minimum kolostomi ¢iktisi ile 6-8 saat

gecirebilir(38).

2-Loop Kolostomi

Loop stomalari en ¢ok terminal ileum, transvers ve sigmoid kolonda
yaygindir. Loop kolostomileri, erken retraksiyonu sinirlandirmak i¢in plastik bir
cubuk iizerine bicimlendirilir. Bu, mukokutanéz anastomoz olgunlastiginda (5-7
giin sonra) cikarilir. Genel olarak, bunlar digki akimini yonlendirmek igin
kullanilan gegici stomalardir ve genellikle olustuktan 2-3 ay sonra stoma
bolgesinden geri dondiiriilebilir. Elektif kolorektal cerrahide distal kolon / anterior
rezeksiyon veya anal sfinkter onarimindan sonra distal anastomozu korumak igin

yaygin olarak kullanilmaktadir(39).



Loop stoma, iki farkli agiklia sahip bir stomadir. Tim bir bagirsak
halkasi, bir kesiden karin yiizeyinden disar1 ¢ikarilir ve daha sonra bagirsakta iki
yol agilarak acilir: bir proksimal (islevsel) aciklik ve bir distal (islevsel olmayan)
aciklik. Proksimal agiklik diskiy1 bagirsaktan asagiya dogru ilerlerken digar1 atar
ve distal agiklik mukusun bagirsagin distal veya alt kismindan g¢ikmasina izin
verir(40). Kiigiik bir ¢ubuk, yumusak tiip pargasi veya bu tiir baska bir cihaz,
bagirsagin tekrar karin igine geri ¢ekilmesini 6nlemek ve destek saglamak igin
tipik olarak karin disinda bagirsak halkasinin altina yerlestirilir; genellikle iki ila

yedi giin i¢inde ¢ikarilir(41).

Loop stomalar harici olarak dongii uglu stomalarla ayni goriiniir ve
aralarindaki fark ic¢seldir. Halka uglu bir stomanin uzak ucu, rektumla baglantisi
kesilmis bir bagirsak parcasindan baska bir sey olmayan basit bir kor kese ile son

bulur. Bu tip stoma, iiroloji prosediirlerinde daha yaygindir(42).

2.3.2.ileostomi

187011 yillarda Baum tarafindan kullanilan ileostomi teknigi kolon timor
tikaniklig1 amaciyla denenmistir. Ardindan Brooke, tam kat eversiyon teknigini,
Goligher  ekstraperitoneal ve  Kock  kontinent ileostomi  teknigini
uygulamislardir(10). Ozellikle Brooke tam kat eversiyon ydntemini tarif etmeden
once stomadaki yiiksek drenaj ve cilt sorunlar1 nedeniyle ileostomi kullaniminin
kisith oldugunu ifade etmistir(43). Ileostomi biitiin kolon-rektumun ¢ikartilmast,
distaldeki kolorektal, by-pass, koloanal, ileoanal anastamozu koruyucu amagla
kullanilir. Anorektal sfinkter mekanizmasi c¢ikarildiysa kalici, ¢ikarilmadiysa
gecici olarak yapilmaktadir(28, 30). Gilinlimiizde ug ileostomi, loop ileostomi,

kontinent ileostomi olmak tizere ii¢ ¢esit ileostomi kullanilmaktadir.

A) Ug ileostomi (Brooke): Genellikle kalici amaciyla kullanilmaktadir. Bir
uc ileostomi, geleneksel olarak sag iliak fossaya yerlestirilir ve genellikle kalici
bir stomadir. Elektif olarak, enflamatuar bagirsak hastaligt veya ailesel
adenomatdz polipozis koli i¢in proktokolektomi en yaygin endikasyondur, ancak
ileo-anal pos cerrahisi buna olan ihtiyact azaltmistir. Acil durumda bir ug
ileostomi genellikle gegicidir. Ince bagirsak ddemli, kirllgan olabilir ve disa

doniik 2-3 cm'lik bir agiz olusturmak zor olabilir. [leostominin serozas1 boyunca
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yapilan kesiler eversiyonu kolaylastirabilir(45). Ug ileostomili subtotal kolektomi,
fulminan veya perfore iilseratif kolitte ve ¢ekumun cansiz veya perfore oldugu
kalin bagirsagin distal obstriiksiyonunda birinci basamak prosediirdiir. Bir birincil
anastomozun (6rn., Perfore Crohn hastaligi, tromboembolik bagirsak iskemisi)
yapilmasinin giivenli olmadig1 ince bagirsagin segmental rezeksiyonundan sonra
bir u¢ ileostomi de gereklidir. Distal bagirsak kapatilir ve karin i¢inde birakilir
veya mukus fistiilii olarak disar1 ¢ikarilir(Sekil 1). Bagirsak siirekliligini saglamak
icin relaparotomi gereklidir ve hasta iyilestiginde (genellikle 3-4 ay sonra)
yapilir(46).

B) Loop ileostomi: 1961 yilinda ilk olarak Turnbull tarafindan tarif
edilmistir. fleum mezosu kisa ve yagh bireylerde teknik agidan kolaylik
saglamaktadir(10). Genel olarak gecici olmak amaciyla yapilmissa da yapilan
calismalar sonucu %40 kalic1 oldugunu gostermistir(47). Gelisen cerrahi alet ve
teknikler araciligiyla giiniimiizde genellikle sik anal sfinkterleri koruyucu
ameliyatlarda yapilmaktadir. Loop ileostomi bu ameliyatlardan sonra fekal akimi
gecici olarak saptirmak amaciyla uygulanmaktadir. Basarili bir saptirma olmadigi
zaman loop kolostomiye de iyi bir alternatif teknik olmustur(48). Kullanim
endikasyonlart esnasinda distaldeki riskli anastamozlarin korunmasi, anal
abdominal fistiiller, kolo-rektal tikanikliklar, toksik megakolon ve teknik olarak
u¢ ileostomi yapilamayan bulgular sdylenebilir. Saptirma amaciyla kullanilan
teknik olan loop kolostomiye gore daha az komplikasyona sebep olan, kapatilmasi
kolay, daha az yer isgal eden, kokusu daha az ve bakimi1 kolay olan bir yontemdir.
Fakat ug ileostomiye gore bakimi biraz daha zordur(49). Ileostomi karm cildine
yakin oldugu i¢in ug ileostomiye gore daha proksimal ileum kullanildig1 i¢in daha

fazla enzimatik igerik, drenaj, s1v1 elektrolit ve vitamin kayb1 s6z konusudur(50).

C) Kontinent ileostomi (Kock Pos). 1969 yilinda ilk olarak Nils Kock
tarafindan kullanilan bu teknikte 45 cm’lik terminal ileum kullanilmaktadir. 30
cm’lik segmenti pos olusturmak ve 15 cm’lik segment ise stoma olusturmak igin
kullanilir. Kontinent ileostomi, bazen Kock pos olarak adlandirilan ve ileumun
sonundan, ileostomi olarak karin duvarindan ¢ikmadan hemen 6nce yapilan bir i¢
posettir(51). Cerrah, bagirsak igeriginin disar1 akmamasi igin posetin igine bir
kapakeik yapar. Kisi her giin stomanin i¢inden kateter adi1 verilen ince, esnek bir

tiip yerlestirerek poseti drene eder. Kisi stomayi basit bir yama veya pansuman ile
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kapatir. Kontinan ileostomi, rektum veya aniisteki hasar nedeniyle ileoanal
rezervuar i¢in uygun aday olmayan ve ostomi kesesi takmak istemeyen kisiler i¢in

bir segenektir(52,53).

2.3.3.Ureterostomi

Uriner stomalar ileal konduit, kolondan veya jejenumdan mesane yapilarak
iireterlerle anastomoz sonucunda karin duvarmma agizlastirilmast islemidir.
Urostomi agilma sebepleri arasinda, fistiil, mesane kanseri, {iriner inkontinans,
norojenik mesane, konjenital anomali ve radyasyon sistiti yer almaktadir(54).
Urostomiler olusumlarina gére siniflandirilmaktadir. Ureterlerin viicut yiizeyine
agizlastirilmasina {reterostomi, ileumdan 12 cm kesilerek {ireterlerin ileuma

anastomozu yapilmasina ise ileal kondiiit iireterostomi denir(55).
2.4.Stoma Komplikasyonlari

Kolostomiler ve ileostomiler, kanser, divertikiilit ve enflamatuar bagirsak
hastalig1 dahil olmak iizere ¢esitli tibbi durumlarin tedavisinde olusturulur. Ne
yazik ki, ostomilerin olusturuldugu operasyonlar, diger yaygin cerrahi prosediir
tirlerine kiyasla yiiksek cerrahi komplikasyon oranlarina sahiptir(56). Ulusal
Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi verilerine dayanan yeni bir popiilasyon
tabanli ¢alisma, ostomiyi iceren elektif vakalar i¢in %37 ve acil operasyonlar i¢in
%55 komplikasyon orani belirtildi. Ayrica, riske uyarlanmig morbidite oranlar
hastaneler arasinda onemli Olgiide farklilik gostererek sonuglari iyilestirme

potansiyeline isaret etmektedir(57).

Ostomi cerrahisi, parastomal herni, prolaps, stenoz, retraksiyon,
parastomal varisler, cilt rahatsizliklar1 ve metabolik bozukluklar gibi ¢esitli kisa

ve uzun vadeli komplikasyonlarla iligkilidir.

Tablo 3. Stoma Komplikasyonlar: (30)

2.5.1. Erken Komplikasyonlar 2.5.2. Ge¢ Komplikasyonlar
1. Kanama l. Prolapsus

1. iskemi ve Stoma Nekrozu 1. Parastomal Herni

11. Peristomal Enfeksiyon ve Perforasyon 1. Stenoz
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V. Retraksiyon V. Gec Obstriiksiyon
V. Mukokiitanéz Ayrilma V. Peristomal Cilt Problemleri
VI Erken Obstriiksiyon V1. Stomal Fistiil
VIL. Metobolik Kompliksayonlar
VI Diyare
1X. Uriner Tag Olusmast
X. Safra Tag1 Olugmasi

Asagida en yaygin goriilen stoma komplikasyonlarindan bazilari

Ozetlenmistir.

Iskemi: Stomaya giden kan akisimnin bozulmasinin en 6nemli sebeplerinden
biridir. Kolostomilerde ileostomilerden daha yaygindir (6zellikle sol kolik arter
baglanmigsa). Mekanik faktorler (6rn. Yetersiz mobilizasyona bagli olarak
bagirsakta asir1 gerginlik), karin duvarn fasyasinda yetersiz bir kesi veya
vazopresorlerin (6rn. Noradrenalin) kullanilmas1 iskemiye katkida bulunur. Stoma
pembe ve nemli olmalidir(58). Baz1 yiizeysel esmerlik kabul edilebilir; Gri veya
siyah ve kuru ise daha fazla arastirma yapilmast gerekir. Esnek bir
sigmoidoskopun yerlestirilmesi, iskemik segmentin uzunlugunun
degerlendirilmesine izin verir. iskemi fasyaya yakin ise stoma acil revizyon

gerektirecektir(59).

Retraksiyon: En ¢ok obez bireylerde barsakta yetersiz mobilizasyon varsa
veya mukokutandz bileskenin ayrilmasiyla stoma iskemik hale gelirse goriiliir.
End ve loop stomalarda meydana gelir. Periton boslugunun tamamen geri

¢ekilmesi peritonite yol agar ve acil yeniden ameliyat endikedir(60).

Stenoz: Iskemik bir stoma genellikle deri veya deri alti doku seviyesinde
daralir. Bu en sik son kolostomilerde goriiliir. Alternatif olarak, karin duvarindaki
sik1 bir aponevrotik agiklik bu noktada kisa bir darlia neden olabilir. Crohn
hastalig1 olan hastalarda niiks olasilig1 diistiniilmelidir. Cogu durumda semptomlar

minimum diizeydedir, ancak siddetli ise darlik bagirsak tikanmasina neden

olabilir(61).

Stomal prolaps: Biiyiik bir fasyal agiklik, asir1 hareketli uzunlukta fazlalik
intraabdominal barsak ve yiliksek intraabdominal basing stomal prolapsusa
yatkinlik yaratir. Dongii kolostomilerinde (6zellikle enine) yaygindir ve genellikle

parastomal herni ile iliskilidir. Sarkma hafifse ve ilerleyici degilse miidahale
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gerekli degildir. Agrili, indirgenemez prolaps veya kangrenli prolaps igin ve
ilserasyon veya kanama ile ilerleyici kronik prolaps icin elektif olarak acil

miidahale endikedir(62).

Parastomal herniasyon: Stomalarin yaklasitk 9%30'unda  goriiliir.
Parastomal fitiklara yatkinlik yaratan faktorler prolapsusa benzer. Cogu, ince
bagirsak veya omentum igeren kayan fitiklardir. Genelde hastalar minimal

semptomlara sahiptir ve bogulma riski diisiikk oldugu igin rahatlatilabilir(63).

Dermatit: Peristomal deri, diski atigindan kimyasal dermatite, tikayici
cihazlardan kaynaklanan kontakt dermatite, yapistiricilara alerjik yanitlarin yam
sira mantar ve bakteriyel enfeksiyonlara maruz kalir. Nitelikli bir Stoma
Hemsiresi tarafindan koordine edilen dikkatli stoma bakimi, bu tiir sorunlari
onlemek ve tedavi etmek i¢in ¢ok dnemlidir. Yaygin cilt problemleri (6rn. Sedef
hastaligl) ve iltihapli bagirsak hastaliginin  belirtileri (6rn. Piyoderma
gangrenozum, Crohn hastaligt ile iligkili fistiiller) peristomal deriyi daha da

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

Psikolojik: Birgok hasta, yasam kalitelerinin diistiigiinii hisseder ve stoma
kot yerlestirilirse veya inga edilirse, bu durum daha da kétiilesir Bir doktor ve

Stoma Hemsiresinin diizenli tavsiyesi ¢ok dnemlidir(66).

2.5.Stoma Endikasyonlari

Gilinlimiizde bagirsak ostomisinin olusturulmasinin en yaygin endikasyonu
bagirsak kanseridir. Rektumun onkolojik rezeksiyonundan sonra AY %6-22'lik bir
mortalite riski ile iliskilidir ve bu nedenle kolorektal cerrahinin en ciddi
komplikasyonunu temsil eder(67). Derin rektal rezeksiyon sonras1 AY riski %10-
15 olarak bildirilmistir(68). AY'nin sonuglarini iyilestirmek i¢in koruyucu bir
ostomi rutin olarak gergeklestirilir. Law ve arkadaslarimin prospektif bir
calismasinda, onkolojik rektal rezeksiyon ile tedavi edilen 396 hastanin 291'inde
(%73,5) ostomi olusturulmustur(69). Rondelli ve arkadaslar1 tarafindan
enterostomilerin sistematik bir incelemesinde, kolorektal karsinom igin tedavi
edilen 1529 hastanin %89'una ostomi uygulanmistir(70). Bu veriler, kolorektal

karsinom hakkindaki giincel Alman S3 kilavuzunda derin anastomoz ile radikal
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rektal rezeksiyondan sonra gegici bir ostomi olusturulmasiyla ilgili “gerekli fikir

birliginin” temelini olusturur(71).

Stoma endikasyonlar1 asagida siralanmaistir:

Gastrointestinal sistemin belli bir diizeyden daha distalinin rezeke
edildigi devamliligin saglanmadigi durumda bosaltimin saglanmasi
(tlseratif kolit, rektovezikal, rektum yaralanmalari, crohn hastaligi,
fistiil gibi).

Distalde tiimor gibi yer kaplayan patoloji sebebiyle olusan ve
giderilmeyen tikanikligin ortadan kaldirilmasi.

Anorektal kanser sebebiyle aniisiin ¢ikarilmasi.

Distaldeki patolojik olayin iyilesme saglanana kadar digk:
akimindan uzaklastirilmas1 (kolorektal yaralanmalarda genis
defektlerin olusmasi, anal inkontinans, sigmoid kolon volvulusu,
perine genis yaniklar1)(30).

Proksimalde mevcut olan patoloji sebebiyle oral beslenme
saglanamayan hastalarda enteral beslenme yolunun
kullanilmas1(72).

Mesane ile ilgili  malignitelerde, = mesanenin  kronik
inflamasyonunda ve iriner sistemle ilgili dogumsal defektlerde

uygulanmaktadir(73).

2.6.Stoma Yerinin Belirlenmesi

Gastrointestinal ostomiler, elektif veya acil kosullar altinda olusturulan,

ince veya kalin bagirsaktan sekillendirilen, gegici veya kalict kabul edilen ve

kiiratif veya palyatif amagli ameliyatlar sirasinda yapilan iyi huylu veya kotii

huylu hastaliklar i¢in yapilabilir. Bu heterojenlige ragmen, bazi stoma olusturma

ilkeleri evrenseldir: ostomi i¢in bagirsak iyi bir sekilde vaskiilarize edilmeli ve

gerginligi en aza indirecek sekilde yeterince mobilize edilmelidir.

Stoma, rektus abdominus kasi igerisinde hastanin rahatlikla
gorebildigi ve bakimini kendi bagimsiz olarak yapabildigi bolgede

acilmalidir.
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e Stoma, rektus kasi istiinde, stoma torbasinin yapistirabilecegi
yeterli diiz yilizeyde olmalidir.

e Stoma yerinin se¢ilmesinde krista iliaka, karin bolgesindeki deri
kivrimlari, skar alanlari, gobek ve kemer ¢izgisi gibi bolgeler tercih
edilmemelidir.

e Stoma bolgesi se¢imi yapilirken hastanin meslegi, aktivite durumu,
yasi, kiiltiirli, hayat tarz1 ve tercihleri dikkata alinmalidir.

e Stoma bolgesi belirlenirken hasta sirt Gistii yatis, oturma ve ayakta
durma pozisyonlarinda iken stoma bolgesi, bosluk, skar ve kivrim
yoniinde degerlendirilmelidir.

e lsaretleme cerrahi kalem ile yapildiktan sonra isaretlenen bolge
transparan pansuman materyali ile kapatilmalidir.

e Stoma hastanin gorebilecegi alanda olmali, kilolu hastalarda karin

iist bolgesi stoma olarak tercih edilebilir (46).

2.7.Stoma Kapatilmasi

Gegici ileostomiler ve kolostomiler s6z konusu oldugunda, bagirsak
devamliligint saglamak i¢in ikinci bir operasyon gereklidir. Hartmann
ameliyatlar1 geleneksel olarak karmasik ameliyat olarak diistinlilmiistiir; bununla
birlikte, bir halka ileostomiyi kapatmak i¢in nispeten basit bir operasyon bile
onemli morbidite ile iligkilidir. Loop ileostomi kapatmanin morbiditesi iizerine
yapilan ¢alismalarin sistematik bir incelemesi, laparotomi gerektiren hastalarin
%4'i ve bagirsak tikanikligi gelisen hastalarin %7-17 morbidite ve %0.4 mortalite
orani ortaya koymustur. Bu boliimiin amaci ostomi reversal cerrahisinin teknik
yonleri hakkinda kanita dayali rehberlik saglamaktir(74). Kanitlar, ostomi reversal
cerrahisinin zamanlamasina rehberlik edecek ikinci bir hedefe ulagsmak igin
yetersizdi. Bununla birlikte, mevcut ¢alismalar klinik kosullara bagli olarak secici
erken (3 hafta i¢inde) ve saptirict ostomileri kapatmak igin geg¢ stratejilerin

giivenligini 6nermektedir(75).

Loop ileostomilerin kapatilmast i¢in zimbalanmis ve elle dikilmis
teknikleri karsilastiran bazi randomize, kontrollii ¢alismalar yapilmistir. Genel

olarak, sonuglar benzer olmustur, daha yiliksek postoperatif bagirsak tikaniklig
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riski ve el tipi grupta daha uzun ameliyat siiresi egilimi oldugu tespit
edilmistir(76).

Gegici stoma sadece gegici bir 6nlem olarak gergeklestirilen, akut durum
atlatildiktan sonra kapatilmak ve bagirsagin normal devaminin saglanmasi
amacina yonelik girisim olmaktadir. Bu sebeple siklikla kullanilmaktadir.
Incebagirsak, rektum, pelvis, kolonun diger béliimlerinin obstriiksiyonu, sol kolon
volvulusuna bagli bagirsak tikanmalari, perfore olmus kanserleri, rektum, kolon
pelvis ve perineal yaralanmalar, sol kolon anastomoz gibi diger cerrahi girisimleri
koruyucu olarak, rektovezikal, konjenital megakolon, rektoliretral, aniis
imperforatus, divertikiilozis coli ve komplikasyonlar, kolon anastomozlar,
anastomoz darlig1 ya da tikanma, kolondaki primer siitlir yerlerinden sizdirma,
gecici stomanin baglica endikasyonlaridir(77). Saptirici stomalar, adhezyonlar ve
sebep olan distal sorun iyilestikten sonra kapatilabilir. Ilk girisim karin iginde
olusturdugu inflamasyon ve fibréz reaksiyonun gerilemesi i¢in en az 6 hafta
beklenmelidir. Stomas1 ac¢ilan hastalarin %60-70’inin stomas1 kapatilir. Yapilan
calismalarda loop ve ug¢ stomalarin mortalite oranlar1 %0-4, morbidite oranlar ise
%10-50 civarindadir. Hartmann isleminin kapatilmasi sonrasinda morbidite orani
%30 civarindadir. En 6nemli komplikasyonlar anastomoz yetersizligi ve yara
enfeksiyonudur. Travma sebebiyle uygulanip kapatilan ostomilerin kapatilma
morbiditesi %5-27 arasindadir(78). Ostomi kapatilmasi1 sonrasi gelisen
komplikasyonlarda en  fazla  gorilleni yara  yeri  enfeksiyonudur.
Komplikasyonlarin en aza indirilmesi igin cerrahi teknigin ve hasta takibinin
yaninda uygun stoma ve hasta bakim gerekmektedir(79). Kolostomi ve ileostomi
ameliyatlari, titizlikle iizerinde durulmasi gereken ameliyatlardir. Gereken 6zen
gosterilmedigi takdirde mortalite ve morbidite artmaktadir. Stoma kapatilmasinin
cerrahi komplikasyonlar, stoma kapatma teknigi ve stoma kapatilma zamani ile
ilgili olabilir. Diger nedenler hastanin yasi, altta yatan bagirsak patolojisi ve stoma

tipi 6nemlidir(80).

Operasyondan sonra 3 ay beklemek onemlidir. Bekleme siiresi hastanin
tam olarak iyilesme imkani tanir. Beklemek ostomi ve batin yerindeki
inflamasyon, endurasyon ve 6demin geri donmesini arttirmaktadir(81). Yapilan
bircok caligmalarda 6-12 haftalik bekleme siiresini komplikasyon olusumunda

etkili olmadigini belirtmektedir. Buna karsin bazi aragtirmacilar bekleme siiresinin
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komplikasyon olusumunda etkili oldugunu ifade etmektedir(82). Erken kapatilan
vakalarda morbidite daha yiiksektir. Beklemek hastanin durumunun iyilesmesini,
bagirsagin enfekte olmus iceriginin iyilesmesini, yara enfeksiyonun gerilemesini,
stoma bolgesinin ¢evrelenmesinin, distal taraftaki yaranin iyilesmesini

saglamaktadir(82).

2.8.Stoma Kapatma Teknikleri

Stomanin kapatilmasi minimal invaziv bir cerrahi olarak kabul edilir;
ancak cerrahi alan enfeksiyonu sik goriilen bir komplikasyondur. Son zamanlarda,
rektal kanser icin siiper diisiik anterior rezeksiyon (sLAR) ve intersfinkterik
rezeksiyon (ISR) gibi anal koruyucu ameliyatlarin sayisindaki artis nedeniyle yon
degistiren ileostomi vakalarinin sayis1 artmistir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda
yara enfeksiyonu riskini azaltan ve daha kiigiik yara izleri ile sonuglanarak daha
Iyi kozmezise olanak taniyan ileostominin kapatilmasi i¢in bir kese ipi cilt

kapatma tekniginin faydalari tizerinde durulmustur(83).

2.8.1. Kese Agz1 Yontemi

Kese agzi kapatma yontemi ya da purse-string skin closure (PS)’n ilk
asamasinda stoma g¢evresine 2-3 mm ¢evresel sinirlarla bir kesi yapilir(Sekil 1A),
mukokiitandz baglanti boyunca bu diseksiyon daha sonra fasiyal defekte kadar
ilerletilir(Sekil 2B). Bagirsak devamliliginin yeniden saglanir (ugtan uca
anastomoz veya Albert-Lembert anastomoz). Cevresel kesi yeterli poz
saglamazsa, kesi eliptik bir kesige doniistiiriilebilir. Ostomi kapatildiktan sonra
deri alti1 dokular serumfizyolojik ve oksijenli suyla yikanir. Devaminda 2-0
monokril subkutikiiler kese ipi dikisi ile 1 cm aralikli cilt alt1 dairesel siitiire

edilir(Sekil 3). Bu agiklik daha sonra Penrose dren yerlestirilir(83).
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Sekil 2. Kese tipi Kapatma Teknigi

Kese agz1 dikisi, yuvarlak yara dokularinda kapanma amaciyla torba
blizme ipi gibi kullanilan devamli bir dikistir. Kese agzi1 dikisi, en az yara izi elde
etmek amaciyla, dairesel yaralarin ylizey alanini azaltmak i¢in kullanilabilecek
basit bir yontemdir. Bu siitiir bir ostomi tiipii yerlestirilmeden 6nce yerlestirilir ya
da rektum ameliyatindan 6nce rektal prolapsusu azaltmak amaciyla kapatmak igin
kullanilir. Yabanci bir cisim ile niifuz ettikten sonra torasik duvardaki deligi

kapatmak i¢inde kullanilabilmektedir(84).

B

Sekil 2. Kese tipi kapatma teknigi
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2.8.2.Konvansiyonel Yontemler

Kese Agz1 Yonteminden farkli olarak mukokiitandz bileskenin etrafinda 2-3
mm ist/alt simirlarla eliptik bir kesi(enine uzanan) yapilir ve cilt genel olarak
lineer olarak kapatilir(Sekil 4)(85).

Sekil 3. Konvansiyonel Yontem Teknigi

Dogrusal bir kesi ile geleneksel kapatma cilt kusurunu genisletir. Stoma
tersine ¢cevirmenin kese-ipi kapatma teknigini arastiran Sistematik incelemeler, bu
prosediiriin CAE oranlarimi diisiirdiigiinii, ancak hastanede kalis siiresi lizerindeki
etkisinin siipheli oldugunu gostermistir(86). Ilging bir sekilde, stoma kapanmasi
ile ilgili ¢ogu calismada yeniden yatis oranlar1 bildirilmemistir. 351 enterostomi
geri doniistiniin retrospektif bir analizinde %12,5'luk yeniden hastaneye yatis
orani bildirilmig; dahasi, bu oran uzun ameliyat siireleri, artan intraoperatif
komplikasyonlar ve hastanede kaligla baglantili oldugu ifade edilmistir.
Konvansiyonel lineer siitur tekniklerinin hastaneye geri basvurulari azalttig

diisiniilmektedir(87,88).

Stoma kapatilmasinda, cilt kapatmada en 1yi teknigin hangisi olduguna
dair yeterli kanit yoktur. Bu ¢alismanin amaci, Kese Agz1 Yonteminin (KA) ile
Konvansiyonel Yontemler (KY) ile karsilagtirildiginda daha diisiik cerrahi alan

enfeksiyonu (CAE) oranlari ile iligkili olup olmadigin1 degerlendirmektir.
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3.GEREC VE YONTEM

Stoma kapatilan 44 (kirk dort) hastanin tibbi kayitlar1 geriye doniik olarak
incelendi. Antalya, Akdeniz Universitesi Hastanesinde 2015 Agustos ile 2019
Kasim tarihleri arasinda Kese Agz1 (KA) yontemi uygulanan toplam 21 hasta ve
Konvansiyonel yontem (KY) uygulanan 23 hasta ile karsilastirilmistir. Yas,
cinsiyet ve viicut kitle indeksi dahil olmak iizere hasta demografisi i¢in tibbi
cizelgeler incelenerek; diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
kardiyovaskiiler hastalik ve karaciger disfonksiyonunun varlig1 gibi tibbi ge¢mis,
alkol tiiketimi (normal - orta veya igmeyen), sigara kullanimi (operasyondan bir
yil Oncesi), ilag kayitlari, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) puani, KA ve

KY gruplar i¢in preoperatif kan degerleri kontrol edilmistir.
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Bu calisma Akdeniz Universitesi Etik Kurulu tarafindan 70904504/518
numarali sayiyla onaylandi ve anket uygulanan tiim hastalardan, Yyazili
bilgilendirilmis onam  almarak Yara Yeri Degerlendirme  Anketi

uygulanmistir(Ek1).

Yara yeri enfeksiyonu teshisi, ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde pozitif
bakteri liremesi olan veya olmayan seliilit veya cerahatli akinti varligir olarak
tanimlanmistir(CAE 1992 Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi tanimindan
uyarlanmistir) (Tablo 4). Cerrahi yaralar rutin olarak cerrahi ekip tarafindan

gozlenip degerlendirildi ve operasyondan 30 giin sonrasina kadar taranmustur.

Tablo 4. Yiizeysel Yara Enfeksiyonu tamsi icin Hastahk Kontrol ve Onleme
Merkezleri kilavuzu

Yiizeysel Yara Enfeksiyonu tanisi icin Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezleri kilavuzu

Yiizeysel SGK'nin 6zellikleri

1. Yiizeysel insizyondan laboratuar onayli veya onaysiz piiriilan drenaj.

2. Yiizeysel kesiden aseptik olarak elde edilen s1v1 veya doku

kiiltiiriinden izole edilen organizmalar.

3. Asagidaki enfeksiyon belirti veya semptomlarindan en az biri: Kesik

kiiltiir negatif olmadikga, cerrah tarafindan kasitl olarak acilan agr1 veya

hassasiyet, bolgesel sislik, kizariklik veya 1s1 ve yiizeysel kesi.

4. Yizeysel kesi CAE'sinin cerrah veya ilgilenen hekim tarafindan

teshisi.

Yiizeysel Enfeksiyon, bir ameliyattan sonraki 30 giin iginde ortaya ¢ikar ve sadece
kesigi cevreleyen deri veya deri alti dokuyu ve yukarida belirtilen ozelliklerden en az
birini icerir ve yara yeri enfeksiyonu, cerrahi alan enfeksiyonu olarak tanimlanir.

Cerrahi teknik uygulanan tiim hastalara ameliyat 6ncesi mekanik bagirsak

hazirlig1 yapilmistir. Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi profilaktik antibiyotik (
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Sefazolin, 1 gr / giin) uygulanmistir. Dikilen stomanin etrafindaki deri ~ 3-5
mm'lik bir smir korunarak ¢ikarilmistir. Stomaya giden bagirsak yollar1 karin
boslugundan ¢ikarilmis ve dikilmis stomanin diseksiyonu gerceklestirilmistir.
Ardindan fonksiyonel bir u¢tan uca anastomoz veya Albert-Lembert anastomoz
yapilmustir. Periton ve rektus fasya Vicryl 1.0 kullanilarak kapatildi. Agik
ileostomi / kolostomi dikildi ve yara, 500 ml serum fizyolojik ile yikandi.

Antibiyotikler postoperatif 3 (ii¢) giin siireyle uygulanmustir.

Istatiksel olarak sunulan veriler Pearson'un Ki-kare ve Fisher'in kesin
testleri kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenler icin veriler medyan
(aralik) olarak ifade edilmistir. Farkli gruplarin istatistiksel karsilagtirmasi igin
Mann-Whitney U-testi kullanilmistir. P <0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli
bir farki gostermistir. Tiim testler IBM SPSS Statistics yazilimi, siiriim 2.0
(ABD) kullanilarak analiz edilmistir.

4. BULGULAR

Cinsiyyet, vyas, Viicut kitle indeksi, ASA Puani, Preoperatif
komorbiditeler gibi hasta 6zellikleri Tablo 5'de 6zetlenmistir. KA ve KY gruplari
arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, ameliyat oncesi komorbiditeler, ASA
skorlar1 ve ameliyat kan degerleri gibi hasta ozelliklerinde anlamli farklilik

yoktur.

Tablo 5. Hastalara iliskin klinik ve demografik ozellikleri (N = 44).

Ozellikler KY (n=23) KA (n=21) P-degeri

Cinsiyet Erkek 16 15 0.738
Kadin 7 6

Yas 58 (32-79) 65 (28-80) 0.285

Viicut kitle indeksi 22 (16-27) 22 (14-29) 0,976
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IASA puani 1 4 5
2 19 15
3 0 1
Preoperatif Diyabet 1 0
komorbiditeler Kardiyovaskiiler 4 5
Hastaliklar
KOAH 1 0
Alkol Tiiketimi 7 10 0,263
Sigara 6 7 0.836
fleostomi / 19/4 18/3
kolostomi
Tiim siirekli degiskenler medyan (aralik) olarak ifade edilir. KY, geleneksel cilt kapatma,; KA, Kese
Agzi yontemi ile cilt kapatma; ASA, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi; KOAH, kronik obstriiktif
akciger hastaligi;

KY grubunda 1 hastada(%4.3) postoperatif kanama goriilmiistiir. Her iki
grupta anastomoz kacagi gorilmemistir. KY ve KA gruplarinda genel
komplikasyon insidansi o6nemli oOlgiide farkli degildir(P=0.346). Medyan
postoperatif hastanede kalis siiresi KY grubunda 5 giin(aralik,3-19 giin) ve KA
grubunda 6 giin(aralik, 3—24 giin) olarak tespit edilmistir.

KA ve KY gruplarinin perioperatif faktorleri Tablo 4.2°de 6zetlenmistir.
KY grubunun medyan ameliyat siiresi 67 dakika(aralik,34-213 dakika) ve KA
grubu i¢in 54 dakika(aralik,40-190 dakika); bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi(P = 0,387). KY grubunda medyan kan kaybi 18 ml (aralik,0-130 ml) iken
KA grubunda 22 ml(aralik,0-130 ml) idi(P = 0.226). KA grubundaki medyan yara
uzunlugu 0,6 cm idi ve bu, KY grubuna(6 cm) kiyasla anlamli derecede daha kisa
(P <0,001). Postoperatif komplikasyonlarla ilgili olarak, KY grubunda CAE 4
hastada (%17.3) goriilmiis; KA grubunda ise CAE gbzlenmemistir. Bu nedenle,
KA ve KY gruplari arasinda yiizeysel insizyonel CAE insidansinda anlamli bir
fark saptanmigtir(P = 0.054).

Tablo 6. Konvansiyonel Yontem (KY) ve Kese Agzi (KA) ile cilt kapatmada
perioperatif faktorler.

Faktorler KY (n = 23) KA (n = 21) P
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Operasyon siiresi, dk 67 (34-213) 54 (40-190) 0,387

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

Yara uzunlugu, cm 6 (4-8) 0,6 (0,5-1) <0,001

Komplikasyonlar 5 2 0,346

Yara enfeksiyonu 4 0 0,054
Anastomoz kagag1 0 0
Ameliyat sonras1 0 1

kanama
Postoperatif 5(3-19) 6 (3-24) 0,176
hastanede kalig, giin
5. TARTISMA

Bagirsak stomalari, karin 6n duvarindan ince veya kalin bagirsagin cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir. Stoma olusturmanin arkasindaki prensipler tipik olarak ayni
olsa da, sayisiz endikasyon icin olusturulmus bir¢ok farkli stoma konfigiirasyonu
vardir. YOn degistiren bir stoma, anastomoz sizintisini tedavi etmek veya dnlemek
amaciyla digki akimmin kiiciik veya kalin bagirsagin uzak bir boliimiine
ulagsmasini1 6nlemelidir. Siirekli fekal temasla tehlikeye atilan sakral veya perineal
enfeksiyonlarda da stomalar gerekli olabilir(63). Patolojik anatomi gastrointestinal
devamliligin yeniden saglanmasini engellediginde, baska bir ameliyat gecirme

riskleri hasta komorbiditeleri nedeniyle engelleyici oldugunda veya bir
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reanastomozun fonksiyonel sonuglari yasam kalitesini olumsuz etkileyecekse
kalict stomalar gereklidir (84). Temel saglik sorunlari diginda kozmetik sonuglar
da hastalar i¢cin 6nemli hususlar olarak kabul edilmektedir. Stoma cerrahisinde,
loop ileostomi geri doniisiinii takiben optimal cilt kapatma teknigi heniiz
olusturulmamistir(45). Halen, loop ileostominin kapatilmasini takiben derinin
geleneksel lineer siitiirlii kapatilmasi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ¢alisma,
cilt kapatma tekniginin daha az tartisilan konusunun bu boslugunu doldurmakta ve

kese ipi stoma kapatma tekniginin daha iyi kozmetik sonuglarini vurgulamaktadir.

Pokorny ve ark. (2005) %3 mortalite, %20 yara enfeksiyonu, %210
bagirsak tikanikligi ve %5 anastomoz kagagi bildirmektedir(89). Bizim
arastirmamizda KY’li hastalarin %21,5°de  KA’li hastalarin ise %9,5°de
komplikasyon goriildiigii tespit edildi. Cesitli raporlar, geleneksel olarak kapatilan
hastalarda cerrahi alan enfeksiyon oranlarin  %40'a kadar ¢iktigin
gostermistir(90). Stoma kapatilmasi sonrasinda gelisen komplikasyonlarla ilgili
Kore ¢aligmalarim1 gézden geciren Song ve ark. ileostomi geri doniisii sonrasinda
55  hastada  18(%32.7)  komplikasyon = meydana  geldigini;  yara
enfeksiyonu(%24,3), ince bagirsak tikanikligi(%16,4), kesi fitigi(%7,9) vb.
gelistigini ifade etmislerdir(91). Kim vb. 164 hastada 33(%19.7) komplikasyon
gelistigini; bu  komplikasynlarin  ince  bagirsak  tikanikhigt  (%11.5),
enteropaji(%4.2), kesi fit1g1(%1.8) ve yara enfeksiyonu(%1.2) oldugunu
bildirmistir(92). Diger iilkelerdeki makaleleri gbzden geciren Kaidar-Person 26
raporu incelemisler ve genel komplikasyon insidansinin %2-33.1 oldugunu
bildirmislerdir. Bunlar arasinda ince bagirsak tikaniklig1 %0-15, yara enfeksiyonu
%0-18,3, anastomoz kacag1 %0-8 ve acik karin reoperasyonu olgularin %0-12,8
oldugu tespit edilmistir(93). Chow ve ark. 6107 ileostomi kapailmasii analiz
eden 48 raporda, genel komplikasyon insidansinin %17,3, 6liim oranmin %0,4
oldugunu ve %3,7'sinde a¢ik abdominal reoperasyonun gerekli oldugunu
bildirmistir(94). Sonuglarimizin, Kore ve diger iilkelerdeki o6nceki raporlara

benzer oldugu tespit edilmistir.

Cerrahi alan enfeksiyonunun tedavisi, yara drenaji, diizenli yara bakimi ve
bazi durumlarda antibiyotik gerektirir. Ancak kozmetik sonuglar tatmin edici

olmayip iyilesme siiresi uzar.
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Bizim aragtirma amacimiza ¢ok yakin olan Loop Ileostomi Sonrasi Stoma
Yerinin Kapatilmasinda Kese Agzi Yontemi ile Konvansiyonel Yontemlerin
Kozmetik Sonuglarinin  Karsilagtirilmasin1  yapan Atallah ve ark. (2018);
Hastalarin ortanca takip siiresi 34(12-64) ay oldugunu, 10 hastada kese agzi
teknigi, 15 hastada ise konvansiyonel lineer kapatma teknigi uygulandigini
bildirmiglerdir (95). Bizim c¢alismada ise 44 hastanin 23’ne konvansiyonel

yontem, 21°ne ise kese agz1 yontemi uygulanmustir.

Geleneksel olarak, kolorektal kanserde sonu¢ degerlendirmeleri arasinda
mortalite, morbidite, hastaligin niiks etmesi ve uzun vadeli sagkalim yer alir.
Bununla birlikte, hasta tarafindan bildirilen sonuglar (6rnegin kozmetik sonuglar)

artik miidahalelerin sonuglarinin degerlendirilmesinde kilit dl¢limler olarak kabul

edilmektedir(72-75).

Cerrahi alan enfeksiyonu, stoma kapatildiktan sonra olusabilecek en
yaygin komplikasyonlardan biridir. Raporlar, cilt kapatma teknigine bagli olarak
yara enfeksiyonu insidansindaki farkliliklar1 tammlamistir(96). 1ki prospektif
randomize ¢alisma, birincil ve ikincil kapanmadan sonra enfeksiyon insidansini
karsilagtirdi. Primer kapama yapilan vakalarin %20 ve %36'sinda, sekonder
kapama grubunda %10 ve %5 oraninda cerrahi alan enfeksiyonlari meydana
geldigi bildirilmistir. Kapatma teknigine bagl olarak cerrahi alan enfeksiyon orani
%0-41 arasinda degismektedir. Birincil dogrusal kapatma, ikincil kapatma ve kese
ipi kapatma, stoma kapatma teknikleri olarak tanitilmistir, ancak bir stoma yarasi
icin ideal kapatma teknigi konusunda bir fikir birligi yoktur. Bir prospektif,
randomize olmayan c¢aligmada, cerrahi alan enfeksiyon orani, primer lineer
kapanmadan sonra %21,4 iken, KA grubunda higbir CAE goriilmemistir(97,98).
Yara boyutunu kiiciiltmek i¢in en saf subkutikiiler kapatma i¢in uygulanan teknik
Banerjee tarafindan tanimlanmistir(99). Milanchi ve arkadaglarinin g¢aligmasina
benzer sekilde, KA uygulanan hastalarda enfeksiyon olmadigi ifade edilmistir. Bu
teknigin ileostomilere ek olarak kolostomiler i¢in performansi, enfeksiyon
oraninin artmasina neden olmadigi bildirilmistir(100). Konvansiyonel kapama
grubunda enfeksiyon oraninin ise %40 oldugu vurgulanmistir. Bu tiir bir
kapatmay1 analiz eden baska bir ¢alisma, Ingiltere'de Reid ve arkadaslar
tarafindan yapilan randomize bir klinik ¢alismadir. Reid ve ark. tarafindan

gerceklestirilen ileostominin geleneksel kapatilmasina karsi kese agzi yontemi
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sonrasinda kisa vadeli sonuglarin randomize bir klinik ¢alismasinda: her grupta 31
ve 30 olmak iizere 61 hasta rastgele incelenmistir. Istatistiksel olarak bulunan tek
anlamli farkin, kese-ipi kapatma grubunda cerrahi alan enfeksiyonunda azalma
oldugunu rapor etmislerdir(101). Bu dogrultuda arastirmamizin en dikkat ¢ekici 2
sonucu bulunmaktadir. Bu sonuglardan biri konvansiyonel yontemde yara
enfeksiyon goriilme oranmin daha yiiksek oldugu digeri ise yine konvansiyonel
yontemde yara uzunlugunun daha fazla olmasidir. Aradaki bu farklihigin
istatistiksel olarak anlamlilik gosterdigi tespit edilmistir. Benzer bir arastirmada
KY uygulanan 13(%87) hastada kopek kulak deformitesi goriilirken, KA
uygulanan hastalarda higbir deformite goriilmedigini; KY grubundaki bir
hastaya(%7) geriye donikk olarak toplanan verilere dayanarak cerrahi alan
enfeksiyonu tanisi kondugu ifade edilmistir(95). Yara yeri enfeksiyonu riskini
ortadan kaldirmak i¢in  konvansiyonel kapanmayla kese agzi yonetemin
karsilastiran randomize klinik bir ¢alismada ise kontrol grubu i¢in enfeksiyon
oraninin %36,6'ya karst %0 oldugunu; iyilesme siiresinde, konvansiyonel lineer
kapanma grubunda 5,9 hafta iken, kese agzi grubunda 3,8 hafta oldugu ifade
edilmistir. Kese agzi1 grubundaki hastalarin memnuniyet oranmin %70 diger

grupta ise %20 oldugu bildirilmistir(102).

Cerrahi alan enfeksiyon oranini azaltmak i¢in stomanin kapatilmasini
takiben geleneksel primer kapanmaya karsi kese agzi kapatma: randomize
kontrollii denemelerin meta analizinde en efektif ve kozmetik olarak hastayi
tatmin eden kapatma tekniginin kese tipi kapatma oldugu ifade edilmistir(103).
Loop Ileostomi tersine dondiiriildiikten sonra konvansiyonel teknikler: Yara yeri
enfeksiyon oranlari ve operatif sonuglarin karsilastirilmasin1 yapan Lee ve ark. ise
kese agzi cilt kapatma grubunun hastanede kalis siiresinin ortanca degeri anlaml
olarak daha kisa oldugunu bildirmislerdir(104). Ayrica arastirmacilar ¢ogu
dogrusal kapatma 2008'den oOnce gergeklestirilirken, ¢cogu kese agzi kapatma
islemleri 2008'den sonra gerceklestirildigini; bu nedenle hastalarin se¢im
yanliliginin  hastanede kalis siiresine etki ettigi  diisiindiiklerini  ifade
etmislerdir(104). Ayrica, hasta tedavisindeki egilim son zamanlarda erken
iyilesme programlarinin kullanilmasiyla hastanede kalis siiresinin kisalmasi
yoniinde degismekte ve bu da hastanede kalis siiresinin kisaltilmasina etki etmis

olabilir.
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Li ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan sistematik derleme, 15 ¢aligmay1
karsilagtirdiktan sonra cerrahi alan enfeksiyonu agisindan stoma tersine ¢evirmeyi
takiben kese agzi kapama yonteminin en iyi cilt kapatma teknigi oldugunu rapor
etmiglerdir. Ancak yazarlar, destekleyici kanitlarin kalitesinin siirli oldugunu
belirtmislerdir(105). KA grubundaki hastalarin higbirine cerrahi alan enfeksiyonu
tanist1 konmadigi da belirtilmistir. Bu sonuglarin arastirma bulgularimiz ile
paralellik gosterdigi sdylenebilir. Arastirmalarda; konvensiyonel tekniklerde CAE
nedeninin oncelikli olarak cilt kapatildiginda, biriken deri alti eksuda tamamen
bosaltilamadigi icin insidansin arttigu fikri tizerinde durulmaktadir (106,107). Bu
nedenle, daha yiiksek bir CAE oranina neden olabilir ve sonucta ortaya ¢ikan kesi
fit1g1, uzun siireli hastanede kalis siiresi ve daha yiiksek saglik maliyetleri ile yara
ayrilmast riskini artirabilir. Ayrica, géze hos goriinmeyen yara izleri ve koti

kozmetik sonuglarla gecikmis yara iyilesmesi KY grubunda beklenebilir.

6.SONUC VE ONERILER

Arastirma sonuglarimi KA tekniginin KY teknigine gore onemli Olciide
daha az CAE ve daha iyi kozmetik sonuglara sahip oldugunu gostermektedir. Iki
grup arasinda ameliyat siiresi, hastanede kalig siiresi ve yara iyilesme siiresinde
onemli bir fark bulunmadi. KA tekniginin kesi fitig1 ve maliyet etkinligini
azaltmadaki potansiyel faydasini dogrulamak i¢in uzun vadeli bir takip ile daha

fazla calismaya ihtiya¢ vardir.
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KA teknigi CAE'leri ve teorik olarak postoperatif kesi fitig1 insidansini
azaltabilir. Bu potansiyel faydayr dogrulamak igin, uzun vadeli takip ile bu

dokuyu ele alan ileri prospektif ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Bilindigi tizere CAE'ler, hastanede kalis siiresinin uzamasi, ilag tedavisi ve
artan tedavi maliyetleri agisindan énemli bir ekonomik yiik olusturmaktadir. KY
grubundaki daha yiiksek CAE oranlari, daha yiiksek tibbi maliyetlerle
iliskilendirilebilir. KY grubundaki CAE'leri azaltmak i¢in saglik personelinin
devamli hastay:1 ziyaret ederek yara bakimi yapmasi ile ilgili ek maliyetler de
dikkate alinmalidir. Bununla birlikte, dahil edilen tim denemeler, maliyet
etkinligi ile ilgili verileri rapor etmemistir. Tibbi maliyetler iilkeler arasinda
farklilik gosterdiginden, her saglik sistemi, karar vermeyi desteklemek i¢in kendi

maliyet-etkinlik analizine ihtiyag¢ duyar.

Ozetle; KA yontemi, daha az yara enfeksiyonu, ameliyat sonras1 daha az
klinik ziyaret, daha yiiksek hasta memnuniyeti, daha az giinliik aktivite kisitlamas1

ve daha 1yi kozmetik sonuclar agisindan {istiinliik gdsterdigi sonucuna ulagilmistir.

7.0ZET

Stomalar bireyin fizyolojik ve sikolojik sagligim1 bozan ©nemli bir

sorundur. Ozellikle yiiksek riskli anastomozda septik komplikasyonlar ile iliskili
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oldugu  bilinmektedir. Bu  nedenle, ostomi  kesilmelerine ikincil
komplikasyonlarin, yani yara enfeksiyonu, anastomoz kagaklar1 ve bagirsak
tikaniklig1 sayisinin azaltilmasi gereklidir. Bu dogrultuda gesitli nedenlerle stoma
acilan, kapatilmas1 gerceklestirilen hastalarda postoperatif donemde cerrahi tedavi
sonrast cerrahi tekniklerin; yara yeri iyilesmesi ve komplikasyonlarla iligkisini

amaglanmistir.

Arastirmada; Stoma kapatilan 44 (kirk dort) hastanin tibbi kayitlarini
geriye doniik olarak incelenmistir. Antalya, Akdeniz Universitesi Hastanesinde
2015 Agustos ile 2019 Kasim tarihleri arasinda Kese Agzi (KA) ydntemi
uygulanan toplam 21 hasta, 2015 Ekim ve 2019 Eylil tarihleri arasinda

Konvansiyonel yontem (KY) uygulanan 23 hasta ile karsilagtirilmistir.

Sonug olarak; Kese agz1 yontemi, ostomi yarasinin kapatilmasindan sonra
enfeksiyonun olmamasi ve daha az komplikasyon (daha kisa iyilesme siiresi ve

tyilestirilmis hasta memnuniyeti) varlig1 gésterdigi belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Stoma, Kese Agz1 Yontemi, Konvansiyonel Kagatma

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 20109.

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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