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Amag: Cesitli hastaliklar nedeniyle ileostomi yaptigimiz
hastalarda gelisen akut bobrek yetmezligi olgularini
inclemek ve literatiir esliginde sunmaktir.

Materyal ve Metod: Ocak 2004 - Agustos 2008 tarihleri
arasindaki 85 ileostomi agilan hastanin kayitlar:
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: fleostomi agilmig 85 olgunun 44'ii (%51) erkek,
41'i (%48) kadin olup yas ortalamasi 58.15'dir (£13.2).
76 hastada (%89.4) saptirici ileostomi, 9 hastada ise
(%10.5) ug ileostomi agilmigstir. Hastalarin ¢ogunlugu
rektum ca'li hastalardi. 69 hasta (%81.1) rektum ca, 4'i
(%4.7) ileus, 3'ii (%3.5) pelvik tiimor, 3'ili (%3.5) niiks
rektum ca, 1'i (%1.1) rektovaginal fistiil, 1'i (%1.1) alt
GIS kanama, 1'i (%1.1) akut batin olgusuydu. fleostomi
acilmig 85 olgunun 7'sinde (%8.2) ortalama 60 (+49)
giin icerisinde akut bobrek yetmezligi gelisti. ABY
gelisen hastalarda ortalama kreatinin degerinin 3.05
(£1.05), ortalama BUN degerinin 136.1 (£65) ve yas
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Purpose: To examine ileostomy induced acute renal
failure and serve under the light of literature.
Material and Methods: Between January 2004 - August
2008, the records of 85 patients who had ileostomies
evaluated retrospectively.

Results: Eigthy-five ileostomy patients were examined.
44 (51%) of them was male, 41 (48%) of them was
female. The mean age was 58.15(£13.2). Seventy-six
(89.4%) patients had loop ileostomy, 9 (10.5%) patients
had end ileostomy. Most of the patients were diagnosed
as rectal cancer. Sixty-nine (%81.1) were rectal cancer,
4 (4.7%) were mechanical intestinal obstruction, 3 (3.5%)
were pelvic cancer, 1 (1.1%) was lower gastrointestinal
system bleeding and 1 (1.1%) was acute abdomen. Seven
(8.2%) of the 85 ileostomy patients had developed acute
renal failure at 60 (£49) days mean time. The mean
creatinin value was 3.05 (£1.05), the mean BUN value
was 136.1 (£65) and the mean age was 67 (£15).
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ortalamasinin 67 (£15) oldugu bulundu. Tiim hastalar
medikal tedavi ile diizeldi. Hi¢bir olguda diyalize gerek
kalmadi.

Sonug: fleostomi uygulanan hastalarda sivi-elektrolit ve
asit-baz dengesi bozuklugu olabilecegi ve akut bobrek
yetmezligi gelisebilecegi bilinmelidir. Bu nedenle hastalar
yeterince bilgilendirilmeli ve bobrek yetmezligi acisindan
yakin takip edilmelidir. Bir engel yoksa ileostomiler
miimkiin olan en erken siirede kapatilmalidir.

Anahtar kelimeler: Ileostomi, Akut bobrek yetmezligi,

Erken ileostomi kapatilmasi

Girig

Ileostomi, ostomilerin bir sekli olup siklikla cerrahi
tedavilerde kullanilmaktadir. Hastaligin tedavi sekline
gore kalic1 veya gegici ileostomiler yapilmaktadir. Gegici
ileostomiler genellikle distalde yapilan anastomozlari
korumak ve onlarin giivenle kapanmasina yardimeci
olmak icin yapilir.! Ozellikle son yillarda rektum
cerrahisindeki gelismeler ve low anterior rezeksiyon
oranlarindaki artisa paralel olarak saptirici ileostomiler
artmistir. Saptirict ileostomiler barsak fistiillerinde
proksimalden fistiilii kontrol altina almak veya gecikmis
barsak perforasyonlarinda hastalikli barsagin rezeksiyonu
ve Hartmann islemi seklinde de yapilabilmektedir.
Spesifik stoma komplikasyonlari literatiirde %10-70
oraninda bildirilmektedir.2-5 Kolostomilerde goriilen
komplikasyon orani ileostomilerden daha diisiiktiir.!
Ileostomilere 6zgii en stk komplikasyon nekroz (%22),
prolapsus (%?22), cilt irritasyonu (%17), stenoz (%17)
ve daha az oranda da parastomal hernilerdir.
Son zamanlarda ileostomilere bagl sivi ve elektrolit
kaybi, asit-baz dengesindeki bozukluklar bildirilmeye
baslanmistir.6-11 Ileostomili hastalarda belirgin
dehidratasyon ve diyare %5-20 oraninda goriiliir ve en
biiyiik risk ileostomi caligmaya basladiktan sonraki erken
safhada goriiliir.'2

Cerrahi miidahalelerden sonra tek seansta yapilan
ameliyatlar ile gegici stoma (ileostomi, kolostomi)
uygulanan cerrahi miidahalelerin birbirine iistiinliikleri
halen tartisilmaktadir.!3-14

Literatiirde rektum karsinomu nedeniyle low anterior
rezeksiyon ameliyati uygulanan hastalarda ileostominin
yapilip yapilmamasi sorgulanmaktadir.!? fleostomi
komplikas-yonlar1 géz 6niine alindiginda her olguda
rahatlikla yapilmamast daha dogru bir yaklagim olur

All patients were cured by medical therapy, none of
them need dialysis.

Conclusion: It must be known that patients with
ileostomies can develop acid-base failure, electrolyte
and liquid imbalance and acute renal failure. For this
reason patients with ileostomies must be informed and
followed carefully. Ileostomy must be closed as early
as possible.

Key words: Ileostomy, Acute renal failure, Early

ileostomy closure

mu? Biz bu yazida ileostomi uyguladigimiz hastalarimizdan
akut bobrek yetmezligi tablosuna gidis ve akut bobrek
yetmezligi gelisen olgularimizi inceleyerek literatiir
esliginde sunmak istedik. Amacimiz ileostomi yapilan
olgularda post-op takiplerinin iyi yapilmasina dikkat
cekmek ve bobrek yetmezliginin olabilecegini

vurgulamaktir.

Materyal ve Metod

Ocak 2004 - Agustos 2008 yillart arasinda Dr. Liitfi
Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.Cerrahi
Klinigi’nde c¢esitli hastaliklar nedeniyle 85 hastaya
ileostomi agilmis ve cerrahi sifa ile taburcu edilmislerdir.
Bunlardan 7 tanesi halsizlik, bulant, istahsizlik ve bazen
kusma yakinmalari ile tekrar klini§imize miiracaat
etmigtir. Hastalarin yapilan muayene ve tetkiklerinde
akut bobrek yetmezligi gelistigi goriildii. Eski yatig
dosyalar1 ¢ikarilarak hastalar retrospektif olarak
incelenmeye alindi. Degerlendirme yapilirken terminal
ileumdan 50 cm'den daha yukarida yapilmig olan loop
veya ug ileostomiler degerlendirmeye alinmamaigtir.
Hastalar yag, cinsiyet, preoparatif herhangi bir bobrek
hastalig1 olup olmadigy, yatistaki kreatinin, BUN degerleri
ve varsa ameliyat sonrasi olgiilen degerleri, bobreklere
toksik ila¢ kullanilip kullanilmadig1, postoperatif yeterli
hidrasyonun yapilip yapilmadigi, kisa barsak sendromlu
ve inflamatuar barsak hastaliginin olup olmadig: ve
streoid kullanip kullanmadig, ilave yandag hastaliginin
olup olmadig1 agisindan degerlendirildi.

Bulgular
fleostomi agilimig olan 85 hastadan 44'ii (%51) erkek,
41'1 (%48) kadin olup yas ortalamasi 58.15'idi. Hastalarin
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79'una (%89.4) saptirict ileostomi, 9'una (%10.5) ug
ileostomi a¢ilmis ve bunlardan 7'sinde (%8.2) bobrek
yetmezligi gelismistir (Tablo 1). Hastalarin ¢cogunlugu
rektum karsinomlu hastalardi (Tablo 2). {leostomi acilan
hastalari 69'u (%81.1) rektum karsinomlu, 4'ti (%4.7)
ileus'lu idi.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalar.

Toplam hasta sayisi 85 %
Erkek / Kadin 44/41 51/48
Yas ortalamasi 58.15 (£13.2)
Tleostomi cesidi
Loop 76 89.4
Uc 9 10.5
ABY gelisen hasta sayisi 8.2
Tablo 2. Hastalarin tanilari.

n %
Rektum karsinomu 69 81.1
Ileus 4 4.7
Pelvik tiimor 3 3.5
Niiks rektum karsinomu 3 3.5
Rektovaginal fistiil 1 1.1
Alt GIS kanama 1 1.1
Akut batin 1 1.1

Akut bobrek yetmezligi (ABY) gelisen 7 olgunun yas
ve cinsiyetleri, tanilari, akut bobrek yetmezligi gelisme

Tablo 3. Hastalarin degerleri.

stireleri ve laboratuar degerleri Tablo 3'de verilmistir.
Akut bobrek yetmezliginin ortaya ¢ikist ortalama 60.3
giin, kreatinin degerlerinin ortalamasi 3.05 mg/dl, BUN
degerlerinin ortalamasi 136.1 mg/dl, yas ortalamasi ise
67 bulunmustur.

Higbir hastamizda barsak rezeksiyon nedeniyle kisa
barsak sendromu ve yandag hastalik yoktu. Her ne kadar
2 hastamizda akut bobrek yetmezligi gelismesi i¢in 4-
4.5 aylik siire gecmigse de hastalarimizda akut bobrek
yetmezligi gelismesi ortalama 60 giin i¢erisinde olmustur.
Tiim hastalar medikal tedavi ile (siv1 ve elektrolit
verilmesi, anti motilitik, anti kolinerjik, H2 reseptor
blokerleri gibi ilaglar kullamlarak) diyalize gerek olmadan
diizeldiler. Her hastanin tedavisi nefroloji uzmaninin
goriisii alinarak diizenlenmistir. Onerilerle taburcu
edilenler veya ileostomisi kapatilan hastalarin takiplerinde
hicbir sorun olmamistir. Hepsinin ileostomisi yaklagik
4.5 ay icerisinde kapatilmistir.

Tartigma

fleostomiler cerrahi tedavilerde siklikla kullanilan bir
ostomi-stoma seklidir. Gegici ileostomiler distaldeki
anastomoz giivenligi agcisindan son derece 6nemlidir.!-13
17.yy'dan itibaren stomalar cerrahi pratigine iyice
yerlesmistir. Genellikle pratik uygulamada ileostomiler
2-3 ayda bazen de 3-6 ayda kapatilmaktadir.
Tleostomilerin morbiditesi kolostomilerden daha fazladr.!
Tleostomilili hastalarda ileum eger yeterli uzunlukta ise,
ileumun emilimini bozacak bir hastalik yoksa veya
barsagin transit zamanini azaltacak bir neden yoksa
giinliik 200-1000 ml s1v1 ile 40-100 mmol Sodyum,

Cinsiyet| Yas Tan1 Bulanti Primer ileostomi Akut Akut Bobrek | Kreatinin| BUN
Kusma | Ince Barsak Cesidi Bébrek Yetmezligi (mg/dl) |(mg/dl)
Hastalhig Yetmezligi | Cikis Siiresi (giin)
K 39 Opere Rektum Yok Yok Loop Var 20 3.84 106
Karsinom + Anal
Striktiir
K 57 Tatrojenik fleum + Yok Ug Var 35 1.75 72
Yaralanmas1
K 65 Rektum Karsinom Yok Yok Loop Var 24 3.87 256
E 69 Rektum Karsinom + Yok Loop Var 67 3.03 197
E 82 Rektum Karsinom Yok Yok Loop Var 19 4.02 107
K 86 Rektum Karsinom Yok Yok Loop Var 120 1.43 93
E 73 Rektosigmoid Karsinom Yok Yok Loop Var 137 3.47 122
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15-30 mmol Sodyum bikarbonat ve 5 mmol potasyum
kaybi olur.16:!7 fleostomili hastalarda bazen herhangi bir
hastalik (inflamatuvar barsak hastaligi, kisa barsak
sendromu, tbc, enterit gibi) yokken aniden ileostominin
asir1 s1vi kaybu ile sivi elektrolit asit-baz bozukluklarinin
olusabilecegi belirtilmektedir.® Eger ileostomiden giinliik
11'den fazla s1v1 kaybi olursa total viicut suyu ve soydum
azalmasi, aldosteron diizeyinde artma, idrar volumiinde
ve sodyum ekskresyonunda azalma olur.!8-19
Calismamizdaki ileus olgularindan birisi radyoterapiye
bagli ileusun ameliyatla acilmaya calisilmasi esnasinda
olusan distal ileum yaralanmasi nedeniyle saptirict
ileostomi a¢ilmis hastaydi. Bu hastay1 calisma diginda
birakmay: diisiindiik ancak pre-op donemde hastanin
ishalinin olmamasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmasimin
anlamsiz olacagina karar verdik. Ciinkii hasta 1 yil 6nce
radyoterapi almisti ve o donemde ishali yoktu. Yine
calismamizda 8 bobrek yetmezligi olgusu saptanmisti.
Bunlardan birisi Crohn hastaligina bagli akut batin
(barsak perforasyonu) nedeniyle ileostomi acilan hastaydi.
Hastanin pre-op dénemde ishali olmasi nedeniyle ¢calisma
dig1 birakilmstir.

[leostomili hastalarda olusan sivi kayb1 bazi eski
yayinlarda dehidratasyon olarak adlandirilmigtir.20-21
Oysa bunlarda normal veya diisiik sodyum diizeyi ile
birlikte voliim azalmas1 mevcuttur. Bu sebeple hastalarda
diisiik hacmi arttirmak i¢in serum fizyolojik kullanilarak
ekstraselliiler s1v1 voliimii arttirilmalidir.6 Ote yandan
Turnberg ve ark.’ min' yaptig1 bir calismada 14 ileostomili
hastanin sivi-elektrolit kayiplart incelenmistir. Bu amacla
hastalarin 24 saatlik ileostomi ¢ikiglar1 toplanip venoz
kan Ornekleri alinmis; plazma sodyum, potasyum,
aldosteron, renin aktivite ve prolaktin yoniinden
degerlendirilmistir. Sonucta ileostomili hastalarin total
sodyum ve potasyum kaybinin oldugu, ekstraselliiler
stv1 ve elektrolitlerinde bir degisiklik olmadiginin bir
kanitt oldugunu ifade etmislerdir.

Ileostomili hastalarda kaybedilen stvinin naturiine baglh
olarak genellikle metabolik asidoz gelisir; fakat bazen
metabolik alkaloz da gelisebilir. Metabolik alkalozlu
hastalarda ileostomiden selektif olarak fazla klorit kayb1
mevcuttur.22 Bu durum barsak transit zamanin azalmasi
ile klorit kayb1 olugmasi veya asir1 gastrin salgisi ile
mideden fazla miktarda klorit sekresyonu kaybi ile izah
edilebilir. Normalde ileostomilerde bikarbonat kaybi ile
diisiik bikarbonat ve onu kompanse eden diisiik

karbondioksit seviyesinin birlikte oldugu metabolik
asidoz goriiliir. Weise ve ark. ileostomili 7 hastadan
2'sinde metabolik alkaloz, 5'inde metabolik asidoz
gormiislerdir. Akut bobrek yetmezligi gelisen ileostomili
hastalarda hiperpotasemi (hiperkalemi) vardir. Eger
hastalarda metabolik alkaloz varsa bobrekten potasyum
kayb1 olacagindan hiperpotasemi goriilmeye-bilir.
Kolonun tiimiiniin ¢ikarilarak ileostomi olusturulmast
asit-baz ve elektrolit dengesi lizerinde olumsuz etkilerinin
tartigmalar1 devam etmis ve sonucta normal
gastrointestinal fonksiyonlu hastalarda asit-baz ve
elektrolit dengesini bozmayacagi belirtilmistir.?3
Kolektomili hastalarda aldosteronun yiikselecegi
bilinmektedir. Sodyum absorbsiyonunun %15'1 kolonda
olmaktadir. Kolon sodyum absorbsiyonunda aldosterona
sensitiftir.2* Huber ve ark.!! yaptiklar1 bir ¢alismada
total kolektomi + ileoanal anastomoz + ileostomi
uygulanmis hastalarda onemli derecede sivi, elektrolit
ve asit-baz degisiklerinin oldugunu bildirmislerdir.
Ileostomi kaybinin hipotansiyon ve sodyum kaybina
neden oldugu, tablonun metabolik asidoz ile birlikte
oldugu, kompansasyonda renin-angiotensin sisteminin
devreye girdigi, surrenal korteksten aldosteron
salgilandig1, boylece bobrek ve kolondan sodyum ve
s1vl emiliminin artirildig1 bildirilmistir. Kreatinin
diizeyinin aldosterona gore orta derecede arttig1; buna
ragmen ileostomili hastalarda bariz bobrek yetmezligi
gormediklerini ve ileostominin 6 ay icinde kapatilmasiyla
yukarida bahsedilen tiim degisikliklerin diizelecegi ifade
edilmistir.

Isaacs ve ark.?> tarafindan yapilan bir ¢aligmada
ileostomili hastalarda baglangicta sivi elektrolit kaybi
olabilecegi belirtilmis; ancak ilerleyen siirelerde ileal
mukozadaki adaptasyon ve degisiklikler ile emilimin
normale donecegi ve kaybin azalacagi ayrica ileostomili
hastalarda aldosteron seviyesinin normal veya diisiik
olabilecegi belirtilmistir.

fleostomilerden genellikle ileri diizeyde siv1 ve elektrolit
kayiplar1 olmaktadir. Bu kayiplar oral yolla karsilamak
ideal olanidir. Fakat siklikla egitim diizeyinin eksikligi
ve hastalarin uyumsuzlugu sebebiyle bu miimkiin
olmamaktadir. fleostomi acildiktan sonra kapatilmasina
kadar gecen siirenin uzunlugu da bu komplikasyonlarin
gelismesinde etken olmaktadir. fleostomilerin en kisa
stirede kapatilmasi gelisebilecek akut bobrek yetmezligini
engelleyebilir. Ileostomi acilan hastalarin iyi
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bilgilendirilmesi ileostomi komplikasyonlarimin oniine
gecmek ve iyi takibi acisindan 6nemlidir. fleostomiden
s1v1 ve elektrolit kaybin1 dnlemek icin anti motilitik
kullanilabilir. Bu amagla kullanilan kodeinfosfat, sodyum,
potasyum ve s1vi kaybini azaltir. Atropin ile difenoksilat
hidroklorit de benzer etkiyi yapar.26 Hafif derecedeki
ileostomi diyareleri yumusak fiberli yiyecekler ve
kolesteramin ilavesi ile diizeltilebilir. Histamin (H2)
reseptor antagonisleri ve proton pompa inhibitorleri
ozellikle hipergastrinemisi olan ileostomilerde gastrik
salgiy1 azaltmak icin kullanilir. Barsak motilitesini
azaltarak barsak gecis zamanini uzatan opiatlar (kodein),
anti motilitik ajanlar (16peramit ve difenoksilat) ve diyet
gibi onlemler yeterli olmadigi zamanlar glukoz polimer
elektroliz soliisyonu veya somatostatin kullanilabilir,27-29
Somatostatin hem motiliteyi azaltarak barsak gecis
zamanini uzatir hem de su ve tuz ekskresyonunu azaltarak
etki yapar.

Son zamanlarda gecici ileostomilerin 15-18 giin gibi
erken siirede kapatilmasimin miimkiin olacagina dair
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