
Amaç: Çeflitli hastal›klar nedeniyle ileostomi yapt›¤›m›z
hastalarda geliflen akut böbrek yetmezli¤i olgular›n›
inclemek ve literatür eflli¤inde sunmakt›r.
Materyal ve Metod: Ocak 2004 - A¤ustos 2008 tarihleri
aras›ndaki 85 ileostomi aç›lan hastan›n kay›tlar›
retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.
Bulgular: ‹leostomi aç›lm›fl 85 olgunun 44'ü (%51) erkek,
41'i (%48) kad›n olup yafl ortalamas› 58.15'dir (±13.2).
76 hastada (%89.4) sapt›r›c› ileostomi, 9 hastada ise
(%10.5) uç ileostomi aç›lm›flt›r. Hastalar›n ço¤unlu¤u
rektum ca'l› hastalard›. 69 hasta (%81.1) rektum ca, 4'ü
(%4.7) ileus, 3'ü (%3.5) pelvik tümör, 3'ü (%3.5) nüks
rektum ca, 1'i (%1.1) rektovaginal fistül, 1'i (%1.1) alt
G‹S kanama, 1'i (%1.1) akut bat›n olgusuydu. ‹leostomi
aç›lm›fl 85 olgunun 7'sinde (%8.2) ortalama 60 (±49)
gün içerisinde akut böbrek yetmezli¤i geliflti. ABY
geliflen hastalarda ortalama kreatinin de¤erinin 3.05
(±1.05), ortalama BUN de¤erinin 136.1 (±65) ve yafl

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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Girifl
‹leostomi, ostomilerin bir flekli olup s›kl›kla cerrahi
tedavilerde kullan›lmaktad›r. Hastal›¤›n tedavi flekline
göre kal›c› veya geçici ileostomiler yap›lmaktad›r. Geçici
ileostomiler genellikle distalde yap›lan anastomozlar›
korumak ve onlar›n güvenle kapanmas›na yard›mc›
olmak için yap›l›r.1 Özellikle son y›llarda rektum
cerrahisindeki geliflmeler ve low anterior rezeksiyon
oranlar›ndaki art›fla paralel olarak sapt›r›c› ileostomiler
artm›flt›r. Sapt›r›c› ileostomiler barsak fistüllerinde
proksimalden  fistülü kontrol alt›na almak veya gecikmifl
barsak perforasyonlar›nda  hastal›kl› barsa¤›n rezeksiyonu
ve Hartmann ifllemi fleklinde de yap›labilmektedir.
Spesifik stoma komplikasyonlar› literatürde %10-70
oran›nda bildirilmektedir.2-5 Kolostomilerde görülen
komplikasyon oran› ileostomilerden daha düflüktür.1

‹leostomilere özgü en s›k komplikasyon nekroz (%22),
prolapsus (%22), cilt irritasyonu (%17), stenoz (%17)
ve daha az oranda da parastomal hernilerdir.
Son zamanlarda ileostomilere ba¤l› s›v› ve elektrolit
kayb›, asit-baz dengesindeki bozukluklar bildirilmeye
bafllanm›flt›r.6-11 ‹leostomili hastalarda belirgin
dehidratasyon ve diyare %5-20 oran›nda görülür ve en
büyük risk ileostomi çal›flmaya bafllad›ktan sonraki erken
safhada görülür.12

Cerrahi müdahalelerden sonra tek seansta yap›lan
ameliyatlar ile geçici stoma (ileostomi, kolostomi)
uygulanan cerrahi müdahalelerin birbirine üstünlükleri
halen tart›fl›lmaktad›r.13,14

Literatürde rektum karsinomu nedeniyle low anterior
rezeksiyon ameliyat› uygulanan hastalarda ileostominin
yap›l›p yap›lmamas› sorgulanmaktad›r.13 ‹leostomi
komplikas-yonlar› göz önüne al›nd›¤›nda her olguda
rahatl›kla yap›lmamas› daha do¤ru bir yaklafl›m olur

ortalamas›n›n 67 (±15) oldu¤u bulundu. Tüm hastalar
medikal tedavi ile düzeldi. Hiçbir olguda diyalize gerek
kalmad›.
Sonuç: ‹leostomi uygulanan hastalarda s›v›-elektrolit ve
asit-baz dengesi bozuklu¤u olabilece¤i ve akut böbrek
yetmezli¤i geliflebilece¤i bilinmelidir. Bu nedenle hastalar
yeterince bilgilendirilmeli ve böbrek yetmezli¤i aç›s›ndan
yak›n takip edilmelidir. Bir engel yoksa ileostomiler
mümkün olan en erken sürede kapat›lmal›d›r.

Anahtar kelimeler: ‹leostomi, Akut böbrek yetmezli¤i,
Erken ileostomi kapat›lmas›

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 yaz›da ileostomi uygulad›¤›m›z hastalar›m›zdan
akut böbrek yetmezli¤i tablosuna gidifl ve akut böbrek
yetmezli¤i geliflen olgular›m›z› inceleyerek literatür
eflli¤inde sunmak istedik. Amac›m›z ileostomi yap›lan
olgularda post-op takiplerinin iyi yap›lmas›na dikkat
çekmek ve böbrek yetmezli¤inin olabilece¤ini
vurgulamakt›r.

Materyal ve Metod
Ocak 2004 - A¤ustos 2008 y›llar› aras›nda Dr. Lütfi
K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 3.Cerrahi
Klini¤i’nde çeflitli hastal›klar nedeniyle 85 hastaya
ileostomi aç›lm›fl ve cerrahi flifa ile taburcu edilmifllerdir.
Bunlardan 7 tanesi halsizlik, bulant›, ifltahs›zl›k ve bazen
kusma yak›nmalar› ile tekrar klini¤imize  müracaat
etmifltir. Hastalar›n yap›lan muayene ve tetkiklerinde
akut böbrek yetmezli¤i geliflti¤i görüldü. Eski yat›fl
dosyalar› ç›kar›larak hastalar retrospektif olarak
incelenmeye al›nd›. De¤erlendirme yap›l›rken terminal
ileumdan 50 cm'den daha yukar›da yap›lm›fl olan loop
veya uç ileostomiler de¤erlendirmeye al›nmam›flt›r.
Hastalar yafl, cinsiyet, preoparatif herhangi bir böbrek
hastal›¤› olup olmad›¤›, yat›fltaki kreatinin, BUN de¤erleri
ve varsa ameliyat sonras› ölçülen de¤erleri, böbreklere
toksik ilaç kullan›l›p kullan›lmad›¤›, postoperatif yeterli
hidrasyonun yap›l›p yap›lmad›¤›, k›sa barsak sendromlu
ve inflamatuar barsak hastal›¤›n›n olup olmad›¤› ve
streoid kullan›p kullanmad›¤›, ilave yandafl hastal›¤›n›n
olup olmad›¤› aç›s›ndan de¤erlendirildi.

Bulgular
‹leostomi aç›l›m›fl olan 85 hastadan 44'ü (%51) erkek,
41'i (%48) kad›n olup yafl ortalamas› 58.15'idi. Hastalar›n
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79'una (%89.4) sapt›r›c› ileostomi, 9'una (%10.5) uç
ileostomi aç›lm›fl ve bunlardan 7'sinde (%8.2) böbrek
yetmezli¤i geliflmifltir (Tablo 1). Hastalar›n ço¤unlu¤u
rektum karsinomlu hastalard› (Tablo 2). ‹leostomi aç›lan
hastalar›n 69'u (%81.1) rektum karsinomlu, 4'ü (%4.7)
ileus'lu idi.

Akut böbrek yetmezli¤i (ABY) geliflen 7 olgunun yafl
ve cinsiyetleri, tan›lar›, akut böbrek yetmezli¤i geliflme

süreleri ve laboratuar de¤erleri Tablo 3'de verilmifltir.
Akut böbrek yetmezli¤inin ortaya ç›k›fl› ortalama 60.3
gün, kreatinin de¤erlerinin ortalamas› 3.05 mg/dl, BUN
de¤erlerinin ortalamas› 136.1 mg/dl, yafl ortalamas› ise
67 bulunmufltur.
Hiçbir hastam›zda barsak rezeksiyon nedeniyle k›sa
barsak sendromu ve yandafl hastal›k yoktu. Her ne kadar
2 hastam›zda akut böbrek yetmezli¤i geliflmesi için 4-
4.5 ayl›k süre geçmiflse de hastalar›m›zda akut böbrek
yetmezli¤i geliflmesi ortalama 60 gün içerisinde olmufltur.
Tüm hastalar medikal tedavi ile (s›v› ve elektrolit
verilmesi, anti motilitik, anti kolinerjik, H2 reseptör
blokerleri gibi ilaçlar kullan›larak) diyalize gerek olmadan
düzeldiler. Her hastan›n tedavisi nefroloji uzman›n›n
görüflü al›narak düzenlenmifltir. Önerilerle taburcu
edilenler veya ileostomisi kapat›lan hastalar›n takiplerinde
hiçbir sorun olmam›flt›r. Hepsinin ileostomisi yaklafl›k
4.5 ay içerisinde kapat›lm›flt›r.

Tart›flma
‹leostomiler cerrahi tedavilerde s›kl›kla kullan›lan bir
ostomi-stoma fleklidir. Geçici ileostomiler distaldeki
anastomoz güvenli¤i aç›s›ndan son derece önemlidir.1-15

17.yy'dan itibaren stomalar cerrahi prati¤ine iyice
yerleflmifltir. Genellikle pratik uygulamada ileostomiler
2-3 ayda bazen de 3-6 ayda kapat›lmaktad›r.
‹leostomilerin morbiditesi kolostomilerden daha fazlad›r.1

‹leostomilili hastalarda ileum e¤er yeterli uzunlukta ise,
ileumun emilimini bozacak bir hastal›k yoksa veya
barsa¤›n transit zaman›n› azaltacak bir neden yoksa
günlük 200-1000 ml s›v› ile 40-100 mmol Sodyum,

Cinsiyet Yafl Tan› Bulant› Primer ‹leostomi Akut Akut Böbrek     Kreatinin  BUN

Kusma ‹nce Barsak Çeflidi Böbrek Yetmezli¤i    (mg/dl) (mg/dl)

Hastal›¤› Yetmezli¤i Ç›k›fl Süresi (gün)

K 39 Opere Rektum Yok Yok  Loop Var 20 3.84 106
Karsinom + Anal

Striktür

K 57 ‹atrojenik ‹leum + Yok     Uç Var 35 1.75 72
Yaralanmas›

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

Tablo 3. Hastalar›n de¤erleri.

Toplam hasta say›s›      85 %

Erkek / Kad›n     44/41    51/48

Yafl ortalamas›      58.15    (±13.2)

‹leostomi çeflidi

Loop                               76 89.4

Uç                                9 10.5

ABY geliflen hasta say›s› 7 8.2

Tablo 1. Çal›flmaya al›nan hastalar.

n %

Rektum karsinomu 69 81.1

‹leus 4 4.7

Pelvik tümör 3 3.5

Nüks rektum karsinomu 3 3.5

Rektovaginal fistül 1 1.1

Alt G‹S kanama 1 1.1

Akut bat›n 1 1.1

Tablo 2. Hastalar›n tan›lar›.
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karbondioksit seviyesinin birlikte oldu¤u metabolik
asidoz görülür. Weise ve ark.6 ileostomili 7 hastadan
2'sinde metabolik alkaloz, 5'inde metabolik asidoz
görmüfllerdir.  Akut böbrek yetmezli¤i geliflen ileostomili
hastalarda hiperpotasemi (hiperkalemi) vard›r. E¤er
hastalarda metabolik alkaloz varsa böbrekten potasyum
kayb› olaca¤›ndan hiperpotasemi görülmeye-bilir.
Kolonun tümünün ç›kar›larak ileostomi oluflturulmas›
asit-baz ve elektrolit dengesi üzerinde olumsuz etkilerinin
tart›flmalar› devam etmifl ve sonuçta normal
gastrointestinal fonksiyonlu hastalarda asit-baz ve
elektrolit dengesini bozmayaca¤› belirtilmifltir.23

Kolektomili hastalarda aldosteronun yükselece¤i
bilinmektedir. Sodyum absorbsiyonunun %15'i kolonda
olmaktad›r. Kolon sodyum absorbsiyonunda aldosterona
sensitiftir.24  Huber ve ark.11 yapt›klar› bir çal›flmada
total kolektomi + ileoanal anastomoz + ileostomi
uygulanm›fl hastalarda önemli derecede s›v›, elektrolit
ve asit-baz de¤ifliklerinin oldu¤unu bildirmifllerdir.
‹leostomi kayb›n›n hipotansiyon ve sodyum kayb›na
neden oldu¤u, tablonun metabolik asidoz ile birlikte
oldu¤u, kompansasyonda renin-angiotensin sisteminin
devreye girdi¤i, surrenal korteksten aldosteron
salg›land›¤›, böylece böbrek ve kolondan sodyum ve
s›v› emiliminin art›r›ld›¤› bildirilmifltir. Kreatinin
düzeyinin aldosterona göre orta derecede artt›¤›; buna
ra¤men ileostomili hastalarda bariz böbrek yetmezli¤i
görmediklerini ve ileostominin 6 ay içinde kapat›lmas›yla
yukar›da bahsedilen tüm de¤iflikliklerin düzelece¤i ifade
edilmifltir.
Isaacs ve ark.25 taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada
ileostomili hastalarda bafllang›çta s›v› elektrolit kayb›
olabilece¤i belirtilmifl; ancak ilerleyen sürelerde ileal
mukozadaki adaptasyon ve de¤ifliklikler ile emilimin
normale dönece¤i ve kayb›n azalaca¤› ayr›ca ileostomili
hastalarda aldosteron seviyesinin normal veya düflük
olabilece¤i belirtilmifltir.
‹leostomilerden genellikle ileri düzeyde s›v› ve elektrolit
kay›plar› olmaktad›r. Bu kay›plar› oral yolla karfl›lamak
ideal olan›d›r. Fakat s›kl›kla e¤itim düzeyinin eksikli¤i
ve hastalar›n uyumsuzlu¤u sebebiyle bu mümkün
olmamaktad›r. ‹leostomi aç›ld›ktan sonra kapat›lmas›na
kadar geçen sürenin uzunlu¤u da bu komplikasyonlar›n
geliflmesinde etken olmaktad›r. ‹leostomilerin en k›sa
sürede kapat›lmas› geliflebilecek akut böbrek yetmezli¤ini
engelleyebilir. ‹leostomi aç›lan hastalar›n iyi

15-30 mmol Sodyum bikarbonat ve 5 mmol potasyum
kayb› olur.16,17 ‹leostomili hastalarda bazen herhangi bir
hastal›k (inflamatuvar barsak hastal›¤›, k›sa barsak
sendromu, tbc, enterit gibi) yokken aniden ileostominin
afl›r› s›v› kayb› ile s›v› elektrolit  asit-baz bozukluklar›n›n
oluflabilece¤i belirtilmektedir.6 E¤er ileostomiden günlük
1l'den fazla s›v› kayb› olursa total vücut suyu ve soydum
azalmas›, aldosteron düzeyinde artma, idrar volumünde
ve sodyum ekskresyonunda azalma olur.18,19

Çal›flmam›zdaki ileus olgular›ndan birisi radyoterapiye
ba¤l› ileusun ameliyatla aç›lmaya çal›fl›lmas› esnas›nda
oluflan distal ileum yaralanmas› nedeniyle  sapt›r›c›
ileostomi aç›lm›fl  hastayd›. Bu hastay› çal›flma d›fl›nda
b›rakmay› düflündük ancak pre-op dönemde hastan›n
ishalinin olmamas› nedeniyle çal›flmadan ç›kar›lmas›n›n
anlams›z olaca¤›na karar verdik. Çünkü hasta 1 y›l önce
radyoterapi alm›flt› ve o dönemde ishali yoktu. Yine
çal›flmam›zda 8 böbrek yetmezli¤i olgusu saptanm›flt›.
Bunlardan birisi Crohn hastal›¤›na ba¤l› akut bat›n
(barsak perforasyonu) nedeniyle ileostomi aç›lan hastayd›.
Hastan›n  pre-op dönemde ishali olmas› nedeniyle çal›flma
d›fl› b›rak›lm›flt›r.
‹leostomili hastalarda oluflan s›v› kayb› baz› eski
yay›nlarda dehidratasyon olarak adland›r›lm›flt›r.20,21

Oysa bunlarda normal veya düflük sodyum düzeyi ile
birlikte volüm azalmas› mevcuttur. Bu sebeple hastalarda
düflük hacmi artt›rmak için serum fizyolojik kullan›larak
ekstrasellüler s›v› volümü artt›r›lmal›d›r.6  Öte yandan
Turnberg ve ark.’n›n10 yapt›¤› bir çal›flmada 14 ileostomili
hastan›n s›v›-elektrolit kay›plar› incelenmifltir. Bu amaçla
hastalar›n 24 saatlik ileostomi ç›k›fllar› toplan›p venöz
kan örnekleri al›nm›fl; plazma sodyum, potasyum,
aldosteron, renin aktivite ve prolaktin yönünden
de¤erlendirilmifltir. Sonuçta ileostomili hastalar›n total
sodyum ve potasyum kayb›n›n oldu¤u, ekstrasellüler
s›v› ve elektrolitlerinde bir de¤ifliklik olmad›¤›n›n bir
kan›t› oldu¤unu ifade etmifllerdir.
‹leostomili hastalarda kaybedilen s›v›n›n naturüne ba¤l›
olarak genellikle metabolik asidoz geliflir; fakat bazen
metabolik alkaloz da geliflebilir. Metabolik alkalozlu
hastalarda ileostomiden selektif olarak fazla klorit kayb›
mevcuttur.22 Bu durum barsak transit zaman›n azalmas›
ile klorit kayb› oluflmas› veya afl›r› gastrin salg›s› ile
mideden fazla miktarda klorit sekresyonu kayb› ile izah
edilebilir. Normalde ileostomilerde bikarbonat kayb› ile
düflük bikarbonat ve onu kompanse eden düflük
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yay›nlar mevcuttur.30-33 Erken ileostomi kapat›lmas›n›n
morbiditesinin geç kapatmadan çok daha düflük oldu¤u
belirtilmektedir. Literatürde belirtilen di¤er erken
ileostomi kapat›lma morbiditeleri %6-8.6 oran›nda
belirtilirken Gentilli ve ark.31 bu oran› %4.1 bulmufllard›r.
Sonuçta ne amaçla yap›l›rsa yap›ls›n her ileostominin
çabuk geliflen asit-baz bozuklu¤una, s›v›-elektrolit
kayb›na yol açaca¤› bu nedenle akut böbrek yetmezli¤i
aç›s›ndan takip edilmesi gerekti¤inin bilinmesi
gerekmektedir. Günlük ileostomiden gelen miktar›n 1
litreden fazla olmas› önemlidir. Özellikle 1.5 l'den fazla
ise çok dikkat edilmelidir. Hasta taburcu edilmeden üre,
kreatinin ve elektrolitlerinin bak›lmas›; normal ise haftada
bir üre, kreatinin ve elektrolitlerin bak›lmas›n›n uygun
olaca¤› düflüncesindeyiz. Ayr›ca ileostomili hastalarla
iyi iletiflim kurularak gerekli bilgilendirmenin yap›lmas›,
geliflecek olan olas› komplikasyonlar›n önlenmesi
aç›s›ndan önemlidir. ‹leostominin erken kapat›lmas› ile
akut böbrek yetmezli¤i gelifliminin önlenece¤i veya
oluflmufl de¤iflikliklerin tekrar normale dönebilece¤i
bilinmelidir.

bilgilendirilmesi ileostomi komplikasyonlar›n›n önüne
geçmek ve iyi takibi aç›s›ndan önemlidir. ‹leostomiden
s›v› ve elektrolit kayb›n› önlemek için anti motilitik
kullan›labilir. Bu amaçla kullan›lan kodeinfosfat, sodyum,
potasyum ve s›v› kayb›n› azalt›r. Atropin ile difenoksilat
hidroklorit de benzer etkiyi yapar.26 Hafif derecedeki
ileostomi diyareleri yumuflak fiberli yiyecekler ve
kolesteramin ilavesi ile düzeltilebilir. Histamin (H2)
reseptör antagonisleri ve proton pompa inhibitörleri
özellikle hipergastrinemisi olan ileostomilerde gastrik
salg›y› azaltmak için kullan›l›r. Barsak motilitesini
azaltarak barsak geçifl zaman›n› uzatan opiatlar (kodein),
anti motilitik ajanlar (löperamit ve difenoksilat) ve diyet
gibi önlemler yeterli olmad›¤› zamanlar glukoz polimer
elektroliz solüsyonu veya somatostatin kullan›labilir.27-29

Somatostatin hem motiliteyi azaltarak barsak geçifl
zaman›n› uzat›r hem de su ve tuz ekskresyonunu azaltarak
etki yapar.
Son zamanlarda geçici ileostomilerin 15-18 gün gibi
erken sürede kapat›lmas›n›n mümkün olaca¤›na dair
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