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Özet

Amaç: Bu çalışmada, İstanbul Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği’nde son altı 
yılda alt gastrointestinal sistemde stoma uygulaması yapılan 
hastalar değerlendirildi.

Gereç ve Yöntem: Mayıs 2005 - Mayıs 2011 tarihleri arasın-
da alt gastrointestinal sistem hastalıkları nedeniyle acil ve 
elektif olarak stoma uygulanan 201 hasta retrospektif olarak 
değerlendirildi. Hastaların endikasyonu, tercih edilen stoma 
tipi, cerrahi komplikasyonlar, kapatılma süreleri ve kapatma 
ameliyatlarından sonra görülen komplikasyonlar geriye dö-
nük olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Stoma yapılan 201 hastanın %60’ı erkek ve yaş or-
talaması 70.5 (dağılım, 18-87 yaş) idi. Stoma uygulamasının 
%82.5’i acil ameliyatlarda yapıldı. En sık endikasyon rekto-
sigmoid malignite cerrahisi idi (%52). En sık tercih edilen sto-
ma çeşidi uç kolostomi idi (%27). Tüm stomaların %10’unda 
stenoz, iskemi, prolapsus, parastomal herni ve retraksiyon 
gibi komplikasyonlar görüldü. Stomaya ait komplikasyon-
lar en sık uç kolostomide görüldü. Stomaların %43’ü çeşit-
li nedenlerle kapatılamadı. En sık görülen neden hastaların 
kapatılma öncesi hayatlarını kaybetmeleri idi (%53). Stoma-
sı kapatılan hastaların %30’unda komplikasyon gelişti. En sık 
görülen komplikasyon yara yeri enfeksiyonu idi ve en sık uç 
kolostomi kapatılması sonrasında görüldü. En az komplikas-
yon saptırıcı tipte enterostomilerde izlendi.

Sonuç: Stoma komplikasyon oranı yüksek bir işlemdir. Bu 
sebeple alt gastrointestinal sistem cerrahisinde primer anas-
tamoz öncelikle düşünülmeli, stoma ihtiyacı olan hastalarda 
saptırıcı enterostomi tercih edilmelidir.

Anahtar sözcükler: Alt gastrointestinal cerrahi; enterostomi; 
kolostomi; komplikasyon; stoma.

Abstract

Background: In this study, we aimed to make analysis of pa-
tients in whom lower gastrointestinal system stomas were per-
formed at General Surgery Clinic of Istanbul Bakirkoy Dr. Sadi 
Konuk Training and Research Hospital during last six years.

Methods: Totally 201 patients in whom stoma was performed 
following emergency or elective lower gastrointestinal system 
surgery during May 2005 and May 2011 were retrospectively 
analyzed. Indication, stoma type, surgical complications of sto-
ma, time to stoma closure and complications related to closure 
were evaluated.

Results: Of the 201 patients, 60% were male. Mean age of the 
patients were 70.5 (range 18 to 87 years). Stomas were per-
formed via emergency surgery in 82,5% of cases. Surgery for rec-
to-sigmoid cancer was the leading indication (52%). End colos-
tomy was preferred in 27% of the patients. Overall complication 
rate of 10% was observed related to stoma (stenosis, ischemia, 
prolapsus, parastromal hernia and retraction). The highest com-
plication rate was in patients with end colostomy. Totally 43% 
of the stomas could not be closed due to several reasons where 
death before closure was the major cause (53%). A complication 
rate of 30% was observed in cases when stoma closure was per-
formed. The most common complication which is wound infec-
tion was observed in end colostomy closure. The lowest overall 
complication rate was in group of loop enterostomy patients.

Conclusion: Stoma is a surgical procedure which has a rela-
tively high complication rate. For this reason in lower gastroin-
testinal tract surgery, primary anastomosis should be the first 
choice in general. In cases where stoma is needed, loop enter-
ostomy should be preferred, when possible.

Key words: Lower gastrointestinal tract surgery; enterostomy; co-
lostomy; complication; stoma.
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Giriş
Stoma bağırsağın karın duvarına geçici ya da kalıcı 
olarak ağızlaştırılmasıdır. Saptırıcı (loop) veya uç şek-
linde ileostomi ya da kolostomi olarak uygulanabilir. 
Stoma seçiminde hastaya ait koşullar, cerrahi teknik ve 
stoma yeri önemlidir. Stomalarda stenoz, nekroz, ince 
bağırsak tıkanıklığı, retraksiyon, parastomal fıtıklaşma 
ve prolapsus gibi cerrahi komplikasyonlar ile derma-
tit, sıvı ve elektrolit dengesizliği gibi medikal kompli-
kasyonlar görülebilir. Literatürde özellikle Hartmann 
tipi stomaların yüksek oranlarda kapatılamadığı gö-
rülmektedir.[1] Kapatma ameliyatı sonrasında da çeşitli 
komplikasyonlar görülebilir. 

Bu çalışmada, kliniğimizde alt gastrointestinal cerrahi-
de stoma uygulanan hastalar geriye dönük olarak de-
ğerlendirildi, stoma kullanımının ne kadar gerekli ol-
duğu ve ihtiyaç halinde hangi tip stomanın tercih edil-
mesi gerektiği sorusu literatür eşliğinde cevaplanma-
ya çalışıldı.

Hastalar ve Yöntem
İstanbul Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği’nde, Mayıs 2005 ve Ma-
yıs 2011 tarihleri arasında, acil ve elektif koşullarda alt 
gastrointestinal cerrahi sırasında stoma yapılan 201 
hastanın cerrahi endikasyonları, tercih edilen stoma 

çeşitleri ve cerrahi komplikasyonlar ile stomanın ka-
patılamama nedenleri, kapatılma süreleri ve kapatma 
sonrası görülen komplikasyonlar geriye dönük olarak 
değerlendirildi. 

Bulgular
Stoma yapılan 201 hastanın %60’ ı erkek ve hastaların 
yaş ortalaması 70.5 (dağılım, 18-87 yaş) idi. Stomala-
rın %82’si acil ameliyatlar sırasında yapıldı. Etyolojide 
en sık etken rektosigmoid tümör cerrahisi idi (%52). 
Diğer endikasyonlar sıklık sırasına göre obstrüksiyon 
(sigmoid volvulus ve invajinasyon gibi benign tıkayıcı 
lezyonlar), mezenter iskemi, perforasyon (delici kesici 
alet, künt batın ve iyatrojenik yaralanma), divertikülit, 
anastomoz kaçağı ve Fournier gangreni idi (Tablo 1). 

Yapılan stomaların %58.7’si uç stoma olup en sık ter-
cih edilen stoma çeşidi uç kolostomi (Hartmann tipi) 
(%38.3) ve uç ileostomi (ileostomi ve müköz fistül) 
(%20.4) idi (Tablo 2). İki hastaya Ogilvie sendromu dü-
şünülerek çekostomi yapıldı. 

Tüm stomaların %10’unda stenoz, iskemi, prolapsus, 
parastomal fıtıklaşma ve retraksiyon gibi stomaya ait 
cerrahi komplikasyonlar gelişti. Komplikasyon gelişen 
20 stomanın 16’sı uç stoma olup bunların 9’u uç kolos-
tomi idi (Tablo 3). 

Tablo 1. Etyolojide yer alan hastalıkların dağılımı 

 Acil  Elektif Toplam

Rektosigmoid tümör 69 35 104
Obstrüksiyon 30 – 30
Mezenter iskemi 18 – 18
Perforasyon 18 – 18
Divertikülit 14 – 14
Anastamoz kaçağı 12 – 12
Fournier gangreni 5 – 5
Toplam 166 35 201

Tablo 2. Uygulanan stoma tiplerinin dağılımı 

 Enterostomi Kolostomi Toplam

Uç 41 77 118
Saptırıcı (loop) 47 36 83
Toplam 88 113 201
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Toplam 201 stomanın 87’si (%43.3) çeşitli nedenler-
le kapatılamadı. En sık görülen neden hastaların sto-
ma kapatılması öncesi hayatlarını kaybetmeleriydi 
(%52.9) (Tablo 4). Kapatılamayan stomaların %51.7’si 
uç kolostomi ve %27.6’sı uç enterostomi idi. 

Stoması kapatılan 114 hastada stoma kapatma süre-
leri; uç kolostomi, uç enterostomi, saptırıcı kolosto-
mi ve saptırıcı ileostomiler için sırasıyla; 11.2 ay (dağı-
lım, 6-18), 7.3 ay (dağılım, 1-14), 9.1 ay (dağılım, 5-16) 
ve 5.4 ay (dağılım, 1-8) idi. Bu 114 hastanın 26’sında 
(%22.8) kapatılma sonrası cerrahi komplikasyon geliş-
ti. En sık görülen komplikasyon yara yeri enfeksiyonu 
idi (%38.5). Stoma kapatılması sonrası cerrahi komp-
likasyon görülen toplam 26 hastanın 18’ i uç tip sto-
ma olup bunların 13’ü uç kolostomi idi (%57.7). En az 
komplikasyon saptırıcı enterostomide görüldü (Tab-
lo 5).

Tartışma
Ostomiler malignensi, enflamatuvar bağırsak hastalı-
ğı, divertiküler hastalık, perforasyon ve obstrüksiyon 
gibi gastrointestinal hastalıkların cerrahi tedavisinde 
acil ve elektif operasyonlarda uygulanabilir. Literatür-
de ostomilerin acil ve elektif ameliyatlarda uygulan-
ma sıklığı merkezlere göre değişiklik gösterir. Serimiz-
deki ostomi uygulamalarının %82’si acil ameliyatlarda 
yapılmıştır. Kliniğimizin komplike acil olgular için böl-
gede bir referans merkezi olmasının bu oranda etkili 
olduğunu düşünmekteyiz. Acil ameliyatlardaki stoma 
uygulamalarının en sık endikasyonu rektosigmoid tü-
mör cerrahisi olmuştur. Bu hastalar için literatürde ter-
cih edilen stoma yöntemi olan uç kolostomi merkezi-
mizce de en sık tercih edilen yaklaşım olmuştur.[2] Elek-
tif ameliyatlarımızda ise stoma ihtiyacı rezeksiyon son-
rası yapılan riskli kolorektal ve koloanal anastamozla-

Tablo 3. Stomaya ait cerrahi komplikasyonların dağılımı 

Stoma tipi Stenoz İskemi Prolapsus Parastomal Retraksiyon Toplam
    fıtıklaşma

Uç kolostomi 2 3 2 – 2 9
Uç enterostomi 4 2 – 1 - 7
Saptırıcı kolostomi 1 – – 2 – 3
Saptırıcı enterostomi – – 1 – – 1
Toplam 7 5 3 3 2 20

Tablo 4. Stoma kapatılamama sebepleri

Sebep  Sayı Yüzde

Hayatını kaybedenler                                   46 52.9
Ek hastalık / Yüksek ASA (≥3) 18 20.7
Hastanın istememesi                                      10 11.5
Tümör nüksü                                               8 9.2
Hastanın takibinde kayıp                                   5 5.7

Tablo 5. Stoma kapatılmasını takiben gelişen komplikasyon 
sayıları

 Enterostomi Kolostomi Toplam

Uç 5 13 18
Saptırıcı 3 5 8
Toplam 8 18 26
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rı korumak amacıyla yine en sık rektosigmoid tümör 
cerrahisinde olmuştur. Elektif cerrahide etkinliği kabul 
görmüş olan saptırıcı enterostomi bizim serimizde de 
tercih edilen yöntem olmuştur.[3] Giderek daha nadir 
olarak kullanılan tüp çekostomi yöntemi sadece iki çe-
kum perforasyonlu hastaya uygulanmıştır.[4]

Stoma kararı alınmasında ve uygulanacak stoma ti-
pinin ve yerinin belirlenmesinde göz önüne alınma-
sı gereken en önemli ölçütler hastanın genel durumu, 
mevcut anestezi riski, primer hastalığı, cerrahi ekibin 
tecrübesi ve stoma sonrası hasta takibinin yeterliliği 
olmalıdır.[5]

Günümüzde divertikülit, sigmoid volvulus, kolorek-
tal anastomoz kaçağı, iskemik kolit, kolorektal perfo-
rasyon ve komplike olmuş tümör gibi acil cerrahilerde 
stoma ve primer anastamoz tercihi halen tartışılmak-
tadır.[6,7] Anastamoz uygulanabilen hastalarda ise ge-
nel durum bozukluğu, uzamış ameliyat süresi, neoad-
juvan onkolojik tedavi uygulanmış olması gibi anas-
tamoz güvenliğinin risk altında olduğu durumlarda 
saptırıcı stomalar tercih edilir. Saptırıcı enterostomi ya 
da kolostomi tercihi konusunda standart bir uygula-
ma bulunmamaktadır. Her iki yöntemin de anastamoz 
güvenliğini benzer oranlarda sağladığı bildirilmiştir.[8] 
Metaanaliz çalışmaları saptırıcı enterostomilerde en-
feksiyon, stoma daralması ve prolapsus riskinin daha 
düşük olduğunu göstermiştir.[9] Ancak, bu stomalarda 
sıvı-elektrolit dengesizliği, yüksek debi ve safra içeri-
ği nedeni ile peristomal dermatit ve stoma kapatılma-
sı sonrası oklüzyon riskinin daha yüksek olduğu da bi-
linmektedir. Uygulama kolaylığı ve cerrahi komplikas-
yonların göreceli olarak daha az olması nedeniyle gü-
nümüzde elektif rezeksiyon ve anastamoz sonrasında 
koruyucu amaçlı saptırıcı enterostomiler daha sık ter-
cih edilen yöntem olmuştur.[10] Diversiyon amaçlı sto-
ma yeri bu faktörler göz önünde bulundurularak be-
lirlenmelidir. Bizim serimizde de tüm elektif stomalar 
için saptırıcı enterostomi tercih edilmiştir. 

Stomalı hastalarda stoma aktif iken ve kapatıldıktan 
sonra cerrahi ve cerrahi dışı çeşitli komplikasyonlar 
görülebilmektedir.[11] Cerrahi komplikasyonlardan sto-
maya ait en sık stenoz, iskemi, prolapsus, retraksiyon 
ve parastomal fıtıklaşma gözlenirken stoma kapatıl-
masından sonra yara yeri enfeksiyonu, anastamoz ka-
çağı ve obstrüksiyon görülebilmektedir.[12] Stoma ak-
tif iken görülen en sık medikal komplikasyon ise sıvı 
ve elektrolit dengesizliği ve peristomal dermatittir.[13]

Serimizde stomalara ait en sık komplikasyon olan ste-
noz ve iskemi en sık uç stoma uygulanan hastalarımız-
da izlendi. Bu hastalarda obezite, artmış cilt altı kalınlı-
ğı, jeneralize peritonite bağlı kalınlaşmış mezenter do-
kusu gibi hastaya bağlı nedenler ile yetersiz ince ba-
ğırsak mobilizasyonu gibi cerrahi teknik nedenlerin bu 
komplikasyonlarda etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Stoma kapatılması için bekleme süreleri stoma tipine 
göre farklılık gösterir. Genel bir yaklaşım olarak uç ve 
kolonik stomaların kapatılma süresi saptırıcı ve enterik 
stomalardan uzundur.[14,15] Serimizde en uzun kapatıl-
ma süresi uç kolostomide olup en kısa süre ise saptı-
rıcı enterostomide bulunmuştur. Uç stoma uygulanan 
hastalarımızın çoğunluğu acil şartlarda ameliyat edi-
len ve kanser cerrahisi geçiren hastalardan oluşmuş 
olup, bu hastalarda yandaş hastalık ve komplikasyon 
sıklığı ile araya giren onkolojik tedavilerin stoma ka-
patılma sürelerini uzattığını düşünmekteyiz. Saptırı-
cı stomaların genel olarak önerilen kapatılma süresi 3 
ay olup, serimizde bu süre ortalaması 7.2 ay olarak bu-
lunmuştur.[16]

Stoma kapatılması çeşitli sebeplerle gerçekleştirile-
meyebilir. Hastalarımızın %43.3’ünde stoma kapatıla-
madı. Bu hastaların yarısından fazlasında kapatılama-
ma nedeni bekleme süresi içinde hayatlarını kaybet-
meleri idi. Hastaların %20.7’sinde yüksek anestezi riski 
nedeniyle kapatma cerrahisi yapılamadı. On hastanın 
stoması kendi istekleriyle kapatılmadı. Hastaların bu 
kararlarında en sık sebep bekleme süresi içinde stoma 
ile yaşamaya alışmaları ve yeni bir ameliyat istememe-
leri oldu. Sosyokültürel farklılıkların stoma kapatılması 
kararında etkili olduğunu düşünmekteyiz. Tümör nük-
sü gelişen sekiz hastamızda tamamlayıcı cerrahi yapı-
lamadığı için stomaları kapatılmamıştır. Beş hastamız-
da ise klinik takibimizden ayrıldıkları için stoma kapa-
tılması yapılamadı. Literatürde saptırıcı enterostomi-
lerin kolostomilerden çok daha yüksek oranda kapatı-
labildikleri belirtilmektedir.[17] Stoması kapatılamayan 
hastalarımızın %62.1’i kolostomi hastası idi. 

Serimizde stoma kapatıldıktan sonra en sık izlenen 
cerrahi komplikasyon yara yeri enfeksiyonu oldu. Bu 
hastalarımızın yarısında uç kolostomi uygulanmıştı. 
Kolonik bakteriyel yükün bu enfeksiyon oranında etki-
li olduğunu düşünmekteyiz. 

Güncel cerrahi yaklaşımda intestinal stent gibi stoma-
ya alternatif yöntemler giderek daha sık uygulanmak-
tadır.[18] Hastaları stoma morbiditesinden korumak 
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amacıyla bu gibi alternatif yöntemlerin kullanılması 
için çaba sarfedilmesi gerekir. Stoma uygulamaları de-
neyimli merkezlerde dahi potansiyel komplikasyonla-
rı ile birlikte birer morbidite nedenidir. Bu nedenle sto-
ma kararının dikkatli bir değerlendirme sonucu alın-
ması, mümkün olan her olguda stomadan kaçınılması, 
stoma mecburiyeti olan durumlarda ise saptırıcı (loop) 
enterostomi tipi stomanın tercih edilmesi gerektiğini 
düşünmekteyiz.
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