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[leostomili Hastalarda Ciddi Bir

Komplikasyon: Akut Bobrek Hasari,
Bes Vakalik Bir Seri Ornegiyle

A Serious Complication in Patients with
Ileostomy: Acute Kidney Injury,
A Series of Five Cases

OZET ileostomi olusturulmas: ile iligkili olarak perioperatif ve postoperatif dénemlerde bircok
komplikasyon tanimlanmis olup, bu oran literatiirde yaklagik %20-60 civarindadir. {leostomi son-
rasi rastlanan komplikasyonlarindan biri de akut bobrek hasaridir. Tleostomili hastalarda anlamli di-
yare ve dehidratasyon %12-20’ye varan siklikta goriilebilir ve yeniden hastaneye yatirilmanin
énemli bir nedenidir. ileostomilerden olan kayiplara bagli bobrek hasarinda hipo/hiperkalemi, me-
tabolik asidoz/alkaloz kaybedilen sivinin igerigine gore ve stomanin yer aldigi anatomik bolgeye
bagli olarak goriilebilir. Hastalarin kaybedilen sivi ve soliitleri oral yolla alabilmeleri bu konuda
yeterli bilgiye sahip olmamalar1 veya biligsel fonksiyonlardaki eksiklige bagli olarak her zaman
miimkiin olmayabilir. Stomali hastalarin uygun diyet programinda olmalari, barsak motilitesini
azaltan ilaglarin kullanimi akut bobrek hasarini 6nleyebilir. Bu ¢aliymada, ileostomiye bagh gas-
trointestinal sivi kaybina ikincil gelisen bes akut bobrek hasari olgusu sunularak, bu konuda siki ta-
kibin 6neminin vurgulanmasi amaglanmustir.

Anahtar Kelimeler: ileostomi; akut bobrek hasari; dehidrasyon; bobrek diyalizi

ABSTRACT Many complications may occur after the creation of an ileostomy and during
peri/post-operative period this rate is around 20-60% in the literature. One of the complications
after the creation of ileostomy is acute kidney injury. Significant diarrhea and dehydration in pa-
tients with ileostomies can be detected often-up to 12-20% and this is a major cause of hospital
readmission. In the course of acute kidney injury due to the losses from ileostomy hypo/hyper-
kalemia, metabolic acidosis/alkalosis can be seen depending on the nature of the liquid lost via the
stoma and depending on the anatomic location. It is not always possible for patients to have enough
oral administration of lost fluids and solutes due to a lack of cognitive functions and enough knowl-
edge about this entity. An appropriate diet program, the use of drugs that reduce intestinal motil-
ity may prevent occurrence of acute kidney injury in the population of patients with stoma. In this
case series; presenting five patients with acute kidney injury due to gastrointestinal fluid loss sec-
ondary to ileostomy, we aimed to emphasize the importance of close follow-up in this population.

Key Words: Ileostomy; acute kidney injury; dehydration; renal dialysis
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kut bobrek hasar: etiyolojileri prerenal, renal ve postrenal olmak
iizere li¢ ana baglikta incelenir.! Ayaktan hastalar arasinda akut bob-
rek hasarinin en sik sebebi ise prerenal olaylardir (tiim nedenlerin

69



Alper ALP ve ark.

ILEOSTOMILI HASTALARDA CIDDIi BIR KOMPLIKASYON: AKUT BOBREK HASARI, BES VAKALIK BIR SERI ORNEGIYLE

yaklasik %40-80’1).! Azalmis efektif kan hacmine
bagli azalmis renal akima sekonder gelisir. Prere-
nal etkenler arasinda en sik goriilenler gastrointes-
tinal, renal, dermal yoldan ve {igiincii bosluga olan
kayiplardir. Gastrointestinal kayiplardan en sik
kusma, nazogastrik drenaj ve diyare goriiliir. Bu ¢a-
lismada, prerenal bobrek yetersizliginin nadir bir
sebebi olarak yiiksek debili gastrointestinal kaybi
olan bes ileostomili vaka sunulmugtur. Bes vakanin
dordiinde acil gegici hemodiyaliz tedavisine ihti-
ya¢ duyulmustur.

I OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Seksen ii¢ yasindaki kadin hastaya yaklasik iki ay
once mezenterik iskemi nedeni ile segmenter ince
barsak rezeksiyonu uygulanmis ve ug ileostomi
acilmig. O donemde tire ve kreatinin degerleri si-
rasiyla 49 mg/dL, 1,91 mg/dL olarak saptanan
hasta, son 10 giindiir ileostomi torbasini sik degis-
tirmesinin (yaklagik >1200 cc/giin) yani sira bu-
lant1 ve halsizlik sikayetleriyle acil servise
bagvurdu. Ozge¢misinde kronik atriyal fibrilasyon,
serebrovaskiiler okliizyon, periferik arter hastalig1
ve kronik bobrek hastalig: 6ykiisit mevcuttu. An-
tihipertansif ilag olarak diltiazem 60 mg tb ve fu-
rosemid tb kullanmakta idi. Fizik muayenesinde
arteriyel kan basinc1 120/80 mmHg, nabiz 78/da-
kika ve diizensiz, sol paraplejisi mevcuttu. Biyo-
kimyasal tetkiklerinde iire:125 mg/dL, kreatinin:
6,81 mg/dL, kalsiyum: 8,8 mg/dL, potasyum: 4,5
mmol/L, fosfor: 7,6 mg/dL; tam idrar tetkikinde
dansite 1019, pH 6, protein 3+, l6kosit 3+ olarak
tespit edildi. Veno6z kan gazi degerlendirmesinde
pH 7,47, pCO, 45,5, HCO; 32,8, laktat 3,15, pO,
30.1, O, sat %61 olarak saptandi. Glomeriiler filt-
rasyon degeri “Modification of Diet in Renal Di-
sease  (MDRD)”  formiiline gore 6,15
ml/dakika/1,73 m? olarak hesaplandi. Renal ultra-
sonografisinde boyutlar sag bobrek 53*26 mm, pa-
rankim kalinlig1 5 mm ve ekojenite artis1 evre 3,
sol bobrek 7236 mm boyutlarinda, parankim ka-
Iinlig1 13 mm ve ekojenitesi Evre 1 artmis olarak
saptanmigt1. Hasta, kronik bobrek yetersizligi ze-
mininde akut bobrek hasari olarak degerlendirildi.
Uremik semptomlari olan ve dis merkezde iki kez
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hemodiyalize alinmis olan olguya tiinelsiz juguler
hemodiyaliz kateteri takilarak (mevcut femoral ka-
teteri disfonksiyone oldugu i¢in) hemodiyalize
alind1 ve nefroloji klinigine yatirildi. Yirmi dort
saatlik idrarda proteiniiri 252 mg/giin, mikroalbu-
miniiri 64,8 mg/gilin saptandi. Hasta toplam dort
seans hemodiyalize alindi. Kontrollii hidrasyonu
sagland1 ve voliim durumu izlendi. izlemlerinde
idrar ¢ikigi artan, tire/kreatinin degerleri gerileyen
(sirastyla 33 mg/dL, 2,02 mg/dL), kan gaz1 degerle-
rinde metabolik asidozu diizelen olgunun hemo-
diyaliz ihtiyac1 olmad1 ve taburcu edildi.

OLGU 2

Altmis iki yasindaki erkek hasta, bulant1 ve bag
donmesi yakinmalariyla bagvurdu. Hasta, yaklasik
bir yil 6nce transizyonel hiicreli mesane kanseri
nedeni ile radikal sistektomi uygulandigini ve loop
ileostomi agildigini belirtti. Ara ara olan diyare, bu-
lant1, kusma, halsizlik sikayetleri ile acil servise
bagvurdugunu ve siv1 tedavisi verildigini ifade etti.
Son bes giindiir artan benzer sikayetleri ve sik ile-
ostomi torbasi degistirme (yaklasik >1200 cc/giin)
nedenleriyle acil servise bagvuran hastanin 6zgeg-
misinde kolon kanseri disinda kayda deger bir has-
talik yoktu. Fizik muayenesinde arteriyel kan
basinci 90/50 mmHg, nabiz 94/dakika saptandi.
Hastanin dili kuru ve halsizdi, cilt turgor tonusu
ileri derecede azalmigti. Laboratuvar inceleme-
sinde; tire: 288 mg/dL, kreatinin: 6,57 mg/dL, kal-
siyum: 10,5 mg/dL, sodyum: 115 mmol/L,
potasyum: 7,3 mmol/L, albumin 4,4 g/dL, fosfor: 4,6
mg/dL, Mg: 0,76 mg/dL, Hgb: 16,9 g, Htc: %47,7,
I6kosit: 15,910 saptandi. Venoz kanda pH 7,31,
pCO, 26,7, HCO;3 13,2, laktat 2,36, pO, 103,6, Cl
87,Na 116, K 7 olarak saptandi. Glomeriiler filtras-
yon degeri MDRD formiiliine gére 9,17 mL/da-
kika/1,73  m? Renal
ultrasonografide sag bobrek 82*36 mm, parankim

olarak  hesaplandi.
kalinlig1 16 mm ve ekojenite grade 2 artmis, sol
bobrek 7840 mm boyutlarinda, parankim kalinlhig
9 mm ve ekojenitesi olagandi. Bulanti, bag donmesi
gibi semptomlar1 olan olgu tiinelsiz juguler hemo-
diyaliz kateteri takilarak hemodiyalize alind1 ve
nefroloji klinigine yatirildi. Hidrasyonla birlikte
hasta izlemi boyunca iki kez hemodiyalize alindi.
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Rehidrate edilen hastanin idrar ¢ikis: artti, tiremisi
geriledi. Hemodiyaliz tedavisinden ¢ikarilarak ta-
kibe alindi. Cikis tire degeri: 30 mg/dL ve kreatinin
degeri: 0,75 mg/dL idi.

OLGU 3

Yetmis yasindaki kadin hasta, yaklasik 10 giin 6nce
rektum adenokanseri nedeni ile opere edilip, ile-
ostomi agildi. O dénemde hastanin serumunda tire:
34 mg/dL, kreatinin: 0,57 mg/dL oldugu belirtildi.
Postoperatif ilk giinlerde ¢ok sik ileostomi torbasi
degistirme(6zellikle ilk hafta yaklasik >1500-2000
cc/giin) ve biling bulaniklig: sikayetleriyle acil ser-
vise bagvurdu. Oz gegmisinde serebrovaskiiler in-
farkt, hipertansiyon, Tip 2 diyabet mevcuttu. Fizik
muayenesinde arteriyel kan basinc1 103/64 mmHg,
nabiz 108/dakika saptandi. Genel durumu diigkiin,
bilinci konfiize idi. Kardiyak muayenesinde tagi-
kardisi disinda diger sistem muayenesi olagandi.
Yapilan biyokimyasal tetkiklerinde tire: 367
mg/dL, kreatinin: 11,11 mg/dL, kalsiyum: 8,5
mg/dL, sodyum: 130 mmol/L, AST: 177 IU/L, ALT:
130 IU/L, potasyum: 7,1 mmol/L, albumin: 3,9
g/dL, Mg: 2,24 mg/dL; tam idrar tetkikinde dansite
1018, pH 5, protein ++ , 16kosit 86/hpf, eritrosit
25/hpf olarak tespit edildi. Venoz kan gazi 6rne-
ginde pH 7,36, pCO, 46,1, HCOj3 25,6, laktat 5,7,
PO, 79,1, O, sat %95,2, Na 125, Cl 72 olarak sap-
tand1. Glomeriiler filtrasyon degeri MDRD formii-
line gore 3,62 mL/dakika/1,73 m?
hesaplandi. Olguya acil tiinelsiz juguler hemodi-

olarak

yaliz kateteri takilarak hemodiyalize alind1 ve acil
servis yogun bakim servisine yatirildi. Hasta izlemi
boyunca iki kez hemodiyalize alindi. [zlemlerinde
ikinci hemodiyaliz seans1 sonrasinda ventrikiiler
tasikardi ve kardiyopulmoner arrest gelisen hasta

kaybedildi.

OLGU 4

Elli sekiz yaginda erkek hasta, yaklagik bir ay 6nce
sigmoid kolon kanseri (orta derece diferansiye
adenokanser) nedeni ile opere edilmis ve ileostomi
acilmig. Son bir haftadir olan sik ileostomi torbasi
degistirme (yaklasik >2000 cc/giin), halsizlik, di-
yare, idrar ¢ikisinda azalma sikayetleriyle acil ser-
vise bagvurdu. Oz geg¢misinde kolon kanseri
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nedeni ile operasyonu disinda bir dykiisii yoktu.
Fizik muayenesinde arteriyel kan basinci 110/70
mmHg, nabiz 86/dakika saptandi. Dil kuru, kon-
jonktivalari soluk, diger sistem muayenesi ola-
gandi. Kan biyokimyasinda dre:173 mg/dL,
kreatinin: 1,65 mg/dL, kalsiyum: 9,5 mg/dL, po-
tasyum: 5,4 mmol/L, sodyum: 122 mmol/L, fosfor:
3,6 mg/dL, albumin 4,1 g/dL, Mg: 2,4 mg/dL, tam
idrar tetkikinde dansite 1018, pH 5, protein eiser,
I6kosit +3 olarak tespit edildi. Venoz kan gazi or-
neginde pH 7,28, pCO, 32.1, HCO;5 15, laktat 0,81,
PO, 23, O, sat %35,8 olarak saptandi. Glomeriiler
filtrasyon degeri MDRD formiiliine gore 45,77
ml/dakika/1,73 m? olarak hesaplandi. Renal ult-
rasonografisinde bobrek boyutlar: ve parankim
kalinliklari, ekojeniteleri bilateral olagan saptand.
Hasta akut bobrek hasari tanisiyla nefroloji klini-
gine yatirildi. Hidrasyon tedavisiyle iire ve kreati-
nin degerleri normal seviyelere (iire: 25 mg/dL,
kreatinin: 1,1 mg/dL) dondii. Hemodiyaliz ihtiyaci
olmada.

OLGU 5

Altmis ii¢ yasindaki kadin hasta 45 giin 6nce sig-
moid kolon tiimorii (iyi diferansiye adenokanser)
nedeni ile opere olmus ve loop ileostomi agilmig. O
donemdeki iire ve kreatinin degerleri sirasiyla 87
mg/dL, 1,42 mg/dL saptanmis. Hastanin bir hafta
oncesinde de halsizlik ve dehidratasyon bulgulariyla
acil servise bagvuru 6ykiisii mevcuttu. Son bir haf-
tadir olan sik ileostomi torbasi degistirme (yaklasik
>2500 cc/glin), bacak agris1 ve halsizlik sikayetle-
riyle acil servise yeniden bagvurdu. Oz ge¢mi-
sinde hipertansiyon, Tip 2 diyabet, meme kanseri,
nefrolitiyazis mevcuttu. Kullandig ilaglar arasinda
losartan potasyum/hidroklorotiyazid 50/12.5 mg tb
mevcuttu. Fizik muayenesinde arteriyel kan basinc
100/80 mmHg, nabiz 88/dakika saptand. Sol alt eks-
tremitede periferik nabizlar zayifti, diger sistem
muayenesi olagandi. Biyokimyasal tetkiklerinde
iire: 219 mg/dL, kreatinin: 5,72 mg/dL, potasyum: 8
mmol/L, sodyum: 131 mmol/L, fosfor: 5,7 mg/dL,
albumin 4 g/dL, Mg: 2,01 mg/dL; tam idrar tetki-
kinde dansite 1022, pH 5,5, protein +3, l6kosit +3,
eritrosit 226/HPF olarak tespit edildi. Venoéz kan
gaz1 incelemesinde pH 7,11, pCO, 24,3, HCO5 7,7,
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laktat 0,7, pO, 109,8, Cl 114 mEq/L, Na 124,9
mEq/L olarak saptandi. Renal ultrasonografisinde
sag bobrek uzun aks1 98 mm, sol bobrek uzun aksi
100 mm idi ve parankim kalinliklar1 olagandi. Eko-
jeniteleri grade 1 artmist1 ve kronik renal paranki-
mal hastalik lehine oldugu rapor edildi. Glomeriiler
filtrasyon hizi MDRD formiiliine gére 7,95 mL/da-
kika/1,73 m? olarak hesaplandi. Hastaya acil tiinel-
takilarak
hemodiyalize alind1 ve nefroloji klinigine yatirild.

siz juguler hemodiyaliz kateteri
Kronik bobrek yetersizligi zemininde akut bébrek
hasar1 olarak degerlendirildi. Yirmi dort saatlik id-
rarda 1,06 g/giin proteiniiri, 375 mg/giin mikroal-
buminiirisi mevcuttu. Hasta bir siire hemodiyaliz
tedavisiyle izlendi. izlemlerinde idrar ¢ikis: yeterli
olan, {iremisi gerileyen hastanin hemodiyaliz teda-
visine ara verildi. Medikal tedavisi diizenlenip ta-
burcu edilen hasta bir hafta sonra benzer
sikdyetlerle tekrar bagvurdu. Ure 210 mg/dL ve
kreatinin 8,02 mg/dL idi. Acil hemodiyalize alind:.
Hasta genel durumu diizeltildikten sonra dig mer-
kezde haftada iki kez hemodiyaliz tedavisine devam
edecek sekilde taburcu edildi. Daha sonraki kont-
rollerinde kolostomisi kapatilan ve idrar ¢ikislar
artan hastanin tiremisi geriledi (iire degeri 67 mg/dL
ve kreatinin degeri 1,67 mg/dL) ve hemodiyaliz ih-
tiyaci kalmadi.

I TARTISMA

Kolorektal cerrahi sonrasinda ostomiler ¢ok sik uy-
gulanmakta ve kliniklerde bu hasta grubuyla her
gecen giin daha fazla karsilagilmaktadir. En sik
olusturulanlar ileostomiler ve kolostomilerdir.
Stoma olusturmadaki amag, anastomoz hattini rad-
yasyonun, muhtemel enfeksiyonlarin, immiin bas-
kilayic1 tedavilerin ve malniitrisyonun zararh
etkilerinden korumaya caligmaktir. Olusturulan
stomalar gecici veya kalici olabilir. [leostomi ve ko-
lostomi endikasyonlarina genel olarak bakildiginda
en sik sebebin rektosigmoid kolon kanseri oldugu
gorilmektedir.”* Bizim bes olgumuzun t¢linde
kolon malignitesi mevcuttu.

[leostomili hastalarda anlamli diyare ve de-
hidratasyon %12-20’ye varan siklikta goriilebilir ve
yeniden hastaneye yatirilmanin énemli bir nede-
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nidir>® Baker ve ark.min yaptiklar1 g¢aligmada,
erken donemde (<3 hafta) goriilen yiiksek debili
stoma kayiplarinin nedeninin daha ¢ok malignite
oldugu, ge¢ donemdeki en sik nedenin ise inflama-
tuar barsak hastalig oldugu belirtilmigtir.!

[leostomi olusturulmasindan sonra bircok
komplikasyon tanimlanmistir ve peri/postoperatif
bu oran literatiirde yaklasik %20-60 civarinda-
dir.!! Sik rastlanilan komplikasyonlarindan biri de
akut bobrek hasaridir. Bunun en 6nemli sebebi di-
yareye bagl kayiplar dolayisiyla gelisen dehidra-
tasyondur. Bu durum o6zellikle terminal ileumun
rezeksiyonuyla ilgilidir. Giinlitk 1000-1500 cc’den
daha fazla olan kayiplar bu siireci hizlandirmakta
ve akut bébrek hasari riskini arttirmaktadir. Ul-
kemizde Kurt ve ark.nin yaptig1 85 vakalik bir ret-
rospektif caligmada ileostomi sonrasi akut bobrek
hasari siklig1 %8,2 olarak saptanmais, fakat bu has-
talarin hi¢cbirinde hemodiyaliz ihtiyaci olmamis-
tir.? Stomalarin dehidratasyon diginda enfeksiyon,
herni, obstriiksiyon, kanama, anastomotik kacak,
cilt problemleri gibi komplikasyonlar: da olabilir.
[leostomilerin sebep oldugu komplikasyonlarin

kolostomilerden daha sik oldugu gosterilmigtir.*!?

Literatiirde ortalama yiiksek debili kayip i¢in
degerler en az 1500-2000 cc/giin olarak ifade edil-
mektedir.®!® Bizim vakalarimizda giinliik gelen
miktar1 en az 1200-1500 cc/giin civarinda idi.
Erken postoperatif donemde -6zellikle de ilk 10
glinde- elektrolit imbalans: ve dehidratasyon riski
daha fazladir.” 11k 5-8 giindeki stomadan kayip
miktarindaki artig daha sonra duragan hale gelir ve
genelde giinliik gelen 200-800 mL/giin civarinda
seyreder.' Ileostomi icerigindeki yiiksek sodyum
ve su igerigi (normal fecese oranla) nedeni ile has-
talar daha sik dehidratasyon bulgulariyla ve sod-
yum kaybiyla bagvurabilirler.*!> Hiponatremi, sivi
kaybi, sekonder hiperaldosteronizm ve hipomag-
nezemi ileostomili hastalarda daha sik goriilebilen
metabolik bozukluklardir. Ileostomiden olan giin-
litk ortalama elektrolit kayiplar: sodyum igin yak-
lasgtk 90-140 mmol (normal bireylerde 2-10
mmol/giin), bikarbonat i¢in 20-30 mmol, potasyum
icin 5-10 mmol olarak bildirilmistir.!® Bikarbonat
kaybiyla metabolik asidoz goriilebilecegi gibi, baz1

Turkiye Klinikleri ] Nephrol 2013;8(2)
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olgularda selektif klor kaybina bagli olarak meta-
bolik alkaloz goriilebilir.”” fleostomilerden olan ka-
yiplara bagli bobrek hasarinda hipo/hiperkalemi,
metabolik asidoz/alkaloz kaybedilen sivinin 6zelli-
gine gore ve stomanin yer aldig anatomik bolgeye
bagli olarak goriilebilir. Literatiirde hemodiyaliz te-
davisi alan ve posun kapatilmasi ile kiir saglanan
olgular da mevcuttur.'® Bu hastalarda, hipokalemi-
nin sebebi sodyum deplesyonuna bagl ileal sod-
yum absorbsiyonunun artisi ve buna eslik eden
ileal potasyum kaybinin artis: olabilir. Erken dé-
nemde olan yiiksek debili kayiplar zamanla azala-
bilir ve bu durum da “ileostomi adaptasyonu”
olarak adlandirilir. Son zamanlarda Clostridium
difficile enfeksiyonunun bu adaptasyonun bozul-
masinda etkili olabilecegine dair yayinlar mevcut-

tur.'”

Yine ayni etkenin uygun antibiyotik
tedavisiyle yiiksek debili gelenin azaldig1 bildiril-
mistir.’ Gastrin diizeylerindeki arti-gastrik asit hi-
persekresyonu, peptid YY nin eksikligine bagh
mide sivisinin hizli bosalimi da bu hastalarda di-
yare sikhigindaki artiga katkida bulunuyor olabilir.”!
Steroid veya opiad tedavilerinin ani kesilmesi, me-
toklopramid gibi prokinetik ajanlarin kullanimi bu
hastalarda stomadan gelen miktarini arttirabilir.
Nefrolitiyazis (siklikla {irik asit, okzalat taslar1) bu

hasta grubunda sik goriilebilir.??

Loperamid, difenoksilat hidrokloriir+atropin
sulfat, kodein fosfat tedavide etkin olabilen ve kli-
nikte kullanilabilen ajanlardir. Oktreoid siv1 kayb1
olan-elektrolit kayb1 olan hastalarda bir tedavi se-
cenegi olarak kullanilmig ve olumlu sonuglar elde
edilmigtir.”** Magnezyum destegi, izotonik sivi
alimi (glukoz-elektrolit igerikli), cay, meyve suyu
gibi hipotonik siv1 oral aliminin kisitlanmasi, ye-
terli beslenmenin saglanabilmesi gereklidir. Hipo-
tonik sivilarin oral yoldan asir1 alinmasi bu
hastalarda barsaga net sodyum gecisine ve dolayi-
styla sodyum kaybinda artiga sebep olur. Barsak
transit hizini arttiran meyve suyu, ¢ikolata, alkol
gibi maddelerden ve agir baharatl yiyeceklerden
kaginilmalidir. Yagh beslenmenin stoma gelenini
%20 kadar arttirabildigi, beden kitle indeksi yiiksek
olan hastalarin da ileostomi geleninin fazla oldugu

gosterilmigtir.?>2
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Chun ve ark.nin yaptig1 bir ¢calismada, hiper-
tansiyon ve ileri yasin (65<), ileostomili hastalarda
stomadan yiiksek debili kayip ve dehidratasyon
gelisimi i¢in risk faktord oldugu ileri stiriilmiis-
tiir.” Olgu serimizdeki hastalarin da yag ortalamasi
67,2 idi ve hipertansiyon iki hastamizda mev-
cuttu. Yagl hastalarin biligsel fonksiyonlarindaki
azalma, kendi ihtiyaglarimi karsilayabilmede olan
yetersizlikler bu hasta grubunda riski arttirir. De-
hidratasyon ve elektrolit bozuklugu sikligina
Oscar ve ark.nin yaptig bir caligmada geriatrik
hastalarda daha sik rastlanmistir.?” Dehidratas-
yona meyilli ve bu agidan da yiiksek riske sahip
bu hasta grubunda polifarmasi de 6nemli bir sorun
olabilir. Ozellikle antihipertansif ve/veya diiiretik
tedavisi bu hastalarda voliim deplesyonunu artti-
rabilir ve hayati sorunlara yol acabilir.®?® ileos-
tomi olusturulmus hastalarda hastaneye yeniden
basvurularin degerlendirildigi bir ¢aligmada, ye-
niden bagvuru sebebi olarak %44 oraninda dehid-
ratasyon saptanmis -dehidratasyon tanim giinlitk
ostomiden >1500 cc, klinik olarak parenteral siv1
destegi ihtiyacinin olmasi, BUN/kreatinin >20 ol-
mas1 olarak belirlenmis- ve bu ¢aligmada periope-
ratif diiiretik ve steroid kullanimi, ayrica preo-
peratif renal ve kardiyak hastaliga sahip olma, ileri
yas yeniden bagvuru icin risk faktorleri olarak be-
lirlenmistir.’

Stomal1 hastalarin yakin ve multidisipliner iz-
lemi, uygun diyet programinda olmalari, barsak
motilitesini azaltan ilaglar1 kullanmalari akut béb-
rek hasarini 6nleyebilir. Artan yagh niifus ve gas-
trointestinal timor tarama siklig ileride daha gok
kolorektal kanser saptanacaginin gostergesidir. Bu
da, klinik pratikte daha ¢ok ileostomili ya da ko-
lostomili hastayla karsilasabilecegimiz anlamina
gelmektedir. Yapilan ¢alismalarda, preoperatif egi-
timin ileride gelisebilecek komplikasyonlar: azal-
tabildigine dair kanitlar mevcuttur.”” Ileostomi
olusturulan hasta ve hasta yakinlarinin postopera-
tif donem “ileostomi yonetimi” konusunda egitim-
leri bu hasta grubunda morbiditenin azalmasini
saglayabilir. Bu hastalarin takibinde bazi akis se-
malari faydal olabilir."

[leostomi kapatilma isleminin kesin siire-
sinde bir netlik olmamas: ve bu konuda yapilan
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TABLO 1: Hastalarin kisa klinik ve laboratuvar ézeti.

Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3 Olgu 4
Yas 83 62 70 58
Gegirilen operasyon nedeni Mezenter iskemi  Mesane kanseri GiS malignite GIS malignite
0z gegmiste bilinen renal hastalik dykisi Var Yok Yok Yok
Yaklasik stoma gelen miktar (cc/giin) >1200 >1200 >1500-2000 >2000
Basvuruda
Ure (mg/dL) 125 288 367 173
Kreatinin {mg/dL) 6,81 6,57 11,11 1,65
K (mmolfl) 45 7,3 71 54
Gir {ml/dakika/1,73 m?) 6,15 9,17 3,62 45,77
PH 7,47 7,31 7,36 7,28
HCO; 32,8 13,2 25,6 15
Hemodiyaliz ihtiyac + + + Yok
Sagkalim + + Exitus +
Kronik hemodiyaliz ihtiyaci Yok Yok - Yok

Olgu 5
63
GiS malignite
Var
>2500

219
5,72
8
7,95
7,11
77
Evet
+
Kolostomi kapatilana kadar
gegici bir siire

STOMA ADAYI HASTA

dehidratasyon bulgularinin taninmasi ve bilgilendirme gerekirse tekrar eden agitim seanslari

Stomali hastada yiiksek debili gelen varligi

saglik kurumuna bagvurunun saglanmasi

SAGLIK MERKEZiN!E iLK DEGERLENDIRME VE YAKLASIM

= y

Sepsis'?s  lleus™ Barsak Enf. (C.Difficile)"*  Hipotansiyon/sivi kaybinin diger nedenleri (antihipertansif, didretikler).™3®

1- igili bélimlerle iletisime gegilmesi *
2- Dehidratasyon ve mevcutsa bobrek yetmezliginin degerlendirilmesi (fizik muayene, elektrolitler, idrar tahlili 5ncelikli gerekirse kan gazi,
hospitalizasyon ve renal replasman tedavisinin gerekliligi agisindn degerlendirme)
3- Uygun sivi ve elektrolit replasmanin saglanmasi (Salin infliizyonu verilmesi, hipotonik sivilardan kaginiimal)
4- Cerrahi miidahale olasiliginin degerlendirilmesi
5- Varsa enfeksiyon kontrolii
6- Pasaj yavaslatici diyet (muz, ekmek, peynir, piring lapasi, patates...) 6nerilebilir
7- Palyatif tedavilerin gézden gegirimesj ————————3 Loperamid
Proton pompa inhibitérleri (PPI)
Difenoksilat hidroklorir + atropin suilfat
Kodein fosfat
Somatostain
8- Erken kapatma operasyonu ??
9- Tedavi sonrasi ézellikle geriatrik vakalarda biligsel yetilerin etkin degerlenditimesi, hasta ve yakinlarinin egitimlerinin gézden gegirilmesi,
daha sik elektrolit ve voliim takibi

* Genel cerrahi/nefrolog/i¢ hastaliklari/enfeksiyon hastaliklari/stoma hemsiresi/diyetisyen

Operasyon éncesi hasta/hasta yakini/bakici egitimi (post-op olasi komplikasyonlar, sivi desteginin sa§lanmasi, giinlik kilp takibi, aldigi ¢ikardidi sivi takibi, stoma takibi,

Hasta/Hasta yakini/Bakim hemsiresinin isk gézlem ve degerlendirmesi (6zellikle post-op ilk bir ayda yakin ve siki izlem), gerektiginde -vakit kaybi olmadan-

\

Diyet"®

Yagli beslenme
Cay

Meyve suyu
Gikolata

Alkol

Agdir baharatlar

SEKIL 1: ileostomili hastalarin takibinde kullanilabilecek bir algoritma. Nefrolog bu ekibin bir parcasi olmalidir.
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Alper ALP ve ark.

¢alismalarin sonuglarinin kendi aralarinda uyum-
suz sonuglar gostermesi erken kapatilmanin
bu komplikasyonlar: 6nlemede ilk secenek ola-
mayacagini gostermektedir.*> Bununla birlikte,
daha sik dehidratasyon komplikasyonu yasayan
hastalarin bu siirecte daha erken ileostomi ka-
patma operasyonuna ydnlendirildikleri gosteril-
migtir.

Maliyete bakildiginda da; Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan bir ¢alismaya gére yeniden
bagvurunun en sik sebebi dolayisiyla en pahali
komplikasyon yiiksek stoma geleni nedeni ile ol-
maktadir.3

Bu ¢alismanin ana kisithiligi; esas itibariyle ile-
ostomili olgularda akut bobrek hasar1 nedeni ile iz-
lenmis olgularin geriye doniik bir derlemesi oldugu
icin prerenal ve renal nedenleri ayirt etmede

6nemli yeri olan idrar sodyum konsantrasyonu ve
fraksiyonel sodyum ekskresyonu gibi parametreleri
icermemesidir.

0 SONUC

Biz bu vaka Ornekleriyle ileostomili hastalarin
voliim ve elektrolit izleminin 6nemini vurgulamak
istedik. Vaka serimizdeki bes hastamizdan dordi
akut bobrek hasari/kronik bobrek yetersizligi ze-
mininde akut bobrek hasar1 nedeni ile hemodiyaliz
tedavisi almig ve hastalarimizdan biri akut bébrek
hasar tablosundayken kardiyak nedenlerle kaybe-
dilmistir (Tablo 1). Bu hasta grubundaki yakin ta-
kibin hastaneye yatiglari, morbiditeyi azaltacagini
ve yasam kalitesini arttiracagina inaniyoruz. Osto-
mili hastalarda nefrolojik takip klinik izlemin bir
parcasi olmalidir ($ekil 1).
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