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Amaç: Sol kolon patolojileri nedeniyle uygulanan kolosto-
milerin ne zaman kapatılacağı ve mekanik barsak temizliği 
(MBT) gerekliliği hala tartışmalıdır. Bizde çalışmamızda 
acil cerrahi gerektiren sol kolon patolojileri nedeniyle uy-
gulanan kolostomilerin kapatılması için gerekli olan süreyi 
ve bu olgularda barsak temizliğinin gerekliliğini değerlen-
dirmeyi amaçladık.
Hastalar ve Yöntem: Ocak 2000 ve Mayıs 2007 ta-
rihleri arasında kolostomi uygulanan ve sonrasında kolos-
tomisi kapatılan 112 hasta çalışmaya alındı. İlk cerrahi ile 
kolostomi kapatılması arasında geçen süreye göre hastalar 4 
gruba ayrıldı. İlk 60 günde kapatılanlar Grup I, 61-120 gün 
içinde kapatılanlar Grup II, 121-180 gün arasında kapatı-
lanlar Grup III, 181 günden daha sonra kapatılan olgular 
ise Grup IV olarak sınıflandı.
Bulgular: Grup IV ile diğer gruplar arasında yaş açısından 
istatistik olarak anlamlı fark saptanırken (p=0.001) cinsiyet, 
eşlik eden hastalık ve hastalığın benign yada malign ola-
sı yönünden anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Kolostomi 
kapatılması sonrası en sık solunumsal komplikasyonlar ile 
karşılaşılırken cerrahi olarak en sık morbidite nedeni yara 
enfeksiyonu idi. Gruplar arasında gerek medikal gerek cer-
rahi komplikasyonlar açısından anlamlı fark saptanmadı 
(p>0.05). Hastalar yoğun bakım ünitesi (YBÜ) ve hastanede 

kalma süreleri yönünden karşılaştırıldığında YBÜ’de kalma 
süreleri arasında anlamlı fark saptanmazken (p>0.05), has-
tanede kalma süresi Grup IV’te Grup I ve II’den daha uzun 
bulunmuştur (p<0.05).  
Sonuçlar: Elde ettiğimiz sonuçlar Hartmann kolostomi 
kapatılması işleminin iki aydan daha kısa sürede ve MBT 
yapılmaksızın uygulanabileceğini göstermiştir. Ancak ça-
lışmamızın retrospektif olması ve homojen bir hasta gru-
bundan oluşmaması en önemli kısıtlayıcı unsurlardır. Bu 
nedenle uygun yaklaşımın belirlenmesinde ileriye dönük, 
randomize çalışmalara gereksinim vardır. 

Anahtar kelimeler: Hartmann kolostomi, zamanlama, meka-
nik barsak temizliği

ABSTRACT
Purpose: Timing for colostomy closure and mechanical 
bowel preperation  (MBP) need are still controversial in pa-
tients who had urgent Hartmann’s colostomy (HC) for left-
sided colon diseases. In this study we aimed to investigate 
the timing and MBP need in these emergent operations.
Patients and Methods: A total of 112 patients who 
had HC and after closure between January 2000 and May 
2007 were the study group. Patients were divided into four 
groups according to timing for colostomy closure. Group 1 
had HC in first 60 days, group 2 in 61 to 120 days, group 3 
in 121 to 180 days, finally group 4 in more than 180 days.
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Results: Mean age of group 4 was significantly different 
from other groups (p=0.001),but sex, concomitant disea-
ses and neoplastic courses were not different (p>0.05). The 
most often complications were pulmonary ones, and wound 
infections were the most often surgical complications. Me-
dical and surgical complication rates of the groups were not 
different (p>0.05). When compared, the durations of in-
tensive care unit (ICU) stay were not statistically different 
(p>0.05), but mean total hospital time was longer in group 

4 than groups 1 and 2 (p>0.05). 
Conclusions: Our results show that colostomy closure 
can be performed in less than two months without MBP. 
Our patient groups were non-homogenous and study is ret-
rospective, so prospective and randomised studies should be 
performed on this subject.  

Key words: Hartmann’s colostomy, timing, mechanical bowel 
preparation

Kolorektal cerrahi sonrası morbidite ve mortalite oran-
ları her geçen gün azalmaktadır.1 Kolon cerrahisinde 
temel amaç postoperatif enfeksiyöz komplikasyonla-
rın özelliklede anastomoz ayrışmalarının önlenmesi-
dir. Sağ kolon patolojilerinde acil sağ hemikolektomi 
ve aynı seansta ileokolik anastomoz kolay ve güvenli 
kabul edilirken sol kolon patolojilerinde cerrahlar aynı 
seansta rezeksiyon ve anastomoz uygulamasına şüphe 
ile bakmaktadırlar. Bu durum sol kolon patolojilerin-
de kolostomi uygulamasının daha sık uygulanmasına 
neden olmaktadır. Ancak sol kolon patolojileri nede-
niyle uygulanan kolostomilerin ne zaman kapatılacağı 
ve mekanik barsak temizliği (MBT) gerekliliği hala 
tartışmalıdır. Bazı yazarlar etkin barsak temizliğinin 
kolorektal cerrahi sonrası enfektif komplikasyonların 
önlenmesinde son derece önemli olduğunu bildirmiş-
lerdir.2,3 Buna karşın bir çok çalışmada MBT etkinliği 
gösterilememiştir.4,5 Acil kolorektal patolojiler sonrası 
uygulanan kolostomilerin kapatılma zamanı ile ilgi-
li literatürde az sayıda çalışma vardır.6,7 Bizde çalış-
mamızda sol kolon patolojileri nedeniyle uygulanan 
kolostomilerin kapatılması için gerekli süreyi ve bu 
olgularda barsak temizliğinin gerekliliğini değerlen-
dirmeyi amaçladık. 

Hastalar ve Yöntemler
Hastalar
Kliniğimizde Ocak 2000 ve Mayıs 2007 tarihleri ara-
sında sol kolon patolojisi nedeniyle 132 hastaya Hart-
mann kolostomi uygulanmıştır. Aynı tarihler arasında 
bu olguların 112 tanesine kolostomi kapatılması uy-
gulandı. Bu 112 hasta iki ameliyat arası süre göz önü-
ne alınarak 4 gruba ayrıldı. İlk 60 günde kolostomisi 

kapatılanlar; Grup I (n=22), 61-120 gün arasında ko-
lostomisi kapatılanlar; Grup II (n=46), 121-180 gün 
arasında kolostomisi kapatılanlar; Grup III (n=24) ve 
181 gün ve üstü sürede kolostomisi kapatılan olgular; 
Grup IV (n=18) olarak sınıflandı. Rezeksiyon yapıl-
maksızın kolostomi uygulanan, hartman prosedürü 
dışında kolostomi uygulanan ya da total kolektomi 
yapılan hastalar çalışma dışında bırakıldı.  

Tanı 
Hastaların tanısı ilk cerrahi sırasında saptanan klinik 
bulgular ve görüntüleme yöntemleri ile konuldu. Tüm 
rezeksiyon materyalleri patolojik inceleme için gön-
derildi. 

Preoperatif hazırlık
Hastalar kolostomi kapatılması için yatırıldıklarında 
ise cerrahi öncesi 2 gün sure ile sulu diyet ile beslendi. 
Kolostomi kapatılması öncesinde hastaların %71’ine 
MBT uygulandı. Rutin hazırlıkların dışında hastala-
ra endoskopi ve poş grafileri uygulandı. Eğer fekalom 
saptanmış ise boşaltıcı lavmanlar yapıldı. Bütün has-
talara anestezi indüksiyonu sırasında profilaktik anti-
biyotik uygulandı. 

Cerrahi işlem 
Kolostomi kapatılması sırasında iki kat şeklinde uçu-
ca anastomoz yapıldı. Anastomozun ilk katı 3/0 po-
lidiakson sütür materyali ile sürekli sütür tekniği ile 
yapılırken ikinci katta 3/0 ipek ile tek tek sütürler kul-
lanıldı. Daha sonra kolonik anastomozun alt kısmına 
ya da pelvise bir adet kavuçuk dren yerleştirildi. 

Giriş
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İstatistiksel analiz
Veriler ortanca (min-max) olarak ifade edildi. Grup-
ların karşılaştırılmasında kikare, Kruskal-Wallis ve 
Mann-Whitney U testleri kullanıldı. İstatistiksel 
analizler, Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) for Windows (13.0 version) programında 
yapıldı. P<0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

Bulgular
Kolostomi uygulamasını gerektiren en sık etiyolojik 
nedenler kolorektal kanserler, volvulus ve penetran 
karın travması idi (Tablo 1). Hastalara ait demografik 
bilgiler tablo 2 de görülmektedir. Grup I, II, III ve 
IV’ün yaş ortalamaları sırası ile 44.4± 15.4, 49.1±16.1, 
45.2±13.8 ve 65.9±7.8 olup grup IV diğer gruplardan 
istatistik olarak farklı bulunmuştur (p=0.001). Gruplar 
cinsiyet (p=0.904), etiyolojik neden (benign/malign) 
(p=0.954) ve eşlik eden hastalık (p=0.978) yönünden 
karşılaştırıldığında gruplar arasında fark saptanmaz-
ken, cerrahi işlem süresi grup I’de istatistiksel olarak 
anlamlı olarak uzun bulunmuştur (p=0.001) (Tablo 
2). Kolostomi kapatılması sonrası en sık solunumsal 
komplikasyonlarla karşılaşılırken cerrahi olarak en sık 
morbidite nedeni yara enfeksiyonu (n=13) idi. Bunu 

uzamış ileus (n=9) ve yara ayrışması (n=5) izledi. 
Anastomoz ayrışması ise 2 hastada saptandı. Her iki 
hasta reopere edilerek Hartmann kolostomi uygulan-
dı. Kolostomi uygulanması sırasında mortalite %6.5 
iken iken kolostomi kapatılması sonrası perioperatif 
morbidite (ilk 30 gün) saptanmadı. Gruplar arasında 
gerek medikal gerekse cerrahi komplikasyonlar açı-
sından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 3). Hastaların 
cerrahi sonrası yoğun bakım ünitesi (YBÜ) ve hasta-
nede kalma süreleri tablo 4’te görülmektedir. Yoğun 
bakım ünitesinde kalma süreleri arasında anlamlı fark 
saptanmazken (p>0.05), hastanede kalma süresi grup 
IV’te grup I ve grup II’den daha uzun bulunmuştur 
(p<0.05). 
Seksen olguya MBT uygulanırken 32 olguya uygu-
lanmadı. Hastalar mekanik barsak temizliği uygu-
lanması ve etiyolojik nedene (benign/malign) göre 
gruplanarak postoperatif morbidite ve hastanede ve 
YBÜ’de kalma süreleri yönünden karşılaştırıldığında 
da gruplar arasında istatistik olarak anlamlı fark bu-
lunmamıştır (p>0.05).  

İrdeleme
Geçtiğimiz yüzyılın başlarında acil sol kolon patolo-
jilerinde üç aşamalı yaklaşım standart yaklaşım iken8 
70’li yıllardan itibaren Hartmann prosedürü taraftar 
bulmaya başlamıştır.9 Hasta kolon segmentinin re-
zeksiyonunu sağlayan bu yöntemin avantajları anas-
tomozun olası risklerinden korunulması, iyileşme sü-
resinin ve hastanede kalma süresinin kısa olmasıdır. 
Dezavantajları ise ikincil cerrahi gereksinimi ve bu 
işlem sırasında ortaya çıkabilecek komplikasyonlardır. 
Benign sol kolon patolojilerinde özellikle komplike 
olmamış olgularda primer anatomoz uygulanan olgu-
larda morbidite ve mortalite iki aşamalı prosedürlerin 
kümülatif morbidite ve mortalitesinden daha az bu-
lunmuştur.10 Son zamanlarda, özellikle intraoperatif 
kolonik lavajın yaygınlık kazanması ile primer anas-
tomoz uygulaması malign sol kolon patolojilerinde de 
kabul görmesine karşın nekroz, perforasyon, peritonit 
gibi komplikasyonların varlığında Hartmann prose-
dürü hala vazgeçilmez bir alternatif olarak yerini ko-
rumaktadır. Yine son dönemde cerrahiden önce kolo-
nun endoskopik stent uygulaması ve laser ablasyonu 
gibi palyasyon sağlayan yöntemlerle dekompresyonu 
taraftar bulmaktadır.11,12 Dekompresyonun en önemli 
avantajı obstruksiyon nedeniyle bozulmuş fizyolojinin 

Tablo 1. Cerrahi nedenleri ve olgu sayıları.

Cerrahi nedenleri n (%)
Kanser  
 Obstruksiyon 19 (16.9)
 Perforasyon 11 (9.8)
 Fistül 3 (2.7)
 Kanama 5 (4.4)
Volvulus 29 (25.9)
Divertiküler hastalık 6 (5.3)
Travma
 Künt travma 4 (3.5)
 Penetran travma 11 (9.8)
 İatrojenik  yaralanmalar 3 (2.7)
 Lavman ve yabancı cisme 
 bağlı yaralanmalar 5 (4.4) 
 Fiili livata 2 (1.7)
Fournier gangreni 13 (11.6)
Doğum sonrası rektovajinal fistül 3 (2.7)
İnkarsere insizyonel herni 4 (3.5)
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normale dönmesidir. Böylece acil cerrahinin elektif 
yada yarı-elektif koşullarda yapılması sağlanabilir. 
Kolostomi kapatılması için geçmesi gereken süre hala 
tartışmalıdır. Pearce ve ark. yaptıkları çalışmada ko-
lostomi kapatılması sonrası ortaya çıkan morbidite ve 
mortalitede en etkin faktörün zamanlama olduğunu 
belirtmişler, ilk 3 ay içinde kapatılan olgularda mor-
bide ve mortalite oranlarını yüksek bulmuşlar ve ko-
lostomi kapatılma işleminin 6 ay sonunda yapılmasını 
önermişlerdir.13 Buna karşın Keck ve ark. yaptıkları 
çalışmada 15 haftadan daha önce ve sonra kolosto-
mi kapatılan olguları karşılaştırdıklarında geciktirilen 
olgularda işlemin daha kolay olduğunu buna karşın 
morbidite ve mortalitede belirgin fark olmadığını bil-
dirmişlerdir.7 Çalışmamızda da benzer şekilde gruplar 
arasında morbidite yönünden anlamlı fark saptanma-
mıştır. Bu sonuç genel görüşün aksine kolostomilerin 
erken dönemde de kapatılabileceğini göstermektedir. 
Ancak cerrahi işlem süresi kolostominin ilk 2 ay için-
de kapatıldığı hastalarda daha uzun bulunmuştur. Bu-
nun nedeni ikinci cerrahi sırasında karın duvarına ve 
barsaklara yaygın yapışıklıklar olması ve bunun karna 
girmeyi ve diseksiyonu zorlaştırmasıdır.  İlk operasyon 
sonrasında adezyon oluşumunu önlemek için adezyon 
önleyici bariyerlerin kullanılması ikinci cerrahinin ka-
çınılmaz olduğu bu hastalarda yararlı olabilir. 
Kolon cerrahisi konusunda bir diğer tartışmalı nok-
ta MBT gerekliliğidir. MBT sonrası yapılan elektif 
kolon cerrahileri sonrası mükemmel sonuçlar bildi-
rilmiştir; Duthie ve ark. 100 hastada sadece 1 has-
tada anastomoz kaçağı, 7 hastada yara enfeksiyonu 

bildirmişlerdir.2 Tersine elektif sol kolon cerrahisinin 
MBT yapılmaksızın güvenle uygulanabileceğini be-
lirten prospektif randomize çalışmalarda literatürde 
mevcuttur.14 MBT ile ilgili temel kaygı anatomoz 
iyileşmesi üzerine olumsuz etkilerinin olabileceğin-
den kaynaklanmaktadır. Polietilenglikol (PEG) ile 
yapılan bir deneysel çalışmada anastomoz iyileşmesi 
üzerine olumsuz etkisi saptanmazken,15 yine PEG ile 
yapılan bir diğer çalışmada MBT’nin kolon duvarın-
da inflamatuar ve strukturel birtakım değişikliklere 
neden olduğu bildirilmiştir.15,16 Barsak duvarında inf-
lamasyon varlığını anatomoz kaçağı için son derece 
önemli bir risk faktörüdür. Çalışmamızda olguların 
%71’ine MBT uygulanmıştır. Çalışmamızda MBT 
yapılan ve yapılmayan hastalar kolostomi kapatılma 
süresi ve kolostomi uygulama nedeni gözardı edilerek 
karşılaştırıldığında gerek morbidite (p=0.673) gerekse 
hastanede (p=0.537) ve YBÜ’de kalma (p=0.612) sü-
releri açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 
Kolostomi kapatılması sırasında ve sonrasında hasta-
lar sıklıkla birtakım komplikasyonlarla karşılaşmakta-
dırlar. Ayrıca bir çok hastada kolostomi kapatılama-
maktadır. Çalışmalarda Hartmann prosedürü kapatıl-
ması sonrasında %30’lara ulaşan anastomoz kaçakları, 
%0 ile %14.3 arasında mortalite bildirilmiştir.17 Buna 
karşın kolorektal karsinoma bağlı sol kolon obstruk-
siyonu olan olgularda segmenter kolon rezeksiyonu 
ve primer anastomoz sonrası anastomoz kaçağı %4-6 
arasında bildirilmektedir.18 Bu sonuç primer anasto-
mozun iki aşamalı cerrahilere tercih edilebileceğini 
düşündürmektedir. Tarafımızdan yapılan bir başka 

Tablo 2. Hastalara ait demografik veriler

Grup I
n= 22

Grup II
n= 46

Grup III
n= 24

Grup IV
n= 20 p

Yaş* 45 (19-67) 47 (19-78) 43 (22-71) 67 (43-77) 0.001

Cinsiyet (E/K) 13/9
(59/41) 26/20 (56/44) 12/12 

(50/50)
12/8

(60/40) 0.904

Benign/Malign 15/7
(68/32) 30/16 (65/35) 15/9

(62/38)
14/6

(70/30) 0.954

Eşlik eden hastalık varlığı 7 (32) 14 (30) 7 (29) 7 (35) 0.978

Cerrahi süresi* 90 (50-150) 60 (45-120) 60 (45-90) 60 (45-90) 0.001

Değerler ortanca (min-max) ya da sayı (%) olarak ifade edilmiştir.

*Kruskal-Wallis test
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çalışmada komplike olmamış sigmoid volvulus ne-
deniyle opere edilerek primer anastomoz uygulanan 
olgularla iki aşamalı cerrahi uygulanan olgular karşı-
laştırıldığında morbiditenin anlamlı olarak daha dü-
şük olduğu saptanırken, nekroz ya da perforasyon ile 
komplike olmuş olgularda anlamlı fark saptanmamış-
tır.10 Çalışmamızda anastomoz kaçağı olan olguların 
her ikisinin kolorektal kanserli ve bir tanesinin rad-
yoterapi almış olgular olması dikkat çekicidir. Rad-
yoterapi dışında anastomoz  ayrışması için bir diğer 
önemli faktör sıklıkla sigara içimi ve hipertansiyon ile 
birlikte olan perianastomotik iskemidir.  Ancak ça-
lışmamızda kolostomi uygulanan hastalar bening ya 
da malign olup olmamalarına göre karşılaştırıldığında 
morbidite (p=0.339), hastanede kalma (p=0.185) ve 
YBÜ’de kalma (p=0.448) süreleri açısından anlamlı 
fark saptanmamıştır.

Yaygın görüş kolostomi kapatılması için geçmesi ge-
reken sürenin üç aydan daha uzun olması  ve MBT 
ile birlikte uygulanması yönünde iken, çalışmamız 
bu işlemin daha kısa süre içinde ve MBT yapılmak-
sızın güvenli bir şekilde yapılabileceğini göstermiştir. 
Çalışmamızı sınırlayan iki önemli nokta retrospektif 
olması ve homojen bir hasta grubunu içermemesidir. 
Ancak rezeksiyon ile birlikte Hartmann prosedürü 
uygulaması patolojiyi ortadan kaldırması ve özellik-
le yaşlı, ek problemleri olan ve peritonit tablosunun 
eşlik ettiği hastalarda hala son derece güvenli bir te-
davi alternatifi olarak önemini korumaktadır. Ayrıca 
kolostomi kapatılması işlemi sırasında kabul edilebilir 
cerrahi morbidite ve mortalite oranlarına sahip olması 
bir diğer önemli avantajıdır. Uygun yaklaşımın belir-
lenmesinde ileriye dönük ve randomize  çalışmalara 
gereksinim vardır. 

Tablo 3. Cerrahi sonrası komplikasyonlar. 

Grup I
n= 22 (%)

Grup II
n= 46 (%)

Grup III
n= 24 (%)

Grup IV
n= 20 (%) p

Medikal komplikasyonlar*
Kardiyak
Solunumsal
Diğer 

1(4.5)
2 (9)

1 (4.5)

1 (2.2)
4 (8.7)
2 (4.3)

1 (4.1)
3 (12.5)

-

2 (10)
2 (10)
1 (5)

0.816

Cerrahi komplikasyonlar
Yara enfeksiyonu
Anastomoz ayrışması
İntra-abdominal abse
Uzamış ileus 
(7 günden fazla)
Evantrasyon/evisserasyon

3 (13.6)
-

1 (4.5)
2 (9)

-

4 (8.7)
1 (2.2)
1 (2.2)
3 (6.5)

2 (4.3 )

3 (12.5)
1 (4.1)
2 (8.3)
2 (8.3)

2 (8.3)

3 (15)
-

1 (5)
2 (10)

1 (5)

0.447

* Kardiyak komplikasyonlar disritmi, kalp yetmezliği ve myokard infaktüsünü, solunumsal komplikasyonlar atelektazi, pnömoni ve 
ARDS’yi, diğer komplikasyonlar ise üriner system enfeksiyonu ve alt ekstremite akut tromboembolik hastalığını ifade etmektedir.  

Tablo 4. Postoperatif hastanede ve yoğun bakım ünitesinde kalma süreleri

Grup I
n= 22

Grup II
n= 46

Grup III
n= 24

Grup IV
n= 20 p

Hastanede kalma süresi  (gün) 9 (5-22) 9.5 (6-23) 10 (7-18) 12 (8-24)* 0.010

YBÜ kalma süresi (gün) 0 (0-2) 0 (0-4) 0 (0-5) 0 (0-6) 0.721
Değerler ortanca (min-max) olarak ifade edilmiştir.

*Grup IV, Grup I ve Grup II’den istatistik olarak farklı olup Grup III ile arasında anlamlı fark saptanmamıştır.
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