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OZET

REKTUM KANSERiI CERRAHISINDE
ILEOSTOMI KAPATILMA YONTEMININ
FONKSIYONEL ETKIiSININ ARASTIRILMASI
DR. MUHAMMED FURKAN KARADOGAN

UZMANLIK TEZi
KONYA-2024

Amagc: Rektum kanseri sebebiyle opere edilen hastalarda koruyucu ileostomi
gereksinimi olabilmektedir. leostomi kapatilmasmda cesitli yontemler kullanilmaktadir
ancak kesinlesmis bir yontem yoktur. Bu calismada amacimiz ileostomi kapatilma

yontemlerinin defekasyon fonksiyonuna etkisini arastirmaktir.

Materyal ve Metod: Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde Ocak 2019 — Ocak 2024 tarihleri arasinda rektum kanseri sebebi ile opere edilip

koruyucu ileostomi ag¢ilan, sonrasinda ileostomisi hastanemizde kapatilan hastalar belirlendi.

Belirlenen hastalar icerisinden ileostomi kapatilmasindan sonraki 4 ay igerisinde
abdominal bilgisayarli tomografi (BT) cekilen hastalar secildi. Ileostomi kapatilma
yontemine gore c¢alisma kriterlerini karsilayan gruplardan randomize 40’ar adet hasta

belirlendi.

Calismamizda hastalari yasi, cinsiyeti, operasyon sonrasi batin dreni konulup
konulmadigi, operasyon siiresi, operasyondan sonraki hastaneden taburculuk siiresi, stapler
ile kapatilan hastalarda kullanilan stapler sayist ve boyutu, ileum ¢aplari, barsak tikaniklig1

semptomlar1 gelisip gelismedigi ve LARS skorlar1 incelendi.

Bulgular: Calismamizda stapler yardimiyla ileostomisi kapatilan hastalarin siitiir
yardimiyla ileostomisi kapatilan hastalara gore ileum ¢aplarmin genis oldugu, daha az barsak
tikaniklig1 semptomlar1 yasadiklari, operasyon ve taburculuk siiresinin daha kisa oldugu,

daha az intraabdominal dren kullanildig1 ve LARS skorlarinin daha diisiik oldugu goriildi.

Sonug: Stapler ile ileostomisi kapatilan hastalarin siitiir ile ileostomisi kapatilan
hastalara gore daha az barsak tikaniklig1 semptomlar1 gosterdigi, hastaneden taburculuk ve
operasyon siirelerini 6nemli 6lgiide kisaldig1 goriilmiistiir. Yapilan literatiir calismalarinda

ileostomi kapatilma teknigi ile ilgili birliktelik saglanamamistir. Bundan dolay1 ¢ok
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merkezli, prospektif ve daha genis kapsamli ¢aligmalar yapilarak literatiire
kazandirilmalidir. Bu sayede rektum kanserli olgularda agilan koruyucu ileostominin

kapatilma yonteminin belirlenmesine 151k tutabilir.

Anahtar Kelimeler: Rektal kanser, ileostomi kapatilmasi, LARS



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE FUNCTIONAL EFFECT OF ILOSTOMY CLOSURE
METHOD IN RECTUM CANCER SURGERY

DR. MUHAMMED FURKAN KARADOGAN
MASTER THESIS
KONYA-2024

Objective: In patients operated for rectal cancer, there may be a need for a diverting
ileostomy. Various methods are used in ileostomy closure, yet a definitive method has not
been established. The aim of this study is to investigate the impact of ileostomy closure
techniques on defecation function.

Materials and Methods: Patients who were operated for rectal cancer and had a
diverting ileostomy opened at Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine,
Department of General Surgery, between January 2019 and January 2024, and whose
ileostomy was closed at our hospital, were identified. Among these patients, those who
underwent abdominal computed tomography (CT) within four months after ileostomy
closure were selected. Based on the ileostomy closure technique, groups meeting the study

criteria were randomized, and 40 patients were determined from each group.

In our study, patients' age, gender, whether an abdominal drain was placed post-
operatively, operation duration, discharge time from the hospital after the operation, the
number and size of staplers used in patients whose ileostomy was closed with staplers, ileum

diameters, development of bowel obstruction symptoms, and LARS scores were examined.

Findings: In our study, it was observed that patients whose ileostomy was closed
with the help of staplers had wider ileum diameters, experienced fewer bowel obstruction
symptoms, had shorter operation and hospital discharge times, used fewer intraabdominal
drains, and had lower LARS scores compared to patients whose ileostomy was closed with

sutures.

Conclusion: Patients whose ileostomy was closed with staplers showed fewer bowel
obstruction symptoms, and significant reductions in hospital discharge and operation times,
compared to those whose ileostomy was closed with sutures. Literature studies have not

reached a consensus on the ileostomy closure technique. Therefore, multi-center,
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prospective, and more comprehensive studies should be conducted to contribute to the
literature. This can shed light on determining the method of closing diverting ileostomy in

cases of rectal cancer.

Key Words: Rectal cancer, ileostomy closure, LARS
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1.GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanserler tum diinyada gorulen yaygin kanserlerden biridir. Gastrointestinal
sistemde en sik goriilen kanserdir (1). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore
degerlendirildiginde erkekler ve kadinlarda ayr1 ayri bakildiginda en sik goriilen 3. kanser

kolorektal kanserlerdir (2). Tum toplum genelinde de en sik goriilen 2. kanserdir (3).

Kolorektal kanserler tlkemiz saglik bakanligi verilerine gore de kadinlarda tiroid ve
meme, erkeklerde prostat ve akciger kanserlerinden sonra 3. en sik goriilen kanser gesididir.
Oliim miktar1 bakimindan da tiim kanserler arasinda 3. Sirada yer almaktadir (4). Kolorektal

kanserlerin yaklasik olarak 1/3’0ni rektum kanserleri olusturmaktadir (5,6).

Kolorektal kanserlerdeki mortalite ve morbidite orani giiniimiizdeki erken tarama yollar1
ve tedavi yontemlerinin gelismesi ile 6nemli Olglide azalmistir (7). BUtin bu gelismelere

ragmen hastaligm insidansinin 50 yas civarinda arttig1 belirlenmistir.

Rektum kanserlerinde halen cerrahi kiiratif tedavi secenegidir. Lokal ileri hastaligi olan
hastalara dncelikle neoadjuvan tedaviler (kemoterapi, radyoterapi) 6nerilir (5). Bu tedavilerin
gelismesiyle hastalarda oncelikle sfinkter koruyucu cerrahiler tercih edilmeye baglanmistir. Bu
gelismelerle hastada siirekli ostomi durumu 6nemli 6lgiide azalmistir. Ancak cerrahi sonrasi
hastalarin diskilama fonksiyonlarinda bozulmalar artmustir (8,9). Rektum kanseri sebebiyle
sfinkter koruyucu cerrahi yapilan hastalarda diskilama sayisinda artis, diski yapisinda
degisiklikler, fekal inkontinans ve ani digkilama ihtiyac1 vb. sikayetler olusmaktadir. Bu klinik
tablo Low Anterior Rezeksiyon Sendromu (LARS) olarak adlandirilmaktadir. LARS oraninin
sfinkter koruyucu cerrahi yapilan hastalarda yiizde 20-80 arasinda degistigi tahmin
edilmektedir (10). Cerrahi sonrasi olusan degisiklikler sebebiyle LARS sendromu gelisen
kisilerin sosyal hayatini olumsuz olarak etkiledigi goriilmistiir (11). 2013 yilinda Emmertsen

ve Lauberg tarafindan semptomlar géz 6niine alinarak LARS skoru tablosu ile tan1 standardize

edildi (12).

Barsaklarm surekli ya da gegici olarak olarak karin duvarina agizlastirilmasi cerrahide
sik yapilan yontemlerdendir. Bir surt farkli sebep ile agilan stomalar hastalar i¢in bazen hayat
kurtarici, bazen de émiir boyu defekasyon ihtiyacinin saglanmast igin gereklidir. Ince barsagin
karm duvarina agizlastirilmasi ileostomi olarak adlandirilmaktadir. Koruyucu (loop)
ileostomiler genelde ince barsagin son kismiin karin duvarina agizlastirilmasidir (13). Sirktler

staplerlerin kullaniminin artmasiyla giiniimiizde sfinkter koruyucu cerrahilerin uygulanma



orani artmistir. Rektum kanserlerinde total mezorektal eksizyon (TME) sonrasi1 koruyucu

ileostomi agilabilmektedir.

[leostomi agilmasi acisindan kesin kriterler yoktur ancak farkli yaymlarda; erkek
cinsiyet, anastomozu anal girime 5 cm’den daha yakin olanlarda, neoadjuvan radyoterapi
tedavisi gorenlerde, anastomoz beslenmesini etkileyecek sistemik hastaligi mevcut olan,
anastomozun olusturulmasinda zorluk yasandiginda durumlarda anastomoz kagagi riski yuksek
olmas1 nedeniyle, genel durumu diiskiin olan hastalarda koruyucu (loop) ileostomi agilmasi
Onerilmektedir. Ayrica sistematik hastalik sebebiyle (iilseratif kolit vb.) steroid kullanimi
olanlarda, anastomoz iyilesmesi riskli olan hastalarda da koruyucu (loop) ileostomi agilmasi
onerilmektedir (14).

Pek ¢ok randomize ¢alisma sonucunda koruyucu ileostomi agilmasinin anastomoz

kagagi riskini ve buna bagli mortaliteyi Gnemli 6lgiide azalttig1 gosterilmistir (15).

Gegici loop ileostomisi olan hastalarda komplikasyonlar gorilebilir.  Gordlen
komplikasyonlar genelde deri problemleri gibi minér problemlerdir. Stoma agilmasi ve
kapatilmasinda komplikasyon oranlar diisiiktiir. Stoma agildiktan sonra ince barsak serozasi ile
karmn duvarindaki katmanlar arasimda yapisikliklar gelismektedir. ileostomi kapatilma siiresi

geciktik¢e bu yapisikliklar artmaktadir (16).

[leostomi kapatilmasinda stapler yardimiyla ve siitiir ile olmak iizere iki ayr1 teknik
kullanilmaktadir. Bizde bu ¢alismamizda rektum kanseri sebebiyle koruyucu (loop) ileostomi
acilan hastalarda retrospektif olarak randomize bir sekilde bu iki teknigin yas, cinsiyet, yapilan
ameliyat ¢esidi, toplam ameliyat siiresi, hastanede yatis siiresi, ileostomi kapatildiktan sonra
olugan anastomoz ¢apmin degerlendirilmesi ve ileostomi kapatildiktan sonraki lars skorlarinin
degerlendirilmesi ile bu 2 yontemin birbirine Ustiinligi olup olmadiginin arastirmay1

planliyoruz.

Uzun siire ostomiyle yasayan hastalarda distal barsak segmentinin ¢apmin daralmakta
oldugu 6zellikle rezeksiyonlu el ile u¢ uca anastomoz yapilan hastalarda anastomozda darlik ve
proksimalde bosalma giigligii oldugu kanaatindeyiz. Bizim hipotezimiz stapler yardimiyla
yapilan anastomozlarda daha genis bir anastomoz ¢ap1 olusacagi bundan dolay: daha az barsak
tikaniklig1 gelisecegi, ameliyat suresi ve hastaneden taburculuk siresinin 6nemli Olgiide

azalabilecegidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. KOLON ANATOMISi

Kolon ileum ile ¢ekumun birlestigi ileogekal valveden baslayip aniise kadar devam eden
ortalama 130-150 cm uzunlugunda gastrointestinel sistemin son boliimii olan bir yapidir. Kolon
karin boslugu icerisine n harfi seklinde yerlesmistir. Kalin barsagi anatomik ve fonksiyonel
olarak 3 boliime ayirabiliriz. Bunlar proksimalden distale dogru kolon, rektum ve anal kanaldir.
Kolonun her bolgesi adlandirilmistir. Bunlar1 proksimalden distale cekum, ¢ikan kolon, hepatik
fleksura, transverse kolon, splenik fleksura, inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve anal kanal
olarak siralayabiliriz (17,18). Kolonun segmentleri karm igerisinde yerlestikleri alanlardaki
diger organlarla komsuluk gosterirler. Bazi segmentlerinin isimleri komsulugundaki organ ile
iliskilidir.

Kolon blyldk bolima (transverse kolon ve sigmoid kolon) intraperitoneal
seyretmektedir. Ancak ¢ikan(asendan) ve inen(desendan) kolon kismi olarak retroperitonealdir.

Distal rektum ise tamamen retroperitonealdir.

Kolon ve rektumun duvar1 bes ayr1 tabakadan olusur. Bunlar i¢eriden disariya dogru
sirastyla mukoza, submukoza, i¢ sirkuler kas, dis longitudinal kas ve serozadir (19).
Intraperitoneal kolon ve proksimal 1/3 rektum serozayla kaplidir, orta ve alt rektumun serozasi

yoktur (17,20).

Kolon tzerinde longitidunal kas yapilari tige ayrilarak taenialar1 olusturur. Bunlar taenia
libera, taenia omentalis ve taenia mesocolicadir (20). Bu yapilar proksimalde apendiks, distalde
rektumda birbirine yaklasir. Burada dis longitidunal kas tabakasi tiim rektumu sarar. Distal
rektumda i¢ kisimdaki diiz kas tabakasi birbiriyle birleserek internal anal sfinkteri (IAS)
olusturmaktadir (17,21).



2.1.1. KOLONUN ANATOMIK SEGMENTLERI

Sekil 1: Kolonun Anatomik Bolumleri
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Kaynak: Netter’s Atlas of Surgical Anatomy for CPT® Coding. 2015 Sheri Poe Bernard

Cekum (Caecum, Cecum)

Cekum kalin barsagin ilk kismidir. Anatomik olarak sag alt kadran yerlesimlidir. Kalin
barsagm en genis (yaklasik 8 cm) kismudir. Bundan dolay1 obstriiksiyonlar ge¢ donemlerde
gorilmektedir. Diger kolon segmentlerine gore duvari daha ince yapidadir. Bundan dolay1
distalindeki barsak tikanikligi durumunda perforasyon agisindan en riskli kisimdir. Kolon

anslarindaki taenia coliler ¢gekum tabaninda apendiks vermiformis hizasinda birlesmektedirler.

Apendiks vermiformis ¢ekumun sonundaki tiip seklinde kor ugla sonlanan bir yapidir.

Normal apendiks ¢ap1 6 mm civarindadir, uzunlugu ise 5-10 cm arasinda degismektedir.



Apendiks cesitli anatomik lokalizasyonlarda olabilmektedir. En ¢ok retrogekal
yerlesimlidir. Apendiksin inflame olmasiyla gelisen akut apandisit tablosu acil cerrahi tedavi
gerektiren bir tablodur. Bu durumda apendiks ¢ap1 genisler. Apendektomi yapilirken ¢ekum
anteriorundaki taenia libera takip edilerek apendiks koki bulunur ve cerrahide bize yol
gOstericidir (17,20,21,22).

Cikan Kolon (Colon Ascendens)

Cekumdan sonra devam eden kolon segmentidir. Uzunlugu yaklasik 15-20 cm
civarindadir. Karacigere dogru uzanmaktadir. Cikan kolonun bazi kisimlar1 periton ile kaph
oldugu i¢in kismi retroperitoneal olarak siniflanmaktadir. Hepatokolik ligaman ile karacigere
baglidir. Karaciger ile baglantili oldugu alandan sola ve anteriora dogru doner bu alan hepatik
fleksura olarak adlandirilir. Hepatik fleksura sag bobrek ve duodenum 2 kisma komsuluktadir

(17,20,21).
Transvers Kolon (Colon Transversum)

Transvers kolon hepatik fleksura ile splenik fleksura arasindaki 40-50 cm’lik kolon
segmentidir. Tamamui intraperitoneal yerlesimlidir. Transvers kolon gastrokolik ligaman
sayesinde anterior siperiorundaki mide biiyiik kurvatura baglanarak asili durmaktadir.
Devaminda splenik fleksura seyir etmektedir. Splenik fleksura transverse kolonun splenokolik
ve frenokolik ligamanlar yardimiyla dalak ve diyafragmaya baglandiktan sonra inferiora dogru
keskin bir doniis yaptigi kisimdir (17,21,22).

Inen Kolon (Colon Descendens)

Inen kolon splenik fleksuradan baslayip sigmoid kolona kadar devam eden kolon
segmentidir. Yaklasik 20-25 cm boyutundadir. Bazi kisimlar1 periton ile kapli oldugundan ayni
¢ikan kolon gibi kismi retroperitonealdir (17,21).

Sigmoid Kolon (Colon Sigmoideum)

Sigmoid kolon rektum ve inen kolon arasinda bulunan kolon segmentidir. Genellikle sol
alt kadrandadir. Yaklagik olarak 35-40 cm uzunlugunda ve 2,5 cm ¢apindadir. Kolonun en dar
ve en mobil bolgesidir. Sigmoid kolonun mezosigmoidal yapist uzundur. Dar tabanli olmasi ve
uzun mezosigmoidal yapis1 sebebiyle volvulus ve obstriiksiyonlarin en sik goriildiigii kolon

segmentidir (17,21).



Rektum (Rectum)

Rektosigmoid bileske sigmoid kolon ve rektum arasindaki geg¢is kismidir,
promontorium hizasinda goriiliir. Rektum cerrahisinde bize kilavuzluk eder. Rektum
rektosigmoid kose sonrasi devam eden aniise kadar olan kisimdir. Yaklasik 13-15 cm
uzunlugundadir. Ust rektumun arka duvari, orta rektumun arka ve yan kisimlari, alt rektumun
tamam1 retroperitonealdir. Apendajit epiploika, mezenter, tenya koli ve haustralarinin

bulunmamasi ile rektum diger kolon segmentlerinden ayrilir.

Rektumda kolondaki haustral yapilar kaybolur bunun yerine icerisinde Houston valvi
olarak adlandirilan mukozal katlantilar bulunmaktadir. Rektumu posteriorda presakral faysa
vendz pleksusu ve pelvik sinirlerden ayirir. Anteriorda denonvilliers fasyasi erkekte prostat ve

seminal vezikiilii, kadinda vajinay1 rektumdan ayiran yapidir.

Anal kanal kalin barsagin son kismudir. Linea dentata (linea pectinea) anatomik anal
kanalin tst siir1 olarak kabul edilir. Rektum mukozasi ile skuamoz anoderm arasindaki gegis
kismi burasidir. Anal kanal 2,5-3 cm boyundadir (17,21).

2.1.2.KOLONUN VASKULER VE LENFATIK YAPILARI
KOLONUN ARTERIYEL BESLENMESI

Kolonun kan akiminda degiskenlikler goriilebilmektedir. Genelde siiperior mezenter
arterden (SMA) dallanarak ayrilan ileokolik arter, sag kolik arter (insanlarm 1/5 inde yoktur)
ve orta kolik arter olarak dallanir. Ileokolik arter terminal ileum ve proksimal ¢ikan kolonu, sag
kolik arter ¢ikan kolonu ve orta kolik arterde transverse kolonu beslemektedir. inferior
mezenterik arter (IMA) ise dallanarak, sol kolik arteri, sigmoid kolonu kanlandiran sigmoideal

branglar1 ve siiperior rektal arteri olusturur.

Tum arterlerin ug dallar1 yanindaki arterlerin ug dallariyla anastomoz yaparak bir araya
gelir buna Drummond marjinal arteri denir (17,20,21). Orta kolik arterin sol dali, sol kolik
arterin ¢ikan daliyla anastomoz yapar. (Riolan Arki, Riolan Arc) (17,20,21). Riolan Arkinin
diger ismi Riolan anastomozudur. Bu yap1 Drummond’un marjinal arterinin de bir parcasidir.
Superior mezenterik arter ile inferior mezenterik arterin anastomoz yaptig1 alan Riolan arki

olarak adlandirilmaktadir.



Sekil 2: Kolon ve rektum arterleri
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KOLONUN VENOZ DRENAJI
Rektum alt kismu hari¢ tum kalin ve ince barsaklar, pankreas, dalak, mide ve safra
kesesinin vendz drenaji portal ven aracihigi ile karacigeredir. Karacigerdeki sinizoidlerde
islenen portal kan, tekrar toplanarak hepatik ven araciligiyla vena kava inferiora (sistemik
dolasima) dokiilir (17,20,21).

Stiperior mezenterik ven (SMV) ve inferior mezenterik ven (IMV) kolonun venéz
drenajin1 saglar. Slperior mezenterik ven ¢ekum, ¢ikan kolon ve transverse kolon ve ince
barsaklarin kanmi toplayarak drene eder. Stiperior mezenterik ven ileal, ileokolik, jejunal, sag
kolik ve orta kolik venlerin dallarinin birlesmesiyle olusur. Superior mezenterik ven sag iliak
fossadan baglayarak duodenum 6niinden, pankreas boyun kismi altindan yukariya dogru ¢ikar.
L2 seviyesinde splenik ven ile birleserek portal veni olusturur (17,20,21).

Inferior mezenterik ven sol kolik, siperior rektal ven ve sigmoidal venlerin

birlesmesiyle olusur ve splenik vene dokulur.



Sekil 3: Kolon ve rektum venleri
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KOLONUN LENFATIK DRENAJI

Gastrointestinal sistemin lenf akim1 dokuda baglar ve preaortik lenf nodlarinda sonlanir.
Preaortik lenf nodlar1 G¢ bdlgededir. Coliak, stiperior mezenterik ve inferior mezenterik lenf
nodlaridir. Sirasiyla inferior mezenterik lenf nodlar1 superior mezenterik lenf nodlarma
bunlarda ¢oliak lenf nodlarina drene olur. Bunlarda cisterna chyliye ve bunlarda sol subklavian

vene drene olurlar (17,20).

Kolonun temel lenf nodlar1 superior ve inferior mezenterik lenf nodlaridir. Kolonun lenf

nodlar1 parakolik, epikolik, intermediate ve ana lenf nodlar1 olarak ayrilmaktadirlar (17,20).



2.1.3. KOLON EMBRIYOLOJiSi

Kolon embriyolojik olarak midgut ve hindguttan olusmaktadir. Cekum, ¢ikan kolon ve
transverse kolonun sag kismi midgut kokenli iken, transverse kolon sol kismi, inen kolon,
sigmoid kolon ve rektum hindguttan olusmustur. Klinik olarak kullanim kolaylhigi i¢in
midguttan gelisen kisimlara sag kolon, hindguttan gelisen alanlar sol kolon olarak

anilmaktadirlar (17).
2.1.4. KOLONUN SINiRSEL iLETiMi

Kolonun sinirsel iletimi otonom sinir sistemi ile saglanmaktadir. T7 ile T12’den ¢ikan
sempatik lifler, submukozal (Meissner) ve myenterik (Auerbach) sinir uglarinda sonlanirlar.
Parasempatik innervasyonu ise sol kolonda L1-3’den gelen lifler ile sag kolonda sag N.vagus
ile saglanir. Sempatik sistem kolonun peristaltik hareketleri ve kolondaki sekresyonlar1 inhibe
ederken, parasempatik sistem kolonun peristaltik hareketleri ve sekresyonlarini uyarici etki

gOstermektedir (17).
2.1.5. KOLON MOTILITESI

Migratoér motor kompleksin 6zelligi olan siklik motor aktivite ince barsaklardan farkli
olarak kalin barsaklarda goriilmez. Kolonda bunun yerine diisiik ve yiiksek amplitiidli
kontraksiyonlar gorulmektedir. Diisiik amplitiidlii kisa siireli kontraksiyonlar patlama seklinde
olmaktadir. Kolonik igerigi ileriye ve geriye dogru ilerletmektedir. Bu sekilde etki gostererek
kolon transit zamaninin uzadigi ve bu sayede su emilimi ve elektrolit degisimi i¢in gerekli
stireyi sagladig1 disiiniilmektedir. Yiksek amplitidli kontraksiyonlar daha koordine sekilde

olmaktadir ve kitle hareketini olusturmaktadirlar (17).
2.1.6. DEFEKASYON FiZYOLOJISI

Defekasyon karmasik koordineli bir harekettir. Kolonik Kitlenin  hareketi,
intraabdominal basing artis1 ve pelvik taban gevsemesini icerir. Rektum gaita icerigi ile
distandii oldugunda internal anal sfinkterde refleks olarak gevseme olur. (Rektoanal inhibitor
refleks) Bu sayede igerigin anal kanalla temas etmesine olanak verilmis olur. Anal kanaldaki
duyusal epitelin 6rnekleme refleksi sayesinde kat1 digkinin sivi digk1 ve gazdan ayirt edilmesine
yardimci olur. Eger defekasyon gerceklesmezse rektum gevser ve defekasyon diirtiisii geger
7).

Defekasyon intraadominal basincin valsalva manevrasi ile artirilmasi, rektal kasilmanin

artmasi, puborektal kasin gevsemesi ve anal kanalin agilmasi ile devam eder (17).



2.1.7. KONTINANS VE iINKONTINANS

Kontinans gaita i¢ceriginin aniisten ¢ikmasinin engellenmesi ve istenilen miisait bir vakte
kadar 6telenmesidir. Fekal kontinans bir siirii pargasi olan karmagik bir olaydir. Kontinans igin
fekal bolusu igine alabilecek yeterli rektum duvar kompliyansi, pelvik tabanin norojenik
kontrolli, sfinkter mekanizmasi ve fonksiyonel internal ve eksternal sfinkter kaslari
gerekmektedir. Internal ve eksternal sfinkterin istirahat halinde tonuslar1 artar. Istirahat
halindeki (istemsiz) sfinkter tonusunun biiyiik kismindan internal sfinkter sorumludur. Istemli
sfinkter tonusundan ise eksternal sfinkter sorumludur. Sfinkterler pudental sinir dallari
tarafindan innerve edilirler. Anatomik bir yap1 olan hemoroidal yastik¢iklarda mekanik olarak
anal kanali daraltarak kontinansa yardimci olur. Bu nedenle anal inkontinans sfinkter
hasarindan, zayif rektal komplianstan, puborektal sinir hasar1 ve noropatiye bagl olarak
gelisebilir (17).

Inkontinans istemeden istemsiz sekilde gaita kagirma sikayetidir. Fekal inkontinansin
65 yasmn iistiindeki yiiz kisiden birinde oldugu sanilmaktadir. Inkontinansin siddeti ara sira gaz
veya sivi digski kagirmadan stirekli kat1 digski kagirmaya kadar degiskenlik gosterebilmektedir.
Inkontinansin bir¢ok sebebi vardir. Ishal inkontinansa sebep olabilmektedir. Inkontinansi
anatomik ve norojenik olarak smiflandirabilmekteyiz. Norojenik olanlarda spinal kord hasarlar1
pudental sinir hasarlar1 ve santral sinir sistemi hasarlarini1 gérmekteyiz. Anatomik olanlarda ise
timorler, rektal prolapsus, travma vb. olarak sdyleyebiliriz. Inkontinansin en sik travmatik

nedeni vajinal dogum esnasinda olusan sfinkter hasaridir (17).

Inkontinansin nedenlerinin arastirilmasi i¢in tam olarak medikal tedavi yapildiktan
sonra pudental sinir ve anal sfinkterlerin arastirilmasi gerekmektedir. Tedavide ilk olarak altta
yatan patolojiye yonelik tedavi vermek gerekmektedir. ishal icin medikal tedavi 6nerileri (lifli
yiyecekler vb.) seyler ile inkontinans duzelebilmektedir. Ancak sfinkter defekti olan hastalara
overlapping sfinkteroplasti islemi gerekebilmektedir. Sfinkter hasarmnin degerlendirilmesinde
endoanal USG ve MR olduk¢a yardimci olmaktadir. Son olarak tiim tedavilere ragmen

inkontinansin tedavi edilemedigi hastalarda stomalar oldukg¢a hayat kurtaricidir (17).
2.2 KOLOREKTAL KANSERLER
2.2.1. KOLOREKTAL KANSERLERIN ETIYOLOJISi

Yas: Kolorektal kanserler i¢in 6nemli bir risk faktorudir (21). Hastaligin insidansi 50

yas lizeri kisilerde giderek artmaktadir. Vakalarin ¢ogunlugu 50 yas iizeri kisilerdir. Bundan
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dolay1 tarama programlar1 genellikle 50 yasindan itibaren baglamaktadir (23,24). Ancak birinci
derecede akrabasinda kolorektal kanser mevcutsa yakininin tani aldigi yastan 10 sene daha
erken tarama programina alinmali ve 5 yil ara ile kolonoskopi yapilmalidir (25). Semptom
olarak diskilama aliskanhigindaki degisimler, kilo kayb1, rektal kanama, melena vb. semptomlar
gOrulmektedir (21).

Cinsiyet: Kadin ve erkekte kolorektal kanserin riski yaklasik olarak esit miktardadir
ancak beklenilen yasam siiresi kadmlarda daha uzun oldugundan dolay: insidans orani
erkeklerde daha yuksektir (3).

Irk: Siyahi bireyler kolorektal kanser agisindan daha yiiksek riskli iken Asyalilar daha
diisiik riske sahiptirler (3).

Kalitsal risk faktorleri: Kolorektal kanserlerin %20°si kalitsal ve ailesel % 80’1 sporadik
olarak gelismektedir. Ailede kalitsal risk faktorii bulunan bireylere erken tespit agisindan

genetik testler yapilmaktadir (21).

Diyet ve cevresel faktorler: Kolorektal kanserlerin hayvansal yag ve protein tuketimi
fazla olanlarda fazla olmasi ve lifli gida tiiketenlerde az olmasi diyetin karsinogenesisi
etkileyebilecegi goriisiinii diisiindiirmiistiir. Hayvansal yag ve proteinden zengin beslenme
kolorektal kanser riskini artirdig1 goriilmiistiir (26,27). Ancak oleic asit (balik yagi, zeytin yagi)
riski artirmamaktadir. Sebze liflerinden zengin diyetin kolorektal kanser riskini azaltmaktadir
(17). Kirmuz: et tliketimi ile kolorektal kanser riskini artirmaktadir (23,28,29).

Kalsiyum, selenyum, karatenoidler, A, C, E vitaminleri kolorektal kanser riskini
azaltmaktadirlar (17). Diyet ile alinan folat DNA sentez, metilasyon ve tamirine etKi
edebilmektedir. Folatin kolorektal kanser riskini azalttigi gosterilmistir. Alkol kullanimi

antifolat etki sayesinde kolorektal kanser riskini artirmaktadir (30).

Inflamatuar Barsak Hastaligi: Uzun siire inflamatuar barsak hastaligina bagl kolit
tablosu olan hastalar kolorektal hastalik agisindan artmis riske sahiptirler. Genel olarak kolitin
siddeti ile risk koreledir (17).

Diger risk faktorleri: Ureterosigmoidostomi yapilan hastalarda hem adenom hem
karsinom formasyonu agisindan risk altindadirlar (31). Sigara icmek kolorektal kanser riskini

artirr (32). Pelvik radyoterapi kolorektal kanser riskini artirmaktadir (17,33).
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Asitlerin  barsakta artmast kolon rektum kanseri ile iligkili gOriilmiistiir.
Kolesistektomiden sonra sekonder safra asitinin artmasinin kolorektal kanser riskini arttig

belirtilmistir (34,35,36).

Dolasimdaki biiyiime hormonu ve Insulin benzeri biiyiime faktorii -1(insulin like growth

faktor -1) arttig1 akromegalide de kolorektal kanser riski artmaktadir.
2.2.2 KOLOREKTAL KANSERLERDE GENETIK

Kolorektal kanserler genellikle sporadik olarak gorulmektedir ancak kolorektal kanserlerin

%S5 1kalitimsal olarak goriilmektedir. Bunlar iki gruba ayrilmaktadir.

1- Herediter non polipozis kolon kanseri (lynch’s sendromu)
2- Herediter polipozis sendromlaridir.

Bu iki grupta otozomal dominant kalitim mevcuttur (37,38)
POLIPOZiS SENDROMLARI
AILESEL ADENOMATOZ POLIPOZIS (FAP)

Familial adenomat®z polipozis sendromu otozomal dominant kalitim gosteren 6zellikle
geng yaslarda goriilen bir hastaliktir. Kolorektal kanserlerin %1’ini olusturmaktadir. Genetik
olarak 5q21 kromozomunda kodlu APC gen mutasyonudur (37,38). APC mutasyon testleri FAP
tanili hastalarin % tinde goriilmiistiir. Ancak FAP tanili hastalarin % {inde ailede baska bireyde

goriilmeksizin hastalik meydana gelmistir.

Hastalarda ergenlikten sonra kolonda ytizlerce (100-1000) polip gelismektedir.1. derece
akrabalarinda aile Oykiisii olan bireyler bu yiizden 15 yasindan itibaren yillik olarak
sigmoidoskopi ile taranmaktadir. FAP tanili hastalarda 40 yasina kadar muhtemelen tamaminda

kolorektal kanser gelismektedir. Bundan dolay: hastalara mutlaka cerrahi yapilmaktadir.

Cerrahi yontemleri belirleyen 4 faktor mevcuttur. Bunlar hastanin yasi, var olan
semptomlar ve bunlarin siddeti, rektal polipozis yayginligi, kanser ve desmoid tiimoriin varligi
olarak sayabiliriz. Ug farkli cerrahi yontem mevcuttur. Bunlar total proktokolektomi ve kalict
ileostomi agilmasi, total abdominal kolektomi ve ileorektal anastomoz, restoratif

proktokolektomi ve ileoanal pos anastomozdur.

FAP tanili hastalarda gastrointestinal sistemde adenom gelistirme riski vardir. Bu

hastalarda 6zellikle duodenumda adenom gelisebilir. Total kolektomi yapilan FAP 1 hastalarda
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kanserden Olimiin en sik sebebi duodenal adenokanserlerdir. Bundan dolayr bu hastalara

diizenli olarak gastroskopi yapilmasi da dnerilmektedir (17,39,40).
ATTENUE AILESEL ADENOMATOZ POLIPOZIS (AFAP)

FAP’m bir ¢esididir. Bu hastalikta FAP a gore daha az polip goériilmektedir (10-100)
Cogunlukla sag kolonda goriilmektedir. Yarisindan fazlasina kolorektal kanser gelismetedir.
Genellikle kanser FAP a gore biraz daha ileri yaslarda (50-70) gelismektedir. APC gen

mutasyonu %30°unda gorulmektedir.

APC mutasyonu saptanamayan polipleri olan hastalarda mutlaka arastirilmast MAP
arastirtlmas1 gerekmektedir (41). Eger aile genetik mutasyon oldugunu biliyorsa 13-15
yasindan itibaren 28 yasina kadar 4 yilda 1, 28 yasindan sonra 3 yilda 1 tarama kolonoskopisi
yapilir (17).

HEREDITER NON POLIPOZiS KOLOREKTAL KANSER (LYNCH’S SENDROMU)

HNPCC (Lynch’s sendromu) FAP tan daha siktir. Herediter kolorektal malignitelerin

en sik goriilenidir. Ancak bu da kolorektal maligniteler icerisinde sik olarak goriilmez (%3-5).

DNA mismatch repair genlerinde meydana gelen mutasyon ile iliskilidir. Tki farkli
fenotipi mevcuttur. Bunlar DNA mismatch repair gen eksikligi mevcut olan (MMR-d) ve
mevcut olmayan (MMR-p) olarak ayrilir. DNA mismatch repair gen eksikligi mevcut olanlara
MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 6rnek verilebilir.

HNPCC otozomal dominant gegisli, erken yaslarda (ortalama 40-45) kolorektal kanser
gorilmesi ile seyreden bir hastaliktir. HNPCC tanis1 almis olan hastalarin yaklasik %70’inde

kolorektal kanser gelisebilmektedir. Sporadik kolorektal kanserlere gore prognozu daha iyidir.

HNPCC ekstra intestinal kanserlerle birlikte gortlebilir. Bunlar en sik endometrium
olmak Uzere over, safra yollar1, pankreas, mide, ince barsak, triner sistem kanserleridir. MSH6

inaktivasyonu yuksek endometrial kanser riski ile goralir (17).

HNPCC tanist aile dykiisiine dayanir. Klinik tanisinda Amsterdam kriterleri, Modifiye

Amsterdam kriterleri ve Bethesda kriterleri kullanilmaktadir.
Amsterdam Kriterleri

1-Ug akrabada daha histolojik tanisi konulmus kolorektal kanser olmas1 ve bunlardan 1

tanesinin 1. Dereceden akraba olmasi
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2-Ard arda en az 2 jenerasyonda hastaligin goriilmesi
3-En az bir hastanin tan1 yaginin 50 yasindan 6nce olmasi
4-FAP hastaliginin ekarte edilmesi
Modifiye Amsterdam Kriterleri
Amsterdam kriterlerinin kapsami genisletecek sekilde tekrar olusturulmustur (42).

1-Kuguk ailelerde, en az iki nesilde birinci derece akrabalarda 2 kolon kanseri olgusu

ve 55 yas altinda tan1 almis bir olgu
2- Kolon kanseri olan iki birinci derece akraba olan ailelerde ti¢uncl bir akrabada
3- 50 yas ve alt1 erken baslangicli kanser veya endometrial kanser varligi
Bethesda Kriterleri

Amsterdam  kriterlerinin  glncel klinik deneyimler dogrultusunda yeniden

dizenlenmesiyle olusturulmustur (43).
1-Elli yasindan 6nce tespit edilen kolorektal kanser tablosunun olmasi

2-Yastan bagimsiz olarak, ayni veya farkli zamanlarda kolorektal kanser veya Lynch

sendromu ile iligkisi olabilen timérlerin olmasi

3- Altmis yasmdan Once tespit edilen mikrosatellit instabilitesi yiksek histolojili

kolorektal kanser varligi

4-Elli yasindan 6nce tespit edilen en az bir birinci derece akrabada kolorektal kanser

veya sendrom iligkili timor varligt

5-Yastan bagimsiz olarak, en az 2 akrabada herhangi bir yasta tanisi1 konulan kolorektal

kanser veya sendrom iliskili timor varligi

Sendrom tanisi konulunca diger kanserlerin (endometrium, over, pankreas vb.) siiphesi
de artar. Lynch sendromu konulan hastalarin olasit diger maligniteler agisindan tarama

programlarmna alinmasi gerekir (40).
2.2.3 KOLOREKTAL POLIPLER

Polip barsak mukozasi ylizeyinden kabariklig1 tarifleyen bir terimdir (17,44). Polipler

mukoza ve submukozadan kaynaklanirlar.

14



Kolorektal polipler genel olarak neoplastik ve nonneoplatik olmak Uzere 2 gruba
ayrilmaktadir (45). Neoplastik polipler adenomatdz polipler, serrated polipler olmak tzere 2
gruba ayrilir. Adenomatdz polipler villoz adenom, tlbuler adenom ve tubtlovilléz adenom
olarak 3’e ayrilir. Serrated polipler ise hiperplastik polip, traditional serrated polip, sesil

serrated polipler olarak siniflandirilirlar (17,44).

Nonneoplatik olanlara ise hiperplastik, hamartamatdz, inflamatuar polipler 6rnek olarak

verilebilir.

Tablo 1.Kolorektal Poliplerin Histopatolojik Simiflamasi

NEOPLASTIK POLIPLER NON NEOPLASTIK POLIPLER
ADENOMATOZ Hiperplastik
e Tubuler Juvenil
o Villoz Hamartomattz
e Tobilovillsz Inflamatuar
SERRATED POLIPLER Submukozal lezyonlar
e Hiperplastik Lenfoid polipler

e Traditional serrated )
Lipom

e Sesil serrated

Neoplastik polipler displastik lezyonlardir. Kolorektal karsinomlarin %97’ sinin
adenomatdz polipten gelistigi kabul edilmektedir. Adenomatdz polipler prekanserdz lezyonlar
olarak kabul edilmektedirler (44). Polibin malign dejenerasyonun riski boyutuna ve ¢esidine
baglidir. Ornegin tiibiiler adenomda bu oran yaklasik %5 civarindayken villdz adenomda %40
civarindadir. Polibin boyutu biyldikge karsinom gelisme ihtimali artar. 2 cm’den biylk

tibiler adenomlarda yiizde 30-50 arasinda karsinom gelisebilir (45,46).

Kolorektal kanserler neoplastik polipten gelistiginden dolay1 polibi olan hastalarda
kolorektal kanser gelismeden polipektomi yapilmalidir (47). Polipektomi yapilarak polibin
cesidi belirlenir ve hastanin takip stiresi buna gore belirlenir. Polipektomi yapilmasinmn kanser

gelismesini azalttigi gosterilmistir (17).
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Hiperplastik polip kolonda yaygin goriilen poliplerdendir. Premalign olarak kabul
edilmezler ancak adenamatdz poliplerden ayirt edilemeledikleri i¢in genellikle polipektomi ile

cikarilirlar. 2 cm’den biiyiik olanlar maligniteye diisiik derecede doniisebilmektedir.

Polipler morfolajik olarak 3 gruba ayrilir. Bunlar sesil, sapl, flat polip olarak
adlandirilir. Sapli polipler polip ve kolon mukozasi arasinda bir sapin oldugu poliplerdir. Kolon
mukozasmna tamamen yapistk gorinimde olan polipler ise sesil polipler olarak

adlandirilmaktadir. Flat polip ¢ap1 boyunun iki katindan daha fazla olan polip ¢esididir.

Polipler boyutuna gore 3 gruba ayrilir. Boyutu 1 em’den biyik polipler buyik boyutlu,
0,5 cm ve 1 cm arasindakiler orta boyutlu, 5 mm daha az olanlar ise kucuk (Dimunitif)

poliplerdir.

Sekil 4: Kolorektal Poliplerin Morfolojik olarak siniflanmasi (Paris simflamasi)

Protruded lesions Flat elevated lesions Flat lesions
0-lla 0-ib
Flat elevation of mucosa Flat mucosal change

Mucosa
Muscularis \~ -----
mucosae
Submucosa

Muscularis
propria .
Adventitia e e $
sp

0O-lic

O-llaels
Flat slevation with raised
broad-based nodule

Is o-ll
Sessile ‘ Excavated

Kaynak: Steele SR, Hull TL et al. The ASCR textbook of Colon and Rektal Surgery Fourth
Edition

Sapli poliplere snare (kement) yontemiyle polipektomi yapilmaktadir. Sesil poliplere
polipektomi yapilmasi sapli poliplerden daha zordur. Bunlara ¢ok cesitli yOntemlerle
polipektomi yapilabilmektedir. Bunlardan bir tanesi forceps ile parca parca polipektomi
yapmaktir. Bu yontem ile yapilan polipektomilerde gelisebilecek kanserin invazyon derinligi

ile ilgili tam olarak bilgi edinilememektedir.
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Sekil 5: Snare Polipektomi

endocamglsbiz

100

LET T-H

Sex:
D.
157
11:3¢

EEE/EEE
071
Eh:A1 Cmal

Kaynak: Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Endoskopi Unitesi

Polipektomi esnasinda kanama ve perforasyon gibi durumlar gorilebilmektedir. Eger
tam kolon hazirhigi yapilmis birinde mikroperforasyon durumu olugsmussa bu alana Klip
konulabilir veya hastanin klinigi stabil ise rejimi kapatilarak barsak istirahati ve genis
spektrumlu antibiyotiklerle takip edilebilir. Eger sepsis klinigi, peritonit bulgular1 gelisirse acil

laparatomi endikasyonu vardir.

Sapli polipler igerdigi invaziv kanser miktarma gore haggitt kriterlerine gore

siniflandirilmistir.

Sekil 6: Saph polipler icin Haggitt siniflamasi

Adenocarcinoma

-
“Sadenomatous
epithelium

- Normal colonic

55 7
b 4 mucosa
R0y

> Musculans _
mucosae

Submucosa

Muscularn

Subserosal connective tissue

Peduncuiated adenoma

Kaynak: Steele SR, Hull TL et al. The ASCR textbook of Colon and Rektal Surgery Fourth
Edition
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Tablo 2: Saph Poliplerin icerdikleri invaziv kanser derecesine gore siniflanmasi

Haggitt Smmflamasi

Ivitzey O MMuskularis mukozay: invare etmeyven kanser (karsinoma insitu, intramunkozal
karsinom)

Iviizey 1 MMuskularis mukozay: mvaze edip, submukozayva giren ama polip basinda suurh
karsinom

Ivibzey 2 Polibin boyun sevivesini invaze eden karsinom (bas ve sap arasinda)

Dvikzey 3 Sam invaze eden karsinom

Iviizey 4 Sap kismu gecerek bagirsak divvanimin i¢ine invazyon gisteren karsinom

Sesil polipler ise Kudo kriterlerine gore smiflandirilmistir. Eger sesil polip invaziv

karsinom iceriyorsa Kudo kritelerine gore 3 diizeyde smiflandirilmistir (48).

Sesil polipler submukozal invazyon derecesine dikkat edilerek Kudo kriterlerine gore
3 smifa ayrilmaktadir. Bu Kriterler muskularis mukozay1 gegerek submukozaya ilerlemis, ancak

muskularis propriay1 invaze etmemis lezyonlar i¢in eklenmistir.

Sekil 7: Sesil poliplerin icin Kudo siniflamasi

Sm 1: Submukozanin iist 1/3’tinde invazyon (LN invazyonu %0)

Sm 2: Submukozanm iist 2/3’linde invazyon (LN invazyonu %5)
Sm 3: Muskularis propria’ya kadar invazyon (LN invazyonu %25)

Tim siniflamalar LN invazyonu, rekiirrens ve metastaz potansiyelini tahmin icin

yapilmaktadir.

18



2.2.4INVAZiV KOLOREKTAL KARSINOM

Invaziv kolorektal kanser %97 adenokarsinom zemininden gelisir. Bunun disinda,
Gastrointestinal stromal timor (GIST), lenfoma, noroendokrin tiimdr gibi baska kanserlerde

gorulebilir. Kolon kanserleri genellikle adenamat6z poliplerden gelismektedir.

Kolorektal kanserler mikroskobik olarak degerlendirilerek diferansiye olma dereceleri
belirlenir, bunlar timodrin prognozunda etkilidir. Mikroskopik olarak degerlendirildiginde
gland benzeri yapilar tiimoriin %95 ve iistiinii olusturursa iyi diferansiye, %50-95 araligindaysa
orta diferansiye, %5-50 arasi ise az diferansiye olarak smiflandirilir. Tash yiiziik hiicreli
karsinomlar ve musin6z karsinomlar az diferansiye gruba girmektedir (49,50). Misingz

karsinomlar siklikla Lynch’s sendromu (HNPCC) ve iilseratif kolitten gelisir.

Adenokarsinom: Kolon kanserlerinin yaklagik %90 lik kesimini olusturur (51,52).
Miisin salgilayan tiimorlerdir. Salgiladiklart miisin miktarmin derecesine gore iyi, orta ve koti

diferansiye olarak siniflandirilmaktadir. (51)

Tash yiiziik hiicreli karsinom: Tiim kolorektal karsinomlarin %21’ini olusturur. Genelde
geng yastaki eriskinlerde sik goriiliir. Peritona, overe ve lenf nodlarina metastaz sik olarak

gorulmektedir (51,53). Prognozu kaétidur (38).
2.3. REKTUM KANSERINDE CERRAHI TEDAViIi YONTEMLERI

Rektum kanserlerinde kuratif tedavi yontemi cerrahidir. Erken evrede yakalanmis
kanserlerde ilk olarak cerrahi yapilir. Ileri evre rektum kanserlerinde operasyondan 6nce ilk
olarak neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi (KRT) yapilmali sonrasinda cerrahi tedavi
planlanmalidir. (54,55)

Rektum kanserinde bir¢ok farkli cerrahi yontem mevcuttur. Bunlardan baslicalari
anterior rezeksiyon, low anterior rezekziyon, abdominoperineal rezeksiyon (APR), minimal
invaziv yontemler (transanal endoskopik mikrocerrahi, transanal eksizyon) olarak soylenebilir
(54,55).

Rektum ve sigmoid kolon kanserinde kullanilan ameliyat metodlarindan olan anterior

rezeksiyon ve low anterior rezeksiyon yontemleri degisik sekilde tanimlanabilmektedir.
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Anterior rezeksiyon sigmoid kolonun distali ve rektum proksimalindeki yapilan
rezeksiyon islemi olarak adlandirilir. Low anterior rezeksiyon ise rektumun proksimali

disindaki kalan kisimmin rezeksiyon islemi olarak adlandirilir.

Bir bagka yapilan tanimlamaya gore ise rezeksiyon sonrasi yapilacak olan anastomoz
peritoneal foldun iizerinde kaliyorsa anterior rezeksiyon, asagisinda kaliyorsa low anterior
rezeksiyon olarak adlandirilmaktadir. Genellikle klinik olarak peritoneal folda gére yapilan
adlandirma daha sik kullanilmaktadir. Bu iki yontemde rektum kanseri diginda divertikdlit,
rektal prolapsus, sigmoid volvulus gibi benign durumlarda da cerrahi yontem olarak
yapilabilmektedir (56).

Malignite sebebiyle uygulanan low anterior rezeksiyonlarda sigmoid kolon mezosunda
IMA bulunur, aorttan ayrildig alandan serbestlenir ve 1 cm mesafeden kok kismindan baglanir.
Sol kolik arter ise IMA’dan dallandig1 yerden baglanir. Ardindan sigmoid kolon lateraldeki
peritondan embriyolojik plana uyularak ayrilir. Told fasyasi agilir. Yapilan cerrahide 6zellikle
gonadal damarlar ve Ureter dikkat edilerek korunmalidir. Diseksiyon esnasinda inen kolon ve
gerek duyulursa splenik fleksura mobilize edilir. Kolonun mezosu karin arka kismimdan
ayrilarak proksimal cerrahi smira (lezyondan yaklasik 15-20 cm proksimal olacak sekilde)
kadar ulasilir (Sekil 6) (56,57).

Sekil 8: Inen kolonun lateralden serbestlestirilmesi

Kaynak: Zollinger's Atlas Of Surgical Operations Ninth Edition page 175 Robert M. Zollinger,
Jr. E.Christopher Ellison

Distal cerrahi smir saglanmasi amaciyla sakrum anteriorunda bulunan az miktarda
damar iceren holly space (kutsal plan) olarak adlandirilan alanin iizerinden asagiya dogru
diseksiyon yapilir (Sekil 7) (56,57). Bu esnada kritik nokta olarak hipogastrik pleksuslara

korunmasi agisindan 6zen gostermek gerekir (57).
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Sekil 9: Holy space diseksiyonu ve rezeksiyon

Kaynak: Zollinger's Atlas Of Surgical Operations Ninth Edition page 175 Robert M. Zollinger,
Jr. E. Christopher Ellison

Heald’in tanimlamis oldugu total mezorektal eksizyon (TME) yapilir. Rektumda
bulunan lenf nodlar1 rektum mezosunun igindedir. Cerrahi olarak rektumun mezosu ile birlikte
cikarilmasi gerekmektedir. Boylelikle hem timodr hem de rektum mezosundaki lenf nodlari

beraber olarak eksize edilmis olur. Yapilan cerrahi islem TME olarak isimlendirilir.

TME (¢ kritik prensip mevcuttur. Bunlardan birincisi mezorektum etrafindaki kutsal
alanimn gozle goriilerek keskin diseksiyonudur. ikinci prensip ise piyes odakli cerrahi ve
histopatoloji (rektum fiizerinde duvar biitiinliigliniin bozulmadig1 ve c¢evresindeki cerrahi
smirlarda tutulum olmamasi), tigiincii olarak ise otonomik sinir pleksuslarinin dikkatli bir
sekilde korunmasidir. Bu pleksuslar seksiiel ve mesane fonksiyonlarinin korunmasi agisindan

dneme sahiptir.

Uygun olarak yapilan TME cerrabhisi ile lokal niiks olusma orani azalmaktadir. Rektum
kanserlerinde intramural yayilim genellikle 1-2 c¢cm ile smirhidir. Ancak mezorektumdaki
yayilim lezyonun distal kismmin 4 cm kadar altinda olabilmektedir. Bundan dolay1 st rektum
kanserlerinde rektum ve mezorektumda lezyonun 5 cm kadar asagisina ilerlenmesinin yeterli

oldugunu ispatlayan kaynaklar mevcuttur (54,58).

Yeterli diseksiyon saglandiktan sonra belirlenen distal cerrahi sinir bir adet stapler (TA
30,45,60, Endogia 45,60 vb.) yardimiyla kapatilarak kesilir. Ardindan proksimalde belirlenen
cerrahi sinir koter veya makas yardimiyla kesilerek piyes ¢ikarilir. Anastomoz igin proksimalde
kalan barsak ansina sirkiiler stapler anvili yerlestirilerek 2/0 emilmeyen sttdr ile anvil tzerinden
devamli olarak dolasarak purse string seklinde kapatilir. Sirkuler stapler saft1 anal bolgeden

ilerletilir. Ilerletilmeden &nce anal bdlgeye dilatasyon yapilmasi ve stapler saftina
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kayganlastirict uygulamak oOnemlidir. Anvil bulunan barsak ansi pelviste bulunan distal
rezeksiyon sinirindaki stapler hattina yaklastirilir. Bu esnada dikkat edilmesi gereken noktalar
anastomozun gergin olmamasi, barsak ansinda herhangi bir rotasyon olmamasi olmalidir.
Ardindan yapilacak olan anastomoz bigimine gore saft ve anvil karsi karsiya getirilerek

birlestirilir, sikistirilarak stapler ateslenir. Anastomoz tamamlanmis olur. (Sekil 8 a,b,c,d,e)

Sekil 10: Ug uca anastomoz

Kaynak: F. Charles Brunicardi, Dana K. Andersen, Timothy R. Billiar, David L. Dunn, John
G. HuntSer, Jeffrey B. Matthews, Raphael E. Pollock (Ceviri: Prof. Dr. Mahir Ozmen)
ScHwartz’s Principles of Surgery 10. Bask1 Glines Tip Kitapevleri, 2016; 1175-1239.

Ardindan anvil ve saft gevsetilir ve dairesel hareketlerle aniisten ¢ikarilir. Halkalarin
biitlinligii kontrol edilmelidir. Anvil ve saft tarafinda dairesel sekilde kalmis doku pargasinin
olmasi gerekir. Ardindan anastomoz giivenligi agisindan riskli gorilen bazi durumlarda hava
su testi yapilabilir. Hava su testinde pelvis su ile doldurulur. Ardindan anastomoz
proksimalinden kolon obstrikte edilip anlsten hava ile doldurularak sisirilir. Hava
kabarciklarmin olusmamasi1 anastomozun saglam oldugunu gosterir. Eger mikro kacak

saptanirsa ya da bazi rolatif durumlarda cerrah tarafindan koruyucu (loop) ileostomi agilabilir.
2.4. OSTOMILER:

Klinik duruma gore barsak anslarmm gegici veya slrekli olarak karin duvarma
agizlastirilmasiyla defekasyona yardimci olan yontemlerdir. Stomalar agilirken parastomal
herni riskinin azaltilmasi i¢in rektus kasi igerisinden agilmasi gerekmektedir. Stomanin agildigi
yer hastanin konforunu saglayacak sekilde miimkiinse operasyon dncesinde enterostomal terapi
hemsiresince belirlenmelidir. Stoma agildiktan sonra hemsire tarafindan hastaya danigma

hizmeti ve egitim verilmesi ¢ok dnemlidir.

22



Tum stoma tekniklerinde cilt dairesel kesilir, diseksiyonlarla Ust fasyaya kadar
ilerlenilir. Ardindan st fasya ¢arp1 seklinde gegilir, rektus kasi aralanarak bosluk olusturulur
alt fasyada carp1 seklinde iki parmak gececek sekilde kesilir ve barsak ans1 buradan batin disina

alinir ve disa dogru everte edilerek emilebilir bir siitiir yardimiyla cilt tespit edilir (17).

Eger stoma olarak agilacak barsak ansi ileum ise ileostomi olarak, kolon ansi ise
kolostomi olarak adlandirilmaktadir. Ileostomiler gecici veya kalic olabilir. Gegici ileostomi
daha 6nceden siklikla sizinti riski olan anastomozlarda anastomoz hattini korumak i¢in agilirdi
ancak yapilan son caligmalarda ileostomilerin anastomozu korumadigir goriilmiistiir. Ancak
kacak durumunda ileostomisi olan hastalarda sepsis daha kolay kontrol edilir. Cesitli
kaynaklarda anastomozu anal girime 5 cm’den daha yakin olanlarda, neoadjuvan radyoterapi
tedavisi alan kisilerde, anastomoz beslenmesini etkileyecek sistemik hastaligi olan, genel
durumu diiskiin, anastomoz olusturulmasinda zorluk yasandiginda yiiksek anastomoz kagagi

riski nedeniyle gegici ileostomi agilmasi 6nerilmektedir (17).

[leostomide distal ileum segmenti karin duvarinda olusturulan defektten disar1 alinir.
[leum segmenti disar1 alinirken mutlaka torsiyon olmamasina dikkat gostermek gerekmektedir.
Genellikle koruyucu olarak agilan ileostomiler loop ileostomi seklinde agilir. Disar1 ¢ekilen
ileum segmentinin anterior duvarindan enterotomi yapilir ve stoma emilebilen sitdr ile tek tek
cilde tespit edilir. Bu yontemin avantaji tekrar batin agilmadan ileostomi ¢evresinden yapilan
halkasal bir kesi ile ostominin kapatilabilmesidir. Ileostomi elle ya da stapler yardimiyla

kapatilarak barsak ansi batina iade edilir (17).
2.5. LOW ANTERIOR REZEKSIYON SENDROMU (LARS)

Rektum kanseri sebebiyle opere edilen low anterior rezeksiyon uygulanan hastalarda,
yapilan cerrahiden sonra diskilama fonksiyonlarinda farkliliklar gelismesidir. Bu hastalarda
defekasyon sikliginda artig, gaita yapisinda degisiklik, acil defekasyon ihtiyaci hissi (tenezm)

ve fekal inkontinans gelisebilmektedir.

Rektum kanseri sebebiyle sfinkter koruyucu operasyon uygulanan hastalarin %25-
80’inde low anterior rezeksiyon sendromu gelistigi tahmin edilmektedir. Hastalarin yarisinda

yapilan cerrahiyi takiben 10. yilda dahi sikayetler devam edebilmektedir (59,60).

LARS sendromunun gelisiminin etiyolojisinin bircok faktoriin etkili olabilecegi
belirtilmektedir. Bunlardan en ¢ok tartigilan teoriler yapilan cerrahide rektum innervasyonunda

gorevli olan sinir liflerin travmaya ugramasi, rektumun genisleyebilme ve kapasitesinin
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azalmasma bagli rezervuar gorevini yerine getirememesi, cerrahi sonrasi olusabilecek anal
sfinkterin fonksiyonunu yerine getirememesi olarak soylenebilir (12,61). Low anterior
rezeksiyon sendromunun degerlendirilmesi amaciyla iyi bir anamnez alinmali ve fizik muayene
yapilmalidir. Ardindan ayirici tanilarin ekarte edilmesi gerekir. LARS etyolojisinin
arastirilmasi amaciyla yardimci testler uygulanir. Bunlar1 anal manometre, kolonoskopi ve
radyolojik yontemler olarak siralayabiliriz. Hastalara uygulanan anketler tan1 amaciyla degil

LARS tablosunun derecesini 6lgmek ve tedavi takibi agisindan 6nemlidir.
Low Anterior Rezeksiyon Sendromu Skoru

Emmertsen ve Laurberg tarafindan 2012 yilinda, rektum kanseri sebebiyle sfinkter
koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda operasyondan sonra meydana gelen digskilama
bozukluklarinin yasam kalitesi tizerindeki etkisinin arastirilmasi amaciyla bir puanlama sistemi

olusturmuslardir (12).

2012 yilindan 6nce bu hastalarin degerlendirmesinde Rockwood Fekal Inkontinans
Siddet Indeksi veya Wexner Inkotinans Skoru gibi skorlama sistemleri kullanilmaktayd:. Ancak
bu yontemler sivi gaita kagagi ve genel olarak yapilan degerlendirme agisindan tam olarak

yeterli gorilmemekteydi (12).

Danimarka ve Britanya’da Ki barsak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla
uygulanan biitiin anketler incelenerek ortak bir anket taslagi olusturuldu. Bu olusturulan
skorlama sistemi ilk olarak Danimarka’da denendi. Daha sonra bu anket iizerinde bazi

revizyonlar yapilarak 5 soruluk LARS skorlama sisteminin son hali olusturuldu (12). (Sekil 9)

LARS skoru puanlama sistemi 5 sorudan olusan ve hastanin yasam Kalitesini etkileme
durumuna gore siniflandiran bir sistemdir. Bu sorular arasinda hastanin sivi veya gaz seklinde
gaita ka¢irma sikhigini, gunlik toplam diskilama sayisini, diskilamadan sonraki tam

rahatlayamama hissini ve acil olarak digkilama ihtiyacini sorgulayan 5 sorudan meydana gelir.

LARS skorlama sistemi ile barsak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in ¢cok degerli
bir sistemdir. Hastalar skorlama sonucuna gore ii¢ gruba boliiniir. 0 ile 20 puan arasinda olan
hastalarda LARS mevcut degildir. Mindr LARS 21-29 puan arasi, major LARS ise 30-42 puan
arasindaki hastalardir (12).

24



Sekil 11: LARS Skorlama tablosu orijinal metni

The aim of this questonnaire is to assess your bowel function. Please tick only one box for each
question. It may be difficult to select one answer, as we know that for some patients symptams vary
from day to day. We would kindly ask you to choose one answer which best describes your daily life.
If you have recently had an infection affecting your bowel function, please do not take this into
aceount and focus on answering guestions to reflect your usual daily bowel function.

1.1 ;: Do you ever have occasions when you cannot control your flatus (wind)?

[u] Mo, never 1]
[u] Yes, less than once per week 4
o Yes, at least once per week 7

C1.2: Do you ever have any accidental leakage of liguid stool?

o Mo, newver Q
[u] Yes, less than once per week a
o Yes, at least once per week 3

0.3: How often do you open our bowels?

o More than 7 times per day (24 hours) 4
O 4-7 times per day (24 hours) 2
o 1-3 times per day {24 hours) 0
o Less than once per day (24 howrs) 5
1.4: Do you ever have to open your bowels again within one hour of the last bowel opening?

o Mo, never o
o Yes, less than once per week -]
o Yes, at least once per week 11

0.5: Do you ever have such a strong urge to open your bowels that you have to rush to the toilet?

o Mo, never Q
[u] Yes, less than once per week 11
[u] Yes, at least once per week 16

Add the scores from each of the five answers to one final score.

Interpretation: 0-20 = No LARS 21-29 = Minor LARS 30-42 = Major LARS




3.MATERYAL VE METOD

Calisma yapilmadan 6nce Necmettin Erbakan Universitesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 19.01.2024 tarihli 2024/4747 sayili onay1 alindi. Caligmamizda
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2019 — Ocak
2024 tarihleri arasmnda rektum kanseri sebebi ile opere edilip koruyucu ileostomi agilan

sonrasinda hastanemizde ileostomisi kapatilan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Ileostomi kapatilmasindan sonraki 4 ay icerisinde abdominal bilgisayarli tomografi
(BT) cekilen hastalar belirlendi. Hastalarin ilk onkolojik kontrollerinin en ge¢ 4. ayda

olmasindan dolay1 sinir olarak ilk 4 ay belirlendi.

Bu kriterleri karsilayan hastalar arasindan tek kat sUtiir kullanilarak elle anastomoz
yapilan ve stapler yardimiyla anastomoz yapilarak ileostomisi kapatilan hastalar secildi.
Klinigimizde ileostomi kapatilmasi iki ayr1 ekip tarafindan yapilmaktadir. Bu ekiplerden biri
stapler kullanarak yan yana anastomoz yontemi ileostomi kapatilmasi islemi uygulamakta ve
hastalarin takibinde ERAS protokolii uygulamaktadir. Diger ekip ise tek kat ipek sdtir
kullanarak elle anastomoz yapmaktadir. Her iki yontemle anastomoz yapilan hastalar arasindan

40’ar adet hasta rastgele olacak sekilde belirlendi.

Calismamizda hastalarin yasi, cinsiyeti, operasyon sonrasi batin dreni konulup
konulmadig1, operasyon suresi, operasyondan sonraki hastaneden taburculuk siresi, stapler ile
kapatilan hastalarda kullanilan stapler sayis1 ve boyutu, ileum ¢aplari, barsak tikanikligi

semptomlar1 gelisip gelismedigi ve LARS skorlar1 incelendi.

Bu c¢alismamizda Emmertsen ve Laurberg tarafindan 2013 yilinda gelistirilen LARS
skorlama sistemi kullanildi. Calismaya katilan biitiin hastalar ile yuz yuze goriistildii. Hastalara
LARS skorlama sistemindeki sorular sorularak LARS skorlar1 belirlendi. Hastalarm ileostomi
kapatildiktan sonraki LARS skorlar1 ve barsak tikanikligi bulgularmm (karin agrisi, bulanti

kusma vb.) degerlendirilmesi yapildi.

[leostomisi kapatildiktan sonra 4 ay igerisinde gekilen Bilgisayarli Tomografileri (BT)
ile anastomoz gaplar1 degerlendirildi. Tleum caplar1 dlgiiliirken radyolojik olarak stapler ile
kapatilan hastalarda stapler alani degerlendirildi. Siitiir ile kapatilan hastalarda ileogekal

valveden 20 cm proksimal kesimdeki en dar barsak ansinin ¢ap1 degerlendirildi.
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4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Aragtirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 18.0 paket programu ile analiz edildi. Tanimlayic1 analizlerde frekans verileri
say1l (n) ve yiizde (%) olarak, sayisal veriler ise ortalama * standart sapma kullanilarak
gosterildi. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda Ki-kare (112) testi ve Fisher’m kesin ki-kare
testi kullanildi.

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov-Shapiro Wilk testleri) kullanilarak incelendi.
Bagimsiz iki gruptaki normal dagilan sayisal verilerin dagilimi independent Samples T testi ile,
normal dagilmayan sayisal verilerin dagilimi Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. TUm

testler icin istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
5.BULGULAR

Bu c¢alismaya rektum kanseri sebebiyle opere edilip koruyucu ileostomisi olan ve
sonrasinda ileostomisi kapatilan 80 hasta dahil edildi. Hastalarin %50’sinin (n=40) stapler,
%50’sinin (n=40) sutdr ile ileostomileri kapatilmist1. Stapler yontemiyle ileostomileri kapatilan
hastalarin yas ve ileum ¢ap1 ortalamalar1 sitlr ile kapatilan hastalara gére istatistiksel olarak

anlamli yiiksek bulundu (p degerleri sirasiyla; p=0,033, p<0,001) (Tablo 3).

Tablo 3. Stapler ve sutir yontemiyle ileostomisi kapatilan hastalarin yas, cinsiyet ve ileum
caplarimin karsilastiriimasi

Stapler Sutur p
(n=40) (n=40)
Yas, Ortalama+SS 65,40+£8,63 60,10+£12,76 0,033
Cinsiyet, n (%)
Erkek 23 (57,5) 24 (60,0) 0,820
Kadin 17 (42,5) 16 (40,0)
Ileum ¢ap1 (mm),Ortalama+Ss 17,16£5,05 13,42+3,04 <0,001
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Calismaya dahil edilen hastalardan s(tdr ile anastomoz yontemi ile ileostomisi kapatilan
hastalarin karin agris1t sSemptomu yasama ve batin i¢i dren koyma orani stapler ile anastomoz
yontemi ile kapatilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiuksek saptandi (p degerleri
sirastyla; p=0,002, p<0,001). Stapler ile kapatilan hastalarn %47,5’inde (n=19) kullanilan
stapler boyutunun 60/80, %30,0’mda (n=12) 80/80 oldugu belirlendi (Tablo 4).

Tablo 4. Stapler ve sutlr yontemiyle ileostomisi kapatilan hastalarin karin agrisi ve batin

ici dren varh@inin karsilastirilmasi

Stapler Sutur p
(n=40) (n=40)

Karn agnisi, n (%)

Yok 21 (52,5 * 8 (20,0) 0,002

Ara ara 11 (27,5) 15 (37,5)

Sik 6 (15,0) 12 (30,0)

Cok sik 2 (5,0) 5(12,5)

Batin ici dren, n (%)

Yok 38 (95,0) * 10 (25,0) <0,001

Var 2 (5,0) 30 (75,0)

Stapler, n (%)

60/30 19 (47.5)

60/100 1(2,5)

80/80 12 (30,0)

80/100 7 (17,5)

100/100 1(2,5)

*: Farkin kaynaklandig1 grubu ifade etmektedir.

***: [leostomi kapatilmasi cerrahisini klinigimizde iki farkli deneyimli ekip tarafindan
gergeklestirilmektedir. Vakalarinda stapler ile ileostomi kapatilmast yontemini kullanan ekip
intraabdominal dren kullanmamaktadir. intraabdominal dren kullaniminin buna bagli oldugunu

diistinmekteyiz.
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Stapler ile anastomoz yontemi ile ileostomisi kapatilan hastalarin toplam operasyon
stireleri, taburculuk streleri ve LARS skorlar1 ortalamalar1 sutlr ile anastomoz yontemi ile
kapatilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diisikk bulundu (p degerleri sirasiyla;

p=0,006, p<0,001, p<0,001) (Tablo 5).

Tablo 5. Stapler ve sutur yontemiyle ileostomisi kapatilan hastalarin operasyon siiresi,

taburculuk siiresi ve LARS skorlarinin karsilastirilmasi

Stapler Sutur p

(n=40) (n=40)

Ortalama£SS Ortalama+SS
Operasyon siiresi (dk) 73,87+21,19 89,62+27,76 0,006
Taburculuk siiresi (giin) 3,10+1,39 5,80+2,60 <0,001
Lars skoru 17,67+£8,41 27,32+6,47 <0,001

*QOperasyon suresi anestezi stresi de dahil edilerek dlctlen stredir.

Calismaya dahil edilen stapler ile anastomoz yontemiyle ileostomisi kapatilan hastalarin
%45’inde (n=18) Lars yok, %45’inde (n=18) mindr Lars, %10’unda major Lars varlig1 tespit
edildi. Sutdr ile anastomoz kapatilan hastalarin %32,5’inde (n=13) major Lars, %55’inde
(n=22) mindr Lars varlig1 saptandi. Stapler yontemiyle kapatilan hastalarda Lars olmama orani,
sutlr yontemi ile kapatilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek bulundu (p<0,001)
(Tablo 6).

Tablo 6. Stapler ve suttr yontemiyle ileostomisi kapatilan hastalarin LARS durumlarinin
karsilastirnlmasi

Stapler Sutur p
(n=40) (n=40)
LARS
Lars yok 18 (45,0) * 5(12,5) <0,001
Minor Lars 18 (45,0) 22 (55,0)
Major Lars 4 (10) 13 (32,5)

*: Farkin kaynaklandig: grubu ifade etmektedir.
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6. TARTISMA VE SONUC

Kolorektal kanserler tiim diinyada yaygimn olarak goriilen kanser cesitlerinden biridir.
Gastrointestinal sistemde en sik goriilen kanserdir (1). Tiim kanser ¢esitlerinde toplamda en sik
gorilen 2. kanserdir (3). Kolorektal kanserlerdeki mortalite ve morbidite orani glinimiizdeki

erken tarama yollar1 ve tedavi yontemlerinin gelismesi ile 6nemli 6l¢iide azalmistir (7).

Rektum kanserinde ve sirkiler staplerlerin kullaniminin artmasi sonucu sfinkter
koruyucu cerrahilerin uygulanma orani artmistir (61). Rektum kanserlerinde total mezorektal

eksizyon (TME) sonrasi koruyucu ileostomi agilabilmektedir.

Anastomoz gilivenliginin riskli oldugu durumlarda giivenligin saglanmasi amaciyla
ileostomi acilabilmektedir. Ileostomi agilmasi acisndan kesin kriterler yoktur ancak farkli
yaymlarda; erkek cinsiyet, anastomozu anal girime 5 cm’den daha yakin olanlarda, neoadjuvan
radyoterapi tedavisi alan kisilerde, anastomoz beslenmesini etkileyecek sistemik hastaligi olan,
genel durumu diiskiin, anastomoz olusturulmasinda zorluk yasandiginda yiiksek anastomoz
kagagi riski nedeniyle koruyucu ileostomi 6nerilmektedir. Ayrica iilseratif kolitte oldugu gibi
steroid tedavisi alan anastomoz iyilesmesi riskli olan hastalarda da koruyucu (loop) ileostomi
onerilmektedir (14). Yukarda yazilan riskli durumlarda anastomoz iyilesinceye kadar stoma
kullanilmahidir (62). Stoma agildiktan belli bir siire gegtikten sonra kapatilarak bagirsak

devamlilig1 yeniden saglanir.

Rektum kanseri prevalansinin yiiksek olmasi nedeniyle ileostominin kapatilmasi cerrahi
pratikte sik¢a uygulanan bir operasyondur. Bagwrsak tikanikligi, loop ileostominin
kapatilmasindan sonraki ana komplikasyonu temsil eder ve klinik ve ekonomik ag¢idan olduk¢a
onemlidir. Her ne kadar 2 teknik mevcut olsa da (el ile dikisli ve zimbal1 anastomoz), giinliik

pratikte hangi teknigin tercih edilecegine dair gegerli veriler yeterli degildir.

Son zamanlarda yapilan c¢aligmalarda stapler yardimiyla yapilan ileostomi
kapatilmasinda barsak tikanikliginin daha az olduguna yonelik biiyiik ¢ok merkezli caligmalar
mevcuttur (63-67). Bizde caligmamizda stapler yardimiyla ve tek kat sutur ile ileostomi
kapatilmasi arasindaki farklar arastirdik. Iki grup arasinda barsak tikaniklig1 semptomlar: stitiir
yardimiyla kapatilan grupta diger gruba gore anlamli derecede daha sik goriildii. Bu
muhtemelen elle dikilen anastomozun kigtik kalibresi ve ayrica anastomozdaki luminal alanin

daha da azalmasina yol agan perioperatif 6dem ile agiklanabilir (63-66).

Buna ek olarak yaptigimiz retrospektif ¢aligma sonucunda ince bagirsak c¢aplarinin ilk

4 aydaki radyolojik olarak 6lctimlerinde stir ile anastomoz yapilan grubun ¢aplarinin diger
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gruba gore anlamli Olglide dar oldugunu saptadik. Bu iki bulgumuzu birlikte
degerlendirdigimizde stapler yardimiyla ileostomi kapatilmasi uygulanan hastalarda daha az
barsak tikanikligi bulgular1 gelistigi buna bagli taburculuk sonrasinda daha az hastane
bagvurusu ve yatist olacagimi diisinmekteyiz, bunun stapler maliyetini fazlasiyla

karsilayacagini diistinmekteyiz.

Loffler ve ark. , Markides ve ark. yaptigi ¢calismalarda stapler ile yapilan ileostomi
kapatilmasinin sitdr ile yapilana gére operasyon siresini dnemli 6lglide kisalttigi goriilmiistiir
(64,67). Bizim klinigimizdeki ¢aligmada da stapler ile yapilan anastomozlarda operasyon
stiresinin sttdr ile yapilan anastomoza gore 6nemli 6l¢lide azaldigi anlamli olarak bulunmustur.
Bunun ameliyathanede gecen slireyi azaltarak staplerin maliyetini kargilamaya yardimc1 oldugu
iddia edilebilir. Ozellikle saglik hizmeti en iist diizeyde olan ve ameliyathane masraflarinin

yiiksek oldugu hastanelerde, ameliyat siirelerinin kisaltilmasiyla maliyet tasarrufu saglanabilir.

Yaptigimiz calisma sonucunda intraabdominal dren kullaniminin stapler ile yapilan
ileostomi kapatilmas1 yonteminde diger yonteme goére anlamli Olgiide azalmis oldugunu
gormekteyiz. Bunun nedeni olarak klinigimizde kolorektal operasyonlarin iki farkli deneyimli
ekip tarafindan gergeklestirilmesi ve stapler yardimiyla ileostomi kapatilmasi uygulayan ekibin

intraabdominal dren kullanmamasi olarak diistinmekteyiz.

Yapilan caligmalarda stapler yardimiyla yapilan ileostomi kapatilmasinin diger yonteme
gore taburculuk siiresini 6nemli 6l¢iide azalttigi belirlenmistir (67). Yaptigimiz ¢alismada da
onceki calismalara benzer sekilde stapler yardimiyla yapilan ileostomi kapatilan ve ERAS
protokoliinii uygulanan hastalarin hastaneden taburculuk siiresini énemli 6lgiide azalttigini

gormekteyiz.

Yaptigimiz ¢alismada stapler yardimiyla ileostomi kapatilmasi operasyonu yapilan
hastalarda sutir ile anastomoz yapilan hastalara géore LARS skorunu anlaml 6lgiide diisiik
oldugu goriilmiistiir. Bu bize LARS gelismesine sadece pelvik diseksiyonun etkili olmadig:
bunun disinda da LARS gelisimini etkileyen faktorler olacagini diigiindurmektedir. Bizim
diistincemiz distal ileostomi segmentinin kullanilmamaya bagh ¢apmin daralmakta oldugu ve
cap farki nedeniyle anastomoz uyumsuzlugunun mevcut oldugudur. Stapler yardmmyla
anastomoz yapilanlarda daha genis anastomoz ¢ap1 olustugundan dolayr LARS skorunun daha

diistik oldugunu diigiinmekteyiz.
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EK 1.

Hastanin Adi, Soyadi:

LARS Skoru Anketi

1- Gaz kagirma sikayetiniz var mi?

* Hayir hi¢ yok

* Haftada bir defadan az

* Haftada en az bir defa

2- Civik bliyiik abdest kagirma sikayetiniz var mi?
* Hayir hi¢ yok

* Haftada bir defadan az

* Haftada en az bir defa

3- Giinde kag kere biiyilik abdestinizi yapiyorsunuz?
* 1-3 kez

* 4-7 kez

* 7'den fazla

* 1 defadan daha az

4- Tuvaletten ¢iktiktan sonra tam bosalamama, rahatlayamama hissi ile tekrar tuvalete gitme
ihtiyaci hissediyor musunuz?

* Hayir

* Haftada bir defadan az

* Haftada en az bir defa

5- Biiylik abdestinizi kagirma endisesi ile acilen tuvalete gitme ihtiyaci hissediyor musunuz?
* Hayir

* Haftada bir defadan az

» Haftada en az bir defa
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