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Rektum kanserinde neoadjuvan tedavi alan hastalarda total
mezorektal eksizyon sonrasi koruyucu ileostomi gerekliligi*
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Amag: Rektum kanseri i¢in neoadjuvan kemoradyoterapi kullanimi hizla gelismektedir. Neoadjuvan tedavilerdeki tiim gelismelere
karsin kemoradyoterapi alan hastalarda cerrahi sonras1 komplikasyonlar ise hala tartismalidir. Calismamizin amaci rektum kanse-
rinde neoadjuvan tedavi sonras: kiiratif cerrahi uygulanan hastalarda koruyucu ileostomi gerekliliginin arastirilmasidir. Gereg ve
yontemler: Klinigimizde, neoadjuvan tedavi sonrasi low anterior rezeksiyon ve total mezorektal eksizyon uygulanan rektum kanserli
19 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Ameliyat siiresi, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlari, morbidite, mor-
talite ve hastade kalis siireleri ileostomi durumuna gére kiyaslandi. Istatistiksel analizde ki kare ve Mann Whitney U testleri kullanildz.
Bulgular: {leostomi agilan grupta anastomoz kagag: 2 hastada goriiliirken agilmayan grupta 1 hastada anastomoz kagag gozlendi.
Gruplar arasinda postoperatif morbidite agisindan anlaml fark gézlenmedi. Komplikasyon ve hastanede kalis siireleri benzerdi. fleos-
tomi agilmayan grupta ameliyat siiresi daha kisaydi. Sonug: Rektum kanserinde neoadjuvan tedavi sonrasi kiiratif rezeksiyon yapilan
hastalarda koruyucu ileostominin komplikasyonlar1 ve morbiditeyi artirmadigini diigtinmekteyiz. Ancak bu konunun daha genis

serilerde irdelenmesi gerekmektedir.
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Requirements of protective ileostomy after mesorectal excision in patients with rectal cancer who treated by adjuvant therapy

Objectives: The use of neoadjuvant chemoradiation for rectal cancer is developing rapidly. Despite all the advances in neoadjuvant
therapy, complications after surgery is still controversial in patients who receiving chemoradiation. The aim of our study is to investi-
gate the necessity of protective ileostomy after neoadjuvant therapy in rectal cancer patients who undergoing curative surgery. Mate-
rial and methods: Data of 19 rectal cancer patients who were treaded with low anterior resection and total mesorectal excision after
neoadjuvant therapy were evaluated retrospectively. Surgical operation time, intraoperative and postoperative complications, mor-
bidity, mortality and length of stay in hospital were compared according to ileostomy state. Chi-square and Mann-Whitney U tests
were used as statistical analysis. Results: Anastomotic leakage was seen two patients in ileostomy group while in other group leakage
was seen one patient. No significant differences between the groups about postoperative morbidity was observed. Complications and
length of hospital stay were similar. Surgery time was shorter in without ileostomy group. Conclusion: We believe that protective
ileostomy after neoadjuvant therapy in rectal cancer patients who underwent curative resection, not increasing complications and

morbidity. However, this issue needs to be evaluated in larger series.
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Giris

Son elli yildir rektum kanseri tedavisinde cerrahi ve ad-
juvan kemoradyoterapi (KRT) kullanimindaki gelismeler
bu hastaligin tedavisinde biiytik ilerlemeler saglamustir.

Yazisma Adresi: Rektum kanseri i¢in preoperatif KRT kullanimi ise hizla
Siileyman Kargin gelismektedir. Neoadjuvan KRT’nin tiimor regresyonu
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi saglamasi, sfinkter koruyucu islemlerde artisa yol agmasi
Anabilim Dali, Konya ve evre kiigiltiici 6zelligi sayesinde tiimor rezektabilite-
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patolojik tam yanit oranlar1 %10 dan %25 lere kadar yiik-
seldi (2,3).

Neoadjuvan tedavilerdeki tiim gelismelere karsin KRT
alan hastalarda cerrahi sonrasi komplikasyonlar ise hala
tartismalidir. Klinik pratikte rektum kanserlerinde yaygin
olarak kullanilan total mezorektal eksizyon (TME) prose-
diirtiniin lokal niiksii azalttig1 ancak anastomoz kagagini
artirdig1 diistiniiliir. Cogu cerrahlar ise TME yapilan has-
talara koruyucu ileostomi gerektigine inanmaktadirlar
(4,5). Rodriguez-Ramirez ve ark. rektum kanserinde ne-
oadjuvan KRT alan hastalarda asag1 anterior rezeksiyon
(AAR) sonrasi anastomoz kagag riskinde artis oldugunu
diisinerek bu hastalarda koruyucu ileostomi yapilmasi
gerektigini 6nermislerdir (6). Buna ragmen rektum kan-
serinde TME sonras1 koruyucu ileostominin gerekliligi
halen tartismalidir.

Bu ¢alismamizin amaci rektum kanseri i¢in neoadjuvan
KRT sonrasi kiiratif cerrahi uygulanan hastalarin koruyu-
cu ileostomi durumuna gore perioperatif ve postoperatif
takiplerini karsilastirarak koruyucu ileostominin gerekli-
liginin aragtirilmasidir.

Gereg ve yontemler
Hasta Se¢imi

Calismamizda Ocak 2008 -Temmuz 2012 yillar1 arasin-
da Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Kliniginde rektum kanseri tespit edilen
ve neoadjuvan KRT sonrasi kiiratif olarak asag1 anterior
rezeksiyon ve TME uygulanan 19 hastanin verileri retros-
pektif olarak incelendi. Calismaya dahil edilme kriterleri
rektum kanseri nedeniyle neoadjuvan KRT alan ve elek-
tif sartlarda asag1 anterior rezeksiyon + TME uygulanan
hastalar idi. Neoadjuvan tedavi sonras: kiiratif rezeksiyon
yapilmayan ve kiiratif cerrahiye ek olarak metastazektomi
operasyonu uygulanan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Tedavi Protokolii

Neoadjuvan tedavi karar1 ve tipi tibbi onkoloji ve radyas-
yon onkoloji kliniklerinin ortak konseyinde alindi. Tedavi
sonrasi preoperatif hazirlanan hastalar operasyona alin-
di. Tim hastalara operasyondan iki giin 6nce lifsiz diyet
rejimi, purgatif 6zellikli siispansiyon ve mekanik barsak
temizligi yapildi. Operasyondan 45 dakika 6nce tiim has-
talara profilaktik olarak sefazolin+ metronidazol kombi-
nasyonu uygulandi. Téim hastalar litotomi pozisyonunda
ve orta hat kesisi ile opere edildi. Hastalara klasik yontemle
agag1 anterior rezeksiyonu ve TME islemi uygulandi. Ko-
loanal anastomozlar uygun ebatta sirkiiler staplerle yapil-
di. Anastomoz sonrasi tiim hastalara hava-su testi yapildi.
Operasyonlar farkli cerrahlar tarafindan gerceklestirildi.
Bu nedenle cerrahin tercihine gore bazi hastalara koruyu-
cu ileostomi ac¢ildi. Anastomoz hattina 1 adet nelaton dren
yerlestirildi. Hastalarin fasyalari loop prolenle unblok ola-
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rak kapatilarak postop uyandirma tinitesine alindu.
Istatistiksel Analiz

Hastalar koruyucu ileostomi a¢ilmasi durumuna gore iki
gruba ayrildi. Daha sonra gruplardaki hastalar ameliyat
stiresi, peroperatif ve postoperatif komplikasyon, morbi-
dite, mortalite ve hastade kalis siirelerine gore kiyaslandi.
Verilere dosya tarama yontemi ve hastanemiz otomasyon
sisteminden ulasildi. Gruplarin karsilagtirmali istatistiksel
analizinde nominal degerler i¢in ki kare bagimsizlik tes-
ti; Sayisal degerler i¢cin Mann Whitney U testi kullanildi.
p<0.05 anlamlilik olarak kabul edildi.

Bulgular

Cerrahi Oncesi tim hastalara es zamanli KRT verildi.
10 hastaya LAR+TME; 9 hastaya LAR+TME+koruyucu
ileostomi islemi yapildi. ileostomi agilan hastalarin yas
ortalamasi 62.3 (50-73) ve hastalardan 7’si erkek 2’si ka-
dindi. ileostomi agilmayan grupta ise yas ortalamast 59.8
(45-75); hastalardan 7’si erkek 3’ kadindi. Hastalarin
14’4 ASA 1-2 ;5’1 ASA 3 olarak operasyona alindi. Ope-
rasyonda 7 hastada kanama nedeniyle ortalama 1.7 iinite
kan kullanildi. 1 hastada ise iireter yaralanmasi nedeniy-
le tireter onarimi ve double | katater yerlestirilmesi isle-
mi yapildi. Pre-postoperatif doneme ait bilgiler Tablo-1
de verilmistir. Postoperatif 8 hastamizda komplikasyon
gelisti. Koruyucu ileostomi acilmayan grupta iki hastada
anastomoz kagag goriiliirken 1 hastada yara yeri enfeksi-
yonu 1 hastada postop ileus gelisti (Tablo 1). Bir hasta reo-
pere edilerek koruyucu ileostomi acildi. Gruplar arasinda
postoperatif morbidite agisindan anlamli fark gozlenmedi
(p>0.05). Postoperatif sepsis gelisen 1 hasta postoperatif
33.giin kaybedildi. Hastalarin ortalama hastanede kalis
stiresi her iki grupta 8.1 giin olarak bulundu. Piyeslerin
immiinhistokimyasal incelemesinde 17 hastanin sonucu
adenokarsinom 2 hastanin miisinéz adenokarsinom ola-

rak geldi

Tartisma

Rektum kanserinin temel tedavisi cerrahidir ve hastalarin
yaklasik yaris1 sadece cerrahi tedavi ile sifa bulabilir. Has-
talarin diger yarisi ise yiiksek lokal-bélgesel ve sistemik
niiks riski nedeniyle neoadjuvan ya da adjuvan tedavilere
ihtiyag duyarlar. Cerrahi 6ncesi KRT lokal ileri evre rek-
tum kanserlerinin tedavisinde evre kii¢iiltiicii potansiye-
liyle kiiratif cerrahi rezeksiyona uygunluk saglama ya da
sfinkter koruyucu prosediir uygulamaya imkan saglama-
styla artik yaygin kullanilan bir yaklagim haline gelmistir
(7). Bununla birlikte patolojik tam yanit oranlar1 %10dan
%25’lere kadar yiikseldi (3,9). Ancak neoadjuvan KRT
sonrast cerrahi, komplikasyonlar nedeniyle hem cerra-
hin hem de hastalarin korkusu olmaya devam etmektedir.
Koloanal anastomozlardan sonra en ¢ok beklenen komp-
likasyon anastomoz kagaklaridir. Bir¢ok yazar tarafindan
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Tablo 1: Hastalarin preoperatif demografik bilgileri ve post-
operatif verileri

A:/-\R+TME AAR+TME
+Ileostomi
Cinsiyet
Erkek 7 7
Kadin 2 3
Yas 62.3(50-73) 59.8(45-75)
Komplikasyon
Kanama 1 -
Anastomoz kagag1 2 1
Postop ileus - 1
Yara yeri enfeksiyonu 1 -
Ureter yaralanmast - 1
Sepsis 1 -
Yatis Siiresi 8.1 8.1
Mortalite 1 -
Morbidite 4 3
Ort. operasyon siiresi (Dakika) 161 125
Ort. transfiizyon ihtiyac1 (Unite) 1,7 1,5

AAR: asagi anterior rezeksiyon, TME: total mezorektal eksizyon

rektum kanserinde kiiratif rezeksiyon sonrasi yapilan ko-
loanal anastomozlarda anastomoz kacaginin 6nlenmesi
i¢cin koruyucu ileostomi gerekliligi savunulmasina rag-
men bu konu halen tartismalidir. Bu yazarlar neoadjuvan
KRT’nin anastomoz kag¢ag igin risk faktorii oldugunu
diistinmektedirler (9,10). Ancak deneysel ve klinik calis-
malarda koruyucu stomanin anastomoz kagagi sikligini
azaltabilecegine dair somut bir kanit yoktur (4,11). Ancak
kagak gelisen hastalarda olugacak morbidite ve mortaliteyi
azaltacagy diigiiniilmektedir. Biz bu ¢alismamizda neoad-
juvan KRT sonras: klinigimize bagvuran ve kiiratif cerra-
hi sonrasi ileostomi agilan ve agilmayan hastalarin klinik
ozelliklerini degerlendirmeyi amagcladik. Hastalarimizin
sosyodemografik,klinik ve preoperatif ozellikleri agisin-
dan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.

Rektum kanseri icin yapilan ve TME ile birlikte kiiratif
rezeksiyonlar sonrasi yapilan anastomozlarda postope-
ratif anastomoz kagaginin onlenmesinde koruyucu ile-
ostominin etkisi ¢ok azdir (12). Wong ve E'unun yaptig:
karsilagtirmalt prospektif ¢alismada 1078 hastadan 742
hastaya rutin cerrahi prosediir ile birlikte primer koru-
yucu ileostomi islemi yapilmig. 324 hasta ise anastomoz
kagag1 nedeniyle reopere edilerek sekonder ileostomi is-
lemi yapilmigtir. Her iki grupta da anastomoz kagag ag1-
sindan (%3,8 ve %4’sirastyla) farklilik bulunamamistir
(11). Yine koruyucu ileostomisiz hastalara gére stomali
hastalar mortalite yoniinden birkag ¢calismada incelenmis.
Gastinger ve ark.(4) hastalarinin %10.1 inde anastomoz
kagagi nedeniyle sekonder ileostomi gerektigini, mortalite
oranlarinin koruyucu ileostomi olanlarda %0.9, stomasiz
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olanlarda %2 oldugunu rapor etmistir. Traci ve ark (13) ise
anastomoz kacag1 sonrasi acilen sekonder ileostomi yapi-
lan hastalarda mortalite oranini % 0 olarak tespit etmistir.
Bu caligmalara gore mortalitedeki fakliligin stoma ile ilis-
kisiz oldugu ancak sekonder stoma isleminde gecikmeden
dolay1 mortalitede artis oldugu vurgulanmigtir. Ancak
bazi ¢alismalarda ise saptirici ileostomi yapilan hastalar-
da yapilmayanlara gore anastomoz kagaginin azaldiginm
desteklemektedir (14-16). Bizim ¢alismamizda anastomoz
kagag1 koruyucu ileostomi agilmayan grupta iki hastada
gelisti. 1 hastada erken donemde sekonder ileostomi ge-
rekti. Ancak ileostomi agilan gruba gore morbidite agisin-
dan anlamli fark yoktu (p>0.05). Buna ragmen ileostomi
acilan grupta ortalama ameliyat siiresinde artig gozlendi.
Her iki grupta da hastanede kals siireleri benzerdi.

Literatiirde rektum kanseri i¢in kiiratif rezeksiyon sonra-
s1 koruyucu ileostominin gerekli oldugu bazi durumlar
belirtilmektedir.Bunlar, yiiksek riskli hastalar ki bu grup-
lar ASA3 ve 4 hastalar, acil cerrahi, koloanal anastomoz
sonrasl tam olmayan halka goriilmesi ve hava-su testinin
pozitif olmast olarak sayilabilir. Nitekim TME yapilmast,
steroid kullanimi neoadjuvan tedavi, major intraoperatif
hemoraji ve intrasfinkterik anastomoz yapilmasi anasto-
moz kagag i¢in risk faktorleri olarak sayilabilir (17,18).
Klinigimizde rektum kanseri i¢in koloanal anastomoz
yaptigimiz hastalara rutin olarak hava-su testi yapmakta-
yiz. Hava-su testi pozitifligi, anastomoz sonrasi tam hal-
ka gorilmemesi, acil durumlar ve yiiksek riskli hastalara
koruyucu ileostomi planliyoruz. Ancak neoadjuvan tedavi
ya da TME yapilmasinin anastomoz kac¢ag i¢in risk artisi-
na yol agmadig1 kanaatindeyiz.

Sonug olarak rektum kanserinde neoadjuvan tedavi son-
ras1 kiiratif rezeksiyon yapilan hastalarda koruyucu ileos-
tominin komplikasyonlar1 ve morbiditeyi artirmadigin
gozlemledik. Bu nedenle rektum kanserlerinde neoadju-
van tedavi sonrasi kiiratif rezeksiyon uygulanan hastalar-
da giivenli anastomoz sonrasi koruyucu ileostominin ge-
rekli olmadigini ditgiinmekteyiz. Ancak bu konunun daha
genis serilerde irdelenmesi gerekmektedir.
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