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OZET

ACIL VE ELEKTIF SARTLARDA OPERE EDILEN KOLOREKTAL
KANSERLI HASTALARIN KLINIKOPATOLOJIK OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Kolorektal kanserde onkolojik prensiplerin 6nemi, son yillarda o6zellikle
vurgulanmaktadir. Bunu saglama konusunda acil operasyon kosullarinin niteligi ve
acil opere olan hastalarin elektif opere olan hastalara gore evre, mortalite ve
morbidite oranlar1 hakkinda gesitli ¢calismalar mevcuttur. Bu calismada kolorektal
kanser tanili hastalarin acil ve elektif opere olma kosullarina goére klinikopatolojik

Ozelliklerinin arastirilmasi ve karsilastirilmasi amacglandi.

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatirk Egitim Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’nde, Ocak 2011-Mart 2017 tarihleri arasinda kolorektal rezeksiyon
yapilmis ve patolojik inceleme sonucunda kolon/rektum adenokarsinomu tanisi almis
564 hastanin dosyalar: retrospektif olarak incelendi. Acil olarak opere edilen grupta
104 (%18.4) ve elektif opere edilen grupta 460 (%81.6) hasta mevcuttu. Hastalarin
%61.2°s1 erkek, %38.8’1 kadin ve ortalama yas1 64.27 idi. Bes yiiz altmis dort
hastanin %19.7’sinde tiimor rektum yerlesimli, %80.3’tinde ise kolon yerlesimli idi.
Hastalarin genelinde %23.2 oraniyla low anterior rezeksiyon en sik yapilan islem
olarak saptanmigtir. Acil vakalarda ise %27.9 oraniyla en sik uygulanan prosedur
anterior rezeksiyondu. Tiim olgularin %25.2’si laparoskopik olarak tamamlandi. Acil
vakalarin sadece tigli laparoskopik yapilabilirken, elektif vakalarda laparoskopik
islem oran1 %30.2 idi. Ameliyat kosulu bazinda, ameliyat tiirlerine gore diseke edilen
ortalama lenf nodu sayilar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Yeterli lenf
nodu diseksiyonunda etkisi olabilecek yas, cinsiyet, tiimor yerlesimi, uygulanan
ameliyat tiirii ve hastaligin evresi gibi faktorler incelendiginde, yalnizca transvers
kolon tiimorlerinde acil ve elektif vakalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05). Postoperatif komplikasyon durumunun yatig siiresine etkisi
bulunmazken, ostomi uygulanmasinin ve ileri evre hastalia sahip olmanin yatis
siiresini uzattigr gorildii (p<0.05). Acil vakalarin %15.4’linde, elektif vakalarin
%11.3’linde cerrahi komplikasyon gelistigi goriildii ve komplikasyon agisindan iki

grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Genel sagkalim oranlari,
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acil ve elektif gruplarda sirasiyla %59.6 ve %87 olarak bulunmus olup aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05).

Sonuglarimiz  6nceki bilgilerimizden farkli olarak, miisindz komponent
varliginin acil operasyon gegirme konusunda etkili olmadigin1 ve acil operasyonun
morbidite agisindan fark yaratmadigimi gostermistir. Hastanin onkolojik surecini
belirleyen 6nemli bir faktor olan lenf nodu diseksiyonunda da, acil ve elektif opere
olma kosullar1 arasinda fark olmadig ortaya konulmustur. Hasta volliimiiniin yiiksek
oldugu, deneyimli bir merkezde acil kolorektal operasyonlarin onkolojik prensiplere

uygun olarak, giivenle yapilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Kolorektal kanser, acil, elektif, lenf nodu diseksiyonu
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A COMPARISON OF CLINICOPATHOLOGIC FEATURES OF PATIENTS
WITH COLORECTAL CANCER AFTER EMERGENCY AND ELECTIVE
SURGERY

SUMMARY

The importance of oncologic principles in colorectal cancer has been particularly
emphasized in recent years. There are several studies on the quality of the conditions
of emergency surgery and comparison of stage, mortality and morbidity rates
between patient who underwent emergency and elective surgery. In this study, it was
aimed to investigate and compare the clinicopathologic characteristics of patients
with colorectal cancer according to their surgical conditions whether urgent or

elective.

Medical records of 564 patients, who underwent colorectal resection between
January 2011 and March 2017 in Izmir Katip Celebi University Ataturk Training and
Research Hospital and diagnosed with colon/rectum adenocarcinoma after
pathological examination, were investigated retrospectively.There were 104 (18.4%)
patients in the group that underwent emergency surgery and 460 (81.6%) patients in
the group that underwent elective surgery. 61.2% of the patients were male, 38.8%
were female and the mean age was 64.27. The patients who have rectum tumor were
19.7% of all cases and the tumor was located in other colonic segments in the rest
80.3%. Low anterior resection was determined as the most frequent procedure with
the percentage of 23.2%. Anterior resection was the most frequent operation with the
percentage of 27.9% in emergency surgery group. In 25.2% of the all cases were
completed laparoscopically. While only three of the emergency cases were
performed laparoscopically, percentage of laparoscopic resection in elective cases
was 30.2%. There was no significant difference between the average lymph node
count according to type of the operation, on the basis of surgical condition (p>0.05).
When factors like age, gender, tumor location, type of the operation and stage of
cancer that have effects on adequate lymph node dissection, were analyzed; the only
statistically meaningful difference was found between emergency and elective cases
of the transverse colon tumors (p<0.05). While postoperative complications had no
effect on length of hospital stay, having an ostomy and an advanced cancer found to



be prolonging this duration (p<0.05). Surgical complications occured in 15.4% of the
emergency group and 11.3% of the elective group; no statistically significant
difference was found between two groups (p>0.05). Overall survival rates of
emergency and elective groups were 59.6% and 87% respectively and no statistically

significant difference was found between them (p<0.05).

Unlike our previous knowledge, our results show that existence of mucinosis
component has no effect on having an emergency surgery and emergency surgery
does not create any difference in terms of morbidity. It is also proved that, there is no
difference between emergency and elective conditions in the lymph node dissection,
which is a determinative, vital factor in the oncologic process of the patient. We
believe that, in an experienced center with high patient volume, emergency colorectal
resections can be applied safely, respecting oncological principles.

Key words: Colorectal cancer, emergency, elective, lymph node dissection



1. GIRIS

Kolorektal kanserler (KRK), insanlarda en sik goriilen ii¢ilincii kanser tiirtidiir ve
gastrointestinal sistemin de en sik goriilen malignitesidir. Bir¢ok iilkede erken tani
amaciyla tarama programlar1 ylriitiilmektedir. Bu programlar ayni zamanda
hastalaliklarin ileri evrelere ulasmadan yakalanmasiyla KRK’ye bagli acil operasyon

oranlarinin da diigmesini saglamaktadir.

KRK’de obstruksiyon %15-25 oraninda goriilmektedir. Azimsanmayacak bu
yiizdede hastanin, elektif opere olan hastalara gore farkli klinikopatolojik
ozelliklerinin bulunup bulunmadigi ve bu hastalarin elektif opere olan hastalara gore
tedavilerinde onkolojik prensipler acisindan eksik kalan yonler olup olmadig

sorularinin cevabi klinisyenlerce ¢esitli calismalarda aranmastir.

Kolon kanseri tedavisinde amag, primer tUmorl salim cerrahi siirlarla ve
lenfovaskuler yapilartyla birlikte ¢ikarmaktir. Spesimenin icerdigi toplam lenf nodu
sayist islemin onkolojik agidan yeterliligini gosterir ve bu sayr minimum 12 olarak
belirlenmistir. Spesimendeki lenf nodu sayisini etkileyen, hem hasta, hem
klinisyenler (cerrah ve patolog), hem de operasyonun gergeklestigi merkez ile iligkili
bircok faktdr mevcuttur. Diseke edilen lenf nodu sayilari, “total mezokolik/total
mezorektal eksizyon” tanimlamasi giindeme geldiginden beri yillar i¢inde artis
gostermistir. Yine de acil operasyon kosullarinin bu sartlar1 saglamada yetersiz
kalacag: diisliniilmekteydi. Ek olarak, acil opere edilen olgularda ileri yas, ileri evre,
misin6z komponent, lenfovaskuler ve perindral invazyon gibi 0Ozelliklere daha
yiiksek oranda rastlandigi bilinmektedir. Tiimor lokalizasyonu da, diseke edilen lenf
nodu sayisint ve acil opere olma durumunda etkilidir. Acil KRK nedeniyle opere
olan hastalarda mortalite, morbidite oranlar1 daha yiiksek ve hastanede yatis siiresi

daha uzundur.

Bu cahsmada, Izmir Katip Celebi Universitesi Atatlirk Egitim Arastirma
Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi’nde, kolorektal rezeksiyon yapilmis ve patolojik
inceleme sonucunda kolon/rektum adenokarsinomu tanis1 almis 564 hastanin
klinikopatolojik 6zellikleri retrospektif olarak incelendi ve acil-elektif opere olma

kosullarina gore bu 6zellikler karsilastirildi.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. KOLOREKTAL EMBRIYOLOJi

Dordiincii gestasyonal haftada gelisen primitif bagirsak endodermden tlrer; 6n
bagirsak (foregut), orta bagirsak (midgut), son bagirsak (hindgut) olmak iizere li¢
segmente ayrilir. Midguttan, ince bagirsaklar ve transvers kolonun orta kisminin
proksimalinde kalan kalin bagirsaklar gelisir. Hindguttan transvers kolonun orta
kismindan baglayarak aniisiin proksimaline kadar olan kalin bagirsaklar ve alt

tirogenital sistem gelisir (Sekil 1).
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Sekil 1: Primitif sindirim sistemi (1)

Altinc1 gestasyonel haftada midgut, abdominal kavite disina ¢ikarak siiperior
mezenterik arter etrafinda saat yoniiniin tersine 270°lik doniislinii tamamlar ve
onuncu haftada abdominal kavitedeki son halini alir. Hindgut ise altinci haftada
anatomik septumla, ventralde trogenital sinls ile dorsalde rektuma béliinen kloaka

ile sonlanir (2).



2.2. KOLOREKTAL ANATOMIi

Kolon, ileogekal bileskeden baslayip aniise kadar uzanir. 130-150 cm
uzunlugunda 2.5-8.5 cm ¢aptadir. Cekum ile terminal ileum arasinda ilogekal kapak
bulunur. Bu kapak sayesinde kolonik igerigin ileuma gecisi engellenir. Longitudinal
kas lifleri bir araya gelerek tenya omentalis, tenya libera, tenya mesokolika denilen
lic ayr1 bant olusturur. Sirkiiler kas lifleri ise haustra denilen keselenmeleri meydana
getirir. Pilika semilunaris olarak adlandirilan hilal bi¢imli yapilarla haustralar
birbirinden ayrilirlar. Appendiks epiploika ise tenyalara tutunan periton kapl yagh
cikintilardir. Kolon duvari igten disa sirasiyla; mukoza, submukoza, sirkiiler kaslar,

longitudinal kaslar ve serozadan olusur. Orta ve alt rektumda seroza bulunmaz (2).

Kolon; ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon, rektum
olmak iizere kisimlara ayrilir. Biiyiikk omentum transvers kolonun {iist kenarma
tutunur. Cikan kolon, inen kolon, hepatik ve splenik fleksura arka yuzleri genellikle

retroperitonealdir. Cekum, transvers kolon, sigmoid kolon ise intraperitonealdir (3).

Cekum; kolonun ilk parcasi olup, sag iliak fossada yer alir. Yaklasik 6 cm
uzunlugunda, 7.5 cm ¢apindadir. Arka yiizde psoas major ve muskularis iliakus ile 4
komsudur. Tenyalar ¢ekum posteromedialinde appendiks vermiformisin yapistig

yerden baslar.

Cikan kolon; c¢ekum ile hepatik fleksura arasindaki 15-20 cm’lik kisimdir.
Karaciger alt komsuluguna uzanir ve sola 6ne donerek transvers kolonu olusturur.

Arkada iliak kaslar, quadratus lumborum kas1 ve sag bobrek ile komsudur.

Transvers kolon; hepatik fleksuradan baglayarak splenik fleksuraya dogru
transvers sekilde uzanir. Yaklagik 50 cm’dir. Hepatik fleksura duodenum 2. pargasi
ve pankreas basi ile komsudur. Gastrokolik ligaman ile mideye baglidir. Biiyiik
omentuma tamamen Yyapisiktir. Dalagin hemen infreiorunda splenik fleksuray:

olusturur.

Inen kolon; splenik fleksuradan itibaren yaklasik 25 cm’lik kismini olusturur.
Sol iliak fossada yerlesir. Sol bobrek dis kenari, psoas major kasi, kuadratus

lumborum kas1 ile komsudur.



Sigmoid kolon; rektum ile inen kolon arasindaki yaklasik 40 cm’lik kisimdir.
Promontoryumun hemen Oniinde rektosigmoid bileske bulunur. Rektosigmoid

bileske yakininda tenyalar net goriilmez, appendiks epiploikalar kaybolur.

Rektum; promontoryumun hemen oniinde baslar. Sakrum ve koksiksin egimine
uygun olarak asagi1 ve arkaya dogru yonelir. Sakral bolgeyi gecip pelvik diafragmada
ands ile birlesir. Yaklasik 14 cm uzunlugunda ve 4 cm genisligindedir. Haustra,

appendiks epiploika veya tenya igermez. Ust 1/3’liik kismu periton ile ortiiliidiir.
2.2.1. Kolon ve Rektumun Arterleri ve Venleri

Slperior mezenterik arter (SMA), ¢Olyak trunkusun altindan, aortanin 6niinden
ayrilir. Cekum, ¢ikan kolon ve transvers kolonu ileokolik, sag kolik, orta kolik dallar
ile besler. Inferior mezenterik arter (IMA), SMA’nin altinda infrarenal aortadan
c¢ikarak inen kolon, sigmoid kolon ve iist rektumu sirasi ile sol kolik, sigmoidal ve
siiperior rektal arter dallari ile besler. IMA, mezorektumun iginde rektum
posteriorunda seyreden, dallanan siiperior rektal arter olarak sonlanir. Medial rektal
arter internal iliak arterin, inferior rektal arter ise iliak arterin daha distal dali olan
pudental arterin dalidir (Sekil 2).
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Sekil 2: Kolon ve rektumun arteryel dolasimi (4)



Splenik fleksura hizasinda SMA ve IMA arasinda kollateraller bulunur.
Ileokolik, sag kolik, orta kolik, sol kolik arterler aralarinda anastomoz olusturarak
Drummond’ un marjinal arterini meydana getirirler. Kolonun mezenterik siniri
boyunca yer alarak kolona, vasa rektalar1 verirler. (Sekil 3). Boylece 5 mezenterik
kenar boyunca devamli kan akimi elde edilmis olur. Proksimal SMA ile proksimal
IMA’y1 birlestiren kollateral artere ise Riolan arki ismi verilir ve dolambaglh

seyreden mezenter arteri (meandering mesenteric artery) olarak da bilinir (5).

Circular muscle

Taenia omentalis P Peritoneum
N

_~Taenia libera

—Submucosa

> Appendix
{\ epiploica

Lumen -~ \, “Vasa recta longa
“Mucosa

Vasa recta brevia~~ | ¥
\l\ ' Taenia mesocolica

Vasa recta

|
T ;
“. . Marginal artery

(1)
Y

Sekil 3: Kolonun vasa brevia ve vasa rectalarinin kesitsel anatomisi (4)

Inferior mezenterik ven disinda kolonu drene eden venler, arterlerle ayn1 yolu
takip eder. Inferior mezenterik ven inen kolonu, sigmoid kolonu ve rektumun biyik
kismini drene eder. Treitz ligamanin solunda retroperitoneal olarak ilerler, pankreas
govdesi arkasinda devam eder ve splenik vene katilir. Siiperior mezenterik ven
¢ekumu, ¢ikan kolonu ve transvers kolonu drene ederek splenik venle birlesip portal
veni olusturur. Anal kanal ve distal rektum ise orta ve alt rektal venler tarafindan

internal iliak vene ve oradan da inferior vena cavaya drene olur (Sekil 4) (5).



Superior pancreaticoduodenal vein

Portal vain

Superior mesenteric vein —__ [
<!

Heocokc vein

Superior
mesenteric vein

Inferior vena cava

Right common
fliac vein

Right intemal ey Mddie
illac vein — / : sacral vein
Right external Superior
lliac vein rectal vein
Middie rectal vein

Internal pudendal vein

Internal hemorrhoidal plexus

Inferior rectal vein External hemorrhoidal plexus

Sekil 4: Kolon ve rektumun venoz drenaji (4)

2.2.2. Kolorektal Lenfatik Sistem

Kolon submukoza ve muskiiler tabakada yerlesmis lenfatik kanallarla ¢evrilidir.
Mukozada lenfatik drenaj yoktur. Lenf nodlar1 bagirsak duvarinda appendiks
epiploicalar iginde (epikolik lenf nodlar1), bagirsak kenarmmin i¢ yiizeyi boyunca
marjinal artere komsu (parakolik lenf nodlari), mezenterik arterler boyunca
(intermediate lenf nodlar1) ve SMA, IMA ¢ikislar1 ¢evresinde (primer lenf nodlari)
yer alirlar (Sekil 5).
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Sekil 5: Kolon (A) ve rektumun (B) lenfatik drenaji (4)

Lenfatik akim da arteryel anatomiyi takip eder. Kolon ve iist 2/3 rektumun
lenfatikleri, cisterna chyliye drene olan paraaortik lenf nodu zincirine dren olur. Alt
rektum ve anal kanalin lenfatikleri ise hem paraaortik lenf nodlarina, hem de internal

iliak sistem araciligiyla yiizeyel inguinal lenf nodlarina drene olabilirler (5).
2.2.3. Kolon ve Rektumun Sinirleri

Preganlionik sempatik lifler preaortik gangliondaki T6-T12 sinapslarindan gelir.
Sag ve transvers kolonun parasempatik innervasyonu sag nervus vagustan gelir.
Parasempatik lifler SMA dallarini takip eder ve bagirsak duvari i¢inde sinaps yapar.
Sol kolon ve rektum, sempatik uyarilarimi  L1-L3  preganglionik lumbar
splankniklerden alir. Bunlar aortik bifurkasyonun yukarisinda yerlesmis preaortik
pleksusta sinaps yaparlar ve postganglionik uzantilar IMA’nin dallar1 ve iist rektal

arterleri takip ederek sol kolon, sigmoid ve rektuma ulagirlar.

Pelvik pleksus, sakral promontoryumda sag ve sol hipogastrik sinirlere doniisen
presakral pleksustan sempatik dallar alir. Pelvik parasempatik sinirler (nevri
erigentes) S2-S4’den kaynaklanir. Bu sinir lifleri pelvik pleksus yolu ile prostat,

tiretra, seminal vezikiiller, mesane ve pelvik taban kaslarini kusatir ve uyarirlar (5).



2.3. KOLON VE REKTUM HISTOLOJiSi

Kolon ve rektum duvari dort tabakadan olusmaktadir: Mukoza, submukoza,

muskularis propria ve seroza (Sekil 6).
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Sekil 6: Kolon histolojik tabakalari: Epitel, muskularis mukoza, sirkuler kas tabakasi (CM),
longitudinal kas tabakast (LM) (6)

Tunika Mukoza: Mukozal yilizey tek sirali algak kolumnar veya kiiboidal
epitelle doselidir ve absorbtif hiicreler ile goblet hiicrelerini icerir. Mukozal yiizeye
acillan Liiberkiihn kriptleri de matiir absorbtif hiicreler ve goblet hiicreleriyle
devamlilik gostermektedir. Buna ek olarak immatur ve indiferansiye prekirsor
hicreler, endokrin hiicreler ve Paneth hicreleri de kriptlerin bazalinde ¢ok miktarda
bulunur. Paneth hiicrelerinin ¢ok sayida eozinofilik sekretuar graniilii bulunmaktadir
ve lizozim, epidermal biylme faktor( gibi Grlnler icerir. Mukoza da epitelyum,
lamina propria ve muskularis mukoza olmak {izere li¢ tabakaya ayrilir. Muskularis

mukoza kapillerler ve lenfatiklerle sarili kas ve sinir lifleri igerir.

Tunika Submukoza: Lamina proprianin hiicresel i¢erigine sahip, noral pleksusu

(Meissner pleksusu) bulunan, gevsek bag dokusundan olusmus bir tabakadir.

Tunika Muskularis: igte sirkiiler, dista longitudinal kas tabakalarindan

olugmustur ve bunlarin arasinda Auerbach pleksusu mevcuttur.

Tunika Seroza: Tek sirali yassilagmis ya da kiiboidal mezotelyal hiicreler ile

doseli peritondan ve fibroelastik dokudan olusur. Visseral peritondur. Kan damarlari



ve lenfatikler icerir. Appendiks, ¢ekum, transvers kolon ve sigmoid kolonu tam
olarak sarar (7).

2.4. KOLOREKTAL KANSER ETYOLOJISI

Kolorektal kanser (KRK) gelisimine etkisi oldugu diisiiniilen faktorler arasinda;
diyet, cevresel faktorler, yas, adenom ve karsinom oykiisii, 6zellikle inflamatuvar
bagirsak hastaligi olmak tizere diger predispozan hastaliklar ve aile Gykdslnin
olmasi sayilabilir (8).

Yas: Kolon kanserinin % 90‘dan fazlas1 50 yasindan biiyiik hastalarda meydana
gelmektedir (2). Yasla birlikte artan kolonik mutasyonlar buna sebep olarak
gosterilmektedir (9).

Cinsiyet: Kolon kanseri insidansi kadinlarda daha yiiksek iken, rektum kanseri
erkeklerde daha yaygindir.

Tiitiin kullammm: Sigara igenlerde yaklasik 2,5 kat yiiksek adenom riski
gozlenmektedir (10).

Cevresel faktorler ve diyet: Diyetin KRK olusumunda 6nemli bir etiyolojik
faktor oldugu sanilmaktadir. Obezite, 6zellikle abdominal obezite ve artmii viicut
kitle indeksi, KRK riski ve mortalitesinde artisla iligkili bulunmustur. Doymamis
hayvansal yaglar, yiiksek doymus bitkisel yaglar igeren diisiik lifli ve yiiksek kalorili
beslenme kolonik mukozada kanser gelisimini uyarabilen birtakim degisikliklere
sebep olurlar. Selenyum, Kkalsiyum, vitamin A-C-E ve Kkaretenoidlerin kolon
mukozasindaki serbest oksijen radikallerini indirgeyerek ‘“antikarsinojen” etki
gosterdikleri diisiiniilmektedir (2). Safra asitinin bagirsakta artmasi ile KRK arasinda
iligki oldugu gosterildikten sonra sekonder safra asiti artisina yol acan
kolesistektominin de etken olabilecegi ileri siiriilmiistiir (11). Alkol tiiketimi ile KRK
riski artis1 arasinda ilgi gézlenmigse de bu iliski tam net degildir (2). Bu durumun,
alkoliin folat emilimini azaltmasi veya folat aliminin azalmasina bagli olabilecegi
distiniilmektedir.

Genetik Faktorler: KRK’nin %801 sporadik olarak gelisirken, %20’si bilinen
kolorektal kanser aile Oykiisii olan hastalarda goriiliir. Birinci derece akrabasinin
birinde kanser gelisen bireylerde nispi risk 1.72’ye c¢ikarken, iki akrabasi

etkilenenlerde 2.75’¢ yiikselmektedir (Tablo 1).



Tablo 1: Ailesel risk ve KRK (5)

Ailesel Ozellik Yasam boyu  kolorektal
kansere yakalanma riski

Genel ABD populasyonu %6

Bir tane KRK tanili 1.° akraba 2-3 kat artis

Iki tane KRK tanil1 1.° akraba 3-4 kat artis

<50 yasinda tan1 almis KRK tanil1 1.° akraba 3-4 kat artis

Bir tane KRK tanili 2.° veya 3.° akraba 1.5 kat artis

Iki tane KRK tanil1 2.° veya 3.° akraba 2-3 kat artis

Bir tane adenomat6z polipli 1.° akraba 2 kat artis

Hastaligin gergek herediter formu, tiim KRK‘lerin % 6‘sin1 olusturmaktadir.
Herediter KRK‘ler; herediter polipdz kolorektal kanserler (HPKK) ve herediter
nonpolipdz kolorektal kanserler (HNPKK) olarak adlandirilirlar. HPKK; polipozis
zemininden gelisen KRK‘lerdir. Sporadik vakalara oranla daha geng¢ yaslarda
goriillirler. Senkron ya da metakron KRK ler seklinde goriiliir. Polipozis zemininde
gelisen KRK ler; Familyal Adenomat6z Polipozis (FAP) ve bunun alt tipleri Gardner
Sendromu, Turcot Sendromu ve Familyal Polipozis Koli gibi otozomal dominant
gecis gosteren sendromlarda sik goriiliir (2).

Inflamatuvar bagirsak hastah@i: Kronik iilseratif koliti ve Crohn hastalig
olanlarda kolon kanser riskinin hastalik siiresi ve yayginligi ile orantili olarak arttig1
bilinmektedir. Kronik inflamasyonun mukozada malign degisikliklere sebep oldugu
iddia edilir ve inflamasyonun derecesinin riski etkiledigine dair kanitlar vardir. Genel
olarak kolitin yayginlig1 ve siddeti risk ile koreledir (2). Bu grupta ortalama %3-8

olan kanserlesme orani, hastaligin baslangicindan 10 yil sonra % 10°a, 25 yil sonra
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ise %30°‘lara kadar yiikselmektedir. Pankoliti olanlarda daha sik goriilen kanserler,

cogu kez multifokal gelisim gdsterir (12).

Diger Risk Faktorleri:
- Ureterokolik anastamozlar: Ureterik stomada artmis neoplaziyle birliktedir. Hem
adenom hem de karsinom riski artmistir. Patogenezde, idrarla atilan karsinojenler ve
idrarin  olusturdugu mukozal hasari onarma donemindeki proliferasyon
suclanmaktadir (13).
- Onceki pelvik radyasyon oykiisii: Radyasyonun tetikledigi mutasyonlar sonucu
pelvik bolgeye radyoterapi (RT) alanlarda 5- 10 yil sonra yiiksek kolorektal kanser
oranlar1 izlenmistir (14).
- Akromegali: Son yillarda akromegalili hastalarda, tiibiilovilloz adenom ve
kolorektal kanser riskinin arttigi net olarak ortaya konmustur. Patogenezde GH /
IGF-1 aksinin oldugu vurgulanmistir. 155 akromegalili hastada yapilan calismada
adenom sikligr % 25, kolorektal kanser sikligi ise % 5 bulunmustur. Kolorektal
kanser riskinin normal populasyona gore 13 kat fazla oldugu ve bunun da 6zellikle
50 yas istiinde daha sik oldugu goriilmistir. Hastaligin tedavisi ile IGF-1
diizeylerinin diistiigli ve adenomatdz polip ve kolorektal kanser sikliginin azaldigi
gosterilmistir (15).
- Diabetes Mellitus: Diabetes mellituslu hastalarda kolon kanseri insidansinda artis
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Insiilinin, kolonik mukozal hiicreler icin
onemli bir biiylime faktorii oldugunu ve kolonik tiimor hiicrelerini uyardigini
gosteren c¢aligmalara dayanilarak hiperinsiilinemik seyreden olgular i¢in olast bir
aciklama getirilmeye calisilmistir (16).
- Aspirin ve Nonsteroidal Antiinflamatuar Ilaglar (NSAII): Kolon kanseri
gelisiminde aspirin ve diger NSAII ilaglarm koruyucu etkisini gdsteren Snemli
caligmalar mevcuttur (17). Muhtemelen prostaglandin sentezini azaltarak
karsinogenezisi inhibe ettikleri distliniilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliktan
koruyucu dozlarda, uzun siireli diizenli aspirin kullanimimin (en az 10 yil) kolon
kanserinden koruyucu etkiye sahip oldugu gozlenmistir.

Polipler: Cogu KRK’nin adenomatdéz polipten gelistigi kabul edilmektedir.
Polipler neoplastik, hiperplastik, hamartamatz ve inflamatuar olarak siniflandirilir.

Neoplastik polipler displastiktir. Malign doniisiim riski polip tipi ve biyiikligii ile
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iligkilidir. Tubuler adenomda malignite orani %5, tubulovilloz adenomda %22 ve
villoz adenomda %40’tir. 1 cm’den kiigiik poliplerde invaziv kanser nadir
goriiliitken, 2 cm’den biiyiik poliplerde karsinom gelisme olasiligi %35-50’dir.
Polipler sapl veya sapsiz (sesil) olabilirler. Sapli polipleri cogu kolonoskopik snare
(kement) ile c¢ikarilabilirken, sesil poliplerin c¢ikarilmasi i¢in tabanindan salin
solusyonlar1 ile kabartilmasi ve 0zel endoskopik yontemler kullanilmasi

gerekmektedir (2, 5).
2.5. KOLOREKTAL KANSER PATOGENEZI

Son yillarda kanser gelisimine genetik defektler ve molekuler diizeydeki
patolojilerin etkisi yogun olarak calisilmaktadir. Cesitli mutasyonlar sonucu K-ras
gibi onkogenler aktive olabilir ve APC, DCC ve p53 gibi timor supresor genler
inaktive olabilir. Kolorektal karsinomlarin adenomatdz poliplerden bu mutasyonlarin

etkisiyle gelistigi disiiniiliir ve buna adenoma-karsinom sekansi denilir (Sekil 7).

APG <K-RAS> Qccmpc:a.uwsib psa Diger Degigikikler

‘ Narmal Displazik “Erken Gegls - Geg. Karsinom Metastaz l
" Epi : Epitel 7= ;. | : Lo ; -y e
Epitel pi Aderom Aderomi " Aderom s .

Sekil 7: Normal kolon epitelinin kolon karsinomuna doniisiimiiniin ve bu siirecte etkili olan onkogen

ve timor supresor genlerin sematik gosterimi (2)

KRK, birden fazla genetik degisikligin birikiminden kaynaklanan ¢ok basamakli
bir karsinogenez modelidir. 17 p delesyonu p53 fonksiyon kaybindan sorumludur ve
18 g, “kolon kanserinde eksilen tiimor siipresor geni” (DCC) ve “pankreatik 4’te
eksilen gen”i (DPC4) icermektedir. Kromozom 18 q heterozigozitesinin kaybi
prognostik 6neme sahiptir.

Kolorektal kanser patogenezinde yer alan mutasyonlar ii¢ ana genetik yolagin

biriyle olur. Bu genetik yolaklar; heterozigositenin kaybi1 yolagi (LOH), mikrosatellit
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instabilite yolagi (MSI) ve CpG Ada metilasyon yolagidir (CIMP). KRK’nin %801
LOH yolagindan gelisir. Bu yolak ilk APC geniyle gecis gosteren FAP’11 hastalarda
tamimlanmustir. 18q delesyonu sonucu bu bu boélgede yer alan iki genden (DCC ve
SMAD4) biri kaybolur ve bu durum kanser progresyonunu destekler. Geri kalan
KRK’nin ¢ogu ise MSI yolagindan gelisir. Bu yolak DNA mismatch-tamir
sisteminde hatayla karakterizedir. Bu yolak ilk HNPCC’de (Lynch sendromu) fark
edilmis olsa da su an bir ¢ok sporadik tiimorde de yer aldig1 bilinmektedir. MSH2,
MLH1, PMS1, PMS2 ve MSH6/GTBP mis-match repair genlerdir (2).

KRK’nin % 90’1 adenokarsinomdur. Adenokarsinomlarm % 20’si iyi
diferansiye, % 60’1 orta derecede diferansiye, % 15-20’si de az diferansiye
adenokarsinom olarak ayrilmaktadir.1 2 Kolorektal kanserlerin yaklasik %10 unu ise
miisindz kanserler olusturmaktadir. Skuaméz ve adenoskuamoz kanserler ise nadir
olarak bildirilmektedir. Tiim kolon kanserlerinin 2/3’#, rektum, rektosigmoid ve
sigmoid kolonda lokalize, 1/3’li ise kolonun diger bolgelerine yerlesmektedir.
Hastalarin tigte biri basangicta metastaz gelistirir. % 50°si sonradan metastaz

gelistirmektedirler (18).

2.6. KOLOREKTAL KANSERDE KLINIK BULGULAR

Kolon ve rektum kanserlerinin semptomlar1 genellik nonspesifiktir ve genellikle
hastalik lokal olarak ilerlediginde ortaya cikarlar. Ilk klasik semptomlar1 bagirsak
aliskanlhiginda degisiklik ve rektal kanamadir. Bu semptomlar ayn1 zamanda tiimdriin
yerlesimine gore de degiskenlik gdsterir. Sol kolon tiimoérleri bagirsak ¢apinin burada
daha dar olmas1 ve diskinin daha kivamli olmasi nedeniyle sag kolon tiimorlerine
gore daha fazla liiminal obstruksiyon olustururlar. Sag kolon tiimoérleri ise gizli kan
kaybina bagli demir eksikligi anemisi ve buna bagl halsizlik, yorgunluk ve ¢arpinti
gibi yakinmalarla kendini gosterebilir. Rektal tiimorler kanama, tenesmus ve agriya
neden olabilirler (2). Diskilama siklig1, diskinin kivami ve digkl formu gibi bagirsak
aligkanliklarinda  degisiklikler gelismesi ayiric1  tanida kolorektal —tiimdrleri
diistindiirmelidir. Digkilama siklig1 tikanmaya yol agan tiimorlerde azalirken, mukus
salgilayan veya kanamaya yol agan tlimorlerde artmaktadir (19).

Kolorektal kanserli hastalar ile, kolonik obstruksiyon ve perforasyon gibi akut

tablolarda da acil servislerde karsilagilanabilir. Kusma, gaz-gaita cikaramama,
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karinda siskinlik ve kramp tarzinda karin agris1 sikayetleri ileus tablosunu isaret eder.
KRK tanili hastalarda kolonik obstruksiyon %15-25 oraninda goériilmektedir (20, 21).
Tam obstruksiyon acil cerrahi tedavi gerektiren bir durumdur ve tedavide gecikme
olmasi1 halinde perforasyon ve sonrasinda sepsis gibi morbidite ve mortalitesi yiiksek
durumlara yol acabilir. Nadiren de olsa, karaciger metastazi gelismis hastalarda ilk

bulgu olarak asite bagli distansiyon, ikter ve kasint1 goriilebilir.

2.7. KOLON VE REKTUM KANSERINDE TANI VE EVRELEME

2.7.1. Tam Yontemleri

Tiim hastaliklarda oldugu gibi KRK’de de tani, anamnez ve fizik muayene ile
baslar. Dijital rektal muayene fizik muayenein 6zellikle rektal kanserler de onemli
bir parcasidir. Anal kanaldan itibaren 7 cm mesafede bulunan lezyonlar bu sayede
kolaylikla saptanabilir.

Baryumlu c¢ift kontrast kolon grafisi kolorektal kanserlerin teshisinde
basvurulmasi gereken en etkin primer radyolojik goriintiileme yontemi olsa da kolon
ve rektum kanserlerinin teshisinde kolonoskopi altin standarttir. Kolonoskopi, primer
hastalig1 tanimanin yaninda, olasi1 senkron polip veya kanserlerin tespit edilmesi ve
primer lezyonun alinan biyopsiyle patolojik tanisinin konmasina da imkan saglar.

Ultrasonografi, karaciger metastazlarinin saptanmasinda ve endosonografik olarak
ise rektum tlmorlerinin evrelendirilmesinde kullanilmaktadir. Evrelemede yine
akciger grafisi, karin tomografisi ve gereginde MRG ve PET-BT gibi ileri tetkiklere
de bagvurmak gerekebilir.

KRK tanisinda kullanilan spesifik bir laboratuar testi olmamakla birlikte,
hemoglobin, bobrek fonksiyon testleri ve karaciger fonksiyon testlerinin
degerlendirilmesi gereklidir. CEA, CA 19-9, CA 72-4 gibi timor belirleyicileri
hastaligin takibinde yararlidir, ancak tamida yerleri yoktur. Ameliyat sonrasinda
giderek yikselen CEA seviyesi niiks veya metastaz agisindan anlamlidir. Artmis
CEA seviyelerinin yiiksek rekiirrens oranini gosterdigi bildirilmektedir (22).

2.7.2. Evreleme

Kolorektal kanserlerde evreleme tiimor derinligi, lenf nodu metastazi ve uzak
organ metastazi degerlendirilerek yapilir. Dukes siniflamasi ve bunun Astler-Coller

modifikasyonu gibi eski evreleme sistemleri yerini timor-nod-metastaz (TNM)
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evreleme sistemine birakmistir (2). Amerikan Birlesik Kanser Komitesi'nin
(American Joint Committee on Cancer, AJCC) belirli araliklarla giincelledigi TNM
evreleme sisteminde, en son 2016 yilinda yayinlanan 8. edisyonda, 2009 yilinda
yayinlanan ve 2010-2017 yillar1 arasinda kullanilan 7. edisyonda yer alan sisteme
gore kolorektal adenokarsinom evrelemesinde degisiklik olmadigi belirtilmistir

(Sekil 8, 9).

Primer Timar (T)

TX Primer timor degerlendirilemiyor

To Primer tiimor bulgusu yok

Tis Karsinoma in situ: intraepitelyal ya da lamina propriaya invazyonu

T1 Timér submukozaya invaze

T2 Tiimor muskularis propriaya invaze

T3 Tiumor muskularis propria boyunca perikolorektal dokulara invaze

T4a Tiimér viseral periton ylizeyine niifuz etmistir

T4db Tiumir direkt olarak diger organ ve yapilara invaze ya da yapisik

Balgesel lenf Nodlar: (N)

NX Baolgesel lent nodlan degerlendirilemiyor

N Bolgesel lent nodu metastaz yok

N1 1-3 bilgesel lenf nodunda metastaz

Nla Bir bolgesel lent nodunda metastaz

N1b 2-3 bolgesel lenf nodunda metastaz

Nle Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan subseroza, mezenter ya da peritonsuz perikolik
veya perirektal dokuda timdr depozit(ler)i

N2 4 ya da daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

N2a 4-6 bilgesel lenf nodunda metastaz

N2b 7 ya da daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

Uzak Metastaz (M)

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

Mila Metastaz tek bir organ ya da bilgeye simrhdir (6rnegin; karaciger, akciger, over, bélge-
sel olmayan nod)

Mlb Birden fazla organ/hélge ya da peritonda metastaz

Sekil 8: AJCC TNM siniflamasi (23)
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Evre T N M

0 Tis MO Mo
I T1 NO MO
T2 N0 MO
I1A T3 NO M
1B T4da NO MO
nc T4b MO MO
1A T1-T2 N1/Nlc MO
T1 MN2a MO
IIIB T3-T4a N1/Nlc MO
T2-T3 N2a MO
Ti1-T2 N2b MO
nIc Tda N2a MO
T3-T4a N2b MO
T4db N1-N2 MO
IVA Herhangi T Herhangi N Mla
IVBE Herhangi T Herhangi N MIb

Sekil 9: AJCC TNM smiflamasina gore evreleme (23)

Preoperatif degerlendirmede, metastaz mevcut ise ancak evre IV hastalik
belirtilebilir. 1, 11 ve [l evreleri rezeke -edilen spesimenin incelenmesine
dayanmaktadir. Rektal kanserde ise ultrasonografi veya MRG ile T evresi
ongorilebilmekte ancak nihai evreleme rezeke edilen lenf nodlarinin durumuna goére

verilebilmektedir (2). Hastalik evresi 5 yillik sagkalimla korelasyon gostermektedir.
2.8. KOLOREKTAL KANSERDE TEDAVi

KOLON

Kolon kanseri tedavisinde amag, primer tumori lenfovaskuler yapilariyla birlikte
cikarmaktir. Omentum gibi herhangi bir komsu organ ya da doku tutulumu mevcut
ise o dokularin da tiimorle birlikte biitlin olarak rezeke edilmesi gerekmektedir. Aksi
halde yapilan islem “debulking” olarak tanimlanir ve nadiren efektif bir islem
oldugunu bilmek 6nemlidir.

Senkron kanser ve/veya adenomlarin varliginda ya da kolorektal kanser
acisindan giliglii aile hikayesi mevcut ise subtotal ya da total kolektomi

diisiniilmelidir. Metakron tiimorler agisindan da ayni prensipler gecerlidir (2).
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Spesimenin igerdigi toplam lenf nodu sayist islemin onkolojik a¢idan
yeterliligini gosterir. Bir¢ok calisamada bu durum i¢in minimum lenf nodu sayist 12
olarak bildirilmistir (24). Buna ek olarak daha fazla lenf nodu ¢ikarilan hastalar, daha
uzun siireli yasam beklentisine sahiptir (25).

Laparotomi esnasinda beklenmeyen metastatik hastalikla karsilagildiginda
secilecek yontem icin hastanin durumuna gére karar verilir. Izole ya da rezektabl
karaciger lezyonlar1 gibi metastazik hastalilk az miktarda ve primer timor
rezeksiyona uygun ise kiiratif amagh rezeksiyona devam etmek dogru olan se¢imdir.
Ancak metastazik hastalik yiikii peritonitis karsinomatoza gibi fazla miktarda ise;
asemptomatik tumorlerde rezeksiyonu ikinci seansa erteleyip hastayr Oncesinde
sistemik kemoterapiye yonlendirmek, obstruktif timdorlerde ise proksimal stoma gibi
palyatif yontemler uygulamak gerekmektedir. Bu durumlarin 6ngoriilebildigi
hastalarda ameliyatin biiylikliigiinii azaltmak adina abdominal kaviteyi Oncelikle
laparoskopik eksplore etmek ve sonrasindaki bulgulara gore tedavi stratejisi
belirlemek dogru bir yaklagimdir.

Adjuvan tedavi seciminde ise belirleyici hastaligin evresi olmalidir. Karsinoma
in situ igeren polipler lenf nodu metastazi riski tasimadigindan polipektomi bu
hastalarda yeterli olmaktadir. Bu hasta grubunda oOnemli olan nokta lezyonun
tamamen c¢ikarilmas: ve patolojik simnirlarda displazi bulunmamasidir. Bu kosulun
saglanamadig1 polipektomilerden sonra segmental rezeksiyon oOnerilir. Sapli bir
polibe yapilmis polipektomi sonrast malignite saptanmis evre I hastalarda ise,
invaziv kanser bas kisminda sinirli ve sapta invazyon yok ise (Haggitt 1-2) yapilan
endoskopik islem yeterlidir. Ancak lenfovaskuler invazyon, az diferansiye histoloji
ve rezeksiyon simirma 1 mm’den daha yakinda timér varliginda, lokal niiks ve
metastaz riski arttiindan bu hastalarda segmental kolektomi endikedir. Sapsiz
polipte saptanan invaziv kanserde ise en dogru tedavi yine segmental kolektomidir.
Evre II hastalarin %46’s1 sonunda kolon kanserinden hayatin1 kaybetmektedir. Bu
yiizden geng hastalarda ve yliksek riskli histolojik bulgular1 olan tiimoérlerde adjuvan
kemoterapi Onerilmektedir. Evre Il hastalarda ise, 5-fluoruracin igeren rejimler ve
oksaliplatin niiksi azaltip sagkalimi arttirdigindan rutin adjuvan kemoterapi
Onerilmektedir (2). Yine de bu hastalardan mikrosatellit instabilite (MSI) yiksek

olanlarin, S5-fluoruracin iceren kemoterapi rejimlerinden fayda gormedigi
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bilinmektedir. Bu kosulda molekiiler profil belirleme hangi evre Il hastalarda
sistemik kemoterapiden giivenle kaginabilecegimiz konusunda yardimci olabilir (26)
Evre IV hastalarda ise sagkalim kisithdir. Karacigere sinirli metastaza sahip
hastalarin %20’sinde kiiratif rezeksiyon saglanabilir. Islem kolon rezeksiyonuyla
ayn1 seansta veya ikinci bir seansta uygulanabilir. Tiim hastalara adjuvan kemoterapi
gerekmektedir. Akciger metastazlarinda ise ¢ok az bir kisim hasta rezeksiyona

uygundur (2).
REKTUM

Rektal adenokarsinomlarin biyolojisi kolonik adenokarsinomlara benzerdir ve
komplet rezeksiyon ilkeleri rektal kanserlerde de ayni sekilde gecerlidir. Ancak
pelvis anatomisi ve Ureter, mesane, prostat, vajina, iliak damarlar, sakrum gibi
yapilara yakinligi rektum cerrahisini daha gili¢ kilar. Pelvis anatomisi nedeniyle
serozaya tagmis rektal kanserlede negatif radyal sinir elde etmek oldukga zordur ve
bu durum yiiksek lokal niiks oranlarinin sorumlularindan biridir. Diger taraftan ise
pelvisin avantajli yani, ince bagirsak ve radyasyona duyarli yapilan az bulunmasi

sayesinde radyoterapi segenegi kullanilabilmektedir.

Rektumun distal 10 cm’lik boliimiine transanal yolla ulasabildiginden, rektum
duvarini gevresel tutmamis villoz adenomlarda ve se¢ilmis T1 tumorlu hastalarda
lokal eksizyon yontemleri kullanilabilir. Total mezorektal eksizyon, lokal niiksi
azalttig1 ve uzun donem sagkalimi uzattigindan tiim radikal kanser rezeksiyonlarda
uygulanmas1 gereken ilkedir. Diger pelvik organlarin yaygm tutulumu olan
durumlarda ise pelvik eksenterasyon (Ureterler, mesane prostat/uterus-vajina ve
gereginde sakrum rezeksiyonu) gerekebilir. Bu operasyonun, multidisipliner
ekiplerin bulundugu ileri merkezlerde yapilmasi uygundur. Histolojik 6zellikleri
koti olan ve distal 1/3 rektum yerlesimli evre I kanserlerde radikal cerrahi
uygulanmalidir. Kalict kolostomi olasiligi nedeniyle cerrahiyi kabul etmeyen
hastalarda lokal eksizyon ve sonrasinda lokal niiksii kontrol etmek amaciyla adjuvan
kemoradyoterapi uygulanabilir. Lokal ileri rektal kanserlerde (evre 11 ve IlI)
neoadjuvan veya adjuvan kemoradyoterapi tartigmalidir. Neoadjuvan tedavinin;
timoriin kiigiilmesi, rezeksiyon olasiligr ve sfinkter koruyucu girisim olasiliginin

artmasi, lokal tutulmus lenf nodlarinin kiiglilmesi ve ince bagirsak hasar riskinin
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azalmasi gibi avantajlart oldugu gibi erken evre tiimorlerde gereksiz fazladan tedavi
ihtimali, yara iyilesmesinin bozulmasi, pelvik fibrozis, ameliyat komplikasyonlarimin
artmasi gibi dezavantajlar1 da vardir. Evre III hastalarda, erken evre olgulara gore
gereksiz fazladan tedavi ihtimali oldukga diisiik oldugundan neoadjuvan ve adjuvan
tedaviler énerilmektedir (2). Evre IV hastalarda sagkalim diisiiktiir. izole karaciger
ve/veya akciger metastazi nadirdir, ancak bulundugunda se¢ilmis hastalarda

rezeksiyon kiir saglar (27). Palyatif girisimler diistiniilmelidir.
2.8.1. Cerrahi Tedavi Yontemleri
2.8.1.1. Rezeksiyonlar

Ileokolik Rezeksiyon: Terminal ileum, ¢ekum ve appendiksi icine alan smirli

rezeksiyonu tanimlar.

Sag Hemikolektomi: Tleokolik damarlar, sag kolik damarlar ve kolika medianin
sag dallar1 baglanir ve kesilir. Yaklastk 10 cm’lik terminal ileum da genellikle

rezeksiyona dahil edilir.

Genigletilmis Sag Hemikolektomi: Standart sag hemikolektomi, kolika media

damarlarini1 kokiine yakin baglayacak sekilde genisletilir.

Transvers Kolektomi: Kolika media damarlar1 baglanarak transver kolon rezeke

edilir.

Sol Hemikolektomi: Kolika medianin sol dallari, sol kolik damarlar ve sigmoid

damarlarin ilk dallar1 baglanir.

Genigsletilmis Sol Hemikolektomi: Sol kolektomi, kolika media damarlarinin sag

dallarini i¢ine alacak sekilde proksimale dogru genisletilir.
Sigmoid Kolektomi: IMA ’nin sigmoid dallar1 baglanip kesilir (Sekil 10).

Total ve Subtotal Kolektomi: Ileokolik damarlar, sag kolik damarlar, kolika
media ve sol kolik damarlar baglanip kesilir. Siiperior rektal damarlar korunur. Eger

sigmoid kolonun korunmasi isteniyorsa distal sigmoid damarlar birakilir.
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Proktokolektomi: Total proktokolektomide tum kolon, rektum ve anus rezeke
edilir ve ileum Brooke ileostomi seklinde agizlastirilir. Restoratif proktokolektomide
ise tiim kolon ve rektum rezeke edilir, anal sfinkter kaslar1 ve distal anal kanalin bir
kismi korunur. Terminal ileumun J, S veya W sekline getirilmesiyle olusturulan

neorektumla ileoanal anastomoz yapilir.

Anterior Rezeksiyon: Yiiksek, asagi (low) ve genisletilmis asagi (very low)
olmak iizere 3 tipi vardir. Tiim ydntemlerde IMA ve IMV baglanip kesilir. Yiiksek
anterior rezeksiyonda, Ust rektum serbestlestirilir ancak pelvik periton kesilmez.
Asagir anterior rezeksiyonda, pelvik periton agilir ve rektosigmoid kolon
serbestlestirilir. Diseksiyonda, posterior planda rektosakral fasya boyunca koksikse,
anteriorda Denonvillier fasyasi boyunca kadinda vajina, erkekte seminal vezikiil ve
prostata ulasilir. Genisletilmis asagi anterior rezeksiyonda ise rektum, levator ani
kasma dek serbestlestirilir ve asagi anterior rezeksiyondan farkli olarak anterior
diseksiyon kadinda rektovajinal septum boyunca erkekte ise seminal vezikil ve

prostat distaline kadar uzanir.

Hartmann Prosedirid: Anastomoz yapilmaksizin kolostomi veya ileostomi
yapilarak kolon ve rektumun rezeke edilmesi, distal kolon ya da rektumun kor bir
pos olarak birakilmasidri. Distal kolon karin duvarina ulasacak kadar uzun ise

afonksiyone bagirsak cilde agizlagtirilarak miikoz fistiil olusturulabilir.

Abdominoperineal Rezeksiyon: Tiim rektum, anal kanal ve aniisiin ¢ikarilmasi,
inen kolon ya da sigmoid kolondan kalict kolostomi olusturulmasidir. Ilk kez Ernest

Miles tarafindan tanimlandigindan Miles Prosediirii olarak da bilinir.

20



Sekil 10: Kolonda lezyonun yerlesimine gore rezeksiyon sinirlari (7)

2.8.1.2. Anastomozlar

Bagirsagin iki segmenti arasinda ug-uca, ug-yana, yan-uca ya da yan-yana olmak
lizere bir¢ok tipte, elle ya da stapler kullanilarak yapilabilir. Submukozal tabaka,
bagirsak duvarmin en giiclii kismi oldugundan anastomoz giivenligi i¢in anastomoza
dahil edildiginden emin olunmalidir. Normal tansiyonlu, beslenme sorunu olmayan
hastalarda damarlanmasi iyi saglikli bagirsak segmentleri gerginlik olmadan uygun

sekilde kars1 karsiya getirildiginde sonuglar yiiz giildiiriicii olmaktadir (2).

2.8.1.3. Ostomiler

Klinik duruma gore gecici ya da kalici, ug ya da lup seklinde olabilir. Ostominin,
hastanin yasam kalitesini diistirmemesi ve fonksiyonel olmasi adina ameliyat
oncesinde imkan var ise mutlaka enterostomal tedavi-bakim hemsiresine konsulte

edilmesi gereklidir.

Gegici ileostomi: Kacak riski yuksek olan hastalarda anastomozu korumak ve
olast kacak durumunda distalde debiyi diisiirerek sepsis tablosunun Oniine ge¢mek

adina siklikla lup seklinde yapilir.

Kalict ileostomi: Total proktokolektomi sonrasi veya obstruksiyonu olan

hastalarda kullanilabilir. Siklikla u¢ seklinde tercih edilir.
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Lup kolostomi: Nadiren tercih edilir. Obstruksiyon olan ancak patolojik
segmentin rezeksiyonunun planlanmadigi durumlarda (hemodinamik instabilite, ileri

yas, vb.) uygulanabilir.

Ug kolostomi: Siklikla sol kadrandan agizlastirilir. Distal bagirsak, miikoz fistdl
olarak karin duvarindan disar1 alinabilecegi gibi Hartmann posu olarak karin iginde
de birakilabilir. Kolostomi kapatilmasinda Hartmann posunu bulmay1 kolaylastirmak

adina giidiige emilmeyen siitiirler (poliproprilen gibi) ile isaret konulmasi onerilir.
2.9. KOLOREKTAL KANSERDE PROGNOZ

Kolorektal kanserlerde prognozu etkileyen faktdrler arasinda yas, cinsiyet, aile
oykusu gibi bireysel faktorler, klinikopatolojik faktorler, biyokimyasal parametreler,
tan1 aninda tiimoriin evresi ve kemoterapi-radyoterapi gibi ek tedaviler yer alir

(Tablo 2) (28).

Tablo 2: Kolorektal kanserde prognozu etkileyen faktorler (28)

4. Karsinoembriyojenik
antijen (CEA)

*Misin6z adenokarsinom
*Tasli  yiiztik hiicreli
karsinom
*Lenfatik, vaskaler,
perindral invazyon

3. Evre (pTNM)

Bireysel faktorler Patolojik prognostik | Tedavinin prognoza
faktorler etkisi

1. Yas 1. Makroskopik 0zellikler | 1. Cerrahi tedavi

2. Cinsiyet *TUmOrin boyutu * Deneyimli cerrahi ekip

3. Genetik *Timorin yerlesim yeri | * Deneyimli merkez

* P53 geni 2. Mikroskopik ozellikler | * Merkezin yillik olgu

* K-RAS * Histolojik grade hacmi

* Dogru teknik

* TUmor perforasyonu
2. Onkolojik tedavi

* KT

*RT

* KRT
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T Evresi: T evresi ana prognostik belirteclerden biridir. T4 timorlerin koétl

prognozlu oldugu bilinmektedir. T4 evresi, komsu dokulara tiimdriin yayilmasini ve

visseral periton perforasyonunu icermektedir.

Lenf Nodu: Dogru bir onkolojik degerlendirme yapilabilmesi igin spesimende

en az 12 lenf nodunun incelenmesi Onerilmektedir (24). Az sayida rejyonel lenf

nodunun incelenmesi yani diseke edilmis olmasi, tamamlanmamig cerrahi demektir

ve ayni zamanda hastanin oldugundan daha diisiik evrelendirilmesine neden olabilir.

National Cancer Database‘in yaptigr 35787 hastalik calismada eksize edilen lenf

nodu sayisi ile sagkalim siiresi arasindaki iligki arastirilmistir. 1-7 lenf nodu eksize

edilen grupla karsilastirildiginda, 8-12 ya da 13‘ten fazla lenf nodu eksize edilen

grupta 6ltm riski % 19-32 daha diisiik saptanmustir (29).

Tablo 3: TNM evresine gore sagkalim oranlari (2)

EVRE

Ila

b

Ila

b

Illc

TNM

T1-2, NO

T3, NO

T4, NO

T1-2, N1

T3, N1

T3, N2 T4, N1-2

T, N, M1

5 YILLIK SAGKALIM
(%0)

93.2
84.7
72.2
83.4
64.1
44.3

8.1

Lenfovaskiler invazyon: Kotl prognozla ilgili bir histolojik bulgudur. Bu terim

endotel 1ile c¢evrili damarda tiimor hiicrelerinin  goriilmesini tanimlamaktadir.

Lenfovaskuler invazyonun rekdrrens riskini 2.8 kat artirdigi gosterilmistir. Yapilan
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bazi ¢alismalarda, T ve N evresi ile vendz invazyonun kombine edilmesinin,
prognozu belirlemede TNM sistemine gore daha iyi performans gosterdigi One
strilmustiir (29).

Rezidu timor: Gugcllu prognostik faktordar.

Tumor grade: Yaklagik 80,000 KRK tanili hastayr igeren genis ¢apli bir
caligmada 5 yillik sagkalim siirelerinin iyi, orta ve kotii diferansiye timorlerde
strastyla % 59, %51 ve % 39 oldugu gosterilmistir (29). Miisindz histoloji, kotii
diferansiye kabul edilir ve iyi-orta diferansiye adenokarsinomalardan daha kéti
sonuglara sahiptir.

Karsinoembriyojenik Antijen (CEA): CEA preoperatif yiksek seviyesi kanser
rekdrrensi icin kot bir prognostik faktorddr. Preoperatif CEA seviyesi yiksek olan
hastalarda kiiratif bir cerrahi sonras1 CEA diizeyi normale gelmemisse risk
artmaktadir. CEA‘ nin bagimsiz bir prognostik faktor oldugunu gosteren ¢alismalar
mevcuttur. Preoperatif CEA seviyesinin prognostik éneminin oldugu diistiniiliirse,
operasyon oncesi, KRK tanist almis hastalarda CEA degerinin bilinmesi 6nemlidir.

Histolojik Tip: Tash yiiziik hiicreli tipin prognozu kétidiir (30). Musindz
karsinomlarin ( %50 den fazlas1 musin i¢eren ) prognostik onemi ise tartigmalidir.
Mediiller karsinom, glandiiler yap1 igermeyen ve daha once undiferansiye olarak
smiflandirilmis farkli biiylime paterni ile karakterize bir alt tiptir. Bu histolojik alt tip
yiksek-MSI ( MSI-H ) ile baglantili olarak daha ilimli prognoz tasimaktadir (31).

Mikrosatellite instabilite (MSI): Yiiksek frekansli MSI tipi MSI-H’li, KRK
hastalarin tam1 esnasinda, primer tiimorlerinin genis olma ve nod negatif olma
olasiligit daha fazladir. MSI-H kolorektal kanserli hastalarin uzun doénemdeki
prognozu ayni evredeki mikrosatellitstabil (MSS) KRK’li hastalardan daha iyidir
(32).

DCC gen kaybi: KOtu prognoz ile iligkilidir.

Perindral invazyon: Daha once yapilan calismalarda perindral invazyonla
rekiirrens riskinin arttig1 ve 5 yillik sagkalimda kétiilesme oldugu ileri siirilmiiGtiir.
Cok yonlii yapilan analizlerde ise perindral invazyonun prognostik dneminin yeterli

duzeyde olmadig1 goriilmiistiir.
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Tiimoér Biiyiikliigii: Dukes siniflamasina gore B2 olan tiimorlerin ¢apinin C2 ve
D olan tiimorlerden daha biiyiik olarak saptanmistir ancak 5 yillik sagkalima etkisi
gosterilmemistir.

TUmor yeri: Sag kolon yerlesimli timorlerin sola gére daha kot prognoz

gosterdikleri ileri stirlilmiistiir. Bu konu hala tartigmalidir.

3. GEREC VE YONTEM

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatlirk Egitim Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’nde, Ocak 2011-Mart 2017 tarihleri arasinda, kolorektal rezeksiyon
yapilmis ve patolojik inceleme sonucunda kolon/rektum adenokarsinomu tanis1 almis
564 hastanin sonuglari retrospektif olarak incelendi. izmir Katip Celebi Universitesi
Tip Fakiiltesi Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan 05.07.2017

tarihli toplantida onay alindi.
3.1. HASTALAR

Kolorektal rezeksiyon yapilmis hastalardan, patoloji sonucu adenokarsinom
olarak dokumante edilen hastalar ¢alismaya alindi. Rezeksiyonsuz, dekompresyon ya
da by-pass gibi palyatif islemler yapilanlar caligmaya dahil edilmedi. Hastalar acil
sartlarda opere edilen (Grup 1) ve elektif sartlarda opere edilen (Grup 2) olmak {izere
iki gruba ayrildi. Hastalara ait veriler, hastalarin Probel® Oracle veritabanindaki
kayitlarindan elde edildi. Hastalarin kayitlari retrospektif olarak incelenerek yas,
cinsiyet, dogdugu il, tiimoriin yerlesimi, yapilan cerrahi operasyon, ostomi durumu,
operasyonun tiirli, operasyonun kosulu, laparoskopiden agiga ge¢ildiyse nedeni,
komplikasyonlar, tiimor capi, diseke edilen toplam lenf nodu sayisi, metastatik lenf
nodu sayisi, miisindz komponent varligi, lenfovaskuler invazyon varligi, perinoral
invazyon varligi, T evresi, N evresi, metastaz varligi, TNM evresi, hastanede yatis
stiresi (ameliyat giinii de sayilarak) ve 15 Mayis 2017 itibari ile sagkalim durumlari
degerlendirildi.
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3.2. YAPILAN TETKIiKLER

Hastalarin rezeksiyon sonrasi spesimenlerinin degerlendirilmesi ve lenf nodu
saymmi Patoloji Klinigi tarafindan yapildi, raporlandi. Metastatik hastaliga sahip,
preoperatif tetkiklerinde ve operasyon esnasindaki eksplorasyonda metastaz
saptanmayan hastalarin postoperatif bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
gorintileme (MRG) velveya pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) raporlari
degerlendirilerek bu ¢ikarimda bulunuldu. Gegirilen cerrahiye bagli komplikasyonlar
ise, ikincil cerrahi gereksinimi olduysa ameliyat notlarinda, epikriz raporlarinda,

postoperatif goruntiileme ve/veya konsultasyon istem notlarinda tespit edildi.

Olgularin patoloji raporlarindan; tiimor capi, diseke edilen toplam lenf nodu
sayisi, metastatik lenf nodu sayisi, T evresi, N evresi, miisinéz komponent varligi,

lenfovaskuler ve perindral invazyon durumu verileri kaydedildi.

3.3. CERRAHI PROSEDURLER

Hastalara tiimoriin lokalizasyonuna gore acik ya da laparoskopik olarak sag
hemikolektomi, genisletilmis sag hemikolektomi, genisletilmis sol hemikolektomi,
sol hemikolektomi, anterior rezeksiyon, low anterior rezeksiyon, abdominoperineal
rezeksiyon, total kolektomi veya kombine rezeksiyon islemleri uygulandi. Kombine
rezeksiyonlar, sag hemikolektomiyle birlikte ek olarak yapilan sol hemikolektomi
veya anterior rezeksiyon ameliyatlaridir. Gerekli olan hastalarda lup ileostomi, ug

ileostomi, u¢ kolostomi veya miikoz fistiil islemi de eklendi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 22 (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi kullanmilmistir. Degiskenler ortalamatstandart sapma ve Medyan
(Maksimum-Minumum) yiizde ve frekans degerleri kullanilmistir. Ayrica parametrik

testlerin On sartlarindan varyanslarin homojenligi “ Levene ” testi ile kontrol edildi.
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Normallik varsayimina ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakildi. ki grup arasindaki
farkliliklar degerlendirilmek istendiginde parametrik test on sartlarini sagladigi
durumda “Student’s t Test”; saglamadiginda ise “Mann Whitney—U testi” kullanildi.
Ug ve daha fazla grup karsilastirmasi icin Tek Yonlii Varyans Analizi ve coklu
karsilastirma testlerinden Tukey HSD testi ile saglanmadiginda ise Kruskal Wallis ve

¢oklu karsilastirma testlerinden Bonferroni-Dunn testi kullanilmastir.

Kategorik veri analizi yapilirken Fisher’s Exact Test, Ki-Kare Testi
hesaplanmistir. Beklenen goézelerin %20’den kiigiik oldugu durumlarda bu gozelerin
analize dahil edilmesi igin “Monte Carlo Simulasyon Yontemi” ile degerler

belirlenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.

4. BULGULAR

Acil olarak opere edilen grupta (Grup 1) 104 (%18.4) ve elektif opere edilen
grupta (Grup 2) 460 (%81.6) olmak lizere toplam 564 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin %61.2°si erkek, %38.8’1 kadin ve ortalama yas1 64.27 idi. Acil vakalarda
yas ortalamas1 65.8 iken elektif vakalarda 63.9’du. Hastalarin cografi bolge bazinda
dogum yerleri gruplandiginda, %59.9 oraniyla en yiiksek Ege Bdlgesi bulundu.
Dogum yeri diger olarak gruplanmis 17 hastanin 16’s1 Balkan tilkeleri (Bulgaristan,
Yunanistan, Makedonya), 1°i ise Afganistan dogumluydu.

Hastalarin demografik ve klinikopatolojik dagilimlari, acil ve elektif operasyon

kosullarina gore karsilagtirilmali olarak Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: Hastalarin demografik ve klinikopatolojik 6zellikleri

Acil Vaka Sayisi Elektif Vaka Sayis1 | p
(n=104) (%) (n=460) (%)
Yas 0.039*
<50 11 (%10.6) 51 (%11.1)
50-59 20 (%19.2) 103 (%22.4)
60-69 31 (%29.8) 148 (%32.2)
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70-79 23 (%22.1) 121 (%26.3)

>80 19 (%18.3) 37 (%8)

Cinsiyet 0.119
Kadm 33 (%31.7) 186 (%40.4)

Erkek 71 (%68.3) 274 (%59.6)

Dogum yeri (bolge) 0.801
Ege 62 (%59.6) 276 (%60)

fc Anadolu 13 (%12.5) 40 (%8.7)

Dogu Anadolu 11 (%10.6) 50 (%10.9)

Gilineydogu Anadolu 4 (%3.8) 30 (%6.5)

Akdeniz 4 (%3.8) 10 (%2.2)

Marmara 1(%1) 9 (%2)

Karadeniz 6 (%5.8) 31 (%6.7)

Yurtdisi 3 (%2.9) 14 (%3)

Tiimo6r lokalizasyonlari 0.001**
Cekum 11 (%10.6) 61 (%13.3)

Cikan kolon 2 (%1.9) 47 (%10.2)

Hepatik fleksura 6 (%5.8) 21 (%4.6)

Transvers kolon 7 (%6.7) 26 (%5.7)

Splenik fleksura 8 (%7.7) 16 (%3.5)

Inen kolon 12 (%11.5) 28 (%6.1)

Sigmoid kolon 41 (%39.4) 93 (%20.2)

Rektosigmoid kolon 10 (%9.6) 56 (%12.2)

Rektum 5 (%4.8) 106 (%23)

Coklu odak 2 (%1.9) 6 (%1.3)
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Yapilan operasyonlar 0.001**
Sag hemikolektomi 12 (%11.5) 99 (%21.5)

Genisletilmis sag 13 (%12.5) 48 (%10.4)

hemikolektomi

Genigsletilmis sol 7 (%6.7) 23 (%5)

Hemikolektomi

Sol Hemikolektomi 26 (%25) 44 (%9.6)

Anterior rezeksiyon 29 (%27.9) 77 (%16.7)

Low anterior rezeksiyon 10 (%9.6) 121 (%26.3)
Abdominoperineal 1 (%1) 34 (%7.4)

rezeksiyon

Total kolektomi 4 (%3.8) 11 (%2.4)

Kombine islem 2 (%1.9) 3 (%0.7)

TUumor evresi (T) 0.001**
TO 0 8 (%1.7)

Tis 0 10 (%2.2)

T1 1 (%1) 23 (%5)

T2 3 (%2.9) 45 (%9.8)

T3 57 (%54.8) 296 (%64.3)

T4 43 (%41.3) 78 (%17)

Nodul evresi (N) 0.010*

NO 47 (%45.2) 285 (%62)
Nla 9 (%8.7) 29 (%6.3)
N1b 8 (%7.7) 18 (%3.9)
N1c 16 (%15.4) 68 (%14.8)
N2a 13 (%12.5) 24 (%5.2)
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N2b 11 (%10.6) 36 (%7.8)
Metastaz evresi (M) 0.001**
MO 75 (%72.1) 396 (%86.1)
M1 29 (%27.9) 64 (%13.9)
Evre 0.001**
0 0 18 (%3.9)
1 3 (%2.9) 54 (%11.7)
2A 30 (%28.8) 168 (%36.5)
2B 10 (%9.6) 22 (%4.8)
2C 0 3 (%0.7)
3A 0 12 (%2.6)
3B 23 (%22.1) 88 (9%19.1)
3C 12 (%11.5) 34 (%7.4)
4A 10 (%9.6) 39 (%8.5)
4B 16 (%15.4) 22 (%4.8)
Miisin6z VAR |12 (%11.5) 93 (%20.2) 0.049*
komponent
YOK |92 (%88.5) 367 (%79.8)
Lenfovaskuler | VAR |43 (%41.3) 128 (%27.8) 0.009**
invazyon
YOK | 61 (%58.7) 332 (%72.2)
Perinoral VAR | 27 (%26) 61 (%13.3) 0.002**
invazyon
YOK 77 (%74) 399 (%86.7)

Iki grup karsilastirildiginda yas dagilimu,

timor lokalizasyonu, yapilan

operasyonun tird, T evresi, N evresi, M evresi, TNM evresi, misin6z komponent

durumu, lenfovaskuler invazyon durumu ve perindral invazyon durumunda anlamli




farklilik saptanmadi (p<0.05). Cinsiyet dagilimi, dogum yeri agisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

80 yas alt1 yas gruplarinda, her iki grup arasinda anlaml bir fark yok iken, acil
opere edilen grupta 80 yas lizeri hasta popiilasyonunun daha fazla oldugu saptandi.

Bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Bes yiiz altmis dort hastanin 111°inde (%19.7) timor rektum yerlesimli,
453’tinde (%80.3) ise kolon segmentleri yerlesimli idi. Kolon tiimorii nedeniyle
opere olan hastalarin 8’1 (%1.7) senkron tiimore sahipti. Tiim olgularin %23.8’ini
sigmoid kolon tiimdrleri olusturmustu. Acil vakalarda en sik rastlanan timor
lokalizasyonu sigmoid kolon (%39.4) idi. Elektif vakalarda ise en sik rastlanan timor
lokalizasyonu rektumdu (%23) ve bunu sigmoid kolon (%20.2) izlemekteydi. Her
iki gruptaki timor lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir. (p<0.05). Elektif vakalarda ise rektum yerlesimli tiimoérlerin oran,

acil vakalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek idi (p<0.05).

Tiimor lokalizasyonuna paralel olarak, yapilan operasyon dagilimi acisindan da
her iki grup arasinda anlamli bir fark vardi (p<0.05). Hastalarin genelinde %23.2
orantyla low anterior rezeksiyon en sik yapilan islem olarak saptanmadi. Acil
vakalarda ise %27.9 oranmiyla en sik uygulanan prosediir anterior rezeksiyondur.
Toplamda bes hastaya kombine islem uygulamis olup; bunlari, total kolektominin
tercih edilmedigi, kolonun farkli segmentlerini tutmus iki ayr1 odaga sahip hastalara

uygulanan ikili rezeksiyonlar olusturmaktadir.

Ortalama tiimor ¢ap1 5.23+3.48 cm saptanmis olup, acil vakalarda bu ortalama
4.16x2.64 cm, elektif vakalarda ise 5.47+4.94 cm idi. Her iki grup arasinda T evresi,
N evresi, M evresi, TNM evresinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasinin

nedeni, ileri evre tiimorlere acil vakalarda daha sik rastlanmasindan dolayidir.

MUsin6z komponent tiim hastalarin %18.6’sinda saptanmistir. Acil vakalarda bu
oran %11.5, elektif vakalarda ise %20.2 idi. Lenfovaskuler invazyon tiim hastalarin
%30.3’iinde mevcuttu, acil vakalarin %41.3’linde elektif vakalarin ise %27.8’inde
saptandi. Perinoral invazyon tiim hastalarin %15.6’sinda mevcuttu. Acil vakalarda

%26, elektif vakalarda ise %13.3 oraninda perindral invazyon tespit edildi. Miisindz

31



komponent, lenfovaskuler invazyon ve perindral invazyon durumu, acil ve elektif
vakalar arasinda kiyaslandigindan istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Elektif vakalarda miisindz komponent varligina daha sik rastlanirken, acil vakalarda

ise lenfovaskiler invazyon ve perindral invazyon sikligi daha yiiksektir (Tablo 4).

Yas gruplarina gore acil ve elektif vakalardaki tiimor lokalizasyonlar1 Tablo 5°te
verilmig olup tiimdr lokalizasyonlari ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak iliski

bulunamad: (p>0.05).

Gruplar aras1 tiimor lokalizasyon dagilimi Grafik 1’de verilmistir.

120 Ameliyat
kaosulu

W AL

100 M ELEKTIF

B0

50

407

20

o—

NOT0M N3N

NOTOM NI
3504 HILWd3

NOTOM SHIASHYHL

YHNSHA T MM
QIoMSISOLE
HOWINL MTHO

Timariin yeri

Grafik 1: Gruplar arasi tiimoér lokalizasyon dagilimi
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Tablo 5: Tiumor lokalizasyonlart ile yas iligkisi

Yas Gruplan
Acil Olgular (n=104) Elektif Olgular (n=460)

;I(-)llj(r;(i)zrasyonlarl >0 fs% %% 77% >80 | p |<s0 55% %(; 77% >80 | p
Cekum 2 | 3| 4] 210 4 | 11| 19 | 21| 6
Cikan Kolon 0] 0 2 0| o0 8 | 9 |12 |11 |7
Hepatik Fleksura 2 1] 0] 0|3 5 1] 6 | 7|2
Transvers Kolon 0ol 2|2 |21 4| 8 4|9 |1
Splenik Fleksura 03| 2|21 1|55 | 4|1

. 0.558 0.622
Inen Kolon 113 |4 | 2|2 2 | 6 |11 | 6 |3
Sigmoid 5|5 | 12|11 |8 10|27 | 29| 211|686
Rektosigmoid 0| 1|3 | 4|2 3 (13| 24| 14| 2
Rektum ol 1|2 |02 14 | 22 | 35 | 27 | 8
Goklu 1| 1|0 o0]oO 0| 1|3 ] 1]1

Her iki gruptaki hastalarin, diseke edilen

Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6: Diseke edilen ortalama ve yeterli lenf nodu sayilar

Grup

Yapilan Acil operasyon Elektif operasyon P
operasyonlar ortalama lenf nodu ortalama lenf nodu

sayisi sayisi
Sag hemikolektomi 18.58 19.74 0.666
Genl.sletllmls s.ag 16.15 18.63 0.346
hemikolektomi
Genisletilmis sol 15.71 13.57
Hemikolektomi 0.406
Sol Hemikolektomi 15.12 15.61 0.815
Anterior Rezeksiyon | 15 15.17 0.899
Low. Anterlor 22.10 14.96 0.008**
Rezeksiyon
Total Kolektomi 24.75 17.36 0.052

Acil (n=104) (%) Elektif (n=460) (%) |P
Lenf nodu yeterliligi
Yeterli(>12 lenf | 79 (%76) 334 (%73) 0.576
nodu)
Yetersiz(<12lenf 25 (%24) 126 (%27) 0.259
nodu)

Ortalama lenf nodu diseksiyon sayilar1 ve diseke edilen yeterli lenf nodu sayilar
arasinda, sadece low anterior rezeksiyon yapilan hasta grubunda, gruplar arasi
istatistiksel fark var iken, diger cerrahi prosediirlerde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamaktadir. Acil olarak low anterior rezeksiyon yapilan hasta grubunda
diseke edilen ortalama lenf nodu sayisinin yiiksek olmasinin nedeni, bu grupta

bulunan hasta saymin azligina baglanabilir.
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Gruplar arasi lenf nodu yeterliliginin dagilimi Grafik 2°de verilmistir.
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Grafik 2: Gruplar aras1 lenf nodu dagilinu

Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal kanserli hastalara uygulanan
cerrahi prosediirlerdeki ortalama lenf nodu sayilarinin kargilastirilmas: Tablo 7°de

verilmistir.
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Tablo 7: Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal kanserli hastalara uygulanan cerrahi

prosediirlerdeki ortalama lenf nodu sayilari

Agik Laparoskopik

Cerrahi Prosedir Acil Elektif | p Acil Elektif | P

Sag hemikolektomi 18.58 19.38 0.77 |- 20.57
ortalama lenf nodu
sayi1s1

Genisletilmis sag 16.15 18.31 0.435 | - 19.25
hemikolektomi
ortalama lenf nodu
sayis1

Genisletilmis sol 15.71 13.25 0.372 | - 15.67
hemikolektomi
ortalama lenf nodu
sayis1

Sol hemikolektomi 15.12 16.41 0.606 | - 14.07
ortalama lenf nodu
sayis1

Anterior rezeksiyon 15 15.91 0.529 | - 13.32
ortalama lenf nodu
sayis1

Low anterior 19 15.2 0.206 129.3 14.3 0.007**
rezeksiyon ortalama
lenf nodu sayisi

Abdominoperineal - 11.72 - 13.25
rezeksiyon ortalama
lenf nodu sayis1

Total kolektomi 24.75 175 0.069 | - 16
ortalama lenf nodu
sayi1si

Kombine islem 19.5 16.3 0.543 | - -
ortalama lenf nodu
sayi1si
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Tim olgularin %?25.2°si laparoskopik olarak tamamlanmisti. Acil vakalarin
sadece 3’ii laparoskopik yapilabilmisken, elektif vakalarda laparoskopik islem orani
%30.2 idi. Dort yiz yirmi iki agik ameliyatin 30’unu laparoskopiden agiga gegilenler
olusturuyordu. Aciga gegilen hastalarin %26.6’sinda acgiga gecis nedeni anatomik
zorluklar, %20’sinde teknik ariza ve %13.3’linde yiiksek karbondioksit retansiyonu
idi. Geri kalan etmenler ise ameliyat notlarinda, T4 tiimor ile karsilagilmasi, timor
perforasyonu ve timorin laparoskopik olarak lokalize edilememesi olarak
kaydedilmisti. Yapilan operasyonlarin gruplar arast karsilastirmasinda, tek bir
ameliyat tlirtinde farklilik saptanmis olup, diger prosediiler arasinda ortalama lenf
nodu sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Anlamli ¢ikan, acil
sartlarda opere edilen laparaskopik low anterior hasta grubunda, sadece ii¢ hastanin
bulunmasindan kaynaklandigi distiniilmektedir. Ayni1 zamanda elektif low anterior
rezeksiyon yapilan hastalarin i¢inde neoadjuvan RT almis rektum kanserli hastalar da
bulundugundan, bu grupta diseke edilen ortalama lenf nodu sayisindaki disiikliik

RT ile iligkilendirildi.

Low anterior rezeksiyon yapilan hasta grubunun, disecke edilen ortalama lenf

nodu sayilari standart sapmali, karsilagtirmali grafigi Grafik 3’te verilmistir.
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Grafik 3: Low anterior yapilan hastalarin gruplar arasi karsilagtirilmasi
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Yeterli lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarin (lenf nodu sayisi1 > 12)

demografik 6zellikleri ve ameliyat tiirlerinin karsilastirilmasi Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Yeterli lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarin kargilastirilmasi

Yeterli Lenf Nodu Diseksiyonu Yapilan Hastalar

Acil (n=79) (%) Elektif (n=334) (%) |P
Yas
<50 8 (%10.1) 45 (%13.5) 0.12
50-59 17 (%21.5) 74 (%22.2) 0.26
60-69 26 (%32.9) 102 (%30.5) 0.88
70-79 15 (%19) 87 (%26) 0.16
>80 13 (%16.5) 26 (%7.8) 0.35
Cinsiyet
Kadin 26 (%32.9) 134 (%40.1) 0.21
Erkek 53 (%67.1) 200 (%59.9) 0.69
Tumor
lokalizasyonlar:
Cekum 10 (%12.7) 54 (%16.2) 0.88
Cikan Kolon 2 (%2.5) 44 (%13.2) 0.25
Hepatik Fleksura 5 (%6.3) 20 (%6) 0.06
Transvers Kolon 5 (%6.3) 20 (%6) 0.022*
Splenik Fleksura 5 (%6.3) 11 (%3.3) 0.52
Inen Kolon 7 (%8.9) 19 (%5.7) 0.87
Sigmoid 30 (%38) 62 (%18.5) 0.75
Rektosigmoid 10 (%12.7) 40 (%12) 0.05
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Rektum 3 (%3.8) 58 (%17.3) 0.84
Coklu 2 (%2.5) 6 (%1.8) 0.55
Yapilan

operasyonlar

Sag hemikolektomi | 11 (%14) 91 (%27.2) 0.59
Genisletilmis sag 10 (%12.7) 41 (%12.3) 0.69
hemikolektomi

Genisletilmis sol 5 (%6.3) 16 (%4.8) 0.43
Hemikolektomi

Sol Hemikolektomi | 14 (%17.7) 29 (%8.7) 0.48
Anterior Rezeksiyon | 24 (%30.4) 51 (%15.3) 0.19
Low Anterior 8 (%10.1) 78 (%23.3) 0.11
Rezeksiyon

Abdominoperineal 0 16 (%4.8) -
rezeksiyon

Total Kolektomi 4 (%5.1) 10 (%3) 0.18
Kombine iglem 2 (%2.6) 2 (%0.6) 1
Evre

0 0 7 (%2.1)

1 2 (%2.5) 36 (%10.8) 0.57
2A 25 (%31.6) 130 (%3.9) 0.75
2B 7 (%8.8) 14 (%4.2) 0.64
2C 0 2 (%0.6) -
3A 0 9 (%2.7) -

3B 15 (%19) 62 (%18.5) 0.29
3C 12 (%15.2) 29 (%8.7) 0.20
4A 7 (%8.9) 27 (%8.1) 0.15
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4B

11 (%14)

18 (%5.4)

0.44

Gruplar arasinda, ameliyat tlrlerine gore diseke edilen ortalama lenf nodu

sayilar1 arasinda anlamli fark bulunmamaktadir. Acil vakalarin %76’sinda onkolojik

prensiplere gore yeterli lenf nodu diseksiyonu saglanmis iken, bu oran elektif

vakalarda %73’tii. Yeterli lenf nodu diseksiyonunda etkisi olabilecek yas, cinsiyet,

timor yerlesimi, uygulanan ameliyat tiiri ve hastaligin evresi gibi faktorler

incelendiginde, yalnizca transvers kolon tiimorlerinde acil ve elektif vakalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Karsilastirilan diger parametreler

arasinda istatistiksel bir fark bulunmada.

Acil ve elektif sartlarda opere edilen hastalarda hastanede yatis siireleri ve
etkileyen faktorler Tablo 9’da verildi.

Tablo 9: Acil ve elektif sartlarda opere edilen hastalarda hastanede yatis siireleri ve etkileyen faktorler

Yatis siiresi <7 giin Yatis siiresi >7 giin
olan hasta sayisi olan hasta sayisi
(n=73) (n=491)
ACIL ELEKTIF | ACIL ELEKTIF [P
(n=15) (n=58) (%) | (N=89) (n=402)
(%) (%) (%)
54
Var | 8(%53.3) | 8(%13.8) 0 79 (%19.7)
Ostomi (%60.7)
0.001**
durumu 35
0, 0, 0,
Yok | 7 (%46.7) | 50 (%86.2) (%39.3) 323 (%80.3)
Postop Var 0 2 (%3.5) | 16 (%18) | 50 (%12.4)
komplikasyon 15 0.249
0, 0, 0,
durumu Yok (%100) 56 (9096.5) 73 (%82) | 352 (%87.6)
Evre
0 0 1 (%1.7) 0 17 (%4.4)
0.001**
1 1(%6.6) | 15(%259) | 2(%2.3) | 39 (%9.7)
2 6 (%40) | 24 (%41.4) 34 167 (%41.7)
(%38.2)
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3 4 (%26.7) | 16 (%27.6) 31 118 (%29.5)
(%34.8)

4 4(%267) | 2 (%3.4) 22 59 (%14.7)
(%24.7)

Hastalarin %26.4’line ostomi uygulanmis olup, ostomili hastalarin %34.8’ini
Hartmann prosediirii uygulananlar, %23.4’inii abdominoperineal rezeksiyon
sonucunda u¢ kolostomi uygulananlar, %33.5’ini koruyucu loop ileostomi agilanlar

ve %6.04’°linli ug ileostomi agilanlar olusturmaktaydi.

Tiim hastalarin, hastanede ortalama yatis siiresi 11.03 giin iken, acil vakalarda bu
ortalama 13.1, elektif vakalarda 10.5 giin olarak tespit edildi. Yatis siiresinde etkili
olabilecek ostomi durumu, postoperatif komplikasyon durumu ve evre gibi faktorler
degerlendirildi. Postoperatif komplikasyon durumunun yatis sliresine etkisi
bulunmazken, ostomi uygulanmasinin ve ileri evre hastaliga sahip olmanin yatis

sliresini uzattig1 goriildii (p<0.05).

Acil ve elektif sartlarda opere edilen hastalardaki morbidite ve genel sagkalim

oranlarinin karsilastirilmas: Tablo 10°da verildi.

Tablo 10: Acil ve elektif sartlarda opere edilen hastalarda morbidite ve genel sagkalim

karsilagtirtlmasi
Acil opere edilen | Elektif opere edilen | P
hasta sayisi hasta sayisi
(n=104) (%) (n=460) (%)
Komplikasyon | Var 16 (%15.4) 52 (%11.3) 0.246
Yok 88 (%84.6) 408 (%88.7)
Genel sagkalim 62 (%59.6) 400 (%87) 0.001**

Calismada  verilerin  glivenirligini  saglamak adina sadece cerrahi
komplikasyonlar degerlendirildi. Buna gore acil vakalarin %15.4’iinde, elektif

vakalarin %11.3’linde cerrahi komplikasyon gelistigi goriildii ve komplikasyon
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acisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Komplikasyonlarin  %39.7’sini  anastomoz kagaklari, %13.2°sini yara yeri
enfeksiyonu, %10.3’linli lreter yaralanmasi ve yine %10.3’ilinii evisserasyon
olusturmaktaydi. Daha disiikk yiizdelerde goriilen diger komplikasyonlar ise
operasyon segmenti dis1 bagirsak iskemisi, dalak yaralanmasi, mesane yaralanmasi,

rektovajinal fistll ve evantrasyondu.

Genel sagkalim oranlar1 arasinda ise acil vakalarda elektif vakalara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05). Bunun nedeninin, acil
olarak bagvuran hastalarin genel durumlarinin bozukluguna bagh oldugu

diistiniilmektedir.

5. TARTISMA

Gilinlimiizde mevcut olan kolorektal kanser tarama programlarina ragmen hala
cok sayida hasta acil olarak kolorektal tiimoér nedeniyle opere olmak zorunda
kalmaktadir. Almanya ve italya gibi ulusal tarama programlari olan iilkelerde bu
oran %6-19 olarak saptanmigken, herhangi bir tarama programina sahip olmayan
Ispanya, irlanda ve Norveg gibi iilkelerde bu oran %22-34 olarak tespit edilmistir
(33-37). Rabeneck ve arkadaslari, 41,356 hastalik toplum kaynakli ¢alismalarinda
ileri yas, diisiik sosyoekonomik diizey ve aile hekimine ulasilabilirligin gii¢ olmasi
gibi faktorlerin kolorektal kanserin acil prezentasyonlariyla iligkili oldugunu ortaya
koymustur (38). Ulkemizde ise kolorektal kanser tarama programi Aile Saglig
Merkezleri ve tiim basamak hastanelerde yiritilmektedir. Fakat hala istenilen
seviyelere gelinememistir. Bu nedenle kolorektal tiimorlere acil serviste siklikla
bagirsak tikanmikligi, perforasyon ve kanama bulgulariyla rastlanilir. Bizim
calismamizda da, tarama programi uygulanan iilkelerdeki oranlara paralel olarak,
kolorektal kanser nedeniyle opere edilen hastalarin %18.4’{inii acil opere edilen hasta

grubu olusturmaktadir.

McArdle ve arkadaglari tarafindan yapilan 3,200 olgunun degerlendirildigi
caligmada; acil opere edilen hastalarin ileri yas ve kadm cinsiyete sahip olma

egiliminde olduklar1 gosterilmistir (39). Ghazi ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢ok
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merkezli bir ¢caligmada ise; cinsiyet, yas, timor lokalizasyonu ve aile dykiisiiniin acil
ya da elektif cerrahi gecirmeye etkisi arastirildiginda sadece tumor lokalizasyonu
anlamli bulunmus olup, sag kolon kanserlerine gore rektal kanserlerin daha az acil
cerrahiye gitme riski tasidigir gosterilmistir (40). Choi ve arkadaslari tarafindan
yapilan calismada kolon kanserli hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayisinin yas,
cinsiyet, tiimor lokalizasyonu, patolojik evre ve operasyon yili gibi klinikopatolojik
Ozelliklere gore degiskenlik gosterdigi bildirilmistir (41). Buna yonelik yapilan diger
calismalarda da, sag kolon tiimorlerinin daha sik acil cerrahiye gittigi gosterilmistir
(42, 43). Bizim g¢alismamizda ise; gruplar arasi cinsiyet dagilimi agisindan fark
bulunmazken, acil opere edilen hasta grubunda daha ileri yasta hastalarin bulundugu
saptandi. Acil vakalarda en sik rastlanan tiimor lokalizasyonu sigmoid kolon, elektif
vakalarda ise en sik rastlanan timor lokalizasyonu rektumdu. Her iki gruptaki timaor
lokalizasyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. (p<0.05).
Rektum kanserlerinde elektif cerrahi yuzdesinin acil gruba gore yiksek
saptanmasinin, c¢alismamiza rezeksiyon yapilmamis hastalarin dahil edilmemis
olmasiyla iligkili oldugunu sdyleyebiliriz. Bu verilere ek olarak dogum yeri ag¢isindan

da iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Kolon kanseri tedavisinde amag, primer tiimorii lenfovaskuler yapilariyla birlikte
cikarmaktir. Omentum gibi herhangi bir komsu organ ya da doku tutulumu mevcut
ise o dokularin da tiimoérle birlikte biitiin olarak rezeke edilmesi gerekmektedir. Aksi
halde yapilan islem “debulking” olarak tanimlanir ve nadiren efektif bir islem
oldugunu bilmek onemlidir. Tiimdr lokalizasyonuna gore, uygulanacak acil cerrahi
prosediirler de degiskenlik gosterir. Ayrica peritoneal kaviteye perforasyon mutlak
cerrahi gerektirirken, perforasyon olmaksizin obstruksiyon endoluminal stentleme
gibi konservatif yontemlerle de tedavi edilebilir (34). Spesimenin igerdigi toplam
lenf nodu sayisi islemin onkolojik agidan yeterliligini gosterir. Birgok ¢alisgamada bu
durum igin minimum lenf nodu sayis1 12 olarak bildirilmistir (24). Buna ek olarak
daha fazla lenf nodu ¢ikarilan hastalar, daha uzun siireli yasam beklentisine sahiptir
(25). Gergekte, minimum 12 lenf nodu cerrahinin kalitesini degerlendirmek igin
uygun kriter olarak degerlendirilir. Ancak, bir¢ok arastirmact yakin zamanda bunu
bir soru olarak degerlendirdi ve incelenen lenf nodu sayisinin evreleme, adjuvan

kemoterapi kullanim1 ya da sagkalim ile uyumlu olmadigini belirtti (44).
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Rezeksiyon genisliginin negatif cerrahi sinirlarla saglanmasi, primer timdriin
komsu dokularla en blok rezeksiyonu ve patologlar tarafindan sayilabilen en az 12
lenf nodunun diseksiyonu onkolojik prensiplere uygun cerrahi olarak tanimlanir (24).
Acil cerrahi sartlarda onkolojik prensipleri uygulayabilme durumu giiniimiizde hala
tartismalidir (24, 45, 46). McArdle ve arkadaslarinin ¢alismasinda acil sartlarda da
kolorektal kanser icin onkolojik prensiplerin uygulanabilecegi ve basarili olmasi

halinde uzun donem sagkalimla ilskili oldugu gosterilmistir (47).

Rezeksiyon sinirlarint genis tutmak, uygun lenf nodu diseksiyonu ve kolonun
tam mobilizasyonu icin gecen sure nedeniyle kritik hastalarda fizyolojik bozulmalara
neden olma, perforasyon olan olgulardaki siddetli kontaminasyon ve inflamasyon,
Klinisyenin onkolojik prensipleri uygulama konusundaki sec¢imini etkilemektedir
(48). Patel ve arkadaslarmin 1,279 hastalik ¢alismalarinda elektif ve acil cerrahide
gerceklestirilen yeterli lenf nodu diseksiyonu oranlart arasindan anlamli fark
bulunmamis olup sirasiyla %83 ve %83.9 olarak bildirilmistir (49). Bu sonuglara
paralel olarak yapilan diger calismalarda da, timor lokalizasyonunun ¢ikarilan lenf
nodu sayisini etkiledigi belirtilmis, elektif ve acil cerrahide gergeklestirilen yeterli
lenf nodu diseksiyonu oranlari arasindan anlamli fark bulunmamis olup sirasiyla

%88.1 ve %86 olarak bildirilmistir (50, 51).

Bunun yani sira yapilan vaka sayisi (cerrahi deneyim) ve spesimen uzunlugu
gibi cerraha bagli faktorler ve saglik merkezinin akademik konumu gibi durumlar da

¢ikarilan lenf nodu sayisiyla iligkili bulunmustur (52, 53).

Yetersiz lenf nodu yapildiginin belirtildigi calismalarda ise, ozellikle Evre 2
kolorektal kanserli hastalarda timor niiksii ve sagkalim agisindan kotii sonuclarla
iliskilendirilmistir (54, 55). Bu durum, organizmada c¢ikarilmadan kalmis olasi
metastatik lenf nodlarmin bilinememesi, hastanin bu yiizden oldugundan diisiik
evrelendirilmesi ve adjuvan tedaviden geri kalmasi ile agiklanabilir. Bununla ilgili
olarak bazi yazarlar, yetersiz lenf nodu diseksiyonu yapilmis NO olgulart niiks
acisindan yiiksek riskli diistinmekte ve bu grubu adjuvan tedaviye aday gérmektedir
(53, 55, 56).
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Cikarllan lenf nodu sayisinin kolon segmenti ile olan iliskisini arastiran
calismalar da bulunmaktadir. Ornegin Baxter ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada sag kolon kanserli hastalarda, sol kolon kanserli hastalara gore iki kat daha
yeterli lenf nodu ¢ikarildig1 gésterilmistir (56). Sag kolon rezeksiyon materyallerinin,
sol kolona gore daha uzun oldugu bildirilmis olup uzunluk ile ¢ikarilan lenf nodu
sayis1 arasinda iligki oldugu belirtilmistir (52, 53). Ayrica ilerleyen yas ile birlikte
yeterli lenf nodu diseksiyonu oraninda diisiis oldugunu belirten yayinlarda
bulunmaktadir (49, 56). Calismamizda acil ve elektif grup karsilastirildiginda,
diseke edilen ortalama lenf nodu sayilarinda sadece transvers kolon yerlesiminde
anlamli fark bulunmustur. Yas, cinsiyet ve hastaligin evresi degerlendirildiginde ise

yeterli lenf nodu diseksiyonu agisindan anlamli fark bulunamamaistir.

Literatiirde tagh yiiziik hiicreli miisindz kanserlere, acil opere edilen grupta daha
sik rastlamlmistir. Biiylik sitoplazmik miisin vakuolleri ile dolu miisin golciikleri
iceren bu tip tiimorlerin yapist daha az yapiskan ve daha az siki oldugundan,
perforasyona daha meyillidirler (40). Bizim c¢alismamizda ise, tiim vakalarin
%18.61’inde miisindz komponent saptanmistir. Elektif opere edilen hastalarin
%20.2’sinde miisindz komponent pozitifligi bulunurken, acil opere edilen hastalarin
ise  %11.5’inde bulunmaktadir. Iki gruptaki miisindz komponent oranlari
karsilagtirildiginda, literatiiriin aksine elektif vakalarda daha yiiksek oranda misintz
komponent bulunmus olup, bu da istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmaktadir.
Acil opere olan hastalarda, acil endikasyonunun %15.4’iinii perforasyon
olusturmaktayken, bu hastalarin da yalmizca %6.2’sinde musinéz komponent
saptanmistir. Serimizdeki tiim hastalar g6z oniine alindiginda, miisinéz komponenti
bulunan tlimorler daha ¢ok erken evre hasta grubunda gorilmektedir. Elektif opere
edilen grupta erken evre hastalar diger gruba gore daha fazladir. Bu yiizden elektif

grupta miisindz komponentli tiimorlerin oraninin ¢ok oldugu diisiiniilmektedir.

Acil opere edilen kolorektal timorlerin, AJCC evreleme sistemine goére daha
ileri evre T ve N degerlerine sahip olduklari bildirilmistir (36, 57). Bu durum
timorin lokal ileri evre olmasiyla da iliskili oldugundan, bu tip tiimorlerin barsak
tikaniklig1 ve perforasyon gibi acil durumlara sebep olmasi da beklenen bir sonugtur.

fleri evre tiimdrler ayn1 zamanda lenfovaskuler ve perindral invazyon yapmaya da
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daha egilimlidirler ki ¢alismamizda hem lenfovaskuler invazyon hem perindral
invazyon orani acil vakalarda daha yiliksek bulunmustur. Lenfovaskuler invazyon,
lenf nodu metastazi ihtimalini de artirmaktadir. NO hastalarin %14.8’inde, lenf nodu
metastazi olan diger tiim hastalarin ise %52.6’sinda lenfovaskuler invazyon saptamis
oldugumuz verilerimiz de bu bilgiyi desteklemektedir. Nod evresinde ise, N2a
hastalarin NO hastalara gére daha yliksek oranda acil cerrahi gecirdigi saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Ek olarak vaskuler invazyon uzak
metastaz gelisimine de neden olmaktadir. 5-10 yillik takipler sonucunda vaskuler
invazyon ile sagkalim siiresinin iliskisi gesitli ¢alismalarda ortaya konulmustur (58,
59). Calismamizda da uzak metastaz olan hastalarin %52.7’sinde, olmayanlarin
%25.9’unda lenfovaskuler invazyon saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur.

Rezeksiyon-anastomoz ve Hartmann prosediirii birbirine rakip islem degil,
olgunun durumuna gore tercih edilecek iki tedavi yontemidir (60). Anastomozun
hastaya, anastomozda ayrigma ve bu kacagin sonucunda artmis lokal niiks orani, yara
yeri enfeksiyonu, intraabdominal sepsis, ikincil ameliyat ihtiyact ve adjuvan
kemoterapide gecikme gibi olumsuz ihtimalleri yiikledigi unutulmamalhidir (61, 62).
Ayrica Onceden Hartmann prosediiri, anastomoz kacagi riskini ortadan
kaldirdigindan en giivenli yontem olarak disiiniilmekteydi. Ancak cesitli
caligmalarda bu prosediiriin de yiiksek komplikasyon ve mortalite oranlarina sahip
oldugu gosterildi (34, 63). Serimizde hastalarin %26.4’{ine ostomi uygulanmis olup,
ostomili hastalarin %34.8’ini Hartmann prosediirii uygulananlar, %23.4’{inii
abdominoperineal rezeksiyon sonucunda u¢ kolostomi uygulananlar, %33.5’ini
koruyucu loop ileostomi agilanlar ve %6.04’lnii ug¢ ileostomi agilanlar
olusturmaktaydi. Ostomisi olmayan hastalarin sagkalim oranlar1 (%85.5), olanlara
gore (%71.8) anlamli yiiksek bulunmustur. Bunun sebebinin ostomi gereksinimi
duyulan hastalarin daha ileri evre ve genel durumu bozuk hasta grubundan
olmalarina baglamaktayiz. Yine de bu konuda ostomi tiirleri bazinda detayl1 analizin

yapildig1 ek ¢aligmalar gerekmektedir.

Acil opere olan hasta grubunda, hastanede yatis siiresinin daha uzun oldugu ve

bunun ayni zamanda maliyeti artirdigi bilinmektedir (42). Calismamizda acil hasta
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grubunun ortalama yatis siiresinin elektif gruba gore daha uzun oldugu (13.1 gun,
10.5 giin); acil grupta ise bu siirenin uzun olmasinda etkili olan faktorlerin hastaligin
evresi ve ostomi durumu oldugu ortaya konulmustur. Ostomisi bulunan hastalarin
bulunmayanlara gore, evre 4B hastalarin diger evrelerdeki hastalara gore yatis
stiresinin daha uzun oldugu tespit edildi. Beklenenin aksine komplikasyon
durumuyla yatis siiresi arasinda iligski saptanmadi. Ostomisi bulunan hastalarda yatis
siiresinin daha uzun olmasinda ostominin kontroliiniin saglanmasi ve hastanin

ostomiye adaptasyonu gibi durumlarin etkili olmus olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sjo ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmada, acil cerrahi geciren grupta,
elektif opere edilen hastalara gére mortalite ve komplikasyon oranlari anlamli yiiksek
bulunmustur (34). Calismamizda acil ve elektif vakalar arasinda morbidite agisindan
anlamli fark bulunmamisken, elektif vakalarin genel sagkalim oraninin daha yiiksek
oldugu tespit edildi. Tiim hastalarin %12.1’inde komplikasyon tespit edilmis olup, bu
komplikasyonlarin da en biiyiik kismini %39.7 oraniyla anastomoz kagaklar:
olusturmaktaydi. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve enfeksiyonlar Runkel ve
arkadaglar1 ve Bokey ve arkadaslari tarafindan sirasiyla 1991, 1995 yillarinda
yapilmis caligmalarda acil opere edilen hastalarda anlamli yiiksek bulunmusken, Sjo
ve arkadaglar1 tarafindan bunun aksi tespit edilmis ve durumun son on yilda gelisim
goOsteren antibiyotik profilaksisine bagli olabilecegi diistintilmiistiir (34, 45, 64).
Bizim ¢alismamizda ise veri yetersizliginden dolayr yaniltici sonuglara neden
olmamak adina pulmoner komplikasyonlar arastirilmamis olup, tiim olgularin
%13.7’sinde yara yeri ve intraabdominal enfeksiyon geligmistir. Acil ve elektif

vakalar arasinda ise anlamli fark bulunmamastir.

Perforasyona bagli acil cerrahi geciren hastalarin diger acil opere edilen
hastalara gore daha yiiksek komplikasyon ve mortalite oranlarina sahip oldugu cesitli
caligmalarda saptanmistir. Serimizde perforasyon nedeniyle opere olan hastalar 18
kisiden olustugundan bu kisitli grubun istatistiksel acidan gilivenilir sonug
vermeyecegi diisliniilmekle beraber diger acil opere olan hastalarla kiyaslandiginda
morbidite ve genel sagkalim agisindan anlamli fark saptanmamistir. Bu bulgu diger
yazilardaki sonuglarla uyumsuz olup, Sjo ve arkadaslar1 tarafindan yapilan

calismayla uyumludur (34, 45, 65).

47



Acil hastalardaki yiiksek riskin, ileri yasla birlikte daha da arttig1 ve erkek
hastalarda kadinlara gére komplikasyon riskin daha fazla oldugu gosterilmistir (34).
Calismamizda da benzer bulgular saptanmistir. Bu durum erkek hastalarin komorbid
problemlerininve yas ortalamalarinin kadinlara oranla daha fazla oldugundan
kaynakladigr diisliniilmektadir. Ayrica diger calismalarda oldugu gibi evre 4
kanserlerin hem acil hem de elektif olgularda daha yiiksek mortalite oranina sahip

oldugu gosterilmistir (34, 66-68).

Kiratif tedavi girisimine ragmen, elektif cerrahi ile karsilastirildiginda obstruktif
kolorektal kanser tanistyla acil cerrahi gegiren hastalarin bu hastalik nedeniyle 6liim
riski 2 kat fazladir (69). Smother ve arkadaslarinin yaptigi calismadan %64 morbidite
ve %34 mortalite oranlariyla acil kolektominin bagimsiz bir negatif prognostik faktor
oldugu gosterilmistir (70). Ascanelli ve arkadaslari tarafindan yapilan 118 olguluk
caligmada ise morbidite ve mortalite oranlari sirasiyla %27 ve %12 olarak
bildirilmistir (46). Calismamizda ise gruplar aras1 morbidite agisindan fark yoktur.
Genel sagkalim oranlari agisindan ise gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir. Bu durumun, acil vakalarda ileri yas hasta grubunun fazla olmasi ve

daha ileri evre tiimdrlerin bulunmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

6. SONUC

Sonuglarimiz  onceki bilgilerimizden farkli olarak, miisin6z komponent
varliginin acil operasyon gegirme konusunda etkili olmadigini ve acil operasyonun
morbidite agisindan fark yaratmadigini gostermistir. Hastanin onkolojik surecini
belirleyen 6nemli bir faktor olan lenf nodu diseksiyonunda da, acil ve elektif opere
olma kosullar1 arasinda fark olmadigi ortaya konulmustur. Hasta voliimiiniin yiiksek
oldugu, deneyimli bir merkezde acil kolorektal operasyonlarin onkolojik prensiplere

uygun olarak, glvenle yapilabilecegi kanaatindeyiz.
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