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1. GIRIS

Kolorektal kanserler, siklig1 toplumlara gore degisen ve kansere bagli mortalite ve
morbiditenin basta gelen nedenleri arasindadir. Erkeklerde prostat ve akciger
kanserleri, kadinlarda ise meme ve akciger kanserlerinden sonra lgiincii siklikta

goriilmektedir (1,2).

Saglik Bakanliginin 1998 ve 1999 verilerine gore kolorektal kanserler erkeklerde en
sik izlenen dordiinci, kadinlarda en sik izlenen ikinci kanser tiridiir ve rektum

kanseri her iki cinste de kolorektal kanserlerin yariya yakinini olusturmaktadir (3).
Kolorektal kanserlerin goriilme siklig1 gelismis iilkelerde hizla artmaktadir.
Multifaktoryel nedenlerle gelisen kolorektal kanserlerin tan1 yasi ortalama 62°dir.

Ancak kolorektal kanserler i¢in risk 50-75 yas arasinda degisir. Yas ilerledik¢e risk

oran1 yiikselir.

Kolorektal kanser cerrahisinde radikal ve palyatif islemler uygulanmaktadir. Radikal
islemler; timoriin saglam bagirsak kismi ve mezosu ile birlikte genisge

cikarilmasidir. Palyatif islemler ise; sinirli rezeksiyon, by-pass veya kalic1 stomadir

(4).

Gecmisten giiniimiize kadar kolonun cesitli seviyelerindeki tiimorleri i¢in pek ¢ok
ameliyat prosediirii tanimlanmis ve uygulanmistir. 20. yiizyilin baslarinda rektum
kanserleri icin yapilan ameliyatlar sadece perine yoluyla iken, 1908 de Miles
tarafindan abdominoperineal yaklagim tariflenmis ve bu kanserlerin tedavisinde ivme

kazanilmistir (5).

Asagi rektum kanseri cerrahisinde yapilan abdominoperineal rezeksiyon (APR)
cerrahisi sonrasi hastalarin kalict kolostomisi olmaktadir. Stomal1 bireyler fizyolojik,

sosyal ve psikolojik olmak iizere pek ¢ok problemle karsilasabilmektedir.



Fizyolojik sorunlar arasinda gaz ve koku olusumu, diski sizintisi, deri problemleri,
yorgunluk, istahsizlik, hazimsizlik, bulanti, ishal, kabizlik, agr1 yer almaktadir.
Bunlarin i¢inde hastalar en fazla koku ve diski sizintisindan rahatsizlik duymaktadir.
Stomal1 birey, gaz ve koku c¢ikmasi nedeniyle kendini toplumdan kisitlama ve
soyutlama egilimindedir. Birgok hasta ameliyat oncesi yaptiklar1 sosyal aktiviteleri
ameliyat sonrast yapmaktan vazge¢mislerdir. Bireylerin aile iliskileri de
etkilenmektedir. Ayrica bireylerin is yasantist da olumsuz etkilenmekte ve ameliyat
sonrast isi birakma, ¢alisma saatlerini azaltma, is veriminde azalma ve is degistirme

goriilmektedir.

Stomal1 bireylerde fizyolojik ve sosyal sorunlarin yani sira psikolojik sorunlar da
goriilmektedir. Bunlarin arasinda beden imgesinde degisme, depresyon, cinsel
sorunlar vb. yer almaktadir. Ameliyat sonrasinda hastalarin stomaya uyumu uzun
zaman alabilmektedir. Stomal1 hasta kendini normal bir kisi olarak kabul etmeyebilir,

ise yaramadigini ve artik normal bir yasam siirdiiremeyecegini diisiinebilir (6).

Stomali hastalarin sik karsilastiklart problemlerden biride parastomal hernilerdir.
Parastomal herniler hastalarin beden goriiniimlerini ve kendine giivenlerini etkiler,
ayrica stoma torbasi vs. gibi bakim araglarimin kullanimimi engelleyerek hastanin
fiziksel konforunu bozar. Yapilan calismalar bu stomal komplikasyonun stomali

hastalarin yaklasik %20-50 sinde olustugunu gostermektedir (7).

Herne sebeple olursa olsun agilan stoma fitik olugsmasin1 engellemek amaci ile karin
duvar kaslar1 arasindan agilir fakat obezite, karin sisligi (abdominal distansiyon),
yas, cinsiyet, kronik okstiriik gibi faktorlerin etkisi ile parastomal herni olusumu

bazen kagiilmaz olur.

Parastomal hernilerin biiyiik bir kismi1 asemptomatiktir. Bununla birlikte, parastomal
hernilerde semptomlar, rahatsizlik hissinden obstriiksiyona, perforasyona ve hatta

strangiilasyona kadar gidebilen hayat1 tehdit edecek siddette de olabilir.

Parastomal herni tanis1 oncelikle klinik olarak konulur. Hastalar ayakta ve yatar
durumda, stoma torbasi ¢ikartilarak muayene edilirler. Eger herniasyon bu her iki

durumda belli degilse karin i¢i basincini arttiran her hangi bir manevra kullanilabilir.



Bu valsalva manevrast veya Oksiirtme testi olabilir. Ayni zamanda stomadan
yapilacak olan bir digital muayene ile stomanin fasyal planlar arasindaki iligkisi
belirlenebilir. Ya da kiiciik defektler palpe edilebilir. Bazi durumlarda anamnez
parastomal herniyi diislindiirse de fizik muayene ile tan1 konulamayabilir. Bu gibi

durumlarda bilgisayarli tomografi (BT) yardime1 yontem olarak iyi bir segenektir (8).

1.1. CALISMANIN AMACI

Bu c¢aligmanin amaci abdominoperineal rezeksiyon uygulanan kalici kolostomili
hastalarda olusan parastomal herni tanisinda fizik muayene ile bilgisayarl

tomografinin spesifitesini karsilagtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. REKTUM VE ANAL KANAL ANATOMISI

Sigmoid kolon promontorium hizasinda asagiya ve sakrum konkavitesine dogru
doner ve burasi rektosigmoid kdése adini alir. Cerrahlar ve anatomi uzmanlar
arasinda rektosigmoid kosenin tanimlanmasinda fikir ayriliklar1 var olmakla birlikte,
ameliyatta yeri su sekilde belirlenir: Sigmoid kolon yukar1 dogru cekilir,
promontorium hizast rektumun baglangici olarak kabul edilir. Bu diizeyde kolon 3
tenias1 birleserek rektumun longitudinal kasini olustururlar. Rektum, sakrum
konkavitesine dogru 6ne asagiya dogru 13 - 15 cm boyunca iner, koksiksin 2 - 3 cm
altina ulasir. Bu hizada kanalin dogrultusu arkaya doner levator kaslarin i¢inden
gecer, yaklasik 3 - 4 cm uzunlugundaki anal kanali meydana getirerek aniiste
sonlanir (Sekil 1). Anal kanal tanimlamalarinda anatomik ve cerrahi olmak {izere iki
farkli tarif kullanilmaktadir. Anatomik anal kanal anal verj ile disli ¢izgi (linea
dentata) arasinda kalan kisimdir. Cerrahi anal kanal ise anal verjden puborektal kasin
alt sirkiiler kismina yani anal verj ile anorektal halka arasinda kalan 3 - 4 cm’lik
boliime denir. Disli ¢izgi cerrahi anal kanalin ortalarinda bir yerde bulunur. Cerrahi

uygulamalarda cerrahi anal kanal ifadesi kabul goren kullanimdir (9).

Promontorium

Sakrum <—F— £

£ |
oy = » Rektosigmoid kiise

| > R — » Houston vali
—
Rektum ampullas: - ‘— / \g
Koksiks <—{—1- ‘ 7 » Mesane
Levator ani«e——\4 .
» Prostat
Anal kanal - » Pelis
diyafragmast
"""""" > [Dis sfinkter

Sekil 1. Rektum ve Anal Kanal



Rektum klasik olarak 1/3 iist, 1/3 orta, 1/3 alt olmak tizere 3 boliime ayrilir. Pratikte
her boliim 5 cm olark hesaplanir. Rektumun iist 1/3’1 anteriorden ve lateralden
peritonla ortiliidiir, orta 1/3’i sadece anteriorden peritonla ortiilii iken alt 1/3 ise

peritoneal refleksiyonun altindadir.

Rektum’un 3 kivrimi vardir, proksimal ve distal olanlar saga dogru konveks, orta
boliim ise sola dogru konvekstir, bu kivrimlar limene Houston valvleri olarak
uzanirlar, bu mukozal i¢ kivrimlar proktoskopik incelemelerde zorluga neden olurlar
fakat duvarin tiim katmanlarini igerdikleri i¢in hem ayrimi kolay hem de perforasyon
riski en az olan yerlerdir. Houstonun orta valvi anterior peritoneal refleksiyon ile
ayni hizadadir (9).

Sacrum

Bladder : : i Retrorectal space
' X ' (between rectal
and presacral fascia)

Waldeyer’s fascia

Levator ani

Anococcygeal
ligament

Sekil 2. Rektumun Cevresindeki Fasyalar

Waldeyer Fasyast: Siki bir rektosakral fasya olup, sakral kemigin gévdesinden baglar
anteriordan rektuma ilerler ve sakrum ile iizerindeki damarlar1 sarar. Denonvillier
fasyasi; extraperitoneal rektumun anteriorunda, erkeklerde rektovezikal septum,
bayanlarda ise rektovaginal septum adini alir (Sekil 2). Endopelvik fasyanin lateral
ligamentleri asag1 rektum boliimiinii destekler ancak daha once inanildigi gibi ana

kan damarlarini icermez, bu ligamentlerin ayrilmalar1 genellikle herhangi bir kanama



veya kanlanma problemi yaratmazlar, aksesuar orta hemoroidal arterler bu

ligamentlerde bulunabilirler ancak rektumun kanlanmasinda 6nemleri yoktur (10).

Pelvik taban: levator ani kasi tarafindan yapilan muskulotendindz bir yapraktir,
levator ani’yi yapanlar aslinda ¢ifter olan ve tek bir kas gibi ¢alisan: pubococcygeus-
iliococcygeus ve puborektalis kaslaridir. 4.sakral sinir tarafindan inerve edilir.
Dekkuzasyon (¢aprazlasma) ¢izgisi anococcygeal raf olarak bilinir. Rektum, vajen,
iiretra ve penisin dorsal veni, levator aninin pubococcygeal kisminda bulunan levator
hiatustan gecer, defekasyon sirasinda puborektalis gevser, levator ani kasilir ve

levator hiatus genisler.

Anal verj: anoderm ve perianal derinin birlesme yeridir. Anoderm, 6zellesmis bir
epitel olup inervasyonu zengin fakat sekonder deri eklerinden (kil folikiilleri, ter
bezleri) fakirdir. Dentate ¢izgi, ger¢ek bir mukokutandz bileske olup, anal verjin 1 —
1,5 cm tiizerinde yer alir;, 6 — 8 mm lik bir transizyonel bolgede dentate ¢izgi
tizerinde yer alir ve lizerinde anodermin yassi hiicreli epiteli dnce kiiboidal sonrada

kolumnar epitele doniisiir.

Anal kanal beraberce anal sfinkter mekanizmasini olusturan internal ve eksternal
sfinkterlerce cevrilidir. Internal sfinkter: rektumun i¢ sirkular kas tabakasinin
Ozellesmis devamliligidir, istemsiz bir kas olup normalde kasili halde bulunur.
Intersfinkterik diizlem ise rektumun longitudinal kas tabakasinin fibroz devamliligim
olusturur. Eksternal sfinkter: istemlidir, tek bir birim gibi ¢alisan 3 adet u bi¢ciminde
loop seklinde ayrilmistir (subkutandz siiperfisyal ve derin olarak); ozellikle

puborektalis olmak tizere pelvik taban kaslarinin 6zellesmis devamliligidir.

Puborektalis kas1 pubisten baglar ve rektum posterioruna yapisir, normalde anorektal
bileskeye 80° a¢1 verecek sekilde kasili bulunur. Morgagni kolonlari, 8 ila 14
longitudinal mukozal kivrim igerir ve distal uglarinda anal kriptleri olusturacak
sekilde disli ¢izginin hemen {izerinde yer alirlar, bu bezlerin kanallar1 internal

sfinktere dalarak, bezin govdesi intersfinkterik diizlemde kalir (9,10).



2.1.1. Rektum ve Anal Kanalda Arteryel Kanlanma

Inferior mezenterik arterin terminal dali sol ana iliak arteri caprazlarken superior
rektal arter admi alir, sigmoid mezokolon icinde asagi iner ve 3. sakral kemik
gbovdesinde bifurkasyona ugrar, superior rektal arterin sag ve sol dallari, rektumun
ist ve orta kismini kanlandirir. Orta ve inferior rektal arterler ise, rektumun alt
1/3’linti  kanlandirir. Orta rektal arterler, internal iliak arterlerden c¢ikarlar,
Denonvillier’s fasyasinda ilerlerler ve anorektal halka hizasinda rektum duvarinin

anterolateralinden girerler.

Orta ve superior rektal arterler aras1 anastomozlar mevcuttur. Inferior mezenterik
arterin proksimal ligasyonu sonrasi, rektumun canliliginin saglanmasi ve anastomoz

giivenligi icin orta rektal arterlerin korunmasi yararli olabilir.

Inferior rektal arterler, internal pudendal arterlerden cikar, Alcock kanalini gecerek
iskiorektal bolgenin posterolateraline girerler, internal ve eksternal sfinkterler ile anal

kanal dosemesini kanlandirirlar; diger rektal arterlerle kollateral olusturmazlar.

Orta sakral arter, aortik bifurkasyonun hemen flizerinden c¢ikar ve rektuma az

miktarda kanlanma saglarlar (9,10).

2.1.2. Rektum ve Anal Kanalda Veno6z Drenaj

Rektumun vendz drenaji arterleri izler ve hem portal sisteme hem de sistemik/kaval

sisteme dokiilurler.

Ust ve orta rektum, superior rektal ven ile drene edilir, bu ven de inferior mezenterik

ven ile portal sisteme dokiiliir.

Alt rektum ve anal kanalin baslangici orta rektal venle drene edilirken bu da kaval
sisteme internal iliak venler yoluyla dokiiliirler. Inferior rektal venler, alt anal kanali
drene ederek pudendal venlere dokiilerek bunlar da internal iliak venlerce kaval

sisteme iletilir.



Alt rektum tiimorleri bu nedenle, sistemik ve portal vendz sisteme vendz doniis

sayesinde metastaz yaparlar.

Disli ¢izgi lizerinde 3 adet submukozal internal hemoroidal pleksus vardir, sol lateral,
sag posterolateral ve sag anterolateral internal hemoroidal venler superior rektal vene

dokulurler.

Dentate ¢izgi altinda ise eksternal hemoroidal venler vardir ve bunlarda pudendal

venlere dokiiliirler. Internal ve eksternal pleksus arasi baglantt mevcuttur (9,10).

2.1.3. Rektum ve Anal Kanalda Lenfatik Drenaj

Rektal lenf akist segmental ve sirkumferensial olup arterleri izler. Ust ve orta
rektumun lenf damarlar1 inferior mezenterik nodlara dokiiliir. Alt rektumdan gelen
lenf akis1 ayn1 zamanda lateralde; inferior ve orta rektal arterleri, arkada orta sakral
arteri veya anteriorda rektovezikal ya da rektovajinal septumdaki kanallara olabilir,

bu kanallar iliak nodlara ve periaortik nodlara dokiiliirler.

Disli ¢izgi iizerindeki anal kanal lenfatikleri superior rektal lenfatiklerle inferior
mezenterik lenf nodlarina veya lateralde internal iliak lenf nodlarina dokdliirler. Disli
cizgi altinda ise lenfatikler primer olarak inguinal nodlara dokiiliirler ama ayni

zamanda superior ve inferior rektal lenf nodlarina da dokiilebilirler (9, 10).

2.1.4. Rektum ve Anal Kanalda Inervasyon

Rektumun inervasyonu, sempatik ve parasempatik sinirlerden olusurlar. Torakal
kolumnar segmentlerden alinan sempatik sinirler inferior mezenterik arterin altinda
birleserek inferior mezenterik pleksusu olustururlar. Bu saf sempatik sinirler, aortik
bifurkasyonun hemen altindaki superior hipogastrik pleksusa inerler, daha sonra

bifurkasyon yaparak pelvise inerek hipogastrik sinirleri olustururlar.



Alt rektum, mesane ve genital organlar sempatik inervasyonlarini hipogastrik

sinirlerden alirlar.

Inferior mezenterik pleksusun hasarina, inferior mezenterik arterin yiiksek
baglanmasi sonrasi rastlanir. Sakral 3, 4 ve 5. parasempatik kokler birleserek nervus
erigentes adini alir. Rektumun anterior ile lateralinde hipogastrik sinirlerle birleserek

pelvik pleksusu olusturar ve pelvisin lateralinde seyrederler.

Periprostatik pleksus, pelvik pleksustan ¢ikar, bu pleksustaki karisik lifler rektum,

internal anal sfinkter, mesane, prostat ve penisi inerve ederler.

Pudendal sinir (S2, S3, S4) penis ve klitorise dorsal sinir yoluyla duyu stimulus
saglarlar. Penil ereksiyon i¢in hem parasempatik hem de sempatik sinirler gereklidir.
Parasempatik sinirler vazodilatasyon ve korpus kavernosumda kan akimim
arttirdiklar igin ereksiyona neden olurlar. Sempatik sinirler ise vasokonstiksiyona
neden olarak ereksiyon devamliligini saglarlar, ayrica ejakulasyon kanallarinin
seminal vezikiil ve prostatin kasilmasina neden olur, bdylece ejakiilasyonun sartlarini
saglamig olurlar. Rektum cerrahisi sirasinda periprostatik pleksusa hasar verilebilir.
Pelvik otonomik sinirlerin hasarinda mesane disfonksiyonu ve impotans veya her

ikisi beraber goriilebilir.

Internal anal sfinkteri hem sempatik hem de parasempatik sinirler inerve ederler ve
her ikisi de inhibitordiir. Internal anal sfinkterin rektal basing azaldik¢a artan daimi
bir tonusu vardir. Rektum bosaldiginda internal sfinkter tonusu tekrar artar. Eksternal
anal sfinkter ve levator ani kaslari, internal pudendal sinirin (S2, S3, S4), inferior

rektal dal1 ve 4. sakral sinirin perineal dali tarafindan inerve edilirler.

Rektumun herhangi distansiyonu durumunda internal sfinkter gevser, external

sfinkter istemli olarak kasilabilir ve bu durumda yaklasik 1 dk siireyle kalabilir.

Disli ¢izgi altindaki yiizeyel sicaklik, sogukluk, agri ve dokunma duyularini inferior

rektal ve pudendal sinirin perineal dali inerve eder.

Disli ¢izgi iizerinde, internal hemoroidlerin ligasyonu veya mukosanin diirtiilmesi

hisleri de muhtemelen parasempatik liflerce saglanir.



Sakrumun, sakral sinirlerin korunmasi sartiyla rezeksiyonu, pelvik tiimor cerrahisi
sirasinda yapilabilir. 3. sakral sinirin en az bir lifinin korunmasi kabul edilebilir bir
anal kontinansin saglanmasina yetecektir. Bir tarafin iist 3 kokiiniin ve diger tarafin
ist 2 kokiiniin korunmasi halinde de normale yakin kontinans saglanabilecektir. Eger
bir tarafin tim sakral lifleri kaybedilip diger tarafinkiler korunursa kontinans
devamlilig1 saglanabilir, eger her iki S3 kokleri haraplanirsa, hastada inkontinans

saglanir. S1 in st yarisi, omurga ve pelvis stabilitesi i¢in gereklidir (9,10).

2.2. REKTUMUN HISTOLOJiSi

Rektumun dort fonksiyonel tabakasi vardir: igten disariya dogru sirasi ile mukoza,

submukoza, muskularis propria ve perirektal yag dokusu yer alir.

1. Mukoza: Epitelyum, destekleyici lamina propria ve ince muskularis mukoza
komponentlerinden olusur. Mukozanin esas fonksiyonu su, sodyum, vitamin ve
minerallerin emilme ve potasyum ve bikarbonatin liimene sekresyonudur.
Rektum mukozasinda plika ve villuslar izlenmez. Goblet hiicreleri ve enterositler
en fazla sayida olan hiicre tipleridir. Enteroendokrin hiicreler daginik yerlesim
gosterirken, ince bagirsakta goriilen paneth hiicreleri kolonun diger kisimlarinda
oldugu gibi rektumda da mevcut degildir. Mukoza rektumda proksimale gore
daha kalin olup, venler daha belirgin hale gelmistir. Lieberkiihn kriptalar1 da
daha uzun olarak izlenmektedir. Lamina propriada submukozaya dogru uzanan

lenfositler ve plazma hiicreleri goriliir.

2. Submukoza: Gevsek kollajen dokudan olugan bu tabaka mukozay: destekler ve
genis vaskiiler yapilari, lenfatikleri ve sinirleri icerir. Izole veya kiigiik kiimeler
halindeki parasempatik ganglionlar mukozal glandlara ve muskularis mukozaya

dallar verir ki bu submukozal pleksusa Meissner pleksusu denir.

3. Muskularis propria: Ig sirkiiler tabaka dis longitudinal tabaka seklinde siralanmis

diiz kas yapilarindan olusur. Bu iki tabaka arasinda biiylik kiimeler seklinde
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Auerbach pleksusu denilen parasempatik ganglionlar bulunur. Bu sayede giiclii

peristaltik dalga olusur.

4. Perirektal yag dokusu-Adventisya: En dis tabaka olup, major damar ve sinirleri

kapsar.

En iist pargasi peritonla, asagidaki pargasi ise basit skuamoz epitelyum (mezotel) ile
cevrilmistir. Anorektal bileskeden aniise dek uzanan anal kanalda tabani pektinat
¢cizgi olan ve valvleri ile tabana baglanan 8-10 adet longitudinal anal kolumna vardir.
Valvlerin arkasinda anal siniis veya kript denilen mukus glandlarinin acildig: kiigiik
cepler bulunur. Pektinat ¢izgiden sonra rektumun basit kolumnar epiteli stratifiye

skuamoz epitelyuma doniistir.

Aniis diizeyinde muskularis proprianin i¢ sirkiiler tabakasi kalinlasarak internal anal
sfinkteri olusturur. Longitudinal kas tabakasi sfinkterin {izerine dogru uzanarak bag
dokuya yapisir. Bu alanin altinda stratifiye skuamoz epitelyum icinde birkag ter ve
yag glandi bulunur. Eksternal anal sfinkteri cizgili kas olusturur ve levator ani

icerisinde uzanir (11).

2.3. KOLOREKTAL KANSERLER
2.3.1. Epidemiyoloji ve Insidans

Kolorektal kanserler, siklig1 toplumlara gore degisen ve kansere bagli mortalite ve
morbiditenin basta gelen nedenleri arasindadir. Erkeklerde prostat ve akciger
kanserleri, kadinlarda ise meme ve akciger kanserlerinden sonra tiglincii siklikta
goriilmektedir. Gelismis tilkelerde goriilme sikligi, gelismekte olan iilkelerden daha
fazladir (1,2).

Saglik Bakanliginin 2007 ve 2008 verilerine gore kolorektal kanserler erkeklerde en
sik izlenen dordiincii, kadinlarda en sik izlenen tigiincii kanser tiirtidiir ve rektum

kanseri her iki cinste de kolorektal kanserlerin yartya yakinini olusturmaktadir (3).
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2.3.2. Etyoloji

1. Cografya: Hastaligin diinyadaki dagilimi1 bolgeler arasinda farkliliklar gosterir.
Kuzey Amerika ve Yeni Zelenda’da sik goriilmektedir. Afrika ve Orta

Amerika’da daha az goriiliir.

2. Yas: Kolorektal kanser goriilme sikligi 40 yasindan itibaren artar. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)‘de 93-95 yillar1 arasinda yapilan bir taramada 40 yasin
altindaki hastalarda kolorektal kanser goriilme oran1 %0.05-0.06 iken ayni oran

40-60 yas arast %0. 6- 0. 8 ve 60-80 yas arasinda %3-4 olarak bulunmustur (6).

3. Aile hikayesi ve genetik: Ailede kolorektal kanser bulunmasi bir diger risk
faktoriidiir. Birinci derece bir akrabada kolorektal kanser bulunmasiyla risk 1. 7
kat artarken, ikiden fazla kolorektal kanser bulundugunda risk 2.7 kat ve 45 yas
alt1 akrabalarda kolorektal kanser varliginda 5.3 kat artar.

Kolorektal kanser gelisme riski familyal adenomat6z polipozis (FAP) ve herediter
non polipozis kolorektal kanser sendromunda (HNPCC) yiiksektir (12).

HNPCC’de kolorektal kanserli hastanin en az ili¢ akrabasinda kolorektal kanser
vardir ve bu hastalarin en az biri 50 yas altinda olup en az biri birinci derece
akrabadir ve bu durum en az iki nesilden beri devam etmektedir (Amsterdam

Kriterleri).

HNPCC’nin FAP’tan farki polipler yoktur ya da cok azdir. %20 senkron, %35

metakron timor vardir.

4. Sismanlik, yagdan zengin ve posali yiyeceklerden fakir beslenme bilinen risk
faktorleridir (13).

5. Kolorektal kanserle iligkili diger durumlar:

* Adenomatdz polipler basta olmak iizere, hamartomatdz ve jiivenil polipozis

sendromlarinda da kolorektal kanser riski artar (14,15).

+ Inflamatuar bagirsak hastaliklarinda kolorektal kanser insidansi artar.
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* Meme, over ve uterus kanserlerinde kolorektal kanser gelisme riski iki kat

artmistir.

+ Ureterosigmoidostomi ve pelvik radyasyon uygulanmasi risk faktorleri

arasindadir.

» Kolorektal kanserlerin %75°1 ise sporadik kanser olgularindandir ve higbir risk

faktorii yoktur.

2.3.3. Evreleme

Evrelemede amac; hastalifin yayilim derecesini saptamak, bu sekilde tedavinin
planlanmas1 ve prognoz agisindan tahminde bulunabilmektir. Bu amagla en sik

kullanilan sistemler TNM ve Dukes sistemleridir.

2.3.3.1. Dukes evrelendirmesi
Evre :Yayilim

: Sadece mukozada
: Tim duvar (+), lenf ganglionu (-)

: Tim duvar (+), lenf ganglionu (+)

U O w >

: Uzak metastaz (+)

2.3.3.2. TNM Klinik siniflamasi

T-  Primer timor
Tx : Primer timor degerlendirilemiyor.

TO : Primer timor yok.
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Tis
T1
T2

T3

T4

<

NX

NO

N1

N2

N3

M

: Karsinoma in situ.
: Timor submukozaya yayilmas.
. Tiimor muskularis propria’ya yayilmis.

. Timor subserozaya veya peritonla kapli olmayan perikolik veya perirektal

dokulara ge¢mis.

: Timor visseral peritonu (seroza) gecmis ve komsuluk yoluyla diger organlari

tutmus

Rejyonel lenf nodiilleri

: Rejyonel lenf nodiilleri degerlendirilemiyor.

: Rejyonel lenf nodiillerine yayilim yok.

: 1 -3 perirektal veya perikolik lenf nodiiliinde metastaz var.

: 4 veya daha fazla pararektal veya perikolik lenf nodiiliinde metastaz var.
: Vaskiiler yapilar boyunca herhangi bir lenf nodiiliinde metastaz var.

Uzak metastaz

Mx  Uzak metastaz varligi degerlendirilemiyor.

MO : Uzak metastaz yok.
M1 : Uzak metastaz var.
Evre TNM Dukes
I T1NoMo A
T2NoMo
A T3NoMo B
1B T4NoMo B
A T1-2N1Mo C
B T3-4N1Mo C
"c T1-4N2Mo C
v T1-4N1-2M1 -
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2.3.4. Tam

Hikaye, fizik muayene ve tanisal testlerle tan1 konulur. Ozellikle aile hikayesi, rektal

kanama, diskilama aligkanligindaki degisiklikler ve kilo kayb1 sorgulanmalidir.

Kolorektal kanserlerde semptom ve bulgular tiimoriin lokalizasyonu, makroskopik
yapisi, timorin yayilim derecesi ve kanama, perforasyon ve tikanma gibi

komplikasyonlarin olusumuna gore degisir (16).

Sag kolonun ¢apinin sol kolonun yaklasik iki katindan fazla olmasi, bu boéliimdeki
diskinin daha sivi olmasi ve bu bolgenin tiimorlerinin daha ¢ok iilser6z ve vejetan
tipte olmasi nedeniyle sag kolon kanserlerinde tikanma nadiren goriiliir. Sag kolon
kanserlerinde karin agrisi, dispeptik yakinmalar, halsizlik ve karin sag alt kadranda
palpabl kitle en sik goriilen yakinmalardir. Gozle goriiliir kanama nadiren goriiliir.

Bu nedenle tiimor belli bir ¢apa ulasmadan tan1 genelllikle konulamaz.

Kolorektal kanserlerde hastanin yakinmalarinin baslangic1 ile definitif tedavi

arasindaki siire ortalama 7-9 aydir (17,18,19).

Diskilama giigliigii, diski ¢capinda incelme, kabizlik veya kabizlik siirecini takip eden
ishal, distansiyon, kolik tarzda agrilar ve digskiya bulasmis rektal kanama sol kolon
kanseri hastalarinda en sik goriilen sikayetlerdir. Sol kolon kanserlerinde bu bolgede
kolon ¢apinin daha dar olmasi, digkinin daha kivamli olmasi ve bu boliimde yerlesen
tiimdrlerin daha c¢ok daraltici tipte olmasi nedeniyle temel yakinmalar digkilama ile
ilgili degisikliklerdir. Kanama sik olmakla birlikte nadiren masiftir. Kismi ya da tam

obstriiksiyon geligebilir.

Rektum kanserlerinde ana semptom rektal kanamadir. Kanama diskiyla karigik
diskinin {izerine siiriilmiis veya diski dncesinde olabilir. Sik goriilen diger bulgular
kabizlik ve karin agrisidir. Bazen de komplikasyonlar hastaligin ilk bulgularini

olusturur: Perforasyon, intestinal obstriiksiyon ve fistiil olusumu.

15



Fizik muayene: Hastaligin lokal yayilim derecesi ve varsa uzak yayilim bulgular

arastirilmalidir Karin muayenesinde ve rektal tusede kitle varlig1 arastirilmalidir.

Ayrintili anorektal muayene yapilmalidir. Inspeksiyonda abse, siniis, kondilom,

eksternal hemoroid, dermatit ve cilt lezyonlarinin varlig arastirtlmalidir.

Inceleme yontemleri: En sik basvurulan yontemler kolon grafisi, sigmoidoskopi,

kolonoskopi, transrektal ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT)dir.

Kolon grafileri kolorektal kanserlerde tanisinda son derece 6nemli bilgiler verir.

Ancak yalniz bagina tarama i¢in kullanilmamalidir.

BT ile primer tiimdr saptanabilir ve primer timdr ile tiimdriin duvardaki yayilimi

gosterilebilir. Ancak tan1 amagli ilk kullanilacak yontem BT olmamalidir.
Transrektal ultrasonografi preoperatif evrelemede kullanilan bir diger yontemdir.

Sigmoidoskopi: Kolorektal kanserlerin yaklagik 2/3’t 60 cm’lik sigmoidoskop ile
ulasilabilecek bolgededir. Kolonun distal boliimlerinden kaynaklandigi diistliniilen
patolojilerin saptanmasinda ve Ozellikle asemptomatik hastalarda tarama amaciyla

kullanilabilir. Gizli veya belirgin kanama varliginda kolonoskopi tercih edilmelidir.

Kolonoskopi kaynagi bulunamayan kanamalarda, kolon grafisinde anormal bulgular
saptandiginda, sigmoidoskopide polip saptandi§inda, inflamatuar bagirsak
hastaliklarinda ve daha 6nceden polip veya kolorektal kanseri bulunan hastalarda tani
amagli olarak yapilabilir. Bunun yanisira; kolonoskopi tedavi amaciyla
polipektomide, kanama kontroliinde, yabanci cisimlerin  ¢ikarilmasinda,
psodoobstriiksiyonun  dekompresyonunda, sigmoid volvulusta detorsiyonda,

striktiirlerin dilatasyonunda, tiimorlerin fulgurasyonunda kullanilabilir.
Gilintimiizde rektal kanamalarda artan bir oranda kolonoskopi tercih edilmektedir.

Kolonoskopi tamamlanirsa kolon grafisine gerek yoktur. Onceden hastaya kolon
grafisi ¢ekilmis olsa bile kolon grafisiyle 5 mm’den kii¢iikk poliplerin (Dimunitif
polip) %20’sinin gézden kagirilabilecegi diisiiniilerek kolonoskopi yapilmalidir (18).
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Polipektomi sonrasi polipin bir bdlimiinde kanser saptanan hastalarda, polip
sapliysa, timor iyi veya orta diferansiye ise, vendz veya lenfatik invazyon yoksa,
rezeksiyon sinirlar1 negatifse, kanser muskularis mukozada sinirli ve polipin bas veya
boynunda ise polipektomi yeterlidir. Aksi durumlarda hastalar ameliyat edilerek

rezeksiyon yapilir.

Laboratuvar: Laboratuar testlerinin higbiri kolorektal kanserlere spesifik
degildir. Gaytada gizli kan tam1 ve tarama amag¢h kullanilabilir.
Karsinoembriyonik antijen (CEA) kolorektal kanser hastalarinin yani sira mide,
pankreas, meme, akciger, prostat, over, safra yollar1 ve uterus gibi ¢esitli
organlarin benign ve malign durumlarinda artabilir. Bu nedenle erken tanidan

daha ¢ok takipte kullanilmalidir (20).

2.3.5. Tarama

Biitiin otorlerin {izerinde anlastifi bir tarama programi yoktur, hastalar risk

faktorlerine gore siniflandirilir (18).

Diisiik riskli hastalar: 50 yasindan baslanarak asagida belirtilen sekilde tarama
yapilabilir;

1. Yillik gaytada gizli kan tahlili: Hasta arka arkaya yaptig1 iic digkilamanin her
birinden ikiser 6rnek verir. Eger herhangi biri pozitif bulunursa kolonoskopi ya

da kolon grafisi ile birlikte sigmoidoskopi yapilir.
2. Her 5 yilda bir sigmoidoskopi
3. Her 5 yilda bir sigmoidoskopi ve yillik gizli kan
4. 10 yilda bir kolon grafisi (tercihen sigmoidoskopi ile birlikte)

5. Her 10 yilda bir kolonoskopi
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Yiiksek riskli hastalar;

a. Birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser bulunanlar, risksiz hastalar gibi

takip edilir, ancak takip 40 yasinda baglar.

b. Daha Once adenomatdz polip nedeniyle polipektomi yapilan hastalara 3 yil

sonra kolonoskopi yapilir. Normalse hasta 5 y1l sonra kontrole ¢agrilir.
c. FAP ailesindeki bireylerde FAP geni varlig1 genetik testlerle arastirilir.
18 yasindan itibaren her y1l fleksible sigmoidoskopi yapilir.

d. HNPCC’de kesinlesmis bir takip protokolii yoktur. Ya 18 yasindan baslanarak
1-2 yil arayla kolonoskopiler yapilir, 40 yasindan sonra ise yilda bir
kolonoskopi yapilir ya da en geng aile kolorektal kanserden 5 yil dnce takibe

baglanir.

e. Inflamatuar bagirsak hastaliklarida pankolit varsa hastaligin baslangicindan 8
yil sonra kolonoskopi yapilir. Hastalik sadece sol kolonu tutuyorsa

baslangigtan 15 y1l sonra kolonoskopi yapilir.

2.4. KOLOREKTAL KANSERLERDE CERRAHI TEDAVi

Kolorektal kanserlerde cerrahi tedavinin ana hedefi, kanserli kolon kesimi ile birlikte
onun lenfatik drenajini iceren mezo ve kanser ile tutulmus civar organ ve yapilarini
cikartilmasi esasina dayanir. Kolonun lenfatik sistemi o kesimi besleyen arterlere
eslik ettigi icin c¢ikartilacak segmentin boyutlar1 onu besleyen damarlara gore
ayarlanir (21). Radikal Cerrahi tedavide; ana damarlarin baglanmasi, timdrsiiz
rezeksiyon sinirlar1 olusturmak ve tlimdriin invaze ettigi ¢evre doku ve organlari

cikarmay1 hedeflenir.

Bugiin i¢in tiimdrden distal ve proksimalde 2 cm'lik saglam kisim ¢ikarilmasi yeterli

kabul edilmektedir (22).
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Palyatif islemler ise, sinirli rezeksiyon, by-pass veya rezeksiyonsuz kalici stomadir.

Ameliyat sirasinda karaciger, periton gibi uzak metastazlar olsa da, obstriiksiyon ve

kanama komplikasyonlarini 6nlemek i¢in, miimkiinse primer timor ¢ikarilmalidir.

Sag hemikolektomi: Sag kolon (¢ekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers
kolonun sag tarafi) tiimorlerinde uygulanir ve bdylece 10-15 cm ileum ansi ile
birlikte transvers kolonun ortasina kadar olan ileum, ¢ekum, ¢ikan kolon, sag
fleksura ve transver kolonun yarisi ¢ikarilip ileotransversostomi (ug-uca, ug-yan,
yan-yana) manuel veya stapler ile yapilir. Bir¢ok cerrah ileokolik, sag kolik ve orta
kolik arterin sag dalim1 ameliyata ve diseksiyona baslamadan baglar. Standart sag
hemikolektomi yerine orta kolik arter a.mezenterika siliperiordan ¢ikis yerinden
baglanirsa genisletilmis sag hemikolektomi yapilmis olur ve bdylece daha genis

olarak transvers kolon ¢ikartlir.

Sol hemikolektomi: Sol kolon (transvers kolonon sol tarafi, splenik fleksura, inen
kolon, sigmoid kolonun proksimali) tiimdrlerinde uygulanir ve sol kolonun tamamen
cikarilmasini takiben kolokolostomi yapilir. Genisletilmis veya radikal sol
hemikolektomi ise inferior mezenterik arterin aorttan ¢iktigi yerden baglanmasi
sonucu, distal transvers kolon, inen kolon,sigmoid kolon ve f{ist rektumun

rezeksiyonudur.

Transvers kolektomi: Sag fleksuraya yakin tiimorler sag hemikolektomi, sol
fleksuraya yakin tiimérler sol hemikolektomi ile tedavi edilir. Transvers kolonun orta
kismindaki tiimorler ise transvers kolektomi veya genisletilmis sag veya sol
hemikolektomilerle tedavi edilir. Transvers kolektomide orta kolik arter bolgesi

cikarilir.

Sigmoid kolon ve proksimal rektum tiimérlerinde; Inen kolon sigmoid kolon ve
proksimal rektum rezeke edilir ve transvers kolon sol tarafi ile proksimal rektum

distali anastomoz edilir (23).

Anterior Rezeksiyon (Mayo ameliyati - Dixon ameliyat1): Rektosigmoid kosede

ve rektumun proksimal 1/3 iist boliimde yerlesmis tiimorlerde uygulanir. Anterior
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rezeksiyonda distal diseksiyonun, bagirsak duvarinda tiimdriin alt sinirinin 2-3 cm
Otesine, mezorektumda ise 5 cm altina kadar siirdiiriilmesi yeterli olur. Anastomoz

peritonu agmadan batin iginde kalarak yapilabilir (24).

Low Anterior Rezeksiyon: Rektumun 1/3 orta ve alt sinir1 linea dentata arasinda 4
cm den daha fazla mesafe olan hastalara yapilir. Sigmoid kolon ve mezosu, tiimoriin
2 cm altina inilecek sekilde rektum ve tiim mezorektum ¢ikartilir. Anastomoz
gerginligini azaltmak amaciyla splenik fleksura ve transvers kolonun sol yarisi
serbestlestirilir. Kolorektal anastomoz stepler ile yapildiysa, ¢ikarilan halkalar
kontrol edilir. Bu halkalarin bagirsak duvarmin tiim katlarin1 igermesi anastomoz

giivenligi acisindan ideal bir sonugtur.

2.4.1. Rektum Kanserinde Abdominoperineal Rezeksiyon

Cerrahi rezeksiyon tiim rektum kanserli hastalarda ana tedavi yontemidir. Cerrahi
tedavinin esasin1 tiimor ve tutulmus lenf nodlarinin operasyon ile g¢ikarilmasi
olusturur. Yirminci yiizyilin erken donemlerinde rektum kanserlerinin bagarili olarak
tedavi edilmesinde Miles tarafindan gelistirilen ve ilk olarak 1908’de Lancet’te
yayinlanan abdominoperineal rezeksiyon (APR) ve kalici kolostomi kullanilmustir.
APR halen distal cerrahi smir1 yeterli olmayan hastalarin tedavisinde tercih

edilmektedir.

APR genellikle alt sinir1 ile linea dentata arasinda 4 cm'den az mesafe olan
kanserlerde uygulanmaktadir. Ameliyatta sigmoid kolon ve mezosu, rektum ve
mezorektumu, levator ani kasinin énemli bir boliimii ve anal sfinkterler, aniis, anal
kanal ve ¢evredeki deri ve deri altt dokusu lenfatikleriyle birlikte biitiin halinde
cikarilir. Inen kolon sol iliak bdlgeye kalici kolostomi seklinde agizlastirilir.
Anastomozu olanaksiz kilacak dar pelvis, sismanlik, anal sfinkter yetersizligi,
timoriin  dogrudan sfinkterleri tutmasi, koti diferansiye biiyiik tiimorler gibi
durumlarda APR ideal tedavidir. Ameliyat sirasinda rektumu tiimiyle

serbestlestirilmesini takiben, tiimoriin alt sinir1 ¢ogunlukla yukar1 dogru yer
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degistirmekte ve baglangicta APR planlanan olgularda intraoperatif sfinkterleri

korumak mumkiin olabilir.

Yakin zaman 6nce Stockholm'den bir grup cerrah, orjinal Miles ameliyatina olduk¢a
benzer ve standart APR'den daha radikal bir girisim tanimladilar. Bu yaklagimda
mezorektum levatorlarin baslangicina kadar dikkatlice mobilize edilmekte, stoma
olusturulduktan ve batin kapatildiktan sonra hasta prone pozisyona getirilmektedir.
Prone pozisyonda yapilan perineal diseksiyon levatorlarin pelvik yan duvardaki
baslangicinin lateraline kadar genisletilmekte ve spesimen tiim sfinkter kompleksini
icine almaktadir. Ekstralevator abdominoperineal eksizyon (EAPR) ya da silindirik
APR adi verilen bu yontemde koksiks de genellikle spesimenle birlikte
cikarilmaktadir. Bu oldukca agresif cerrahi sonrasi pelvik tabandaki defekt primer
kapatilamayacak kadar biiyiik olabilmektedir. Bu durumda gluteus maksimus flebi ya
da prostetik yamalar kullanilmaktadir. Bu yeni teknigin 2 6nemli istiinliigii oldugu

One surilmektedir.

1) Anal kanal ve mezorektumla birlikte ¢ikarilan levator kaslar1 spesimenin daha
silindirik olmasini yani daha fazla tiimor ¢evresi doku ¢ikarilmasini saglamakta,

cevresel cerrahi sinir pozitifligi riskini azaltmaktadir.

2) Geleneksel yontemdeki perineal disseksiyon giigliikleri prone pozisyonda
ortadan kalkmakta, yanlis cerrahi planda ilerleme ve perforasyon riski

azalmaktadir.

EAPR hakkindaki calismalarin erken donem sonuglari, bu teknigin morbiditeyi

anlamli olarak artirmakla birlikte prognozu olumlu etkiledigini gostermektedir.

Tek basina cerrahi ile 5 yillik sagkalim %40-50’dir. Hastaligin evresine bagl olarak
lokal niiks yaygindir ve Dukes siniflamasina gore evre B’de %25, evre C’de %50
oraninda goriiliir. Ozellikle baslangic bolgesinde tekrarlamalar yaygindir. Lokal
niiksiin tedavi edilmesi giictlir, yasam kalitesini bozmakta ve morbiditeyi

artirmaktadir (25,26).
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Postoperatif morbidite APR’de anterior rezeksiyondan yiiksek olarak bildirilmektedir
(%51,7’ye karsilik %23,6) (27).

Timor niiksiiniin yiiksek olmasinda tiimoriin lokalizasyonu da 6énemli rol oynar. 1/3
alt rektum yerlesimli tiimorlerde lokal niiks %26 iken, iist rektum yerlesimli

timorlerde %14’ dir.

Radikal rezeksiyonda, Ozellikle APR’da morbidite ve mortalite 6nemli oranda

yiiksektir ve bir derlemede mortalite %0-6,3 oraninda verilmistir (28).

Uriner komplikasyonlar; mesanede fonksiyon bozuklugu ve ozellikle erkeklerde
seksiiel disfonksiyonlar, APR uygulanmasi ile belirgin iliski gosterir. Ayrica diger
sfinkter fonksiyonlarini koruyucu operasyonlarda da goriilebilen, perineal tabana ait

komplikasyonlar, sepsis, stomal komplikasyonlar da goriilebilir.

2.5. STOMA
2.5.1. Tanim

Ostomi i¢i bos bir organin viicut yiizeyine agizlagtirilmasi anlamina gelen Yunanca

bir kelimedir. Viicut yiizeyinde agizlastirilan yere ise stoma denir.

Her yas grubunda uygulanabilen stomalar gecici ya da kalici olabilir. Kalic1 olanlar
hayat boyu gorevini yaparken, gegcici stomalar adindan da anlasilacag1 gibi stoma

acilmasini gerektiren durum ortadan kalktiktan sonra kapatilir (29).

2.5.2. Tarihgesi

Kayith ilk kolostomi, 1776 yilinda Pillore adli bir Fransiz cerrahi tarafindan
uygulanmis olan ¢ekostomidir. Bundan sonra da sporadik olarak degisik kolostomiler

bildirilmistir. Tam olarak basarili kabul edilebilecek ilk kolostomilerden biri 1793 de
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Duret tarafindan 3 giinliik aniis imperforatuslu bir bebege uygulanmis olan

kolostomidir. Bu hasta 45 yasina kadar yasamaistir.

Bagetle desteklenmis loop kolostomi 1884 de Maydl tarafindan, sigmoid kolon
rezeksiyonunu takiben distal ucun kendi iizerine goémiiliip proksimal ucun ug¢ stoma
olarak karin duvarina agizlastirildigit Hartmann prosediirii 1881 de Schitininger ve
1923 de Hartmann tarafindan, abdominoperineal rektum amputasyonu sonrasi ug
kolostomi de 1908 de Miles tarafindan bildirilmistir (30).

2.5.3. Genel Stoma Kurallar:

Stoma komplikasyonlarinin biiyiikk boliimiiniin, kotii yer se¢imi nedeniyle ortaya
ciktigi g6z Oniine alindiginda, stoma yerinin belirlenmesi i¢in harcanacak higbir
emegin bosa gitmeyecegi ortaya c¢ikmaktadir. Stoma planlanan hastalar ameliyat
oncesinde serviste yatar, oturur durumda ve ayakta muayene edilmeli, stoma yeri bu
sekilde belirlenmelidir. Kot kavsi, spina iliaka anterior superior, pubis gibi kemik
cikintilarina yakin yerlestirilen stomalara giivenli bir sekilde torba yapistirmak
genellikle miimkiin olmamaktadir. Karin cildinde c¢esitli pozisyonlarda meydana
gelen kivrimlar ve hastanin normalde giydigi giysilerin kemerlerinin gectigi hatlar da

stoma igin tercih edilmemesi gereken yerlerdir.

Stomalar kesinlikle laparotomi insizyonlari iginden yapilmamalidirlar. Bazi
arastirmacilar, barsagin rektus kasi i¢inden ya da bu kasin dis yanindan gegirilerek
olusturulan iki ayr1 stoma tipi arasinda objektif morbidite farklari ¢iktgina isaret

etmislerdir.

Karin duvart aponevrotik tabakalarinda olusturulacak acgikliklarin  boyutlari
komplikasyonlara etkili bir faktordiir. Bu agikligin barsagin beslenmesini bozmadan
rahatca gececegi sekilde segilmesi gerekir. Rektus on kilifina (+) eklinde bir insizyon
yapilmas uygun olur. Rektus arka kilif ve periton agilirken basit bir insizyon yapilir.

Burada siklikla kullanilan 6l¢ii cerrahin isaret ve orta parmaklarinin gegebilecegi bir
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acikliktir ancak bagirsak wurvesinin ozelliklerine gore gerekli degisiklikler

yapilmalidir.

Ameliyat sirasinda stoma yapilacak organin yeterince mobilize edilmesi ¢ok
onemlidir. Karin duvart digina alinan bagirsak urvesi, tespit edilmedigi halde geri

ka¢mayacak kadar serbest olmalidir.

Onemli bir husus da disariya alinan barsagm kanlanmasinin bozulmamasidir.
Kolonda marjinal arter, ileumda ise son vaskiiler ark korunmali, gerginlikten
kaginilmali, karin duvarinda olusturulan agiklik bagirsagi strangiile etmeyecek kadar
genis tutulmalidir. Stoma yapilacak bagirsak urvesinin 2 cm den fazla

ciplaklastirllmamasi 6nem tasimaktadir.

Klasik uygulamada stoma yapilan urvenin mezosu periton ve karin yan duvar
peritonuna dikilerek ameliyat sonarsi donemde muhtemel bir i¢ fi tiklasma ve
volvulusun gelisimi 6nlenmeye g¢alisilir. Bu islem ug stomalar igin gegerlidir, loop
stomalarda pratik olarak miimkiin degildir. Tespit dikisleri konulurken, mezo
damarlarinin zedelenmemesine ve dolayisiyla urvenin kanlanmasinin bozulmamasina
Ozen gosterilir. Stomalar hemen cilde tespit edilmeli ve ameliyat bitiminde uygun bir
torba yapistirilmahidir. Bu sekilde stoma ¢evresindeki cilt ve cilt alt dokusunun stoma

iceriginden etkilenme riski en aza indirilmis olur (29,30,31).

2.5.4. Stoma Tiirleri

Bagirsak stomalari 2 ye ayrilmaktadir.
1. fleostomi

2. Kolostomi

ILEOSTOMI: {leostomi ileumun u¢ veya loop seklinde karm duvarma
agizlastirilmasidir. Normal bir insanda ileumdan kolona gegen giinliik kimus hacmi

500-800ml dir. Ileostomi, 24 saat boyunca siirekli gaz ve diski desarji olmasi
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demektir. Debi yemeklerden sonraki 1-2 saat siiresince bir miktar artar. Normal

calisan bir ileostomiden gelen digkida sindirilmemis gida bulunmaz.

Terminal ileum her ne kadar sindirim isleminin biiyiik oranda bittigi bir kesim olsa
da aktif pankreatik enzimler icerir. Ileostomi gevresindeki cilde temas eden bu
enzimler ciddi ekskoriyasyona yol acabilir ve 6nemli bir morbidite nedeni olurlar

(29,30,31).
fleostomi tipleri

o Ug ileostomi

e Loop ileostomi

e Ug-loop ileostomi
e Loop-ug ileostomi

e Kontinent ileostomi

KOLOSTOMI: Kolonun gesitli segmentlerinin gegici ya da kalici olarak karin
duvarina agizlastrilmasi islemidir. Genel olarak giinliik sivi kayb1 ileostomiye oranla
daha azdir. Ancak saptirici amaglarla gegici olarak yapildiginda ileostomiye belirgin

bir Ustlinligli gosterilememis olup giinlimiizde bu tiir endikasyonlarda ileostomi

tercih edilmektedir (29,30,31).
Kolostomi Tipleri

e Ugc kolostomi

e Loop kolostomi

o (ekostomi

e Kontinent Kolostomi
e Gizli Kolostomi

e Divine kolostomi
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2.5.5. Stoma Komplikasyonlari

Metabolik Komplikasyonlar: Bu komplikasyonlar o6zellikle ileostomilerde
goriilmektedir. Temel nedenler asir1 sivi ve elektrolit kaybi ile safra asitlerinin
enterohepatik dolagiminin  bozulmasidir. Dehidratasyon {iriner sistemde tas
olusumuna neden olurken enterohepatik dolagimin aksamasi safra taslarma yol

agcmaktadir (32).

Bagirsak Tikamkhgi: Ileostomi yapilan hastalarda ince bagirsak seviyesinde
tikaniklik  olduk¢a sik goriilmektedir (%20-30). Genellikle neden karin igi
yapigikliklar ya da i¢ fitiktir. Bazen de gidalara bagh tikaniklik gelisebilmektedir.
Bagirsak tikanikligi inflamatuar bagirsak hastaligi nedeniyle ameliyat edilmis olan
hastalarda daha sik olarak ortaya ¢ikmakta ve siklik %50 ye varabilmektedir. Bu
hastalarin cerrahi miidahale gerektiren tikanikliklart ise %10 kadarken baska

nedenlerle stoma yapilmig hastalarda bu oran %3-4 dolaylarinda kalamaktadir (32).

Iskemi ve Nekroz: Siklikla ug stomalarin komplikasyonudur. Loop stomalar mezo
disseksiyonu yapilmadan, karin duvarinda sikismadiklar: siirece iskemiye ve nekroza
maruz kalmazlar. Stomalar teknige uygun yapildiginda, %1’den az goriilmesi
beklenir. Karin duvari aponevrotik tabakalarinda olusturulan stoma yarasiin gok dar
olmasi, barsagin gereginden fazla ¢iplaklastirilmasi, asir1 seromiiskiiler dikis
konulmas: ya da asir1 gerginlik stoma ucundaki kan dolagiminin bozulmasina yol
acar. Stoma iskemisi veya nekrozun karin duvari aponevrotik tabakalarmimn altina

indigi saptandiginda acil cerrahi girisim ve stoma revizyonu gerekir (32,33).

Karn icine Ka¢cma: Yetersiz bagirsak serbestlestirilmesine bagl hafif bir gerginlik
oldugunda stomada iskemi ya da nekroz meydana gelmeyebilir, ancak stoma karin
icine dogru ¢ekilebilir ve ¢epecevre bir cukurluk olusabilir. Bu durum yapistirilan
torbalarin tutmamasina ve hastalarin ciddi rahatsizlik duymalarina yol acan bir
sorundur. Ilk asamada enterostomal terapi ydntemleri ile bakim yapilmasi,
gerektiginde de stoma revizyonu yapilmasi gerekmektedir. Yaklasik olarak %10-15
oraninda goriilebilmektedir (31,32,33).
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Darhk: iskemi ya da infeksiyonun ge¢ dénem sonucu olarak karsilasilan bu
komplikasyonda darlik sadece cilt ve ciltalti seviyesinde olusabilecegi gibi karin
duvar1 seviyesinde de olabilmektedir. Ik tedavi segenegi son derece dikkatli
yapilmast gereken dilatasyonlardir.  Basarili olunamadigi durumlarda stoma
revizyonu yapilabilir. Bir diger yotem de, stomanin 4-5 cm uzagindan yapilan cilt
insizyonlar1 aracilig1 ile peristomal cilde ve mukokiitan hatta dokunmadan karin

duvarindaki agiklin genisletilmesidir (31,32,33).

Fistiil: Stoma ile peristomal cilt arasinda cesitli diizeylerde fistiiller meydana
gelebilmektedir. Konulmus olan seromiiskiiler bir emilmeyen dikisin bagirsak
duvarint zedelemesi sonucu olusabildikleri gibi, ozellikle ileostomilerde Crohn
hastaliginin niiksii sonucu ortaya ¢ikabilmektedirler. IIk durumda dikis materyalinin
¢ikarilmas: ya da stoma revizyonu yeterli tedaviyi saglarken ikinci durumda primer
hastaligin kontrolii ilk siray1 almaktadir (31,32,33).

Prolapsus: Ozellikle loop stomalarda gériilen bu komplikasyon, proksimal bagirsak
urvesinin invajine olarak stomadan disariya ¢ikmasidir ve rastlanma sikligi %5
dolaylarindadir. Zamaninda miidahale edilmediginde nekroza kadar gidebilir.
Prolabe olan bagirsak ilk birkag¢ saat i¢inde karin igine itilebilir. Dolagim bozuklugu
ortaya ciktiginda acil cerrahi girisim gerekir. Ameliyatta, stoma ciltten ayrilip fazla

bagirsak kismi rezeke edildikten sonra yeni bir stoma olusturulur (31,32,33).
Parastomal herni: Boliim 2.6. da detayli sekilde anlatilmigtir.

Peristomal Cilt Sorunlari: Bir¢ok arastirici tarafindan stoma komplikasyonu olarak
kabul edilmemelerine ragmen hastalarin yasam kalitesi ve konforunu Onemli
derecede etkileyen sorunlardir. Ozellikle yer segimi iyi yapilmamis ve uygun bir
torba yaptirilamamis ileostomilerde goriilmektedir. Sindirim salgilarindan zengin
ileum igeriginin peristomal cilde uzun siireli temas1 ile ortaya ¢ikar. En basit ve etkili
tedavi, olayin oOnlenmesidir. Ortaya ¢iktiginda, ¢esitli stoma bakim iiriinleri
yardimiyla ve 6zenli bakimla tedavi edilir. Rastlanma sikligi %40 i {lizerindedir

(31,32,33).
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2.6. PARASTOMAL HERNIi
2.6.1. Tamim

Parastomal herniler stoma agilmasina bagli olusan batin duvar1 defektlerine baglh

oldugundan bir gesit insizyonel herni olarak kabul edilirler (34).

Parastomal herniler stoma cerrahisinin sik¢a karsilastigi bir problemdir. Hatta stoma
acilmasindan sonra, bunlarin bir kisminda herni olusmasi kagmilamaz gibi

goriinmektedir. Bunun daha da 6tesinde, parastomal herni gelistikten

sonra, bu herninin tedavisi siklikla ¢ok zor olmaktadir (35).

2.6.2. insidans ve Etyoloji

Parastomal herniler, kolostomilerin en sik rastlanan ge¢ komplikasyonudur.
Parastomal hernilerin goriilme siklig1 oldukga genis olarak rapor edilmektedir.
Goriilme siklig1 orani; parastomal herni tanimina, bunun ne yogunlukta arandigina,
ne kadar uzun takip edildigine ve tan1 i¢in hangi goriintiilemenin kullanildigina baglh

olarak degisebilmektedir (36,37).

Bununla birlikte bu oran stomanin tipi ve ¢ekilen bagirsak cinsiyle de iligkili oldugu
da goriilmektedir. Kolostomiler igin bu oran %4 ila %50 arasindayken (38,39)
ileostomiler i¢in bu oran %0 ila %30 arasinda degismektedir (36,40). ‘Loop
kolostomi/ileostomilerde’ parastomal herni sikligi ‘end kolostomiden’ daha az
goriilmektedir (Tablol), (35). Bu durum loop ileostomi/kolostomilerin daha ¢ok
gecici nedenlerle acilmasi ve acildigindan kisa bir slire sonra kapatilmasina
baglanabilir. Parastomal hernilerin biiylik ¢ogunlugu stoma ac¢ilmasini takip eden ilk
sene i¢inde gelisir, ancak fitigin goriilme siklig1 yillar arttikca daha az hizla olmak
tizere artar (37). Son dénemde yaymlanmis olan serilerde parastomal herninin daha
siklikla rapor edildigi gorilmektedir. Bunun nedeni bilgisayarli tomografinin (BT)
cok sik kullanilmasi olabilir. Cilinkii BT parastomal herniler i¢in ¢ok hassastir ve bir

cok kiigtik, klinik semptomu olmayan herniyi tespit edebilir.
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Tablo 1. Stoma tipine gore parastomal herni insidansi

Stoma tipi Goriillme Arahg: Ortalama Oran
Uc¢ Kolostomi 4-48 % 15.3%
Loop Kolostomi 0-31 % 4%

Ug ileostomi 2-28 % 6.7%
Loop ileostomi 0-6 % 1.3%

Parastomal herniler, insizyonal hernilerin bir tipi olmalar1 nedeniyle insizyonel
hernilerdeki nedenler parastomal herniler iginde gegerlidir. Temel olarak bu nedenler
hastaya ait nedenler, ¢evresel nedenler ve teknikle ilgili nedenler olarak

siiflandirilabilir.

Hastaya ait nedenleri baglicalar1 asir1 sismanlik, malniitrisyon, asit, kronik kabizlik,
prostatizim ve kronik obstriiktiif akciger hastaligi (KOAH) gibi nedenlere bagh
artmis karin i¢i basinci, kronik steroid kullanimi, malignite, ileri yas ve yara

enfeksiyonu sayilabilir (34,35,41).

Teknik faktorler ise stoma gap1 ile abdominal duvarda agilan defektin ¢apinin orant,
stoma lokalizasyonu, stomanin ekstraperitoneal/intraperitoneal olusu, stomaterapistle
iletisim, yan duvar aciklifinin kapatilmasi, stomanin fasyaya tutturulmasi ve

stomanin acil/elektif kosullarda yapildig1 seklinde siralanabilir.

Bunun yaninda, hastanin ve bulundugu ortamin (Servis v.s) temizligi, stoma bakimi
ve bu bakimin kimler tarafindan yapildigi (hemsire, stoma-terapisti, doktor v.b),

stoma bakimi egitimi yeterliligi gibi faktorlerde ¢evresel faktorleri olugturmaktadir.

Bu faktorlerin ¢ogu giiclii kanitlara dayanmaktan daha ¢ok, bu konuyu degerlendiren
yazarlarin  goriisi =~ seklinde  verilmektedir.  Stomanin  rektus  kasindan
gecip/gecmemesini arastiran ¢aligmalardan bazilari pozitif sonug bildirirken (42,43),
bir ¢cok calismada da rektus kasindan gegirmenin yarari olmadigimi sdylemektedir

(36,37,44). Cerrahlar arasinda stomay1 Rektus kasindan gecirmek genis kabul gorse
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de, bu bilginin dayandigi kanitlar retrospektif calismalardan elde edilen giiglii

olmayan kanitlardir. Bu konuda prospektif randomize galigsmalar yetersizidir.

Tablo 2. Parastomal herni etyolojisinde rol oynayan faktorler

Hastaya ait sebepler

Obezite
Malnutrisyon

Artmus karin i¢i basing (KOAH,
asit,prostatizm, konstipasyon)

Steroid kullanimi
Malignite
lleri yas

Yara enfeksiyonu

Teknik sebepler

Stoma-karin kesisi ¢ap orantisizlig
Stoma lokalizasyonu

Intra/ekstra peritoneal teknik

Lateral duvar acikliginin kapatilmasi
Stomanin fasyaya tutturulmast

Acil/elektif ameliyat

Cevresel sebepler

Stoma bakimi
Cekresel higyen

Kisisel bakim

Dikkate deger bir konuda abdominal duvarda agilan defektin ¢apinin ne olmasi

gerektigidir. Abdominal duvarda agilan defektin ¢apinin stomaya gore ¢ok genis

olmast parastomal herniasyon riskini arttirdigin1 savunan yazarlar ¢ok olmakla

birlikte (34,45), bu ¢apin ne kadar olmas1 gerektigi konusunda fikir birligi yoktur.

Turnbull (46) bu acikligin ileostomi igin bir parmak, kolostomi igin ise iki parmak

olmast gerektigini

sOylerken,

diger arastirmacilar daha kantitiatif degerler
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Onermislerdir (45). Bazi arastirmalarda ise bu agikligin direkt olarak cekilen

bagirsak capi ile orantilandirilmistir (47).

2.6.3. Klinik, Tam ve Parastomal Herni Simiflandirmasi

Parastomal hernilerin biiyiik bir kismi asemptomatiktir (34). Bununla birlikte,
parastomal hernilerde semptom, rahatsizlik hissinden, obstriiksiyon, perforasyona ve
hatta strangiilasyona kadar gidebilen hayati tehdit edecek siddette de olabilir (48).
Parastomal herni tanisi 6ncelikle klinik olarak konulur. Hastalar ayakta ve yatar
durumda, stoma torbasi ¢ikartilarak muayene edilirler. Eger herniasyon bu her iKi
durumda belli degilse karin i¢i basincini arttiran her hangi bir manevra kullanilabilir.
Bu Valsalva manevrasi veya Oksiirtme testi olabilir. Ayni zamanda stomadan
yapilacak olan bir digital muayene ile stomanin fasyal planlar arasindaki iliskisi
belirlenebilir. Ya da kiiciik defektler palpe edilebilir. Bazi durumlarda anamnez
parastomal herniyi diisiindiirse de fizik muayene ile tan1 konulamayabilir. Bu gibi
durumlarda BT yardimer yontem olarak iyi bir secenektir. BT subklink parastomal

hernilerin tespitinde basarili oldugu rapor edilmistir (36).

Parastomal herniler dort grupta siniflandirilir (49):

« Intersitisyal tip: bu tip hernide fitik kesesi karm duvarma ait fasyalar arsindadir.
+ Subkutanéz tip: bu tip hernide fitik kesesi cilt altina yerlesmistir.

+ Intrastomal tip: bu tip fittkklarda herniasyon stoma agzinin i¢cinden olmaktadir

» Peristomal tip: bu tip fitiklarda tiim stoma duvarlari olaya katilmis ve prolapsus

olmustur.

Bu simiflandirma sistemi her ne kadar klinige hizmet etmese de karsilastirma
acisindan 6nem tagimaktadir ve daha c¢ok akademik Onem arz etmektedir. Ayni

zamanda BT ile teshis edilen parastomal hernilerin tanimlanmasinda da 6nemi vardir.
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2.6.4. Parastomal Hernide Cerrahi Tedavi Yontemleri

Parastomal hernilerin en iyi tedavisi bagirsagin devamliligin1 saglamak suretiyle
stomanin kapatilmasidir. Ancak bunun her zaman olmayacagi agiktir. Parastomal
hernilerin pek cogu konservatif olarak tedavi edilmektedir. Bununla birlikte,

parastomal hernilerin %15-70’inde cerrahi kaginilmazdir (34,42,50).

Parastomal hernilere kesin miidahale obstriiksiyon veya strangiilasyon igin gereklidir.
Ayn1 zamanda stoma torbasi problemlerinin giderilmesi iginde gerekebilir.
Tekrarlayan peristomal agri ve kozmetik nedenler rolatif endikasyonlar olabilir.
Stenoz veya prolapsus gibi bagka bir nedenle stomaya bir girisim yapilmasi
gerekiyorsa, parastomal herniye miidahale de akilci olabilir. Parastomal hernilerin
cerrahi tedavi secenekleri ¢ok olmakla birlikte, laparoskopik yaklasim digindaki
seceneklerin sonuglar1 tatmin edici boyutlarda olmaktan uzaktir. Laparoskopik

girisimlerin uzun donem segenekleri ise halen bilinmemektedir.
Temelde parastomal herni tamirleri dort kategori altinda toplanmaktadir:
* siitiir ile tamir (lokal fasya tamiri)

e stomanin yerinin degistirilmesi

* prostetik mesh ile tamir

* laparoskopik tamir

Siitiir ile fasya tamiri; Bu yontemin c¢ekiciligi, ¢ok kolay ve basit olmasinda
yatmaktadir. Bu tamir yonteminde genellikle batinin formal olarak agilmasina ihtiyag
duyulmaz. Tamir emilebilir veya emilmeyen siitiirlerle yapilir. Bu konuda
yayinlanmis ¢aligmalar maalesef kisithdir ve az sayida hastayr igermektedir. Lokal
tamir yontemi ile stomanin yerinin degistirilmesini karsilastiran bir ¢alisma (51)
hari¢ diger calismalarin tiimii karsilastirma yapmayan tek kollu analizlerdir
(36,52,53). istisnasiz biitiin bu ¢alismalarin sonucu negatiftir ve niiks oraninin %40

ila % 100 arasinda degistigi bildirilmektedir.
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Stomanin yerinin degistirilmesi; Stomanin yerinin degistirilerek tamir edilmesi,
laparotomili veya laparatomisiz yapilabilir. Bu yontem stomanin mevcut yeri
uygunsuz ise avantajli olabilirken, hasta daha 6nce bir ¢ok laparotomi gegirmis ise bu

yontemin uygulanmasi zorluklar dogurabilir.
Bu yontemle ilgili yayillanmis sekiz makale mevcuttur (34,51,52,54,55,56,57,58).

Yazarlarin ¢ogu bu islemi laparotomisiz yapmanin avantaji oldugunu rapor
etmektedir (52,58). Bu avantajlar postoperatif agrinin az olmasi, operasyon zamanini
kisaltilmasi ve muhtemel insizyonel hernini azaltilmasi olarak bildirilmistir. Bu
konuda tartisilan diger bir konu ise stomanin Yyeni Yyerinin belirlenmesidir.

Calmalarda kars1 karin bolgesine yapilmasinin avantajli oldugu bildirilmektedir (52).

Bu tamir yonteminde komplikasyon orani yiiksektir (51,58). Ayni zamanda stomanin
eski yerindeki hernin nasil kapatilacagi konusu da tartigmalidir. Stephenson ve
Phillips (56) eski stoma yerinin bir mesh ile kapatmanin avantaji oldugunu

vurgulamaktadir.

Mesh ile tamir; Meshin insizyonel hernilerdeki pozitif sonuglari, parastomal
hernilerde mesh kullanimini tesvik etmistir. Parastomal herni tamiri igin ilk defa
Rosin ve Bonardi tarafindan bir polietilen mesh kullanmilmistir (59). Daha sonra
teknolojinin ~ gelismesiyle Dbirlikte kullanilan mesh yapilar1  (polipropilen,
politetrafloroetilen, vikril, dual) degiskenlik gostermistir. Ayni zamanda, meshin
yerlestirilme yeri de (intraperitoneal, preperitoneal, onlay, inlay) cerrahlarin
tecriibelerine gore farkli sekillerde tercih edilmistir. Ancak bu konuda bir yontemi
diger bir yonteme veya bir mesh cinsini diger bir meshe gore tercih edilmesinin

giiclii literatiir destegi yoktur.

Intraperitoneal mesh uygulamas: ilk defa 1980 yilinda Sugarbaker tarafindan
bildirilmistir (60). Daha sonra bu yontem cesitli yazarlar tarafindan da uygulanmistir
(61,62).Sugarbaker bu yontemi oncelikle niiks parastomal herniler i¢in Onermis
olmasina ragmen, sonuglarin iyi olmasi nedeniyle hem primer hem de niiks olgular
icin de Onerilmektedir. Bununla birlikte aymi calismalarda intraperitoneal mesh

uygulamasinin komplikasyonlari ciddi ve oldukca yiiksek olarak bildirilmistir.
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Mesh kullanimi sonrasi niiks oranlarinin diismesi nedeniyle mesh ile tamir daha
popliler hale gelirken, komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla meshin rektus kasinin
hemen altina rektus arka fasyasi/preperitoneal alana konulmasi onerilmistir (63). Bu
pozisyon meshe bagli yapisiklik ve bagirsak problemlerini engellemistir. Ayrica bu
yontem stoma ag¢ilmasi esnasinda uygulanmasini oneren iki prospektif calisma
vardir. Bu c¢aligmalara gore parastomal herni insidanst azalmakta ve mesh

uygulamasina bagli komplikasyon kabul edilebilir diizeyde olmaktadir.

Laparoskopik tamir; Ventral hernilerde laparoskopik ve agik onarim tekniklerini
karsilastiran ¢aligmalarda laparoskopik tamir yonteminin hastanede kalma siiresinin
daha kisa olmasi, postoperatif agrinin daha az olmasi, hastanin erken iyilesmesi,
analjezik ihtiyacinin daha az olmasi, komplikasyonlarinin daha az olmas1 ve niiks
sansinin daha az olmasi nedeniyle tercih edilmesi (64,65), ayn1 yontemin parastomal

herniler i¢in daha az morbidite ve niiksle uygulanabilecegi fikrini dogurmustur.

Laparoskopik yontemde, cilt insizyonlarin ¢ok kii¢iik olmasi nedeniyle, yara yeri
infeksiyonu ve yara yeri problemlerinin az olmaktadir. Buna ek olarak, postoperatif
agrinin az olmasi, daha diisiik analjezik ihtiyaci, daha az morbidite, hastanede yatis
stiresini kisaltmas1 daha hizli normal aktivitelerine veya ise donmeyi saglayabilir
(66). Dogal olarak, laparoskopik parastomal herninin bir dgrenme egrisi vardir.
Ancak yontem ve sistem olarak diger ventral hernilerdeki metodolojinin aynisi
kullanildigindan, laparoskopik cerrahide ehliyetli cerrahlarin ayrica bir 6grenme
donemine ihtiyaglar1 olmamaktadir. Teknik, temel olarak adezyonlarin laparoskopik
olarak serbestlestirilmesi, fitik kesesinin ortaya konmasi, uygun boyutlardaki meshin

serilmesi ve bu meshin karin duvarina tespitinden ibarettir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiza 2007-2012 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Kliniginde asagi rektum kanseri sebebiyle abdominoperineal rezeksiyon

uygulanmis ve 1 yilin1 dolduran, 84 hasta dahil edildi.
Calismamizdaki hastalar prospektif olarak degerlendirilmistir.

Calisma popiilasyonunun secilmesi: Rektum kanseri sebebiyle APR cerrahisi

uygulanan, ameliyat sonrasi 1. yilin1 dolduran, kalic1 kolostomili hastalar.
Calisma dis1 kalma kriterleri

e FElektif olmayip acil cerrahi sebebiyle yapilan APR sonrast kolostomili

hastalar

e Ameliyat sonrasi 1.y1lin1 doldurmayan hastalar

Cahsmada kullamilan araglar: Calismamizda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Ibn-i Sina Hastanesi radyoloji béliimiinde bulunan General Electric 2281177 model

bilgisayarli tomografi kullanildu.

Yontem: AUTF hastanelerinde kullanilan AviCenna Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
taranarak hastalarin telefon numaras1 bilgilerine ulasildi. Abdominoperineal

rezeksiyon cerrahisi sonrasi post operatif 1.y1lin1 dolduran hastalar kontrole ¢agirildi.

Hastalarin anamnezleri alindi; yas, cinsiyet, boy,kilo,timor evresi, patoloji sonucu,
kemo-radyoterapi alip almadigi, post operatif kaginci ayda oldugu,sigara kullanim
Oykiisli, ek hastaliklart (diabet,hipertansiyon, intraabdominal asit, koah, kronik
kabizlik,prostatizm) sorgulandi, siirekli kullandigi ilaglar not edildi,tam fizik

muayene yapildi.
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Hastalar ayakta ve yatar durumda, stoma torbasi ¢ikartilarak muayene edildi.
Parastomal herni bu iki durumda saptanamadiginda valsalva manevrasi veya
oOksiirtme testi gibi manevralarla karin i¢i basincini arttirarak muayene edildi. Ayni
zamanda stomadan yapilan digital muayene ile stomanin fasiyal planlar arasindaki
iliskisi belirlendi. Tiim bilgiler hasta takip formuna kayit edildi. Daha sonra hastalara
abdominopelvik bilgisayarli tomografi ¢ekildi, tiim hastalarin tomografi goriintiileri
ayni uzman radyolog tarafindan degerlendirildi ve bilgisayarli tomografide
parastomal herni taramasi yapildi. Parastomal herni varsa tipi belirtilerek tomografi

raporuda takip formuna kayit edildi.

Calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali gériis ve

Onerileri dogrultusunda yiiriitiilmiistiir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK BULGULAR

Bu calismada Subat 2007- Subat 2012 yillar1 arasinda klinigimizde asagi rektum
kanseri sebebiyle elektif abdominoperineal rezeksiyon uygulanan ve 1 yilim1 dolduran,
84 hasta degerlendirildi. Hastalarin ortalama takip stireleri 25 aydir (en kisa 12ay - en
uzun 60 ay).

Tablo 3. Calismaya dahil olan hastalara iliskin demografik veriler

Parametre (n=84)

Yas 52.31 (28-90)
Cinsiyet

E/K 51/33 (%60.7 / %39.3)
Ek Hastahk

DM 16 (%19)
KOAH 12 (%14.3)
HT 20 (%23.9)
Sigara Kullanim

1 yildan uzun siire kullanmig 26 (%30.9)
BMI

>30KG/M2 19 (%22.6)
<30KG/M2 65 (%77.4)
Eslik Eden Fitik

Inguinal H. 9 (%10.7)
Umbilikal H. 4 (%4.7)
Perineal H. 1 (%1.19)
Radyoterapi

RT almis 63 (%75)
RT almamis 21 (%25)
Kolostomi A¢ilim Yeri

Transrektus Yerlesimli 55 (%65.47)
Pararektus Yerlesimli 29 (%34.52)
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Yas:

Calismamizda en geng hasta 28 yasinda, en yash hasta 90 yasinda iki erkek idi. Yas
ortalamasi 52.31 dir.

Cinsiyet:

Hastalarin 51 tanesi (%60.7) erkek, 33 tanesi (%39.3) kadindir.

O Erkek
B Kadin

Sekil 3. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilim

Hastalarin boy, Kilo, viicut kitle indeksi orani:

Hastalardan 19 tanesinin (%22.6) VKI 30kg/m2 un iizerindedir, 65 tanesinin (%77.4)
VKI ise 30kg/m2 nin altindadir. Ortalama VKI 22kg/m2°dir.

O VKi>30
B VKi<24

Sekil 4. Hastalarin VK ne Gére Dagilimi
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Hastalarin ek hastaliklarina gore dagilhimi (KOAH, DM, HT):

Hastalarin 36 tanesinin ek hastalig1 yok (%42.8), 16 tanesinin DM si var (%19), 12
tanesinin KOAH’1 mevcut (%14.3), 20 adet hastaninda HT nu mevcuttu (%23.9).

O ek hastalik yok
H + DM (%xx)

O + KOAH (%xx)
O +HT (%xx)

Sekil 5. Hastalari Ek Hastaliklarina Gore Dagilimi

Hastalarin sigara kullanim dykiisiine gore dagilimi:

Hastalarin 26 (%30.9) tanesinin 1 yildan uzun siiren sigara kullanim Oykiisii

mevcuttu.

M sigara
kullanimi:yok

r"f i O sigara
kullanimi:var
4

-

Sekil 6. Hastalarin Sigara Kullanim Oykiisiine Gére Dagilimi
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Hastalarin radyoterapi oykiisiine gore dagilimi:

Hastalarin 63 adeti (%75) radyoterapi almustir.

B RT almamig

.

Sekil 7. Hastalarin Radyoterapi Oykiisiine Gére Dagilimi

Hastalarin parastomal herni disinda aldiklar: fiik tanisina gore dagilim:

Hastalarin 9 tanesi (%10.7), parastomal herni disinda daha 6nceden inguinal, 4
tanesinde umbilikal herni (%4.7), 1 tanesinde perineal herni (%1.19) tanisi

almiglardir.

O inguinal herni
B umbilikal herni
O perineal herni

O herni yok

Sekil 8. Hastalarin parastomal herni disinda aldiklar fitik tanisina gore dagilimi
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Kolostomilerin a¢ilim yerine gore dagilim:

Hastalarin 55 tanesinin (%65.47) kolostomisi transrektus, 29 tanesinin (%34.52)

kolostomisi pararektus olarak agilmistir.

O Transrektus

B Pararektus

Sekil 9. Kolostomilerin a¢ilim yerine gore dagilimi

4.2. CALISMA BULGULARI
Fizik muayenede parastomal herni saptanma orani:

84 hastanin fizik muayenesinde 20 hastada (%23.8) parastomal herni saptandi.

OFM'de
Parastomal herni
saptandi: 20
hasta (%23.8)

B FM normal 64
hasta (%76.2)

N
el

Sekil 10. Fizik Muayenede Parastomal Herni Saptanma Orani
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Bilgisayarh tomografi tetkiki ile parastomal herni saptanma orani:

84 hastanin abdominopelvik bilgisayarl1 tomografi tetkikinde 28 hastanin (%33.3)
parastomal fitig1 tespit edildi.

OBT'de
parastomal
herni:var 28
hasta (%33.3)

[l BT'de
parastomal
herni: yok 56
hasta (%66.7)

e -
e

_

Sekil 11. Bilgisayarli Tomografi Tetkiki ile Parastomal Herni Saptama Orani

Bilgisayarh tomografi ile saptanan parastomal hernilerin siniflara gore dagilimi:

Bilgisayarli tomografi ile saptanan 28 adet parastomal hernili hastanin 18 adeti
(%64.2) subkutanoz tip, 5 adeti (%17.9) parastomal tip, 5 adeti (%17.9) intrastomal

tip olarak belirlendi. Higbir hastada intersitisyal tip parastomal herniye rastlanmadi.

O subkutanoz 18
(%64.2)

[ intersitisyal 0
(%0)

O peristomal 5
(%17.9)

O intrastomal 5
(%17.9)

Sekil 12. BT ile Saptanan Parastomal Hernilerin Siniflara Gore Dagilimi
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Bilgisayarh tomografi ile saptanan parastomal hernilerin, kolostomi acilim

yerinin pararektus/transrektus olusuna gore dagilimi:

BT ile saptanan 28 hastanin; 11 tanesinin (%39.3) kolostomisi pararektus, 17
tanesinin (%60.7) kolostomisinin ise transrektus olarak agildigi saptandi. Bir baska
degisle 55 adet transrektus acgilan kolostominin 17 tanesinin (%30.9), 29 adet

pararektus agilan kolostominin ise 11 adetinde (%37.93) parastomal herni saptandi.

O Parastomal
herni:VAR17
(%30.9)

B Parastomal
herni:YOK 38
(%69.01)

Sekil 13. Transrektus agilmis kolostomilerin parastomal herni oranina gore dagilinm

(n:55)

O Parastomal

’ ‘ herni:VAR 11
(%37.93)
- "

B Parastomal
herni:YOK 18
(%62.07)

Sekil 14. Pararektus agilmis kolostomilerin parastomal herni oranmna gore dagilimi

(n:29)

43



O Pararektus
yerlegimli

r'f d kolostomi 11
(%39.3)

B Transrektus

; 4_4 yerlegimli

kolostomi 17
(%60.7)

Sekil 15. BT ile Saptanan Parastomal Hernilerin, Kolostomi Agilim Yerinin

Pararektal/Transrektal Olusuna Gore Dagilimi (n:28)

44



5. TARTISMA

Kolorektal kanserler, erkeklerde prostat ve akciger kanserleri, kadinlarda ise meme
ve akciger kanserlerinden sonra {iciincii siklikta goriilerek mortalite ve morbiditenin

basta gelen nedenleri arasindadir (1,2).

Saglik Bakanliginin verilerine gore lilkemizde kolorektal kanserler erkeklerde en sik
izlenen dordiincii, kadinlarda en sik izlenen ikinci kanser tiriidir ve rektum kanseri

her iki cinste de kolorektal kanserlerin yariya yakinini olusturmaktadir (3).

Rektum kanserleri, rektumda gelistikleri bolgeye gore list rektum, orta rektum ve alt
rektum tiimorleri olarak simiflandirilabilirler. Rektum tiimdrlerinde  tedavi
seceneklerine deginecek olursak ana tedavi yontemi cerrahidir. Tiimoriin yerlesim
yerine gore anterior rezeksiyon, asagi anterior rezeksiyon, abdominoperineal
rezeksiyon, intersfinkterik rezeksiyon, palyatif amacli radyoterapi veya neoadjuvan
radyoterapi ve kemoterapi sayilabilir.1908 yilinda Miles tarafindan tarif edilen APR
ameliyatinin glinlimiizde sikli§1 azalmasina ragmen belli hasta grubunda halen

uygulanmaktadir.

APR morbiditesi ve mortalitesi olduk¢a yiiksek bir ameliyattir. Hastalarda kanser ve
onun olusturdugu metabolik bozukluklarin yaninda birde operasyona bagh iiriner
komplikasyonlar, 6zellikle erkeklerde seksiiel disfonksiyonlar, kalict kolostomiye
bagli kendini toplumdan soyutlama, depresyon gibi psikolojik sorunlarda

goriilebilmektedir.

Hastalarin kolostomi ile yasamasi kendi basina biiyilk bir problem iken birde
kolostomili hastalarda %20-50 oraninda goriilen parastomal herni komplikasyonu
olusabilir (36,37,38,39,40). Parastomal herni hastalarin beden gortiniimlerini ve
kendine giivenlerini etkiler, ayrica stoma torbasi vs. gibi bakim araglarinin

kullanimin1 engelleyerek hastalarin fiziksel konforunu bozar.

Parastomal herniler, insizyonal hernilerin bir tipi olmalar1 nedeniyle insizyonel

hernilerdeki nedenler parastomal herniler i¢inde gegerlidir. Temel olarak bu
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nedenler; asir1 sismanlik, malniitrisyon, asit, kronik kabizlik, prostatizim ve kronik
obstriiktiif akciger hastaligi (KOAH) gibi nedenlere bagli artmis karin i¢i basinci,
kronik steroid kullanimi, malignite, ileri yas ve yara enfeksiyonu gibi hastaya ayit
sebepler ve stoma capi1 ile abdominal duvarda agilan defektin ¢apinin orani, stoma
lokalizasyonu, stomanin ekstraperitoneal/intraperitoneal olusu, yan duvar acikliginin
kapatilmasi, stomanin fasyaya tutturulmasi ve stomanin acil/elektif kosullarda

yapildig1 gibi teknige bagh sebepler olarak siniflandirilabilir.

Cerrahi pratikte ger¢ek parastomal herni orani hesaplamasi zordur ve genellikle hafife

alinir (67).

Literatiir tarandiginda parastomal herni insidansi ve tanida bilgisayarli tomografi ile
fizik muayenenin karsilastirildigi ¢alisma sayisinin ¢ok az oldugu goriilecektir. Bu

calismalardan;

Cingi ve arkadaslarinin ¢alismasinda (68) parastomal herni insidansi i¢in 23 hasta
degerlendirilmistir. Bu hastalar igerisinde acil veya elektif ameliyat edilen loop
kolostomili hastalar, u¢ kolostomili hastalar ve ileostomili hastalar yer almaktadir.23
hastalik ¢aligmada parastomal herni goriilme oraninin %78 oldugu, fizik muayene ile
%52 olan herni saptama oranmmmin bilgisayarli tomografi ile %78’¢ ¢iktig

bildirilmistir.

Bizim g¢alismamizda tamami ug¢ kolostomili olan, elektif olarak ameliyat edilen 84
hasta degerlendirilmistir, parastomal herni gériilme orani 28 hasta ile %33.3 olarak
saptanmistir. Fizik muayene ile saptanan fittk oram1 20 hasta ile %?23.8 iken
bilgisayarli tomografi tetkiki kullanildiginda oran %33.3 olmustur. Cingi ve
arkadaslarinin ¢aligmasiyla kiyaslandiginda, onlarin g¢alismalarinda insidans orani
%78 iken (literatire gore olduk¢a yiiksek bir oran 35,36,38,39,40) bizim
caligmamizda %33.3 c¢ikmasinin sebebi hasta sayimizin daha fazla olmasidir.
Calismamiz sonucunda ortaya ¢ikan parastomal herni orani (%33.3) literatiir ile
uyumludur. Ayrica Cingi ve arkadaslari caligmasinda saptadiklar1 parastomal hernileri
ostomi agilim yerine gore siniflandirmiglar ve 12 hasta (%66.6) transrektus, 5 hasta

(%27.7) pararektus ve 1 hasta ise BT tetkikini kabul etmemistir. Bizim ¢alismamizda
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17 hasta ile transrektus ostomi agilim oran1 %60.7 iken, 11 hasta ile pararektus ostomi

acilim oran1 %39.3 olarak saptanmistir. Sonuglar iki ¢aligmadada benzerdir.

Sung Yeon Hong ve arkadaslarinin ¢alismalarinda (69) elektif ve acil cerrahi sonrasi
acilan 108 u¢ kolostomili hasta degerlendirilmistir. Hastalarin 49 (%45.4) tanesine
Hartmann proseduru ve 59 (%54.6) tanesine APR uygulanmistir.108 hastanin
bilgisayarli tomografi ile taramasinda parastomal herni saptanma orani 36 hasta ile
%33.3 olarak saptamislardir. Ayrica fizik muayene ile 29 hastada (%26.9) parastomal
herni saptamigken bilgisayarli tomografi ile bu oran1 7 hastaya daha tan1 koyarak

%33.3’e ¢cikarmiglardir. Sonuglar bizim ¢alismamizlada uyumludur.

Su Han Seo ve arkadaslarmin yaptigi calismada (70) 83 u¢ kolostomili hasta
degerlendirilmistir ve parastomal herni goériilme orami 24 hasta ile %28.9 olarak
bildirilmistir ayn1 zamanda fizik muayene ile parastomal herni saptama orani 20 hasta
ile %24.1 iken bilgisayarli tomografi kullanilarak bu oranin %28’¢ c¢iktig1

bildirilmistir sonuglar bizim ¢alismamizlada uyumludur.

Parastomal herni, tedavisi zor ve mesakatli bir komplikasyondur. Cerrahi tedavi
Oncesi herni tipini bilmek cerrah agisindan 6nemlidir bizde ¢alismamizda literatiirdeki
caligmalardan farkli olarak; saptadigimiz parastomal hernileri siniflandirdik (sekil 11).
En fazla goriien parastomal herni tipi calismamizda subkutandz tip olarak

saptanmistir.

Calismamizin zayif yoOniine deginecek olursak calismamizda degerlendirilen
hastalarin tamami1 daha 6nceden opere olmus ve farkli cerrahlar tarafindan opere
edilmis hastalardi, eger hastalarin tamami ayni cerrah tarafindan opere edilseydi ve
hepsi operasyondan itibaren kontrol altinda olarak bu calisma yapilabilseydi tam
prospektif bir ¢aligma olurdu. Bu durumu ¢ok uzun bir zaman dilimine yayilacagi igin

biz calismamizda uygulayamadik.
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6. SONUC ve ONERILER

Asagi rektum kanseri cerrahisinde yapilan abdominoperineal rezeksiyon cerrahisi
sonrast hastalarin kalici kolostomisi olmaktadir. Stomal1 bireyler fizyolojik, sosyal ve
psikolojik olmak iizere pek ¢ok problemle karsilasabilmektedir. Stomali hastalarin
sik karsilastiklar1 problemlerden biride parastomal hernilerdir. Parastomal herniler
hastalarin beden goriiniimlerini ve kendine giivenlerini etkiler, ayrica stoma torbasi
vs. gibi bakim araglarinin kullanimin1 engelleyerek hastanin fiziksel konforunu
bozar. Daha onemlisi intestinal obstriiksiyon veya strongiilasyona sebebiyet vererek
mortalite ve morbidite iizerinde rol oynar. Bu sebeple parastomal herni, hastalarin

kontrol asamasinda gbzden kagmamasi gereken bir komplikasyondur.

Tan1 i¢in normal fizik muayenenin yaninda tuse ile intrastomal fizik muayene
yapilmas1 gerekebilir, ayrica taniya yardimci yontem olarak bilgisayarli tomografi
tetkiki kullanilabilir. Maliyet acisindan ek ytik getirmesine ragmen fizik muayene ile
saptanamayan kiigiik fitiklara erken tani konulmasinda bilgisayarli tomografi faydali
bir tetkiktir.

Uzun dénemde parastomal herni insidansinin %100’e ¢ikacagini savunan ¢alismalar
mevcuttur, bu sebeple giiniimiizde parastomal herninin 6nlenmesi i¢in arastirmalar

yapilmaktadir (41). Bunlardan birtanesi APR esnasinda profilaktik greft koymadir.

2006 yilinda yaymlanan bir c¢alismada (71) APR uygulanan 24 hastanin ug
kolostomisi etrafina greft yerlestirilmesi sonrasi prospektif takip sonuglari agiklandi
ve 6. ve 12. ayda 2 hastada parastomal herni saptandigi, hi¢ greft enfeksiyonu
saptanmadig1 bildirildi, yine bir baska caligmada (72) 4 hastaya APR sonrasi ug
kolostomi etrafina preperitoneal, retromuskuler olarak greft yerlestirilmis ve
prospektif olarak 4-8 ay degerlendirilmistir, parastomal herni dahil higbir
komplikasyona rastlanmamistir. APR esnasinda kolostomi etrafina greft
yerlestirmenin greft enfeksiyonu, obstuksiyon, fistiilizasyon gibi komplikasyonlar1

olabileceginden bu konu halen tartismalidir.
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OZET

ABDOMINOPERINEAL REZEKSIiYON UYGULANMIS HASTALARDA
PARASTOMAL HERNININ SAPTANMASINDA FiZiK MUAYENE ILE
BILGISAYARLI TOMOGRAFININ KARSILASTIRILMASI

Asagi rektum kanseri cerrahisinde yapilan abdominoperineal rezeksiyon (APR)
cerrahisi sonrasi hastalarin kalic1 kolostomisi olmaktadir. Stomal1 bireyler fizyolojik,
sosyal ve psikolojik olmak tizere pek ¢ok problemle karsilagsabilmektedir. Stomali
hastalarin sik karsilastiklar1 problemlerden biride parastomal hernilerdir. Parastomal
herniler hastalarin beden goriinlimlerini ve kendine giivenlerini etkiler, ayrica stoma
torbas1 vs. gibi bakim araglarmin kullanimimi engelleyerek hastanin fiziksel
konforunu bozar. Ayrica intestinal obstriiksiyon veya strongiilasyona sebebiyet
vererek mortalite ve morbidite ilizerinde rol oynar. Bu sebeple parastomal herni
onemli bir komplikasyondur. Bu g¢alismanin amacit abdominoperineal rezeksiyon
uygulanmis kalic1 kolostomili hastalarda parastomal herni tanisinda fizik muayene ile

bilgisayarli tomografinin spesifitesini karsilagtirmaktir.
Bu ¢alisma icin Ankara Universitesi Etik Kurul Komitesinden onay alindu.

Calismamiza 2007-2012 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Kliniginde asagi rektum kanseri sebebiyle abdominoperineal rezeksiyon
uygulanmig 84 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardi: Rektum
kanseri sebebiyle APR cerrahisi uygulanan, ameliyat sonrasi 1. yilin1 dolduran, kalict
kolostomili hastalar.84 hasta ¢agirilarak tam fizik muayene ayrica tuse ile intrastomal
muayene yapildi, daha sonra hastalara abdominoperineal bilgisayarli tomografi

cekildi ve sonuglar degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen popiilasyonun demografik 6zellikleri degerlendirildiginde, 84
hastanin 51°1 (%60.7) erkek, 33t (%39.3) kadindir. Olgularin yaslar1 28 ile 90 yil

arasinda degismekte olup ortalama yas 52.3 diir.
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84 hastada fizik muayene ile parastomal herni saptanma oram1 20 hasta ile
%23.8’dir,ayn1 84 hastada bilgisayarli tomografi ile 28 hastada parastomal herni

saptanarak oran %33.3 olarak bulunmustur.

Sonug olarak parastomal herni tanisi i¢in; normal fizik muayenenin yaninda tuse ile
intrastomal fizik muayene yapilmasi1 gerekebilir, ayrica taniya yardimci yontem
olarak bilgisayarli tomografi tetkiki kullanilabilir. Rutin kullanim1 maliyet agisindan
ek yiik getirmesine ragmen gergek insidansi saptamada yararlidir ayrica fizik
muayene ile saptanamayan, asemptomatik, kiigiik fitiklara erken tan1 konulmasinda

bilgisayarli tomografi faydali bir tetkiktir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, abdominoperineal rezeksiyon, parastomal

herni, u¢ kolostomi, kolostomi kenar fitigi
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SUMMARY

THE  PATIENTS THAT  ABDOMINOPERINEAL  RESECTIONS
COMPARISON OF THE SPECIFICITY PHYSICAL EXAMINATION WITH
COMPUTED TOMOGRAPHIC FOR DIAGNOSIS PARASTOMAL HERNIA

The patients have a permanent colostomy after abdominoperineal resection (APR) of
the lower rectal cancer surgery. Individuals with ostomy to be faced in many
physiological, social and psychological problems. One of the problems frequently
encountered by patients with ostomy, parastomal hernias. Parastomal hernias are
affects the patient’s physical appearance and selfconfidence, also impairs the patient's
physical comfort with preventing the use of care tools such as ostomy bags etc. Also
as a caused by intestinal obstruction or strongulation, becomes effective morbidity
and mortality. Therefore parastomal hernia is an important complication. The goal of
the present study; abdominoperineal resection in patients with a permanent
colostomy, the diagnosis of parastomal hernia was to compare the specificity of

physical examination and computed tomography.

The Ankara University Ethics Committee approved this study.

The study consisted of 84 patients who had undergone abdominoperineal resection at
the University of Ankara Department of Surgery between 2007 and 2012. To be
eligible, patients had to meet the following inclusion criteria: postoperative
completed one year and abdominoperineal resection in patients with a permanent
colostomy. 84 patients were recalled and examined. Was also examined intrastomal

using the finger. Later computed tomography and the results were evaluated.

33 female and 51 male patients are included the study. The mean age of the patients
52.3 (28-90).

The detection rate of parastomal hernia 20 patient (%23.8) by physical examination
in 84 patients, detection rate of parastomal hernia 28 patient (%33.3) by computed
tomography in same 84 patients.

51



As a conclusion for the diagnosis of parastomal hernia, may be required intrastomal
examination with finger, also can be used as a computed tomography method for
helpful in the diagnosis. Routine use of CT is not cost effective but helps to
determine the true incidence of parastomal hernias, and in asymptomatic patients

without overt hernias, CT will aid in diagnosing occult parastomal hernias.

Key Words: Colorectal surgery, Abdominoperineal resection, Parastomal hernia,

End colostomy, colostomy side hernia
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