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ONSOZ

Yenidogan bir bebegin dnce emeklemesi, sonra adim adim yiiriimesi ve en
nihayetinde kogmaya baslamasi gibi bir siirecin en heyecan verici zamanina gelmis
olmanin mutlulugunu yasiyorum. Primer siitlir atmay1 bilmedigim zamanlardan, bir
genel cerrahi uzmani olmaya ilerleyen bu mesakkatli siirecte bilgisi, tecriibesi ve
muhabbetiyle lizerimde yogun emek harcamis olan tiim hocalarima siikranlarimi
sunarim. Usta ¢irak iliskisi i¢erisinde hocalarimizdan aldiklarini bizlere aktaran tiim
kidemlilerime, yiikii beraber omuzladigimiz asistan arkadaslarima, perde arkasinin
gizli kahramani hemsire arkadaslarima, personel dostlarima ayr1 ayri tesekkiir
ederim.

Gecesini glindiiziinli bana feda ederek beni yetistiren canim annemin ellerinden
Operim. Bu giinlerimi gérmeyi ¢ok arzu ettigi halde 6mrii vefa etmeyen sevgili
babami da rahmet ve minnetle anarim. Babamin yoklugunda gdlgesi ile serinleten
abime hiirmetlerimi sunarim. Evliligimizin en taze zamanlari, asistanligin yogunlugu
ile gecerken muhabbetle yolumu gozleyen ve bana her zaman destek olan sevgili
refikama sonsuz tesekkiir ederim. "Baba Ali neden ise gidiyorsun" diye arkamdan

aglayan kidemli oglum Muaz'imi ve ¢dmezi bebek Uzeyir'imi de gdzlerinden &perim.

Ekim 2020 Dr. Alisina Bulut



OZET

Amac: Kolorektal anastomoz kagaginin ortaya ¢ikaracagi ciddi morbidite ve
mortaliteyi onlemek i¢in, fekal diversiyon amaciyla loop ileostomi sikg¢a tercih
edilmektedir. Ancak loop ileostomiye ve loop ileostominin kapatilmasina bagl
olarak ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu calismada penroz aski ile tam
diversiyon saglayan tiip ileostomi ile konvansiyonel loop ileostominin sonuglarinin

karsilastirilmast amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Temmuz 2018 ile Temmuz 2020 tarihleri arasinda fekal
diversiyon amaciyla ardisik 20 hastaya penroz aski ile tam diversiyon saglayan tiip
ileostomi agildi. Sonraki ardigik 20 hastaya ise loop ileostomi agildi. Veriler
prospektif toplanirken, ¢aligma retrospektif olarak tasarlandi. Caligsmanin birincil
¢ikarimi her iki yontemin komplikasyonlar agisindan karsilastiriimasidir. Sekonder
cikarimlarda ise hastane yatis siiresi, stomasiz yasama oranlari, kostefektivite ve tam

diversiyon saglanabilmesi degerlendirildi.

Bulgular: Loop ileostomi ve tiip ileostomi gruplar1 arasinda yas, cinsiyet, VKI
degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Herhangi bir
komplikasyon gelisen hasta sayisi loop ileostomi grubunda belirgin olarak daha fazla
saptandi [sirasiyla 13(%65) ve 3(%15), p=0.002]. Ortanca stoma ile yasanilan siire
loop ileostomi grubunda, tiip ileostomi grubuna gore istatistiksel olarak daha fazladir

[sirasiyla 270 giin (56-443) ve 21 giin (14-28), p<0.001].

Sonu¢: Tam diversiyon saglayan tiip ileostomi teknigi; kapatilmasi i¢in ikinci
cerrahi gerektirmemesi, loop ileostomiye nispeten daha az komplikasyona sebep
olmasi, maliyet avantaji saglamasi gibi sebeplerle loop ileostomiden daha {istiindiir.
Tam diversiyon saglayan tiip ileostomi, fekal diversiyon amactyla kolaylikla loop

ileostomi yerine tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Tiip ileostomi, Loop ileostomi, Fekal diversiyon, Anastomoz

kagag1, Rektal kanser
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ABSTRACT

Objective and background: Defunctioning diverting ileostomies are commonly
performed to prevent severe morbidity and mortality caused by colorectal
anastomotic leakage. However, severe complications may develop due to loop
ileostomy itself and its reversal. In this study, it was aimed to compare the results of
completely diverted tube ileostomy with rubber strip and conventional loop

ileostomy.

Materials and Methods: Completely diverted tube ileostomy with rubber strip was
performed in the 20 consecutive patients for fecal diversion between July 2018 and
July 2020. Loop ileostomy was performed in the next 20 consecutive patients. The
study was designed retrospectively while data was collected prospectively. The
primary outcome of the study is to compare both methods in terms of complications.
Length of hospital stay, stoma-free survival rate, cost-effectiveness and achieving

complete diversion were evaluated as secondary outcomes.

Results: There was no statistically significant differences in age, sex and BMI
between the two groups. The number of patients who developed any kind of
complications during the observation period was significantly higher in the loop
ileostomy group in comparison with tube ileostomy group [13 (65%) vs 3 (15%)
respectively, p=0.002]. Median time experienced with stoma was statistically higher
in loop ileostomy group in comparison with tube ileostomy group [270 days (56-443)
vs 21 days (14-28) respectively, p<0.001].

Conclusion: Completely diverted tube ileostomy is superior to the loop ileostomy
for the reasons such as; the lack of need for ileostomy reversal surgery, the fact that it
causes fewer complications compared to loop ileostomy and is more cost-effective.
Completely diverted tube ileostomy can be preferred easily to achieve fecal diversion

instead of loop ileostomy.

Keywords: Tube ileostomy, loop ileostomy, fecal diversion, anastomotic leakage,

rectal cancer
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1. GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanserler gastrointestinal traktin en sik goriilen malignitesidir. ABD'de
yilda 130.000°den fazla yeni kolorektal kanser tanis1 konulmaktadir. Oliime sebep
olan en sik 3.kanserdir, yilda 50.000’den fazla hasta kolorektal kanser sebebiyle
O0lmektedir. Son 20 yillik istatistiklerde kadin ve erkekte goriilme insidansi esittir.
Ozellikle 50 yas sonrasinda yapilan taramalarin yayginlagmasi ile birlikte, daha geng
yaslarda hastaligin insidansi artmakta ve gen¢ yaslarda daha mortal seyretmektedir.
Yas kolorektal kanser i¢cin dominant bir risk faktoriidiir ve %90'dan daha fazla
hastada tan1 aninda yas 50'den biiyiiktiir. Ancak barsak aligkanliklarinda degisiklik,
rektal kanama, agiklanamayan anemi, kilo kayb1 gibi semptolar1 olan geng¢ hastalarda
da kolorektal kanser agisindan dikkatli bir degerlendirilme yapilmalidir. Genetik
faktorler, yiiksek hayvansal yag ve diisiik fiberli diyet, alkol ve sigara kullanimi,
obezite ve sedanter yasam tarzi, inflamatuar barsak hastaligi kolorektal kanser

etiyolojisinde yer almaktadir [1].

Bu veriler 15181nda degerlendirildiginde kolorektal kanser 6nemli bir saglik
sorunudur. Erken tani ve gelismis tedavi yaklasimlar ile mortalite ve morbiditeyi
azaltmak miimkiin olmaktadir [2]. Son yillarda kemoterapi ve radyoterapinin

tedavideki katkis1 artmis olsa da cerrahi tedavi hala tek kiiratif tedavidir.

Rektal kanserler, tim kolorektal kanserlerin %28-35'ini olusturmaktadir ve
yilda ortalama 15-25/100.000 yeni tanit konulmaktadir [3]. Kolorektal anastomoz
kagag1 oranlar literatiirde %1'den %?25'e varan genis bir aralikta gosterilmektedir
[4]. Literatiirde anastomoz kagagi riskini arttiran faktorler arasinda malnutrisyon,
perioperatif kilo kaybi, kardiyovaskiiler hastalik, perioperatif steroid kullanimi, alkol
bagimlilig1 oykiisii, perioperatif kan transflizyonu ihtiyaci, ileri yas, obezite, pelvik
radyasyon Oykiisii sayilabilir [5]. Kolorektal anastomozlar sonrasinda anastomoz
kagag1 olmasi ciddi morbidite ve mortalite riski dogurmaktadir ve kalic1 stomalara
sebep olabilmektedir. Bu ciddi riskler sebebiyle diversiyon yontemleri c¢are olarak
diistiniilmiistiir. Koruyucu ileostominin bu amacgla sik¢a tercih edilmesi sasirtici

degildir. Koruyucu ileostomiler kacak olusmasini engellememekle beraber, fekal



peritonit ve pelvik sepsis gibi ciddi komplikasyonlarin olugmasi noktasinda koruyucu
olabilmektedir [6]. Ancak koruyucu ileostominin de bir¢ok komplikasyonlari oldugu
bilinmektedir. Stoma yerinin uygunsuzlugu, dehidratasyon, elektrolit bozukluklari,
cilt irritasyonu, retraksiyon, iskemi, stoma stenozu, parastomal herni, prolapsus ve
psikolojik problemler bu komplikasyonlar arasinda sayilabilir [7, 8]. Ayrica stoma
kapatilmast i¢in ikinci cerrahi gerekmektedir ve bu cerrahinin de énemli morbidite ve

mortalite riski tasidig1 bilinmektedir [9, 10].

Anastomoz kagag1 olmas1 durumunda ortaya ¢ikabilecek ciddi morbidite ve
mortaliteye 6nlem olarak ileostominin gerekliligi ortadadir. Ancak ileostominin
kendisine ait komplikasyonlarin da ciddiyeti, cerrahlar1 diversiyonu saglayabilecek
yeni yontemler arama mecburiyetinde birakmistir. Bu amagla ghost ileostomi, tiip
ileostomi gibi farkli yontemler uygulanmistir [11, 12]. Tiip ileostomi teknigi de
homojen bir grubu ifade etmemektedir. Tiip olarak kullanilan materyal farkliliklari,
tiiptin distalini tek sira stapler ile kapatip tam diversiyonun saglanmaya calisilmasi
gibi teknik farkliliklar da mevcuttur. Bu alternatif yontemlerden birisi de spiralli
endotrakeal tiip ile diversiyonun saglandig1 ve distal ileal ansin penrdz dren ile batin

duvarina asildigi tam diversiyon saglayan tiip ileostomi teknigidir [6].

Bu caligmanin amaci daha Onceden pilot caligmasini yaptigimiz tam
diversiyon saglayan tiip ileostomi tekniginin sonuglarini, konvansiyonel loop
ileostomi ile karsilagtirmak ve bu yeni teknigin konvansiyonel yontemden daha

avantajli oldugunu ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. fleum, Kolon ve Rektum Anatomisi

2.1.1. ileum anatomisi

Jejunum ve ileum arasinda belirgin bir sinir olmamakla beraber duedonumdan sonra
2/5'lik proksimal kisim jejunum ve 3/5'lik distal kisim ise ileum olarak kabul edilir.
Bu haliyle ileum ince barsagin en uzun pargasidir. Ortalama eksternal ¢apt 3 cm,
internal ¢ap1 ise 2.5 cm olan ileumun duvari jejunuma gore daha incedir. Sirkiiler
katlantilar1 ise daha az yogunluktadir [13, 14]. Supine pozisyonda, ileum esasen
hipogastrik bolge ve sag iliak fossada yerlesir. Terminal ileum siklikla pelvise uzanir.
Sag psoas major ve sag iliak damarlarin {izerinden gegerek pelvisten ileocekal

bileskeye ilerler [13].

2.1.2. ileum vaskiileritesi ve innervasyonu

SMA'dan c¢ikan dallar jejunum ve ileumu besler. Mezenterik smira yaklastikca
arterler kiiclik dallara ayrilirlar, muskular tabakalar arasinda seyredip submukozal
arteryel pleksuslar1 olustururlar. Terminal ileum, ileokolik arterin ileal dalindan
beslenir. [leumun vendz drenaji SMV'ye olur. SMV jejunum, ileum, sag kolik, sag

gastroepiploik ve inferior pankreatikoduedonal venleri drene eder.

Ince barsak lenfatik sistemi doku homeostazisini saglamakta, diyetle alinan
yag ve yagda ¢dziinen vitaminlerin alinmasinda gérev alir. ileum mezenteri lenf

nodlari, SMA kokiinde yer alan superior mezenterik nodlara drene olur [13].

fleum superior mezenterik pleksus ile tasinan sempatik ve vagustan gelen
parasempatik lifler ile innerve olur. Sempatik uyari, mezenterik damarlarda
vazokonstriiksiyona neden olurken, ileum duvari kaslarinin inhibisyonunu saglar.

Agniy1 tagtyan viseral afferentler ise vagus ile taginir [13].



2.1.3. intestinal fizyoloji

Ince barsaklarin temel gdrevleri arasinda sivi1 ve elektrolit homeostazisini saglamak,
sindirim drlnlerinin  emilimi, immunregulasyon ve hormon salgilanmasi
bulunmaktadir. ince barsaklara giinde yaklasik 8-9 litre sivi girer. Bu sivilarin
cogunlugunu mide, pankreas, biliyer ve intestinal salgilar ile tiikiiriik olusturur.
Normal kosullar altinda, ince barsaklarda toplam sivinin %80'1 emilir ve kolona
yaklagik 1.5 litrelik kisim kalir. Ince barsak emilim kapasitesi plika sirkularis ve

villtisler araciligiyla 30m?'lik bir yiizey alanina ulagabilir [2, 15].

2.1.4. Kolon anatomisi

Kalin barsak ileogekal bileskeden aniise kadar uzanir. Anatomik ve fonksiyonel
olarak kolon, rektum ve anal kanal olmak tizere {ige ayrilir. Kolon ve rektum duvari
mukoza, submukoza, muskularis propria (i¢ sirkiiler kas, dis longitudinal kas) ve
seroza olarak 4 tabakadan meydana gelmektedir. Kolonda bulunan dis longitidunal
diiz kas tabakasi 3 adet tenya koliye ayrilir, bu tenyalar apendikste ve rektumda
birleserek sirkiimferansiyel bir hal alirlar. Distal rektumda, i¢ sirkiiler diiz kas
tabakas1 internal anal sfinkteri olusturur. Intraperitoneal kolon ve proksimal 1/3

rektum seroza ile oOrtiiliidiir, orta ve alt rektumda seroza yoktur [2].

Kolon gastrointestinal sistemin, ileogekal bileske ile rektum arasinda uzanan
ve yaklasik uzunlugu 150 cm olan kismidir. Sirasiyla ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers
kolon, inen kolon ve sigmoid kolon ile devam ederek rektosigmoid kosede rektum ile
birlesir. Rektosigmoid bileske, yaklasik sakral promontoryum hizasinda olup iic
tenya kolinin birleserek rektumun dis longitiidinal diiz kasinin baslangi¢ yeri olarak
kabul edilir. Cekum 7.5-8.5 cm ¢apiyla kolonun en genis boliimiidiir, ayn1 zamanda
miiskiiler tabakanin da en ince oldugu yerdir. Bunun sonucu olarak, c¢ekum
perforasyona en duyarli yer olmakla beraber obstriikksiyon agisindan ise diisiik
risklidir. Cikan kolon genellikle retroperitona fiksedir. Hepatik fleksura, c¢ikan
kolondan transvers kolona ge¢is noktasidir. Transvers kolon nispeten mobildir ancak

mezokolon ve gastrokolik ligaman ile tutulmus vaziyettedir. Omentum majus,



transvers kolonun anterosuperior smirina yapigmistir. Splenik fleksura, transvers
kolon ile inen kolon arasindaki ge¢is noktasidir. Splenik fleksura ile dalak arasinda
lienokolik ligaman bulunur. Bu ligamanin bazen kisa ve kalin yapida olmasi,
kolektomiler sirasinda splenik fleksura mobilizasyonunu zorlastirabilmektedir. Inen
kolon da kismen retroperitona fiksedir. Sigmoid kolon, kolonun en dar kismidir ve
oldukca mobildir. Sigmoid kolon genellikle sol alt kadranda yer almakla beraber,
redundan ve mobil olmasi sebebiyle sag alt kadranda yerlesebilmektedir. Sigmoid
kolonun bu mobil yapisi, neden volvulusun en sik sigmoid kolonda goriildiigiinii ve
sigmoid kolonu etkileyen hastaliklarin bazen neden sag alt kadran agris1 ile prezente
olduklarimi acgiklamaktadir. Ayrica liimen ¢apinin dar olmasit sebebiyle,

obstriiksiyona en acik kolon segmentidir [2].

2.1.5. Kolon vaskiileritesi ve innervasyonu

Kolon arteryel beslenmesi olduk¢a cesitlilik gosterir. Genel olarak superior
mezenterik arterin dali olan ileokolik arter (insanlarin %20’sinde yoktur) terminal
ileum ve proksimal ¢ikan kolonu beslemektedir. Yine SMA'dan ¢ikan sag kolik arter
¢tkan kolonu, orta kolik arter ise transvers kolonu beslemektedir. inferior mezenterik
arterin dali olan sol kolik arter inen kolonu, sigmoidal arter dallar1 sigmoid kolonu ve
superior rektal arter de proksimal rektumu beslemektedir. Her bir arterin terminal
dallari, komsu arterin terminal dallariyla anastomozlar yapmaktadir ve
Drummond'un marjinal arteri aracilifiyla da baglantilar1 mevcuttur. Bu ark,
insanlarin sadece %15-20'sinde tam olarak mevcuttur.

Inferior mezenterik ven disinda diger venler arterlere paralel seyrederler ve
arterler ile ayn1 isimleri tasirlar. Inferior mezenterik ven ise retroperitoneal planda,
sol psoas kasinin {iizerinde yukar1 dogru seyreder ve pankreasin posteriorundan
ilerleyerek splenik vene acilir [2].

Kolonun lenfatik drenaji muskularis mukozada yer alan lenfatik ag ile baslar.
Lenfatik damarlar ve lenf nodlar1 bolgesel arterleri takip eder. Lenf nodlar1 barsak
duvarinda (epikolik), kolon smir1 boyunca uzanan arteryel arklarda (parakolik),

kolonu besleyen intermediate ve ana arterler ¢evresinde bulunurlar [2].



Kolon arterlere paralel seyreden sempatik ve parasempatik sinirler ile innerve
olur. Sempatik sinirler T6-T12 ve L1-L3 ten ¢ikarlar. Parasempatik inervasyon ise
sag kolon ve transvers kolon i¢in vagus ile saglanir. Sol kolon ise S2-S4 sakral

sinirlerden olusan nervi erigentes ile innerve olmaktadir [2].

2.1.6. Anal kanal ve pelvik taban anatomisi

Anatomik anal kanal ve cerrahi anal kanal olmak iizere iki farkli anal kanal tanimi
vardir. Anatomik anal kanal, dentat ¢izgiyle baslayan ve anal verje kadar uzanan
kisimdir. Bu tanim embriyoloji ve mukozal histoloji dikkate alinarak
olusturulmustur. {lk olarak Milligan ve Morgan tarafindan tanimlanan “cerrahi” anal
kanal [16] ise anorektal halkadan anal verje uzanan boliimdiir. Anal kanalin cerrahi
tanimi, ameliyatlar sirasinda dikkat edilmesi gereken kaslar1 da hesaba katar. Cerrahi

anal kanal ortalama olarak erkeklerde kadinlara gére daha uzundur [17].

Anal kanal, proksimalde rektumun pelvik hiatustan gectigi ve puborektalis

Gepse

kast ile birlestigi yerde baslar. Buradan itibaren, anal kanalin kas yapisit “tiip
igerisinde bir tiip” olarak diisiiniilebilir. i¢ tiip, internal anal sfinkterin ve longitudinal
tabakanin otonom sinir sistemiyle innerve edilen visseral diiz kasindan olusur. Dis
miiskiiler tiip ise puborektalis ve eksternal anal sfinkterin de dahil oldugu cizgili
kaslardan olusur [18]. Kontinansin istemli kontroliiniin saglanmasinda dis miiskiiler
tiip gorev alir ve Kegel egzersizlerinde bu kas grubunun giiglendirilmesi hedeflenir.
Eksternal anal sfinkter, internal anal sfinkterin distaline uzanir. Anal kanal, eksternal

anal sfinkterin ylizeyel ve subkutan boliimlerinin dermis ile birlestigi anal verjde

sonlanir [19].

2.1.7. Rektum anatomisi

Rektumun {ist, orta ve alt rektum olmak iizere 3 boliime ayrildigi kabul edilir.
Anatomik olarak iist, orta ve alt rektum boliimlerinin kesin sinirlar1 belli olmamakla
beraber bu simiflandirma, rektal kanserin cerrahi tedavisinde 6nem arz etmektedir.

Anal verjden itibaren 0-7 cm arasi alt rektum, 7-12 cm arasi orta rektum, 12-15 cm



aras1 ise iist rektum olarak olciiliir fakat rektumun uzunlugu gercekte degiskendir ve

15 cm'den daha uzun olabilmektedir [20].

Ust rektum, tenya koli ve epiploik apendikslerin bulunmayisiyla sigmoid
kolondan ayirdedilebilir. Rektumun periton ile iliskisi lokalizasyonuna gore farklilik
gostermektedir. Ust rektumda rektumun anterior ve lateral yiizleri peritonla &rtiiliidiir
(Sekil 1). Orta rektumda sadece anterior yiiz peritonla ortiliidiir. Alt rektum ise
tamamen ekstraperitonealdir. Anterior peritoneal refleksiyonun konumu son derece
degiskendir ve rektal prolapsus gibi hastaliklarda 6nemli 6l¢iide farklilik gosterebilir
[19].

Postenor
partonel
refleksiyon

Latzral
permonaal
refleksiyon

Rektosakral
ligaman

Sekil 1. Rektumun peritonla iligkisi.

Bill Heald tarafindan iin kazandirilmis olan mezorektum, rektal kanserin
cerrahi tedavisinde rektumun eksize edilen fasyal kilifin1 tanimlamak i¢in cerrahlar
tarafindan kullanilan bir terimdir [21]. Bu kilifin intakt olarak tamamen eksize

edilememesi durumunda rektal kanserin lokal niiks insidansi artar [22].

Presakral fasya presakral venleri ve hipogastrik sinirleri orten, sakrumu
kaplayan, pariyetal endopelvik fasyanin kalinlasmis bir pargasidir. Total mezorektal

eksizyonda (TME) presakral fasyayi intakt birakmak, presakral kanamalar1 6nlemek



acisindan 6nemlidir [19]. Retrosakral fasya, 3 ve 4.sakral vertebra hizasindan baslar
[23] ve anteriorda anorektal bileskenin 3-5 cm proksimalinde fasya proprianin
posterior tabakasina uzanir [24]. Bu fasya oldukg¢a sert yapisi sebebiyle TME

sirasinda keskin diseksiyona uygundur [25].

Hem presakral fasyayi, hem retrosakral fasyayr hem de rektumun
posteriorunda kalan tiim fasyalar1 tanimlamakta Waldeyer’s fasyasi terimi
kullanildig1 i¢in neyi temsil ettigi konusunda belirsizlik vardir. Waldeyer’s fasyasi
hakkindaki tartismalar siliregelse de onemli olan bu tabirde presakral, rektosakral
veya retrorektal fasyanin kastedilebildigidir [19]. Denonvilliers’ fasyasi, 1836 yilinda
Denonvilliers’in  rektum ve seminal vezikiiller arasindaki “prostatoperitoneal”
membrandz katman olarak tanimladigi yapmin ismidir (Sekil 2). Bu fasya ayrica
kadinlarda rektovajinal septumun bir boliimii olarak bulunur ve bazen de rektovajinal
fasya olarak isimlendirilir. Rektoseller, rektumun anteriora dogru bombelesmesine

neden olan bu tabakadaki defekti temsil eder [26].

Paritonsum

Irvasting fascia of rectum

Prasacral fascia

Rectosacral fascia

Drenonvilliers' fascia

Sekil 2. Rektumun ¢evresindeki fasyalar.
(Sabiston Textbook of Surgery, 20. baskidan alintidir).



Lateral ligaman cerrahlar tarafindan sik¢a kullanilan bir terimdir ancak var
olup olmadiklar1 ve ne igerdikleri konusunda tartismalar devam etmektedir. Modern
kadavra caligmalari lateral ligamanlarda orta rektal arterlerin nadiren bulundugunu ve
lateral ligamanlarin klinik agidan 6nemli ndérovaskiiler yapilar1 icermedigini belirtir

[27].

Rektumda Houston valvleri olarak adlandirilan 3 farkli semisirkiiler kivrim
tarif edilir. Superior ve inferior valvler rektumun sol tarafinda, daha belirgin olan
orta rektal valv ise rektumun saginda yer alir. Modern diigsiince kivrimli rektal
yapinin, fekal pasaji yavaglatmak suretiyle defekasyonun kontroliinde énem tasidigi

yoniindedir [28].

2.1.8. Rektumun arteryel kanlanmasi

Inferior mezenterik arter (IMA) rektumun kanlanmasinda ana arterdir. IMA aortik
bifurkasyonun yaklasik 3 cm superiorunda, L2-L3 diizeyinde aorttan ¢ikar. Sol kolik
arter, en proksimaldeki dalidir ve distal transvers kolon, splenik fleksura ve inen
kolonu beslemektedir. 2-6 adet arast sigmoidal dal ile sol kolik arter arasinda

kollaretaller bulunur ve sigmoid kolonun kanlanmasi saglanir.

IMA sol kolik arteri ve sigmoidal dallar1 verdikten sonra, superior rektal arter
(superior hemoroidal arter) olarak sonlanmaktadir. IMA ve dallar1 Sekil 3'te
gosterilmistir. SRA mezorektumun posteriorunda seyrederken dallar verir ve rektal
submukozaya girer. Anal kanal seviyesinde, distal rektum submukozasinda kapiller

damarlarin olusturdugu submukozal pleksus yer alir [29].

Anal kanal, orta rektal ve inferior rektal arterler aracilifiyla da kanlanir. Orta
ve inferior rektal arterler sag ve sol olmak {izere ¢ift arterlerdir. Orta rektal arter,
internal iliak arterin bir dalidir. Rektuma anterolateralden girer ve lateral katlantilarin
hafif anteriorunda yer alir. Bu damarin ¢ap1 ve varlig1 varyasyonlar gostermektedir.
Spesmenler ile yapilan c¢alismalarda 9%40-80 oraninda bu damarin olmadigi

raporlanmistir [29].



Inferior rektal arter, internal iliak arterin distal bir dali olan pudental arterden
cikar. Ozellikle APR operasyonunda karsilasiimaktadir. inferior rektal arter obturator

fasya, iskiorektal fossa ve eksternal anal sfinkteri gegerek anal kanala ulasir [2, 29].

Inferior mesenteric artery

Marginal arteries

Madian sacral artery

Superior rectal artory
Right comman iliac artery

Right external iliac artery

Right intemal iliac artery

Right superior gluteal artery
Right inferior epigastric artery
Right obturator artery

Right inferior gluteal artery
Accessory middle rectal artery
Right internal pudendal artery

Right middle rectal artary

Right inferior rectal artery

Sekil 3. Rektumun arterleri.
(Schwartz's Principles of Surgery, 11. baskidan alintidir).

2.1.9. Rektum ve aniisiin venoz ve lenfatik drenaji

Rektum ve aniisiin vendz drenaj1 hem portal sistem hem de kaval sistem yoluyla olur.
Orta ve inferior rektal venler, internal iliak venler yoluyla kaval sisteme dokiiliirken;
superior rektal ven, inferior mezenterik ven ile portal sisteme dokiiliir. Rektumun iist
ticte ikilik boliimii inferior mezenterik lenf nodlarina ve sonrasinda paraaortik lenf

nodlarina drene olur (Sekil 4). Rektumun alt {i¢te birlik boliimiiniin lenfatik drenaji,
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superior rektal arter ve lateralde orta rektal arteri izleyerek internal iliak lenf
nodlarma dokiilmesiyle olur. Dentat ¢izgi iizerindeki anal kanalda bulunan lenfatikler
inferior mezenterik lenf nodlarina ve internal iliak lenf nodlarina dokiiliir. Dentat
cizgi altindaki lenfatikler ise inferior rektal lenfatikler boyunca superfisyal inguinal

nodlara dokilir [19].

Superior Inferior
rectal artery : / mesenteric artery
N

Commaon
iliac artery

Middle
rectal artery

Inferior
rectal artery

Sekil 4. Rektumun lenfatik drenaji.

2.1.10. Rektum ve aniisiin innervasyonu

Rektum cerrahisi sirasinda temel amaglardan birisi de organ fonksiyonlarini
olabildigince koruyabilmektir. Cerrahi diseksiyon planinda yer alan sinirlerin
lokalizasyonlari iyi bilinmelidir. Sempatik sinirler inferior mezenterik arterin altinda
birleserek inferior mezenterik pleksusu olustururlar (Sekil 5). Bu sempatik sinirler,
aortik bifurkasyonun altinda bulunan superior hipogastrik pleksusa inerler,
devaminda bifurkasyon yaparak pelvise ilerleyen hipogastrik sinirleri olustururlar.

Inferior mezenterik arterin yiiksek ligasyonu, inferior mezenterik pleksus hasarina
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neden olabilir. Hipogastrik sinirler alt rektum, mesane ve genital organlarin sempatik
innervasyonunu saglar. Sakral 3, 4 ve 5. parasempatik lifler birleserek nervus
erigentes adimi alir. Nervus erigentes ile hipogastrik sinirler, rektumun anterior ve
lateralinde birleserek pelvik pleksusu olustururlar ve pelvisin lateralinde seyrederler.
Pelvik otonomik sinirlerin hasarinda mesane disfonksiyonu ve impotans veya her
ikisi beraber goriilebilir. internal anal sfinkteri hem sempatik hem de parasempatik
sinirler innerve eder. Eksternal anal sfinkter ve levator ani kaslari, pudental sinirin
(S2, S3, S4) inferior rektal dali ve 4.sakral sinirin perineal dali tarafindan innerve

edilirler. Anal sensasyonda pudental sinirin inferior rektal dali ile saglanir [19].

»
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Fascia propria of rectum E 1005
L P i L 1 —— Nervi erigentes
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Sekil 5. Rektum ve ¢evre organlarin innervasyonu

(Kolon, Rektum ve Aniis Cerrahi Teknik Atlasi kitabindan alintidir).
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2.2. Rektum Kanseri

Kolorektal kanser en sik goriilen 3.kanser tiiriidiir, kadin erkekte esit oranlarda
goriilmektedir [1, 30]. Diinyada her yil yaklasik 1.4 milyon yeni kolorektal kanser
tanis1 konulmakta ve 700.000 olime neden olmaktadir [31]. Avrupa Birligi
tilkelerinde rektal kanser insidansi yilda 125.000 kisidir ve bu say1 toplam kolorektal
kanser insidansinin %35'in1 olusturmaktadir. Her yi1l 4-10/100.000 oraninda 6liime
sebep olmaktadir [32]. Bu noktada rektum kanserine bagh ¢ok fazla sayida 6liimiin,
kolon kanserine bagli Olimler igerisinde yanlis klasifiye edildigini de gozden

kacirmamak gerekir [1].

2.2.1. Risk faktorleri

Yas kolorektal kanser icin dominant bir risk faktoriidir ve %90'dan daha fazla
hastada tan1 aninda yas 50'den biiyiiktiir. Ancak barsak aligkanliklarinda degisiklik,
rektal kanama, melena, agiklanamayan anemi, kilo kayb1 gibi semptomlar1 olan geng
hastalarda da kolorektal kanser acisindan dikkatli bir degerlendirilme yapilmalidir
[2]. Yiiksek VKI, yiiksek viicut yag oranmi, DM risk faktérii olarak goriilmektedir.
Uzun donemdir tan1 almis olan rektum tutulumlu iilseratif kolit ve Crohn, ¢ok fazla
kirmiz1 et ve islenmis et tiikketilmesi, tiitiin ve orta/agir derecede alkol tiikketimi riski
arttirmaktadir. Saglikli bir hayat tarzi ve egzersiz riski azaltabilir [2, 33, 34].
Sarimsak, siit, kalsiyum ve yiiksek fiberli diyetin koruyucu etkileri olabilir [35]. En
az 5 yil boyunca her giin aspirin kullanim1 kolorektal kanser riskini azaltmaktadir
[36, 37]. Bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma, oral kontraseptif kullaniminin da riski
azalttigini belirtmektedir [38, 39]. Baz1 ¢alismalarda balik tiikketiminin %7 oraninda
kolorektal kanser riskini azalttig1 belirtilmistir [40]. Sebze, tahil (misir, piring, yulaf,
bugday) ve meyve tiikketimi ise kolorektal kanser riskini %9-22 arasinda
azaltmaktadir [41]. Vitamin D'nin antitiméral immunite yoluyla koruyucu
olabilecegi yoniinde yayinlar mevcut ancak primer farmakolojik korumanin tavsiye
edildigi resmi bir rehber bulunmamaktadir [32]. Rektum kanseri ve kolon kanserinin

farkli etiyoloji ve risk faktorleri barindirdigina dair ¢aligmalar da mevcuttur [42, 43].
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Herediter kanser sendromlarinin kolorektal kanser riskini de arttirdigi bir gercektir
ancak kolorektal kanserlerin ¢ogunlukla sporadik oldugu bilinmelidir. Kolorektal
kanser ile iligkili herediter hastaliklar arasinda en sik olanlar1 Lynch ve familyal
adenomat6z polipozistir [29, 44]. Herediter sendromlar, rektum kanserine nispeten

daha ¢ok kolon kanseri ile iliskilidir [32].

2.2.2. Rektum kanseri tanisi

Rektum kanserinde rektal tuse, kitlelerin saptanmasinda 6nemlidir. Kolonoskopi ile
alman biyopsi ise kesin tani konulmaktadir [32]. Rektal tuse cerraha kitlenin
lokasyonu, ¢evre dokulara fikse olup olmamas1 ve biiyiikligii hakkinda bilgi verir.
Tuse ile tlimoriin anorektal halka ve sfinkter ile iliskisi degerlendirilir. Anterior
rektal duvarda yer alan tiimorlerin prostat, vajen gibi organlara fikse olup olmadigini
degerlendirmek operasyon planlamasi agisindan da 6nemlidir. Rektum kanseri tanisi
konulduktan sonra semptomlarin siiresi, kilo kaybi, barsak aligskanliklari, kontinans
durumu ve obstriikktiyon varligi sorgulanmalidir. Fizik muayenede kas kaybu,
abdominal distansiyon, hepatomegali 6zellikle degerlendirilmelidir [19].

Senkron lezyonlar1 ve diger kolorektal patolojileri saptamak agisindan total
kolonoskopik degerlendirme mutlaka gereklidir. Senkron kanser %1-3, senkron polip
ise %30 oranlarinda goriilebilmektedir [45]. Kolonoskopi ayrica tiimoriin boyutu,
anal verje olan mesafesi ve liimende kapladigi ¢evresel alan ile ilgili degerlendirme
imkan1 sunmaktadir (Sekil 6). Ayrica operasyon Oncesi rutin olarak hemogram,
karaciger fonksiyon testleri, biyokimyasal parametreler ve CEA bakilmalidir.

Tedavi seklinin planlanmasi agisindan preoperatif goriintiileme ¢ok
onemlidir. Uzak metastazi degerlendirmede toraks ve batin BT onerilmektedir (Sekil
7). ERUS ozellikle T ve N evresinin belirlenmesinde oOnemlidir. Yiiksek
¢Oziiniirliklii pelvik MRG, lokorejyonel durumu degerlendirmede ERUS'un yerini
almistir. NCCN de dahil bircok rehber, ERUS'u MRG'nin kontrendike oldugu
durumlarda  Onermektedir [46]. MRG c¢evresel rezeksiyon marjininin
degerlendirilmesinde ve ekstramural vendz invazyon gibi diger prognostik
faktorlerin degerlendirilmesinde daha isabetli sonuglar vermektedir. ERUS ytiksek

rektal kanserlerde ve striktiire neden olan kanserlerde sinirli fayda saglamaktadir.
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Flurodeoksiglukoz (FDG) ile yapilan PET-BT goriintiilemeleri bazi rektal kanser
vakalarinda kullanilsa da, rutin kullanimi konusunda hala tartismalar mevcuttur.
Bir¢ok kilavuz, PET-BT'nin tomografide tam netlestirilemeyen lezyonlarin
degerlendirilmesinde ve intravendz kontrast kullanamayacak hastalarda tercih

edilmesini 6nermektedir [47].

enaocam enaocam
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Sekil 6. Rektumda kolonoskopi ile saptanan kitle.
(MUTF Genel Cerrahi Klinigi arsivinden alintidir).

Sekil 7. Batin BT goriintiilemesinde karacigerde metastatik kitle.
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2.2.3. Klinik

Erken evre kolorektal kanserler genellikle asemptomatik seyrederler. Rektal kanama,
barsak aligkanliklarinda degisiklik, karin agris1 ve anemi kolorektal kanserlerde
goriilebilen ana semptomlardir. Barsak aligskanliklarinda degisiklik; diski ¢apinda
azalma, ishal ve kabizlik durumlarini igermektedir [48]. Rektal agri, tenesmus,
bulanti, kusma ve mukuslu akint1 rektum kanserinde goriilebilen diger semptomlardir
[49]. Tenesmus rektum kanserinin pelvik taban kaslarini tutmasi sonucu ortaya
cikmaktadir. Rektal kanser disinda rektit, retrorektal kitle, rektumda impakte gayta
varliginda da tenesmus olabilmektedir [2]. Ender olarak lokal ileri rektum kanserleri
siyatik siniri ya da obturator siniri tutarak ndropatik agr1 sendromuna neden olabilir
[50]. Diger olast1 semptomlar arasinda abdominal distansiyon, kilo kaybi ve
diiskiinliik sayilabilir. Kolorektal kanser tanis1 konan hastalarin yaklasik %20'si tani

aninda uzak metastaz yapmis durumdadir [51].

2.2.4. Rektum kanseri yayilimi

Kolorektal kanserler mukozadan koken alirlar, sonrasinda kolon duvari ve ¢evre
dokular1 invaze ederler. Tiimor ¢ap1 biiyiidiikge obstriiksiyona yol acabilir. Ozellikle
rektum ve sigmoid kolon tiimérleri lokal invazyon ile iireter obstriiksiyonuna,
rektovezikal fistiillere neden olabilirler. Kolorektal kanserlerin en sik yayilma sekli
bolgesel lenf nodu metastazidir. Artmis timor capi, kotii diferansiye histoloji,
lenfovaskiiler invazyon varlig1 ve invazyon derinliginin ileri olmas1 nodal metastaz
ihtimalini arttiran faktorlerdir. Ozellikle T evresi, tek basma nodal tutulumu
etkileyen en 6nemli prediktor faktordiir. Tis (karsinoma in situ) tiimorler lenf nodu
metastazi i¢in risk tasimazken, T1 ve T2 timdrlerde lenf nodu metastazi %5-20
arasinda degisen oranlarda goriilmektedir. Bu oran T3 ve T4 tiimoérlerde %50’den

fazla olmaktadir.
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Kolorektal kanserler en sik uzak metastazi karacigere yaparlar. Bu
metastazlar portal vendz sistem araciligiyla olan hematojen yayilimdir. Akciger de
hematojen metastaz olan bir diger organdir ancak izole akciger metastazi nadirdir.
Sol kolon ve rektum tiimorleri, sag kolon tlimdrlerine gore karacier ve akcigere
daha sik metastaz yaparlar. Karsinomatozis ise peritoneal dokiilme ile olmaktadir [2,

52].

2.2.5. Kolorektal tiimorlerin histopatolojik siniflandirmasi

Kolorektal tiimérler, Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) 2010 yilinda yayimlanan
simiflamasina gore kategorize edilmektedir [53]. Rektum tiimdrleri epitelyal ve

epitelyal dis1 timorlerden olusmaktadir.

Epitelyal tiimdrler adenom ve karsinom olmak {izere 2 kisimda
incelenmektedir. Adenomlar displastik oOzellikler gostererek, zaman igerisinde
karsinoma transformasyon gostermektedir. Adenokarsinomlar malign kolorektal

neoplazilerin yaklasik %95'ini olusturmaktadir.

Lipom, leiyomyom, gastrointestinal stromal tiimor, leiyomyosarkom,
anjiosarkom, kaposi sarkomu, malign melanom, lenfoma ise epitelyal dis1 tiimorlere

Ornektir.

2.2.6. Evreleme

Kolorektal kanser evrelemesi tiimor invazyon derinligi, nodal metastaz ve uzak
metastaz varliginin degerlendirilmesi temeline dayanir. Dukes' siniflamasi ve onun
Astler-Coller modifikasyonu gibi eski evreleme sistemleri yerine, giiniimiizde
Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) tarafindan hazirlanan tiimdr-nod-
metastaz (TNM) sistemi kullanilmaktadir [2]. En son 2017 yilinda 8.baskisi
yapilmaistir.
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Evre I hastalik muskularis mukozaya (T1) ya da muskularis propriaya (T2)
sinirli olup nodal metastaz yapmamis olan adenokanserleri igerir. Evre II hastalik
barsak duvarinda subseroza boyunca ilerlemis, peritonize olmayan perikolik ve
perirektal dokulara invaze (T3) veya cevre organlara, viseral peritona invaze (T4)
olup nodal metastaz yapmamis olan adenokanserleri icerir. Herhangi bir T evresi ile
beraber nodal metastaz var ise Evre III hastalik, uzak metastaz varliginda ise evre IV

hastalik olarak degerlendirilir [2].

2.2.7. Rektum kanseri tedavi

Rektum kanserinde tedavi planlanamas1 TNM simiflamasina gore yapilir. Evre I (T1-
2, NO, MO) hastalik i¢in sadece cerrahi tedavi yeterlidir. Evre 11 (T3-4, NO, M0) ve
Evre III (Herhangi T, N1-2, M0) rektum kanserlerinde ise, 6zellikle orta ve alt
rektum tutulumu var ise tedavi multidisipliner yaklasim ile belirlenmektedir. Bu
evredeki hastalara baslangic tedavisi olarak neoadjuvan kemoradyoterapi Onerilir.
Neoadjuvan KRT ile temel olarak hedeflenen lokal rekiirensi onlemektir. Timor
boyutunda azalma saglansa da neoadjuvan tedavinin sfinkter koruyucu cerrahiye
katkis1 noktasi tartigmalidir.

Neoadjuvan tedavi, evre 2 ve evre 3 orta ve alt rektum kanserlerinde
onerilmektedir. Bu tedavinin ana amaci lokal rekiirens insidansini azaltmaktir.
Standart uzun dénem KRT ile %10-20 oranlarinda klinik tam yanit ve patolojik tam
yanit saglanmaktadir. Bu durumda nonoperatif yaklasimlar olabilecegine dair klinik
caligmalar yapilmaktadir. Komplet klinik yanit sonrasinda, %31 oraninda lokal
rekiirens bildirilmistir. Sonrasinda yapilacak olan "kurtarma cerrahisi' ise %10-20
hastada miimkiin olmayabilir.

TME rektum kanserinde tercih edilen standart cerrahi yontemdir. Bu teknik,
sigmoid kolon ve iist rektumun mobilize edilip, mezorektum ile retroperitoneal alan
arasindaki avaskiiler plandan ilerlenerek, diseksiyonun fasya propria rektum ile
presakral fasya arasindaki avaskiiler plana ilerletilmesini igerir. Bu teknik ile
uygulanan keskin diseksiyon ile rektumu saran mezonun, lenf nodlarinin ve yagh
dokunun tamaminin en blok olarak ¢ikarilmasi saglanir. Ust ve bazi orta rektum

kanserlerinde, tiimoriin 5 cm distaline kadar ilerlenmek suretiyle "parsiyel TME"
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yapilabilir. Ancak orta ve alt rektum kanserlerinde standart yontem komplet
TME'dir. Alt rektum yerlesimli tiimor sebebiyle yapilan TME spesmeni Sekil 8'de
gosterilmistir. Komplet TME yapildiginda birka¢ milimetrelik distal cerrahi sinir
yeterlidir. Distal cerrahi sinirin 5 cm ya da birka¢ milimetre olmasi gerektigi timoriin
lokalizasyonuna ve hastanin anatomisine gore degisen bir durumdur. Lokal rekiirensi
onlemek adina ¢evresel rezeksiyon marjininde hastalik kalmamasi zorunludur. Bu
amacla ¢evre dokulara invazyon olan durumlarda, en blok olarak ¢evre dokularin da
cikarilmast gerekebilmektedir. Laparoskopik veya robotik olarak da TME

prosediiriinii uygulamak miimkiindiir.

i

p
Sekil 8. Pull through teknik ile yapilan TME spesmeni.
(MUTF Genel Cerrahi Klinigi arsivinden alintidir).
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Senkron metastatik rektal kanserlere yaklagim hasta bazli diisliniilmelidir.
Rezektabil metastatik hastaligi olan bir rektum kanseri hastasinda, neoadjuvan
kemoterapi (radyoterapi degisken) sonrasi kiiratif cerrahi standart olarak uygulanan
yaklasimdir. Cerrahinin simultane rezeksiyon mu yoksa iki asamali olarak mi
yapilacagi noktasinda hastanin fizyolojik rezervi ve cerrahin deneyimi belirleyici
olmaktadir. Rektum kanserinin en sik uzak metastaz yaptig1 organ karaciger olsa da
akciger, periton, over ve baska organlara olan metastazlar i¢in de uygun ise kiiratif

cerrahi uygulanabilecegi bilinmelidir [54-57].

2.2.8. Prognoz

Kolorektal kanserlerin 5 yillik survi siirelerinde son 30 yilda belirgin bir artig
bulunmaktadir. ABD'de rektal kanser 5 yillik survisi 1975-1977 arasinda %49 iken
1996-2004 yillar1 arasinda bu oran %67'dir [58]. Cerrahi teknigin gelisimiyle beraber
TME'nin rutin uygulanmasi ve neoadjuvan tedavi yaklagimlarindaki ilerlemeler

rektum kanserinde sag kalima olumlu katkilar saglamistir [59].

5 yillik survi rektum duvarina smirli lokalize kanserde %88.9, cevre organ
veya bolgesel lenf nodu tutulumu olan lokal ileri kanserde %71.1 ve uzak metastaz

varliginda %15.1 olarak bildirilmistir [60].

2.2.9. Rektum kanseri tedavi sonrasi takip

Kolorektal kanserlerde niikslerin %80'1 ilk 3 yilda, %951 ilk 5 yilda olmaktadir.
Ozellikle ilk 2 y1l niiksler agisindan ¢ok énemlidir. Bu sebeple NCCN 6nerileri de ilk
2 yila odaklanmig durumdadir. Fizik muayene, CEA takibi ilk 2 yilda 3-6 ayda bir,
sonrasinda 5 yila kadar 6 ayda bir dnerilmektedir. Toraks, batin ve pelvik BT ilk 2 yil
3-6 ayda bir, sonrasinda 5 yila kadar 6-12 ayda bir onerilmektedir. Kolonoskopi ilk 1
yil igerisinde yapilmalidir, ancak preoperatif degerlendirmede total kolonoskopi
yapilamamis ise ameliyat sonrasi ilk aylarda senkron tiimor ekartasyonu agisindan
kolonoskopi kontrolii yapilmalidir. Yiiksek derece displazili polip, 1cm'den biiyiik

polip varligi, villoz polip varligi saptanirsa 1 yil sonra ikinci kolonoskopi
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yapilmalidir. ilk kolonoskopi kontrolii normal ise 3 yil sonra ikinci kontrol
yapilabilir.

Postoperatif donemde yapilan siki takip ile rezektabil rekiirenslerin
saptanmasinda artis olsa da siki takibin survi agisindan bir katki sagladigina dair
veriler yeterli degildir. Bu baglamda siirveyans siireci ve buna bagli tedavi planlari

hasta bazl1 olarak diistiniilmelidir [2, 61].

2.3. Rektum Kanserinin Cerrahi Tedavisi

Kolorektal kanserin kiiratif tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Onkolojik cerrahide hedef
primer tiimor bolgesi ile beraber bolgesel lenf nodlarinin da c¢ikarilmasidir.
Kolorektal kanser cerrahisinde spesmenin en az 12 lenf nodu igermesi gerekmektedir

[46].

2.3.1. Asag1 anterior rezeksivon

Anterior rezeksiyon tanimlamasi, peritoneal refleksiyonun iizerinde kalan proksimal
rektumun veya rektosigmoid bileskenin rezeksiyonu i¢in kullanilir. Asagi anterior
rezeksiyon ise refleksiyonun altinda yer alan rektumun, abdominal yaklagimla
rezeksiyonu icin kullanilan tammlamadir. Rektum rezeksiyonu sirasinda IMA
baglandig1 i¢in sigmoid kolonun beslenmesi de etkilenmektedir, ayrica sigmoid
kolonda ¢ogu zaman divertikiiller yer almaktadir. Bu sebeplerle distal rektum ile
beraber sigmoid kolon da hemen her zaman rezeke edilmektedir. Distal ve radial
rezeksiyon sinirlar1 cerrahi basari i¢in yagsamsal 6nem tagsir. Alt rektum kanserlerinde
eskiden en az 5 cm temiz distal sinir gerektigine inanilirdi. Bu nedenle hastalarin
coguna APR yapilirdi. Ancak, yapilan ¢aligmalarda distal sinirin 1 cm kadar kisa
oldugu olgularda lokal niiksiin artmadigi gosterilmistir. Gliniimiizde rektum kanseri
cerrahisinde temiz distal sinir i¢in tiimoriin 2 cm altina inilerek rezeksiyon yapilmasi
yeterli kabul edilir [47, 62, 63]. Rektum alt yarisinda yer alan kanserlerde, lenf
nodlarimin da igerisinde yer aldig1 tiim mezorektum bir biitiin olarak rektumla beraber

cikarilmahidir. Rezeksiyon sonrasinda gastrointestinal sistemin devamliligi inen
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kolon ile rektum arasinda yapilan bir anastomozla saglanmaktadir. Ozellikle sirkiiler
stapler kullanim1 bu anastomozlarin yapilmasinda kolaylik saglamaktadir (Sekil 9).
Yapilan anastomozun sirkiiler olarak intakt olmadigi durumlarda ya da hasta
neoadjuvan RT almis ise genellikle diversiyon amaciyla ileostomi tercih edilmektedir
[64]. Proktoskopi veya kontrastli goriintiilemeler ile anastomozun salim oldugu
dokiimente edildikten sonra stoma 10 hafta sonra kapatilabilir. U¢ uca kolorektal
anastomoz sonrasinda, barsak aligkanliklarinda ©onemli degisiklikler meydana
gelebilmektedir. Sik tuvalete gitme, efektif diskilayamama seklinde ortaya ¢ikan bu
klinik tabloya asag1 anterior rezeksiyon sendromu denilmektedir. Rektumun rezeke
edilmesine bagli olarak kaybolan rezervuar kapasiteyi saglayabilmek amaciyla,
kolonik J pos yapilmasi, koloplasti ile rekonstriikksiyon gibi yontemler

uygulanabilmektedir [65, 66].
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Sekil 9. Sirkiiler stapler ile ug-uca kolorektal anastomoz teknigi.

(Schwartz's Principles of Surgery, 11. baskidan alintidir).
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2.3.2. Abdominoperineal rezeksivon

Rektum ve aniisiin, batin ve perine diseksiyonlar1 ile komplet olarak ¢ikarilip kalici
kolostomi ag¢ilmast seklinde tanimlanan bu ameliyat ilk olarak Ernest Miles
tarafindan tanimlandig1 i¢in Miles prosediirii olarak da bilinmektedir. Rektum ve
sigmoid kolon abdomen safhasinda mobilize edilir. Pelvik diseksiyon ile
mezorektumla beraber rektum tamamen serbestlestirilir. Pelvik diseksiyon levator ani
kaslarina kadar ilerletilir. Operasyonun perineal sathasinda aniis, sfinkterler ve distal
rektumun eksizyonu saglanir. Hastanin prone pozisyonunda olmasi, perineal
eksizyon sirasinda daha silindirik spesmen ¢ikarilmasina olanak saglayarak ¢evresel
cerrahi smirin negatif olmasini saglamaktadir. Boylece lokal rekiirensler de
azalmaktadir [67]. APR sfinkterleri tutan ya da sfinkterlere ¢ok yakin yerlesimli
rektal timorlerde tercih edilmektedir. Operasyon oncesi sfinkter fonksiyonu tam
olmayan hastalarda da sfinkter koruyucu cerrahi yerine APR tercih edilmelidir.
Operasyon Oncesi inkontinansi olan veya ileri yasta olan hastalarda sfinkter koruyucu

cerrahi yerine kalic1 kolostomi yasam kalitesi acisindan daha iyi olabilmektedir [29].

2.3.3. Lokal eksizyon

Orta-iyi diferansiyon, timor boyutu <3 cm, liimenin %30'dan azin1 tutmus olmast,
lenfovaskiiler invazyon olmamasi ve cerrahi siirin 1 cm'den biiyiik olmasi
durumunda, TI1NO tiimorlerde transanal yoldan yapilan lokal eksizyon tedavi
secenegi olarak diisiiniilebilir. Transanal eksizyona siliphe ile bakilmasina neden olan
temel nokta, %10 kadar hastada pozitif lenf nodu kalabilmesi ve %20'ye ulasan lokal

rekiirens oranlaridir.

Transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM) ve transanal minimal invaziv
cerrahi (TAMIS) transanal eksizyon yapilmasini saglayan cerrahi fasilitelerdir. TEM
diistik riskli T1 tiimorlerde radikal cerrahi kadar basarili bulunurken T2 tiiméorlerde
lokal niiks orani pek cok seride yiiksektir [68, 69]. Major abdominal cerrahi i¢in
yeterince fit olmayan, genel saglik durumu uygun olmayan hastalarda TINO'dan

daha ileri hastaliklarda da lokal eksizyon yapilabilmektedir. APR ameliyatim
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reddeden, major abdominal operasyon i¢in ciddi komorbiditesi olan, yaygin uzak
metastaz nedeniyle kisa yasam beklentisi olan hastalar i¢in de lokal eksizyon diisiik

morbiditeli uygun bir yontemdir [70, 71].

2.3.4. intersfinkterik rezeksivon

Temiz cerrahi smira ulasmaya engel olacak kadar sfinktere yakin rektum
kanserlerinde APR tercih edilmekte iken gilinlimiizde bu yaklasim degismektedir.
Ozellikle neoadjuvan KRT ile tiimdr boyutlar1 kiiciiliip kabul edilebilir cerrahi
sinirlar  saglanabilmektedir [72]. Onkolojik prensiplere uygun olmasi kosuluyla
sfinkterlerin korunabildigi, koloanal anastomoz ile kalici stomadan hastanin
korunabildigi bir cerrahi yontem olarak intersfinkterik rezeksiyon cerrahisi tercih
edilmektedir. Ozellikle gen¢ yasta olup sfinkter fonksiyonlar1 tam olan rektum
kanseri hastalar1 i¢in uygun bir cerrahidir. Abdomen kismi APR ile benzer iken,
perinede intersfinkterik plandan ilerlenir. Rektal mukoza ve internal anal sfinkter,
eksternal sfinkterden diseke edilir. Sekil 10'da gosterildigi iizere bu ameliyatta
koloanal anastomoz, perine kismindaki cerrah tarafindan elle siitiirler koymak
suretiyle yapilmaktadir. Asagi anterior rezeksiyon sendromu, inkontinans gibi yagam
kalitesini bozan sonuglar ortaya cikabilecegi konusunda hasta bilgilendirilmelidir

[73, 74].
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Sekil 10. Pull through koloanal anastomoz teknigi.

a) Kolorektumun transanal yoldan disar1 ¢ekilmesi; b) Koloanal anastomozun
tamamlanmais hali.

(MUTF Genel Cerrahi Klinigi arsivinden alintidir).

2.4. Anastomoz Teknikleri

Rektum kanserinin cerrahi tedavisinde hedef hastaya onkolojik fayda saglarken hayat
kalitesini miimkiin oldugu kadar yiiksek tutabilmektir. Bu sebeple rezeksiyon sonrasi
gastrointestinal sistemin rekonstriiksiyonu ve anastomozlar, bu cerrahinin énemli bir
komponentini  teskil etmektedir. Bu restorasyonu saglamaya  yonelik
koloanalanastomoz, kolonik J pos hazirlanmasi veya koloplasti sonras1 anastomoz
gibi farkli yontemler tanimlanmistir. Bilimsel kanitlar, o6zellikle ilk 1 yillik
fonksiyonel sonuclara bakildiginda, J pos tekniginin daha iyi sonuglar verdigi

yoniindedir [47].
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2.4.1. Genel bilgi

Anastomoz, iki barsak segmenti arasinda ug¢ uca, u¢ yan ve yan yana olmak iizere
degisik geometrilerde yapilabilir. Yontem olarak ise elle veya stapler kullanarak
anastomoz yapilmasi mimkiindiir. Barsak duvarmin submukozal tabakasi,
anastomoza dayaniklilik saglayan kisimdir ve saglikli bir anastomoz iyilesmesi
acisindan mutlaka anastomoza dahil edilmelidir. Bir¢ok farkli teknik arasindan
hangisinin uygulanacagi noktasinda opere edilen bolgenin anatomisi ve cerrah tercihi
onemli belirleyicilerdir. Cerrahlarin ¢cogu belirli bir teknigi, digerlerine daha iistiin
gorseler de bu konuda net kanitlar mevcut degildir. Malnutrisyonu olmayan bir
hastada; kanlanmasi iyi, saglikli iki barsak segmentinin, gergin olmaksizin bir araya
getirildigi anastomozlar ¢ogunlukla iyi sonuglar vermektedir. Anastomoz kacagi
veya striktiir agisindan bazi risk faktorleri mevcuttur. Bunlar arasindan radyasyon
maruziyeti, peritonitli ortam, anal kanala yakin yerlesimli distal anastomozlar,
immunsupresyon, malnutrisyon, oksijenizasyonu bozan KOAH, DM gibi yandas

hastaliklar1 saymak miimkiindiir [2].

2.4.2. Anastomoz konfigiirasyonu

Uc uca: Anastomoz yapilacak iki barsak segmenti, yaklasik olarak ayni kalibrede ise
tercih edilen bir yontemdir. Ozellikle rektal rezeksiyon sonrasi tercih edilmekle

beraber, kolokolostomi veya ince barsak anastomozlarinda da kullanilir.

U¢ yan anastomoz: Anastomoz i¢in kullanilan iki segment arasinda g¢ap farki
oldugunda tercih edilebilir. Kronik obstriiksiyon sebebiyle yapilan ameliyatlarda

uygun bir tekniktir.

Yan u¢ anastomoz: Proksimal segmentin capi, distal kissmdan daha dar oldugunda
uygulanabilen bir anastomoz tipidir. Ileorektal anastomozlar bu teknik icin 6rnek
olabilir. U¢ uca anastomoza kiyasla yan ug¢ anastomozlarin kanlanmasi daha az

olabilmektedir.
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Yan yana anastomoz: Bu anastomoz teknigi iyi kanlanan, genis ¢apli anastomozlar
yapilmasina olanak saglar. Genellikle ileokolik ve ince barsak anastomozlarinda

kullanilir [2].

2.4.3. Anastomoz teknigi

2.4.3.1 Elle anastomoz

Farkli konfigiirasyonlardaki anastomoz tipleri, elle ya da stapler ile yapilabilir. Elle
anastomoz; devamli ya da separe sttiirler kullanilarak, tek katli veya ¢ift katli olarak
yapilabilir. Ileum ile transvers kolon arasinda elle yapilan anastomoz Sekil 11'de
sematik olarak gosterilmistir. Cift kat anastomozlarda genellikle i¢ katta devamli
siitiir, dis katta ise separe siitlirler tercih edilir. Emilebilen veya emilmeyen siitiir
materyali kullanilabilir. Distal rektum ve anal kanal rezeksiyonu sonrasi,elle koloanal

anastomoz yapilmas1 miimkiindiir [2].
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Sekil 11. Ug yan ileokolik elle anastomoz.
(ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery, 3. baskidan alintidir).

2.4.3.2. Stapler ile anastomoz

Lineer kesici staplerler yan yana anastomoz yaparken kullanilir. Anastomoz stapler
ile tamamlandiktan sonra giiclendirme siitiirleri tercih edilebilir. Sirkiiler staplerle ise
u¢ uca veya u¢ yan anastomoz yapilmasi miimkiin olmaktadir. Pelvis anatomisi
diisiintildiiglinde elle anastomoz teknik olarak zor olabilecegi icin, 6zellikle rektum
rezeksiyonu sonrasi yapilan anastomozlarda sirkiiler staplerler fayda saglamaktadir.
Kolorektal rezeksiyon sonrasinda kolorektal, koloanal veya ilealpos-anal kanal
anastomozu stapler ile yapilirken iki farkli yaklasim s6z konusudur. Distal rektal
giidiigiin lineer kesici stapler ile kapatilip sirkiiler staplere ait perforator ile rektum
duvarinin perfore edilmesi miimkiin olabilecegi gibi; distal giidiik acik vaziyette

ikenpurse dikis konulup sirkiiler staplerin anal kanaldan ilerletilmesinin ardindan
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purse dikigin baglanmasi seklinde bir yontem de miimkiindiir. Proksimal kolona ise
purse siitiir ile staplere ait anvil yerlestirilir, Sekil 12'de gosterildigi lizere proksimal
ve distal uglar birlestirilip stapler ateslenerek anastomoz tamamlanir. Stapler
ateslenmesi sirasinda, vajen duvarinin, ¢evre dokularin anastomoza dahil edilmemis
olduklar1 kontrol edilmelidir. Stapler ateslenmesi sonrasinda elde edilen halkalar,
sirkiiler ve yeterli kalinlikta olup olmamasi bakimindan kontrol edilmelidir. Distal
anastomotik halka, gercek distal cerrahi sinir degerlendirilmesi agisindan patolojiye
gonderilmelidir. Anastomotik halkalarin sirkiiler olmamasi, anastomozun stapler
hattinin sirkiiler yapisinda bir zayiflik oldugu anlami tasir ve bu sebeple giiglendirme
sitliri atilmalidir. Bir¢ok cerrah, anastomoz tamamlandiktan sonra kagak testi
yapmaktadir. Pelvis salin ya da distile su ile doldurulduktan sonra anal kanaldan hava
ensiifle edilerek, hava kacagi kontrol edilmektedir. Anal kanaldan hava yerine
metilen mavisi ya da batikon da verilebilmektedir. Testin nihayetinde kagak
saptanmasi, anastomoz hattinda defekt oldugunun gostergesidir. Bu durumda
gliclendirme siitiirii ile defekt onarilmasi gerekmektedir,bazen ise anastomozun

yeniden yapilmasi gerekli olabilmektedir [2, 75].

EEA stapler

Pursestring
sufure

.F’L"*-..

Sekil 12. Sirkiiler stapler ile kolorektal anastomoz.

(ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery, 3. baskidan alintidir).
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2.4.4. Anastomoz kacagi

Anastomoz kacagi, rektal rezeksiyon sonrasinda goriilen ana komplikasyondur.
Calismalarda anastomoz kacagi oranlar1 degisiklik gostermektedir. Anastomoz
kacagi icin standart bir tanim kullanilmamasi oranlarin farkli olmasinda etkili
olmaktadir [12]. Anastomoz kagagi, "Uluslararas1 Rektal Kanser Calisma Grubu"
tarafindan anastomozda olusan defekt sebebiyle intraluminal ve ekstraluminal
kisimlar arasinda konneksiyon olusmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu ¢alisma grubu
tarafindan anastomoz kacgagi siddetine gore A, B, C olarak ii¢ sinifta kategorize
edilmektedir. Bu kategarizasyonda kacagin klinik yansimalar1 ve cerrahi olarak
yonetilebilmesindeki farkliliklar referans alinmigtir. Grade A kagaklarda herhangi bir
ek miidahale gerekmemektedir. Grade B kagaklar acik ya da laparoskopik cerrahi
miidahale gerektirmeksizin tedavi edilebilir olan grubu tanimlamaktadir. Grade C
kacak i¢in ise cerrahi miidahale gerekmektedir [76]. Kagagin ciddiyeti, morbidite ve
mortalite ile baglantilidir. Ozellikle ek cerrahi miidahaleler gerekli oldugunda
hastane yatis siiresi, tedavi maliyeti gibi parametreler olumsuz etkilenmektedir.
Kolorektal cerrahideki teknolojik gelismelere ragmen, rektum cerrahisi sonrasi
anastomoz kacagi hala en korkulan komplikasyondur ve agik ya da laparoskopik
cerrahi fark etmeksizin prevalanst %3 ile %21 arasinda degismektedir [77]. Klinik

semptom vermeksizin meydana gelen basit kacak oranlar1 %50'lere ulagsmaktadir.

Kolorektal anastomoz sonrasi anastomoz kacaginin ciddi morbidite ve
mortalitesi (%6-22) vardir [78]. Ciddi kagaklar ise kolorektal cerrahi sonrasi
mortalitenin %35'inden sorumludur [79]. Anastomoz kagagi medikal durumu iyi
olmayan debil hastalarda veya teknik olarak optimal uygunlukta anastomoz
yapilamamis hastalarda siklikla ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Ancak bunlarin
higbirisinin olmadig1 hastalarda da anastomoz kagagi olabilmektedir [80]. Literatiirde
anastomoz kacgagi riskini predikte edebilmek amaciyla yapilan bir¢ok ¢aligma yer
almaktadir [78, 81]. Erkek cinsiyet, sigara, obezite, alkol kullanimi, preoperatif
steroid tedavisi, malnutrisyon, kardiyovaskiiler hastalik, uzun operasyon siiresi,
preoperatif transfiizyon, operasyon sahasinin kontaminasyonu, operasyonun yapildigi
merkezin rektum kanseri yillik vaka hacmi, ASA skoru III ve IV, anastomozun anal

girime mesafesi risk faktorleri arasindadir [5, 82, 83]. Inflamatuar barsak hastalig
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olan ya da neoadjuvan RT almis olan hastalarda anastomoz inflame dokular {izerinde
yapilmaktadir ve bu durum anastomoz kacagi riskini arttirmaktadir [84, 85]. Acil
cerrahilerde de anastomoz kacak oranlari artmaktadir [86]. Anal verje yakin
mesafede yapilan anastomozlar da artmis kacak insidansi ile iligkilidir. Distale
ilerledik¢e anastomozun gergin olabilmesi, distal rektumda periton olmamasi,
pelvisin dar yapist igerisinde teknik olarak yasanan zorluklar bu durum iizerinde
etkili olabilir [12]. Opioidlerin olas1 yan etkilerinden sakinmak amaciyla nonsteroidal
antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanim1 &nerilen bir durumdu. Ancak son zamanlarda
yapilan calismalar NSAII grubu ilaglarin COX-2 inhibisyonu iizerinden anastomoz
iyilesmesinde olumsuz etki olusturdugunu ve anastomoz kagagini arttirdigini

gostermektedir [87, 88].

2.5. Diversiyon

Koruyucu fekal diversiyonun rolii cerrahlar arasinda hala tartismal1 bir konudur [89].
Birgok calisma [90, 91], diversiyonun anastomoz kacagini onlemedigini ancak
anastomoz kacagina bagli ortaya ¢ikabilecek morbidite ve mortalitenin 6nlenmesinde
etkili oldugunu ortaya koymaktadir. Bu baglamda, anastomoz kacagi agisindan
yiiksek riskli hastalar i¢in fekal diversiyon 6nemini korumaktadir. Ancak diversiyon
da tamamiyla masum bir tercih degildir [92]. Stomaya bagh retraksiyon,
dehidratasyon, parastomal herni, prolapsus, stoma obstriikksiyonu gibi
komplikasyonlar azimsanmayacak oranlarda meydana gelmektedir. Stoma
kapatilmasi i¢in tekrar operasyon gerekmesi ve ikinci operasyona sekonder maliyeti
ve komplikasyonlar1 da disiindiigiimiizde, neden tamamiyla masum olmadigini
anlamaktayiz [93]. Stoma ile ilgili bir baska endise de uzun siire kullanilmamaya
bagli, hastalarin yaklasik %8'inde anastomozda striktiir meydana gelebilmesidir [94].
Saydigimiz biitiin komplikasyon risklerine ragmen anastomoz sonrasinda fekal
diversiyon saglanmasi, anastomoz kacgaginin ortaya c¢ikarabilecegi ciddi
komplikasyon ve mortalite riski ile beraber diisliniilmeli ve kar zarar hesabi bu

eksende yapilmalidir.
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Kalic1 kolostominin yerini, sfinker koruyucu cerrahinin almaya basladig1 son
zamanlarda distal anastomozlarin yapilma siklig1 belirgin olarak artmaktadir.
Bununla birlikte sfinkter koruyucu cerrahi yapilan bu hastalarin ¢ogu neoadjuvan
KRT almaktadir. Matthiessen ve ark.'n yapmis oldugu randomize kontrollii
calismada asag1 anterior rezeksiyon (AAR) yapilip fekal diversiyon amactyla
koruyucu stoma agilan ve diversiyon yapilmayan hastalarda semptomatik anastomoz
kacagi olmasi kiyaslanmistir [64]. 234 hastalik bu seride semptomatik anastomoz
kacagi orani toplamda %19.2 iken, stomasi olanlarda %10.3 ve stomas1 olmayanlarda
%28 olarak saptanmistir. Stomasi olanlarin %8.6'sinda primer ameliyat sonras1 acil
cerrahi ihtiyaci gelismis iken bu oran stomasi olmayanlarda %25.4'dir. Yazarlar bu
sonuglara bakarak fekal diversiyon amaciyla stoma agilmasinin, rektum kanseri
sebebiyle asagi anterior rezeksiyon yapilan hastalarda semptomatik anastomoz
kagag1 oranlarini azaltan etkin bir yontem oldugunu belirtmektedir. Ayrica 6 yillik
uzun donem takiplerinde %19 hastanin kalic1 stoma ile hayatlarina devam ettigini,
kalic1 stoma oraninin semptomatik anastomoz kacagi olanlarda anlamli olarak fazla

(%56 ve %11) oldugunu bildirmislerdir [92].

2.5.1. Ostomi ve preoperatif stoma planlanmasi

Stomalar klinik gereklilige gore gecici ya da kalici, ug ya da loop seklinde olabilirler.
Endikasyondan bagimsiz olarak stoma i¢in uygun yer belirlenmesi ve dogru teknikle
konstriiksiyon ¢ok dnemlidir. Operasyon dncesinde stoma ihtiyaci olacagi diisiiniilen
hastalar, ostomi bakimi ile ilgili egitim almis olan bir hemsire tarafindan
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede hasta stoma ile ilgili bilgilendirilmeli,
stoma egitimi verilmeli ve stoma ic¢in uygun bolge belirlenmelidir. Postoperatif
donemde, hastaya stoma ve yara bakimui ile ilgili egitim verilmelidir. Hastanin stoma
bakimini kendisinin yapabilmesi noktasinda, baska yandas hastalik varlig1 (gérme ile
ilgili durumlar, el becerisine etki eden durumlar gibi) degerlendirilmelidir. Ozellikle
stoma i¢in uygun yer sec¢imi, postoperatif fonksiyonel sonuglar ve yasam kalitesi
acisindan ¢ok onemlidir. Uygun olmayan bir yere agilan stomalar, cilde enteral igerik

sizmasina ve maserasyonlara sebep olabilmektedir. Stoma icin ideal yer, rektus
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kasinin igerisinde, iliak krest ve kostal marjinden yeterli uzaklikta olmalidir (Sekil
13). Operasyon sirasinda genel anestezi altinda, supine pozisyondaki bir hastada
belirlenen stome yeri ile ayakta, oturur pozisyonda uyanik olan bir hastada belirlenen
ideal stoma yeri arasinda dramatik fark olabilir. Bu sebeple preoperatif olarak
belirlenen stoma yeri tatuaj, kalici isaretleme kalemi ile isaretlenmelidir. Acil
cerrahilerde stoma yeri 6nceden belirlenemedgi i¢in genellikle batin duvarinin daha

kaudal bolgeleri tercih edilmektedir.

I

: Lateral edge
Midline | of rectus sheath
incision :

t Waistline

1

Stoma site —. :
I
———— e -
I - .
t Hipline

Sekil 13. Ileostomi igin ideal yerin belirlenmesi.

(Schwartz's Principles of Surgery, 11. baskidan alintidir).

Tiim stoma tiplerinde, sirkiiler bir deri insizyonu yapilmaktadir. Sonrasinda
subkiitandz doku, rektus kasinin anterior fasyasina kadar diseke edilir. Anterior fasya
hac seklinde insize edildikten sonra rektus kasina ait lifler kiint olarak ayristirilir.
Posterior fasya da insize edilerek stoma icin uygun agiklik olusturulur. Bu
diseksiyonlar sirasinda, inferior epigastrik arter ve ven yaralanmasina bagl
kanamalar a¢isindan dikkatli olunmalidir. Olusturulan defektin capi, stoma ig¢in
kullanilacak olan barsak boyutuna gore ayarlanmalidir. Barsak beslenmesine engel
olmayacak sekilde, miimkiin oldugu kadar dar capta olmalidir. Genellikle 2-3
parmak genisliginde olmasi yeterli goriilmektedir. Barsak Sekil 14'te goriildiigii

tizere bu defektten disar1 alinir ve siitiirler ile tespit edilir. Olast kontaminasyonu
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engellemek adina, stoma maturasyonuna gecilmeden Once batin insizyonu kapatilip
pansumanit yapilmalidir. Ostomi aparatinin rahat aplike edilebilmesi ig¢in
enterotominin ardindan barsak everte edilmelidir. Oncelikle enterotomi yapilir.
Sonrasinda barsak duvarmin ug¢ sinirindan, u¢ kismin proksimalindeki barsak
duvarmin seromuskiiler tabakasindan ve en son dermisten gegerek, 4 kadrana 4 adet
emilebilir siitiir konulur. Boylece eversiyon saglandiktan sonra mukokiitan6z
bileskedeki bos kisimlar da emilebilir siitiir ile sirkiimferensiyal olarak siitiire edilir
[92].

Sekil 14. Sag alt kadranda loop ileostomiye ait goriiniim.
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2.5.2. Koruvucu loop ileostomi

Neoadjuvan RT, asagi rektuma anastomoz, malnutrisyon gibi durumlar anastomoz
kagag1 acisindan riskli gruptadir. Ozellikle riskin normale gore daha fazla oldugu
durumlarda, anastomozu korumak adina fekal diversiyon gerekli goriilmektedir ve bu
amagla daha ¢ok koruyucu loop ileostomi tercih edilmektedir. Distal ileal segment,
batin duvarinda olusturulan sirkiiler defektten disar1 alinmakta, enterotominin
ardindan ileostomi mature edilmektedir (Sekil 15). Loop olarak disar1 alinan barsak
segmentinin, foley kateterden kesilerek elde edilen baget ile tespit edilmesi cerrahin

tercihine baghdir.

Loop ileostomi bazen tam fekal diversiyon saglamakta yetersiz olmaktadir.
Bunun 6niine gecebilmek amaciyla, ileostomi i¢in ¢ekilen loop kisminin, proksimali
mature edildikten sonra distal bacak lineer kesici stapler ile kapatilabilmektedir.
Stoma kapatilma zamani tartigmali bir konudur. Son zamanlarda yapilan bazi
calismalar, 8-13 giin gibi kisa siireler sonrasinda stoma kapatilmasinin, 3 ay gibi
daha ge¢ kapatma siirelerine kiyasla daha iyi fonksiyonel sonuglar verdigini ortaya
koymaktadir [47]. Loop ileostominin avantaji, formal bir laparotomi yapmaksizin
kapatilabilmesidir. Stoma etrafinda elliptik bir insizyon yapildiktan sonra barsak
cevre dokulardan ve fasyadan serbestlestirilir. Elle veya stapler ile anastomoz
yapildiktan sonra ileum peritoneal bosluga gonderilir. Ileostomi kapatilmasi igin
uygun zaman belirlenirken, rektal anastomoz iyilesmesi ve hastanin genel tibbi
durumu goz oniinde bulundurulmalidir. ileostomi kapatilmadan once fleksible
endoskopi veya kontrast enema ile goriintiileme yapilip anastomoz kagagi
olmadigindan emin olunmalidir. Rektum kanseri cerrahisi sonrasinda adjuvan
kemoterapi survi agisindan 6nemli oldugundan, bu hastalarda ileostomi kapatilma

operasyonu kemoterapi sonrasina ertelenmektedir [2].
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Sekil 15. [leumun batin disina alinmasi ve ileostominin mature edilmesi.

(Sabiston Textbook of Surgery, 20. baskidan alintidir).

2.5.3. ileostomi komplikasyonlari

Erken postoperatif donemde, ileumun devaskiilarize kalmasina veya fasyal defektin
cok dar olmasina bagl olarak stoma nekrozu olusabilir. Fasyal seviyenin lizerinde,
yiizeyel olan nekrozlar miidahale edilmeksizin takip edilebilir ancak fasyanin altina
dogru ilerleyen daha derin nekrozlarda cerrahi revizyon gerekebilir. Stoma
retraksiyonu erken donemde olabilecegi gibi kilo alimina bagli daha ge¢ donemde de
ortaya ¢ikabilen bir komplikasyondur. Bu durumda lokal revizyon gerekebilir.
fleostomi sonras1 s1v1 ve elektrolit kaybr da sik sayilabilecek bir komplikasyondur.

Bu problemin 6niine gegebilmek i¢in giinliik ileostomiden gelen miktar 1500 ml'nin
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altinda tutulmalidir. Bu amagla opioidler (lomotil, imodium) kullanilmaktadir.
Somatostatin analogu olan okreotid, bu amagcla basarili bir sekilde kullanilmaktadir.
Cilt irritasyonu veya maserasyon da stomaya bagli meydana gelen problemlerdendir
(Sekil 16). Ozellikle stoma yerinin yanlis secilmesine bagli olarak, stoma torbasinin
aplike edilmesinde uygunsuzluk olan hastalarda bu problem daha belirgindir. Cilt
koruyucu lokal ajanlar problemin ¢oziimiine katki saglayabilir. Stomanin fasyayi
gectigi seviye veya daha proksimalinde obstriiksiyon olabilir. Parastomal herni,
kolostomiye nazaran ileostomilerde daha az goriilse de agri, obstrilksiyon veya
strangulasyona sebep olabilmektedir. Semptomatik parastomal herniler genellikle
cerrahi olarak herni onarmmi gerektirir. Meshli veya meshsiz lokal onarim,
laparoskopik onarim veya stoma yerinin tamamen degistirilmesi gibi farkl teknikler
mevcuttur. Prolapsus nadir ve gec¢ bir komplikasyondur, siklikla da parastomal herni

ile beraberdir [2].

Sekil 16. Cilt maserasyonu
(MUTF Genel Cerrahi Klinigi arsivinden alintidir).

2.5.4. Loop kolostomi

Kolostomilerin ¢ogu, bir diversiyon yontemi olan loop kolostomiden ¢ok
rekonstriiksiyon yapilmayan hastalarda tercih edilen u¢ kolostomilerdir. Kolonun
hacimli yapist loop kolostomi kullanimini zor kilmaktadir ve stoma prolapsusu

kolostomilerde daha sik goriilmektedir [2].
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2.5.5. Kolostomi komplikasvonlari

Kolostomi nekrozu erken postoperatif donemde, kolonun devaskiilarize olmasina
sekonder olusabilecek bir komplikasyondur. Ileostomide oldugu gibi yiizeyel
kolostomi nekrozunda konservatif yaklasim uygundur. Kolonik igerik, intestinal
icerik kadar irritan yapida olmadigi icin retraksiyon ve maserasyon kolostomide sik
goriilen komplikasyonlar degildir. Ayrica igerik farkindan dolay:1 dehidratasyon da
kolostomide nadiren goriilmektedir. Loop ileostomiye kiyasla prolapsus daha sik
ortaya ¢ikan bir komplikasyondur (Sekil 17) ve ilging bir sekilde hemen her zaman
efferent kisim prolabe olmaktadir. Parastomal herni en sik goriilen ge¢ donem
kolostomi  komplikasyonudur ve semptomatik hastalarda herni onarimi

gerekmektedir [2].

@ (b)

Sekil 17. Kolostomi komplikasyonlari.

a) Kolostomi prolapsusu; b) Parastomal herni.

2.5.6. Diversivon amaciyla yvapilan kolostomi ve ileostominin karsilastirilmasi

Kolorektal veya koloanal anastomozlar sonrasinda fekal diversiyon amaciyla loop
ileostomi ve loop kolostomiyi kiyaslayan birgok meta-analiz bulunmaktadir [95, 96].

Tilney ve ark.'m tigii randomize kontrollii ¢alisma olan 7 ¢alismay1 degerlendirdikleri
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calismada stomadan gelen miktarlar daha ¢ok olmasina ragmen, daha az yara yeri
yeri enfeksiyonu ve daha diisiik komplikasyon oranlar1 sebebiyle ileostominin daha
tercih edilebilir oldugunu belirtiliyor [96]. 2007 yilinda loop ileostomi ve loop
kolostominin giivenilirlik ve etkinlik acisindan karsilastirildigi Cochrane Veritabani
Derlemesinde, ileostomi kolostomiye iistiin bulunmasa da loop kolostomi sonrasi
stoma prolapsusu anlamli olarak fazla bulunmus ve bu sebeple yazarlar ileostomiyi
onermistir. Rondelli ve ark. rektum kanseri sebebiyle sfinkter koruyucu cerrahi
yapilan hastalarda loop ileostomi ile loop kolostominin karsilastirildigi 12 ¢alismalik
seride 1529 hastanin sonuglarini incelemistir. Loop ileostomi stoma prolapsusu,
parastomal herni, sepsis riski acisindan loop kolostomiye gore daha iistiin
bulunurken; stomadan fazla miktarda gelmesine bagli dehidratasyon, stoma
kapatilmasi sonrasi obstriiksiyon agisindan loop kolostomi iistiin bulunmustur [97].
Kolonun ileuma nispeten az mobil olmasi, hacimli yapist loop kolostomi agilmasini
teknik olarak zorlastirmaktadir. Caligmalarla ortaya konulan sinirli iistiinliikleri, daha
az kotii kokuya sebep olmasi ve teknik kolayliklar ile beraber diisiiniildiigiinde,

diversiyon amaciyla loop ileostomi daha sik tercih edilmektedir [98].

2.5.7. Fonksivonel sonuclar

Segmental kolektomi ile beraber primer anastomoz yapilmasi miikkemmel
fonksiyonel sonuglara sahiptir. Total veya subtotal kolektomiler sonrasi yapilan
ileosigmoid-ileorektal anastomozlar sonrasinda ise diyare onemli bir problemdir.
Ozellikle yasli ve ince barsak rezeksiyonu da yapilan hastalarda diyare siklig
artmaktadir. Sag hemikolektomi sonrasi safra asitlerinin emiliminde ortaya ¢ikan
bozukluk da bazen diyare ile ortaya cikabilir ve bu durumda asit baglayici regine
olarak kolestiramin baslanabilmektedir. Rektum cerrahisi sonrasi fonksiyonel durum,
anastomoz seviyesi, neoadjuvan ya da adjuvan radyoterapi ve altta yatan sfinkter
yetmezligi olup olmamasi ile yakindan iliskilidir. Ileri asag1 anterior rezeksiyon
sonras1 bazi cerrahlar rezervuar kapasiteyi arttirabilmek adina kolonik J pos ile
rektum veya aniis arasinda anastomoz yapmaktadir. Artmis rezervuar kapasitenin

inkontinans, sik digkilama ihtiyaci gibi problemlere ¢6ziim olacag: diisiiniilmektedir.
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Fakat bazi1 hastalar, digkilamay1 baglatmakta zorlanma tarif etmektedir. Sonug olarak,
kolonik pos ile yapilan anastomozlarin, u¢ uca yapilan kolorektal veya koloanal
anastomozlara nispeten uzun déonemde daha iyi fonksiyonel sonuglar verdigini ispat
eden kanitlar yeterli degildir. Ayrica dar pelvisli, obez hastalarda kolonik pos

hazirlamak teknik olarak da miimkiin olmayabilir [99, 100].

2.5.8. Alternatif diversivon vontemleri

Konvansiyonel loop ileostomi sebebiyle ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve ileostomi
kapatilmasi icin ikinci operasyon gerekliligi, diversiyon amaciyla alternatif bagka
yontemler gelistirilmesini gerekli kilmaktadir. Bu amaca yonelik olarak, literatiirde

tanimlanmis birgok yontem mevcuttur.

2.5.8.1. Tiip Ileostomi

Distal ileuma yerlestirilen foley kateteri, entiibasyon tiipii ya da bagka materyallerden
yapilan kanullerin; batin duvarindan disar1 alinmasi esasina dayanan tiip ileostomi
teknikleri bu alternatif yontemler arasinda sayilabilir. Sadece ileuma yerlestirilen
kanuliin balonunun sisirilmesi (Sekil 18), distale gecisi engellemekte yeterli

goriilmeyerek bu teknikler modifiye edilmistir [101].
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Sekil 18. Entiibasyon tiipiiniin balonunun ileumda sisirilerek diversiyon

saglanmasina ait gematik goriiniim.

Entiibasyon tiipli ile olusturulan tiip ileostomiye ek olarak, tiiplin distalinde
ileumun tek sira stapler ile kapatilmasi (Sekil 19) ile bu diversiyonun tam olacagi ve

tiip ¢ekildikten sonra stapler hattinin spontan olarak agilacag diistiniilmiistiir [102].
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Sekil 19. Distal ileumun tek sira stapler ile kapatildig: tiip ileostomi teknigi.

"Fekal diversiyon cihaz1" ismi verilen yontemde ise 6zel bir kaniil, kolorektal
anastomozun 15 cm proksimaline kadar aniisten ilerletiliyor (Sekil 20). Kaniiliin
internal ve eksternal balonu olup eksternal balonlar kaniiliin etrafindan kolon
iceriginin distale gecmesini engellemektedir (Sekil 21). internal balon sisirildiginde
kaniil tamamen obstriiksiyon saglamakta, internal balon indirildiginde ise kolonik
igerigin kaniilden pasaj1 saglanmaktadir. Ayrica bu cihazda, irrigasyon i¢in kantil ile

paralel uzanan ayr1 bir kanal bulunmaktadir, hasta bu kanal ile kolonu diizenli irrige

ederek diskinin katilasmasini engellemektedir [93].
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Sekil 21. Fekal diversiyon cihazi uygulandiktan sonrasina ait goriiniim.

2.5.8.2. Tam Diversiyon Saglayan Tiip Ileostomi Teknigi

Tam diversiyon saglayan koruyucu tiip ileostomi teknigi de bu alternatif
yontemlerden birisidir. Attaallah ve ark. tarafindan [6] tanimlanan bu yontemde 7.5
mm i¢ ¢ap1 olan spiralli endotrakeal tiip ileuma yerlestirilip tiipiin balonu iskemiye
sebep olmayacak sekilde salin ile sisirilmektedir. Tiipilin distalinde, ileumun penrodz
askiyla batin duvarina asilmasi ile tam diversiyon saglanabilen bir yontemdir (Sekil

22).
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Sekil 22. Penr6z askiyla tam diversiyon saglayan tiip ileostomi teknigine ait sematik

gorunim.
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2.5.8.3. Ghost Ileostomi

Miccini ve ark.'m tarif ettigi bu diversiyon tekniginin amaci; loop ileostominin
sagladig1 tim avantajlardan yararlanirken, loop ileostomiye bagli ortaya c¢ikan
komplikasyonlardan hastayr korumaktir [103]. Ileogekal valve 10 cm mesafede,
terminal ileum mezosundan damar askisi gegirilerek terminal ileum istenildiginde
batin disarisina ¢ekilecek sekilde hazirlanir (Sekil 23). Olusturulan loop seklindeki
ileumun proksimal tarafi siitur konulmak suretiyle isaretlenir. Sonrasinda damar
askisi, sag rektus kasi icerisinden disar1 alinir ve cilde tesbit edilir (Sekil 24). Damar
askist disar1 alimirken mezenterin aksmma dikkat edilir. Postoperatif siirecte,
anastomoz kagagi lehine bir durum gelismez ise yaklasik 8-12.giinlerde damar askis1
kesilir ve hasta gereksiz ileostomiden kurtarilmis olur. Klinik, radyolojik ve
laboratuvar degerleri itibariyla anastomoz kacgagi diisiiniildiigli zaman lokal anestezi
altinda, hazirlanmis olan damar askisi kullanilarak ileum disar1 alinir ve loop
ileostomiye matiire edilir. Teorik olarak birgok avantaj sunuyor gibi goriinse de bu
teknigin pratikte tercih edilmesinin Oniinde ciddi siipheler mevcuttur. Anastomoz
kacag1 agisindan yiiksek risk tasiyan neoadjuvan KRT almis, asagi rektum tlimorii
olan hastalarda bu teknigin tercih edilmesi tartismalidir [104]. Anastomoz kacaginin
klinik semptomlar1 ortaya ¢iktiktan sonra, diversiyonun devreye girebiliyor olmasi en
onemli dezavantajidir. Ayrica obez hastalarda, teknigin uygulanabilmesi i¢in genel

anestezi gerekebilmektedir [104].
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Sekil 23. Ghost ileostomide ileumun penrdz aski ile asilmasina ait sematik goriiniim.

RUBBER BAND

AROUND ILEALLOOP " = ©

Sekil 24. Ghost ileostomide ileumun penr6z aski ile asilmasina ait operasyon

goruntiisu.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 12.06.2020
tarihli ve 09.2020.663 protokol numarali etik kurulu onay1 alindi. Temmuz 2018 ile
Temmuz 2020 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi kliniginde kolorektal rezeksiyonu
takiben tiip veya loop ileostomi ile diversiyon yapilan toplam 40 hasta ¢alismaya
alindi. Se¢im biasin1 6nlemek amaciyla, 20 tiip ileostomi ve 20 loop ileostomi olmak
tizere ardigik hastalardan iki ayr1 grup olusturuldu. Veriler prospektif olarak toplanip,

calisma retrospektif kohort olarak dizayn edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki sekilde belirlendi:
1- Hastanin 18 yasindan biiyiik olmas1
2- Kolorektal rezeksiyon sonrasinda anastomoz yapilip, diversiyon amactyla

loop ileostomi veya tiip ileostomi tercih edilmesi

Calismaya alinmama kriterleri ise asagidaki sekilde belirlendi:

I- Kolorektal rezeksiyon sonrasinda anastomoz yapilip, diversiyon
yapilmamasi

2- Kolorektal rezeksiyon sonrasinda diversiyon amaciyla loop kolostomi
yapilmasi

3- Diversiyon yapilan hastada IBH tanis1 olmasi

3.2. Tiip Ileostomi ve Loop fleostomi Teknigi

Rezeksiyon ve anastomozu tamamladiktan sonra, sag alt kadranda yapilan milimetrik
bir insizyondan, 7.5 mm ¢apl spiralli endotrakeal tiip (Fuzhou Kanglite Surgical
Plastic Cement Co.Ltd, Fuzhou, Cin) peritoneal bosluga ilerletildi. [leocekal valve 20

cm proksimalde, ileumun antimezenterik tarafina 3/0 ipekler ile 2 adet purse dikis
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konuldu. Bu dikislerin orta noktasindan koter ile enterotomi yapilip, tiip ucu
proksimale bakacak sekilde ileum igerisinde ilerletildi. Daha 6nceden konulmus olan
purse dikigler baglanarak, tiip ileuma tespit edildi. Barsak liimenini dolduracak ancak
barsak duvarinda nekroza sebep olmayacak sekilde, goz karariyla tiiplin balonu salin
kullanilarak sisirildi (Sekil 25). Tiiplin barsak duvarma tespitinde kullanilan ipek
dikisler kullanilarak, ileum tiiplin girdigi noktadan batin 6n duvarinda pariyetal
peritona da tespit edildi. Tiiplin yaklasik 4-5 cm distalinde, mezenterin ileum
duvariyla birlestigi hatta kii¢iik bir agiklik olusturuldu ve bu agikliktan penrdz aski
(Penrose drainagetubing, size 1/4, TRAF Company, CE 2460, Gujarat, India)
gecirildi (Sekil 25). Penroz askinin iki ucu da yine sag kadranda yapilan milimetrik
insizyon ile disar1 alindi. Boylece tlipiin distalinde ileum askiya alindi. Barsakta
nekroza yol agmayacak sikilikta, penrdz aski 1/0 ipek siitiir ile cilde tespit edildi.
Tiipiin ucuna ise poset baglanarak, ileumdan gelen igerigin toplanmasi ve takip

edilmesi saglandu.

Loop ileostomi agilmasinda ise standart yontem uygulandi. Sag alt kadranda
rektus kasinin igerisinde, kostal siir ve iliak kreste yeterli uzaklikta uygun ileostomi
yeri belirlendi. Camasir klempi ile cildin asilmasinin ardindan yapilan coin
insizyondan ilerlendi. Cilt alt1 yaglh dokular eksize edilmedi. Rektus kasina ait
anterior fasya, arti seklinde insize edildi. Kas lifleri klemple ayristirilip posterior
fasya ve periton da insize edilerek batina ulasildi. iki parmak girecek sekilde, stoma
i¢in yeterli aciklik olusturuldugundan emin olundu. ileogekal valve yaklasik 15 cm
mesafede, ileum foley kateter ile asilip disar1 alindi. ileumda torsiyon olmadig,
aksinin diizglin oldugu da kontrol edildikten sonra, baget olarak kullanilan foley
kateter ipek siitiir ile iki ucundan cilde tespit edildi. Sonrasinda koter ile enteretomi

yapildi. [leum everte edilerek 3/0 emilebilir siitiir ile cilde mature edildi.
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Sekil 25. Tiip ileostomi tekniginin uygulanma asamalari.

A) Ileuma yerlestirilmis olan tiipiin balonunun salin ile sisirilmesi; B) Balonun
barsak duvarinda nekroza yol agmayacak sekilde sisirilmis hali; C) Distal ileumun
penrdz aski ile asilmasi; D) Tiip ve penr6z batin digarisina alindiktan sonra icerden

goriinlim; E) Tam diversiyon saglayan tiip ileostominin tamamlanmis hali.
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3.3. Hasta Degerlendirilmesi

Rektum kanseri tanisi ile elektif operasyon planlanan hastalar, operasyon tarihinden
bir giin dnce genel cerrahi servisine yatirildi. Neoadjuvan KRT, tiimériin anal verje
yakin yerlesimli olmasi, anastomoz beslenmesine engel teskil edecek
komorbiditelerin varligi (KOAH, KKY, DM, KBY gibi), anastomozun teknik olarak
giivenli kabul edilmemesi, anastomoz sonrasinda yapilan hava-su testinde kagak
olmast ve ileri yas fekal diversiyon i¢in objektif kriterler olarak belirlendi. Bu
kriterlere sahip oldugu i¢in, fekal diversiyon endikasyonu olan ardisik 20 hastaya
rezeksiyon anastomozu takiben, daha once pilot calismasi ile glivenilir oldugu
verifiye edilmis olan tiip ileostomi acildi. Kolorektal rezeksiyon anastomoz yapilip
aym objektif kriterleri tasiyan sonraki ardigik 20 hastaya ise konvansiyonel loop
ileostomi agildi. Her iki grupta da operasyonu miiteakip yas, cinsiyet, tani, ileostomi
endikasyonu, komorbidite, kullandig1 ilaglar, VKI, ASA skoru, tiimériin anal verje
mesafesi, neoadjuvan alip almadigi, yapilan operasyon, postoperatif ileus olup
olmadig1 kayit altina alindi. Loop ileostomi grubunda stomaya ait komplikasyonlar
(prolapsus, striktiir, retraksiyon, parastomal herni, mukokiitan6z seperasyon, cilt
maserasyonu) ve ostomi kapatilma tarihi ayrica kayit altina alindi. Tiip ileostomi
grubunda ise penrdz ve tiip ¢ekilme tarihi, tiip ¢ekildikten sonra fistiil kapanma stiresi
kayit altina alindi. Her iki grupta da hastalara giinliik i¢erik miktarni kayit altina
almalar i¢in "stoma output formu" verildi ve bu formlar haftalik olarak yapilan
poliklinik kontrollerinde degerlendirildi. Diversiyon varliginda defekasyon olmamasi
tam diversiyon olarak tanimlandi.

Loop ileostomi grubunda ilave olarak kapatilma operasyonuna bagh
komplikasyonlar degerlendirildi. Kapatilma komplikasyonlari; stoma kapatilmasi
sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu, laparotomi gerekmesi, ince barsak yaralanmasi,
anastomoz kacag1 ve postoperatif ileus olarak siniflandirildi. Tiip ileostomi grubunda
stomaya ait komplikasyonlar ise cilt maserasyonu, peristomal enfeksiyon, ince
barsak iskemisi ve barsak perforasyonuna bagli peritonit olarak belirlendi. Cilt
maserasyonu; safra ve sindirim enzimlerinden zengin ileal icerige siirekli maruziyet
sonucunda, stoma cevresindeki epidermiste soyulma ve renk degisikligi olarak

tanimlandi. Loop ileostominin ve tiip ileostominin kendisine 6zgii komplikasyonlari
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bulunmaktadir. Birbirinden farkli tiirdeki bu stoma iligkili komplikasyonlari
kiyaslamak yerine komplikasyonlarin ciddiyetlerine gore kiyaslanmasi hedeflendi.

Bu amagla Clavein-Dindo siiflamasi kullanildi (Sekil 26).

Normal postoperatif gidisattan herhangi bir sapma ( farmakolojik,
cerrahi, endoskopik, radyolojik girisim gerektirmeyen). Izin verilen
Grade 1 ilaglar: antiemetikler, antipiretikler, analjezikler, ditiretikler,
elektrolitler ve fizyoterapi. Bu grade ayni zamanda agik yatak yarasi

enfeksiyonlanm da kapsar.

Grade 1 komplikasyonlarda kullammina izin verilen ilaglar disinda
Grade 2 ilaclarin kullamrmini gerektiren komplikasyonlar. Kan transflizyonu ve

total parenteral niitrisyon dahil.

Grade 3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik girisim gerektiren komplikasyon

izenel anestezi verilmeksizin uygulanan girisim gerektiren
Grade 3a
komplikasyon

Grade 3b | Genel anestezi altinda girisim gerektiren komplikasyon

Grade 4 YYagami tehdit eden komplikasyon

Grade 4a | Tek organ disfonksiyonuna yol acan komplikasyon

Grade 4b | Coklu organ disfonksiyonuna yol agan komplikasyon

Grade 5 Hastamin dlimiine yol agan komplikasyon

Sekil 26. Clavien-Dindo siniflamasi.

Stomayla yasayan bireylerin psikososyal uyumlarmi degerlendirmek
amaciyla, Simmons ve ark. tarafindan 23 maddeden olusan Ostomi Uyum Olgegi-23
(OUO-23) gelistirilmistir. Bu o6lgegin Tiirkgeye uyarlanmasi ise 2011 yilinda
Karadag ve ark. tarafindan yapilmistir [105]. Bu 0Olgek, stomali bireylerin anket
seklindeki 23 soruyla kendilerini degerlendirdikleri bir &lgektir. Olgekte her bir
madde 5°li likert tipinde (0-4 puan; Kesinlikle katiliyorum, Katiliyorum, Emin

degilim, Katilmiyorum, Kesinlikle katilmiyorum) degerlendirilmektedir. En yiiksek
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92 puan alinabilen Olcekte, hastalarin aldiklar1 puan ne kadar yiiksek ise o derece
uyum sagladiklarinm1 gostermektedir. Olgekteki 12 madde (2, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 13,
16, 17, 18 ve 21. maddeler) olumsuz ifadeler icerdigi i¢in ters skorlanmaktadir.
Olumlu sorularda "kesinlikle katiliyorum" ifadesi 4 puan olarak degerlendirilirken,
olumsuz sorularda bu ifade 0 puan olarak hesaplanmistir. Loop ileostomi grubunda

yer alan hastalara uyguladigimiz bu 6lgek ekler igerisinde yer almaktadir.

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 23.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanildi. Siirekli degiskenler i¢in t-test veya Mann-Whitney U testleri, kategorik
veriler i¢in ise Fisher’s exact testi veya Ki-kare testi kullanildi. P degerinin 0.05’ten

kiiclik olmas istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.5. Primer Cikarimlar

Calismamizin primer ¢ikarimi, tiip ileostomi ile loop ileostomi agilan hastalarin

stomaya ait komplikasyon oranlarini karsilagtirmaktir.

3.6. Sekonder Cikarimlar

Sekonder c¢ikarimlarimiz stomasiz yasama oranlari, kostefektivite, hastane yatis
stiresi ve stomadan giinliikk gelen miktarlarin karsilastirilmasidir. Tiip ve loop
ileostominin tam diversiyon saglayabilmesi degerlendirildi. Ayrica hastalarin loop

ileostomi ile yagamaya uyum durumlar1 da degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Mayi1s 2018 ile Subat 2020 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde, tek cerrah tarafindan 135 kolorektal
rezeksiyon yapildi. Bunlarin 61 tanesinde rezeksiyon sonrasi anastomoz yapilarak
rekonstriiksiyon saglandi. 14 hastada abdominoperineal rezeksiyon uygulandi. 3
hastada u¢ ileostomi ve 15 hastada u¢ kolostomi ile gastrointestinal devamlilik
saglandi. 2 hastada ise rezeksiyon ve anastomozu takiben diversiyon amaciyla loop
kolostomi yapildi. Caligmamiz i¢in uygun olmayan bu 95 hasta ¢ikarildiginda geriye
loop ileostomi veya tiip ileostomi yapilan 40 hasta kaldi (Sekil 27). Veriler
prospektif olarak toplandi. Se¢im biasini engellemek amaciyla tiip ileostomi ve loop
ileostomi grubu ardisik olarak ameliyat edilen hastalardan olusturuldu.

Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminda postoperatif 1.giinde siv1 gidalar
baslandi. Tiip ileostomisi olanlarda, tiip ¢ekilinceye kadar yumusak gidalar devam
edildi. Loop ileostomi grubunda ise hastalara normal diyet verildi. Her iki grupta
ikiser hastada postoperatif ileus gelisti. Oral beslenmeleri kesilip nazogastrik tiip ile

takip edilmeleri sonrasinda ileus gelisen hastalarin durumu spontan diizeldi.
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Mayis 2018 - Subat 2020 tarihleri

arasinda, tek cerrah tarafindan
yapilan tum kolorektal rezeksiyonlar Anastomoz yapilip
N=135 diversiyon yapiimayan
N=61
AAR, N=20
AR, N=11
Sag HK, N=23
] Sol HK, N=6
Kolorektal rezeksiyon sonrasinda ic.rez, N=1
stomasi olan !
N=74

Uc ostomisi olan
N=32

APR, N=14
Hartman, N=15
Ug ileostomi, N=3

Kolorektal rezeksiyon + Anastomoz
yapilip Diversiyon amaciyla stoma
yapilan
N=42

Loop Kolostomi
N=2

Kolorektal rezeksiyon + Anastomoz yapilip TUp veya Loop
ileostomisi olan
N=40

Loop ileostomi Tap ileostomi
N=20 N=20

Sekil 27. Calismada hasta se¢imine ait akis semast

AAR: Asag1 Anterior Rezeksiyon, AR: Anterior Rezeksiyon, HK: Hemikolektomi, i¢.rez: lleogekal
Rezeksiyon, APR: Abdominoperineal Rezeksiyon
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerin karsilastirlmasi.

Loop ileostomi N=20 | Tiip Ileostomi N=20 p degeri
Yas (ortanca) 54 (30-72) 58 (36-76) 1
Cinsiyet
Erkek 13 (%65) 14 (%70) 0
Kadin 7 (%35) 6 (%30) '
VKI 27 (22-35) 27 (21-40) 1
ASA
1 5 (%25) 0 (%0) 0.05
2 15 (%75) 14 (%70) 0.7
3 0 (%0) 6 (%30) 0.02
Ortanca timor
mesafesi (cm) e (e !
Tani
Rektum kanseri | 20 (%100) 17 (%385) |
Sigmoid kanser | 0 (%0) 3 (%l))
Preop KRT
Var 11 (%55) 9 (%45) 0s
Yok 9 (%45) 11 (%55) '
Cerrabhi tiirii
Acik 19 (%95) 19 (%95) .
Laparoskopik 1 (%5) 1 (%5)

Yas, cinsiyet, VKI, tan1, noeadjuvan tedavi ve tiimér lokasyonu acisindan iki

grup arasinda fark saptanmamaistir. ASA skoru 3 olan hasta sayisi, tiip ileostomi

grubunda loop ileostomi grubuna kiyas ile anlamli olarak daha fazla saptanmistir

(p=0.02) (Tablo 1). Tiip ileostomi hastalarinda 3 hastanin tiimorii sigmoid kolonda

yerlesimliydi (Tablo 1). Bu hastalarda yas ve yandas hastaliklarin varlig1 goz oniinde

bulundurularak diversiyon yapilmasina karar verildi.




Tablo 2. Postoperatif sonuglarin karsilastirilmasi.

Loop Ileostomi N=20 | Tiip ileostomi N=20 p degeri

Ortanca giinliik
debi (ml)

775 (450-1500) 588 (150-1650)

Ortanca hastane

yatts siresi (gan) | 12 639 11 (5-30)

Loop ileostomi grubunda 19 (%95) hastada, tiip ileostomi grubunda ise 20
(%100) hastada tam diversiyon saglandi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (Tablo 2).

Tiip ileostomi grubunda ortanca 14 (7-21) giinde penrdz ¢ekildi (Sekil 28).
Iki grubun ortanca stoma debisini kiyaslayabilmek amaciyla 14 giinliik siire baz
alindi. Loop ileostomi grubunda giinliik ortanca debi tiip ileostomiye gore anlamli
derecede daha fazla saptanmistir [siras1 ile 775ml (450-1500) ve 588ml (150-1650),
p=0.02].
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Sekil 28. Postoperatif 15. giinde penrdz ¢ekildikten sonraki goriiniim.

Ortanca takip siiresi loop ileostomi grubunda 11 (7-16) ay, tiip ileostomi
grubunda ise 24 (10-28) aydir ve bu fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Takip
siireci boyunca, toplam hastane yatis siiresi kiyaslandiginda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p=1).

Ortanca stoma ile yasanilan siire loop ileostomi grubunda, tiip ileostomi
grubuna gore istatistiksel olarak daha fazladir [sirasiyla 270 giin (56-443) ve 21 giin
(14-28), p<0.001] (Tablo 2).

Tip ¢ekildikten sonra fistiil yerinin kapanma siiresi ortanca 4 (2-15) giindiir
(Sekil 29-30). Ortanca 11 aylik takip siiresi boyunca, loop ileostomi grubundaki 20
hastanin %95 (n=19)'1 minimum 7 ay boyunca stoma ile yasadilar. 8 (%40) hastanin
stomas1 kapatilmigsken geriye kalan 11 (%55) hasta ise hala stoma ile yasamaya

devam etmektedir. 1 (%5) hasta candida sepsisi nedeniyle postoperatif 13.ayda
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stomas1 kapatilmamis iken kaybedildi. 1 (%5) hastada kolonoskopi kontroliinde
anastomozun tama yakin ayrismis olmasi, 2 (%10) hastanin covid-19 pandemisi
nedeniyle elektif cerrahi glinii alamamasi, 2 (%10) hastada akciger veya karacigerde

niiks gelismesi, 6 (%35) hastanin ise adjuvan kemoterapi siirecini beklemesi

ileostomilerin kapatilamamis olmasinin baglica sebepleridir.

Sekil 29. Tiip ¢ekildikten sonra fistiiliin kapanmig goriiniimii (7.giin).

r -"‘"m 7:’“ :

Sekil 30. Tiip ¢ekildikten sonra 22.aydaki goriiniim.
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Tablo 3. Iki gruba ait komplikasyonlarin karsilastirilmas.

Loop Ileostomi N=20 | Tiip ileostomi N=20

p degeri

Stoma iligkili

komplikasyonlarin

Clavien-Dindo ile

karsilastirilmasi

Grade 1 10 (%50) 0 (%0) <0.001
Grade 2 1 (%5) 2 (%10) 1
Grade 3a 1 (%5) 0 (%0)

Grade 3b 3 (%10) 1 (%5) 0.00
Grade 4a 2 (%10) 0 (%0) '
Grade 4b 0 (%0) 0 (%0)

Grade 5 0 (%0) 0 (%0)

Cilt maserasyonu

Postoperatif ileus

9 (%45)

2 (%10)

2 (%10)

2 (%10)

0.013




Herhangi bir komplikasyon gelisen hasta sayisi loop ileostomi grubunda, tiip
ileostomi grubuna kiyasla belirgin olarak daha fazla saptandi [sirastyla 13 (%65) ve 3
(%15), p=0.002] (Tablo 3). Loop ileostomi grubunda prolapsus 2 (%10), parastomal
herni 2 (%10), cilt maserasyonu 9 (%45), kapatilma komplikasyonu ise 3 (%]15)
hastada goriildii. Uzun donem takiplerinde tiip ileostominin ¢ekildigi seviyede barsak
obstriiksiyonu, ileostomi g¢ekilen yerde fistiil gibi komplikasyonlar goriilmedi (Sekil

31).

Sekil 31. Batin i¢i niiks kitle sebebiyle postoperatif 28.ayda laparotomi yapilan

hastada ileumun obstriikte olmaksizin devamliligina ait goriiniim.

Clavien-Dindo komplikasyon siniflandirilmasi ile degerlendirildiginde, grade
1 komplikasyon loop ileostomi grubunda 10 adet iken tiip ileostomi grubunda grade
1 komplikasyon yoktur (p<0.001). Loop ileostomi grubunda prolapsus saptanan 2
(%10) hastadan birisinde herhangi bir miidahaleye gerek olmadi. Cilt maserasyonlari
ve miidahaleye ihtiya¢ duyulmayan bu prolapsus komplikasyonu loop ileostomi
grubundaki grade 1 komplikasyonlar1 olusturdu (Sekil 32). Tiip ileostomi grubunda 2
(%10) hastada peristomal enfeksiyon gelisip, antibiyoterapi ihtiyaci olmasi grade 2
komplikasyon olarak degerlendirildi. Grade 2 komplikasyon karsilastirilmasinda iki
grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=1). Loop ileostomi grubunda 1 (%5)
hastada prolapsus, 2 (%10) hastada ise inkarsere parastomal herni komplikasyonu

i¢in cerrahi miidahale yapilmasi gerekti ve bu komplikasyonlar grade 3b olarak kabul
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edildi. 2 (%10) hastada ise ileostomi kapatilmasi sonrasinda organ yetmezligi ve
sepsis tablosu gelistigi icin bu hastalar grade 4a olarak siiflandirildi. Tiip ileostomi
grubunda ise penrdziin ileumu kesmesi sebebiyle tekrar opere edilmesi grade 3b
olarak simiflandirildi. Cerrahi miidahale gerektiren ve hayati tehdit eden ciddi
komplikasyonlar (Clavien-Dindo Grade 3-4) total olarak karsilastirildiginda, bu
komplikasyonlarin sayica loop ileostomi grubunda daha fazla oldugu goriilse de

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.2) (Tablo 3).

Sekil 32. Loop ileostomi komplikasyonlari.

a) Afferent ve efferent anslarin prolapsusu; b) Cilt maserasyonu
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Sekil 33. Stoma kapatildiktan sonraki goriintim.

a) Loop ileostomi kapatildiktan sonraki 13.giin; b) Tiip ¢ekildikten sonraki 8.giin.

Loop ileostomi grubunda kapatilma komplikasyonu olarak 1 (%35) hastada,
yapisikliklar nedeniyle stoma yerinden ileostomi kapatilamayinca laparotomi
yapilmast gerekti. Batina girme asamasinda adezyonlar sebebiyle ince barsak
yaralanmalart oldu. 1 (%5) hastada ise parastomal herni sebebiyle acil cerrahi
yapildiktan sonra cerrahi alan enfeksiyonu gelisti (Sekil 33). Bir baska hastada ise
laparotomi ihtiyacina ek olarak multiple ince barsak yaralanmalar oldu. ince barsak
rezeksiyonu yapilarak ileostomi kapatilabildi. Bu hastanin postoperatif takibinde
batin muayenesinde hassasiyet ve atesi olmasi lizerine yapilan BT goriintiilemesinde,
batin igerisinde serbest sivi goriildii (Sekil 34). Hastanin sepsise girmesi iizerine
liclincli kez cerrahi yapildi. Anastomoz kagagina bagl fekal peritonit gelistigi ve
barsaklarin 6demli oldugu goriildii. Hastaya ince barsak rezeksiyonu ve ug ileostomi
yapildi, 6demden dolay1 fasya ve cilt kapatilamayarak vakum yardimli kapama
teknigi uygulandi (Sekil 35). Hastanin vakum sistemi 3 giinde 1 genel anestezi
altinda degistirilerek 2 defa daha cerrahi miidahale yapilmis oldu. En nihayetinde

fasya kapatilamayip, cilt kapatilabildi. Tiip ileostomi grubunda ise peristomal
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enfeksiyon 2 (%10), penrdz sebebiyle iskemik kalan barsak ansinin perfore olmasi 1

(%S5) hastada goriildii.

Sekil 34. ileostomi kapatilmasi sonras1 postoperatif 10.giinde ¢ekilen BT

goriintiilemesinde batin i¢i serbest s1v1 (okla gosterilen alan).

Sekil 35. Loop ileostomi kapatilmasi sonrasinda anastomoz kacagi sebebiyle

multiple cerrahi yapilan ve vakum yardimli kapatma teknigi uygulanan hasta.
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Loop ileostomi grubunda 4 (%20), tiip ileostomi grubunda ise 1 (%5) hastada
stoma komplikasyonuna bagli cerrahi miidahale gerekliligi gelisti. Loop ileostomi
grubunda 2 (%10) hasta inkarsere parastomal herni sebebiyle (Sekil 36) acil
cerrahiye almip stomalar1 kapatilirken, 1 (%5) hastaya ise stoma prolapsusu
nedeniyle elektif olarak stoma kapatilma cerrahisi yapildi. 1 (%5) hastada ise
postoperatif erken donemde septik bulgular gelismesi iizerine yapilan kolonoskopide
anastomoz kagagi ve loop ileostomiye ragmen rektal anastomoz seviyesinde feges
goriildii. Diversiyonun tam saglanabilmesi amaciyla, lokal anestezi altinda efferent
ans stitiir ile kapatildi. Tiip ileostomi grubunda ise intersfinkterik rezeksiyon yapilan
1 (%5) hastada septik bulgular gelismesi lizerine, anastomozu kontrol amaciyla
yapilan rektoskopide anastomozun proksimalinde yer alan kolon segmenti iskemik
goriildii. Hasta iskemik kolon segmentinin rezeke edilip kalici1 kolostomi agilmasi
planiyla operasyona alindi. Operasyon sirasinda kolon iskemisine ek olarak, penrdz
askinin ileumu iskemik birakarak tam kat kestigi ve perfore alandan batin igerisine

ileal icerik aktig1 goriildii (Sekil 37).

Sekil 36. inkarsere parastomal herni sebebiyle acil cerrahi yapilan hastaya ait BT

goruntusil.
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Sekil 37. Intersfinkterik rezeksiyon ve tiip ileostomi agilmas1 sonras postoperatif
10.giinde ¢ekilen BT goriintiilemesinde batin igerisinde yaygin serbest sivi (okla

gosterilen alanlar).

Her iki grupta da olmas1 muhtemel komplikasyon olan cilt maserasyonu ayr1
olarak degerlendirildiginde, loop ileostomi grubunda 9 (%45) hastada, tiip ileostomi
grubunda ise 2 (%10) hastada goriildii ve aralarinda tiip ileostomi lehine anlamli fark

saptandi (p=0.013).

20 hastadan 1'1 kandida sepsisi nedeniyle kaybedildiginden, 19 loop
ileostomili hasta OUO-23 ile degerlendirildi. OUO-23 ortanca puani 43 (13-69)
olarak bulundu. Hastalarin ¢ogunda stomayla yagsamaya uyum saglanamamis olup,
19 hastanin %84'lnde bu puan 50'den diisiiktiir. 13 (%68) hasta stomayla
yasadigimda hayatim kontroliimde degilmis gibi hissediyorum yanitini vermistir. 12
(%63) hasta stoma nedeniyle sosyal aktivitelerini sinirlandirdigini belirtmistir.
Ayrica 13 (%68) hasta stoma sebebiyle koku, sizint1 veye ses ¢ikacagi noktasinda

stirekli kaygi hissederek yasadiklarini belirtmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismada, kolorektal rezeksiyon ile beraber diversiyon amaciyla tiip ileostomi
yapilan 20 ardisik hasta ve diversiyon amaciyla loop ileostomi yapilan 20 ardisik
hastadan olusan iki grup karsilagtirildi. Prospektif olarak toplanan veriler retrospektif
olarak degerlendirildi. Stoma iliskili komplikasyonlar acisindan tiip ileostominin
konvansiyonel loop ileostomiye kiyasla avantajli oldugu goriildii.

Bildigimiz kadariyla bu calisma, fekal diversiyon amaciyla yapilan loop
ileostomi ile penrdz aski kullanilarak tam diversiyonun saglandig tiip ileostominin
karsilastirildigr literatiirdeki ilk c¢alismadir. Konvansiyonel yontem olan loop
ileostomi ile ilgili uzun donem sonuglar literatiirde net olarak ortaya konulmustur.
Ancak tlip ileostomi ile ilgili uzun dénem sonuglar1 bu netlikte degildir. Bu
caligmada, tiip ileostomi grubunun takip siiresinin yeterince uzun olmasi, literatiire
tip ileostomiye ait uzun donem sonuglar1 acisindan katki saglayacaktir. Kontrol
grubunun olmasi, verilerin prospektif olarak toplanmasi, secim biasin1 Oonlemek
amaciyla iki grubun da ardisik hastalardan olusmasi ¢alismamizin gii¢lii yonleridir.
Caligmamizin zayif yonleri ise retrospektif olmasi ve hasta sayisinin az olmasidir.

Tip ileostomi ile ilgili literatiirde yer alan calismalarin g¢ogu, tiipiin
balonunun sisirilmesi ile saglanan obstriiksiyonun ileal igerigin distale gecisini
engelleyecegi varsayimina dayanir [106-108]. Ancak sadece balonun sisirilmesi uzun
sire ve efektif olarak ileum liimenini obstriikte edemez. Ozellikle barsak
motilitesinin normale donmesi ile beraber ileal igerik balonun distaline gegmektedir
[101]. Zhou ve ark. [102], bu soruna ¢dziim olmasi amaciyla yeni bir tiip ileostomi
teknigi gelistirdi. Bu teknikte, tiip ileostomiye ek olarak distal ileum tek sira stapler
ile kapatilmaktadir. Barsak motilitesinin normale donmesiyle beraber tiipiin distaline
ileal icerigin gegecegi, bdylece stapler hattinin spontan olarak agilacagi belirtilmistir.
Caligmalarinda higbir hastada stapler hattinin agilmamasi gibi bir komplikasyon
olmamasina ragmen, yazarlar stapler hattinin akibetinin belli olmadigim
belirtmektedir. Bu teknik ile ilgili bir diger eksiklik ise diversiyonun ka¢ giin
stirecegine cerrahin karar veremiyor olmasidir. Stapler hattinin agilmama riski kadar
erken acilarak diversiyonun saglanamama riski de vardir. Bu sebeple, biz tanimlamis

oldugumuz tiip ileostomi tekniginde distali stapler ile kapatmak yerine, kolaylikla
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cekilebilir penréz aski kullanarak tam diversiyon saglanmasini hedefledik. Penr6z
aski1 varliginda hicbir hastada defekasyon olmamasi, tam diversiyon saglandigini
ortaya koymustur. Ayrica penrdz c¢ekilme siiresi anastomoz hattinin iyilesme
durumuna gore hasta bazli belirlenebilmektedir. Bdylece istenilen siire boyunca,
efektif olarak diversiyon saglanabilmektedir.

Onceki galismalarda tiip ileostomi icin gastrostomi tiipii, foley kateter ve
endotrakeal tiip gibi farkli materyaller tercih edilmistir. Bu materyallerin i¢ c¢aplari
18F (6mm) ile 28F (9.3mm) arasinda degismektedir [11]. Farkli materyallerden ve
caplardan olusan bu tiipler tikanma, katlanma ve kirilma problemine ¢oziim
tiretememistir. Hua ve ark. [109], ince ve yumusgak materyallerin kolaylikla katlanip
tikanabilecegini ve bu sebeple efektif olmayacagini belirtmektedir.  Bizim
calismamizda i¢ ¢ap1 7.5 mm olan, spiralli endotrakeal tiip kullanildi. Spiralli esnek
yapist sebebiyle tlipin katlanmasi ve kirilmasi Onlenmis oldu. Ayrica tiip dibi
pansumani yapilirken, tiiplin kolaylikla hastanin viicuduna dogru yatirilabiliyor
olmasi, tiip ileostominin kiyafetlerin altinda muhafaza edilebilmesini saglamaktadir.
Bu durum ise hasta konforu agisindan énemlidir.

Onceki calismalarda, anastomoz kacagi sonrasinda fekal peritonit gelismesine
tiip ileostominin engel olamadigi, fekal peritoniti 6nlemek i¢in tiip ileostomi yerine
loop ileostomi agildigi bildirilmistir [106-108, 110]. Bizim g¢alismamizda higbir
hastada, anastomoz kacagina bagl fekal peritonit olmadi.

Her ne kadar diversiyon amaciyla yapilan loop ileostominin gecici oldugu
diistiniilse de biiyiik serilerde ileostomilerin sadece {ligte ikisinin kapatilabildigi,
%30'dan fazla hastada ise bu stomalarin kalici oldugu veya stoma kapatilmadan
hastalarin 6ldiigii bildirilmektedir (komorbidite, ileri yas, genel durumun kétii olmast
gibi sebeplerle) [111]. Bizim c¢alismamizda hastalarin yarisindan fazlasi loop
ileostomi ile yasamaya devam etmektedir. 1 (%5) hasta ise ileostomisi
kapatilmamisken kaybedilmistir. 3 (%15) hastada anastomoz ayrismasi ve hastalik
progresyonu sebebiyle loop ileostomi kapatilamayip kalict stoma olarak kalmistir ve
bu oran literatiirle benzerdir. Tiip ileostomi grubunda ise stoma ile yasamak zorunda
kalan hicbir hastamiz yoktur. Bu sonuglar, tiip ileostominin kalici stoma riskini

azaltabilecegini ortaya koymaktadir.
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Literatiirde loop ileostomi komplikasyonlarina dair bir¢ok veri bulunmaktadir
[112-114]. Malik ve ark.[114] tarafindan yapilan sistemik derlemede 18 tane
randomize kontrollii ¢calisma degerlendirilmistir ve stoma tiplerine ait
komplikasyonlar ortaya konulmustur. Loop ileostomiye bagli komplikasyonlar
incelendiginde peristomal cilt komplikasyonu %14 (%5.6-37.8), stomadan yiiksek
miktar gelmesi %2.4 (%0-18.5), parastomal herni %2.4 (%0-13.3), stoma
retraksiyonu %3.1 (%0-10.8), stoma prolapsusu %0 (%0-5.4) seklinde siralanmistir.
Ozellikle cilt komplikasyonlarinin sik¢a goriildiigii, hasta ve saglik personelini
olumsuz etkiledigi ve maliyet dezavantajina sebep oldugu belirtilmektedir.

Rondelli ve ark.nin [115] foley kateter kullanarak yaptiklari tiip ileostomi ile
loop ileostomiyi kiyasladiklar1 retrospektif calismada, iki yontem komplikasyonlar
acisindan da degerlendirilmistir. Stoma iligkili komplikasyonlar ayri
degerlendirdiginde loop ileostomi grubunda parastomal herni 12 (%17), intestinal
obstriiksiyon 1 (% 0.01) ve stoma stenozu 2 (%0.02) hastada saptanmastir.
Calismalarinda, parastomal herninin loop ileostomi grubunda anlamli olarak fazla
bulundugu (loop ve tiip; 12-0, p<0.02) belirtilirken cilt enfeksiyonu veya cilt
maserasyonuna dair bilgi bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda ise loop ileostomi
grubunda prolapsus 2 (%10), parastomal herni 2 (%10), cilt maserasyonu 9 (%45)
hastada gortildii. Cilt maserasyonu oranimizin literatiire nispeten daha fazla olmasi,
maserasyonun saglik personelleri ve hekimler tarafindan net olarak taninmiyor
olmasindan kaynaklanabilir. Parastomal herni ve prolapsus goriilme sikligimiz ise
literatiir ile uyumludur. Tiip ileostomi ile loop ileostominin kendisine 6zgii
komplikasyonlar1 olabilmektedir. Prolapsus tiip ileostomide olmas1 beklenen bir
komplikasyon degildir. Bu agidan bakildiginda, ¢caligmalarda bu gibi
komplikasyonlarin kiyaslanarak sonuglarin anlamli bulunmasi1 makul degildir. Bizim
calismamizda, farkli komplikasyonlarin ciddiyetlerini kiyaslayabilmek adina
Clavien-Dindo siiflamasinin kullanilmis olmasi bahsettigimiz bu soruna ¢6ziim
iiretmektedir. Bildigimiz kadariyla bizim ¢alismamiz, tiip ileostomi ve loop ileostomi
yontemlerine ait komplikasyonlarin kiyaslanmasinda Clavien-Dindo siniflamasinin
kullanildig: ilk ¢aligmadir.

Literatiirde yer alan ¢aligmalarda loop ileostomi komplikasyonlarinin

morbiditesi ve mortalitesi iizerinde durulmustur. Ancak ileostomiyle yagsamanin
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hastanin psikolojik durumu ve hayat kalitesi lizerinde 6nemli olumsuz etkileri
olmaktadir. Loop ileostomi ile tiip ileostomiyi kiyaslayan ¢aligsmalarda, stomayla
yasamaya uyum ile ilgili veri bulunmamaktadir. Bu durumu géz oniinde
bulundurarak, ileostomiye uyum durumunu gésteren OUO-23 formu ile loop
ileostomi hastalarimizi degerlendirdik. Ttiip ileostomi grubunda yer alan hastalar,
ortanca 21 giin gibi kisa bir siirede stomadan kurtuldular. Ayrica formda yer alan
sorular, tlip ileostomisi olan hastalar i¢in uygun degildi. Bu sebeple tiip ileostomi
grubuna bu formu uygulamadik. Loop ileostomi grubunda yer alan hastalarin
cogunda stomayla yasamaya uyumsuzluk, sosyal aktivitelerde kisitlilik ve stomaya
dair siirekli kaygt hissi oldugu goriildii.

Loop ileostomisi olan bir hastanin ostomi torbasi, aparati ve pastasinin aylik
maliyeti ¢alismanin yapildigi tarih itibariyle minimum 260 TL'dir. Calismamizda
loop ileostomi grubunda yer alan 20 hastanin takip siiresi boyunca kullandiklar
ostomi torbasi, aparati ve pastasinin maliyeti ortanca 3000 TL'dir ve stomasi hala
acik olan 11 (%55) hasta i¢in bu maliyet devam etmektedir. Tiip ileostomi i¢in
kullanilan endotrakeal tiip ve poset maliyeti ise ortanca 50 TL'dir. Aralarinda tiip
ileostomi lehine 60 kat fark vardir. Bu maliyet hesabina stoma kapatilmasi i¢in
yapilan ikinci cerrahinin masraflari eklendiginde farkin biiyiiyecegi asikardir. 20
hasta ile sinirli bu ¢aligmada bu kadar belirgin olan maliyet avantajinin, iilke bazinda
saglayacagi katki carpici boyutlara ulagabilir.

Calismamizdaki veriler, tiip ileostominin loop ileostomiden daha {istiin bir
yontem oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak daha biiyiik 6rneklemler ile yapilacak

prospektif randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

72



6. SONUC

Penr6z aski kullanilarak tam diversiyon saglayan tiip ileostomi teknigi, en az loop
ileostomi kadar etkin ve giivenilirdir. Kapatilmasi i¢in ikinci cerrahi gerektirmemesi,
loop ileostomiye nispeten daha az komplikasyona sebep olmasi, maliyet avantaji
saglamasi gibi sebeplerle loop ileostomiden daha iistiindiir. Fekal diversiyon

amaciyla, klinik pratikte loop ileostomi yerine rahatlikla tercih edilebilir.
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8. EKLER

Ek 1. Ostomi Uyum Olgegi-23

Kesinlikle
Katilryorum

Katiltyorum

Emin
Degilim

Katilmryorum

Kesinlikle

Katilmiyorum

1. Stoma agilmasi ile
iyilestigimi
hissediyorum.

2. Stomay1
gérmekten ve ona
dokunmaktan
hoslanmiyorum.

3. Stomal1 olmama
ragmen anlamli bir
hayatim var.

4. Stoma ameliyat1
olmadan 6nceki
kadar yemek ve
igmekten zevk
altyorum.

5. Stoma banyo ve
dus almami
engelliyor.

6. Stomaya iliskin
herhangi bir kayg1
duymadan
uyuyorum.

7. Stoma nedeniyle
hayatim kontroliimde
degilmis gibi
hissediyorum.

8. Stoma
acildigindan beri
sosyal aktivitelere
katilmaya isteksizim.

9. Stomay1
viicudumun bir
parcasi olarak
gorilyorum.

10. Stomaya sahip
olmanin sokunu
atlatamadim.

11. Stoma nedeniyle
aktivitelerimi
smirladim.
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12. Stoma nedeniyle
her zaman hasta bir
birey olacagimi
hissediyorum.

13. Stomanin
sizdirabilecegi,
kokabilecegi ve ses
¢ikarabilecegini
stirekli
disiiniiyorum.

14. Stoma nedeniyle
meydana gelen
degisiklikleri kabul
ettim.

15. Bana yeni bir
yasam olanagi
verdigi i¢in stomaya
minnettarim.

16. Stomaya bakim
yapmak zordur.

17. Stomadan dolay1
seksiiel agidan daha

az ¢ekici oldugumu

distiniiyorum.

18. Bir stomaya
sahip olmak beni
ofkelendiriyor.

19. Stomaya ragmen
bana bir yasam
bagislandigini
distiniiyorum.

20. Gelecekte stoma
bakimim
yapabilecegim.

21. Stoma hakkinda
her zaman
kaygiliyim.

22. Stoma ile
yasamimi tehdit eden
bir durumdan
kurtuldugumu
disiiniiyorum.

23. Stomam
olmasina ragmen
degisik aktivitelere
katilabilirim.
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