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Amag: Kolorektal kanserler; tani ve tedavi yontemlerindeki gelismelere ve toplumsal tarama uygulamalarinin gi-
derek yayginlasmasina ragmen, halen tiim diinyada kanser nedeniyle oliimler arasinda ust siralarda yer alr. Ko-
lorektal kanserlerde semptomlar, nonspesifiktir ve genellikle lokal olarak ilerlediginde goriiliir. Bir kisim ileri evre
kolorektal kanserli hastada, oncesinde hichir semptom saptanmadan, obstriiksiyon bulgulari gelismekte ve hasta
acil servise ileus klinigi ile basvurmaktadir. Bu tablo, mortalite ve morbidite oranlar oldukga yiiksek olabilen acil
ameliyat endikasyonu olusturmaktadir. Bu calismada acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal kanserli
hastalarin postoperatif tedavi sonuclarini birbirleriyle karsilastirarak, kolorektal kanserli hastalarda erken tani ve
sagkalimla iliskili faktorlerin belirlenmesi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: 2009-2013 yillani arasinda kolorektal kanser nedeniyle tedavi edilen hastalar, retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Hastalar yas, cinsiyet, yapilan ameliyatin sekli, intraoperatif bulgular, postoperatif has-
tanede yatis siiresi, komorbid hastaliklar, postoperatif komplikasyonlar ve patoloji sonuglari gibi parametrelere
bakilarak birbirleri ile karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, cinsiyet dagilimi, patoloji sonuglari arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05).
Her iki grup arasinda hastanede postoperatif yatis stiresi, ek hastaliklar, patolojik evre, postoperatif komplikasyon-
lar agisindan anlamli olarak istatistiksel fark saptandi (p<0,05). Acil ameliyat edilen gruptaki hastalarda daha uzun
hastanede yatis suresi, ileri evrede hastaneye basvuru, cerrahi alan enfeksiyonu, eviserasyon, anastomoz kacag gibi
komplikasyonlar daha fazla tespit edildi.

Sonug: Kolorektal kanserli hastalar erken evrede ve asemptomatik iken tani alabilmeleri icin risk gruplarinin be-
lirlenerek etkili tarama programlarina dahil edilmeleri gereklidir. Bu yaklasimin tedavi sonuglarina, komplikasyon
oranlarina, yatis suirelerine, sagkalima ve tedavi etkinliginin artiriimasina faydasi olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, acil cerrahi, elektif cerrahi, komplikasyon, tedavi sonuglari

Objective: Colorectal cancer is still one of the most common causes of cancer related deaths in the world despite
improvements in diagnosis and treatment modalities, and application of community-based screening methods.
Symptoms of colorectal cancer are non-specific and usually manifest following local progression. A number of pati-
ents with advanced stage colorectal cancer present to emergency departments with obstruction as the first sign of
disease without any previous symptoms. This presentation is an indication for emergency surgery that has a high
rate of morbidity and mortality. In this study, we aimed to determine the factors associated with early diagnosis and
survival by comparing postoperative results of colorectal cancer patients who underwent surgery under emergency
or elective situation.

Material and Methods: Files of colorectal patients treated between 2009-2013 were retrospectively analyzed. Data
on patient age, gender, operation type, intraoperative results, length of hospital stay, co-morbidities, postoperative
complications and pathological results were evaluated and compared.

Results: There was no statistical difference between groups in terms of age, gender, and pathology results (p>0.05).
The difference between groups in terms of postoperative length of hospital stay, presence of co-morbid diseases,
pathological stage, and postoperative complications was statistically significant (p<0.05). Length of hospital stay,
advanced stage on admission, complications such as surgical site infection, evisceration, and anastomosis leakage
rates were higher in patients in the emergency surgery group.

Conclusion: Risk groups should be determined in order to diagnose colorectal cancer patients at an early stage
while they are still asymptomatic, and this information should be incorporated into effective screening programs.
This approach will be beneficial to treatment outcomes, complication rates, length of hospital stay, and survival
and treatment results.

Keywords: Colorectal cancer, emergency surgery, elective surgery, complication, treatment results

GiRiS

Kolorektal kanser (KRK), tiim kanserler arasinda en sik gériilenlerden biridir ve diinyada her yil bir milyondan
fazla kisi gastrointestinal sistemin en sik rastlanan kanseri olan KRK tanisi almaktadir (1). Blyiik cogunlugu-
nu mukozadan koken alan endoliiminal adenokarsinom olusturmaktadir ve %95'in tizerindeki KRK olgulari
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Tablo 1. Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal
kanserli hastalarin yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar ve

yatis suresi
Acil (n=90)  Elektif (n=230) p

Yas ortalama

(min-maksimum) 62 (27-91) 62 (27-88) 0,279
Yatis stiresi gin 18 (2-99) 10 (3-52) <0,001
Ek hastalik varhigi
Var 80 (%88,9) 165 (%71,7) <0,001
Cinsiyet

Erkek 57 (%63,3) 144 (%62,6)

0,904
Kadin 33 (%36,7) 86 (%37,4)

Tablo 2. Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal
kanserli hastalarin timor lokalizasyonlari ve uygulanan
cerrahi

Acil (n=90) Elektif (n=230) p

Timor lokalizasyonu

Rektum+sigmoid 51 (%56,7) 146 (%63,5)
Sag kolon 8 (%8,9) 33 (%14,3)
Sol kolon 8 (%8,9) 14 (%6,1)
Transvers kolon 4 (%4,4) 4 (%1,7) <0,05
Cekum 5 (%5,6) 25 (%10,9)
Peritonitis karsinomatoza 7 (%7,8) 3(%1,3)
Diger 7 (%7,7) 5(%2,2)
Yapilan ameliyat

Sigmoid rezeksiyon

+Hartmann 17 (%18,9) 4 (%1,7)
Sag hemikolektomi 15 (%16,7) 53 (%23)
Low anterior rezeksiyon 3(%3,3) 56 (%24,3)
Anterior rezeksiyon 3 (%3,3) 23 (%10)
Sadece loop kolostomi 12 (%13,3) 4 (%1,7)
Sadece ileostomi 7 (%7,8) 0 <0,001
Segmenter kolon

rezeksiyonu 4 (%4,4) 26 (%11,3)
Miles 1 (%1,1) 19 (%8,3)
Sol hemikolektomi

+ Hartmann 4 (%4,4) 2 (%0,9)
Diger 24 (%26,8) 43(%18,8)

Kolorektal kanserler; kalitsal, sporadik veya ailesel olmak tize-
re U¢ sekilde meydana gelir. Kalitsal formu; aile dykisu, geng
yasta gorilme, spesifik timor ve defektlerin varligi ile karak-
terizedir (4). Sporadik kolorektal kanserler siklikla aile dykisi
olmadan ortaya ¢ikar ve genel olarak yash popiilasyonu (60-80
yas) etkiler. Kolorektumun tiibiler ve vill6z adenom gibi neop-
lastik polipleri hastalik icin 6ncil lezyonlardir ve %95 oraninda
KRK'lar bu adenomatéz poliplerden gelisir (4, 5).

Kolorektal kanserlerde semptomlar baslangicta 6zgiin degildir
ve genellikle hastalik lokal olarak ilerlediginde gérilar. Semp-
tomatik olan hastalarin cogunda saptanan baslica semptom-
lar: diskilama aliskanliklarinda degisiklik, hematokezya, rektal
dolgunluk hissi ve karin agnisidir (6, 7). Ancak bir kisim ileri
evre kolorektal kanserli hastada, oncesinde hicbir semptom
saptanmadan, tikanma bulgulari gelismekte ve acil servise bu
bulgularla ile bagvurmaktadir. Bu tablo, mortalite ve morbidite
oranlar oldukgca yiiksek olabilen acil ameliyat gerekliligi olus-
turmaktadir ve %20'ye yakin hasta akut kolonik ttkanma tablo-
su ile tani almaktadir (8).

Bu calismada acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen KRK'li
hastalarin; yas, cinsiyet, intraoperatif bulgular, timoér yerlesi-
mine gore uygulanan cerrahi girisim, hastanede yatis suresi,
hasta ozellikleri ve postoperatif tedavi sonuglarini birbirleriy-
le karsilastirarak, kolorektal kanserli hastalarda erken tani ve
sagkahmla iliskili etkenlerin belirlenmesi amaclandi.

GEREC VE YONTEMLER

Hastanemiz klinik arastirmalar etik kurulundan; gerekli etik ku-
rul izinleri alindiktan sonra Ankara Diskapi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2009-Agustos 2013
yillari arasinda KRK nedeniyle tedavi edilen hastalar, retrospek-
tif olarak degerlendirilmis ve kayitlari incelenmistir. Kayitlarin-
da eksiklik olanlar, servis dosyasi, ameliyat raporu, patoloji ve
acil servis basvuru verilerinde uyusmazlik olanlar calhisma disi
birakilmistir. Hastalar 6ncelikle acil sartlarda ve elektif olarak
ameliyat edilen hastalar olmak lizere iki gruba ayriimistir. Acil
sartlarda ameliyat edilen hastalar, timdre ait komplikasyonlar
nedeniyle acil servise bagvuran ve sonra ameliyat olan hastalar
olarak kabul edilmistir.

Calismaya dahil edilen toplam 320 hastanin yas, cinsiyet, ya-
pilan ameliyatin sekli, intraoperatif bulgular, hastane yatis
sureleri, yandas hastaliklar, postoperatif komplikasyonlar ve
patoloji sonuclari gibi parametrelerine bakilarak birbirleri ile
karsilastirlarak degerlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde “SPSS for Windows 17,0” (Sta-
tistical Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, ABD)
istatistik paket programi kullanildi. iki grup karsilastiriimasinda
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. P degeri 0,05’in altindaki
degerler anlamli olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Hastalarin demografik &zellikleri, ek hastaliklari ve hastane
yatig sureleri Tablo 1'de 6zetlenmistir. Acil sartlarda ameliyata
alinan hastalarin dokuzu tiimér perforasyonu, bir hasta rek-
tum kanserine bagli intraabdominal multipl apse, bir hasta
timore bagli sigmoid kolon torsiyonu, geri kalani ise tikanma
tanistyla ameliyat edildi. Elektif ve acil cerrahi islem uygulanan
hastalarin timér yerlesimleri ve uygulanan cerrahi Tablo 2'de
sunulmustur.

Yandas hastaliklar acisindan her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (Tablo 1). Acil ameliyat edilen
grubun %88,9'unda en az bir yandas hastalik mevcut olmakla
birlikte, en fazla yandas hastalik 19 hastada (%21,1) hipertan-
siyon ve diyabet birlikteligi olarak goriilmektedir. Elektif ameli-
yat edilen grupta ise en fazla goriilen yandas hastalik 37 hasta
(16,1) ile hipertansiyon olarak bulunmustur.



Tablo 3. Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal
kanserli hastalarin intraoperatif bulgular

Acil (n=90) Elektif (n=230) p
intraoperatif bulgular
8 (%8,9)

Sadece palpabl kitle 111 (%48,3)

Serozayl asmis gorinim 25 (%27,8) 61 (%26,5)

Komsu organ doku

invazyonu 20 (%22,2) 30 (%13,0)

Tumor perforasyonu 9 (%10,0) 1 (%0,4) <0,001
Peritonitis

karsinomatoza 12 (%13,3) 8 (%3,5)

Kitle+KC metastazi 3 (%3,3) 6 (%2,6)

Diger 13 (%14,5) 13 (%5,7)

Tablo 4. Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal
kanserli hastalarda timoriin mikroskopik gériiniimiine ve
diferansiyasyon derecesine gore dagilimi

Acil (n=90) Elektif (n=230) p
Patoloji
Adenokarsinom 79 (%87,8) 201 (%87,4)
Miisin6z adenokarsinom 5 (%5,6) 14 (%6,1)
Tash yiiziik hiicreli karsinom 2 (%2,2) 2(%0,9) >0,05
in situ karsinom 1(%1,1) 7 (%3)
Malign epitelyal timor 1(%1,1) 2 (%0,9)
Diger 2 (%2,2) 4 (%1,7)
Diferansiyasyon
Iyi 5 (%5,6) 42 (%18,2)
Orta 53 (%58,8) 164 (%71,4) <0,001
Kot 32 (%35,6) 24 (%10,4)

Elektif ve acil olarak ameliyat edilen olgularda KRK'in en sik yer-
lestigi bolge rektosigmoid bolgedir (Tablo 2). Acil olgularda,
elektif olarak ameliyat edilen gruba gore peritoneal karsinoma-
toz istatistiksel olarak daha sik gézlenmektedir (p<0,05). Senk-
ron timorler, anal kanal tiimorleri, niiks ve metastatik kolorektal
kanserler diger kolorektal kanser grubunu olusturmaktadir.

Sag hemikolektomi, anterior rezeksiyon, asadi anterior rezeksi-
yon, segmenter kolon rezeksiyonu, Miles ameliyati elektif ola-
rak ameliyat edilen grupta daha ¢ok yapilan operasyon iken,
sigmoid kolon rezeksiyonu + Hartmann operasyonu, sadece
loop kolostomi ve ileostomi acil ameliyat edilen grupta istatis-
tiksel olarak daha ¢ok yapilan ameliyat sekliydi (p<0,001). Di-
ger operasyonlari; subtotal kolektomi, unrezektabl hastalar ve
ileri evre hastalarda uygulanan by-pass operasyonlari, ileoce-
kal rezeksiyon, lokal eksizyon, debulking cerrahisi uygulanan
olgular olusturmaktaydi.

intraoperatif bulgular Tablo 3'te dzetlenmistir. Acil ameliyat
edilen grupta, elektif ameliyat edilen gruba gore; timor per-
forasyonu, timoriin komsu organlara invazyonu, karaciger
metastazi, peritonitis karsinomatoza istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha sik gozlenmistir.
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Her iki grubun histopatolojik incelemesinde en sik adenokarsi-
nom gozlenmektedir (Tablo 4). Timoriin diferansiyasyon dere-
cesi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gO6zlenmistir (p<0,001). Acil vakalarda kot diferansiyasyon
daha sik gozlenmekte iken iyi ve orta derece diferansiyasyon
elektif vakalarda daha sik gozlenmistir (Tablo 4) (p<0,001).

Tablo 5'te 6zetlendigi gibi her iki grup arasinda TNM evreleme
sistemine gore istatistiksel olarak fark gézlenmektedir. Evre 1,
evre 2 ve evre 3a daha cok elektif vakalarda gorilmekte iken
acil vakalari daha ¢ok ileri evre hastalari olusturmaktaydi. Elek-
tif vakalarda en sik goriilen evre, 46 hasta (%20) ile evre 2a
iken, acil olgularda 24 hasta ile (%26,7) en sik evre 4a hastalik
goritlmekteydi. Tani kondugunda hastalarin cogunun timo-
riin yerine bakilmaksizin ileri evrede oldugu saptanmistir.

Postoperatif komplikasyonlar incelendiginde, her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmistir (Tablo
6). Acil olgularda, elektif ameliyat olan gruba gore daha faz-
la postoperatif komplikasyon gozlemlenmistir. Saptanan bu
komplikasyonlar arasinda cerrahi alan enfeksiyonu, atelektazi,
eviserasyon, anastomoz kacgagdi, postoperatif ileus acil ameliyat
edilen grupta daha fazla g6zlenmektedir. Her iki grupta cerrahi
alan enfeksiyonu en sik gozlenen postoperatif komplikasyon
olmustur. Calismamizda elektif ameliyat olan grupta iki hasta-
da rektovajinal fistul gorilmustar.

Hastanede yatis suresi agisindan her iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001). Elektif ve acil
ameliyat edilen grupta ortalama yatis siireleri sirasiyla 10 ve 18
glindir (Tablo 1). Acil ameliyat edilen bir hasta postoperatif 2.
glinde kaybedilmistir.

TARTISMA

Yas, KRK'ler icin 6nemli bir risk faktorldir ve ileri yas ile birlik-
te gorilme sikh@r artmaktadir. Kolorektal kanserli hastalarin
%90'dan fazlasi ellili yaslardan sonra tani almaktadir (9). Genis
olgu serileriyle yapilan ¢calismalarda 7. on yilda tepe yaptigi sap-
tanmistir (9, 10). Serimizde acil ve elektif sartlarda ameliyat edi-
len hastalarda ortalama yas 62 olarak bulunmustur. Cesitli ¢ca-
lismalarda farkli olarak acil kolorektal kanserli hastalarin elektif
ameliyat edilen gruba gore daha yash oldugu saptanmistir (11,
12). Serimizdeki yas ortalamasinin, KRK goériilme yasina gore
biraz distik oldugu gorilmektir (13, 14). Bununla birlikte bu
durum (lkemizde yapilan diger calismalarla benzerlik goster-
mektedir (15, 16). Kolorektal kanser olgularinin sadece %5'ine
40 yas altinda rastlanmaktadir. Calismamizda ise bu oran elektif
ameliyat edilen grupta %6,9 iken, acil ameliyat edilen grupta
%1,1 olarak gorulmustir. Gortldigu gibi serimizdeki KRK'lerin
blyik bolimini 40 yas Ustu hastalar olusturmaktadir. Kolorek-
tal kanserli hastalar icin etkin tarama programlarinin saglana-
bilmesi, hastaligin ve hastalarin erken tani alabilmesi ve tedavi
etkinliklerinin artirilabilmesi acisindan bu yas degerlendirmele-
rinin dnemli oldugunu dusiniiyoruz. Ulkemiz agisindan hasta-
higin pik yaptigi yas grubunun bilinmesi tarama programlarinin
olusturulmasinda 6nem taglyacaktir.

Kolorektal kanser olgularinda, siklik ile cinsiyet arasinda be-
lirgin bir farklilik gosterilememekle birlikte yas ilerlediginde
erkeklerde biraz daha risk artmaktadir. Literatlirde kolorektal
kanserlerin cinsiyete gore dagilimina goére farkli sonuglar mev-
cuttur. Her iki cinsiyette yakin oranlarda gorildigu bildirilse
de, erkeklerde kadinlara gore 1,1 kat daha fazla gorildigu de
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Tablo 5. Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal
kanserli hastalarin TNM evreleme sistemine gore
evrelendirilmesi

Acil (n=90)  Elektif (n=230) p
Evreleme
Evrel 2 (%2,2) 36 (%15,7)
Evre 2a 8 (%8,9) 46 (%20)
Evre 2b 1(%1,1) 29 (%12,5)
Evre 3a 4 (%4,4) 28(%12,2)  <0,001
Evre3b 16 (%17,8) 31 (%13,5)
Evre 3c 22 (%24,5) 25(%10,9)
Evre 4a 24 (%26,7) 15 (%6,5)
Evre 4b 12 (%13,3) 13 (%5,7)
in situ karsinom 1(%1,1) 7 (%3,0)

Tablo 6. Acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen kolorektal
kanserli hastalarin postoperatif komplikasyon sikliklari

Acil (n=90) Elektif (n=230) p

Postoperatif komplikasyon

Yok 8(%8,9) 175 (%76,1)  <0,001
Var 82 (%91,1) 55 (%23,9)

Cerrahi alan enfeksiyonu 24 (%26,7) 25%10,9)
Atelektazi 11 (%12,2) 13 (%5,7)
Evisserasyon 10 (%11,1) 1 (%0,4)
Anastomoz kacadi 8 (%8,9) 6 (%2,6)
Postoperatif ileus 8 (%8,9) 3(%1,3) <0,05
Solunum yetmezligi 8 (%8,9) 2 (%0,9)

PTE 3 (%3,3) 0

DVT 1(%1,1) 0

Diger 9(%10) 5(%2,1)

PTE: pulmoner tromboemboli; DVT: derin ven trombozu

bildirilmistir (17). Calismamizda ise, acil ve elektif ameliyat edilen
grupta sirastyla erkeklerde kadinlara gére 1,7 ve 1,6 kat fazla gordil-
ms olup, literatiirdeki oranlara gore yiiksek olarak saptanmistir.

Eslik eden yandas hastaliklarin sikligi ve yliksek ASA skorunun
bagimsiz risk faktorl olarak postoperatif morbidite ve morta-
liteyi arttirdigi gosterilmistir (18, 19). Hastalarimizin ek hasta-
liklari incelendiginde; acil ameliyat edilen grubun %88,9'unda,
elektif ameliyat edilen grubun ise %71,7 sinde bir veya birden
fazla yandas hastalik bulunmaktaydi. Acil grubunda ek hasta-
liklar istatistiksel olarak anlamli sekilde daha ¢ok goriilmektey-
di. Acil ameliyat edilen grupta postoperatif komplikasyonlar
daha sik gorilmustar. Bu durumun nedenlerinden biri olarak
yandas hastaliklarin acil vakalarda daha kontrolsiiz halde iken
cerrahi uygulanmasi olabilir.

Tumor yerlesim yerine gore KRK en sik rektosigmoid bolgede,
daha sonra sirasiyla sol ve sag kolonda gorilmektedir. Ancak
proksimal kolonda yerlesimli timorlerin gorilme sikhginin
son yillarda arttigi izlenmektedir (20, 21). Her iki grupta en sik

timor lokalizasyonu rektosigmoid bolgededir (elektif grupta
%63,5 iken acil grupta %56,2). Rektosigmoid boélge tlimorle-
rini takiben her iki grupta da en sik sag kolon tiimérleri goril-
mektedir (%14,3 ve %8,9). Gruplar karsilastirildiginda, sigmoid
kolon timorleri (%25,6) acil ameliyat edilen grupta daha sik
gorilmektedir.

Kolorektal kanser, kolonla ilgili tim acillerin 6nemli bir bolu-
mund olusturur. Bunun yaninda timor lokalizasyonuna gore
tedavi sekilleri farklilik gésterir. Onemli sayida calismada KRK'li
hastalarda sag kolon yerlesimli timor varliginda elektif veya
tikayici sag kolon kanserlerinin acil cerrahi tedavisi icin genel
kabul goren cerrahi tedavi, durumu cok kot olmayan hastalar
disindaki tiim hastalarda tek basamakli rezeksiyon ve primer
anastomozdur (22, 23). Literatir ile uyumlu olarak serimizde
de sag kolon kanserleri i¢in en sik rezeksiyon ve primer anasto-
moz (sag hemikolektomi) uygulanmistir.

Bazi arastirmacilar, acil sol kolon cerrahisinde rezeksiyon ve
primer anastomozun giivenle yapilabilecegini savunmuslardir
(24, 25). Ayrica Capasso ve ark. (26) obstriktif sol kolon timor-
lerinde rezeksiyon ve primer anastomozun uygun endikasyon
ve deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmasi halinde pos-
toperatif mortalite ve komplikasyonlar agisindan Hartmann
ameliyati ile karsilastirildiginda benzer sonuclar elde edildi-
gini savunmaktadirlar. Genel olarak sol kolon tiimorlerinde
basamakli cerrahi yapilmasi tavsiye edilmektedir, ¢linki acil
sartlarda ileri derecede dilate ve kirli bir kolonda rezeksiyon
ve primer anastomoz yapilmasi oldukca riskli kabul edilmek-
tedir. Burada en biylik risk anastomoz kacagidir (27). Degisik
yayinlarda karsit gorisler olmasina ragmen calismamizda acil
sol kolon kanserleri icin en sik tercih edilen ameliyatin rezek-
siyon ve Hartmann ameliyati oldugu gorilmektedir (%18,9).
Seah ve ark. (28) 45'ini kolorektal kanserli hastalarin olusturdu-
gu yash ve cogunda medikal problemler olan acil 85 vakada,
Hartmann ameliyatinin yararl bir islem oldugu kanaatine var-
miglardir. Ansaloni ve ark. (29) ise kolostomi s6z konusu oldu-
gunda, Hartmann ameliyatinin loop kolostomiye tercih edil-
mesi gerektigini vurgulamislardir. Sonug olarak akut sol kolon
timorlerinde uygulanacak cerrahi tedavinin karari verilirken;
hastanin genel durumuna, cerrahin tecriibesine ve hastane
kosullarina gore karar verilmesi gerektigine inanmaktayiz.

Kolorektal kanser cerrahisi sonrasinda meydana gelen erken
ve ge¢ donem komplikasyonlar, benign nedenlerden &tiri
ameliyat edilenlerden daha siktir, buna neden olarak da kan-
sere 6zgl olabilen immiin sistemdeki bozulma ve fekal bula-
sim suclanmaktadir. Yapilan cesitli calismalarda acil kolorektal
cerrahi ameliyatlarinin morbidite ve mortalite oranlari sirasiyla
%15-50 ve %6-15 olarak bulunmustur. Bu oranlar elektif kolo-
rektal kanser cerrahisi ameliyatlarinda ise sirasiyla %4-14 ve
%1-7 olarak verilmektedir (30-32). Hastalarimizin acil sartlarda
ameliyat edilen grubunda postoperatif komplikasyon orani
%91,1 iken elektif ameliyat edilen grupta %23,9 oraninda go6-
rilmis ve morbidite acil vakalarinda daha yiiksek bulunmus-
tur. Bu yiiksek oranin bazi arastirmacilarin yaptigi calismalar-
la uyumlu oldugu gozlenmistir (30-33). Bu ytliksek oranlarin
temelinde hastalarin ek hastaliklari ile elektrolit dengesizligi
dehidratasyon gibi cerrahi riskleri arttiran durumlarin olma-
sinin yaninda ytiksek riskli hastalarda, dilate ve kirli kolonda
yapilan islemlerin de komplikasyon oranlarini arttirdigi di-
sindlmektedir.



Kolorektal cerrahinin 6nemli komplikasyonlari arasinda en
korkulan komplikasyonlardan biri anastomoz kacagidir. Posto-
peratif morbidite, hastanede yatis suresi, cerrrahi alan enfek-
siyonu oraninda artisa yol acar ve mortaliteyi olumsuz etkiler
(34). Genel olarak kabul edilen goris; intrapelvik ameliyatlar-
dan sonra anastomoz kacagi riskinin %10’un altinda tutula-
bilmesi geregidir ve glincel serilerde bu olasihgin daha disik
seviyelere (<%3) indigi belirtilmektedir (35). Ozellikle rektum
kanserinde bu oran yiiksektir. Ornegin, isve¢ Ulusal Calisma-
sinda rektum ameliyatlarindan sonra semptomatik anastomoz
kacagi orani %12 olarak bulunmustur (36). Anastomoz kacak
oranlari bircok seride farkli bildirilmekle birlikte rastlanma sik-
g1 %0,5'den %30'a kadar varabilmektedir ve acil cerrahi giri-
simlerde oran elektif ameliyatlara gore daha yuksektir (34-37).
Galismamizda kolorektal anastomoz kagak orani acil ameliyat
edilen grupta %8,9 olup elektif grupla karsilagtirildiginda bu
oran ylksektir. Elektif olarak ameliyat edilen grupta anasto-
moz kacak orani %2,6 olarak saptanmis olup literatr bilgileri
1siginda kabul edilebilir diizeydedir.

Paralitik ileusa transvers mezokolon altindaki laparotomilerde
daha siklikla rastlanmaktadir ve sag hemikolektomi sonrasi
%1,5, sol kolon ve rektum ameliyatlar sonrasi %3 olarak bu-
lunmugstur (38). Calismamizda da acil ameliyat edilen grupta
postoperatif ileus orani (%8,9) elektif ameliyat edilen gruba
gore yiksek gézlenmistir. Postoperatif ileus; distansiyon, bu-
lanti ve kusmaya yol acarak karin ici basinci artirdiginda evi-
serasyon ve evantrasyon ile iliskilidir. Mentes ve ark. (15) sun-
duklan 200 vakalik bir calismada kolorektal cerrahi uygulanan
hastalardaki postoperatif ileus oranini %3 olarak bulmuslardir.
Galismamizda ise elektif ameliyat edilen grupta postoperatif
ileus orani %1,3 olarak bulunmus olup ilgili calismadan daha
dusuktdr.

Kolorektal cerrahi geciren hastalar cerrahi alan enfeksiyonla-
r (CAE) agisindan yiiksek riske sahiptir (39). Blyuk serilerdeki
CAE oranlari, yaklasik olarak temiz yaralar icin %1,5-3,9; temiz-
kontamine yaralar icin %3-4; kontamine yaralar icin %8,5-15,2
ve kirli yaralar i¢in %21,3-41 olarak g0sterilmistir (40). Itatsu ve
ark. (41) yapmis olduklari 1980 hastanin katildigi prospektif bir
calismada CAE oranini %11,7 olarak belirlemislerdir. Tang ve
ark. (42) ise yapmis olduklari calismada elektif kolorektal cerra-
hide CAE oranini %10 olarak bulmuglardir. Bizim serimizde de
elektif ameliyat edilen gruptaki CAE oranimiz %10,9 bulunmus
olup bu calismalar ile benzerlik gdstermektedir. Acil ameliyat
edilen grupta ise CAE oranini %26,7 olarak bulduk. Yapilan
yayinlarda CAE; malign neoplazmlar icin 1,69 kat, acil prose-
durler icin 1,9-2,65 kat artmaktadir (40). Ayrica cerrahiye bagh
her U¢ guinlik yatis ile cerrahi yara enfeksiyon oraninin 1,1 kat
arttigi gosterilmistir. Bu faktorlerin, calismamizdaki acil ameli-
yat edilen kolorektal kanserli hastalarda, enfeksiyon oraninin
yuksek bulunmasina katkisi olabilir. Bu konuda nadir de olsa
karsit goris bildiren arastirmacilar da bulunmaktadir. Nguyen
ve ark. (43) acil prosediirlerde, CAE'nun daha az ortaya ¢iktigini
bunun nedeninin elektif vakalarin preoperatif hastanede uzun
stire yatirilmalari oldugunu belirtmislerdir.

Mekanik bagirsak temizligi ve uygun profilaktik antibiyotik
kullanimi ile CAE’u goriilme oranlarinin azaldigi bilinmektedir.
Yapilan bir calismada tek doz profilaktik antibiyotik kullanimi
ile CAE %35,2'den %20'ye gerilemistir (43). Bir bagka ¢alismada
profliaktik antibiyotik yapilmayan hastalarda CEA'nun arttigi
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gO6zlenmistir. Belirtilen calismalara paralel olarak calismamiz-
daki elektif ameliyat edilen grupta CAE oraninin diisiik olmasi;
tartismali olmakla birlikte rutin bagirsak temizliginin yapilma-
sina, antibiyotik profilaksisine, anastomoz kacaginin distk
oranlarda olmasina, timor perforasyonu oraninin disiik olma-
sina ve kisa hastanede yatis stiresine baglanabilir.

Eviserasyon, yiiksek mortalite ve morbidite oranlari olan pos-
toperatif bir komplikasyondur. Teknik yetersizlikler, KOAH,
enfeksiyon, karin i¢i basing artigi, ve malnitrisyonun yani sira
bircok calismada acil cerrahi girisimler de eviserasyon geligsimi
icin risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (44). Calismamizda
elektif ameliyat edilen grupta eviserasyon orani %0,4 olarak
bulunmustur. Bazi serilerde eviserasyon oranlari %4'lere ulas-
maktadir (45). Acil ameliyat edilen hastalardaki eviserasyon
oranimiz ise %11,1 olarak gorilmekle birlikte oldukca ytiksek
bulunmustur.

Kolorektal kanser nedeni ile ameliyat olan hastalar kanser ol-
malari, 6nemli bir cerrahi gecirmeleri ve genellikle 40 yasin
Gstlinde olmalari nedeni ile cogunlukla derin ven trombozu
(DVT) icin cok yuksek riskli grupta yer alirlar. Bu olgularda pro-
filaksi uygulanmazsa pulmoner emboli (PE) ve DVT riskleri sira-
siyla %3 ve %40'a kadar ulasabilir (46). Calismamizda da elektif
ameliyat edilen grupta PE saptanmamis olup, acil vakalarda ise
PE %3,3 oraninda saptanmistir.

Serimizde tumorlerin patolojik 6zelliklerine baktigimizda tu-
more bagh komplikasyonlarin acil vakalarda daha sik oldugu-
nu, timoriin evresine bakildiginda ise evre 3b, evre 3c ve evre
4 timorlerin oraninin 90 vaka icinde 74 hasta ile (%82,2) acil
vakalarinda daha yiksek oldugunu saptadik. Bu oranin elektif
vakalarda ise 230 vaka icinde 84 hasta ile %36,6 oldugu goriil-
di. Ghazi ve ark. (47) acil ve elektif sartlarda ameliyat edilen
KRK'li hastalarin patolojik verilerini karsilastirdiklari caismala-
rinda; acil sartlarda ameliyat edilen grubun, daha ileri evrede
(ileriTve N, evre 3 ve 4) ve daha agresif bir histopatolojiye sahip
oldugunu saptamiglardir. Merkel ve ark/nin (12) elektif ve acil
kolorektal cerrahi sonuglarini inceledikleri diger bir ¢calismada;
acil ameliyat olan grupta, uzak metastaz oranlarini anlamli ola-
rak yuksek bulmuslardir. Ayrica acil cerrahinin kansere bagli
sagkalim (rolatif risk 1,6) ve uzak metastaz (rolatif risk 1,8) icin
bagimsiz bir prognostik faktér oldugunu belirtmislerdir. Yine
Villar ve ark. (48) tikanmaya yol acan tiimorlerin tikanmaya yol
a¢mayanlara kiyasla, lokal yayilim ve uzak metastaz oranlarinin
daha yiksek oldugunu belirtmislerdir. Yayinlanan bu ¢alisma-
lara benzer olarak serimizde acil ameliyat edilen grupta uzak
metastaz oranlari yiiksek bulunmustur. Evre 4 hastalara bakil-
diginda acil ameliyat edilen grupta evre 4 hastalik %40 oranin-
da bulunmusken elektif ameliyat edilen grupta %17,4'tur.

Peritoneal karsinomatoz acil vakalarda oran olarak daha yuik-
sekti ve gelisimi icin risk faktorleri ile iliskili; sag kolon timord,
ileri T ve N-evresi, kotl diferansiyasyon derecesi sayllmaktadir
(49). Bu risk faktorleri gézoniinde bulunduruldugunda seri-
mizdeki acil vakalarda peritoneal karsinomatoz oraninin ne-
den yiiksek oldugu anlasilabilir.

Tumorlerin histolojik dereceleri; timoriin davranisinin degerlen-
dirilmesi, prognoz ve tedavi secimi agisindan 6nemlidir. Adeno-
karsinomlar timor hicrelerinin organizasyonu agisindan normal
epitel hiicrelerine olan benzerliklerine gore derecelendirilirler.
Serimizde her iki grup arasinda timoriin diferansiyasyon derecesi
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incelendiginde, acil ameliyat edilen grupta kéti diferansiyasyon,
oran olarak daha yiiksek saptanmisti (%35,6'ya karsilik %10,4). Tu-
moriin diferansiyasyon derecesinin ve histolojik gradinin, prognoz
Uzerine etkisi oldugunu gosteren bircok ¢alisma mevcuttur (50).

SONUC

Bu calismanin gergeklestirildigi merkezin acil ve travma hizmetleri
acisindan konumu nedeni ile ¢calismaya aldigimiz hastalarin dagi-
limina bakilacak olursa acil sartlarda tedavi edilen hasta sayisi yUk-
sektir. Acil sartlarda ameliyat edilen hastalarin daha ¢ok olmasina
bagl olarak, gorilen komplikasyon artislari bu agidan degerlen-
dirilmelidir.

Kolorektal kanser, hem tiim kanserler arasinda en sik goriilen
Uglinct kanser olmasi hem de goriilme sikhidindaki artis nedeni
ile glinimiizde 6nemini korumaktadir. Sporadik KRK'ler icin en
buyk risk faktorl yastir ve yasa bagh olarak insidanstaki artis has-
taligin karakteristik 6zelliklerindendir. Hastaligin ileri evrede tani
almasi sonucu cerrahi sekli, komplikasyonlar, hasta sagkalimi ve
hastanede yatis stireleri basta olmak lizere bircok parametre kot
yonde etkilenmektedir.

Kolorektal kanserlerde uygulanan tarama programlarina ragmen,
acil basvurular ve acil sartlarda cerrahi uygulamalar halen ylksek
diizeydedir. Mekanik ttkanma tablosu ile metabolik durumu bo-
zulmus hastalara yonelik yapilmak zorunda kalinan cerrahi ope-
rasyonlar, hastalar icin risk tasimakla birlikte sonuglar agisindan
da yuiz guldurict olmamaktadir. Acil ve elektif ameliyat edilen
KRK'li hastalarin postoperatif tedavi sonuclarini karsilastirdigimiz
calismamizda, acil ameliyat edilen hastalarda postoperatif yandas
sorunlar daha fazla gérilmastr.

Hastaligin uzun bir ddnem asemptomatik seyrettigi ve hastala-
rin tani almadigr goriilmektedir. Acil sartlarda uygulanan tedavi
yontemlerinin, tasidiklari riskler yaninda tedavi maliyetlerine olan
etkisi de g6z oniinde tutulmalidir. Uzun hastanede yatis siiresi,
komplikasyonlarin yénetimine bagl maliyetler, uygulanan medi-
kal tedavi de g6z 6nilinde tutulmalidir.

Klinisyenler agisindan basta risk gruplar olmak lizere tarama prog-
ramlarinin etkin bir sekilde uygulanip hastalarin erken evrede tani
almasi tedavi etkinligini ve sagkalim sonuclarini iyi ydnde etkile-
yecektir. Boylelikle postoperatif tedavide karsilasilan problemlerin
azalacagi ve daha az hastanede yatis surresi ile tedavi maliyetlerinin
azalacagini diisinmekteyiz.
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