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Kolorektal kanser perforasyonlari: Postoperatif erken
donem sonuclari ve etkileyen faktorler
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influencing the results
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Amag:

Bu calismanin amaci perfore olmus kolorektal kanserli hasta-
larda postoperatif sonuclart etkileyen faktérleri arastirmaktir.
Durum Degerlendirmesi:

Kolorektal kanser perforasyonlari nadir gorilir ancak yiksek
mortalite ve morbidite riski tasirlar. Bu hastalarda cerrahi pro-
sedir secimi halen tartismalidir.

Yontem:

Perfore olmus kolorektal kanserli 46 hastanin yasi, cinsiyeti,
laboratuar sonuclari, timdér lokalizasyonlari, perforasyon yeri,
obstriiksiyon ve peritonit varligi, metastaz ve peritoneal yayilim,
tlimdr evresi, uygulanan cerrahi, kan transfiizyonlari ve Mann-
heim peritonit indeksinin postoperatif sonuclara etkisi retros-
pektif olarak incelendi.

Bulgular:

46 hastanin 22'si kadin, 24’0 erkek idi. Hastalarin ortalama yasi
57.4(37-81) bulundu. Hastalarin 36'sinda perforasyon timar se-
viyesindeydi. Hastalarin 36'sinda peritonit lokalize idi. Hastalarin
17'sine primer rezeksiyon ve anastomoz, 27'sine rezeksiyon
ve kolostomi/ileostomi uyguland:. Olgularin 2'sinde ise tumar
rezeke edilemedi. Postoperatif morbidite orani %32.6 (n=15),
mortalite orani ise %19.6 (n=9) bulundu. Cok degiskenli logis-
tik regresyon analizlerinde Mannheim peritonit indeksinin >29
olmasinin morbiditeye etki eden tek faktér oldugu, Mannheim
peritonit indeksi >29, ASA >Il, diffiz peritonit saptanmasi ve yas
>60 olmasinin postoperatif mortalite icin belirgin belirleyiciler
oldugu gosterildi.

Sonug:

Kolorektal kanser perforasyonu yiiksek mortalite ve morbidite
riski taslyan abdominal acillerdendir. Bu hastalarda morbidite
Mannheim peritonit indeksi ile élcllen peritonit siddeti ile iliski-
lidir. llaveten, ASA skoru, ileri yas ve diffiz peritonit varligi mor-
taliteye etki eden faktérlerdir. Tumér ile birlikte perfore kolon
segmentinin mutlaka rezeksiyonu gerekir ve takiben lokalize
peritonitli olgularda anastomoz yapilabilir.
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Kolorektal kanserlere bagli spontan kolon perforasyonlarina genel
cerrahi pratiginde sik rastlanmaz (1). Perforasyondan karin icine dokilen
fekal icerik nedeniyle lokalize veya diffiiz peritonit, devam eden siiregte,
sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi (COY) gelismesi riski nedeniyle bu olgu-
lara acil cerrahi girisim gerekir (2-5). Karin boslugu i¢inde perfore olmus
kanseri birakacak sekilde palyatif bir cerrahi yapilmast halinde hastalarin
neredeyse hepsi 6lmektedir (6). Fekal icerik kadar, perforasyondan timor
hiicrelerinin karina dokiilmesi ve hastaligin daha da yaydmasinin 6nlen-
mesi icin de timoriin rezeke edilmesi gerekir. Bu hastalardaki operatif ve
postoperatif mortalite ve morbidite oranlari komplike olmamis kolorektal
kanserli hastalara gore daha yiiksektir (7-9). Kolorektal kanserli hastalarda
tumor perforasyonunun genellikle ileri yaslarda ortaya ¢ikmasi, timorlerin
genellikle ileri evrede bulunmasi, timor yiku, gelismis peritonit ve eslik
eden hastaliklar nedeniyle bu hastalarin genel durumlarinin daha bozuk
olmasi ve bu hastalara genellikle acil sartlarda major cerrahi girisim ya-
pimasi zorunlulugu mortalite ve morbidite oranlarini artiran faktorlerdir
(10,11). Buna karsilik, perfore olmus kolorektal kanserlerdeki acil cerrahi
girisim sonras: mortalite ve morbidite oranlarinin elektif kolorektal cerrahi
girisimlerden cok farkli olmadig: da bildirilmistir (12,13).

Bu calisma ile perfore olmus kolorektal kanserli hastalarin 6zelliklerini
sunmak, cerrahi yaklagimlari ve bu yaklasimlarin sonuglarini degerlendir-
mek ve bu hastalarda operatif ve postoperatif mortalite ve morbiditeye et-
kili faktorleri ortaya koymak amaglandi.

Hastalar ve Yontem

1998-2006 tarihleri arasinda hastanemiz 1, 3. ve 4. genel cerrahi klinik-
lerinde kalin barsak kanseri nedeniyle ameliyat edilen 713 hastadan timor
perforasyonu nedeniyle acil ameliyata alinan 46 (%6.4) hastaya ait klinik ve
cerrahi girisim bilgileri ile postoperatif sonuclar arsiv taramasi ile topland:.
Bu amagla hastalarin yasi, cinsiyeti, eslik eden hastaliklari, preoperatif 16-
kosit sayist, hemoglobin ve albiimin degerleri, timor lokalizasyonu, perfo-
rasyonun yeri, obstriiksiyon, peritonit varligi, peritoneal yayilim veya uzak
metastaz olup olmadig, yapilan cerrahi girisimler, cerrahi girisim sirasinda
kan transfiizyonu yapilip yapimadig, histopatolojik inceleme sonuglari,
operatif/postoperatif mortalite ve morbidite oran ve nedenleri ile hastane-
de kalis siireleri belirlendi.



Peritonit siddetinin belirlenme-
sinde hastalarin yast (>50; 5, <50;
0 puan), cinsiyeti (kadin; 5, erkek; 0
puan), organik yetmezlik (var; 7, yok;
0 puan), malignite varligi (var; 4, yok;
0 puan), tantya kadar gecen siire (=24
saat; 4 puan, <24 saat; 0 puan), ori-
jin (non-kolonik; 4 puan, kolonik; 0
puan), peritonitin yayginlig: (jenerali-
ze; 6 puan, lokalize; 0 puan), perito-
neal sivinin karakteri (fekal; 12 puan,
purilan; 6 puan, berrak; 0 puan) goz
Ontne alinarak hesaplanan Mannhe-
im peritonit indeksi (MPI) kullanidi.
Olgular Billing ve ark. (14)’nin Oner-
digi sekilde MPI skoruna gore <21,
21-29 ve >29 olarak ¢ gruba ayrildi.
Timorlerin evrelendirilmesi igin The
American Joint Committee on Cancer
(AJCC) skalasi kullanildi. Hastalarin
cerrahi sirasindaki riskinin degerlen-
dirilmesi icin preoperatif donemdeki
komorbiditelerinin varligt g6z ©6nu-
ne alinarak The American Society of
(ASA)
yapidi. Buna gore hastalar ASA skoru

Anesthesiologists skorlamast
<II ve >1II olarak iki grupta incelendi.

Ilk bir ay icinde olusan 6liimler igin
“operatif mortalite”, ameliyatla bag-
lantilt olarak postoperatif donemde
ortaya ¢ikan, hastanin hastanede kalis
siiresini artiran ve/veya ilave tedavi ya-
pimasint gerektiren komplikasyonlar
icin “postoperatif morbidite” terimleri
kullanildi.

Mortalite ve morbiditeye etkili
faktorleri belirlemek icin 6nce risk
faktorleri belirlendi ve gruplandirildi.
Ki-kare ve Fisher’s exact test kullani-
larak gruplar arasindaki istatistiksel
farklar belirlendi. Bu testlerde istatis-
tiksel olarak anlamli fark bulunanlar
icin logistik regresyon testi uygulan-
di ve mortalite ve morbiditeye etkili
faktorler belirlendi. Tum istatistiksel
incelemelerde p<0.05 olarak bulun-
dugunda sonuc¢ anlamli olarak kabul
edildi. Istatistiksel analizler icin “SPSS
standart version 11.5 for Windows
(Microsoft, Chicago, USA)” kullanild1.

Tablo 1: Peritonit yayginligina gére yapilan ameliyatlar.

n peritonit
Diffiz (n=10) | Lokalize (n=36) p
Rezeksiyon var L 8(18.2) 36 (81.8) 0.043
Primer anastomoz 17 - 17 (100) 0.012
Anastomoz + Kolostomi/ileostomi 8 3(37.5) 5 (62.5) 0.144
Kolostomi 19 5(26.3) 14 (73.7) 0.204
Hartmann prosediirii 8 3(37.5) 5 (62.5) 0.144
Mikulicz kolostomi 11 2(18.2) 9 (81.8) 0.553
Rezeksiyon yok 2 2 (100) 0.043
Bulgular lostomi acildr (Mikulicz kolostomisi;

Olgularin yas ortalamast 57.4=*-
11.7 (37-81) olup kadin/erkek oram
22/24 idi. Hastalarin hastaneye kabulu
sirasinda hemoglobin degeri ortalama
10.2+1 g/dl (7.9-13.0), 16kosit sayisi
ortalama 14.600 =3000 /mm? (5400-
22000) ve serum albumini ortalama
3+0.3 g/dl (2.2-3.9) olarak bulundu.

Olgularin 14’Gnde (%30.4) timor
sag kolonda, 32’sinde (%69.6) ise sol
kolonda idi. Timorler en sik (n=25,
%54.3) sigmoid kolona lokalize idi.
Olgularin 6’sinda (%13) timoriin ge-
kumda, 6’sinda (%13) cikan kolonda,
6’sinda (%13) transvers kolonda ve
3%inde (%6.5) inen kolonda oldugu
belirlendi.

Olgularin 29’unda (%63) intestinal
obstriiksiyon bulgulart saptandi. Per-
forasyonun 36 olguda (%78.3) timor
seviyesinden, 10 olguda (%21.7) ise
proksimal alandan oldugu belirlendi.
Ameliyat sirasinda olgularin 23’ine
(%50) ortalama 3.1+0.9 (2-5) unite
kan tranfizyonu yapildi. Olgularin
44’ande (%95.7) primer timor rezeke
edildi. Olgularin 25’inde (%54.3) re-
zeksiyon sonrasi intestinal anastomoz
gerceklestirildi (primer anastomoz;
n=17, %36.7, anastomoz ve koruyu-
cu kolostomi/ileostomi; n=8, %17.4).
Olgularin 19’unda (%41.3) rezeksiyon
sonrasi anastomoz yapilamadi ve ko-

n=13, %28.3, Hartmann prosediiri;
n=06, %13). Olgularin 2’sinde (%4.3)
ise frozen pelvis ve multipl karaciger
metastazi saptandi. Genel durumlart
ileri derecede bozuk olan bu olgu-
larda rezeksiyon mimkin olmadi ve
sadece Hartmann prosediirii ile ug ko-
lostomi uygulandi.

Olgularin 36’sinda (%78.3) loka-
lize, 10’'unda (%21.7) ise jeneralize
peritonit bulgulart vardi. Timor re-
zeksiyonu sonrasi primer anastomoz
yapilan 17 (%38.6) olgunun tiimiinde
lokalize peritonit vardi. Diffuz peri-
tonitli 10 (%21.7) olgunun hicbirine
tek basamakli cerrahi uygulanmad:
(p=0.012).
ve peritoneal sivinin karakterine gore
yapilan cerrahi girisimler Tablo 1'de
gosterilmistir. Diffiiz peritonitli olgu-
larin 3’ine (%30), lokalize peritonitli
olgularin 5’ine (%13.9) rezeksiyon
sonrasi anastomoz yapddi ve koruyu-
cu kolostomi acildi (p=0.144). Diffiz
peritonitli olgularin 5’ine (%50), lo-
kalize peritonitli olgularin ise 14’Gine

Peritonitin yayginligina

(%38.9) rezeksiyon sonrast anastomoz
yapilmadan sadece kolostomi yapildi
(p=0.204). Lokalize peritonitli olgu-
larin timinde tumor rezeke edildi;
ancak timori rezeke edilemeyen 2
(%4.3) olguda da peritonit diffiiz idi
(p=0.043).

YIL//2007 CILT//23 SAY//3 TEMMUZ-AGUSTas-EvLOL 107



Tablo 2: Tek degiskenli analizlerde mortalite ve morbiditeye etkili faktérler

n Morbidite (%) p Mortalite (%) p
Yas
<60 28 5(17.8) 0.002 2(7.1) 0.012
>60 18 11(61.1) 7(38.9)
Cinsiyet
Erkek 24 6 (25) 0.403 2(8.3) 0.066
Kadin 22 9(40.9) 7(31.8)
Hb (g/dl)
>10 24 3(12.5) 0.006 - 0.000
<10 22 12 (54.5) 9 (40.9)
Albiimin (g/dl)
23 28 5(17.8) 0.019 2(7.1) 0.012
<3 18 10 (55.5) 7(38.9)
ASA skoru
>) 20 11(55) 0.011 9 (45) 0.000
<2 2 4(15.4) -
Tm yeri
Sag kolon 14 5 (35.7) 0.511 4(28.6) 0.263
Sol kolon 32 10(31.2) 5(15.6)
Perforasyon yeri
tlimor seviyesi 36 11 (30.5) 0.418 7(19.4) 0.639
proksimalde 10 4(40) 2 (20)
Obstriiksiyon
Var 29 12 (41.4) 0.183 7(24.1) 0.267
Yok 17 3(17.6) 2(11.7)
Peritonit
Diffiz 10 6 (60) 0.046 6 (60) 0.016
lokalize 36 9(25) 3(8.3)
Mannheim peritoniti indeksi
<21 20 1(5) 0.000 0.000
21-29 11 2(18.2) =
>29 15 12 (80) 9 (60)
Rezeksiyon
Var 44 13 (29.5) 0.101  7(15.9) 0.034
Yok [saptirici kolostomi) 2 2 (100) 2 (100)
Rezeksiyon sonrasi
Anastomoz 25 7(28) 0.511 41(16) 0.319
Koruyucu stoma var 8 3(37.5) 0.393 3(37.5) 0.080
Koruyucu stoma yok 17 4(23.5) 1(5.9)
Kolostomi/ileostomi 19 8 (42.1) 5(26.3)
Kan transfiizyonu
Var 23 13 (56.5) 0.001 9(39.1) 0.006
Yok 21 2(9.5) =
Evre
I 5 1 (20) 0.182 - 0.245
11 25 6 (24) 4(16)
v 16 8 (50) 5(31.2)
Cerrahi
Kiratif 27 9(33.3) 0.845 5(18.5) 0.559
Palyatif 19 6(31.6) 4 (21.1)

Olgularin 27’sine (%58.7) kiiratif,
19’una (%41.3) palyatif cerrahi uygu-
landig: belirlendi. Histopatolojik ince-
lemede olgularin 16’sinda (%34.8) tii-
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mor iyi diferansiye, 20’sinde (%43.5)
orta diferansiye ve 10'unda (%21.7)
ise kotu diferansiye idi. Olgularin
9’unda (19.6%) timoér T3, 37’sinde

(%80.4) ise T4 idi. Olgularin 41’inde
(%89.1) lenf nodiili metastaz1 saptan-
di. Olgularin 10’unda (%21.7) metas-
tatik lenf nodili sayist 1-3 arasinda
(N1) 30’inde (%67.4) ise 3’ten fazla
(N2) idi. Olgularin 11’inde (%23.9)
karaciger metastazi ve 5’inde (%10.9)
peritoneal yayilim oldugu belirlendi.
AJCC siniflamasina gore olgularin 5’i
(%10.9) evre-lIB (T4,NO,M0), 10’u
(%21.7) evre-IIB (T3-4,N1,M0), 15’
(%32.6) evre-IllIC (T3-4,N2,M0) ve
16’s1 (%34.8) evre-IV (herhangi T, her-
hangi N, M1) olarak bulundu.

Olgularin higbirine karaciger re-
zeksiyonu veya metastazektomi uygu-
lanmadi. Ancak yapisilik ve/veya invaz-
yon nedeniyle timor rezeksiyonu ile
birlikte 3 (%06.5) olguda parsiyel ince
barsak rezeksiyonu, 2 (%4.3) olguda
splenektomi ve bir (%2.2) olguda sol
salphingoooferektomi yapildi.

Olgularin 20’sinde (%43.5) MPI
<21, 1Vinde (%23.9) 21-29 aras1 ve
15’inde (%32.6) ise >29 olarak bu-
lundu.

Postoperatif donemde 15 olguda
(%32.6) bir veya daha fazla kompli-
kasyon gelisti. Major komplikasyonlar
yara infeksiyonu (n=12, %26.1), int-
raabdominal sepsis (n=10, %21.7),
akciger infeksiyonu (n=5, %10.9),
konjestif kalp yetmezligi (n=2, %4.3),
akciger 6demi (n=1, %2.2) ve trom-
boemboli (n=1, %2.2) idi. Primer
anastomoz yapian 17 olgudan 3’tiinde
(%17.6) anastomoz kagagi gorilda.

Olgularin 9’unda (%19.6) postope-
ratif mortalite gelisti. Mortalite neden-
leri 1 olguda (%2.2) kalp yetmezligi, 1
(%2.2) olguda tromboembolik nede-
ne bagli iken 7 (%15.2) olguda infektif
komplikasyonlara bagli gelisen sepsis
ve Coklu Organ Yetmezligi (COY) idi.
Hastalarin ortalama hastanede kalis
siresi 11.6* 6.6 (2-28 giin) idi.

Tek degiskenli analizlerde hasta ya-
sinin >60, ilk muracaatta hemoglobin
diizeylerinin <10 g/dl, albiimin di-
zeylerinin <3 g/dl, MPI'nin >29, ASA
skorunun >2 olmas, diffiiz peritonit



varlig1 ve ameliyat sirasinda kan trans-
fiizyonuna gerek duyulmas: halinde
morbidite oranlarinin anlamli derece-
de yukseldigi gosterildi. Morbiditeye
etki eden yukaridaki faktorlerin ve ila-
veten, tlimore rezeksiyon yapilmama-
sinin da mortalite icin anlamli farklii-
ga neden oldugu belirlendi (Tablo 2).

Tek degiskenli analizlerde anlamli
bulunan faktorler kullanilarak cok de-
giskenli analiz yapildiginda, MPI'nin
>29 olmasinin morbiditeye etki eden
tek faktor oldugu, hastanin yasinin
>60, ASA skorunun >2, MPI'nin >29
ve peritonitin diffiiz olmasinn ise
mortaliteye etki eden faktorler oldugu
belirlendi (Tablo 3).

Tartisma

Acil cerrahi girisim gerektiren ko-
lon perforasyonlarinin en sik sebebi
(58-63%) kolon divertikiilleridir. Bunu
kolon tiimori perforasyonlar (%14.1-
21) izler. Diger sebepler kolonik iske-
mi ve iatrojenik yaralanmalardir (2,3).
Kolorektal kanserli hastalarda tiimor
perforasyonu orant %2.6-9 arasinda-
dir (4,5,7,15,16).

Perforasyon ¢ogunlukla tiimor se-
viyesinde (%65-75) ve daha az oranda
timorin proksimalinde (%22.9-35)
ortaya ¢ikmakta ve bu hastalarin %55-
61’inde lokalize, %30-39’unda jene-
ralize peritonit gelismektedir (3,7,10,
15,17,18). Gelisen peritonitin yasami
tehdit etmesi ve timor hucrelerinin
perforasyondan peritoneal Kkaviteye
dokiilerek hastaligin daha genis bir
alana yayilmas: riski nedeniyle perfo-
re timorlerin ¢ikarilmasi gerekir (19).
Cunki karin boslugu iginde perfore
kanseri birakarak palyatif bir cerrahi
yapilmast halinde bu olgularin nere-
deyse hepsi infektif komplikasyonlar
nedeniyle Olmektedir (6). Ancak bu
hastalarda tiimorlerin genellikle ileri
evrede olmasi nedeniyle timorlerin
rezeke edilebilmesi icin yogun efor sar-
fedilmesi gerekir (10,11). Calismamiz-
da olgularin %80.4’unde timor T4 ve

Tablo 3: Cok degiskenli analizlerde mortalite ve morbiditeye etkili faktorler.
Morbidite Mortalite
%95 CI OR p %95 CI OR p
Yas 0.542 0.07-0.53 0.37 0.010
Alblimin 0.218 0.531
Hemoglobin 0.182 0.375
ASA skoru 0.157 0.07-0.63 0.44 0.014
MPI* 0.06-0.39 0.39 0.005 0.00-0.27 0.24 0.037
Peritonit 0.397 0.16-052 0.36 0.000
Kan transfiizyonu 0.965 0.376
Rezeksiyon - 0.069
*Mannheim peritonit indeksi

%89.1’inde hastalik ileri evrede (evre-
III veya IV) idi. Bu olgularin %95.7’sin-
de perfore olmus timor rezeke edile-
bildi ancak sadece %58.7’sine kiiratif
cerrahi uygulanabildi. Carraro ve ark.
(16) perfore olmus kolorektal kanserli
hastalarin %68.7’sinde kiiratif cerrahi
uygulayabildiklerini bildirdiler. Primer
timori rezeke edilemeyen 2 olguya
(%4.3) ise peritoneal temizlik sonrast
hartmann prosediirlii u¢ kolostomi ile
birlikte drenaj uygulandi. Ancak bu
2 olgu postoperatif donemde septik
komplikasyonlar ve takiben gelisen
COY nedeniyle olda.

Perfore olmus kolon kanserli has-
talarda rezeksiyon sonrasi intestinal
devamliligin ayni seansta saglanip sag-
lamamasi konusu tartigmalidir (6,10-
13,20). Bunun ana nedeni ameliyatin
genellikle suboptimal sartlarda yapil-
mast ve gelismis peritonit nedeniyle
ozellikle sol kolon cerrahisi sonrast
basta anastomoz kacagi olmak tzere,
morbidite ve mortalite oranlarinin
yuksek olacagi endisesidir. Bu neden-
le Isbister, perfore olmus sag kolon
timorleri icin rezeksiyon sonrast pri-
mer anastomozu, sol kolon timorleri
icin ise rezeksiyon sonrasit Hartmann
prosediiri veya rezeksiyon ile birlikte
kolostomi ve mukus fistulti agilmasini
onerdi (12). Stoianov ve ark. (6) sade-
ce lokalize peritonitli, genel durumu
iyi olan geng hastalarda ve genellikle

sag hemikolektomi sonrast radikal
tek basamakli cerrahinin endike ol-
dugunu bildirdiler. Ancak daha yakin
zamanda, Biondo ve ark. (13), major
komorbid hastalar, fekal peritonitle
birlikte septik sok saptananlar ve im-
mun yetmezlikli hastalar haric, hemen
hemen tim hastalara rezeksiyon son-
rast primer anastomoz yapilabilecegini
bildirdiler. Hatta diffiiz peritoniti olan
olgularda bile primer anastomozun
guvenle yapilabilecegi, primer anas-
tomoz yapilan olgularda mortalite ve
morbidite oranlarinin ¢ok basamakl
yaklasimlardan cok da farkli olmadigs
bildirildi (12,20).

Tek basamakli cerrahi ile hasta ko-
lostomi/ileostomi kapatilmasinin po-
tansiyel risklerinden kurtulur ve sto-
ma olmamasi nedeniyle yasam kalitesi
daha az etkilenir. Ancak genel durum-
lar1 genellikle ileri derecede bozuk
olan ve intraabdominal enfeksiyonun
(basta immiin sistem olmak iizere)
sistemik etkilerinin gorildigi bu has-
talardaki en buyuk tehlike anastomoz
kacagidir. Bu nedenle genel durum-
lar1 bozuk diffiiz peritonitli hastalar-
daki klinik yaklasimimiz rezeksiyon
sonrast primer anastomoz yapmamak
yoniindedir. Bu olgularda rezeksiyon
sonrasi daha ¢ok Mikulicz kolostomi
veya Hartmann prosediiriini, lokalize
peritonitli olgularda ise primer anas-
tomozu daha sik tercih etmekteyiz.
Calismamizda rezeksiyon yapilan tim
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olgularin %56.8’ine (n=25) intestinal
anastomoz yapildigi belirlendi. Anas-
tomoz yapilan tiim olgularin yaklasik
ugcte birinde ise koruyucu kolostomi/
ileostomi uygulandi. Boylece timori
rezeke edilebilen olgularin %36.7’sin-
de tek basamakli cerrahi uygulamis
olduk. Tek basamakli cerrahi miim-
kiin goriintiyorsa, bu olgulara yakla-
sim tarzzmiz Gullino ve ark. (21)’nin
yaklasimu ile benzerlik gostermekte-
dir. Bu yaklasim: 1) Pre ve periope-
ratif donemde masif doz antibiyotik
tedavisini sinurlamayi, 2) Sistematik
bir yaklagimla, karnin tiim alanlarinin
ik izotonik solisyonlarla defalarca
yikanmasini, 3) Ihtiyag varsa, direkt
kolostomik ug¢ kullaniarak periopera-
tif kolon temizligini, 4) Gerek gorul-
diglinde retroperitonun omentum
ile peritonizasyonunu, 5) Thtiyag varsa
omental ortii ile anastomozun sari-
larak korunmasimni igerir (13,22). Bu
yaklagima ragmen primer anastomoz
yapilan olgularin %17.6’sinda anasto-
moz kacag: ortaya cikti. isbister (12)
ise, perfore olmus kolorektal kanserli
hastalarda anastomoz kacagt oranini
6.3% bildirdi. Buna karsilik komplike
olmamis kolorektal kanserlerde anas-
tomoz kacagi orani literatiirde %5’in
altnda bildirilmektedir (21,23-26).
Bu hastalarda toplam morbidi-
te orant da yuksektir ve ¢ogunlukla
peritonit ile iliskilidir. Peritonit var-
liginda morbidite orant Biondo ve
arkadaslarinin calismasinda %39, Lee
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ve ark. (4")nin ¢alismasinda ise %34.6
olarak bildirildi. Calismamizda da yak-
lagik her 3 hastanin birinde (%32.6)
major morbidite gozlendi. Cok degis-
kenli analizlerde MPI'nin >29 olan
hastalarda morbidite anlamli derece-
de yuksek bulundu.

Perfore olmus kolorektal kanser-
lerde operatif mortalite orant %9-48.3
arasinda iken calismamizda mortalite
orant %19.6 bulundu (1,7,11,17,18).
Mortalitenin en sik nedeni (%77.8) en-
fektif komplikasyonlara sekonder geli-
sen sepsis ve COY idi. Cok degiskenli
analizlerde MPI'nin >29, yasin >60,
ASA skorunun >2 ve peritonitin diffiiz
oldugu hastalarda mortalite anlamlt
derecede yiiksek olarak saptandi.

MPI hesaplamas: icin kullanilan
faktorlerden bir kismi (hastanin yasi,
cinsiyet, organik yetmezlik varlig,
evoluasyon stiresi) preoperatif do-
nemde, digerleri ise (malignensi var-
lig1, peritonitin orjini, peritonitin yay-
ginlig1 ve peritoneal sivinin karakteri)
preoperatif veya peroperatif donemde
kesinlikle belirlenebilir (14). MPI ¢a-
lismamizda mortalite i¢in anlaml ola-
rak bulunan diger faktorleri de (yas,
ASA skoru ve diffiiz peritonit varligr)
kapsadig icin, cerrah, perfore olmus
kolon kanserli hastalarda MPI'ni he-
saplayarak, pratikte hem postoperatif
morbidite ve hemde mortalite riski
konusunda 6ngoriide bulunabilir.

Calismamizdan elde edilen sonug-

lar s6yle ozetlenebilir: 1) kolon kan-
serlerinin spontan perforasyonuna
daha ¢ok ileri evre timorlerde rast-
lanir. 2) Perforasyon sonrast ortaya
cikan ve yasamu tehdit eden perito-
nit nedeniyle bu hastalara acil cerra-
hi girisim gerekir. Fekal igerik kadar,
perforasyondan timo6r hiicrelerin
peritoneal bosluga dokiilerek hasta-
ligin daha da yayillmasinin 6nlenmesi
icin bu hastalarda tiimoriin de rezeke
edilmesi gereklidir. Ancak suboptimal
sartlarda yapilan bu major cerrahi
sonrast mortalite ve morbidite oran-
lar1 yiiksektir. 3) Lokalize peritonitli
olgular icin rezeksiyon sonrasi ayni
seansta primer anastomoz yapilabilir
ancak bu olgularda dahi anastomoz
kagagi riski oldukca fazladir (%17.6).
4) MPI >29 olan olgularda postope-
ratif ddnemde morbidite oranlar yik-
sektir. 5) Postoperatif mortaliteye etki
eden risk faktorleri ASA skorunun >1I,
MPI >29, hasta yasinin >60 olmasi ve
hastada diffiiz peritonit gelismesidir.
6) Rezeksiyon sonrasi kolostomi/ileos-
tomi (Hartmann veya Mikulicz) veya
rezeksiyon sonrasi yapilan anastomoz
icin koruyucu kolostomiyi iceren cok
basamakli cerrahi mortalite ve mor-
bidite oranlarini azaltmamaktadir. Bu
nedenle basamaklandirilmis cerrahiye
karar verirken stoma varliginin yasam
kalitesini azaltmas1 ve kolostomi/ileos-
tomi kapatilmasinin potansiyel riskleri
de hesaplanmalidur.
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Summary:
Perforated colorectal cancer: Postoperative short-term outcomes and factors influencing
the results

Purpose: The aim of the current study was to evaluate various factors influencing the postoperative
outcomes in patients with perforated colorectal cancer.

Materials and Methods: Variables including age, sex, laboratory results, tumor localizations, site of per-
foration, presence of peritonitis, obstruction, metastasis or peritoneal seeding, stage of tumour, type
of surgery, blood transfusions and Mannheim peritonitis index were analysed for their influence on the
postoperative outcomes in 46 patients with perforated colorectal cancer, retrospectively.

Results: Of the 46 patients 22 were female and 24 were male. The mean age of the patients was 57.4
years. Thirty-six patients had perforation at the tumour. The peritonitis was localised in 36 patients. Sev-
enteen patients had primary resection and anastomosis, 27 patients had resection with colostomy/ileos-
tomy. Two patients had no tumour resection. The postoperative morbidity and mortality rates were 32.6%
(n=15) and 19.6% (n=9), respectively. In stepwise multivariate logistic regression analysis, Mannheim
peritonitis index >29 (p=0.01) was the only significant predictor of morbidity and, Mannheim peritonitis
index>29, ASA>II, presence of diffuse peritonitis and age>60 were significant predictors of postoperative
mortality.

Conclusion: Perforation of colorectal cancers is an abdominal emergency with high risk morbidity and
mortality. Mannheim peritonitis index is closely related with morbidity. Additionaly, ASA score, advanced
age and diffuse peritonitis are the factors that are significantly associated with mortality. Resection of
the perforated bowel with tumour is mandatory and this may be followed by primary anastomoses in the
case with localised peritonitis.

Key words: Colorectal cancer, perforation, surgery, mortality, morbidity
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