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Amag:

Bu calismanin amaci rektum kanseri nedeniyle uygulanan kiratif
rezeksiyon sonrasi gelisen septik komplikasyonlara etki eden fak-
torleri arastirmaktir.

Durum Degerlendirmesi:

Rektum kanserinedeniyle rezeksiyon sonrasi 6limlerin %25-37'sin-
den pelvik sepsis, intrapelvik apse ve anastomoz kacagi seklinde
g6zlenebilen septik komplikasyonlar sorumludur. itk 30 giin icinde-
ki mortalitenin de en énemli sebebi septik komplikasyonlardir.
Yontem:

Klinigimizde Evre Il ve IIl rektum kanseri nedeniyle kiiratif rezek-
siyon yapilan 82 hasta retrospektif olarak incelendi. Calismada
incelenen parametreler; yas, cinsiyet, timoriin rektumdaki yerle-
sim yeri (alt, orta, Ust), uygulanan cerrahi girisim (asagi anterior
rezeksiyon, abdominoperineal rezeksiyon, radikal abdominopelvik
lenf nodu diseksiyonu yapilip yapilmadigi, ek organ rezeksiyonu
varligl, ameliyatin acil veya elektif sartlarda yapilip yapilmadig,
anastomozun elle ya da stapler ile yapilmasi, koruyucu ileostomi ya
da kolostomi acilmasi, peroperatif kan transfiizyonu ihtiyaci, timér
evresi, preoperatif albumin ve hemoglobin degerleridir.

Bulgular:

Kirk iki hastaya asagi anterior rezeksiyon, 40 hastaya ise abdomi-
noperineal rezeksiyon uyguland. Toplam 26 (%31) hastada septik
komplikasyon gelisti. Bunlarin 12 sinde (%14) anastomoz kacag,
14'Unde ise pelvik abse tespit edildi. Tek degiskenli analizlerde;
asagl anterior rezeksiyon uygulanan hastalarda, acil sartlarda ope-
re edilen olgularda, preoperatif albumin degeri 3 gr ve altinda olan
hastalarda ve preoperatif hemoglobin degeri 11 gr/dlve altinda olan
hastalarda pelvik septik komplikasyon oranlarinin anlamli olarak
arttigi saptandi. Cok degiskenli analizlerde ise asagi anterior re-
zeksiyon uygulanmasi ve diistik albumin degerlerinin pelvik septik
komplikasyonlara etkili parametreler oldugu saptand.

Sonug:

Asagi yerlesimli anastomozlar komplikasyonlar acisindan oldukca
risk tasirlar. Bu hasta grubunda hipoproteinemi, anemi gibi yandas
sorunlarin preoperatif dsnemde diizeltilmesi ve miimkunse elektif
sartlarda cerrahi planlanmasi nem tasimaktadir.
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Rektum kanserinin cerrahi tedavisi kanserin ve tutulu komsu cevre
dokularin tam olarak ¢ikarilmasint gerektirir. Uygulanacak cerrahi girisim
timoran yerlesimine gore degisir. Lezyonun anal kanaldan uzakligina
gore asagt anterior rezeksiyon (LAR) veya abdominoperineal rezeksiyon
(APR) uygulanir. Rektosigmoid kose ve tist rektum kanserlerinde tiimoriin
5 cm altina kadar uzanan distal mezorektum sinir1 ve 1-2 cm distale kadar
olan mukozal sinir yeterli kabul edilmektedir. Son yillarda giderek artmak-
ta olan stapler kullanimi, hem yeterli cerrahi sinir saglanmasini hem de
sfinkter korunmasini kolaylastirmistir (1). Anal sfinktere uzanim gosteren
veya sfinkteri invaze eden tiimorler disindaki biittiin olgularda anal sfinkter
koruyucu cerrahi uygulanmasi hedeflenmelidir. Ameliyatta radyal cerrahi
sinir negatifliginin saglanmasimnin hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim
agisindan 6nemi net olarak ortaya konmustur. Japonya basta olmak tizere
bazi iilkelerde ise ek olarak radikal abdominopelvik lenf bezi diseksiyonu
(RAPL)’nun sagkalim katkisina inanilmaktadir. Ancak RAPL 6zellikle bati
ulkelerinde standart bir uygulama olarak kabul gormemistir (2,3).

LAR ve APR’nin birbirlerine gore avantajlart ve dezavantajlart mevcut-
tur. Distal rektum veya anal kanala yapilan anastomozlarda basarisizlik ora-
n1 yuksektir ve baz1 yazarlarca koruyucu ileostomi-kolostomi onerilir (4).
Asag seviyeli anastomozlarda fekal inkontinans ve barsak hareketlerinde
duizensizlik de 6nemli sorunlar yaratabilir (5,6). APR ise perineal agr1 ve
yara iyilesme sorunlarini beraberinde getirebilir (7).

Kolon kanseri ameliyatlarinda secilecek cerrahi islemin komplikasyon-
lar Uzerine etkisi gosterilememistir (8). Rektum kolonun diger kisimla-
rindan ayn bir yapidir ve komplikasyonlar icin risk faktorleri ayri olarak
degerlendirilmelidir. Rektum kanseri ameliyatlarinda siklikla ostomi olus-
turulmasi, anal girime yakin seviyelerde anastomoz yapilmasi, daha uzun
ameliyat siirelerine ihtiya¢ duyulmasi gibi sebeplerle bakteriyel kontami-
nasyon ve septik komplikasyon riski kolon ameliyatlarina gore daha fazla-
dir (9). Kolon ve rektumun ameliyat Oncesi steril hale getirilmesi mimkiin
olmadigindan bu ameliyatlar temiz-kontamine olarak siniflandirilmislardir
(1). Total mezorektal eksizyon (TME) uygulamalari ile lokal niiks, triner ve
seksiiel komplikasyon oranlari azaltilmis, sagkalim oranlari ise artirilmistir.
Bununla birlikte genellikle gerginlik altinda yapilan ve mezorektumun da
cikarildigi ve devaskiilarize alanin daha genis oldugu bu anastomozlardaki
kacak oranlarinda bir miktar artis saptanmistir. Ancak kacak oranlarinin
geleneksel cerrahiyle karsilastirildigi bir metaanalizde, aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmamaistir (10).
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Kolorektal kanser cerrahisi son-
rast anastomoz kagak oranlari %4-5
ler civarindadir ve bu orani etkileyen
faktorler; ameliyat sekli, anastomozun
seviyesi, tipi ve stapler ile yapilmasi
ve ameliyatta olusan diger kompli-
kasyonlardir (11). Anastomoz kagak
oranlart rektum cerrahisi uygulanan
hastalarda ise %30 lara kadar yiiksele-
bilmektedir (12). Rektum kanseri ne-
deniyle rezeksiyon sonrast dliimlerin
%25-37’sinden pelvik sepsis, intrapel-
vik apse ve anastomoz kacagi seklinde
gozlenebilen septik komplikasyonlar
sorumludur (13). ilk 30 giin igindeki
mortalitenin de en 6nemli sebebi sep-
tik komplikasyonlardir (14). Septik
komplikasyon oranlari literatiirde %1-
27 arasinda bildirilmistir (15). Septik
komplikasyonlar hastaya ve cerrahi
teknige ait bircok faktorle iliskilendi-
rilmistir.

Bu c¢alismanin amact
kanseri nedeniyle uygulanan kiira-
tif rezeksiyon sonrast gelisen septik
komplikasyonlara etki eden faktorleri
arastirmaktir.

rektum

Hastalar ve Yontem

1995-2007 yillar1 arasinda Kklini-
gimizde rektum kanseri nedeniyle
ayni ekip tarafindan ameliyat edilen
hastalar retrospektif olarak incelendi.
Evre II ve III rektum kanseri nedeniyle
kuratif rezeksiyon yapilan 82 hasta ca-
lismaya dahil edildi. Tan1 aninda uzak
metastazi olan ve palyatif cerrahi uy-
gulanan hastalar calismaya alinmadi.
Ayrica ¢alisma periyodunun erken do-
nemlerinde neoadjuvan uygulamalar
standart tedavinin bir parcast olarak
kabul edilmediginden, hasta serimizin
homojenizasyonunun bozulmamasi
amaciyla neoadjuvan kemoterapi (KT)
ve/veya radyoterapi (RT) alan hastalar
caligmaya alinmadi.

Tim hastalara preoperatif donem-
de kolonoskopi, akciger grafisi, ab-
dominopelvik tomografi (BT) ve/veya
ultrasonografi (USG) uygulanmisti.
Tam obstriiksiyonu olan hastalarin di-
sindaki tiim hastalara preoperatif oral
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purgatif veya sodyum fosfat enema ile
mekanik barsak temizligi yapilmistt ve
indiiksiyondan 30 dakika 6nce de 2.
kusak sefalosporin ve metranidazol ile
antibiyotik profilaksisi uygulanmusti.

Uygulanan cerrahi teknik; inferior
mezenterik arterin (IMA) yiiksekten
baglanmasi, gereginde splenik fleksu-
ranin serbestlestirilmesi, pelvik taba-
na kadar temiz dairesel cerrahi sinir
ile mezorektumun ¢ikarimasi, en az
2 c¢cm mukozal cerrahi sinir ile 5 cm
mezorektal cerrahi sinir saglanmasi ve
LAR yapian hastalarda ucuca kolorek-
tal veya koloanal elle veya stapler ile
anastomoz yapilmasi, RAPL uygulanan
hastalarda ise bu islemlere ek olarak
bilateral internal ve eksternal iliak ar-
ter cevresi, obturator fossa ve paraka-
val lenf nodlarinin ¢ikarilmas: seklin-
de 6zetlenebilir. RAPL ameliyat 6ncesi
goriintiileme yontemleri ile metasta-
tik oldugu dustiniilen veya donuk kesi
ile ispatlanan lenf bezi tutulumu olan
hastalara uygulandi. APR ise sfinkter
tutulumu olan ve sfinkter eksizyonu
yapilmadan temiz cerrahi sinir sagla-
namayan timorlerde uygulanmisti.

Anal girimden itibaren 0-5 cm’deki
tamorler alt, 5-10. cm’deki tiimorler
orta, 10-15 cm’deki timorler ise st
rektum timorid olarak degerlendi-
rildi. Uygulanan tiim anastomozlar
ekstraperitoneal yerlesimliydi ve tiim
hastalarda pelvis ve anastomoz bolge-
sinin drenaji saglanmusti.

Calismada incelenen parametre-
ler; yas, cinsiyet, timoriin rektumdaki
yerlesim yeri (alt, orta, iist), uygulanan
cerrahi girisim (LAR, APR), RAPL yapi-
lip yapilmadigi, ek organ rezeksiyonu
varligi, ameliyatin acil veya elektif sart-
larda yapilip yapilmadigi, anastomo-
zun elle ya da stapler ile yapimasi,
koruyucu ileostomi ya da kolostomi
agilmasi, peroperatif iki initeden daha
fazla kan transfiizyonu ihtiyact, timor
evresi, preoperatif albumin ve hemog-
lobin degerlerinin sirasiyla 3 g/dL ve
11g/dL veya tizerinde olmasi seklinde
siralanabilir.

Anastomoz kacagt ve pelvik apse
olusumu septik komplikasyon olarak
kabul edildi. Anastomoz kacaklar1 di-
rek grafi veya BT’de kontrast madde
ekstravazasyonu, drenlerden barsak
igerigi gelmesi, cilde veya vajene fistiil
gelisimi ya da relaparotomide ayrilmis
olan anastomoz hattinin gorilmesi ile
saptandi. Pelvik koleksiyon ile rektum
arasinda iliski saptanamayan olgular
ise pelvik abse olarak degerlendirildi.

Sonuglar, multiple lojistik reg-
resyon analizi ile degerlendirildi. is-
tatistik degerlendirme icin SPSS for
Windows 10.05 (SPSS Inc. Chicago,
Illionis, USA) program: kullanildi.
Komplikasyonlara etkili faktorler 6n-
celikle tek degiskenli analizde ki-kare
testi ile degerlendirildi. Cok degisken-
li analizlerde lojistik regresyon modeli
kullanild1.

Bulgular

Rektum kanseri tanus: ile kuratif
rezeksiyon yapilan 82 hastanin 46’st
erkek (%56), 36’s1 (%44) kadindi. Or-
talama yas 57.2+11.9 (29-80) olarak
saptandi. Yirmi bes orta rektum ve 17
ast rektum yerlesimli toplam 42 hasta-
ya (%51) LAR uygulanmusti. Otuz sekiz
alt ve iki orta rektum yerlesimli 40 has-
taya ise APR uygulanmuisti.

Otuz dort (%41) hastada ameliya-
ta RAPL eklenirken, 20 (%24) hastada
ek organ rezeksiyonu yapilmisti. 11
(%13) hasta tam obstriiksiyon sebebi
ile acil sartlarda opere edilmislerdi. 11
(%13) hastada ise anastomozun ko-
runmasi amact ile ileostomi/kolostomi
acilmisti. Hastalara, uygulanan cerrahi
tedavilere ve komplikasyonlara iliskin
genel ozellikler Tablo 1 ve 2’de Ozet-
lenmistir.

Toplam 26 (%31) hastada septik
komplikasyonlar gelismistir. Bunla-
rin 12’sinde (%14) anastomoz kacagy,
14inde ise (%17) pelvik abse tespit
edilmisti. Septik komplikasyon geli-
sen 26 hastanin 20’sine LAR, altisina
ise APR uygulanmusti. 13 hastada ame-
liyata RAPL eklenmis, 6 hastada ise
rektum cerrahisi disinda ek organ re-



zeksiyonu (bes hastada total abdomi-
nal histerektomi ve bilateral salfingo-
oferektomi (TAH+BSO), bir hastada
prostatektomi) da yapidmusti. Septik
komplikasyon gelismeyen 56 hastada
ise uygulanan ek organ rezeksiyonlart;
sekiz hastada TAH+BSO, iki hastada
ooferektomi, iki hastada kolesistekto-
mi, bir hastada nefrektomi ve bir hasta-
da mesane posterior duvar eksizyonu
seklindeydi.

Acil sartlarda opere edilen hastala-
rin on table lavaj seklinde uygulanan
intraoperatif barsak temizligini taki-
ben, ikisine APR, dokuzuna ise LAR uy-
gulanmusti. Bu 11 hastanin dokuzunda
(2 APR ve 7 LAR) septik komplikasyon-
lar gelistigi gorildi.

Koruyucu kolostomi/ileostomi agilan
11 hastanin yedisinde septik kompli-
kasyonlar gelistigi goriildi. Koruyucu
ostomilerin altist acil, besi ise elektif
sartlarda yapilan ameliyatlardan sonra
uygulanmisti.

Septik komplikasyon gelisen has-
talarin 21’i evre III, besi ise evre II
hastalik nedeniyle opere edilmisler ve
bu hastalarin 20’sinde peroperatif iki
uniteden daha fazla kan transfiizyonu-
na ihtiya¢ duyulmustu. Septik komp-
likasyon gelisen 26 hastanin 22’sinde
preoperatif albumin degerleri 3 gr ve
altinda iken, 13 hastanin da hemoglo-
bin degeri 11 gr/dl den daha disikti.

26 septik komplikasyonlu hastanin
yedisi anastomoz kacagy, biri ise pelvik
abse nedeniyle yeniden opere edilmis-
lerdi. 13 pelvik absenin perkiitan dre-
najla ve bes anastomoz kagaginin ise
destek tedavi ile takip edilerek iyilesti-
8i gozlendi. Destek tedavisi ile iyilesen
bu bes anastomoz kacaginin hepsinde
koruyucu ostomi uygulanmis oldugu
gozlendi. Hicbir hastada kalict fistiil
gelismedi.

Tek degiskenli analizde; LAR uygu-
lanan hastalarda (p=0.002), acil sart-
larda opere edilen olgularda (p=
0.001), preoperatif albumin degeri 3 gr
ve altunda olan hastalarda (p= 0,001)
ve preoperatif hemoglobin degeri 11
gr ve alunda olan hastalarda pelvik

Tablo 1: Hastalara iliskin genel ozellikler.

Septik Septik Toplam P degeri
komplikasyon var | komplikasyon Sayi (%) (tek
Sayi (%) yok degiskenli)
Sayi (%)
Yas 58,1 56,3 0,2
Cinsiyet; 0,1
Erkek 14 32 46
Kadin 12 24 36
Timor yerlesimi; 0,2
Ust rektum 5(6) 12 (14,6) 17 (20,7)
Orta rektum 13 (15,8) 14 (17) 27 (32,9)
Alt rektum 8(9.7) 30 (36,5) 38 (46,3)
Evre; 0,09
I 5 (6) 21 (25,6) 26 (31,7
11 21 (25,6) 35 (42,6) 56 (68,2)
Albumin; 0,001
<3 22 (26,8) 4 (4,8) 26 (31.7)
>3 4 (4,8) 52 (63,4 56 (68,2
Hemoglobin; 0,001
<11 19 (23,1) 9(10,9) 28 (34,1)
>11 7(8.5) 47 (57.3) 54 (68,5)
Tablo 2: Uygulanan cerrahi tedavilere iliskin genel 6zellikler.
Septik Septik Toplam P degeri
komplikasyon var | komplikasyon Sayi (%) (tek
Sayi (%) yok degiskenli)
Sayi (%)
Ameliyat tipi; 0,002
LAR 20 (24,3) 22 (26,8) 42 (51,2)
APR 6(7,3) 34 (41,4) 40 (48,7)
Transfiizyon; 0,850
<2 6(7,3) 14 (17) 20 (24,3)
>? 20 (24,39 42 (51,2) 62 (75,6)
Anastomoz; 0,845
Elle 14 (17) 16 (19,5) 30 (36,5)
Stapler 6(7.3) 6(7,3) 12 (14,6)
Diseksiyon 13(15,8) 21 (25,6) 34 (41,4) 0,285
Ek organ 61(7,3) 14 (17) 20 (24,3) 0,850
rezeksiyonu
Acil ameliyat 9(10,9) 2 (2,4) 11 (13,4) 0,001
Koruyucu 7 (8.5) 4 (4,8) 11 (13,4) 0,216
kolostomi

LAR; asagi anterior rezeksiyon, APR; abdominoperineal rezeksiyon
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septik komplikasyon oranlarinin an-
lamli olarak arttigr saptandi. Gok de-
giskenli analizde ise LAR uygulanmast
(p=0.035) ve diisiik albumin degerle-
rinin (p=0,001) pelvik septik kompli-
kasyonlara etkili parametreler oldugu
saptandi.

Tartisma

Rektum kanserlerinde tikanma,
perforasyon ya da kanama nedeniyle
acil ameliyat gerekebilir. Tikayici rek-
tum kanseri en sik acil ameliyat nede-
nidir. Bu serideki tiim acil ameliyatlar
tikanma nedeniyle yapdmusti. Acil
ameliyat cerrahiye hazirlanmamus bir
barsakta cerrahi islemi zorunlu kilar.
Bu calismada acil cerrahi, tek yonli
analizlerde septik komplikasyonlari
artiran bir faktor olarak saptanirken,
cok yonlii analizlerde bu gosterileme-
mistir. Bunun sebepleri arasinda, bu
hasta grubunda kanser evresinin ileri
olmasi ve tikanma sebebiyle hastalarin
genel durumunun bozuk olmas: da
sayilabilir. Torralba ve ark. acil sartlar-
da opere edilen rektum kanserli has-
talarda intraoperatif kolon irrigasyonu
sonrast rezeksiyon ve anastomozun
giivenli bir ydntem oldugunu goster-
mislerdir (16).

intraperitoneal yapilan
anastomozIlarda anastomoz kagagi ve
abse olusumunun ekstraperitoneal
alanda yapilanlara gore daha az oldu-
gu pek cok calismada gosterilmistir
(17). Ekstraperitoneal alanda anasto-
moz uygulanan rektum kanserleri ele
alindiginda, septik komplikasyonlar
agisindan timor yerlesim yerinin 6ne-
mi ortadan kalkiyor gibi gortinmek-
tedir. Orta rektum yerlesimli timor-
lerde siklikla stapler ile anastomoz
yapilirken, tst rektum timorlerinde
elle anastomoz da giivenle yapilabil-
mektedir. Yapidan calismalarda elle
ve stapler ile yapilan anastomozlarin
klinik kacak, morbidite ve mortalite

alanda

oranlar arasinda fark olmadigi goste-
rilmistir (18).

Rektum kanserinde RAPL uygula-
ma oranlar1 %10-25 arasinda degis-
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mektedir (19,20). Bu seride ameliyat
oncesi radyolojik degerlendirme ve/
veya intraoperatif degerlendirmede
lenf nodu saptanan T3 timorli 34
hastaya RAPL uygulanmisti. NCCN
2008 yili Onkoloji Klinik Uygulama
Kilavuzu'nda belirtildigi sekilde re-
zeksiyon alani otesindeki klinik aci-
dan sipheli lenf dugtimleri ¢ikarilmas,
stiipheli lenf diigiimleri olmayan olgu-
larda RAPL uygulanmamistir. RAPL'nin
kolorektal karsinomlarda lokal kont-
role ve sagkalima katkisini gOsteren
bir¢ok calisma mevcuttur (21-23). An-
cak bat1 literatiiriince desteklenmeyen
bu sonuglar dolayisiyla bu uygulama
standart tedavinin bir parcasi olarak
kabul edilmemektedir. RAPL'nin oto-
nom sinir korunmasina dikkat edilme-
den uygulanmasi durumunda sekstiel
ve uriner fonksiyonlar1 olumsuz yon-
de etkiledigi bilinen bir gercektir (24).
Ancak RAPL'nin pelvik septik kompli-
kasyonlari artirdigina dair veriler kesin
degildir. Matsuoka ve arkadaslarinin
57 hastalik rektum kanseri serisinde,
RAPL uygulanan grupta anastomoz ka-
cagt ve pelvik apse oranlart bir miktar
artmus olmakla birlikte, bu artis istatis-
tiksel anlamliliga ulasmamistir (25).
Bizim serimizin sonuglari da onceki
calismalarin verilerini destekler sekil-
dedir. Usuliine uygun olarak yapilan
RAPLnin pelvik septik komplikasyon-
lart artiran bir faktor olmayabilecegi
sonucuna varilmistir.

Son yillarda rektum kanseri cerrahi
tedavisinde APR oranlari giderek azal-
maktadir. Bunda; erken taninin, neo-
adjuvan kemoradyoterapi uygulama-
larinin ve gelisen cerrahi tekniklerin
rol oynadigi disiinilmektedir. Asag
yerlesimli koloanal anastomoz uygu-
lamalarinin sikligr giderek artmustir.
LAR uygulamalari degisik seviyelerde
anastomoz icerdikleri icin APR’ye gére
septik komplikasyon riski daha yik-
sektir. Septik komplikasyonlarin geli-
siminde cerrahi kadar hastaya ait fak-
torlerin de rol oynadig: bilinmektedir
(26). Bu hasta grubunda ameliyatlarin
optimum barsak hazirligi saglanarak,

anemi, hipoproteinemi gibi yandas
sorunlar giderilerek ve miimkiinse
elektif sartlarda yapilmasinin septik
komplikasyonlari azaltabilecegi sonu-
cuna vardmuistir.

Rektum ameliyatlart bitiin tedbir-
lere ragmen septik komplikasyonlar
agisindan riskli ameliyatlardir. Pelvik
abse gelismesi durumunda organizma
kontaminasyonu sinirlamaya ve bak-
terilerin toksik Urinlerini notralize
etmeye calisir. Bu hastalarda ozellikle
erken postoperatif donemde laparo-
tomi yiksek morbidite ve mortaliteye
sahiptir. Bu sebeple perkiitan drenaj
Onemli bir alternatiftir (27). Bu seri-
de de pelvik abse gelisen 14 hastanin
13’1 perkiitan drenaj ile basarili bir
sekilde tedavi edilmislerdir.

Sol kolon ameliyatlarinda anasto-
moz kagagi %17’ye varan oranlarda
bildirilmektedir (28-30). Anastomoz
kacag ile ilgili faktorler; erkek cinsi-
yet, anastomozun anal kanala olan
uzakliginin 5 cm’den az olmasi, mal-
nutrisyon, kilo kaybi1 ve ameliyat si-
rasinda peritoneal kontaminasyon
olarak saptanmustir (29,31). Hastanin
karin agrisi, ates, tasikardi, abdominal
bulgulart ve hemodinamik stabilitesi-
ne gore tedavi planlamak gerekir. Bu
seride anastomoz kagagi saptanan
12 hastanin 7’sine operasyon gere-
kirken, koruyucu ostomisi olan 5
hastanin kacaklarinin kendiliginden
iyilestigi gozlenmistir. Ancak diversi-
yon ostomilerinin anastomoz kacagi
oranint azaltmadigt da bircok ¢alisma-
da gosterilmistir (32,33). Diversiyon
ostomisi klinik bir kacak durumunda
lokal ve sistemik septik reaksiyonlari
Onleyerek iyilesmeyi hizlandirir. Distal
kolorektal rezeksiyon sonrast acilan
koruyucu ileostomi ile kolostomi kar-
silastirildiginda ise; enfeksiyon, herni
ve stoma ile iliskili komplikasyonlar
agisindan ileostomi daha istiin bulun-
mustur (34).

Boyle ve arkadaslarinin nuks rek-
tum kanserli 57 hastaya uyguladiklar:
eksizyon sonrast 23 hastada kompli-
kasyon gozlenmis ve bu komplikas-



yonlarin ekzenteratif cerrahi uygula-
nan hastalarda daha sinirli rezeksiyon
uygulanan hastalara oranla daha ytik-
sek oldugu saptanmistir (35). Bizim
calismamizda ek organ rezeksiyonlari-
nin komplikasyon oranlarini artirma-
dig1 gosterilmistir.

Doku iyilesmesi yeterli enerji ve
niitrisyonel faktorler gerektiren ana-
bolik bir surectir. Yetersiz beslenme
durumunda bagisiklik yaniti1 da baski-
landigindan bakteri opsonizasyonu da
sintrlanir. Bircok ¢calismada 3.5 g/dL si-
nir degerinin altindaki hipoproteine-
mi olgularinda yara ayrisma sikliginin
arttigt saptanmustir (36). Yara iyilesme-
sini olumsuz yonde etkileyen bir diger
faktor de anemidir. Buna karsilik ane-
minin yara iyilesmesinde hipoprotei-
nemi kadar etkili olmadigin1 gisteren
veriler de mevcuttur (36).

Geleneksel olarak yas (34), ba-
gisikligr etkileyen diabetes mellitus
(37), sistemik steroid tedavisi (38) gibi
faktorler kotii yara iyilesmesi icin sug-
lanmuglardir. Rektum kanseri tanistyla
APR uygulanan hastalarda perineal
yara iyilesmesini engelleyen faktor-
ler; uzak metastaz varligi, preoperatif

Summary:
Pelvic septic complications after rectal cancer surgery

Purpose: The aim of this study was to evaluate the parameters related to septic complications after
curative surgery for rectal cancer.

Patients and Methods: Eighty-two patients treated in our clinic with the diagnosis of stage Il and Il rec-
tal carcinoma have been evaluated retrospectively. The parameters evaluated were age, gender, tumor
localisation {lower, mid, upper rectum, the type of surgery (low anterior resection, abdominoperineal re-
section), the presence of radical abdominopelvic lymph node dissection, emergency or elective surgery,
hand sewn or stapled anastomosis, diverting ileostomi or colostomy, peroperative blood transfusion,
stage, preoperative albumin and hemoglobin measurements.

Results: The type of surgery was low anterior resection for 42 patients and abdominoperineal resection
for 40 patients. Septic complications were seen in 26 (31%) patients. Twelve (14%) of them were anasto-
motic leak and 14 were pelvic abscess. In univariate analysis, low anterior resection, emergency surgery,
preoperative low albumin and hemoglobin levels (€3gr /dL and €11 gr/dL, respectively) were found to
increase pelvic septic complications. In multivariate analysis, low anterior resection and low albumin
levels were found to be related to pelvic septic complications.

Conclusion: Low rectal anastomosis is a significant risk factor for complications. Preoperative treat-
ment of hypoalbuminemia and anemia and preference of elective surgery are important for this group

of patients.

Key Words: Rectum carcinoma, septic complications

radyoterapi, timorin T evresi, alkol
ve sigara kullanimi, perioperatif kan
transfiizyonu, preoperatif kemoterapi
ve kemoradyoterapinin yan etkilerinin
gelismesi olarak saptanmistir (26).
Kolorektal cerrahi sonrast pelvik
septik komplikasyonlar erken morbi-
dite ve mortalitenin en 6nemli sebe-
bidir. Pelvik abse gelisen hastalarda
perkiitan drenaj Onemli bir tedavi
alternatifi olarak akilda tutulmalidir.
Diversiyon ostomileri anastomoz ka-
cak oranlarini azaltmamakla birlikte,
anastomoz kacaklarinin palyatif yon-

temlerle tedavi edilmelerine olanak
saglarlar. Son yillarda rektum kanseri-
nin cerrahi tedavisinde asag1 yerlesimli
anastomoz uygulama oranlart giderek
artmaktadir. Bu anastomozlar komp-
likasyonlar acisindan oldukga risk ta-
sirlar. Bu hasta grubunda hipoprote-
inemi, anemi gibi yandas sorunlarin
preoperatif donemde duzeltilmesine
daha ¢ok 6nem verilmesi ve erken
tant ile obstruksiyon veya perforasyon
gibi ge¢ komplikasyonlar gelismeden
tanist konmasi ve cerrahi planlanmasi
oOnem tasimaktadir.
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