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ÖZET 

Amaç 

Kolorektal kanser tanısı ile opere edilen hastalarda Clavien-Dindo ve CTCAE 

(Common  Terminology   Criteria  for  Adverse  Events) komplikasyon sınıflamaları 

kullanılarak, erken dönem komplikasyon oranları ve komplikasyon oluşmasındaki risk 

faktörleri, hastanede kalış süreleri ve maliyet-etkinliklerinin karşılaştırılması 

amaçlandı. 

Materyal ve metod 

SBÜ Ankara Onkoloji SUAM Genel Cerrahi ve Cerrahi Onkoloji Kliniği’nde, 

Mart 2019 ve Haziran 2020 tarihleri arasında kolorektal kanser tanısıyla operasyona 

alınan, erken dönem komplikasyon gelişen 222 hasta prospektif gözlemsel  olarak 

çalışmaya dahil edildi. 

Kolorektal kanser tanısıyla operasyon uygulanan hastalarda iyileşme süreci 

içerisinde taburcu edilemeyip, klinik takiplerinde erken dönem komplikasyon gelişen 

hastalar incelemeye alındı. Kolorektal malignite nüksü ile opere edilen hastalar, 18 

yaşından küçük hastalar, benign hasta grubu, intraoperatif değerlendirmede  inoperabl 

kabul edilen hastalar ve gebeler çalışma grubuna alınmadı. Postoperatif erken 

dönemde gelişen komplikasyonlar, Clavien-Dindo ve CTCAE sınıflamalarına göre 

derecelendirildi.  

Hastaların demografik verilerinin, ameliyat tekniğinin, tümör yerleşiminin, 

neoadjuvan kemoradyoterapi öyküsünün, peroperatif transfüzyon öyküsünün, 

operasyonun aciliyeti, ek organ rezeksiyonunun, yandaş hastalıkların, patolojik  evre 

ve  ameliyat süresinin komplikasyon üzerine etkisi karşılaştırıldı. 

Bulgular 

Clavien-Dindo sınıflanmasına göre I. derecede 161 (%72.5) hasta, II.derecede 

13 (%5.9) hasta, IIIA derecede 14 (%6.3) hasta, IIIB derecede 20 (%9) hasta, IVA 

derecede 11 (%4.9) hasta ve V. derecede 3 (%1.4) hasta mevcuttu. IVB olarak 
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derecelendirilen grupta hasta yoktu. CTCAE sınıflamasına göre II. derecede 162 

(%73) hasta, III. derece 36 (%16.2) hasta, IV. derece 21 (%9.5) hasta ve V. derece 3 

(%1.4) hasta raporlandı. I. derecede hasta yoktu. 

 Clavien-Dindo ve CTCAE sınıflamaların komplikasyon dereceleri ile 

hastanede yatış süresi ve paket ücret değerleri arasındaki ilişkisi değerlendirildi ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Clavien-Dindo sınıflamasına göre erkek cinsiyet, 

açık cerrahi teknik ve diabetes mellitusun komplikasyon gelişiminde risk faktörleri 

olduğu bulundu. CTCAE sınıflamasına göre karaciğer rezeksiyonu  ve açık cerrahi 

teknik komplikasyon gelişiminde risk faktörüdür. 

Sonuç 

Postoperatif komplikasyonları derecelendirirken iki sınıflama sistemi klinik 

semptomların şiddetini benzer şekilde derecelendirdi. Clavien-Dindo ve CTCAE 

sınıflama sistemlerine göre açık cerrahi girişim komplikasyon gelişmesinde risk 

faktörü olarak bulundu; operasyon sırasında karaciğer rezeksiyonu, erkek cinsiyet ve 

diabetes mellitusun komplikasyonları artırdığı tespit edildi.  Komplikasyon 

oluşumundaki riskleri belirlemede iki sınıflama sisteminin bir arada kullanılmasıyla 

daha fazla veri elde edilebileceği için, iki sistemin bir arada kullanımının yararlı 

olabileceği sonucuna varıldı.  

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, cerrahi, komplikasyon, Clavien-Dindo, 

CTCAE 
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ABSTRACT 

Aim 

By using Clavien-Dindo and CTCAE (Common Terminology Criteria for 

Adverse Events) classifications, it was aimed to compare early complication rates and 

risk factors  for complications, length of hospital stay and cost-effectiveness in patients 

operated with a diagnosis of colorectal cancer. 

Material and methods  

In the Department of General Surgery and Surgical Oncology of the SBU 

Ankara Oncology SUAM, between March 2019 and June 2020 , 222 patients with 

early complications who were operated with the diagnosis of colorectal cancer were 

included in the study prospectively 

Patients who were operated with a diagnosis of colorectal cancer who could 

not be discharged during the recovery period and developed early complications in 

their clinical follow-up were included in the study. Patients undergoing surgery with 

recurrence of colorectal malignancy, patients younger than 18 years, benign patient 

group, patients considered inoperable in intraoperative evaluation, and pregnant 

women were not included in the study group. Postoperative early complications were 

graded according to Clavien-Dindo and CTCAE classifications. 

The effects of demographic data, surgical technique, tumor location, 

neoadjuvant chemoradiotherapy history, peroperative transfusion history, operation 

urgency, additional organ resection, concomitant diseases, pathological stage and 

operation time on the complication were compared. 

Results 

According to Clavien Dindo classification, 161 (72.5%) patients in grade I, 13 

(5.9%) patients in grade II, 14 (6.3%)patients in grade IIIA, 20 (9%) patients in grade 

IIIB, 11 (4.9%) patients in grade IVA  and 3 ( 1.4%)  patients in grade V were present. 

There were no patients in the group graded as IVB.  According to the CTCAE 
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classification, 162 (%73) patients in grade II, 36(%16.2) patients in grade III, 21(%9.5) 

patients in grade IV and 3(%1.4) patients in grade V  were reported. There were no 

grade I patient were reported. 

The relationship between the complication degrees of Clavien-Dindo and 

CTCAE classifications and length of hospital stay  and total health costs were 

evaluated and found statistically significant.  Male gender, open surgical technique and 

diabetes mellitus were found to be risk factors in the development of complications 

according to Clavien-Dindo classification. In the CTCAE classification, liver resection 

and open surgical technique are risk factors for the development of complications 

Conclusion 

When grading postoperative complications, the two classification systems 

similarly graded the severity of clinical symptoms. Open surgery was found to be a 

risk factor in the development of complications according to Clavien-Dindo and 

CTCAE classification systems. During the operation, liver resection, male gender and 

diabetes mellitus were found to increase complications It was concluded that using 

two classification systems together in determining the risks in the occurrence of 

complications may be useful as more data will be obtained. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Cerrahi işlemler sonrasında görülen postoperatif komplikasyonların 

tanınmasında ve değerlendirilmesinde yaşanan gecikmelerin ve komplikasyon 

yönetim sürecindeki hataların olumsuz sonuçları olduğu bilinmektedir. Malign 

hastalarda ameliyat sonrasında görülen komplikasyonların derecelendirilmesi ve 

standardizasyonu için günümüze kadar birçok sınıflandırma sistemi kullanılmıştır. Bu 

sınıflamalardan bir kısmı kullanışlı olmadığı için, bir kısmı da toplanılan verilerin 

uygulanabilirliğindeki zorluk sebebi ile standart kullanıma girememişlerdir. Farklı 

merkezler arasında veya aynı merkezdeki değişik klinik uygulamaların tedavi 

sonuçlarını standardize eden, uygulanabilir komplikasyon sınıflamasına gereklilik 

vardır.  Clavien-Dindo ve  Common  Terminology   Criteria  for  Adverse  

Events(CTCAE)   sık kullanılan ve gereklilik halinde parametreleri beraber 

kullanılabilen yöntemlerdir. Clavien–Dindo sınıflaması,1992 yılında oluşturulan ve  

2004 yılında geliştirilen bir komplikasyon değerlendirme sistemidir. Operasyon 

sonrası jinekolojik, ürolojik ve travma dahil pek çok cerrahi alanda komplikasyon 

derecelendirilmesinde kullanılan bir sınıflamadır. Bu sınıflandırmada postoperatif 

dönem komplikasyonları klinik verilerin  semptom ciddiyetine göre gruplandırılmıştır. 

Komplikasyon yönetimindeki Common Terminology Criteria for Adverse 

Events(CTCAE) sınıflaması sıklıkla kullanılan   bir diğer yöntemdir. CTCAE 2018 

yılında revize edilmiştir. CTCAE sınıflaması organ spesifik malign hastalıklarda, 

komplikasyon yönetiminde bazı alanlarda yetersiz kalmaktadır.  

Malign kolorektal hastalıklar için yapılan cerrahi girişimler sonrasında görülen 

komplikasyonlar, Clavien-Dindo ve CTCAE sınıflamalarına göre klinik gözlem 

verileri toplanarak değerlendirildi ve komplikasyon şiddetlerine göre gruplandırılan 

hastaların erken postoperatif mortalite-morbidite oranları, komplikasyon 

gelişmesindeki risk faktörleri, hastanede kalış süreleri ve toplam sağlık harcama 

miktarları araştırıldı. Bu çalışmanın amacı, Clavien-Dindo ve CTCAE sınıflamalarına 

göre komplikasyon oranlarının belirlenmesi ve komplikasyon oluşmasındaki risk 

faktörleri, hastanede kalış süreleri ve toplam maliyet yükünü saptayarak yöntemler 

arasındaki farklılıkların veya benzerliklerin araştırılmasıdır. 



2 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KOLOREKTAL KANSERLER 

Kolorektal kanserler (KRK), batı ülkelerinde ve Amerika Birleşik 

Devletler(A.B.D)’ inde kadın-erkek cinsiyette 2. en sık görülen kanser türüdür. 

Türkiye istatistiklerinde erkek ve kadınlarda üçüncü sıklıkta görülmektedir. 2018 

yılında Türkiye’de toplam 210.537 kanser vakasından 20.031 (%9,5)’ ini kolorektal 

kanserler oluşturmaktadır. Kansere bağlı ülkemizin toplam ölüm oranlarında ikinci en  

sık  mortalite   nedenidir (1). KRK, daha çok ileri yaş grubunda görülmektedir. 50 

yaşından sonra sıklığı artmakta ve beş ve altıncı dekadlarda  en yüksek düzeye 

ulaşmaktadır. Erkeklerde görülme sıklığı kadınlara göre biraz daha fazla iken, 

kadınlarda mortalite oranı daha yüksektir. 

Kolorektal kanserlerin, üçte ikisi sol kolonda; üçte biri sağ kolonda görülmekte 

olup, %3’ünde aynı zaman diliminde birden fazla odakta belirmektedir (2). Proksimal 

lezyonlar daha çok genç yaş, kadın cinsiyet ve mikrosatellit instabilite ile ilişkilidir. 

Kolorektal karsinomların %80’i sporadik olarak gelişirken %20’sinde bilinen ailesel 

kolorektal kanser vardır. Etyolojik faktörler arasında aile öyküsü, yaş, beslenme 

alışkanlığı, çevresel faktörler ve inflamatuar bağırsak hastalıkları bulunmaktadır. 

Kolorektal kanser tarama programları sayesinde kolorektal kansere bağlı  mortalitede 

düşüş izlenmektedir. Kolonoskopi, gaytada gizli kan, genetik testler ve görüntüleme 

yöntemleri  tarama amacıyla kullanılabilir. Tarama için başlangıç yaşı ve tarama 

yöntemine hastanın risk grubuna göre karar verilmelidir. Ailede kolorektal kanser veya 

polip öyküsü olan  ve inflamatuar bağırsak hastalığı olan hastalar topluma göre yüksek 

riskli hasta grubuna girmektedir. Herediter sendrom öyküsü olan kişiler daha yakından 

takip edilmelidir. Tarama programları ortalama risk grubu ve asemptomatik hastalar 

için 50 yaşından sonra önerilmektedir. 

2.2. EVRELEME 

KRK’da ilk kez patolojik evreleme Londra'da St. Mark's Hastanesi’nin patoloji 

bölümünden Cuthbert E. Dukes tarafından 1932 yılında yapılmıştır. Sınıflandırma, 

kanserin direkt yayılımı ve lenfatik tutulumuna dayanmaktadır. 1954 yılında Astler-
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Coller tarafından tümör derinliğinin önemine dayanarak, Dukes klasifikasyonu 

modifiye edilmiştir. 1967 yılında Turnbull, Dukes sistemine uzak metastazla ilgili olan 

D evresini eklemiştir(3). 

Günümüzde TNM sınıflaması, American Joint Committee on Cancer(AJCC) 

ve Union Internationale Contre Le Cancer(UICC) ’in tümör derinliği (T), lenf nodu 

(N) ve metastaz (M) durumlarının değerlendirilmesi ile oluşturulan bir sistemdir(Tablo 

1). TNM sınıflaması ile evreleme Tablo 2’de gösterilmiştir.  

TNM sınıflaması, daha ayrıntılı bir sınıflama olup kolaylıkla diğer sınıflama 

sistemlerine çevrilebilir. Klinik uygulamada daha çok bu sınıflamaya göre tedavi 

kararı verilmektedir. 

Tablo 1. TNM sınıflaması AJCC 2018 (8. Baskı) 

 Tis: Karsinoma in situ mevcut.  

Tx: Tümör, saptanamıyor.  

T0: Tümör, mevcut değil.  

T1: Tümör, submukozal tabaka ile sınırlı.  

T2:  Tümör muskularis propriayı tutmuş. 

T3:Subseroza veya perikolorektal dokuların tutulumu mevcut.  

T4a: Tümör, visseral peritonu invaze etmiş. 

T4b: Tümör, komşu organ veya dokuları invaze etmiş. 

N0: Lenf bezi metastazı yok.  

N1a: 1 bölgesel lenf bezi tutulumu mevcut. 

N1b: 2 veya 3 bölgesel lenf bezi tutulumu mevcut. 

N1c: Bölgesel lenf bezi tutulumu izlenmiyor; ancak, subserozada veya nonperiton 

dokuda, satellit (uydu) tümöral lezyonlar mevcut.  

N2a: 4-6 bölgesel lenf bezinde tümöral tutulum mevcut. 

N2b: 7 veya daha fazla sayıdaki bölgesel lenf bezinde tümöral tutulum mevcut.  

M0: Uzak metastaz yok.  

M1a: Periton tutulumu olmadan bir tane uzak organda metastaz mevcut. 

M1b: Birden fazla uzak organ tutulumu mevcut  

M1c: Periton tutulumu mevcut, birden fazla uzak organ tutulumu mevcut ya da değil 
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Tablo 2. TNM evrelemesi AJCC 2018 (8. Baskı) 

Evre  T  N  M  

0  Tis  N0  M0  

1  T1/T2  N0  M0  

2  T3/T4  N0  M0  

2A T3 N0 M0 

2B T4a N0 M0 

2C T4b N0 M0 

3 Herhangi T  N1/N2  M0  

3A T1/T2 

T1 

N1 

N2a 

M0 

M0 

3B T1/T2 

T2/T3 

T3/T4a 

N2b 

N2a 

N1 

M0 

M0 

M0 

3C T3/T4a 

T4a 

T4b 

N2b 

N2a 

N1/N2 

M0 

M0 

M0 

4 Herhangi T  Herhangi N  M1  

4A Herhangi T  Herhangi N  M1a 

4B Herhangi T  Herhangi N  M1b 

4C Herhangi T  Herhangi N  M1c 

2.3. KOLOREKTAL KANSERDE CERRAHİ UYGULAMALAR 

Kolorektal malignite nedeniyle uygulanan cerrahi teknikler üç başlık altında 

incelenebilir. Bunlar; açık cerrahi girişim, laparoskopik cerrahi girişim ve robotik 

cerrahi girişimlerdir. Endoskopik girişimlerin gelişmesi üzerine terapötik endoskopik 

yaklaşımlar ayrı bir grup olarak tedavide yer almaya başlamıştır. 

2.3.1. Açık Cerrahi 

Bu teknikte tümör lokalizasyonuna göre insizyon belirlenmektedir. Vertikal 

insizyonlar sık kullanılmakla birlikte, subkostal insizyonlarda kullanılmaktadır. Organ 

traksiyonları cerrahın eli tarafından yapılmaktadır. Anastomozlar el yardımı ya da 

stapler yardımıyla yapılmaktadır. Laparoskopik girişimlerin etkinliğinin gösterilmesi 

ile açık cerrahi girişim oranları azalmıştır. Laparoskopik cerrahinin kontrendike 

olduğu durumlarda bu teknik uygulanmaktadır. 
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2.3.2. Laparoskopik Cerrahi Girişim 

İlk laparoskopik kolorektal rezeksiyon 1991’de Jacobs tarafından yapılmıştır. 

İlk dönemlerde cerrahlar laparoskopik kolorektal cerrahiye daha temkinli yaklaşmıştır. 

Gelişen teknoloji ile beraber sonraki yıllarda laparoskopik teknik hızla gelişmiş ve 

yaygınlaşmıştır. Laparoskopi ile açık cerrahi girişimi karşılaştıran çalışmalarda, 

laparoskopik kolorektal cerrahinin kanser hastalarında güvenle uygulanabileceği; 

yeterli cerrahi sınırın ve lenfadenektominin sağlandığı, benzer nüks ve sağkalım 

oranları olduğu gösterilmiştir(4-10). 

Laparoskopik kolorektal cerrahi ameliyatları kullanılan tekniğe göre 

laparoskopik yardımlı, total laparoskopik ve el yardımlı olmak üzere üç şekilde 

adlandırılabilir. 

Laparoskopik-yardımlı kolorektal rezeksiyon: Ameliyatın bir kısmının 

geleneksel açık cerrahi gibi gerçekleştirilir. Bu tekniğin en sık kullanıldığı 

ameliyatlardan biri sağ kolon rezeksiyonlarıdır. Burada sağ kolonun damarları 

bağlanıp ,kolon mobilize edildikten sonra, bağırsak küçük bir insizyondan dışarı alınıp 

anastomoz karın dışında gerçekleştirilmektedir(11). 

Total laparoskopik kolorektal rezeksiyon: Ameliyatın tüm aşamaları 

(diseksiyon, damarların bağlanması, kesilmesi, bağırsak rezeksiyonu ve anastomoz) 

karın içinde gerçekleştirilir. Karın insizyonu sadece spesmeni dışarı çıkarmak için 

kullanılır. Bu teknik sol kolon ve rektum rezeksiyonlarında en sık kullanılan 

yöntemdir(5, 12, 13). 

El yardımlı laparoskopik kolorektal rezeksiyon: Bu yöntemle cerrah, bir 

elini karın içindeki havanın kaçmasını engelleyen bir alet yoluyla karın içine sokar, 

diğer eliyle de laparoskopik el aletlerini kullanır. 

Geleneksel açık cerrahiden laparoskopik cerrahiye geçişteki en önemli 

güçlüklerden biri cerrahın dokunma hissinin laparoskopide çok azalmasıdır. Bu 

yöntem cerrahın karın içindeki eliyle organları hissetmesine olanak sağlayacağı ve bu 

şekilde açık cerrahiden laparoskopik cerrahiye geçişte öğrenme süresini ve ameliyat 

süresini kısaltacağı düşüncesi ile önerilmiştir. Artmış kesi yeri fıtığı, adezyon oluşumu 
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ve buna bağlı mekanik intestinal obstrüksiyon riskinin yanı sıra; total laparoskopik ve 

laparoskopik yardımlı tekniklerdeki ilerlemeler nedeniyle bugün el yardımlı 

laparoskopik cerrahinin kolorektal cerrahide kullanımı giderek azalmaktadır (5, 9). 

Laparoskopik uygulamaların en önemli kontrendikasyonlarından biri ciddi 

kardiyopulmoner hastalık varlığıdır. Obstrüksiyon varlığı ve peritoneal 

karsinomatozis göreceli kontrendikasyonlardır. 10 cm’den büyük kanserler veya dev 

kitle oluşumuna yol açan hastalıklarda spesmeni dışarı almak için 10 cm’den daha 

uzun bir kesi yapmak gerekir. Bu tür hastaları geleneksel açık cerrahi yöntem ile tedavi 

etmek daha uygun olabilir. Çevre organ invazyonunun varlığı da (kolon tümörlerinde 

pariyetal periton invazyonu dışında) genellikle kontrendikasyon olarak kabul 

edilmektedir. Tüm hasta gruplarında neoadjuvan tedavi yöntemlerinin gelişmesi ile 

birlikte lokal ileri kabul edilen hastalarda evre düşürülmesi gerçekleştirilmekte ve sağ 

kalım avantajı sağlanmaktadır. Neoadjuvan tedavi laparoskopik yaklaşımlara yardımcı 

bir tedavi modalitesidir. 

2.3.3. Robotik Cerrahi 

İlk robotik kolesistektomi 1997 yılında yapıldıktan sonra robotik cerrahi 

ürolojik, jinekolojik ve kardiyak cerrahide hızla yaygınlaşmış; ilk robotik kolektomi 

ise 2001 yılında yapılmıştır. Robotik cerrahide kullanılan sistemin üç farklı parçası 

vardır. 

Birinci kısım dört robotik koldan oluşan gövdedir. Ameliyat laparoskopik 

cerrahide olduğu gibi trokarlar yoluyla yapılır. Robotun kollarından biri kamerayı 

tutarken, diğer kollar cerrahi aletleri tutar. Kamera ve aletler ameliyat alanına hasta 

başında duran ikinci cerrah tarafından yerleştirilir. İkinci kısım cerrahın oturduğu 

konsol bölümüdür. Bu bölümde cerrah önündeki bölümden ameliyat alanını görerek, 

kamerayı ve diğer aletleri elleri ve ayakları yardımıyla kullanarak komutlar verir(14, 

15).Üçüncü kısım ise kamera, insuflatör ve ışık kaynağı gibi aletlerin olduğu kısımdır. 
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2.4. KOLOREKTAL CERRAHİDE PROSEDÜRLER 

2.4.1. Komplet Mezokolik Eksizyon 

2009 yılında Hohenberger ve arkadaşları tarafından kolon kanserlerinde 

komplet mezokolik eksizyon(CME) ve santral ligasyon tekniği tanımlanmıştır(16). 

Komplet mezokolik eksizyon için cerrahi yaklaşımda, visseral fasya tabakası parietal 

tabakadan keskin bir şekilde diseksiyon yoluyla cerrahi olarak ayrılır ve anatomik 

yerleşimine göre mezokolonik yüzey mezotelyumu, derin mezotelyum, Toldt’s 

fasiyası ve retroperitoneal yüzey eksize edilir. Apikal lenf nodu olarak tanımlanan 

alan, santral ligasyon sonrası kolon kanserlerinde geniş  diseksiyon kapsamında 

çıkartılır. Mezokolik yağ dokusu proksimal ve distal rezeksiyon sınırı belirlenerek 

vasküler pedikül etrafından eksize edilir. Epikolik, parakolik nodal metastazların 

tümör yayılımını engellemek için arter köküne kadar geniş rezeksiyon yapılır (17). 

2.4.2. Sağ Hemikolektomi  

Sağ kolonda (çekum, çıkan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolonun 

proksimal yarısı) yerleşen tümörlerde sağ hemikolektomi ameliyatı uygulanır. Bu 

ameliyatta a.ileocolica, a.colica dextra ve a.colica media’nın sağ dalı bağlanarak, 

terminal ileumun distal 10 cm’lik bölümü, çekum, çıkan kolon, hepatik fleksura ve 

transvers kolonun üçte bir proksimal kısmı rezeke edilir(18).  

2.4.3. Sol Hemikolektomi  

Distal transvers kolon, splenik fleksura ve inen kolon tümörlerinde sol 

hemikolektomi ameliyatı uygulanır. Bu ameliyatta, a.colica media’nın sağ dalı 

korunur ve sadece sol dalı bağlanır. A.colica sinistra da, a.mesenterica inferior’dan 

çıktığı hizadan bağlanır. Daha sonra bu damarların kanlandırdığı distal transvers 

kolon, splenik fleksura, inen kolon ve proksimal sigmoid kolon rezeke edilir (18). 
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2.4.4. Anterior Rezeksiyon ve Aşağı(Low) Anterior Rezeksiyon  

Rektum anatomisi ve tümörün rektumdaki lokalizasyonu cerrahi tedavi 

seçiminde önemli rol oynar. Rektum tümörünün yerleşimine göre rezeksiyonun 

genişliği ve anastomozun düzeyi değişir. Anterior rezeksiyon rektosigmoid köşede ve 

rektumun proksimal 1/3 üst bölümde yerleşmiş tümörlerde uygulanır. Anterior 

rezeksiyon terimi rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz yapılan kısmın peritoneal 

refleksiyonun üzerinde kaldığı ameliyatlar için kullanılır. Aşağı anterior rezeksiyon 

ise tümor  yerleşimi, rektumun 1/3 orta ve alt sınırı linea dentata arasında 4 cm den 

daha fazla mesafe olan hastalara yapılır. Rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz 

düzeyinin peritoneal refleksiyonun altında kaldığı ameliyatları tanımlar. Sol kolik arter 

ve inferior mezenterik ven, sol kolonun anastomoz için gerilimsiz biçimde pelvise 

kadar uzatılmasında kısıtlayıcı olma eğilimindedirler. Bu yapılar bağlanır ve kesilir. 

Bu vasküler yapıların bağlanmasını takiben inen kolonun rezeke ucunun kanlanmasını 

değerlendirmek önemlidir(19). 

2.4.5. Total Mezorektal Eksizyon 

1979’da İngiltere’de Heald tarafından tanımlanan total mezorektal eksizyon 

(TME) tekniği  yeterli lenf nodu diseksiyonu ve güvenli çevresel rezeksiyon sınırı elde 

edilerek lokal nüks oranlarını dramatik biçimde aşağıya çekmiştir(20). Keskin 

diseksiyon sırasında mezoya girilirse; mezorektumun bütünlüğü bozulursa geride 

tümör depoziti ya da lenf nodu bırakma riski doğmaktadır. 

Cerrahi diseksiyon sırasındaki sinir yaralanmalarına bağlı gelişen ürogenital 

komplikasyonların önlenmesi amacıyla 1970’lerin ortalarında Japonya’da Tsuchiya ve 

Ohki, otonom sinirleri koruyucu cerrahi tekniğini geliştirdiler.1991 yılında ABD’de 

Enker, TME ile otonom sinirleri koruyucu tekniğini birleştirerek TME tekniğine son 

halini verdi(21).Günümüzde bu teknik rektum kanseri cerrahisinde altın standart 

haline gelmiştir. 
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2.4.6. Abdominoperineal Rezeksiyon (Miles Ameliyatı)  

Sfinkter koruyucu cerrahi teknikler için uygun olmayan distal rektum ve anüs 

malign tümörleri için yapılmaktadır. APR genellikle alt sınırı ile linea dentata arasında 

4 cm'den az mesafe olan kanserlerde uygulanmaktadır. Sigmoid kolon ve sigmoid 

mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasının önemli bir bölümünü ve anal 

sfinkterleri, anüs, anal kanal ve çevredeki deri ve deri altı dokusunu organın 

lenfatikleri ile birlikte bir bütün halinde çıkaran ameliyatın adıdır. İnen kolon sol iliak 

bölgeye kalıcı kolostomi şeklinde ağızlaştırılır(19). 

2.4.7. Abdominal Kolektomi 

Abdominal kolektomi, subtotal kolektomi veya total kolektomiyi kapsar. 

İleumdan rektuma kadar tüm kolonun çıkarılması ve devamlılığın ileorektal  

anastomozla sağlanmasından oluşur. Abdominal kolektomi multipl primer tümörlü 

hastalar için, herediter non-polipozis kolorektal kanserli bireyler için ve  tam 

tıkanmaya neden olmuş sigmoid kanserli hastalar için endikedir. 

2.4.8. İntestinal Stomalar  

İntestinal stomalar prognostik faktörlerine göre geçici ve kalıcı olarak ikiye 

ayrılırlar.  

Geçici stomalar: Bağırsağın devamlılığını tekrar sağlanmasını temin etmek 

amacı ile geçici önlem olarak gerçekleştirilen ve akut durum atlatıldıktan sonra tekrar 

kapatılan stomalardır. Bağırsak geçişinin normal yolundan saptırılarak bağırsağın 

distal kısmının istirahate alınması için yapılır. Geçici stomalardan  hastalığın 

özelliğine göre lup, çifte namlusu ve Hartmann yöntemi şeklinde uygulanabilir. 

Kalıcı stomalar: Anüs ve rektumun çıkarılması gereken hastalarda, anüsün 

yerine gerçekleştirilen stomalardır. İdeal kalıcı bir stoma tek ağızlı olmalı ve hastanın 

kolayca erişebileceği bir yerde olmalıdır. Kalıcı tip kolostomilerde distal uç  

abdominoperineal rezeksiyonda olduğu gibi tamamen çıkarılmıştır ya da Hartmann 

kolostomisi şeklinde distal ucun ağzı dikilip kapatılmıştır. 
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2.5. KOLOREKTAL CERRAHİDE GÖRÜLEN KOMPLİKASYONLAR 

Kolorektal kanser sebebi ile yapılan cerrahi girişimler sonrasında meydana 

gelen erken ve geç dönem komplikasyonlar benign nedenlerden ötürü ameliyat 

edilenlerden daha sıktır(22). Rektum cerrahisinde komplikasyon oranı rektumun 

anatomik lokalizasyonu ve rektum cerrahisindeki teknik ayrıntılar nedeni ile kolon 

cerrahisi sonrası gelişebilecek komplikasyon oranından daha yüksek olarak 

bildirilmiştir(23, 24). İngiltere’de kolorektal cerrahi sonrası görülen komplikasyonları 

araştıran  çalışmada, hastane içi mortalite %1 ile %6.5 arasında, 30 gün içinde gelişen 

mortalite ise %0.7 ile %11.3 arasında bulunmuştur. Aynı çalışmada morbiditenin 

%26.4 ile %54.5 arasında olduğu belirtilmiştir. Benzer amaçla yapılan A.B.D kaynaklı 

diğer çalışmada da kolorektal cerrahi sonrası mortalite %3.9, genel morbidite %24.3, 

ciddi morbidite ise %11.4 olarak bulunmuştur. 

Komplikasyonlar intraoperatif ve postoperatif olarak ikiye ayrılır. Postoperatif  

dönemde görülen komplikasyonlar ise erken ve geç dönem olarak değerlendirilir. 

2.5.1. İntraoperatif Komplikasyonlar 

Kolorektal cerrahi sırasında görülebilecek komplikasyonlar şu şekilde 

sıralanabilir: Kanama, ince bağırsak ve kolon yaralanması, vasküler yaralanmalar,  

üreter, mesane yaralanması, seminal veziküllerde yaralanma, vajen yaralanması, dalak 

yaralanması, presakral kanama, pelvik sinirlerde yaralanma görülebilecek 

komplikasyonlardır. 

2.5.2. Presakral Hemoraji 

Rektal mobilizasyon sırasında presakral fasyanın korunması bu 

komplikasyonun önlenmesi için çok önemlidir. Presakral bir ven yırtıldığında kanama 

oldukça ciddidir; ancak sütür veya koterizasyon ile durdurulabilir. İatrojenik olarak 

presakral venin  vertebral dal  yaralanmalarında hastalarda çok şiddetli kanama 

meydana gelir. Bu anatomik yapı hastaların yaklaşık %15’inde söz konusudur(25). 
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2.5.3. Dalak Yaralanması  

İatrojenik dalak laserasyonu kolorektal cerrahide rastlanılan bir durumdur. 

Özellikle sol kolon mobilizasyonu sırasında dalak yaralanması daha sık gelişir. 

Yaralanma sıklıkla küçüktür, dalağın alt kutbunun ön ve iç yüzünde kapsüler yırtık 

şeklindedir. Splenik bağların ya da büyük omentumun çekilmesi sonucu oluşur. Büyük 

omentumun çekilmesi sonucu oluşan yaralanmalar dalak hilusuna kadar uzanabilir. 

Literatürde kolon ameliyatları sırasındaki dalak yaralanma oranı %2 civarındadır(26). 

Geçmiş yıllarda her türlü yaralanmada splenektomi yapılırken, son yıllarda dalağın 

mümkün olduğunca korunması önerilmektedir. Dalak kapsülünde olan yırtıklara bağlı 

kanamalar, lokal hemostatik ajanlar veya elektrokoagülasyon ile önlenebilir. Bu 

uygulamalara rağmen eğer şüphe varsa, splenektomi yapılması en uygun yoldur. 

2.5.4. Üreter, Mesane, Üretra Yaralanmaları  

Pelvik  anatomi inflamasyon, geçirilmiş cerrahi, radyasyon ya da malignite ile 

bozulmuşsa intraoperatif iatrojenik üretral yaralanmalar gerçekleşebilir. Kolorektal 

cerrahide üretral yaralanma riski %0.3 ile %10 arasında bildirilmektedir(27).Cerrahi 

sırasında az bir kısmı fark edilmektedir. Yaralanma olduğu sırada farkına varıp 

onarılırsa iyileşme çok daha iyi sonuçlanmaktadır. Geç tanı konması belirgin bir 

morbiditeye sebep olmakta ve nefrektomi insidansını 7 kat arttırmaktadır(28). Kolon 

ameliyatlarında sol üreter sağa göre çok daha fazla yaralanmaktadır. 

Kolorektal cerrahi sırasında mesane yaralanması oranı %2 civarındadır. 

Özellikle lokal ileri evre tümörlerde ve pelvik ekzantrasyonlardan sonra daha sık 

gözlenir. Perforasyon varsa onarılmalı ve idrar sondası takılıp ve en az 14-21 gün süre 

ile tutulmalıdır. Sık yaralanan bölgelerden birisi de üretranın prostatik kısmıdır. 

Sıklıkla abdominoperineal rezeksiyon esnasında olur. Bu yaralanmalarda sık görülen 

komplikasyon fistül veya darlıktır. Üretra yaralanma oranı ise çeşitli serilerde %0.7-

6.7 arasında değişmektedir. 

2.5.5. Ameliyat Sonrası Komplikasyonlar 

Ameliyat sonrası erken ve geç dönemde görülme sıklıklarına göre iki başlık 

altında incelenebilir. Erken ve geç dönem komplikasyonları klinik olarak iç içe geçmiş 
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parametrelerdir. Anastomoza bağlı kaçak, anastomoz kanaması, darlık görülebilirken 

erken dönemde ameliyat sonrası ileus görülebilir.Tromboembolizm, portal ven 

trombozu inflamatuar bağırsak hastalıklarında daha yüksektir. İçi boş organ 

yaralanmaları ameliyat sonrasında erken dönemde belirti verebilir. Yara 

komplikasyonlarının yanı sıra cerrahi alan enfeksiyonları ve perineal komplikasyonlar 

erken dönemde karşımıza çıkabilir. Stomaya bağlı komplikasyonlar geç dönemde 

karşımıza çıkabilse de peristomal enfeksiyon ve cilt problemleri erken dönemde klinik 

belirti verebilir.  

2.5.6. Tromboembolizm 

Tromboembolik olayların insidansı %1-7 civarındadır. Otopsi serilerinde bu 

oran %7-39’a çıkmaktadır. Derin ven trombozlarının çoğu asemptomatiktir, ancak 

bazen pulmoner emboliye yol açarak ölümcül olabilmektedirler. Randomize çalışma 

sonuçlarına göre, derin ven trombozundan korunmak için subkutan heparin ya da 

düşük molekül ağırlıklı heparin, elastik çorap ya da bandaj erken mobilizasyon 

önerilmektedir. 

2.5.7. İleus 

Postoperatif ileus karında yapılan ameliyatları takiben geçici olarak bağırsağın 

motor işlevlerinin durmasıdır. Bu refleks yanıt bağırsakların manipülasyonu sonucu 

ortaya çıkan splanknik sempatik sinirlerin eksitasyonuna bağlıdır, ancak diğer 

organların cerrahisi ya da travması sonrasında da meydana gelebilir. Mide atonisi  bir 

iki saat içinde iyileşirken, ince bağırsak bir iki günde kalın bağırsak ise iki üç günde 

iyileşir. Düzenli motor işlevin başlaması beş günü alabilir. 

Batın içi enfeksiyon varlığında, altta yatan sebep düzeltilmedikçe ileus hali 

devam edebilir. Ateş, lökositoz, karın ağrısı gibi sebepler batın içi enfeksiyon 

odaklarını veya anastomoz kaçağını işaret edebilir. Nazogastrik tüp ile dekompresyon, 

uygun intravenöz sıvı replasmanı, antiemetik, prokinetik ajanların kullanımı, elektrolit 

imbalansı varsa düzeltilmesi alınması gereken önlemlerdir.  
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2.5.8. Mesane Disfonksiyonu 

Pelvik diseksiyon sırasında detrüsör kası innerve eden parasempatik sinirlerin 

veya mesane boynunu, trigonu ve üretrayı innerve eden sempatik sinirlerin 

hasarlanması ile oluşur. Postoperatif distansiyon, prostatik hipertrofi ve ağrı da tabloyu 

ağırlaştırır.  

Rektal diseksiyon sonrası olguların %20-30’unda mesane fonksiyon 

bozukluğu ortaya çıkar(29). Foley katateri  en az 4 gün tutularak ameliyattan hemen 

sonra gelişebilen ödem, ağrı ve diüerezin yatışması beklenmelidir. 

2.5.9. Seksüel Disfonksiyon 

Pelvisteki sempatik ve parasempatik sinirlerin hasarlanması seksüel 

disfonksiyona yol açmaktadır. Seksüel disfonksiyon oranı %15 ile  %60’dır(30, 31). 

Ereksiyon için nörolojik uyarı parasempatik erigentes sinirlerinden, ejakülasyon için 

nörolojik uyarı sempatik sinirlerden gelmektedir. Kadın  hastalar disfonksiyonu daha 

az yaşarlar. 

Seksüel disfonksiyon proktektomiyi takip eden 6-12 aylık dönemde 

kendiliğinden iyileşebilir.Sildenafil hastaların %80’ninde erektil disfonksiyonu 

düzeltmektedir ve bu nedenli postoperatif morbidite azaltılabilmektedir(32). 

2.5.10. Fekal inkontinans 

Aşağı anterior rezeksiyon  yapılan hastalarda %5-6 oranında fekal inkontinans, 

dışkılama sayısında artma ve yaşam kalitesinde bozulma gelişebilmektedir. Anal 

sfinkter disfonksiyonunun etyolojisi çok faktörlüdür. Anüsten uygulanan  anastomoz 

staplerinin sfinkteri hasarlaması ya da rektal mobilizasyon sırasında pelvik kasların 

denervasyonu birer faktördür. Ameliyattan sonraki 1 yıl içerisinde bu fonksiyonlarda 

düzelme olabilir. 

2.5.11. Femoral ve Peroneal Nöropatiler 

Femoral nöropatiler sıklıkla otomatik retraktörler nedeniyle oluşur. Kolon 

rezeksiyonu sonrası insidansı %0.7 olarak bildirilmiştir(33). Lumbar pleksusun en 
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büyük dalı olan femoral sinir psoas kasını geçerken  zedelenebilir. Hastalar quadriceps 

femorisin zayıflığı, anteromedial uyluk kısmının  hipoestezisi ve patellar tendon 

reflekslerinin azalması ya da yokluğuyla başvurabilirler. Prognozu genellikle iyidir. 

Fizik tedaviyle hastaların %90’ından fazlası iyileşir (34, 35). Peroneal sinir hasarı 

pozisyona bağlıdır.  

2.5.12. Miyokardiyal İskemi/Enfarktüs 

Miyokardın oksijenasyonu ve oksijen ihtiyacı arasındaki dengenin bozulması 

ile klinik tablo oluşmaktadır. Etyolojide iki temel sorun bulunmaktadır. Oksijen 

ihtiyacının arttığı durumlar (anemi, hipoksemi, hipotansiyon, ateş, taşikardi, cerrahi 

stres vs.) ve perfüzyonun kısıtlandığı durumlar (ateroskleroz, vasospazm vs.) olarak 

iki başlıkta incelenebilir. Postoperatif dönemde mortalite ve morbiditesi yüksek olan 

bu klinik tablodur. Cerrahi sonrası ölüm sebeplerinde önde gelen sıralarda 

bulunmaktadır. Altta yatan diabetes mellitus, sigara kullanımı, ileri yaş, aile hikayesi 

gibi risk faktörlerin olması kötü prognoza işarettir.  

2.5.13. Aritmi  

Kardiyak hastalık öyküsü olan hastalarda sık rastlanmaktadır. Taşiartimiler, 

bradiartimiler ve bloklar olarak üç başlıkta incelenebilir. Genellikle çarpıntı, göğüs 

ağrısı, nefes darlığı, hipotansiyon, senkop gibi semptomlar ile kendini gösterir. Aritmi 

geliştiğinde çoğu zaman geçici olup, aritmiye neden olabilecek sebepler araştırılıp, 

hemodinamik stabilite sağlanması hedeflenmelidir.   

2.5.14. Pnömoni 

Predispozan faktörler; kronik akciğer hastalıkları, sigara kullanımı, 

atelektazidir. Ateş, takipne, taşikardi gibi semptomlar eşlik eder. Aspirasyon 

pnömonisi, genellikle açlık süresi beklenmeden, acil olarak opere edilen hastalar ve 

intestinal obstruksiyonu bulunan hastaların risk altında olduğu bir klinik durumdur. 

Mortalitesi %50’nin üzerindedir.  
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2.5.15. Anastomoza Ait Komplikasyonlar 

Anastomoz kaçağı: Anastomoz kaçağı en çok ameliyatı takip eden 5-7. 

günlerde görülür. Klinik takiplerde olabilecek bulgular ateş, lökositoz, takipne, 

hipotansiyon, lokalize ya da yaygın hassasiyet, ileus, taşikardi, distansiyondur. Erken 

dönemde görülen kaçaklarda morbidite çok yüksektir(36). 

Anastomoz kaçağı oranları genellikle acil cerrahi girişimlerde elektif yapılan 

ameliyatlara göre daha yüksek oranda görülür. Bunun nedenleri arasında tartışmalı 

olmakla birlikte kolon hazırlığının yapılmamış olması suçlanmaktadır. Preoperatif 

bağırsak hazırlığı tartışmalıdır. Gastrointestinal içeriğin anastomoz bölgesinde 

toplanması sonucunda kaçak riskinin arttığını bildiren yayınlar mevcuttur. Bu nedenle 

riskli ve acil cerrahi geçiren olgularda proksimal saptırıcı stoma önerilmektedir. 

Anastomoz kaçağı nedenleri arasında  diğer bir neden ise iskemidir. Mezenterik kan 

akımı yeterli olmalı ve kesik uçtan 5 mm’den fazla temizleme yapılmamalıdır. Kuşku 

varsa doppler ve transilluminasyon kanlanmanın değerlendirilmesi için yararlı 

araçlardır. Anastomozda aşırı gerilim varlığı kanlanmayı bozarak anastomoz 

ayrılmasına yol açabilir. 

Geniş serilerde intraabdominal kaçak oranı %1-5 iken pelviste olan 

anastomozlar için kaçak oranı %5-15’e çıkar. Anal girimden 7 cm yükseklikte yerleşen 

anastomozlar için kaçak oranı en yüksek düzeydedir(37). 

Anastomoz hattından olan kanamalar: Anastomoz hattından kanama sık 

görülen bir komplikasyon değildir. Sızıntı şeklindeki kanamalar ise çoğu zaman 

kendini sınırlar. Hastanın kanama diyatezi varsa düzeltilmelidir. Eğer kanama 

durmuyorsa ve klinik kötüleşme eğiliminde ise anal kanala yakın bölgede dikiş 

konularak durdurulabilir. Yüksek seviyeli bölgede anastomozlar için kanama 

durdurulamıyorsa relaparotomi gerekebilir. 

Anastomoz darlığı / striktür: Anastomoz darlığı gelişiminde iskemi, 

anastomoz kaçağı oluşumu, dar stapler kullanılması, radyoterapi ve proksimal 

diversiyon neden olabilmektedir. Rektumdaki darlıklar rektal muayene, cerrahi girişim 

veya balon dilatasyonu ile genişletilebilir. Kolon anastomozlarında darlık daha 
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nadirdir. Geniş serilerde rektal anastomozlarda darlık oranı %20 iken kolon 

anastomozlarında %1-2 dolaylarındadır. 

2.5.16. Stomaya Ait Komplikasyonlar 

Stoma iskemi ve nekrozu: İskemi ve nekroz, kolostomilerde (özellikle de sol 

kolik arter bağlandıysa) ileostomiye göre daha fazladır. İskemik stoma soluk, ödemli 

ya da grimsi mavi renkte olup, yeterli kan akımı sağlanamazsa zamanla nekroza 

dönüşür. Bu nedenle stoma renginin postoperatif ilk 24-48 saat boyunca yakından 

izlenmesi önemlidir. Karın duvarında oluşturulan stoma açıklığının dar olması, gergin 

olarak yapılması stoma iskemisi nedenleri arasında görülmektedir. 

Stoma retraksiyonu: Stoma retraksiyonu stomanın karın içerisine doğru 

kaçmasıdır. Sıklıkla erken dönemde gelişmekle birlikte geç dönemde de görülebilir. 

Kolonun yetersiz mobilizasyonu ve yetersiz fiksasyonu ve obezite nedenler arasında 

sayılmaktadır. Cerrahi revizyon gerektirebilir. 

Stoma prolapsusu: Stomanın karın duvarından dışarıya doğru sarkmasıdır. 

Prolapsusun fonksiyonel açıdan hasta için bir önemi yoktur. Genellikle geç dönem 

komplikasyon olarak ortaya çıkar. Transvers kolondan yapılan ostomiler, geniş bir 

açıklıktan açılan ve karın duvarına iyi sabitlenemeyen, zayıf karın fasyası olan ve yaşlı 

hastalarda stoma prolapsusu gelişme riski fazladır. Hafif prolapsusta manuel 

redüksiyon yapılabilir. 

Parastomal herni: Parastomal fıtıklar, kolostomilerin %37’sinde görülür(38). 

Fasya ile bağırsak duvarı arasında kısmi veya tam açılma sonucu meydana gelir. 

Obezite, karın içi basınç artması, yara iyileşmesini geciktiren faktörler ve stomanın 

musculus rectus abdominis dışı konumlandırılması parastomal fıtık oluşmasında etkili 

faktörlerdir. Ağrı, inkarserasyon veya strangülasyon, torbanın yerleştirilmesinde 

sorunların olması durumunda cerrahi müdahale endikedir 

Stoma obstrüksiyonu: Sıklıkla geç dönemde görülür. İleostomi 

obstrüksiyonunda etyolojide bağırsak yapışıklığı, volvus, stoma stenozu görülür. 

İleostomide en çok postoperatif 3. ve 6. aylarda gıdaya bağlı obstrüksiyon görülür. 

Kolostomi obstrüksiyonu nedenleri arasında stenoz ya da parastomal herni görülebilir. 
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Tümörün tekrarlaması ve dışkı sertleşmesi de kolostomi obstrüksiyonu nedenleri 

arasındadır. 

2.5.17. Yara Yeri Enfeksiyonu  

Cerrahi yarada enfeksiyon genellikle postoperatif 3. ya da 4. günlerde ortaya 

çıkar. Klinik bulguları yarada eritem, sertlik, ödem, şişlik  ve ısı artışı şeklindedir. 

Yaradan ponksiyon veya yara açılarak yapılan girişimle pürülan, hemopürülan veya 

seropürülan akıntı gelişi olur. Yara yeri enfeksiyonu yara ayrışmasına sebep olabilir. 

Tedavide drenaj ve antibiyoterapi kullanılır. 

2.5.18. Miyofasiyal Ayrılma ve Evisserasyon 

Fasiya ayrılmasının bildirilen sıklığı %0,2 ile %10 arasında değişmektedir(39). 

Miyofasiyal yara ayrılması dört ana neden belirtilmiştir. Bunlar sütürün kopması, 

düğümün çözülmesi, gevşek veya geniş sütür aralıklarının iç organların çıkmasına 

neden olması veya sütürün fasiyadan ayrılmasıdır. Ayrıca enfeksiyon varlığı, yandaş 

hastalıklar, malnutrisyon, malignite, inflamatuar hastalık ve abdominal distansiyon 

yara ayrışması için predispozan faktörler arasındadır. Hastanın klinik  takibinde 

gelişen ileus ve abdominal distansiyon, yara yerinden gelen serohemorajik sıvı yara 

ayrılmasının göstergesi olabilir. Evisserasyon varsa genel anestezi altında 

eksplorasyon ve sonrasında onarım yapılmalıdır(40, 41). 

2.6. CLAVİEN-DİNDO SINIFLAMASI 

Clavien sınıflandırılması ilk kez 1992 yılında, 650 kolesistektomi vakasını  

"T92 skoru" adı altında incelemiştir(42). Bu yeni puanlama sistemi, komplikasyonları 

aynı kurum içinde farklı zaman dilimlerinde karşılaştırabilme, farklı kurumları 

karşılaştırabilme, cerrahi ve konservatif tedavileri karşılaştırabilme, operasyonları ve 

ilişkili komplikasyonları standart bir şekilde belgeleme ve dolayısıyla meta analizleri 

kolaylaştırma avantajlarını sundu. Komplikasyonların detaylı olarak ele alınmaması 

ve kalıcı komplikasyonları değerlendirmedeki eksiklikleri nedeniyle 2004 yılında 

Clavien-Dindo sınıflandırılması olarak güncellenmiştir(43). Kolesistektomilerde ilk 

olarak uygulanan sınıflama daha sonra diğer cerrahi branşlarda komplikasyonların 

değerlendirmesinde kullanılmıştır. Graz Tıp Fakültesi, Plastik Cerrahi Bölümü, büyük 
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bir retrospektif kohort çalışmasında elektif redüksiyon mamoplastilerini 

değerlendirmek için Clavien-Dindo sınıflamasını kullandı(44). 

Avrupa Üroloji Derneği, Clavien-Dindo sınıflamasını ürolojik cerrahi 

girişimlerden sonra gelişen komplikasyonları gruplandırmak için uygulamıştır. 

Çalışmaya katılan cerrahların % 57'si, sınıflandırmanın postoperatif komplikasyonları 

derecelendirmede yeterli olduğunu düşündü. Ancak bazı yazarlar, intraoperatif 

komplikasyonlar için başka bir sınıflandırmanın gerekli olacağına dikkat çekti(45). 

Clavien-Dindo sınıflandırması, sadece ameliyat sonrası komplikasyonları beş 

sınıfta tanımlamaktadır. Clavien-Dindo sınıflaması, organ spesifik sınıflama değildir. 

Komplikasyon oluşmasında önemli bir rol oynayan önceden var olan koşulları ve 

komorbiditeleri değerlendirmez. 

Clavien-Dindo sınıflamasına göre I. ve II. derece komplikasyonlar ılımlı 

komplikasyonlar olup medikal tedavi ile kontrol altına alınabilir. III. derece 

komplikasyonlar ise ciddi komplikasyonlardır. Bunlara cerrahi veya endoskopik 

müdahale gerekmektedir. III. derece komplikasyonlar iki alt başlık altında incelenir. 

IV. derece yaşamı tehdit edici komplikasyonlardır ve acil müdahaleler endikedir. IV. 

derece komplikasyonlarda iki başlık altında incelenmiştir. Mortaliteye sebep olan aşırı 

şiddetli komplikasyonlar V. derece olarak tanımlanır. 

Tablo 3. Clavien-Dindo sınıflaması 

I. Derece  

Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik müdahale 

gerektirmeyen normal postoperatif dönemdeki klinik sapmalar  

Antiemetikler, antibiyotikler, antipiretikler, analjezikler, diüretikler, 

elektrolitler ve fizyoterapi kullanılabilir. Yara yeri enfeksiyonu da bu 

grupta incelenir 

II. Derece  

Derece 1 de kullanılan medikal ilaçlar haricinde farmokoloji tedavi 

gerektiren durumlar  

Kan transfüzyonları ve parenteral nutrisyon dahildir 

III. Derece  Cerrahi, endoskopik veya radyolojik müdahale gerektiren durumlar  

a- Genel anestezi gerektirmeyen müdahaleler  

b- Genel anestezi altındaki müdahaleler  

IV. Derece  
Yoğun bakım ünitesinde bakım gerektiren hayatı tehdit eden 

komplikasyonlar (MSS komplikasyonları dahil)  

a-  Tek organ işlev kaybı (Diyaliz dahil)  

b- Çoklu organ işlev kaybı  

V. Derece  Hastanın Ölümü  

d-  
Hasta taburcu edildiği sırada ilgili şikayeti devam ediyorsa bulunduğu 

derecenin yanına ‘d’ ekleniyor.  
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2.7. CTCAE SINIFLAMASI 

CTCAE, kanser tedavisi gören hastalar için organ toksisitesinin ciddiyetini 

tanımlamak için kullanılan bir sınıflama sistemdir. Ulusal Sağlık Enstitülerinin (NIH) 

ve Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI) tarafından standardize edilmiş ve yayınlamıştır. 

A.B.D Ulusal Kanser Enstitüsü Ortak Toksisite Kriterleri (NCI-CTC) sürüm 2.0’ı, 

2003 yılında revize etti ve CTCAE sürüm 3.0 olarak yeniden yayınladı. Bu sistem, 

kemoterapi veya radyoterapinin toksitesini değerlendirmek ve tanımlamak için yaygın 

olarak kullanılmaktadır. İntraoperatif ve postoperatif komplikasyonların bir sonucu 

olarak ortaya çıkan yan etkileri tanımlar. Bazı cerrahi yan etki terimleri CTCAE 

versiyon 3.0'a dahil edilmiştir(46, 47). Buna karşın, CTCAE sürüm 3.0 birçok cerrahi 

komplikasyonu içermediği için komplikasyon derecelendirme kullanımı sınırlı 

kalmıştır. 

2009 yılında, CTCAE sürüm 4.0, önemli ölçüde daha fazla cerrahi 

komplikasyonları içerecek şekilde revize edildi, ancak bazı yaygın cerrahi 

komplikasyonlar hala dahil edilmedi(48). Komplikasyonları derecelendiren bu 

sistemin son sürümü  Nisan 2018'de yayınlanmıştır(49). Son sürümde organ spesifik 

konularda belirgin değişiklik olmamıştır. 

CTCAE sınıflamasına göre I. derece komplikasyonlar hafif semptomları içeren 

komplikasyonlar olup klinik müdahale gerektirmeyen komplikasyonlardır. II. derece 

orta şiddette semptom gösteren  komplikasyonlar olup; medikal tedavi ile kontrol 

altına alınabilir. III. derece komplikasyonlar ise ciddi komplikasyonlardır. Hayatı 

tehdit edici olmayıp, hastanede yatış süresini ve iyileşme dönemini uzatan 

komplikasyonlardır. Acil müdahale gerekmese de klinik şiddetine göre cerrahi ya da 

radyolojik girişim gerektirebilir. IV. derece yaşamı tehdit edici komplikasyonlardır. 

Bu gruptaki komplikasyonlara acil müdahale gerekmekte ve klinik tabloya göre yoğun 

bakım ihtiyacı oluşmaktadır. V. derece komplikasyonlar hastanın mortalitesine yol 

açan ciddi komplikasyonlardır. 
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Tablo 4. CTCAE sınıflaması 

CTCAE SINIFLAMASI 

I. DERECE Hafif; asemptomatik veya hafif semptomlar; sadece klinik veya 

diagnostik gözlemler; müdahale belirtilmemiş 

II. DERECE Orta; minimal veya invazif olmayan müdahale endikedir;  yaşa uygun 

günlük aktivite kısıtlaması enstrümantal (yemek hazırlamak, yiyecek ve içecek 

alışverişi yapmak, telefonu kullanmak, para yönetme) 

III. DERECE Şiddetli veya tıbbi olarak anlamlı ancak hemen hayatı tehdit edici 

değildir; hastanede yatış ya da yatış süresinin uzaması; devre dışı bırakılması; öz 

bakımını sınırlayan durumlar (banyo yapmak, giyinmek ve soyunmak, kendi kendini 

beslemek, tuvaleti kullanmak, ilaç kullanmak ve yatalak olmamak) 

IV. DERECE Yaşamı tehdit eden sonuçlar; acil müdahale gerektiren durumlar 

V. DERECE Hastanın ölümü 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu araştırma SBÜ Ankara Onkoloji SUAM Genel Cerrahi ve Cerrahi Onkoloji 

Kliniği’nde, Mart 2019 ve Haziran 2020 tarihleri arasında kolorektal kanser tanısı ile 

definitif operasyona alınan hastaların prospektif olarak incelenmesiyle yapılmıştır. 

Çalışmaya % 5 hata payı, %95 güç ve etki büyüklüğü 0.3 ile G-Power analiz 

yöntemiyle 122 hasta alınması planlanmıştır. Araştırma için Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Ankara Onkoloji Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi’ne başvurulmuş 

ve 28.05.2019 tarihli 88 sayı no ile Tıpta Uzmanlık ve Eğitim Kurulu’ndan onay 

alınmıştır. SBÜ Ankara Onkoloji SUAM Genel Cerrahi Kliniği’nde, Mart 2019 ve 

Haziran 2020 tarihleri arasında kolorektal kanser tanısıyla operasyona alınan 222 

hastanın yaş, cinsiyet, ek hastalıkları, vücut kitle indeksi, daha önce geçirilmiş karın 

operasyonu, postoperatif evresi, yapılan operasyon, ostomi varlığı, ek organ 

rezeksiyonları,  intraoperatif komplikasyonları,  peroperatif kan transfüzyonu,  

postoperatif  erken dönem (postop 30 gün) komplikasyonları, yeniden operasyon ve 

yoğun bakım gereksinimi, hastanede yatış gün sayısı, postoperatif  30 günlük   

mortalite ve hastanın yatış sürecindeki maliyeti, klinik gözlem yöntemiyle dosya 

verileri değerlendirilerek kayıt edildi. Ek hastalıklar, kardiyak ilaç kullanımı ve 

öyküsü, diabetes mellitus, KOAH, diğer kronik hastalıklar ve yandaş hastalığı  

olmayan olarak gruplandırıldı. 65 yaş ve üstü, 65 yaş altı bir grup olarak belirlendi. 

Vücut kitle indeksi 30 ve üstü olan obezleri bir grupta ve 30’un  altı bir grup olarak 

değerlendirildi. Postoperatif evreleme grubu üç başlıkta incelendi. Evre 0-1-2 bir 

grubu, Evre 3 bir grubu ve Evre 4 bir grubu oluşturmaktaydı. Ek organ rezeksiyonunda 

vajen, uterus, over, mesane, prostat ve karaciğer bulunmaktaydı. Karaciğer 

rezeksiyonu grubu istatistiksel incelemeye alınmıştır. Postoperatif komplikasyonlar 

Clavien-Dindo ve CTCAE sınıflamalarına göre değerlendirildi. Her iki sınıflamada I-

II. derece, ılımlı ve minimal sapmaları içeren komplikasyonlar bir grupta 

değerlendirildi. III-IV ve V. derece acil olarak operasyona alınan, yoğun bakım 

ihtiyacı gerektiren ve hastanın eksıtus olmasıyla sonuçlanan ciddi komplikasyonlar bir 

grup altında incelendi. 
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Kolorektal malignite nüksü ile opere edilen hastalar, 18 yaşından küçük 

hastalar, benign sebeplerle girişim uygulanan ve inoperabl kabul edilen hastalar, 

gebeler araştırmaya dahil edilmedi. 

İstatistiksel analizlerde SPSS 21 istatistik programı kullanıldı.(SPSS In; 

Chicago, IL, USA). 

Araştırmada tanımlayıcı istatistik olarak sayısal türde değişkenler için 

ortalama, standart sapma, ortanca, en küçük ve en büyük değerler, niteliksel kategorik 

veriler için sayı ve yüzdeler verilmiştir. Hem sayısal hem de kategorik değişkenlerin, 

komplikasyon derecesi ile aralarında fark olup olmadığı değerlendirilmiştir. Bunlar 

için farklılık test edilirken dağılımların homojenliği değerlendirildikten sonra sayısal 

değişkenlerde bağımsız gruplarda student t testi, ANOVA, kategorik değişkenlerde ise 

ki kare veya fisher kesin testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık için p<0.05 olarak 

kabul edilmiştir. Komplikasyon derecesini etkileyen bağımsız parametreleri 

belirlemek için multiple lojistik regresyon modeli kurulmuştur ve odds oranları 

verilirken güven aralıkları ile beraber verilmiştir. 
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4. BULGULAR 

SBÜ Ankara Onkoloji SUAM Genel Cerrahi ve Cerrahi Onkoloji Kliniği’nde 

1 Mart 2019 ile 30 Haziran 2020 tarihleri arasında kolorektal malignite nedeniyle 

definitif ameliyat yapılan 222 ardışık hasta çalışmaya dahil edildi. (Tablo 5’te 

hastaların demografik ve klinik özellikleri görülmektedir) 

Tablo 5. Hasta Genel Özellikleri 

Yaş 
Ortanca 

Aralık 

<65 
   ≥65 

 
64 

28-90 

112 (%50.5) 
110(%49.5) 

Cinsiyet 

Kadın 
Erkek 

 

91(%41) 
131(%59) 

Vücut kitle indeksi 

ortanca  

aralık 
<30 

                                                                                                      ≥30 

 

25 

19-32 
180(%81.1) 

42(%18.9) 

Tümör yerleşimi 
Sağ 

Sol 

                                                                                                Rektum 

 
41(%18.5) 

79(%35.6) 

102(%45.9) 

Geçirilmiş abdominal operasyon  

 

Teknik 
Laparoskopik 

Açık 

Ostomi 
Var 

Yok 

Karaciğer rezeksiyonu 

Var  

Yok 

 
Acil 

Elektif 

 
Peroptransfüzyon 

 

Neoadjuvant tedavi 
var 

                                                                                                       yok 

47(%21.2) 

 

 
106(%47.7) 

116(%52.3) 

 
91(%41) 

131(%59) 

 

11(%5) 

211(%95) 

 
22(%9.9) 

200(%90.1) 

 
9 (%4.1) 

 

 
69(%31.1) 

153(%68.9) 

Operasyon süresi 
Ortanca 

aralık 

<150dk 
                                                                                                ≥150dk 

 
145 

90-325 

117(%52.7) 
105(%47.3) 

Asa 

1 

2 
3 

                                                                                                           4 

 

0 

124(%55.9) 
95(%42.8) 

3(%1.4) 

Evre 
0-2 

3 

                                                                                                           4 

 
135(%60.8) 

73(%32.9) 

14(%6.3) 

Ek hastalıklar 
yok 

kardiyak 

Koah 
Dm 

                                                                                                    diğer 

 
86(%38.7) 

68(%30.6) 

17(%7.7) 
15(%6.8) 

36(%16.2) 
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Hastaların ortanca yaşı 64 (en küçük 28-en büyük 90) idi. Yaş, 65 yaş üstü ve 

altı olarak iki gruba ayrıldı. 65 yaş üstü grupta 110 (%49.5) hasta bulunmaktaydı. 

Ameliyat olan hastaların 131 (%59) erkek, 91 (%41) kadın idi. Hastaların vücut kitle 

indeksi(VKİ) ortancası 25, indeks aralığı ise 19-32 arasındaydı. VKİ’ye göre hastalar 

iki alt gruba ayrıldı. Hastaların 42’sinin (%18.2) VKİ 30’un üstündeydi. Tümor 

yerleşimi çekum ve transvers kolon distaline kadar sağ kolon olarak tanımlandı. Sağ 

kolonda tümör yerleşimi 41 (%18.5)  hastada  idi. Transvers kolon distalinden sigmoid 

kolonu içeren kolon segmentlerindeki tümör yerleşimi sol kolon olarak gruplandı. Bu 

grupta 79 (%35.6) hasta bulunmaktaydı. Rektum ve anal kanalı içeren tümor 

yerleşimleri rektum grubunda yer aldı. Bu grupta 102 (%45.9) hasta vardı. Hastaların 

47’sinde (%21.2)  daha önce geçirilmiş batın operasyonu mevcuttu. Hastalara yapılan 

cerrahi işlemler  açık ve laparoskopik olarak iki gruba ayrıldı. Teknik, ostomi ve ek 

organ rezeksiyonu (karaciğer) grubu olmak üzere üç ana başlıkta incelendi. Hastaların 

106’sına (%47.7) laparoskopik girişim uygulandı. İleostomi ve kolostomi açılan ve 

açılmayan hastalar iki ayrı grup olarak incelendi. Hastaların 91’ine (%41) hastaya 

ostomi uygulandı. Ek organ rezeksiyonu olarak parsiyel sistektomi, parsiyel vajen 

eksizyonu, parsiyel prostat rezeksiyonu, ooferektomi, histerektomi ve karaciğer 

rezeksiyonu uygulandı. Ek organ rezeksiyonu istatistiksel olarak araştırılırken 

örneklem sayısından ötürü karaciğer rezeksiyonu yapılan grup değerlendirildi. 

Karaciğer rezeksiyonu uygulana hasta grubunda 11 (%5) hasta vardı. Hastaların 22’si 

(%9.9) obstrüksiyon ve perforasyon nedeniyle acil olarak operasyona alınmıştı. 

Peroperatif  9 (%4.1) hastaya kan ürünleri replasmanı uygulanmıştır. Hastaların 

69’una (%31.1) neoadjuvan kemoradyoterapi uygulandı. Ameliyat süresinin ortanca 

değeri 145 dakika olarak hesaplandı. Ameliyat süresi 150 dakikaya göre iki alt gruba 

ayrıldı. Ameliyat süresi 150 dakika ve üstünde olan 105 (%47.3) hasta vardı. ASA 

(American Society of Anesthesiologists) anestezik yaklaşımın ve intraoperatif takip 

yöntemlerinin belirlendiği bir değerlendirme sistemidir. ASA 2 124 (%55.9) hasta, 

ASA 3 95 (%42.8) hasta, ASA 4 3 (%1.4) hasta  mevcuttu. ASA 1 grubunda hasta 

yoktu. Hastalar tümörün postoperatif patolojik evresine göre üç grupa ayrıldı. Evre 0-

1-2 135 (%60.8) hasta, evre 3 73 (%32.9) hasta, evre 4 14 (%6.3) hasta vardı. Ek 

hastalıklar beş alt grupta incelendi. Kardiyak öyküsü bulunan hastalar 68 (%30.6), 

KOAH öyküsü olan 17 (%7.7), diabetes mellitus tanısı olan 15 (%6.8) hasta vardı. 
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Diğer grubunda 15 (%6.8) hasta mevcuttu. Hastaların genel özellikleri tablo 5’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 6. Postoperatif komplikasyonlar ve sınıflaması 

 N (%) medyan (aralık) 

Intraoperatif komplikasyon gelişen hasta 

Reoperasyon uygulanan hasta 

Yeniden cerrahi yoğun bakım ünitesine 

alınan hasta 

30 gün mortalite 

Clavien-Dindo sınıflaması derece 

1 

2 

3A 

3B 

4A 

4B 

5 

 

CTCAE komplikasyon sınıflaması  

G1 

G2 

G3 

G4 

G5 

 

Hastanede yatış süresi(gün) 

Ortanca 

aralık 

 

Paket ücreti(TL) 

Ortanca 

aralık 

4 (%1.8) 

30 (%13.5) 

29 (%13.1) 

 

3 (%1.4) 

 

0 

161(%72.5) 

13(%5.9) 

14(%6.3) 

20(%9) 

11(%4.9) 

                      3(%1.4) 

 

 

0 

162(%73) 

36(%16.2) 

21(%9.5) 

3(%1.4) 

 

 

8 

1-37 

 

 

16606 

4340-45664 

Ameliyat esnasında komplikasyon 4 (%1.8) hastada gelişti. Ameliyat sonrası 

gelişen komplikasyonlar nedeniyle 30 (%13.5) hasta tekrardan opere edildi. Hastaların 

29’u (%13.1) klinik takiplerinde genel durum bozulması nedeniyle cerrahi yoğun 

bakım ünitesinde takip edildi. Postoperatif otuz gün içinde 3 (%1.4) hasta eksitus 

olmuştu. 

Clavien-Dindo sınıflanmasına göre I.derece komplikasyon 161 (%72.5) 

hastada, II.derecede 13 (%5.9) hastada, IIIA komplikasyon 14 (%6.3) hastada, IIIB 

komplikasyon 20 (%9) hastada, IVA komplikasyon 11 (%4.9) hastada ve V.derecede 
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komplikasyon 3 (%1.4) hastada mevcuttu. IVB derecesinde komplikasyon olan hasta 

yoktu. 

CTCAE sınıflamasına göre II.derecede 162 (%73) hastada, III.derece 36 

(%16.2) hastada, IV.derecede 21 (%9.5) hastada ve V.derecede 3 (%1.4) hastada 

komplikasyon belirlendi. I.derece komplikasyonlu hasta yoktu. 

Hastanede yatış süresi ortanca değeri 8 gün olarak bulundu. Hastaların 1 gün 

ile 37 gün arasında yatış süreleri mevcuttu. 

Sosyal güvenlik kurumunun hastanemize ödediği paket ücret tutarının ortanca 

değeri 16.606.000 tl idi. Aralık olarak en az 4.340.000 tl ile en çok 45.664.000 tl 

arasında tespit edildi. 

Tablo 7. Komplikasyonların sayısal değerlerin karşılaştırılması 

 Clavien-Dindo CTCAE 

 1-2 3-4-5 2 3-4-5 

Yaş (ortalama±standart sapma) 63.9±11.2 66.5±10.7 63.8±11.2 66.8±10.7 

VKİ (ortalama±standart sapma) 25.8±2.7 27.6±3.12 25.8±2.7 25.5±3 

Operasyon süresi 

(ortalama±standart sapma) 
156.2±43.4 165.8±47.8 156.4±44.1 163.5±45.1 

Yatış süresi (ortalama±standart 

sapma)  

(gün) 

7.8±2.7* 15.1±7.3* 7.6±2.3* 14.3±7.0* 

Paket (ortalama±standart sapma) 

(TL) 
16366±4654* 1973±7266* 16228±4560 19431±6960* 

*p=0.0001 

Hastanede yatış süresi ve paket ücret değerleri Clavien-Dindo ve CTCAE 

sınıflamaların komplikasyon dereceleri arasındaki ilişki değerlendirildi ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu. Komplikasyon derecesi arttıkça hastanedeki yatış süresi ve 

paket ücret değeri arttığı gözlendi. Yaş, VKİ ve operasyon sürelerin artması ile 

komplikasyon derecesinin artması arasında fark yoktu. (Tablo 7) 
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Tablo 8. Gruplarda komplikasyon oranları 

 CLAVİEN DİNDO p CTCAE p 

 1-2 

N=174 

3-4-5 

N=48 

 2 

N=162 

3-4-5 

N=60 

 

Yaş 

                            <65 

                            ≥65 

 

91 

83 

 

21 

27 

0.2 

 

86 

76 

 

26 

34 

0.2 

Erkek 

Kadın 

99 

75 

32 

16 
0.2 

94 

68 

37 

23 
0.6 

Sağ kolon 

Sol kolon 

Rektum 

27 

64 

83 

14 

15 

19 

0.09 

25 

60 

77 

16 

19 

25 

0.1 

Vki 

                            <30 

                            ≥30 

 

142 

32 

 

38 

10 

0.7 

 

132 

30 

 

48 

12 

0.8 

Ostomi var 

Ostomi yok 

75 

99 

16 

32 
0.2 

69 

93 

22 

38 
0.4 

Açık 

laparoskopik 

76 

98 

40 

8 
0.0001 

68 

94 

48 

12 
0.0001 

Kc rezeksiyon var 

Kc rezeksiyon yok 

5 

169 

6 

42 
0.007 

3 

159 

8 

52 
0.0001 

Acil 

Elektif 

15 

159 

7 

41 
0.2 

13 

149 

9 

51 
0.1 

Operasyon süresi 

                          <150 

                          ≥150 

 

98 

76 

 

20 

28 

0.07 

 

93 

69 

 

25 

35 

0.03 

Transfüzyon  

                             var 

                            yok 

 

6 

168 

 

3 

45 
0.3 

 

4 

158 

 

5 

55 
0.4 

Geçirilmiş Batın 

Operasyonu 

 

                             var 

                            yok 

 

 

 

34 

140 

 

 

 

13 

35 

0.2 

 

 

 

30 

132 

 

 

 

17 

43 

0.1 

Asa 2 

Asa 3-4 

102 

72 

22 

26 
0.1 

96 

66 

28 

32 
0.09 

Evre 

                             0-2 

                                3 

                                4 

 

111 

55 

8 

 

24 

18 

6 

0.07 

 

107 

47 

8 

 

28 

26 

6 

0.02 

Neoadjuvan     

                             var 

                            yok 

 

56 

118 

 

13 

35 

0.4 

 

51 

111 

 

18 

42 

0.8 

Diabetes mellitus var 

Diabetes mellitus yok 

21 

152 

13 

35 
0.01 

20 

142 

14 

46 
0.04 

Koah var 

Koah yok 

12 

162 

6 

42 
0.2 

12 

150 

6 

54 
0.5 

Kardiyak Hastalık 

                                                 

var 

yok 

 

 

73 

101 

 

 

20 

28 

0.9 

 

 

66 

96 

 

 

27 

33 

0.8 
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Clavien-Dindo ve CTCAE sınıflamalarına göre açık cerrahi girişim ile 

laparoskopik girişim arasında komplikasyon dereceleri karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı. Her iki sınıflamada açık cerrahi girişimlerin laparoskopik 

cerrahiye göre komplikasyon dereceleri daha yüksek bulunmuştur. CTCAE 

sınıflamasına göre tümör evresinin artması komplikasyon derecesini artırdığı bulundu. 

CTCAE ve Clavien-Dindo sınıflamalarına göre aynı seansta karaciğer 

rezeksiyonu yapılan hastalarda komplikasyon derecesini artığı istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. (Tablo 8) 

Tablo 9. Clavien-Dindo sınıflaması için çok değişkenli analizde etkili parametreler 

parametre p HR %95 CI 

Erkek 0.006 3 1.37-6.58 

Açık teknik 0.0001 8 3.39-19 

Diabetes mellitus 0.014 1.7 1.1-2.7 

Çok değişkenli analizde Clavien-Dindo sınıflaması tek başına 

değerlendirildiğinde erkek cinsiyet, açık cerrahi girişim ve diabetes mellitusu olan 

hastalarda komplikasyon gerçekleşme riskleri anlamlı olarak yüksek bulundu. Erkek 

cinsiyette 3 kat, açık cerrahi girişimde 8 kat ve diabetes mellitusta 1.7 kat 

komplikasyon gelişme riski daha fazladır. (Tablo 9)  

Tablo 10. CTCAE sınıflaması için çok değişkenli analizde etkili parametreler 

parametre p HR %95 CI 

Karaciğer 

rezeksiyonu 

0.023 5.1 1.2-21.1 

Açık teknik 0.0001 8 3.39-19 

CTCAE sınıflaması için yapılan çok değişkenli analizde kolorektal malignite 

nedeniyle opere edilen hastalarda aynı seansta karaciğer rezeksiyonu uygulanması 

komplikasyon riskini 5 kat artırmaktadır. Aynı şekilde açık cerrahi teknikte risk 8 

katına çıkmıştır. (Tablo 10) 
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Tablo 11. Tekrar operasyon için tek yönlü analiz sonuçları 

 Tekrar operasyon p 

 yok 

N=192 

var 

N=30 
 

Yaş 

                                            <65 

                                            ≥65 

 

98 

94 

 

14 

16 

0.6 

Erkek 

Kadın 

111 

81 

20 

10 
0.3 

Sağ kolon 

Sol  kolon 

Rektum 

34 

69 

89 

7 

10 

13 

0.5 

Vki 

                                            <30 

                                            ≥30 

 

157 

35 

 

23 

7 

0.5 

Ostomi var 

Ostomi yok 

80 

112 

11 

19 
0.6 

Açık 

laparoskopik 

91 

101 

25 

5 
0.0001 

Kc rezeksiyon var 

Kc rezeksiyon yok 

10 

182 

1 

29 
0.6 

Acil 

Elektif 

18 

174 

4 

26 
0.5 

Operasyon süresi 

                                          <150 

                                          ≥150 

 

109 

83 

 

9 

21 

0.006 

Transfüzyon  

                                             var 

                                             yok 

 

8 

184 

 

1 

29 

0.8 

Geçirilmiş Batın Operasyonu 

 

var 

                                             yok 

 

 

39 

153 

 

 

8 

22 

0.4 

Asa 2 

Asa 3-4 

111 

81 

13 

17 
0.1 

Evre 

                                             0-2 

                                                3 

                                                4 

 

117 

62 

13 

 

18 

11 

1 

0.7 

Neoadjuvan 

                                             var 

                                             yok 

 

59 

133 

 

10 

20 

0.7 

Diabetes mellitus var 

Diabetes mellitus yok 

27 

165 

7 

23 
0.1 

 

Koah var 

Koah yok 

 

13 

179 

 

5 

25 

0.06 

Kardiyak Hastalık  

 

                                             var 

                                             yok 

 

 

82 

110 

 

 

11 

19 

0.5 

Çalışmada cerrahi sonrası komplikasyon gelişmesi nedeniyle tekrar 

operasyona alınan hasta grubu incelendiğinde, açık cerrahi girişim uygulanan ve 

operasyon süresi 150 dakikanın üzerinde olan hasta gruplarında tekrar operasyona 

alınma oranı istatistiksel olarak anlamlı  bulundu. (Tablo 11) 
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Tablo 12. Tekrar operasyon için çok değişkenli analizde etkili parametre 

parametre p HR %95 CI 

Açık cerrahi 0.001 5.5 2.0-15.1 

Tekrar operasyonu alınan hasta populasyonuna çok değişkenli analiz 

uygulandı. Açık cerrahi girişimin 5.5 kat komplikasyon sonrası tekrar operasyona 

alınma riski oluşturduğu saptandı. (Tablo 12) 

Tablo 13. Tekrardan yoğun bakım yatış için tek yönlü analiz sonuçları 

 Tekrar yoğun bakım yatış p 

 yok 

N=191 

var 

N=29 

 

Yaş 

                                                     <65 

                                                     ≥65 

 

99 

94 

 

13 

16 

 

0.5 

Erkek 

Kadın 

113 

80 

18 

11 

0.7 

Sağ kolon 

Sol  kolon 

Rektum 

30 

70 

93 

11 

9 

9 

 

0.01 

Vki 

                                                     <30 

                                                     ≥30 

 

157 

36 

 

23 

6 

 

0.7 

Ostomi var 

Ostomi yok 

85 

108 

6 

23 

0.01 

Açık 

laparoskopik 

90 

103 

26 

3 

0.0001 

Kc rezeksiyon var 

Kc rezeksiyon yok 

6 

187 

5 

24 

0.001 

Acil 

Elektif 

19 

174 

3 

26 

0.9 

Operasyon süresi 

                                                   <150 

                                                   ≥150 

 

104 

89 

 

14 

15 

 

0.5 

Transfüzyon  

                                                      var 

                                                     yok 

 

6 

187 

 

3 

26 

 

0.6 

Geçirilmiş Batın Operasyonu 

 

                                                      var 

                                                     yok 

 

 

37 

156 

 

 

10 

19 

 

 

0.06 

Asa 2 

Asa 3-4 

112 

81 

12 

17 

0.9 

Evre 

                                                      0-2 

                                                         3 

                                                         4 

 

121 

62 

10 

 

14 

11 

4 

 

 

0.1 

Neoadjuvan 

                                                      var 

                                                     yok 

 

63 

130 

 

6 

23 

 

0.1 

Diabetes mellitus var 

Diabetes mellitus yok 

26 

167 

8 

21 

0.05 

Koah var 

Koah yok 

15 

178 

3 

26 

0.6 

Kardiyak Hastalık  

 

                                                      var 

                                                     yok 

 

 

77 

116 

 

 

16 

13 

 

 

0.1 
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Cerrahi sonrasında komplikasyon gelişen hastaların tekrardan yoğun bakıma 

yatışlarının gruplarla karşılaştırılmasında sağ kolona yerleşmiş tümörler, ostomi 

açılmayan grup, açık cerrahi girişim ve karaciğer rezeksiyonu uygulanan hastalarda 

tekrar yoğun bakım ihtiyacı istatistiksel olarak anlamlı fazla olduğu saptanmıştır. 

(Tablo 13) 

Tablo 14. Tekrar yoğun bakım yatışı için çok değişkenli analizde risk faktörleri 

Parametre p HR %95 CI 

Açık cerrahi 0.001 8.3 2.3-28.9 

Karaciğer rezeksiyon var 0.042 3.8 1-14 

Ostomi yok 0.04 2.8 1.0-7.5 

Çok değişkenli analizde açık cerrahi girişim uygulanmış grupta 8 kat, karaciğer 

rezeksiyonu yapılmış grupta yaklaşık 4 kat ve ostomi açılmamış grupta yaklaşık 3 kat 

tekrardan yoğun bakıma yatış riski bulundu. (Tablo 14) 

Tablo 15. Açık cerrahi ve laparoskopik cerrahi girişimlerin verilerinin 

karşılaştırılması 

 açık laparoskopik P 

Yaş (ortalama±standart sapma) 

En az-En yüksek 

65.93±11.06 

39-90 

62.91±11.14 

28-85 

0.04 

VKİ (ortalama±standart sapma) 

En az-En yüksek 

25.47±2.91 

19-32 

26.06±2.75 

21-32 

0.12 

Operasyon süresi (ortalama±standart sapma) 

En az-En yüksek 

168.79±50.26 

90-325 

146.93±33.78 

95-260 

0.0001 

Yatış süresi (ortalama±standart sapma) 

En az-En yüksek 

11.38±6.06 

1-37 

7.30±2.54 

5-18 

0.0001 

Paket ücreti (ortalama±standart sapma) 

En az-En yüksek 

160066±6638 

4340-45664 

18219±3559 

10222-29305 

0.003 

Laparoskopik cerrahi girişim uygulanan hastaların operasyon süreleri ve 

hastanede yatış süreleri açık cerrahi girişime göre istatistiksel olarak anlamlı  daha 

kısa bulundu. Laparoskopik cerrahi açık cerrahiye göre daha genç hastalarda 

uygulandı. Laparoskopik cerrahi girişimlerin yatış süresi kısa olmasına rağmen paket 

ücret tutarı daha fazla hesaplandı. (Tablo 15) 
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Tablo 16. Açık cerrahi ve laparoskopik cerrahi girişimlerinin gruplarda 

karşılaştırılması 

 açık laparoskopik P 

Sağ 

Sol 

Rektum 

31 

40 

45 

10 

39 

57 

0.003 

Kc rezeksiyonu var 

Kc rezeksiyonu yok 

10 

106 

1 

105 
0.008 

Acil 

Elektif 

22 

94 

0 

106 
0.0001 

Transfüzyon var 

Transfüzyon yok 

7 

109 

2 

104 
0.1 

Reoperasyon var 

Reoperasyon yok 

25 

91 

5 

101 
0.0001 

Komplikasyon 

Clavien Dindo 

                              1-2 

                           3-4-5 

 

 

76 

40 

 

 

98 

8 

0.0001 

Komplikasyon 

CTCAE 

                                  2 

                           3-4-5 

 

 

68 

48 

 

 

94 

12 

0.0001 

Rektum ve sol kolon lokalizasyonlu tümorlerde laparoskopik teknik daha fazla 

uygulanmıştır. Acil vakaların hepsinde açık cerrahi teknik uygulanmıştır. Clavien-

Dindo ve CTCAE sınıflamasına göre açık cerrahi müdahalelerin komplikasyon 

dereceleri daha yüksek olarak hesaplandı(p=0.0001). Açık cerrahi girişimlerin 

komplikasyon dereceleri daha yüksek olduğu gibi tekrardan operasyona alınma 

oranları da yüksek ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu. (Tablo 16) 
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5. TARTIŞMA 

Kolorektal kanser cerrahisi sonrası postoperatif komplikasyonlar, hastaların % 

50'ye varan kısmında ortaya çıkar ve daha yüksek morbidite ve mortalite oranları, artan 

sağlık bakımı harcamaları ve daha düşük yaşam kalitesi ile ilişkilidir(50-52). 

Hollanda kanser grubunun 2008-2013 yılları arasında yaptığı çalışmada 11.000 

evre-3 kolorektal kanser hastası değerlendirildi. Bu hastalarda 4899'una adjuvan 

kemoterapi verilemedi. Bu gruptaki beş yıllık sağkalım oranı sadece % 39'du. 

Kemoterapi ameliyat sonrası 12. haftadan sonra başlandıysa, beş yıllık sağkalım oranı 

% 54'e yükseldi. Ameliyattan sonra 6. haftadan erken kemoterapi başlandığında ise bu 

oran % 76'ya kadar yükseldi. Kolorektal kanser ameliyatları sonrası adjuvan tedavinin 

gecikmesi sağkalımı etkiler. Bu nedenle postoperatif komplikasyonların azalması 

hastanın prognozu açısından da önemlidir(53). 

Kolorektal kanser için cerrahiyi takiben komplikasyon gerçekleşmesinin sağ 

kalım üzerine olumsuz etkileri mevcuttur. Özellikle, anastomoz kaçağının etkisini 

gösteren meta-analizde, bu araştırmaya göre sağ kalımın azaldığı ve lokal nüks riskinin 

artırdığını bildirilmiştir(54). Benzer şekilde, kolorektal kanserli hastaları inceleyen 

başka bir meta-analizde, enfektif komplikasyonların hastalıksız sağ kalım ve genel 

sağkalım üzerindeki olumsuz etkisini bildirmiştir(55). 

CTCAE mevcut literatürlerde geç dönem komplikasyon takiplerinde ve 

kemoterapi alan hastaların uzun dönem takiplerinde kullanılmıştır. Uzun dönem 

takiplerinde hasta takibini erteleyebilir ve bu dönemdeki oluşan komplikasyonlar 

raporlanmayabilir(56, 57). Bizim çalışmamızda erken dönem postoperatif 

komplikasyonları inceledik ve CTCAE sınıflamasına göre gruplandırdık. 

Bizim çalışmamızda iki farklı komplikasyon sınıflama sisteminin birbirine 

olan uyumları ve farklılıkları incelendi. Komplikasyonlara neden olabilecek etkenler 

araştırıldı. Bizim çalışmamızda bu iki sınıflama da, sistemik komplikasyon derecesi 

arttıkça hastane yatış süresi ve paket ücretin artığını benzer şekilde buldu(Tablo 7). 

Her iki sınıflama için açık cerrahi teknik komplikasyon gelişimi için risk faktörü 

oluşturmaktadır(Tablo 9,10). Clavien-Dindo sınıflamasında ayrıca erkek cinsiyet ve 
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diabetes mellitus risk faktörü bulunmuştur(Tablo 9). CTCAE sınıflamasında karaciğer 

rezeksiyonu uygulanan grupta komplikasyon gelişme riski artmıştır(Tablo 10). İki 

sınıflama risk faktörlerini ortaya koyarken faklılıklar bulunmuştur. 

Kolorektal malignite nedeniyle yapılan cerrahi sonrası komplikasyonları 

derecelendirdiğimiz bu çalışmada yaş için sınır değer 65 olarak belirlendi. Yaş, diğer 

komorbiditelere göre hem morbidite hem de mortalite için bağımsız bir risk 

faktörüdür(58). Kolorektal cerrahi, yaşlı popülasyonda artmış morbidite ve mortalite 

riskine sahiptir ve risk ile yaş arasında doğrudan bir korelasyon vardır (59). Bizim 

çalışmamızda, yaş artıkça komplikasyon derecelerin arttığı izlendi, ama komplikasyon 

derecesi ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı(Tablo 7).  

Vücut Kitle İndeksi, hastaların kilogram cinsinden ağırlıklarının metre 

cinsinden boylarının karesine bölünmesiyle hesaplanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

obeziteyi VKİ’in 30 veya üzerindeki değerlerde olmasıyla tanımlamaktadır. Obezite, 

prosedürü teknik olarak daha zorlu ve potansiyel olarak daha uzun hale getirmekle 

kalmaz, aynı zamanda  yara  yeri enfeksiyonu geliştirme riskini artırmaktadır. Itani ve 

arkadaşları tarafından VKİ ile antibiyotik profilaksisi arasındaki ilişkiye bakarak 

yapılan bir çalışmada, elektif kolorektal cerrahi geçiren hastalarda, profilaksi tipine 

bakılmaksızın VKİ’nin 30 kg/m2    üstünde olan hastalarda daha yüksek bir cerrahi 

alan enfeksiyon insidansının olduğunu ortaya koymuştur(60). Yamamoto ve 

arkadaşlarının çalışmasında, VKİ'nin anastamoz kaçağı gelişmesinde bağımsız olarak 

risk faktörü olduğunu bildirilmektedir (61). Anastamoz kaçağı ile VKİ arasındaki 

ilişkiyi araştıran diğer bir çalışmada, kolorektal kanser için laparoskopik rezeksiyon 

uygulanan 1194 hastadan oluşan bir kohortta, anastamoz kaçağı oranı  VKİ> 30 kg/m2   

olan grupta daha fazla görülmüştür(62). Çalışmamızda obezite sınırı ve üzerindeki 

(VKİ≥30) hastaların sayısı 42 idi (%18.9). VKİ’nın komplikasyon derecesi ile 

karşılaştırılmış olup; istatistiksel olarak anlamlı sonuç belirlenmedi(Tablo 7). 

ASA (American Society of Anesthesiologists) sınıflandırması preoperatif 

olarak hastanın sınıflandırıldığı ve bu sınıflamaya göre anestezik yaklaşımın ve 

özellikle monitorizasyon yöntemlerinin belirlendiği sistemidir. Longo ve arkadaşları 

kolektomi uygulanan hastaların erken dönem mortalite ve morbidite nedenlerini 

araştırmışlardır. ASA 3,4 ve 5 grubundaki hastaların erken dönem ve mortalite oranları 
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yüksek bulunmuştur(59). Çalışmamızda takip ettiğimiz hastaların ASA değerlerini iki 

grup olarak değerlendirildi. Çalışmamızda ASA 1 grubundan hasta yoktu. ASA 2, 

ASA 3 ve 4 grupları incelendi. ASA değeri ile komplikasyon derecesi arasında 

istatistiksel olarak fark saptanmadı(Tablo 8). 

Hastaya uygulanacak ameliyatı ve ameliyat sonrası takiplerini etkileyen 

faktörlerden birisi de hastanın mevcut olan komorbiditeleridir. Komorbiditelere bağlı 

hastada yara iyileşmesi önemli derecede değişmekte ve buna bağlı olarak oluşan 

komplikasyonun şiddeti artabilmektedir. Komorbiditeleri diabetes mellitus, kardiyak 

ve KOAH olarak gruplandırdık. Bizim çalışmamızda hiçbir komorbiditesi olmayan 86 

hasta (%38.7), kardiyak 68 hasta (%30.6), KOAH 17 hasta (%7.7) ve diabetes mellitus 

15 hasta (%6.8) mevcuttu. Mevcut literatürler diabetes mellitus ile cerrahi alan 

enfeksiyon komplikasyonunu daha çok ilişkilendirmiştir. Zayıf glisemik kontrol, 

kolorektal cerrahi geçiren hastalarda postoperatif erken dönemde,  cerrahi alan 

enfeksiyon insidansında artışa neden olmuştur(63).Çalışmamızda her iki sınıflama 

sistemine göre incelendiğinde Clavien-Dindo sınıflamasına göre diabetes mellitusun 

komplikasyon oluşmasında yaklaşık iki kat risk oluşturduğu izlenmiştir(Tablo 9). 

CTCAE sınıflamasında diabetes mellitus için istatistiksel olarak anlamlı bir risk 

bulunmamıştır. 

Akiyoshi ve arkadaşları, kolon yerine rektumdaki tümör yerleşiminin 

anastamoz kaçağı gelişimini bağımsız olarak öngördüğünü bildirdi(62). Bu bulgu, 

894'ünde anastomoz bulunan 1134 hasta üzerinde bildirilen prospektif çok merkezli 

başka bir çalışma ile de desteklenmiştir. Bu seride sızıntı oranı LAR’da en yüksek (% 

12,7) sonra sırasıyla sol hemikolektomi (% 7,1), sağ hemikolektomi (% 4), 

sigmoidektomi (% 2,9) ve rezeksiyon yapılan rektopeksi (% 1,25) izlemekteydi(64). 

Çalışmamızda kolorektal malignitelerin lokalizasyonlarına göre  sağ kolon, sol kolon 

ve rektum olmak üzere 3 başlık altında gruplandırıldı. Bu gruplar ile görülen 

komplikasyonlar arasında her iki sınıflama sistemine göre  anlamlı bir ilişki 

bulunmadı(Tablo 8). 

Hamabe ve arkadaşları, anastomoz kaçağı ve neoadjuvan kemoterapi 

arasındaki ilişkiyi incelemiş olup, çok değişkenli analizde neoadjuvan kemoterapi 

almış hastalarda anastomoz kaçağı riskinin 3.5 kat daha fazla olduğunu 
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bildirmişlerdir(65). Bizim çalışmamızda neoadjuvan kemoterapinin komplikasyon 

gerçekleşmesi üzerine etkisi izlenmedi(Tablo 8). 

Tümör boyutu ve / veya evresi arttıkça, intrapelvik manipülasyon kısıtlanır ve 

rektal transeksiyon daha zor hale gelir. Ayrıca, TNM evrelemesinde boyut olarak daha 

büyük veya daha ilerlemiş bir tümörü olan hastalar genellikle daha kötü kondisyona 

sahiptirler. Bu sebeplerden dolayı, tümör boyutu  anastomoz kaçağı için risk faktörü 

olabilir. 

154 rektal kanser hastasından oluşan bir seride, çapı ≥ 5 cm olan tümörlerde 4 

kat daha fazla anastomoz kaçağı riski bildirilmiştir(66). Zhu ve arkadaşları, 3 cm'den 

daha büyük tümörlerin TNM evresinden bağımsız olarak anastomoz kaçağı ile ilişkili 

olduğunu tespit etmiştir(67). Çalışmamızda CTCAE sınıflamasına göre tümör 

evresinin artmasının komplikasyon gelişmesi üzerine etkisi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Benzer çıkarım Clavien-Dindo sınıflamasında tepit edilmemiştir.(Tablo 

8). 

Fekal diversiyonun klinik yararına ilişkin kanıtlar çelişkili olsa da, bir saptırıcı 

stomanın  oluşturulmasının sızıntıyı önlemekten ziyade fekal peritonit ve septisemi 

dahil olmak üzere anastomoz kaçağının klinik olarak olumsuz etkilerini azaltabileceği 

genel olarak kabul edilmektedir. Kolorektal kanser nedeniyle LAR uygulanan 296 

hastayı içeren bir çalışmada, anastomoz kaçağı, saptırıcı ostomili hastaların % 5.5'inde 

ve saptırıcı ostomisiz hastaların % 8.7'sinde gözlenmiştir(65).LAR uygulanan 69 

hastadan oluşan retrospektif bir seride, anastomoz kaçağı insidansı açısından saptırıcı 

ostomi grubu ile saptırıcı ostomisiz grup arasında anlamlı bir fark (% 15,4'e karşı% 

16,3) kaydedilmedi(68). Bizim çalışmamızda ostomi açılmayan grupta gelişen 

komplikasyonlar, tekrardan yoğun bakım ihtiyacını yaklaşık 3 kat arttırmıştır(Tablo 

14). 

Kolorektal cerrahi sonrasında gelişen anastomoz kaçağının erkeklerde daha 

yaygın olduğu literatürlerde bildirilmiştir, bu da erkek hastaların dar pelvislerinden 

dolayı teknik zorlukların neticesinde oluşabileceği düşünülmüştür(69). Laparoskopik 

aşağı anterior rezeksiyon  uygulanan bir çalışmada, erkek cinsiyet çok değişkenli 

analizde önemli bir risk faktörü idi(65). Benzer şekilde, Kim ve arkadaşları 312 
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hastadan oluşan ve LAR uygulanan hasta grubunu incelediğinde erkek cinsiyetin 

anastomoz kaçağı gelişiminde risk faktörü olduğunu tespit etmiştir(70). 1609 rektal 

kanserli hastayı içeren çok merkezli bir analizde, erkek cinsiyet tüm hastalar arasında  

ve özellikle de stoması olmayan hastalar arasında önemli bir risk faktörü idi(69). 

Kolorektal malignite nedeniyle operasyon ettiğimiz 91 hasta (%41) kadın,131 hasta 

(%59) erkek idi. Clavien-Dindo sınıflamasına göre erkek cinsiyette 3 kat fazla 

komplikasyon geliştiği izlendi. Bu çıkarım CTCAE sınıflamasında saptanmamıştır. 

Kolon kanseri olan hastaların yaklaşık % 5'inde  komşu organların veya 

yapıların invazyonu (evre T4b) mevcuttur(71). Bu hastalar için, küratif amaçlı cerrahi 

(R0-rezeksiyon) elde etmek için multiviseral rezeksiyon  gereklidir. Multiviseral 

rezeksiyon sonrası bildirilen postoperatif komplikasyon oranları yüksektir (>% 

30)(72). Başka literatürde, komşu organları invaze eden rektum tümörleri için ameliyat 

sonrası postoperatif morbidite ve mortalite oranları sırasıyla  % 25-38 ve% 3.3-

6.9'dur(73-75). 

Kolorektal kanserli hastaların yaklaşık % 40'ında karaciğer metastazları vardır. 

Kolorektal kanserli hastalarının % 15-20'si ilk tanı anında karaciğer metastazlarına 

sahiptir; bu hasta grubunun % 70-80'inde metastaz sadece karaciğer ile sınırlıdır(76-

78). 

Bununla birlikte, bazı yazarlar eş zamanlı rezeksiyonun tümör yükünü azalttığı 

ve hastaların ekonomik ve psikolojik yükünü azalttığı ve hastalara iki yerine tek bir 

ameliyat prosedürü geçirmelerini sağladığını belirtmiştir(79). Artan sayıda yazar, 

optimum operasyon zamanlamasının aşamalı rezeksiyondan eşzamanlı rezeksiyona 

kademeli olarak değiştiğini desteklemektedir(79, 80). 

Kolorektal malignite bağlı karaciğer metastazına bağlı  eş zamanlı rezeksiyonu 

genellikle laparotomi ile gerçekleştirilir. Geleneksel laparotomi, ameliyat alanının 

yeterli şekilde açığa çıkması için her zaman uzun bir abdominal kesi gerektirir ve 

şiddetli ağrı ve kesi komplikasyonlarına neden olur(81). Bizim çalışmamızda ek organ 

rezeksiyonu grubunu eş zamanlı karaciğer rezeksiyonu yapılan grup oluşturmaktadır. 

Mevcut literatürler ile benzer şekilde ek organ rezeksiyonu yapılan grupta 

komplikasyon oranı yüksek bulunmuştur(Tablo 8). CTCAE sınıflamasına göre 
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karaciğer rezeksiyonu yapılan grupta komplikasyon riski 5 kat fazla 

bulunmuştur(Tablo 10). 

Minimal invaziv cerrahinin daha az kan kaybı ve daha düşük bir kan 

transfüzyon oranına sahiptir. Çalışmalar, perioperatif kan transfüzyonunun kötü 

sağkalıma yol açabileceğini ve transfüzyon yapılan hastalarda daha fazla postoperatif 

komplikasyon yaşadığını bildirdi(82-84). Bizim çalışmamızda peroperatif transfüzyon 

oranı ile komplikasyon ciddiyeti arasında ilişki saptanmadı(Tablo 8). 

Kolorektal cerrahide yeniden ameliyatlar genellikle anastomoz kaçağı, yara 

enfeksiyonu veya kanama gibi önemli cerrahi komplikasyonların sonucudur. Bu 

nedenle, sonraki ek müdahalelerin oranı, cerrahi komplikasyonların ciddiyetinin bir 

göstergesi ve buna bağlı olarak cerrahi kalitenin bir göstergesi olduğu bildirilmiştir(85, 

86). Bununla birlikte, literatürde yeniden müdahale sıklığı ile ilgili pek çok tutarsızlık 

vardır. Raporlar, % 5,2 ile % 13 arasında önemli ölçüde değişiklik göstermektedir(87-

89). Kolorektal cerrahiyi takiben planlanmamış yeniden müdahaleler hastanede kalış 

süresini uzatır, mortaliteyi artırır ve tedavi maliyetini artırır(90, 91). Birçok çalışma 

tekrardan operasyona alınma nedenlerini araştırdı. Acil cerrahi, uzun ameliyat süresi, 

komorbiditeler, yaş, erkek cinsiyet, rektal rezeksiyon, total kolektomi, obezite, cerrahi 

teknik ve cerrah hacmi gibi çeşitli risk faktörleri incelendi(92). Zawadki ve 

arkadaşlarının çalışmasında  tekrar operasyon nedenleri arasında, hastanın yaşı ve 

rektal cerrahinin risk faktörleri olarak belirlendi(93). Mevcut çalışmalarda 

reoperasyon nedenleri ve oranları farklılıklar göstermektedir. Çalışmamızda  

reoperasyon grubu 30 hastadan (%13.5) oluşmaktaydı. Açık cerrahi girişim 

uygulanması ve operasyon süresinin 150 dakikadan daha uzun sürmesi, reoperasyona 

nedenleri arasında anlamlı olarak bulundu(Tablo 11). 

Kolorektal malignite nedeni ile yapılacak cerrahide laparoskopinin 

kullanılması son derece yaygındır. Bizim kliniğimizde laparoskopik teknikle 106 

(%47.7) hasta, açık teknikle 116 (%52.3) hastada opere edildi(Tablo 5). Açık  ile 

laparoskopik cerrahi karşılaştırıldığında laparoskopik cerrahinin daha küçük kesi 

uzunluğu, daha az kan kaybı ve daha az ağrı gibi avantajları vardır. Bununla birlikte, 

önceki çalışmalar laparoskopik cerrahinin daha uzun ameliyat süresi ve cerrahlar için 

daha uzun öğrenme eğrisi gibi bazı kısıtlamaları olduğunu göstermiştir(94, 95). Daha 
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büyük tümörler için, laparoskopik cerrahide traksiyon kısıtlılığı  ve buna bağlı olarak 

yetersiz eksplorasyon nedeniyle daha az etkilidir(96). 

Laparoskopik cerrahi grubu, açık cerrahi grubuna göre postoperatif 

komplikasyon insidansını önemli ölçüde azaltmıştır(97, 98). Bizim çalışmamızda 

laparoskopik grupta komplikasyon oranları açık cerrahiye göre daha az olduğu 

saptandı(Tablo 8,16). 

Song ve arkadaşlarının yayınladığı meta-analizde  laparoskopik cerrahi 

grubunda ameliyat süresinin açık cerrahi grubundan kısa olan çalışmalarda mevcuttur. 

Bu meta-analizde bütün gruplar dahil edildiğinde laparoskopik cerrahinin operasyon 

süresi daha uzun olduğu bulunmuştur(99). Bizim çalışmamızda laparoskopik cerrahi 

operasyon süresi açık cerrahiye kıyasla daha kısa olarak saptandı ve istatistiksel olarak 

anlamlıdır(Tablo 15). Meta-analize göre farklı sonuç bulmamızın nedeni, laparoskopik 

cerrahiyi gerçekleştiren cerrahın bu alanda deneyimli olmasından dolayıdır. 

Laparoskopik cerrahinin, açık cerrahiye kıyasla kan kaybı daha az miktardadır. 

Laparoskopik cerrahide yüksek çözünürlüklü kamera kullanılması ve daha fazla alanı 

eksplore etmesiyle, bu çıkarım açıklanabilir. Tong ve arkadaşlarının meta-analizinde 

laparoskopik grubun açık gruptan anlamlı derecede düşük kanama miktarı olduğunu 

göstermiştir(97). Bizim çalışmamızda laparoskopik grupta perop transfüzyon oranı 

daha azdır ancak bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı  tespit edilmedi(Tablo 16). 

Laparoskopik cerrahi grubunun açık cerrahiye kıyasla hastanede kalış süresini 

önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir(99). Bizim çalışmamız da benzer bir şekilde 

laparoskopik grupta yatış süresi açık cerrahiye kıyasla daha kısa bulundu ve 

istatistiksel olarak anlamlı idi(Tablo 15). 

Postoperatif dönemde görülen komplikasyonların klinik ciddiyeti arttıkça  

hastaların hastanede yatış süreleri uzamakta ve yapılacak işlemlere bağlı olarak 

kurumlara maliyeti artmaktadır. Bizim çalışmamızda her iki sınıflama sistemine göre 

komplikasyon derecesi arttıkça hastane yatış süresi artmakta olup bunun sonucunda ek 

maliyette artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu(Tablo 7). 
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Laparoskopik ve robot yardımlı laparoskopik cerrahi, temel cerrahi ekipman 

ve aletler için daha yüksek maliyetli ve açık cerrahiye göre operasyon süresi daha 

uzundur(100-103). 

Bununla birlikte, daha yüksek ön maliyetlerin hastanede kalış süresinin 

kısalması ve yoğun bakım ünitesinde daha kısa süre tedavi görmesi ile toplam 

maliyetin azalabileceği bildirildi(104, 105). 

Laparoskopik cerrahi, daha önce sağlık sektörü için açık cerrahiden daha pahalı 

olarak görülüyordu. Başlangıçta laparoskopinin daha uzun öğrenme eğrisinin olması 

bu nedenle; yüksek oranda açık cerrahiye geçiş olması ve kullanılan ekipmanların 

pahalı olması sebebiyle bu sonuç ortaya çıkmıştır. 

Yatarak tedavi gören hasta bakımında kaynak tüketen olaylar, ortalama 

maliyetteki farklılığa en büyük katkıda bulunur. Açık cerrahide ileus, insizyonel herni 

ve yara enfeksiyonu daha yaygın olduğu bildirilmiştir . Bu nedenle hastaların yıllık  

maliyetleri karşılaştırıldığında açık cerrahinin daha fazla maliyetli olduğu 

bulunmuştur(104, 105). 

Ülkemizde devlete bağlı sağlık kurumlarından hizmet alan hastaların 

masrafları Sosyal Güvenlik Kurumu(SGK) tarafından karşılanmaktadır. Eğitim 

araştırma hastanelerinde gerçekleşen laparoskopik ameliyatlarda %10’luk ek ödeme 

yapılmaktadır. Kullanılan malzeme laparoskopik cerrahide daha pahalıdır. 

Laparoskopide komplikasyon oranı, tekrardan yoğun bakım yatışı ve hastanede yatış 

süresinin az olması toplam maliyeti azaltmaktadır. SGK tarafından kuruma ödenen 

paket ücret aşımı laparoskopide daha az olması sebebiyle kurum için daha karlı bir 

cerrahi tekniktir(Tablo 15). 
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SONUÇ 

Maligniteye yönelik kolorektal cerrahilerden sonra gelişen komplikasyonları 

sınıflandıran organ spesifik sınıflama yöntemi yoktur. Literatürde postoperatif 

komplikasyonları sınıflamak için çoğunlukla Clavien-Dindo sınıflaması 

kullanılmaktadır. CTCAE ise daha çok kemoterapi toksisitesiyle gelişen yan etkileri 

derecelendirmekle birlikte, literatürde postoperatif komplikasyonları 

derecelendirmede de kullanımı mevcuttur. Bazı çalışmalarda postoperatif 

komplikasyonları sınıflamada, Clavien-Dindo ve CTCAE sınıflamaları birlikte 

kombine edilerek kullanılmıştır. Çalışmamızda aynı parametreler hem Clavien-Dindo 

hem CTCAE sınıflamalarına göre değerlendirildi. Postoperatif komplikasyonları 

derecelendirirken iki sınıflama sistemi klinik semptomların şiddetini benzer şekilde 

derecelendirdi. Her iki sınıflama sistemine göre komplikasyon derecesinin artması ile 

hastanede yatış süresi ve toplam maliyetin artığı saptandı. Her iki sınıflama sistemine 

göre komplikasyon gelişmesinde açık cerrahi girişimin laparoskopik cerrahiye göre 

risk faktörü olduğu bulundu. Clavien-Dindo sınıflamasına göre erkek cinsiyet ve 

diabetes mellitus komplikasyon gelişiminde diğer risk faktörleridir. CTCAE 

sınıflamasına göre açık cerrahi girişime ek olarak karaciğer rezeksiyonu uygulanması 

komplikasyon riskini artırmaktadır. Postoperatif komplikasyonlara neden olan risk 

faktörlerini ortaya koymada iki sınıflamanın farklılıkları mevcuttur. Postoperatif 

komplikasyonları derecelendirirken iki sınıflama sisteminin birbirine üstünlüğü 

olmayıp, her ikisi de cerrahi komplikasyonları derecelendirmede kullanılabilir. 

Komplikasyon oluşumundaki riskleri belirlemede iki sınıflama sisteminin bir arada 

kullanılmasıyla daha fazla veri elde edilebileceği için; iki sistemin bir arada 

kullanımının yararlı olabileceği sonucuna varıldı. 
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İletişim  : SBÜ Ankara Şehir Hastanesi SUAM, Genel Cerrahi Kliniği  

Mail   : cemzcan@gmail.com 

II- Eğitimi  

SBU Ankara Onkoloji SUAM–Genel Cerrahi Kliniği Asistan Doktor: 2016-  

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi: 2008-2014  

Samsun Atatürk Anadolu Lisesi: 2003-2007  

III- Unvanları  

Pratisyen Hekim   : 2014  

Genel Cerrahi Kliniği Asistan Doktor  : 2016 

IV- Mesleki Deneyimi  

Giresun Bulancak İlçe Devlet Hastanesi: Pratisyen Hekim-2014  

SBÜ Ankara Onkoloji SUAM, Genel Cerrahi Kliniği Asistan Doktor: 2016-  

V- Bilimsel İlgi Alanları  

Yayınları:  

 

Bildiriler: 

1.Firuze İlayda Doğançayır, Veysel Cem Özcan, Niyazi Karaman, Bülent Aksel. 

Nüks miksofibrosarkom olgu yönetimi:Yara bakımı ve rekonstrüksiyon 

uygulamaları,13.Ulusal Yara Kongresi Antalya-2018,P11(Poster Sunum) 

2.Ahmet Karayiğit, Veysel Cem Öżcan, Mahmut Onur Kültüroğlu, Niyazi Karaman. 

Erişkinde Morgagni Hernisi: Olgu Sunumu Eşliğinde Literatürün Gözden 

Geçirilmesi,21.Ulusal Cerrahi Kongresi Antalya-2018, EPS-0014(Poster Sunum) 

3. Ahmet Karayiğit, Kaptan Gülben, Veysel Cem Öżcan, Ali Uğur Berberoğlu. 

Rektumda Yabancı Cisim: Olgu Sunumu, 21.Ulusal Cerrahi Kongresi Antalya-2018, 

EPS-0066(Poster Sunum) 
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VIII- Diğer Bilgiler  

Eğitim programı haricinde aldığı kurslar ve katıldığı eğitim seminerleri  

1. Temel Cerrahi Eğitimi Kursu, 07 Mayıs 2016-Ankara, Türk Cerrahi Derneği  

2. Uygulamalı Açık Karın Yönetim Kursu, 24 Eylül 2016-Ankara, Ulusal Travma ve 

Acil Cerrahi Derneği 

3. Stapler Eğitimi ve Kullanımı Kursu, 25 Mart 2017-Ankara, Türk Cerrahi Derneği  

4. Onkoplastik Meme Cerrahisi Kursu, 06 Mayıs 2017-Ankara, Gülhane Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi  

5. 12. Ulusal Yara Kongresi, 11-14 Aralık 2017-Antalya, Yara Bakım Derneği  

6. Tiroid Cerrahisinde Sinir Monitorizasyonu Kursu,27 Mayıs 2017-Ankara, Ankara 

Endokrin Cerrahisi Çalışma Grubu 

7. Lokal İleri Evre Meme Kanseri Kursu,07 Nisan 2018-Ankara, Ankara Meme 

Hastalıkları Derneği 
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EK 

TEZ KONUSU ONAYI (2 SAYFA) 
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