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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince bilgisi ve deneyimleri ile her zaman destegini
gordiigiim ve uzmanlik tezimde de ayn1 ilgi ve alakalarini benden esirgemeyen degerli

hocalarima tesekkiirlerimi sunarim.

Genel cerrahi asistanligi siiresince beraber ¢alismaktan onur duydugum

kidemlilerim ve tiim asistan arkadaslarima tesekkiirii borg bilirim.

Asistanlik stiresi icinde verdikleri katki ve yardimlardan dolayr servis,

ameliyathane hemsirelerimize ve personeline tesekkiir ederim.

Bu giinlere gelmemde en biiyiik pay sahibi olan anneme, babama, ablama ve

hayati benim i¢in anlamli kilan esime sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Veysel Cem Ozcan

Ankara, 2020
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Kisaltma Aciklama

AJCC : American Joint Committee on Cancer
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APR : Abdominoperineal Rezeksiyon

CME : Complete Mesocolic Excision

CTCAE :Common Terminology Criteria for Adverse Events
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KRK :Kolorektal Kanserler

MSS : Merkezi Sinir Sistemi

NCI :National Cancer Institute

NIH : National Institutes of Health

SGK :Sosyal Giivenlik Kurumu

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences
TME :Total Mezorektal Eksizyon

TNM : Timor Node Metastasis

UlCC :Union Internationale Contre Le Cancer
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OZET

Amag

Kolorektal kanser tanisi ile opere edilen hastalarda Clavien-Dindo ve CTCAE
(Common Terminology Criteria for Adverse Events) komplikasyon siniflamalari
kullanilarak, erken donem komplikasyon oranlar1 ve komplikasyon olusmasindaki risk
faktorleri, hastanede kalig siireleri ve maliyet-etkinliklerinin kargilagtiritlmasi

amaclandi.
Materyal ve metod

SBU Ankara Onkoloji SUAM Genel Cerrahi ve Cerrahi Onkoloji Klinigi’nde,
Mart 2019 ve Haziran 2020 tarihleri arasinda kolorektal kanser tanistyla operasyona
alian, erken donem komplikasyon gelisen 222 hasta prospektif gézlemsel olarak

calismaya dahil edildi.

Kolorektal kanser tanisiyla operasyon uygulanan hastalarda iyilesme siireci
icerisinde taburcu edilemeyip, klinik takiplerinde erken donem komplikasyon gelisen
hastalar incelemeye alindi. Kolorektal malignite niiksii ile opere edilen hastalar, 18
yasindan kiigiik hastalar, benign hasta grubu, intraoperatif degerlendirmede inoperabl
kabul edilen hastalar ve gebeler ¢alisma grubuna alinmadi. Postoperatif erken
donemde gelisen komplikasyonlar, Clavien-Dindo ve CTCAE simiflamalarina gore
derecelendirildi.

Hastalarin demografik verilerinin, ameliyat tekniginin, timor yerlesiminin,
neoadjuvan kemoradyoterapi Oykiislinlin, peroperatif transflizyon Oykiisiiniin,
operasyonun aciliyeti, ek organ rezeksiyonunun, yandas hastaliklarin, patolojik evre

ve ameliyat siiresinin komplikasyon tlizerine etkisi karsilastirildi.
Bulgular

Clavien-Dindo siniflanmasina gore 1. derecede 161 (%72.5) hasta, 11.derecede
13 (%5.9) hasta, 1A derecede 14 (%6.3) hasta, I1I1B 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 smiflamasina gore II. derecede 162
(%73) hasta, I1. derece 36 (%16.2) hasta, V. derece 21 (%9.5) hasta ve V. derece 3
(%1.4) hasta raporlandi. I. derecede hasta yoktu.

Clavien-Dindo ve CTCAE siniflamalarin komplikasyon dereceleri ile
hastanede yatis siiresi ve paket ticret degerleri arasindaki iliskisi degerlendirildi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Clavien-Dindo siniflamasina gore erkek cinsiyet,
acik cerrahi teknik ve diabetes mellitusun komplikasyon gelisiminde risk faktorleri
oldugu bulundu. CTCAE simiflamasina gore karaciger rezeksiyonu ve agik cerrahi

teknik komplikasyon gelisiminde risk faktoriidiir.
Sonu¢

Postoperatif komplikasyonlar1 derecelendirirken iki siniflama sistemi klinik
semptomlarin siddetini benzer sekilde derecelendirdi. Clavien-Dindo ve CTCAE
simiflama sistemlerine gore agik cerrahi girisim komplikasyon gelismesinde risk
faktorii olarak bulundu; operasyon sirasinda karaciger rezeksiyonu, erkek cinsiyet ve
diabetes mellitusun komplikasyonlar1 artirdigi tespit edildi.  Komplikasyon
olusumundaki riskleri belirlemede iki siniflama sisteminin bir arada kullanilmasiyla
daha fazla veri elde edilebilecegi igin, iki sistemin bir arada kullaniminin yararh

olabilecegi sonucuna varildi.

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 11, 14 (6.3%)patients in grade I11A, 20 (9%) patients in grade
1B, 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 11, 36(%16.2) patients in grade 111, 21(%9.5)
patients in grade IV and 3(%1.4) patients in grade VV were reported. There were no

grade | 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.



1. GIRIS ve AMAC

Cerrahi islemler sonrasinda goriilen postoperatif komplikasyonlarin
taninmasinda ve degerlendirilmesinde yasanan gecikmelerin ve komplikasyon
yonetim siirecindeki hatalarin olumsuz sonuglart oldugu bilinmektedir. Malign
hastalarda ameliyat sonrasinda goriilen komplikasyonlarin derecelendirilmesi ve
standardizasyonu i¢in giiniimiize kadar birgok siniflandirma sistemi kullanilmistir. Bu
siniflamalardan bir kism1 kullanishi olmadigi i¢in, bir kismi da toplanilan verilerin
uygulanabilirligindeki zorluk sebebi ile standart kullanima girememislerdir. Farkli
merkezler arasinda veya ayni merkezdeki degisik klinik uygulamalarin tedavi
sonuglarini standardize eden, uygulanabilir komplikasyon smiflamasina gereklilik
vardir. Clavien-Dindo ve Common Terminology  Criteria for Adverse
Events(CTCAE) sik kullanilan ve gereklilik halinde parametreleri beraber
kullanilabilen yontemlerdir. Clavien—Dindo siniflamasi, 1992 yilinda olusturulan ve
2004 yilinda gelistirilen bir komplikasyon degerlendirme sistemidir. Operasyon
sonrasi jinekolojik, iirolojik ve travma dahil pek ¢ok cerrahi alanda komplikasyon
derecelendirilmesinde kullanilan bir siniflamadir. Bu siniflandirmada postoperatif
donem komplikasyonlar1 klinik verilerin semptom ciddiyetine gore gruplandirilmistir.
Komplikasyon yonetimindeki Common Terminology Criteria for Adverse
Events(CTCAE) siniflamasi siklikla kullanilan  bir diger yontemdir. CTCAE 2018
yilinda revize edilmistir. CTCAE siniflamas1 organ spesifik malign hastaliklarda,

komplikasyon yonetiminde bazi alanlarda yetersiz kalmaktadir.

Malign kolorektal hastaliklar i¢in yapilan cerrahi girisimler sonrasinda goriilen
komplikasyonlar, Clavien-Dindo ve CTCAE siniflamalarina gore klinik gozlem
verileri toplanarak degerlendirildi ve komplikasyon siddetlerine gdre gruplandirilan
hastalarin ~ erken  postoperatif —mortalite-morbidite  oranlari, komplikasyon
gelismesindeki risk faktorleri, hastanede kalig siireleri ve toplam saglik harcama
miktarlar1 arastirildi. Bu ¢alismanin amaci, Clavien-Dindo ve CTCAE siniflamalarina
gore komplikasyon oranlarinin belirlenmesi ve komplikasyon olusmasindaki risk
faktorleri, hastanede kalis siireleri ve toplam maliyet yiikiinii saptayarak yontemler

arasindaki farkliliklarin veya benzerliklerin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KOLOREKTAL KANSERLER

Kolorektal kanserler (KRK), bati1 iilkelerinde ve Amerika Birlesik
Devletler(A.B.D)’ inde kadin-erkek cinsiyette 2. en sik goriilen kanser tiiriidiir.
Tiirkiye istatistiklerinde erkek ve kadinlarda {giincii siklikta goriilmektedir. 2018
yilinda Tiirkiye’de toplam 210.537 kanser vakasindan 20.031 (%9,5)” ini kolorektal
kanserler olusturmaktadir. Kansere bagli tilkemizin toplam 6liim oranlarinda ikinci en
stk mortalite nedenidir (1). KRK, daha ¢ok ileri yas grubunda goriilmektedir. 50
yasindan sonra sikligr artmakta ve bes ve altinci dekadlarda en yiiksek diizeye
ulagsmaktadir. Erkeklerde goriilme sikligi kadinlara gore biraz daha fazla iken,

kadinlarda mortalite orani daha yiiksektir.

Kolorektal kanserlerin, tigte ikisi sol kolonda; tigte biri sag kolonda goriilmekte
olup, %3’linde ayn1 zaman diliminde birden fazla odakta belirmektedir (2). Proksimal
lezyonlar daha ¢ok genc yas, kadin cinsiyet ve mikrosatellit instabilite ile iligkilidir.
Kolorektal karsinomlarin %80°1 sporadik olarak gelisirken %20’sinde bilinen ailesel
kolorektal kanser vardir. Etyolojik faktorler arasinda aile Oykiisii, yas, beslenme
alisgkanligl, cevresel faktorler ve inflamatuar bagirsak hastaliklar1 bulunmaktadir.
Kolorektal kanser tarama programlari sayesinde kolorektal kansere bagli mortalitede
diistis izlenmektedir. Kolonoskopi, gaytada gizli kan, genetik testler ve goriintiileme
yontemleri tarama amaciyla kullanilabilir. Tarama i¢in baslangic yasi ve tarama
yontemine hastanin risk grubuna gore karar verilmelidir. Ailede kolorektal kanser veya
polip dykiisii olan ve inflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalar topluma gore yiiksek
riskli hasta grubuna girmektedir. Herediter sendrom 6ykiisii olan kisiler daha yakindan
takip edilmelidir. Tarama programlari ortalama risk grubu ve asemptomatik hastalar

i¢cin 50 yasindan sonra onerilmektedir.
2.2. EVRELEME

KRK’da ilk kez patolojik evreleme Londra'da St. Mark's Hastanesi’nin patoloji
boliimiinden Cuthbert E. Dukes tarafindan 1932 yilinda yapilmistir. Siniflandirma,

kanserin direkt yayilimi ve lenfatik tutulumuna dayanmaktadir. 1954 yilinda Astler-



Coller tarafindan timoér derinliginin 6nemine dayanarak, Dukes klasifikasyonu
modifiye edilmistir. 1967 yilinda Turnbull, Dukes sistemine uzak metastazla ilgili olan

D evresini eklemistir(3).

Giliniimiizde TNM simiflamasi, American Joint Committee on Cancer(AJCC)
ve Union Internationale Contre Le Cancer(UICC) ’in tiimoér derinligi (T), lenf nodu
(N) ve metastaz (M) durumlarinin degerlendirilmesi ile olusturulan bir sistemdir(Tablo

1). TNM smiflamasi ile evreleme Tablo 2’de gdsterilmistir.

TNM siniflamasi, daha ayrintili bir siniflama olup kolaylikla diger siniflama
sistemlerine ¢evrilebilir. Klinik uygulamada daha ¢ok bu siniflamaya gore tedavi

karar1 verilmektedir.

Tablo 1. TNM smiflamasi1 AJCC 2018 (8. Baski)

Tis: Karsinoma in situ mevcut.

Tx: Tumor, saptanamiyor.

TO: Tiimor, mevcut degil.

T1: Timor, submukozal tabaka ile sinirli.

T2: Timor muskularis propriayr tutmus.

T3:Subseroza veya perikolorektal dokularin tutulumu mevcut.

T4a: Timor, visseral peritonu invaze etmis.

T4b: Tiimor, komsu organ veya dokulari invaze etmis.

INO: Lenf bezi metastaz1 yok.

Nla: 1 bolgesel lenf bezi tutulumu mevcut.

N1b: 2 veya 3 bolgesel lenf bezi tutulumu mevcut.

N1c: Bolgesel lenf bezi tutulumu izlenmiyor; ancak, subserozada veya nonperiton
dokuda, satellit (uydu) tiimoral lezyonlar mevcut.

NZ2a: 4-6 bolgesel lenf bezinde tiimoral tutulum mevcut.

N2b: 7 veya daha fazla sayidaki bolgesel lenf bezinde tiimoéral tutulum mevcut.
MO: 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 degil




Tablo 2. TNM evrelemesi AJCC 2018 (8. Baski1)

Evre T N M
0 Tis NO MO
1 T1/T2 NO MO
2 T3/T4 NO MO
2A T3 NO MO
2B T4a NO MO
2C T4b NO MO
3 Herhangi T N1/N2 MO
3A T1/T2 N1 MO
T1 N2a MO
3B T1/T2 N2b MO
T2/T3 N2a MO
T3/T4a N1 MO
3C T3/T4a N2b MO
T4a N2a MO
T4b N1/N2 MO
4 Herhangi T Herhangi N M1
4A Herhangi T Herhangi N Mla
4B Herhangi T Herhangi N M1b
AC Herhangi T Herhangi N Mlc

incelenebilir. Bunlar; acik cerrahi girisim, laparoskopik cerrahi girisim ve robotik
cerrahi girisimlerdir. Endoskopik girisimlerin gelismesi tizerine terapotik endoskopik

yaklasimlar ayr1 bir grup olarak tedavide yer almaya baglamistir.

insizyonlar sik kullanilmakla birlikte, subkostal insizyonlarda kullanilmaktadir. Organ
traksiyonlar: cerrahin eli tarafindan yapilmaktadir. Anastomozlar el yardimi1 ya da
stapler yardimiyla yapilmaktadir. Laparoskopik girisimlerin etkinliginin gosterilmesi

ile agik cerrahi girisim oranlar1 azalmistir. Laparoskopik cerrahinin kontrendike

2.3.1. Agik Cerrahi

oldugu durumlarda bu teknik uygulanmaktadir.

2.3. KOLOREKTAL KANSERDE CERRAHI UYGULAMALAR

Kolorektal malignite nedeniyle uygulanan cerrahi teknikler ii¢ baslik altinda

Bu teknikte tiimor lokalizasyonuna gore insizyon belirlenmektedir. Vertikal




2.3.2. Laparoskopik Cerrahi Girisim

Ilk laparoskopik kolorektal rezeksiyon 1991°de Jacobs tarafindan yapilmustir.
Ik dénemlerde cerrahlar laparoskopik kolorektal cerrahiye daha temkinli yaklasmistir.
Gelisen teknoloji ile beraber sonraki yillarda laparoskopik teknik hizla gelismis ve
yayginlagmistir. Laparoskopi ile agik cerrahi girisimi karsilastiran caligmalarda,
laparoskopik kolorektal cerrahinin kanser hastalarinda giivenle uygulanabilecegi;
yeterli cerrahi sinirin ve lenfadenektominin saglandigi, benzer niiks ve sagkalim

oranlar1 oldugu gosterilmistir(4-10).

Laparoskopik kolorektal cerrahi ameliyatlar1 kullanilan teknige gore
laparoskopik yardimli, total laparoskopik ve el yardimli olmak flizere ii¢ sekilde

adlandirilabilir.

Laparoskopik-yardimhi kolorektal rezeksiyon: Ameliyatin bir kisminin
geleneksel agik cerrahi gibi gergeklestirilir. Bu teknigin en sik kullanildigi
ameliyatlardan biri sag kolon rezeksiyonlaridir. Burada sag kolonun damarlar
baglanip ,kolon mobilize edildikten sonra, bagirsak kiigiik bir insizyondan disar1 alinip

anastomoz karmn diginda gergeklestirilmektedir(11).

Total laparoskopik kolorektal rezeksiyon: Ameliyatin tiim asamalari
(diseksiyon, damarlarin baglanmasi, kesilmesi, bagirsak rezeksiyonu ve anastomoz)
karin iginde gerceklestirilir. Karin insizyonu sadece spesmeni digar1 ¢ikarmak ig¢in
kullanilir. Bu teknik sol kolon ve rektum rezeksiyonlarinda en sik kullanilan

yontemdir(5, 12, 13).

El yardimh laparoskopik kolorektal rezeksiyon: Bu yontemle cerrah, bir
elini karin i¢gindeki havanin kagmasini1 engelleyen bir alet yoluyla karin i¢ine sokar,

diger eliyle de laparoskopik el aletlerini kullanir.

Geleneksel agik cerrahiden laparoskopik cerrahiye gegisteki en Onemli
giicliiklerden biri cerrahin dokunma hissinin laparoskopide c¢ok azalmasidir. Bu
yontem cerrahin karin i¢cindeki eliyle organlar1 hissetmesine olanak saglayacagi ve bu
sekilde acik cerrahiden laparoskopik cerrahiye gegiste 6grenme siiresini ve ameliyat

stiresini kisaltacagi diislincesi ile onerilmistir. Artmis kesi yeri fitig1, adezyon olusumu



ve buna bagli mekanik intestinal obstriiksiyon riskinin yani sira; total laparoskopik ve
laparoskopik yardimli tekniklerdeki ilerlemeler nedeniyle bugiin el yardimh

laparoskopik cerrahinin kolorektal cerrahide kullanimi giderek azalmaktadir (5, 9).

Laparoskopik uygulamalarin en 6nemli kontrendikasyonlarindan biri ciddi
kardiyopulmoner hastalik  varligidir. Obstriiksiyon varligt ve peritoneal
karsinomatozis goreceli kontrendikasyonlardir. 10 cm’den biiyiik kanserler veya dev
kitle olusumuna yol agan hastaliklarda spesmeni disar1 almak i¢in 10 cm’den daha
uzun bir kesi yapmak gerekir. Bu tiir hastalar1 geleneksel acgik cerrahi yontem ile tedavi
etmek daha uygun olabilir. Cevre organ invazyonunun varlig1 da (kolon tiimérlerinde
pariyetal periton invazyonu disinda) genellikle kontrendikasyon olarak kabul
edilmektedir. Tiim hasta gruplarinda neoadjuvan tedavi yontemlerinin gelismesi ile
birlikte lokal ileri kabul edilen hastalarda evre diisiiriilmesi gerceklestirilmekte ve sag
kalim avantaji saglanmaktadir. Neoadjuvan tedavi laparoskopik yaklagimlara yardimci
bir tedavi modalitesidir.

2.3.3. Robotik Cerrahi

Ik robotik kolesistektomi 1997 yilinda yapildiktan sonra robotik cerrahi
tirolojik, jinekolojik ve kardiyak cerrahide hizla yayginlasmis; ilk robotik kolektomi
ise 2001 yilinda yapilmistir. Robotik cerrahide kullanilan sistemin ii¢ farkli pargasi

vardir.

Birinci kisim dort robotik koldan olusan govdedir. Ameliyat laparoskopik
cerrahide oldugu gibi trokarlar yoluyla yapilir. Robotun kollarindan biri kameray1
tutarken, diger kollar cerrahi aletleri tutar. Kamera ve aletler ameliyat alanina hasta
basinda duran ikinci cerrah tarafindan yerlestirilir. lkinci kisim cerrahm oturdugu
konsol boliimiidiir. Bu bdliimde cerrah oniindeki boliimden ameliyat alanini gorerek,
kameray1 ve diger aletleri elleri ve ayaklar1 yardimiyla kullanarak komutlar verir(14,

15).Ugiincii kisim ise kamera, insuflatdr ve 151k kaynag gibi aletlerin oldugu kisimdir.



2.4. KOLOREKTAL CERRAHIDE PROSEDURLER
2.4.1. Komplet Mezokolik Eksizyon

2009 yilinda Hohenberger ve arkadaslari tarafindan kolon kanserlerinde
komplet mezokolik eksizyon(CME) ve santral ligasyon teknigi tanimlanmistir(16).
Komplet mezokolik eksizyon i¢in cerrahi yaklagimda, visseral fasya tabakasi parietal
tabakadan keskin bir sekilde diseksiyon yoluyla cerrahi olarak ayrilir ve anatomik
yerlesimine gére mezokolonik yiizey mezotelyumu, derin mezotelyum, Toldt’s
fasiyas1 ve retroperitoneal yiizey eksize edilir. Apikal lenf nodu olarak tanimlanan
alan, santral ligasyon sonrasi kolon kanserlerinde genis diseksiyon kapsaminda
cikartilir. Mezokolik yag dokusu proksimal ve distal rezeksiyon sinir1 belirlenerek
vaskiiler pedikiil etrafindan eksize edilir. Epikolik, parakolik nodal metastazlarin

timor yayilhimini engellemek igin arter kokiine kadar genis rezeksiyon yapilir (17).
2.4.2. Sag Hemikolektomi

Sag kolonda (¢ekum, g¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolonun
proksimal yarisi) yerlesen tiimorlerde sag hemikolektomi ameliyati uygulanir. Bu
ameliyatta a.ileocolica, a.colica dextra ve a.colica media’nin sag dali baglanarak,
terminal ileumun distal 10 cm’lik boliimii, ¢ekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve

transvers kolonun tigte bir proksimal kismi rezeke edilir(18).
2.4.3. Sol Hemikolektomi

Distal transvers kolon, splenik fleksura ve inen kolon tiimorlerinde sol
hemikolektomi ameliyati uygulanir. Bu ameliyatta, a.colica media’nin sag dal
korunur ve sadece sol dali baglanir. A.colica sinistra da, a.mesenterica inferior’dan
ciktig1 hizadan baglanir. Daha sonra bu damarlarin kanlandirdig: distal transvers

kolon, splenik fleksura, inen kolon ve proksimal sigmoid kolon rezeke edilir (18).



2.4.4. Anterior Rezeksiyon ve Asagi(Low) Anterior Rezeksiyon

Rektum anatomisi ve tiimoriin rektumdaki lokalizasyonu cerrahi tedavi
seciminde Onemli rol oynar. Rektum tiimoriiniin yerlesimine gore rezeksiyonun
genisligi ve anastomozun diizeyi degisir. Anterior rezeksiyon rektosigmoid kosede ve
rektumun proksimal 1/3 st boliimde yerlesmis tiimdrlerde uygulanir. Anterior
rezeksiyon terimi rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz yapilan kismin peritoneal
refleksiyonun tizerinde kaldigi ameliyatlar i¢in kullanilir. Asag1 anterior rezeksiyon
ise tiimor yerlesimi, rektumun 1/3 orta ve alt sinir1 linea dentata arasinda 4 cm den
daha fazla mesafe olan hastalara yapilir. Rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz
diizeyinin peritoneal refleksiyonun altinda kaldig1 ameliyatlar1 tanimlar. Sol kolik arter
ve inferior mezenterik ven, sol kolonun anastomoz i¢in gerilimsiz bigimde pelvise
kadar uzatilmasinda kisitlayic1 olma egilimindedirler. Bu yapilar baglanir ve kesilir.
Bu vaskiiler yapilarin baglanmasini takiben inen kolonun rezeke ucunun kanlanmasini

degerlendirmek 6nemlidir(19).
2.4.5. Total Mezorektal Eksizyon

1979°da Ingiltere’de Heald tarafindan tanimlanan total mezorektal eksizyon
(TME) teknigi yeterli lenf nodu diseksiyonu ve giivenli ¢cevresel rezeksiyon sinir1 elde
edilerek lokal niikks oranlarin1 dramatik bigimde asagiya g¢ekmistir(20). Keskin
diseksiyon sirasinda mezoya girilirse; mezorektumun biitlinliigli bozulursa geride

tiimor depoziti ya da lenf nodu birakma riski dogmaktadir.

Cerrahi diseksiyon sirasindaki sinir yaralanmalarina bagl gelisen iirogenital
komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla 1970’lerin ortalarinda Japonya’da Tsuchiya ve
Ohki, otonom sinirleri koruyucu cerrahi teknigini gelistirdiler.1991 yilinda ABD’de
Enker, TME ile otonom sinirleri koruyucu teknigini birlestirerek TME teknigine son
halini verdi(21).Giiniimiizde bu teknik rektum kanseri cerrahisinde altin standart

haline gelmistir.



2.4.6. Abdominoperineal Rezeksiyon (Miles Ameliyati)

Sfinkter koruyucu cerrahi teknikler i¢in uygun olmayan distal rektum ve aniis
malign tiimorleri i¢in yapilmaktadir. APR genellikle alt sinir1 ile linea dentata arasinda
4 cm'den az mesafe olan kanserlerde uygulanmaktadir. Sigmoid kolon ve sigmoid
mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasinin 6nemli bir boliimiinii ve anal
sfinkterleri, aniis, anal kanal ve c¢evredeki deri ve deri alti dokusunu organin
lenfatikleri ile birlikte bir biitiin halinde ¢ikaran ameliyatin adidir. Inen kolon sol iliak

bolgeye kalici kolostomi seklinde agizlastirilir(19).
2.4.7. Abdominal Kolektomi

Abdominal kolektomi, subtotal kolektomi veya total kolektomiyi kapsar.
[leumdan rektuma kadar tiim kolonun c¢ikarilmasi ve devamliligin ileorektal
anastomozla saglanmasindan olusur. Abdominal kolektomi multipl primer timorli
hastalar icin, herediter non-polipozis kolorektal kanserli bireyler i¢in ve tam

tikanmaya neden olmus sigmoid kanserli hastalar i¢in endikedir.
2.4.8. Intestinal Stomalar

Intestinal stomalar prognostik faktorlerine gore gegici ve kalici olarak ikiye

ayrilirlar.

Gecici stomalar: Bagirsagin devamliligini tekrar saglanmasini temin etmek
amaci ile gecici onlem olarak gerceklestirilen ve akut durum atlatildiktan sonra tekrar
kapatilan stomalardir. Bagirsak gegisinin normal yolundan saptirilarak bagirsagin
distal kisminin istirahate alinmasi i¢in yapilir. Gegici stomalardan  hastaligin

ozelligine gore lup, ¢ifte namlusu ve Hartmann yontemi seklinde uygulanabilir.

Kalic1 stomalar: Aniis ve rektumun ¢ikarilmasi1 gereken hastalarda, aniisiin
yerine gerceklestirilen stomalardir. Ideal kalict bir stoma tek agizli olmali ve hastanin
kolayca erigebilecegi bir yerde olmalidir. Kalict tip kolostomilerde distal ug
abdominoperineal rezeksiyonda oldugu gibi tamamen ¢ikarilmistir ya da Hartmann

kolostomisi seklinde distal ucun agz1 dikilip kapatilmistir.



2.5. KOLOREKTAL CERRAHIDE GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Kolorektal kanser sebebi ile yapilan cerrahi girisimler sonrasinda meydana
gelen erken ve ge¢ donem komplikasyonlar benign nedenlerden &tiirii ameliyat
edilenlerden daha siktir(22). Rektum cerrahisinde komplikasyon orani rektumun
anatomik lokalizasyonu ve rektum cerrahisindeki teknik ayrintilar nedeni ile kolon
cerrahisi sonrast gelisebilecek komplikasyon oranindan daha yiiksek olarak
bildirilmistir(23, 24). ingiltere’de kolorektal cerrahi sonras1 goriilen komplikasyonlari
arastiran c¢alismada, hastane i¢i mortalite %1 ile %6.5 arasinda, 30 giin i¢inde gelisen
mortalite ise %0.7 ile %11.3 arasinda bulunmustur. Ayni ¢alismada morbiditenin
%26.4 ile %54.5 arasinda oldugu belirtilmistir. Benzer amagla yapilan A.B.D kaynakli
diger calismada da kolorektal cerrahi sonrasit mortalite %3.9, genel morbidite %24.3,

ciddi morbidite ise %11.4 olarak bulunmustur.

Komplikasyonlar intraoperatif ve postoperatif olarak ikiye ayrilir. Postoperatif

donemde goriilen komplikasyonlar ise erken ve ge¢ donem olarak degerlendirilir.
2.5.1. Intraoperatif Komplikasyonlar

Kolorektal cerrahi sirasinda goriilebilecek komplikasyonlar su sekilde
siralanabilir: Kanama, ince bagirsak ve kolon yaralanmasi, vaskiiler yaralanmalar,
tireter, mesane yaralanmasi, seminal vezikiillerde yaralanma, vajen yaralanmasi, dalak
yaralanmasi, presakral kanama, pelvik sinirlerde yaralanma goriilebilecek

komplikasyonlardir.
2.5.2. Presakral Hemoraji

Rektal mobilizasyon sirasinda presakral fasyanin  korunmast bu
komplikasyonun 6nlenmesi i¢in ¢ok onemlidir. Presakral bir ven yirtildiginda kanama
oldukea ciddidir; ancak siitiir veya koterizasyon ile durdurulabilir. Iatrojenik olarak
presakral venin vertebral dal yaralanmalarinda hastalarda ¢ok siddetli kanama

meydana gelir. Bu anatomik yapi hastalarin yaklasik %15’inde s6z konusudur(25).
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2.5.3. Dalak Yaralanmasi

latrojenik dalak laserasyonu kolorektal cerrahide rastlanilan bir durumdur.
Ozellikle sol kolon mobilizasyonu sirasinda dalak yaralanmasi daha sik gelisir.
Yaralanma siklikla kiigiiktiir, dalagin alt kutbunun 6n ve i¢ yiiziinde kapstiler yirtik
seklindedir. Splenik baglarin ya da biiyiik omentumun ¢ekilmesi sonucu olusur. Biiyiik
omentumun ¢ekilmesi sonucu olusan yaralanmalar dalak hilusuna kadar uzanabilir.
Literatiirde kolon ameliyatlar1 sirasindaki dalak yaralanma orani %2 civarindadir(26).
Gegmis yillarda her tiirlii yaralanmada splenektomi yapilirken, son yillarda dalagin
miimkiin oldugunca korunmasi 6nerilmektedir. Dalak kapsiiliinde olan yirtiklara baglh
kanamalar, lokal hemostatik ajanlar veya elektrokoagiilasyon ile Onlenebilir. Bu

uygulamalara ragmen eger siiphe varsa, splenektomi yapilmasi en uygun yoldur.
2.5.4. Ureter, Mesane, Uretra Yaralanmalari

Pelvik anatomi inflamasyon, gecirilmis cerrahi, radyasyon ya da malignite ile
bozulmussa intraoperatif iatrojenik tretral yaralanmalar gergeklesebilir. Kolorektal
cerrahide tiretral yaralanma riski %0.3 ile %10 arasinda bildirilmektedir(27).Cerrahi
sirasinda az bir kismi fark edilmektedir. Yaralanma oldugu sirada farkina varip
onarilirsa iyilesme ¢ok daha iyi sonuclanmaktadir. Geg¢ tani konmasi belirgin bir
morbiditeye sebep olmakta ve nefrektomi insidansini 7 kat arttirmaktadir(28). Kolon

ameliyatlarinda sol {ireter saga gore ¢ok daha fazla yaralanmaktadir.

Kolorektal cerrahi sirasinda mesane yaralanmasi orani %2 civarindadir.
Ozellikle lokal ileri evre tiimorlerde ve pelvik ekzantrasyonlardan sonra daha sik
gozlenir. Perforasyon varsa onarilmali ve idrar sondasi takilip ve en az 14-21 giin siire
ile tutulmalidir. Sik yaralanan bolgelerden birisi de lretranin prostatik kismidir.
Siklikla abdominoperineal rezeksiyon esnasinda olur. Bu yaralanmalarda sik goriilen
komplikasyon fistiil veya darliktir. Uretra yaralanma orani ise gesitli serilerde %0.7-

6.7 arasinda degismektedir.
2.5.5. Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar

Ameliyat sonras1 erken ve ge¢ donemde goriilme sikliklarma gore iki bashik

altinda incelenebilir. Erken ve ge¢ donem komplikasyonlari klinik olarak i¢ ice gegmis
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parametrelerdir. Anastomoza bagli kagak, anastomoz kanamasi, darlik goriilebilirken
erken donemde ameliyat sonrasi ileus goriilebilir. Tromboembolizm, portal ven
trombozu inflamatuar bagirsak hastaliklarinda daha yiiksektir. I¢i bos organ
yaralanmalar1 ameliyat sonrasinda erken donemde belirti verebilir. Yara
komplikasyonlarinin yani sira cerrahi alan enfeksiyonlari ve perineal komplikasyonlar
erken donemde karsimiza c¢ikabilir. Stomaya bagli komplikasyonlar ge¢ donemde
karsimiza ¢ikabilse de peristomal enfeksiyon ve cilt problemleri erken donemde klinik

belirti verebilir.
2.5.6. Tromboembolizm

Tromboembolik olaylarin insidansi %1-7 civarindadir. Otopsi serilerinde bu
oran %7-39’a ¢ikmaktadir. Derin ven trombozlarinin ¢ogu asemptomatiktir, ancak
bazen pulmoner emboliye yol acarak oliimciil olabilmektedirler. Randomize ¢aligsma
sonuglarina gore, derin ven trombozundan korunmak i¢in subkutan heparin ya da
diistik molekiil agirlikli heparin, elastik ¢orap ya da bandaj erken mobilizasyon

onerilmektedir.
2.5.7. ileus

Postoperatif ileus karinda yapilan ameliyatlar takiben gegici olarak bagirsagin
motor iglevlerinin durmasidir. Bu refleks yanit bagirsaklarin manipiilasyonu sonucu
ortaya cikan splanknik sempatik sinirlerin eksitasyonuna baglhdir, ancak diger
organlarin cerrahisi ya da travmasi sonrasinda da meydana gelebilir. Mide atonisi bir
iki saat i¢inde iyilesirken, ince bagirsak bir iki giinde kalin bagirsak ise iki ii¢ giinde

tyilesir. Diizenli motor islevin baglamas1 bes giinii alabilir.

Batin i¢i enfeksiyon varliginda, altta yatan sebep diizeltilmedikge ileus hali
devam edebilir. Ates, 10kositoz, karin agrist gibi sebepler batin igi enfeksiyon
odaklarin1 veya anastomoz kacagini isaret edebilir. Nazogastrik tiip ile dekompresyon,
uygun intravendz s1vi replasmani, antiemetik, prokinetik ajanlarin kullanimi, elektrolit

imbalans1 varsa diizeltilmesi alinmas1 gereken 6nlemlerdir.
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2.5.8. Mesane Disfonksiyonu

Pelvik diseksiyon sirasinda detriisor kas1 innerve eden parasempatik sinirlerin
veya mesane boynunu, trigonu ve flretrayr innerve eden sempatik sinirlerin
hasarlanmasi ile olusur. Postoperatif distansiyon, prostatik hipertrofi ve agr1 da tabloyu

agirlagtirir.

Rektal diseksiyon sonrast olgularin  %?20-30’unda mesane fonksiyon
bozuklugu ortaya ¢ikar(29). Foley katateri en az 4 giin tutularak ameliyattan hemen

sonra gelisebilen 6dem, agr1 ve diiierezin yatismasi beklenmelidir.
2.5.9. Seksiiel Disfonksiyon

Pelvisteki sempatik ve parasempatik sinirlerin  hasarlanmasi sekstiel
disfonksiyona yol agmaktadir. Seksiiel disfonksiyon orani %15 ile %60°dir(30, 31).
Ereksiyon i¢in norolojik uyar1 parasempatik erigentes sinirlerinden, ejakiilasyon i¢in
ndrolojik uyar1 sempatik sinirlerden gelmektedir. Kadin hastalar disfonksiyonu daha

az yasarlar.

Seksiiel disfonksiyon proktektomiyi takip eden 6-12 aylik donemde
kendiliginden 1iyilesebilir.Sildenafil hastalarin %80’ninde erektil disfonksiyonu

diizeltmektedir ve bu nedenli postoperatif morbidite azaltilabilmektedir(32).
2.5.10. Fekal inkontinans

Asag1 anterior rezeksiyon yapilan hastalarda %5-6 oraninda fekal inkontinans,
diskilama sayisinda artma ve yasam kalitesinde bozulma gelisebilmektedir. Anal
sfinkter disfonksiyonunun etyolojisi ¢ok faktorliidiir. Aniisten uygulanan anastomoz
staplerinin sfinkteri hasarlamasi ya da rektal mobilizasyon sirasinda pelvik kaslarin
denervasyonu birer faktordiir. Ameliyattan sonraki 1 yil igerisinde bu fonksiyonlarda

diizelme olabilir.
2.5.11. Femoral ve Peroneal Noropatiler

Femoral noropatiler siklikla otomatik retraktdrler nedeniyle olusur. Kolon

rezeksiyonu sonrasi insidansi %0.7 olarak bildirilmistir(33). Lumbar pleksusun en
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biiyiik dal1 olan femoral sinir psoas kasini gegerken zedelenebilir. Hastalar quadriceps
femorisin zayifligi, anteromedial uyluk kisminin hipoestezisi ve patellar tendon
reflekslerinin azalmasi ya da yokluguyla basvurabilirler. Prognozu genellikle iyidir.
Fizik tedaviyle hastalarin %90’indan fazlasi iyilesir (34, 35). Peroneal sinir hasari

pozisyona baglidir.
2.5.12. Miyokardiyal iskemi/Enfarktiis

Miyokardin oksijenasyonu ve oksijen ihtiyaci arasindaki dengenin bozulmasi
ile klinik tablo olugmaktadir. Etyolojide iki temel sorun bulunmaktadir. Oksijen
ihtiyacinin arttigi durumlar (anemi, hipoksemi, hipotansiyon, ates, tasikardi, cerrahi
stres vs.) ve perfiizyonun kisitlandigi durumlar (ateroskleroz, vasospazm vs.) olarak
iki baslikta incelenebilir. Postoperatif donemde mortalite ve morbiditesi yliksek olan
bu klinik tablodur. Cerrahi sonrasi Oliim sebeplerinde Onde gelen siralarda
bulunmaktadir. Altta yatan diabetes mellitus, sigara kullanimu, ileri yas, aile hikayesi

gibi risk faktorlerin olmasi kotli prognoza igarettir.
2.5.13. Aritmi

Kardiyak hastalik 6ykiisii olan hastalarda sik rastlanmaktadir. Tasiartimiler,
bradiartimiler ve bloklar olarak ii¢ baslikta incelenebilir. Genellikle ¢arpinti, gogiis
agrisi, nefes darligi, hipotansiyon, senkop gibi semptomlar ile kendini gosterir. Aritmi
gelistiginde ¢ogu zaman gecici olup, aritmiye neden olabilecek sebepler arastirilip,

hemodinamik stabilite saglanmasi hedeflenmelidir.
2.5.14. Pnomoni

Predispozan faktorler; kronik akciger hastaliklari, sigara kullanimu,
atelektazidir. Ates, takipne, tasikardi gibi semptomlar eslik eder. Aspirasyon
pnomonisi, genellikle aclik siiresi beklenmeden, acil olarak opere edilen hastalar ve
intestinal obstruksiyonu bulunan hastalarin risk altinda oldugu bir klinik durumdur.

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

Anastomoz kacagi: Anastomoz kagagi en c¢ok ameliyati takip eden 5-7.
giinlerde goriiliir. Klinik takiplerde olabilecek bulgular ates, 16kositoz, takipne,
hipotansiyon, lokalize ya da yaygin hassasiyet, ileus, tasikardi, distansiyondur. Erken

donemde goriilen kagaklarda morbidite ¢ok yiiksektir(36).

Anastomoz kacagi oranlar1 genellikle acil cerrahi girisimlerde elektif yapilan
ameliyatlara gore daha yiiksek oranda goriiliir. Bunun nedenleri arasinda tartismali
olmakla birlikte kolon hazirliginin yapilmamis olmasi suglanmaktadir. Preoperatif
bagirsak hazirligr tartismalidir. Gastrointestinal igerigin anastomoz bdlgesinde
toplanmasi sonucunda kacgak riskinin arttigini bildiren yayinlar mevcuttur. Bu nedenle
riskli ve acil cerrahi gegiren olgularda proksimal saptirici stoma Onerilmektedir.
Anastomoz kacagi nedenleri arasinda diger bir neden ise iskemidir. Mezenterik kan
akimi yeterli olmali ve kesik ugtan 5 mm’den fazla temizleme yapilmamalidir. Kusku
varsa doppler ve transilluminasyon kanlanmanin degerlendirilmesi igin yararl
araglardir. Anastomozda asir1 gerilim varligi kanlanmayi bozarak anastomoz

ayrilmasina yol agabilir.

Genis serilerde intraabdominal kagak orami %]1-5 iken pelviste olan
anastomozlar i¢in kacak oran1 %5-15’e ¢ikar. Anal girimden 7 cm yiikseklikte yerlesen

anastomozlar i¢in kagak orani en yiiksek diizeydedir(37).

Anastomoz hattindan olan kanamalar: Anastomoz hattindan kanama sik
goriilen bir komplikasyon degildir. Sizint1 seklindeki kanamalar ise ¢ogu zaman
kendini smirlar. Hastanin kanama diyatezi varsa diizeltilmelidir. Eger kanama
durmuyorsa ve klinik kotlilesme egiliminde ise anal kanala yakin bolgede dikis
konularak durdurulabilir. Yiiksek seviyeli bolgede anastomozlar igin kanama

durdurulamiyorsa relaparotomi gerekebilir.

Anastomoz darh@ / striktiir: Anastomoz darligi gelisiminde iskemi,
anastomoz kacagi olusumu, dar stapler kullanilmasi, radyoterapi ve proksimal
diversiyon neden olabilmektedir. Rektumdaki darliklar rektal muayene, cerrahi girisim

veya balon dilatasyonu ile genisletilebilir. Kolon anastomozlarinda darlik daha
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nadirdir. Genis serilerde rektal anastomozlarda darlik orant %20 iken kolon

anastomozlarmda %1-2 dolaylarindadir.
2.5.16. Stomaya Ait Komplikasyonlar

Stoma iskemi ve nekrozu: Iskemi ve nekroz, kolostomilerde (6zellikle de sol
kolik arter baglandiysa) ileostomiye gére daha fazladir. iskemik stoma soluk, ddemli
ya da grimsi mavi renkte olup, yeterli kan akimi saglanamazsa zamanla nekroza
dontisiir. Bu nedenle stoma renginin postoperatif ilk 24-48 saat boyunca yakindan
izlenmesi 6nemlidir. Karin duvarinda olusturulan stoma ag¢ikliginin dar olmasi, gergin

olarak yapilmasi stoma iskemisi nedenleri arasinda goriilmektedir.

Stoma retraksiyonu: Stoma retraksiyonu stomanin karin igerisine dogru
kagmasidir. Siklikla erken donemde gelismekle birlikte ge¢ donemde de goriilebilir.
Kolonun yetersiz mobilizasyonu ve yetersiz fiksasyonu ve obezite nedenler arasinda

sayilmaktadir. Cerrahi revizyon gerektirebilir.

Stoma prolapsusu: Stomanin karin duvarindan disariya dogru sarkmasidir.
Prolapsusun fonksiyonel agidan hasta ic¢in bir dnemi yoktur. Genellikle ge¢ donem
komplikasyon olarak ortaya ¢ikar. Transvers kolondan yapilan ostomiler, genis bir
acikliktan acilan ve karin duvarina 1yi sabitlenemeyen, zayif karin fasyasi olan ve yash
hastalarda stoma prolapsusu gelisme riski fazladir. Hafif prolapsusta manuel

rediiksiyon yapilabilir.

Parastomal herni: Parastomal fitiklar, kolostomilerin %37’sinde goriiliir(38).
Fasya ile bagirsak duvari arasinda kismi veya tam agilma sonucu meydana gelir.
Obezite, karin i¢i basing artmasi, yara iyilesmesini geciktiren faktorler ve stomanin
musculus rectus abdominis dis1 konumlandirilmasi parastomal fitik olugsmasinda etkili
faktorlerdir. Agri, inkarserasyon veya strangiilasyon, torbanin yerlestirilmesinde

sorunlarin olmasi durumunda cerrahi midahale endikedir

Stoma obstriiksiyonu: Siklikla ge¢ donemde goriiliir. Ileostomi
obstriiksiyonunda etyolojide bagirsak yapisikligi, volvus, stoma stenozu goriiliir.
Ileostomide en ¢ok postoperatif 3. ve 6. aylarda gidaya bagl obstriiksiyon gériiliir.

Kolostomi obstriiksiyonu nedenleri arasinda stenoz ya da parastomal herni goriilebilir.
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Tiimoriin tekrarlamasi ve diski sertlesmesi de kolostomi obstriiksiyonu nedenleri

arasmdadir.

2.5.17. Yara Yeri Enfeksiyonu

Cerrahi yarada enfeksiyon genellikle postoperatif 3. ya da 4. giinlerde ortaya
¢ikar. Klinik bulgular1 yarada eritem, sertlik, 6dem, sislik ve 1s1 artis1 seklindedir.
Yaradan ponksiyon veya yara acilarak yapilan girisimle piiriilan, hemopiiriilan veya
seropiiriilan akint1 gelisi olur. Yara yeri enfeksiyonu yara ayrigsmasina sebep olabilir.

Tedavide drenaj ve antibiyoterapi kullanilir.
2.5.18. Miyofasiyal Ayrilma ve Evisserasyon

Fasiya ayrilmasinin bildirilen siklig1 %0,2 ile %10 arasinda degismektedir(39).
Miyofasiyal yara ayrilmasi dort ana neden belirtilmistir. Bunlar siitiiriin kopmasi,
diigiimiin ¢oziilmesi, gevsek veya genis siitiir araliklarinin i¢ organlarin ¢ikmasina
neden olmasi veya siitiiriin fasiyadan ayrilmasidir. Ayrica enfeksiyon varligi, yandas
hastaliklar, malnutrisyon, malignite, inflamatuar hastalik ve abdominal distansiyon
yara ayrigsmasi i¢in predispozan faktorler arasindadir. Hastanin klinik takibinde
gelisen ileus ve abdominal distansiyon, yara yerinden gelen serohemorajik sivi yara
ayrilmasimin gostergesi olabilir. Evisserasyon varsa genel anestezi altinda

eksplorasyon ve sonrasinda onarim yapilmalidir(40, 41).
2.6. CLAVIEN-DINDO SINIFLAMASI

Clavien simiflandirilmasi ilk kez 1992 yilinda, 650 kolesistektomi vakasini
"T92 skoru" adi altinda incelemistir(42). Bu yeni puanlama sistemi, komplikasyonlari
aynt kurum icinde farkli zaman dilimlerinde karsilastirabilme, farkli kurumlar
karsilastirabilme, cerrahi ve konservatif tedavileri karsilastirabilme, operasyonlar1 ve
iliskili komplikasyonlar1 standart bir sekilde belgeleme ve dolayisiyla meta analizleri
kolaylagtirma avantajlarin1 sundu. Komplikasyonlarin detayli olarak ele alinmamasi
ve kalici komplikasyonlar1 degerlendirmedeki eksiklikleri nedeniyle 2004 yilinda
Clavien-Dindo siniflandirilmasi olarak giincellenmistir(43). Kolesistektomilerde ilk
olarak uygulanan siiflama daha sonra diger cerrahi branslarda komplikasyonlarin

degerlendirmesinde kullanilmigtir. Graz Tip Fakiiltesi, Plastik Cerrahi Boliimii, biiyiik
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bir retrospektif kohort calismasinda elektif rediikksiyon ~mamoplastilerini

degerlendirmek i¢in Clavien-Dindo siniflamasini kullandi(44).

Avrupa Uroloji Dernegi, Clavien-Dindo smiflamasin1 iirolojik cerrahi
girisimlerden sonra gelisen komplikasyonlar1 gruplandirmak i¢in uygulamistir.
Caligmaya katilan cerrahlarin % 57'si, stniflandirmanin postoperatif komplikasyonlari
derecelendirmede yeterli oldugunu diisiindli. Ancak bazi yazarlar, intraoperatif

komplikasyonlar i¢in baska bir siniflandirmanin gerekli olacagina dikkat ¢ekti(45).

Clavien-Dindo siniflandirmasi, sadece ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 bes
siifta tanimlamaktadir. Clavien-Dindo siiflamasi, organ spesifik siniflama degildir.
Komplikasyon olugsmasinda dnemli bir rol oynayan Onceden var olan kosullar1 ve

komorbiditeleri degerlendirmez.

Clavien-Dindo siniflamasina gore I. ve II. derece komplikasyonlar 1limli
komplikasyonlar olup medikal tedavi ile kontrol altina alinabilir. Ill. derece
komplikasyonlar ise ciddi komplikasyonlardir. Bunlara cerrahi veya endoskopik
miidahale gerekmektedir. I11. derece komplikasyonlar iki alt baglik altinda incelenir.
IV. derece yasami tehdit edici komplikasyonlardir ve acil miidahaleler endikedir. V.
derece komplikasyonlarda iki baslik altinda incelenmistir. Mortaliteye sebep olan asiri

siddetli komplikasyonlar V. derece olarak tanimlanir.

Tablo 3. Clavien-Dindo siniflamasi

Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale
gerektirmeyen normal postoperatif donemdeki klinik sapmalar

I. Derece Antiemetikler, antibiyotikler, antipiretikler, analjezikler, diiiretikler,
elektrolitler ve fizyoterapi kullanilabilir. Yara yeri enfeksiyonu da bu
grupta incelenir

Derece 1 de kullanilan medikal ilaglar haricinde farmokoloji tedavi

I1. Derece gerektiren durumlar
Kan transfiizyonlar1 ve parenteral nutrisyon dahildir
I11. Derece Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

a- | Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler
b- | Genel anestezi altindaki miidahaleler
Yogun bakim iinitesinde bakim gerektiren hayati tehdit eden
komplikasyonlar (MSS komplikasyonlar1 dahil)
a- | Tek organ iglev kaybi (Diyaliz dahil)
b- | Coklu organ islev kayb1
V. Derece Hastanin Oliimii
Hasta taburcu edildigi sirada ilgili sikayeti devam ediyorsa bulundugu
derecenin yanina ‘d’ ekleniyor.

IV. Derece
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2.7. CTCAE SINIFLAMASI

CTCAE, kanser tedavisi goren hastalar i¢cin organ toksisitesinin ciddiyetini
tanimlamak i¢in kullanilan bir siniflama sistemdir. Ulusal Saglik Enstitiilerinin (NIH)
ve Ulusal Kanser Enstitlisii (NCI) tarafindan standardize edilmis ve yayinlamstir.
A.B.D Ulusal Kanser Enstitiisii Ortak Toksisite Kriterleri (NCI-CTC) siiriim 2.0’1,
2003 yilinda revize etti ve CTCAE siiriim 3.0 olarak yeniden yayinladi. Bu sistem,
kemoterapi veya radyoterapinin toksitesini degerlendirmek ve tanimlamak i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir. Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarm bir sonucu
olarak ortaya ¢ikan yan etkileri tanimlar. Bazi cerrahi yan etki terimleri CTCAE
versiyon 3.0'a dahil edilmistir(46, 47). Buna karsin, CTCAE siirtim 3.0 birgok cerrahi
komplikasyonu icermedigi i¢in komplikasyon derecelendirme kullanimi sinirh

kalmustir.

2009 yilinda, CTCAE siirim 4.0, onemli o0lclide daha fazla cerrahi
komplikasyonlar1 igerecek sekilde revize edildi, ancak bazi yaygin cerrahi
komplikasyonlar hala dahil edilmedi(48). Komplikasyonlari derecelendiren bu
sistemin son slirimii Nisan 2018'de yayinlanmistir(49). Son siirimde organ spesifik

konularda belirgin degisiklik olmamustir.

CTCAE smiflamasina gore 1. derece komplikasyonlar hafif semptomlar1 i¢eren
komplikasyonlar olup klinik miidahale gerektirmeyen komplikasyonlardir. II. derece
orta siddette semptom gosteren komplikasyonlar olup; medikal tedavi ile kontrol
altina almabilir. Ill. derece komplikasyonlar ise ciddi komplikasyonlardir. Hayati
tehdit edici olmayip, hastanede yatis siliresini ve iyilesme donemini uzatan
komplikasyonlardir. Acil miidahale gerekmese de klinik siddetine gore cerrahi ya da
radyolojik girisim gerektirebilir. V. derece yasami tehdit edici komplikasyonlardir.
Bu gruptaki komplikasyonlara acil miidahale gerekmekte ve klinik tabloya gore yogun
bakim ihtiyaci olusmaktadir. V. derece komplikasyonlar hastanin mortalitesine yol

acan ciddi komplikasyonlardir.
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Tablo 4. CTCAE siniflamasi

CTCAE SINIFLAMASI

I. DERECE Hafif; asemptomatik veya hafif semptomlar; sadece klinik veya
diagnostik gézlemler; miidahale belirtilmemis

I1. DERECE Orta; minimal veya invazif olmayan miidahale endikedir; yasa uygun
giinliik aktivite kisitlamasi1 enstriimantal (yemek hazirlamak, yiyecek ve icecek
aligverisi yapmak, telefonu kullanmak, para yonetme)

I11. DERECE Siddetli veya tibbi olarak anlamli ancak hemen hayati tehdit edici
degildir; hastanede yatis ya da yatis siiresinin uzamasi; devre dist birakilmasi; 6z
bakimini sinirlayan durumlar (banyo yapmak, giyinmek ve soyunmak, kendi kendini
beslemek, tuvaleti kullanmak, ila¢ kullanmak ve yatalak olmamak)

IV. DERECE Yasami tehdit eden sonuglar; acil miidahale gerektiren durumlar

V. DERECE Hastanin 6lumi
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3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma SBU Ankara Onkoloji SUAM Genel Cerrahi ve Cerrahi Onkoloji
Klinigi’nde, Mart 2019 ve Haziran 2020 tarihleri arasinda kolorektal kanser tanisi ile
definitif operasyona alinan hastalarin prospektif olarak incelenmesiyle yapilmistir.
Calismaya % 5 hata payi, %95 gii¢ ve etki biiyikligi 0.3 ile G-Power analiz
yontemiyle 122 hasta alinmasi planlanmistir. Arastirma i¢in Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Onkoloji Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’ne basvurulmus
ve 28.05.2019 tarihli 88 say1 no ile Tipta Uzmanlik ve Egitim Kurulu’ndan onay
almmustir. SBU Ankara Onkoloji SUAM Genel Cerrahi Klinigi’nde, Mart 2019 ve
Haziran 2020 tarihleri arasinda kolorektal kanser tanisiyla operasyona alinan 222
hastanin yas, cinsiyet, ek hastaliklari, viicut kitle indeksi, daha 6nce gegirilmis karin
operasyonu, postoperatif evresi, yapilan operasyon, ostomi varligi, ek organ
rezeksiyonlari, intraoperatif komplikasyonlari, peroperatif kan transfiizyonu,
postoperatif erken déonem (postop 30 giin) komplikasyonlari, yeniden operasyon ve
yogun bakim gereksinimi, hastanede yatis gilin sayisi, postoperatif 30 giinliik
mortalite ve hastanin yatig stirecindeki maliyeti, klinik gozlem yontemiyle dosya
verileri degerlendirilerek kayit edildi. Ek hastaliklar, kardiyak ilag kullanimi ve
oykist, diabetes mellitus, KOAH, diger kronik hastaliklar ve yandas hastaligi
olmayan olarak gruplandirildi. 65 yas ve iistii, 65 yas alt1 bir grup olarak belirlendi.
Viicut kitle indeksi 30 ve {istii olan obezleri bir grupta ve 30’un alt1 bir grup olarak
degerlendirildi. Postoperatif evreleme grubu ii¢ baslikta incelendi. Evre 0-1-2 bir
grubu, Evre 3 bir grubu ve Evre 4 bir grubu olusturmaktaydi. EK organ rezeksiyonunda
vajen, uterus, over, mesane, prostat ve Kkaraciger bulunmaktaydi. Karaciger
rezeksiyonu grubu istatistiksel incelemeye alinmistir. Postoperatif komplikasyonlar
Clavien-Dindo ve CTCAE smiflamalarina gére degerlendirildi. Her iki siniflamada I-
Il. derece, ilimli ve minimal sapmalar1 igeren komplikasyonlar bir grupta
degerlendirildi. Il1-IV ve V. derece acil olarak operasyona alinan, yogun bakim
ihtiyaci gerektiren ve hastanin eksitus olmasiyla sonuglanan ciddi komplikasyonlar bir

grup altinda incelendi.
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Kolorektal malignite niiksii ile opere edilen hastalar, 18 yasindan kiiciik
hastalar, benign sebeplerle girisim uygulanan ve inoperabl kabul edilen hastalar,

gebeler arastirmaya dahil edilmedi.

[statistiksel analizlerde SPSS 21 istatistik programi kullamldi.(SPSS In;
Chicago, IL, USA).

Aragtirmada tanimlayict istatistik olarak sayisal tiirde degiskenler igin
ortalama, standart sapma, ortanca, en kii¢iik ve en bliyiik degerler, niteliksel kategorik
veriler i¢in say1 ve yiizdeler verilmistir. Hem sayisal hem de kategorik degiskenlerin,
komplikasyon derecesi ile aralarinda fark olup olmadig1 degerlendirilmistir. Bunlar
icin farklilik test edilirken dagilimlarin homojenligi degerlendirildikten sonra sayisal
degiskenlerde bagimsiz gruplarda student t testi, ANOVA, kategorik degiskenlerde ise
ki kare veya fisher kesin testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik igin p<0.05 olarak
kabul edilmistir. Komplikasyon derecesini etkileyen bagimsiz parametreleri
belirlemek i¢in multiple lojistik regresyon modeli kurulmustur ve odds oranlar

verilirken giiven araliklar1 ile beraber verilmistir.
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4. BULGULAR

SBU Ankara Onkoloji SUAM Genel Cerrahi ve Cerrahi Onkoloji Klinigi’nde
1 Mart 2019 ile 30 Haziran 2020 tarihleri arasinda kolorektal malignite nedeniyle
definitif ameliyat yapilan 222 ardisik hasta calismaya dahil edildi. (Tablo 5’te

hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri goriilmektedir)

Tablo 5. Hasta Genel Ozellikleri

Yas
Ortanca 64
Aralik 28-90
<65 112 (%50.5)
>65 110(%49.5)
Cinsiyet
Kadm 91(%41)
Erkek 131(%59)
Viicut kitle indeksi
ortanca 25
aralik 19-32
<30 180(%81.1)
>30 42(%18.9)
Timor yerlesimi
Sag 41(%18.5)
Sol 79(%35.6)
Rektum 102(%45.9)
Gegirilmis abdominal operasyon 47(%21.2)
Teknik
Laparoskopik 106(%47.7)
Agik 116(%52.3)
Ostomi
Var 91(%41)
Yok 131(%59)
Karaciger rezeksiyonu
Var 11(%5)
Yok 211(%95)
Acil 22(%9.9)
Elektif 200(%90.1)
Peroptransfiizyon 9 (%4.1)
Neoadjuvant tedavi
var 69(%31.1)
yok 153(%68.9)
Operasyon siiresi
Ortanca 145
aralik 90-325
<150dk 117(%52.7)
>150dk 105(%47.3)
Asa
1 0
2 124(%55.9)
3 95(%42.8)
4 3(%1.4)
Evre
0-2 135(%60.8)
3 73(%32.9)
4 14(%6.3)
Ek hastaliklar
yok 86(%38.7)
kardiyak 68(%30.6)
Koah 17(%7.7)
Dm 15(%06.8)
diger 36(%16.2)
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Hastalarin ortanca yast 64 (en kii¢iik 28-en biiyiik 90) idi. Yas, 65 yas tistii ve
alt1 olarak iki gruba ayrildi. 65 yas tistii grupta 110 (%49.5) hasta bulunmaktaydi.
Ameliyat olan hastalarin 131 (%59) erkek, 91 (%41) kadin idi. Hastalarin viicut kitle
indeksi(VKI) ortancasi 25, indeks aralig1 ise 19-32 arasindaydi. VKI’ye gore hastalar
iki alt gruba ayrildi. Hastalarin 42’sinin (%18.2) VKI 30’un iistiindeydi. Tiimor
yerlesimi ¢cekum ve transvers kolon distaline kadar sag kolon olarak tanimlandi. Sag
kolonda tiimér yerlesimi 41 (%18.5) hastada idi. Transvers kolon distalinden sigmoid
kolonu iceren kolon segmentlerindeki tiimdr yerlesimi sol kolon olarak gruplandi. Bu
grupta 79 (%35.6) hasta bulunmaktaydi. Rektum ve anal kanali igeren tiimor
yerlesimleri rektum grubunda yer aldi. Bu grupta 102 (%45.9) hasta vardi. Hastalarin
47’sinde (%21.2) daha 6nce gecirilmis batin operasyonu mevcuttu. Hastalara yapilan
cerrahi islemler acik ve laparoskopik olarak iki gruba ayrildi. Teknik, ostomi ve ek
organ rezeksiyonu (karaciger) grubu olmak iizere ii¢ ana baslikta incelendi. Hastalarin
106’sma (%47.7) laparoskopik girisim uygulandi. fleostomi ve kolostomi agilan ve
acilmayan hastalar iki ayr1 grup olarak incelendi. Hastalarin 91’ine (%41) hastaya
ostomi uygulandi. Ek organ rezeksiyonu olarak parsiyel sistektomi, parsiyel vajen
eksizyonu, parsiyel prostat rezeksiyonu, ooferektomi, histerektomi ve Kkaraciger
rezeksiyonu uygulandi. Ek organ rezeksiyonu istatistiksel olarak arastirilirken
orneklem sayisindan Otiirii karaciger rezeksiyonu yapilan grup degerlendirildi.
Karaciger rezeksiyonu uygulana hasta grubunda 11 (%5) hasta vardi. Hastalarin 22’si
(%9.9) obstriiksiyon ve perforasyon nedeniyle acil olarak operasyona alinmisti.
Peroperatif 9 (%4.1) hastaya kan driinleri replasmani uygulanmistir. Hastalarin
69’una (%31.1) neoadjuvan kemoradyoterapi uygulandi. Ameliyat siiresinin ortanca
degeri 145 dakika olarak hesaplandi. Ameliyat siiresi 150 dakikaya gore iki alt gruba
ayrildi. Ameliyat siiresi 150 dakika ve iistiinde olan 105 (%47.3) hasta vardi. ASA
(American Society of Anesthesiologists) anestezik yaklagimin ve intraoperatif takip
yontemlerinin belirlendigi bir degerlendirme 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 tiimdriin postoperatif patolojik evresine gore ii¢ grupa ayrildi. Evre 0-
1-2 135 (%60.8) hasta, evre 3 73 (%32.9) hasta, evre 4 14 (%6.3) hasta vardi. Ek
hastaliklar bes alt grupta incelendi. Kardiyak 6ykiisii bulunan hastalar 68 (%30.6),
KOAH o6ykiisii olan 17 (%7.7), diabetes mellitus tanisi olan 15 (%6.8) hasta vardi.
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Diger grubunda 15 (%6.8) hasta mevcuttu. Hastalarin genel ozellikleri tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 6. Postoperatif komplikasyonlar ve siniflamasi

N (%) medyan (aralik)
Intraoperatif komplikasyon gelisen hasta 4 (%1.8)
Reoperasyon uygulanan hasta 30 (%13.5)
Yeniden cerrahi yogun bakim {initesine 29 (%13.1)
alinan hasta
30 giin mortalite 3 (%1.4)
Clavien-Dindo siniflamasi derece
1 0
2 161(%72.5)
3A 13(%5.9)
3B 14(%6.3)
4A 20(%9)
4B 11(%4.9)
5 3(%1.4)
CTCAE komplikasyon smiflamasi
Gl 0
G2 162(%73)
G3 36(%16.2)
G4 21(%9.5)
G5 3(%1.4)
Hastanede yatis siiresi(giin)
Ortanca 8
aralik 1-37
Paket ticreti(TL)
Ortanca 16606
aralik 4340-45664

Ameliyat esnasinda komplikasyon 4 (%]1.8) hastada gelisti. Ameliyat sonrasi
gelisen komplikasyonlar nedeniyle 30 (%13.5) hasta tekrardan opere edildi. Hastalarin
29’u (%13.1) klinik takiplerinde genel durum bozulmasi nedeniyle cerrahi yogun
bakim {initesinde takip edildi. Postoperatif otuz giin iginde 3 (%1.4) hasta eksitus

olmustu.

Clavien-Dindo siniflanmasina gore l.derece komplikasyon 161 (%72.5)
hastada, Il.derecede 13 (%5.9) hastada, I11A komplikasyon 14 (%6.3) hastada, I11B
komplikasyon 20 (%9) hastada, IVA komplikasyon 11 (%4.9) hastada ve V.derecede
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komplikasyon 3 (%1.4) hastada mevcuttu. VB derecesinde komplikasyon olan hasta

yoktu.

CTCAE smiflamasina gore Il.derecede 162 (%73) hastada, Ill.derece 36
(%16.2) hastada, IV.derecede 21 (%9.5) hastada ve V.derecede 3 (%1.4) hastada
komplikasyon belirlendi. 1.derece komplikasyonlu hasta yoktu.

Hastanede yatis siiresi ortanca degeri 8 giin olarak bulundu. Hastalarin 1 giin

ile 37 glin arasinda yatis siireleri mevcuttu.

Sosyal giivenlik kurumunun hastanemize 6dedigi paket ticret tutarinin ortanca
degeri 16.606.000 tl idi. Aralik olarak en az 4.340.000 tl ile en ¢ok 45.664.000 tl
arasinda tespit edildi.

Tablo 7. Komplikasyonlarin sayisal degerlerin karsilagtirilmasi

Clavien-Dindo CTCAE
1-2 3-4-5 2 3-4-5
Yas (ortalama=tstandart sapma) 63.9£11.2 66.5+10.7 63.8+£11.2 66.8+10.7
VKI (ortalama+standart sapma) 25.842.7 27.6+3.12 25.842.7 25.543

Operasyon siiresi

156.2+43 4 165.8+47.8 156.4+44.1 163.5+45.1
(ortalamastandart sapma)

Yatis siiresi (ortalama+standart

sapma) 7.842.7% 15.147.3% 7.642.3% 14.3+7.0%

(giin)

Paket (ortalamatstandart sapma)

(TL) 16366+4654* | 1973+£7266* | 16228+4560 | 19431+£6960*

*p=0.0001

Hastanede yatig siiresi ve paket {cret degerleri Clavien-Dindo ve CTCAE
siiflamalarin komplikasyon dereceleri arasindaki iliski degerlendirildi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Komplikasyon derecesi arttikca hastanedeki yatig siiresi ve
paket iicret degeri arttifi gozlendi. Yas, VKI ve operasyon siirelerin artmasi ile

komplikasyon derecesinin artmasi arasinda fark yoktu. (Tablo 7)
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Tablo 8. Gruplarda komplikasyon oranlari

CLAVIEN DINDO p CTCAE p
1-2 3-4-5 2 3-4-5
N=174 N=48 N=162 N=60
Yas
<65 91 21 0.2 86 26 0.2
>65 83 27 76 34
Erkek 99 32 94 37
Kadin 75 16 02 68 23 06
Sag kolon 27 14 25 16
Sol kolon 64 15 0.09 60 19 0.1
Rektum 83 19 77 25
Vki
<30 142 38 0.7 132 48 0.8
>30 32 10 30 12
Ostomi var 75 16 0.2 69 22 0.4
Ostomi yok 99 32 ' 93 38 '
Acik 76 40 68 48
laparoskopik 98 8 R 94 12 0.0001
Kc rezeksiyon var 5 6 3 8
Kc rezeksiyon yok 169 42 0.007 159 52 0.0001
Acil 15 7 13 9
Elektif 159 41 22 149 51 01
Operasyon siiresi
<150 98 20 0.07 93 25 0.03
>150 76 28 69 35
Transfiizyon
var 6 3 0.3 4 5 0.4
yok 168 45 158 55
Gegirilmis Batin
Operasyonu
0.2 0.1
var 34 13 30 17
yok 140 35 132 43
Asa 2 102 22 96 28
Asa 3-4 72 26 0.1 66 32 0.09
Evre
0-2 111 24 107 28
3| 55 18 0.07 47 26 0.02
4 8 6 8 6
Neoadjuvan
var 56 13 0.4 51 18 0.8
yok 118 35 111 42
Diabetes mellitus var 21 13 20 14
Diabetes mellitus yok 152 35 0.01 142 46 0.04
Koah var 12 6 12 6
Koah yok 162 42 0.2 150 54 0.5
Kardiyak Hastalik
var | 73 20 0.9 66 27 08
yok | 101 28 96 33
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Clavien-Dindo ve CTCAE siiflamalarina gére acik cerrahi girisim ile
laparoskopik girisim arasinda komplikasyon dereceleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. Her iki siniflamada agik cerrahi girisimlerin laparoskopik
cerrahiye gore komplikasyon dereceleri daha yiiksek bulunmustur. CTCAE

smiflamasina gore tiimor evresinin artmasi komplikasyon derecesini artirdigi bulundu.

CTCAE ve Clavien-Dindo smiflamalarina goére ayni seansta karaciger
rezeksiyonu yapilan hastalarda komplikasyon derecesini artigi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. (Tablo 8)

Tablo 9. Clavien-Dindo siniflamasi igin ¢ok degiskenli analizde etkili parametreler

parametre p HR %95 ClI
Erkek 0.006 3 1.37-6.58
Acik teknik 0.0001 8 3.39-19
Diabetes mellitus 0.014 1.7 1.1-2.7

Cok  degiskenli analizde Clavien-Dindo smiflamasi tek  basina
degerlendirildiginde erkek cinsiyet, agik cerrahi girisim ve diabetes mellitusu olan
hastalarda komplikasyon ger¢eklesme riskleri anlamli olarak yiiksek bulundu. Erkek
cinsiyette 3 Kkat, acik cerrahi girisimde 8 kat ve diabetes mellitusta 1.7 kat

komplikasyon gelisme riski daha fazladir. (Tablo 9)

Tablo 10. CTCAE siniflamasi i¢in ¢ok degiskenli analizde etkili parametreler

parametre p HR %95 CI

Karaciger 0.023 5.1 1.2-211
rezeksiyonu

Acik teknik 0.0001 8 3.39-19

CTCAE siniflamas: i¢in yapilan ¢ok degiskenli analizde kolorektal malignite
nedeniyle opere edilen hastalarda ayni seansta karaciger rezeksiyonu uygulanmasi
komplikasyon riskini 5 kat artirmaktadir. Ayni sekilde agik cerrahi teknikte risk 8
katina ¢ikmustir. (Tablo 10)
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Tablo 11. Tekrar operasyon i¢in tek yonlii analiz sonuglari

Tekrar operasyon p
yok var
N=192 N=30
Yas
<65 98 14 0.6
>65 94 16
Erkek 111 20 03
Kadin 81 10 )
Sag kolon 34 7
Sol kolon 69 10 0.5
Rektum 89 13
Vki
<30 157 23 0.5
>30 35 7
Ostomi var 80 11 06
Ostomi yok 112 19 '
Agik 91 25
laparoskopik 101 5 0.0001
Kc rezeksiyon var 10 1 06
Kc rezeksiyon yok 182 29 '
Acil 18 4 05
Elektif 174 26 '
Operasyon siiresi
<150 109 9 0.006
>150 83 21
Transflizyon
var 8 1 0.8
yok 184 29
Gegirilmis Batin Operasyonu
var 39 8 0.4
yok 153 22
Asa 2 111 13 01
Asa 3-4 81 17 )
Evre
0-2 117 18
3 62 11 0.7
4 13 1
Neoadjuvan
var 59 10 0.7
yok 133 20
Diabetes mellitus var 27 7 01
Diabetes mellitus yok 165 23 '
Koah var 13 5 0.06
Koah yok 179 25
Kardiyak Hastalik
var 82 11 0.5
yok 110 19
Calismada cerrahi sonras1 komplikasyon gelismesi nedeniyle tekrar

operasyona alman hasta grubu incelendiginde, acik cerrahi girisim uygulanan ve

operasyon siiresi 150 dakikanin iizerinde olan hasta gruplarinda tekrar operasyona

alinma orani istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 11)
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Tablo 12. Tekrar operasyon i¢in ¢ok degiskenli analizde etkili parametre

parametre p HR %095 ClI

|Acik cerrahi 0.001 5.5 2.0-15.1

Tekrar operasyonu alinan hasta populasyonuna ¢ok degiskenli analiz
uygulandi. A¢ik cerrahi girisimin 5.5 kat komplikasyon sonras1 tekrar operasyona

alinma riski olusturdugu saptandi. (Tablo 12)

Tablo 13. Tekrardan yogun bakim yatis i¢in tek yonlii analiz sonuglari

Tekrar yogun bakim yatis p
yok var
N=191 N=29
Yas
<65 99 13 0.5
>65 94 16
Erkek 113 18 0.7
Kadmn 80 11
Sag kolon 30 11
Sol kolon 70 9 0.01
Rektum 93 9
VKki
<30 157 23 0.7
>30 36 6
Ostomi var 85 6 0.01
Ostomi yok 108 23
Agik 90 26 0.0001
laparoskopik 103 3
Kc rezeksiyon var 6 5 0.001
Kc rezeksiyon yok 187 24
Acil 19 3 0.9
Elektif 174 26
Operasyon siiresi
<150 104 14 0.5
>150 89 15
Transflizyon
var 6 3 0.6
yok 187 26
Gegirilmis Batin Operasyonu
var 37 10 0.06
yok 156 19
Asa 2 112 12 0.9
Asa 3-4 81 17
Evre
0-2 121 14
3 62 11 0.1
4 10 4
Neoadjuvan
var 63 6 0.1
yok 130 23
Diabetes mellitus var 26 8 0.05
Diabetes mellitus yok 167 21
Koah var 15 3 0.6
Koah yok 178 26
Kardiyak Hastalik
var 77 16 0.1
yok 116 13
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Cerrahi sonrasinda komplikasyon gelisen hastalarin tekrardan yogun bakima
yatiglarinin gruplarla karsilagtirillmasinda sag kolona yerlesmis tiimorler, ostomi
acilmayan grup, acik cerrahi girisim ve karaciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda
tekrar yogun bakim ihtiyaci istatistiksel olarak anlamli fazla oldugu saptanmustir.
(Tablo 13)

Tablo 14. Tekrar yogun bakim yatisi i¢in ¢ok degiskenli analizde risk faktorleri

Parametre p HR %95 ClI
Acik cerrahi 0.001 8.3 2.3-28.9
Karaciger rezeksiyon var 0.042 3.8 1-14

Ostomi yok 0.04 2.8 1.0-7.5

Cok degiskenli analizde a¢ik cerrahi girisim uygulanmis grupta 8 kat, karaciger
rezeksiyonu yapilmis grupta yaklasik 4 kat ve ostomi agcilmamis grupta yaklasik 3 kat
tekrardan yogun bakima yatis riski bulundu. (Tablo 14)

Tablo 15. Agik cerrahi ve laparoskopik cerrahi girisimlerin verilerinin

karsilastirilmasi
acik laparoskopik P

Yas (ortalamazstandart sapma) 65.93+11.06 62.91+11.14 0.04
En az-En yiiksek 39-90 28-85
VKI (ortalamazstandart sapma) 25.47+£2.91 26.06+2.75 0.12
En az-En yiiksek 19-32 21-32
Operasyon siiresi (ortalamatstandart sapma) | 168.79+50.26 146.93+£33.78 0.0001
En az-En yiiksek 90-325 95-260
Yatis siiresi (ortalama+standart sapma) 11.38+6.06 7.30+2.54 0.0001
En az-En yiiksek 1-37 5-18
Paket ticreti (ortalama=standart sapma) 160066+6638 18219+3559 0.003
En az-En yiiksek 4340-45664 10222-29305

Laparoskopik cerrahi girisim uygulanan hastalarin operasyon siireleri ve
hastanede yatis siireleri agik cerrahi girisime gore istatistiksel olarak anlamli daha
kisa bulundu. Laparoskopik cerrahi agik cerrahiye gore daha geng hastalarda
uygulandi. Laparoskopik cerrahi girisimlerin yatis siiresi kisa olmasina ragmen paket
ticret tutar1 daha fazla hesaplandi. (Tablo 15)
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Tablo 16. Agik cerrahi ve laparoskopik cerrahi girisimlerinin gruplarda

karsilastirilmast
acik laparoskopik P
Sag 31 10
Sol 40 39 0.003
Rektum 45 57
Kc rezeksiyonu var 10 1 0.008
Kc rezeksiyonu yok 106 105 '
Acil 22 0
Elektif 94 106 0.0001
Transfiizyon var 7 2 01
Transflizyon yok 109 104 '
Reoperasyon var 25 5
Reoperasyon yok 91 101 0.0001
Komplikasyon
Clavien Dindo
1.2 76 98 0.0001
3-4-5 40 8
Komplikasyon
CTCAE
9 68 94 0.0001
3-4-5 48 12

Rektum ve sol kolon lokalizasyonlu tiimorlerde laparoskopik teknik daha fazla
uygulanmistir. Acil vakalarin hepsinde agik cerrahi teknik uygulanmistir. Clavien-
Dindo ve CTCAE simiflamasina gore acgik cerrahi miidahalelerin komplikasyon
dereceleri daha yiliksek olarak hesaplandi(p=0.0001). Agik cerrahi girisimlerin
komplikasyon dereceleri daha yiiksek oldugu gibi tekrardan operasyona alinma

oranlar1 da yliksek ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. (Tablo 16)
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5. TARTISMA

Kolorektal kanser cerrahisi sonrasi postoperatif komplikasyonlar, hastalarin %
50'ye varan kisminda ortaya ¢ikar ve daha yliksek morbidite ve mortalite oranlari, artan

saglik bakimi1 harcamalar1 ve daha diisiik yasam kalitesi ile iligkilidir(50-52).

Hollanda kanser grubunun 2008-2013 yillar1 arasinda yaptigi ¢alismada 11.000
evre-3 kolorektal kanser hastasi degerlendirildi. Bu hastalarda 4899'una adjuvan
kemoterapi verilemedi. Bu gruptaki bes yillik sagkalim orani sadece % 39'du.
Kemoterapi ameliyat sonrasi 12. haftadan sonra baslandiysa, bes yillik sagkalim orani
% 54'e yiikseldi. Ameliyattan sonra 6. haftadan erken kemoterapi baslandiginda ise bu
oran % 76'ya kadar ytikseldi. Kolorektal kanser ameliyatlar1 sonras1 adjuvan tedavinin
gecikmesi sagkalimi etkiler. Bu nedenle postoperatif komplikasyonlarin azalmasi

hastanin prognozu agisindan da 6nemlidir(53).

Kolorektal kanser igin cerrahiyi takiben komplikasyon gerceklesmesinin sag
kalim iizerine olumsuz etkileri mevcuttur. Ozellikle, anastomoz kagaginim etkisini
gosteren meta-analizde, bu arastirmaya gore sag kalimin azaldigi ve lokal niiks riskinin
artirdigini bildirilmistir(54). Benzer sekilde, kolorektal kanserli hastalari inceleyen
baska bir meta-analizde, enfektif komplikasyonlarin hastaliksiz sag kalim ve genel

sagkalim tlizerindeki olumsuz etkisini bildirmistir(55).

CTCAE mevcut literatiirlerde ge¢ donem komplikasyon takiplerinde ve
kemoterapi alan hastalarin uzun donem takiplerinde kullanilmistir. Uzun dénem
takiplerinde hasta takibini erteleyebilir ve bu donemdeki olusan komplikasyonlar
raporlanmayabilir(56, 57). Bizim ¢alismamizda erken donem postoperatif

komplikasyonlar1 inceledik ve CTCAE siniflamasina gore gruplandirdik.

Bizim c¢alismamizda iki farkli komplikasyon siniflama sisteminin birbirine
olan uyumlar1 ve farkliliklar incelendi. Komplikasyonlara neden olabilecek etkenler
arastirildi. Bizim ¢alismamizda bu iki smiflama da, sistemik komplikasyon derecesi
arttikca hastane yatis siiresi ve paket iicretin artigini benzer sekilde buldu(Tablo 7).
Her iki siniflama igin agik cerrahi teknik komplikasyon gelisimi igin risk faktorii

olusturmaktadir(Tablo 9,10). Clavien-Dindo smiflamasinda ayrica erkek cinsiyet ve
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diabetes mellitus risk faktorii bulunmustur(Tablo 9). CTCAE siniflamasinda karaciger
rezeksiyonu uygulanan grupta komplikasyon gelisme riski artmistir(Tablo 10). iki

siniflama risk faktorlerini ortaya koyarken fakliliklar bulunmustur.

Kolorektal malignite nedeniyle yapilan cerrahi sonrasi komplikasyonlari
derecelendirdigimiz bu ¢alismada yas i¢in siir deger 65 olarak belirlendi. Yas, diger
komorbiditelere gore hem morbidite hem de mortalite i¢in bagimsiz bir risk
faktoridiir(58). Kolorektal cerrahi, yasl popiilasyonda artmis morbidite ve mortalite
riskine sahiptir ve risk ile yas arasinda dogrudan bir korelasyon vardir (59). Bizim
calismamizda, yas artik¢a komplikasyon derecelerin arttig1 izlendi, ama komplikasyon

derecesi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(Tablo 7).

Viicut Kitle Indeksi, hastalarin kilogram cinsinden agirliklarinin metre
cinsinden boylarinin karesine boliinmesiyle hesaplanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii
obeziteyi VKI’in 30 veya iizerindeki degerlerde olmasiyla tanimlamaktadir. Obezite,
prosediirii teknik olarak daha zorlu ve potansiyel olarak daha uzun hale getirmekle
kalmaz, ayn1 zamanda yara Yeri enfeksiyonu gelistirme riskini artirmaktadir. Itani ve
arkadaglar tarafindan VKI ile antibiyotik profilaksisi arasdaki iliskiye bakarak
yapilan bir ¢calismada, elektif kolorektal cerrahi gegiren hastalarda, profilaksi tipine
bakilmaksizin VKI’nin 30 kg/m?  {istiinde olan hastalarda daha yiiksek bir cerrahi
alan enfeksiyon insidansinin oldugunu ortaya koymustur(60). Yamamoto ve
arkadaslarmin calismasinda, VKI'nin anastamoz kagag1 gelismesinde bagimsiz olarak
risk faktorii oldugunu bildirilmektedir (61). Anastamoz kagag ile VKI arasindaki
iliskiyi arastiran diger bir ¢aligmada, kolorektal kanser i¢in laparoskopik rezeksiyon
uygulanan 1194 hastadan olusan bir kohortta, anastamoz kagagi oran1 VKIi> 30 kg/m?
olan grupta daha fazla goriilmiistiir(62). Calismamizda obezite sinir1 ve tizerindeki
(VKi>30) hastalarin sayis1 42 idi (%18.9). VKI'nin komplikasyon derecesi ile
karsilastirilmis olup; istatistiksel olarak anlamli sonug belirlenmedi(Tablo 7).

ASA (American Society of Anesthesiologists) smiflandirmasi preoperatif
olarak hastanin smiflandirildigi ve bu simiflamaya gore anestezik yaklasimin ve
6zellikle monitorizasyon yontemlerinin belirlendigi sistemidir. Longo ve arkadaglari
kolektomi uygulanan hastalarin erken donem mortalite ve morbidite nedenlerini

arastirmiglardir. ASA 3,4 ve 5 grubundaki hastalarin erken donem ve mortalite oranlari
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yiiksek bulunmustur(59). Calismamizda takip ettigimiz hastalarin ASA degerlerini iki
grup olarak degerlendirildi. Calismamizda ASA 1 grubundan hasta yoktu. ASA 2,
ASA 3 ve 4 gruplan incelendi. ASA degeri ile komplikasyon derecesi arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmadi(Tablo 8).

Hastaya uygulanacak ameliyati ve ameliyat sonrasi takiplerini etkileyen
faktorlerden birisi de hastanin mevcut olan komorbiditeleridir. Komorbiditelere bagh
hastada yara iyilesmesi Onemli derecede de§ismekte ve buna bagli olarak olusan
komplikasyonun siddeti artabilmektedir. Komorbiditeleri diabetes mellitus, kardiyak
ve KOAH olarak gruplandirdik. Bizim ¢alismamizda hicbir 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 literatiirler diabetes mellitus ile cerrahi alan
enfeksiyon komplikasyonunu daha cok iliskilendirmistir. Zayif glisemik kontrol,
kolorektal cerrahi geciren hastalarda postoperatif erken donemde, cerrahi alan
enfeksiyon insidansinda artisa neden olmustur(63).Calismamizda her iki siniflama
sistemine gore incelendiginde Clavien-Dindo siniflamasina gore diabetes mellitusun
komplikasyon olusmasinda yaklasik iki kat risk olusturdugu izlenmistir(Tablo 9).
CTCAE siiflamasinda diabetes mellitus igin istatistiksel olarak anlamli bir risk

bulunmamastir.

Akiyoshi ve arkadaslari, kolon yerine rektumdaki timdor yerlesiminin
anastamoz kacagi gelisimini bagimsiz olarak ongoérdiigiinii bildirdi(62). Bu bulgu,
894'linde anastomoz bulunan 1134 hasta {lizerinde bildirilen prospektif ¢ok merkezli
baska bir ¢alisma ile de desteklenmistir. Bu seride s1zinti oran1 LAR’da en yiiksek (%
12,7) sonra sirastyla sol hemikolektomi (% 7,1), sag hemikolektomi (% 4),
sigmoidektomi (% 2,9) ve rezeksiyon yapilan rektopeksi (% 1,25) izlemekteydi(64).
Caligmamizda kolorektal malignitelerin lokalizasyonlarina gére sag kolon, sol kolon
ve rektum olmak tizere 3 bashk altinda gruplandirildi. Bu gruplar ile goriilen
komplikasyonlar arasinda her iki smiflama sistemine gore anlamli bir iligki

bulunmadi(Tablo 8).

Hamabe ve arkadaslari, anastomoz kagagi ve neoadjuvan kemoterapi
arasindaki iliskiyi incelemis olup, ¢ok degiskenli analizde neoadjuvan kemoterapi

almis hastalarda anastomoz kacagi riskinin 3.5 kat daha fazla oldugunu
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bildirmislerdir(65). Bizim calismamizda neoadjuvan kemoterapinin komplikasyon

gerceklesmesi iizerine etkisi izlenmedi(Tablo 8).

Timor boyutu ve / veya evresi arttikca, intrapelvik manipiilasyon kisitlanir ve
rektal transeksiyon daha zor hale gelir. Ayrica, TNM evrelemesinde boyut olarak daha
biiyiik veya daha ilerlemis bir timori olan hastalar genellikle daha kotii kondisyona
sahiptirler. Bu sebeplerden dolay1, timor boyutu anastomoz kagag i¢in risk faktorii

olabilir.

154 rektal kanser hastasindan olusan bir seride, ¢ap1 > 5 cm olan tiimoérlerde 4
kat daha fazla anastomoz kagagi riski bildirilmistir(66). Zhu ve arkadaslari, 3 cm'den
daha biiyiik tiimorlerin TNM evresinden bagimsiz olarak anastomoz kagagi ile iligkili
oldugunu tespit etmistir(67). Calismamizda CTCAE siniflamasina gore timor
evresinin artmasinin komplikasyon geligsmesi tizerine etkisi istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur. Benzer ¢ikarim Clavien-Dindo siniflamasinda tepit edilmemistir.(Tablo
8).

Fekal diversiyonun klinik yararina iligskin kanitlar ¢eligkili olsa da, bir saptiric
stomanin olusturulmasinin sizintiy1 6nlemekten ziyade fekal peritonit ve septisemi
dahil olmak {izere anastomoz kacaginin klinik olarak olumsuz etkilerini azaltabilecegi
genel olarak kabul edilmektedir. Kolorektal kanser nedeniyle LAR uygulanan 296
hastay1 iceren bir ¢calismada, anastomoz kacagi, saptirict ostomili hastalarin % 5.5'inde
ve saptirict ostomisiz hastalarin % 8.7'sinde go6zlenmistir(65).LAR uygulanan 69
hastadan olusan retrospektif bir seride, anastomoz kagagi insidansi agisindan saptirici
ostomi grubu ile saptirict ostomisiz grup arasinda anlamli bir fark (% 15,4'e kars1%
16,3) kaydedilmedi(68). Bizim c¢alismamizda ostomi agilmayan grupta gelisen
komplikasyonlar, tekrardan yogun bakim ihtiyacini yaklagik 3 kat arttirmistir(Tablo
14).

Kolorektal cerrahi sonrasinda gelisen anastomoz kacagmin erkeklerde daha
yaygin oldugu literatiirlerde bildirilmistir, bu da erkek hastalarin dar pelvislerinden
dolay1 teknik zorluklarin neticesinde olusabilecegi diislinlilmiistiir(69). Laparoskopik
asag1 anterior rezeksiyon uygulanan bir ¢alismada, erkek cinsiyet cok degiskenli

analizde onemli bir risk faktori idi(65). Benzer sekilde, Kim ve arkadaslart 312
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hastadan olugan ve LAR uygulanan hasta grubunu incelediginde erkek cinsiyetin
anastomoz kacagi gelisiminde risk faktorii oldugunu tespit etmistir(70). 1609 rektal
kanserli hastay1 i¢eren ¢ok merkezli bir analizde, erkek cinsiyet tiim hastalar arasinda
ve Ozellikle de stomasi olmayan hastalar arasinda 6nemli bir risk faktori idi(69).
Kolorektal malignite nedeniyle operasyon ettigimiz 91 hasta (%41) kadin,131 hasta
(%59) erkek idi. Clavien-Dindo siniflamasina gore erkek cinsiyette 3 kat fazla

komplikasyon gelistigi izlendi. Bu ¢ikarim CTCAE siniflamasinda saptanmamustir.

Kolon kanseri olan hastalarin yaklasik % S5'inde komsu organlarin veya
yapilarin invazyonu (evre T4b) mevcuttur(71). Bu hastalar i¢in, kiiratif amagli cerrahi
(RO-rezeksiyon) elde etmek icin multiviseral rezeksiyon gereklidir. Multiviseral
rezeksiyon sonrasi bildirilen postoperatif komplikasyon oranlari yiiksektir (>%
30)(72). Baska literatiirde, komsu organlar1 invaze eden rektum tiimorleri i¢in ameliyat
sonrast postoperatif morbidite ve mortalite oranlar1 sirasiyla % 25-38 ve% 3.3-

6.9'dur(73-75).

Kolorektal kanserli hastalarin yaklasik % 40'inda karaciger metastazlar1 vardir.
Kolorektal kanserli hastalarinin % 15-20'si ilk tan1 aninda karaciger metastazlarina
sahiptir; bu hasta grubunun % 70-80'inde metastaz sadece karaciger ile sinirlidir(76-
78).

Bununla birlikte, baz1 yazarlar es zamanli rezeksiyonun tiimor ytikiinii azalttig
ve hastalarin ekonomik ve psikolojik yiikiinii azalttig1 ve hastalara iki yerine tek bir
ameliyat prosediirii gecirmelerini sagladigini belirtmistir(79). Artan sayida yazar,
optimum operasyon zamanlamasinin asamali rezeksiyondan eszamanl rezeksiyona

kademeli olarak degistigini desteklemektedir(79, 80).

Kolorektal malignite bagl karaciger metastazina bagli es zamanli rezeksiyonu
genellikle laparotomi ile gerceklestirilir. Geleneksel laparotomi, ameliyat alaninin
yeterli sekilde agiga ¢ikmasi i¢in her zaman uzun bir abdominal kesi gerektirir ve
siddetli agr1 ve kesi komplikasyonlarina neden olur(81). Bizim ¢alismamizda ek organ
rezeksiyonu grubunu es zamanl karaciger rezeksiyonu yapilan grup olusturmaktadir.
Mevcut literatiirler ile benzer sekilde ek organ rezeksiyonu yapilan grupta

komplikasyon orani yiiksek bulunmustur(Tablo 8). CTCAE smiflamasina goére
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karaciger rezeksiyonu yapilan grupta komplikasyon riski 5 kat fazla

bulunmustur(Tablo 10).

Minimal invaziv cerrahinin daha az kan kaybi ve daha diisiik bir kan
transflizyon oranina sahiptir. Calismalar, perioperatif kan transfiizyonunun koti
sagkalima yol agabilecegini ve transflizyon yapilan hastalarda daha fazla postoperatif
komplikasyon yasadigini bildirdi(82-84). Bizim ¢alismamizda peroperatif transfiizyon

orani ile komplikasyon ciddiyeti arasinda iliski saptanmadi(Tablo 8).

Kolorektal cerrahide yeniden ameliyatlar genellikle anastomoz kagagi, yara
enfeksiyonu veya kanama gibi 6nemli cerrahi komplikasyonlarin sonucudur. Bu
nedenle, sonraki ek miidahalelerin orani, cerrahi komplikasyonlarin ciddiyetinin bir
gostergesi ve buna bagli olarak cerrahi kalitenin bir gostergesi oldugu bildirilmistir(85,
86). Bununla birlikte, literatiirde yeniden miidahale sikligi ile ilgili pek ¢ok tutarsizlik
vardir. Raporlar, % 5,2 ile % 13 arasinda 6nemli 6l¢iide degisiklik gostermektedir(87-
89). Kolorektal cerrahiyi takiben planlanmamis yeniden miidahaleler hastanede kalis
sliresini uzatir, mortaliteyi artirir ve tedavi maliyetini artirir(90, 91). Bir¢ok c¢alisma
tekrardan operasyona alinma nedenlerini arastirdi. Acil cerrahi, uzun ameliyat siiresi,
komorbiditeler, yas, erkek cinsiyet, rektal rezeksiyon, total kolektomi, obezite, cerrahi
teknik ve cerrah hacmi gibi cesitli risk faktorleri incelendi(92). Zawadki ve
arkadaslarinin caligmasinda tekrar operasyon nedenleri arasinda, hastanin yast ve
rektal cerrahinin risk faktorleri olarak belirlendi(93). Mevcut ¢alismalarda
reoperasyon nedenleri ve oranlar1 farkliliklar gostermektedir. Calismamizda
reoperasyon grubu 30 hastadan (%13.5) olusmaktaydi. Acgik cerrahi girisim
uygulanmasi ve operasyon siiresinin 150 dakikadan daha uzun siirmesi, reoperasyona

nedenleri arasinda anlamli olarak bulundu(Tablo 11).

Kolorektal malignite nedeni ile yapilacak cerrahide laparoskopinin
kullanilmast son derece yaygindir. Bizim klinigimizde laparoskopik teknikle 106
(%47.7) hasta, acik teknikle 116 (%52.3) hastada opere edildi(Tablo 5). Agik ile
laparoskopik cerrahi karsilastirildiginda laparoskopik cerrahinin daha kiigiik kesi
uzunlugu, daha az kan kaybi1 ve daha az agr1 gibi avantajlar1 vardir. Bununla birlikte,
onceki calismalar laparoskopik cerrahinin daha uzun ameliyat siiresi ve cerrahlar i¢in

daha uzun 6grenme egrisi gibi bazi kisitlamalari oldugunu gostermistir(94, 95). Daha
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biiyiik tiimorler i¢in, laparoskopik cerrahide traksiyon kisitlili§i ve buna bagh olarak

yetersiz eksplorasyon nedeniyle daha az etkilidir(96).

Laparoskopik cerrahi grubu, acik cerrahi grubuna gore postoperatif
komplikasyon insidansimi 6nemli olgiide azaltmistir(97, 98). Bizim calismamizda
laparoskopik grupta komplikasyon oranlari agik cerrahiye gore daha az oldugu
saptandi(Tablo 8,16).

Song ve arkadaslarinin yaymladigi meta-analizde laparoskopik cerrahi
grubunda ameliyat siiresinin agik cerrahi grubundan kisa olan galismalarda mevcuttur.
Bu meta-analizde biitiin gruplar dahil edildiginde laparoskopik cerrahinin operasyon
stiresi daha uzun oldugu bulunmustur(99). Bizim ¢alismamizda laparoskopik cerrahi
operasyon siiresi agik cerrahiye kiyasla daha kisa olarak saptandi ve istatistiksel olarak
anlamlidir(Tablo 15). Meta-analize gore farkli sonug bulmamizin nedeni, laparoskopik

cerrahiyi gergeklestiren cerrahin bu alanda deneyimli olmasindan dolayidir.

Laparoskopik cerrahinin, agik cerrahiye kiyasla kan kayb1 daha az miktardadir.
Laparoskopik cerrahide yiiksek ¢oziiniirliiklii kamera kullanilmasi ve daha fazla alani
eksplore etmesiyle, bu ¢ikarim agiklanabilir. Tong ve arkadaslarinin meta-analizinde
laparoskopik grubun acik gruptan anlamli derecede diisiik kanama miktar1 oldugunu
gostermistir(97). Bizim ¢alismamizda laparoskopik grupta perop transfiizyon orani

daha azdir ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli tespit edilmedi(Tablo 16).

Laparoskopik cerrahi grubunun agik cerrahiye kiyasla hastanede kalis siiresini
onemli Ol¢iide azalttigi gosterilmistir(99). Bizim galismamiz da benzer bir sekilde
laparoskopik grupta yatis siiresi agik cerrahiye kiyasla daha kisa bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli idi(Tablo 15).

Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlarin klinik ciddiyeti arttik¢a
hastalarin hastanede yatis siireleri uzamakta ve yapilacak iglemlere bagl olarak
kurumlara maliyeti artmaktadir. Bizim calismamizda her iki siniflama sistemine gore
komplikasyon derecesi arttik¢a hastane yatis siiresi artmakta olup bunun sonucunda ek

maliyette artig istatistiksel olarak anlamli bulundu(Tablo 7).
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Laparoskopik ve robot yardimli laparoskopik cerrahi, temel cerrahi ekipman
ve aletler icin daha yiiksek maliyetli ve agik cerrahiye gore operasyon siiresi daha

uzundur(100-103).

Bununla birlikte, daha yiiksek 6n maliyetlerin hastanede kalig siiresinin
kisalmas1 ve yogun bakim iinitesinde daha kisa siire tedavi gdrmesi ile toplam

maliyetin azalabilecegi bildirildi(104, 105).

Laparoskopik cerrahi, daha dnce saglik sektorii igin agik cerrahiden daha pahali
olarak goriiliiyordu. Baslangicta laparoskopinin daha uzun 6grenme egrisinin olmasi
bu nedenle; yiiksek oranda agik cerrahiye gegis olmasi ve kullanilan ekipmanlarin

pahali olmasi sebebiyle bu sonug ortaya ¢ikmustir.

Yatarak tedavi goren hasta bakiminda kaynak tiiketen olaylar, ortalama
maliyetteki farkliliga en biiyiik katkida bulunur. Agik cerrahide ileus, insizyonel herni
ve yara enfeksiyonu daha yaygin oldugu bildirilmistir . Bu nedenle hastalarin yillik
maliyetleri Kkarsilastirildiginda agik cerrahinin  daha fazla maliyetli oldugu
bulunmustur(104, 105).

Ulkemizde devlete bagl saglik kurumlarindan hizmet alan hastalarm
masraflart Sosyal Giivenlik Kurumu(SGK) tarafindan karsilanmaktadir. Egitim
arastirma hastanelerinde gerceklesen laparoskopik ameliyatlarda %10’luk ek 6deme
yapilmaktadir. Kullanilan malzeme laparoskopik cerrahide daha pahalidir.
Laparoskopide komplikasyon orani, tekrardan yogun bakim yatisi ve hastanede yatis
stiresinin az olmasi toplam maliyeti azaltmaktadir. SGK tarafindan kuruma 6denen
paket tlicret asimi1 laparoskopide daha az olmasi sebebiyle kurum i¢in daha karli bir

cerrahi tekniktir(Tablo 15).
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SONUC

Maligniteye yonelik kolorektal cerrahilerden sonra gelisen komplikasyonlari
siniflandiran organ spesifik siniflama yontemi yoktur. Literatiirde postoperatif
komplikasyonlar1 ~ siniflamak i¢in  ¢ogunlukla Clavien-Dindo  siniflamasi
kullanilmaktadir. CTCAE ise daha ¢ok kemoterapi toksisitesiyle gelisen yan etkileri
derecelendirmekle birlikte, literatiirde postoperatif ~ komplikasyonlar1
derecelendirmede de kullanimi  mevcuttur. Bazi ¢alismalarda postoperatif
komplikasyonlar1 simiflamada, Clavien-Dindo ve CTCAE smiflamalar1 birlikte
kombine edilerek kullanilmistir. Caligmamizda ayn1 parametreler hem Clavien-Dindo
hem CTCAE siniflamalarina gore degerlendirildi. Postoperatif komplikasyonlari
derecelendirirken iki siniflama sistemi klinik semptomlarin siddetini benzer sekilde
derecelendirdi. Her iki siniflama sistemine gore komplikasyon derecesinin artmasi ile
hastanede yatis siiresi ve toplam maliyetin artig1 saptandi. Her iki siniflama sistemine
gore komplikasyon gelismesinde agik cerrahi girisimin laparoskopik cerrahiye gore
risk faktorii oldugu bulundu. Clavien-Dindo siniflamasina gore erkek cinsiyet ve
diabetes mellitus komplikasyon gelisiminde diger risk faktorleridir. CTCAE
simiflamasina gore agik cerrahi girisime ek olarak karaciger rezeksiyonu uygulanmast
komplikasyon riskini artirmaktadir. Postoperatif komplikasyonlara neden olan risk
faktorlerini ortaya koymada iki siniflamanin farkliliklart mevcuttur. Postoperatif
komplikasyonlar1 derecelendirirken iki siniflama sisteminin birbirine ustiinliigi
olmayip, her ikisi de cerrahi komplikasyonlar1 derecelendirmede kullanilabilir.
Komplikasyon olusumundaki riskleri belirlemede iki siniflama sisteminin bir arada
kullanilmasiyla daha fazla veri elde edilebilecegi i¢in; iki sistemin bir arada

kullaniminin yararl olabilecegi sonucuna varildi.
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