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ONSOZ

Cerrahi islemler sonrasinda goriilen postoperatif komplikasyonlarin
tanimlanmalart ve Onem derecelemesinin degerlendirilmesinde anlamli bir
gecikmenin ve eksikligin oldugu giiniimiiz literatiiriinde belirtilmektedir. Biiyiik
cerrahi ameliyatlar sonrasinda goriilen komplikasyonlarin derecelendirilmesi ve
standardizasyonu i¢in giinlimiize kadar bir¢ok siniflandirma sistemi kullanilmistir.
Bu siniflamalardan bir kismi kullanisli olmadigi i¢in, bir kismi da zahmetli ve
toplanilan verilerin uygulanabilirligindeki zorluk sebebi ile standart kullanima
girememislerdir. Farkli merkezler arasinda veya ayni merkezdeki farkli tedavi
sonuclarini standardize eden ve kullanilabilir hale getiren bir kalite degerlendirme ve
sonuglarin degerlendirildigi veriler elde edilebilmelidir. Clavien-Dindo Siniflamasi,
2004 yilindaki yaymlanmasini takiben bu amacla kullanilan bir komplikasyon
derecelendirme sistemidir ve pankreas, mide, safra kesesi, karaciger vs. gibi
abdominal girisimlerde kullanilmigtir. Kolorektal cerrahi sonrasinda goriilen
komplikasyonlarin ciddiyet derecelendirmesi ise literatiirde olduk¢a az olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda yapmis oldugum uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve becerilerinden
yararlandigim Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Ertugrul Goksoy’a, tez
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Giris ve Amag: Cerrahi komplikasyonlarin standardize ve hassas bir sekilde
kayit altina alinmasi kalite kontrolii i¢cin temeldir. Kalite degerlendirmesine olan

ilginin artmasina ragmen ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlari tanimlama ve

siniflandirma konusunda goriis birligi halen yoktur.

Kolorektal Cerrahi girisimler sonrasinda goriilen komplikasyonlarin Clavien-
Dindo smiflamasina gore prospektif olarak diizenlenen bir veri toplama sonrasinda
standardizasyonunu ve ciddiyetinin derecelemesini belirlemek amaciyla bu ¢alismay1

planladik.

Gere¢ ve yontem: Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali’'nda 1 Agustos 2014 — 30 Nisan 2015 tarihleri arasinda
kolorektal cerrahi girisim uygulanan 52 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin
demografik verileri, preoperatif degerlendirmeleri, ameliyat sonras1 giinliikk gézlem
verileri, medikal tedavileri prospektif olarak  degerlendirilerek Clavien-Dindo

siniflamasina uyarlandi.

Bulgular: Hastalarin 22’si (%42,3) kadin, 30°u (%57,7) erkekti ve yas
ortalamast 55,38 (+15,86) olarak tespit edildi. Hastalarin 28’inde (53,8%) Derece |,
18’inde (%34,6) Derece 11, 6’sinda (%11,5) Derece III ve iistii komplikasyon
gorildii. Komplikasyon derecesi ile ameliyat siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p:0,001). Ayrica stoma agilan hastalar ile komplikasyon
derecesi arasinda anlamli iliski mevcuttu(p:0,01). Kolorektal cerrahi sonrasinda

Derece II olarak degerlendirilen kan transfiizyonu, en sik karsilagilan sorun olarak

goriilmektedir (%36,5).

Sonu¢: Yaptigimiz calisma sonrasinda Clavien-Dindo siniflama sistemini
kay1t altinda tuttugumuz hastalarin degerlerinin kolayca uygulanabilir olmas1 sebebi
ile objektif, basit ve kullanigh bulduk. Daha ileri klinik caligmalar sonrasinda
yapilabilecek degisiklik ve/veya modifikasyonlarla abdominal cerrahi girisimlerin
komplikasyonlarinin derecelendirmesi i¢in kabul edilebilir ve kullanigh olabilecegini

diistinmekteyiz.



ABSTRACT

Backgrund and Aim: Uniform and accurate reporting of surgical
complications is the basis for quality control. Although quality assessment is gaining
increasing attention, there is still no consensus on how to define and grade
postoperative complications.

We designed this study to determine the grading of severity and
standardization of the complications by Clavien-Dindo classification after colorectal
surgery by prospective data collection.

Material and methods: In the department of General Surgery at Cerrahpasa
Medical Faculty of Istanbul University, between 1 August 2014 — 30 April 2015, 52
patients who performed colorectal surgery were included in the present study. The
demographic data of patients, preoperative evaluation, postoperative daily
observation and medical treatments collected prospectively and adapted to Clavien-

Dindo classification.

Results: In our results, 22 (42,3%) patients were female and 30 (57,7%) were
male. Mean age was 55,38 (+15,86). 28 (53,8%) patients were observed Grade I, 18
(34,6%) patients were Grade Il and 6 (11,5%) patients were Grade Il and higher.
Mean operation time is statistically significant with complication grade (p:0,001).
And also there was a significant relationship with complication grade and surgical
procedure with stoma (p:0,01). Blood transfusion, evaluated as Grade Il
complication, is seen the most frequently encountered problem after colorectal
surgery (36,5%).

Conclusion: To our study, Clavien-Dindo grading system was objective and
simple because the data recorded in our database were easily converted into this new
classification. By the time, with minor modifications, it can easily be adopted and

adjusted to any other surgical operations.
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GIRIS

Saglik bakiminda biiyliyen talep, artan maliyet, zorlanan kaynaklar ve klinik
pratikteki degisken kanitlar saglik bakiminda kalite iyilestirmesi ve Olglimlemeye
olan ilgiyi tetiklemektedir. Farkli merkezler arasinda veya aynmi merkezdeki farkli
tedavi sonuclarin1 standardize eden ve kullanilabilir hale getiren bir kalite
degerlendirme ve sonuclarin degerlendirildigi veriler elde edilebilmelidir.
Gastrointestinal  cerrahi  sonrast  goriilen komplikasyonlarin  bu  anlamda
standardizasyonu ve degerlendirilme c¢alismalari literatiirde goze carpmaktadir.
Clavien-Dindo Siniflamasi, 2004 yilindaki yayinlanmasini takiben bu amagla
kullanilan  bir komplikasyon derecelendirme sistemidir(1). Clavien-Dindo
Smiflandirmas1 pankreas, mide, safra kesesi, karaciger vs. gibi abdominal
girisimlerde  kullanmilmistir(2).  Kolorektal = cerrahi  sonrasinda  goriilen
komplikasyonlarin ciddiyet derecelendirmesi literatiirde oldukca az olarak karsimiza
¢ikmaktadir(3). Bu calismada da yazarlar modifiye bir derecelendirme sistemini
uygulamiglardr.

Cerrahi islemler sonrasinda goriilen postoperatif komplikasyonlarin
tanimlanmalar1 ve Onem derecelemesinin degerlendirilmesinde anlamli  bir
gecikmenin ve eksikligin oldugu giinlimiiz literatiiriinde belirtilmektedir. Bu anlamda
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda yapilacak olan
Kolorektal Cerrahi girisimleri sonrasinda goriilen komplikasyonlarin Clavien-Dindo
siniflamasina gore prospektif olarak  diizenlenen bir veri toplama sonrasinda
standardizasyonunu ve ciddiyetinin derecelemesini belirlemek amaciyla bu galisma

planlandi.



GENEL BiLGILER

Kolorektal Cerrahide Ameliyat Teknikleri

Sag hemikolektomi

Sag kolonda (¢cekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolonun proksimal
yarisi) yerlesen tiimorlerde sag hemikolektomi ameliyati uygulanir. Bu ameliyatta
a.ileo-colica, a.colica dextra ve a.colica media’nin sag dali baglanarak, terminal
ileumun distal 10 cm’lik boliimii, gekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers
kolonun {igte bir proksimal kismi rezeke edilir. Sag kolonun tiim lenfatik aginin da
cikartilabilmesi yani ameliyatin daha radikal olabilmesi icin a.colica media,
a.mesenterica superior’dan ¢iktig1 yere yakin olarak baglanir. Bu durumda, rezeke
edilen transvers kolon miktar1 da artar ve geride sadece ligte bir distal transvers kolon
birakilir. Bu ameliyata da genisletilmis (radikal) sag hemikolektomi adi

verilir(4,5,6,7).

Sol hemikolektomi

Distal transvers kolon, splenik fleksura ve inen kolon tiimdrlerinde 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
¢iktig1 hizadan baglanir. Daha sonra da, bu damarlarin kanlandirdig: distal transvers

kolon, splenik fleksura, inen kolon ve proksimal sigmoid kolon rezeke edilir.

Sigmoid kolektomi

Sigmoid kolonda yerlesen patolojilerde sigmoid kolektomi ameliyat1 uygulanabilir.
Diseksiyona, sol parakolik olukta Told fasyasini ve sigmoid kolon mezosunun
peritonunu ¢izerek baglanir. Diseksiyon sirasinda iireterin ve gonadal damarlarin
yaralanmamasi i¢in dikkatli olunmalidir. Sigmoid kolektomi sirasinda, a.mesenterica

inferior’un ilk dali olan a.colica sinistra korunur. Bu arterin distalinde kalan



a.mesenterica inferior ve a.mesenterica inferior’dan g¢ikan a.sigmoidea ve
a.hemoroidalis superior dallar1 baglanir. Inen kolon, a.colica sinistra araciligiyla
beslendigi i¢in kanlanmasi bozulmaz. Rezeksiyon hattinin distalinde kalan proksimal
rektum ise, proksimal arteriyel akim kesildigi i¢in sadece a.hemoroidalis media
araciligiyla beslenir. Mezonun lateral ve medialden serbestlestirilmesinden sonra,
a.mesenterica inferior, a.colica sinistra ve a.sigmoidea ortaya konur. A.mesenterica
inferior, a.colica sinistra’y1 verdikten sonra, a.sigmoidea ile birlikte baglanip kesilir.

Boylece inen kolonun beslenmesi bozulmamas olur.

Anterior rezeksiyon ve asag anterior rezeksiyon

Rektum anotomisi ve tiimoriin rektumdaki lokalizasyonu cerrahi tedavi se¢iminde
onemli rol oynar. Rektum tiimoriiniin yerlesimine gore rezeksiyonun genisligi ve
anastomozun diizeyi degisir. Anterior rezeksiyon rektosigmoid kosede ve rektumun
proksimal 1/3 {ist boliimde yerlesmis tiimorlerde uygulanir. Anterior rezeksiyon
terimi rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz yapilan kismin peritoneal
refleksiyonun lizerinde kaldigi ameliyatlar i¢in kullanilir. Asag1 anterior rezeksiyon
ise 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.

Abdominoperineal rezeksiyon (Miles ameliyati)

Sfinkter koruyucu cerrahi teknikler i¢in uygun olmayan distal rektum ve aniis malign
timorleri i¢in yapilmaktadir. APR genellikle alt sinirt ile linea dentata arasinda 4
cm'den az mesafe olan kanserlerde uygulanmaktadir. Sigmoid kolon ve sigmoid
mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasinin dnemli bir boliimiinii ve anal
sfinkterleri, aniis, anal kanal ve c¢evredeki deri ve deri altt dokusunu organin
lenfatikleri ile birlikte bir biitiin halinde ¢ikaran ameliyatin adidir. Inen kolon sol
iliak bolgeye kalict kolostomi seklinde agizlagtirilir. Anastomozu olanaksiz kilacak
dar pelvis, sismanlik, anal sfinter yetersizligi, tiimoriin dogrudan sfinkterleri tutmasi,
kotlii  differansiye bliyiikk tiimorler gibi  durumlarda Miles Ameliyati ideal
tedavidir(8,9).



Subtotal veya total kolektomi

Sag ve sol kolonda senkron tiimoérlerin (selim veya habis) varliginda, daha 6nce
kolon rezeksiyonu gecirilmis olmasi durumunda, distal kolonda obstriiksiyon yapan
tiimorlerde, teknik olarak daha kisith bir rezeksiyon yapma olasilifi yok ise, FAP
veya HNPCC vakalarinda, semptomatik divertikiiler hastaliginda eslik etmesi gibi
kosullarda subtotal ya da total kolektomiye karar verilebilir(10,11,12,13).

Abdominosakral rezeksiyon

Gelisen total mezorektal eksizyon teknigi ve radyoterapi sayesinde rektum
kanserlerinde lokal niiks oranlar1 eskiye oranla azalmistir. Ancak, cerrahi sinir veya
lenf nodu pozitifligi olan hastalarda lokal niiks halen yiiksek oOlarak goriilmektedir
(%4-33) (14,15). Niiksiin gevresi ile birlikte "unblok" ¢ikartilmasi hem yasam siiresi
tizerinde hem de tiimériin lokal kontroliinde en etkili tedavidir(16). Niiks posteriora
invazyon gosteriyorsa, sakrektomi yapilmasi gerekli olabilir. Sakral rezeksiyonun
seviyesi morbiditeyi etkiler. Pelvis ve omurga stabilizasyonu sorunlar1 ve duramater
acilmasi riski nedeniyle rektal kanserlerde sakrektomi seviyesi genel olarak ikinci
sakral vertebranin altindan yapilmaktadir. Ayrica sakrektomi esnasinda kanama

miktarinin da fazla olabilecegi unutulmamalidir.

Operasyonun abdominal boliimii hasta yan yatar pozisyondayken sol mid-
aksiller insizyon ile yapilir. Sonrasinda inen kolon, sigmoid kolon ve rektum
tamamen mobilize edilir. Rezeksiyonun proksimal sinir1 saptandikta sonra
transseksiyon yapilir. Sonrasinda sakrokoksigeal eklem iizerinden transvers bir kesi
yapilarak koksiks cikartilir, rektumun posterior baglantilar1 kesilir. Kolon ve rektum

bu insizyondan disar1 alinarak uygun bir sekilde tiimoriin eksizyonu yapilir.

Restoratif proktokolektomi + ileal pos-anal anastomoz

Restoratif proktokolektomi ve ileal pos-anal anastomoz anal sfinkteri koruyarak
hastaligit tamamen elimine ettigi i¢in iilseratif kolit ve familyal adenomatoz
polipozisli hastalarin elektif cerrahi tedavisinde giiniimiizde en ¢ok tercih edilen

yontem olmustur. Bu islem gastrointestinal sistemin devamliligin1 ve anal kontrolii



saglayarak, kalict kolostomiden korur. Restoratif proktokolektomi ve ileoanal pos
isleminin prensipleri, klasik total abdominal kolektomi, proktokolektomi, ileal pos
yapilmasit ve ileoanal anastomozu igerir. Restoratif proktokolektomi hem tiim
hastalikli mukozanin c¢ikartilmasini saglar, hem de hastalar1 daimi ileostomiden
kurtarir. Ameliyat sonrasinda normal kisilere gore daha fazla sayida defekasyona
cikmalarma karsin, ameliyat Oncesine gore defekasyon sayisinda belirgin azalma

olmaktadir.

Total proktokolektomi + ug ileostomi

Kolon ve rektumun ¢ikarilmasi ile kronik iilseratif kolit iyilesmektedir. Bu nedenle
ozellikle gegmiste total proktokolektomi ve ileostomi iilseratif kolit cerrahisinde en
¢ok uygulanan elektif cerrahi yontemlerden biriydi. Bu prosediir tiim tutulan
hastalikli dokuyu ve malignite riskini elimine etmesine ve hastalara ongdriilebilir
fonksiyonel sonuglar sunan tek asamali bir ameliyat olmasina karsin hastalar ve
hekimler tarafindan ¢ok az kabul gormistir. Bunun baslica nedeni standart
proktokolektomi sonrasinda kalici ileostomi olusturulma zorunlulugudur. Stomanin
geciktirilmeden, rezeksiyon ile ayni seansta yapilmasi, ileostomi ile ilgili mekanik
problemleri engellemektedir. Titizlikle olusturulan ileostomilerden sonra bile
kontinans sorunlar1 yasandigi i¢in hasta igin siirekli olarak stoma torbasi kullanma

zorunlulugu mevcuttur.

Pelvik ekzentrasyon

Total pelvik ekzentrasyon, tiimoriin prostat veya mesane gibi komsu organlara
yayilim gosterdigi lokal ileri rektum kanseri vakalarinda bir alternatif olusturur.
Pelvik kavitedeki tiim organlarin lenf nodlari ile birlikte eksizyonudur. Rektum,
genital organlar (vajen, serviks, uterus, falloptiipleri ve overler) ve mesane birlikte
cikartilir. Kalict kolostomi ve iiriner diversiyon gerektirir. Uzun siireli siirvi

oranlar1 %?20-70 arasinda degismekte olup, lenf nodu tutulumu olmayan geng



hastalarda daha iyi sonuglar elde edilebilmektedir(17). Pelvik ekzenterasyon

ameliyatlar1 nadiren yapilan, mortalite ve morbiditesi yiiksek olan ameliyatlardir.

Intestinal stomalar

intestinal stomalar prognostik faktérlerine gore gecici ve kalici olarak ikiye

ayrilirlar;

Gegcici stomalar: Barsagin devamliligini tekrar saglanmasini temin etmek
amac1 ile gec¢ici Oonlem olarak gerceklestirilen ve akut durum atlatildiktan
sonra tekrar kapatilan stomalardir.

Kalicr stomalar: Barsak devamliliginin saglanamadigi, aniis ve rektumun

cikarilmasini gerektiren vakalarda gerceklestirilen stomadir.

Intestinal stomalar anatomik lokalizasyonlarina gére ileostomi, jejunostomi ve

kolostomi olarak {i¢e ayrilirlar;

ileostomiler

1. Ug ileostomi (Brooke): Kalici yada gegici olarak yapilabilir. Kalic1 ug

ileostomi, inflamatuar barsak hastalig1 ya da famiyal polipozis koli nedeniyle
yapilan proktokolektomilerden sonra, rezervuar ya da diger rekonstriiktif
islemlerinin tercih edilmedigi olgularda kullanilabilir. Gegici ug ileostomi ise,
genellikle acil kosullarda opere edilen ve primer anastomozun riskli oldugu

olgularda uygulanabilir.

Loop ileostomi: Ayni anda hem proksimaldeki intestinal akimin diversiyonu
hem de distaldeki barsak segmentinin dekompresyonu gerektiginde tercih

edilir.

Loop-uc ileostomi: Nadir kullanilan bir ileostomi tipidir. Ileum u¢ kismimnin
cilt diizeyine gerilimsiz bir sekilde tasinmasi miimkiin olmayan hastalarda ve
daha 6nceden mevcut olan lup ileostominin kalici ileostomiye c¢evrilmesi

geregininde kullanilan bir ileostomi tipidir.



Boliinmiis (split) ileostomi: Eger lup ileostominin fekal akimi tam olarak
saptiramayacagi diisiiniiliiyorsa, bu durumda ileum tam olarak ikiye boliiniir.

Proksimal og, end ileostomi haline getirilir. Distal ug ise kapatilir.

Kontinent ileostomi: Proktokolektomi yapilan hastalarda, u¢ ileostomiye
alternatif olarak gelistirilmistir. Terminal ileumdan bir pos hazirlanip, posun

efferent ansinin intususepsiyonu ile bir valv sistemi olusturulmaktadir.

Kolostomiler

Cekostomi: Sol kolon anastomozlarmin korunmasi, kolon tikanikliginin acil
dekompresyonu, kolon psddoobstriiksiyonu (Ogilvie sendromu), g¢ekum
perforasyonu  veya ¢ekum  volvulusunun  tedavi  asamalarinda

kullanilabilmektedir. Ancak kullanim1 giiniimiizde ¢ok azalmistir.

Cilt yiizeyli ‘Blow-hole’ kolostomi: Kolon distansiyonunun acil olarak
azaltilmasi amaciyla ve altta yatan nedenle ugrasilmadan uygulanan gecici ve
hizli bir agiklik olusturulmasi islemidir. Islem ¢ekum, transvers ve sigmoid

kolonda uygulanabilir.

Loop kolostomi: Uygun kolon bolimii timiiyle karin digina alinir ve agilan
karin duvar katlarina tespit edilir. Genellikle transvers ve sigmoid gibi uzun

mezentere sahip kolon segmentlerinde yapilir.

Mikulicz kolostomi (Cifte namlusu kolostomi): Sigmoid volvulusta,
sigmoid iskemilerinde, tikanmaya neden olmus kolon tiimdrlerinde ve
gecikmis kolon yaralanmalarinda uygulanir. Segment rezeksiyonu sonrasi

proksimal ve distal ug, tek bir delikten karin duvarina tespit edilir.

U¢ kolostomi: Tam digkr saptirnmi saglayan kolostomi tipidir. Genellikle alt
veya orta rektum kanseri nedeni ile uygulanan Miles ameliyati sonrasinda,

Hartmann prosediiriinde, ciddi inkontinans durumlarinda yapilir.



Kolostomi kapatilmasi

Gecici amagla yapilan lup ve ¢ift bacakli kolostomiler ekstraperitoneal ve
intraperitoneal yoOntemlerle kapatilabilir. Kolostominin kapatilmasindan Once
intestinal pasajin emniyetli olduguna karar vermek gereklidir. Distal kolon
boliimiiniin radyolojik ve endoskopik olarak uygun sartlarda degerlendirilmesi

gerekir.



Kolorektal Cerahide Goriilen Komplikasyonlar

Kolon ve rektum hastaliklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari; gastrointestinal sistem
kanamasi, perforasyon, obstriiksiyon, malignite, enfeksiyon ve medikal tedavinin
basarisiz oldugu kolorektal hastaliklardir. Kolorektal kanser sebebi ile yapilan
cerrahi girisimler sonrasinda meydana gelen erken ve ge¢ donem komplikasyonlar,
benign nedenlerden 6tiirii ameliyat edilenlerden daha siktir(18). Rektum cerrahisinde
komplikasyon oranit rektumun anatomik lokalizasyonu ve rektum cerrahisindeki
teknik ayrintilar nedeni ile kolon cerrahisi sonrasi gelisebilecek komplikasyon
oranindan daha yiiksek olarak bildirilmistir. Kolon cerrahisinde mortalite orani %3-5
iken rektum cerrahisinde bu oran anterior rezeksiyon serisinde %7-10 olarak
bildirilmektedir. Anterior rezeksiyon morbidite oranlar1 yaklasik %50-60’tir ve bu

oran kolon cerrahisine gore yaklasik 2 kat daha fazladir(19,20).

KOMPLIKASYONLAR

Kolorektal cerrahi esnasinda en sik gorillen komplikasyon fekal
kontaminasyondur. Fekal kontaminasyon anastomoz kagagi olmadan da ameliyat
sonrast donemde lokal veya generalize peritonite yol agabilir. Ameliyat sonrasi
donemde sik goriilen diger komplikasyonlar ise; kesi yeri enfeksiyonu, apse, fekal

fistiil, pyoflebitis ve ileustur(21).

Ameliyat sonrasi erken donem gelisen ileus

Ileus; postoperatif donemde barsak motor aktivitesinin olmamas1 sonucu peristaltizm
kayb1 olarak tanimlanir. Bu refleks yanit barsaklarin maniipilasyonu sonucu ortaya
¢ikar, bunun yanisira diger organlarin cerrahisi veya travmasi sonrasinda da meydana
gelebilir. Ayrica intraabdominal apse varligi ekarte edilmelidir(22). Bilgisayarl
tomografi en iyi ayirict tan1 yontemidir. Yeni bir girisim gerekmiyorsa, nazogastrik
dekompresyonla birlikte destek tedavisi uygulanmalidir. Sayet ileus 7-8 gilinden fazla
stirerse narkotik kullanimi, siv1 elektrolit denge bozuklugu, aerofaji, apse, peritonit
veya mekanik barsak tikanmasi gibi nedenler sorgulanmalidir. Transvers mezokolon

altindaki laparotomilerde mekanik barsak tikanmasi olasiligi daha yiiksek iken, sag



hemikolektomi sonrasi %1.5, sol kolon ve rektum ameliyatlar1 sonrast %3 olarak
bulunmustur. Kolon ameliyati sonrasi ince barsaklarda goriilen tikanikligin %90
kadarinin ameliyattan sonraki ilk 2 hafta iginde gelistigi belirtilmistir(23).
Gorilintileme yontemlerinden olan ayakta direkt karin grafisi ¢ogu zaman tani
konulabilmesi i¢in yeterlidir. Kontrast madde kullanilarak c¢ekilen grafiler zaman
alicidir. Parsiyel tikanmalarda kontrast maddenin distale ge¢mesi tani i¢in tam bir
bilgi vermez. Ultrasonografi kollabe olan distal barsak segmentlerinin
proksimalindeki i¢i sivi ile dolu dilate segmentleri gdsterebilir. Ayrica bu yontem
strangiilasyon tanisinda da kullanilabilir. Bilgisayarli tomografi lokalizasyon ve
strangulasyon varligiin gosterilmesi agisindan ¢ok degerlidir. Bilgisayarl
tomografinin yliksek dereceli tikanmalarda duyarliligi %78-100 arasinda iken diisiik
dereceli tikanmalarda duyarlilik %40-100 arasindadir. Nazogastrik dekompresyon,
stv1 elektrolit replasmani yapilmasi tedavinin takibi i¢in 6nemlidir. Hastanin genel
durumu ve vital bulgular1 bozulmadik¢a, abdominal distansiyon ve kramp tarzinda
agrilar1 olmadigi siirece, 16kositozu gelismedikge yaklasik 2 hafta siire ile konservatif

tedaviye devam edilebilir(24).

Anastomoza bagh komplikasyonlar
Anastomoz kacagi, anastomoz hattindan olan kanamalar ve anastomoz darligi /

striktiir olarak karsilasilmaktadir.

a. Anastomoz kacagi
Anastomoz kagagi en ¢ok ameliyati takip eden 4-6. giinlerde goriliir. Erken dénemde
karm i¢i yapisiklik olmadigi icin enfeksiyonun simirlandirilmas: giic olacaktir.
Takiplerde hastada uyarici olabilecek bulgular ates, 16kositoz, takipne, hipotansiyon,
lokalize yada yaygin hassasiyet, ileus, tasikardi, distansiyondur. Tan1 konuldugunda
anastomotik kacagin etkin tedavisi zorunludur. Erken dénemde goriilen kagaklarda
morbidite ¢ok yiiksektir(25).

Anastomoz kacagi oranlar1 genellikle acil cerrahi girisimlerde elektif yapilan
ameliyatlara gore daha yiiksektir(26). Bunun nedenleri arasinda tartismali olmakla
birlikte kolon hazirliginin yapilmamis olmasi suglanmaktadir. Preoperatif barsak

hazirligr tartismalidir. Gastrointestinal igerigin anastomoz bolgesinde toplanmasi
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sonucunda kagak riskinin artti§ini bildiren yaymlar mevcuttur. Bu nedenle riskli ve
acil cerrahi gegiren olgularda proksimal saptirict stoma Onerilmektedir(27).
Anastomoz kagagi nedenleri arasinda suglanan diger bir neden ise iskemidir. Barsak
duvarinda olusan iskemi anastomoz hattinin beslenmesini bozarak kagaga yol
acabilir. Sadece barsak renginin ve peristaltik dalganin normal olmas1 beslenme igin
yeterli degildir. Anastomoz hattindaki kan akiminin barsagin diger kisimlarina gore
daha az oldugu bircok c¢alismada gosterilmistir. Bu sebeple gelisebilecek olan
hipotansiyon, hipovolemi de bu azalmis kanlanmay1 tetikleyecegi i¢in anastomoz
kagagi riskini artirir. Anastomoz uglarinin asirt gerginligi kagak riskini artiran diger
bir nedendir(28). Rektum seviyesinde yapilan anastomozlarda kagaklar siklikla arka
orta hatta olur. Rektum’un orta veya alt seviyeli fistiillerinde veya kacaklarda
transanal yolla yapilan drenaj ve irrigasyon sorunu ¢ozebilir. Sayet kacak biiyiik ise
morbidite ve mortalite orani artar. Boyle bir durumla karsilasildiginda disa drenaj,
proksimal saptirma ostomisi, kagcak bolgenin eksteriorizasyonu, yeniden rezeksiyon
anastomoz veya Hartmann pos uygulamasina gereksinim duyulabilir(29). Anastomoz
hattinda kanlanmanin yeterli olmasi gerekir, gerginlikten kaginma, dokularin
travmatize edilmeden diseksiyonu anastomoz kagagi gelisiminin 6nlenmesi agisindan
son derece onemlidir. Enterik ya da kolonik igerigin karin igerisine dokiilmesi ile
abse meydana gelir. Diger sepsis nedenleri elimine edildiginde abseden
stiphelenilebilir. Bilgisayarli tomografi abse varligini gostermede en giivenilir
goriintlileme yontemidir. Postoperatif donemde gelisebilecek koleksiyonlarin
anastomoz lizerine baski yaparak komplikasyon gelisimine yol agmamasi i¢in emici

drenler kullanilmasi 6nerilmektedir.

b. Anastomoz hattindan olan kanamalar

Anastomoz hattindan kanama sik goriilen bir problem degildir. Sizint1 seklindeki
kanamalar ise ¢ogu zaman sorun olusturmaz. Ameliyat sonras1 erken donemdeki
kanamalar i¢in proktoskopi veya fleksibl sigmoidoskopi ile anorektal bolgede eslik
eden lezyonlar taranmalidir. Eger anastomoz sol kolonda ise inceleme yapilmasi
daha kolay olabilir. Yiiksek seviyeli anastomozlarda ise ameliyat sonrasi erken
donemde yapilacak endoskopinin anastomoz biitiinliiglinii bozma riskinden dolay1

baslangi¢ olarak konservatif yaklagsmak daha uygun olacaktir. Hasta yakin takibe
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alinip ve monitorize edilmelidir. Eger hastanin kanama diyatezi de varsa mutlaka
diizeltilmelidir. Eger kanama anal kanala yakin ise dikis konularak durdurulabilir

ancak yiiksek seviyeli ve durdurulamiyorsa relaparotomi gerekebilir.

c. Anastomoz darhg / striktiir

Anastomoz darlig1 gelisiminde iskemi, anastomoz kagagi olusumu, vaskiiler sistemik
hastaliklar, dar stapler kullanilmasi, radyoterapi ve proksimal diversiyon sorumlu
nedenler arasindadir. Rektumdaki darliklar rektal muayene, dilatatorler, cerrahi
girisim ve balon dilatasyonu ile genisletilebilir. Kolon anastomozlarinda darlik daha
nadirdir. Genis serilerde rektal anastomozlarda darlik orant %20 iken kolon

anastomozlarin 0-%I dolaylarindadir.

Tromboemboli

Major cerrahi gegiren hastalarda tromboemboli riski vardir. Ancak Ulseratif kolit,
Crohn hastaligi gibi inflamatuar barsak hastaliklarinin seyrinde tromboemboli
gelisme riski daha yiiksektir. Kolon kanseri ameliyatlarinda, rezervuar yapilan
hastalarda portal ven trombozu gelisebilir. Bu tip hastalara onlem olarak erken
mobilizasyon, kompressif goraplar ve diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilmasi

onerilmektedir.

Dalak yaralanmasi

latrojenik dalak laserasyonu kolorektal cerrahide rastlanilan bir durumdur(30).
Ozellikle sol kolon mobilizasyonu sirasinda dalak yaralanmasi daha sik gelisir.
Splenik kapsiil yirtilmast gastrosplenik, splenokolik, splenofrenik ve frenokolik
ligamanlarin veya biiyiilk omentumun asir1 gerilmesi sonucu olusur. Literatiirde kolon
ameliyatlar1 sirasindaki dalak yaralanma orani %2 civarindadir(31). Gegmis yillarda
her tiirli yaralanmada splenektomi yapilirken, son yillarda dalagin miimkiin
oldugunca korunmasi Onerilmektedir. Dalak kapsiilinde olan yirtiklara bagh
kanamalar, lokal hemostatik ajanlar veya elektrokoagiilasyon ile Onlenebilir. Bu
uygulamalara ragmen eger siiphe varsa, splenektomi yapilmasi en uygun yoldur.

Splenektomi yapilan hastalara profilaksi i¢in pndmokok asis1 yapilmalidir. Bununla
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birlikte Dukes C kolorektal kanser olan hastalarda splenektomi eklenmesinin 5 yillik

yasam siireleri iizerine olumsuz etkileri gosterilmistir.

Presakral hemoraji

Rektuma yonelik ameliyatlarda presakral venlere olan travmaya bagli yaralanmalar
ciddi kanamalara yol agabilir. Baski yapilarak kanama kontrolii saglanabilir. Eger
bilinen tim yontemlerin uygulanmasina ragmen basarisiz olunursa yapilabilecek
diger bir segenek de balon tamponad yontemidir. Sangstaken-Blackmore sondasi
rektum rezeksiyonu sonrasi perineal yaradan igeri dogru uzatilir ve sisirilerek
kompresyon saglanabilir veya mikulicz tamponu uygulanabilir. Hayat1 tehdit eden bu
komplikasyonu oOnlemek icin rektum diseksiyonu sirasinda presakral fasyanin
zedelenmemesi gerekir. Bu sebeple kiint diseksiyondan kaginarak keskin diseksiyon
yapilmalidir(32,33,34).

Ureter, mesane, iiretra yaralanmalari

Kolorektal cerrahi diseksiyonlar1 esnasinda komsu organlardaki yaralanmalar
istenmeyen komplikasyonlara yol agabilir. Bu agidan iiriner traktiise 6zellikle dikkat
edilmelidir. Sekonder ameliyatlar, adhezyonlar, enflamasyon ve malignite varligi bu
komplikasyon oranini artiran faktorlerdendir(35). Literatiirde iireter yaralanma
orani %0.7-6 arasinda degismektedir. Erken farkina varilmasi tedavi agisindan ¢ok
onemlidir. Geg farkina varilmasi sorunlarin bityiimesine yol agar(36). Siklikla pelvis
girisimlerinde yaralanma olur. Kolon cerrahisi sirasinda sol iireter yaralanmasi daha
sik orandadir. Yaralanma; ezilme, kesme, baglama, elektrokoter ve iskemi gelisimi
tiplerinde olabilir. Peroperatif inferior mezenterik arter baglanirken, iireterlerin vas
deferensi ¢aprazladigi yerde, rektum yan duvarinin serbestlestirirken ve pelvik
reperitonealizasyon islemi sirasinda {ireterin yaralanma riski en fazladir. Geg
donemde tani igin retrograd piyelografi gerekir. Ureter yaralanmalarinda acil onarim
veya proksimal liriner diversiyon gerekebilir. Proksimal diversiyon icin perkiitan
nefrostomi kateter ile yapilir. Ameliyat esnasinda iireterin iatrojenik olarak
baglanmamasi veya ezilmemesi gerekir. Genel prensip olarak 4/0-5/0 emilebilen
dikis materyalleri ile mukozalarin karsilikli dikilmesi, gergin olmayan onarim

yapilmalidir. Ureter onarimlarinda miimkiinse ‘double J° kateter konulmalidir(37).
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Kolorektal cerrahi sirasinda mesane yaralanmasi oram1 %2 civarindadir.
Ozellikle lokal ileri evre tiimérlerde ve pelvik ekzantrasyonlardan sonra daha sik
gozlenir. Bu tarz cerrahi ameliyat yapilirken ii¢ yollu idrar sondasi takilmasi ve bu
sondanin steril alanda kalmasi gerekir. Ameliyat esnasinda mesane doldurularak
yaralanma olup olmadigi kontrol edilmelidir. Perforasyon varsa onarilmali ve idrar
sondas1 takilip ve en az 14-21 giin siire ile tutulmalidir. Sik yaralanan bolgelerden
birisi de {liretranin prostatik kismidir. Siklikla abdominoperineal rezeksiyon esnasinda
olur. Bu yaralanmalarda sik goriilen komplikasyon fistiil veya darliktir. Uretra

yaralanma orani ise ¢esitli serilerde %0.7-6.7 arasinda degismektedir.

Mesane disfonksiyonu

Kolorektal cerrahi sonrasi hastalarin yaklasik dortte birinde mesane fonksiyonu ile
ilgili sorunlar meydana gelir. Siklikla goriilen idrar retansiyonunda sinir yaralanmast,
anestezi, anovezikal refleks stimulasyonu, lokal agr1 ve anal kanala konulan tampon
en Onemli nedenler arasinda gosterilmektedir. Bunlardan sinir hasari uzun dénem
devam eden sorunlara yol agabilir. Sempatik inerveasyon mesane boynu ve internal
sfinkter i¢cin motor, detrusor kas i¢in inhibitor etki yapar. Zedelenirse sik iseme ve
uriner inkontinans ¢itkmasi beklenirken genellikle belirgin  bir yakinma
olusmamaktadir. Parasempatik inervasyon detrusor kas kontraksiyonu, mesane
boynu gevsemesi ve mesanenin genislemesi hissini uyarir. Zedelenmesi halinde
norojenik mesane disfonksiyonu meydana gelir (idrar retansiyonu, idrar kagirma).
Mesane disfonksiyonu zaman i¢inde diizelebilir, fakat tedbir olarak idrar sondasi
ameliyat sonras1 1 haftaya yakin mesanede tutulmalidir ve mesane uyarimi bu sonda
ile yapilmalidir. Kalici mesane disfonksiyonu nadirdir. Hastanin idrar sondas1 erken
cekilmemelidir, ¢linkii erken cekildiginde parasempatik sinirlere iletilen gerilme
hissini hasta algilayamayacagi i¢in herhangi bir gerilme hissi olmadan tasma
seklinde inkontinans geligir. Zaman i¢inde hasta karin i¢i basincimi artirarak ve
reziduel kas aktivitesi ile idrarmm1 yapar. Hasta siklikla isemeye baslamadaki
zorluktan, diisiik debili isemeden ve iseme sonrasi damla damla idrar yapmaktan
sikayete¢idir(38,39).
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Seksiiel disfonksiyon

Ozellikle rektum ameliyatlar1 sonrasi pelvik sempatik ve parasempatik sinir hasar
sonucu hastalarda impotans gelisebilir. Parsiyel veya tam hasara bagli olarak
impotans derecesi degisir. Olusan seksiiel disfonksiyonlarin ¢ogu cerrahiden sonraki
1 yil i¢inde diizelebilecegi i¢in beklemek gerekir. Pudental sinirler, endopelvik fasya
ile korundugu igin yaralanma olasilig1 az olmasina ragmen siklikla sinir koruyucu
teknik kullanilmalidir. Sempatik sistem tarafindan kontrol edilen ejekiilasyon
bozuklugu, sakral promontoryum seviyesi lizerinde hipogastrik sinirin retroperitoneal
alanda hasara ugramasina bagli olarak gelisir. Travmanin derecesine gore gegici veya
kalict mesane ile erektil disfonksiyon goriilebilir. Bu tip yaralanmalar1 6nlemek i¢in
asirt traksiyondan kacinmak ve rektumun lateral diseksiyonunda dikkat etmek
gerekir. Erektil disfonksiyon perineal diseksiyon sirasinda kaverndz sinirlerin
yaralanmasi sonucu meydana gelir. Koter ve kiint diseksiyon sinir zedelenmelerine

neden oldugu i¢in keskin diseksiyon yapilmalidir(40,41).

Fekal inkontinans

Pelvis i¢i yapilan ‘ileri asagi anterior’ rezeksiyonlar sonrasi anal inkontinans ve
anterior rezeksiyon sendromu gelisebilir. Anterior rezeksiyon yapilan hastalarda %5-
6 oraninda fekal inkontinans, digkilama sayisinda artma ve yasam kalitesinde
bozulma gelisebilmektedir. Ameliyattan sonraki 1 yil icerisinde bu fonksiyonlarda
diizelme olabilir. Ameliyat sonrast bu sorunlarin gelismesindeki en 6nemli faktor
rektumun rezervuar kapasitesinin kaybidir. Pelvik sinir ve sfinkter hasari, hastanin

yasinin ileri olmasi ve eslik eden hastaliklar da diger etkili faktorlerdir.

Cerrahi alan enfeksiyonlari

Mekanik barsak temizligi ve uygun profilaktik antibiyotik kullanimi ile cerrahi alan
enfeksiyonlarinin gelisim oranlar1 azalmistir. En sik rastlanan bakteriler escherichia
coli, klebsiella, enterobacter, bacteroides fragilis, peptostreptococci ve clostridia’dir.
Cerrahi alan enfeksiyonu sonucu intraabdominal apse gelisebilir. Bilgisayarli
tomografinin tanida onemli bir yeri vardir. Apse tespit edildiginde perkiitan yolla

veya cerrahi yontemle drene edilmelidir.
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Cerrahi yara komplikasyonlari

1. Hematom
Cerrahi yarada hematom gelisimi yetersiz hemostaz sonucunda ve
antikoagulan ila¢ kullanan veya kanama defekti olan hastalarda goriilebilir.
Hematomun genisligine ve miktarina bagli olarak hastada hipotansiyon,
tasikardi, ve hematokrit diisiikligii gelisebilir. Gelisme hizina ve islem
bolgesine gore fonksiyonel bozukluklara neden olabilir ve acil girisim gerekli
olabilir. Kiiciik hematomlar yaranin tipi ve bolgesine gore hafif baskili
pansuman yontemleri ile kontrol edilebilirler ve hematomun spontan olarak
rezorbe olmasi beklenebilir. Hematomun yarada infeksiyon gelisme riskini
arttirdig1 da akilda tutulmalidir.

2. Seroma
Cerrahi yarada seroma olupmasi katlar arasinda kan yada cerahat icermeyen
acik pembe renkli s1v1 birikimidir. Islem alanina emici dren yerlestirilmesi ile
Onlenebilir. Yarada sislik , rahatsizlik, hafif agr1 gibi belirtilerle taninabilir.
Birkag giin sonra veya dren alindiktan sonra gelisen seroma enjektor ile
aspire edilebilir.

3. Enfeksiyon
Cerrahi yarada enfeksiyon genellikle 3 ve 4iincii giinlerde ortaya cikar.
Yarada eritem, sertlik, odem, sislik , ve 1s1 artis1 gelisebilir.Ciddi
enfeksiyonlarda ates yiikselmesi olabilir. Yara alaninda agr1 veya rahatsizlik
hissi ve lokal muayenesinde hassasiyet tespit edilir. Yaradan dogrudan veya
acilarak yapilan girisimle piiriilan, hemopiiriilan veya seropiiriillan akinti
gelisi olur. Yara ayrilmasi gelisebilir. Yara enfeksiyonunun disiiniildiigii
durumda drenaj sirasinda gelen materyelden kiiltiir ve antibiyogram igin
ornek almir. Yeterli drenaj en 6nemli tedavi asamasini olusturur. Serum
fizyolojik ile irrigasyon uygulanir. Pansuman, gelen akintinin durumuna goére
belirlenen sik araliklarla degistirilmelidir. Ciddi ve derin yara enfeksiyonunda

antibiyoterapi uygulanmalidir.
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Abdominal yara ayrismasi

Yara ayrismasi ciddi morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Abdominal yara
ayrisma orant 0-%4 arasinda degisir. Kullanilan dikis materyali, yaranin diizgiin
anatomik planlara gore kapatilmamasi, doku yirtilmasi, dikis kopmasi, digiim
kaymasi gibi lokal nedenler yani sira enfeksiyon varligi, yandas hastaliklar,
malnutrisyon, malignite, inflamatuar hastalik ve abdominal distansiyon yara
ayrismasi ic¢in predispozan faktorler arasindadir. Hasta takibinde gelisen ileus ve
abdominal distansiyon, yara yerinden gelen serohemorajik sivi kacagi yara
ayrilmasinin habercisidir. Muayenede fasya defekti hissedilir. Bu durumda cilt
sttiirleri erken alinmamalidir. Aksi halde evisserasyon gelisir. Eger tam evisserasyon

varsa genel anestezi altinda eksplorasyon ve sonrasinda onarim yapilir(42,43).

Perineal yara komplikasyonlar

Perineal kesi yerinden olusan kanamalar genellikle ameliyattan sonraki ilk 36-48
saatten sonra olur(44). Kanama yeri bulunup, hemostaz saglanip dren konularak yara
tekrar kapatilabilir. Ancak eksplorasyon sonucunda kanamanin bir¢ok odaktan
oldugu goriiliirse ve hemostaza ragmen yaranin her yerinden sizar tarzda kanama
devam ediyorsa yara acik birakilmali ve yara igerisine gazli bez ile tamponad
yapilmalidir. Ameliyat sonrast enfekte olan perineal yaralarinin tekrar dikislerinin
acilmasi gerekir(45).

Yiiksek intraabdoinal basing postoperatif doénemde pelvik peritonun
acilmasina ve nadiren intestinal organlarin perineye fitiklasmasia yol agabilir. Tleus
gelisebilir, relaparotomi yapildiginda fitiklasan ince barsak segmentinde gangren
gelismis oldugu goriilebilir. Bu durumda gangrene segment rezeke edilmeli, pelvik

periton defekti ise tekrar onarilmalidir.

“Fantom” hissi

Rektumu eksize edilen neredeyse tiim hastalarin postoperatif kontrol muayenelerinde
rektumlarini hala hissettiklerini, digkilama hissi duyduklarini ve bazen de bu hissin
stoma torbasina gaita gelmeden hemen once olustugunu hastalar belirtmektedirler.
1968 yilinda Farley ve Smith tarafindan bildirilen ¢alismada 50 abdominoperineal

rezeksiyon yapilan hastanin 6 ay ile 14 yil izlemi sonucunda bu durumun 34 kiside
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(%68) gozlemlendigi; bir baska c¢alismada ise bu oranin %50 oldugu
belirtilmistir(46,47).

Stomaya bagh komplikasyonlar

Stoma, Yunanca kdkenli bir kelime olup, ‘aciklik’ ya da ‘agiz’ anlamina gelir.
Stoma, barsagin karin duvarina agizlastirilmasidir. Stoma acilan hastalarda ortaya
cikan komplikasyonlarin ¢ogu uygun cerrahi teknik, beslenme aligkanligin
diizenlemesiyle, uygun torba kullanimiyla, iyi bir stoma egitimi ile ortadan

kaldirilabilir veya azaltilabilir. Stoma agilirken dikkat edilmesi gereken faktorler;

* Rektus kasi1 arasinda olmast
» Insizyon yerine yakin olmamasi
* Eski ameliyatlara ait skarlardan uzak olmasi
* Umblikustan uzakta olmasi
* Stomanin separe dikislerle peritona tespitinin yapilmasi
* Stomanin kemer hizasinin iizerinde olmasi
Stomanin yerinin pre-op donemde belirlenmesi ve stoma egitiminin verilmesi

de saglikli bir stomanin devamini saglamada 6nemli etmendir(48,49).

= Stoma iskemi ve nekrozu

Iskemi ve nekroz, kolostomilerde (6zellikle de sol kolik arter baglandiysa)
ileostomiye gore daha fazladir. Erken donemde uygunsuz cerrahi teknik sonucu
olusur. Saglikli bir stoma, pembe renkli ve nemli olmalidir. Iskemik stoma soluk,
O0demli 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, stomanin separe dikislerle peritona tespit
edilmemesi (uygun olmayan fiksasyon) baslica nedenler arasindadir. Tedavisinde

stoma revizyonu yapilir.
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= Stoma retraksiyonu
Stoma retraksiyonu stomanin karin igerisine dogru kagmasidir. Siklikla erken
donemde gelismekle birlikte ge¢c donemde de goriilebilir. Ameliyatin teknik hatalari;
kolonun yetersiz mobilazasyonu ve yetersiz fiksasyonu, obezite risk faktorleri

arasindadir. Cerrahi revizyon gerektirebilir(50).

= Stoma prolapsusu

Stoma prolapsusu; stomanin karin duvarindan disariya dogru sarkmasidir.
Prolapsus olustugunda hasta icin uyarici olsa da, fonksiyonel ac¢idan hasta i¢in bir
onemi yoktur. Genellikle ameliyattan aylar sonra ortaya ¢ikar. Stomast; laparotomi
insizyonundan acilan, paraplejik olan, gebe olan, kolostomisi transvers kolonda olan,
genis bir agikliktan acilan, karin duvarina iyi sabitlenemeyen, zayif karin fasyasi olan
bebek ve yasl hastalarda stoma prolapsusu gelisme riski fazladir. Hafif prolapsusta
manuel rediiksiyon yapilabilir. Cerrahi girisim (eger prolapsus sizinti, travma, cilt

tahrisi gibi sorunlara yol agiyorsa) yapilabilir(49,50).

» Parastomal fink

Parastomal fitiklar oldukca zor sorunlardan biridir.
Kolostomilerin %37’sinde olusur(51). Fasya ile barsak duvari arasinda kismi veya
tam ag¢ilma sonucu meydana gelir. Obezite, karin i¢i basing artmasi, yara iyilesmesini
geciktiren faktorler (Diabetes mellitus, immunsupresyon) parastomal fitik
olugsmasinda etkili faktorlerdir. Pre-op donemde stoma yerinin tayin edilerek
stomanin rektus abdominis kasi icinden gegirilmesine dikkat edilmelidir. Agri,
inkarserasyon veya strangiilasyon, torbanin yerlestirilmesinde sorunlarin olmasi ya
da diger stoma ile iligkili sorunlarin ortaya ¢ikmasi gibi endikasyonlarin varliginda

onarim yapilir.

= Stoma obstriiksiyonu
Gec¢ donemde goriiliir. Barsak yapisikligi, volvus, stoma stenozu, geg
ileostomi obstriiksiyon nedenleridir. leostomide en ¢ok postoperatif 3. ve 6. aylarda
gida obstriiksiyonu goriiliir. Stenoz ya da fitiga bagli kolostomi obstriiksiyonu

goriilebilir. Tiimorilin tekrarlamast ve digki sertlesmesi de kolostomi obstriiksiyon
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nedenleridir. Mekanik  obstrilksiyon var ise tedavisi cerrahidir. Gida
obstriiksiyonunun tedavisi i¢in foley kateter yardimi ile 100-200 ml su ya da serum

fizyolojik verilerek irrigasyon yapilabilir.

= Stoma enfeksiyonu
Genellikle uygun olmayan cerrahi teknige baglidir. Sik goriilen bir
komplikasyon degildir. Obez, diabetik ve immiinsuprese hastalarda yatkinlik daha
fazladir. Ameliyat sirasinda barsak igerigi ile kontaminasyon sonucu veya
mukokiitiindz anastomoz ayrilmasi sonucu goriilebilir. Enfeksiyon sonucunda apse
olugmussa drenaj yapilir ve sistemik antibiyoterapi baglanir. Abse ve delinme yok ise

genellikle konservatif olarak tedavi edilir.

= Peristomal cilt problemleri

Peristomal cilt problemleri arasinda alerjik kontakt dermatit, peristomal varis,
parastomal {lser, psoriasis, folikiilit, mantar enfeksiyonlari, irritan dermatit, mekanik
travma sayilabilir. Enfeksiyonlar, kimyasal ve mekanik nedenler immiinolojik
sebepler ve sistematik hastaliklar sonucu periostomal cilt problemleri goriiliir. Cildin
herhangi bir alerjene karsi verdigi immiinolojik cevaptir. Cilt eritemli, 6demli ve
erozyone goriiniimdedir ve kanama olabilir. Kaginma, batma ve yanma sikayetleri
vardir. Tedavisi i¢in allerjen uzaklastirilir, diger irritan maddelerden de kaginilir.
Uygun cilt bakimi, gerekirse stereoid Onerilir. Allerjeni tespit etmek igin; Patch

(yama) testi yapilabilir.
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Postoperatif Komplikasyonlarin Siniflandirilmasi;

‘Modifiye Clavien-Dindo Siniflandirmasr’

Yapilan ameliyatlar sonrasinda olas1 istenilmeyen durumlarla ilgili hastalarin
bilgilendirilmesi, ameliyat yapilan merkezlerdeki hasta bakim kalitesi ve yapilan
ameliyatlardan sonra gelisebilecek komplikasyonlarin derecelendirilmesi ve
standardizasyonu i¢in giliniimiize kadar kullanilagelen bir¢cok smiflama sistemi
mevcuttur. Bu siniflamalardan bir kismi kullanish olmadigi igin, bir kismi da
zahmetli ve toplanilan verilerin uygulanabilirligindeki zorluk sebebi ile standart
kullanima girememislerdir. ‘Advers events reporting systems’, klinik ¢aligmalarda
kullanilmasina ragmen cerrahi komplikasyonlar1 siniflamak igin nadiren kullanilan
bir raporlama sistemidir. ‘Institutional reporting’, agirlikli olarak haftalik yapilan
morbidite ve  mortalite  konferanslarinda  klinik  ¢alismalarda  goriilen
komplikasyonlar1 oldugundan daha hafif seyirli ve ¢eliskili olarak bildirebilen bir
raporlama  sistemidir. ‘Conclusive assessments of surgical procedures’,
komplikasyonlarin ne sekilde tamimlanacagi ve ciddiyetine gore nasil
degerlendirilece8i konusunda uzlagsmaya varilamamasi sebebi ile sinirli kalmis bir
siniflama sistemidir.

Ilk defa 1992 yilinda Clavien, Dindo ve ark. tarafindan genel cerrahi
operasyonlarmin komplikasyonlarini degerlendirmek igin gelistirilen Clavien-Dindo
siniflamasi, hayati tehdit eden komplikasyonlarin detayli olarak ele alinmamas1 ve
kalict komplikasyonlar1 degerlendirmedeki eksiklikleri nedeniyle 2004 yilinda
Clavien, Dindo ve ark. tarafindan modifiye edilmistir (1,52) (Tablo 1).

Clavien-Dindo siniflamasma goére 1. Derece komplikasyonlar, farmakolojik,
endoskopik veya cerrahi miidahaleye gerek duyulmayan postoperatif donemdeki
normal dis1 degisiklikleri kapsar. 1. Derece’de kullanilabilen ilaglar diiiretikler,
antiemetikler, antipiretikler, antiinflamatuvarlar ve elektrolitlerdir. [11. Derece
komplikasyonlar ise diger medikal ilaglarin kullanilmasint gerektiren durumlardir.
Ornegin total paraenteral niitrisyon (TPN) iiriinleri, kan transfiizyonu veya diger
antihipertansif ilaglar. III. Derece komplikasyonlar ise artik cerrahi veya endoskopik
miidahale gerektiren durumlar1 kapsar. Bunun ise 2 alt sinifi mevcuttur. I1la lokal

anestezi altinda miidahale edilen komplikasyonlarken, I11b ise genel anestezi altinda
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miidahale edilen durumlardir. 1VV. Derece komplikasyonlar ise organ bozukluklarini
kapsar. IVa tek organ bozukluguyken, IVb ise ¢coklu organ bozuklugudur. V. Derece

ise hastanin kaybidir.

Smiflandirma toplam 6336 hastaya uygulanmistir ve anket halinde diinyadaki
10 cerrahi merkezine yollanmistir, anketi gesitli egitim seviyesindeki 144 cerrah
cevaplamistir. Anket sonucunda %92’si smiflandirmayr basit, %90’1 yararh

bulmustur.

O tarihten bugiine, Clavien-Dindo siiflandirmasi tip diinyasinda 6zellikle de
tiroloji ve genel cerrahi alaninda sik¢a kullanilmaya baslanilmistir. Genel cerrahide
distal pankreatektomi, meme kanseri, gastrektomiler ve kolorektal kanser
ameliyatlar1 gibi ameliyatlardan sonra goriilen komplikasyonlar siniflandirilmis
olup, kolorektal cerrahi girisimler sonras1 goriilen komplikasyonlara ait prospektif bir

calisma bulunmamaktadir.
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Tablo 1. Clavien-Dindo Siniflandirmasi(1)

I. Derece Farmakolojik tedavi veya cerrahi,endoskopik ve radyolojik
miidahale gerektirmeyen normal postoperatif donemdeki
degisiklikler.

Izin verilen tibbi ilaglar antiemetikler,antibiyotikler,
antipiretikler, analjezikler, diiiretikler, elektrolitler ve fizyoterapi.
Bu derece ayni zamanda yara yeri enfeksiyonunu da kapsamakta.

I1. Derece Derece 1de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullaniimay1
gerektiren durumlar (kan transfiizyonlar1, TPN,
antihipertansifler, vs...)

I11. Derece Cerrahi,endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren
durumlar

a Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

b Genel anestezi altindaki miidahaleler

IV. Derece Hayat: tehdit eden komplikasyonlar (Orn:yogun bakim
gerektiren MSS komplikasyonlari)

a Tek organ islev kaybi (Dializ)

b Coklu organ islev kayb1

V. Derece ‘ Hastanin Oliimii

‘d’ Hasta taburcu edildigi sirada ilgili sikayeti devam ediyorsa
bulundugu derecenin yanina ‘d’ ekleniyor.
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HASTALAR ve YONTEM

Calismamiz icin 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alindiktan sonra, 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’'nda 1 Agustos 2014 — 30 Nisan 2015 tarihleri arasinda 52 hastaya
uygulanmis olan kolorektal cerrahi girisimleri sonrasinda goriilen komplikasyonlarin

kaydedilmesi ve ilgili verilerin degerlendirilmesi yapildi.

Hastalarin demografik bilgileri, preoperatif klinik durumlart , hazirliklari,
preoperatif inceleme sonuglarina gore eslik eden hastaliklari, uygulanan cerrahi
girigim, cerrahi girigsim sirasindaki olaylar ( siire, kanama, ek organ girigsimleri vs.) ,
postoperatif gilinliik gézlem verileri, rutin uygulanan preoperatif ve postoperatif
medikal tedavi, komplikasyonlar ve komplikasyonlarda uygulanan yontemler
Clavien-Dindo  siniflamasina(l) uyarlanarak veya ek modifikasyonlarla
desteklenerek degerlendirildi. Hastalar postoperatif erken siire olarak degerlendirilen
30 giin siiresince izlendi, ikinci gelis durumlarinda goriilen komplikasyonlar ( erken

komplikasyonlarla vs.) ¢alismaya dahil edildi.

Orneklem olusturulmasi

Calismamiz tanimlayici bir ¢alismadir. 1 Agustos 2014 — 30 Nisan 2015 tarihleri
arasinda I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'na kolorektal
patolojilerle basvuran hastalarin demografik verileri, preoperatif risk faktorleri,
ameliyat yontemleri gibi faktorleri de goz oniinde bulundurularak ameliyat sonrasi
gelisen komplikasyonlar1 Clavien-Dindo Siniflamasi’na gére tanimlandi. Analitik bir

¢ikarim yapilmayacagindan hipotez olusturulmadi.

Kullanilacak istatistik yontemler

Analizler icin SSPS 21 Istatistiksel Analiz ve Coziim programi kullanild1. Kategorik

degiskenler i¢in ki kare, ki kare’nin hesaplanamadigr durumlarda fisher exact test,
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ikiden fazla gruplarin karsilastirilmasinda ise Kruskal-Wallis test kullanildi. Calisma
grubunun kategorik degiskenlerinin degerleri siklik ve oranlar olarak, siirekli
degiskenlerinin degerleri ise aritmetik ortalama ve standart sapma olarak sunuldu.
Calismada analitik bir boyut planlanmadigindan herhangi bir hipotez testi

kullanilmada. Istatistiksel olarak p<0,05 diizeyi anlamli sonug olarak belirlendi.
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BULGULAR

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda 1 Agustos 2014 ile 30 Nisan 2015 tarihleri arasinda kolorektal hastalik
nedeniyle opere olan 52 hasta calismaya dahil edildi (Tablo 2’de hastalarin

demografik ve klinik 6zellikleri goriilmektedir).

Tablo 2. Kolorektal Cerrahi uygulanan hastalarin demografik ve klinik 6zellkleri (n=52).

Degisken ort (£SD)
Yas 55,38 (+15,86)
BMI 27,47 (+4,36)
n (%)
Cinsiyet
-Kadin 22 (%42,3)
-Erkek 30 (%57,7)
Komorbidite
-Diabetik 12 (%23,1)
-Kardiyak 19 (%35,6)
-Nérolojik 4 (%7,7)
-Solunumsal 3 (%5,8)
-Romatizmal 1(%1,9)
-Hematolojik 1(%1,9)

ASA (American Society of Anesthesiologists)
-1 20 (%38,5)

- 27 (%51,9)

-l 5 (%9,6)
Laparoskopik Girisim
-Hayir 40 (%76,9)
-Evet 12 (%23,1)
Patolojik Ozellik
-Benign 5 (%9,6)
-Malign 47 (%90,4)
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Takip edilen hastalarin 22’si kadin (%42,3), 30’u erkek (%57,7)idi (Sekil 2).

60,00%
50,00%
000
30,00%
20,00%

10,00% +~

0,00% 4~

T
Erkek Kadin

Sekil 1. Hastalarin cinsiyet dagilimlari.

Cerrahi girisimlerden sonra yapilan takiplerde tespit edilen komplikasyonlar
Clavien-Dindo smiflandirmasia gore diizenlendiginde 28 hasta (%53,8) I. Derece,
18 hasta (%34,6) Il. Derece, 1 hasta (%1,9) Derece Illa, 2 hasta (%3,8) Derece Illb
ve 3 hasta (%5,8) Derece 1Va olarak tespit edildi, takiplerimiz esnasinda Derece IVb,
Derece V ve Derece °‘d’ hasta goriilmedi. Yapilan c¢alismada goriilen
komplikasyonlar, istatistiksel olarak karsilastirabilmek amaciyla 3 ana baglik altinda
toparlandi (Sekil 1),

I. Derece — Clavien-Dindo Derece | — 28 (%53,8)
Il. Derece — Clavien-Dindo Derece Il — 18 (%34,6)

I11. Derece — Clavien-Dindo Derece llla, IllIb, IVa, IVb,V ve d — 6 (%11,5)

50,00% «
50,00% -

40,00% -+

3000% -
20,00% +

w00% +

53,80%

11,50%'
I"'

l. Derece Il. Derece Il. Derece(llla, b,
Va, Wb, V, d)

0,00%

Sekil 2. Hastalarin komplikasyon derece yiizdeleri.
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Hastalarin yas ortalamast 55,38 (£15,86) yil ve yas smir1t 23 ile 91
arasindaydi. Yashilik sinir1 (65 yas) ile komplikasyon derecesi arasinda anlamli bir

iliski tespit edilmedi (p:0,91) (Tablo 3).

Tablo 3. Yas ile komplikasyon derecesi arasindaki iliski.

Komplikasyon derecesi
I Il 1] Toplam p
n % n % n % n %
Yas <65 20 55,6 12 33,3 4 11.1 36 100
Yas 265 8 50 6 37,5 2 12,5 16 100 0.91

Diinya Saghik Orgiitii obeziteyi BMI’in 30 veya iizerindeki degerlerde
olmasiyla tanimlamaktadir. Calismamizdaki ortalama BMI 27,47 (+4,36) olarak
tespit edildi (19,50-35,50). Obezite sinir1 ve iizerindeki hastalar ile komplikasyon
derecesi arasindaki anlamli bir fark tespit edilmedi (p:0,264) (Tablo 4).

Cinsiyete gore patolojilerin yerlesim yeri dagilmi ise; erkeklerde kolon
patolojileri %58,1 ve rektum patolojileri %57,1 olarak, kadinlarda ise kolon

patolojileri %41,9 ve rektum patolojileri %42,9 olarak bulundu (Tablo 5).

Tablo 4. Viicut kitle indeksi ve komplikasyon derecesi arasindaki iliski.

Komplikasyon derecesi
VKi (BMI) | I 1l Toplam p
n % n % n % n %
<30 21 53,8 15 | 38,5 3 7,7 39 100 | 0,264
>30 7 53,8 3 23,1 3 23,1 13 100

Tablo 5. Patolojilerin lokalizasyon ve cinsiyete gore % dagilimi.

Erkek Kadin
Kolon %58,1 %41,9
Rektum %57,1 %42,9
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Komorbidite, tetkik edilen hastaligin disinda, 6zgiil hastalik bilesimleri veya
ek hastaliklarin ortaya ¢ikmast durumudur. Calismaya dahil edilen hastalarda goriilen
ek hastaliklar Diabetes mellitus 12 (23,1%), kardiyak 19 (35,6%), norolojik 4
(7,7%), solunumsal 3 (5,8%), romatizmal 1 (1,9%) ve hematolojik 1 (1,9%) kisi
olarak tespit edildi (Sekil 3).

1,00%
5305 190%

B Diabetes Me llitus
m Kardiyak

B Narolojik

B Solunumsal

B Rom atolojik

B Hematolojik

35,60%

Sekil 3. Hastalarda goriilen ek hastaliklarin yiizde olarak dagilimu.

Calismaya dahil edilen hastalarin yandas hastaliklar1 ve komplikasyon

derecesi arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p:0,62) (Tablo 6).

ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflandirmasi preoperatif
olarak hastanin siniflandirildigi ve buna gore anestezik yaklagimin ve ozellikle
monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in yararli oldugu kabul edilen bir
degerlendirme sistemidir. Bizim calismamizda ASA degeri ASA T olan 20 (38,5%),
ASA 11 olan 27 (%51,9) ve ASA 11l olan 5 (%9,6) hasta mevcuttu, ASA IV ve V
grubunda hasta yoktu.Hastalarin ASA degerleri ile goriilen komplikasyonlar arasinda

anlamli iliski saptamadik (p:0,90) (Tablo7).

Tablo 6. Calismamizdaki hastalarda komorbidite ve komplikasyon derecesi
arasindaki iligki.

Komplikasyon derecesi

I Il [l Toplam p
n % n % n % n %
Komorbidite yok 15 55,6 8 29,6 4 14,8 27 100 | 0,62
Komorbidite 21 13 52 10 40 2 8 25 100
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Tablo 7. ASA degerleri ile komplikasyon derece karsilastirmasi.

Komplikasyon derecesi

I I [l Toplam p
n % n % n % n %
I 11 55 6 30 3 15 20 100
ASA |1l 14 51,9 10 37 3 111 27 100 | 0,90
I 3 60 2 40 0 0 5 100

Takip ettigimiz hastalardan 47 (%90,4) tanesi malign kolorektal hastalik,

kalan 5 (%9,6) hasta ise benign kolorektal hastalik sebebi ile ameliyat edildi.

Kolorektal patolojiler bulundugu lokalizasyon ve ameliyat yontemlerine gore
4 gruba ayrildi (Sekil 4, Tablo 9);

1- Cekum, sag kolon ve hepatik fleksura’ya yonelik girisim gecirenlerin sayisi -
12 (%23,1)
2- Transvers kolon, splenik fleksura, sol kolon ve sigmoid kolon’a yonelik
girisim gegirenlerin sayist — 16 (%30,1)
3- Rektosigmoid bolge ve rektum’a yonelik girisim gecirenlerin sayist — 21

(40,4%)

4- Total kolektomi yapilanlarin sayis1 — 3 (%5,8)

Caligmamizda takip ettigimiz hastalarin kolorektal patolojilerinin  bulundugu

lokalizasyon ve yapilan ameliyatlar g6zoniine alinarak yapilan gruplamasiin

komplikasyon derecesi ile olan karsilagtirmasinda anlamli bir fark tespit edilmedi
(p:0,149) (Tablo 8).

Tablo 8. Patolojinin yerlesim yeri ve komplikasyon derecesi arasindaki iliski.

Komplikasyon derecesi P
Patoloji | 1 i Toplam
yerlesim teri n % n % n % n %
Sag kolon 5 | 417 | 6 50 1 | 83 12 | 100
Sol kolon 13 1812 | 2 |125| 1 | 6.3 16 | 100 0,149
Rektum 9 | 429 | 9 | 429 | 3 | 142 | 21 | 100
Tiim kolon 11334 ] 1 ]333| 1 | 333 3 100
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B Cekum, Sag kolon ve
Hepatik Fleksura

5,80%

B Transvers kalon, Splenik
Fleksura, 5ol kolon ve
Sigmoid kolon

Rektosigmoid ve Rektum

B Total kolektomiler

Sekil 4. Patoloji yerlesim yeri ve ameliyat yontemlerine gore hasta dagilimi (%).

Tablo 9. Hastalara uygulanan ameliyat yontemleri (n=52).

Acik Ameliyatlar

= Anterior rezeksiyon 9

=  Asagl anterior rezeksiyon 7

= Sag hemikolektomi 6
Asagl anterior rezeksiyon + Koruyucu loop ileostomi 3
=  Miles ameliyati 3
=  Genisletilmis sag hemikolektomi 2
= Sol hemikolektomi 2
=  Subtotal kolektomi + ileorektal anastomoz 2
= Total kolektomi + Ug ileostomi 1
Asagl anterior rezeksiyon + Koruyucu loop transversostomi 1
=  Genigletilmis sol hemikolektomi 1
= Hartmann prosediri 1
ileri asagi anterior rezeksiyon + Koruyucu loop ileostomi 1
ileri asag) anterior Rezeksiyon + Koruyucu loop transversostomi 1
Laparoskopik Ameliyatlar
= Laparoskopik sag hemikolektomi 4
= Laparoskopik anterior rezeksiyon 2
Laparoskopik asagi anterior rezeksiyon + Koruyucu loop ileostom 2
Laparoskopik ileri asagl anterior rezeksiyon + Koruyucu loop ileostomi 1
= Laparoskopik asagi anterior rezeksiyon 1
= Laparoskopik total kolektomi + Loop ileostomi 1
= Laparoskopik sigmoidektomi 1
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Hastalarin ameliyat sonras1 yapilan takiplerinde ilk flatus i¢in gegen siire 2,17
(x1,14) giin, ilk desarj icin gegen siire 3,65 (£1,57) giin ve ilk s1vi gida baslanilmast
igin gegen siire 3,3 (+1,37) giin olarak tespit edildi.

Hastalarin 40’1na (%76,9) acik, 12’sine (%23,1) laparoskopik cerrahi girisim
uygulandi. Ameliyat teknigi ile komplikasyon derecesi arasinda anlamh fark yoktu

(p:0,71-fisher exact test) (Tablo 10).

Tablo 10. Ameliyat teknigi ile komplikasyon derecesi iliskisi.

Komplikasyon derecesi
Ameliyat I Il I Toplam p
teknigi N % n % n % n %
Acik 20 50 15 37,5 5 [12,5 40 100 | 0,71
Laparoskopik 8 66,7 3 25 1 8,3 12 100

Acik ameliyat yapilanlarin 17’si (%42,5) kadmn, 23’0 (%57,5) erkekti.
Laparoskopik yapilan ameliyatlarin ise 5’1 (%41,7) kadin, 7’si (%58,3) erkekti. A¢ik
ameliyat yapilan hastalarin 11’ine (%27,5), laparoskopik ameliyat yapilan hastalarin
4line (%33,3), toplam olarak 15 (%28,8) hastaya stoma agildi. Stoma agilan

hastalarda komplikasyon goriilme orani arasinda anlamli fark saptandi (p:0,01)

(Tablo 11, Sekil 5).

Tablo 11. Stoma uygulanan hastalar ile komplikasyon derecesi arasindaki iliski.

Komplikasyon derecesi
I Il [ Toplam p
n % n % n % n %
Stoma a¢ilmayan 22 59,5 14 37,8 1 2,7 37 100
ameliyatlar 0,01
Stoma agilan 6 40 4 26,7 5 33.3 15 100
ameliyatlar
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W stoma acilmayan hastalar

B Stoma agilan hastalar

Derece | Derece Il Derece I

Sekil 5. Stoma agilan hastalar ve komplikasyon derecesi iligkisi.

Ozellikle yara yeri enfeksiyonu gelisen ve/veya postoperatif ileus gelisen
hastalarin Derece II de daha sik olarak toplanmasi dikkat ¢ekiciydi ve istatistiksel
olarak anlamliyd: (p:0,0002-fisher exact test) (Tablo 12).

Takip edilen hastalarin ortalama ameliyat siiresi 138,75 (£77,83) dakika
(min:35-max.390dk), ortalama yatis siiresi ise 15,03 (£14,27) giindii. Bu ¢aligmada
ameliyat siiresi ve yatig siliresi hastalarin  komplikasyon derecesi ile
karsilagtirildiginda  ameliyat stiresi ile komplikasyon derecesi arasinda anlaml
diizeyde fark vardir ve bu farklilik I. Derece — Ill. Derece (p:0,005) ve Il. Derece —
III. Derece gruplari arasindadir (p:0,001) (Sekil 6, Tablo 13 ve 14).

Tablo 12. Yara yeri enfeksiyonu ve postoperatif ileus ile komplikasyon iligkisi.

Yara yeri enfeksiyonu Komplikasyon derecesi
ve | Il Il Toplam p
postoperatif ileus
n % n % n % n %
Gorilmeyen hastalar 28 66,7 10 23,8 4 9,5 42 | 100 | 0,0002

Gorulen hastalar 0 0 8 80 2 20 10 100
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Tablo 13. Komplikasyon derecelerinin ameliyat siiresi ve yatis siireleri ile

karsilastirilmasi.
Derece n ortalama p

I 28 25,57

Ameliyat siiresi | 18 21,17 0,001
i 6 46,83
Toplam 52
I 28 22,59

Yatis siiresi | 18 28,86 0,061
i 6 37,67
Toplam 52

Tablo 14. Komplikasyon derecelerinin ameliyat siiresi ile karsilastiriimasi.

Standart hata p
Derece Il — Derece | 4572 1,000
Derece Il — Derece 11 7,134 0,001
Derece | — Derece 111 6,808 0,005
2,00
21,17
1,00
25 57
3,00
46,83

Sekil 6. Ameliyat siiresi ile komplikasyon derecelerinin karsilagtiriimasi.
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Calismamiz siiresince takip edilen hastalarda goriilen en sik 5 komplikasyon

ve yiizdeleri Tablo 15’te goriilmektedir.

Tablo 15. En sik goriilen komplikasyonlar.

Komplikasyonlar n %

Kan triini kullanimi 19 36,5
Antibiyotik degisimi 5 9,6
Yara Yeri Enfeksiyonu 4 7,7
Postoperatif Ileus 5 9,6
Ureter/Mesane yaralanmasi 2 3,8
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TARTISMA

Kolon ve rektumun hastaliklar i¢in yapilan cerrahi islemler en sik uygulanan
ameliyatlar arasindadir. Radyolojik ve endoskopik goriintilleme teknigindeki
gelismeler sayesinde kolon ve rektum hastaliklarinda tani ve tedavi amagli yontemler

gelismistir.

Kolorektal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon kolon ve rektumun anatomisini,
fizyolojisini, mikrobiyolojisini ve hastalik siireclerini iyi bilmeyi gerektirir. Kolon
hastaliklarinda ameliyat endikasyonlar1 abdomenin diger sorunlarinda oldugu gibi
kanama, perforasyon, obstriiksiyon, enfeksiyon, malignite ve medikal tedavinin
basarisizligidir. Bu patolojik siire¢lerin daha iyi anlasilmasi komplikasyonlari

azaltacak ve sonuglar iyilestirecektir.

Yaptigimiz ¢alisma, 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali biinyesinde, kolorektal cerrahi girisimlerde ameliyat sonrasi goriilen
komplikasyonlarin  Clavien-Dindo smiflandirmasina goére derecelendiren ilk
prospektif calismadir. Bu smiflamaya gore Derece 1 ve II kan iiriin replasmani,
antibiyotik degisimi, yara yeri enfeksiyonu gibi normal ameliyat sonrasi olmasi
gereken donemden minimal sapmalart igerir. Derece III ve IV ise cerrahi,

endoskopik, radyolojik girisim ve yogun bakim destegini igerir.

Kolorektal ameliyatlardan sonra antibiyotik kullanilmasi farkli klinikler
arasinda degisiklik gosterebilir. Kolorektal bolge enfeksiyon acisindan riskli bir
bélge oldugu i¢in biz I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda
rutin uygulama olarak ameliyat sonrasinda biitiin hastalarimiza profilaktik iv
antibiyotik baslamaktayiz. Derece | komplikasyon sadece antipiretik kullanmay1
gerektiren ates yiikselmesini igermesine ragmen, bu hastalarda antibiyotik kullanimi
Derece | olarak degerlendirildi, Derece Il smiflamada antibiyotik gerektiren
enfeksiyonlu kapsamina soktugumuz hastalar, antibiyotik degisimine ihtiyag

duydugumuz hastalar1 icermekteydi.
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Yetigkin bir insanin yagli olarak kabul edilebilecegini gdsteren kesin bir yas
tanimlanmamustir. Yaslanma, bireyler arasi farklilik gdsteren bir siirectir ve bu
siirecte meydana gelebilecek degisiklikler, sadece kronolojik yasa bakilarak onceden
tahmin edilemez (53,54). “European Medicines Agency” (EMEA) yasl hasta
tanimlamasinda sinir deger olarak 65 yasi almaktadir (55,56). Poskus E ve ark
(57)’nin yaptig1 ve 2013 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda kolorektal kanser goriilme
sikliginin 50 ile 80 yas arasinda arttigindan bahsedilmektedir. Bizim ¢alismamizda,
yaglilik smirt olan 65 yas (EMEA) baz alindiginda ameliyat sonrasinda goriilen
komplikasyonlart anlamli derecede etkileyen bir faktor tespit edilmedi (p:0,91-fisher
exact test) (Tablo 3). Ayni sekilde erkek ve kadin cinsiyetlerinin de ameliyat sonrasi
gelisen komplikasyonlar agisindan aralarinda anlamli bir fark yoktu.

Obezite giiniimiiziin en biiylik saglik problemlerinden biridir. Giiniimiizde
obezitenin hipertansiyon, tip 2 diabetes mellitus, dislipidemi, kardiyovaskiiler sistem
hastaliklar1 ve belirli tipteki kanserlere (kolon, meme, safra kesesi, endometrium
kanserleri) yakalanma risklerini arttirdig ileri siiriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO World Health Organization) obeziteyi tanimlamaya yonelik bir indeks
formiile etmistir. Viicut Kitle Indeksi (BMI Body Mass Index) olarak adlandirilan bu
indeks hastalarin  kilogram cinsinden agirliklarinin metre cinsinden boylarinin
karesine boliinmesiyle hesaplanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii obeziteyi BMI’in 30
veya lizerindeki degerlerde olmasiyla tanimlamaktadir. Calismamizda takip ettigimiz
ve obezite sinir1 ve iizerindeki (BMI>30) hastalarin sayis1 13 idi (%25) ve Derece ile
arasinda anlamli bir iligki yoktu (p:0,264) (Tablo4).

ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflandirmasi preoperatif
olarak hastanin smiflandirildigi ve buna gore anestezik yaklagimin ve Ozellikle
monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in yararli oldugu kabul edilen bir
degerlendirme sistemidir. Bu siniflandirmaya gore; ASA 1, normal, sistemik bir
bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya sistemik sorunu
olmayan saglikli bir kisi, ASA 2, cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir
hastaliga (hafif derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik,
diabet gibi) bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi, ASA 3, aktivitesini
sinirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastaligi (hipovolemi, latent kalp yetmezligi,

gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet, sinirli akciger fonksiyonu gibi) olan kisi,
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ASA 4, giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan
bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger
yetmezligi gibi) olan kisi, ASA 5, ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla
yasamasi beklenmeyen, son iimit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi
olararak tanimlanmaktadir. Calismamizda takip ettigimiz hastalarin ASA degerleri ve
dagilimlart Tablo 1’de gorilmektedir. Hastalarin ASA degerleri ve ameliyat sonrasi
goriilen komplikasyon dereceleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p:0,90)
(Tablo 7).

Hastalara yapilacak olan tedaviyi, ameliyatt ve ameliyat sonras1 takiplerini
kuskusuz etkileyen faktorlerden birisi de hastanin mevcut olan komorbiditeleridir.
Ancak, komorbiditelerin hastanin yasam siiresi iizerindeki etkisi hastaliklara gore
farklilik gosterebilir. Cok hizli seyirli, agresif, tedaviye direncli tiimoérlerde
komorbiditelerin sagkalim siiresine etkisi daha siirli iken, prostat kanseri gibi ¢cok
yavas seyirli ve tedaviye iyi yanit veren tiimorlerde, hastanin yasam siiresini asil
belirleyen faktor, yandas hastaliklar olabilir. Bizim g¢alismamizda hi¢ komorbiditesi
olmayan 27 hasta, 1 veya daha fazla komorbiditesi olan 25 hasta mevcuttu.
Calismamizda takip ettigimiz hastalarda komorbidite ve komplikasyon derecesi
arasinda anlamli bir iliski saptamadik (p:0,620) (Tablo 6).

Poskus E ve ark (64)’nin yaptigi ve 2013 yilinda yayinlanan ¢aligmalarinda
bahsettigi gibi kolorektal cerrahi girisimlerde laparoskopik girisim giin gectikge
artmakta ve kabul gormektedir. Bizim c¢alismamizda da laparoskopik cerrahi
girisim %23,1 olarak tespit edildi. Laparoskopik yapilan ameliyatlar ve agik
ameliyatlar arasinda komplikasyon derecesi agisindan anlamli bir fark saptanmadi
(p:0,71-fisher exact test).

Kolorektal patolojileri lokalizasyon yeri ve bu hastalara yapilan ameliyatlar
g6zonline alinarak sag kolona yonelik ameliyatlar, sol kolona yonelik ameliyatlar,
rektuma yonelik ameliyatlar ve tiim kolona yonelik total kolektomi ameliyatlari
olarak 4 ana bashk altinda grupladik. Bu gruplar ile goriilen komplikasyonlar
arasinda anlaml bir iligki saptamadik (p:0,149) (Tablo 8).

Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlarin sayist arttikca hastalarin
hastanede yatis siireleri uzamakta, bu da hastalarin yasam kalitesini ve beklentisini

kot yonde etkilemektedir. Ameliyat sonrast donemde goriilen komplikasyonlar ile
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hastanedeki ortalama yatis siiresi ve ortalama ameliyat siiresi arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla yaptigimiz karsilastirmada ameliyat siiresi uzun olan hastalarda
komplikasyon goriilme riskinin anlamli olarak yiiksek ¢iktigini tespit ettik (p:0,001-
Kruskal-Wallis test) (Tablo 12,13). Bu c¢alismada ortalama yatig siiresi ve
komplikasyon goriilme riski ile ilgili olarak Dindo ve ark (1)’min 2004 yilinda
yayimlanan 6336 olguluk calismasindaki ve Mazeh ve ark (3)’nin 2009 yilinda
yayinlanan caligmasindakine benzer olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir
(p:0,061-Kruskal-Wallis test) (Tablo 12).

Tek kokenli cerrahi ile hasta ileostomi/kolostomi kapatilmasinin potansiyel
risklerinden kurtulur, ayrica stomasmin olmamasi nedeniyle de hastanin yasam
kalitesi daha az etkilenir. Ancak genel durumu bozuk olan, barsak liimenini ileri
derecede tikayan, TNM evresi yliksek olan hastalarda anastomoz kagagi gibi risk
mevcut olmasi sebebi ile risk grubundaki hastalara yaklasim genel olarak koruyucu
stoma yapilmasi yoniindedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da stoma agilan bu yiiksek
risk grubundaki hastalarda komplikasyon derecesi ile anlamli iligki oldugu goriildii
(p:0,01) (Tablo 11).

Anabilim Dali’nda takip ettigimiz ve ¢alismaya dahil olan hastalarda goriilen
komplikasyonlar Derece I ve Derece II de yogunlagsmakta, Derece Il ve V arasi
komplikasyon kategorisine giren hasta oranit 11,5% olup bu oran Mazeh ve ark
(3)’min 2009 yilinda yayimnlanan calismasindakine ve bu calismada da belirtildigi
tizere literatiir verilerine benzerdir. Takiplerimizde en ¢ok goriilen komplikasyonlar
siras1 ile kan transfiizyonlart (%36,5), postoperatif ileus (%9,6) ve antibiyotik
degisimi (%9,6) olarak saptadik. Ozellikle yara yeri enfeksiyonu gelisen ve/veya
postoperatif ileus gelisen hastalarin Derece II de daha sik olarak toplanmasi dikkat
cekiciydi ve istatistiksel olarak anlamliydi (p:0,0002-fisher exact test) (Tablo 15).
Derece II komlikasyonlardan en sik karsilasilan ise 19 hastada (%36,5) olmak iizere
kan transflizyonuydu. Mazeh ve ark (3)’'min 2009 yilinda yaymlanan

calismasindakine oranla kan transflizyon oranimiz fazlaydi.
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SONUC

Biiyiik cerrahi ameliyatlar sonrasinda goriilen komplikasyonlarin derecelendirilmesi
ve standardizasyonu i¢in glinlimiize kadar bir¢ok siniflandirma sistemi kullanilmistir.
Bu simiflamalardan bir kismi kullanish olmadigi icin, bir kismi da zahmetli ve
toplanilan verilerin uygulanabilirligindeki zorluk sebebi ile standart kullanima
girememislerdir. 2004 yilinda Clavien ve arkadaslari, 1992 yilinda yapmis olduklari
siiflandirmay1 modifiye ettiklerini bildirmislerdir. O tarihten giiniimiize kadar genel
cerrahi alaninda distal pankreatektomi, kolorektal kanser ameliyatlari, mide kanseri
ameliyatlari, meme kanseri ameliyatlar1 ve {iroloji alanindaki bir¢ok ameliyat sonrasi
goriilen komplikasyonlar1 smiflandirmak ic¢in Clavien-Dindo simiflama sistemi
kullanilmistir. Biz de 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda
yapilan kolorektal ameliyatlar1 prospektif olarak takip ettik, ve ameliyat sonrasi
goriilen komplikasyonlar1 Clavien-Dindo siniflandirmasina gore derecelendirdik.
Yaptigimiz ¢aligma sonrasinda biz bu smiflama sistemini, kayit altinda tuttugumuz
hastalarin degerlerinin kolayca uygulanabilir olmasi sebebi ile objektif, basit ve
kullanigli bulduk. Daha ileri yapilacak klinik calismalar sonrasinda yapilabilecek
ufak degisiklik ve modifikasyonlarla baska bir¢ok cerrahi ameliyat yontemlerinin
komplikasyon derecelendirmesi i¢in kolay, kabul edilebilir ve kullanigh olabilecegini

diistiniiyoruz.
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