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1. GIRIS VE AMAC

Barsagin gecici ya da siirekli olarak disar1 agizlastirilmasi cerrahi pratiginde
oldukca sik basvurulan bir girisimdir. Degisik nedenlerle yapilan stomalar bazen
hayat kurtarict bir nitelik tasirken bazen de hastalarin yasam boyu defakasyon
gereksinimini karsilar. ileostomi ince barsagin son béliimiiniin karmn duvarma
agizlastirtlmasidir. ileostomi genellikle Ulseratif kolit, Crohn hastaligi gibi
inflamatuar barsak hastaliklarinda uygulanir. Diger endikasyonlari; familyal
polipozis, kolon ve rektum kanserleri veya polipleri, travma ve konjenital

anomalileridir (1).

Total mezorektal eksizyon (TME) ve asagi anterior rezeksiyonun beraber
uygulanmas1 rektal kanserlerin tedavisinde Onemli bir rol alir. Yeni sirkiiler
staplerlerin kullanimi ile sfinkter koruyucu cerrahi daha rahat uygulanabilir hale
gelmistir. Giinlimiizde TME sonrasi koruyucu stoma agilmasi ile ilgili kesinlesmis
kriterler belirlenememistir fakat ¢esitli yayinlarda; erkek hastada, anal girime 5
cm’den daha yakin anastamoz yapilan hastalarda, neoadjuvan radyoterapi gormiis
hastalarda ve anastomoz beslenmesini etkileyecek sistemik hastaligi olan hastalarda,
diiskiin hasta, anastomoz olusturulmasinda zorluk yasandiginda yiiksek anastomoz
kagag1 riski nedeniyle koruyucu ileostomi Onerilmektedir. Ayrica ilseratif kolitte
oldugu gibi steroid kullanan hastalarda da koruyucu loop ileostomi onerilmektedir
(2). Bir ¢ok randomize ¢ok merkezli arastirmalarda saptirici stomanin semptomatik
anastomoz kagagini 6nledigini gostermistir (3). Ayrica 2002 de yapilan ¢ok merkezli
prospektif Kolon Rektum Karsinom Calisma Grubun c¢alismasi da bu goriisii
desteklemektedir. Her ne kadar koruyucu stoma postoperatif morbidite saglasa da

postoperatif mortaliteyi 6nemli dl¢iide azaltmaktadir.

Gegici loop ileostomisi olan hasta komplikasyon agisindan her zaman risk
altindadir. Cogunlukla cilt problemleri gibi minér komplikasyonlar goriilmektedir.
Stomanin agilmasinda ve kapatilmasinda genellikle komplikasyon oranlar1 yiiksek

degildir (4). Stomanin agilip agilmamasi ise cerrahin tercihine birakilmistir. Loop



ileostomi agildigindan itibaren ince barsak serozasi ile karn duvar katmanlar

arasinda yapisikliklar meydana gelmektedir.

Yapisiklik stomanin kapatilma sirasinda daha uzun bir mobilizasyon ve
ameliyat siiresine sebep olmaktadir. Yapisik olan barsaklar ayrilirken kanama, seroza
yaralanmas1 ve ince barsak delinmesi gibi problemler yaratip maliyet ve ameliyat
sonrasinda komplikasyon (kagak gibi vb.) oranini artirmaktadir. Yapisikliklari
onlemek i¢in degisik c¢alismalar yapilmistir (5). Loop ileostominin etrafindaki
dokulara yapismamasi i¢in Seprafilm gibi bariyerler kullanilmistir (6). Ancak bariyer

kullaniminda retraksiyon ve herniasyon komplikasyonlar1 artmaktadir.

Sang-Hun Jung ve arkadaslarmin yaptigi prospektif non randomize bir
calismada loop ileostomiyi agtiklarinda ileumu karin duvarmin disina almadan 6nce
rektus kasinin {ist fasyasini kasin altindaki peritona dikerek rektus kasinin bu iki kat
arasinda kalmasini ve ince bagirsak serozasina temasini engellemislerdir. Bu teknige

peritoneofasyal siitiir (PFS) adin1 vermislerdir (7).

Bizim g¢aligmamizda amac acil vakalar disinda geleneksel yontemle acilan
loop ileostomili hastalari, PFS yontemiyle agilanlarla prospektif randomize bir
sekilde yas, cinsiyet, hastalarin ek hastaliklari, yapilan ameliyat ¢esidi, tani, stoma
kapatilana kadar gecen siire, kapatilma Oncesi ve sonrasi stoma komplikasyonlari,
aldigi KT-RT, laparotomi ihtiyaci, toplam ameliyat siiresi, mobilizasyon siiresi,

adezyon derecesi ve ince barsak yaralanmasi bakimindan karsilagtirmaktir.

Bizim hipotezimiz peritoneofasyal tekniginin, karin duvar katlarmin ince
barsak  serozasina  yapisikligini  azaltip  ileostominin  mobilizasyonunu
kolaylastirdigindan dolayr cerrahlara sagladigi avantajin yaninda, loop ileostomiyi
kapatilma esnasinda daha az ince barsak yaralanmasina yol acacagini ve ameliyatin

kisa siirmesinde de etkili olabilecegidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMIi

Kalin barsaklar yaklasik 120-200 cm olup ileogekal valvden aniise kadar
uzanir. Bu mesafe, toplam gastrointestinal sistem uzunlugunun hemen hemen 1/5 ini
teskil eder. Terminal ileum ileogekal valvde posteromedial sinirda ¢ekuma eklenir.
Kolonik segment ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve
rektumdan olusmaktadir. Duodenum 6niinden gecgen dikey bir planla sag ve sol kolon

olmak tizere ikiye ayrilir.
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Sekil 2.1. Kolon ve rektum anatomisi

2.1.1. Cekum

[leogekal valvin hemen iistiinden gegen yatay cizginin altinda kalan kalin
barsak, cekum admi alir. Cikan kolonun antimezenterik tarafinda bulunur ve
mezenteri olmayan genig kor bir postur. Uzunlugu 4-8 cm, ¢ap1 yaklasik 7.5-8.5 cm

olup kolonun en genis kismidir. Sag iliak ¢ukurda intraperitoneal yerlesmistir.
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2.1.2. Cikan kolon

Cekumdan baslayip karacigerin alt yiiziine kadar c¢ikar ve burada hepatik
fleksuray1 yapar. Uzunlugu yaklasik olarak 15-20 cm olup ¢ap1 ¢cekumdan dardir. On

ve yan taraflar1 peritonla kapli olup retroperitonel yerlesimlidir (8).

2.1.3. Transvers kolon

Hepatik fleksura ile splenik fleksura arasinda uzanir. Ortalama 40-50 cm
uzunlugundadir. Uzun bir mezoya sahip olan transvers kolon peritonize olup iki
kolon dirsegi arasinda konkavlig1 yukari bakan bir yay yapar. Intraperitoneal
yerlesimli transvers kolonun sekonder olarak bursa omentalis ile kaynasmis bir

mezenteri vardir (8).

2.1.4. inen kolon

Splenik fleksuradan baslayip pelvis girisinde sigmoid kolona kadar uzanir.
Ortalama 25-30 cm uzunlugundadir. Kolonun 6n ve her iki yan yiizii peritonla kapli

olup retroperitoneal yerlesimlidir (8).

2.1.5. Sigmoid kolon

Krista iliaka hizasinda psoas kasi kenarindan baslar, iiclincii sakral vertebra
hizasinda rektumda sonlanir. Ortalama 40 cm kadardir. Pelviste bulunan iist ve alt
kenarlar1 fikse, orta kismi ¢ok mobildir. Bu 6zelliginden dolayr volvulus en sik
sigmoid kolonda goriilir. Tamamen peritonla kapli ve mezokolonu olup
intraperitoneal yerlesimlidir. Bu seviyede tenya sayisi biri 6nde digeri arkada olmak
tizere iki tanedir. Bu tenyalar rektuma gittik¢e rektumun longitudinal kas lifleri ile

uzanarak kaybolur. Periton, tenyalar ve appendiks epiploikalar bu boélgede kaybolur

(8).



2.1.6. Rektum

Rektum yaklasik 12-15 c¢cm uzunlugunda ve sigmoid kolon ile sakrum
egilimini takip eden anal kanal arasinda uzanir. Anterior peritoneal refleksiyon
kadinlarda aniisiin yaklasik 5-7 cm, erkekte ise 7-9 cm iizerindedir. Posterior
peritoneal refleksiyon genelde aniisiin 12-15 cm fiizerinde yer alir. Rektumun iist 1/3
boliimii 6n ve yan ylizeylerinde peritonla ortiiliidiir. Orta 1/3 boliimiiniin yalnizca

Onylizii periton tarafindan ¢evrilir ve alt 1/3 boliimii peritoneal izdiisiimiin altindadir

(8,9).

2.1.7. Anal kanal

Anal kanal pelvik diyaframdan baslar ve anal sinirda biter. Yaklasik olarak 4
cm uzunlugundadir. Anatomik anal kanal anal sinirdan dentat sinira kadar uzanir.
Bununla birlikte pratikte cerrahi anal kanal ise anal sinirdan puborektalisin rektal
tuse ile palpe edilebilen sirkiiler alt sinirin1 olusturan anorektal halkaya dek uzanan
bir yap1 olarak tanimlanir. Anorektal halka dentat sinirin 1,5-2 cm iizerindedir. Anal
sinir anodermal ve perianal deri arasindaki birlesme yeridir. Dentat sinir anal sinirin

1,5-2 cm lizerinde yerlesmis gercek bir mukokutanoz bileskedir (8,9).

Anal kanal birlikte anal sfinkter mekanizmasini olusturduklar1 internal ve
eksternal bir sfinkter tarafindan cevrilmistir. Internal sfinkter rektumun i¢ sirkiiler
diiz kasinin devamindan meydana gelmistir. Istemsiz bir kastir ve istirahat halinde
iken kasili durumdadir. Eksternal sfinkter U seklinde {i¢ halkadan olusan
(subkutanoz, stiperfisial, derin) ¢izgili, istemli bir kastir. Pubokoksigeal,

ileokoksigeal ve puborektal kaslar Levator Ani kasin1 meydana getirir (8,9).
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Sekil 2.2. Anal kanal anatomisi

2.1.8. Arteriyel Beslenme

Siiperior Mezenterik Arter (SMA): Sag kolon arteryel beslenmesini ince
barsaklar gibi SMA saglar. SMA, L1 seviyesinde Trunkus Colyakusun 1.25 cm
distalinde Aortun 6n yiiziinden ¢ikar, pankreasin arka yiiziinden gegip, pankreas alt
sinir1 ile duodenumun 3.kismi arasinda seyreder. Uc ana dali mevcuttur; A.Kolika
Media, A.Kolika Dekstra ve A.Ileokolika’dir.

Inferior Mezenterik Arter (IMA): Sol kolon arteryel beslenmesini
IMA’den saglar. A.Kolika Sinistra IMA’nin ilk 3 cm lik kismindan ¢ikar, yukari ve
asag1 dogru uzanan iki dala ayrilir. A.Rektalis Siiperior IMA’in terminal dalidir (8).

Rektum ve Anal kanalin arterleri: Bunlar Siiperior, orta, inferior ve median
sakral arterlerdir. IMA’in terminal dali, A.iliaka Kominis Sinistra’y1 ¢aprazladiktan
sonra olusan Siiperior Rektal Arterdir ve rektumun arka duvarina dogru iner. Orta
rektal arter A.Iliaca Internadan ¢ikar. Inferior rektal arter internal pudental arterden
c¢ikar, 6ne ve mediale dogru ilerleyerek anal kanalin pektinat ¢izgi distalinde kalan
kismi beslerler (8).
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Sekil 2.3. Kolonun arteriyel beslenmesi

2.1.9. Venoz Drenaj

Ayni isimli arterlerin besledigi alanlardaki vendz doniisii saglarlar. Sag
kolonun vendz doniisii Siiperior mezenterik ven (SMV) yoluyla portal vene ulagir.
Sol kolonun vendz déniisii ise Inferior mezenterik ven (IMV) yoluyla splenik vene,
ordanda portal vene olmaktadir. Cekum ve appendiks bolgesindeki vendz doniis,

ileokolik ven yoluyla SMV’¢ ulasir (9).

Rektumun iist kismu Siiperior rektal ven aracihigiyla IMV’e drene olur. Bu
drenaj portal sistemedir. Orta ve alt bolge ise Middle rektal ven ve Inferior rektal ven
aracihigiyla Internal pudental vene ordanda internal iliak ven yoluyla sistemik

dolagima drene olurlar (8,9).

2.1.10. Lenfatik Drenaj

Kolon submukoza ve muskularis mukozada lokalize lenfatik kanallarla
cevrilidir. Sirkiiler dizilmis lenfatikler anniiler lezyonlara neden olmaktadir.

Lenfatiklerde arterleri takip eder. Rektum ve anal kanal lenf yollari, iliaka interna



lenf ganglionlarina drene olur. Rektum alt, anal kanal ve perineal derinin lenfatik
drenaji her iki taraf inguinal lenf bezleri ve A.iliaca interna etrafindaki lenf bezlerine

dogru olmaktadir (8,9).

2.2. KOLOREKTAL KANSER
2.2.1. iltihabi Barsak Hastahiklar:

Kolorektal mukozanin prekanserdz ve tlimoral lezyonlarinda kripta tabaninda
yer alan hiicrelerin hiperproliferasyonuna neden olan faktorler arasinda, iltihabi
barsak hastaliklar1 6zellikle iilseratif kolit ve chron hastaligi bulunmaktadir. Lezyon
iltihabi barsak hastalig1 zemininde displazi gosteren adenomatdz hiperplazik polipdz
lezyon olarak tanimlanir. Bu tiir vakalarda ilk 10 yilda %3-5, ikinci 10 yilda %20’ye

kadar yiikselen malign dejenerasyon s6z konusu olmaktadir (10,11).

2.2.2. Kolorektal karsinomlarda lokalizasyon

Tiimdr %55-60 oraninda rektosigmoid yerlesimli olup, %25 oraninda inen
kolonda, %5 transvers kolonda, %15 ¢ikan kolonda goriilir. Kolorektal

karsinomlarin %3- 6’s1 multisentrik ve senkron olarak gelisebilir.

Genellikle barsak duvarinda distale dogru yayilim smirli olup, duvar
derinligine dogru yayilim gosterirler. Bunun sebebi lenfatiklerin sirkiiler dizilmis
olmasidir. Bu anatomik yapidan dolay: tiimorlerin longitudinal intramural invazyonu
sinirlt olurken, aniiler lezyonlarla barsagi ¢epecevre sarma egilimindedirler. Kitleler
barsagin tam kat tutulumundan sonra komsu organlara direkt invazyon gosterebilirler.
Intraperitoneal implantasyon peritoneal karsinomatozise yol agmaktadir. En sik
yayllma yolu lenfatiklerledir. Barsak duvarindaki invazyonu tam kata ulagsmis olan
hastalarin %50’sinde lenf bezi metastaz1 saptanir. Hematojen yayilim karsinom

hiicrelerinin kan dolagimina gegmesi ile en sik karaciger, ikinci siklikta akcigere



metastaz yaparlar. Ameliyat sirasinda kan dolagimina hiicrelerin gectigi %50 oraninda

saptandigindan ‘no touch’ teknigi ile rezeksiyon onerilmistir (12).

2.2.3. Kolorektal kanserlerde cerrahi tedavi

Kolorektal kanserlerde cerrahi tedavinin ana hedefi, kanserli kolon kesimi ile
birlikte onun lenfatik drenajini iceren mezo ve kanser ile tutulmus civar organ ve
yapilarin1 ¢ikartilmasi esasina dayanir. Kolonun lenfatik sistemi o kesimi besleyen
arterlere eslik ettigi icin ¢ikartilacak barsagin boyutlar1 onu besleyen damarlara gore

ayarlanir (13).

Radikal cerrahi tedavi; Ana damarlarin baglanmasi, tiimorsiiz rezeksiyon
sinirlart olusturmak ve tiimdriin invaze ettigi ¢cevre doku ve organlar1 ¢ikarmayi
hedefler. Ameliyat esnasinda kanser hiicrelerinin dokiilmesi ve yayilmasini en aza
indiren teknik esastir. Bu nedenle damar yapilar1 ve kolon liimenini iist ve alttan
baglayarak (no-touch) tekniginin uygulamasi gerekliligi vurgulanmaktadir. Bugiin
icin tiimorden distal ve proksimalde 2 cm'lik saglam kisim ¢ikarilmasi yeterli kabul

edilmektedir.

Palyatif islemler ise; Sinurli rezeksiyon, by-pass veya rezeksiyonsuz kalici
stomadir. Karin acgildiginda karaciger, periton gibi uzak metastazlar olsada,
obstriiksiyon ve kanama komplikasyonlarin1 6nlemek i¢in, miimkiinse primer timor

¢ikarilmalidir (11,13).

2.2.4. Sag hemikolektomi

Sag kolon (¢cekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolonun sag
tarafi) kanselerinde uygulanir ve boylece 10-15 cm ileum ans1 ile birlikte transvers
kolonun ortasina kadar olan ileum, ¢ekum, ¢ikan kolon, sag fleksura ve transver
kolonun yaris1 ¢ikarilip ileotransversostomi (ug-uca, ug-yan, yan-yana) manuel veya

stapler ile yapilir (11,13).



2.2.5. Sol hemikolektomi

Sol kolon (transvers kolonon sol tarafi, splenik fleksura, inen kolon, sigmoid
kolonun proksimali) kanserlerinde uygulanir ve sol kolonun tamamen ¢ikarilmasini
takiben kolo- kolostomi yapilir. Genisletilmis veya Radikal sol hemikolektomi ise
inferior mezenterik arterin aorttan ¢iktig1 yerden baglanmasi sonucu, distal transvers

kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve iist rektumun rezeksiyonudur (11).

2.2.6. Transvers kolektomi

Sag fleksuraya yakin tiimorler sag hemikolektomi, sol fleksuraya yakin
tiimdrler sol hemikolektomi ile tedavi edilir. Transvers kolonun orta kismindaki
tiimdrler ise transvers kolektomi veya genisletilmis sag veya sol hemikolektomilerle

tedavi edilir. Transvers kolektomide orta kolik arter bolgesi ¢ikarilir (11).

2.2.7. Anterior Rezeksiyon (Mayo ameliyati - Dixon ameliyati)

Rektosigmoid kosede ve rektumun proksimal 1/3 {ist boliimde yerlesmis
tiimorlerde uygulanir. Anterior rezeksiyonda distal diseksiyonun, barsak duvarinda
timorin alt smirmin 2-3 cm Otesine, mezorektumda ise 5 cm altina kadar

siirdliriilmesi yeterli olur. Anastomoz peritonu agmadan batin i¢inde kalarak

yapilabilir (11,13).

2.2.8. Low Anterior Rezeksiyon;

Rektumun 1/3 orta ve alt sinir1 linea dentata arasinda 4 cm den daha fazla
mesafe olan hastalara yapilir. Sigmoid kolon ve mezosu, timériin 2 cm altina
inilecek sekilde rektum ve tiim mezorektum c¢ikartilir. Anastomoz gerginligini
azaltmak amaciyla splenik fleksura ve transvers kolonun sol yarist serbestlestirilir.

Kolorektal anastomoz stepler ile yapildiysa, ¢ikarilan halkalar kontrol edilir. Bu
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halkalarin barsak duvarmin tiim katlarin1 igermesi anastomoz giivenligi agisindan

ideal bir sonugtur (11,13).

2.2.9. Kolo-anal Anastomoz

1/3 alt rektumda yerlesmis tiimoérlerin tedavisinde bir diger anastomoz
secenegi kolo-anal anastomozdur. Bu yontemde, piyes cikarildiktan sonra linea
dentata tlizerinde kalan anal kanal mukozas1 soyulur, kolon asag: ¢ekilerek transanal
yolla ve tek tek elle dikislerle linea dentataya dikilir. Dikis yetersizligine bagli olarak
yiiksek oranda pelvik sepsis meydana gelebilir, bu nedenle anastomozun gegici bir
stoma ile korunmasi 6nerilir. Digkilama problemleri gelismesi nedeniyle son yillarda
distal kolonda 8-10 cm uzunlugunda J bigiminde bir cep (pos) olusturarak cep ile
anal kanal arasinda anastomoz yapilmasi tercih edilmektedir. Kolon J posun ug
kisminda damarsal beslenmenin daha iyi olmasi nedeniyle, dikis yetersizligi diiz

anastomozlardan daha az oranda rastlanmaktadir (11,13).

2.2.10. Abdominoperineal Rezeksiyon (Miles ameliyati, APR)

APR genellikle alt sinir ile linea dentata arasinda 4 cm'den az mesafe olan
kanserlerde uygulanmaktadir. Ameliyatta ; sigmoid kolon ve mezosunu, rektum ve
mezorektumu, levator ani kasmin onemli bir boliimini ve anal sfinkterleri, aniis,
anal kanal ve c¢evresindeki deri ve deri alti dokuyu, organin lenfatikleri ile birlikte
biitiin halinde ¢ikaran girisimin adidir. Inen kolon sol iliak bélgeye kalic1 kolostomi

seklinde agizlastirilir (14,15).
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Sekil 2.4. Kolon kanserinde rezeksiyon tipleri

2.2.11. Kolorektal karsinomlarda kemo-radyoterapi

Kolorektal karsinomlarda primer tedavi cerrahidir. Cerrahi tedaviye ragmen
hastalarin biiyiik bir kesimi, batin i¢in niiks ve yayilmalardan kaybedilmektedir. Bu
nedenle gerek sistemik ve gerekse lokal etkilerinin olabilecegi diisiincesiyle kemo ve
radyoterapi, tedaviye eklenmistir. Kemoradyoterapi, cerrahi oncesi (neoadjuvan),
cerrahi sonrasi (adjuvan) veya palyatif amach sistemik ve periton igi olarak
uygulanabilmektedir. Kolorektal karsinomlar ¢ogunlukla kemoterapdtik ajanlara

direngli tiimorlerdir (13).

Ozellikle rektum kanserlerinde neoadjuvan kemoradyoterapi ile; evre
diisiirme, rezektabiliteyi arttirma, etkili sistemik tedaviye erken baslama ve sfinkter
korunmasina olanak saglamaktadir. Ancak bu tedavi i¢in hasta se¢imi, MRI yada

endoskopik ultrason ile preoperatif iyi bir evreleme yapilmasina baglidir (16).

2.2.12. Adjuvan Kemoradyoterapi ;

Giiniimiizde en c¢ok kullanilan kemoterapi modelleri; 5-Fluorourasil +

Leucovorin (Folinik asit) veya 5-Fluorourasil + Levamizol.
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Radyoterapinin, kolon kanserinde adjuvan tedavideki yeri halen tartismalidir.
Uygulama sahasinda genis ince barsak segmentlerinin bulunmasi ve toksisitesi, etkili
bicimde uygulanmasini engeller. Cevre dokulara invaze olan ve perfore olan
tiimorlerde yapildigi zaman lokal ve bolgesel niiksii azalttigi belirtilmis ancak
sagkalim degismemistir. Rektum kanserini adjuvan tedavisinde 5-Fluorourasil'in ayni
zamanda radyoduyarlastirict oldugunun gosterilmesi KT ve RT'nin birlikte yapilmasi
yoniinde bliylik bir avantaj saglamistir. RT + KT kombine model tedavide %33,

cerrahi kontrol grubunda %55 oraninda niiks tespit edilmistir (17,18).

2.3. ULSERATIF KOLITTE CERRAHI DEGERLENDIRME

Kronik {ilseratif kolit nedeni ile tedavi goérmekte olan hastalarin yaklasik
yarist hastaligin ilk on yili i¢inde cerrahi girisime gereksinim duyarlar. Cerrahi
girisimin baglica nedeni hastalifin dogasinda varolan kroniklesme o6zelligi ve
tekrarlamaya olan yatkinligidir. Kronik iilseratif kolit ile birlikte goriilen fulminan
komplikasyonlar ve yiiksek malignite riski de cerrahi girisim karar1 verdiren

nedenlerdir. Cerrahi girisim endikasyonlar1 degiskendir.

Ulseratif kolitte cerrahi girisim endikasyonlari sunlardr;

1) Masif ve siddeti azalmayan kanama

2) Perforasyon riski tasiyan, ya da perfore olmus toksik meagakolon
3) Steroid tedavisine yanit vermeyen fulminan akut iilseratif kolit

4) Darliga bagli barsak tikaniklig

5) Kolon kanseri varlig1 veya sliphesi

6) Sistemik komplikasyonlar

7) Hastaligin kontrol altina alinamamasi

Bunlara ek olarak ¢ocuk hastalarda goriilen gelisme geriligi de cerrahi girisim
icin endikasyon olusturmaktadir. Sfinkter koruyucu ameliyatlarin gelisimi sonrasinda
standart proktektomiden miimkiin oldugunca kacinilmaya baslanmis ve Crohn

hastalig1 ile iilseratif kolit ayrimi daha da 6nemli hale gelmistir.
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2.3.1. Hastaligin kontrol altina alinamamasi

Kronik iilseratif kolitli olgularda tibbi tedavide yetersizlik kendini fiziksel ve
fizyolojik disfonksiyon ile gosterir. Hastaligin kontrol altina alinamamasinin en iyi
tanimi; hastaligin kendisinden veya tedavi yonteminden kaynaklanan nedenlerle,

yasam kalitesinin siddetle ve kalici olarak olumsuz yonde etkilenmesidir.

2.3.2. Ekstrakolonik tutulum

Kronik {iilseratif kolitin sistemik ekstrakolonik bulgularinin kolektomi ile tam
olarak aciklanabilmis baglantis1 yoktur. Ekstrakolonik komplikasyonlar, ileri
derecede gelisme geriligi ile seyreden olgular disinda, tek basina ameliyat
endikasyonu degildir. Kronik {ilseratif kolite bagl artrit ve cilt lezyonlar1 kolektomi
sonrasinda gerileyebilmektedir. Bunun yaninda ankilozan spondilit ve karaciger
yetmezligi tablosundaki olgularda kolektominin ardindan diizelme olmayabilir.
Kolon mukozasindaki inflamatuvar reaksiyonun derecesi ve hastalikli kolonun
cikarilmamis olmasi sklerozan kolanjitin ilerleyisi ile iligkili bulunmamistir.
Pyoderma gangenosum icin de bazi durumlarda kolektomi diisiiniilebilir. Kronik
tlseratif kolitli olgularin yaklasik yarisinda kolektomi sonrasinda cilt lezyonlari
belirgin olarak gerilemektedir. Cerrahi girisim karar1 verdiren en sik ekstraintestinal
komplikasyon addlesan ¢agindaki olgularda goriilen gelisme geriligidir. Ulseratif

kolitli ¢ocuk hastalarda kolektomi ¢ok yararli olabilmektedir (19).

2.3.3. Kolon kanseri profilaksisi

Siddetli displazi, displaziye bagli lezyonlarin veya Kkitlelerin varligi veya
kanserden siiphelenildiginde kolektomi yapilmasi bir¢ok yazarin ortak goriisiidiir.
Kanser profilaksisi i¢in yapilacak cerrahi girisimin zamanlamasi konusunda ise fikir
birligi yoktur. Uzun yillardir kolit tedavisi alan olgularda, akut inflamasyon

olmamasina ragmen yliksek dereceli displazinin varligi kolektomi endikasyonudur
(20).
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Perforasyon akut kolitin en 6liimciil komplikasyonudur ve mortalitesi %40 ile
%50 arasindadir. Kolon perforasyonuna yonelik olarak secilecek ameliyat kolektomi,

ileostomi ve rektumun Hartmann yontemi ile kapatilmasidir.

Kronik {tilseratif kolite bagli masif kanama nadirdir. Hastalarin %1'den azinda
goriiliir ve acil kolektomi sebeplerinin yaklasik %10'unu olusturur. Hemodinamik
stabilizasyon  saglandiktan sonra hasta cerrahi yonden tam  olarak
degerlendirilmelidir. Tiim kolorektal mukozay1 kapsayan ve kontrol edilemeyen
kanama acil proktokolektomi ig¢in kesin endikasyon olarak kabul edilebilir. Eger
miimkiinse rektum, diger bir seansta mukozal proktektomi-ileoanal anastomoz

uygulanmasi i¢in birakilmalidir.

Ulseratif kolite bagl akut toksik megakolon hastalarm %6-13'{iinde
goriilmektedir. Iyi bir tibbi tedavi ile acil cerrahi girisim yapilmadan gerileyebilir.
Ancak tibbi tedavi ile tamamen gerilese bile, olgularin yarisinda ilk bir yil i¢inde
cogunlukla kolektomi olmak iizere operasyona gereksinim duyulur. Ozellikle
rektumun korundugu olgulara diger bir seansta mukozal proktektomi ve ileoanal

anastomoz uygulanabilir.

2.3.4. Proktokolektomi ve ileostomi

Kolon ve rektumun ¢ikarilmasi ile kronik ilseratif kolit iyilesmektedir. Bu
nedenle total proktokolektomi ve ileostomi gegmiste en ¢ok yeglenen elektif cerrahi
yontemlerden biridir. Hastalikli dokunun tamamen g¢ikarilmasina ve malignite
riskinin ortadan kalkmasmna ragmen hastalar ve hekimler bu yOntemi
benimseyememislerdir. Bunun baslica nedeni standart proktokolektomi sonrasinda

kalic1 ileostomi olusturulma zorunlulugudur.

2.3.5. Subtotal kolektomi

Subtotal kolektomi, Brooke ileostomi, rektumun Hartmann yontemi ile

kapatilmas1 veya ileorektal anastomoz uygulanmasi {ilseratif kolit tedavisinde
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yillarca uygulanmus cerrahi tedavi yontemleridir. ileorektal anastomoz ile stomanin
getirdigi dezavantajlar ortadan kalkar. Bu olgularda sinir yaralanmasina bagli mesane
disfonksiyonu ve impotans gibi komplikasyonlardan da korunulur. Ulseratif kolitin
acil cerrahi tedavisinde, Ozelikle Crohn hastaligi ile net ayrimi yapilamamissa,
subtotal kolektomi-ileostomi tercih edilmesi gereken yontemdir. Hastalar kolektomi
ileorektal anastomozu daha kolay tolere ederler, ancak bu yontem kiiratif degildir ve
bu nedenle yaygin kabul gormemektedir. Subtotal kolektominin ardindan rektum
giidiigiinde inflamatuvar olay devam etmektedir. {leum ve hastalikli rektum arasinda
olusturulan anastomozda kagak riski oldugu da bilinmelidir. Bu operasyon anal
sfinkter disfonksiyonunda, siddetli rektum tutulumunda, rektal displazi veya kanser

tanist konmus olgularda kontrendikedir.

2.3.6. ileoanal anastomoz

Kronik iilseratif kolit mukozayr ilgilendiren bir hastaliktir. Bu mantikla
rektum, aniis ve anal sfinkteri koruyucu girisimler yayginlik kazanmistir. Rektal
mukoza linea dentata'ya kadar disseke edilerek ¢ikarilabilir. Rektal muskiiler cuff ve
anal sfinkterin korunmasini saglayan bu yaklasimda intestinal kanalin devamliligi,
ileumun pelvise endorektal olarak yaklastirilmasi ve aniis ile arasinda ug¢ uca
anastomoz gergeklestirilmesi ile saglanir. Total proktokolektomide oldugu gibi tiim
hastalikli dokunun uzaklastirilmasi bu operasyonun avantajli tarafidir. Ileal
komplians ve kapasite artis1 ileoanal anastomozun proksimalinde olusturulacak bir
ileal rezervuar ile arttirilabilir. J-pos, S-pos, W-pos ve lateral yan yana izoperistaltik
pos bu amagla uygulanan yontemlerdir. Pos olusturulmus erigkin hastalarda
postoperatif digkilama sayisinda belirgin  azalma gOriilmiistiir. Ameliyata
eklenebilecek onemli bir girisim de diversiyon olusturan gegici loop ileostomidir.
Ameliyat sonrasi ilk birkag haftada fekal diversiyon boylelikle saglanir, pelvik sepsis
ve anastomoz kacagi riski azalir. Baz1 cerrahlar yiiksek risk igermeyen olgularda
loop ileostomi uygulamamaktadirlar. Hastalarin ¢ogunda operasyon iki asamada
gerceklestirilir. Tk asamada abdominal kolektomi ve mukozal proktektomi yapilir,

endorektal ileal pos-anal anastomoz ve diversiyon loop ileostomi olusturulur. Ikinci
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asama ilk operasyondan yaklasik 8 hafta sonra loop ileostominin kapatilmasidir. Acil
sartlarda operasyona alinan olgularda durum farklidir. Total kolektomi ve ileostomi
yapilir, rektum Hartmann ydntemi ile kapatilir. Ikinci asamada rektum mukozasi
disseke edilerek ¢ikarilir, ileoanal anastomoz ve diversiyon amagl loop ileostomi
olusturulur. Ugiincii ve son asamada loop ileostomi kapatilir. Tek asamada
kolektomi, mukozal proktektomi ve ileal anastomoz uygulanan olgular ile
mukozektomi ve ileoanal anastomozun diger bir seansa birakildigi olgular
kiyaslandiginda; tek asamada girisimin tamamlanmasi morbidite riski, hastanede
kalis siiresi, maliyet ve fonksiyonel sonuglar yoOniinden avantajli bulunmustur.
Agresif tibbi tedavi (siklosporin kullanimi da dahil olmak iizere) yar1 acil girisimlerin
sayisini ve ¢cok asamali operasyona duyulacak gereksinimi arttirmaktadir. Bu yiizden,
goreceli acil cerrahi girisim endikasyonu olan hastalarda (kanama, tedaviye
yanitsizlik, toksik megakolon) tek asamali cerrahi girisime olanak tantyacak bir tibbi
tedavi yontemi belirlenmelidir. Mukozal proktektomi ve ileal pos - anal anastomozun
sonuclart iyt olmakla birlikte, ameliyat teknigi ile ilgili, distal mukozal
proktektomiye alternatif getiren tartismalar siirmektedir. Anal kanalin biitlinliyle
birakildigi bu teknikte ileal pos stapler ile anal kanala anastomoz edilmektedir. Amag
anal transizyon bolgesinin ve anal kanalin anatomik biitiinligliniin korunmasi,
dolayisiyla fekal inkontinansin kontrol altina alinmasidir. Bazi serilerde bu amaca
ulasildig: bildirilmekle birlikte bu sonuglar hentiz prospektif, kontrollii calismalarla
desteklenmemistir. Anal kanal mukozasinin yerinde birakilmasinin bir sonucu
olarak, hastalar yasamlar1 boyunca niiks ve malignite riski ile kars1 karsiya
kalabilirler. Kronik ilseratif kolitli olgularda proksimal anal kanal mukozasindan
koken alan displazi ve adenokarsinom bildirilmistir. ileal pos-distal rektal anastomoz
teknigi uygulanan hastalar bu ylizden yagam boyu izlemde olmalidir. Rektal displazi,
proksimal rektal kanser, diffiiz kolonik displazi ve familial polipozis olgularinda
mukozektomi tercih edilmelidir. Ileal pos-anal anastomoz uygulanan olgularda
proksimal diversiyon ileostomisinin gerekliligini sorgulayan yayinlar vardir.
Diversiyon loop ileostomi uygulanmamasinin birkag teorik avantaji vardir. lleostomi
kapatilmas1 i¢in bagka bir cerrrahi girisime gerek kalmaz, ileostomi kapatilmasi
sonrasinda ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlardan ve diversiyon enteritinden

korunulur. Anastomoz kagagi ileal pos-anal anastomoz sonrasinda posun
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kaybedilmesine neden olabilecek ciddi bir morbiditedir ve tiim olumsuzluklarinin
yaninda diversiyon amagli loop ileostominin anastomozu koruyucu 6zelligi de vardir.
Prospektif, randomize ¢alismalar bu konuya aciklik getirecektir. Ileonal anastomoz
sonrasi fonksiyonel sonuglar uzun siireli izlem verileri ile elde edilebilmistir. Bu
sonuglara gore 24 saatte diskilama sayis1 4 ile 9 arasindadir (ortalama 6). Gece
diskilama sayisi ise genellikle bir, nadiren ikidir. Uykuda gayta kagirma ameliyattan
sonraki bir yil i¢cinde hastalarin %20'sinde goriilmiistiir. Bir yi1ldan sonra daha nadir
olarak goriilmektedir. Cesitli ¢alismalarda hastalarin Brooke ileostomiye kiyasla

ileoanal anastomozu daha kolay tolere ettikleri ortaya ¢ikmaktadir.

2.4. FAMILYAL ADENOMATOZIS POLIPOZIS (FAP)

Klasik FAP'de kolonda yiizlerce polip vardir. Eger polip sayist 1000'in
tizerindeyse agir, 100 ila 1000 arasinda polip varsa hafif polipozis olarak
isimlendirilir. Gardner sendromunda osteomalar, epidermoid kistler, ek disler ve
desmoid hastalik; Turcot sendromunda ise medullablastoma (astrositoma) mevcut

duruma eslik eder.

FAP'li hastalara ¢ogunlukla bir semptomla hekime basvurmadan tarama
sonucu veya bagska bir rahatsizligin arastirilmasi sirasinda tani konulur. Adolesan
donemine ilerledik¢e tiim kolona yayilan poliplerin boyut ve sayilar1 artar. FAP
olgularinin yarisinda 15, %95'inde ise 35 yasina kadar adenomalar gelismis olur.
Kanser genellikle adenomalarin olusmasindan 10 yil kadar sonra ortaya g¢ikar. Bu
nedenle eger tedavisiz birakilirsa FAP hastalarinin biiylik ¢ogunlugu 40 veya 50'l
yaslara kadar kanser gelistirirler. Ancak seyrek olarak daha erken veya daha geg

yaslarda da kanser olusumuna rastlanabilir (22).

Klasik FAP'de tam1 genellikle bir baska aile bireyinde hastalik olmasi
nedeniyle yapilan tarama sonrasinda konulur. Ancak indeks hastada tan1 konulmasi
hekimin siiphesiyle orantilidir. Gerek semptomatik ve gerekse aile hikayesi olan
olgularda tan1 endoskopiyle konulur. Ekstraintestinal bulgusu olan olgularda

hastaligin dislanmasi i¢in kolonoskopi ve rektosigmoidoskopi yapilmasi yeterli olur.
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2.4.1. Kolorektal cerrahi

Profilaktik bir kolektomi veya proktokolektomi uygulanmayan klasik FAP'li
hastalarda 50'i yaslara ulasmadan kolorektal kanser genellikle bir kuraldir. Bu
olgularda sorun hangi cerrahinin ne zaman uygulanacagidir. Cerrahi tedavinin
amaglart kanser heniiz olusmadan kolonu ortadan kaldirmak, ancak ayni zamanda

islemin yasam kalitesine etkisini minimalize etmektir.

FAP hastalarinda kolon i¢in her birisinin avantaj ve riskleri olan ve degisik
gerekgelerde uygulanabilen {i¢ degisik ameliyat segenegi mevcuttur: Abdominal
kolektomi ve ileorektal anastomoz; staplerle veya mukozektomili total kolektomi,

ileal pos hazirlanmasi ve pos-anal anastomoz; proktokolektomi ve ug ileostomi (23).

Eger rektumda 20'den daha az sayida, 3 cm'den kiigiik ve agir displazisi
olmayan polipler varsa rektum korunabilir (24). Bu durum takipsiz olgularda 50
yasina kadar %50 olasilikla kanser olusacagi anlamina gelmektedir. Bu nedenle bu
hastalarda yillik rektosigmoidoskopik muayeneler gereklidir. Bu takipler sirasinda 5
mm'den kiiclik polipler bir tedavi gerektirmeyebilir, ancak daha biiyiikler eksize
edilmelidir. Polip saptanmasa bile agir dereceli bir displaziyi saptamak amaciyla
rastgele veya kromoendoskopik olarak biopsiler almak yararli olabilir (25). Polip
sayr ve boyutlart artmasi durumunda, agir displazi veya kanser varlifinda bu

hastalarda proktektomi uygulanir.

Mevcut kanser riski nedeniyle 6zellikle rektal tutulumu belirgin olan klasik
FAP hastalarinda birincil cerrahi segenck total proktokolektomi, ileal pos
hazirlanmas1 ve pos-anal anastomozdur. Cogunda en kolay se¢enek olan J pos tercih
edilir. J posta terminal ileumdan yaklagitk 15 cm uzunlugunda bir rezervuar

hazirlanip, J'nin tabani aniise anastomoze edilir.

Rezervuar cerrahisi uygulanan iilseratif kolit hastalarindan farkli olarak
FAP'li olgular steroid ve immiinosupresif bir tedavi altinda degillerdir. Ote yandan

pos ve pos-anal anastomoz kagak oran1 %6'lardadir (23).
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Pos cerrahisi aday1 olan olgularda ameliyat oncesi kolonoskopik muayene

cok 6nemlidir. 1 cm'den biiyiik adenomalara biopsi yapilmali.

Rektumda yer alan bir kanser varliginda, timoriin evresi ¢ok iyi
degerlendirilmelidir, ¢iinkii bu hastalarda postoperatif radyoterapi hemen daima pos
kaybiyla sonuglanir. Ameliyat sirasinda 0Ozellikle kolonda 1 cm'den biiyiik bir
adenoma birakilmigsa veya kanser varliginda radikal cerrahi teknik benimsenmelidir.
Pos sonrasi yillik takipler yapilmalidir, ¢iinkii pos icerisinde poliplerin goriilmesi hig
de seyrek bir durum degildir (24).

Klasik FAP'li hastalarda son secenek proktokolektomiyle birlikte u¢ ileostomi
yapilmasidir. Bu durum i¢in temel endikasyonlar yeterli olmayan sfinkter fonksiyonu

ve sfinkter koruyucu bir cerrahiye elvermeyen kanser varligidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma Ankara Universitesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dalinda Ocak 2013 -
Eyliil 2014 rektum kanseri, iilseratif kolit ve FAP nedeniyle LAR veya IPAA
ameliyat1 yapilan ve koruyucu loop ileostomi agilan 22 hastayr kapsamaktadir. 11
hastaya geleneksel yontemle, 11 hastaya da peritoneofasyal siitiir (PFS) yontemiyle
koruyucu loop ileostomi agildi. Hastalar loop ileostomi agildigr sirada yas, cinsiyet,
tani, ek hastaliklar, KT-RT almasi, yapilan primer ameliyat ¢esidi, kapanma siiresi,
loop ileostomiyi kapatilma Oncesi Ve kapatilma sonrasi Stoma komplikasyonlari,
kapatilma ameliyatinda laparotomi ihtiyaci, toplam ameliyat siiresi, mobilizasyon
stiresi, loop ileostominin ince barsak serozasina yapisiklik derecesi ve ince barsak

yaralanmasi bakimindan karsilastirilmistir.
Toplam 22 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrilds ;

1- Koruyucu loop ileostomisi geleneksel yontemle agilan hastalar

2- Koruyucu loop ileostomisi PFS yontemiyle agilan hastalar

Geleneksel loop ileostomi agilirken, primer ameliyat tamamlandiktan sonra
¢ekumdan 30-40 cmlik uzakliktaki ileum alinir. Sag alt kadranda isaretlenmis (rektu
kast stil) alan tizerinde 2 cm’lik dairesel insizyon sonrasi Cilt, ciltalti gegilir ve
rektusun st fasyasi longitudinal olarak yaklasik 2 cm kesilir. Rektusu kesmeden
pensle ilerleyip peritonu de kestikten sonra 2 parmak gegecek sekilde bosluk
olusturulur ve loop ileostomi karin duvarinin digina alinir. Orta hattaki primer
kesisinin fasyasi ve cildi kapatildiktan sonra temiz kompresle cilt ortiiliir ve stoma
icin agilan karin deligindeki astigimiz ileum tizerine, 2/3 distalinde transvers kesi
yaptilir. Ardindan proksimalini brooke ileostomi teknigine uygun olarak once saat
12-6-3-ve 9 sonra da aralarinda bosluk kalmayacak sekilde 3/0 vicryl ile cilt altina
olgunlastirilir. PFS yonteminde ise karni kapatmadan ve ileumu karin duvarindan
digariya almadan once rektus kasinin iist fasyasi kasin altindaki peritona 3/0 vicryl ile

saat 12-6-3-ve 9 tespit edilir. Arada kalan bolgelerde de birer dikis daha konularak
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rektus kasi kendi iist fasyasi ve periton arasinda kalacak sekilde 8 adet siitiire

tamamlanir. Sonraki stoma geleneksel yontemle ile benzer olarak olgunlastirilir (26).

Sekil 3.1. Peritoneofasyal siitiir yontemi

Loop ileostominin kapatilma esnasinda, stomayi kapatacak olan cerrah
hastanin hangi ¢esit ileostomiye sahip oldugunu bilmemektedir. Hastalarin hepsine
stomay1 kapatmadan Once suda eriyen kontrast ile pasaj grafisi ve endoskopik
muayene ile distal tikaniklik ve anastomoz hatt1 kontrol edilmistir. Mekanik bagirsak
temizligi uygulanmamistir. Premedikasyondan 6nce profilaktik antibiyotik uygulayip
karin stoma etrafinda antiseptikle firgalanmistir. Peristomal insizyonla cilt cilt alti
gecildikten sonra stoma, etrafindaki dokulardan serbestlestirilmistir. Geleneksel
yontemle agilan stomada 4 katman gegilir (cilt-ciltalti, rektus kasinin fasyasi,
rektusun kendisi ve periton), PFS yonteminde ise 2 katman (cilt-ciltalt: ve tek kat
haline gelmis rektus kasi) gecilir. Serozada meydana gelen yaralanmalar 3/0 vicryl
ile tek tek primer olarak onarilmistir. Sonra staplerle veya tek tek 3/0 vicryl ile
anastomoz olusturulmustur. ince barsaklar karin i¢ine atildiktan sonra fasya 0/0 PDS
loop veya 0/0 prolenle onartlmistir. Ciltalti, batikonlu serum fizyolojikle yikanip tam
kapanmadan subkutan 2/0 caprosyn ile cilt keseagz1 seklinde seklinde kapatilmistir.
Hastalarin tiimiine penrose dren konulmustur ve postop 5. giinde c¢ikarilmistir.
Hastalara giinliik pansuman yapilip gaz gaita ¢ikis1 olunca once sulu gida ardindan
da normal gidaya baslanmistir. Hastalara ileostomi ag¢ildigi sirada hastalarin yas,

cinsiyeti, ameliyat endikasyonu, ameliyat sekli, ek hastaliklari, KT-RT alip almama
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durumu kaydedilmistir. Loop ileostomiyi kapatmaya geldiklerinde de ilk ameliyattan
ne kadar siire gectigi, KT-RT, ameliyat Oncesi stoma komplikasyonu gelisip
gelismedigi not edilmis ve ameliyatin toplam siiresi, mobilizasyon siiresi, laparotomi
ihtiyaci, yapisiklik derecesi, barsak yaralanmasi ve c¢esidi kaydedilmistir. Post
operatif kisa donemde (<30 giin) komplikasyon gelisip gelismedigi kontrol
edilmistir. Calismamizda ince bagirsak serozasina yapisiklik derecesi hesaplanirken

asagidaki yapisiklik skor sistemi kullanilmistir.
Calismamizdaki adezyon skor hesaplanmas:

Adezyon derecesi kapatma sirasinda dl¢tilecek olup 3 farkli dereceden ve 12

puanlik bir skorlama sisteminden olugmaktadir.
* 1. derece: Kolay ayrilabilen 6nemsiz ve avaskiiler yapisikliklar kapsar.

* 2. derece: Makasla keskin diseksiyona ihtiya¢ duyulan orta derece

kalinlikta ve vaskiilarize yapisikliklar1 kapsar.

» 3. derece: Ancak keskin diseksiyonla ayrilabilen siki ve iyi kanlanmis

yapisikliklar kapsar.

Not: Saat yonleri géz Oniine alinarak ileostomi dort kadrana ayrilir ve her

kadran i¢in her derece 1 puan kabul edilir.

Toplam maksimum 12 mimimum 4 puan alacaktir (27).
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4. BULGULAR

2 yontem karsilastirilmasinda Ol¢limle elde edilen verilerin normal dagilip
dagilmadig test edilerek 2 grup arasindaki karsilastirilmast Mann-Whitney U testi,
kategorik degiskenler bakimindan iliski ya da gruplar arasi farkliliklarin
incelemesinde ki-kare ve Fisher’in exact testi uyguladik. Calismaya dair diger
demografik ve grup karsilastirmalart sonuglar ise, nitel degiskenlerde oran, nicel
degiskenlerde ise ortanca (minimum-maksimum) ile sunulacaktir. Calismanin
istatistiksel analizlerinin gerceklestirilmesinde SPSS 11.5 programi kullanilacak ve

istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p < 0.05 kabul edilecektir.

Tablo 4.1. Cinsiyet ve hasta grubu

Cins
Kadin Erkek
Yontem Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Geleneksel 3 27,3 8 72,7
PFS S) 45,5 6 94,5
Toplam 8 36,4 14 63,6

Geleneksel yontem uygulanan grupta 3 (%27.3) kadin, PFS uygulanan grupta 5
(%45.5) kadin hasta bulunmakta ve cinsiyet agisindan iki grup arasinda anlamli fark
yoktur (p=0.659).

Tablo 4.2. Yas ve hasta grubu

Yontem n Ortalama| Std. Sapma | Ortanca| Min Max
Geleneksel 11 43,0000 17,42412 42,0000 24,00 68,00
PFS 11 47,9091 12,76287 55,0000 26,00 61,00
Toplam 22 45,4545 15,11457 | 48,0000 | 24,00 68,00
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Geleneksel yontem ve PFS yontemi uygulanan gruplar arasinda yas acisindan
anlaml1 fark yoktur (p=0.438).

Tablo 4.3. Tan1 ve hasta grubu

Tam
Rektum ca UK FAP
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Yéntem (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Geleneksel 4 36,4 6 54,5 1 9,1
PFS 7 63,6 3 27,3 1 9,1
Toplam 11 50,0 9 40,9 2 9,1

Geleneksel yontem ile PFS yontemi arasinda tani agisindan anlamli fark

yoktur (p=0.505).

Tablo 4.4. Ek hastaliklar ve hasta grubu

Ek Hastahklar
Var Yok
Yontem Say1 (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%)
Geleneksel 8 72,7 3 27,3
PFS 8 72,7 3 27,3
Toplam 16 72,7 6 27,3

Geleneksel yontem ile PFS yontemi arasinda hastanin ek hastaligi olup

olmamasi agisindan anlamli fark yoktur (p=1.000).

Tablo 4.5. Ameliyat sekli ve hasta grubu

Operasyon
LAR IPAA
Yontem Sayi1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Geleneksel 4 36,4 7 63,6
PFS 6 54,5 5 45,5
Toplam 10 45,5 12 54,5
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Geleneksel yontem ve PFS yontemiyle loop ileostomi agilan gruplar arasinda

ameliyat sekli olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.670)

Tablo 4.6. Kapanma siiresi (ay) ve hasta grubu

Yontem n | Ortalama | Std. Sapma | Ortanca Min Max
Geleneksel 11 5,1818 2,44206 5,0000 3,00 10,00
PFS 11 4,8182 1,40130 4,0000 3,00 8,00
Toplam 22 5,0000 1,95180 4,5000 3,00 10,00

Geleneksel yontem ile PFS yontemi uygulanan hastalar arasinda kapanma

sliresi agisindan anlaml fark yoktur (p=0.949).

Tablo 4.7. Laparotomi ve hasta grubu

Laparotomi
Yok
Yontem Say1 (n) Yiizde (%)
Geleneksel 11 100,0
PFS 11 100,0
Toplam 22 100,0

Geleneksel yontem ve PFS yontemiyle koruyucu loop ileostomi agilan hicbir

hastada laparotomi ihtiyaci olmadi.

Tablo 4.8. Anastomoz ve hasta grubu

Anastomoz
Elle Stapler
Yontem Sayi1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Geleneksel 3 27,3 8 72,7
PFS 5 45,5 6 54,5
Toplam 8 36,4 14 63,6
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Gelencksel yontem ve PFS yontemi uygulanan hastalar arasinda staplerle ve

elle yapilan anastomozlar arasinda anlamli bir fark yoktur (p=0.659).

Tablo 4.9. Loop ileostomi kapatilmadan dnce komplikasyonlar ve hasta grubu

Preoperatif Komplikasyonlar

Yok Parastomal Herni
Yontem Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Geleneksel 10 90,9 1 9,1
PFS 11 100,0 0 0,0
Toplam 21 95,5 1 4,5

Geleneksel yontem ile ve PFS yontemi kullanilarak koruyucu loop ileostomi

acilan hastalar arasinda preoperatif komplikasyonlar agisindan anlamli fark yoktur

(p=1.000).

Tablo 4.10. RT ve hasta grubu

RT
Aldr Almadi
Yontem Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Geleneksel 3 27,3 8 72,7
PFS 6 54,5 5 45,5
Toplam 9 40,9 13 59,1

Geleneksel yontem ve PFS yontemi uygulanan hastalar arasinda RT almalar1
acisindan anlamli fark yoktur (p=0.387).
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Tablo 4.11. KT ve hasta grubu

KT
Ald1 Almadi
Yontem Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Geleneksel 3 27,3 8 72,7
PFS 6 54,5 5 45,5
Toplam 9 40,9 13 59,1

Geleneksel yontem ve PFS yontemi uygulanan hastalar arasinda KT almalari

acisindan anlamli fark yoktur (p=0387).

Tablo 4.12. ince barsak yaralanmas: ve hasta grubu

Yaralanma
Yok Seroza Perforasyon
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Yontem (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Geleneksel 3 27,3 7 63,6 1 9,1
PFS 8 72,7 3 27,3 0 0,0
Toplam 11 50,0 10 45,5 1 4,5

Geleneksel yontem ve PFS yontemi uygulanan hastalar arasinda operasyon

sirasinda gelisen komplikasyon agisindan anlamli fark yoktur (p=0.860).
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Tablo 4.13. Loop ileostomi kapatilma komplikasyonlar: ve hasta grubu

Postoperatif Komplikasyon

Gelismedi Yara yeri Barsak Kanama
enfek. tikanikhig
Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde
Yéntem (n | (%) (n) (%) m | ) | () | (%)
Geleneksel 7 63,6 0 0,00 3 27,3 1 9,1
PFS 9 81,8 1 9,1 1 9,1 0 0,00
Toplam 16 12,7 1 45 4 18,2 1 45
Postoperatif Komplikasyon
Var Yok
Yontem Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Geleneksel 7 63,6 4 36,4
PFS 9 81,8 2 18,2
Toplam 16 72,7 6 27,3

Geleneksel yontem ve PFS yontemi kullanarak loop ileostomi agilan hastalar

arasinda ameliyat sonrast komplikasyon gelisimi agisindan anlamli fark yoktur

(p=0.635).
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Tablo 4.14. Toplam ameliyat siiresi (dakika)

Yontem n Ortalama | Std.Sapma | Ortanca Min Max
Geleneksel 11 72,7273 20,04540 75,0000 | 40,00 100,00
PFS 11 54,0909 8,89331 55,0000 | 45,00 70,00
Toplam 22 63,4091 17,88764 | 60,0000 | 40,00 100,00
Tablo 4.15. Mobilizasyon siiresi (dakika)
Yontem n Ortalama | Std. Sapma | Ortanca Min Max
Geleneksel 11 39,5455 14,39697 45,0000 15,00 60,00
PFS 11 24,0909 8,60761 25,0000 10,00 40,00
Toplam 22 31,8182 14,01916 | 27,5000 | 10,00 60,00
Tablo 4.16. Adezyon derecesi (puan)
Yontem n Ortalama| Std. Sapma | Ortanca Min Max
Geleneksel 11 6,9091 1,51357 7,0000 4,00 9,00
PFS 11 5,0000 1,26491 5,0000 4,00 8,00
Toplam 22 5,9545 1,67552 6,0000 4,00 9,00
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Tablo 4.17. Yas, kapanma siiresi, toplam ameliyat siiresi, mobilizasyon siiresi ve

adezyon derecesi

Geleneksel Yontem FPS p
Ort+SS Ortanca Ort+SS Ortanca
(Min-maks) (Min-maks)

Yas 43.0£17.42 | 42 (24-68) | 47.9+12.76 | 55 (26-61) | 0.438
Kapanma siire 5,18 £2.44 5 (3-10) 4.81+1.40 4 (3-8) 0,949
Top. ameliyat

) 72.7+20.0 | 75(40-100) | 54.0+8.89 | 55 (45-70) | 0.023
sure
Adezyon derecesi | 6.90 = 1.51 7 (4-9) 5.00+1.26 5 (4-8) 0.010
Mobilizasyon

) 39.5+14.3 | 45(15-60) | 24.0+8.60 | 25 (10-40) | 0.860
sure

Her iki grup arasinda toplam ameliyat siiresinde, adezyon derecesinde ve

mobilizasyon siiresinde anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p=0.023, p= 0.010 ve

p=0.860). Yas ve kapanma siireleri agisindan her iki grup arasinda anlamli fark

yoktur.
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5. TARTISMA ve SONUC

Kolorektal cerrahide fekal diversiyon endikasyonlart asagidaki tabloda
Ozetlenmistir.

Fekal diversiyon endikasyonlari

e Low anterior rezeksiyon

e Ulseratif kolit

e Kolorektal kanser

e Familyal adenomatozis polipozis

e Divertikiilit

e Travma

e Crohn

e Perianal sepsis

e Rektovaginal fistiil

e Pelvik sepsis

e Barsak iskemisi

¢ Pseudomembrandz kolit

e Fekal inkontinans

e Radyasyon proktiti

e Obstetrik komplikasyonlar

e Anal stenoz

e Parapleji

¢ Gastrointestinal kaynakli olmayan obstriiktif tiimdrler
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Rektal kanser igin uygulanan low anterior rezeksiyon sonrasi %3-30 oraninda
anastomoz kagagi goriilebilmektedir. Semptomatik anastomoz kagaklarmin mortalite
orant %6-22 arasindadir (28). Anastomoz kagagi ayni zamanda tiimor niikstinii de
artirmaktadir ve hastanin sag kalimimmi dogrudan etkilemektedir (29,30). Kolon
Rektum Kanser Calisma Grubunun bir c¢alismasinda cerrahi tedavi gerektiren
anastomoz kagcaklarinin koruyucu bir stoma ile &nlendigini gostermistir (31). Ozetle
koruyucu stoma morbiditeyi artirmakla birlikte mortalitede ciddi bir azalma

getirmektedir. Bizim ¢alismamizdaki higbir hastada anastomoz kagagi olmamustir.

Giincel bilgilere gore zor ameliyatlarda (dar erkek pelvisi, asagi rektum
tiimorii), hastanin ameliyat Oncesi diiskiin olmast durumunda, TME sonrasi ve
neoadjuvan KT-RT sonrasi, steroid kullanan hastalarda veya uzun siiren vakalarda
koruyucu stoma Onerilmektedir (32). Bizim ¢alismamizda, rektum kanseri, iilseratif
kolit ve FAP tanis1 olan hastalara yapilmis LAR ve IPAA ameliyatlar sonrasi

koruyucu loop ileostomi agilmistir.

Anastomoz kagaklarina sebep olan faktorler arasinda erkek cinsiyet (30), ileri
yas, obezite, genel durum bozuklugu ve barsak hazirliginin olmayist (34), RT (35),
anastamoz sekli (36), ameliyat sekli ve cerrahin deneyimi bulunmaktadir. Distal
anastomoz seklinin (elle veya stapler) birbirinden tstiinliigiinii olmadigini gosteren
calismalar mevcuttur ancak low anterior rezeksiyonlarda elle anastomoz yapmanin
zorlugu bilinmektedir. Adjuvan tedavinin anastomoz kagaklar1 {izerindeki etkisi
halen tartisilmakla birlikte RT’ nin barsak obstriiksyonuna, enterit ve striktiir

gelisimine yol agtig1 bilinmektedir (37).

Remzi ve arkadaslarinin restoratif proktokolektomi ve J pos ameliyati olan
2000 hasta tizerinde yaptigi c¢alismada koruyucu stomali veya stomasiz ameliyat

arasinda septik komplikasyonlar agisindan bir fark olmadigi bildirmistir.

Cerrahlarin ¢ogu fekal diversiyon i¢in loop ileostomiyi tercih etmektedir (38).
[leostominin tercih edilme sebebi olarak daha kiiciik olmas1, daha az koku yaymasi,

daha az cihaz degistirme gereksinimi olarak Ozetlenebilir. Ayn1 zamanda bu
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hastalarin loop kolostomili hastalara goére daha iyi bir istahlar1 vardir. Seksiiel
fonksyonlar: tizerindeki etkileri ve sik sik degistirilme gereksinimi ise ileostominin
bir dezavantajidir. Hayat kalitesi iizerindeki olumsuz etki ise her g¢esit stomada

mevcuttur (39).

Stoma -yukarida da belirttigimiz gibi- asamali ameliyatlarin gegici bir
asamas1 olmakla birlikte bazen de palyasyon amaciyla agilmaktadir. Sfinkter
koruyucu cerrahinin yayginlik kazanmasiyla birlikte gegici stomalar sik
kullanilmaktadir. Genellikle stomalar, acildiktan 12 hafta sonra kapatilmaktadir.
Intestinal 6demin ve yapisikliklarin ¢dziilmesi icin bu siire gerekmektedir. Yapilan
349 hastali bir caligmada gegici diye agilan stomalarin ancak %67’sinin tekrar
kapatilabildigi saptanmistir (40). Stomanin kapatilip kapatilmama karar1 hastaligin

evresine ve hastanin komorbiditesi gibi degisik faktorlere baglidir.

Koruyucu loop ileostominin uygulanip uygulanmama tartigmasi stomanin
acilmasinda ve kapatilmasinda meydana gelebilecek komplikasyonlar {izerinde

yogunlagmaktadir (41).

Loop ileostominin yapilist bazi komplikasyonlar1 da beraberinde
getirmektedir. Obezite, inflamatuar bagirsak hastaligi, steroid kullanimi, diyabet, acil
ameliyat, ileri yas, cerrahi teknik ve cerrahin deneyimi komplikasyonlar1 artiran
faktor olarak 6n sirada yer almaktadir. Preoperatif olarak stomanin isaretlenmesi ve
bir stoma terapisti tarafindan hastanin  degerlendirilmesi  postoperatif

komplikasyonlar1 azaltmaktadir (42).

Loop ileostomi acilirken komplikasyon yiizdesi %35-100 arasinda
degismektedir. Komplikasyonlar kiigiik (cerrahi miidahale gerektirmeyen) ve biiyiik
diye ikiye ayrilmaktadir. Biiylik komplikasyonlar ince barsak obstriiksyonu, stenoz,
nekroz, striktiir, prolapsus, fistiil, herni ve retraksiyonu kapsamaktadir. Kiigiik
komplikasyonlar dermatit, elektrolit imbalansi, stomaya bagli dehidratasyon gibi
komplikasyonlar1 icermektedir. Bununla birlikte bazen yash hastalarda ise

ileostomiden gelen yiiksek debi 6liimciil seyredebilir.
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Cilt sorunlar1 ileostominin igerigine bagli olarak olusmaktadir. Dermatit,

erozyon ve eritem loop ileostominin en sik komplikasyonlaridir (43).

Sivi kaybi ise loop ileostomi agilan hastalarda ayri bir sorundur. Ozellikle
postoperatif kisa donem sivi kaybinin en ¢ok oldugu dénemdir. Stomadan bosaltilan
stv1 kayb1 giinde 1 ile 1.8 litreyi bulmaktadir. fleocekal valvin olmamas1 ve kolon
absorbsiyon kayb1 bu duruma yol agmaktadir. Hallbook ve arkadaglari LAR sonrasi
ileogekal valvten 20 cm uzaktan agilan stomayr ve IPAA’da postan 50-60 cm
proksimalde agilan stomanin 24 saatlik gelenini hesaplamislar ve IPAA’da stomanin
daha proksimalde olmasi sebebiyle daha fazla sivi kaybi oldugunu tespit etmislerdir
(44). Dehidratasyonu ve elektrolit diizensizligini 6nlemek i¢in hastalarin sivi

replasmani ve beslenme konusunda bilgilendirilmesi gerekir.

Kanama, agri, abse, yanlis afferent ans konumlanmasi, enfeksiyonlar, loop

ileostomi agilmasinin diger komplikasyonlaridir.

Loop ileostomi kapatilma islemi sonrast komplikasyon olusturma potansiyeli
yiiksek bir diger neden ince barsagin, etrafindaki dokulara yapisikligidir. Bu

yapisiklik en ¢ok rektus kasi ile ince barsak serozasi arasinda olugsmaktadir.

Sang-Hun Jung’un ve arkadaglarinin yaptiklart ¢alismada stomanin karin
duvarina yapisikligini yiizdelik olarak degerlendirmislerdir. Yapigiklik ise bir stoma
kapatilma sirasinda daha uzun bir mobilizasyon ve ameliyat siiresine sebep
olmaktadir. Yapisik olan barsaklar ayrilirken kanama, seroza yaralanmasi ve ince
barsak delinmesi gibi problemler yaratip, maliyet ve ameliyat sonrasinda
komplikasyon (kacak gibi vb.) oranimi artirmaktadir. Yapisikliklart 6nlemek igin
degisik calismalar yapilmistir (45). Loop ileostominin etrafindaki dokulara
yapismamasi i¢in Seprafilm gibi bariyerler kullanilmistir (6). Ancak bu bariyerler
ileride herniasyon veya retraksiyon gibi komplikasyonlar1 artirmaktadir. Bizim
calismamizda ile Sang-Hun Jung ve arkadaslarmin yapmis oldugu benzer ¢alismada
PFS yontemiyle loop ileostomisi agilan hastalarda yapisiklik derecesi daha kisa

bulunmustur.
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Erken donemde (<1 ay) stoma 6demi normal kabul edilmektedir ancak rengi
acisindan dikkatle izlenmesi gerekmektedir. Stoma retraksiyonu yaygin bir sorundur.
Bu komplikasyon bazi serilerde %1.2, bazilarinda ise %1.3 oraninda goriilmektedir.
O’Toole ve arkadaslar1 bir ¢aligmalarinda 102 hastanin sadece 1’inde striktiir tespit
etmis ve tekrar ameliyata almislardir (46). Bu komplikasyon inflamatuar barsak
hastalig1 ve familyal polipozis olan hastalarda daha sik goriilmektedir (20). Bir diger

stenoz sebebi de cerrahin, stomanin cilde agilan agzini dar kesmis olmasidir.

Stomanin prolapsusu ileumun karin duvarinin digina protriizyonudur. Degisik
calismalarda bu sorun loop kolostomilerde daha siktir (47). Gegici loop ileostomisi
olan hastalarda goriilme sikligi %4’ tiir (21). Bizim hastalar ve Sang-Hun Jung’un

yaptig1 caligmada stoma prolapasusu izlenmemistir.

Parastomal herniler ise stoma agildiktan ortalama 2 yil sonra goriilmektedir
ve ge¢ komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Diger stomalara nazaran loop
ileostomi sonrast herniasyon daha az izlenmektedir. Bazi ¢aligmalara gore gegici
loop ileostomi sonrasi parastomal herni goriilme sikligi %0-6.2 arasindadir (48). Bu
degerler gecici loop ileostomilerin siklikla erken kapanmasiyla yakin iligkilidirler.
Intraabdominal basing artis1, kronik oksiiriik, obezite, malniitrisyon ve hastanin
steroid kullanmasi bu riski artirmaktadir. Kapatilmig stomanin yerinde insizyonel
fitik olusabilir. Stoma yeri degisikligi yapilan hastalarin %52’sinde eski stoma
yerinde insizyonel fitik olusmustur (49). Sang-Hun Jung ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada stoma kapatilmadan 6nce 3 hastada (%7.1) komplikasyon meydana
gelmistir. Her grubun birer hastasinda retraksiyon ve PFS grubundaki hastalarin
birinde stoma prolapsusu gelismistir. Bizim ¢alismamizda ise geleneksel yontemle

acilan stomali bir hastada stoma kapatilmadan 6nce parastomal herni izlenmistir.

Onceki laparotomiye bagl yapisikliklar ince barsak obstriiksiyonunun en sik
sebebidir. Bir¢cok ¢alismada bu komplikasyon loop ileostomilerin en sik goriilen

komplikasyonlar arasindadir (50).
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Peristomal fistiil en stk Crohn hastalarinda karsimiza ¢ikmaktadir. Mekanik
bir sebepten veya bir siitiir yiiziinden meydana gelen fistiile gére Crohn fistiiliiniin

yonetimi daha zordur. Crohn hastalig1 dislanmadan tedaviye baslanilmamalidir.

Gegici bir stomanin kapanmamasi onu kaliciya doniistiirmektedir. Loop
ileostominin kapanamama orant %0-19 dur. Loop ileostomiyi kapatilmas: elle
yapilabildigi gibi staplerle de yapilabilmektedir. Elle anastomoz yapmak ameliyat
stiresini uzatmaktadir. Stapler ile anastomoz daha genistir ancak ince barsak

uzunlugu uygun olmadigi zaman zor olabilir.

Loop ileostomiyi kapattiktan sonra sotma cildini hi¢ kapatmayan cerrahlar

oldugu gibi kismi veya tam dikenler de vardir (51).

Loop ileostomi kapatilmasi genellikle agildiktan 8-12 hafta sonra olmaktadir.
Inflamatuar ve hipervaskiiler faz o siirede bitmis olacaktir. 12 haftay1 gecen
kapatilmalarda sebepler genellikle kacak, fistiil, postoperatif RT, malign hastalikta
rekiirrens/ilerleme ve gecikmis diizelme olarak siralanabilir. Ancak stomanin
kapatilmasinda gecikmeler bir yandan dehidrasyon, prolapsus, retraksiyon veya cilt
irritasyonu  gibi  komplikasyonlar1 da artirmaktadir. Gegici loop ileostominin
kapatilmasinin - morbidite oranlar1  %?2-33 arasindadir. Sang-Hun Jung ve
arkadaslarinin  yaptigr calismada geleneksel yontemle acilan loop ileostomili
hastalarin kapanma siiresi daha uzun olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (7). Bizim ¢alismamizda da her iki grup arasinda kapanma siiresi

agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

En yaygin kapatma komplikasyonlar1 arasinda ince barsak tikanikligi yer
almaktadir. Bildirilmis oran %0-15 arasindadir. Cogu hasta konservatif tedaviye
yanmit vermektedir. Cesitli ¢alismalarda restoratif proktokolektominin diger
kolektomilere gore daha ¢ok yapisikliklara sebep oldugu bildirilmistir. Bu da
muhtemelen operasyon sirasinda ince barsakla daha fazla oynamak zorunda kalindigi
igindir. Bir diger ince barsak obstriiksiyon sebebi anastomoz sonrasi olusan ileal

6dem ve fonksiyon gormemis distal ucun kiigiik ¢capta olmasidir. Stapler ile yan yan
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anastomoz yapilmasi halinde daha genis bir anastomoz elde edilebilir. Yapilan bazi
calismalarda staplerin kullanildigi anastomozlarda daha az obstriiksiyon meydana
gelmistir (52). Diger bazi galismalarda ise fark bulunmamistir. Bizim ve Sang-Hun
Jung’un yaptig1 ¢alismada iki grup arasinda elle ve stapler ile yapilan anastomozlar
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda kapanma sonrasi geleneksel
yontemle loop ileostomi agilan hasta grubundaki 3 hastada postoperatif kisa
donemde ileus gelismistir. Bu hastalardan ikisi iilseratif kolit nedeniyle, digeri de
rektum kanseri nedeniyle opere olmuslardir. Rektum kanseri nedeniyle opere olan
hasta ileus tablosunun diizelmemesi tizerine ikinci bir ameliyata alinmistir. Sang-Hun
Jung ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada loop ileostomiyi kapatma sonrasi ince
barsak obstriiksyon oranlart arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamustir (7).

Loop ileostomi kapatildiktan sonra yara yeri enfeksiyonu kapatma teknigi ile
yakindan iligkilidir. Yara yeri enfeksiyonu (eritem, indurasyon ve piiriilan akinti)
oranlar yaklasik %18 dir. Wong ve arkadaslarinin yaptigi genis bir ¢calismada agik
veya yarim ag¢ik birakilan yaralarin primer kapatilanlara gore daha diisiik bir
enfeksiyon riskinin oldugu gosterilmistir (41). Kozmetik kaygilar primer
kapatanlarin goriisiinii  desteklemekle birlikte subkutan keseagzi dikisler hem
enfekisyon oranmnin diisiikliigii hem de kozmetik agidan daha iyi sonug¢ nedeniyle
bircok cerrahin en sik kullandigi cilt kapatma yontemi olmustur (54). Bizim
calismamizdaki tiim hastalarin cildi 2/0 caprosyn ile keseagzi olarak kapatilmistir ve
her hastaya penrose dren konulmustur. Calismamizda sadece bir hastada enfeksiyon
goriilmiistiir. Sang-Hun Jung ve arkadaslar1 yaptiklari benzer ¢alismada cildi 2/0 tek

tek naylonla kapatmiglar ve 3 hastada yara yeri enfeksyonu tespit etmislerdir.

Loop ileostominin kapatilma sonrasinda anastomoz kagagi olusma orani %0-
8 arasinda degigmektedir (55). Bu komplikasyon subklinik kalabildigi gibi
abdominal sepsis ve enterik fistiil gibi ciddi problemlere de yol acabilir. Wond ve
arkadaslar1 ¢alismalarinda BT ve Klinik olarak %1 oranda abdominal sepsis tespit

etmiglerdir. Bu hastalarin 2/3 ‘linde yeniden ameliyat gerekmistir. Baska bir
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calismada 213 hasta arasinda 2 hastada (%1) stoma tarafindaki intraabdominal abse
nedeniyle tekrar ameliyat gerekmisti (41). Bizim ¢alismamizda anastomoz kagagi
olmamistir. Sang-Hun Jung ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise 1 hastada

anastomoz kagagi olusmustur (7).

Fistiil %0.5-7 oraninda goriilmektedir. Fistiil enterokutandz, enteroenterik,
enterovezikal veya enterovaginal olabilmektedir. Fistiiliin ¢esidine ve hastanin
primer ameliyat endikasyonuna bagli olarak TPN verilerek, kendiliginden kapanan
fistliller oldugu gibi ameliyat gerektirenler de olmustur. Fistiil 6zellikle ciddi bir
anastomoz ayrismasindan veya ince barsak delinmesinden kaynaklanmiyorsa bu

tedavi tercih edilebilir.

Stoma kapatildiktan sonra kesi yerindeki insizyonel herni oranlart %1-12
arasinda degismektedir. Bu hastalarin ¢ogu yeniden ameliyat gereksinimi

duymaktadirlar.

Diger bir postoperatif komplikasyon anastomoz i¢i kanamadir. Bu durum
intraoperatif iyi bir kamana kontrolii ile 6nlenebilir. Postoperatif fark edildiginde
endoskopik veya cerrahi olarak diizeltilebilir. Bizim ¢alismamizda geleneksel
yontem loop ileostomili bir hastada anastomoz kanamasi tespit edilmis ve destek

tedavisi sirasinda kanama kendiliginden durmustur.

Loop ileostominin kapatilmasi peristomal kiiciik bir insizyonla
gerceklestirilebilecek bir islem olmasina ragmen ilk ameliyatta olusan yapisiliklara
bagli olarak cerrahlar i¢in zor bir ameliyat haline gelebilir. Baz1 ¢alismalarda karin
katlar1 arasinda Ozellikle rektus kasinin ve peritonun ince barsak serozasina
yapisikliga sebep oldugu gosterilmistir (5). Bu yapisikliklar loop ileostominin
kapatilma sirasinda ince barsak yaralanmasina ve bunun neticesinde ince barsaklarda
tikaniklik ve/veya kagak riskinde artisa sebep olmaktadir (53,54,55). PFS yontemi ise
yapisikliga sebep olan katlar1 azaltmaktadir. Sang-Hun Jung ve arkadaslarinin 2012
yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada loop ileostomiyi agarken ilk defa PFS yontemini

kullanmislar ve stomayr kapattiklarinda elde ettikleri sonuglar1 bildirmislerdir.
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Onlarin ¢alismasinda hastalar1 randomize edilmemistir ve ¢alismada acil vakalar da
dahil edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise sadece elektif rektum kanseri, iilseratif kolit
ve FAP nedeniyle opere olan hastalar prospektif randomize edildi. Her iki ¢alismada
ince barsak mobilizasyon siiresi, yapisiklik derecesi ve toplam ameliyat siiresinde
kisalma olmustur. Sang-Hun Jung ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ince barsak
yaralanmasi PFS yonteminde daha az bulunmusken (geleneksel yontem %33 seroza
yaralanmasi, %16.7 perforasyon, PFS yonteminde %16.7 seroza yaralanmasi ve %0

perforasyon) bizim ¢alismamizda her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.

40



OZET

Rektal kanser i¢in uygulanan LAR sonrasi %3-30 oraninda anastomoz kagagi
goriilebilmeketdir. Buna bagli semptomatik anastomoz kagaklarin mortalite oranlari
%6-22 arasindadir. Giincel bilgilere gore zor ameliyatlarda (dar erkek pelvisi, asagi
rektum tm, intraoperatif anastomoz problemleri olan), hastanin ameliyat Oncesi
diiskiin olmas: durumunda, TME sonrasi ve neoadjuvan KT-RT almis ya da steroid
kullanan hastalarda ve ameliyat uzun siirdiiyse koruyucu stoma oOnerilmektedir.
Gegici loop ileostomisi olan hasta komplikasyon acisindan her zaman risk altindadir.
Cogunlukla cilt problemleri gibi mindr komplikasyonlar goriilmektedir. Stomanin
acilmasinda ve kapatilmasinda genellikle komplikasyon oranlari yiiksek degildir.

Stomanin agilip agilmamasi cerrahin tercihine birakilmistir.

Sang-Hun Jung ve arkadaslarinin yaptigi prospektif non randomize bir
calismada loop ileostomiyi actiklarinda ileumu karin duvarinin digina almadan 6nce
rektus kasinin iist fasyasini kasin altindaki peritona dikerek rektus kasinin bu iki kat
arasinda kalmasini ve ince bagirsak serozasina temasini engellemislerdir. Bu teknige

peritoneofasyal siitiir (PFS) adin1 vermislerdir.

Bizim c¢alismamizda amag acil vakalar disinda geleneksel yontemle agilan
loop ileostomili hastalari, PFS yontemiyle agilanlarla prospektif randomize bir
sekilde yas, cinsiyet, ek hastaliklari, tani, stoma kapatilana kadar gecen siire,
kapatilma Oncesi ve sonrasi Stoma komplikasyonlari, aldigi KT-RT, laparotomi
ihtiyaci, toplam ameliyat siiresi, mobilizasyon siiresi, adezyon derecesi, ince barsak
yaralanmasi bakimindan karsilastirmaktir. Bunun igin rektum kanseri, tilseratif kolit
ve FAP nedeniyle LAR veya IPAA ameliyat1 yapilan ve koruyucu loop ileostomi
acilan 22 hastay1 ¢calismaya dahil edildi. 11 hastaya geleneksel yontemle, 11 hastaya

da peritoneofasyal siitiir (PFS) yontemiyle koruyucu loop ileostomi agildi.

2 yontem karsilagtirilmasinda Slglimle elde edilen verilerin normal dagilip
dagilmadig test edilerek 2 grup arasindaki karsilastiriimasi Mann-Whitney U testi,
kategorik degiskenler bakimindan iliski ya da gruplar arast farkliliklarin
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incelemesinde ki-kare ve Fisher’in exact testi uyguladik. Calismanin istatistiksel
analizlerinin gerceklestirilmesinde SPSS 11.5 programi kullanilacak ve istatistiksel

anlamlilik sinir1 olarak p < 0.05 kabul edilecektir.

Calismamizda loop ileostomiyi kapatma ameliyati sirasinda toplam ameliyat
stiresinde, mobilizasyon siiresinde ve yapisikliklarda bir azalma oldugu gostermistir.
Calismamizda yas, cinsiyet, ek hastaliklari, tani, ameliyat ¢esidi, kapanma siiresi,
aldiklar1 KT-RT, ileostomiyi kapatmadan 6nce ve kapattiktan sonra komplikasyonlar
ile stoma kapatilma esnasinda ince bagirsak yaralanmasi agisindan iki grup arasinda

istatistiksel anlaml1 bir fark bulunmamustir.

Her iki grup arasinda toplam ameliyat siiresinde, adezyon derecesinde ve

mobilizasyon siiresinde istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur.

Loop ileostominin kapatilmasi peristomal kiigiik bir insizyonla yapilabilecek
bir islem olmasina ragmen ilk ameliyatta olusan yapisiliklara bagl olarak cerrahlar

icin zor bir ameliyat haline gelebilir.

Peritoneofasyal tekniginin, karin duvar katlarinin ince barsak serozasina
yapisikligini azaltip ileostominin mobilizasyonunu kolaylastirdigindan dolay1
cerrahlara sagladig1 avantajin yaninda, ameliyatin kisa siirmesinde de etkili oldugu
diisinmekteyiz. Bu ¢alismanin sonucunda elde edilen verilere gore ameliyat
sliresinde, mobilizasyon siiresinde ve yapigiklik oranindaki azalmalarin rektus
kasinin fasya ve periton arasinda kalmasma bagli oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak
hasta sayimiz az oldugundan ileride daha fazla hastayla bu ¢alismalarin yapilmasi
halinde, bu yontemin daha da uygulanir hale gelecegi ve cerrahlarin tercihi olacagi

kanaatindeyiz.

42



SUMMARY

A major problem occurring after low anterior resection and TME, or after
total proctocolectomy and ileal loop anastomosis, is anastomotic leakage. The rate of
anastomotic leakages has been reported to be 3-30%in a number of publications and
higher in some others. Mortality rate is between 6-22%in patients with symptomatic
anastomotic leakage. Risk factors for the anastomotic leakage are male sex, <5 cm
distance between the anastomotic line and anus, perioperative problems and
preoperative radio-chemotherapy. In case of anastomotic leakage in patients without
preventive stoma, reoperation might be needed in order for the terminal stoma, or

Hartmann, to be applied.

Sang-Hun Jung et al. conducted a prospective non-randomized trial in which,
upon opening the ileostomy and before taking the ileum out of the abdominal wall,
they sutured the upper fascia of the rectus muscle under the peritoneum, making sure
that the rectus muscle stayed between these two layers and by doing so prevented it
from coming into contact with the serosal layer of the small intestine. The technique

was named ‘peritoneofascial suture’ (PFS).

The aim of our study is to compare, in a prospective randomized way, loop
ileostomy patients operated with traditional methods (urgent cases excluded), with
the ones operated with PFS (peritoneofascial suture) in terms of age, surgery
indication, diagnosis, time needed until closure, stoma complications before closure,
KT-RT usage, need for laparotomy, total surgery time, mobilization time, adhesion

degree, injury and additional diseases.

For this reason, 22 patients who underwent LAR or IPAA with a protective
loop ileostomy because of rectal cancer, ulcerative colitis or FAP were included in
the study. 11 of these patients had a loop ileostomy opened with conventional
methods and 11 of them had it opened with a peritoneofascial suture (PFS).

Measurement data acquired from the two procedures were checked for
normal distribution with the Mann-Whitney U test. Relations between categorical

variables or differences between groups were assessed with the chi-square test and
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Fischer’s exact test. All the statistical analyses were performed with SPSS v 11.5 and

statistical significance was defined as p<0.05.

When compared in terms of age, sex, diagnosis, surgery type, closure time,
KT-RT usage, additional diseases and pre- and post-surgery complications, no

statistically significant difference has been found between the two groups

The advantage of this technique is that it enables surgeons to free the
ileostomy more easily. Fewer adesions take place and surgery time is reduced. The
results obtained from this study have shown that the decrease in surgery time,
mobilization time and adesion rate, depends on minimal adhesion of abdominal wall
layer to small intestine serosa. The outcome of our study has shown that only total
surgery time, mobilization time and adhesion rate decrease during loop ileostomy

closure surgery. However, our patient sample was relatively small.

We believe that further studies such as this one, on a larger scale, will make

this method more applicable and the primary choice of surgeons in the coming years.
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