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OZET

Amacg: Bu ¢alismamizin amaci, rektum kanseri ic¢in
yapilan asag1 anterior rezeksiyon operasyonunda hangi
ozellikteki olgulara koruyucu stoma agilmasi gerektigi
sorusuna bilimsel bir yaklasimla cevap bulabilmek
olmustur.

Yontemler: Ocak 2007 ile Mart 2010 tarihleri arasinda
genel cerrahi kliniginde rektum kanseri tanisi konup,
asag1 anterior rezeksiyon operasyonu uygulanan hastalar
incelendi.

Bulgular: Calisma kapsamindaki 54 hastanin %9.3’linde
(n=5) anastomoz kagag1 gelismisti. Anastomoz kacagi
gelisen hastalarin besi de (%9.3) koruyucu stoma
acilmayan gruptaydi. 30 giinliik perioperatif dénemde
mortalite %3.7 (n=2) olarak saptandi. Klinik olarak
anastomoz kacgagi saptanan bes hastanin dordiinde,
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is, to find an answer of
patients who need defunctioning stoma in the procedure
of low anterior resection for rectal cancer, with a scientific
approach.

Method: Between the date of January 2007 to March
2010,in general surgery clinic, patients who carried out
to the low anterior resection for rectal cancer, were
examined retrospectively.

Results: In five patients (%9.3) were appeared
anastomosal leakage in the extension of this study. The
five patients (%9.3), who had anastomosal leakage, were
in the group of without defunctioning stoma. In the
period of 30 day perioperative mortality was determined
%3.7 (n=2). In four patients, who had anastomosal
leakage clinically, the anastomoses were existed in the
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yapilmis olan anastomozun anal kenara olan uzaklig1 5.
cm ve 9. cm arasinda yer almaktaydi. Koruyucu stoma
acilan hastalarin biiyiik boliimiinii preoperatif
kemoradyoterapili hastalar olusturdugu halde (p<0.05),
kacaga sebep olma acisindan bu parametre
degerlendirildiginde, 27 preoperatif kemoradyoterapi
alan hastanin ikisinde anastomoz kacgagi klinik olarak
saptanirken, almayan diger 27 hastanin tigciinde kacak
geligsmistir. Sayilara bakildiginda preoperatif
kemoradyoterapinin, klinik olarak anastomoz kagagi
olusumunu etkilemedigi goriilmektedir.

Tartisma ve Sonuc: Sonug olarak, koruyucu stoma agilan
hastalarimizda klinik olarak hi¢ kacak goriilmemesi, bu
islemi uygun olgularda yararlt olabilecegini
diisiindiirmektedir. Kacak olgular1 irdelendiginde bizim
calismamizda, tiimoriin yerinin anal kenara yakinlig1
risk faktorii olarak kendini gostermektedir. Bu nedenle,
bu gibi olgularda stoma ac¢ilmasi diisiiniilebilir. Bizim
calismamizda, literatiiriin aksine preoperatif
kemoradyoterapi anastomoz kagagi gelismesinde etkili
goriilmemektedir. Olgu sayilarimiz arttik¢a bu dnemli
konuda daha sagliklt sonuglar elde edecegimizi
diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Rektum, Kanser, Stoma

Giris ve Amag

Kolorektal kanserler gastrointestinal sistemde en sik
rastlanan kanserlerdir. Insidansi kadin ve erkeklerde
birbirine esit olup bu durum yaklasik yirmi yildir
degismemigtir.!

Rektum kanserinde uygulanmaya baslanan Total
Mezorektal Eksizyon ve sfinkter-koruyucu girigsimler
sayesinde, hasta yasam beklentisi uzamigtir.? Fakat,
yapilan bu operasyonlarla birlikte anastomoz kagagina
bagli morbidite ve mortalite hala 6nemini korumaktadir.
Anastomoz kacagini onlemek amacli koruyucu stoma
acilmast, giiniimiizde neredeyse rutin bir uygulama halini
almustir.

Bu calismamizin amaci, rektum kanseri i¢in yapilan
asag1 anterior rezeksiyon operasyonunda, koruyucu
stomay1 hangi ozellikteki olgulara acilmasi gerektigi
sorusuna bilimsel bir yaklasimla cevap bulabilmek
olmustur.
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distance between 5 cm to 9 cm from anal verge. Although,
the great part of patients with defunctioning stoma, who
have preoperative chemoradiotherapy, on evaluating the
cause of leakage, in 27 patients with preoperative
chemoradiotherapy are determined clinical leakage in
two patients, in another 27 patients without preoperative
chemoradiotherapy took progress in three patients. When
we look at the number of these patients, preoperative
chemoradiotherapy is seen not effecting the formation
of clinical anastomosal leakage.

Discussion and Conclusion: In conclusion, in the patients,
who have defunctioning stoma, are never seen clinical
leakage, this procedure can be thought beneficial in
appropriate facts. In our study, when the leakage facts
are examined, tumour location to the anal verge is shown
as a risk factor. In this case, creating a defunctioning
stoma can be thought in these patients. In our study, to
the contrary of literature, preoperative chemoradiotherapy
is not seen effective to develope the anastomosal leakage.
We think that, when the number of our patients increase,
we will take the vigorous results in this important issue.

Keywords: Rectum, Cancer, Stoma

Gercek ve Yontem

Ocak 2007 ile Mart 2010 tarihleri arasinda genel cerrahi
kliniginde rektum kanseri tanis1 konup asagi anterior
rezeksiyon operasyonu uygulanan hastalar incelendi.
Retrospektif gbzlemsel olarak uyarlanan bu calisma icin
tasarlandi1g1 donem itibariyle etik kurul onayi
alinmamuistir. Bu calismada, rezeksiyon sonrasi
olusturulan anastomozun anal kenardan maksimum 7
cm proksimalde yer alan operasyonlar asag1 anterior
rezeksiyon olarak tanimlanmigtir. Hastalar, koruyucu
stoma eklenen veya stoma yapilmayanlar olmak iizere
iki grup halinde incelendi. Buna bagl olarak her iki
gruptaki hastalar; yas, cinsiyet, yandas hastalik,
preoperatif kemoradyoterapi, tiimor lokalizasyonu,
patoloji neticesine gore tiimor evresi, kan transfiizyonu,
hastanede kalis siiresi 6zellikleri agisindan irdelendi.
Calismaya 20 yasin iizerinde, histolojik olarak
adenokarsinom tanis1 konmus, anal kenardan 7 cm
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mesafeye kadar anastomoz yapilmis evre 1, 2, 3 rektum
kanserli hastalar dahil edilmistir. Yas>90 yil, evre 4
yaygin metastazli ve acil kosullar altinda opere edilen
(ileus, kolon veya tiimor perforasyonuna bagh akut batin
gibi) hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur. Operasyonlar,
keskin mezorektal diseksiyon teknigi ve standart agik
cerrahi prosediir seklinde yapilmistir. Tiim hastalara
derin ven trombozu profilaksisi i¢in diisiik molekiil
agirliklt heparin uygulanmis ve anestezi basladiktan
sonra, hastanin kalgast ameliyat masasinin alt kenarma
gelecek sekilde ve bacak destekleri de kullanilarak
modifiye litotomi pozisyonu verilmistir.

Tiim operasyonlarda, anastomoz gerginligini 6nlemek
amacli, splenik fleksura doniilmiis ve inferior mezenterik
damarlar ¢ikig yerlerinden baglanmistir. Anastomoz igin
kanlanmasini1 marjinal arterden alan distal inen kolon
kullanilmistir. Rektum mobilize edilip (u¢-yan) cift
stapler teknigiyle koloanal anastomoz yapilmistir.
Anastomoz biitiinliigii acisindan hava kacak testi
uygulanmigtir. Stapler halkalarinin biitiinliigii kontrol
edilmig ve tam oldugu goriilmiistiir. Baz1 hastalarda,
cerrahin kendi degerlendirmesi ve gerek gérmesine baglh
olarak ileogekal valvin yaklasik 25 cm proksimaline
loop ileostomi tarzinda koruyucu stoma yapilmustir. Tiim
olgularda, pelvik kavitede olugan kolleksiyonu énlemek
amagcli dren kullanilmustir. Postoperatif ortalama beginci
giinde dren gekilmistir.

Anastomoz kagagy; piiy ve fekal icerigin drenden gelmesi,
pelvik abse olugmasi, peritonit gelismesi, rektumdan
pliy gelmesi ve/veya rektal tuse yapilarak anastomoz
hattinin ayrigmasi seklinde klinik olarak tespit edilmistir.
Anastomoz kagaginin klinik olarak saptanmasi sonrasinda
radyolojik goriintiillemeye gerek goriilmeden hastalar
acil reoperasyona alimigtir.

Istatistiksel Degerlendirme:

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri Microsoft
Office Excel programina kaydedildi ve elde edilen veriler
SPSS 15 programi kullanilarak istatistiksel olarak analiz
edildi. Kullanilan yontemler ise; tanimlayici istatistikler
(descriptive statistics), ¢apraz tablolar (cross tabulations),
Yates ki kare testi (continuity correction chi square test),
kolmogorov simirnov, bagimsiz gruplar icin T-testi
(independent T-Test), Mann Whitney-U Testi ve Levene
testi idi. Sonuglar % 95°1lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Ocak 2007 ile Mart 2010 tarihleri arasinda hastanemiz
genel cerrahi kliniginde rektum kanseri tanisi konup
asag1 anterior rezeksiyon operasyonu uygulanan hastalar
retrospektif olarak incelendi. Bu calismaya toplam 54
hasta dahil edildi. Total mezorektal eksizyon uygulanmig
54 hastanin 35’1 (%64.8) erkek, 19°u (%35.2) kadindi.
Tiim hastalarin ortanca yast 62,1 olarak hesaplandi.
Erkek hastalarda ortanca yas 61,8 (yas aralig1 33-85),
kadin hastalarda ise 62,6 (yas aralig1 45-89) idi.
Calismaya dahil edilen 54 hastanin 27’sine (%50)
preoperatif kemoradyoterapi uygulanmisti. Hastalar T
ve N durumuna gore siirekli 5-FU (fluorourasil)
infiizyonuyla es zamanli uzun siireli toplam 4500-6000
cGy neoadjuvan kemoradyoterapi veya kisa siireli giinliik
500 cGy olarak toplam 2500 cGy radyoterapi sonrasinda
cerrahi uygulanmugti. Tiimor lokalizasyonu olarak hastalar
preoperatif donemde yapilmis olan rektosigmoidoskopi
temelinde anal kenardan uzakligina gore iki grup olarak
incelendi. Birinci grup anal kenardan 5.cm ile 9.cm
arasinda orta rektum yerlesimli tiimorlii hastalar ve ikinci
grup olarak anal kenardan 10.cm ve 15.cm arasi iist
rektum yerlesimli timorli hastalardi. Birinci grupta 22
(%40.7), ikinci grupta ise 32 (%59.3) hasta saptandi.
Perioperatif donemde 24 hastaya 1 ile 8 iinite arasinda
degisen kan transfiizyonu uygulanmisti. 54 hasta,
postoperatif donemde belgelenen patoloji raporlarina
gore de iki grup halinde incelendi. TNM evrelemesine
gore lenfovaskiiler invazyon ve perirektal lenf nodu
pozitifliginin sik karsilagildigi pT3 evresi temel alinarak;
pTO, pT1, pT2 olarak patoloji neticeleri raporlanan
hastalar birinci grup, pT3, pT4 olarak raporlanan hastalar
ise ikinci grup olarak belirtildi. Birinci grupta 22 (%40.7),
ikinci grupta ise 32 (%59.3) hasta saptandi. Hastalarin
23’tinde (%42.6) yandas hastalik mevcuttu. Yandas
hastalik olarak sekiz hastada diabetes mellitus, 15’inde
kardiyak hastalik veya hipertansiyon mevcuttu. Ayrica
ii¢ hasta ise diizenli sigara ve alkol tiiketicisiydi. Stomali
gruptaki hastalar 9,8 giin hastanede kalirken, stomasiz
grup 10 giin hastanede kalmigtir. Stomal1 grupta kan
transfiizyonu yapilan hasta sayis1 sekiz iken, stomasiz
grupta 16 hastaya kan transfiizyonu yapilmistir. Koruyucu
stoma acilan hasta sayis1 18 (%33.3) ve acilan stoma ise
tiim hastalarda koruyucu loop ileostomi tiiriindendi.
Koruyucu stoma acilan ve acilmayan hastalardaki
ozellikler tablo-1’de 6zetlenmistir. Buna gore, preoperatif
kemoradyoterapi goren hastalar stomali grupta digerine
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Tablo 1. Koruyucu stomali ve stomasiz hasta gruplarinin karsilagtiriimasi (Istatistiksel olarak anlamlilik p<0.05).

Ozellik Stomali (n=18) Stomasiz (n=36) P degeri
Yas (y1l) median 58 63 -
Cinsiyet (erkek/kadin) 14/4 19/17 0.139 AD
Yandasg hastalik 6 17 0.496 AD
Preoperatif kemoradyoterapi 14 13 0.009 A
;[‘lllgf)lr5l_(;:l;f§:1yonu anal kenara 5.-9. cm arasi 17 17/19 0.500 AD
Hastanede kalis siiresi (giin) 9.8 10.0 0.905 AD
Tiimor evresi pTO, pT1, pT2 / pT3, pT4 5/13 17/19 0.281 AD
Kan transfiizyonu 8 16 1.000 AD
AD: Anlamli Degil A: Anlamli

gore istatistiksel olarak daha fazladir. Diger yonlerden
her iki gruptaki hastalar benzer 6zelliklere sahiptir.

Caligma kapsamindaki 54 hastanin %9.3’iinde (n=5)
anastomoz kacag klinik olarak gelismisti. Anastomoz
kacag1 geligen bes hasta (%9.3) koruyucu stoma
acilmayan gruptaydi. 30 giinliik perioperatif donemde
mortalite %3.7 (n=2) olarak saptandi. Oliim sebebi olarak
peritonite sekonder septik sok olarak raporlandi.
Anastomoz kacgagi geligsen bes hastanin ikisinde klinik
olarak besinci giinde, {igtinde ise yedinci giinde saptanip
hastalarin tiimii reoperasyona alindi. Reoperasyona alinan
hastalarin ii¢iine koruyucu loop ileostomi, ikisine ise
ayrigsmis olan koloanal anastomozun proksimali
kolostomiye c¢evrildi. Tablo-2’de anastomoz kacagi
gelisen bes hastanin ayrintili 6zellikleri gosterilmistir.
Klinik olarak anastomoz kacagi saptanan bes hastanin
dordiinde, yapilmis olan anastomozun anal kenara olan

uzaklig1 5. cm ve 9. cm arasinda yer alan birinci gruptaydi.
Ancak, olgu sayis1 yetersiz oldugundan p degeri
hesaplanamadi. Anastomoz kagagi gelismesinden sonra
hastalarm hastanede kalma siiresinde ortanca deger olarak
19.6 giin (hastanede kalma siire aralig1 9-38 giin) olarak
hesaplandi. Anastomoz ayrigmasi olmayan grupta ise
bu deger dokuz giin (hastanede kalma siire aralig1 5-20
giin) idi. Ayrica, anastomoz kagagi gelisen bu beg hastanin
dordiinde perioperatif donemde kan transfiizyonu
yapilmamuist1.

Anastomoz kacagi gelisen ve gelismeyen hastalarin
karsilastirilmasi tablo-3’te verilmistir. Buna gore,
incelenen parametreler acisindan stoma agilan ve
acilmayan asag1 anterior rezeksiyon yapilmis hastalarda
kagak olusumunu etkileyen en 6nemli parametrenin
timor lokalizasyonu oldugu goriilmektedir. Tiimoriin
anal kenara 5.-9. cm arasindaki mesafede yer alan birinci

Tablo 2. Anastomoz kacagi gelisen hastalarin 6zellikleri.

Olgu ve | Yas (y1l) | Tiimor Evresi Preoperatif Reoperasyona | Hastanede Tiimor Yandas
Cinsiyet (Patoloji Kemoradyoterapi Alinma Kalis Siiresi | Lokalizasyonu Hastalik
neticesine +/- Zamani (giin) (anal kenara
gore) uzakhk)
Sigara, alkol
1E 45 pT1 - 7 26 8.cm Kullanimi
Kardiyak
2K 70 pT3 + 5 38 8.cm hastalik
3K 45 pT3 - 5 14 15.cm -
Diabetes
mellitus
4K 53 pTO + 7 11 9.cm ve kardiyak
hastalik
SE 85 pT3 - 7 9 6.cm -
E: Erkek K: Kadin
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Tablo 3. Anastomoz kacagi gelisen ve gelismeyen hastalarin 6zellikleri
(Olgu sayisi yetersiz oldugu icin onemlilik testi uygulanamadi. p degeri hesaplanamadi).

Ozellik Anastomoz kacagi Anastomoz kacagi
gelisen (n=5) gelismeyen (n=49)

Cinsiyet (erkek / kadin) 2/3 33/16

Preoperatif kemoradyoterapi alan / almayan 2/3 25/24

Tiimor lokalizasyonu (anal kenara 5.-9.cm arasi / 10.-15.cm arasi) 4/1 24/25

Hastanede kalis siiresi ortanca degeri (giin) 19.6 9.0

Tiimor evresi patoloji neticesine gore (pT0, pT1, pT2 / pT3,pT4) 2/3 20/29

Kan transfiizyonu yapilan/yapilmayan 1/4 23/26

gruptaki 28 hastanin dordiinde anastomoz kagagi
gelismisken, anal kenara 10.-15. cm mesafede yer alan
tist rektum tiimorlii 26 hastanin birinde klinik olarak
kacak saptanmistir. Ancak, olgu sayis1 yetersiz
oldugundan 6nemlilik testi uygulanamamustir. Koruyucu
stoma agilan hastalarin biiyiik boliimiinii preoperatif
kemoradyoterapili hastalar olusturdugu halde (p<0.05),
kacaga sebep olma acisindan bu parametre
degerlendirildiginde, 27 preoperatif kemoradyoterapi
alan hastanin ikisinde anastomoz kagag1 klinik olarak
saptanirken, 27 preoperatif kemoradyoterapi almayan
hastanin iiglinde kagak gelismigtir. Sayilara bakildiginda
preoperatif kemoradyoterapinin, klinik olarak anastomoz
kacagi olusumunu etkilemedigi goriilmektedir. Ancak,
olgu sayisi yetersiz oldugu i¢in p degeri hesaplanamamig-
tir. Anastomoz kagag1 gelisen hastalarin tedavileri uzadigi
icin dogal olarak daha fazla hastanede kalmislardir
(ortanca deger 19,6 giin). Rapor edilen patoloji
neticelerinin tiimor evresine gore gruplara ayrilmis
hastalarda; birinci grupta 22 hastanin ikisinde anastomoz
kacag gelisirken, ikinci grupta 32 hastadan iiciinde kagak
saptandi. Sayilar kiyaslandiginda anlamli bir iligki
bulunamadi. Kan transfiizyonuna bakildiginda ise; 24
kan transfiizyonu yapilan hastadan birinde anastomoz
kacag1 gelisirken, 30 kan transfiizyonu yapilmayan
hastanin dordiinde kacak belirlendi.

Tartisma

Orta ve alt rektum kanseri i¢in sfinkter koruyucu kiiratif
cerrahinin onkolojik ve fonksiyonel iyi sonuglarinin
goriilmesiyle bu girisimlere olan ilgi artmistir. Hastalar
normale yakin bir yasam kalitesine kavusurken, diger
yonden onkolojik cerrahinin gereklilikleri bu tiir
ameliyatlarla kargilanmaktadir.>3 Rektum kanserlerinde
abdominoperineal rezeksiyon operasyonunun yapilma

siklig1, sfinkter koruyucu prosediir uygulama sonuglarinimn
iyilesmesiyle, dramatik bir sekilde azalmistir. Bununla
beraber, postoperatif morbidite ve mortalite, bu 6nemli
gelismelere ragmen, rektumun asagi anterior
rezeksiyonunda énemini korumustur.*

Total Mezorektal Eksizyon (TME), rektum kanserinin
tedavisinde genis ¢evrelerce kabul gormesine karsin, bu
operasyon sonrasi anastomoz kacgagi riskinde artis
goriilmiistiir.> Buna sebep olarak kalan (remnant)
anorektal bolgeye olan kan akiminin azalmasi ve TME
sonrasi biiyiik bir pelvik bosluk olusmasi dolayisiyla
sivi birikmesinin pelvik enfeksiyona yol a¢masi,
muhtemel faktorler olarak diisiintilmiistiir. Pelvis, bakteri
iiremesine predispozan faktorler olan hematom ve seroma
icin iyi bir bolgedir. Herhangi bir enfeksiyon anastomoz
bolgesine yayilip anastomoz ayrismasina neden olabilir.
Kacak sebebi olarak bazi risk faktorleri bildirilmektedir.
Bu faktorler; acil cerrahi, malnutrisyon, kortikosteroid
kullanimi, erkek cinsiyet, obezite, sigara ve alkol
kullanimi, kardiyovaskiiler hastalik, perioperatif kan
transfiizyonu, hasta yasinin ileri olmasi ve preoperatif
kemoradyoterapi olarak bildirilmistir.>” Bunlarla birlikte,
degisik calismalar anastomozun aniise olan yakmligim
da artmis kacak oraniyla iliskilendirmistir. Ayrica, anal
kenara 5 cm mesafede yapilan agag1 rektal anastomozlarda
bu riskin ¢ok fazla oldugu bildirilmektedir.®-? Bizim
calismamizda, anastomoz kacagi gelisen beg hasta
incelendiginde 4’iinde yapilmis olan anastomozun anal
kenara yakin oldugu (5. ve 9. cm arasindaki ilk grup)
saptandi. Perioperatif kan transfiizyonuyla istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmadi. Ayrica, preoperatif
kemoradyoterapi alan 27 hasta incelendiginde, anastomoz
kagag1 gelisimi agisindan sayisal olarak belirgin bir fark
saptanmamustir. Olgu sayis1 yetersiz oldugu icin p degeri
hesaplanamamustir.
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Bircok calismada, rektum kanseri i¢in yapilan
operasyonlarda postoperatif mortalite oran1 %1 ile %8
arasinda bildirilmistir.' Bizim serimizde ise bu oran
%3.7 olarak bulundu. Semptomatik anastomoz kagagi
%] ile %24 arasinda gelistigi'® ve en ¢ok korkulan
komplikasyon olarak rapor edilmistir. Anastomoz kagagi
gelistifinde, postoperatif mortalite ile iligkili risk %6 ile
%?22’ye yiikseldigi saptanmistir. Yapilmis olan
retrospektif calismalarda, anastomoz kagag icin en fazla
goriilen risk faktorleri arasinda asagi seviyede yapilan
anastomoz ve erkek cinsiyet olarak bulunmustur.® Cok
degiskenli analizlerle yapilmis olan retrospektif
calismalarda, bir diger risk faktorii olarak, koruyucu
stoma yoklugu bulunmustur.!! Bununla birlikte, Gastinger
ve ark. larinin yaptig1 ¢alismada koruyucu stomanin
cerrahi girisim gerektirecek anastomoz kagagi oranini
azalttigini saptamislardir.!? Bizim ¢alismamizda da
koruyucu stoma agilan hastalarda anastomoz kagagi
klinik olarak gozlenmedi.

Buna karsin, yakin zamanda yapilmis farkli calismalarda
koruyucu stomanin morbidite ve mortaliteyi azalttig1,
fakat anastomoz kacagi gelismesinden korumadigini
gostermiglerdir. Anal kenara 7 cm mesafeye kadar yapilan
anastomozlarda koruyucu stoma agilmasinin, anastomoz
kacaginin hayati tehdit edebilen, ciddi komplikasyonlarin
olusumunu azalttig1 bildirilmistir.# Dehni ve ark. yaptig1
bir bagka calismada ise, koruyucu stoma yoklugunda
klinik olarak anastomoz kacaklarinda anlamli bir artig
bulmuglardir. Bunun neticesinde, koruyucu stomanin
anastomoz kagagini dnlemedigini fakat kagagin 6nemli
komplikasyonlarinin klinik olarak daha hafif atlatilmasina
yardimci oldugunu bildirmislerdir.!3

Koruyucu stoma ag¢ilmasinin yukarida bahsedilen
faydalarma ragmen bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Matthiessen ve ark. yaptigi randomize cok merkezli bir
calismada, gegici stoma olarak da isimlendirilen bu
uygulamanin bazi hastalarda gercek anlamda kalic1 hale
geldigi bildirilmistir.'* Bununla birlikte, koruyucu stoma
acilan hastalarin daha fazla hastanede kaldigi, stomaya
adaptasyon stirecinde hastalarin hayat kalitesinde azalma
oldugu, baska calismalarca belgelenmistir.!5:16 flave
olarak, agilan stomaya bagli komplikasyonlar hasta
morbidite ve mortalitesine ek yiik yiikledigi ve koruyucu
stomanin kapatilmasi icin ikinci bir hastane yatis1 ve
tedavi icin ek harcamalara ihtiya¢ duyuldugu degisik
calismalarca bildirilmistir.!” Ayrica ileostominin, sivi
ve elektrolit kaybu, cilt maserasyonu ve prolapsusu gibi
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diger komplikasyonlar1 da mevcuttur.!® Bizim
calismamizda ise, rektum kanseri nedeniyle asagi anterior
rezeksiyon operasyonu olan, koruyucu stoma acilan
hastalarin stoma kapama zamani ortalama postoperatif
8. Ay (2.-16. ay aras1 ) olarak hesaplandi. Bes hasta ise
gordiigli adjuvan kemoterapi ve radyoterapi sebebiyle
stoma kapamasi i¢in beklemekteydi. Literatiirde ortalama
stoma kapama zamani iki ay olmakla beraber, bizim
calismamizda uzun olmasi, hastalarin adjuvan kemoterapi
ve radyoterapiye uyumunun diisiikliigii, tolerans kaybi,
notropeni gelismesi ve/veya hastaya ulagsmadaki
zorluklara baglandi. Bu da, hastalar icin hem hayat
kalitesinde diisiikliige, stomaya ait komplikasyonlarla
karsilagmasina, stoma kapatilmasi i¢in ikinci bir hastane
yatigina ve stoma bakiminda ek masraflara yol agmaktadur.
Calismamizin retrospektif gozlemsel olmasi ve olgu
sayisinin azligt en 6nemli kisithiliklarini olusturmaktadir.
Hastalarin, tiimor evresine gore, medikal ve radyasyon
onkologlarinca farkli neoadjuvan kemoradyoterapi
almalar1 da ayr1 bir sinirlamaydi. Klinigimizde, her ne
kadar cerrahi strateji her cerrah i¢in benzer olsa da,
koruyucu stoma acilmasinin cerrahin kendi tercihine
birakilmasi calismada olgu standardizasyonu agisindan
zorluk yaratmaktaydi.

Sonug

Bu ¢alismamizin amaci, rektum kanseri i¢in yapilan
asag1 anterior rezeksiyon operasyonunda, hangi hastalara
koruyucu stoma acilmasi gerektigi sorusuna yanit
bulabilmek olmustur.

Koruyucu stoma agilan hastalarimizda klinik olarak hig
kacak goriilmemesi, bu islemi uygun olgularda yararl
olabilecegini diisiindiirmektedir. Kacak olgulari
irdelendiginde bizim calismamizda, tiimor yerinin anal
kenara yakinligi risk faktorii olarak kendini
gostermektedir. Bu nedenle, bu gibi olgularda stoma
acilmast diisiiniilebilir. Bizim ¢alismamizda, literatiiriin
aksine preoperatif kemoradyoterapi anastomoz kacagi
gelismesinde etkili goriilmemektedir. Olgu sayilarimiz
arttikca bu 6nemli konuda daha saglikli sonuglar elde
edecegimizi diistinmekteyiz.
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