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ÖZET
Amaç: Bu çal›flmam›z›n amac›, rektum kanseri için
yap›lan afla¤› anterior rezeksiyon operasyonunda hangi
özellikteki olgulara koruyucu stoma aç›lmas› gerekti¤i
sorusuna bilimsel bir yaklafl›mla cevap bulabilmek
olmufltur.
Yöntemler: Ocak 2007 ile Mart 2010 tarihleri aras›nda
genel cerrahi klini¤inde rektum kanseri tan›s› konup,
afla¤› anterior rezeksiyon operasyonu uygulanan hastalar
incelendi.
Bulgular: Çal›flma kapsam›ndaki 54 hastan›n %9.3’ünde
(n=5) anastomoz kaça¤› geliflmiflti. Anastomoz kaça¤›
geliflen hastalar›n befli de (%9.3) koruyucu stoma
aç›lmayan gruptayd›. 30 günlük perioperatif dönemde
mortalite %3.7 (n=2) olarak saptand›. Klinik olarak
anastomoz kaça¤› saptanan befl hastan›n dördünde,

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



yap›lm›fl olan anastomozun anal kenara olan uzakl›¤› 5.
cm ve 9. cm aras›nda yer almaktayd›. Koruyucu stoma
aç›lan hastalar›n büyük bölümünü preoperatif
kemoradyoterapili hastalar oluflturdu¤u halde (p<0.05),
kaça¤a sebep olma aç›s›ndan bu parametre
de¤erlendirildi¤inde, 27 preoperatif kemoradyoterapi
alan hastan›n ikisinde anastomoz kaça¤› klinik olarak
saptan›rken, almayan di¤er 27 hastan›n üçünde kaçak
geliflmifltir. Say›lara bak›ld›¤›nda preoperatif
kemoradyoterapinin, klinik olarak anastomoz kaça¤›
oluflumunu etkilemedi¤i görülmektedir.
Tartıflma ve Sonuç: Sonuç olarak, koruyucu stoma aç›lan
hastalar›m›zda klinik olarak hiç kaçak görülmemesi, bu
ifllemi uygun olgularda yararl› olabilece¤ini
düflündürmektedir. Kaçak olgular› irdelendi¤inde bizim
çal›flmam›zda, tümörün yerinin anal kenara yak›nl›¤›
risk faktörü olarak kendini göstermektedir. Bu nedenle,
bu gibi olgularda stoma aç›lmas› düflünülebilir. Bizim
çal›flmam›zda, literatürün aksine preoperatif
kemoradyoterapi anastomoz kaça¤› geliflmesinde etkili
görülmemektedir. Olgu say›lar›m›z artt›kça bu önemli
konuda daha sa¤l›kl› sonuçlar elde edece¤imizi
düflünmekteyiz.
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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

Girifl ve Amaç
Kolorektal kanserler gastrointestinal sistemde en s›k
rastlanan kanserlerdir. ‹nsidans› kad›n ve erkeklerde
birbirine eflit olup bu durum yaklafl›k yirmi y›ld›r
de¤iflmemifltir.1

Rektum kanserinde uygulanmaya bafllanan Total
Mezorektal Eksizyon ve sfinkter-koruyucu giriflimler
sayesinde, hasta yaflam beklentisi uzam›flt›r.2 Fakat,
yap›lan bu operasyonlarla birlikte anastomoz kaça¤›na
ba¤l› morbidite ve mortalite hala önemini korumaktad›r.
Anastomoz kaça¤›n› önlemek amaçl› koruyucu stoma
aç›lmas›, günümüzde neredeyse rutin bir uygulama halini
alm›flt›r.
Bu çal›flmam›z›n amac›, rektum kanseri için yap›lan
afla¤› anterior rezeksiyon operasyonunda, koruyucu
stomay› hangi özellikteki olgulara aç›lmas› gerekti¤i
sorusuna bilimsel bir yaklafl›mla cevap bulabilmek
olmufltur.

Gerçek ve Yöntem
Ocak 2007 ile Mart 2010 tarihleri aras›nda genel cerrahi
klini¤inde rektum kanseri tan›s› konup afla¤› anterior
rezeksiyon operasyonu uygulanan hastalar incelendi.
Retrospektif gözlemsel olarak uyarlanan bu çal›flma için
tasarland›¤› dönem itibariyle etik kurul onay›
al›nmam›flt›r. Bu çal›flmada, rezeksiyon sonras›
oluflturulan anastomozun anal kenardan maksimum 7
cm proksimalde yer alan operasyonlar afla¤› anterior
rezeksiyon olarak tan›mlanm›flt›r. Hastalar, koruyucu
stoma eklenen veya stoma yap›lmayanlar olmak üzere
iki grup halinde incelendi. Buna ba¤l› olarak her iki
gruptaki hastalar; yafl, cinsiyet, yandafl hastal›k,
preoperatif kemoradyoterapi, tümör lokalizasyonu,
patoloji neticesine göre tümör evresi, kan transfüzyonu,
hastanede kal›fl süresi özellikleri aç›s›ndan irdelendi.
Çal›flmaya 20 yafl›n üzerinde, histolojik olarak
adenokarsinom tan›s› konmufl, anal kenardan 7 cm
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mesafeye kadar anastomoz yap›lm›fl evre 1, 2, 3 rektum
kanserli hastalar dahil edilmifltir. Yafl>90 y›l, evre 4
yayg›n metastazl› ve acil koflullar alt›nda opere edilen
(ileus, kolon veya tümör perforasyonuna ba¤l› akut bat›n
gibi) hastalar çal›flma d›fl› tutulmufltur. Operasyonlar,
keskin mezorektal diseksiyon tekni¤i ve standart aç›k
cerrahi prosedür fleklinde yap›lm›flt›r. Tüm hastalara
derin ven trombozu profilaksisi için düflük molekül
a¤›rl›kl› heparin uygulanm›fl ve anestezi bafllad›ktan
sonra, hastan›n kalças› ameliyat masas›n›n alt kenar›na
gelecek flekilde ve bacak destekleri de kullan›larak
modifiye litotomi pozisyonu verilmifltir.
Tüm operasyonlarda, anastomoz gerginli¤ini önlemek
amaçl›, splenik fleksura dönülmüfl ve inferior mezenterik
damarlar ç›k›fl yerlerinden ba¤lanm›flt›r. Anastomoz için
kanlanmas›n› marjinal arterden alan distal inen kolon
kullan›lm›flt›r. Rektum mobilize edilip (uç-yan) çift
stapler tekni¤iyle koloanal anastomoz yap›lm›flt›r.
Anastomoz bütünlü¤ü aç›s›ndan hava kaçak testi
uygulanm›flt›r. Stapler halkalar›n›n bütünlü¤ü kontrol
edilmifl ve tam oldu¤u görülmüfltür. Baz› hastalarda,
cerrah›n kendi de¤erlendirmesi ve gerek görmesine ba¤l›
olarak ileoçekal valvin yaklafl›k 25 cm proksimaline
loop ileostomi tarz›nda koruyucu stoma yap›lm›flt›r. Tüm
olgularda, pelvik kavitede oluflan kolleksiyonu önlemek
amaçl› dren kullan›lm›flt›r. Postoperatif ortalama beflinci
günde dren çekilmifltir.
Anastomoz kaça¤›; püy ve fekal içeri¤in drenden gelmesi,
pelvik abse oluflmas›, peritonit geliflmesi, rektumdan
püy gelmesi ve/veya rektal tufle yap›larak anastomoz
hatt›n›n ayr›flmas› fleklinde klinik olarak tespit edilmifltir.
Anastomoz kaça¤›n›n klinik olarak saptanmas› sonras›nda
radyolojik görüntülemeye gerek görülmeden hastalar
acil reoperasyona al›nm›flt›r.

‹statistiksel De¤erlendirme:
Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n verileri Microsoft
Office Excel program›na kaydedildi ve elde edilen veriler
SPSS 15 program› kullan›larak istatistiksel olarak analiz
edildi. Kullan›lan yöntemler ise; tan›mlay›c› istatistikler
(descriptive statistics), çapraz tablolar (cross tabulations),
Yates ki kare testi (continuity correction chi square test),
kolmogorov simirnov, ba¤›ms›z gruplar için T-testi
(‹ndependent T-Test), Mann Whitney-U Testi ve Levene
testi idi. Sonuçlar % 95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›l›k
p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Ocak 2007 ile Mart 2010 tarihleri aras›nda hastanemiz
genel cerrahi klini¤inde rektum kanseri tan›s› konup
afla¤› anterior rezeksiyon operasyonu uygulanan hastalar
retrospektif olarak incelendi. Bu çal›flmaya toplam 54
hasta dahil edildi. Total mezorektal eksizyon uygulanm›fl
54 hastan›n 35’i (%64.8) erkek, 19’u (%35.2) kad›nd›.
Tüm hastalar›n ortanca yafl› 62,1 olarak hesapland›.
Erkek hastalarda ortanca yafl 61,8 (yafl aral›¤› 33-85),
kad›n hastalarda ise 62,6 (yafl aral›¤› 45-89) idi.
Çal›flmaya dahil edilen 54 hastan›n 27’sine (%50)
preoperatif kemoradyoterapi uygulanm›flt›. Hastalar T
ve N durumuna göre sürekli 5-FU (fluorourasil)
infüzyonuyla efl zamanl› uzun süreli toplam 4500-6000
cGy neoadjuvan kemoradyoterapi veya k›sa süreli günlük
500 cGy olarak toplam 2500 cGy radyoterapi sonras›nda
cerrahi uygulanm›flt›. Tümör lokalizasyonu olarak hastalar
preoperatif dönemde yap›lm›fl olan rektosigmoidoskopi
temelinde anal kenardan uzakl›¤›na göre iki grup olarak
incelendi. Birinci grup anal kenardan 5.cm ile 9.cm
aras›nda orta rektum yerleflimli tümörlü hastalar ve ikinci
grup olarak anal kenardan 10.cm ve 15.cm aras› üst
rektum yerleflimli tümörlü hastalard›. Birinci grupta 22
(%40.7), ikinci grupta ise 32 (%59.3) hasta saptand›.
Perioperatif dönemde 24 hastaya 1 ile 8 ünite aras›nda
de¤iflen kan transfüzyonu uygulanm›flt›. 54 hasta,
postoperatif dönemde belgelenen patoloji raporlar›na
göre de iki grup halinde incelendi. TNM evrelemesine
göre lenfovasküler invazyon ve perirektal lenf nodu
pozitifli¤inin s›k karfl›lafl›ld›¤› pT3 evresi temel al›narak;
pT0, 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 saptand›. Hastalar›n
23’ünde (%42.6) yandafl hastal›k mevcuttu. Yandafl
hastal›k olarak sekiz hastada diabetes mellitus, 15’inde
kardiyak hastal›k veya hipertansiyon mevcuttu. Ayr›ca
üç hasta ise düzenli sigara ve alkol tüketicisiydi. Stomal›
gruptaki hastalar 9,8 gün hastanede kal›rken, stomas›z
grup 10 gün hastanede kalm›flt›r. Stomal› grupta kan
transfüzyonu yap›lan hasta say›s› sekiz iken, stomas›z
grupta 16 hastaya kan transfüzyonu yap›lm›flt›r. Koruyucu
stoma aç›lan hasta say›s› 18 (%33.3) ve aç›lan stoma ise
tüm hastalarda koruyucu loop ileostomi türündendi.
Koruyucu stoma aç›lan ve aç›lmayan hastalardaki
özellikler tablo-1’de özetlenmifltir. Buna göre, preoperatif
kemoradyoterapi gören hastalar stomal› grupta di¤erine
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göre istatistiksel olarak daha fazlad›r. Di¤er yönlerden
her iki gruptaki hastalar benzer özelliklere sahiptir.
Çal›flma kapsam›ndaki 54 hastan›n %9.3’ünde (n=5)
anastomoz kaça¤› klinik olarak geliflmiflti. Anastomoz
kaça¤› geliflen befl hasta (%9.3) koruyucu stoma
aç›lmayan gruptayd›. 30 günlük perioperatif dönemde
mortalite %3.7 (n=2) olarak saptand›. Ölüm sebebi olarak
peritonite sekonder septik flok olarak raporland›.
Anastomoz kaça¤› geliflen befl hastan›n ikisinde klinik
olarak beflinci günde, üçünde ise yedinci günde saptan›p
hastalar›n tümü reoperasyona al›nd›. Reoperasyona al›nan
hastalar›n üçüne koruyucu loop ileostomi, ikisine ise
ayr›flm›fl olan koloanal anastomozun proksimali
kolostomiye çevrildi. Tablo-2’de anastomoz kaça¤›
geliflen befl hastan›n ayr›nt›l› özellikleri gösterilmifltir.
Klinik olarak anastomoz kaça¤› saptanan befl hastan›n
dördünde, yap›lm›fl olan anastomozun anal kenara olan

Tablo 1. Koruyucu stomal› ve stomas›z hasta gruplar›n›n karfl›laflt›r›lmas› (‹statistiksel olarak anlaml›l›k p<0.05).

AD: Anlaml› De¤il A: Anlaml›

Özellik Stomal›   (n=18) Stomas›z  (n=36) P  de¤eri

Yafl (y›l) median 58 63 -

Cinsiyet (erkek/kad›n) 14/4 19/17 0.139 AD

Yandafl hastal›k 6 17 0.496 AD

Preoperatif kemoradyoterapi 14 13 0.009 A

Tümör lokalizasyonu anal kenara 5.-9. cm aras›
/ 10.-15.cm aras›

11/7 17/19 0.500 AD

Hastanede kal›fl süresi (gün) 9.8 10.0 0.905 AD

Tümör evresi pT0, pT1, pT2 / pT3, pT4 5/13 17/19 0.281 AD

Kan transfüzyonu 8 16 1.000 AD

uzakl›¤› 5. cm ve 9. cm aras›nda yer alan birinci gruptayd›.
Ancak, olgu say›s› yetersiz oldu¤undan p de¤eri
hesaplanamad›. Anastomoz kaça¤› geliflmesinden sonra
hastalar›n hastanede kalma süresinde ortanca de¤er olarak
19.6 gün (hastanede kalma süre aral›¤› 9-38 gün) olarak
hesapland›. Anastomoz ayr›flmas› olmayan grupta ise
bu de¤er dokuz gün (hastanede kalma süre aral›¤› 5-20
gün) idi. Ayr›ca, anastomoz kaça¤› geliflen bu befl hastan›n
dördünde perioperatif dönemde kan transfüzyonu
yap›lmam›flt›.
Anastomoz kaça¤› geliflen ve geliflmeyen hastalar›n
karfl›laflt›r›lmas› tablo-3’te verilmifltir. Buna göre,
incelenen parametreler aç›s›ndan stoma aç›lan ve
aç›lmayan afla¤› anterior rezeksiyon yap›lm›fl hastalarda
kaçak oluflumunu etkileyen en önemli parametrenin
tümör lokalizasyonu oldu¤u görülmektedir. Tümörün
anal kenara 5.-9. cm aras›ndaki mesafede yer alan birinci

Olgu ve Yafl (y›l) Tümör Evresi Preoperatif Reoperasyona Hastanede Tümör Yandafl

Cinsiyet (Patoloji Kemoradyoterapi Al›nma Kal›fl Süresi Lokalizasyonu Hastal›k

neticesine +/- Zaman› (gün) (anal kenara

göre) uzakl›k)

1 E 45 pT1 - 7 26 8.cm
Sigara, alkol

kullan›m›

2 K 70 pT3 + 5 38 8.cm
Kardiyak
hastal›k

3 K 45 pT3 - 5 14 15.cm -

Diabetes

4 K 53 pT0 + 7 11 9.cm
mellitus

ve kardiyak
hastal›k

5 E 85 pT3 - 7 9 6.cm -

E: Erkek K: Kad›n

Tablo 2. Anastomoz kaça¤› geliflen hastalar›n özellikleri.
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Özellik Anastomoz kaça¤› Anastomoz kaça¤›

geliflen (n=5) geliflmeyen (n=49)

Cinsiyet (erkek / kad›n) 2/3 33/16

Preoperatif kemoradyoterapi alan / almayan 2/3 25/24

Tümör lokalizasyonu (anal kenara 5.-9.cm aras› / 10.-15.cm aras›) 4/1 24/25

Hastanede kal›fl süresi ortanca de¤eri (gün) 19.6 9.0

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

Kan transfüzyonu yap›lan/yap›lmayan 1/4 23/26

Tablo 3. Anastomoz kaça¤› geliflen ve geliflmeyen hastalar›n özellikleri
(Olgu say›s› yetersiz oldu¤u için önemlilik testi uygulanamad›. p de¤eri hesaplanamad›).

gruptaki 28 hastan›n dördünde anastomoz kaça¤›
geliflmiflken, anal kenara 10.-15. cm mesafede yer alan
üst rektum tümörlü 26 hastan›n birinde klinik olarak
kaçak saptanm›flt›r. Ancak, olgu say›s› yetersiz
oldu¤undan önemlilik testi uygulanamam›flt›r. Koruyucu
stoma aç›lan hastalar›n büyük bölümünü preoperatif
kemoradyoterapili hastalar oluflturdu¤u halde (p<0.05),
kaça¤a sebep olma aç›s›ndan bu parametre
de¤erlendirildi¤inde, 27 preoperatif kemoradyoterapi
alan hastan›n ikisinde anastomoz kaça¤› klinik olarak
saptan›rken, 27 preoperatif kemoradyoterapi almayan
hastan›n üçünde kaçak geliflmifltir. Say›lara bak›ld›¤›nda
preoperatif kemoradyoterapinin, klinik olarak anastomoz
kaça¤› oluflumunu etkilemedi¤i görülmektedir. Ancak,
olgu say›s› yetersiz oldu¤u için p de¤eri hesaplanamam›fl-
t›r. Anastomoz kaça¤› geliflen hastalar›n tedavileri uzad›¤›
için do¤al olarak daha fazla hastanede kalm›fllard›r
(ortanca de¤er 19,6 gün). Rapor edilen patoloji
neticelerinin tümör evresine göre gruplara ayr›lm›fl
hastalarda; birinci grupta 22 hastan›n ikisinde anastomoz
kaça¤› geliflirken, ikinci grupta 32 hastadan üçünde kaçak
saptand›. Say›lar k›yasland›¤›nda anlaml› bir iliflki
bulunamad›. Kan transfüzyonuna bak›ld›¤›nda ise; 24
kan transfüzyonu yap›lan hastadan birinde anastomoz
kaça¤› geliflirken, 30 kan transfüzyonu yap›lmayan
hastan›n dördünde kaçak belirlendi.

Tart›flma
Orta ve alt rektum kanseri için sfinkter koruyucu küratif
cerrahinin onkolojik ve fonksiyonel iyi sonuçlar›n›n
görülmesiyle bu giriflimlere olan ilgi artm›flt›r. Hastalar
normale yak›n bir yaflam kalitesine kavuflurken, di¤er
yönden onkolojik cerrahinin gereklilikleri bu tür
ameliyatlarla karfl›lanmaktad›r.2,3 Rektum kanserlerinde
abdominoperineal rezeksiyon operasyonunun yap›lma

s›kl›¤›, sfinkter koruyucu prosedür uygulama sonuçlar›n›n
iyileflmesiyle, dramatik bir flekilde azalm›flt›r. Bununla
beraber, postoperatif morbidite ve mortalite, bu önemli
geliflmelere ra¤men, rektumun afla¤› anterior
rezeksiyonunda önemini korumufltur.4

Total Mezorektal Eksizyon (TME), rektum kanserinin
tedavisinde genifl çevrelerce kabul görmesine karfl›n, bu
operasyon sonras› anastomoz kaça¤› riskinde art›fl
görülmüfltür.5 Buna sebep olarak kalan (remnant)
anorektal bölgeye olan kan ak›m›n›n azalmas› ve TME
sonras› büyük bir pelvik boflluk oluflmas› dolay›s›yla
s›v› birikmesinin pelvik enfeksiyona yol açmas›,
muhtemel faktörler olarak düflünülmüfltür. Pelvis, bakteri
üremesine predispozan faktörler olan hematom ve seroma
için iyi bir bölgedir. Herhangi bir enfeksiyon anastomoz
bölgesine yay›l›p anastomoz ayr›flmas›na neden olabilir.
Kaçak sebebi olarak baz› risk faktörleri bildirilmektedir.
Bu faktörler; acil cerrahi, malnutrisyon, kortikosteroid
kullan›m›, erkek cinsiyet, obezite, sigara ve alkol
kullan›m›, kardiyovasküler hastal›k, perioperatif kan
transfüzyonu, hasta yafl›n›n ileri olmas› ve preoperatif
kemoradyoterapi olarak bildirilmifltir.6,7 Bunlarla birlikte,
de¤iflik çal›flmalar anastomozun anüse olan yak›nl›¤›n›
da artm›fl kaçak oran›yla iliflkilendirmifltir. Ayr›ca, anal
kenara 5 cm mesafede yap›lan afla¤› rektal anastomozlarda
bu riskin çok fazla oldu¤u bildirilmektedir.8,9 Bizim
çal›flmam›zda, anastomoz kaça¤› geliflen befl hasta
incelendi¤inde 4’ünde yap›lm›fl olan anastomozun anal
kenara yak›n oldu¤u (5. ve 9. cm aras›ndaki ilk grup)
saptand›. Perioperatif kan transfüzyonuyla istatistiksel
olarak anlaml› bir iliflki bulunmad›. Ayr›ca, preoperatif
kemoradyoterapi alan 27 hasta incelendi¤inde, anastomoz
kaça¤› geliflimi aç›s›ndan say›sal olarak belirgin bir fark
saptanmam›flt›r. Olgu say›s› yetersiz oldu¤u için p de¤eri
hesaplanamam›flt›r.



Birçok çal›flmada, rektum kanseri için yap›lan
operasyonlarda postoperatif mortalite oran› %1 ile %8
aras›nda bildirilmifltir.10 Bizim serimizde ise bu oran
%3.7 olarak bulundu. Semptomatik anastomoz kaça¤›
%1 ile %24 aras›nda geliflti¤i10 ve en çok korkulan
komplikasyon olarak rapor edilmifltir. Anastomoz kaça¤›
geliflti¤inde, postoperatif mortalite ile iliflkili risk %6 ile
%22’ye yükseldi¤i saptanm›flt›r. Yap›lm›fl olan
retrospektif çal›flmalarda, anastomoz kaça¤› için en fazla
görülen risk faktörleri aras›nda afla¤› seviyede yap›lan
anastomoz ve erkek cinsiyet olarak bulunmufltur.6 Çok
de¤iflkenli analizlerle yap›lm›fl olan retrospektif
çal›flmalarda, bir di¤er risk faktörü olarak, koruyucu
stoma yoklu¤u bulunmufltur.11 Bununla birlikte, Gastinger
ve ark. lar›n›n yapt›¤› çal›flmada koruyucu stoman›n
cerrahi giriflim gerektirecek anastomoz kaça¤› oran›n›
azaltt›¤›n› saptam›fllard›r.12 Bizim çal›flmam›zda da
koruyucu stoma aç›lan hastalarda anastomoz kaça¤›
klinik olarak gözlenmedi.
Buna karfl›n, yak›n zamanda yap›lm›fl farkl› çal›flmalarda
koruyucu stoman›n morbidite ve mortaliteyi azaltt›¤›,
fakat anastomoz kaça¤› geliflmesinden korumad›¤›n›
göstermifllerdir. Anal kenara 7 cm mesafeye kadar yap›lan
anastomozlarda koruyucu stoma aç›lmas›n›n, anastomoz
kaça¤›n›n hayat› tehdit edebilen, ciddi komplikasyonlar›n
oluflumunu azaltt›¤› bildirilmifltir.4 Dehni ve ark. yapt›¤›
bir baflka çal›flmada ise, koruyucu stoma yoklu¤unda
klinik olarak anastomoz kaçaklar›nda anlaml› bir art›fl
bulmufllard›r. Bunun neticesinde, koruyucu stoman›n
anastomoz kaça¤›n› önlemedi¤ini fakat kaça¤›n önemli
komplikasyonlar›n›n klinik olarak daha hafif atlat›lmas›na
yard›mc› oldu¤unu bildirmifllerdir.13

Koruyucu stoma aç›lmas›n›n yukar›da bahsedilen
faydalar›na ra¤men baz› dezavantajlar› da bulunmaktad›r.
Matthiessen ve ark. yapt›¤› randomize çok merkezli bir
çal›flmada, geçici stoma olarak da isimlendirilen bu
uygulaman›n baz› hastalarda gerçek anlamda kal›c› hale
geldi¤i bildirilmifltir.14 Bununla birlikte, koruyucu stoma
aç›lan hastalar›n daha fazla hastanede kald›¤›, stomaya
adaptasyon sürecinde hastalar›n hayat kalitesinde azalma
oldu¤u, baflka çal›flmalarca belgelenmifltir.15,16 ‹lave
olarak, aç›lan stomaya ba¤l› komplikasyonlar hasta
morbidite ve mortalitesine ek yük yükledi¤i ve koruyucu
stoman›n kapat›lmas› için ikinci bir hastane yat›fl› ve
tedavi için ek harcamalara ihtiyaç duyuldu¤u de¤iflik
çal›flmalarca bildirilmifltir.17 Ayr›ca ileostominin, s›v›
ve elektrolit kayb›, cilt maserasyonu ve prolapsusu gibi
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di¤er komplikasyonlar› da mevcuttur.18 Bizim
çal›flmam›zda ise, rektum kanseri nedeniyle afla¤› anterior
rezeksiyon operasyonu olan, koruyucu stoma aç›lan
hastalar›n stoma kapama zaman› ortalama postoperatif
8. Ay (2.-16. ay aras› ) olarak hesapland›. Befl hasta ise
gördü¤ü adjuvan kemoterapi ve radyoterapi sebebiyle
stoma kapamas› için beklemekteydi. Literatürde ortalama
stoma kapama zaman› iki ay olmakla beraber, bizim
çal›flmam›zda uzun olmas›, hastalar›n adjuvan kemoterapi
ve radyoterapiye uyumunun düflüklü¤ü, tolerans kayb›,
nötropeni geliflmesi ve/veya hastaya ulaflmadaki
zorluklara ba¤land›. Bu da, hastalar için hem hayat
kalitesinde düflüklü¤e, stomaya ait komplikasyonlarla
karfl›laflmas›na, stoma kapat›lmas› için ikinci bir hastane
yat›fl›na ve stoma bak›m›nda ek masraflara yol açmaktad›r.
Çal›flmam›z›n retrospektif gözlemsel olmas› ve olgu
say›s›n›n azl›¤› en önemli k›s›tl›l›klar›n› oluflturmaktad›r.
Hastalar›n, tümör evresine göre, medikal ve radyasyon
onkologlar›nca farkl› neoadjuvan kemoradyoterapi
almalar› da ayr› bir s›n›rlamayd›. Klini¤imizde, her ne
kadar cerrahi strateji her cerrah için benzer olsa da,
koruyucu stoma aç›lmas›n›n cerrah›n kendi tercihine
b›rak›lmas› çal›flmada olgu standardizasyonu aç›s›ndan
zorluk yaratmaktayd›.

Sonuç
Bu çal›flmam›z›n amac›, rektum kanseri için yap›lan
afla¤› anterior rezeksiyon operasyonunda, hangi hastalara
koruyucu stoma aç›lmas› gerekti¤i sorusuna yan›t
bulabilmek olmufltur.
Koruyucu stoma aç›lan hastalar›m›zda klinik olarak hiç
kaçak görülmemesi, bu ifllemi uygun olgularda yararl›
olabilece¤ini düflündürmektedir. Kaçak olgular›
irdelendi¤inde bizim çal›flmam›zda, tümör yerinin anal
kenara yak›nl›¤› risk faktörü olarak kendini
göstermektedir. Bu nedenle, bu gibi olgularda stoma
aç›lmas› düflünülebilir. Bizim çal›flmam›zda, literatürün
aksine preoperatif kemoradyoterapi anastomoz kaça¤›
geliflmesinde etkili görülmemektedir. Olgu say›lar›m›z
artt›kça bu önemli konuda daha sa¤l›kl› sonuçlar elde
edece¤imizi düflünmekteyiz.
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