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amosers. |

Amac: Kolorektal kanserlerde preoperatif klinik tani ve postoperatif rezeksiyon piyesinde belirlenen patolojik evreleme sonuclarinin karsilastirilmasi
amaclanmistir.

Yontemler: Ocak 2013-Ekim 2020 yillar1 arasinda kolorektal tiimor tanisi nedeniyle opere edilen 86 hastanin medikal verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin demografik ozellikleri, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi skoru, komorbidite varligi, timor lokalizasyonu, preoperatif
endoskopi yapilip yapilmama durumu, operasyonun acil veya elektif yapilmasi, operasyonun acik veya laparoskopik yontemle olusu, operasyon sekli,
ostomi varligi, morbidite ve mortalite, patolojik tani, radyolojik ve patolojik evrelemesi bilgileri kaydedilip incelendi.

Bulgular: Arastirmada en stk komorbidite hipertansiyon olup, timorlerin buyik kismi (%36,0) sigmoid bolgede yerlesmistir. Olgularin %66,3ine
elektif operasyon uygulanmus, hastalarin %76,8’ine rezeksiyon ve primer anastomoz yapilmistir. Altmis bes yas tizerindeki vakalarin %85'ine ostomi
acilmistir. Olgularin %82,5’inde patolojik tan1 non-miisinoz diistik derece adenokarsinom olup, yaklasik her 10 olgudan 9'u patolojik ve radyolojik
TNM evrelemesine gore evre 2 ve evre 3'te idi.

Sonug: Preoperatif donemde radyolojik evreleme, postoperatif donemdeki patolojik evreleme ile uyumludur.

Anahtar Kelimeler: Kolon, kolorektal kanser, cerrahi, tiimor evresi, patolojik evreleme, laparoskopi
QI ABSTRACT M.

Aim: In this study, it was aimed to compare the results of preoperative clinical staging with pathological staging determined in postoperative resection
material in colorectal cancers.

Methods: The medical data of 86 patients who were operated for colorectal tumor between January 2013 and October 2020 were retrospectively
evaluated. Demographic characteristics of the patients, American Society of Anesthesiology score, presence of comorbidity, tumor location, whether
preoperative endoscopy was performed, emergency or elective operation, open or laparoscopic surgery, type of surgery, presence of ostomy, morbidity
and mortality, pathological diagnosis, radiological and pathological staging informations were recorded and analyzed.

Results: The most common comorbidity in the study was hypertension, and most of the tumors (36.0%) were located in the sigmoid region. Elective
surgery was performed in 66.3% of the patients, resection and primary anastomosis were performed in 76.8% of the patients. Ostomy was created in
85% of the patients over the age of 65. In 82.5 of the patients, the pathological diagnosis was non-mucinous low-grade adenocarcinoma, however,
according to the pathological and radiological tumor stage at diagnosis staging, 9 out of every 10 patients were in stage 2 and stage 3.

Conclusion: Radiological staging in the preoperative period is compatible with the pathological staging in the postoperative period.

Keywords: Colon, colorectal cancer, surgery, tumor stage, pathological staging, laparoscopy
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Girig

Kolorektal kanserler (KRK), gastrointestinal sistemde en stk
karsilasilan timorlerden olup, Turkiye'de de tum dunyada
oldugu gibi sik gorulmektedir. Turkiye’de kadinlarda en sik
3. erkeklerde ise 4. sirada gorulen kanser tipidir.'

KRK’lerin cogunlugu distal yerlesimli olup, erkeklerde
gortulme sikligr daha yuiksektir.*? Hastaligin tam siirecinde
ve klinik evrelemesinde anamnez, fizik muayene (rektal
tuse), radyoloji ve endoskopik (lokalizasyon, pasaj gibi)
degerlendirme onemlidir. Tan1 amindaki timor evresi
(INM), KRKlerde en onemli prognostik faktorlerden
biridir.>*> KRK’lerde tedavi ve prognozu belirlemede bolgesel
lenf nodu metastazi en 6nemli parametrelerden biridir. Lenf
nodlarinda tutulum varligi; KRK evrelemesini, operasyonun
kapsamim1 ve postoperatif onkolojik tedavi sec¢imini
etkilemektedir. KRK tanisinda ve radyolojik evrelemesinde
bilgisayarli karin tomografisi stk kullanilmakta ve bilgisayarl
tomografinin o6zellikle karaciger metastazi da dahil olmak
tzere %13-92 duyarlihiga sahip oldugu gorulmektedir.”®
Komorbidite varligy,
olusu, tumor lokalizasyonu, preoperatif saptanan timor
evresi; tedavi yontemlerini ve postoperatif takip siirecini
etkileyebilmektedir.??#>¢

operasyonun acil ya da elektf

Arastirmamizda, KRK’lerde preoperatif donemde radyolojik
evrelemenin rezeksiyon piyesinde patolojik evreleme ile
karsilastirilmasi amaclandi.

Gerec ve Yontemler

Ocak 2013 ile Ekim 2020 yillar1 arasinda kolorektal
timor tanist konulan ve opere edilen 86 hastanin medikal
retrospektif olarak degerlendirildi.
demografik ozellikleri ASA skoru, komorbidite, timor
lokalizasyonu, endoskopi yapilip yapilmama durumu,
operasyonun acil veya elektif yapilmasi, operasyonun acik

verileri Hastalarin

veya laparoskopik yontemle olusu, operasyon sekli, ostomi
varhigi, komplikasyon durumu, postoperatif patolojik tan,
preoperatif radyolojik ve postoperatif patolojik evrelemesi
bilgileri kaydedildi ve incelendi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarda bilgisayarli tomografi
olup,
tomografi goruntuleriyle elde edildi. Calisma kapsamindaki
tim hastalarda 1AC1174871/TAEK05057 seri nolu Toshiba
(Aquilion 64-Slice CT Scanner-Tokyo/Japanese) bilgisayarli
tomografi cihaz1 ile oral + 1.V. kontrast madde verilerek
dinamik-trifazik kesitler alinarak, aksiyal, koronal ve sagittal
planlarda inceleme yapilmistir.

Calisma icin 24.12.2020 tarih ve 286 numara ile etik kurul
onay1 alindu.

goruntileri mevcut

radyolojik  degerlendirme

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS version 20 for Windows
yazilim paketi kullanildi. Tanimlayic1 6lctitlerden frekans ve

yiizdeler kullanildi. Tkili karsilastirmalarda ki-kare analizleri
(yates duzeltmesi) yapildi. Anlamhlik 0,05 olarak kabul
edildi.

Bulgular

Arastirmada kolorektal timor nedeniyle opere edilen
hastalarimizda ortalama yas 61,7 (£13,5) saptandi. Vakalarin
%53,7’si kadin, %46,3 1t erkekti.

Vakalarin  %51,2’sinde komorbidite olup, %51,2’sinde
American Society of Anesthesiology (ASA2) skoru saptandi.
Preoperatif donemde %66,3 olguya endoskopik inceleme
yapildign goralda. Tedavi surecinde %33,7 olguya acil
kosullarda operasyon uygulandi. Operasyon yontemi olarak
%88,4 olguda acik yaklasim uygulandi. Ostomi a¢ilma orani
%23,3 idi. Postoperatif donemde %#4,7 hastada (iki hastada
anastomoz kacagl, bir hastada evisserasyon ve bir hastada
dreter yaralanmasi seklinde) komplikasyon ortaya cikt.
Pnomoni ve sepsis nedenli iki hastada mortalite gelisti
(Tablo 1).

Yasa gore degerlendirildiginde ASA2 ve ASA3 (p=0,001),
komorbidite olanla olmayan (p=0,001) ve ostomi olanla
olmayan  (p=0,001) arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanirken; endoskopi yapilan ile yapilmayan (p=0,358),
operasyonun elektif veya acil uygulanmasi (p=0,251),
operasyonun acitk yada kapali olmasi (p=0,814) ve
komplikasyon gelisme durumu (p=0,886) arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmad: (Tablo 1).
Cinsiyete gore ASA2 ve ASA3
(p=0,679), komorbidite olanla olmayan (p=0,679),
endoskopi yapilan ile yapilmayan (p=0,765), operasyonun
elektif veya acil uygulanmasi (p=0,598), operasyonun
acik yada kapali olmasi (p=0,300), ostomi olanla olmayan
(p=0,289) ve komplikasyon gelisme durumu (p=0,402)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(Tablo 1).

Hastalarimizda en sik komorbidite hipertansiyon (%15,7)

degerlendirildiginde

olarak goruldu. Tip 2 diabetes mellitus %9,3 ve hipertansiyon
ile tip 2 diabetes mellitus birlikteligi %7,0 hastada goraldu
(Tablo 2).

Tumor yerlesimi en sik sol kolon yerlesimli olup, bunlar
icinde de en sik sigmoid kolondaydi (%36). Splenik
fleksurada %12,8, rektosigmoid bileskede %10,5 ve
rektumda %10,5 siklikta yerlesim tespit edildi (Tablo 3).
Calisma operasyon sekilleri acisindan degerlendirildiginde
siklik sirasina gore olgularin %25,6'sina anterior rezeksiyon
(AR), %24,4tne sag hemikolektomi, %20,9'una low AR (LAR)
ve %17 4une Hartmann islemi uygulanmistir (Tablo 4).
Postoperatif incelenmesi
sonrast %82,5’i diistik derecede differansiye non-miisinoz
adenokarsinom, %7,01 orta derecede differansiye
non-musindz  adenokarsinom ve %10,5i miusinoz
adenokarsinoma seklinde saptandi (Tablo 5).

rezeksiyon = materyallerinin
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Tablo 1. kolon tiimorlii olgularda bazi girismelerin yas ve cinsiyet tizerine dagilimi

ASA2 37 (84,1) 7(15,9) 0,001 25(56,8) 19 (43,2) 44 (51,2) 0,679
ASA

ASA3 9(21,4) 43 (78,6) 22 (52.4) 20 (47,6) 42 (48,8)

Var 10 (22,7) 34 (77,3) 0,001  25(56,8) 19 (43,2) 44 (51,2) 0,679
Ek hastalik

Yok 36 (85,7) 6 (14,3) 22 (52,4) 20 (47,6) 42 (48,8)

Var 33 (57,9) 24 (42,1) 0,358 30(52,6) 27 (47 ,4) 57 (66,3) 0,765
Endoskopi

Yok 13 (44.,8) 16 (55,2) 17 (58,6) 12 (41,49 29 (33,7)

Acil 13 (44,8) 16 (55,2) 0,251 17 (58,6) 12 (41,49 29 (33,7) 0,598
Operasyon

Elektif 33 (57,9) 24 (42,1) 30 (52,6) 27 (47,4 57 (66,3)
Operasyon Acik 41 (53,9) 35 (46,1) 0814 40 (52,6) 36 (47,4) 76 (88,4) 0,300
sekli Laparoskopik 5 (50,0) 5 (50,0) 7 (70,0) 3 (30,0) 10 (11,6)

Var 3 (15,0) 17 (85,0) 0,001 13 (65,0) 7 (35,0) 20 (23.3) 0,289
Ostomi

Yok 43 (65,2) 23 (34,8 34 (51,5) 32 (48,5) 66 (76,7)

Var 2 (50,0) 2 (50,0) 0,886 3 (75,0) 1(25,0) 4 (4,7) 0,402
Komplikasyon

Yok 44 (53,7) 38 (46,3) 44 (53,7) 38 (46,3) 82 (95,3)
Toplam * 46 (53,5) 40 (46,5) 47 (54,7) 39 (45,3) 86 (100,0)

*Satr yuzdesi, **stutun ytzdesi***ki-kare (yates duzeltmesi)

Tablo 2. kolon tuméru olan olgularda birlikte bulunan ek Tablo 3. Tumor lokalizasyonun dagilimi

s g TamorLokalizsyons s
BRHsadk o swe) Celam 016

Ek hastalik yok 42 (48,8)

Sag Kolon Cikan kolon 2(2,3)

Hipertansiyon (HT) 15 (17,4) Hepatik fleksura 8(9.,3)
Diabetes mellitus (DM) 8(9,3) Splenik fleksura 11(12,8)
Kalp yetmezligi (KY) 2(23) Sol Kolon Inen kolon 6 (7,0)
DM + KY 2@23) Sigmoid 31 (36,0)
KOAH 1(1,2) Rektosigmoid 9 (10,5)
KY + KOAH 102) Reltum Fefgan 91055
HT + KOAH 33,5 Tl 86 (100,0)
HT + DM 6 (7,0)
KY 4 HT 22.3) Patolojik evreleme acisindan olgularin %47,7’si Evre 3, %40,7’si
Cuatr 1a.2) Evre 2, %8,1'i Evre 1 iken, %3,5'i Evre 4 olarak belirlendi.
T SO 4 KO L Radyolojik ola.rak degerlendir.ildiginde ise vakalarin 9%47,7’si

. Evre 3, %39,51 Evre 2, %10,5’i Evre 1 ve %2,3'it Evre 4 olarak
BPH 2(2,3)

belirlendi. Diger yandan patolojik evreleme ve radyolojik
KOAH: Kronik obstruktif akciger hastahgl, SVO: Serebrovaskuler evreleme TNM evrelemesi anglndan kar§1la§t1rﬂdlglnda
olaylar, BPH: Benign prostat hiperplazisi benzerligin %94,2 oldugu saptand (Tablo 5).
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Tablo 4. kolon timoérla vakalarda yapilan operasyonlarin
dagilimi (Kars, 2021)

Sag hemikolektomi 18 (20,9)
Sag hemikolektomi-End ileostomi 3(3,5)
Anterior rezeksiyon (AR) 20 (23,2)
AR -Ureterotireterostomi 1(1,2)
AR-koruyucu loop ileostomi 1(1,2)
Low anterior rezeksiyon (LAR) 18 (20,9)
Hartmann prosediirti 12 (13,9)
Hartmann p;osedﬁrtl - Total abdominal 20.3)
histerektomi (TAH) ?
Hartmann proseduru -Karaciger (KC) 1(1.2)
metastazektomi ’
Subtotal kolektomi 6 (7,0)
Subtotal kolektomi-End ileostomi 1(1,2)
Subtotal kolektomi -KC Metastazektomi 22.3)
Total kolektomi-Ileoanal ] pos anastomoz 1(1,2)
Toplam 86 (100,0)

Tablo 5. Kolon tumorlu hastalarin Patolojik tani, Patolojik ve
Radyolojik TNM evrelemesi (Kars, 2021)

Patolojik tan1

Non-miisindz adenokarsinom dustik derecede 71 (82,5)
Non-musinoz adenokarsinom orta derecede 6 (7,0)
Miisindz adeno ca 9 (10,5)
Patolojik evrelendirme

Evre 1 7(8,1)
Evre 2 35 (40,7)
Evre 3 41 (47,7
Evre 4 3(%3,5)
Radyolojik evrelendirme

Evre 1 9(10,5)
Evre 2 34 (39,5
Evre 3 41 (47,7)
Evre 4 22,3
Patolojik ve radyolojik evre uyumu

Ayni evre 81 (94,2)
Radyolojik evre dustik patolojik evre ytiksek 4 (4,6)
Radyolojik evre ytiksek patolojik evre dusik 1(1,2)

Tartisma

KRK insidanst ve mortalitesi dunya capinda degisiklik
gostermekle birlikte, siklig1 obezite, dustik lifli ve yiksek
yagl beslenme sekli, ortalama yasam siiresinin uzamasi ve
cevresel faktorlerle iliskili olarak artmaktadir. Kansere bagl
olumlerde KRK'ler, tiim diinyada 2. sirada yer almaktadir.'
KRK gelisiminde onemli risk faktorlerinden biri de yastir.
KRK’lerin %90’min 50 yas ve tzerinde ortaya ciktugl
gosterilmis olup, genis olgu serileriyle yapilan calismalarda
70 yas civarinda tepe yaptigl saptanmistir.”® Calismamizda
kolorektal tumorlu vakalarin yas ortalamasi 61,7 (+13,5)
olarak bulunmus olup, cok sayida calisma ile benzerlik
gostermektedir.>0-11-12

Calismamizdaki olgularin cogunlugu kadindi. Yapilan
calismalarda, KRK sikligy ile cinsiyet arasinda belirgin bir
farklihk gosterilememis olup, yas ilerledikce erkeklerde
biraz daha riskin arttig1 gosterilmistir.”*'* Bununla birlikte,
calismamizin aksine erkeklerde daha sik goruldagani
ortaya koyan calismalar da mevcuttur.'>'

Arastirmadaki hastalarin %51,2 sinde komorbidite mevcut
olup, komorbidite olarak da en sik hipertansiyon gozlendi.
Bununla beraber, ASA skoru acisindan hastalarin %48.8'i
ASA3 olarak skorlandi. Calismamizdaki mortalite gelisen
hastalarda ASA skoru 3 idi ve komorbidite varligi mevcuttu.
Eslik eden ek hastaliklarin varligi ve ASA skorunun ytuiksek
olusu, bagimsiz bir risk faktora olarak morbidite ve
mortaliteyi arttirdigl gosterilmistir.'”®

Tumor lokalizasyonu dagilimina bakildiginda; %36 ile
timorun en sik sigmoid bolgede olmak tizere, %211 rektum
ve rektosigmoidde, %12,8’1 splenik fleksurada ve %11,6’s1
ise cekumda yerlesim gosterdigi goruldu. Calismalarda da
en sik rektosigmoid bolgede, daha sonra sirasiyla sol ve
sag kolonda gorulmektedir.’® Ancak proksimal kolonda
yerlesimli timorlerin de gorulme sikliginin son yillarda
arttigl izlenmektedir.***°

KRK tani ve terapotik islemlerde kolonoskopik inceleme
onemlidir. Calismamizda tiim vakalarin %66,3 tine, elektif
olgularin ise tamamina endoskopi islemi yapildi. Hastaligin
prognoz ve evresi arasinda direkt bir iliski olmasi sebebiyle
operasyon Oncesi radyolojik goruntileme yontemleri
de oOnem arzetmektedir. Arastirmadaki tim hastalara
preoperatif bilgisayarli tomografi ile goruntiileme ve ameliyat
oncesi TNM evrelendirme protokoline gore evrelendirme
yapildi. Diger gastrointestinal tumorlerde de oldugu gibi,
goruntileme yontemleriyle lenf nodu tespiti ve hastaligin
evrelendirilmesi KRK’lerde tedavide yonlendiricidir.?!*
Operasyonlarin  %66,3'i elektif, 33,7’si ise acil olarak
yapildi. Kolonla ilgili acil girisimlerin o6nemli bir kismim
KRK'ler olusturmaktadir. Laparoskopik rezeksiyonlarin
acik girisimlere gore daha iyi sonuclar1 oldugu konusunda
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tartismalar devam etse de, giderek artan siklikta yapilmaya
baslanmistir.???*  KRK’lerde
oranlar1 %27,7-51,1arasinda degismektedir.”” Calismamizda
vakalarin %11,6’s1 laparoskopik yoéntemle yapilmis olup,
acik cerrahinin fazla olmasin acil olarak operasyona alinan
hasta sayisinin yuksek olmasina baglamaktayiz.

laparoskopik  rezeksiyon

Tumorun lokalizasyonuna gore tedavi sekli farklilik
gostermektedir. Cok sayida calismada sag kolon yerlesimli
tamorlerde genel yaklasim rezeksiyon ve primer anastomoz
seklindedir.?*” Calismamizda da sag kolon tumor yerlesimli
olgularda en sik sag hemikolektomi ve primer anastomoz
operasyonu uygulandi.2?” Obstruktif sol kolon timorlerinde
ise, genellikle ileri derecede dilate ve kirli bir kolonda
rezeksiyon ve primer anastomoz yapilmasi anastomoz
kacagi acisindan oldukca riskli kabul edildiginden,
basamakli cerrahi tedavi tavsiye edilmektedir.?®** Bununla
birlikte, cogu calismada acil sol kolon cerrahisinde uygun
endikasyon ve deneyimli cerrahlar tarafindan opere edilmesi
halinde rezeksiyon ve primer anastomozun yapilabilecegi
ve basamakli cerrahi tedaviyle primer anastomoz yapilan
hastalar arasinda postoperatif mortalite ve komplikasyon
acisindan benzer sonuclarin ortaya ciktigr belirtilmistir.**3!
Calismamizda da sol kolon timorli hastalarda ¢ogunlukla
rezeksiyon ve primer anastomoz tercih edildi.

Calismada ileostomi (%5,9) ve kolostomi seklinde (%17,4),
olgularin %23,3 ine ostomi acilmis olup, ostomi varligi %85
ile 65 yas usttinde 65 yas altina kiyasla ytiksek bulunmus ve
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistur (p=0,001). Bu durum,
yapilan calismalar ile de benzerlik gostermektedir.?”28293°
Yapilan bir calismada da ileostomi ve kolostomi seklinde
toplam %27,9 oraninda ostomi varlifi mevcuttu.*?
Arastirmamizda, komplikasyon oranmimiz %4,7 ve mortalite
oranimiz %2,3 olup, literatur verileriyle kiyaslandiginda
kabul edilebilir diizeydedir. Calismamizda komplikasyonlar,
4 hastadanikisinde anastomoz kacag, birinde evisserasyonve
birinde de tireter yaralanmasi seklindedir. Ozellikle kansere
6zgt immun sistemdeki bozukluk ve fekal bulas nedeniyle
KRK’lerin cerrahi tedavisi sonrasinda en sik anastomoz
kacagr olmakla birlikte, paralitik ileus, evisserasyon ve
cerrahi alan enfeksiyonlart gibi bircok komplikasyon
ortaya cikabilmektedir. Calismalarda acil cerrahi uygulanan
olgularda morbidite ve mortalite siklig1 sirasiyla %15-50
ve %6-15, elektif cerrahi uygulanan olgularda ise sirasiyla
%4-14 ve %1-7 olarak belirlenmistir.?33*%3¢ Calismalarda,
postoperatif laparoskopi
sonrast %23, acik cerrahi sonrasi %11-20 oraninda
gorulebilmektedir.’” Bununla birlikte, anastomoz kacagi
acik cerrahi sonrast %2,4-6,8, laparoskopi sonrasi %2,7
oraninda goruldigi belirtilmistir.®®

donemde morbidite oram

Tumorlerin histolojik dereceleri; timorun davranisinin

degerlendirilmesi, prognoz ve tedavide onemlidir.

Tumoriin evresi ve histolojik grade, sagkalim tzerine
etkili prognostik faktorlerdendir.®*##* Arasurmada vakalar
patolojik tani acisindan degerlendirildiginde; vakalarin
%82,5'i histopatolojik olarak non-miisingz adenokarsinom
dustk derece seklindedir. Kocakusak ve ark.’larmin yaptig
bir calismada da histopatolojik olarak %78 oraninda non-
musindz adenokarsinom seklindedir.*?

Calismanin Kisithhiklari

Calismalarda, KRK’li hastalarda evreler degerlendirildiginde
en sik 3 evre goruldugi bildirilmistir.”>* Calismamizda,
radyolojik ve patolojik olarak evreleme acisindan vakalarin
cogunlugu Evre 2 ve 3 seklindedir. Arastirmamizla benzer
sekilde, Sar1 ve ark.’larimmin** ve Kuctuikoner ve ark.’larinin®
yaptigl iki calismada da en sik evre 2 ve 3 seklindedir.
Calismalarla benzer sekilde, KRK’lerin ileri evrede tam
konulmasinin sebebi olarak, tilkemizde kolon kanserine
yonelik tarama yapilmamasi olarak dustiinmekteyiz.

Sonuc¢

Sonug olarak, calismamizda evre 2-3’te yer alan sol kolon
yerlesimli timorler daha stk gorilmastar. Tani strecinde
preoperatif radyolojik gorunttleme ile yapilan evrelemenin
rezeksiyon piyesinin patolojik incelemesi sonrasi belirlenen
evreleme ile uyumlu oldugu goraldu. Bu durumda gerek
patolojik ve gerekse radyolojik tani acisindan evrelemenin
ileri derecede uyumunun oldugu ve tani sureclerinin 6nemli
olctide kaliteli oldugu soylenebilir. KRK'li olgularda tedavi
planlamasinda radyolojik evrelemenin o¢nemli oldugu,
gelisen gorunttileme tetkikleriyle tedavi basarisinin artacag:
dustunilmektedir.
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