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OZET

Amagc: Bu ¢aligmada spesifiklesmenin olmadigi bir hasta-
nede, rektum kanseri nedeniyle operasyon uygulanan has-
talarda postoperatif komplikasyon ve mortalite gelisimi
iizerine etkili risk faktorlerini aragtirmay1 amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Ocak 1999-Ocak 2008 tarihleri arasin-
da klinigimizde operasyon uygulanan ve rektum kanseri
tanist patolojik olarak dogrulanan tiim hastalar geriye do-
niik olarak incelendi. Ardisik olarak tani konan 75 primer
rektum kanserli hasta caligmaya alindi.

Bulgular: Mortalite ve morbidite etkilenen faktorler ileri
yas, diisiik alblimin diizeyi, perioperatif kan transfiizyonu
ve postoperatif yogun bakim destegi (p<0.05) idi. Sistemik
hastalik varligi, anemi, ameliyat 6ncesi beslenme destegi
ve postoperatif komplikasyonlar gelismesi ile mortalite
arasinda anlamli iliski bulundu (p<0.05). Cinsiyet, siga-
ra aligkanligi, ASA skoru, bagirsak temizligi, ileostomili
veya ileostomisiz AAR ve tiimoriin evresi ile mortalite ve
morbidite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulun-
madi (p>0.05).

Sonug: Tumor ile iligkili faktorler ve segilen cerrahi pro-
sediir bagimsiz olarak rektum kanseri i¢in cerrahi sonrast
mortalite ve morbidite ile iliskili degildir. Bu nedenle cer-
rahi i¢in hasta se¢iminde hastanin klinik durumu {izerine
odaklanilmalidir. Hasta sayisinin az olmasina ragmen so-
nuglarimiz spesifik merkezlerinkine benzerdir; hastalarin
klinik durumu mortalite ve morbiditenin en 6nemli nede-
nidir.

Anahtar sozciikler: Cerrahi; morbidite; mortalite; rektum kan-
seri.

SUMMARY

Objectives: The aim of this study was to examine the risk
factors for postoperative complications and mortality
among patients with rectal cancer when treated by surgery
in a non-specialized hospital.

Methods: A retrospective review of all patients who under-
went surgery for pathologically confirmed rectal cancer at
our clinic between January 1999 and 2008 was conducted.
A consecutive series of 75 primary rectal cancer patients
was evaluated.

Results: The factors that affected mortality and morbidity were
advanced age, low albumin level, perioperative blood trans-
fusion, and postoperative intensive care support (p<0.05).
The factors that affected mortality were the presence of sys-
temic disease, anemia, the need for preoperative nutritional
support, and postoperative complications (p<0.05). Gender,
smoking habit, American Society of Anesthesiologists (ASA)
score, cleansing of the bowel, diverting ileostomy, and tumor
stage did not demonstrate a statistically significant relation-
ship with mortality and morbidity (p>0.05).

Conclusion: Tumor-related factors and choice of proce-
dure are not independently associated with mortality and
morbidity after surgery for rectal cancer. Therefore, patient
selection for surgery should focus on the clinical status of
the patients. In spite of the fewness of the cases, our re-
sults are similar to those of specialized hospitals for rectal
cancer surgery, i.e., the clinical status of the patients is the
leading cause of mortality and morbidity.
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GiRiS

Rektum kanserinin cerrahisinde Ozellesmis ve
modern onkolojik cerrahi ilkeleri eksiksiz uygulaya-
bilme imkanina sahip kliniklerden yapilan ¢aligma-
larda, rektum kanseri cerrahisi sonrast mortalite ve
morbiditenin 6nemli oranda azaldigini goriilmekte-
dir.l" Bu ¢alismalarda vurgulanan en 6nemli para-
metrelerden birisi de cerrahin kolorektal cerrahide-
ki deneyimidir.™

Anastomoz kacag1 basta olmak iizere intraabdo-
minal komplikasyonlarin disinda, ¢ogunlugu ileri
yas grubunda olan bu hastalarda yandas hastaliklarin
varligi morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir.t'"#
Morbidite ve mortaliteyi etkileyen bu faktorlerin be-
lirlenmesi ve dnlemlerinin alinmasi rektum kanserin-
de tedavinin basarisini artiracaktir.”'?! Biz bu calig-
mada spesifik bir kolorektal cerrahi klinigi olarak ¢a-
lismayan bir genel cerrahi kliniginde, rektum kanseri
cerrahisinde diisiik hasta yogunluguna sahip cerrah-
lar tarafindan uygulanan operasyonlarda mortalite ve
morbiditeye etki eden faktorleri aragtirmayi ve litera-
tiir esliginde tartismay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1999-2008 tarihleri arasinda klinigimizde
elektif sartlarda ameliyat edilen 81 rektum kanserli
hasta klinigimize ait prospektif olarak toplanan veri
tabanimizdaki takip formlarindan edinilen bilgiler
1s18inda geriye doniik olarak analiz edildi. Bu hasta-
lardan niiks rektum kanseri olan 6 hasta caligmaya da-
hil edilmedi. Hastalarin yas, cinsiyet, yandas hastalik
varligi, kilo kaybi, sigara kullanimi, kan transfiizyonu,
ASA (American Society of Anesthesiologist) skoru,
karacigerde metastaz varligi, uygulanan cerrahi iglem,
ameliyat siiresi, ameliyat sonrasi komplikasyonlar,
niitrisyonel destek verilip verilmedigi, mortalite duru-
mu, ¢ikarilan lenf nodu ve metastatik lenf nodu sayis1
ve klinik ve patolojik evrelemesi (TNM ve Modifiye
Astler Coller evreleme sistemleri) kaydedildi.

Cerrahi teknik olarak asagi anterior rezeksiyon
(baz1 olgularda ek olarak koruyucu ileostomi), Miles,
Hartman ug kolostomi operasyonlari uygulandi. Hasta-
lar ayn1 zamanda total mezorektal eksizyon (TME) ya-
pilanlar ve yapilmayanlar olarak iki grupta incelendi.

Operasyon Oncesinde tiim hastalara bagirsak te-
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mizligi (Nichols bagirsak temizligi protokolil) ve
tromboemboli profilaksisi yapilmist.

Ameliyat sonrast donemde gelisen yara kompli-
kasyonlari, anastomoz kagagi, intraabdominal kana-
ma, intraabdominal apse gelisimi, akciger, kardiyak
ve renal komplikasyonlar ile postoperatif mortalite
durumu kaydedildi. Mortalite ve morbiditeyi etkile-
yen faktorler istatistiksel olarak incelendi.

Bu veriler “SPSS for 15.0 Windows” programin-
da Pearson ki-kare, varyans analizi (Mann-Whitney
U-test ve Kruskall Wallis) nonparametrik testleriy-
le istatistiksel anlamlilik agisindan degerlendirildi.
p<0.05 degerler istatistiksel agidan anlamli kabul
edildi. iki sayisal degiskenin iliskisi arastirilirken
Spearman korelasyon katsayisi ile incelendi.

BULGULAR

Yetmis bes hastanin 8’inde (%10.6) mortalite ve
25 (%33.3) hastada ise morbidite gelistigi tespit edil-
di. Hastalarin yas ortalamasi1 57.0+13.8 yil (22-84),
mortalite gelisen hastalarda median yas 69.5 (52-78
yil) iken, morbidite gelisenlerde median yas 63 (38-
84 yil) olarak tespit edildi. ileri yasin mortalite ve
morbidite gelisimi lizerine istatistiksel olarak anlamli
etkisi oldugu gozlendi (p<0.05). Hastalarimizin 48’1
(%64) erkek ve erkek/kadin orani 1.7 olup cinsiyetin
mortalite ve morbidite gelisimi {izerine anlamli etki-
sinin olmadig tespit edildi (p>0.05).

Hastalarin 14’tinde (%18.7) diyabet vardi. Mor-
talite gelisimi agisindan diyabetin anlamli bir risk
faktorii oldugu gozlendi (p<0.05). Hastalar sistemik
hastalig1 olanlar ve olmayanlar olarak iki ayr1 grupta
degerlendirildiginde ise; sistemik hastalik varligi ile
mortalite gelisimi arasinda anlamli iligski bulunurken
(p<0.05), morbidite gelisimi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmadi (p>0.05) (Tablo
1). Hastalarin 31’inde (%41.3) sigara kullanim Oy-
kiisii vard. Istatistiksel agidan sigaranmn mortalite ve
morbidite geligimi iizerine anlaml etkisi bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 1).

Son 6 ayda %10°dan fazla kilo kaybi olan has-
ta sayist mortalite gelisenlerde 6 (%75) iken, mor-
bidite gelisenlerde ise 17 (%68) idi. Kilo kaybi ile
hem mortalite hem de morbidite arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi (p>0.05). To-
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Tablo 1. Yandas hastalik ve sigaranin mortalite ve morbidite (izerine etkileri

Yandas Hastalik Mortalite P Morbidite P
n n
Var Yok Var Yok
Diabetes mellitus 4 10 p<0.05 8 6 p>0.05
Hipertansiyon 3 17 p>0.05 9 11 p>0.05
KKY 1 3 p<0.05 3 p>0.05
KOAH 1 4 p<0.05 3 2 p>0.05
Sigara 3 28 p>0.05 11 20 p>0.05

Tablo 2. Total protein, albimin dusikligu ve kilo kaybinin mortalite ve

morbidite Uzerine etkisi

Mortalite p Morbidite p
n n
Var Yok Var Yok
Total protein dusuklugi 6 17 p<0.05 13 10 p<0.05
Albiimin duistikligi 5 17 p<005 12 10 p<0.05
Kilo kaybi 41 p>0.05 17 30 p>0.05

tal protein ve albiimin diistikliigliniin hem mortalite,
hem de morbidite gelisimi iizerine istatistiksel ola-
rak anlamli etkisi oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 2).

Hemoglobin diizeyi ise mortalite gelisen has-
talarin 4’iinde (%50), morbidite gelisen hastalarin
ise 6’sinda (%24) normalden diisiik (10 g/dl ve alt1)
saptandi. Hemoglobin diistikliigli ile mortalite ara-
sindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0.05), morbidite i¢cin anlaml1 bulunmadi (p>0.05).

Preoperatif kan transfiizyonu yapilan hastalar-
da mortalite orani istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunurken (p<0.05), morbidite i¢in ise anlamli bu-
lunmadi (p>0.05). Peroperatif kan transfiizyonu ya-
pilan hastalarda mortalite ve morbidite geligimi is-

tatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.05).
Postoperatif donemde 75 hastadan 31’ine (%41) kan
transfiizyonu yapildi. Postoperatif kan transfiizyonu
ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli ilis-
ki bulunmazken (p>0.05), morbidite ile arasinda an-
lamli iligki bulundu (p<0.05) (Tablo 3).

Preoperatif donemde niitrisyon destegi alan hasta-
larda mortalite oram istatistiksel olarak anlaml ytik-
sek bulunurken (p<0.05), postoperatif donemde veri-
len niitrisyon desteginin mortalite ile iligkisiz (p>0.05)
fakat morbidite ile istatistiksel olarak anlamli olarak
iligkili oldugu goézlendi (p<0.05) (Tablo 3).

Anestezi uzmanlarinca degerlendirilen hastala-

Tablo 3. Kan transfiizyonu ve niitrisyon desteginin mortalite ve morbiditeye etkisi

Mortalite p Morbidite p
n n
Var Yok Var Yok
Preoperatif kan transflizyonu 3 5 p<0.05 3 5 p>0.05
Peroperatif kan transfiizyonu 5 17 p<0.05 11 11 p>0.05
Postoperatif kan transflizyonu 3 28 p>0.05 15 16 p<0.05
Preoperatif nitrisyon destegi 3 4 P<0.05 4 3 p>0.05
Postoperatif nitrisyon destegi 4 19 p>0.05 12 11 p<0.05
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Tablo 4. ASA skoru, mortalite ve morbidite oranlari

Mortalite Morbidite Toplam
Var Yok Var Yok
ASA Il 1 27 5 23 28
ASA llI-IV 7 40 20 27 47

Tablo 5. Ameliyat tipi, mortalite ve morbidite oranlari

Ameliyat Tipi Mortalite Toplam Morbidite Toplam
Var Yok Var Yok

AAR 5 45 50 17 33 50

Miles 2 19 21 8 13 21

Hartman - 3 3 - 3 3

Kismi rezeksiyon 1 - 1 - 1

Tablo 6. AAR'da ileostominin, mortalite ve morbiditeye
etkisi

AAR Mortalite p Morbidite p
Var Yok Var Yok

ileostomi  Var 1 10 p>0.05 2 9 p>0.05
Yok 4 35 p>0.05 15 24 p>0.05

rin ASA skor dagilimi ASA I-II ve ASA III-IV ola-
rak hastalar 2 grupta incelendiginde gruplar arasinda
mortalite ve morbidite ac¢isindan anlamli bir fark tes-
pit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4).

Rektum kanseri lokalizasyonuna gore 31 (%41)
hastada iist rektum, 21 (%28) hastada orta rektum
ve 23 (%31) hastada alt rektum yerlesimliydi. Lo-
kalizasyonun mortalite ve morbidite gelisimi {lizeri-
ne istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadigi goriildii
(p>0.05). Barsak temizliginin bagarili olup olmamasi
ile mortalite ve morbidite arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmadi (p>0.05).

Calismamizda cerrahi teknik olarak; 50 (%66)
hastaya AAR, 21 (%28) hastaya Miles, 3 (%3) has-
taya Hartman prosediir, 1 (%]1) hastaya da kismi re-
zeksiyon operasyonu uygulandi. Mortalite gelisen
hastalardan 5’ine (%62,5) AAR, 2’sine (%25) Mi-
les ve 1’ine (%12,5) de kismi rezeksiyon yapilirken,
morbidite gelisen hastalarin ise 17’sine (%68) AAR,
8’ine (%32) Miles operasyonu yapildi (Tablo 5).
Ameliyat tipi ile mortalite ve morbidite arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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Total mezorektal eksizyon yapilan ve yapilma-
yan hastalar mortalite ve morbidite agisindan deger-
lendirildiginde; mortalite gelisen 8 hastanin 5’inde
(%62.5), morbidite gelisen 25 hastanin ise 18’inde
(%72) TME yapildig1 goriildii. TME ile morbidite ve
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi (p>0.05).

AAR yapilan hastalar kendi icerisinde ileostomi
yapilanlar ve yapilmayanlar olarak 2 gruba ayrildi ve
bunun mortalite ve morbiditeye etkisi arastirildi.50
AAR’lu hastadan 11’inde (%22) ileostomi varken,
39’unda (%78) ileostomi yoktu. ileostomisi olan
hastalardan 1’inde (%9.1) mortalite, 2’sinde (%18.2)
morbidite gelisti. AAR yapilan hastalarda ileostomi
varliginin mortalite ve morbiditeye etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6).

Postoperatif donemde toplam 25 hastada kompli-

Tablo 7. Postoperatif komplikasyonlarin mortalite ve
morbiditeye etkisi

Komplikasyonlar Mortalite Toplam
Var Yok
Kalp yetmezligi - 1 1
Myokard infarktlsu 1 - 1
Ritm bozuklugu 1 - 1
Atelektazi 1 - 1
Yara yeri enfeksiyonu 3 15 18
Eviserasyon - 3 3
Erken brid - 1 1
Aspirasyon 1 -
Anastomoz kagagi 1 7 8
Toplam 7 18 25

Tablo 8. Astler-Coller ve TNM evrelemelerinin mortalite
ve morbiditeye etkisi

Mortalite Morbidite Toplam
(n) (n)
Var Yok Var Yok
Astler-Coller A 1 1 1 1 2
B 2 26 10 18 28
C 3 32 12 23 35
D 2 2 8 10
TNM | 1 1 3 4
1] 1 24 9 16 25
1l 3 23 1 15 26
I\ 3 17 4 16 20
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Tablo 9. Mortalite gelisen hastalarda operasyon siresi, timor boyutu ve lenf nodu sayisina gore ortalama

degerler
Mortalite Operasyon siiresi Tiimor boyutu Cikarilan lenf nodu Metastatik lenf nodu
Var Min 2.5 5 0 0
Mean 3 6.5 11.25 137
Maks 5 11 20 5
Yok Min 1 1 0 0
Mean 3 6 13.61 2.38
Maks 4.5 17 36 21
Toplam Min 1 1 0 0
Mean 13.36 2.28
Maks 5 17 36 21

kasyon saptandi. Mortalite gelisen hastalardan 7’sin-
de (%87.5) postoperatif komplikasyon gelisirken,
postoperatif komplikasyon ile mortalite arasinda an-
lamli bir iliski bulundu (p<0.05) (Tablo 7). Posto-
peratif donemde 13 (%17.3) hastaya ek operasyon
yapildi. Mortalite gelisen hastalardan 2’sine (%25)
morbidite gelisen hastalarin 13’iine (%52) ek operas-
yon yapildi. Postoperatif donemde ek operasyonlarla
mortalite ve morbidite arasinda istatistiksel bir iligki
bulunmadi (p>0.05).

Hastalarda cerrahi sinir pozitifligi degerlendirildi-
ginde; 75 hastadan 7’sinde (%9.3) cerrahi sinir pozi-
tif olarak bulundu. Cerrahi sinir pozitifligi ile morta-
lite ve morbidite arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Calismamizda 75 hastanin 12°sinde (%26) kara-
ciger metastazi tespit edildi. KC metastazi mortalite
gelisen 1 (%12.5) hasta ve morbidite gelisen 4 (%16)

hastada goriildii. Karaciger metastazi ile mortalite ve
morbidite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmadi (p>0.05). Preoperatif donemde yapilan
klinik evrelemede mortalite ve morbidite ile Astler-
Coller smiflandirmasi arasinda ayrica patolojik ev-
relemede TNM siniflamasina gore yapilan istatistik-
sel analizde mortalite ve morbidite gelisimi agisin-
dan anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Hastalar timor boyutuna gore degerlendirildigin-
de en kiiciik tiimdr ¢ap1 1cm, en biiylik tiimor ¢api ise
17 cm olarak gozlendi. Mortalite gelisen hastalarin
tiimdr boyutu mediant 6.5 (5-11) cm, morbidite ge-
lisen hastalarin ise median degeri 6 (2-11) cm olarak
bulundu. Hastalar diferansiasyon derecesine gore de-
gerlendirildiginde 47 hasta da iyi, 12 hasta da orta ve
16 hasta da kotii diferansiye tiimor vardi. Timoriin
histolojik tipine gore degerlendirildiginde en fazla 47
(%62) 1yi diferansiye adeno kanser oldugu gozlendi.
Timor histolojik tipi, diferansiasyon derecesi ve tii-

Tablo 10. Morbidite gelisen hastalarda operasyon siresi, timor boyutu ve lenf nodu sayisina gore ortalama

degerler
Morbidite Operasyon siiresi Tiimor boyutu Cikarilan lenf nodu Metastatik lenf nodu
sayisl sayisi
Var Min 1.5 2 1 0
Mean 3 14.20 2.6
Maks 5 1 36 10
Yok Min 1 0 0
Mean 3 12.94 234
Maks 4.5 17 28 21
Toplam Min 1 0 0
Mean 3 6 13.36 2.28
Maks 5 17 36 21
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moriin boyutu ile mortalite ve morbidite arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (Tablo
9 ve 10). Lenf nodu sayisina gore degerlendirildigin-
de ¢ikarilan lenf nodlarinin ortalama sayis1 13.3+7.8
(0-36), mortalite gelisenlerde 11.2+6 (0-20) morbi-
dite gelisenlerde ise 14.2+8.3 (1-36) olarak bulundu.
Hastalarin 39’unda (%52) lenf nodu metastazi vardi.
Metastatik lenf nodlar1 i¢in ortalama say1 2.2+3.8 (0-
21) iken mortalite gelisenlerde 1.3+2 (0-5), morbidi-
te gelisenlerde 2.1+2.8 (0-10) olarak bulundu. Yapi-
lan istatistiksel analizde anlamli bir sonug¢ bulunma-
di (Tablo 9 ve 10).

Operasyon siiresinin mortalite ve morbidite geli-
simi lizerine etkisi degerlendirildiginde mortalite ge-
lisenlerde ortalama operasyon siiresi 3 (2.5-5) saat,
morbidite gelisenlerde 3 (1.5-5) saat olarak tespit
edildi ve operasyon siiresinin mortalite ve morbidite
tizerine anlamli etkisi olmadig1 goriildii (Tablo 9, 10).

TARTISMA

Kolorektal kanserler gastrointestinal sistemin en
sik karsilagilan tiimorlerindendir.!'>!4! Erkeklerde g6-
rilme siklig1 biraz daha fazla olmasina ragmen cin-
siyet ayirimi yapmaz ve en sik 5. dekat civarinda pik
yapar.'”) Hastalarimizin 48’1 (%64) erkek, erkek/ka-
din orani 1,7 ve yag ortalamasi 57.0+13.8 y1l (22-84)
idi. Mortalite gelisen hastalarda median yas 69.5 (52-
78 yil) iken, morbidite gelisenlerde median yas 63
(38-84 y1l) olarak tespit edildi. ileri yasin mortalite ve
morbidite gelisimi {izerine istatistiksel olarak anlamli
etkisi oldugu gozlendi (p<0.05). Elli yasindan kiiciik
ve 70 yastan biiyiik tan1 alan vakalarin kotii prognoz
gosterdigi belirtilmistir.!'"'*11 Kolorektal kanser olgu-
larmin yaklasik %2-35 kadarmin ilk 40 yasta goriil-
diigiini bildiren yayinlar vardir.l'*!*!82 Caligmamiz-
da 45 yas ve alt1 toplam 16 (%21) hasta vardi.

fleri yas grubunda hastalarm biiyiik bir bdliimii-
nilin malniitrisyonlu oldugu, immiin fonksiyonlarinin
bozuldugu ve bu nedenle perioperatif bakimin daha
da 6nem kazandig1 ve gerekli 6n hazirlik yapilarak
klinik sonuglarin 6nemli OSlgiide diizeltilebilecegi
vurgulanmaktadir.”'"! Kolorektal cerrahide, ileri
yasin kanser cerrahisinde bir kisitlama olmadigini,
yandas hastaliklarin ve kanser evresinin tedavi so-
nuglarimi belirledigi belirtilmektedir.”-'"! Yine Ragg
ve ark.,'” major kolorektal kanser cerrahi gegiren
887 vaka lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada yiiksek ko-

162

istanbul Tip Derg

morbidite sayisinin mortalite ve morbidite i¢in risk
faktorii oldugunu belirtmislerdir. Biz de ¢alismamiz-
da ileri yasla birlikte yandas hastaliklarin daha fazla
oldugunu ve bunun da mortalite ve morbidite i¢in
risk faktorii oldugunu goézlemledik.

Heys ve ark., 431 vakalik calismalarinda serum
alblimin diistkliigiiniin kolorektal kanserli hastalar
iizerine negatif prognostik bir degere sahip oldugunu
bildirmislerdir.’®!#2! Bizim yaptigimiz ¢alismada da
alblimin diistikligiiniin, ayn1 zamanda total protein
diistikliigiiniin mortalite ve morbidite i¢in anlamli bir
risk faktorii oldugu tespit edilmistir.

Jullumstro ve ark.,?” kolorektal kanserli hastalar1
diyabetik ve non diyabetik olarak iki gruba ayirmis ve
iki grup arasinda stage, grade, tedavi, komplikasyon-
lar, hastanede kalma siiresi ve cerrahi sonrasi 30 giin-
lik mortalite agisindan anlamli fark bulunmadigini
bildirmislerdir. Buna karsin bir¢cok ¢alismada kolon
ve rektum kanserinde diyabetik hastalarda morbidite
ve mortalite de anlamli artig gozlenmistir.>?324 Biz
de mortalite gelisen hastalarimizin %50°sinde, mor-
bidite gelisen hastalarimizin ise %32’sinde diyabet
oldugu tespit ettik ve literatiirle uyumlu olarak diya-
betin hem mortalite hem de morbidite iizerine anlam-
I1 etkisi oldugunu gozlemledik.

Sharpe ve ark.,’*! 585 kolorektal kanserli hasta-
nin degerlendirildigi vaka-kontrol ¢alismasinda siga-
ranin etkisini arastirmiglar, rektum kanseri ile sigara
kullanimi arasindaki mortalite ve morbidite iliskisini
anlamli bulmuglardir. Alves ve ark.,?®! 238 rektum
kanserli hastada postoperatif mortalite ve morbi-
diteyi aragtirmiglar ve morbidite i¢in bagimsiz risk
faktorlerinden biri olarak da sigaray1 bildirmislerdir.
Calismamizda sigara kullananlarda mortalite ve mor-
bidite orani1 daha yliksek olmakla birlikte istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi.

Davila ve ark.,”* 32621 kolorektal kanser hasta-
sinda postoperatif 30 giinliik mortaliteyi aragtiran ¢a-
lismalarinda, 1987-1988 yillar1 arasindaki mortalite
oranini %4.7, 1998-2000 yillar1 arasinda %3.9 olarak
bildirmislerdir. Kronik akciger hastaligi, konjestif
kalp yetmezligi (KKY), diyabet, hemipleji, orta-ileri
karaciger hastalig1 ve renal hastalik gibi yandas has-
taliklar ile mortalite artig1 arasinda iliski bulmuslar.
Bizim c¢alismamizda da KOAH (kronik obstriiktif
akciger hastaligl) ve KKY mortalite artigi iizerine
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etkili oldugu, ancak morbidite gelisen hastalarda bu
hastaliklarin daha fazla gbzlenmesine ragmen istatis-
tiksel olarak anlaml etkisi olmadig1 sonucu bulundu.

Jagoditsch ve ark.,?” rektum kanseri igin cerrahi
uygulanan 597 hastada kan transfiizyon durumunu,
transflizyonun tipini (otolog veya allogenik) ve iini-
te sayisini kaydetmisler ve sonugta kan transfiizyonu
ile postoperatif 60 giinliik mortalite arasinda anlamli
sekilde iligkili bulmuslar, kan {inite sayist ve tipinin
onkolojik sonuca etkisi olmadigimi bildirmislerdir.
Macadam ve ark.nin?® yaptig1 ¢calismada 30 giinliik
mortalite, artmis postoperatif kan transfiizyon mikta-
11 ile iligkili bulunmustur. Calismamizda ise preope-
ratif kan tranflizyonun mortalite ile peroperatif kan
transfiizyonun ise hem mortalite ve hem de morbidite
lizerine anlamli etkisi oldugu bulundu. Postoperatif
kan transfiizyonunun ise morbidite ile iliskili oldugu
sonucu bulundu. Caligmamizda da diger ¢alismalarda
oldugu gibi transfiizyon ihtiyacinin mortalite ve mor-
biditeyi artiran bir neden mi, yoksa bu durumlarin
sonucunda olusan bir gereklilik mi oldugunu ortaya
koymak oldukea giictiir.

Boyd ve ark.*! 50 yas iizerindeki beslenme des-
tegi gereken hastalarda mortalite (%4.8) ve morbidi-
tenin (%33) anlamli olarak fazla oldugunu bulmus-
lardir. Calismamizda operasyon oOncesi beslenme
ile mortalite ve operasyon sonrasi beslenme ile de
morbidite arasindaki iliski anlamli olarak bulundu.
Operasyon sonrast beslenme genellikle anastomoz
kagaklarimin zorunlu bir sonucudur ve bu iliski nor-
mal olarak kabul edilebilir.

Ragg ve ark.,['” 887 major kolorektal kanser cer-
rahisinde ASA II-IV’iin mortalite ve morbidite i¢in
bir risk faktorii olusturdugunu belirtmislerdir. Alves
ve ark.nin?®! yaptigi ¢alismada ASA skorunun IT’nin
iizerinde olmasi, morbidite i¢in bir risk faktorii olarak
bildirilmistir. Gallina ve ark.nin*® 328 vakadan olu-
san caligmalarinda ASA derecesinin morbidite ile ko-
relasyon gosterdigi, mortalite i¢in ise anlamli bulun-
madigini belirtmiglerdir. Caligmamizda ise mortalite
gelisen 8 hastanin 7’si (%87.5) ve morbidite gelisen
25 hastanin 20’sinin (%80) ASA III ve ASA 1V ol-
dugu gézlenmesine ragmen ASA’nin mortalite ya da
morbidite iizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
bulunmadi.

Elektif kolorektal cerrahi 6ncesi mekanik bagir-
sak hazirliginin yararli oldugunu gosteren bir kanit
olmadig1 sonucuna varilmistir.?!) Calismamizda da
benzer sekilde barsak temizligi basarili olan ve ol-
mayanlar arasinda mortalite ve morbidite arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi.

Szynglarewicz ve ark.,’?! sfinkter koruyucu total
mezorektal eksizyon uygulanan 65 rektum kanserli
erkek hastada erken komplikasyon oranini %23 ola-
rak bildirmislerdir. Bunlar, %9.2 uzamis yara iyiles-
mesi, %6.9 anostomoz kagag1, %4.6 uzamis bagirsak
paralizisi, %2.3 relaparotomi gerektiren akut posto-
peratif kanamadir. Calismamizda total mezorektal
eksizyon uygulanan hastalarda erken komplikasyon
orani %36 olarak saptand1 ve TME ile morbidite ara-
sinda iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Floris ve ark., 1996 ve 2003 yillar1 arasinda
rektum kanseri tanisiyla total mezorektal eksizyon
uygulanan 210 hastay1r degerlendirmislerdir. 145
hastaya anterior rektal rezeksiyon, 65 hastaya abdo-
minoperineal rezeksiyon uygulanmistir. Anostomoz
kacagi %5, postoperatif mortalite oran1 %3 olarak
bulunmustur.! Macadam ve ark.® total mezorektal
eksizyon yapilan rektal adenokarsinomlu 61 hastay1
retrospektif olarak incelemislerdir, 30 gilinlik mor-
talite orani1 %8.3 olarak bulmuslar ve toplam 89
komplikasyon gelistigini gozlemiglerdir. Calisma-
mizda da benzer olarak total mezorektal eksizyon
yapilan hastalarda 30 giinliik mortalite orant %10.2
olarak bulundu. Bununla beraber total mezorektal
eksizyon yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda
mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmedi.

Macadam ve ark.nin®! caligmasinda tiim rezek-
siyonlarin %81’inde, potansiyel kiiratif rezeksiyon-
larin %86’sinda cerrahi smir negatif bulunmustur.
Calismamizda cerrahi siir negatifligi %90.7 bulun-
du. Mortalite gelisen 8 hastadan 1’inde cerrahi sinir
pozitif olarak bulundu. Cerrahi sinir pozitifligi ile
mortalite ve morbidite arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski saptanmadi.

Chude ve ark.ninP®¥! 256 hasta tizerinde yaptigi
prospektif ¢aligmada distal rektal kanserli hastalarda
ileostomi uygulanan ve uygulanmayan hastalar de-
gerlendirilmis ve ileostomi yapilan hastalarda morbi-
ditenin anlaml1 derecede daha diisiik oldugu bildiril-
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mistir. Calismamizda koruyucu ileostomi varligimin
mortalite ve morbiditeye etkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi.

Lenf nodu degerlendirmesi kolorektal kanserde
6nemli bir prognostik faktordiir.['**! Pozitif lenf nodu
sayis1 ve prognoz arasinda ters oranti vardir.'! Ca-
ligmamizda ¢ikarilan lenf nodu ortalamasi 12 olup,
lenf nodu sayist ve metastatik lenf nodu sayisinin
mortalite ve morbidite lizerine anlamli bir etkisi bu-
l[unmamustir.

Sonug olarak, rektum kanserinin cerrahi tedavi-
sinde postoperatif ilk otuz giinde mortalite ve mor-
biditeyi etkileyen faktorler olarak; ileri yas, diisiik
albumin degeri, perioperatif kan transfiizyonu ihti-
yacini sayabiliriz. Sistemik hastalik varlig (6zellikle
DM), Hb diisiikliigii ve preoperatif kan transfiizyonu
ihtiyaci, preoperatif niitrisyon destegi gerektirmesi
ve postoperatif komplikasyon gelismesi ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Bu retros-
pektif ¢aligmada, tiimor ile iliskili faktorler (lokali-
zasyonu, biiyiikligii, hastalik evresi) ve secilen cer-
rahi prosediir (bagirsak temizligi ve TME) bagimsiz
olarak rektum kanseri icin cerrahi sonrasi mortalite
ve morbidite ile iliskili degildir. Bu nedenle cerra-
hi i¢in hasta se¢iminde hastanin klinik durumu (yas,
albiimin diizeyi, diyabet, basvuru sirasinda hemog-
lobin diizeyi) tizerine odaklanilmalidir. Calismamiz
gostermektedir ki rektum kanseri cerrahisinde mor-
talite ve morbidite oranlar1 diisiik hasta yogunluguna
sahip bir merkezde daha yiiksek olsa da, nedenleri
Ozellesmis merkezlerdekinden farkli degildir. Hasta
sayisinin az olmasina ragmen sonuglarimiz spesifik
merkezlerinkine benzerdir; rektum kanseri cerrahi-
sinde hastalarin klinik durumu mortalite ve morbidi-
tenin en 6nemli nedenidir.
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