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Amac: Kolorektal hastaliklarda cerrahi tedaviden sonra en korkulan komplikasyonlarindan birisi anastomoz kacaklaridir. Ciddi bir sorun haline gelen
bu konuyla ilgili olarak calismamizda kolorektal hastaliklarda anastomoz uyguladigimiz olgular: inceleyerek anastomoz kacagina neden olabilecek
iliskili faktorleri belirlemeyi amacladik.

Yontem: Cahismaya izmir ilinde bir kamu hastanesinin genel cerrahi kliniginde Ocak 2012-Aralik 2016 tarihleri arasinda kolorektal hastaliklar
nedeniyle ameliyat edilen ve anastomoz uygulanan olgular dahil edildi. Arasurmanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Anastomoz uygulanan
olgularn verileri, anastomoz kacag1 goriilen (grup 1) ve anastomoz kacagi gorillmeyen (grup 2) olmak tizere iki gruba ayrildi. Gruplar; yas, cinsiyet,
barsak hazirhigi yapilip/yapilmama durumu, anastomoz sekli, anastomoz teknigi vb. faktorler yontunden degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya kolorektal cerrahi geciren 94 olgu dahil edildi. Grup 1; 10 olgu (%10,5) ve grup 2 ise; 84 (%89,5) olgudan olustu. Grup 1’deki
olgularin yas ortalamas1 70,3+12,2, grup 2'deki olgularin ise 62,5£12,61 yil olarak belirlendi. Tki grubun da yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark
vardi (p=0,049). Grup l'deki olgularin hastanede kalis stresi anlamh olarak ytiksekti (p<0,0001). Grup 1’de mortalite oran1 %40, grup 2’de ise %2
olarak belirlendi ve gruplar arasinda anlaml fark saptandi (p=0,001). Gruplar arasinda cinsiyet, koruyucu ostomi olup olmamasi, anastomoz sekli
(uc¢-uca, u¢-yan, yan-yana olmasi), anastomozun elle ya da teknolojik yontemlerle (lineer-cutter, sirkiler stapler) yapilmasi, anastomoz uclarinin
kolo-kolonik, ileo-kolonik yapilmas: gibi degiskenler karsilastirildiginda anlamh fark saptanmadi (p>0,05).

Sonuc: Calismanin sonucu ileri yas gruplarinda anastomoz kacagr yontunden daha dikkatli olunmas1 gerektigini gostermektedir. Arastirmanin
verimliligi acisindan daha buytik bir grupla calisilmas: onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anastomoz, kolorektal cerrahi, komplikasyon

T ABSTRACT M ——

Aim: One of the most feared complications after surgical treatment of colorectal diseases is anastomotic leaks. Regarding this issue, we aimed to
determine factors that may cause anastomotic leaks by analyzing cases of colorectal disease in which we created anastomoses in our center.

Method: The study included patients who underwent surgery including creation of anastomosis due to colorectal disease between January 2012
and December 2016 in the general surgery unit of a public hospital in Izmir. The patients’ data were evaluated retrospectively as two groups: those
with anastomotic leakage (group 1) and without anastomotic leakage (group 2). The groups were evaluated in terms of factors such as age, gender,
performance of bowel preparation, anastomosis configuration, anastomosis technique, etc.

Results: A total of 94 patients were included in the study, 10 (10.5%) in group 1 and 84 (89.5%) in group 2. Mean age of the patients was 70.3+12.2
years in group 1 and 62.5£12.6 years in group 2 (p=0.049). Length of hospital stay was significantly longer in group 1 (p<0.0001). The mortality rate
was 40% in group 1 and 2% in group 2 (p=0.001). There was no significant difference when the groups were compared based on gender, presence of
protective ostomy, anastomosis configuration (end-to-end, end-to-side, side-to-side), anastomosis technique [manual or mechanical (linear cutter,
circular stapler)], or anastomosis type (colocolonic, ileocolonic, etc.) (p>0.05).

Conclusion: The results of this study suggest that more caution regarding anastomotic leak is warranted in elderly patients. Studying larger patient
samples is recommended for more productive research.
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Anastomoz kacaklar1 kolorektal cerrahi sonrasi en korkulan

komplikasyonlarin  basinda yer almaktadir.

anastomozda kacak olmasi1 hastanede yatis stresinin

Yapilan

uzamasl, maliyetin artmasi, morbidite ve mortalitenin
kolorektal
cerrahlarin yaptigi ameliyatlarda %3-6 arasinda kacak
olabilecegi savunulsa da literatiirde bu oran global olarak
%1-30 arasinda degismektedir.! kacaklar
kolorektal cerrahi sonrasi gorulen oOlumlerin Ttcte
birinden sorumludur.? Rektum kanseri nedeniyle yapilan

artmast ile sonuclanmaktadir. Deneyimli

Anastomoz

operasyonlardan sonra anastomoz kacagl olusmasinin hem
erken donem hemde uzun donemde sagkalimi azalttigi
belirtilmektedir.> Kolektomi sonrasi secilecek anastomotik
teknik, cikarilan kolon segmentinin yerine, barsak capina
ve cerrahin Kkisisel deneyimine baghdir.* Anastomoz
kacaklarini azaltmak icin cok farkl teknikler arastirilmis
ve arastirllmaya devam edilmektedir.! En ¢ok tizerinde
durulan ve kurtaric1 olarak gorulen yontem anastomozun
proksimaline koruyucu ostomi ac¢ilmasidir. Bunun rutinde
uygulanmasi kisa vadede anastomoz kacaklarini onlese de
uzun vadede yeniden ostomi kapatilmasi, ostomi darligi,
ostominin batina ka¢masi, nekroz olusmasi, parastomal herni
olusmasi gibi bir takim sorunlar nedeniyle her olguda tercih
edilmemektedir. Genellikle sadece ileri yas ve komorbid
hastaliklar varhiginda kullanilmaktadir.! Anastomoz kacag:
olustugunda ise optimal tedavi secimi konusunda da
heniiz konsenstiis olusmamistir.’ Calismamizda kolorektal
hastaliklarda uyguladigimiz anastomoz kacaklarina neden
olabilecek faktorleri arastirip literattur ile karsilastirmayi
amacladik.

Klinigimizde Ocak 2012-Aralik 2016 tarihleri arasinda
kolorektal patolojiler nedeniyle ameliyat edilen ve anastomoz
uygulanan hastalarin verileri, hastane veri kayit programi
(Probel) yardimiyla retrospektif olarak degerlendirildi.
Ameliyatlar Izmir ilinde 3. basamak bir egitim ve arastirma
hastanesinde kolorektal cerrahi alaninda deneyimli genel
cerrahlar tarafindan yapildi. T3 ve lenf nodu pozitifligi olan
orta ve alt rektum ttimorlerine konvansiyonel uzun dénem
neoadjuvan radyoterapi uygulandi. Neoadjuvan tedaviden
sonraki 6-8 hafta icerisinde total mezorektal eksizyon +
kolorektal anastomoz uygulandi. ileostomi rutin prosedur
olmayip olgularin klinik duruma, anastomozun seviyesine,
anastomozda karsilasilan teknik sorunlar vb. duruma gore
olgu bazl karar verildi. Kolon kanseri olgularin cerrahisi
onkolojik prensiplere gore yapildi. Anastomoz uygulanan
olgularin verileri, anastomoz kacag goriillen (grup 1) ve
anastomoz kacagir gorulmeyen (grup 2) olarak iki gruba

ayrildi. Gruplar; yas, cinsiyet, ameliyatin acil kosullarda
ya da elektif kosullarda yapildigi, malign ve benign
olusu, koruyucu ostomi uygulanma durumu, Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) skoru, barsak hazirhig: yapilip/
yapilmamasi, anastomoz sekli (u¢-uca, u¢-yana, yan-yana),
anastomoz teknigi (manuel, sirktler stapler, lineer-cutter)
yonunden karsilastirildi. Calismada ayrica malignite olan
olgularin neoadjuvan tedavi alip/almama durumu ve
onkolojik sonuclan ile iliskisine de bakildi. Calismamiz
1964 Helsinki Deklarasyonu’na ve sonrasinda yayimlanan
iyilestirici ilkelere uygun olarak yapilmistir. Retrospektif
olmasi nedeniyle etik kurul onayr alinmamistir.

Istatistiksel Analiz

Degiskenlerin analizinde SPSS 22.0 (IBM Corparation,
Armonk, New York, United States) programi kullanildi.
Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda independent
Samples t-testi ve Mann-Whitney U testleri kullanildu.
Kategorik degiskenlerin birbiri ile karsilastirlmasinda
pearson chi-square ve Fisher exact testleri kullanildi.
Degiskenler %95 guven araliginda incelenmis olup p<0,05
anlamli kabul edilmistir.

Calismaya kolorektal cerrahi geciren 94 hasta dahil edildi.
Grup 1'de 10 olgu (%10,5) ve grup I'de 84 (%89,5) olgu
mevcuttu. Gruplar arasinda cinsiyet, acil/elektif olmasi,
koruyucu ostomi olup olmadigi, barsak hazirhg yoninden
anlaml iliski saptanmadi (p>0,05). Onkolojik nedenlerle
cerrahi yapilip yapilmadigina gore bakildigin da malign olan
80 olgudan (50 olgu kolon kanseri, 30 olgu rektum kanseri)
10 olgu da anastomoz kacag: gelistigi tespit edildi. Benign
nedenlerle yapilan anastomozlarda kacak gorulmedi. Malign
ya da benign nedenlere gore yapilan ameliyat nedenleri
arasinda anlaml fark gorilmedi (p>0,05) grup 1’de mortalite
orant %40, grup 2’de ise %2 olarak bulundu ve gruplar
arasinda anlamh farklihk saptandi (p=0,001). Gruplarin
klinik ozelliklerine gore karsilastirilmasi Tablo 1’de ayrintili
olarak verilmistir. Grup l'in yas ortalamas1 70,3+12,2, grup
2'ninki ise 62,5+ y1l olarak belirlendi ve aralarinda anlaml
farklilik goruldu (p=0,049). Grup 1'de hastanede kalis stresi
anlamli olarak yiksek idi (p<0,0001). ASA skoru bakimindan
gruplar arasinda fark saptanmadi (Tablo 2). Anastomoz sekli
(uc-uca, ug-yan, yan-yana olmasi), anastomozun elle ya da
cihaz yardimiyla (lineer-cutter, sirkiuler stapler) yapilmasi,
anastomoz uclarimin kolo-kolonik, ileo-kolonik vb. olmasi
arasinda iliski saptanmadi (p>0,05). Anastomoz uclar,
anastomoz teknigi ve anastomoz birlesme yontemlerinin
ayrintih analizi Tablo 3’te verilmistir. Olgularin anastomoz
kacag1 varligina gore T, N, ve TN-metastaz (TNM) evreleri
ile neoadjuvan tedavi dagilimi incelendiginde; T evresi ve
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TNM evresi oranlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulundu (p<0,05). N evresi acisindan ise
fark saptanmadi. Neoadjuvan tedavi almayan 72 hastanin
9unda anastomoz kacagl gorildu. Neoadjuvan tedavi
alip-almamas1 arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski
gorulmedi (p>0,05).Gruplarin onkolojik karsilastirmalar:
Tablo 4’te verilmistir. Coklu regresyon analizinde anastomoz
kacagy ile iliskili faktor bulunmadi (Tablo 5).

Cinsiyet Erkek 6 9,0
Kadin 4 14,8
Acil/elektif Acil 1 7,7
Elektif 9 11,1
Benign/malign Malign 10 125
Benign - -
flgili kolon segmenti Rektum 6 20,0
Sag kolon 3 11,5
Sol kolon - =
Ostomi kapatilmast - -
Transvers kolon - -
Sigmoid kolon 1 At
Koruyucu ostomi Var 3 23,1
Yok 7 8,0
Mortalite Var 4 66,7
Yok 6 6,8
Barsak hazirlig Var 6 15,4
Yok 4 73

*Fisher’s exact test

Tablo 1. Olgularin anastomoz kacag1 varligina gore cinsiyet ve klinik 6zelliklerine gore dagilimi

Tartisma

Kolorektal cerrahi sonrasi en korkulan komplikasyon
anostomoz kacagl olup; ciddi morbidite ve mortalite
sebeblerinin basinda yer alir. Baz1 calismalarda anastomoz
kacaklarina bagh mortalite oran1 %3’tn altinda bildirilse de
anastomoz komplikasyonlarina bagh kabul edilen mortalite
orani %6-22 arasinda degismektedir.**® Calismamizda genel

61 91,0 67 713 0,465
23 85,2 27 28,7

12 923 13 138 1,000
72 88,9 81 86,2

70 87,5 80 85,1 0,349
14 100,0 14 14,9

24 80,0 30 31,9 0,273
23 88,5 26 27,6

1 100,0 1 1,1

12 100,0 12 12,7

4 100,0 4 43

20 953 21 223

10 76,9 13 138 0,140
74 91,4 81 86,2

2 333 6 6,4 0,001
82 932 88 93,6

33 84,6 39 415 0310
51 92,7 55 58,5

Tablo 2. Olgularin anastomoz kacag: varligina gore yas, hastanede kalis stiresi ve Amerikan Anestezistler Dernegi skoru yoniinden
ortalama dagilimlar:

Yas (y1l) 70,3+12,24 44-83
Hastanede kalis suresi (giin) 28,8+18,23 15-57
ASA 2,420,52 23

62,56+12,01 21-84 0,049
9,99+5,82 0-42 0,0001
2,31+0,66 1-5 0,524

Mann-Whitney U analizi, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, Maks: Maksimum, Min: Minimum
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Tablo 3. Olgularin anastomoz kacag varligina gore anastomoz uclari, birlesme sekli ve teknigi oranlar1 dagilimi

Anastomoz uclart Ileorektal 1 25,0 3 75,0 4 43 0,252
Ileotransverostomi 2 8,3 22 91,7 24 25,5
Kolokolik 1 3,7 26 96,3 27 28,7
Kolorektal 6 15,4 33 84,6 39 41,5
Anastomozun birlesme sekli Uc-uca 6 15,4 33 84,6 39 41,5 0,400
Ug-yan 3 10,3 26 89,7 29 30,9
Yan yana 1 3.8 25 96,2 26 27,7
Anastomoz teknigi Lineer cutter 5 10,9 41 89,1 46 48,9 0,906
Manuel 2 13,3 13 86,7 15 16,0
Sirkiiler stapler 3 9,1 30 90,9 33 35,1

*Fisher’s exact test

Tablo 4. Olgularin kacak varhigina gore timor, nod ve tiimor-nod-metaztas evreleri ve neoadjuvan tedavi oranlar: dagilimi

T evresi TO - - 2 100,0 2 2,5 0,013
T1 3 75,0 1 25,0 4 5,0
T3 5 12,2 36 87,8 41 51,3
T4 2 6,1 31 93,9 33 41,3
N Evresi NO 5 11,6 38 88,4 43 53,8 1,000
N1 3 14,3 18 85,7 21 26,3
N2 2 12,5 14 87,5 16 20,0
TNM evresi 1 4 66,7 2 33,3 6 7,5 0,001
2 2 53 36 94,7 38 47,5
3 3 8,8 31 91,2 34 42,5
4 1 50,0 1 50,0 2 2,5
Neoadjuvan TDV Evet 1 12,5 7 87,5 8 10,0 1,000
Hay1r 9 12,5 63 87,5 72 90,0
Grup 1 Grup 2 p**
Ort + SS Min-Maks Or. = SS Min-Maks
Cikarilan lenf nodu sayist 22241322 3-44 27,03+16,85 7-75 0,485
Metastatik lenf nodu sayist 1,8+2,86 0-9 1,83+2,97 0-11 0,800

*Fisher’s exact test **Mann-Whitney U analizi, TNM: Ttimor-nod-metastaz, SS: Standart sapma, Ort: Ortalama, Maks: Maksimum, Min: Minimum

mortalite oranimiz %6 idi. Ancak anastomoz kacag1 gortlen oldukca ileri yasta ve komorbid hastaliklara sahip olmasina
10 olgunun 4’tt mortal seyretti. Mortalite oranimiz yiiksek baglamaktay1z. MacRae ve ark.” kolorektal cerrahide stapler

olmasinin nedenini anastomoz kacagr gorilen grubun ya da manuel olarak yapilan anastomozlardan sonra
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Tablo 5. Anastomoz kacagi ile tmor evresi, timor, nod, metastaz evresi ve yas etkilesimi icin yapilan lojistik regresyon analizi

sonuglart
B Standart hata  Gecerlik
T evresi -0,045 0,430 0,011
TNM evresi -0,990 0,695 2,029
Yas -0,015 0,036 0,167
1,313 2,700 0,236

p Exp (B) %95 GA for Eksp (B)
0,917 0,956 0,412 2,220
0,154 0,371 0,095 1,451
0,683 0,986 0,919 1,057
0,627 3,717

TNM: Tumor-nod-metastaz, Eksp (B): Eksponlandirilmis lojistik katsayilar, B: Beta, GA: Guiven aralig

meydana gelen anastomoz kacaklarini inceleyen 13

randomize kontrolli calismanin analizini yaptiklar

calismalarinda; stapler ve manuel anastomoz kacagl
yoninden aralarinda fark saptanmamis. Yapilan bir baska
Cochrane analizde 622 olguya stapler ile 611 olguya el ile
anastomoz yapilmis ve aralarinda fark saptanmamis. Calisma
sonunda randomize kontrolli ¢alismalar yapilmasi gerektigi
vurgulanmistir.® Calismamizda benzer olarak stapler
cesitleri ve manuelle yapilan anastomozda kacak yontunden
aralarinda fark gortlmedi. Rezeke edilen segment sonrasi
uclarin birlestirme seklinin kacak oranlarina etkisini rektum
kanserli olgularda arastiran Brisinda ve ark.’ 77 olguyu
randomize ettikleri calismalarinda anastomoz kacak oranim
uc-u¢ yapilanlarda uc-yan yapilanlara gore daha fazla
saptamislar. Sag kolon kanserli olgularin dahil edildigi bir
baska calismada ise anastomoze edilen barsak uclarinin
birlesme sekli ile anastomoz kacag arasinda iliskisi
gortlmemis.' Acil cerrahi nedeniyle yapilan anastomozlarda
anastomoz kacag1 ve postoperatif mortalite riskinin ytuksek
oldugubilinmektedir.*!' Ancak calismamizda operasyonlarin
acil/elektif olmasi arasinda fark goriulmedi. Kolorektal
cerrahide anastomoz kacag ile iliskisi olabilecegi dusuntlen
bir diger faktor de hastaligin benign ya da malign olmasidir.
Bu konuda Rencuzogullari ve ark.'? 10,392 olguda yaptiklar1
analizde anastomoz kacaginin cerrahi nedenin malign ya da
benign olmasiyla iliskisi gorulmemis. Ayrica yazarlar kacak
grubunda hastanede kalis suresini calismamizla benzer
sekilde anlaml yiiksek saptamislar. ASA skoru ile literatiirde
farkl gorusler mevcuttur. Anastomoz kacag ile artan ASA
skoru arasinda iliski oldugu savunulmaktadir.'® Hatta Buchs
ve ark.'* ASA skorundaki herbir birim artmasinda kacak
riskinin 2,5 kat arttigini belirtmislerdir. Ttuim bu ¢alismalarin
aksine calismamizda oldugu gibi ASA skoru ve anastomoz
kacag iliskisi saptanmayan bircok calisma mevcuttur.'>'?
Yasin anastomoz kacaginda roli olup olmadigi halen
tartisma konusudur. Farkli calismalarda iliski olmadig
savunulmaktadir.!'>¢ Hatta yash nufusta risk daha fazla
olacakur aksine literatiirde

dusuncesinin anastomoz

kacaginin gen¢ popilasyonda daha fazla olabilecegi

belirtilmistir.> Parthasarathy ve ark.'” genc¢ yasta olmanin
anastomoz kacagl icin bagimsiz risk faktora oldugunu
vurgulamislardir. Calismamizda literaturin aksine kacak
gorulen grupta yas ortalamasi anlamh olarak yuksek idi.
Preoperatif donemde barsak hazirhig: yapilip yapilmamas,
yapilacak ise antibiyotikli mi yoksa sadece mekanik olarak
mi yapilmasi konusu halen acik degildir. Cao ve ark.'® on
dort randomize kontrollii calismanin metaanalizini
yaptiklar1 calismalarinda barsak hazirhigy yapilmasinin
postoperatif komplikasyon ve anastomoz kacagl riskini
etkilemedigini saptamislar. Ancak son zamanlarda ileri yas
kolorektal kanser hastalar1 tizerinde yapilan bir calismada
yazarlar barsak hazirligi yapilmamasinin anastomoz kacak
oranlarini ve morbiditeyi arttirdigini savunmuslar. Hatta
mekanik barsak hazirliginin antibiyoterapi ile oldugunda
morbidite ve anastomoz kacagini anlamli olarak daha az
saptamislar.’® Benzer sekilde son zamanlarda yayinlanan
Kiran ve ark.”® 8442 olguluk serilerinde barsak hazirhg:
yapilmayan grup, antibiyotiksiz barsak hazirhig yapilan
grup ve antibiyotikli barsak hazirligi yapilan gruplan
kiyaslanmus; kacak ve postoperatif komplikasyon riski en az
antibiyotikli grupta bulunmus. Sonuclarinin en kotii oldugu
grup ise barsak hazirhign yapilmayan grup olarak tespit
edilmis ve calisma sonucunda antibiyotikli mekanik barsak
hazirhgimin postoperatif komplikasyon oranini azaltacag:
vurgulanmis. Koller ve ark.?! 32359 olguyu analiz ettikleri
calismalarinda oral antibiyotikli barsak hazirhigi yapilan
olgularda anastomoz kacagi, kalis
postoperatif ileus gibi komplikasyonlarin daha az
goruldaguni tespit etmisler. Ayrica barsak hazirhiginin
postoperatif elektrolit imbalansi, bobrek, kardiyak vb.

hastanede stiresi,

komplikasyonlar yoninden de olumsuz sonuclari olmadig:
gorulmus.'”*! Calismamizda barsak hazirligi yapilan gruba
sadece oral ve rektal laksatif uygulandi. Preoperatif
antibiyoterapi uygulanmad: ve anastomoz kacag1 yontunden
fark saptanmadi. Bu sonuclar bize kolorektal cerrahi oncesi
barsak hazirhig yapacak isek antibiyotik eklenmesinin
dustnilebilecegini gosteriyor. Anastomoz kacaklarinina

bagl morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin ozellikle rektum
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cerrahisinde olmak tizere koruyu ostomi acilmasi tzerinde
Rektum koruyucu
ileostominin kacak ve postoperatif komplikasyonlar

durulmaktadir. kanserlerinde
azaltugr bilinmektedir.”> On bir calismanin yer aldigi bir
metaanalizde low anterior rezeksiyon uygulanan olgularda
koruyucu stoma acilmasi gerektigi sonucuna ulasilmistir.”?
Calismamizda rektum kanseri nedeniyle opere edilen
olgularin %20’sinde anastomoz kacagl saptandi. Koruyucu
ostomi %40 olguda mevcuttu. Ancak koruyucu ostomi
olmasina ragmen iki olguda anastomoz kacag: saptandi. Bir
olgu primer tamir edilirken, diger olgu ise antibiyoterapi
altinda takip edildi. Onkolojik acidan anastomaz kacagi
risklerine bakildiginda T1 ve evre 1 olgularda oldukca
yuksek kacak oranlari oldugunu gorduk. Metastatik lenf
nodu sayisi, N evresinde ve neoadjuvan tedavi ile iliskisini
saptamadik. Park ve ark.’ calismalarinda calismamizin
aksine sadece N pozitif olgularda kacak riskini anlamh
bulmuslardir. Ayrica lokal ileri rektum kanserlerinde
uyguladigimiz neoadjuvan tedavi literatiirle uyumlu olarak
anastomoz kacagini etkilememistir.?* Onkolojik durumun
anastomoz kacagina iliskisi hakkinda yorum yapabilmek
icin daha genis serilere ihtiyac vardir. Anastomoz kacag ile
karsilastigimizda bu olgularin nasil yonetilecegi buyuk
onem tasimaktadir. Anastomozun bozularak uc¢ ostomi
yapilmasi, proksimaline ileostomi/kolostomi
acillmasi, anastomozun bozularak yeniden yapilmasi,
anastomoz icerisine stent konmasi, endoskopik klipsleme
gibi cok farkli secenekler kullanilabilmektedir. Ancak cogu

6,25

saptirici

zaman ostomili secenekler daha 6n plana ¢ikmaktadir.
Serimizde kacak goriilen olgularin sadece birisi koruyucu
ileostomisi oldugu icin takip edildi. Yine koruyucu
ileostomisi olan bir olguda gorulen kacak primer onarildi.
Diger olgularin ise %50’sinde anastomoz alaninda birsey
yapmadan sadece koruyucu ileostomi acilmis diger %50
olguda ise anastomoz hatti bozularak Hartmann kolostomi
acildi. Calismamizda baz1 kisithliklarimiz vardir. Bunlar,
retrospektif olmasi yami sira 6rneklem sayimizin dusuk
olmasidir. Ayrica calismamizin dahil edildigi ilk yillarda ust
rektum tumorlerine rutin neoadjuvan radyoterapi
uygulanmamaktaydi. Bu nedenle koruyucu
ileostomi oraminimiz dustk olarak gorulmektedir. Suan

serimizde

klinigimiz pratiginde T3 ve lenf nodu pozitifligi olan tim
rektum kanserlerine konvansiyonel uzun déonem neoadjuvan
radyoterapi uygulanmaktadir. Sonu¢ olarak; calismada
kolorektal cerrahi sonrasi anastomoz kacag: riskini; ileri
yasin arttirdigl, anastomozun stapler ile ya da el ile yapilmasi,
barsak uclarinin birlesme sekli, birlesen barsak segmentleri
ile ve barsak hazirhig yapilip yapilmamasinin etkisinin
olmadigi saptanmistir. Calismanin
gruplarinda anastomoz kacagl acisindan daha dikkatli

sonucu ileri yas

olunmas1  gerektigini  gostermektedir.  Arastirmanin

verimliliginin arttirilmas: icin anastomoz kacagina neden
olabilecek faktorlerin prospektif randomize ve daha buyuk
serilerde calisilmasi klinisyenlere yol gosterici olmasi
acisindan onerilmektedir.
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