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Amag: Bu ¢alismada tek merkezli bir seride kolorektal kanserli hastalarin
tedavi sonuglari, sagkalim oranlari ve sagkalimla iliskili faktorlerin belirlen-
mesi amaglanmaktadir.

Hastalar ve Yontemler: Subat 2000-Ekim 2005 tarihleri arasinda elektif
kosullarda ameliyat edilen ve tamami histopatolojik olarak teyid edilmis
adenokanser vakalar1 olan 200 kolorektal kanserli hasta ¢calismaya alindi.
Hastalarda demografik 6zellikler, ek hastaliklar, postoperatif komplikasyon-
lar ve sagkalim oranlari literatiir verileriyle de kiyaslanarak degerlendirildi.

Bulgular: Kiiratif cerrahi girisim kolon kanserli hastalarin %94.6’sina, rek-
tum kanserli hastalarin %94.2’sine yapildi. 85 hastada (%42.5) ek hastalik-
lar mevcuttu. Yara yeri infeksiyonu %35, anastomoz kagagi oran1 ise %1.5
oraninda goriildi. 5 yillik sagkalim oranlari kolon kanserli hastalarda evre I,
1L, III ve IV i¢in sirasiyla %96.3, %87.9, %78.9 ve %32 olarak bulunurken,
rektum kanserli hastalarda evre I, II, III ve IV igin sirastyla %93.3, %96.4,
%82.6 ve %33.3 olarak bulundu.

Tartisma: Hastalarin beslenme durumlarinin diizeltilmesi, yara infeksiyon-
larinin azligi, anastomoz kagagi oranlarinin diisiik olmasi, kan transflizyon-
larmin preoperatif donemde yapilmast, riskli hastalara vendz tromboemboli
proflaksisi yapilmasi gibi unsurlar postoperatif komplikasyonlarin daha az
olmasina ve peroperatif mortalitenin azligma katki saglayarak sagkalim
oranlarini iyilestirebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Kolorektal kanser, anastomoz kagagi, yara enfeksiyo-
nu, sagkalim.

THE RESULTS OF COLORECTAL CANCER TREATMENT: AN
INSTITUTIONAL SERIES OF 200 CASES

Purpose: To determine the institutional results of treatment of colorectal
cancer, including survival rates and factors related to survival.

Patients and Methods: In this study, 200 colorectal cancer patients who
were operated on electively between February 2000 and October 2005 were
analyzed. Demographic features, comorbid factors, postoperative complica-
tions, and survival rates were evaluated.

Results: Curative surgery was performed in 94.6% and 94.2% of colon and
rectal cancer patients, respectively. Comorbid diseases were present in 85
patients (42.5%). Wound infection and anastomotic leakage were seen in
3% and 1.5% of the patients, respectively. Five-year survival rates were
96.3%, 87.9%, 78.9%, and 32% for colon cancer patients with stage L, II, 111,
and IV, respectively. The survival rates for rectal cancer were 93.3%, 96.4%,
82.6%, and 33.3% for stage L, 1L, III, and IV, respectively.

Conclusion: Factors such as supporting the nutritional status of patients,
blood transfusion in the preoperative period, thromboembolism prophylaxis
in high risk patients, low rates of wound infection, and anastomotic leakage
may lead to reduced rates of postoperative complications and peroperative
mortality, and improve overall survival.

Key words: Colorectal cancer, anastomotic leakage, wound infection, ove-
rall survival.
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GIRIS

Kolorektal kanser (KRK) Bati Avrupa ve ABD’de en sik goriilen
kanserlerden biri olmasinin yaninda kanserden dliimlerde 3. sirada
yer alir.! KRK’lerde prognoz kétii olmasina ragmen son yillarda
bazi Avrupa iilkeleri ve ABD’de teshis ve tedavideki gelismelerin
sonucunda sagkalimda iyilesmeler rapor edilmistir.>” KRK’lerin
seyrinde 6nemli olan parametreler; hastaligin biyolojisi, hastanin
konak cevabi, teshis yontemlerinin dogrulugu, tedavinin etkinli-
gi, hastanin klinik performansi ve dayanikliligidir.®* Ancak, sag-
kalimin ana prognostik belirleyicileri teshis ve tedavide saglanan
gelismelerdir.” ABD’deki iyi sagkalim oranlar1, tarama programla-
r1 sonucunda erken teshiste elde edilen basarilar ve bu basarilarin
prognoza yansimast ile agiklanabilmektedir.'™!" Fakat Tiirkiye’de
tarama testlerinin heniiz rutin programa girmemis olmasindan do-
lay1 erken teshis oranlar1 son derece diisiik seviyelerdedir. Bizim
iilkemiz sartlarinda hastalarin genellikle ileri evrelerde gelmesi
nedeniyle yiiksek sagkalim analizleri igin geriye sadece iyi tedavi
segenedi kalmaktadir. Tyi tedavi segenegi de genellikle deneyimli
ekiplerin oldugu merkezlerde yapilabilmektedir. Ekibimizce her
sene 10-15 rektum kanseri ve 25-30 kolon kanseri vakas1 tedavi
edilmektedir. Biz de bu ¢er¢evede kendi serimizdeki KRK vaka-
larinin tedavi sonuglarini, sagkalim oranlarint ve bunlarla iliskili
faktorleri analiz etmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastalarin secimi ve preoperatif degerlendirilmesi. Subat
2000-Ekim 2005 tarihleri arasinda ayni ekip tarafindan elektif ko-
sullarda ameliyat edilen, preoperatif ve postoperatif adjuvant te-
davileri ayni1 konstiltanlar tarafindan diizenlenen 130 kolon ve 70
rektum kanserli hasta ¢aligmaya alindi. Hem rektum hem de kolon
kanserli hastalarin tamamui histopatolojik olarak teyid edilmis ade-
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Figiir 1: Rektum kanserinin makroskopik goriiniimii.
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Figiir 2: Kolonoskopik stent takilarak elektif olarak ameliyat edilen
kolon kanserinin makroskopik goriiniimi.

bir hastada endoskopik olarak stent konularak obstriiksiyon
giderildi. Bir hafta sonra elektif operasyona alinan bu vaka
seriye dahil edildi (Figiir 2). Preoperatif donemde hastali-
gin evrelendirilmesi i¢in kolonoskopi, karin ultrasonografisi
(US), karsinoembriyonik antijen (CEA) diizeyi ve tiim karin

Figiir 3: Kolon kanserinin tomografik goriiniimi

bilgisayarli tomografisi (CT) (Figiir 3), rektum kanseri vaka-
larinda ek olarak transrektal ultrasonografi (TRUS) (Figiir 4)
veya magnetik rezonans gorintiilemesi (MRI) kullanildi.

Hastalarin preoperatif beslenme durumlar1 Subjektif Ge-
nel Degerlendirme (SGA) ile belirlendi. SGA B (orta derecede
malniitrisyon) ve C (siddetli derecede malniitrisyon) olan has-
talarin kalori gereksinimleri hesaplanarak enteral beslenme
soliisyonlar1 malniitrisyonun diizeltilmesi amaci ile preopera-
tif ddnemde ortalama 1 hafta siire ile kullanildi.'? 2004 yilina
kadar standart enteral beslenme soliisyonlari kullanilirken bu
donemden sonra eikosapentaenoik asit (EPA) ile desteklenmis
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soliisyonlar kullanildi. Hemoglobin (Hb) diizeyleri 12 g/dL’nin
altinda olan tiim hastalara major cerrahi sirasinda transfiizyon
gereksinimini ekarte etmek yada azaltmak amaci ile eritrosit
transfiizyonlar1 preoperatif donemde yapildi ve Hb diizeyleri
12 g/dL’nin {izerine yiikseltildi. Derin ven trombozu (DVT)
profilaksisi orta veya yliksek risk grubuna gore 2500 U veya
5000 U disiik molekiil agirlikli heparin (LMWH) seklinde
preoperatif subkutan olarak tek doz, postoperatif donemde ise
operasyondan sonra 12. saatte baslamak sartiyla ayn1 sekilde
5-7 giin uygulandi. Yedinci giinden sonra ise uzatilmigs DVT
ve kardiak proflaksi i¢in giinasiri tek doz 100 mg asetilsalisi-
lik asit tedavisine ge¢ildi.”® Hastalarin demografik o6zellikle-
ri, ek hastaliklari, operasyon kayitlari, peroperatif mortalite,
komplikasyonlar, patolojik tiimor evreleri ve takip sonuglari
kaydedildi. Tiimorlerin evrelendirilmesi Amerikan Kanser
Komitesi’nin kriterleri g6z 6niinde bulundurularak yapildi.'

Cerrahi teknik. Rektosigmoid bilegskenin altinda yerle-
sen tiimorler rektum kanserli olgular olarak kabul edildi. Ust
rektum kanserlerinde keskin diseksiyonla tiimor lokalizasyo-
nunun 4-5 cm inferioruna kadar perimesorektal diseksiyonla
inildi. Orta ve asag1 rektum kanseri vakalarina total mezorektal
eksizyon (TME) ve stapler ile anastomoz veya el ile kolo-anal
anastomoz yapildi. TME uygulanan vakalarmn tiimiine sapti-
ric1 ileostomi ilave edildi. Anorektal halka distaline uzanan
tiimorlerde abdomino- perineal rezeksiyon (APR) uygulandi.

Kolon kanserlerine uygulanan cerrahi, tiimdoriin lokali-
zasyonuna gore belirlendi. Tiim vakalarda ilgili lenfovaskiiler
pedikiiliin derin eksizyonu gergeklestirildi. Sadece iki vakada
egitim amagli ““no-touch” izolasyon teknigi uygulandi. Tim
anastomozlar el ile ¢ift tabaka olarak gergeklestirildi. Cekum
ya da ¢ikan kolon lokalizasyonunda tiimorii olan hastalara
sag hemikolektomi yapildi. Cikan kolonun distalinde, hepatik
fleksurada ve proksimal transvers kolonda yerlesen tiimorler-
de orta kolik arterin de kokten baglandig tarzda genisletilmis
sag hemikolektomi yapildi. Splenik fleksura ve sol kolon tii-

Figiir 4: Rektal kanserlerin evrelendirmesinde kullanilan transrek-
tal ultrasonografi gortiiniimii. (Oklarla gosterilen liimene protriizyon
olusturmus rektum timort).
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Figiir 5. Kolon kanserlerinde komsu organ metastazlarin-
da yapilan en-blok radikal rezeksiyona ait makroskopik go-
rintim.

morlerine sol hemikolektomi, sigmoid kolondaki tiimorlere ise
sigmoid arter kokiiniin baglanmasi tarzinda sigmoid rezeksi-
yon yapildi. Biri ¢ekum, ii¢li sigmoid timorlii yalniz 4 hastaya
laparoskopi destekli rezeksiyon yapildi. Serozayr asmis kolon
timorlerinde radikal rezeksiyona baslamadan 6nce peritoneal
sitoloji calisildi. Peritoneal yikama sitolojisi pozitif olan va-
kalar ile histolojik olarak konfirme edilen karaciger/periton/
uzak organ metastazi olan vakalar evre IV olarak kabul edildi.
Bu vakalara diversiyon ya da palyatif rezeksiyonlar yapildi.
Komsu organ metastazlarinda ise en-blok radikal rezeksiyon-
lar zorland1 (Figiir 5). Karaciger rezeksiyonu; sag kolon kan-
seriyle birlikte senkron karaciger metastazi olan vakalara ayn1
seansta yapilirken, sol kolon veya rektum kanseriyle birlikte
senkron veya metakron karaciger metastazi olan vakalara ayr1
seansta yapildi. Laparoskopi destekli yapilan vakalar disinda-
ki tiim vakalarda cilt altina vakumlu drenler kullanildi. Anas-
tomoz kacaginin varligi; radyolojik olarak gosterilsin veya
gosterilmesin, anastomoz biitiinliigiiniin bozulmasini diisiin-
diiren klinik tablonun (drenden piiriilan drenaj veya intestinal
icerik gelmesi, perianastomotik koleksiyon ve bunlara lokal-
sistemik inflamatuar yanitin eslik etmesi) ortaya ¢ikmasi ola-
rak belirlendi. Yara infeksiyonu postoperatif 30 giin icinde
mikroorganizma tespit edilsin ya da edilmesin yarada piiriilan
akintinin veya selliilitin varlig1 olarak tarif edildi.

Kemoterapi-radyoterapi protokolii. Rektum kanserle-
rinde preoperatif neo-adjuvant kemoradyoterapi (KRT) evre
IIT olgularin tamamina uygulanirken, postoperatif (adjuvant)
KRT ise pT3-4 veya pN+ olgulara uygulandi. Postoperatif
adjuvant kemoterapi (KT) se¢ilmis evre I vakalara da veril-
di. Radyoterapi (RT) rektal kanser olgularinda 1. kiir KT ile
es zamanl olarak baslatildi. ilgili KRT programi sonrasinda
idame sistemik tedavi ile olgularin kemoterapisi 6 kiire ta-
mamlandi. RT pelvise 50 Gy (45-50.4) dozunda toplam 25-
28 fraksiyon olarak uygulandi.'> Tiim rektal kanserli hastalara
ardigik KT olarak 5-flourouracil (5-FU), (400 mg/m?) RT se-

ansindan 6nce 1. haftanin ilk 4 giiniinde (1-4) ve 5. haftanin
son 3 giiniinde (31-33) verilirken leucovorin kalsiyum (25
mg/m?) iv bolus olarak her bir 5-FU uygulamasindan hemen
once verildi. RT’yi potansiyelize etmek tizere 5-FU ve folinik
asit (FA) rejimi yaklastirilmis (21 giin) ve azaltilmis (3-4 giin)
kiir uygulamasi seklinde uygulandi.'® Se¢ilmis evre 11 ve III
olgular klasik Mayo rejimi alirlarken, oksaliplatin rejimleri-
nin kabul gérmesinden sonra yiiksek riskli hastalar (6zellikle
evre IIIB ve C, koti histopatolojik tipe sahip olan hastalar)
oksaliplatin’e dayali (FOLFOX 4, FLOX) rejimler aldilar.
Evre IV hastalar genel durumlarina gore parenteral 5-FU’e
dayali rejimler ya da oral floropirimidinler (kapesitabin, te-
gafur) alirlarken, oksaliplatin’e dayali rejimlerin standart ilk
basamak rejim olmalarindan sonra FOLFOX 4 veya FLOX
rejimleri uygulandi.'” Bu rejimler ilk basamak olmadan 6nce
irinotekan’a dayali FOLFIRI, IFL gibi rejimler ilk basamak
olurlarken, oksaliplatin sonrasi bu rejimler ikinci basamaga
kaydirildi. Progrese olan olgularda yasam siiresini uzatmak
icin bevacizumab ya da cetuksimab kemoterapi rejimlerine
eklendi. Preoperatif adjuvant KRT uygulanan vakalarda teda-
vinin bitiminden 6-8 hafta sonraki degerlendirmeler sonrasin-
da cerrahi tedavi uygulandi. Karaciger metastazi olan olgular-
dan iyi yanit alinan uygun olgulara karaciger rezeksiyonlari ve
ardindan adjuvant tedavi rejimleri baslandi.

Takip protokolii. Hastalar ilk y1l 3, 6 ve 12. aylarda, bir
yildan sonrasinda ise yillik olarak takip edildi. Takiplerde ru-
tin olarak hikaye, fizik muayene, kan biyokimyasi, tam kan
sayimi ve CEA diizeylerine bakildi. Tiim hastalarda geriye
kalan kolon ve anastomozlar ilk olarak 6. ay, sonrasinda ise
yilda bir kez endoskopik olarak degerlendirildi. Tiim vakalar-
da postoperatif 6. ay ve sonra yilda bir kez abdominopelvik
US ve akciger grafisi, siipheli vakalarda ek olarak abdomen-
pelvis-toraks CT yapildi. Son 2 yillik takiplere yillik yapilan
positron emission tomografisi (PET) eklendi.

Istatistiksel analiz. Kategorize edilmis degiskenlerin
oranlar arasindaki fark Ki-kare ile analiz edildi. Gerekli du-
rumlarda Fisher’in exact testi kullanildi. Sagkalim siireleri
arasindaki fark log-rank testi ile analiz edildi. Sagkalim egri-
leri Kaplan-Meier metodu ile elde edildi. P degeri <0.05 an-
laml1 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Kolon kanserli vakalarin 46’s1 (%35) kadin, 84’1 (%65)
erkek iken rektum kanserli hastalarin 28’1 (%40) kadin, 42’si
(%60) erkekti. Ortalama yas tiim seri i¢in 61+13 idi. Bu se-
ride kiiratif cerrahi girisim kolon kanserli hastalarin 125’ine
(%94,6) rektum kanserli hastalarin 66’sma (%94.2) yapildi.
Opere edilen hastalarin 85’inde (%42.5) ek hastaliklar vardi.
En sik nedenler hipertansiyon, kardiak iskemi, diabet, sereb-
rovaskiiler olay ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 idi (Tab-
lo 1). Serimizde, KRK vakalarinin kolon ve rektumdaki loka-
lizasyonuna gore dagilimlart da belirlendi (Figiir 6). Tiimoriin
lokalizasyonuna gore 29 hastaya (%22) sag hemikolektomi,
9 hastaya (%7) genisletilmis sag hemikolektomi, 23 hastaya
(%18) sol hemikolektomi ve 69 hastaya (%53) sigmoid ko-

Mentes ve Arkadaslar 99



GAZITP 2RSS 18 (3), 2007

lektomi yapilirken, rektum kanserli olgularin 54’tine (%77.1)
asag1 anterior rezeksiyon (LAR), 12’sine (%17.1) APR, 2’sine
(%2.8) Hartmann prosediirii ve 2’sine (%2.8) loop kolostomi
yapildi. Cikan kolon kanseri ve hepatik fleksura kanseriyle
birlikte senkron karaciger metastazi olan 2 hastaya segmen-
tektomi ve non-anatomik hepatektomi yapilirken, sol kolon ve
rektum kanseri ile birlikte senkron veya metakron karaciger
metastazi olan 3 olguya segmentektomi, sol lobektomi ve non-
anatomik rezeksiyon yapildi. Peroperatif kan transfiizyonu 5’1
erkek 1’1 kadin sadece 6 rektum kanserli hastaya (%3) uygu-
landi. Yara yeri infeksiyonu genel olarak 6 hastada (%5) gorii-
lirken, bunlarm 4’{inii kolon kanserli hastalar (%3), 2’sini ise
rektum kanserli hastalar (%2.8) olusturmaktaydi. Rezeksiyon
sonrast stapler ile anastomoz sigmoid kolon kanserli 68 has-
ta (kolon kanserlerinin %52°si) ve rektum kanseri nedeniyle
LAR yapilan 53 hasta (rektum kanserlerinin %75.7’si) olmak
tizere toplam 121 hastaya (%60.5) uygulandi. Postoperatif
komplikasyon 39 hastada (%19) gozlenirken, peroperatif mor-
talite goriilmedi (Tablo 1). Anastomoz kagagi rektum kanseri
nedeniyle anterior rezeksiyon-stapled anastomoz yapilan ve
saptirict ileostomi agilmayan 3 hastada (%1.5) goriildi. Kagak
iki hastada total parenteral beslenme destegi ile spontan olarak
diizelirken, 1 hastada loop ileostomi agilarak tedavi edildi.

Sagkalim analizi. Kolon kanserli hastalarda 5 yillik genel
sagkalim %75.6 iken, rektum kanserli hastalarda %88.4 ola-
rak bulundu. Kolon kanserli hastalarda 5 yillik sagkalim ana-
lizi evre I’de %96.3 (%95 confidence interval (CI) %54-62)),

Tablo 1: Kolorektal kanserlerde ek hastaliklar.

Transvers
kolon %3

Hepatik
fleksura

Splenik
fleksura

Sigmoid
kolon o34

Figiir 6: Serimizde kolorektal kanserlerin lokalizasyonlarina gére
dagilimi.

evre 1I’de %87.9 (CI %50-63) evre 1II’de %78.9 (CI %46-
61) ve evre IV’de %32 (CI %46-56) olarak bulundu (Figiir 7)
(P<0.01, tiim evreler aras1 kiyaslamalar). Rektum kanserli has-
talar 5 yillik sagkalimlari ise evre I’de %93.3 (CI %49-66),
evre II’de %96.4 (CI %53-62), evre I1I’de %82.6 (CI %41-59)
ve evre [V’de %33.3 (CI %5-8) idi (Figiir 8) (P<0.01, tiim ev-

Ek Hastahklar

Kolon Kanserleri (n=130) (%)

Rektum Kanserleri (n=70) (%)

Kardiovaskiiler hastaliklar 27(%20.7) 15(%21.4)
e  Hipertansiyon 22(%16.9) 12(%17.1)
e Iskemik kalp hastaliklari 5(%3.8) 3(%4.2)
Diabetes mellitus 15(%11.5) 8(1%1.4)
Kronik obstriiktif akciger hastalig 10(%7.6) 2(%2.8)
Asthma 3(%2.3) 1(%1.4)
Serebrovaskiiler hastaliklar 3(%2.3) 1(%1.4)
Toplam 58(%44.6) 27(%38.5)

Tablo 2: KKolorektal kanserlerde postoperatif komplikasyonlar.

n(%)
Pulmoner komplikasyonlar 8(%4)
Uriner trakt komplikasyonlar 14(%7)

« Infeksiyon 8(%4)

* Retansiyon 6(%3)
Kardiovaskiiler komplikasyonlar 2(%1)
Derin ven trombozu 2(%1)
ileus 6(%3)
Anastomoz kagagi 3(%1.5)
Yara infeksiyonu 6(%3)
Toplam 54(%25)
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reler arasi kiyaslamalar). Evre IV i¢in elde edilen uzun déonem
sagkalimlarin genellikle karaciger rezeksiyonlar1 uygulanan
soliter karaciger metastazlarinda saglandigi goriildii.

TARTISMA

Bu calismada ayni ekip tarafindan, multidisipliner yak-
lagimla tedavi edilmis bir KRK serisinin sonuglari irdelen-
mistir. Serimizdeki kadin/erkek oranlari literatiirle benzerlik
gostermekteydi.”® KRK’lerde lokalizasyona gore dagilim
genellikle; %23 sigmoid kolon, %4 inen kolon, %26 splenik
fleksura ve hepatik fleksuray: icine alacak sekilde transvers
kolon, %12 ¢ikan kolon, %17 ¢ekum ve %18 rektum olarak
bildirilmistir."” Calismamizda sigmoid kolon ve rektum kan-
serlerinin literatiire gore daha fazla olmasi merkezimizin refe-
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Figiir 7: TNM evrelerine gore kolon kanserlerinde sagkalim anali-
Zi.

rans hastanesi olmasindan kaynaklanmaktadir. Merkezimize
refere edilen vakalarin ¢ogunlugu rektum veya distal sigmoid
kolon tiimorleridir. Literatiirde KRK’lerin evreleri TNM stage
sistemine gore evre I, I, III ve IV i¢in sirastyla %12, %42,
%31 ve %15 oranlarinda goriiliirken bu seride evre I, I, III ve
IV igin sirastyla %23, %31, %31 ve %15 oranlar1 bulundu.?
Serimizdeki hastalarin daha ¢ok evre I ve II’de yogunlasti-
81 gozlendi. Bunun; kendi endoskopi iinitemizde erken evre
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Figiir 8: TNM evrelerine gore rektum kanserlerinde sagkalim ana-
lizi.

vakalarin teshis edilmesindeki bagariin sonucu oldugu diisii-
niildi.

KRK nedeniyle opere edilen hastalarda postoperatif mor-
talite oran1 %2 civarindadir.?! Bu hastalarda mortalitenin en
6nemli nedeni ise kardiovaskiiler komplikasyonlardir.?! Bizim
serimizde 34 hastada hipertansiyon var iken 8 hastada geciril-
mis iskemik kalp hastaligi mevcuttu. Higbir hastada peroperatif
mortalite gdzlenmedi. Son yayilarda komplikasyon oranlari

Tablo 3: Kolon kanserlerinde evrelere gore farkli caligmalarin sagkalim oranlart.

Yazar (Yil) Evre I Evre 11 Evre 111 Evre IV

Sagkalim analizinin tipi (%) (%) (%) (%)

Beart RW30 (1995)

(5 yillik relative survival) 70 60 44 7

Platell CFE18 (2004)

(5 yillik overall survival) 87.7 63.3 59.1 -

Angelopoulos S31 (2004)

(5 yillik overall survival) 88.9 78.8 50 -

Link KH32 (2005)

(5 yillik overall survival) 92-100 63-90 33-78 <5-9

Mentes BB (2006)

(5 yillik overall survival) 96.3 87.9 78.9 32

Tablo 4: Rektum kanserlerinde evrelere gore farkli calismalarin sagkalim oranlari.

Yazar Evrel Evre 11 Evre 111 Evre IV
(%) (%) (%) (%)

Jessup JM33 (1995)

(5 yillik relative survival) 72 54 39 7

Gunderson LL34 (2002)

(5 yillik overall survival) 76-81 69-81 38-61

Platell CFE18 (2004)

(5 yillik overall survival) 87.7 63.3 59.1 -

Gunderson LL35 (2004)

(5 yillik overall survival) ~90 65-75 35-79 <30

Mentes BB (2006)

(5 yillik overall survival) 93.3 86.4 82.6 333
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%41.6 olarak bildirilmektedir.?! Bu serideki total komplikas-
yon orant ise %25 olarak bulundu. Anastomoz kagagi KRK
cerrahisinden sonra en ¢ok korkulan komplikasyonlardan biri-
dir. Kiiratif rezeksiyonlar sonrasinda yaklasik olarak %5 ora-
ninda goriilen anastomoz kacaklar1 6zellikle agagi seviyede
anastomoz yapilan rektal kanserli hastalarda daha sik olarak
karsimiza ¢ikar.>? Anastomoz kagaginin postoperatif mor-
talite ve lokal niiksii arttirdigi ortaya konulmustur.?*?” Bizim
serimizde olusan anastomoz kagaklari klinik olarak grade II
anastomoz kagagi (acil operasyon gerektirmeyen ancak klinik
bulgular olusturan) olarak degerlendirildi ve son derece diigiik
oranda idi. Anastomoz kagagmin minimum olmasimin nede-
ni; TME yapilan tiim hastalara koruyucu ileostominin ilave
edilmesi, preoperatif anemi ve malnutrisyon gibi anastomoz
iyilesmesinde etkili olan faktorlerin diizeltilmesi ve cerrahi
teknikteki basari olarak degerlendirilebilir. Elektif kolorektal
cerrahide ylizeyel veya derin insizyonel cerrahi alan enfek-
siyonlar (ICAE) oram yaklasik olarak %10 seviyesindedir.?®
Bu seride yiizeyel veya derin ICAE oranmin %3 seviyesin-
de olmasi; rutin barsak temizliginin yapilmasina, preoperatif
malnutrisyonun diizeltilmesine, anastomoz kagagmin diisiik
oranlarda olmasina, hastanin anemisinin preoperatif donemde
diizeltilmesine ve her hastada rutin olarak cilt alt1 drenlerin
kullanilmasina baglanabilir. Literatiirle karsilastirildigi za-
man sagkalim oranlarinin hem kolon hem de rektal kanserli
hastalarda genel olarak daha iyi oldugu gozlendi (Tablo 3,4).
Sagkalim analizlerinde genel sagkalim, kanser-spesifik sag-
kalim, rolatif sagkalim, kansersiz sagkalim veya rekiirrens ol-
maksizin sagkalim analizleri kullanilabilir. Biitiin bu paramet-
relerin bazi avantaj ve dezavantajlari vardir. Kanser-spesifik
veya rolatif sagkalim, genel sagkalim ile karsilastirildiginda
daha yiiksek oranlara sahiptir. Halbuki kansersiz sagkalim
veya rekiirrens olmaksizin sagkalim oranlar1 genel sagkalim
oranlarma gore daha disiiktiir. Genel sagkalim; perioperatif
mortalite, KRK’den olan 6liimler ve kolorektal kanserle ilis-
kili olmayan &liimlerden etkilenir. Operatif mortalitenin ol-
mamasi genel sagkalim tizerinde 6nemli katki saglar. Biz de
calismamizda, tiim 6liim nedenlerini kapsamasi nedeniyle en
cok tercih edilen genel sagkalim parametresini kullandik. Bu
seride hem cerrahi tedavi dncesinde hem de preoperatif adju-
vant KRT uygulamasi dncesinde hastalarin beslenme durum-
lar1 degerlendirilerek malniitrisyonu olan olgular beslenme
programina alindiktan sonra tedavi programina alinmislardir.
KRT tedavisi siiresince ishalden koruyucu diyetle morbid fak-
torlerin azaltilmasi saglanmistir. Son yillarda kanser cerrahi-
sinde peroperatif kan kullanimi ile postoperatif komplikasyon
oranlari arasindaki iliski ortaya konulmustur.? Bu nedenle, bu
seride gerekli olan tim transfiizyonlar preoperatif donemde
yapilarak sagkalim sonuglarinin iyi olmasina olasi katki sag-
lanmistir. Hastalarin preoperatif iyi hazirligi, anastomoz kaca-
81, yara enfeksiyonu ve postoperatif komplikasyonlarin azli-
gina neden olmus, bu da peroperatif mortalitenin olmamasina
katk1 saglamistir.

Tiim bunlar géz 6niine alindiginda; hastalarin beslenme
durumlarmin diizeltilmesi ile iligkili olan yara enfeksiyonlari-
nin azliginin, anastomoz kagagt ve bununla iliskili olan lokal
niiks oranlarmin diisiik olmasinin, cilt altinda vakumlu dren-
lerin kullanilmasi ile ICAE’da olan azalmalarin, kan transfiiz-
yonlarinin preoperatif donemde yapilmasinin, riskli hastalara
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DVT proflaksisi yapilmasinin, postoperatif komplikasyonlarin
az olmasi ve peroperatif mortalite olmamasinin sagkalim ana-
lizi izerinde pozitif yonde etki olusturdugunu diistiniiyoruz.
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