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ABSTRACT

The importance of oncologic principles in colorectal cancer has been particularly emphasized in recent
years. There are several studies on the quality of the conditions of emergency surgery and comparison of stage,
mortality and morbidity rates between patient who underwent emergency and elective surgery. This study aimed
to investigate and compare the clinicopathologic characteristics of patients with colorectal cancer according to
their surgical conditions whether urgent or elective.

Medical records of 564 patients, who underwent colorectal resection between January 2011 and March
2017 anddiagnosed with colon/rectum adenocarcinoma after pathological examination, were investigated retros-
pectively.

There were 104 (18.4%) patients in the emergency surgery group and 460 (81.6%) patients in the elec-
tive surgery group. Majority of the patients were male61.2%, and the mean age was 64.27. The patients who had
rectal tumor were 19.7% of all cases, and the tumor was located in colonic segments in the remaining 80.3%.
Low anterior resection was determined as the most common procedure with the percentage of 23.2%. Anterior
resection was the most common procedure in emergency surgery group (27.9%).

There was no significant difference between the mean lymph node count in terms of the type of the ope-
ration, on the basis of surgical condition. When the factors such as age, gender, tumor location, type of the ope-
ration and stage of cancer that have effects on adequate lymph node dissection, were analyzed; the only statisti-
cally significant difference was found between emergency and elective cases of the transverse colon tumors
(p<0.05). While postoperative complications had no effect on the length of hospital stay, having an ostomy and
an advanced cancer found to be prolonging this duration (p<0.05).

Surgical conditions have been shown to not affect the lymph node dissection which is an important fac-
tor determining the oncological process of the patient.

Keywords: Colorectal cancer; elective; emergency; lymph node dissection.

OZET

Kolorektal kanserde onkolojik prensiplerin énemi, son yillarda 6zellikle vurgulanmaktadir. Bunu sag-
lama konusunda acil operasyon kosullarinin niteligi ve acil opere olan hastalarin elektif opere olan hastalara gore
evre, mortalite ve morbidite oranlar1 hakkinda ¢esitli galismalar mevcuttur. Bu ¢alismada kolorektal kanser tanili
hastalarin acil ve elektif opere olma kosullarina gore klinikopatolojik 6zelliklerinin arastirilmasi ve karsilastiril-
mas1 amaglandi.
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Ocak 2011-Mart 2017 tarihleri arasinda kolorektal rezeksiyon yapilmig ve patolojik inceleme sonucun-
da kolon/rektum adenokarsinomu tanis1 almis 564 hastanin dosyalar retrospektif olarak incelendi.

Acil olarak opere edilen grupta 104 (%18.4) ve elektif opere edilen grupta 460 (%81.6) hasta mevcuttu.
Hastalarin ¢ogunlugu erkekti(%61.2) ve ortalama yas 64.27 idi. Olgularin %19.7'sinde timdr rektum yerlesimli,
%80.3"inde ise kolon yerlesimli idi. Hastalarin genelinde %23.2 oraniyla asag1 anterior rezeksiyon en sik yapilan
islem olarak saptanmustir. Acil vakalarda ise en sik uygulanan prosediir anterior rezeksiyondu (%27.9).

Ameliyat kosulu bazinda, ameliyat tiirlerine gore diseke edilen ortalama lenf nodu sayilar1 arasinda an-
laml fark bulunmadi. Yeterli lenf nodu diseksiyonunda etkisi olabilecek yas, cinsiyet, tiimor yerlesimi, uygula-
nan ameliyat tiiri ve hastaligin evresi gibi faktorler incelendiginde, yalnizca transvers kolon tiimérlerinde acil ve
elektif vakalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Postoperatif komplikasyon durumunun
yatig siiresine etkisi bulunmazken, ostomi uygulanmasinin ve ileri evre hastaliga sahip olmanin yatis siiresini

uzattig1 goriildi (p<0.05).

Hastanin onkolojik siirecini belirleyen 6nemli bir faktor olan lenf nodu diseksiyonunda, operasyon ko-

sullar1 arasinda fark olmadigi ortaya konulmustur.

Anahtar kelimeler: Acil; elektif; kolorektal kanser; lenf nodu diseksiyonu.

GIRiS

Kolorektal kanserler (KRK), insanlarda en
sik goriilen tigiincl kanser tliriidiir ve gastrointestinal
sistemin de en sik gdriilen malignitesidir (1). Birgok
tilkede erken tani amaciyla tarama programlart yiirii-
tiilmektedir. Bu programlar hastalaliklarin ileri evrele-
re ulasmadan tespit edilmesi, KRK’ye bagl acil ope-
rasyon oranlarinin da diismesini saglamaktadir (2, 3).

Kolon kanseri tedavisinde amag, primer ti-
morii salim cerrahi sinirlarla, lenfovaskiiler yapilariyla
birlikte, onkolojik prensiplere uygun olarak ¢ikarmak-
tir. Diseke edilen lenf nodu sayilari, “total mezoko-
lik/total mezorektal eksizyon” tanimlamasi giindeme
geldiginden beri yillar iginde artis gostermistir
(4).Ancak acil operasyon kosullarinin bu sartlar sag-
lamada yetersiz kalacagi ve onkolojik sonuglarinin
daha kotii olacagi diistiniilmekteydi (5).

Bu ¢aligmada, kolon/rektum adenokarsinomu
nedeniyle opere edilen hastalarin klinikopatolojik
oOzelliklerininincelenmesi ve acil-elektif opere olma
kosullarina gore bu oOzelliklerkarsilastirilmasi amag-
land1.

MATERYAL ve METOD

Hastanemiz Genel Cerrahi Klinigi’nde, Ocak
2011-Mart 2017 tarihleri arasinda, kolorektal rezeksi-
yon yapilmig ve patolojik inceleme sonucunda ko-
lon/rektum adenokarsinomu tanisi almig 564 hastanin
sonuglariretrospektif olarak inceledik.

Izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi
Atatlirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi etik kuruluna
ait onay mevcuttur (Numara: 31829978-050.01.04-
E.1700049773 Tarih: 25/07/2017).

Hasta secimi

Kolorektal rezeksiyon yapilmis hastalardan,
patoloji sonucu adenokarsinom olarak dokiimante
edilen hastalar ¢alismaya alindi. Rezeksiyonun yapil-
madig1, dekompresyon ya da by-pass gibi palyatif
islemlerinuygulandig: olgular ¢alismaya dahil edilme-
di. Hastalar acil sartlarda opere edilen (Grup 1) ve

elektif sartlarda opere edilen (Grup 2) olmak Uzere iki
gruba ayrild1.

Hastalarin dosyalar1 hastanemiz veri tabanin-
dan (Probel® Oracle) retrospektif olarak incelendi.
demografik (yas, cinsiyet, dogum ili) ve klinikopatolo-
jik (timoriin yerlesimi, yapilan cerrahi operasyon,
operasyonun turii, operasyonun kosulu, timdr capi,
diseke edilen toplam lenf nodu sayist ve American
Joint Committee on Cancer (AJCC) evresi) verileri
degerlendirildi.

Cerrahi prosedurler

Ameliyatlar, acil cerrahi ve kolorektal cerrahi
konusunda tecriibeli ekipler tarafindan gergeklestirildi.
Acil cerrahi endikasyonlarimi obstruksiyon, perforas-
yon ve kanama olugturmakta idi.

Hastalara timériin lokalizasyonuna gore agik
ya da laparoskopik olarak sag hemikolektomi, genisle-
tilmis sag hemikolektomi, genisletilmis sol hemiko-
lektomi, sol hemikolektomi, anterior rezeksiyon, asagi
anterior rezeksiyon, abdominoperineal rezeksiyon,
total kolektomi veya kombine rezeksiyon iglemleri
uygulandi. Gerekli olan hastalarda lup ileostomi, ug
ileostomi, u¢ kolostomi veya miikdz fistiil islemi de
eklendi.

Istatistiksel analiz

Verilerin  degerlendirilmesinde SPPS 22
(IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
istatistik paket programi kullanilmistir. Degiskenler
ortalamatstandart sapma ve Medyan (Maksimum-
Minumum) yiizde ve frekans degerleri kullanilmistir.
Ayrica parametrik testlerin 6n sartlarindan varyansla-
rin homojenligi “ Levene ” testi ile kontrol edildi.
Normallik varsayimina ise “Shapiro-Wilk” testi ile
bakildi. Tki grup arasindaki farkliliklar degerlendiril-
mek istendiginde parametrik test n sartlarini sagladi-
g1 durumda “Student’s t Test”; saglamadiginda ise
“Mann Whitney—U testi” kullanildi. Ug ve daha fazla
grup karsilastirmasi i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi
ve ¢oklu karsilastirma testlerinden Tukey HSD testi ile
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saglanmadiginda ise Kruskal Wallis ve ¢oklu karsilas-
tirma testlerinden Bonferroni-Dunn testi kullanilmig-
tir.

Kategorik veri analizi yapilirken Fisher’s
Exact Test, Ki-Kare Testi hesaplanmigtir. Beklenen
gozelerin %20’den kiigiik oldugu durumlarda bu goze-
lerin analize dahil edilmesi i¢in “Monte Carlo Simu-
lasyon Yéntemi” ile degerler belirlenmistir. Istatistik-
sel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Acil olarak opere edilen grupta (Grup 1)
104 (%18.4) ve elektif opere edilen grupta (Grup
2) 460 (%81.6) olmak (zere toplam 564 hasta
calismaya dahil edildi.

Hastalarin demografik ve klinikopatolo-
jik dagilimlar, acil ve elektif operasyon kosulla-
rina gore karsilastirilmali olarak Tablo 1°de ve
gruplar arasi timor lokalizasyon dagilimi Resim
1’de verilmistir. Hastalarin %61.2°si  erkek,
%38.8’1 kadin ve ortalama yas1 64.27 idi. Acil
vakalarda yas ortalamasi 65.8 iken elektif vaka-
larda 63.9°du. Hastalarin cografi bolge bazinda
dogum yerleri gruplandiginda, %59.9 orantyla en
yiiksek Ege Bolgesi bulundu. Dogum yeri diger
olarak gruplanmis 17 hastanin 16’s1 Balkan {ilke-
leri (Bulgaristan, Yunanistan, Makedonya), 1’i
ise Afganistan dogumluydu.

Tablo 1: Hastalarin demografik ve klinikopatolojik dzellikleri.
Total (564) | Grup 1(n:104) | Grup 2 (n:460) | p degeri
(18.4%) (81.6%0)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 219 (38.8) 33 (31.7) 186 (40.4) 0.119
Erkek 345 (61.2) 71 (68.3) 274 (59.6)
Yas (ortalama) 64.27 65.8 63.9
Yas, n (%)
<50 62 (11) 11 (10.6) 51 (11.1)
50-59 123 (21.8) 20 (19.2) 103 (22.4) 0.039*
60-69 179 (31.8) 31 (29.8) 148 (32.2)
70-79 144 (25.5) 23 (22.1) 121 (26.3)
>80 56 (9.9) 19 (18.3) 37 (8)
Dogum yeri (Bolge), n (%)
Ege 338 (61.7) 62 (59.6) 276 (60) 0.801
I¢c Anadolu 53 (9.4) 13 (12.5) 40 (8.7)
Dogu Anadolu 61 (10.8) 11 (10.6) 50 (10.9)
Giineydogu Anadolu 34 (6) 4(3.8) 30 (6.5)
Akdeniz 14 (2.5) 4 (3.8) 10 (2.2)
Marmara 10 (1.8) 1(1) 9(2)
Karadeniz 27 (4.8) 6 (5.8) 31 (6.7)
Yurtdisi 17 (3) 3(2.9) 14 (3)
Tumor lokalizasyonu, n (%)
Cekum 72 (12.8) 11 (10.6) 61 (13.3) 0.001**
Cikan kolon 49 (8.7) 2(1.9 47 (10.2)
Hepatik fleksura 27 (4.8) 6 (5.8) 21 (4.6)
Transvers kolon 33(5.9) 7(6.7) 26 (5.7)
Splenik fleksura 24 (4.3) 8 (7.7) 16 (3.5)
Inen kolon 40 (7.1) 12 (11.5) 28 (6.1)
Sigmoid kolon 134 (23.6) 41 (39.4) 93 (20.2)
Rektosigmoid kolon 66 (11.7) 10 (9.6) 56 (12.2)
Rektum 111 (19.7) 5 (4.8) 106 (23)
Coklu odak 8(1.4) 2(1.9) 6 (1.3)
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devami
Cerrahi prosedtr, n (%)
Sag hemikolektomi 111 (19.7) 12 (%11.5) 99 (%21.5) 0.001**
Genisletilmis sag hemikolek- 61 (10.8) 13 (%12.5) 48 (%10.4)
tomi
Genisletilmis sol Hemikolek- 30 (5.3) 7 (%6.7) 23 (%5)
tomi
Sol Hemikolektomi 70 (12.4) 26 (%25) 44 (%9.6)
Anterior rezeksiyon 106 (18.8) 29 (%27.9) 77 (%16.7)
Asagi anterior rezeksiyon 131 (23.4) 10 (%9.6) 121 (%26.3)
Abdominoperineal rezeksiyon 34 (6) 1(%1) 34 (%7.4)
Total kolektomi 15 (2.7) 4 (%3.8) 11 (%2.4)
Kombine islem 5(0.9) 2 (%1.9) 3 (%0.7)
TUmor evresi, n (%)
Tl 42 (7.4) 1(1) 41 (8.9)
T2 48 (8.5) 3(2.9) 45 (9.8) 0.001**
T3 353 (62.6) 57 (54.8) 296 (64.3)
T4 121 (21.5) 43 (41.3) 78 (17)
Noddl evresi, n (%)
NO 453 (58.9) 47 (45.2) 285 (62)
Nla 38 (6.7) 9(8.7) 29 (6.3)
N1b 26 (4.6) 8 (7.7) 18 (3.9) 0.010*
Nlc 84 (14.9) 16 (15.4) 68 (14.8)
N2a 37 (6.6) 13 (12.5) 24 (5.2)
N2b 47 (8.3) 11 (10.6) 36 (7.8)
AJCC evre, n (%)
I 75 (13.3) 3(2.9) 72 (15.6)
A 198 (35.1) 30 (28.8) 168 (36.5)
1B 32 (5.7) 10 (9.6) 22 (4.8)
Ic 3(0.5) 0 3(0.7) 0.001**
A 12 (2.1) 0 12 (2.6)
1B 160 (28.4) 33 (31.7) 127 (27.6)
11[® 84 (14.9) 28 (26.9) 56 (12.2)
Lenfovaskdiler invazyon, n (%)
Pozitif 171 (30.3) 43 (41.3) 128 (27.8) 0.009**
Negatif 393 (69.7) 61 (58.7) 332 (72.2)
Peringdral invazyon, n (%)
Pozitif 88 (15.6) 27 (26) 61 (13.3) 0.002**
Negatif 476 (84.4) 77 (74) 399 (86.7)

Ortalama timor ¢ap1 5.23+3.48 cm sap-
tanmis olup, acil vakalarda bu ortalama
4,16%2.64 cm, elektif vakalarda ise 5.47+4.94 cm
idi. Ayrica lenf nodu boyutu, lenf nodu metastaz
varhigr ile iligkilidir. Grup 1'de metastatik lenf
nodlarinin ortalama boyutu 5.6 £ 1.7 mm iken,
grup 2’de 3.8 + 0.9 mm'dir. Her iki grup arasinda
T evresi, N evresi, M evresi ve AJCC evresinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasinin

nedeni, ileri evre tlmorlere acil vakalarda daha
sik rastlanmasindan dolayidir.

Her iki gruptaki hastalarin, diseke edilen
ortalama ve yeterli lenf nodu sayilar1 Tablo 2°de
verilmistir. Sadece asagi anterior rezeksiyon ya-
pilan hasta grubunda diseke edilen ortalama lenf
nodu sayisinda gruplar arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark varken (p<0.05), diger cerrahi
islemlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Acil sartlarda asagi anterior rezeksi-
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yon yapilan hasta grubunda diseke edilen ortala-
ma lenf nodu sayisinin daha yiiksek olmasinin
nedeni, bu grupta bulunan hasta sayisinin azligi
ile iliskilendirilebilir.

Tim olgularin  %25.2°si laparoskopik
olarak tamamlandi. Acil vakalarin sadece 3’i
laparoskopik yapilabilmisken, elektif vakalarda

laparoskopik islem orani1 %30.2 idi. 422 agik
ameliyatin 30’unu laparoskopiden aciga gecilen-
ler olusturuyordu. Agiga gecilen hastalarin
%26.6’sinda agiga gecis nedeni anatomik zorluk-
lar, %20’sinde teknik ariza ve %13.3’tinde yiik-
sek karbondioksit retansiyonu idi.
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Resim 2:Tiim hastalarin Kaplan-Meier sagkalim analizi.
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Tablo 2: Diseke edilen ortalama ve yeterli lenf nodu sayilari

Ortalama lenf nodu sayisi

Yapilan operasyonlar Grup 1 Grup 2 p degeri
Sag hemikolektomi 18.58 19.74 0.666
Genigsletilmis sag hemikolektomi 16.15 18.63 0.346
Genisletilmis sol hemikolektomi 15.71 13.57 0.406
Sol hemikolektomi 15.12 15.61 0.815
Anterior Rezeksiyon 15 15.17 0.899
Asag1 Anterior Rezeksiyon 22.10 14.96 0.008**
Abdominoperineal Rezeksiyon 24.75 17.36 0.052

Diseke edilen yeterli lenf nodu sayisi

Grup 1 (n=104) Grup 2 (n=460) p degeri
(n, %) (n, %)
Yeterli LN (>12) 79 (76) 334 (73) 0.576
Yetersiz LN (<12) 25 (24) 126 (27) 0.259
Tablo 3: Yeterli lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarin karsilagtirilmasi.
Total Grup 1 (n:79) Grup 2 (n:334)  p degeri
(413) (76%0) (72.6%0)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 160 (38.7) 26 (32.9) 134 (40.1) 0.21
Erkek 253 (61.3) 53 (67.1) 200 (59.9) 0.69
Yas, n (%0)
<50 53 (12.8) 8(10.1) 45 (13.5) 0.12
50-59 91 (22) 17 (21.5) 74 (22.2) 0.26
60-69 128 (31.1) 26 (32.9) 102 (30.5) 0.88
70-79 102 (24.7) 15 (19) 87 (26) 0.16
>80 39 (9.4) 13 (16.5) 26 (7.8) 0.35
Tumor lokalizasyonu, n (%)
Cekum 64 (15.5) 10 (12.7) 54 (16.2) 0.88
Cikan Kolon 46 (11.1) 2 (2.5) 44 (13.2) 0.25
Hepatik Fleksura 25 (6.1) 5(6.3) 20 (6) 0.06
Transvers Kolon 25 (6.1) 5(6.3) 20 (6) 0.022*
Splenik Fleksura 16 (3.9) 5(6.3) 11 (3.3) 0.52
Inen Kolon 26 (6.3) 7(8.9) 19 (5.7) 0.87
Sigmoid kolon 92 (22.2) 30 (38) 62 (18.5) 0.75
Rektosigmoid 50 (12.1) 10 (12.7) 40 (12) 0.05
Rektum 61 (14.8) 3(3.8) 58 (17.3) 0.84
Goklu 8 (1.9 2(2.5) 6 (1.8) 0.55
AJCC evresi, n (%)
I 45 (10.9) 2(2.5) 43 (12.9) -
A 155 (37.8) 25 (31.6) 130 (39) 0.75
1B 21(5.1) 7(8.8) 14 (4.2) 0.64
l1C 2(0.5) 0 2 (0.6) -
A 9(2.2) 0 9(2.7) -
1B 110 (26.6) 22 (27.9) 88 (26.6) 0.29
nc 70 (16.9) 23 (29.2) 47 (14.1) 0.042*
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Yeterli sayida lenf nodu diseksiyonu
uygulanan hastalarin demografik ve cerrahi
islemlerinin karsilagtirllmas1 Tablo 3'te veril-
mistir. Gruplar arasinda, ameliyat tiirlerine
gore diseke edilen ortalama lenf nodu sayilart
arasinda anlamli fark bulunmamaktadir. Acil
vakalarin  %76’sinda onkolojik prensiplere
gore yeterli lenf nodu diseksiyonu saglanmig
iken, bu oran elektif vakalarda %73°tii. Yeterli
lenf nodu diseksiyonunda etkisi olabilecek yas,
cinsiyet, timdr yerlesimi, uygulanan ameliyat
tiirti ve hastaligin evresi gibi faktorler incelen-
diginde, yalnizca transvers kolon tiimorlerinde
acil ve elektif vakalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
Karsilagtirilan diger parametreler arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamaktadir.

Hastalarin  %26.4’line ostomi uUygu-
lanmis olup, ostomili hastalarin %34.8’ini
Hartmann prosediirii uygulananlar, %33.5’ini
koruyucu lup ileostomi agilanlar, %23.4’{inii
abdominoperineal rezeksiyon sonucunda ug
kolostomi uygulananlar ve %6.04’{inii ug ileos-
tomi agilanlar olusturmaktaydi.

TUm hastalarin, hastanede ortalama ya-
tig stiresi 11.03 giin iken, acil vakalarda bu
ortalama 13.1, elektif vakalarda 10.5 gin ola-
rak tespit edildi. Yatis siiresinde etkili olabile-
cek ostomi durumu, postoperatif komplikasyon
durumu ve evre gibi faktorler degerlendirildi.
Postoperatif komplikasyon durumunun yatis
stiresine etkisi bulunmazken, ostomi uygulan-
masinin ve ileri evre hastalia sahip olmanin
yatis siiresini uzattig goriildii (p<0.05).

Tum olgular icin medyan takip suresi
31.3 aydi (aralik: 0.1-85.7 ay). Takipte, hasta-
larin %11’inde (n:62) niikks ve/veya metastaz
tespit edildi ve bu vakalarin ¢ogunlugu (n:38)
Grup 1’deydi. Ortalama sagkalim siiresi
475.212 giin ve medyan sagkalim siiresi 376
giin idi. Tim hastalarin Kaplan-Meier sagka-
lim analizleri Resim 2'de gosterilmektedir.

TARTISMA

Glnimiizde mevcut olan KRK tarama
programlarina ragmen hala ¢ok sayida hasta
kolorektal tiimdre bagli gelisen komplikasyon-
lar nedeniyle acil sartlarda opere olmak zorun-
da kalmaktadir. Almanya ve italya gibi ulusal
tarama programlari olan Ulkelerde bu oran %6-
19 olarak saptanmisken, herhangi bir tarama
programina sahip olmayan Ispanya, Irlanda ve
Norveg gibi tlkelerde bu oran %22-34 olarak
tespit edilmistir (2, 3, 5-7). Ulkemizde ise

KRK tarama programi Aile Sagligi Merkezleri
ve tum basamak hastanelerde yuruttlmektedir.
Fakat hala istenilen seviyelere ulagilamamgtir.
Bu nedenle kolorektal tlimorlere acil serviste
siklikla bagirsak tikanikligi, perforasyon ve
kanama bulgulariyla rastlanilir. Bizim ¢alig-
mamizda da, tarama programi uygulanan iilke-
lerdeki oranlara paralel olarak, KRK nedeniyle
opere edilen hastalarm %18.4’linli acil opere
edilen hasta grubu olusturmaktadir.

Ghazi ve ark. tarafindan yapilan gok
merkezli bir ¢alismada; cinsiyet, yas, timor
lokalizasyonu ve aile Oykdstnin acil ya da
elektif cerrahi gecirmeye etkisi arastirildiginda
sadece tiimor lokalizasyonu anlamli bulunmus
olup, sag kolon kanserlerine gore rektal kan-
serlerin daha az acil cerrahiye gitme riski tasi-
dig1 gosterilmistir (8).

Bizim ¢alismamizda ise; gruplar arasi
cinsiyet dagilimi agisindan fark bulunmazken,
acil opere edilen hasta grubunda daha ileri
yasta hastalarin bulundugu saptandi. Hem acil
hem elektif vakalarda en sik rastlanan timor
lokalizasyonu sigmoid kolon idi. Fakat grup ici
tiimor lokalizasyon dagilimlar1 géz oniine alin-
diginda, acil vakalarda sigmoid kolon timér
lokalizasyonu neredeyse grubun yarisini olus-
turdugundan, her iki gruptaki tiimor lokalizas-
yonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur.

Kolon kanseri tedavisinde ki temel
amag, primer timori bolgesel lenf nodlar ve
lenfovaskiler yapilariyla birlikte g¢ikarmaktir.
Spesimenin icerdigi toplam lenf nodu sayisi
islemin onkolojik agidan yeterliligini gosterir.
Bu da, minimum diseke edilen 12 lenf nodu
sayist olarak bildirilmistir (24) (4). Buna ek
olarak, kanitlanmis kesin bir veri olmasada,
daha fazla lenf nodu ¢ikarilan hastalar, daha
uzun siireli yasam beklentisine sahiptir (9-11).
Acil sartlarda operasyon kosulunun bunu sag-
lamadaki yeterliligine dair soru isaretleri bu-
lunmaktadir.

Patel ve ark.’nin 1,279 hastalik ¢alis-
masinda elektif ve acil cerrahide gergeklestiri-
len yeterli lenf nodu diseksiyonu oranlar1 ara-
sinda anlaml1 fark bulunmamistir (12). Yapilan
diger calismalarda da, tiimor lokalizasyonunun
¢ikarilan lenf nodu sayisini etkiledigi belirtil-
mis, elektif ve acil cerrahide gergeklestirilen
yeterli lenf nodu diseksiyonu oranlar1 arasin-
dan anlamli fark bulunmamis olup sirasiyla
%88.1 ve %86 olarak bildirilmistir (13, 14).
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Bunun yani sira yapilan vaka sayisi
(cerrahi deneyim) ve spesimen uzunlugu gibi
cerraha bagh faktorler ve saglik merkezinin
akademik konumu gibi durumlar da ¢ikarilan
lenf nodu sayisiyla iliskili bulunmustur (15,
16).

Cikarilan lenf nodu sayisinin kolon
segmenti ile olan iliskisini arastiran calismalar
da bulunmaktadir. Ornegin Baxter ve ark. tara-
findan yapilan calismada sag kolon kanserli
hastalarda, sol kolon kanserli hastalara gore iki
kat daha yeterli lenf nodu ¢ikarildig1 gosteril-
mistir (17). Sag kolon rezeksiyon materyalleri-
nin, sol kolona gore daha uzun oldugu bildi-
rilmis olup uzunluk ile ¢ikarilan lenf nodu
sayist arasinda iligski oldugu belirtilmistir (15,
16). Ayrica ilerleyen yas ile birlikte yeterli lenf
nodu diseksiyonu oraninda diisiis oldugunu
belirten yayinlarda bulunmaktadir (12, 17).

Calismamizda acil ve elektif gruplar
karsilagtirildiginda, diseke edilen ortalama lenf
nodu sayilarinda sadece transvers kolon yerle-
siminde anlamli fark bulunmustur. Yas, cinsi-
yet ve hastaligin evresi degerlendirildiginde ise
yeterli lenf nodu diseksiyonu acisindan anlamli
fark bulunamamustir.

Acil opere edilen KRK'nin, AJCC ev-
releme sistemine gore daha ileri evre T ve N
degerlerine sahip olduklar1 bildirilmistir (6,
18). Bu durum tlimorin lokal ileri evre olma-
styla da iligkili oldugundan, bu tip tiimdrlerin
barsak tikanikligi ve perforasyon gibi acil du-
rumlara sebep olmasi da beklenen bir sonugtur.
Ileri evre tiimérler ayni zamanda lenfovaskiiler
ve perindral invazyon yapmaya da daha egi-
limlidirler ki ¢alismamizda hem lenfovaskiiler
invazyon hem de peringral invazyon orani acil
vakalarda daha yiiksek bulunmustur. Lenfo-
vaskiiler invazyon, lenf nodu metastazi ihtima-
lini de artirmaktadir (6, 18). Calismamizda da
NO hastalarin %14.8 ’inde, lenf nodu metastazi
olan diger tiim hastalarin ise %52.6’sinda len-
fovaskiler invazyon saptamis olup, verilerimiz
de bu bilgiyi desteklemektedir. Ek olarak vas-
kiiler invazyon uzak metastaz gelisimine de
neden olmaktadir. 5-10 yillik takipler sonu-
cunda vaskiiler invazyon ile sagkalim siiresinin
iligkisi gesitli calismalarda ortaya konulmustur
(19, 20).

Calismamizda da uzak metastaz olan
hastalarin  %52.7’sinde, olmayanlarin %25.9
‘unda lenfovaskiiler invazyon saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Acil opere olan hasta grubunda, hasta-
nede yatis siiresinin daha uzun oldugu ve bu-

nun ayni zamanda maliyeti artirdigi bilinmek-
tedir (21). Calismamizda acil hasta grubunun
ortalama yatis siiresinin elektif gruba gore daha
uzun oldugu (13.1 giin, 10.5 giin); acil grupta
bu siirenin uzun olmasinda etkili olan faktorle-
rin ise hastaligin evresi ve ostomi durumu ol-
dugu ortaya konulmustur.

Kiiratif tedavi girisimine ragmen, elek-
tif cerrahi ile karsilagtirildiginda obstriiktif
KRK tanisiyla acil cerrahi gegiren hastalarin
bu hastalik nedeniyle 6liim riski 2 kat fazladir
(22). Smother ve arkadaslarinin yaptigi calis-
madan %64 morbidite ve %34 mortalite oran-
lartyla acil kolektominin bagimsiz bir negatif
prognostik faktér oldugu gosterilmistir (23).
Ascanelli ve ark. tarafindan yapilan 118 olgu-
luk caligmada ise morbidite ve mortalite oran-
lar sirastyla %27 ve %12 olarak bildirilmistir
(24). Calismamizda ise gruplar arasi morbidite
acisindan fark yok iken, genel sagkalim oranla-
11 agisindan ise gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir. Bu durumun,
acil vakalarda ileri yas hasta grubunun fazla
olmasi ve daha ileri evre tiimoérlerin bulunma-
sindan kaynaklandig1 diistintilmektedir.

Kisitlamalar

Calismanin retrospektif tasarimi ve tek
merkeze ait verilerden olugmasi ana kisitlama-
larini olusturmaktadir.

Sonug

Calismamizda, hastalarin onkolojik su-
recini belirleyen 6nemli bir faktor olan lenf
nodu diseksiyonunda, acil ve elektif opere
olma kosullar1 arasinda fark olmadigi ortaya
konulmustur. Hasta voliimiiniin yiiksek oldugu,
deneyimli bir merkezde acil kolorektal operas-
yonlarin onkolojik prensiplere uygun olarak,
giivenle yapilabilecegi kanaatindeyiz.

KAYNAKLAR

1. Torre LA, Bray F, Siegel RL, Ferlay J, Lortet-

Tieulent J, Jemal A. Global cancer statistics,
2012. CA Cancer J Clin 2015;65:87-108.

. Bass G, Fleming C, Conneely J, Martin Z,

Mealy K. Emergency first presentation of colo-
rectal cancer predicts significantly poorer out-
comes: a review of 356 consecutive Irish pati-
ents. Dis Colon Rectum 2009;52:678-84.

3. Wong SK, Jalaludin BB, Morgan MJ, Berthel-

sen AS, Morgan A, Gatenby AH, et al. Tumor
pathology and long-term survival in emer-
gency colorectal cancer. Dis Colon Rectum
2008;51:223-230.

29



Acar ve ark.

Kolorektal kanser cerrahisi

4. Ong MLH Schofield JB. Assessment of lymph
node involvement in colorectal cancer. World J
Gastrointest Surg 2016;27;179-92.

5. Sjo OH, Larsen S, Lunde OC, Nesbhakken A.
Short term outcome after emergency and elec-
tive surgery for colon cancer. Colorectal Dis
2009;11:733-9.

6. Biondo S, Marti-Rague J, Kreisler E, Parés D,
Martin A, Navarro M, et al. A prospective
study of outcomes of emergency and elective
surgeries for complicated colonic cancer. Am J
Surg 2005;189:377-83.

7. Merkel S, Meyer C, Papadopoulos T, Meyer T,
Hohenberger W. Urgent surgery in colon car-
cinoma. Zentralbl Chir 2007;132:16-25.

8. Ghazi S, Berg E, Lindblom A, Lindforss U.
Clinicopathological analysis of colorectal can-
cer: a comparison between emergency and
elective surgical cases. World J Surg Oncol
2013;11:133.

9. Johnson PM, Porter GA, Ricciardi R, Baxter
NN. Increasing negative lymph node count is
independently associated with improved long-
term survival in stage 111B ve I1IC colon can-
cer. J Clin Oncol 2006;24:3570-5.

10. Choi JP, Park 1J, Lee BC, Hong SM, Lee JL,
Yoon YS, et al. Variability in the lymph node
retrieval after resection of colon cancer. Medi-
cine (Baltimore) 2016;95(31):e4199.

11. Texeira F, Akaishi EH, Ushinohama AZ,
Dutra TC, Netto SDC, Utiyama EM, et al. Can
we respect the principles of oncologic resec-
tion in an emergency surgery to treat colon
cancer? World J Emerg Surg 2015;10:5.

12. Patel SV, Patel SV, Brackstone M. Emergency
surgery for colorectal cancer does not result in
nodal understaging compared with elective
surgery. Can J Surg 2014;57(5):349-53.

13. Bilimoria KY, Palis B, Stewart AK, Bentrem
DJ, Freel AC, Sigurdson ER, et al. Impact of
tumor location on nodal evaluation for colon
cancer. Dis Colon Rectum 2008;51:154-61.

14. Bernhoff R, Holm T, Sjovall A, Granath F,
Ekbom A, Martling A, et al. Increased lymph
node harvest in patients operated on for right-
sided colon cancer: a population-based study.
Colorectal Dis 2012;14:691-6.

15. Wright FC, Law CH, Last L, Khalifa M,
Arnaout A, Naseer Z, et al. Lymph node retri-

eval and assessment in stage Il colorectal can-
cer: a populationbased study. Ann Surg Oncol
2003; 10:903-909

16. Johnson PM, Malatjalian D, Porter GA.
Adequacy of nodal harvest in colorectal can-
cer: a consecutive cohort study. J Gastrointest
Surg 2002;6:883-8.

17. Baxter NN, Virnig DJ, Rothenberger DA,
Morris AM, Jessurun J, Virnig BAJ. Lymph
node evaluation in colorectal cancer patients: a
population-based study. Natl Cancer Inst
2000;97(3):219-25.

18. Metcalfe MS, Norwood MG, Miller AS,
Hemingway D. Unreasonable expectations in
emergency colorectal cancer surgery. Colorec-
tal Dis 2005;7(3):275-8.

19. Liang P, Nakada I, Hong JW, Tabuchi T,
Motohashi G, Takemura A, et al. Prognostic
significance of immunochistochemically detec-
ted blood and lymphatic vessel invasion in
colorectal carcinoma: its impact on prognosis.
Ann Surg Oncol 2007;14(2):470-7.

20. Zlobec I, Holler S, Tornillo L, Terracciano L,
Lugli A. Combined histomorphologic and im-
munohistochemical phenotype to predict the
presence of vascular invasion in colon cancer.
Dis Colon Rectum 2009;52(6):1114-21.

21. Askari A, Malietzis G, Nachiappan S, Anto-
niou A, Jenkins J, Kennedy R, et al. Defining
characteristics of patients with colorectal can-
cer requiring emergency surgery. Int J Colo-
rectal Dis 2015;30:1329-36.

22. McArdle CS, McMillan DC, Hole DJ. The
impact of blood loss, obstruction and perfora-
tion on survival in patients undergoing curative
resection for colon cancer. Br J Surg 2006;
93(4):483-488.

23. Smothers L, Hynan L, Fleming J, Turnage R,
Simmang C, Anthony T. Emergency surgery
for colon carcinoma. Dis Colon Rectum.
2003;46(1):24-30.

24. Ascanelli A, Navarra G, Tonini G, Feo C,
Zerbinati A, Pozza E, et al. Early and late out-
come after surgery for colorectal cancer: elec-
tive versus emergency surgery. Tumori
2003;89(1):36-41.

30



