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Giriş

Son elli yıldır rektum kanseri tedavisinde cerrahi ve ad-
juvan kemoradyoterapi (KRT) kullanımındaki gelişmeler 
bu hastalığın tedavisinde büyük ilerlemeler sağlamıştır. 
Rektum kanseri için preoperatif KRT kullanımı ise hızla 
gelişmektedir. Neoadjuvan KRT’nin tümör regresyonu 
sağlaması, sfinkter koruyucu işlemlerde artışa yol açması 
ve evre küçültücü özelliği sayesinde tümör rezektabilite-
sinde artış gibi yararları kanıtlandı (1). Bununla birlikte 
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patolojik tam yanıt oranları %10 dan %25 lere kadar yük-
seldi (2,3).

Neoadjuvan tedavilerdeki tüm gelişmelere karşın KRT 
alan hastalarda cerrahi sonrası komplikasyonlar ise hâlâ 
tartışmalıdır. Klinik pratikte rektum kanserlerinde yaygın 
olarak kullanılan total mezorektal eksizyon (TME) prose-
dürünün lokal nüksü azalttığı ancak anastomoz kaçağını 
artırdığı düşünülür. Çoğu cerrahlar ise TME yapılan has-
talara koruyucu ileostomi gerektiğine inanmaktadırlar 
(4,5). Rodriguez-Ramirez ve ark. rektum kanserinde ne-
oadjuvan KRT alan hastalarda aşağı anterior rezeksiyon 
(AAR) sonrası anastomoz kaçağı riskinde artış olduğunu 
düşünerek bu hastalarda koruyucu ileostomi yapılması 
gerektiğini önermişlerdir (6). Buna rağmen rektum kan-
serinde TME sonrası koruyucu ileostominin gerekliliği 
halen tartışmalıdır.

Bu çalışmamızın amacı rektum kanseri için neoadjuvan 
KRT sonrası küratif cerrahi uygulanan hastaların koruyu-
cu ileostomi durumuna göre perioperatif ve postoperatif 
takiplerini karşılaştırarak koruyucu ileostominin gerekli-
liğinin araştırılmasıdır.

Gereç ve yöntemler 

Hasta Seçimi

Çalışmamızda Ocak 2008 –Temmuz 2012 yılları arasın-
da Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi 
Genel Cerrahi Kliniği’nde rektum kanseri tespit edilen 
ve neoadjuvan KRT sonrası küratif olarak aşağı anterior 
rezeksiyon ve TME uygulanan 19 hastanın verileri retros-
pektif olarak incelendi. Çalışmaya dahil edilme kriterleri 
rektum kanseri nedeniyle neoadjuvan KRT alan ve elek-
tif şartlarda aşağı anterior rezeksiyon + TME uygulanan 
hastalar idi. Neoadjuvan tedavi sonrası küratif rezeksiyon 
yapılmayan ve küratif cerrahiye ek olarak metastazektomi 
operasyonu uygulanan hastalar çalışmaya dahil edilmedi.

Tedavi Protokolü

Neoadjuvan tedavi kararı ve tipi tıbbi onkoloji ve radyas-
yon onkoloji kliniklerinin ortak konseyinde alındı.Tedavi 
sonrası preoperatif hazırlanan hastalar operasyona alın-
dı. Tüm hastalara operasyondan iki gün önce lifsiz diyet 
rejimi, purgatif özellikli süspansiyon ve mekanik barsak 
temizliği yapıldı. Operasyondan 45 dakika önce tüm has-
talara profilaktik olarak sefazolin+ metronidazol kombi-
nasyonu uygulandı. Tüm hastalar litotomi pozisyonunda 
ve orta hat kesisi ile opere edildi. Hastalara klasik yöntemle 
aşağı anterior rezeksiyonu ve TME işlemi uygulandı. Ko-
loanal anastomozlar uygun ebatta sirküler staplerle yapıl-
dı. Anastomoz sonrası tüm hastalara hava-su testi yapıldı. 
Operasyonlar farklı cerrahlar tarafından gerçekleştirildi. 
Bu nedenle cerrahın tercihine göre bazı hastalara koruyu-
cu ileostomi açıldı. Anastomoz hattına 1 adet nelaton dren 
yerleştirildi. Hastaların fasyaları loop prolenle unblok ola-

rak kapatılarak postop uyandırma ünitesine alındı.

İstatistiksel Analiz

Hastalar koruyucu ileostomi açılması durumuna göre iki 
gruba ayrıldı. Daha sonra gruplardaki hastalar ameliyat 
süresi, peroperatif ve postoperatif komplikasyon, morbi-
dite, mortalite ve hastade kalış sürelerine göre kıyaslandı. 
Verilere dosya tarama yöntemi ve hastanemiz otomasyon 
sisteminden ulaşıldı. Grupların karşılaştırmalı istatistiksel 
analizinde nominal değerler için ki kare bağımsızlık tes-
ti; Sayısal değerler için Mann Whitney U testi kullanıldı. 
p<0.05 anlamlılık olarak kabul edildi.

Bulgular

Cerrahi öncesi tüm hastalara eş zamanlı KRT verildi. 
10 hastaya LAR+TME; 9 hastaya LAR+TME+koruyucu 
ileostomi işlemi yapıldı. İleostomi açılan hastaların yaş 
ortalaması 62.3 (50-73) ve hastalardan 7’si erkek 2’si ka-
dındı. İleostomi açılmayan grupta ise yaş ortalaması 59.8 
(45-75); hastalardan 7’si erkek 3’ü kadındı. Hastaların 
14’ü ASA 1-2 ;5’i ASA 3 olarak operasyona alındı. Ope-
rasyonda 7 hastada kanama nedeniyle ortalama 1.7 ünite 
kan kullanıldı. 1 hastada ise üreter yaralanması nedeniy-
le üreter onarımı ve double J katater yerleştirilmesi işle-
mi yapıldı. Pre-postoperatif döneme ait bilgiler Tablo-1 
de verilmiştir. Postoperatif 8 hastamızda komplikasyon 
gelişti. Koruyucu ileostomi açılmayan grupta iki hastada 
anastomoz kaçağı görülürken 1 hastada yara yeri enfeksi-
yonu 1 hastada postop ileus gelişti (Tablo 1). Bir hasta reo-
pere edilerek koruyucu ileostomi açıldı. Gruplar arasında 
postoperatif morbidite açısından anlamlı fark gözlenmedi 
(p>0.05). Postoperatif sepsis gelişen 1 hasta postoperatif 
33.gün kaybedildi. Hastaların ortalama hastanede kalış 
süresi her iki grupta 8.1 gün olarak bulundu. Piyeslerin 
immünhistokimyasal incelemesinde 17 hastanın sonucu 
adenokarsinom 2 hastanın müsinöz adenokarsinom ola-
rak geldi

Tartışma

Rektum kanserinin temel tedavisi cerrahidir ve hastaların 
yaklaşık yarısı sadece cerrahi tedavi ile şifa bulabilir. Has-
taların diğer yarısı ise yüksek lokal-bölgesel ve sistemik 
nüks riski nedeniyle neoadjuvan ya da adjuvan tedavilere 
ihtiyaç duyarlar. Cerrahi öncesi KRT lokal ileri evre rek-
tum kanserlerinin tedavisinde evre küçültücü potansiye-
liyle küratif cerrahi rezeksiyona uygunluk sağlama ya da 
sfinkter koruyucu prosedür uygulamaya imkan sağlama-
sıyla artık yaygın kullanılan bir yaklaşım haline gelmiştir 
(7). Bununla birlikte patolojik tam yanıt oranları %10’dan 
%25’lere kadar yükseldi (3,9). Ancak neoadjuvan KRT 
sonrası cerrahi, komplikasyonlar nedeniyle hem cerra-
hın hem de hastaların korkusu olmaya devam etmektedir. 
Koloanal anastomozlardan sonra en çok beklenen komp-
likasyon anastomoz kaçaklarıdır. Birçok yazar tarafından 
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rektum kanserinde küratif rezeksiyon sonrası yapılan ko-
loanal anastomozlarda anastomoz kaçağının önlenmesi 
için koruyucu ileostomi gerekliliği savunulmasına rağ-
men bu konu halen tartışmalıdır. Bu yazarlar neoadjuvan 
KRT’nin anastomoz kaçağı için risk faktörü olduğunu 
düşünmektedirler (9,10). Ancak deneysel ve klinik çalış-
malarda koruyucu stomanın anastomoz kaçağı sıklığını 
azaltabileceğine dair somut bir kanıt yoktur (4,11). Ancak 
kaçak gelişen hastalarda oluşacak morbidite ve mortaliteyi 
azaltacağı düşünülmektedir. Biz bu çalışmamızda neoad-
juvan KRT sonrası kliniğimize başvuran ve küratif cerra-
hi sonrası ileostomi açılan ve açılmayan hastaların klinik 
özelliklerini değerlendirmeyi amaçladık. Hastalarımızın 
sosyodemografik,klinik ve preoperatif özellikleri açısın-
dan gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu.

Rektum kanseri için yapılan ve TME ile birlikte küratif 
rezeksiyonlar sonrası yapılan anastomozlarda postope-
ratif anastomoz kaçağının önlenmesinde koruyucu ile-
ostominin etkisi çok azdır (12). Wong ve E’unun yaptığı 
karşılaştırmalı prospektif çalışmada 1078 hastadan 742 
hastaya rutin cerrahi prosedür ile birlikte primer koru-
yucu ileostomi işlemi yapılmış. 324 hasta ise anastomoz 
kaçağı nedeniyle reopere edilerek sekonder ileostomi iş-
lemi yapılmıştır. Her iki grupta da anastomoz kaçağı açı-
sından (%3,8 ve %4’sırasıyla) farklılık bulunamamıştır 
(11). Yine koruyucu ileostomisiz hastalara göre stomalı 
hastalar mortalite yönünden birkaç çalışmada incelenmiş. 
Gastinger ve ark.(4) hastalarının %10.1 inde anastomoz 
kaçağı nedeniyle sekonder ileostomi gerektiğini, mortalite 
oranlarının koruyucu ileostomi olanlarda %0.9, stomasız 

olanlarda %2 olduğunu rapor etmiştir. Traci ve ark (13) ise 
anastomoz kaçağı sonrası acilen sekonder ileostomi yapı-
lan hastalarda mortalite oranını % 0 olarak tespit etmiştir. 
Bu çalışmalara göre mortalitedeki faklılığın stoma ile iliş-
kisiz olduğu ancak sekonder stoma işleminde gecikmeden 
dolayı mortalitede artış olduğu vurgulanmıştır. Ancak 
bazı çalışmalarda ise saptırıcı ileostomi yapılan hastalar-
da yapılmayanlara göre anastomoz kaçağının azaldığını 
desteklemektedir (14-16). Bizim çalışmamızda anastomoz 
kaçağı koruyucu ileostomi açılmayan grupta iki hastada 
gelişti. 1 hastada erken dönemde sekonder ileostomi ge-
rekti. Ancak ileostomi açılan gruba göre morbidite açısın-
dan anlamlı fark yoktu (p>0.05). Buna rağmen ileostomi 
açılan grupta ortalama ameliyat süresinde artış gözlendi. 
Her iki grupta da hastanede kalış süreleri benzerdi.

Literatürde rektum kanseri için küratif rezeksiyon sonra-
sı koruyucu ileostominin gerekli olduğu bazı durumlar 
belirtilmektedir.Bunlar, yüksek riskli hastalar ki bu grup-
lar ASA3 ve 4 hastalar, acil cerrahi, koloanal anastomoz 
sonrası tam olmayan halka görülmesi ve hava-su testinin 
pozitif olması olarak sayılabilir. Nitekim TME yapılması, 
steroid kullanımı neoadjuvan tedavi, major intraoperatif 
hemoraji ve intrasfinkterik anastomoz yapılması anasto-
moz kaçağı için risk faktörleri olarak sayılabilir (17,18). 
Kliniğimizde rektum kanseri için koloanal anastomoz 
yaptığımız hastalara rutin olarak hava-su testi yapmakta-
yız. Hava-su testi pozitifliği, anastomoz sonrası tam hal-
ka görülmemesi, acil durumlar ve yüksek riskli hastalara 
koruyucu ileostomi planlıyoruz. Ancak neoadjuvan tedavi 
ya da TME yapılmasının anastomoz kaçağı için risk artışı-
na yol açmadığı kanaatindeyiz.

Sonuç olarak rektum kanserinde neoadjuvan tedavi son-
rası küratif rezeksiyon yapılan hastalarda koruyucu ileos-
tominin komplikasyonları ve morbiditeyi artırmadığını 
gözlemledik. Bu nedenle rektum kanserlerinde neoadju-
van tedavi sonrası küratif rezeksiyon uygulanan hastalar-
da güvenli anastomoz sonrası koruyucu ileostominin ge-
rekli olmadığını düşünmekteyiz. Ancak bu konunun daha 
geniş serilerde irdelenmesi gerekmektedir.
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+İleostomi

AAR+TME
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