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OZET

Kolorektal kanser beklenen yasam siresinin artmasiyla birlikte
oktojeneryanlarda daha sik goriilmektedir. ileri yasin kolorektal cerrahide bir
risk faktord olup olmadigi tartisma konusudur. Caligmamizda kolorektal
kanser nedeniyle ameliyat edilen oktojeneryanlarin Kklinik sonuglari
irdelenerek bu konunun arastirilmasi amacglanmistir.

Uludag Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Kolorektal Cerrahi
Birimi’nde 1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda ameliyat edilen
63 oktojeneryan hastanin verileri retrospektif olarak analiz edildi. Hastalarin
demografik verileri, preoperatif, peroperatif ve postoperatif parametreleri
incelendi.

Hastalarin %57’si erkek %430 kadindi. Ortanca yas 81 (80-89) yildi.
Kirkbes hasta ASA Il iken 17 hasta ASA Il ti. Kanser hastalarin %17’sinde
sag kolon, %51’inde sol kolon ve %32’sinde rektum yerlesimliydi. Hastalarin
11'i (%17,5) acil olarak, 52’si (%82,5) elektif olarak basvurmustu. Preoperatif
eritrosit suspansiyonu verilmesi morbidite gelisimi icin bir risk faktoraydi
(%83,4 vs %29,8; p=0,0170). Elektif ameliyatlarda en ¢ok asagi anterior
rezeksiyon (%19), acil ameliyatlarda ise en ¢ok Hartmann prosedurt (%9,5)
uygulanmisti. Acil ameliyatlarda ostomi acilma sikhdr anlamli olarak daha
fazlaydi (%42 vs %6,8; p=0,0018). Hastalarin %90’'ninda doku tanisi
adenokarsinomaydi. %35 hasta Evre IlIB idi. Cerrahi morbidite rektum
cerrahisi uygulanan hastalarda belirgin olarak daha yuksekti (%66 vs %10,2;
p=0,0124). Medikal morbidite 10 hastada (%15,9) gelismisti. Ortanca
hastanede yatis suresi 14 (3-39) gundlu. Hastanede yatis suresini cerrahi
(p=0.0004) ve medikal (p=0.0288) morbidite uzatmaktaydi. Calismamizda
mortalite orani %1,6’ydI.

Oktojeneryanlarda kolorektal kanser cerrahisi bu konuda ozellesmis
merkezlerde kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlari ile gutvenle

yapilabilir.



Anahtar kelimeler: Cerrahi, kolorektal, morbidite, mortalite,
oktojeneryan



SUMMARY

Colorectal cancer incidence becomes higher among octogenarians as
the life expectancy lengthens. Whether advanced age is a risk factor for
colorectal surgery is a matter of debates. In this study, the clinical results of
octogenarians who underwent colorectal surgery are discussed to find an
answer to this question.

The data of 63 octogenarians who were operated on at the Uludag
University School of Medicine, Colorectal Subdivision of the General Surgery
Department between January 1%, 2010 and December 31%, 2013 were
examined, retrospectively. Demographic data, preoperative, peroperative and
postoperative parameters were evaluated.

57% of the patients were men and and 43% were female. The median
age was 81 (80-89) years. There were 45 ASA 1l and 17 ASA Il patients.
Cancer was located in the right colon in 17%, in the left colon in 51% and in
rectum in 32% of the patients. 11 of the patients had emergency surgery
(17,5%) whereas 52 of them had elective surgery (82,5%). Preoperative
erythrocyte supplementation was a risk factor for morbidity (83,4% vs 29,8%;
p=0,0170). The most common surgical producer was low anterior resection in
elective (19%) vs Hartmann procedure in emergency surgery (9,5%). An
ostomy was more frequently constructed for patients undergoing emergency
surgery (42% vs 6,8%; p=0,0018). Histopathological diagnosis was
adenocarcinoma in 90% of the patients. 35% patients had stage 11IB disease.
Surgical morbidity was significantly higher among patients who underwent
rectal surgery (66% vs 10,2%; p=0,0124). Medical morbidity was observed in
10 patients (15,9%). The median length of hospital stay (LOS) was 14 (3-39)
days. Surgical (p=0,0004) and medical (p=0,0288) morbidity prolonged the
LOS. The mortality rate was 1,6%.

Colorectal surgery might be safely performed in octogenarians with

acceptable morbidity and mortality in specialized centers.
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GiRiS

Geriatrik (ya da yash) nifusun toplam nulfus igindeki payr dinyanin
pek c¢ok uUlkesinde gun gectikge artmaktadir. 2000 yilinda 605 milyon
civarinda olan 60 yas ve Uzeri nufus 2025 yilinda 1,2 milyara; 2050 yilinda
ise 2 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir. 60 yas Uzerini 'yasli', 80 yas
Uzerini de 'gok yasl' olarak tanimlayan Dinya Saglhk Orgitl’ ne (DSO) gébre,
Ozellikle cok yasli olarak kabul edilen grup, nafus
pastasindaki payini hizli sekilde artirirken, 60 yas Uzerindekiler de hizh
artista ikinci sirayil aliyor; bu durum da ‘insan nufusunun hizla yaslandigr'
gercegini somut sekilde gozler énlne seriyor(1).

Turkiye'de hayatta kalma beklentisi 2005 yil itibari ile 70,8 yil iken,
2015'te 72,3 yil, 2023 de ise 74,1 yil olacagi 6n gorulmektedir. Turkiye'de de
beklenen yasam siresinin artmasiyla birlikte 65 yas ve Uzeri nifusun
dinyada go6zlenen degisimine benzer bir sire¢ yasanmaktadir. Yasl (60 ve
daha yukari yas) nufus orani 2013 yilinda %7,7 iken nifus projeksiyonlarina
gore 2023 yilinda %10,2 , 2050 yilinda %20,8 , 2075 yilinda ise %27,7’'ye
yukseleceg@i tahmin edilmektedir. Bu oranlar dinya ortalamasi ile paralellik
gOstermektedir (2).

Gunumuzde, ozellikle Bati toplumlarinda yasam surelerinin uzamasi
ve dogum hizinin dismesi ile birlikte yash ndfus belirgin sekilde artmigtir.
Ortalama yasam, 1900’lerde 50 yil iken 2000 yilinda 75 yila gikmistir.
GunUmuzde bir asir dncesine oranla ¢ kat daha fazla 70 yas Ustu ve 10 kat
daha fazla 80 yas Ustl insan bulunmaktadir (2).

Birlesmis Milletler'in tanimina gore bir Ulkedeki yasl nufusun toplam
ndfus igindeki oraninin %8 ile %10 arasinda olmasi o ulke nufusunun “yasl’”,
%10’un Uzerinde olmasi ise “gok yasl” oldugu anlamina gelmektedir. Nufus
projeksiyonlarina gore Turkiye'nin yash nifus oraninin 2023 yilinda %10,2’ye
yukselecegi ve “cok yasli” nufuslu Ulkeler arasinda yer alacagi tahmin

edilmektedir.Turkcede karsihgr 80-89 yas grubu olarak bilinen



oktojeneryanlarin  Turkiye’de 2007 yilinda nufusa gore orani %1,03 iken
2013 yilinda bu oran 1,5 kat artarak %1,52 oldugu gorulmustur (3).

Yaslanma; birden fazla organ sisteminin fonksiyonel kapasitelerinde
azalma, yandas sorunlarin sikhginda artis, sinirh sosyoekonomik destek,
biligsel fonksiyonlarda azalma ve depresyon sikliginda artisin yol agtigi stres
toleransinda giderek azalma olarak yorumlanabilir (4). ilerleyen yas, kanser
gelisiminin en énemli risk faktérlerinden biridir. ileri yaslarda gerceklesen
hicresel ve molekuler degisimler kansere yatkinliga neden olmaktadir.
Karsinogenezin ge¢ donemlerine ait hucrelerin dokularda birikimi, immudn ve
endokrin sistemlerdeki dedisiklikleri, yasa bagl telomeraz instabilitesi,
hlcrelerin yenilenme ve apoptozis yetenegini kaybetmesi yaslilarda kanser
gelisimine yol acan mekanizmalardandir (5,6). TUumor olusumunun temeli
mutasyona ugramis tek bir hilcrenin ¢ogalarak buyumesidir. Hucreler tim
yasamlari boyunca gerek genetik, gerekse gevresel etkenlere maruz kalarak
normal yapilarini vyitirebilirler. Beklenen yasam suresi uzadikga dokularin
mutajen etkilere ugrama olasiliklari artmakta ve bu da kanser olusumuna
zemin hazirlamaktadir (4).

Berger ve arkadaslari (ark) 2050 yilina gelindiginde, 2.6 milyon kigide,
kanser hastaligi belirlenecegini ve bu sayinin 2000 yilinda belirlenen kanser
hastaligi sayisinin iki kati oldugunu hesaplamiglardir. Ayni dénemde, 85
yasin Uzerinde kanser belirlenen hasta sayisinda dort kat artis olacagini ve
kanser olgularin yaklasik % 70’inin yash nufusta gorllecegi ongdrulmuastur
(7). Rocco ve ark. c¢alismalarinda, gelismis ulkelerdeki meme
kanseri hastalarinin % 40-50’sinin 65 yasin Gzerinde oldugu bildirilmigtir (8).

En 6nemli risk faktorl yas olan sporadik kolorektal karsinom insidansi
yasla artmakta ve 60’li yaslardan itibaren en yuksek dizeye ulagsmaktadir.
Kolorektal kanser sikligi 6zellikle 80 yas uzerindeki nifusta belirgin sekilde
artmaktadir ve her 100.000 nifusta 350 sikhdina dek goérilmektedir ve yasli
nifusta en sik rastlanilan kanser tirleri arasindadir. Benzer sekilde 75 yas
uzerindeki nufus, toplumun % 8-10’unu olusturmasina karsin,rektum kanserli

olgularinin % 35-45’ine bu yas aralidinda rastlanir (9).


http://www.taviloglu.com/meme-hastaliklari/meme-kanseri.html
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.Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde artan yasam suresi, giderek
artan kanser gorilme oranlari nedeniyle yagh kanser hastalarinin sayisi
giderek artmaktadir. Toplum igindeki nuifus orani en ¢ok artan
oktojeneryanlar ayrica kolorektal kanser gorilme sikligi da en fazla artan
hasta grubu durumundadir. Bu hastalarin sinirli fonksiyonel rezervleri,
yandas hastaliklarinin fazla olmasi ve akut cerrahi problemlerinin sikhgi
cerrahlarin bu hastalardan uzak durmasina neden olmaktadir (10).

Baek ve ark. kolorektal kanser nedeniyle laparoskopik cerrahi yapilan
337 hastalik calismasinda 70 yas Uzerindeki hastalar (87 kisi) ile 70 yas
altindaki hastalarin (250 kisi) sonuglar arasinda, ilk gaz ¢ikartma suresi, ilk
diski yapma suresi, normal gidaya ge¢cme suresi ve komplikasyon oranlari
acgisindan fark olmadigi belirlenmistir (11). Pawa ve ark, benzer sekilde
kolorektal kanser nedeniyle tedavi edilen 558 hastayi incelemigler ve 80 yas
Uzerindeki hastalar ile 80 yas altindaki hastalarin sonuglari arasinda fark
olmadigini belirlemislerdir (12). Bu c¢alismalar gibi yuz guldirici olan
yayinlarin yayimlanmasi sonrasinda cerrahlar bu hastalara yaklagim
konusunda daha cesaretlenmiglerdir.

Merkezimizin Guney Marmara bdlgesinde tim donanim ve deneyime
sahip tek merkez olmasi nedeniyle klinigimizde vyash hastalarin
ameliyatlarinin sayisi ve niceligi dikkat cekmistir. Oktojeneryan hasta
grubunun vyapilan tum genel cerrahi ameliyatlarindan sonra sonuglarinin
diger hastalardan farkli olmadigi saptanmis olup bu tez c¢alismasinda
klinigimizde kolorektal kanser nedeniyle ameliyat edilen oktojeneryanlarin

klinik sonuglari sunulmustur.



GEREG VE YONTEM

Bu calisma Uludag Universitesi Tip Fakultesi 2014-17/13 no’lu etik
kurul izin belgesi ile yurutuldu.
Uludag Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda 1 Ocak 2010 ile
31 Aralik 2013 tarihleri arasinda kolorektal kanser nedeniyle ameliyat olmus
63 oktojeneryan hastanin verileri retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarin tUmuU kolorektal cerrahi konusunda Ozellesmis cerrahlar
tarafinca ameliyat edilmigtir.
Hastalarin;
- Demografik verileri
- Yandas hastaliklar
- ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru [ASA | Ameliyat
endikasyonu diginda yandag hastaliginin bulunmamasi ve ameliyat
endikasyonu olan hastaligin lokalize kalmis, sistemi etkilememis olmasi ASA
II: Organizmayi hafif-orta derecede etkileyen (ameliyat endikasyonu ya da
yandas) hastalik hali olmasi ASA lll: Organizmayi ciddi Ol¢cude etkileyen
(ameliyat endikasyonu olan ya da yandag) hastalik hali olmasi ASA IV:
Hayati tehdit edici dizeyde etkileyen (ameliyat endikasyonu olan ya da
yandas) hastalik hali olmasi ASA V: Yasam beklentisi ¢cok disik olan ancak
son bir umut olarak ameliyata alinan hasta ASA VI. Beyin 6lumu bildirilmisg,
organ nakli igin bekletilen hasta]
- Preoperatif
- TUmorun yerlegimi
- TUmor lokalizasyonu
- Basvuru sekli [acil/elektif]
- Semptom suresi
- Konsultasyon gereksinimi,
- Kan Grdna ihtiyaci
- Neoadjuvan tedavi alip almadigi,

- Mekanik bagirsak temizligi (MBT) yapilip yapiimadigi



- Peroperatif
- Palyatif/kuratif olugu
- Rezeksiyonun tipi
- Cerrahi prosedur
- Ostomi durumu
- Postoperatif
- Patoloji sonuclari
- Adjuvan tedavi verilip/veriimedigi
- Uzak organ metastazi varligi
- NUks gelisimi
- Morbidite(cerrahi/medikal) gelisimi
- Hastanede kalig suresi
- Mortalite geligimi
degiskenleri gdz 6nlnde bulundurularak degerlendirilmistir.

Uygulanan cerrahi tedavi ile ilgisiz de olsa postoperatif 30 gln iginde
gorulen ve saptanabilen olumler ile sureye bakilmaksizin uygulanan cerrahi
tedavi ya da bunun bir komplikasyonu ile ilgili olan tim 6limler mortaliteye
danhil edilmisgtir.

1954 yilinda Amerikan Kanser Komitesi (American Joint Committee on
Cancer - AJCC) ve Uluslararasi Kanser Birligi'nin (Union for International
Cancer Control - UICC) ortak belirledigi ve son guncellemesi 2009 yilinda
olan TNM siniflamasina gore:

T- Primer TUmor

Tx: Primer tumor belirlenemiyor

TO: Primer timor bulunamadi

Tis: Karsinoma in situ: intraepithelial ya da lamina propria invazyonu

T1: Submukoza invazyonu

T2: Muskularis propria invazyonu

T3: Subseroza veya nonperitonalize alanda perikolik veya perirektal
dokularin invazyonu

T4: Viseral periton invazyonu ve/veya direkt olarak diger organ veya yapilarin

invazyonu


http://www.cancerstaging.org/
http://www.cancerstaging.org/
http://www.uicc.org/
http://www.uicc.org/

T4a: Viseral peritoneum invazyonu

T4b: Direkt olarak diger organ veya yapilarin invazyonu

N- Bolgesel Lenf nodlari
Nx: Bolgesel lenf nodlari dederlendirilemedi
NO: Bolgesel lenf nodlarinda metastaz yok
N1: Bolgesel Lenf nodunda karsinom metastazi var
Nla: 1 adet lenf nodunda metastaz var
N1b: 2-3 lenf nodunda metastaz var
N1c: Taninabilir bélgesel lenf nodu metastazi olmadiginda subseroza,
peritonealize perikolik veya perirektal yumugak dokuda timor nodulleri
N2: 4 ve daha fazla lenf nodunda metastaz
N2a: 4-6 lenf nodunda metastaz

N2b: 7 ve daha fazla lenf nodunda metastaz

M- Uzak Metastaz
MO: Uzak organ metastazi yok
M1: Uzak organ metaztazi var

Mla: Bir organda metastaz var

M1b: Birden daha fazla organda ya da peritonda metaztaz var

Evre 0: Tis, NO, MO

Evre 1: T1-T2, NO, MO

Evre 2A: T3, NO, MO

Evre 2B: T4a, NO, MO

Evre 2C: T4b, NO, MO

Evre 3A: T1-T2, N1, MO/ T1, N2a, MO

Evre 3B: T3-T4a, N1, MO/ T2-T3, N2a, MO/ T1-T2, N2b, MO
Evre 3C: T4a, N2a, MO / T3-T4a, N2b, MO / T4b, N1-N2, MO
Evre 4A: Herhangi T, Herhangi N, M1a

Evre 4B: Herhangi T, Herhangi N, M1b

olarak belirtilmistir.



Her hafta cuma gunu genel cerrahi, patoloji, medikal onkoloji,
radyasyon onkolojisi ve gastroenterolojinin katimiyla yapilan tumor
konseyinde hastalarin patoloji sonuclari degerlendirilerek adjuvan tedavileri
agisindan karar verilmektedir. Hastalar gincel American Joint Committee on
Cancer (AJCC) (TNM) siniflamasina gore deg@erlendirilerek guncel
konsensusa gore adjuvan tedavi gereksinimleri agisindan karar verilmektedir.
Evre 0 ve Evre 1 hastalar kur kabul edilir Evre 2A hastalar takip edilir, Evre
2B, 2C, 3A, 3B, 3C, 4A, 4B hastalara adjuvan kemoterapi (KT)
onerilmektedir. Orta ve distal rektum kanserli hastalar eger preoperatif uzak
organ metastazi yoksa neoadjuvan kemoradyoterapi (KRT) verilip 8-12 hafta
sonra ameliyat edilmektedir. Ancak oktojeneryanlarda tim dinyada da
oldugu gibi neoadjuvan KRT'nin toksik etkilerinden dolay! konseyde hastalar
ve yakinlariyla gorusulerek tedavi planlanmasi yapilmaktadir.

istatistiksel analiz; arastirma verileri kodlanarak, bilgisayarda
degerlendiriimis ve istatistiksel analizleri The Statistical Package for Social
Sciences (SPSS®) for Windows Ver.10.0 (SPSS, Chicago, lllinois,USA)
modulinden elde edilmistir. Veriler ortalama (xStandart Hata), gerektiginde
ortanca (min-maks) deger olarak sunulmustur. Cesitli degiskenlere gore
olusturulan gruplarda oranlarin karsilastirlmasinda Pearson ki-kare test ve
Kolmogorov-Smirnov test, gruplardaki degerlerin buyukluklerini
kargilastirmada ise Mann-Whitney U test kullaniimistir. Tum analizlerde

p<0.05 anlamlihk duzeyi olarak kabul edilmistir.



BULGULAR

1 Ocak 2010 ile 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda klinigimizde
kolorektal kanser nedeniyle ameliyat olmus 768 hastanin 63’'U (%8,2’si)
oktojeneryan hasta grubundaydi.

Hastalar Agustos 2014’e kadar takip edilmis olup ortanca takip suresi
20 (9- 56) aydir.

Calismaya dahil edilen 63 hastanin 36’sI erkek (%57,2), 27’si kadindi
(%42,8). Ortanca yas 81 (80-89) yildi (Sekil-1).

SAYI

YAS

Sekil-1: Hastalarin yas dagilhmi

Hastalarin % 22,2’sinde (14 hasta) yandas hastalik saptanmamistir.
Yandas hastalik gorilen 49 hastanin 15’inde (%30,6) sadece kardiyak
kokenli yandas hastaliklar vardi (Tablo-1). Ancak tum kardiyak kokenli
yandas hastalik orani (15'i tek basina, 21’i diger yandas hastaliklarla
beraber) %73,4’tir. Yandas hastalik gorulen 49 hastanin 26 ’sinda (%53,1)



sadece bir yandas hastalik, 19'unde (%38,7) iki, 4inde (%8,2) 3 veya daha
fazla yandas hastalik vardi (Tablo-2). Acil olarak bagvuran 11 hastanin
2’sinde (%18,2) higbir yandas hastalik yokken 9’ unda (%81,8) bir ya da daha

fazla yandas hastalik vardi.

Tablo-1: Yandas hastaliklarin dagilimi

Yandas hastalik Sayi Oran (%)
Kardiyak 15 30,6
Respiratuar 4 8,16
Diyabet 2 4,08
Norolojik 2 4,08
IMalignite 3 6,12
Kardiyak+Respiratuar 2 4,08
Kardiyak+Diyabet 13 26,56
Kardiyak+Norolojik 1 2,04
Kardiyak+Malignite 1 2,04
Respiratuar+Malignite 1 2,04
Renal+Malignite 1 2,04
Kardiyak+Respiratuar+Renal 1 2,04
Kardiyak-+Respiratuar+Hipo/Hipertiroidi 1 2,04
Kardiyak+Respiratuar+Nérolojik+Hipo/hipertiroidi 1 2,04
Kardiyak+Respiratuar+Diyabet+Hipo/hipertiroidi 1 2,04
Toplam 49 100

Mevcut kolorektal kanser disinda 6 hastada daha onceden bilinen
maligniteleri vardi. Bunlardan 4 hastada prostat kanseri, 1 hastada akciger

kanseri ve 1 hastada vajen kanseri hikayesi vardi.



Tablo-2: Yandas hastalik sayisina gore hastalarin dagilimi

Yandas hastalik sayisi Sayi Oran (%)
1 yandas hastalik 26 53,1
2 yandas hastalik 19 38,7
>3 yandas hastalik 4 8,2
Total 49 100

Kolorektal kanser nedeniyle basvuran oktojeneryanlarin 1’i (%1,6)
ASA |, 45'i (%71,5) ASA Il iken 17’si (% 26,9) ASA III’ ti. ASA | olan hastaya
rektum kanseri nedeniyle Abdominoperineal rektum rezeksiyonu (APR)
yapildi. Peroperatif Ureter yaralanmasi olan hastaya ureteroneosistostomi
yapilmisti. Postoperatif 2.glinlnde Ureter anastomozunda kacak olmasi
nedeniyle yeniden ameliyat edilen hasta ilk ameliyatinin Q’'uncu glninde
taburcu edildi. Evre 1lIB olan hasta adjuvan KRT aldi, takiplerinde KC
metastazi saptandi ve takibinin 28’inci ayinda ve halen yasiyor.

ASA Il olan 45 hastanin yas ortalamasi 81,6 ve hastalarin 13’lGnde
(%28,9) yandas hastalik yokken 32’sinde (%71,1) yandas hastalik vardi. ASA
Il olan 17 hastanin yas ortalamasi 82,7 ve hastalarin tamaminin yandas
hastaligi vardi.

Preoperatif; genel kabul goérmids oldugu gibi transvers kolon
ortasindan proksimalde kalan alanda kanseri olan hastalar sag kolon kanseri,
transvers kolon ortasindan rektuma kadar olan kisimda kanseri olan hasta
sol kolon kanseri olarak kabul edildi. 11 hastada (%17,5) sag kolon kanseri,
32 hastada(%50,8) sol kolon kanseri ve 20 hastada(%31,7) rektum kanseri
mevcuttu (Sekil 2).
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Sol kolon
32 (%50,8)

Sag kolon
11 (%17,5)

Rektum
20 (%31,7)

Sekil-2: Kanser dagilimi

Klinigimize bagvurup ameliyat edilen hastanin kanser yerlesimi sekil
3’te belirtiimis olup sadece 1 hastada senkron kanserin varlidi bilinmekteydi.
Rektum kanseri %31,7 ile en sik gorulen kanser olup bunu %22,2 ile sigmoid

kolon kanseri ve %17,5 ile rektosigmoid kolon kanseri takip etmekteydi.
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Splenik

fleksura

Hepatik
2 (%3,2)

fleksura
1 (%1,6)

Transvers kolon
1 (%1.6)

>3

Cikan inen
kolon kolon
0 {%29 4 (%6.,4)

Rektosigmoid
11 (%17.5)
Cekum

5 (%7.,9) ;\

Sigmoid
kolon
14 (%22,2)
Rektum
20 (%31,7)

Sekil-3: Kanser yerlesimi

Hastalarin 11’i (%17,5) acil olarak, 52 si (%82,5) elektif olarak
basvurdu. Sag kolon kanseri olan 11 hastadan 1’i (%9,1) acil olarak 10’u
(%90,9) elektif olarak, sol kolon kanseri olan 32 hastanin 8’i(%25) acil olarak
24’0 (%75) elektif olarak ve rektum kanseri olan 20 hastanin 2’si (%10) acil
olarak 18'i (%90) elektif olarak basvurdu.(p=0,267) (Sekil-4)

1-%9 8 - %25 2 -%10
A } J

W Adil
O Elektif

10 - %914 24 - %75 18 - % 90
Sag kolon Solkolon Rektum

Sekil-4: Kanser yerlesimine gore basvuru sekli
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Hastalarin ortalama semptom suresi tum hastalar igin 72,4 gun, sag
kolon kanseri igin 113 gun, sol kolon kanseri igin 64,4 gun ve rektum kanseri
igin 62,6 gundu.

Preoperatif hazirlik asamasinda kardiyak hastaligi varken kardiyoloji
konsultasyonu istenen hastalar, kardiyak hastaligi yokken kardiyoloji
konsultasyonu istenen hastalar ve kardiyak hastaligi varken kardiyoloji
konsultasyonu istenmeyen hastalar, yas ortalamasi, acil basvuru oranlari,
eslik eden yandas hastalik varligi, medikal morbidite ve hastanede kalis

sureleri g6z 6nune alinarak Tablo-3’te karsilastiriimigtir.

Tablo-3: Preoperatif kardiyoloji konstltasyonu gereksinimi

Kardiyak
Kardiyak Kardiyak
hastaligi
hastaligi yokken hastahgi varken
varken
] . kardiyoloji kardiyoloji
kardiyoloji P
. konsiiltasyonu konsiiltasyonu
konsiiltasyonu ) .
) istenen istenmeyen
istenen (n:9) (n:9)
n: n:
(n:27)
Yas ortalamasi 82,1 82 83,2
Acil bagvuru orani 2 (%7,4) 0(% 0) 5 (%55,6) 0,0009#
Eslik eden yandas
. 16 (% 59,2) 4 (% 44,4) 5 (% 55,6) 0,59
hastalik varhgi
Medikal Morbidite * 7 (% 25,9) 1(%11,1) 1(%11,1) 0,48
AF** 4 (%14,8) 1(%11,1) 1(%11,1)
Pnémoni 2 (%7,4) 0 (%0) 0 (%0)
Pnémoni+AF 1 (%3,7) 0 (%0) 0 (%0)
ARY*** 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Hastanede kalig
T 14,8 15,5 10,8
suresi/ giin

* Cerrahi morbiditeye bagh gelisen morbiditeler dahil edilmemistir.
** AF: Atriyal fibrilasyon *** ARY: Akut renal yetmezlik # ki-kare testi

Her 3 grubun yas ortalamalari, eslik eden yandas hastalik varligi ve

gelisen medikal morbidite oranlari istatiksel olarak birbirine benzerlik

gOstermektedir. Kardiyak hastalii yokken kardiyoloji konsultasyonu istenen
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hastalarin timu elektif olarak ameliyat edilmigken kardiyak hastaligi varken
kardiyoloji konsultasyonu istenmeyen/istenemeyen 9 hastanin 5'i (%55,6) acil
olarak basvurmustur (p=0,0294). Her 3 grubun medikal morbidite oranlari
benzerlik gOsterse de hastanede yatig suresi, kardiyak hastaligi varken
kardiyoloji konsultasyonu istenmeyen/istenemeyen hastalarda 10,8 gun,
kardiyak hastaligi varken kardiyoloji konsultasyonu istenen hastalarda 14,8
gun ve kardiyak hastaligi yokken kardiyoloji konsultasyonu istenen
hastalarda 15,5 gundu.

Preoperatif hazirlik asamasinda solunumsal problemi varken goégus
hastaliklari konsultasyonu istenen ve solunumsal problemi yokken gogus
hastaliklari konsultasyonu istenen hastalar, yas ortalamasi, acil basvuru
oranlari, eslik eden yandas hastalik varligi, medikal morbidite ve hastanede

kalis sureleri g6z 6nune alinarak Tablo-4’te karsilastiriimigtir.

Tablo-4: Preoperatif gdgus hastaliklari konsultasyonu gereksinimi

Solunumsal problemi )
. Solunumsal problemi yokken
varken gogiis e
gogus hastaliklari
hastaliklari P
. konsiiltasyonu istenen
konsiiltasyonu istenen
(n:10)
(n:9)
Yas ortalamasi 81,6 81,9
Acil bagvuru orani 0 (%0) 0 (% 0) 1
Eslik eden yandas
5 (% 55,5) 5 (% 50) 1
hastalik varhgi
Medikal Morbidite 1 (% 22,2) 2 (%20) 1
AF* 0 (%0) 1 (%10)
Pnémoni 0 (%0) 1 (%10)
Pnémoni+
1(%11,1) 0 (%0)
AF
ARY** 0 (%0) 0 (%0)
Hastanede kalig
T 15,2 18,1
siiresi/ giin

* AF: Atriyal fibrilasyon * ARY: Akut renal yetmezlik
Solunumsal problemi varken gégdus hastaliklari konsultasyonu istenen

ve solunumsal problemi yokken gogus hastaliklari konsultasyonu istenen
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hastalarin tumu elektif olarak bagsvurmugken; yas ortalamalari, eslik eden
yandas hastalik oranlari ve gorulen medikal morbidite oranlariyla benzerlik
gOstermekle birlikte hastanede kalig suUresi solunumsal problemi varken
gogus hastaliklar istenen hastalarda

konsultasyonu 15,2 gun iken

solunumsal problemi yokken gogus hastaliklari konsultasyonu istenen
hastalarda 18,1 glindur.

Hastalardan 6 tanesine preoperatif donemde eritrosit sispansiyonu
(ES) verildi. ES verilen hastalarin bilgileri Tablo-5’te belirtiimekle birlikte
hastalarin 5’'inde (%83,4) postoperatif morbidite gelisti. Preoperatif eritrosit
suspansiyonu verilmesi morbidite geligimi igin bir risk faktoruyda (p=0.0170).

Ortalama hastanede yatis stresi 17,5 gtndu.

Tablo-5: Preoperatif ES verilen hastalar

Hasta Kanser Yandas Preop Basvuru Medikal Cerrahi Hastanede

No Yerlesimi hastalik KRT Sekli Morbidite Morbidite Yatis Siiresi
1 Rektum Var Yok Acil ARY CAE** 9

2 Rektosigmoid Yok Yok Elektif AF Yok 23

3 Rektum Var Yok Elektif IYE* Yok 17

4 Rektosigmoid Yok Yok Elektif Pnémoni Yok 24

5 Cekum Var Yok Elektif ARY Yok 11

6 Rektum Var Yok Elektif Yok Yok 21

“IYE: Idrar yolu enfeksiyonu

*CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu

Yalniz 1 hastaya preoperatif kemoterapi (KT) verildi. Hipertansiyon
(HT) ve Diabetes Mellitus (DM) mevcut 88 yasindaki kemoteropatik ajan
olarak xeloda verilen bu hasta 2 kez kolon kanseri nedeniyle opere edilmisti.
Adneksiyel alanda kitlesi saptanan ve buradan alinan biyopsi kolon kanseri
metastazi olarak neticelenen hastaya elektif olarak low anterior rezeksiyon
(LAR) ameliyati yapildi. Postoperatif AF gelisirken medikal tedaviye yanit
alindi. Patolojisi T3N1aM1a olan evre IVA hastaya adjuvan KT — xeloda —
verildi. Takiplerinde 38. ayda nuks gelisen hasta yeniden ameliyata alindi ve

saptirici kolostomi agildi. Survey 49 aydi.
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Hastalardan 2 tanesine daha oOnceden prostat kanseri hikayesi
nedeniyle pelvise radyoterapi (RT) uygulanmis olup higbir hastaya
neoadjuvan RT verilmedi. Hastalardan biri rektum kanseri digeri rektosigmoid
kolon kanseri idi. iki hastanin bilinen malignitesi disinda hastalardan rektum
kanseri olan hastada kronik renal yetmezlik (KRY) mevcuttu. Her iki hasta da
elektif olarak ameliyat edildi ve rezeksiyon anastomoz yapildi. KRY si mevcut
olan rektum kanserli hastada postoperatif anastomoz kagagi gelisirken
yeniden ameliyata alinarak end kolostomi ve irrigasyon yapildi. Postoperatif
21. gunde eksitus olan hasta tek postoperatif mortalite idi. Diger hastada
morbidite gorilmezken postoperatif 38. ayda kanserle iligkisiz olarak eksitus
oldu.

Preoperatif hazirlik asamasinda hastalardan 27’sine (%42,9) mekanik
bagirsak temizligi (MBT) vyapilirken 36’sina (%57,1) yapilimadi. MBT
yapillmayan 36 hastanin 11’i acil, 25'’i elektif bagvurmustu. MBT yapilan ve
MBT yapilmayan elektif hastalarin kanser yerlesimleri ve gorilen morbiditeler
Tablo-6'da belirtiimistir. Sag kolon yerlesimli kanserlerde MBT daha az tercih
edildigi gorulmus olup timor yerlesimine gore MBT yapilan ve yapilmayan
hastalar arasinda istatiksel olarak farklilik saptanmamistir (p=0,30). MBT
yapilan hastalar ve yapilmayan hastalarin morbidite oranlari benzerdir
(p=0,72) MBT yapilan ve komplikasyon gelismeyen hicbir hastada renal

hasar ve elektrolit bozukluklari gorulmedi.
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Tablo-6: MBT yapilan ve MBT yapilmayan elektif hastalar

MBT*
MBT* |
apiimayan
Yapilan yap .y P
elektif
(n:27)
(n:25)
Yerlesim
Sag kolon 3 (% 11,1) 7 (% 28)
Sol kolon 14 (% 51,9) 10 (% 40) 0.30
Rektum 10 (% 37) 8 (% 32) ’
Morbidite 4 (%14,8) 5 (%20) 0,72
CAE** 1(% 3,7) 3 (%12) 0,34
Anastomoz kagagi 2 (% 7,4) 1 (%4) 1
Evantrasyon/Evisserasyon 1(% 3,7) 1 (%4) 1
* MBT: Mekanik bagirsak temizligi ** CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu
Peroperatif; hastalardan sadece 2’sine (%3,2) palyatif cerrahi

yapilirken 61 (%96,8) hastaya kuratif cerrahi uygulandi. Elektif olarak
ameliyat edilen hastalardan ilkine bypass yapilirken patolojisi lenfoma olarak
neticelendi, digerine ise transanal lokal eksizyon yapilmis olup timdorin
muskularis mukoza invazyonu (pT2) oldugu patoloji sonuglarinda rapor edildi

(Tablo-7)

Tablo-7: Palyatif cerrahi uygulanan hastalar

) Hastanede
Yandas Cerrahi o
Yas | ASA Yatis Morbidite Survey
Hastalik Uygulama .
siiresi
: 6 -
89 3 HT*+KOAH** Bypass 16 Evisserasyon
EX***
Transanal 18 -
80 2 HT*+DM**** ) 3 Yok
lokal eksizyon yasiyor

* HT: Hipertansiyon

** KOAH: Kronik obstruktif akciger hastahgi

*** Ex:EXcitus **** DM: Diabetes mellitus

61 hastaya (%96,8) RO rezeksiyon (rezeksiyon sonrasi geride tumor

kalmamasi) uygulanirken 1 hastaya (%1,6) R1 rezeksiyon (rezeksiyon

sonrasi geride mikroskopik duzeyde timor varhdi) uygulandi, 1 hastada
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(%1,6) kitle unrezektabl olarak kabul edildi. R1 rezeksiyon uygulanan hasta
obstruktif rektum kanseri nedeniyle acil olarak ameliyata alinan ve hartmann
prosedurd uygulanan hasta olup digeri sag kolonda kitle nedeniyle bypass

yapilan hastaydi ve hastanin patolojisi lenfoma olarak neticelendi (Tablo-8).

Tablo-8: RO rezeksiyon yapilamayan hastalar

Rezeksiyon Yas Yandas Cerrahi Hastanede Morbidite Survey
Tipi Hastalik Uygulama Yatis
siiresi
R1 80 Gegirilmis. Hartmann 9 CAE** 2-—
SVO * proseduiri Ex**
Unrezektabl 89 HT**** + Bypass 16 Evisserasyon 6 —
KOAH* Exctis
* SVO: Serebrovaskuler olay CAE**: Cerrahi alan enfeksiyonu
*** Ex: Eksitus HT****. Hipertansiyon

rrreek KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi

RO rezeksiyon yapilamayan iki hastada da ASA Il ve her ikisinde de
morbidite gorulurken hastalarin ikisi de eksitus olmus ve survileri 2 ve 6 aydi.
Hastalara yapilan ameliyatlar acil/elektif olmalarina gore Tablo-9'da
belirtiimistir. Acil ameliyatlar arasinda en fazla uygulanani Hartmann
proseduru idi. Elektif ameliyat olanlarda ise en fazla Low Anterior Rezeksiyon
(LAR) yapilirken bunu Anterior Rezeksiyon (AR) ve sag hemikolektomi

izlemektedir.
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Tablo-9: Yapilan ameliyatlarin dagilimi

Cerrahi Acil Elektif Toplam

Uygulama (n=11) (n=52) (n=63)
Sag hemikolektomi 1 (%1,6) 9 (%14,3) 10 (%15,9)
Sol hemikolektomi 1 (%1,6) 5 (%7,9) 6 (%9,5)
Sigmoid kolon rezeksiyonu - 2 (%3,2) 2 (%3,2)
Anterior rezeksiyon (AR) - 10 (%15,8) |10 (%15,8)
Low Anterior Rezeksiyon(LAR) - 12 (%19) 12 (%19)
very LAR (VLAR) - 2 (%3,2) 2 (%3,2)
Abdominoperineal rektum | - 4 (%6,3) 4 (%6,3)
rezeksiyonu (APR)
Hartmann proseduru 6 (%9,5) 3 (%4,8) 9 (%13,3)
Subtotal kolektomi 2 (%3,2) 1 (%1,6) 3 (%4,8)
Total kolektomi - 1 (%1,6) 1 (%1,6)
Proktokolektomi 1 (%1,6) - 1 (%1,6)
Turnbull-cutaite - 1 (%1,6) 1 (%1,6)
Bypass - 1 (%1,6) 1 (%1,6)
Transanal lokal eksizyon - 1 (%1,6) 1(%1,6)

Hastalardan 19'una (%30,1) ostomi acildi. Ostomi agilan 14 (%73,7)
hastaya drenaj ostomisi, 5 (%26,3) hastaya anastomozlu diversiyon ostomisi
acildi. Higbir hastaya diversiyon ostomisi acilmadi. Drenaj ostomisi agilan 14
hastanin 6’s1 sigmoid kolon, 1’i rektosigmoid kolon ve 7’si rektum kanseri
nedeniyle ameliyat edilmigsken hastalardan 9’una Hartmann prosedurl, 4’Une
APR ve T’ine subtotal kolektomi yapildi. Anastomozlu diversiyon ostomisi
acgillan 5 hastanin 3’0 rektum kanseri 2’si rektosigmoid kanser nedeniyle
ameliyat edilmigsken 2’sine LAR+saptirici ileostomi, 2’sine vLAR+saptirici
ileostomi 1’ine proktokolektomi+ileal pos anal anastomoz (IPAA)+ saptirici
ileostomi yapildi.

Ostomi acilan ve agilmayan hastalar; yandas hastalk varligi, ASA Il

hasta sayisi, acil bagvuru orani, bilinen uzak organ metastazi varligi, cerrahi

19



morbidite gorulme , medikal morbidite gorilme ve hastanede kalis suresi,

incelenerek Tablo-10’ da karsilastirildi.

Tablo-10: Ostomi agilan ve agilmayan hastalar

Ostomi agilan Ostomi agilmayan b
hastalar hastalar
(n:19) (n:44)
Yandas Hastalik
. 13 (%68,4) 36 (%81,8) 0,32
Varhgi
ASA lll hasta 6 (%31,5) 11 (%25) 0,76
Acil bagvuru orani 8 (%42,1) 3 (%6,8) 0,0018 *
Bilinen uzak organ
4 (%21,3) 7(%15,9) 0,72
metastazi varligi
Cerrahi morbidite
s 6 (%31,5) 6(%13,6) 0,16
gorulme
Medikal morbidite
3 (%15) 10 (%22,7) 0,74
orani
Hastanede kalis
. . 14 14,3
siiresi /giin

* Ki-kare testi

Yandas hastalik varligi, ASA skoru ve bilinen uzak organ metastaz
varliginin ostomi agilmasi Uzerine etkisi yoktur (p>0,05). Acil ameliyatlarda
ostomi acgilma sikligi anlamli olarak daha fazlaydi (p=0,0018). Ostomi
acilmasinin cerrahi ve medikal morbidite Uzerine etkisi yoktur (p>0,05).
Hastanede kalis sureleri benzerdir.
kolorektal  kanser edilen
(%90,5) adenokarsinom, 3‘U (%4,8)

adenokarsinom, 1’i (%1,59) tasli yuzik htcreli karsinom, 1’i (%1,59) malign

Postoperatif; nedeniyle  ameliyat

oktojeneryanlarin  57’si musin6z

melanom ve 1’i de (%1,59) lenfoma idi. Patoloji sonucu lenfoma olan hastada
kitle unrezektabl kabul edilip bypass yapiimigti (Sekil-5).
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%1,59 M Adenokarsinom

O Miisin6z
adenokanser

M Tagh yiiziik hiicreli
karsinom

O Malign melanom

B Lenfoma

Sekil-5: Kolorektal kanser turlerinin daglimi

Hastalarin patoloji sonuglarina gére dagihimi Sekil-6 da belirtilmistir.
En fazla 22 (%34,9) hasta ile evre IlIB hastalar gorulmektedir. Evre 1IB, evre
[IC, evre IlIA ve evre IVB hasta bulunmamaktaydi.

25-

20+

15-

10-

Evrel Evre lIA Evre llIB Evre IlIC Evre IVA

Sekil-6: Patoloji sonuglarina gore dagilim
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Preoperatif yalnizca 1 hastada senkron tumor varligi bilinirken patoloji
sonuglarina gore 5 hastada (%7,9) senkron tumor goruldi. Senkron tumor
gorulen hastalarin timu elektif ameliyat edilen hastalardi. Kuratif cerrahi
yapilan hastalarin hepsinin patolojisi adenokarsinom olarak neticelendi.
Yalnizca bir hastaya ostomi (anastomozlu diversiyon ostomisi) acildi.
Hastalarin ikisi evre IIA, ikisi evre IIIB ve biri evre IVA idi.

Hastalarin TNM siniflamasina goére dagihimi ve karsilastiriimasi, bu
hastalarin acil ameliyat oranlari, ostomi agilma sikligi, morbidite gorulme
oranlari, adjuvan tedavi alip almadiklari, uzak organ metastazi gorulme

oranlari ve nuks gelisimi, Tablo-11" de incelenip karsilastiriimistir.

Tablo-11: TNM siniflamasina gére hastalarin dagilimi

I A B lnc IVA
Evre P
(n:6) (n:14) (n:22) (n:8) (n:10)
Acil ameliyat
0 (% 0) 2(%14,3) 4 (% 18,2) 2(%25) 3 (%30) 0,62
Orani
Ostomi agilma
e 1(%16,7) 3(%21,4) 8(%036,4) 3(%37,5) 4(%40) 0,74
sikhgi
Morbidite
. 1(%16,7) 5(%35,7) 11(%50) 2(%25) 1(%10) 0,18
gorulme
Adjuvan
8(%36,3) 4(%50) 4(% 40) 0,80
KT* orani
Uzak organ
0(% 0) 1(%7,1) 6(%27,2) 0(%0) - 0,08
Metastazi
Niiks gorilme
o 0(% 0) 0(% 0) 3(%13,6) 0(%0) 2(%20) 0,27
rani

*KT: Kemoterapi

Acil ameliyat oranlan (p=0,62), ostomi ac¢iima sikligi (p=0,74),
morbidite gorilme oranlari (p=0,18) uzak organ metastazi varligi (p=0,08) ve
nudks oranlari (p=0,27) tumdrin evresine goére farklihk gdstermemektedir.
Cerrahi sonrasi kur kabul edilen evre | 6 hastanin hig¢birinde takiplerinde uzak
organ metastazi veya nuks gorulmedi. Cerrahi sonrasi takip dnerilen evre [IA
14 hastada ise sadece birinde (%7,1) takiplerinde uzak organ metastazi
gorulurken higbir hastada nuks gorulmedi. Evre IlIB 22 hastanin 8’i (%36,3)
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adjuvan KT almigken 6 hastada (%27,2) uzak organ metastazi 3 hastada
(%13,6) nuks goruldu. Evre llIC 8 hastanin 4’4 (%50 si) adjuvan KT almisken
hicbir hastada uzak organ metastazi ve nuks gorulmedi. Evre IVA 10
hastanin 4’0 (%40) KT almisken sadece 2 hastada (%20) niks goruldu.
Hastalardan 16’si adjuvan KT aldi. KT alan ve konseyde KT karari
alinip almayan hastalar evrelerine gore yas, ASAIlll sikhigi, yandas hastalik
varhgi, acil ameliyat orani, nuks varligi, uzak organ metastazi varligi ve

survey karsilastirilarak degerlendirilmistir (Tablo-12).

Tablo-12: KT alan ve konseyde KT karari alinip almayan hastalar

Konseyde KT karari
KT alan
alinip KT almayan
hastalar P
hastalar
(n:16)
(n:24)
Yas 81,8 82,04
ASA lll orani 5 (%31,25) 6 (%25) 0,73
Yandas Hastalik
11 (%68,75) 18(%75) 0,73
Orani
Acil ameliyat orani 4 (%25) 5(%20,8) 1
Niiks varhgi 1 (%6,25) 3 (%12,5) 0,64
Uzak organ
. 5 (%31,25) 5(%20,8) 0,48
metastaz varligi

*KT: Kemoterapi

Konsey karari ile KT alan hastalarin 8’i evre IIIB, 4’G evre IlIC, ve 4’0
evre IVA idi. Konsey karari ile KT karari alinip KT almayan hastalarin 14’0
evre lIB, 4’G evre IlIC ve 6’si evre IVA idi. Konsey karari ile KT alan ve
konseyde KT karari alinip KT almayan hastalarin yas, ASA skoru (p=0,73),
yandas hastalik oranlari (p=0,73), acil ameliyat oranlari (p=1) istatiksel olarak
benzerlik gostermekteydi. KT alan ve konseyde KT karari alinip KT almayan
hastalarin nuks (p=0,64) ve uzak organ metastazi oranlan (p=048) da

istatiksel olarak benzerlik gostermekteydi..
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Hastalardan 12’sinde (%19) cerrahi morbidite gelisti. Morbidite gelisen
12 hastanin 5 ‘ inde (%41,6) CAE, 3’Unde (%25) anastomoz kagag! 2’sinde
(%16,7) evantrasyon, 1’'inde (%8,3) intraabdominal abse ve 1’inde (%8,3)
peroperatif dalak yaralanmasi goérulda (Sekil-7).

OCAE
O Anastomoz kagagi
O Evantrasyon

E

O intraabdominal abse

@ Perop dalak yaralanmasi

Sekil-7: Cerrahi morbidite dagilimi

Cerrahi morbidite gelisen 12 hasta Tablo-13’ te incelenmisgtir.

Tablo-13: Cerrahi morbidite gelisen hastalar (n:12)

p
Yas ortalamasi 82,5
Yandas hastalik varhigi 11 (%91,7) 0.27
| 1 (%8,3)
ASA Il 8 (%66,7) 0.73
1l 3 (%25) 1
Sag kolon 1 (%8,3) 0.67
Yerlesim Sol kolon 3 (%25) 0.06
Rektum 8 (%66,7) 0.0124*
Mekanik Bagirsak Temizligi 5 (%41,7) 1
Acil ameliyat sayisi 1 (%8,3) 0.44
Ostomi varhgi 6 (%50) 0.16
| 1 (%8,3) 1
1A 3 (%25) 1
Evre 1B 5 (%41,7) 0.74
lc 1 (%8,3) 1
IVA 1 (%8,3) 0.67
Hastanede yatis siiresi / giin 22,3

* ki-kare testi
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Cerrahi morbidite gelisen hastalarin yas ortalamasi 82,5 idi. Hastalarin
11’inde (%91,7) en az bir eslik eden yandas hastaligi vardi ancak yandas
hastalik varligi cerrahi morbidite gelismesinde istatiksel olarak anlaml
degildi. (p=0,27) 8 hasta (%66,7) ASA I1l, 3 hasta (%25) ASA Il idi, ASA
skoru cerrahi morbidite gelismesinde anlamli degildi. Cerrahi morbidite
rektum cerrahisi uygulanan hastalarda belirgin olarak daha yuksekti
(p=0.0124). MBT(p=1), acil ameliyat yapilmasi(p=0,44) ve ostomi varligi
(p=0,16) cerrahi morbidite gelismesi Uzerine etkili degildi. Cerrahi morbidite
gelisen hastalarin 5’i (%41,7) evre IlIB‘idi, kanserin evresi cerrahi morbidite
gelismesi uzerine etkili degildi. Cerrahi morbidite gorulen 12 hastanin 5’inde
(%41,7) yeniden ameliyat gereksinimi oldu. Ortalama hastanede yatis suresi
22,3 gundu ve bu tum hastalarin ortalama hastanede yatis suresinden 8,1
gun ve cerrahi morbidite gelismeyen hastalardan 10 guin daha uzundu.

Hastalardan 10’'unda (%15,9) medikal morbidite gelisti. 10 hastanin
5‘inde (%50) AF, 3’Unde (%30) pndmoni 1’'sinde (%10) hem AF hem
pndémoni, 1’inde (%10) IYE gorildi (Sekil-8).

O AF

O Pnémoni
O AF+Pnémoni

OiYe

Sekil-8: Medikal morbidite dagihmi

Medikal morbidite gelisen 10 hasta Tablo-14’te incelenmistir.
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Tablo-14: Medikal morbidite gelisen hastalar (n=10)

[=)
Yas ortalamasi 82,1
Yandas hastalik varhgi 8 (%80) 1
I 0 (%0)
ASA Il 7 (%70) 1
1 3 (%30) 0.70
Sag kolon 2 (%20) 0.66
Yerlesim Sol kolon 7 (%70) 0.17
Rektum 1 (%10) 0.26
Mekanik Bagirsak Temizligi 3 (%30) 0.50
Acil ameliyat sayisi 1 (%10) 0.67
Ostomi varhgi 1 (%10) 0.26
I 0(%0) 0.59
1A 2 (%20) 1
Evre IIB 6 (%60) 0.08
e 1 (%10) 1
IVA 1 (%10) 1
Hastanede yatis siiresi / giin 22,3

Medikal morbidite gelisen hastalarin yas ortalamasi 82,1 idi.
Hastalarin 8’'inde (%80) en az bir eslik eden yandas hastaligi vardi ancak
yandas hastalik varligi medikal morbidite gelisiminde istatiksel olarak anlamli
degildi (p=1). 7 hasta (%70) ASA Il, 3 hasta (%30) ASA lll idi, ASA skoru
medikal morbidite gelisiminde istatiksel olarak anlamli degildi. En sik sol
kolon yerlesimli kanseri olan hastalarda cerrahi morbidite gelisti (7 hasta-
%70) ancak tumor yerlesimi de medikal morbidite gelisiminde istatiksel olarak
anlamli degildi. MBT (p=0,50), acil ameliyat yapilmasi(p=0,67) ve ostomi
varligi (p=0,26) medikal morbidite gelismesi Uzerine etkili degildi. Medikal
morbidite gelisen hastalarin 6’s1 (%60) evre IlIB idi, kanser evresi medikal
morbidite gorilmesinde etkili degildi. Ortalama hastanede yatis suresi 22,3
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gundu ve bu tum hastalarin ortalama hastanede yatis suresinden 8,1 gun,

medikal morbidite gériimeyen hastalardan 9,5 gun daha fazla idi.

Ortanca hastanede yatis suresi 14 (3-39) glndi. Hastanede yatis

suresi 14 gun dahil daha az olan ve fazla olan hastalar yas ortalamasi, ASA

Il hasta orani, yandas hastalik orani, acil ameliyat orani, ostomi agiima

orani, preoperatif ES transflzyonu, peroperatif ES transfluzyonu, postoperatif

ES transflizyonu, tumor lokalizasyonu, patolojik evreleme, cerrahi morbidite

ve medikal morbidite karsilastirilarak degerlendirilmistir (Tablo-15).

Tablo-15: Hastanede yatis suresine gore hastalarin karsilastiriimasi

Hastanede yatis Hastanede yatis
siiresis14 giin siiresi>14 giin P
(n:40) (n:23)

Yas 81,80 82,08
ASA Il orani 13 (%32,5) 4 (%17,3) 0.25
Yandag Hastalik Orani 31 (%77,5) 18 (%78,2) 1
Acil ameliyat orani 9 (%22,5) 2 (%8,69) 0,30
Ostomi agilma orani 12 (%30) 7 (%30,4) 1
Preoperatif ES* orani 2 (%5) 4 (%17,3) 0.18
Peroperatif ES* orani 2 (%5) 5 (%21,7) 0.09
Postoperatif ES* orani 11 (%27,5) 10 (%43,4) 0.27
Tiimor lokalizasyonu

Sag kolon 8 (%20) 3 (%13,04) 0.73

Sol kolon 21 (%52,5) 11 (%47,8) 0.80

Rektum 11 (%27,5) 9 (%39,1) 0.40
Patolojik evre

Evre | 5 (%12,5) 1 (%4,34) 0.40

Evre lIA 8 (%20) 6 (%26,08) 0.75

Evre IIB 14 (%35) 8 (%34,7) 1

Evre IlIC 5 (%12,5) 3 (%13,04) 1

Evre IVA 8 (%20) 3 (%13,04) 0.73
Cerrahi Morbidite Orani 2 (%5) 10 (%43,4) 0.0004#
Medikal Morbidite Orani 3 (%7,5) 7 (%30,4) 0.0288#

# ki-kare testi

*ES: Eritrosit Suspansiyonu
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Hastanede yatis suUresine yasin, ASA skoru yuksekliginin, yandas
hastalik varhiginin, acil ameliyat oranlarinin, ostomi agilma oranlarinin, ES
transfizyonunun, timoérin  lokalizasyonunun  ve  timorin  patolojik
evrelemesinin istatiksel olarak etkisi yoktur. Hastanede vyatis suresini
yalnizca gelisen cerrahi morbidite (p=0,0004) ve medikal morbidite
(p=0,0288) etkilemektedir.

Sadece 1 hastada (%1,58) cerrahi mortalite gorildi. Prostat kanseri
nedeniyle kuratif kemoradyoterapi alan KRY’si mevcut 80 yagindaki hasta
rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilmigti. ASA Il olan hasta elektif
sartlarda mekanik bagirsak temizligi yapilarak kuratif ameliyat edilmisti. LAR
yapilan hastanin patolojisi evre IlIB idi. Postoperatif 6. gininde anastomoz
kacag! gorulen hasta yeniden ameliyat alinip end kolostomi aciimisti. Hasta

ilk ameliyatinin 21.gununde intraabdominal sepsis nedeniyle eksitus oldu.
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TARTISMA VE SONUG

DSO istatistiklerine gore giinimiizde diinyada 60 yasin (zerinde 600
milyon kisi yasadigi bildirilmektedir. Bu sayinin 2025 yilinda iki katina
clkacagi ve 2040 yilinda ise 2 milyar kisiye (0 donemin dinya nufusunun
%14°0) ulasacagi tahmin edilmektedir. 60 yas Uzerini 'yasl', 80 yas Uzerini de
'cok yasl' olarak tanimlayan DSO’ye gére, ozellikle cok yasl olarak kabul
edilen grup (80 yas uzeri) nufus pastasindaki payini hizli sekilde arttirirken
60 yas Uzerindekiler de hizl artista ikinci sirayr aliyor. Bu durum da “insan
ndfusunun hizla yaslandigi” gercegini somut sekilde goézler dnline seriyor (1).

Yaslanan insan ntfusu ile birlikte en 6nemli risk faktéri yas olan
kolorektal kanserli hastalarin sikliginin da artmasiyla cerrahlarin da ameliyat
ettikleri yash kolorektal kanserli hastalarin da sikligi giderek artacaktir.

2008 yili Diinya Kanser istatistiklerine gére toplam 1,2 milyondan fazla
yeni kolorektal kanser vakasi tanimlanmistir. Amerika Birlesik Devletleri
kanser veri tabanina gore kolorektal kanserler Gguncu en sik gorulen kanser
turadur. Kansere baglh olumlerin yine en sik dguncl nedenini de kolon ve
rektum kanseri olusturmaktadir(13). Ulkemizde en sik gériilen 10 kanser
siralamasinda kolorektal kanserler 7,24/100.000 insidans ile 7. sirada olup,
yilda yaklasik 5000 yeni vaka gorulmekte ve vyaklagik 3200 Kkolorektal
kansere bagh 6lum gerceklesmektedir (14).

Kolorektal kanserin %90’dan fazlasi 50’li yaslardan sonra tani
almaktadir. Genis vaka serileriyle yapilan ¢alismalarda 7. dekadda pik yaptigi
saptanmigtir (15).

Kolorektal kanser sikhgi ozellikle 80 yas uzerindeki nufusta belirgin
sekilde artmaktadir ve her 100.000 nufusta 350 sikhidina dek gorulmektedir
ve yasli nufusta en sik rastlanilan kanser turleri arasindadir (16).

Tez calismamizda kolorektal kanser nedeniyle ameliyat edilen
hastalarin %8,2’si oktojeneryandi. Bu oran Singapur'da Nyam ve ark. (17)
yaptigl calismada %9,6, Almanya’da Marusch ve ark. yaptigi multisentrik
calismada (18) ise %15,4 idi. Almanya gibi beklenen yasam suresi ve yasli
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nufusun orani yuksek oldugu ulkelerde kolorektal kanser nedeniyle ameliyat
edilen oktojeneryanlarin sayisinin Turkiye ve Singapur gibi Ulkelere gore
neredeyse iki kat daha fazla olmasi toplumun yaslanmasi ile birlikte
cerrahlarin oktojeneryanlar ile daha sik kargilagsacaginin gostergesi olmustur.

Boyle ve arkadaslarinin yaptigi kolorektal kanser epidemiyolojik
calismaya gore kolorektal kanserler erkeklerde 1,1 kat daha fazla goériimekle
birlikte bizim tez galismamizda bu oran 1,33 idi (19).

Yas ile birlikte yandas hastalik siklhigida da artmaktadir. ASA skoru
yandas hastalik ile direk iligkilidir. 2014 yilinda Cin’de 346 hastalk
retrospektif calismada hastalarin %8%5’inde kardiyovaskuler risk faktoru
varken elektif ameliyat edilen hastalarin %64,8’inde, acil ameliyat edilen
hastalarin %84,8‘inde en az bir yandas hastalik vardi. Ayni galismada elektif
ameliyat edilen hastalarin %42,9’unun, acil ameliyat edilen hastalarin %
59,8'inin ASA Il oldugu gorulmustir (20). Calismamizda da benzer sekilde
hastalarin %73,4’Gnde kardiyovaskuler risk faktori vardi. Acil ameliyat edilen
hastalarin %81,9’'unda ve tium hastalarin %77,8’inde yani hastalarin 49’'unda
en az bir yandas hastalik vardi bu oranlar ile benzerlik goéstermekteydi.
Ayrica ASA Il hasta orani %26,9 olup bu oran Ming-gao ve ark. yaptigdi
calismada (20) %59,8 ve Tsarkov ve ark. yaptidi ¢calismada %81 idi (21).
Calismamizda yandas hastalik varligi ve ASA skorunun oktojeneryanlarda
cerrahi, medikal morbidite, mortalite ve hastanede yatis suresi Uzerine etkisi
saptanmamistir. Ancak calismamizdaki ASA Il hasta oranin dusik olmasi
hastalarin baylk ¢cogunlugunun ASA Il olmasi, ASA IV, V, VI hasta olmamasi
nedeniyle ASA skorunun morbidite, mortalite ve hastanede kalig sureleri
uzerine etkisini degerlendirmeyi kisitlamaktadir. Nitekim klinigimizde daha
dnce Oztiirk ve Yilmazlarin yapmis oldugu c¢alismada (22) ve Yilmazlar ve
ark. yaptigi calismada (23) mortalite ile ASA skoru arasinda korelasyon
oldugu saptanmisgtir.

Lloyd ve ark gibi (24) yandas hastalik varlhigini direkt ama sinirli
sekilde sorgulayan arastirmacilarin yani sira, Donati ve ark. (25) gibi ASA
skorunu sorgulayip ayrica yandas hastalik varligini indekslerine sokmayan

otorlerde vardir. Lloyd ve ark. kardiyak ve respiratuar hastalik varligi veya
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yoklugunu indekslerine koymuslar ama bu hastaliklarin saglik durumuna
etkisini ayrica sorgulamamiglardir. Elbette bu yandas hastaliklarin hasta
saghgina etki derecesi oldukga 6nemlidir(26). ASA skoru sadece yandas
hastalik varhigini arastirmayip ayrica yandas hastaligin klinik siddetini de
sorguladigindan daha etkin bir yontemdir.

Genel kabul goérmlis oldugu gibi transvers kolon ortasindan
proksimalde kalan alanda kanseri olan hastalar sag kolon kanseri, transvers
kolon ortasindan rektuma kadar olan kisimda kanseri olan hasta sol kolon
kanseri olarak kabul edildi. Calismamizda hastalarin %17,5’'inde sag kolon
kanseri, %50,8'inde sol kolon kanseri ve %31,7’sinde rektum kanseri
mevcuttu. Bu oranlar Ong ve ark Amerika’da New York’ ta oktojeneryanlar
uzerine yaptigi calismada (27) sag kolon kanseri igin %55, sol kolon kanseri
icin %19 ve rektum kanseri icin %26 idi. Nyam ve ark Singapur’da yaptigi
oktojeneryanlar igin yapilan calismada (17) sag kolon kanseri icin %20 sol
kolon kanseri i¢cin %46 ve rektum kanseri igin %34 olup bu oranlar farkh
toplumlarda farkhlik géstermektedir.

Bircok c¢alisma goOstermigtir ki yas ile sad taraf kanserlerinin sikhgi
giderek artmaktadir (28). Zhang ve ark. yaptidi ¢alismada (29) 75 yas Ustu
hastalarda sag kolon kanseri orani %34,6 iken bu oran 75 yas alti hastlarda
%20 idi. Ancak galismamizda sag kolon kanseri orani bati toplumlarina goére
daha dusuktir. Beklenen yasam suresinin giderek artmasiyla cerrahlarinda
kargilacagi oktojeneryan sag kolon kanserli hastalarin sayisi da artacaktir.

Sag kolon kanserinin ge¢ bulgu vermesi nedeniyle erken teshis igin
tarama yontemleri 6nem kazanmaktadir. ABD’de kolorektal kanser insidans
hizinin son 20 yilda 100.000de 66,3ten 2007'de 45,3'e dustugu
g6zlenmigtir. Bu hizli dislsun en 6nemli nedeni, kanserin erken tani ve
teshisini saglayarak hastaligin erken evrede saptanmasini saglayan
kolorektal kanser tarama programlarinin geligtiriimesine bagh oldugu
dusunulmektedir (13). Tuarkiye’de 2009 yilindan itibaren kolorektal kanser
tarama programi gundeme alinmis olmasina ragmen, toplumun
bilgilendiriimesinde ve kolorektal kanser tarama programin uygulanmasinda

eksiklikler devam etmektedir. Altug ve ark. (30) kolorektal kanserde uzman

31



hekimlerin tarama testlerine yaklasimlarini degerlendirdigi ¢alismalarinda;
konusunda uzman hekimlerin ailesinde 50 yas ustu bireylere tarama
programi uygulama sikhgdini %0,7 olarak bildirmislerdir.

Calismamizda hastalarin %17,5’i acil olarak ameliyat edildi. Bu oran
Amerika’da Ong ve ark.(27) yaptigi calismada %10 Kunitake ve ark. (31)
yaptigi calismada %17 Cin’de Ming-gao ve ark. (20) yaptigi g¢alismada
%24,5, Romanya’'da Lese ve ark. (32). yaptigi ¢calismada %34,6 idi. Acil
ameliyat oranlarinin Cin ve Romanya’ya gére daha az ve Amerika ile
benzerlik gostermektedir. Kolorektal kanserde ilk bulgu baglamasindan
itibaren hastanin ilk muayene edildigi zamana kadar gegen sire 88-114 gun
arasindadir (33). Bu sure bizim calismamizda ortalama 72,4 (62-113)
glndur. Calismamizdaki hastalarin semptom surelerinin  kisa olmasi
hastalarin sikayetlerinin baglamasiyla birlikte doktora daha erken basvurdugu
ve bu sebepten acil basvuru oranlarinin daha duasuk oldugunu
dusundurmektedir.

Hastalarin  preoperatif ve  perioperatif kardiyak risklerinin
degerlendiriimesi amaciyla kullanilan bir¢gok skorlama sistemi bulunmaktadir.
ASA skoru, Goldman Kardiyak Risk indeksi, Revize Kardiyak Risk indeksi en
sik kullanilan  skorlama sistemleridir (34). Yapilan bir¢ok c¢alismada bu
skorlama sistemleri ile yandas hastaliklarin morbidite ve mortalite Uzerine
etkili oldugu belirtiimekle birlikte (28,31,35) kardiyak hastalik nedeniyle
medikal tedavilerini alan hastalarin cerrahi sonugclari degderlendiriimemigtir.
Calismamizda kardiyak hastaligi varken kardiyoloji konsultasyonu yapilan
hastalar, kardiyak hastaligi yokken yasi nedeniyle kardiyoloji konsultasyonu
yapilan hastalar ve kardiyak hastaligi varken acil/acele ameliyata alinip
kardiyoloji konsultasyonu yapilamayan hastalarin morbidite ve hastanede
kalis sureleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. Bu durum ameliyat edilen
hastalarda cerrahiyi tolere edemeyecek hasta olmamasi, hasta grubunun
ASA lI-lll olmasi, ASA IV-V-VI hastalarin olmamasi ve bununla birlikte ileri
yas grubu hastalar olan oktojeneryanlarin kardiyak problemlerinin akut bir

hadise olmamasi, medikal tedavi ile kontrol altinda olmasi ve kronik bir
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hadise olmasi nedeniyle kardilojik olarak ek major tedavi gereksinimlerinin
olmamasi ile agiklanabilir.

Calismamizda 6 hastaya preoperatif ES verildi ve transflizyon yapilan
hastalarin 5’'inde (%83,3) morbidite gelisti, preoperatif ES verilmesi
morbidiyeti arttirmaktadir. Halabi ve ark.Kaliforniya’da kolorektal kanser
nedeniyle ameliyat edilen 27120 hastallk c¢alismasinda (36) kan
transfizyonunun mortalite, morbidite ve hastanede kalis stresini arttirdigi
belirtilmistir.

Hicbir hastaya kanser spesifik neoadjuvan KRT verilmedi. Yaslanmaya
bagli degisiklikler ve organa 6zgu degisiklikler hastanin kanser tedavisinin
tolerasyonunu zorlagtirabilir. Yaslilarda, azalmis bazal metabolizma ve vicut
kompozisyonunda degisiklikler s6zkonusudur. Artmis lipid fraksiyonu,
azalmis kas kitlesi nedeniyle ilaclarin yarilanma omurleri uzamigtir. 30 yas
uzerinde bazal metabolizmadaki her yil %1'lik dustus nedeniyle zamanla daha
yavas ilagc metabolizasyonu ortaya cikmaktadir (4,5). Yashlarda kdk hucre
rezervinde ve onarim kabiliyetinde azalma, vucut protein oraninda azalma
olurken yag miktarinda artma, organ fonksiyonlarinda azalma nedeniyle
kemoterapinin toksisitesi artmaktadir (5). Bu sebepten dolayl hastalara
neoadjuvan tedavi pek tercih edilmemektedir. Ancak buna karsin rektum
kanserli oktojeneryanlarda neoadjuvan tedaviyi Ooneren birgcok calisma da
bulunmaktadir (37,38).

MBT gunUmuzde hala tartismali olmakla birlikte 6zellikle son yillarda
yapilan c¢alismalarda yapilmamasini Oneren bir ¢ok c¢alisma mevcuttur
(39,40). On dort randomize kontrolli ¢alisma ile 8 meta-analiz sonucuna gore
sag kolon ve sol kolon cerrahisinde yapilmamasi yonunde iken, rektum
cerrahisi ve laparoskopik kolorektal cerrahide veriler tam yeterli degildir (41).
Calismamizda 27 hastaya MBT yapilirken, MBT yapilmayan elektif hasta
sayisi 25 idi. iki grup arasinda morbidite oranlari arasinda anlamli farkhlik
yoktur.

Calismada hastalardan 19una (%30,1) ostomi acildi. Ostomi
acllanlarin %42’si acil basvurmustu. Ostomi agilmasi Uzerine anlamh tek

faktor acil bagvurma idi. Ming-Gao ve ark yaptigi calismada (20) hastalarin
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%22,5’ine ostomi acildi. Ostomi acilanlarin ise %46,1’i acil bagvurdu. Ostomi
acgllma oranlarinin daha yuksek olmasina ragmen ¢alismamizda Hartmann
prosedlrid uygulanan hasta sayisi daha azdir. Calismamizda tumor
yerlesiminin %50,8’inin sol kolon ve %31,7’sinin rektum yerlesimli olmasina
ragmen Hartmann prosedurl uygulanan hastalarin orani  %13,3’tlr.
Hartmann prosedurinun degisik serilerde komplikasyon oranlari %Z20-69
olarak bildiriimektedir (42). Hartmann prosedurinin en &6nemli zorlugu
barsak devamhliginin saglanmasi icin yeni bir girisim gerektirmesidir. Stcullt
ve ark. yaptigi ¢calismada (43) Hartmann prosedirand uygularken ¢ok segici
davranilmasi gerektigi, 6zellikle yash ve kanserli hastalar igin yapilmasinin
uygun olabilecegi, yapildiktan sonra da genellikle ostomi onarimi operasyonu
dusunulmeden kalici bir iglem gibi kabul edilmesi gerekebilecegi belirtiimigtir.

Oktojeneryanlarda gorulen kolorektal kanserlerin patoloji sonuglarina
gore evreleri, farkll Glkelerde yapilan ¢alismalarda farkiliklar géstermektedir.
(Tablo-16)

Tablo-16: Farkli Ulkelerde gorulen kolorektal kanser evreleri

Duke A Duke B Duke C Duke D
Leong ve ark. %35 %56 %9
Singapur (35)
Barier ve ark. %8 %47 %27 %18
Fransa (44)
Tan ve ark. %7,5 %42,5 %32,5 %7,5
Japonya(10)
Marush ve ark %16,5 %34,4 %31,6 %14,1
Almanya (18)
Smith ve ark %13,4 %38,8 %40,3 %7,5
Birlesik Krallik (45)
Gllcu ve ark %10 %23 %50 %17
Tarkiye
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Fransa, Birlesik Krallik, Almanya ve Japonya gibi gelismis ulkelerde
hastalarin yarisi Duke A ve B olup yogunluk hastalarin buyik ¢ogunlugu
Duke B de toplanmaktadir. Calismamizda ise hastalarin yarisi Duke C olup
Duke A ve B hastalarin 1/3’GUnun olusturmaktadir. Fransa, Birlesik Krallik,
Almanya ve Japonya gibi gelismig Ulkelerde tarama testlerinin duzenli olarak
yapillmasi nedeniyle erken evre kanser oranlari daha yuksek oranda
gorulmektedir. Bu Ulkelerde hastalarin yarisinda cerrahi sonrasi adjuvan
tedaviye gerek yoktur. Dolayisiyla adjuvan tedavinin hastalar Uzerindeki
toksik etkileri ve bu toksik etkileri azaltmak igin uygulanacak tedavilerin
azalmasi ile birlikte hastaya, doktora ve ekonomiye olan yik de azalmaktadir.

Calismamizda nuks oranlari %19 dir. Ancak yapilan ¢aligmalarda bu
oran tum kolorektal kanserli hastalarda %20-55 arasinda seyretmektedir
(46,47). ancak bu nuks oranin daha dusuk olmasi; merkezimizde kolorektal
kanser nedeniyle ameliyat edilecek olan hastalar spesifik olarak kolorektal
cerrahiyle ugrasan cerrahlarin yapiyor olmasi, yagsam surelerinin genclere
gbre daha kisa olmasi ve yasl hastalarin takiplerinin dlizensiz olmasiyla
aciklanabilir.

Calismamizca hastalarin 16'st KT almakta ve bu konseyde KT
Onerilen hastalarin yalnizca %401 idi. KT alan ve KT almayan hastalar
kargilastirildiginda nuks ve wuzak organ metastaz oranlari benzerlik
gOstermekteydi. Yasllarda kdk hlcre rezervinde ve onarim kabiliyetinde
azalma, vucut protein oraninda azalma olurken yag miktarinda artma, organ
fonksiyonlarinda azalma nedeniyle kemoterapinin toksisitesi artmaktadir(5)
Yasam suresinin uzamasiyla birlikte yash nufus 6zellikle gelismis Ulkelerde
artmaktadir. Yasamin uzamasi kanser insidansini arttinir.  Cunku
karsinojenlere daha uzun maruz kalinir, immunite azalir, karsinojenlere
direng diser ve timdr supresér genlerde defektler olusur(48). ileri yasta
kanserli hastalarla ilgili literatirde bilgiler yetersizdir, ¢unku Faz 3
calismalarda 70 yas ve Uzeri hastalar fizyolojik durumlari uygun olsa da
calisma disi birakilmaktadir(49).

Yasa bagl fizyolojik degisiklikler ve komorbid hastaliklar kemoterapi

toksisitesini arttirmaktadir. Tedavi riskleriyle potansiyel kazang arasindaki
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denge kuratif amagla tedavi yapilmadiginda zorlayici olmaktadir. Yapilan
calismalarin ¢ogunda adjuvan KT’nin mortalite, niks ve uzak organ
metastazini belirgin azalttig1 gosterilmistir (50,51,52,53). Calismamizda KT
alan hasta sayisinin azligi, survi analizinin kisa sureyi kapsiyor olmasi ve
survi analizi yapilacak hasta sayisinin kisithligi nedeniyle adjuvan tedavi
konusunda calismamizda anlaml fark olmayip survi analizi yapilamamigtir.
Giderek artan yas ortalamasi ve yasla birlikte artan kolorektal kanser hasta
sayisinin da artmasi sonucunda adjuvan KT, sonuglari ve survi analizi ile
ilgili daha kapsamli bilgiler verilebilir.

Calismamizda hastalarin %19’unda cerrahi morbidite gelisti. Cerrahi
morbidite gelismesinde yandas hastalik varliginin, ASA skorunun, MBT nin,
acil ameliyat sayisinin, ostomi varhiginin,timorin evresinin  morbidite
gelismesinde anlaml etkisi saptanmadi. Yalnizca rektum yerlesimli kanser
cerrahisi geciren hastalarda cerrahi morbidite gelismesinin anlamli oldugu
gorulmektedir. ASA llI-IV hasta oranin, acil ameliyat sayisinin, ileri evre
timorla hastalarin sayisinin kisitli olmasi yanlis negatif sonuglara sebep
olabilecegi gbz ardi edilmemektedir. Marush ve ark. Almanya’'da yaptigi
multisentrik ¢alismada (18) cerrahi morbidite oranlari %20 ile bizim
calismamiza benzerlik gosterse de ASA skoru, acil ameliyat ve yandas
hastaliklarin (kardiyak, solunumsal, renal) varligi morbiditeyi etkileyen
faktorlerdi. Ong ve ark New York’ta yaptigi calismada (27) cerrahi morbidite
oranlari %8,8 ve morbiditeyi etkileyen tek faktor acil basvuru idi. Ortalama
hastanede yatis suresi cerrahi morbidite gelisen hastalarda 22,3 gindu ve bu
tim hastalarin ortalama hastanede yatis suresinden 8,1 gun ve cerrahi
morbidite gelismeyen hastalardan 10 gun daha uzundu. Morbidite geligsimine
bagh vyatis sdresinin uzamasi hastalarin maliyetini, hastaneye badli
enfeksiyon gorilme oranlarini arttirir.

Hastalarin %15,9’unda medikal morbidite gelisti. Calismamizda
medikal morbidite gelisiminde anlamli degisken olmamakla birlikte medikal
morbiditenin gelismesinde cerrahinin kendisini sorumlu tutan calismalarin
(28) yaninda ASA skoru ve acil basvuruyu sorumlu tutan calismalar da

mevcuttur (18). Calismamizda ASA llI-IV hasta oranin ve acil ameliyat
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sayisinin az olmasi medikal morbidite gelisiminde bu degiskenleri diger
calismalar 1s1ginda onemli kilsa da medikal morbidite gelisiminde sadece
cerrahinin kendisinin de yeterli olabilecegini belirten ¢alismalarin varhg da
unutulmamahdir.

Calismamizda incelenen diger degisken ise hastanede kalig suresiydi.
Hastanede kalis suresi ile birgok ¢calismada daha ¢ok postoperatif kalis suresi
kastedilir, ancak yagl hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendiriime donemi daha
uzun oldugundan, yash hastalarda preoperatif hospitalizasyon da uzun
olabilmektedir. Bunun igin bu calismada ameliyat 6ncesi ve sonrasi tim
donem hesaplanmistir. Serimizde ortalama hastanede kalis suresi 14,2
glndu. Bu sureye de etkili faktorler gelisen medikal ve cerrahi morbiditeydi.
DiFronzo ve ark. (54) da kolon rezeksiyonu yapilan yasli hastalarda, erken
enteral beslenmenin iyilesme sirecini hizlandiracagini ve hastanede yatis
suresini kisaltacagini belirtmislerdir. Yasin hastanede kalig suresi Uzerine
etkisini inceleyen calisma sayisi ne yazik ki azdir (55). Hastanede kalig
suresini hastaya bagl faktoérler kadar, doktorlarin kendilerini daha rahat
hissetmek istemeleri de uzatiyor olabilir. Yasgl hastalarda hastanede kalis
suresinin neden daha uzun oldugunu belirlemek ve bu sureye etkili faktorleri
ortaya koyabilmek icin metodolojisi sadece bu amaca yonlendiriimis
caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda son degerlendirdigimiz  degisken mortalite idi.
Postoperatif mortalite oranimiz %1,58 idi. Bu oran farkli merkezlerde yapilan
calismalarda (17,28,31) %5,2-%10 arasinda seyretmektedir. Merkezimizde
kolorektal kanser nedeniyle ameliyat edilecek olan hastalari spesifik olarak
kolorektal cerrahiyle ugrasan cerrahlarin yapiyor olmasi gelisen morbidite ve
mortaliyeti azaltmaktadir (56). Yalnizca bir hastanin excitus olmasi nedeniyle
mortaliyeti etkileyen hasta bazli faktérlerin incelenmesi uygun olmayacaktir
ancak Grosso ve ark. (57) ile klinigimizde yapilan caligmada Oztiirk ve
Yilmazlar (22) mortaliteye etki eden faktorleri ASA skoru ve yandas hastaliklar
olarak belirtmigtir.

Sonu¢ olarak, yasam beklentisinin giderek artmasi ile birlikte

toplumdaki oktojeneryan hasta sayisida artmaktadir. En dnemli risk faktoru
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yas olan kolorektal kanser gorulme sikhdi toplumlarin yaglanmasi ile
cerrahlarin daha c¢ok karsisina ¢ikmaktadir. Cerrahlar ileri yasi risk faktoru
olarak gorup kolorektal kanser nedeniyle bagvuran oktojeneryanlari ameliyat
etmekten kaginmaktadir. Ancak calismamizda da gorulmustar ki; bu konuda
Ozellesmis merkezlerde kolorektal kanser cerrahisi kabul edilebilir morbidite

ve mortalite oranlari ile guvenle yapilabilir.
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