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Rektum kanseri ameliyatlarý sonrasý pelvik septik 
komplikasyonlar
Pelvic septic complications after rectal cancer surgery

Rektum kanserinin cerrahi tedavisi kanserin ve tutulu komşu çevre 
dokuların tam olarak çıkarılmasını gerektirir. Uygulanacak cerrahi girişim 
tümörün yerleşimine göre değişir. Lezyonun anal kanaldan uzaklığına 
göre aşağı anterior rezeksiyon (LAR) veya abdominoperineal rezeksiyon 
(APR) uygulanır. Rektosigmoid köşe ve üst rektum kanserlerinde tümörün 
5 cm altına kadar uzanan distal mezorektum sınırı ve 1-2 cm distale kadar 
olan mukozal sınır yeterli kabul edilmektedir. Son yıllarda giderek artmak-
ta olan stapler kullanımı, hem yeterli cerrahi sınır sağlanmasını hem de 
sfinkter korunmasını kolaylaştırmıştır (1). Anal sfinktere uzanım gösteren 
veya sfinkteri invaze eden tümörler dışındaki bütün olgularda anal sfinkter 
koruyucu cerrahi uygulanması hedeflenmelidir. Ameliyatta radyal cerrahi 
sınır negatifliğinin sağlanmasının hastalıksız sağkalım ve genel sağkalım 
açısından önemi net olarak ortaya konmuştur. Japonya başta olmak üzere 
bazı ülkelerde ise ek olarak radikal abdominopelvik lenf bezi diseksiyonu 
(RAPL)’nun sağkalım katkısına inanılmaktadır. Ancak RAPL özellikle batı 
ülkelerinde standart bir uygulama olarak kabul görmemiştir (2,3).

LAR ve APR’nin birbirlerine göre avantajları ve dezavantajları mevcut-
tur. Distal rektum veya anal kanala yapılan anastomozlarda başarısızlık ora-
nı yüksektir ve bazı yazarlarca koruyucu ileostomi-kolostomi önerilir (4). 
Aşağı seviyeli anastomozlarda fekal inkontinans ve barsak hareketlerinde 
düzensizlik de önemli sorunlar yaratabilir (5,6). APR ise perineal ağrı ve 
yara iyileşme sorunlarını beraberinde getirebilir (7).

Kolon kanseri ameliyatlarında seçilecek cerrahi işlemin komplikasyon-
lar üzerine etkisi gösterilememiştir (8). Rektum kolonun diğer kısımla-
rından ayrı bir yapıdır ve komplikasyonlar için risk faktörleri ayrı olarak 
değerlendirilmelidir. Rektum kanseri ameliyatlarında sıklıkla ostomi oluş-
turulması, anal girime yakın seviyelerde anastomoz yapılması, daha uzun 
ameliyat sürelerine ihtiyaç duyulması gibi sebeplerle bakteriyel kontami-
nasyon ve septik komplikasyon riski kolon ameliyatlarına göre daha fazla-
dır (9). Kolon ve rektumun ameliyat öncesi steril hale getirilmesi mümkün 
olmadığından bu ameliyatlar temiz-kontamine olarak sınıflandırılmışlardır 
(1). Total mezorektal eksizyon (TME) uygulamaları ile lokal nüks, üriner ve 
seksüel komplikasyon oranları azaltılmış, sağkalım oranları ise artırılmıştır. 
Bununla birlikte genellikle gerginlik altında yapılan ve mezorektumun da 
çıkarıldığı ve devaskülarize alanın daha geniş olduğu bu anastomozlardaki 
kaçak oranlarında bir miktar artış saptanmıştır. Ancak kaçak oranlarının 
geleneksel cerrahiyle karşılaştırıldığı bir metaanalizde, aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (10).
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Amaç: 
Bu çalışmanın amacı rektum kanseri nedeniyle uygulanan küratif 
rezeksiyon sonrası gelişen septik komplikasyonlara etki eden fak-
törleri araştırmaktır. 
Durum Deðerlendirmesi: 
Rektum kanseri nedeniyle rezeksiyon sonrası ölümlerin %25-37’sin-
den pelvik sepsis, intrapelvik apse ve anastomoz kaçağı şeklinde 
gözlenebilen septik komplikasyonlar sorumludur. İlk 30 gün içinde-
ki mortalitenin de en önemli sebebi septik komplikasyonlardır.
Yöntem: 
Kliniğimizde Evre II ve III rektum kanseri nedeniyle küratif rezek-
siyon yapılan 82 hasta retrospektif olarak incelendi. Çalışmada 
incelenen parametreler; yaş, cinsiyet, tümörün rektumdaki yerle-
şim yeri (alt, orta, üst),  uygulanan cerrahi girişim (aşağı anterior 
rezeksiyon, abdominoperineal rezeksiyon), radikal abdominopelvik 
lenf nodu diseksiyonu yapılıp yapılmadığı, ek organ rezeksiyonu 
varlığı, ameliyatın acil veya elektif şartlarda yapılıp yapılmadığı, 
anastomozun elle ya da stapler ile yapılması, koruyucu ileostomi ya 
da kolostomi açılması, peroperatif kan transfüzyonu ihtiyacı, tümör 
evresi, preoperatif albumin ve hemoglobin değerleridir. 
Bulgular: 
Kırk iki hastaya aşağı anterior rezeksiyon, 40 hastaya ise abdomi-
noperineal rezeksiyon uygulandı. Toplam 26 (%31) hastada septik 
komplikasyon gelişti. Bunların 12 sinde (%14) anastomoz kaçağı,  
14’ünde ise pelvik abse tespit edildi. Tek değişkenli analizlerde; 
aşağı anterior rezeksiyon uygulanan hastalarda, acil şartlarda ope-
re edilen olgularda, preoperatif albumin değeri 3 gr ve altında olan 
hastalarda ve preoperatif hemoglobin değeri 11 gr/dl ve altında olan 
hastalarda pelvik septik komplikasyon oranlarının anlamlı olarak 
arttığı saptandı. Çok değişkenli analizlerde ise aşağı anterior re-
zeksiyon uygulanması ve düşük albumin değerlerinin pelvik septik 
komplikasyonlara etkili parametreler olduğu saptandı. 
Sonuç: 
Aşağı yerleşimli anastomozlar komplikasyonlar açısından oldukça 
risk taşırlar. Bu hasta grubunda hipoproteinemi, anemi gibi yandaş 
sorunların preoperatif dönemde düzeltilmesi ve mümkünse elektif 
şartlarda cerrahi planlanması önem taşımaktadır.
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Kolorektal kanser cerrahisi son-
rası anastomoz kaçak oranları %4-5 
ler civarındadır ve bu oranı etkileyen 
faktörler; ameliyat şekli, anastomozun 
seviyesi, tipi ve stapler ile yapılması 
ve ameliyatta oluşan diğer kompli-
kasyonlardır (11). Anastomoz kaçak 
oranları rektum cerrahisi uygulanan 
hastalarda ise %30 lara kadar yüksele-
bilmektedir (12). Rektum kanseri ne-
deniyle rezeksiyon sonrası ölümlerin 
%25-37’sinden pelvik sepsis, intrapel-
vik apse ve anastomoz kaçağı şeklinde 
gözlenebilen septik komplikasyonlar 
sorumludur (13). İlk 30 gün içindeki 
mortalitenin de en önemli sebebi sep-
tik komplikasyonlardır (14). Septik 
komplikasyon oranları literatürde %1-
27 arasında bildirilmiştir (15). Septik 
komplikasyonlar hastaya ve cerrahi 
tekniğe ait birçok faktörle ilişkilendi-
rilmiştir. 

Bu çalışmanın amacı rektum 
kanseri nedeniyle uygulanan küra-
tif rezeksiyon sonrası gelişen septik 
komplikasyonlara etki eden faktörleri 
araştırmaktır. 

Hastalar ve Yöntem
1995-2007 yılları arasında klini-

ğimizde rektum kanseri nedeniyle 
aynı ekip tarafından ameliyat edilen 
hastalar retrospektif olarak incelendi. 
Evre II ve III rektum kanseri nedeniyle 
küratif rezeksiyon yapılan 82 hasta ça-
lışmaya dahil edildi. Tanı anında uzak 
metastazı olan ve palyatif cerrahi uy-
gulanan hastalar çalışmaya alınmadı. 
Ayrıca çalışma periyodunun erken dö-
nemlerinde neoadjuvan uygulamalar 
standart tedavinin bir parçası olarak 
kabul edilmediğinden, hasta serimizin 
homojenizasyonunun bozulmaması 
amacıyla neoadjuvan kemoterapi (KT) 
ve/veya radyoterapi (RT) alan hastalar 
çalışmaya alınmadı.

Tüm hastalara preoperatif dönem-
de kolonoskopi, akciğer grafisi, ab-
dominopelvik tomografi (BT) ve/veya 
ultrasonografi (USG) uygulanmıştı. 
Tam obstrüksiyonu olan hastaların dı-
şındaki tüm hastalara preoperatif oral 

purgatif veya sodyum fosfat enema ile 
mekanik barsak temizliği yapılmıştı ve 
indüksiyondan 30 dakika önce de 2. 
kuşak sefalosporin ve metranidazol ile 
antibiyotik profilaksisi uygulanmıştı. 

Uygulanan cerrahi teknik; inferior 
mezenterik arterin (İMA) yüksekten 
bağlanması, gereğinde splenik fleksu-
ranın serbestleştirilmesi, pelvik taba-
na kadar temiz dairesel cerrahi sınır 
ile mezorektumun çıkarılması, en az 
2 cm mukozal cerrahi sınır ile 5 cm 
mezorektal cerrahi sınır sağlanması ve 
LAR yapılan hastalarda uçuca kolorek-
tal veya koloanal elle veya stapler ile 
anastomoz yapılması, RAPL uygulanan 
hastalarda ise bu işlemlere ek olarak 
bilateral internal ve eksternal iliak ar-
ter çevresi, obturator fossa ve paraka-
val lenf nodlarının çıkarılması şeklin-
de özetlenebilir. RAPL ameliyat öncesi 
görüntüleme yöntemleri ile metasta-
tik olduğu düşünülen veya donuk kesi 
ile ispatlanan lenf bezi tutulumu olan 
hastalara uygulandı. APR ise sfinkter 
tutulumu olan ve sfinkter eksizyonu 
yapılmadan temiz cerrahi sınır sağla-
namayan tümörlerde uygulanmıştı. 

Anal girimden itibaren 0-5 cm’deki 
tümörler alt, 5-10. cm’deki tümörler 
orta, 10-15 cm’deki tümörler ise üst 
rektum tümörü olarak değerlendi-
rildi. Uygulanan tüm anastomozlar 
ekstraperitoneal yerleşimliydi ve tüm 
hastalarda pelvis ve anastomoz bölge-
sinin drenajı sağlanmıştı. 

Çalışmada incelenen parametre-
ler; yaş, cinsiyet, tümörün rektumdaki 
yerleşim yeri (alt, orta, üst), uygulanan 
cerrahi girişim (LAR, APR), RAPL yapı-
lıp yapılmadığı, ek organ rezeksiyonu 
varlığı, ameliyatın acil veya elektif şart-
larda yapılıp yapılmadığı, anastomo-
zun elle ya da stapler ile yapılması, 
koruyucu ileostomi ya da kolostomi 
açılması, peroperatif iki üniteden daha 
fazla kan transfüzyonu ihtiyacı, tümör 
evresi, preoperatif albumin ve hemog-
lobin değerlerinin sırasıyla 3 g/dL ve 
11g/dL veya üzerinde olması şeklinde 
sıralanabilir. 

Anastomoz kaçağı ve pelvik apse 
oluşumu septik komplikasyon olarak 
kabul edildi. Anastomoz kaçakları di-
rek grafi veya BT’de kontrast madde 
ekstravazasyonu, drenlerden barsak 
içeriği gelmesi, cilde veya vajene fistül 
gelişimi ya da relaparotomide ayrılmış 
olan anastomoz hattının görülmesi ile 
saptandı. Pelvik koleksiyon ile rektum 
arasında ilişki saptanamayan olgular 
ise pelvik abse olarak değerlendirildi. 

Sonuçlar, multiple lojistik reg-
resyon analizi ile değerlendirildi. İs-
tatistik değerlendirme için SPSS for 
Windows 10.05 (SPSS Inc. Chicago, 
Illionis, USA) programı kullanıldı. 
Komplikasyonlara etkili faktörler ön-
celikle tek değişkenli analizde ki-kare 
testi ile değerlendirildi. Çok değişken-
li analizlerde lojistik regresyon modeli 
kullanıldı.

Bulgular
Rektum kanseri tanısı ile küratif 

rezeksiyon yapılan 82 hastanın 46’sı 
erkek (%56), 36’sı (%44) kadındı. Or-
talama yaş 57.2±11.9 (29-80) olarak 
saptandı. Yirmi beş orta rektum ve 17 
üst rektum yerleşimli toplam 42 hasta-
ya (%51) LAR uygulanmıştı. Otuz sekiz 
alt ve iki orta rektum yerleşimli 40 has-
taya ise APR uygulanmıştı. 

Otuz dört (%41) hastada ameliya-
ta RAPL eklenirken, 20 (%24) hastada 
ek organ rezeksiyonu yapılmıştı. 11 
(%13) hasta tam obstrüksiyon sebebi 
ile acil şartlarda opere edilmişlerdi. 11 
(%13) hastada ise anastomozun ko-
runması amacı ile ileostomi/kolostomi 
açılmıştı. Hastalara, uygulanan cerrahi 
tedavilere ve komplikasyonlara ilişkin 
genel özellikler Tablo 1 ve 2’de özet-
lenmiştir. 

Toplam 26 (%31) hastada septik 
komplikasyonlar gelişmiştir. Bunla-
rın 12’sinde (%14) anastomoz kaçağı, 
14’ünde ise (%17) pelvik abse tespit 
edilmişti. Septik komplikasyon geli-
şen 26 hastanın 20’sine LAR, altısına 
ise APR uygulanmıştı. 13 hastada ame-
liyata RAPL eklenmiş, 6 hastada ise 
rektum cerrahisi dışında ek organ re-
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zeksiyonu (beş hastada total abdomi-
nal histerektomi ve bilateral salfingo-
oferektomi (TAH+BSO), bir hastada 
prostatektomi) da yapılmıştı. Septik 
komplikasyon gelişmeyen 56 hastada 
ise uygulanan ek organ rezeksiyonları; 
sekiz hastada TAH+BSO, iki hastada 
ooferektomi, iki hastada kolesistekto-
mi, bir hastada nefrektomi ve bir hasta-
da mesane posterior duvar eksizyonu 
şeklindeydi.

Acil şartlarda opere edilen hastala-
rın on table lavaj şeklinde uygulanan 
intraoperatif barsak temizliğini taki-
ben, ikisine APR, dokuzuna ise LAR uy-
gulanmıştı. Bu 11 hastanın dokuzunda 
(2 APR ve 7 LAR) septik komplikasyon-
lar geliştiği görüldü. 

Koruyucu kolostomi/ileostomi açılan 
11 hastanın yedisinde septik kompli-
kasyonlar geliştiği görüldü. Koruyucu 
ostomilerin altısı acil, beşi ise elektif 
şartlarda yapılan ameliyatlardan sonra 
uygulanmıştı. 

Septik komplikasyon gelişen has-
taların 21’i evre III, beşi ise evre II 
hastalık nedeniyle opere edilmişler ve 
bu hastaların 20’sinde peroperatif iki 
üniteden daha fazla kan transfüzyonu-
na ihtiyaç duyulmuştu. Septik komp-
likasyon gelişen 26 hastanın 22’sinde 
preoperatif albumin değerleri 3 gr ve 
altında iken, 13 hastanın da hemoglo-
bin değeri 11 gr/dl den daha düşüktü. 

26 septik komplikasyonlu hastanın 
yedisi anastomoz kaçağı, biri ise pelvik 
abse nedeniyle yeniden opere edilmiş-
lerdi. 13 pelvik absenin perkütan dre-
najla ve beş anastomoz kaçağının ise 
destek tedavi ile takip edilerek iyileşti-
ği gözlendi. Destek tedavisi ile iyileşen 
bu beş anastomoz kaçağının hepsinde 
koruyucu ostomi uygulanmış olduğu 
gözlendi. Hiçbir hastada kalıcı fistül 
gelişmedi. 

Tek değişkenli analizde; LAR uygu-
lanan hastalarda (p=0.002), acil şart-
larda opere edilen olgularda (p= 
0.001), preoperatif albumin değeri 3 gr 
ve altında olan hastalarda (p= 0,001) 
ve preoperatif hemoglobin değeri 11 
gr ve altında olan hastalarda pelvik 

  

Septik 
komplikasyon var

Sayı (%)

Septik 
komplikasyon 

yok
Sayı (%)

Toplam
Sayı (%)

P değeri
(tek 

değişkenli)

Ameliyat tipi;
LAR
APR 

20 (24,3)
6 (7,3)

22 (26,8)
34 (41,4)

42 (51,2)
40 (48,7)

0,002

Transfüzyon; 
≤2 
>2

6 (7,3)
20 (24,39

14 (17)
42 (51,2)

20 (24,3)
62 (75,6)

0,850

Anastomoz;
Elle
Stapler

14 (17)
6 (7,3)

16 (19,5)
6 (7,3)

30 (36,5)
12 (14,6)

0,845

Diseksiyon 13 (15,8) 21 (25,6) 34 (41,4) 0,285

Ek organ 
rezeksiyonu

6 (7,3) 14 (17) 20 (24,3) 0,850

Acil ameliyat 9 (10,9) 2 (2,4) 11 (13,4) 0,001

Koruyucu 
kolostomi 

7 (8.5) 4 (4,8) 11 (13,4) 0,216

LAR; aşağı anterior rezeksiyon,  APR; abdominoperineal rezeksiyon

Tablo 2: Uygulanan cerrahi tedavilere ilişkin genel özellikler.

  

Septik 
komplikasyon var

Sayı (%)

Septik 
komplikasyon 

yok
Sayı (%)

Toplam
Sayı (%)

P değeri
(tek 

değişkenli)

Yaş 58,1 56,3 0,2

Cinsiyet;
Erkek
Kadın

14
12

32
24

46
36

0,1

Tümör yerleşimi;
Üst rektum
Orta rektum
Alt rektum

5 (6)
13 (15,8)

8 (9,7)

12 (14,6)
14 (17)

30 (36,5)

17 (20,7)
27 (32,9)
38 (46,3)

0,2

Evre; 
II
III

5 (6)
21 (25,6)

21 (25,6)
35 (42,6)

26 (31,7)
56 (68,2)

0,09

Albumin;
≤3
>3

22 (26,8)
4 (4,8)

4 (4,8)
52 (63,4)

26 (31.7)
56 (68,2)

0,001

Hemoglobin;
≤11
>11

19 (23,1)
7 (8,5)

9 (10,9)
47 (57.3)

28 (34,1)
54 (68,5)

0,001

Tablo 1: Hastalara ilişkin genel özellikler.
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septik komplikasyon oranlarının an-
lamlı olarak arttığı saptandı. Çok de-
ğişkenli analizde ise LAR uygulanması 
(p=0.035) ve düşük albumin değerle-
rinin (p=0,001) pelvik septik kompli-
kasyonlara etkili parametreler olduğu 
saptandı. 

Tartýþma
Rektum kanserlerinde tıkanma, 

perforasyon ya da kanama nedeniyle 
acil ameliyat gerekebilir. Tıkayıcı rek-
tum kanseri en sık acil ameliyat nede-
nidir. Bu serideki tüm acil ameliyatlar 
tıkanma nedeniyle yapılmıştı. Acil 
ameliyat cerrahiye hazırlanmamış bir 
barsakta cerrahi işlemi zorunlu kılar. 
Bu çalışmada acil cerrahi, tek yönlü 
analizlerde septik komplikasyonları 
artıran bir faktör olarak saptanırken, 
çok yönlü analizlerde bu gösterileme-
miştir. Bunun sebepleri arasında, bu 
hasta grubunda kanser evresinin ileri 
olması ve tıkanma sebebiyle hastaların 
genel durumunun bozuk olması da 
sayılabilir. Torralba ve ark. acil şartlar-
da opere edilen rektum kanserli has-
talarda intraoperatif kolon irrigasyonu 
sonrası rezeksiyon ve anastomozun 
güvenli bir yöntem olduğunu göster-
mişlerdir (16). 

İntraperitoneal alanda yapılan 
anastomozlarda anastomoz kaçağı ve 
abse oluşumunun ekstraperitoneal 
alanda yapılanlara göre daha az oldu-
ğu pek çok çalışmada gösterilmiştir 
(17). Ekstraperitoneal alanda anasto-
moz uygulanan rektum kanserleri ele 
alındığında, septik komplikasyonlar 
açısından tümör yerleşim yerinin öne-
mi ortadan kalkıyor gibi görünmek-
tedir. Orta rektum yerleşimli tümör-
lerde sıklıkla stapler ile anastomoz 
yapılırken, üst rektum tümörlerinde 
elle anastomoz da güvenle yapılabil-
mektedir. Yapılan çalışmalarda elle 
ve stapler ile yapılan anastomozların 
klinik kaçak, morbidite ve mortalite 
oranları arasında fark olmadığı göste-
rilmiştir (18).

Rektum kanserinde RAPL uygula-
ma oranları %10-25 arasında değiş-

mektedir (19,20). Bu seride ameliyat 
öncesi radyolojik değerlendirme ve/
veya intraoperatif değerlendirmede 
lenf nodu saptanan T3 tümörlü 34 
hastaya RAPL uygulanmıştı. NCCN 
2008 yılı Onkoloji Klinik Uygulama 
Kılavuzu’nda belirtildiği şekilde re-
zeksiyon alanı ötesindeki klinik açı-
dan şüpheli lenf düğümleri çıkarılmış, 
şüpheli lenf düğümleri olmayan olgu-
larda RAPL uygulanmamıştır. RAPL’nin 
kolorektal karsinomlarda lokal kont-
role ve sağkalıma katkısını gösteren 
birçok çalışma mevcuttur (21-23). An-
cak batı literatürünce desteklenmeyen 
bu sonuçlar dolayısıyla bu uygulama 
standart tedavinin bir parçası olarak 
kabul edilmemektedir. RAPL’nin oto-
nom sinir korunmasına dikkat edilme-
den uygulanması durumunda seksüel 
ve üriner fonksiyonları olumsuz yön-
de etkilediği bilinen bir gerçektir (24). 
Ancak RAPL’nin pelvik septik kompli-
kasyonları artırdığına dair veriler kesin 
değildir. Matsuoka ve arkadaşlarının 
57 hastalık rektum kanseri serisinde, 
RAPL uygulanan grupta anastomoz ka-
çağı ve pelvik apse oranları bir miktar 
artmış olmakla birlikte, bu artış istatis-
tiksel anlamlılığa ulaşmamıştır (25). 
Bizim serimizin sonuçları da önceki 
çalışmaların verilerini destekler şekil-
dedir. Usulüne uygun olarak yapılan 
RAPL’nin pelvik septik komplikasyon-
ları artıran bir faktör olmayabileceği 
sonucuna varılmıştır.

Son yıllarda rektum kanseri cerrahi 
tedavisinde APR oranları giderek azal-
maktadır. Bunda; erken tanının, neo-
adjuvan kemoradyoterapi uygulama-
larının ve gelişen cerrahi tekniklerin 
rol oynadığı düşünülmektedir. Aşağı 
yerleşimli koloanal anastomoz uygu-
lamalarının sıklığı giderek artmıştır. 
LAR uygulamaları değişik seviyelerde 
anastomoz içerdikleri için APR’ye göre 
septik komplikasyon riski daha yük-
sektir. Septik komplikasyonların geli-
şiminde cerrahi kadar hastaya ait fak-
törlerin de rol oynadığı bilinmektedir 
(26). Bu hasta grubunda ameliyatların 
optimum barsak hazırlığı sağlanarak, 

anemi, hipoproteinemi gibi yandaş 
sorunlar giderilerek ve mümkünse 
elektif şartlarda yapılmasının septik 
komplikasyonları azaltabileceği sonu-
cuna varılmıştır.

Rektum ameliyatları bütün tedbir-
lere rağmen septik komplikasyonlar 
açısından riskli ameliyatlardır. Pelvik 
abse gelişmesi durumunda organizma 
kontaminasyonu sınırlamaya ve bak-
terilerin toksik ürünlerini nötralize 
etmeye çalışır. Bu hastalarda özellikle 
erken postoperatif dönemde laparo-
tomi yüksek morbidite ve mortaliteye 
sahiptir. Bu sebeple perkütan drenaj 
önemli bir alternatiftir (27). Bu seri-
de de pelvik abse gelişen 14 hastanın 
13’ü perkütan drenaj ile başarılı bir 
şekilde tedavi edilmişlerdir. 

Sol kolon ameliyatlarında anasto-
moz kaçağı %17’ye varan oranlarda 
bildirilmektedir (28-30). Anastomoz 
kaçağı ile ilgili faktörler; erkek cinsi-
yet, anastomozun anal kanala olan 
uzaklığının 5 cm’den az olması, mal-
nutrisyon, kilo kaybı ve ameliyat sı-
rasında peritoneal kontaminasyon 
olarak saptanmıştır (29,31). Hastanın 
karın ağrısı, ateş, taşikardi, abdominal 
bulguları ve hemodinamik stabilitesi-
ne göre tedavi planlamak gerekir. Bu 
seride anastomoz kaçağı saptanan 
12 hastanın 7’sine operasyon gere-
kirken, koruyucu ostomisi olan 5 
hastanın kaçaklarının kendiliğinden 
iyileştiği gözlenmiştir. Ancak diversi-
yon ostomilerinin anastomoz kaçağı 
oranını azaltmadığı da birçok çalışma-
da gösterilmiştir (32,33). Diversiyon 
ostomisi klinik bir kaçak durumunda 
lokal ve sistemik septik reaksiyonları 
önleyerek iyileşmeyi hızlandırır. Distal 
kolorektal rezeksiyon sonrası açılan 
koruyucu ileostomi ile kolostomi kar-
şılaştırıldığında ise; enfeksiyon, herni 
ve stoma ile ilişkili komplikasyonlar 
açısından ileostomi daha üstün bulun-
muştur (34). 

Boyle ve arkadaşlarının nüks rek-
tum kanserli 57 hastaya uyguladıkları 
eksizyon sonrası 23 hastada kompli-
kasyon gözlenmiş ve bu komplikas-
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yonların ekzenteratif cerrahi uygula-
nan hastalarda daha sınırlı rezeksiyon 
uygulanan hastalara oranla daha yük-
sek olduğu saptanmıştır (35). Bizim 
çalışmamızda ek organ rezeksiyonları-
nın komplikasyon oranlarını artırma-
dığı gösterilmiştir. 

Doku iyileşmesi yeterli enerji ve 
nütrisyonel faktörler gerektiren ana-
bolik bir süreçtir. Yetersiz beslenme 
durumunda bağışıklık yanıtı da baskı-
landığından bakteri opsonizasyonu da 
sınırlanır. Birçok çalışmada 3.5 g/dL sı-
nır değerinin altındaki hipoproteine-
mi olgularında yara ayrışma sıklığının 
arttığı saptanmıştır (36). Yara iyileşme-
sini olumsuz yönde etkileyen bir diğer 
faktör de anemidir. Buna karşılık ane-
minin yara iyileşmesinde hipoprotei-
nemi kadar etkili olmadığını gösteren 
veriler de mevcuttur (36). 

Geleneksel olarak yaş (34), ba-
ğışıklığı etkileyen diabetes mellitus 
(37), sistemik steroid tedavisi (38) gibi 
faktörler kötü yara iyileşmesi için suç-
lanmışlardır. Rektum kanseri tanısıyla 
APR uygulanan hastalarda perineal 
yara iyileşmesini engelleyen faktör-
ler; uzak metastaz varlığı, preoperatif 

radyoterapi, tümörün T evresi, alkol 
ve sigara kullanımı, perioperatif kan 
transfüzyonu, preoperatif kemoterapi 
ve kemoradyoterapinin yan etkilerinin 
gelişmesi olarak saptanmıştır (26). 

Kolorektal cerrahi sonrası pelvik 
septik komplikasyonlar erken morbi-
dite ve mortalitenin en önemli sebe-
bidir. Pelvik abse gelişen hastalarda 
perkütan drenaj önemli bir tedavi 
alternatifi olarak akılda tutulmalıdır. 
Diversiyon ostomileri anastomoz ka-
çak oranlarını azaltmamakla birlikte, 
anastomoz kaçaklarının palyatif yön-

temlerle tedavi edilmelerine olanak 
sağlarlar. Son yıllarda rektum kanseri-
nin cerrahi tedavisinde aşağı yerleşimli 
anastomoz uygulama oranları giderek 
artmaktadır. Bu anastomozlar komp-
likasyonlar açısından oldukça risk ta-
şırlar. Bu hasta grubunda hipoprote-
inemi, anemi gibi yandaş sorunların 
preoperatif dönemde düzeltilmesine 
daha çok önem verilmesi ve erken 
tanı ile obstruksiyon veya perforasyon 
gibi geç komplikasyonlar gelişmeden 
tanısı konması ve cerrahi planlanması 
önem taşımaktadır.

Summary:
Pelvic septic complications after rectal cancer surgery

Purpose: The aim of this study was to evaluate the parameters related to septic complications after 
curative surgery for rectal cancer.
Patients and Methods: Eighty-two patients treated in our clinic with the diagnosis of stage II and III rec-
tal carcinoma have been evaluated retrospectively. The parameters evaluated were age, gender, tumor 
localisation (lower, mid, upper rectum), the type of surgery (low anterior resection, abdominoperineal re-
section), the presence of radical abdominopelvic lymph node dissection, emergency or elective surgery, 
hand sewn or stapled anastomosis, diverting ileostomi or colostomy, peroperative blood transfusion, 
stage, preoperative albumin and hemoglobin measurements.
Results: The type of surgery was low anterior resection for 42 patients and abdominoperineal resection  
for 40 patients. Septic complications were seen in 26 (31%) patients. Twelve (14%) of them were anasto-
motic leak and 14 were pelvic abscess. In univariate analysis, low anterior resection, emergency surgery, 
preoperative low albumin and hemoglobin levels (≤3gr /dL and ≤11 gr/dL, respectively) were found to 
increase pelvic septic complications. In multivariate analysis, low anterior resection and low albumin 
levels were found to be related to pelvic septic complications.   
Conclusion: Low rectal anastomosis is a significant risk factor for complications. Preoperative treat-
ment of hypoalbuminemia and anemia and preference of elective surgery are important for this group 
of patients. 
Key Words: Rectum carcinoma, septic complications
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