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ÖZ
Amaç: Rektum kanseri nedeniyle açılan koruyucu loop ileostominin kapatılmasından önce anastomoz bütünlüğünde bozukluk olmadığından emin 
olunması sayesinde postoperative ileus, striktür, abse ve sepsisten korunma sağlanabilmektedir. Bu çalışmanın amacı ileostomi kapatılmasından önce 
hangi tekniğin anastomozu değerlendirmede daha uygun olduğunun araştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: 2011-2019 tarihleri arasında rektum kanseri nedeniyle elektif aşağı anterior rezeksiyon yapılmış ve eş zamanlı koruyucu loop 
ileostomi açılmış hastalar retrospektif olarak tarandı. Çalışmaya dahil edilen hastalar anastomoz değerlendirmesi sadece dijital rektal muayene (DRE) 
ile yapılanlar ve DRE ile birlikte fleksibl endoskopi (FE) yapılanlar olarak 2 gruba ayrıldı.

Bulgular: Çalışmaya 99 hasta dahil edildi. Hastaların 61’i erkek ve 38’i kadın idi. Hastaların yaş ortalaması 59,36±11,47 idi. Preoperatif dönemde 67 
hastaya DRE+FE, 32 hastaya sadece DRE yapılmıştı. İleostomi kapatılması sonrası 10 hastada komplikasyon geliştiği tespit edildi (6 hastada striktür 
ve ileus, 3 hastada anastomoz kaçağı ve 1 hastada cerrahi alan enfeksiyonu). Komplikasyon izlenmeyen 89 hastanın 66’sının DRE+FE grubunda 
olduğu ve 23’ünün DRE grubunda olduğu görüldü (p<0,001).

Sonuç: Anastomoza bağlı komplikasyonları minimalize edebilmek için koruyucu loop ileostomi kapatılmadan önce anastomoz değerlendirmesinde 
uygun tetkik halen net olmamakla birlikte hem DRE hem de FE ile birlikte değerlendirilme yapılması önerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Rektum kanseri, ileostomi kapatılması, endoskopi, dijital rektal muayene

ABSTRACT
Aim: Postoperative ileus, stricture, abscess, and sepsis can be prevented by ensuring that there is no deterioration in the integrity of the anastomosis 
before closure of the protective loop ileostomy for rectal cancer. The aim of this study is to investigate which technique is more appropriate to 
evaluate the anastomosis before ileostomy closure.

Materials and Methods: Between 2011 and 2019, patients who underwent elective low anterior resection for rectal cancer and had a concomitant 
protective loop ileostomy were reviewed retrospectively. The patients included in the study were divided into 2 groups as those whose anastomosis 
evaluation was performed with digital rectal examination (DRE) alone and those who underwent flexible endoscopy (FE) with DRE.

Results: Ninety-nine patients were included in the study. Sixty-one of the patients were male and 38 were female. The mean age of the patients 
was 59.36±11.47 years. In the preoperative period, DRE+FE was applied to 67 patients and only DRE to 32 patients. Complications were detected in 
10 patients after ileostomy closure (stricture and ileus in 6 patients, anastomotic leakage in 3 patients, and surgical site infection in 1 patient). Of 
89 patients without complications, 66 were in the DRE+FE group and 23 were in the DRE group (p<0.001).

Conclusion: In order to minimize the complications related to the anastomosis, it is recommended to evaluate together with both DRE and FE, 
although the appropriate examination in the evaluation of anastomosis is still not clear before the protective loop ileostomy is closed.
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GİRİŞ

Aşağı anterior rezeksiyon (LAR) yapılan rektum kanseri 
hastalarında anastomoz kaçağı riski %5-25 arasında olup, 
apse, fistül, sepsis gibi ciddi komplikasyonlara yol açabilir1,2. 
Aynı zamanda hastanede kalış süresinde uzama, postoperatif 
mortalitede artış, lokal rekürrens riskinde artış ile ilişkilidir3-5. 
LAR sonrası koruyucu loop ileostomi açılması yaygın olarak 
kullanılan ve kanıta dayalı bir rutindir6. Bu sayede sağlanan 
proksimal fekal diversiyon ile, postoperatif anastomoz kaçağına 
bağlı olası komplikasyonlar önlenmeye çalışılır. Anastomoz 
kaçağı, koruyucu loop ileostomi ile tamamen önlenemese 
de, klinik bir sızıntının insidansını ve etkisini büyük ölçüde 
azaltır ve bu sayede yeniden cerrahi veya girişimsel müdahale 
ihtiyacını ortadan kaldırabilir7,8. 

İleostomi kapatılmadan önce, asemptomatik anastomoz 
kaçağı veya striktür olmadığından emin olunmalıdır. 
Anastomozu değerlendirmek için en sık kullanılan yöntemler 
dijital rektal muayene (DRE), rijit veya fleksibl endoskopi 
(FE) ve kontrast lavman radyografidir. Ancak kolorektal 
anastomozun değerlendirilmesinde en uygun yöntemin 
hangisi olduğuna dair net bir fikir birliği yoktur9,10. Kontrast 
lavman radyografinin anastomoz bütünlüğünün rutin 
değerlendirmesindeki gerekliliği tartışmalıdır11,12. Kontrastlı 
lavman radyografinin ardından DRE ile değerlendirilen hasta 
grubunun dahil edildiği bir prospektif çalışmada, DRE’nin 
anastomoz patolojisini saptamada %98,4 duyarlılığa sahip 
olduğu bildirilmiştir13.

Çalışmamızın amacı koruyucu loop ileostomi kapatılması 
öncesinde sadece DRE yapılan hastalarla DRE ile birlikte FE 
yapılan hastalar arasındaki farklılıkların değerlendirilmesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

2011-2019 yılları arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
genel cerrahi kliniklerinde rektum kanseri nedeniyle elektif LAR 
yapılmış ve eş zamanlı koruyucu loop ileostomi açılmış hastalar 
retrospektif olarak tarandı. Hasta bilgilerine bilgisayar ve dosya 
sistemi üzerinden ulaşıldı. Acil ameliyat olanlar, malignite 
tanısı olmayanlar; DRE ve/veya FE bulgularına ve patolojik tanı 
bilgilerine ulaşılamayanlar; ileostomi kapatılması aşamasında 
semptomatik olanlar; anastomoz değerlendirmesi (DRE/
DRE+FE) ileostomi kapatılması ameliyatından önceki 2 haftalık 
dönemden daha önce yapılanlar çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya 
dahil edilen hastalar, anastomoz değerlendirmesi sadece DRE ile 
yapılanlar ve DRE+FE yapılanlar olmak üzere 2 gruba ayrıldı.

İstatistiksel Analiz

İstatistik analizi Statistical Package for the Social Sciences 
versiyon 22.00 kullanılarak yapıldı. Ölçekli verilerin homojenite 
ve normallik analizi için Kolmogorov-Smirnov ve Levene 

testleri yapıldı. İki gruplu bir çalışma olduğu için kategorik 
verilerin değerlendirmesinde Pearson ki-kare ve Fisher’s 
exact, ölçekli parametrik verilerde Student’s t-test, ölçekli 
parametrik olmayan verilerde Mann-Whitney U kullanıldı. Tek 
yönlü varyans analizinde Binary lojistik regresyon testi yapıldı. 
P<0,05 anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya 99 hasta dahil edildi. Hastaların %61,6’sı (n=61) 
erkek ve %38,4’ü (n=38) kadındı. Hastaların yaş ortalaması 
59,36±11,47 idi. Preoperatif dönemde 67 hastaya DRE+FE, 32 
hastaya sadece DRE yapılmıştı. Kırk dört hasta neoadjuvan 
tedavi sonrası ameliyat edilmişti. İleostomi kapatılması 
sonrası 10 hastada (%10,1) komplikasyon gelişti. 3 hastada 
anastomoz kaçağı, 6 hastada striktür ve ileus, 1 hastada 
cerrahi alan enfeksiyonu gözlendi. Hastaların demografik 
ve klinikopatolojik özellikleri Tablo 1’de ayrıntılı şekilde 
gösterildi.

Postoperatif komplikasyonlarla klinikopatolojik veriler 
arasındaki ilişki incelendiğinde neoadjuvan tedavi alan 2 
hastada anastomoz komplikasyonu izlenirken 8 hastada 
komplikasyon gelişmediği gözlendi (p=0,017). Bu da 
bize neoadjuvan tedavinin anastomoz komplikasyonu 
gelişmesi için bir risk faktörü olmadığını göstermektedir. 
Perinöral invazyon (PNİ) ile anastomoz komplikasyonu 
ilişkisine bakıldığında PNİ’si olmayan 85 hastanın 7’sinde 
ve PNİ’si olan 4 hastanın 3’ünde anastomoz komplikasyonu 
olduğu bulundu (p=0,003). Disseke edilen lenf nodu sayısı 
komplikasyon gelişen grupla gelişmeyen grup arasında 
benzerdi (17,52±7,85 vs 17,80±7,92). Rektum kanserinin 
evresi ile anastomoz komplikasyon gelişmesi arasında anlamlı 
ilişki bulunamadı (p=0,214) (Tablo 2).

Sadece DRE ve DRE+FE ile anastomoz komplikasyon ilişkilerine 
baktığımızda komplikasyon izlenmeyen 89 hastanın 66’sının 
DRE+FE grubunda olduğu ve 23’ünün DRE grubunda 
olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 3). DRE+FE ile postoperatif 
anastomoz komplikasyonu oranı arasında anlamlı ilişki olduğu 
tespit edildi. Bu ilişki negatif yönde olup, DRE+FE yapılan 
hastalarda postoperatif anastomoz komplikasyonu oranının 
istatistiksel olarak daha düşük olduğunu göstermektedir 
(Odds oranı=0,039, %95 güven aralığı: 0,005-0,323, p=0,003) 
(Tablo 4).

TARTIŞMA

Bu çalışmada ileostomi kapatılması öncesi DRE+FE ile 
değerlendirilen grupta, sadece DRE ile değerlendirilen gruba 
göre komplikasyon oranının anlamlı derecede düşük olduğu 
görülmüştür.

Diversiyon amacı ile açılan ostomiler anastomozları geçici 
olarak korumada ve peritoneal sepsisi en aza indirmede 
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önemli bir rol oynamaktadır. Geçici stomaların kapatılmasının 
zamanlamasının optimize edilmesi ve stoma kapatılmadan 
önce anastomoz bütünlüğünün değerlendirilmesi önemli 
komplikasyonların en aza indirilmesi ile ilişkilidir. LAR ile 
birlikte açılan koruyucu loop ileostomi kapatılması öncesi 
anastomoz bütünlüğünü değerlendirmede kullanılacak 
olan en uygun yöntem halen belirsizliğini korumaktadır. 
Karsten ve ark.14 retrospektif çalışmalarında DRE ve rijit 
sigmoidoskopinin önemli patolojiyi saptamak için yeterli 
olduğunu göstermişlerdir. Lindner ve ark.10 tarafından, rektal 
kanser hastalarında preoperatif anastomoz bütünlüğünün 
değerlendirilmesinde FE ve kontrast enema kullanımının 
karşılaştırıldığı bir retrospektif çalışmada endoskopik 
değerlendirme üstün bulunmuştur. Aynı gruba ait bir 
derlemede, endoskopik prosedür ve DRE ile kontrast enema ile 
değerlendirme karşılaştırıldığında, rektal kanser hastalarında 
DRE ve endoksopik yöntemin anastomoz bütünlüğünü 
değerlendirmede en iyi yöntemler olduğu bildirilmiştir15.

Çalışmamızda anastomoz komplikasyon ilişkilerine 
baktığımızda DRE+FE grubunda anastomoz komplikasyonları 
istatistiksel olarak anlamlı oranda daha düşük olduğu bulundu. 
Anastomoz sonrası 10 hastamızda komplikasyon görülmüştür 
ve bunların 9 tanesine ileostomi kapatılmadan önce sadece 
DRE yapılmıştır. Bulgularımız ışığında DRE ile birlikte 
yapılan FE sayesinde postoperatif komplikasyon oranlarının 
anlamlı derecede gerilediği görülmüştür. Komplikasyon 
gelişen hastaların %60’ında striktür ve ileus gözlenmiştir. 
Komplikasyonların çoğunun sadece DRE yapılan grupta 
olduğu göz önünde bulundurulduğunda, FE ile erken dönemde 
anastomoz hattındaki fibrotik bantların açılması sağlanarak 
postoperatif erken dönemde oluşabilecek striktür ve ileusun 
önüne geçilmesi ve anastomoz ayrışmasının engellenmesi 
sağlanmış olabilir. 

Çalışmamızda da neoadjuvan tedavi ile anastomoz 
komplikasyonları arasındaki ilişkiyi incelediğimizde neoadjuvan 
tedavi alan hastalarda anastomoz komplikasyonu oranının daha 
az olduğu görüldü (%18,18 vs %3,63). Rektum kanseri tanısı ile 
ameliyat edilen hastalarda neoadjuvan tedavinin anastomoz 
kaçağı riskini artırdığına yönelik çalışmalar mevcut olmakla 
birlikte aksini iddia eden çalışmalar da bulunmaktadır16-20. 

Rektum kanseri evresi ile ileostomi kapatılması sonrası 
komplikasyon ilişkisi incelendiğinde Evre 3 hastalarda 
komplikasyon oranının daha yüksek olduğu görülmekle 
birlikte, evre ile komplikasyon oranı arasında istatistiksel 
olarak anlamlı ilişki ortaya koyulamadı. Tümör evresi 
ve anastomoz komplikasyonu arasındaki ilişkinin 
değerlendirildiği çalışmalarda farklı yönde sonuçlar 
bildirilmiştir21. 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

Yaş, yıl, (ortalama±SS, dağılım) 59,36±11,47 
(31-81)

Cinsiyet, n (%)
Erkek
Kadın

61 (%61,6)
38 (%38,4)

Neoadjuvan tedavi, n (%)
Yok
Var

44 (%44,3)
55 (%55,6)

Ameliyat türü, n (%)
Laparoskopik
Açık

57 (%57,6)
42 (%42,4)

Preoperatif DRE vs DRE+FE, n (%)
DRE
DRE+FE

32 (%32,3)
67 (%67,7)

Anastomoz sonrası komplikasyon, n (%)
Yok
Var

89 (%89,9)
10 (%10,1)

Komplikasyon türü, n (%)
Anastomoz kaçağı
Striktür, ileus
Cerrahi alan enfeksiyonu

3 (%3)
6 (%6,1)
1 (%1)

Komplikasyon yönetimi, n (%)
Perkütan drenaj
Dilatasyon
Re-laparotomi
Konvansiyonel

2 (%2)
5 (%5,1)
2 (%2)
1 (%1)

LVİ, n (%)
Yok
Var

51 (%51,5)
38 (%48,5)

PNİ, n (%)
Yok
Var

92 (%92,6)
7 (%7,1)

Lenf nodu diseksiyon, 
n (ortalama±SS, dağılım) 17,77±7,81 (6-53)

Lenf nodu metastazı, 
n (ortalama±SS, dağılım) 1,84±3,64 (0-24)

N Evre derecesi, n (%)
N0 
N1 
N2 

56 (%56,6)
25 (%25,3)
18 (%18,2)

T Evre derecesi, n (%)
Tis 
T1
T2
T3
T4 

16 (%16,2)
6 (%6,1)
28 (%28,3)
47 (%47,5)
2 (%2)

Evre, n (%)
Evre 0
Evre 1
Evre 2
Evre 3 

15 (%15,2)
27 (%27,3)
14 (%14,1)
43 (%43,4)

SS: Standart sapma, LVİ: Lenfovasküler invazyon, PNİ: Perinöral invazyon, DRE: Dijital 
rektal muayene, FE: Fleksibl endoskopi
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Tablo 2. Klinikopatolojik faktörlerin postoperatif anastomoz komplikasyon gruplarına göre dağılımı
Klinikopatolojik faktörler Hasta sayısı (%)

p değeri
 Komplikasyon (-) (89 hasta) Komplikasyon (+) (10 hasta) 

Yaş, yıl (ortalama±SS) 59,46±11,10 58,50±15,09 p=0,803†

Cinsiyet, n
Erkek
Kadın

56
33

5
5

p=0,426‡

Neoadjuvan tedavi, n
Yok
Var

36
53

8
2

p=0,017‡

Ameliyat türü, n
Laparoskopik
Açık

52
37

5
5

p=0,609‡

LVİ, n
Yok
Var

46
43

5
5

p=0,919‡

PNİ, n
Yok
Var

85
4

7
3

p=0,003‡

Lenf nodu diseksiyon, n (ortalama±SS) 17,52±7,85 17,80±7,92 p=0,914†

Lenf nodu metastazı, n (ortanca, dağılım) 0 (0-17) 1,50 (0-24) p=0,217§

N Evre derecesi, n
N0 
N1 
N2 

52
22
15

4
3
3

p=0,474‡

T Evre derecesi, n
Tis 
T1
T2
T3
T4 

16
6
27
38
2

0
0
1
9
0

p=0,083‡

Evre, n
Evre 0
Evre 1
Evre 2
Evre 3 

15
26
11
37

0
1
3
6

p=0,214‡

SS: Standart sapma, LVİ: Lenfovasküler invazyon, PNİ: Perinöral invazyon, ‡χ2 test; †Student’s t-test; §Mann-Whitney U test 

Tablo 3. Preoperatif dijital rektal muayene ve fleksibl endoskopi değerlendirmelerinin postoperatif anastomoz komplikasyon 
gruplarına göre dağılımı

Anastomoz değerlendirme yöntemi
Hasta sayısı, n

p değeri
Komplikasyon (-)	  Komplikasyon (+)

DRE
DRE+FE

23
66

9
1

p<0,001‡

DRE: Dijital rektal muayene, FE: Fleksibl endoskopi, ‡χ2 test

Tablo 4. Anastomoz kaçağı olasılığında preoperatif rektoskopinin tek yönlü varyans analizi
Tek yönlü varyans analizi

B OR (%95 GA) Doğruluk yüzdesi p değeri

Preoperatif DRE+FE -3,251 0,039 (0,005-0,323) %89,9 0,003
DRE: Dijital rektal muayene, FE: Fleksibl endoskopi, OR: Odds oranı, GA: Güven aralığı
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Çalışmanın Kısıtlılıkları

Çalışmamızın kısıtlıkları, retrospektif dizayn ve hasta sayısının 
azlığıdır.

SONUÇ

Rektum kanseri nedeniyle yapılan LAR ile saptırıcı loop 
ileostomi açılması ameliyatı sonrasında ileostomi kapatılmadan 
önce anastomoz güvenliğinden emin olmak için uygulanması 
gereken klinik tetkik hakkında konsensus bulunmamaktadır. 
Bugünkü bilgilerimiz ışığında ileostomi kapatılmadan önce 
uygulanması önerilen tetkik DRE ile birlikte fleksibl veya rijit 
rektoskopidir. Daha net sonuçlara ulaşmak için geniş serili 
prospektif çalışmaların yapılmasını önermekteyiz.
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