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OZET

Rektal tam mobilizasyon sirasinda, sakral ven kana-
malar1 (SVK) sik olmasa da gériildiigi zaman, has-
tanin peroperatif durumunu ciddi olarak bozmaktadir.
Bu retrospektif calismadan amag¢, SVK da hasar
kontrol cerrahisinin rektal kanser olgularinda Ustiin-
liigiiniin ortaya konulmasidir. Geregler ve metot, son
5 yilda 57 hasta rektum kanseri nedeniyle, 3 farkli
operasyona gitmis ve bunlardan 6'sinda SVK olmus-
tu. Hastalar kanama kontrol tipi, viicut sicakligi,
operasyon stliresi, kan ihtiyaci, ve yogun bakim
tinitesinde (YBU) kalma stireleri ile degerlendirildi.
Sonuglar, pelvik "packing” tim kanamalarda uygu-
landi. Operasyon sliresi kanama olmayanlara gére
daha uzun ve hasta sicakligi ise hipotermik bulundu.
Bu 6 hastada, kan ihtiyaci ortalama 3 (initenin
tizerindeydi. Yogun bakimda kalma siireleri de belir-
gin olarak uzundu. Sonug, SVK postoperatif yliksek
komplikasyon orani ve uzun slire YBU'de kalma gibi
dezavantajlarina ragmen hasar kontrol cerrahisi
hastalarda hayat kurtaricidir.

Anahtar Kelimeler: Presakral Kanama, Hasar
Kontrol Cerrahisi, Rektum Kanseti.

SUMMARY
Damage Control Surgery in Rectal Tumors,
5-Year Experience

Sacral Venous Bleeding (SVB) which is a life-threate-
ning surgical injury is a rare but serious complication
of colorectal cancer surgery.

In this retrospective study, efficiency of pelvic packing
procedure as damage control surgery for SVB is ana-
lyzed.

6 out of 57 rectum cancer patients undergoing 3 dif-
ferent types of surgery in five years time had SVB.
Patients were evaluated for the parameters of bleed-
ing control type, body temperature, duration of
surgery, blood transfusion need and length of stay in
the intensive care unit (ICU).

(*) GATA, Haydarpasa Egitim Hastanesi Gen. Cer. KI.
Reprint Request : Dr. Sezai DEMIRBAS, GATA H.Pasa
Egt. Hast., Gen. Cer. Ser. Uskiidar, ISTANBUL - 34668
e-mail : sezberr@tr.net

sdemirbas@hpasa.gata.edu.tr
Kabul Tarihi : 8.5.2004

Pelvic Packing procedure was used in all cases of
bleeding . Duration of surgery of the SVB patients
was longer than that of the non-SVB patients and
SVB patients were hypothermic with blood transfu-
sion need exceeding 3 units and significantly longer
ICU stay.

In conclusion, we can say that damage control
surgery is lifesaving in SVB despite high postopera-
tive complication rate and longer ICU stay disadvan-
tages.

Key Words: Presacral Bleeding, Damage Control
Surgery, Rectal Carcinoma.

GiRiS

Travmaya maruz kalan hastalarda, injurinin spek-
trumu degismeye basladikca, operasyonlar sonrasin-
da travma paternleri tama yakin diizeltiimekte, fakat
yaralinin hayatta kalmasinin saglanmasinda zorluk
cekilmekteydi. Ozellikle bu &liimciil problemi ¢dze-
bilmek icin 1980'lerden itibaren "hasar kontrol cer-
rahi" uygulama yontemi giindeme geldi. Burada
amag; birinci olarak, aktif olan ve yaralinin hayatini
tehdit eden kanamanin kisa bir cerrahi girisim ile dur-
durulmasi ve ardindan hastanin ¢ok aktif olarak
resusite edilmesini takiben hastanin kesin operas-
yonunun yapilmasidir. Bu ¢ fazl tedavi yaklasimi,
1983'ten beri var iken, 1990'larda cerrahlarin ilgisini
cekmistir.

Kolorektal cerrahide genel tedavi yaklasimi
olarak, hasar kontrol cerrahisi bulunmamakla
beraber, pelviste operasyonlar sirasinda hayati tehdit
edici kanamalar gorilebilir. Mezorektumun eksizyonu
sirasinda, keskin diseksiyon yerine, kiint diseksiyon
secilir ise, sakral vendz pleksus Uzerini 6rten pre-
sakral fasiyanin bitiinligl bozulabilir. Meydana gelen
debisi yliksek kanama hayati tehdit edecektir. Clinki
pelvik boslukta, Inferior V. Kava (IVC), presakral ven-
ler ve internal vendz sistem bir havuz gibi davran-
maktadir. Venler icinde valfler de bulunmamaktadir.
Litotomi pozisyonunda yatan bir hastada bu vendz
havuzda, basing IVC'nin 2-3 kat fazlasina ulasmistir.
Wang ve ark'nin bildirdigine gére, 2-4 mm'lik bir pre-
sakral vendan kanama 1 dk'da 1000 ml'ye ulasir ve
eder devam ederse veya ven capl biyirse, her dk'da
dederinin 3 kat fazlasina ulasarak kanamaya devam
edecektir (1,2,3).
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Sakral venlerden baslayan kanamanin durdurul-
masl igin, bilinen koterleme veya dikisli tada serbest
baglamalar kullanarak, agik damar uglarinin baglan-
mas! gibi, konvansiyonel kanama kontrol yéntemleri
veya titanyum raptiye gibi alternatif yontemlerde sik-
likla ise yaramamaktadir. Bunun yerine hastalarda,
ameliyat salonunda siddetli kanamalarinin bir an 6nce
durdurulmasi ve operasyonun hastanin hayatini
tehdit etmeden bitirilmesi gerekmektedir. Bu neden-
le, operasyonun hangi fazinda olursa olsun, hasar
kontrol cerrahisi uygulanarak ilk adim baslatiimali ve
"packing" yapilarak kanama denetime alinmalidir.

Bu yazida son bes yilda klinigimizde, kolrektal
kanserli hastalarda uygulanan standart cerrahi
sirasinda karsilasilan sakral ven kanamalari ve bunun
hasar kontrol cerrahisi uygulanarak, tedavisi ile takip-
leri bildirilmistir. Calisma igin gerekli bilgi, genel cer-
rahi klinigi hasta dosyalari arsivi retrospektif olarak
arastirilarak elde edilmistir.

GEREGC VE YONTEM

Ocak 1998, Kasim 2002 arasinda 57 hasta rektal
kanser tanisi ile ameliyat edildi. Hastalarin 35' i erkek
ve 22 si kadindi. Yas ortalamasi 57 (£9) yildi. Timor
yerlesimi hastalarin 20'sinde rektum, 1/3 Ust, 25'inde
1/3 orta ve 12 tanesinde de 1/3 alt kisimdaydi.
Yerlesim yerlerine gore evreleri farkli olan timarlerin
genel karakteristikleri tabloda gosterilmistir (Tablo I).
Hastalara 3 farkl cerrah tarafindan, gerekli olan
badirsak hazirhigini takiben timor lokalizasyonlarina
gobre, asadl anterior rezeksiyon (LAR) ve stapler ile
cift kat sfinkter koruyucu anastomoz + total mezorek-
tal eksizyon, (TME)+koruyucu ileostomi (SK+TME) ile
abdominopelvik rezeksiyon (APR) operasyonlarindan
biri yapildi. Bu operasyonlar sirasinda 6 hastada,
sakral ven kanamasi (SVK) meydana geldi. Kanama
kontrol calismalari, koter, siitlirle baglama ve kanama
Onleyici organik materyal ile kapatma, islemleri
basarili olamadi. Bu hastalara, kanamanin durdurul-
masl! igin, ayni tip "packing" islemi uygulandi. Bu
islem icin 3 adet (20*20 cm) batin kompresi kul-
lanildi. Hastalar, retrospektif olarak operasyon siiresi,
resusitasyon icin gerekli kan miktari, yaralanma ve
organ hasar puanlamasi (OIS) ile dederlendirildi (4).

Kanama denetimi yapilan hastalar, genel cerrahi
servisi yogun bakim bolimiine (YBU) alinarak aktif
olarak intravenéz mayi, kan, plazma ve volim
genisleticiler ile resisite edildiler. Hastalar, YBU'inde
OIS ile takip edildi. ilk operasyondan ortalama, 48
saat sonra tekrar operasyona alindilar. Batin komp-
resleri alinarak bdlge irrigasyon ile temizlendi.
Operasyon sirasinda yapilan anastomozun devamliligi
kontrol edildi. Presakral pelvik boslugun drenaij

150

yapilarak ikinci operasyon bitirildi. Her hasta, 7 giin
boyunca antibiyotik tedavisi, antitrombotik tedavi aldi
ve standart bir analjezik tedavisi yapildi.

SONUGLAR

Elliyedi hastanin 7 tanesi (%12.3) evre 1 , 28
tanesi (%49.1) evre 2, 15 tanesi (%26.3) evre 3 ve
7 tanesi (%12.3) de evre 4 rektum kanserliydi. Bu
hastalarin 8 tanesine (% 14.0) APR (Miles), 36 tane-
sine(%63.2) LAR ve 13 tanesine(%22.8) de
(SK+TME) ameliyatlari 3 farklh cerrah tarafindan
yapildi (tablo2). LAR uygulanan 36 hastanin 4'linde
(%11.1), sfinkter koruyucu anastomoz +TME uygu-
lanan 13 hastanin 1'inde (%7.7)ve APR uygulanan 8
hastaninda 1'inde (%12.5) sakral ven yirtiimasina
bagl akut kanama meydana geldi. Kanama denetimi
olarak, 4 hastaya pelvik "packing"+cilt kapama, 1
tanesine abdominopelvik "packing"+"Bogota bag"
uygulamasi ve 1'ine de abdominal "packing" perianal
cilt kapama iglemleri uygulandi. Kanama olan hasta-
lara peroperatuvar olarak, 3.3( £ 0.8) Unite, posto-
peratif 48 saat iginde ise, 1.6( = 0.5) Unite taze torba
kan ile beraber yogun sivi resiisitasyonu yapildi.
Hastalar, restisitasyon sirasinda ve sonrasinda OIS ile
takip edildiler. Hastalarin peroperatuvar va YBU'de
takipleri sirasinda belirlenen, ortalama OIS degeri IV
ve buna badli olan kisaltilmis injuri skoru da (AIS) 4.3
olarak bulundu. AIS skoru 6 hasta igin ikinci
operasyondan 3 giin sonra yine dederlendirildi. Deger
0.6 (£0.81) olarak bulundu. Peroperatif restisitasyon
yapilan ve LAR, SK+TME ve APR operasyonu olan 6
hastanin operasyon siireleri sirasiyla 255 ( + 41.5),
257 ve 315 dakika iken kanama olmayan hastalar
icin 151.1 ( £ 35.3), 161.1 ( £ 24.7) ve 2344 ( %
36.3) dakika olarak tespit edildi ( sirasiyla p = 0.001,
p = 0.003, ve p = 0.796). Operasyon siiresi kanama
denetimi nedeniyle uzayan, SVK olan hastalarin
operasyon Oncesi ve operasyondan hemen sonra
Olglilen vicut isilarinin hepsi normal olarak kabul
ettigimiz 36.7i C'nin altinda bulundu (Tablo II) Alti
hastanin higbirinde 6lim olmadi. Fakat hepsinde,
ikinci ameliyattan sonra komplikasyon gozlendi.
Hastalarin besinde, ikinci ameliyattan sonraki 1 hafta
icinde yara yeri enfeksiyonu, bunlarin birinde ise
evantrasyon gorildi. Bu hasta igin, 3'Uncl bir
ameliyat gerekli oldu. Bir hastada pulmoner atelektazi
ve akcider enfesiyonu sonunda, YBU'de mekanik
ventilatdr tedavisi gerekli oldu. Hasta, 16. giinde
YBU'den gikarildi. Bu alti hastanin YBU de kalma
sureleri 8.5 (£3.9) giin idi. SK+TME operasyonu
sirasinda SVK gegiren bir hastada 8'inci haftada anas-
tomoz kacadi tespit edildi. Alti ay sonra rektoskopi ve
kontrastl CT'sinin normal olarak degerlendirilmesi
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lizerine ileostomisi kapatildi. Anostomoz kagadi tespit
edilen hastada postoperatif 8 ayda niiks karsinom
tespit edildi. Operasyonu APR'ne donistiriilen hasta,
halen takip edilmektedir. Dider hastalar, ilk iki yil 3
aylik rutin program ile takibe alindi.

TARTISMA

Hasar kontrol cerrahisinin asil amaci, injuriye
bagl masif kanama nedeni ile tehdit altinda olan
hasta hayatinin kurtariimasidir. Masif hemoraji asi-
dozis, hipotermi ve koagulopati triadini meydana
getirmektedir. Bu triad, eder 6nlem acil olarak alin-
maz ise, hastanin kaybedilmesi (>%50) ile
sonuglanir (1,2). 1990'lardan beri daha yaygin olarak
bagvurulan hasar kontrol cerrahisi, kanamanin kisa
stirede durdurulmasi igin, 3 etapl tedavi yontemidir.
Birinci basamak, ameliyathanede kisa siirede yapilan
kanamanin durdurulmasi ve kontaminasyonun énlen-
mesi iglemidir. Bilinen kanama durdurucu cerrahi
teknikler disinda, abdominal "packing" ve gegici
olarak batinin kapatiimasi uygulanir ki, bu 3
basamagin en 6nemlisidir. Ikinci basamakta hasta,
YBU'ne alinir, sivi elektrolit diizeylerinin ve hemodi-
naminin korunmasi igin, yogun kan ve sivi resisitas-
yonuna ve hastanin sicakliginin optimal olarak tutul-
masina calisili. Bu zaman, ortalama 48 saat olarak
bildirilmistir (1,2). Uglinci basamak reeksplorasyon-
dur ve ameliyathanede kesin operasyonun yapilarak,
fizyolojinin normale doénustlrilmesi amaglanir. Hasar
kontrol cerrahisi sirasinda, vaskiler yaralanmalar ile
olan kanamanin durdurulmasi ve vital organlara kan
akiminin saglanmasi en 6nemli amagtir.

Rektal kanser operasyonlari sirasinda, blyilk
kanamalara neden olabilen sakral venlerin, adven-
tisyalari sakral foraminalar hizasinda sakrum periostu
ile kaynagmistir. Mezorektumun kérlemesine diseksiy-
onu sirasinda vyapilacak hareketler ile kolayca
yaralanir, hatta kopabilir. Kanamay1 durdurmak amaci
ile, iyi maniple edilmeyen instrimantasyon yirtiklari
daha da buydtlr, kanama debisi bir anda 2-3 kat
artabilir (1,3). Boyle kanamalarda genellikle, klasik
kanama kontrolii yapilmasi etkili olmamaktadir.
Kanama denetimi yapilan hastalarda operasyon siire-
si de uzamaktadir. Bir yandan kan kaybi artan ve
operasyon siresinin uzayan hastanin, hem massif
kan transfiizyonu ile koaglilasyon faktorleri dillisyona
ugrayacak, hem de viicut sicakidinin normal sinirda
tutulmasi zorlasacakti. Vicut sicakligi, operasyon
injurisiyle azalmaya baslayacak ve ortalama 18-20
derecelerdeki operasyon odalarinda hareketsiz ve
giplak olarak yatan ve operasyonu uzayan hastalar
kotl etkileyecektir. Hipotermi, yogun sivi replasmani
tarafindan koagtlasyon faktoérlerinin dillisyonu,
hemorajik sok durumu ve metabolik asidozis normal

hemostatik mekanizmanin bozulmasina da neden
olmaktadir.

Bu calismada, 5 yil icerisinde rektal kanser
nedeniyle opere edilen ve SVK gelisen hastalarimizin
higbirinde konvansiyonel kanama durdurma yontem-
leri ile denetim saglanamadigi gozlendi. Hastalarin
hepsine 'packing' prosediirii uygulandi (Tablo II). Cilt
gegici kapatilarak 48 saat sonra yapilacak ikinci
operasyon beklendi. YBU'nde yogun mayi resiisitas-
yonunu takiben buyiik tamponlardan olusan "pack-
ing" genel anestezi altinda cgikarildi. Higbir hastada
kanama devami olmadi. Zama ve ark. Tarafindan, 95
hastada yapilan calismada da pelvik "packing" uygu-
landiktan 24-48 sonra, genel anestezi altinda
clkartilmis ve higbir hastada tekrar kanama gozlen-
memistir (5). Son zamanlarda yayinlanan bazi rapor-
larda, Fazio, Remzi, Losanoff, Xu gibi 6torler meme
ekspander'i, serbest gluteus flebi ve siyanoakrilat gibi
farkl  yaklagimlar ile de kanama denetimi
saglamiglardir (6,7,8,9,10,11,12).

Hastalarda, mezorektumun keskin diseksiyon ile
total olarak gikarildigi SK+TME yapilan 13 hastadan
l'inde (%7.5) SVK meydana geldi ve kiint diseksi-
yonla rektum mezosunun cikarldigi LAR ve APR
operasyonlarinda (%11-13) meydana gelen SVK'dan
daha az oranda oldugu gorilmektedir. Genel olarak,
hastalarimizin  %10.5'inde SVK'si gorllmistir. Bu
oran, literatirdeki oranlarin {zerindedir. Bunun
nedeni olarak, ¢zellikle mezorektumun diseksiyonu
yapilirken farkl teknikler uygulayan cerrahlar tarafin-
dan meydana getirilmesine baglamaktayiz.

Hastalarimizin peroperatif operasyon streleri ve
resusitasyon vyapilan kan miktarlari dederlendiril-
diginde, operasyon siiresinin istatistiki olarak anlamli
uzamis oldugu ortaya cikmistir. Normalde kan replas-
mani gerekmeyen bu tir operasyonlar igin, ortalama
3.3 Unite kan resusitasyonu yapilmistir. Ayrica, kana-
ma denetimi yapilmak istenmesi nedeni ile operasyon
sureleri uzamig hastalarin hepsinde, viicut sicaklik-
larinin operasyondan hemen sonra 36.1iC'nin altinda
oldugu da tablo II'de gorilmektedir. Bu durum
hipoterminin ve postoperatif bazi komplikasyonlarin
ana kaynadi olarak degerlendirilmistir. Hasar kontrol
cerrahi tedavisi sonrasi erken komplikasyonlar
dikkate alindiginda, hastalarin hemen hepsinde yara
yeri enfeksiyonu gorilmustir. Bir hastada, geg
evrede koloanal anastomoz kagadi tespit edilmis ve
ayni hastada, erken doénem rektal kanser nuksu
gorilmastir. Hayati tehdit eden kanama durdurul-
masina ragmen, tedavi edilebilen 6lgllerde sik komp-
likasyon bu sinirli seride goézlenmistir. Hastalarin
YBU'inde kalma siireleri dederlendirildiginde ise, orta-
lama 8.5 giin oldugu goriilmektedir. Bu siire, SVK
gecirmeyen hastalarin YBU'nde kalma sureleri (3
+1.9 giin) ile karsilastirldiginda, istatistiki olarak
anlamli oldugu gorildu (t=2.846, p=0.036).
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Sonug olarak, rektum kanseri operasyonlari
sirasinda meydana gelen ve hayati tehdit eden sakral

TABLO - IV
Erken ve Ge¢ Komplikasyonlar ile YBU’'nde Kalma

.. - - Siireleri Goriilmektedir
vendz kanamalarin durdurulmasi igin, gegirilecek

stirede hem bu denetim gogunlukla basarilamayacak, Komplikasyonlar Hasta  Erken Geg
hem de hasta hemodinamidi oldukga bozulacaktir. Bu sayisl
nedenle, postoperatif komplikasyon orani ve YBU'nde

P . . Yara yeri enfeksiyonu 5 +
kalma suresi goreceli olarak uzun olmasina ragmen,
L. e Evantrasyon 1 +
hasar kontrol cerrahisi mutlaka ve zaman gegirilme- ) )
. Pulmoner atelektazi + enfeksiyon 1 +
den uygulanmasi hasta igin hayat kurtarici olacaktir. o )
Insizyonel herni 1 +
TABLO - Il Koloanal anastomoz kagagi 1 +
Rektal Tiimorlerin Evreleri Rektal karsinoma niiksii 1 +
Evre1 Evre2 Evre3 Evre4
Rektum 1/3 iist 5 9 6 4 YBU de kalan has“ta sa¥‘|5| 6 51
Rektum 1/3 orta 5 T 7 3 YBU de kalinan sure (giin) 8.5(+3.9) 3 (1.9)
Rektum 1/3 alt 8 2 t=2.846 ; p = 0.036

TABLO - Il
Rektal Kanserlerin Yerlesim Yerlerine Gore Meydana Gelen SVK Oranlari
Kanama denetimi igin Total

1/3 Ust 1/3 orta 1/3 alt SVK yapilan girisim % %
LAR 17 19 4 pelvik packing+ cilt kapama 111
Cift kat stapler ile sfinkter - 4 9 1 Abdomino-pelvik 7.7
koruyucu op+TME + packing+Bogota Bag 10.5
Koruyucu ileostomi (SK+TME)
APR 8 1 Abdominal packing+ 12,5

perianal cilt kapama

ME: Mezorektal Eksizyon, TME :Total mezorektal eksizyon

TABLO - llI
SVK Geligen Rektal Kanserli Hastalarda YBU’de Takip Edilen Parametrelerin 65 Durumu Goriilmektedir
Vucut isisi Operasyon suresi saat (+SD) Kan (Unite)
Pro PO SVK+ SVK- SVK+ SVK-
LAR 36.7 35.8 255(+41.5) 151.1 (£ 35.3) Perop 3.3(x0.8)* 1.6 (£0.5)*
p = 0.001 p = 0.020
SK+TME 36.7 36.1 257 161.1 (£24.7)
p =0.003
APR 37 36 315 234 .4 (+36.3) Postop. 48 saat 1.7(x0.7)* 0.3(x0.1)*
p =0.796
AIS PO1 43 PO 5.gun 0.6
oIS PO1-2 \Y
* : Standart Hata
SVK : Sakral ven kanamasi;
LAR : Asagl anterior rezeksiyon;
SK+TME : Sfinkter koruyucu stapler ile gift kat anastomoz+total mezorektal eksizyon, APR: Abdominoperineal rezeksiyon
AIS : (=Abreviated injury scale): Kisaltilmig yaralanma skoru
oIS : Organ yaralanma skoru
Pro : Preoperatif viicut sicakligi 6lgim degeri
PO : Postoperatif vicut sicakhgi élcim degeri
APR : Abdominoperineal rezeksiyon
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