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KISALTMALAR

Kisaltma Tiirkce Karsihigi Kisaltma Tiirkce Karsihgi
5-FU 5-Fluorourasil 1 Litre
AAR Asag1 anterior rezeksiyon LV Lokovorin
ABD Amerika Birlesik Devletleri m’ Metrekare
AMS American Medical Systems MDB Maksimum dinlenim basinci
APR Abdominoperineal rezeksiyon mg Miligram
BT Bilgisayarli tomografi mmHg Milimetre civa
CEA “Carcinoembryonic” antijen MR Manyetik rezonans
cm Santimetre MSB Maksimum sikma basinci
DB Dinlenim basinct MSKCC “Memorial Sloan-Kettering” Kanser Merkezi
DEKRKG  Dokuz Eyliil Kolon ve Rektum MTH Maksimum tolere edilen hacim
Kanser Grubu
DEUTF Dokuz Eyliil Universitesi Tip ODB Ortalama dinlenim basinci
Fakiiltesi
DSO Diinya Saghk Orgiitii OR “Odds ratio”
EAS Eksternal anl sfinkter OSB Ortalama sikma basinci
EORTC “European Organisation for Research | PNTML Pudendal sinir terminal motor “latency”;
and Treatment of Cancer”
FIQL “Fecal incontinence quality of life” QLQ-C30 “Quality of life questionnaire cancer module”
FISI “Fecal incontinence severity index” QLQ-CR38  “Quality of life questionnaire colorectal module”
GQLI Gastrointestinal quality of life index RT Radyoterapi
Gy Gray RTOG “Radiation Therapy Oncology Group”
IAS Internal anal sfinkter SB Stkma basinci
iD fIk duyum SF-36 “Short form — 36”
KAA Koloanal anastomoz TME Total mezorektal eksizyon
KRT Kemoradyoterapi TRG “Tumor regression grade”
KT Kemoterapi USG Ultrasonografi
LN Lokal niiks




GIRiS VE AMAC

Kolorektal kanser Amerika Birlesik Devletleri (ABD) istatistiklerinde 3. siklikta goriilen
malign tiimordiir ve akciger kanserinin ardindan kansere bagli 6liim nedenleri arasinda 2. sirada
yer alir'. Rektum kanserleri kolorektal kanserlerin iigte birlik boliimiinii olusturur. Rektum
kanserinin tedavisinde amag, lokal niiks (LN) ve uzak metastaz gelisimini azaltarak sagkalimda
uzama saglanmasi ve yasam kalitesinin (stoma, anal sfinkter, liriner ve cinsel islevler agilarindan)
korunmaya calhisiimasidir™. Islevsel sonuglar ile LN riski arasinda dengenin saglanmasi
onemlidir’*. Rektum kanserinde yineleme baslica karaciger ve tiimor yataginda olur; siklig1 timor
boyutu ve evresi ile iligkilidir’. Tedavisinin gii¢ olmasi ve hastay: diiskiinlestirici semptomlara
yol agmasi nedeniyle, LN gelisiminin 6nlenmesi rektum kanserli hastalarin tedavisinde baslica
hedefler arasinda yer almaktadir ancak, tiim cabalara karsin ameliyattan sonra geride kalan
mikroskobik hastalik ve/veya mikrometastazlarin varligi sonucu belirli bir oranda LN
gelismektedir. Ge¢miste sadece cerrahi tedavi ile rektum kanserli olgularda LN goriilme orani
timoriin evresine gore %17-67 arasinda degismekte ve olgularin %30’undan fazlasinda uzak
metastaz gelismekteydi. Son 10 yilda cerrahi (total mezorektal eksizyon (TME) ve pelvik
lenfadenektomi, radial sinir kavrami) ile birlikte neoadjuvan ve adjuvan tedavi uygulamalari

sonucu LN oran1 %10’un altina indirilebilnlistir6’7.

Rektum kanserinin giincel tedavi protokollerine rezeksiyon ile birlikte bolgesel kontrol
icin radyoterapi (RT), uzak kontrol i¢in kemoterapi (KT) eklenmistir. Evre II ve III rektum
kanserli hastalarda ameliyat sonrast RT ve KT standart adjuvan tedavi olarak yerini bulmustur.
Son 20 yilda lokal ileri rektum kanserlerinde neoadjuvan tedavilerin (yalmizca RT ya da es

zamanli KT + RT) yerini arastirmaya yonelik bircok ¢alisma yiiriitilmiistir® %

Ameliyat oncesi kisa donem RT (25 Gy, ameliyat 6ncesi 5 giin) ile sadece cerrahi tedavi
protokollerini karsilastiran Isve¢ Rektum Kanseri gahsmasmda10 (rektum kanserli 1168 olgu, 13
yillik izlem) ameliyat 6ncesi RT grubunda daha iyi bolgesel kontrol ve daha uzun sagkalim
saglanmistir (RT alan ve almayan olgularda LN gelisimi sirasiyla; %9 ve %26, p<0.001; toplam
sagkalim %38 ve %30, p=0.008).



Ameliyat Oncesi RT verilen hastalar ile sadece cerrahi uygulanan hastalari karsilastiran bir
meta-analizde'' (14 randomize calisma) RT kolunda daha iyi bolgesel kontrol (LN’de azalma,
OR 0.49, p<0.001) ve sagkalimda artis (hastaliga 6zgiil mortalitede azalma, OR 0.71, p<0.001 ve
genel mortalitede azalma, OR 0.84, p=0.03) izlenirken, bir sistematik derlemede'? bolgesel
kontrolde artis izlenmesine karsin sagkalim iizerinde olumlu etki izlenmemistir. Bu ¢alismalar
sonucunda, ameliyat oncesi RT uygulamasinin avantajlar1 asagida 6zetlenmistir:

* Ameliyat Oncesi tiimoriin damarsal deste§i bozulmamis oldugundan daha iyi
oksijenlenme ile birlikte radyasyona duyarlilik daha fazladir,

* Barsaklarin mobil olmasi nedeniyle radyasyon enteriti riski daha azdir,

* Ameliyat sirasinda tiimor manipulasyonu ile canli tiimor hiicrelerinin ameliyat bolgesine
yayilma riski ameliyat 6ncesi RT ile azaltilabilir,

e Lokal niiks orani azalir,

* Timorde kiiciilme sonucu kiiratif rezeksiyon ve sfinkter koruyucu cerrahi yapma sansi
artar,

* Tedavi alanimin kii¢iilmesi sonucu RT’ye bagl normal doku hasari riski azalir.

Ameliyat Oncesi (neoadjuvan) RT ile ameliyat sonrasi (adjuvan) RT’yi karsilastiran
Uppsala caligmasinda'” (rektum kanserli 471 olgu, 6 yillik izlem) gruplar arasinda LN gelisimi

acisindan fark izlenirken (sirasiyla, %12 ve %21, p=0.02) sagkalim yoniinden fark izlenmemistir.

Sadece TME uygulanan olgularda cesitli serilerde LN oranlart %4-10 arasinda

degismektedir'*"

. Bu bilgi TME uygulanan hastalarda ameliyat 6ncesi RT nin gerekliliginin
sorgulanmasina neden olmustur. TME oncesi RT ile sadece TME sonuglarimi karsilastiran
Hollanda ¢alismasinda® (rektum kanserli 1861 olgu, 2 yillik izlem) TME 6ncesi RT uygulanan
grupta uygulanmayan gruba gére LN’ de azalma izlenirken (siras1 ile %2,4 ve %8,2, p= P<0.001),
sagkalim yoniinden gruplar arasinda fark izlenmemistir. Farkli ¢alismalarda, TME olgularinda
ameliyat Oncesi kemoradyoterapinin (KRT) hem niiks hem de sagkalim iizerinde olumlu etkileri

bildirilmistir'°.



Ameliyat oncesi RT uygulamalar1 genellikle iki sekilde olmaktadir: Daha ¢ok Kuzey
Avrupa iilkelerinde benimsenmis olan isve¢ protokoliinde' (kisa rejim) iist, orta ve alt rektum
yerlesimli, herhangi bir T evresindeki (T1-4) olguya toplam 25 Gy doz, bes fraksiyonda, bir hafta
icerisinde uygulanmakta ve sonrasinda hemen cerrahi yapilmaktadir. Bu protokolde ameliyat
oncesi RT ile birlikte KT verilmemektedir. Giinlimiizde yaygin olarak uygulanan diger
protokolde ise evre II ve III rektum tiimorlii olgulara toplam 40-50 Gy doz RT, 20-25 fraksiyon
halinde, 6 hafta icerisinde, KT ile beraber uygulanmaktadir. Ameliyat 6ncesi KRT bitiminden

sonra cerrahi uygulama icin 4-8 hafta beklenmektedir'”.

Tedavide RT’ye KT eklenmesi ameliyat Oncesi RT’nin yukarida acgiklanan olasi
avantajlarina ek olarak KT ile mikrometastazlarin kontroliiniin saglanmasina da olanak tanir. Iki
etkin tedavi birlikte uygulandiginda, her birinin tek basina yapabileceginden fazlasi; daha 1yi
bolgesel kontrol ve daha fazla tiimor kiigiilmesi saglanabilir. KT nin RT ile birlikte uygulanmasi,
KT duyarh tiimorlerde kiiciilme ve buna baghh olarak kanserli hiicre sayisinda azalma ile
sonuglanir; bu da RT’nin kiir sansim arttir'’. Es zamanli KT uygulanan protokollerde 5-
fluorouracil (5-FU) ve/veya lokoverin (LV) bolus ya da siirekli infiizyon seklinde verilmektedir.
Erken donemde hem KT’nin RT ile birlikte uygulanmasinin, hem de 5-FU’in LV ile
kombinasyonunun sadece RT ve sadece 5-FU’e gore lstiin oldugu gb‘sterilmistirls. Yukarida
ozetlendigi gibi, Isvec protokoliinde rezeksiyon RT bitiminden sonra bir hafta icerisinde
yapilirken diger protokolde RT sonrasi genellikle 4-8 hafta beklenmektedir. Bu siire icerisinde
KRT’nin akut yan etkilerinde gerileme ve tiimorde kii¢iilme olusmaktadir. Kemoradyoterapi
bitiminden 2 hafta icinde rezeksiyon yapilan olgularla, 68 hafta gectikten sonra yapilan olgular1
karstlagtiran Lyon R90-01 calismasinda'® ameliyat 6ncesi KRT sonrasinda 2 haftadan daha uzun

beklenmesi tiimor kii¢iilmesi olasiligini ve sfinkter koruyucu cerrahi sansini arttirmaktadir.

Ameliyat oncesi KRT ile ameliyat sonras1 adjuvan KRT’yi karsilastiran Alman Rektum

2021 (evre II ve III rektum kanserli 823 olgu, 4 yillik izlem) gruplar arasinda

Kanseri ¢alismasinda
LN gelisimi agisindan fark izlenirken (sirasiyla, %6 ve %13, p=0.006), 5-yillik toplam sagkalim
yoniinden fark izlenmemistir. Sfinkter koruyucu cerrahi uygulama sansi ameliyat dncesi KRT

grubunda daha fazla olarak izlenmistir.



Kemoradyoterapi sonrasi tiimoriin hem histolojik 6zelliklerinde (“tumor regression”),
hem evresinde (T ve/veya N), hem de tiimor boyutunda gerileme olabilmektedir. Ameliyat 6ncesi
KRT uygulanan olgularin yaklasik %20’sinde tiimorde tam gerileme (patolojik tam yanit)
olusabilmektedir®. Kemoradyoterapiye yanitin degerlendirilmesi ve onceden belirlenebilmesi

icin “tumor regression grade” (TRG)* ve c-K-ras®*, p53%, survivin®?®, Ki-67%%

gibi cesitli
belirteclerin etkinligi arastirilmistir. Evre gerilemesi hem rezekabilite oranin1 hem de sfinkter

koruyucu cerrahi sansini arttirmaktadir®; ayrica LN ve sagkalim ile iliskili bulunmustur®.

Resim la ve b’de serimizdeki ameliyat oncesi KRT uygulanan olgunun KRT 6ncesi ve
cerrahiden hemen once yapilan pelvis manyetik rezonans (MR) incelemeleri goriilmektedir. Bu
olguda KRT sonrasinda hem radyolojik hem de histopatolojik olarak tam tiimor yaniti

saglanmistir (Resim 1b-d).

Tedavi amaciyla pelvis bolgesine RT uygulandiginda anal sfinkter islevleri iizerinde
olumsuz etkiler olugsmaktadir. Bu etkilerin derecesi, uygulanan RT’nin dozu ile iliskilidir.
Rektum tiimorlii olgularda, serviks ve anal kanserli olgularla karsilastirildiginda, uygulanan RT
dozu daha diisiik olmasina karsin, RT sonrasi sfinkter islevlerinde degisiklikler
bildirilmistir’>*'"?. Anal sfinkter islevleri iizerinde cerrahi travma da rol oynamaktadir. Asag
anterior rezeksiyon (AAR) ameliyati sirasinda cerrahi travmaya bagli sfinkter islevlerinde
bozulma goriilebilmektedir. Otonom pelvik sinirleri koruyucu TME tekni8inin yayginlik
kazanmasiyla sinir hasarina bagl goriilebilen idrar inkontinensi ve empotans siklig1 azalmistir;
ancak, TME sonras1 anal kontinenste bozulma ve fekal “urgency” gelisebilmesi nedeniyle

hastalarin yasam kalitesinde azalma olabilecegi gosterilmistir.

Pelvik RT’nin anorektal islevler iizerindeki etkilerini anorektal manometri yontemi ile
degerlendiren oncii calisma, Varma ve ark.’ tarafindan 1986 yilinda yaymlanmistir. Bu
calismada prostat kanseri nedeniyle pelvik RT uygulanmis 10 hastanin anorektal manometri
incelemeleri saglikli kontrol grubu ile karsilastirllmis ve anal kanal dinlenim basinci (DB) RT
grubunda daha diisiik olarak bulunmustur; buna karsin sikma basincinda (SB) belirgin degisim

izlenmemistir.



Resim 1. a. anterolateral yerlesimli, sirkiiler kas tabakasini invaze eden, yaklasik 1 cm kalinliga
ulasan timor ve mezorektal yag dokusu icerisinde cok sayida, en biiyiigii yaklasik 1 cm capa
ulasan lenf nodlar1 (T2N2MO) (beyaz oklar); b. ameliyat éncesi KRT tamamlandiktan 8 hafta
sonra yapilan pelvis MR incelemesinde rektum duvarinda kitle ve mezorektal dokudaki
lenfadenopatiler izlenmemekte (TONOMO); c-d. rezeksiyon piyesinde sadece skar dokusu
izlenmektedir (siyah oklar), histopatolojik incelemede rektum spesmeninde tiimor hiicresi

bulunmamis ve lenf nodu metastazi izlenmemistir.



Rektum kanserli olgularda ameliyat oncesi pelvik RT’nin anorektal islev lizerindeki
etkilerini ilk inceleyen calisma Birnbaum ve ark.® tarafindan yapilmistir. Bu calismada rektum
kanserli 20 hastaya ameliyat 6ncesi RT (toplam doz 45 Gy) uygulanmis ve anorektal manometri
Olctimleri RT oncesi ve sonrasi yapilmistir. Calismada RT sonrasi ortalama dinlenim basinci
(ODB) ve ortalama sikma basinglarinda (OSB) RT 6ncesine gore fark izlenmemistir. Rezeksiyon
piyeslerinin histopatolojik incelemesinde AAR uygulanan 10 olgunun sekizinde, APR uygulanan
tic olgunun birinde rektal mukoza ve sfinkter kaslarinda hafif derecede RT’ye bagli degisiklikler
izlenmistir. Yazarlar ameliyat 6ncesi RT nin anal sfinkterler iizerinde erken donemdeki etkisinin
ameliyat sonrasi inkontinense katkisinin ¢ok belirgin olmadigi sonucuna varmislardir. Ameliyat
oncesi RT nin anorektal islev iizerindeki uzun dénem sonuglar yine ilk kez Birnbaum ve ark.”
tarafindan yayinlanmistir. Yazarlar bu olgularda anorektal sfinkter islevini uzun donemde
(ortalama 35.5 ay) anorektal manometri incelemesi ile degerlendirdiklerinde ODB, OSB, rektal
ilk duyum (ID) degerleri ve rektoanal inhibitdr reflekste (RAIR) RT baglangic1 ile

karsilastirildiginda belirgin farklilik izlememislerdir.

Ameliyat Oncesi intraluminal brakiterapinin anorektal islevler iizerindeki etkilerini
aragtiran Kusunoki ve ark.”’, 24 hastay1 iceren caligmalarinda olgular ii¢ gruba ayirmiglardir (1.
grup sadece cerrahi, 2. grup toplam 30 Gy brakiterapi sonrasi cerrahi, 3. grup toplam 80 Gy
brakiterapi sonrasi cerrahi; cerrahi igslem kolonik J pos-anal anastomoz). Brakiterapi oncesi ile
ameliyat sonrasi erken donemde yapilan anorektal manometrik Olctimler karsilastirildiginda 80
Gy brakiterapi uygulanan grupta SB, rektal ID ve maksimum tolere edilen hacim (MTH)
degerleri daha diisiik olarak bulunmustur. Yazarlar calismanin sonucunda “restoratif” anorektal

cerrahi oncesi RT dozunun 30 Gy’den daha yiiksek olmamas1 gerektigini belirtmislerdir.

Dahlberg ve ark.’, ameliyat oncesi kisa donem RT ile sadece cerrahinin LN ve sagkalim
iizerindeki etkilerini arastiran Isve¢c Rektum Kanseri calismasinda yer alan 5 yillik izlemleri
tamamlanmis olgularda anorektal islev sorgu anketi uygulamiglardir. Ameliyat 6ncesi RT
grubunda sadece cerrahi grubuna gore digkilama sayisinin artmis; digki inkontinensi ve “urgency”
yakinmalarin daha belirgin oldugu bulunmustur. Barsak islev bozuklugu sonucu sosyal yasantida

etkilenme, RT grubunda daha belirgin olarak izlenmistir.



Pollack ve ark.38, ameliyat oncesi kisa donem RT ile sadece cerrahinin etkilerini arastiran
Stockholm 1 ve 2 calismalarinda yer alan olgular igerisinden uzun dénem (ortalama 14 yil)
izlemlerine ulasilan 64 olguda, anorektal islevleri anorektal manometri, inkontinens anketi ve
yasam kalitesi sorgu anketi ile degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada, ameliyat 6ncesi RT grubunda
maksimum dinlenim basinc1 (MDB) ve maksimum sikma basinci (MSB) degerleri daha diisiik
olarak bulmustur (rektal ID, MTH ve RAIR sonuclarinda anlamli fark bulunmamustir).
Inkontinens sorgu anketinde daha kétii sonuglar izlenirken gruplar arasinda yasam kalitesi anketi
sonuglarina gore fark izlenmemistir.

36,3840 anorektal

Ameliyat Oncesi RT’nin ge¢ donem sonuglarini inceleyen c¢aligmalarda
islevi degerlendirmek icin ameliyat sonrasi donemde yapilan incelemelerde fakli sonuglar
bildirilmistir (Tablo 1). Birnbaum ve ark.*®, yaptiklar1 caligmada olgulara sadece eksternal RT ya
da hem eskternal hem de endokaviter RT verilmis ve uzun dénem anorektal manometrik
inceleme ve inkontinens sorgusunda RT Oncesine gore fark izlememislerdir. Wagman ve ark.*
calismalarinda ameliyat oncesi KRT verilen olgularda izlemde “Memorial Sloan-Kettering”
Kanser Merkezi (MSKCC) Islev Skalasia®® gore degerlendirme yapildiginda olgularin
%59’unda ¢ok iyi sfinkter islevi oldugunu gozlemlemislerdir; bu caligmada hicbir hastada koti
sfinkter islevi izlenmemistir. Pollack ve ark.*® yaptiklar1 calismada olgular1 sadece cerrahi ve
ameliyat oncesi RT olarak iki gruba ayirmislardir. Bu ¢alismada RT grubunda sadece cerrahi

grubuna gore MDB ve MSB daha diisiik, gaita inkontinensi daha yiiksek bulunmus, FIQL anketi

bakimindan gruplar arasinda yasam kalitesi acisindan fark izlenmemistir.

Ameliyat 6ncesi konkomitan KT ve RT’nin anal sfinkter islevleri ve yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini inceleyen ¢alismalarin anorektal manometrik dl¢iimleri (ODB, MDB, OSB,
MSB, rektal iD ve MTH), inkontinens ve yasam Kkalitesi sorgu anketleri sonuglar1 toplu olarak

Tablo 1’de t’)zetlenmistir33’4°'42.

Ameliyat oncesi RT nin diger olas1 sakincalar1 arasinda erken evredeki tiimorlerin asiri
tedavisi, saptirict ileostomi gerekliliginin daha fazla olmasi, cerrahi piyesten Ogrenilebilecek

patolojik verilerin kaybi (evreleme kaybi) ve artmus pelvik sepsis riski yer almaktadir™.



Tablo 1. Ameliyat 6ncesi RT ya da KRT uygulanan calismalarda anal sfinkter islevi ve yasam kalitesi.

Tedavi Degerlendirme
Radyoterapi Yasam kalitesi
Yazar Yil Say1 | Gruplar TD(Gy)/f; a Manometri Inkontinens sorgu anketi anketi izlem
Birnbaum ve ark.® 1994 10 Eksternal RT + cerrahi 45/25; MDB, MSB, ID ve RAIR RT | Gaz, sivi ve kati inkontinensi 35 ayt
Eksternal + endokaviter RT | Coklu alan oncesi, sonrasi ve izlemde < ve giinliik digkilama sayis1 RT -
oncesi, sonrasi ve izlemde <
Dahlberg ve ark.’ 1998 171 Ameliyat oncesi RT 25/5; Diskilama sayis1 1, gaita Sosyal yasantinin 80 ay*
Sadece cerrahi Coklu alan - inkontinensi, “urgency”’, RT etkilenmesi RT
grubunda daha belirgin grubunda 1
Wagman ve ark.” 1998 27 Ameliyat oncesi KRT 50/25; MSKCC Sfinkter Islev 56 ayt
Coklu alan Skalas1: %59 ¢ok iyi, %26 iyi,
) %15 orta; kotii sfinkter islevli )
hasta yok
Gervaz ve ark.”! 2001 42 Ameliyat 6ncesi KRT 45/25; KRT grubunda ameliyat 8-12 hafta
Sadece cerrahi Coklu alan sonrasi ODB |; OSB < . .
Tjandra ve ark.* 2001 42 Ameliyat 6ncesi KRT 45/25; 7 hastada manometri yapilmus, QLQ-C30% ve QLQ- | 3 ay*
Coklu alan KRT sonrasi 5 hastaya APR - CR38* cerrahi
yapilmig sonrasi 3. ayda |
Ammann ve ark.” 2003 50 Grup 1: Cerrahi 44-50/25-40; Ameliyat 6ncesi ve sonrast; 384 giint
Grup 2: KRT + cerrahi Coklu alan Grup 1°de fark yok;
2a: orta rektum Grup 2’de ODB, MTH | - -
2b: alt rektum Grup 2a’da ODB, MTH, iD l
Grup 2b’de ODB, MTH, ID «
Lim ve ark.” 2006 66 Ameliyat oncesi KRT 45/25; KRT sonrasi KRT sonras1t Wexner 4 hafta*
Anal verge uzaklik Coklu alan MDB skorunda*® 1; KRT sonrasi
Grup A: <6 cm MSB| PSTML’de bozulma olanlarda )
Grup B: 6-12 cm Wexner skoru 1
Pollack ve ark.”® 2006 64 Ameliyat oncesi RT 25/5; MDB ve MSB RT grubunda RT grubunda gaita FIQL anketi < 14 yilt
Sadece cerrahi 2-4 alan diistik inkontinens 1

ID ve MTH aras fark yok
RAIR (+/-) fark yok

“Swedish Society of
Colorectal Surgeons” anketi
RT grubunda daha kétii

* ortalama;  medyan.
TD = toplam doz; f = fraksiyon; a = alan; PSTML = pudendal sinir terminal motor “latency”; QLQ-C30 = “quality of life questionnaire cancer module”; QLQ-CR38 = “quality
of life questionnaire colorectal module”.
> = fark yok; | = azalmis; 1 = artmus.




Nathanson ve ark.*’, AAR uygulanan olgularda ameliyat oncesi RT ile ameliyat sonrasi
RT’nin etkilerini tedaviden 2—8 yil sonra bir soru anketi ile karsilastirmis ve ameliyat sonras1 RT
kolunda digkilama sikligini istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla olarak bulmuglardir
(P<0.01); gruplar arasinda kontinens yoOniinden fark izlenmemistir. Yazarlar ameliyat sonrasi
RT’nin olumsuz etkilerinin “yeni rektumun” 1sinlanmasina bagl olustugunu vurgulamislardir;
ameliyat oncesi RT grubunda rekonstriiksiyon yapilan barsak boliimii daha 6nce 1sina maruz
kalmamis bir segmettir. Olgu sayisinin az olmasi nedeniyle gruplar arasinda kontinenste fark
izlenmemis olabilecegini vurgulamislardir. Kollmorgen ve ark.’, anterior rezeksiyonu uygulanan
100 hastaya (41 hastada ameliyat sonras1 RT) ameliyat sonrasi 2-5 yil donemde sorgu anketi
uygulamiglar ve ameliyat sonrast RT alan grupta gece barsak hareketi, inkontinens, diskilamay1
geciktirme acisindan daha kotii sonuglar oldugunu gdzlemislerdir (P<0.001). Lundby ve ark.*®,
ameliyat sonras1t RT nin anorektal islev lizerindeki etkilerini arastiran randomize ¢alismalarinda
(Dukes B ya da C evresindeki hastalar ameliyat sonrast RT alanlar ve almayanlar olarak iki kola
ayrilmis) hastalara sorgu anketi uygulamislar ve ameliyat sonrasi RT kolunda barsak hareket
sayis1, yumusak ya da siv1 diskilama sikligi, digki inkontinensi, ped kullanimi daha fazla olarak
izlenmistir (sirastyla; P<0.05). Ayrica rektum kapasitesi ve MSB ameliyat sonras1 RT grubunda

daha diisiik olarak izlenmistir (sirasiyla; P=0.03 ve P=0.003).

Bu konuda yapilan calismalarin sonuclarina bakildiginda RT verilme zamaninin, RT
dozunun, RT uygulama protokoliiniin, RT ile birlikte KT verilmesinin anorektal islevler
(anorektal manometri ve inkontinens sorgu anketleri ile degerlendirilen) ve yasam Kkalitesi

tizerindeki etkilerinin tartigmali oldugu anlasilmaktadir.
Anal sfinkter

Anal sfinkter kompleksi temel olarak iki kastan olusur. Bunlar internal anal sfinkter (IAS)

ve eksternal anal sfinkterlerlerdir (EAS) (Sekil 1).



Sekil 1: IAS = internal anal sfinkter; EAS = eksternal anal sfinkter; C = rektum cevresel kas

tabakasi; L = rektum uzunlamasina kas tabakasi; LA = levator ani kasi.

Internal anal sfinkter: Rektum kas tabakasmin i¢ boliimiinde yerlesen cevresel kas liflerinin
distal 2,54 cm’lik kistmda yogunlagsmasi ile olusan bir diiz kastir. Alt sinir1 dentat ¢izginin
yaklasik 1,2 cm distaline dek uzanir. Endoanal ultrasonografi (USG) ile 2-3 mm kalinliginda,
uniform, hipoekoik bir yap1 olarak izlenir. Innervasyonu otonom sinir sistemi tarafindan saglanr,
kontrolii istemsiz olarak gerceklesmektedir. Sempatik innervasyonu LS5, parasempatik
innervasyonu S2—4 sinirlerden olmaktadir. Internal anal sfinkter normalde “spontan intrinsik
kontraksiyon” halindedir. Rektal distansiyon — RAIR ve 6rnekleme refleksi (saatte ortalama 8

kez) sirasinda IAS’de gevseme olusmaktad1r49.

Eksternal anal sfinkter: Internal anal sfinkteri cevreleyen, distalinde sonlandig noktanin biraz
daha asagisina kadar uzanan bir cizgili kastir. Kasilmasi istemli olarak kontrol edilebilir.
Innervasyonu S2—4 sinirleri ile olmaktadir. Puborektal ve levator ani kaslarmin birlesiminden

olustugu diisiiniilmektedir5 0,

12



Pelvik radyoterapinin anal sfinkter iizerine etkisi

Yiiksek enerjili X-1g1nlar1 iyonizasyon sonucu DNA hasarina neden olurlar; DNA hasari
olustugunda normal mitoz islemi bozulmakta ve buna bagli olarak da hiicre ¢ogalmasi
engellenmektedir’'. Iyonizan radyasyon hem hizli cogalan timér hiicrelerini, hem de normal
saglikl hiicreleri etkilemektedir. Ayrica yiiksek enerjili elektronlar ve serbest radikallerin acgiga
cikmasi ile dokularla etkilesim olmaktadir. Bu nedenle planlanan toplam RT dozu genellikle
belirli fraksiyonlar halinde, belirli bir zamanda uygulanmaktadir. Boylece tiimor hiicrelerinin
Olimii ile normal dokulardaki hiicrelerin 6liimii ve islevlerin siirdiiriilmesi arasinda denge
saglanabilmektedir’®. Planlanan RT dozunun fraksiyonlar halinde verilmesinin diger bir yarari da
daha fazla tiimor hiicresinin mitozun S asamasindan (goreceli olarak hiicreler bu asamada RT’den
daha az etkilenirler) ¢ikmasimi saglar; boylece timor hiicrelerinin RT’ye duyarliliklarr artmig
olur. Fraksiyonlar arasinda tiimor kitlesi icerisindeki hipoksik alanlarin yeniden damarlanmasi da

radyoduyarlilig arttirir>>,

Hastalara ameliyat oncesi KRT uygulanan bir ¢alismada abdominoperineal rezeksiyon
(APR) yapilan 12 olgunun anal sfinkterleri histopatolojik olarak incelenmis ve bu olgularda IAS
icerisindeki myenterik pleksustaki noronal yogunlukta artma (zedelenmenin gostergesi) ve bunun
sonucunda da fibrozis gelisimi saptanmistir. Caligmada bu bulgularin KRT ile ameliyat arasinda

gecen siirenin uzamast ile belirginlestigi izlenmistir™*.

Prostat karsinomu icin pelvik RT uygulandiktan sonra kronik radyasyon proktiti gelisen
10 hastayr inceleyen diger bir cahsmada IAS’in EAS’e gore RT’ye daha duyarli oldugu
gosterilmistir. Bunun, IAS’in hacminin daha kiiciik ve anatomik yapisinin daha “fikse”” olmas ile

iligkili olabilecegi 6ne siirﬁlmiistiir34.

Pudendal sinir, afferent lifleri ile anorektal mukozadan (rektal duyum) ve pelvis
kaslarindan (RAIR) duyusal ileti alir; efferent lifleri araciligr ile de EAS’de motor uyariya neden
olur. Pudendal sinir etkilenmesine bagli (seyri RT alanina girer) anormal rektal duyum, RAIR

kayb1 ve EAS’de zayiflama sonucu inkontinens gelistigi gosterilmistir®.
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Pelvik RT’nin anal sfinkterler iizerindeki etkileri anorektal manometri, pelvik MR,
rektosigmoidoskopi yontemleri ile; klinik sonuclar ve yasam kalitesi iizerindeki etkileri ise

inkontinens dereceleme anketleri ve yasam kalitesi anketleri ile objektif olarak degerlendirilebilir.

Anorektal manometri:

Rektal tuse anal kanal basinglarinin degerlendirilmesinde diisiik duyarlilik ve 6zgiillige
sahiptir”. Anorektal manometri yontemi ile anal sfinkterler iizerinde kantitatif olciimler
yapilabilmektedir. Bu amacla farkli diizenekler kullanilmaktadir. Arndorfer ve ark.”® tarafindan

gelistirilen su perfiizyonlu sistem daha yaygin olarak benimsenmigtir.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF), Genel Cerrahi Anabilim Dali,
Anorektal Fizyoloji Laboratuarinda kullanilan anorektal manometri 6l¢iim diizenegi Resim 2a’da
goriilmektedir. Yaklasik 4 mm kalinliginda, iizerinde oblik olarak yerlesmis 8 adet delik bulunan
(her delik icin bir kanal), icerisindeki kanallardan sabit hizda (0.4-0.6 ml/dk) su perfiizyonu
yapilabilen bir kateter (Resim 2b) aniisten yerlestirildikten sonra sfinkterlerin uygulanan su
perfiizyonuna kars: direnci basing iletkenleri (Resim 2¢) yardimu ile Olciilmekte ve algilanan
basing degerleri her kanaldan ayr1 ayri toplanarak bir elektronik alet (Resim 2d) yardimu ile

bilgisayar programina aktarilmaktadir (Resim 3).

14



Resim 2. (a) anorektal manometri diizenegi, (b) sekiz kanalli anorektal manometri kateteri, (c) basing
iletkeni, (d) basing iletkeni tarafindan algilanan degerlerinin bilgisayar programina aktarilmasini saglayan

elektronik alet (Medical Measurement Systems, Enschede, The Netherlands).
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Resim 3. Anorektal manometri incelemesi sirasinda bilgisayar programinda goriilen Olciim
ekrani. Sekiz ayr1 kanaldan yapilan basin¢ Ol¢iimii es zamanli olarak izlenebilmekte (Medical

Measurement Systems, Enschede, The Netherlands, Database software version 7.3).

Dinlenim basinci: Saglikli eriskinlerde anal kanal dinlenim basinct 50-70 mmHg arasinda
degismektedir; bu degerler kadinlarda ve yashlarda daha diisiiktiir'’. DB’nin %50-85’ini IAS,
%25-30"unu EAS, %15’1ni anal yastik¢iklar olusturmaktadir’®. DB istemsiz gaz ve diski kacirma
tizerinde birincil etkilidir. Anorektal manometri incelemesinde DB Sekil 2 ve 4’teki gibi

izlenmektedir.

Stkma basinci: Istemli sikma sirasinda anal basing normal DB’nin 2-3 kati degerlere ulasir.

EAS’de kasilma sirasinda olusan yorulma ile maksimal istemli kasilma 40-60 sn siirdiiriilebilir.
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SB’nin biiyiikk bolimiinii EAS olustururken levator ani kasi da katkida bulunur. Anorektal

manometri incelemesinde SB ve “endurans” SB ol¢iimleri Sekil 3a-b ve 4’teki gibi izlenmektedir.

Basing (mmHg)

P ﬁ—TfA\-—f"—v

Zaman (sn)

Sekil 2. Anorektal manometri, DB degerlendirilmesi.

Basing (mmHg)
Basing (mmHg)

|
L

Zaman (sn) Zaman (sh)

v

Sekil 3. Anorektal manometri; (a) SB degerlendirilmesi, (b) endurans SB degerlendirilmesi.

Sikma basinci Dinlenim basinci 50 mL balon distansiyonuyla
sfinkter gevsemesi = RAIR

L

Sekil 4. Anorektal manometri; SB, DB ve RAIR.



Anorektal manometri kateterinin ucunda yer alan, hacmi hava ile sisirilerek ayarlanabilen
balon (Resim 2b) yardimiyla rektal ID, MTH ve RAIR testleri yapilmaktadir. Rektum icerisine
yerlestirilmis kateter ucundaki balon hava ile sisirilirken, anlik IAS basinci 6l¢iimii yapilmakta ve
sfinkterde refleks gevseme bilgisayar programi yardimiyla izlenebilmektedir (Resim 3). Hastanin
bu sirada rektumda dolgunlugu ilk hissettigi andaki basing degeri rektal ID olarak

tanimlanmaktadir. Balon hacmi daha fazla arttirilarak MTH hesaplanabilmektedir.
Rektosigmoidoskopi skoru

Pelvik RT’nin anal kanal ve rektum mukozas: tizerindeki yapmis oldugu degisiklikler
rektoskopik inceleme ile makroskopik olarak izlenebilir. Bu degisiklikler Varma ve ark.**
tarafindan Onerilen dereceleme sistemi ile (mukozal solukluk, atrofi, telenjiektazi, dokunmaya

bagli kanama, iilserasyon ve rektal esneklik kaybi) objektif olarak degerlendirilebilir (Ek 1).
Inkontinens anketleri

Anal inkontinensin derecesini objektif bir sekilde belirleyebilmek icin kullanilabilecek
diger bir yontem de inkontinens dereceleme anketleridir. Bu anketler ile inkontinens derecesi
sayisal verilere doniistiiriilerek klasik semptomatolojik sorgulamaya gore daha objektif sonuglar
elde edilebilmektedir. Bu amagcla ilk olarak Broening ve Parks diski inkontinensi dereceleme
sistemini gelistirmislerdir’’. Bu anketin uygulamasi basit olmasina karsin objektifligi diisiiktiir.
Daha sonra bircok arastirici farkli anketler hazirlamaya c¢alismistir. Bunlar arasinda en sik
kullamilanlari Pescatori inkontinens dereceleme anketi®, “American Medical Systems” (AMS)
inkontinens dereceleme anketi61, disk1 inkontinensinin siddet indeksi (FISI)62, MSKCC sfinkter
islev skalasi®® ve Wexner inkontinens dereceleme anketidir*®. Temel olarak gaz, s1v1 ve sekilli
diski inkontinensini sorgulayan bu anketler arasinda giiniimiizde uygulama kolaylig1 saglamasi
nedeniyle Wexner ve ark.* tarafindan gelistirilen inkontinens dereceleme sistemi daha yaygin
olarak kullanilmaktadir (Ek 2); Vaizey ve ark.®® calismalarinda skorlama anketleri arasinda klinik

inkontinens derecesi belirleme agisindan belirgin farklilik izlenmemistir.
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Yasam kalitesini degerlendirme anketleri

Diski inkontinensinin derecesi kadar 6nemli diger bir konu da olusan bu durumun kisinin
yasam Kkalitesi iizerindeki etkisinin belirlenmesidir. inkontinens, 6zellikle sosyal yasamda, kisi
tizerinde belirli kisitlamalar, hosnutsuzluk ve utang hissine neden olabilmektedir. Inkontinensin
yasam kalitesi iizerine etkileri genel yasam kalitesi anketleri; Medical Outcomes Survey Short-
Form (SF-36)* ile yapilabilecegi gibi duruma 6zgii yasam kalitesi anketleri; “Fecal Incontinence
Quality of Life Scale” (FIQL)® (Ek 3) ve “Gastrointestinal Quality of Life Index” (GQLD® de
kullanilabilir. Uygulanacak yasam kalitesi anketi seciminde kisi ve toplumun sosyokiiltiirel

ozellikleri ve anket sonuclarimin hangi amagla kullamlacag 6nem tasimaktadir®’.

Yukarida Ozetlenen caligmalarin sonuglarindan, rektum kanserli hastalarda ameliyat
oncesi uygulanan KRT’nin anorektal islev iizerindeki etkileri ve bu degisikliklerin
degerlendirmesinde kullanilan yontemlerin etkinlikleri konusunda literatiirde tartisma oldugu

goriilmektedir.
Bu calismanin amaci rektum kanserli hastalarda ameliyat Oncesi uygulanan

kemoradyoterapinin anal sfinkter islevi ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini objektif dl¢lim

yontemleri kullanarak arastirmaktir.
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GEREC VE YONTEM

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasi

Gervaz ve ark.*! yaptig1 benzer calismadan yola ¢ikilarak ameliyat 6ncesi KRT uygulanan
hastalarda DB ya da SB’da kontrol grubuna gore %25’lik bir azalma klinik olarak anlamli olarak
kabul edildiginde bu azalmayr %90 giiven araliginda (P=0.05) gosterebilmek i¢in gereken

orneklem biiyiikliigii toplam 40 hasta olarak hesaplandi.

Calisma gruplan

Arastirmaya alinan hastalar, sadece cerrahi yapilanlar (Grup 1) ve ameliyat dncesi KRT

verilenler (Grup 2) olmak iizere iki gruba ayrildi.

Hastalar ve tedavi protokolleri

Olgularin tedavisi, multidisipliner olarak (Cerrahi, Patoloji, Radyasyon Onkolojisi, Tibbi
Onkoloji, Gastroenteroloji ve Radyoloji) Dokuz Eyliil Kolon ve Rektum Kanser Grubu’nda
(DEKRKG) tiimériin yerlesimi, evresi, hastanin yas1, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) performans
durumu ve yandas hastaliklar ile birlikte degerlendirilerek planlandi. Rektum, anal girimden O ile
15 cm arasindaki kalin barsak bolgesi olarak tanimlandi®®®. Tiimér yerlesimi alt rektum (anal
girimden O ile 5. cm), orta rektum (6 ile 10. cm) ve iist rektum (11 ile 15. cm) olarak incelendi.

Tedaviye biyopsi ile histopatolojik tan1 konulduktan sonra baslandi.
Calisma icin DEUTF Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay: alindi (onay no: 368). Subat
2002 — Mart 2006 tarihleri arasinda, rektum kanseri nedeniyle bagvuran hastalar, calisma

hakkinda bilgilendirildikten sonra, onamlar: alinarak prospektif olarak calismaya dahil edildi.

Cerrahi: Alt ve orta rektum yerlesimli tiimorlerde TME ameliyati yap11d170. Ust rektum

yerlesimli tiimorlerde mezorektum tiimoriin distal simirinin 5 cm altindan béliindii. Tiimdriin
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cevre yapilara tutundugu olgularda “en block” eksizyon yapildi. Tiim olgulara inferior
mezenterik arter yiiksek baglanmasi yapildi. Ameliyat 6ncesi KRT uygulanan olgularin tiimiine
saptirict ileostomi yapildi. Tiimoriin 2 cm distaline inilemeyen ve sfinkter invazyonu olan

olgularda APR tercih edildi.

Kemoterapi: Tiim hastalara konkomitan KRT protokolii dogrultusunda, RT ile es zamanl olarak
santral damar yolundan (vendz “access” port) 5-FU, 225 mg/m?*/giin (haftada 5 giin) siirekli
infiizyon yontemiyle uygulandi. Hastalar haftalik olarak fizik baki, Karnofsky performans
durumu, hematolojik ve biyokimyasal ol¢iimlerle degerlendirildi. Kemoterapi oncesi yapilan
degerlendirmede hematolojik (nétrofil sayisi>1500/mm?, trombosit say1si>100.000/mm?), bébrek
(serum kreatinini<1.5 x normalin {ist sinir1) ve karaciger (alkalen fosfataz<3 x normalin {ist sinir1;
biliirubin< 1.5 x normalin iist sinir1 ve transaminazlar< 2 x normalin {iist sinir1) fonksiyonlari
yeterli olan hastalara KT uygulandi. Olgular KT siiresince toksisite yoniinden DSO toksisite

derecelendirme kriterlerine gore izlendi.

Radyoterapi: Radyoterapi planlamasi bilgisayarli tomografi (BT) ile elde olunan 3 boyutlu
anatomik verilere dayanarak, timor dokusuna maksimum dozu verirken c¢evre normal dokuya
olabilecek en diisiik dozu verecek sekilde bilgisayar programi yardimiyla yapildi (Resim 4a-c).
Tiimor ve perirektal lenf nodlarindan olusan hedef alan sagittal eksende 5’er cm, koronal eksende
3’er cm ve aksiyal eksende 3’er cm giivenlik sinir1 birakilarak belirlendi. Ameliyat oncesi RT
yiiksek enerjili (6-23 MV) X 1sinlar1 kullanilarak dort alan foton teknigi ile toplam 45-50 Gy doz,
1.8-2 Gy’lik fraksiyonlar halinde, 20-25 giinde uygulandi (Resim 4d). Planlanan hedef alanin
sinirlari;

* On-arka alanlarin lateral kenarlar1 kemik pelvisi 2 cm giivenlikle gececek sekilde,

* st sinir sakral promontoriumun 1.5 c¢m iizerini,

e alt siir timoriin 5 cm altindaki alani (distal sinir1 anal girimden 6 cm iceride olan

tiimorlerde aniis RT alanina dahil edildi),
e lateral alanlarda arka sinir tim sakrumu,
e 0On siir T3 hastalikta simphisis pubisin arkasindan, T4 hastalikta eksternal iliyak lenf

diigiimlerini de icererek simphisis pubisin oniinden gececek sekilde planlandi.
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Resim 4. DEUTF Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal1, rektum tiimorlerinde RT uygulamast:

a-c. BT yardimiyla 3 boyutlu planlama; d. RT uygulamasi.

Calismaya katilmaya uygun toplam 61 hasta icerisinden 4 hasta caligmaya katilmak
istemedi. Calismaya alinan 57 hastanin 26’sina sadece rezeksiyon yapilmasina karar verildi, 31
hastaya ise ameliyat oncesi KRT uygulanmasi planlandi. Bu olgularin ¢alisma planina uyumu

Sekil 5’te dzetlenmistir.
izlem
Hastalar fizik baki, “carcinoembryonic” antijen (CEA), rektosigmoidoskopi ve abdominal

USG ile ilk y11 3 ayda bir, sonraki 3 yil 6 ayda bir, daha sonra yillik kontrole ¢agrildi. Hastalara
ayrica yilda bir akciger grafisi ve abdominopelvik BT; iki yilda bir kolonoskopi yapildi.
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Calismaya katilmaya
uygun olanlar (n=61)

Calismadan ¢ikarilan (n=0)
Calismaya katilmak istemeyen (n=4)

A 4 A 4

Sadece cerrahi planlanan (Grup 1) (n=26) Ameliyat 6ncesi KRT planlanan (Grup 2) (n=31)
24 hastaya AAR yapildi 31 hasta ameliyat oncesi KRT ald1
20 hastaya AAR yapildi
Protokole uymayan (n=11):
Protokole uymayan (n=2): Rezeksiyon + anastomoz yapilmayan
Rezeksiyon + anastomoz yapilmayan APR (n=7)
APR (n=1) “Unresectable” (n=2)
Transanal eksizyon (n=1) Cerrahi yapilmayan (n=1)

KRT sirasinda 6liim (n=1)

A 4 A 4

Izlemde ulasilamayan (n=0) Izlemde ulasilamayan (n=0)
Calismaya devam etmek istemeyen (n=2) Calismaya devam etmek istemeyen (n=0)
[zlem sirasinda 6liim (n=1)

Analize alinan (n=20)

Analize alinan (n=21)
Analizden ¢ikarilan (n=0)

Analizden ¢ikarilan (n=1)
(Teste uyumsuzluk)

Sekil 5. Tedavi gruplari izlem semasi.

Kayitlar ve yapilan ol¢iimler

Basvuru sirasinda tiim hastalara anal sfinkter basinclarim1 degerlendirmek icin anorektal

manometri, rektal mukoza degisikliklerini degerlendirmek icin rektosigmoidoskopi, anal
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inkontinensi derecelendirmek i¢in Wexner anketi ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in FIQL
anketi uygulandi. Incelemeler Grup 1°de ameliyat oncesi, Grup 2’de KRT o6ncesi, hemen

bitiminde, ameliyat 6ncesi ve her iki grupta da ameliyattan sonra 6. ayda yapildi (Sekil 6).

Grup 2 Grup 1 ve 2
A P
'a ~ — —
Ameliyat oncesi KRT > Amelivat izlem
’ Y (6. ay)
v v v v
- dlgiim 2. 6lgiim | | 3. lciim 4. bliim

V

¢ Wexner inkontinens dereceleme anketi
« FIQL anketi

¢ Anal manometri

* Rektosigmoidoskopi

(Her ol¢timde tiimii yapildi)

Sekil 6. Calisma plani.

Istatistiksel yontem

Tedavi Oncesi ve 6. ay izlemindeki veriler i¢in bagimsiz degiskenlerin ortancalarinin
karsilagtirilmasinda ~ Mann-Whitney U  testi, bagimsiz  degiskenlerin  ortalamalarinin
karsilagtirllmasinda ¢ testi kullanildi. Ayni hastada tedavi boyunca degisimlerin arastirilmasinda
eslenik degiskenler ¢ testi kullanildi. Bagimli degiskenlerin nonparametrik karsilagtirilmasinda
Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Farkli gruplarda sikliklarin karsilastirilmasinda ki kare
testi ve Fisher testi kullanildi. Grup 2’de farkli donemlerde yapilan anorektal manometrik
incelemelerin Grup 2a ve 2b arasindaki farklar1 “General Lineer Model” test grubunda yer alan
tekrarlayan olciimlerin karsilastirilmas1 yontemi ile yapildi. Istatistiksel incelemede P degeri

0.05’in altindaki (%95 giiven araligi ile) fark anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR
Toplam 57 hasta iceren bu caligmada erkek-kadin orani1 1.8 ve ortalama yas 61 (dagilim,
25-85) idi. Gruplarinin ameliyat oncesi klinik Ozellikleri Tablo 2’de 6zetlenmistir. Gruplar

arasinda yas, timoriin evresi ve tiimoriin yerlesim yeri agisindan farklilik izlenmistir.

Tablo 2. Gruplarin ameliyat 6ncesi klinik 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2
(n=26) (n=31) P degeri
Cinsiyet, 9/J 7/19 13/18 0.237%
Yas, ortalama + SS, y1l 65+13 58 +12 0.029%
Tiumor evresi* 0.001%
I 14 - 0.0007
I 6 8
I 6 23
Timor yerlesimi 0.001+
Ust 11 1
Orta 6 12
Alt rektum 9 18

* AJJIC (American Joint Committee on Cancer) kolorektal kanser evrelemesi; klinik evreleme.
1 Ki-kare testi

It testi

Hastalar RT bitiminden medyan 55 (27-98) giin sonra ameliyat edildi. Rezeksiyon
uygulanan olgularin 44’tine AAR, 8’ine APR yapildi. Sonuglarin istatistiksel analizine; sadece
cerrahi yapilan gruptan (Grup 1) 21 hasta, ameliyat 6ncesi KRT uygulanan gruptan (Grup 2) 20

hasta alindu.

Her iki grup tedavi oncesi anorektal manometri, sigmoidoskopi, Wexner ve FIQL skorlar1

acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplarin tedavi

rektosigmoidoskopi skorlari.

oncesi anorektal manometri

Olctimleri

ve Wexner,

FIQL,

Grup 1 Grup 2
(n=26) (n=31) P degeri
Anorektal manometri
ODB 56.4 +10.7 61.9+13.1 0.117*
MDB 779 £13.3 84.8+£154 0.098*
OSB 1159+£273 117.1 £26.4 0.877*
MSB 169.8 £ 28.7 171.0 £26.5 0.879*
Rektal ID (ml) 38 (24-55) 41 (27-53) 0.165%
MTH (ml)§ 141 (92-178) 136 (105-167) 0.414%*
RAIR (+/-) 26/0 30/1 0.5437
Rektosigmoidoskopi skoru 0(0-2) 0(0-2) 0.153%
Wexner skoru 0 (0-13) 0 (0-3) 0.127%
FIQL skoru 3.8(2.94) 3.7 (3.4-4) 0.083:
* ¢ testi

T Fisher testi

+ Mann-Whitney U testi

§ MTH ol¢iimiin yapilmasini 11 hasta kabul etmedi.

Anorektal manometri incelemesindeki basin¢ verileri mmHg cinsinden gruplarin ortalama + standart sapma
degerleridir. Rektal ID ve MTH verileri gruplarin ortalama (dagilim) degerleridir. Wexner, FIQL ve
rektosigmoidoskopi skoru degerleri gruplarin medyan (dagilim) degerleridir.

Incelemeler Grup 1°de ameliyat 6ncesi, Grup 2°de KRT 6ncesi yapildi.

Grup 1’de tedavi oncesi ODB, MDB, OSB ve MSB degerleri, ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan
Olctimler ile karsilastirildiginda ODB ve MDB degerleri ameliyat sonrasi 6. ayda daha diisiik
olarak bulundu (sirasiyla; P=0.025 ve P=0.000); OSB ve MSB degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenmedi (Sekil 7). Grup 2’de tedavi oncesi ODB, MDB, OSB ve MSB
degerleri, ameliyat sonras1 6. ayda yapilan dlc¢timler ile karsilastirildiginda ODB, OSB ve MSB
degerleri ameliyat sonras1 6. ayda daha diisiik olarak bulundu (P<0.005); OSB degerleri arasinda
farklilik izlenmedi (Sekil 7).
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Sekil 7. Grup 1 ve 2’de tedavi 6ncesi ile ameliyat sonrasi 6. aydaki ODB, MDB, OSB ve MSB

Olctimlerinin karsilagtirilmasi.

100]
*
80 v .
e 70 E
E 60 “g’
1) ]
=} o
I £
£ 2 .
g 40 c [ Cerrahi
5 30 g Il Kemoradyoterapi
: :
S 20 §
8 10
0 0
Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2
Tedavi dncesi Ameliyat sonrasi 6. ay Tedavi 6ncesi Ameliyat sonrasi 6. ay
140 140
*
120 1 120
100 1 100 -
80 1 801
oy E
£ = [ Cerrahi
E g
o =]
2 601 z 607 I Kemoradyoterapi
@ 3
g p
. g
g =2
= 401 £ 40 1
s 3
g
S 20/ = 0
0 - 0
Grup 1 Grup2 Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2 Grup 1 Grup 2
Tedavi 6ncesi Ameliyat sonras1 6. ay Tedavi 6ncesi Ameliyat sonrasi 6. ay

*P<0.05, eslenik veriler ¢ testi; tedavi oncesi ile ameliyat sonrasi 6. aydaki ol¢iiler karsilastirildiginda.
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Gruplar arasinda ameliyat sonrast 6. ayda ODB, OSB, MDB, [D, MTH ve RAIR
yoniinden fark izlenmedi; Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli sekilde MSB daha diisiik
(P=0.018), Wexner skoru daha yiiksek (P=0.006) bulundu. Gruplar arasinda FIQL ile dl¢iilen

yasam kalitesi acisindan fark izlenmedi (Tablo 4).

Tablo 4. Ameliyat sonrasi 6. ay incelemeleri.

Grup 1 Grup 2
(n=21) (n=20) P degeri
Anorektal manometri
ODB 509 7.7 48.3+£9.0 0.337*
MDB 66.5 £ 8.7 649 +£12.2 0.678*
OSB 1154 £27.8 102.0 £25.1 0.171*
MSB 166.8 +23.1 144.4 £28.2 0.018*
Rektal ID (ml) 36 (22-50) 39 (23-55) 0.317*
MTH (ml) § 147 (83-180) 136 (90-175) 0.614*
RAIR (+/-) 18/3 16/4 0.696F
Rektosigmoidoskopi skoru 0 (0-1) 0 (0-1) 0.434%
Wexner skoru 0 (0-13) 3(0-7) 0.006%
FIQL skoru
Yasam bicimi 3,6 (3.0-4.0) 3.5(2.9-4.0) 0.102%
Ustesinden gelme/davranis 3,7 (2.7-4.0) 3.5(2.8-4.0) 0.160%
Depresyon/kisisel algi 3.7 (3.6.3.8) 3.6 (3.3-3.8) 0.102%
Utanma 3,6 (3.1-4.0) 3.5(2.6-4.0) 0.142%

* 1 testi

T Fisher testi

+ Mann-Whitney U testi

§ MTH ol¢iimiiniin yapilmasini 9 hasta kabul etmedi.

Anorektal manometri incelemesindeki basing verileri mmHg cinsinden gruplarin ortalama + standart sapma
degerleridir. Rektal ID ve MTH verileri gruplarin ortalama (dagilm) degerleridir. Wexner, FIQL ve

rektosigmoidoskopi skoru degerleri gruplarin medyan (dagilim) degerleridir.
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Grup 1°deki olgular ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasit 6. ayda Wexner, FIQL ve
rektosigmoidoskopi skorlar1 yoniinden karsilastirildiklarinda iki Ol¢lim donemi arasinda fark

izlenmedi (P>0.005).

Grup 2’de yer alan hastalarda KRT’ye histopatolojik yanitlar1 Tablo 5°te 6zetlenmistir.
Hastalarin KRT oOncesi yapilan klinik tiimor oOzellikleri ile ameliyat sonrasi histopatolojik
incelemelerine gore KRT nin tiimor invazyon derinligi ve tutulan lenf nodu sayisi {izerindeki
etkinligi incelenmistir. KRT’ye yanit izlenmeyen iki hasta yapilan cerrahi eksplorasyon sonrasi,
bir hasta KRT sonrasi kontrol pelvis MRG incelemesi sonrasinda “unresectable” olarak

degerlendirildi.

Tablo 5. Grup 2’de KRT’ye histopatolojik yanit.

Say1 %
Tam yanit 3 9.7
T ya da N’de gerileme 16 51.6
Yanit yok 12 38.7

KRT sirasinda RT ye bagl yan etkiler “Radiation Therapy Oncology Group” (RTOG)
ve “European Organisation for Research and Treatment of Cancer” (EORTC) Radyasyon
Morbidite Skorlama Semasina’' gore yapildi. En sik goriilen erken yan etki, derece 1-2 cilt yan
etkisiydi ve olgularin %47 sinde saptandi. Dokuz olguda rektumda, 6 olguda ince barsakta, 6
olguda mesanede derece 1-2 yan etkiler goriildii; 2 hastada derece 4 ince barsak yan etkisi
saptand1. Bir olguda ise derece 3 mesane ge¢ yan etkisi goriildii. Onceden bilinen konjestif kalp
yetmezligi ve koroner arter hastaligi tanisi olan bir hasta KRT sirasinda akut koroner sendrom

gelismesi sonucu eksitus oldu.

Grup 2’de KRT oncesi ile KRT bitiminde anorektal islevler karsilastirildiginda KRT
bitiminde ODB, MDB, OSB, MSB degerleri daha diisiik olarak bulundu; rektal D, MTH ve
RAIR degerleri arasinda fark izlenmedi. Wexner skoru, FIQL sonuclart KRT den etkilenmis

olarak bulundu; rektosigmoidoskopi skorunda degisim izlenmedi (Tablo 6).
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Tablo 6. Grup 2 KRT oncesindeki ve KRT bitiminde anorektal manometri dl¢timleri.

KRT o6ncesi KRT bitimi
(n=31) (n=30) P degeri
Anorektal manometri
ODB 60+7 5349 0.002*
MDB 82+14 73£15 0.000*
OSB 115423 104£27 0.000*
MSB 169+28 146+32 0.000*
Rektal ID (mL) 41 (27-53) 39 (23-50) 0.094*
MTH (ml)§ 136 (105-167) 128 (100-170) 0.073*
RAIR (+/-) 30/1 28/2 0.4877
Rektosigmoidoskopi skoru 0.0 0.2 0.083:%
Wexner skoru 0.13 2.65 0.004x
FIQL skoru
Yasam bi¢imi 3.9 3.5 0.015%
Ustesinden gelme/davranis 39 3.5 0.011%
Depresyon/kisisel algi 3.8 3.7 0.008:%
Utanma 3.8 34 0.0324

* Eslenik degiskenler 7 testi

1 Fisher testi

I Wilcoxon Signed Rank testi

§ MTH ol¢iimiiniin yapilmasini 16 hasta kabul etmedi.

Anorektal manometri incelemesindeki basin¢ verileri mmHg cinsinden gruplarin ortalama + standart sapma
degerleridir. Rektal ID ve MTH verileri gruplarin ortalama (dagilim) degerleridir. Wexner, FIQL ve

rektosigmoidoskopi skoru degerleri gruplarin ortalama degerleridir.

Kemoradyoterapi alan olgular, yerlesim yerlerine gore, orta rektum (Grup 2a, n=13) ve alt
rektum (Grup 2b, n=18) olmak iizere iki gruba ayrildi. Grup 2’de yer alan hastalar igerisinde
sadece bir hastada tiimor iist rektum yerlesimli idi; bu hasta Grup 2a igerisine dahil edildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, tan1 an1 timor evresi ve yerlesimi yoniinden Grup 2a ve Grup 2b

arasinda fark izlenmedi (P>0.05).
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Grup 2a ve Grup 2b’deki olgularin ameliyat sonras1 6. aydaki anorektal manometri
Olctimlerinin karsilastirildiginda gruplar arasinda belirgin farklilik izlenmedi (Tablo 7). Grup 2a
ve 2b arasinda ameliyat sonrast 6. ayda Wexner skoru, FIQL skoru ve rektosigmoidoskopi

skorlar1 yoniinden farklilik izlenmedi.

Tablo 7. Grup 2 ameliyat sonras1 6. ay anorektal manometri dl¢iimleri.

Grup 2a Grup 2b

(n=9) (n=11) P degeri
ODB 47+7 49+11 0.766*
MDB 65+13 64+11 0.881*
OSB 107£27 96423 0.449*
MSB 150+£32 137£23 0.450*
Rektal ID (ml) 39 (25-55) 37 (23-50) 0.5427
MTH (ml)§ 141 (105-175) 133 (90-175) 0.3597
RAIR (+/-) 7/2 972 0.625%

* 1 testi

1 Mann-Whitney U testi

% Fisher testi

§ MTH ol¢iimiiniin yapilmasini 5 hasta kabul etmedi.

Anorektal manometri incelemesindeki basing verileri mmHg cinsinden gruplarin ortalama + standart sapma

degerleridir. Rektal ID ve MTH verileri gruplarin ortalama (dagilim) degerleridir.

Grup 2a ve 2b KRT baglangicina gore tedavi boyunca (KRT hemen bitimi, ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrast 6. aydaki) ODB, MDB, OSB ve MSB degisimi yoniinden
degerlendirildiginde sadece MDB o6lciimiinde Grup 2a’da Grup 2b’ye gore daha belirgin diistiigii
izlendi (“General linear model”, tekrarlayan ol¢iimler testi; P=0.015) (Sekil 8).
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Sekil 8. Grup 2a ve 2b deki olgularda tedavi boyunca izlenen ODB, MDB, OSB ve MSB

degisimleri.
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TARTISMA

Ameliyat oncesi KRT’nin anorektal islevler {iizerindeki etkilerini arastirmak igin
randomize bir caligma yapmak rektum kanserlerinde tedavi standartlar belirlendigi icin olanakli
degildir. Orta ve alt yerlesimli lokal ileri rektum kanserinde ameliyat oncesi radyoterapi ya da
kemoradyoterapi bircok tedavi protokoliinde benimsenmis durumdadir. Bu nedenle hastalari
anorektal islevleri saptamak iizere randomize ederek gruplamak etik sorun olusturur.
Randomizasyon icermeyen calisma dizaynlarinda KRT alan hastalarin evresi almayanlara gore
daha ileri olmasi; hastalarin demografik 6zellikleri, tiimor yerlesim yerleri ve evrelerinin farkl
olmas1 kag¢inilmazdir. Bu caligma da hastalar onceden belirlenmis bir rektum kanseri tedavi
protokoliine uyumlu kalarak ileriye doniik grupladigi i¢in bazi kisithliklar tasimaktadir; Tablo
2’de goriildiigii gibi hastalarin yas, timor yerlesimleri ve evreleri iki grup arasinda farklilik

gostermektedir.

Gruplarin homejen olmamasina karsin; tedavi baslangicinda her iki gruptaki hastalar
anorektal manometri, rektosigmoidoskopi, Wexner ve FIQL skoru yoniinden karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 3). Bu o6zellik, her iki
grupta yer alan hastalarin anorektal islevler acisindan baslangigcta benzer 6zellikte oldugunu
gostermekte ve calismamizda iki grup arasinda karsilastirmali 6lgiimler yapilabilmesini olanakli

kilmaktadir.

Her iki grup kendi icinde farkli 6l¢iim donemlerinde karsilastirildiginda, Grup 1 ve 2
tedavi Oncesi ile ameliyat sonrasi 6. ayda anorektal manometri 6l¢iimleri agisindan ODB ve MDB
degerlerinin baslangica gore azaldigi, MSB degerinin ise sadece Grup 2’de baslangica gore
azaldig1 saptand1 (P<0.05). OSB’de belirgin bir degisim izlenmedi. Bu sonuglar ameliyat 6ncesi
KRT uygulanan diger ¢alismalar ile benzerlik gostermektedir. Ammann ve ark.”, benzer kurgulu
calismalarinda ameliyat sonrasi Ol¢limlerini uzun donemde yapmuslar (ortalama 384 giin) ve
sadece KRT grubunda tedavi basalngicina gore ODB ve MTH de azalma oldugu saptamislardir.
Bu degisim sadece cerrahi uygulanan grupta izlenmemistir. Gervaz ve ark. !, ameliyat Oncesi

KRT’nin anorektal islevler iizerindeki etkilerini arastiran ¢alismalarinda, ameliyat sonras1 8—12.
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ayda yaptiklart anorektal manometri Ol¢iimlerinde KRT uygulanan grupta, baslangica gore
ODB’da daha belirgin azalma saptamislardir; SB, rektal ID ve MTH ol¢iimleri yoniinden farklilik

izlenmemistir (Tablo 1).

Calismamizda,  gruplar  ameliyat sonrast 6. ay incelemeleri  yoniinden
karsilastirildiklarinda ODB, OSB, MDB, rektal ID, MTH, FIQL skoru, rektosigmoidoskopi skoru
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi; MSB ve Wexner skoru

2. grupta daha diisiik olarak bulundu (sirastyla; P=0.018 ve P=0.006).

Grup 2’de KRT oncesi ve KRT hemen bitiminde yapilan anorektal manometri
incelemelerinde KRT bitiminde oncesine gore ODB, MDB, OSB, MSB degerlerinde belirgin
azalma izlendi; rektal ID, MTH, RAIR Olctimleri arasinda fark izlenmedi. Bu veriler ameliyat
oncesi KRT uygulanan hastalarda RT’ye bagli erken donemde hem IAS hem de EAS’de gecici
degisiklikler oldugunu diisiindiirmektedir. Onceki caligmalarda, RT’ye IAS’in daha duyarli
oldugu bildirilmistir**>*; ancak calismamizda hem DB hem de SB Olciimlerinde fark izlenmesi
IAS ile birlikte EAS’in’de RT den etkilendigini gostermektedir. Pelvik RT nin EAS’i etkilemesi,
pudendal sinirin seyrinin RT alam igerisinde kalmasindan kaynaklanabilecegi daha Once
bildirilmistir’®. Lim ve ark.*, rektum tiimorii nedeniyle KRT uygulanan hastalar1 (n=66) tiimoriin
yerlesim yerlerine gore orta ve alt rektum olmak iizere iki gruba ayirarak, anorektal islevler
acisindan anorektal manometri, PSTML 0Olciimii ve Wexner inkontinens anketi ile
degerlendirmislerdir. Bu calismada KRT sonras1t MDB’da degisim izlenmezken, MSB’da azalma
ve Wexner skorunda artis saptanmustir. Arastirmacilar, KRT sonras1 pudendal noropati gelisen
olgularin (n=18) verilerini yeniden analiz ettiklerinde, bu olgularda Wexner skorunda kétiilesme
ve MSB’da azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar arasinda anorektal islevler

acisindan farklilik izlenmemistir. Bu sonucglar, RT ye bagli pudendal sinir etkilenmesinin SB

degerlerinde azalmaya neden olabilecegini gostermektedir.
Calismamizda, Grup 2, KRT o6ncesi ve sonrasi donemler olarak Wexner, FIQL ve

sigmoidoskopi skorlar1 yoniinden karsilastinnldiginda KRT bitiminde Wexner skoru ve FIQL

skoru, alt kategorik incelemeler dahil, KRT Oncesine gore belirgin kotiilesme izlendi (P<0.05).
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Ameliyat Oncesi RT’nin yasam kalitesi iizerindeki etkileri ilk kez Dahlberg ve ark’
tarafindan 1998 yilinda yapilan caligmada degerlendirilmistir. Bu caligmada yazarlar
kullandiklar1 sorgu anketinde ameliyat Oncesi RT grubunda, sosyal yasantinin olumsuz
etkilendigini saptamuslardir. Tjandra ve ark.”’, ameliyat oncesi KRT’nin yasam Kkalitesi
tizerindeki etkilerini arastiran ¢alismalarinda, EORTC QLQ-C30 ve QLQ-CR38 sorgu anketlerini
kullanmiglardir. Arastiricilar ameliyat sonrast 3. ayda yasam kalitesi anketlerinden elde edilen
skorlarda diisme izlemislerdir. Anket sonuclarinda en belirgin etkilenmeler idrar yapma,
defekasyon ve gastrointestinal belirtilerde saptanmustir. Pollack ve ark.”®, ameliyat éncesi RT
uygulanan hastalar ile sadece cerrahi uygulanan hastalarin anorektal islevlerini karsilastirdiklar
calismalarinda, ameliyattan ortalama 14 yil sonra uyguladiklar inkontinens anketi sonuglarina
gore (“Swedish Society of Colorectal Surgeons” inkontinens anketi) RT grubunda diski
inkontinensinin daha fazla izlendigini belirtmisler ve FIQL anketi ile degerlendirilen yasam

kalitesinde gruplar arasinda farklilik izlememislerdir.

Bu calismada Grup 2°de 3 olguda (%9.7) KRT ye tam yanit, 16 olguda (%51.6) kismi
yanit izlenmistir. Bu veriler diger ¢aligmacilarin sonuclari ile uyumludur; KRT’ye tam yanit orani

bazi serilerde %20’lere ulasmaktad1r22'27.

Grup 2’de yer alan hastalar tiimor yerlesimi ve buna baglh olarak anastomoz diizeyi- orta
rektum ve asagi anatomoz diizeyi- acisindan iki ayri alt gruplama olarak incelenmistir. Grup 2a
(orta rektum) ve Grup 2b (alt rektum)’deki hastalar yas, cinsiyet, timor evresi ve timor yerlesimi
acisindan benzerlik gostermekteydi. Ameliyat sonrast 6. ay anorektal manometri Ol¢timleri
yoniinden iki alt grup arasinda anlamli farklilik izlenmedi. Her iki grupta da ameliyat sonrasi 6.
ayda Wexner, FIQL ve sigmoidoskopi skorlar1 benzer olarak izlendi. Teorik olarak ameliyat
oncesi KRT uygulanan hastalarda anastomoz diizeyi asagi seviyede oldugunda, anoraktal
islevlerinin olumsuz etkilenebilecegi diisiiniilir. Ancak, bizim calismamizda Grup 2a ve 2b
arasinda anorektal islev acisinda sadece MDB’nda fark izlenmesi ve MDB nin Grup 2a’da daha
diisiik bulunmasi, anastomoz diizeyi ile anorektal islevler arasinda kemoradyoterapi ile ilintili
olarak dogrudan bir iliski olmadigin1 gostermektedir. Ammann ve ark.”, benzer sekilde

kurgulanmis ¢aligmalarinda orta rektum tiimorlii olgular ile alt rektum yerlesimli olanlar arasinda
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KRT alan grupta ameliyat sonrast ortalama 384 giin sonra anorektal manometri Ol¢iimleri
yapilmistir. Orta rektum tiimorlii olgularda, ODB, rektal ID ve MTH degerlerinde baslangica
gore anlaml diisme saptanirken benzer degisim alt rektum tiimorlii olgularda izlenmemistir. Lim
ve ark.”’, ameliyat 6ncesi KRT uygulanan olgular yerlesim yerlerine gore orta ve alt rektum
olarak iki gruba ayirmislar ve KRT sonrasi 4. haftada yapilan anorektal manometri, PNTML ve
Wexner skoru Olctimleri sonucunda, gruplar arasinda fark saptamamiglardir. Bu iki aragtirmanin
sonuglar1 ¢calismamiz ile birlikte yorumlandiginda, ameliyat 6ncesi KRT nin 6ngoriilenin aksine
asagl anastomozlarda anorektal islevler agisindan daha olumsuz etkiler olusturmadigi sonucuna

ulasilabilir.

Grup 2’de KRT oncesi ve sonrasi (Tablo 6) ODB, MDB, OSB ve MSB degerlerine
bakildiginda, bu olciimlerde KRT sonrasi diisme izlenirken, rektal ID, MTH ve RAIR
degerlerinde Onemli bir degisim saptanmamasi uygulanan modern RT tekniklerinin tiimor
hedefine yonelmesi ile komsu dokularin (6zellikle rektum duvart ve rektal komplians)

istenmeyen etkilerden korunmasinin saglamasi ile agiklanabilir.
Rektum kanseri disinda da pelvik RT uygulanan serviks, prostat, mesane ve anal kanal
kanserli hastalarda rektum kanserlerine gore uygulanan RT dozu daha yﬁksektir72, bu olgularda

da pelvik RT’ye bagli anorektal islevler iizerinde olumsuz etkiler gelismektedir’>*~® (Tablo 8).

Tablo 8. Pelvik RT uygulanan rektum dig1 tiimorlerde anorektal islevler.

Yazar vil ;l“ai';,rlniir tipi, Manometri Klinik
Iwamoto 1997 Serviks, DB? Rektal ornekleme daha kotii
ve ark.”! 31 MTH| “Urgency”
Rektal komplians “Soiling”

Vordermark | 1999 Anal kanal, DB|, MSB|, GIQL «
ve ark.” 22 rektal kompliyans |
Kushwaha | 2003 Prostat / RT sonrasi 6. haftada RT Wexner inkontinens skoru RT sonrasi 6.
ve ark”. mesane, oncesine gore fark yok; 6. ayda | hafta ve 6. ayda RT Oncesine gore

31 DB, SB belirgin | belirgin |

> = fark yok; | = azalmis; 1 = artmus.
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SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak, ameliyat Oncesi KRT, anorektal islevleri kisa donemde olumsuz
etkilemektedir. Bu etkilerin ¢ogunun, ameliyattan sonra 6 aylik donemde kaybolmasina karsin
ozellikle eksternal anal sfinkter iizerindeki olumsuz etkisi siirebilmekte ve bunun anal kanal
sikma basincina yansimasi sonucu, diskilama kontinensi olumsuz yonde etkilenebilmektedir.
Calismamizda, KRT’nin bu etkilerinin yasam kalitesini kotiilestirecek diizeye erismedigi

sonucuna ulasilmistir.
Ameliyat oncesi KRT’nin, lokal niiksii azaltmada etkin oldugu, sagkalim iizerindeki
etkilerinin heniiz tam olarak belli olmadigi, ayrica uzun donemde anorektal islevleri olumsuz

yonde etkileyebilecegi konusundaki bilgiler hastalar ile tedavi 6ncesi paylasilmalidir.

Rektum kanserli hastalarin tedavisi planlanirken hastanin anorektal islev kapasitesi de goz

oOniinde bulundurulmalidir.
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Ek-1. Rektosigmoidoskopi Skoru

[] Mukozal solukluk / atrofi
[ Telenjiektazi

[1 Dokunmaya bagli kanama
[0 Ulserasyon

[] Rektal esneklik kaybi1

Skor: Her bir degisken bir puan olarak hesaplanarak toplam puan bulunur.
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Ek-2. Wexner Inkontinens Skorlama Anketi

<l1/hafta ve | <17giin ve
Inkontinens Hig <l/ay >1/ay >1/hafta Her giin
Solid 0 1 2 3 4
Likid 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Alt bezi 0 1 2 3 4
Yasam bicimi 0 . ) ; A

degisiklikleri
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EKk-3. Fekal Inkontinens Yasam Kalitesi (FIQL) Degerlendirme Anketi

Soru 1. Genel olarak saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1 J Miikemmel
2 U Cokiyi

3 0O lyi

4 [J Orta

5 O Kot

Soru 2. Diski kagirma

kadar kontrol edemiyorum

Cogu Higbir Diger
zaman | Bazen | Cok az | zaman | nedenlerle
a. Evden disartya ¢ikmaya korkuyorum 1 2 3 4 L]
b. Arkadagslarimi ziyaret etmekten
1 2 3 4 L]
kaciniyorum
c. Geceyi baska yerde gecirmekten
DY 55 1 2 3 4 L]
kaciniyorum
d. Sinema, tiyatro gibi yerlere gitmeye
. Yo sbty Simey 1 2 3 4 0
cekiniyorum
e. Evden disartya ¢ikmadan 6nce yedigim
yAyas yedis 1 2 3 4 L]
seyleri sinirliyorum
f. Evde degilken olabildigince tuvalete
1 2 3 4 0
yakin yerde bulunmaya calisiyorum
g. Giinliik aktivitelerimi barsak
1 2 3 4 L]
hareketlerime gore planliyorum
h. Seyahat etmekten kaginiyorum 1 2 3 4 [
1. Tuvalete zamaninda yetisebilmek i¢in
1 2 3 4 L]
endise duyuyorum
j. Barsak hareketlerimi kontrol
o 1 2 3 4 0
edemedigimi diisiiniiyorum
k. Barsak hareketlerimi tuvalete yetisene
1 2 3 4 L]
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1. Bazen farkinda olmadan diski
1 2 3 4 L]
kacirtyorum
m. Digki kagirmayi1 6nlemek i¢in
o g: g ¢ 1 2 3 4 0
olabildigince tuvalete yakin duruyorum
Soru 3. Diski kagirmam nedeniyle?
Cogu Higbir Diger
zaman | Bazen | Cokaz | zaman | nedenlerle
a. Utaniyorum 1 2 3 4 [
b. Istedigim bir¢ok seyi
£ ¢ Y 1 2 3 4 [
yapamiyorum
c. Diski kagirabilecegim
; ¢ s 1 2 3 4 L]
endiselendiriyor
d. Kendimi depresif hissediyorum 1 2 3 4 ]
e. Bagkalarinin bendeki diski
kokusunu hissedebilecekleri beni 1 2 3 4 [
endiselendiriyor
f. Kendimi saglikli bir insan gibi
1 2 3 4 L]
hissetmiyorum
g. Yasam beni daha az mutlu ediyor 1 2 3 4 ]
h. Istedigimden daha seyrek cinsel
1 2 3 4 [
iliski kuruyorum
1. Kendimi diger insanlardan farkl
1 2 3 4 L]
hissediyorum
j.  Aklimda her zaman diski
1 2 3 4 L]
kacirabilecegim fikri var
k. Cinsel iliskiye girmekten
es 1 2 3 4 [
korkuyorum
1. Ucak ya da tren ile seyahat
sy d 1 2 3 4 L]
etmekten kaciniyorum
m. Disarida yemek yemekten
1 2 3 4 [
kaciniyorum
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n. Ilk kez bir yere gittigimde ilk
dikkat ettigim sey tuvaletin yeri 1 2 3 4 [

oluyor

Soru 4. Gegen ay igerisinde sizi iizen, timitsizlige kapilmaniza neden olan bir olay oldu mu?
Onemli bir sorununuz var nu?

1 O Cok ciddi — Bu nedenle de kendimi biraktim

2 [ Cok

3 O Onemli ol¢iide

4 [ Biraz

5 O Cok az

6 [ Olmadi

Puanlama: Anket dort alt grupta incelenmekte; her gruptaki sorularin toplam puani, o grupta

cevaplanan soru sayisina boliinerek puanlama yapilir.

Soru
Yasam bi¢imi 2a, 2b, 2c, 2d, 2e, 2f, 2g, 2h, 3b, 31, 3m
Ustesinden gelme/davramis  2f, 2i, 2j, 2k, 2m, 3d, 3h, 3j, 3n
Depresyon/kisisel algi 1, 3d, 3f, 3g, 3i, 3k, 4
Utanma 31, 3a, 3e
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