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KISALTMALAR

APR: Abdominoperineal Rezeksiyon DSO: Diinya Saglik Orgiitii

AAR: Asag1 Anterior Rezeksiyon Gy: Grey

AR: Anterior Rezeksiyon cm: Santimetre

CRS: Cevresel Rezeksiyon Sinir1 mm: Milimetre

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme HR: Hazard ratio: Hazard kat sayis1
BT: Bilgisayarli Tomografi KRT: Kemoradyoteraopi

ERUS: Endorektal Ultrasonografi KT: Kemoterapi

TME: Total Mezorektal Eksizyon RT: Radyoterapi

LiRK: Lokal ileri Rektum Kanseri
EAPR:Ekstralevator abdominoperineal eksizyon
FU: Flourourasil

IMA: Inferior Mezenterik Arter

IMV: Inferior Mezenterik Ven

SMA: Siiperior Mezenterik Arter

SMYV: Siiperior Mezenterik Arter

ATl: Internal iliak Arter

CEA: Karsino Embriyonik Antijen

APC: Adenomat6z Polipozis Koli

HNPCC: Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser
FAP: Familyal Adenomatozis Polipozis

AJCC: American Joint Commite on Cancer (Amerikan Kanser Komitesi)
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OZET

Rektum Kanseri Nedenivyle Kiiratif Amach Asagi Anterior Rezeksivon ve

Abdominoperineal Rezeksivon Yapilan Hastalarin Lokal Niiks, Uzak Metastaz ve Sag

Kahm Acisindan Karsilastirilmasi

Dr. Mehlika BILGI KIRMACI

Dokuz Eyliil Universitesi, Genel Cerrahi Anabilimdal, Inciralti-IZMIR
AMAC

Asag1 anterior rezeksiyon ve abdominoperineal rezeksiyon ile tedavi edilen rektum
kanserli hastalarda hasta ve tiimor ile iligkili risk faktorlerini, lokal niiks ve genel sag kalim
acisindan karsilastirmaktir.

YONTEM

Haziran 1999-Ocak 2011 yillar1 arasinda rektum kanseri nedeni ile Dokuz Eyliil
Universitesi Kolorektal Cerrahi Birimi tarafindan kiiratif amacli abdominoperineal rezeksiyon
ve asagl anterior rezeksiyon yapilan 228 hastaya ait kaydi prospektif tutulmus olan tibbi ve
demografik veriler Subat 2011 tarihinde retrospektif olarak lokal niiks ve sag kalim agisindan
incelendi.

Tiim hastalarin tiimoriin anal verge uzaklig1 ve lokalizasyonuna yonelik klinik muayenesi
genel cerrahi uzmam tarafindan rektal tuse ya da rigid sigmidoskopi ile yapildi Biitiin
hastalarda lokal evreleme yiiksek rezoliisyonlu ya da endorektal-koil manyetik rezonans
goriintiileme ile yapildi. Calismaya kiiratif amacli rezeksiyon yapilan hastalar alindi. Evre IV
olan, palyatif cerrahi yapilan ya da neoadjuvan tedavi silirecinde Olen hastalarin verileri
analize dahil edilmedi. Hastalarin tedavi plani, kolorektal cerrahi, radyoloji, medikal onkoloji,
radyasyon onkolojisi, gastroenteroloji ve patoloji bdliimlerinden olusan kolorektal kanser
konseyinde multidisipliner yaklasim ile diizenlendi. Hastalarin klinik evreleri bu konseyde
belirlendi ve lokal ileri (T3/T4,N+) evredeki hastalara neoadjuvan kemoradyoterapi
uygulandu.

Neoadjuvan tedavi sonrasi alti-sekiz hafta sonra tiim hastalara kiiratif amacli cerrahi
(Otonom Sinirler1 Koruyucu Total Mezorektal Eksizyon ) yapildi. Histopatolojik evreleme
TNM simiflandirmasma gore yapildi. Cerrahi sonrasi spesmenler Quirke ve arkadaslarinin,
tanimladiklar1 protokole gore c¢evresel rezeksiyon smir1 (CRS) bir milimetre olacak sekilde
standart patolojik degerlendirmeye alind1 (11). Iki bin bes yili sonrasi patoloji raporlarinda

TME kalite degerlendirmesine yer verilmeye baslandi. Tiimor perforasyon oranlar1 bakild.



Patolojik Evre II ve III rektum kanserli 75 yasindan kii¢lik ciddi kardiyak hastaligi olmayan
hastalara postoperatif adjuvan kemoterapi uygulandi.

Asag1 anterior rezeksiyon ve abdominoperineal rezeksiyon yapilan hastalarin lokal niiks ve
sag kalim oranlar1 hesapland1. Istatiksel analizde kikare testi, t testi, Kaplan Meier Analizi,
kullanilds. Istatistik anlamlilik diizeyi p <0,05 kabul edildi.

SONUCLAR

Rektum kanseri tanis1 alan toplam 228 hastaya kiiratif amac¢li AAR [n=171, (% 75)] ya da
APR [n=57, (% 25)] yapild1. Iki grup cinsiyet, ortalama yas, tiimdr ¢ap1 agisindan benzerdi.
Alt rektum (0-5cm) yerlesimli toplam 68 (%29) hastanin 18’ine (%26) AAR, 50(%74)’sine
APR yapild1 (P=0.000).

Klinik evre 203(%89) hastada degerlendirildi. Asagi anterior rezeksiyon yapilan
hastalarin klinik evrelemesinde 15 (% 9) hasta evre I/Il ilen APR yapilan hastalarin hicbiri
erken evre degildi (P =0.013). Asag1 anterior rezeksiyon yapilan hastalarm 138(%81)’ 1 klinik
evre I1I iken APR yapilan 50 (%100) hasta klinik evre III idi (P =0.013).

Klinik CRS tutulumu agisindan toplam 164 (%72) hastanin verisine ulagildi. AAR
grubunda 33 (% 29) hastada, APR grubunda 11 (%22) hastada tutulum vard1 (P =0.409). iki
yliz yirmi bes hastaya (% 99) ait histopatolojik CRS tutulum bilgisi saglanabildi. Buna gore
AAR grubunda 20 (%11 ) hastada, APR grubunda 9 (%16) hastada CRS tutulumu vardi
(P=0.412).

Total mezorektal eksizyon (TME) kalitesi 2005 yilindan itibaren patoloji verilerinde
bulunmaktadir ve 157(%69) hastaya ait bilgiye ulasildi. Asagi anterior rezeksiyon
yapilanlarda 103’tinde (%83) tam ya da tama yakin TME yapilmis iken APR grubunda bu
say1 30 (%70) idi (p=0.01).

Hastalarin ortalama izlem siiresi 41.5 £25.9 ay (6-143)’dwr. Lokal niiks ve uzak metastaz
acisindan operasyon sonrasi en az 6 ay sag kalimi olan 217 (%74) hasta degerlendirmeye
alindi. Peroperatuar mortalite nedeni ile kaybedilen 5 hasta (%?2), izlemde ulagilamayan 4
(%2) hasta ve kemoterapi sirasinda kaybedilen 2 (%0.8) hasta lokal niiks ve sag kalim
istatistik analizlerine alinmadi. Asagi anterior rezeksiyon grubunda 169 hasta vardi ve 16 (%
9) hastada lokal niiks goriildii. Abdominoperineal rezeksiyon grubunda 48 hasta vardi ve 5
(%10) hastada lokal niiks gorildi (P =0.946). Uzak metastaza yonelik gruplarin
karsilastirilmasinda AAR yapilan 28 (%16) hastada, APR yapilan 13 (%24) hastada uzak
metastaz oldu (P =0.193). Sag kalim sonuclari, 217 hastadan 44 (%20) hasta, hastaliga bagl
0ldii. Tiim hastalarin ortalama yasam siiresi 35,10 (6-143) aydir. Asag1 anterior rezeksiyon

grubu icin 35,25; APR grubu i¢in 34,70 aydir. Calismamizdaki 217 hastaya ait 1 yillik sag
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kalim %98, 3 yillik sag kalim %80 ve 5 yillik sag kalim %64°tii. Serimizdeki, iki grubun 1, 3
ve 5 yillik sag kalim oranlar1 karsilastirilmistir: AAR grubunda 1 yillik sag kalim orani %97,
3 yillik sag kalim oran1 %78, 5 yillik sag kalim oran1 %69°du. Abdominoperineal rezeksiyon
grubunda 1 yillik sag kalim oran1 %98, 3 yillik sag kalim oran1 % 85, 5 yillik sag kalim orani;
% 67 idi (P =0.821).
YORUM

Bizim serimizde APR yapilan hastalarda TME kalitesi daha kotii, spesmen perforasyon
orani daha yliksek olmasma ragmen CRS tutulumu ag¢isindan iki grup arasinda anlamli bir
fark olusmamis ve lokal niiks ve sag kalim acisindan anlamli fark goriilmemistir. Ancak hasta
sayilarinin artmasi ve izlem siiresinin uzamasi ile bu bulgular degisebilir.

Anahtar Kelimeler: Rektum kanseri, lokal niiks, sag kalim



SHORT HEAD AND SUMMARY
Locoregional Reccurence, Distant Metastasis And Survey Of The Rectum Cancer
Patients That Curative Operation Performed As Low Anterior Resection Or

Abdominoperineal Resection:

Mehlika BILGI KIRMACI, MD.

Dokuz Eylul University Department of Surgery, Inciralti, [zmir-TURKEY

OBJECTIVE

The aim of this study is to compare the rectum cancer patients treated with low anterior
resection versus abdominoperineal resection for tumoral and patient speciality and positive
radial margin, locoregional reccurence and overall survival.
MATERIAL AND METHODS

Between June 1999-January 2011, prospective produced data of 228 patients' files,
pathology reports and patients' demographic data were analyzed retrospectively who were
operated in Dokuz Eylul University Department of Surgery Colorectal Unit. The clinical
examination of distance to anal verge and location of the tumor in all patients made by the
general surgeon with digital rectal examination or rigid sigmidoscopy. All local staging in
patients with high-resolution MRG or endorectal-coil MRI was performed. In this study, the
patients had curative resection (R0) were included. Lost in the process of neoadjuvant therapy
in patients and stage IV patients were not included in the analysis. With the multidisciplinary
approach treatment plan for patients organized with colorectal surgery, radiology, medical
oncology, radiation oncology, gastroenterology and pathology departments. Neoadjuvant
therapy had given to the patients with advanced stages of colorectal cancer. 6-8 weeks after
neoadjuvant therapy surgery (otonom nerve preserving total mezorectal excion) performed for
curatif resection. The specimens taken to the standart pathalogical evaluation as described by
Quirke and friends about radial margin distance Imm. On pathalogical reports, TME quality
rating started after 2005. Stage II and III of rectal cancer under the age of 75, post-operative
chemotherapy was administered to patients without severe cardiac disease. Patients
undergoing low anterior resection and abdominoperineal resection of local recurrence and
survival rates were calculated. Statistical analysis included X 2 test, t test, Kaplan Meier

analysis, were used. Statistical significance level p <0.05 was adopted.



RESULTS

Of 228 rectal cancer patient with curative resection, LAR (n = 171, 75%), or APR (n =
57, 25%) performed. Two group was similar on sex, average age, in terms of tumor size. Low
rectum (0-5 cm) located at 68 (29%) patients, 18 (26%) LAR and 50(74%) underwent cine
APR (p =0.000).

The clinical staging of the LAR patients, 15 (8. 7%) patients with stage I / II but in APR
group none of the patients who were not early-stage (p=0.013). LAR 138 patients with
clinical stage III, while the APR 56 (100%) patients with clinical stage III respectively (p =
0.013).

In LAR group total of 164 patients with radial margin were evaluated in terms of
radiological involvement, 33 (19%) patients were positive when the APR group, 11 (22%)
patients were positive (p = 0,409). Limit of resection of the pathological examination of
environmental data report assessed 225 patients. LAR in those 20 (11%) patients in APR-
positive, while 9 (16%) patients were positive (p = 0,412). On the data, total mesorectal
excision (TME) quality,157 patients had information. LAR of them in those 103 cases (83%)
were fully or almost completely, while the on the APR group, this number is 30 (69%),
respectively (p = 0.01). The mean follow-up was 41.5 £ 25.9 months (6-143) is. In terms of
local recurrence and distant metastasis after surgery in the survival of at least 6 months 217
(74%) patient were evaluated. Five patients died due to peroperative mortality (2%), follow-
up reached 4 (2%) patients died during chemotherapy and 2 (0.8%) patients were excluded
from the analysis of local recurrence and survival statistics. Low anterior resection group had
169 patients and 16 (9%) patients showed local recurrence. Abdominoperineal resection
group had 48 patients and 5 (10%) patients showed local recurrence (P = 0,946). Distant
metastases rates of group LAR patients 28 (16%) patients and for the group APR rates were
13 (24%) (P = 0.193). The overall results of the survival for 217 patients, 44 (20%) patients
died due to disease. The average life expectancy of all patients was 35.10 (6-143) months. For
LAR group 35.25 and for the APR group 34.70 months (log rank P = 0,821). One-year
survival of 98% of 217 patients in our study, 3-year survival of 80% and 5-year survival 64%.
In our series, the two groups 1, 3 and 5-year survival rates were compared: the LAR group, a
I-year survival rate of 97%, 3-year survival rate of 78%, 5-year survival rate 69%.
Abdominoperineal resection group, a 1-year survival rate of 98%, 3-year survival rate of 85%,

S-year survival rate is the rate of 67%, respectively (P = 0,821).



CONCLUSION

According to the results of our series for APR patients, the quality of TME worse than
LAR patients and they had higher rate of perforation of specimens, although no significant
difference between the two groups formed in terms of radial margin involvement, than no
significant difference for local recurrence and survival was observed. However, increasing the
number of patients with prolonged follow-up period, and these findings are will be change.

Key words: Lower rectal cancer, local recurrence, survival



GIiRiS ve AMAC

Asag1 anterior rezeksiyon (AAR) yapilan iist ve orta rektum kanserli hastalara gore,
abdominoperineal rezeksiyon (APR) yapilan alt rektum kanserli hastalarin prognozlar1 daha
kotidiir (1,2). Asagi anterior rezeksiyon ile APR tekniklerini dogrudan karsilastiran
calismalar olmasa da pek c¢ok ¢aligmanin sonucunda AAR’nin APR’den onkolojik olarak
istlin bulunmustur (2,3,4). Bu calismalarda AAR yapilan hastalarla karsilastiriltirilmis APR
yapilan hastalarda ¢evresel rezeksiyon sinir tutulum (CRS) oranlar1 daha yiiksektir. Perfore
spesmen ve suboptimal total mezorektal eksizyon spesmenleri gibi kotli prognostik
durumlarin da daha fazla goriildiigii saptanmustir (2).

Asagi anterior rezeksiyon teknigi uygulanan hastalarin onkolojik sonuglarinin neden daha
1yi olduguna dair pek ¢ok goriis One siiriilmiistiir: APR ameliyatmin distal rektum kanserlerine
uygulanmast ve daha lokal ileri tiimorlere yapilmasi baslica nedenlerdir. Bilindigi gibi
mezorektum distalde (sfinkterler hizasinda) ¢ok incelmekte ve rektum ciplak kas tiineli halini
almaktadir. Bu anatomik 6zellik nedeniyle APR yapilirken temiz CRS elde etmek ya da timor
perforasyonuna yol agmamak AAR’ ye gore daha zordur. Nitekim APR’de intraoperatif
perforasyon oraninin daha yiiksek oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (2, 3- 5). Ayrica APR
tekniginde lokal niiks daha yiiksektir(6, 7). Bir ¢alismada AAR yapilan hastalarda pozitif CRS
oran1 %12 bulunurken bu oran APR yapilan hastalarda %29’ du (2). Ayrica bu hastalarda
adjuvan radyoterapinin lokal niiksii engelleyemedigi gosterilmistir (8). Asag1 anterior
rezeksiyon sonrast CRS(+) olan hastalarda 5 yillik genel sag kalim %57.6 iken bu oran APR
sonrast CRS (+) olan hastalarda %38.5 (P=0.008)(2).

Hollanda TME c¢alismasinda, Nagtegaal ve arkadaslari, rezeksiyon spesmeninde TME
kalitesini karsilastirdiklarinda APR spesmenlerinin daha kotii TME kalitesine sahip
olduklarmm1 buldular (2). Yukardaki sonuglar TME tekniginin rektum kanserli hastalarda
prognozu iyilestirmede AAR’ ye kiyasla APR’ de yeterince basarili olmadigini
gostermektedir. Bilindigi gibi gelenksel cerrahiye kiyasla TME rektum kanserinde lokal niiks
oranimni %50 azaltmistir (%11°e kiyasla %27, 5 yillik izlem) (1,9,10). APR i¢in standart TME
teknigi uygulanirken sfinkterler diizeyinde mezorektum incelmekte Ozellikle prostat ve
seminal vezikiillerin asagisinda anterior mezorektum adeta kaybolmaktadir. Bu da
rezeksiyonun radikalitesi agisindan ciddi bir risk olusturur. Pek ¢ok ¢alismayla gosterilmistir
ki preoperatif ya da postoperatif radyoterapi CRS tutulumu olan yetersiz cerrahiyi telafi
edememektedir (11,12).

Caligmamizda kiiratif amaglhi AAR ve APR uygudigimiz hastalarm demografik verileri

klinik evreleri, patolojik evreleri, CRS tutulum oranlari, TME kalite durumlari, spesmen
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perforasyon oranlari, lokal niiks, uzak metastaz ve sag kalim oranlarini karsilastirarak, APR
‘nin AAR’ye gore onkolojik yeterliligini degerlendirmektir.

GENEL BILGILER

REKTUM KANSERI

Insidans

Kolorektal kanser diinyada en sik goriilen 3. kanser tiirtidiir. Diinyada yilda 1 milyondan fazla
kisiye kolorektal kanser tanisi konulmakta ve bu hastalarin %50’sinden fazlasinda hastalik
metastaz ile seyretmektedir(13). Kolorektal kanser Avrupa’da 2. siklikta goriilen kanser
tirtidiir (%13.2). Avrupa’da yilda 212,000 kisi kolorektal kanser sebebiyle hayatini
kaybetmektedir(13). Kolorektal kanserlerin yaklasik 1/3°ti rektum kanseridir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde her yil 41,000 kisi rektum kanseri tanis1 almaktadir(14). Ulkemizde
kolorektal kanser insidansi tiim kanserler arasinda erkeklerde ve kadinlarda 6. siradadir.
Klinik belirtiler: Semptomatik olan hastalarin ¢ogunda diskilama aligkanlilarinda degisiklik,
hematokezya, rektal dolgunluk hissi veya karin agris1 vardir(14,15). Karin agrisinin nedeni
kismi tikanma ya da peritona yayilim olabilir. Rektum kanserinin pelvik taban kaslarini
tutarak tenesmusa yol acabilecegi unutulmamalidir. Ender olarak lokal ileri rektum kanserleri
siyatik siniri ya da obturatuvar siniri tutarak néropatik agri sendromuna neden olabilirler(14).
Digkilama sirasinda agri distal rektum kanserlerinde goriilebilen bir belirtidir. Siddetli anal
agri olan olgularda rektum tiimorii anal sfinkterleri invaze etmis olabilir ve ¢ok duyarli olan
anal mukoza agriya yol acabilir. Diger olas1 semptomlar arasinda abdominal distansiyon,
bulanti, kusma, kilo kayb1 ve diiskiinliik sayilabilir. Hastalarin 6nemli bir kisminin
asemptomatik oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Kolorektal kanser tanis1 konan
hastalarin yaklagik %20’si tan1 aninda uzak metastaz yapmis durumdadir(14).

Kolorektal kanserler, lenfatik, hematojen, komsuluk ve transperitoneal yollarla yayilirlar. En
sik goriilen metastaz bolgeleri, bolgesel lenf nodlari, karaciger, akciger ve peritondur.
Metastatik hastalarda belirti ve bulgular metastaz alanina gore degisir. Sindirim sisteminin
vendz drenaj1 portal sistem aracilig1 ile oldugu i¢cin hematojen yayilim en siklikla karacigere
sonrasinda ise sira ile akcigere, kemiklere ve beyine olur. Bu konuda distal rektum kanserleri
ayricalik gosterir; inferior rektal venler vena kava inferiora drene olduklari i¢in ilk metastaz
bolgesi siklikla akcigerdir.

Rektosigmoid ve rektum kanserleri kolorektal kanserler arasinda her evrede sagkalimm en
olumsuz oldugu tiimorlerdir(17-21). Rektum kanserinin birincil tedavisi cerrahidir. Kiiratif

cerrahi sonras1 5 yilik sag kalim evre I, II ve III i¢in sirastyla yaklasik % 80-90, %50-60 ve



%30-40’dir(22-24). Distal rektum kanserleri de rektum kanserleri arasinda en kotii prognoza
sahiptir.

Tami: Genellikle rektal tuse ve rektosigmoidoskopi ile konur. Bu iki muayene tedavinin
yonlendirilmesi i¢in de ¢ok onemlidir. Rektal tusede lezyonun anal sfinkterlere, anorektal
ring’e, sag ve sol rektum duvarma, pelvik taban kaslarina (levotorlar) fikse olup olmadigi
arastirilir. Rektosigmoidoskopide lezyonun alt ucunun anal verge (anal kenar) olan uzaklig1
Olciilerek lokalizasyonu dogru olarak saptanabilir. Resim 1’de rektum anatomisi
goriilmektedir. Rektum kanserlerinin ezici ¢ogunlugu mukozadan kdken alan endoluminal
adenokarsinomlardir. Rektosigmoidoskopi ve fleksible sigmoidoskopi semptomatik hastalarda
biyopsi olanagi sunan en iyi tan1 yontemidir. Kolonoskopi senkron lezyonlarin saptanmasi
icin  hemen her hastada Onerilir. Obstriiksiyon nedeniyle kolon preoperatif

degerlendirilememisse rezeksiyondan sonra tam kolonoskopi yapilmasi ihmal edilmemelidir.

periton
—
\ orta rektal kapak

Levator kasi

5 Eksternal anal
sfinkter

internal anal [ANAL KANAL

sfinkter

Dentat gizgi

Intersfinkterik oluk

Anal kenar

Resim 1. Rektum cerrahi anatomisi

Ayiricl tani

Rektum kanserinin belirti ve bulgular1 diger maligniteler ve hemoroid, divertikiiler hastalik,
infeksiyon ve inflamatuvar barsak hastaligi gibi benign hastaliklarla karigabilir Primer non-
Hodgkin lenfoma rektumda goriilebilir. Karsinoid tiimorlere 2cm’den kiiciik, submukozal
nodiiller olarak rektumda rastlanabilir. Bunlar genellikle iy1 seyirli olurlar.

Rektumun Embriyolojisi

Embriyonun sefalitik ve kaudal kisimlarinda, primitif barsak, 6n barsak (foregut) ve son
barsak (hindgut) ad1 verilen kor sonlanan tiipleri olusturur. Ortak barsak (midgut) ise vitellin
kanal veya yolk sap1 yoluyla yolk kesesiyle iligkisini gecici olarak siirdiirmeye devam eder.
Hindguttan transvers kolonun distal 1/3’{, inen kolon, sigmoid, rektum ve anal kanalin {ist
kisimlar1 gelisir. Son barsagin endodermi ayni zamanda mesane ve iiretra mukozasmin da

kaynagidir.



Son barsagin terminal parcasi, endodermle doseli bir bosluk ve yiizey ektodermiyle dogrudan
iligkide olan kloakaya uzanir. Endodermle ektodermin birbirine yaklastigi bolgede kloakal
membran yer alir. Gelisimin ilerleyen evrelerinde allantois ve son barsak arasindaki a¢idan
irorektal septum adi verilen transvers bir sislik belirir. Bu septum inferiora dogru biiyliyerek,
kloakay1 6nde primitif tirogenital sinilis ve arkada da anorektal kanal ad1 verilen iki parcaya
ayirrr. Embriyo 7 haftalik oldugunda, iirorektal septum perinenin olustugu noktada kloakal
membrana ulasir. Kloakal membran daha sonra arkada anal membran, 6nde de iirogenital
membrana boliiniir. Dokuzuncu haftada anal membran yirtilir ve rektum disar1 agilir. Anal
kanalin iist kismi endodermal, alt 1/3’i ise ektodermal kaynaklidir. Endodermal ve
ektodermal parcalarin birlesim yeri, anal kolonlarm hemen altindaki pektinat ¢izgidir. Bu
cizgi etrafinda epitelyum yapis1 silindirikten ¢ok katli yassi epitelyuma dontisiir.

Anatomi

Rektum 12-16 cm uzunlugunda, promontoriumdan anal kanala dogru uzanan gastrointestinal
sistemin son parcasidir. Rektum, sakral 3. vertebra seviyesinden baslayarak sakral konkaviteyi
doldurup, koksiks tepesinin 2-3 cm anteroinferiorunda anal kanal ile sonlanir. Sigmoid
kolonun promontorium hizasinda asagi ve sakrum konkavitesine dogru dondiigii kisma
rektosigmoid kose adi verilir.

Rektum anotomisi ve tiimoriin rektumdaki lokalizasyonu cerrahi tedavi se¢iminde 6nemli rol
oynar. Rektum tlimériiniin yerlesimine gore rezeksiyonun genisli§i ve anastomozun diizeyi
degisir. Anterior rezeksiyon terimi rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz yapilan kismin
peritoneal refleksiyonun tizerinde kaldig1 ameliyatlar i¢cin kullanilir. Asag1 anterior rezeksiyon
(AAR) ise rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz diizeyinin peritoneal refleksiyonun
altinda kaldig1 ameliyatlar1 tanimlar. Anterior ya da asagi anterior rezeksiyonlar sigmoid ve
rektum tiimorlerinin transabdominal yoldan ¢ikarilmasini tanimlayan ameliyatlardir. Alt
rektum kanserleri i¢in bir se¢cenek olan abdominoperineal rezeksiyonda (APR) oldugu gibi
ameliyatin bir perine faz1 s6z konusu degildir. Rektum kanserlerinde asagi anterior
rezeksiyonun onkolojik ilkeleri total mezorektal eksizyon (TME) teknigi ile belirlenmistir.
Rektum tiimor yerlesimini periton refleksiyonuna gore tanimlamak miimkiindiir; peritoneal
refleksiyonun altindaki ve tistiindeki rektum tiimorleri. Ancak, peritoneal refleksiyon erkek ve
kadin hastalarda farklilik gostermektedir. Anterior peritoneal refleksiyon erkeklerde anal
girimden 7-9 cm, kadmlarda ise 5-7.5 cm uzaklikta sonlanir. Posterior peritoneal refleksiyon
ise anal girimdenden 12-15 cm uzakliktadir. Bu nedenle bu yerlesim tanimlamasi aslinda ¢ok

giivenilir sonuglar vermez.
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Rektum anatomik olarak anorektal halkadan (“anorektal ring”) rektosigmoid bileskeye kadar
uzanir. Anal girim (“anal verge”) ile anorektal ring arasindaki bdliime ise anal kanal denir.
Cerrahi olarak ise rektum anal girimden itibaren 12-15 cm yukaris1 seklinde tanimlanir
(Resim 1). Anal girimden 12-15 cm’den daha proksimalde yerlesen tiimdrler ise sigmoid
tiimor olarak tanimlanir ve kolon kanseri gibi tedavi edilir. Bunlara anterior rezeksiyon
ameliyat1 yapilir.

Rektum tiimorii yerlesimi rijit rektosigmoidoskopi (RSS) yaparak saptanir. Rijit RSS’de
timoriin alt smirlar1 anal girimden itibaren 16 cm igindeyse bu yerlesim rektum olarak
tanimlanir. Alt sinir1 16 cm’den daha yukaridaki tiimorler sigmoid kolon tiimoriidiirler. Bir
hastaya rijit rektosigmoidoskopi yapilmamissa rektum tiimorii yerlesimi hakkinda verilecek
her karar yaniltici olabilir.

Rektumun komsuluklar: : Rektum arkada 3. 4. ve 5. vertebralar ve koksiks, stiperior rektal
arter ve ven, priform kas, sakral pleksus, sempatik trunkus, koksigeal kas ve levator ani kas1
ile komsuluktadir. Erkeklerde 6nde rektumun 6n yiizii, mesanenin fundusu ve vezikula
seminalisin list boliimiinden ekskavasyo rektovezikalisle ayrilir. Bu periton kivriminimn altinda
1se, mesane ve vezikula seminalisin alt boliimleri, duktus deferensler, tireterlerin terminal
kisimlar1 ve prostat ile komsudur. Kadinda 6nde periton kivriminin {istiinde uterus, vajinanin
kivriminin altinda ise vajinanin alt boliimiiyle komsuluktadir.

Rektum, 1/3 iist bolimiiniin 6n ve yan yiizleri peritonla ortiiliidiir. Arkada sadece ince bir
mezorektum boliimii peritonsuzdur. Rektumun 1/3 orta boliimiiniin sadece 6n yiizii peritonla
kaplidir. Yanlar ve arka duvar peritonsuzdur. Periton, erkekte rektovezikal ¢ukuru atlayarak
vezikula seminalisler ve mesaneyi sararlar. Kadinda ise, rektouterin ¢ukuru olusturup vagina
ve uterus lzerine gegerler. Boylece rektumun 1/3 alt bolimii peritonsuz kalir. Peritonun
rektum iizerinden 6ne dogru dondiigli yere peritoneal refreksiyon adi verilir. Bu bdlge erkekte
anal verjden 8-9 cm, kadinda ise 5-8 cm yukarida yer alir. Rektumu saran perirektal fasya
perirektal faysa, rektumu cepecgevre sarar. Rektumun arkasinda ve yanlarinda yer alan yag
dokusu, damarlar, lenf diiglimleri ve lenf damarlar1 bu kilifla sarilidirlar ve mezorektumu
olustururlar. Presakral fasya (Waldeyer fasyasi), endopelvik fasyanin parietal yapraginin
kalinlasmasindan olusur. Sakrumu, koksiksi, sinirleri ve presakral venleri 6rter. Bu iki faysa
arasinda avaskiiler bir plan vardir. Rektum disseksiyonunun bu plandan yapilmasi, ameliyat
sirasinda gergeklesebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve onkolojik yeterli disseksiyon
yapilmasi acisindan 6nemlidir . Waldeyer fasyasindan ayrilan bazi fasya yapraklar1 4.sakral
vertebra hizasinda asagr ve O6ne dogru ilerleyerek anorektal halkanin hemen {izerinde

perirektal fasyaya karisir. Bu yapiya rektosakral fasya (sakrorektal ligaman) adi verilir.
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Rektumun oOniinde, perirektal fasyaninda Oniinde yer alan ve peritoneal refleksiyondan
iirogenital diafragmaya dogru uzanan Denonvillier fasyasi, erkekte rektum ile prostat ve
vezikula seminalisler, kadinda ise rektum ile vajen arasinda yer alir.

Rektumun Kanlanmasi: Inferior mezenterik arter (IMA), lumbar 2-3 seviyesinde, aort
bifurkasyosunun 3-5 cm iistiinde, aort on yiiziinden ¢ikar ve duedonumun horizontal
boliimiiniin hemen altinda abdominal aortanin 6n yiiziinden ayrilir. Parietal peritonun
arkasinda ilk olarak sol kolik arter, sigmoid kolonun mezosu i¢inde sigmoid arterleri verir.
Ust rektal arter IMA’nim ug dalidir ve sigmoid kolon mezosu i¢inde iist rektuma ulasir. Iki yan
dala ayrilir ve kii¢iik dallar halinde iist rektum duvarina girer. Orta rektal arter, arteria iliaka
interna’nin (All) yan dalidir. 1/3 alt rektum ile anal kanalm {ist kismini kanlandirir. Alt rektal
arter, All’nin dali olan arteria pudenda interna’dan (API) cikar. Iskiorektal fossay1 gecip anal
sfinktere ulasir. Orta sakral arter, aort bifurkasyosunun 1 cm lizerinden ¢ikar. Terminal dallar1
anal kanala ulasir. Cerrahi sirasinda IMA baglanilarak inen kolon ile birlestigi yerden sigmoid
kolon kesildiginde, inen kolonun beslenmesi siiperior mezenterik arter ile inferior mezenterik
arter arasindaki anastomozlar sayesinde olmaktadir. Bu anastomoz bolgesine Riolan ark:
denir. Rektum’un venleri seyri boyunca arterlere eslik ederler. Ust rektal ven, inferior
mezenterik ven aracilifi ile portal sisteme dokiiliir. Orta ve alt rektal ven, internal iliak ven
araciligr ile inferior vena kava’ya dokiilir. Bu nedenle rektum 2/3 alt boliimiinde yerlesen
kanserlerin karaciger metastaz1 yapmadan iliak venler araciligi ile direk akciger metastazi
yapma potansiyelleri vardir.

Rektumun Lenfatik Drenaji: Lenfatik kanallar seyirleri boyunca arterlere eslik ederler. Ust
ve orta 1/3 boliimiin lenfatik drenaji inferior mezenterik lenf diigiimlerine olur. Rektumun 1/3
alt bolimiiniin lenfatik drenaji yukar1 dogru inferior mezenterik lenf diiglimlerine, yanlara
dogru internal iliak lenf diiglimlerine olur. Dentat line altindaki anal kanal bolimiiniin lenf
drenaji, perianal lenfatik pleksusa, oradan da inguinal lenf diigiimlerine olur. Orta ve alt
rektum yerlesimli tiimorler i¢in lenfatik yayilim yukari ve lateral yerlesimli lenf nodlarma
dogru iken iist rektum yerlesimli tlimorler i¢in lenfatik yayilim yalnizca yukar: yerlesimli lenf
nodlarma dogrudur . Yukart dogrultudaki lenfatik yayilimda Once pararektal lenf nodlari
sonra superior rektal lenf nodlar1 ve nihayet inferior mezanterik lenf nodlar1 tutulur. Lateral
dogrultudaki lenfatik yayilim ise orta (“middle”) rektal lenf nodlarini, obturatuvar lenf
nodlarmi ve son olarak internal iliak lenf nodlarmi atake eder . Pektinal ¢izginin altinda (anal
kanal i¢cinde) yerlesen tiimdrler (anal kanal tiimdrleri) ise asagt dogrultudaki lenfatik yayilimla
inguinal lenf nodlarina ulasirlar. Uluslararasi tanimlamada rektum tiimorleri, alt rektum (anal

girimden 5 cm yukar1 yerlesimli), orta rektum (anal girimden 5-10 cm yukar1 yerlesimli) ve
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iist rektum (anal girimden 10-15 cm yukar1 yerlesimli) olarak smiflandirilir (Resim 1).Yukari
dogru yayilimda pararektal, superior rektal ve inferior mezenterik lenf nodlar1 tutulurken
laterale dogru yayilimda orta rektal lenf nodlar1 ve obturatuvar lenf nodlar1 ve internal ileak
lenf nodlar1 tutulur.

Rektumun Inervasyonu: Rektum otonom sinir sisteminin parasempatik ve sempatik lifleri
ile inerve olur. Parasempatik inervasyon, sakral parasempatik sinirlerle (N.erigentes)
gerceklesir. Bu sinirler 2., 3. ve 4. sakral sinirlerden olusur. Bu sinirler asagiya, one ve
laterale dogru uzanip sempatik liflerle birleserek inferior hipogastrik pleksusu olustururlar.
Sempatik sinirler L1, L2 ve L3 segmentlerinden ¢ikarlar. Paravertebral sempatik sinirlerden
gecerek preaortik pleksusler1 ve asagi dogru uzanarak aort bifurkasyosunun altindaki siiperior
hipogastrik pleksusu olustururlar. Bu bodlgede hipogastrik sinir sagli-sollu asagiya dogru
inerek rektumun lateralinden inferior hipogastrik pleksusu olusturur.

Rektumun Histolojisi: Rektumun dort fonksiyonel tabakasi vardir: Icten disariya dogru
stras1 ile mukoza, submukoza, muskularis propria ve perirektal yag dokusu yer alir.

1. Mukoza: Epitelyum, destekleyici lamina propria ve ince muskularis mukoza
komponentlerinden olusur. Mukozanin esas fonksiyonu su, sodyum, vitamin ve minerallerin
emilme ve potasyum ve bikarbonatin limene sekresyonudur. Rektum mukozasinda plika ve
villuslar izlenmez. Goblet hiicreleri ve enterositler en fazla sayida olan hiicre tipleridir.
Enteroendokrin hiicreler dagmik yerlesim gosterirken, ince barsakta goriilen paneth hiicreleri
kolonun diger kisimlarinda oldugu gibi rektumda da mevcut degildir. Mukoza rektumda
proksimale gore daha kalin olup, venler daha belirgin hale gelmistir. Lieberkiihn kriptalar1 da
daha uzun olarak izlenmektedir. Lamina propriada submukozaya dogru uzanan lenfositler ve
plazma hiicreleri goriiliir.

2. Submukoza: Gevsek kollajen dokudan olusan bu tabaka mukozayi1 destekler ve genis
vaskiiler yapilari, lenfatikleri ve sinirleri icerir. Izole veya kiiciik kiimeler halindeki
parasempatik ganglionlar mukozal glandlara ve muskularis mukozaya dallar verir ki bu
submukozal pleksusa Meissner pleksusu denir.

3. Muskularis propria: I¢ sirkiiler tabaka dis longitudinal tabaka seklinde siralanmis diiz kas
yapilarindan olusur. Bu iki tabaka arasinda biiylik kiimeler seklinde Auerbach pleksusu
denilen parasempatik ganglionlar bulunur. Bu sayede giiclii peristaltik dalga olusur.

4. Perirektal yag dokusu-Adventisya: En dig tabaka olup, major damar ve sinirleri kapsar. En
iist pargasi peritonla, asagidaki pargasi ise basit skuamoz epitelyum (mezotel) ile ¢evrilmistir.

Anorektal bileskeden aniise dek uzanan anal kanalda tabani pektinat ¢izgi olan ve valvleri ile

tabana baglanan 8-10 adet longitudinal anal kolumna vardir. Valvlerin arkasinda anal siniis

13



veya kript denilen mukus glandlarinin agildig: kiigiik cepler bulunur. Pektinat ¢izgiden sonra
rektumun basit kolumnar epiteli stratifiye skuamoz epitelyuma doniisiir. Aniis diizeyinde
muskularis proprianin i¢ sirkiiler tabakasi kalinlasarak internal anal sfinkteri olusturur.
Longitudinal kas tabakasi sfinkterin lizerine dogru uzanarak bag dokuya yapisir. Bu alanin
altinda stratifiye skuamoz epitelyum i¢inde birkag ter ve yag glandi bulunur. Eksternal anal
sfinkteri ¢izgili kas olusturur ve levator ani i¢erisinde uzanir.

Patoloji

Rektum kanseri patolojik degerlendirme raporunda yer almasi gereken bazi bilgiler sunlardir:
1) tiimor ve Ornegin gros tanimi 2) kanserin evresi; 3) penetrasyon derinligi ve komsu yapilara
yayilimi (T); 4) degerlendirilen bolgesel lenf nodu sayis1 ve 5) pozitif bolgesel lenf nodu
sayis1 (N); 6) diger organlar, abdominal yap1 peritonu veya bolgesel olmayan lenf nodlarina
uzak metastaz varlig1 (M) ve 7) proksimal, distal ve gevresel (radial) smirlarm durumu(25).
TNM evrelemesinde kullanilan “p” ve “yp” Onekleri sirasiyla patolojik evreleme ve

neoadjuvan tedavi sonrasi patolojik evrelemeye isaret etmektedir(26).

Tablo 1. Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) Kolorektal Kanser TNM Evrelendirme
Sistemi(27)

Primer Tiimor (T)

TX Primer tiimor degerlendirilemez

TO Primer tiimor kanit1 yok

Tis Karsinoma in situ; intraepitelyal veya lamina propriaya invazyont

T1 Tiimor submukozaya invaze olmustur (SM 1-3)

T2 Tiimor muskularis propriaya invaze olmustur

T3 Timdr muskularis propria araciligiyla subserozaya veya non-peritonealize perikolik veya
perirektal dokulara invaze olmustur

T4 Timor direkt olarak diger organ veya yapilara invaze olmus ve/veya visseral peritonu
perfore etmistir.

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)

NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemez
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1 1 -3 bolgesel lenf nodu metastazi

N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MX Uzak metastaz degerlendirilemez
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

Evre Gruplandirma
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Evre T N M Dukes MAC

0 Tis NO MO - -
I T NO MO A A
T2 NO MO A B1
A T3 NO MO B B2
1B T4 NO MO B B3
A T1-T2 N1 MO C C1
B T3-T4 N1 MO Cc C2/C3
i[e; Tx N2 MO C C1/C2/C3
v Tx NXx M1 - D
Histolojik Evre (G)
GX Evre degerlendirilemez G3 Kot diferansiye
G1 lyi diferansiye G4 Diferansiye olmamis

G2 Orta derecede diferansiye

Cevresel rezeksiyon simiri: Cevresel smir veya cevresel rezeksiyon smirt (CRS) rektum
kanserinde Onemli bir patolojik evreleme parametresidir. Tamamiyla peritonize (serozal)
yiizeyle kaplanmis rezeke edilen kolon segmentlerinin radial sinir1 ayn1 zamanda peritoneal
sinir olarak da adlandirilirken, kaplanmamis veya periton i¢inde kismen kaplanmis kolon veya
rektum segmentlerinde CRS ¢ok 6nemlidir(25). CRS, tiimoriin en derin penetrasyonu ile
rektum cevresinde rezeke edilen yumusak dokunun kenar1 arasindaki en yakin radial sinirdir
(timorlin retroperitoneal veya subperitoneal yilizli) ve milimetre olarak ol¢iilmelidir. CRS
tanimlamas1 siklikla 6rnegin dis yiizeylerinin isaretlenmesini ve “ekmek dilimi” seklinde
dilimlenmesini gerektiren rektal ve mezorektal 6rnegin dis cevre degerlendirmesi yoluyla
gerceklestirilir(28). Pozitif CRS, islemin gergeklestirildigi smirin 1-2 mm i¢indeki timor
olarak tanimlanmistir.(19-22) CRS’nin hem lokal niiks hem de genel sag kalim i¢in gii¢lii bir
prognostik faktor oldugu ve postoperatif tedavi kararlarinin olusturulmasinda dikkate alinmasi
gerektigi gosterilmis oldugundan rezeke edilen tiimor spesmenlerinde CRS’nin dogru
patolojik degerlendirmesi bliyiik 6nem tasimaktadir(26,29,30). Ayrica, 17.000’den fazla
rektum kanserli hastayi ele alan retrospektif bir ¢alismada, baslangi¢ tedavisi olarak cerrahiye
giden hastalarla neoadjuvan tedavi alan hastalar karsilastirilmis ve CRS’nin lokal niiks i¢in
daha 1y1 bir prognostik faktér oldugu bulunmustur (31).

Erken rektum kanseri tanimi Rektum kanserinde tiimor yayginlhigina ve cerrahi olarak
tiimOriin tamamen c¢ikarilip ¢ikarilamayacagma gore c¢esitli tanimlamalar kullanilmaktadir.
Erken rektum kanseri terminolojisi T1 tiimorler i¢in kullanilir; rektum duvarinda

submukozaya uzanan ancak submukozay1 agmamis tiimorlere erken rektum kanserleri denir.
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Sekil 1.Rektum duvarinin katlar1 ve T evreleri

Lokal ileri rektum kanseri tamimi: Kismi fiske (“tethered”) ya da sinirda rezektabl
tiimorlerden komsu organlar1 dogrudan invaze etmis fikse tiimorlere kadar ayni baslik altinda
tanimlanabilmektedirler. Bazilar1 LIRK tanimi i¢in endorektal ultrasonografi (ERUS) ya da
manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgularmi kullanarak T3/4 veya N1 rektum
tiimorleri ve / veya klinik olarak biiytik (“bulky’) tiimorleri bu kategoriye sokarlar(32).

LIRK tanimi preoperatif donemde fizik muayene ve goriintiileme yOntemleri ile
yapilabilecegi gibi histopatoloji raporu da temel alinarak yapilabilir. Fizik muayenede LIRK
tanimi, klasik olarak rektal tusede fikse ya da komsu organlara yapisik bulgusu veren
timorlerdir. Radyolojik olarak, MRG’de mezorektal fasyaya en az 5 mm ilerlemis tiimorler
ya da MRG’de gevresel smnir pozitifligi riski tasiyan tiimorler (primer tiimor mezorektal
fasyay1 asmis ya da 1-2 mm yaklasmis) olarak tanimlanirlar. Histopatolojik olarak ise rektum
duvarin1 penetre eden (T3 ve T4) tiimdrler LIRK dir. T3 tiimdrler, muskularis propriay1 asmis
ve perirektal yag dokusuna ulagmis tiimorlerdir. T3 tiimorler, histopatolojik incelemede
perirektal yag dokusunda timor invazyon derinligine gore pT3a<l mm, pT3b>1-5 mm,
pT3c>5-15 mm ve pT3d>15 mm olmak iizere dorde ayrilir. pT3a ve pT3b (‘smurli T3
tiimorler’); yani perirektal yag dokusuna invazyonun 5 mm’den daha az oldugu grup, gorece
daha 1yi prognozlu, pT3c ve pT3d (‘ekstensif T3 tiimorler’); yani perirektal yag dokusuna
invazyonun 5 mm’den fazla oldugu tiimorler gérece daha kotii prognozlu kabul edilirler (33).
Resim 5’ te smirlt bu ylizden de gorece daha iyi prognozlu bir T3 tiimoriin mikroskobik
olarak nasil saptandig1 ve bu tiimoriin mezorektal fasyaya olan uzaklig1 (cevresel rezeksiyon
siir1) goriilmektedir.

Cevresel rezeksiyon sinir1 ve rezektabilite: Lokal ileri tiimorler, cerrahi olarak bir sekilde
cikarilabilirler, ancak bu tiimorlerde total mezorektal eksizyon (TME) teknigi ile negatif CRS
saglama basarist diisik oldugu i¢in, hatta iyi uygulanmis TME teknigi ile bile bu
basarilamadigi i¢in kiiratif rezektabl degildirler(34). Komsu organlari icerecek bicimde genis
“en blok™ rezeksiyon uygulandiginda bile tedavi yontemi yalnizca cerrahi oldugunda basari
oran1 ¢ok disiiktiir: 5 yillik sag kalim % 19-33 arasindadir(35). Bu nedenle neoadjuvan

tedavi, primer “non-rezektabl” rektum kanserleri icin negatif CRS saglayarak rezektabilite
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sans1 yaratmak iizere kullanilmaktadir. “Non-rezektabl” rektum kanserlerini ayirt edebilmek
cok onemlidir. Bir tiimdre “non-rezektabl” diyebilmek i¢in primer tiimoriin mezorektal fasya
ile olan iligkisini ve bodlgesel lenf nodlarmmm durumunu preoperatif tanisal yontemlerle
arastirmak gerekir. Ancak, preoperatif radyolojik incelemeler her zaman dogru sonug
vermezler. Ozellikle T evrelemesi agisindan tanisal testler, smirli T3 (T3a ve T3b) ile
ekstensif T3 (T3c ve T3d) tiimorlerinin ayriminda basarili olamamaktadir. Ote yandan primer
timoriin mezorektal fasyaya olan uzakligi lokal niiks acisindan biiylik 6nem gosterir ve
MRG’de primer tiimor ile mezorektal fasya arasindaki mesafe 5 mm’den az ise (daha sonra
bu mesafenin 1mm oldugu 6ne siiriilmiis ve 2mm iizerinde uzlasilmistir) bu durum negatif

CRS saglayabilmek agisindan riskli olarak kabul edilmektedir(36).

e

«— Radial cerrahi sinira
uzaldik
M_Propria . T
altina s
uzanim pT3a

Resim 2. T3a tiimdriin m.propriaya uzanimi (sar1 ok), tiimoriin ¢evresel rezeksiyon sinirina
uzakligi(kirmizi ok). (Prof. Dr. Siilen Sarioglu’nun izniyle). Cevresel rezeksiyon sinir1, timor
ile mezorektal fasya arasindaki mesafedir. Lokal niiks riski acisindan T evrelemesine gore
daha 1y1 bir prognostik faktordiir(37) (Sekil 4).

Beets-Tan ve ark. tarafindan CRS tutulumu tayininde T evresinden ziyade MRG ile yapilacak
Olciimiin daha dogru sonu¢ verdigi gosterilmistir(36).Bu bulgu baskalarinca da teyid
edilmistir. MRG’de primer tiimor ile mezorektal fasya arasindaki mesafe 5 mm’den az ise bu
durum negatif CRS saglayabilmek acisindan riskli olarak kabul edilmekteydi daha sonra bu

mesafenin 1mm oldugu one siiriilmiis ve 2 mm tiizerinde uzlagilmistir(37,38).

Sekil 2. T evresine gore rektum tiimorlerinin mezorektal fasyaya uzakliklari (siyah oklar).

Sekilde iki farkl T3 tiimdre yer verilmistir. Siirli T3 tiimor mezorektal faysa tutulumu i¢in
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risk olusturmazken ekstensif T3 tiimorde negatif cevresel rezeksiyon sinir1 elde edememe
riski vardir.

Preoperatif degerlendirme ve evreleme ¢calismalar:

Hastalarin rektal, {iriner ve cinsel fonksiyonlar1 ameliyat 6ncesi mutlaka sorgulanmalidir(39).
Rektal tuse ve rijd rektosigmoidoskopi hastada lokal eksizyon ya da radikal eksizyon
kararinda, preoperatif kemoradyoterapi kararinda ¢ok onemli bilgiler verir. Tiim hastalara
torasik metastazlar1 diglamak iizere toraks giiriintiilemesi yapilmalidir.

Preoperatif tiimor belirteci olarak karsinoembriyonik antijen (CEA) diizeyine
bakilmalidir(40). CEA >5 ng/mL olan hastalarin prognozu her evre i¢in daha kotiidiir. Yiiksek
CEA diizeyi ameliyat sonras1 normale donmezse bu hastalarda ileri inceleme gerekir.
Bilgisayarh tomografi : Abdominopelvik BT rejiyonel tiimdr yayilimini, lenf nodu ve uzak
metastazlari, tiimore ait komplikasyonlar1 (6rnegin; perforasyon, fistiil) gosterir ve pek cok
hastaya Onerilir(41). BT nin uzak metastaz belirleme duyarliligi (%75- 87), perirektal lenf
nodu tutulumu belirleme duyarlihigindan (yaklasik % 45) veya transmural invazyon
derinligini belirleme duyarliligindan (yaklasik %70) daha yiiksektir. BT nin kiigiik primer
lezyonlar1 belirleme basarisi diisiiktiir; rektum duvar katlarmni iyi goriintiileyemez.

Karaciger metastazlarinin belirlenmesi tedavi yaklasimini degistirir. Hastalar primer rektum
timOrii agisindan semptomatik (tam tikanma, durdurulamayan kanama vb. gibi) degillerse
primer tiimoriin rezeksiyonu sag kalim avantaji sunmaz. Tedaviye preoperatif kemoterapi ile
baslanabilir. Takiben yapilacak senkron ya da asamali hepatik rezeksiyon ve primer rektum
tiimoriiniin rezeksiyonu ile 5 yillik hastaliksiz sag kalim yaklasik % 40°dir. Bu yaklasimla
baz1 hastalarda kiir saglamak miimkiindiir.

Endorektal ultrasonografi: BT ye kiyasla endorektal ultrasonografi (ERUS) primer timor
ve perirektal lenf nodlarini daha 1yi karakterize eder. Mukoza and submukozayi tutan lokalize
tiimorleri, muskularis propriay atake eden veya transmural tutulumla perirektal yag dokusuna
ulasan lokal ileri tiimorlerden kolaylikla ayirir(42).

T evrelemesi

ERUS, BT ve MRG’yi karsilastiran pek cok calismada ERUS rektum kanserinin T
evrelemesinde diger iki yontemden iistiin bulunmustur. ERUSun % 80-95, BT nin % 65 -75
ve MRG’nin %75 -85 dogruluk orami s6z konusudur. Bir sistematik derlemede ERUS’un
tiimoriin rektum duvarinda sinirhi oldugu ya da rektum duvarimi astigi (T1/2 karsin T3/4)
konusunda dogruluk orani %95 olarak saptanmustir(43).

Tim bunlara ragmen ERUS’un yapan kisiye bagimli olarak ciddi degisiklikler gosterdigi ve

bir 6grenme donemi oldugu gz oniinde bulundurulmalidir. ERUS’ta agag1 evreleme sorunu
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ile yukar1 evreleme sorunundan daha sik olarak karsilagilir. ERUS ile T2 olarak evrelenen 24
hastalik bir seride histopatolojik incelemede % 30 olgunun aslinda transmural invazyonu
oldugu saptanmastir.

ERUS i¢in modifiye TNM siniflandirmasi yapilmistir(44).

ERUS evre uT1 lezyon: mukoza ve submukozada sinirli invaziv karsinom

uT2 lezyon: muskularis propriay1 tutmus ancak mezorektal yaga ulasmamis

uT3 lezyon: perirektal yag dokusu invaze

uT4 lezyon: komsu organ invazyonu

N evrelemesi

Yiiksek rezoliisyonlu MRG: Ince kesit (yiiksek rezoliisyon) MRG’de T evrelemesi ve
tiimoriin mezorektal faysa ile olan iliskisi (¢cevresel rezeksiyon siir1) daha 1yi yapilir(45,46).
Pelvik “phased-array coil” MRG ve histopatolojik inceleme bazi ¢alismalarda ekstramural
tiimor invazyon derinligi agisindan benzer bulundugu gibi tiimoriin mezorektal faysa tutulumu
da MRG’de patolojik inceleme ile birebir benzer bulunmustur(47,48).

Klinik uygulamada ERUS ve MRG c¢ogu kez birlikte kullanilmaktadir. MRG o6zellikle
cevresel rezeksiyon sinirini saptamak i¢in gereklidir(47,48).

Tam kolonoskopi:Kolonoskopi senkron lezyonlarin (%3-5) saptanmasi i¢in hemen her
hastada Onerilir.  Obstrilksiyon nedeniyle kolon preoperatif degerlendirilememisse
rezeksiyondan sonra tam kolonoskopi yapilmasi ihmal edilmemelidir.

Cerrahi Tedavi: Tan1 ve evreleme ¢alismlari bittikten sonra her rektum kanseri i¢in verilmesi
gereken karar neoadjuvan tedavi gerekli olup olmadigidir. Bu konu ileriki kisimlarda ayrintili
bigimde ele alinacaktir.

Cerrahinin primer amaci primer tiimoriin bolgesel lenf nodlarin1 da igerecek bicimde tam
olarak ¢ikarilmasidir. Cerrahi spesmenin en az 12 lenf nodu igermesi gerekir(49,50).

Barsak devamliliginin saglanmasi her hasta i¢cin arzu edilen bir durumdur ancak, rektum
kanserinde primer amag¢ onkolojik ilkelere uygun davranmaktir. Sfinkter koruyucu cerrahi
ikincil amag olabilir.

Asagi anterior rezeksiyon: Transabdominal rektum rezeksiyonu sonrasi yapilan anastomoz
anterior peritoneal refleksiyonun iizerinde ise anterior rezeksiyon, peritoneal refleksiyonun
altinda ise AAR, levator kaslarinin altinda ise ¢gok AAR olarak adlandirilir. Asagi anterior
rezeksiyon ameliyat1 rektumun mezorektal doku ile birlikte disseksiyonunu, inen kolon
ve/veya splenik fleksuranin mobilizasyonunu ve anterior peritoneal refleksiyon diizeyinin
altinda anastomoz yapilmasini igerir. Islem laparotomi ile ya da laparoskopik cerrahi teknikle

yapilabilmektedir.
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Eksplorasyon : Orta hat kesisi ile karina girildikten sonra karaciger metastazi, peritoneal
yayilim, mezenterik veya ekstramezenterik, lokorejyonel veya komsu organ yayilimi olup
olmadig1 kontrol edilir.

Sigmoid kolonun serbestlestirilmesi: Sigmoid kolon 6n pelvise serbest bigimde uzanan
intraperitoneal bir kolon parcasidir. Uzunlugu degisken olmakla birlikte ortalama 30 ile 40
cm’dir. Bazen sag alt kadrana uzanacak kadar uzun olabilir. Pelvik girim hizasinda rektumla
birlesir. Sigmoid kolonun rektuma doniisiimiiniin pratik bir isareti {i¢ ayr1 tenya kolinin
birleserek rektumla devam etmesidir. Bu planin diseksiyonu sirasinda gonadal damarlar ve sol
iireter bulunur ve korunur. Diseksiyona mediale dogru, sigmoid mezokolonun tabanina kadar;
hipogastrik sinirler goriilene kadar devam edilir. Inen kolonun ne kadar mobilize edilecegi
yapilacak cerrahinin radikalitesine ve gerilimsiz anastomoz yapabilmek i¢in gerekli olan
kolon uzunluguna bagl olarak degisir. Sigmoid mezokolon tabaninda sakral promontoryum
diizeyinde hipogastrik sinirler goriiliir ve ana trankuslar korunur. Diseksiyona hipogastrik
sinirlerin 6niinden mezorektum ile sakral fasya arasindaki plan bulunana kadar pelvise dogru
devam edilir. Pelvis giriminde periton mezorektal yag dokusunun lateralinden insize edilir.
Boylelikle retroperiton aciga ¢ikar. Sigmoid mezenter hastanin soluna dogru cekilirken sag
tarafta periton sigmoid mezokolonun tabani diizeyinde agilir. Bu sirada hipogastrik sinirlerin,
sol ve sag iireterin ve sag iliak damarlarin yaralanmamasina 6zen gosterilir.

Vaskiiler izolasyon: Sigmoid kolon yukariya dogru traksiyona almir ve medialde inferior
mezenterik arter (IMA) aortadan ¢ikis yerinde kontrol altina alinir. Bu asamada sol iireterin
yeniden goriiliip korunmasi 6nemlidir.

Bu islemin ardindan IMA, aort {izerinde aortik sempatik sinir pleksusunu korumak iizere
aortun 1-2 cm anteriorundan baglanir ve kesilir . Inferior mezenterik ven bu diizeyde bulunur
ve genellikle baglanir, kesilir. Hem sol kolik arter hem de inferior mezenterik ven, sol
kolonun anastomoz icin gerilimsiz bi¢imde pelvise kadar uzatilmasinda kisitliyict olma
egilimdedirler. Bu yapilar baglanir ve kesilir. Sol kolonun asagi uzamasi i¢in 6zellikle inferior
mezenterik venin yeniden, pankreasin hemen alt diizeyinde ikinci kez baglanip kesilmesi
gerekir. Asendan sol kolik arter ve eslik eden inferior mezenterik ven veya sol kolondan gelen
son dali, ¢ok asagi anterior rezeksiyonda gerilimsiz, rahat bir anastomoz yapmak iizere
spesmenin tam mobilizasyonuyla birlikte vaskiiler izolasyonunun tamamlanmasi i¢in ayr1 ayri
baglanir ve kesilir.

Bu vaskiiler yapilarin baglanmasini takiben inen kolonun kesik ucunun kanlanmasini
degerlendirmek ¢ok dnemlidir. Bu nedenle inen kolonun kesik ucunda aktif arteriyel kanama

goriilmelidir. Bu asamada tiimor bolgesini besleyen ana arter ve venler baglanmis ve kesilmis
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olur . Ardindan sol kolon mobilize edilerek splenik fleksuraya ulasilir. Dalak kolayca goriiniir
durumdaysa ve omentumla dalak arasinda yapisikliklar varsa bunlar kesilir. Dalak goriiniir
durumda degilse gormek i¢in 6zel caba gdsterilmez. Splenik fleksura, embiyolojik planini
izleyen kolonik duvara hemen komsu, infraomental alandan mobilize edilir. Ardindan
omentumla transvers kolon arasindaki plana orta noktadan girilerek diseksiyona dalaga dogru
devam edilir.

Total mezorektal eksizyon

Tarihce: Kolorektal kanser tedavisindeki cerrahi ilkeler, ilk olarak 1908 yilinda Lord
Moynihan tarafindan belirlenmisse de (51) sonuglar yiiz giildiiriicti degildi. Bu donemde lokal
niiks oranlar1 neredeyse %100’e ulasiyordu. Rektum kanseri cerrahisinde evrim siireci, 1920
yilinda Ernest Miles tarafindan abdominoperineal rezeksiyonun tanimlanmasiyla
baslamistir(52). Bu teknigin kullanilmaya baslanmasiyla niiks oranlar1 dramatik olarak %30’a
kadar diigmiistiir(53). 1950’lerde daha iyi siitlir materyalleri ve asag1 diizeylerde anastomoz
yapabilmeyi saglayan stapler aletlerinin kullanima girmesiyle birlikte asagi anterior
rezeksiyon popiiler hale gelmistir(54). Ancak lenf nodu diseksiyonu ve cevresel cerrahi
simirlarin siklikla thmal edilmesi sonucunda yiliksek lokal niiks oranlar1 devam etmistir.
1979°da ingiltere’de Heald tarafindan tanimlanan TME teknigi ile tam bir lenf nodu
disseksiyonu ve giivenli ¢evresel rezeksiyon simnir1 elde edilerek lokal niiks oranlari, dramatik
bicimde asagiya ¢ekildi(55). (Resim 3). Keskin diseksiyon sirasinda mezoya girilirse;
mezorektumun biitiinliigli bozulursa geride tiimor depoziti ya da lenf nodu birakma riski

dogmaktadir (Resim 4).

Resim 3. TME. Kutsal plan ~ Resim4. Yalnis diseksiyon plant

Resim 4’ te yanlis diseksiyon plani nedeniyle mezorektumun i¢ine giriliyor. Geride timor
depoziti ya da lenf nodu birakma riski vardir.

Cerrahi  disseksiyon swasmndaki sinir yaralanmalarma baglh gelisen {rogenital

komplikasyonlarin (%39-76 oranlarinda bildirilmistir) Onlenmesi amaciyla 1970’lerin
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ortalarinda Japon otdrler Tsuchiya ve Ohki, otonom sinirleri koruyucu (OSK) cerrahi teknigi
gelistirdiler (56). 1991 yilinda ABD’de Enker, TME ile OSK teknigini birlestirerek TME
teknigine son halini verdi (57). Giiniimiizde bu teknik rektum kanseri cerrahisinin altin
standart1 haline gelmistir. TME zaman icinde modifiye edilmesine karsin, tiimorin
mezorektum ile birlikte biitiin olarak c¢ikarilmasini iceren temel ilke degismemistir. Bu
islemin temel dayanagi, mezorektumun rektum kanserlerinde terminal déneme dek tiimor
yayilimma kars1 koruyucu kilif olusturan bir organ olmasidir (51,58). Bu durum, rektum
lenfatiklerinin anatomik drenajini gosteren lenfosintigrafik caligmalarla da kanitlanmistir (59).
TME’nin ii¢ temel ilkesi vardir: Perimezorektal ‘kutsal’ planin dogrudan gozle goriilerek
koter veya makasla keskin diseksiyonu, spesmen yonelimli cerrahi ve histopatoloji;
mezorektumun yiizeyinde biitlinliigiin bozulmadigi ve cevresel sinirlarda tutulum olmadigi
ciplak gozle ve mikroskop altinda saptanmasi ve son olarak seksiiel, mesane fonksiyonlarini

saglayan otonomik sinir pleksuslarinin gériilmesi ve korunmast.

Sekil 3: Intramural yayilim Resim 5. Parsiyel mezorektal eksizyon

Sekil 3. Koti diferansiye rektum tiimorleri diginda rektum kanserlerinin intramural yayilim
genellikle 1-2 cm y1 gegmez, ancak mezorektumdaki yayilim tiimdriin alt ucundan 4 cm
asagtya kadar olabilmektedir.

Distal mezorektal yayilim tiimdriin alt ucundan en fazla 4 cm mesafededir. Ust rektum
tiimorlerinde, rektum ve mezorektumda lezyonun 5 cm altina inilmesi yeterlidir. Ust rektum
tiimorlerinde, rektum ve mezorektumda lezyonun 5 cm altina inilmesinin yeterli oldugunu
bir¢ok yazar kabul etmis durumdadir.

Rektum mobilizasyonu: Sigmoid kolon ve rektumun iist kism1 yukar1 ve ayaga dogru ¢ekilir.
Bu manevra anteriorda mezorektum ve her iki posterolateral yaninda hipogastrik sinirlerle
presakral fasya arasindaki presakral boslugu ortaya cikarir. Dogru disseksiyon plani pelvik
fasyanin viseral tabakasi, ya da mezorektumun fasya propriasi ile presakral fasya, ya da pelvik
fasyanin perietal tabakasi arasindadir. Bu areolar plan spesmenin yukar1 ve ayaklara dogru

traksiyonu ile ortaya ¢ikar.
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Posterior pelvik diseksiyon: Pelvise hipogastrik sinirlerin ve pelvik pleksusun Oniinden,
fasya proprianin arkasindan, dogru planda girilmelidir. Bunun i¢in pelvik birimde superior
rektal arteri bulmak gerekir. Superior rektal arter sakral promontoryum diizeyinde fasya
propriyanin hemen anteriorunda seyreder. Superior rektal arterin posterior ylizeyinde
kalinirsa, dogru plan bulunmus olur. Diseksiyona asagi dogru, hipogastrik sinirlerin
medialinde ve anteriorunda devam edilir . S4 hizasinda fasya propriya ile presakral fasya
arasindaki retrosakral ligaman yine makas ya da koter ile kesilir. Bundan sonra rektumun
horizontal (distal) kismina ulasilir. Fasya propriya korunarak diseksiyona anorektal junction’a
kadar devam edilir(60).

Anterior diseksiyon: Posterior diseksiyon yeterince ilerlemeden anterior diseksiyona
baslanmaz. Erkekde retrovezikal, kadinda rektouterin posun apeksinin 1 cm. dniinde
diseksiyon baglar. Erkeklerde seminal vezikiillerin hemen altindan anterior periton kesilir.
Kadinlarda Douglas posunun periton refleksiyonundan anterior periton kesilir. Erkeklerde
seminal vezikiiller, kadinda vajen ile anterior mezorektum arasinda uygun plan yer alir
Posterior vajen duvarindan kanama olmamasma dikkat edilir. Seminal vezikiiller anterior
rektum duvarmdan ayrilir. Arada Denovillier fasyasi vardir. Erkekte prostat tabaninin,
kadinda vajen duvarmin hemen asagisinda Denonvillier fasyasi transvers olarak kesilir. Bu
sirada otonomik sinirler tehlike altindadir. Ciinkii bunlar lateralde Denonvillier’in hemen
oniinde seyreder; saat 2 ve 10 hizasinda Denonvillier fasyasinin lizerinde N. errigentesler yer
alir. Sinirler korunduktan sonra Denonvillier’in posteriorunda diseksiyona devam edilir.
Ozellikle sekildeki gibi anterior veya ¢epecevre yerlesimli tiimdrlerde bu plandan diseksiyon
onkolojik ilkelere uyulmasi agisindan gereklidir.

Lateral diseksiyon: Anterior ve posterior diseksiyon ilerletildiginde (genellikle anterior ve
posterior disseksiyon S4 seviyesine kadar tamamlandiginda lateral ligaman denen yapilar
ortaya cikar) lateral diseksiyon daha kolay olur. Alt 1/3 lateral diseksiyon zordur. Zayif
hastalarda, fasya propriya rahat goriiliir. Sismanlarda rektum mediale ¢ekilir kibarca lateral
kars1 traksiyon yapilir ve fasyanm hemen disinda gevsek areolar doku goriiliir. Peritonun 2-3
cm asagisinda pelvik pleksustan rektuma giren sinirler, lateral ligaman imaj1 verirler. Bunlar
rektumun mediale traksiyonuyla 1-1.5 cm gerilebilirler Bu sayede pelvik yan duvar
iizerindeki pelvik pleksus yaralanmadan lateral baglantilar kesilebilir. Lateral baglantilar
baglanmadan/klempe edilmeden kesilir yoksa parasempatik pleksus ve sinirler (n. errigentes)
yaralanabilir. Koter ile olanakli oldugunca lateralden kesilir ve kanarsa koterize edilir. Asir1

traksiyon pelvik pleksusu zedeler(60). Lateral baglantilar baglanmadan/klempe edilmeden
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kesilir yoksa parasempatik pleksus ve sinirler (n. errigentes) yaralanabilir. Lateral ligaman
denen yapilar boliiniir béliinmez levator kaslar goriiniir hale gelir.
Geriye kalan mobilizasyon posterior orta hatta viseral ve parietal fasyanin (Waldeyer fasyasi)
distal kismi ve anterior ve lateralde areolar dokunun disseksiyonudur. Bu asama da
gecildiginde rektum, total mezorektal eksizyonu gilivence altina almak i¢in lezyonun Otesine
pelvik tabana kadar mobilize edilir.
Rektumun béliinmesi ve anastomoz: Rektum kanserinde distal intramural yayilim koti
diferansiye tiimorler disinda 1 cm’yi gegmemektedir. Bu nedenle genellikle 1-2 cm distal simir
yeterli olmaktadir. Ancak, mezorektumdaki tiimor ilerlemesi bunun 6tesine gitmekte ve 4
cm’yi bulmaktadir. Bu nedenle tiimoriin en alt palpabl ucunun distalinden 5 cm mezorektum
cikarmak ve ayni diizeyden rektumu dik aciyla bolmek gerekir. TME tekniginde rektum tam
mobilize edildiginden spesmen yukar1 ve basa dogru ¢ekildiginde rektumun tiim kavislerini
yitirdigi ve diiz bir boru haline geldigi goriilecektir. Bu yaklasik 5 cm’lik ek bir uzama saglar
ve sfinkterleri koruyarak rektumu bdlmek ¢ogu kez sorun olmaz. Rektum disesksiyonu
yapildiktan sonra rektumun béliinerek anastomozun tamamlanmasi ¢ok farkl teknikler ile
saglanabilmektedir .Tiimoriin distaline klemp ya da kapatict stapler yerlestiriken hastanin
bacaklar1 arasindaki asistanin anal kanali gluteuslara uygulayacagi basi ile bas yOniine
ittirmesi oldukca yararli bir manevradir . Ayni manevra el ile anastomoz yapilirken de
uygulanabilir.Bu asamada distal ucun konumuna ve pelvisin yapisina gore transabdominal,
transanal ya da giidiigiin eversiyonu ile hazirlanan proksimal ve distal u¢lar arasinda tek ya da
iki tabakali, uzun donemde emilebilir bir dikis materyali ile anastomoz yapulir.

Dairesel stapler ile anastomoz: Distal barsak tiimoriin altinda yeterli mesafe birakarak bir
barsak klembi konulup altindan bistiiri ile kesilerek boliinebilecegi gibi, 30 mm ya da 45 mm
diiz kapatici stapler ile distal ug kapatildiktan sonra stapler iizerinden proksimal kisim bistiiri
ile kesilerek de boliinebilir ya da kapatici kesici stapler kullanilabilir.

Anastomoz: Rektum liimeninin ¢apima gore dairesel stapler boyutu secilmelidir; genellikle 28,
29 ya da 31 mm capindaki dairesel staplerler kullanilmaktadir. Dairesel stapler temel olarak 3
boliimden olusmaktadir: atici, delici ve ors (“anvil”). Ors proksimal uca, kese agzi siitiirii

(“purstring”) atilarak yerlestirilebilecegi gibi “purstring” atict cihaz  yardimi ile de
yerlestirilebilir.

Dairesel stapler bir kayganlastirici ile hazirlandiktan sonra anal kanala Olciilii bir dijital
dilatasyon uygulanir ve dairesel stapler aniise sokulur. Abdomendeki cerrah stapler hattina

gelinceye kadar dairesel stapleri hissederek yonlendirir. Atict kismimn bas tarafi distal stapler
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hattina dayandigina delicinin c¢ikacagi yer iyi planlanmalidir. Anal yoldan yerlestirilen
dairesel staplerin ucu ile lineer stapler hattini1 delerek ilerletilir.

Rektal Irrigasyon: Tiimér iizerinden dokiilen malign hiicrelerin implantasyonunun kolorektal
kanserli hastalarda lokal niiks nedeni olabilecegi diisiiniilmektedir(61,62). Gertsch ve ark.(62)
dairesel stapler aletlerinin ilizerinde serbest malign hiicrelerin bulunabilecegini
gostermislerdir. Bu konunun klinik 6nemini gésteren ¢alismalar yetersizdir.

Saptirict stoma: Saptirict stoma agilmasi Ozellikle Onerilen durumlar; ameliyat Oncesi
radyoterapi ya da kemoradyoterapi uygulanan hastalar, ¢cok asagi yerlesimli ya da koloanal
anastomoz uygulanan hastalar, obstriikte ya da perfore tiimorii olan hastalar ve anastomoz
biitlinliigii hakkinda kusku duyulan olgulardir.(64)

Komplikasyonlar: Peroperatif komplikasyonlarda; ince barsak ve kolon yaralanmasi,
vaskiiler yaralanmalar, {iireter yaralanmasi, mesane yaralanmasi, seminal vezikiillerde
yaralanma, vajen yaralanmasi, dalak yaralanmasi, presakral kanama, pelvik sinirlerde
yaralanma, staplere bagli komplikasyonlar goriilmektedir. Ameliyat sirasinda {ireter
yaralanmasi en sik IMA ve lateral ligamanlarin bdliinmesi sirasinda ve pelvik peritonun
kapatilmasi sirasinda olmaktadir. Bu nedenle IMA baglanirken ve kesilirken her iki {ireterin
bir kez daha kontrol edilmesi ¢ok 6nemlidir.

Kolorektal anastomozdan erken postoperatif hemoraji, kanama diyatezi olmadiginda sik
karsilasilan komplikasyon degildir. Anastomoz kanamalar1 genellikle sizint1 tarzinda olur.
Stapler uygulanan anastomoz hatti1 kanamalar1 tipiktir. Cogu hasta konservatif yaklagimla
(yakm monitdrizasyon ve resiisitasyon, varsa kanama diyatezi diizeltilmesi) diizelir.
Postoperatif komplikasyonlar: Ameliyat sonrasi erken donemde sik goriilen erken
komplikasyonlar su sekilde siralanabilir: Tromboembolizm (insidans %1-7), intraabdominal
kanama, anastomoz hattindan kanama, anastomoz kacagi, stoma komplikasyonlar1 (iskemi —
nekroz, stoma retraksiyonu, stoma prolapsusu, stoma darligi, parastomal herni, asir1 ileostomi
desarj1), intestinal obstriiksiyon, uzamis ileus, iiriner retansiyon, mesane disfonksiyonu, idrar
yolu enfeksiyonu, cinsel islev bozuklugu, pelvik apse, cerrahi alan enfeksiyonu, kesi fitigi,
rektovajinal fistiil. Ozellikle pulmoner emboli ciddi bir komplikasyondur. Derin ven
trombozlarmin ¢ofu asemptomatik, ancak bazen pulmoner emboliye yol acarak Oliimciil
olabilmektedirler.

Ge¢ donem komplikasyonlart: AAR ameliyat1 sonrasi ge¢ donemde goriilen en Onemli
komplikasyonlar striktiir ve inkontinenstir. Rektum kanseri nedeniyle AAR ve stapler yardimi
ile anastomoz uygulanan hastalarda stenoz oran1 %0,5-30 arasinda degismektedir(65). Rektal

stenoz gelisimi i¢in tanimlanan risk faktorleri; anastomoz kacagi, postoperatif radyoterapi,
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pelvik enfeksiyon, donatlarin tam olmamasi, stapler ile yapilan anastomoz sonrasi saptirici
stoma uygulanmasidir(66,67). En sik goriilen semptomlar, konstipasyon, tenezm, tuvalete
sikisma (“urgency’), camasirin diski ile kirlenmesi ve kalin barsak obstriiksiyonudur. Striktiir
gelisen bir hastada pelvik tiimor niiksii varligi mutlaka diglanmalidir.

Sfinkter Koruyucu Cerrahi:

Intersfinkterik rezeksiyon ve Koloanal anastomoz: Sfinkter koruyucu cerrahi bazi
tekniklerle anal kanalin ¢ikarilmadan rektum tiimoriiniin ¢ikarilmasina izin vermektedir.
Rektum kanseri i¢in tiim onkolojik disseksiyonun abdomenden yapildigi; ¢ikarilmasi gereken
tim perirektal hatta hipogastrik lenf nodlarmin abdomenden ¢ikarildigi g6z Oniine
alimdiginda, abdominoperineal rezeksiyonda ek olarak levator kaslarinm bir kismi, iskiorektal
yag dokusu, anal kanal ve aniis ¢ikarilmaktadir. Bu ek olarak ¢ikarilan yap1 ve organlar asagi
anterior rezeksiyon yapilmis rektum kanserli bir hasta i¢in olagan lokorejiyonel niiks alanlari
degildir. Alt rektum kanserleride levator kaslar1 boyunca ya da iskiorektal yag i¢inde niiks
neredeyse hicbir zaman goriilmez. Lokal niiks daha ¢ok presakral boslukta ya da hipogastrik
lenf nodlar1 boyunca ortaya ¢ikar. Anal kanal, iskiorektal yag ve distal levator kaslar1 ¢ok
ender olarak niiks alanlar1 oldugu i¢in bu organ ve yapilarin rutin olarak c¢ikarilmasi gerekli
degildir.

Intersfinkterik rezeksiyon: Cok asagi yerlesimli ve/veya anal kanala uzanan rektum
kanserlerinin tedavisinde distal sinirin 1 cm’nin iizerinde olmasmin yeterli oldugunun
gosterilmesinden sonra sfinkter koruyucu cerrahi teknikler; intersfinkterik rezeksiyon (ISR)
(abdominoperanal rezeksiyon) ve koloanal anastomoz abdominoperineal rezeksiyona (APR)
alternatif bir yontem haline gelmistir (68). Tim serilerde gosterilememesine karsin bazi
calismalarda asag1 yerlesimli rektum kanserlerinde preoperatif kemoradyoterapi (KRT) ile
sfinkter koruyucu cerrahi yapilabilirligini arttirilmistir(69). Preoperatif KRT’ye yanit elde
edilen bazi hastalarda ISR ve koloanal anastomoz yapilabilmektedir.

Intersfinterik rezeksiyon endikasyonlar1: Dentat ¢izgiden 3 cm daha yukarida yerlesmis ve
sfinkter kompleksi tutulmamis olgulara asagi1 anterior rezeksiyon yapmak ve anastomozu ¢ift
stapler teknigi ile gerceklestirmek miimkiin olmaktadir. Daha asag1 yerlesimli tiimorlerde ise
sfinkter koruyucu teknikler uygulanabilir. ISR genellikle dentat ¢izgiden 1.5-3.0 ¢cm daha
yukaridaki tiimorlere uygulanir (70). ISR endikasyonu konulmadan énce dikkatli bir fizik
baki yam1 sira endoanal ultrasononografi (USG) ve pelvik manyatik rezonans (MR)

goriintiileme yontemlerini kullanmak 6nemlidir.
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Sonug olarak, levator kaslarinin ya da eksternal sfinkterin tiimor tarafindan tutuldugu T3
ya da T4 tiimorii olan olgularda, yeterli distal smir saglanamayacak olan ve ameliyat 6ncesi
inkontinensi olan olgularda ISR yapilmamalidir.

Intersfinkterik rezeksiyon yapilirken hedef internal ve eksternal sfinkter arasi plan
kullanilarak disseksiyon yapilmasidir.

Dentat ¢izgi hizasindan ya da dentat ¢izginin 0.5 cm altindan (anoderm) mukozaya yapilan

insizyonla eger internal sfinkter tamamen ¢ikarilacaksa dogrudan intersfinkterik plana girilir.
ISR postoperatif erken déonem komplikasyonlar: Genel peroperatuvar mortalite %1.6°dur.
Anastomoz kagak orani1 %10.5, anastomoz darlig1 orani1 %5.8’dir (71).
Koloanal Anastomoz: 1972 yilinda ilk kez Parks koloanal anastomoz ydntemini
tanimlamistir (72). Total mezorektal eksizyon ilkeleri ile yapilan proktektomi ya da daha
asag1 yerlesimli tiimorlerde TME’ye ek olarak perineal yoldan intersfinkterik rezeksiyon
sonrast koloanal anastomoz yapilabilmektedir. Hastanin anatomik 06zelliklerine ve
rezeksiyonun diizeyine gore koloanal anastomoz el ile ya da stapler kullanilarak yapilabilir.
Koloanal anastomoz direkt olarak yapilabildigi gibi erken donemde daha iy1 islevsel sonuglar
elde etmek amaciyla elle ya da kolonik J pos ya da koloplasti seklinde de yapilabilir.

Dairesel stapler ile anastomoz: Hazirlanan kolon ucuna (diiz ya da koloplasti) ¢cevresel stitiir
konulduktan sonra dairesel staplerin anvili yerlestirilir. Eger kolonik J pos hazirlanmais ise
kolonun distaldeki a¢ik ucundan anvil pos icerisine yerlestirilir ve pos apeksinden disariya
cikarilir. Daha sonra kapatici stapler ile posun distal ucu kapatilir.

El ile ya da stapler yardimi ile koloanal anastomoz yapilan olgularda saptirici ileostomi ya da
kolostominin rutin olarak yapilmasi onerilmektedir.

Abdominoperineal rezeksiyon: APR abdomen ve perineden yapilan insizyonlarla primer
tiimoriin tam proktektomi ile ¢ikarilmasini ve hastaya kalici stoma yapilmasini gerektirir.
APR onkolojik sonuglari, postoperatif mortalite ve morbiditesi LAR’a gore daha olumsuzdur.

Distal rektumu ¢evreleyen mezorektal yag dokusunun ince olmasi ¢evresel rezeksiyon sinirini
riske etmektedir. Cerrahi teknik tiim c¢abalara ragmen CRS pozitifli§i oranlarini
azaltamamigstir. Total mezorektal eksizyon kavramimin rektum kanseri tedavisinde yarattigi
devrimden sonra bile abdominoperineal rezeksiyon, onkolojik sonuglar1 agisindan anterior
rezeksiyon (AR) kadar agsama kaydedememistir. Bu basarisizligin nedenleri arasinda standart
APR'deki anatomik ve cerrahi giicliikler gdsterilmektedir. Asagi rektumda mezorektumun
boyutu incelmekte, sfinkterler seviyesinde ise mezorektum tamamen kaybolmaktadir. Bu
seviyenin altinda (CRS) sfinkter kaslari tarafindan olusturulmaktadir. Bu nedenle asagi

rektum tiimorleri, yukar1 yerlesimli olanlara gore daha ince bir mezorektumla korunan bir
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CRS'ye sahiptir. Bazi calismalarda APR ve AR spesimenleri karsilastirilmis, APR
spesimenlerinin tiimdr ¢evresi doku hacminin daha az oldugu goriilmiistiir. Bu durumun CRS
pozitifligi, lokal niiks ve daha kotii 5 yillik sagkalimla iligkili oldugu saptanmistir (74,75).
Yukarida tartisildigi lizere APR uygulama sikligi azalmaktadir (73). Ayrica APR'de
abdominal yaklasimdaki teknik giicliiklerin komplikasyonlarla olan iliskisi de gdsterilmistir.
AR'ye gore APR'de daha fazla intraoperatif perforasyon riski vardir ve bu risk 1yi bilindigi
iizere lokal niiks ve mortalite ile iligkilidir.Yakin zaman 6nce Stockholm'den bir grup cerrah
orijinal Miles ameliyatina olduk¢a benzer ve standart APR'den daha radikal bir girisim
tanimladilar (75). Bu yaklasimda mezorektum levatorlarin baslangicina kadar dikkatlice
mobilize edilmekte, stoma olusturulduktan ve batin kapatildiktan sonra hasta prone pozisyona
getirilmektedir. Prone pozisyonda yapilan perineal diseksiyon levatorlarin pelvik yan
duvardaki baglangicinin lateraline kadar genisletilmekte ve spesimen tiim sfinkter
kompleksini i¢ine almaktadir. Ekstralevator abdominoperineal eksizyon (EAPR) ya da
silindirik APR adi verilen bu yontemde koksiks de genellikle spesimenle birlikte
cikarilmaktadir. Bu olduk¢a agresif cerrahi sonrasi pelvik tabandaki defekt primer
kapatilamayacak kadar biliyiik olabilmektedir. Bu durumda gluteus maksimus flebi ya da
prostetik mesler kullanilmaktadir. Bu yeni teknigin 2 Onemli dstiinliigii oldugu One
stiriilmektedir:

1. Anal kanal ve mezorektumla birlikte cikarilan levator kaslar1 spesimenin daha
silindirik olmasini yani daha fazla tiimor c¢evresi doku c¢ikarilmasmi saglamakta, CRS
pozitifligi riskini azaltmaktadir.

2. Geleneksel yontemdeki perineal disseksiyon giicliikleri prone pozisyonda ortadan
kalkmakta, yanlis cerrahi planda ilerleme ve perforasyon riski azalmaktadir.

EAPR hakkindaki ¢aligmalarin erken donem sonuglar1 bu teknigin morbiditeyi anlamli olarak
artirmakla birlikte prognozu olumlu etkiledigini gostermektedir.

Lokal eksizyon: T1 ve T2 erken distal rektum kanserleri anal yoldan (trans anal) lokal
eksizyonla tedavi edilebilirler. Trans anal yol disinda, anal sfinkter kesilerek (transsfinkterik)
ya da posterior parasakral yaklagimla lokal eksizyon miimkiindiir (76).

Bu son iki yaklagim, transanal yola goére daha morbid girisimlerdir (77). Transanal lokal
eksizyon major abdominal operasyon i¢in ciddi hastaligi olan kisilerde, APR ameliyatini red
eden hastalarda, yaygin uzak metastaz nedeniyle kisa yasam beklentisi olanlarda
uygulanabilecek diisiik morbiditesi olan bir girisimdir. Ug tip lokal eksizyon ydntemi de
(transanal, transfinkterik eksizyon ve orta hat posterior proktotomi yolu ile) tiimoriin komsu

rektum ile birlikte tek bir parca halinde c¢ikarilmasina olanak verir. Spesmenin simirlari
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boyanarak incelenir, histolojik diferensiasyonu, vaskiiler tutulum ve tiimor invazyon derinligi
saptanir. Transanal yol en ¢ok kullanilan yontemdir. Bu yaklasimda amag, tam kat eksizyon
teknigi ile rektum kanserinin minimum 1 cm. lateral sinirlarla ve posteriorda posterior rektal
yag dokusuna kadar uzanan bir derinlkte temiz ve derin posterior sinirla ¢ikarilmasidir. Geride
kalan defekt primer kapatilir. Rezeksiyon marjinleri temiz gelmezse radikal rezeksiyon
diistinilir.

Transanal endoskopik mikrocerrahi: Geleneksel trananal yaklasim ile distal ve orta rektum
yerlesimli (anal verge’den 10 cm proksimale kadar) tiimorlere ulasilabilir. Oysa transanal
endoskopik mikrocerrahi (TEM) daha yukaridaki lezyonlara ulasilmayi saglayan (dentat
cizgiden 18 cm proksimale kadar) minimal invaziv bir tekniktir (Resim 22) (78,79). TEM
diisiik riskli T1 tiimorlerde radikal cerrahi kadar bagarili bulunurken T2 tiimorlerde lokal niiks
orant pek cok seride yliksektir (78). T2 tiimorlede TEM le birlikte preoperatif ya da
postoparatif radyoterapinin birlikte kullanilmasinin onkolojik sonuglari iyilestirebilecegi
serilerde tartismali durumdadir (79).

Tablo 2. Lokal eksizyon i¢in hasta se¢imi

1. 4 cm. den kiigiik tiimorler
. Anal verge’den en fazla 8 cm. proksimaldeki tlimorler

. Iyi ya da orta diferansiye tiimorler

. ERUS veya MRG’de perirektal ya da presakral lenf nodu olmayan olgular

2

3

4. Mobil ve iilsere olmayan tiimorler

5

6. Rektum duvarinda tiimor tutulumu g¢evresel olarak 1/3’ten az olanlar
7

. T evresi <T2 olanlar

T2 tiimorler lokal eksizyon i¢in uygun degildir. Bunlarda tiimor submukozay1 astig i¢in lenf
nodu tutulumu ihmal edilemeyecek bir risktir (%10 — 35) (81).

Rektum kanserinde neoadjuvan tedavi: Lokal niiks, rektum kanserinin genel prognozunu
olumsuz etkiler. Lokal niiks riski, baslica tiimor derinliginin barsak duvarmna olan yayilimi ve
lenf nodlarinda tiimoral tutulum olup olmamasi ile ilgilidir. Tlimér invazyonunun perirektal
yag dokusuna uzanimi yaninda lenfatiklerin, vaskiiler ya da noral yapilarm tiimoral tutulum
olup olmamasi, tiimoriin diferansiasyonu, tiimoriin ¢evresel rezeksiyon smirma olan uzakligi
ve timoriin rektumdaki lokalizasyonu gibi anatomik ve biyolojik faktorler de lokal niiks
acisindan 6nemlidir (82).

Giiniimiizde, Dogu Avrupa iilkelerinin ¢ogunda ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde, LIRK’de
(evre 11 ve evre 1II) standart tedavi olarak neoadjuvan kemoradyoterapi (KRT); ekstramural

yayllimi olan rektum tiimorleri ve/veya bdlsel lenf nodu tutulumu olan hastalarda
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kullanilmaktadir(83). Bizim lilkemizde de benzer bir yaklasim s6z konusudur. Bunun aksine
Kuzey Avrupa iilkelerinde, ekstraperitoneal rektal kanserler genellikle preoperatif radyoterapi
(RT) sonrasinda cerrahi yaklasimla tedavi edilmektedir (84).

Preoperatif uygulama ile radyorezistan hipoksik kisimlar azalarak tiimoriin radyosensitivitesi
artabilmektedir. Preoperatif KRT’den sonra patolojik tam yanit oranlar1 %10-25‘lere
cikabilmektedir (85).

Neoadjuvan tedavinin dezavantajlari: Preoperatif KRT ve TME gibi cerrahi teknikler,
postoperatif komplikasyon oranlarinin artmasia ve uzun donemde iiriner sorunlara, digkilama

degisikliklerine ve cinsel islev bozukluklarina yol acabilmektedir (86).
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GEREC VE YONTEMLER

Haziran 1999-Ocak 2011 willar1 arasinda rektum kanseri nedeniyle Dokuz Eyliil
Universitesi Kolorektal Cerrahi Birimi tarafindan AAR ve APR yapilan 228 hastanmn
prospektif olarak toplanmig verilerine retrospektif olarak incelendi.

Bu calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul izni
(2011/05-21 Karar Numaral) ile yiriitiildii. Calismaya {ist, orta ve alt rektum yerlesimli,
kiiratif amaclt AAR ya da APR yapilan evre I, II ve III hastalar alindi. Evre IV hastalar,
kiiratif amagli olmayan palyatif rezeksiyonlar, niiks rektum tiimorii i¢in ameliyat edilen
olgular calisma dis1 birakildi.

Olgularin tedavisi, multidisipliner olarak (Cerrahi, Patoloji, Radyasyon Onkolojisi, Tibbi
Onkoloji, Gastroenteroloji ve Radyoloji) Dokuz Eyliil Kolon ve Rektum Kanser Grubu'nda
tiimdriin yerlesimi, evresi, hastanm yas1, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) performans durumu ve
yandas hastaliklar1 ile birlikte degerlendirilerek planlandi. Rektum, anal verge' den itibaren 0-
15.cm'ler arasinda kalan barsak segmenti olarak tanimlandi; anal verge’ den itibaren O ile 5.
cm arasinda olan kisim alt rektum, 6 ile 10. cm arasinda olan kisim orta rektum, 11 ile 15. cm
arasinda olan kisim {ist rektum olarak smiflandirildi.

Tedavi planlamasi sirasinda serideki tiim olgulara genel fizik baki, rektal tuse, tam kan
saymmi, kan biyokimyasi, rijit rektosigmoidoskopi, kolonoskopi, timor biyopsisi,
torakoabdominoplevik Bilgisayarli tomografi (BT), endorektal “koil” ve/veya pelvik yiizey
“phased-array” Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRGQG) ile inceleme yapildi.

Klinik evreleme torakoabdominal BT ve yliksek rezolisyonlu pelvik MRG ya da
endorektal-koil MRG ile yapildi. Klinik evrelemede lokal ileri rektum kanseri (T3/T4 ve/veya
lenf diiglimii tutulumu olan; evre II-III hastalar) olan hastalara neoadjuvan tedavi (preoperatif

kemoradyoterapi) uygulandu.

Preoperatif Kemoradyoterapi

Evre II ve III hastalara eszamanlit KRT protokolii dogrultusunda (RT) ile birlikte 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 Olgiimlerle degerlendirildi. Kemoterapi oncesi hemogram,
karaciger fonksiyon testleri ve bobrek fonksiyon testleri bakildi. Notrofil sayisi>1500/mm’ ve

trombosit sayisi>100.000/ mm’. Serum kreatinini< 1,5 x normalin {ist smury, alkalen
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fosfataz<3 x normalin {ist siir1; biliirubin< 1,5 x normalin i{ist smiri, transaminazlar< 2 x
normalin st sinir1; sonuglart uygun olan hastalara KT verildi. Olgular KT siiresince toksisite
yoniinden WHO toksisite derecelendirme dlgiitlerine gore izlendi. RT planlamasi BT ile elde
olunan 3 boyutlu anatomik verilere dayanarak, timor dokusuna maksimum doz verilirken
cevre normal dokuya olabilecek en diisiik doz verecek sekilde bilgisayar programi yardimiyla
yapildi. Tiimor ve perirektal lenf diigiimlerinden olusan hedef alan sagittal eksende S'er cm,
koronal eksende 3'er cm ve aksiyal eksende 3'er cm gilivenlik 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. Planlanan
hedef alanm smirlari: On-arka alanlarin lateral kenarlar1 kemik pelvisi 2 cm giivenlikle
gececek sekilde; list smir sakral promontoriumun 1.5 cm {izerini; alt smir timoriin 5 cm
altindaki alani (Distal sinir1 anal girimden 6 cm igeride olan tiimorlerde aniis RT alanina dahil
edildi); lateral alanlarda arka smir tiim sakrumu, 6n smir T3 hastalikta simfizis pubisin
arkasindan, T4 hastalikta eksternal iliyak lenf diiglimlerini de icererek simfizis pubisin

ontinden gecgecek sekilde planlandi.

Cerrahi

Kiiratif amagh cerrahi rezeksiyon preoperatif KRT bitiminden 6-8 hafta sonra yapildi. Alt
ve orta rektum yerlesimli tiimorlerde TME kurallarma uygun ameliyat yapildi. Ust rektumda
yerlesen tiimorlerde mezorektum, tiimoriin distal sinirinin 5 cm altindan boliindii. Tiimdriin
cevre yapilara tutundugu olgularda “en bloc” rezeksiyon yapildi. Tiim olgulara inferior
mezenterik arter yiiksek baglanmasi yapildi. Preoperatif KRT alan ve sfinkter koruyucu
girisim yapilan olgularin tiimiine saptirict ileostomi uygulandi. Distalde 1 cm temiz cerrahi

sinir saglanabilen hastalara sfinkter koruyucu cerrahi, saglanamayanlara APR uyguland:.

Histopatoloji

Cerrahi rezeksiyon materyalinin histopatolojik incelemesi Quirke ve arkadaslar:
tarafindan tanimlanan prensipler ¢ercevesinde yapildi (10,11). Timoriin patolojik
evrelendirilmesi AJCC’ nin TNM evreleme sistemine gore yapildi. Temiz ¢evresel rezeksiyon
sinirt (CRS) 1 mm olacak sekilde tanimlandi. Lateral rezeksiyon smiri, cerrahi spesmenler
makroskopik degerlendirmede boyandiktan ve 48 saat fikse edildikten sonra incelendi.
Fiksasyon sonrasi spesmen transvers dilimler halinde kesilerek mezorektum ve tiimdrden ¢ok
sayida koronal kesitler elde edildi. Makroskopik CRS cetvel ile olciildii. Eger tiimor ya da

lenf nodu cerrahi sinira yakinsa (sinir< 1 cm) yeni kesitler alinarak; CRS mikroskopik olarak
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Olciildi. Tiimor tutulumu (primer tiimdr veya lenf nodu ) CRS’ den < 1mm ise CRS pozitif

kabul edildi.

Hastanemizde

2005

yilindan

itibaren

patoloji

raporlarinda

degerlendirmesine yer verilmeye baslandi. Bu degerlendirmede

TME  kalite

“American College of

Pathologists” rapor yontem onerisi ve AJCC/UICC TNM, 6. baskisinda yer verilen kararlar

kullanilmistir (27).

Buna gore spesmen mezorektumu; tam, tama yakin, tam degil, degerlendirilemiyor

(spesmen patologa uygun bicimde gonderilmemis) seklinde 3 sekilde siiflandiriimaktadir:

Tablo 3: TME kalite siniflandirmasi

Tam TME

Mezorektum parlak
yiizeyli ve genis doku
seklinde

Mezorektal ylizeyde
sadece minor
diizensizlikler var, 5
mm’ den daha derin

ylizey defekti yok

Distal marjine dogru

konik sekil almiyor

Transvers kesitlerde

cevresel sinir diizenli

Tama yakin TME

Mezorektumda genis

doku

Mezorektal ylizeyde 5
mm’den kiigiik
defektler var ve
muskularis propriaya

ulagmiyor

Levator ani
diizeyindeki girinti
disinda higbir alanda
muskularis propria

goriilmiiyor

TME tam degil

Mezorektumda az

miktarda doku

Muskularis propriaya
dogru mezorektum

defektleri var

Transvers kesitten
sonra radial sinirin
belirgin sekilde

diizensiz

Postoperatif Adjuvan Tedavi

Postoperatif tiim hastalar kolorektal kanser konseyinde patolojik evresi ile adjuvan KT

acisindan degerlendirildi. Evre II ve III rektum kanserli 75 yasindan kii¢iik ciddi kardiyak
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hastalig1 olmayan hastalara postoperatif KT (5-FU 400 mg/m?*/giin IV bolus+Leucoverin 200
mg/m?/giin 2 saat siirede sonra 2 giin i¢in; 5-FU 600 mg/ m?/ giin 22 saat olarak 2 haftada 1 ve
12 kiir seklinde uygulandi.

Postoperatif izlem

Tiim hastalar postoperatif ilk 2 yil boyunca 3 ayda bir klinik muayene, CEA degeri,
rigid rektosigmoidoskopi ve abdominal ultrasonografi ile izlendi. Ikinci yildan sonra izlem
siiresi 6 aya ¢ikarildi. Klinik muayene yapildi ve CEA degeri bakildi. Her hastaya yilda bir
kez torakoabdominal BT ve 2 yilda bir kolonoskopi yapildi. Lokal niiks olarak karaciger hari¢
karin i¢i tiim tiimor niiksleri alindi. Boylelikle operasyon bolgesinde, komsu yapilarda,
anastomozda, ameliyat kesisinde ve peritonda ortaya cikan tiimorler lokal niiks olarak
tanimlanda.

Asag1 anterior rezeksiyon ya da APR yapilan 228 hasta icin prospektif kaydedilmis
verilerden hastalarin demografik 6zellikleri, tiimdriin anal verge olan uzakligi, timor ¢api,
neoadjuvan tedavi durumu, klinik evre, patolojik evre, CRS tutulumu, cerrahi spesmende
perforasyon olup olmadigi, TME kalite kontrolii, lokal niiks ve sag kalim parametreleri

topland1.

ISTATISTIK ANALIZ

Veriler, SPSS istatistik programi (Statistical Package for the Social Sciences 15. 0 for
Windows Chicago, IL) kullanilarak analiz edildi. Iki grubun yas ortalamasi, tiimor mesafesi
karsilastirmas1 ve toplam lenf nodu karsilastirmasi ¢ testi kullanilarak yapildi. iki grubun
cinsiyet, neoadjuvan tedavi, klinik ve histopatolojik evre, CRS tutulum orani, perforasyon
oranlar1 ve TME spesmen kalitesi X? Kare testi ve Fisher kesin test kullanilarak analiz edildi.
Yasam analizi i¢in Kaplan Meier testi uygulandi. Gruplar arasi farkliligin saptanmasinda Log

Rank testi kullanilds. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.

BULGULAR
Hasta Dagihim

Toplam 228 hastaya kiiratif amaclit AAR ya da APR yapildi. AAR yapilan hasta sayis1
171 (%75), APR yapilan hasta sayis1 ise 57 (%25) idi. Hastalarm izlem siiresi ortalama 41,5
+25,9 ay (6-143) idi.

Hastalarin genel 6zellikleri Tablo 4’ de gosterilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin genel 6zellikleri.

AAR(¥)(%) APR(1)(%) p
Toplam say1 171(%75) 57(%25)
Preop. KRT 0.000
Var 94(%55) 50(%88)
Yok 77(%A45) 7(%]12)
Cinsiyet 1.000
Kadin 60(%35) 20(%35)
Erkek 111(%65) 37(%65)
Yas (yil)
Ortalama 62,9+124 59.8+13,7 0.111
Klinik Evre* 0,013
kEvre I/I1 15(%7) 0(%0)
KkEvre 111 138(%93) 50(%100)
Patolojik Evre
pEvre 1 53(%31) 23(%40)
pEvre 11 70(%41) 15(%26)
pEvre 111 48(%28) 19(%34)
pT-Evreleme® 0.290
T1 26(%15) 9(%16)
T2 36(%21) 18(%32)
T3 79(%A46) 19(%33)
T4 30(%18) 11(%19)
pN-Evreleme 0,982
NO 112(%65) 37(%65)
N1 37(%22) 13(%23)
N2 22(%13) 7(%]12)
Ort. Tiimér Cap! 3,542,2 3,0£2,1 0,184
Timor Yeri 0,000
Ust (10-15 cm) 95(%55) 2(%3)
Orta (5-10cm) 59(%35) 5(%14)
Alt (0-5 cm) 17(%10) 50(%83)

* AAR: Asag1 Anterior Rezeksiyon

+ APR: Abdominoperineal Rezeksiyon

* 15(%11) hastamin verisine ulasilamadi.

¥ Neoadjuvan tedavi alan 144(%63) hasta icin patolojik evreleme ypT ve ypN’dir.
¥ 16(%7) hastada ulasilamada.



Asag1 anterior rezeksiyon grubunda 60 (%35) kadin, 111 (%65) erkek yer alirken,
APR grubunda 20 (%35) kadin, 37 (%65) erkek yer aldi. Her iki grup arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan anlamli fark saptanmadi (p=1.000).

Hastalarin yas ortalamasi AAR grubunda 62,9+12,4 yil, APR grubunda 59. 8+ 13. 7
yild. iki grup arasinda ortalama yas agisindan anlaml fark yoktu (p=0.111).

Asag1 anterior rezeksiyon grubunda tiimor yerlesimi 95 (%55)hastada tist rektum,
59 (%35) orta rektum, 17 (%10) hastada alt rektumda, APR grubunda 2 (% 3)’sinde iist, 5
(%14)’inde orta ve 50 (%83) hastada alt rektumdaydi. APR grubunda alt rektum yerlesimli
tiimor oran1 anlamli derecede yiiksekti (p=0,000).

Timor capina ait bilgilere 212 (%93) hastada ulasildi. Ortalama tiimor ¢capt AAR
grubunda 3,5+ 2,2 cm, APR grubunda 3. 0£2. 1 cm’di (p=0.184).

Klinik evre bilgisine 203 (%89) hastada ulasildi. Buna gore AAR grubunda evre I
ve evre Il olan 15 (%7) hasta yer alirken, APR grubunda erken evre hasta yoktu (n=0).
Evre III hasta sayis1, AAR grubunda 138 (9%92), APR grubunda 50 (%100)’yd1 (p=0.013).

Neoadjuvan tedavi (preoperatif KRT), toplam 144 (%63) hastaya uygulandi. AAR
grubundaki preoperatif KRT alan hasta sayis1 94 (%55), APR grubunda 50 (%88)’ydi
(»p=0.000).

Calismadaki hastalarin  patolojik evre dagilimlar1 karsilastirildiginda, bu
evrelemenin neoadjuvan tedavi alan 144 (%63) hasta i¢in ger¢ek evre olmayip ypT ve ypN
oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Tiim seride evre 1 olan 76 (%33) hasta vardi.
Bunlarin 53’1 (%31) AAR grubunda ve 23 (%40)’i APR grubundaydi. Evre II olan 85
(%37) hastanin, 70 (%41)’1 AAR grubunda ve 15 (%26)’i APR grubunda yer aldi. Evre 111
olan 67 (% 29) hastanin, 48(%26)’1 AAR grubunda, 19(%34)’u APR grubunda yer aldi.
(p=0.141).

Hastalarin pT ve pN verileri Tablo 3’de gosterilmistir. Histopatolojik inceleme
sonuglart AAR grubunda pT1 26 (%15), pT2 36 (%21), pT3 79 (%46) ve pT4 30 (%18)
hasta, APR grubunda pT1 9 (%16), pT2 18 (%32), pT3 19 (%33), pT4 11 (%19) hasta
vardi (p=0.290).

Hastalarm pN dagilimlari, AAR grubunda pNO 112 (%65), pN1 37(%33), pN2 22
(%13) iken, APR grubunda pNO 37 (%65), pN1 13 (%23), pN2 7 (%12) seklinde idi.

Bu evrelerin 144 (%87) hasta i¢in neoadjuvan tedavi sonrasi evre (ypTN) olup gercek

evreyl yansitmadigi animsanmalidir.
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Tablo 5. AAR ve APR Gruplarinda Radyolojik/Patolojik CRS tutulumunun

karsilastirilmasi, TME kalitesi ve Spesmen perforasyon oranlari

AAR (%)
MRG’de CRS tutulumu*
Var 33(%29)
Yok 82(%71)
Patolojik CRS tutulumu’
Var 20(%12)
Yok 149(%88)
Spesmende perforasyon’
Var 6(%3)
Yok 149(%97)
TME Spesmen kalitesi $
Tam/Tama yakin 103(%83)
Tam degil 11(%17)

APR (%)

11(%22)

38(%78)

9(%16)

47(%84)

7(%14)

44(%836)

30(%70)

13(%30)

Toplam
164
44
120
225
29
196
206
12
203
157
133

24

0.409

0.412

0.012

0.001

*64 hastamn verisi kayip.
* 3 hastamin verisi kayip.
912 hastanin verisi kayp.
$71 hastanin verisi kayip.

Cevresel Rezeksiyon Sinir Tutulumu

Tablo 5°te serinin klinik (yliksek ¢oziiniirliikli MRG ile degerlendirilen) ve

patolojik incelemeler sonucunda ulasilan CRS tutulumlarina yer verilmistir.

Klinik CRS degerlendirmesi 164 (%72) hastada {AAR grubunda 115 (%67), APR
grubunda 49 (%85)}, patolojik CRS degerlendirmesi ise 225 (%99) hastada yapilabildi.
Klinik olarak CRS tutulumu, AAR grubunda 33 (%29) hastada, APR grubunda 11 (% 22)
hastada saptandi. Iki grup arasinda klinik degerlendirmede CRS tutulumu acisindan fark

yoktu (p=0.409).
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Patolojik CRS tutulumu bilgisi 225 (%98) hastada vardi. {AAR grubunda 169 (%
99), APR grubunda 56 (% 98)}. iki yiiz yirmibes hastadan 29 (%13) hastada CRS tutulumu
(yani R1 rezeksiyon spesmeni) saptandi. Buna gore AAR grubunda 20 (%12) hastada APR
grubundaysa 9 (%16) hastada tutulum saptandi. Iki grup arasinda histopatolojik
incelemede CRS tutulumu agisindan fark yoktu (p= 0.412).

Tablo 6’ da sadece alt rektum tiimorlerine ait CRS tutulum verileri gosterilmistir. Seride
alt rektum tiimorii olan 62(%27) hasta vardi ve bunlardan 17(%?27) hastaya AAR ve
45(%73) hastaya APR yapildi. Bu hastalardaki CRS tutulum oranlarmi karsilastirdigimizda
AAR yapilan hasta grubunda CRS tutulumu yoktu fakat APR yapilan grupta 4(%?9) hastada
CRS tutulumu vardi. Ancak sayr yetersizligi nedeniyle sonug istatiksel olarak anlamli

degildi.

Tablo 6: Alt rektum tiimorlii hastalarda CRS durumu.

CRS’ AAR(%) APR(%) 62
CRS(-) 17(29) 41(71) 58
CRS(+) 0 (0) 4(100) 4
Toplam 17 45 62

*3 hasta verisi yok

Spesmen Perforasyonu

Spesmen perforasyon verilerine 206 (% 90) hastada (AAR grubunda 155 (% 91),
APR grubunda 51 (%89) ) ulasildi. Asagi anterior rezeksiyon grubunda 6 (%3), APR
grubunda 7 (%14) spesmende perforasyon saptandi. Abdominoperineal rezeksiyon
grubunda spesmen perforasyon orami istatistiksel olarak anlamli bi¢imde yiiksekti (p=
0.012).
Total Mezorektal Eksizyon Kalitesi

Total mezorektal eksizyon kalite degerlendirmesi, patoloji raporlarinda 2005
yilindan itibaren yer almaktadir. Bu nedenle 228 hastadan sadece 157 (%69) hastada
{AAR grubunda 114(%67), APR grubunda 43(%75)} kayitlar bulunmaktadir. Asagi
anterior rezeksiyon grubunda 103(% 90) hastada TME kalitesi tam/tama yakin bulunurken,
11(% 10) hastada TME tam degildi. APR grubunun TME spesmen kalitesinde tam/ tama
yakin hasta sayis1 30(%70) iken 13(%30) hastada TME tam degildi. APR grubunda TME
kalitesi yetersiz olan (tam degil) hasta orani anlamli bicimde yiiksekti (p=0.001).
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Lokal Niiks

Hastalarin ortalama izlem siiresi 41,5+25,9 ay (6-143 ay)’d1. Tablo 7° de lokal niiks ve
uzak metastaz acisindan operasyon sonrasi en az 6 ay sag kalimi olan 217 (% 74) hastaya
ait karsilastirmali veriler goriilmektedir. Peroperatuar mortaliteye nedeniyle kaybedilen 5
hasta (% 2), postoperatif adjuvan KT sirasinda kaybedilen 2 (% 0,8) hasta ve izlem verileri
olmayan 4 (% 2) hasta analize alinmadi. Buna gére AAR grubundaki 169 hastadan 16 (%
9)’sinda, APR grubundaki 48 hastadan 5 (%10)’inde lokal niiks saptandi. Iki grup arasinda
lokal niiks agisindan fark yoktu (p =0.946).

Tablo 7. Lokal niiks ve uzak metastaz gelisen hastalar™®

AAR (n:169) APR (n:48) P
Lokal niiks” 16(%9) 5(%10) 0.946
Uzak metastaz” 28(%]17) 13(%27) 0.193

“228 hastadan 217’si (%74) analize dahil edildi (5 hasta peroperatuar dénemde 61dii

4 hastaya ait izlem verileri yoktu, 2 hasta posoperatif kemoterapi sirasinda 6ldii)
+ 217 hastadan 8(%4)’ sinde hem local niiks hem uzak metastaz saptandi.

Serimizde toplam 21(%10) hastada lokal niiks goriildii. Bu hastalarin 5 tanesi APR (%24)
ve 16 (%76) tanesi AAR grubundaydi (P=0,946). Lokal niiks gelisen 21 hastanin 10 (%49)’u
ist, 4 (%19) i orta ve 7 (%32)’si alt rektum tiimorii nedeni ile opere edilmisti. Bu 21
hastanin 12 (%57)’s1 neoadjuvan tedavi almigti. TME kalitesine gbére 21 hastadan 16
(%76)’smnin verisine ulasilabildi. Bunlardan 10 tanesinde TME kalitesi kalite tam ya da tama
yakin iken 6’snda TME tam degildi. Lokal niiks gelisen 21 hastanin 6 (%29)’sinda
histopataolojik incelemede CRS tutulumu saptandi. Bu hastalarin patolojik evrelerine
bakildiginda 10 (%48) hasta Evre II ve 11 (%52) hasta Evre III’ tii. Patolojik TNM
evrelemesine gore 5 hasta (%24) pT2, 10(%53) hasta pT3 ve 6(%?29) hastada pT4’tii. Lokal
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niikslii olgularm pN evresine gore dagilimlar ise 10(%48)’u pNO, 5 (%24)’1 pN1 6 (%29)’s1
pN2 idi.

Uzak Metastaz
Uzak metastaz AAR grubunda uzak metastaz olan hasta sayis1 28 (% 17) iken, APR
grubunda 13 (%24) hastada uzak metastaz saptandi (Tablo 7). iki grup arasinda uzak metastaz
gelisimi agisindan fark yoktu (p=0.193).
Toplam 8 hastada hem lokal niiks, hem de uzak metastaz gelisti. Bu hastalardan 5’ine

AAR (%63), 3(%37)’tine APR yapilmist1.

Sag Kalim

IIk alt1 ay icinde farkli nedenler ile 6len ve izlem verileri olmayan 11 hasta
{peroperatuar 6len 5 (% 2), postoperatif kemoterapi sirasinda olen 2 (% 0.8) ve izlem
verisi olmayan 4 (% 2)} sag kalim analizine alinmadi. Buna gére sa§ kalim analizine
alman 217 hastadan 44 (%20) hasta, hastaliga bagh 6ldii. Yiiz yetmis ic (%80) hasta halen

yasamaktadir.
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Sekil 4: Hastalarin Genel Sag Kalim Analizi
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Calisma gruplarinin sag kalimi karsilastirildiginda AAR grubundaki 169 hastadan 34 (%
21)’ii, APR grubundaki 53 hastadan 10 (%19)’u, hastaliga bagl kaybedilmistir. (Sekil 4) Iki

grup arasinda sag kalim agisindan anlamli fark saptanmadi (p =0.821).
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Sekil 5. AAR ve APR’ nin sag kalim analizi

Iki yiiz on yedi hasta iizerinden yapilan analizde tiim hastalarin yasam siirelerinin ortanca
degeri 35,10 aydir (6-143 ay). iki grubun ayr1 ayr1 yasam siirelerinin ortanca degerleri ise
AAR grubu i¢in 35,25 ve APR grubu i¢in 34,70 aydir.

Calismamizdaki 217 hastaya ait 1 yillik sag kalim %98, 3 yillik sag kalim %80 ve 5 yillik sag
kalim %64°tli. Serimizdeki, iki grubun 1, 3 ve 5 yillik sag kalim oranlar1 karsilastirilmistir:
AAR grubunda 1 yillik sag kalim oran1 %97, 3 yillik sag kalim oran1 %78, 5 yillik sag kalim
orant %69’du. Abdominoperineal rezeksiyon grubunda 1 yillik sag kalim oran1 %98, 3 yillik
sag kalim oran1 % 85, 5 yillik sag kalim oran1 % 67 idi (p=0,821). Cevresel rezeksiyon sinir1
tutulumu iki grup agisindan benzer ¢iktig1 gibi lokal niiks ve de sag kalim oranlar1 da benzer

bulunmustur.
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TARTISMA

Total mezorektal eksizyon prensipleri ile cerrahi tedavi, rektum kanseri hastalarinda lokal
niiksti %10’lara diisiirmiis ve sag kalim oranlarinda da % 50° ye yakin artis saglamistir (2,7).
Ancak lokal niiks ve sag kalimdaki bu iyilesmelerin APR yapilan hastalar icin gegerli
olmadig1 one siiriilmiistiir (1, 3- 5). Abdominoperineal rezeksiyon yapilan hastalarda lokal
niiks oranlarmin daha yiiksek, sag kalim siirelerinin daha kisa olmas1 hasta o6zellikleri ve
cerrahi teknik yetersizliklerle izah edilmektedir. Son yillarda APR girisiminin onkolojik
yeterlilik saglamada teknik olarak yetersiz oldugu one siiriilmektedir (1,2). APR ameliyatinin
perineal boliimii ile abdominal bolimiiniin bulustugu puborektal kas seviyesinde (anal verge
yaklagik 35-42 mm mesafede) cerrahi spesmende ‘bellesme’ olarak tariflenen durumun
tiimore yaklagarak radialde yeterli cerrahi sinir saglamayi engelledigi bildirilmistir. Ote
yandan alt rektumda mezorektum incelmekte ve distalde adeta kaybolmaktadir (1-3-5,10).
Mezorektumun bu bdlgede ince olmasi 6zellikle ileri evre olan tiimorlerin hem yayilimina
hem de operasyon esnasinda spesmen perforasyonuna zemin hazirlar. Yayinlanan
calismalarda spesmen perforasyon oranlar1 APR hastalarinda gerek cerrahi islemde kontrolsiiz
spesmen traksiyonu gerek daha agresif tiimor 6zelligine bagli olarak AAR grubuna gore daha
yiiksek oranlarda bulunmustur (1,6,8). Bu mesafedeki tiimorlerin lokal yayilim ve lenfatik
metastaz oranlar1 daha {ist seviyedeki rektum tiimorlerine gore daha yiiksektir (8,89).

Bir diger sorun APR grubu hastalarin daha tanit aninda AAR grubu hastalaria gore daha
lokal ileri tiimore sahip olmalaridir. Tim bu olumsuz faktdrler nedeniyle APR yapilan
hastalarda cerrah tiimor sinirlarina yaklagsmakta, spesmenin TME kalitesi bozulmakta ve CRS
tutulum orani artmaktadwr (90). CRS tutulumu, neoadjuvan ya da adjuvan tedavi ile
giderilemeyen, lokal niiks, uzak metastaz ve sag kalim oranlarmi kotiilestiren cok dnemli bir
faktordiir (5-9).

Toplam 228 hastalik serimizin (171 AAR, 57 APR) median izlem siiresi 3,4 yild1. Iki
grup, hasta ozellikleri agisindan benzerdi (yas, cinsiyet, klinik evre oranlart). Klinigimizde
uzun yillardir lokal ileri rektum kanserlerine neoadjuvan tedavi protokolii uygulanmaktadir.
Buna bagli olarak bu seride AAR yapilan 94 (%54), APR yapilan 50 (%87) toplam 144 (%63)
hasta neoadjuvan KRT aldu.

Lokal niiksii etkileyen tic temel faktor (CRS tutulumu, intraoperatif timor
perforasyonu ve TME kalitesi) acisindan serimiz incelendiginde: Patolojik incelemede CRS
tutulumu iki grup arasinda fark gostermedi (AAR grubunda %12, APR grubunda %]16).
Ancak, tiimor perforasyonu ve TME kalitesi anlamli bicimde APR aleyhine bulundu. Total
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mezorektal eksizyon kalite degerlendirmesinde TME tam olmayan hasta oran1 APR grubunda
AAR grubuna kiyasla yaklasik iki kat yiliksekti (AAR grubunda %17 iken, APR grubunda
%30, P =0,001). Intraoperatif tiimdr perforasyon oran1 da APR grubunda AAR grubuna gore
en az 2 kat yliksek bulindu (APR %14 iken AAR %6, p =0,012).

APR aleyhine olumsuz sonuglara ragmen lokal niiks ag¢isindan iki grup arasinda
anlamli fark tespit etmedik (AAR %9 iken APR %10, p =0.946).

Bu oranlar uzak metastaz i¢in de benzerdi (AAR %17 iken APR %24, p =0.193).

Iki grubun sag kalim oranlarmi da benzer bulduk. AAR grubunda 1 yillik sag kalim
oran1 %97, 3 yillik sag kalim oran1 %78, 5 yillik sag kalim oran1 %69°du. Abdominoperineal
rezeksiyon grubunda 1 yillik sag kalim orant %98, 3 yillik sag kalim oran1 % 85, 5 yillik sag
kalim orani; % 67 idi (p=0,821).

Serimizde APR yapilan hastalarda TME kalitesi daha kotii, spesmen perforasyon orani
daha yiiksek olmasmna ragmen CRS tutulumu agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
olusmamis ve olasilikla bu nedenle lokal niiks ve sag kalim acisindan anlamli fark
goriilmemistir. Ancak hasta sayilarinin artmasi ve izlem siiresinin uzamasi ile bu bulgular
degisebilir.

Dulk ve arkadaglari, 2007 yilinda yaymladiklar1 ¢alismalarinda ortalama izlem siiresi
bizim serimizden ¢ok daha uzun olan (7,1 yil) Hollanda TME calismasindaki (prospektif,
randomize, ¢ok merkezli) 1412 hastay1 yeniden degerlendirdiler(87). Bu caligmada asagi
rektum kanserli 434 hastaya APR, 978 hastaya ise AAR ya da Hartmann ameliyat1 yapilmisti.
Bu c¢alismada neoadjuvan tedavi olarak preoperatif kisa RT yontemi tercih edilmisti (216
hasta APR grubunda olmak iizere toplam 710 hasta). Dulk ve arkadaslari, bu genis serideki
APR yapilan hastalarda CRS pozitifligine ve lokal niikse etki eden faktdrleri arastirdilar.
Abdominoperineal rezeksiyon yapilan hastalarda CRS tutulumu olanlarda lokal niiks daha
yiiksek ve sag kalim oranlarin1 daha diisiik buldular. Bu ¢alismada patolojik CRS tutulumu
128 (%29,6) hastada saptandi. Cevresel rezeksiyon smirt tutulumu igin tiimdriin anterior
yerlesimi, ileri pTevresi, yliksek pN evresi bagimsiz risk faktorleri olarak bulundu. Hastalarin
lokal niiks icin yapilan ¢ok degiskenli analizde pT evresi, lenf nodu tutulumu ve CRS
tutulumu anlamli bulundu. Genel sag kalimda ise ileri yas, ileri pT evresi, lenf nodu tutulumu,
tiimoriin distal yerlesimi ve CRS tutulumu bagimsiz risk faktorleriydi. Bu ¢alisma bize asagi
rektum kanserlerinde APR yapilan hastalarda CRS pozitifligi riskinin daha yiiksek oldugunu
ve bunun da daha yiiksek lokal niiks ve daha kisa sag kalimla iliskili oldugunu

gostermektedir.
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Benzer amacli bir calismada Shihab ve arkadasglari, MERCURY calismasina ait alt rektum
timorli 153 hastay1 yeniden degerlendirdiler (72 AAR ve 81 APR) (9). MERCURY c¢aligmasi
bizim gibi neoadjuvan tedavide secici yaklasan ve yalnizca lokal ileri rektum kanserlerine
preoperatif KRT uygulayan bir ¢caligmadir. MERCURY calismasinda APR yapilan hastalarda
neoadjuvan KRT alma orani AAR grubu hastalara gore anlamli derecede daha yiiksekti
(bizim c¢aliymamizda ise iki grupta bu oran benzerdi). Shihab ve arkadaslari, bu
calismalarinda AAR ve APR yapilan alt rektum kanserli hastalarda lokal niikse etki eden
faktorleri incelediler. Shihab ve arkadaslarinin serisinde toplam patolojik CRS tutulum orani
%22 idi. Asag1 anterior rezeksiyon yapilan hastalara gore (%12) APR yapilan hastalarda
(%32) CRS tutulum orani daha yiiksekti (p=0,003). Benzer oran MRG incelemesi ile saptanan
klinik CRS tutulumu agisindan da gecgerliydi. Bizim calismamizdaki sonuca benzer bi¢cimde
Shihab ve arkadaglarmnin serisinde de APR yapilan hastalarda AAR yapilan hastalara gore
spesmenlerin TME kalitesi anlamli derecede daha kotii bulundu. Bu hastalarm yalnizca
%31’inin spesmenlerinde tam mezorektal eksizyon saptanirken bu oran AAR yapilan
hastalarda %75 idi (p<0,001).

Marr ve arkadaslarinin 1987-1997 yillar1 arasinda 536 hastay1 iceren calismasinda (181
APR, 355 AAR), CRS tutulum oranlar1 ile orantili olarak AAR yapilan hastalara gére APR
yapilan hastalarin lokal niiks ve sag kalim sonuglar1 daha kotii bulundu. Abdominoperineal
rezeksiyon yapilan hastalarm %36,5’inde, AAR yapilan hastalarin ise %22,3’iinde CRS
tutulumu saptandi (p =0.02). Bu sonug lokal niiks ve sag kalim oranlarina da yansidi. Lokal
niiks orant APR grubunda %23,8 iken AAR grubunda %13,5 idi ve 5 yillik sag kalim oranlar1
AAR grubunda %65,8 iken APR grubunda %52,3 olarak bulundu (p =0,003) (1).

Quirke ve arkadaslari, preoperatif kisa siireli RT ve postoperatif selektif KT alan 1156
hasta iceren prospektif, randomize, ¢ok merkezli ¢calismada cerrahi plan (TME Kkalitesi) ile
lokal niiks ve sag kalim arasindaki iliskiyi incelediler (89). Hastalardan 700’iine (%64) AAR,
356’sma (%32) APR yapilmisti. Calismada patolojik incelemede CRS tutulumu i¢in sinir
2004 yilindan itibaren 8 mm’den 5 mm’ye diisiiriildii ve bu degisiklik sonras1 CRS tutulumu
AAR hastalarinda %18’den %8’e gerilerken APR hastalarinda %17’den %31’e c¢ikt1
Abdominoperineal rezeksiyon yapilan hastalarda CRS tutulumu %16, AAR hastalarinda %7
olarak bulundu (p <0.001). Tiimoriin distal yerlesimli olmasi, anterior lokalizasyonda olmasi
ileri T evresi ve lenf nodu tutulumu CRS pozitifligini arttiran faktorler olarak bulundu. Cok
degiskenli analizde T evresi, N evresi ve tiimoriin distal yerlesimi CRS i¢in bagimsiz risk
faktorleri olarak saptandi. Ug yillik lokal niiks ve hastaliksiz sagkalim oranlar1 sirastyla CRS

tutulumu olmayan hastalarda %6 ve %79, CRS tutulumu olan hastalarda %17 ve %50 olarak
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bildirildi. Calismada ayrica preoperatif kisa stireli RT’nin CRS tutulumuna etkisi olmadigi
gosterildi. Hastalarmm 604’iine (%52) tam mezorektal eksizyon, 398’ine (%34) intramezorektal
eksizyon, 154’tine (%13) muskularis mukoza planiyla eksizyon yapildi. Asagi anterior
rezeksiyon yapilan hastalara gore APR yapilan hastalardaki CRS tutulumu ag¢isindan
mezorektal eksizyon kalitesi daha kotiydi (p=0.001). Bu fark iizerinde tiimdriin TNM
evresinin bir etkisi yoktu (p =0.68). TME kalitesi lokal niiksle anlamli olarak iliskiliydi.
(mezorektal: %4, intramezorektal %7, muskularis propria: %13, p=0.0039). Hastaliksiz
sagkalim oranlar1 mezorektal eksizyonda %79, intramezorektal eksizyonda %75 ve
muskularis propria planindan eksizyonda %70°ti (p=00.14).

Yukarida ayrmtilar1 ile irdeledigimiz c¢alismalar bize APR ameliyatinin temel
anatomik ve cerrahi teknik nedenler (CRS pozitifligi, yetersiz TME kalitesi ve intraoperatif
timor perforasyonu) ile onkolojik olarak (lokal niiks ve sagkalim oranlar1i) AAR ameliyatina
kiyasla yetersiz olabilecegini agik¢a ortaya koymaktadir.

Bizim ¢alismamizda ise anatomik ve cerrahi teknik nedenler arasinda CRS pozitifligi
disinda yetersiz TME kalitesi ve intraoperatif tiimor perforasyonu acisindan diger ¢aligmalar
ile benzer sonuglara ulasildi ancak, onkolojik olarak (lokal niiks ve sagkalim oranlar1) iki grup
arasinda bir fark saptanmadi. Bu durumun olas1 nedenleri yukarida irdeledigimiz kose tasi
makaleler ile bizim serimizin farkliliklarinda yatmaktadir. Serimizde genel olarak erken evre
tiimorler ¢cok az yer aldi (AAR grubunda %9 iken APR grubunda hi¢ yok) ve buna bagh
olarak her iki grupta neoadjuvan tedavi orami oldukca yiiksekti (%63). AAR yapilan 171
hastanin 94’1 (%54), APR vyapilan 57 hastanin 50’si (%87) preoperatif KRT ald1
Neoadjuvan tedaviye baglh olarak 95 (%65) hastada evre gerilemesi oldu. Ayrica 16 (%7)
hastada neoadjuvan tedaviye patolojik tam yanit (ypTONO) gerceklesti. Patolojik tam yanit
oranlar1 iki grup i¢in (AAR grubunda 94 hastada 11(%10), APR grubunda 49 hastada 5 (%10)
benzerdi. Serimizin izlem siiresinin kisalig1 ve 6zellikle APR grubundaki hasta sayimizin
yetersiz olmasi1 da diger caligmalara kiyasla bizim ¢alismamizin kisith yonleridir.

Yukarida deginilen calismalar yakin zamanda APR tekniginin degismesini gerektiren
sonuglar1 yansitmaktadir. Miles tarafindan yapilan orijinal APR tarifi; standart yontemde
uygulanilmayan abdominal diseksiyonun levator ani kasi disindan yapilmasi seklindedir
(52,53). Daha sonra perineal diseksiyon baslanir ve koksiksin ve levator ani kaslarinin
cikarilmasi ile daha genis lateral sinir saglanir. 1908 yilinda yaymlanan APR’nin orijinal
tarifi, perineal yaklasimda pelvik duvardan levator kaslarmin olabildigince disindan
boliinmesini dogrulamaktadir (53). Miles’in orijinal teknigi ile alt rektumda daha fazla doku

cikarilarak CRS tutulum oranlarinda azalma saglanmak istenmektedir. Oysa yillar icinde
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degisen standart APR tekniginde bu yaklasimdan uzaklasilmistir. Giiniimiizde ise Miles’in
orijinal teknigine kismen doniis yapilmasini 6neren yeni bir teknik gelistirilmektedir.

Yakin zaman Once Stockholm'den bir grup cerrah orijinal Miles ameliyatina oldukga
benzer ve standart APR'den daha radikal bir girisim tanimladilar (75). Bu yaklasimda
mezorektum levatorlarin  baslangicina kadar dikkatlice mobilize edilmekte, stoma
olusturulduktan ve batin kapatildiktan sonra hasta prone pozisyona getirilmektedir. Prone
pozisyonda yapilan perineal diseksiyon levatorlarin pelvik yan duvardaki baslangicinin
lateraline kadar genisletilmekte ve spesimen tiim sfinkter kompleksini i¢ine almaktadir.
Ekstralevator abdominoperineal eksizyon (EAPR) ya da silindirikk APR adi verilen bu
yontemde koksiks de genellikle spesimenle birlikte cikarilmaktadir. Bu oldukca agresif
cerrahi sonrasi pelvik tabandaki defekt primer kapatilamayacak kadar biiyiik olabilmektedir.
Bu durumda gluteus maksimus flebi ya da prostetik mesler kullanilmaktadir. Bu yeni teknigin
2 6nemli tistiinliigli oldugu 6ne siiriilmektedir:

1. Anal kanal ve mezorektumla birlikte c¢ikarilan levator kaslar1 spesimenin daha
silindirik olmasini1 yani daha fazla tiimor c¢evresi doku c¢ikarilmasmi saglamakta, CRS
pozitifligi riskini azaltmaktadir.

2. Geleneksel yontemdeki perineal disseksiyon giicliikleri prone pozisyonda ortadan
kalkmakta, yanlis cerrahi planda ilerleme ve perforasyon riski azalmaktadir.

EAPR hakkindaki caligmalarin erken donem sonuglar1 bu teknigin morbiditeyi anlamli olarak
artirmakla birlikte prognozu olumlu etkiledigini gostermektedir.

Bu teknigin CRS pozitifligi, lokal niiks ve 5 yillik sag kalimi1 olumlu etkiledigi gosterilmistir
(74,75).

Marr ve arkadaglarlar1 silindirik APR’nin (EAPR) tiim alt pT3 rektum tiimorlerine
uygulanmast gerektigini savunmaktadirlar (1). Perinedeki daha genis giris, spesmen
perforasyon oranini ve ayni zamanda alt rektumda cerrahi sinir tutulumu olan kas duvari
oranini azaltmaktadir (1).

Silindirik ve standart APR yapilan hastalar1 karsilastiran yakin zamanli ¢ok merkezli bir
calismada silindirik APR yapilan 176 hastada standart APR yapilan 124 hastaya gore
cikarilan dokuda diiz kas tabakasi1 disinda kalan alan daha fazla (median alan 2120 ve 1259
mm?; p < 0,001) ve CRS tutulum orani daha diisik (%49,6 ve %20,3; p < 0,001) bulundu
(201). intraoperatif tiimdr perforasyonu oran silindirik APR yapilan hastalarda %8.2, standart
APR’de 28,2 olarak saptandi. Bununla birlikte silindirik APR’de perianal yara
komplikasyonlar1 daha yiiksekti. Bu calismada sonug olarak silindirik APR’de intraoperatif

spesimen perforasyonu ve CRS tutulumunun daha az oldugu vurgulandi (88).
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SONUC

Bizim calismamizda da gosterdigimiz tizere geleneksel APR teknigi tiimor perforasyoni
ve TME Kkalitesi agisindan riskli bir tekniktir. Bu nedenle silindirik APR alt rektum yerlesimli
tiimorlerin tedavisinde 6zellikle lokal ileri olan (T3/T4) ve metastatik lenf nodlar1 bulunan,

hastalarmnin cerrahi tedavisinde daha 1yi bir alternatif olabilir.
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