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OZET

Amag: Orta ve distal yerlesimli rektum timorlerinde ¢evresel cerrahi sinir pozitifligini etkileyen
prediktif faktorlerin belirlenmesi ve c¢evresel cerrahi sinir pozitifliginin sag kalim Uzerine olan

etkisini arastirmak hedeflenmistir.

Yontem ve Geregler: istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alinan
2012/741-1059 onay ile Ocak 2005 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda istanbul Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi A.D. B servisinde rektum kanseri tanisiyla kiiratif cerrahi tedavileri yapilan
hastalar calismaya alinmis olup, calisma disi birakilma kriterleri senkron kolon kanseri varhgi,
proksimal yerlesimli tiimorler ve metastatik hastalik olarak belirlenmistir. Demografik 6zellikler
(cinsiyet, yas, vicut kitle indeksi), neoadjuvan tedavi, timorin yerlesim yeri, ameliyat teknigi,
ameliyat tipi, laparoskopik sfinkter koruyucu cerrahi yapilan hastalarda distal rektum
transeksiyonu sirasinda kullanilan stapler sayisi, ameliyat siiresi, timor capi, timor derinligi (T),
lenf nodu tutulumu (N), mezorektum biitlinliigil, cevresel cerrahi sinir (CCS) verileri prospektif

olarak toplanan veri bankasindan retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma doneminde calismaya kriterlerine uygun bulunarak calismaya dahil edilen
toplam 420 olgunun 232’si (%55) erkek, 188’i (%45) ise kadindi. Ortalama yas 58 yildi (19-91).
Olgularin 351 (%84)inde CCS negatif, 69’unda (%16) ise pozitif saptandi. Hastalarin VKi
ortalama 25.9 + 3.3 kg/m” idi. Demografik dzellikler ve vicut kitle indeksi (VKi) ile CCS pozitifligi
arasinda iliski saptanmadi (p>0.05). Olgularin 327’sine (%78) laparoskopik, 93’ line (%22)acik
cerrahi uygulandi. Laparoskopik cerrahi uygulanan 327 hastanin %17’sinde (n=56), acik cerrahi
uygulanan 93 hastalanin %14’tGinde (n=13) CCS pozitifligi saptandi (p=0.529). CCS pozitifligi, APR
yapilan hastalarda SKC yapilan hastalara gore daha yiksek oranda bulunmustur (%26 vs %11,
p<0.001). CCS pozitifligi ile ameliyat siresi arasindaki iliski irdelendiginde; ameliyat stiresi 120
dakikanin altinda olan hastalarin 26’sinda (%18), ameliyat siresi 120 dakika ve (izerinde

saptanan hastalarin 43’linde (%16) CCS pozitif olarak saptandi (p=0.579). Laparoskopik asagi



anterior rezeksiyon uygulanan hastalarda kullanilan endostapler sayisinin 2 veya 2’'nin Uzerinde
olmasinin CCS pozitifligi Uzerine etkisinin olmadigi saptanmistir (p=0.606). Neoadjuvan tedavi
alan 347 (%83) hastanin 55’inde (%16) CCS pozitifli§i mevcut iken neoadjuvan tedavi
gereksinimi olmayan 73 hastanin 11’inde (%15) CCS pozitifligi saptandi (p=0.489). Neoadjuvan
tedavi protkollerinin (kisa veya uzun donem) CCS pozitifligine etkisi saptanmadi (p=0.843).
Tumoriin yerlesim yerine gore yapilan gruplandirmada ise (distal %16, orta %18) her iki grup
arasinda CCS pozitifligi acisindan fark saptanmadi (p=0.656). Timor ¢api < 5 cm olan olgularin
%20 (n:52) CCS sinir pozitif iken , timor ¢capi 2 5 cm olan olgularin %18’inde (n:17) CCS pozitifdi
(p=0.879). TiUmor derinligine gore yapilan degerlendirmede ise T1&T2 timor olan olgularin
%7’sinde (n:13), T3&T4 tlimor olan olgularin %24’tinde (n:56) CCS pozitifligi mevcuttu
(p<0.001). Lenf nodu metastazi olan olgularin %23’lGinde (n:32), metastazi olmayan olgularin
%13 ‘Unde (n:37) CCS pozitifligi mevcuttu (p=0.018). Mezorektum butlinligl tam olmayan
(inkomplet)olgularin %23’linde (n:32), mezorektum bitlinligl tam veya tama yakin olgularda
ise (komplet & nearkomplet) %16 (n:39) CCS pozitiftiligi mevcuttu (p=0.021). Lojistik regresyon
analizi ile yapilan degerlendirmelerde abdominoperineal rezeksiyonun (p<0.001, OR=4.10) ve
T3&T4 timorin (p=0.006,0R=2.55) CCS pozitifligi tzerinde tek basina risk faktori oldugu
saptandi. Median takip slresi 39.4424.4 ay olan bu calhisma grubundaki 420 olgunun
takiplerinde 25 olguda (%6) lokal niks, 67 olguda (%16) uzak organ metastazi saptanirken
gruptaki hastalarin 66’s1 (%16) hastaliga bagli nedenlerden dolayi kaybedilmistir. CCS pozitif
olan hastalarin 8’inde (%12), CCS negatif olan hastalarin 17 ‘sinde (%5) lokal niiks saptanirken
(p=0.046); CCS pozitif olan hastalarin 19’unda (%27), CCS negatif olan hastalarin 48’inde (%14)
uzak organ metastazi saptandi (p=0.007). CCS pozitif olan hastalarin 19'u (%27), CCS negatif
olan olgularin 47’si(%13), sistemik hastalik nedeniyle kaybedilirken (p=0.005). Sag kalim
analizlerinde 3 yillik genel sag kalim CCS pozitifliginde %78 iken negatif olanlarda ise bu oran
%85 idi (p=0.242). 3 yilik hastaliksiz sag kalima bakildiginda ise CCS pozitif olgularda %58,
negatif olgularda ise oran %80’di (p=0.005). CCS pozitif olan olgularda ortalama genel sag kalim
slresi (ay) 46.2 (x19,5) iken CCS negatif olan olgularda ortalama genel sag kalim siiresi 55.5

(+20,5) olarak saptandi (p=0.007).



Sonug: Calismamizda; demografik veriler, cerrahi teknik, ameliyat stresi, kullanilan endo-stapler
sayisl, neoadjuvan tedavi, timor yerlesim yeri ve timor capinin cevresel cerrahi sinir
pozitifligine etkisi gdsterilemez iken cerrahi tipi (APR vs SKC), timor derinligi (T3&T4), lenf nodu
metastazl varligi ve mezorektum bitinligiinin tam olmamasi (inkomplet), cevresel cerrahi
sinir pozitifiligini istatiksel olarak etkileyen faktorler olarak saptanmistir. CCS pozitifligi; lokal
niiks, uzak organ metastazi, mortalite icin risk faktori olarak saptanirken, CCS pozitifliginin 3
yillik genel sag kalimi etkilemedigi ancak 3 yillik hastaliksiz sag kalim Gzerine negatif yonde etkisi

oldugu goriulmektedir.
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ABSTRACT

Aim: To evaluate predictive factors for positive circumferential radial margin (CRM) and the
effect of positive CRM on survival in middle and distal rectal tumors.

Material and Methods: By the permission 2012/741-1059 of istanbul University Faculty of
Medicine Ethics Committee, patients diagnosed as rectum cancer whose curative surgical
treatment have been done in istanbul University, Faculty of Medicine, General Surgery from
January 2005 to December 2012, included into study. Exclusion criteria’s have been defined as
presence of synchronized colon cancer, proximal located tumors and metastatic disease.
Demographic features (gender, age, BMI), neo-adjuvant therapy, localization of tumor, surgical
technique, type of surgery, number of staplers used while distal rectum transection in
laparoscopic sphincter preserving surgery (SPS), length of surgery, tumor diameter, depth of
tumor (T), lymph node metastasis (N), mesorectal integrity and CRM data have been evaluated

retrospectively from a prospectively collected database.

Results: A total of 420 patients included into study. Two hundred thirty two of this patients
were male (%55) and 188 were female (%45). Median age was 58 (19-91). CRM of 351 patient
(%84) was negative, 69 of patients (%16) identified as positive. Median BMI of patients was
25.9 + 3.3 kg/m’. There was no significant relationship between positive CRM and demographic
properties-BMI (p>0.05). Three hundred twenty seven (%78) of the cases were operated by
using laparoscopic techniques, rest of them were operated with open technique (n:93,%22)
patients. Seventeen percent of 327 laparoscopy patients (n:56) and %14 of 93 laparotomy
patients (n:13) identified positive for CRM (p=0.529). Positive CRM have been found higher at
patients with abdomino perineal resections (APR) compared to patients with sphincter
preserving surgery (SPS) (%26 vs. % 11, p<0.001). CRM was positive for 26 patients (%18) with
a surgical procedure under 120 minutes; and CRM was found positive for 43 patients (%16) with
surgery over 120 minutes (p=0.579). There were no significant relationship between CRM and
numbers of endostaples (2 or more) used on patients who undergo laparoscopic low anterior

resection (p=0.606). While 55 patients (%18) out of 347 (%83) who have received neo-adjuvant

Xii



chemotherapy was positive for CRM, 11 patients (%15) out of 73 (%17) who have not needed
neo-adjuvant chemotherapy was positive for CRM (p=0489). There were no affects of neo-
adjuvant therapy protocols (short and long term) on positive CRM (p=0.843). Classification
according to localization of tumor (distal 16%, medial 18%) showed no difference between two
groups on positive CRM (p=0.656). While CRM was positive for 20% of the cases (n: 52) with
tumor diameter below 5 cm, CRM positivity was found for 18% of the cases (n: 17) with tumor
diameter over 5 cm (p=0.879). Evaluation according to tumor depth showed that %7 of cases
with T1&T2 tumor (n: 13) and 24% of cases with T3&T4 tumor (n: 56) were positive for CRM
(p<0.001). Twenty three percent of cases with lymph node metastasis (n: 32) and 13% of cases
without lymph node metastasis (n: 37) were positive for CRM (p=0.018). Twenty three percent
of cases with incomplete mesorectal integrity (n: 32), 16% of cases with complete or near-
complete mesorectum integrity were positive for CRM (p=0.021). Evaluation with logistic
regression analysis showed that APR (p<0.001, OR=4.10) and stage T3&T4 tumors (p=0.006, OR:
2.55) were considered as solitary risk factors for positive CRM. Median follow-up duration for
study group was 42 months, 25 (6%) were diagnosed as local recurrence, 67 (%16) were
diagnosed as distant metastasis, 66 (16%) death were noted due to disease. Eight local
recurrence was noted in group of CRM positive patients (%12), 17 local reccurence was noted
in group of CRM negative patients (5%).. Distant metastasis was noted 19 of CRM positive
patients (27%) and 48 (14%) with CRM negative patients (14%) were diagnosis (p=0.007).
Nineteen of CRM positive patients (%27), 47 of CRM negative patients (%13) were lost due to
systemic disease (p=0.005). Overall survival rate was %78 for CRM positive patients; on the
other hand, this rate was %85 for CRM negative patients (p=0.242). Disease free survival rate
was 58% for CRM positive patients and 80% for CRM negative patients (p=0.005). Average
survival rate of was 46.2 months (£19.5) for CRM positive patients and 55.5 months (+20.5) for
CRM negative patients (p=0.007).

Conclusion: According to our study; demographic properties, surgical technique, duration of
surgery, numbers of endostaplers used, neo-adjuvant therapy, tumor localization and tumor

size have no effect on CRM positivity; type of surgery (APR vs. SPS), depth of tumor (T3&T4),

xiii



lymph node metastasis and incomplete mesorectum integrity have role for CRM positivity
statistically. Positive CRM is considered as a risk factor for local recurrence, distant organ
metastasis and mortality. Finally, CRM positivity has no affect for overall 3 year survival rate;

however, has negative effect for disease free 3 year survival rates.
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1.GIRIS

Mezorektum kavrami ilk olarak 1892 yilinda Maunsell taraflndan(l), total mezorektal
eksizyon (TME) teknigi ise ilk olarak 1982 yilinda RJ Heald tarafindan tanlmlanm|§t|r.( 2 )Bin
dokuz yiz seksenlerde %25’lere varan lokal niks oranlari bildirilmekteyken, TME’nin
tanimlanmasiyla rektum kanseri cerrahisi sonrasi goriilen yliksek lokal niiks oranlarinda %4-5
diizeyine kadar azalma gozlemlenmistir.! *** Giinimizde Heald tarafindan tanimlanan
rektumun kendisini ve mezosunu saran faysa propriaya rekti ile beraber mezorektal
bltlnliglinin bozulmadan tamamiyla c¢ikarilmasi esasina dayanan TME teknigi glinimizde
rektum cerrahisinin temel ilkesini olusturmaktadir. Phill Quirke tarafindan 1986 yilinda tiimoriin
mezorektal fasyaya uzakligi, cevresel cerrahi sinir (CCS) olarak tanlmlanm|§t|r.(5) CCS’in lokal
niiks, sistemik yayillm ve sag kalim acgisindan bir prognostik faktor oldugu gbsterilmi§tir.(5)
Mezorektum butlnligliniin korunmasi, uygulanan cerrahinin kalitesinin degerlendirilmesinde;
CCS tutulumu ise lokal niiks, sistemik yayillm ve sag kalim Uzerinde etkili en 6nemli iki

parametre olarak genel olarak kabul edilmektedir. %

CCS kavrami tanimlanmadan once lokal niikslerin anastomozun distal ucundan
kaynaklandigi distnilmekteydi. Glinimizde ise lokal nikslerin dnemli bir kisminin ilk
rezeksiyon sirasinda pelvis duvarinda kalan tiimor artiklarindan kaynaklandigina inanilmaktadir
(CCS pozitifligi). Lokal niiks oranlarinin azalmasinda cerrahi deneyim ve becerinin ile beraber
esas olarak anatomik ve patolojik degerlendirmeler sonucunda elde edilen bilgiler ile
mezorektum butlniGginin korunmasi ve cevresel sinir kavramlarinin anlasiimasidir. Anatomik
ve patolojik degerlendirmeler ile elde edilen bilgiler cerrahi teknigin bu kavramlarla yeniden

sekillenmesi ve de giinlimizdeki cerrahi kurallarin ortaya cikmasina neden olmustur.

Lokal niiksiin nlenmesine yénelik olarak uygulanan radyoterapi ilk olarak isve¢ Calisma
Grubu tarafindan cerrahi tedavi 6ncesinde uygulanm|§t|r.(9) Cerrahi ile travmatize olmus,

kanlanmasi ve oksijenizasyonu bozulmus doku yerine ameliyat Oncesinde uygulanan



radyoterapinin daha etkin oldugu, timor boyutlarinda ve evresinde gerilemeye neden olmasi

yani sira, lokal niiks ve sag kalim avantaji getirdigi gsterilmistir. &%)

isvec gall§masm|(9) takip eden calismalarda, neoadjuvan olarak verilen radyoterapiye
eklenen kemoterapi ile lokal niiks ve sag kalim sonuclarinin adjuvan tedaviye gore daha iyi
sonuclar alindigl gbsterilmig,tir.(s’lz) Gilnlimuzde orta ve distal yerlesimli lokal ileri rektum
timorlerinde (lenf nodu tutulumu varliginda ve/veya timoriin adventisyaya ulastigi olgularda:
Evre II- lll) neoadjuvan tedaviler, radyoterapinin etkinliginin arttirilmasi, cerrahi sinir
negatifligini saglamak, sfinkter koruyucu cerrahiyi sansini artirmak ve sonug olarak lokal niiks ve
de sag kalimi artirmak icin standart olarak uygulanmasi kabul géren bir yontemdir.

Rektum kanserinde kiiratif bir tedavi icin cerrahi esastir. Rektum kanserinin cerrahi
tedavisindeki amag; lokal niksin onlenmesi, hastaliksiz sag kalim slresinin uzatiimasi ile
birlikte bagirsak, Uriner ve cinsel fonksiyonlarin bozulmadan yasam kalitesinin korunmasidir.
Quirke ve arkadaslarinin yaklasik 30 yil 6nce tarifledikleri ¢cevresel cerrahi sinir kavrami, lokal

niiks gelisimi Uizerine temel etkendir.* ™

Dogu Avrupa llkelerinin cogunda ve Amerika Birlesik Devletleri'nde, ekstramural
yaylhmi olan rektum timorleri veveya bdlgesel lenf bezi tutulumu olan hastalarda standart
tedavi olarak uzun dénem radyoterapi kullanilmaktadir. Bizim {ilkemizde de benzer bir yaklasim
s6z konusudur. Bunun aksine Kuzey Avrupa llkelerinde, ekstraperitoneal rektal kanserlerine

kisa donem neoadjuvan tedavi sonrasi cerrahi uygulanmaktadir. (14)

istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 27.04.2012/08 sayil toplantida alinan izin sonrasi,
2005-2012 yillari arasinda kuratif cerrahisi yapilan 420 orta ve distal yerlesimli rektum kanseri
olgusu calisma kurallari kapsaminda degerlendirilmistir. Calismaninin birincil hedefi ¢evresel
cerrahi sinir pozitifliginin nedenlerinin ortaya konulmasi olup, ikincil hedef olarak da cevresel

sinir pozitifliginin sag kalim lGzerine olan etkinliklerinin ortaya konulmasi amaclanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

A.REKTUM

2.A.l Tarihge

Rektum kanseri ilk kez 14. ylzyilda Ardene’li John tarafindan yazilmis olan “Opera
Chirurgica” isimli el yazmasinda tanimlanmis, 19. yizyila kadar inoperabl kabul edilmigtir.“s)
Perirektal fasya ve rektum mobilizasyonun bu fasyaya uygun olarak yapilmasi gerekliligi ilk defa
Thoma Lonescu™® tarafindan 1896 tarihinde Fransa’da dile getirilmistir, bunu Almanya’da 1899
yiinda Wilhelm Waldeyer izlemi§tir.(17) Miles™® tarafindan 1908’de gelistirilen abdomino-
perineal yaklasim ve kanserli dokunun lenfovaskiiler pedikiliyle birlikte c¢ikariimasi ilkesi
rektum kanseri cerrahisinde yeni bir donem baslatmistir. Bunu Moynihan(lg) tarafindan ilk

20§k sfinkter koruyucu

anterior rezeksiyonun gerceklestirilmesi izlemis, 1939 yilinda ise Dixon
cerrahiyi gerceklestirmistir. Teknolojideki ve cerrahideki ilerlemeler pelvik otonom sinir
koruyucu cerrahi teknikleri uygulanabilir kilmasinin yaninda, degisik anastomoz teknikleri
kullanilarak (cerrahi zimba teknolojisi, intersfinkterik rezeksiyonlar, koloanal anastomoz )
sfinkter koruyucu cerrahinin (SKC) artmasini saglamistir. Cerrahide son vyirmi yilda rutin
uygulamaya giren minimal invaziv cerrahi, cerrahinin tim dallarinda oldugu gibi kolorektal

cerrahide de basariile uygulanmistir.

Tum bu gelisim streci icinde rektumun dogru sinirlarla ¢ikarilmasi hep glindemde olmus,
uzun sure yliksek seyreden lokal niiks ve kotl sag kalim oranlari, bélge anatomisinin yeniden
yorumlanmasini gerektirmistir. Rektumun lenfovaskiler yayiliminin tek eksende olmamasi
duslincesi, mezorektumun icerdigi lenfo-vaskiiler doku ve incelenen patoloji piyeslerinde
saptanan mikroinvazyonlarin varligi yorumlandiginda, mezorektumun rektum kanseri
cerrahisinde piyese bir bitiin olarak dahil edilmesinin gerekli oldugu Quirke’nin ¢alismalari ile

vurgulanmigtir.®



2.A.ll. Epidemiyoloji

Kolorektal kanserler, gelismis Ulkelerde sikhk acgisindan tiim kanserler arasinda
erkeklerde prostat ve akciger kanseri, kadinlarda meme ve akciger kanserinden sonra Ugtinci
sirada yer almaktadir (51.8/100.000).(21) Kansere bagh olimler degerlendirildiginde tim
kanserler arasinda her iki cinste de Ugiincii siradadir. Ulkemizde ise kolorektal kanserler
kadinlarda 2. erkeklerde 4. siradadir.”? Yas, sporadik olarak gorilen kolorektal kanserlerde
major risk faktortudir; gorilme sikhgr dordinclii dekattan itibaren artmaktadir. Erkeklerde

kadinlara gore 3/2 oraninda daha sik gerImektedir.(B)

2.A.lll. Embriyoloji

Gebeligin yaklasik tc¢tlnci haftasindan itibaren iki tabakali olan embriyo, mezoderminde
katilmasiyla (¢ kat tabaka icinde gelisimini strdirtr. En proksimal ve distal uglarda embriyo
mezoderm araya girmeksizin yalnizca ektoderm ve endoderm icermektedir. Proksimaldaki bu iki
tabakal boliime bukkofaringeal membran ismi verilir ve buradan agiz gelisir. Distal uca ise
kloakal membran ismi verilir ve daha sonra buradan da anal agiklik veya aniis olusur.?*?%

Yaklasik dordiinclii haftada daha 6nce yassi sekildeki embriyo, hem vertikal hem de
horizontal yonde biukilerek silindirik bir yapiya donistr. Bu bikilme islemi siresince yolk
kesesi embriyo icine ¢ekilir ve 6n bagirsak, orta bagirsak ve son bagirsaktan olusan ilkel barsak
olusur. Embriyolojik gelisim sirasinda ilk iki ay icerisinde transvers membran kloaka icinde
asagiya dogru yonelerek onde allantois, arkada ise son bagirsak kalacak sekilde kloakay: ikiye
ayirir. Olusan Urorektal septumun oniinde lrogenital sinls, arkada ise anorektal kanal gelisir.
Rektum dokuzuncu haftada anal membranin yirtiimasiyla disari acilir.?*?* Mezorektum visseral
fasyanin, 9-12 haftalik fetusta yogunlukla mezenkiminden kaynaklanmaktadir. Onig ile yirminci
haftada bu mezenkim sirkiler ve semisirkiiler bag dokusuna farklilasmaktadir. Yirmi bir ile otuz
sekizinci hafta arasinda bu bag dokusu icinde adip6z doku olusur. En dis tabaka yine yogun

olarak kalr ve visseral fasyayi olusturur. Dorsal mezenterden koken alan mezorektum, rektumu



saran i¢ visseral mezenter ve onu distan saran ikinci bir tabakadan olusur.(zs) Bu iki tabaka arasi
az kanlanmaktadir ve rektum kanser cerrahisindeki diseksiyon plani ‘kutsal plan’ olarak

bilinmektedir.

2.A.IV. Histoloji

Limeni cevreleyen rektum duvar dort ana tabakadan olusmaktadir. En icte yer alan
mukoza; epitel, lamina propria ve muskularis mukozayi icermektedir. Lamina propria, kan ve
lenf damarlarindan zengin gevsek bir bag dokusudur. Muskularis mukoza ise icte sirktler, dista
longitidinal diiz kaslardan olusmaktadir. Bu tabakanin disinda yer alan submukoza kan, lenf
damarlari ve sinir pleksusu ( Meissner pleksusu ) iceren bag dokusudur. Muskiiler tabaka; icte
sirkiler, dista longitlidinal kas tabakalarindan olusur, bu kaslar arasinda miyenterik sinir
pleksusu (Auerbach pleksusu) bulunur. En dista ise seroza-adventisya yer alir. Bu tabaka,
mezotelyum olarak adlandirilan tek kath yassi epitel ile doseli olup, kan, lenf damarlari ve yag

dokusundan zengin bir tabakadir.

2.A.V. Anatomi

Rektum, 15-16 cm uzunlugunda sigmoid kolon ile anal kanal (st siniri arasinda kalan
gastrointestinal sistemin son parcasidir. Cerrahlar proksimal siniri sakral promontorium olarak
kabul ederken, distal siniri muskdler anorektal halka seviyesi, anatomistler ise proksimalsiniri S3

vertebra, distal siniri dental ¢izgi seviyesinde kabul etmektedirler.(Sekil 1a-1b )
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Sekil 1a: Rektumun cerrahi ve anatomik Sekil 1b: Rektumun cerrahi ve anatomik
bolgeleri. Bunlarin periton ve anal sfinkterler bolgeleri. Bunlarin anal sfinkterler ve pelvik
ile iliskileri. tabanla iligkileri.

(Dr. Cem Terzi’ den alinmistir)?”

Rektum anatomik olarak Uc¢ segmente ayrilir: alt, orta ve st segment. Disli cizgiden
itibaren ilk 5 cm alt segmenti, 5-10 cm arasl orta segmenti ve 10-15 cm Ust segmenti
olusturmaktadlr.(zs’zg) Rektum (¢ lateral kivrim icermektedir. Ust ve alttakiler saga dogru
konveks, ortadaki ise sola dogru konveks yapidadir. Bu kivrimlar intraluminal olarak Houston
valvlerine uymaktadir. Rektal valvler tam miskuler duvar tabakalarina sahip degillerdir ve 6zel
bir fonksiyonlar yoktur. Rektum frontal ve sagittal planda da egrilikler gosterir. Baslangicindan
itibaren asagiya dogru inerken, sakrum ve koksiksin 6ne icblkeyligini izleyerek fleksura sakralis
adi verilen egriligi yapmaktadir. Rektum pelvik diyafragmadan gecerek anal kanal ile 6ne dogru
devam eder. Ano-rektal bileskede bagirsagin 6ne disbikey olan egriligine fleksura perinealis
denir. Anal kanal alt ucunu rektal muskuler tabaka Uzerinde levator ani kasinin insersiyosu
olusturmaktadir. M.levator ani fossa iskiorektalisi pelvis boslugundan ayirmaktadir. icinden
erkekte Uretra ve anal kanal, kadinda Uretra, anal kanal ve vajen gecer. M.levator ani;
m.pubococcygeus, m. puborectalis, m. iliococcygeus olmak lizere (¢ parcadan olusur. Levator
ani kasinin en medial parcasi olan puborektal kas anorektal halka ve ano-rektal a¢i olusumuna
katkida bulunur. Anorektal halka, anorektal kavsak cevresinde sfinkterin {st sonlanimini

veinternal anal sifinkterin Ust sinirini gésteren giicll bir kastir. M. levator ani pelvis ici organlari
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destekler, kasilinca pelvis désemesini inspirasyonda yukari kaldirir ve kontinansa yardim eder.
Rektumun diger kolon segmentlerinden farkl olarak appendices epiploika, mezenter, tenya koli

ve haustralari bulunmamaktadir.?*%

2.A.V.a.Rektumun Komsuluklari ve Fasyalari

Rektum arkada (clincii, dordiinci ve besinci sakral vertebralar, koksiks, superior rektal
arter ve ven, priform kas, sakral pleksus, sempatik trunk, koksigeal kas ve levator ani ile
komsuluk gosterir. Ondeki komsuluklarn erkek ve kadinda farkhidir. Rektum st 1/3’lik
bolimiinde 6n ve yan yuzler periton ile 6rtuli iken, orta 1/3’lik bélimde sadece 6n duvar
periton ile ortiludur. Alt 1/3’lik kismi ise tamamen peritonsuzdur. Periton erkekte rektovezikal
cukuru atlayarak rektumun 6n, mesanenin fundusu ve vezikula seminalisleri sarar. Bu periton
kivriminin altinda ise mesane ve vezikula seminalisin alt bolimleri, duktus deferensler,
Ureterlerin terminal parcalar ve prostat ile komsudur. Kadinda ise periton rekto-uterin cukuru
olusturarak vajen ve uterus lizerine gecer. Periton kivriminin altinda ise rektum 6nde vajenin alt
bolimu ve serviks ile komsuluk yapar. Peritonun rektum lzerinde dond(igl yer olan peritoneal
refleksiyon diizeyine rektal tuse ile ulasmak mimkin olabilmektedir. Pelvisin duvarlari ve tabani
parietal endopelvik fasya ile kaplanmistir. Bu faysa rektumu cevreleyen yag dokusu, sinirler, kan
damarlari ve lenfatikleri sarar, mezorektumu olusturur. Mezorektum kelimesi ise ilk kez
Maunsell” tarafindan kullanilmis ancak kavram olarak Heald @ jle Ozlesmistir. AdI mezorektum
olmakla beraber bu yapi gercek bir mezo o6zelligi gostermemektedir. Seksiel ve Uriner
fonksiyonlari saglayan sinirler bu fasyanin disinda kalirlar. Endopelvik fasyanin paryetal
yapraginin kalinlasmasiyla olusan presakralfasya (Waldeyer fasyasi) sakrum, koksiks, sinirler ve
presakral venleri sarar. Visseral pelvik fasya (fasya propria rekti-mezorektal fasya ) ise perirektal
yag doku, sliperior rektal arter, lenfatik kanallari, sinirleri 6rter. Mezorektal fasya cerrahi
yontem olarak kullanilan TME icin CCS’ yi qu5turmaktadlr(zg)(SekiI 2-3) . Rektum cerrahisinde
diseksiyonun bu iki faysa arasindaki damarsiz alanda yapilmasi ameliyat sirasinda olusabilecek
komplikasyonlari azaltmaktadir ve onkolojik ilkelere uygun bir diseksiyonylritilmesini

saglamaktadir.%3Y
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Sekil 2: CCS ve komsu yapilar ile iliskisi (Dr. Ayhan Kuzu’ dan alinmistir)®?

Mezorektal fasyanin distalde yogunlasmasi sonucu rektumun lateral ligament ve
uzantilari meydana gelir. Ekstra peritoneal rektumun 6nilinde visseral pelvik fasya tarafindan
olusturulan erkeklerde rektumu prostat ve seminal vezikillerden, kadinlarda vajenden ayiran
Denonvilliers fasyasi yer alir ki bu erkeklerde rektovezikal septum, kadinlarda ise rektovajinal
septumdur. Rektumun tam mobilizasyonu icin Waldeyer fasyasinin ayristiriimasi

gerektmektedir. (%)

Sekil 3: Rektum ve fasyalar (Dr.Ayhan Kuzu’dan al/nm/,st/r)m)



2.A.V.b. Rektum ve Anal Kanalin Damarsal Yapisi

Ust rektum; inferior mezenterik arterin(iMA) u¢ dali olan superior rektal arter
tarafindan, orta rektum; arteria iliaka interna’ nin yan dal olan orta rektal arter tarafindan, alt
rektum ise internal iliak arterin dali olan arteria pudendalis internadan c¢ikan inferior rektal arter
tarafindan kanlandirilmaktadir. Ust rektal ven; inferior mezenterik ven (iMV)araciligiyla portal
sisteme dokdilir. Orta ve alt rektal ven; internal iliak ven aracilig ile inferior vena kavaya
dekilir. Ust ve orta rektum lenfatikleri; inferior mezenterik lenf digimlerine, 1/3 distal
bolimin lenfatikleri; hem inferior mezenterik lenf diiglimlerine hem de internal iliak lenf
diglmlerine drene olurlar. Distal veya perirektal olarak da adlandirilan distal lenfatikler
mezorektum icinde yer alirlar. Anal kanalin lenfatik drenaji ise inguinal lenf didglimlerine

dogrudur.

2.A.V.c. Rektumun inervasyonu

Rektum sempatetik ve parasempatetik otonom sinir sistemi ile inerve edilir. Ayrica anal

kanal distalinde motor ve duyu sinirleri bulunur.®®

2.A.V.c.1. Sempatetik inervasyon

Birinci, 2. ve 3. lomber segmentlerden cikan lifler lomber splanknik sinirlere, oradan da
preaortik pleksusa ulasirlar. Preaortik pleksusa ¢oliyak pleksustan gelen lifler de katilir. Preaortik
pleksustan kalkan lifler a. mezenterika inferior kokindeki inferior mezenterik pleksusa gelmekte
dir. Buradaki gangliyonlardan cikan lifler a. mezenterika inferior dallarini izleyerek sol kolon ve
rektuma ulasmaktadir.

Alt rektum, mesane, genital organlar sempatik uyarilari hipogastrik (presakral) pleksus

araciligiyla alirlar. Bu olusum (g yolla meydana gelir: birincisi ortadadir, aort biflirkasyonunun



lzerinden gecerek asagiya ilerler. Diger ikisi yanlardan a. iliaka komminis’i ¢aprazlayarak
asagiya yonelirler. Bu (¢ yol bifiirkasyonun hemen altinda hipogastrik pleksusu (preksakral
pleksus) olusturur. Hipogastrik pleksustan sagli-sollu ¢ikan hipogastrik sinirler pelvis duvarinin
iki yaninda pelvik pleksusu meydana getirirler. Pelvik pleksuslar 2., 3. ve 4. sakral segmentlerden
parasempatetik nervi erigentesleri de alirlar. Pelvik pleksustaki gangliyonlardan c¢ikan lifler alt
rektumu, anal kanali, mesaneyi ve genital organlari inerve ederler. Hipogastrik sinir ve pelvik
pleksuslarin cerrahi onemi buiylktir, rektum cerrahisi sirasinda zedelenebilirler. Hipogastrik
sinir 6nde a. mezenterika inferior, arkada abdominal aorta, a. iliaka kommunis’ler, solve iliaka
kommunis, orta sakral arter ve 5. lomber vertebra ile yakin komsuluk gdstermektedir.
Hipogastrik siniriniki dalirektumun posterolateral komsulugunda yer almaktadir. Rektum
diseksiyonu sirasinda bu sinirlerin yaralanmasi s6z konusu olabilmektedir. Hipogastrik sinirin
pelvis lateral duvarinda parasempatetik liflerle birlestikten sonra zedelenmesi daha zordur.
Ancak lateral ligamanlarin ¢ok disa dogru tutulup baglanmasi ya da iliaka interna grubu lenf

disseksiyonu yapilmasi halinde zedelenme olasiligi ortaya glkar.(33)

2.A.V.c.2. Parasempatik inervasyon

ikinci, 3. ve 4. sakral sinirlerden gelen parasempatetik lifler dne, yana ilerleyerek pelvis
yan duvarinda sempatik liflerle birlesip pelvik pleksusu olustururmaktadir. Bu pleksustan kalkan
lifler organlara dagilir. Sol kolonun parasempatik aktivitesi 2., 3. ve 4. sakral sinirlerden inferior
mezenterik pleksusa dogru ylkselen liflerle saglanir. Nervi erigentesler pariyetal pelvik fasyanin
(Waldeyer) arkasinda yer alirlar, ancak pelvik pleksusa katildiklari noktada zedelenmeleri s6z
konusu olabilir (lateral ligamanin ¢ok laterale dogru tutulup baglanmasi). Parasempatetik liflerin
yaralanmasi abdominoperineal rektum rezeksiyonunun perine asamasinda yanlislikla Waldeyer

fasyasinin altina girilmesi ile de olusabilir.®®
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2.A.V.d. Anal Kanalin inervasyonu

Sempatik uyari motor, parasempatik uyari ise inhibitor etki yapar. Dis sfinkterin istemli
kasilmasi pudendal sinirin alt hemoroidal dalina ve 4. sakral sinirin perineal dalina aittir. Levator
aninin istemli kasilmasi Ustten 4. sakral sinire, alttan ise pudendal dallarina aittir. Perianal cilt ve
linea dentatanin altindaki anal kanal boliminiin duyusu alt hemoroidal sinir tarafindan iletilir.
Bu bolim cerrahi islemlere son derece duyarli oldugu icin anestezisi yeterli sekilde
saglanmalidir. Anal kanalin linea dentata Uzerinde kalan bdlimiinde dokunma ya da pensle
tutma sirasinda hissedilen kiint duyum parasempatetik liflerle iletiimektedir. Pudendal sinir
sakral 2, 3, 4.den cikar, spina iskiadikusu gecerek Alcock kanalina girer. Bu sinirin inferior
hemoroidal, perineal ve penis ya da klitoris dorsal sinir olmak tzere lg¢ dali bulunmaktadir.
Pudendal sinir rektum serbestlestirmesinden anatomik olarak etkilenmez. Penis ve klitorisin

duyu hissi pudendal sinirle iletildigi icin proktektomi sirasinda etkilenmemektedir.**

Sekil 4: Pelvik otonom sinirler (Dr.Ayhan Kuzu’ dan almml,stlr)(gz)
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2.A.VI. Etyopatogenez

Birden cok cevresel ve limen ici nedenlerle baslayan kolorektal kanser, somatik ve
herediter mutasyonlarin birlikte yol actiklari genetik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Etyolojide genetik predispozisyon, prekanseroz hastaliklar, diyet, endojen ve eksojen
karsinojenler yer almaktadir. Diyet ve diger eksojen karsinojenlerin etkileri géz online
alindiginda gelismis  toplumlarda gelismekte olan toplumlara gore daha fazla

gé’)rUImektedir(34)(TabIo 1).
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Tablo 1. Rektum kanseri etiyolojisinde rol oynayan faktérler

A. Genetik predispozisyon (% 6-10) ) B. Diyet, endojen, ekzojen kanserojenler B8]
TUmor slipresor gen aktivitesindeki degisiklikler 1. Riskiartiran etkenler

APC (Adenomatoz polipozis koli) %80* a. Yag, kolesterol,

DCC (Deleted in colorectal carsinogenesis), b. Safraasitleri,

MCC (Mutated in colorectal carsinogenesis), c. Asirialkol kullanimi,
p53 d. D vitamini eksikligi
Protoonkogenlerdeki degisiklikler

K-Ras %60** 2. Riski azaltan etkenler

DNA onarimi ile ilgili degisiklikler a. Lifligidalarile beslenme,
Hatali eslesme tamir gen ailesi (Mismatch repair genes - MMR) b. Kalsiyum,

hMLH1, c. A,C,Evitaminleri,
hMSH2 d. Folik asit,

e. Karotenoidler,
C. Prekanseroz hastaliklar f.  Selenyum

Epitelyal polipler

Nonneoplastik polipler Neoplastik polipler

* Hiperplastik polipler * Tubuler adenom

* Juvenil polipler * Tubulovill6z adenom
* inflamatuar polipler *Villdz adenom

* Hamartomatoz polipler * Noninvaziv karsinom

* nvaziv karsinom

inflamatuar bagirsak hastaliklari
* Ulseratif kolit
* Crohn hastahg

*APC geninin inaktivasyonuyla baslayan yol kolorektal kanserin yaklasik %80’inden sorumludur.

** K-ras genindeki mutasyonla baslayan yol, kolorektal kanserlerin yaklagik %60’inda rol oynamaktadir. K-ras mutasyonlari

histolojik olarak normal mukozada gbr[]l[]rler,(37)

olabilmektedir.

ancak displastik mukozada ise sadece es zamanli APC mutasyonu ile birlikte var
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B. TANI VE EVRELEME

B.1. Anorektal Muayene

Gelisen gorintiileme yontemlerine ragmen klinik muayenenin ilk basamagi olmahdir.
Rektal tuse ile timorin yeri, boyutlari, anal girime olan mesafesi, morfolojisi, cevre dokular ile

olan iliskisi saptanabilir.

Deneyimli kisi tarafindan yapilan anorektal muayene ile rektum kanserinde tani orani
%80’ e kadar ¢ikmaktadir. Brown G ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada dijital rektal muayene
ile lokal ileri rektum kanserlerinde dogru tani orani %65 olarak bildirilmi§tir.(38) Ancak parmakla
rektumun ilk 8-10 cm’lik bélimiiniin incelenebildigi mutlaka géz 6niinde bulundurulmahdir. Bu
nedenle rektal tuse ile baslanilan klinik muayene mutlaka endoskopik incelemelerle

tamamlanmalidir.

B.2. Endoskopik tetkikler

Rektumu degerlendirmek icin rijit sigmoidoskop yeterlidir fakat kolon ve rektumun
degisik kesimlerinde bazen birden fazla primer kanser bulunmaktadir. Eszamanli (senkron)
kanser adi verilen bu timorlerin gorilis sikligi %1,5 - 9 arasinda degi§mektedir.(39) Primer
kansere ayrica vakalarin ortalama %25’inde polip ya da polipler eslik etmektedir. Bu nedenle bir
kolorektal kanserin cerrahi tedavisi 6ncesinde tim kolon endoskopik olarak incelenmelidir.
(39,4041) Ey doskop ile kanserin yeri, boyutlari, morfolojik 6zellikleri tanimlabilirken; biopsi ile tan
dogrulanabilirken eslik eden polip veya poliplerin de polipektomi ile tedavisi yapilmaktadir. Flat
ve deprese tipteki kanserlerin erken donemde normal mukozadan ayirt edilmesinden
kaynaklanan zorluklardan dolayr endoskopik tanisi gli¢ olabilmektedir.“? Ayrica rektum
timorlerinin ancak 1/3’tGnin Gniform diferansiasyon gostermesi, ¢ogunlugun ise heterojen
olmasi nedeniyle tek bir biyopsinin timorin gercek morfolojisini tanimlamayacagi distinilerek,

birden cok biyopsi alinmahdir. (42)
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B.3. Radyolojik Goriintiileme Yontemleri

B.3.a. Endorektal Ultrasonografi ( ERUS )

Cihaz 25 cm uzunlugunda rijit bir prob Gzerine yerlestirilmis, 360° dénebilen, saniyede 4-6

tur yapabilen bir ultrasonik transdiiserden olusmaktadir.

ERUS’un en belirgin avantaji; rektum duvar tabakalarini, dolayisiyla kanserin rektum

duvarindaki invazyon derinligini gostermedeki basarisidir. ERUS ile rektum duvarinda 5 farkli

ekojenite veren tabaka ayirt edilir (Sekil 5a-5b).

Muskulans mukoza

Submukoza

Muskularis propria

Perirektal yag

Sekil 5a: Normal ERUS gériintiisii
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1. Tabaka: Balonla mukozanin temas alani
(Hiperekojen)

2. Tabaka: Mukoza ve muskularis mukoza

(Hipoekojen)

g - 3. Tabaka: Submukoza (Hiperekojen)
‘f# 4. Tabaka: Muskularis propria (Hipoekojen)
'% 5. Tabaka: Perirektal yag dokusuna

(peritoneal refleksiyon (zerinde ise seroza)
karsilik gelir

Sekil 5b: ERUS ile rektum duvar tabakalarinin sematik gésterimi

ERUS rektumun duvar katmanlarinin degerlendirilmesinde glivenilir bir yontemdir. 2004
yilinda yayinlanan U¢ gorintiileme yontemini ( BT vs ERUS vs MRG ) lokal evreleme agisindan
karsilastiran bir meta-analiz, ERUS ‘un MRG ‘ye gore T evrelemesinde daha basarili oldugunu

gostermistir (43) (Tablo:2, Sekil 6) .

Tablo 2. ERUS bulgulari ile TNM siniflamasi (u harfi én ek olarak kullaniimalidir)

uT1: Timér submukoza ile sinirli (ilk 3 tabakanin tutulumu)

uT2: Tumor muskularis propriayi infiltre etmis, ancak asmamis (4. tabakanin tutulumu)
uT3: Perirektal yagh alanin tutulumu (4. tabakanin asilmasi)

uT4: Komsu organlara infiltre

uNO: Lenf dGgiimi tutulumu yok

uN+: Lenf dUgliimi tutulumu var
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Sekil 6: ERUS ile T3 rektum tiimériiniin gériintiisii (ITF Endoskopi iinitesi)

ERUS lokal ileri rektal kanser evrelemesinde ise kullanisl deéildir.(“) ERUS’ta elde
edilebilen gériuntileme alani en fazla 5 cm?lik bir alandir. Kiigik goriintiileme alani nedeniyle
perirektal alana uzanan timorin yayihmini ve periferdeki mezorektal lenf nodlarini
goruntileyememektedir. Darlik olusturan tiimorlerde ve rektosigmoid bileskeye uzanan yiiksek
yerlesimli timorlerde teknik nedenlerden dolaylr uygulama kisithihgu mevcuttur.®) ERUS
calismalarinda bildirildigi Gzere incelemenin diger zayif noktasi, uygulayiciya bagimh olmasi ve
buna bagh degerlendirenler arasinda ortaya cikan gorus farklllléld|r.(44’45'46'47) ERUS erken evre
rektal kanser evrelemesinde oldukca dogru ve givenilir bir ydntem olmakla birlikte mezorektal

eksizyon planinin yani CCS’nin degerlendirilmesinde elverisli degildir.(43’4s)

B.3.b. Bilgisayarli Tomografi ( BT )

Bilgisayarli tomografi ( BT) ile pelvis degerlendirilebilir. Konvansiyonel BT ile yapilan
calismalarda ozellikle lokal ileri rektal kanser evrelenmesinde % 79- 95 civarinda basarili
olmustur.(43) Orta ve proksimal rektum tiimorlerinin tani ve evrelemesinde, BT distal yerlesimli

timorlere gore daha ba§ar|I|d|r.(48) BT mezorektum invazyonunun saptanmasinda distk bir
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sensitiviteye fakat yliksek bir spesifiteye sahiptir.(49) BT diistik uzaysal ve kontrast rezoliisyonu
nedeniyle rektal duvarin detayh gorintilenmesinde yetersiz kaldigindan yizeyel tiimorlerin
evrelemesinde de disik performanslldlr.(so) GUndmuzde BT rektum tiimorlerinde lokal
evrelemeden daha c¢ok sistemik yayilimi degerlendirmek amaci ile kullaniimaktadir. BT ile 1
cm’ye kadar kigik karaciger metastazlar tespit edilebilmektedir. Karaciger metastazlar
genellikle kontrastsiz kesitlerde silik sinirli hipodens alanlar seklinde goriilmektedir, BT’ nin

karaciger metastazlarinin saptanmasinda sensitivitesi %85 pozitif prediktif degeri ise %95

(51)

civarindadir.

Sekil 7: Karaciger metastazi yapmis rektum tiimérii (Evre 4 hastalik) (B servisi arsivi)

B.3.c. Manyetik Rezonans Gériintileme ( MRG )

Yumusak dokularin goriintiilenmesinde en degerli goriintileme ydontem manyetik
rezonans gorinttlemedir (MRG)(SZ). MRG, tlimoér — mezorektum - pelvis hakkinda en degerli
bilgileri vermektedir. Bu sebeple MRG rektum tiimorinin lokal evrelemesinde standart olarak
kullanima girmistir.*#*¢) Tum viicut sarmal kullanilarak cekilmis pelvik MRG ile yapilmis eski
calismalarda T evrelemesindeki basari orani % 58 — 74 arasinda bildirilmektedir.®>%4%>5¢)
Endorektal sarmalli ¢ekilen MRG ile ERUS kadar basarili olarak rektum duvari katmanlar
goruntilenebilmistir. Bununla beraber bu teknikle elde edilen gorintilerde goriintiileme

alanindaki kisithlik ve ERUS’taki gibi tikayici ve proksimal lezyonlarda uygulanamamasi

nedenleriyle ERUS’taki ile ayni kisitliliklara sahiptir.(46) Ayrica genellikle tek kullanimlik olan
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sarmallar maliyeti de oldukca arttirmaktadir. Son zamanlarda gelistirilen ylksek ¢oztnarlikla
faz sirali ylzeyel sarmal teknikle cekilen pelvik MRG rektum kanseri evrelemesi icin donim
noktasi olmustur. Genis goriintileme alanina sahip olmasi sebebiyle sadece rektumun
katmanlari hakkinda bilgi vermekle kalmamakta, ayrica mezorektal fasya ve cevresindeki
yapilanin anatomisi hakkinda da ayrintili bilgi vermektedir.”***”) MRG’de temel olarak T1 ve T2
agirlikh iki ana sekans kullanilir. T1 agirlikli sekanslar ¢ok iyi yumusak doku kontrasti ve uzaysal
rezollisyon saglayarak anatomik degerlendirme icin olanak saglar. T2 agirlikh sekanslarda ise
patolojik sinyal intensite degisiklikleri ayirt edilir. T1 agirlikli sekanslarda sivilar hipointens
gérilirken, T2 agirlikh sekanslarda hiperintens olarak goriiliir.®®*? MRG’de rektumun g farkl
tabakasi ayirtedilebilmektedir. T2 agirlikh (T2A) MRG sekanslar rektal duvar anatomisini
goériintiilemek icin en uygun sekanstir. icteki hiperintens tabaka mukoza ve submukozayi (bu iki
katmani MRG’de ayirt etmek mimkiin degildir), hipointens tabaka muskularis propria ve distaki
hiperintens tabaka perirektal yagh dokuyu olusturmaktadir. Mezorektal fasya perirektal yagl

dokunun gevresinde ince bir ¢izgi halinde izlenebilmektedir (Sekil 8).

Sekil 8: Mezorektal fasya ince bir ¢izgi seklinde izlenebilmektedir. (ITF Genel Cerrahi B servisi
arsivinden)
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B.3.d. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT ameliyat dncesi ameliyat 6ncesi evrelemede rutin
olarak kullanilmamaktadir. Ancak, BT ve diger geleneksel goriintlileme yontemlerine kiyasla
daha duyarli ve spesifik bulunmaktadir. Henliz rutinde yer bulamamis olsa da standart
gorintileme yontemleri ile saptanamayan lezyonlara PET-BT sayesinde tani konabildigi
gosterilmistir. Tikayaci rektum timorlerinde, lezyon proksimalinin degerlendirilmesi icin
(senkron kolorektal kanser agisindan), sanal kolonoskopi imkani yok ise PET-BT

kullanilabilmektedir.!®”

GunlUmuzde, ozellikle ameliyat sonrasi donemde izlemde karsiyoembriyojenik antijen
(CEA) vyukselmesi olan ancak, standartgoriintlileme yodntemlerinin negatif sonuclandigi
olgularda PET-BT'ye basvurulmaktadir. PET-BT endikasyonlari; niiks arastirmasi, rezeksiyona
aday niiks olgularinda evreleme, kemoterapi veya kemoradyoterapiye yanitin izlenmesi, primer

timorin ameliyat Oncesi evreleme veya taranmasi olarak siralanabilir.!®

C. PATOLOJI

Rektum kanserlerinin  blylk bir kismi histopatolojik olarak adenokarsinomdur.

Makroskopik ve mikroskopik siniflama Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Diinya Saglk Orgiitii (DSO) kolorektal kanser siniflamasi ©*

Makroskopik tip Mikroskopik tip

1. Polipoid 1. Adenokarsinom

2. infiltratif-Ulserlesmis 2. Misin6z adenokarsinom

3. Aniiler-daraltici 3. Tash yizik hicreli karsinom

4. Adenoskuamoz karsinom
5. Skuamoz hicreli karsinom

6. indiferansiye karsinom

20



Quirke’nin degerlendirmeleri temel alinarak mezorektum tam, tama yakin ve eksik
olarak smlflandlrllmlgtlr(s) (Tablo 5). Kanser cerrahisinin basarisi ile ¢ikarilan piyesin kalitesi
dogrudan iliskilidir. Bu iliskinin ortaya konulmasinda bu konuda deneyimli patologun hassas ve

ayrintil degerlendirme yapmasi kilit rol oynamaktadir (Resim 1a-1b-1c).

Resim 1a: Komplet mezorektum (ITF Patoloji arsivinden)

Resim 1b: Nearkomplet mezorektum (ITF Patoloji arsivinden)

21



Resim 1c: inkomplet mezorektum (ITF Patoloji arsivinden)

Tablo 4: Total mezorektum eksizyon piyesinde kalite ve biitiinliik degerlendirmesi ™%

Mezorektum Defekt Konilesme CcCs
Saglam,
Tam
dizgin En fazla 5mm Yok Saglam, diizenli
(Komplet)
ylzeyli
Orta derece
Tama yakin hacimli, Muskdlaris propria
Orta derece Diizensiz
(Near komplet) @ dizensiz secilemiyor
sinirli
Eksik Muskularis
. Az hacimli Orta-belirgin Duzensiz
(Inkomplet) propriadan derin

Tum piyes taze olarak bitiin ve kesit alinip fiksator ilave edilerek yorumlanmalidir.
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GUnlUmuzde ise lokal nikslerin 6nemli bir kisminin ilk rezeksiyon sirasinda pelvis
duvarinda kalan timor artiklarindan kaynaklandigina inanilmaktadir (CCS pozitifligi). Uzun yillar
patologlar tarafindan ¢ok da ©6nemsenmeyen, raporlarda Uzerinde durulmayan CCS’'nin

prognozdaki dnemi 1986 yilinda Quirke ve ark.® tarafindan ortaya konulmus ve 6nemi artmistir.

Quirke ve ark.® yaptiklar bir calismada (n=52) CCS sinirina 1Imm mesafede olan timor
varligi CCS(+) ile CCS (-) hastalarla karsilastirdiklarinda lokal niiks arasinda anlamli fark
saptamislardir(%80,%0 p<0,05). Wibe ve ark.®) Norvec¢ kanser kayit verilerini kullanarak
yaptiklari calismada (n=686) CCS’si pozitif olan hastalarda %22 oraninda lokal niiks saptamislar,

ayni calismada CCS’si negatif hastalarda lokal niiks oranini %5 olarak belirlemislerdir.

C.1. Patolojik Evreleme

Rektum kanserinin patolojik evrelemesinde bircok siniflama tarif edilmistir. Bunlardan en

(64 (Tablo 5), Dukes’ten modifiye edilerek gelistirilen Astler-Coller‘®® (Tablo 6) ve

eskisi Dukes
glinimizde en cok kabul géren TNM siniflamasidir.®® Gelistirilen bu evreleme sistemleri ile
hastaya en uygun tedavi seklinin belirlenmesi, prognozun tahmin edilmesi ve tedavi
sonuclarinin degerlendirilmesi miimkin olmaktadir. TNM siniflamasi Amerikan Birlesik Kanser
Komitesi (American Joint Committee on Cancer - AJCC) ve Kansere Karsi Uluslararasi Birlik
(Union Internationale Contre le Cancer - UICC) ¢alisma gruplarinin gelistirdigi ve gliniimiizde en
yaygin bicimde kullanilan patolojik siniflama olup son sekli 2010 yilinda yaylnlanmlgtlr.(GG)TNM
siniflamasi ve bu siniflamaya gore evreleme sekil 9 ile tablo 7 ve 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 5: Dukes evrelemesi ¥

Evre A Rektum duvarina sinirli, organ disi yagli dokuya ve lenf nodlarinayayillmamis timor
Evre B Rektumun tiim katlarini gecmis ve yagh dokuya tasmis timor
Evre C Barsak duvarindaki yayilimina bakilmaksizin lenf nodu metastazi yapmis timor
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Tablo 6: Astler-Coller evrelemesi

(65)

A
B,
B;
C
G
D

Submukoza ile sinirh timor

Muskularis propriayr asmamis timor

Muskularis propriayl asmis timor

Barsak duvariyla sinirli, lenf nodu metastazi yapmis timor
Barsak duvarini asmis, lenf nodu metastazi yapmis timor
Uzak metastaz yapmis timor
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Tablo 7: TNM Siniflamasi (AJCC-UICC, 2010)%?

Tumor (T) longitiidinal kas

Tx
TO

Tis:

T1
T2
T3

T4

: Primer timor degerlendirilmemis

. Y
Eitizik orgmm

icte sirkiiler ve dista

tabakalari

: Primer timor bulunamamis
in situ (intramukozal) kanser

: TUmor submukozayi tutmus

: TUmor kas tabakasini tutmus

: TUmor kas tabakasini asip subserozaya ulasmis  Sekil 9: T evrelerinin sematik gésterimi
ya da peritonsuz perirektal dokulara gikmis

: TUmor serozayi asmis ya da dogrudan komsu

organ yapllari tutmus

T4a Tumor visseral periton ylizeyini penetre etmis

T4b Tumor diger organ yada yapilari dogrudan invaze etmis yada yapisiktir.

Bolgesel lenf diigiimleri (N)

Nx
NO
N1

: Bolgesel lenf dugumleri degerlendiriimemis

: Bolgesel lenf digiimleri metastazi yok

: Perirektal lenf diigiimlerinden 1-3’ inde metastaz
Nla: 1 bolgesel lenf nodu metastazi
N1b: 2-3 bolgesel lenf nodu metastazi

N1c: Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan subserozada, mezenterde veya peritoniza olmayan perirektal

dokularda timor depozitleri olmasi

N2

: Perirektal lenf diigiimlerinden 4 ya da daha fazlasinda metastaz
N2a: 4-6 bélgesel lenf nodu metastaz

N2b: 7 yada daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

Uzak metastaz (M)

Mx : Uzak metastaz varligi degerlendiriimemis

MO : Uzak metastaz yok

M1 : Uzak metastaz var

M1a: 1 organ (karaciger, akciger, over)

M1b: 1’den fazla organ/alan yada periton metastazi
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Tablo 8: TNM siniflamasina gére evreler(AJCC 2010){66)

IVA Herhangi T Herhangi N M1la
IVB Herhangi T Herhangi N M1b
Not:

cTNM : Klinik evreleme

pTNM : Patolojik evreleme

ypTNM: Neoadjuvan tedavi sonrasi patolojik evreleme olarak degerlendirilir.
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D. CERRAHI TEDAVI

Rektum kanseri bolgesel kaldigi zaman yiliksek oranda tedavi edilebilir bir hastaliktir.
Hastaligin baslica tedavisi cerrahidir ve olgularin yaklasik %45’inde tek basina cerrahi ile
hastaliksiz sag kalim elde edilir.®” Radikal cerrahide tumérli bagirsak bolimi ile birlikte
mezorektum ve bolgesel lenf ganglionlarinin bir bitiin halinde cikarilmasi amaclanir. Rezeksiyon
sinirlari sadece distalde degil, bltlin yonlerde timorden yeterince uzakta olmalidir. Cerrahi

Oncesi neoadjuvan tedavi icin hasta multidisipliner olarak degerlendirilmelidir.

Secilmis olgularda yapilan lokal eksizyon haricinde rektum kanserinin kiratif cerrahisi icin
sadece iki grup ameliyat mevcut olup bunlar; abdominoperineal rezeksiyon (APR) ve sfinkter
koruyucu cerrahidir (SKC). Glinimiizde her iki yontemde laparoskopik teknikler esliginde de

yapilabilmektedir.

D.1.Total Mezorektal Eksizyon (TME) Teknigi

Orta ve distal rektumdan gelisen kanserlerin embriyolojik olarak son bagirsak mezenteri
icerisinde sinirh kalmasi nedeniyle mezorektumun tamamen cikarilmasi gerekir. Heald
tarafindan tanimlanan TME ayni embriyolojik planlara uyularak son bagirsagin ana visseral

mezenteriyle (mezorektum) birlikte bir biitlin olarak cikarilmasi prensibine dayanmaktadir.

TME vyapilirken, perimezorektal avaskiler planda ‘kutsal plan’ keskin diseksiyon
uygulanmali, makroskopik olarak cikarilacak piyeste rektumu saran fasyanin zedelenmemesi ve
saglam cevresel sinir ile rezeksiyonun tamamlanmasi, cinsel, mesane ve bagirsak
fonksiyonlarini korumak icin otonomik sinir pleksuslari gorilerek sinir koruyucu cerrahi

uygulanmahdir.
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D.2. Abdominoperineal Rezeksiyon (Miles Ameliyati)

Czerny isimli cerrah 1884’de, hem abdominal yolla proksimal rektumun hem de perine
yoluyla distal rektumun kombine opere edildigi abdominoperineal rezeksiyon teknigini
tanimlamistir. Bu yontemin daha 19 yy’da bile hizla popdilarite kazandigini distindiiren bulgular
vardir. Ornegin Charles Mayo’nun, Mayo Clinic’deki ilk abdominoperineal rezeksiyon islemini
1904’de yaptigi Mayo Clinic tarihinde gorilmektedir ve bu ameliyat raporu hatta hastanin
dosyasi halen Mayo Clinic arsivinde saklanmaktadir. Ancak bu ameliyat 1908’de kendi modifiye

tanimlamasini yapan Ernest Miles’in adiyla anilmaktadr.®®

Sigmoid kolon ve mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasinin énemli bir
bolimunu, anal sfinkterleri, anisl, anal kanali ve cevredeki deri ve derialti dokusunu, organin
lenfatikleri ile birlikte bir butiin halinde ¢ikaran girisimin adidir. Genellikle alt siniri ile linea
dentata arasinda 5 cm’den az mesafe olan kanserlerde uygulanmaktadir. Glnimizde
uygulanan neoadjuvan tedavi ve gelisen cerrahi teknik olanaklarla bu sinir daha da distale
tasinmistir. Anastomozu imkansiz kilacak dar pelvis, sismanlik, anal sfinkter yetersizligi, timorin
dogrudan sfinkterleri tutmasi, koti diferansiye, blylk tlimorler gibi durumlarda

abdominoperineal rezeksiyon tercih edilmektedir.

Son yillarda tanimlanan silindirik APR ise; Lloyd Davis pozisyonunda standart APR gibi
levator kaslarina kadar rektumun total mezorektal eksizyonu olarak tamamlanir. Stoma
olusturulduktan sonra karin kapatilir. Hasta perineal diseksiyon yapilmak lzere prone pozisyona
cevrilir. Sfinkter kompleksi ile birlikte lateralde pelvik yan duvardan kaynaklanan levator kaslarin
inferior ylzlini icine alacak sekilde perineal diseksiyon yapilir. Bu esnada koksiks diseksiyonun
dizgiin bir sekilde yapilabilmesi icin piyese dahil edilir. Bu sayede genis bir gorus alani saglanir.
Anterior yerlesimli timorlerde prostatin bir kismi ya da vajen duvari radial sinir negatif olmasi
icin cikarilmalidir. Perine yarasinin primer olarak kapatilmasinin mimkin olmadigi durumlarda,
yara biyolojik yamalar veya fleplerinin ( gluteus maksimus, rektus abdominus ) kullaniimasi ile

(68) (

yapilmaktadir™ (Resim 2).
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Resim 2:Vertikal rektus abdominus miyokiitanéz flep ile perine onarimi (O. Asoglu arsivi)

D.3. Sfinkter Koruyucu Cerrahi

Rektum kanserinde rektumun pelvisteki konumu ve etrafindaki yapilar nedeniyle kolon
kanserinde oldugu gibi genis rezeksiyonlar yapmak ¢ogunlukla mimkin olamamaktadir. Anal
sfinktere ve Urogenital sistemi innerve eden sinir yapilarina yakin komsuluk, timorsiz cerrahi
sinir elde ederek kiiratif rezeksiyon yapilmasini zorlastirir. Son yillarda cerrahi zimbalarin yaygin
kullanilmasiyla birlikte abdominoperineal rezeksiyon uygulanma oranlari azalmis, buna karsin
hastaligin lokal kontroliinde artma da olmamistir. Yapilan ¢alismalarda olgu sayisinin artmasi ile

beraber tecriibe artisi sonucunda SKC oranlarinda artis oldugu bildirilmektedir.!®

Orta ve distal rektum tlimorlerinde, rektum 6nce arkadan, daha sonra sag ve soldan, en
sonunda da 6nden TME ilkeleri dogrultusunda levator kaslara kadar serbestlestirilir. Proksimal
rektum timorlerinde diseksiyon TME ilkeleri dogrultusunda tlimorin distal ucunun 5 cm altina

kadar uzatilr.

IMA’'nin aorttan ¢iktigi yerden ve IMV’ nin hemen pankreas altindan baglanmasi
cerrahinin kiiratifligi kadar yeterli kolon mobilizasyonu saglamak icin de gereklidir. Ozellikle

asagl anastomoz yapilacaksa sol kolonun, splenik fleksura ve transvers kolonun sol yarisinin
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serbestlestirilmesi anastomoz gerginligini azaltmak acisindan  klinigimizin  standart
uygulamalarina gore sarttir (Sekil 10a-10b). Kolon inen kolon—sigmoid kolon bileskesinden
kesilir. Anastomoz levator kaslar veya linea dentata hizasinda gerceklestirilir. Anastomoz cerrahi
zimba veya elle kolo-anal olarak yapilabilir. Anastomoz bagirsak uclarinin iyi kanlandigl ve
gerginliksiz anastomoz yapmanin mimkin olabilecegi durumlarda uygulanmalidir. Timorin ne
kadar altina inilerek temiz sinir saglanacagi konusunda tam bir uzlasma yoksa da genellikle 1-2

cm distal sinir yeterli bulunmaktadir.7%7%7%73)

SKC yapilabilirliginin artmasi loop ileostomilerin sikligini da artirmaktadir. Loop ileostomi
yapilmas! distaldeki anastomozu korumak icin degil olasi bir anastomoz kag¢agl durumunda
hastayl pelvik sespsisten korumak ve adjuvan tedavinin gecikmesini dnlemek amaci iledir.
Klinigimizde anastomozun pelvik tabana g¢ok yakin oldugu durumlarda ve/veya neoadjuvan

tedavi almis hastalarda cogunlukla loop ileostomi yapilmaktadir.

Sekil 10a: Yiiksek ligasyon Sekil 10b: Alcak ligasyon

(Dr. Ayhan Kuzu’ dan alinmistir)®?
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D.4. Laparoskopik Yaklasim

Bir ameliyatin tam laparoskopik olarak tanimlanmasi icin; diseksiyonun tamaminin
laparoskopik yolla yapilmasi ve piyesin cikartilmasi icin ayrica bir kesiye ihtiya¢c duyulmamasi
gerekir. APR bu yonteme glizel bir 6rnektir. Piyesin ayri, sinirh boyutta kiclik bir kesiden
cikarilmasi ise laparoskopi yardimli cerrahi olarak adlandiriimaktadir. Piyesin suprapubik
kesiden cikartildigl asagl anterior rezeksiyon ise bu yontem icin drnek verilebilir. Ameliyatin
vaskuler ligasyon, sol fleksura mobilizasyonu ve rektum 1/3 proksimal kisminin mobilizasyonu
asamalarinin laparoskopik, rektumun transeksiyonu ve anastomoz kisimlarin gbébek altinda
kalacak sekilde orta hat kesisi veya Pfannesteil kesisinden ameliyatin geri kalan kisimlarinin
tamamlanmasi hibrid laparoskopi olarak tanimlanir. El yardiml laparoskopik teknik ise 6zel bir

port yardimiile bir elin karin icinde olacak sekilde ameliyatin gergekle§tirilmesidir.(74’75)

Son dénemlerde uygulanan tek insizyondan 6zel port yardimi ile pneumoperitoneum
olusturularak, laparoskopik cerrahi diseksiyonun ve piyesin c¢ikarilmasi asamalarinin
gerceklestirilmesi SILS (Single Incision Laparoscopic Surgery) olarak tanimlanmistir. N.O.T.E.S.
(Natural Orifice Transluminal Surgery) ise dogal bosluklardan (vagen gibi) girilerek laparoskopik
diseksiyon ve piyesin c¢ikarilmasi asamalarinin gerceklestirilmesidir. Son yillarda gelisim gosteren
¢ kollu robotik cerrahi sistemi ile laparoskopik cerrahide ek avantajlar saglanmaktadir. Bu
teknigin baslica avantajlari; ¢ boyutlu gorinti imkaninin, ylksek c¢ozinirlikli goriuntid
kalitesinde saglanmasi, acik cerrahinin 6nemli getirilerinden biri olan goz, el ve ameliyat sahasi
aksinin laparoskopik cerrahiye oranla daha vyilksek bir oranda saglanmasi ve robotik
laparoskopik el aletlerinin u¢ kisminda kendi ekseninde 540 derece doniis kabiliyeti olmasi ve

de insan elindeki tremor etkisinin ortadan kaldiriimasi olarak kabul edilmektedir.””
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D.4.a. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopik TME'yi alti ana baslikta toplayabiliriz:

1. Hasta pozisyonu ve eksplorasyon
2. Vaskiler izolasyon

3. Medialden laterale diseksiyoneee
4. Rektumun mobilizasyonu

5. Splenik fleksura mobilizasyonu

6. Rezeksiyon ve anastomoze

[

. Hasta Pozisyonu ve Eksplorasyon

Hasta sirt Gstil yatar durumda, bacaklar peroneal sinirin basisini dnleyecek sekilde hafif
ic rotasyon yapmis ve ortopedik olarak diizenlenmis Allen® ( Hill-Rom® , M.A , U.S.A ) bacakliklar
Uzerine alinmis ve iki yana acilmis, uyluk ve gévde uzun eksenleri 15° dereceden fazla ag
yapmayacak ve ameliyat sirasinda verilecek degisik pozisyonlarla kaymayacak sekilde
omuzluklar ile desteklenerek masaya tespit edilmis olmaldir. Hastanin sol kolu brakiyal pleksus
basisindan kaginilacak sekilde dik aciya alinirken, sag kol cerrah ve kamera asistaninin
calismasini engellememek icin kapatilir. ideal olarak hastanin her iki kolunun kapali olarak

kalmasidir.

Ameliyati yapacak cerrah hastanin saginda ve kalcasinin hizasinda yerlesirken, solunda
kamerayi kullanacak asistan, karsisinda ise yardimci asistan bulunur. Hemsire bacak arasinda
veya hastanin saginda yer alir. Monitorler tercihen iki adet olmak Uzere hastanin solunda ve

ayakucunda yer almaldir (Resim 3).
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Resim 3: Hastaya pozisyon verilmesi ve ameliyathane diizeni

Gobegin Uzerinden yapilacak vertikal veya transvers cilt kesisini takiben yerlestirilen
Veress ignesi yardimi ya da dogrudan trokar girilerek pnomoperitoneum olusturulur, ayni
kesiden kamera trokari vyerlestirilir. Daha 6nce karin girisimi varsa trokar acik teknikle
yerlestirilebilir. Karin icinin genel eksplorasyonla degerlendirilmesini takiben trokarlar ¢alisma

aletleri karin icinde cakismayacak ve ¢alismayi engellemeyecek sekilde yerlestirilmelidir.

Alt kadranlara yerlestirilecek trokarlarin inferior epigastrik arterleri yaralamamasina
dikkat edilmeli, saptirict stoma planlaniyorsa yeri ameliyat ©ncesinde belirlenmeli ve
isaretlenmeli trokar yerlesimi buna uygun olarak yapilmalidir. Sag alt kadrana, gbbek hizasinda
sag ve sol tarafa birer adet calisma trokari yerlestirilmesi rektum cerrahisinde kullanilan
standart trokar yerleridir. Gereksinim halinde ksifoid altinan, pubis Gzerinden ek trokarlar

girilebilir.”® (Resim 4)

Resim 4: Trokarlarin yerlestirilmesi ve ek trokar girilmesi
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Trokarlarin yerlestirilmesinin ardindan hastaya pozisyon verilmesi ile karin icindeki
calisma alani artirilir. Hasta saga dogru 15° yatirilir ve 30° bas asagi pozisyon verilir (Resim 6). Bu
sayede ince bagirsaklar, transvers kolon ve omentum sagda ve Ust kadranlarda toplanir, goris

alanina girmez."””

Omentum majusun transvers kolon ve mide arkasina toplanmasi ilk adimdir. Daha
sonrasinda tiim ince bagirsaklar hastanin sag alt kadranina toplanarak, hem mezenterik pedikiil
hem de diger anatomik yapilar tanimlanmaktadir. Yeterli bir calisma alani elde edilerek saha

cerrahi diseksiyona hazir hale getirilmektedir.

2. Damar Kontrolii

Sigmoid kolon atravmatik bir alet ile tutulup ¢adirlanma olusturacak sekilde gerildiginde
IMA pedikiili belirgin hale gelir (Resim 5). Periton promontoryumdan Treitz ligamanina kadar
makas veya hook ile elektrokoagulasyon ile kesilir. IMA altindan girilerek kolon mezosu ile
Gerota fasyasi arasindaki avaskiiler planda diseksiyon yapilir. Diseksiyonun dogru planda
yapildiginin en dnemli belirtisi, diseksiyon sirasinda kanama olmamasidir. IMA altindan yapilan

diseksiyonda sol {ireter ve gonadal damarlar tanimlanir ve tiim diseksiyon boyunca g6z oniinde

(78)

bulundurulur.

Resim 5:/IMA pedikiiliiniin belirginlestirilmesi (Dr. Emre Balik arsivinden)
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Daha sonra IMA’in koki serbestlestirilir ve arterin baglama diizeyine karar verilir.
Yapilan kadavra ve anatomik calismalarda sinir yaralanmasi acgisindan en glivenli bdlgenin
arterin aorttan ciktigi nokta oldugu gosterilmistir.”>%% iMA ile aort arasindaki avaskiiler plan
sinir hasarinin olusturulmamasi amaciyla diseksiyon ve baglanma icin en uygun bolge olarak
tanimlanmaktadir.’%& (Resim 6) Arterin serbestlestirilmesi sirasinda yakin komsulugundaki st

hipogastrik pleksusun zedelenmemesine dikkat edilmesi gerekmektedir.

Resim 6:/MA’ nin aort ¢ikiminda kesilmesi (Dr. Emre Balik arsivinden)

Rektum kanseri cerrahisinde onkolojik kurallar geregi her zaman yliksek baglama kural
uygulanmaktadir ve iIMV de hemen pankreas altindan, kokiinden baglanarak kesilmektedir.
(Resim 8) Klinigimizde arter baglamak icin klipler, damar kapatici zimbalar ve bipolar damar
mihirleme sistemi tercih edilmektedir. Bipolar damar mihirleme sistemlerinin (Ligasure®,
Valleylab, Boulder, Colorado, USA) aterosklerotik ve 7 mm den blyik damarlarda basarn
oraninin diisiik olmasi nedeniyle ameliyathanede vaskiler kartuslu endoskopik kapatici kesici

cihazlar, endoskopik klipler, hazir diigiimler bulundurulmalidir.”®
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Resim 7: IMV’nin klip ile kékiinde baglanmasi (Dr. Emre Balik arsivinden)

3. Medialden Laterale Diseksiyon

Laparoskopik kolorektal cerrahide tanimlanan ve uygulanan diseksiyon yonleri
medialden laterale ve de lateralden mediale seklindedir. Standart bir yaklasim olmamakla
beraber, diinyada oldugu gibi klinigimizde de cogunlukla tercih edilen diseksiyon medialden
laterale dogru vyapilandir. Vaskiler vyapilarin kontroliini takiben diseksiyon, sol kolon
mezenterinin hemen altindan Toldt fasyasinin Uzerinde kalacak sekilde avaskiiler alandan,
bébrek lizerinden karin duvarina, fleksura altina kadar siirdiiriiliir. Ureter ve gonodal damarlarin
bitlinliginin korundugundan emin olunmalidir. Medialden laterale diseksiyon altta ise sol

Ureterin ana iliyak arteri caprazlayarak pelvise girdigi noktaya ulasiimasiyla sonlandirilir.

4. Rektumun Mobilizasyonu

Rektum arkasinda yapilan diseksiyon, TME planlaniyorsa pelvik taban kaslarina kadar,
kismi mezorektal eksizyon planlaniyorsa timorin alt sinirnin 5 cm altina kadar
ilerletiimelidir.®" Bu asamada mezorektal fasyanin bitlnlGginin bozulmamasina azami dikkat
edilmelidir. Bu asamada dogru planda ilerlemenin onkolojik sonuglar acisindan énemi kadar,

presakral vendz pleksusun yaralanmamasi acisindan da 6nemlidir.
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Resim 8: Denonvillier fasyasi (A) ve Waldayer fasyasi (B) ve (Dr. Emre Balik arsivinden)

Daha sonra diseksiyon yanlara genisletilir, Ureterler ve hipogastrik sinirler gz 6niinde
bulundurulmali ve korunmalidir. Ardindan periton refleksiyosu agilarak diseksiyona 6nde devam

edilmelidir.

Tumoriin yerlesimine gore Denonvillier fasyasinin 6nilinden veya arkasindan olusturulan
calisma planinda korunmasi gereken yapilar erkekte seminal vezikiiller ve prostat, kadinda ise

vajen duvaridir.

5. Splenik Fleksura Mobilizasyonu

Rahat ve gerginsiz bir kolorektal anastomoz icin splenik fleksura ve transvers kolonun sol
yarisi serbestlenmelidir. Abdominoperineal rezeksiyon yapilacaksa genelde mobilizasyon
gerekmezken kolonun batin duvarina rahat gelmedigi durumlarda mobilizasyon sarttir. Bunun
icin hastaya bas yukari pozisyon verilmesi ile transvers kolonun asagiya diismesi ve mideden
uzaklasmasi saglanir. Gastrokolik ligamanin acilarak splenokolik ligamanin kesilmesi ile transvers
kolonun sol yarisinin serbestlestirilir. Diseksiyonun tamamlanmasini takiben Toldt fasyasinin da

acilmasi kolonu tamamen hareketli kilacaktir.
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6. Rezeksiyon ve Anastomoz

Pelvik diseksiyonun tamamlanmasindan sonra TME yapildiysa levator kaslar hizasinda,
kismi mezorektum eksizyonu yapildiysa uygun alanda rektum duvar ciplaklastirilarak
endoskopik lineer kapatici kesici zimba ile transseksiyonu gerceklestirilir. Uygun boyutta
secilecek zimba ile bu islemin tek seferde yapilmasi, stapler hatlarinin cakismasini ve anastomoz
glivenliginin tehlikeye atilmasini onleyecektir. APR veya intersfinkterik rezeksiyon yapilacaksa
transseksiyona gerek yoktur. Kolon segmentinin rezeksiyonu karin icinde endoskopik zimba
kullanilarak yapilabilecegi gibi karin duvarinda gerceklestirilecek kiiciik bir kesi yardimiyla piyes

disari alindiktan sonra da yapilabilir.

Kesi yeri icin tercihler farkhliklar géstermektedir; bunun icin piyesin cikarilabilecegi kadar
kiiclik bir Pfannenstiel kesisi, gdbek alti orta hat insizyonu veya transeksiyon icin kullaniimis
olan sag alt kadran port yerinde yapilan kesi kullanilabilir. Atravmatik klemp yardimiyla tutulan
piyes, pndmoperitoneumun sonlandiriimasini takiben kesiden cikarilir. Bu asamada tumor
ekilmesini dnlemek icin yara koruyucu sistemlerin kullanilmasi gereklidir. Rezeksiyon yapildiysa,
kalan kolonun proksimal ucuna kese agzi dikisi hazirlanip, dairesel zimbanin 6rsi kolonun ucuna
yerlestirilir, dikis baglanir. Kolon karin icine birakilir, kesi kapatilir veya 6zel yara koruyucular
kullanildiysa gaz kacagini onleyecek sekilde gecici olarak koruyucu kapatilir. Yeniden
pndmoperitoneum olusturulduktan sonra kolon urvesi, ekseni bozulmayacak sekilde pelvise
ilerletilir, dairesel zimba aniisten ilerletilir, delicisi rektum giidiigiinden c¢ikarilir. Zimbanin iki ucu

bir araya getirilir, zimba kapatilip ateslenir. Zimba halkalarinin biitlinligl kontrol edilir.

3. NEOADJUVAN TEDAVININ PELVIS ANATOMISi VE CERRAHi UZERINE ETKILERI

Radyoterapi (RT) ve kemoterapinin (KT), ameliyat oncesi doénemde uygulanmasi
(neoadjuvan tedavi) icin U¢ temel endikasyon vardir. Bunlarin ilki rezektabl timorlerde lokal
niksl azaltmak, ikincisi lokal ileri tiimorleri kiicllterek cerrahiye uygun hale getirmek (negatif
CCS saglamak) ve lglncl olarak da asagi vyerlesimli timorlerde sfinkter koruyucu cerrahi

sansini arttirmaktir.** RT’nin klasik adjuvan tedavinin aksine, ameliyat 0ncesi dénemde
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uygulamasi daha etkili olmaktadir. Clinkii bu donemde herhangi bir miidahale yapilmamis pelvis
dokularinin damarsal bitinlGginin korunmasi nedeniyle tedavinin etkinligi artmaktadir ve ince
bagirsaklar heniliz pelviste bulunmadiklari icin RT’'nin olumsuz etkilerinden daha az

etkilenmektedir . ®?

Literatirde neoadjuvan RT ve/veya RT-KT sonrasi %5-33 arasinda patolojik tam cevap
bildiriimektedir. Dezavantajlari, gelisebilecek fibrozise bagh olarak ameliyatta diseksiyonun
gliclesmesi, artmis tromboembolizm, pelvis ve femur basi kirng ve fistlil gelisimi riskleri

belirtiimektedir.8%%%

Ameliyat oncesi RT (neoadjuvan tedavi); kisa ve uzun donem uygulama olarak iki temel

B4 Rektum kanserinde, klinik olarak evre 2 ve 3

protokole gore uygulanmaktadir.
degerlendirilen hastalarda neoadjuvan tedavi endikasyonu vardir. Bu hastalara ameliyat dncesi
donemde uzun veya kisa donem neoadjuvan tedavi uygulanmali ve ameliyat sonrasi dénemde

adjuvan tedavisi tamamlanmalidir.®

Uzun siireli RT ile RT’nin evre geriletici ve timor kigiltich etkisinden yararlanilmakta ve
sfinkter koruyucu ameliyatlar yapilabilmektedir. Kisa sireli RT protokoliinde; RT’nin tlimor
hiicrelerinin canliigini azaltici etkisinden yararlaniimakta , lokal kontroliin saglanmasi ile lokal
niiks oranlarinin distrilmesi amaclanmaktadir. Her iki yontemde de uygulanan dozlar, biyolojik

etkinlik yéniinden esittir.©®
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4. REKTUM KANSERINDE EVRELERE GORE GUNCEL ONKOLOJIK YAKLASIM

Ameliyat 6ncesi rektum kanserinin T ve N evresini belirlemek icin pelvik faz sirali (phase
array) MR altin standart olarak kabul edilmektedir. ABD Ulusal Saglk Enstitlisii’'niin yayinlarina

gére evrelere gore asagidaki tedavi ydntemleri uygulanmaktadir.®-%®

Evre 0 (Tis, NO, MO0) rektum kanseri mukozada sinirli kalmistir. Yiizeysel olmasi nedeniyle
polipektomi gibi sinirli girisimler yeterlidir. Genis timorler icin transanal, transrektal, transsakral
rezeksiyonlar ya da transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM) uygulanabilir. Bes yillik sag kalim

% 100’ diir.®

Evre | (T1-2, NO, MO) rektum kanserli uygun olgularda anterior veya asagl anterior
rezeksiyon, sfinkterleri tutanlarda ise APR yapilir. Kiglk, polipoid, iyi differansiye, anal verj’'den
8-10 cm uzakhkta yerlesmis ve ERUS ile iyi evrelenmis T1 veya T2 tlimorler icin lokal eksizyon
tedavi secenegi olarak secilmis olgularda disitinebilmektedir. Eksizyon sinirlari timorden
arinmis olmalidir. T1 olgularda lenf bezi metastazi olasiligi ¢cok distk oldugu icin ek tedavi
gerekmeyebilmektedir. Adjuvan tedavi gereksinimi timor blyuklGgl, timor differansiyasyonu,
patolojik risk faktorlerine gore degerlendirilmelidir.(gg) T2 tiimorlerde lenf bezi yayihmi olasilig
ylksek oldugu icin hastaya standart radikal cerrahi uygulanir. ERUS ile T2 olarak evrelenen distal
yerlesimli timorlerde, sfinkterleri korumak amaciyla ameliyat 6ncesi RT ve takiben cerrahi

Onerilir. Bu evredeki hastalarda 5 yillik sag kalim %90 civarinda bildiriimektedir.®

Evre Il (T3-4, NO, MO0), rektum kanserlerinde bes yillik sag kalim %60-75 , Evre lll (herhangi
T, N1-2, MO0) timorlerde ise %35-45 arasinda goriilmektedir. Asagi anterior rezeksiyon ya da
abdominoperineal rezeksiyon gibi radikal cerrahi girisimler gereklidir. Alt siniri anorektal
halkanin 2 cm Uzerinde vyerlesmis timorlerde, sfinkterleri koruyucu girisimler tercih
edilmektedir. Asagl anterior rezeksiyon ve koloanal anastomozlardan sonra siklikla ortaya
cikabilen anastomoz kacaklari nedeniyle bazi cerrahlar rutin olarak saptirici stoma acilmasini

onermektedirler. Timorin mesane, uterus, vajina ya da prostata infiltre oldugu durumlarda,
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rektumla birlikte bu organlarinda “en bloc” rezeksiyonu gerekir. Cevreye yapisikligi olmayan,
yliksek vyerlesimli ileri evre rektum kanserlerinde cerrahi rezeksiyon sonrasi adjuvan KT
uygulanir. Cerrahi sinir pozitifligi saptanirsa tedaviye RT eklenir. ERUS ile T3, N1-2 olarak
evrelenen orta ve distal rektum tlimorlerinde glincel ve kabul gbéren secenek, ameliyat
oncesinde uzun donem neoadjuvan tedavi (kemoradyoterapi) uygulamak, ameliyat sonrasi

adjuvan KT (5-FU) ile tedaviye devam etmektir.®

Uzak organ metastazi olan Evre IV (M1) olgularda , izole karaciger metastazi
saptandiginda, secilmis hastalarda kir icin rezeksiyon uygulanabilir. Bircok hastada ise palyatif
girisimlere gerek duyulmaktadir.  Agri, kanama ve tenezmi kontrol etmek icin radikal
rezeksiyonlar gerekebilir ancak yiliksek morbiditeye sahip pelvik ekzanterasyon ve

sakrektomiden kacinilmalidir. Bu grup hastalarda bes yillik sag kalim % 5-20 bildirilmektedir. (89)
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5.HASTALAR VE YONTEM

5.1. Yontem

Calismamiza 2012/741-1059 sayih etik kurul onayi alinarak, istanbul Universitesi istanbul
Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali B Servisinde Ocak 2005 ile Aralk 2012 tarihleri
arasinda biyopsi ile histopatolojik olarak primer rektum timori tanisi kanitlanmis, orta ve distal
yerlesimli 420 rektum tlimorli olgu dahil edilmistir. Tani aninda evre 4 hastalik olan olgular,
senkron kolorektal tlimorler, proksimal yerlesimli rektum tiimorleri ¢calismaya dahil edilmemistir

(Tablo 10).

Tum hastalarin ameliyatlarn kolorektal ve laparoskopik cerrahide deneyimli yilda en az 15
rektum cerrahisi uygulayan 6 kidemli 6gretim Uyesi tarafindan gerceklestirilmistir. Hastalarin
verileri Microsoft” Excel’ 2010 programinda prospektif kaydedilerek, SPSS programinda

retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi (VKi), timdriin yerlesim yeri ( orta —distal), neoadjuvan
tedavi, ameliyat teknigi, ameliyat tipi, laparoskopik asagi anterior rezeksiyon yapilan hastalarda
rektum transeksiyonu sirasinda kullanilan stapler sayisi, ameliyat siresi, timor ¢api (mm),
tumor derinligi, cevresel cerrahi sinir (€1 mm pozitif kabul edilmistir) (Sekil 11), diseke edilen
lenf tutulumu, mezorektum bitiinligi (Mezorektum bitiinligi degerlendirmesi istanbul Tip
Fakiiltesi Patoloji AD’da  standart olarak 2007’den sonra baslanmis olup 371 olgu

degerlendirmeye alinmistir ) verileri degerlendirilmeye alinmistir.
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Sekil 11: Patolojik olarak CCS pozitif(A), patolojik olarak CCS negatif (B)

( ITF Patoloji arsivinden)

Hasta takipleri, servis, genel cerrahi ve onkoloji poliklinik kayitlari, cerrahi endoskopi
birimi kayitlari ve hastalarin yeniden hastaneye yatislari, yapilan diger girisimler ile retrospektif
olarak incelenmis, hastalarin kayitlarda bulunmayan olasi yeni niiks, metastaz ve sag kalim
bilgilerini glincellemek amaciyla hastalarla poliklinik ve telefon gorlismeleri yapilarak alinan
bilgiler derlenerek hasta veri bankasi giincellenmistir. Sag kalim analizine Ocak 2005 ile Aralik
2009 tarihleri arasinda ameliyat edilen uzun donem takiplerinde 36 ayini tamamlamis olan

hastalar alinmistir.

43



Tablo 9: Hasta se¢imi

624 hasta

11 total proktokolektomi
613 hasta

146 proksimal rektum tm
467 hasta

47 Evre 4 hastalik
420 hasta

5.1.a. Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Calismamiza dahil edilen hastalarin timi ameliyat oncesi yazii onam formu ile
bilgilendirilmistir. Evreleme; tim karin ve gogis bilgisayarli tomografi, pelvik MR veya ERUS ile
yapilmistir. Gorlintileme yontemleri ile klinik olarak T3 &T4 tlimorler, patolojik lenf nodu
pozitifligi duslintlen orta ve distal vyerlesimli timodrlere uzun donem neoadjuvan
kemoradyoterapi veya kisa donem radyoterapi uygulanmistir. Uzun ddénem neoadjuvan
kemoradyoterapi tedavisi alan hastalarda cerrahi, neoadjuvan tedavinin bitiminden sonraki 8.
haftada, kisa donem radyoterapi tedavisi almis olan hastalara ise tedavi bitiminden sonraki 1.-4.
haftalarda uygulanmistir. 2011 den itibaren kisa dénem RT tedavisi alan hastalar neoadjuvan
tedavi bitiminden sonraki 4. haftada ameliyat edilmektedir. Adjuvan tedavi, neoadjuvan tedavi
almis tiim hastalara, pT3 ve/veya lenf nodu pozitifligi olan bitin hastalara 4 kur 5-fluorasil/folik

asit (FUFA) olarak uygulanmistir.
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Ameliyat sonrasi donemde tim hastalarin patolojik sonuglari eslig§inde adjuvan tedavi
protokolleri , patoloji, genel cerrahi ve onkoloji anabilim dallarindan 6gretim lyelerinin katilimi

ile gerceklestirilen onkoloji konseyinde kararlastiriimistir.

5.1.b. Cerrahi Teknik

Olgularin tamamina TME uygulanmistir.Ameliyat sirasinda diseksiyon monopolar makas
veya elektrokoter, ultrasonik disektdr veya bipolar damar kapatma cihazlan ile yapilmistir. IMA
ve IMV orjinlerden baglanmistir. Rektumun béliinmesi islemi acik olgularda diiz veya
acilanabilen TA stapler ile yapilirken, laparoskopik olgularda ise sag alt kadrandan yerlestirilen
45-60 mm boyutundaki endoskopik zimba sistemleri kullanilarak yapilmistir. Sfinkter koruyucu
cerrahide kolorektal anastomoz dairesel zimbalar kullanilarak veya elle koloanal olarak
yapilmistir. Anastomozun seviyesi ve de neoadjuvan tedavi protokollerine gére saptirici stoma
uygulanmustir.

Ameliyat siiresi; ilk cilt kesisinden ameliyatin son asamasi olan yara pansumanina kadar

olan siire olarak hesaplanmistir.

5.1.c. istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri igin SPss’ (Statistical Package for Social
Sciences, Inc., Chicago, IL, ABD) for Windows 12.0 programi kullanilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, frekans)
yanisira verilerin tek ve cok degiskenli analizi yapilarak ortalama sag kalim degerlendirmesi
yapilmistir. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Student’s t-test, Mann Whittney U, Anova,
Ki-kare testleri kullanilmistir. Sonuglar %95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 dizeyinde

degerlendirilmistir.
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5.1.d. Patolojik Degerlendirme

Cikarilan materyaller bozulmadan saklanacaklari tespit sollisyonlarina konularak patoloji
laboratuvarina gonderilmistir. Tespit sollisyonu olarak %10’luk formalin sollisyonu
kullanilmistir. CCS incelemesinin tam olarak yapilabilmesi icin piyes en az 72 saat tespit

edildikten sonra Quirke’in tanimladigi sekilde 0,5 cm’lik dilimler halinde incelenmistir.

6. BULGULAR

6.1. Demografik veriler

Calismaya dahil edilen 420 olgunun patolojik incelemeleri sonucunda 69 olguda cevresel

cerrahi sinir pozitifligi saptanmistir.

Demografik verilere bakildiginda olgularin 232'si erkek (%55), 188’i kadindi (%45).
Ortalama yas 58 yildi (19-91). Olgularin 129 (%31)’u 65 yas Uzerinde iken geri kalan 291 (%69)
hasta 65 yas veya altindaydi. Ortalama VKi 25.9+3.3 kg/m? idi. VKi 379 hastada (%90) 30 ve
altinda, 41 (%10)’inde ise 30’un (zerindeydi. Erkek hastalarin 36’ sinda (%15),kadin hastalarin
33’ (inde (%18) CCS pozitif olarak saptandi. istatistiksel olarak cinsiyet ile CCS pozitifligi arasinda
anlamli iliski saptanmadi (p=0.598). Atmisbes yas lizeri hastalarin 25’inde (%19), 65 yas ve alti
hastalarin 44’Gnde (%15) CCS pozitif olarak saptandi. Yas ile CCS pozitifligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0.318) . VKi 30 ve altinda olan hastalarin 59’ unda (%15) VKi
30’un lizerinde olanlarin 10’ unda (%24) CCS pozitif olarak bulundu. VKi ile CCS pozitifligi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p=0.180)(Tablo 10).
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Tablo 10: Demografik risk faktérleri

Pozitif CCS Negatif CCS OR [%95 CI] p-degeri
% (#) % (#)
(n=69) (n=351)
Yas
> 65 19 (25) 81 (104) 1.35[0.79-2.32] 0.318
<65 15 (44) 85 (247)
Cinsiyet
Erkek 15 (36) 85 (196) 0.86 [0.51-1.45] 0.598
Kadin 18 (33) 82 (155)
BMI (kg/m?)
<30 15 (59) 85 (320) 0.57 [0.27-1.23] 0.180
>30 24 (10) 76 (31)

6.2. Tedavi stratejileri

Olgularin 347’sine (%82) neoadjuvan tedavi uygulanirken, 73 (%17) olgu neoadjuvan
tedavi gereksinimi olmamasi nedeniyle dogrudan ameliyat edildi. Neoadjuvan tedavi uygulanan
hastalarin 57’sine (%16) kisa donem, 290’ina (%84) uzun donem tedavi uygulandi. Olgularin
327’sine (%78) laparoskopik, 93’line (%22) acik cerrahi uygulanirken olgularin 272’sine (%65)
sfinkter koruyucu cerrahi, 148’ine (%35) APR yapildi. Sfinkter koruyucu cerrahi (SKC) uygulanan
hastalarin 43’lUne (%16) intersfinkterik rezeksiyon, 229’ una (%84) asagl anterior rezeksiyon
uyguland. ikiylizyetmisalti (%66) hastanin ameliyat siiresi 120 dakika ve {zerinde, 144 (%34)
hastanin ameliyat stiresi 120 dakikanin altindaydi. Yizonsekiz (%67) hastaya <2 endo-stapler,

54 (%31) hastaya >2 endo-stapler kullanildi.

Neoadjuvan tedavi wuygulanan hastalarin 55’inde (%16), neoadjuvan tedavi

uygulanmayan hastalarin 11’inde (%15) CCS pozitifligi saptandi. Neoadjuvan tedavi uygulanan
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ve uygulanmayan gruplar arsinda CCS pozitifligi acisindan istatistiksel olarak fark saptanmadi

(p=0.489).

Kisa donem neoadjuvan tedavi alan hastalarin 8'inde (%14), uzun dénem neoadjuvan
tedavi alan hastalarin 47’sinde (%16) CCS pozitif saptandi. Uzun ve kisa donem neoadjuvan
tedavi alan iki grup kendi arasinda CCS pozitifligi acisindan karsilastirildiginda da istatistiksel

olarak farkhlik saptanamadi (p=0.843).

Laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarin 56’sinda (%17), acik cerrahi uygulanan
hastalarin 13’Gnde (%14) CCS pozitifdi. Cevresel sinir pozitifligi acisindan laparoskopik ve acik
cerrahi tekni arasinda istatiksel olarak bir fark saptanmamistir(p=0.529). Laparoskopik asagi
anterior rezeksiyon uygulanan hastalarin 19’unda (%11) CCS pozitif saptandi. Kullanilan endo-
stapler sayisi ile CCS pozitifligi arasindaki iliskiye bakildiginda (bu grupta yalnizca laparoskopik
asagl anterior rezeksiyon yapilan 172 hasta kendi arasinda degerlendirildi ); iki ve altinda endo-
stapler kullanilan hastalarin 12’sinde (%10) CCS pozitif, ikinin lzerinde endo-stapler kullanilan
hastalarin 7’sinde (%13) CCS pozitif saptandi. Kullanilan endo-stapler sayisi <2 ve >2 olan iki

grup arasindaCCS pozitifligi acisindan istatistiksel olarak fark goriilmemistir (p=0.606).

Sfinkter koruyucu cerrahi uygulanan hastalarin 30’unda (%11) CCS pozitifligi varken APR
yapilan hastalarin 39’unda (%27) CCS pozitifligi saptand. intersfinkterik rezeksiyon uygulanan
hastalarin 5’inde (%12) CCS pozitif, asagi anterior rezeksiyon uygulanan hastalarin 25’inde (%11)
CCS pozitifligi mevcuttu. intersfinkterik rezeksiyon ve cift stapler teknigi ile rezeksiyon yapilan
hastalar arasinda CCS pozitifligi acisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmaz iken
(p=0.796), APR yapilan hastalarda CCS pozitifligi SKC yapilan hastalara gore istatiksel olarak
anlaml dizeyde yiksek bulundu (OR=2.87; p<0.001).

Ameliyat stiresi 120 dakikanin altinda olan hastalarin 26’sinda (%18), ameliyat siiresi 120

dakika ve lzerinde saptanan hastalarin 43’inde (%16) CCS pozitif olarak saptandi. Her iki grup
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.579). Tedavi stratejilerinin CCS Uizerine

etkileri gosteren veriler Tablo 11'de 6zetlenmistir.

Tablo 11: Tedavi stratejileri

Pozitif CCS Negatif CCS OR [%95 Cl] p-degeri
% (#) % (#)
(n=69) (n=351)
Cerrahi Teknik
Laparoskopik 17 (56) 82 (271) 1.27 [0.66-2.44] 0.529
Acik 14 (13) 860 (80)
Ameliyat tipi
Sfinkter koruyucu cerrahi 11 (30) 89 (242) 0.35[0.21-0.59] <0.001
intersfinkterik rezeksiyon | 12 (5) 88 (38) 1.07 [0.39-2.98] 0.796
Asagl anterior rezeksiyon | 11 (25) 89 (204)
Abdominoperineal rezeksiyon 26 (39) 74 (109) 2.87 [1.70-4.89] <0.001
Ameliyat siiresi
<120 dk 18 (26) 82 (118) 1.19 [0.70-2.04] 0.579
>120 dk 16 (43) 84 (233)
Endo-stapler sayisi*
<2 10(12/19) 90 (106/153) 0.76 [0.28-2.05] 0.606
>2 13 (7/19) 87 (47/153)
Neoadjuvan tedavi 16 (55) 84 (292) 0.79 [0.41-1.52] 0.489
Kisa Dénem 14 (8) 86 (49) 0.84 [0.38-1.90] 0.843
Uzun Donem 16 (47) 84 (243)

*Laparoskopik asagi anterior rezeksiyon yapilan hastalarda degerlendirilmistir.
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6.3. Patolojik Veriler

Tumor yerlesim yerine gore hastalar incelendiginde; 308 (%7) hastanin distal (<5 cm)
yerlesimli, 112 (%27) hastanin orta (= 5 cm) yerlesimli rektum timori mevcuttu. Timor ¢api <5
cmolan 263 (%74) , timor ¢apl 25 cm olan 92 (%26) olgu saptandi. Olgularin 187’ sinin (%45) T1
& T2 tiimor, 233’linde ise (%55) T3 & T4 timor oldugu goriilda. Olgularin 142’ sinde (%34) lenf
metastazi mevcut iken (N+), 278 (%66) olguda lenf metastazi saptanmadi (N-). Mezorektum
biitiinligl degerlendirmesi istanbul Tip Fakiiltesi Patoloji AD’da standart olarak 2007’den sonra
baslanmis olup calismada mezorektum biitlinligl degerlendirilen 371 olgunun verileri istatiksel
calismaya dahil edilmis olup,116 (%31) olguda komplet, 129 (%35) olgudanear-komplet, 126

(%34) olgudaise inkomplet mezorektum bitinligl saptanmistir.

Distal yerlesimli rektum timori olan hastalarin 49’unda (%16), orta yerlesimli rektum
timori olan hastalarin 20’sinde (%18) CCS pozitifligi gorilmustlir, bu verilerin istatiksel

degerlendirilmesinde de her iki grup arasinda anlamli bir fark saptanamamistir (p=0.656).

Tumor capi ile CCS pozitifligi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi, neoadjuvan tedavi
sonrasl patolojik tam yaniti olan olgular degerlendiriimeye alinmadan yapilmis olup 355 hasta
lizerinden istatistik yapilmistir. TUmor ¢capi < 5 cm olgularin 52’ sinde (%20),timor ¢apt 2 5 cm
olan olgularin 17’ sinde (%18) CCS pozitif olarak saptandi. Timor ¢api ile CCS pozitifligi arasinda

istatistiksel olarak iliski saptanmadi (p=879).

T1 &T2 tlimor olan olgularin 13’linde (%7), T3 & T4 timor olan olgularin 56’sinda (%24)
CCS pozitif saptandi. Tumor derinligi T3 & T4 olan olgularda CCS pozitifligi timor derinligi T1&T2
olan olgulardan anlamli olarak yliksek saptandi (OR=4.24, p<0.001).

N(+) olan olgularin 32'sinde (%23), N(-) olan olgularin 37’ sinde (%13) CCS pozitif olarak

saptandi. N(+) olan grupta CCS pozitifligi anlamli olarak yiiksek saptandi (OR=1.90, p=0.018 ).

50



Komplet mezorektum bitinligl olan olgularin 13’Gnde (%11), near-komplet olan

olgularin 26’sinda (%20), inkomplet mezorektum olan olgularin 29’unda (%23) CCS pozitifligi,

saptanmistir. Komplet ve near-komplet mezorektum ile CCS pozitifligi arasinda istatistiksel

olarak iliski saptanmaz iken

(p=0.079, p=0.199); inkomplet mezorektum olgularinda CCS

pozitifligi anlamli olarak yliksek saptandi (p=0.021) . Patolojik veriler Tablo 12’de verilmistir.

Tablo 12: Patolojik Veriler

Pozitif CCS Negatif CCS OR [%95 CI] p-degeri
% (#) % (#)
(n=69) (n=351)
Tamor yerlesimi
Distal (<5 cm) 16 (49) 84 (259) 1.15 [0.65-2.04] 0.656
Orta (5-10 cm) 18 (20) 82 (92)
Tiimo6r capr*
<5cm 20 (52) 80 (211) 1.09 [0.59-2.00] 0.879
>5cm 18 (17) 82 (75)
Timor derinligi
T1,T2 7 (13) 93 (174)
13, T4 24 (56) 76 (177) 4.24 [2.24-8.02] <0.001
Lenf nodu
N(-) 13 (37) 87 (241)
N(+) 23 (32) 77 (110) 1.90 [1.12-3.20] 0.018
Mezorektum ™
Komplet 11 (13) 89 (103) 0.56 [0.29-1.07] 0.079
Near komplet 20 (26) 80 (103) 1.46 [0.85-2.49] 0.199
inkomplet 23 (29) 77 (97) 1.90 [1.12-3.23] 0.021

*Total timor regresyonu olgulari degerlendirmeye alinmamustir.

** 2007 den sonra ameliyat edilen olgular dahil edilmistir.
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6.4. Cok Degiskenli istatistiksel Degerlendirme (Lojistik Regresyon Analizi)

Orta ve distal yerlesimli rektum timorlerinde CCS pozitifligini etkileyen bagimsiz risk
faktorlerine lojistik regresyon analizi ile baktigimizda; APR’ nin (p<0.001, R’>=0.068, OR=4.10) ve
T3&T4 timorin (p=0.006, R’=0.105, OR=2.55) CCS pozitifligi Uzerinde tek basina risk faktori
oldugu saptanmistir. Lojistik regresyon analizine laparoskopik cerrahi, inkomplet mezorektum,
near-komplet mezorektum, komplet mezorektum, neoadjuvan tedavi, timoér boyutu 25 cm,

patoloji N(+), BMI >30 (p>0.05) dahil edilmistir (Tablo 13).

Tablo 13: Lateral cerrahi sinir pozitifligini etkileyen bagimsiz risk faktorleri — Lojistik regresyon
analizi

Basamak Faktor Adjusted - OR [%95 ClI] p-degeri R’

1 Abdominoperineal rezeksiyon 4.10 [2.11-8.00] <0.001 0.068
2 Patoloji T3-T4 2.55[1.31-4.95] 0.006 0.105
3 Distal timor yerlesimi 0.44 [0.21-0.92] 0.029 0.125

*Analize dahil edilen diger faktorler: Laparoskopik cerrahi, inkomplet mezorektum, near
komplet mezorektum, komplet mezorektum, neoadjuvan tedavi, timor boyutu =5 cm, patoloji
N(+), BMI > 30 (p>0.05).

6.5. Sag Kalim Verileri

Calismaya alinan ve median takip sliresi 39.4+24.4 ay olan 420 olgunun 25’ inde (%5,9)
lokal niiks, 67’ sinde (%15,9) uzak organ metastazi, 66’sinda (%15,7) mortalite gérilmastir. CCS
pozitif olan hastalarin 8’inde (%11,6) lokal niiks gorilirken; CCS negatif olan hastalarin 17’sinde
(%4,8) lokal niiks saptandi. CCS pozitif olan hastalarda lokal ntiks, CCS negatif olan hastalardan
anlamli olacak sekilde yliksek saptandi (p=0.046) (Tablo 14).
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CCS pozitif olan hastalarin 19’unda (%27,5) uzak organ metastazi gelisirken, CCS negatif
olan hastalarin 48’inde (%13,7) uzak organ metastazi gelistigi gozlemlendi. CCS pozitif olan
olgularda uzak organ metastazinin CCS negatif olan olgulara oranla istatistiksel olarak anlamli

sekilde yliksek gorildigi saptandi (p=0.007) (Tablo 14).

CCS pozitif olan hastalarin 19’unda (%27,5) mortalite goriliirken, CCS negatif olan

olgularin 47’sinde (%13,4) mortalite goruldi. CCS pozitifligi ile mortalite arasinda istatistiksel

olarak anlamliiliski saptandi (p=0.005) (Tablo 14).

Tablo 14: Tedavi Sonuglari

Tek degiskenli analiz

Pozitif CCS Negatif CCS | OR [%95 CI] p-degeri

% (#) % (#)

(n=69) (n=351)
Lokal niiks 11.6 (8) 4.8 (17) 2.58 [1.07-6.23] 0.046
Uzak metastaz 27.5(19) 13.7 (48) 2.40[1.30-4.41] 0.007
Mortalite 27.5 (19) 13.4 (47) 2.46 [1.33-4.53] 0.005

CCS pozitif olan hastalarin %77.5’inde (n:31) 3 yillik genel sag kalim gorilirken, CCS
negatif olan hastalarda bu oran %85.2 (n: 178) idi. CCS pozitif olan olgular ile CCS negatif olan
olgular arasinda 3 vyillik sag kalim acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanamadi
(p=0.242). CCS pozitif olan 23 (%57,5) hastada 3 yillik hastaliksiz sag kalim gorilirken, CCS
negatif olan 166 (%79,4) hastada 3 yillik hastaliksiz sag kalim gorildi. CCS pozitif olan olgularile
CCS negatif olan olgular arasinda 3 yillik hastaliksiz sag kalim acgisindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptandi (p=0.005).

CCS pozitif olan olgularda ortalama genel sag kalim suresi (ay) 46.2 (+19,5) iken CCS
negatif olan olgularda 55.5 (+20,5) olarak saptandi. CCS pozitif olan olgularin sag kalim siiresi,
CCS negatif olan olgulara oranla istatistiksel olarak anlaml olacak sekilde kisa saptandi

(p=0.007). Sag kalim analizleri Tablo 15’da verilmistir.
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Tablo 15: Sag Kalim Analizi (2005-2009)

Tek degiskenli analiz
Pozitif CCS Negatif CCS OR [%95 CI] p-degeri
% (#) % (#)
(n=40) (n=209)
3-yillik sag kalim 77.5(31) 85.2 (178) 0.60 [0.26-1.38] 0.242
3-yil hastaliksiz sag kalim 57.5 (23) 79.4 (166) 0.35[0.17-0.71] 0.005
Ortalama #SD | Ortalama +SD | Ortalama Fark [%95 ClI] p-degeri
Sag kalim (ay) 46.2119.5 55.5+20.5 -9.32 [-16.24, -2.41] 0.007

Evrelere gore sag kalim analizi yapildiginda; CCS pozitif olan olgular ile CCS negatif olan

olgular arasinda 3 yillik sag kalim ve 3 yillik hastaliksiz sag kalim arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (Tablo 16).
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Sekil 12a: Kaplan Meier
analizi ile ¢CS (+) olgularda 3
yillik hastaliksiz sag kalm
egrisi

Denonvillier fasyasi (B)
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Sekil 12b: kaplan Meier
analizi ile ¢CS (-) olgularda 3
yilik hastaliksiz sag kalim egrisi
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Tablo 16: Evrelere gére sag kalim analizi

3-yillik sag kalim

Toplam Pozitif CRM Negatif CRM OR [%95 CI] p-degeri
% (#) % (#)
Evre (n=69) (n=351)
0 (n=37) 0(0) 91.9 (34/37) - -
1 (n=47) 100.0 (4/4) 93.0 (40/43) - 1.000
2 (n=71) 81.8 (9/11) 88.3 (53/60) 0.59 [0.11-3.33] 0.622
3 (n=94) 72.0 (18/25) 73.9 (51/69) 0.91 [0.33-2.53] 1.000
3-yillik hastaliksiz sag kalim
Toplam Pozitif CRM Negatif CRM OR [%95 CI] p-degeri
% (#) % (#)
Evre (n=69) (n=351)
0 (n=37) 0(0) 89.2 (33/37) - -
1 (n=47) 100.0 (4/4) 93.0 (40/43) - 1.000
2 (n=71) 72.7 (8/11) 81.7 (49/60) 0.60 [0.14-2.63] 0.444
3 (n=94) 44.0 (11/25) 63.8 (44/69) 0.45[0.18-1.13] 0.101
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7. TARTISMA

Kolorektal kanserler, gelismis Ulkelerde sikhk acgisindan tiim kanserler arasinda
erkeklerde prostat ve akciger kanseri, kadinlarda meme ve akciger kanserinden sonra Ugtinci
sirada yer almaktadir 21 Kansere bagh olimler degerlendirildiginde tiim kanserler arasinda her
iki cinste de Ucilinct siradadir. Ulkemizde ise kolorektal kanserler kadinlarda 2. erkeklerde 4.

siradadir. ??

Rektum kanserinde kiiratif bir tedavi icin cerrahi esastir. Rektum kanserinin cerrahi
tedavisindeki amag; lokal niksiin 6nlenmesi, sag kalim siresinin uzatilmasi, bagirsak, Uriner ve
cinsel fonksiyonlarin bozulmadan yasam kalitesinin korunmasidir 4 Bunlardan en énemlisi
olarak kabul edilen lokal niiks lizerine en etkili faktor, Quirke ve arkadaslarinin yaklasik 30 yil

6nce tanimladiklari GCS kavramidir. >3

Lokal niks oraninin azaltilmasinda deneyim ve beceri kadar iki 6nemli kavramin
anlasilmasi ve cerrahi teknigin bu kavramlarla yeniden sekillenmesi de etkili olmustur. Bunlar;

mezorektumun total olarak c¢ikarilmasi ve de negatif cevresel cerrahi sinir elde edilmesidir.

Gecmiste % 20 - % 50 arasinda gorilen lokal niiks oranlari; cerrahide TME yaklasimiyla
azalma gostermektedir. TME uygulanabilirligi ile ardindan gelisen lokal niiks goriilme oranlari
arasinda anlaml bir iliski saptanmistir ( Spesifite: % 92, Negatif tahmini deger: % 95 ).( 3 TME
tekniginin tanimlanmasi lokal nliksiin azaltilmasi bakimindan 6ne c¢ikan kavram olsa da
tekniginin uygulanma kalitesindeki farkhliklar unutulmamalidir. TME’ye ek olarak uygulanan
neoadjuvan ve adjuvan tedaviler lokal niksii azalmasinda katkida bulunmaktadir, 909492

Rullie’in serisinde T3 tiimorlerde neoadjuvan tedavi sonrasi evre gerilemesi gorilen grupta

ortanca CCS 10 mm iken, gerileme goriilmeyen grupta ise 6mm idi ( p: 0.02 ).(93)
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A. Rullier ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢alismada CCS pozitifliginin cinsiyet ve
yas ile iliskisi saptanmamlgtlr.(g“) Yine Atthaphorn Trakarnsanga ve ark. tarafindan yapilan baska
bir calismada; CCS pozitifligi ile yas ve cinsiyet arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p=0.993,
p=0.649).(95) Jeonghyun Kang ve ark.tarafindan yapilan diger bir calismada da cinsiyet (p=0.457),
yas (p=0.958) ve VKi (p=0.619) ile CCS pozitifligi arasinda iliski saptanmamistir. (6] Calismamizda
yas (p=0.318), cinsiyet (p=0.598) ve VKi (p=0.180) ile CCS pozitifligi arasinda anlamli iliski

saptanmadi.

Tumoriin yerlesim vyeri ile CCS pozitifligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamistir(p=0.656). Tumor yerlesim bolgelerinin verilerde orta distal olarak belirtilmesi

nedeniyle distal yerlesimli timorlerin sub grup analizinin yapilmasi mimkiin olamamistir.

Orta ve distal yerlesimli rektum kanserinin laparoskopik cerrahi ile tedavisindeki temel
sorun distal ve CCS ile ilgilidir. Ozellikle de tiimériin CCS’si tehlikeye sokulmadan, acik cerrahide
tanimlanan TME prensiplerine uygun olarak cerrahi tedavisinin yapilip yapilamayacagi, yeterli
distal cerrahi sinir elde edilip edilemeyecegidir. Gerek dar pelvis icerisinde mezorektumun
onkolojik prensiplere uygun mobilize edilmesi, gerekse cerrahi aletlerin ergonomik kisithliklari
nedeniyle olusan transeksiyon glicliiklerine bagli yeterli distal sinirin elde edilmesindeki zorluk
laparoskopik cerrahinin sinirlamalarini olusturmaktadir. Bu cerrahinin laparoskopi yoluyla
yapilmasi hem kolorektal cerrahide hem de laparoskopik cerrahide yiiksek deneyimi zorunlu
kilar. Ogrenme egrisinin uzun ve zorlu olmasi, laparoskopik rektum kanseri cerrahisinin hizla
yayginlasmasini engellemekte, onkolojik sonuclara yonelik kuskularin devam etmesine yol
acmakta ve teknigin uygulanabilmesi icin yliksek hacimli ve deneyimli merkezlere olan ihtiyaci
ortaya c¢ikarmaktadir. 2013 yilinda Hollanda’da yapilan bir ¢alismada (COLOR IlI) proksimal, orta
ve distal yerlesimli rektum tiimorlerinde, laparoskopik ve acik cerrahi uygulanan gruplarda CCS
pozitifligi arastiriimis olup yerlesim yeri gozardi edildiginde CCS pozitifligi acisindan iki grup
arasinda fark saptanmamistir (p=0.850). Timorin yerlesim yerine bakildiginda ise proksimal
(p=1.000) ve orta (p=0.068) yerlesimli timorlerde istatiksel fark saptanmamasina ragmen distal

yerlesimli timorlerde, acik cerrahi uygulanan grupta CCS pozitifligi laparoskopik gruba oranla
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istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek saptanm|§t|r(p=0.014).(97)CaI|§mam|zda cerrahi teknigin

(laparoskopik veya acik) CCS pozitifligi Gzerine etkisinin olmadigi gosterilmistir (p=0.529).

Laparoskopik asagi anterior rezeksiyon olgularinda kullanilan endo-stapler sayisi ile CCS
arasindaki iliskiye bakildiginda; endo-stapler sayisi < 2 olan olgularda CCS pozitifligi %10 iken
endo-stapler sayisi > 2 olan olgularda %13 olarak saptandi. Arada %3 gibi bir fark olsa
istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.606). Ayrica ameliyat siiresinin

de CCS pozitifligi Gzerine etkisi olmadigI gosterilmistir (p=0.579).

Jeonghyun Kang ve arkadaslari, timor capi 2 5 cm olan olgularda CCS pozitifligini tiimor
capl < 5 cm olan olgulardan istatistiksel olarak anlaml sekilde yliksek saptamistir (p=0.007). (6]
Oh SJ ve arkadaslari ise timor capi = 4 cm olan olgularda CCS pozitifligini anlamli olarak yiiksek
buImU§Iard|r.(98) Ancak, serimizde timor capi ile CCS pozitifligi arasinda iliskili saptamadik
(p=0.879). Atthaphorn Trakarnsanga ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da; timor capi ile CCS
pozitifligi arasinda iliski saptanmamistir (p=0.667).(95) Tlmor capi ile CCS arasinda bazi
yayinlarda iliski saptandigi icin; cok degiskenli analize tiimor ¢apini da dahil edilmistir, fakat yine
de CCS pozitifligi ile timor capi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski calismamizda da

gosterilememistir (Tablo 14).

Rullier A ve ark.'in calismasinda APR yapilan olgularda CCS pozitifligi anlaml olarak SKC
yapilan hastalardan vyiksek saptanmis (odds ratio OR=3.24; p=0.004).(94) Atthaphorn
Trakarnsanga ve arkadaslari da APR yapilan hastalarda CCS pozitifligini, SKC yapilan hastalardan
anlaml olarak yiksek saptanmistirlar (p=0.016). ©5) Bizim calismamizda APR yapilan hastalarda
CCS pozitifligi anlamh olarak yiksek saptanmistir (p<0.001). Cok degiskenli analizde APR, CCS
pozitifligi Gzerinde en etkili faktor olarak gosterilmistir. Cok degiskenli analizde; APR yapilan
hastalarda 4,1 kat CCS pozitifligi artmaktadir (Tablo 14). Calismamizdaki verilere gore APR CCS
pozitifligi acisindan en etkili prediktif faktor olarak gosterilmistir (p<0.001). SKC ise CCS

pozitifligi acisindan koruyucu faktor olarak saptanmistir (p<0.001). Timor yerlesimi anal girime
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yaklastikca mezorektumun da olmamasi, 6zellikle yan duvarlarda kemik yapilarca pelvik ¢ikimin
sinirlanmasi sebebiyle negatif CCS elde etmek gliclesmektedir. CCS tutulum oranini azaltmak ve
lokal niiksii 6nlemek icin SKC yapilamiyorsa, yani APR yapilacaksa, silindirik rezeksiyon ile
levator kaslarin daha genis cikarilmasi 6nerilmektedir. Bizim calismamiz da bu oOneriyi

desteklemektedir.

Neoadjuvan tedavi uygulanmasindaki temel amaclardan birisi de CCS’ yi negatif hale
getirerek kiratif cerrahi yapabilmeyi saélamaktlr.m) Kennelly RP ve ark. yaptigi calismada
neoadjuvan kemoradyoterapi ile CCS pozitifligi arasinda iliski gosterememislerdir. %) Bosset JF
ve ark. yaptigl calismada evrede gerileme ve CCS pozitifligi acisindan radyoterapi grubu ile
kemo-radyoterapi grubu arasinda anlamli fark saptamam|§lard|r.(82) Calismamizda neoadjuvan
tedavi uygulanan ve uygulanmayan olgular arasinda CCS pozitifligi acisindan fark
saptanmamistir (p=0.489). Kisa ve uzun doénem neoadjuvan tedavi uygulanmasinin da CCS
pozitifligi Gizerine etkisi olmadigl saptanmistir (p=0.843). Cok degiskenli analizdede yapilan

degerlendirilmede istatiksel anlamlilik gosterilememistir (Tablo 14).

Jeonghyun Kang ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada; T3 &T4 tiimorlerde CCS pozitifligi
T1 &T2 olan tiimorlerden istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde ylksek saptanmis (p=0.001).
(56) Kennelly RP ve ark.’lari yaptiklari calismada, T4 timorlerin CCS pozitifligi icin risk faktori
oldugunu saptamislar.®® Calismamizda da T3 & T4 tumérlerde CCS pozitifligi T1&T2
timorlerden anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p<0.001). Ek olarak CCS pozitifligini etkileyen
bagimsiz risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile incelendiginde; T3 & T4 timor tek basina
CCS porzitifligi Gizerine en etkili ikinci prediktif faktor oldugusaptanmistir (OR=2.55; p=0.006;
R’=0.105).

Kennelly RP ve ark’nin calismasinda lenf nodu pozitifligi (N+) olan olgularda CCS
pozitifligi, lenf nodu negatif (N-) olan olgulardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksek

saptanmistir. ©9 Fransa’da yapilan ve 2013 yilinda yayinlanan multisentrik randomize faz Il bir
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calismada (ACCORD12/0405 PRODIGE 2 calismasi) lenf nodu tutulumu ile CCS pouzitifligi
arasindaki iliski gosterilmistir (p=0.036). 4 Bizim calismamizda da literature ile uyumlu olarak
N(+) vakalarda CCS pozitifligi, N(-) vakalara oranla anlaml olacak sekilde yiiksek saptanmistir
(p=0.018). Fakat cok degiskenli analize bakildiginda N(+) timor ile CCS pozitifligi arasinda iliski

gosterilememistir. (Tablo 14).

Muskularis propria tabakasina kadar inen bir rezeksiyon siniri ( inkomplet mezorektum)
ile T1 timorlerde bile lokal niiks gerIebiImektedir.(B) Calismalar incelendiginde mezorektal
fasyanin tam cikarildigi olgularda CCS tutulumunun c¢ok az oldugu, lokal niiks oranlarinin
dustiigh gozlenmistir. (190.9L92) MRC 07 calismasinda komplet mezorektum saglanan evre Il
rektum kanserli olgularda lokal niiks orani % 1 ‘djr.(100) Hiranyakas A ve ark.” nin calismasinda
inkomplet TME ile CCS pozitifligi arasindakorelasyon saptanm|§lard|r.(1°1) Bizim calismamizda da
inkomplet mezorektum ile CCS pozitifligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir

(p=0.021).

CCS pozitifliginin; lokal ntiks, sistemik yayilim ve sag kalim agisindan gicli bir prognostik
faktor oldugu gosterilmistir (5)Quirke ve ark. ® yaptiklari bir calismada (n=52) CCS sinirina
1mm mesafede olan timor varligi (CCS +) ile CCS (—) hastalarla karsilastirdiklarinda lokal niiks
arasinda anlamli fark saptamislardir (%80, % 0 p<0,05). Wibe ve ark. Norve¢ kanser kayit
verilerini kullanarak yaptiklari ¢alismada (n=686) CCS’1 pozitif olan hastalarda %22 oraninda
lokal niks saptamislar, ayni calismada CCS’1I negatif hastalarda niks orani %5 olarak
beIirIemi§Ierdir.(63) Kennelly RP ve ark. ‘ nin calismasinda da CCS pozitifligi lokal niiks acisindan
risk faktorl olarak saptanmistir (p=0.022). %) Calismamiza baktigimizda literatiir ile uyumlu
olarak CCS pozitif olan hastalarda lokal niiks ( %11.6, n:8) CCS negatif olan hastalardan (%4.8,

n:17 )istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yliksek saptanmistir (p=0.046) (Tablo 15).

CCS tutulumu uzak metastaz ( HR: 2.8; % 95 Cl, 1.9 - 4.3 ) Uzerinde ( HR:1.7; % 95 Cl, 1.3 -

2.3 ) giicli bir etkiye sahiptir. (13) Bizim calismamizda CCS pozitif olan hastalarda uzak metastaz
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%27.5 (19/69) iken CCS negatif olan hastalarda %13.7 (48/351) olarak saptandi. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.007) (Tablo 15).

CCS tutulumu sag kalim tizerinde ( HR:1,7; % 95 Cl, 1.3 — 2.3 ) etkiye sahiptir.’*> Kennelly
RP ve ark.'nin calismasinda CCS pozitifliginin sag kalimi azalttigi gosterilmistir (p=0.001). (59)
Serimizde CCS pozitif olan olgularda ortalama genel sag kalim 46.2 ay (+19.5), CCS negatif olan
olgularda 55.5 ay (+20.5) olarak saptanmistir. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.007). Calismamizda CCS pozitif olan olgular (31/40; %77.5) ile negatif
olan olgular (178/209; %85.2) arasinda 3 yillik genel sag kalim analizinde istatistiksel olarak fark
saptanmadi (p=0.242). Fakat 3 vyillik hastaliksiz sag kalima bakildiginda; CCS pozitif olan
olgularda 3 yillik hastaliksiz sag kalimin (23/40; %57.5), CCS negatif olan olgulardan (166/209;
%79.4) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde az oldugu gorilmektedir (p=0.005) (Tablo 16).
Evrelere gore (Evre O, Evre 1, Evre 2, Evre 3) sag kalim analizi yapildiginda; CCS pozitif olan

olgular ile CCS negatif olan olgular arasinda 3 yillik sag kalim ve 3 yillik hastaliksiz sag kalim

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo 17).

8. SONUC

Cevresel cerrahi sinir rektum kanseri tedavisinde belli basli prognostik faktorlerden bir
tanesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle klinigimizde 2005 ve 2012 vyillari arasinda
kiiratif cerrahisi yapilan hastalarin verilerinin geriye donik olarak incelenmesi ile elde edilen
sonuclara bakildiginda; CCS pozitifligi ile APR (p<0.001), patolojik T3&T4 tiimor (p<0.001),
patolojik N (+) timor (p=0.018) ve inkomplet mezorektum (p=0.021) arasinda anlamli iliski
saptanmistir. Demografik 6zellikler, cerrahi teknik, ameliyat siresi, kullanilan endo-stapler
sayisl, neoadjuvan tedavi, timor yerlesim yeri ve timor capi ile CCS pozitifligi arasinda

kolerasyon saptanmamistir.

Bu calismanin zayif yonlerinin basinda calismanin prospektif olarak toplanan verilerin

retrospektif olarak incelemesi olmasinin yani sira timor yerlesim yerlerinin sadece orta ve sital
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olarak siniflandirilmasindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle timor yerlesim vyeri ile CCS

arasinda bir iliski istatiksel olarak gosterilememektedir.

CCS pozitiflgi; lokal niiks (p=0.046), uzak organ metastazi (p=0.007), mortalite (p=0.005)
icin risk faktorl olarak saptanmistir. CCS pozitifliginin genel 3 yillik sag kalim Uzerine etkisi

bulunmazken (p=0.242), 3 yillik hastaliksiz sag kalimi anlamli olarak azaltmaktadir (p=0.005).

CCS pozitifligini etkileyen bagimsiz risk faktorleri olarak; APR, patolojik T3&T4 timor ve
distal timor yerlesimisaptandi. APR ve T3&T4 timor risk faktorli olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu bulgu distal yerlesimli ve APR yapilacak olgulara standart olarak silindirik APR yapilmasi

gerektigi Onerilerini bir kez daha ortaya koymaktadir.
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