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TESEKKUR

Genel Cerrahi asistanlik egitimim siliresince yetismemde biiyiik emekleri
olan, bilgi ve deneyimleri ile cerrahi egitimimdeki utkumu gelistirmeme yardimci
olan ve yeni ufuklara yelken agmamda yol gosterici olan degerli hocalarim; basta
Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Yavuz Selim ILHAN olmak iizere diger
hocalarim Prof. Dr. Ziya CETINKAYA, Prof. Dr. Erhan AYGEN, Dog. Dr. Refik
AYTEN, Dog. Dr. Ciineyt KIRKIL, Dog¢. Dr. Koray KARABULUT ve Dog. Dr.
Mustafa GIRGIN’e sonsuz sayg1, minnet ve tesekkiirlerimi sunarm.

Tez c¢alismalarim esnasmnda her konuda benden anlayis ve destegini
esirgemeyen danisman hocam Do¢. Dr. Koray KARABULUT a uzmanlik egitimim
boyunca birlikte ¢alistigim dostluk ve arkadasliklari higbir zaman unutmayacagim
asistan arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Dogdugum andan itibaren benim yasam anlayisima yol gosteren, bana her
tirlii desteklerini esirgemeyen aileme, bu siiregin zorluklarini benimle paylasan hayat

arkadasima ve sabirsizlikla bekledigim biricik kizima saygi ve siikranlarimi sunarim.



OZET

Frrat Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2008-Aralik
2013 tarihleri arasinda rektum kanseri tanisi ile ameliyat edilen hastalar geriye doniik
olarak degerlendirildi. Palyasyon cerrahisi uygulanan hastalar ¢aligma dis1 birakildu.
Rektum kanseri tanisiyla ameliyat edilen hastalarin, demografik parametreleri,
ameliyat oncesi klinik ve laboratuvar verileri, ameliyat bulgulari, ¢ikarilan piyesin
histopatolojik degerlendirme parametreleri ve ameliyat sonrasi takip verileri
degerlendirildi.

Ameliyat edilen 70 hastanin 30'u (%43) kadn, 40"1 (%57) erkek idi. Ortanca
yas 61 olup 29 ile 87 arasinda degismekteydi. Timorlerin 12°si (%17) distal, 23’1
(%33) orta, 35’i proksimal rektum yerlesimliydi. Ameliyat Oncesi ortanca
karsinoembriyojenik antijen degeri 3 IU/ml (0-215) idi.24 hastaya neoadjuvan
kemoradyoterapi verildi. Hastalarin 13’tine (%19) laparoskopik, 57’sine (%81) acik
cerrahi ile rezeksiyon uygulandi. Hastalardan 15’ine (%Z21) anterior rezeksiyon,
51’ine (%73) asag1 anterior rezeksiyon, 4’tine (%6) abdominoperineal rezeksiyon
yapildi. Ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayisi 171 olup 1 ile 52 arasinda
degismekteydi. Metastatik lenf nodu sayisi ise ortalama 2.1+0.6, metastatik lenf
nodlarmin toplam lenf nodu sayisina orani 0.14+0.03 olarak bulundu. Ortalama lenf
nodu ¢ap1 0.7+0.1 idi. Timor evresi: hastalarin 6's1 (%8) Evre 0, 7'si (%10) Evre |,
22'si (%32) Evre 11, 26's1 (%37) Evre 111, 9'u ise (%13) Evre 1V idi. 28 Hastaya
adjuvan kemoterapi, 9 hastaya adjuvan kemoradyoterapi verildi. Ortanca takip siiresi
12 ay (1-58), ortanca genel sag kalim 27 aydu.

Sonug olarak; ameliyat edilen 70 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi.
Yapilan tek ve cok degiskenli analizler sonrasi: tiimoriin nihai evresinin, ameliyat
oncesi CEA ve CA 19-9 degerlerinin, ameliyatin elektif olusunun ve metastatik lenf
nodunun genel sag kalim acgisindan anlamli oldugu bulundu. Bu prognostik
faktorlerin saptanmasinin, tedavinin planlanmasmnda Onemli yeri olacagmin
kanaatine varildi

Anahtar Kelimeler: Rektum kanseri, prognostik faktorler, genel sagkalim



ABSTRACT

THE PARAMETERS OF AFFECTING SURVIVAL IN PATIENTS WHO
UNDERWENT SURGERY WITH DIAGNOSIS OF RECTUM CANCER

In this study, the patients who operated with diagnosis of rectal cancer
between January 2008-December 2013 were retrospectively examined at Firat
Univercity Medical Hospital. The patients with noncurative palliative resection were
excluded from the study. We evaluated the patient's laboratory and radiological
findings, neoadjuvant and adjuvant therapy results, operations data, histopathological
findings of the materials and postoperative observations.

Thirty of (43%) 70 patients that operated were female and 40 patients were
male. Seventeen percent of the tumors were localizated on distal rectum 33% were
on middle rectum and 50% were on proximal rectum. Before the operation the
median CEA value was 3 (0-215)IU/ml, mean CEA value was 11.0 = 3.9g/dl.
Thirteen patients were performed resection with laparoscopic surgery while 57
patients were performed with open surgery. Fifteen patients (21%) was performed
AR, 51 patients (73%) AAR, 4 patients (6%) APR. In whole patients the mean
exracted lenf node number was 17+ 1 range between 1 and 51. The mean methastatic
lenf node number was 2.1+ 0.6. The ratio of the methastatic lenf nodes to the all
exracted nodes was 0.14 The mean lenf nodes diameter was 0.7 + 0.1. The six
patients (6%) were evaluated as stage 0, seven patients (10%) as stage 1, 22 patients
(32%) as stage 2, 26 patients (37%) as stage 3 and 9 patients (13%) as stage 4. After
pathological phase 37 patients had an adjuvant chemotherapy and 9 patients had an
adjuvant radiotherapy. The mean duration of following was 12 months (0-58), the
median survey was 27 months.

Consequently; 70 patients that operated were retrospectively examined. The
single variable analyses on the survey was appeared that; the phase of the tumors,
preoperative CEA and CA19-9 values, being elective surgery and methastatic lenf
nodes were significant to overall survey. These prognostic factors of detection,
treatment was concluded to be an important place in planned.

Key words: Rectal cancer , prognostic factors, overall survival
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KISALTMALAR LiSTESI

AAR . Asagi anterior rezeksiyon

APC : Adenomatous polyposis coli

APR : Abdominoperineal rezeksiyon

AR : Anterior rezeksiyon

ASA : American society of anesthesiologists
BT - Bilgisayarli tomografi

CEA : Karsinoembriyonik antijen

CRS : Cevresel rezeksiyon siniri

ERUS : Endorektal ultrasonografi

FAP - Ailesel adenomatdz polipozis

GiS : Gastrointestinal sistem

GSK : Genel sagkalim

HNPCC : Hereditary nonpolyposis colorectal cancer
KRT : Kemoradyoterapi

KT : Kemoterapi

LiRK - Lokal ileri rektum kanseri

MRG : Manyetik rezonans goriintiileme

PET : Pozitron emisyon tomografisi

RT : Radyoterapi

TME : Total mezorektal eksizyon



1. GIRIS

Kolorektal kanserlerin goriilme sikligi son yillarda giderek artmakta ve
gastrointestinal sistem (GIS) hastaliklarmmn énemli bir boliimiinii olusturmaktadr.
T.C. Saglik Bakanlhigi Kanser Savas Daire Baskanligi’nin istatistiklerine gore
iilkemizde Kkolorektal kanserler, erkeklerde 4. kadinlarda 3. sirada yer almaktadir.
Saglik Bakanliginin verilerine gore iilkemizde kolorektal kanser sikligi erkeklerde %
21 kadmlarda %13,4 dir (1).

Gegmisten giliniimiize kadar kolonun c¢esitli seviyelerindeki tiimérleri igin pek
cok ameliyat prosediirii tanimlanmis ve uygulanmigtir. Calismamizin konusu olan
rektum kanserlerinin tedavisinde ise 20.yiizyilin baslarinda yalnizca perine yoluyla
uygulanan ameliyatlar yapilirken, 1908’de Miles abdominoperineal yaklasimi
tariflemis ve bu devrim niteligindeki gelisme rektum kanserlerinin tedavisine biiyiik
ivme kazandirmstir (2).

Rektum rezeksiyonun popiilerlesmesi 1982°de Heald ile gergeklesen
mezorektum kavrami ve onun pekistirdigi total mezorektal eksizyon (TME)
ilkelerine uygun olarak gergeklestirilen cerrahi, lokal niiks tizerine anlamli derecede
etkili olmus, giintimiizde standart cerrahi ilkeleri haline gelmistir. Giincel cerrahi
tedavi, TME ilkelerine uyularak, “en bloc” olarak rektumun proksimal ve distalde
negatif sinirla, mezorektum ve drene oldugu lenf diigiimleriyle birlikte ¢ikarilmasini
icerir (3). Rektum tiimoriiniin preoperatif evrelemesi ¢ok Onemlidir. Yapilacak
ameliyat seklinin belirlenmesi, ameliyat dncesi hastaya RT/KT uygulama kararmin
verilmesi tiimoriin preoperatif evrelemesiyle dogrudan iliskilidir (4).

Calismamizda rektum kanseri tanisiyla ameliyat edilen hastalarin demografik
verileri preoperatif timorim evresi, preoperatif tiimor markerlar1 neoadjuvan
kemoradyoterapi, yapilan ameliyati, erken mortalite, tiimoriin proksimal ve distal
cerrahi smir mesafesi, tiimorli lenf nodu sayisi ve tiimoriin nihai evresinin sagkalim

iizerindeki etkileri degerlendirilmistir.



1.2. Genel Bilgiler
1.2.1. Histoloji

Liimeni ¢evreleyen rektum duvari 4 ana tabakadan olusur. En igte yeralan
mukoza; epitel, lamina propria ve muskularis mukozadan olusmaktadir. Lamina
propria, kan ve lenf damarlarindan zengin gevsek bir bag dokusudur. Muskularis
mukoza ise igte sirkiiler, dista longitiidinal diiz kaslardan olugsmaktadir. Bu tabakanin
disinda yeralan submukoza kan, lenf damarlar1 ve sinir pleksusu (Meissner pleksusu)
iceren bag dokusudur. Muskuler tabaka; igte sirkiiler, dista longitiidinal 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 katli yassi epitel ile doseli olup, kan, lenf damarlar1 ve yag

dokusundan zengin bir tabakadir.

1.2.2. Anatomi

Rektum 3. sakral vertebra diizeyinden baslayip, inferiorda aniis ile sonlanir.
Uzunlugu 13-15 cm olup alt kismi genisleyerek ampulla rektiyi olusturur. Rektum
hem frontal hem sagittal kesitte egrilikler gosterir. Pelvis diafragmasindan gegerek
levator ani kaslar1 iginde seyreden 3-4 cm’lik kismui anal kanal olarak tanimlanir.
Anal kanal i¢ ortiisii baslica iki yonde degisim gostermistir: Yukarida mukoza,
asagida cilt. Iki ortii arasindaki smir linea pektinea (linea dentata) olarak
degerlendirilir. Anal kanal linea pektineanin altinda farkli bir cilt ile kaplidir. Kil, ter
ve yag bezi icermeyen bu deriye pekten adi verilir. Pekten, kil ve ter bezi igeren
normal deri ile devam eder. iki farkli deri arasmdaki smir anal verj olarak
adlandirililir. Cerrahi ve anatomik olarak iki farkli anal kanal tanimi kullanilmustir.
Anatomik anal kanal, anal verj ile linea dentata arasinda kalan kisimdir. Cerrahi anal
kanal ise anal verj ile anorektal halka arasinda kalan 3-4 cm’lik boliimdiir (5). Diger
kolon segmentlerinden farkli olarak appendices epiploica, tenya koli, haustra ve

mezenteri bulunmamaktadir.
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Sekil 1. Rektum ve anal kanal anatomisi (5)

Rektumun arkasinda 3, 4 ve 5. sakral vertebralar ve koksiks, siiperior rektal
arter ve ven, piriform kas, sakral pleksus, sempatik trunkus, koksigeal kas ve levator
ani kasi yer alir. Ondeki komsuluklar1 kadin ve erkekte farkhidir. Erkekte, dnde
mesanenin fundusu ve vezikula seminalislerin {ist boliimiinden ekskavasyo
rektovezikalis ile ayrilir. Bu periton kivriminin altinda ise mesane, vezikula
seminalisin alt bolimleri, duktus deferensler, treterlerin terminal bolimleri ve
prostat ile komsulugu vardir. Kadinda, onde periton kivrimmin distiinde uterus,
vaginanin iist pargasi, ekskavasyo rektouterina yer alir. Periton kivriminin altinda ise,
oniinde vagina yer almaktadir (6).

Rektumun her biri 5 cm uzunlugunda 3 pargadan olustugu varsayilir. 1/3 {ist
boliimde 6n ve yan yiizler, 1/3 orta boliimde ise sadece On yiiz periton ile ortilidir.
1/3 alt kismu ise tamamen periton disinda kalir (7 ). Peritonun rektum tizerinde one
dogru dondigii yer peritoneal refleksiyon olarak adlandirilmistir. Erkekte anal
verjden 8-9 cm, kadinda ise 5-8 cm yukarida yer almaktadir. Peritoneal refleksiyon
rektal tuse ile ulasilabilir mesafededir. Endopelvik fasyanin visseral yapragindan
koken alan rektumun fasya propriasi (perirektal fasya) rektumu c¢evreler. Perirektal
fasya tanim1 Thoma lonescu) tarafindan yapilmistir. Bu fasya rektumu ¢evreleyen
yag dokusu, sinirler, kan damarlar1 ve lenfatikleri sarar ve mezorektumu olusturur.
Mezorektum kelimesi ise ilk kez Maunselltarafindan kullanilmis ancak kavram

olarak Heald ile &zlesmistir (8). Ismi mezorektum olmakla beraber bu yap1 gergek bir



mezo Ozelligi gostermemektedir. Seksiiel ve tiriner fonksiyonlar1 saglayan sinirler bu
fasyanin diginda kalirlar. Endopelvik fasyanin paryetal yapraginin kalinlagmasiyla
olusan presakral fasya (Waldeyer fasyasi) sakrum, koksiks, sinirler ve presakral
venleri sarar.

Rektum cerrahisinde diseksiyonun bu iki fasya arasindaki damarsiz alanda
yapilmasi ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonlar1 azaltir ve onkolojik
ilkelere uygun bir diseksiyon yiiriitiilmesini saglar (9). Distal rektum, 6n yiiziinde
Denonvillier fasyasi ile iirogenital organlardan ayrilir. Ureter, pelvis giriminde arteria
iliaka kommiinisin bifurkasyonunu g¢aprazlayarak periton ve arteria iliaka interna
arasinda asagiya dogru donerek mesaneye ulasir. Fasya planlarma uyularak yapilan

bir rektum serbestlestirilmesi iireterlerin yaralanmasimni engeller.

1.2.2.1. Rektumun Arterleri

Inferior ~mezenterik arter (IMA), lumbar 2-3 seviyesinde, aort
bifurkasyosunun 3-5 cm iistiinde, aort 6n yiiziinden ¢ikar ve duedonumun horizontal
bolimiiniin hemen altinda abdominal aortanin 6n yiiziinden ayrilir. Parietal peritonun
arkasinda ilk olarak sol kolik arter, sigmoid kolonun mezosu i¢inde sigmoid arterleri
verir. Ust rektal arter IMA’nm u¢ dalidir ve sigmoid kolon mezosu iginde iist
rektuma ulasir. Iki yan dala ayrilir ve kiigiik dallar halinde iist rektum duvarina girer.
Orta rektal arter, arteria iliaka interna’nin (Ail) yan dalidir. 1/3 alt rektum ile anal
kanalin iist kismini kanlandirir. Alt rektal arter, Ali’nin dali olan arteria pudenda
interna’dan (API) cikar. Iskiorektal fossay1 gecip anal sfinktere ulasir. Orta sakral
arter, aort bifurkasyosunun 1 cm iizerinden ¢ikar. Terminal dallar1 anal kanala ulasir.
Cerrahi sirasmda IMA baglanilarak inen kolon ile birlestigi yerden sigmoid kolon
kesildiginde, inen kolonun beslenmesi siiperior mezenterik arter ile inferior
mezenterik arter arasindaki anastomozlar sayesinde olmaktadir. Bu anastomoz

bolgesine Riolan arki denir (10).
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Sekil 2. Rektumun arteriyel dolagimi (10)

1.2.2.2. Rektumun Venleri

Rektum’un venleri seyri boyunca arterlere eslik ederler. Ust rektal ven,
inferior mezenterik ven aracilig: ile portal sisteme dokiiliir. Orta ve alt rektal ven,
internal iliak ven araciligi ile inferior vena kava’ya dokiiliir. Bu nedenle rektum 2/3
alt bolimiinde yerlesen kanserlerin karaciger metastazi yapmadan iliak venler

araciligi ile direk akciger metastazi yapma potansiyelleri vardir (10).
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ven : +~ . Rektosigmoidven
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Perimuskuler
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Sekil 3. Rektumun ven6z dolagimi (10)



1.2.2.3. Rektumun lenfatikleri

Lenfatik kanallar seyirleri boyunca arterlere eslik ederler. Ust ve orta 1/3
boliimiin lenfatik drenaji inferior mezenterik lenf diigiimlerine olur. Rektumun 1/3 alt
bolimiiniin lenfatik drenaji yukari dogru inferior mezenterik lenf diigiimlerine,
yanlara dogru internal iliak lenf diigiimlerine olur. Dentat line altindaki anal kanal
bolimiiniin lenf drenaji, perianal lenfatik pleksusa, oradan da inguinal lenf
diigtimlerine olur. Orta ve alt rektum yerlesimli tiimorler i¢in lenfatik yayilim yukari
ve lateral yerlesimli lenf nodlarina dogru iken st rektum yerlesimli tiimorler igin
lenfatik yayilim yalnizca yukari yerlesimli lenf nodlarima dogrudur. Yukari
dogrultudaki lenfatik yayilimda dnce pararektal lenf nodlar1 sonra superior rektal lenf
nodlart ve nihayet inferior mezanterik lenf nodlar1 tutulur. Lateral dogrultudaki
lenfatik yayilim ise orta (“middle”) rektal lenf nodlarmi, obturatuvar lenf nodlarini
ve son olarak internal iliak lenf nodlarin1 atake eder. Pektinal ¢izginin altinda (anal
kanal iginde) yerlesen tiimorler (anal kanal tiimorleri) ise asagi dogrultudaki lenfatik
yayilimla inguinal lenf nodlarina ulasirlar. Uluslararast tanimlamada rektum
timorleri, alt rektum (anal girimden 5 cm yukar1 yerlesimli), orta rektum (anal
girimden 5-10 cm yukar1 yerlesimli) ve {ist rektum (anal girimden 10-15 c¢m yukar1
yerlesimli) olarak smiflandirilir. Yukar1 dogru yayilimda pararektal, superior rektal
ve inferior mezenterik lenf nodlar1 tutulurken laterale dogru yayilimda orta rektal

lenf nodlar1 ve obturatuvar lenf nodlar1 ve internal ileak lenf nodlar1 tutulur (10).

1.2.2.4. Rektumun Inervasyonu

Rektum otonom sinir sisteminin parasempatik ve sempatik lifleri ile inerve
olur. Parasempatik inervasyon, sakral parasempatik sinirlerle (N.erigentes)
gerceklesir. Bu sinirler 2., 3. ve 4. sakral sinirlerden olusur. Bu sinirler asagiya, 6ne
ve laterale dogru uzanip sempatik liflerle birleserek inferior hipogastrik pleksusu
olustururlar. Sempatik sinirler L1, L2 ve L3 segmentlerinden ¢ikarlar. Paravertebral
sempatik sinirlerden gecerek preaortik pleksusler1 ve asagi dogru uzanarak aort
bifurkasyosunun altindaki siiperior hipogastrik pleksusu olustururlar. Bu bolgede
hipogastrik sinir sagli-sollu asagiya dogru inerek rektumun lateralinden inferior

hipogastrik pleksusu olusturur (10).



1.3. Rektum Kanseri

1.3.1. insidans

Kolorektal kanser diinyada en sik goriilen 3. kanser tiiriidiir. Diinyada yilda 1
milyondan fazla kisiye kolorektal kanser tanisi konulmakta ve bu hastalarin
%50’sinden fazlasinda hastalik metastaz ile seyretmektedir (11). Kolorektal kanser
Avrupa’da 2. siklikta goriilen kanser tiiriidiir (%13.2). Avrupa’da yilda 212,000 kisi
kolorektal kanser sebebiyle hayatini kaybetmektedir (11). Kolorektal kanserlerin
yaklasik 1/3’1 rektum kanseridir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yi1l 41,000 kisi
rektum kanseri tanis1 almaktadir (12). Ulkemizde kolorektal kanser insidansi tiim

kanserler arasinda erkeklerde ve kadinlarda 6. siradadir.

1.3.2. Etyoloji

Birden ¢ok c¢evresel ve liimen i¢i nedenlerle baslayan kolorektal kanser,
somatik ve herediter mutasyonlarin birlikte yol actiklar1 genetik bir hastalik olarak
tamimlanmaktadir. Etyolojide genetik predispozisyon, prekanserdz hastaliklar, diyet,
endojen ve eksojen Kkarsinojenler yer almaktadwr. Diyet ve diger eksojen
karsinojenlrin etkileri géz oniine alindiginda gelismis toplumlarda gelismekte olan

toplumlara gore daha fazla goriilmektedir (13).

1.4. Patoloji

Rektum kanseri patolojik degerlendirme raporunda yer almasi gereken bazi
bilgiler sunlardir: 1) tiimor ve 6rnegin gros tanimi 2) kanserin evresi 3) penetrasyon
derinligi ve komsu yapilara yayilimi (T) 4) degerlendirilen bolgesel lenf nodu sayisi
5) pozitif bolgesel lenf nodu sayis1 (N) 6) diger organlar, abdominal yap1 peritonu
veya bolgesel olmayan lenf nodlarina uzak metastaz varligi (M) ve 7) proksimal,
distal ve ¢evresel (radial) smirlarin durumu (18). TNM evrelemesinde kullanilan “p”
ve “yp” ornekleri sirasiyla patolojik evreleme ve neoadjuvan tedavi sonrasi patolojik

evrelemeye isaret etmektedir (19).



Tablo 1. Rektum kanseri etiyolojisinde rol oynayan faktorler (14)

A. Genetik predispozisyon (% 6-10. (15)
TUmor siipresor gen aktivitesindeki degisiklikler
APC (Adenomatoz polipozis koli) %80*
DCC (Deleted in colorectal carsinogenesis),
MCC (Mutated in colorectal carsinogenesis),
p53
Protoonkogenlerdeki degisiklikler
K-Ras  %60**

DNA onarm ile ilgili degisiklikler
Hatali eslesme tamir gen ailesi (Mismatch repair genes - MMR)
hMLH1,
hMSH2
B. Diyet, endojen, ekzojen kanserojenler (16)
1. Riski artiran etkenler
a. Yag, kolesterol,
b. Safra asitleri,
C. Asir1 alkol kullanima,
d. D vitamini eksikligi
2. Riski azaltan etkenler
a. Lifli gidalar ile beslenme,
b. Kalsiyum,
c. A,C,E vitaminleri,
d. Folik asit,
e. Karotenoidler,
C. Prekanseroz hastahklar
Epitelyal polipler

Nonneoplastik polipler Neoplastik polipler
Hiperplastik polipler Tubuler adenom
Juvenil polipler Tubulovilléz adenom
Inflamatuar polipler Villéz adenom
Hamartomatoz polipler Noninvaziv karsinom

Invaziv karsinom
Inflamatuar bagirsak hastaliklari
Ulseratif kolit
Crohn hastaligi

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

** K-ras genindeki mutasyonla baglayan yol, kolorektal kanserlerin yaklagik %60’ inda rol

oynamaktadir.
K-ras mutasyonlar1 histolojik olarak normal mukozada goériiliirler, ancak
displastik mukozada ise sadece es zamanli APC mutasyonu ile birlikte var

olabilmektedirler (17).



Tablo 2. Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) Kolorektal Kanser TNM
Evrelendirme Sistemi (20).

Primer Tiimér (T)

TX Primer tiimér degerlendirilemez

TO Primer timor kanit1 yok

Tis Karsinoma in situ; intraepitelyal veya lamina propriaya invazyont

T1 Timor submukozaya invaze olmustur (SM 1-3)

T2 Tiim6r muskularis propriaya invaze olmustur

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

T4 Tiumor direkt olarak diger organ veya yapilara invaze olmus ve/veya visseral peritonu perfore

etmistir.

! Biticik organ

Sekil 4. T evresinin sematik gosterimi (21)

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)

NX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemez

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1 -3 bolgesel lenf nodu metastazi

N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MX Uzak metastaz degerlendirilemez
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz



Tablo 3. Evre Gruplandirma (15)

Evre T N M Dukes MAC
0 Tis NO MO - -
I T1 NO MO A A
T2 NO MO A Bl
A T3 NO MO B B2
11B T4 NO MO B B3
HIA T1-T2 N1 MO C C1
1B T3-T4 N1 MO C C2/C3
I"nc Tx N2 MO C C1/c2/C3
v Tx Nx M1 - D

1.4.1. Cevresel rezeksiyon simiri

Cevresel sinir veya gevresel rezeksiyon sinirt (CRS) rektum kanserinde
onemli bir patolojik evreleme parametresidir. Tamamiyla peritonize (serozal)
yiizeyle kaplanmis rezeke edilen kolon segmentlerinin radial smir1 ayn1 zamanda
peritoneal sinir olarak da adlandirilirken, kaplanmamis veya periton i¢inde kismen
kaplanmis kolon veya rektum segmentlerinde CRS ¢ok onemlidir (18). CRS,
timortin en derin penetrasyonu ile rektum ¢evresinde rezeke edilen yumusak
dokunun kenar1 arasindaki en yakm radial smirdir (tiimoriin retroperitoneal veya
subperitoneal yiizii) ve milimetre olarak Olgiilmelidir. CRS tanimlamasi siklikla
Ornegin dis yiizeylerinin isaretlenmesini ve “ekmek dilimi” seklinde dilimlenmesini
gerektiren rektal ve mezorektal oOrnegin dis ¢evre degerlendirmesi yoluyla
gerceklestirilir (22). Pozitif CRS, islemin gergeklestirildigi siirm 1-2 mm igindeki
timor olarak tanimlanmustir (23).

CRS’nin hem lokal niiks hem de genel sag kalim i¢in gii¢lii bir prognostik
faktor oldugu ve postoperatif tedavi kararlarmin olusturulmasinda dikkate alimmasi
gerektigi gosterilmis oldugundan rezeke edilen tiimor spesmenlerinde CRS’nin dogru
patolojik degerlendirmesi biiyiik 6nem tagimaktadir (19, 24). Ayrica, 17.000’den

fazla rektum kanserli hastayi ele alan retrospektif bir ¢caligmada, baslangi¢ tedavisi
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olarak cerrahiye giden hastalarla neoadjuvan tedavi alan hastalar karsilastirilmis ve

CRS’nin lokal niiks i¢in daha iyi bir prognostik faktor oldugu bulunmustur (25).

1.4.2. Erken rektum kanseri

Rektum kanserinde tiimor yayginligina ve cerrahi olarak tiimoriin tamamen
cikarilip ¢ikarilamayacagina gore cesitli tanimlamalar kullanilmaktadir. Erken
rektum kanseri terminolojisi T1 timorler igin kullanilir; rektum duvarinda
submukozaya uzanan ancak submukozayir asmamis tiimorlere erken rektum

kanserleri denir.

1.4.3. Lokal ileri rektum kanseri tanimi

Kismi fiske (“tethered”) ya da sinirda rezektabl tiimorlerden komsu organlari
dogrudan invaze etmis fikse tiimorlere kadar aym1 bashk altinda
tanimlanabilmektedirler. Bazilar1 LIRK tanimu i¢in endorektal ultrasonografi (ERUS)
ya da manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgularin1 kullanarak T3/4 veya N1
rektum tiimorleri ve/veya klinik olarak biylik (bulky) tiimérleri bu kategoriye
sokarlar (26). LIRK tammmu preoperatif dénemde fizik muayene ve goriintiileme
yontemleri ile yapilabilecegi gibi histopatoloji raporu da temel alinarak yapilabilir.
Fizik muayenede LIRK tanim, klasik olarak rektal tusede fikseya da komsu
organlara yapisik bulgusu veren tiimorlerdir. Radyolojik olarak, MRG’de mezorektal
fasyaya en az 5 mm ilerlemis tiimorler ya da MRG’de ¢evresel sinir pozitifligi riski
tastyan timorler (primer timor mezorektal fasyayr asmis ya da 1-2 mm yaklasmis)
olarak tanimlanirlar. Histopatolojik olarak ise rektum duvarini penetre eden (T3 ve
T4) tiimérler LIRK’dir. T3 tiimorler, muskularis propriay1 asmis ve perirektal yag
dokusuna ulagmis tiimorlerdir. T3 tiimorler, histopatolojik incelemede perirektal yag
dokusunda tiimor invazyon derinligine gore pT3a<l mm, pT3b>1-5 mm, pT3c>5-15
mm ve pT3d>15 mm olmak tizere dorde ayrilir. pT3a ve pT3b (‘sinirli T3 tiimorler’);
yani perirektal yag dokusuna invazyonun 5 mm’den daha az oldugu grup, gorece
daha iyi prognozlu, pT3c ve pT3d (‘ekstensif T3 timorler’); yani perirektal yag
dokusuna invazyonun 5 mm’den fazla oldugu tiimérler gorece daha kotii prognozlu
kabul edilirler (27).
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1.4.4. Cevresel rezeksiyon sinir1 ve rezektabilite

Lokal ileri timorler, cerrahi olarak bir sekilde ¢ikarilabilirler, ancak bu
tiimorlerde total mezorektal eksizyon (TME) teknigi ile negatif CRS saglama basaris1
diistik oldugu i¢in, hatta iyi uygulanmig TME teknigi ile bile bu basarilamadig1 igin
kiiratif rezektabl degildirler (28). Komsu organlar1 igerecek bigimde genis “en blok”
rezeksiyon uygulandiginda bile tedavi yontemi yalnizca cerrahi oldugunda basari
orani ¢ok disiiktiir: 5 yillik sag kalim %219-33 arasindadir (29). Bu nedenle
neoadjuvan tedavi, primer “non-rezektabl” rektum kanserleri igin negatif CRS
saglayarak rezektabilitesans1 yaratmak tizere kullanilmaktadir (30). “Non-rezektabl”
rektum kanserlerini ayirt edebilmek ¢ok Onemlidir. Bir tiimére ‘“non-rezektabl”
diyebilmek i¢in primer tiimoriin mezorektal fasya ile olan iliskisini ve bolgesel lenf
nodlarinin durumunu preoperatif tanisal yontemlerle arastirmak gerekir. Ancak,
preoperatif radyolojik incelemeler her zaman dogru sonu¢ vermezler. Ozellikle T
evrelemesi agisindan tanisal testler, sinirli T3 (T3a ve T3b) ile ekstensif T3 (T3c ve
T3d) tiimérlerinin ayriminda basarili olamamaktadir. Ote yandan primer tiimdriin
mezorektal fasyaya olan uzakligi lokal niiks agisindan biiyilk 6nem gosterir ve
MRG’de primer tiimér ile mezorektal fasya arasindaki mesafe 5 mm’den az ise (daha
sonra bu mesafenin 1mm oldugu 6ne siiriilmiis ve 2mm {izerinde uzlasilmistir) bu

durum negatif CRS saglayabilmek agisindan riskli olarak kabul edilmektedir (31).
1.5. Rektum Kanserinde Tam
1.5.1 Rektal tuse ve endoskopik tetkikler

Gelisen goriintilleme yontemlerine ragmen klinik muayenenin ilk basamagi
olmalidir. Rektal tuse ile tiimoriin yeri, boyutlari, anal girime olan mesafesi,
morfolojisi, ¢cevre dokular ile olan iliskisi saptanabilir. Ancak tiimér infiltrasyonuna
bagli fiksasyon ile tiimor etrafindaki yogun inflamasyona bagl fiksasyonun ayirt
edilmesinin zor oldugu akilda tutulmahdr (32, 33). Muayeneyi yapan kisinin
deneyimi ile dogru tani yiizdesi artar (%80), ancak parmakla rektumun ilk 8-10
cm’lik boliimiiniin incelenebilirligi de gbéz 6niinde bulundurulmalidir (34). Rijid
sigmoidoskop tiim rektumun incelenmesi igin yeterli olmasina karsin, %2-7 arasinda
degisen senkron kolon tiimdrii olasilig1 nedeniyle rektum tiimorii siipheli hastalarda

total kolonoskopi yapilmalidir (35). Endoskop ile kanserin yeri, boyutlari, morfolojik
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ozellikleri, anal verjden uzaklig: saptanabilir, kitleden biopsi alinabilir. Ancak erken
kolorektal kanser tanisinin gozden kagabilecegi hatirlanmalidir. Ozellikle flat ve
deprese tiplerde mukozada taniy1 kolaylastiracak bir lezyon yoktur. Ayrica rektum
tiimorlerinin ancak 1/3’{iniin tniform diferansiasyon gostermesi, ¢ogunlugun ise
heterojen olmasi nedeniyle tek bir biyopsinin tiimoriin gergek morfolojisini

tanimlamayacagi disiiniilerek, birden ¢ok biyopsi alinmalidir (36).

1.5.2. Radyolojik goriintiileme yontemleri

Utrasonografi (US), endorektal ultrasonografi (ERUS), bilgisayarli tomografi
(BT), tomografi rekonstriiksiyonu ile elde edilen sanal kolonoskopi (6zellikle
tamamlanmas1 miimkiin olmayan kolonoskopilerde), faz swrali (phased array)
manyetik rezonans goriintiileme (PA-MRG) ve son zamanlarda ozellikle niiks
diistiniilen vakalarda kullanilabilecek pozitron emisyon tomografisi (PET) ve PET-
BT gibi hibrid goriintiileme yontemleri ile sadece liimen i¢i degerlendirme yapilmaz,
komsu dokulara yayilim ve sistemik yayilim agisindan ¢ok degerli bilgiler
edinilebilir (37). Tumoér 6n tanili hastalarda rutin degerlendirme amacglh akciger
grafisi de neredeyse %10’u bulabilen senkron metastaz varliginm gozden

kagirilmamasi i¢in yapilmalhidir (38).

1.5.2.1. Baryumlu tetkikler

Gliniimiizde tami algoritmasinda yer almamaktadir. Polipoid lezyonlarda
limen igine uzanan Kitle, aniiler lezyonlarda elma yenigi goriiniimii Saptanir. Ayni

zamanda fistiillesme ve delinme gibi patolojiler de baryumlu grafiler ile gosterilebilir
(39).

1.5.2.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Lezyonun derinligi, pelvisteki komsu organlarla olan iligskisi ve sistemik
metastaz arastirmasi i¢in gereklidir. Kolorektal kanserler, BT de liimen i¢ine dogru
biiyliyen polipoid kitle veya diizensiz eksantrik ya da konsantrik duvar kalinlagsmasi
seklinde karsimiza cikabilirler. Kanser sadece rektum duvari i¢inde ise, dis ylizey
sinirlar1 diizenlidir, perirektal yagli alan homojen goriinimdedir ve ¢evre yapilar ile

aradaki plan ayirt edilebilir. Habis lezyonlarda ise goriiniim, tiimoriin evresine gore
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degismekle birlikte, dis yiizey smirlarinda diizensizlik, g¢evre yagli dokularda
heterojenite ve yagl planlarda silinme seklindedir.

Bilgisayarli tomografinin kontrast ¢oziiniirligii diisik oldugu igin rektum
duvarinin katlar1 ayirt edilemez ve cevre yagl planlarindaki mikroskopik timor
yayilimi1 gosterilemez. Bu nedenle BT, kanserin duvar igindeki derinligini
belirlemekte (T evrelemesi) ozellikle erken evre tiimorlerde yetersizdir. Lenf
diigtimiiniin igyapis1 ve lenf diigiimiinde kismen bulunan daha kiiglik metastazlar ise
BT’de goriintiilenemeyebilir.

Bilgisayarli tomografi ile rektum kanserinde T evrelemesindeki dogruluk
oranlart1  %46-95, N evrelemesindeki dogruluk oranlar1 %52-79 arasinda
degismektedir. Son zamanlarda BT teknolojisinde giderek artan ¢oklu kesit alma ve
yiiksek ¢oziiniirlik elde edilebilmesi sayesinde ii¢ boyutlu planlarda elde edilen
goriintiiler sayesinde, BT ile T evrelemesinde dogruluk oranlar1 %90’lara, N
evrelemesinde dogruluk oranlar1 %80’lere ulasmistir (40). Ayrica, delinme, fistiil ve

perirektal abse gibi durumlarda taniya katkis1 biiytiiktiir.

1.5.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Konvansiyonel MRG’de kanser dokusu ile yag doku arasinda olusan keskin
kontrast nedeniyle rektum c¢evresi kanser yayilimi BT’ye gore daha iyi
degerlendirilse de, lokal evrelemede konvansiyonel MRG’nin BT’ye belirgin bir
ustiinligii yoktur. Endorektal koil MRG (ERK-MRG) aniise yerlestirilen sargi
sayesinde rektal duvar tabakalarmi daha iyi goriintiileyebilmesi nedeniyle daha
basarili olmustur. Ancak, ERK-MRG sargis1 tikayict lezyonlarda uygun
yerlestirilemediginden yeterli ¢oziiniirliikte goriintii elde edememektedir (41). Ayrica
inceleme alan1 dar oldugundan proksimal yerlesimli tiimorlerde basar1 sansi
diismektedir. Son yillarda faz sirali sargilarm (phased array coil) kullanima
girmesiyle, MRG’nin evreleme performansi artmustir.

PA MRG iki iistiin 6zelligi sayesinde hem yiizeysel hem de lokal ileri rektum
tiimorlerinin evrelemesinde kullanisli, non invaziv bir yontem haline gelmistir. Daha
yliksek uzaysal ¢Oziiniirliik ile govde sargisi kullanilarak yapilan MRG’den ile genis
goriintilleme alan1 elde edilebilmesi, ERK-MRG’ye benzer sekilde rektal duvar

tabakalarin1 goriintiileyebilmesi ve mezorektal anatomiyi ayrintili olarak ortaya
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koyabilmesidir. Ayrica tiimoriin yerlesimi ve stenoz varligi yontem iizerine etkili
degildir.

T2A agirlikli sekansta rektum duvarinda 3 tabaka secilebilir: En igteki
hiperintensite mukoza ve submukozayi, daha distaki hipointensite muskularis
propriay1, en distaki hiperintensite perirektal yag dokusunu gosterir. Kontrastli
dinamik T1A agirlikli goriintiilerde mukoza ve muskularis mukoza erken donemde
kontrast tutarak ge¢ donemde boyanan muskularis propriadan ayirt edilebilir (42,
43). Koronal plandaki T2A agirlikli goriintiilerde ise tiimoriin levator ani kasi,
puborektal kas, internal ve eksternal sfinkterler ve anal kanal ile olan iligkisi
degerlendirilebilir. Yag baskilamali T2A goriintilleme tiimoriin perirektal alana
uzanimini gostermekte kullanilmaktadir (44).

Konvansiyonel MRG ile kanserin rektum duvarindaki derinligi %66-88, lenf
diglimii tutulumu da %60-88 arasinda degisen dogruluk oranlariyla saptanmaktadir.
ERK-MRG ile T evrelemesindeki dogruluk oranlar1 %71-91 arasinda, N
evrelemesindeki dogruluk oranlar ise %63-83 arasinda degismektedir - (45,46). Ik
kullanima giren faz sirali sargilarda uzaysal ¢Oziiniirliigiin diisiik olmasi veya o
dénemdeki MRG cihazlarinin diisiik performansi, dogru T evrelemesini kisitlamis
(%65-86) ve sonuglarin farkli ¢ikmasina yol agmustir (47, 48). Buna karsin Brown ve
ark. (78) faz sirali MRG ile yaptiklar1 ¢alismada rektum tiimori evrelemesinde %100
dogruluk ve degerlendiriciler arasinda benzer sonuglar bildirmislerdir. Neumaier ve
ark.(49) nin ¢alismasinda, N evrelemesinde demir oksit iyonunun dogal 6ldiiriicti
hiicrelerin etiketlenmesi sonucu, tiimor hiicrelerinin MR ile goriintiilemede

saptanmasina yardime1 oldugunu gostermislerdir.

1.5.2.4. Endorektal Ultrasonografi (ERUS)

Cihaz 25 cm uzunlugunda rijit bir prob iizerine yerlestirilmis, 3600
donebilen, 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.

Endorektal Ultrasonografinin T evrelemesinde dogruluk orani %69-91
arasindadir. ERUS ile lenf diigiimii tutulumunu belirlemek, duvar tutulumunu

belirlemekten daha zordur. N evrelemesindeki dogruluk orani %54-88 arasindadir.
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Tan1 yontemi olarak; evrelemedeki yiiksek dogruluk orani, maliyetinin disikligi,
hastalarin radyasyona maruz birakilmamasi avantaj iken; yapana bagimli yani
subjektif olmasi, deneyim gerektirmesi ve T2 tiimorlerde goreceli olarak yetersiz
kalmasi gibi bazi dezavantajlar1 da vardir. ERUS’ta evreleme hatalarmin biiyiik
cogunlugunu T2 tiimorlerin  ¢evredeki inflamasyon nedeniyle T3 olarak
degerlendirilmesi olusturur. Bununla beraber nekroz, kanama, radyoterapi gérmiis
olma, biyopsi sonras1 degisiklikler, fibrozis, disk: artefaktlar: diger yiiksek evreleme
nedenleri arasinda sayilabilir. Ozellikle T1 ve T2 Kkanserlerin ayirt edilmesi
istenildiginde ve lokal eksizyon planlanan erken evre olgularda, ERUS uygun ve
glivenilir bir tan1 yontemidir (50, 51).

Son yillarda 3 boyutlu goriintii veren cihazlarin teknolojik gelismeleri
neticesinde ERUS, rektum kanserlerinin evrelendirilmesinde cerrahi yaklasimlari
degistirecek sekilde asama kaydetmistir. Gravente ve ark. (85) 2008 yilindaki
calisgmasinda 3 boyutlu ERUS goriintillemesinin geleneksel endorektal ultrason
goriintiilemelerine gore anorektal bolge hastaliklarinda ¢ok daha degerli bir teknik

oldugu vurgulanmistir.

1.5.2.5. Pozitron emisyon tomografisi (PET)

Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT ameliyat Oncesi ameliyat Oncesi
evrelemede rutin olarak heniiz kullanilmamaktadir. Ancak, BT ve diger geleneksel
goriintiileme yontemlerine kiyasla daha duyarli ve spesifik bulunmaktadir. Heniiz
rutinde yer bulamamis olsa da standart goriintiileme yOontemleri ile saptanamayan
lezyonlara PET-BT sayesinde tani1 konabildigi gosterilmistir.

Gilintimiizde, 6zellikle ameliyat sonrasi donemde izlemde CEA yiikselmesi
olan ancak, standart goriintiileme yontemlerinin negatif sonuglandigi olgularda PET-
BT'ye bagvurulmaktadir. Kemoterapi goren hastalarda sensivitesi diismektedir. Bu

nedenle son kemoterapi tarihinden en erken 1 ay sonra yapilmasi uygundur.
1.6. Rektum Kanserinde Tedavi
1.6.1. Neoadjuvan Tedavi

Radyoterapi (RT) ve kemoterapinin (KT), ameliyat Oncesi donemde
uygulanmasi (neoadjuvan tedavi) igin li¢ temel endikasyon vardir. Bunlarm ilki

rezektabl tiimorlerde lokal niiksii azaltmak, ikincisi lokal ileri tiimorleri kiictilterek
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cerrahiye uygun hale getirmek ve liclincii olarak da asagi yerlesimli timorlerde
sfinkter koruyucu cerrahi sansini arttirmaktir (52). RT nin klasik adjuvan tedavinin
aksine, ameliyat Oncesi donemde uygulamasi daha etkili olmaktadwr. Ciinkii bu
donemde herhangi bir miidahale yapilmamis pelvis dokularmin damarsal
biitiinliigliniin  korunmas1 nedeniyle tedavinin etkinligi artmaktadir ve ince
bagirsaklar heniiz pelviste bulunmadiklar1 i¢gin RT nin olumsuz etkilerinden daha az
etkilenmektedir (53).

Literatiirde neoadjuvan RT ve/veya RT-KT sonras1 %5-33 arasinda patolojik
tam cevap bildirilmektedir. Dezavantajlar1 arasinda ise, gelisebilecek fibrozise bagh
olarak ameliyatta diseksiyonun giiglesmesi, artmis tromboembolizm, pelvis ve femur
bas1 kirigr ve fistiil gelisimi riskleri sayilabilir (53, 54). Rektum kanserinde, klinik
olarak evre 2 ve 3 degerlendirilen hastalarda neoadjuvan tedavi endikasyonu vardir.
Bu hastalara ameliyat 6ncesi donemde KT-RT uygulanmali ve ameliyat sonrasi
donemde KT siiresi tamamlanmalidir (55).

Ameliyat 6ncesi RT iki temel protokole gére uygulanmaktadir, kisa ve uzun
stireli RT (146). Uzun siireli RT uygulamasinda toplam 40-50 Gy doz 1.8 Gy’lik
dozlar halinde 4-5 haftada uygulanmakta, tedavi bitiminden 8 hafta sonra da ameliyat
planlanmaktadir. Bu protokolde RT nin evre geriletici ve timor kiigiiltiicii etkisinden
yararlanilmakta ve sfinkter koruyucu ameliyatlar yapilabilmektedir. Kisa siireli RT
uygulamasinda 20-30 Gy doz 1 haftada uygulanmakta ve tedavinin bitiminden 1-4
hafta sonra ameliyat planlanmaktadir. Bu protokolde; RT’nin tiimér hiicrelerinin
canliligin1 azaltict etkisinden yararlanilmakta, lokal kontroliin saglanmasi ile lokal
niiks oranlarinin disiiriilmesi amag¢lanmaktadir. Her iki yontemde de uygulanan
dozlar, biyolojik etkinlik yoniinden esittir (56).

RT’nin KT ile birlikte kullanilmasi, KT’ nin tiimér hiicrelerinin radyasyona
olan duyarhiligmi arttirmasit yoniinden daha iyi sonuglar verir. Bu tedavide 5-
Fluorourasil (5-FU) 51 bazli bir KT protokolii uygulanir fakat 5-FU tek basina
verilmez. Genellikle yaninda etkisini arttiricak baska bir ilag ilave edilir. Bu amagla
en sik kullanilan madde folinik asit (Lokovorin)’tir (Lokovorin (LV) 200mg/m?
+5FU 370-400 mg/m? (2 kez,5 giinliik bolus) (57, 58).
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1.6.2. Adjuvan tedavi

Diinyanin farkli bolgelerinde adjuvan tedavi i¢in farkli tedavi protokolleri
uygulanmaktadir. Ancak 70’li yillardan itibaren tedavi yaklasimindaki gelismeler,
adjuvan, neoadjuvan tedavi, KT+RT kombinasyonlarinin kullanilmas: ile lokal
niiksiin azaltilmasma katkida bulunmuslardir (54, 59). Ameliyat Oncesi rektum
kanserinin T ve N evresini belirlemek i¢in pelvik faz sirali (phase array) MR altin
standart olarak kabul edilmektedir. ABD Ulusal Saglik Enstitiisii’niin yaymlarina
gore evrelere gore asagidaki tedavi yontemleri uygulanmaktadir (59, 60).

Evre 0 (Tis, NO, MO0) rektum kanseri mukozada sinirli kalmistir. Yiizeysel
olmas1 nedeniyle polipektomi gibi smirli girisimler yeterlidir. Genis tiimorler igin
transanal, transrektal, transsakral rezeksiyonlar ya da transanal endoskopik
mikrocerrahi uygulanabilir. Bes yillik sagkalim % 100 diir (61).

Evre I (T1-2, NO, MO) rektum kanserli uygun olgularda anterior veya asagi
anterior rezeksiyon, sfinkterleri tutanlarda ise APR yapilir. Kiiciik, polipoid, iyi
differansiye, anal verj’den 8-10 cm uzaklikta yerlesmis ve ERUS ile iyi evrelenmis
T1 veya T2 timorler igin lokal eksizyon tedavi segenegi olarak diisiiniilebilir.
Eksizyon smirlar1 tim6rden arinmis olmalidir. T1 olgularda lenf bezi metastazi
olasilig1 ¢ok diisiik oldugu i¢in ek tedavi gerekmez. T2 tiimorlerde lenf bezi yayilimi
olasilig1 yiiksek oldugu i¢in hastaya standart radikal cerrahi uygulanir. ERUS ile T2
olarak evrelenen distal yerlesimli tiimorlerde, sfinkterleri korumak amaciyla ameliyat
oncesi RT ve takiben cerrahi 6nerilir. Bu evredeki hastalarda 5 yillik sagkalim %90
civarindadir (61).

Evre Il (T3-4, NO, MO), Evre Il (herhangi T, N1-2, MO) rektum
kanserlerinde asagi anterior rezeksiyon ya da abdominoperineal rezeksiyon gibi
radikal cerrahi girisimler gereklidir. Alt sinir1 anorektal halkanin 2 cm iizerinde
yerlesmis tiimorlerde, sfinkterleri koruyucu girisimler tercih edilmelidir. Asagi
anterior rezeksiyon ve koloanal anastomozlardan sonra siklikla ortaya cikabilen
anastomoz kacaklar1 nedeniyle bazi cerrahlar rutin olarak saptirici stoma agilmasini
onermektedirler. Tiimoriin mesane, uterus, vajina ya da prostata infiltre oldugu
durumlarda, rektumla birlikte bu organlarinda “en bloc” rezeksiyonu gerekir.
Cevreye yapisikligi olmayan, yiksek yerlesimli rektum kanserlerinde cerrahi

rezeksiyon sonrast adjuvan KT uygulanir. Cerrahi sinir pozitifligi saptanirsa tedaviye
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RT eklenir. ERUS ile T3, N1-2 olarak evrelenen orta ve distal rektum tiimorlerinde
giincel ve kabul goren secenek, ameliyat 6ncesinde RT + KT uygulamak, ameliyat
sonrast 5-FU ile tedaviye devam etmektir. Ameliyat 6ncesi RT ve KT nin iki nemli
avantaji, adjuvan RT toksisitesinin azaltilmasi ve sfinkterlerin korunma olasiliginin
artmasidir. Evre II tiimorlerde % 60-75, evre III timorlerde de % 35-45 bes yillik
sagkalim beklentisi vardir (61).

Evre 1V (herhangi T, herhangi N, M1) rektum kanserleri uzak metastazli
olgulardir. Izole karaciger metastazlar1 saptandiklarinda, se¢ilmis hastalarda kiir icin
rezeksiyon 53 uygulanmalidir. Birgok hasta igin palyatif girisimlere gerek duyulur.
Agr1, kanama ve tenezmi kontrol etmek i¢in radikal rezeksiyonlar gerekebilir ancak
yilksek morbiditeye sahip pelvik ekzanterasyon ve sakrektomiden kaginilmalidir.

Evre IV hastalikta bes yillik sagkalim % 5-20 civarindadir (61).

1.6.3. Cerrahi Tedavi

Rektum kanseri bolgesel kaldigi zaman yiiksek oranda tedavi edilebilir bir
hastaliktir. Hastaligin baslica tedavisi cerrahidir ve olgularin yaklasik %45’inde tek
basina cerrahi ile hastaliksiz sagkalim elde edilir (62). Radikal cerrahide tiimorli
bagirsak boliimii ile birlikte mezorektum ve bolgesel lenf ganglionlarmin bir biitiin
halinde c¢ikarilmasi amaglanir. Rezeksiyon smirlar1 sadece distalde degil, biitiin
yonlerde tiimoérden yeterince uzakta olmahdir. Uygun olgularda cerrahi Oncesi
neoadjuvan tedavi i¢in hasta multidisipliner olarak degerlendirilmelidir.

Secilmis olgularda yapilan lokal eksizyon haricinde rektum kanserinin kiiratif
cerrahisi i¢in sadece iki grup ameliyat mevcut olup bunlar; abdominoperineal
rezeksiyon (APR) ve sfinkter koruyucu cerrahidir (SKC). Giiniimiizde her iki
yontemde laparoskopik teknikler esliginde de yapilabilmektedir.

1.6.3.1. Lokal eksizyon

T1 ve T2 erken distal rektum kanserleri anal yoldan (trans anal) lokal
eksizyonla tedavi edilebilirler. Trans anal yol disinda, anal sfinkter kesilerek
(transsfinkterik) ya da posterior parasakral yaklasimla lokal eksizyon miimkiindiir
(63).

Bu son iki yaklasim, transanal yola gore daha morbid girisimlerdir

(64)Transanal lokal eksizyon major abdominal operasyon i¢in ciddi hastaligi olan
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kigilerde, APR ameliyatin1 red eden hastalarda, yaygin uzak metastaz nedeniyle kisa
yasam beklentisi olanlarda uygulanabilecek diisiik morbiditesi olan bir girisimdir. Ug
tip lokal eksizyon yontemi de (transanal, transfinkterik eksizyon ve orta hat posterior
proktotomi yolu ile) tiimoriin komsu rektum ile birlikte tek bir parga halinde
cikarilmasina olanak verir. Spesmenin smirlar1 boyanarak incelenir, histolojik
diferensiasyonu, vaskiiler tutulum ve tiimor invazyon derinligi saptanir. Transanal
yol en ¢ok kullanilan yontemdir. Bu yaklasimda amag, tam kat eksizyon teknigi ile
rektum kanserinin minimum 1 cm. lateral sinirlarla ve posteriorda posterior rektal
yag dokusuna kadar uzanan bir derinlkte temiz ve derin posterior sinirla
cikarilmasidir. Geride kalan defekt primer kapatilir. Rezeksiyon marjinleri temiz

gelmezse radikal rezeksiyon diistiniiliir

1.6.3.2. Transanal Endoskopik Mikrocerrahi

Geleneksel trananal yaklasim ile distal ve orta rektum yerlesimli (anal
verge’den 10 cm proksimale kadar) tiimérlere ulasilabilir. Oysa transanal endoskopik
mikrocerrahi daha yukaridaki lezyonlara ulasilmay1 saglayan (dentat ¢izgiden 18 cm
proksimale kadar) minimal invaziv bir tekniktir (65, 66). Transanal endoskopik
mikrocerrahi diisiik riskli T1 tiimorlerde radikal cerrahi kadar basarili bulunurken T2
timorlerde lokal niiks oran1 pek ¢ok seride yiiksektir (65). T2 tiimorlede transanal
endoskopik mikrocerrahi ile birlikte preoperatif ya da postoperatif radyoterapinin
birlikte kullanilmasmin onkolojik sonuglar1 iyilestirebilecegi serilerde tartigmali
durumdadir (66). T2 timorler lokal eksizyon igin uygun degildir. Bunlarda timor
submukozayi astig1 i¢in lenf nodu tutulumu ihmal edilemeyecek bir risktir (%10 35)
(67).

1.6.3.3. Abdominoperineal Rezeksiyon (Miles)

Sigmoid kolon ve mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasmnin
Oonemli bir bolimini, anal sfinkterleri, aniisii, anal kanali ve cevredeki deri ve
derialt1 dokusunu, organin lenfatikleri ile birlikte bir biitiin halinde ¢ikaran girigimin
adidir. Genellikle alt smnir1 ile linea dentata arasinda 5 cm’den az mesafe olan
kanserlerde uygulanir. Giiniimiizde uygulanan neoadjuvan tedavi ve gelisen cerrahi
teknik olanaklarla bu sinir daha distale tasimmustir. Anastomozu imkansiz kilacak dar

pelvis, sismanlik, anal sfinkter yetersizligi, tlimoriin dogrudan sfinkterleri tutmasi,
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kot differansiye biiyiik timorler gibi durumlarda abdominoperineal rezeksiyon
tercih edilmektedir.

Son yillarda tanmimlanan silindirik APR ise; Lloyd Davis pozisyonunda
standart APR gibi levator kaslarma kadar rektumun total mezorektal eksizyonu
olarak tamamlanir. Stoma olusturulduktan sonra karin kapatilir. Hasta perineal
diseksiyon yapilmak iizere prone pozisyona gevrilir. Sfinkter kompleksi ile birlikte
lateralde pelvik yan duvardan kaynaklanan levator kaslarmn inferior yiiziinii igine
alacak sekilde perineal diseksiyon yapilir. Bu esnada koksiks diseksiyonun diizgiin
bir sekilde yapilabilmesi i¢in piyese dahil edilir. Bu sayede genis bir goriis alani
saglanir. Anterior yerlesimli tiimorlerde prostatin bir kismi ya da vajen duvari radial
sinir negatif olmasi i¢in ¢ikarilmalidir. Perine yarasinin primer olarak kapatilmasimin
miimkiin olmadig1 durumlarda, yara biyolojik yamalar veya gluteus maksimus

fleplerinin kullanilmasi ile yapilmaktadir (68).

1.6.3.4. Sfinkter Koruyucu Cerrahi

Rektum kanserinde rektumun pelvisteki konumu ve etrafindaki yapilar
nedeniyle kolon kanserinde oldugu gibi genis rezeksiyonlar yapmak cogunlukla
miimkiin olamamaktadir. Anal sfinktere ve {irogenital sistemi innerve eden sinir
yapilarina yakin komsuluk, tiimorsiiz cerrahi sinir elde ederek kiiratif rezeksiyon
yapilmasini zorlastirir. Son yillarda cerrahi zimbalarin yaygin kullanilmasiyla birlikte
abdominoperineal rezeksiyon uygulanma oranlari azalmig, buna karsin hastaligin
lokal kontroliinde gerileme olmamistir. Yapilan ¢alismalarda artan merkez hacmi
APR ile ters orantili bulunmustur (69). Diisiik hacimli merkezlerde APR orani
%46,3, orta hacimli merkezlerde %41,3, yiiksek hacimli merkezlerde %31,8
saptanmustir (p<0.0001).

Orta ve distal rektum tiimorlerinde, rektum 6nce arkadan, daha sonra sag ve
soldan, en sonunda da 6nden TME ilkeleri dogrultusunda levator kaslara kadar
serbestlestirilir.  Proksimal rektum tiimorlerinde diseksiyon TME ilkeleri
dogrultusunda tiimoriin distal ucunun 5 cm altina kadar uzatilir. Rektum ve
mezorektum bu mesafeden eksene dik olarak kesilir (kismi mezorektal eksizyon).

IMA’in aorttan ¢iktig1 yerden baglanmasi cerrahinin kiiratifligi kadar yeterli

kolon mobilizasyonu saglamak igin de gereklidir. Ozellikle asagi anastomoz
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yapilacaksa sol kolonun, splenik fleksura ve transvers kolonun sol yarisinin
serbestlestirilmesi anastomoz gerginligini azaltmak ag¢isindan klinigimizin standart
uygulamalarina gore sarttir. 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 uglarinin iyi
kanlandig1 ve gerginliksiz anastomoz yapmanin miimkiin olabilecegi durumlarda

uygulanmalidir.

1.6.3.5.Total mezorektal eksizyon

Tarihge: Kolorektal kanser tedavisindeki cerrahi ilkeler, ilk olarak 1908
yilinda Lord Moynihan tarafindan belirlenmisse de (70) sonuglar yiiz giildiiriicti
degildi. Bu donemde lokal niiks oranlar1 neredeyse %100’°e ulasiyordu. Rektum
kanseri cerrahisinde evrim siireci, 1920 yilinda Ernest Miles tarafindan
abdominoperineal rezeksiyonun tanimlanmasiyla baglamistir (71). Bu teknigin
kullanilmaya baslanmasiyla niiks oranlar1 dramatik olarak %30’a kadar dismiistiir
(72). 1950’lerde daha iyi siitiir materyalleri ve asagi diizeylerde anastomoz
yapabilmeyi saglayan stapler aletlerinin kullanima girmesiyle birlikte asag: anterior
rezeksiyon popiiler hale gelmistir (73). Ancak lenf nodu diseksiyonu ve gevresel
cerrahi sinrlarin siklikla ihmal edilmesi sonucunda yiiksek lokal niiks oranlar1
devam etmistir. 1979°da Ingiltere’de Heald tarafindan tanimlanan TME teknigi ile
tam bir lenf nodu disseksiyonu ve giivenli gevresel rezeksiyon sinir1 elde edilerek
lokal niiks oranlari, dramatik bi¢cimde asagiya ¢ekildi (74). Keskin diseksiyon
sirasinda mezoya girilirse; mezorektumun biitiinliigii bozulursa geride tiimér depoziti

ya da lenf nodu birakma riski dogmaktadir.
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Sekil 6. TME Yalnis diseksiyon plani

Cerrahi disseksiyon sirasindaki sinir yaralanmalarina bagl geligsen iirogenital
komplikasyonlarin  (%39-76 oranlarinda  bildirilmistir) Onlenmesi amaciyla
1970’lerin ortalarinda Japon otorler Tsuchiya ve Ohki, otonom sinirleri koruyucu
(OSK) cerrahi teknigi gelistirdiler (75). 1991 yilinda ABD’de Enker, TME ile OSK
teknigini birlestirerek TME teknigine son halini verdiler (76). Giiniimiizde bu teknik
rektum kanseri cerrahisinin altin standarti haline gelmistir. TME zaman iginde
modifiye edilmesine karsm, timoriin mezorektum ile Dbirlikte biitiin olarak

¢ikarilmasini iceren temel ilke degismemistir. Bu islemin temel dayanagi,
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mezorektumun rektum kanserlerinde terminal doneme dek timér yayilimina karst
koruyucu kilif olusturan bir organ olmasidir (70, 77). Bu durum, rektum
lenfatiklerinin anatomik drenajmi gosteren lenfosintigrafik c¢aligmalarla da
kanitlanmistir (78). TME’nin ti¢ temel ilkesi vardir: Perimezorektal ‘kutsal’ planin
dogrudan gozle goriilerek koter veya makasla keskin diseksiyonu, spesmen yonelimli
cerrahi ve histopatoloji; mezorektumun yiizeyinde biitiinliigiin bozulmadig1 ve
cevresel sinirlarda tutulum olmadigi ¢iplak gozle ve mikroskop altinda saptanmasi ve
son olarak seksiiel, mesane fonksiyonlarini saglayan otonomik sinir pleksuslarinin
goriilmesi ve korunmasi.

Distal mezorektal yayilim tiimoriin alt ucundan en fazla 4 cm mesafededir.
Ust rektum tiimérlerinde, rektum ve mezorektumda lezyonun 5 c¢m altma inilmesi
yeterlidir. Ust rektum tiimérlerinde, rektum ve mezorektumda lezyonun 5 cm altina

inilmesinin yeterli oldugunu birgok yazar kabul etmis durumdadir.

1.6.3.6. Laparoskopik yaklasim

Bir ameliyatin tam laparoskopik olarak tanimlanmasi igin; diseksiyonun
tamaminin laparoskopik yolla yapilmasi ve piyesin ¢ikartilmasi i¢in ayrica bir kesiye
ihtiya¢ duyulmamasi gerekir. APR bu yonteme giizel bir 6rnektir. Piyesin ayri, sinirh
boyutta kiiglik bir kesiden c¢ikarilmasi ise laparoskopi yardimli cerrahi olarak
adlandirilmaktadir. Piyesin suprapubik kesiden ¢ikartildigi asagi anterior rezeksiyon
ise bu yontem i¢in 6rnek verilebilir. Ameliyatin vaskiiler ligasyon, sol fleksura
mobilizasyonuve rektum 1/3 proksimal kisminin mobilizasyonu asamalarmin
laparoskopik, rektumun transeksiyonu ve anastomoz kisimlarin gobek altinda
kalacak sekilde orta hat kesisi veya Pfannesteil kesisinden ameliyatin geri kalan
kisimlarmin tamamlanmasi hibrid laparoskopi olarak tanimlanir. El yardimli
laparoskopik teknik ise 6zel bir port yardimi ile bir elin karin i¢inde olacak sekilde
ameliyatin gergeklestirilmesidir (79).

Son donemlerde uygulanan tek insizyondan &zel port yardimi ile
pneumoperitoneum olusturularak, laparoskopik cerrahi diseksiyonun ve piyesin
¢ikarilmasi asamalarinin gergeklestirilmesi SILS (Single Incision Laparoscopic
Surgery) olarak tanimlanmustir. N.O.T.E.S. (Natural Orifice Transluminal Surgery)

ise dogal bosluklardan (vagen gibi) girilerek laparoskopik diseksiyon ve piyesin
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cikarilmasi agamalarinin gergeklestirilmesidir. Son yillarda gelisim gdsteren ii¢ kollu
robotik cerrahi sistemi ile laparoskopik cerrahide ek avantajlar saglanmaktadir. Bu
avantajlarin baglicalari; li¢ boyutlu goriintii imkanmin, yiiksek ¢oziiniirliikli goriintii
kalitesinde saglanmasi, agik cerrahinin 6nemli getirilerinden biri olan goz, el ve
ameliyat sahas1 aksmin laparoskopik cerrahiye oranla daha yiiksek bir oranda
saglanmas1 ve robotik laparoskopik el aletlerinin u¢ kisminda kendi ekseninde 540
derece doniis Kkabiliyeti olmasi ve de insan elindeki tremor etkisinin ortadan
kaldirilmasi olarak kabul edilmektedir (80).

Rektum kanserine yonelik cerrahi, ister agik ister laparoskopik yontemle
yapilsin onkolojik kurallara riayet edilmesi ana ilke olarak kabul edilir. Sirasiyla
inferior mezenterik damarlarin yiiksek baglanmasi, splenik fleksura mobilizasyonu,
sol kolon mobilizasyonu, TME planlarina riayet, rektum transeksiyonu ve anastomoz

(veya abdominoperineal amputasyon) adimlar1 uygulanmalidir.
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2. GEREC ve YONTEM

Frrat Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2008-Aralik
2013 tarihleri arasinda rektum kanseri tanis1 ile ameliyat edilen hastalar geriye doniik
olarak degerlendirildi. Rektum kanseri tanisiyla ameliyat edilen hastalarin mevcut
parametrelerinin sagkalim iizerine etkileri incelendi.

Bu calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul
16543 Sayili 13/12/ 2014 karar1 ile yiiriitiildii.

Calismaya ist, orta ve alt rektum yerlesimli, kiiratif ama¢li AR, AAR ya da
APR yapilan evre I, I1, 11, IV hastalar alindi. Palyasyon cerrahisi uygulanan hastalar
calisma dis1 birakilda.

Rektum kanseri tanisiyla ameliyat edilen hastalarin, demografik
parametreleri, ameliyat Oncesi klinik ve laboratuvar verileri, ameliyat bulgulari,
c¢ikarilan piyesin histopatolojik degerlendirme parametreleri ve ameliyat sonrasi takip
verileri degerlendirildi. Hastalara ait verilere hasta dosyalari, hastane otomasyon
sistemi ve onkoloji takip dosyalar1 tizerinden ulasildi.

Sag kalima etki etmesi muhtemel verilerden; Timoér lokalizasyonu,
diferansiyasyon derecesi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu sayisi,
cerrahi sinir durumu ve mesafesi, timor invazyon durumlar1 ve patolojik evre gibi
parametreler i¢in patoloji sonuglari, neoadjuvan ve adjuvan tedavi verileri igin
onkoloji takip dosyalar1 esas alind1.

Hastalarim ameliyat sonrasi izlemleri Onkoloji ve Genel Cerrahi
polikliniklerince yapildi. Hastalarin ilk 3 yil 3 ayda bir, 3. yildan sonra 5. Yil
tamamlanana kadar 6 ayda bir izlemleri yapildi. Hastalarin kontrolleri sirasinda
anemnezleri almarak fizik muayeneleri yapildi. Labaratuvar parametrelerinden:
hemogram, biyokimya ve CEA c¢alisildi. Hastalara tiim batin ultrasonografisi, batin
ve toraks tomografisi cekildi. 6 ayda bir fleksibl ya da rijit proktosigmoidoskopi
yapildi. Hastalarin sag kalim siireleri, hastane otomasyon ve Elazig Niifus

Miidirligii kayitlari irdelenerek elde edildi.
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2.1. Istatistiksel Analiz

Preoperatif, peroperatif ve postoperatif veriler sagkalim ile birlikte
degerlendirildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma, frekans) yanisira verilerin tek ve c¢ok
degiskenli analizi yapilarak Kaplan Meier kiimiilatif sagkalim analizi ile ortalama
sagkalim degerlendirmesi yapildi. Karsilagtirmalarda p degeri 0.05 den kiigiikse
farklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Ocak-2008 ile Aralik-2013 tarihleri arasinda 70 hasta rektum kanseri
nedeniyle kiiratif amagli ameliyat edildi. Ameliyat edilen 70 hastanin 30’u (%43)
kadm, 40’1 (%57) erkek idi. Ortanca yas 61 olup 29 ile 87 arasinda degismekteydi.
Hastalardan 1’1 (%1) ASA I, 24’1 (%34) ASA 11, 38’1 (%54) ASA 111 ve 7’si (%10)
ASA 1V riske sahip idi.

Tablo 4. Demografik veriler ve ASA skoru

Yas 61 (29-87)
Cinsiyet
Kadin 30 (%43)
Erkek 40 (%57)
ASA Skoru
I 1 (%1)
] 24 (%34)
i 38 (%38)
v 7 (%10)

Timorlerin 12°si (%17) distal (0-5 cm), 23’4 (%33) orta (6-10 c¢cm), 35’1
(%50) proksimal rektum (>10 cm) yerlesimli olarak saptanmus, agirlikli olarak
tiimorlerin proksimal rektumda yerlestigi goriilmiistiir. Ortanca CEA degeri ameliyat
oncesi donemde 3 IU/ml (0-215), ortalama CEA degeri ise 11.0+£3.93 IU/ml idi.
Ameliyat 6ncesi ortalama Hgb degerinin ise 12.6+0.2 g/dl oldugu goriildii.
Tablo 5. Ameliyat 6ncesi CEA ile Hgb degerleri ve timér yeri

Tiimoér yeri
Distal 12 (%17)
Orta 23 (%33)
Proksimal 35 (%50)
Ameliyat 6ncesi CEA (1U/ml.
Ortanca 3 (0-215)
Ortalama+SEM 11.0+£3.9
Ameliyat o6ncesi Hgb (g/dl.
Ortalama+SEM 12.6+0.2

Hastalarm 24’tine (%34) neoadjuvan kemoradyoterapi uygulandi.
Neoadjuvan kemoradyoterapi uygulanan 24 hastanin 15’inde (% 68) radyolojik (BT,
MR) olarak primer tiimor yanit1 goriildii.

Hastalarm 8’1 (%6) akut batin veya ileus nedeniyle acil olarak ameliyat edildi.

Olgularin 13iine (%19) laparoskopik cerrahi, 57’sine (%81) ac¢ik cerrahi ile
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rezeksiyon uygulandi. Hastalardan 15’ine (%21) AR, 51’ine (%73) AAR ve 4’line
(%6) APR yapildi. Anastomozlarin 7’si (%10) el ile 59’u (%90) stapler ile yapild:.
Ortalama ameliyat siiresi 210 + 7 dakika olup 90-380 dakika arasinda degismekteydi.
Hastalardan 47’sine (%67) koruyucu stoma agildi. Koruyucu stomolarmn 44’ (%94)
ileostomi, 3’ (%6) kolostomi idi. Ameliyat edilen 70 hastanin 5’inde (%7)
peroperatif batin i¢i metaztas tespit edildi.

Tablo 6. Ameliyat bilgileri

Cerrahi teknik

Laparoskopik 13 (%19)
Agik 57 (%81)
Yapilan Ameliyat

AR 15 (%21)
LAR 51 (%73)
APR 4 (%6)
Ameliyat Siiresi (dKk. 210 (90-380)
Koruyucu Stoma 47 (%67)
Stoma cesidi

Ileostomi 44 (%94)
Kolostomi 3 (%6)

Ameliyat edilen hastalardan 4’4 (%6) peroperatif erken donemde
kaybedilmistir. Ortanca hastanede kalis siiresi 16 giin olup 5 ile 62 giin arasinda
degismekteydi.

Ortalama piyes uzunlugu 20+1 cm idi. Primer timo6r ¢ap1 0.5 ile 11 cm
arasinda degismekteydi. Ortalama tiimor c¢api1 ise 4.2+0.3 cm idi. Timorin;
peritoneal refleksiyonuna uzakligi ortalama 0.8+0.2 cm, proksimal cerrahi sinira
uzaklig1 ortalama 12.7+0.9 cm, distal cerrahi sinira uzakligi ortalama 2.8+0.2 cm ve
radial cerrahi sinira uzaklig1 ortalama 0.6+0.1 cm idi. Patolojik inceleme sonucunda
1 hastada distal cerrahi sinir pozitif olarak yorumland:.

Tablo 7. Timériin patolojik dzellikleri

Ortalama piyes uzunlugu (cm) 20+1
Ortalama primer timor ¢api (cm) 4.2+0.3
Ortalama peritoneal refleksiyonuna uzakligi (cm) 0.8+0.2
Ortalama proksimal cerrahi sinira uzakligi (cm) 12.7+0.9
Ortalama distal cerrahi sinira uzakligi (cm) 2.8+0.2
Ortalama radial cerrahi sinira uzakligi (cm) 0.6£0.1
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Calismaya alinan tiim hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayisi ortalamasi 17+1
idi. En az ¢ikarilan lenf nodu sayisi 1 iken, en fazla ¢ikarilan lenf nodu sayis1 52 idi.
Neoadjuvan tedavi almayan hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayis1 ortalamasi ise 26+2
olup 13 ile 52 arasinda degismekteydi. Metastatik lenf nodu sayis1 ortalamasi 2.1+0.6
idi. Metastatik lenf nodu sayisinin toplam lenf nodu sayisina orani ise 0.1440.03 idi.
Cikarilan en kiiciik lenf nodunun ¢ap1 0.2 cm iken en biiyiik lenf nodunun ¢ap1 2.7
cm olarak 6lgtildi.

Timor diferansiyasyonu degerlendirildiginde; tiimorlerden 6°s1 (%9) iyi,
46’s1 (%65) orta ve 18’1 (%26) kot diferansiyeydi. Patolojik T evresi; tiimorlerden
2’si (%3) T1, 12’si (%19) T2, 26’s1 (%41) T3 ve 24’4 (%37) T4 Evresinde idi.
Patolojik N evresi; 33’1 (%52) NO, 21’1 (%33) N1 ve 10’u (%15) N2 evresinde idi.
Tablo 8. Timor diferansiyasyonu ile T ve N evreleri

Diferansiyasyon

Iyi 6 (%9)
Orta 46 (%65)
K6tii 18 (%26
T Evresi
T1 2 (%3)
T2 12 (%19)
T3 26 (%41)
T4 24 (%37
N Evresi
NO 33 (%52)
N1 21 (%33)
N2 10 (%15

Hastalarin 45’inde (%78) anjiolenfatik invazyon, 12’sinde (%21) vendz
invazyon ve 18’inde (%32) perindral invazyon goriildi. 13 hastada (%25) crohn
benzeri lenfatik reaksiyon ve 15 hastada (%31) mezenterik tiimor nodiilleri mevcuttu.

TNM evresi: hastalarm 6's1 (%8) Evre 0, 7'si (%10) Evre |, 22'si (%32) Evre
I1, 26's1 (%37) Evre 111, 9'u ise (%13) Evre IV idi. 28 hastaya adjuvan KT, 9 hastaya
adjuvan KRT verildi.

30



Tablo 9. Tumor evresi

Patolojik evre

Evre 0 6 (%8)
Evre | 7 (%10)
Evre Il 22 (%32)
Evre 111 26 (%37)
Evre IV 9 (%13)

Ortanca takip siiresi 12 ay idi. 36 hasta 12 ay ve iizeri siireyle takip edilirken,
4’u peroperatif erken mortalite nedeniyle hi¢ takip edilemedi. 30 hasta ortanca takip
stiresinden daha kisa siire takip edildi. Ortanca takip siiresi 12 ay (1-58), ortanca
genel sag kalim 27 aydu.

Tek degiskenli Kaplan-Meier genel sagkalim analizinde yas, cinsiyet, ASA
skoru, timor yeri, ameliyat Oncesi evre, timor boyutu, CEA diizeyleri, ameliyat
sekli, neoadjuvan tedavi durumu, perop M evresi, cerrahi smir durumu ve cerrahi
simir uzakh@i, timér c¢api, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, T ve N evreleri,
diferansiyasyon, tiimoriin invazyon durumlari, patolojik evre ve adjuvan tedavi
parametreleri ile sag kalim arasindaki iliski degerlendirildi

Hastalar 60 yas iistii ve alt1 olarak iki gurubu ayirildiginda yas ile sag kalim
arasinda anlamli fark izlenmedi (p=0.9) Calismamizdaki hastalarin 40’1 (% 57) erkek
idi. Cinsiyet ile sag kalim arasinda da istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0,7) .

Hastalarm ASA skorlarinin genel sag kalim {izerine etkili oldugu goriildii
(p=0.005). ASA skoru arttik¢a sag kalimin kisaldigi tespit edildi.

Timor yerinin sag kalim iizerine etkisinin olmadigi goriildi (p=0.8). Fakat
beklenildigi iizere BT sonucuna gore metastazin olmasi, sag kalim iizerine etkisi
anlamliydi (p<0.001).

Ameliyat 6ncesi CEA degeri; <5 IU/ml ve >5 IU/ml olmak iizere iki guruba
ayrildiginda, Ameliyat dncesi CEA degerinin sag kalim iizerine anlamli oldugu
gozlendi (p=0.0001). Ameliyat 6ncesi CA 19-9 degerinin de sag kalimi etkiledigi
gozlendi. CA 19-9 degeri arttikga sag kalimm kisaldig: tespit edildi (p=0.0001).
Ameliyat 6ncesi Hgb degerininde sag kalim iizerine anlaml sekilde etkili oldugu

goriildii (p=0.001).
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Tablo 10. Kaplan-Meier Yontemi Kullanilarak Genel Sag Kalim Uzerine Etkili

Olabilecek Parametrelerin Tek Degiskenli Analizi.

P

Yas
<60
>60

0,9

Cinsiyet
Kadin
Erkek

ASA

I
]
1l
v

0,7

0,005

Tiimor Yeri
Distal
Orta
Proksimal
M evresi BT
M (+)

M (-)
Ameliyat oncesi evre

|

]

i

v

0.8

0,001

0,009

CEA (ng/ml.
<5
>5
CEA 19-9
Hgb
Ameliyat
Acil
Elektif
Neoadjuvan KRT
Var
Yok
Perop M evresi
M1
MO
Cerrahi teknik
Laparoskopik
Acik
Ameliyat
AR
LAR
APR
Piyesin uzunlugu
Tiimor-Proksimal cerrahi simir mesafesi
<10
>10
Tiimor-Distal cerrahi sinir mesafesi
2
>2
Tiimor-Distal cerrahi sinir mesafesi
<1

0,0001

0,0001
0,001
0,02

0,4

0,07

0,5

0,5

0,06

0,3

0,6

0,6




>1

Tiimor-Radial cerrahi sinir mesafesi

<2
>2

Radial cerrahi simir mesafesi durumu

Pozitif
Negatif
Tiimor ¢ap1
<4
>4
Cikarilan lenf nodu sayisi
<12
>12
Metastatik LAP/Total Lap
En biiyiik LAP ¢cap1
<5 mm
>5mm

0,6

0,7

0,5

0,4

<0.0001
0,6

T Evresi
T1
T2
T3
T4

0,2

N Evresi
NO
N1
N2
Differansiasyon
Iyi
Orta
Kotii

0,2

0,4

Anjiyolenfatik invazyon
Var
Yok

0,5

Venoz invazyon
Var
Yok

0,1

Crohn benzeri lenf reaksiyonu
Var
Yok

0,3

Perinéral invazyon
Var
Yok

0,3

Patolojik Evre
0
|
I
"
v

0,001

Ameliyat sonras1 KT
Var
Yok

0,6

Ameliyat sonrasi RT
Var
Yok

0,3

Adjuvan KT
FUFA
Diger

0,8
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Sekil 7. Kaplan-Meier sag kalim analizinde ASA skoru ile sag kalim arasindaki iliski
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Sekil 8 . Kaplan-Meier sag kalim analizinde Ameliyat 6ncesi CEA degeri ile sag

kalim arasindaki iliski

Hastalara yapilan tek degiskenli Kaplan-Meier sag kalim analizinde yapilan
ameliyat (AR-LAR-APR) ile sag kalim arasinda iliski saptanmadi (p=0.5).
Ameliyatin agik veya laparoskopik yapilmasinin da sag kalim uzerinde etkisi
olmadigr goriildii (p=0.5). Ancak elektif yapilan ameliyatlarin acil yapilan

ameliyatlara gore sag kalim agisindan anlamli oldugu goriildi (p=0.02).
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Tiimoriin; en yakm proksimal cerrahi sinira olan uzakligr ( 10 cm’den uzun
ya da kisa) (p=0.3), en yakin distal cerrahi sinira olan uzakligi ( 2 cm’den uzun ya da
kisa) (p=0.6), en yakin radial cerrahi sinira olan uzakligi ( 2 cm’den uzun ya da kisa)
(p=0.6) ile sag kalim arasinda anlamli fark bulunmad.

Hastalara yapilan tek degiskenli Kaplan-Meier sag kalim analizinde ¢ikarilan
toplam lenf nodu sayis1 (12’in altinda ya da istiinde olmasi) ile sag kalim arasinda
iliski saptanmadi (p=0.4). Ancak Metastatik LAP/Total LAP orani ile sag kalim
arasida anlamli iligki bulundu (p=0.0001).

Timor ¢api ile sag kalim arasinda (p=0.5) ve ¢ikarilan en biiyiik LAP ¢ap1 (5
cm’den uzun ya da kisa) ile sag kalim arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.6)T
evresi (p=0.2) ve N evresi (p=0.2) ile sag kalim arasinda anlamli fark bulunmadi.
Timor diferansiyasyonunun da sag kalim iizerinde etkisi olmadigi goriildi (p=0.4).
Beklenildigi iizere hastalarin evrelerinin sag kalim iizerine etkili oldugu goriildi

(p=0.009). Ameliyat dncesi evre arttik¢a sag kalimin kisaldigi tespit edildi.
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Sekil 9. Kaplan-Meier sag kalim analizinde evre ile sag kalim arasindaki iligki

Patoloji sonucunda Anjiyolenfatik invazyon (p=0.5), Vendz invazyon
(p=0.1), Crohn benzeri lenfatik reaksiyon (p=0.3), Perindral invazyon (p=0.3) ve

Mezenterik timor nodiilleri varhigr (p=0.5) ile sag kalim arasinda anlamli fark

bulunmada.
Adjuvan KT ile sag kalim arasinda (p=0.6) ve Adjuvan KRT ile sag kalim

arasinda anlamli fark bulunmad1 (p=0.3).
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Kaplan-Meier yontemi Kullanilarak cinsiyet, tiimér boyutu (<4 cm vs >4
cm), T ve N evresi, cerrahi sinir durumu ve diferansiyasyon parametreleri ile ¢cok
degiskenli analiz yapildi. Bu analizde T (p=0,01) ve N (p=0,04) evrelerinin genel
sagkalimi1 bagimsiz olarak etkiledikleri goriildii.

Tablo 11. Kaplan-Meier Yontemi Kullanilarak Genel Sag Kalim Uzerine Etkili

Olabilecek Parametrelerin Cok Degiskenli Analizi

Parametre p
Cinsiyet
Kadin vs Erkek 0.3

Tiimor boyutu (cm.

<4 cmvs >4 cm 0.2
T 0.01
N 0.04
Differansiasyon 0.4
Cerrahi Simir Durumu 0.5

Cox Proportional Hazards modeli kullanilarak timor evresi, ASA skoru,
ameliyat sekli, ameliyat 6ncesi CEA degeri ve vendz invazyon parametreleri ile ¢cok
degiskenli analiz yapildi. Timér evresi (p=0,002), ASA skoru (p=0,002) ve tiimdriin

vendz invazyonunun (p=0,0001) sag kalim tizerine anlamli etkisi oldugu goriildii.

Tablo 12. Cox Proportional Hazards Modeli Kullanilarak Genel Sagkalim Uzerine
Etkili Olabilecek Parametrelerin ¢ok degiskenli Analizi

Parameter p Hazard ratio Cl
Evre 0.002 9247 26-637000
Evre IV vs Evre |

ASA skoru 0,002 4135 21-1660000
ASA4 vs ASA2

Ameliyat sekli 0,2 4 2-16
Acil vs Elektif

Ameliyat 6ncesi CEA 0,5 2 0,5-28
CEA>5vs<5

Venoz invazyon 0,0001 107 9-3300

Var vs Yok
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4. TARTISMA

Kolorektal kanser en sik goriilen 3. kanser tiiriidiir. Diinyada her yil 1
milyondan fazla kisiye kolorektal kanser tanis1 konulmaktadir. Kolorektal kanserlerin
yaklasik 1/3'0 rektum kanseridir (81). Rekum kanseri tanis1 konan hastalarin yaklasik
%20'si tan1 aninda uzak metastaz yapmis durumdadir. Bizim g¢alismamizda ise bu
oran %10 olarak bulundu.

Yas, sporadik olarak goriilen kolorektal kanserlerde major risk faktorlerinden
biridir. Goriilme siklig1 dordiincii dekaddan itibaren artar (82). Nasiri ve ark. (83)
yaptiklar1 bir ¢aligmada hastalar1 65 yas alt1 ve tistii olmak tizere iki gruba ayirmis ve
yasin genel sag kalim agisindan anlamli bir prognostik faktdr oldugunu
belirtmiglerdir. Moghimi-Dehkordi ve ark. (84) tarafindan yapilan ¢alismada ise
yasm anlamli bir prognostik faktdr olmadigi belirtilmistir. Bu caligmada 50 yas
ayrim noktasi olarak kabul edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 60 yas baz alinarak
olusturulmus 2 grubun tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analizleri yapildiginda, yasin
genel sag kalim acisindan anlamli olmadig goriildii.

Rektum kanseri erkeklerde kadinlara gore 3/2 oraninda daha sik goriiliir (82).
Moghimi-Dehkordi ve ark yaptiklar1 ¢alismada, cinsiyetin anlamli bir prognostik
faktor olmadigmi belirtmislerdir (84). Bizim ¢alismamizda erkek kadin oranmin 4/3
oldugu ve litaratiire uygun olarak cinsiyetin genel sag kalim agisindan anlamli
olmadig1 goriildii.

Ragg ve ark. (85) tarafindan, 887 kolorektal kanser cerrahisi uygulanmis
hasta calismaya alinmis, yapilan analizler sonucu, ASA IlI-IV gurubunda olmanin
mortalite ve morbidite i¢in bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. Gallina ve ark. (86)
nin 328 hastadan olusan c¢aligmalarinda ASA skorunun morbidite ile korelasyon
gosterdigi, mortalite i¢in ise anlamli bulunmadigi sonucuna varilmistir. Bizim
calismamizda ise hastalarin ASA skorlarinin genel sag kalim iizerine etkili oldugu
goriildii. ASA skoru arttikga sag kalimin kisaldigi tespit edildi.

Tiimoriin lokalizasyonu cerrahi tedavi se¢giminde onemli rol oynar. Rektum
tiimoriiniin yerlesimine gore rezeksiyonun genisligi ve anastomozun diizeyi degisir.
Mehrkhani ve ark. (83) tarafindan yapilan c¢aligmada tiimoriin yerlesim yerinin

sagkalim iizerine etkisinin olmadig1 belirtilmistir. Bizim serimizde, ¢alismaya dahil
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ettigimiz hastalarin %50 sinde tiimoriin proksimal rektum yerlesimli oldugu goriildii.
Tiimoriin yerlesim yerinin ise sagkalim iizerine istatistiksel olarak anlamli olmadigi
tespit edildi.

Tiimor belirtecleri, timor hiicrelerinden salindigi diisiiniilen tani, tedaviye
cevabi degerlendirme, izleme ve niiksleri saptamada rolleri olan biyolojik ajanlardir
(87), Rektum kanseri i¢in en yaygm olarak ¢alisilan serum biyomarkerleri
karsinoembriyonik antijen (CEA) ve kanser antijeni 19.9 (CA 19.9)'dur. Ameliyat
oncesi tiimor belirteci olarak CEA en sik kullanilan timdr markeridir. CEA >5
ng/mL olan hastalarin prognozu her evre i¢in daha kotidiir (88). Kolorektal kanser
tanili 572 hasta ile yapilan ¢alismada, ameliyat oncesi CEA ve CA 19-9 diizeyinin
tek ve ¢ok degiskenli analizleri yapilmis, sonu¢ olarak CEA nin bagimsiz prognostik
faktor oldugu, CA 19-9 un ise genel sag kalim agisimdan anlamli olmadigi
bildirilmistir (89). Park ve ark (90) yaptikar1 bir ¢alismada, ameliyat éncesi CEA
yiiksekliginin genel sag kalim acisindan anlamli oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda ise CA19-9 yiiksekliginin genel sag kalim agisindan istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriildii. Yine c¢alismamizda hastalar CEA>5 ng/mL ve CEA <5
ng/mL olmak tizere iki guruba ayrildiginda CEA>5 ng/mL olan hastalar genel sag
kalim stirelerinin daha kisa oldugu ve litaratiirle uyumlu oldugu goriildii.

Abdominopelvik BT rejiyonel tiimor yayilimini, lenf nodu ve uzak
metastazlari, timore ait komplikasyonlar1 (6rnegin; perforasyon, fistiil) gosterir ve
hemen her rektum kanserli hastaya onerilir (91). Bizim ¢alismamizda ameliyat edilen
tiim rektum kanserli hastalara ameliyat 6ncesi Abdominopelvik BT ¢ekildi. Ameliyat
oncesi ¢ekilen Abdominopelvik BT sonucuna gore uzak organ metastazinin olmasi
kotli prognoz faktoriidiir (92). Calismamiza dahil ettigimiz hastalarm %10'unda tani
aninda uzak organ metastazi saptandi. Bu hastalarin diger hastalara gore sag kalim
stirelerinin kisa oldugu tespit edildi. Bizim ¢alismamizda da uzak organ metastaz
varligmin genel sag kalim ilizerine istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Endorektal coil (ecMRG) ve yiizeysel coil MRG sik kullanilan yontemlerdir.
Giliniimiizde yiiksek kalitede eksternal MRG sayesinde coil kullanimi giderek
azaltmaktadir. MRG'nin ERUS'tan {istiin yOnleri arasinda daha genis alan

goriintiilemesi, tikayici tiimorlede kullanilabilmesi ve daha az kullanici bagimlh
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olmasi sayilabilir (93, 94). MRG lenf nodunun ¢ap1 diginda diger 6zellikleri hakkinda
da bilgi saglayabilir. MRG'nin lenf nodu tutulumunda dogruluk orant %50-%95
arasinda bildirilmistir (95, 96). Ince kesit (yiiksek rezoliisyon) MRG'de, T evrelemesi
ve timoriin mezorektal faysa ile olan iligkisi (CRS) daha iyi yapilir (97, 98). Klinik
uygulamada ERUS ve MRG ¢ogu kez birlikte kullanilmaktadir. MRG o6zellikle CRS
saptamak icin gereklidir (99). Yapilacak ameliyat seklinin belirlenmesi, ameliyat
oncesi hastaya RT/KT wuygulama kararmin verilmesi timoriin preoperatif
evrelemesiyle dogrudan iligkilidir. Dogru bir preoperatif evreleme i¢gin MR 6nemli
bir goriintiileme yontemidir. Bizim calismamizda ise sadece 4 hastaya ameliyat
oncesi MRG yapildig: gortildii.

Giliniimiizde, Dogu Avrupa iilkelerinin ¢ogunda, Amerika Birlesik
Devletlerinde ve iilkemizde LIRK'de standart tedavi olarak neoadjuvan KRT;
ekstramural yayilim1 olan rektum tiimérleri ve/veya bolgesel lenf nodu tutulumu olan
hastalarda kullanilmaktadir (100). Bunun aksine Kuzey Avrupa iilkelerinde,
ekstraperitoneal rektal kanserler genellikle ameliyat 6ncesi RT sonrasinda cerrahi
yaklasimla tedavi edilmektedir (101). Bizim ¢alismamizda 24 hastanin neoadjuvan
KRT aldig1 ve bu hastalardan 15 inde (%68) radyolojik olarak tiimor yaniti oldugu
goriildi.

Tiumor evresi ¢ogu calismada 6nemli prognostik faktorlerden biri olarak
belirtilmistir. Kiiratif cerrahi sonras1 5 yillik sag kalim evre I, II ve III i¢in sirasiyla
yaklasik % 80-90, %50-60 ve %30-40'dir (102). Mehrkhani ve ark. (83) yaptiklari
caligmalarinda patolojik evreyi bagimsiz bir prognostik faktor olarak belirtmislerdir.
Yine Dulk ve ark. (103), 2007 yilinda yaymladiklar1 ¢alismalarinda genel sag
kalimda TNM evresinin bagimsiz risk faktorii oldugunu belitmislerdir (103). Bizim
calismamizda da yapilan tek degiskenli analizde tiimoriin TNM evresinin sag kalim
acisindan anlamli oldugu bulundu. Yine litaratiirle uyumlu olarak, yapilan ¢ok
degiskenli analizde de T ve N evrelerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Leung ve ark.’nin g¢aligmalarinda rektum kanserli hastalar i¢in agik ile
laparoskopik cerrahi karsilastirilmis, iki teknik arasinda sagkalim agisindan anlamli
fark saptanmamustir (104). Yine Gao ve ark.’lar1 tarafindan yayinlanan toplam 11

calisma ve 285 hastayi iceren meta-analizde de mortalite agisindan laparoskopik
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rektum cerrahisinin agik rektum cerrahisiyle benzer sonuglar verdigi ortaya
konulmustur (105). Litaratiire uygun olarak bizim c¢alismamizda da iki teknik
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Kyllonen ve ark. (106)
tarafindan yapilan bir ¢aligmada elektif cerrahi uygulanan hastalarda sagkalimin, acil
cerrahi uygulanan hastalardan yiiksek oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismaya dahil
ettigimiz hastalardan 8 i tikanma veya perforasyon nedeniyle acil ameliyat edildi. Bu
hastalarin genel sag kalim siiresi, elektif ameliyat edilen hastalarin genel sag kalim
stiresinden daha kisa oldugu ve istatistiksel olarak da anlamli oldugu goriildii.

Litaratiirde tiimor ¢apinin prognoza etkisi ile ilgili bircok ¢aligma mevcuttur.
Baz1 ¢alismalarda tiimor capinin sag kalimi etkiledigi belirtilmigse de Park ve ark
yapmis oldugu 2230 hastali ¢alismada tiimdr ¢api ile prognoz arasinda belirgin bir
iliski saptanmamustir (90). Bizim ¢alismamizda da tiimor ¢apinin genel sag kalima
etkisinin olmadig1 goriildii.

Cerrahinin pirmer amaci, tiimoriin bolgesel lenf nodlarini da icerecek bicimde
tam olarak cikarilmasidir. Cerrahi spesmenin en az 12 lenf nodu igermesi gerekir
(107, 108). Chang ve ark. (109) yaptiklar1 ¢alismada tutulan lenf nodu sayisinin
sagkalimda etkili oldugunu ve lenf nodu tutulumunun koétii prognostik faktor
oldugunu belirtmislerdir. Dulk ve ark. (103) ¢alismasinda da lenf nodu tutulumunun
genel sag kalim agisindan anlamli oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
neoadjuvan tedavi almayan tiim hastalarda c¢ikarilan lenf nodu sayist 12 nin
iizerindeydi. Bu hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayisi ortalamasi ise 2642 idi.
Cikarilan lenf nodu sayis1 12 nin iistii ve alt1 olmak tizere iki gruba ayrildiginda, her
iki grup arasinda genel sag kalim acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmada.

Lenf nodu degerlendirmesi kolorektal kanserde Onemli bir prognostik
faktordiir. Pozitif lenf nodu sayis1 ve prognoz arasinda ters oranti vardir (110). Bizim
yaptigimiz ¢alismada Metastatik LAP/Total LAP orani ortalamasi 0.14+0.03 idi.
Yapilan tek degiskenli sag kalim analizinde, Metastatik LAP/Total LAP oranmin sag
kalim agisindan istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Perindral invazyon timor hiicrelerinin perindral boslugu invaze etmesiyle

karakterizedir. Liebig ve ark. 249 hastali ¢alismalarinda kolon kanserinde %30,
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rektum kanserinde ise %19 oraninda perindral invazyon saptamislardir. Perindral
invazyon ile yiiksek timor evresi ve eslik eden timor metastazi arasinda anlamli
istatistiksel bag bulmuslardir. Ayrica perindral invazyonun sag kalim i¢in bagimsiz
prediktor faktor oldugunu gostermislerdir (111). Bizim ¢alismamizda ise perindral
invazyonun genel sag kalim iizerine etkili olmadig1 goriildii.

Literatiirde lenfovaskuler invazyon pozitif ve negatif grupta karaciger,
akciger, periton ve kemik metastaz1 arasinda anlamli fark yokken, lenfovaskuler
invazyon pozitif grupta sistemik lenf nodlarima yayilim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ayrica bu grupta cerrahi sonrasi lenf nodu rekiirrensi de daha sik
goriilmiistiir (112). Bizim ¢alismamizda lenfovaskuler invazyon varliginin genel sag
kalim acisindan istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii.

Barsak devamliliginin saglanmasi her hasta icin arzu edilen bir durumdur
ancak, rektum kanserinde primer ama¢ onkolojik ilkelere uygun davranmaktir.
Sfinkter koruyucu cerrahi ikincil amag olabilir (113). Distal ve radial rezeksiyon
sinirlari cerrahi basar1 i¢in yasamsal 6nem tasir. Alt rektum kanserlerinde eskiden en
az 5 cm temiz distal siir gerektigine inanilirdi. Bu hastalarin pek ¢coguna bu nedenle
APR yapilirdi. Ancak, ¢alismalarda distal smirin 1 cm kadar kisa oldugu olgularda
lokal niiksiin artmadigi gosterildi (114). Giiniimiizde rektum kanseri cerrahisinde
temiz distal smir i¢in timoriin 2 cm altma inilerek rezeksiyon yapilmasi yeterli kabul
edilir. Distal intramural yayilim, tiimor koti diferansiye ya da yaygin metastatik
degilse tiimoriin 2 cm distali ile sinirli olmaktadir (115). Wolmark ve ark. yaptiklar1
caligmada distal rektal sinirm 2 ¢cm ya da 3 cm olmasi arasinda sag kalim ve lokal
niiks agisindan fark olmadigmi gostermislerdir (113). Macadam ve ark. (117) nin
caligmasinda tlim rezeksiyonlarin %@81’inde, potansiyel kiiratif rezeksiyonlarin
%86’sinda cerrahi smir negatif bulunmustur. Bizim calismaya dahil ettigimiz
hastalarin 22 sinde distal cerrahi sinirin 2 cm den kisa oldugu goriildi. Sadece 1
hastamizda ise distal cerrahi sinir pozitif olarak geldi. Yaptigimiz ¢calismada en yakin
distal cerrahi sinira olan uzakligi 2 cm’den uzun ile 2 cm den kisa olan hastalar
arasinda genel sagkalim acgisindan anlamli fark bulunmada.

Cerottin ve ark. (118) yaptiklar1 calismada Histopatolojik olarak koti

diferansiyasyon varliginin kotii prognoz faktorii oldugunu belirtmislerdir. Bizim
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caligmamizda hastalarmm 18(%26)’i histopatolojik olarak kotii diferansiyasyon
tipindeydi. Caligmaya dahil edilen hastalar kot ve orta-iyi diferansiyasyon olmak
tizere iki gruba ayrildiginda, her iki grup arasinda genel sag kalim agisindan anlamli
fark goriilmedi.

Davila ve ark. (119), 32621 kolorektal kanser hastasinda ameliyat sonrasi
erken mortaliteyi arastirmis ve caligma sonucunda, 1987-1988 yillar1 arasindaki
erken mortalite oranmi %4.7, 1998-2000 yillar1 arasinda ise %3.9 olarak
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarimizdan 4’ii erken donemde kaybedildi.
Erken mortalite oraninin %35,7 oldugu goriildii.

Polonya c¢aligmasinda, 316 hastali ameliyat oOncesi KRT (28 giinlik
fraksiyonlarla 50.4 Gy ile birlikte 5-FU ve folinik asit) ile kisa-donem RT (5x5Gy)
arasinda randomize edildi. Calisma sonucunda her iki grup arasinda hastaliksiz sag
kalimda ve genel sag kalimda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi
bildirilmistir (120). Bujko ve ark yaptiklar1 rezektabl rektum kanseri hastalar1 iceren
dort kollu randomize bir ¢calismada, bir kolda preopratif RT (25 fraksiyonda 45Gy),
diger kolda buna ek olarak es zamanl 5-FU/I6koverin, tigiincii kolda cerrahi sonrasi
4 kiir kemoterapi ve dordiincii kolda cerrahi sonrasi1 kemoterapi almayan grup
olusturulmus, 5.4 yillik ortanca izlem siiresiyle ameliyat oncesi KRT ve ileri adjuvan
KT alanlarla diger gruplar arasinda genel sagkalimda anlamli fark izlenmedigi
bildirilmistir (121). Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin 24 iine (%34) neoadjuvan
KRT verildi. Litaratiire uygun olarak neoadjuvan KRT tedavisinin genel sag kalim
acisindan anlamli olmadig1 goriildii. Hastalarimizdan 28 ine ameliyat sonras1 KT, 9
una ise KRT tedavileri uygulandi. Yapilan analiz sonrasi ameliyat sonras1 KT veya
ameliyat sonrasi KRT tedavilerinin genel sag kalim agisindan istatistiksel olarak
anlamli olmadig: gorildii.

Sonug olarak: Firat Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde Ocak
2008-Aralik 2013 tarihleri arasinda rektum kanseri tanisi ile ameliyat edilen 70 hasta
geriye doniik olarak degerlendirildi. Hastalarin ortanca takip siiresi 12 ay olarak
bulundu. Yapilan tek ve cok degiskenli analizler sonrasi: tiimdriin nihai evresinin,
ameliyat oncesi CEA ve CA 19-9 degerlerinin, ameliyatin elektif olusunun ve

metastatik lenf nodunun genel sag kalim agisindan anlamli oldugu bulundu. Bu
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prognostik faktorlerin saptanmasmin, tedavinin planlanmasinda Onemli yeri
olacaginin kanaatine varildi. Bununla birlikte calismamizin geriye doniik olmasi,
olgu sayismin az ve takip siiresinin kisa olmasi, patoloji sonug¢larinin standartize
edilmemis olmasi, hastalarin takiplerinde farkliliklar olmasi ve takiplerini aksatan
hastalarm bulunmasi relatif olarak ¢alismamizin dezavantajlaridir. Bu konuda daha
saglikli sonuclar elde edebilmek i¢in daha fazla sayida hastanin dahil oldugu

randomize klinik ¢aligmalar ile konu desteklenmelidir.
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