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OZET

Kolorektal Kanser Cerrahisinde Acik ve Laparoskopik Cerrahi Tekniklerin
Karsilastirilmas, Erken ve Ge¢ Donem Sonuglari

Amag: Kolorektal kanser cerrahisinde onkolojik sonuglar ve sagkalim agisindan
laparoskopik cerrahinin yeri, tiim diinyada halen tartismali bir konudur. Bu ¢aligmada,
laparoskopik ve agik yontemle gergeklestirilen kolorektal kanser cerrahilerinde
uygulanan tekniklerin klinik sonuglar1 karsilastirilarak degerlendirilmis ve elde edilen
veriler literatiir ile karsilastirmali olarak analiz edilmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz Ocak 2015 ile Haziran 2020 arasinda kolorektal
kanser cerrahisi uygulanan 462 hastanin verileri incelenerek yapilmisti. Demografik
veriler, laboratuvar degerleri, ameliyat verileri, erken ve uzun donem klinik ve patolojik
sonugclar, sag kalim oranlari retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 462 hastanin 271’1 (%58,7) agik, 191’1 (%41,3)
laparoskopik yontemle opere edilmisti. A¢iga doniis (konversiyon) gelisen 20 hasta agik
cerrahi grupta incelenmistir. Hastalarin demografik verileri incelendiginde; medyan yas
acik cerrahi grupta 61.6+12.32, laparoskopik cerrahi grupta 59.6+12.45 olarak
bulunmustur. Erkek hastalarin 166°s1 (%57,0) agik, 125’1 (%43.0) laparoskopik, kadin
hastalarin 105’1 (%61,4) acik, 66’s1 (%38.6) laparoskopik yontemle opere edilmisti.
Seride acil opere edilen vaka sayisi 57 (%22,7), elektif vaka sayis1 405°tir (%77,3). Acil
opere edilen vakalarin hepsi agik yontemle opere edilmisti. Calismamizda agik cerrahi
gruptaki 271 (%100) hastanin 10’ unda (%3,7), laparoskopik cerrahi gruptaki 191
(%100) hastanin 3’ iinde (%1,6) intraoperatif komplikasyon gelismistir. Postoperatif
cerrahi komplikasyon acik cerrahi grupta 138(%50,9), laparoskopik cerrahi grupta 104
(%54,5) idi. 462 hastanin hepsi malignite nedeniyle opere edilen hastalardi. TNM
evrelendirme sistemine gore 462 vakamizdan agik cerrahi grupta yer alan 271(%100)
hastanin 4’1 (%1,5) evre 0, 4171 (%15,2) evre 1, 81’1 (%30,1) evre 2, 97°si (%36,1) evre
3 ve 46’1 (%17,1) evre 4, laparoskopik cerrahi grupta yer alan 171(%100) hastanin
1371 (%6,8) evre 0, 35’1 (%18,3) evre 1, 63’1 (%33) evre 2, 66°s1 (%34,6) evre 3 ve
14’1 (%7,3) evre 4 olarak belirlenmistir. Agik cerrahi grubunda 5 yillik genel sag kalim
136 (%52,3), laparoskopik cerrahi grupta 122 (%67) olup istatistiksel olarak anlamli idi.
Ancak ileri evre vakalarin ¢ogu ve acil cerrahi vakalarin tamami agik yontemle opere
edilmisti. Evrelere gore 1,3 ve 5 yillik genel sag kalim dagilimina bakildiginda iki grup
arasinda anlamli istatistiksel farklilik voktu.

Sonuc: Calismamizda laparoskopik yontemle opere edilen kolorektal kanser
hastalarinin sagkalimmin acik yontemle opere edilen hastalardan anlamli derece uzun
oldugu goziikmekteydi. Ancak cogu ileri evre vakalar ve acil vakalarin tamami acik
yontemele opere edilmisti. Evrelere gore sagkalim dagilimina bakildiginda ise iki gurup
arasinda bazi zaman dilimleri hari¢ anlamli farklilik yoktu. Laparoskopik cerrahinin
daha az postoperatif komplikasyon gelismesi, hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi,
enteral beslenmeye daha erken gecilmesi, hastanin eski hayatina daha hizli dénmesi,
postoperatif agrinin daha az olmasi, inflamatuvar yanitin daha az olmasi nedenivyle
kolorektal kanser hastalarinda Oncelikle tercih edilmesi gerecken ameliyat yontemi
oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak bu konuda fikir ayriliklar1 oldugundan ¢ok merkezli,
randomize calismalara ve metaanalizlere hala ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, Kolorektal kanser, Laparoskopik Kolorektal Cerrahi,
Kolon rezeksiyonu.
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ABSTRACT

Comparison of Open and Laparoscopic Surgical Techniques in Colorectal Cancer
Surgery, Early and Late Results

Aim: The role of laparoscopy in colorectal cancer surgery in terms of
oncological outcomes and survival is still a subject of debate worldwide. In this study,
clinical outcomes of techniques applied in laparoscopic and open colorectal cancer
surgeries were evaluated comparatively, and the obtained data were analyzed in
comparison with the literature.

Materials and Methods: Our study was conducted by retrospectively analyzing
the data of 462 patients who underwent colorectal cancer surgery between January 2015
and June 2020.

Demographic data, labarotary values, surgical details, early and long-term
clinical and pathological outcomes, and survival rates were evaluated retrospectively.

Results: Of the 462 patients included in the study, 271 (58.7%) underwent open
surgery, and 191 (41.3%) underwent laparoscopic surgery. Twenty patients who
required conversion to open surgery were analyzed within the open surgery group.
Regarding demographic data, the median age was 61.6 = 12.32 years in the open surgery
group and 59.6+12.45 years in the laparoscopic group. Among male patients, 166
(57.0%) underwent open surgery and 125 (43.0%) underwent laparoscopic surgery.
Among female patients, 105 (61.4%) underwent open surgery and 66 (38.6%)
underwent laparoscopic surgery. A total of 57 patients (22.7%) were operated under
emergency conditions, while 405 patients (77.3%) underwent elective surgery. All
emergency surgeries were performed using the open approach. Intraoperative
complications occurred in 10 (3.7%) of the 271 patients (100%) in the open surgery
group, and in 3 (1.6%) of the 191 patients (100%) in the laparoscopic group.
Postoperative surgical complications were observed in 138 patients (50.9%) in the open
surgery group and in 104 patients (54.5%) in the laparoscopic group. All 462 patients
underwent surgery due to malignancy. According to the TNM staging system. In the
open surgery group (271 patients), 4 (1.5%) were stage 0, 41 (15.2%) stage I, 81 (30.1%)
stage 11, 97 (36.1%) stage Ill, and 46 (17.1%) stage IV. In the laparoscopic group (191
patients), 13 (6.8%) were stage 0, 35 (18.3%) stage I, 63 (33%) stage 1l, 66 (34.6%)
stage 1, and 14 (7.3%) stage IV. The 5-year overall survival rate was 136 patients
(52.3%) in the open surgery group and 122 patients (67%) in the laparoscopic group,
showing a statistically significant difference. However, it is important to note that the
majority of advanced-stage cases and all emergency surgeries were treated with the
open approach. When overall survival rates at 1, 3, and 5 years were analyzed by stage,
there was no statisticallv sianificant difference between the two aroups.

Conclusion: In our studv. colorectal cancer patients who underwent
laparosconic suraerv appeared to have sianificantlv lonaer survival compared to those
who underwent open suraerv. However. it should be noted that the maioritv of
advanced-staae cases and all emeraency suraeries were treated usina the onen anproach.
When survival rates were analvzed bv cancer staae. there were no statisticallv
sianificant differences between the two aroups in most time intervals. Due to its
association with fewer postoperative complications, shorter hospital stavs. earlier
initiation of enteral feedina. auicker return to dailv activities. reduced pain, and a lower
inflammatorv response. we believe that laparosconic suraerv should be the preferred
method for colorectal cancer suraerv. Nevertheless. due to onaoina debates on this
subiect. there remains a need for larae-scale. multicenter randomized controlled trials
and meta-analvses to further clarify the long-term oncological outcomes of laparoscopic
VErsus open surgery.

Keywords: Laparoscopy, Colorectal Cancer, Laparoscopic Colorectal Surgery, Colon
Resection.
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1. GIRIS VE AMAC

Diinyamizda hastaliklarin teshis ve tedavisini 6nemli 6lgiide iyilestiren saglik
hizmetleri giderek artmakta ve ortalama yasam kalitesi giderek iyilesmektedir. Bu
Onlemler diinyada ortalama yasam beklentisini 6nemli dlgiide etkilemektedir. Bununla
birlikte, bu tibbi gelismeler bazi hastaliklardan 6liim oranini 6nemli derecede azaltsa da,
kanserle iliskili 6liim oran1 neredeyse son 40 yilda hemen hemen %40 oraninda artis
gOstermistir ve bu oran giderek artmaktadir. Bunu takiben 2030 yilinda 13 milyon
kisinin kanserden 6lecegi tahmin ediliyor (1).

Diinya genelinde kolorektal kanser (KRK), insidansi bakimindan {igiincii sirada
yer almakta ve kansere bagli 6liimler arasinda ikinci en yaygin nedendir (2). Kolorektal
kanserin tedavisinde erken teshis ¢ok Onemlidir ve hayat kurtaricidir. 90’l1 yillarda
gaitada gizli kan testiyle (GGT) tarama testleri ortaya ¢ikmaya basladi. Sonrasinda
bir¢ok tarama ve tan1 yontemleri gelistirilmeye basladi. Kolon kanseri tanis1 genellikle
kolonoskopi yoluyla elde edilen biyopsi sonucuyla konulur. Ayni zamanda yeni tani
konulan tiim kolon kanserleri yaygin genetik mutasyonlar agisindan taranmali, tam bir
kolonoskopi yapilmali ve ayni zamanda karsinoembriyonik antijen (CEA) diizeyine
bakilmahdir. Invaziv kanserli hastalar genel olarak toraks ve abdominopelvik
bilgisayarli tomografi taramasina ihtiya¢ duyar (3).

Kolorektal kanser (KRK) tedavisinde son yillarda Onemli ilerlemeler
kaydedilmis olmasina ragmen, bes yillik genel sagkalim orami hala tatmin edici
seviyelere ulasamamistir. Farkli tedavi yontemlerinin kombine kullanimi KRK'nin
giincel tedavisi haline gelmistir. TNM evrelemesine bagli olarak hastaligin belirli
ilerleme diizeylerinde cerrahi miidahale, neoadjuvan ve adjuvan tedavi ydntemleri
entegre bir sekilde kullanilmaktadir. KRK’de cerrahi uygulanmasi hastaligin tam olarak
tedavi edilmesinde altin standart tedavisi olarak devam etmektedir (4).

1983 yilinda ilk laparoskopik appendektomi yapilmasindan sonra laparoskopik
cerrahi kolorektal kanser cerrahisinde de giderek artmaya ve yayginlagsmaya basladi.
Daha kii¢iik ameliyat insizyonlari, postoperatif agrinin daha az olmasi, kanamanin daha
az olmasi ve iyilesme oraninin daha hizli olmasi gibi avantajlar laparoskopik cerrahiyi
daha da yaygmlastirmaya ve daha fazla kullanilmaya tesvik etmektedir. Ayrica

laparoskopik cerrahinin vendz tromboz ve anastomoz kagag: gibi bazi ciddi postoperatif



komplikasyon oranlarini da énemli 6l¢lide azalttigina dair ¢alismalar mevcuttur. Ayni
zamanda laparoskopik cerrahi, belli bir seviyede, cerrahi ve hemsirelik bakiminin
maliyetini azaltmakta ve tibbi resuslarin kullaniminin verimliligini artirmaktadir. Ancak
laparoskopik cerrahinin yasam kalitesini iyilestirmede bu boyutta biiylik avantajlar1 olup
olmadig1 bilinmemektedir (5).

Laparoskopik cerrahinin ameliyat sonrasi hastalarin uzun dénem sag kalim
stirelerinde etkili olduguna dair birgok ¢alisma mevcuttur (6).

Teorik avantajlarma ragmen, laparoskopik cerrahinin onkolojik sonuglari ile
ilgili tartigmalar mevcuttur. Potansiyel riskler arasinda tiimoriin kiiratif rezeksiyonundan
sonra port bolgesinde tekrarlama ve eksik lenf nodu diseksiyonu yer almaktadir. Tiim
bunlar ve ayn1 zamanda laparoskopik cerrahinin teknik zorlugu, uzun ameliyat siiresi,
daha deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmasinin gerekmesi, intraoperatif komplikasyon
riskinin daha fazla olmasi ve ekonomik maliyetinin daha yiiksek olmasi nedeniyle hala
kolorektal kanser hastalari i¢in standart tedavi olarak kabul edilmemektedir (7)

Biz de bu galismamizda, merkezimizde kolorektal kanser nedeniyle agik ve
laparoskopik yontemle opere ettigimiz hastalarin cerrahi tekniklerini, postoperatif erken
ve ge¢ donem komplikasyonlarini, patolojik ve onkolojik sonuglarini, kisa ve uzun
donem sag kalim siirelerini karsilastirmayr ve literatiir verileri ile kiyaslamayi

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Embriyoloji

Gastrointestinal sistem embriyolojik gelisim olarak 3 bdliimde incelenir: 6n
bagirsak(foregut) orta bagirsak (midgut)ve arka bagirsak(hindgut). On bagirsak agiz
boslugundan baslayip duodenumun proksimalini igine alan kisimdir. Orta bagirsak
duodenumun orta kismindan baslayip transvers kolonun ilk {igte ikisini igine alan
kisimdir. Arka bagirsak, transvers kolonun sondan iigte birinden baslayip aniisiin {ist
kismini i¢ine alan kisimdir. Gastrointestinal sistemin (GIS) vaskiilerizasyonu farkli
arterlerden kaynaklanir; 6n bagirsak ¢olyak arterden beslenir, superior mezenterik arter

orta bagirsagi besler ve arka bagirsak inferior mezenterik arterden beslenir (8).

2.2. Anatomi

Kalin bagirsak, ileogekal valvden baglayarak anilise kadar uzanir ve yaklasik
120-150 cm uzunlugunda olup gastrointestinal sistemin son boliimiinii olusturur.
Anatomik olarak kalin bagirsak; cekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon,
sigmoid kolon ve rektum olmak iizere alti ana boliimden meydana gelir. Kolon ve
rektum duvart ise bes farkli histolojik tabakadan olusur: mukoza, submukoza, sirkiiler
kas tabakasi, longitudinal kas tabakasi ve seroza (veya adventisya) (9).

Longitudinal kas tabakasi, ii¢ adet tenya coli tarafindan segmentlere
ayrilmaktadir. Bu tenyalar, apendiks ve rektum diizeyinde birbirine yakin seyretmektedir.
Tenyalar arasinda kalan bagirsak segmentleri disa dogru bombeleserek haustra
yapilarinin olusumuna katki saglar. Sirkiiler kas tabakasi ise distal rektumda birleserek
internal anal sfinkteri meydana getirir. Seroza tabakasi, rektumun distal tigte ikisi ve
aniis hari¢ olmak iizere kolona ait tiim segmentleri distan ¢evrelemektedir.

Inen ve ¢ikan kolon disinda kalan kalin bagirsak segmentleri intraperitoneal
yerlesim gostermektedir. Kalin bagirsak ile ince bagirsak arasinda, terminal ileum ile
cekumun birlesim noktasinda yer alan ileogekal valv, kalin bagirsak igeriginin geri
kagisin1 Onleyen bir bariyer gorevi gormektedir (10). Bu valvin gorevi kalin bagirsak

igeriginin hizli bosalmasini ve refliisiinii engellemektir.



Cekum kalin bagirsagin baslangicidir, intraperitonel yerlesimlidir ve sag iliak
fossada yerlesir. Anatomik olarak kolonun en genis kismi ¢ekum, en dar kismi ise
rektosigmoid bileskedir; bu durum, obstriiktif lezyonlarin ¢ekumda goriilme sikliginin
daha diistiik olmasina neden olmaktadir. Cekumun ortalama ¢ap1 7,5 cm, uzunlugu 6-7
cm’dir. Apendiks ¢ekumdan, ileogekal valvden yaklasik 2 cm distalden kdken alan bir
organdir. Kor sonlanmaktadir. Ortalama ¢ap1 5-6 mm, uzunlugu 9 cm dir.

Cikan kolon, ¢cekumdan karaciger inferioruna kadar uzanan 12,5-20 cm’lik kalin
bagirsak kismidir. Cikan kolon genellikle retroperitonal yerlesimlidir. Lateral ve
posteriorda bulunan “Toldt Fasyas1” olarak adlandirilan yap1 aracilifiyla retroperitona
fikse olur. Cikan kolon hepatik fleksuraya kadar devam eder, burdan itibaren transvers
kolona gecis yapar.

Transvers kolon ¢ikan kolon distal kismi olan hepatik fleksura ve inen kolon
proksimalinde yerlesen splenik fleksura arasinda bulunan, 40-50 cm uzunlugunda,
intraperitoneal yerlesimli, kalin bagirsagin en hareketli ve en uzun kismidir (11). Ancak
gastrokolik ligament ve kolon mezosu ile iliskili haldedir. Omentum majus da anterior
ve siiperior kenarindan transvers kolona bagli haldedir. Transvers kolonun liimeninin
karakteristik ticgen gdriiniimiiniin nedeni bu baglantilardir.

Inen kolon, transvers kolonun sonlandig1 noktadan baslayarak splenik fleksura
ile sigmoid kolon arasinda, sol iliak fossaya kadar uzanan yaklagik 25 cm uzunlugunda
bir kalin bagirsak segmentidir. Cikan kolonda oldugu gibi, inen kolonun da anterior ve
lateral ylizeyleri peritonla ortiilii olup, bu yoniiyle intraperitoneal 6zellik gosterirken;
posterior ylizeyi retroperitoneal alana yapisiktir. Ortalama ¢apt 3-5 cm arasinda
degismektedir.

Sigmoid kolonun ortalama uzunlugu 25-40 cm, capt 2,5 cm olup, kalin
bagirsagin en dar kismidir. Sigmoid kolon, pelvik girimin 6niinden inen kolonun devami
olarak baglar ve T{gciincli sakral vertebra seviyesinde rektuma ge¢is yapar. Goriinti
olarak "S" e benzer. Inen kolonun aksine, sigmoid kolon intraperitoneal bir yapidir.
Sigmoid mezokolonu, sigmoid kolonu karnin arka duvarina asar ve S3 vertebra

seviyesinde tekrar retroperitoneal bir yap1 haline gelir (12).
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Resim 1. Kolon ve rektum anatomisi
https://medicalartlibrary.com/colon-anatomy

Rektum, yaklasik 12—15 ¢m uzunlugunda olup sigmoid kolon ile anal kanal
arasinda yer alan kalin bagirsak segmentidir. Proksimal {igte birlik kismi periton ile
ortiiliiyken, distal tlicte ikilik boliimii peritonla ortiilii degildir. Sigmoid kolon ile birlikte
fekal rezervuar islevi goriir. Posterior yonde rektum, Waldeyer fasyasi araciligiyla fasya
propriyaya fikse durumdadir. Anterior planda ise rektum, erkeklerde prostat, kadinlarda
ise vajina ile Denonvilliers fasyasi araciligiyla ayrilmaktadir.

Anal kanal, rektumun son kismi olup aniisle sonlanmaktadir. Genellikle 2,5-4 cm
uzunlugundadir. Perinenin anal ti¢geni i¢inde, iskioanal veya iskiorektal fossalar
arasinda yerlesmektedir. Rektumdan aniise gecis, bir kivrim olarak goriinen ve
puborektalis kasi tarafindan desteklenen anorektal baglanti veya anorektal halka ile
tanmimlanabilir. Eksternal ve internal anal sfinkterler anal kanali ¢evreleyen, hem
fonksiyon olarak hem de anatomik olarak farklilik gésteren iki 6nemli yapidir (13).

Cekum ve transvers kolonun proksimal 1/3 kismi siiperior mezenterik arterden
(SMA) beslenirken transvers kolonun distal 2/3 kismi, inen kolon ve sigmoid kolon

inferior mezenterik arter (IMA) ve dallarindan beslenmektedir.


https://medicalartlibrary.com/colon-anatomy

Rektumun proksimal 1/3’ii IMA’nin rectalis superior dalindan beslenirken, orta
ve distal kisimlart  internal iliac arterden koken alan rectalis media ve rectalis
inferiordan beslenmektedir.

Middle kolik arter .

Siiperior mezenterik arter

el ] Jd

Sag kolik arter A
Marjinal arter inferior ik arter
-
ileocolik arter - B ~———  Marjinal arter
» - L]
(‘ % Sol kolik arter
Superior hemoroidal arter ! Sigmoid arter
Middle sakral arter .

Hipogastrik arter B

Middle hemoroidal arter

Resim 2. Kolon ve rektumun arter sistemi.

https://basicmedicalkey.com/colon-and-rectal-anatomy-and-physiology

Kolon vendz sistemi arteriel beslenme sistemine benzerlik gosterir. Superior
mezenterik ven (SMV) ve inferior mezenterik ven (IMV) portal sisteme agilirlar. IMV
splenik ven ile birlesiyor ve daha sonra SMV ile birleserek portl veni olusturur. Siiperior
rektal ven IMV ye dokiiliirken, orta ve inferior rectal venler internal iliac vene
dokiiliirler.


https://basicmedicalkey.com/colon-and-rectal-anatomy-and-physiology
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Resim 3. Kolon ve rektumun venoz sistemi

https://basicmedicalkey.com/colon-and-rectal-anatomy-and-physiology

Kalin bagirsak lenfatikleri, arterler boyunca ilerler. Baslica lenfatik kanallar,
bagirsak duvarinda (epikolik), bagirsak alt duvar kenarinda (parakolik), mezenterik
damar ¢evresinde (intermediate) ve inferior mezenterik arterin (IMA) kokeninde yer
almaktadir. Lenfatikler dort ana ganglionlarda toplandiktan sonra cysterna chyli
araciligiyla venoz sisteme acilir. Submukoza ve subseroza tabakalarindan gelen lenf
kanallar1 ilk olarak kolon duvarinin hemen yaninda bulunan epikolik lenf nodlarma
bosalmaktadir. Ikinci lenf nodu istasyonu ise marjinal arter boyunca yerlesen parakolik
lenf nodlarindan olusmaktadir. Intermedier lenf nodlar iist ve alt mezenterik arterlerin
ana dallarmin seyri boyunca yerlesmektedir. Dordiincti grup lenf nodlart SMA ve
IMA‘nin aorttan ¢iktiklari, koklerine yakin ana lenf nodlaridir. Rektumun iist ve orta
segmentlerinin lenfatik drenaji inferior mezenterik lenf nodlarina yonelirken, distal
segmentin lenfatik drenaji hem inferior mezenterik hem de internal iliak lenf nodlarina
olmaktadir. Anal kanal icerisinde dentate hattin proksimalinde rektuma benzer bir
lenfatik drenaj gozlenirken, dentate hattin distalinde lenfatik drenaj oncelikli olarak

inguinal lenfatik kanallara agilmaktadir.


https://basicmedicalkey.com/colon-and-rectal-anatomy-and-physiology

Kolon hem sempatik, hem de parasempatik sinirlerle innerve olmaktadir. Bunlar
kolon arterlerine paralel seyretmektedir. Kolonun sempatik sinirler T6- 12 ve L1- 3’ten
koken almaktadir. Vagus, sag ve transvers kolonun parasempatik inervasyonunu
saglarken nervi erigentes S2-S4 sakral sinirlerden gelerek sol kolonun parasempatik
innervasyonunu olusturur.

Rektum, sempatik ve parasempatik sinir lifleri ile innerve edilmektedir.
Sempatik innervasyon, L1-L3 spinal segmentlerinden ¢ikan lomber splanknik sinirler
araciligiyla saglanir. Preganglionik sempatik lifler, sol kolon ve rektumu innerve etmek
tizere inferior mezenterik arter (IMA) ile paralel seyrederek ilerler; daha sonra
birleserek preaortik ve superior hipogastrik pleksuslart olusturur. Bu pleksuslardan
c¢ikan sinir lifleri, alt rektumun sempatik innervasyonunu temin etmek amaciyla lateral
duvardan rektuma giris yapar.

Rektumun parasempatik innervasyonu S2-3-4’ten ¢ikan sakral sinirlerden gelir.
Postganglionik parasempatik ve sempatik sinir lifler daha sonra inferior mezenterik

pleksus araciligiyla rektuma girer (14).

2.3. Histoloji
Kalin bagirsak duvari dort ana histolojik tabakadan meydana gelir: mukoza,
submukoza, muskularis propria ve seroza. Mukoza tabakasi, sirastyla epitelyum, lamina

propria ve muscularis mukoza olmak tiizere ii¢ alt boliimden olusmaktadir.

1) Mukoza tabakasi, kapiller ve lenfatik yapilarla ¢evrili kas ve sinir liflerini
icermektedir. Mukozada absorbtif hiicreler, goblet hiicreleri ve
enteroendokrin hiicreleri bulunmaktadir. Kalin bagirsak mukozasi, rektum
disinda katlanmalar olusturmamaktadir. Mukozada ince barsaklarin aksine
villuslar yoktur. Bunlarin yerine ince bagirsakta oldugundan daha fazla
miktarda kriptalar (Lieberkiihn kriptalar1 ) bulunmaktadir. Immatiir ve
indiferansiye prekiirsor hiicreler, goblet hiicreleri ve Paneth hiicreleri de
kriptlerin bazalinde daha fazla bulunmaktadir. Paneth hiicrelerinde ¢ok
miktarda eozinofilik sekretuar graniiller lizozim, epidermal biiylime faktorii

gibi Urtinler bulunmaktadir.



2) Submukoza, lamina propria ile benzer hiicresel igerige sahip, gevsek bag
dokusundan olusan bir tabakadir. Noral pleksusun (Meissner pleksusu)
bulundugu tabakadir. Anastomoz biitiinliigiinden en fazla sorumlu olan
tabakadir.

3) Tunica muscularis, konsantrik olarak diizenlenmis iki katmandan meydana
gelir; igte sirkiiler, dista longitudinal kas lifleri yer alir. Myenterik pleksus
(Auerbach pleksusu) bulundugu tabakadir. Haustra coliler longitudinal kas
tabakasindan olusmaktadir.

4) Seroza, ¢cekum, appendiks, transvers kolon ve sigmoid kolonu dis yiizeyden
saran bir tabakadir. Rektumun biiyiik bir boliimiinde ise seroza tabakasi
bulunmamaktadir. Bu yapi, tek katli yass1 ya da kiiboidal mezotelyal

hiicrelerden olusur ve igerisinde kan damarlari ile lenfatik yapilar barindirir.

2.4. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri:

GLOBOCAN 2020 verilerine gore kolorektal kanser (KRK), diinya genelinde en
sik goriilen ti¢iincii malignite olup, kansere bagli mortalite acgisindan ikinci sirada yer
almaktadir. Tiirkiye Birlesik Veri Tabani verileri incelendiginde ise kolorektal kanserin,
hem erkeklerde hem de kadinlarda en sik karsilagilan iiglincli kanser tirii oldugu

belirlenmistir (2).
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Resim 4. Diinya ¢apinda her iki cinste 2022 yilinda goriilen en fazla ilk 15 kanser sayilari
https://gco.iarc.who.int/today/en/dataviz/bars?mode=cancer&key=total&group populations=1&types=0

&sort_by=valuel&populations=900&multiple populations=0&values_position=out&cancers_h=8

KRK 'nin yeni vaka sayisinda 100.000 kisi yilda 19,5 yasa standardize insidans
orant (ASR) oldugu aciklandi. En yiiksek ASR'ler Avrupa (30,4), ardindan Okyanus
ilkeleri (29,8) ve Kuzey Amerika (26,2) olarak aciklandi. Asya (17,6) ve Latin
Amerikasi iilkelerinden (16,6) sonra, Dogu Akdeniz iilkeleri (9,1) ve Afrika (8,4) KRK
icin en diisiik ASR'lere sahip oldugu agiklandi. Sirasiyla Macaristan (45,3) ve Gine
Cumhuriyeti (3,3), diger lilkeler arasinda KRK i¢in en yiiksek ve en diisiik ASR'lere
sahip tilkeler olarak bildirildi. KRK i¢in ASR'ler, diisiik gelirli (8,8) ve diisiik-orta gelirli
(7,4) tlkelerle karsilastirildiginda yiiksek gelirli (30,2) tilkelerde hemen hemen dort kat
daha yiiksek oranda rastlandig: bildirildi.
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2020'de tahmini 935.173 olim ve 100.000 kisi-yilinda 9,0'lik yasa gore
standardize edilmis Olim orant (ASMR) yayinlandi. KRK'nin en yiiksek ASMR'si
Avrupa i¢in yayinlanirken (12,3), en diisiik Afrika (5,6) ve Dogu Akdeniz bolgesi (5,3)
i¢in yayinlandi (15).

Kolorektal kanser (KRK), 40 yas alt1 bireylerde nadiren goriilmekle birlikte, 40—
50 yas sonrasinda insidanst belirgin sekilde artmaktadir. KRK olgularinin
yaklasik %85°1 50 yas ve iizerindeki bireylerde goriilmektedir. Vakalarin biiyiik bir
kism1 (%70’e yakini) sporadik olarak gelismekte olup, olgularin yaklasik %25°1 ailede
KRK oykiisii bulunan bireylerde ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica, KRK vakalarinin
yaklagik  %10’u  kalitsal ~ kolorektal =~ kanser  sendromlari  kapsaminda
degerlendirilmektedir (16).

KRK erken evrede tani konuldugunda yiiksek oranda tedavi edilebilir bir
hastaliktir. KRK i¢in dnleyici yontemler, birincil dnleme yontemleri ve ikincil dnleme
yontemleri olarak iki ana sinifa ayrilir. Birincil 6nleme yontemleri, KRK ig¢in risk
faktorlerinden kaginmayi ve KRK icin koruyucu faktdrleri artirmayr igerir. Ikincil
onleme yontemleri KRK taramasi olarak adlandirilan, neoplastik kolorektal polipler
(6rnegin, kolorektal adenomlar) vs. olarak adlandirilan KRK igin prekanseroz
lezyonlarini teshisi ve ¢ikarilmasi i¢in yontemlerdir.

KRK risk faktorleri cevresel ve genetik faktorler de dahil olmak Tizere,
degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri olarak ikiye ayrilir (17-20)

Degistirilebilir risk faktorleri:

1) Alkol tiiketimi

2) Sigara igmek

3) Obezite

4) Hareketsiz yasam tarzi
5) Sagliksiz beslenme

6) Kirmiz et tiiketimi

7) Siit tirtinleri tiiketimi

8) Psikolojik stres
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Degistirilemeyen risk faktorleri:

1) Yas

2) Erkek cinsiyet

3) Genetik yatkinlik

4) Aile ge¢misinde KRK varligi
5) Abdominopelvik radyasyon

6) Bagirsak mikrobiyotasi

7) Siyah irk

8) inflamatuvar bagirsak hastalig

9) Diger hastaliklar

2.5. Klinik semptomlar:

KRK genellikle uzun bir siire semptomsuz seyreder. Meydana gelen ilk
semptomlar, barsak aliskanliginda degisim, rektal kanama, karin agrisi, karinda sigkinlik,
tenesmus, demir eksikligi anemisi, kilo kaybi ve istahsizlik, bariz rektal kanama gibi
semptomlardir.

Karin semptomlarinin ¢ogu kolorektal kanserin tanisinda potansiyel bir role
sahiptir. Rektal kanamanin bu kanser tiirii i¢in yiiksek 6zgilliigi, bu semptomlar: olan
hastalarda doktorlara ¢ogu zaman bir agiklama aramalari i¢in iyi bir sebep verir. Demir
eksikligi anemisi KRK i¢in duyarliligi artirir. Duyarliligin iist diizeye ¢ikarilmast,
Ozgiilliigiin disiiriilmesi major bir hata olmadig siirece akillica bir tani stratejisi olarak
kabul edilir (21).

Semptomlar, kolorektal kanserin lokalizasyonuna baglh olarak farklilik
gostermektedir. Sag kolon tiimdrleri genellikle kronik kan kaybina neden olmakta; buna
bagli olarak halsizlik, yorgunluk ve demir eksikligi anemisi gibi semptomlar ortaya
cikabilmektedir. Sag kolonun genis bir lumene sahip olmasi ve igeriginin daha sivi
kivamda olmasi nedeniyle bu bolgede tiimdre bagli obstriiksiyon nadiren goriiliir. Buna
karsin, sol kolonun daha dar yapida olmasi sebebiyle, bu bolgedeki timdrlerde hastalar
siklikla kramp tarzinda karin agrist veya intestinal obstriiksiyon bulgulariyla saglik

kuruluglarima basvurmaktadir. Kabizlik, diskilama sayisinda artis ve digkinin parcali
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olmasi gibi semptomlar ortaya ¢ikabilir. Rektal kanserlerde hastalar genellikle tenezm,

acil tuvalet ihtiyaci ve siki tekrarlayan kanama ataklar1 gibi bulgularla basvurabilir.

2.6. Tarama yontemleri:

Tarama, bir kiside herhangi bir bulgu goriilmeden kanser arastiriimasidir. Bu,
kanserin erken evrede yakalanmasini saglayabilir. Kanser erken bulundugunda, tedavisi
ve kiir saglanmasi daha olanakli olabiliyor. Semptomatik oldugunda kanserler genellikle
ileri evrelerde olabiliyor. Tarama testi sonuglari normal degilse, kanser olup olmadigini
anlamak i¢in daha fazla ve ileri testler yaptirilmasi gerekmektedir. Bunlara tani

testleri denmektedir.

American College of Gastroenterology(ACG) ve U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) tarafindan kullanilan
Kolorektal Kanser Taramasina iliskin Kilavuzlar

ACG Onerileri USPSTF Onerileri

Yas

45— 49 arasl Tarama sartlara bagli olarak énerilir Grade B diizeyinde tarama Gnerisi

50 - 75 arasl Tarama yapilmasina yonelik giiclti 6neri Grade A diizeyinde tarama onerisi

75 yas ve Uzeri Tarama sartlara bagli olarak onerilir Grade C diizeyinde tarama onerisi, 85
vasa kadar

Test

Kolonoskopi Her 10 yilda bir (6nerilen tarama testi) Her 10 yilda bir *

Fekal immiinokimyasal test (FIT) Her yil (ilk basamak tarama testi) Her yil FIT ya da yliksek- sensitivite
guaiac digkida gizli kan testi

Fleksibl Sigmoidoskopi Her 5-10 yilda bir (alternatif tarama testi) ~ Her 5 yilda bir ( veya her 10 yilda bir ve
yillik FIT)

Fekal DNA testi Her 3 yilda bir (alternatif tarama testi) Her 1-3 yida bir

BT Kolonografi Her 5 yilda bir (alternatif tarama testi) Her 5 yilda bir

Videokapstil endoskopi Her 5 yilda bir (alternatif tarama testi) Oneri yok

Septin 9 testi Tarama onerilmez Oneri yok

* Diger testlerin herhangi birinin anormal olmasi durumunda kolonoskopi onerilir; diger testler kolonoskopinin yerini tam
olarak doldurmazlar.

Veriler ACG 2021 clinical guidelines for colorectal cancer screening ve USPTF 2021 recommendation for screening for
colorectal cancer’ den alinmigtir

Resim 5. Colorectal Cancer Screening Guidelines from the American College of Gastroenterology
(ACG) and the U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) nin 2021 KRK tarama klavuzlari.

https://www.msdmanuals.com/professional/multimedia/table/colorectal-cancer-screening-guidelines-

from-the-american-college-of-gastroenterology-acg-and-the-us-preventive-services-task-force-uspstf
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Amerikan Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Goérev Giicii (USPSTF)
tarafindan Onerilen kolorektal kanser tarama yontemleri arasinda; yiiksek duyarliliga
sahip gaitada gizli kan testi (gFOBT), gaitada immiinokimyasal test (FIT), DNA temelli
FIT testi (DNA-FIT), sigmoidoskopi, bilgisayarli tomografi kolonografisi (BT
kolonografi) ve kolonoskopi bulunmaktadir. Tarama amaciyla bagvurulan diger
yontemler arasinda ise kolon kapsiilii endoskopisi ile metillenmis serum Septin 9 testi

yer almaktadir (22).
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Tablo 1. Amerika Birlesik Devletleri'nde giincel kolorektal kanser tarama testlerinin test 6zellikleri

ve sonuclari

Test ileri KRK

Kolorektal duyarhhgi %

Neoplazi icin
Duyarhhk, %

gFOBT 7-21 50-75
(Hemokult

Sensa, Beckman

Coulter)

FIT (OC Sensorii 25-27 74-81
ve OC-Light,
Polymedco)

SDNA-FIT 47 93
(Cologuard,
Kesin Bilimler)

Sigmoidoskopi 95 95"

BT 67-94 86-100
Kolonografisi

Kolonoskopi 95 95

Kolon Kapsiilii ~ 85-88 ™ Sinirh veri
(PillCam

COLON 2,
Medtronic)

Metillenmis 25 68
serum septin 9

(Epi  proColon,

Epigenomics)

Ozgiilliik, % Insidans ve Oliim Oram

96-99

95-96

89

87 ™

86-98

86-89 ™

97-99

79

Uzerindeki Etkisi
(Tarama Olmadan
Karsilastirildiginda)

RCT'de %20 oraninda
insidans azalmasi, %18
oraninda mortalite azalmasi

RCT kanit1 yok Gozlemsel
caligmalar %21 oraninda
insidans azalmasi, %59
oraninda 6liim orani
azalmasi oldugunu
gostermektedir

RCT veya gozlemsel
caligma kanit1 yok

RCT'de %22 oraninda
insidans azalmasi, %28
oraninda 6liim orani
azalmasi

RCT veya gozlemsel
caligma kanit1 yok

RCT kanit1 yok
Gozlemsel calismalar %69
oraninda insidans
azalmasi, %68 oraninda
Oliim oran1 azalmasi
oldugunu gostermektedir

RCT veya gozlemsel
calisma kanit1 yok

RCT  veya  gozlemsel
caligma kanit1 yok

gFOBT, guaiac bazh diskida gizli kan testi; FIT, diski immiinokimyasal testi; SDNA-FIT, ¢ok
hedefli diski DNA’s1 ve immiinokimyasal test kombinasyonu; RCT, randomize kontrollii calisma;
KRK kolorektal kanser

" sigmoidoskopun ulasabilecegi yerde;
™ yanlis pozitifler, adenom olmayan, biyopsi yapilan veya ¢ikarilan poliplerle tanimlanir;

HkKk

bildirilen hassasiyet > 1 cm polipler kapsar
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Ulkemizde kolorektal kanser (KRK) taramalari,

1. 50-70 yas araligindaki kadin ve erkek bireylerde iki yilda bir uygulanan
diskida gizli kan testi (gaitada gizli kan testi, GGT),

2. Ayni yas grubunda (50-70 yas), on yilda bir 6nerilen kolonoskopi ile
gerceklestirilmektedir.

2.7. Labaratuvar:

Karsinoembriyonik  antijen,  timdr tanist  konulduktan ve  serum
konsantrasyonlarinin tedaviden oOnce yiikseldigi belirlendikten sonra hastaligin
ilerlemesinin ya da tedavinin etkinliginin izlenmesi i¢in kullanilan bir degerdir. Bu
deger, hastaligin evresine gore artar. Erken evre KRK’da duyarlilik diisiiktiir. CEA
kolorektal kanser hastalarinin %60 ile %90’1nda yiiksek seyredebilir. Ancak CEA etkili
tarama yontemidir. CEA diizeyi kolorektal kanserlerde erken niiksiin tespitinde de
kullanilmaktadir. Ayn1 zamanda bu tiimoér belirteci spesifik degildir ve sag kalim igin
faydali oldugu kanitlanamamistir. Asirt sigara tiikketimi, akciger enfeksiyonlari,
inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (iilseratif kolit veya divertikiilit), pankreatit gibi
durumlarda da CEA degeri yiikselebilir. Trombosit, notrofil, NLR, PLR diizeyleri evre
II’de evre I’e gore daha yiiksektir, albiimin ve hemoglobin diizeyleri ise evre II’de daha
diisiiktiir. Ayrica CA 19.9 degeri de KRK yiikselebilir. Ozellikle 1000 U/mL iizerindeki

cok yiiksek degerler, genellikle bir kanser varligin1 diisiindiirmelidir.

2.8. Patoloji

Makroskopik olarak kolorektal kanserler polipoid, iilsere, egzofitik ve diffiiz
infiltratif olarak goriiliir. Bunlardan en yaygin olanlari polipoid ve iilseroinfiltratif
tiplerdir.

Histopatolojik olarak kolorektal kanserlerin farkli gruplart vardir.
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m Adenokarsinom, NAS 40-60%

Cribriform komedo tipi adenokarsinom (tip CC) 7,3%

Mediiller karsinom (mc) 2,2%

Mikropapiller karsinom (MPA) 9-19%

Serrat Adenokarsinom (SA) 5,8-12%

Miisinoz (kolloid) adenokarsinom (MA) 10-15%
Skuaméz/Adenoskuaméz karsinom (SCC/ASC) 0,1-0,5%

igsi hiicreli veya mezenkimal karsinom (SpCC) <0,1%

indiferansiye karsinom (UC) <1%

Villéz karsinom (VC) 1%

Lenfoepitelioma benzeri karsinom (LELC) <1%

Primer Koryokarsinom (pChC) <0,1%

m Hepatoid karsinom (HepAC) <0,1%

m Ossoz metaplazi igeren karsinom (COM) 0,15%
Pleomorfik karsinom (PIC) <0,1%

m Berrak hiicreli karsinom (mCCC/iCCC) <0,1%

» Rhabdoid karsinom (RhC) <0,5%

Tash ytztik hiicreli karsinom (SRC) 0,7-1%

Diistik dereceli tubuloglandiiler karsinom (LGTGA) <1%
Néroendokrin neoplazmlar <1%

Mikst néroendokrin-non-néroendokrin neoplazmlar
(MINEN) <1%

Resim 6. Kolorektal kanserlerin histopatolojik simiflamasi.
https://www.mdpi.com/2072-6694/11/7/1036

Baz1 histopatolojik gruplar:

1) Adenokarsinom, kolorektal kanserler arasinda en yiiksek insidansa sahip
olup, toplam olgularin %90’indan fazlasini olusturur (23). Bu tiimorler, miisin
salgilama Ozelliklerine gore iyi, orta ve diisiik derecede diferansiye edilmis alt
gruplara ayrilmaktadir.

2) Miisinoz adenokarsinom, tiimor hacminin en az %>50’sinin bol miktarda
ekstraseliiller miisin igerdigi kolorektal kanserin bir alt tipidir. Kolorektal
kanser olgularinin %10-20’sinde goriilmekte olup, daha sik olarak kadinlarda
ve geng yas gruplarinda ortaya ¢ikmaktadir (24).

3) Tash yiiziik hiicreli adenokarsinom, kolorektal kanserler arasinda
yaklasik %]1,1 oraninda goriilmektedir. Genellikle gen¢ bireylerde ortaya
c¢ikan ve tan1 aninda ileri evrede olan bir histopatolojik alt gruptur. Bu timor

tipi, bagirsak duvarini yaygin ve dairesel sekilde infiltre ederek duvar
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kalinlasmasina ve liimen daralmasina neden olan 'kolonik linitis plastika'
tablosuna yol agabilir.

4) Mediiller adenokarsinom, genelde sag kolon tiimoérleri olarak ortaya ¢ikar
ve c¢ok nadiren ratlanir. Meme ve tiroid kanserleriyle karistirilmamalidir,
clinkii klinikopatolojik ozellikleri olduk¢a farklidir. Lynch sendromu ve
sporadik MMR eksiklgi ile giiglii iligkisi vardir (25).

5) Skuaméz hiicreli karsinom, tiim kolorektal kanserlerin  %0,5'inden azini
olusturan nadir rastlanan kolorektal kanser tiiriidiir. Genel olarak %901
adenokarsinomdur. En ¢ok bildirilen lokalizasyonu rektosigmoid kolondur.
Etiolojik olarak pluripotent kok hiicrenin farklilagmasi veya tahristen
kaynaklanan skuamoz metaplazi gibi hipotezler ileri stiriilmektedir (26).

6) Kiiciik hiicreli karsinom, ¢ok agresif seyirli nadir rastlanan bir tiimérdiir.
Akcigerin kiiciik hiicreli karsinomuna histolojik olarak benzer ve genellikle
uzak metastazlarla seyreder (27).

7) Undiferansiye karsinom, nadir rastlanan, gland yapis1 olmayan bir tiptir. yi

diferansiye karsinomlarla karsilastirildiginda ¢ok daha kotii prognoza sahiptir.

Uluslararas1 Kanserle Savag Birligi (UICC)'ne gore tiimdr derecelendirmesi

(grade) asagidaki sekilde siniflandirilmaktadir:(28).

1. Grade X (Belirsiz diferansiyasyon): Tiimoriin diferansiyasyon derecesi
degerlendirilememektedir.

2. Grade 1 (lyi diferansiye tiimér): Tiimdr dokusunun > %95’i bez benzeri
(glandiiler) yapilardan olugsmaktadir.

3. Grade 2 (Orta derecede diferansiye timor): Glandiiler yapilarin orant timor
kitlesinin %350 ila %95°1 arasindadir.

4. Grade 3 (Koti diferansiye tiimor): Bez benzeri yapilarin tiimordeki orant %5
ile %50 arasinda degigmektedir.

5. Grade 4 (Undiferansiye tiimor): Glandiiler yapilarin oran1 %5’ten daha azdir;

tiimor belirgin bir sekilde farklilagsmamistir.
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Timor derecesi arttikga prognozu kotillesmekte ve invazyon Ozellikleri
artmaktadir.
Klinik uygulamada yaygin olarak tercih edilen Diinya Saglik Orgiiti (WHO)

siniflamasina gore timdorler iki ana derece altinda gruplandirilmaktadir:

1. Diisiik dereceli tiimorler — Grade 1 ve Grade 2'yi kapsar,

2. Yiiksek dereceli tiimorler — Grade 3 ve Grade 4’1 igerir.

2.9. Metastaz

Metastaz, kanserin nihai ve en 6liimciil klinik hali olup kanser hiicrelerinin
koken aldiklar1 organdan wuzak organlarda biiyiimesi ve ¢ogalmasidir. Kanser
hastalarinin biiyiik cogunlugu birincil tiimérler nedeniyle degil, metastatik hastaliklar
sonucu kaybedilir (29).

Tiim kanser hastalarinda oldugu gibi KRK hastalarinin da ¢ogunda 6liim nedeni
metastazdir. KRK da uzak metastazlarin en sik goriildiigii yerler karaciger, akciger ve
peritondur. Hastalarin yaklasik %?20'sinde, ¢ogunlukla karacigerde olmak iizere es
zamanli metastazlar goriiliir ve hastalarin %60'n da 5 yil i¢inde uzak metastazlar gelisir.
Diger metatatik bolgelerle kiyaslandiginda peritoneal metastazlar kotii prognozlu
hastalarin %25'inde goriilmektedir (30).

KRK da genel olarak metastazin 4 yayilim yolu vardir:

1) Lokal invazyon: Primer tiimoriin yakin ¢evre ve komsu organlara
invazyonudur.

2) Lenfatik metastaz: Timor hiicreleri intramukozal lenfatik sistemi kullanarak
bolgesel ve uzak lenf nodlarina metastaz yapar. KRK metastazinin
yaklasik %60' bu yolla ortaya ¢ikar.

3) Hematojen metastaz: Kanser hiicreleri kan damarlari araciligi ile yayilim
gosterir. Hematojen metastaz yoluyla KRK'nin en sik metastaz yaptig1 yerler
karaciger ve akcigerdir. KRK'nin yaklasik %30'u bu yolla metastaz yapar.

4) Implantasyon: Kanser hiicreleri dokiildiikten sonra, metastatik odaklar

olusturarak karin bolgesine ve pelvik peritona implantasyon yapar.
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2.10. Evreleme

Kolorektal kanser everelemesi i¢in yaygin olarak kullanilan sistem Dukes
orijinal yaymina dayanan tiimor-nod-metastaz (TNM) siiflandirmasidir. T-tiimoriin
bagirsak duvarmin tabakalarinin invazyon derinliginin derecesini, N-tutulan lenf nodu
sayisint ifade eder. Son zamanlarda, lenf nodu metastazlari olmadan tiimor
depozitlerinin varligini belirtmek igin 6zel bir nodal kategori olan N1c olusturuldu (31).
N1c, nodal metastaz olmasa bile hastaligin evresini III'e yiikseltir. Tiimor depozitlerinin
say1s1 bolgeye 0zgii faktorlerle kayitlara geger ancak tiimor evresini etkilemez (yani, bir
timor depoziti olan hasta ile bes tiimor depoziti olan baska bir hastanin her ikisi de N1c
olarak evrelenmektedir).Bu da tiimor tedavisinde tartigsmalara neden olmaktadir. M-uzak
metastazin varligini géstermektedir.

2010 yilinda yapilan kolorektal kanser evreleme sisteminde:

1) Evre | adenokanserler-muskularis mukozaya invazyon yapmis, ancak
submukoza ya da muskularis propriya i¢inde kalmis ve lenf nodu metastazi
olmayan tiimorlert;

2) Evre 1l -bagirsak duvarini tamamen tutup subseroza, nonperitonealize
perikolik, perirektal dokulara kadar ilerlemis ya da diger doku ve organlara,
visseral peritona lenf nodu metastaz1 yapmadan invazyon yapmis tiimorleri;

3) Evre 111 -lenf nodu metastazi yapmus;

4) Evre IV-ise uzak metastaz yapmis tiimorleri ifade eder.

Perikolik ve perirektal yumusak yagli dokuda metastatik nodiillerin varligi lenf
nodu metastazi olarak kabul edilmektedir ve N evrelemesi kapsamina girer.

Rezeksiyon sonrasi rezidii tlimor varligna gore:RO,-rezidiiel tiimdr yok; R1-
mikroskobik rezidiel tiimor; R2-makroskobik rezidiiel tiimor olarak tanimlan.

Son 10-15 yilda, rektal karsinomlu hastalarda yapilan ¢ok sayida ¢alisma, tedavi
sonucunun sadece tiimoriin dogrudan rezeksiyon marjindaki histolojik 6zelligi ile degil,
ayni zamanda timor ile rezeksiyon marji arasindaki minimum mesafeyle de iliskili
oldugunu ortaya koymustur. Ozellikle, <1 mm'lik cerrahi rezeksiyon smirinda >1
mm'lik cerrahi rezeksiyon siirina gore 6nemli 6lglide kotii prognoz ¢izmistir. Dogrudan

timor tutulumunun ve tlimoriin rezeksiyon marjindan minimum uzaklhigmin dikkate
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alinmasi, neoadjuvan ve adjuvan tedavi endikasyonunu da etkiler. Bundan dolay1 giincel
calismalar tiimor ile rezeksiyon marj1 arasindaki minimum mesafeyi mevcut R

siiflandirmasina dahil etmeyi 6nermektedirler (32).

Tablo 2. Onerilen Genisletilmis Rezidiiel Tiimor (R) Simiflandirmasi *

R X Rezidii tlimoriin varligi degerlendirilemiyor

RO>1mm Geriye kalan timor yok, timor ile rezeksiyon marj1 arasindaki mesafe

minimal; marj >1 mm

R1<1mm Geriye kalan tiimor yok, tiimor ile rezeksiyon marj1 arasindaki mesafe

minimum; marj <1 mm

R1-yon Mikroskobik kalint1 tiimor, tiimor dogrudan rezeksiyon sinirinda

(timor transekte edilmistir)

R2a Lokal makroskobik rezidiiel timor
R2b Uzak makroskobik reziduel timor
R2c Her iki bolgede makroskopik rezidiiel tiimor

*timor, sadece kesintisiz yayilimi degil ayn1 zamanda primer timoriin kesikli yayilimini
(“satellitler”, “tiimdr birikintileri”), lenfatik ve vendz invazyonu (liimen igindeki timor
hiicrelerinin damar duvarina yapisik olmasi ve/veya damar duvari invazyonu), perindral

invazyonu ve lenf nodu metastazini da ifade eder.

Kolorektal =~ kanser  evrelemesinde sadece =~ TNM siniflandirmasi
kullanilmamaktadir. Yaygin olarak kullanilan baska bir evreleme sistemi de DUKES
evrelemesidir. Hem TNM hem de Dukes evreleme sistemleri, vakalarin bes yillik

sagkalim oranlarini tahmin etmek amaciyla kullanilan siniflandirma yontemleridir.
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Tablo 3. AJCC.’ye Gore 8. TNM kolorektal kanser evreleme sistemi

T Primer timar

TX Primer timar degerlendirilemedi

TO Primer tumar izlenmedi

Tis Karsinoma in situ (intramukozal karsinom, lamina propria veya tam kat gecmeksizin muskularis mukoza invazyonu)

T1 Submukoza invazyonu

T2 Muskularis propria invazyonu

T3 Tumar muskularis propriayi gecerek perikolorektal yagh dokuya invazyon giisteriyor

T4 Tumar viseral periton veya komsu yapi veya organlara yapisik ya da invazyon yapiyor

T4a Tumor viseral periton invazyonu yapiyor (timar makroskopik perforasyon yapryor ve enflamasyonla birlikte direkt timar
invazyonu)

T4b Tumar direkt olarak komsu organ veya yapilara yapisik veya invaze ediyor

N Bolgesel lenf nodlar

Nx Degerlendirilernedi.

ND Lenf nodu metastazi yok

N1 13 bﬁlggsel lenf nodunda metastaz var (lenf nodu icindeki timor 0,2 mm) veya tiim lenf nodlarinin negatifligi halinde
herhangi sayida timar depoziti varhi@i)

N1a 1 bolgesel lenf nodu

N1b 2-3 lenf nodu pozitif

Nic Pozitif lenf nodu yok, ama subseroza, mezenter veya peritonla kapli olmayan perirektal/mezorektal dokularda timdr depoziti
var

N2 =4 hilgesel lenf nodunda metastaz var

N2a 4-6 lenf nodu pozitif

N2h 7 ve tizerni lenf nodu pozitif

M Metastaz

MO Gortintileme yontemleri ile uzak metastaz yok

M1 Bir veya daha fazla bolge, organ veya peritonda metastaz varligi

M1a Peritoneal metastaz olmadan bir bolge ya da organda metastaz, uzak lenf nodu metastazi

M1h Peritoneal metastaz olmadan iki ya da daha fazla bolge ya da organda metastaz varli

Mic Tek basina va da uzak organ metastaziyla birlikte periton metastazi

AJCC Amerikan Kanser Ortak Komitesi, TMM: Tomar-nod-metastaz

Tablo 4. AJCC’nin 8. TNM evreleme sistemi

Evre T N M
Evre 0 Tis NO Mo
Evre | T1, T2 NO MO
Evre 1A T3 NO MO
Evre 11B T4a NO MO
Evre 11C T4h NO MO
Evre 1A T1-12 N1/N1c Mo
T1 N2a MO
Evre 111B T3-T4a N1/N1c MO
T2-T3 N2a MO
T1-12 N2b MO
Evre 1IC T4a N2a Mo
T3-T4a N2b MO
T4h N1-N2 MO
Evre IVA Herhangi bir T Herhangi bir N M1a
Evre IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1b
Evre IVC Herhangi bir T Herhangi bir N M1c

AJCC Amerikan Kanser Ortak Komitesi

22




Tablo 5. TNM ve DUKES evreleme sisteminin karsilastirilmasi ve 5 yilhk sagkalim.

1
Evre TNM Dukes siniflamasi Timorinvazyon derecesi 5 yillik yasam

0 TO,MO,NO Gozlegorilirtimoryok

| TI,NO,MO A Tumormuskuilarismukoza ve %97

I T2,NO,MO submukozaya sinirh %90

Il T3,NO,MO Bl Tumormuskilaris %78

1l T4,NO,MO B2 propriayasinirh %63

I 7 TI-4,NI,M0 1 c1 | Tlmorserozaya ulasmis, | %56-65

1 TI-4,N2,MO Cc2 komsu organ tutulumu olabilir | %26-37

" TI-4,NI-2,M1 D Uzak metastazvar %1

2.11. Prognoz

Kolorektal kanserde uzun donem prognozu belirlemede en kritik faktorler;
hastaligin evresi, histopatolojik derecesi, lokal tiimor invazyonu, uzak metastazlarin
mevcudiyeti, kan ve lenfatik damar invazyonu, kiiratif cerrahiyi takiben rezidiiel timor
varlig1 ile preoperatif serum CEA diizeyindeki artistir. Bu parametreler, hastaligin seyri
acisindan temel belirleyiciler olarak kabul edilmektedir (33).

Hastaligin tan1 anindaki evresi KRK'nin en 6nemli prognostik faktdrlerinden
biridir. American Cancer Sosiety bilgilerine gére 2014-2020 yillari arasinda tani aninda
sadece lokal olarak tanimlanan kolon kanserleinde 5 yillik sag kalim %91, rektum
kanserleinde ise %90 olarak raporlanmistir. Bolgesel olarak yayilim gosteren kolon
kanserlerinde 5 yillik sag kalim %73, rektum kanserlerinde %74 oraninda iken, uzak
metastaz saptanan kolorektal kanser hastalarinda 5 yillik sag kalim %13, rektum
kanserinde ise %18 olarak raporlanmistir. Genel olarak tiim evreler i¢in baktigimizda
kolorektal kanser tanisi hastalar igin ortalama 5 yillik sag kalim siiresi %63, rektum

kanserleri i¢in ise %67 olarak raporlanmustir.

2.12. Laparoskopik cerrahi.
Kolorektal kanser i¢in laparoskopik cerrahi 1991 yilinda tanitilan laparoskopik
kolorektal kanser rezeksiyonu olup, minimal invaziv yaklasgimi ve nispeten daha iyi

sonuglart nedeniyle diinya c¢apindaki cerrahlar arasinda yaygin bir sekilde
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kullanilmaktadir. Laparoskopik yaklasim, daha az intraoperatif kan kaybi, daha kisa
postoperatif ileus siiresi, iyilestirilmis pulmoner fonksiyon ve azaltilmig postoperatif
komplikasyonlar gibi ¢ok sayida avantaj nedeniyle agik cerrahiye tercih edilmektedir.
Ancak avantajlarina ragmen, laparoskopik yontemin basta bagirsak yaralanmasi olmak
tizere daha uzun ameliyat siiresi, daha yiiksek intraoperatif komplikasyon riski gibi bazi
dezavantajlar1 da vardir (34). Ilk baslarda goriilen trokar yeri niiksleri bu teknigi
olumsuz yonde etkiliyordu. Ancak daha sonraki kapsamli ¢alismalar bu niikslerin agik

kolorektal cerrahi niikslerle ayni oldugunu ortaya koymustur

2.13. Tedavi

KRK tedavisi cerrahi ve cerrahi disi tedaviler olmakla 2 gruba ayrilir. Cerrahi
tedavi kolorektal kanserin temel tedavisi olmaya devam etmektedir. Cerrahi tedaviler de
kiiratif ve palyatif olmakla ikiye ayrilmaktadir. Genelde lokal ve ileri evre olmayan
kanser vakalar1 cerrahi olarak kiiratif tedavi edilmektedir. Ancak ileri evre ve cerrahi

sansini kaybeden hastalar cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilir.

1. Neoadjuvant tedavi:

Rektum kanseri tedavisinde ameliyattan 6nce tiimoriin boyutunu kiigiiltmek ve
evresini diigiirmek i¢in kemoterapi ve radyoterpi tedavisi verilmektedir. Rektal kanser,
kiiratif rezeksiyondan sonra lokal niiks gelistirme agisindan ve ameliyat sonrasi cinsel
disfonksiyon, idrar inkontinansi gibi postoperatif komplikasyonlar ortaya ¢ikmasi
acisindan yiiksek risk tasir. Terapotik sonuglari iyilestirmek igin, total mezokolik
eksizyonu (TME) neoadjuvan kemoradyoterapi ile birlestiren multidisipliner bir
yaklagim gelistirilmistir ve yaygin olarak bir tedavi standardi olarak kabul edilmistir.
Ancak, neoadjuvan kemoradyoterapinin genel sag kalimla iligkisi bulunmamisgtir. Ayni
zamanda sistemik kemoterapiye baslamay1 geciktirdigi ve hastalarin adjuvan tedavinin
tamaminin alma oranmi disiirdiigii bildirilmistir (35, 36).Bu dezavantajlar1 kontrol
etmek i¢in, toplam neoadjuvan tedavi (TNT) yeni bir strateji olarak ortaya ¢ikmistir.
TNT, lokal ve sistemik hastalik kontroliinii iyilestirmeyi amaglayan, ameliyattan 6nce
hem kemoradyoterapi, hem de sistemik kemoterapinin uygulanmasini igeren tedavi
yontemidir. TNT'nin timor yanitini iyilestirdigi, kemoterapiye uyum saglamasi,

sagkalimin artmasi, stomanin erken kapatilmasi gibi faydalar bildirilmektedir.
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TNT'den sonra bildirilen patolojik tam yanit oranlart %30'un iizerindedir. Bu

oran geleneksel kemoradyoterapide %15-20 civarindadir (37).

2. Adjuvant tedavi:

Kolorektal kanserin adjuvan tedavi, uygulanan cerrahi sonrast kanserin
niiksetme riskini azaltmaya yonelik uygulanan ek kanser tedavisidir. Kemoterapi,
radyoterapi, hormon tedavisi, immunoterapi veya hedefe yonelik tedaviyi igermektedir.

Kemoterapi ajanlar1 genellikle kombinasyon halinde uygulanmakta olup, yaygin
olarak tercih edilen protokoller arasinda FOLFOX, FOLFIRI, CAPEOX, FOLFOXIRI
gibi rejimler bulunmaktadir.

Evre III kolon kanseri olan bir¢ok hasta grubu ve evre II hastaligi olan secilmis
hastalar adjuvan kemoterapiden 6nemli fayda gormektedir. Kolon Kanseri Adjuvan
Tedavisinde Oksaliplatin/5-Florourasil/Leucovorin Cok Merkezli Uluslararasi Calisma
(MOSAIC) ve Ulusal Cerrahi Adjuvan Meme ve Bagirsak Projesi (NSABP) C-07
denemelerinden edinen bulgulara istinaden, floropirimidin + oksaliplatin iceren
kombinasyon rejimleri giincel tedavi standardidir. Devam eden randomize ¢alismalar,
oksaliplatin ile kombine oral floropirimidinleri ve kolon kanseri adjuvan tedavisinde
kullanim i¢in oksaliplatin igerikli rejimlere hedefe yonelik tedavilerin eklenmesini
degerlendirmektedir. Rektal kanserli hastalar (evre II ve III) i¢in adjuvan tedavi
yaklagimlart artik Almanya'da yiiriitiilen preoperatif ve postoperatif kemoradyoterapinin
faz Il kiyaslamasina dayanarak preoperatif kemoradyoterapiyi igermektedir. Devam
eden ¢alismalar, bu hastalarda hem neoadjuvan hem de adjuvan tedavide kullanilan yeni
sitotoksik ve hedef yonelik ajanlari degerlendirmektedir (38).

Immiinoterapinin KRK hastalarinda sagkalimi uzatabildigine dair giincel
caligmalar mevcuttur. Kemoterapi veya radyoterapi ile beraber biyoterapi, hipertermi,
radyofrekans tedavisi, lokal kriyoterapi, ve palyatif bakim yontemleri diger tedaviler

olarak geger (23).

2.14. Ameliyat sonrasi takip
Basaril1 bir tedavi sonrasinda, hastalar ilk 2 yil boyunca her 3 ila 6 ayda bir,
devamindaki 5 yil siiresince ise her 6 ayda bir fizik muayene ve karsinoembriyonik

antijen (CEA) diizeyi 6l¢iimii ile takip edilmelidir.
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Ameliyattan 1 sene sonra, ameliyattan 6nce yapilmadiysa ameliyattan yaklasik 6
ay sonra kolonoskopi yapilmasi onerilmektedir. Ameliyattan sonraki 3. yilda ve
ardindan her 5 yilda bir kolonoskopinin tekrarlanmasi onerilmektedir. Evre 11 ve III

hastalarda ilk 3 yil yillik TAB BT taramalar1 yapilmasi 6nerilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Metod

Calismaya, Cukurova Universitesi Arastirma Etik Kurulu’nun 03.01.2025 tarihli
ve 151 sayili toplantisinda alinan etik ve bilimsel onay dogrultusunda, tek merkezli ve
retrospektif olarak baslanmistir. Arastirmanin yiriitildigii kurum, ii¢lincii basamak
saglik hizmeti sunan bir {iniversite hastanesi olup, yilda 100’iin {izerinde kolorektal
kanser nedeniyle cerrahi prosediir ger¢eklestirilmektedir.

Calismaya Ocak 2015 ile Haziran 2020 arasinda kolorektal kanser nedeniyle
acik ve laparoskopik yontemle opere edilen 462 hasta dahil edildi. Hastalar agik: n=271
(%58.7) ve laparoskopik: n=191 hasta (%41.3) olmakla 2 grupta incelendi. Agiga
dontis gelisen 20 hasta agik yontem ile opere edilen hasta grubuna dahil edildi.

Bu ¢alismaya, 18 yas iizeri, demografik 6zellik ayrimi yapilmaksizin, malignite
nedeniyle acik veya laparoskopik yontemle elektif ya da acil kosullarda kolorektal
cerrahi uygulanan tiim hastalar dahil edilmistir. Hastalara ait veriler; hastane bilgi
sistemi, dosya incelemeleri, laboratuvar sonuclari, postoperatif patoloji raporlari,
medikal takip notlar1 ve radyolojik goriintiileme bulgular1 {izerinden retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalar, TNM evreleme sistemine gore alt gruplara ayrilmistir.
Demografik  ozellikler, viicut kitle indeksi (VKI), American Society of
Anesthesiologists (ASA) skoru, neoadjuvan tedavi durumu, cerrahi ydntem ve
ozellikleri, postoperatif komplikasyonlar, eslik eden hastaliklarin varligi ve tiirleri,
patoloji incelemelerinde histolojik tip, lenfatik, vaskiiler ve perindral invazyon durumu
ile patolojik evrelemeleri analiz edilmistir. Ayrica hastalarin mortalite ve sagkalim
verileri incelenmistir. Erken donem mortalite, cerrahiden sonraki ilk 30 giin icinde
herhangi bir nedenle meydana gelen 6liim olarak tanimlanmistir. Sagkalim verileri,
hastane bilgi sistemi ile T.C. Saghk Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Oliim
Bildirim Sistemi iizerinden gilincellenmistir. Takip verilerine ulasilamayan, palyatif
amagla ameliyat edilen veya otomasyon sisteminde eksik verileri bulunan hastalar
calisma dis1 birakilmistir.

Planlanmamis hastane yatiglari, taburculuktan sonraki ilk 30 giin iginde
gerceklesmesi durumunda readmisyon olarak kabul edildi. Reoperasyon, Amerikan
Cerrahlar Koleji Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Girisimi (ACS NSQIP) tanimina

27



gore, patoloji sonuglarina bagh takip amagli islemler hari¢ olmak iizere, indeks cerrahi
islemi takiben 30 giin icinde genel, spinal veya epidural anestezi altinda yapilan
herhangi bir cerrahi miidahale olarak tanimlandi. A¢iga doniis, 6rnek ¢ikarimi veya port
yerlestirme disinda herhangi bir amacgla yapilan insizyonun kullanilmasi olarak
tanimlandi1. Ekstrakorporeal anastomoz, agiga doniis olarak degerlendirilmedi. Yara
enfeksiyonlari, Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) tarafindan tanimlandig
sekilde, cerrahi alanda gelisen ylizeysel veya derin insizyonel enfeksiyonlar1 kapsadi.
Hastaligin patolojik evrelemesi, Amerikan Kanser Birligi Ortak Kurulu (AJCC) 8. baski

evreleme kilavuzuna gore yapildi.

3.2. Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 25.0 (IBM Corp. Armonk, NY) programi kullanilarak
gerceklestirildi. Strekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren degiskenler
ortalama + standart sapma (Ort+SS) seklinde, normal dagilim gostermeyen degiskenler
ise medyan (interkuartil aralik) seklinde raporlandi.

Gruplar arasindaki karsilastirmalarda, normal dagilim gdsteren parametrik
veriler i¢in bagimsiz orneklem t testi, normal dagilmayan parametrik olmayan veriler
icin ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
ise Ki-kare testi uygulandi. Sagkalim analizleri Kaplan-Meier yontemi ile yapildi ve
gruplar arasit farklarin degerlendirilmesinde log-rank testi kullanildi. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 462 hasta dahil edilmistir. Bu hastalardan 271’1 agik cerrahi
(%58,7) ve 191’1 laparoskopik cerrahi (%41,3) yontemle opere edilmistir.

Demografik Ozellikler:

Hastalarin yas ortalamasina bakildiginda acik cerrahi grubunda 61,6 + 12,32 yil,
laparoskopik cerrahi grubunda ise 59,6 + 12,45 yil olarak bulunmustur. Gruplar arasinda
yas agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Erkek hastalarm 166 (%57,0) acik, 125 (%43.0) laparoskopik, kadin hastalarin
105(%61,4) agik, 66 (%38.6) laparoskopik yontemle opere edilmisti. Cinsiyet dagilimi

acisindan gruplar arasinda anlaml fark gézlenmemistir (p=0.358).

Cerrahi Aciliyet ve ASA Skoru:

Acik cerrahi grubunda hastalarin %22,7’si acil kosullarda opere edilirken,
laparoskopik cerrahi grubunda acil cerrahi bulunmamaktadir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001). Elektif vakalar ag¢ik cerrahi grubunda %77,3 (n=214),
laparoskopik grupta ise %100 (n=191) oraninda gergeklesmistir.

ASA  (American  Society of  Anesthesiologists) skoru  dagilimi
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0.088). ASA 1, 2
ve 3 olan hastalar sirasiyla agik cerrahi grubunda %40,2, %41,3 ve %17,7 oraninda;

laparoskopik grupta ise %42,4, %46,6 ,ve %11,0 oraninda bulunmustur.

Viicut Kitle Indeksi ve Tiimér Markerleri:

Acik cerrahi grubunda ortalama viicut kitle indeksi (VKI) 25,9+4,12 iken,
laparoskopik cerrahi grubunda 26,7 +4,85 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlaml
fark bulunmamistir (p=0.074).Timoér markerlerden CEA diizeyleri agik cerrahi
grubunda ortalama 3,48 (1.8-7.8), laparoskopik grupta ise 2,48 (1.48-5.65) olarak tespit
edilmistir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.015). Bu ileri evre
vakalarin ¢ogunun agik yontemele opere edilmesi ile iliskilendirildi. Cal9-9 diizeyleri
ise sirasiyla 12,35 (5.9-29.2) ve 11,6 (4.1-22) olarak belirlenmis olup, anlamli fark
saptanmamustir (p=0.067).
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Tablo 6. Hastalarin Demografik Ve Klinik Ozellikleri

Acik(n=271) %58.7 |Laparoskopik(n=191)

FR 041.3 P
Yas (Ort+Ss) (Min-Maks) 61.6+12.32 59.6+12.45
Cinsiyet Erkek 0/657.0(166) 0643(125) 0.358

Kadin 2061.4(105) 0/638.6(66)
Aciliyet Acil 0622.7(57) 0 <0.001

Elektif 9077.3(214) 90100(191)
Asa Skoru 1 0640.2(109) 0642.4(81) 0.088

7 641.3(112) 0646.6(89)

3 %617.7(87) 9611.0(21)

4 960.4(1) 0
BMI (Ort+Ss) (Min-Maks) 25.9+4.12 26.7+4.85 0.074
CEA (Ort+Ss) (Min-Maks)  [3.48(1.8-7.8) 2.48(1.48-5.65) 0.015
Cal19.9 (Ort+Ss) (Min-Maks) [12.35(5.9-29.2) 11.6(4.1-22) 0.067
Neoadjuvant  |Aldx 0619.9(54) 0642.4(81) <0.001
Krt (+) Almadi 9680.1(217) 657.6(110)
Tiimor Cekum 20(7,4) 12(%06,3) 0.001
Lokalizasyonu (Cikan Kolon [52(%019,2) 13(%06,8)

Hepatik 17(%6,3) 4(%2,1)

Fleksura

Transvers  [12(%4,4) 5(%2,6)

Kolon

Splenik 13(%4,8) 1(960,5)

Fleksura

inen Kolon [22(%8,1) 7(%03,7)

Sigmoid 31(%11,4) 32(%16,7)

Kolon

Rektosigmoid|25(%09,2) 21(%11)

Rektum 69(%25,5) 95(%49,7)

Multiple 10(%3,7) 1(%00,6)
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Neoadjuvan Kemoradyoterapi (KRT):

Laparoskopik cerrahi grubunda hastalarin %42,4’ii neoadjuvan kemoradyoterapi
almigken, acik cerrahi grubunda bu oran %19,9’dur. Bu fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0.001). Bu iliski rektum kanserli hastalarin biiyilk ¢ogunlugunun

laparoskpik yontemele opere edilmesi ile iliskilendirildi.

Tiimor Lokalizasyonu:

Tlimorlerin yerlesim yerleri incelendiginde laparoskopik grupta rektal tiimor
orant (%49,7) acik cerrahi grubuna (%25,5) gore belirgin olarak daha fazlaydi
(p=0.001). Acik cerrahi grubunda ise ozellikle ¢ikan kolon (%19,2) ve ¢ekum (%?7,4)
yerlesimli tiimorler daha sik gozlendi. Multiple tiimdr orani acgik grupta %3,7 iken,

laparoskopik grupta %0,6 olarak tespit edildi (Tablo6).

Preoperatif Laboratuvar Degerlerinin Karsilastirilmasi:

Albumin diizeyleri laparoskopik grup lehine anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (Ag¢ik: 3.5 [2.9-3.7]; Laparoskopik: 3.5 [3.4-3.9]; p < 0.001). Nétrofil
sayisina bakildiginda ise agik cerrahi grubunda daha yiiksek olup bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (Agik: 5.16 [3.7-6.82]; Laparoskopik: 4.31 [3.45-5.67]; p < 0.001).

Lenfosit diizeyleri gruplar arasinda benzer bulunmus olup, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (Ag¢ik: 1.59 [1.05-2.1]; Laparoskopik: 1.4 [0.92—
2.18]; p = 0.224).

Trombosit (platelet) sayilari acik cerrahi grubunda anlamli derecede daha yiiksek
saptanmigtir(Agik: 298 [229-387]; Laparoskopik: 254 [219-322]; p = 0.001). Ayrica,
hemoglobin (Hgb) diizeyleri laparoskopik cerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek bulunmustur (Ag¢ik: 11.6 [10.4-13.3]; Laparoskopik: 12.3 [10.8—
13.7]; p = 0.012).
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Tablo 7. Hastalarin Preop Labaratuvar Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Hastalarin Preop Labaratuvar Degeleri
(Ort+Ss) (Median (Interkuartil Aralik) P

Deger: Acik Laparoskopik

Albumin 3.5(2.9-3.7) 3.5(3.4-3.9) <0.001
Nétrofil 5.16(3.7-6.82) 4.31(3.45-5.67) <0.001
Lenfosit 1.59(1.05-2.1) 1.4(0.92-2.18) 0.224
Platelet 298(229-387) 254(219-322) 0.001
Hgb 11.6(10.4-13.3) 12.3(10.8-13.7) 0.012

Hastalarin intraoperatif Ozelliklerinin Karsilastirilmasi:

Acik ve laparoskopik cerrahi gruplari arasinda intraoperatif 6zellikler acisindan
bazi anlamli farklar gézlenmistir. Intraoperatif kan replasmani gereksinimi agik cerrahi
grubunda %11,9 (n=43), laparoskopik grupta ise %16,9 (n=32) olarak belirlenmis olup,
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.048).

Anastomoz teknigi acisindan degerlendirildiginde, agik cerrahi grubunda %15,1
(n=41) oraninda elle anastomoz uygulanirken, laparoskopik grupta bu oran %6,3 (n=12)
olarak saptanmigtir. Stapler kullanimi ise agik cerrahi grubunda %75,3 (n=204),
laparoskopik grupta %82,7 (n=158) oranindadir ve aradaki fark anlamlidir (p=0.013).
Stoma ac¢ilma oranlari iki grup arasinda benzerdi (agik: %40,2; laparoskopik: %41,4) ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.806).

Operasyon siiresi agik cerrahi grubunda median 180 dakika (IQR: 150-200),
laparoskopik cerrahi grubunda da yine median 180 dakika (IQR: 150-200) olsa da, fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.021).

Intraoperatif komplikasyon orami acik cerrahi grubunda %3,7 (n=10),
laparoskopik cerrahi grubunda ise %1,6 (n=3) olarak kaydedilmistir; ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. (p=0.175).

Timor dis1 ek girisim oranlar1 degerlendirildiginde, her iki grupta da bu tiir
girisimlerin oldukc¢a diisiik oranda gerceklestirildigi goriilmektedir. Acgik cerrahi
grubunda en sik yapilan ek girisimler kolesistektomi (%1,5), lireter onarim1 (%1,5) ve
splenektomi (%0,7) iken, laparoskopik grupta en sik goriilen ek girisim kolesistektomi
(%]1) olmustur. Her iki grup arasinda tiimdr dist ek girisim siklig1 agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamustir (p=0.544) (Tablo8).
Tablo 8. Hastalarn intraoperatif Ozellikleri
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Acik Laparoskopik
o)

Intraoperatif Yok 228(%088,1) 159(%83,3) 0.048
Kan Replasmam|Var 43(%11,9) 32(%016,9)
Anatamoz Elle 41(%15,1) 12(%06,3) 0.013
Teknigi Staplerle 204(%75,3) 158(%82,7)
Stoma Yok 162(%059.8) 112(%658.6) 0.806

Var 109(%40.2) 79(%41.4)
Operasyon Siiresi 180(150-200) 180(150-200) 0.021
Intraoperatif Yok %696.3(261) %698.4(188) 0.175
Komplikasyon |Var 263.7(10) 0061.6(3)

Kolesistekto [%61.5(4) %%1(2) 0.544

mi

Mesane 260.4(1) 260.5(1)

Onarim
Tiumor Disi EKSistoskopi  [%60.4(1) 260
Girisim Splenektomi [2607(2) %0

Siirrenal 0060.4(1) %60

Biyopsi

Tah+Bso  [%60.4(1) 960.5(1)

Ureter %1.5(4) %0

Onarimi

Yok 0091.9(249) 2096.3(184)
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Resim 7. Ameliyat siiresinin mean rank degreleri.

Postoperatif Ozellikler:

Hastalarin postoperatif 6zellikleri incelendiginde, agik cerrahi uygulanan grupta
ortalama postoperatif yatis siliresi 8 glin (min: 6 — maks: 11) olarak saptanirken,
laparoskopik cerrahi uygulanan grupta bu siire 7 giin (min: 6 — maks: 11) olarak
belirlenmistir. Iki grup arasinda postoperatif yatis siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.227).

Hastalarin postoperatif komplikasyon orani, hastaneye plansiz yeniden basvuru
oranina bakildiginda da agik ve laparoskopik cerrahi gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir(Tablo9).
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Tablo 9. Hastalarin Postoperatif Ozellikleri

Acik Laparoskopik
o)
Postoperatif Yatis  Siiresi8(6-11) 7(6-11) 0.227
(Ort+Ss)
(Min-Maks)
Postoperatif Komplikasyon [138(%50.9) 104(%54.4) 0.455
Hastaneye Plansiz Yeniden  ([%%614(38) %13.1(25) 0.773

Basvuru

Postoperatif Komplikasyonlar:

Postoperatif komplikasyon orani acik cerrahi grubunda %350.9 (n=138) iken,
laparoskopik cerrahi grubunda %54.5 (n=104) olarak saptanmustir. Iki grup arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.455).

Intraabdominal apse, yara yeri enfeksiyonu, ileus gelisimi, anastomoz kacagi,
dahili problemler (6rnegin kardiyopulmoner komplikasyonlar), postoperatif kanama

orani, eviserasyon, hastaneye tekrar yatis ve reoperasyon oranlari istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

Sonug olarak, degerlendirilen tiim postoperatif komplikasyonlar agisindan agik

ve laparoskopik cerrahi gruplar1 arasinda anlamli bir istatistiksel deger saptanmamistir

(Tablo10).
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Tablo 10. Hastalarda Postoperatif Komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Acik Laparoskopik

\Var Yok \Var Yok P
Postoperatif 9650.9(138) [2649.1(133)2654.5(104) [%645.5(87) [0.455
Komplikasyon
intraabdominal Apse [%66.6(18)  [%093.4(253)906.8(13)  [2093.2(178) [0.913
Yara Yeri Enfeksiyonu%45(122)  %55(149) [%44.5(85) [%55.5(106) (0.945
fleus 9010(27)  (%90(244) [909.4(18)  [9690.6(173) [0.847
Anastomoz Kagagi  [%02.2(6) 9097.8(265)%63.7(7) 9096.3(184) [0.353
Dahili Problemler 207.4(20) 0092.6(251)%7.9(15)  |%92.1(176) (0.850
Postoperatif Kanama [%01.5(4) 2098.5(267)%2.6(5) 0097.4(186) (0.382
Eviserasyon 004.1(11)  [9695.9(260)%1.6(3) 098.4(188) [0.124
Hastaneye Tekrar 0014(38) 2086(233) [%613.1(25) |%86.9(166) (0.773
Yatis
Reoperasyon 007.4(20)  [9692.6(251)%5.8(11)  |%94.2(180) [0.493

Evre Dagilimi ve Cerrahi Yontemlere Gore Hastalarin Karsilastirilmasi:

Calismada, Evre 0'da agik cerrahi ile tedavi edilen hasta sayis1 4 (%1,5) iken,

laparoskopik cerrahi ile tedavi edilen hasta sayis1 13 (%6,8) olarak saptanmistir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0,05). Evre 4'te acik cerrahi uygulanan

hasta sayis1 46 (%17,1) iken, laparoskopik cerrahi uygulanan hasta sayis1 14 (%7,3)

olup, bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,05).Diger evrelerde anlamli

istatistiksel farklilik bulunmamaktadir(Tablo11).
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Tablo 11. Uygulanan Cerrahi Teknige Gore TNM Evreleri

Evre Agik Laparoskopik P
Evre 0 4 a(%1,5) 13(%06,8) 0,001
Evre 1 41(%15,2) 35(%18,3)

Evre 2 81(%030,1) 63(%33)

Evre 3 97(%036,1) 66(%034,6)

Evre 4 46 a (%17,1) 14(%7,3)

Toplam 269(%100) 191(%100)

a : Laparoskopiyle kiyaslandiginda p<0.05

Lenf Nodu Sayisinin Ameliyat Tipine Gore Karsilastirilmasi:

Calismamiza dahil edilen hastalarin ameliyat tiplerine gore acik ve laparoskopik

cerrahi guplar olarak karsilastirllmasinda istatistiksel olarak anlamli  sonug
bulunamadi(Tablo12).
Tablo 12. Uygulanan Ameliyata Gore Cikarilan Lenf Nodu Sayisi
Ameliyatlar Cikarilan Lenf Nodu Sayisi
(Ort+Ss) (Min-Maks) P
Ack Laparoskopik
Sag Hemikolektomi Ve 22(15-35) 24(18-31) 0.178
Genisletilmis Sag Hemikolektomi
Sol Hemikolektomi Ve 14(9-22) 13(10-23) 0.523
Genigsletilmis Sol Hemikolektomi
Anterior Rezeksiyon 14(9-24) 11(9-19) 0.369
Low Anterior Rezeksiyon 10(6-16) 12(7-18) 0.597
Total Kolektomi Ve Subtotal 25(15-36) 29(19-44) 0.193
Kolektomi
APR Ve intersfinkterik Rezeksiyon |8(5-10) 6(3-10) 0.458
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Cerrahi Sinirlar ve Lenf Nodu Degerlendirmesi Ac¢isindan Rektum Kanseri
Nedeniyle Opere Edilen Hastalarda Acik ve Laparoskopik Cerrahilerin
Karsilastirilmasi:

Calismada radial cerrahi smirin negatif oldugu olgularin orami agik cerrahi
grubunda %100 (n=69), laparoskopik cerrahi grubunda ise %98.9 (n=94) olarak
saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.393).

Distal cerrahi sinir mesafesi, agik cerrahi grubunda ortalama 4 mm (min: 2.3 —
maks: 5.3), laparoskopik cerrahi grubunda ise ortalama 3.5 mm (min: 2 — maks: 5.5)
olarak 6lgiilmiis olup, iki grup arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p=0.621).

Cikarilan toplam lenf nodu sayisi, agik cerrahi grubunda ortalama 9,
laparoskopik cerrahi grubunda ise ortalama 10 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.697).

Metastatik lenf nodu sayisi, her iki grupta da ortalama O olup (IQR:0-2), iki
cerrahi yontem arasinda bu ag¢idan da anlamli  bir fark bulunmamigtir

(p=0.513).(Tablo13)

Tablo 13. Rektum Kanseri Nedeniyle Opere Edilen Vakalarin Cerrahi Teknige Gore Onkolojik

Sonuclarinin Karsilagtirilmas.

Ozellikler Acik Laparoskopi P
Radial Cerrahi 69(%20100) 94(%098.9) 0.393
Simir(NEGATIF)

Distal Cerrahi 4(2.3-5.3) 3.5(2-5.5) 0.621

Sinir (Mm)

(Ort+Ss) (Min-Maks)

Cikarilan Lenf 9(6-15) 10(6-15) 0.697

Nodu Sayisi
(Ort+Ss) (Min-Maks)
Metastatik Lenf 0(0-2) 0(0-2) 0.513
Nodu Sayisi
(Ort+Ss) (Min-Maks)
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Cerrahi Smirlar ve Lenf Nodu Degerlendirmesi Acisindan Kolon Kanseri
Nedeniyle Opere Edilen Hastalarda Ac¢ik ve Laparoskopik Cerrahilerin
Karsilastirilmasi:

Radial cerrahi sinirin negatif oldugu olgularin oran1 agik cerrahi grubunda %97.5
(n=197), laparoskopik cerrahi grubunda ise %100 (n=96) olarak tespit edilmistir. Bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli saptanmamustir (p=0.491).

Distal cerrahi sinir mesafesi agik cerrahi grubunda ortalama 9.5 mm (min: 5 —
maks: 16.3), laparoskopik cerrahi grubunda ise ortalama 7 mm (min: 5 — maks: 10)
olarak dl¢iilmiis olup, gruplar arasindaki fark anlamli degildir (p=0.699).

Cikarilan lenf nodu sayist agisindan her iki grup benzer sonuglar gostermistir.
Acik cerrahide ortalama 19, laparoskopik cerrahide ise yine ortalama 19 lenf nodu
cikartlmistir (p=0.165).

Metastatik lenf nodu sayisi ise agik cerrahi grubunda ortalama 1 (IQR:0-3),
laparoskopik cerrahi grubunda ise ortalama 0 (IQR:1-2) olarak belirlenmis olup, bu fark
da istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p=0.699) (Tablo14)

Tablo 14. Kolon Kanseri Nedeniyle Opere Edilen Vakalarin Cerrahi Teknige Gore Onkolojik

Sonug¢larimin Karsilastirilmasi.

Ozellikler Acik Laparoskopi P
Radial Cerrahi [197(%97.5) [96(%6100) 0.491
Sinir(Negatif)

Distal Cerrahi 9.5(5-16.3) 7(5-10) 0.699
Sinir (Mm)

(Ort+Ss) (Min-Maks)

Cikarilan Lenf 19(12-30) 19(11-27) 0.165

Nodu Sayisi
(Ort+Ss) (Min-Maks)
Metastatik Lenf 1(0-3) 0(0-2) 0.699
Nodu Sayisi
(Ort+Ss) (Min-Maks)
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Histopatolojik Tamlarin Cerrahi Yontemlere Gore Dagilimi:

Adenokarsinom, her iki grupta da en sik goriilen histopatolojik tani olmustur.
Acik cerrahi grubunda adenokarsinom orani %98.2 (n=266), laparoskopik cerrahi
grubunda ise %94.2 (n=180) olarak tespit edilmis olup, bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.001).

Miisin6z adenokarsinom, agik cerrahi uygulanan hastalarda %19.17 (n=51),
laparoskopik cerrahi grubunda ise %13.08 (n=25) oraninda goriilmiistiir. Bu alt tip i¢in
istatistiksel anlamlilik belirtilmemistir.

Tasli yliziik hiicreli karsinom agik cerrahi grubunda izlenmezken (%0),
laparoskopik cerrahi grubunda bir olguda (%1) saptanmaistir.

Noroendokrin tiimor, yalnizca laparoskopik cerrahi uygulanan ii¢ hastada (%1.6)
tanimlanmis olup, agik cerrahi grubunda bu taniya rastlanmamastir (%0).

Tam patolojik yanit, yalnizca laparoskopik cerrahi grubunda saptanmis olup, bu
gruptaki 7 hastada (%3.77) tam yanit elde edilmistir. A¢ik cerrahi grubunda ise tam

yanit izlenmemistir.(Tablo15)

Tablo 15. Hastalarda Uygulanan Cerrahi Teknige Gore Histopatolojik Tanilar

Histopatolojik Tani|Acik Laparoskopi P
Adenokarsinom 266 0098.2 180 0094.2 0.001
Miisinoz 51 019,17 25 613,08
Adenokarsinom

Tash Yiiziik(0 %00 0.5 %1

Hiicreli Karsinom

Noroendokrin 0 %60 (3) %%61,6

Timor

Tam Yanit 0 %00 U %03.77
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Patolojik  Invazyon  Ozelliklerinin  Cerrahi  Yontemlere  Gére
Karsilastirilmasi:

Calismaya dahil edilen hastalarda lenfatik invazyon, acik cerrahi
grubunda %84.5 (n=229), laparoskopik cerrahi grubunda ise %77.5 (n=148) oraninda
saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0.093).

Vaskiiler invazyon agik cerrahi uygulanan hastalarin %83’iinde (n=225),
laparoskopik cerrahi grubundakilerin ise %79.4’linde (n=142) g6zlenmistir. Bu fark da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.043).

Perindral invazyon sikligi, acik cerrahi grubunda %62 (n=168) iken,
laparoskopik grupta %45.5 (n=87) olarak tespit edilmistir. Bu farklilik istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.001) ve agik cerrahi grubunda daha yiiksek oranda perinoral
invazyon izlendigini gostermektedir.

Timor perforasyonu agik cerrahi grubunda %3.7 (n=10), laparoskopik cerrahi
grubunda ise %1 (n=2) oraninda saptanmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p=0.200)(Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarda Lenfatik, Vaskiiler Ve Perinoral invazyon Varhg.

Ozellikler Acik Laparoskopik P
Lenfatik Var |229 %84,5 148 %77,5 0.093
invazyon Yok |42 %15,5 43 %22,5

Vaskiiler Var 225 %0683 142 %079,4 0.043
invazyon Yok |46 %17 49 %20,6

Perinoral Var 168 %062 87 %045,5 0.001
invazyon Yok |103 %38 104 %54,5

Timor Var |10 %3,7 2 %1 0.200
Perforasyonu Yok |261 %96,3 189 %99

41




Uzun Donem Onkolojik Sonuclar:

Acik ve laparoskopik cerrahi gruplari, uzun dénem onkolojik sonuglar agisindan
karsilastirildiginda; peritoneal karsinomatozis, lokal niiks ve paraaortik niiks
kiyaslandiginda anlamli istatistiksel bulgu saptanmadigi halde, uzak organ metastazi

acisindan istatistiksel farklilik saptanmistir (p=0,022 )(Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarda Uzun Donem Onkolojik Sonuglar.

Hastalarda uzun déonem | Agik Laporoskopik P
onkolojik sonuclar

Peritoneal 11 %4,1 3 %1,6 0.124
Karsinomatozis

Lokal Niiks 8 %3 3 %1,6 0.338
Paraaortik Niiks 4 %1,5 1 9200.5 0.330
Uzak Organ Metastaz1 | 44 %016,3 14 %7,3 0,022

Erken Donem Mortalite:
Erken donem mortalite acgisindan agik ve laparoskopik cerrahi gruplar
karsilagtirildiginda, agik cerrahi uygulanan hastalarda %4,8 oraninda (n=13) erken
mortalite saptanirken, laparoskopik cerrahi grubunda bu oran %1,1 (n=2) olarak

saptanmigtir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,026) (Tablo 18).

Tablo 18. Uygulanan Cerrahi Teknige Gore Erken Donem Mortalite Varhg:

Erken donem mortalite | Acik Laparoskopik P
Var %4.8(13) %1.1(2) 0.026
Yok %095.2(258) 2098.9(188)
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Sagkalim Verileri:

Acik ve laparoskopik cerrahi gruplari arasinda sagkalim agisindan anlamli
farklar saptanmistir. Ortalama sagkalim siiresi acik cerrahi uygulanan hastalarda 73,19
ay (giiven aralig1: 67,04—79,33), laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda ise 88,25 ay
(gliven araligi: 81,84-94,655) olarak hesaplanmis olup, bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001).

Yillara gore sagkalim oranlar1 degerlendirildiginde;

e 1 yilik sagkalim orani, acik cerrahi grubunda %84,1 (n=228), laparoskopik
cerrahi grubunda ise %95,3 (n=181) olarak saptanmis, bu fark istatistiksel
agidan anlamli bulunmustur (p<0,001).

e 3 yilik sagkalim oram, acgik cerrahi grubunda %63,1 (n=171) iken,
laparoskopik grupta %77,5 (n=148) olarak tespit edilmis ve aradaki fark
anlamlidir (p<0,001).

e 5 wyilhk sagkalim oram ise agik cerrahi grubunda %52,3 (n=136),
laparoskopik cerrahi grubunda %67 (n=122) olup, bu fark da istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,002).

Sonug olarak, laparoskopik cerrahinin hem kisa hem de uzun dénem sagkalim

acisindan agik cerrahiye gore daha avantajli oldugunu gérmekteyiz(Tablo19).

Tablo 19. Uygulanan Cerrahi Teknige Gore 1,3 ve 5 Yillik Sagkalim

Acik Laparoskopik P
Sagkahm 73.19(67.04-79.33) 88.25(81.84- <0.001
94.655)
1 YILLIK SAGKALIM %84.1(228) %095.3(181) <0.001
3 YILLIK SAGKALIM %63.1(171) %77.5(148) <0.001
5 YILLIK SAGKALIM %652.3(136) %67(122) 0.002
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Survival Functions
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Resim 8. Sag kalim analizinin Kaplan Meier egrisi

Evreye Gore Genel Sagkalim Analizi:
Hastalar evreleme sistemine gore siniflandirilarak acik ve laparoskopik cerrahi
yontemler arasinda 1, 3 ve 5 yillik genel sagkalim oranlar1 karsilastirilmistir. Elde edilen

bulgular asagida 6zetlenmistir:

. Evre 0 hastalarda, 1 yillik sagkalim agik cerrahi grubunda %83,3, laparoskopik
cerrahi grubunda %100 olarak saptanmustir (p=0,130).3 wyillik sagkalim oranlar
sirasiyla %83,3 ve %84,6 olup fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,943). 5
yillik sagkalim oranlart %80 ve %69,2 arasinda degismekte olup, bu fark da anlamh
bulunmamaistir (p=0,648).

. Evre | hastalarda, 1 yillik sagkalim orani agik cerrahide %90,2, laparoskopik
cerrahide %97,1’dir (p=0,227).3 yillik sagkalim %80,5 (ac¢ik) ve %91,4 (laparoskopik)
olarak bulunmus, bu fark da istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagsmamistir (p=0,177).
Syillik sagkalim oranlart %78,9 ve %84,4 olup istatistiksel olarak anlamli fark
gostermemistir (p=0,561).

. Evre Il hastalarda, 1 yillik sagkalim oranlar1 agik ve laparoskopik gruplarda
sirastyla %90,1 ve %93,7’dir (p=0,447).3 yillik sagkalim %76,5 (agik) ve %82,5
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(laparoskopik) (p=0,379),5 yillik sagkalim ise %62,5 ve %74,6 (p=0,133) olarak
belirlenmistir. Tiim oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
. Evre 11l hastalarda, 1 yillik sagkalim laparoskopik grupta %97 iken agik
cerrahide %85,6 olarak saptanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,016). Ancak 3 yillik (%71,2 vs. %62,9; p=0,270) ve 5 yillik (%63,1 vs. %50,5;
p=0,118) sagkalim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir.
. Evre IV hastalarda, 3 yillik sagkalim orani laparoskopik cerrahi grubunda %50,
acik cerrahi grubunda ise %21,7 olarak belirlenmis olup, bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,040). Buna karsilik, 1 yillik (%85,7 vs. %65,2; p=0,143) ve 5
yillik  (%7,7 vs. %I11,4; p=0,705) sagkalim oranlar1 agisindan anlamli fark
saptanmamuistir.

Bu bulgular, 6zellikle ileri evre hastalarda (evre III ve IV) laparoskopik
cerrahinin bazi zaman dilimlerinde daha yiiksek sagkalim oranlar ile iligkili
olabilecegini gostermektedir. Ancak bir¢ok evrede ve genel olarak 5 yillik sag kalima

bakildiginda istatistiksel anlamliliga ulasmamistir(Tablo 20).

Tablo 20. Evreye Gore 1,3 ve 5 Yilhik Sagkalim.

Evre |1 Yillik Genel 3 Yillik Genel Sagkalim S Yilik Genel Sagkalim

Sagkalim (%) (%)

(%)

Acik  |Laparoskopik |P A¢ik  |Laparoskopik [P A¢ik Laparoskopik [P
Evre 0 (%683.3 (%6100 0.130 [%83.3 [%84.6 0.943 %80 %069.2 0.648
Evre 1 2690.2 [9697.1 0.227 %80,5 [%091,4 0.177 [%78,9 [%84,4 0.561
Evre 2 [%690.1 [9693.7 0.447 %76,5 [%82,5 0.379 (%62,5 [%74,6 0.133
Evre 3 [%085,6 2697 0.016 [%062,9 [%71,2 0.270 [%50,5 [2063,1 0.118
Evre 4 [2065,2 [%85,7 0.143 %21,7 [%50 0.040 %114 [%7,7 0.705
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Uzun Donem Teknik Komplikasyonlar:

Acik ve laparoskopik cerrahi gruplart uzun doénem teknik komplikasyonlar

acisindan karsilastirildiginda, insizyonel herni gelisimi agik cerrahi grubunda %7,7

(n=21), laparoskopik cerrahi grubunda ise %2,6 (n=5) oraninda goriilmiis olup, bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p=0,018), ince barsak obstriikksiyonu ve

anastomoz darlig1 acisindan agik ve laparoskopik cerrahi gruplar arasinda istatistiksel

anlamli sonug¢ bulnmamistir(Tablo 21)

Tablo 21. Hastalarda Uzun Donem Teknik Komplikasyonlar.

Uzun dénem teknik Acik Laparoskopik P
komplikasyonlar

insizyonel Herni 21 %7,7 5 %202,6 0.018
Ince Barsak Obstruksiyonu |11 %04,1 6 %03,1 0.606
Anastamoz Darhg 7 %062,6 6 %203,1 0.721
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5. TARTISMA

Kolorektal kanserli hastalarda ameliyat tercihi hastalarin yasam kalitesini
etkileyen Onemli bir klinik faktordiir. Calismamizda laparoskopik cerrahinin erken
donem mortalite, 1, 3 ve 5 yillik sag kalim, uzak organ metastazi agisindan agik cerrahi
yontemden anlamli olarak daha basarili yontem oldugunu saptadik. Ancak acil vakalarin
hepsi ve ileri evre vakalarin ¢ogu agik yontemle opere edilmistir. Aynt zamanda
neoadjuvan tedavisi alan vaka sayisi laparoskopik yontemle opere edilen hasta
grubunda anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Tiimor lokalizasyonuna da bakildiginda
rektum, rektosigmoid ve sigmoid tiimérleri laparoskopik grupta daha fazlayken, ¢ekum,
¢ikan kolon, hepatik ve splenik kdse, transvers kolon, inen kolon ve kolonun multiple
yerlesimli tiimorleri acik cerrahi grubunda daha fazlayd. Ileri evre (evre 3,4) vakalarin
acik cerrahi grupta daha fazla olmasini g6z Oniinde bulundurarak, her iki grupdaki
hastalarin evrelere gore sag kalim dagilima baktik. Laparoskopik cerrahinin agik
cerrahiye kiyasla timor evresinden bagimsiz olarak sagkalim, lenf nodu diseksiyonu,
diger patolojik ve onkolojik sonuglar agisindan hemen hemen agik cerrahi ile aym
sonuclara sahip oldugunu ve giivenilir bir sekilde uygulanabilecegini ortaya koyduk.

Laparoskopik cerrahi, hastalarin hastanede kalis siiresini  kisalmasini,
inflamatuar yanitin daha az olmasini ve hastalarin daha hizli iyilesmesini saglamaktadir
(5, 39, 40). Yasam Kkalitesini etkileyen farkli faktérler mevcuttur. Standart postoperatif
bakim ve takip, hastalarin yasam kalitesini iyilestirebilir (41, 42). Ameliyat sonrasi
komplikasyonlar da katkida bulunan 6nemli faktorlerdir (43). Opere edilen hastalarda
uzun donem agr1 ¢ekme, insizyonel herni, ince bagirsak tikanikligi ve brid gibi
komplikasyonlar ortaya cikabilir (44, 45). Tim bunlar hastalar1 tekrar opereasyon
ihtiyacina gotiirebilecek sonuglara neden olabilir (46). Laparoskopik cerrahinin agik
cerrhiye oranla daha az insizyon skari olusmasi, ameliyat kesisi fitiginin daha az
goriilmesi, erken mobilizasyon saglanmasi, daha erken enteral beslenmeye gecilmesi,
organlarin daha az manipiilasyonu ile doku travmasinin daha az olmasi, gastrointestinal
sistemin daha ¢abuk normale donmesi, hastalarin giinliik aktivitelerine daha hizlh
donmesi ve ameliyat sonrasi ileus ihtimalinin daha az olmasi gibi bir¢cok avantajinin

oldugu da bilinmektedir(47, 48).
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Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde, kolorektal kanserde laparoskopik cerrahi uygulamalart 2010’lu yillarin
basindan bu yana, diinya genelindeki gelismelere paralel olarak rutin hale gelmistir.
Klinigimiz, yiiksek hasta hacmi ve wuzun yillardir kolorektal cerrahi alaninda
uzmanlasmis cerrahlartyla, kolorektal kanserli hastalarda laparoskopik cerrahi
konusunda ileri diizeyde deneyime sahiptir.

Calismamiz 462 hastadan olusmaktadir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, ASA
skoru, VKI acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis olup gruplar homojen
olarak degerlendirilmistir. 2015-2020 yillar1 arasinda klinigimizde KRK nedeniyle
191(%41.3) hastaya laparoskopik, 271 (%58.7) hastaya agik cerrahi prosediir
uygulanmustir.

Tim genis seri ¢alismalarda KRK nedeniyle opere edilen hastalarda ameliyat
stiresi laparoskopik prosediirde agik prosediire gore daha uzundur. Uzun ameliyat siiresi,
daha yiiksek oranda postoperatif komplikasyonlar, hastaneye tekrar yatis, tekrar
ameliyat, anastomoz kacagi, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve cerrahi alan
enfeksiyonu dahil olmak tizere daha kotii sonuclarla iliskilidir. Bu iliskiler hem agik
hem de laparoskopik prosediirde gosterilmistir (49-52).Ancak bir¢ok ¢alismada bunlar
tek operasyon olarak incelenmistir (53, 54).Bizim yaptigimiz calismada agik ve
laparoskopik prosediirlerin ameliyat siireleri her iki grupta da ortalama 180 dakika
saptanmig olsa da laparoskopik grupta mean rank degeri 247.81 dakika, agik grupta
219.11 dakika saptandi ve bu istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0.021). Ancak
postoperatif komplikasyonlar, anastomoz kagagi, yara yeri enfeksiyonu, ileus, dahili
problemler, postoperatif kanama, hastaneye tekrar yatis, eviserasyon ve reopaerasyon
iki grup arasinda karsilagtirildiginda anlamli istatistiksel fark saptanmamastir.

Caligmamizda opere edilen hastalarin ortalama postoperatif hastanede yatis
stiresini agik cerrahi grupta 8 giin, laparoskopik cerrahi grupta 7 giin olarak saptadik. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da (p=0.227) laparoskopk cerrahi grupta 1 giin
daha kisa bulunmaktadir.

Bir¢ok calismada agik ve laparoskopik cerrahi komplikasyon oranlart hemen
hemen benzerdir. Bildirilen komplikasyon oranlar1 %1 ile %36 arasinda seyretmektedir

(55). Dural ve arkadaslarimin yapmis oldugu calismada ise acik ve laparoskopik
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cerrahide bu oranlar sirasiyla %42 ve %33 olarak bildirilmis olup istatistiksel anlamli
sekilde laparoskopik cerrahide daha az olusmustur(56).

James Fleshman ve arkadaslari tarafindan yapilan ACOSOG Z6051
caligmasinda bu oran laparoskopik ve agik rektum cerrahisinde sirasiyla %22,5
ve %21,2 olarak saptanmis ve istatistiksel olarak anlam bulunmamistir (57). Bir diger
calisma olan ALaCaRT calismasinda laparoskopik ve agik cerrahi gruplarda bu oranlar
sirastyla %20 ve %24 olarak bildirlmistir (58). Bizim ¢alismamizda agik cerrahi grupta
postoperatif  komplikasyon oram1  %50.9(138) ,laparoskopik cerrahi grupta
ise %54.5(104) bulunmus olup ¢ogu literatiirden yiiksekti. Ancak bu komplikasyonlarin
acik cerrahi grupta %45(122), laparoskopik cerrahi grupta ise %44.5(85) orani yara
yeri enfeksiyonundan olusmakta idi.

Petersson ve arkadaslarinin agik ve laparoskopik yontemle opere edilen 13.683
kolorektal kanser hastasi lizerinde yaptiklar1 c¢alismada hem hastaneye tekrara yatig
(taburculuk sonrasi ilk 30 giin) hem de reoperesyon gereksinimi agisindan laparoskopik
cerrahi grup agik cerrahi gruptan anlamli derecede daha az bulunmustur (40).

Onkolojik ve patolojik basarinin degerlendirilmesinde; tiimoriin  onkolojik
prensiplere uygun sekilde rezeksiyonu, c¢ikarilan cerrahi piyesin makroskopik ve
mikroskopik sinirlari, distal ve radyal cerrahi sinirlarin durumu, ¢ikarilan toplam lenf
nodu sayist ile bu nodlar icerisindeki metastatik lenf nodu sayis1 belirleyici 6neme
sahiptir. Cerrahi onkolojide lenf nodu diseksiyonun prognostik veya terapotik olmak
tizere iki olast onemi hakkindaki tartismalar giincel ¢aligmalarda devam etmektedir.
Otesi, lenf nodu diseksiyonunun tartisilan bir diger 6zelligi de cerrahi prosediiriin bir
kalitesi olarak gosterilmesidir. Bunlarla birlikte bu planlama hastanin genel durumuna,
tiimoriin agresifligine, ameliyat1 icra eden cerrahin ve spesimeni inceleyen patologun
deneyimine bagli olarak yapilmaktadir ve cerrahi prosediiriin kalitesiye mutlak iligkili
degildir. Giincel literatiir, KRK cerrahisinde dogru patolojik inceleme igin ameliyat
sonrasi en az 12 lenf nodunun ¢ikarilmasini onermektedir (59). Cikarilan lenf nodu
sayist yiiksek oldugunda, bu nodlar malignite agisindan negatif olsa bile daha iyi sag
kalim raporlayan ve giderek artmakta olan bir literatiir vardir (60). Ayni zamanda.
KRK'nin I-11. evresinde fazla lenf nodu ¢ikarilmasi ile sag kalim arasinda bir iliski
olmadigini gosteren ¢alismalar da vardir (61). Bizim ¢alismamizda kolon kanseri

nedeniyle opere edilen hastalarda her iki cerrahi grupta da ortalama 19 lenf nodu,
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rektum kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda acik prosediirde ortalama 9,
laparoskopik prosediirde ise ortalama 10 lenf nodu ¢ikarilmistir.

KRK cerrahisinde, smir kavrami genel olarak distal cerrahi sinir, proksimal
cerrahi sinir ve gevresel rezeksiyon smiri-radyal marj olarak gegmektedir. Cogu
literatiirde lokal niiks agisindan radyal marjin oneminden bahsedilmis ve bir¢ok
calismada c¢evresel cerrahi siir <1 mm pozitif kabul edilmistir(62). Bizim
calismamizda da <1 mm radyal cerrahi sinir pozitif kabul edilmistir.

Gtivenilir bir distal cerrahi sinir saglanmasi hala tartisma konusu olmaya devam
etmektedir (63, 64). Birgok literatiir kolon kanseri igin giivenilir distal cerrahi sinirin en
az 5 cm oldugunu vugulamaktadir (65). Yeterli sayida ¢alisma, rektal kanserin kolon
kanserinden daha az olgiide distale yayildigin1 ve rektal kanser hastalarmin sadece
yaklasik %2'sinin bagirsak duvarindan 2 cm distalden 6teye yayildigint gosterdigini ileri
stirmektedir (66). Bu, rektal kanser hastalarinin yaklasik %98'de 2 cm lik distal cerrahi
smirin giivenli oldugunu gostermektedir. Bu standart neoadjuvant tedavinin yaygin
olarak kullanilmaya baslamasindan sonra olusturulmustur. Ancak giincel bazi calismalar
ve patolojik veriler 2 cm'den kiigiik bir distal cerrahi smirin neoadjuvant tedavi ve
radikal rektal kanser cerrahisinden sonra hala gilivenli kabul edilebilecegini gostermistir
(67).

Kolorektal kanser i¢in lenfovaskiiler invazyon iyi bilinen bagimsiz bir
prognostik faktordiir. Lenfatik invazyonla karsilagtirildiginda, vaskiiler invazyon
tekrarlama ve sistemik metastazin tahmini i¢in daha kritiktir ve ekstramural vendz
invazyon, intramural vendz invazyondan daha 6nemli bir prognostik faktordiir. Ancak,
birgok c¢alisma kolon kanserinde tiimor lokalizasyonuna bagl olarak vaskiiler
invazyonun etkisini incelemistir. Maomen Shalkamy ve arkadaslarinin yaptiklart
caligsmada, vaskiiler invazyonun varligi hem sag tarafli hem de sol tarafli kolon
kanserinde de daha kétii bir hastaliksiz sag kalimla iliskilendirilmistir. Bununla birlikte,
vaskiiler invazyon icin hastaliksiz sagkalimin HR'si (tehlike orani) sag tarafli kolon
kanserli vakalarda sol tarafli olanlardan daha yiiksektir. Otesi, vaskiiler invazyon sag
tarafli kolon kanserli vakalarda genel sag kalim igin anlamli derecede kotii bir
prognostik faktor olsa da, sol tarafli kolon kanserleri i¢in kotii prognostik faktor degildir
(68).
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Yine birkag ¢alisma, sag tarafli kolon kanserinin sol tarafli kolon kanserinden
daha kotii bir onkolojik sonuca sahip oldugunu goéstermistir (69, 70). Ancak, baska bir
calisma kolon kanserinde tiimdr lokalizasyonun prognozda bir faktor olmadigini ortaya
koymustur (71)

Vaskiiler ve lenfatik damarlarin tiimor biiylimesi ve invazyonundaki roli iyi
belirlenmis olsa da, bu konuda sinirlerin 6nemi bir hayli hafife alinmaktadir. Elde edilen
kanitlar, tiimor i¢indeki ndral biiylime olarak bilinen neoneurogenezin aktivasyonunun
kanser ilerlemesinde Onemli bir faktér oldugunu ortaya koymaktadir (72). Bazi
caligmalar, tiimor ve sinirler arasindaki ¢apraz iliskinin sinerjik olarak timdr gelisimini
destekledigini kanitlamatadir (73, 74). No6ronlar, bir yandan tiimor hiicreleri tarafindan
kullanilabilen noérotransmitterler, anjiyojenik sinyaller, immiinojenik bilesikler ve
biliylime faktorleri saglayarak tiimor hiicrelerinin hayatta kalmasi ve ¢ogalmasi icin
elverisli bir mikrogevre olusturur. Ote yandan, sinirler tiimér hiicrelerinin yayilmasi ve
metastazi i¢in "kanal" rolii oynar (75). Bizim yaptigimiz ¢alismada agik ve laparoskopik
yontemle opere edilen kolorektal kanser hastalarinin vaskiiler ve perindral invazyon
oranlar1 karsilastirildiginda, acik cerrahi gurupta daha yiiksek olmakla anlamli yiiksek
bulundu. Lenfatik invazyon oranlar1 karsilastirildiginda ise iki grup arasinda anlamli
farklilik bulunmadi.

Kolon ve rektum kanseri cerrahisi sonrasi lokal niiks oranlar sirasiyla %5-19
ve %3-33 olarak bildirilmistir. Lokal niikslerde tekrar ameliyat sans1 sinirlidir ve tiim
vakalarin ancak %13-30'unda miimkiindiir (76). KRK nedeniyle opere edilen hastalarda
ameliyattan bir siire sonra %4.9-%23.5 oraninda lokal niiks gelismektedir.

Aleksandar Karanikolic ve arkadaglarinin yaptiklari bir calismada 2058
laparoskopik ve 2365 acik yontemle opere edilen hastalrin yakin ve uzun dénem
onkolojik sonuglarini karsilastirilmistir. Bu hasta gruplarinda ¢ikarilan lenf nodlar
sayist arasinda anlamli fark olmasa da lokal niiks orani laparoskopik grupta anlamli
olgiide azalmist1 (p=0.03) (77).

James Fleshman ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢aligmada evre II-111 rektum
kanseri nedeniyle acik ve laparoskopik yontemle opere edilen hastalarda lokal niiks

oranlar1 2 grupta da benzer saptanmistir (lap %2,1; agik %1,8; p=0,86) (78).
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Bizim calismamizda agik cerrahi grupta lokal nikks %3, laparoskopik cerrahi
grupta ise %1.9 oraninda saptanmis olup istatistiksel agidan anlamli degildir.
Saptadigimiz bu oranlar ¢ogu literatiir ile hemen hemen benzer orandadir.

Primer tiimor cerrahisi gegiren hastalarin yaklagik iigte biri uzak organ metastazi
yapar (79). Tiumor farklilagmasi, derecesi ve lenfovaskiiler invazyon gibi belirli
histolojik belirtecler daha yiiksek risk faktorleri olarak tanimlanmis olsa da, hastaligin
niiksiinii etkileyebilecek molekiiler faktorler konusunda hala bir bilgi eksikligi
bulunmaktadir (80). Kolorektal kanser vakalarinin en sik uzak metastaz yaptigi organ
karacigerdir (%30-%50) (81). Evre IV KRK'li hastalarin yaklasik %60'ida karaciger
metastazi gelisir (82). ikinci sirada %10-%15 oranla akciger metastaz1 gelmektedir (83).
Tedavi edilmezse, karaciger metastazlari 5-20 aylik medyan genel sagkalim ile olumsuz
bir prognoza sahiptir (82). Akciger metastazi gelisen KRK hastalar1 tedavi
edilmezse %5 ten az 5 yillik siirveye sahip olmakla ¢ok kotii bir prognoza sahiptir (84).
Bizim serimizde acik yontemle opere edilen hastalarin %16.3iinde, laparoskopik
yontemle opere edilen hastalarin %7.3’linde uzak organ metastaz1 gelismistir ve bu
oranlar istatistiksel olarak anlamlidir. Ancak ileri evre vakalarin ¢ogunun ve acil
vakalarin agik yontemle opere edilmesi bu oranlart ciddi etkilemektedir. Bizim
buldugumuz uzak organ metastaz gelisim oranlari literatiirden diisiik olsa da bir kisim
hastanin ameliyat sonrasi takip verilerine ulagilamamustir.

KRK hastalarmnin  ¢ogu yashi hastalar oldugundan giderek artan hasta
popiilasyonu bu hastalik nedeniyle yapilan operasyonlarinin sayisini da artirmaktadir.
Hastalarin, bu operasyonlar1 daha tehlikeli hale getirecek eslik eden hastaliklara sahip
olmast beklenebilir. Basarili bir ameliyat durumunda bile, hastalar eslik eden
hastaliklarin neden oldugu komplikasyonlar sebebiyle kaybedilebilir. Bu yiizden KRK
hastalarinin ameliyat sonrasi erken dénem (30 giinliik) mortalitesi ¢ok 6nemlidir.

Murray ve arkadaslarmin yaptiklari genis kapsamli bir calismada kolorektal
kanser nedeniyle opere edilen 62.832 hastada 30 giinliik mortalite oran1 %2,2 olarak
saptanmistir. Bu hasta grubunda 59.986°1 (%95,5) hasta elektif olarak opere edilmis ve
bu grupta 30 giinliikk mortalite oran1 %1,8 olarak saptanmistir (85).

Eeghan ve arkadaglarinin yaptiklar1 bagka bir calismada kolon kanseri nedeniyle
opere edilen 333 hastanin 23°i (%6,9), rektal kanser nedeniyle opere edilen 112

hastanin 6’s1 (%5,3) ameliyat sonrasi ilk 30 giin i¢inde ex olmustur (86).
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Weixler ve arkadaglarinin yaptiklar: bagka bir ¢alismada ise ameliyat sonrasi 30
giinliik mortalite oran1 elektif olarak opere edilen kolorektal kanser vakalarinda %5,2
(663 hastanin 35'1), acil kolorektal kanser vakalarindan sonra %8.,3 (84 hastanin 7'si)
olarak saptandi (87).

Acik ve laparoskopik kolorektal cerrahinin erek donem mortalite iizerinde
etkilerine yonelik baz1 ¢aligsmalar mevcuttur.

Tom van den Bosch ve arkadaslarimin kolorektal kanser nedeniyle opere edilen
62.501 hastadan olusan ¢alismasinda %2,7 (n = 1693) ameliyat sonrasi 30 giinlik
mortalite orani rapor edilmistir. Bu ¢aligmada laparoskopik yontemle opere edilen hasta
grubunda 30 giinliik mortalite orant anlamli derecede diisiik bulunmustur (%0,59) (88).

Sev ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada lokal olarak ilerlemis, metastatik
olmayan kolorektal kanser hastalarinda laparoskopik cerrahi agik cerrahi ile
kiyaslandiginda laparoskopik cerrahinin erken donem mortaliteyi azalttigi ortaya
koyulmustur (89).

Petersson ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir baska calismada sag tarafli veya
sigmoid kolon kanseri nedeniyle laparoskopik ve agik yontemle elektif cerrahi geciren
13.683 hasa calismaya dahil edilmistir. Bu hastalardan %38,1'i laparoskopik, geri
kalan %61,9’1 agik yontemle opere edilmistir. Hasta gruplarinin analizinde agik hasta
grubunda 113 hasta (%1,3) ve laparoskopik hasta grubunda 47 hasta (%0,9) erken
postoperatif donemde ex olmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamsiz olsa da
laparoskopik hasta grubunda 6liim orani daha azdir (40).

Bizim yaptigimiz c¢aligmada acik yontemle opere edilen 271 hastanin 13’i
(%4.8), laparoskopik yontemle opere edilen 191 hastanin 2’si (%]1,1) erken donemde
(ameliyat sonrasi 30 giin) ex olmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.026).
Ancak bizim ¢alismamizda acil ve elektif cerrahi ayrimi yapilmamis ve ileri evre
vakalarin ¢cogu, ayn1 zamanda ¢alismamiza dahil edilen tiim acil vakalarin hepsi agik
prosediirle opere edilmistir.

Laparoskopik kolorektal cerrahinin sag kalim tizerindeki etkisi giincel literatiirde
tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Calismamaiza laparoskopik cerrahi grupta 1
yillik(ac1ik=%284.1,laparoskopik=%95.3), 3 yillik(agik=%63.1,laparoskopik=%77.5) ve
5 yillik sag kalim (a¢1k=%52.3,laparoskopik=%67) anlaml derecede daha fazla bulunsa

da ileri evre vakalarin ¢ogu ve acil vakalarin tamami agik yontemle opere edilmistir. Bu
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ayrint1 g6z oniinde bulundurularak daha net sonuglara varmak i¢in hastalarin evrelerine
gore gruplardaki sag kalim dagilimini analiz ettik. Sonug olarak evrelere gore sag kalim
dagliminda 1,3 v 5 yillik sag kalim acgisindan bazi zaman dilimleri hari¢ anlaml
farklilik bulunamadi.

COST (90), MRC CLASICC trial (91), COLOR (7) gibi biiyiik, randomize
kontrollii ¢alismalarda laparoskopik kolorektal kanser cerrahisinin agik cerrahiyle es
deger oldugunu gostermektedir.

Esther Kuhry ve arkadaslarinin yaptiklar1 3346 hastadan olusan Cochrane
calismasinda laparoskopik cerrahinin sag kalim a¢isindan ve uzun vadeli sonuglarinin
acik cerrahi ile es degere sahip oldugunu ortaya koymuslardir (92).

Antonio M. Lacy ve arkadaglarinin yaptiklar1 219 hastadan olusan ¢alismada
metastatik olmayan evre Ill kolon hastalarinda tiimorle iliskili sag kalim laparoskopik
cerrahi uygulanan vakalarda anlamli derecede uzun bulunmustur (93).

Fabio Cianchi ve arkadaslarmin yaptiklar1 baska bir ¢alismada kolon kanseri
nedeniyle opere edilen 460 hasta incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucu olarak evre 1l
kolon kanseri nedeniyle laparoskopik cerrahi uygulanan vakalarda sag kalim anlaml
Ol¢iide daha fazla bulunmustur. Ancak bu calismada laparoskopik cerrahi uygulanan
vakalarda ¢ikarilan lenf nodu sayist agik cerrahi yapilan hastalardan daha fazladir (20,0
+ 0,7'ye kars1 14,2 + 0,5, P < 0,01). Laparoskopik cerrahi yapilan hastalarin 5 yillik
kanserle iligkili sag kalimi, acik cerrahiye kiyasla anlamli derecede daha yiiksektir (%
83,1'e kars1 % 68,5, P = 0,01) (94). Bizim ¢alismamaizda agik cerrahi uygulanan evre 11
kolorektak kanser vakalarinda 5 yillik sag kalim %62,5, laparoskopik cerrahi
yapilanlarda ise %74,6 olarak saptandi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamsizdir
(p=0.133).

Tsukasa Hotta ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilen bir meta-analizde,
laparoskopik rektum rezeksiyonu uygulanmis hastalarin bes yillik genel sagkalim
oranlari, hastalik evrelerine gore incelenmistir. Analiz sonuglarina gore; evre I
hastalarda sagkalim oran1 %85,4 ile %100 arasinda, evre II hastalarda %61,7 ile %94,4
arasinda, evre III hastalarda %53,7 ile %78 arasinda, evre IV hastalarda ise %0

ile %44,6 arasinda degismektedir (95).

54


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kuhry+E&cauthor_id=18468803
https://bmcsurg.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12893-015-0013-5#auth-Fabio-Cianchi-Aff1

Yapmis oldugumuz ¢aligmamizda laparoskopik kolorektal cerrahi yapilan
hastalarin 5 yillik genel sagkalimi evre 1 hastalarda %84,4, evre 2 hastalarda %74,6,
evre 3 hastalarda %63,1, evre 4 hastalarda %7,7 olarak saptanmuistir.

Calismamizin limitasyonlar1 retrospektif ve tek merkezli olmasiydi. Ayni
zamanda ileri evre vakalarin ¢ogu ve acil vakalarin tamami agik yontemle opere
edilmisti. Baz1 hastalarin takibi taburculuk sonrasi farkli kliniklerde devam edildigi i¢in
verilere e-nabiz {izerinden ve hasta ve hasta yakini aranarak ulasilmistir. Bunlarda

birtakim bilgilerde eksik veya yanlis aktarima neden olabilir.

55



6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda laparoskopik yontemle opere edilen kolorektal kanser hastalarinin
sagkaliminin ac¢ik yontemle opere edilen hastalardan anlamli derece uzun oldugu
goziikmekteydi. Ancak ¢ogu ileri evre vakalar ve acil vakalarin tamami agik yontemle
opere edilmistir. Evrelere gore sagkalim dagilimina bakildiginda ise iki grup arasinda
bazi zaman dilimleri hari¢ anlamli farklilik yoktu. Laparoskopik cerrahinin daha az
postoperatif komplikasyon gelismesi, daha az insizyonel herni olusmasi ve hastanede
kalig stiresinin daha kisa olmasi nedeniyle kolorektal kanser hastalarinda oncelikle
tercih edilmesi gereken ameliyat yontemi oldugunu disiinmekteyiz. Ancak bu konuda
fikir ayriliklart oldugundan ¢ok merkezli, randomize calismalara ve meta-anizlere hala

ithtiyag vardir.
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