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SIMGE VE KISALTMALAR

AAR : Asag1 Anterior Rezeksiyon

AK : Anastomoz Kacgag1

APR : Abdominoperineal Rezeksiyon

AR : Anterior Rezeksiyon

BT - Bilgisayarli Tomografi

CEA : Karsinoembriogenik Antijen

CRM . Cerrahi Rezeksiyon Sinirmin Metastazi
CRS . Cevresel Rezeksiyon Smirmi

ERUS : Endorektal Ultrasonografi

FAP : Familyal Adenomat6z Polipozis

HNPCC : Herediter Non-Polipozis Kolorektal Kanser
IORT  : intraoperatif Elektron "Beam" Radyoterapi
KRK : Kolorektal Kanser

KRT : Kemoterapi Radyoterapi Kombinasyonu
KT : Kemoterapi

LAR : Asag1 Anterior Rezeksiyon

LIRK  : Lokal ileri Rektum Kanseri

MRG  : Manyetik Rezonans Goriintiileme

PET : Pozitron Emisyon Tomografisi
RAPL : Radikal Abdominopelvik Lenf Bezi Diseksiyonu
RT - Radyoterapi

SKC : Sfinkter Koruyucu Cerrahi



TME : Total Mezorektal Eksizyon
TRG : Timor Regresyon Evrelemesi
VKi - Viicut Kitle Indeksi

5-FU : 5-Florourasil



GIRIS VE AMAC

Diinyada erkeklerde ii¢lincii siklikta, kadinlarda ise meme karsinomundan sonra
ikinci siklikta goriilen kolorektal kanserler; tiim kanserlerin %9’unu olusturmaktadir. Bu
yilizden de tiim diinyada 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Ortalama goriilme yas1
50-75’tir. Diinyada her yil 900.000’in {izerinde kolorektal karsinom tanis1 konmaktadir.
Bunlarin %70’ine kiiratif rezeksiyon uygulanmakta, %45’inde tam kiir saglanmakta ve %25°1
ilk iki yilda niiks etmektedir (1). Saglik Bakanligi’nmin 2015 verilerine gore, tilkemizde
kadmlarda ve erkeklerde en sik goriilen ii¢iincii kanser kolorektal kanserdir ve iilkemizde
kolorektal kanser sikligi erkeklerde 100.000°de 22,8, kadinlarda ise 13,8 olarak
bildirilmektedir (2).

Giliniimiizde rektum kanserlerinde tedavinin en O©nemli bolimiinii cerrahi
olusturmaktadir. Sadece cerrahi tedavi uygulanan hastalarda %5-50 arasinda degisen
oranlarda lokal niiks gelismesi, niiks gelisen olgularda tedavinin ¢cok daha zor olmasi ve
hastalarin dogrudan veya dolayli olarak lokal niikse bagli nedenlerden kaybedilmesi; cerrahi
tekniklerde gelisme ¢abalarina ve neoadjuvan tedavinin yaninda adjuvan tedavi arayiglarina
yol agmustir (3-6).

Gecmisten giiniimiize kadar kolonun cesitli seviyelerindeki tiimorleri i¢in pek c¢ok
ameliyat prosediirii tanimlanmis ve uygulanmistir. Calismamizin konusu olan rektum
kanserlerinin tedavisinde ise 20.yiizyilin baslarinda yalnizca perine yoluyla uygulanan
ameliyatlar yapilirken, 1908‘de Miles abdominoperineal yaklagimi tariflemis ve bu devrim
niteligindeki gelisme rektum kanserlerinin tedavisine bilyiik ivme kazandirmistir (6). Heald
tarafindan 1982°de ortaya konan mezorektum kavrami ve onun gelistirdigi total mezorektal

eksizyon (TME) ilkelerine uygun olarak gergeklestirilen cerrahi, lokal niiks iizerine anlamli
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derecede etkili olmus, giiniimiizde standart cerrahi ilkeleri haline gelmistir. Giincel cerrahi
tedavi, TME ilkelerine uyularak, “en bloc” olarak, rektumun proksimal ve distalde negatif
sinirla, mezorektum ve drene oldugu lenf diigimleriyle birlikte ¢ikarilmasini igerir (8).

Kolorektal cerrahi sonrasi goriilebilen major klinik problemlerden biri anastomoz
kacagidir. Sikliginin %2 ila %7 arasinda degismekte oldugu ve bazi ¢aligmalarda %8 ila
%14’¢ kadar yiikseldigi bildirilmistir (9-11). Morbidite ve mortaliteyi arttran bu
komplikasyonun onceden belirlenebilmesi amaciyla birgok g¢alisma yapilmis olsa da bu
komplikasyonu dngdrebilen bir belirteg bulunamamustir (12).

Rektum tiimoriiniin preoperatif evrelemesi c¢ok oOnemlidir. Yapilacak ameliyat
seklinin belirlenmesi, ameliyat 6ncesi hastaya RT/KT uygulama kararinin verilmesi, tiimoriin
preoperatif evrelemesiyle dogrudan iligkilidir (13). Lokal ileri evre rektum kanserlerinde
adjuvan kemoradyoterapi (KRT) uygulamalarmin lokal kontrolii artirmaktaki basaris1 kabul
edilmekle beraber KRT’nin ve operasyonun zamanlamasi halen tartisma konusudur (12).

Biz bu ¢alismada, rektum kanseri tanisiyla ameliyat edilen hastalarda neoadjuvan ve

adjuvan tedavinin anastamoz kacaklar1 lizerine etkilerini arastirmay1 amagladik.



GENEL BILGILER

REKTUMUN ANATOMISI

Rektum 13-15 c¢cm uzunlugunda, sigmoid kolon ile anal kanal {ist sinir1 arasinda kalan
gastrointestinal sistemin son pargasidir. Sakral 3. vertebra seviyesinden baslayarak aniis
araciligr ile disar1 acilir. Sigmoid kolon, promontorium hizasinda asagiya ve sakrum
konkavitesine dogru doner. Burasi rektosigmoid kose adim alir. Bu diizeyde kolonun fig
tenyasi birleserek rektumun longitudinal kasini olustururlar. Rektum, sakrum konkavitesine
uygun olarak One, asagiya dogru 13-15 cm boyunca iner, koksiksin 2-3 c¢m altina ulasir. Bu
hizada kanalin dogrultusu arkaya doner, levator kaslarin i¢inden gecerek yaklasik 3-4 cm
uzunlugundaki anal kanali olusturarak antiste sonlanir. Anatomistler ve cerrahlar farkli anal
kanal tarifi kullanirlar. Anatomik anal kanal, anal verj ile linea dentata arasinda kalan
kisimdir. Cerrahi anal kanal ise anal verj ile anorektal halka arasinda kalan 3-4 cm lik
boliimdiir. Linea dentata cerrahi anal kanalin ortalarinda bir konumda bulunur. Cerrahi
uygulamalarda ikinci tanim kabul gérmektedir (14,15).

Rektum posteriorunda 3., 4. ve 5. sakral vertebralar, koksiks, siiperior rektal arter ve
ven, priformis kasi, sakral pleksus, koksigeal kaslar ve levator ani ile komsuluk gosterir.
Kadinda rektum anteriorda; periton kivrimlarinin iizerinde uterus, vajinanin iist pargasi,
excavatio rectouterina ve bu pargadaki ileum kivrimlar: ile komsudur. Periton kivrimlarinin
altinda ise vajinanin alt boliimii ile komsuluk yapar. Erkeklerde rektum anteriorda; mesane
fundusu ve vesica seminalis, duktus deferensler, iireterlerin terminal parcalar1 ve prostat ile

komsudur (16).



Waldeyer fasyasi siki bir rektosakral fasya olup, sakral kemigin gévdesinden baslar,
anteriordan rektuma ilerler ve sakrum ile {izerindeki damarlar1 sarar. Denonvillier fasyasi
ekstraperitoneal rektumun anteriorunda, erkeklerde rektovezikal septum, bayanlarda ise
rektovaginal septum admi alir (17-20). Pelvik taban levator ani kasi tarafindan yapilan
muskulotendindz bir yapraktir. Levator ani’yi olusturan kaslar aslinda cifter olan ama tek bir
kas gibi calisan pubococcygeus-iliococcygeus ve puborektalis kaslaridir. Rektum, vajen,
iretra ve penisin dorsal veni, levator ani’nin pubococcygeal kisminda bulunan levator
hiatustan geger. Defekasyon sirasinda puborektalis kas1 gevser, levator ani kasilir ve levator
hiatus genisler. Anal verj anoderm ve perianal derinin birlesme yeridir. Anoderm, 6zellesmis
bir epitel olup inervasyonu zengin fakat sekonder deri eklerinden (kil folikiilleri, ter bezleri)
fakirdir. Dentate ¢izgi ger¢ek bir mukokutandz bileske olup anal verjin 1 — 1,5 c¢m tlizerinde
yer alir (17-20) .

Anal kanal beraberce anal sfinkter mekanizmasini olusturan internal ve eksternal
sfinkterlerce cevrilidir. Internal sfinkter rektumun ic sirkular kas tabakasmm o6zellesmis
devamliligidir, istemsiz bir kas olup normalde kasili halde bulunur. Eksternal sfinkter ise
istemli calisir ve Ozellikle puborektalis olmak iizere pelvik taban kaslarinin 6zellesmis
devamliligidir. Puborektalis kasi pubisten baglar ve rektum posterioruna yapisir, normalde

anorektal bileskeye 80° a¢1 verecek sekilde kasili bulunur (17-20).

Rektumun Norovaskiiler Yapisi

Inferior mezenterik arterin (IMA) terminal dali sol ana iliak arteri ¢aprazlarken
superior rektal arter adin1 alir. Superior rektal arter rektumun iist ve orta kismini kanlandirir.
Orta ve inferior rektal arterler ise rektumun alt 1/3’Uni kanlandirir. Orta rektal arter, internal
iliak arterden c¢ikar, Denonvillier fasyasinda ilerler ve anorektal halka hizasinda rektum
duvarinin anterolateralinden girer. Orta ve superior rektal arterler arasi anastomozlar
mevcuttur. Inferior rektal arter, internal pudendal arterden cikar, Alcock kanalmi gecerek
iskiorektal bolgenin posterolateraline girerler, internal ve eksternal sfinkterler ile anal kanal
dosemesini kanlandirir; dier rektal arterlerle kollateral olusturmaz (17-20). Inferior
mezenterik arterin proksimal ligasyonu sonrasi, rektumun canliliginin saglanmasi ve
anastomoz giivenligi i¢in orta rektal arterlerin korunmasi yararh olabilir.

Superior rektal ven; inferior mezenterik ven ile portal sisteme dokiiliir. Inferior rektal
ven; internal pudental ven araciligi ile internal iliak vene ve kaval sisteme dokiiliir. Orta rektal

ven ise direkt olarak internal iliak ven araciligi ile kaval sisteme dokiiliir. Anal kanal
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duvarinda portal sistem ve kaval sistem arasinda anastomoz olusur. Alt rektum tm’leri bu
nedenle, sistemik ve portal venoz sisteme vendz doniis sayesinde metastaz yaparlar (21,22).

Rektumun st yarisinda lenfatigi pararektal lenf nodlarma drene olur ve inferior
mezenterik lenf nodlarina ilerler. Rektumun alt yarisinin lenfatigi ise orta rektal damarlari
takip ederek internal iliak lenf nodlarina drene olur (21,22)

Sempatik inervasyon; lumbar splanknik sinir ve hipogastrik/pelvik pleksus yoluyla
lumbar spinal kanaldan ve superior rektal arter ve inferior mezenterik arter etrafindaki
“periarteriyel pleksus” tarafindan saglanir. Parasempatik inervasyon; S2-4 spinal kord
seviyesinde pelvik splanknik sinir(nevri erigentes) ve rektal (pelvik) pleksusun sag ve sol
inferior hipogastrik pleksusu araciligi ile olur. Rektumun tiim visseral afferent lifleri,
parasempatik lifleri takip ederek S2-4 spinal duyusal ganglionlara tasinir (21,22).

Rektumun inervasyonu, sempatik ve parasempatik sinirlerle olur. Torakal kolumnar
segmentlerden kaynaklanan sempatik sinirler inferior mezenterik arterin altinda birleserek
inferior mezenterik pleksusu olustururlar. Bu saf sempatik sinirler, aortik bifurkasyonun
hemen altindaki superior hipogastrik pleksusa inerler, daha sonra da pelvise inerek
hipogastrik sinirleri olustururlar. Alt rektum, mesane ve genital organlar sempatik
inervasyonlarin1 hipogastrik sinirlerden alirlar. Sakral 3, 4 ve 5. Parasempatik kokler
birleserck nervus erigentes adini alir. Rektumun anterior ile lateralinde hipogastrik sinirlerle

birleserek pelvik pleksusu olusturar ve pelvisin lateralinde seyreder (17-20).

REKTUM KANSERLERIi

Insidans ve Epidemiyoloji

Globocan 2018 wverilerine gore kolon kanseri diinyada en sik goriilen dordiincii
kanserken, rektum kanseri en sik goriilen sekizinci kanserdir. Toplamda, kolorektal kanser
(KRK) diinyada en sik goriilen tigiincti kanserdir (23,24). KRK, erkeklerde kadinlara gore
daha siktir ve gelismis lilkelerde gelismekte olan iilkelerden 3-4 kat daha sik goriiliir.
KRK’nin yas-standartlastirilmis insidansi 100000°de 19,7°dir (erkeklerde 23,6 ve kadinlarda
16,3). KRK’nin yas-standartlastirilmis insidansi, Insani Gelisme Endeksi yiiksek iilkelerde,
erkeklerde 100000°de 30,1, kadinlarda 20,9 iken, Insani Gelisme Endeksi diisiik iilkelerde,
erkeklerde 100000°de 8,4, kadinlarda 5,9 olarak hesaplanmistir (25).

Kolorektal kanser, 2018 i¢in tahmini 881000 6liime yol acan, diinyanmn en 6liimciil

ikinci kanseridir. Kolon kanseri, 2018 i¢in tahmini 551000 6liime yol agan, kansere bagh
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Oliimlerin %5,8’ini olusturan, en Oliimciil besinci kanserdir. Rektum kanseri, 2018 icin
tahmini 310000 6liime yol agan, kansere bagli 6liimlerin %3,2’ini olusturan, en 6liimciil
onuncu kanserdir. insidanstaki kadar artis olmasa da mortalite de Insani Gelisme Endeksi
yiiksek tilkelerde diisiik lilkelere gore daha fazladir (yaklasik 2-3 kat) (23).

Kolorektal kanser insidansi ve mortalitesindeki degisim trendleri 3 Kategoride
degerlendirilebilir. Insani Gelisme Endeksi orta diizeyde olan iilkelerde, gectigimiz dekatta
hem insidans hem mortalite artmistir ve insidanstaki artis muhtemelen bu iilkelerde
gerceklesmekte olan ekonomik gegis ile iliskilidir. Insani Gelisme Endeksi yiiksek iilkelerde
insidans yiikselmisken, tedavi yontemlerindeki gelismeler sayesinde mortalite azalmistir.
Insani Gelisme Endeksi en yiiksek olan iilkelerde tedavi ve onleme yontemlerindeki
gelismeler sayesinde hem insidans hem mortalite azalmistir (26).

Amerika Birlesik Devletleri’nde, gectigimiz dekatlarda, 50 yas ve yukarisinda KRK
insidanst azalmigsken 20-49 yas arasinda ylikselmistir. Mortalite genel olarak azalirken, bu
azalmanm en fazla 75 yas {istiinde oldugu gézlenmistir (27).

Kolorektal kanserin global yiikiiniin 2030 yilinda %60 oraninda artarak, 2,2 milyon
yeni hasta ve 1,1 milyon yillik 6liim degerlerine yol agacagi tahmin edilmektedir. Insidansin
gelismekte olan ve az gelismis iilkelerdeki ekonomik biiylime ile paralel olarak artacagi
disiiniilmektedir. Sedanter yasam, islenmis gida tiiketimi, alkol ve et tliketimi, obezite ve
uzun Omiir nedeniyle global yiikiin artacagi disiiniilmektedir (26).

Diyet ve yasam tarzi Ozellikleri barsaklarda inflamasyona ve mikroflorada
degisikliklere yol agarak polip olusumu ve kansere doniisiime yol agar. Onkogen ve timor
baskilayic1 genlerdeki herediter veya spontan mutasyonlar hiperproliferasyon ve
karsinogenezi tetikleyerek KRK’ye yol acar. KRK’nin degistirilebilen ve degistirilemeyen
risk faktorleri vardir (28).

Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda; ik ve etnisite, yas, cinsiyet, herediter
mutasyonlar, inflamatuvar barsak hastaligi, abdominal radyoterapi, kistik fibroz,
kolesistektomi ve androjen azaltan tedaviler yer almaktadir. ABD’de yasayan Kizilderili ve
Siyahilerde KRK insidans1 daha yiiksek ve hayatta kalma orani daha disiiktiir. Erkeklerde
KRK 1,5 kat fazla goriiliir. Altmis bes yas iistinde KRK goriilme riski artar. Inflamatuvar
barsak hastaligi, abdominal radyoterapi almak, kistik fibroz, kolesistektomi olmak ve
androjen azaltan tedaviler KRK riskini artirir (28). Herediter form tiim KRK’lerin %7-10unu
olusturur. Herediter non-polipozis kolorektal kanser (Lynch sendromu) ve familyal

adenomatoz polipozis en sik goriilen KRK’ye yol acan herediter sendromlardir. Ayrica KRK



olan hastalarin %30’unda aile Oykiisii mevcuttur. Bu durum heniiz bilinmeyen germ-line
mutasyonlarinin varhigini diisiindiirmektedir. Birinci derece akrabasinda KRK olan hastalarda
KRK gelisme riski 2-4 kat artmaktadir (29).

Degistirilebilen risk faktorleri arasinda obezite ve fiziksel inaktivite, diyet, sigara,
alkol, ila¢ kullanimi, diyabet ve insiilin direnci yer almaktadir. Kirmizi et ve islenmis et
tilketimi KRK riskini artirirken; kalsiyum, lif, D vitamini, sebze ve meyveler KRK riskini
azaltir. Uzun siireli non-steroid anti-inflamatuvar ilag kullaniminin KRK riskini artirdigi,
bifosfanatlar ve anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibitorlerinin KRK riskini azalttig1
gosterilmistir (28).

Kolorektal kanserden korunmak icin degistirilebilen risk faktorlerinin kontrolii
onemlidir. Her 10 yilda bir kolonoskopi veya her 5 yilda bir bilgisayarli tomografik
kolonografi, cift kontrastlh baryumlu enema veya fleksibl sigmoidoskopi tarama ydntemi
olarak dnerilmektedir (30). Ozellikle KRK’ye herediter predispozisyonu olan hastalar; genetik
test, yasam tarzi degisiklikleri ve profilaktik tedavilerden fayda gormektedir (31,32).

Semptomlar, Tani ve Ayirict Tam

Semptomatik hastalarda goriilen klinik belirtiler sunlardir: Karin agrist (%44),
diskilama aliskanliginda degisiklik (%43), hematokezya (%40), halsizlik (%20), anemi (%11),
kilo kayb1 (%6). Rektum kanserleri genellikle aniiler lezyonlardir. Bu nedenle rektum liimeni
zaman i¢inde daralir ve hastada digkilama aliskanliklarinda degisiklik; konstipasyon, diyare
ya da obstriiksiyon ortaya ¢ikar. Karin agris1 peritona yayilma veya kismi tikanma nedenli
goriilebilir (33). Anal sfinkter tutulumuna bagl siddetli anal agr1 ve nadiren lokal ileri evre
rektum kanserinde obturatuvar veya siyatik sinir tutulumuna bagli néropatik agrilar ve kas
gligstizliigi gortlebilir (34). Hastalarin 6nemli bir kismi asemptomatiktir. Hastalarin
%20’sinde tan1 aninda uzak metastaz saptanir (33).

Ust rektum kanserinde sindirim sisteminin vendz drenaji portal sistem aracihig1 ile
oldugundan en sik karacigere sonra akciger, kemik ve beyine hematojen yayilim goriiliir. Orta
ve alt rektum kanserinde vena kava inferiora vendz drenaj nedeniyle dogrudan akcigere
hematojen yayihim goriilebilir. Rektum kanserinde komsuluk yoluyla, lenfatik ve
transperitoneal yollarla da yayilim goriiliir (12).

Cerrahi tekniklerde gelisme ve neoadjuvan tedavi yaklagimi ile birlikte kiiratif cerrahi
sonras1 5 yillik sag kalim evre I, II ve III i¢in sirastyla yaklagik % 80-90, %50-60 ve %30-40
olarak saptanmustir (35-37).



Tan1 rektal tuse ve rektosigmoidoskopi ile konur. Rektal tuse ile lezyonun anal
sfinkterlere, anorektal ring'e, sag ve sol rektum duvarma, pelvik taban kaslarina fikse olup
olmadig1 arastirilir ve rektosigmoidoskopi ile lezyonun alt ucunun anal verge’ye olan
uzaklig1 oOlgiilerek lokalizasyonu dogru olarak saptanabilir ve lezyondan biyopsi almabilir.
Kolonoskopi senkron lezyonlarin saptanmasi i¢in her hastada onerilir (12).

Rektum kanserinin ayiric1 tanisinda hemoroid, divertikiiler hastalik, enfeksiyon ve
inflamatuvar barsak hastaligi gibi benign hastaliklar yer alir. Primer non-Hodgkin lenfoma
rektumda goriilebilir. Genellikle iy1 seyirli olan karsinoid tiimorlere rektumda rastlanabilir
(12). Minimal rektal kanamasi olanlar iginde; anemi, diskilama aligkanliginda degisim, disk1
capmda ya da kivaminda degisim, gaytada gizli kan pozitifligi olanlarda, ailede FAP ya da
HNPCC sendromu olanlarda ve ikinci kez minimal rektal kanama ile basvuran hastalarda yasa
bakilmaksizin kolonoskopi gerekir. Elli yas {lizerinde minimal rektal kanama ile bagvuran
hastalarda kolonoskopi, 40-50 yas araliginda olanlarda sigmoidoskopi ve kanama odagi
bulunamazsa kolonoskopi gerekirken; 40 yasindan kii¢iik hastalarda ileri inceleme gerekmez

(38).

Patoloji

Histolojik olarak biiyiik cogunlugu adenokarsinomdur. Kiigiik bir kismi (yaklasik
%15’1) miisindz karsinomdur. Miisindz karsinomlarla daha ileri evre tlimorler olarak
karsilagilir ve neoadjuvan tedaviye yanit daha kotidiir. Tash yiiziik hiicreli karsinomlarin
oran1 yaklasik %1°dir ve c¢ok agresif tiimorlerdir. Distal rektum kanserlerinin bir kismi
adenoskuam6z karsinomlardir. Ko&tii prognozlu histolojik tiplerden biri de yogun

noroendokrin diferensiasyon gosteren kiigilik hiicreli karsinomlardir (12).

TNM evrelemesi

TNM evreleme sisteminde: Tis karsinoma in situ demektir ve tiimor intraepitelyaldir
veya lamina propriaya invaze olmustur; T1’de tiimor submukozaya invaze olmustur; T2’de
timor muskularis propriaya invaze olmustur; T3’te tiimor muskularis propria araciligiyla
subserozaya veya peritonize olmayan perikolik veya perirektal dokulara invaze olmustur.T4
lezyonlar, tlimdoriin visseral peritonu perfore ettigi T4a ve komsu organ/yapilara invazyon olan
T4b olarak ikiye ayrilmustir (39,40).

N1 ve N2 hastalig1 arasindaki fark tutulan lenf nodu sayisidir: N1 lezyonlarinda 1 — 3

pozitif bolgesel lenf nodu varken; N2 tiimorlerinde 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu

8



vardir. Nla tek bir lenf nodu tutulumu, N1b 2-3 lenf nodu tutulumunu gosterir. N2a 4-6, N2b
7’den fazla lenf nodu tutulumunu gosterir. Evreleme sisteminin bu versiyonunda perikolik
veya perirektal yagdaki yumusak metastatik nodiiller lenf nodu metastazi olarak kabul
edilmektedir ve N evrelemesi i¢inde yer almaktadir. Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan
subserozada, mezenterde veya peritonize olmayan perikolik veya perirektal dokularda timor
depozitlerinin bulunmasi N1c olarak siniflandirilir. Peritiimoral yag i¢indeki diizensiz kenarlt
metastatik nodiiller vaskiiler invazyon olarak kabul edilmektedir (39,40).

Evre 0 rektum kanseri Tis, NO, MO olarak; evre | rektum kanseri T1-T2, NO, MO
olarak tanimlanmaktadir. Evre II hastalik, ITA (T3, NO, MO0) ve 1B (T4, NO, MO) olarak iki alt
gruba ayrilmaktadir. Evre III hastalik, IITA (T1-2, N1, MO0), I1IB (T3-4, N1, MO0) ve IlIC
(herhangi bir T, N2, M0) alt gruplarina ayrilmaktadir. Evre IV hastalik herhangi bir T,
herhangi bir N ve bir veya daha fazla uzak metastazin varligi (M1) olarak tanimlanmaktadir.
M1 hastalar; Mla tek metastatik hastalik ve M1b multipl metastatik hastalik olarak ayrilir
(39,40).

Ayrica, AJCC Kanser Evrelemesi El Kitabi’nin 6. Baskisinda, cerrahin en derin timor
penetrasyonu olan ornek alanini isaretlemesi ve boylece patologa rezeksiyon sinirlarinin
durumunu direkt olarak degerlendirmesi i¢in yol gosterilmesi Onerilmistir (41). Cerrahin
tiimor rezeksiyonunu 1) RO komplet tiimor rezeksiyonu, tiim smirlar negatif; 2) R1 inkomplet
timor rezeksiyonu, cerrahi smirda mikroskobik tutulum; ve 3) R2 inkomplet timor
rezeksiyonu, gros rezidiiel timor ¢ikarilmamuis, seklinde derecelendirmesi istenmektedir.

Patolojik evreleme cerrahi 6rnegin incelenmesi ile yapilir. Rektum kanseri patolojik
degerlendirme raporunda yer almasi gereken bazi bilgiler sunlardir: Timér ve 6rnegin gros
tanimi, kanserin evresi, T, N ve M, proksimal, distal ve ¢evresel (radial) smirlarin durumu
(40,42). TNM evrelemesinde kullanilan “p” ve “yp” 6n ekleri sirasiyla patolojik evreleme ve
neoadjuvan tedavi sonrasi patolojik evrelemeye isaret etmektedir (43).

Cevresel smir veya ¢evresel rezeksiyon smiri, tiimoriin en derin penetrasyonu ile
rektum g¢evresinde rezeke edilen yumusak dokunun kenar1 arasindaki en yakim radial smirdir
ve milimetre olarak d6l¢lilmelidir. CRS tanimlamasi i¢in genellikle spesmenin dis yiizeylerinin
isaretlenmesi ve spesmenin “ekmek dilimi” seklinde dilimlenmesi gerekir (44). Pozitif CRS,
islemin gergeklestirildigi smirin 1-2 mm igindeki timor olarak tanimlanmustir (35-37,45).
CRS’nin hem lokal niiks hem de genel sag kalim i¢in giiclii bir prognostik faktor oldugu ve

postoperatif tedavi kararlarinin olusturulmasinda dikkate alinmasi gerektigi gosterilmis



oldugundan rezeke edilen tiimor spesmenlerinde CRS’nin dogru degerlendirmesi biiyiik 6nem

tasir (43,46,47).

Rezektabl ve Nonrezektabl Rektum Kanseri Tanim

Rektum duvarinda submukozaya uzanan ancak submukozayr asmamis tiimorler (T1)
erken rektum kanseri olarak degerlendirilir (12).

Lokal ileri rektum kanseri (LIRK), tiimdriin lokal alana adezyonu veya diger organlara
fiksasyonu nedeniyle geride mikroskobik veya gros (makroskobik) hastalik birakmadan
rezeke edilememe olasiligi olan durum olarak tanimlanir (12).

Lokal ileri rektum kanseri tanim1 preoperatif donemde fizik muayene ve goriintiileme
yontemleri ile yapilabilecegi gibi histopatoloji raporu temel alinarak da yapilabilir. Fizik
muayenede LIRK tanimi, klasik olarak rektal tusede fikse ya da komsu organlara yapisik
oldugu izlenimi veren tiimorlerdir. Radyolojik olarak, MRG’de mezorektal fasyaya en az 5
mm ilerlemis tiimérler ya da MRG’de CRS pozitifligi riski tasiyan tiimorler (primer timor
mezorektal fasyay1 asmis ya da 1-2 mm yaklasmis) LIRK olarak tanimlanirlar. Histopatolojik
olarak ise rektum duvarini penetre eden (T3 ve T4) tiimorler, LIRK dir. Giiniimiizde LIRK
yerine “rezektabl” ya da “anrezektabl/non-rezaktabl” terimleri giderek daha ¢ok
kullanilmaktadir (12).

Bir tiimore anrezektabl diyebilmek i¢in preoperatif radyolojik incelemeler her zaman
dogru sonug vermezler. Ozellikle T evrelemesi agisindan tansal testler, smirli T3 (T3a ve
T3b) ile ekstensif T3 (T3c ve T3d) tiimérlerinin ayrimmda basarili olamamaktadir. Ote
yandan primer tiimoriin mezorektal fasyaya olan uzakligi lokal niiks agisindan biiyiik dnem
gosterir. MRG’de primer tiimdr ile mezorektal fasya arasindaki mesafe Olgiilerek tlimoriin
rezektabl ya da anrezektabl olduguna karar verilmelidir. Onceki yillarda tiimdr ile mezorektal
fasya arasindaki mesafe 5 mm’den az ise bu durum negatif CRS saglayabilmek agisindan
riskli olarak kabul edilmekteydi. Bu mesafe 6nce 2 mm, gilinlimiizde ise 1 mm olarak
saptanmustir (48). Sonug olarak, tiimor ile mezorektal fasya arasindaki mesafe olarak
tanimlanan CRS, MRG’de birebir Slgiilebilmektedir ve bu degerlendirme lokal niiks riski
agisindan T evrelemesine gore daha iyi bir prognostik faktordir (49). Rektum kanserinde
preoperatif MRG incelemesinde, primer tiimdor ile mezorektal fasya arasindaki mesafe <1 mm

ise cerrahi ile negatif CRS saglayabilmek zordur (50,51).
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Preoperatif Degerlendirme ve Klinik Evreleme

Hastalarin digskilama, iiriner ve cinsel fonksiyonlar1 ameliyat Oncesi mutlaka
sorgulanmalidir (52).

Rektal tuse ve rijd rektosigmoidoskopi, hastada lokal eksizyon ya da radikal
rezeksiyon kararinda, hastanin neoadjuvan tedavi alip almayacagi konularinda ¢ok onemli
bilgiler verir (12).

Tiim hastalara toraks metastazlarini diglamak iizere toraks giirlintiilemesi yapilmalidir.
Rektum kanserlerinde karaciger metastazi olmaksizin dogrudan akciger metastazt olma
thtimali (asag1 rektumun vendz drenajinin hemoraidal venler araciligi ile vena kava’ya
olmasindan kaynaklanir) vardir (12).

Abdominopelvik BT rejiyonel tiimor yayilimini, lenf nodu ve uzak metastazlari,
timore ait komplikasyonlar1 (6rnegin; perforasyon, fistiil) gosterir ve hemen her rektum
kanserli hastaya Onerilir. Rektum kanserli hastalarda karaciger metastazlarmin olup
olmadigmi belirlenmesi ¢ok dnemlidir. Evre IV olan bu hastalar bir kisminda, preoperatif
KT’yi takiben yapilcak senkron ya da asamali hepatik rezeksiyon ve primer rektum
tiimoriiniin rezeksiyonu ile 5 yillik hastaliksiz sag kalim yaklasik %40°dir (12).

Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT preoperatif evrelemede rutin olarak heniiz
kullanilmamaktadir. Giiniimiizde, 6zellikle postoperatif izlemde CEA yiikselmesi olan ancak,
standart ~ goriintiileme  yontemlerinin  negatif sonug¢landigi  olgularda PET-BT’ye
basvurulmaktadir. Kemoterapi goren hastalarda sensivitesi diismektedir. Bu nedenle son
kemoterapi tarihinden en erken 1 ay sonra yapilmasi uygundur (12).

Rektum kanserli hastalarda CEA ve CA 19-9 yiikselebilir ancak, bunlarin tani ya da
tarama testi olarak kullanilmasi onerilmez. CEA rektum kanseri i¢in prognostik deger
tagiyabilir. Ayn1 evredeki hastalardan CEA degeri 5 ng/mL’den yiiksek olanlarda prognoz
daha kotiidiir. Ameliyattan sonra CEA degeri normale donmeyen hastalarda geride timor
birakilmig olabilir ve ileri tetkik gerekir. Postoperatif izlemde CEA yiikselmesi ise niiks
hastalikla iligkili olabilir. Tiim bu nedenlerle preoperatif her hastada rutin olarak CEA
bakilmalidir (12).

Endorektal ultrasonografi (ERUS), BT ve MRG’yi karsilastiran pek ¢ok ¢alismada
ERUS rektum kanserinin T evrelemesinde diger iki yontemden iistiin bulunmustur (53). Tiim
bunlara ragmen ERUS sonuglarinin uygulayiciya bagimli olarak ciddi degisiklikler gosterdigi
ve bu yontemin bir 6grenme donemi oldugu goz oniinde bulundurulmalidir. ERUSta asagi

evreleme (yanlislikla diisiik evreleme) sorunu ile yukari evreleme (yanlislikla yiiksek
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evreleme) sorunundan daha sik karsilasilir (54). ERUS’un perirektal lenf nodu evrelemesinde
basaris1 yiiksek degildir. ERUS esliginde lenf nodu biyopsisinin yeri ise tartismalidir ve rutin
olarak kullanilmaz. Klinik uygulamada ERUS ve MRG ¢ogu kez birlikte kullanilmaktadir.
MRG 6zellikle CRS saptamak igin gereklidir (55).

Kolonoskopi senkron lezyonlarin (%3-5) saptanmasi i¢in her hastada Onerilir.
Obstriiksiyon nedeniyle kolon preoperatif degerlendirilememisse rezeksiyondan sonra tam

kolonoskopi yapilmasi ihmal edilmemelidir (12).

Cerrahi Tedavi Secenekleri

Anterior ve asagr anterior rezeksiyon: Anterior rezeksiyon terimi rektum
rezeksiyonundan sonra anastomoz yapilan kismin peritoneal refleksiyonun {lizerinde kaldigi
ameliyatlar i¢in kullanilir. Asag1 anterior rezeksiyon (AAR) ise rektum rezeksiyonundan
sonra anastomoz diizeyinin peritoneal refleksiyonun altinda kaldigi ameliyatlar1 tanimlar.
Anterior ya da asag1 anterior rezeksiyonlar sigmoid ve rektum tiimdrlerinin transabdominal
yoldan ¢ikarilmasmi tanimlayan ameliyatlardir. Rektum kanserlerinde AAR’un onkolojik
ilkeleri, total mezorektal eksizyon teknigi ile belirlenmistir (12).

Barsak devamliliginin saglanmasi her hasta i¢in arzu edilen bir durumdur ancak,
rektum kanserinde primer amacg onkolojik ilkelere uygun davranmaktir. Sfinkter koruyucu
cerrahi ikincil amag olabilir. Distal ve radial rezeksiyon sinirlar1 cerrahi basari i¢in yasamsal
Onem tasir. Giliniimiizde rektum kanseri cerrahisinde temiz distal smir i¢in timoOriin 2 cm
altina inilerek rezeksiyon yapilmasi yeterli kabul edilir (56-58). Asil énemli olan radial

(cevresel rezeksiyon sinir1) smirdir.

Abdominoperineal rezeksiyon: Abdominopelvik rezeksiyon (APR) abdomen ve
perineden yapilan insizyonlarla primer tiimdriin tam proktektomi ile ¢ikarilmasini ve hastaya
kalic1 stoma yapilmasimi gerektirir. Distal rektal smir kisaldikca APR uygulama sikligi da
yillar igcinde azalma egilimde olmustur (59). APR’nin onkolojik sonuglari, postoperatif
mortalite ve morbiditesi AAR’ye gore daha olumsuzdur. Baz1 ¢aliymalarda APR ve AAR
spesimenleri karsilastirilmis, APR spesimenlerinin tiimoér ¢evresi doku hacminin daha az
oldugu goriilmiistiir. Bu durumun CRS pozitifligi, lokal niiks ve daha kotii 5 yillik sag kalimla
iligkili oldugu saptanmistir (60,61).

12



Ayrica APR’de abdominal yaklagimdaki teknik giicliiklerin komplikasyonlarla olan
iliskisi de gosterilmistir. AAR’ye gore APR’de daha fazla intraoperatif rektum/timor

perforasyon riski vardir ve bu risk iyi bilindigi tizere lokal niikks ve mortalite ile iliskilidir (12).

Lokal eksizyon: T1 ve T2 erken distal rektum kanserleri anal yoldan (transanal) lokal
eksizyonla tedavi edilebilirler. Transanal yol disinda, anal sfinkter kesilerek (transsfinkterik)
ya da posterior parasakral yaklasimla (Kraske rezeksiyonu) da lokal eksizyon miimkiindiir
(62). Bu son iki yaklasim transanal yola kiyasla daha morbid girisimlerdir (63). Ug tip lokal
eksizyon yontemi de (transanal, transfinkterik eksizyon ve orta hat posterior proktotomi yolu)
tiimoriin komsu rektum ile birlikte tek bir parca halinde ¢ikarilmasina olanak verir. Transanal
yol en ¢ok kullanilan ydntemdir. Eksizyon sinirlar1 temiz gelmezse radikal rezeksiyon
digiiniiliir. Transanal lokal eksizyon, major abdominal operasyon i¢in ciddi eslik eden
hastalig1 olan kisilerde, APR ameliyatini red eden hastalarda, yaygin uzak metastaz nedeniyle
kisa yasam beklentisi olanlarda uygulanabilecek diisitk morbiditesi olan bir girisimdir (12).

Geleneksel transanal yaklasim ile distal ve orta rektum yerlesimli (anal verge’den 10
cm proksimale kadar) tiimorlere ulagilabilir. Oysa transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM)
daha yukaridaki lezyonlara ulagilmay1 saglayan (dentat ¢izgiden 18 cm proksimale kadar)
minimal invaziv bir tekniktir (64,65). TEM teknigi pahali bir 6zel ekipman ve ciddi bir
ogrenme donemi gerektirir. Bu nedenlerle yaygin bir kullanim alani bulamamistir. Distal
lezyonlara uygulanmasi giictiir. Genis alet ¢ap1 anal sfinkterlerde ¢ogunlukla gecici olmak
tizere fonksiyonel bozulmaya yol agar (12).

Sonug olarak; diistik riskli T1 rektum kanserleri i¢in lokal eksizyon kabul edilebilir
onkolojik sonuglar saglar ancak, yiiksek riskli (kotii diferansiye/ muskularis propriya ya da
perirektal yag invazyonu/lenfovaskiiler invazyon) T1 tiimérler ve T2 tiimorler (66) i¢in tedavi
secenekleri; radikal cerrahi ya da lokal eksizyona adjuvan tedavinin eklenmesidir. Bu
durumda hastalar1 ayrintili bilgilendirmek ve karar siirecine katilmalarin1 saglamak gerekir.
Diisiik riskli hastalara bile lokal eksizyon Onerirken hastalarm radikal cerrahiye kiyasla daha
yiiksek lokal niiks riskini, daha uzun bir izlem donemini kabul ettiklerinden ve lokal niiks

gelisirse kurtarma (“salvage”) cerrahi sansinin azalacagini anladiklarindan emin olunmahdir

(12).

Neoadjuvan Tedavi
Giiniimiizde, Dogu Avrupa iilkelerinin ¢ogunda, Amerika Birlesik Devletleri’nde ve

iilkemizde, LIRK’de standart tedavi olarak neoadjuvan KRT (67); Kuzey Avrupa iilkelerinde
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ise neoadjuvan RT (68) sonrasinda cerrahi uygulanmaktadir. Mevcut veriler, evre II veya III
rektum kanserli hastalar i¢in optimum tedavi yaklagiminin siirekli 5- FU inflizyonuyla es
zamanlt RT (neoadjuvan KRT)’yi izleyen total mezorektal eksizyonla yapilan radikal
rezeksiyon oldugunu desteklemektedir (12).

Preoperatif yaklagimin olas1 avantajlari; T4 gibi lokal ileri rektum tiimorlerinde kiiratif
radikal rezeksiyona olanak saglayacak sekilde, evre ve boyutsal olarak tiimoriin gerilemesi ve
asag1 yerlesimli tiimorlerde sfinkterlerin korunabilmesi olarak 6zetlenebilir (69). Neoadjuvan
tedavi rezektabl rektum kanserleri icin de kullanilmaktadir. Ustelik RT preoperatif olarak
verildiginde, cerrahi oncesi timor i¢indeki oksijen konsantrasyonu daha yiiksek oldugundan
postoperatif uygulamaya gore daha etkili olmaktadir ve tiimoriin radyosensitivitesi
artabilmektedir. Preoperatif KRT’den sonra patolojik tam yanit oranlart %10-251ere
¢ikabilmektedir (70). Son olarak, preoperatif radyoterapinin teorik bir avantajindan;
radyasyon alan rektumun rezeksiyonundan sonra radyoterapiden etkilenmemis inen kolonun
anastomoz i¢in kullanilmasindan s6z edilebilir (12).

Preoperatif radyoterapinin en Onemli dezavantaji, preoperatif evrelemedeki
yetersizlikler nedeniyle erken evre timori (pT1-NO) olan ya da saptanamamis metastatik
hastaligi bulunan ileri evre hastalara uygulanabilmesidir (69). Ayrica, preoperatif KRT ve
TME gibi cerrahi teknikler, postoperatif komplikasyon oranlarinin artmasina ve uzun
donemde iiriner sorunlara, diskilama degisikliklerine ve cinsel islev bozukluklarna yol
acabilmektedir (71,72). Primer rezektabl rektum kanseri nedeniyle yalnizca TME ile tedavi
edilen hastalar ile lokal ileri rektum kanseri nedeniyle multimodal tedavi uygulanan
hastaliks1z sagkalim saglanmis hastalar karsilastirildiginda, ikinci grupta saglhiga iliskin yasam
kalitesinde pek ¢ok 6lgiitiin bozuldugu gosterilmistir (73,74).

Rezektabl rektum kanseri olan hastalarda optimum preoperatif RT fraksiyonunun ve
uygun cerrahi zamanmin tespit edilmesi i¢in yapilan ¢ok merkezli, randomize, kor olmayan,
faz 3, non-inferiority ¢alismasi olan Stockholm III ¢aligmasinda kisa siireli RT ve gecikmis
cerrahinin kisa siireli RT ve hemen cerrahiye iyi bir alternatif oldugu sonucuna varilmistir
(75).

Anrezektabl lokal ileri tiimorlerin standart tedavisi preoperatif KRT ve ardindan
cerrahidir. Inkomplet rezeke edilmis (tam rezeke edilemememis) ve mikroskobik rezidii kalan
hastalara uygulanan postoperatif RT (adjuvan RT) sag kalimi artirmakta ve lokal niiksii
azaltmaktadir, ancak geride gros (makroskobik) rezidii kalan hastalarda daha az yararl

olmaktadir (12,76,77).
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Adjuvan Tedavi

Rezektabl tiimorii olan hastalarda adjuvan tedavi: Uppsala ¢alismas1 kisa siireli
RT’ye (5,1 Gy X 5) kars1 konvensiyonel fraksiyonasyonla postoperatif 60 Gy’i karsilastird1
(78). Preoperatif RT kolunda sag kalimda anlamli bir fark olmaksizin (% 42’ye karsm % 38)
lokal niikste anlamli azalma (% 13’e karsin % 22) goriildii. Es zamanli 5-FU bazli KT ile
birlikte konvensiyonel RT dozlarmin preoperatif veya postoperatif olarak kullandigt NSABP
R-03 ¢alismasinda preoperatif kolda SKC oran1 daha yiiksekti ve hastaliksiz sag kalim orani
postoperatif koldan daha yiiksekti (%44’e karsm % 34) (79).

Alman CAO/ARO/AIO-94 calismasi, iist, orta ve alt rektum yerlesimli evre II/II1
rezektabl rektal kanser i¢in preoperatif 5-FU bazli KRT’ye karsi postoperatif kombine
modalite (RT ve KT) tedaviyi arastirmak icin yapilmistir. Daha 1iyi lokal kontrol, azalmis
toksisite ve asagi yerlesimli tiimorlerde artmg SKC orani ile birlikte lokal ileri rektum
kanserli hastalar i¢in preoperatif KRT bu ¢alismadan sonra giiniimiizde standart neoadjuvant
tedavi haline gelmistir. Bes yillik sag kalim agisindan iki grup arasinda fark goriilmemistir

(80,81).

Anrezektabl tiimérii olan hastalarda adjuvan tedavi: Preoperatif kombine tedavi
(neoadjuvan KRT) aldiktan sonra rezeksiyon yapilan rektal kanserli hastalar i¢cin postoperatif
KT verilmesinin yararli olup olmadig: tartisiimakta olan bir konudur. Bu konuya odaklanmis
bir ¢alismada arastirmacilar, LIRK’li hastalarda faz 2 ¢alismasi gerceklestirmislerdir (82):
Randomize olmayan bu caligmada postoperatif KT 5 yillik sagkalimi % 52’den %84’e,
niiksiiz sag kalimi % 48’den %74’e ¢ikarmistir. Neoadjuvan tedavi almis LIRK li hastalarda
cerrahi tedaviden sonra, patoloji raporu nasil sonuglanirsa sonug¢lansin tiim hastalara 4 kiir 5-
FU (500 mg/m2 /giin: 4 haftada bir 5 giin) verilmesi gerekmektedir (12).

Lokal ileri rektum kanserli hastalarda tam doz preoperatif KRT ve RO cerrahi
rezeksiyona ragmen hastalarin ticte birinde lokal niiks goriilmektedir. Lokal niiks preoperatif
KRT den sonra rezeksiyonun RO olmadig1 olgularda daha da yiiksektir. Intraoperatif elektron
“pbeam” radyoterapi (IORT), bazi merkezlerde, gros rezidii kalmissa, rezeksiyon sinirlari
pozitif ise, ya da timor yapisikliligi saptanmigsa preoperatif RT (5-FU ile kombine veya
degil) ve cerrahi rezeksiyon ile birlikte kullanilmaktadir (83-86).

Lokal ileri rektum kanserli hastalarda yaygin olarak tercih edilen tedavi yaklasimi, 5.5

hafta boyunca tam doz preoperatif RT ile es zamanl olarak infiizyon seklinde 5-FU (225

15



mg/m2/giin haftada 5 giin) verilmesidir. Hastalarca iyi tolere edilen RT dozu, pelvise 45

Gy’nin (28x1.8 Gy fraksiyonlar) ardindan tiimére 5.4 Gy “boost” verilmesi seklindedir (12).

Neoadjuvan Tedaviye Tam Yanit

Preoperatif KRT ile olgularin yaklasik “:’linde patolojik tam yanit (pTY) elde
edilmektedir (12,87-89) ve bu oran son ¢aligmalarda artarak %95’e kadar ¢ikmistir (90,91).
Bu durum, giiniimiizde radikal cerrahi preoperatif KRT’den sonra tam klinik yanit elde
edilmis hastalar icin gegerliligini siirdiirse de, preoperatif KRT’den sonra radyolojik
goriintiileme ve klinik yontemlerle tam yanit alindig1 diistiniilen baz1 se¢ilmis olgulara cerrahi
yapmama sorusunu giindeme getirmistir.

Son yillarda yaymlanan derlemelerde “bekle ve gor” yonteminin onkolojik olarak
giivenlik kaybi olmadan hastalar1 major cerrahi ve kalict kolostomiden korudugu, yeniden
biiylimii gelisen hastalarda ise kurtarma cerrahisi ile iyi sonuglar alindig1 gosterilmistir (92-
94).

Diger bir yaklasim preoperatif KRT’den sonra klinik olarak tam yanit ya da tama
yakin yanit alinan hastalarda lokal eksizyon yapilmasidir. Boyle 7 seriyi derleyen bir
caligmada, ypTO olan 53 hastada lokal eksizyondan sonra lokal niiks gelismezken, ypT1 olan
45 hastada lokal eksizyondan sonra %2 lokal niiks ile karsilasildi (95).

Postoperatif izlem

Ik 3 y1l 3 ayda bir 6ykii ve fizik muayene, CEA ( adjuvan kemoterapi alan hastalarda
yiikselebilir, kemoterapi programi tamamen bittikten sonra izlenmesi uygun olur), toraks BT,
abdominopelvik BT yapilir. 3 yildan sonra 5. Y1l tamamlanana kadar 6 ayda bir oyki, fizik
muayene, CEA izlenir (12).

Fleksibl ya da rijit proktosigmoidoskopi 6 ayda bir yapilir ve 5 yil devam edilir (12).

Kolonoskopi tam olmak kaydiyla preoperatif ya da peroperatif donemde yapilmis
olmalidir. Tikayici timdr nedeniyle yapilamamigsa postoperatif 3-6 ay i¢inde yapilmalidir.
Hasta tiimdrsiiz ve polipsiz bir kolona sahipse tekrar kolonoskopi 3 yil sonra ardindan da 5
yilda bir yapilir (12).

Rezeksiyon sonrasinda CEA seviyesi yiiksek hastalarin takibinde kolonoskopi, toraks,
abdomen ve pelvis BT taramalar1 yapilmali ve PET taramasi diisliniilmelidir. Eger CEA
seviyesi yliksekken goriintiileme ¢aligmalarini sonuglar1 normalse, hastalik tanimlanana veya

CEA seviyesi stabil kalana ya da diisene kadar her 3 ayda bir BT tekrarlanir (12).
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Bilgisayarli tomografi taramalar1 negatif iken CEA’nin yiiksek oldugu durumlarda
PET taramas: yapilir. Yiiksek CEA seviyesi olan, goriintileme yOntemleri negatif olan

hastalarda “kor” veya “CEA-yonelimli” laparotomi veya laparoskopi tavsiye edilmez (12).

Rektum Kanser Cerrahisi Komplikasyonlar

Rektum kanseri olan hastalarda cerrahi oncesinde de cerrahi sonrasinda da diski
tutamama, iriner disfonksiyon ve cinsel islev bozuklugu goriilmektedir. Prospektif bir
calismada erkek hastalarda ameliyat Oncesi liriner disfonksiyon %80,1, ameliyat sonrasi
%388,9; kadin hastalarda ise ameliyat 6ncesi liriner disfonksiyon %75, ameliyat sonras1 %78
olarak tespit edilmistir. Erkeklerde ameliyat oncesi erektil disfonksiyon %41,7, ameliyat
sonrast %63,9 (%27,8 kotiilesme); kadinlarda ameliyat dncesi %83,3, ameliyat sonras1 %94
oraninda (%11,1 koétiilesme) cinsel disfonksiyon oldugu belirlenmistir. Sonug olarak; rektum
kanseri igin cerrahi sonrasi cinsel ve iiriner problemlerin yaygin, kadin hastalarda cinsel
disfonksiyonun erkeklerden daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir. Rektum kanser tedavisi
sonrasi lirogenital disfonksiyonun norojenik veya norojenik olmayan bir¢ok sebebi olabilir.
TME sonrasi iirogenital disfonksiyonun major sebebinin otonom sinirlere yaralanma oldugu
diisiiniilmektedir. Norojenik olmayan sebepler arasinda; perivezikal dokularda inflamatuvar
degisiklikler, degisen perineal anatomi, immobilizasyon, agr1 sebebiyle perineal
relaksasyonun azalmasi, strese bagli sempatik hiperaktivitesi sebebiyle mesane boynunu
acmada basarisizlik, mesane distansiyonu ve yiiksek intravendz sivi yiiklemesi sonucu
kontraktilitede azalma veya anestezik ajanlarin rezidiiel etkileri nedeniyle mesane sedasyonu
sayilabilmektedir (96).

Rektum kanseri cerrahisinde anterior rezeksiyonlar sonrasinda digki tutamama sikayeti
goriiliiebilir. Mekanizmas1 tam olarak bilinmese de iizerinde durulan olast nedenler; rektum
mobilizasyonu sirasinda olusturulan denervasyon (otonomik néropraksi), staplerin transanal
uygulanmast sirasinda olusturulan sfinkter hasari ve neorektal kapasitenin azalmasidir
(97,98). Anterior rezeksiyon sendromu; anterior rezeksiyon sonrasinda gozlenen defekasyon
sayisinda artig, defekasyon diizeninde bozulma (az miktarda ama sik olarak defekasyon
yapilmasi), urgency (defekasyonu bir siire erteleyebilme kabiliyetinde bozulma), tenesmus
(agrili da olabilen defekasyonu tam yapamama hissi) ve gayta kagmrma gibi inkontinans
problemlerini igeren bir tabloyu tanimlamaktadir. Hastalarda bu durumlardan bazilar1 ya da
tiimii gozlenebilir. Aksini bildiren yayinlar bulunsa da (99,100); genelde anastomoz diizeyinin

“anal verge”’ye daha yakin oldugu (<5-6 cm) hastalarda daha sik goriildiigii bildirilmistir.
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Rektum kanserinin intraoperatif komplikasyonlar1 sunlardir (101):
e Anastomoz uglarinin devaskiilarizasyonu
¢ Anastomoz hattinda hematom
e Dar anastomoz
e Intraoperatif kontaminasyon
e Komsu organ yaralanmalari

e Kolonun doniik olarak anastomozu

Rektum kanserinin postoperatif komplikasyonlari sunlardir (101):
e Dikis yetersizligi
o Paralitik ileus
e Mekanik obstriiksiyon
e Kolo-kiitan fistiiller
e Insizyon agilmasi
e Yara enfeksiyonu

e Intraabdominal abse

Anastomoz Kacaklari

Kolorektal cerrahi sonras1 anastomoz kagagi (AK) 6nemli ve potansiyel olarak hayati
tehdit edici bir postoperatif komplikasyondur. Insidansi1 %1-19°dur ve anastomotik
komplikasyonlara bagli postoperatif mortalite oran1 %6-22"dir (102-106). Kolorektal cerrahi
sonrast Oliimlerin yaklagik ticte biri anastomotik komplikasyonlara baghdir (107). AK, intra
ve ekstraluminal kompartmanlar arasinda gegise yol acan, anastomoz bolgesindeki (neorektal
rezervuarlarin siitur ve stapler ¢izgileri dahil) barsak duvarinin bir defekti olarak tanimlanir

(108). Anastomotik kagaga yol agan ¢ok sayida lokal ve genel faktorler vardir:

1-Lokal faktorler: Anastomoz kacagi i¢in en dnemli risk faktorii anastomozun anal
verge’den uzakligidir (109). Anastomoz ne kadar asagida yerlesiyorsa (6zellikle anal verge’ye
uzaklig1 6 cm’den kisa ise) fistiil riski o kadar yiikselir.

Mekanik zimbalama ile elle dikme arasinda AK agisindan fark olmadigi gosterilmistir
(110).

Ozellesmis cerrahlarm AK oranmin 6zellesmemis cerrahlara gore daha diisiik
oldugunu (111), iki grup arasinda fark olmadigimi (112) ve hatta tecriibesiz cerrahlarin fistiil
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komplikasyonu oraninin bu cerrahlarin daha az komplike vakalar1 tercih etme egilimine sahip
olmasi1 nedeniyle daha diisiik oldugunu gésteren ¢alismalar vardir (113).

Kolokolik anastomoz oncesi mekanik barsak temizligi (MBT) yapilmasi, barsak
limenini fegesten temizleyerek ve barsaktaki bakteri yiikiinii azaltarak anastomoz ayrilmasi
(dehiscence) gibi infeksiydz postoperatif komplikasyonlarin oranini teorik olarak azaltir.
Ancak c¢alismalar MBT’nin anastomoz kagak orani iizerine etkisini gosterememistir
(114,115).

Bircok c¢aligma laparoskopik kolorektal cerrahinin intraoperatif kan kaybini,
postoperatif agriyi, ileus ve hastane yatisini azaltarak erken postoperatif sonlanim iizerinde
olumlu etkisinin oldugunu gostermistir (116,117). Amerika’da yapilan ¢ok merkezli bir
caligmada laporoskopik cerrahi ile tiim postoperatif komplikasyonlarda ve AK’de (%9,42 vs.
%13,47) agik cerrahiye kiyasla azalma saptanmustir (118). Baska c¢alismalarda ise
laparoskopik cerrahi ve agik cerrahi arasinda AK agisindan fark bulunmamistir (117,119).

Robotik yaklagim konvansiyonel laporoskopik cerrahinin teknik giicliiklerine
potansiyel olarak ¢6ziim olabilir. Bir derlemede robotik kolorektal cerrahinin giivenli ve
uygulanabilir oldugu ama erken postoperatif sonlanim veya komplikasyon profili agisindan
laporoskopik kolorektal cerrahiden tistiinliigii olmadigi, 6grenme siirecinin daha kisa oldugu
ama operasyon siiresinin daha uzun oldugu ve daha pahali oldugu gosterilmistir (120). AK
acisindan bazi calismalarda, istatistiksel olarak anlamli olmasa da robotik kolorektal cerrahi
ile daha diisiik (121), bazilarinda ise daha yiiksek (122) AK oranlar1 gosterilmistir.

Secici “gegersiz kilic1” (defunctioning) stoma ile fekal yonlendirme, eger hastada AK
riskinin yiiksek oldugu diisiiniiliiyorsa ya da ayrigsma gelismisse, AK’yi ortadan kaldirmasa da
etkilerini azaltarak hayat kurtarict olacaktir (123). Ancak Dutch Surgical Audit’te anastomoz
kacagi acisindan gegersiz kilici stomasi olan ve olmayan hastalar arasinda fark bulunmamistir
(% 6,4 vs. % 7,5) (124). Anastomozun nekrozu veya stenozu, abse veya peristomal seliilit gibi
stoma kapatilirken olusabilecek komplikasyonlar da g6z éniinde bulundurulmalidir. Ornegin
bir ¢aligmada asagi rektal anastomozu ve yonlendirici ileostomisi olan hastalarda stoma
kapatma sirasinda %25 morbidite ve %2 mortalite saptanmustir (125).

Rutin olarak dren yerlestirilmesi tartismalidir ve meta-analizler dren yerlestirilmesinin
AK’yi azaltma, semptomlar1 veya iliskili komplikasyonlarin siddetini azaltma ya da uyarici
olarak fonksiyon gorme agisindan herhangi bir faydasini gosterememistir (126).

Bir calismada preoperatif RT anastomoz ayrigmasi i¢in bagimsiz risk faktorii olarak

bulunmustur (127). Hollanda Calismasi’nda ise preoperatif kisa siireli RT ve TME yapilan
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hastalarda AK orant %12, sadece TME yapilan hastalarda ise %11 saptanarak gruplar
arasinda fark bulunmamustir (128). Uzun siireli RT ve kemoradyoterapinin AK riskini
artirabilecegi diisiiniilebilir. Neoadjuvan RT anastomoz kagagi i¢in risk faktorii olarak kabul
edilse de, daha iyi lokal kontrol, genel sagkalim ve sfinkter fonksiyonu koruma oranlari
nedeniyle rektal kanseri tedavisinde neoadjuvan RT’den vazgecilmemelidir (127).
Intraoperatif ya da hemen ameliyat sonrast RT uygulamasmin kolon anastomozlarmin
iyilesmesi iizerine etkisi gosterilmemistir (129).

Intraperitoneal Cisplatinum uygulamasi, cerrahiden sonraki ilk hafta icinde, anastomoz
iyilesmesi iizerine olumsuz etkileri nedeniyle dnerilmez (130). Intraperitoneal metotreksatin
da intraoperatif veya hemen ameliyat sonrasi uygulanmasi anastomoz rezistansii diistirdiigii
i¢i onerilmez (131). Doksorubisin veya sisplatin ve mitomisin C ile hipertermik intraoperatif
intraperitoneal kemoterapi (Peritoneal karsinomatoziste cerrahi olarak goriilebilen tiim
tiimoral olusumlarin rezeksiyonunu takiben selektif kemoterapdtiklerin biiyiik voliimde sivi
ile intraperitoneal olarak verilmesi) uygulamasinin fistiil olusma riskini artirdig1 gosterilmistir
(132). intraperitoneal adriamisin veya 5-flurourasil uygulamasi ise anastomozlar agisindan
risk teskil etmez (131,133). Bevacizumab igeren postoperatif KT uygulamasi spontan ayrisma
veya anastomozdan kolo-kutanéz fistiill olusumu gibi gecikmis kolorektal anastomotik
komplikasyonlara yol acabilir. Risk asagi yerlesimli anastomozu olan ve rektal bolgeye

preoperatif RT alan hastalarda artmustir (134).

2-Genel faktorler: Bircok calismada, muhtemelen pelvik anatomideki farkliliklar
nedeniyle, anastomoz kagagi sikligi erkeklerde kadinlara gore daha fazla bulunurken
(103,135,136), birgok calismada da kadin ve erkekler arasinda AK siklig1 agisindan fark
bulunmamustir (137-139).

Obezlerde artmis mezokolon kalinligi ve abdominal basing ile sonuglanan artmis
viicut kitle indeksi anastomoz yapilmasini giiglestirir. Ayrica VKI yiiksek hastalarda
mikrosirkiilasyon bozulur ve anastomoz bolgesindeki iyilesme kapasitesi azalir (140).

Malnutrisyonun, ciddi diizeyde oldugu zaman, kolonik anastomoz ve yara iyilesmesi
tizerinde olumsuz etkileri gosterilmistir (139).

Aneminin anastomoz iyilesmesi lizerine olumsuz etkisinin gosterildigi calismalar
oldugu gibi (141), boyle bir etkisinin olmadigr da gosterilmistir (142) ve muhtemelen
malnutrisyon, cerrahi tipi veya hipovolemi gibi diger faktorlerle birlikte aneminin anastomoz

iyilesmesi iizerine olumsuz etkisi olmaktadir.
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Kan transflizyonunun immun sistemde baskilanmaya yol acarak AK riskini artirdigi
gosterilmistir (142).

Medikal komorbiditeleri yansitan yiiksek ASA (104) ya da Charlson skorunun (124)
AK riski ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Uzun operasyon zamani; pelvis asagisinda calismak, Onceki ameliyatlardan
kaynaklanan yapisikliklar, daha 6nce RT almis olmak, kanama, obezite veya tecriibesiz
cerrahi ekip gibi intraoperatif zorluklar nedeniyledir ve anastomoz kagagi i¢in risk faktoridir
(104) ve laparoskopik rezeksiyonlarda operasyon zamanmin daha uzun oldugu da akilda
tutulmahidir (143).

Acil cerrahi hem AK hem de postoperatif mortalite agisindan risk faktoriidiir (124). Bu
hastalarda genel durum bozuklugu ve beslenme durumu morbidite ve mortalite ile iliskilidir
(124).

Kronik steroid tedavisinin AK ile iligkisi gosterilmistir (144).

3-Anastomoz kacagmin tipleri, tam ve tedavisi: Erken ve ge¢ AK tanimlari
literatiirde net degildir; taburculuk sonrasi, 6, 21 veya 30 giin sonrasi1 (postoperatif) kabul
edenler vardir, ancak yakin zamanda yapilan bir calismada postoperatif altinc1 giinden sonra
gelisen AK’nin ge¢ AK olarak tanimlanmasi Onerilmistir (145). Bu iki ¢esit AK’nin
postoperatif seyirleri farklidir. Erken AK olan hastalarda yeniden laparotomi orani daha
yiiksekken (145,146), stomanin uzun siireli kaliciligr ge¢ AK olan hastalarda daha fazladir
(147). AK’lerin tigte biri postoperatif 30. giinden sonra goriiliir (148).

Bir calismada, erkek cinsiyet ve rektal kanser hem erken hem ge¢ AK i¢in bagimsiz
risk faktorleri olarak gosterilmistir. Geng yas, artmis viicut kitle indeksi (VKI), laparoskopik
cerrahi, acil cerrahi ve yoOnlendirici ileostominin olmamasi erken AK igin; Charlson
komorbidite indeksi, yliksek ASA skoru, tiimor biiylimesi nedeniyle ek rezeksiyon ve
preoperatif RT ge¢ AK icin risk faktorleri olarak gosterilmistir. Erken AK i¢in risk
faktorlerinin ¢cogu cerrahi zorlugu yansitacak sekilde cerrahi ile iligkili faktorlerdir. Ge¢ AK
icin risk faktorleri hastalarin ve dokularin kirillganlik diizeyini gosterecek sekilde hasta iliskili
faktorlerdir (149).

Rahbari et al. tarafindan Onerilen AK derecelendirmesi genelde rektum kanserinde
kullanilmaktadir. Buna gore grade A terapotik bir girisim gerektirmez, grade B laparotomi

gerekmeden aktif girisime ihtiya¢ duyar, grade C ile laparotomi gerektirir (108).
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Kagaktan siiphe edildiginde tan1 amag¢hi BT, kontrast enema, endoskopi ve yeniden
operasyon uygulanabilir (150).

Yeniden operasyon sonrasinda genelde anastomoz sokiiliir ve kalict stoma olusturulur.
Grade A ve B kagaklarda, drenaj ve/veya antibiyotik tedavileri ile birlikte veya bunlar
olmadan anastomoz onarilarak kurtarilabilir (151,152).

Retrospektif bir ¢alismada anastomoz olusturulan 600 hasta incelenmistir. Dort yiiz
seksen yedi hastada malign nedenlerle anastomoz olusturulmustur (396 kolon kanseri, 91
rektal kanser). Genel olarak kagak orami %10 bulunurken, rektal rezeksiyonlarda %18,8
bulunmustur. Kagak saptanan hastalarin dortte birinde BT negatif saptanmistir ve bu da geg
tan1 konmasma yol agmistir. Kagak durumunda BT ile tan1 konmasi ortalama 8,5 giin, yeniden
ameliyat ile ortalama 4,3 giin siirmiistiir ve erken kacaktan siiphelenildiginde BT’ den ziyade
yeniden operasyona daha sik basvurulmasi gerektigi sonucu c¢ikmistir. Hastalarin %4’linde
kalic1 stoma olusturulmustur ve anastomoz iptal edilmistir (153). Baska bir ¢alismada rektal
kanser cerrahisi sonrasi anastomoz kagagi gelisen hastalarin %43’ transanal drenaj ile tedavi

edilmistir ve yeniden ameliyat edilen grup ile benzer sonuglar elde edilmistir (152).
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GEREC VE YONTEMLER

Teze konu olan ¢alismamiz i¢in alnan Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay yazisi ektedir (Ek 1).

Calismamiz Trakya Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda 2010-2019 yillar1
arasinda rektum kanseri tanisiyla cerrahi gegiren hastalarin retrospektif dosya taramalari
iizerinde gergeklestirildi.

Calismaya 2010-2019 yillar1 arasinda 18 yasindan biiyiik ve rektum kanseri tanisi
almis ve klinigimizde cerrahi operasyon gegiren, radyasyon onkolojisi ve medikal onkoloji
klinikleri tarafindan adjuvan ve neoadjuvan tedavi uygulanan hastalar dahil edildi. Hasta
verilerine merkezi arsivden ve onkoloji kliniklerinin arsivlerinden ulasildi. Hastalarin adjuvan
ve neoadjuvan tedavi almalarmma gore iki grup olusturuldu. Calismaya katilan hastalarin
demografik verileri, timor evrelemesi, metastaz durumu, organ ve lenf nodu tutulumlars,
cerrahi tipi, aldiklar1 adjuvan ve neoadjuvan tedaviler, AK varligi, mortalitesi ve serum CEA
diizeyleri hasta dosyalarindan kayit edildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak

degerlendirildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin analizi i¢in SPSS v.22 paket programi kullanilmistir. Degiskenlerin
dagilimmin normal dagilima uygun olup olmadigi1 Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk
testleriyle arastirildi. Tanimlayict istatistikler; siirekli degiskenler icin ortalama + standart
sapma veya ortanca (Medyan) (minimum-maksimum) olarak; kategorik degiskenler i¢in ise

frekans ve yiizde (%) olarak gosterildi. Normal dagilima uygunsuzlugu tespit edilen kategorik
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degiskenler ile laboratuvar Ol¢iimleri sonucu elde edilen siirekli degiskenlerin
kiyaslanmasinda ise non parametrik testlerden Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasi kiyaslamalarda Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Bagimmli kategorik
degiskenler aras1 kiyaslamalarda McNemar testi kullanild1. Istatistiki anlamlilik diizeyi olarak

p < 0,05 kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya, 2010-2019 yillar1 arasinda 18 yasindan biiylik ve rektum kanseri tanisi
almisg ve klinigimizde cerrahi operasyon geciren, radyasyon onkolojisi ve medikal onkoloji
klinikleri tarafindan adjuvan ve neoadjuvan tedavi uygulanan 319 hasta dahil edildi.
Abdominopelvik rezeksiyon yapilan hastalar ve acil ameliyat edilen hastalar ¢calismaya dabhil
edilmedi. Hastalar AK agisindan yatis siiresince degerlendirildi, taburculuk sonrasi gelisen
ge¢ AK’ler calismaya dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen hastalarin % 48,6’smin (n=155)
adjuvan tedavi aldig1, %51,4’linlin (n=164) ise neoadjuvan tedavi aldig1 saptandu.

Calismaya katilan hastalarin en genci 27, en yaslis1 85 yasinda idi. Yas ortalamasinin
58,6+£13,21 yil oldugu bulundu. Caligmaya katilan hastalarm %56,1’inin (n=179) erkek,
%43,9’unun (n=140) ise kadmn oldugu saptandi. Hastalarm viicut agirliklar1 ortalamasi 74,52
+13,7 kg idi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Ortalama+Standart Sapma
(Minimum-Maksimum)

Yas (i) 58,6+13,21
(27-85)

Kilogram (kg) 721522_ 1i 0153)7
Cinsiyet n (%)

Erkek 179 (%56,1)

Kadin 140 (%43,9)

n: sayl
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Calismaya katilan tiim hastalarm %48,6’sina (n=155) adjuvan tedavi, %51,4’tine
(n=164) ise neoadjuvan tedavi uygulandigi bulunurken, hastalarin %89,3iiniin (n=285) RT
aldigi, %86,8’inin (n=277) (KT) aldig1, %76,1’inin (n=243) ise hem RT hem de KT aldig1
bulundu.

Neoadjuvan tedavi alan hastalarin cerrahi 6ncesinde %86,6’sinin (n=142) RT aldigi,
%89,6’smin (n=147) KT aldig1 bulunurken; adjuvan tedavi alan hastalarin cerrahi sonrasi
%92,3’tiniin (n=143) RT aldig1, %83,9’unun (n=130) KT aldig1 bulundu. Neoadjuvan ve
adjuvan tedavi alan hastalar arasinda hem KT hem de RT alma durumlari bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig1 bulundu (p<0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Cahsmaya katilan hastalarin adjuvan ve neoadjuvan tedavi olarak aldiklan

radyoterapi ve kemoterapinin dagilim

Adjuvan tedavi Neodjuvan tedavi
p
(n=155) (n=164)

Kemoterapi Alan

%83,9 (n=130) %89,6 (n=147) 0,128
(n=86)
Radyoterapi Alan

%92,3 (n=143) %86,6 (n=142) 0,101
(n=90)
n: say1

Adjuvan tedavi alan hastalarin %42,6’sinin (n=66) kadin, %57,4’liniin (n=89) erkek
oldugu, neoadjuvan tedavi alan hastalarm ise %45,1’inin (n=74) kadin, %54,9’unun (n=90)
erkek oldugu bulunurken; adjuvan ve neoadjuvan tedavi alanlar arasinda cinsiyet bakimindan
istatistiksel yonden anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,648).

Caligmaya katilan hastalarm %381,5’inin  (n=260) preoperatif CEA degerlerine
ulagilirken, %91,5’inin (n=238) CEA degeri >10 ve %38,5’unun (n=22) ise <10 oldugu
bulundu. Caligmaya katilan hastalarin %89,3’tiniin (n=285) ise postoperatif CEA degerlerine
ulagildigt; %41,1’inin (n=117) CEA degeri >10 ve %58,9’unun (n=168) ise <10 oldugu
bulundu. Adjuvan ve neoadjuvan tedavi alan hastalarm preoperatif ve postoperatif CEA
degerleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p<0,05)
(Tablo 3).
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Tablo 3. Calismaya katilan hastalarin preoperatif ve postoperatif karsinoembriyonik

antijen degerlerinin karsilastirnlmasi

Adjuvan tedavi Neodjuvan
alan tedavi alan P
Preoperatif CEA >10 (n=238) %91,5 (n=119) | %91,5 (n=119) 1,000
Preoperatif CEA <10 (n=22) %8,5 (n=11) %8,5 (n=11)
Postoratif CEA >10 (n=117) %37,2 (n=51) %44,6 (n=66) 0,206
Postoperatif CEA <10 (n=168) %62,8 (n=86) %55,4 (n=82)

CEA: Karsinoembriyonik antijen, n: say1.

Hem adjuvan tedavi alan hastalarimn hem de neoadjuvan tedavi alan hastalarin

postoperatif CEA >10 oranmin preoperatif CEA >10 oranina gore istatistiksel olarak anlamli

derecede azaldig1 bulundu (p<0,001).

Tablo 4. Preoperatif ve

postoperatif karsinoembriyonik antijen degerlerinin

karsilasiriimasi
CEA <10 CEA >10 p
Preoperatif CEA <10
) %7,9 (n=10) %0,8 (n=1)
Adjuvan (n=11) 0.00L
< 1
tedavi alan Preoperatif CEA >10
%53,5 (n=68) | %37,8 (n=48)
(n=117)
Preoperatif CEA <10
) %6,2 (n=8) %0,8 (n=3)
Neoadjuvan (n=11) 0001
< H
tedavi alan Preoperatif CEA >10
%47,3 (n=61) | %44,2 (n=57)
(n=117)

CEA: Karsinoembriyonik antijen, n: sayu.

Caligmaya katilan hastalarin %16,3’iine (n=52) anterior rezeksiyon, %73’{ine (n=233)

low anterior rezeksiyon, %10,7’sine (n=34) ise very low anterior rezeksiyon yapildigi

bulundu.

Adjuvan ve neoadjuvan tedavi alan hastalarin cerrahi tiirlerinin dagilimi Tablo 5’te

gosterilmis olup; gruplar arasinda cerrahi tiirlerin dagilimi bakimindan istatistiksel olarak

anlaml1 farkin olmadig1 bulundu (p=866).
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Tablo 5. Adjuvan ve neoadjuvan tedavi alan hastalarin cerrahi tiirlerinin dagihimi

Adjuvan tedavi | Neodjuvan tedavi
(n=155) (n=164) P
Anterior rezeksiyon
%51,9 (n=27) %48,1 (n=25)

(n=52)
Low Anterior rezeksiyon 0,866

%48,1 (n=112) %51,9 (n=121)
(n=233)
Very Low Anterior Rezeksiyon (n=34) | %47,1 (n=16) %52,9 (n=18)

n: say1
Cerrahi sonrasi patolojilerin TNM siniflamasina gore degerlendirilmesi Tablo 6’da
gosterilmistir. Adjuvan tedavi alan hastalar ile neoadjuvan tedavi alan hastalar arasinda TNM

tiirleri bakimindan istatistiksel yonden anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p>0,05).

Tablo 6. TNM simniflamasi

Adjuvan tedavi Neodjuvan tedavi
(n=155) (n=164) P

T1 (n=22) 9%54,5 (n=12) %45,5 (n=10)

T2 (n=16) %56,3 (n=9) %43,8 (n=7)

T3 (n=112) %50 (N=56) %50 (n=56) 0,798
T4 (n=169) %46,2 (n=78) 9%53,8 (n=91)

NO (n=120) %48,3 (n=58) %51,7 (n=62)

N1 (n=93) %45,2 (n=42) %54,8 (n=51) 0.208
N2 (n=60) %60 (n=36) %40 (n=24)

NX (n=46) %41,3 (n=19) %58,7 (n=27)

MO (n=289) %47,8 (n=138) 9%51,2 (n=151) 0357
M1 (n=30) %56,7 (n=17) 9%43,3 (n=13)

T: timor, N: lenf nodu, M: metastaz, n: say1.

Calismaya katilan hastalarn %83,1’inde (n=265) perindral invazyon sorgulandigi,
%16,6’sinda  (n=44) perindral invazyon varliginin tespit edildigive %84,9’unda (n=271)
lenfatik invazyon sorgulandigi, %16,6’sinda (n=44) lenfatik invazyon varliginin tespit

edildigi bilgisine ulasild1.
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Perindral ve lenfatik invazyon varligi agisindan adjuvan tedavi alan hastalar ile

neoadjuvan tedavi alan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkin olmadigi1 bulundu

(Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara gore perinoral ve lenfatik invazyon varh@min dagilim

Adjuvan Neodjuvan
tedavi alan tedavi alan P
Perinoral invazyon varhgi (n=44) %59 (n=12) %45,5 (n=10) 0,758
Lenfatik invazyon varhgi (n=72) %51,4 (n=37) %48,6 (n=35) 0,700

n: say1

Calismaya katilan hastalarm %23,5’inin (n=75) anastamoz kagag1 tespit edilerek opere

edildigi; anastamoz kacagi varligi bakimindan adjuvan tedavi alan hastalar ile neoadjuvan

tedavi alan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadig1 bulundu (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplara gore anastamoz kagagi varhginin dagihimi

Adjuvan Neodjuvan
tedavi alan tedavi alan p
(n=155) (n=164)
Anastamoz kag¢agi olan (n=70) %46,7 (n=35) %43,3 (n=40) 0,758

Caligmaya dahil edilen hastalarin %28,2‘sinin (n=90) 6ldiigii bulunurken, adjuvan ve

neoadjuvan tedavi alan gruplar arasinda mortalite bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farkin olmadig1 bulundu (p=0,856).

Calismaya katilip 6len hastalarin yas ortalamasiin 58,68+0,87 yil, sag olan hastalarin

yas ortalamasmin ise 58,4+1,39 yil oldugu bulunurken; sag kalanlarla 6lenler arasinda yas
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,871).

Calismaya katilan hastalarin viicut agirhiklar1 ortalamasinin 74,38+0,89 kg oldugu
bulunurken; sag kalanlarla dlenler arasinda viicut agirligi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,822).

Calismaya katilan erkek hastalarn  %55,6’sinin  (n=50), kadmn hastalarin ise
%44,4’liniin (n=40) 61diigli bulunurken; sag kalanlarla dlenler arasinda cinsiyet bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p=0,900).
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Calismaya katilan hastalarin cerrahi tiiriine gore mortalite dagilimi Tablo 9’da
gosterilmis olup; sag kalanlarla 6lenler arasinda cerrahi tiirleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,880).

Tablo 9. Cerrabhi tiiriine gore mortalite dagihm

Sagkalim Mortalite
(n=229) (n=90) P

Anterior rezeksiyon

%15,7 (n=36) %17,8 (n=16)
(n=52)
Low Anterior rezeksiyon 0,880

%73,8 (n=169) %71,1 (n=64)
(n=233)
Very Low Anterior Rezeksiyon (n=34) | %10,5 (n=24) %11,1 (n=10)

n: say1.

Calismaya katilan hastalarm %11,6’sina (n=37) laparoskopik cerrahi uygulandig:
bunlarin 7’sinin 6ldiigii bulunurken; laparoskopi yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda
mortalite a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu (p=0,182).

Mortaliteye gore cerrahi sonrasi patolojilerin TNM smiflamasinin dagilimi Tablo
10’da gosterilmistir. Sag kalanlarla Glenler arasinda TNM tiirleri bakimindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir farkin olmadigi bulundu (p>0,05)

Tablo 10. Mortaliteye gore cerrahi sonrasi patolojilerin TNM siniflamasinin

Sagkalim Mortalite

(n=229) (n=90) P
T1 (n=22) %7,4 (n=17) 95,6 (n=5)
T2 (n=16) %5,7 (n=13) %3,3 (n=3) 0578
T3 (n=112) %33,2 (n=76) %40 (n=36)
T4 (n=169) 9%53,7 (n=123) 9%651,1 (n=46)
NO (n=120) %37,6 (n=86) %637,8 (n=34)
N1 (n=93) %29,3 (n=67) 9%628,9 (n=26) 0862
N2 (n=60) %19,7 (n=45) %16,7 (n=15)
Nx (n=46) %135 (n=31) %16,7 (n=15)
MO (n=289) %90,8 (n=208) %90 (n=81) 0819
M1 (n=30) %9,2 (n=21) %10 (n=9)

T: timor, N: lenf nodu, M: metastaz, n: sayz.
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Mortaliteye gore perindral ve lenfatik invazyon varligmin dagilimi Tablo 11°de
gosterilmistir. Sag kalanlarla Olenler arasinda perindral ve lenfatik invazyon varligi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 bulundu (p>0,05)

Tablo 11. Mortaliteye gore perinoral ve lenfatik invazyon varhginin dagilimi

Sagkalhim Mortalite
(n=229) (n=90) P
Perinoral invazyon varhg (n=44) %17,2 (n=33) %15,7 (n=11) 0,679
Lenfatik invazyon varhgi (n=72) %27,3 (n=54) %24,7 (n=18) 0,655

n: say1

Mortaliteye gore preoperatif ve postoperatif CEA dagilimi1 Tablo 12°de gosterilmistir.
Sag kalan ve olen hastalarin preoperatif CEA dagilimi incelendiginde; 6len hastalarda
preoperatif CEA >10 oranin sag kalanlara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu
(p=0,045). Postoperatif CEA degerleri bakimindan 6lenler ile sag kalanlar arasinda anlamli

farkin olmadigi bulundu (p=0,946).

Tablo 12. Mortaliteye gore preoeratif ve postoperatif karsinoembriyonik antijen

degerlerinin dagilim

Sag Kalim Mortalite
(n=229) (n=90) P
Preoperatif CEA >10 (n=238) %89,4 (n=169) %97,2 (n=69) 0,045
Preoperatif CEA <10 (n=22) %10,6 (n=20) %2,8 (n=2)
Postoratif CEA >10 (n=117) %58,8 (n=84) %41,2 (n=33) 0,945
Postoperatif CEA <10 (n=168) %59,3 (n=120) %40,7 (n=48)

CEA: Karsinoembriyonik antijen, n: sayu.

Mortaliteye gore preoperatif CEA ile postopoeratif CEA arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi Tablo 13’te gosterilmis olup; hem sag olan hastalarda hem de olen
hastalarda preoperatif CEA oranlari ile postoperatif CEA oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli derecede fark oldugu bulundu (p=0.000).
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Tablo 13. Mortaliteye gore preoperatif ve postoperatif karsinoembriyonik antijen

degerlerinin karsilasiriimasi

CEA <10 CEA >10 p
Fnrfii’; ratif CEA <10 | o84 9 (n=00) | %0,8 (n=77)
« < 1
el Fnrfii’;}; aufCEA>10 | o151 (n=16) | %37,8 (n=4) "
Fnr:iﬁf ratif CEA <10 | 5951 (n=39) | %100 (n=28)
Mortalite Preoperatif CEA>I0 | 400~ oo <0,001
(n=117) ’

CEA: Karsinoembriyonik antijen, n: say1.

Calismaya katilan hastalarin mortalite durumlarina gore anastamoz kagagi varligi

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farkin olmadig: bulundu (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Mortalite durumlarina gore anastamoz kac¢agi bakimindan gruplarin

karsilastiriimasi
Sagkahm Mortalite
(n=229) (n=90) P
Yok (n=244) %76 (n=174) | % 77,8 (n=70)
Anastamoz kacagi 0,734

Var (n=75)

%24 (n=55)

%22 (n=20)

n: say.

Caligmaya katilan hastalarin mortalite durumlarina gore kemoterapi ve radyoterapi

alma durumlar1 karsilastirildiginda mortalite bakimindan gruplar arasinda anlamli farkin

olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Mortalite durumlarina gore radyoterapi ve kemoterapi alma durumlarinin

karsilastiriimasi
Sagkalim Mortalite
(n=229) (n=90) p
~[Alan (n=285) %89,1 ("=204) | % 90 (n=81)
0,811
Radyoterapl |- avan (n=34) %10,9 (n=25) %10 (n=9) ’
~ [Alan (n=86) %85,6 ("=196) | % 90 (n=81)
0,294
Kemoterapl A ayan (n=14) %144 (n=33) %10 (n=9) ’

n: sayl.
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Calismaya katilan hastalarin anastamoz kacagi varligma gore yas ve viicut agirliklari
ortalamasi istatistiksel olarak karsilastirildiginda anastamoz kacagi olanlarla olmayanlar
arasinda yas bakimindan istatistiksel yonden anlamli bir farkin olmadigr bulunurken
(p=0.227), anastamoz kagagi olan hastalarda viicut agirlig1 ortalamasinin daha diisiikk oldugu
bulundu (p=0,042). Calismaya katilan hastalarin anastamoz kagagi varligma gore cinsiyet
dagilimlar1 istatistiksel olarak karsilastirildiginda anastamoz kagagi olanlarla olmayanlar
arasinda cinsiyet dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: bulundu
(Tablo 16).

Tablo 16. Anastamoz kacag varhgina gore yas, viicut agirhg ortalamalan ve cinsiyet

dagilhiminmin karsilastirilmasi

Anastamoz kacagi Anastamoz kacagi
yok var
(n=244) (n=75) P

Yas (y1l) 59,11+12,73 56,95+14,64 0,227
Kilogram (kg) 75,33+13,44 71,88+14,23 0,042
Cinsiyet n (%) p

Erkek 134 (%74,9) 45 (%25,1) 0.438

Kadin 110 (%78,6) 30 (%21,4)
n: sayi

Calismaya katillan hastalarin cerrahi tiirlerine goére anastomoz kacag1 varligi

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Cerrahi tiiriine gore anastamoz kacagi durumlarimin karsilastirilmasi

Anastamoz Anastamoz
kacag1 yok kacag1 var p
(n=244) (n=75)
Anterior rezeksiyon 0
%73,1 (n= %26,9 (n=
(n=52) 0 (n=38) %26,9 (n=14)
Low Anterior rezeksiyon o 0,774
%76,8 (n= %23,2 (n=
(n=233) 0 (n=179) %23,2 (n=54)
Very Low Anterior Rezeksiyon (n=34) %79,4 (n=27) %20,6 (n=7)

n: say1
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Calismaya katilan hastalarin anastamoz kagag1 varligina gore laparoskopik cerrahileri

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Anastamoz kacagi varh@ina gore cerrahilerin dagihmlan

Anastamoz kacag1 yok | Anastamoz kacag1 var
(n=244) (n=75) p

Laparoskopik cerrahi n (%)

Yapilda 213 (%75,5) 69 (%24,5) 0.266
Yapilmadi 31 (%83,3) 6 (%8) ’
n: say

Calismaya katilan hastalarin anastamoz kacagir varligma goére TNM siniflamasi
istatistiksel olarak karsilastirildiginda;anastamoz kagagi olanlarla olmayanlar arasinda T
tiirleri bakimindan istatistiksel yonden anlamli bir fark olmamasia ragmen, anastomoz kagagi
olanlarm %66,7'sinde T4 varken anastomoz kagagi olmayanlarin %48,8'inde T4 vardir
(p=0,057).Anastamoz kagagi olanlarla olmayanlar arasinda lenf nodu bakimimndan istatistiksel
yonden anlamli bir fark vardir (p=0,021).Anastamoz kagagi olanlarla olmayanlar arasinda

metastaz bakimimndan istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktur (p=0,379) (Tablo 19).

Tablo 19. Anastamoz Kkac¢agi varhgi durumlarina gore TNM smiflamasinin
karsilastiriimasi
Anastamoz kac¢agi yok Anastamoz kagagi
(n=244) ver P
(n=75)
T1 (n=22) %86,4 (n=19) %13,6 (n=3)
T2 (n=16) %81,3 (n=13) %18,8 (n=3) 0.057
T3 (n=112) %83 (n=93) %17 (n=19)
T4 (n=169) %70,4 (n=119) %29,6 (n=50)
NO (n=120) %84,2 (n=101) %15,8 (n=19)
N1 (n=93) %72 (n=67) %28 (n=26) 0.021
N2 (n=60) %65 (n=39) %35 (n=21)
Nx (n=46) %80,4 (n=37) %19,6 (n=9)
MO (n=289) %77,2 (n=223) %22,8 (n=66) 0.370
M1 (n=30) %70 (n=21) %30 (n=9)

T: tiimdr, N: lenf nodu, M: metastaz, n: say1
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Anastamoz kagag1 varligma gore perindral ve lenfatik invazyon varligmin dagilimi
Tablo 20’de gosterilmistir. Anastamoz kagagi olanlarla olmayanlar arasinda perindral ve
lenfatik invazyon varligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi bulundu

(p>0,05).

Tablo 20. Anastamoz kacagl varhgina gore perinoral ve lenfatik invazyon varh@nin

dagilinm
Anastamoz Anastamoz
kacagi yok kacagi var p
(n=244) (n=75)
Perinoral invazyon varhgi (n=44) %75 (n=33) %25 (n=11) 0,633
Lenfatik invazyon varhgi (n=72) %75 (n=54) %25 (n=18) 0,555

n: say1

Anastamoz kagagi varligina gore preoperatif ve postoperatif CEA degerlerinin
dagilimi Tablo 20°de gosterilmistir. Anastamoz kacgagi olanlarla olmayanlar arasinda
preoperatif ve postoperatif CEA degerlerinin dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir farkin olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo21).

Tablo 21. Anastamoz kacagi varhgina gore preoeratif ve postoperatif karsinoembriyonik

antijen degerlerinin dagilimi

Postoperatif CEA <10 (n=168)

%59,3 (n=129)

%23,2 (n=39)

Anastamoz Anastamoz
kacagi yok kacag var p
(n=244) (n=75)
Preoperatif CEA >10 (n=238) %79 (n=188) %21 (n=50) 0111
Preoperatif CEA <10 (n=22) %63,6 (n=14) %36,9 (n=8)
Postoratif CEA >10 (n=117) %79,5 (n=93) %20,5 (n=24) 0589

CEA: Karsinoembriyonik antijen, n: say

Anastamoz kagag1 varligina gore preoperatif CEA ile postopoeratif CEA arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi Tablo 22°de gdsterilmis olup; hem anastamoz kagagi olan hem de
anastamoz kacagi olmayan hastalarda preoperatif CEA oranlar1 ile postoperatif CEA oranlar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark oldugu bulundu (p=0.000).
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Tablo 22. Anastamoz kacagi varhgina gore preoeratif ve postoperatif karsinoembriyonik

antijen degerlerinin karsilasirilmasi

CEA <10 CEA>10 p
Preoperatif CEA <10
Anastamoz (n=14) %6 (n=12) %1 (n=2)
n=
kacag yok i <0,001
Preoperatif CEA >10
(n=244) %50,3 (n=100) | %42,7 (n=85)
(n=185)
Preoperatif CEA <10
Anastamoz (n=8) %10 (n=6) %100 (n=2)
n=
kagagi var i <0,001
Preoperatif CEA >10
(n=75) (n=49) %50,9 (n=29) | %35,1 (n=20)
n=

CEA: Karsinoembriyonik antijen, n: sayi

Calismaya katilan hastalarin anastamoz kagagi varligina gore kemoterapi ve

radyoterapi alma durumlar1 karsilastirildiginda anastamoz kagagi bakimindan gruplar arasinda

anlamli farkin olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 23).

Tablo 23. Anastamoz ka¢agi varhgina durumlarina gore radyoterapi ve kemoterapi alma

durumlarimin karsilastirilmasi

Anastamoz kacagi Anastamoz
yok kagagi var p
(n=244) (n=75)
| Alan (n=285) %90,2 (n=220) % 86,7 (n=65)
Radyoterapi 0,391
Almayan (n=34) %09,8 (n=24) %13,3 (n=10)
| Alan (n=86) %87,3 (n=213) % 85,3 (n=64)
Kemoterapi 0,660
Almayan (n=42) %12,7 (n=31) %14,7 (n=11)
n: say1

Anastomoz kacagi prediktorlerini bulmak i¢in yapilan univaryant analizlerde; cinsiyet,

yas, kilo, cerrahi tipi, laparoskopik cerrahi, tiimoér boyutu, lenf nodu tutulumu, neoadjuvan

veya adjuvan tedavi, perindral tutulum, lenfatik invazyon, RT veya KT alma ile anastomoz

kagag1 arasindaki iliski incelendi. N2 lenf nodu tutulumu ile anastomoz kagagi arasinda iliski

36




(p=0,021) saptandi. Ayrica anastomoz kagagi olan hastalarin daha zayif oldugu (75,33+13,44
kilo vs. 71,88+14,23, p=0,042) goriildi.

Radyoterapi ve KT nin AK iizerine etkisi olup olmadigini aragtirmak i¢in neoadjuvan
tedavi alan 164 hastamiz iginde ve adjuvan tedavi alan 155 hastamiz i¢inde RT ve KT alan
hastalar ile bunlardan birini alan hastalar arasinda AK gelisimi acisindan fark olup olmadig1

arastirilmistir ve fark bulunmamistir (Tablo 24, 25).

Tablo 24. Neoadjuvan tedavi olarak hem kemoterapi hem radyoterapi verilen hastalar

ile bunlardan sadece biri uygulanan hastalarin anastamoz kacagi acisindan

karsilastiriimasi
Anastamoz Anastamoz
kacagi yok kacagi var p
(n=124) (n=40)
Neoadjuvan olarak radyoterapi ve
) %75,8 (n=94) %77,5 (n=31)
kemoterapi alan (n=125)
- _ 0,827
Neoadjuvan olarak radyoterapi ve
) o % 24,2 (n=30) %22,5 (n=9)
kemoterapiden birini alan (n=39)

Tablo 25. Adjuvan tedavi olarak hem kemoterapi hem radyoterapi verilen hastalar ile

bunlardan sadece biri uygulanan hastalarin anastamoz kacagi ac¢isindan

karsilastirilmasi
Anastamoz Anastamoz
kacagi yok kacag var p
(n=120) (n=35)
Adjuvan olarak radyoterapi ve
) %79,2 (n=95) % 65,7 (n=23)
kemoterapi alan (n=118) 01
Adjuvan olarak radyoterapi ve ’
) o %20,8 (n=25) % 34,3 (n=12)
kemoterapiden birini alan (n=37)
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TARTISMA

Calismamizda; serum CEA diizeylerinin postoperatif donemde anlamli diizeyde
distiigiinii, baslangicta CEA diizeyi yiliksek olan hastalarda mortalite oraninin daha yiiksek
oldugunu, zayif hastalarda ve N2 lenf nodu tutulumu olan hastalarda AK’nin daha fazla
oldugunu, neoadjuvan ve adjuvan tedavi alan hastalar arasinda anastomoz kacagi gelisimi
acisindan fark olmadigini, neoadjuvan ve adjuvan tedavi olarak RT ve KT birlikte kullanimi1
ile bunlardan birinin kullanimi arasinda AK gelisimi ac¢isindan fark olmadigin1 ve AK olan
hastalarda mortalitenin artmadigimi bulduk.

AK, intra ve ekstraluminal kompartmanlar arasinda gegise yol acan, anastomoz
bolgesindeki (neorektal rezervuarlarin siitur ve stapler ¢izgileri dahil) barsak duvarmin bir
defekti olarak tanimlanir (108). Kolorektal cerrahi sonrasi AK 6nemli ve potansiyel olarak
hayati tehdit edici bir postoperatif komplikasyondur. insidanst %1-19°dur ve anastomotik
komplikasyonlara bagli postoperatif mortalite oran1 %6-22"dir (102-106). Kolorektal cerrahi
sonrast Oliimlerin yaklasik {igte biri anastomotik komplikasyonlara baghidir (107). Rektum
kanserlerinde AK gelisme riski daha yiiksektir. Ornegin bir calismada kolorektal kanser
nedenli opere edilen hastalarda genel olarak AK oran1 %10 bulunurken, rektal
rezeksiyonlarda %18,8 bulunmustur (153). Rektal rezeksiyon sonrasi gelisen AK’de mortalite
orani daha yiiksektir ve %22-50’ye kadar mortalite oran1 gézlenmistir (107,154,155). Rahbari
et al. tarafindan Onerilen AK derecelendirmesi genelde rektum kanserinde kullanilmaktadir.
Buna gore grade A terapdtik bir girisim gerektirmez, grade B laparotomi gerekmeden aktif
girisime ihtiya¢ duyar, grade C ile laparotomi gerektirir (108). Kagaktan siiphe edildiginde

tan1 amacli BT, kontrast enema, endoskopi ve yeniden operasyon uygulanabilir (150).
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Yeniden operasyon sonrasinda genelde anastomoz sokiiliir ve kalict stoma olusturulur. Grade
A ve B kagaklarda, drenaj ve/veya antibiyotik tedavileri ile birlikte veya bunlar olmadan
anastomoz onarilarak kurtarilabilir (151,152). Bir ¢alismada rektal kanser cerrahisi sonrasi
anastomoz kacagi gelisen hastalarin %43’ transanal drenaj ile tedavi edilmistir ve yeniden
ameliyat edilen grup ile benzer sonuglar elde edilmistir (152). Iyi yonetildigi takdirde AK’de
mortalite Onlenebilmektedir. Bir calismada low anterior rezeksiyon uygulanan hastalarin
%10’unda AK gelismis ve hi¢birinde mortalite gériilmemistir (156). Baska bir ¢alismada da
low anterior rezeksiyon uygulanan hastalarin %11’inde AK gelismis ve higbirinde operatif
mortalite gézlenmemistir (157). Ancak sunun alt1 ¢izilmelidir ki; AK nedeniyle tedavi géren
ve sagkalan hastalarda artmig perioperatif morbidite, hasar goérmiis neorektumdaki uyum
sorunu nedeniyle daha kotii fonksiyonel sonlanim, daha uzun stoma siiresi, artmig lokal
rekiirrens insidanst ve uzun donemde daha diisiik sagkalim s6z konusudur (158-160).
Calismamiza anterior rezeksiyon, low anterior rezeksiyon ve very low anterior rezeksiyon
uygulanan hastalar dahil edilmisti. AK gelisimi agisindan bu prosediirlerin uygulandigi
hastalar arasinda fark bulunmadi. Hastalarimizin %23,5’inde AK saptanmis ve bu oranin
literatiirde belirtilen oranlardan biraz yiliksek oldugu goriilmiistiir. Genel mortalite oranimiz
%28,2, AK gelisen hastalarda mortalite oranimiz %26,6 olarak bulunmustur ve AK
gelisiminin mortaliteyi artirmadigi gorilmiistiir.

Erken ve ge¢ AK tanimlar literatiirde net degildir; taburculuk sonrasi, 6, 21 veya 30
giin sonras1 (postoperatif) kabul edenler vardir, ancak yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada
postoperatif altinci giinden sonra gelisen AK’nin ge¢ AK olarak tanimlanmasi onerilmistir
(145). Bu iki ¢esit AK’nin postoperatif seyirleri farklidir. Erken AK olan hastalarda yeniden
laparotomi orani daha yiiksekken (145,146), stomanin uzun siireli kaliciligi ge¢ AK olan
hastalarda daha fazladir (147). AK’lerin tigte biri postoperatif 30. giinden sonra goriiliir (148).

Literatiirde; erkek cinsiyet, ileri yas, asagi yerlesimli anastomoz, malign hastalik,
yiiksek “American Society of Anesthesiologists” skoru, uzun ameliyat siiresi, acil ameliyat,
preoperatif RT, perioperatif kan kayb1 ve transfiizyon AK ile iligkili bulunmustur (104,161-
168). Bir caligmada, erkek cinsiyet ve rektal kanser hem erken hem ge¢ AK i¢in bagimsiz risk
faktorleri olarak gosterilmistir. Geng yas, artmus viicut kitle indeksi (VKI), laparoskopik
cerrahi, acil cerrahi ve yonlendirici ileostominin olmamasi erken AK i¢in; Charlson
komorbidite indeksi, yliksek ASA skoru, tiimor biiyliimesi nedeniyle ek rezeksiyon ve
preoperatif RT ge¢ AK ic¢in risk faktorleri olarak gosterilmistir. Erken AK ig¢in risk

faktorlerinin ¢cogu cerrahi zorlugu yansitacak sekilde cerrahi ile iligkili faktorlerdir. Ge¢ AK
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icin risk faktorleri hastalarin ve dokularin kirllganlik diizeyini gosterecek sekilde hasta iliskili
faktorlerdir (149).

Giliniimiizde lokal ileri rektum kanseri tedavisinde uygulanmasi gereken standart
yaklagim neoadjuvan uzun siireli KRT uygulanmasidir. Es zamanli KT segenegi 5-FU veya
benzeri kapesitabindir. Tedavi sonrasi uzak yinelemelerin kontrolii agisindan adjuvan KT
uygulanmalidir. Neoadjuvan KRT oncesi indiiksiyon KT'sinin katkis1 konusunda yeterli bilgi
mevcut degildir (169). Neoadjuvan RT veya KRT’nin AK gelismesi iizerine etkileri
tartigmalidir ve bu durumda AK tanimindaki farkliliklar da etkilidir. Bir prospektif ¢alismada
kisa siireli neoadjuvan RT’nin AK riskini artirmadigi gosterilmistir (170). Baska bir
prospektif ¢alismada laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda neoadjuvant KRT tedavisi,
“gegersiz kilic1” stomasi olan hastalarda AK igin risk faktorii olarak gosterilmis, ama kanser
nedenli low anterior rezeksiyon yapilan tiim hastalar degerlendirildiginde neoadjuvant KRT
tedavisi AK i¢in bir risk faktorii olarak gosterilememistir (128). Diger calismalarda
preoperatif RT veya KRT ge¢ AK igin risk faktorii olarak gosterilmistir (146,147,149,171).
Preoperatif RT sadece tiimor dokusunu degil ¢evredeki saglikli dokuyu da etkilediginden,
preoperatif RT nin anastomoz ¢evresinde yara iyilesmesini etkileyerek gec AK’ye yol agtigi
diistiniilmektedir (149). Calismamizdaki tiim hastalar neoadjuvan ve/veya adjuvan tedavi
aldiklarindan cerrahi+adjuvan ve/veya neoadjuvan tedavi ile sadece cerrahi tedavi
kiyaslamasi yapilamamistir. Ancak neoadjuvan tedavi olarak RT ve KT birlikte alan hastalar
ile bunlardan yanlizca bir tanesini alan hastalar ve adjuvan tedavi olarak RT ve KT birlikte
alan hastalar ile bunlardan yanlizca bir tanesini alan hastalar kiyaslandiginda, bu gruplar
arasinda AK agisindan fark saptamadik. Neoadjuvan ve/veya adjuvan tedavinin ge¢ AK ile
iliskili olmasimin ve bizim ise sadece erken AK’li hastalar1 calismaya dahil etmis olmamizin,
RT ve KT birlikte alan hastalar ile bunlardan yanlizca bir tanesini alan hastalar arasinda AK
acisindan fark bulmamamizda etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Baz1 calismalarda evre 3-4 rektum kanseri ve kotii differansiye ya da musinoz
adenokarsinom erken AK i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak gosterilse de (147), baska
calismalarda gosterilememistir (149). Calismamizda bu ¢alisma (147) ile benzer olarak N2
lenf nodu tutulumu ile (yani evre 3C ve 4 rektum kanseri ile) AK arasinda iligki saptadik.

Birgok ¢aligmada, muhtemelen pelvik anatomideki farkliliklar nedeniyle, anastomoz
kacagi sikligi erkeklerde kadmlara gore daha fazla bulunurken (103,135,136), bir ¢ok
calismada da kadin ve erkekler arasinda anastomoz kacagi sikligi agisindan fark

bulunmamistir (137-139). Obezlerde artmis mezokolon kalnligi ve abdominal basing ile
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sonuglanan artnus viicut kitle indeksi anastomoz yapilmasmi giiglestirir. Ayrica VKI yiiksek
hastalarda mikrosirkiilasyon bozulur ve anastomoz bolgesindeki iyilesme kapasitesi azalir
(140). Bir ¢alismada laparoskopik cerrahinin erken AK i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir (149). Baska ¢aligmalarda ise laparoskopik cerrahi ve agik cerrahi arasinda AK
agisindan fark bulunmamistir (117,119).

Calismamizda AK gelisen hastalarin daha zayif oldugunu saptadik. Bu bulgumuz
literatiirdeki VKI’si yiiksek hastalarda AK riskinin daha fazla oldugu bulgusu ile
uyusmamaktadir. Ancak  hastalarrmizin  sadece kilosu kaydedildigi igin  VKI
hesaplanamamuistir. Yine ¢alismamizda erkek cinsiyet ve laparoskopik cerrahi ile AK arasinda
iligki saptamadik. Literatiirde iliski saptanan caligmalarin yaninda iliski saptanmayan
caligmalarin da olmasinda ve literatiirde AK i¢in risk faktorii olarak gosterilen degiskenlerin
calismamizda tekrarlanamamasinda erken ve ge¢ AK tanimlarmin net olmamasinin ve
caligmadan ¢alismaya degismekle birlikte taburculuk sonrasi gelisen AK’nin ve postoperatif
6., 21. veya 30. giinlerden sonra gelisen AK’nin ge¢ AK olarak kabul edilmesinin etkili
oldugunu diisiiniiyoruz.

Anastomoz kacagi olan ve olmayan hastalar arasinda, sagkalan ve Olen hastalar
arasinda ve neoadjuvan ve adjuvan tedavi alan hastalar arasinda preoperatif ve postoperatif
CEA diizeyleri agismndan anlamli fark saptanmustir. Biitiin hastalarda postoperatif CEA>10
ng/ml oranmin preoperatif doneme gore belirgin diistiigli gozlenmistir. Preoperatif CEA
diizeyi <10 ng/ml olan hastalarda sagkalim orani anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p=0,045). Postoperatif CEA diizeyi ile sagkalim arasinda iligski kurulamamustir.

Kolorektal kanserli hastalarm %17-47’sinde serum CEA yiikselir (172,173), ancak
sensitivitesi tarama testi olarak kullanilacak kadar yiiksek degildir. Serum CEA diizeyi rektum
kanseri i¢in prognostik deger tasiyabilir. Ayn1 evredeki hastalardan CEA degeri 5 ng/mL'den
yiiksek olanlarda prognoz daha kotidir (174). Ameliyattan sonra CEA degeri normale
donmeyen hastalarda geride tiimor brrakilmig olabilir ve ileri tetkik gerekir. Postoperatif
izlemde CEA yiikselmesi ise niiks hastalikla iligkili olabilir. Tiim bu nedenlerle preoperatif
her hastada rutin olarak CEA bakilmalidir (12).

CEA diizeyi diisiik olan hastalarimizin sagkalim oranmnm yiiksek olmasi literatiir ile
uyumludur. Preoperatif ve postoperatif CEA diizeyleri arasinda anlaml fark saptanmasi ve
postoperatif CEA diizeyi ile sagkalim arasinda fark saptanmamasi, cerrahi ve adjuvan ve/veya
neoadjuvan tedaviler ile tiimoriin efektif bir sekilde tedavi edildigini gostermektedir.

Literatiirde serum CEA diizeyinin cut-off degeri 5 ng/ml kabul etmektedir, ancak
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hastanemizin biyokimya laboratuvarinin referans degerlerinin farkli olmas1 nedeniyle cut-off
degeri 10 ng/ml kabul edilmistir.

Calismamizin bazi kisithiliklart vardir. Calismamiz tek merkezli ve retrospektif bir
calismadir. Abdominopelvik rezeksiyon yapilan hastalar ve acil cerrahi yapilan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Hastalar adjuvan ve neoadjuvan tedavi alip almadiklarina gore
smiflandirilmistir bu yilizden iki tedaviyi de alan hasta sayisi1 bilgisine sahip degiliz. Sadece
taburculugu kadar olan AK’ler calismaya dahil edilmis, ge¢c AK’ler dahil edilmemistir.
Calismaya dahil edilen AK (+) hastalarm uzun donem akibetleri ile ilgili verimiz
bulunmamaktadir. Ayrica AK gelisen hastalarimizin ¢ogu opere edilmis olsa da, bununla ilgili
ayrmtili verimiz de bulunmamaktadir. Diger yandan, 319 gibi yiiksek bir hasta sayisina sahip
olmas1 ve bir klinigin 10 yillik verilerini yansitmasi ag¢isindan ¢alismamiz degerlidir.

Sonu¢ olarak; neoadjuvan ve adjuvan tedavi alan hastalar arasinda AK gelisimi
acisindan fark bulunmamaktadir. Neoadjuvan ve adjuvan olarak RT ve KT’den herhangi
birinin kullanimi1 ve her iki tedavinin birlikte kullanimi anastomoz kagag1 riskini
artirmamaktadir. Anastomoz kagag1 olan hastalarda mortalite artmamaktadir. Daha iyi lokal
kontrol, genel sagkalim ve sfinkter fonksiyonu koruma oranlar1 nedeniyle rektum kanseri

tedavisinde bu tedavilerden vazgegilmemelidir.
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SONUCLAR

Rektum kanseri tanisiyla ameliyat edilen hastalarda neoadjuvan ve adjuvan tedavinin

AK ve mortalite iizerine etkilerini arastirmay1 amagladigimiz ¢alismamizda;

1.
2.

Serum CEA diizeylerinin postoperatif donemde anlaml diizeyde diismiistiir,
Baslangicta serum CEA diizeyi yiiksek olan hastalarda mortalite orani daha
yiiksektir,

Zayif hastalarda ve N2 lenf nodu tutulumu olan hastalarda AK daha sik
gorilmiistiir,

Neoadjuvan ve adjuvan tedavi alan hastalar arasinda AK gelisimi agisindan fark
bulunmamaistir

Neoadjuvan ve adjuvan tedavi olarak RT ve KT birlikte kullanimi ile bunlardan
birinin kullanimi arasinda AK gelisimi a¢isindan fark bulunmamastir,

AK olan hastalarda mortalitenin artmadig1 goriilmiistiir.
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OZET

Rektum kanseri tanisiyla ameliyat edilen hastalarda, neoadjuvan ve adjuvan tedavinin
anastamoz kagaklar1 ve mortalite iizerine etkilerini arastirmay1 amagladik.

Calismaya 2010-2019 yillar1 arasinda 18 yasindan biiyilk ve rektum kanseri tanisi
almis ve klinigimizde cerrahi operasyon gegiren, radyasyon onkolojisi ve medikal onkoloji
klinikleri tarafindan adjuvan ve necoadjuvan tedavi uygulanan hastalar dahil edildi.
Abdominopelvik rezeksiyon yapilan hastalar ve acil ameliyat edilen hastalar calismaya dahil
edilmedi. Sadece taburculuga kadar ortaya ¢ikan anastomoz kagaklar1 ¢alismaya dahil edildi.
Hasta verilerine merkezi arsivden ve onkoloji kliniklerinin arsivlerinden ulasildi. Calismaya
katilan hastalarin demografik verileri, timor evrelemesi, metastaz durumu, organ ve lenf nodu
tutulumlari, cerrahi tipi, aldiklar1 adjuvan ve neoadjuvan tedaviler, anastomoz kagagi varligi,
mortalitesi ve serum karsinoembriyonik antijen diizeyleri hasta dosyalarindan kayit edildi.

Caligmaya 179’u (%56,1) erken, 140’1 (%43,9) kadin 319 hasta dahil edildi. Hastalarin
yas ortalamasi 58,6+13,21 yil idi. Calismaya dahil edilen hastalarin % 48,6’sinn (n=155)
adjuvan, %51,4’liniin (n=164) ise neoadjuvan tedavi aldig1 saptandi. Hastalarin %89,3’iiniin
(n=285) aldig1, %86,8’inin (n=277) i aldig1, %76,1’inin (n=243) ise hem radyoterapi hem de
kemoterapi aldigi bulundu. Caligmaya katilan hastalarin %23,5’inde (n=75) anastomoz kacagi
tespit edildi. Adjuvan ve neoadjuvan tedavi alan hastalar arasinda anastomoz kagagi sikligi
acisindan fark goriilmedi (p=0,758). Radyoterapi ve kemoterapinin anastomoz kagagi lizerine
etkisi olup olmadigini arastirmak i¢in neoadjuvan tedavi alan 164 hastamiz i¢inde ve adjuvan
tedavi alan 155 hastamiz iginde radyoterapi ve kemoterapi alan hastalar ile bunlardan birini

alan hastalar arasinda anastomoz kagagi gelisimi agisindan fark olup olmadig: arastirilmigtir
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ve fark bulunmamistir (sirasiyla p=0,827 ve p=0,1). Anastomoz kagagi olan hastalarda
mortalitenin artmadigi goriildii. N2 lenf nodu tutulumu olan hastalarda Anastomoz kacagi
daha sik goriildii (p=0,021). Anastomoz kagag1 goriilen hastalar daha zayift1 (75,33+13,44 vs.
71,88+14,23 kg, p=0,042). Preoperatif serum karsinoembriyonik antijen diizeyi >10 ng/ml
olan hastalarda mortalite daha yiiksekti (p=0,045). Serum karsinoembriyonik antijen
diizeylerinin postoperatif donemde anlamli diizeyde diistiigii goriildi (p<0,001).

Neoadjuvan ve adjuvan tedavi alan hastalar arasinda anastomoz kagagi gelisimi
acisindan fark bulunmamaktadir. Neoadjuvan ve adjuvan olarak radyoterapi ve
kemoterapiden herhangi birinin kullanimi ve her iki tedavinin birlikte kullanimi1 anastomoz
kacagi riskini artirmamaktadir. Anastomoz kacgagi olan hastalarda mortalite artmamaktadir.
Daha 1yi lokal kontrol, genel sagkalim ve sfinkter fonksiyonu koruma oranlari nedeniyle

rektum kanseri tedavisinde bu tedavilerden vazge¢ilmemelidir.

Anahtar kelimeler: Rektum kanseri, radyoterapi, kemoterapi, anastamoz kagagi
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THE EFFECTS OF NEOADJUVANT AND ADJUVANT TREATMENTS
ON ANASTOMOTIC LEAKAGE AND MORBIDITY IN RECTUM
CANCER

SUMMARY

In our study, we aimed to investigate the effects of neoadjuvant and adjuvant therapies
on the anastomotic leakage and morbidity in patients who underwent surgery due to rectum
cancer.

Patients who were older than 18 years of age, were diagnosed as having rectum
cancer, underwent surgical operation in our clinic between 2010-2019 and were treated with
adjuvant and/or neoadjuvant treatment administered by radiation oncology and medical
oncology clinics, were included in this study. The data of the patients were obtained from the
central archive and the archives of the oncology clinic. Patients who underwent
abdominopelvic resection and patients who underwent emergency surgery were not included
in the study. Only the anastomotic leakages which had appeared until the discharge were
included in the study. Demographic data, tumor staging, presence of metastasis, organ and
lymph node involvement, type of surgery, adjuvant and/or neoadjuvant treatments, presence
of anastomotic leakage, mortality and serum carcinoembryonic antigen levels were recorded
from the patients’ files.

Tree hundred nineteen patients were included in the study, of whom 179 (56.1%) were
male and 140 (43.9%) were female. The mean age of the patients was 58.6+13.21 years. Of
the patients included in the study, 48.6% (n=155) received adjuvant therapy and 51.4%
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(n=164) received neoadjuvant therapy. It was found that 89.3% (n=285) of the patients
received radiotherapy, 86.8% (n=277) received chemotherapy, and 76.1% (n=243) received
both radiotherapy and chemotherapy. Anastomotic leakage was detected in 23.5% (n=75) of
the patients participating in the study. There was no difference in terms of anastomotic
leakage frequency between the patients receiving adjuvant and neoadjuvant therapy
(p=0.758). To investigate whether radiotherapy or chemotherapy had an effect on anastomotic
leakage, we investigated whether there was a difference in terms of anastomotic leakage
development between the patients receiving radiotherapy or chemotherapy alone or both
radiotherapy and chemotherapy as adjuvant treatment in 155 patients and as neoadjuvant
treatment in 164 patients and did not find any difference (p=0.827 and p=0,1, respectively).
Mortality did not increase in patients with anastomotic leakage. Anastomotic leakage was
more common in patients with N2 lymph node involvement (p=0,021). Patients with
anastomotic leakage were more lightweighted (75,33+13,44 vs. 71.88+14.23 kg, p=0.042).
Mortality was higher in patients with preoperative serum carcinoembriyonic antigen level >10
ng/ml (p=0.045). Serum carcinoembriyonic antigen levels decreased significantly during the
postoperative period (p<0.001).

There was no difference between neoadjuvant and adjuvant therapies in terms of the
development of anastomotic leakage. The use of any of radiotherapy and chemotherapy as
neoadjuvant or adjuvant therapy and the combined use of both radiotherapy and
chemotherapy did not increase the risk of anastomotic leakage. Mortality did not increase in
patients with anastomotic leakage. Because of better local control, overall survival and
sphincter function preservation rates, these treatments should not be abandoned in the

treatment of rectum cancer.

Keywords: Rectum cancer, radiotherapy, chemotherapy, anastomotic leakage
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Ek 2
KISISEL VERILERIN ISLENMESI VE VERI PAYLASIMI iCIN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Saym Katilimet;

Sizin kisisel verileriniz, Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’nda ifade edilen arastirmanin
yapilabilmesi i¢in kaydedilmekte ve islenmektedir.

Size ait kisisel veriler, a¢ik rizaniz ile onay verilmesi durumunda sizin tarafinizdan verilen
veriler ve ilgili tedavi kurumundan derlenen veriler dahil olmak ancak bunlarla sinirl
olmamak tizere otomatik ya da otomatik olmayan yollarla s6zli, yazili olarak veya elektronik
ortamda toplanabilir.

Trakya Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda “Rektum kanserinde anastamoz
kagaklarma ve mortaliteye etki eden faktorleri belirlemek™ amaci ile “Rektum
Kanserlerinde Neoadjuvan ve Adjuvan Tedavinin Anastamoz Kagaklar1 ve Morbidite
Uzerine Etkisinin Karsilastirilmas1” isimli bir arastirma yapmaktadir. Bu kapsamda
sizin hastaligmiz ile ilgili bilgiler bir veri tabanina yiiklenerek baska arastiricilarin
kullanimina agilacaktir.

Veri taban1 Trakya Universitesi biinyesinde olusturulacaktir. Arastirma sonuglar1 egitim ve
bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Veriler kodlanarak bilgisayara girilecek kimlik bilgileriniz
sakl tutulacaktir. Ancak ilgili veriler calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar
ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Verilerinizin veri tabanina
eklenmesi i¢in sizden herhangi bir 6deme talep edilmeyecek size de bir Odeme
yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Calismaya katilmay1 reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Kayit sisteminden
herhangi bir asamada yazili bildirim yaparak onayimizi ¢ekme hakkina sahipsiniz.

6698 Sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Hakkindaki Kanun’unun 1linci maddesi
cergevesinde asagida yer alan haklara sahipsiniz. Bu yondeki taleplerinizi T.U. Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi AB. Balkan Yerleskesi 22030 Edirne irtibat adresine yazili olarak
bildirebilirsiniz.

Kisisel verilerinizin;

a) Islenip islenmedigini 6grenme,

b) Islenmisse bilgi talep etme,

¢) Islenme amacini ve amacima uygun kullanilip kullanilmadigin1 6grenme,

d) Eksik / yanlis islenmisse diizeltilmesini isteme,



e) Kanun’un 7inci maddesinde ongoriilen sartlar ¢ergevesinde silinmesini, yok edilmesini
isteme,

f) Kisisel verilerin (d) bendi uyarinca diizeltildigi veya (e) bendi uyarinca silindigi/yok
edildigi durumlarda, kisisel verilerin aktarildig: ti¢lincii kisilere de s6z konusu durumun

bildirilmesini isteme,

g) Miinhasiran otomatik sistemler ile analiz edilmesi nedeniyle aleyhinize bir sonucun ortaya
¢ikmasina itiraz etme,

¢) Kanuna aykir1 olarak islenmesi sebebiyle zarara ugramaniz halinde zararin giderilmesini
talep etme,

h) Kisisel Verileri Koruma Kanunu’nun 13’iincii maddesi kapsaminda bagvurunuzun
reddedilmesi, verilen cevabin yetersiz bulunmasi veya siiresinde basvuruya cevap
verilmemesi durumunda Kurula sikayet,

hakkia sahipsiniz.

MUVAFAKATNAME:

Kanun uyarinca tarafima  yapilan arastrma ile ilgili olarak arastirmact Vveri
sorumlusunun ve bulundugu durumda temsilcisinin kimligine, benim kisisel verilerimin
hangi amagla islenecegine, islenen kisisel verilerin kimlere ve hangi amagla
aktarilabilecegine, kisisel veri toplamanim yontemine ve hukuki sebebine iligkin bilgilendirme
yapildigin1 beyan ve kabul ederim. Bu c¢ergevede, kisisel verilerimin toplanmasina,
kaydedilmesine, depolanmasina, islenmesine, veri tabaninda tutularak periyodik olarak
giincellenmesine ve yeniden diizenlenmesine, smiflandirilmasina, anonim hale getirilmesine,
Kanun’da sayilan diger sekillerde islenebilmesine ve mevzuatin izin verdigi durumlarda ve
Olciide tciinci kisilere agiklanmasina, devredilmesine, aktarilmasina ve/veya paylasilmasina
muvafakat ediyorum.

Tarih :

imza
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TC Kimlik No:  c.cevviiiiiieiiiinnennn.
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Ek 3

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiritilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakdltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'nun ............ tarih ve ........... sayili karari ile
onaylanmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok énemlidir.

“Rektum Kanserlerinde Neoadjuvan ve Adjuvan Tedavinin Anastamoz Kagaklari ve Morbidite
Uzerine Etkisinin Karsilastiriimasi” konulu retrospektif arastirmamiz igin size ait hasta dosyasi ve
saglk kayitlarinizdaki verileri kullanmak zorundayim. Bu nedenle

Arastirmaya katim tamamen gonilliltk ilkesine bagli olup katilmayi reddetmeniz herhangi
bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmayi kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir yerinde
hicbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar kaybina yol
agmadan arastirmadan gekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici (ACIK
AD......) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal gilvenlik kurumunuza hicbir mali yik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar
vermek icin lUtfen biraz diisindn.

e  Arastirmanin bilimsel adi:

Rektum Kanserlerinde Neoadjuvan ve Adjuvan Tedavinin Anastamoz Kacaklari ve Morbidite
Uzerine Etkisinin Karsilastiriimasi

e  Arastirmanin anlasilabilir basit adi:
Rektum kanserlerinin arastiriimasi

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri:
Prof. Dr. irfan COSKUN, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali
e  Arastirmanin amact:
Rektum kanserinde anastamoz kacaklarina ve mortaliteye etki eden faktorleri belirlemek
e  Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez ¢alismasi vb.):
Tez calismasi
e  Arastirmanin baslama tarihi ve 6ngoriilen siiresi:
01.09.2019- 01.10.2019

e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 319



2010-2019 yillari arasinda rektum kanseri tanisiyla opere olan ve adjuvan veya neoadjuavan
tedavi alan tiim hastalar

Aragtirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yéntemler dahil olmak iizere goniilliiye
uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin timii:

Dosya taramasi
Arastirmanin deneysel kisimlari:

Farkli uygulama ve girisimler icin goniilliilerin arastirma gruplarina rastgele atanma
olasiligi:

Katilimcinin arastirmaya dahil edilme nedeni:

Rektum kanseri tanisiyla opere olan ve adjuvan veya neoadjuavan tedavi alan 18 yasindan
biylk tim hastalar

Arastirmadan dogrudan goniillii igin beklenen yarar:
Yok

Goniilliiniin sorumluluklan:

Yok

Gonilliiniin (aragtirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo, fetiis veya
sut cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizliklar:

Risklere karsi alinan 6nlemler:
Risk bulunmamakta

Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin olasi yarar ve
zararlan:

Yok

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak tedaviler:
Yok

Gonidillilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: Yok

Goniilliniin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar veya
nedenler:

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? YOK tarafindan yayinlanacaktir

Gonidillilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili herhangi bir
beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa gecebilecegi kisi ve
kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:

Aras. Gor. Dr. Nigara ASRATOVA DURSUN, 0552 22532 22

Goniillilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaglarla kullanilacagi:



Yukarida acgik¢a tanimlanan c¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil
gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildi.

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir
dille anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastrmanin yiriitiilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim
konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin adi1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri igin
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecegi
bana anlatild1.

Aragtirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkima sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢cbir gerekce gdstermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hig¢bir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiclisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki thmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastrma konusuyla iligkili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

Ilgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarm gizli tutulacagi,
kamuoyuna ag¢iklanmayacagi; arastirma sonuglarinin bilimsel toplantilarda sunulabilecegi ya
da yaymlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacag: bana
aciklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, calismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana
aciklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniillilye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, sz konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.



o  Goniilliiniin; (El yazisi ile)
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazisi ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:
Tarih:
Adresi (varsa telefon ve/veya faks numaras):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazist ile)
Gorev yaptig1 boliim:
Imzasi:

Tarih:



