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Tesekkiir

Genel Gerrahi Klinigine ilk adimimi attigim giinden beri iyi bir cerrah olabilmem i¢in
desteklerini esirgemeyen saygideger hocalarima ve uzmanlarima, cerrahiden haz almami
saglayan, yeteneklerimi gelistirmemde biiylik katkilar1 olan ve tezimi hazirlama safthasinda
yardimlarini unutamayacagim agabeyim Yrd.Dog.Dr.Ismail OKAN’a, birlikte ¢aligmaktan
mutluluk duydugum degerli asistan arkadaglarima, klinik hemsire ve personellerine tesekkiirii
borg bilirim.

Asistanligimin en zor zamanlarinda sabir ve desteklerinden dolay1 sevgili esim ve

ogluma, bu giinlere ulagmamda biiyiik pay sahibi olan aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



I- GIRIS:

Kolorektal kanserler Amerika Birlesik Devletleri, Avrupa ve diger batili lilkelerde
kanserle iligkili mortalitenin en 6nemli sebeplerinden birisidir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde erkek ve kadin populasyonunda, yeni saptanan ve mortaliteye neden olan
kanserler arasinda kolorektal kanserler tiglincii sirada yer almaktadir (1,2,3).

Ulkemizde Saglik Bakanligi’nin 1998 ve 1999 verilerine gore kolorektal kanserler
erkeklerde en sik saptanan dordiincii, kadinlarda en sik saptanan 2. kanser trdur ve rektum
kanseri her iki cinste de kolorektal kanserlerin yartya yakinini olusturmaktadir (4).

Rektum kanseri erkek ve kadin populasyonunda yaklasik olarak esit siklikta goriiliir ve
erkek/kadin oran1 1,2 dir. Rektum kanseri gérilme orani yasla birlikte artar. 40 yasin altinda
rektum kanseri goriilme orani oldukea diisiik iken, 60 yasin iistiinde pik yapar.

Saglik kuruluslarina ulasimin kolaylagmasi, toplumun bilinglenmesi ve rutin tarama
programlarinin tanimlanmasiyla birlikte son yillarda rektum kanseri daha geng yaslarda ve
erken evrelerde teshis edilmeye baslanmistir.

Rektum kanserinin cerrahi tedavisinde giiniimiizde yaygin olarak kullanilan yontemler
asag1 anterior rezeksiyon ve abdominoperineal rezeksiyondur.

Rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalarin ameliyat sonrasi takip ve
tedavilerinin planlanmasinda son yillarda ciddi degisiklikler olmustur. 1990’11 y1llar ve
oncesinde elektif kolorektal cerrahi gegiren hastalarin ameliyat sonrasi takibinde uzun stireli
oral beslenmenin kesilmesi, total parenteral nutrisyon uygulamalari, uzun siireli nazogastrik
sonda, idrar sondasi ve batin dreni uygulamalart standart yontemler iken glinumuzde Fast
Track Cerrahi kavraminin giindeme gelmesi ile birlikte bu aligkanliklar terk edilmeye
baslanmistir.

Fast Track Cerrahi yonteminde temel amag hasta guvenligini riske atmadan yatis ile
taburculuk arasindaki siireyi kisaltmaktir. Gunlimiz toplumunda yasam kalitesinin
iyilesmesinin sonucu olarak yasli populasyonun artmasinin yaninda tan1 yontemlerinin
gelismesi ve kanser vakalarinin erken yaslarda da goriilmeye baslamasi operasyon igin
bekleyen hastalarin cogalmasina neden olmaktadir. Ulkemizin ekonomik kosullarin,
hastanelerin sinirli yatak kapasitelerini ve saglik personeli sayisinin azligini1 da géz oniine
aldigimizda Fast Track Cerrahi yonteminin neden daha fazla 6nem kazandigini anlayabiliriz.

Bu calismada ocak 2004 ile aralik 2009 yillar arasinda klinigimizde rektum kanseri

nedeniyle elektif cerrahi tedavi uygulanan hastalar retrospektif olarak irdelenmis, Fast Track



Cerrahi yonteminin postoperatif mortalite, morbidite ve hastanede yatis sliresine etkisi

arastirilmastir.

II-GENEL BIiLGILER:
2.1 REKTUM ANATOMISI:

Rektum, asil gorevi gaytay1 depolama ve defekasyon kontrolii olan gastrointestinal
sistemin son kismi olarak tanimlanabilir. Uzunlugu 12-15 ¢cm olup, ¢ap1 dolu veya bos
olmasina gore degisir, alt parcasi genisleyerek ampulla rektiyi olusturur. Rektum
promontoryum hizasindan baslayarak, inferiorda aniis araciligi ile disar1 agilir. Periton
yanlarda ust rektum, 6n tarafta da rektosigmoid bileskeye kadar olan kism1 6rtmektedir ve
daha sonra da 6n tarafta erkekte seminal vezikiil ve mesaneye, kadinda ise iist vajene ve
uterusa dogru devam etmektedir, rektumun alt yarisinda periton ortiisii bulunmamaktadir.
Rektum, sakrumun konkavligina uygun olarak asagiya dogru 13-15 cm iner ve koksiksin 2-3
cm altina ulasir. Bu hizada kanalin dogrultusu arkaya doéner,levator kaslarin i¢inden gegerek
3-4 cm uzunlugundaki anal kanali olusturarak aniiste sonlanir.

Anal kanal, cerrahi ve anatomik olarak farkli tanimlara karsilik gelir. Anatomik anal
kanal, anal girim ile linea dentata arasinda kalan kisimdir ve yaklasik 2 cm uzunlugu ifade
eder. Cerrahi anal kanal ise anal girim ile anorektal halka arasinda kalan yaklasik 3-4 cmlik
mesafeyi tanimlar. Cerrahi uygulmalarda anal kanal terimi cerrahi anal kanali ifade eder (5,6).

Rektum cerrahi agidan {i¢ anatomik boliimde incelenir. Alt rektum, orta rektum ve st
rektumun her birinin yaklasik olarak 5 cm uzunlugunda oldugu kabul edilir. Pratikte bu
ayrimin 6nemi rektum lezyonlarinin, 6zellikle rektum kanserlerinin yerlesim yerlerinin
belirlenmesi ve yerlesim yerine gore cerrahi girisimin se¢imi konusunda cerrahlarca ortak bir
ifade kullanimini saglamasidir.

Rektum hem frontal hem de sagittal planda egrilikler gosterir. Baglangicindan itibaren
asagiya dogru inerken, sakrum ve koksiksin one i¢ biikeyligini izleyerek fleksura sacralis ad1
verilen egriligi yapar. Diafragma pelvisten gegerek canalis analis ile 6ne dogru devam eder.

Anorektal bileskede barsagin 6ne digbiikey olan egriligine fleksura perinealis denir.
Rektum ayrica iistte saga, ortada sola, altta tekrar saga dogru olmak tizere yanlara dogru ii¢

egrilik gosterir (Sekil 1).
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Sekil 1. Rektumun coronal kesiti

Rektumun diger kolon segmentlerinden farkli olarak appendices epiploika, mezenter,
tenia koli ve haustralar1 yoktur. Rektosigmoid bileskenin 5 ¢cm iistiinde taenia coli iki
muskuler band seklinde biri rektumun 6n, digeri arka duvarinda olmak iizere asagiya dogru
iner. Rektumun {ist iigte ikisi periton ile ortiiliidiir. Superiorda 6n ve yan taraflari, inferiorda
yalniz 6n kismu periton ile kaplidir. Periton bu son béliimde erkeklerde vesica urinariaya

atlayarak excavatio rectovesicalisi, kadinda vaginanin arka duvarina atlayarak excavatio



rectouterina adi verilen periton ¢ikmazlarini yapar. Rektum bos durumda iken, alt parcanin
mukozasi, rektumun genislemesinde etkili olan birka¢ longitudinal kivrim gosterir. Bunlardan
baska, rektum genisledigi zaman daha ¢ok belirginlesen yarim ay seklinde plica transversalis
recti denilen sayilar1 degisen enine kivrimlar1 vardir.

Rektumun Komsuluklari:
Rektum, arkada 3., 4. ve 5. sakral vertebralar ve koksiks, superior rektal arter ve ven,

piriform kas, sakral pleksus, sempatik trunk, koksigeal kas ve levator ani ile komsuluk
gosterir (7).

Ondeki komsuluklari erkek ve kadinda farklidir. Erkekte rektumun 6n yiizii mesanenin
fundusu ve vesicula seminalisin iist béliimiinden excavatio rectovesicalis ile ayrilir. Bu
periton kivriminin altinda ise mesane ve vesicula seminalisin alt boliimleri, ductus
deferensler, Ureterlerin terminal kismi ve prostat ile komsudur. Kadinda periton kivriminin
iistiinde uterus, vaginanin {ist pargasi; excavatio rectouterina ve bu ¢ikmaz igindeki ileum
kivrimlari rektumun 6niinde yer alirlar. Periton kivriminin altinda ise rektum 6nde vaginanin
alt boliimii ile komsuluk yapar (8).

Rektumu gapecevre saran perirektal fasya ilk defa 1896 yilinda Jonnesco tarafindan
rektumun fibr6z kilifi olarak tanimlanmistir (10). Sonraki yillarda Gerota ve Waldayer de
buna paralel olarak perirektal fasyanin ayrintili tanimlamasini yapmuslardir (11,12). Bu
tanimlamalarin cerrahi pratige yansimasi, 1980°li yillarin baginda Heald tarafindan
mezorektum kavraminin ortaya konmasi ve keskin rektum disseksiyonunun onkolojik
cerrahideki 6neminin tanimlanmasiyla mimkin olmustur (13).

Rektumu c¢epecevre saran perirektal fasya endopelvik fasyanin visceral yapragindan
koken alir. Rektumun posterior ve lateral kisimlarinda bulunan yag dokusu, damarlar, lenf
nodlar1 ve lenfatikler bu kilifla sarihidirlar ve mezorektumu olustururlar. Mezorektum gergek
bir mezo 6zelligi tasimaz. Waldeyer fasyasi (presakral fasya), endopelvik fasyanin perietal
yapragmin kalinlasmasindan meydana gelir. Sakrumun, koksiksin, presakral sinirlerin ve
presakral venlerin tizerine ortii seklinde yayilir. Perirektal fasya ve Waldeyer fasyasi arasinda
anatomik avaskiiler bir plan vardir ve giiniimiiz onkolojik cerrahi kurallarina gore rektumun
diseksiyonu bu plandan keskin diseksiyonla yapilir. Diseksiyonun bu plandan yapilmasi
onkolojik agidan yeterli bir rezeksiyon saglamakla birlikte peroperatif gelisebilecek
komplikasyonlarin da minimuma indirgenmesine olanak verir (14,15,16).

Waldeyer fasyasindan ayrilan bazi fasya yapraklari, 4. sakral vertebra hizasinda
asagiya ve one dogru ilerleyerek anorektal halkanin hemen iizerinde perirektal fasyaya

karisir. Bag dokusu yapisindaki bu yapiya rektosakral fasya (sakrorektal ligaman) adi verilir.



Rektumun ve perirektal fasyanin 6nlinde yer alan ve peritoneal refleksiyondan trogenital
diyafragmaya dogru uzanan Denonvillier fasyasi, erkekte rektum ile prostat ve vezikula
seminalisler, kadinda ise rektum ile vajen arasinda yer alir. Histolojik olarak yapisinda
kollajen lifleri barindiran bu fasyada diiz kas lifleri de gorilebilir.

Rektumun kan dolasimi

Rektum ve anal kanalin arteriel dolasimi; arteria rektalis stiperior, arteria rektalis
media, arteria rektalis inferior ve arteria sakralis media aracilifiyla gerceklesir. Venoz
dolasim ise vena rektalis siiperior, vena rektalis media ve vena rektalis inferior ile gergeklesir.

Acrteria rektalis stperior, inferior mezenterik arterin ug dallarindan biridir ve sigmoid
kolonun mezosu igerisinden ilerleyerek st rektuma ulasir. iki yan dala ayrilir ve kiigiik dallar
halinde Ust rektum duvarina girer. Arteria rektalis media; arteria iliaka internanin yan dalidir,
1/3 alt rektum ile anal kanalin iist boliimiinii kanlandirir. Arteria rektalis inferior; arteria iliaka
internanin dal1 olan arteria pudenda internadan ¢ikar, iskiorektal fossay1 gegip anal
sfinkterlere ulasir. Arteria sakralis media; aort bifurkasyonunun 1 cm iizerinden ¢ikar, ug
dallar1 anokoksigeal bdlge ve anal kanala ulasir.

Rektumun venleri seyirleri boyunca arterlere eslik ederler. Vena rektalis stiperior,
inferior mezenterik ven araciligi ile portal sisteme dokiiliir. Vena rektalis media ve vena
rektalis inferior, vena iliaka interna ile vena kava inferiora dokulir. Bu sekilde anal kanal
cevresinde dogal bir porto-sistemik sant olusur.

Rektumun lenfatik drenaji

Rektumun lenfatikleri arterlerin seyirlerine eslik ederler. Ust ve orta rektumun (1/3 st
ve 1/3 orta rektum) lenfatik drenaj1 inferior mezenterik lenf diigiimlerine olur. Alt rektumun
lenfatik drenaji ise yukariya dogru inferior mezenterik lenf diigimlerine ve yanlara dogru
internal iliak lenf digiimlerine olur. Linea dentata altindaki anal kanal bolumiinun lenfatik
drenaji perianal lenfatik pleksusa, oradan da inguinal lenf diglimlerine dogru olur.

2.2 REKTUMUN HISTOLOJIK YAPISI

Rektum dort histolojik tabakadan olusur: i¢ten disa dogru mukoza, submukoza,
muskularis propria ve seroza-adventisya tabakalar yer alir.
Mukoza:

Rektum mukozasi; epitel tabakasi, lamina propria ve ince muskularis mukoza
katmanlarini igerir. Mukozanin esas fonksiyonu su, sodyum, vitamin ve minerallerin emilmesi
ve potasyum ve bikarbonatin liimene sekresyonudur.

Rektum mukozasinda plika ve villuslar izlenmez. Goblet hiicreleri ve enterositler en

fazla sayida olan hiicre tipleridir. Enteroendokrin hiicreler daginik yerlesim gosterirken, ince
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barsakta gorilen paneth hicreleri kolonun diger kisimlarinda oldugu gibi rektumda da
bulunmaz. Mukoza rektumda proksimal kolona gore daha kalin olup, venler daha belirgin
durumdadir. Lieberkiihn kriptalar1 da daha uzun olarak izlenmektedir. Lamina propriada
submukozaya dogru uzanan lenfositler ve plazma hiicreleri goralir.

Submukoza:

Gevsek kollajen dokudan olusan bu tabakanin temel islevi mukozay1 desteklemektir.
Submukozada genis damar yapulari, lenfatikler ve sinirler bulunur. 1zole veya kiigiik kiimeler
halindeki parasempatik ganglionlar mukozal glandlara ve muskularis mukozaya dallar verir,
bu submukozal pleksusa Meissner pleksusu denir.

Muskularis propria:

Icte sirkiller tabaka, dista longitudinal tabaka seklinde siralanmus diiz kas yapilarindan
olusur. Bu iki tabaka arasinda biiyiik kiimeler seklinde Auerbach pleksusu denilen
parasempatik ganglionlar bulunur. Bu sayede gucli peristaltik dalgalar olusturulur.
Seroza-Adventisya:

En dis tabaka olup, damar ve sinirleri kapsar. En Ust pargas1 peritonla, asagidaki
pargasi ise basit skuamoz epitel (mezotel) ile cevrilmistir. Anorektal bileskeden anlse kadar
uzanan anal kanalda taban1 pektinat ¢izgi olan ve valvleri ile tabana baglanan 8-10 adet
longitudinal anal kolumna vardir. Valvlerin arkasinda anal siniis veya Kript denilen mukus
glandlarinin agildig1 kii¢iik cepler bulunur. Pektinat ¢izgiden sonra rektumun basit kolumnar
epiteli stratifiye skuamoz epitele donlisur. Anls diizeyinde muskularis proprianin i¢ sirkiiler
tabakasi kalinlasarak internal anal sfinkteri olusturur. Longitudinal kas tabakas1 sfinkterin
Uzerine dogru uzanarak bag dokuya yapisir. Bu alanin altinda stratifiye skuaméz epitel icinde
ter ve yag bezleri bulunur. Eksternal anal sfinkteri ¢izgili kas olusturur ve levator ani
icerisinde uzanir (17-20).

2.3 REKTUMUN EMBRIYOLOJIK GELIiSiMI

Embriyonun sefalik ve kaudal kisimlari, primitif barsak, 6n barsak (foregut) ve son
barsak (hindgut) ad1 verilen kor sonlanan tiipleri olusturur. Ortak barsak (midgut) ise vitellin
kanal veya yolk sap1 yoluyla yolk kesesiyle iliskisini gegici olarak strdiirmeye devam eder.
Hindguttan transvers kolonun distal 1/3’1i, inen kolon, sigmoid, rektum ve anal kanalin iist
kisimlart gelisir. Hindgutun endodermi ayni1 zamanda mesane ve iiretra mukozasini da
olusturur. Son barsagin terminal pargasi, endodermle doseli bir bosluk ve yiizey ektodermiyle
dogrudan iliskide olan kloakaya uzanir. Endodermle ektodermin birbirine yaklastig1 bolgede
kloakal membran yer alir. Gelisimin ilerleyen evrelerinde allantois ve son barsak arasindaki

acidan trorektal septum adi verilen transvers bir sislik belirir. Bu septum inferiora dogru
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biiyiiyerek, kloakay1 6nde primitif tirogenital siniis ve arkada da anorektal kanal ad1 verilen iKi
parcaya ayirir. Embriyo 7 haftalik oldugunda, trorektal septum perinenin olustugu noktada
kloakal membrana ulasir. Kloakal membran daha sonra arkada anal membran, dnde de
Urogenital membrana bolinir.9. haftada anal membran yirtilir ve rektum disart agilir(Sekil 2).
Anal kanalin {ist kism1 endodermal, alt 1/3’1 ise ektodermal kaynaklidir. Endodermal
ve ektodermal pargalarin birlesim yeri, anal kolumnalarin hemen altindaki pektinat ¢izgidir.

Bu ¢izgi etrafinda epitel yapist silindirikten ¢ok katli yass1 epitele donusur (21).

Son
Bagirsak . Anorektal
. kamnal

hY
Urorektal — kY
septum Mesane . ¥ Yy Kloakal
Allantoi e — . \\\" membran
Urogenital ‘\,\n( “:I
_ A
A Y

e ‘\‘ Kloaka membran
Kloakal ’// J/T
J

membra ___ " ——y )
N, ///

—

Dirdiinci haftada Sekizinei haftada
embrivo embriyve

Sekil 2: 1. ve 2. ayda embriyonik gelisim

2.4 REKTUM KANSERI
2.4.1 Etyoloji

Rektum kanseri, etyolojisinde gevresel, genetik ve luminal faktorlerin suglandigi
multifaktoriyel nedenlerle gelisen bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
Etyolojide rol oyanayan etkenler:
1. Genetik egilim
2. Diyet, endojen ve eksojen karsinojen ajanlara maruz kalma
3. Prekanserodz hastaliklar olarak siniflandirilabilir.
1. Genetik egilim

Kolorektal kanserin gelisiminde rol oynayan genetik etkiler; primer genetik faktorler,
cevresel etkenler ve gevreyle hereditenin etkilesimi sonucunda ortaya gikarlar. Kolorektal
kanserlerin %6-10 kadarina genetik predispozisyon oldugu bilinmektedir (22). Bu genetik
degisiklikler 3 alt grupta toplanirlar.
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a. Tumor supressor gen aktivitesindeki degisiklikler

Baslica tiimor siipresor genler APC (Adenomatoz Polipozis Coli) ve p53 genleridir.
APC geninin herhangi bir nedenle inaktivasyonuna sebep olan etkenler %80 oraninda
kolorektal kanser gelismesiyle sonuglanmaktadir.

b. Protoonkogenlerdeki degisiklikler

K-ras genindeki mutasyonla baslayan yol kolorektal kanserlerin yaklasik %60’ inda
rol oynamaktadir.

c. DNA onarimmu ile ilgili degisiklikler

Genetik predispozisyonun rol aldig1 hastaliklar herediter polipoz ve nonpolipoz
kolorektal kanserler olarak 2 grupta incelenirler.

1. Herediter nonpolipoz kolorektal kanser (HNPCC) (Lynch Sendromu)

Ekstrakolonik malignitelerle birlikte olup olmamalarina gore 2 farkli formda
tanimlanmislardir.

Lynch 1 sendromu; genellikle proksimal kolonun tutulumuyla kendini gosteren ve
erken yaslarda baslayan hastalik otozomal dominant gegislidir.

Lynch 2 sendromunda ise ek olarak endometriyum, over, treteropelvik karsinomlar,
mide, pankreas, safra yolu adenokanserleri, meme ve yumusak doku maligniteleri gorulir.
HNPCC tanisinda Amsterdam Kriterleri kullanilmaktadir :

a. Ailede, biri 1. derece akraba olmak lzere en az (¢ bireyde histopatolojik olarak verifiye
edilmis kolorektal karsinom vakasi1 bulunmalidir.

b. Kolorektal kanser en az iki nesilde gorulmelidir.

c. Kolorektal kanserlerden en az biri 50 yasin altinda tan1 almis olmalidir.

2. Polipozis sendromlari

Familyal adenomat6z polipozis sendromu (FAP)

Otozomal dominant gegis gosteren, kolon ve rektumda diffliz adenomat6z poliplerin
yaninda list gastrointestinal ve ekstraintestinal belirtiler ile karakterize kalitsal bir
sendromdur. Klasik tanimlamada kolonda 100’den fazla polip mevcuttur. Polipler cogunlukla
puberteden itibaren gorilmeye baslar ve profilaktik kolektomi yapilmayan hastalarda
kanserlesme riski %100’ ulasir (23,24).

a. Turcot sendromu

Ailesel kolon polipleri ile birlikte merkezi sinir sisteminin primer timorlerini igeren

bir sendromdur (25).
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b. Peutz-Jeghers sendromu (PJS)

Hamartomatdz polipler ve mukokutandz pigmentasyon olarak tanimlanmis, otozomal
dominant kalitim gdsteren ailesel bir sendromdur. Ailesel PJS’de, sindirim sistemi ve diger
organ kanserleri (kolon, mide, pankreas, meme, over, seks kord tiimorleri) oldukga siktir.
Ortalama kanser teshis yas1 40-50°dir.

c. Gardner sendromu

FAP sendromunun bir varyasyonudur. FAP’dan farki; multipl osteomlar (¢ene,
kafatasi, uzun kemiklerde), epitelyal kistler ve fibromatozis ile birlikte goriilmesidir (26).

d. Javenil polipozis sendromu

Juvenil polipler genelde tektir. Cocuklar ve eriskinlerde rektumda yerlesimli
hamartomattz poliplerdir.

e. Cowden hastahgi ya da multipl hamartoma sendromu

Juvenil polipozis ile iligkili bir sendromdur. Ciltte ve agizda hamartomlar, memenin
fibrokistik hastalig1 ve kanseri, non-toksik guatr ve tiroid kanserini igeren sindirim sistemi dis1
tutulumlar ile birlikte, mide, ince barsak ve kolonun hamartomattz poliplerinden olusur (27).
2. Diyet, endojen, ekzojen kanserojenler

Yag, kolesterol, safra asitleri, asir1 alkol kullanimi, D vitamini eksikligi kolorektal
kanser riskini arttirirken, lifli gidalar ile beslenme, kalsiyum, A,C,E vitaminleri, folik asit ve
selenyumun kolorektal kanserlerden koruyucu etkisi vardir (28).

3. Prekanseroz hastahklar
a. Epitelyal polipler :
Neoplastik

1 Tubuler adenom

1 Tubulovilloz adenom

71 Villoz adenom

") Insitu karsinom

1 Invazif karsinom

Nonneoplastik
1 Hiperplastik polip
1 Juvenil polip
(1 Inflamatuar polip

1 Hamartomatoz polip
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b. inflamatuar barsak hastaliklari

) Ulseratif kolit

1 Crohn hastalig1

2.4.2 Tam yontemleri

Fizik muayene ve endoskopik incelemeler:

Anorektal bolge hastaliklarinda ayrintili bir fizik muayeneyi takiben her hasta mutlaka
rektal tuse ile degerlendirilmelidir. Rektal tuse ile tiimdriin yeri, boyutlari, anal girime olan
mesafesi ve ¢cevre dokularla iliskisi hakkinda faydali bilgiler edinilebilir. Ancak
unutulmamalidir ki tuse ile rektumun ancak 8-10 cm lik bir kism1 hakkinda bilgi sahibi
olunabilir (31,32). Siiphe duyulan tiim vakalarda fizik muayene mutlaka endoskopik
incelemelerle desteklenmelidir.

Rektumun incelenmesinde rijid sigmoidoskop yeterli olmasina ragmen rektum
timorlu hastalarda %2-7 oraninda goriilebilen senkron kolon tiimoriinii gozden kagirmamak
i¢in total kolonoskopi uygulanmalidir (33). Endoskop ile timdrin yerlesimi, boyutlari,
morfolojik 6zellikleri, anal girimden uzaklig1 saptanabilir, biopsi alinabilir. Ancak erken
kolorektal kanser tanisinin gézden kagabilecegi unutulmamalidir. Ayrica rektum tumdorlerinin
¢ogunlugunun heterojen olmasi nedeniyle tek bir biyopsinin tiimoriin gergek histopatolojik
Ozelliklerini yansitmayabilecegi dlsuntlerek, multipl biyopsiler alinmalidir (34).

Radyolojik gortnttleme yontemleri

Ultrasonografi (US), endorektal ultrasonografi (ERUS), bilgisayarli tomografi (BT),
sanal kolonoskopi, faz sirali (phased array) manyetik rezonans goriintiilleme (PA-MRG) ve
son zamanlarda 6zellikle niiks distndlen vakalarda kullanilabilecek pozitron emisyon
tomografisi (PET) ve PET-BT gibi hibrid gorintileme yontemleri ile Iimen igi patolojilerin
degerlendirilmesinin yaninda, komsu dokulara yayilim ve sistemik yayilim agisindan da ¢ok
faydali bilgiler elde edilebilir (35).

1. Baryumlu tetkikler

Baryumlu kolon grafileri ile polipoid lezyonlarda limen i¢ine uzanan kitle, annuler
lezyonlarda ise elma yenigi gorinimu saptanabilir. Ayn1 zamanda fistiillesme ve delinme gibi
patolojiler de baryumlu grafilerle gosterilebilir, ancak giinimiizde daha ileri tekniklerin

geligsmesiyle rutin tani algoritmasindan ¢ikarilmistir (36,37).
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2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografide lezyonun barsak duvarindaki derinligi, pelvisteki komsu
organlarla olan iligkisi ve sistemik metastazlar saptanabilir. Kolorektal kanserler, BT de
barsak ltimeni icine dogru biytyen polipoid kitle veya diizensiz duvar kalinlasmasi seklinde
gorulebilir. Kanser sadece rektum duvari i¢inde ise, dis yiizey sinirlar1 diizenlidir, perirektal
yagli alanlar homojen goruniimdedir ve gevre yapilar ile aradaki plan ayirt edilebilir. Malign
lezyonlarda ise gorinum, tumorin evresine gore degismekle birlikte, barsak duvarinda
dizensizlik, cevre yagli dokularda heterojenite ve yagl planlarda silinme seklindedir. BT nin
kontrast ¢6zunurlugu disik oldugu i¢in rektum duvarmin katlari ayirt edilemez ve cevre yagh
planlarindaki mikroskopik tiimor yayilimi gosterilemez. Bu nedenle BT, kanserin duvar
icindeki derinligini belirlemekte (T evrelemesi) 6zellikle erken evre timorlerde yetersizdir.
Lenf nodunun i¢ yapisi ve lenf nodunda bulunan daha kiigiik metastazlar ise BT de
gorinttlenemeyebilir. BT ile rektum kanserinde T evrelemesindeki dogruluk oranlar1 % 46-
95, N evrelemesindeki dogruluk oranlar1 % 52-79 arasinda degismektedir. Son zamanlarda
BT teknolojisinde giderek artan ¢oklu kesit alma ve yiksek ¢ozunurliuk elde edilebilmesi
sayesinde (¢ boyutlu planlarda elde edilen goértntiler sayesinde, BT ile T evrelemesinde
dogruluk oranlart % 90’lara, N evrelemesinde dogruluk oranlari % 80’lere ulasmistir (38).

3. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Konvansiyonel MRG’de kanser dokusu ile yag doku arasinda olusan keskin kontrast
nedeniyle rektum cevresi kanser yayilimi BT ye gore daha iyi degerlendirilse de, lokal
evrelemede konvansiyonel MRG’nin BT ye belirgin bir Gstlinligii yoktur. Son yillarda faz
sirali sargilarin (phased array coil) kullanima girmesiyle, MRG nin evreleme basarisi
artmistir. Faz sirali MRG iki Gistiin 6zelligi sayesinde hem ytizeysel hem de lokal ileri rektum
timorlerinin evrelemesinde kullanisli, non invaziv bir yontem haline gelmistir. Daha yuksek
uzaysal ¢ozinurlik ile govde sargisi kullanilarak yapilan MRG’in konvansiyonel MRG’den
istiinliigl, genis goriintiileme alani elde edilebilmesi, rektal duvar tabakalarini
goriinttleyebilmesi ve mezorektal anatomiyi ayrintili olarak ortaya koyabilmesidir. Ayrica
timorun yerlesimi ve stenoz varligi yontem {izerine etkili degildir. T2A agirlikli sekansta
rektum duvarinda 3 tabaka seg¢ilebilir: En i¢teki hiperintensite mukoza ve submukozay1, daha
distaki hipointensite muskularis propriay1, en distaki hiperintensite perirektal yag dokusunu
gosterir. Kontrastli dinamik T1A agirlikli gorintiilerde mukoza ve muskularis mukoza erken
donemde kontrast tutarak ge¢ donemde boyanan muskularis propriadan ayirt edilebilir.
Koronal plandaki T2A agirlikli goriintiilerde ise tiimoriin levator ani kasi, puborektal kas,

internal ve eksternal sfinkterler ve anal kanal ile olan iliskisi degerlendirilebilir.
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Konvansiyonel MRG ile kanserin rektum duvarindaki derinligi % 66-88, lenf digimdi
tutulumu da % 60-88 arasinda degisen dogruluk oranlartyla saptanmaktadir.
4. Endorektal Ultrasonografi (ERUS)

Cihaz 25 cm uzunlugunda rijit bir prob tzerine yerlestirilmis, 360 derece dénebilen,
saniyede 4-6 tur yapabilen bir ultrasonik transdiserden olusmaktadir. ERUS’un en 6nemli
avantaji; rektum duvar tabakalarini, dolayisiyla kanserin rektum duvarindaki invazyon
derinligini gostermedeki basarisidir. ERUS ile rektum duvarinda 5 farkli ekojenite veren
tabaka izlenir (Sekil 3).

Sekil 3. ERUS ile rektum duvar tabakalarinin sematik gosterimi

1. Tabaka: Balonla mukozanin temas alan (Hiperekojen)
2. Tabaka: Mukoza ve muskularis mukoza (Hipoekojen)
3. Tabaka: Submukoza (Hiperekojen)
4. Tabaka: Muskularis propria (Hipoekojen)
5. Tabaka: Perirektal yag dokusuna (peritoneal refleksiyonun
Uzerinde ise seroza) karsilik gelir. (Hiperekojen)
ERUS bulgular1 ile TNM siniflamasi (u harfi 6n ek olarak kullanilmalidir)
uT1l: Timor submukoza ile sinirli (ilk 3 tabakanin tutulumu)
uT2: Timor muskularis propriay infiltre etmis, ancak asmamis (4. tabakanin tutulumu)
uT3: Perirektal yagli alanin tutulumu (4. tabakanin asilmasi)
uT4: Komsu organlara infiltre
uNO: Lenf nodu tutulumu yok
uN+: Lenf nodu tutulumu var
ERUS’un T evrelemesinde dogruluk oran1 % 69-91 arasindadir. ERUS ile lenf nodu

tutulumunu belirlemek, duvar tutulumunu belirlemekten daha zordur. N evrelemesindeki
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dogruluk orani % 54-88 arasindadir. Tan1 yontemi olarak; evrelemedeki yiiksek dogruluk
orani, maliyetinin diisukligi, hastalarin radyasyona maruz birakilmamasi avantaj iken;
yapana bagimli olmasi, deneyim gerektirmesi ve T2 tim0orlerde goreceli olarak yetersiz
kalmasi gibi bazi1 dezavantajlar1 da vardir. ERUS ta evreleme hatalariin biiyiik cogunlugunu
T2tumorlerin cevredeki inflamasyon nedeniyle Tsolarak degerlendirilmesi olusturur. Bununla
beraber; nekroz, kanama, radyoterapi gormus olma, biyopsi sonrasi degisiklikler, fibrozis,
disk1 artefaktlar diger yiiksek evreleme nedenleri arasinda sayilabilir. Ozellikle T1ve T2
kanserlerin ayirt edilmesi istenildiginde ve lokal eksizyon planlanan erken evre olgularda,
ERUS uygun ve giivenilir bir tan1 yontemidir (39-43).

2.4.3 Evreleme

Rektum kanserlerinde evreleme tedavi seceneklerinin belirlenmesi, prognozun tahmini
ve tedaviye yanitin degerlendirilmesini saglar. Bircok evreleme sistemi tanimlanmistir,
bunlardan en ¢ok kullanilanlar: Dukes siniflamasi, Astler-Coller siniflamasi ve TNM
evreleme sistemidir.

a. DUKES Smiflamasi

Dukes, kanseri hem barsak duvarindaki yayilim hem de lenf bezi metastazi agisindan

ayirima tabi tutmustur.

Dukes evrelemesine gore:

Evre A: Timor rektum duvarinda sinirli, ¢evre doku yayilimi yok. Lenf nodu tutulumu yok.
Evre B: Tiimor rektum duvarimi agmis, perirektal dokulara yayilmis. Lenf nodu tutulumu yok.

Evre C: Barsak duvarindaki yayilimina bakilmaksizin lenf nodu metastazi yapmis tumor.

b. ASTLER-COLLER Siniflamasi

A: Submukoza ile sinirli timor

B1: Muskularis propriay1 agmamis tumor

B2: Muskularis propriay1 agmig timor

C1: Barsak duvariyla sinirli, lenf nodu metastazi yapmis timor
C2: Barsak duvarin1 agmis, lenf nodu metastazi yapmis timor

D : Uzak metastaz yapmis tumor
c. TNM Simiflamasi

Gilinlimiizde en yaygin bi¢imde kullanilan patolojik siniflamadir. Amerikan Birlesik

Kanser Komitesi (American Joint Committee on Cancer) ve Kansere Karst Uluslararasi Birlik
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(Union Internationale Contre Le Cancer) ¢alisma gruplarinin ortaya koydugu evreleme
sistemidir.
Bu evreleme sistemine gore:
Tuamor (T)
Tx: Primer tumor degerlendirilmemis
To: Primer timor bulunamamis
Tis: In situ kanser
T1: Tiimdr submukozay1 tutmus
T2: Timor kas tabakasini tutmus
Ts: Tumor kas tabakasini asip subserozaya ulasmis ya da peritonsuz perirektal dokulara
cikmis
T4 : Timor serozay1 asmis ya da dogrudan komsu organ yapilarini tutmus
Bolgesel lenf nodlar: (N)
Nx : Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilmemis
N

o

: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 : Perirektal lenf nodlarindan 1-3’(inde metastaz

N2 : Perirektal lenf nodlarindan 4 ya da daha fazlasinda metastaz
N3 : Ana damar kokleri boyunca lenf nodlar1 metastazi

Uzak metastaz (M)

Mx : Uzak metastaz varligi degerlendirilmemis

Mo : Uzak metastaz yok

Mz : Uzak metastaz var
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TNM smiflamasina gére olusan evreler Tablo 1°de gosterilmistir.

Evre T N M
0 Tis NO MO

Tl NO MO
: T2 NO MO
ITA T3 NO MO
1B T4 NO MO
ITIA T1.,2 N1 MO
I1IB T3.4 N1 MO
Ic Herhangi T N2 MO
IV Herhangi T Herhangi N MI

Tablo 1. TNM simiflamasina gore evreleme

2.4.4 Patoloji

Rektum kanserlerinin ¢cogu histopatolojik olarak adenokarsinomdur. Makroskopik ve
mikroskopik siniflama Tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) kolorektal kanser siiflamasi (29)

Makroskopik tip Mikroskopik tip

1. Polipoid 1. Adenokarsinom

2. Infiltratif-ulserlesmis 2. Miusinoz adenokarsinom

3. Anller-daraltici 3. Tash yuzuk hicreli karsinom

4. Adenoskuamoz karsinom
5. Skuaméz hiicreli karsinom

6. Andiferansiye karsinom

2.4.5 Prognoz

Kolorektal kanserlerde prognozu etkileyen faktorler bireysel, klinik, biyokimyasal,
patolojik prognostik faktorler, tan1 aninda tiimoriin evresi ve uygulanan tedavi (cerrahi,
adjuvan ve/veya neoadjuvan tedavi) seklindedir (44,45,46). Cerrahi ekip, deneyimli merkez,

merkezin yillik olgu hacmi de prognozu etkileyen faktorlerdendir (Tablo 3).
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Bireysel faktirler | Patolojik prognostik faktirler Tedavinin prognoza etkisi
1. Yas 1. Makroskopik czellikler 1. Cerrahi tedavi
a. Tumérin boyutu a. Deneyimli cerrahi ekip
2. Cinsiyet b. Tiimdriin yerlesim yeri b. Deneyimli merkez
2. Mikroskopik ozellikler c. Merkezin yillik olgu hacmi
3. Genetik a. Histolojik grade d. Dogru teknik
p 53 geni b. Musingz adenokarsinom e. Tumér perforasyonu
K-ras c. Tash ytziik hiicreli karsinom 2. Onkolojik tedavi
d. Lenfatik, vaskiiler ve perinéral a KT
4.Karsinoembriyonik invazyon b. RT
antijen (CEA) 3. Evre (pTNM) c. KRT

Tablo 3. Rektum kanserinde prognozu etkileyen faktorler

2.5 NEOADJUVAN TEDAVI

GunUmuzde rektum kanserinin tedavisindeki ilerlemeler lokal niiks oranlarini oldukca
asagilara ¢ekmistir. Ancak halen rektum kanserinde en 6nemli ve prognozu en olumlu yénde
etkileyen tedavi segenegi cerrahi tedavidir. Adjuvan tedavide alinan olumlu sonuglar
nedeniyle neoadjuvan tedavi de giindeme gelmistir.

Rektum adenokarsinomlart kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT)’ye duyarh
timorlerdir. Kemoterapi ve radyoterapinin ameliyat 6ncesi uygulanmasinin (neoadjuvan
tedavi) adjuvan tedaviye Ustinlikleri syle siralanabilir: Negatif sinirlarla ¢ikartilamayacak
timorlerde kictlme saglayarak anrezektabl veya sinirda rezektabl olan tiimorlerin
rezektabilite oranlarini ve evre gerilemesiyle distal yerlesimli tumérlerde timor boyutunun
ktculttlerek sfinkter koruyucu ameliyat sansini artirmak, vaskiiler yapilarm biitiinliginin
korunmasi nedeniyle tedavi etkinliginin artmasi, patolojik tam yanit olasiligi, tedavinin
tamamlanma oranlarinin daha yiiksek olmasi, toksik yan etkilerin daha az olmasi, lokal
kontrol ve hatta sag kalim oranlarinda artma saglanabilmesidir (47,48).

Neoadjuvan radyoterapi adjuvan tedaviye nazaran daha etkili olmaktadir. Bunun
nedeni ameliyat olmamis bir hastada doku biitiinliigiiniin, kapiller dolasimin ve doku
oksijenizasyonunun bozulmamis olmasidir. Ayrica radyoterapi bolgesinde intestinal anslarin
bulunmamasi da postradyoterapi enteriti ve yapisiklik gelisme ithtimalini de azaltarak
radyoterapi komplikasyonlarini azaltmaktadir. Diger yandan neoadjuvan tedavinin

dezavantajlar1 ise tiimdriin kiiciilmesi ve hatta kaybolmasiyla patolojik evrenin degismesine

21



neden olmasi, ameliyat éncesi dénemde radyolojik gorintileme yontemlerindeki tim
ilerlemelere ragmen hatali olarak yiiksek evrelenmis olgularda gereksiz tedavi uygulanmasi
riski olmasi, tedavi sirasinda gelisebilecek 6dem, fibrozis ve yapisiklik nedeniyle diseksiyon
tekniginin guclesmesi, ameliyat sonrast donemde artmis tromboemboli riski, fistll gelisme
riski ve 1ginlanan etraf bolge kemik yapilarda fraktiir riski olmasidir. T3-T4, veya lenf nodu
tutulumu olan rektum tumorli hastalarda neoadjuvan tedavi endikasyonu vardir. Bu hasta
grubunda ameliyat 6ncesi ddnemde KRT uygulanmali ve ameliyat sonrasi donemde de KT
rejimi tamamlanmalidir. Eger bu tedavi mumkin degilse patolojik evreleme sonrasi adjuvan
tedavi yapilmalidir.

Neoadjuvan RT iki temel protokole gore uygulanmaktadir. Kisa siireli, giinliik 500cGy
olarak toplam 2500cGy olmak uzere veya uzun sireli, giinlik 180cGy, 25 giin boyunca
toplam 4500 cGy olmak Uzere iki sekilde uygulanmaktadir. Uzun sureli rejimde tedavi
bittikten 6-8 hafta sonra cerrahi girisim yapilmalidir. Bu sayede RT’nin timor kiigiiltiicii ve
evre geriletici etkisinden yararlanilmakta ve sfinkter koruyucu girisimler yapilabilmektedir.
Kisa stireli RT uygulamasinda ise tedavi bitiminden on giin sonra ameliyat planlanmalidir. Bu
uygulamada RT nin tiimdr hiicrelerinin canliligini azaltici etkisinden yararlanilmakta ve
ameliyat sirasinda gevreye olabilecek implantasyonun engellenmesi amaglanmaktadir. Kisa
sureli ve uzun sireli protokolde uygulanan dozlar, biyolojik etkinlik yonunden esittir.
Genellikle Kuzey Avrupa ulkeleri tarafindan tercih edilen kisa siireli radyoterapide
kemoterapi uygulanmayip tedavi bittikten on guin sonra cerrahi girisim yapilmaktadir. Uzun
suireli protokol ise ulkemizde ve Amerika’da tercih edilmekte olup radyoterapi kemoterapi ile
kombine edilmekte olup tedavi bittikten sonra RT etkilerinin ortaya ¢ikmasi igin 6-8 hafta
beklenmektedir.

Total mezorektal eksizyon (TME) ile birlikte uygulanan preoperatif RT nin lokal
kontroll sagladig, fakat genel sagkalim lizerine etkisi olmadigi gosterilmistir (49,50).
Preoperatif uygulanan RT nin, lokal kontroliin saglanmasi ve toksisite agisindan postoperatif
uygulanan RT‘ye Ustiin oldugu bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (51,52,53,54). TME ile
birlikte uygulanan hicbir neoadjuvan tedavi modalitesi genel ve metastazsiz sagkalim iizerine
etkili degildir. Bu da preoperatif kemoradyoterapi (KRT) deki total KT dozunun metastazlari
kontrol etmek icin yeteri kadar yiiksek olmamasiyla agiklanabilir (55).

Isvec rektal kanser calismasi sonuglaria gore kisa siireli neoadjuvan radyoterapi ile
daha iyi lokal kontrol saglandigi ve buna bagli olarak sagkalim oraninin uzadigi gosterilmistir
(56). Bu ¢alismada hastalar randomize edilerek bir gruba radyoterapi verildikten bir hafta

sonra cerrahi uygulanmis, diger grup ise RT yapilmaksizin ameliyat edilmistir. Bes yillik
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takip sonucunda RT alan grupta lokal niiks ve sagkalim sadece cerrahi yapilan gruba gore
anlamli derecede daha iyi bulunmustur. Ancak bu ¢alismada cerrahi tedavide TME standart
degildir. Ote yandan kisa siireli ve giinliik yiiksek dozda uygulanan radyoterapinin kisa ve
uzun vadede toksisiteyi artirdigi gosterilmistir (57).

Lyon R90-01 calismasinda ise RT ile cerrahi arasindaki stirenin 2 veya 8 hafta olmasi
randomize edilmis ve 8 hafta sonra cerrahi uygulanan grupta patolojik evre gerilemesinin
daha fazla oldugu gorulmistur (58). Bu bulgularla amag eger evre dustirme ve buna bagl
sfinkter korunmasi ise konvansiyonel dozda RT ve RT bitiminden 4-8 hafta sonra cerrahi
onerilmektedir. Bunun iki nedeni vardir: Birincisi radyasyona bagl akut yan etkilerin
diizelmesi, ikincisi ise evre gerilemesi icin gereken zamandir. RT sonrasi cerrahi tedavinin
zamanlamasi konusunda literatiirde farkli yaklagimlar mevcuttur.

Son Hollanda ve Isve¢ calismalari analiz edildiginde kisa dsnem RT yi takiben hemen
cerrahi uygulandiginda klinik ve patolojik timor yanitinda belirgin degisiklik olmadigi
gosterilmistir (59,60). Cerrahi 6ncesi uzun intervalin timdr yaniti igin gerekli oldugu ve
bunun sfinkter korunma sansini gelistirdigi 6ne surtlebilir.

RT ile cerrahi arasindaki optimum intervalin degerlendirildigi Lyon R90-01
caligmasinda preoperatif RT sonrasi iki ve sekiz haftalik intervaller karsilastiriimistir. Uzun
interval sonrasi patolojik evre gerilemesi ve daha iyi olup klinik yanit anlamli bulunmustur.
Uzun interval grubunun sfinkter koruma oraninda artmay1 destekledigi gosterilmistir. Ancak
lokal kontrol ve komplikasyon oraninin kisa ve uzun interval gruplarinda ayni oldugu
bulunmustur. 5 yillik takip sonuglarinda ise her iki grupta genel sagkalim agisindan fark
saptanmamustir (58). Bu bilgiler 1s18inda gecikmis cerrahinin surviye zararli olmadigi, sfinkter
koruyucu cerrahi sansini artirabildigi, timor yanitina katkida bulunabildigi sOylenebilir.

2005 yilinda yapilan EORTC 22921 ¢alismasinda ise preoperatif RT grubu ile
preoperatif KRT grubu karsilastirilmistir. KRT grubunda sadece RT verilen gruba gore akut
toksik etkilerde 1limli derecede artma saptanmustir. 5 yillik genel sagkalim oraninda %10 luk
bir artig saptanmustir. Yine 5 yillik takip sonucunda KT nin patolojik tam yanit oranini
artirdig1, sfinkter korunma oraninin ayni oldugu, ve lokal niiks oraninda belirgin disme
oldugu saptanmustir.

2.6 TOTAL MEZOREKTAL EKSIZYON KAVRAMI (TME):

Rektum kanseri tedavisindeki teknik gelismelerden dnceki donemlerde lokal niiks
orani, timoriin organ duvarindaki yayginligina ve lenfatik tutuluma baglh olarak % 20 ile
% 50 arasinda degismekteydi (73). Onceleri lokal niikslerin anastomozun distal ucundan

kaynaklandig1 diistiniilmekteydi. Gilintimiizde ise lokal niikslerin 6nemli bir kisminin ilk

23



rezeksiyon sirasinda pelvis duvarinda kalan tiimor artiklarindan kaynaklandigina
inanilmaktadir (Cevresel cerrahi sinir pozitifligi). Gunumuzde bir¢ok seride lokal niiks
oranlar1 %4-5 civarinda bildirilmektedir(66). Lokal niiks oraninin azalmasinda deneyim ve
beceri kadar iki 6nemli kavramin anlasilmasi ve cerrahi teknigin bu kavramlarla yeniden
sekillenmesi de etkili olmustur. Bunlar; mezorektumun total olarak ¢ikarilmasi ve negatif
cevresel cerrahi sinir elde edilmesidir.

Quirke ve Nagtegaal’in rezeksiyon piyesinde mezorektumun degerlendirilmesi {izerine
yaptiklar1 arastirmalar (64,74,75) ve ¢evresel cerrahi sinir ile nilks arasindaki iliskinin ortaya
konmasi iizerine yapilan ¢alismalar ( CLASICC galismasi ve Hollanda TME ¢alismasi)
(76,77) mezorektumun makroskopik degerlendirmesi i¢in belli protokollerin olusmasina
katkida bulunmustur. Quirke (67)’nin degerlendirmeleri temel alinarak mezorektum tam, tama
yakin ve eksik olarak siniflandirilmistir (Tablo 4).

Kanser cerrahisinin basarisi ile ¢ikarilan piyesin kalitesi dogrudan iligkilidir. Bu

iliskinin ortaya konulmasinda patologlar kilit rol oynamaktadir (Sekil 4).

Fdezope b i

) ' “‘ I r
T
T Tnie
\ Eezorek iy o) Bezceebial )
Tar Tama yakin Eksik

Sekil 4. Mezorektum butlinligii ve gevresel cerrahi sinir iligkisi

Mezorekitnm Defekt Konilesme cCs
Saglam, dilzgiin ) )
Tam ) En fazla 5mm Yok Saglam, diizenh
viizeyli
Orta derece
Tama yakin hacimli, ditzensiz | Musc. propria secilemiyor Orta derece Diizensiz
smurly
Eksik Az hacimli Musc. propriadan derin Orta-belirgin Diizensiz

Tiim pryes taze olarak biitiin ve kesit alimp fiksatdr ilave edilerek vorumlanmalidar.

Tablo 4. Total mezorektal eksizyon piyesinde kalite ve biitiinliik degerlendirmesi (70)
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Moynihan tiimériin lenfatik yayilimimin inferior mezenterik arter (IMA) kokiindeki
lenfatikler {izerinden oldugunu diisiindiigii icin IMA’i sol kolik dali verdikten hemen sonra
baglamay1 6nermistir (63). Moynihan’in anterior rezeksiyon i¢in uyguladigi bu yontem
TME’ninde ana ilkesini olusturmaktadir.

Mezorektumun sinirlarini belirleyen yagh gozeli dokudan olusan bu ¢alisma planinin
(kutsal plan) korunmasi, iiriner, seksiiel ve dolasimda 6nemli olan gevresel yapilarin
korunmasini sagladig gibi, dolayisi ile mezorektumun “en bloc” ¢ikarilmasini saglar. Teknik
acidan dnceden uygulanan kiint diseksiyon yerine keskin diseksiyonun kullanilir hale gelmesi

mezorektum biitiinliigiiniin korunmasi i¢in 6nemli olmustur (62). (Sekil 5 ve 6)

Sekil 6. Uygun TME plan1
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Total mezorektal eksizyon teknigi
Laparotomiyi takiben 6nce batin i¢i organlar, 6zellikle en fazla metastazin goriildigi

karaciger dikkatli bir sekilde incelenir. Ardindan sigmoid kolon, refleksiyonunun lateralindeki
avaskiiler plandan serbestlestirilmeye baslanir. Bu plandan ilerlerken ilk 6nce karsimiza
gonadal damarlar ve bunlarin medialinde tireter ¢ikar. Sigmoid kolon serbestlestirildikten
sonra gerilimsiz bir anastomoz i¢in gerekirse splenik fleksura serbestlestirilir. Daha sonra
sigmoid kolon mezosundan rektumun arkasindaki avaskiiler plana girilir. Sigmoid kolon
lateralden serbestlestirilirken gonadal damarlar, Ureter ve her iki hipogastrik sinir korunarak
mezorektal diseksiyon planina ulasilir. Ardindan sigoid kolon mezosundan yukariya dogru
ilerlenerek aort tizerindeki inferior mezenterik arter (IMA) bulunarak askiya alinir. Rektum
kanserinin yayilim yolu dikkate alindiginda IMA trasesine uyan biitiin mezo ve igerisindeki
lenf bezlerinin tamaminin ¢ikarilmasi esastir. IMA aortaya yakin baglanirken bu bdlgedeki
otonom sinirlerin hasar gormemesine dikkat edilmelidir, aksi takdirde postoperatif nérojenik
mesane ve impotans gibi lirogenital sistem komplikasyonlari1 kaginilmaz olabilir. Bu nedenle
IMA aortadan ¢ikt181 yerin 1 cm distalinden baglanir, bu teknige yiiksek ligasyon denir.
IMA n yiiksek ligasyonunun iki &nemli nedeni vardir: birincisi gerilimsiz bir anastomoz
icin kolonun uzatilmasi, ikincisi IMA kokiine kadar olan lenfatiklerin tamamen eksize
edilmesidir. Takiben sol kolik arter de baglanarak inferior mezenterik ven (IMV)’e ulasilir.
IMV baglanarak sigmoid kolon kesilir ve pelvik diseksiyona gecilir. Bazi cerrahlar ameliyatin
en basinda pankreasin altindan IMV” yi bularak énce bunu baglarlar, bu teknik no touch
teknigi olarak adlandirilir.

Mezorektal diseksiyon, pelvik periton agilarak, rektum 6ne dogru yatirilarak
posteriordan avaskiiler plana ulagilmasiyla baslar. Bu islemi yaparken her iki hipogastrik sinir
goriilerek korunmalidir. Mezorektal diseksiyon posteriorda presakral fasya ile mezorektumu
cevreleyen fasya propria rekti arasindaki planda yapilir. Bu alanda keskin diseksiyon
kullanilmali ve areolar dokudan hig ¢ikilmadan ilerlenmelidir. Ardindan anterior diseksiyona
gecilir. Anteriorda peritoneal refleksiyon 6ndeki douglas ¢ikmazini da igerecek sekilde
kesilerek avaskuler plana ulasilir. Burada mesane arka duvari, vezikula seminalis, prostat ve
vajen arka duvarinin korunmasina dikkat edilmelidir. Vezikiila seminalislerin her iki yaninda
yukardan bakildiginda saat 2 ve 10 hizasinda damar sinir paketi bulunmaktadir, diseksiyon
sirasinda bu yapilarin yaralanmamasina dikkat etmek gerekir.

Pelvik diseksiyondaki esas hedef, gorerek yapilan keskin diseksiyonla gevre organ ve
dokulara hasar vermeden ve mezorektal fasyada defekt olusturmadan rektumun

rezeksiyonudur. Mezorektum planinda ilerledikten sonra eger rektum duvari yeterli uzunlukta
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ise tiimoriin 2 cm altindan staplerle rektum kesilir ve piyes disar1 alinir. Rezeksiyon
piyesindeki mezorektumun tamamen purizsiiz ve parlak goriiniimde olmasi total mezorektal
eksizyonun basarili oldugunun makroskopik gostergesidir (30).

Bu teknik ilk tanimlandig1 donemden bu yana farkli isimlerle anilmasina karsin 1999
yilinda yapilan ‘The Tripartite Consensus Conference’ de levatorlar diizeyine dek visseral
mezorektal dokunun tam eksizyonu olarak tanimlanmistir (61). Bu islemin temel dayanag:
mezorektumun rektum kanserlerinde son déneme kadar tiimor yayilimina karsi koruyucu kilif
olusturan bir organ olmasidir (13,63). Mezorektumun sinirlarini belirleyen yagh gozeli
dokudan olusan bu ¢alisma planinin (kutsal plan) korunmasi, iiriner, seksiiel ve dolasimda
onemli olan gevresel yapilarin korunmasini sagladigi gibi, mezorektumun da “en-blok”
¢ikarilmasini saglar (Sekil 7.a ve b). Teknik agidan 6nceden uygulanan kiint diseksiyon
yerine, keskin diseksiyonun kullanilir hale gelmesi mezorektum biitiinligiiniin korunmasi i¢in

onemli olmustur.

Prostat

) Senunal Vezkul

Noravaskuler
Baz

(R =

Kutsal Plan

a b

Sekil 7.a. Kutsal planin sematik gosterimi. b. MRG iizerinde kutsal planin gosterimi

Yapilan klinik ¢aligmalarda tam ve tama yakin mezorektum eksizyonu
karsilagtirildiginda prognozda anlamli bir fark bulunamamis (% 36 ve % 20, p= 0,02), ancak
tam ve eksik mezorektum eksizyonu ile prognoz agisindan anlamli bir farklilik saptanmigtir
(64) (% 14,9 ve % 28,6, p= 0,03). Dolayisiyla, kaliteli bir TME yapilarak negatif sinir elde
edilmesi ile prognoz arasindaki iliski ortaya konulmustur (64,65).
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Cerrahi simirlarin 6nemi

Tiimdr distalinde birakilan giivenilir sinirin ne olmasi gerektigi konusunda ilk
yayinlarda 5 cm iizerinde durulmus, daha sonra bu giivenli mesafenin 2 cm’e hatta secilmis
olgularda frozen incemesiyle 1 cm’e kadar indirilebilecegi kabul edilmistir. Distal cerrahi
siirmn bu denli kisa tutulmasinin nedeni histopatolojik incelemelerde timorin alt
sinirindandan distale dogru yayilimin en fazla 5-8 mm arasinda degistigi bulgusudur
(64,66,67). Uzun yillar patologlar tarafindan ¢ok da dnemsenmeyen, raporlarda iizerinde
durulmayan ¢evresel cerrahi sinir (CCS)’1in prognozdaki 6nemi 1986 yilinda Quirke ve ark.
tarafindan ortaya konulmustur (67).

Quirke ve ark. (67) yaptiklari bir caligmada (n=52) CCS smirna 1mm mesafede olan
tiimor varligi (CCS +) ile CCS — hastalarla karsilastirdiklarinda lokal niiks arasinda anlamli
fark saptamuslardir. (% 80, % 0 P< 0,05). Wibe ve ark. Norveg kanser kayit verilerini
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada (n= 686) CCS’1 pozitif olan hastalarda % 22 oraninda lokal
niiks saptamiglar, ayni calismada CCS’1 negatif hastalarda niiks oran1 % 5 olarak
belirlemislerdir(68). CCS, rektumun anatomisine bagli olarak tist, orta ve alt béliimlerde farkli
mezorektum kalinliklar1 igerir (70).

2.7 CERRAHI TEDAVI

Rektum kanseri bolgesel kaldig1 zaman yiiksek oranda tedavi edilebilir bir hastaliktir.
Hastaligin baslica tedavisi cerrahidir ve olgularin yaklasik % 45’inde tek basina cerrahi ile
hastaliksiz sagkalim elde edilir (71). Radikal cerrahide tumdorli bagirsak boliimii ile birlikte
mezorektum ve bolgesel lenf ganglionlarinin bir biitiin halinde ¢ikarilmasi amaglanir.
Rezeksiyon simirlari sadece distalde degil, biitiin yonlerde timoérden yeterince uzakta
olmalidir. Uygun olgularda cerrahi 6ncesi neoadjuvan tedavi icin hasta multidisipliner olarak
degerlendirilmelidir.

Se¢ilmis olgularda yapilan lokal eksizyon haricinde baslica iki grup ameliyat
uygulanir: Abdominoperineal rezeksiyon (APR) veya sfinkter koruyucu ameliyetlar.
Gunimuzde her iki yontemde acik ve laparoskopik yontemlerle yapilabilmektedir.

2.7.1 Abdominoperineal rezeksiyon (Miles Ameliyati)

Sigmoid kolon ve mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasinin 6nemli bir
boliimiini, anal sfinkterleri, aniisii, anal kanali ve ¢evredeki deri ve derialtt dokusunu, organin
lenfatikleri ile birlikte bir biitiin halinde ¢ikaran girisimin adidir. Genellikle alt sinir1 ile linea
dentata arasinda 5 cm’den az mesafe olan kanserlerde uygulanir. Giiniimiizde uygulanan
neoadjuvan tedavi ve gelisen cerrahi teknik olanaklarla bu sinir daha distale taginmistir.

Anastomozu imkansiz kilacak dar pelvis, sismanlik, anal sfinkter yetersizligi, timorin
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dogrudan sfinkterleri tutmasi, kotii differansiye buytk timorler gibi durumlarda
abdominoperineal rezeksiyon tercih edilmektedir.
2.7.2 Sfinkter koruyucu ameliyatlar

Rektum kanserinde rektumun pelvisteki konumu ve etrafindaki yapilar nedeniyle
kolon kanserinde oldugu gibi genis rezeksiyonlar yapmak ¢ogunlukla miimkiin
olamamaktadir. Anal sfinktere ve trogenital sistemi inerve eden sinir yapilarina yakin
komsuluk tiimorsiiz cerrahi sinir elde ederek kiiratif rezeksiyon yapilmasini zorlastirir. Son
yillarda staplerlerin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasiyla birlikte abdominoperineal
rezeksiyon uygulanma oranlar1 azalmis, buna karsin hastaligin lokal kontroliinde gerileme
olmamistir. Yapilan ¢alismalarda artan merkez hacmi APR ile ters orantili bulunmustur (72).
Diisiik hacimli merkezlerde APR oran1 % 46,3, orta hacimli merkezlerde % 41,3, yiksek
hacimli merkezlerde % 31,8 saptanmistir (p< 0.0001)

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

IMA’in aorttan ¢ikt181 yerden baglanmasi cerrahinin kiiratifligi kadar yeterli kolon
mobilizasyonu saglamak icin de gereklidir. Ozellikle asag1 anastomoz yapilacaksa sol
kolonun, splenik fleksura ve transvers kolonun sol yarisinin serbestlestirilmesi anastomoz
gerginligini azaltmak agisindan 6nemlidir. Kolon inen kolon—sigmoid kolon bileskesinden
kesilir. Anastomoz levator kaslar veya linea dentata hizasinda gergeklestirilir. Anastomoz
stapler veya elle yapilabilir. Anastomoz bagirsak uglarinin iyi kanlandig1 ve gerginliksiz
anastomoz yapmanin miimkiin olabilecegi durumlarda uygulanmalidir. Eger anal sfinkter
fonksiyonlart yeterli degilse veya tiimoriin anal sfinktere yakin komsulugu nedeniyle sfinkter
fonksiyonlar1 korunamayacaksa, anal sfinkterler de rektumla birlikte ¢ikartilarak ug kolostomi
acilir.

2.7.3 Rektum kanseri cerrahisinde komplikasyonlar

Rektum kanserinin cerrahi tedavisi sonrasinda hayat: tehdit edebilecek birgok
potansiyel komplikasyonla karsilagilabilir. Bu komplikasyonlar anestezi ile ilgili
komplikasyonlar, solunum sistemi ve kardiyovaskdiler sisteme ait komplikasyonlar gibi tim
intraabdominal girisimlerde goriilebilecek komplikasyonlar diginda rektum cerrahisiyle iligkili
de olabilir. Rektum kanserinin cerrahi tedavisi sonrasinda yara enfeksiyonu, intraabdominal

enfeksiyonlar ve anastomoz kagaklar1 literatlirde genis bir aralikta bildirilmistir.
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Sfinkter koruyucu girisimlerde morbidite % 40-50, mortalite ise % 1-3 dolayindadir.
Anastomoz kacgagi, presakral venlerden kanama, pelvik infeksiyon, anastomoz darligi,
inkontinans, mesane disfonksiyonu, impotans, retrograd ejekilasyon ve kesi yeri fitigi
ameliyat sonras1 donemde goriilebilen baslica komplikasyonlardir. Mesane disfonksiyonu ve
sekstel disfonksiyon otonom sinirlerin yaralanmasina bagli goriilebilir.

Bir sistematik reviewde yara enfeksiyonu orani %7, anastomoz kagag1 orani %11,
pelvik sepsis oran1 %12 ve postoperatif 6liim oran1 %2 olarak bildirilmistir. Fekal inkontinans
ise literattirde %3 ile %63 arasinda bildirilmektedir (9).

I11. FAST TRACK CERRAHI YONTEMI:
GENEL BIiLGILER

Fast track cerrahi yontemindeki temel amag hasta giivenligini riske atmadan yatis ile
taburculuk arasindaki siireyi kisaltmaktir. Diger bir beklenen sonug¢ da hastalarin yatis
stiresinin kisalmasina bagli olarak maliyetin de diismesidir. Gergek maliyet azalmasi kisa ve
uzun donem komplikasyonlarin da azalmasi veya artmamasi ile (genellikle hastanin ayni
hastaneye ameliyat ile ilgili sebeplerden dolay1 tekrar bagvurma sayisi ile izlenir)
saglanabilecektir. Bu yontem sayesinde hekim hastaya, gecirecegi operasyonun sandigi kadar
korkulacak bir sey olmadig1 mesajini da verme ve daha ilk giinden psikolojik danismanlik
saglama hizmetini de yerine getirme firsati bulmaktadir. Fast track cerrahi yontemi 6nceleri
geng ve az riskli hastalar lizerinde yogunlagsmisti. Tecriibe ve protokollere gliven arttikca
pediatrik ve yasl populasyon ve daha riskli hastalarla ilgili ¢alismalar da yayinlanmaya
baslanmistir (78-83).

Fast Track Cerrahi yontemi i¢in farkli merkezlerde ayr1 bir protokol olusturulur.
Protokole alinmaya uygun olan hasta populasyonu merkezin kriterlerine gore 6nceden
belirlidir. Bu kriterleri yerine getiren hasta bu protokole alinir. Uymayan hastalar ise rutin
caligmalara tabi tutulurlar. Tiim preoperatif tetkik, degerlendirme ve hazirliklar (kan
urunlerinin temini gibi) ameliyattan 6nce poliklinik hizmetleri sirasinda yapilmakta ve
hastanin yatig1 ameliyat giinii yapilmaktadir (78).

Fast Track Cerrahi Yonteminde Basamaklar:

Fast track cerrahi yonteminin temel felsefesi, giivenilirligi kanitlanmis ¢esitli

teknikleri birlestirerek ameliyata karsi olusan stres cevabi ve organ disfonksiyonunu azaltarak

tam iyilesme i¢in gegen siireci kisaltmaktir (83).
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Cerrahi viicutta herhangi bir hasarin ortaya ¢ikardigina benzer sekilde stres
hormonlarinin ve inflamatuar mediatorlerin agiga ¢ikmasiyla bir seri reaksiyon olusturur.
Dolasima bu mediatorlerin salinimi viicut metabolizmasi tizerine blyUk etkiye sahiptir.
Mediatérler dolasima glukoz, serbest yag asidi ve aminoasit salinimi ile glikojen, yag ve
protein katabolizmasina neden olur, ki bu maddeler fiziksel aktivitede kullanim gibi normal
amagclarinin yerine iyilesme ve immiin yanit gérevine yonlendirilir. Optimum rehabilitasyon
ve yara iyilesmesi i¢in viicudun anabolik durumda olmasi gerekir. Son ¢aligmalar cerrahi
tedavi sliresince cerrahi stresin azaltildigi durumlarda katabolizmanin minimalize edilebildigi
ve anabolizmanin desteklendigini ve biiyiik cerrahi operasyonlardan sonra bile hastanin esas
itibariyle daha iyi ve daha hizli toparlandigini gostermistir (84).

Fast track cerrahi yontemi stresi en aza indirgemeyi ve fonksiyonlarin geri doniisiinii
kolaylastirmay1 bir araya getiren bir dizi bileseni kapsar. Bunlar; preoperatif hazirlik ve
medikasyon, epidural veya bolgesel anestezi kullanimi, minimal invaziv ameliyat teknigi
kullanilmasi, optimal agri kontrolii, erken oral sivi alimi1 (s1vi dengesini saglamak),
preoperatif, postoperatif beslenme ile erken mobilizasyonu igeren agresif operasyon sonrasi
rehabilitasyonu icerir (83-92).

Asagidaki tablo BMC Surgery 2006 ‘dan alinmis olup Fast Track Cerrahi yontemi ile
ilgili olarak bize bilgi vermektedir (Tablo 5) :

Preoperatif Fast Track Cerrahi proseduiri Standart Prosedir

D6nem

Cerrahi Poliklinigine Fast Track Cerrahi yontemi hakkinda

basvuru bilgilendirme yapilir ve onam alinir. Ameliyat programi bilgisi verilir.

Anestezi Poliklinigine Riskler icin 6n degerlendirme; torasik Riskler icin 6n degerlendirme;perioperatif

basvuru epidural kateter takilarak perioperatif analjezi yonetimi igin olabilecek gesitli
analjezi saglanmasini gorisme. durumlar

Cerrahi servisine yatis
oncesi gorus ve

oneriler evet Hayir
YATI$ GUNU
Fast track cerrahi yontemi
Intake bilgilendirilmesi Rutin
Barsak hazirligi enema enema
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Pre-operatif karbohidrat
icerikli sivilar

Diyet

Pre-anestetik medikasyon Gerekli ise Lorazepam 1 mg operasyon

Pre-operatif a¢ kalma

4 unit (preOp®)

Operasyon éncesi son 6 saate kadar

Oncesi gece

Hayir, 2 unite CHL operasyondan 2 saat

once

AMELIYAT GUNU
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Hayir

Gece yarisina(saat 23:00e kadar) kadar

Lorazepam, 1 mg veya Temazepam 10
veya 20 mg

Evet



Preanestetik Medikasyon

Anestezi yonetimi

Hayir

Torasik epidural kateter takilir (T6— T10,
cerrahi rezeksiyon yerine uygun); test-
doz ( Bupivacaine 0.25% ile adrenalin
1:200,000),max doz (Bupivacaine 0.25%
[£ 10 ml] ile Sufentanil 25 pg, kontinu
infuzyon ile (Bupivalcaine 0.125% ile

Fentanyl 2.5 pg.ml-) postoperatif 2.

gline kadar.
-Dengeli genel anestezi ile kombine
edilir.

-Perioperatif sivi infuzyon rejimi (Ringer
lactat 20 ml.kg-l 1 saatte sonrasinda 6
mikg h )

-Vazopressor ilagc olarak secilecek ilk
secgenek ilac kan basincini bazal degerin
> 20% cikarmalidir.

—Vicut i1sisini distirmemek (Bair hugger
system ve isitiimig 1V sivilar)
—Ekstiibasyon 6ncesi naso-gastric sonda
yerlestiriimesi

bulanti  kusma

—Postoperatif icin

profilaktik Odansetron 4 mg)

kullaniimasi
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Lorazepam 1 mg veya Midazolam 7.5 mg

Fast track grup ile uyumlu torasik epidural
yerlestirilir, veya diisiik diizey veya PCA
pompasi ile

—Dengeli genel anestezi ile kombine edilir.
-Perioperatif sivi rejimi (Ringer lactat 1.
saatte 20 mI.kg-l sonrasinda 10-12 mI.kg-
l,h-l)

-Ekstra sivi kullaniminda ortalama kan
basinci bazal degerin > 20% altinda
olacak sekilde olmalidir.

-Vicut isisini dislirmemek (Bair hugger
system ve isitiimig IV sivilar)

— Ekstiibasyon 6ncesi nasogastric sonda
yerlestiriimesi

— Postoperatif bulanti kusma igin
profilaktik Odansetron, Dexametazon
veya Droperidol anestezistin tercihine

g6re kullanihr.



Cerrahi iglemlerin

yoénetimi

Erken postoperatif bakim

Ameliyat sonrasi 1.gin

Postoperatif Yénetim

Ameliyat sonrasi 2.gin

Postoperatif yonetim

Ameliyat sonrasi 3.gin

Postoperatif yonetim

-Minimal invaziv insizyonlar/laparoskopik
islemler

- Suprapubik idrar sondasi yerlestirilir
-Cerabhi yara yerine Bupivacain
uygulanmasi

-Standard olmayan abdominal dren

kullanimi

-Epidural kateterden Paracetamol 4x1

a.d eklenebilir .
- Ik oral sivi postoperatif 2. saatte CHL
sivi 2 unit (Nutridrink®)

-IV Ringer lactat 1.5 I.d-1

-Mobilizasyon gece baslanir ve 2 saatten
fazla yatak disinda gegirmelidir.

-ilk yan kati

yiyecekler ise gece

alinmaya baslanir.

Oral alim > 2 litre ( 4 unit CHL sivilar)
-Normal diet

-IV kandl gikarilir ve sivi stoplanir
.-Laxatif (MgO, 2 x 1 g.d-l) baslanir.
-idrar miktari <50ml oldugunda kapatilan
supra-pubik idrar kateteri gikarilr.

-Mobilizasyon suresi > 6 saat gikarilir.

=il
-Diclofenac 3 x 50 mg.d gecilerek
epidural kanul cekilir

-Paracetamol 4 x 1000 mg ve laxatif
verilmeye devam edilir

-Normal diyet

-Mobilizasyon > 8 saat ¢ikilir ve taburcu
etmek planlanir.

Taburcu olma kriterlerinden 2’sini

tasiyana kadar devam edilir.

-Median laparotomi / laparoskopik
islemler.

— [drar sondasi cerrah tarafindan istege
gore yerlestirilir.

—Cerrahi yara yerine lokal anestetik ilag
uygulanmaz.

—Standard olmayan abdominal dren

kullanimi

-Epidural veya PCA-morfine Paracetamol
4x1 g.d-1 velveya Diclofenak 3 x 50
mg.d-l eklenir.

-Az miktarda su oral olarak alinir.

-IV Ringer laktat 2.5 I.d_l

-Mobilizasyon yok

-Diet hergun arttirilir .
1

- IV sivi ihtiyaci 2.5 I.d- oral sivi alimi
baslayana kadar devam edilir.

-Mobilizasyona cerrah karar verdiginde
baslanir.

-Anestezistin kararina gore epidural
kateter cikarilir

.-Taburcu olma kriterlerinden 1’ini
tasiyana kadar devam edilir.

Taburcu olma kriterlerinden 2’sini

tasiyana kadar devam edilir.

CHL: Karbonhidratli sivi, PCA: Hasta kontrollii anestetikler , IV: Intra Vendz,
PONYV: PostOperatif bulanti kusma, MgO: Magnezyum OKksit

Tablo 5: Fast Track Cerrahi yontemi ile Standart cerrahi yaklasimin kisaca karsilastiriimasi

Postoperatif donemde iyilesmeyi saglayan faktorlerin arastirildig: caligsmalarda birgok

etkenin hastalarin ameliyat sonras1 morbidite, hastanede kalis stresi ve iyilesmesi tizerine etki

ettigi gosterilmistir. Bunlar agri, organ disfonksiyonu veya stres yaniti, bulanti, kusma, ileus,
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hipoksemi, uyku bozuklugu, yorgunluk, immobilizasyon, kismen uzamis aglik, drenler,
nazogastrik sonda ve bu gibi kisitlayici faktorlerdir. Yapilan ¢alismalar, ambulatuar cerrahi
tarafindan yiiksek risk altindaki hastalarin diisiik morbidite ve gliven igcinde ameliyat
olmalarmin rutin uygulamaya girdigini yine benzer sekilde fast track cerrahi yontemiyle daha
blylk ve daha riskli ameliyatlarin yapilabilecegini gostermistir (83,84,93).

Preoperatif Degerlendirme ve Egitim

Cerrahi girisimlerde ve genel anestezide olusan gesitli fizyolojik degisiklikler solunum
sistemi ve savunma mekanizmalarini etkilemekte ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
olusumuna yol acabilmektedirler. Abdominal operasyonlar sonrasinda da siklikla solunumsal
komplikasyonlar gelismektedir. Postoperatif donemde gelisen bu komplikasyonlar, yiiksek
morbidite ve mortalite ile seyretmekte, ayrica hastalarin hastanede kalis siirelerinin uzamasina
neden olmaktadir (94,95,96). Obesite, sigara i¢imi, kronik obstruktif akciger hastaliklar1 gibi
cesitli risk faktorlerinin bulunmasinin olgularda postoperatif dénemde solunumsal
komplikasyon oranlarinin artisina yol agabilen etkenler oldugu bildirilmektedir (97,98).

Literatiirde ileri yas, cerrahi bolge, cerrahi tipi, anestezi suresi ve akciger hastaligi
oykiisiiniin bulunmasinin da bu riskleri arttirmada yeri oldugu bildirilmektedir (99,100).
Dikkatli bir preoperatif degerlendirmenin, postoperatif komplikasyon olusturabilecek riskleri
belirlemede ve dizeltilmesinde ¢ok yararli olacagi, bunun sonucunda da mortalite ve
morbidite oranlarinin azalacagi bilinmektedir. Preoperatif pulmoner degerlendirme; anamnez,
fizik muayene, akciger filmi, solunum fonksiyon testleri ve arter kan gazi analizi ile yapilir.
Ancak bu degerlendirme yapilirken yukaridaki testlerin hepsinin yapilip yapilmayacagi ya da
kimlere yapilmasi gerektigi tartismalidir. Ciinkii, solunum fonksiyon testi ve kan gazi analizi
gibi tetkiklerin postoperatif komplikasyon riskini belirlemede ¢ok yararli oldugunu belirten
yaymlarin yaninda (101,102,103), preoperatif klinik degerlendirmede elde edilen verilere bir
stiinliigii olmadigini belirten yayinlar da bulunmaktadir (104,105).

Hastalarin ayrica kalp hastaligi, diabetes mellitus, bobrek yetmezligi ve diger kronik
hastaliklarinin varlig1 sorgulanarak kontrol altinda olup olmadig arastirilarak organ
disfonksiyonlar1 giincel tavsiyelere gore optimize edilir. Kullanilan ilaglarin yani sira alkol ve
sigara kullanim1 mutlaka sorgulanmalidir. Alkol kullanimi ve sigara kullanimina yaklasik
olarak 1-2 ay kadar ara verilmesi aksi takdirde postoperatif donemde solunum sistemi ve yara
iyilesmesiyle ilgili problemlerle karsilasmamizin kaginilmaz olacagi konusunda hastalar
bilgilendirilir. Ayrica hastalar preoperatif bakimla ilgili olarak bilgilendirildiklerinde analjezi
ihtiyacinin azaldig, postoperatif rahatlama teknikleriyle rahatlayabilecegini 6grenecek ve

anksiyetesi azalacak ve sonucu iyilestirecektir (83,106,107,108).
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Operatif Teknikler
Minimal invaziv cerrahi:

Cerrahi teknigin olabildigi kadar kiigiiltiilmesi olarak anlagilan minimal invaziv
girisimlerden giiniimiizde en gdzde olan1 laparoskopik girisimlerdir. Bu cerrahi islem
endokrin metabolik cevabi azaltmayip inflamatuar tepkilerde ve immundisfonksiyonda
azalmaya neden olmustur (109).

Minimal invaziv girisimlerle akciger fonksiyonlar1 gelistirilebilir ve operasyon sonrasi
ileus daha az gorulur. Dismatilitenin nedeni intaoperatif manipulasyon ve buna bagli gelisen
panenterik inflamasyon olmasi ileus gelisimini agiklamakta olup minimal invaziv ve hassas
cerrahi teknigin avantajlari 6n plana ¢ikmaktadir (110). Yapilan ilgili diger caligmalarda,
sadece karin cerrahisinde degil ayn1 zamanda kardiyotorasik ve vaskuler cerrahi, serebral ve
biiylik ortopedik vakalarda da manipiilasyonun azlig1 ile daha az agri1 duyulmasi, diisiik
morbidite ve daha az hastanede kalis siireleri bildirilmistir (83,109,111).

Operasyon Sirasinda Normotermi : Ameliyat odalarinin soguk olmasi, hastalarin yetersiz
giydirilmesi, kullanilan anestezik maddelerin viicudun homeostatik savunmalarina engel
olmasi sonucunda 2 saatten fazla siiren ameliyatlar esnasinda viicut sicakligi 2-4°C diiserek
hastalar sik sik hipotermik olurlar. Tekrar 1sitma siiresince stres yanit olarak salinan kortizol
ve katekolaminler serbest kalirlar. Hastalar1 1lik tutma ile yara yeri enfeksiyonunda 3 kat
azalma, operatif kan kaybinda azalma, ventrikiiler tasikardiyi de i¢eren uygunsuz kardiak
olaylarda azalma, nitrojen salgisinda ve hasta rahatsizliginda azalmaya neden olmaktadir.
Anlasildig iizere operasyon esnasinda normoterminin saglanmasi cerrahi prosedirlerin
stresini ve organ disfonksiyon riskini azaltmada temel ilke olmalidir (83,112).

Postoperatif Bakim

Ik 24 saat: Nasogastrik sonda elektif yapilan gastrointestinal cerrahi uygulanan
hastalarda rutin olarak kullanilmamalidir. Ancak 26 randomize ¢alismanin bir meta-analizine
baktigimizda ise rutin kullanilabilecegi sonucuna ulasilmistir. Bu ¢alismalarda goriilmiistiir ki
pndmoni olugmasinda artis, erken oral beslenmeye geciste gecikme olmasi gibi zararh etkileri
de olmaktadir (113).

Dren uygulamasinin ise kolesistektomi, eklem yerlestirmelerinden, kolon
rezeksiyonundan, troidektomiden, radikal histerektomiden sonra biraz yarar sagladigini
gosterilmistir. Mastektomi sonrasinda seroma formasyonunu dren sinirlandirir ancak olusan

seroma hastanin taburcu olmasina engel olmamaktadir (114,115).
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Yatak istirahati kas kaybini ve zayifligini arttirdigi, akciger fonksiyonuna zarar verdigi
ve venoz staz nedeniyle tromboembolizme zemin hazirladigi igin istenilen bir durum degildir.
Burada yapilacak en yararli islem uygun ve yeterli agr1 kesici ile miimkiin olan optimum
postoperatif hareketi saglamaktir (115).

Oral alim genel olarak sinirhidir. Azalmis gastrik bosalmay1 ve epidural anestezi ile
iliskili ileusu azaltacak farmokolojik ajan heniiz yokken oral alim anastomoz yapilmis kolon
ameliyatlarindan sonra bile cerrahiden 6 saat sonra genellikle basarili sekilde baglanmaktadir
(90,91,116). Farmokolojik tedavi mide bulantis1 ve kusmasi olan hastalarda kullanilmalidir.

Operasyon sonrasi agri cerrahi stres yanitini, organ disfonksiyonunu arttiracagi ve
iyilesmeyi uzatacagindan en iyi sekilde tedavi edilmelidir(117). Burada temel prensip erken
harekete izin veren optimum agr1 kesici dozdur. Agr1 yonetiminin gelismesi ancak su temeller
iizerinden saglanir: Personel ve hastanin egitimi, bir akut agr1 servisinin kurulmasi ve ¢ok
yonlii analjeziklerin kullanimi. Kii¢iik ve orta ameliyatlardan sonra iyilesmeyi uzatan opioid
ilaglar yerine NSAID’ler kullanilmalidir. Daha biiyiik strese ve organ disfonksiyonuna neden
olacak biiyiik girisimlerde ise araliksiz epidural analjezi gibi invaziv analjezik metodlar
kullanilmalidir. Zaten biiyiik ameliyatlardan sonra akut agrinin optimal yonetimi fast track
cerrahi yonteminin temel prensiplerinden biri olup bitiin cerrahi hastalara uygulanmalidir
(83,115,117,118).

Mide Bulantisi, Kusma ve ileus

Hem kiclk hem de buyuk operasyonlardan sonra normal bir diyeti stirdiirmek Fast
Track Cerrahi yontemi igin 6nemlidir. Bulant1 ve kusmanin tedavisi ve rasyonel profilaksi igin
kurallar gelistirilmektedir, droperidol, antiseratonerjik ilaglar ve opioid ilaglarin azalan
kullanimiyla bu rejimler semptomlar1 azaltacaktir. Yine bulanti ve kusma i¢in kullanilmaya
baslanilan dexametazonlu rejimlerin kullanimi ileri ¢caligmalar gerektirmektedir.

Inhibitdr noral sempatik visceral reflekslerin ve intestinal inflamatuar cevabin
bilesiminin baskin olarak sebep oldugu ameliyat sonrasi ileus epidural lokal anestetikler,
opioid ilaglarin analjezi i¢in daha az kullanimi, minimal invaziv cerrahinin kullanilmas1 ve
farmakoterapinin kullanilmasiyla énemli 6l¢iide azaltilmistir. ilk ¢alismalar bu rejimlerin
erken oral beslenmeyle birlestiginde kolonik rezeksiyondan sonra paralitik ileusu neredeyse
tamamen durdurabildigini gosterir (83,90,91,94,114,116,119,120).

Postoperatif 2.-5. Gunler

Ameliyat sonrasi 1yilesme bir¢ok faktdre baglidir. Yorgunluk ve agr1 tedavisine

yonelik girisimler iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Ameliyat sonrasi erken donemde yorgunluk

sesten, ¢evresel rahatsizlik veren durumlardan, ilaglardan ve iltihabi faktorlerden dolay1
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hastane ortaminda degisen uyku diizeni ile ilgilidir. 1 hafta veya daha sonrasinda olusan
yorgunluk ise azalan gida alimindan dolay1 kilo kaybi ve kas giicii kayb ile ilgilidir.
Gorildugu gibi erken oral beslenme ve hareket etme yorgunlugun giderilmesinde bir atak
olup iyilesmeye de yardimcidir (83,115,121,122).

Genel olarak anlattigimiz fast track cerrahi yontemine baktigimizda dikkati ¢eken
husus beslenme, agr1 kontrolii, minimal invaziv cerrahi yaklasim ve mobilizasyonun
onemidir. Bu nedenle beslenme iizerinde durmakta fayda oldugunu diisiinmekteyiz. A.
Weimann ve arkadaslari tarafindan hazirlanmis olan ESPEN cerrahi hastalarda enteral
beslenme rehberleri’nden yararlanacagiz (84).

Ciddi yetersiz beslenmenin sonug {izerine zararli etkisi bilinmekte olup preoperatif 12
saat aglik siiresinin de komplike olmayan cerrahi sonrasinda bile uzamis toparlanmayla iliskisi
oldugu da gosterilmistir (84). Ayrica hastanin beslenmeye toleransini arttirmak igin
gastrointestinal fonksiyonlarin kisa siire i¢ginde normale dénmesini kolaylastirmak gerekir
(85,115).

Tiim cerrahi islemler sonrasi bir dereceye kadar insiilin direnci gelisir, ancak bunun
derecesi 6rnegin sepsis gibi komplikasyonlara ve ameliyatin biiytikliigiine gore degisir. Hatta
komplikasyonsuz orta derecedeki ameliyatlardan sonra bile gelisir, yaklasik 2-3 hafta strer ve
gelisimi hastanin preoperatif durumundan bagimsizdir. Postoperatif olusan hipergliseminin
normal degerlere getirilmesi i¢in uygulanan insiilin infiizyonunun mortalite ve morbiditeyi
hemen hemen yariya kadar azalttig1; major cerrahi sonrasi metabolik diizenlemenin
komplikasyonlar1 azaltmaktaki ana faktorlerden biri oldugu gosterilmistir (84)

Bir ¢aligmada yatis siiresinin uzunlugunu etkileyen ii¢ ana degiskenin ameliyatin tipi,
perioperatif kan kayb1 ve postoperatif insiilin resistansinin derecesi olarak saptanmistir.
Agrinin kontrolu, lokal anestezikler kullanilarak yapilan devamli epidural analjezi, gece boyu
ac birakma yerine hastanin preoperatif olarak karbonhidratlarla hazirlanmasi (preoperatif 12
ve 2-4 saat) gibi cesitli onlemler insiilin resistansinda azalmaya katkida bulunabilirler.
Kolorektal cerrahi geciren hastalarda postoperatif insilin direnci ve nitrojen kayiplari
preoperatif karbonhidrat yliklemesi ve devamli epidural analjezi kullanarak azaltilmistir.
Normal gida ya da enteral beslenmeye toleransi direkt olarak etkileyen diger bir faktor ise
opiatlar ve siv1 diizenlenmesindeki hatalar sonucu ortaya ¢ikan ve uzayan postoperatif
ileustur. Deneysel ¢alismalar dismotilitenin nedeninin intraoperatif manipulasyon ve buna
bagl gelisen panenterik inflamasyon oldugunu gostermistir (110).

Geleneksel olarak major gastrointestinal rezeksiyon geciren hastalar cerrahi sirasinda

ve sonrasinda intravendz olarak yiiksek hacimde kristaloid soliisyonlar almakta olup fazla siv1
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verilmesi kilo artis1 ve hatta 6dem ile sonuglanmaktadir. Son zamanlarda bunun postoperatif
ileus ve gecikmis mide bosalmasi i¢in ana neden oldugu gosterilmistir. Stvi alim1 tuz ve su
dengesini saglayacak diizeyde kisitlandig1 zaman mide bosalmasinin daha nce olustugu
hastalarin oral alimi tolere etmesinin ve barsak hareketlerinin pozitif denge saglananlara gore
daha onceki giinlerde gergeklestigi tespit edilmistir. Agriy1 gidermek icin kullanilan opiatlarin
etkisinden bunlarin yerine devamli epidural analjezi kullanilarak kaginilabilir ya da
minimalize edilebilir (84,85,115).

Birgok hastada sivilar mideden hizli bosaldigi igin, geleneksel olarak 12 saat (hatta
bazi vakalarda daha uzun siireli) a¢ birakilan hastalara gére preoperatif olarak 2-3 saat
oncesine kadar s1vi1 verilen hastalarin aspirasyon ve regiirjitasyon agisindan daha fazla risk
altinda olduklarina iliskin bir bulgu yoktur. Bir¢ok ulusal anestezi birligi a¢ kalma Kriterlerini
degistirmis ve elektif cerrahi anestezisi 6ncesi hastalarin 2 saat dncesine kadar berrak sivilar
alabileceklerini dnermektedirler (84). Bu 6nerinin istisnalari:

** Ozel risk altindaki hastalar,
** Acil cerrahi uygulanacak hastalar
**Herhangi bir nedenden 6tiiri mide bosaliminin gecikmis oldugu bilinen hastalardir.

Bu kurallarin uygulamaya girmesiyle birlikte, aspirasyon, regiirjitasyon veya yandas
morbidite ve mortalite insidanslarinda dramatik bir artis bildirilmemistir. Kolorektal hastalar
ve kalga replasmani uygulanan hastalarda %12.5 lik karbonhidrattan zengin sivi aliminin
postoperatif insiilin direncini azalttig1 ve iskelet kas kiitlesini korudugu gosterilmistir. Oral
karbonhidratlarin ayn1 zamanda preoperatif iyi hissedilmeyi sagladig1 bildirilmistir. Tki
caligma laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda preoperatif karbonhidrat igeceginin
postoperatif bulant1 ve kusma iizerine etkilerini aragtirmistir. Bir tanesi aglikla
karsilastirildiginda postoperatif bulant1 ve kusmada azalma saptarken, higbiri sivi1 ile placebo
arasinda belirgin bir fark gosterememistir (84).

Kolorektal cerrahide birgok vakada oral nitrisyon cerrahiden hemen sonra
baslatilabilir. Bununla beraber bu durum major iist GIS cerrahisinde agik degildir. Birinci ve
ikinci postoperatif giinde sivilari da iceren erken oral-enteral beslenmenin kolon, rektum
anastomozunun iyilesmesi lizerine etkisi olmamistir (84,115). Peristaltizmin ve barsak
hareketlerinin erken baglamasina bagl olarak laparoskopik kolon rezeksiyonlarinda agik
cerrahi ile karsilastirildiginda erken oral alim daha iyi tolere edilmektedir (84). Bununla
beraber tam Fast Track Cerrahi yontemi uygulanan vakalarda laparoskopik ve konvansiyonel
acik cerrahi uygulanan kolon cerrahisinde arada fark bulunamamistir (84). Oral alim miktarini

ayarlarken gastrointestinal kanal fonksiyonunun durumuna ve bireysel toleransa bakarak
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ayarlama yapilmalidir. Cerrahide niitrisyonel destegin genel endikasyonlari malnitrisyonu
engellemek ve tedavi etmektir. Niitrisyon desteginin yararlar1 degerlendirilirken ana sonug;
morbidite, hastane yatis sliresi ve mortalitedir. Taburcu sonrasi niitrisyon desteginin ana
amaci ise niitrisyon durumundaki diizelme ve yasam kalitesidir. 7-10 gln boyunca kalorik
gereksinimlerini karsilayamayacak hastalarda postoperatif niitrisyon destegi 6nerilmektedir
(84).

Standart tam protein kullanilan preoperatif oral niitrisyonel sivi uygulamasi (ONS)
genel cerrahi hastalarinda iki calismada arastirilmistir. Her ne kadar bir ¢alisma sonuglarda
belirgin bir etki géstermemisse de Smedley ve arkadaslart mindr komplikasyonlarda belirgin
bir azalma saptamiglardir. Ayrica postoperatif devam edilen ONS postoperatif kilo kaybini
minimalize etmistir. Birgok hastada standart tam proteinli tiriin uygundur. Ozellikli olarak
belirgin malniitrisyon riski altinda olan boyun (larenjektomi, farenjektomi) ve abdominal
(6zefajektomi, gastrektomi ve pankreatektomi ) major kanser cerrahisi gecirecek hastalar ve
bunlara ek olarak agir travma sonrasi hastalar immunmodiile edici Urtinlerin (arjinin, omega-3
yag asitleri ve niikleotidler ile zenginlestirilmis) kullanimindan fayda saglarlar. Miimkiin
oldugunda bu ilaveli {iriinlere cerrahi 6ncesinde baglanmali ve komplikasyonsuz cerrahi
sonrasi 5-7 giin devam edilmelidir. Glutamin ya da glutaminsiz, i¢inde arjinin, omega-3 yag
asidleri ve niikleotidler olan immunmododile edici ONS ve tiip ile beslenme (TB) riinlerinin
kullanimu ile ilgili birgok randomize kontrollii klinik ¢alismalarla ilgili bilgi mevcuttur. Bu
caligmalarin bazilarinda major cerrahi uygulanacak hastalar arasinda kritik hasta ve elektif
cerrahi hasta ayrimi belirgin olarak yapilmamistir. Genel cerrahi ve travma hastalarindaki 4
meta-analiz immunmodule edici beslenme Grunlerinin postoperatif komplikasyon oranlarinda
azalma sonucu hastanede yatis siirelerini kisalttigini bildirmistir (84).

3 randomize kontrollii ¢alisma postoperatif immunmodiile edici formilin hem iyi
beslenmis hem de iyi beslenmemis gastrointestinal kanser hastalarinda etkili oldugunu
gostermistir. Gastrik kanser i¢in gastrektomi uygulanacak hastalarda immunmoddle edici rin
ile erken enteral beslenme (EB) uygulamasi yara iyilesmesi, siitiir yetmezligi, enfeksiyoz ve
ek olarak global komplikasyonlarla daha az oranlarla iligkilidir. Ulusal ABD-veritabant
degerlendirmesi de immun fonksiyonu modiile edici niitrisyon iirliniin maliyet etkinligini
desteklemektedir(84) .

Immunmodiile edici maddeler ile zenginlestirilmis (arjinin, omega-3 yag asidleri ve
niikleotidler) preoperatif ONS ( 3X250 ml )nin 5-7 giin preoperatif olarak kullanilmas1 major
abdominal kanser cerrahisi sonrasi postoperatif morbidite ve hastane yatis siiresini azaltmistir.

Giannotti ve arkadaslarinin prospektif kontrollii galismasi ciddi malndtrisyonu olmayan 305
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gastrointestinal sistem kanseri hastasini preoperatif veya perioperatif immunmodulator Griin
alip almayacaklarina gore randomize etmistir. Her iki grupta da enfeksiyon komplikasyonlari
ve hastane yatis surelerinde azalma ile maliyet yararliligini gosterilmistir (84).

Bazi yazarlar digerleri tarafindan gézlenmeyen EB’ye ait olas1 dezavantajlara dikkat
¢ekmislerdir. Bunlar uzamis yatis suresi, abdominal distansiyona bagli olarak 6zefajiyal ve
pankreatik rezeksiyon sonrasi olusan akciger fonksiyonlarindaki azalma veya pankreas
cerrahisi sonrasi gecikmis gastrik bosalmaya bagli uzamis hastane yatis stresidir . Bu
problemler erken evrede gidalarin ¢cok hizli verilmesine bagli olabilir. Agir travma geciren
hastalarda enteral alim toleransi ¢ok dikkatli izlenmelidir . TPN ile karsilastirildiginda erken
EB malniitrisyonlu GI kanser hastalarinda postoperatif enfeksiyon oranini azaltmasina karsin
iyi beslenmislerde bu sonucu saglamamaistir (84).

11 randomize kontrollu ¢alismanin 7 sinde EB’nin nitrojen dengesi ve madde toleransi
Uzerine pozitif etkileri gibi sonug kriterlerine bakilmistir. 11 ¢alismanin 4’iinde erken EB ve
standart hastane beslenmesi arasinda belirgin bir fark bulunmamustir (84).

Hem cerrahi hemde i¢ hastaliklarinda EB’nin PN ile karsilastirildig: iki metaanaliz
enteral olarak beslenen hastalarda enfeksiyon oranlarinda belirgin bir azalma ve hastane yatis
stiresinde azalmay1 gostermistir. Daha sonraki metaanalizlerin yazarlar1 mortalite iizerinde
belirgin bir fark olmadigini 6ne stirmiislerdir. Randomizasyon Oncesi hastalarin beslenme
durumlarina gore gruplandig1 gece boyunca nazogastrik beslenmenin kullanildig1 bir
calismada malniitrisyonlu grupta rehabilitasyon zaman1 ve postoperatif hastane yatis siiresinde
belirgin bir azalma saptanmistir. TB ile ilgili diger bir calismada her ne kadar 6 aylik
mortalitede azalma saptansa da hastanede yatis siireleri tizerine bir etki saptanmamustir.

Delmi ve arkadaslarinin ¢calismasinda giinde bir kez ONS’nin daha diisiik
komplikasyon ve mortalite orant ile 6 aylik sonuglar1 belirgin olarak diizelttigi goriilmiistiir. 6
adet randomize kontrollii ¢alismada postoperatif ve hastane sonras1 ONS’nin verilmesi
arastirilmistir. Mevcut bilgiler rutin uygulamanin sonuglar iyilestirdigi hakkinda kesin bilgi
vermese de evlerinde nitrisyon gereksinimlerini normal gidalardan karsilayamayacak
hastalarda niitrisyon durumu, mindr komplikasyon oranlar1 ve kendini iyi hissetme agisindan
faydalarini gostermistir. Bu durum kolorektal rezeksiyonlar gastrektomi gibi major
gastrointestinal cerrahi durumuna uymaktadir (84). Bir¢ok prospektif c¢aligmada erken normal
gida veya EB’nin faydali etkileri enfeksiy6z komplikasyon ve hastanede yatis siiresine
dayanilarak bildirilmektedir. Erken TB gastrik intolerans ve pndmoni igin bir risk faktori
degildir. Gastrektomi, pankreatikoduodenektomi veya 0zefajial rezeksiyon sonrasi oldugu

gibi proksimal gastrointestinal traktiiste anastomoz yapilan hastalarda hemen baslanan oral
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niitrisyon ile ilgili kisith sayida veri vardir. Birgok ¢alisma anastomozun distaline konan,
ornegin jejunostomi, ya da ameliyat sirasinda burundan yerlestirilerek ucu distale gecirilen,
ornegin nasojejunal tiiplerle yapilan beslenmenin faydalarini ve uygulanabilirligini

gOstermistir (84).
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IV- HASTALAR VE YONTEM:
Ocak 2004 ve aralik 2009 tarihleri arasinda Vakif Gureba Egitim ve Arastirma

Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klinigi’nde rektum kanseri nedeniyle elektif cerrahi tedavi
uygulanan 75 hasta ¢alismaya dahil edildi. Mekanik intestinal obstruksiyon, alt
gastrointestinal sistem kanamasi ve benzeri nedenlerle acil olarak ameliyat edilen rektum
kanseri vakalar1 ¢alismadan dislandi.

Klinigimizde eyliil 2006 tarihinden itibaren cerrahi tedavi uygulanan tiim rektum
kanseri vakalarina Fast Track Cerrahi yontemi uygulandi. Fast Track Cerrahinin temel
ilkeleri: preoperatif ayrintili hasta bilgilendirilmesi ve efektif solunum fizyoterapisinin
ogretilmesi, preoperatif yiiksek karbonhidrat ve protein igerikli beslenme, barsak temizligi
yapilmamasi, operasyon sirasinda minimal insizyon kullanimi, postoperatif agri, bulanti ve
kusma ile efektif miicadele, nazogastrik sonda ve idrar sondasinin erken alinmasi, erken
mobilizasyon ve erken enteral beslenme olarak belirlendi.

Ocak 2004 ile eyliil 2006 tarihleri arasinda ameliyat edilen, preoperatif ve postoperatif
donemde konvansiyonel takip ve tedavi slreci uygulanan 26 hasta Grup 1 (konvansiyonel
grup), eyliil 2006°dan aralik 2009’a kadarki slirecte ameliyat edilen ve Fast Track Cerrahi
yontemi uygulanan 49 hasta Grup 2 (fast track grubu) olarak adlandirildi.

Grup 2’deki solunum fizyoterapisi, erken enteral beslenme, erken mobilizasyon ve
diger prensiplere uyum saglayamayan ve tedavisinde konvansiyonel yontemlere gegilen 3
hasta Grup 1’e dahil edildi. Boylelikle Grup 1 (konvansiyonel grup) 29 hasta, Grup 2 (fast
track grubu) 46 hasta olarak kaydedildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik kayitlari, patoloji raporlar1 ve ameliyat
raporlari retrospektif olarak incelenmis ve elde edilen bulgularin degerlendirilmesi ve
istatistiksel analizleri icin SPSSe (Statistical Package for Social Sciences, Inc., Chicago, IL,
ABD) for Windows 15.0 programi1 kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira niteliksel verilerin
karsilastirllmasinda Student’s t-test ve Fisher’s Exact test kullanilmistir. Sonuglar % 95°1lik

giiven araliginda, anlamlilik p< 0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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V- BULGULAR:

Calismaya toplam 75 rektum kanseri hastasi dahil edildi. Hastalarin 29 tanesi Grup 1
(konvansiyonel grup), 46 tanesi Grup 2 (fast track grubu) olarak siniflandirildi. Fast Track
Cerrahi yontemi baslangicta 49 hastaya uygulanmis ancak uygulamada basarisiz olunan
yeterli kooperasyon ve uyum saglayamayan 3 hasta konvansiyonel gruba dahil edilmistir. Fast
Track Cerrahinin pratikte uygulanabilirligi %94 olarak tespit edilmistir.

Hastalarin yas ortalamasi 60,4 (31-86) olarak hesaplandi, grup 1 ve grup 2 arasinda
yas ve cinsiyet agisindan anlamli fark saptanmadi (p= 0,838). 75 hastanin 47 tanesi erkek ve
28 tanesi kadin idi. Tablo 6°da hastalarin cinsiyete gore dagilimi gosterilmistir. TUm

hastalarin histopatolojik tanis1 adenokarsinom idi.

29 KADIN
(%37)

Tablo 6. Hastalarin cinsiyete dagilimi

Hastaligin baslangi¢ semptomlari (bir veya daha fazla semptom) arastirildiginda en sik
rektal kanama sikayetiyle bagvuru oldugu tespit edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 57
tanesinde rektal kanama, 21 tanesinde digskilama degisikligi (ishal, kabizlik, tenezm ve diski
kalibrasyonun azalmasi) ve 1 hastada tani sirasinda karin agrisi sikayetleri oldugu goriildii.
Sadece 1 hastaya herhangi bir sikayeti olmaksizin rutin fizik muayene sirasinda tani konuldu.

Tablo 7’de baslangi¢c semptomlarina gore hasta sayilar1 gosterilmistir.
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DISKILAMA
REKTAL KANAMA:57 DEGISIKLIGE21 KARIN AGRISI11 SEMPTOMSUZ:1

Tablo 7. Hastalarin baslangi¢ semptomlarina gore dagilimi

Hastalarin fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde; en sik fizik muayene bulgusu
rektal tusede kitle palpe edilmesi Olarak tespit edilmistir.Tablo 8’de fizik muayene bulgularina

gore hastalarin dagilimi gosterilmistir.

60

50

40

30

20

10

tusede kitle normal muayene bulgular batinda palpabl kitle

Tablo 8. Hastalarin fizik muayene bulgularina gére dagilimu

Hastalar tiimoriin lokalizasyonuna gore ti¢ gruba ayrildi. Alt rektum tiiméord (anal
girimden 5 cm’ye kadar) 30 hastada, orta rektum timori (5-10 cm arasi) 23 hastada ve iist
rektum tumord (10-15 cm ye kadar) 22 hastada tespit edildi. Tablo 9’da timor

lokalizasyonuna gore hasta sayilart gosterilmistir.
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Tablo 9. Hastalarin tiimér lokalizasyonuna gore dagilimi

Calismaya dahil edilen 75 hastadan 35 tanesinin daha dnceden bilinen en az bir
komorbid hastalig1 oldugu tespit edilmistir. En sik tespit edilen komorbid hastaliklar
hipertansiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi ve kronik obstruktif

akciger hastaliklaridir. Tablo 10°da komorbid hastaliklarin sayilar1 gosterilmistir.

16
14
12
10

o N A O @

HT: 15 DM:11 KARDIYAK HASTALIK:9 KOAH:8

Tablo 10. Hastalarin komorbid hastaliklara gére dagilimi
Tiimor evrelemesinde TNM sistemi kullanilmistir. Buna gore 75 hastanin 7 tanesi

(%9,3) evre 1, 29 tanesi (%38,6) evre 2, 19 tanesi (%25) evre 3 ve 20 tanesi de (%26,6)

evre 4 olarak siniflandirilmistir. Tablo 11°de hastalarin evrelere gore dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 11. Hastalarin evrelere gore dagilimi

75 hastanin 67’sine basarili bir sekilde rektum rezeksiyonu (Low anterior rezeksiyon

veya abdominoperineal rezeksiyon) uygulandi. 1 hastaya transanal tam kat rezeksiyon (bu

hasta evre 1- TAINOMO idi) ve 7 hastaya da anrezektabl tumor edeniyle loop kolostomi

islemleri uygulandi. Postoperatif takiplerde 75 hastanin 32 tanesinde (%42,5) morbidite

gelistigi tespit edildi. En sik saptanan komplikasyonlarin yara enfeksiyonu, yara ayrigsmast,

intraabdominal enfeksiyon ve uzamis ileus oldugu goriildii. Tablo 12°de postoperatif

komplikasyonlarin dagilimi gosterilmistir.

N W R~ O O N

INTRAABDOMINAL YARA
ENFEKSIYON:7  ENFEKSIYONU:7

YARA
AYRISMASI:3

STOMA
DISFONKSIY ONU:2

UZAMIS
iLEUS:3

ATELEKTAZI:2

DVT:1

POSTOPERATIF
KANAMA:1

Tablo 12. Hastalarin komplikasyonlara gére dagilimi

Grup 1 (konvansiyonel grup) de 29 hastanin 11 (%42,3) tanesinde morbidite

gelisirken, grup 2 (fast track grubu) 46 hastanin 15 (%32,6) tanesinde morbidite tespit
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edilmistir. Her iki grup arasinda morbidite oranlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmamustir. (p= 0,45 Fisher’s exact test)

Grup 1 de 2 hastada intraabdominal enfeksiyon (1 kontrollu enterokutandz fistul,
1 anastomoz kagagina bagli intraabdominal sepsis), 1 hastada derin ven trombozu, 2 hastada
atelektazi, 3 hastada yara enfeksiyonu, 1 hastada stoma disfonksiyonu ve 1 hastada uzamis
ileus tespit edildi. Anastomoz kagagi nedeniyle reoperasyon uygulanarak ug¢ kolostomi agilan

hasta sepsise bagli ex olmustur. Grup 1’de saptanan komplikasyonlarin dagilimi tablo 13’te

gosterilmistir.
5
4
3
2
1
0
intraabdominal DVT Atelektaz Yara Yara ayrigmasi Stoma Uzamis ileus
X enfeksiyonu . .
enfeksiyon disfonksiyonu

Tablo 13. Grup 1°de saptanan komplikasyonlarin dagilimi

Grup 2 de 5 hastada intraabdominal enfeksiyon (3 hastada kontrolli enterokutantz
fistiil, 1 hastada siloperitoneum ve 1 hastada anastomoz kacagina bagl intraabdominal
sepsis), 4 hastada yara enfeksiyonu, 2 hastada yara ayrigmasi, 2 hastada uzamis ileus,

1 hastada postoperatif kanama ve 1 hastada uzamis ileus tespit edildi. Anastomoz kacag1
nedeniyle reoperasyon uygulanan hastaya loop ileostomi agildi, hasta ameliyat sonrasi 14. giin
sifa saglanarak taburcu edildi. Koroner by-pass 6ykisi olan ve K vitamini antagonisti
kullanan bir hastanin preoperatif diisiik molekiil agirlikli heparine gecilmesine ragmen
ameliyat sonrasi batin dreninden 1500 cc kanamasi oldu. Trombosit sayisi, INR degeri ve
pihtilagsma testleri normal olan hastaya 3 iinite eritrosit siispansiyonu ve 3 {inite taze donmus
plazma replasmani uygulandiktan sonra herhangi bir organ yetmezligi gelismeksizin basartyla
tedavi edildi, ameliyat sonrasi 7. giin sifa saglanarak taburcu edildi. 3 kontrolli enterokutantz

fistiil ve 1 siloperitoneum gelisen hasta konservatif yontemlerle basarili bir sekilde tedavi
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edildi ve grup 2’de komplikasyonlara bagl mortalite saptanmadi. Tablo 14’te grup 2’de

saptanan komplikasyonlarin dagilimi gosterilmistir.

5
4
3
2
1
0
intraabdominal Yara Yara ayrigmasi Uzamis ileus Stoma Postop kanama
enfeksiyon enfeksiyonu disfonksiyonu

Tablo 14. Grup 2’de saptanan komplikasyonlarin dagilimi

Grup 1 de daha dnce bahsi gegen anastomoz kagagi ve intraabdominal sepsis
nedeniyle ex olan hastanin diginda, 1 hasta yogun bakimda ileri evre KOAH ve solunum
yetmezligi ve 1 hasta da pulmoner emboli nedeniyle ex oldu. Grup 1 deki mortalite say1s1 3
(%10,3) olurken, grup 2 de mortalite saptanmadh. Istatistiksel analizde iki grup arasmdaki bu
fark istatistiksel agidan anlamsiz olarak degerlendirildi. (p= 0,054 Fisher’s exact test)

Grup 1 de ortalama hastanede yatis siiresi 10,5 giin iken grup 2 de yatis siiresi 7,3 giin
olarak hesaplanmistir. Istatistiksel analizde grup 2 de hastanede yatis siiresinin anlamli bir
sekilde kisa oldugu tespit edilmistir (p= 0,009). Her iki grupta da ameliyat sonras1 bir aylik

stre icinde tekrar hastaneye yatis yapilan hasta bulunmamaktadir.
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VI- TARTISMA VE SONUC

Rektum kanseri glintimiizde gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kanserle iliskili
6lumlerin 6nde gelen sebeplerinden birisidir. Son yillarda onkolojik tedavide saglanan
ilerlemelere ragmen rektum kanserinin tedavisinde en 6nemli basamagi cerrahi
olusturmaktadir. Giiniimiizde gevresel cerrahi sinir negatifligi ve total mezorektal eksizyon
kavramlarinin cerrahi tedavide temel prensipler olarak kabul edilmesinin sonucu olarak lokal
niiks oranlar1 azalmis ve hastaliga bagli yasam siiresi gegmise nazaran artmistir. Teknolojik
ilerlemelere paralel olarak gelisen laparoskopik cerrahi ve daha iyi yogun bakim sartlarinin
saglanmas1 ameliyata bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmistir. Ancak hastaligin
tedavisindeki ilerlemelerin sonucu olarak hastalarin ilk tani anindan 6liime kadar gegen siirede
hastaneye ve saglik sektoriine bagimlilig1 artmistir, bu durum sinirli ekonomik kaynaklari,
hastane yatak sayilarini ve hastaligin tedavisi i¢in harcanan zamani olumsuz yonde
etkilemektedir. Maliyet-etkinlik prensibine dayanilarak mevcut hastaligi en kisa siirede, en az
ekonomik kaynak harcanarak ve hastaliga bagli mortalite ve morbiditeyi artirmadan tedavi
etmek en mantikli ¢6ziim olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Fast Track Cerrahi yonteminde temel amag hasta guvenligini riske atmadan yatis ile
taburculuk arasindaki siireyi kisaltmaktir. Amag hastalarin ilk tan1 konulup ameliyat karari
verildikten, ameliyat olup taburcu edildigi ana kadar gecen siireyi kisaltmaktir. Burada ikincil
olarak istenen bir diger sonug da harcanan zamanin ve ekonomik maliyetin azalmasidir. Tabii
gercek maliyet azalmasi kisa ve uzun donem komplikasyonlarin da azalmasi veya artmamasi
ile (ki bu genellikle hastanin ayni1 hastaneye ameliyat ile ilgili sebeplerden dolay: tekrar
basvurma sayisi ile izlenir) saglanabilecektir.

Fast Track Cerrahi yonteminin temel basamaklar1 erken enteral beslenme, efektif agri
kontrolu, minimal invaziv cerrahi yaklasim ve erken mobilizasyon olarak tanimlanabilir.
Cerrahi teknigin olabildigi kadar kigultilmesi olarak anlasilan minimal invaziv girisimlerden
glinimiizde en gozde olan1 laparoskopik girisimlerdir. Laparoskopik cerrahinin ilk
tanimlanmasindan beri 6zellikle kanser ameliyatlarinda laporoskopik teknigin uygunlugunu
ve glvenliligini saptamak igin ¢ok ¢aba sarf edilmistir. Son zamanlarda laparoskopiyi agik
kolektomiye kiyaslayan farkli randomize ¢alismalar bu islemin her tirli riskteki hastalara
guvenle uygulanabilecegini gostermistir (123-126). Ayn1 zamanda diistik morbidite, daha az
agr1, daha hizli iyilesme ve daha kisa zaman hastanede kalma gibi istenilen sonuglara

ulagilmastir (123,127,128).
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[k olarak Danimarkal1 cerrah Henrik Kehlet tarafindan tanimlanan programin bir
modifikasyonu olan ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) yonteminde perioperatif
bakim programlarina biiytik ilgi gosterilmistir (83, 85,86). Kolektomi sonrasi erken iyilesme,
daha erken taburcu olma, morbiditede azalma saglayan bu program; iyi bir preoperatif
danigsma, barsak hazirligi, sakinlestirici premedikasyon, ameliyattan 2 saat éncesine kadar
karbonhidrat yiiklii stvilar verilmesi, epidural kateter ile analjezi ve kisa siireli anestetik
se¢imi, perioperatif sivi kisitlamasi, minimal invaziv cerrahi tercihi, non-opioid ilag tercihi ile
agr1 kontrolii, rutin olmayan dren kullanimi, nazogastrik tlip ve idrar sonrasinin erken
cikarilmasi, standart laksatif ve prokinetikler kullanilmasi, erken ve zenginlestirilmis
postoperatif beslenme uygulanmasi ve erken mobilizasyon uygulanmasi esaslarindan
olusmaktadir (83,85-92,128).

Fast Track Cerrahi yontemi ilk baslarda gen¢ ve az riskli hastalar tizerinde
yogunlagsmisti. Ancak, tecriibe ve protokollere giiven arttik¢a pediatrik ve yasli populasyon ve
daha riskli hastalarla ilgili ¢galismalar da yayinlanmaya baslanmistir (78,79,80,81,82,83).
Yapilan ¢alismalar sonucunda ambulatuar cerrahi tarafindan yiiksek risk altindaki hastalarin
diisiitk morbidite ve giiven i¢inde ameliyat olmalarinin rutine girmis yine benzer sekilde Fast
Track Cerrahi yontemiyle daha biyik ve daha riskli ameliyatlarin yapilabilecegi
gosterilmistir (83,93).

Bir calismada, hastanede yatis siiresinin uzamasina neden olan ii¢ ana degiskenin
ameliyatin tipi, perioperatif kan kayb1 ve postoperatif insiilin rezistansinin derecesi olarak
saptanmistir. Agrinin kontrolu , lokal anestezikler kullanilarak yapilan devamli epidural
analjezi , gece boyu a¢ birakma yerine hastanin preoperatif olarak karbonhidratlarla
hazirlanmasi (preoperatif 12 ve 2-4 saat) gibi ¢esitli onlemler insiilin rezistansinda azalmaya
katkida bulunabilirler (84). Kolorektal cerrahi gegiren hastalarda postoperatif instlin direnci
ve nitrojen kayiplar1 preoperatif karbonhidrat yiiklemesi ve devamli epidural analjezi
kullanarak azaltilmistir.

Normal gida ya da enteral beslenmeye toleransi direkt olarak etkileyen diger bir faktor
ise opiatlar ve sivi diizenlenmesindeki hatalar sonucu ortaya ¢ikan ve uzayan postoperatif
ileustur. Deneysel ¢alismalar dismotilitenin nedeninin intraoperatif manipulasyon ve buna
bagl gelisen panenterik inflamasyon oldugunu gostermistir (110).Geleneksel olarak major
gastrointestinal rezeksiyon gegiren hastalar cerrahi sirasinda ve sonrasinda intravendz olarak
yiiksek hacimde kristaloid soliisyonlar almakta olup fazla sivi verilmesi kilo artis1 ve hatta
6dem ile sonuglanmaktadir. Son zamanlarda bunun postoperatif ileus ve gecikmis mide

bosalmasi i¢in ana neden oldugu gosterilmistir (84). Sivi alim1 tuz ve su dengesini saglayacak
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diizeyde kisitlandig1 zaman, mide bosalmasinin daha 6nce olustugu hastalarin oral alim1 tolere
etmesinin ve barsak hareketlerinin pozitif denge saglananlara gore daha dnce gergeklestigi
saptanmustir. Agriy1 gidermek i¢in kullanilan opiatlarin barsak motilitesine olumsuz
etkisinden bunlarin yerine devamli epidural analjezi kullanilarak kaginilabilinir ya da
minimalize edilebilir (85,115).

Preoperatif olarak 2-3 saat dncesine kadar oral yoldan sivi verilen hastalarin
aspirasyon ve regiirjitasyon acisindan daha fazla risk altinda olduklarina iliskin bir bulgu
yoktur. Birgok ulusal anestezi birligi preoperatif a¢ kalma kriterlerini degistirmistir ve elektif
cerrahi anestezisi dncesi hastalarin 2 saat dncesine kadar berrak sivilar alabileceklerini
onermistir(84). Kolorektal cerrahi hastalarinda %12.5 lik karbonhidrattan zengin sivi aliminin
postoperatif insiilin direncini azalttig1 ve iskelet kas kiitlesini korudugu gosterilmistir. Iki
calisma laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda preoperatif karbonhidrat igeceginin
postoperatif bulant1 ve kusma iizerine etkilerini arastirmistir. Bir tanesi aglikla
karsilastirildiginda postoperatif bulant1 ve kusmada azalma saptarken, higbiri siv1 ile placebo
arasinda belirgin bir fark gosterememistir (84).

Kolorektal cerrahide bircok vakada oral beslenme cerrahiden hemen sonra
baslatilabilir.Bununla beraber bu durum major iist GIS cerrahisinde acik degildir. Birinci ve
ikinci postoperatif giinde sivilar1 da i¢eren erken oral-enteral beslenmenin kolon, rektum
anastomozunun iyilesmesi Uzerine etkisi saptanamamistir (84,115). Peristaltizmin ve barsak
hareketlerinin erken baslamasina bagli olarak laparoskopik kolon rezeksiyonlarinda agik
cerrahi ile karsilastirildiginda erken oral alim daha iyi tolere edilmektedir. Bununla beraber
tam Fast Track Cerrahi yontemi uygulanan vakalarda laparoskopik ve konvansiyonel agik
cerrahi uygulanan kolon cerrahisinde arada fark bulunamamaistir (84).

Oral alim miktarini ayarlarken gastrointestinal kanal fonksiyonunun durumuna ve
bireysel toleransa bakarak ayarlama yapilmalidir. Birgok hastada standart tam proteinli
urunler uygundur. Belirgin niitrisyon riski altinda olan boyun (larenjektomi, farenjektomi) ve
abdominal (6zefajektomi, gastrektomi ve pankreatektomi ) major kanser cerrahisi gecirecek
hastalar ve bunlara ek olarak agir travma sonrasi hastalar immunmodiile edici iiriinlerin
(arjinin, omega-3 yag asitleri ve niikleotidler ile zenginlestirilmis) kullanimindan fayda
saglarlar. Miimkiin oldugunda bu ilaveli {iriinlere cerrahi 6ncesinde baglanmali ve
komplikasyonsuz cerrahi sonrast 5-7 guin devam edilmelidir. Genel cerrahi ve travma
hastalarindaki 4 meta analiz immunmodiile edici beslenme tiriinlerinin postoperatif
komplikasyon oranlarinda azalma sonucu olarak hastanede yatis siirelerini kisalttigini

bildirmistir (84).
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Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klinigi’nde 2000
yilindan beri gastrointestinal sistem kanseri hastalar1 yogun bir sekilde tedavi edilmektedir.
Klinigimizde oldukg¢a fazla sayida rektum kanseri hastalarinin cerrahi tedavisi giincel tibbi
bilgiler 15181nda basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Ozellikle kolorektal ve mide
kanserlerinde 2006 y1l1 eyliil aymdan itibaren Fast Track Cerrahi yontemi benimsenmistir. ilk
baslarda gorev tanimlamasi olmaksizin yapilan uygulama, 2008 ocak ayindan itibaren diger
cerrahi hastalardan ayr1 olarak miistakil bir ekip tarafindan siirdiiriilmektedir.

Rektum kanserlerinde hastaligin tanis1 konulduktan itibaren ilk 6nce hasta ve hasta
yakinlarinin bilgilendirilmesi ve egitimi temel ilke olarak benimsenmistir. Egitimde hastaligin
olusumu, uygulanacak tedavi ve hastanin bu tedavi siirecinde nasil daha hizli ve sorunsuz
iyilesebilecegi birgok gorsel materyallar kullanilarak anlatilmistir. Klinige yatistan ameliyata
kadar gecen siirede hastalara yiiksek protein ve karbonhidrat igerikli besinler onerilmis,
malnutrisyonu olan hastalara daha yogun igerikli beslenme soliisyonlar1 uygulanmistir.
Fiziksel kondusyonu artirict egzersizler (yiiriiylis yapma, merdiven ¢ikma gibi) 6giitlenmistir.
Solunum fizyoterapisi, 6zellikle 3 toplu triflu aletini kullanma 6gretilmis, bu sekilde
hastalarin ameliyat oncesi akciger kapasitelerini artirmak amaglanmigtir. Her hastaya ameliyat
oncesi donemde uyguladig1 bu yontemleri ameliyattan hemen sonra da uygulamaya
baslamasinin iyilesmesinde olumlu etkilere yol agacagi anlatilmistir. Bu sekilde hastalarin
tedavi siirecine aktif bir sekilde katilmalari saglanarak, iyilesme hususundaki
motivasyonlarini artirmak amaglanmustir.

Fast Track Cerrahi yontemi uygulananan rektum kanserli hastalara ameliyat 6éncesi
anestezi ekibi tarafindan epidural kateter takilarak postoperatif donemde agr1 kontrolii bu
sekilde saglanmistir. Epidural yoldan hasta kontrollii analjeziye imkan saglayan infiizyon
pompalarini son iki yildir rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalarda rutin olarak
kullanmaktay1z.

Ameliyat sonrasi 1. giinde tiim hastalarin nazogastrik tlplerini ¢ikartarak su igmelerine
izin verildi. Ayni1 zamanda 6nce kisa, ardindan yardimla daha uzun yiirtiylisler yapmalari
saglandi. TUm hastalara ameliyat sonrasi 1. guiin solunum fizyoterapisi hasta basinda
uygulandi. Bulant1 ve kusma intraven6z yoldan verilen ilaclarla kontrol edildi.

2. gUn hastalara yiiksek protein icerikli yar1 kati-sivi gidalarla beslenme onerildi,
parenteral sivi replasmanini azaltildi ve 48. saatte hastalarin epidural kateterlerini ¢ikarilarak
agr1 kontrolii oral veya intravendz yoldan verilen NSAID’lerle saglandi. Idrar sondalar1 da 48.

saatte alindi, mobilizasyon siiresi ve solunum fizyoterapisi sayisi artirildi.
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3. giinde loop ileostomisi olan hastalara normal gida, olmayan hastalara gaz- gayta
desarjina ve barsak seslerine bakilarak yar1 kat1 gidalar 6nerildi, bulant: ve kusmay1 dnleyici
ilaglar ve daha 6nceden kullandig ilaglar oral yoldan verildi. Komplikasyon gelismeyen
hastalarin batin drenlerini alindi.

4. giin komplikasyon gelismeyen hastalara normal gida baslandi, mobilizasyon ve
solunum fizyoterapisi ameliyat 6ncesi donemdeki siireye ¢ikarildu.

5. giin herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalarin taburcu edilmesi planlandi.

Tiim hastalara ameliyattan 6nceki giin diisiik molekiil agirlikli heparin baslanarak
ameliyat sonrasi birinci ayin sonuna kadar kullanmalar1 6nerildi. Komplikasyon gelismeyen
hastalara profilaksi diginda rutin antibiyotik tedavisi uygulanmada.

Eyliil 2006 tarihinden aralik 2009’a kadar toplam 46 rektum kanseri hastasina Fast
Track Cerrahi yontemi uygulandi, 3 hastaya da konvansiyonel yontem uygulandi. Ocak
2004’ten eyliil 2006 tarihine kadar klinigimizde 26 hastaya rektum kanseri nedeniyle cerrahi
tedavi uyguland1 ve bu hastalar konvansiyonel cerrahi yontemiyle tedavi edildi. Toplamda 46
Fast Track Cerrahi ve 29 konvansiyonel yontem uygulanan hasta dosyalar1 retrospektif
taranarak iki grup arasinda morbidite, mortalite ve hastanede yatis siiresi agisindan fark olup
olmadigini aragtirmay1 amagladik.

Fast Track Cerrahi uygulanan hastalarda morbidite oran1 %32,6 iken, konvansiyonel
hasta grubunda morbidite oran1 %42,3 olarak hesaplandi. Her iki grup arasindaki bu fark
istatistiksel agidan anlam ifade etmemektedir. (p=0,45)

Fast Track Cerrahi grubunda mortalite saptanmazken, konvansiyonel grupta 3
mortalite goriilmiis ve mortalite oran1 %10,3 olarak hesaplanmistir. Her iki grup arasindaki bu
fark istatistiksel anlam ifade etmemektedir. (p=0,054)

Hastanede yatis siiresi Fast Track Cerrahi grubunda ortalama 7,3 giin iken,
konvansiyonel grupta ortalama yatis siiresi 10,5 giin olarak hesaplanmistir. Her iki grup
arasindaki bu fark istatistiksel agidan anlamli olup Fast Track Cerrahi yonteminin hastanede
yatis siiresinin daha kisa oldugu tespit edilmistir. (p=0,009)

Avrupa kaynakli ¢aligmalarda kolorektal kanser nedeniyle acik kolorektal cerrahi
uygulanan hastalarda postoperatif komplikasyon orani %25-35 ve hastanede yatis siirelerinin
de laparoskopik ameliyatlarda 14 giin, agik ameliyatlarda 21 guine kadar uzayabildigi
bildirilmektedir (130-133).

Acik kolorektal cerrahide fast track ve konvansiyonel teknigin karsilastirildigi bir

caligmada fast track grunundaki hastalarda konvansiyonel gruba gore daha az morbidite
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gelistigi saptanmis (%21 vs %49) ve fast track grubundaki hastalarin hastanede yatis
slirelerinin anlamli derecede kisa oldugu tespit edilmistir (5 guin vs 9 giin) (134).

Agcik kolorektal cerrahi hastalarinda erken enteral beslenmenin arastirildigi bir
reviewde 15 klinik ¢aligma ve 1352 hasta irdelenmistir. Erken enteral beslenmenin %86
oraninda hastalar tarafindan tolere edilebildigi, morbiditeyi artirmadigi, hastanede kalis
stiresini kisalttig1 saptanmis ve erken enteral beslenmenin agik kolorektal cerrahi hastalarina
Onerilebilecegi kanaatine varilmigtir (135).

Bir baska caligmada Fast Track Cerrahi yonteminin konvansiyonel tekniklere gore
hiicresel immdiniteyi koruyarak gastrointestinal sistem fonksiyonlarinin daha kisa siirede
normale donmesine katkida bulundugu ve hastanede yatis siiresini kisalttigi bildirilmistir (6,7
giin vs 9,7 giin) (136).

Bizim ¢alismamizin en 6nemli iki kisitliligindan birincisi, Fast Track Cerrrahi
grubundaki hastalarin sadece ii¢ tanesine laparoskopik rezeksiyon uygulanmasidir,
laparoskopik rezeksiyonun rutin uygulandigi merkezlerde Fast Track Cerrahi yontemi ile
hastanede yatis siiresinin daha da kisa olacag1 ongoriilebilir. ikinci kisitliligimz ise
klinigimize bagvuran hastalarin yaklasik {i¢te birinin sehir disindan tedavi amagli bize
basvurmus olmalaridir ki bu durum daha erken taburcu edilebilecek hastalarin hastaneye
ulagsmada ¢ekebilecekleri sikintilardan ¢ekinilerek taburcu olamalariin geciktirilmesi ile
aciklanabilir.

Sonug olarak; biz de yaptigimiz bu ¢aligmada agik cerrahi uyguladigimiz rektum
kanserli hastalarda literatiirle uyumlu morbidite ve mortalite oranlari saptadik. Fast Track
Cerrahi yonteminin mortalite ve morbidite oranlarinda artisa neden olmaksizin hastanede

yatig stiresini kisalttigi sonucuna vardik.
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VII.OZET

Rektum kanseri gliniimiizde kanserle iliskili 6liimlerin ve saglik giderlerinin 6nemli
bir kismin1 olusturmaktadir. Niifusun artmasi, saglik kaynaklarina ulasimin kolaylagmasi ve
toplumsal bilincin olusmasi sonucunda giderek daha fazla hasta daha erken yaslarda tani
almaktadir. Bunun sonucu olarak sinirli hastane yatak sayilar1 ve ekonomik kaynaklar
acisindan zorluklar ortaya ¢ikmaktadir.

Rektum kanserinin cerrahi tedavisinde bircok merkezde halen geleneksel yontemler
uygulanmaktadir. Fast Track Cerrahi fikri, son 10 yilda cerrahiye bagli mortalite ve morbidite
oranlarini artirmaksizin hastalarin nasil daha hizli ve ekonomik bir sekilde tedavi edilebilecegi
arayisinin bir sonucu olarak ortaya konmustur.

Bu ¢alismamizin amaci, rektum kanserli hastalarda, 2006 yilindan beri klinigimizde
uygulanmakta olan Fast Track Cerrahi Yonteminin sonuglarini tartigmaktir.

Ocak 2006 ile aralik 2009 tarihleri arasinda klinigimizde toplam 46 rektum kanserli
hasta Fast Track Cerrahi yontemi ile tedavi edilmistir (Grup 2). Yine ocak 2004 ile aralik
2009 tarihleri arasinda 26 hastaya da konvansiyonel yontemler uygulanmistir (Grup 1). Bu iki
hasta grubu postoperatif morbidite, mortalite ve hastanede yatis siireleri agisindan
karsilastirilmistir.

Grup 1’de morbidite %42,3 ve grup 2’de %32,6 ve mortalite oranlar1 grup 1°de %10,3
olup grup 2’de mortalite saptanmamustir. Fast Track Cerrahi grubunda mortalite ve morbidite
oransal olarak diisiik bulunmasina karsin bu durum istatistiksel acidan anlam ifade
etmemektedir (p=0,45 ve p=0,054). Hastanede yatis siiresi grup 1’de ortalama 10,5 giin ve
grup 2°de ortalama 7,3 giin olarak tespit edilmistir.Her iki grup arasindaki bu fark istatistiksel
acidan anlamlidir (p=0,009).

Sonug olarak klinigimizde uyguladigimiz Fast Track Cerrahi yonteminin rektum
kanseri cerrahisinde mortalite ve morbiditeyi artirmaksizin hastanede yatis siiresini kisalttigini
sOyleyebiliriz.

Calismamizin en 6nemli kisitliligi ameliyatlarin acik olarak yapilmasidir, rektum
kanseri cerrahisinde laparoskopik cerrahi uygulamalarinin rutine girmesiyle elde ettigimiz

oranlarin daha olumlu olabilecegi 6ngoriilebilir.
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VIIl. ABSTRACT

Currently, rectal cancer constitutes a significant part of cancer related deaths and
health expenditure. As a result of population growth, easier access to health resources and
formation of social consciousness, an increasing number of patients are diagnosed at earlier
ages. Hence, difficulties arise in terms of economical resources and limited hospital capacity.

Many centers still prefer traditional procedures in the treatment of rectal cancer. The
idea of Fast Track Surgery has been revealed as a result of the quest for how to treat patients
more quickly and economically without increasing surgery related mortality and morbidity
rates in last 10 years.

The purpose of this study is to discuss the results of Fast Track Surgery method on
patients with rectal cancer in our clinic since 2006.

In our clinic, a total of 46 patients with rectal cancer were treated with fast track
surgical method between january 2006 and december 2009 (group 2). Conventional methods
were preffered to 26 patients between january 2004 and december 2009 (group 1). These two
patient groups were compared in terms of postoperative morbidity, mortality and hospital
stay.

Morbidity rates were %42,3 in group 1 and %32,6 in group 2, mortality rate was
%10,3 in group 1 and no mortality recorded in group 2. Although there are proportionally
lower mortality and morbidity, this situation is not statistically significant (p=0,45 ve
p=0,054). The average length of stay in hospital was determined 10,5 days in group 1 and 7,3
days in group 2. The difference between these two groups are statistically significant
(p=0,009).

As a result, we can claim that fast track surgical procedure performed in our clinic in
rectal cancer surgery decreased hospital stay without increasing mortality and morbidity rates.

The most important limitation of our study was to perform open surgery; upon entry
into routine practice of laparoscopic surgery in rectal cancer surgery, much favorable rates

can be obtained.
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