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OZET

Amacg: Bu calismada amacimiz; ¢evresel cerrahi sinir (CCS) pozitifligini
etkileyen faktorleri arastirmak ve CCS pozitifliginin lokal niiks, uzak metastaz ve

sagkalim tizerindeki etkilerini ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2013 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda SBU
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde rektum
malign neoplazmi tanisi ile opere olan 236 hastanin verileri incelendi. Calisma tek
merkezli ve retrospektif olarak yiiriitiildi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve temel
klinik verileri, hastane bilgi sistemi lizerinden elde edildi. CCS pozitifligi {izerinde
etkili olan faktérlerin incelenmesi agisindan uygulanan ameliyat teknigi, neoadjuvan
tedavi alip almadigi, timor boyutu, ¢ikarilan mezorektumun biitiinligli ve timor
evresi bilgileri kaydedildi. CCS’nin prognoz iizerine etkilerinin incelenebilmesi igin
lokal niiks veya uzak metastaz gelisip gelismedigi ve sagkalim bilgileri kaydedildi.
Hastalar CCS <5 mm ve CCS 25 mm olmak iizere iki gruba ayrildi. iki grup arasinda
lokal niiks, uzak metastaz ve sagkalim agisindan anlamli farklilik olup olmadigi

incelendi.

Bulgular: Mortalite oran1 CCS 25 mm olan grupta %38.7 iken; CCS <5 mm
olan grupta bu oran %59.8 olarak bulundu (p<0,05). Uzak metastaz CCS 25 mm olan
grupta %13.4 iken; CCS <5 mm olan grupta bu oran %29.1 olarak bulundu (p<0,05).
Lokal nikks CCS 25 mm olan grupta %11.8 iken; CCS <5 mm olan grupta bu oran
%21.4 olarak bulundu (p<0,05). Tiimoriin diferansiyasyon derecesinin, lenfovaskiiler
invazyon (LVI) pozitifliginin (%50.4’e karsilik %25.2), perindral invazyon (PNI)
pozitifliginin (%46.2’ye karsilik %16.8) CCS pozitifligi lizerinde anlaml1 artisa neden
oldugu tespit edilmistir (p<0.05). CCS <5 mm olan grupta timor boyutu ortalama 43.3
mm iken, CCS >5 mm olan grupta 32.5 mm olarak bulunmus ve anlaml fark
saptanmustir (p<0.05). Patolojik T ve N evresi arttikca CCS pozitifligi anlaml sekilde
yiiksekti (p<0.05). Mezorektumu komplet olarak ¢ikarilabilmis olan hastalar CCS
pozitifligi olan grubun 9%33.3’iinli olustururken; CCS negatif grubun %54.6’sin1

olusturmaktadir. Bu oran mezorektumu inkomplet olarak ¢ikarilabilen hastalarda ise
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CCS pozitif grupta 9%32.5 iken; CCS negatif grupta %13,4 olarak hesaplandi ve
anlamli fark saptandi (p<0.05). Abdominoperineal rezeksiyon (APR) yapilan
hastalarda CCS pozitif ve negatif gelme oranlari sirasiyla %23.9 ve %10.9 iken; low
anterior rezeksiyon (LAR) yapilanlarda bu oranlar sirastyla %40.2 ve %61.3 olarak
bulundu ve anlamli fark saptandi (p<0.05). Neoadjuvan kemoterapi (KT) / radyoterapi
(RT) alan ve almayan gruplar arasinda CCS agisindan anlamli fark saptanmamistir
(p=0.994). Cok degiskenli analizde LAR operasyonu, PNi, TNM evresi ve

mezorektum biitiinliigii CCS ile anlamli-bagimsiz etkinlik gostermistir (p<<0.05).

Sonu¢: Caligmamizda CCS < 5 mm olan grupta lokal niiks ve uzak metastaz
oran1 anlamli olarak artarken; niikssiiz, metastazsiz ve genel sagkalim stireleri anlamli
olarak azalmaktadir. Tiimériin diferansiyasyon derecesinin, LVI ve PNI pozitifliginin,
CCS pozitifligi lizerinde anlamli artis olusturdugu tespit edilmistir. Tiimor boyutu,
patolojik T ve N evresi arttikga CCS pozitifliginin anlamli sekilde arttig1 sonucuna
ulagilmistir. Patoloji piyesinde mezorektumun komplet olarak ¢ikarilmis olmasinin
CCS pozitifligini anlamli derecede azalttig1 izlenmistir. Cok degiskenli analizde LAR
operasyonu gecirmis olmak, PNI pozitif olmasi, TNM evresinin yiiksek olmasi ve
mezorektumun komplet olarak ¢ikarilamamasi, CCS pozitifligi ile anlamli-bagimsiz

etkinlik gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Rektum kanseri, ¢evresel cerrahi sinir, lokal niiks, uzak

metastaz, sagkalim
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to investigate the factors that influence the
positivity of the circumferential resection margin (CRM) and to determine the impact

of a positive CRM on local recurrence, distant metastasis, and related survival.

Material and Method: Data of 236 patients who underwent surgery for rectal
malignant neoplasms at the General Surgery Clinic of SBU Haydarpasa Numune
Training and Research Hospital between January 2013 and December 2018 were
analyzed. The demographic characteristics and basic clinical data of the patients were
obtained from the medical records and the hospital information system. Surgical
technique, whether neoadjuvant treatment was received, tumor size, integrity of
resected mesorectum, and tumor stage were recorded to investigate the factors
influencing the positivity of CRM. To analyze the effect of CRM on prognosis, local

recurrence or distant metastasis and survival data were recorded.

Findings: Mortality was found to be 38.7% in the group with a CRM >5 mm,
compared to 59.8% in the group with a CRM <5 mm (p<0.05). Distant metastasis was
observed in 13.4% of the group with a CRM >5 mm, whereas this rate was 29.1% in
the group with a CRM <5 mm (p<0.05). Local recurrence was 11.8% in the group with
a CRM >5 mm, compared to 21.4% in the group with a CRM <5 mm (p<0.05). It was
determined that the degree of tumor differentiation, lymphovascular invasion (LVI)
positivity (50.4% vs. 25.2%), and perineural invasion (PNI) positivity (46.2% vs.
16.8%) significantly increased CRM positivity (p<0.05). The average tumor size was
43.3 mm in the group with a CRM <5 mm and 32.5 mm in the group with a CRM >5
mm, showing a significant difference (p<0.05). As the pathological T and N stages
increased, CRM positivity was significantly higher (p<0.05). Patients with a complete
mesorectal excision comprised 33.3% of the CRM positive group, whereas they
accounted for 54.6% of the CRM negative group. In contrast, among patients with an
incomplete mesorectal excision, 32.5% were in the CRM positive group and 13.4%
were in the CRM negative group, showing a significant difference (p<0.05).The rates

of CRM positivity and negativity were 23.9% and 10.9%, respectively, in patients who
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underwent abdominoperineal resection (APR), and 40.2% and 61.3%, respectively, in
those who underwent low anterior resection (LAR), with significant differences
(p<0.05). No significant difference was found between groups receiving neoadjuvant
chemotherapy/radiotherapy and those not receiving it regarding CRM status
(p=0.994). In multivariate analysis, LAR surgery, PNI, TNM stage, and mesorectal
integrity showed significant-independent efficacy with CRM (p<0.05).

Conclusion: In our study, it was found that the rates of local recurrence and
distant metastasis were significantly increased in the group with a CRM <5 mm; while
recurrence-free, metastasis-free, and overall survival times were significantly
decreased. The degree of tumor differentiation, LVI positivity, and PNI positivity were
significantly associated with increased CRM positivity. It was concluded that CRM
positivity significantly increased with tumor size and pathological T and N stages.
Complete mesorectal excision was observed to significantly reduce CRM positivity.
In multivariate analysis, undergoing LAR surgery, having PNI positivity, higher TNM
stage, and incomplete mesorectal excision showed significant-independent

associations with CRM positivity.

Keywords: Rectal cancer, circumferential resection margin, local recurrence,

distant metastasis, survival



1. GIRIS ve AMAC

Rektum kanseri binlerce yildir bilinen bir hastaliktir. Bilinen ilk rektum
rezeksiyonunu 1739 yilinda Fransiz Jean Faget gerceklestirmistir (1). 20. yiizyilin
baslarinda William Ernest Miles tarafindan abdominoperineal rezeksiyon (APR)
yontemi gelistirilmistir (2). 1982 yilinda Alan Park low anterior rezeksiyon (LAR)
yontemini tanimlamustir (3). 1980°lerde Richard Heald arka bagirsagin embriyolojik
gelisimini goéz Oniinde bulundurarak rektumun, mezorektum ile beraber levator ani
seviyesine kadar ¢ikarildig: total mezorektal eksizyon (TME) teknigini tanimladi (4).
Kemoterapi ve radyoterapinin de etkin sekilde kullanilmas1 mortaliteyi ciddi anlamda
diistirmistiir (5).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2020 yilinda yayrmlanan GLOBOCAN 2020
raporunda, rektum kanserinin tiim kanserler arasinda yedinci sirada insidansa sahip
oldugu ve 6liim oraninin diinya ¢apinda kansere bagli éliimlerde onuncu sirada yer
aldig1 gosterilmistir (6). Ulkemizde, Kanser Dairesi Baskanlig1’nin yayimlamis oldugu
rektum kanseri giincel verileri de Diinya Saglik oOrgiitii verileri ile paralellik
gostermektedir (7).

Rektum kanseri ameliyatlarinda ¢evresel cerrahi sinirin énemini ilk olarak Phil
Quirke 1986 yilindaki galismasinda 6ne siirmiistiir (8). Ilerleyen yillarda bu goriisii
onaylayan bir¢ok calisma yapilmistir (9).

Calismamizda cerrahi tedavi sonucunda cevresel cerrahi sinirin uzakligi ile
lokal niiks, uzak metastaz veya sagkalim arasinda anlamli bir iligski olup olmadiginm
arastirmay1 amagcladik. Cevresel cerrahi sinir (CCS) ile niiks ve sagkalim iligkisi
saptanmasi1 halinde, ¢evresel cerrahi sinirin yeterli sekilde elde edilebilmesinin hangi
faktorlerden etkilendigini arastirmayi planlandik. Hastanin neoadjuvan tedavi alip
almadigi, tiimor boyutu, T ve N evreleri, uygulanan ameliyat teknigi ve ¢ikarilan
mezorektumun bitiinliigiiniin ¢evresel cerrahi smir uzakligr ile iliskili olabilecegi;
dolayisiyla da lokal niiks, uzak metastaz ve genel sagkalim ile de anlaml iliski i¢inde

olabilecegi hipotezinden yola ¢ikarak calismamizi tasarladik.


https://www.zotero.org/google-docs/?7ADeYo
https://www.zotero.org/google-docs/?pAcF2h
https://www.zotero.org/google-docs/?RAl7tD
https://www.zotero.org/google-docs/?9nZc6j
https://www.zotero.org/google-docs/?qvVgKQ
https://www.zotero.org/google-docs/?vECAdv
https://www.zotero.org/google-docs/?LOtdy3
https://www.zotero.org/google-docs/?2m9IDP
https://www.zotero.org/google-docs/?xD5ymZ

2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Rektumun baslangic ve sonlanma noktalar1 tartismali bir konudur.
Anatomistler rektumun sonlanim noktas1 olarak dentat ¢izgiyi kabul ederken; cerrahlar
anal girimi sonlanim noktas1 olarak kabul etmektedir. Anal girimin 6 cm proksimaline
kadar olan kisma alt rektum, 7. cm’den 11. cm’ye kadar olan kisma orta rektum, 12.-
15. cm arasina ise iist rektum adi verilir (10). Taenia coli’nin basladigr noktada
rektumun bitip sigmoid kolonun bagladig1 kabul edilir. Rektumun posterior kismi
tamamen retroperitoneal iken, anterior rektumun alt {gcte Dbirlik kismi
retroperitonealdir.

Mezorektum, rektumu cevreleyen yagli dokudur. Mezorektum igerisinde
rektumun kan dolagimimi saglayan damarlar ve lenfatik dolasimini saglayan lenf
kanallar1 yer almaktadir. Bu nedenle rektum tiimorii nedeniyle yapilan ameliyatlarda,
mezorektumun tam olarak ¢ikarilmasi metastatik yayilimin ve lokal niiksiin 6niine
gecmek i¢in biiyiik 6nem tagimaktadir (4).

Mezorektumun {iizerini mezorektal fasya veya fasya propria denen kolajen
lifler kaplamaktadir (Sekil 1). Parietal fasya veya presakral fasya denen yap1 sakrumun
lizerini Orter. Presakral fasya ile fasya propria arasinda ‘kutsal plan’ adi verilen
avaskiiler bir alan bulunur. Rektum ameliyatlarinda damar ve sinir yaralanmalarini
azaltmak i¢in bu plandan ilerlenir. S4 vertebra diizeyinde presakral fasya ve
mezorektal fasya birleserek Waldeyer fasyasini olusturur. Denonvillier fasyasi ise

rektum 6n duvari ile seminal vezikiilleri birbirinden ayirir (11).


https://www.zotero.org/google-docs/?gIbEg3
https://www.zotero.org/google-docs/?DZuvwd
https://www.zotero.org/google-docs/?3JMTLr

Fasya propria

Denonvillier Eresakral gy

Fasyasi

Q W

Pt

Waldeyer Fasyas:

?”

Sekil 1: Rektumun Fasyalar1 (11)

Rektumun arteriyel beslenmesini 3 farkli arter saglar. Ust rektumu inferior
mezenterik arterin bir dali superior rektal arter besler. Orta rektum internal iliak arterin
dali olan orta rektal arter tarafindan beslenir. Alt rektum ise internal pudendal arterden
cikan inferior rektal arter tarafindan beslenir.

Rektumun vendz dolasimu arterlere eslik eden venlerle saglanir. Superior rektal
ven inferior mezenterik ven aracilifiyla portal dolagima katilirken orta ve inferior
rektal venin igerigi internal iliak ven ile vena cava inferiora aktarilir.

Ust ve orta rektumun lenfatik drenaji inferior mezenterik lenf diigiimlerine
drene olurken; alt rektum lenfatikleri hem inferior mezenterik lenf diiglimlerine hem
de internal iliak lenf diigiimlerine drene olur. Anal kanalin drenaji1 ise inguinal lenf

nodlarina dogru gerceklesmektedir (12).

2.2. HISTOLOJi VE EMBRIYOLOJI

Embriyolojik donemde gastrointestinal sistem 4. haftada gelismeye baslar.
Endodermden iireyen ilkel bagirsak 3 boliimden olusur: 6n bagirsak, orta bagirsak ve
son bagirsak. Son bagirsak, distal transvers kolondan proksimal aniise kadar olan ve

inferior mezenterik arter tarafindan beslenen kismin gelisiminden sorumludur.
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Gestasyonun 6. haftasinda kloaka, tirorektal septum tarafindan iirogenital siniis ve
rektum olarak ikiye bdliiniir. Distal anal kanal ektodermden kdken alir, endodermal ve
ektodermal tabakalarin gegis bolgesine dentat ¢izgi adi verilir (12).

Rektum duvarini histolojik olarak 4 farkl tabaka olusturur. En igeride yer alan
mukoza tabakasinda gastrointestinal sistemdeki diger bdlgelerin mukozalarindan
farkli olarak pilika ve villuslar izlenmez. Mukozanin hemen disinda submukoza
tabakasi yer alir. Bu tabakada damarlar, lenfatikler ve sinirler (Meissner pleksusu)
bulunur. Mukozanin disindaki katman olan muskiiler tabakada i¢ tarafta sirkiiler, dis
tarafta longitiidinal olmak iizere kas tabakalar1 bulunur. Bu iki kas tabakasinin arasinda
ise Auerbach pleksusu yer alir. En disarida ise kolonu 6rten ve kolon duvarina

saglamlik kazandiran seroza bulunur. Seroza damar ve lenfatik yapilar icerir.

2.3. EPIDEMiIYOLOJi

Diinya Saglk Orgiitii'niin 2020 yilinda yaymmladigzit GLOBOCAN 2020
raporuna gore rektum kanseri, tiim kanserler igerisinde insidansi en fazla olan 7. kanser
tiiriidiir; prevalanst en fazla olan 5. kanserdir. Diinya genelinde her yil yaklasik 340
bin dliime neden olan rektum kanseri en fazla mortaliteye sebep olan 10. kanserdir.
Erkeklerde en sik goriilen 6. kanserken, kadinlarda 9. sirada yer almaktadir. Erkeklerde
kadinlara gore 1.5 kat daha sik goriiliir. Erkeklerde en sik mortaliteye sebep olan 8.
kanserken, kadimlarda 10. siradadir (6). Ulkemizde Kanser Dairesi Baskanligi’nin
yayimlamis oldugu rektum kanseri gilincel verileri de diinya ile paralellik

gostermektedir (7).

2.4. ETIYOPATOGENEZ

Rektum kanseri, premalign lezyon olarak baslayip invaziv karsinoma adim
adim ilerleyen bir seyre sahiptir (13). Ilk olarak APC geninde meydana gelen
mutasyonlar yolagi baglatir (Sekil 2). K-RAS onkojeni, SMAD4 ve DCC tiiméor
stipresor genleri, 17p delesyonu ve p53 geninde meydana gelen mutasyonlar
karsinogenezde rol oynar. MSH2, MLH1 ve PMS2 gibi miss-match repair (MMR)
genlerinde meydana gelen mutasyonlar herediter non-polipozis koli sendromuna

neden olabildigi gibi sporadik kolon kanserlerinde de goriilebilir (Sekil 3).
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APC K-RAS DCC/DPC4/Jv18? ps3 Diger degisiklikler

et — =
- ddenom

Sekil 2: Kolorektal kanser karsinogenezi (12)

A B C
Adenom-karsinom yolagi Serrated neoplazi yolagl Mikrosatellit instabilite yolag1
(70-90%) (10-20%) (2-7%)
FAP Sporadik Geleneksel Sesil Lynch Sendromu
serrated serrated
Germline APC KRAS BRAF MMR genlerinde germline
APC BRAF mutasyon
KRAS MGMT MSH2,6
BRAF
SMAD4 MLH1 MLH1,3
TP53 amp PMS2,6
A 4 h 4 v h 4 h 4
Mikrosatellit stabil kolon Mikrosatellit stabil ve instabil Mikrosatellit instabil kolon
kanseri kolon kanseri kanseri

Sekil 3: Kolorektal kanser karsinogenezi (devami) (14)

Familyal adenomatdz polipozis sendromu APC gen mutasyonu nedeniyle
ortaya ¢ikan kolonda multipl poliplerle seyreden bir hastaliktir. Yapilan ¢aligmalarda
familyal adenomat6z polipozis tanili hastalarin 35 yasina kadar tedavi almadigi
durumda kanser tanis1 alma oran1 %95 olarak bildirilmistir. Tedavi edilmedigi takdirde
yasam boyu kanser gelisme ihtimali %100 kabul edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
ortalama kanser tanis1 alma yas1 yaklasik 35-40 olarak bildirilmistir (15).

HNPCC tiim kolorektal kanserlerin %3’{inii olusturmaktadir. MLH1, MSH2,

MSH 6, PMS2 gibi miss-match repair genlerinin mutasyonu sonucu ortaya cikar.
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Kanser tanisi alanlarin ortalama yas1 68 olarak bildirilmistir. Yasam boyu kolorektal
kanser gelisme riski %40 seviyelerinde bildirilmistir (16).

Beslenmenin kolorektal kanser {izerinde etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar
mevcuttur (17), (18). Lifli gidalardan zengin diyetin kolorektal kanser riskini diisiirdiigii
belirtilirken, alkol aliminin kolorektal kanser riskini artirdig1 gosterilmistir (19).

Inflamatuar bagirsak hastalig1 olan hastalarda normal popiilasyona gore
kolorektal kanser goriilme riski 6 kata kadar artmistir (20). Inflamatuar bagirsak
hastalig1 olan hastalarin, normal popiilasyona gore 7.7 yas daha erken kanser tanisi

aldig1 gosterilmistir (21).

2.5. TARIHCE

Rektum kanseri yillardir bilinen bir patoloji olmasina ragmen 18. ylizyilda
gelistirilen cerrahi  yontemlere kadar tedavi edilemez bir hastalik olarak
degerlendirilmistir. 1739 yilinda Jean Faget bilinen ilk rektum rezeksiyonunu yapmis
fakat basarili olamamustir (Sekil 4). Basarili ilk rektum rezeksiyonunu 1826 yilinda
Lisfranc yapmustir (1). 1908 yilinda Williams Ernest Miles APR teknigini
tanimlamistir, bu teknikle lokal rekiirrens oran1 %41°e kadar diismiistiir (22). 1938°de
Henri Hartmann, kendi ismiyle anilan Hartmann prosediiriinii tarif ettigi makalesini
yayimmlamistir. APR’ye gbre mortalite oraninda 5 kata yakin azalma oldugu
belirtilmistir (23). Amerikan cerrah Claude Dixon 1948 yilinda anterior rezeksiyon
teknigini tanimlamistir (24). 1982°ye gelindiginde Richard Heal TME teknigini
tanimlamistir. Bu teknik oncesi %20 civarinda olan lokal niiks oraninin %3’e kadar
distiigii bildirilmistir (25), (26). 1986 yilinda Quirke ve arkadaslar1 ¢evresel cerrahi
stnir  pozitifliginin lokal niiks {izerindeki etkilerini gosteren c¢aligsmalarini
yayimlamiglardir (8). Giliniimiizde multidisipliner yaklagim ve kombine tedavilerin
uygulanmast ile rektum kanseri tedavisinde mortalite ve morbidite gittikce

azalmaktadir.
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Sekil 4: Rektum cerrahisinin tarihgesi (27)

2.6. TANI

2.6.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Semptomlar: Erken evrelerde genellikle asemptomatiktir. Hastalar siklikla
hematokezya, karin agris1 ve tuvalet aliskanliklarinda degisiklik tarif eder. Ilerleyen
asamalarda obstriiksiyona bagli kabizlik, kusma ve karinda siskinlik sikayetleri ortaya
cikabilir. Rektal agri ve tenesmus da hastalarin tarif ettigi sikayetler arasindadir.
Bir¢ok malignitede goriildigli gibi rektum kanserinde de kilo kaybi sik goriilen

semptomlar arasindadir.

Parmakla rektal muayene: Parmakla rektal muayenede ele gelen kitlesel

lezyon rektum kanseri tanisi koymada en kolay ve en hizli uygulanan yontemdir.
Muayenede tiimoriin anal girime uzaklhigi, sfinkterlerle iliskisi, pelvik duvara

fiksasyonu olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Bulgular: Aciklanamayan demir eksikligi anemisi goriilebilir. Gaitada gizli
kan pozitifligi goriiliir. Karaciger metastazi goriilmesi durumunda karaciger fonksiyon

testlerinde yiikseklik goriilebilir. Karsinoembriyojenik antijen (CEA) yliksekliginin
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tan1 ve taramadaki giivenilirligi tartisma konusudur. Yapilan ¢aligmalarda CEA’nin
kolorektal kanser tanisindaki duyarlilign %46, 6zgilligi %89 olarak bildirilmistir
(28). Kolorektal kanser nedeniyle opere edilmis hastalarin postoperatif takibinde CEA
yiiksekligi niiks acisindan fikir verebilmektedir. Postoperatif takipte 5 yil siireyle CEA

bakilmasi onerilmektedir.

2.6.2. Radyolojik Goriintiileme

Manvetik rezonans gorintiileme (MRG): Rektum kanserinin lokal

evrelemesinde ilk tercih goriintiileme olmasinin yani sira karaciger metastazlarinin
degerlendirilmesinde de rolii giderek artmaktadir (29). Tiimoriin hangi T evresinde
oldugu endoskopik rezeksiyon, cerrahi tedavi ve neoadjuvan tedavi kararlarini
belirleyeceginden preoperatif donemde MRG ile degerlendirme kritik 6neme sahiptir
(Resim 1). Yiiksek c¢oOzintirliklii rektal MRG’nin, preop donemde CCS
degerlendirilmesinde %90’1n iizerinde o6zgillik gosterdigini belirten caligmalar
mevcuttur (30). MRG’ nin karaciger metastazlarini géstermede %93 duyarlilik ile hem

BT’yi hem de PET’i geride biraktig1 gosterilmistir (31).

(b)

Resim 1: (a) BT’de kalinlasmis rektum duvart ve mezorektumda ok isareti ile
gosterilen belirginlesmis vaskiiler yapi. (b) Serozadan damarlara uzanan kalinlagmis

dokuyu gostermekte (¢) Ekstramural vaskiiler tutulumu gosteren MRG goriintiisii (29).

Bilgisavarli tomografi (BT): Rektum timoriniin lokal evrelemesinde

duyarlilig1 ve 6zgilliigii MRG nin gerisindedir (32). Bununla birlikte son yillarda BT
teknolojilerindeki gelismelerle birlikte BT kolonografinin, rektum tiimoérlerinin lokal

degerlendirmesinde daha basarili sonuglar verdigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur


https://www.zotero.org/google-docs/?Kl0CJ2
https://www.zotero.org/google-docs/?1ze6AZ
https://www.zotero.org/google-docs/?iQRKJB
https://www.zotero.org/google-docs/?pa3das
https://www.zotero.org/google-docs/?WZZezi
https://www.zotero.org/google-docs/?euzFIG

(33). Siklikla akciger ve karacigere uzak metastaz agisindan degerlendirme yapilmasi

amactyla kullanilir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET): Kullanimi rutin olarak onerilmez. Belli

durumlarda uzak metastaz arastirilmasi i¢in kullanilir.
e Senkron tiimdr goriilen hastalarda
e BT veya MR’da uzak metastaz siiphesi olusan hastalarda
e Tani sirasinda yiiksek metastaz riski bulunan hastalarda
e intravendz kontrast madde verilmesinin kontrendike oldugu hastalarda
e Postoperatif takipte metastaz siiphesi olusan hastalarda

PET goriintiilemesi kullanilabilir (34).

Endoskopik Ultrasonografi (EUS): FErken evre rektum timorlerinin

degerlendirilmesinde katki saglar. Endoskopik rezeksiyon i¢in uygun erken evre

vakalar belirlemede duyarliligi %96 olarak bildirilmistir (35).

2.6.3. Endoskopik Girisimler

Kolonoskopi ve rektosigmoidoskopi rektum kanseri tanisinda en degerli
tetkiklerdendir. Tiimor tanisinin konulmasinda, lokalizasyonun belirlenmesinde ve
timorden biyopsi alinarak histopatolojik tan1 koymada etkilidir. Prekanserdz
poliplerin polipektomi ile tedavi edilmesini de saglar. Ayni1 zamanda rektum tiimdriine
%3,9 oraninda eslik edebilecegi bildirilmis senkron kolon tiimorii varliginin
aragtirtlmasim1 da saglar (36). Preop donemde obstriikksiyon nedeniyle total
kolonoskopi yapilamayan hastalarda, postoperatif donemde rezidiiel kolonun
tamaminin kolonoskopi ile degerlendirilmesi 6nerilir (37).

Kiiciik boyutlu, non-palpabl lezyonlarin operasyon sirasinda lokalizasyonunun
daha rahat belirlenebilmesi i¢in endoskopik isaretleme tercih edilen yontemlerdendir.
Gliniimiizde diistik evreli baz1 tiimorler endoskopik rezeksiyon yontemleri ile tedavi
edilebilmektedir.

Total kolonoskopinin tamamlanamadigi durumlarda BT kolonografinin

kullanimini 6neren ¢alismalar mevcuttur (38). Fakat BT kolonografide polipektomi ve
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biyopsi yapilamayacagi goz oniinde bulundurulmalidir. Ek tetkik gerektirebilecegi ve

ek maliyet olusturacagindan kullanimi tartigmalidir.

2.7. EVRELEME

Kolorektal kanserlerin evrelemesinde Amerikan Ortak Kanser Komitesi
(AJCC) ve Uluslararast Kanser Kontrol Birligi (UICC) TNM evreleme sistemini
onermektedir. AJCC Kanser Evreleme Kilavuzu’nun 8. Baskist 2017 yilinda
yayimlanmig olup gliniimiizde giincelligini korumaktadir (Tablo 1-4).
Preoperatif donemdeki klinik evrelemeyi belirtmek i¢in cTNM, postoperatif donemde
patolojik evrelemeyi belirtmek i¢in pTNM kisaltmalar1 kullanilir. Neoadjuvan tedavi
sonrast yapilan degerlendirmelerde yTNM, tekrar eden tiimorleri ifade etmek igin

rTNM kisaltmalar1 kullanilir.

Tablo 1: AJCC Kanser Evreleme Kilavuzu 8. Baskiya gore kolorektal kanserlerde T

evrelemesi

T evresi Aciklama

T
Tx Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO Primer tiimore dair kanit yok
Tis Karsinoma in situ , tutulum mukoza ile sinirl (lamina propria tutulumu mevcut,

fakat muskularis mukozaya uzanim yok )

T1 Submukoza tutulumu mevcut
T2 Muskularis propria tutulumu mevcut
T3 Subseroza tutulumu mevcut. Retroperitoneal kisimlarda perirektal doku

invazyonu goriilebilir.

T4 Seroza invazyonu mevcut veya komsu yapilara invazyon

T4a Seroza invazyonu (timdr perforasyonu veya tiimdre bagli inflamasyon yoluyla

seroza invazyon dahil)

T4b Komsu yapilara invazyon
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Tablo 2: AJCC Kanser Evreleme Kilavuzu 8. Baskiya gore kolorektal kanserlerde N

evrelemesi
N evresi Aciklama
| Nx | Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilemiyor
NO Lenf diigiimii metastaz1 yok
N1 1-3 adet perirektal lenf diigiimii tutulumu

Nla 1 adet bolgesel lenf diiglimii tutulumu
N1b 2-3 adet bolgesel lenf diigliimii tutulumu

Nlc | Lenf digiimii pozitifligi yok, ancak subseroza/mezenter/retroperitoneal

perirektal dokularda tiimor depozitleri mevcut
N2 4 ve daha fazla bolgesel diigiim tutulumu
N2a 4-6 adet bolgesel lenf diiglimii tutulumu

N2b 7 veya daha fazla bolgesel lenf diigiimii tutulumu

Tablo 3: AJCC Kanser Evreleme Kilavuzu 8. Baskiya gore kolorektal kanserlerde M

evrelemesi
M evresi Aciklama
| Mo | Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var

Mla Bir bdlgeye veya organa metastaz (peritoneal metastaz yok)
MIb =2 bolge veya organa metastaz (peritoneal metastaz yok)

MIlc @ Peritoneal metastaz mevcut
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Tablo 4: AJCC Kanser Evreleme Kilavuzu 8. Baskiya gére TNM Evrelemesi

TNM Evresi T N M
| 0 Tis NO MO
I T1, T2 NO MO
A T3 NO MO
11B T4a NO MO
IC T4b NO MO
1A T1-T2 NI/Nlc MO
IIIA T1 N2a MO
111B T3-T4a NI/Nlc MO
I11B T2-T3 N2a MO
111B T1-T2 N2b MO
IIC T4a N2a MO
IIC T3-T4a N2b MO
IIC T4b NI1-N2 MO
IVA Herhangi bir T Herhangi bir N Mla
IVB Herhangi bir T Herhangi bir N MIlb
IvC Herhangi bir T Herhangi bir N Mlc

Bunlara ek olarak g6z onilinde bulundurulmasi tavsiye edilen bazi faktorler
bildirilmistir.
e Preoperatif CEA seviyesi
e [Lenfovaskiiler ve perindral invazyon durumu
e Mikrosatellit instabilite
e KRAS, NRAS ve BRAF mutasyonlari

e Neoadjuvan tedavi almig hastalar i¢in tiimor regresyon skoru
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2.8. TEDAVI

Rektum kanserlerinin biiyiik cogunlugunu adenokarsinomlar olusturur. Primer
rektal skuamoz hiicreli karsinomlar olduk¢a nadirdir ve anal kanal kanserleri gibi
yonetilirler. Adenokarsinomlarin yonetiminde ise tiimoriin yerlesimi ve evresine gore
tedavi yaklagimi farkliliklar gosterir.

Kolonoskopi esnasinda bir polip goriildiigiinde biyopsi alinmalidir. Frajil,
iilsere goriiniimde, tiimor siiphesi uyandiran polipoid lezyonlara ise polipektomi
uygulanmali ve patoloji sonucu takip edilmelidir (Tablo 5). 5 mm’den kii¢iik polipler
i¢cin genellikle forseps ile polipektomi uygulanir. 5-10 mm arasi poliplerde snare ile
polipektomi tercih edilen yontemdir. 10 mm’den biiyiik poliplerde polipin tipine gore
farkli secenekler mevcuttur. Sapl poliplerde snare, sesil poliplerde endoskopik lokal
eksizyon teknikleri tercih edilebilir. Sesil ve biiyiik boyutlu lezyonlar daha giivenli
cerrahi sinirlar ile ¢ikarilabilmesi i¢in transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM) veya

transanal minimal invaziv cerrahi (TAMIS) acisindan degerlendirilmelidir.

Tablo 5: Rektum tiimorlerinde tedavi algoritmasi (39)

Imvaziv adengkarsinom gisteren endoskopik
biyopsi/palipektomi
Klinik primer timar evresi nedir?

(1)1 124
Klinik evreleme:
Palip sadece endoskopik tedzvi igin kriterleri Felwk MR [:oeruh i vefveya ELS
Kerslyor mu? -Gagis ve tiim abdomen BT
Multidisipliner degerlendirme icin savk (radyasyon
onkolajisi, ibbi onkalaji)
Metastatik hastalik siiphesi var mi?
[
I | I |
Evat Hayir Buet Hayr
l l (cTxNxM1) (cT2-4, NxM0)
-Pelvik MR, {tercih edilir] veya EUS Klinik eyreleme: -Metastatik hastalizin boyutunu tam olarsk
-Pelvik MR, {tercih edilir] ve/veya EUS belirlemek igin karaciger MR ve/veya FDG-
-Siipheli bulgu yoksa tek baging endoskopik PET gerekebilir Tedavi igin multidisipliner karar
rezeksiyon yeterli -Uyzun histolojik Gaelliklers szhip cTIND verme
tiimérler hari timil igin BT -Wetastatik hastalié dogrulzmak icin
-Rutin tedavi sonras ghzetim secilmis hastalarda biyopsi
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cT1NO tiimérlerin tedavi yaklasim: 1k tercih uygun endoskopik yontem ile

en-bloc rezeksiyondur (Tablo 6). Rezeke edilen materyalin patoloji sonucunda

asagidaki kriterlerden birinin goriilmesi durumunda yapilan rezeksiyonun yetersiz

oldugu kabul edilir (40).
e Az diferansiye tiimor
e [Lenfovaskiiler ve/veya perindral invazyon

e (Cerrahi sinir pozitifligi

e Submukozaya 1 mm veya daha fazla miktarda invazyon saptanmasi

e Parcali eksizyon

e Orta-yiiksek derece tiimdr tomurcuklanmasi.

Tablo 6: cT1 tiimorlerin yonetimi (41)

Endoskopik biyopsi/ polipektomi cT1ile
uyumlu
Polip yalmizca endoskopik tedavi yapilmas igin
uygun mu?
[ | 1
Evst Hayir

v v

Tumior tam kat lokal eksizyona
uygun mu?

Endoskopik rezeksiyon
Rutin tedavi sonras tzkip

I
Evet

¥

Hayir

Lokal eksizyon
Patolaji sonucu agag@dakilerden biri mi?
-Cerrzhi simin pozitif veya lenfovaskiler invazyon gisteren pT1

CT2NO thmdr gibi yanet

tiimar
pT2
T 1
Evet Hawir
Pelvik MR ve toraks+batin BT Adjuvan tedaviye gerek

yok

Metastaz bulgusu var mi? Rutin tedavi sonras takip

I
T 1
Evet Hayir

v v

-Matastatik hastzhgin boyutunu tam clarak

tanimlamak igin karaciger MRS ve/veya FOG-FET
gerekebilir

-Metastazlan dogrulamak igin gerekirse seqilmis
hastalar icin biyopsi

Senkron metastatik hastahk varsz primer timéar
yionetimi igin multidisipliner karar ver

Transzbdominal cerrahi uygulanir [LAR veya APR).
-pT3 veya nod pozitif ize adjuvan tedavi.
-Akzi takdirde, rutin tedavi sonras gdzetim.

Tranzszbdaminal cerrahi igin wygun degilse veya cerrahiyi reddediyorsa;
kemoradyoterapi wygulamas yakin gdzetim uyeula.
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c¢T2NO tiimorlerin vonetimi: Ilk tercih cerrahi tedavidir. Sfinkterleri

korumaya engel bir durum olmadig1 silirece neoadjuvan tedaviye gerek yoktur.
Hastanin ameliyat1 kabul etmedigi veya komorbiditesi nedeniyle ameliyatin miimkiin
olmadig1 durumlarda neoadjuvan kemoradyoterapiyi (KRT) takiben lokal eksizyon da

segenekler arasinda gosterilmistir (42).

cT3-4NxM0 veya TxN1-2M0 tiimorlerin yonetimi : (43)

Tablo 7: ¢T3-4NxMO veya TxN1-2MO tiimorlerin yonetimi (43)

Tedavi Sncesi evreleme galigmalan yapilir:
-Kontrasth BT g&&is ve tim baon
-Xortrasth pelvis MRG [tercih edilir] veya transrektal EUS

Asapidaki dzelliklerden herhangi biri mevcut mu?

-cT4 timédr evresi

-N2 tumor evresi

-Distal yerlegimii rektal timér (znal girimden <5 cm uzakiikea)
-Mezorektal fasya imvazyonu

-Pelvis MRG'de ekstramurzl vendz imiazyon

Hayir
{Total neoadjuvan tedavi] 1"
Asagidaki klinik senaryolardan herhangi biri meveut mu? Asagidaki deslliklerden biri var mi?
Ik evreleme calig tespit edil r hastalik siphesi —cT2N1 hastalik
Meoadjuvzn kemoterapi igin FOLFIRINOY segimi * cT3ND-1 hastalik

STNT sirasinda kemoterapi ve ardindan RT uygulsma tercihi

I
Terapi tamamiandiktan ve | |

Evet

ivilas“k‘?" sonrs Evet Hayir (Meoadjuvan KTye ek olarak tedavi Hayir
l l yanitina bagli RT uygulznmass)
¥
Meoadjuvan kemoterapi bagla™ Meoadjuvan RT ile birlikte: -Neoadjuvan kemoterapi
-Uzun siireli KRT [tarcih adilir)
i yada “Kontrasth pelvis MRG ile tekrar
2 zylik kematerzpiden sonra: AN degeriandirme

-Degerlandirme igin toraks+tiim batn BT gekin
~Lokal cevabi degerlendirmek agisindan endoskopi

xtal MRS ceki Primer timé&rin klinik yanro nedir?
veya rektal c=kin

Uzak metastazlar gelisiyor mu?

I ‘ |

Evet Hayir Terapi tamamiandiktan ve %20 veys dehafala  %20'den dzha 2z
iyilegtikten sonra
v ' )
Nepadjuvan RT ile birlikte:
Tumériin Klinik cevabi nasi? Necadjuvan kematerapi ~Uzun siireli KRT {tercih edifir)
yada

-Kisa siireli RT

Stabil veyz pragrase
hastalik

¥ ¥

-Neoadjuvan kemarerspiyi tamamiz

Terzpi tamamlandiktan ve
iyilestikten sonra

Anlzmiyanit

-Necadjuvan kematerapinin

~Tedavi sonrasi toraks+im batin BT caktir kesilmesi - Transabdominzl camahi
-Dogrudan necadjuvan RT - Adjuvan kematerapi
Uzak metastazlar gelisiyor mu? baslanmas:

!—I—|

Evet Hayir

¥ ¥

Negadjuvan FT ile birlikte:
Metastatik rektal adenckarsinom tedavisi uyguls -Uzun siireli KRT

yads
~Kisa siireli RT

RT tamamilandiktan en erken Kemaoterspinin tamamlanmazindan
& haftz sanra timér yanibin sonraki 4 hafta icinde timar
degerlendir yanitini degerlendir

Tedaviys tam yanit var mi?

Evet Hayr
Takip
“Transsbdominal cerrahi Transabdominal carrahi
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Hangi durumlarda neoadjuvan tedavi verilecegi konusu halen tartismalidir
(Tablo 7). European Society for Medical Oncology (ESMO) kilavuzuna gore ¢evresel
cerrahi sinir pozitifligi tehlikesi yoksa, levator tutulumu yoksa, mezorektal fasya
temizse, ekstranodal tutulum yoksa ve muskularis propria 6tesinde 5 mm veya daha az
invazyon derinligi goriiliiyorsa lenf diiglimii tutulumu olsa bile neoadjuvan verilmeyip
oncelikli olarak cerrahi tedavi uygulanmasini 6nermektedir (42).

Neoadjuvan tedaviye tam yanit veren hastalarda cerrahi uygulamanin
gerekliligi bagka bir tartisma konusudur. Son donemde neoadjuvan tedavi sonrasinda
tam yanit saglanan ve cerrahi operasyonu tolere edemeyecegi diisiiniilen hastalarda
‘bekle ve gér’ yontemi uygulanmaya baslanmistir. Bu yontemle takip edilen hastalarda
kiir ve uzun siireli sagkalim raporlayan bir¢ok ¢aligma yayimlanmistir (44).

T2N1 ve T3NO-1 tiimdrii olan hastalarda kemoterapi (KT) cevabina gére KRT
karar1 verilmesi uygun bir se¢enektir. Bu sayede hastalarin radyoterapiden (RT) ve

RT’ye bagl toksik etkilerden korunmasi saglanir.

Metastatik hastahfin yonetilmesi: Primer timoriin semptomatik olup

olmamas1 ve metastatik lezyonun rezektabilitesi tedavi planim1 sekillendirir. Hem
primer tiimor hem de metastatik tiimor rezeke edilebilir durumdaysa neoadjuvan KRT
sonrasi cerrahi operasyon planlanabilir. Bir diger yaklasim ise ilk basta KT ile baslanip
tedavinin seyrine gore KRT ile devam etmektir. Belirgin bir regresyon goriilmesi
sonrast KRT nin atlanarak cerrahi tedaviye gec¢ilmesi de bir se¢enektir. Rezeksiyon
tercih edilen durumlarda metastaz ve primer timoériin aym1 seansta cikarilip
cikarilmamasi ise tartigmalidir.

Rezeke edilemeyen metastatik rektum kanserlerinde tedavi planini primer
tiimoriin rezektabilitesi belirler. Obstriiksiyon, perforasyon veya kanama gibi bulgular
bulunmasi durumunda ostomi acilmasi, palyatif rezeksiyon ve endoskopik stent
uygulanmasi segenekler arasindadir. Primer tiimor asemptomatik ise sistemik

kemoterapi uygulanir.
2.8.1. Lokal Eksizyon

TO ve T1 lezyonlar erken kolorektal karsinomlar olarak adlandirilir. Erken

kolorektal karsinomu olan hastalar igerisinde lenf nodu metastazi siiphesi diistik olan,
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boyutu ve yerlesimi itibariyle en-bloc rezeksiyona uygun olan lezyonlar i¢in lokal
eksizyon Onerilmektedir (Tablo 8,9). Endoskopik yontemler ve konvansiyonel

yontemler mevcuttur.

Tablo 8: Rektum tiimdrlerinin lokal eksizyona uygunluk kriterleri (45)

Anatomik Histolojik Evre
<4 cm olmasi Koétii diferansiye olmamasi TO veya T1 olmast
Rektumun sirkiiler olarak Lenfovaskiiler/perindral invazyon NO olmasi
<%50’sini sarmasi olmamasi
Mobil olmast Tiimor tomurcuklanmast yok
sml veya sm2 olmasi

Tablo 9: Tis ve T1 rektum tiimorlerinde tedavi algoritmasi (46)

cTis veya cT1
cTis
veya Derine invaze cT1
{ yiizeyel invaze cT1 1
Endoskopik rezeksiyon Endoskopik rezeksiyon
miimkiinse miimkiin degilse
Endoskopik rezeksiyon

!

Patolojik tam j
} ,

Takip Cerrahi rezeksiyon

=

v
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e Endoskopik Mukozal Rezeksivon (EMR): EMR isleminde yiizeyel

tiimdrlerin submukozasina salin veya sodyum hyaliironat soliisyonu enjekte
edildikten sonra snare ile yiiksek frekansli akim uygulanarak rezeksiyon

gergeklestirilir (Sekil 5). 2 cm’nin altindaki lezyonlarda tercih edilir.

Sekil 5: EMR tekniginin uygulanisi (47)

e Endoskopik Submukozal Diseksivon (ESD): ESD isleminde salin veya

sodyum hyaliironat soliisyonu yiizeyel tiimdriin submukoza tabakasina enjekte
edildikten sonra lezyonun cevresi igne uglu elektrokoter ile kesilir ve
submukoza tabakasi diseke edilir (Sekil 6). Bu teknikte tiimér boyutu fark

etmeksizin tlimor tek parca olarak rezeke edilebilir.
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Sekil 6: ESD tekniginin uygulanisi (47)

e Endoskopik Tam Kat Rezeksiyon (EFTR): 2 cm’den kiigiik lezyonlarda 6zel

bir cihaz ile uygulanabilen yeni bir tekniktir. Tiimor, cihazin haznesine dogru
hafifce cekildikten sonra snare ile rezeke edilirken ayni anda sirkiiler bir klips

ile klipslenir (Sekil 7).

Sekil 7: EFTR tekniginin uygulanisi (47)

Rektum limeninin yarisindan fazlasini dolduran tiimorlerde EMR tavsiye
edilmemektedir, tecriibeli kisilerce yapilacak bir ESD Onerilmektedir. ESD’nin

miimkiin olmadig1 durumlarda cerrahi tedavi degerlendirilmelidir. Komplikasyon riski
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yiiksek goriilen zorlu vakalarda kombine endoskopik ve laparoskopik cerrahi
onerilmektedir (48).

Lezyonun en-bloc olarak ¢ikarilmasi niiks acisindan kritik 6neme sahiptir.
Yapilan ¢alismalarda en bloc ¢ikarilan lezyonlarda lokal rekiirrens orani %0.7 ila %2.7
arasinda degisirken; pargali ¢ikarilan lezyonlarda lokal rekiirrens oraninin %23.5’e
kadar c¢iktig1 bildirilmistir (49). Tecriibeli merkezlerce yapildiginda endoskopik
rezeksiyonun, laparoskopik rezeksiyondan daha diisiik maliyete ve daha diisiik

komplikasyon oranina sahip oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur (50).

Transanal Eksizyon: Geleneksel ekartorler kullanarak yapilan konvansiyonel

bir yontemdir. Sadece distal rektum tiimorlerinde kullanilabilen bir tekniktir.
Ekartasyon ve tiimoriin goriilebilirligi agisindan ciddi kisitlamalar mevcuttur. Bu

nedenle temiz cerrahi sinirlarla eksizyon yapmak oldukga zorlu olabilir.

Transanal Endoskopik Mikrocerrahi (TEM): ilk olarak 1980’lerin basinda

uygulanmistir (51). Rijit bir proktoskop kullanilarak laparoskopik kamera ve aletlerle
tiimor rezeke edilir. Sonrasinda eksizyonun yapildigi doku laparoskopik aletlerle

suture edilir (Sekil 8).

Sekil 8: Transanal endoskopik mikrocerrahi (52)
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Transanal Minimal Invaziv_Cerrahi (TAMIS): Daha proksimaldeki
tiimorlere eksize edebilmeye imkan saglayan 2010 yilinda gelistirilmis daha yeni bir
tekniktir. TEM ile ¢ok benzer olmakla beraber daha iyi goriis agis1 saglayan bir
tekniktir. Rijit proktoskop yerine ¢ok kanalli 6zel bir port kullanilmaktadir (Resim 2).
Yapilan calismalarda niiks ve morbidite acgisindan TEM’e kars1 bir istiinligi

olamamakla beraber teknik kolaylik sagladig: bildirilmistir (53).

Resim 2: TAMIS portu (54)

2.8.2 Cerrahi Tedavi

Endoskopik rezeksiyon i¢in uygun olmayan tiimorler farkli cerrahi teknikler
acisindan  degerlendirilir. T2NO tiimorler Oncelikli  olarak cerrahi igin
degerlendirilebilir. Lokal ileri hastaliklarda neoadjuvan tedavi olmaksizin cerrahi
tedavinin hastalig1 kontrol altina almakta yeterli olmadig: bildirilmistir (55). Iyi bir
preoperatif degerlendirme sonrast multidisipliner yaklagim giiniimiizde 6n plana
cikmustir.

Heald ve arkadaslarinin tanimladigi TME teknigi (4) giiniimiizde onkolojik
cerrahide standart olarak kabul edilmektedir. Bu teknik oncesi %20 civarinda olan

lokal niiks oraninin %3’e kadar diistiigii bildirilmistir (25), (26). Bu teknikte rektum,
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mezorektum ile beraber tamamen ¢ikarilir. Pelvik bolgedeki damar ve sinirlere zarar
verilmeden rezeksiyon imkani elde edilir ve temiz cerrahi sinirlar elde edilmesi
kolaylasir (Sekil 9). Alt rektum tiimorii nedeniyle opere edilen hastalarda levator ani
seviyesine kadar inilmesi yeterli goriiliirken; orta ve iist rektum tiimorlerinde distalde
hangi seviyeye inilmesi gerektigi konusu tartismalidir. Bir gorlise goére, primer
timoriin 5 cm distaline inmenin yeterli onkolojik sonuglar1 verdigi ve daha
proksimalde anastomoz imkan1 vererek morbiditeyi azalttig1 savunulmaktadir. Diger
goriise gore, tiimoriin seviyesi fark etmeksizin levator ani seviyesine kadar inilerek

TME uygulanmasinin en ideal ¢6ziim oldugu savunulmaktadir (56).

Sekil 9: Total mezorektal eksizyon (57)

Cevresel cerrahi sinir rektum kanseri cerrahisinde 6énemli bir yer teskil eder.
Cevresel cerrahi sinir, mezorektal fasyanin rezeksiyon hattiyla tiimdr dokusu
arasindaki mesafeyi ifade eder (Sekil 10). Yeterli cerrahi sinirin saglanamadigi
operasyonlardan sonra lokal niikks ve uzak metastaz goriilme sikliginda artis
gbzlenmektedir (58). TME temiz ¢evresel cerrahi sinirlar elde edilmesini saglayarak

hastaliksiz sagkalim siirelerinde 6nemli iyilesmeler goriilmesine neden olmustur.
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Mezorektal yagh
doku
Tumor
Tumor T
Mezorektal yagh .
doku Mezorektal yagh

doku

Sekil 10: A) Negatif CCS. B) TME’ye ragmen pozitif CCS C) Inkomplet mezorektal
fasya eksizyonu sonrasi pozitif CCS (9)

Ust ve orta rektum tiimérlerinde en az 5 cm distal cerrahi sinir saglanmasi
Onerilirken; alt rektum tiimorlerinde 2 cm cerrahi sinirin yeterliligini savunan yayinlar
mevcuttur (59), (60). Neoadjuvan tedavi sonrasi ameliyata alinan hastalarda cerrahi
sinirin 1 cm’nin altinda oldugu durumlarda bile niiks acisindan anlamli bulgu

saptanmadigini gosteren giincel calismalar da bulunmaktadir (61).

Lenfovaskiiler ve Perindral invazyon: Koétii prognoz ile iligkili olduguna dair

calismalar mevcuttur . Evreyi etkilemese dahi evre II tiimorlerin yonetiminde adjuvan

tedavi karar1 tizerinde etkili olabilmektedir (62), (63).

Low_Anterior Rezeksiyon (LAR): Sfinkter fonksiyonlari uygun seviyede

olan hastalarda, yeterli distal cerrahi sinirin saglanabildigi T2-T3 tiimorlerde LAR
operasyonu tercih edilir. Bu teknikte tiimor temiz cerrahi sinirlarla ¢ikarildiktan sonra
proksimal kolon ansi ile rektum giidiigii veya anal kanal arasinda anastomoz yapilir.
Anastomoz glivenligi ile ilgili siiphe olmas1 durumunda gegici olarak koruyucu loop
ileostomi acilabilir. Giliniimiizde neoadjuvan KT ve RT’nin de etkin sekilde
kullanilmast sayesinde, sfinkter koruyucu teknikler ile APR’nin benzer niiks ve

sagkalim oranlarina sahip oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (64).

Abdominoperineal Rezeksiyon (APR): Tiimoériin distalinde yeterli cerrahi

sinirin - saglanamadigi ve sfinkterin korunamadigi durumlarda tercih edilir. Bu

yontemde tiimoriin proksimalinde yeterli cerrahi sinir saglandiktan sonra transeksiyon
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gercgeklestirilir ve proksimal kolon ansi kalict ostomi olarak agizlastirilir. Distalde ise
aniis, rektum ve sigmoid kolon en bloc olarak ¢ikarilir. Kalic1 ostomi gerektirdigi i¢in
ilk sirada tercih edilmez. Daha 6nceden sfinkter koruyucu cerrahi gegirip lokal niiks
nedeniyle tekrar opere edilecek hastalar ve preop donemde sfinkter fonksiyonu yeterli
olmayan hastalar APR i¢in adaydir.

Distale yapilan anastomozlarla kalict ostomili hastalar arasindaki yasam
kalitesini kargilagtiran bazi ¢caligmalarda iki grup arasinda anlamli yasam kalitesi farki

olmadigi bildirilmistir (65).

Laparoskopik Yaklasim: Hem LAR, hem de APR laparoskopik yontemle de

uygulanabilmektedir. Yapilan c¢aligmalarda laparoskopik ameliyatlarin agik

ameliyatlara gore niiks ve sagkalim agisindan anlamli bir farki olmadig: gibi; hasta

konforu ve yasam kalitesi gibi parametrelerde daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir
(66).

Tablo 10: Metastatik olmayan rektal adenokarsinomlarin baslangi¢ tedavisi (67)

Tedavi dncesi evreleme icin tetkik et:
- Kontrasth toraks+tim batn BT
- Kontrasth pelvik MRG (tercih edilir]) veya
transrektal EUS
T ve M evresi nedir?

c T1-T2, MO, MO € T3-T4, NO-N2, MO

or
l CT1-T2, N1-N2, MO
-Asagidakilerden biri var ni?
- Cerrahi rezeksiyon - T4 evre
- Adjuvan tedavi (gerekirse) - M2 ayre

- Distal yerlesim (anal girimden <5 cm uzakhkta
- Mezorektal fasya invazyonu
- MRG'de ekstramural vendz invazyon

Evet Hayir
Total necadjuvan tedavi Asagidakilerden biri var mi?

sonras rezeksiyon

- cT2M1 timdr
- T3NO-N1 tiimdr

T
Evet

¥

1
Hayir

¥

Mecadjuvan KT ve cevaba giore RT
MNecadjuvan tedavi tamamlandiktan sonra:
- Cerrahi rezeksiyon
- Adjuvan kemoterapi

MNeocadjuvan KRT veya RT

MNeocadjuvan tedavi tamamlandiktan sonra:
- Cerrahi rezeksiyon

- Adjuvan kemoterapi
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2.8.3 Onkolojik Tedavi

Cerrahi rezeksiyon, rektum kanseri i¢in tek kiiratif tedavi kabul edilmekle
birlikte ameliyat Oncesi veya sonrasinda uygulanan kemoterapi ve radyoterapinin
sagkalim ve niiks {izerinde 6nemli etkileri oldugu ortaya ¢ikmistir (5). Neoadjuvan
KRT T3-T4 tiimorii olanlarda, lenf diigiimii pozitifligi olanlarda, tiimorii distal rektum
yerlesimli olanlarda tercih edilir.

Neoadjuvan tedavi, ameliyat 6ncesinde tiimdr boyutunda azalma saglayarak
sfinkterlerin korunma ihtimalini artirir. Cerrahi sinir pozitifligi ihtimalini azaltir.
Ekstramural vaskiiler tutulum veya komsu organ invazyonu olan durumlarda
regresyon saglayabilir. Adjuvan tedaviye nazaran neoadjuvan tedavi toksik etkiyi ve
morbiditeyi azaltarak tedavinin tamamlanma ihtimalini arttirmayr amaglar. Bir¢ok
onkolog neoadjuvan tedavi sonrasi opere edilen hastalarda, postoperatif donemde de

FOLFOX gibi bir rejim ile 4 aylik KT verilmesini 6nermektedir.

Total neoadjuvan tedavi (TNT): Lokal ileri timorlerde tercih edilir.

Preoperatif donemde FOLFOX ad1 verilen florourasil, oksaliplatin ve 16kovorinden
olusan rejimin verildigi KT ’ye ek olarak RT uygulandiktan sonra hastanin opere
edilmesine dayanan yaklasimdir. KT, uzun siireli RT ardindan verilebilecegi gibi kisa

siireli RT ardindan da uygulanabilir (5).

Kisa donem neoadjuvan RT: Tam kiir neoadjuvan KRT’yi tolere

edemeyecegi diisliniilen hastalarda tercih edilir. 1 hafta boyunca 5 seansta uygulanir.
Preoperatif donemde KT verilmesini takiben tedavi yanitina goére secilmis
hastalarda RT vermemek de secenekler arasindadir. Bodylece RT’nin toksik
etkilerinden hastanin korunmasi amaglanir. T2NIMO, T3NOMO ve T3NIMO
hastalarda tercih edilebilir.
Baslangicta APR planlanan hastalarin neoadjuvan tedavi sonras1 LAR igin

uygun hale gelebilecegine dair anlamli sonuglar bildiren ¢aligmalar mevcuttur (68) .
2.8.4 Niiks Hastali@in Yonetimi

Niiks siiphesi olan her hasta tiim batin ve toraks BT, tiim viicut PET ve total

kolonoskopi ile taranmalidir. Elde edilen bulgulara gore ek tetkikler gerekebilir.
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Operabl olan niiks hastalarda pelvik ekzantrasyon gibi radikal operasyonlar
gerekebilir. Asagidaki durumlarda cerrahi tedavi kontrendikedir.

e Pelvik duvar tutulumu

e Anrezektabl ekstrapelvik tiimor

e Eksternal iliaklarin tiimdrle tam tutulumu

e Paraaortik lenf nodu tutulumu

e S1-S2 seviyesinin lizerinde sinir kokii tutulumu

e Bilateral iireter tutulumu (goreceli)

Cogu hasta i¢in cerrahi tedavinin yani sira kombine tedavi onerilir. Preoperatif

donemde KRT verildikten sonra 5-8 hafta beklenerek cerrahi uygulanir. Postoperatif

dénemde de 4-6 ay boyunca adjuvan KT tercih edilir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismaya baslamadan 6nce T.C Saglik Bakanlig1 Haydarpasa Numune Egitim

ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi 04/12/2023 tarihli

toplantisinda HNEAH-KAEK 2023/222 karar numarasi ile etik kurul onay1 alinmistir.

¢ Hastalarin ¢aligmaya dahil edilme kriterleri;

18 yasindan biiyiik kadin ve erkek hastalar

Rektum adenokarsinomu nedeniyle acgik veya laparoskopik
yontemle low anterior rezeksiyon veya abdominoperineal
rezeksiyon uygulanan hastalar

Postoperatif patolojisinde rektum adenokarsinomu tanisi alan
hastalar

Operasyondan sonra en az 5 yillik takibi olan hastalar

¢ Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;

18 yas alt1 tiim hastalar

Bagka bir primer kanser varligi

Operasyon Oncesi uzak metastazi olan hastalar

Gebe hastalar

Operasyon sonrasi ilk 30 giin icerisinde mortalite ile sonuglanan
hastalar

Verileri eksik veya verilerine ulagilamayan hastalar

Preoperatif donemde ciddi enfeksiyoz veya kardiyovaskiiler
hastalik oykiisii olan hastalar

Son 5 yil icerisinde bagka bir sistemik malignitesi olan hastalar

Calismamiz SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel

Cerrahi Kliniginde tek merkezli olarak gerceklestirildi. Calisma retrospektif olarak

yiiriitiildii. Ocak 2013 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda SBU Haydarpasa Numune

Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde rektum malign neoplazmi

tanis1 ile opere olan 236 hastanin verileri incelendi. Evrelemede American Joint

Committee of Cancer (AJCC) 8. baskidaki TNM evreleme sistemi kullanildi. Hastalar

CCS uzakligia gore <5 mm ve >5 mm olarak iki gruba ayrildi. CCS <5 mm olan grup
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CCS pozitif kabul edilirken, CCS >5 mm olan grup CCS negatif olarak kabul edildi.
Asagida belirtilen verilerin bu hasta gruplarindaki etkileri incelendi.

Hastalarin demografik 6zellikleri ve temel klinik verileri hasta dosyalar1 ve
hastane bilgi sistemi iizerinden geriye doniik taranarak elde edildi. Hastalarin
demografik 6zellikler yaninda su veriler kaydedildi:

¢ Uygulanan ameliyat prosediirii
Neoadjuvan veya adjuvan tedavi alip almadigt
Cevresel cerrahi sinirin uzaklhigi
Tlimoriin en uzun ¢apinin uzunlugu
Tiimoriin T ve N evreleri
Cikarilan mezorektumun biitiinligi

Lokal niiks veya uzak metastaz gelisip gelismedigi

® & & O o o o

Hastaliks1z sagkalim ve genel sagkalim bilgileri

Istatistik Yontemi

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Smirnov, Shapiro-Wilk test ile Olcilildii. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde bagimsiz 6rneklem t test, Mann-Whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Etki diizeyi tek degiskenli ve cok degiskenli
lojistik regresyon ile arastirildi. Analizlerde SPSS 27.0 programi kullanilmistir.
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Tablo 11: Demografik ve klinikopatolojik verilerin dagilimi

4. BULGULAR

Min - Maks Medyan Ort.£ss/n-%

Yas 20.0 - 94.0 64.0 63.3 £ 12.3

Kadin 97 41.1%
Cinsiyet

Erkek 139 58.9%

LAR 120 50.8%
Uygulanan APR 41 17.4%
Ameliyat Lap. LAR 54 22.9%

Lap. APR 21 8.9%
Neoadjuvan () 111 47.0%
Kemoterapi ) 125 53.0%
Neoadjuvan ) 139 58.9%
Radyoterapi () 97 41.1%

() 58 24.6%
Adjuvan

+) 144 61.0%
Kemoterapi

Bilgi yok 34 14.4%

) 75 31.8%
Adjuvan

+) 57 24.2%
Radyoterapi o

Bilgi yok 104 44.1%

Az 21 8.9%
Diferansiyasyon Orta 185 78.4%

Iyi 30 12.7%
Lenfovaskiiler ) 147 62.3%
Invazyon ) 89 37.7%
Perinéral () 162 68.6%
Invazyon (+) 74 31.4%
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Tablo 12: Klinikopatolojik ve prognostik verilerin dagilimi

Min-Maks Medyan Ort.£tss/n-%

I 28 11.8%

11 42 17.8%
T Evresi 1 146 61.9%

IVA 11 4.7%

IVB 9 3.8%

0 137 58.1%

1A 37 15.7%

IB 18 7.6%
N Evresi

IC 9 3.8%

ITA 17 7.2%

1IB 18 7.6%

I 57 24.1%

ITA 74 31.4%

1IB 9 3.8%
Evre

1A 11 4.7%

111B 50 21.2%

1c 35 14.8%

Inkomplet 54 22.9%
Mezorektum Komplete 78 33.1%
Biitiinliigii Yakin

Komplet 104 44.1%
Tiimor

2.0 - 160.0 35.0 37.8 £24.8

Boyutu (mm)

) 197 83.5%
Lokal Niiks

(+) 39 16.5%

(-) 186 78.8%
Uzak Metastaz

(+) 50 21.2%
Cevresel Cerrahi

0.0 - 60.0 6.0 93 £94

Sinir (mm)
Takip Siiresi (Ay) 1.0 - 147.0 66.0 65.5 £37.5
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Calismamizda yer alan 236 hastanin demografik ozellikleri, temel klinik
verileri, timor diferansiyasyon derecesi, LVI-PNI varligi, uygulanan ameliyat teknigi
ve neoadjuvan tedavi alip almadig1 kaydedildi (Tablo 11). Hastanin tiimér boyutu, T
ve N evreleri, ¢ikarilan mezorektumun biitiinliigii, lokal niiks, uzak metastaz ve genel
sagkalim verileri incelendi (Tablo 12).

Mortal seyreden hastalarin ayriminda CCS’nin anlamli [Egri alt1 alan 0.635
(0.564-0.706)] etkinligi gozlenmistir (p=0.000). Mortal seyreden ve seyretmeyen
hastalarin karsilastirilmasinda CCS=5 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.606
(0.534-0.678)] etkinligi oldugu gozlenmistir (p=0.005). (Tablo 13)

CCS=5 cut off degerinde Mortalite ile sonuglanan ve sonug¢lanmayan hastalarin
ayriminda duyarlilik %60.3, pozitif kestirim %59.8, 6zgiilliik % 60.8, negatif kestirim
%61.3°tl. (Sekil 11)

Tablo 13: Sagkalim ve ROC analizi (p=0.005)

Egri Alt1 Alan %95 Giiven Arahgi p
CCS 0.635 0.564 - 0.706 0.000
CCS=5 Cut off 0.606 0.534 - 0.678 0.005

Sekil 11: Sagkalim ve ROC egrisi

100207
90%0- .
80%0
70%07
E 60%0
E_ 50%07 ,*/- - -Radial Cerrahi Simr
= = Radial Cerrahi Simr 5 Cut Off
B 109
(1]
EAA 0.635 (0.564-0.700)
30%0
’ Duyarlilik 60.3%
20%0 Poazitif Kestirim Oram1 ~~ 59.8%
109 Ozgiilliik 60.8%
0
Negatif Kestirim Oram1 = 61.3%
0%
S = b W B Lh oGy o oo W
F I 2 82 8 & 82 2 2 8
° s & & & & &5 & &5 = 3
1 - Ozgiilliik
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CCS’nin lokal niiks iizerinde anlamli [Egri alt1 alan 0.611 (0.519-0.703)]
etkinligi gozlenmistir (p=0.028). Lokal niiks olan ve olmayan hastalarin ayriminda
CCS=5 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.587 (0.501-0.684)] etkinligi oldugu
gozlenmistir (p=0.046). (Tablo 14)

CCS=5 cut off degerinde lokal niiks goriilen ve goriilmeyen hastalarin
ayriminda duyarlilik %64.1, pozitif kestirim %21.4, 6zgiillik % 53.3, negatif kestirim
%88.2°ydi. (Sekil 12)

Tablo 14: Lokal niiks ROC analizi (p=0.046)

Egri Alt1 Alan %95 Giiven Arahgi p
CCS 0.611 0.519 - 0.703 0.028
CCS=5 Cut off 0.587 0.501 - 0.684 0.046

Sekil 12: Lokal niikks ROC egrisi

10024
0024
8025
T0%%
E 60%0
:§ 50%-
= . = = =Radial Cerrahi Simr
~ 40957 =R adial Cerrahi Sinir 5 Cut Off
3004 EAA 0.611 (0.519-0.703)
o
Duyarlilik 64.1%
20%07 Pozitif Kestirim Oram1 =~ 21.4%
10% Ozgilliik 53.3%
Negatif Kestiim Oram1 = 88.2%
0245
2 & & £ 4 3 4 & &2
S I 2 2 T 2 E R E 28
& o o o & &8 & & o 2
1- f';:‘rzgii]liik
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Uzak metastaz goriilen ve goriilmeyen hastalarin ayriminda CCS’nin anlaml
[Egri alt1 alan 0.650 (0.566-0.734)] etkinligi gozlenmistir (p=0.001). Uzak metastaz
olan ve olmayan hastalarin ayriminda CCS 5 cut off de@erinin anlamli [Egri alt1 alan
0.617 (0.531-0.703)] etkinligi oldugu gozlenmistir (p=0.011). (Tablo 15)

CCS 5 cut off degerinde uzak metastaz goriilen ve goriilmeyen hastalarin
ayriminda duyarlilik %68.0, pozitif kestirim %29.1, 6zgiilliik % 55.4, negatif kestirim
%86.6’yd1. (Sekil 13)

Tablo 15: Uzak metastaz ve ROC analizi (p=0.011)

Egri Alt1 Alan %95 Giiven Arahgi p
CCS 0.650 0.566 - 0.734 0.001
CCS=5 Cut off 0.617 0.531 - 0.703 0.011

Sekil 13: Uzak metastaz ROC egrisi

100957
00020
80%0
70%0—
E 6020
:g 50%-
= ===Radial Cerrahi Sinir
= 4090 = Radial Cerrahi Sinir 5 Cut Off
30 EAA 0.650 (ﬂ.566-ﬂ.?34)
Duyarlilik 68.0%
200207 o L )
Pozitif Kestirim Orani 29.1%
10% Ozgiillitk 55.4%
Negatif Kestirim Oram1~ 86.6%
0%
L L & £ & & 4 & & 2
$ T 3 833 83 83 8 8% 8 8
& & & e & & & & e 3
1- szgii]liik
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CCS <5 mm ve >5 mm olan gruplar arasinda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi
anlaml (p>0.05) farklilik gostermemistir. CCS >5 mm olan grupta LAR ameliyati
orani, CCS <5 mm olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. CCS 25 mm
olan grupta APR ameliyati orani, CCS <5 mm olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak
daha diisiiktii. CCS <5 mm ve >5 mm olan gruplarda laparoskopik LAR ve
laparoskopik APR ameliyatlarinin oran1 anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir.
CCS <5 mm ve >5 mm olan gruplar arasinda neoadjuvan kemoterapi ve neoadjuvan
radyoterapi oran1 anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. CCS <5 mm ve >5 mm
olan gruplarda neoadjuvan tedavi yanitt anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir.
CCS <5 mm ve >5 mm olan gruplarda adjuvan kemoterapi, radyoterapi oran1 anlaml
(p>0.05) farklilik gostermemistir. CCS >5 mm olan grupta iyi diferansiyasyon orani
CCS <5 mm olan gruptan anlamh (p<0.05) olarak daha yiiksekti. CCS >5 mm olan
grupta LVI ve PNI pozitifligi oran1 CCS <5 mm olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak
daha dsiiktii (Tablo 16).

Cevresel cerrahi sinir >5 mm olan grupta T evresi ¢evresel cerrahi sinir <5 mm
olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Cevresel cerrahi sinir >5 mm olan
grupta N Evresi 0 olan hastalarin orani ¢evresel cerrahi simnir <5 mm olan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha ytiiksekti. Cevresel cerrahi sinir >5 mm olan grupta TNM
evresi gevresel cerrahi sinir <5 mm olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diistiktii

(Tablo 17).
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Tablo 16: CCS ile klinikopatolojik verilerin iligkisi

Cevresel Cerrahi Simir

Cevresel Cerrahi Simir

<5 mm 25 mm =
Ort.xss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan

Yas 642 +13.0 66.0 624 +11.6 61.0 | 0244 !
c Kadin 45 38.5% 52 43.7% 0414 ¥
insiyet .

Erkek 72 61.5% 67 56.3%

Ameliyat

LAR 47 40.2% 73 61.3% 0.001 ~*
APR 28 23.9% 13 10.9% 0.008 *
Lap. LAR 29 24.8% 25 21.0% 0.490 X
Lap. APR 13 11.1% 8 6.7% 0236 X
Neoadjuvan ) 55 47.0% 56 47.1% 0904 ¥
Kemoterapi  (+) 62 53.0% 63 52.9% '
Neoadjuvan ) 68 58.1% 71 59.7%
Radyoterap  (+) 49 41.9% 48 40.3% 0.810 X
i
Adjuvan &) 23 23.0% 35 34.3% 0076 ¥
Kemoterapi  (+) 77 77.0% 67 65.7% '
Adjuvan &) 28 48.3% 47 63.5%
Radyoterap  (+) 30 51.7% 27 36.5% 0.079 X
i

Az 18 15.4% 3 2.5%
Diferansias ,

Orta 89 76.1% 96 80.7% 0.001 *
yon .

iyi 10 8.5% 20 16.8%

&) 58 49.6% 89 74.8% 0000 *
LVI .

) 59 50.4% 30 25.2%

&) 63 53.8% 99 83.2% R
PNI 0.000

) 54 46.2% 20 16.8%

‘Bagimsiz rneklem t test * Ki-kare test
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Tablo 17: Timor evresi ve CCS iligkisi

Cevresel Cerrahi Simir Cevresel Cerrahi
<5 mm Sinir >5 mm p
n % n %
I 9 7.7% 19 16%
11 14 12.0% 28 23.5%
T Evresi 11 77 65.8% 69 58.0% 0.001 *©
IVA 8 6.8% 3 2.5%
IVB 9 7.7% 0 0.0%
0 55 47.0% 82 68.9%
IA 21 17.9% 16 13.4%
IB 13 11.1% 5 4.2%
N Evresi 0.001 *
IC 8 6.8% 1 0.8%
ITA 7 6.0% 10 8.4%
1IB 13 11.1% 5 4.2%
I 15 12.8% 42 35.3%
ITA 32 27.4% 42 35.3%

TNM 1IB 9 7.7% 0 0.0% )
Evresi A 8 6.8% 3 2.5% 0.000 *
I1IB 33 28.2% 17 14.3%

IIC 20 17.1% 15 12.6%

X' Ki-kare test

CCS =5 mm olan grupta mezorektum biitlinligii CCS <5 mm olan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. CCS >5 mm olan grupta timor boyutu CCS
<5 mm olan gruptan anlaml1 (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 18).

CCS >5 mm olan grupta lokal niiks ve uzak metastaz oran1 CCS <5 mm olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. CCS >5 mm olan grupta mortalite orani
CCS <5 mm olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 18).

CCS >5 mm olan grupta genel sagkalim siiresi CCS <5 mm olan gruptan

anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 18).
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Tablo 18: CCS ile mezorektum biitiinliigli, timor boyutu ve prognostik verilerin

iliskisi

Cevresel Cerrahi Simir

Cevresel Cerrahi Siir

<5 mm >5 mm p
Ort.xss/n-%  Medyan Ort.xss/n-%  Medyan

Mezorektum Biitiinliigii
Inkomplet 38 32.5% 16 13.4%
Komplete Yakin 40 34.2% 38 31.9% 0.000 *©
Komplet 39 33.3% 65 54.6%
Tiimor Boyutu
(cam) 433 + 253 40.0 325 £ 232 30.0 0.000 ™
mm
Lo ) 92 78.6% 105 88.2% 0.047 ¥
okal Niiks .

+) 25 21.4% 14 11.8%

) 83 70.9% 103 86.6% .
Uzak Metastaz 0.003 *

3] 34 29.1% 16 13.4%

©) 47 40.2% 73 61.3%
Mortal 0.001 *

ortalite .

A 70 59.8% 46 38.7%

Takip Siiresi (Ay) 58.8 £ 40.1 54.0 722 + 337 71.0 0.007 ™

™ Mann-Whitney u test /¥ Ki-kare test

Tek degiskenli modelde CCS <5 mm ve CCS >5 mm olan grup hastalarin

ayriminda LAR ve APR ameliyatlarinin, diferansiyasyon derecesinin, lenfovaskiiler

invazyonun, perindral invazyonun, T evresinin, N evresinin, TNM evresinin,

mezorektum biitlinliigiiniin, timoér boyutunun, sagkalim siiresinin, lokal niiks

olmasiin, niiks olmadan sagkalim siiresinin, uzak metastaz olmasinin, metastaz

olmadan sagkalim siiresinin, mortalite oraninin anlamli (p<0.05) etkinligi gdzlenmistir

(Tablo 19).
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Tablo 19: Multivaryant analiz sonuglari

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR %95 GA p OR %95 GA p
Ameliyat
LAR 0.909  0.858 - 0.963 0.001 0.929 0.871 - 0.992 0.028
APR 1.125  1.029 - 1.230 0.010
Diferansiyasyon 2.935 1.560 - 5.519 0.001
LVI 0.331  0.191 - 0.574 0.000
PNI 0.236  0.129 - 0.431 0.000 0.303 0.156 - 0.589 0.000
T Evresi 0.949 0917 - 0.981 0.002
N Evresi 0.952  0.921 - 0.984 0.003
Evre 0.951  0.929 - 0.973 0.000 0.962 0.938 - 0.986 0.003
Mezorektum Biittinligiis 1.955  1.389 - 2.752 0.000 1.896 1.294 - 2.777 0.001
Tiimor Boyutu (Mm) 0.981  0.970 - 0.993 0.001
Sagkalim Siiresi (Ay) 1.010  1.003 - 1.017 0.007
Lokal Niiks 0.491  0.241 - 1.000 0.050
Niiks Olmadan
Sagkalim Siiresi (Ay) 1.009  1.002 - 1.016 0.011
Uzak Metastaz 0.379  0.196 - 0.734 0.004
Metastaz Olmadan
Sagkalim Siiresi (Ay) 1.011 1.004 - 1.018 0.001
Mortalite 0.423  0.251 - 0.713 0.001

Lojistik Regresyon (Forward LR)

Cok degiskenli modelde CCS <5 mm ve CCS >5 mm olan grup hastalarin
ayriminda LAR ameliyatinin, perindral invazyonun, TNM evresinin, mezorektum

biitiinliiglinlin anlamli-bagimsiz (p<0.05) etkinligi gézlenmistir (Tablo 19).
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Sekil 14: Kaplan Meier egrileri. A) Lokal niiks olmadan sagkalim (p=0.017). B) Uzak
metastaz olmadan sagkalim (p=0.001). C) Genel sagkalim (p=0.001)
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Tablo 20: Kaplan Meier (Log Rank)

.. Lokal Niikssiiz 0
A) Lokal Niiks Sagkalim Siiresi (Ay) % 95 GA p
, <5 mm 101.6 91.9 - 1112
Cevresel Cerrahi Sinir 0.017
>5 mm 112.4 105.8 - 119.1
Toplam 109.1 103.2 - 115.1
B) Uzak Metastazsiz Sagkalim o
Metastaz Siiresi (Ay) 7095 GA p
, <5 mm 104.0 92.0 - 116.0
Cevresel Cerrahi Sinir 0.001
> 5 mm 112.1 1053 - 118.9
Toplam 116.8 109.5 - 1242
C) Genel Genel Sagkalim Siiresi 0
Sagkalim (Ay) 7095 GA p
_ <5mm 76.2 65.4 - 86.9
Cevresel Cerrahi Sinir 0.001
> 5 mm 92.0 83.9 - 100.2
Toplam 89.8 82.2 - 973

CCS <5 mm (101.6 ay) olan grupta 6ngdriilen lokal niiks olmadan sagkalim
stiresi CCS > 5 mm (112.4 ay) olan gruptan ongoriilen hastaliksiz sagkalim siiresi
anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. (Tablo 20) (Sekil 14-A)

CCS < 5 mm (104.0 ay) olan grupta Ongoriilen uzak metastaz olmadan
sagkalim siiresi CCS > 5 mm (112.1 ay) olan gruptan ongoriilen hastaliksiz sagkalim
stiresi anlamli (p<<0.05) olarak daha diisiiktii. (Tablo 20) (Sekil 14-B)

CCS <5 mm (76.2 ay) olan grupta ongoriilen genel sagkalim siiresi CCS > 5
mm (92.0 ay) olan gruptan Ongoriilen hastaliksiz sagkalim siiresi anlamli (p<0.05)

olarak daha diisiiktii. (Tablo 20) (Sekil 14-C)
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5. TARTISMA

Calismamizda rektum tiimorii nedeniyle opere edilen 236 hastanin lokal niiks,
uzak metastaz ve mortalite verileri retrospektif olarak incelendi. CCS uzakligi 25 mm

olan grupta mortalite, lokal niiks ve uzak metastaz ac¢isindan anlamli olarak daha iyi
sonuclar elde edildigi goriildii. Buradan hareketle yeterli CCS elde edebilmek i¢in
gerekli olan faktorler incelendi. Tiimdr boyutu, yiiksek T evresi, yiiksek N evresi, LVI
pozitifligi, PNI pozitifligi, kotii diferansiyasyon, mezorektumun komplet olarak
cikarilamamasi yetersiz CCS ile anlamli olarak iligkili bulundu. Neoadjuvan tedavi ile
CCS arasinda anlaml iliski bulunmadi. Multivaryant analizde CCS <5 mm ve CCS
25 mm olan grup hastalarin ayriminda LAR ameliyatinin, perindral invazyonun,
TNM evresinin ve mezorektum biitiinliiglinliin anlamli-bagimsiz (p<0.05) etkinligi
gozlenmistir.

Kelly ve arkadaslari tarafindan 2011 yilinda yayimlanan ¢alismada (69) 1561
hasta incelenmis ve CCS’nin sagkalim siiresi ile iligkisi irdelenmistir. Hastalar CCS
uzakliklari agisindan <1 mm, 1-5 mm, 5-10 mm ve >10 mm olarak gruplandirilmistir.
Genel sagkalimlar1 degerlendirildiginde CCS >10 mm olan grubun sagkalimi, <1 mm
ve 1-5 mm arasi olan gruplara gore anlamli sekilde daha iyi olarak saptanmistir. CCS
>10 mm olan grup ile 5-10 mm aras1 olan grup arasinda genel sagkalimda anlamli fark
saptanmamis olup bu nedenle rektum ameliyatlarinda CCS uzakliginin miimkiin
oldugunca 5 mm ve iizerinde tutulmasi tavsiye edilmistir. Bu ¢alisma ile benzer bir
sekilde bizim hasta grubumuzda genel sagkalimda anlamh fark olusturacak CCS
degerini bulmak i¢in yaptigimiz ROC analizinde CCS i¢in cut off degeri 5 mm olarak
saptadik. CCS 2 5 mm olan grupta sagkalim anlamli olarak daha yiiksekti. Kelly ve
arkadaglarinin ¢alismasinda APR, TNM evresi, tiimor boyutu ile CCS arasinda anlamli
iliski oldugu saptanmistir. Bizim ¢calismamizda da APR, yiliksek TNM evresi ve artan
tiimdr boyutu ile pozitif CCS arasinda anlamli iliski saptanmistir. Her iki ¢alismada da
neoadjuvan tedavi ile CCS arasinda anlamli fark saptanmamistir. Kelly ve
arkadaglarinin ¢calismasinda CCS >10 mm olan grupta 5 yillik sagkalim oran1 %66, 5-
10 mm aras1 grupta %66.6, 1-5 mm aras1 grupta %51.7, <1 mm grubunda ise %43.2

olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda <5 mm olan grubun 5 yillik sagkalimi %49.8
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olarak bulunmusken 25 mm grupta bu deger %72.6 olarak bulunmustur. Kelly ve

arkadaslarinin c¢aligmasinda multivaryant analizde yas ve cinsiyet anlamli fark
olustururken bizim ¢alismamizda yas ve cinsiyetin anlamli fark olusturmadigi gorildii.
Her iki ¢alismanin multivaryant analizinde de TNM evresi anlamli fark olusturmustur.

Qi Liu ve arkadaglar1 tarafindan 2018 yilinda yapilan ¢alismada (70) CCS ile
prognoz arasindaki iligki 7811 hasta tizerinde incelenmistir. Hastalar CCS’ye gore 0-
1 mm, 1.1-2 mm, 2.1-5 mm, 5.1-10 mm ve >10 mm olarak gruplara ayrilmus. Ileri
TNM evresi, biiylik tiimor boyutu ve ileri diferansiyasyon derecesi ile kotii sagkalim
arasinda anlamli iligki bulunmustur. Calismada CCS <1 mm olmasi ile kotii sagkalim
arasinda iligski bulunmustur. CCS >5 mm olan grubun mortalite orani, CCS < 5 mm
olan grubun mortalite oranindan daha iyi olmakla birlikte arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Calismanin tartisma boliimiinde cerrahlarin en az 1 mm CCS
saglamasi, miimkiinse CCS 25 mm {izerinde olacak sekilde cerrahi sinir saglanmasi
Onerilmistir. Bizim ¢alismamizda cut off deger olarak 5 mm belirlenmis olup CCS 25
mm olan grupta sagkalim oraninin %21,1 daha fazla oldugu goriilmustiir.

Hillary Simon ve arkadaslar1 2021 tarihli ¢aligmasinda (71) toplam 47331
hastayr CCS<1 mm ve CCS>1 mm olacak sekilde iki gruba ayrildiktan sonra, CCS
tizerine etki eden klinikopatolojik parametreleri tespit etmeyi amaclamistir.
Neoadjuvan kemoradyoterapi alan grupta CCS < 1mm olan hastalarin sayist anlaml
sekilde daha fazla goriilmistiir (%31,8’e karsilik %34.1). Bizim ¢aligmamizda ise
neoadjuvan tedavi ile CCS arasinda anlaml iliski saptanmamistir. Bu durumun
neoadjuvan tedavinin genellikle ileri evre tiimorlerde tercih edilmesinden
kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. Hillary Simon ve arkadaslarinin ¢alismasinda CCS < 1
mm olan grupta; yiiksek T ve N evresi, yliksek prognostik evre, LVI pozitifligi, PNI
pozitifligi, biiyiik timoér boyutu ve kotii diferansiyasyon goriilme sikligi bizim
calismamizda da oldugu gibi anlamli olarak daha fazla izlenmigstir. Hillary Simon ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda agik cerrahi operasyon yapilan hastalarda CCS pozitifligi
anlamli olarak daha fazla saptanmistir. Biz de ¢alismamizda agik cerrahi ile CCS
pozitifligi arasinda anlamli iligski oldugunu tespit ettik. Bu durumun, agik cerrahinin T
ve N evresi ileri, invazyon riski yiiksek tiimorlerde daha ¢ok tercih edilmesi nedeniyle
ortaya c¢iktigini diisiindiik. Multivaryant analizde bizim c¢aligmamizla paralel olarak

acik cerrahi ve PNI ile CCS arasinda anlamli fark saptanmistir. Bizim ¢alismamizdan
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farkli olarak, Simon ve arkadaglarinin ¢alismasinin multivaryant analizinde T evresi,
timdr boyutu ve diferansiyasyon derecesi anlamli sonu¢ vermistir. Bizim
calismamizda anlamli fark olusturdugu goriilen TNM evresi, bu ¢alismanin
multivaryant analizinde anlamli fark géstermemistir.

Ana Galvez ve arkadaslari tarafindan 2023 yilinda 1599 hasta iizerinde yapilan
calismada (72) CCS <1 mm olan grupta lokal niiks oran1 %33,3 iken, CCS 21 mm
olan grupta bu oran %4.8 olarak hesaplanmis ve anlaml fark saptanmistir. Bizim
calismamizda lokal niiks oran1 CCS <5 mm olan grupta %21.4 iken CCS >5 mm olan
grupta %11.8 olarak bulundu ve anlamli fark saptandi. Galvez’in ¢alismasinda uzak
metastazin CCS pozitif grupta anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. 5
yillik sagkalimm CCS negatif olan grupta %77.5, CCS pozitif grupta %43.6 oldugu
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda, CCS <5 mm olan grubun 5 yillik sagkalimi %49.8
olarak bulunmusken; CCS 25 mm grupta bu deger %72.6 olarak bulunmustur. Galvez
ve arkadaslarinin ¢alismasinda TNM evresi, T ve N evresi, diferansiyasyon derecesi,
LVIve PNIile CCS pozitifligi arasinda anlamli fark saptanmistir. Bizim ¢alismamizda
da bu parametreler ile CCS pozitifligi arasinda benzer sekilde anlamli iliski
saptanmistir. Galvez ve arkadasglarinin ¢alismas1 ile benzer sekilde bizim
calismamizda da neoadjuvan ve adjuvan tedavi ile CCS arasinda anlamli iligki
saptanmamistir. Galvez’in ¢alismasinda LAR ile APR arasinda anlamli fark
saptanmamustir; bizim ¢alismamizda ise APR uygulanan hastalarda CCS pozitifligi
daha yiiksek saptanmistir. Galvez ile benzer sekilde bizim ¢alismamizda da TME ile
CCS arasinda anlamli fark saptanmistir. Galvez ve arkadaslarinin caligmasinda
hastalarin %84.8’inde mezorektum komplet, %9.38’inde komplete yakin, %5.79 unda
ise inkomplet olarak ¢ikarilmigtir. Bizim c¢aligmamizda ise hastalarin %44.1’inde
mezorektum komplet, %33’linde komplete yakin, %22.9’unda inkomplet olarak
¢ikarilmustir.

Kiichi Sugimoto ve arkadaslarinin 2023 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada (73)
412 hasta tizerinde yapilan incelemede CCS <1 mm olan hastalar CCS pozitif kabul
edilmistir. Calismamizda cut off deger 5 mm olarak saptanmis ve CCS<5 mm olan
hastalar CCS pozitif kabul edilmistir. Sugimoto’nun ¢alismasinda cerrahi sinir1 pozitif
olan grupta metastazsiz 5 yillik sagkalim belirgin sekilde daha kétii olarak bildirilmis
(%15.7°e karsilik %70.2); genel sagkalima bakildiginda CCS <I mm olan grupta
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%26.5, CCS >1 mm olan grupta %86.3 sagkalim bildirilmistir. Lokal niiks olmadan
sagkalim oranlarinda CCS pozitif grupta anlaml sekilde daha ko6tii sonuclar elde
edilmistir (%49.3’e karsilik %92.6). CCS pozitif grupta anlamli sekilde timor
biiylikliigiinde, T evresinde, agik cerrahi uygulanma oraninda ve APR uygulanma
oraninda yiikseklik saptanmis. Calismamizda da CCS <5 mm olmasinin hem lokal
niiks hem de uzak metastaz iizerinde anlamli sekilde olumsuz etkisi oldugu sonucuna
ulagilmistir. CCS {izerinde etkili faktorlerden T evresi, timor boyutu ve APR
uygulanmasi konusunda bizim g¢aligmamizda da benzer sonuglar elde edilmistir.
Sugimoto ve arkadaglarinin ¢alismasindan farkli olarak, bizim ¢alismamizda N evresi
yiiksek olan hastalarda CCS’nin pozitif gelme oraninda anlamli olarak yiiksek goriildii.

Erik Agger ve arkadaslarinin 2023 yilinda 8593 hasta iizerinde yaptig1 meta-
analiz ¢alismasinda (74) rektum tiimorii nedeniyle opere edilen hastalar CCS <1 mm,
1-2 mm aras1 ve >2 mm olacak sekilde 3 gruba ayrilmis ve bu gruplar arasinda uzak
metastaz acisindan anlamli fark olup olmadigini incelemistir. 1-2 mm arasi1 ve >2 mm
grubu arasinda anlamli fark saptanmamistir. CCS <1 mm grubunda uzak metastaz
oran1 %30.7 iken CCS >1 mm grubunda %18.3 olarak bulunmus. Bizim ¢alismamizda,
CCS <5 mm grubunda %29.1, CCS >5 mm grubunda ise %13.4 uzak metastaz oldugu
goriildii.

Erik Agger ve arkadaslar1 2020 yilinda yaptiklar1 ¢alismada (75) CCS ile lokal
niiksiin iligkisini arastirmay1 amaglamislar ve CCS <1 mm olan grupta lokal niikste
anlaml artig saptamislardir. CCS uzakligi 1-2 mm arasi1 grup ile >2 mm olan grup
arasinda anlaml fark saptanmamustir. CCS <1 mm olan grupta anlamli olarak daha
fazla lokal niiks oldugu belirtilmistir. Incelenen tiim hastalarm %3.8’inde lokal niiks
gelistigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda bu oran %16.5 olarak bulundu. Agger ve
arkadaglarinin ¢alismasinda, ¢ikarilan mezorektum biitiinliigii ile alakali veriler
paylasilmadigindan kiyaslama yapmamiz miimkiin olmamustir.

Alex Martinez-Perez ve arkadaslarinin 2017 yilinda yayinladigi meta-analizde
(76), laparoskopik ameliyat uygulanan 1697 hastanin 135'inde (%7,9) ve agik ameliyat
uygulanan 1292 hastanin 79'unda (%6,1) CCS’nin 1 mm’nin altinda oldugu goriilmiis
olup bu sonuglarda anlamli fark saptanmamaistir. Yine de bu ¢alismada laparoskopinin
onkolojik sonuclar agisindan giivenilirligin sorgulanmasi gerektigi ifade edilmistir.

Ote yandan Klein ve arkadaslarinin 2019°daki ¢alismasinda (77) CCS pozitifligi, acik
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ameliyatlarda daha sik goriilmistir (%10,5'e karst %6,7; p < 0,001). Bizim
calismamizda ise laparoskopik ameliyatlarla acik ameliyatlar arasinda anlamhi CCS
pozitifligi farki saptanmamistir (p>0,05).

Sonu¢ olarak, cevresel cerrahi sinir rektum kanseri nedeniyle yapilan
ameliyatlarda bagimsiz bir prognostik faktordiir ve cerrahlar mezorektumun temiz
cevresel cerrahi sinirlarla ¢ikarilmasina 6zen gostermelidir. Bugiine kadar yapilan
bir¢ok calismada CCS i¢in asgari mesafe 1 mm olarak degerlendirilmistir. Biz ise
calismamizda CCS i¢in cut-off degeri 5 mm olarak bulduk ve CCS >5 mm olan
hastalarin anlamli sekilde daha iyi prognoza sahip oldugu sonucuna vardik. Bu nedenle
5 mm’lik CCS iizerine daha biiyiik hasta gruplar lizerinde yeni ¢aligmalar yapmanin
onem arz ettigi kanaatine ulastik.

Calismamizda bazi kisithliklar bulunmaktadir. Calismanin tek merkezli bir
calisma olmasi ve bu nedenle hasta sayisinin siirli olmasi kisithiliklardan biridir.
Hastalarin kemoterapi rejimleri ve siireleri ile alakali ayrintili bilgiye sistemimizden
ulagilamamaktadir.  Farkli  kemoterapi  rejimlerinin  etkileri ayr1  ayn
degerlendirilememistir. Bunun yani sira bazi hastalarimizin radyoterapi siirecleri ile
alakal1 kesin bilgilere ulasilamamistir ve bu hastalar radyoterapi konusunda bilgi

allmamayan hastalar olarak ayrica gruplandirilarak sonuglara dahil edilmemistir.
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6. SONUC

Calismamizda hastalarin yas ve cinsiyetleri ile CCS arasinda anlamli iliski
saptanmamustir. Tiimoriin diferansiyasyon derecesi, LVI pozitifligi, PNI pozitifligi
CCS pozitifligi lizerinde anlamli etkiye sahip olarak tespit edilmistir. Tiimér boyutu,
Patolojik T ve N evresi arttikga CCS pozitifliginin anlamli sekilde arttig1 sonucuna
ulasilmigtir. Patoloji piyesinde mezorektumun komplet olarak ¢ikarilmis olmasinin
CCS pozitifligini anlamli derecede azalttig1 izlenmistir.

LAR yapilan hastalarda CCS’nin 25 mm olma orani anlamli sekilde daha
yliksek olarak saptanirken (p<0.05); APR yapilan hastalarda, LAR yapilanlarin aksine,
CCS’nin 2 5 mm olma orani anlaml olarak diisiik saptanmustir (p<0.05). Buradaki
farkliligin 6n planda tiimor yerlesimi ve hasta se¢imi ile iligkili oldugu diistiniilmiistiir.
Laparoskopik yontemler ile agik yontemler arasinda CCS pozitifligi agisindan anlamli
fark saptanmamustir. Neoadjuvan KT veya RT alan ve almayan gruplar arasinda CCS
acisindan anlamli fark saptanmadi.

CCS <5 mm olan grupta lokal niiks ve uzak metastaz orani1 anlamli olarak
artarken; niikssiliz ve metastazsiz sagkalim siireleri anlamli olarak azalmaktadir.

Cok degiskenli analizde LAR operasyonu, PNI, TNM evresi ve mezorektum
biitiinliigi CCS ile anlamli-bagimsiz etkinlik gostermistir.

Sonug olarak tek degiskenli modelde CCS <5 mm ve CCS >5 mm olan grup
hastalarin ayriminda LAR ve APR ameliyatlarinin, diferansiyasyon derecesinin,
lenfovaskiiler invazyonun, perindral invazyonun, T evresinin, N evresinin, TNM
evresinin, mezorektum biitlinligiiniin ve tiimoér boyutunun anlamli (p<0.05) etkinligi
gbzlenmigtir. CCS >5 mm olan hasta grubunda sagkalim siiresinde anlamli artig
goriiliirken, lokal niiks ve uzak metastaz goriilme siklifinda anlamli azalma
gozlenmistir (p<0.05). Cok degiskenli modelde CCS <5 mm ve CCS >5 mm olan grup
hastalarin ayriminda LAR ameliyatinin, perindral invazyonun, TNM evresinin,

mezorektum biitiinliigiiniin anlamli-bagimsiz (p<0.05) etkinligi gozlenmistir.
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