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GIRIS

Kolorektal kanserler, gastrointestinal sistemin en sik rastlanan tiimorleri olup, 6zellikle
gelismis iilkelerde yaygin olarak goriilmektedir. Kolon kanserlerinin yaklagik olarak yarisi
aniis, rektum ve rektosigmoid bilegskede bulunur. Erkeklerde akciger, kadinlarda ise meme

kanserinden sonra ikinci siklikta goriilmektedir.

Rektum kanserinin giiniimiizdeki segkin kiiratif tedavisi tiimoriin proksimal ve distal
kismindaki saglam kolon kismi, lenfatikleri ve vaskiiler pedikiiliin proksimalde baglanmak
suretiyle en blok sekilde rezeksiyonudur. Kolostomi ilk olarak, ileuslu bir hastada M.O.
400 yilinda Praksagoras tarafindan uygulanmustir. Rektum kanserlerinin eksizyonel ya da
rezeksiyonel yontemlerle tadavisi ise yaklagik 250 yil 6nce baglamigtir. Miles, 1908 yilinda
alt rektum tiimorlerinde abdominoperineal rezeksiyonu standart bir tedavi yontemi haline
getirmigtir. Giinimiizde yeni stitiir materyallerinin ve tekniklerinin gelismesi, staplerlerin
kullanilmaya baglamasi ile tedavi yaklagiminda radikal degisiklikler olusmus ve bunun
sonucunda agag1 yerlesimli rektum tiimorlerinde sfinkter koruyucu ameliyatlar 6n plana
¢ikmaya baglamigtir. Bunda amag postoperatif yasgam konforunu artirmak ve hastay
kolostomiden kurtarmaktir.  Yapilan prospektif ve retrospektif g¢aligmalarda
abdominoperineal rezeksiyon ve anterior rezeksiyon uygulanan hastalarda ortalama yasam
siresi agisindan fark bulunamamigtir. Ancak; lokal niiks orani anterior rezeksiyon

uygulananlarda daha ytiksek bulunmugtur.

Rektal kanserlerde uygulanan anterior rezeksiyon sonrasi lokal niiks riskinin yiiksek
olmasi nedeniyle preoperatif ve postoperatif radyoterapi, tedavi protokollerine eklenmis ve
gittikge artan oranlarda kullamlir olmustur. Radyoterapinin lokal rekiirrensi azaltmaktaki
basarisinin yaminda radyasyona bagli birgok istenmeyen etki ortaya ¢ikmgtir. Bunlar cilt

lezyonlarindan yapigikliga baglt obstriiksiyona kadar degisiklik gostermektedir.

Sfinkter koruyucu girisimlerden sonra yagam kalitesi daha iyi olmakla birlikte baz
hastalarda defekasyon sayisinda artig, gaz-gaita inkontinensi, rektal kapasitede azalma,

rektoanal inhibitor refleks yoklugu ve duyusal egik kaybi gibi semptom ve bulgular ortaya



¢ikmaktadir. Diyare ve inkontinens, rektumda radyasyona sekonder hasar sonucu sik

goriillen semptomlardir.

Bizim bu caligmamizdaki amag; sfinkter koruyucu cerrahi girisim uygulanan rektum
kanserli olgularda uygulanan preopratif veya postoperatif radyoterapinin postoperatif
donemde anal sfinkter fonksiyonlan iizerine etkisini ortaya koymak, ayrica bu sonuglan
sadece sfinkter koruyucu cerrahi girisim uygulanan kontrol grubu ile kargilagtirmaktir.
Boylece sfinkter koruyucu girigimlerden sonra sfinkter fonksiyonlarinda goriilebilen

semptomlara, radyoterapinin artirici etkisinin olup olmadiini saptamaktir.



GENEL BIiLGILER

REKTUM ve ANAL KANALIN ANATOMISi

Rektum; Rektum, kalin barsagin son kismini olugturur. Konumu itabariyle sakrum ve
koksiksin éniinde agag1 dogru bunlarin konkavitesine uygun olarak iner. Ortalama  13-15
cm uzunlugundadir. Sakral promontoriumdan baglayip levator ani kasinda, koksiksin alt
ucunun 2-3 c¢cm kadar agagisinda ve oniinde sonlamir. Bu noktadan sonra agagi ve geriye
dogru keskin doniis yapip, levator kasinin i¢inden geger ve anal kanali olugturur. Anal

kanal aniis kiyisinda sonlanan 3-4 cm uzunlugunda bir kanaldir (25).

Rektum, sigmoid kolondan bazi ozellikleri nedeniyle farkhidir; teniasi yoktur,
haustrasyon goOstermez ve apandisis epiploikalann bulunmaz. Rektum mukozas:
kolondakinden farkli olarak katlantisiz, diiz bir goriintii arz eder. Bunun yamnda tim
rektumda ikisi solda biri sagda olmak lizere ii¢ adet iri, semi-sirkiiler yapida mukozal
katlantilar bulunmaktadir. Houston valvleri olarak isimlendirilen bu katlantilar mukoza,

submukoza ve sirkiiler kas liflerinden olusur (30).

Rektum 1/3 iist kismi 6nde ve yanda, 1/3 orta kismu ise sadece onde peritonla
ortilidiir. 1/3 alt kismi1 tamamen ekstraperitoneal yerlesim gosterir ve peritonsuzdur. Bazi
olgularda rektum 1/3 proksimal kism: tamamen peritonlu olup kiigik bir mezosu
bulanabilir. Onde 2/3 ist rektumu orten periton refleksiyona ugrayarak erkeklerde
mesaneye, kadinlarda uterusa doéner. Bu anterior peritoneal refleksiyon bayanlarda
erkeklere oranla biraz daha agafi konumdadir. Anterior peritoneal refleksiyon, aniis
aZzindan ortalama olarak erkekte 8-9 cm, kadinda 5-6 cm kadar uzaktadir (25).

Peritonun altinda her iki yanda rektum ile pelvis tabani arasinda bag dokusu da igeren
gozeli doku bulunmaktadir. Rektumun her iki yanindaki fibroz elementler, pelvik fasiaya
uzanarak birlesir ve rektumun lateral ligamanlarint olugturur. Bu ligamanlar rektuma destek

saglar ve igerisinde A.rektalis medialar tagir (68,71).

Rektumun arkasinda perirektal yag dokusunu saran ince bir fasia vardir. Bu ince fasia

Fasia Propria Rekti (visseral fasia) olarak isimlendirilir ve rektum arkasindaki yag



dokusunu, damarlan, sinirleri ve lenfatikleri ¢evreler. Fasia proprianin arkasinda sakrum ve
koksiks iizerinde uzanan olduk¢a kuvvetli, kalin bir fasia bulunur. Bu parietal pelvik fasia
Waldeyer fasiasi olarak bilinir. Waldeyer fasiasi asagt 6ne dogru uzanarak anorektal
bileske noktasinda rektumun fasia propriasi ile birlesir. Onde ise anterior peritoneal
refleksiyondan baglayip agagida iirogenital diyafragma kadar uzanan ekstraperitoneal
rektumu saran visseral pelvik fasia yer alir ve yanlarda lateral ligamanlara uzamr. Bu fasia
Denonviller fasiast olarak bilinir. Oniinde erkeklerde prostat ve vesika seminalisler,
kadinlarda vajen bulunur. Bu fasia, 6ndeki olugumlara oranla rektumla daha yakin
iligkidedir (75).

Anal Kanal: Cerrahi anal kanal 4 cm kadar uzunlukta olup, kalin barsafin sonlandig:
kisimdir. Rektumun levator kasini delerek gegtigi noktadan (puborektal halka) baglayip
aniisin agzinda sonlanir. Normalde tonik bir kasilma halinde olup, devamli kollaps
durumundadir (14).

Arkasinda koksiksle bag, yag ve fibromiiskiiler doku ile iligkidedir. Her iki yaninda
inferior hemoroidal damarlari, lenfatikleri ve sinirleri i¢eren yag dokusundan olusan
iskiyorektal fossalar bulunur. Onde erkeklerde iirogenital diyafragmamn arka kenariyla
komgudur ki, bu bolge membranéz liretrayr igerir. Kadinlarda ise; dnde vajenle komguluk

gosterir.

Anal kanal yukanda mukozal, asagida kuteneal parcadan olusur. Bu iki bolgenin
birlestigi kisim Pektineal ¢izgi (Dentate line) diye bilinir. Bu hattin yukaris1 normal rektum
mukozas: gibi kolumnar epitel ile ortiilii iken, asagisi kil ve ter bezi icermeyen modifiye cilt
(Anoderm-squamoz epitel) ile ortiiliidiir. Pektineal hattaki bileske bolgesinin ortiicii epiteli
kuboidal, transisyonel veya squamoz olabilir. Bu bolge 6-12 mm kadardir ve transisyonel

veya kloakojenik bolge olarak adlandirlir.

Pektineal hattin tizerinde anal valvler bulunur. Bu valvler anal siniis veya kripta olarak
bilinir. Intermiiskiiler mesafedeki anal bezlerin kanallar, bu siniislere agilir. Pektineal
hattin {ist kisminda ayrica yukaridan agagi uzanan 6-14 adet mukozal katlantilar vardir. Bu

yapilara Morgagni kolonlar1 denir.
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Cerrahi anal kanali ¢evreleyen silendirik sekilde i¢ ice iki adet kas gurubu vardir. I¢
kisimdaki internal sfinkter kasi, rektumun sirkiiler kas liflerinin kalinlagarak asagi dogru
uzanan pargasindan olusur. Diiz kas yapisindadir ve visseral sinirlerle inerve olur. Dig
kisimdaki Eksternal Sfinkter kasi ¢izgili kas yapisindadir ve somatik sinirlerle inerve olur.
Cerrahi anal kanal tiimiiyle digtan gevreleyen eksternal sfinkter kasi 3 demetten olusur. En
igteki derin kismu (Derin eksternal sfinkter) anorektal bilegke bélgesinde, puborektal kasin
hemen altinda anal kanali gepegevre sarar. Ortadaki parga (Superfisial eksternal sfinkter)
koksiksin arka yiiziinden orijinini alarak anal kanala dogru uzanir (anokoksigeal rafe), anal
kanala gelince iki pargaya ayrilarak internal sfinkterin lateralinden anal kanali sarar, daha
sonra Onde tekrar birlegerek, santral perineal tendona insersiyo yapmak iizere uzantr. En
alttaki kas gurubu (Subkutenoz eksternal sfinkter) ise anal kanalin alt kismimi gepegevre
sarar (25,71).

Cerrahi anal kanalin baglangi¢ kisminda puborektalis kasi, eksternal sfinkterin derin
pargasi ve internal sfinkterin proksimal kismu ile birlikte anorektal halkay: olusturur. Bu

halka rektal tugede anal kanalin 6zellikle lateral ve arka kisminda kolayca hissedilir.

Levator kasinin igerisinden gegerken rektumun longitudinal kast puborektalis kast
tarafindan fibromiiskiiler liflerle desteklenerek fibroelastik konjoin longitudinal kasi
olusturur. Bu kasin fibroelastik lifleri internal ve eksternal sfinkterler arasinda seyrederek
aniis agzina kadar iner. Bu arada internal ve subkutantéz sfinkterler arasindan mediale
anoderme dogru lifler vererek, subkutan6z kasi cilde fikse eder (Hilton hatt1). Laterale
dogru verdigi lifler subkutandz kas: siiperfisialden ayirarak tuber iskiyuma dogru uzanir.
Bu lifler superfisial perineal mesafeyle, derin iskiyorektal mesafeyi birbirinden ayiran

Transvers Perineal fasiay: olugturur (25,71).

Pelvik Diyafram: Pelvisin tabanmni diger bir deyigle perinenin tavanim olusturan

pelvik diyafram 2 kas grubundan olugmugstur. Bunlar levator ani ve koksigeus kaslaridir.

Levator ani kasi ise 3 grup kastan olugmaktadir. Bunlar puborektalis, ileokoksigeus,
pubokoksigeus kaslaridir. Anal kontinansta ¢ok biiytik rolii olan puborektalis kasi, simfisis
pubisin arka yiiz alt kismindan orijinini alir. 1ki parga halinde posteriora uzanarak anal

kanalin ist kisum lateralinden gegerek arkasinda birlesirler. Kontinanstaki bilyik roli

T.C. YUSSEKOCKLTIM KURULD
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nedeniyle bazi yazarlar tarafindan eksternal anal sfinkterin bir pargas: olarak kabul edilir

(15).

Ileokoksigeus kasi spina iskiya ile obturator fossanin posteriorundan orijinini ahr.
Asagiya, arkaya ve mediale dogru uzanarak sakrum alt kismina ve anokoksigeal rafeye

insersiyo yapar.

Pubokoksigeus kasi, obturator fossanin 6n yarisindan ve pubisin arkasindan orijinini
alir. Lifleri arkaya, asafiya ve mediale dogru uzanarak kars: taraftan gelen pubokoksigeus
kasinin lifleri ile arka orta hatta birlesirler. Bu bileske sonucunda arka orta hatta koksikse

uzanan anokoksigial rafeyi olugtururlar.

Cizgili bir kas olan levator aninin inervasyonu dordiincii sakral sinirden saglanir.
Puborektalis Boliimii dordiincii sakral sinire ek olarak eksternal anal sfinkter gibi Pudental

sinirlerle de inerve olur (25,71).

Rektum ve Anal Kanal Arterleri: Rektum ve anal kanal genellikle ti¢ degisik arter
tarafindan beslenir. Siiperior hemoroidal arter, inferior mezenterik arterin son boliimiinden
olugur. Sakrum Oniinde retrorektal bélgé boyunca agagi dogru uzanir. Middle hemoroidal
arterler sagl sollu iki adettir ve internal iliak arterden kéken alirlar. Pelvik peritonun
altinda, levator ani kasimn tzerinde, lateralden mediale dogru lateral rektal ligamanlar
iginde seyrederler. Inferior hemoroidal arterler sagli sollu iki adettir ve internal pudental
arterin dalidir. Levator ani kasimn altinda iskiyorektal fossada lateralden mediale anal

kanala dogru uzanir.

Rektum cerrahisi deneyimleri gOstermistir ki, stiperior hemoroidal arter kesilip
baglindiginda, 6n peritoneal refleksiyonun tizerinde 10 cm lik rektum gidigi middle ve
inferior hemoroidal arterlerle yeterince beslenebilmektedir. Hatta lateral rektal ligamanlarin
kesilmesiyle middle hemoroidal arterler bertaraf edildiginde bile, 6n peritoneal refleksiyona
kadar rektal giidiik yeterince kanlanmaktadir (71).

Rektum ve Anal Kanal Venleri: Venler arterlerin ismini tagiyip onlarla paralel seyir

gosterir. Superior hemoroidal ven yukan dogru uzanarak inferior mezenterik vene



dokiliirken, middle ve inferior hemoroidal venler laterale dogru uzanarak internal iliak
venlere bosalir.

Anal kanal boyunca iki adet submukozal ven6z pleksiis vardir. “Siiperior Hemoroidal
Pleksus” anal kanalin 2/3 st kisminda ve distal rektumda, submukozal yerlesim gosterir.
Superior hemoroidal ve middle hemoroidal venlere drene olur. Inferior hemoroidal pleksus
anal kanalin 1/3 alt kisminda (pektineal hattin altinda) subkuteneal yerlesim gosterir. Daha

¢ok inferior hemoroidal vene drene olur (71).

Rektum ve Anal Kanal Lenfatikleri: Anal kanal ve rektumda submukozal ve

subserozal olarak yerlesim gosteren intramural lenfatikler vardir. Bunlar ekstramural

lenfatiklere drene olurlar.

Ekstramural lenfatikler bolgeyi besleyen damarlar boyunca yerlesim gosterirler.
Anorektal bolgenin ekstramural lenfatikleri genel olarak ii¢ degisik yone drenaj gosterirler.
Bir kisim lenfatikler yukariya siiperior hemoroidal damarlar boyunca inferior mezenterik
damarlara, oradan paraaortik lenf nodlarina drene olurlar. Ikinci bir kisim lenfatikler ise
yanlara dogru middle ve inferior hemoroidal damarlar boyunca yayilim gosterirler. Buradan
internal iliak ve inguinal lenfatiklere drene olurlar. Ugiincii bir yol ise asag1, pararektal lenf

nodlan araciliftyla anal ve perianal pleksuslara dogru drenajdir.

Yapilan caligmalar gostermigtir ki, anterior peritoneal refleksiyonun iist bélgesi
(Rektum 2/3 st kismi) yalmiz yukar1 dogru drene olurken alt bolgesi (Rektum 1/3 alt
kism) ise; Ui¢ yonli drenaj gosterebilmektedir (25).

Rektumun inervasyonu: Otonom sinir sisteminin parasempatik ve sempatik lifleriyle

inerve olur.

Parasempatik inervasyon sakral parasempatik sinirlerle (N.Erigentes) gerceklesir. Bu
sinirler ikinci, Ggilincti ve dordincii sakral sinirlerden olusur. Bu sinirler asagiya, 6ne ve
rektumun lateraline dogru uzanip sempatik liflerle birleserek pelvik pleksusu (inferior
hipogastrik pleksus) olustururlar. Parasempatik lifler burdan rektum ve aniisii inerve ettigi

gibi tiriner ve sekstiel organlar da inerve ederler (65,71).
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Sempatik sinirler spinal kordun lomber birinci, ikinci ve Uglincii segmentlerinden
geligir. Paravertebral sempatik sinirlerden gegerek preaortik pleksuslar1 ve bu pleksustan
agag1 uzanarak aortik bifurkasyonunun altindaki siiperior hipogastrik pleksusu olustururlar.
Bu noktadan sagli sollu iki kol halinde (Hipogastrik sinir) agagi dogru inerek rektumun
lateralinde, parasempatik liflerle birleserek pelvik pleksusu (Inferior hipogastrik pleksus)
olugtururlar. Buradan kalkan sempatik lifler rektum ve aniisii inerve ettigi gibi Uriner ve

seksiiel organlari da inerve ederler.
ANAL KANALIN INERVASYONU

Motor inervasyon: internal sfinkter hem sempatik hem de parasempatik sinirlerle
inerve olur. Sempatikler ilk ti¢ lomber sempatik segmentlerden gelir ve uyarict lif tagir.
Parasempatikler ise sakral parasempatiklerden (ikinci, igiincii ve dordiincii segmentler)
gelir ve sfinkter tizerinde inhibitor etkisi s6z konusudur. Eksternal sfinkter bilindigi gibi
istemli kastir. Iki kaynaktan inerve olur. Birincisi internal pudental sinirin bir dali olan

inferior hemoroidal sinir, ikincisi ise dordiincii sakral sinirin dali olan perineal sinirdir (71).

Sensorial Inervasyon; Pektineal hattin altindaki kuteneal bolgenin (anoderm)
sensorial lifleri inferior hemoroidal sinirle tagimir, Cok agrili bolgedir. Pektineal hattin
tizerindeki bolge visseral sinirlerle inerve edilir. 6-12 mm lik transisyonel bélge harig

tutulursa; bu bolge mukozasi cerrahi girigimlere karg1 agagis: gibi duyarl degildir (71).

Kontinens Fizyolojisi: Kontinens, digkilama eyleminin kontrol altinda yapilmas:
seklinde tammlanabilir. Diger bir deyimle, gaz ve feges kagagim 6nleyen kompleks bir
mekanizmadir. Kontinens, sadece bir faktorle degil birgok faktérlerin kontrolii altinda

saglanmaktadir. Anal kontinensten sorumlu baglica faktérler §oyle siralanabilir (4):

Anorektal yiiksek basing bolgesi,
Anorektal ag1, flep-valv mekanizmasi,
Rektum duyarlilig ve kapasitesi,
Anal ve rektal refleksler,

Kolon gegis zamam ve digk: hacmi.
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Anorektal Yiiksek Basin¢ Bolgesi: Anal kontinesten sorumlu faktérlerin en
Onemlisini anorektal yiiksek basingli bolge olusturmaktadir. Yapilan manometrik
incelemeler sonucu cerrahi anal kanalda 2-5 cm lik yiiksek basingli bolge saptanmugtir.
Anal kanaldaki bu yiiksek basingtan puborektal kasi, internal ve eksternal anal sfinkterler
sorumludur. Istirahat amindaki anal kanal basincindan (60+20 mm Hg) % 85 internal, % 15
eksternal sfinkter sorumludur. Eksternal sfinkterin tonusu uyku halinde énemli derecede
azalirken, ayaga kalkmakla, oksiirmekle ve karin i¢i basincim artirmakla artar. Anal
kanaldaki maksimal kasilma basinct 12030 mmHg kadardir (42).

Anorektal Aci ve Flep Valv Mekanizmasi: Puborektal kasin tonik kontraksiyonu
sayesinde anorektal bileske bolgesi 6ne yukar1 dogru gekilerek anorektal agi olusturulur.
Istirahat aninda bu ag1 yaklagkk 90 derecedir. Sir Alain Parks’in hipotezine gore
intraabdominal basing arttifinda, puborektal kasi anorektal bileskeyi éne yukariya geker,
boylece rektum 6n duvari anal kanal girigini valv seklinde kapatir. Defekasyon aninda
es zamanli olarak puborektal kasinin gevgemesi ve pelvik tabanin agad: inmesi ile anorektal

act genigler ve valv mekanizmasi kaybolur (4).

Rektum Duyarhilign ve Kapasitesi: Normal sartlarda rektum daima bogtur. Sigmoid
kolon ve rektum arasindaki dogal ¢aliyma, Houston valvleri ve rektumun istirahatteki

kasilma aktivitesi sonucu sigmoiddeki igerigin rektuma gegmesi engellenir.

Normalde rektumun 7.5-10 ml lik bir distansiyona maruz birakilmasi defekasyon
dirtiisini uyarmaya yeterlidir. Bu deger 200 ml’ye ¢iktiginda aciliyet dogar. Maksimal
tolere edilebilecek deger 400 ml dir (42).

Anal ve Rektal Refleksler: Rektumdaki distansiyon dolgunluk hissini uyarir
arkasindan rektumu kasar, internal sfinkteri gevsetirken eksternal sfinkteri kontraksiyona
gecirir. Rektumdaki distansiyonu algilayan reseptérler rektumdan ¢ok levatér ani kasinda
bulunmaktadir. Koloanal anastomozu olan hastalarin distansiyonu hala hissetmeleri bu

reseptorlerin levator ani kas grubunda oldugunun isaretidir (71).

Rektal distansiyonu takiben internal sfinkterin gevsemesi rektoanal inhibitér refleks

olarak bilinmektedir. Hirscprung hastahiinda bu refleksler g¢aligmadifindan rektum



distansiyonuna ikincil internal anal sfinkterde gevseme olamamaktadir. Rektumun
distansiyonunu takiben eksternal anal sfinkterde gériilen ani refleks kontraksiyon rektoanal
kontraktil refleks olarak bilinir (14).

Yukarida sayilan refleksler sonucu rektumdaki igerigin bir kismu, anal kanalin sensorial
reseptorlerden zengin olan proksimal kismina dogru inebilir. Bu durumda, kisi rektumdaki
icerigin gaz, sivi veya solid olup olmadifim rahat¢a ayirdedebilir. Eger igerik gaz degilse

eksternal anal sfinkterde siddetli bir kasilma olur ve igerik tekrar rektuma geri génderilir.

Kolon Gecis Zamani ve Feces Hacmi: Kotinenste rektumu dolduran hacim kadar
rektumun dolma hizt da 6nemlidir. Rektumdaki dolgunluk hissi ve rektoanal reflekslerin
normal ¢aligabilmesi i¢in rektumun uygun bir periyotta feges ile dolmasi gerekir. Diarede
oldugu gibi kolon gecis zamam hizlandiginda rektuma olan agir1 feges akimi, rektumun

rezervuar kapasitesini bozar ve gegici inkontinense sebep olabilir (15,65)

Normal Defekasyon Fizyoloji: Peristaltik dalgalarla sigmoid kolondaki igeriSin
rektuma angaje olmasiyla defekasyon olay: baglar. Rektumun genislemesi sonucu levator
ani kasindaki gerilme buradaki reseptorleri uyarnr ve rektal dolgunluk hissedilir.
Rektumdaki dolgunluk hissini takiben rektoanal inhibitér ve kontraktil refleksler
yardimiyla internal sfinkter gevserken eksternal sfinkter kasilir. Boylece bir kisim igerik
anal kanalin iist boliimiindeki reseptorlerle temasa geger ve igerigin cinsi (gaz veya feges)

ayirdedilir.

Yer ve zaman uygunsa kisi istefiyle defekasyonu baglatir. Ikinma sonucu artan
intraabdominal basinci takiben levator ani gevser ve pelvik taban agafi dogru iner. Bu
arada puborektalis ve eksternal anal sfinkter gevser. Kisinin oturma pozisyonu, pelvik
tabanin agag1 inmesi ve puborektalisin gevgemesi sonucu anorektal ag1 diizlegir ve anal
kanalin boyu kisalir. Boylece flep valv mekanizmasi kaybolur. Artan intraabdominal
basingla birlikte rektum kontraksiyonunun yardimi ile feges bosaltilmig olur. Bogalmay:
takiben internal sfinkter, eksternal sfinkter ve puborektal kasi tekrar tonik aktivitelerine
donerler. Boylece yiiksek basingh anal kanal ve 90 derecelik anorektal agt yeniden

olusturulur.
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Rektumun dolmasim takiben gelisen refleksler sonucu kisi defekasyona gitmezse
eksternal sfinkter ve puborektal kaslarinin istemli kontrasiyonu ile anal kanal st kismina
inmig olan igerik tekrar rektuma geri itilirr Daha sonra rektumun pasif uyumu ile

defekasyon aciliyeti bastirilmaya g¢aligilir (4,15,68).
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REKTUM KANSERLERI

Kalin barsak kanserlerinin yaklagik olarak yarisi aniis, rektum ve rektosigmoid
bileskede bulunur. Bunlar kolon kanserinden Olimlerin yaklagik 1/3’(intin nedenini

olusturur.

Kolorektal kanserler, erkeklerde akciger kanserinden, kadinlarda ise meme kanserinden
sonra ikinci siklikta goriilmektedir. Rektum kanserlerinin erkeklerde biraz daha fazla
olmasina karsilik, kadin hastalarda kolon kanserinin daha fazla oldugu kaydedilmektedir
(46,69,80).

REKTUM KANSERLERINDE SEMPTOMLAR

Rektum kanserlerinin belirti ve semptomlar1 genellikle nonspesifiktir. Ideal olant
hastaligin asemptomatik dénemde yakalanmasidir, ¢linki semptomlar ortaya ¢iktiginda
prognoz belirgin olarak kotilesmektedir. Semptomatik periyottaki hastalarda tam yagam

siiresini her zaman iyi yonde etkilememektedir.

Rektum tiimorleri genellikle yavas biiyiiyen tiimérlerdir. Doubling time ortalama
olarak 620 giindiir. Tiimériin semptom verecek biiytkliiSe erigmesi igin en az 5 yil,

ortalama 10-15 yil gegmesi gerekmektedir.

Rektum kanserinin dogru teshisi anamnez ve fizik muayeneye dayamr. Belirtiler,
tamorin yeri, tipi ve olusum zamanina gore degisecektir. Ampulla rekti lezyonlar kural
olarak genellikle geg farkedilir. Buna kargilik anal kanal kanserleri ¢ok gabuk kendilerini

belli ederler. Rektum kanserinin en sik goriilen belirtileri;

- Rektal kanama

- Kanl miikiis veya digk:

- Tenezm

- Barsak faaliyetlerinde degisiklikler
- Kilo kayb1 ve anemi

- Karnin alt kadranlarinda kramp tarz agrilardir.
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Anal kanal kanseri yoksa, lokal agn ge¢ belirtidir ve kanserin ileri donemde oldugunu
bildirir. Rektal kanama rektum kanserinin major semptomudur. Her rektal kanamasi olan
hastada, 6zellikle 40 yasin Uzerinde rektum kanseri akla getirilmeli ve nedeni ¢ok iyi
aragtirilmalidir. Tenesmus sik rastlanan bir difer bulgudur. Diare olmadan tenesmus
olabilir, hasta digkilamadan sonra rahatlamaz ve rektumda bir dolgunluk hisseder
(12,46,69).

REKTOSIGMOID BILESKE YERLESIMLI TUMORLER

Bu bolgedeki kanserler genellikle sol kolonda goriilen tiimérler gibi gok gabuk barsag:
gepegevre sararak stenoza sebep olurlar. Bu bolgede hem proliferatif hem de aniiler tip

tiimorler olusur ve her ikiside degisik belirtiler verirler.

Rektosigmoid bolgede papiller bir kanser agin miikiis salgilanmasina ve dolayisiyla
diareye sebep olur, bu diare baglangicta hafif iken zamanla siddetlenir. Digkida sik sik kan
gorulebilir ve eger timorden biiylik bir parga koparsa agin kanama olabilir. Degigen bir
sireden sonra agiri diare kesilebilir veya rektumdaki biiyiik vejetan tiimér ile daralmig

bolgenin tizerinde aginn digk birikmesi sonucu barsak ttkanmasi tablosu olugabilir.

Aniiler kanser tam tersi olarak erken donemde digkilama aligkanlig: degisikligi, kolik
tarzinda karin agrist ile birlikte giderek artan kabizlik, gurultu ve gaz yapacaktir. Kabizlik
daha inatg1 hale geldikge hasta, barsak faaliyetini saglamak i¢in gittikge daha fazla miishil
alacaktir. Sonunda karinda distansiyon ve kolik tarzinda agrlar ile kabizlik giderek
devamlilik kazanir. Baz1 olgularda ise akut barsak tikanikligi rektosigmoid bolgede stenoz
yapmus bir kanserin ilk belirtisidir (12,46,69).

AMPULLA REKTI YERLESIMLI TUMORLER
Rektum ampullas: biiyiik bir bosluktur ve mukozasi gerilmedik¢e duyarsizdir. Bu
sebeple burada yerlesmis malign lezyonlar Glserlesip kanayincaya kadar higbir belirti

vermezler, bundan dolay: erken donemde gbézden kagarlar. Burada tiimoriin varlifinin en

erken somut belirtisi digkinin kanla bulagmasidur.
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Kitle biyidik¢e rektumda dolgunluk veya digkilamadan sonra tam olmayan bosalma
hissi verebilir. Biiyiiyen kitlenin salgtladigi miikiis, miikoz ishali meydana getirir. Kitlenin
rektum duvanina invazyonunu pelvirektal yag dokularinda lokal siipiirasyon izleyebilir ve

bu durum, digkilama sirasinda daha da artan bir agriya neden olur.

Hastalifin ge¢ doneminde gece ve giindiiz sik sik, bol miktarda cerahat, mikis, kan ve
sulu digkilama olur. Her barsak hareketini tenezm izler ve hastalarda gittikge artan kilo
kayb1 ile belirgin solukluk ortaya ¢ikar. Daha ge¢ dénemde, kismen tiimoriin rektum
ampullasint ¢epegevre istilasindan kismen de rektumun hastalikli bokiminin komgu
organlara yapigmasindan veya pelvirektal siipiirasyondan dolayr defekasyon gittikce
zorlagir. Sonunda rektumun daralmig liimeni fekalom etkisiyle tikanir, diare konstipasyon

ataklar1 ve karnin gerilmesiyle birlikte tam bir tikanma ortaya ¢ikar.

Hastaligin terminal déneminde iki gesit agr1 olur. Birincisi, kalin barsak tikanikligina
bagh kolik tarzinda karin agnsidir. ikincisi, sakral pleksusu da igeren komsu dokularin
tutulmasina bagl pelvik agndir. Sakrum tzerinden siyatik sinir boyunca bacaga dogru
yayilan sabit, siddetli bir agr1 da olabilir.

Timériin prostat, mesane, vagina, uterus ve adnekslere yayilmasi bu organlarin
hastaliklarina bagl belirtileri ortaya ¢ikarabilir. Pelvirektal siipiirasyon sonunda iskiorektal
apse ve fistiil olusumuna yol agabilir. Kanserli kitle anal vergeden disari ¢ikabilir ve
perianal deriyi tutabilir. Buna inguinal lenf ganglionlarina yayilim eslik eder. Sonunda
yaygin karsinomatozisin en belirgin ozellikleri olarak hepatomegali, sarilik ve asit ortaya
cikar (12,46,69).

ETYOLOJIi

Kolorektal kanserlere ekonomik diizeyi yiiksek ve az posali diyetle beslenen iilkelerde
daha fazla rastlanmaktadir. Insanlar kanserin az gorildigii cografi bolgelerden sik
goriildiigi bolgelere gog ettiklerinde, bir kugak sonraki verilerde kolorektal kanser riskinin
arttif1 gorilmistir (12,46,69).
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adenomlu hastalar, kolorektal kanser nedeniyle bir veya birden fazla rezeksiyon gegiren
hastalar, familyal polipozisliler, kolorektal kanserli aileler ve total tlseratif kolitli
hastalardir. Simdilerde kolorektal kanserlerin, adenoma-karsinoma sirasim izlediklerine
dair yeterli kant vardrr. Kolorektal adenoma, lokalize olmus polipoid displazinin bir
seklidir. Adenomlarin gogu kiigiik olup, benign olmalarina ragmen az bir kismi biyik ve
malign degisiklik riskine maruz kalirlar. Kolorektal kanser riskine sahip hastalarin biiyiik
bir ¢ogunlugunda kolorektal adenom olduguna dair kanitlar vardir (46,63,80).

Kolorektal kanserli hastalarin % 4-5’inde ilerde, kolon ve rektumda ilk gorilen
kanserle senkronize ikinci bir karsinom ortaya g¢ikabilir. Karsinom nedeniyle kolon
rezeksiyonu gegiren hastalar, ilk cerrahi girisimden sonraki yillarda ortaya ¢ikan ikinci bir
primer metakronos tiimér igin yiiksek riske sahiptirler. Riskin buyikligi postoperatif
besinci yildan sonra zamanla dogru orantili olarak artar. Giniimizde kolorektal kanser
aileleri olarak isimlendirilen aileler tammlanmgtir. Bu durum yaygin kolitisli ve kolit
hikayesi 15 yildan daha fazla olan baz1 hastalarda goriiliir. Bu hastalarin kolon ve rektum
biopsilerinde displastik degisiklikler ortaya ¢ikar, displazi siddetlenirse karsinom ortaya
cikar (46,80).

PATOLOJI

Rektum kanseri, rektumun {st, orta ve agag: ligte birinde egit olarak bulunur, fakat
dantate linen 1-2 cm iizerinde az gorilir. Lezyon malign bir polip olabilir, yani
karsinomat6z degisikliklerin az veya ¢ok goziiktiigii saph bir adenom veya belirgin villéz
bir papillomdan kaynaklanabilir. Kanserlerin ¢ogu polipoid veya iilseratif tiimérler olup az
bir kismida plak tarzinda infiltran tip lezyonlardir. Genel bir kural olarak, tiimér ne kadar
yassi plak tarzinda ise malignite derecesi de o kadar yiiksektir. Hastalarin yaklagik %
5’inde multipl timorler gorilir. % 10’u agin mikis salgilar ve bu tiimorlerin kesit
yiizeyinde kolloid géziiktiigiinden, kolloid kanser adim alirlar (12,46,77).
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Rektum Kkanserlerinin yaklagik olarak % 85’i adenokanserdir. % 10-15’i kolloid
(mukoid) tiimérler olup, bu rakama ender rastlanan saf tagh yiiziik hiicreli tipte dahildir.
Adeno kanserlerin yaklagik % 20’si iyi diferansiye, % 60’1 orta derecede diferansiye ve
kalan % 20’si de koétii diferansiye tiptendir (46,69,80)

TANI YONTEMLERI

Rektum kanserinin tanisinda ilk basamak iyi bir anamnez ve fizik muayenedir. Cerrah,
kilo kaybi, anemi ve rektal kanama yakinmalan ile bagvuran hastada dikkatli bir fizik
muayene ile degerlendirme yapmalidir. Perianal bolgenin gozle ve elle muayenesi ile rektal
tuse mutlak surette yapilmalidir. Anal mukoza gepegevre parmakla taranmali, mukozal
diizensizlikler aragtirilmalidir. Hasta ikindirilarak, rektumun daba yukan kisimlarindaki
lezyonlarin agaf1 dogru itilmesi ve tuse yapan parmaga degmesi saglanabilir. Bunlardan

bagka rektum kanserlerinin tan1 yontemleri gunlardir (46,69).

1. Anoskopi: Rektal tuge ile saptanan lezyonlarin hem gézlenmesi hem de biopsilerin
alinabilmesi i¢in kullamilan pratik bir yontemdir.

2. Rektosigmoidoskopi: Anal vergeden 25 cm uzaklifa kadar olan lezyonlari
tammlamada yardimci olur. Kolorektal kanserlerin % 40’nmin bu mesafe i¢inde lokalize
oldugu diigiiniiliirse rektosimodoskopinin énemi daha da iyi anlagilir. Yapilacak biopsiler
kesin taniy1 koydurur.

3. Sigmoidoskopi (fleksibl): Bu yontemle anal vergeden itibaren yaklasik 40-60 cm lik
bir mesafede yerlesen lezyonlar rahatlikla gérilebilir. Kesin tan: igin biopsi alinabilir.

4. Kolonoskopi: Tim kolon hakkinda bilgi verir. Kolorektal kanseri olan hastalarda,
senkron bir kanseri veya polipleri tespit etmek igin kullanilir.

5. Baryumlu kolon grafisi: Ozellikle ¢ift kontrast yontemi kullanilirsa 1 cm ve daha
bityiik boyutlardaki lezyonlarin taninmasinda yararl: olur. Ancak baryumlu kolon grafisi
primer tan1 yoéntemi olarak kullamlacaksa distal rektum ve anal kanal endoskopik olarak
mutlaka gozden gegirilmelidir. Ciinkii, bu bolgelerin gekilen baryumlu grafilerinde lezyonu
yakalama olasilif1 daha diigtiktur.
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6. Endorektal Ultrasonografi: Son yillarda rektum kanserinin tamsinda siklikla
kullanilan bir yontemdir. Yapilan caligmalar Endorektal USG’nin rektum tiimorlerinin
perirektal yag dokusu ve regional lenf nodlarina yayiliminin saptanmasinda ¢ok giivenilir
bir yontem oldugunu ortaya gtkarmigtir (13,38).

7. Tomografi: Preoperatif donemde hastaligin evresinin belirlenmesinde yardimei olur.
Tomografik tarama, retroperitoneal adenopati, tiimériin etraf dokulara invazyon derecesi,
transperitoneal invazyon, karaciger metastazi, iireter obstriiksiyonu gibi konularda bilgi
verir. Ayrica bu hastalarin daha sonraki takiplerinde de tomografi kullanilmaktadir,

8. MRI: Rekiirren rektum kanserlerinde, rekirrens ve fibrozis dokusunu ayirmada
kullanilabilen bir tam yontemidir.

9. Biokimyasal tan1 yontemleri: Karaciger fonksiyon testleri ve karsino embriyonik
antijen (CEA) dizeyi onemlidir. Alkalen fosfataz ve CEA diizeyindeki yiikseklikler,
karaciger metastazim akla getirmelidir. CEA ayni1 zamanda prognostik bir faktor olarak da
kullamlir. Preoperatif donemde yiiksek olan CEA degeri, tam bir rezeksiyondan sonra
normale donmelidir. Rezeksiyondan sonra CEA diizeyinin normale donmemesi hastaligin
devam ettigini ve adjuvan tedavi gerekliligini gosterir. CEA diizeyinin preoperatif dénemde
saptanmasi, bu hastalarin takiplerinde de g¢ok 6nemlidir. Operasyondan sonra normale
donen CEA dizeyinin tekrar yiikselmesi rekiirrensi gosterir. Kolorektal kanserlerin

tanisinda kullanilan diger bir yiizey antijeni CA19-9’dur (12,31,86).

Son zamanlarda kolorektal kanserlerin tanm1 ve tedavisinde monoklonal antikorlarin
tizerinde ¢ok durulmaya baslanmigtir. Bu antikorlar, tiimér hiicrelerinin tizerindeki antijen
bolgelerine baglanmaktadirlar. Eger bu antikorlar radyo-izotop ile isaretlenebilirse,

kolorektal kanserlerin rekiirrenslerinin tespitinde kullanilabilinir (86).

10.Kemik Sintigrafisi: Kolorektal kanserlerin yaptig1 kemik metastazlarim tespit etmek

i¢in kullanilan bir yontemdir.
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EVRELEME

Rektum kanseri tamsi konuldugunda prognozu belirlemek igin yapilacak ilk sey,

hastaligin evresinin belirlenmesidir.

Klinik evrelendirme, preoperatif dénemde yapilan laboratuvar ve radyolojik tetkiklere
gore belirlenirken, patolojik evre tespiti, rezeke edilen parganin makroskopik gériiniimii ve
hstopatolojik incelemesine gore yapilir. Timoriin gergek evresi ise ancak cerrahi
eksplorasyon, lezyonun ve bolgesel lenf nodlarinin histopatolojik incelemesi ile tespit
edilebilir.

Londra’da St.Marks Hospital’den Dr. Cutbert Dukes (1940), kolorektal kanserlerin
evrelendirilmesinde ¢ok basit bir simflama geligtirmistir. Bu smiflama ameliyatta gikarilan

piyeste tiimoriin yayilmasina dayanmaktadir (18).

Evre A: Kanser rektum duvarinda simirh, rektum dist dokulara yayilma yapmamig
olup, lenf ganglionlarinda metastaz yoktur.

Evre B: Kanser direkt yayilma ile rektum digi dokulara ulagmig fakat bolgesel lenf
ganglionlarin1 heniiz tutmamugtir.

Evre C: Bolgesel lenf nodlarinda metastaz vardir.

Evre D: Uzak metastaz mevcuttur.

Modifiye Dukes evrelendirmesi (Astler-Coller) (2).
Evre A: Mukozaya lokalize tiimér vardir.
Evre B: Bl- Lenf nod metastazi olmadan muskularis propriaya kadar tiimor tutulumu
mevcuttur,
B2- Lenf nod metastaz1 olmadan muskularis propriay1 invaze eden tiimor
vardir.
Evre C: C1- Tiim barsak duvari tutulumu ile beraber lenf nod metastaz vardir.
C2- Barsak duvarim1 agmig lezyon ile beraber lenf nod metastaz vardur.
Giunimizde ayrica TNM evrelemesi de kullamilmaktadir, TNM simiflamasi Dukes
sisteminin modifikasyonuna goére daha dogru olarak, primer lezyonun evresinin

belirlenmesini saglamaktadir (79).
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Table-1 TNM Sinifiamasi1 (AJCC/UICC evrelemesine gore)

Primer Tiimér (T)

Ty: Degerlendirilemeyen primer tiimér.

To: Primer tiimére ait kamt yok.

Tis: Insutu kanser (intraepitelial veya lamina propria tutulumu).

T1:Tumo6r submukozayr tutmus.

T2: Muskularis propriay: tutmug tiimér.

T3: Muskularis propriadan serozaya geg¢misy veya nonperitonalize perirektal dokuya
yayilim yapmig timor.

T4:Visseral peritonu perfore etmis ya da dogrudan diger organ ya da dokular igerisine

yayilmig timor.

Lenf Nodu (N)

Ny:Bolgesel lenf nod tutulumu degerlendirilemedi.

No: Bolgesel lenf nod metastaz1 yok.

N1: 1-3 perikolik veya perirektal lenf nod tutulumu var.

N2: 4 veya daha fazla perikolik veya perirektal lenf nod tutulumu var.

N3: Ayn1 ad1 aldig1 major kan damarlar boyunca herhangi bir lenf nodu tutulumu var.

Uzak Metastaz (M)

My;: Uzak metastaz degerlendirilemedi.
Mo: Uzak metastaz yok.

M1: Uzak metastaz var.

Bu simiflamaya gore Dukes, Modifiye Dukes (Astler-Coller) ve TNM siniflamasi
kargilagtinildiginda evrelendirme su gekildedir (2,12).
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Tablo-2:Evreleme Sistemleri

EVRE DUKES ASTLER- TNM
COLLER
0 - - Tis-No-Mo
A T1-No-Mo
I A B1 T2-No-Mo
T3-No-Mo
I B B2 T4-No-Mo
Cl1 Herhangi T-N1- Mo
111 C Herhangi T-N2- Mo
C2 Herhangi T-N3- Mo
IV D D Herhangi T Herhangi N-M1
YAYILIM YOLLARI

Rektum kanseri intramural, lenfatik, hematojen, komsu organlara direkt yayilim ve
cerrahi implantasyon yoluyla yayihm gosterebilmektedir. Transperitoneal yayihim

rektumun biiyitk boliimii peritoneal refleksiyonun altinda oldugu i¢in nadirdir.

intramural Yayihm: Rektum kanserlerinin barsak duvarinda, makroskopik olarak
belirlenen sinirdan agagi dogru mikroskopik yayilimi sfinkter koruyucu rezeksiyonlardan
sonra, lokal niiks gelisiminde hayati 6nem tagir. Yakin zamana kadar klasik kitaplar
kanserin tamamen yok olmasi, niiksiiniin 6nlenmesi i¢in normal barsagin tiimérden 5 cm
agagtdan rezeke edilmesini tavsiye ederlerdi. Williams ve arkadaslari anal vergeden itibaren
5-10 cm uzaklikta yerlesmis rektum kanserleri i¢in kiratif abdominoperineal rezeksiyon
yapilmig, 50 piyes iizerinde asagt uca dogru mikroskopik intramural yayilimi incelemek
icin bir ¢aliyma yapmiglardir, Hastalarin 38’inde (% 76) asag: dogru hi¢ bir intramural
yayilim olmadigini, 7 hastada (% 14) 1 cm veya daha az ve sadece 5 hastada (% 10) 1 cm
den daha fazla (1,5-2-2,5-3,5-5) yayilma oldugunu belirlemiglerdir. Bu hastalar kéti
diferansiye Dukes C evresinde rektum kanserli hastalar olup, her biri ameliyattan sonraki

ii¢ yil i¢inde uzak organ metastazi nedeniyle kaybedilmiglerdir (46,69,84,85).
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Lenfatik Yayilhm: Serilerde lenf damarlanyla yayilim, evre ve grade goére % 8’den %
73’e kadar yiikselmektedir. Kiiratif amagli opere edilenlerin iigte birinde lenf nod tutulumu
pozitiftir. T1 ve T2 tiimérlerde % 45-50 oraninda yayilim goriliirken, timér perirektal yag
dokusuna invaze oldugunda % 90’a varan niks oram bildirilmektedir (10).
Diferansiasyonuna gore ise evre LILIII i¢in lenf nodu tutulumu oranlan sirasiyla % 25,
% 50 ve % 80 olarak bildirilmektedir (12,18).

Lenfatik yayilim proksimale, laterale ve distale olmak iizere ti¢ yonedir (10,57).
Rektum kanserinde lenfatik yayilim genellikle inferior rektal damarlar boyunca proksimale,
paraaortiklere dogru olur. Dukes, Slanentz ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda gosterildigi gibi
rektumun lgte iki ist kisminda lenfatik yayilim proksimale inferior mezenterik nodlara
dogru giderken, iigte bir kisminda hem yukari, hem de lateral ve distale internal ilyak
nodlara gidis s6z konusudur. Tiimér linea dentata ve aniise yayilmadikga inguinal lenf
nodlan risk altinda degildir (1,18,35).

Hematojen Yayimhm: Caligmalarda kanser nedeniyle 6liimlerin % 25-80’inde kan
yoluyla gelisen uzak metastaz saptanmaktadir (35). Yayilimin neredeyse tiimii vendz
yolladir. Rektum kanserinde kan damar invazyonu evre ve grade gore degiserek % 17-61
olarak bildirilmigtir (17). Serilerde % 23-31’1 intramural kan damar invazyonu, % 61-69’u
ekstramural kan damarn invazyonudur (50). Dizeltilmig 5 yillik sag kalin ekstramural
damar invazyonu varlifinda intramurale gore daha diigiik bulunmugtur (11). Radikal
cerrahiye giden hastalarda karacier metastazi siklif1 senkron olarak % 14-25, metakron
olarak % 8-25’tir (59). Metastazlar en sik karacigere, daha sonra akciger, kemik, beyin,

periton ve diger yerleredir (48).

Sonugta yapilan galigmalarda vendz invazyonun prognoz ve sag kalimi etkiledigi
goOsterilmigtir. Vaskiiler invazyonun sag kalima etkisi invazyon tipine ve lokalizasyonuna
baglidir. Vaskiiler invazyon 6zellikle uzak metastaz igin bagimsiz prognostik faktor olup
evreden daha az anlamlidir (12,43).

Cerrahi implantasyon Yoluyla Yayihm: Cerrahi tedaviden sonra goriilebilen lokal

nitkslerin, cerrahi sinir negatif olmasina ragmen genellikle anostomoz hattinda veya buraya
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yakin pelvik bolgede niiksetmesi cerrahi rezeksiyon anminda kanser hiicresi ekimiyle
agiklanmaktadir (12,43).

Komsu Organlara Direkt Yayihm: Barsak duvarim agan timoér posterior duvar
yerlesimli ise sakrum ve sakral pleksusu invaze edebilir. Anterior yerlegimli
ekstraperitoneal bolge timoérleri ise erkekte vezikula seminalisler ve mesane, kadinda
serviks ve vajen arka duvarina geger. Ondeki peritoneal bolge tiimorleri serozay: astiktan
sonra jinekolojik organlar1 (uterus, adneksler), ince barsagi, kolonu ve mesaneyi infiltre
edebilir (48).

PROGNOSTIK FAKTORLER

Birgok aragtirmaci kiiratif rezeksiyon sonrasi niiks ve sag kalim ic¢in en 6nemli
bagimsiz prognostik faktoriin evre oldugu kamsindadirlar ki; evre tiimoériin barsak duvarina
penetrasyon derinligi, lenf nodu tutulumu ve tutulan lenf nodu sayis: ile saptanir. Lenf nodu
tutulumu ve barsak duvarinin timiyle tutulmasinin birlikte olmas: her birinin varlifindan

daha kotii prognoza isaret eder (35).

Degisik simiflamalara gore kolorektal kanserler i¢in 5 yillik sag kalim oranlan
Tablo-3’te gosterilmistir (2,12).

Tablo-3: Evreleme sistemlerine gore 5 yillik sag kalim oranlarinin kargilagtirilmast.

AJCC/UICC % DUKES (%) ASTLER-COLLER (%)
Evrel T1 (100) A (88-99) A (100)
T2 (85) B1 (67)
Evre II T3 (70) B (71-79) B2 (54)
T4 (30)
Evre 111 N1 (60) C (10-40) C1 (43)
No-N2 (30) C2 (22)
Evre IV M1 (3)
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Astler-Coller (2) ya da Dukes’iin (18) simflama sistemlerinde tutulan lenf nod sayis:
dikkate ahnmamasina karsin, TNM, Amerikan Joint Comity on Cancer (AJCC) ve Union
Internatiole Contr Le Cancer (UICC) simflamalarinda dikkate alinmugtir (12,79). Dukes ve
Bussey 1958°de diizeltilmis 5 yillik sag kalimlar1 bir lenf nodu tutulumunda % 67.6, 2-5
lenf nod tutulumunda % 36.1, 10’un iizerinde lenf nodu tutulumunda % 2.1 olarak
bildirmiglerdir (18). Tersi gorislere ragmen bir ¢ok caligmacnin belirttigi gibi, Jass ve
arkadaglar1 da 5 yillik sag kalimi 1-4 lenf nodu tutulumunda % 50, 5 ve iizeri lenf nod
tutulumunda % 15 olarak bulmuslardir (41,12,56). Yapilan ¢aligmalar tiimér invazyon
derinligi ve lenf nodu pozitifligi sayisinin her birinin tek bagina sag kalimi etkileyen
bagimsiz degisken oldugunu gostermistir (12,87). Lenf nodu tutulumunun yeri prognozu
daha az etkilemekle birlikte timoriin distaline lenfatik yayilim kétii prognoza isaret
etmektedir (12).

Degisik caligmalarda bildirilen sag kalim: etkileyen diger bagimsiz faktorler; gros
gorunim, lenfatik damar invazyonu varligi, kan daman invazyonu, cerrahi simir pozitifligi
ve tumor tipi, mast hiicre varligi, cekirdek sekli, lenfositik infiltrasyon, sedimantasyon
orani, obstriiksiyon, perforasyon, rektal kanama, lateral sinir, evre, yas, cins ve preoperatif
CEA dizeyidir. Literatiirlerde timor yerlesimi distale indikge prognozun daha kotii oldugu
goriilmektedir. Intraperitoneal yerlesimli timorlerin ekstraperitoneallere gore daha iyi

prognoza sahip oldugu belirtilmektedir (21,41,56,82).
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TEDAVI

REKTUM KANSERI TEDAVISINDE GENEL GORUSLER

Rektum veya rektosigmoid bolge kanserlerinde radikal bir ameliyatin baglica hedefi;
miimkiinse hastay: tedavi etmek, eger degilse iyi bir palyasyon saglamaktir. DiSer bir amag
da tedavi sansin1 tehlikeye sokmadan, sfinkter fonksiyonunu korumaktir.

Son on yilda digiincelerde radikal bir defisme olmugtur. Daha 6nceleri cerrahlarin
cogu parmakla palpe edilebilen her kanserde abdominoperineal rezeksiyon yapilmas:
gerektigini belirtiyordu. Agikgasi birgok hasta gereksiz bir kolostomiye sahipti. Asagi
anastomozlarin yapilmasini saglayan tekniklerin geligmesi ile ¢ok daha fazla hasta sfinkter
koruyucu ameliyatlar gegirmektedir. Bu durum ¢ogu hastanin avantajinadir. Ancak
restoratif rezeksiyona yonelme agiriya kagmamalidir, aksi takdirde ameliyatin asil amac
sfinkterlerin korunmasi olur ve hastanin tedavisi ikinci planda kalir. Cerrah, kolostomiyi
hos olmayan bir durum olarak kabul eder ve boylece tiimoriin tamamen yok edilme sansim
azaltarak kolostomiden kaginirsa bu durum ortaya gikabilir. Cogu hasta bir kolostomi
olasitiginda hosnutsuzluk ve korku belirtir, fakat biiyiik ¢ogunluk kendilerini duruma

adapte edebilir ve kolostomi ile yararl, faal hayatlarim siirdiiriirler.

Sfinkter korunmasinin uygun vakalarda yiiksek bir tedavi oram ile uygulanabilecegi
gosterilmigtir. Gergekte, rektum abdominoperineal rezeksiyon ile anterior rezeksiyonun sag
kalim oranlan karsilastirnldiginda, butiin seriler anterior rezeksiyonla belirgin olarak daha
iyi sag kalim oranlari gostermektedir. Bunun nedeni, daha uygun tiimorlerin anterior
rezeksiyonla tedavi edilmesi yaninda, anterior rezeksiyon gruplarinda evre C olgularinin
daha az, A vakalarinin daha ¢ok yer almasi ve yiiksek histolojik dereceli tiimorlerden
ziyade diigitk dereceli timérlerin bulunmasidir. St. Marks Hospital’de yapilan bir
caligmada, rektum 1/3 orta bélimiinde Dukes B kanseri olan hastalar anterior rezeksiyon
veya senkron kombine rektum eksizyonu ile tedavi edilmisler ve bu iki grubun

kargilagtinlmasinda, 5 yillik siirvide higbir istatistiksel farklilik goriilmemisgtir (46,69).
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RADIKAL SFINKTER KORUYUCU REZEKSIiYONUN PATOLOJIK
GEREKSINIMLERI:

Kanserin asil lenfatik yayilmasinin inferior mesenterik lenf ganglionlari boyunca
yukari dogru oldugu gosterilmistir. Rektum asafi 1/3’tinde ve orta 1/3’Gnin asag
kismindaki tiimorlerde yayilim dogal olarak lateral ligamanlara ve internal iliak ganglionlar
yoluyla olusur. Radikal bir sfinkter koruyucu rezeksiyonun simirlart bellidir.
Abdominoperineal rezeksiyon ve anterior rezeksiyonda yukari ve yana dogru yapilan doku
eksizyonlarimin birbirinin tamamen ayni oldugu tartiggtlmaz. Cikarilan piyesin distal
kenarinin tiimérden en az 5 cm uzaklikta olmas:1 gerektigini ilk 6nce Dukes bildirmistir.
Dukes bu oneriyi pek ¢ok sayida piyes iizerinde yaptifi caligmalarda agagi dogru olan
lenfatik ve submukozal yayilmalarin higbir zaman 4.5 cm’den daha fazla olmadigimi
gordiikten sonra yapmigtir, Bununla beraber, bu durum malignite derecesi yiiksek olan az
sayida timorde ortaya ¢ikmugtir, Malignite derecesi orta veya diigik derecede olan
kanserlerde asag1 dogru yayilma nadiren 1 cm’yi agar. Bu nedenle kanserin preoperatif
biopsisinde malignite derecesini belirlemek ¢ok onemlidir. Kugitk biopsi materyali ile her
zaman yanligliklarin olabilecegi ve tiimoriin bir kismi orta derecede malign goriilse de diger
kisimlarin kot diferansiye veya anaplastik olabilecefi unutulmamalidir. Timorin
malignite derecesi yiiksek ise, timorin distalinden 5 cm lik bir mesafe saglamak i¢in her
¢aba harcanmalidir ve eger bu olanaksiz ise, abdominoperineal rezeksiyonla rektumun
tamamen ¢ikarilmasi gerekir. Eger tiimér orta veya az derecede malign ise anterior

rezeksiyonun miimkiin olabilmesi i¢in distalde daha az mesafe birakilabilir.

Bu hastalarda, tiimorden rezeksiyon simirina kadar kabul edilebilecek en minimal
uzaklik nedir? Williams ve arkadaglari tarafindan yapilan énemli bir ¢alismada bu soruya
iki yonden yaklagilmistir ki bunlar distal intramural yayilma ve sirvidir. Caligmanin ilk
kisminda 50 olguda, anal vergeden 5-10 cm uzaklikta yerlesmis rektum kanserleri igin
yapilmig kiiratif abdominoperineal rezeksiyon piyesi distal intramural yayilma y6niinden
incelenmigtir. Bunlarin 38’inde (% 76) higbir distal intramural yayilma goriilmemistir. 7
olguda (% 14) distalde 1 cm veya daha az mesafede yayilma ve sadece 5 olguda da (% 10)
1 cm den daha uzakta yayilma tespit edilmigtir. Bu bes hastada ise yayilimin 1,5-2-2,5-3,5
ve 5 cm uzaklikta oldugu belirlenmigtir. Bu 5 olgunun her birinde koétii diferansiye Dukes C

kanser saptanmis ve hepsi ameliyattan sonraki ti¢ yil iginde uzak metastazlardan
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kaybedilmigtir. Boylece tiimoriin distalinde 2,5 cm lik saglam doku birakmak hastalarin %
94’iinde biitiin distal mikroskopik yayilmay: ve bitiin tutulmus lenf ganglionlarim
¢ikarmak anlamina gelir. Distal yayilma goriilen hastalarda tiimérden kisa mesafede
rezeksiyon yapmak sonucu gok az etkiler, ¢iinkii bu hastalarda uzak metastazlar goriiliir ve
radikal cerrahi dahi bu hastalara herhangi bir fayda saglamaz. Dukes C tiimérlii hastalarda
distal intramural yayilmamn varlifinda hemen her hastanmin uzak metastazdan eksitus

oldugu belirtilmigtir.

Caligmanmin ikinci kisminda, rektum kanserinde anterior rezeksiyon yapilmig
hastalarda, ameliyattan en az 5 yil sonraki sonuglar incelenmis ve distalde rezeksiyon siniri
genig tutulan hastalarin kisa tutulanlardan daha iyi durumda olup olmadiklar: aragtiriimagtir.
Bu c¢aligmada kiratif anterior rezeksiyon yapilan 79 olgunun 48’inde distal rezeksiyon
smr1 5 cm’den az (ortalama 2.8 cm) ve 31°inde de 5 cm’den fazla (ortalama 6.5 cm) idi.
Her iki grup yas, cins, timorin diferansiyasyon derecesi ve anal vergeden uzakligi
agisindan aym durumda iken birinci gruptaki olgularin % 54’tunde ikinci grup olgularinsa
sadece % 23’iinde Dukes C tiimoérii vardi. Birinci gruptaki ilerlemis tiimérlerin yiiksek
oramina ragmen hem siirvi hem de niiks agisindan sonuglar, distal mesafesi kisa tutulan
hastalarda da uzun tutulanlar kadar iyi oldugu gorilmugtir, Distal eksizyonda “5 cm
kurali’min kesin olarak uygulanmasinin rektum asagt kisminda kanseri olan hastalarin

bazilarinda anal sfinkterin gereksiz kaybina neden oldugu bildirilmektedir (12,46,69,80,85).

SFINKTER KORUYUCU REZEKSIiYONDA GUNCEL METOTLARIN
UYGULANMASI

Bugiinkii cerrahide sfinkterleri koruyarak yapilan rektum rezeksiyonu ameliyatlart:

* Anastomozun elle ve stapler ile yapildig: anterior rezeksiyon,

* Pull-through veya trans-anal teknikle yapilan abdominoanal rezeksiyon

* Abdominotranssfinkterik teknikle yapilan abdominosakral rezeksiyondur.

Bu metotlardan sadece bir tanesi, rektum abdominoperineal rezeksiyonuna alternatif

olarak sik kullanilir ve bu da anterior rezeksiyondur, Diger metotlar anterior rezeksiyondan

teknik olarak daha karigik ve ameliyat sonras: daha fazla komplikasyona sebep olursa da,
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bazi durumlarda daha asag: seviyede anastomozu miimkiin kilarlar. Ayrica, bu metotlarla
saglanan fonksiyonel sonuglar bazen iyi degildir. Anterior rezeksiyon yapilamayacak kadar
agagida bulunan kanserlerde bu diSer metotlar veya abdominoperineal rezeksiyon
kullanilir. Fakat ¢ogu cerrah anterior rezeksiyona alternatif olarak, sadece rektumun
tamamen g¢ikarilmas: ve kalic1 kolostomiyi goérdiiklerinden, s6z konusu diger metotlan hig
kullanmazlar (46).

FAKTORLER

Sfinkter koruyucu ameliyatin yapilip yapilmayacagini kararlagtirmada asagidaki
faktorler rol oynar. Hastamin cinsiyeti ve yapisi, timorin yeri, tiimoriin buyiikligi ve
diferansiasyon derecesi, hastada metastaz olup olmadig1 ve kolonun iyi hazirlanmig veya
tikali olup olmadigidir (12,46,69).

Tiimoriin Yeri: En onemli faktor timorin yeridir. Tiimoriin seviyesi, sigmoidoskopi
ile olgiildugiinde anal verge ile timorin alt kenar1 arasindaki mesafedir. Bu, ¢ikarilan
piyeslerde kaydedildigi gibi dantate line ile tiimor arasindaki uzaklik degildir.
Rektosigmoid birleske yeri, kolonun sakrum promontoriumu éniinde olan kismidir. Ve anal
vergeden uzaklif1 her ne kadar hastaninin yapisina bagl ise de, genellikle 15 cm kadardur.
10 cm ile 15 cm aras1 mesafede bulunan tiimérler gogu cerrah tarafindan fazla zorlanmadan
anterior rezeksiyonla tedavi edilirler. Anal verje 5 cm den daha yakin tiimérler anal kanal
veya distal rektum iginde yerlegsmislerdir ve ancak abdominoperineal eksizyonla veya bazi
6zel durumlarda lokal eksizyonla tedavi edilebilirler. Bunun diginda, 6 cm ile 10 cm
arasindaki tiimérler gurubu, tamamen cerrahin segecedi bir yontemle tedavi edilebilir.
Sfinkter koruyucu rezeksiyonun tavsiye olup olmadifi ve hangi teknigin kullanilmasi
gerektigi sorusunda ¢ok degisik fikirler olacaktir. Iste bu zor rezeksiyonlarda hastamin
cinsiyeti ve yapisi gibi faktorler de 6nem kazanir. Elbetteki zayif bir kadinda agag1 anterior
rezeksiyon yapmak, sisman bir erkek hastada yapmaktan ¢ok daha kolaydir. Gergekten, bir
¢ok kadinda puborektal iizerinde 1 cm lik kisim birakilip, anastomozu elle yapmak
miimkiindiir. Cerrahlarin anastomozu elle yapmalar1 olanaksiz olup da stapler kullandiklar:
olgularin ¢ogu erkektir. Bazi erkeklerde jinekoid pelvis vardir ve bunlarda agag:

seviyelerde galigmak oldukga kolaydir. Uzun boylu, sisman ve android pelvisli erkeklerde
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her tiirlii asag1 rezeksiyon g¢ok zordur. Boylesi kigilerde anastomoz yapmak gii¢ oldugu

kadar rezeksiyonda gii¢ olabilir.

Ameliyat sirasinda rektum, puborektalden yukari dogru tamamen serbestlestirildigi
zaman, timoriin sigmoidoskopide goériindiigiinden ¢ok daha yitksek hale gelecegi ve

sfinkter koruyucu bir ameliyatin miimkiin olabilecegi hatirlanmalidir (12,46,69).

Boyutlar: Timoériin boyutlar1 da 6nemlidir. Kiigiik, mobil bir tiimér anterior
rezeksiyona biiyiik, pelvisi dolduran ve kismen fikse bir timérden daha uygundur. Yine
kiigiik pellvisli bir erkekte tercihan iki ekip senkron galigarak abdominoperineal rezeksiyon
yapmadikg¢a, tiimorii tamamen ¢ikarmak neredeyse miimkiin degildir (46,80).

Diferansiasyon Derecesi: Daha once belirtildigi gibi biopside tiimoériin diferansiasyon
derecesi 6nemlidir. Ciinkii malignite derecesi yiiksek olan timérlerde rezeksiyon sinirt
timériin distalinde 5 cm olmalidir. Oysa malignite decesi orta veya az olan tiimérlerde bu

mesafe 2 veya 3 cm’ye inebilir (46,80).

Metastazlar: Metastazlarin varlifi cerrahin segecegi ameliyat tipini belirleyecektir.
Eger hastada karaciSer metastazi oldugu igin yasam siiresinin kisaldigi diisiiniiliiyorsa,
cerrah anterior rezeksiyonu gegcici kolostomi yapmadan kolayca uygulayabiliyorsa tercih
edecektir. Ameliyat yontemi olarak terminal kolostomili abdominoperineal rezeksiyon
(APR) ile zor bir agag: anterior rezeksiyon veya gegici kolostomili koloanal anastomoz
arasinda se¢im yapmak gerekiyorsa APR tercih edilmelidir. Ciinki daha zor bir ameliyat
yontemi, komplikasyon ihtimalini artirmakta ve hastayr 6lmeden Once hi¢ bir zaman
kapanmayacak bir transvers kolostomi ile birakmaktadir. ESer hastada uzak metastazlar
olmayip, direkt olarak pelvis lateral duvarina veya internal iliak lenf ganglionlarina genig
lokal yayilma varsa, boyle hastaya lokal niiks olasilig1 ¢ok yiiksek oldugu igin postoperatif
radyoterapi yapilmalidir. Bu durumlarda hastaya terminal kolostomi yapilmas: en dogrusu
olacagindan, teknik olarak miimkiin olsa bile, anterior rezeksiyon yapmak pek akillica
olmaz. Bu tir olgularda, tiimér tamamen serbestlestirildikten ve frozen sectionla lokal
yayilmanin derecesi tespit edildikten sonra, APR yapmak gereksizdir ve bu durumda

rektumu tiimér altindan kesip agagi Hartman yontemi uygulanmahidir (46,69).
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Hastanmm Genel Durumu: Son olarak, hastamin yasi ve genel durumu dikkate
alinmalidir. Ozellikle deneyimli cerrahlar tarafindan yapilan senkron kombine APR’nun
zor bir agad anterior rezeksiyondan daha az mortalite ve morbiditesi oldugu siphesizdir.
St. Marks Hospital’de mortalite oram APR’de % 1, anterior rezeksiyonda % 2.8, asafi
anterior rezeksiyon ve perianal anastomozlu hastalarda ise % 5’in iizerindedir. Bu, zor
yontemlerin artan morbidite yiizdesi dikkate alinmalidir. Ozel durumlarda hastaya, kalici
kolostomi ile APR yapmak, teknik bakimdan miimkiin fakat zor olan anterior rezeksiyon
yapmaktan daha iyi bir yontem olarak gorilmektedir. Cogu kere, yash bir hastaya
komplikasyonlarla devam eden ve hastanin kalan aylarimi bir 1zdirap haline getiren zor bir
yontem kullanmaktansa, APR ve kalici kolostomiyle ¢ok daha iyi durumda bir yagam
saglanabilecegi unutulmamalidir (12,46,69).

RADYOTERAPI

Rektal karsinoma sonrasi lokal rekkiirrens riskinin yiiksek olmasi nedeniyle preoperatif
radyoterapi kullamiminda artiy gorilmektedir. Radyasyon kullammyla hem timor
hiicrelerinin eradikasyonu hem de gevre dokulardaki saglam dokunun korunmasi, yeterli
doz verildigi takdirde basariyla saglanmaktadir. Her ne kadar bu tip tiimérler radyoterapiye
rezistan gozikse de, radyasyon onkolojisinde son yillardaki biyiik geligmeler,

radyoterapiyi akilci bir segenek olarak 6niimiize getirmektedir (49).

Preoperatif radyoterapi uygulamast sonucu lokal rekiirrens riski azalmakta, ayrica siirvi
iizerinde olumsuz etkisi goriilmemektedir. Bunlara ek olarak birgok ¢aligma géstermigtir ki
tek bagina preoperatif radyoterapi veya kemoterapi ile kombinasyonu rezektabilite oranini
artirmaktadir. Bu kadar pozitif etkiye ragmen radyoterapinin halen istenmeyen etkileri
gorilmektedir (6,63).

RADYOBIYOLOJIK GECMIS
Doz Seviyeleri: Radyasyonun hem tiimoriin lokal kontroliine hem de normal dokular

lizerine etkisi doza bagimlidir. Burada ama¢ miimkiin oldugu kadar ¢ok tiimér hiicresini ve

miimkiin oldugu kadar az normal doku hiicresini eradike etmektir. Normal dokular hi¢ bir
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zaman tam anlamiyla etkilenmemis degillerdir. Bu yiizden de radyasyonun lokalizasyonu
¢ok onemlidir. Hem deneysel hem de klinik tecriibeler 1g181nda, 45-50 Gy [(Gy) 2 Gy/giin
10 Gy (hafta)] radyasyon verilmesi % 90 ve iizerinde bir degerle hem subklinik olan hem
de cerrahi agidan gozden kagabilen tiimér alanlarini eradike etmektedir. Yiiksek dozlarda
(60-70 Gy) ise genelde radyasyonun oksijen radikallerini ortaya ¢ikarmasina ve sitotoksik
etkisinin genislemesine yol agmakta, bu da normal dokulardaki hasarin artmasina neden
olmaktadir (62,22,45).

Radyasyonun akut ve ge¢ komplikasyonlar1 total doza degil, her bir seansta verilen
doza ve veriliy stiresine baglidir. Bu etkilere Kiimiilatif Radyasyon Etkisi (KRE)
denilmektedir. Bu konsepte gore 45-50 Gy radyasyon uygulamas: KRE 14,5-15,0
olmaktadir (62).

Tiimor tedavisinde radyasyon dozu seans bagina 1,8-2 Gy (8-10 Gy/hafta) olmustur. Bu
doz tiimor tedavisindeki en yiiksek terapétik doz olarak kabul edilmektedir.

Rektal tiimoérlerde optimal tedavi dozu tam olarak bilinmemektedir. Isveg’te kullamlan
ortak doz giinlik 5,0 Gy (total 25 Gy) KRE’dir ki bu 45-48 Gy tedavi dozuna denk
digmektedir. Eger verilen doz artirilacak olursa, bir seansta radyasyona maruz kalma siiresi
kisalmaktadir. Bu durumda terapétik aralit azaltmaktadir. Modern yiiksek voltajl
radyasyon cihazlan kullanilarak, batin i¢inde istenilen noktaya 60-70 Gy doza 6-8 hafta
siireyle gikilabilir. Eger tiimor kitlesi genigse tiimore verilecek radyasyon diizeyi de 45-55
Gy’ye siireside 5-6 haftaya digmektedir. Bundan da tiimér biyiidikge efektif radyasyon
dozunun dustigi anlagilmaktadir (44,81).

Cerrahi ile Kombinasyon: Radyasyon tedavisi daha ¢ok tlimériin merkezindeki
hipoksik bolgelerde etkili olurken, cerrahi teknikler tiimoriin periferinde etkili olmaktadir
(62).

Hedef Voliimii: Sadece cerrahi teknikle tedavi edilen hastalarda lokal rekkiirrens
bolgeleri mesanenin arka duvari, prostat ve vajenin arka duvari, internal iliak arter lenf
nodu bolgeleri ve presakral lenf nodu bolgeleridir. Bu nedenle radyoterapi uygulanirken

hedef voliimiin genigligi posterior pelvik kaviteyi de igine almalidir (27,34).
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Hedef voliimiin iist ve alt sinir1 tam olarak belli olmamakla birlikte alt st genelde
inferior anal orifise kadar indirilerek anal kanal korumaya alinir. Ancak gergekte ne kadar
basarili olundugu tartismalidir. Ideal olarak timér hiicresi igerebilecegi tahmin edilen tiim
bolgeler radyasyona tabi edilmelidir. Perifere yerlesen anal tliimérlerde yayilim agagidan
ziyade yukari dogru olmaktadir. Tiimériin anal kanalin 8-10 cm ustiinde bulunmas:
durumunda anal kanala radyasyon verilmesi sart degildir. Distale yerlesmig tiimorlerde ise
mezorektum lenf nodlarini tutma olasilig yitkksek bulundugu igin radyasyonunun genigligi

mezorektumun digim1 da igine alacak sekilde olmalidir (36,37,84).

Karin boslugundaki abdominal lenf nodlarina uygulanacak radyasyon miktan
¢ogaldikga ince barsaklara verilen hasarin miktann da o kadar artmaktadir. Ayni durum
internal iliak nodlarin radyoterapiye dahil edilmesi durumlarinda da meydana gelebilmekte

ve lireteral obstriiksiyon ve agrilar olugmaktadir.

Hedef hacminin belirlenmesinde {ist sinirin, en algak noktasi L5’in orta kisminin altina
inmemelidir. Daha 6nce yapilan c¢aligmalar gostermistir ki inferior mesenterik arterin
ligasyonu, prognoz tizerinde olumlu bir etki gostermemistir. Aorta’ya yakin lenf nodlarinin
tutulumu sonucu hastalar yaygin sistemik hastaliktan o6lmiglerdir. Timériin bu kadar
yayilmasi hastaligin sistemik bir hal aldiginin belirtilerinden biridir. Tiimére yakin lenf
nodlarimin  gikarilmast ve diger lenf nodlarina dokunulmamas: tiimériin diger lenf
nodlarinda olmadigimi goéstermez ve sirvi agisindan yeterli olmamaktadir. Rektal
kanserlerin yakin organ metastazlarn cerrahi operasyon sirasinda yeterince tedavi

edilemezken, radyoterapiyle rahatlikla yapilabilmektedir (33,61).

Kemoterapiyle Kombinasyon: Kemoterapi ile radyoterapinin kombine kullanilmas:
rektal karsinomlarin tizerindeki etkilerini artirmaktadir. ki tedavi yonteminin nasil ve ne
kadar dozda kombine edilecekleri hentiz agik degildir. Klinik olarak sinerjistik etki de tam
olarak agiklanabilmig degildir. Birgok kombinasyon tekniginin agir yan etkilere yol agtig1
da bilinen bir gergektir (81,83).
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REZEKTABL REKTUM TUMORLERINDE PREOPERATIF RADYOTERAPI
UYGULAMASI

Lokal Rekiirrens Oranlari: Her ne kadar, lokal rekiirrens oranlari % 10 ile % 65
arasinda degigsmekteyse de genelde rekiirrens oranlar1 hemen hemen ortaktir. Oranlar
arasindaki bu biiyiikk farkin sebepleri arasinda, cerrahin yetenegi, dogru hasta segimi,
postoperatif donemde hastanin takibindeki degisik tetkiklerin kullanilmas: veya her iigiinin
bir arada bulunmas: gosterilebilir. Daha 6ncede belirtildigi gibi KRE oranmimin 14.0’tin
iizerinde olmasi hastalarda olugan mikro metastazlarin yok edilmesinde ¢ok etkili
olmaktadir (6,34,36,54,63).

Yiiksek dozla yapilan birgok ¢aligmada rekiirrens oranlar1 % 10’un altinda bulunmusgtur
(23,29,52,54). Bu galigmalardan biri de Isve¢’in Stokholm yéresinde yapilmis ve ¢alismada
bir hafta boyunca 25 Gy (KRE 14,5) verilen hastalarda lokal rekiirrens oraninda 6nemli
azalmalar saptanmugtir. 31,5 Gy 3,5 hafta boyunca verilen (KRE 12) Norve¢ caligmasinda
anlamli bir azalma goriilmemistir (14). Ote yandan yukaridaki dozlara benzer veya daha
yiiksek dozlarda postoperatif uygulamalarda rekiirrens oranlarinda azalma saglanamamigtir.
Danimarka’da yapilan postoperatif 5 haftalik 50 Gy’lik doz uygulamasi, sadece opere
edilen hastalarla aymi rekiirrens oranlarina ulagmigtir (3). Aym sekilde Gastrointestinal
timorler ¢aligma gurubunun yapmig oldugu bir galigmada da postoperatif 45-50 Gy 4-5
hafta boyunca uygulanmis ancak istatistiksel olarak rekiirrensde azalma goriilmemistir.
Postoperatif donemde radyoterapi + kemoterapi kombinasyonu daha bagarili sonuglar

vermigtir (28).

Preoperatif Radyasyon veya Postoperatif Radyasyon veya Her ikisi Birden:
Radyasyon tedavisinin bagarili olmasi igin timér hiicrelerinin iyi oksijenlenmeleri
gerekmektedir. Bu durumda preoperatif donem radyasyon tedavisi daha uygun
goriilmektedir. Ek olarak radyasyon tedavisi hiicrelerin viabilitesini azaltarak operasyon
sirasinda ekimlerin 6nlenmesine de yardimci olabilmektedir. Yukaridaki verilerden de yola
¢ikarak preoperatif radyoterapinin postoperatif radyoterapiye oranla daha basarili oldugunu
gormekteyiz. Bu konudaki en onemli galigmalardan biri Isveg’in Uppsala bélgesinde
yapilan galigmadir (63,64). Bu ¢alismada birinci guruba preoperatif 25,5 Gy 5-7 gin
(KRE > 15,7) ikinci guruba postoperatif 60 Gy 8 hafta (KRE 17) dozu uygulanmig ve dort
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yillik takip sonucunda lokal rekiirrens oranlar1 preoperatif gurupta % 12, postoperatif
gurupta da yilksek dozlara ragmen % 21 olarak gergeklesmigtir. Diger oOnerilen
yontemlerden biride sandvi¢ teknigidir. Hastaya preoperatif doénemde digik doz
postoperatif donemde ise yilksek dozda radyasyon verilmesi gseklindedir. Ancak bu
yontemde preoperatif radyasyonun disiik dozda tutulmas: rekirrensler tizerinde olumsuz
etkiye yol agabilmektedir (35,51,52,70).

Siirviye Etkileri: Tumoér alanina yapilan radyoterapinin uzak organ metastazlarina
higbir etkisi olmadig1 bilinen bir gergektir. Ote yandan lokal rekiirrenslerin goriilme oranim
digtirdugu bilinen radyoterapinin preoperatif olarak uygulama gereklilifi uzun dénem
takipler sonucu ortaya konmustur. Digiik doz preoperatif radyoterapi uygulamasinin 5
yillik siirvide hasta lehinde degisiklikler yaptig1 goriilmustiir. Bir caligmada 20 Gy iki hafta
boyunca uygulanmig ve stirvi % 31°den % 39’a ¢ikmugtir (75).

Guinimuzde yiiksek doz uygulamalarina iligkin yeterli ¢aligma heniiz yapilamamusgtir.
Uzun doénem takipleri de yeterli siirelere heniiz ulagamamigtir. Benzer olarak Stokholm
caligmas tekrar istatistiksel olarak diizenlenirse preoperatif radyoterapinin siirviyi uzattig
goriilebilecektir (73). Uppsala caligmasinda guruplar arasinda stirvi farklari pek yoktur.
Yiiksek doz radyoterapi uygulamalarinin siirvi Gizerine gergekten etkili olup olmadiklar
uzun dénem takip sonucu kesinlik kazanacaktir (64). Sonugta yiksek doz radyoterapi
uygulamasinin 6niindeki en biiyiik engel olarak ince barsak komplikasyonlar: gelmektedir.
Bir galigmada bu komplikasyonlarin engellenmesi i¢in polyglykolik asit megle ince

barsaklarin kaplanmas: komplikasyonlari minimalize etmigtir (20).

Rektal kanserlerde, modern radyasyon tekniklerinin kullanilmasinin uzun dénem yan
etkileri heniiz bilinmemektedir. Birgok arastirmalarda, yiiksek doz radyasyon kullaniminin
ozellikle intestinal obstriiksiyon gibi bir gok morbiditeye yol agtigi bildirilmistir. Ote
yandan Uppsala ¢aliyma gurubundaki hastalarin bes yillik takibinde, postoperatif-
preoperatif radyasyon alan veya sadece cerrahi goren hastalar arasinda intestinal

obstriiksiyon agisindan biiyiik bir fark bulunmamistir (73,63,65).

Radyoterapi Toleransi: Radyoterapi sonrasi ters etkiler total doza, tedavi siiresine ve

dozuna baglidir. Postoperatif degil ama preoperatif RT nin yapilacak operasyona bir etkisi

33 BOKIMANTASYON MERKEZE



olabilir. Preoperatif radyoterapinin postoperatif mortalite ve morbiditeyi artirip
artirmayacagini bilmek 6nemlidir. Uppsala denemesinde tiimor icermeyen hedef pelvis ve
abdomen kisimlarinin radyasyona maruz kalmasini Onleyen bir irradyasyon teknigi
kullanildi. Postoperatif mortaliteye hicbir etkisinin olmadigi gozlemlendi, boylece
preoperatif radyoterapinin postoperatif mortaliteyi etkilemeden yiiksek dozlarda
verilebilecegi gosterildi (63,64). Norveg denemesinde de radyasyon voliimii biiyik
olmasina ragmen postoperatif mortaliteye etkisi bulunamadi (14). Yeni bir Isveg
denemesinde 5 giin boyunca giinlik 5 Gy (total doz 25 Gy) doza ¢ikabilir mi? Bu soru
spesifik olarak ¢aligilmaktadir. Giiniimiize kadar 1150 hasta randomize olarak toplands;
preoperatif radyoterapiyi izleyen operasyonla veya sadece operasyonla tedavi edildiler.
Hedef doku volumii ve tedavi protokolii hemen hemen Uppsala denemesindeki gibi idi.
Simdiye kadar her iki gurup arasinda postoperatif mortalite agisindan hi¢ bir fark

gozlemlenmedi (Isve¢ Rektal Kanser Caligma Gurubu, basiimamig gozlemler).

Deneysel bilgiler anastomoz yerindeki iyilesmeye preoperatif radyoterapinin ters
etkileri olmadigin1 géstermigtir (8,16,67). Kontrollii denemelerde preoperatif radyoterapi ve
sfinkter koruyucu prosediirlerden sonra anastomoz kagaklarinda artiy olmadig gorildi
(19, 64,72).

Bir ¢ok denemede postoperatif radyoterapi preoperatif radyoterapiye nazaran daha az
tolere edildi (3,45,51,63,64). Oncelikle operasyondan kisa siire sonra tadaviyi baglatmak
zor olmaktadir. Eger radyoterapinin operasyondan sonra rezidiiel tiimér hiicrelerine bir
etkisi olacaksa, mimkiin oldugunca erken baglanmali; tercihan 4-6 haftada. Timé6r
hipoksik ve fibrotik dokuda daha fazla bliyiimeden ve repopiilarize olmadan yapilmalidir.
Oysa birgok hasta operasyondan sonra yara iyilesmesi ve diger sebeplerden dolay:

sagliklarina hemen kavugamamaktadirlar.

Nasil Devam Edilmelidir: Birgok caligma sonucunda gorilmigtir ki, eger rektal
karsinomalarda radyasyon kullamlacaksa bu preoperatif olmalidir. Verilen doz biraz
yiiksek tutulmali ve doz belirlenirken ttimor hacmi géz 6ntinde tutulmalidir. Dukes A ve
uzak metastazli Dukes D’li hastalarin radyoterapi uygulamasina ihtiya¢ duymadiklar ortak
gorislerden biridir (6,35,38).
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Giiniimiizde radyoterapinin sirvi lizerine etkisi net olarak bilinmemekle birlikte, asil
tartigilan konu radyoterapinin ameliyat doneminde mi yoksa rekiirrens gelistikten sonra mi
verilecegidir? Bu soru Isve¢’te yapilan 1100 vakalik bir aragtrmada ele almmig ve
radyoterapinin yalniz bagmna kullanilmasi veya diger yontemlerle birlikte kombine
edilmesiyle hastalarin semptomlarinin azalmasina yol agmig ancak hastaliksiz sag kalim

siiresine dnemli bir etkisinin olmadi ortaya ¢ikmugtir (23,76).

Radyoterapi i¢in en uygun timoér genigligi Dukes B veya Dukes C’dir. Her ne kadar
randomize galigmalarda preoperatif radyoterapinin etkilerinin sadece lokal rekiirrenslerin
azalmasinda gorulmesine karsin yeterli doz araligt bulundugu zaman (40-50 Gy)
preoperatif timor regresyonuna yardimct oldugu ve cerrahlara daha rahat ¢aligma imkam
sagladigi  bilinmektedir  (11,14,19,24,26,29,44).  Kemoterapiyle  radyoterapinin

koordinasyonu bugiin i¢in hala aragtirmaya agik bir konu olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
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GEREC ve YONTEM

Rektum kanseri tanisi ile GATA Genel Cerrahi Anabilim Dalina yatirilan 55 hastaya
Ocak 1995 ve Aralik 1998 tarihleri arasinda kuratif amagh anterior rezeksiyon ve asagi
anterior rezeksiyon ameliyatlari uygulanmigtir. Bu hastalardan 4’tine preoperatif, 20’sine
ise postoperatif radyoterapi uygulanmustir. 31 hasta ise cerrahi miidahale sonrasi

kemoterapi protokoliine alinmigtir.

Preoperatif ve postoperatif radyoterapinin anal sfinkter fonksiyonlarina herhangi bir
etkisinin olup olmadigini aragtirmak igin bu hastalar birer yazi ile klinigimize davet

edilmiglerdir.

Bu ¢agriya uyan hastalardan uzak organ metastaz1 olanlar, lokal niiks gelisenler ve bu

nedenlerle ikinci bir operasyon gegirenler ¢aligma dig1 birakilmustir.

Preoperatif radyoterapi goren 3, postoperatif radyoterapi géren 7 toplam 10 hasta
caligma grubu olarak degerlendirilmigtir. Radyoterapi uygulanmayan, sadece cerrahi tedavi

ve kemoterapi uygulanan 10 hasta ise kontrol grubunu olusturmustur.

Cagriya uyan tiim hastalara rutin biyokimya testleri, tiimoér markerleri, abdominopelvik

ultrasonografi, abdominopelvik tomografi ve anal manometri testleri yapilmigtir.

Caligma ve kontrol grubu hastalar; timér evreleri, giinlik defekasyon sayilar,
gaz-gaita inkontinens durumlar1 ve anal manometri ile belirlenen anal kanal maksimum
istirahat basinglari, maksimum sikma basinglari, rektoanal inhibitor refleks varligi ve

duyusal egik degerleri agisindan degerlendirilmislerdir.

Anal Manometri: Anal manometri igin mikrokapiller aeoroinfiizyon vektoriyel
manometri sistemi (PC Polygraf HR, Synectics Medical, Stockholm, Swvden) kullanild1.
Uygulama, iginde dort adet kapiller limeni bulunan ve dis ¢apt 4 mm olan fleksibl
polivinilklorid kateter ile yapildi. Kapiller imenlerin kateter ucundaki agikliklar1 birer cm
aralikli ve aralarinda 90 derece ag1 olacak gekilde yer almaktaydi. Kateter ucunda ayr1 bir

yolla sigirilen ve rektumda distansiyon olugturmak i¢in kullanilan rektal balon mevcuttu.
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Manometri Olgimii rektal lavman yapildiktan en az iki saat sonra, sedasyon
yapilmaksizin, hasta sol yan pozisyonda ve her iki diz 90 derece fleksiyonda yatarken
uygulandi. Her biri ayr1 limenden 6lgiim yapmak tizere 4 adet basing algilayici fiberoptik
bir kablo yardimiyla (opto interface 78 0012, Synectics Medical) bir kigisel bilgisayara
aktanlarak prosediir hem es zamanli olarak monitorize edildi, hem de ileride yapilacak

analizler igin bir hard diskte depoland:.

Infiizyon serum fizyolojik ile yapildi. 1000 ml’lik torbada serum fizyolojik, sabit htzla,
devamli inflizyonu saglayabilmek igin bir mangon tarafindan 300 mmHg. basingla
sikigtirlldi.  Serum fizyolojik akisini egit olarak 4’e bolen bir serum seti basing
algilayicilarinin proksimal uglarina baglandi. Basing algilayicilarnin distal uglarina ise
olgiim yapmakta kullanilacak olan anorektal manometri kateterinin kapiller uglar: bagland.
Kateterin tiim lumenleri igerisinde hava kalmayacak sgekilde serum fizyolojik ile
dolduruldu. Sistem kalibrasyonu sifir (0) diizeyi basing algilayicilarla ayni diizeyde olan
duvara asili metrik bir skala yardimiyla yapildi. Olgiim yapmakta kullamlan kateterin distal
ucu metrik skala izerinde O diizeyine kaldirilarak dustik kalibrasyon diizeyi ve 37 mmHg.
(=50 ¢cmH,0) diizeyine kaldirilarak yiiksek kalibrasyon diizeyi belirlendi.

Sistem kalibrasyonu bu gekilde tamamlandiktan sonra ol¢lim kateterinin ucu sol yan
pozisyonda yatmakta olan hastanin anal girisi hizasina kaldirlarak hasta kalibrasoyunu

yapildL

Ucunda bir rektal balonu bulunan 4 limenli 6lgiim kateteri distal ucu anal giristen
10 cm proksimalde olacak sekilde rektuma yerlestirildi. Bu seviyeden baglayarak 1 cm
araliklarla, duraklamali gekme yontemiyle ve her bir santimetrede 30 saniye kayit yapilarak

3 kez 6l¢tim yapild.

Ug olgimiin ortalamasi alinarak, ortalama maksimum anal kanal istirahat basinci,
ortalama maksimum istemli sikigtirma basinci tespit edildi. Rektal balon sisirilerek
rektumda distansiyon olusturuldu. Rekto-anal inhibit6r refleks anal kanal istirahat basinci
olgiiliirken rektal ampulladaki lateks balonun 20 ml’lik artiglar halinde gigirilmesi ile
olgiildii. Rektoanal inhibitér refleks lateks balonun sigirilmesini takiben anal istirahat
basincindaki % 20 ve daha fazla degigsimler olarak kabul edildi. Ciinkii % 20’den daha az
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degisimler bazi sahislarda spontan olarak olusan basing farklibiklarindan ayirt
edilememektedir. Rektal balon sigirilirken hastadan digkilama hisi geldiginde st¢ylemesi
istendi, hasta defekasyon hissi olustugunda o ana kadar balonu sigirmek i¢in kullanilan
hava miktar1 mililitre cinsinden kaydedildi, boylece defekasyon hissi olugturan volim

(duyusal esik) belirlend:.

Caligmada istatistiksel analizler; cinsiyet, defekasyon sayilan, timor evreleri ve

inkontinans olup olmamasi Chi-Square testi kullamlarak degerlendirilmistir.

Anal kanal maksimum istirahat basinci, maksimum sikma basinci ve duyusal egik

6lgiim sonuglart Mann Whitney U testleri kullanilarak degerlendirilmigtir.
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BULGULAR

Caligmaya dahil edilen toplam 20 hastanin yaglar1 28 ile 78 arasinda olup, ortalama yag
61.5 olarak bulunmustur. Hastalarin 14’4 erkek, 6’st kadin olup,
degerlendirmeleri Tablo-4’de belirtilmistir. Radyoterapi alan ve almayan gruplar yas

demografik

ortalamalarina aralarinda anlaml

(P=0.064).

gore karsilagtirildiginda fark gozlenmemigtir

Ortalama takip siiresi 20.7 aydir (6-39 ay).

Tim tumorler lokalizasyon olarak anal vergeden itibaren 6-12 cm arasinda

bulunmaktaydi.

Tablo-4: Olgu bilgileri

Say1 Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma
Yas 20 28 78 61.55 11.90
Cins Sayr %
Erkek 14 70
Kadmn 6 30
Toplam 20 100

Radyoterapi Alanlar

Say Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma
Yas 10 28 78 60.40 13.34
Cins Say1 %
Erkek 7 70
Kadm 3 30
Toplam 10 100
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Radyoterapi Almayanlar

Say1 Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma
Yas 10 41 78 162.70 10.85
Cins Say1 %
Erkek 7 70
Kadm 3 30
Toplam 10 100

Caligma ve kontrol gurubu hastalarin tiimor evreleri Dukes siniflamasi Astler Coller
modifikasyonuna gore Tablo-5’te gosterilmigtir. Bu tabloya goére caligma gurubunda
bulunan hastalarin yansinin B2 evresinde oldugu goriilmektedir. Radyoterapi alan ve
radyoterapi almayan guruplar B ve C evresi olarak karsilagtinldifinda istatistiksel olarak
anlaml fark gézlenmemistir (P=0.528).

Tablo-5: Evrelere gore olgularin dagilimu.

Evre Say1 %
B1 3 15
B2 10 50
C1 3 15
C2 4 20

Toplam 20 100
Radyoterapi Alanlar

Evre Sayi %
B1 3 30
B2 3 30
C2 4 40

Toplam 10 100
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Radyoterapi Almayanlar

Evre Say1 %
B2 7 70
C1 3 30

Toplam 10 100

Gunlik defekasyon sayilarinin degerlendirilmesinde (Tablo-6) radyoterapi alan
guruptaki hastalarin defekasyon sayilarinin daha fazla olmasina ragmen, kontrol gurubuyla

karsilastirildiginda istatistiksel anlaml farklilik saptanmamigtir (P:0.117).

Tablo-6: Defekasyon sayilarinin kargilagtiriimast.

Defekasyon Sayisi Say1 %

1-2 7 35

3-4 10 50

4’den fazla 3 15

Toplam 20 100
Radyoterapi Alanlar

Defekasyon Sayisi Say %

1-2 2 20

3-4 5 50

4’den fazla 3 30

Toplam 10 100

Radyoterapi Almayanlar

Defekasyon Sayisi Sayr %
1-2 5 50
3-4 5 50
Toplam 10 100
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Hastalarin gaz ve gaita inkontinens durumlarinin degerlendirilmesinde (Tablo-7)
radyoterapi alan gurupta bir hastada gaz, diger bir hastada ise siv1 gaita inkontinensinin
oldugu saptanmug, kontrol guruplarinda ise bir hastada gaz ve sivi gaita inkontinensinin
oldugu saptanmugtir. Her iki gurubun kargilagtilmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamugtir (P=0.531).

Tablo-7: Guruplara gore inkontinens durumu.

Inkontinens Say1 %

Yok 17 85

Var 3 15

Toplam 20 100

Radyoterapi Alanlar

Inkontinens Say1 %

Yok 8 80

Var 2 20

Toplam 10 100
Radyoterapi Almayanlar

Inkontinens Sayr %

Yok 9 90

Var 1 10

Toplam 10 100

Anal manometri ile yapilan tetkik sonuglari Tablo-8°de belirtilmistir. Buna gore;

maksimum istirahat basinglarimin degerlendirilmesinde galiyma gurubunda maksimum
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istirahat basinci 60.00+£6.67 mmHg, kontrol gurubunda ise 61.00%4.59 mmHg olarak

bulunmustur. Her iki gurubun istatistiksel analizinde anlamli fark bulunmamugtir (P=0.740).

Maksimum sikma basinci radyoterapi alan hastalarda 98.50+7.62 radyoterapi

uygulanmayan gurupta 99.50£5.50 olarak saptanmistir. Bu iki gurubun kargilagtirilmasinda

da istatistiksel anlamli fark bulunamamusgtir (P=0.936).

Rektoanal inhibitor refleks biitiin hastalarimizda mevcuttu.

Duyusal esigin degerlendirilmesinde ise; g¢aliyma gurubunda ortalama duyusal egik

voliimii 52.50%7.91 ml , kontrol gurubunda 57.00£9.49 ml olarak bulunmugtur. Burada da

her iki gurubun kargilagtiriimasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamaigtir (P=0.284).

Tablo-8: Anal manometri sonuglari.

Say1 | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma
Maksimum Ist.Basinci 20 50 70 60.50 5.60
Maksimum Sikma Basma | 20 90 110 99.50 6.47
Duyusal Esik (ml.) 20 40 70 44.75 8.81
Radyoterapi Alanlar
Say1 | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma
Maksimum Ist.Basinc 10 50 70 60.00 6.67
Maksimum Sikma Basme1 | 10 90 110 98.50 7.62
Duyusal Esik (ml.) 10 40 60 52.50 791
Radyoterapi Almayanlar
Sayr1 | Minimum | Maksimum | Ortalama | Std.Sapma
Maksimum Ist.Basma 10 55 70 61.00 4.59
Maksimum Sikma Basincr | 10 90 110 99.50 5.50
Duyusal Esik (ml.) 10 40 70 57.00 9.49
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TARTISMA

Fekal kontinenste, fekal icerik, kolonik motilite, rektal genisleme, anorektal agi,
internal ve eksternal sfinkter aktivitesi gibi faktorler rol oynar. Bu faktorlerin biri

kaybolursa inkontinens ortaya gikar.

Kontinens defekasyonun istenen yer ve zamanda gergeklegmesi i¢in istemli geciktirme
kapasitesidir. Defekasyon sayisinin artmasi kontinanst etkileyen faktor olarak kabul

edilmez. Bu barsak aligkanlifindaki degisiklik agag: anterior rezeksiyon sonrasi sik goriliir.

Diare ve inkontinens rektumda meydana gelen radyasyon zedelenmesinin stk gériilen
semptomlaridir. Bununla birlikte bu degisiklikler agag1 anterior rezeksiyonlardan sonra da
siklikla rapor edilmektedir. Bu nedenle, belirli bir dozda uygulanan radyasyon nedeniyle
olusmus sfinkter ve barsak fonksiyonlarindaki degisiklikleri, proktektomi ve sfinkter
koruyucu operasyonlar nedeniyle olusanlardan ayirt etmek onemlidir. Buna ek olarak,
radyoterapinin rektum Uzerindeki etkileri, anal sfinkter Uzerindeki etkileriyle

karigtirilmamalidir.

Rektum kanserli hastalarin ¢ogu 50 yagin tzerindedir. 45 yagin altinda goriilme siklig
% 4’tiir (21). Wang’in 819 hastalik serisinde 40 yag altinda goriilme siklifi % 14.6 olarak
bildirilmigtir (88). Bizim ¢aligmamizda ise 45 yas altinda yalnizca 2 hastamiz vardi (2/20).
Bu da % 10’a denk gelmektedir. Ayrica ¢aliyma (radyoterapi alan) ve kontrol (radyoterapi
almayan) gruplar arasinda yas ortalamast ve cins dagiliminda anlamli farklilik

bulunmamaktadir.

Rektum kanserlerinde radyoterapi uygulanmasi i¢in en uygun tiimor evresi Dukes B
veya C’dir (62,49). Her ne kadar randomize caligmalarda preoperatif radyoterapinin
etkisinin sadece lokal niikslerin azalmasinda gosterilmesine karsin, preoperatif tiimor
regresyonuna yardimci oldugu ve cerrahlara daha rahat caliyma imkam sagladid:
bilinmektedir (7,24,47,62,74,78). Bizim ¢aligmamizda da biitiin hastalar Dukes B ve Dukes
C gurubunda, ¢cogunlugu ise Dukes B gurubunda idi. Ayrica ¢aligma ve kontrol gruplarinin

Dukes B ve C evrelerine gore dagiliminda aralarinda anlamli farklilik bulunmamaktadir.



Gunluk defekasyon sayist hem anterior rezeksiyon yapilan hem de

radyoterapi+anterior rezeksiyon uygulanan serilerde hafif yiikkselmis olarak bulunmusgtur.

Birnbaum ve arkadaglarinin yaptig: prospektif bir ¢aligmada giinliik defekasyon sayisi
radyoterapi Oncesi donemde ortalama 1.4, radyoterapi + cerrahi sonrasi erken donemde ise

yine 1.4 olarak tespit edilmistir. Takip donemlerinde ise say1 ortalama 2.3’e yiikselmigtir

(8).

Wilhelm Graf ve arkadaglarimin yaptifi prospektif ¢aligmada ise giinliik defekasyon
sayisinn ortalamasi agag1 anterior rezeksiyon yapilan gurupta 2 (0.2-9), kolonun diger
segmentlerinde rezeksiyon + anastomoz yapilan gurupta ise 1 (0.4-6) idi. Aymi galigmada
agag1 seviyeli kolorektal anastomoz yapilan ve radyoterapi alan gurupta ise ortalama 3
(0.3-9) olarak tespit edilmigtir (32).

Batignani ve arkadaglarinin yaptifi bagka bir ¢aligmada ise radyoterapi olmaksizin
agag1 anterior rezeksiyon ve anterior rezeksiyon serileri kargilagtirilmigtir. Bu galigmada
agag1 anterior rezeksiyon uygulanan gurupta giinlik defekasyon sayisi 4.1£0.7, anterior
rezeksiyon uygulanan gurupta ise 1.4£0.2 olarak bulunmugtur (4). Bizim ¢alismamizda da
buna yakin rakamlar tespit edilmigtir. Kontrol grubunu olugturan ve sadece cerrahi girisim

uygulanan 10 hastanin 5’inde 1-2, 5’inde 3-4 giinlitk defekasyon sayis1 saptanmugtir.

Asagr yerlesimli rektum tumorlerinde geligen cerrahi teknikler ve yardimci siitiir
materyallerinin kullamlmaya baglanmas: ile sfinkter koruyucu ameliyatlar oldukca
yayginlagmstir. Asag1 seviyeli kolorektal anastomoz sonrasi hayat kalitesinin
abdominoperineal rezeksiyona gore daha iyi oldugu bir gergektir (32). Teknik geligmeler
ozelliklede sirkuler staplerin gelismesi elle dikilen ekstraperitoneal kolorektal
anastomozdaki guglikleri yenmistir. Dikkatli bir teknik ile staplerli ekstraperitoneal
kolorektal anastomoz elle dikilen kadar giivenli goziikmektedir. Boylece sfinkter koruyucu
rezeksiyonun yapilabilirli§i yeterli rezeksiyon smirlarinin olup olmamasiyla simurlt
kalmugtir. Onceleri lokal rekiirrensi azaltmak icin distal tiimérsiiz alanin en az 5 cm olmast
onerilirdi. Distal intramural yayilimin (kotii diferansiye ve anaplastik tiimorler harig)
olmadiginin gosterilmesi ile distal rezeksiyon sininnin 1.5-2.0 cm birakilmasinin yeterli

oldugu ortaya ¢ikmistir (39,85). Yapilan galigmalar abdominoperineal rezeksiyon ve
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sfinkter koruyucu rezeksiyonun uzun doénem sag kalim oranlarinda fark olmadigim
gostermigtir (39,74). Ancak lokal rekiirrens oranlart degisik serilerde % 50’ye kadar
¢ikmaktadir (47,62,74).

Sfinkter koruyucu rezeksiyonlarda artmug lokal niiksii onlemek amaciyla tedavi
protokollerine preoperatif veya postoperatif RT eklenmistir. Cerrahi girisime eklenen
RT’nin lokal rekiirrensi % 15°ler seviyesine disurdugi, ancak sag kalim oramim
arttirmadigt yapilan ¢esitli prospektif ve retrospektif calijmada ortaya konmustur
(47,60,62,74,78).

Sfinkter koruyucu rezeksiyonlarda kanser klirensine daha fazla 6nem verilirken fekal
kontinens fizyolojisi iizerinde daha az durulmugtur. Sfinkterin korundugu hastalarda rektal
kanser rezeksiyonu sonrasinda hayat kalitesi daha iyi olmakla birlikte, bazi hastalarda
sfinkter koruyucu rezeksiyondan sonra ozellikle defekasyon sayisinda artig, gaz-gaita
inkontinensi, rektal kapasitede azalma, rektoanal inhibitor refleks yoklugu ve duyusal esik

kayb1 gibi problemler ortaya ¢ikmugtir.

Anal istirahat basmncinin kontinanstaki bir ka¢ 6nemli faktdrden biri oldugu iyi bir
bicimde dokiimante edilmigtir (60). Sfinkter koruyucu rektal rezeksiyon uygulanan 20
hastay1r Williams ve arkadaglar1 20 normal insanla karsilastirdiklarinda belirgin fark tespit
etmiglerdir (84). Bu hastalardan 6’s1 (% 30) siv1 gaita agisindan inkontinent idiler. Bununla
beraber bu hastalar operasyon oncesi incelenmediklerinden, istirahat anal basincindaki

diigmenin cerrahiye bagh olma derecesi tam belli degildi.

Yapilan bagka bir caligmada ise Birnbaum ve arkadaglar1 ortalama maksimum istirahat
ve stkma basinglar1 arasinda radyasyon tedavisi sonrasi ¢nemli bir farklilik bulmadilar.
Rektoanal inhibitor refleks biitiin hastalarda mevcuttu ve duyusal esik degismemisti. Bunun
izerine preoperatif radyasyon tedavisinin anorektal fonksiyonlar tizerinde minimal kronik
etkisinin oldugunu, sfinkter koruyucu operasyonlardan sonra olusan anorektal
disfonksiyonlarin preoperatif radyasyon tedavisine baglanmamas: gerektigini vurguladilar
(8).

Pedersen ve arkadaglan yaptiklart prospektif bir ¢aligmada ise agag1 seviyeli rektal

tiimori olan hastalara agag seviyeli rektal rezeksiyon uygulamuslar ve kontrol gurubuyla
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anal sfinkter fonksiyonlar1 yoniinden kargilagtirmiglardir. Kontrol gurubu istirahat basinci
65 mmHg (48-81 mmHg), operasyon gurubunda ise preoperatif donemde 59 mmHg iken
postoperatif 12. ayda 45.0 mmHg (30-85 mmHg) olarak tespit etmislerdir. Bu g¢aligmada
anal kanal istirahat basinci ve sikma basincinda kontrol gurubuna goére hafif diigmeler

goriilmesine kargin bunun inkontinense yol agmadigini bulmuslardir (60).

Batignani ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada 10 cm’nin altinda lokalize tiimérler igin
rezeksiyon ve anastomuz yapilan hastalarda arasira olan sulu feges kagirmasi vardi. % 25
Hastada arasira olan solid feges inkontinensi ve bir hastada reoperasyon gerektirecek
inkontinens vardi. Bu ¢aligmada anal istirahat basincinda anlamli diigme goriiliirken,
maksimal sikma basincinda anlamli bir diigiig tespit edilmedi (5). Bu durum diger
caligmalarda da ortaya ¢ikmistir (39,40,55).

Molloy ve arkadaglarinin yaptig1 caliymada kopeklere uygulanan agagi anterior
rezeksiyondan sonra bir gurup kopege elle anastomoz, diSer guruba ise stapler ile
anastomoz gergeklestirilmis ve anal fonksiyonlar agisindan kargilagtinlmiglardir. Burada
preoperatif donemde benzer anal kanal istirahat basinglan verirken, postoperatif dénemde
elle anastomoz yapilan gurupta % 24, stapler ile anastomoz yapilan gurupta ise % 60’lik bir
dusis tespit edilmistir. Anorektal inhibitor refleks preoperatif olarak biitiin kopeklerde

varken postoperatif donemde iki hayvanda saptanabilmistir (53).

Bir diger ¢aligmada asag1 anterior rezeksiyon uygulanan 20 hastaya intraoperatif ve
postoperatif anal manometri yapilarak anal kanal istirahat basinct ve maksimum sikma
basinc 6lgiildii. Asagi anterior rezeksiyon ile anal kanal istirahat ve sikma basinglarinda
diisme tespit edildi. Bu ¢aligmada rektum ve mezorektumun tam serbestlestirilmesi, inferior
mezenterik arterin kesilmesi ve rektal transeksiyon esnasinda anal kanal basinc
etkilenmezken, staplerle anastomu takiben belirgin azalma tespit edildi. Bu, staplerin
rektuma yerlestirilirken yapilan anal dilatasyon veya staplerin sfinkter mekanizmasini
germesi sonucu direkt etki ile veya sinir destegine indirekt etkiyle izah edilmeye ¢aligildi
(39).

Internal anal sfinkter sempatik motor inervasyonunu L5°den alir ve pelvik pleksusa

presakral sinirler aracilifiyla gelir. Parasempatik motor destek S2-3-4’den gelir ve nervi
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erigentes aracilifiyla pelvik pleksusa ulagir. Rektumun presakral mobilizasyonu veya
rektumun lateral ligamanlarinin kesilmesi otonom motor inervasyonunun herhangi birini
bozabilir. Internal anal sfinkter aym zamanda distal kolon ve rektumun myenterik pleksusu
ile baglantili olan myenterik sinirlerle de inerve olabilir. Bu myenterik sinirler inferior
mezenterik arter ve onun dallarina eslik eden sempatik ve parasempatik sinirlerden
etkilenebilir. Mezenterik arterin kesilmesi veya rektumun kesilmesi internal sfinkterin

myenterik inervasyonunu degistirebilir (39).

Bizim galigmamizda da anal kanal istirahat basinci radyoterapi + cerrahi uygulanan
gurupta 58.00+6.67 mmHg, yalmizca cerrahi uygulanan gurupta ise 60.00+£4.59 mmHg
olarak tespit edildi. Bu degerler normal degerlere gore diisme gosterirken guruplar arasinda
istatistiki bir fark yoktu. Maksimum sikma basinglari radyoterapi + cerrahi uygulanan
grupta 98.50%7.62 iken yalnizca cerrahi uygulanan gurupta 99.50+5.50 olarak bulundu.
Maksimum sikma basincida aym sekilde normal poptilasyona gore diigiik olmasina ragmen
guruplar arasinda 6nemli bir fark yoktu. Caligmamuz retrospektif oldugu igin bu diigmelerin
radyoterapiden mi yoksa cerrahi girisimden mi kaynaklanmig oldugunu tespit etmek

miimkiin olmadi.

Rektoanal inhibitor refleks biitiin hastalarimizda tespit edildi. Duyusal esik ise azalmig
rektal kapasite veya rektum duvarina olan radyasyon hasarina baglt diigiik olarak olarak

bulundu. Hastalar daha az bir gerilmeyle defekasyon hissi duydular.

Bizim ¢aliymamiz da radyoterapi + cerrahi uygulanan gurupta 2 hastada (% 20) anal
inkontinens vardi. Yalnizca cerrahi uygulanan gurupta ise bir hastada (% 10) inkontinens
vardi. Her iki gurup arasinda istatistiki fark olmamasi vaka sayimizin azhig ile ilgili

olabilir.

Su bir gercek ki sadece asag1 seviyeli anterior rezeksiyon veya ek olarak radyoterapi
uygulanan hastalarda anal kanal fonksiyonlarinda klinik ve laboratuvar bulgularina
yansiyan degisiklikler goriilmektedir. Bu cerrahi teknikten mi?, yoksa radyoterapiden mi?
kaynaklanmaktadir. Bunun prospektif randomize c¢aligmalarla ortaya konmasi

gerekmektedir.

T ViRs TR GERETIG KORULY
DOKIMANTASYON BIERKEZL
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SONUCLAR

Anal kanal istirahat basincindaki diigme sfinkter koruyucu rezeksiyonlarin kagimilmaz
bir sonucu gibi goziikmektedir. Radyoterapi, rektal serbestlestirme veya staplerin transanal
uygulanmas: sirasinda internal sfinkterin parasempatik inervasyonunun hasari basingtaki
diisiisten sorumlu tutulmaktadir. Hastalarin gogunda anal istirahat basincindaki bu diistisiin
klinik 6nemi olmasa da, bazi hastalarda kontinens bozukluklar: olabilmektedir. Preoperatif
manometri postoperatif inkontinens geligmi igin yiksek riskteki hastalan belirleyebilir ve

bunlarda transanal enstrimantasyondan kaginilmasi onerilebilinir.

Radyoterapinin anal sfinkter fonksiyonlar1 lizerine etkisi net degil ve tek bagina
radyoterapiye de bagli gorilmemektedir. Ancak radyoterapinin Ozelliklede preoperatif
radyoterapinin lokal rekiirrens ve hastaliksiz sag kalim tizerine olumlu etkileri gesitli
caligmalarla ortaya konmustur. Ozellikle Dukes B ve C evre hastalarda radyoterapi
kullanilmasi (uygun doz ve uygun teknikle kullanildig: zaman) lokal niiksiin azaltiimasinda
etkin olmaktadir.

Sonug olarak, asaf: seviyeli rektum kanserlerinde sfinkter koruyucu cerrahi
girisimlerden sonra anal kanal fonksiyonlarinda goériilen klinik ve laboratuvar bulgularina
yansiyan degisikliklerin, tedaviye lokal nitks olasiifini azaltmak igin preopreatif veya

postoperatif radyoterapi eklenmesiyle olumsuz artig gdstermedigi kanisina variimugtir.
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OZET

Rektum kanserli olgularda sfinkter koruyucu islemlerden sonra yagam kalitesi daha iyi
olmakla birlikte, bazi hastalarda defakasyon sayisinda artig, gaz-gaita inkontinensi, rektal
kapasitede azalma, rektoanal inhibitor refleks yoklugu ve duyusal esik kaybi gibi semptom
ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Diyare ve inkontinens, radyasyon hasarina bagli sekonder
olarak gelisen semptomlar olarak kabul edilir. Bu ¢aliymada amacimiz sfinkter koruyucu
cerrahi girigim uygulanan rektum kanserli olgularda preoperatif veya postoperatif
radyoterapinin, postoperatif donemde anal sfinkter fonksiyonlar: lizerine etkisini ortaya
koymaktir. Béylece sfinkter koruyucu rezeksiyon ve radyoterapi uygulanan hastalarin
fonksiyonel sonuglari sfinkter koruyucu rezeksiyon yapilip radyoterapi uygulanmayan
hastalarla kargilagtirilmig ve radyoterapinin sfinkter koruyucu rezeksiyonlarda sfinkter

fonksiyonlarina spesifik etkileri belirlenmeye galigiimigtir.

Bu ¢aligmada ¢aligma grubunu olugturan sfinter koruyucu rezeksiyon ile birlikte
radyoterapi uygulanan on hastamin sonuglan radyoterapi uygulanmaksizin ayn: ameliyati

gegciren on hastalik kontrol gurubu ile kargilagtirilmigtir.

Hastalar bir yazi ile kliniimize davet edilerek anal manometri yapilmigtir. Anal
manometri ile maksimum sikma basinci, maksimum istirahat basinci, rektoanal inhibitér
refleks varlif1 ve duyusal esik volimi her iki grup hastada ol¢iilmiis ve kargilagtirilmigtir,

Elde edilen sonuglar Mann Whitney U, Chi-Square testleri ile degerlendirilmigtir.
Sonug olarak asag: seviyeli rektum kanserlerinde lokal niks olasiligini azaltmak igin

tedaviye eklenen preoperatif veya postoperatif radyoterapinin sfinkter fonksiyonlar: iizerine

olumsuz etki gostermedigi kanisina varilmigtir.
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SUMMARY

THE EFFECT OF RADIOTHERAPY TO SPINCTER FUNCTIONS AFTER LOW ANTERIOR
RESECTION.

Although the quality of life is better after sphincter saving procedures, the syuptoms of
increased number of defecation, incontinence to stool and gas, decrease in rectal capacity,

loss of rectoanal inhibitory reflex and decrease in rectal sensibility occur in some patients.

Diarrhea and incontinence are accepted as symptoms secondary to radiation injury. The
purpose of this study is to investigate the effect of preoperative or postoperative
radiotherapy on bowel function in patients treated with low anterior resection. The
functional results of the patients given radiotherapy with low anterior resection were
compared to the results of the patients operated with low anterior resection without
radiotherapy, so the effects of radiotherapy on sphincter functions in patients with anterior

resection are tried to be determined spesifically.

In this study, the results of ten patients, study group, treated with sphincter saving
procedure with radiotherapy were compared to the results of the patients, control group,

who had same operation without radiotherapy.

The patients were invated to the clinic with a letter and results were determined by anal
manometry. Maximum squeezing pressure, anal canal resting pressure, rectoanal inhibitory
reflex and rectal sensibility volumes were measured and compared in both groups. The

results were analysed with Mann Whitney U and chi-square tests.

As a result, preoperative and postoperative radiotherapy for the purpose of decreasing

local recurence in rectal cancers has no unfavorable effect on sphincter functions.
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