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1. GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanser WHO’ nun verilerine gore kadinlarda ve erkeklerde en sik
goriilen 3. kanserdir ve tiim kanserler arasinda %10’luk bir orana sahiptir. Ayrica
kanser kaynakli 6liimler arasinda 2. siradadir. Genellikle 50 yas ve {istli insanlarda
goriilmekle birlikte geng yaslarda da goriilebilmektedir. Birgok faktor kolorektal
kansere sebep olabilmektedir, bunlar arasinda islenmis etlerin fazla tiiketimi,
yetersiz meyve ve sebze tiiketilmesi, sedanter yagam tarzi, obezite, sigara tiikketimi,
asirt alkol tiiketimi gibi durumlar gosterilmektedir'. Kolorektal kanser erken evrede
saptanir ve dogru sekilde tedavi edilirse yiiksek oranda tedavi basarist saglanabilir.

Rektum kalin barsagin son 15 cm’Sini olusturmaktadir ve kolorektal
kanserlerin 1/3’ii rektumdan kaynaklanmaktadir?. Rektum kanserinde tan1 aninda
evreleme 6nem arz etmektedir ve hastaya gore 6n planda cerrahi tedavi, neoadjuvan
tedaviler veya palyatif tedaviler yapilabilmektedir.

Rektum kanserinin cerrahi tedavileri arasinda agik cerrahi ve minimal
invaziv yontemler olan laparoskopik ve robotik cerrahiler bulunmaktadir. Cerrahi
tedavi sirasinda hastalikli bolgeyi ve ilgili lenf nodlarin1 ¢ikaracak sekilde
rezeksiyon yapilir. Bu yonteme Total Mezokolik Eksizyon (TME) denilmektedir.
Cerrahi prosediirler arasinda ise en sik uygulananlar Low Anterior Rezeksiyon
(LAR), Abdominoperineal Rezeksiyon (APR) yer almaktadir. Rektumun pelvisin
icindeki anatomik olarak yeri nedeniyle cerrahi zorlayici olabilmektedir. Bu
nedenle farkli cerrahi yaklagimlar zamanla gelistirilmistir. Her cerrahi teknigi farkl
avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir®,

Tim cerrahi yontemlerin ortak amaci en 1iyi onkolojik sonucun
saglanmasidir. Onkolojik sonuglarin en iyi gostergesi hastanin niiks oranlari,
morbiditesi ve mortalitesidir. En 1yi onkolojik sonug i¢inse dogru tedavi yontemi
secilmeli ve cerrahi de onkolojik prensiplere uygun olarak gerceklestirilmelidir.
Cerrahi basart i¢in yapilan kolon rezeksiyonundan elde edilen spesimenin patolojik
incelemesi ve kolon ile birlikte ¢ikarilan lenf nodu sayis1 dnemlidir. Iyi bir cerrahi
sonrast en az 12 lenf nodu ¢ikarilmasi gerektigi bircok makalede ve kilavuzda
belirtilmekle birlikte*®, son ¢ikan yayilarda 6zellikle neoadjuvan almis hastalarda

bu sayilara ulasilamamasinin prognozu kétii etkilemedigi bildirilmektedir”.



Bu arastirma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
Ocak 2019-Aralik 2023 tarihleri arasinda rektum kanseri cerrahisi yapilan
hastalarin retrospektif olarak taranmasi ve Temmuz 2024 tarihine kadar takip
edilmesi ile gerceklestirilmistir. Arastirmada, hastalarin ge¢cmis tibbi kayitlari
incelenerek neoadjuvan kemoradyoterapi ve cerrahi prosediirlerin hastalarin

patolojik ve onkolojik sonuglarina etkileri karsilagtirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Embriyonik gastrointestinal sistem gestasyonun 4. haftasinda gelismeye
baglar. Primitif bagirsak endoderm kokenlidir ve {i¢ segmente ayrilir. Bunlar
foregut, midgut ve hindgut seklindedir. Gestasyonun 6. haftasindan sonra midgut
270° doner ve 10. haftada son pozisyonunu alir. Hindgut bu asamadan sonra distal
transvers kolon, inen kolon, rektum ve proksimal aniisii olusturur. Bu yapilarin
hepsi inferior mezenterik arterden beslenir. Distal anal kanal ise ektoderm

tarafindan olusturulur ve pudental arter tarafindan beslenir®.

2.2. Rektumun Anatomisi

Rektum, sigmoid kolonun devami olup, cerrahlara gore sakral
promontoryum, anatomistlere gore ise S3 seviyesinde baslar. Rektum,
rektosigmoid bilesimden anal kanalin dentat ¢izgisine kadar 12 ila 15 cm

10

uzunlugundadir™. Bazi kaynaklar rektumu alt, orta ve iist olarak 3 boliime

ayirmaktadir. Bunlar {ist rektum i¢in anal kanal sonras1 15-11 cm arasi, orta rektum
i¢in 10-6 cm aras1 ve alt rektum icinse 1-5 arasidir®?,

Rektumda, tenialar, haustrasyonlar ve apendiks epiploikalar bulunmaz ve
haustrasyonlar bulunmadigi i¢in de Latincede diiz bagirsak anlamina gelen rectum
intestinum adi verilmistir.

Sigmoid kolonun devami olan rektum 6nce sakral fleksiyonda sakrumun
konkavitesini takip eder ve daha sonra anorektal fleksiyonda anterior konveksite ile
seyreder. Genellikle iki solda ve bir sagda olmak flizere, liimendeki submukozal
kivrimlarla olusan Houston valfleri ad1 verilen plikalar vardir. Hilal seklinde olan
plikalar, sol iist, sag orta, sol altta bulunurlar. Bu valflerin temel islevi, diskinin

aniise dogru hareketini yavaslatmak ve diskinin aniden ¢ikmasini engellemektir. Bu

valvler sigmoidoskopide, anal vergeden itibaren su mesafelerde bulunur; 4-7 cm,

8-10 cm, 10-12 cm*?,
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Sekil 2.1. Rektum Anatomisi (Tiirk Cerrahi Dernegi, Sanal Akademi)

Periton, rektumun {ist ligte birini anterior ve lateral olarak kaplar, ancak orta
licte biri sadece anterior kismini kapatir. Alt ticte bir ise periton ile kaplanmamustir,
ancak bu seviyede fascia propria bu segmenti ¢evrelemeye baslar. Bu fasya, lateral
olarak daha belirgindir ve lateral rektal stalklari olusturur. Rektum, S4 seviyesinde
presakral fasyaya Waldeyer fasyasi ile baglamir’®, Bu fasyamin diseksiyonu
retropelvik alana giris i¢in ve mezorektumun tamamen eksizyonu i¢in Onem
tasimaktadir. Bu fasyanin asilmasi halinde vertebral vendz pleksus hasarina yol
acabilir ve ciddi kanamalar meydana gelebilir.

Peritoneal yansima rektumun anteriorunda bulunur ve bireyler arasinda
degiskenlik gosterir ancak genellikle anal verge’den 6 ila 8 c¢cm uzakliktadir.
Erkeklerde, peritonun mesanenin posterior kismi ile arasinda kalan kesim
rektovezikal keseyi olusturur. Kadinlarda ise, rektum ile posterior serviks arasinda
kalan kisim ise rektouterin keseyi, diger adiyla Douglas kesesini olusturur'®. Bu
kesenin devami rektumun anterior fasyasi olan Denonvilliers fasyasini olusturur ve
pelvik tabana kadar uzamir!®. Erkeklerde semiluminal vezikiilleri, kadinlarda ise

vajinay1 rektumdan ayirir.
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Sekil 2.2. Erkek ve Kadinda Rektumun Fasyal iliskileri; a) Erkek, b) Kadm
Kaynak: https:/link.springer.com/chapter/10.1007/b12857 1#citeas'®

Mesorektum, rektumun posterior duvarinda bulunur ve fascia propria
icerisinde yer alir. Fascia propria, pelvisin duvarlarini ve tabanini kaplayan parietal
endopelvik fasyanin yukar1 dogru bir uzantisidir. Fascia propria, perirektal yag
dokusu, lenfatikler, kan damarlar1 ve sinirleri ¢evreler.

Mesorektum, rektum kanserinin cerrahi tedavisi sirasinda ¢ikarilmasi énem
tasir. Clinkii fascia propria enfeksiyon veya malignitenin yayilmasini dnlemek i¢in
yeterince giiclii bir bariyer olarak kabul edilmez. Mesorektumun biitiin olarak
cikartlmamasi, rektum kanserinin lokal niikks insidansinda artis ile
iliskilendirilmektedir®.

Rektumun son kismini ise pelvik diyafram {izerinde yer alan genislemis bir
segment olan ampulla olusturur. Rektum, levator ani kasi seviyesinde anal kanala

gecis yaparak biter?,

2.2.1. Rektumun Vaskiiler Yapilari

Rektum, superior, orta ve inferior rektal (hemoroidal) arterler tarafindan
beslenmektedir. Superior rektal arter (SRA), inferior mezenterik arterin (IMA)
devamudir ve inferior mezenterik arter sol iliak damarlar1 gegtikten sonra bu isimle
anilir. SRA, bir rektosigmoid dal ve bir st rektal dal verir ve mesorektumdan
kaudale dogru iner. Orta rektal arter (MRA), bircok calismada degisken olarak
bildirilmistir. Rektumun bir veya her iki tarafinda bulunabilir. MRA, internal iliak
veya pudental arterlerin 6n dalindan kdken alir. Inferior rektal arterler (IRA) ise,

internal pudental arterin dallar1 olarak ortaya ¢ikan ¢ift damarlardir ve internal iliak



arterden koken alirlar. IRA pudental kanaldan baglar ve dagiliminda tamamen
ekstra pelvik olarak ilerler. IRA, obturator fasyay1 ve iskiorektal fossay1 gecer ve

anal kanali dis anal sfinkter bolgesinde duvarini delip geger'’.
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Sekil 2.3. Kolon ve Rektumun Avrterleri. Kaynak: ASCRS-Textbook of Colon and
Rectal-Surgery!8

2.2.2. Rektumun Venoz ve Lenfatik Drenaji

Rektum ve aniisiin vendz drenaji hem portal hem de sistemik sistemler
araciligiyla gerceklesir. Orta ve alt rektal venler, internal iliak ven yoluyla sistemik
sisteme drene olurken, iist rektal ven ise rektum ve iist anal kanali inferior
mezenterik ven araciligiyla portal sisteme drene olur. Bu iki drenaj sistemi, portal

hipertansiyonu olan hastalarda rektal varislerin gelisme potansiyelini agiklar.



Lenfatik drenaj ise rektumun tist tigte ikisi inferior mezenterik lenf nodlarina
ve ardindan para-aortik lenf nodlarina drene olur. Rektumun alt iicte biri ise iist
rektal arter boyunca ve yanlara dogru orta rektal arter boyunca internal iliak lenf

nodlarma drene olur'®,
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Sekil 2.4. Rektumun Lenfatik Drenaji.

Kaynak: Yoo GS, et al. Clinical implication and management of rectal cancer with
clinically suspicious lateral pelvic lymph node metastasis: A radiation oncologist’s
perspective. Front Oncol 2022; 12 *°.

2.2.3. Rektumun innervasyonu

Rektum, sempatik ve parasempatik sinir liflerden olusan otonomik bir
innervasyona sahiptir. Sempatik innervasyon, L1’den L3’e kadar uzanan lumbar
splanknik sinirlerden gelir. Pregangliyonik sempatik lifler, sol kolonu ve rektumu
innerve etmek i¢in inferior mezenterik arteri takip eder. Bu lifler, preaortik ve
superior hipogastrik pleksuslar1 olusturmak iizere birlesir. Bu pleksuslardan gelen
sinir lifleri, alt rektuma sempatik innervasyon saglamak i¢in rektuma yanlardan

girerler.



Parasempatik innervasyon, S2-S4 seviyesinden ¢ikar ve sempatik liflerle
birleserek pelvik pleksusu olusturur. Postgangliyonik parasempatik ve sempatik
lifler, daha sonra inferior mezenterik pleksus araciligiyla rektuma dagitilir. Ayrica
bu sinirler iiretra, prostat, seminal vezikiiller ve mesaneyi de innerve eder®.

Rektal distansiyonun hissi, S2-S4 seviyesinden ¢ikan parasempatik sistem
sayesinde hissedilir?.

Cerrahi diseksiyon sirasinda, sinirler yaralanma riski altindadir. Rektum
rezeksiyonu sirasinda sinir yaralanmasi igin birkac¢ potansiyel yer vardir. Ilk
potansiyel yaralanma yeri, IMA’nin aorttan ¢iktig1 yerdedir. Bu bolgede sempatik
hipogastrik pleksus bulunur; bu nedenle, IMA pedikiiliiniin baglanmasi sirasinda
bir yaralanma retrograd ejakiilasyona ve mesane disfonksiyonuna neden olabilir.

Rektumun anterior diseksiyonunda, rektum ile prostat arasindaki fasya ve
seminal vezikiiller bulunur. Bu alanda pelvisin daha derinlerine inen anterior
diseksiyon sirasinda ¢ogunlukla parasempatik liflerin zarar gérmesine neden

olabilir ve bu impotansa yol acar®?.

2.3. Rektumun Histolojisi

Rektum, liimenden baslayarak dort katmandan olusur. Bunlar mukoza,
submukoza, muscularis propria ve kismi periton ile kapli serozadir. Mukoza
rektumun i¢ ylizeyini kaplar ve kolumnar hiicrelerle kaplidir. Bu béliimde mukus
tiretiminden sorumlu goblet hiicreleri de bulunmaktadir. Submukoza mukozanin
hemen altinda yer alir ve zengin bag dokusu, kan damarlar1 ve sinirlerden olusur.
Muskularis propria, igteki sirkiiler (dairesel) ve distaki longitudinal (boyuna) kas
liflerinden olusur. Bu kaslar, digkinin rektumdan aniise dogru itilmesini saglar. I¢
dairesel tabaka, anorektal bilesimde kalinlagarak i¢ anal sfinkteri olusturur. Seroza
rektumun dis yiizeyini kaplayan bu tabaka, bag dokusundan olusur. Rektumun {ist

kismi seroza ile kapliyken, alt kismi adventisya ile cevrilidir®?,



2.4. Rektumun Fizyolojisi ve Fonksiyonu

Rektum, oncelikle diski depolamak igin gecici bir rezervuar olarak islev
goriir. Ayrica defekasyonun kontroliinde ve kontinensin korunmasinda énemli bir
rol oynar®3. Rektumun genislemesi, i¢ anal sfinkterin refleks olarak gevsemesine
(rektal-anal inhibitor refleks) neden olur ve igeriklerin anal kanal ile temas etmesine
izin verir. Bu “0rnekleme refleksi”, duyu epitelyumunun kat1 digkiy1 sivi diskidan
ve gazdan ayirt etmesini saglar. Eger digkilama gergeklesmezse, rektum gevser ve
diskilama istegi gecer (uyum yaniti). Digkilama, intra-abdominal basincin Valsalva
manevrasi ile artirilmasi, rektal kasilma, puborektalis kasinin gevsemesi ve anal
kanalin agilmasi ile devam eder.

Dinlenme halinde, puborektalis kasi distal rektumun etrafinda intra-
abdominal kuvvetleri pelvik tabana dagitan nispeten keskin bir a¢i1 olusturur.
Diskilama sirasinda, bu ag1 diizelir ve asag1 dogru kuvvet uygulanmasina izin verir.
I¢c ve dis sfinkterler dinlenme halinde tonik olarak aktiftir. I¢ sfinkter, dinlenme
sirasinda cogu istemsiz sfinkter tonundan (dinlenme basinci) sorumludur. Dig
sfinkter ise istemli sfinkter tonundan (sikma basinci) sorumludur. Anal kontinans
bozuklugu, zayif rektal uyum, i¢c ve/veya dis sfinkter veya puborektalis yaralanmasi

veya ndropati nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir®.

2.5. Kolorektal Kanser

2.5.1. Epidemiyoloji

Kolorektal kanser giderek artan bir saghk problemi olarak karsimiza
cikmaktadir. Akciger kanseri, kadinlarda meme, erkeklerde de prostat kanserinden
sonra en sik kanser nedenidir ve kanserle iligkili liimlerde 2. sirada yer almaktadir.
WHO’nun verilerine gore 2022 yilinda 1,9 milyondan fazla insan tani almistir ve
900.000 oliimle iliskilendirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
caligmalarda 5 yillik sag kalim oran1 %65 olarak bildirilmekte ve ortanca tan1 yasi
66, ortanca 6liim yasi ise 72 olarak goriilmektedir. Omiir boyunca kolorektal
kansere yakalanma ihtimali ise %4 oldugu arastirmalarla gdsterilmistir®>. Globacan
2022 verilere gore Tiirkiye’de kolorektal kanser insidansi 19.8/100.000 olarak
tespit edilmistir.



Tablo 2.1. GLOBOCAN 2022 Kanser Istatistikleri

GLOBOCAN 2022 KANSER iSTATISTiKLERI

Karaciger;
866.136; 4%

Mide;
968.784; 5%

Prostat;
1.467.854; 7%

Kolorektal;
1.926.425; 10%

Diger Kanserler;
9.969.785; 50%

Meme;
2.296.840; 12%

Akciger;
2.480.675; 12%

European Society for Medical Oncology (ESMO) verilerine gore kolorektal
kanserlerin yaklagik %35’ini rektum kanseri olusturmaktadir ve Avrupa’da yillik
125.000 vaka gorilmektedir. Bu yaklasik olarak 15-25/100.000 vaka yapmaktadir
ve mortalite 4-10/100.000 civarindandir. Ortanca tani yasi 70 olarak goriilmekte ve
bunun yillar icerisinde artmas1 beklenmektedir®.

Rektum kanserinin erken tanisi, tedavisi ve yonetimi rektum kanseri ile
iliskili mortalite ve morbiditelerin 6nlenmesinde énem arz etmektedir. Kolorektal
hastalarinin %90’1nin 50 yas iistiinde olmasindan dolay1 bu yastan sonra yapilacak
olan tarama programlarinin etkin kullanimi erken teshis ve tedavi ig¢in oldukga
onemlidir?®. Ulkemizde de Saghk Bakanh@ 50-70 yas arah@gindaki erkek ve
kadinlarda 2 yilda bir gaitada gizli kan testi yapilmasini, 50-70 yas arasinda ise 10

yilda bir kolonoskopi yapilmasint énermektedir.
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2.5.2. Etiyoloji

Yas, genetik ve cevresel faktorler, kolorektal kanserin gelisiminde énemli rol
oynamaktadir. Bunlarin arasinda yas kolorektal kanser i¢in en onemli risk
faktoriidiir. Kolorektal kanserin 50 yasindan sonra goriilme sikligi artar ve vakalarin
%90’1ndan fazlas1 50 yas lstli bireylerde teshis edilir. Bu nedenle, ortalama risk
tagiyan asemptomatik hastalarda 50 yasinda tarama testlerine baslanmasi onerilir.
Ancak, her yagsta kolorektal kanser gelisebilir, bu nedenle bagirsak aliskanliklarinda
onemli degisiklikler, rektal kanama, melena, agiklanamayan anemi veya kilo kaybi1
gibi semptomlar ciddi bir degerlendirme gerektirir.

Kolorektal kanserlerin yaklasik %80’i sporadik olarak ortaya cikar, %20’si
ise aile Oykiisli olan hastalarda goriiliir. Bu tiir kalitsal bozukluklarin anlagilmasi,
genetik testlerin erken tani i¢in kullanilmasina olan ilgiyi artirmistir. Tibbi, hukuki
ve etik nedenlerden dolayi, ailevi sendrom siliphesi olan tiim hastalara genetik
danismanlik sunulmalidir. Kalitsal kolorektal kanser sendromlari arasinda Lynch
Sendromu (Hereditary Nonpolyposis Colorectal Cancer), Ailevi Adenomatdz
Polipozis (FAP), ve MUTY H-iliskili polipozis yer alir. Lynch sendromu ve Ailevi
Adenomatdz Polipozis, kalitsal kolorektal kanser sendromlarinin biiyiik bir kismini
olusturur ve bu sendromlar tiim kolorektal kanser vakalarnin yalnizca yaklasik
%5’in1 kapsar. Birinci derece akrabalarda kolon kanseri Oykiisii bulunmasi,
yukarida belirtilen kalitsal kolon kanseri sendromlar1 olmasa bile, kolorektal kanser
gelisme riskini %20 oraninda artirir. Birinci derece akrabalarda kolorektal kanser
Oykiisii bulunmas1 durumunda risk, genel popiilasyona kiyasla iki katindan fazla
artar.

Kolorektal kanserle iligkili diger faktorler arasinda Afro-Amerikan etnik
koken, erkek cinsiyet, Inflamatuvar Bagirsak Hastalig1 (6zellikle iilseratif kolit),
obezite, hareketsiz yasam tarzi, kirmizi et ve islenmis et tiikketimi, tiittin kullanima,
alkol kullanimi, karina radyasyon oOykiisii, akromegali, immiinosupresif ilag
kullanimiyla birlikte bobrek nakli, diyabet ve insiilin direnci, androjen yoksunluk
tedavisi, kolesistektomi, koroner arter hastalig1 ve iireterokolik anastomoz yer alir.

Koruyucu faktorler arasinda ise diizenli fiziksel aktivite, meyve ve sebze
acisindan zengin bir diyet, yiiksek lifli diyet, folat agisindan zengin bir diyet,

kalsiyum, siit iirlinleri, D vitamini, B6 vitamini, magnezyum alimi, balik tiiketimi,
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sarimsak ve diizenli olarak aspirin ve Non-Steroidal Anti-inflamatuvar Ilaclar
(NSAID’ler) kullanimi bulunmaktadir®2.

Tablo 2.2. Kolorektal Kanser Risk Faktorleri

Degistirilemez Faktorler Degistirebilir Faktorler
Etnik Faktorler Sedanter Yasam Tarz1
Cinsiyet Obezite

Yas Diyet

Kalitsal Mutasyonlar Sigara Igme
Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklar Alkol Tiiketimi
Radyoterapi Diyabet ve Insiilin Direnci
Kistik Fibrozis Bagirsak Mikrobiyotasi
Akromegali

Kolesistektomi

Androjen Kullanimi

2.5.3. Kolorektal Kanser Patogenezi ve Genetigi

Kolorektal karsinogenez, anormal hiicre c¢ogalmasi, hiicre farklilagmasi,
apoptoza direng, kolorektal tiimor hiicrelerinin komsu yapilara invazyonu ve uzak
metastaz gibi bir dizi fizyopatolojik mekanizmay1 icerir. Kolorektal onkogenezi ile
ilgili ¢esitli genler ve birgok sinyal yolunun etkilesimi bu karmasik mekanizmada
rol oynasa da bu siire¢ tam olarak anlasilmis degildir. Kolorektal kanser vakalarinin
onemli bir kismi1 sporadiktir ve birka¢ yil igcinde adenoma-karsinoma dizisi i¢inde
yavasea gelisir. Adenomatoz poliplerin yaklasik %10’u adenokarsinomaya doniisiir
ve bu risk, polip boyutuyla dogrudan orantilidir®.

Mutasyonlar, onkogenlerin (K-ras) aktivasyonuna ve/veya timor baskilayici
genlerin (APC, DCC, p53) inaktivasyonuna neden olabilir. Kolorektal karsinomun,
adenomatoz poliplerden bu mutasyonlarin birikimi ile gelistigi diisiiniilmektedir.

APC genindeki kusurlar ilk olarak ailesel adenomatdz polipozis (FAP)
hastalarinda tanimlanmistir ve bu mutasyonlar sporadik kolorektal kanserlerin
%80’inde de mevcuttur. APC inaktivasyonu tek bagina karsinom ile sonuglanmaz;
bu mutasyon, maligniteye yol agan genetik hasarin birikimi i¢in zemin hazirlar.

Ek mutasyonlar arasinda K-ras’in aktivasyonu veya inaktivasyonu gosterilebilir.
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K-ras, hiicre dongiisiinii bozan proto-onkogendir ve mutasyonu, hiicre
bolinmesinin kontrolsiiz hale gelmesine yol agar. K-ras mutasyon durumu, anti-
EGFR tedavilerinin ne zaman kullanilacagina karar vermede onemlidir. Diger
EGFR sinyal molekiilleri de kolorektal kanser patogenezinde rol oynamaktadir.

Bir diger dnemli mutasyon ise MYH genindekilerdir. MYH, baz eksizyon
onarimi genidir ve iki alelin silinmesi, diger molekiillerde degisikliklere yol acar.
MYH mutasyonlar1 ailesel adenomat6z polipozis fenotipi ve sporadik kanserlerle
iliskilendirilmistir. APC gen mutasyonlarinin otozomal baskin bir kalittm modeli
gostermesinin aksine, MYH otozomal resesif bir kalitim modeli olusturur.

Bir diger tiimor baskilayici gen olan p53 geni de birgok malignitede ¢ok kez
tanimlanmistir. p53 proteini, genetik hasari olan hiicrelerde apoptozu baslatmak
icin kritiktir. p53 mutasyonlari, kolorektal kanserlerin %75’inde mevcuttur.

Kolorektal kanserlerin patogenezinde ve ilerlemesinde ise {ic ana genetik
yolak belirlenmistir: Heterozigotluk kayb1 (LOH), mikrosatellit instabilitesi (MSI)
ve CpG adacik metilasyonu (CIMP). LOH yolu, kolorektal kanserlerin %80’inde
goriiliir. APC gen mutasyonlari, DCC ve SMAD4 genlerinin kaybi yine bu yolakla
iligkilidir ve DCC mutasyonlari, kolorektal kanserlerin %70’inden fazlasinda
bulunur ve kotii prognozla iligkilidir. Mikrosatellit instabilite ise Herediter
Nonpolipoz Kolon Kanseri veya Lynch sendromunda tanimlanmistir, ancak birgok
sporadik tiimorde de goriiliir. Mikrosatellitler, genellikle sag kolon bdlgesindedir
ve daha iyi prognozla iliskilidir; heterozigotluk kaybi yolundan kaynaklanan
tiimorler ise distal kolonda gortiliir ve daha kotii prognozla iligkilidir. Devam eden
arastirmalar molekiiler profil olusturmanin prognoz tahmini ve tedaviye yanitin

ongoriilmesindeki faydasina odaklanmaktadir®2°.

m = ::AA: A MK:R,;:C‘ p” m
EVRE I EVRE IV

10-20 Yil -+

Sekil 2.5. Kolorektal Kanser Patogenezi
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2.5.4. Rektum Kanserinde Klinik Degerlendirme

Kolorektal kanserde klinik degerlendirme, ayrintili bir oyki ve fizik
muayene ile baslar. Oncelikle, tibbi ve cerrahi ge¢mis dikkatlice sorgulanmalidir.
Bu, gastrointestinal hastaliklara sebep olabilecek altta yatan sorunlar1 belirlemeye
saglar ve cerrahi sonrast degisen gastrointestinal anatomi hakkinda bilgi saglar.
Ozellikle anorektal sikayetleri olan hastalarda, énceki anorektal cerrahi dykiisii
dikkatlice arastirilmalidir. Kadin hastalarda, obstetrik oykii onemlidir ¢iinkii
pelvik taban veya anal sfinkter hasarini tespit etmeye yardimci olur. Aile dykiisii
de dikkate alinmali ve inflamatuvar bagirsak hastaligi, polipler ve kolorektal
kanser gibi kolorektal hastaliklar kontrol edilmelidir. Ayrica, genetik sendromlari
diisiindiirebilecek diger kanser Oykiileri arastirilmalidir. ila¢ kullanimi detayl
olarak sorgulanmalidir ¢iinkii bir¢cok ilag gastrointestinal semptomlara neden
olabilir. Cerrahi miidahale Onermeden once, tibbi tedavinin yeterliligi
degerlendirilmelidir. Fizik muayenede, karindaki anormallikleri tespit etmek icin
ayrintili bir karin muayenesi yapilmali ve aniis ile perine gorsel olarak
incelenmeli, dikkatli bir dijital rektal muayene gerceklestirilmelidir®.

Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde, kolorektal kanser (CRC) en
stk gozden kagan hastaliklardan biridir. Hastalik belirtileri olmayan bireyler
genellikle rutin taramalar sirasinda tani alir. Tipik semptomlar arasinda rektal
kanama, karin agris1 ve anemi bulunur. ileri evre tiimorlerde ise obstriiksiyon
bulgular1 ile hasta tani alabilir. Belirtiler ve semptomlar tiimoriin yerine bagh
olarak degisir. Proksimal tiimorler genellikle belirgin anemi ile ortaya ¢ikarken,
distal tiimorler genellikle rektal kanama ile kendini gosterir. Proksimal
kanserlerde kanama ve bagirsak aliskanliklarinda degisiklik olmamasi teshisi
geciktirirken, distal kanserlerde rektal kanama teshisi daha erken yapmay1 saglar.
Diger nonspesifik semptomlar arasinda karinda sislik, alt karin agrisi, kabizlik,
siskinlik, ishal, istahsizlik, olagandis1 yorgunluk ve istemsiz kilo kaybi bulunur.
Karin agris1 genellikle perforasyon, obstriiksiyona bagli ileus veya fistiil olusumu
gibi komplikasyonlarda goriiliir. Kilo kaybi, diger rektal kanama veya tikaniklik
semptomlar1 olmadan nadiren tek basina goriiliir. Ileri yas ve demir eksikligi
anemisi, sag tarafli kolorektal kanserin 6nemli unsurlaridir. Bazi ¢alismalar, rektal

kanserin kilo kaybi, kabizlik, ishal ve karin agrist ile anlamli bir iligkisinin
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olmadigini, bazilari ise giiglii bir iliski oldugunu gostermektedir. Rektal kanama
ve diskida gizli distal kolon kanserlerinin %70’inde ve proksimal kanserlerin

%39’unda goriiliir?®.

2.5.5. Rektum Kanserinde Tam1 Yontemleri

Rektum kanserinin kesin tanisit alinacak olan biyopsi ile konulmaktadir.
Evreleme yapmak igin ise tiimoriin lokalizasyonu, boyutu, lenf ve uzak organ
metastazlarinin belirlenmesi gerekir. Lokalize hastaligin yerini belirlemede ve
biyopsi almada endoskopi kullanilmakta hastaligin evrelemesinde ise goriintiileme
yontemlerinden yararlanilmaktadir.

Tanida ilk yapilacak olan yontem dijital rektal muayenedir. Bu yontem ile en
kolay ve hizli sekilde 6n tan1 konabilmektedir.

Endoskopi yontemlerinde, anoskopi, proktoskopi ve kolonoskopiden
faydalanilmaktadir. Anoskopi, anal kanalin incelenmesi i¢in kullanilan yaklasik 8
cm uzunlugunda ve cesitli boyutlarda bulunan bir alettir. Anoskop, yaglanarak anal
kanala yerlestirilir, ardindan obturator ¢ikarilarak kanal incelenir. Siddetli perianal
agr1 olan hastalarda anestezi olmadan yapilmamalidir. Proktoskop, rektum ve distal
sigmoid kolonun incelenmesi i¢in kullanilir ve standart proktoskop 25 cm
uzunlugundadir. Transanal endoskopik mikrocerrahi ve transanal minimal invaziv
cerrahi biiyiik poliplerin ve tiimorlerin ¢ikarilmast igin kullanilabilir. Esnek
sigmoidoskopi ve kolonoskopi, kolon ve rektumun detayli incelenmesini saglar.
Sigmoidoskoplar 60 cm, kolonoskoplar ise 100-160 cm uzunlugundadir.
Sigmoidoskopi genellikle distal barsak temizligi ve sedasyonsuz yapilabilirken,
kolonoskopi i¢in tam bagirsak hazirlii ve sedasyon gereklidir. Her iki prosediir de
tanisal ve terap6tik amaclarla kullanilabilir.

Bir diger yontem olan endorektal ve endoanal ultrasonda lokal hastaligin
belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Endorektal (ERUS) ultrason,
ozellikle rektumdaki neoplastik lezyonlarin invazyon derinligini degerlendirmek
icin kullanilir ve normal rektal duvar1 bes katmanli bir yap1 olarak gosterir.
Ultrason, benign polipleri invaziv tiimorlerden ayirt edebilir ve yiizeysel T1-T2
timorleri derin T3-T4 tiimorlerden ayirabilir. Ayrica, perirektal lenf diiglimlerini

tespit ederek nodal metastazlar1 gosterebilir. Endoanal ultrason, anal kanalin
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katmanlarini, i¢ ve dis anal sfinkteri ve puborektalis kasini degerlendirir. Sfinkter
defektlerini ve karmasik anal fistiilleri belirlemek i¢in kullanighdir.

Goriintiilleme teknikleri, kolon ve rektum hastaliklarinin tam1 ve tedavi
siirecinde 6nemli bir rol oynar. Diiz rontgenler ve kontrast ¢aligsmalari, 6zellikle
batin ici serbest hava, bagirsak gazi ve tikaniklik gibi durumlarin tespitinde
kullanilir.

Bilgisayarli tomografi (BT), batin ici apseler, perikolonik inflamasyon ve
kolorektal kanserin evrelendirilmesinde, 06zellikle karaciger metastazlarinin
tespitinde oldukca etkilidir. Ayrica, oral veya rektal verilen kontrastin
ekstravazasyonu kolonik perforasyonu veya anastomoz kagaklarinin tanisini
dogrulayabilir. Standart BT taramasi, intraluminal lezyonlarin tespitinde nispeten
hassas degildir. BT ile yapilan sanal kolonoskopi, geleneksel BT taramasinin bazi
siirlamalarin1 agsmay1 amaglayan bir radyolojik tekniktir. Bu teknoloji, helical BT
ve li¢ boyutlu rekonstriiksiyon kullanarak intraluminal kolon lezyonlarini tespit
eder. 1 ecm veya daha biiyiik poliplerin tespitinde %85 ila %90 hassasiyet ve
ozgillik gosterir ve geleneksel kolonoskopi ile karsilastirilabilir. Heniiz yaygin
olarak kullanilmasa da se¢ilmis hastalar i¢in geleneksel kolonoskopiye alternatif
olabilir.

Manyetik rezonans goriintileme (MRI), 0Ozellikle pelvik lezyonlarin
degerlendirilmesinde kullanilir. MRI, rektal tiimérlerin kemik tutulumunu veya
pelvik yan duvar yayilimin tespit etmede BT den daha hassastir. Ayrica, rektal
kanserin komsu mezorektuma yayilimini dogru bir sekilde gosterir. MRI, kompleks
anal fistiillerin tespit ve degerlendirilmesinde de yararhdir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET), yiiksek anaerobik glikoliz seviyelerine
sahip dokular1 goriintiilemek icin kullanilir ve malign tiimdrlerin tespiti i¢in 13F-
florodeoksiglukoz kullanir. PET, kolorektal kanserin evrelendirilmesinde BT’ ye
yardimci olarak kullanilir ve tekrarlayan kanser ile fibrozisi ayirt etmekte faydali
olabilir. PET ve BT teknolojilerini birlestirerek (PET/BT), niiksiin ve metastatik

kolorektal kanserin tanisinda kullanilmaktadir.
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Gastrointestinal kanamanin degerlendirilmesinde kullanilan sintigrafi,
99mTc-etiketli kirmizi kan hiicresi taramasi ("etiketli RBC taramasi") olarak bilinir
ve dinamik goriintiiler kullanarak kanama kaynagini lokalize eder. Hastalar, 4 saate
kadar siirebilen goriintiileme araliklarini tolere edebilmelidir, ancak dakikada 0.05
ila 0.2 mL hizindaki yavas kanamalar tespit edilebilir®.

Laboratuvar ¢aligmalar1 da rektum kanseri tanisinda 6nemli rol oynamaktadir.
Ozellikle diskida gizli kan testi kolon kanserinin taranmasinda énemli yer tutar ve
olas1 bir tiimoOriin tanisinda yardimci olabilir. Timor belirteci olarak
karsinoembriyonik antijen (CEA), kolorektal kanserli hastalarin %60-90’1nda
yiikselebilir. CEA seviyeleri, cerrahi sonrasi niiksii erken tespit etmek i¢in takip
edilebilir, ancak bu yontemin hayatta kalma siiresine etkisi kanitlanmamistir ve
CEA, tiitlin kullanimi gibi diger faktorler nedeniyle de yiikselebilir. Diger
biyokimyasal belirtecler de (6rn. ornitin dekarboksilaz, tirokinaz) onerilmistir,
ancak heniiz kolorektal kanserin tespiti, evrelemesi veya prognozunu tahmin
etmede yeterince duyarli veya spesifik degillerdir. Genetik testler, ailesel
adenomatoz polipozis (FAP) ve herediter nonpolipozis kolon kanseri (HNPCC) gibi

ailevi kolorektal kanser sendromlarini tespit etmek igin kullanilabilmektedir®®?’.

Tablo 2.3. Rektum Kanserinin Degerlendirilmesi ve Tercih Edilen Yontemler

Degerlendirme Tercih Edilen Yontem

Konum Dijital rektal muayene, Endoskopi
Morfolojik dogrulama Biyopsi

cT evresi MRI, ERUS

Sfinkter infiltrasyonu MRI (ERUS, Dijital Rektal Muayene)
cN evresi CT, MRI, PET-CT

Tedavi Se¢enekleri Multidisipliner Konsey
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2.5.6. Rektum Kanserinde Evreleme
Kolorektal kanser evrelemesi, tiimor derinligi, nodal veya uzak metastazlarin
varligina dayanir. Eski evreleme sistemleri olan Dukes Siniflamasi ve Astler-Coller
modifikasyonu, Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) tarafindan tanimlanan Tim&r-
lenf Nodu-Metastaz (TNM) evreleme sistemi ile degistirilmistir. AJCC TNM
siiflamasi (Tablo 2.4 ve Tablo 2.5), hayatta kalma sonuglarini yansitacak sekilde
glincellenmistir:
e Evre |: Adenokarsinomlar, muscularis mukozay1 gegerek submukoza (T1)
veya muscularis propria (T2) ile sinirhidir ve nodal metastaz yoktur.
eEvre Il: Timorler bagirsak duvarini gecerek subserozaya veya
nonperitonealize perikolik veya perirektal dokulara (T3) veya diger
organlara veya dokulara ya da visseral peritonu (T4) gecer, ancak nodal
metastaz yoktur.
e Evre I11: Herhangi bir T evresi ile nodal metastazlarin varlig.

« Evre IV: Uzak metastazlarin varligi.

Kolon kanserinde, evre I, II ve III’li ayirt etmek i¢in ¢ikarilan spesimenin
patolojik incelemesi gereklidir. Rektal kanserde, endorektal ultrason veya MRI
preoperatif olarak evreyi tahmin edebilir, ancak nihai sonug ¢ikarilan tiimor ve
bitisik lenf diigiimlerinin patolojik incelemesine baglidir. Hastalik evresi, 5 yillik
sagkalim ile iliskilidir. Evre I ve II hastalig1 olan hastalar iyi sagkalim oranlarina
sahip olabilirken, nodal metastazlarin varlig1 (evre III) sagkalimi azaltir.

Nodal tutulum, kolorektal karsinomda en 6nemli prognostik faktordiir, ancak
timor Ozellikleri (diferansiyasyon derecesi, miisindz veya tash yiiziik-hiicre
histolojisi, vaskiiler invazyon ve DNA andploidi) de prognozu olumsuz etkiler.
Preoperatif CEA da prognostik bir gosterge olarak &nerilmektedir. Iyi secilmis
hastalarda, 6zellikle izole karaciger veya akciger lezyonlarinin metastazektomisi
kiir saglayabilir. Bu hastalarda, multidisipliner bir ekibin ve/veya tiimor kurulunun

dahil edilmesi siddetle tavsiye edilir®.
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Tablo 2.4. Kolorektal Kanserde TNM Evrelemesi AJCC 2018 °282°

T—Primer Tiimor

TX: Primer tiimor degerlendirilemiyor

TO: Primer tiimor yok

Tis: Karsinoma in situ: intraepitelyal veya lamina propria invazyonu

T1: Timor submukozaya invaze olmus

T2: Tiimor muskularis propria’y1 invaze etmis

T3a: Tiimo6r muskularis propria’y1 asarak perikolorektal dokulara invaze olmus
T4a: Timor visseral periton yiizeyine penetre olmus

T4b: Tiimor dogrudan diger organlara veya diger dokulara invaze

N—Bolgesel Lenf Nodlar1

NX: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Nla: Bir bolgesel lenf nodunda metastaz

N1b: Iki veya ii¢ bolgesel lenf nodunda metastaz

Nlc: Bolgesel nodal metastaz olmadan ¢evre dokularda tiimor depozitleri
N2a: Dortten fazla altindan az lenf nodunda metastaz

N2b: Yediden fazla lenf nodunda metastaz

M—Uzak Metastazlar

MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var

M1a: Bir organda sinirli metastaz (karaciger, akciger, over, bolgesel olmayan

lenf nodlari, peritoneal metastaz olmadan)

M1b: Birden fazla organda metastaz (peritoneal metastaz olmadan)

MIc: Periton metastazi (diger organ tutulumuyla veya olmadan)
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Tablo 2.5. Kolorektal Kanserde Evreleme AJCC 2018 52829

EVRE T N M

Evre 0 Tis NO MO
Evre | T1, T2 NO MO
Evre I T3, T4 NO MO
Evre 11A T3 NO MO
Evre 11B T4a NO MO
Evre 1IC T4b NO MO
Evre 11l Herhangi T N1, N2 MO

T1,T2 N1
Evre I11A T1 N2a MO

T1,T2 N2b
Evre 111B T2, T3 N2a MO

T3, T4a N1

T3, T4a N2b
Evre 111C T4a NZ2a MO

T4b N1, N2

Evre IV Herhangi T Herhangi N M1
Evre IVA Herhangi T Herhangi N M1la
Evre IVB Herhangi T Herhangi N M1b
Evre IVC Herhangi T Herhangi N Milc

Rektum kanserinin 5 yillik sagkalimi i¢in yapilan ¢alismalarda Evre I i¢in
%88, Evre 1A i¢in %81, Evre 1IB icin %50, Evre IIIA i¢in %83, Evre IIIB igin
%72, Evre ITIC igin %58 ve Evre IV i¢in %13 bulunmustur.

2.5.7. Rektum Kanserinin Tedavisi

Kolon kanserinin tedavisinde amag, primer tiimoriin lenfovaskiiler
beslenmesi ile ¢ikarilmasidir. Kolonun lenfatikleri ana arteriyel beslenmeyi takip
ettigi i¢in, ¢ikarilacak bagirsak uzunlugu, kanserin bulundugu segmenti besleyen
damarlarin hangileri olduguna baglidir. Timér tarafindan invaze edilen herhangi
bir komsu organ veya doku, Ornegin omentum, tiimor ile en blok olarak
cikarilmalidir. Eger tiim tiimor ¢ikarilamazsa, palyatif prosediirler diistintilmelidir,
ancak "debulking" isleminin kolorektal adenokarsinomda nadiren etkili olmaktadir.

Cerrahi sonrasi ¢ikarilan spesimende ¢ikarilan lenf nodu sayisi, rezeksiyonun
onkolojik yeterliligi i¢in 6nemlidir. Bir¢ok calisma, yeterli evreleme i¢in rezeke

edilen spesimende en az 12 lenf nodunun gerekli oldugunu 6ne siirmiistiir. Ayrica,
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daha fazla nodun ¢ikarildig: hastalarin uzun dénem sonuglar1 daha iyidir. Ancak,
son zamanlarda bazi arastirmacilar bu durumu sorgulayarak, incelenen lenf nodu
sayisinin evreleme, adjuvan kemoterapi kullanimi veya hasta sagkalimi ile
iliskilendirilmedigini belirtmistir®’. Digerleri ise negatif lenf nodu sayisinin ve/veya
lenf nodu oraninin (pozitif lenf nodlari/toplam lenf nodlar1) evrelemeyi daha da
iyilestirebilecegini 6ne siirmiistiir? 34,

Cerrahi sirasinda beklenmedik metastatik hastalikla karsilasilirsa, primer
tiimoriin rezeksiyonuna devam edip etmeme karari, metastazin derecesine, primer
tiimdriin yerlesimine, boyutuna, primer tiimorii ¢ikarmak icin gereken operasyona
ve operatif yaklagima baglidir. Metastatik hastalik diisiik hacimli ise (izole veya
potansiyel olarak rezeke edilebilir karaciger lezyonlari) ve primer timoriin
rezeksiyonu basitse (segmental kolektomi), rezeksiyona devam etmek muhtemelen
makul olacaktir. Ote yandan, metastatik hastalik yiiksek hacimli ise
(karsinomatozis), 6zellikle primer tiimor minimal semptomatikse, operasyon erken
sistemik kemoterapiyi kolaylastirmak i¢in durdurulmalidir. Eger tikanma bulgular1

var ise saptirici stoma yapilmalidir®,

Rektal Adenokarsinom

Evreleme
BT, MRI, Eus

Kolonoskoopi,
Biyopsi

I
Evre [I-lll
Evrel Evre IV
m T; :o Mo) (3-TAN0.MD ’ (Herhanv:[ ve N, M1)
o (Herhangi T,N1-3,M0) D
I | | | |
Yiiksek Riskli o :
: Diigiik Risk ve Neoadjuvan . .
Hasta veey;d(i:errahl Cerrahi Kabulii Kemoradyoterapi Asemptomatik Semptomatik

Transanal -

Eksizyon, Tekrar Evreleme Kemoradyoterapi Kemoradyoterapi
Neoadjuvan- Radikal Cerrahi Metastaz Yoksa ve Tekrar Palyatif

Adjuvan- Radikal Cerrahi Evreleme Prosediirler
Radyoterapi

[
[ l

Rezeke Edilemeyecek Rezeke Edilebilecek
veya coklu Metastaz velveya tek metastaz
var ise Kemoterapi var ise Radikal
Devami Cerrahi

Sekil 2.6. Rektum Kanserinde Tedavi Algoritmasi®
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2.5.7.1. Rektum kanserinde neoadjuvan tedavi

Lokal ileri evre rektum kanserinin (LARC) tedavisi, pelvik anatominin
karmasikligi, dar pelvik alan, otonom sinirlerin ve anal sfinkterin yakinligi
nedeniyle zorludur. Bu faktorler, onkolojik rezeksiyon sonrasi lokal niiks riskini ve
gec donem fonksiyonel sekelleri artirmaktadir.

LARC igin standart neoadjuvan tedavi (NAT), sfinkter koruma ve lokal
kontrol oranlarini iyilestirmistir. Giinlimiizde multimodal NAT, radyoterapi (RT)
ile veya sistemik kemoterapi ile birlikte uygulanmakta olup, lokal niiks oranlar1 5-
%7 ve genel sagkalim oranlar1 %65’tir. Kisa siireli radyoterapi (SCRT), 25 Gy’lik
dozun 5 seansta verilmesi ve TME nin 7 giin i¢inde veya daha sonra uygulanmasini
igerir ve Ozellikle diisiik-orta rektumda bulunan tiimorlerde lokal niiksii 6nemli
olglide azaltmaktadir. Uzun siireli kemoradyoterapi (LCRT) ise 5-6 hafta boyunca
28 fraksiyonda 45-50 c¢Gy ve eszamanli olarak fluorourasil veya kapesitabin
kullanimu ile yapilir.

Her iki strateji, genel sagkalim, lokal niiks ve cerrahi komplikasyonlar
acisindan benzer onkolojik sonuglar gostermistir. Bazi ¢alismalar, LCRT’nin daha
yiiksek patolojik tam yanit oranlar1 ve daha diisiik pozitif ¢gevresel marj oranlari elde
etme potansiyelini gostermistir. NAT’ye sistemik kemoterapinin eklenmesi,
sistemik hastaligin erken tedavi edilmesini ve tedavi uyumunun artirilmasini
amaglamaktadir. Total neoadjuvan Terapi (TNT), SCRT veya LCRT ile tam
adjuvan doz kemoterapinin kombinasyonunu igerir ve bu yaklasim, sistemik niiks
riskini azaltmada, patolojik ve klinik yanit oranlarini artirmada ve organ korumada
potansiyel gostermistir.

NAT ile kombine edilen cerrahi, postoperatif komplikasyonlar ve bagirsak,
cinsel ve tiriner disfonksiyon gibi ge¢ donem sekeller dahil olmak tizere 6nemli
morbiditenin azaltilmast 1ile iligkilidir. TNT, nonoperatif yonetim yaklagimi
benimsenirse 6zellikle bagirsak fonksiyonunu iyilestirebilir. Ancak, neoadjuvan
RT’nin bagirsak fonksiyonu {izerinde olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir. Sonug
olarak, neoadjuvan tedavi, Ozellikle TNT, lokal ileri evre rektum kanseri
tedavisinde kritik bir rol oynamaktadir ve devam eden arastirmalar, tedavi
stratejilerini  optimize  etmeyi ve  hasta  sonuglarmi  iyilestirmeyi

hedeflemektedir®928:35,
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2.5.7.2. Rektum kanserinde cerrahi tedavi

Primer tiimdriin, lenfatik yataginin rezeksiyonu rektum kanseri cerrahisinde
onemlidir. Ancak, pelvisin anatomisi ve diger yapilarin (iireterler, mesane, prostat,
vajina, iliak damarlar ve sakrum) yakinligi, rezeksiyonu zor hale getirir. Ayrica,
pelvisin anatomik sinirlamalar1 nedeniyle bagirsak duvarini asan rektal kanserlerde
negatif radyal marjlar elde etmek daha zordur. Bu nedenle rektum cerrahisinde
farkli cerrahi teknikler farkli avantajlar1 ve dezavantajlari olmasi nedeniyle
kullanilmaktadir. Bunlar agik, laparoskopik ve robotik cerrahi tekniklerdir.

Farkli cerrahi teknikler uygulansa da cerrahi prensip biitiin tekniklerde
aynidir. Total mezorektal eksizyon (TME), asagi anterior rezeksiyonlar (LAR) veya
abdominoperinal rezeksiyonlar (APR) sirasinda rektal mezenterin tam
rezeksiyonunu saglamak icin anatomik diizlemler boyunca keskin diseksiyon
kullanan bir tekniktir. TME hem lokal niiks oranlarini azaltir hem de uzun dénem
sagkalim oranlarini iyilestirir. Ayrica, bu teknik, kiint diseksiyona gore daha az kan
kaybi ve pelvik sinirler ve presakral pleksus icin daha az risk ile iliskilidir®.

LAR, sigmoid kolektomiye benzer sekilde baslar ve sol kolonun
mobilizasyonu ve IMA’nin yiiksek ligasyonu tiim vakalarda esastir. Splenik
fleksiiriin rutin mobilizasyonu ve inferior mezenterik venin rutin baglanmasi yeterli
mobilizasyonu saglamak ve gerilimsiz anastamozun saglanmasi i¢in yapilmalidir.
Daha sonra rektumun 6n ve arka fasyalar takip edilerek rektumun mobilizasyonu
ve diseksiyonu saglanir. Rektumdaki tiimoriin distaline kadar yapilan diseksiyon
sonrast anal sfinkterler korunarak rektum transeksiyonu gerceklestirilir ve
kolorektal anastamoz  gergeklestirilir. APR  sirasinda anal  sfinkterler
korunamayacagi i¢in LAR prosediiriine ek olarak anal yaklasimla, perianal cilt,
sfinkterler ve anal kanal diseke edilerek spesimene dahil edilir. Daha sonra kalic
kolostomi agilir. LAR yapildiktan sonra cerrahin tercihine bagli olarak saptirici
ileostomi acilabilir. Bu hastanin erken donem beslenmesi i¢in ve olast anastamoz
kacaklarmin y&netimi igin faydali olabilmektedir®.

Rektum kanseri cerrahisi sirasinda hasta litotomi pozisyonuna getirilir. Steril
saha temizligi, Ortiilmesi ve hastanin intratreakal anestezisi saglanir. A¢ik cerrahi

gbbek alt1 {istli insizyonla batina girilerek cerrahi gergeklestirilir.
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Laparoskopi sirasinda tercihen hastanin sag kolu kapatilir ve 1 adet 10 mm
trokar gobek altindan 1 adet 10 mm trokar sag alt kadrandan ve 2 adette 5 mm trokar
iist kadranlardan girilir ve cerrahi laparoskopik kamera ve enstriimanlarla
gergeklestirilir. Diseksiyon bitiminde rektum transeksiyonu agik ya da kapali
yontemle yapilabilir. LAR yapilacaksa mini laparatomi ile spesimen disari gikarilir
ve anastamoz yapilir. APR yapilacaksa spesimen anal bolgeden ¢ikarilabilir.

Robotik cerrahide trokar diizeni laparoskopiden farklidir. 4 adet robot trokari
sol midklavikular alandan sag alt kadrana diizlemsel sekilde yerlestirilir ve sag
abdominal taraftan asistan trokarlar1 girilir. Geriye kalan kismi laparoskopi ile
benzer sekilde gergeklestirilir. Her teknigin kendine 0zgli avantajlart ve

dezavantajlar1 vardir (Tablo 2.6).
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Tablo 2.6. Agik, Laparoskopik, Robotik Tekniklerin Avantajlar1 ve Dezavantajlar1?®

Dezavantajlar

Avantajlar

Acik Cerrahi

Acik cerrahi, cerrahi alam1 dogrudan
gorme imkanm ve dokularin hissedilerek
degerlendirilmesini saglar.

Minimal invaziv cerrahilere goére daha
biiylik kesiler ve daha fazla doku
manipiilasyonu nedeniyle iyilesme siireleri
daha uzundur.

Acik cerrahi, biiyiik tiimdrler, genis skar
dokusu veya diger faktorlerin oldugu
durumlarda cerrahi alana daha genis erisim
saglar.

Acik cerrahi, daha ¢ok kanama, emboli,
pnomoni ve cerrahi alan enfeksiyonlar ile
daha ¢ok iligkilidir.

Acik cerrahiler, batin i¢i yapisikliklarin
geleneksel tekniklerle erisimi sinirladig
durumlarda tercih edilir.

Daha uzun postoperatif ileus siiresi, daha
biiyiik kesiler ve artan agri nedeniyle daha
uzun hastanede kalis siiresi gerektirir.

Laparoskopik Cerrahi

Daha kiigiik kesiler ile, daha az doku
hasar1, daha az yara izi, daha hizli iyilesme
siireleri ve daha iyi kozmetik sonuglar
saglar.

Acik cerrahide 3 boyutlu bir goriinti
varken laparoskopide 2 boyutlu bir goriintii
vardir.

Daha az postoperatif agriya, erken
mobilizasyona, minimal analjezik
kullannmina ve daha kisa hastanede kalig
siiresi saglar.

Kanama kontrolii ve komplikasyon sonrasi
tamir zordur.

Kamera sayesinde daha iyi bir goriis agisi
saglanabilir ve komplikasyon riski azalir.

Pnomoperitoneum sonrast omuz agirist,
cilt alt amfizem ve buna bagh asit-baz
dengesi bozukluklari olabilir.

Acik cerrahiye gore daha az ileus riski
tasir.

Pnoémoperitoneum  yapilirken  organ
yaralanmalar1 olabilir ayrica bradikardi ve
hipotansiyon gelisebilir.

Robotik Cerrahi

Laparoskopinin tiim avantajlarin1 ve agik
cerrahinin 3 boyutlu gérme avantajin
birlestirir.

Diger tekniklere gore daha pahalidir ve
0zel bir egitim siireci gerekir.

Diger tekniklere gore daha hassas ve
keskin diseksiyon saglar, erisilmesi zor
bolgelere erisimi kolaylastirir.

Taktil  geribildirim  olmadigi
komplikasyon riskini arttirabilir.

i¢in

Cerrah operasyonu oturarak ve steril
olmadan yaptig1 i¢in daha konforludur.

Ogrenmesi diger tekniklere zordur ve
cerrahi siiresini artirabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Akdeniz Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Ocak
2019- Aralik 2023 tarihleri arasinda rektum kanseri cerrahisi yapilan hastalarin
retrospektif olarak taranmasiyla ve hastalarin Temmuz 2024 tarihine kadar
takipleriyle yapilmistir.

Calismaya alinma kriterleri olarak, hastalarin rektum kanseri tanisi olmast,
kemoradyoterapi alan hastalarin LCRT tedavisini tamamlamis olmasi, Akdeniz
Universitesi Hastanesinde ameliyat olmasi, cerrahi sonrasi hastanin takiplerine
devam etmesi, yapilan cerrahinin TME’ye uygun olmas1 ve 18 yasindan biiyiik
olmasi olarak belirlenmistir.

Calismadan cikarilma kriterleri olarak; hastalarin tani1 aninda metakron ve
senkron kanseri olmasi, biyopsi ile kanitlanmamis rektum kanseri tanis1 olmamasi,
18 yasindan kiigiik olmasi, cerrahinin TME prensiplerine uymamasi, hastalarin
cerrahi sonrasi takiplerine gitmemesi olarak belirlenmistir.

Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu onay:
(29.02.2024 tarih ve TBAEK-91 no’lu karar) (Ek-1) ve Akdeniz Universitesi
Hastanesi Bashekimlik izni ile hastane bilgi yonetim sistemi iizerinden LAR ve
APR olmus hastalar tarandi. Toplam 282 hastaya APR ve LAR islemi yapildig:
bulundu. 124 hasta calisma dis1 birakildi. Bu hastalarin 38 tanesinde senkron-
metakron tiimor varligt oldugu, 32 hastanin TME prensiplerine gore cerrahi
yapilmadigi, 27 hastanin bening sebeplerle ameliyat oldugu, 24 hastanin ise
takiplerinin yapilmadigi goriildii. 3 hasta ise adenokanser dis1 patoloji gelmesi
nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir. Toplam 158 hastanin ¢alisma kriterlerine uygun
oldugu izlendi. Bu hastalarin 78 tanesi acik ve laparoskopik konversiyon cerrahi,
52 tanesi laparoskopik cerrahi, 28 tanesi ise robotik cerrahi oldugu tespit edildi
(Sekil 3.1).

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri ve tibbi kayitlari
incelendi. Hastalari yasu, cinsiyeti, viicut kitle indeksi (VKI), American Society of
Anesthesiologist (ASA) skoru, tani tarihi, tant anindaki evresi, neoadjuvan
kemoterapi ve radyoterapi alip almadigi, cerrahi tiirii, cerrahi teknigi, cerrahi stiresi,

Clavien Dindo skoru, postoperatif ileus ve enfeksiyon olup olmamasi ve
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postoperatif yogun bakim ihtiyaci, taburculuk siiresi, patolojik sonuglari, niiks,
metastaz ve eksitus tarihleri tarandi.

Hastalar yapilan cerrahiye gore LAR ve APR olarak, yapilan teknige gore
acik, laparoskopik, robotik olarak, neoadjuvan kemoradyoterapi alip almamasina
gore, toplanilan lenf nodu sayisinin 12°den az ya da c¢ok olmasina gore, tant
anindaki evrelerine gore ve timdr seviyesine gore gruplandirildi.

Patoloji tarafindan standart yontemlerle incelenen spesimenlerde timor
histolojik tipi, timor derinligi (T), metastatik ve toplam lenf nodu sayilari (N),
proksimal, distal ve radyal cerrahi sinirlar, timér ¢api, histolojik evre,
lenfovaskiiler ve perindral invazyon gibi Ozellikler degerlendirilmistir. Lenf
nodlarinin ayiklanmasinda, perikolik yag dokusu formol i¢inde bekletildikten sonra
palpasyon ve kesitlerle incelenmis, 12°den az lenf nodu bulundugunda tekrar
degerlendirme yapilmistir. Lenf nodlarinin kesin sayis1 mikroskobik inceleme ile
belirlenmistir.

Hastalarin postoperatif takipleri hastane bilgi sistemi tizerinden yapilmis ve
onkolojik takipleri incelenmistir. Hastalarin takiplerinde niiks, metastaz, 6liim
tarihleri arastirilmistir. Hastalarin ilk ameliyatindan sonra yapilan cerrahilerde
kayda alinmigtir.

Calismanin onceki boliimlerinde bahsedilen tiirden degiskenlere ait veriler
Akdeniz Universitesi Hastanesi Bilgi Islem Dairesi idaresindeki veri tabanindan bir
akademik c¢alisma izni ile elde edilerek MS-Office Excel ortamina aktarilmistir.
Excel ortamindaki veriler 6n kontrol ve diizeltme islemlerinden sonra IBM SPSS
Ver.23.0 paket programi ortamina aktarilmistir.

Bu verilerin analizlerinde; tanimlayici istatistiksel analizler igin siirekli
tiirden verilere aritmetik ortalama, medyan (ortanca), standart sapma, IQR 6l¢iim
islemleri ve kesikli tiirden verilere de frekans ve ylizde hesaplamalar1 yapilmistir.

Verilerin karsilastirilmali analizlerinde ise siirekli tiirden veriler s6z konusu
oldugunda; ikili gruplarin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplar arasi ortalama fark
testi (Student t testi) ve bu testin kosullari saglanmadiginda ise parametrik olmayan
muadili Mann Whitney U testi kullanilmistir. Ikiden fazla alt grubun ortalama
degerlerinin karsilastirilmasin da normallik kosullar1 saglaniyorsa Tek Yonli

Varyans Analizi (ANOVA) testi kullanilmistir. Bu test islemi siirecinde gruplarin
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homojen dagilimi s6z konusu degilse Welch testi, normallik test varsayimlarindan
olan, caligmadaki gruplarda yeterli sayida gozlem verisi olmadiginda ise Kruskall
Wallis Varyans Analizi kullanilmistir. Analizler sonucunda gruplar arasinda fark
ortaya c¢iktiginda ise farkin hangi ikili alt gruplardan meydana geldiginin
belirlenmesinde ise Post Hoc testlerden Tukey testi kullanilmistir.

Kesikli tiirden veriler iceren degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare
testi kullamilmistir. 2x2 diizeyindeki tablo verilerinin karsilagtirilmasinda
hiicrelerde en az bir adet 5 degerinden kiigiik beklenen frekansin yer almasi durumu
s0z konusu oldugunda ise Fisher Kesin testi (Fisher Exact test) islemi yapilmistir.

Sag kalim analizleri i¢in Cox Regresyon (Log-Rank ya da bir baska adi ile

Mantel Cox yontemi ile) ve Kaplan-Meier testleri kullanilmistir.

Taranan Hasta Sayisi
n=282

Calisma Kriterlerine Uymayan Hasta Sayisi:
n=124

Senkron-Metakron Timor Varligi: n=38
- TME Yapilmayan: n=32

Bening Nedenlerle Opere Edilen: n:=27
Takiplerine Gelmeyen: n=24
Adenokanser dis1 patoloji: n=3

Acik-Konversiyon Cerrahi: Laparoskopik Cerrahi: Robotik Cerrahi:
n=78 n=52 n=28

Sekil 3.1. Calismaya Alinma Diyagrami
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4. BULGULAR

Calismaya Akdeniz Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Ocak
2019-Aralik 2023 tarihleri arasinda rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilen
toplam 158 hasta dahil edilmistir. Bu hastalar Temmuz 2024 tarihine kadar takip
edilmistir.

Hastalarin ortalama yas1 63,1 (£12.4), ve yas aralig1 ise 30-96 arasidir. Erkek
hasta say1s1 100 (%63,3), kadin hasta sayis1 58 (%36,7) ortalama VKI degeri 27,1
(+4,3) kg/m?, rektum kanseri disinda kanser 6ykiisii olan hasta sayisi ise 9 (%5,7)
olarak belirlenmistir.

ASA skoru I-II arasinda olan hasta sayist 111 (%70,3), I1I-IV arasina olan
hasta sayis1 ise 47 dir (%29,7).

Postoperatif Clavien Dindo skoru 3a ve alt1 olan hasta sayis1 127 (%80,4)
iken, 3b ve iistii olan hasta sayis1 31°dir (%19,6). Postoperatif mortalite sayisi (ilk
30 giin) ve Clavien Dindo Skoru 5 olan hasta sayis1 6 dir (%3,8).

80 (%50,6) hastanin ameliyat sonrasinda yogun bakim ihtiyact olmus, 25
(%15,8) hastada ise postoperatif enfeksiyon gelismis ve genis spektrumlu
antibiyotik tedavisine ihtiyaci olmustur.

23 (%14,6) hasta ise postoperatif ileus olmus ve 9 (%5,7) hastada ise
postoperatif anastomoz kacagi gelismistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Tiim Hastalarm Demografik ve Klinik Ozellikleri

Hasta Sayis1 (n) 158
Yas (Yil, mean £SD) 63,1 (£12.4)
Yas (Min-Max) 30-96
Cinsiyet n (%)

Kadin 58 (%36,7)

Erkek 100 (%63,3)
VKIi (kg/m? mean +SD) 27,1 (+4,3)
Rektum Kanseri Disi Kanser OyKkiisii n (%) 9 (%5,7)
ASA Skoru n (%)

-1 111 (%70,3)

" —1v 47 (%29,7)
Clavien Dindo Skoru n (%)

3b’den diisiik 127 (%80,4)

3a’dan yiiksek 31 (%19,6)
Postoperatif Mortalite n (%) 6 (%3,8)
Postoperatif Yogun Bakim Ihtiyaci n (%) 80 (%50,6)
Postoperatif Enfeksiyon n (%) 25 (%15,8)
Postoperatif Tleus n (%) 23 (%14,6)
Postoperatif Anastamoz Kacagi n (%) 9 (%5,7)

Hastalarin ameliyat Oncesi yapilan evrelemeleri MR, BT ve PET,
kolonoskopi sonuglar1 ve muayene kayitlart degerlendirilerek yapilmstir.

Hastalar muayene ve kolonoskopi bulgular1 ile degerlendirildiginde, 73
(%46,2) hastada alt rektum tiimorii var iken 61 (%38,6) hastada orta rektum ve 24
(9%15,2) hastada ise iist rektum tiimorii bulunmaktadir.

Retrospektif olarak yapilan taramada hastalarin 150 tanesinin preoperatif
goriintiilemelerine ulasilabilmis ve T ve N evreleri tespit edilebilmistir. 8 hastanin
verisine ulasilamamustir.

Yapilan degerlendirmelerde TI evrede 4 (%2,7), Tl evrede 31 (%20,7), TIII
evrede 88 (%58,6) ve TIV evrede 27 (%18,0) hasta bulunmaktadir.

Preoperatif lenf nodu durumlarina baktigimizda ise NO hasta sayis1 49
(%32,7), N1 hasta sayis1 59 (%39,3) ve N2 ve {istii hasta sayisi ise 42 (%28) olarak
bulunmustur.

31 hastanin preoperatif metastatik oldugu tespit edilmistir.
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AJCC 2018 evrelemesine gore 20 (%13,2) hasta evre I, 26 (%17,1) hasta evre 11,
75 (%49,3) evre 111 ve 31 (%20,4) hasta ise evre IV olarak bulunmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin Preoperatif Degerlendirmesi

Rektum Tiimériiniin Yerlesim Yeri n (%)

il
v

Alt (0-5 cm) 73 (%46,2)
Orta (6-10 cm) 61 (%38,6)
Ust (11-15 cm) 24 (%15,2)
Preoperatif TNM Evreleri n (%)
T Evresi (n) 150
I 4 (%2,7)
I 31 (%20,7)
Il 88 (%58,6)
v 27 (%18,0)
N Evresi (n) 150
NO 49 (%32,7)
N1 59 (%39,3)
N2+ 42 (%28,0)
M Evresi (n) 152
MO 121 (%79,6)
M1 31 (%20,4)
Postoperatif Evre n (%)
I 20 (%13,2)
I 26 (%17,1)

75 (%49,3)
31 (%20,4)

Hastalarin tedavi protokolleri incelendiginde

alan hasta sayis1 113’tiir (%71,5).

neoadjuvan kemoradyoterapi

113 (%70,1) hastaya Low Anterior Rezeksiyon (LAR) yapilmis ve bu
hastalarin 107 (%94,6) tanesine loop ileostomi (LI), 4 (%3,5) tanesine ise end

kolostomi agilmistir. 2 (%1,3) hastaya ise stoma agilmamustir.

45 (%28,5) hastaya ise Abdominoperineal Rezeksiyon (APR) yapilmistir.

61 (%38,6) hasta acik yontemle ameliyat olmusken, 52 (%32,9) hasta

laparoskopik yontemle, 28 (%17,7) hasta ise robotik yontemle ameliyat olmustur.

31



17 (%10,8) hasta ise laparoskopiden agik cerrahiye konversiyon olmusken, robotik
cerrahiden konversiyon olan hasta olmamustir.

14(8,9%) hastaya rektum cerrahisi disinda ek cerrahi girisimler yapilmistir.
Bu hastalarin 6 tanesine karaciger metastazektomi, 4 tanesine iatrojenik vajen
yaralanmasi sebebiyle vajen onarimi, bir tanesine bening sebeplerle TAH+BSO, bir
tanesine de iatrojenik iiretra yaralanmasi sebebiyle iiretra onarimi bir hastaya
insizyonel herni onarimi, bir hastaya da dev polip sebepli sag hemikolektomi
uygulanmistir. Sag hemikolektomi yapilan hastada sag kolon nedenli ¢ikarilan lenf
nodlar1 toplam lenf nodu sayisina dahil edilmemistir.

Ortalama taburculuk siiresi clavien dindo skoru 5 olan hastalar ¢ikarildiktan
sonra ortalama 114+ 9 giin olarak hesaplanmistir. En erken taburcu olan hasta 4
giinde en ge¢ taburcu olan hasta ise 55 giinde taburcu olmustur.

Tan1 ve cerrahi arasindaki ortalama silire neoadjuvan almamis hastalarda
41,7457,1 giin iken neoadjuvan almis hastalarda ortalama 172,94+120,2 giindiir.
Tan1 ve cerrahi slirelerindeki uzun siireler genellikle hastalarin cerrahiyi

istememelerinden kaynaklanmaktadir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalara Uygulanmis Tedavi Y ontemleri

Neoadjuvan Kemoradyoterapi n (%) 113 (%71,5)
Cerrahi Teknik n (%)
LAR 113 (%70,1)
LAR + LI 107 (%67,7)
LAR + End Kolostomi 4 (%2,5)
LAR 2 (%1,3)
APR 45 (%28,5)
Cerrahi Yontem n (%)
Acik 61 (%38,6)
Laparoskopik 52 (%32,9)
Robotik 28 (%17,7)
Laparoskopik Konversiyon 17 (%10,8)
Rektum Kanseri Disinda Ek Cerrahi islem n (%) 14 (%8,9)
Taburculuk Siiresi (Giin, mean £SD) 11 (£9)
Taburculuk Siiresi (Giin Min-Maks) 4-55
Tam ve Cerrahi Arasindaki Giin Sayisi (mean £SD)
Neoadjuvan Almamis 41,7 (£57,1)
Neoadjuvan Almig 172,9 (£120,2)
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Tiim hastalarin patolojik sonuglari incelendiginde 21 (%13,3) hastanin
neoadjuvan kemoradyoterapiye tam yanitli TO oldugu goriilmiistiir. T evresi I olan
hasta sayis1 10 (%6,3), Il olan 42 (%26,6), 11l olan 78 (%49,4) ve IV olan ise 7
(%4,4) olarak bulunmustur.

102 (%64,6) hastanin lenf nodu negatif (NO) oldugu goriilmektedir. N1 olan
hasta sayis1 45 (%28,4) iken, N2 olan hasta sayisi ise 11 (%7) olarak bulunmustur.
N1 ve N2 alt gruplari tabloda belirtilmistir (Tablo 4.4).

Spesimenlerde sayilabilen toplam lenf nodu sayis1 ortalama 12,2+11,1 iken
en az 0 en ¢ok da 72 lenf nodu sayilabilmistir. Pozitif lenf nodu sayisi ise ortalama
1,414£5,1, en az 0 en ¢ok da 44 olarak raporlanmustir.

Toplam lenf nodu sayisinin 12 ve iistiinde oldugu toplam 69 (%43,7) hasta
bulunmaktadir.

Ortalama distal cerrahi sinir uzakligi 27,9 £16,9 mm, CRM simir pozitifligi
olan hasta sayis1 15 (%9,5), ortanca tiimor ¢ap1 34,7+17,5 mm olarak bulunmustur.

Timor diferansiyasyonlarina bakildiginda 21 (%13,3) hastanin kemoterapi
sebebiyle tam yanith oldugu izlenmistir. Diger diferansiyasyonlar ise 1iyi
diferansiye olan 78 (%49,4), orta diferansiye olan 40 (%25,3), kétii diferansiye olan
6 (%3,8) ve miisindz tip olan 13 (%8,2) hastadir.

36 (%23,2) hastada lenfovaskiiler invazyon, 65 (%41,9) hastada ise perinoral
invazyon izlenmektedir. 3 hastanin lenfovaskiiler ve perindral invazyon bulgulari

patoloji sonuglarinda yer almamaktadir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Tim Hastalarin Patolojik Sonuglar1

Patolojik T Evresi n (%)
0 21 (%13,3)
I 10 (%6,3)
I 42 (%26,6)
i 78 (%49,4)
v 7 (%4,4)
Patolojik N Evresi n (%)
NO 102 (%64,6)
N1 45 (%28,4)
N1A 24 (%15,2)
N1B 19 (%12)
N1C 2 (%1,3)
N2 11 (%7)
N2A 6 (%3,8)
N2B 5 (%3,2)
Toplam Lenf Nodu Sayisi (n, mean+SD) 12,2 (£11,1)
Toplam Lenf Nodu Sayisi (n, Min-Maks) 0-72
12 ve Ustii Lenf Nodu Sayisi 69 (%43,7)
Pozitif Lenf Nodu Sayisi (mean+SD) 1,4 (£5,1)
Pozitif Lenf Nodu Sayis1 (n, Min-Maks) 0-44
Distal Cerrahi Simir (mm, mean+SD) 27,9 (£16,9)
CRM Porzitifligi n (%) 15 (%9,5)
Tiimér Capi (mm, mean+SD) 34,7 (£17,5)
Tiimor Diferansiyasyonu
Tam Yanith n (%) 21 (%13,3)
Iyi Diferansiye n (%) 78 (%49,4)
Orta Diferansiye n (%) 40 (%25,3)
Kotii Diferansiye n (%) 6 (%3,8)
Miisindz Tip n (%) 13 (%8,2)
Lenfovaskiiler invazyon n (%) 36 (%23,2)
Perinéral invazyon n (%) 65 (%41,9)
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Calismaya dahil olan 113 (%71,5) hasta neoadjuvan kemoradyoterapi (KRT)
almus iken, 45 (%28,5) hasta ise almamustir.

Neoadjuvan alan hastalarla almayan hastalarin patolojik T evreleri 3 grupta
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark goze ¢arpmaktadir (p=0,004).
KRT almayan grupta daha yiiksek T evreleri goriilmektedir.

Yine ayni sekilde patolojik N evreleri kiyaslandiginda KRT almayan grupta
daha yiiksek N evreleri izlenmektedir (p=0.001).

Toplam Lenf Nodu sayilarinin ortalama degerleri kiyaslandiginda ise KRT
grubunda 9,2+7,2 iken KRT almayan grupta ise 19,815 oldugu goriilmiis ve
KRT’nin spesimende sayilabilen lenf nodu sayisini anlamli sekilde azalttigi
goriilmiistiir (p=0,00). Yine ayni1 sekilde pozitif lenf nodlarinin ortalama sayilari
karsilagtirildiginda ise anlamli bir fark izlenmemistir (p=0.07), fakat KRT almayan
grupta daha fazla pozitif lenf nodu ¢iktig1 gézlenmektedir (1+2 ve 3£9).

12 ve istil lenf nodu ¢ikan spesimen sayilarinin yiizdeleri kiyaslandiginda
(%33,6 ve %68,9) KRT grubunda anlamli derecede daha az oldugu goriilmektedir
(p=0,00).

Spesimenlerde goriilen timor ¢capinin KRT alan grupta daha diisiik oldugu
goriilmektedir (p=0,00).

Distal cerrahi siir uzakliklarinda, CRM pozitifliginde ve niiks oranlarinda
gruplar arasinda bir fark gozlemlenmemistir (p=0,59, p=0,56 ve p=0,68). Lokal
niiks ve uzak metastaz oranlar1 kiyaslandiginda da gruplar aras1 anlamh farklar

goriilmemistir (p=1.00, p=0,61) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Neoadjuvan Kemoradyoterapinin Patoloji Sonuglarina ve Niikse Etkisi

KRT+ KRT- p
n 113 (%71,5) 45 (%28,5)
Patolojik T evresi n (%)
0 21 (%18,6) 0 (%0)
-1l 38 (%33,6) 14 %31,y | %004
" -1v 54 (%47,8) 31 (%68,9)
Patolojik N evresi n (%)
NO 82 (%72,5) 20 (%44,5)
N1 27 (%24) 18 (%40) 0,001°
N2 4 (%3,5) 7 (%15,5)
Toplam Lenf Nodu Sayis1 (mean+SD) 9,2 (£7,2) 19,8 (x15,0) 0,002
12 ve iistii lenf nodu sayisi n (%) 38 (%33,6) 31 (%68,9) 0,00°
Pozitif Lenf Nodu Sayis1 (mean+SD) 1 (£2) 3 (#9) 0,07¢
Distal Cerrahi Simir (mean+SD) 26,6 (£16,8) 28,2+17,1 0,592
CRM Porzitifligi n (%) 12 (9%10,6) 3 (%6,6) 0,56 ¢
Tiimér Capi (mean+SD) 28,72 (£13,7) 49,6£18,5 0,002
Niiks Oranlarin (%)
Lokal ve/veya Uzak 22 (%20,0) 9 (%23,1) 0,68°
Lokal (%) 8 (%7,3) 2 (%5,1) 1,00¢
Uzak (%) 16 (%14,5) 7 (%17,9) 0,61°

aStudent t testi, ® Chi-square testi, 9 Fisher Exact test

Cerrahi teknikler gruplanirken laparoskopik konversiyon olan hastalar agik
grubuna dahil edilmis olup toplam 3 grup olusturulmustur. Bunlar agik,
laparoskopik ve robotik gruplardir.

Hastalarin ortalama yaslari, cinsiyet oranlari, VKI skorlari ve ASA skorlar
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak esit bir dagilim oldugu
gormekteyiz.

Kanser evreleri ve cerrahi teknikler, evre I ve evre II haslar1 birlikte
degerlendirerek 3 grupta incelendiginde acik cerrahi olan hastalarin daha ytiksek
evrelere sahip oldugu izlenmektedir (p=0,023). Timor seviyeleri {ist, orta ve alt

olarak gruplandiginda robotik ve laparoskopik cerrahilerde daha alt seviye rektum
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kanserine sahip hastalarin ameliyat edildigi goriilmektedir (p=0,005). Robotik
cerrahi yapilan hastalarin ve laparoskopik cerrahi yapilan hastalarin daha ¢ok
neoadjuvan KRT aldig1 gozlemlenmektedir (p=0,012).

Cerrahi sonrasi ¢ikarilan lenf nodlar1 ortalamalar1 karsilastirildiginda agik
cerrahi olan hastalarda daha fazla lenf nodu ¢ikarildigi goriilmektedir (Tamhane
testi, p=0,008). Neoadjuvan KRT alana hastalarda toplam lenf nodu ortalamalari
kiyaslandiginda ise gruplar arasinda anlaml fark gézlemlenmemistir (p=0,73). 12
ve lizeri lenf nodu ¢ikan hasta oranlari tiim hastalarda ve KRT alan hastalarda
cerrahi gruplar arasinda karsilagtirildiginda agik cerrahi yapilan hastalarda daha ¢ok
oranda 12 ve iizeri lenf nodu ¢iktig1 goriilmiistiir (p=0,002 ve p=0,007).

Ortalama distal cerrahi sinir uzakligi ve CRM pozitiflikleri ile cerrahi gruplar
arasinda anlamh farklar izlenmemistir (p=0,40 ve p=0,65).

APR ve LAR yapilan hastalarin cerrahi gruplar arasinda kiyaslandiginda
Laparoskopik APR’nin daha ¢ok tercih edildigi goriilmektedir (p=0,00).

Cerrahi siireler kiyaslandiginda ise acik cerrahinin laparoskopik ve robotik
cerrahiye kiyasla daha kisa siirdiigii goriilmektedir (p=0,00). Tukey testi ile robotik
ve laparoskopik cerrahi arasinda anlamli bir siire fark olmadigi gosterilmistir. Agik
cerrahi yapilan hastalarin daha cok postoperatif yogun bakim (YB) ihtiyaci
dogmustur (p=0,00).

Clavien dindo (CD) skorlari, postop ileus hali, LAR yapilan hastalarda
anastomoz kagagi oranlari, taburculuk siireleri, niiks oranlari arasinda anlamli
farklar gbzlenmemistir (p degerleri icin Tablo 4.6’ya bakiniz).

Takiplerde eksitus oranlarina bakildiginda ise agik cerrahi olan hastalarin
%35,9’unun eksitus oldugu gézlenmekte iken, en az eksitus oran1 %7,1 ile robot
grubundadir (p=0,01). Ayrica 30 giinde mortalite sadece 6 (%8) hastada agik

grubunda goriilmiistiir (*).
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Tablo 4.6. Cerrahi Teknige Gore Demografik ve Klinik Bilgiler

Meantsd | n, (%) | Mean=sd ‘ n, (%) ‘ Meanzsd ‘ n, (%)

n 78 (49,3) 52 (33) 28 (17,7)
Yas 65,3£12,9 60,0+12,6 63,1494 0,06°¢
Cinsiyet Erkek 46 (59,0) 38(73,1) 16 (57,1)| 0,20°

1,2 55 (70,5) 38 (73,1) 18 (64,3)| 0,7120
ASA Skoru

34 23 (29,5) 14 (26,9) 10 (35,7)
VKi 27.3+4.6 26,5+4,1 27,6+4,1 0,48°¢

I, 20 (26,3) 14 (29,2) 12 (42,9)
Kanser Evresi 1l 33 (43,4) 27 (56,3) 15 (53,6) | 0,023°

v 23 (30,3) 7 (14,5) 1(3,6)

1-5 26 (33,3) 30 (57,7) 17 (60,7)
Tiimor Seviyesi 6-10 33(42,3) 18 (34,6) 10 (35,7) | 0,005°

11-15 19 (24,4) 4.(7,7) 1(3,6)
Neoadjuvan KRT+ 48 (61,5) 40 (76,9) 25(89) | 0,012°
Toplam Lenf Nodu Sayis1 | 15,0134 9,8+7,6 8,9+7,2 0,008°¢
Toplam Lenf Nodu (KRT+)] 11,1+8,3 7,845,7 7,846,5 0,73¢
>12 Lenf Nodu 45 (57,6) 17 (32) 7 (25,0) | 0,002°
>12 Lenf Nodu (KRT+) 24 (50,0) 9 (23) 5(20,0) | 0.007°
Distal Cerrahi Simir (mm) |26,0+17,1 30,1+18,5 29.1£16,4 0,40°¢
CRM Pozitifligi 9(11,5) 3(5.8) 3(10,7) | 0,65°

LAR 65 (83,3) 26 (50,0) 22 (78,5)
Cerrahi Grup 0.00°

APR 13 (16,6) 26 (50,0) 6 (21,5)
Cerrabhi siire (dk) 257+81 314488 303455 0,00¢
Postop YB 52 (66,6) 15 (28,8) 13 (46,4)| 0,00°
Clavien Dindo <32 60 (77,0) 45 (86,0) 22 (78,5)] 0,39°
Skoru >3b 18 (23,0) 7 (14,0) 6 (21,5)
Postop ileus 8 (10,2) 10 (19,2) 5(17,8) | 0,31P
Anastamoz Kacagi 4(6,2) 4 (15,4) 1(45) | 0,85°
Taburculuk Siiresi 11,4+£8.4 11,4+11,1 10,4+6,1 0,88¢
Eksitus 28 (35,9) 12 (23,1) 2(7,1) | 0,010
30 Giinde Eksitus 6 (8,0) 0 (0,0) 0 (0,0 *
Niiks 18 (25,4) 10 (20,0) 3(10,7) | 0,27

b Chi-square testi, One-Way Anova testi. ¢ Welch Testi

38




Neoadjuvan kemoradyoterapinin, cerrahi teknigin, hastalik evresinin,
patolojik tiimor diferansiyasyonun spesimende sayilabilen lenf nodu ortalamasina

ve 12 ve istii lenf nodu olup olmamasina gore degerlendirildiginde;

Neoadjuvan kemoradyoterapinin spesimende sayilabilen lenf nodu sayisini
anlamli 6l¢giide diistirdigli goriilmektedir (p=0,00). Ayrica 12 ve iistii lenf nodu
ancak KRT alan hastalarin ancak %33,6’sinda ulasilabilmisken KRT almayan
grupta bu oran %66,4’diir (p=0,00).

Cerrahi teknik gruplari incelendiginde laparoskopik konversiyon cerrahinin
de acgik cerrahiye dahil edildiginde agik cerrahide ¢ikarilan lenf nodu sayisinin
ortalamas1 15,0+13,4 iken, laparoskopide 9,8+7,6, robotik cerrahide ise 8,9+7,2
oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak acik cerrahide ortalama daha fazla lenf
nodu ¢ikarildig1 goriilmiistiir (p=0.008). 12 ve iistii lenf nodu sayilabilen hastalara
baktigimizda yine %57,7 ile acik cerrahi onde yer almaktadir (p=0,002). Bu
degerler degerlendirilirken robotik ve laparoskopik grupta daha fazla KRT alan
hasta oldugu ve KRT’nin sayilabilen lenf nodu sayisini diisiirdigi
unutulmamalidir.

Evrelere gore sayilabilen lenf nodu kiyaslandiginda toplamda sayilabilen
ortalama lenf nodu ile gruplar arasinda bir fark yok iken (p=0,32), Evre 1l ve Evre
IV hastalarda 12 ve Uistii lenf nodu sayilabilen hasta sayis1 daha fazla olarak goze
carpmaktadir (p=0,004).

Timor diferansiyasyonlari agisindan degerlendirme yaptigimizda tam yanith
hastalarin hem toplam ortalama lenf nodu sayisinin az oldugu hem de 12 ve iisti

lenf nodu sayisina ulagilabilme oranin anlamli derecede diisiik oldugunu gériiyoruz
(p=0.002 ve p=0,025).
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Tablo 4.7. Lenf Nodu Sayisini Etkileyen Faktorler

Toplam Lenf >12 lenf nodu
Nodu (Mean+sd) (n, %)
Neoadjuvan KRT
Var 9,2+7,2 0,00? 38 (33,6) 0,00°
Yok 19,8+14,96 31 (66,4)
Cerrahi Teknik
Agik 15,0£13.,4 c 45 (57,7) b
Laparoskopik 9.8+7.6 0,008 17 (337) 0002
Robotik 8,9+7,2 7 (25,0)
Evre
I 9,0+6,8 7 (35,0)
I 13,62+9,1 0,32°¢ 16 (61,5) 0,004 °
Il 11,0+13,1 23 (30.7)
[\ 13,9+8,2 19 (61,3)
Tiimor Diferansiyasyonu
Iyi 13,6+12,6 39 (50,0)
Orta 13,4+9,7 f 20 (50,0) b
Kotii 9,0+7,7 0,002 1(16,7) 0,025
Tam Yanit 5,747,1 3(14,3)
Miisin6z 12,2+9,0 6 (46,2)

3 Student-t testi, ® Chi-square testi, ¢ One-Way Anova testi, f Kruskall Wallis testi

Calismaya dahil edilen 158 hastanin 116°s1 (%73,4) yasarken, 42’si (%26,6)

eksitus olmustur. Ortalama sagkalim siiresi 47,342,2 iken en son oliim 45. ayda

gozlemlenmistir. Bir yillik sagkalim oran %86,7; iki yillik sagkalim orani %81

olarak goriilmiistiir.

Survival Function
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—1Survival Function
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Sekil 4.1. Genel Sag Kalim Analizi (¢ Kaplan-Meier Analizi)
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Toplam 149 hastanin niiks takibi yapilabilmistir. 6 hasta postoperatif eksitus
olmasi sebebiyle takip edilememis olup, 3 hastada ise niiks takibi yapilmadigi igin
analize dahil edilmemistir. Hastalarin takipleri siiresi boyunca 31 (%20,8) hastada
niiks gelismistir. Lokal niiks olan hasta sayis1 10 (%6,7) iken, uzak metastazi olan
hasta sayis1 23’tiir (%15,4). Ortalama hastaliksiz takip siiresi 49,7+2,4 iken en kisa

zamanda niiks ilk 2 ay i¢inde goriilmiis olup en son niiks ise 44. ayda goriilmiistiir.
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Sekil 4.2. Hastaliksiz Sagkalim Analizi (9 Kaplan-Meier Analizi)

Neoadjuvan KRT’nin genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalima etkileri

degerlendirildiginde:

KRT alan hastalarin genel sag kalim analizleri incelendiginde KRT alan
grubun %78,8’1 sag kalirken, ortalama sagkalim zamani ise 49,9+2.7 aydir. KRT
almayan grubun genel sag kalim orani ise %60,0 ve sag kalim zamani ise 40,1+4,1
ay olarak bulunmustur. Sag kalim oranlar1 arasinda anlamli fark var iken (p:0,15)
sag kalim zamani arasinda istatistiksel bir fark saptanmamuistir (p:0,62).

KRT alan hastalarin hastaliksiz sagkalim oran1 %72,3 iken hastaliksiz sag
kalim zamani 50,74+2,8 aydir. KRT almayan hastalarin hastaliksiz sag kalim orani
%53,5 iken hastaliksiz sagkalim zamani 41,2+3,4 aydir. Bu degerler arasinda

istatistiksel bir fark gozlemlenmemistir (p=0,70 ve p=0,87).
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Tablo 4.8. Neoadjuvan Kemoradyoterapiye Gore Sag Kalim ve Niiks Analizleri

Oram (%) Oram (%) (mean +sd) (mean +sd)
Var %78,8 %72,3 49,9427 50,7+2,8
Yok %60,0 %53,5 40,144,1 41,243 4
p 0,15° 0,70° 0,62" 0,87"

b Chi-square testi, " Mantel-Cox Testi
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L AR AR
Lo gy, oK G- Yo
b b an = VAR-censored = VAR-censored
L b i~ YOk-censored £ . YOI-censored
087 Tt % o8] %
—— ‘ | —t—t
T o5 + T o5 TR
4 4
@ A HH———+ a
E E
3 04 3 o4
02 02
00 0.0
0 200 400 800 B 200 a0 500
Takip Siiresi (Ay) Takip Siiresi (Ay)

a) Kemoterapi ve Sag Kalim Arasindaki b) Kemoterapi ve Hastaliksiz Sagkalim
Mliski 9 Kaplan-Meier Analizi Arasindaki Iliski ¢ Kaplan-Meier Analizi

Sekil 4.3. Neoadjuvan Kemoradyoterapinin Sagkalim ve Hastaliksiz Sagkalima
Etkisi

Cerrahi teknigin genel sag kalima ve niikse olan etkileri incelendiginde:

Robotik cerrahi olan hastalarin genel sagkalim oranlarmnin diger gruplardan
iyi oldugu gbzlenmektedir (p=0,01). Hastaliks1z sagkalim analizlerine baktigimizda
gruplar arasinda fark goriilmemektedir (p=0,10).

Hastalarin gene sag kalim ve hastaliksiz sagkalim grafikleri incelendiginde
robotik grubun daha iyi oldugu goziikse de robotik grubun diger gruplara gére daha

kisa takip siireleri olmas1 nedeniyle istatistiksel anlamli farklar goziikmemektedir.
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Tablo 4.9. Ameliyat Seklinin Genel ve Hastaliksiz Sagkalima Etkileri

Amelivat Genel Hastahksiz Genel Sag Hastalksiz
Sekl)i/ Sagkalim Sagkalim Kalm (Ay) Sagkalim (Ay)
Oram (%) Oram (%) (mean +sd) (mean +sd)
Acik %64,1 %58,7 43,043,2 45,7+3,4
Laparoskopik %76,9 %69,2 49,3+3.8 50,9+4,0
Robotik %92,9 %85,7 30,2+1,3 29,6+1,4
p 0,01° 0,10° 0,08 " 0,34 "
b Chi-square testi, " Mantel-Cox Testi
Survival Functions Survival Functions
104 l*—k ELEEEKNM.GRP 104 wﬁ]{ j:f;T;;KNM GRP
| e N e | [ ] B B
.—; 06 T; 06 - T +++:- - +
Takip Siiresi (Ay) | Takip Sii‘resi (Ay)

a) Teknik Gruplarin Genel Sagkalima b) Teknik Gruplarin Hastaliksiz Sagkalima
Etkisi ¢ Kaplan-Meier Analizi Etkisi ¢ Kaplan-Meier Analizi

Sekil 4.4. Ameliyat Sekline Gore Sagkalim ve Hastaliksi1z Sagkalim Grafikleri
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Preoperatif evrelerin sagkalim iizerindeki etkileri degerlendirildiginde daha

yiiksek evrenin daha diisiik surveyle baglantisi oldugu goriilmektedir (p=0,002).

Survival Functions
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Cum Survival
+

0,44
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0,09

Takip Siiresi (Ay)

Sekil 4.5. Evrelere Gore Genel Sagkalim Analizi (9 Kaplan-Meier Analizi)

Lenfovaskiiler invazyon ve perindral invazyona gore genel sagkalim

degerlendirildiginde ikisinin de sagkalima olumsuz katkilar1 goriilmektedir (p=0,00

ve p=0,005).

Survival Functions Survival Functions

N LVI " e
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Takip Siiresi (Ay) Takip Siiresi (Ay)

a) Lenfovaskiiler Invazyonun Genel b) Perindral invazyonun Genel Sagkalima
Sagkalima Etkisi ¢ Kaplan-Meier  Etkisi ¢ Kaplan-Meier Analizi
Analizi, 1: Var, 2: Yok

Sekil 4.6. Lenfovaskiiler Invazyonun ve Perinoral invazyonun Sag Kalima Etkisi
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Timor diferansiyasyonun sag kalima ve hastaliksiz sagkalima etkisi
incelendiginde tam yanith hastalarda eksitus izlenmedigi ve sadece 1 tane niiks

izlendigi goriilmekle birlikte diger gruplar arasina anlamli bir farklar goriillmemistir

(p=0,52 ve p=0,19).

Survival Functions Survival Functions
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Takip Siiresi (Ay) Takip Siiresi (Ay)
a) Tumor Diferansiyasyonuna Gore b) Tiumor Diferansiyasyonuna Gore

Sagkalim Analizi ¢ Kaplan-Meier Analizi

Hastaliksiz Sagkalim Analizi ¢ Kaplan-
Meier Analizi

Sekil 4.7. Ttimér Diferansiyasyonunun Genel Sagkalima ve Hastaliksiz Sagkalima Etkisi

Cerrahi yapildiktan sonra spesimende sayilabilen lenf nodlarinin 12 ve

iistiinde olmasi ile altinda olmasi ile genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim grafigi

incelendiginde ¢ikarilan lenf nodu sayisi ile sagkalim ve niiks arasinda anlamli bir

iliski olmadig1 gézlemlenmektedir (p=0,31 ve p=0,47).

Survival Functions
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Survival Functions
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a) Lenf Nodu 12< Olmasma Gore Sagkalim b) Lenf Nodu

Analizi.?Kaplan-Meier Analizi

12< Olmasma Gore
Hastaliksiz Sagkalim Analizi. ¢ Kaplan-
Meier Analizi

Sekil 4.8. Lenf Nodu Sayisina Gore Genel Sagkalim ve Hastaliksiz Sagkalim Analizi
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Patolojik olarak lenf nodu pozitif hastalarin sag kalim analizleri
incelendiginde pozitif lenf noduna sahip hastalarin genel sagkaliminda ve

hastaliksiz sagkalimda daha kotii progresyon gosterdigini gérmekteyiz (p=0,00,
p=0,024).

i i Survival Functions
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a) Lenf Nodu Pozitifligine Goére Sagkalim b) Lenf Nodu Pozitifligine Gére Hastaliksiz
Analizi.?Kaplan-Meier Analizi Sagkalim Analizi. ¢ Kaplan-Meier Analizi

Sekil 4.9. Lenf Nodu Pozitif Hastalarin Sagkalim ve Hastaliksiz Sagkalim Analizi

CRM npozitifligine gore genel sagkalim analizin bakildiginda CRM
pozitifliginin genel sagkalima ve hastaliksiz sagkalima etkisi olmadig1

gozlemlenmektedir (p=0,50, p=0,83).
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a) CRM Porzitifliginin Genel Sagkalima b) CRM Pozitifliginin Hastaliksiz Sagkalima
Etkisi. 9 Kaplan-Meier Analizi Etkisi. ¢ Kaplan-Meier Analizi

Sekil 4.10. CRM Pozitifligine Gore Genel Sagkalim ve Hastaliksiz Sagkalim Analizi
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Genel sagkalimi degerlendirmek i¢in yapilan tek degiskenli regresyon
testinde yasin 65 ve alt1 olmasi, agik cerrahiye karsi robotik cerrahi yapilmasi iyi
progresyon Kkriterleri olarak goriiliirken, lenfovaskiiler invazyon, perinoral
invazyon, evre IV hastalik olmasi, spesimende pozitif lenf nodu goriilmesi ve
takiplerde niiks gelismesi kotii progresyon kriterleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Tek degiskenli modelde anlamli ¢ikan (p<0,05) kriterler ¢ok degiskenli ¢ok
degiskenli modelde incelendiginde lenfovaskiiler invazyon ve niiksiin koti

progresyon kriteri olarak karsimiza ¢iktigini goriiyoruz.

Tablo 4.10. Genel Sagkalimi Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
HR p HR p
(%95ClI) degeri | (%695CI) degeri
Cinsiyet E/K 0,60-2,13 | 1,13 | 0,70
Yas (£65y1l ve> 65 yil) 0,22-0,77 | 0,41 | 0,005 | 0,26-1,23 | 0,56 | 0,15
ASA Skoru (I ve >I1) 0,82-1,41 | 0,34 | 0,12
CD Skoru (=3a ve >3a) 0,59-3,06 | 0,75 | 0,488
i | Robot ve Acik 0,96-17,67 | 0,25 | 0,039
$§|£;?E' Robot ve Laparoskopik | 0,53-11,17 | 0,41 | 0,23 0.19-4.29 1 030 ) 0807
CRM Pozitifligi (+/-) 0,29-1,85 | 1,38 | 0,51

Tiimor Diferansiyasyonu

(iyi/Orta ve Ko6tii/Miisin6z) EE 121 e

KRT (+/-) 1,21-4,16 | 0,56 | 0,67
LVi (+/-) 2,07-7,32 | 3,90 | 0,00 | 1,57-8,36 | 3,62 | 0,003
PNI (+/-) 1,27-4,68 | 2,44 | 0,007 | 0,43-3,214 | 1,17 | 0,76
Evre I-11 ve 111 0,54-325 | 1,32 | 0,54

v 1,62-5,75 | 3,05 [ 0,001 | 0,70-3,81 | 1,64 | 0,26
Patolojik Tam Yanit (+/-) 0,72-967,77 | 0,04 | 0,075
LN12+ Durumu (+/-) 0,40-1,35 0,73 | 0,31
Pozitif Lenf Nodu (+/-) 0,18-0,61 | 3,04 | 0,00 | 0,81-4,12 | 1,83 | 0,15
Niiks (+/-) 2,52-10,59 | 5,17 | 0,00 | 1,81-9,28 | 4,10 | 0,001

COX Regresyon Analizi * Robot ve diger cerrahi teknikler kiyaslanmistir. E: Erkek, K: Kadin,
CD: Clavien Dindo, CRM: Sirkumfirensiyal cerrahi smir, KRT: Neoadjuvan Kemoradyoterapi,
LVI: Lenfovaskiiler invazyon, PNI: Perinoral invazyon, LN12+: Spesimende sayilabilen lenf nodu
sayisinin 12 ve iistii olmasi
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Hastaliksiz sagkalimi degerlendirmek i¢in evre IV olan hastalar ¢ikarildiktan
sonra 121 hastada yapilan tek degiskenli analizi inceledigimizde lenfovaskiiler
invazyonun ve spesimende pozitif lenf nodunun varliginin hastaliksiz sagkalimi
etkilendigini gérmekteyiz. Tek degiskenli analizde anlamli goriilen kriterler (p<0,1)
cok degiskenli modelde incelendiginde sadece pozitif lenf nodu varliginin

hastaliksiz sag kalimi etkiledigini gormekteyiz.

Tablo 4.11. Hastaliksiz Sagkalim1 Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
HR p HR p
oz ooy
Yas (S65y1l ve> 65 yil) 0,47-2,92 1,17 0,73
Rektum Alt-Orta 0,32-2,06 0,81 0,66
Seviyesi Alt-Ust 0,27-2,91 0,89 0,85

Tiimoér Boyutu (=5 ve > 5 cm) 0,22-1,94 0,65 0,44

Cerrahi Robot ve A¢ik 0,12-1,5 0,44 0,19

Teknik | Robot ve
Laparoskopik

CRM Pozitifligi (+/-) 0,30-5,56 | 1,29 | 0,73

Tiimor Diferansiyasyon
(Iyi/Orta ve Kotii/Miisinz)

0,16-2,22 | 0,60 0,45

0,30-2,77 | 0,92 0,88

KRT (+/-) 0,53-2,04 | 094 | 0,87
LVIi (+/-) 1,39-5,83 | 2,85 | 0,004 | 0,61-512 | 1,77 | 0,26
PNIi (+/-) 0,61-347 | 1,45 | 0,40
EVRE (I-11 ve 111) 0,33-2,02 | 0,82 | 0,66
Tam Yanit (+/-) 0,021-1,19 | 0,16 | 0,07 | 0,04-2,26 | 0,28 | 0,19
Pozitif Lenf Nodu (+/-) 1,72-10,13 | 4,17 | 0,002 | 1,64-9,60 | 2,35 | 0,002
LN12+ Durumu (+/-) 0,70-3,89 1,65 0,25

COX Regresyon Testi/Forward LR, CRM: Sirkumfirensiyal Cerrahi Sinir, Neo KRT:
Neoadjuvan Kemoradyoterapi, LVi: Lenfovaskiiler invazyon, PNI: Perinoral invazyon, LN12+:
Spesimende sayilabilen lenf nodu sayisinin 12 ve {istii olmasi
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5. TARTISMA

Kolorektal kanser tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Bu
hasta grubu ig¢in basta genel cerrahi, onkoloji, radyasyon onkolojisi, radyoloji
boliimii doktorlarinin ve hasta kararinin da dahil edilecegi multidisipliner
konseylerde tedavi se¢imi yapilmalidir. Hastanin genel durumu, ek hastaliklari,
tercihleri ve evresi bu se¢imin yapilmasinda 6nemli etmenlerdir. Erken evrelerde
on planda cerrahi segenekler varken ileri evrelerde kemoterapi ve radyoterapi 6n
plana ¢ikmaktadir. Ozellikle ileri evre kanseri olan hastalarda neoadjuvan
kemoradyoterapinin kullanimi giderek yayginlasmaktadir ve bunun sonucunda da
patolojik sonuglarda, niiks oranlarinda ve genel sagkalimda olumlu etkiler
goriilmektedir®**3®. Bu bolimde ¢alismamizda yer alan hastalarin neoadjuvan
kemoradyoterapi tedavisi ve farkli cerrahi teknikler sonrasi ortaya ¢ikan patolojik
ve erken onkolojik sonuglar literatiirle karsilagtirilmastir.

Calismamizda, KRT alan hastalarda patolojik evrelerinin daha diisiik olmasi,
literatlirdeki diger ¢aligmalarla uyumlu olarak KRT’nin beklenen bir etkisi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. KRT nin tiimor kitlesini kiigiiltmesi, mikrometastazlar1 yok
etmesi ve tiimor hiicrelerinin 6liimiine yol agmasi gibi mekanizmalar, bu durumun
ortaya ¢ikmasinda etkili olmus olabilir. Ancak, KRT nin etkinligi, hastanin genel
durumu, tiimorin biyolojik oOzellikleri ve kullanilan tedavi protokolii gibi
faktorlerden etkilenebilecegi unutulmamalidir. Bu sonuglar, KRT’ nin 6zellikle
cerrahi Oncesi evresi yiiksek olan hastalarda daha etkili oldugu ve daha iyi bir

prognozla iliskili oldugu mevcut literatiirle desteklenmektedir®-%'.

Ayrica
yaptigimiz Kaplan Meier analizinde KRT genel sag kalim oranini arttirmaktadir.
Fakat genel sagkalim siiresi ve hastaliksiz sagkalim siiresi {izerine bir etkisi
goriilmemistir. Felipe ve arkadaslarinin yaptigi caligmada da genel sagkalimi
etkilemedigi bulunmustur®,

Lenf nodu tutulumu tespiti evre 11 ve evre Il hastaligi ayirmak i¢in gereklidir.
Lenf nodu tutulumun degerlendirilebilmesi i¢in spesimende en az 12 lenf nodu
sayilabilmesi gerektigi giincel kilavuzlarda yer almaktadir®?’. Bu nedenle yeterli

miktarda lenf nodunun dogru bir cerrahi teknikle spesimenle ¢ikarilmasi gereklidir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda KRT alan hastalarin patolojileri incelendiginde
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daha az miktarda lenf nodu sayilabildigi goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda KRT
alan hastalarda ortalama 9,2+7,2 lenf nodu sayilabilmisken KRT almayan
hastalarda ise 19,8+15 lenf nodu sayilabilmistir. KRT alan hastalarin yalnizca
%33,6’s1nda 12 ve iistii lenf nodu sayilabilmisken KRT almayan hastalarda bu oran
%68,9’dur. Bunun sebebi KRT sonrasinda lenf nodlarinin fibrozisi ve kiigiilmesiyle
beraber patolojik incelemede goriilememesinden kaynaklanmaktadir. Bu konu ile
ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde de KRT alan hastalarda daha diisiik oranda
12 ve istii lenf nodu ¢ikarildign goriilmektedir’ 1313238, Cerrahi sirasinda daha
fazla lenf nodu toplanabilmesi ve incelenebilmesi i¢in metilen mavisi kullanimi
onerilebilmektedir. Xiao ve arkadaglarinin yaptigi bir meta analizde ise metilen
mavisi kullaniminin ¢ikarilan lenf nodu sayisii arttirabilecegi gosterilmistir®®.
Ozellikle KRT alan hastalarda metilen mavisi kullanimi yeterli lenf nodu
cikarilabilmesi i¢in 6nemli olabilir. Mroczkowski ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise 12 lenf nodu sayisinin bir limit olarak kabul edilemeyecegi ve
incelenen lenf nodu sayisi ile pozitif lenf nodu sayis1 bulma ihtimali arasina bir
iliski bulundugu belirtilmektedir®?.

Caligmamizda patolojik incelemede sayilabilen lenf nodu sayisin etkileyen
diger faktorler arasinda cerrahi teknik, hastalifin evresi ve patolojik tam yanit
bulunmaktadir. Lenf nodunun 12°den az veya c¢ok olmasina gore
degerlendirildiginde agik cerrahi yapilan hastalarda ve evre IV olan hastalarda daha
yiiksek oranda 12 ve iistii lenf nodu ¢ikarilmistir (p=0,002 ve p=0,004). Patolojik
olarak tam yanith hastalarda anlamli derecede daha az lenf nodu sayilabilmistir
(p=0,025). Yiiksek evrenin ve patolojik tam yanitin lenf nodu sayisina etkisi bizim
calismamizla literatiir arasinda benzerlik teskil etmektedir “°*3. A¢ik cerrahide daha
fazla lenf nodu ¢ikarilmasimnin ¢alismamiza dahil edilen hastalarda agik cerrahi
olanlarin daha yiiksek evrede olmasina ve KRT alan hasta sayis1 oranin az olmasina
baglanmistir.

Calismamizda ¢ikarilan lenf nodu sayisinin 12’den az ya da ¢ok olmasinin
genel sagkalima ve hastaliksiz sagkalima bir etkisi gosterilememesine karsin
patolojik incelemede pozitif lenf nodu olan hastalarin hem genel sagkalim hem de
hastaliksiz sagkalimda daha kotii progresyon gosterdigi goriilmektedir. Klinik

pratikte de lenf nodu metastazinin hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim stirelerini
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diistirdiigii bilinen bir durumdur Ayrica pozitif lenf nodunun goriilmesi cerrahi
sonras1 onkolojik tedaviyi degistiren bir faktdrdiir’ 84448,

1991°de ilk laparoskopik kolektomi, 2001’de ise ilk robotik kolektomi
gergeklestirildiginden beri, teknoloji ve tip alanindaki is birligi hizla gelismektedir.
Bu sayede hastalara daha konforlu ve etkin tedavi segenekleri sunulmaktadir.
Minimal invaziv cerrahi yontemlerinin kullanim1 yayginlagtikca hem hastalar hem
de cerrahlar i¢in daha cazip bir segenek haline gelmistir®®*°. Her ne kadar bu
teknikler yayginlasmaya devam etse de avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmaktadir.
Ayrica bu tekniklerin hastalara onkolojik agidan getirileri halen tartisma
konusudur*.

Calismamizda cerrahi teknikler arasinda ¢ikan farkli sonuglar incelendiginde
robotik cerrahi olan hastalarda daha ¢ok alt seviye rektum tiimorlerinin ameliyat
edilebildigi gortilmektedir. Robotik cerrahi siiresinin laparoskopiden farkl
olmadig1i da goze carpmaktadir. Laparoskopik cerrahi sirasinda 17 hasta
konversiyon olmusken robotik cerrahide agik cerrahiye konversiyon olan hasta
olmamistir. Ag¢ik cerrahi yapilan hastalarda daha fazla lenf nodu cikarildig:
goriilmekle birlikte, takiplerde daha yiliksek Oliim oranlari géze carpmaktadir.
Bunun sebebinin agik cerrahide daha yiliksek evreye sahip hastalarin olmasi
distintilmiistiir. Teknikler arasinda cerrahi sonrasi takiplerde Clavien Dindo
skorunda, ileus olma oranlarinda, anastomoz kagagi oranlarinda ve niiks
gelismesinde anlamli farklar goriilmemistir. Robotik cerrahinin minimal invaziv bir
yontem olmasiyla hasta konforu acisindan faydalari literatiirde sikca
belirtilmektedir®?5°2, Bizim c¢alismamizda da robotik cerrahinin herhangi bir
dezavantaji1 olmadig1 hatta daha iyi postoperatif sonuglari olabilecegi gosterilmistir.

Robotik cerrahi olan hastalarda genel sag kalim orani belirgin 6l¢iide daha iyi
oldugu goze carpmaktadir. Fakat caligmamiza katilan robotik cerrahi olan
hastalarin takip siireleri daha kisa olmasindan dolay1 genel sag kalim analizi anlamh
olarak karsimiza ¢ikmamaktadir. Robotik cerrahinin sagkalim oranlarinin diger

tekniklerle benzer oldugu ya da daha iyi oldugu birgok ¢aligmada gosterilmistir®?-
57.
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Metastatik hastalik bir¢cok kanserde oldugu gibi kolon kanserinde de kotii bir
sagkalimla iligkilendirilmistir. Yapilan ¢alismalarda rektum kanserinde Evre IV
hastalarin 5 yillik sagkalimm %13 oldugu goriilmiistiir®. Bu hasta grubunda
metastazektomi, HIPEC gibi farkli cerrahi tedavilerle, farkli kemoterapi
protokolleri  gerekebilmektedir®. Calismamizda yaptigimiz Kaplan Meier
analizinde evre 4 olan hastalarin literatiire uygun olarak en kotii sagkalim grafigine
sahip oldugunu goriiyoruz®® .

LV I’nin histopatolojik olarak tanimlanmasi, lenfatik metastazdaki artisla olan
iligkisi nedeniyle uzun zamandir kotii bir prognostik faktér olarak kabul
edilmektedir. PNI’de cesitli kanserlerde daha agresif tiimor fenotipleri ve kotii
prognozla iliskilendirilmistir®®. Bizim ¢alismamizda LVI ve PNI pozitif
hastalarin daha kotii genel sagkalima ve hastaliksiz sagkalima sahip oldugu
gosterilmistir.

Neoadjuvan kemoradyoterapi, histopatolojik olarak tlimoriin kiigiilmesini
saglamakta hatta baz1 vakalarda tiimdrii yok etmektedir. Buna patolojik tam yanit
denilmektedir. Patolojik tam yanit orami standart KRT tedavilerinde %215-30
arasinda degismekteyken total konsolidasyon tedavilerinde ise %50’leri
bulmaktadir®®’. Calismamiza dahil edilen ve KRT alan hastalarin %13,3’iinde
patolojik tam yanit goriilmiistiir. Bu hastalarin ¢ok daha 1yi genel sagkalim ve
hastaliks1z sagkalim grafigi olmasi literatiir ile uyumlu goriilmistiir. Patolojik tam
yanit sayesinde daha iyi kiiratif rezeksiyonu saglanmakta ve rektum kanseri i¢in

lokal hastalik kontroliinii iyilestirilmektedir®®®°.

Son donemde yapilan
calismalarda, TME’nin olast komplikasyonlarindan kacinmak ve KRT’ye klinik
tam yanit veren se¢ilmis hastalarda "watch and wait" (W&W) yaklagimi da cazip
bir alternatif olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu sayede klinik tam yanith hastalar
ameliyatsiz takip edilebilmektedir®.

Literatiirde CRM pozitifliginin sagkalima olumsuz etkileri gosterilmis olsa
da bizim c¢alismamizda CRM pozitifliginin sagkalim analizlerine etkisi
gdsterilememistir’* "3,

Calismamiza dahil edilen hastalarin sag kalim analizleri tek degiskenli
regresyon testleri ile degerlendirildiginde ise 65 yas ve iistii olmanin, acik

cerrahinin, LVI ve PNI varligmin, evre IV hastaligin, pozitif lenf durumunun ve
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niiksiin genel sagkalima olumsuz etkileri izlenmistir. Bu durum Kaplan-Meier testi
ile yapilan sagkalim analizlerinde de gosterilmistir. Bu risk faktorleri cok degiskenli
modelde incelendiginde ise ozellikle LVI’nin ve niiksiin anlamli oldugu
gosterilmistir.

Hastaliksiz ~ sagkalimin  tek  degiskenli  regresyon modeli ile
degerlendirilmesinde 6zellikle LVi’nin ve pozitif lenf nodu varliginin olumsuz
etkileri goze ¢arpmaktadir. Coklu model analizinde ise pozitif lenf nodu 6n plana
cikmaktadir. Literatiir taramalarinda da pozitif lenf nodu sayisinin artmasi ve pozitif

lenf nodu oranin yiiksekligi kotii prognoz kriteri olarak gdsterilmistir 34 74,

Cahsmanin Kisithhklar:

Calismamiz retrospektif olmasi sebebiyle verilerin degerlendirilmesinde ve
hasta takiplerin siirekliliginde eksikler olmaktadir. Hastalarin preoperatif
degerlendirmesinde gorilintiileme yontemlerinde standardizasyon
saglanamamasindan ve MRI ile goriintileme yonteminin her hastada
uygulamamasi neoadjuvan KRT verilmesi gereken hastalarin atlanmasina yol
acmistir. Caligmaya dahil edilen robotik grubun sayisinin ve takip siiresinin diger
gruplara gore daha az olmasi robotik cerrahinin avantajlarin1 géstermede yetersiz
kalmistir. Calismanin sonuglarinin gii¢lendirilmesi i¢in daha ¢ok hasta sayisina ve

daha uzun takip stiresine ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR

Kolorektal kanser tedavisinde, genel cerrahi, onkoloji, radyasyon onkolojisi
gibi farkli disiplinlerden uzmanlarin birlikte ¢alismasi, hastanin genel durumu ve
tercihleri g6z Onilinde bulundurularak kisisellestirilmis tedavi planlar
olusturulmasini 6nemlidir.

Neoadjuvan kemoradyoterapi patolojik evreyi diisiirerek ve bazi hastalarda
da tiimdr dokusunu tamamen yok ederek (patolojik tam yanit) daha iyi bir sag kalim
orani ve sliresi saglamaktadir.

Robotik cerrahi erken donemde daha iyi sag kalim oranlari ile rektum kanseri
tedavisinde umut vadetmekle birlikte daha uzun takip siireleriyle sonuglar
giiclendirmek gerekmektedir. Robotik cerrahinin, Ozellikle alt seviye rektum
tiimdrlerinde daha basarili oldugu ve hasta konforunu arttirdig1 unutulmamalidir.

Patolojik incelemede yeterli sayida lenf nodu ¢ikarilmasi, dogru evreleme ve
uygun tedavi planlamasi icin énemlidir. Ozellikle neoadjuvan kemoradyoterapi,
lenf nodlarmin fibrozis ve kii¢iilmesine neden olarak bu say1y1 azaltabilmektedir.
Spesimende ¢ikarilan lenf nodu sayisinin prognoza bir etkisi olmadig1 ve 12 lenf
nodu siniriin gegerli olmadigi ¢alismamizda gosterilmektedir.

lleri yas, perinoral invazyon (PNI), lenfovaskiiler invazyon (LVI), tam
konuldugunda ileri evre, patolojik lenf nodu pozitifligi ve niiks gibi faktorler,

sagkalim a¢isindan olumsuz etmenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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7. OZET

Rektum Kanserinde Neoadjuvan Kemoradyoterapi ve Cerrahi Teknigin

Patolojik ve Erken Onkolojik Sonug¢lara Etkisi

Amacg

Bu calisma, rektum kanseri tedavisinde neoadjuvan kemoradyoterapinin
(KRT) ve farkli cerrahi tekniklerin, patolojik ve erken onkolojik sonuglara etkisini
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Rektum kanseri tedavisinde dogru cerrahi
prosediir ve neoadjuvan tedavilerin sagkalim oranlari, niiks oranlar1 ve patolojik

yanitlar {izerindeki etkisi arastirilmistir.

Gere¢ ve Yontem

Calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde Ocak 2019 ile Aralik 2023
tarihleri arasinda rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilen 158 hasta iizerinde
yapilmigtir. Retrospektif olarak tasarlanan caligmada hastalarin demografik
ozellikleri, cerrahi prosediirleri, evreleri, neoadjuvan tedavi durumlar1 ve patolojik
incelemeleri degerlendirilmistir. Sagkalim ve niiks oranlarimi etkileyen faktorler

istatistiksel yontemlerle degerlendirilmistir.

Bulgular

Hastalarin ortalama yas1 63,1£12,4 olup, %63,3’1 erkektir, 113 (%70,1)
hastaya low anterior rezeksiyon, 45 (%28,5) hastaya abdominoperineal rezeksiyon
uygulanmistir. 78 (%49,3) hastaya agik cerrahi, 52 (%33) hastaya laparoskopik
cerrahi, 28 (%17,7) hastaya ise robotik cerrahi uygulanmistir. Hastalarin 113’4
(%71,5) neoadjuvan kemoradyoterapi (KRT) almistir. Neoadjuvan KRT alan
hastalarda tam yanit oran1 %18,6 iken, spesimende sayilabilen ortalama lenf nodu
sayisinin azaldig1 goriilmiistiir. Genel sagkalim stiresi 47,342,2 ay, KRT alan grupta
sagkalim oran1 %78,8 iken, KRT almayan grupta bu oran %60 olarak bulunmustur
(p=0,015). Niiks oran1 %20 olarak gériilmiistiir. Lenfovaskiiler (LVI) ve perindral
invazyon (NVI), pozitif lenf nodu varligy, ileri evre, niiks yas kotii prognoz kriterleri

olarak bulunmustur.
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Sonuclar

Neoadjuvan KRT, rektum kanseri tedavisinde sagkalim oranlarini
artirmaktadir. A¢ik cerrahi, laparoskopik ve robotik cerrahi ile karsilastirildiginda
daha fazla lenf nodu ¢ikarimi ile sonuglanmis olsa da genel sagkalim agisindan
cerrahi teknikler arasinda fark bulunmamistir. Cikarilan lenf nodu sayisinin 12’den
cok ya da az olmasi ile sagkalim arasinda iliski goriilmezken, 6zellikle lenf nodu
pozitifligi, patolojik tam yanit, LVI ve NVI varlig1, timor evresi sagkalim ve niiks

tizerinde onemli belirleyici faktorlerdir.

Anahtar Kelimeler: Rektum Kanseri, Neoadjuvan Kemoradyoterapi, Robotik

Cerrahi, Sagkalim, Lenf Nodu Durumu
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8. ABSTRACT

The Impact of Neoadjuvant Chemoradiotherapy and Surgical Technique on

Pathological and Early Oncological Outcomes in Rectal Cancer

Objective

This study aims to evaluate the impact of neoadjuvant chemoradiotherapy
(CRT) and different surgical techniques on pathological and early oncological
outcomes in the treatment of rectal cancer. The effects of appropriate surgical
procedures and neoadjuvant therapies on survival rates, recurrence rates, and

pathological responses in rectal cancer treatment were investigated.

Materials and Methods

The study was conducted on 158 patients who underwent surgery for rectal
cancer at Akdeniz University Faculty of Medicine between January 2019 and
December 2023. The study was designed retrospectively, and the patients'
demographic characteristics, surgical procedures, stages, neoadjuvant treatment
status, and pathological findings were evaluated. Factors affecting survival and

recurrence rates were analyzed using statistical methods.

Results

The mean age of the patients was 63.1+12.4 years, with 63,3% being male.
Low anterior resection was performed to 113 (70.1%) patients, while
abdominoperineal resection was performed to 45 (28.5%) patients. Open surgery
was applied to 78 (49.3%) patients, laparoscopic surgery to 52 (33%), and robotic
surgery to 28 (17.7%) patients. A total of 113 (71.5%) patients received
neoadjuvant chemoradiotherapy (CRT). The complete pathological response rate in
patients who received CRT was 18.6%, with a decrease in the average number of
lymph nodes identified in the specimens. The overall survival time was 47.3£2.2
months, and the survival rate was 78.8% in the CRT group compared to 60% in the

non-CRT group (p=0.015). The recurrence rate was 20%. Lymphovascular invasion
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(LV1), perineural invasion (PNI), positive lymph node status, advanced stage, and

recurrence were identified as poor prognostic factors.

Conclusion

Neoadjuvant CRT increases survival rates in the treatment of rectal cancer.
Although open surgery resulted in the removal of more lymph nodes compared to
laparoscopic and robotic surgery, no significant difference was observed in overall
survival between surgical techniques. While no association was found between the
number of lymph nodes removed (whether more or less than 12) and survival,
lymph node positivity, complete pathological response, LVI and PNI, and tumor

stage were identified as significant prognostic factors for survival and recurrence.

Key Words: Rectal Cancer, Neoadjuvant Chemoradiotherapy, Robotic Surgery,
Survival, Lymph Node Status
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