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1. GIRIS ve GENEL BILGILER

Kolorektal karsinomlar tiim kanserler igerisinde iiclincli siklikta,
gastrointestinal sistem kanserleri igerisinde ise en sik goriilen malignitelerdir[1].
Her yi1l ABD’de 1400000 yeni vaka tani alirken kolorektal kanserlerden dolay1
50000 oliim meydana gelmektedir. Bu oranlar kolorektal kanserleri Amerika
Birlesik Devletleri’nde {iglincii en yiiksek mortaliteye sahip kanser tiirli
yapmaktadir[2]. Kolorektal kanserler Avrupa’da %13,2 oran ile 2. siklikta
gorilmekte olup, yilda 212000 kisi kolorektal kanserler nedeni ile hayatini
kaybetmektedir[3]. Ulkemizde saghk bakanlign tarafindan 2013 yilinda
yayimlanan kanser istatistiklerine gore kolorektal kanserler tiim kanserler
igerisinde erkeklerde %9,1, kadinlarda ise %8,3 goriilme orani ile {igiincii sirada

yer almaktadir[4].

Kolorektal kanserlerin iigte biri rektum kanseri olup cerrahi tedavisinde
tiimoriin rezeke edilebilirligi, yerlesimi gibi faktorlere bagli olarak low anterior
rezeksiyon (LAR), abdominoperineal rezeksiyon (APR), lokal eksizyon, transanal
endoskopik mikrocerrahi gibi yontemler uygulanmaktadir. Rektum kanseri tanisi
alan hastalarda uygulanan cerrahi tedavi yoOntemleri, hastalarin 6nemli bir
boliimiinde, yasam kalitesini etkileyen; iiriner inkontinans, defekasyon
problemleri ve seksiiel disfonksiyon gibi gecici veya stomaya bagh
komplikasyonlar, anal inkontinans ve striktiir gibi kalici, ciddi komplikasyonlar
gelistirmektedir. Yasam kalitesini etkileyen bu durumlar kendi aralarinda
intraoperatif, erken postoperatif ve gec postoperatif donem komplikasyonlari,
isleme bagli zorluklar gibi pek ¢ok farkliliklar icermekle beraber, en fazla goze
carpan nokta hastalarin postoperatif donemde stoma agilmasi ve komplikasyonlara

bagli olarak yasam kalitelerinde meydana gelen degisikliklerdir.

Kalic1 stoma acilan hastalarla, sfinkter koruyucu ve anal kanala yakin
anastomoz yapilan hastalardaki yasam konforunu karsilastiran caligmalarda
celigkili sonuglar bildirilmektedir. Bu ¢alismada rektum tiimorii nedeniyle LAR
ve APR yapilan hastalarda postoperatif donemde cerrahi tedavi sonrasi stomasi
olanlar ile olmayanlarin yasam kalitesinin karsilastirilmasi, sagkalimin ve

komplikasyonlarin degerlendirilmesini amagladik.



1.1. Rektum Kanseri

Kolorektal kanserler, gastrointestinal sistem kanserleri icerisinde kolon ve
rektumda yerlesim gosterebilen heterojen bir yapiya sahiptir. Kolon kendi
icerisinde asenden, transvers, desenden ve sigmoid kolon segmentleri olarak dort
boliime ayrilmis olmakla beraber, kolorektal karsinomlarin (KRK) 6nemli bir
boliimii sigmoid kolon ve rektum bolimiinde meydana gelmektedir. KRK’lar
cogunlukla adenomatdz polipler veya adenomlardan oldukca yavas bir sekilde
gelismektedir[5]. Yiksek turnover hizi ile intestinal epitelyum, KRK’lar gibi
malign transformasyonlarin  gelisimi i¢gin olduk¢a uygun bir ortam
hazirlamaktadir. Malignitelerin gelisimi baslangigta Vogenstein tarafindan bir
takim genetik molekiiler degisikliklerin neden oldugu morfolojik doku
degisiklikleri olarak tanimlanmistir [6]. Bu model yaklasik 20 yildan daha uzun
bir siire boyunca kabul gérmiis olmakla beraber giiniimiizde yapilan c¢aligsmalar
1s1ginda KRK’larin sadece genetik olarak aktarilmadigi ayn1 zamanda cesitli
faktorler aracilifi ile yasam siirecinde kazanilabildigi de gosterilmistir.

Glinlimiize kadar yapilan c¢esitli calismalarda KRK’larin molekiiler
diizeyde gelisimi ve metastazina yonelik tiimor hiicrelerinin adezyonunu veya
invazyonunu etkileyen ve bu yolla kanserin prognozu iizerinde etki sahibi olan
cadheninler veya catheninler gibi pek c¢ok belirte¢ incelenmistir[7]. Yapilan
calismalar neticesinde KRK gelisiminin gevresel, sosyoekonomik ve yasam tarzi
ile iliskili pek cok faktdr tarafindan etkilendigi gosterilmis olmakla beraber,
tiimoriin gelisminde rol oynayan tiim faktorlerin mekanizmalar1 ve iligkileri ile
beraber ortaya konulabilmesi i¢in daha fazla c¢alismanin yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir. KRK gelisimine yonelik molekiiler temelde yapilan ¢aligmalarin,
kanser gelisimini Onleyici stratejilerin de yonetimi agisindan olumlu gelismeler
ortaya koyabilecegi rapor edilmektedir.

1.1.1. Kolorektal kanserlerde insidans ve mortalite

Uluslararast Kanser Arastirmalari Ajanst (IARC) verilerine gore 2015
yilinda kolorektal kanserler tiim kanser tiirleri igerisinde %9,7°lik oran1 ve tiim
diinya ¢apinda 810.000 erkek ve 664.000 kadin vaka ile erkeklerde ii¢lincii,

kadinlarda ise ikinci en sik kanser tilirii olarak kayitlara ge¢mistir. Hastaligin



goriilme oranlar1 iilkeler arasinda olduk¢a genis spektrumda farkliliklar
gostermekle beraber, olgularin %45°den fazlasinin ekonomik yonden az gelismis
tilkelerde goriildigi bilinmektedir[8]. Yapilan g¢alismalarda Amerika Birlesik
Devletleri’nde son yillarda 50 yas iistii popiilasyonda KRK insidansinin azalmakta
oldugu buna karsin 2030 yilina kadar 20-49 yas arasi popiilasyonda teshis edilen
yeni olgu sayisinda ise artis goriilmesi beklendigi bildirilmistir[9]. Buna ilave
olarak 2003-2007 aras1 yillik olarak yayimlanan kanser raporlarinda KRK
insidansinin etnik kokene bagli olarak varyasyon gosterebildigi, Ornegin
Asya/Pasifik Adalari’nda erkek ve kadinlar igin sirast ile yiizbinde 42,8 ve 32,5
oranlarindayken, siyah irkta ise erkek ve kadinlar i¢in sirasi ile yiizbinde 67,2 ve

50,7 oranlarinda goriilmekte oldugu da bildirilmistir[10].

Istatistiklere gore KRK’lar kadinlarda ve erkeklerde kanser iliskili
mortalitelerde dordiincii sirada yer almakta olup, 2015 yilinda diinya genelinde
KRK kaynakli olarak 753.000 6liim meydana geldigi bildirilmistir[8]. Yapilan
caligmalarda yakin donemde Bati Avrupa, Kuzey Amerika ve Japonya’da KRK
iliskili mortalitede azalma oldugu gozlenmis olup [11, 12], Brezilya gibi
ekonomik yonden gelismekte olan iilkelerde ise KRK iligkili mortalite 1982
yilindan 2012 yilina kadar gecen siirede erkeklerde 4,21°den 7,36’ya, kadinlarda
4,51°den 6,26’ya yiikselmistir [13]. Ulkeler arasinda insidanslar ve mortalite
oranlar1 agisindan ortaya cikan bu farkliligin temel sebebinin bolgeler arasinda
gbzetim ve tarama programlari diizeylerinin farklilig1 ve tedavi araglarina ulagim

farkliliklar1 oldugu diistiniilmektedir[12].

1.1.2. Rektum kanserinde klinik belirtiler ve prognoz

Semptomatik durumdaki rektum kanserli hastalarin ¢ogunda diskilama
diizeninde degisiklik, hematokezya, rektal dolgunluk hissi veya karin agris1 gibi
bulgular goriilebilmektedir[14, 15]. Bu hastalarda gozlenen karin agrisinin nedeni
parsiyel tikanma veya periton yayilimi olabilmektedir. Rektal malignitelerin
pelvik taban kaslar1 tutulumu sonucunda tenesmusa yol acabilecegi de
bilinmektedir. Lokal ileri rektum kanserleri, siyatik siniri veya obturatuvar siniri
tutarak noropatik agr1 sendromuna yol agabilmekle beraber, bu durum hastaligin
seyri sirasinda olduk¢a nadir olarak goriilebilmektedir [16]. Agrili diskilama

genellikle distal rektum kanserlerinde goriilebilen bir belirti olmakla beraber,



siddetli anal agrist olan vakalarda, olduke¢a giiclii bir sensitif innervasyonu olan
anal mukozanin olusturdugu agri duyusunun, anal sfinkteri invaze etmis rektum
tiimorii kaynakli olabilecegi de unutulmamalidir. Timo6r kaynakli olarak batinda
distansiyon, bulanti, kusma, kilo kaybi1 ve diigkiinlik gibi semptomlar da
goriilebilmekle birlikte, hastalarin ¢ogunda asemptomatik seyir izledigi de
bilinmelidir. Kolorektal kanserlerin asemptomatik seyirlerinden dolay1 tan1 aninda
hastalarin yaklasik olarak %?20’sinde uzak metastaz goriilebilmektedir[15].
Rektum kanserli hastalarda siklikla goriilen klinik belirtiler ve goriilme ylizdeleri
Tablo-1’de gosterilmistir.
Tablo 1 Rektum kanserlerinde klinik belirtiler[15]

e Karm agrist (%44)

e Diskilama aliskanliklarinda degisiklik (%43)

e Hematokezya (%40)

o Halsizlik (%20)

e Anemi (%11)

¢ Kilo kayb1 (%6)

Rektum kanserleri lenfatik, hematojen, anatomik komsuluk veya
transperitoneal yolla yayilim yapabilmektedir. Tiimdriin en sik gézlenen metastaz
lokalizasyonlar1, bolgesel lenf nodlari, karaciger, akcigerler veya peritondur.
Metastazin meydana geldigi hastalarda belirti ve bulgular metastaz alanina gore
degisiklik gosterebilmektedir. Hematojen yayilimda, gastrointestinal sistemin
vendz kanm toplayan portal sistemin trajeksiyonuna uygun sekilde en sik
karacigere, sonrasinda 1ise akcigerlere, kemiklere veya beyne yayilim
gerceklesebilmektedir. Inferior rektal venler, vena kava inferiora drene
olduklarindan dolayi, distal rektum yerlesimli tiimdrlerde ilk metastaz dogrudan

basta akcigerlere olmak iizere, diger organlara da olabilmektedir.

Geg¢mis donemlerde yapilan c¢aligmalarda rektum kanserlerinin tiim
kolorektal kanserler igerisinde sagkalim acisindan en kotii prognoza sahip
tiimorler oldugu bilinmekle beraber, giincel olarak yapilan ¢aligsmalarda bu durum
rektum kanserinin lehine dogru degismektedir[17-21]. Rektum kanserlerinin 5
yillik sagkalim agisindan kolon kanserlerinden daha iyi bir konuma ge¢mesinde

cerrahi teknigin optimize edilmesi ve neoadjuvan tedavi yaklasimlarinin rol



oynadig1 diistiniilmektedir. Rektum kanserlerinin primer tedavi yaklasimi olan
cerrahide, kiiratif amacla yapilan cerrahi sonrasinda tiimor evresine gore Evre-1,2
ve 3 i¢in 5 yillik sagkalim sirast ile yaklasik olarak, %80-90, %50-60 ve %30-40
olarak goriilmektedir[22-24]. Yine de tiim rektum kanserleri arasinda en Kkoti

prognoza sahip olanlar distal rektum kanserleridir.

1.1.3. Rektum kanserlerinde tam

Rektum kanseri tanisinda yaygin olarak rektal tuse ve rektosigmoidoskopi
yontemleri kullanilmaktadir. Rektal tuse ve rektosigmoidoskopi tani ile birlikte
tedavinin yonlendirilmesi i¢in de olduk¢a dnemlidir. Rektal tuse ile lezyonun anal
sfinkterlere, anorektal ringe, sag ve sol rektum duvarlarina veya pelvik taban
kaslarma fikse olup olmadigina bakilirken, rektosigmoidoskopide ise tiimoral
olusumun distal ucunun anal verge olan wuzaklhigi Olgiilerek yerlesim
karakteristikleri yiliksek bir dogruluk orani ile hesaplanabilmektedir.

Rektum kanserlerinin biiyilk bir bolimii mukozadan koken alan
endoliiminal adenokarsinom karakterinde olmasindan dolayi, rektosigmoidoskopi
ve fleksible sigmoidoskopi semptomatik olan hastalarda tespit ile birlikte biyopsi
olanagi da sunan oldukga basarili tan1 yontemleri olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Rektum kanserlerine ilave olarak senkron lezyonlarin da saptanabilmesi i¢in
rektosigmoidoskopi ile beraber kolonoskopi yapilmasi tim hastalarda
onerilmektedir. Hastalarda olusabilen obstriikksiyondan dolay1r preoperatif
donemde kolon tam olarak degerlendirilememisse, operatif rezeksiyon sonrasinda

total kolonoskopi yapilmasi onerilmektedir.

Rektum kanserleri seyri esnasinda diger maligniteler, hemoroid, kolon
divertikiilleri, enfeksiyonlar veya inflamatuar barsak hastaliklar1 gibi benign
patolojiler ile karigabilmekle beraber, primer non-hodgkin lenfoma da rektum
lokalizasyonlu olarak goriilebilmektedir. Tiim bunlara ilave olarak karsinoid
tiimorlere de rektumda rastlanilabilmekte olup, karsinoid tomdrler genellikle daha
iyl seyirli, 2 santimetreden daha kii¢ciik ve submukozal yerlesimli olmalar1 ile

karakterizedirler.

Poliklinige bagvuran hastalarda intermitan, minimal parlak kirmizi renkli

rektal kanama yakinmas: ile siklikla karsilagilmakta olup, bir diger sik karsilasilan



basvuru problemi ise tuvalet kagidina taze kan bulasmasi, diskilamadan sonra bir
ka¢ damla kan akmasi ya da digki iizerinde kiiclik miktarda kan bulasigi olmasi
genellikle benign etiyolojilerden kaynaklanabilmektedir. Poliklinik basvurusu
yapan hastalarin hangilerine ileri inceleme yapilmasi gerektigi olduk¢a dnemli bir

noktadir. Tablo-2’de ileri tetkik yapilmasi gereken durumlar 6zetlenmistir [25].

Tablo 2 Minimal rektal kanamasi olan hastava yaklasim [25]
Yasa bakilmaksizin kolonoskopi yapilmasi gerekenler;
e Anemi, digkilama aliskanliklarinda degisiklik, digki ¢apinda ya da
kivaminda degisiklik olan hastalar,
e Qaitada gizli kan pozitifligi olan hastalar,
e Soyge¢misinde FAP yada HNPCC sendromu olan hastalar,

e Ikinci kez minimal rektal kanama ile basvuran hastalar,

50 yas lizeri hastalarda

e Minimal rektal kanama varsa klinik muayenede bir anorektal patoloji

bulunup bulunmadigina bakilmaksizin kolonoskopi yapilmalidir.

40-50 yas arast hastalarda

e Eger bir rektal kanama varsa Oncelikle sigmoidoskopi yapilmali,
sigmoidoskopi ile kanama odagt bulunamadigi durumlarda ise

kolonoskopi yapilmalidir.

40 yasindan kiigiik hastalarda

e Minimal rektal kanama durumunda ileri tetkik gerekliligi yoktur.

1.1.4. Rektum kanserlerinde patoloji

Rektal kanserlerin ¢cogunlukla aniiler yapili olmalarindan dolayi, rektum
liimeninde zamanla daralma meydana gelmekte ve buna bagli olarak hastalarin
digkilama diizenlerinde konstipasyon veya obstipasyon seklinde degisiklikler
goriilebilmektedir. Goriilen kanserlerin ¢ok biiyiik bir boliimii adenokarsinom

yapisindadir. Yaklagik %15 gibi bir oranm teskil eden kii¢iik bir kism1 ise miisinz



karsinomdur. Miisindz karsinomlar ile klinikte daha ileri evre tiimdrler olarak
karsilagilmakta olup, bu tiimoérlerde neoadjuvan tedaviye karsi cevap daha kotii
olarak goriilmektedir. Olduk¢a nadir goriilme potansiyeli olan bir diger timdr tipi
ise taslt ylizilk hiicreli karsinomlardir ve yaklasik olarak %1 oraninda
goriilmektedir. Tagh yiiziik hiicreli karsinomlar olduk¢a agresif tiimorlerdir.
Adenoskuamoz kanserler distal rektum kanserlerindendir. Rektum kanserlerinin
kotii histolojik tiplerinden bir tanesi de yogun ndéroendokrin farklilagsma gosteren

kiictik hiicreli karsinomlardir.

1.1.5. TNM evrelemesi

Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (American Joint Committee on
Cancer, AJCC) belli araliklarla kanser evrelemelerini giincellemektedir [26, 27].
En son 2010 yilinda Kanser Evrelemesi El Kitabinin 7. baskisinda yer alan TNM
evreleme sisteminde, evre | rektum kanseri T1-T2, NO, MO olarak
tanimlanmaktadir. Evre II hastalik, IIA (T3, NO, MO ise) ve 1IB (T4, NO, MO
lezyonlar icin) olarak iki alt gruba ayrilmaktadir. Evre III hastalik, IITA (T1-2, N1,
MO), HIIIB (T3-4, N1, MO0) ve IIIC (herhangi bir T, N2, MO0) alt gruplarina
ayrilmaktadir. Evre IV hastalik herhangi bir T, herhangi bir N ve bir veya daha
fazla uzak metastazin varligi (M1) olarak tanimlanmaktadir. M1 hastalar; M1a tek
metastatik hastalik ve M1b multipl metastatik hastalik olarak ayrilir.

T4 lezyonlar, tiimoriin visseral peritonu perfore ettigi T4a ve komsu

organ/yapilara invazyon olan T4b olarak ikiye ayrilmistir.

N1 ve N2 hastaligi arasindaki fark, tutulan lenf nodu sayisidir: N1
lezyonlarinda 1 - 3 pozitif bolgesel lenf nodu varken N2 tiimorlerinde 4 veya daha
fazla bolgesel lenf nodu vardir. Nla tek bir lenf nodu tutulumu, N1b, 2-3 lenf
nodu tutulumunu gosterir. N2a, 4-6, N2b, 7'den fazla lenf nodu tutulumunu

gosterir.



Tablo 3 AJCC Kolorektal kanser TNM evreleme sistemi

Tx Primer timor degerlendirilemez TO Primer timor kanit1 yok
Tis Karsinoma in-situ; intraepitelyal veya lamina propriaya invazyon Tl Tumor
submukozaya invaze olmustur
e T, Tiimdr muskularis propriaya invaze olmustur
e T3 Tumdr muskularis propria aracilidiyla subserozaya veya non-peritonealize perikolik
veya perirektal dokulara invaze olmustur
e T, Tumér direkt olarak diger organ veya yapilara invaze olmus ve/veya visseral
peritonu perfore etmistir
o T4a Tumor visserel periton ylizeyini penetre etmistir
o T4b Timdr diger organ ya da yapilart dogrudan invaze etmistir ya da
yapisiktir.

e Ny Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemez
e Np Bolgesel lenf nodu metastazi yok
e N;1-3bolgesel lenf nodu metastazi
o N 1 bolgesel lenf nodu metastazi
o Ny 2-3 bolgesel lenf nodu metastazi
o Ny Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan subserozada, mezenterde veya
peritonize olmayan perikolik veya perirektal dokularda tiimor depozit(ler)i
olmas1
e N, 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi
o Ny, 4-6 bolgesel lenf nodu metastazi
o Ny, 7 ya da daha fazla bolgesi lenf nodu metastazi.

e My Uzak metastaz degerlendirilemez
e Mg Uzak metastaz yok
e M Uzak metastaz
o My, I organ (6rn. karaciger, akciger, over)
o My, I'den fazla organ/alan ya da periton metastazi.

Evre T N M
0 Tis No My
| T Ng Mo
T, No Mo
A Ts No My
g T, No My
A T N1/ Mo
T, N2a Mo
g T34a N1/ Mo
Tas N2a Mo
T Nap Mo
Il Tsa N2, Mo
T34a Nap Mo
Tap Ny, Mo
IVa T (herhangi biri) N (herhangi biri) My,

Vg Tiherhanii biriI Niherhanii birii My

Gy  Evre degerlendirilemez
G, lyi diferansiye

G,  Orta derece diferansiye
G;  Kotii diferansiye

G;  Diferansiye olmamis



Evreleme sisteminin bu versiyonunda perikolik veya perirektal yagdaki
yumusak metastatik nodiiller lenf nodu metastaz1 olarak kabul edilmektedir ve N
evrelemesi i¢inde yer almaktadir. Ekstramural tiimor depozitleri, kanser kenari ile
devamlilik gostermeyen ve rezidii lenf nodunun olmadig1 yapilar olup bolgesel
lenf nodlarmin tamamen negatif oldugu durumlarda Nlc olarak siniflandirilir.
Peritiimoral yag igindeki diizensiz kenarli metastatik nodiiller vaskiiler invazyon
olarak kabul edilmektedir.

Ayrica, AJCC Kanser Evrelemesi El Kitabi'nin 6. baskisinda, cerrahin en
derin tiimor penetrasyonu olan ornek alanini isaretlemesi ve bdylece patologa
rezeksiyon sinirlarinin - durumunu direkt olarak degerlendirmesi igin yol
gosterilmesi Onerilmistir[28]. Cerrahin tiimor rezeksiyonunu 1) RO komplet timor
rezeksiyonu, tiim sinirlar negatif; 2) R1 inkomplet tiimor rezeksiyonu, cerrahi
simnirda mikroskobik tutulum; ve 3) R2 inkomplet timoér rezeksiyonu, gros

rezidiiel timor ¢ikarilmamus, seklinde derecelendirmesi istenmektedir.
1.1.6. Rektum kanserinde cerrahi tedavi secenekleri

Tablo 4 Rektum kanserinde cerrahi tedavi secenekleri

. Lokal eksizyon

e  Transanal endoskopik mikrocerrahi
. Asag anterior rezeksiyon

e  Abdominoperineal rezeksiyon

1.1.6.1. Asag: anterior rezeksiyon

Rektum anotomisi ve tiimoriin rektumdaki lokalizasyonu cerrahi tedavi
seciminde 6nemli rol oynar. Rektum tiimoriiniin yerlesimine gore rezeksiyonun
genigligi ve anastomozun diizeyi degisir. Anterior rezeksiyon terimi rektum
rezeksiyonundan sonra anastomoz yapilan kismin peritoneal refleksiyonun
tizerinde kaldig1 ameliyatlar i¢in kullanilir. Asag1 anterior rezeksiyon (AAR) ise
rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz diizeyinin peritoneal refleksiyonun
altinda kaldig1 ameliyatlar1 tanimlar. Anterior ya da asag1 anterior rezeksiyonlar
sigmoid ve rektum tiimorlerinin transabdominal yoldan ¢ikarilmasini tanimlayan
ameliyatlardir. Alt rektum kanserleri icin bir segenek olan abdominoperineal

rezeksiyon (APR) ameliyatinda ise ek olarak aniisiin ¢ikarildig bir perine fazi s6z



konusudur. Rektum kanserlerinde AAR'nin onkolojik ilkeleri, total mezorektal
eksizyon teknigi ile belirlenmistir.

Cerrahinin temel amaci primer tiimoriin bolgesel lenf nodlarini da igerecek
bicimde tam olarak ¢ikarilmasidir. Cerrahi spesmenin en az 12 lenf nodu icermesi
gerekir [29, 30]. Asagi anterior rezeksiyon ameliyati Sekil-1’de sematize

edilmistir.

{ W —F y ©

,g X o

Sekil 1 Asagi anterior rezeksiyon, A) Orta rektum tiimérii, B) Asagi anterior rezeksiyon, C) Diiz kolorektal
anastomoz D) Kolonik J pos rektal anastomoz

Barsak devamliliginin saglanmasi her hasta icin arzu edilen bir durumdur;
ancak rektum kanserinde primer amag onkolojik ilkelere uygun davranmaktir.
Sfinkter koruyucu cerrahi ikincil amag olabilir. Distal ve radial (gevresel)
rezeksiyon sinirlar1 cerrahi basari i¢in yagamsal 6nem tasir.

Rektum kanseri en ¢ok lenfatikler araciligi ile yukart dogru yayilir.
Peritoneal refleksiyonun asagisinda yer alan rektum kanserleri intramural ve

ekstramural lenfovaskiiler yollar ile distale dogru da yayilirlar.

Alt rektum kanserlerinde eskiden en az 5 cm temiz distal sinir gerektigine
inanilirdi. Bu hastalarin pek ¢oguna bu nedenle APR yapilirdi. Ancak
caligmalarda distal smnirin 1 cm kadar kisa oldugu olgularda lokal niiksiin
artmadigr gosterilmistir [31, 32]. Giiniimiizde rektum kanseri cerrahisinde temiz
distal sinir i¢in tiimoriin 2 cm altina inilerek rezeksiyon yapilmasi yeterli kabul
edilir. Distal intramural yayilim, tiimor kotii diferansiye ya da yaygin metastatik
degilse tiimoriin 2 cm distali ile sinirhi olmaktadir [33]. Bir prospektif randomize
calisma sonuglari, distal rektal sinirin 2 c¢cm ile 3 ¢cm arasinda olmasi ile >3 cm

olmast arasinda sagkallm ve lokal niiks acisindan fark olmadigini
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gostermistir[32]. Sonug olarak, giiniimiizde 2 cm distal sinir kabul edilebilir bir
mesafedir. Asil 6nemli olan radial (¢evresel) rezeksiyon siniridir.

Asag1 anterior rezeksiyon ameliyatinda postoperatif erken donemde
tromboembolizm (%1-7 oranla), batin icerisine kanama, anastomoz segmentinden
kanama, anastomoz kagagi, stoma nekrozu, iskemi, stoma retraksiyonu, stoma
prolapsusu, stoma darligi, parastomal herni, asir1 ileostomi desarj1 gibi
komplikasyonlar, intestinal obstriiksiyon, uzamis ileus, iiriner retansiyon, mesane
disfonksiyonu, idrar yolu enfeksiyonlari, cinsel disfonksiyon, pelvik abseler,
cerrahi alan yara yeri enfeksiyonlari, kesi yerinden herniasyon ve rektovajinal
fistiil goriilebilmektedir. Operasyonun sonrast ge¢ donemde ise striktiir,
inkontinans ve stapler yardimi ile anastomoz uygulanan hastalarda ise %0,5 ile

%30 arasinda degisen oranlarda anastomoz hattinda darlik gelisebilmektedir [34].

1.1.6.2. Abdominoperineal rezeksiyon

APR (Abdominoperineal rezeksiyon) abdomen ve perineden yapilan
insizyonlarla primer timoriin tam proktektomi ile ¢ikarilmasini ve hastaya kalici
stoma yapilmasin1 gerektirir. Sekil-2 igerisinde APR operasyonu ve kalic1 stoma
acilmasi sematize edilmistir. Zaman igerisinde yapilan operasyonlardaki kabul

edilebilir cerrahi sinir kisaldikga APR operasyonu uygulanimi azalmstir [35].

APR

1 - ':“l // J /
"R )\ A e
X X 2 AN \ N .

N AR A [

{ . \, Proksimal Rezeksiyon ~ Kalici Stoma

Distal Rektum Kanseri =)
'Aniis’(i de iceren proktektomi

Sekil 2 APR operasyonu, 1) Distal rektum kanseri 2) APR sonrasi kalict stoma

Literatiirdeki yaygmm kani AAR’nin onkolojik sonuglar, postoperatif
mortalite ve morbidite agisindan APR’ye kars1 daha {istiin oldugu yoniindedir.
Distal rektumu c¢evreleyen mezorektal yag dokusunun ince olmasi g¢evresel
rezeksiyon simirmi (CRS) riske etmektedir. Cerrahi teknik tiim cabalara ragmen
CRS pozitifligi oranlarim1 azaltamamistir. Bu basarisizligin nedenleri arasinda

standart APR'deki anatomik ve cerrahi giigliikler gosterilmektedir. Asagi
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rektumda mezorektumun boyutu incelmekte, sfinkterler seviyesinde ise
mezorektum tamamen kaybolmaktadir. Bu seviyenin altinda CRS, sfinkter kaslari
tarafindan olusturulmaktadir. Bu nedenle asagi rektum tiimdrleri, yukari
yerlesimli olanlara gére daha ince bir mezorektumla korunan bir CRS'ye sahiptir.
Bazi ¢alismalarda APR ve AAR spesmenleri karsilagtirilmis, APR spesmenlerinin
timor c¢evresi doku hacminin daha az oldugu goriilmiistiir. Bu durumun CRS
pozitifligi, lokal niiks ve daha kotii 5 yillik sagkalimla iligkili oldugu saptanmistir
[36, 37]. Ayrica APR'de abdominal yaklasimdaki teknik gii¢liiklerin
komplikasyonlarla olan iligkisi de gdsterilmistir. AAR'ye gore APR'de daha fazla
intraoperatif rektum/tiimdr perforasyon riski vardir ve bu risk iyi bilindigi tizere
lokal niiks ve mortalite ile iliskilidir.

Yakin zaman Once Stockholm'den bir grup cerrah, orijinal Miles
ameliyatina olduk¢a benzer ve standart APR'den daha radikal bir girisim
tanimladilar[36]. Bu yaklasimda mezorektum levatorlarin baglangicina kadar
dikkatlice mobilize edilmekte, stoma olusturulduktan ve batin kapatildiktan sonra
hasta prone pozisyona getirilmektedir. Prone pozisyonda yapilan perineal
diseksiyon levatorlarin pelvik yan duvardaki baslangicinin lateraline kadar
genisletilmekte ve spesmen tiim sfinkter kompleksini igine almaktadir.
Ekstralevator abdominoperineal rezeksiyon (EAPR) ya da silindirik APR adi
verilen bu yontemde koksiks de genellikle spesmenle birlikte ¢ikarilmaktadir. Bu
oldukca agresif cerrahi sonrasi pelvik tabandaki defekt primer kapatilamayacak
kadar biiyiik olabilmektedir. Bu durumda gluteus maksimus flebi ya da prostetik
yamalar kullanilmaktadir. Bu yeni teknigin 2 onemli dstiinliigli oldugu one
stiriilmektedir.

1) Anal kanal ve mezorektumla birlikte ¢ikarilan levator kaslari spesmenin
daha silindirik olmasin1 yani daha fazla tiimor g¢evresi doku c¢ikarilmasini
saglamakta, CRS pozitifligi riskini azaltmaktadir.

2) Geleneksel yontemdeki perineal disseksiyon giigliikleri prone
pozisyonda ortadan kalkmakta, yanlis cerrahi planda ilerleme ve perforasyon riski

azalmaktadir.
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EAPR hakkindaki calismalarin erken donem sonuglari, bu teknigin
morbiditeyi anlamli olarak arttirmakla birlikte prognozu olumlu etkiledigini

gostermektedir .

1.2. Yasam Kalitesi

Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami, saglikla dogrudan ya da dolayl
olarak ilgili olan bir ¢ok faktdrii igerisinde barindiran olduk¢a genis bir kavramdir.
Tipkt genel yasam kalitesi i¢in kabul gérmiis bir tanimlama olmadig1 gibi, saglikla
iliskili yasam kalitesi kavraminda da global olarak kabul gormiis ortak bir tanim

bulunmamaktadir[38].

Saglik ile ilgili yasam kalitesi kavramina ilk olarak Diinya Saglik
Orgiitii’niin 1948 anayasasinda rastlanmakta olup, burada saglik kavrami sadece
hastalik veya engelin olmayist degil, kisinin bedensel, ruhsal ve sosyal yonden
tam bir iyilik hali icerisinde olmasi seklinde tanimlanmaktadir. ilerleyen
donemlerde yayimlanan tanimlamalarin neredeyse tamaminda ilk tanimlanan
bilesenler yer almaktadir[38].

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore yasam kalitesi ise kisilerin igerisinde
yasadig: kiiltiir ve degerler baglaminda; amag, beklenti, standartlar ve kaygilar

acisindan yasamdaki pozisyonlarini algilamasi seklinde tanimlanmaktadir [38].

Kaliteli yasamin ne oldugu yillarca filozoflarin tartigma konusu olmakla
beraber giiniimiizden yaklasik olarak 2000 yil 6nce mutlulugun doyumun bir
¢esidi oldugu belirtilmistir. Bu tanim giintimiizdeki yasam kalitesi kavramini da
icermektedir [39].

Yasam kalitesi kavramu, kisinin duygusal, sosyal ve fiziksel iyilik halini ve
giinliik yasamindaki fonksiyonlarini siirdiirebilmesine dayanan bir tanimlamadir.
Yasam kalitesi kavrammin Onemi, saglik, hastalik ve tedavide hastanin
deneyimlerinin anlasilmasi i¢in Ol¢iimii yeniden gelistirmesi ve diizenleme
yapmasidir [40]. Yasam kalitesi, genel bir iyilik hali olmanin yaninda bir gesit
memnuniyet durumunu da simgelemektedir. Yasam kalitesi kavrami ile sagligin,
maddi, ailesel, fiziksel ve duygusal iyilik hallerinin nesnel ve 06znel olarak
degerlendirilmesi anlasilmaktadir. Nesnel degerlendirmeler, kisilerin fiziksel

sagligl, gelir durumu, barinma kalitesi, kisisel insani iliskileri, fiziksel aktiviteleri,
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sosyal roller, politik ortam gibi yasam kosullarinin tanimlanmasina dayanir. Oznel

degerlendirmeler ise, bu kosullardan kisinin aldig1 tatmini anlatmaktadir [41].

Yasam kalitesi kavrami ilk kez Thorndike tarafindan, sosyal cevrenin
bireyde yansiyan tepkisi olarak tanimlamistir. Andrews ve Withey, yasam kalitesi
kavramini, bireylerin doyumu ve onlarin sosyal iligkilerinin kesigimi, Weinstein
ve Frankel ise, bireyin kendi yasaminda doyum bulmasi ve mutluluk kapasitesi

seklinde tanimlamislardir [42].

Evans ve arkadaslari, yasam kalitesini objektif ve subjektif gostergeler
olarak iki boliimde incelenmesini Onermislerdir. Yasam Kkalitesinin objektif
gostergeleri temel olarak fiziksel iyilik hali olarak agiklanmakta ve bireyin
sosyoekonomik durumu, evdeki durumu gibi fiziksel aktivitelerini yapmada
giicliik, fonksiyonel yetersizlik, ¢alisma durumu, hastalik semptomlar1, saglik
durumu ile 1ilgili konular1 kapsamaktadir. Subjektif gostergeler de bireyin
psikolojik durumunu yansitmaktadir ve emosyonel iyilik hali, yasam doyumu,
psikolojik etki ile ilgili konular1 kapsamaktadir [42-44]. Tim disiplinlerin ortak
olarak kabul ettikleri goriise gore, yasam kalitesi bireyin kendini nasil hissettigi,
yani kendi yasamina iligkin subjektif doyumudur. Subjektif gostergeler bireylerin
yasadiklari, objektif gostergeler ise subjektif gostergeleri yasatan etmenler olmasi

nedeniyle McCall ve Compell, yasam kalitesinin hem subjektif hem de objektif
gostergelerini kabul etmisler ve desteklemislerdir [42].

1.2.1. Kolorektal kanserlerde yasam kalitesi

Tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler sayesinde kolorektal kanserlerin
tanisinin daha erken donemde konulabilmesi ve tedavinin daha uygun zaman ve
sartlarda yapilabilmesi sayesinde hastalarin yagam siirelerinde kayda deger uzama
saglanmis olmakla beraber, yasam siiresindeki uzama, hastalarin yasam
kalitesindeki artis ile her zaman dogrudan iligkili olmamaktadir. Hastaligin
semptomlarinin ve tedavi sonuglarnin da yasam kalitesi {izerinde biiyiik etkisi
oldugu kesinlikle bilinen bir gercektir.

Kolorektal kanserlerin kendisinin ve tedavinin fiziksel fonksiyonlar, sosyal

fonksiyonlar, cinsel fonksiyonlar ve emosyonel fonksiyonlar iizerindeki etkileri
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gozlenebilmekte olup bunlarin degerlendirilebilmesi igin gesitli l¢li metodlart
gelistirilmistir.

Gunimiizde kanser tedavisinin basar1 incelemelerinde sadece tiimoriin
biiyiikliigii, biyolojik yaniti veya hastanin sagkalimi degil ayn1 zamanda tedavi
sirecinde ve tedavi sonrasti donemde kisinin yasam  kalitesinin
degerlendirilmesinin  de g6z  Oniine almmast  gerektigi  diisiincesi

benimsenmektedir [45].

Rektum kanseri tedavisi sonrasi yasam kalitesinde hasta spesifik (cinsiyet,
preoperatif donemdeki sfinkter fonksiyonlar1), timor spesifik (evre, potansiyel

distal rezeksiyon marjini) ve cerrahi se¢imi gibi faktorler rol oynamaktadir.

1.2.2. Yasam kalitesi degerlendirilmesinde kullanilan élcekler

Yasam kalitesi degerlendirmelerinde kullanilan o6lcekleri jenerik (genel)

veya hastaliga 6zgii olmak tizere iki ana baslik altinda toplamak miimkiindiir.

Jenerik (Genel) dlcekler: Bu tip dlgekler genel popiilasyon iizerinde kullanilarak,
cesitli saglik durumlarini ve genis ilgi alanlarin1 degerlendirebilmekle beraber, es
zamanl olarak hastalara da uygulanabilmektedir. Jenerik Ol¢eklerin en 6nemli
avantajlari, farkli hastalik gruplar1 iizerinde rahatlikla calisilabilmesi ve soz
konusu hastalik gruplart ile genel popiilasyon arasindaki kiyaslamalar
yapabilmeleridir. Jenerik oOlgekler hastalik spesifik olarak tasarlanmamis
olmalarindan  otiirli, ¢esitli  hastalik  gruplarinda  istenilen  etkinligi
saglayamamakta, Ozellikle yasam kalitesindeki kii¢iik degisiklikleri saptamakta
yetersiz kalabilmektedirler. Calismalarda siklikla kullanim yeri bulan jenerik
yasam kalitesi 6lgekleri Tablo-5’te gosterilmistir [46-50].

Tablo 5 Siklikla kullanilan jenerik yasam kalitesi degerlendirme olgekleri

Hastalik Etki Olgegi ( Sickness Impact Profile)

Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile)

McMaster Saglik indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)
Tibbi Sonug Caligmasi1 (Medical Outcome Study General Health Survey)
Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile)

Esenlik Indeksi (Index of Well-Being-IWB)

Spritzer Yasam Kalitesi Indeksi (Spritzer Qality of Life Index-SQLI)
Dartmounth COOP Function Charts

WHOQOL (World Health Organization Qality of Life)

Medical Outcome Study SF-36
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Hastahi@a ozgii olcekler: Bu gruptaki Olcekler, belirli hastaliklarin, fonksiyonel
bozukluklarin veya bir semptomun yasam kalitesi {izerindeki etkilerini aragtirmak
tizere gelistirilmislerdir. Bu Olgeklerin yasam kalitesindeki olduke¢a kiigiik
degisimleri bile tespit edebilmesinin altinda yatan sebep, degerlendirilen
tedavinin, tanimlanan hastalik grubuna 6zgii saglik etkilerine odaklanmalaridir.
Bu olgekler olduk¢a hassas olmakla beraber en biiyliik dezavantajlari ise, her
birisinin kendisine ait skorlama sistemi bulunmasindan dolayr hem farkli
skorlama sistemleri arasinda, hem de farkli hastaliklar arasinda kiyaslama
yapilmasint miimkiin kilmamalaridir. Yaygin olarak kullanilan hastaliga 6zgii

yasam kalitesi degerlendirme Glgekleri Tablo-6’da gosterilmistir [46, 47]

Tablo 6 Siklikla kullanilan hastalik spesifik yasam kalitesi degerlendirme élcekleri

e Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ)
e McGill Agr1 Anketi

e Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)
o Barthel Engellilik Indeksi

1.2.2.1. SF-36 Anketi

Kullanilan yasam kalitesi degerlendirme anketleri igerisinde jenerik
Ozellige sahip ve genis acili 6l¢iim yapilabilmesini saglayan Kisa Form-36 (Short
Form-36) araci, 1992 yilinda Rand Sirketi tarafindan gelistirilerek kullanima
sunulmustur [51]. Olgek ilk basta 149 madde ile ortaya konulmus, yapilan
caligmalardan elde edilen faktor analizi neticelerine istinaden 20 maddeye
diisiiriilerek SF-20 formu gelistirilmis ve nihayetinde psikometrik 6zelliklerin ve
Olgek kapsaminin arttirilmast ile bugiin kullanilan hali olan 36 maddelik SF-36
formunu almigtir [52].

SF-36 olgeginin en temel Ozelliklerinden bir tanesi hastanin kendisini
degerlendirebilmesini  saglamasidir [53]. Olgegin olduk¢a kisa siirede
uygulanabilmesi, saglik durumunun olumsuz yanlari ile olumlu boliimlerini de
degerlendirebilmesi de 6lg¢egin pozitif yonleri arasinda gosterilebilmektedir[54].
Olcek 36 maddeden olusmakta olup, bunlar 8 farkli boyutun
degerlerlendirilmesini saglayacak sekilde gruplanmaktadir. Olgekte yer alan

maddeler, fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel
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fonksiyonlara bagli rol kisitlamalar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
kisitlamalar1 (3 madde), mental saglik durumu (5 madde), enerji ve vitalite (4
madde), agr1 (2 madde) ile beraber genel saglik algis1 (5 madde) parametrelerini
degerlendirmektedir [51].

Olgegin uygulanmasinda son 4 haftaya ait durum goz Oniine alinmakla
beraber akut durumlari degerlendirmek amaci ile son bir haftay1 ele alan bir
formunun da uygulandigi ¢alismalar literatiirde mevcuttur [55]. Olgek neticede
yanlizca tek bir toplam puan vermek yerine, parametreler icin tek tek 0-100
arasinda puanlar olusturmaktadir. Sonuglarin degerlendirilmesinde 0 kotii saglik
durumunu, 100 ise iyi saglik durumunu isaret etmektedir [54].

Yasam kalitesi degerlendirme Ol¢eklerinde degerlendirilmesi gereken
veriler, tilkeler ve kiiltiirler arasinda farkliliklar gosterebilmekte olup, iilkemizde
yapilan ¢alismalarda kullanilmak {izere SF-36 6lceginin giivenilirlik ve gecerlilik
caligmas1 yapilarak, degerlendirme igin uygunlugu gosterilmistir [56]. Aym
zamanda SF-36 oOlceginin Tirkiye’de saglikli insanlara uygulanmis ve referans
deger olarak kullanilabilecek sonuglari igeren c¢alismalar da literatiirde

mevcuttur [57].
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2. MATERYAL ve METOD

Calismada Mayis 2009 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde rektum kanseri nedeni ile asag1 anterior
rezeksiyon veya abdominoperineal rezeksiyon yapilan 369 hastanin verileri
(ameliyat kayitlar1 ve patoloji verileri) retrospektif olarak incelendi. Hastalar
yapilan ameliyatin teknigine gore laparoskopik LAR, konvansiyonel LAR, robotik
LAR, laparoskopik APR ve konvansiyonel APR yapilanlar olarak ayrica gruplara
ayrildi. Takibi yapilamayan 7 hasta ve benign sebeplerden dolay1 ameliyat edilen
11 hasta olmak tizere toplamda 18 hasta ¢alisma dis1 birakilarak, geri kalan 351
hastanin demografik verileri, operasyon sonrasi donemde yapilmis olan SF-36
yasam kalitesi 6lgekleri, hastalarin takip siireleri, stoma durumlari, niiks, metastaz,
mortalite durumlari, kolonoskopik degerlendirmede tiimor lokalizasyonlari,
preoperatif ve postoperatif patolojik tanilari ve evreleri, yapilan operasyon tipleri,
hastanede yatis siireleri, postoperatif donemde meydana gelen anastomoz darlig

ve anastomoz kagagi gibi cerrahi komplikasyonlar kaydedildi.

Calismaya dahil edilme kriteri olarak rektum kanseri tanist ile
laparoskopik, konvansiyonel veya robotik yontemle asagi anterior rezeksiyon
(LAR) ve laparoskopik veya konvansiyonel yontemle abdominoperineal
rezeksiyon (APR) yapilmis olmasi, hastalardan postoperatif donemde SF-36
yasam kalitesi Olcegi verilerinin alimmis olmast kriterleri berlirlenirken,
caligmadan digslanma kriterleri ise benign sebeplerden ameliyat yapilmis olmasi ve
hastalarin postoperatif takiplerinin eksik veya kayip olmasi seklinde belirlendi.
Rektum timdrlerinde radikal rezeksiyon igin kullanilan APR veya LAR
prosediirlerinden hangisinin uygulanacagi, potansiyel distal ve sirkiimferansiyel
rezeksiyon smirt pozitifligine, tiimoriin evresine, hasta ile beraber cerrahin
preoperatif donemdeki ortak kararina ve intraoperatif bulgulara gore belirlendi.

Calisma i¢in Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na basvuruldu ve 70904504/509 evrak numarali ve 571 karar no’lu Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Onay Belgesi alindi. Elde edilen verilerin istatistiksel

degerlendirmesi SPSS v20 (IBM) paket programu ile yapildi.
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3. BULGULAR

3.1. Demografik Veriler ve Calisma Gruplanr

Calismaya dahil edilen 351 hastadan %19,9’una (n=70) APR, %80,1’ine
(n=281) LAR yapilmis olup APR grubunda degerlendirilen hastalarin %20’sine
(n=14) laparoskopik APR, %80’ine (n=56) konvansiyonel APR, LAR yapilan
hastalarin ise %78’ine (n=219) konvansiyonel LAR, %18’ine (n=53) laparoskopik
LAR ve %4’iine ise (n=9) robotik LAR operasyonu yapilmistir. Caligmaya dahil
edilen tiim hastalar igerisinde yapilan operasyon tiplerinin dagilimlart Sekil-3’te

gosterilmistir.

AMELIYAT

,Konvansiyonel
N Abdominoperineal

’ Rezeksiyon
Laparoskopik
I Abdominoperineal
\ Rezeksiyon

g Konvansiyonel Low
Anterior Rezeksiyon

i} Rabotik Low Anterior
Rezeksiyon
Laparoskopik Low

ﬁAnterior Rezeksiyon

N

o = o o

e s

== n L

Sekil 3 Operasyon tiirlerinin dagilimlart

Calismaya dahil edilen hastalar gruplardan bagimsiz  olarak

degerlendirildiginde yas ortalamast 62,12+11,97 olarak gorildi. Yas
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dagilimlarmin degerlendirilmesi gruplamalara bagimli olarak yapildiginda ise
APR yapilan hastalarda ortalama yas 60,91+£12,37, LAR yapilan hastalarda
ortalama yas 62,41+11,88 olarak gorildi. Alt grup analizlerinde ameliyat
prosediirlerine gore konvansiyonel LAR, laparoskopik LAR, robotik LAR,
konvansiyonel APR ve laparoskopik APR yapilan hastalar arasinda yaglari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilbik bulunamad: (p=0,870)

Operasyon tiplerine gore yas dagilimlart Sekil-4°te gosterilmistir.
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T T T T T
Konvansiyonel Laparoskopik Konvansiyvonel Low Robatik Low Anterior Laparoskopik Low
Abdominoperineal  Abdominoperineal  Anterior Rezeksiyon — Rezeksiyon Anterior Rezeksiyon

Rezeksiyon Rezeksiyon

Yapilan Operasyon Tipleri
Sekil 4 Operasyon tiplerine gire yas dagilimlart

Calismaya dahil edilen hastalar gruplamadan bagimsiz sekilde cinsiyetleri
acisindan degerlendirildiginde, %30,8’inin (n=108) kadin, %69,2’sinin (n=243)
erkek oldugu goriildi. APR yapilan hastalarin %31,4’li (n=22) kadin, %68,6’s1
(n=48) erkek; LAR vyapilan hastalarin ise %30,6’s1 (n=86) kadin, %69,4’i
(n=195) erkek idi. Ameliyat teknigine gore degerlendirme yapildiginda
konvansiyonel LAR, laparoskopik LAR, robotik LAR, konvansiyonel APR ve
laparoskopik APR gruplarinda yer alan hastalar arasinda cinsiyet dagilimi

agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik goriilemedi (p=0,896)
3.2. Patolojik Evre

Hastalarin nihai patolojileri degerlendirildiginde %81,7’lik (n=286) oranla
adenokarsinom tanisi almis olduklar1 goriildii. Ikinci en sik tan1 %12 ile (n=42)

miisindz adenokarsinom olmakla beraber; adenondroendokrin karsinom,
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adenoskuamoz karsinom, gastrointestinal otonomik néroendokrin tiimor (GANT),

hafif siddetli displazi, yiiksek dereceli displazi gosteren villoz adenom, malign

gastrointestinal stromal tiimorler (GIST), malign melanom, ndroendokrin

karsinom, tasli yiiziik hiicreli karsinom ve yassi epitel hiicreli karsinom goriilen

diger histopatolojik tiplerdir. Hastalarin patolojik evrelemeleri Tablo-7’de

gosterilmistir. Yapilan ameliyat tipine géore APR ve LAR gruplar1 arasinda

evreleme acisindan istatistiksel olarak anlamhi farklilik izlenmemistir (p=0,627).

Istatistiksel degerlendirme ameliyat tipleri agisindan yapildiginda ise robotik LAR

yapilan hastalarda patolojik evrenin diger ameliyat tiplerine gére anlamli derece

daha diisiik oldugu gozlenmistir (p=0,030).

Tablo 7 Calismaya dahil edilen hastalarin patolojik evreleri

Ameliyat

Abdominoperineal Rezeksiyon

Low Anterior Rezeksiyon

Sayi(Yiizde)

6 (%8,6)
8(%11,4)
22(%31,4)
3(%4,3)
0(%0)
12(%17,1)
16(%22,9)
2(%2,9)
1(%1,4)

Sayi(Yiizde)

21(%7,5)
31(%11)
77(%27,4)
10(%3,6)
8(%2,8)
77(%27,4)
46(%16,4)
7(%2,5)
4(%1,4)

. Laparoskopik Konvansiyonel - Laparoskopik
Konvansiyonel APR LAR Robotik LAR LAR

3(%5,4)
4(%7,1)
17(%30,4)
3(%5,4)
0(%0)
12(%21,4)
14(%25)
2(%3,6)
1(%1,8)

3(%21,4)
4(%28,6)
5(%35,7)
0(%0)
0(%0)
0(%0)
2(%14,3)
0(%0)
0(%0)

3.3. Cerrahi Simirlar

14(%6,4)
21(%9,6)
61(%27,9)
8(%3,7)
5(%2,3)
62(%28,3)
37(%16,9)
7(%3,2)
4(%1,8)

2(%22,2)
0(%0)
2(%22,2)
1(%11,1)
2(%22,2)
2(%22,2)
0(%0)
0(%0)
0(%0)

5(%9,4)
10(%18,9)
14(%26,4)

1(%1,9)

1(%1,9)
13(%24,5)

9(%17)

0(%0)
0(%0)

Hastalarin ameliyat i¢i verilerinden bir digeri olan distal, proksimal ve

sirkiimferansiyel cerrahi sinir uzakliklar1 Tablo-8’de gosterilmistir.
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Tablo 8 Distal,proksimal ve sirkiimferansiyel cerrahi sinwr degerleri

AMELIYAT
Abdominoperineal Rezeksiyon Low Anterior Rezeksiyon
(Ortalama+St. Sapma) (Ortalama+St. Sapma)

3,87+2,12 2,72+2,12

Proksimal cerrahi 18,20+6,9 12,04+6,13

Sinir (Ccm)

Sirkﬁmferansiyel 6,30+5,6 11,05+11,24

Konvan5|yonel Laparoskoplk Konvan5|yonel Low| Robotik Low Laparoskopik Low
Abdommopermeal Abdommopermeal Anterior Anterior Anterior
Rezeksiyon Rezeksiyon RezekS| on Rezeksiyon Rezeksiyon

4,10+2,09 2,86+2,01 2,62+1,97 3,10£1,29 2,99+2.25

Proksimal cerral 18284697  17.85£7.07  12,5546,09 10,78+1,96 10,446 34

sinir(cm)

Sirkimferansiyel 6,40+5,69 5,90+6 10,129,55 18+4,47 13,46+15,69

3.3.1. Proksimal cerrahi sinir

Proksimal cerrahi sinira yonelik yapilan istatistiksel degerlendirmede,
APR grubunda, LAR grubuna gore proksimal cerrahi sinirin istatistiksel olarak
anlamli derecede daha uzun oldugu goriildii (p=0,001). Degerlendirme operasyon
teknikleri agisindan yapildiginda ise konvansiyonel APR ile laparoskopik APR
arasinda proksimal cerrahi sinir agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigr gorildii (p=0,951). Konvansiyonel APR’nin, laparoskopik LAR
(p=0,001), konvansiyonel LAR (p<0,001) ve robotik LAR’a (p=0,007) gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun proksimal cerrahi sinirlara sahip
oldugu goriildii.

Laparoskopik  APR i¢cin aym degerlendirme yapildiginda ise
konvansiyonel LAR (p=0,07) ve robotik LAR (p=0,151) ile arasinda proksimal
cerrahi sinirlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamazken,
laparoskopik LAR ile laparoskopik APR’nin karsilagtirilmasinda laparoskopik
APR’nin istatistiksel olarak anlamli derece daha uzun proksimal cerrahi sinirlara

sahip oldugu goriildii (p=0,02).
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LAR gruplar1 da kendi icerisinde degerlendirildiginde konvansiyonel LAR
ile laparoskopik LAR arasinda, proksimal cerrahi sinirlarin konvansiyonel LAR
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun oldugu izlendi (p=0,01).
Konvansiyonel LAR ile robotik LAR (p=0,699) ve laparoskopik LAR ile robotik
LAR’1in (p=0,08) karsilastirilmasinda ise proksimal cerrahi sinirlar agisindan

anlaml bir farklilik goriilemedi.

3.3.2. Distal cerrahi simir

Distal cerrahi smira yonelik yapilan istatistiksel degerlendirmede, APR
grubunda, LAR grubuna gore distal cerrahi sinirin istatistiksel olarak anlamli
derecede daha uzun oldugu gorildii (p=0,001). Degerlendirme operasyon
teknikleri agisindan yapildiginda ise konvansiyonel APR ile laparoskopik APR
arasinda distal cerrahi sinir agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 goriildii (p=0,116). Konvansiyonel APR’nin distal cerrahi sinirlar
acisindan konvansiyonel LAR (p=0,001) ve laparoskopik LAR’a (p=0,001) goére
istastiksel olarak anlamli derece daha uzun distal cerrahi smirlara sahip oldugu
goriildli. Diger alt grup analizlerinde ameliyat tipine gore distal cerrahi sinir

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi.

3.3.3. Sirkiimferansiyel (¢cevresel) cerrahi simir

Sirkiimferansiyel ~ cerrahi  simira  yonelik  yapilan  istatistiksel
degerlendirmede, LAR grubunda, APR grubuna gore sirkiimferansiyel cerrahi
sinirin istatistiksel olarak anlamli derecede daha genis oldugu goriildi (p=0,003).
Yapilan istatistiksel degerlendirmede robotik LAR’m diger alt gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli derece daha genis sirkiimferansiyel cerrahi sinirlara
sahip oldugu goriildii (p=0,002). Laparoskopik LAR ve konvansiyonel LAR
arasinda yapilan degerlendirmede, sirkiimferansiyel cerrahi sinirlar agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilemedi (p=0,948). Sirkiimferansiyel
cerrahi sinirlar agisindan konvansiyonel APR ile laparoskopik APR arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi (p=0,522).

3.4. Tumor Lokalizasyonlar

Calismada hastalarin preoperatif donemde yapilan kolonoskopilerinde anal

vergeden itibaren tiimor lokalizasyonlari, Tablo-9’da gosterilmistir. APR yapilan
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hastalar ile LAR yapilan hastalar, kolonoskopide tespit edilen tiimdriin anal
vergeden itibaren lokalizasyonu acisindan karsilastirildiginda, APR yapilan
hastalarda tlimoriin istatistiksel olarak anlamli derecede daha distal yerlesimli
oldugu goriildi (p=0,0001). APR yapilan hastalarda, ameliyat tekniklerine gore
tiimor lokalizasyonlarina yonelik olarak yapilan degerlendirmede, konvansiyonel
APR ve laparoskopik APR yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p=0,183). Ayni1 degerlendirme LAR yapilan hastalara
yonelik uygulandiginda ise tiimor yerlesiminin konvansiyonel LAR yapilan
hastalarda robotik LAR (p=0,047) ve laparoskopik LAR (p=0,001) yapilanlara
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha distal yerlesimde oldugu gozlenmis,
robotik LAR ve laparoskopik LAR yapilan hastalar arasinda ise tiimor yerlesimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir (p=0,389).

Tablo 9 Kolonoskopik olarak tiimér lokalizasyonlar

AMELIYAT

Abdominoperineal Rezeksiyon Low Anterior Rezeksiyon
OrtalamatSt.Sapma (cm) Ortalama+St.Sapma (cm)

5,19%2,29 10,78%4,50

Timér Konvansiyonel Laparoskopik Konvansiyonel Robotik Low Laparoskopik
q Abdominoperineal Abdominoperineal Low Anterior Anterior Low Anterior
Lokal I - ; : i :
okalizasyonlari Rezeksiyon Rezeksiyon Rezeksiyon Rezeksiyon Rezeksiyon

5,30+2,18 4,67£2,77 10,25+4,41 13,785,336  12,42%4,15

3.5. Hastanede Kalis Siireleri

Ameliyat sonrasi morbiditeyi etkileyen etkenlerden bir digeri olan
hastanede yatig siireleri de Tablo-10’da gosterilmistir. Hastanede yatis siirelerine
yonelik yapilan degerlendirmede APR yapilan hastalarda toplam hastanede yatis
stiresi 13,3518,24 giin, LAR yapilan hastalarda toplam hastanede yatis siiresi
11+5,87 giin olarak goriilmiis olup, iki grup arasinda APR yapilan hastalarda
hastane yatiginin daha uzun olduguna yonelik, istatistiksel olarak anlamli farklilik
izlenmistir (p=0,007). Degerlendirme ameliyat teknikleri i¢in yapildiginda ise
konvansiyonel APR ile konvansiyonel LAR arasinda konvansiyonel LAR yapilan

hastalarda hastanede yatig siiresinin daha kisa oldugu lehine (p=0,032) ve
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konvansiyonel APR ile laparoskopik LAR arasinda laparoskopik LAR yapilan
hastalarda, hastanede yatis siiresinin daha kisa oldugu lehine (p=0,006)

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gézlenmistir.

Tablo 10 Ameliyat sonrasi hastanede yatis siireleri

AMELIYAT

Abdominoperineal Rezeksiyon Low Anterior Rezeksiyon
Ortalama+St.Sapma OrtalamatSt.Sapma

13,35%8,24 11+5,87

Hastanede Konvansiyonel Laparoskopik Konvansiyonel Robotik Low Laparoskopik
YatisSii . || Abdominoperineal Abdominoperineal Low Anterior Anterior Low Anterior
atissures Rezeksiyon Rezeksiyon Rezeksiyon Rezeksiyon Rezeksiyon

13,7718,64 11,42%5,97 11,2246,32  12,78%+4,38  9,83%3,72

3.6. Takip Siireleri ve Sagkalim

Hastalarin takip siirecinde sagkalimlar1 Sekil-5’te gosterilmistir. Bu
analize gore gruplamadan bagimsiz olarak sagkalim oranlar1 degerlendirildiginde,
bir y1llik sagkalim %90.4, ii¢ yillik sagkalim %68,2, bes yillik sagkalim ise %60.4
olarak goriildii. Yapilan istatistiksel degerlendirmede, sagkalim ac¢isindan APR ve

LAR yapilan hastalar arasinda anlamli bir farklilik saptanamadi (p=0,951).

Toplam Sag Grafigi APR ve LAR Yapilan Hastalarda Sagkalim

1 1 L IAPR
ILAR

Sagkalim
o
3
Sagkalim
o
i
I
ﬂf

S 0 e e e g e e P s e s e e e e e e e e
BEBEEEEEEE888588 00 e mnaznn Sz SBLEEYZE883 kR
B8EEEBB8EEEB82E8 EER-E-E R EEEE-

Takip Siiresi Takip Siiresi

Sekil 5 Hastalara ait sagkalim grafigi
Calismada degerlendirilen hastalarin ortalama takip siiresi 38+26 (0-94 ay)

aydir. APR ve LAR yapilan hastalar takip stireleri agisindan degerlendirildiginde,

APR grubunda ortalama 35+23 ay (7- 93 ay), LAR grubunda ise ortalama 39+26
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ay (0-94 ay) oldugu goriildii. Yapilan alt grup analizlerinde laparoskopik LAR
yapilan grupta takip siiresinin diger alt gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha uzun, robotik LAR yapilan grupta ise diger alt gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa oldugu gorildi (p=0,005).

Caligmadaki hastalarin ortalama takip stireleri Tablo-11"de gosterilmistir.

Tablo 11 Hastalara ait ortalama takip siireleri

AMELIYAT
I Abdominoperineal Rezeksiyon Low Anterior Rezeksiyon
Ortalama+St.Sapma

Ortalama+St.Sapma

Ortalama Konvansiyonel Laparoskopik Konvansiyonel Robotik Low Laparoskopik
Takip Siiresi j| Abdominoperineal Abdominoperineal Low Anterior Anterior Low Anterior
(Ay) Rezeksiyon Rezeksiyon Rezeksiyon Rezeksiyon Rezeksiyon

3.7. Mortalite

Calismada mortalite oran1 %31,9 (n=112) olarak bulundu. Mortalite
oranlar1 ameliyat tipleri i¢in degerlendirildiginde APR yapilan hastalarda %29,4
(n=20), LAR yapilan hastalarda ise %32,7 (n=92) diizeyinde oldugu goriildii.
Mortalite acisindan APR ve LAR yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamad: (p=0,665). Hastalarda goriilen mortalite oranlari
ameliyat tekniklerine baglh olarak incelendiginde ise konvansiyonel APR yapilan
hastalarda %35,7 (n=20), konvansiyonel LAR yapilan hastalarda %37 (n=81),
laparoskopik LAR yapilan hastalarda %20,8 (n=11) diizeyinde olmakla beraber,
laparoskopik APR ve robotik LAR yapilan hastalarda ise mortalite olmadigi
goriildii. Ameliyat teknikleri arasinda mortalite goriilme durumuna yonelik olarak
yapilan degerlendirmede ise sadece laparoskopik LAR yapilan hastalar ile
konvansiyonel LAR yapilan hastalar arasinda, laparoskopik LAR yapilan
hastalarda mortalitenin daha diisik oldugu lehine istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu goriildi (p=0,035). Robotik LAR yapilan hastalarda yeterli takip
stiresine ulagilamadigi i¢in mortalite acisindan istatistiksel degerlendirme

yapilamadi.
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Hastalarin %]1,4’linde (n=5) cerrahi mortalite (postoperatif ilk 30 giin
icerisinde gelisen mortalite durumu) gelismis olmakla beraber, cerrahi mortalite
gelisen hastalarin tamaminin konvansiyonel LAR yapilan grupta oldugu goriildii.
Orneklem vyetersizliginden dolayr cerrahi mortalite igin alt grup analizleri

yapilamadi.
3.8. Lokal Niiks

Calismamizda gruplamalardan bagimsiz olarak degerlendirilen hastalarin
%09,2’sinde (n=32) niiks gelismekle beraber, degerlendirme ameliyat tiplerine gore
yapildiginda ise APR vyapilan hastalarin %10,3’tinde (n=7), LAR yapilan
hastalarin %8,9’unda (n=25) niiks gelistigi izlenmis olup, niiks gelisimi agisindan
APR yapilan hastalar ile LAR yapilan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir farklilik saptanamadi (p=0,815). Degerlendirme ameliyat teknikleri i¢in
yapildiginda ise konvansiyonel APR yapilan hastalarin %7,1’inde (n=4),
laparoskopik APR yapilan hastalarin %25’inde (n=3), konvansiyonel LAR
yapilan hastalarin %10’unda (n=22), laparoskopik LAR yapilan hastalarin
%5, 7’sinde (n=3) niiks gozlenirken, robotik LAR yapilan hastalarda niiks
olmadig1 saptandi. Niiks gelisiminin meydana geldigi konvansiyonel APR,
laparoskopik APR, konvansiyonel LAR ve laparoskopik LAR gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii (p=0,216). Robotik LAR
yapilan hastalarda yeterli takip siiresine ulagilamadigi i¢in lokal niiks agisindan
istatistiksel degerlendirme saglikli olarak yapilamadi. Hastalara yapilan
operasyonlar konvansiyonel ve laparoskopik olarak gruplandirilarak niiks oranlari
degerlendirildiginde ise laparoskopik ve konvansiyonel teknik ig¢in sirasiyla,
%9,89 ve %9,45 diizeyinde niiks gelistigi izlendi ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gézlenemedi (p=0,890).

3.9. Uzak (Sistemik) Metastaz

Calismada degerlendirilen hastalar metastaz acisindan
degerlendirildiginde, gruplamalardan ve mortaliteden bagimsiz olarak tim
hastalarin %27,5’inde (n=96) hastaligin metastatik olarak seyrettigi goézlendi.
Degerlendirme ameliyat tiplerine bagli olarak yapildiginda, APR yapilan
hastalarin %35,3’linde (n=24) ve LAR yapilan hastalarin %25,6’sinda (n=72)
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metastatik seyir saptanmakla beraber APR ve LAR vyapilan hastalar arasinda
metastatik seyir agisindan anlamli istatistiksel farklilik bulunmadi (p=0,130).
Takibinde mortalite goriilmeyen hastalarda, metastatik seyir agisindan yapilan
gruplamalardan bagimsiz degerlendirmede hastalarin  %16,9’unda (n=40)
hastaligin metastatik seyrettigi izlendi. Mortalite gelisimi olmayan hastalarda
metastatik seyir ameliyat tiplerine gore degerlendirildiginde, APR yapilan
hastalarin %22,9’unda (n=11), LAR yapilan hastalarin ise %15,4’linde (n=29)
hastaligin metastatik seyir izledigi gozlendi, APR ve LAR yapilan, mortalite
gozlenmeyen hastalar arasinda metastatik seyir agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmedi (p=0,280). Mortalite izlenmeyen grupta
degerlendirilip metastatik seyir gosteren 40 hastanin 6’s1 tan1 konuldugunda
metastatik olup, gruplamalardan bagimsiz olarak hastalarin %14,36’sinda (n=34)
takip siirecinde metastaz geligsmistir. Takipte metastaz gelisen hastalar ameliyat
tipine gore degerlendirildiginde APR grubundaki hastalarin %20,81’inde (n=10),
LAR grubundaki hastalarin ise %12,74’tinde (n=24) metastaz gelisimi gozlendi.
Mortalite gézlenmeyen hastalarda takipte metastaz gelisimi oranlar1 agisindan
APR ve LAR gruplar1 arasinda istastiksel olarak anlamli farlilik gézlenmedi
(p=0,170). Degerlendirme ameliyat tekniklerine gore yapildiginda, konvansiyonel
APR yapilan hastalarin %20’sinde (n=7), laparoskopik APR yapilan hastalarin
%21,4’tinde (n=3), konvansiyonel LAR yapilan hastalarin %15,05tinde (n=20),
laparoskopik LAR yapilan hastalarin %9,5’inde (n=4) takipte metastaz gelismis
olup robotik LAR yapilan hastalarda metastaz gelisimi izlenmemistir. Mortalite
gozlenmeyen hastalar igerisinde takipte metastaz gelisimi izlenen konvansiyonel
APR, laparoskopik APR, konvansiyonel LAR ve laparoskopik LAR gruplar
arasinda, takipte metastaz gelisimi agisindan istastiksel olarak anlamli farklilik
izlenmedi (p=0,381). Robotik LAR yapilan hastalarda yeterli takip siiresine
ulasilamadig1 i¢in sistemik metastaz acisindan istatistiksel degerlendirme saglikli
olarak yapilamadi.

Calismada degerlendirilen hastalarin preoperatif donemde yapilan
kolonoskopilerinde belirlenen, timoriin  anal vergeden uzakliklarinin niiks
(p=0,818), metastaz (p=0,669) ve mortalite (p=0,423) ile arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki goriilemedi.
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3.10. Postoperatif Morbidite

Calisma icerisinde LAR grubunda degerlendirilen hastalar, postoperatif
donemde kombine olarak komplikasyon gelisimi olarak tanimladigimiz kolon
anastomozunda darlik, kolon anastomozunda kagak ve koruyucu loop ileostomi
acilan hastalarda ileostomi kapatilmasimi takiben gelisen ince barsak
anastomozunda kagak durumlarindan herhangi birinin ortaya ¢ikmasi agisindan
degerlendirildiginde, gruplamalardan bagimsiz olarak hastalarin %12,8’inde
(n=36) komplikasyon gelisimi oldugu goriildii. Kombine olarak komplikasyon
gelisimi  durumu yapilan ameliyat teknigine gore degerlendirildiginde ise
konvansiyonel LAR yapilan hastalarin %11’inde (n=24), laparoskopik LAR
yapilan hastalarin %22,6’sinda (n=12) kombine olarak komplikasyon gelisimi
izlenirken, robotik LAR yapilan hastalarda herhangi bir komplikasyon goriilmedi.
Kombine komplikasyon gelisimi meydana gelen laparoskopik LAR ve
konvansiyonel LAR gruplar1 arasinda yapilan istatistiksel degerlendirmede,
laparoskopik LAR grubunda kombine komplikasyon gelisiminin anlamli derecede
daha yiiksek oldugu izlendi (p=0,039). Meydana gelen komplikasyonlar kombine
olarak degil ayr1 ayri ele alindiginda ise ameliyat tekniklerinden bagimsiz olarak
LAR yapilan hastalarin %8,9’unda (n=25) kolon anastomozunda darlik,
%3,2’sinde (n=9) kolon anastomozunda kacak ve %0,7’sinde (n=2) ince barsak
anastomozunda kacak durumu ortaya c¢iktigi gozlendi. Laparoskopik LAR
yapilan hastalarin %18,9’unda (n=10) kolon anastomozunda darlik, %3,8’inde
(n=2) kolon anastomozunda kagak meydana gelirken, hi¢bir hastada ince barsak
anastomozunda kacak durumu izlenmedi. Konvansiyonel LAR yapilan hastalarin
ise %6,8’inde (n=15) kolon anastomozunda darlik, %3,2’sinde (n=7) kolon
anastomozunda kagak ve %0,9’unda (n=2) ise ince barsak anastomozunda kagak
gelistigi gozlendi.

Anastomoz kacag1 ve darligi komplikasyonlarinin goriildiigii laparoskopik
LAR ve konvansiyonel LAR gruplar1 arasinda bu komplikasyonlarin her birisinin
goriilme oranlarindaki farkliliklara yonelik yapilan istatistiksel degerlendirmede,
laparoskopik LAR yapilan hastalarda kolon anastomozunda darligin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla gorildigi (p=0,014) saptanmakla beraber,

kolon anastomozunda kacak (p=0,689) ve ince barsak anastomozunda kacak
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(p=0,99)i¢in iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik olmadigi

izlendi.

Calismaya dahil edilen ve LAR vyapilan hastalarda en sik izlenen
komplikasyon olan kolon anastomozu darligi ile kolonoskopik olarak belirlenen
timoriin anal vergeden uzakligi arasindaki iliskiye yonelik yapilan istatistiksel
degerlendirmede, kolon anastomozunda darlik gelisen hastalarda ortalama tiimor
lokalizasyonu 9,84+3,98 cm, gelismeyenlerde ise 10,88+4,54 cm olarak gorildii
ve komplikasyon gelisimi ile tiimdr lokalizasyonu arasinda bir iligki bulunamadi
(p=0,443). Kolon anastomozunda kacak icin ayni degerlendirme yapildiginda
kagak gelisen hastalarda ortalama tiimor lokalizasyonu anal vergeden itibaren
7,22+3,52 cm, gelismeyenlerde ise 10,9044,48 cm olarak goriildii ve kolon
anastomozunda kagak gelisen hastalarda timor lokalizasyonunun istatistiksel

olarak anlamli derecede daha distal yerlesimli oldugu izlendi (p=0,012).

3.11. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen hastalara postoperatif donemde yapilan SF-36
yasam kalitesi dlcegi sonuglari, komplikasyon gelisimine bakilmaksizin yapilan
ameliyat tiiriine (LAR-APR) ve ameliyat teknigine (konvansiyonel APR,
laparoskopik APR, konvansiyonel LAR, laparoskopik LAR ve robotik LAR) gore
incelenerek, Olcegin “Fiziksel Fonksiyon (FF), Fiziksel Rol Giigliigii (FRQ),
Emosyonel Rol Giicliigii (ERG), Enerji/Canlilik/Vitalite (ECV), Ruhsal Saglik
(RS), Sosyal Islevsellik (SI), Agr1 (A) ve Genel Saglik Algisi (GSA)”

parametreleri i¢in ortalama degerler Tablo-12’de gosterilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarda tiim gruplamalardan bagimsiz olarak SF-

36 yasam kalitesi 6l¢gegi sonuglar1 Fiziksel Fonksiyon (FF) i¢in 61,48+19,52,
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Tablo 12 Calismaya dahil edilen tiim hastalara ait ortalama SF-36 dl¢egi sonug¢lart

Ameliyat

Abdominoperineal Rezeksiyon
Ortalama=£St. Sapma

69,65+12,67

Low Anterior Rezeksiyon
Ortalama=£St. Sapma

59,38+20,49

Fiziksel
Fonksiyon (FF

Fiziksel Rol
Gii¢liigii(FRG)
Emosyonel Rol
Giicliigii(ERG)

Saghk
Algis1 (GSA

Fiziksel

Fonksiyon(FF
Fiziksel Rol
Giicliigii(FRG
Emosyonel Rol
Giicliigii(ERG)

Enerji/Canlihk
/ Vitalite(ECV

Ruhsal
Saghk(RS)

Sosyal
islevsellik(Si
Agri(A)

Genel Saghk
Algisi(GSA

Konvansiyonel
Abdominoperineal
Rezeksiyon

69,13+12,89
66,08+13,03
71,27+15,39
66,74+10,65
67,19+11,24
67,11+11,55

64,95+12,55
67,08+13,63

67,50+12,56

72,64+14,51
69,2+10,7

68,43+10,38

68,70+11,09
66,27+12,33
69,46+13,09

Laparoskopik
Abdominoperineal
Rezeksiyon

71,08+12,41
71,42+10,62
76,42+11,41
76,02+7,62
71,8846,69
73,12+8,64

69,93+11,35
76,04+8,88

Konvansiyonel
Low Anterior
Rezeksiyon

57,44+19,32
58,39+16,70
61,05+24,86
57,65+21,82
63,09+22,31
60,93£17,28

65,02+11,11
60,01+19,18

60,12+16,99
68,41+25,01
59,78423,34
62,924+22,80

62,21+18,97
66,39+12,36
60,68+19,79
Robotik Low

Anterior
Rezeksiyon

82,33+6,74
83,22+6,85
88,89+5,90
80,11+6,73
80,44+7,03
87,56+4,66

82,44+7,16
79,91+6,95

Laparoskopik
Low Anterior
Rezeksiyon

60,48+12,67
60,86=+15,79
71,36+23,79
61,45+£28,28
58+24,92
63,64+23,69

67,02+14,66
58,09+21,78

Fiziksel Rol Gii¢liigii (FRG) icin 61,68+ 16,39), Emosyonel Rol Giigliigii (ERG)
icin 66,384+23,71, Enerji/Canlilik/Vitalite (ECV) icin 61,60+21,73, Ruhsal Saglik
(RS) igin 63,69+20,95, Sosyal Islevsellik (SI) i¢in 64,05+18,07, Agr1 (A) icin
66,31+12,34 ve Genel Saglik Algis1t (GSA) i¢in 62,40+18,95 olarak hesaplandi.

Olgek sonuglarmin ameliyat tipleri ve teknikleri igin ayr1 ayr1 belirtildigi Tablo-
12’ye istinaden, FF, FRG, ERG, ECV, RS, Si ve GSA skorlarinin APR yapilan

hastalarda, LAR yapilan hastalara gore daha yiiksek ve istatistiksel olarak APR

yapilan hastalarda yasam kalitesinin anlamli sekilde daha iyi oldugu (p=0,001)

ancak A parametresi i¢cin APR yapilan hastalar ile LAR yapilan hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: (p=0,856) goriildii. Hastalarin SF-36
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Olcegi sonuclarma goére komplikasyon gelisimine bakilmaksizin yapilan
degerlendirmede en yiiksek yasam kalitesi robotik LAR yapilan grupta olmakla
birlikte, bunu sirasiyla laparoskopik APR, konvansiyonel APR, laparoskopik LAR
ve konvansiyonel LAR yapilan hastalarin izledigi gorildii (p=0,001).

Calismada LAR uygulanmis ve takiplerinde herhangi bir komplikasyon
gelismemis hastalarin  SF-36 yasam kalitesi 0l¢egi sonuglar1 Tablo-13’de
gosterilmistir. Tablo-13’deki verilere gore yapilan istatistiksel degerlendirmede
komplikasyon gelismeyen hastalar i¢in LAR ve APR gruplart arasinda FF
(p=0,294), FRG (p=0,793), ERG (p=0,533),ECV (p=0,280), A (p=0,979) ve GSA
parametrelerine gore (p=0,138) anlamli bir farklilik goriilemezken, RS (p=0,01)
ve SI (p=0,004) parametrelerinde LAR yapilip komplikasyon gelismeyen
hastalarin APR yapilan hastalara gore SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi sonuglarinin
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu gozlendi. Degerlendirme
ameliyat teknikleri i¢in yapildiginda ise FF, FRG, ERG, ECV, RS, SI ve GSA
parametreleri i¢cin en yiiksek yasam kalitesinin robotik LAR yapilan ve
komplikasyon gelismeyen grupta oldugu, bunu sirasi ile laparoskopik LAR,
laparoskopik APR, konvansiyonel LAR ve konvansiyonel APR’nin izledigi

gorilldii.
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Tablo 13 Komplikasyon gelismeyen hastalarda SF-36 olgegi sonuglart

Ameliyat

Abdominoperineal Rezeksiyon
Ortalama=£St. Sapma

Low Anterior Rezeksiyon
Ortalama=£St. Sapma

Fiziksel
Fonksiyon (FF

Fiziksel Rol
Gii¢liigii(FRG)
Emosyonel Rol
Giicliigii(ERG)

Genel Saghk
Algis1 (GSA

Fiziksel
Fonksiyon(FF
Fiziksel Rol
Gicliigii(FRG
Emosyonel Rol
Giigliigii(ERG)

Enerji/Canhhk
/ Vitalite(EC
Ruhsal
Saghk(RS)

§osya| .

Islevsellik(SI

Genel Saghk
Algisi(GSA

69,65+12,67
67,50+12,56
72,64+14,51
69,2+10,7
68,43+10,38

68,70+11,09
66,27+12,33
69,46+13,09

Konvansiyonel

Abdominoperineal

Rezeksiyon
69,13+12,89
66,08+13,03
71,27+15,39
66,74+10,65
67,19+11,24
67,11+£11,55

64,95+12,55
67,08+13,63

Laparoskopik

Abdominoperineal

Rezeksiyon
71,08+12,41
71,42+10,62
76,42+11,41

76,02+7,62
71,88+6,69
73,12+8,64

69,93+11,35
76,04+8,88

Konvansiyonel
Low Anterior
Rezeksiyon

63,23+14,70
64,45+14,32
69,62+23,29
67,58+16,07
73,03+16,46

69,93+9,03

63,42+10,62
70,37+£9,43

67,11+14,97
66,89+14,33
74,77+22,14
71,74+15,04
74,37+14,73

73,624+9,55
66,32+11,25
71,9648,72
Robotik Low

Anterior
Rezeksiyon

82,33+6,74
83,22+6,85
88,89+5,90
80,11+6,73
80,44+7,03
87,56+4,66

82,44+7,16
79,91+6,95

Laparoskopik
Low Anterior
Rezeksiyon

76,54+9,36
70,62+11,54
88,54+10,14
82,92+5,59
75,84+10,57
81,41+4,92

72,07+7,14
73,65+8,50
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4, TARTISMA

Rektum tiimorlerinde radikal rezeksiyon yapilabilmekle beraber, cerrahi
yontem olarak uygulanabilen APR veya LAR ameliyatlarindan hangisinin tercih
edilecegi, hastaya 6zgii (cinsiyet, preoperatif sfinkter fonksiyonlari), tiimdre 6zgii
(evre, potansiyel distal rezeksiyon sinir1) oOzelliklere ve cerrahin sec¢imine
baglidir[58].

Cerrahi teknikte ve medikal tedavi prosediirlerinde katedilen gelismeler ile
rektum kanserlerinde 1975’ten 2016 yilina kadar 5 yillik sagkalim oranlart
%50’den %66 diizeylerine yiikselmistir [59-61]. Omidvari ve arkadaslar
tarafindan 153 rektum kanseri tanili hasta tizerinde yapilan bir ¢aligmada 5 yillik
toplam sagkalim %69,4 olarak gosterilmistir[62]. Wibe ve arkadaslari tarafindan
2136 rektum kanseri tanili hasta iizerinde yapilan bir diger ¢alismada ise 5 yillik
toplam sagkalim %63 oraninda bulunmus, 5 yillik sagkalim degerleri APR ve
LAR igin ayr1 ayrn1 degerlendirildiginde ise sirasiyla %55 ve %68 diizeylerinde
oldugu gosterilmistir[63]. Rektum kanserlerinde sagkalim evre ile dogrudan
iligkili oldugundan dolay1 yiiksek evreli hasta sayisinin fazla oldugu calisma
gruplarinda da toplam 5 yillik sagkalimin diisiik olarak goriilmesi beklenmektedir.
Bizim g¢aligmamizda 5 yillik toplam sagkalim oraninin, literatiir verilerine gore
kismen daha diisiik (%60,4) olmasi; hastalarin biiyiilk ¢cogunlugunun Evre 3-4
(%49,4 n=173) olmasi ile iligkili olabilecegini diislindiirmektedir.

Literatiirde rektum kanseri sebebiyle LAR veya APR operasyonu sonrasi
lokal niiks goriilme oranlart LAR i¢in %10-18, APR igin %15-28 degerleri
arasinda bildirilmis olmakla beraber, lokal niiks oranlar1 konusunda APR veya
LAR operasyonlarinin hangisinin daha iistiin olduguna yonelik oldukc¢a ¢eligkili
bilgiler mevcuttur[63-68]. Lokal niiks gelisimi ac¢isindan APR yapilan hastalarda
oranlarin daha yiiksek oldugunu gosteren yazarlar oldugu gibi [63, 68-70], bunun
tam tersini savunan otorler de vardir [71, 72]. Bizim elde ettigimiz sonuglarda ise
LAR yapilan hastalarda %8,9, APR yapilan hastalarda ise %10,3 oraninda lokal
niiks gelisimi oldugunu fakat iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunmadigimni gozlemledik. Bu veriler literatiir bilgileri ile uyumludur. Niiks

gelisimini LAR veya APR ayrimi yapmaksizin laparoskopik veya konvansiyonel
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olmak iizere operasyon tekniklerine bagli olarak inceleyen bir ¢aligmada ise niiks
oranlar1 laparoskopik ameliyat grubunda %3,9 ve konvansiyonel grupta %5,5
olarak goriilmiis, ancak gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli farklilik
izlenmedigi bildirilmistir [73]. Yapilan bir diger c¢alismada ise niiks oranlari,
konvansiyonel teknikle yapilan ameliyatlar igin %8,7, laparoskopik teknikle
yapilan ameliyatlar i¢in ise %10,8 olarak gosterilmis ve konvansiyonel teknikte
lokal niiksiin daha diisiik oranda meydana geldigi bildirilmistir [74]. Bununla
beraber, yaygmn goriis LAR veya APR farketmeksizin laparoskopik teknik ile
konvansiyonel teknik arasinda lokal niiks agisindan farklilik olmadigi; ancak
operasyon zamani, intraoperatif kanama, kan ve kan iriinii gereksinimi gibi
morbidite olusturabilecek konularda farkliliklar arz ettigi yoniindedir [75-78].
Yapmis oldugumuz calismada, laparoskopik APR ve laparoskopik LAR yapilan
hastalar ile konvansiyonel APR ve konvansiyonel LAR yapilan hastalarda
gozlenen lokal niiks gelisim oranlar1 literatiirde verilen degerler ile paralel
nitelikte olup, laparoskopik ve konvansiyonel teknik i¢in sirasiyla, %9,89 ve
%9,45 diizeylerinde bulduk ve uzun donem takipte lokal niiks gelisimi agisindan
laparoskopik veya konvansiyonel teknik arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik goremedik. Robotik LAR yapilan hastalarda yeterli takip siiresine
ulagilamamis olmasi ve hasta sayisinin diger gruplara goére daha az olmasindan

dolay1 saglikli istatistiksel degerlendirme yapilamadi.

Rektum kanseri sonrasinda metastaz gelisimi konusunda APR ve LAR
operasyonlar1 arasinda farkliliga dair bildirilen ¢eligkili sonuglar mevcuttur.
Metastaz oranlarinin APR ve LAR arasinda farklilhik gdstermedigini bildiren
caligmalar oldugu gibi [68, 79, 80], LAR yapilan hastalarda metastaz gelisiminin
istatistiksel olarak anlamli derecede daha az goriildiigiinii bildiren raporlar da
bulunmaktadir [69, 70, 81, 82]. Rektum kanseri sebebiyle operasyon sonrasi
takipte hastaligin metastatik seyretme oranlar literatiirde APR icin %17-38, LAR
icin ise %14-34 arasinda gosterilmektedir [79, 80, 83-85]. Bizim yapmis
oldugumuz caligmada da takip siirecinde uzak (sistemik) metastaz oranlarini APR
grubu i¢in %20,8, LAR grubu i¢in ise %12,7 diizeylerinde bulduk ve APR grubu
ile LAR grubu arasinda hastaligin metastatik seyri agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik géremedik. Yine robotik LAR yapilan hastalarda yeterli takip
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stiresine ulagilamamis olmasi ve hasta sayisinin diger gruplara gore daha az
olmasindan dolay1 saglikli istatistiksel degerlendirme yapilamadi.

Restoratif rektal kanser operasyonlarindan sonra ortaya ¢ikan anastomozla
iliskili komplikasyonlar, operasyon basarisini ciddi derecede etkileyebilmektedir.
LAR yapilan hastalarda anastomoz ile iliskili olarak en sik goriilen
komplikasyonlar, darlik, kacak ve kanama olarak bildirilmistir [86]. LAR yapilan
hastalarda operasyon sonrasi donemde kolon anastomozunda kagak goriilme
sikligi literatirde %2-36 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir [87-90].
Vignalli ve arkadaglarinin yapmig olduklar1 bir ¢alismada, anal vergeden uzakligi
7 cm’den daha az olan tiimoérlerde, operasyon sonrasi anastomoz kacgagi goriilme
orani %7,7 iken, 7 cm’den uzak yerlesimli olan tiimorlerde ise sadece %1
oraninda oldugu rapor edilmistir [91]. Laparoskopik LAR yapilan hastalarda, elde
edilen tiim teknik gelismelere ragmen kolon anastomozunda kagak goriilme sikligi
%3-19 arasinda degisen oranlarda olmakla beraber, yapilan bildirimler %10-13
oranlar1 arasinda yogunlagsmaktadir [92-96]. Kim ve arkadaslari, yapmis olduklar
bir ¢alismada konvansiyonel teknik ile laparoskopik teknigi, kolon anastomozu ile
iliskili komplikasyon gelisimi agisindan karsilastirmis ve laparoskopik teknikle
opere edilen hastalarda %7,3, konvansiyonel teknik ile opere edilen hastalarda ise
%S35,8 oraninda anastomoz kacagi gelistigini ve iki grup arasinda kolon
anastomozunda kacak gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigini1 rapor etmislerdir[97]. Rektum kanserlerinin cerrahi tedavisinde
laparoskopik cerrahi ile konvansiyonel cerrahinin karsilatirilmasi amaci ile
yapilan COLOR-II c¢aligmasinda ise laparoskopik LAR yapilan hastalarda
anastomoz kagag1 %13, konvansiyonel LAR yapilanlarda ise %10 diizeylerinde
bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel farklilik gozlenmemistir [98].
Pucciarelli ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada endoskopik olarak tani
konulmus, semptomatik stenozu olan hastalarda anastomoz darliginin, preoperatif
radyoterapi, lokal niiks ve anastomoz kagagi ile iliskili oldugu raporlanmistir [99].
Ayrica, literatiirde yer alan cesitli vaka serisi ve meta-analiz ¢alismalarinda da
anastomoz kagaginin; lokal niikks gelisimi ve anastomoz darligi gibi
komplikasyonlarin gelisimine sebep olabilecegi de bildirilmistir [100-109]. Bizim

yapmis oldugumuz calismada kolon anastomozunda kacak goriilme orani %3,2
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diizeyindeyken, bu oran konvansiyonel teknikte %3,8, laparoskopik teknikte ise
%3,2 diizeyinde gorildii ve iki teknik arasinda kolon anastomozunda kagak

gelisimi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi.

LAR operasyonu yapilan hastalarda kolon anastomozu ile ilgili bir diger
komplikasyon olan anastomoz darlig1 %30’a kadar degisen siklikta goriilmekle
beraber [65, 110-122], kolon anastomozu darligi laparoskopik olarak yapilan
vakalarda %2-10 oraninda, konvansiyonel olarak yapilan vakalarda ise %1,3-11,8
oraninda goriildiigi rapor edilmistir [65, 122-125]. Pecorelli ve arkadaslarinin
laparoskopik ve konvansiyonel teknik ile LAR yapilan hastalardaki uzun dénem
sonuclarint karsilastirdigr bir calismada iki teknik arasinda anastomoz darligi
gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigini rapor etmislerdir
[122]. Kellokumpu ve arkadaslari da laparoskopik teknik ile konvansiyonel
teknigin karsilagtirllmasina yonelik yapmis olduklari bir ¢alismada Pecorelli ve
arkadaglariinkilere benzer sonuglar bildirmislerdir [123]. Bizim yapmis
oldugumuz c¢aligmada ise laparoskopik LAR yapilan hastalarda %18,8,
konvansiyonel LAR yapilanlarda ise %6,8 oraninda kolon anastomozunda darlik
gelistigini gordilk ve darlik gelisiminin laparoskopik LAR yapilan grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gozlemledik
(p=0,014). Literatiirde anastomoz darhigina iliskin muhtemel risk faktorleri;
anastomoz hattindaki gerginlik, iskemi, inferior mezenterik arterin yiiksek
ligasyonu ve fekal diversiyon seklinde belirtilmis olup[126], bu risk faktorleri
calismamizda degerlendirilmemis oldugu i¢in laparoskopik LAR yapilan
hastalarda anastomoz darlig1 oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

goriilme nedenleri bilinmemektedir.

LAR ve APR yapilan hastalarda yagam kalitesini degerlendirmek {izere
cesitli degerlendirme oOlgekleri kullanilarak yapilan pek cok calisma ve meta-
analiz mevcuttur. Digennaro ve arkadaslarinin 50 hasta iizerinde CR38, C30 ve
SF36 ol¢eklerini kullanarak yapmis olduklari bir calismada, APR ve LAR yapilan
hastalar arasinda yasam kalitesi agisindan seksiiel fonksiyonlar disinda farklilik
goriilmemis, SF-36 Olcegi ile yapilan degerlendirmede hastalarin kalict stoma
acilmas1 durumundan bagimsiz sekilde psikolojik diizelme gosterdigi, ayrica LAR

sonrast gelisen obstrilkksiyon veya inkontinans komplikasyonlarindan dolay1
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yasam kalitesi Ol¢egi skorlarinin olumsuz yonde etkilendigini bildirmislerdir
[127]. LAR yapilan hastalarin %25-80 arasinda degisen boliimiinde, fekal
inkontinans, acil defekasyon hissi, inkomplet defekasyon, defekasyon sonrasi tam
olarak bosalamama hissi, artmig barsak hareketliligi gibi semptomlarla karakterize
olan ve low anterior rezeksiyon sendromu olarak tanimlanan tablo goriilmektedir.
Low anterior rezeksiyon sendromu hastalarin yasam kalitesini genis oranda
etkilemekte olup, baz1 hastalar semptomlardan kurtulmak i¢in kalic1 kolostomiyi
tercih edecek noktaya gelmektedir [128, 129]. How ve arkadaslar1 tarafindan
rektum kanseri sebebi ile LAR veya APR yapilan 62 hasta {izerinde C30 ve CR38
Olcekleri kullanilarak yapilan bir ¢alismada ise LAR ve APR yapilan hastalar
arasinda genel saglik algis1 acisindan farklilik goriilemezken APR yapilan
hastalarda sosyal fonksiyonlarin ve bilissel fonksiyonlarin daha iyi oldugu
gosterilmistir [130]. Dumont ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ise APR ve
LAR yapilan hastalar arasinda genel saglik algisi, fiziksel fonksiyonlar,
emosyonel fonksiyonlar ve sosyal fonksiyonlar agisindan farklilik olmadig: fakat
LAR yapilan hastalarda meydana gelen fekal inkontinans gibi defekasyon
problemlerinin yasam kalitesi skorlarmmi oldukca kotii etkiledigi bildirilmistir
[131].

Grumann ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢calismada, APR yapilan
hastalarin  LAR yapilanlara gore fiziksel fonksiyon agisindan farklilik
gostermedigi, buna karsin emosyonel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve gelecek
algis1 acisindan ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek yasam
kalitesi skorlarina sahip olduklar1 gosterilmistir[132]. Cochrane tarafindan 2012
yilinda yayimlanan [133] ve rektum kanseri sebebi ile cerrahi yapilmis hastalarda
kalici stomanin yasam kalitesi iizerindeki etkisini degerlendiren bir sistematik
analiz calismasinda ise kalici stoma agilan hastalarda yasam kalitesinin
beklenildigi gibi kalict stoma agilmayan hastalardan diisiik olmadigi,
degerlendirilen calismalarin 14 tanesinde yasam kalitesi agisindan APR yapilan
hastalar ile LAR yapilan hastalar arasinda yasam kalitesi acisindan farklilik
olmadigi [132, 134-146], 12 c¢alismada ise LAR yapilan hastalarin APR
yapilanlara gore uygulanan Olceklerdeki sadece birkag alt parametrede iistiin

yasam kalitesi skorlar1 gosterdikleri [147-158], alti calismada LAR yapilan
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hastalarin APR yapilanlara gére anlamli derecede yiiksek yasam kalitesi skorlar
gosterdikleri, [159-164], sadece bir ¢alismada ise APR yapilan hastalarin LAR
yapilanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek yasam kalitesi

skorlar1 gosterdikleri [165] bildirilmistir.

Cornish ve arkadaglarinin yapmis olduklart bir meta-analiz ¢aligmasinda
SF-36, CR38 veya C30 oOlgegi kullanan 11 ¢alisma degerlendirilmis ve genel
saglik algis1 agisindan LAR yapilan hastalar ile APR yapilan hastalar arasinda
fark gortilemezken, fiziksel fonksiyon agisindan LAR yapilan hastalarin,
emosyonel ve biligsel fonksiyonlar agisindan ise APR yapilan hastalarin daha
yiiksek yagsam kalitesi skorlarina sahip olduklar1 gosterilmistir [58]. Maslyankov
ve arkadaslar tarafindan yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda ise C30 veya CR38
Olgeklerinin kullanildigr 13 ¢alisma degerlendirilmis, genel saglik algisi, fiziksel
fonksiyon, emosyonel fonksiyon ve gelecek algisi agisindan APR yapilan hastalar
ile LAR yapilan hastalar arasinda anlamli bir farklilik goriilmezken, sosyal
fonksiyon ve viicut goriiniisii agisindan LAR yapilan hastalarda yasam kalitesi

6lgegi puanlarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu rapor edilmistir[166].

Bizim yapmis oldugumuz calismada ise hastalarin postoperatif donemde
komplikasyon gelisimi durumlarina bakilmaksizin yapilan degerlendirmede APR
yapilan hastalarin yasam kalitesi degerlendirme 6l¢egi skorlarinin, LAR yapilan
hastalara gore fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giigliigii, fiziksel rol giicliigi,
ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve genel saglik algisi parametreleri agisindan
anlamli derecede daha yiiksek oldugunu fakat agr1 parametresi agisindan iki grup
arasinda farklillk olmadigimi gordiik. Literatiirde belirtilen, “komplikasyon
gelisiminin LAR yapilan hastalarda yasam kalitesi ol¢egi skorlar1 tizerinde
olumsuz etkileri oldugu” tezi ile uyumlu sekilde; degerlendirme sadece LAR
yapilan ve komplikasyon gelisimi olmayan hastalar ile APR yapilan hastalar
arasinda uygulandiginda ise fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel
rol giicliigli, enerji-canlilik-vitalite ve genel saglik algis1 parametrelerinde goriilen
farkin ortadan kalktig1 izlendi. Bununla beraber ruhsal saglik ve sosyal islevsellik
parametrelerinin ise komplikasyon gelisimi olmayan LAR hastalarinda, APR
hastalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek hale geldigi

izlendi.
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Calismamizda elde ettigimiz yasam kalitesi 6lgegi skorlarini Demiral ve
arkadaglar1 [167] tarafindan yayimlanan SF36 6l¢egi Tiirk toplumu ortalamalari
ile kiyasladigimizda robotik LAR yapilan gruptaki hastalarin yasam kalitesi 6l¢egi
skorlarinin Tiirk toplumundan elde edilen normal degerlere neredeyse esit
oldugunu, robotik LAR yapilan hastalari, laparoskopik LAR yapilip
komplikasyon gelisimi izlenmeyen hastalarin takip ettigini gozlemledik. Genel
saglik algist1 agisindan Tirk toplumu ortalamasi 71,6+16,1 olarak
gosterilmekteyken, yapmis oldugumuz ¢alismada robotik LAR, laparoskopik
LAR ve laparoskopik APR yapilan hastalarin genel saglik algist skorlarinin
Tiirkiye’deki saglikli popiilasyonun SF-36 yasam kalitesi Olgegi ortalama
skorlarina neredeyse es deger oldugunu gordiik.

Literatiirde yapilan c¢aligmalarda robotik LAR yapilan hastalarin 5 yillik
sagkalim oranlari, %73-81 arasinda degisen oranlarda gosterilmis olmakla
beraber, [168-171], uzun donem takipte sagkalim agisindan yapilan
degerlendirmelerde laparoskopik ve robotik teknik arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadigi gosterilmistir [172-174]. Robotik LAR yapilan
hastalarda 5 yillik takipte lokal niiks oranlar1 ise %2,3-5,9 arasinda olup
laparoskopik teknik ile aralarinda lokal niiks agisindan fark olmadig: fakat robotik
cerrahinin konvansiyonel cerrahiye karsi daha istiin oldugu bildirilmistir [172-
174]. Calismada inceledigimiz niiks, metastaz, mortalite ve komplikasyon
gelisimi parametrelerinde robotik LAR yapilan hastalarin daha iyt durumda
oldugunu goérmiis olmamizla beraber, sadece 9 hasta {lizerinde uygulanmis
olmasindan, yapilan operasyonlarin diger ameliyat tiirlerine gore daha sonra
gerceklestirilmis ve daha kisa takip siirelerine sahip olmasindan dolayr diger
ameliyat teknikleri ile farkliliklarina dair saglikli bir istatistiksel degerlendirme
yapilamadi. Vaka sayisinin daha fazla olmasi ve hastalarin 5 yillik takip siirelerine
ulasabilmesi durumunda daha saglikli degerlendirmeler yapilabilecegine

inanmaktayiz.

Calismamizda ameliyat oncesi donemde yasam kalitesi
degerlendirilmesinin yapilmamis olmasi, ameliyat sonrasindaki degisimleri

objektif olarak degerlendirmemizi engellemistir.
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Rektum kanseri tanisi aldiktan sonra ameliyat oncesi SF-36 yasam kalitesi
degerlendirilmesinin yapilmasit ve ameliyat sonrasi erken ve uzun donemde
yapilan degerlendirmelerle karsilastirilmasinin, yasam kalitesindeki degisimi daha

objektif olarak belirlemeyi saglayacagi kanaatindeyiz.

Rektum kanserlerinin tedavisinde barsak devamliliginin saglanmasi her
hasta i¢in arzu edilen bir durumdur, ancak rektum kanserinde primer amag
onkolojik ilkelere uygun davranmaktir. Sfinkter koruyucu cerrahi ikincil amag
olabilir. Yapmis oldugumuz ¢alismada APR ve LAR yapilan hastalar arasinda
onkolojik sonuglar acisindan farklilik olmamasi ancak yasam kalitesi
degerlendirmelerinde APR’nin 6n plana c¢ikmasi nedeniyle, komplikasyon
gelisimi riski operasyon Oncesinde ve operasyon esnasinda detayli sekilde
degerlendirilmelidir. Komplikasyon gelisimi olmadigi taktirde LAR yapilan
hastalarda yasam kalitesinin olduk¢a iyi oldugu fakat komplikasyon gelisimi
durumunda, yasam kalitesinin kalici stoma agilan hastalardan daha kotii seviyeye
diistiigli sonuglart g6z Oniine alinarak eger hastada anastomoz darlig1 ve
anastomoz kacagi gibi komplikasyonlar acisindan risk mevcut ise rezeksiyon
teknigi se¢iminin restoratif prosediirlerden ziyade APR yoniinde olabilecegi

kanaatine varilmstir.
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. SONUCLAR

Hastalarin bir yillik sagkalimi %90,4, ii¢ yillik sagkalimi %68.,2 ve bes
yillik sagkalimi %60,4 olarak goriildii.

Tiim hastalarda mortalite %32,7 olarak goriildii. Mortalite oranlar1t APR
yapilanlarda %29,4, LAR yapilanlarda %32,7 diizeyinde goriildii. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriillemedi (p=0,665).

Lokal niiks gelisimi tim hastalarin %9,2’sinde gozlendi. APR yapilan
hastalarin %10,3’inde, LAR yapilan %8,9’unda lokal niiks gelisimi
izlendi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmedi
(p=0,815). Alt grup analizlerinde ameliyat teknikleri arasinda niiks
gelisimi acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik
goriilemedi.(p=0,216)

Sistemik metastaz gelisimi tiim hastalarin %27,5’inde gozlendi. APR
yapilan hastalarin %35,3’lindei LAR yapilan hastalarin %25,6’sinda
sistemik metastaz gelisimi izlendi. iki grup arasinda anlamli farklilik
gbzlenemedi (p=0,130).

Postoperatif anastomoz darligi veya kagagi gelisimi tiim hastalarin
%12,8’inde goriildii. Konvansiyonel LAR yapilan hastalarin %11 inde,
laparoskopik LAR yapilan hastalarin %22,6’sinda komplikasyon gelisimi
izlendi. Laparoskopik LAR yapilan hastalarda komplikasyon gelisiminin
konvansiyonel LAR yapilanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek oldugu gozlendi.

Laparoskopik LAR yapilan hastalarda konvansiyonel LAR yapilanlara
gore anastomoz darlig1 anlamli derecede daha yiiksek oranda goriiliirken
(p=0,014), anastomoz kagag1 gelisimi agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p=0,689).

SF-36 skorlar1 agisindan tiim hasta popiilasyonu {izerinde yapilan
degerlendirmede, APR yapilan hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, emosyonel rol giigliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik ve genel saglik algisi parametrelerinde LAR yapilan

hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi durumda oldugu
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(p=0,001), agr1 skorlar1 i¢in ise LAR yapilan hastalar ile APR yapilan
hastalar arasinda anlamli farklilik olmadig: (p=0,856) gozlendi.

Sadece komplikasyon gelisimi olmayan hastalardaki degerlendirmede ise,
LAR ve APR yapilan hastalar arasinda fiziksel fonksiyon (p=0,294),
fiziksel rol gigligi (p=0,793), emosyonel rol gigligi (p=0,533),
enerji/canlilik/vitalite (p=0,280), agr1 (p=0,979) ve genel saglik algisi
(p=0,138) parametreleri acisindan anlamli farklilik goriillmezken, ruh
sagligi (p=0,01) ve sosyal islevsellik (p=0,004) parametrelerinde LAR
yapilan hastalarin APR yapilanlara gore istatistiksel olarak anlamh

derecede daha iyi durumda olduklar1 goriildii.
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6. OZET

REKTUM TUMORU NEDENIiYLE LOW ANTERIOR
REZEKSIYON VE ABDOMINOPERINEAL REZEKSIYON YAPILAN
HASTALARDA YASAM KALITESi SKORLARININ
KARSILASTIRILMASI

Kolorektal karsinomlar tiim kanserler igerisinde Ticlincii siklikta,
gastrointestinal sistem kanserleri igerisinde ise en sik goriilen malignitelerdir. Bu
caligmada rektum tiimorii nedeniyle radikal cerrahi yapilan hastalarda kalici
stomaya bagli yasam kalitesinin  karsilastirilmast  ve sag kalimin,
komplikasyonlarin degerlendirilmesini amagladik.

Calisma icin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onayr alindi. Calismada Mayis 2009 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde rektum kanseri nedeni ile low
anterior rezeksiyon veya abdominoperineal rezeksiyon yapilan hastalarin verileri
retrospektif olarak incelenerek 351 hasta ¢alismaya dahil edildi.

SF-36 skorlar1 agisindan tiim hasta popiilasyonu {izerinde yapilan
degerlendirmede, APR yapilan hastalarin fiziksel fonksiyon(FF), fiziksel rol
giicliigli(FRG), emosyonel rol gii¢ligi(ERG), enerji/canlilik/vitalite(ECV), ruhsal
saglik(RS), sosyal islevsellik(SI) ve genel saglik algisi(GSA) parametrelerinde
LAR yapilan hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi durumda
oldugu, agri(A) skorlart i¢in ise LAR yapilan hastalar ile APR yapilan hastalar
arasinda anlamli farklilik olmadigi gozlendi. Sadece komplikasyon gelisimi
olmayan hastalardaki degerlendirmede ise, LAR ve APR yapilan hastalar arasinda
FF, FRG, ERG, ECV, A ve GSA parametrelerinde anlamli farklilik goriillmezken,
RS ve SI parametrelerinde LAR yapilan hastalarn APR yapilanlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi durumda olduklari goriildii.

APR ve LAR yapilan hastalar arasinda onkolojik sonuglar agisindan
farklilik olmamas1 ancak yasam kalitesi degerlendirmelerinde APR’nin 6n plana
cikmasi  nedeniyle, komplikasyon  gelisimi  riski  detayll  sekilde
degerlendirilmelidir. Komplikasyon gelisimi olmadig:1 taktirde LAR yapilan

hastalarda yasam kalitesinin olduk¢a iyi oldugu fakat komplikasyon gelisimi
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durumunda, yagam kalitesinin kalict stoma agilan hastalardan daha kétii seviyeye
diistiigii sonuglar1 géz Oniline alinarak hastada anastomoz darligi ve anastomoz
kacagi gibi komplikasyonlar agisindan yiiksek risk mevcut ise rezeksiyon teknigi
seciminin restoratif prosediirlerden ziyade APR yoniinde olabilecegi kanaatine

varilmstir.
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7. ABSTRACT

COMPARISON OF QUALITY OF LIFE SCORES BETWEEN PATIENTS
WHOSE UNDERWENT LOW ANTERIOR RESECTION AND
ABDOMINOPERINEAL RESECTION DUE TO RECTAL TUMORS

Colorectal cancers are the third most common malignancy among all
cancers and the most common malignancies among gastrointestinal system
cancers. In this study, we aimed to compare survival and complications of

permanent stoma in patients whose underwent radical surgery due to rectal cancer.

Clinical Research Ethics Committee of Akdeniz University Medical
Faculty was approved for the study. In the study, 351 patients were included in the
study retrospectively from the patients who underwent low anterior resection or
abdominoperineal resection for rectal cancer in Akdeniz University Medical
Faculty Hospital between May 2009 and December 2015.

The superiority of patients who underwent APR to LAR had been seen
according to physical function (PF), physical role strenght (PRS), emotional role
strenght (ERS), energyl/vitality (EV), mental health (MH), social functionality
(SF), general health perception (GHP) parameters and there were no statistically
meaningfull differences in pain (P) score between APR and LAR patients. When
this comparison performed betweeen only non-complicated patients, there were
no differences had been seen between patients who underwent LAR and APR in
PF, PRS, ERS, EV, P and GHP parameters and the statistically significant
superiority of patients who underwent LAR against APR in MH and SF

parameters.

The risk of complication development should be assessed in detail before
and during operation because there is no difference in oncologic outcomes
between patients with APR and LAR in our study, but APR is in the forefront of
quality of life evaluations. If there is no complication development, the quality of
life in patients with LAR is very good, but in case of complication development, it
should be taken into consideration that the quality of life falls to a worse level
than patients with permanent stoma. Therefore, if there is a risk of complications

such as anastomotic stricture and anastomotic leakage in the patient, we
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recommend that the selection of the resection technique should be done in the
direction of the APR rather than the restorative procedures.
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