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BEYAN

“Rektum Kanserinde Niikkse Etki Eden Faktorler” baslikli tez calismasinin kendi
calismam oldugunu, bagka bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik disi davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Giris ve Amacg: Rektum kanseri 2020 itibariyle kiiresel kanser insidansinin %10'unu
ve kanser Oliimlerinin  %9.4'inii olusturmaktadir. Tedavi ydntemlerindeki
gelismelere ragmen niiks hala 6nemli bir sorundur. Bu ¢alismada merkezimizde belli
tarih araliginda rektum kanseri tanisiyla ameliyat edilen hastalarin post-op 5 yil
icinde niiks durumunu ve buna etkili faktorleri arastirdik. Ortaya ¢ikan risk
faktorlerinin merkezimizdeki sonuglarini ortaya koyarak niiks oranini azaltmayi

amagladik.

Hastalar ve Yontem: Hastanemizde Ocak 2013’ten Aralik 2017’ye kadar rektum
kanseri tanisiyla ameliyat edilen 190 hastanin bilgileri elektronik kayitlardan,
dosyalardan ve hasta ve yakinlariyla gortisiilerek kaydedildi. Elde edilen bilgiler
ameliyat sonras1 5 yil icinde niiks gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda kiyaslandi
ve istatistiksel olarak sonuclar incelendi. Aralarinda anlamli fark olusan ve
olusmayan verilere univaryant ve multivaryant analiz uygulanarak risk faktorleri

ortaya konmaya calisildi.

Bulgular: Niiks oran1 5 yil iginde %37.8 ortalama niiks siiresi 86.5 hafta idi. Yas,
cinsiyet, Beden Kkitle indeksi (VKI), sigara kullanimi, Amerikan Anestezistler
Dernegi fiziksel durum smiflandirma sistemi (ASA) skoru’nun niikse etkisi
goriilmedi. Tanidaki kanser evresi, lateral pelvik lenf nodu tutulumunun niikse
anlaml etkisi vardi. Ameliyat tiirli ve operasyonun acil-elektif olmasi durumunda
niiks agisindan fark goriilmedi. Ameliyatta malign nedenlerle ek cerrahi girisim
uygulanmasi niikse etkili olarak bulundu. Cerrahi sinir pozitifligi, grade, timdoriin
patolojik evresi, invazyon durumlari, neoadjuvan tedavi yaniti, ¢ikarilan metastatik

lenf nodu sayis1 ve orani niiks acisindan anlamli fark olusturdugu saptandi.

Multivaryant analiz sonucunda risk faktorlerinin distal cerrahi sinir pozitifligi,
metastatik lenf nodu oran1 (LNR) 0.2 ve iizerinde olmasi, ek kanser varligi, preop

evre IV hastalik, perindral invazyon (PNI) varlig1 oldugu goriildii.

Tartisma ve Sonuc¢: Sonu¢ olarak merkezimizdeki ¢alisma yapildigi donemdeki
niiks sonuclarinin ve niikse etki eden faktorlerin literatiir ile benzer oldugu goriildii.
Hastalarin secildigi donemde neoadjuvan tedavi lokal ileri rektum kanserinde rutin

uygulamaya baslanan donemi ve laparoskopik operasyonlarin yeni bagladigi dénemi



icerdiginden bulunan risk faktorlerin 6zellikle bu iki hasta grubunun ileriki yillardaki

sonuclar1 da katarak incelenmesi ile niiks oranini azaltacagini diisliniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: rektum kanserinde cerrahi, niiks rektum kanseri



ABSTRACT

Introduction and Objective: Rectal cancer accounts for 10% of global cancer
incidence and 9.4% of cancer deaths as of 2020. Despite advances in treatment
methods, relapse is still an important problem. In this study, we investigated the
recurrence rate of patients who underwent surgery with a diagnosis of rectal cancer
within a certain date range in our center and the factors affecting this in the post-
operative period within 5 years. We aimed to reduce the relapse rate by revealing the

consequences of emerging risk factors in our center.

Patients and Methods: The information of 190 patients who underwent surgery
with the diagnosis of rectal cancer in our hospital between January 2013 and
December 2017 was recorded from electronic records, files and by interviewing the
patients and their relatives. The information obtained was compared between patients
who developed recurrence within 5 years after surgery and those who did not, and
the results were analyzed statistically. Risk factors were tried to be revealed by
applying univariate and multivariate analysis to the data with and without significant

differences.

Results: The recurrence rate was 37.8% within 5 years and the average recurrence
time was 86.5 weeks. Age, gender, BMI, smoking, and ASA score had no effect on
recurrence. Cancer stage at diagnosis and lateral pelvic lymph node involvement had
a significant impact on recurrence. There was no difference in terms of recurrence
depending on the type of surgery and whether the operation was urgent or elective.
Additional surgical intervention for malignant reasons was found to be effective
against recurrence. It was determined that surgical margin positivity, grade,
pathological stage of the tumor, invasion status, response to neoadjuvant treatment,
number and rate of metastatic lymph nodes removed made a significant difference in

terms of recurrence.

As a result of multivariate analysis, risk factors were found to be positive distal
surgical margins, metastatic lymph node ratio (LNR) of 0.2 and above, presence of
additional cancer, preoperative stage 4 disease, and perineural invasion (PNI).

Discussion and Conclusion: As a result, it was seen that the recurrence results and

the factors affecting recurrence at the time of the study in our center were similar to



the literature. Since the period in which the patients were selected included the
period when neoadjuvant treatment began to be routinely applied in locally advanced
rectal cancer and the period when laparoscopic operations were just beginning, we
think that the risk factors found will increase disease-free survival, especially by

examining the results of these two patient groups in the following years.

Keywords: surgery in rectal cancer, recurrence rectal cancer
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1 GIRIS ve AMAC

Rektum kanseri 2020 itibariyle kiiresel kanser insidansinin %10'unu ve kanser
Oliimlerinin  %9.4'inii olusturmaktadir (1). Neoadjuvan tedaviler, cerrahi tedavi
yontemlerindeki gelismeler ve adjuvan tedavilere ragmen rektum kanserinde
remisyon sonrasi yeniden ortaya ¢ikan hastalik olarak tanimlanan lokal niiks ve uzak
metastaz hala 6nemli bir sorundur. Tiimoriin anal bdlgeye yakin olmasi, lokal ileri ve
metastatik evre hastalikta neoadjuvan kemoradyoterapi (KRT) almamasi, hastaligin
rektum duvarindaki invazyon derinligi, nérovaskiiler invazyon varligi, kandaki timor
belirteglerinin yiiksek olmasi, metastatik lenf nodu sayisi, tiimoriin tikayici / perfore
olmasi, histolojik farklilagma derecesi, en onemlisi evresi ve pozitif cerrahi sinirlar

literatiirde niikse etki eden faktorlerdir (2-5).

Ondokuz Mayis Universitesi Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 2013- Aralik 2017
arasinda uygulanan rektum kanserine yonelik ameliyatlardan sonraki 5 yil iginde
niiks gelisen hastalarin sonuclarini literatiirle karsilastirilarak klinik sonuglarimizin

ortaya konmasi ve niiks oranin1 azaltmasi amacglanmaktadir.



2 GENEL BILGILER
2.1 Tamm ve Tarihce
2.1.1 Tanmm

Rektum kanseri kalin barsagin son 15 cm’lik boliimiinden kaynaklanan tiim diinyada
en sik goriilen {iglincli kanser olan kolorektal kanser sinifi iginde tanimlanan fakat
prognoz olarak daha kot gidisli olan bir kanser tiiridiir. Amerika Birlesik
Devletlerinde her yil kansere bagli dliimlerin ikinci 6nde gelen nedeni rektum

kanseridir (2).
2.1.2 Tarihge

Rektum kanseri birkag bin yildir bilinen bir patolojidir. Eski Misirlilar ve Yunanlilar
hemoroid ve anal fistiil igin teknikler gelistirmis, Herodot Iskenderiye
Kiitliiphanesi'nde c¢alisirken burada genis bir rektum hastaliklar1 bilgi birikimi
oldugunu yazmistir. Antik cagda rektum kanseri taninmasina ragmen tedavi edilemez

oldugu diistliniilityordu.

Rektal eksizyonla ilk “bagar1” Jacques LisFranc tarafindan yapilan refleksiyon alti
tiimorlerde lokal eksizyon ile 1826'da gerceklestirildi. Hasta hayatta kalirsa basari,
hastanin hastaneden ayrilmasiyla Olgtliliiyordu. Anestezi ve asepsideki gelismelerin
ardindan Theodor Billroth ve ardindan asistani Carl Gussenbauer’in ilk abdominal
rezeksiyonu izleyen siirecte 1885’ten Once %22 olan mortalite oran1 1897’de
%11.7’ye geriledi. 1900’den 6nce niiks oran1 %80 idi(6).

Ingiltere'de William Ernest Miles tarafindan 12 kisiye “radikal abdominoperineal
rezeksiyon(APR)” prosediirii uyguladi ve sonucunda bir yilda tiimdrsiiz 7 kisinin
hayatta kalmasin1 makalesi ile yayinladi. Bu ilk makaledeki %42’lik mortalite orani
anestezi ve hemostazdaki gelismeler ile 1915°te %9’a kadar diistii. Zamanla cerrahlar
koruyucu prosediirlere yoneldi. Henri Hartmann’in 1923’te yaymladigi, yiiksek
yerlesimli tiimorii olan iki hastanin timdr rezeksiyonu sonrasi u¢ kolostomi agarak
tiimor distalini biraktig1 iki paragraflik yazis1 daha az radikal prosediirlere yonelilen

bu siirecte 6liimstizlesti(7).

1948'de Claude Dixon tarafindan sunulan orta-iist yerlesimli rektum tiimdrlerinde iki

asamal1 uygulanan anterior rezeksiyonun (AR), radikal APR ile benzer onkolojik



sonuclarla, daha az mortalite (%2.6) ve bes yillik sagkalim orani (%64) oldugu
gosterildi. Giivenli distal marjinin uzunlugu Goligher, Dukes ve Bussey’in 1951°de 5
cm olarak tanimlandi. Quer 1953’te 2.5 cm, Wilson ise 2 cm mesafe ile benzer
sonuglara ulasti. 1980’lerde hastalarin dortte birinden fazlasinda yan duvardan lokal
niiks gelisiyordu. Richard Heald total mezorektal eksizyonu (TME) tanimladi, bunu
pozitif lateral marjin ve lokal niiksliin azalmasi takip etti. 1990’11 yillara kadar
kemoterapi (KT) ile kombine edilen radyasyon tedavisi lokal ileri rektum kanseri i¢in
standart tedavi idi. 2001 yilinda Hollanda kolorektal kanser grubunun ¢aligmasinda
neoadjuvan radyoterapi (RT) ile birlikte TME’nin, yalniz TME uygulanan hastalarla
karsilastirildiginda lokal niiksiin sirasiyla %2.4 ve %8.2 olarak sonuglanmasinin

ardindan baglayan siire¢ ile kombine modalite tedavisi siireci baslamis oldu(6).
2.2 Rektum Anatomisi

Kalin bagirsak, ileogekal valften aniise kadar uzanan limenli bir organdir. Anatomik

ve fonksiyonel olarak kolon, rektum ve anal kanala boliinmiistiir.

Rektum 12-16 cm uzunlugunda, promontoriumdan anal kanala dogru uzanan
gastrointestinal sistemin son pargasidir. Rektum, sakral 3. vertebra seviyesinden
baglayarak sakral konkaviteyi doldurup, koksiks tepesinin 2-3 cm anteroinferiorunda
anal kanal ile sonlanir. Rektum anatomik olarak anorektal halkadan rektosigmoid
bileskeye kadar uzanir. Anal girim ile anorektal halka arasindaki boliime ise anal

kanal denir(8).

Anterior peritoneal refleksiyon erkeklerde anal girimden 7-9 cm, kadinlarda ise 5-7.5

cm uzaklikta sonlanir. Posterior peritoneal refleksiyon ise anal girimden 12-15 cm
uzakliktadir (Sekil 1).



4-5cm

Orta Rektal Kapak

4-5cm

Sekil 1. Rektum cerrahi anatomisi (8)
2.2.1 Rektumun Komsuluklar:

Rektum arkada 3, 4 ve 5. sakral vertebralar ve koksiks, siiperior rektal arter ve ven,
priform kas, sakral pleksus, sempatik trunkus, koksigeal kas ve levator ani kasi ile
komsuluktadir. Erkeklerde 6nde rektumun 6n yiizli, mesanenin fundusu ve vezikula
seminalisin {ist boliimiinden ekskavasyo rektovezikalisle ayrilir. Bu periton
kivriminin altinda ise, mesane ve vezikula seminalisin alt boliimleri, duktus
deferensler, iireterlerin terminal kisimlar1 ve prostat ile komsudur. Kadinda 6nde
periton kivrimimin {stiinde uterus, vajinanin kivriminin altinda ise vajinanin alt

boliimiiyle komsuluktadir(8).

Rektum 1/3 iist boliimiiniin 6n ve yan yiizleri peritonla ortiiliidiir. Arkada sadece ince
bir mezorektum bdliimii peritonsuzdur. Rektumun 1/3 orta boliimiiniin sadece 6n
yiizii peritonla kaplidir. Yanlar ve arka duvar peritonsuzdur. Boylece rektumun 1/3
alt boliimii peritonsuz kalir. Peritonun rektum iizerinden 6ne dogru dondiigii yere

peritoneal refleksiyon denir(8).

Perirektal fasya rektumu ¢epegevre sarar. Rektumun arkasinda ve yanlarinda yer alan
yag dokusu, damarlar, lenf nodlar1 ve lenf damarlart bu kilifla sarilidirlar ve
mezorektumu olustururlar. Presakral fasya (Waldeyer fasyasi), endopelvik fasyanin

parietal yapraginin kalinlagmasindan olusur. Sakrumu, koksiksi, sinirleri ve presakral



venleri Orter. Bu iki fasya arasinda avaskiiler bir plan vardir. Rektumun Oniinde,
perirektal fasyanin da Oniinde yer alan ve peritoneal refleksiyondan tiirogenital
diafragmaya dogru uzanan Denon-villier fasyasi, erkekte rektum ile prostat ve

vezikula seminalisler, kadinda ise rektum ile vajen arasinda yer alir(8). (Sekil 2)
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Sekil 2. Endo Pelvik Fasya (9)
2.2.2 Rektumun Beslenmesi

Inferior mezenterik arter (IMA) iige ayrilir, inen kolonu besleyen sol kolik arter,
sigmoid kolonu besleyen birkag sigmoid dal ve proksimal rektumu besleyen superior
rektal arter. Her arterin terminal dallari, komsu arterin terminal dallar1 ILE
Drummond'un marjinal arteri yoluyla iletisim kurar. Bu ark insanlarin yalnizca %15

ila %20'sinde tamamlanir.

Cerrahi sirasinda inferior mezenterik arter baglanilarak inen kolon ile birlestigi
yerden sigmoid kolon kesildiginde, inen kolonun beslenmesi siiperior mezenterik
arter ile inferior mezenterik arter arasindaki anastomozlar sayesinde olmaktadir. Bu

anastomoz bolgesine Riolan arki denir.

Sigmoid kolon ve rektumun biiyilk kisminin drenajini inferior mezenterik veni
(IMV) olusturur. Anal kanal orta ve alt rektumun drenaj1 internal iliak vene buradan
da vena kava inferiora bosalir. Anal kanalin bu iki yollu vendz drenaji rektum

kanserlerinin farkli metastaz bolgelerinden sorumludur (Sekil 3). Rektum 2/3 alt



boliimiinde yerlesen kanserlerin karaciger metastazi yapmadan iliak venler araciligi

ile dogrudan akciger metastazi yapma potansiyelleri vardir(8).
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Sekil 3. Rektumun damar yapisi(10)

IMA mezorektum igerisinde rektumun arkasinda seyredip rektal submukozaya
girerek siiperior rektal arter olarak sonlanir. Anal kanal orta ve alt rektal arterlerden
kanlanir (Sekil 3). Orta rektal arter internal iliak arterin dalidir. Orta rektal arterin
cap1 degiskenlik gosterir ve yan rektal baglarin hafif 6niinden ve yanindan gegerek
anterolateral rektuma girer. Alt rektal arter internal iliak arterin daha u¢ dali olan
pudental arterin dalidir (Sekil 3). Lenfatik akim da arteryal anatomiyi takip eder.
Kolon ve iist 2/3 rektumun lenfatikleri esas olarak sisterna siliye bosalan paraaortik
lenf nodu zincirine drene olur. Alt rektumu ve anal kanali drene eden lenfatikler
yukar1 dogru inferior mezenterik lenf nodlarina, yanlara dogru internal iliak lenf
nodlarma drene olur. Dentat line altindaki anal kanal boliimiiniin lenf drenaji,
perianal lenfatik pleksusa, oradan da inguinal lenf nodlarina olur. Orta ve alt rektum
yerlesimli tiimorler igin lenfatik yayilim yukari ve lateral, tist rektum yerlesimli

timorler i¢in lenfatik yayilim yalnizca yukar1 dogrudur(8). (Sekil 4, 5)
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Sekil 4. Rektumun lenfatik drenaj yonii a=arter (11)
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Sekil 5. Anal kanalin lenfatik drenaji a=arter (11)

Yukar1 dogrultudaki lenfatik yayilimda once pararektal lenf nodlar1 sonra siiperior
rektal lenf nodlar1 ve nihayet inferior mezenterik lenf nodlar1 tutulur. Lateral
dogrultudaki lenfatik yayilim ise orta rektal lenf nodlarini, obturator lenf nodlarini ve
son olarak internal iliak lenf nodlarini atake eder. Pektinal ¢izginin altinda (anal
kanal icinde) yerlesen tiimorler ise asagi dogrultudaki lenfatik yayilimla inguinal lenf

nodlarina ulagir(8).



2.3 insidans

Kolorektal kanser hem erkeklerde hem de kadinlarda en sik goriilen {igiincii kanser
turidiir(2, 12, 13). Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik olarak kansere bagh
Oliimlerin en yaygin tgilincii nedenidir(12). Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel
Miidiirliigiiniin 2018 Tiirkiye Kanser Istatistikleri raporunda kolorektal kanser tiim

yas gruplarinda her iki cinsiyette tiim kanserler arasinda 3. siradadir (Sekil 6).
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Sekil 6. Tiim Yas Gruplarinda Cinsiyete Gore En Sik Goriilen Bazi1 Kanserlerin Bu Grup
Icindeki Yiizde Dagilimlar1

Kolon ve rektum kanserlerinden Oliimlere iliskin istatistiklerdeki dogruluk pay1
maalesef rektum kanserinden kaynaklanan birgok Olimiin, 6lim sertifikalarinda
kolon kanseri olarak yanlis siniflandirilmasi, "rektum™ terimi yerine tarihsel olarak

"kolon kanseri" teriminin daha yaygin kullanim1 nedeniyle diisiiktiir(13).
2.4 Risk Faktorleri
Yaslanma: Insidans 50 yasindan sonra istikrarl bir sekilde artmaktadir(11).

Kalitsal Risk Faktorleri: Kolorektal kanserlerin %20'si aile 6ykiisii oldugu bilinen

hastalarda ortaya ¢ikar(11).

Cevresel ve Beslenme Faktorleri: Doymus veya coklu doymamis yaglardan zengin
bir beslenme kolorektal kanser riskini artirir. Obezite ve sedanter yasam tarzi,

kolorektal karsinoma bagli mortaliteyi 6nemli 6lgiide artirmaktadir(14).



Enflamatuar barsak hastaligi: Enflamatuvar barsak hastaligi tanili hastalar kolitin
stiresi ile uyumlu olarak kolorektal kanser gelisimi agisindan yiiksek risk
altindadir(11).

Diger Risk Faktorleri: Sigara i¢mek, tireterosigmoidostomi, akromegali de riski

artirtr. Pelvik 1sinlama rektal karsinom gelisme riskini artirabilir(15, 16).
2.5 Kilinik Belirtiler

En yaygim belirti ve semptomlar rektal kanama, digkida kan goriilmesi, bagirsak
aligkanliklarinda degisiklikler, bagirsaklarin tamamen bosalmadigir hissi, karin
kramplar1 veya agri, istah azalmasi ve kilo kaybidir. Bazi1 vakalarda gizli kan kaybi
ve anemiyle tani alir. Erken evre kolorektal kanser genellikle semptomlara neden

olmaz, bu nedenle hasta riskine gore tarama ¢ok 6nemlidir(13).
2.6 Tam, Ayiricit Tani ve Evreleme

Tan1 genellikle rektal tuse ve rektosigmoidoskopi (RSS) ile konur. Rektal tusede
lezyonun gevre yapilara fikse olup olmadigi RSS’de lezyonun alt ucunun anal girime
olan uzaklig1 saptanabilir. Kolonoskopi senkron lezyonlarin saptanmasi i¢in hemen
her hastada oOnerilir.  Obstrilksiyon nedeniyle kolon ameliyat Oncesi

degerlendirilememisse rezeksiyondan sonra tam kolonoskopi 6nerilir(2).

Metastaz (M) varligimi gostermek igin akciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT;
karin, pelvis, gogilis), manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve pozitron emisyon
tomografisi (PET), hastaligin pelvik yayilimini degerlendirmek igin endoskopik
ultrason (EUS), pelvik BT ve pelvik MRI yapilabilir. Nodal evrelemenin
dogrulugunu arttirmak i¢in EUS ile metastaz siiphesi olan lenf nodlarindan ince igne

aspirasyon biyopsisi yapilabilir(17).

Ayirict tanida diger maligniteler ve hemoroid, divertikiiler hastalik, infeksiyon ve

inflamatuvar barsak hastalig1 gibi benign hastaliklar vardir.

Kolorektal kanser i¢in en sik kullanilan evreleme sistemi American Joint Committee
on Cancer (AJCC) TNM evreleme sistemidir(18). Evreleme sistemi hastanin ilk tani
aldig1 donemde muayene ve tetkikleri ile konulan klinik tani olarak basina kiigiik “c”
harfi, neoadjuvan tedavi sonrasi evresi i¢in bagina “yp” harfleri ve ameliyat sonrasi

evresi icin de “p” harfi konarak ayr1 ayr1 tanimlanir (Orn. ¢T3, ypT2). (Tablo X)



Tablo 1. Kolon ve rektum kanseri TNM evreleme sistemi, AJCC, 8. Basim (18)

TNM Evrelemesi

T - Primer Tiimor

TX Primer tiimor tespit edilemiyor

TO Primer tiimore ait kanit yok

Tis Karsinoma in situ: lamina propria® invazyonu

T1 Timor submukozaya invaze

T2 T{imo6r muskularis propriaya invaze

T3 Timdr subserozaya veya non peritonize perikolik veya perirektal dokuya invaze

T4 Tiimoriin baska organ veya yapilarin direkt invazyonu®9 ve/veya viseral peritona
perforasyonu

T4a Tiimdriin viseral peritona perforasyonu

T4b Tiimdriin bagka organ veya yapilarin direkt invazyonu

N — Rejyonel Lenf Nodlar:

NX Rejyonel lenf nodu tespit edilemiyor

NO Lenf nodu metastaz1 yok

N1 1-3 adet rejyonel lenf nodu metastazi

Nla 1 adet rejyonel lenf nodu metastazi

N1b 2-3 adet rejyonel lenf nodu metastazi

Nilc Timor depozitleri®, rejyonel lenf nodu metastazi olmaksizin subserozada veya
non-peritonize perikolik, perirektal yumusak dokuda

N2 4 veya daha fazla rejyonel lenf nodu metastazi

N2a 4-6 adet rejyonel lenf nodu metastazi

N2b 7 veya daha fazla lenf nodu metastazi

M — Uzak Metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1la Bir organa siirlh metastaz (periton metastazi olmaksizin; karaciger, akciger, over, rejyonel
olmayan lenf nodu metastazi)

M1b Birden fazla organ metastazi

Milc Baska bir organ tutulumu olup ya da olmadan periton metastazi

a Tis kanser hiicrelerinin mukozal lamina propria (intramukozal) ile sinirlandriimasin ve
muskularis mukoza icerisinden submukozaya hi¢bir uzanti olmamasini igerir.

b Viseral periton igerisinden yiizeyi dahiledecek sekilde invazyon.

C T4b direkt invazyonu, diger organ veya kolorektal segmentleri seroza yoluyla tutmasi
ve bunun mikroskobik inceleme ile tasdik edilmesi veya retroperitoneal veya subperitoneal
lokalizasyondaki tiimorlerin muskularis propriadan uzantiyla diger organ veya yapilari
invaze etmesini igerir.

d Makroskobik olarak diger organ veya yapilara yapisik tiimor ¢T4b olarak siflandirilir.
Ancak, adezyonda mikroskobik olarak timor yoksa duvar invazyonun anatomik derinligine
gore siniflama, pT1- 3 olmalidir.

e Timor depozitleri, primer karsinomun perikolorektal adipoz dokusunun lenf drenaj
alaminda primer tiimérden bagimsiz ve rezidiiel lenf noduna veya saptanabilir vaskiiler,
néral yapilara ait histolojik kanit olmadan, gizli makroskobik veya mikroskobik kanser
nodiillerini tarifler.
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Tablo 2. Kolon ve rektum kanseri TNM evreleme sistemi, AJCC, 8. Basim (18)

T N M
Evre 0 Tis NO MO
Evre | T1-2 NO MO
Evre I1A T3 NO MO
Evre 1IB T4a NO MO
Evre lIC T4b NO MO
Evre 1A T1-T2 N1/Nic MO

T1 N2a MO
Evre I1IB T3-T4a N1/N1lc MO

T2-T3 N2a MO

T1-T2 N2b MO
Evre I1IC T4a NZ2a MO

T3-T4a N2b MO

T4b N1-N2 MO
Evre IVA Herhangi T Herhangi N Mla
Evre IVB Herhangi T Herhangi N M1b
Evre IVC Herhangi T Herhangi N Milc
2.7 Prognoz

Bu calisma siiresinde alinan hasta grubuna cerrahi uygulandigi yillardaki prognoz
bilgisi, rektal kanser i¢in Kiiratif cerrahi sonrasi 5 yillik sag kalim lokalize hastalikta
% 90, bolgesel hastalikta %71 ve metastatik hastalikta %15'dir(19), seklinde iken
giinimiizde 5 yillik goreceli sagkalim orami genel olarak %65, lokalize evre igin

%091, lokal ileri evre i¢in %73 ve uzak evre hastalik igin %14°tiir(13).
2.8 Tedavi

Rektum kanserinin ana tedavi yontemi kolon kanserinde oldugu gibi cerrahidir.
Kiiratif rezeksiyon i¢in negatif cevresel rezeksiyon simirmin saglanmasi temel
amactir. MRI, hastalik ile mezorektal fasya arasindaki en kisa mesafe olan ¢evresel
rezeksiyon sinirinin (CRS) cerrahi olarak temizlenmesini tahmin etmeye yardimci
olabilir. Pozitif bir CRS, mezorektal fasya veya levator ani kasinin 1 mm igindeki
kanser olarak tanimlanmistir(2). Biitiin bu bilgilerin 1s1ginda tedavi planlamasi
timoriin yerlesim yeri, derinligi ve pelvis i¢indeki ve duvarindaki diger yapilarla
iligkisine gore kararlagtirilir.

Lokal tedavi: Rektumun distal 10 cm'indeki lezyonlara transanal eksizyon, daha
yukarisindaki (15 cm'ye kadar) lezyonlara transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM)

ve transanal minimal invazif cerrahi (TAMIS) uygulanabilir. Bu teknikler lenf

nodlarmin patolojik incelemesine izin vermez ve evreyi diisiik gosterebilir. T1
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lezyonlarindan okkult nodal metastaz riski %6 ila %11 arasinda degisir. Lokal
eksizyonda lokal niiks oranlar1 yiiksektir ve kurtarma cerrahisi ¢cogu zaman kiiratif

fakat daha kotii sagkalim ile iliskilidir(2).

Radikal Rezeksiyon: Radikal rezeksiyon, rektumun ilgili béliimiiniin lenfovaskiiler
destegiyle birlikte ¢ikarilmasini igerir. TME low anterior rezeksiyonlar (LAR)
sirasinda rektal mezenterin tam rezeksiyonunu saglamak icin anatomik diizlemler
boyunca keskin diseksiyon kullanan bir tekniktir. TME hem lokal niiks oranlarini
azaltir hem de uzun vadeli hayatta kalma oranlarini artirir. Rektum kanserinin niiksii
kotli prognozla iliskili olup, niiks vakalarda APR ya pelvik ekzantrasyon
gerekebilir(11).

2.8.1 Evre0 (Tis, NO, MO0)

Lokal karsinoma villoz adenomlar ideal olarak lokal eksizyonla tedavi edilir. 1 cm

cerrahi sinir elde edilmelidir.
2.8.2 Evre I: Lokalize Rektal Karsinom (T1-2, NO, M0)

Kiigiik, sesil TINO ve T2NO rektum kanserlerinde diisiik riskli lezyonlara 6nerilse de
lokal eksizyon bolgesel lenf diigiimlerini degerlendirmeye izin vermemektedir.
Yiksek riskli ya da radikal cerrahiyi reddeden hastalarda, lokal eksizyon
uygulanabilir ancak lokal kontrolii iyilestirmek igin adjuvan veya neoadjuvan KRT
eklenmelidir. Lokal eksizyon ideal olarak, perirektal yag dokusuna en az 2 mm

derinlikte, >10 mm normal ¢evresel sinir ile tam kat olarak yapilmalidir(2).
2.8.3 Evre ll: Lokalize Rektal Karsinom (T3-4, NO, MO).

Neoadjuvan tedavi secenekleri 2020 Amerika kilavuzunda 5- florourasil (5FU) ile
birlikte toplam 45-50.4 Gy doz igin 5 ila 6 hafta boyunca fraksiyon basina 1.8 ila 2
Gy'lik geleneksel dozlarin kullanildig1 “uzun siireli” kemoradyoterapi (LCRT) ve KT
olmaksizin 5 gilin boyunca giinde 5 Gy ile “kisa siireli” radyoterapi olarak sunulur
(SCRT).(2)

Bu kilavuza 2023’te yapilan eklemede Evre II ve III st rektum yerlesimli
kanserlerde neoadjuvan tedavi olmadan cerrahi Onerilirken, ayni evre orta ve alt
rektum kanserine yonelik total neoadjuvan tedavi (TNT) kavramindan bahsedilmistir.

Neoadjuvan tedavi sonrasi patolojik tam yanit (pCR) goriilen hastalarda bile adjuvan
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KT’nin sagkalimi artirdigi bilinmekte, fakat adjuvan KT tamamlama oranlarinin
diisiik oldugundan hastalarin tedavilerini neoadjuvan olarak tamamlamaya yonelik
tedavi rejimine total neoadjuvan tedavi denir. Indiiksiyon TNT, yani sistemik KT nin
ardindan RT ardindan ameliyat ve Konsolidasyon TNT, yani RT’nin adindan KT
ardindan cerrahi olarak iki sekilde uygulanir. Bu sekilde uygulanan RT, LCRT ya da
SCRT olarak uygulanabilir. “TNT’ye yakin” kavrami, neoadjuvan RT, KT ve
adjuvan KT rejimini ifade eder(20).

Neoadjuvan rejim, multidisipliner ekip tartismasindan sonra tipik olarak hastaya goére
ayarlanmalidir. Neoadjuvan tedaviye patolojik yanit, radikal rezeksiyon ile

degerlendirilmelidir.

Patolojik yamitin degerlendirilmesinde Mandard skorlamasi kullanilir (Sekil 7).
Neoadjuvan tedaviden sonra pCR, %0.7 gibi diisiik lokal basarisizlik oranlart (%0-
2.6 araliginda) ve %90.2 ve %87 gibi yiiksek 5 yillik genel sagkalim (OS) ve
hastaliksiz sagkalim (DFS) oranlari ile miikemmel uzun vadeli onkolojik sonuglarla
iligkilidir. pCR orani LCRT'den sonra %16'ya karsilik SCRT'den sonra sadece %]l

olarak izlenmistir(21).

m No viable cancer cells, complete response
m Single cells or small groups of cancer cells

Residual cancer outgrown by fibrosis
Mandard poor responders TGR4 Significant fibrosis outgrown by cancer
(TRG3 +TRGA4 + TRGS) | TRG5 | No fibrosis with extensive residual cancer

: TN, 7 ol
,_.‘w -\ o s

Sekil 7. Mandard timor cevabi evreleme sistemi (Hematoksilen & Eozin (H&E) boyama,
x200 ve x100 biiyiitme) (22)
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Pre-operatif tedaviden en fazla fayda anal sinirdan 5 ila 10 cm uzaklikta yer alan
nodal tutulumlu negatif rezeksiyon sinirlari ile ¢ikarilan timorlerde goriilir. KRT

derin pelvisteki tiimdr hacmini azaltarak sfinkter korumasini kolaylastirabilir.

Neoadjuvan LCRT ile cerrahi arasindaki siire, patolojik yanitin derecesini etkiler ve
bu durumda cerrahinin zamanlamasi tartismalidir. <8 haftalik bir aralikla
karsilagtirildiginda, 8 haftalik bir aralik, daha yiiksek bir pCR orani ile iliskilidir. Bu
stire 2023 Kilavuz ekinde 12 hafta olarak 6nerilmistir(23-25).

Adjuvan KT, klinik veya patolojik evre II veya III rektum kanserli hastalar igin pre-
operatif sistemik KT almamigsa Onerilir. Neoadjuvan KT alanlarda ise son patolojik
(yp) evreye gore degerlendirilir. Hastaligi klinik olarak yetersiz evrelenmis ve/veya
baska nedenlerle neoadjuvan tedavi almayan, (yakin (Imm) CRS ile karakterize, T4
hastaligi, intra-operatif tiimor perforasyonu veya N1c¢/N2 hastaligl) yiiksek riskli
patolojik evre Il veya Il rektal kanserli hastalarda post-operatif LCCRT segici olarak
diistiniilebilir(26).

2.8.4 Evre III: Lenf Nodu Metastaz1 (TX, N1, MO0).

Evre 1l (nod pozitif) hastalik igin preop MRI evrelemesi sonrasi CRS pozitifligi
tehdidi mevcutsa neoadjuvan KRT onerilir(27, 28). KRT’deki gelismelerle giderek
artan sayida tedavi sonras1 muayene ve endoskopi ile tiimoriin tamamen kiigiilmesi
kavramimna klinik tam yanit (CCR) denir. Proktektominin potansiyel morbiditesi
1s1¢inda, secilmis CCR hastalarin ameliyatsiz olarak tedavi edilebilecegi "bekle ve

gor" stratejisi onerilmistir(29).

2020 Amerika kilavuzunda bu konuda neoadjuvan KRT tedavisi, %20'ye varan veya
daha yiiksek bir pCR orani ile iligkilendirilmis fakat bunu degerlendirmenin radikal
rezeksiyondan daha giivenilir bir yolu olmadigindan neoadjuvan tedaviyi
tamamladiktan sonra hastalara tipik olarak radikal rezeksiyon yapilmasi

Onerilmistir(2).

Onkolojik yeterlilikle ilgili endiselere ragmen, cerrahi girisim riskleri ve isteksizligi
g0z Oniine alindiginda, cCR elde eden se¢ilmis hastalarda “bekle ve gor" stratejisi
uygulanmis ve %15.7'lik 2 yillik lokal niiks orani goriilmiis ve niiks olan hastalarin
%84 ile %95‘inde kurtarici(“salvage™) cerrahi uygulanabilir olmustur. Uluslararasi

Bekle ve Gor veritabanindan alinan verilerde, ilk 2 yilda meydana gelen niiksiin
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%97'sinin bagirsak duvarinda lokal oldugunu gostermektedir. Tanimlanmis bir takip
rejimi ile protokollii bir ortamda bir cCR elde eden yiiksek oranda segilmis
hastalarda bilgilendirilmis onam alindiktan sonra “Bekle ve G6r” yonetim yaklagimi

uygulanabilir. Segilen hastalar, bir cerrah tarafindan sik araliklarla muayene
edilmelidir(30).

2.8.5 Evre IV: Uzak Metastaz (Tx, Nx, M1)

Evre IV rektal karsinomda sagkalim sinirhdir. Izole hepatik ve/veya pulmoner
metastaz nadirdir, ancak se¢ilmis hastalarda tedavi i¢in rezeke edilebilir(31). Palyatif
amagl radikal rezeksiyon gerekebilir, ancak bu durumda pelvik ekzenterasyon ve
sakrektomi gibi olduk¢a morbid prosediirlerden genellikle ka¢inilmalidir. Koterleme,
endokaviter radyasyon veya lazer ablasyonu kullanan lokal tedavi, kanamay1 kontrol
etmek veya tikamklig1 dnlemek icin yeterli olabilir. Intraliiminal stentler rektumun en
iist kisminda faydali olabilir ancak siklikla rektumun alt kisminda agriya ve
tenesmusa neden olur. Bazen tikamikligi hafifletmek i¢in proksimal saptirici
kolostomi gerekebilir. Yasam beklentisi sinirli olan bu hastalarda herhangi bir
islemin morbiditesinin potansiyel faydaya kars1 gercekei bir sekilde tartilmasi kritik
oneme sahiptir. Palyatif bakim ekibinin yardimi bu ortamda ¢ok degerli olabilir(32).

2.9 Cerrahi Prosediir
2.9.1 Low Anterior Rezeksiyon:

Orta hat insizyon sonrasi metastaz i¢in eksplorasyon yapilir. Sigmoid ve inen kolon
medialize edilerek sol {iireter bulunur. Sigmoid ve inen kolon uzunluguna gore
splenik fleksura mobilizasyonunun gerekliligine karar verilir. Rektumun her iki
yanindan sakral promontoriuma kadar periton agilir. Inferior mezenterik arter (IMA)
aortun 1-2 cm distalinden baglanir (Sekil 8). IMA boliinmesini takiben
retroperitoneal bolgede diseksiyona devam edilir, IMV trasesi bulunur. IMV
duodenumun 4. kitas1 hizasinda serbestlestirilir, baglanarak kesilir. Anastomoz
kanlanmasi orta kolik arterden kaynaklanan Drummond marjinal arteri ile saglanmis
olur. Orta ve asag1 rektum kanserlerinde amag¢ mezorektumdaki tiim lenf nodlarinin
ve onu ¢evreleyen fasyanin tamamen ¢ikarilmasi olup, TME olarak adlandirilir (Sekil
9). Uygun diseksiyon plan1 mezorektum, damar ve lenf nodlarini orten fasya propria

ile hipogastrik sinir ve pelvik pleksusu saran endopelvik fasya arasindadir.
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Diseksiyon bu planin posterioruna dogru devam ederken fasya proprianin 4.sakral
vertebra hizasinda presakral fasya olarak devam eder, ciddi kanamalara yol acan
presakral venlere zarar vermemek icin presakral fasyaya girmemeye dikkat
edilmelidir(10).

Sekil 8. Low anterior rezeksiyon, (A) IMA baglanmasi, (B) Ust yerlesimli kitlede kitlenin 5

cm altindan yapilan transeksiyon ve komsu mezorektum diseksiyon plani (10)

Sekil 9. Orta ve asagi yerlesimli timorlerde TME diseksiyon plani (10)
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Anterolateral diseksiyon, douglasta periton kesisi ile baglar ve peritonu pelvik yan
duvar ve damarlara zarar vermeden laterale ayiran diseksiyondur. Anterior
diseksiyon; erkekte prostat ve seminal vezikiiliin, kadinda vajinanin posteriorunda;
ekstraperitoneal rektum, anterior mezorektum ve fasya proprianin anteriorunda yer
alan Denonvillier fasyasmnin oniinden yapilir. Posterior diseksiyonda retrosakral
fasya boyunca Waldeyer fasyanin inferiorunda yer alan retrorektal alana kadar inilir.
Tiimor lokalizasyonuna gore transeksiyon noktasi belirlenir. Lineer stapler ile rektum
transeksiyonu yapilir. Klasik u¢ uca koloanal anastomoz, ¢ift stapler teknigi ile
sirkiiler stapler kullanilarak, bazen de elle anastomoz yapilir. Anastomoz saglamligi
stv1 ile doldurulmus pelviste transanal verilen hava ile test edilir. Anastomoz sonrasi
anastomoz gerginlgi, beslenmesi, neoadjuvan tedavi durumuna gore tercihen sag alt
kadrandan ameliyat Oncesi belirlenmis olan yerden saptirict loop ileostomi
yapilir(10).

2.9.2 Lateral Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu:

Rutin uygulamada olmasa da Uzakdogu iilkelerinde uygulanmasi nedeniyle lateral
pelvik lenf nodu diseksiyonu (LPLND) sinirlarindan bahsetmekte fayda vardir. Lenf
nodlar internal iliak ve orta rektal damarlar boyunca ve obturator bosluktaki lenf
nodlarin1 eksize etmek i¢in uygulanir. Klinik olarak siipheli lenf nodlarinin
yoklugunda, diseksiyona ana iliak arter trasesi katilmaz(33). LPLND'nin lateral,
medial, kranial, kaudal ve dorsal sinirlar1 sirasiyla eksternal iliak arter, pelvik

pleksus, ortak iliak arterin bifiirkasyonu, levator ani kasi ve siyatik sinirdir(34).
2.9.3 Laparoskopik Low Anterior Rezeksiyon:

Hasta masaya modifiye litotomi pozisyonunda yatirilir. Hastanin her iki kolu da
kapal1 sekilde govdeye tespit edilir. Hasta omuzlarindan desteklenir ve masaya tespit
edilir. Gobek tistiinden agik ya da kapali yontemle 10 mm'lik bir portla pndmoperiton
saglanir. Ana monitor, hastanin sol dizi seviyesindedir. Eksplorasyondan sonra, bir
adet 12 mm'lik sag alt kadrana ve iki adet 5 mm'lik trokar gobegin her iki yanina

yerlestirilir (Sekil 10).

Hasta Trendelenburg pozisyonunda ve saga dogru dondiiriilir. Omentum transvers
kolonun {izerine yerlestirilir. Sigmoid kolon, asistan tarafindan sol karin duvarina ve

basa dogru ¢ekilir. Promontorium belirlenir ve periton acilir. Kesi, orta hattan
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IMA’ya dogru devam ettirilir. IMA ile karsilandiginda, diseksiyon laterale dogru
genisletilir. Damar pedikiiliiniin hazirlanmas1 ve kesilmesi ameliyatin en onemli
safhasini olusturur. Pedikiiliin altindan sol dis yana yapilan kiint ve keskin
diseksiyonla pamuk seker goriiniimiindeki gozeli doku ve hipogastrik sinir pleksusu
inferior mezenterik damarlarin arka yiiziinden ayirilir. Gerota fasyasi ve kolon
mezosu arasindaki avaskiiler hattan diseksiyon yapilmasi halinde iireter ve gonadal
damarlar altta kalacaktir. Bu diizlemden ilerlenerek sol iireter goriiliir. IMA daha
sonra bipolar diatermi, klipsler veya vaskiiler endogia kullanilarak, orijinden yaklagik
1 cm uzaklikta diseke edilir, baglanir ve boliiniir. IMA'nin bdliinmesi sirasinda,

tireter her zaman dogrudan goriis altinda kalmalidir.

7~

@)
O 5 mm
5 mm

125”‘ 10 mm

Sekil 10. Laparoskopik Low Anterior Rezeksiyon(LAPLAR) Trokar Yerlesimi (35)

Pedikiiliin kesilmesini takiben inen kolon ve sigmoid kolon mezenterinin altina
girilerek retroperitoneal bolgede diseksiyona devam edilir, bu sirada inferior
mezenterik ven trasesi belirlenir. inferior mezenterik ven duodenumun 4. kitasi
hizasinda serbestlestirilir, kliplenerek kesilir. Diseksiyona sola dogru bdbregin
lizerinden asagiya ve yukariya dogru devam edilir. Splenik fleksura ve inen kolon
sigmoid kolon rektum proksimaline kadar devam edilir. Sigmoid kolon mediale

dogru ¢ekilip toldt ¢izgisinden agilir (Sekil 11).
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Sekil 11. Inen kolon ve splenik fleksuranin serbestlenmesi. (A) Dalak, (B) inen kolon, (2)
lesser sac girisi, (C) transvers kolon, (D) omentum (35)

2.9.4 Total Mezokolik Eksizyon:

Sakral promontoryum hizasindan presakral bosluga girilir. Mezorektumun posterior
diseksiyonu, sakral fasya ile posterior mezorektal fasya arasindaki avaskiiler diizlem
boyunca ger¢eklestirilebilir. Bu avaskiiler diizlem boyunca diseksiyon, laparoskopik
makaslar, dogrudan enerjili laparoskopik cihaz veya laparoskopik enerji cihazi ile
gerceklestirilir. Sakral fasyaya kazara giris Onemli vendz kanamaya neden
olabilirken, anterior mezorektuma giris onkolojik ac¢idan diisiik kaliteli bir
rezeksiyona neden olacaktir. Daha sonra, lateral aski ligamanlar1 rektuma yakin
boliiniir ve diseksiyon anterior rektal duvara uzanir. Anterior peritoneal refleksiyonu
boldiikten sonra, rektumun 6n duvari, kadin hastalarda vajinanin arka kismindan
veya erkek hastalarda seminal vezikiiller ve prostattan yavasca ayrigtirilir. Pelvik
tabana ulagsmak ve mezorektumu kuyruguna kadar ve dahil olmak iizere tamamen
mobilize etmek icin gerektigi kadar posteriordan lateralden anterior diseksiyona
gecis tekrarlanir. Bu yolla, rektum anorektal bileske seviyesinde endoskopik lineer

bir kesici ile veya aniisten daha sonra numune alinmasiyla transanal olarak

boliinebilir (Sekil 12-13-14).
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Sekil 12. Lap. LAR’ da presakral bosluga giris. (A) Promontoryum, (B) sigmoid mezo
posterior yaprak, (C) sigmoid mezo medial yaprak, (D) presakral bosluga giris, (E) sakral
fasya, (F) mezorektum, (G) pelvik taban (35)

Sekil 13. Lap. LAR’ da lateral boslugun ayrilmasi (35)

Sekil 14. Lap. LAR’ da prostat ve rektum ayrilmasi.(A) prostat, (B) rektum (35)
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Low anterior rezeksiyon(LAR) igin, endoskopik lineer bir zimba ile anorektal
bileskede limenin bdliinmesinden sonra hasta ndtr pozisyona dondiiriiliir ve 5-7
cm'lik Pfannenstiel insizyonu yapilir. Serbestlenmis kolon, bir yara koruyucudan
¢ikarilir. Proksimal boliinme noktasi belirlenir, liimen boliiniir ve numune ¢ikarilir. 0
prolen stur ile kese agzi siitiirii koyulur kolon ve aniisiin ¢apina gore 31 ya da 29
mm'lik dairesel bir zimbanin anvili sabitlenir ve kolon karina iade edilir. Pfannenstiel
kesisi kapatilir ve pndmoperitoneum yeniden kurulur. Hasta yeniden Trendelenburg
pozisyonuna getirilir ve saga dondiriliir. Sirkiiler stapler transanal olarak
yerlestirilir. Anvil laparoskopik olarak bir 6rs yakalayiciyla pelvise dogru ilerletilir
ve zimba ile birlestirilir. Dogru yonelim ve gerginlik olmadigindan, sirkiiler stapler
ateslenir ve ¢ikarilir. Anastomozu korumak amagli siipheli durumlarda saptirict loop

ileostomi agilir. Pelvise bir dren yerlestirilir. Vaka sonlandirilir.
2.9.5 Abdominoperineal Rezeksiyon:
Miles’mn 1908°de ilk tariflemis oldugu ameliyatin 5 ana agsamas1 vardir:
* Tiim mezorektumun ¢ikarilmasi
* Yukar1 yayilim bolgesinin ¢ikarilmasi
* Genis perineal diseksiyon
* Abdominal aniis
» Tliak arter lenf nodu diseksiyonu

APR teknigi i¢in hastanin ameliyat masasinda litotomi pozisyonunda olmasi yeterli
olmaktadir. Genelde gobek iistiinii gegmeyen bir orta hat kesisi yeterli olmaktadir.
Eksplorasyonda ekstrapelvik bir hastalik varliginda (peritoneal, karaciger
metastazlar1 veya frozen pelvis) sadece stoma uygulamasi yeterli olacaktir. Sigmoid
kolon ve inen kolonun tamami serbestlestirilir. IMA ve IMV ¢ikis noktasindan iireter
ve gonadal damarlar korunarak baglanir. Inen kolon ve sigmoid kolon bileskesinden,
kanlanmanm iyi oldugu bir noktadan proksimal rezeksiyonun yapilir. Pelvik
diseksiyona baglanir. Diseksiyona promontoryum seviyesinden baglanip keskin
diseksiyonla sempatik sinir liflerini koruyarak pelvik tabana kadar ilerletilir.
Diseksiyona 6ne ve yanlara dogru devam edilir. Parasempatik sinir liflerinin

korunmasi1 i¢in st seviyede dikkat gdOsterilmelidir. Bu  asamalarin
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tamamlanmasindan sonra perineal asamaya gecilir ve torba agzi dikisi ile aniis
kapatilir. Perineal diseksiyon yapilirken kesiye onde perineal cisimden baslanir,
yanlarda iskiorektal ¢ikintilara uzatilir ve arkada koksiks ¢ikintisinda sonlandirilir.
Bu kesi hattindan baglanarak arkada koksiks hizasindan pelvise girilerek dairesel
olarak rektum ve anal kanal diseksiyonu tamamlanir. Piyes bir blok halinde
perineden cikarilarak ameliyat sonlandirilir. Perine agiklig1 standart APR’de primer
olarak kapatilirken ekstralevator APR’de gluteal flep ya da biyolojik yama
uygulamalari ile kapatilabilir(10).

APR

Proksimal Rezeksiyon Kalici Stoma

Anus’U de iceren proktektomi

Sekil 15. Abdominoperineal rezeksiyon (36)
2.10 Komplikasyonlar

2.10.1 intraoperatif Komplikasyonlar

Low anterior rezeksiyon ameliyati sirasinda: ince barsak ve kolon yaralanmasi,
vaskiiler yaralanmalar, iireter, mesane, seminal vezikiiller, vajen, dalak yaralanmasi,
presakral kanama, pelvik sinirlerde yaralanma, staplere bagli komplikasyonlar
(staplerin ateslememesi, anastomoz hattinda pelvik yapilarin girmesi, stapler
yerlestirilirken distal stapler hattinin asir1 gerilmeye bagli acilmasi gibi) sik goriilen
komplikasyonlardandir. Ameliyat sirasinda iireter yaralanmasi en sik IMA ve lateral

ligamentlerin boliinmesi sirasinda olmaktadir(8).
2.10.2 Ameliyat Sonras1 Komplikasyonlar

Ameliyat sonras1 erken donemde sik goriilen komplikasyonlar su sekilde

siralanabilir: Tromboembolizm, intraabdominal kanama, anastomoz hattindan
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kanama, anastomoz kagagi, stoma komplikasyonlart (iskemi-nekroz, stoma
retraksiyonu, stoma prolapsusu, stoma darligi, parostomal herni, asir1 ileostomi
desarj1), intestinal obstriikksiyon, uzamis ileus, {iriner retansiyon, mesane
disfonksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, cinsel islev bozuklugu, pelvik apse, cerrahi

alan enfeksiyonu, kesi fitig1, rektovajinal fistiil(8).
2.10.3 Ge¢ Donem Komplikasyonlar

LAR ameliyat1 sonras1 ge¢c donemde goriilen en dnemli komplikasyon striktiir ve
inkontinanstir. Rektal stenoz gelisimi icin tanimlanan risk faktorleri; anastomoz
kacagi, ameliyat sonrast RT, pelvik enfeksiyon, stapler sonrasi anvil iizerinde
goriilen donatlarin tam olmamasidir. En sik goriilen semptomlar, konstipasyon,
tenezm, tuvalete sikisma (“urgency”), ¢amasirin digki ile kirlenmesi ve kalin barsak
obstriiksiyonudur. Striktiir gelisen bir hastada pelvik timor niiksii varligi mutlaka

diglanmalidir(37).

Diger bir énemli komplikasyon low anterior rezeksiyonu sendromudur (LARS).
LARS rektumun kismi veya tam rezeksiyonu yapilan kisilerde goriilebilecek 6rnegin
diskr inkontinans1 veya sizintisi, digki siklig1 veya aciliyeti, yumusak digki, eksik

bagirsak hareketi veya tenesmus gibi semptomlarin birlesimi olarak tanimlanir(38).

Bu calismada komplikasyonlar degerlendirilirken Clavien-Dindo skorlamasi

kullanilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Clavien — Dindo Skorlamast

Derece  |Ozellikler

1 Farmakolojik, cerrahi, endoskopik ya da radyolojik miidahale olmaksizin normal post-
operatif seyirden sapma, analjezik, antipiretik, antiemetik, diiiretik, elektrolitler ile tedavi
edilebilir. Yara yeri enfeksiyonlar1 sebebi ile yatak basinda agilan yaralar da bu gruba
dahildir.

2 Evre 1°de tanimlanan farmakolojik ajanlar haricindeki ilaglarla tedavi gerektiren
komplikasyonlarin varligi. TPN ve kan transfiizyonu da bu gruba dahildir.

3 Cerrahi, endoskopik ya da radyolojik girisim gereksinimi olmasi durumu

3a Genel anestezi altinda olmayan girisimler

3b Genel anestezi altinda olan girisimler

4 Hayat1 tehdit eden komplikasyonlarin varligt (Yogun bakim yonetimi gerektiren)

4a Tek organ disfonksiyonu gelisimi (Diyaliz dahil)

4b Coklu organ yetmezligi gelismesi durumu

5 Mortalite olmas1 durumu

23



3 HASTALAR VE YONTEM
3.1 Cahsma Dizaym ve Sonlamim Noktalari

Calisma i¢in, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi (OMUTF) etik kurulundan
(14.09.2023 tarih ve 2023000301 2023/301 sayili karar ile) onay alindiktan sonra bu
calismada OMUTF Genel Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2013 ile Aralik 2017 tarihleri
arasinda Anterior Rezeksiyon (AR), Low Anterior Rezeksiyon (LAR), Laparoskopik
Low Anterior Rezeksiyon (LAPLAR), Very Low Anterior Rezeksiyon ve
Abdominoperineal Rezeksiyon (APR) uygulanan 18 yas iizerinde 210 incelendi.
Preoperatif fizik muayene ve RSS ile rektumda kitle tespit edilen, kitleden alinan
biyopsi sonucunun patolojik incelemesinde adenokarsinom tanist alan hastalar
caligmaya dahil edilirken, anal girimden 16. cm ve daha proksimalde yerlesen 12
sigmoid kolon adenokarsinom tanili hasta, 1 yasst hiicreli karsinom ve 1
adenondroendokrin karsinom tanili hasta, rektum kanserine ek olarak 1 akciger ve 1
prostat kanseri tanili hasta niikslin rektum kanseri kaynakli olup olmadiginin net
olmamas1 ve 4 hasta niiks tanisini ve tedavisini dis merkezde tamamlamasi iizerine
calisma dis1 birakildi, boylece 190 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin verileri
elektronik tibbi kayitlardan retrospektif olarak tarandi.

Preoperatif goriintiileme yontemi olarak BT, MRI ve/veya PET kullanildi. Ameliyat
oncesi multidisipliner degerlendirme ile tedavi plan1 yapildi ve bir kism1 neoadjuvan
tedavi sonrasi, bir kismi ise ilk tedavi olarak ameliyat karar1 alindi. Hastalara
laparoskopik ya da acik olarak rektum rezeksiyonu uygulandi ve yine patoloji
sonuglarina gore multidisipliner degerlendirme sonrasi bir kismina adjuvan tedavi
uygulandi. Hastalar cerrahi sonrasi ilk yil 3 ay, 2. y1l 6 ay ve daha sonra yillik olarak
aralikla fizik muayene, tiimor markerlari, RSS ve kontrol goriintiileme ile takip
edildi.

Niiks; post-op takibinde hastanin fizik muayene, endoskopik inceleme ve/veya
goriintiilemesi ile saptanan malign goriinimlii, baska odaktan kaynaklandigi
gosterilemeyen ve patoloji sonucu adenokarsinom olan dokulari olmasi olarak
tanimlandi. Niikseden hastalar lokal niiks ve sistemik niiks olarak ayrildi. Lokal
niiks; anastomozda, rektum lojunda, pararektal ve lateral pelvik lenf nodlarinda,

rektuma komsu organlarda gelisen dokular, sistemik niiks bunlarin disinda olusan
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dokularin olmasi olarak tanimlandi. Ameliyattan sonra 5 yil i¢inde niiks gelisen ve

gelismeyen hastalar karsilastirildi.

Calismanin birincil sonlanim noktasi niiks, ikincil sonlanim noktasi ise lokorejyonel

hastalikta neoadjuvan tedavi varliginin niikse etkisi idi.
3.2 Verilerin toplanmasi

Hastane bilgi yonetim sistemleri (Nucleus Medikal Bilgi Sistemi, Monad Yazilim ve
Danigmanlik A.S. ve MIA-MED Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, MIA Teknoloji
A.S.) lizerinden kayitlar tarandi. Bu sekilde ulasilamayan bilgiler e-nabiz, arsiv

dosyalari incelenerek ve hastalarla telefonla goriisiilerek tamamlandi.

Hastalarin elde edilen verileri pre-operatif intra-operatif, post-operatif veriler olarak
ayrildi. Pre-operatif veriler olarak yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), sigara
kullanimi, ve ek hastaliklar1 (diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), koroner
arter hastaligt (KAH), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)) incelenerek
hesaplanan ASA skoru kaydedildi.

Oykii ve fizik muayene kayitlari, RSS, BT, MRI, EUS, PET raporlar1 incelenerek ek
kanser varligi, timoriin alt smnirmin anal girime olan uzakligina gore belirlenmis
yerlesim yeri, AJCC 8. Basim TNM evreleme sistemine gore evresi ve nod pozitif
hastalig1 olanlarda lenf nodu tutulum bolgesi (pararektal ve lateral pelvik lenf nodu
olarak), neoadjuvan tedavi alma durumu ve tedavi rejimi, neoadjuvan tedavi ile

ameliyat arasinda gegen siire kaydedildi.

Intra-operatif veriler igin ameliyat raporlari incelenerek ameliyat ydntemi, acil
cerrahi uygulanma durumu ve nedeni, rektum cerrahisi disinda ek cerrahi girisim

uygulanma durumu, stoma agilma durumu ve kag ay sonra kapatildigi kaydedildi.

Post-operatif veriler i¢in patoloji raporlar1 incelenerek, tiimor capi, evresi, distal
cerrahi sinira olan uzakligi, distal ve c¢evresel cerrahi sinirda tiimoriin devam etme
durumu, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu sayisi, metastatik lenf
nodunun toplam ¢ikarilan lenf noduna orami (Lenf node ratio (LNR)), tiimor
diferansiasyon ve invazyon durumu, neoadjuvan tedavi yaniti icin patoloji
kayitlarinda  kullanilan Mandard skoru kaydedildi. Post-operatif —gelisen

komplikasyonlar Clavien-Dindo skoru ile derecelendirildi, anastomoz kagagi,
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anastomoz darlig1 ayri1 olarak incelendi. Ayrica hastanede yatis siiresi, mortalite

durumu, takip siiresi kaydedildi.

Tim bu bilgiler incelendikten sonra hastalarin ameliyattan sonraki takip siliresince
anamnez kayitlari, laboratuvar sonuglarindaki CEA degerleri, goriintiilleme raporlari
(BT, MRI, PET), endoskopik inceleme raporlar1 incelenerek niiks siipheli lezyon
saptanan hastalar ayrildi. Bu hastalarin siipheli lezyonlara yapilan biyopsiyle ya da
cerrahi rezeksiyonla alinan patoloji raporlari incelenerek niiks saptanan hastalar
ayrildi. Niiks gelisen hastalarin rektum rezeksiyonu uygulanan ameliyat ile niiks

gelisme tarihi arasinda gegen siire ve ilk niikks saptanan bolgesi kaydedildi.
3.3 [Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS Statics for Mac, Siiriim 29.0
(IBM Corp, Armonok, Newyork, ABD) istatistik paket programi kullanilmistir. Niiks
gelisen ve gelismeyen hastalar karsilastirildi. Median (minimum-maksimum) veya
ortalamatstandart sapma olarak sunulan siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi kullanilarak degerlendirilmis ve dagilim durumuna
gore T-testi veya Mann Whitney-U testi kullanilarak karsilastirilmistir. Kategorik
degiskenlerde niiksedenlerin yiizdesi kaydedildi ve uygunluguna gore Chi-square ya
da Fisher-Exact testi kullanilarak karsilastirildi. LNR’nin niiks gelisimi ile ilgili
optimum degerini saptamak amaciyla receiver operating characteristics curve
analysis(ROC) ile tanimlandi ve egirinin altinda kalan alan olarak gosterildi. LNR
i¢cin niiks gelisimi ile ilgili Youden index (1-(sensitivite+spesifite)) ile belirlenen

esik(“cut-off”’) degeri hesaplandi.

Tek degiskenli ya da ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi geriye dogru degisken
secimli niiks gelisim ile ilgili bagimsiz faktorleri belirlemek i¢in uygulandi. Cok
degiskenli analize girebilmesi i¢in bagimsiz faktorlerin tek degiskenli analizde
istatistiksel olarak anlamli olmasi gerekiyordu (p<0.1). Sonuglar %95 giiven
araliklar1 confidence interval (CI) ve olasilik oranlar1 odds ratio (OR) olarak sunuldu.

P<0.05 olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR
4.1.Genel Ozellikler ve Pre-operatif Veriler

190 hastanin 1 Ocak 2023’¢ kadar olan verileri degerlendirilerek ameliyat sonrasi

gegen 5 yillik donemde niiks durumu incelendi (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik veriler ve niiks (ortalamatstandart sapma degeri (minimum-
maksimum) ya da yiizde degeri)

Degigken Grup Toplam say1 Niiks olan Niiks olmayan | p
(190) [n(min- (n=72) (n=118) degeri
maks) / n(%)]
Yas (yil) 60.54 £ 11.71 60.85 + 12.27 60.04 +£10.8 0.323
(n=ortalama+tstandart (22-91) (31-91) (22-84)
sapma (min-maks))
>50 161(%84.7) 63(%39.1) 98(%60.8) 0.408
<50 29 (%15.3) 9(%31) 20 (%69)
Cinsiyet Erkek 117(%61.6) 48(%41) 69(%59) 0.26
Kadin 73(%38.4) 24 (%32.9) 49(%67.1)
VKI (kg/m?) >30 49(%25.8) 20(%40.8) 29(%59.2) 0.733
<30 141(%74.2) 52(%36.9) 89(%63.1)
Sigara var 53(%27.9) 20(%37.7) 33(%62.3) 0.978
yok 137(%72.1) 52(%38) 85(%62)
ASA | 82(%43.2) 31(%37.8) 51(%62.2) 0.747
Il 66(%34.7) 26(%39.4) 40(%60.6)
Il 39(%20.5) 15(%38.5) 24(%61.5)
I\ 3(%1.6) 0(%0) 3(%100)

190 hastanin yas ortalamasi 60.54 + 11.71 (22-91) olup hastalarin 117’si (%61.6)
erkek, 73’4 (%38.4) kadindi. Yas ve cinsiyet niiks agisindan anlamli fark

olusturmadi.

VKI >30 olan 49 (%25.8) hasta, <30 olan 141 (%74.2) hasta vardi. Hastalarin VKI
>30 olmasi rektum kanseri niiksii agisindan anlamli fark olusturan faktorler arasinda
degildi.

DM tanisi olan 34 hasta, HT olan 76 hasta, KAH 6ykiisii olan 21 hasta, KOAH olan
6 hasta vardi. Hastalarin obezite durumu, yasi, ek hastaliklarina gore
komorbiditelerinin siniflamasinda ASA skoru kullanildi. 82(%43.2) hasta ASA |,
66(%34.7) hasta ASA 11, 39(%20.5) hasta ASA Ill, 3(%1.6) hasta ASA 1V olarak
siiflandirildi. Sigara kullanimi ve ASA skorunun, obezitede oldugu gibi rektum

kanserine niiks agisindan anlamli oranda fark olusturacak etkisi olmadig1 goriildii.

Hastalarin tiimor yerlesim yerlerine gore anal girimden 0-5. cm arasinda yerlesmis

olanlar alt rektum, 6-10. cm arasinda yerlesmis olanlar orta rektum, 11-15. Cm
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arasinda yerlesmis olanlar iist rektum olarak ayrildi. 104 hasta (%55) iist rektum, 42
hasta (%22.2) orta rektum, 44 hasta (%23.2) alt rektumda tiimor yerlesimi olan
hastalardi. Bu ¢alismada niiks orani alt rektum yerlesimlilerde (%47.7) orta (%38.1)
ve 1st(%33.7) yerlesimli olanlara gore fazla olarak bulunsa da niiks agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadig: goriildii.

Tani aldiklarinda hastalarin rektoskopi, MRI, EUS ve BT incelemeleri ile belirlenen
evreleri su sekilde idi. TiSNOMO 2 hasta, TINOMO 2 hasta, T2NOMO 18 hasta,
T3NOMO 24 hasta, T4aNOMO 2 hasta, TAbNOMO 2 hasta, TIN1aMO 1 hasta,
T2N1aMO0 3 hasta, T3N1aMO 44 hasta, T4aN1aMO 8 hasta, T3N1bMO 17 hasta,
T4aN1bMO 1 hasta, T2N2aMO 1 hasta, T3N2aMO 21 hasta, T4aN2aMO 6 hasta,
T4bN2aMO0 2 hasta, T3N2bMO 4 hasta, T4aN2bMO 2 hasta, TINOMla 1 hasta,
T3NOM1a 3 hasta, T3N1aM1la 7 hasta, T4aNlaMla 3 hasta, T3N1bMla 4 hasta,
T3N2aM1la 3 hasta, T4aN2aM1la 1 hasta, T3N2bM1la 5 hasta, T4aN2bM1la 1 hasta,
T4aNlaM1lb 1 hasta, T4aN2aM1lb 1 hasta vardi. Bunlarin dagilimi Tablo 5°te

verilmistir.

TNM evresine gore hastalarin 2’si (%]1) evre 0, 20 hasta (%10.7) evre |, 24 hasta
(%12.6) evre llA, 2 hasta (%1) evre 1B, 2 hasta (%1) evre IIC, 4 hasta (%2.1) evre
I1IA, 92 hasta (%48.6) evre 111B, 14 hasta (%7.3) evre I1IC, 28 hasta (%14.7) evre
IVA, 2 hasta (%1) evre IVB idi. Erken evre olarak tanimlanan evre 0-1 hastalarda
niiks gelisme orani sirastyla %0 ve %9.5 idi. Evre Il, 11l ve 1VV’de bu oranin en az
%20 olmak tiizere daha yliksek oldugu goriildii. Tan1 anindaki evrelerinin niikse etkisi
degerlendirildiginde ayr1 ayr1 olarak T, N, M, TNM evresinin istatistiksel olarak
anlamli  etkisi oldugu gorilmiistir (T:p=0.014, N:p=0.001, M:p=0.024,
TNM:p=0.005).

Hastalarin preop goriintiilemelerinde lenf nodu 5 mm iizerinde patolojik goriiniimlii
hastalik olarak tanimlanan hastalar lenf nodu pozitif olarak alinmistir. Lenf nodu
pozitif hastalik saptanan 135 hastanin 102°’sinde yalnizca pararektal lenf nodu
(PRLN), 33’ii yani tiim nod pozitif hastalarin %24.4’tinde hem pararektal hem de
lateral pelvik lenf nodu (LPLN) tutulumu var idi. Bu hastalarin 20’sinde %60.6 niiks
saptanmasina karsin, LPLN negatif 102 hastada niiks gelisme oran1 %40.2 idi. Bu
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sonuglar {izerinden yapilan istatistiksel analizde LPLN tutulumu istatistiksel olarak

anlaml1 fark olusturdugu gorildi (p=0.003).

10 hastada (%5.3) ameliyat 6ncesi rektum kanseri tanisina eslik eden senkron malign
hastalik mevcuttu. (Sekil 16) Tiim bu hastalar rektum kanseri operasyonu sonrasi en
az 5 yillik takip doneminde niiks hastalik durumunda doku tanisi ile niiksiin rektum
kanseri kaynakli oldugu belirlendikten sonra ¢alismaya alindi. Elde edilen verilerde

tan1 aninda eslik eden kolorektal dis1 kanser varligi niiks agisindan anlamli fark

olusturdu (p=0.022).

Ek kanser varhgi

M Prostat M Meme Akciger

M Renal Hucreli M Mesane

Sekil 16. Tanida ek kanser varlig:

Tablo 5. Pre-operatif veriler ve niiks

Degisken Grup Toplam say1 (190) Niiks olan Niiks p degeri
[n(%)] (n=72) olmayan
(n=118)
Timor yeri Ust rektum | 104(%54.7) 35(%33.7) 69(%66.3) 0.367
Orta 42(%22.1) 16(%38.1) 26(%61.9)
rektum
Alt rektum | 44(%23.2) 21(%47.7) 23(%52.3)
Preop T evresi Tis 2(%1) 0(%0) 2(%100) 0.014
T1 4(%2.1) 2(%50) 2(%50)
T2 22(%11.5) 1(%4.3) 22(95.7)
T3 132(%69.6) 56(%42.7) 75(%57.3)
Tda 26(%13.7) 11(%42.3) 15(%57.7)
T4b 4(%2.1) 2(%50) 2(%50)
Preop N evresi NO 54(%28.5) 11(%20) 44(%80) 0.001
Nla 67(%35.3) 19(%28.8) 47(%71.2)
N1b 22(%11.5) 14(%73.7) 8(%26.3)
Nlc 0(%0) 0(%0) 0(%0)
N2a 35(%18.4) 20(%57.1) 15(%42.9)
N2b 12(%6.3) 8(%66.7) 4(33.3)
Preop M evresi MO 160(%84.2) 54(%33.7) 106(66.3) 0.024
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Mla 28(%14.8) 17(%60.8) 11(%39.2)

M1b 2(%1) 1(%50) 1(%50)

Mlc 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Preop TNM 0 2(%1) 0(%0) 2(%100) 0.005
evresi
Tablo 5 Devam. Pre-operatif veriler ve niiks
Degisken Grup Toplam say1 (190) | Niiks olan (n=72) | Niiks olmayan | p degeri

[n(%)] (n=118)

I 20(%10.7) 2(%9.5) 19(%90.5)

A 24(%12.6) 5(%20.8) 19(%79.2)

1B 2(%1) 2(%100) 0(%0)

Inc 2(%1) 1(%50) 1(%50)

A 4(%2.1) 1(%25) 3(%75)

B 92(%48.6) 35(%38.5) 56(%61.5)

Inc 14(%7.3) 8(%57.1) 6(%42.9)

IVA 28(%14.7) 17(%60.8) 11(%39.2)

VB 2(%1) 1(%50) 1(%50)

IvC 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Nod pozitif | PRLN+ 33(%24.4) 20(%60.6) 13(%39.4) 0.003
hastalik LPLN

PRLN 102(%75.6) 41(%40.2) 61(%59.8)
Eslik eden kanser | var 10(%5.3) 8(%80) 2(%20) 0.022
varligi

yok 180(%94.7) 65(%36.2) 115(%63.8)

Tiim hastalarin %41.6’s1 (79 hasta) neoadjuvan tedavi almig, bunlarin 7’si (%3.7)

sadece KT, 10’u (%5.3) sadece RT, 62’si (%32.6) hem KT hem de RT (KRT) almisti

(Tablo 6).

Tablo 6. Neoadjuvan tedavi ve niiks

Degisken Grup Toplam  say1 | Niiks olan | Niikks olmayan | p degeri
(190) [n(%)] (n=72) (n=118)

Neoadjuvan var 79(%41.6) 35(%44.3) 44(%55.7) 0.124
tedavi

yok 111(%58.4) 37(%33.3) 74(%66.7)
Neoadjuvan Yalmz KT 7(%3.7) 5(%71.4) 2(%28.6) 0.165
tedavi rejimi

Yalmz RT 10(%5.3) 5(%50) 5(%50)

KRT 62(%32.6) 25(%40.3) 37(%59.7)

Neoadjuvan hastalarin tan1 anindaki evreleri ve tiimor yerlesim yerleri incelendiginde

79 hastanin 12’si evre 1V, 64’1 evre 1l hastalar olup, evre Il olan 11l hasta tiimor

boyutu 20 mm iizeri olmasi ve alt rektum yerlesimli olmasi nedeniyle sfinkter
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koruyucu olarak neoadjuvan tedavi almislardir. Bu hastalardan ikisi KRT, biri ise
sadece RT almistir. Neoadjuvan tedavi almayan 111 hastanin 35’i acil opere edilen
hastalar olup bunlarin 27’si tikayict kitle nedeniyle, dérdii perforasyon nedeniyle,
ikisi gevre organ fistiilizasyonu (mesane ve vajen) nedeniyle, ikisi kanama nedeniyle

acil opere edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Neoadjuvan tedavi alan hastalarda tan1 aninda tiimor evresi ve yerlesim yeri

Evre Neoadjuvan alan Alt rektum Orta rektum Ust rektum
hasta sayist (n=32) (n=24) (n=23)
(n=79)
T3N2bM1la 2 1 1
T4aN2aM1la 1 1
T3N2aM1la 2 1 1
T3N1bMla 2 1 1
T4aNlaMla 2 1 1
T3NlaMla 2 2
T3NOM1la 1 1
T3N2bMO 2 1 1
T4bN2aMO0 2 1 1
T4aN2aMO0 3 3
T3N2aMO0 12 3 4 5
T2N2aMO0 1 1
T4aN1bMO 1 1
T3N1bMO 6 1 2 3
T4aN1aMO0 4 2 2
T3N1aMO0 30 10 13 7
T2N1aMO0 1 1
T1N1aMO 1* 1
T4aNOMO 1** 1
T3NOMO 2%** 2

*Tiimor boyutu 25 mm, sfinkter koruyucu olarak uygulanmustir

**Tiimor boyutu 22 mm, sfinkter koruyucu olarak uygulanmistir

*** Tjimor boyutu 50 mm sfinkter koruyucu olarak wyeulanmistir.

Neoadjuvan tedavi alan 79 hastanin 35’1 (%44.3) niiksetmis, bunlarin 5’1 sadece KT
alan, 5’1 sadece RT alan, 25’1 ise hem KT hem RT alan hastalardi. Neoadjuvan tedavi
almayan 111 hastanin ise 37’sinde (%33.3) niiks gelismis oldugu gozlendi.
Neoadjuvan tedavi alanlarda, almayanlara gore niiks yiizdesinin fazla olmasi1 goz
onlinde bulundurularak neoadjuvan tedavi alanlarda tiimor yerlesimi ve evresi
incelendi. Neoadjuvan tedavi alan 79 hastanin 23’1l (%29.1) ist, 24’1 (%30.3) orta,
32’si (%40.5) alt rektum yerlesimli idi. Tanida evre Il olan ve elektif opere edilen
hastalardaki (90 hasta) lokal niiks ayr1 olarak degerlendirildiginde neoadjuvan tedavi
alan 62 hastanin 7’sinde (%11.2), neoadjuvan almayan 28 hastanin ise 7’sinde (%25)

lokal niiks gelistigi gozlendi. Istatistiksel olarak anlamli fark olusturmasa da
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(p=0.091) bu sonug ¢alisma hastalarinin opere edildigi donemde neoadjuvan tedavi
almayan hastalarda lokal niiksiin oran olarak alanlara gore iki katindan fazla

oldugunu gosterdi.

Neoadjuvan KT ya da RT’den ameliyata kadar gegen siire hafta olarak incelenmis
olup 6 hafta icinde ameliyat edilenler ve en az 8 hafta sonra ameliyat edilenler genel
niiks ve lokal niiks agisindan karsilastirilmustir. iki grup arasinda niiks gelisimi

acisindan fark goriilmemistir (genel niikste p=0.584, lokal niikste p=0.444)
4.2 Intra-operatif Veriler

Hastalarin %87.8’i (167 hasta) LAR, %4.7’si (9 hasta) ise LAPLAR, %7.4’u (14
hasta) APR uygulanmis idi. LAR uygulanan hastalarin %37.7’sinde, APR uygulanan
hastalarin %11.1’inde, LAPLAR uygulanan hastalarin %1.4’tinde niiks geligmisti.
Farkli ameliyat tiirleri arasinda niiks oranlar1 arasinda fark olmasina ragmen

istatistiksel olarak anlaml fark olmadig: goriildii (p=0.188) (Tablo 8).

Tablo 8. Intra-operatif veriler ve niiks

Degisken Grup Toplam sayr | Niiks olan | Niiks olmayan | p degeri
(190) [n(%)] (n=72) (n=118)
Ameliyattipi | LAR 167(%87.8) 63(%37.7) 104(%62.3) 0.188
LAPLAR 9(%4.7) 1(%11.1) 8(%88.9)
APR 14(%7.4) 8(%57.1) 6(%42.9)
Ek cerrahi | Malign 17(%8.9) 14(%82.3) 3(%17.7) 0.001
girisim
Benign 9(%4.7) 2(%22.3) 7(%77.7) 0.268
Acil Acil 38(%20) 19(%50) 19(%50) 0.095
operasyon
Elektif 152(%80) 53(%34.8) 99(%65.2)

Laparoskopik olarak opere edilen hastalardan biri alt rektum yerlesimli polipektomi
sonrasi cerrahi sinir 1 mm’den yakin olmasi nedeniyle neoadjuvan tedavi almadan
opere edilmis, operasyonda hastaya saptirici loop ileostomi acilmig, hasta post-op 4.
ayda anastomoz darlig1 nedeniyle dilatasyon ve stoma kapatilmasi sonrasi iki kez
daha anastomoz darlig1 nedeniyle opere edilmis, patoloji sonucunda timor
saptanmamig ve takibinde niiks gelismemistir. Laparoskopik olarak opere edilen
diger hastalardan 5’1 nod pozitif hastalar olup dordii neoadjuvan tedavi sonrasi
yapilan rezeksiyonda patoloji sonucu tam yanit olarak degerlendirilmis, tiimor
rastlanmamuis, takibinde niiks ya da komplikasyon gelismemistir. Nod pozitif olup

neoadjuvan tedavi almayan 1 hasta ise preop polipektomi sonrasi cerrahi sinir negatif
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olmasina ragmen lenf nodu pozitifligi riski gozetilerek rezeksiyon yapilmis, ameliyat
spesmeninde tiimdre rastlanmamig, takibinde nikks ya da komplikasyon
gelismemistir. Kalan {i¢ hastanin 2’si T2NOMO evrede olup bu hastalar biri
polipektomi, biri lokal eksizyon sonrasi cerrahi sinir pozitifligi olmasina ragmen
evrelemenin yetersiz olmast ve nod pozitifligi acgisindan laparoskopik rezeksiyon
uygulanmis hastalardan birinde postop 13. ay loop ileostomi yerinde insizyonel herni
gelismistir. Bir hasta ise T3NOMO evrede senkron prostat ca nedeniyle laparoskopik
prostatektomi ve LAPLAR uygulanmis, postop 26. ay karacigerde biyopsi verifiye
rektum kanseri metastazi seklinde niiks saptanmis, 26. ve 37. ayda karaciger
metastazektomi operasyonu olmustur. Niiks gelisen bu hasta disinda LAPLAR
uygulanan hastalarda niiks gelismemis olup ¢alisma tamamlanma tarihi olarak Ocak
2023’te hepsi hayattadir. 9 hastanin toplam 5’ine loop ileostomi agilmis ve ortalama

7.8 ay sonra kapatilmistir.

26 hastaya (%13.6) aynm1 operasyonda ek cerrahi girisim uygulandi. Bu hastalar
malign nedenli ve benign nedenli girisim uygulananlar olarak ayr1 ayn
degerlendirildi. Malign nedenler arasinda karaciger metastazektomi yapilan 12
hastanin  (%6.3) ikisinde karaciger cerrahi siir pozitif olarak sonuglanmis,
digerlerinde cerrahi siirda tiimor izlenmemistir. Diger malign nedenli ek girisimler
bir hastaya (%0.5) rektum distal cerrahi sinir frozen incelemesinde tiimér dokusu
goriilmesi iizerine re-eksizyon yapilmasi (yeni cerrahi siir negatif), invazyon
nedeniyle iki hastaya (% 1) mesane rezeksiyonu, bir hastaya (%0.5) sol ooferektomi,
bir hastaya da senkron prostat kanseri nedeniyle laparoskopik prostatektomi
operasyonu uygulanmasi idi. Malign nedenlerle ek cerrahi girisim uygulanmasi niiks

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark olusturdu. (p=0.01)

Diger ek cerrahi girisimler ise 5 hastada (%2.6) anastomoz i¢in kullanilan sirkiiler
stapler hatasi nedeniyle anastomozda onarim, birer hastaya (%0.5) insizyonel herni
operasyonu, kolesistektomi, pankreas kisti nedeniyle kistogastrostomi, iireter
yaralanmasi nedeniyle iireter onarimi uygulandi. Benign nedenlerle ek cerrahi
girisim uygulanmasi niiks acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadi.
(p=0.268) Anastomozun benign nedenlerle yeniden yapildigi 5 hastanin ikisine
saptirict loop ileostomi agilmis, biri 1 ay, digeri 13 ay sonra kapatilmistir. 1 ay sonra

kapatilan hastanin takibinde 27. ay peritonda niiks saptanmistir. Stoma agilmayan
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hastalardan biri adjuvan RT sonrasi radyasyon rektiti ve anastomoz kagagi tanisi
almis ve 7. Ayda anastomozdan gelisen fistlil spontan olarak kapanmistir. Stoma

acilmayan hastalardan bir digeri 37. Ayda lokal niiks nedeniyle APR uygulanmustir.

Yapilan ameliyatlarin %20’si (38 hasta) acil olarak uygulandi. Acil vakalarin en sik
nedeni tikayict kitle olup bunun disindaki nedenler perforasyon kitlenin komsu
yapilara fistiilizasyonu ve kanama idi (Sekil 17). Acil opere edilen 38 hasta ayr1 bir
baglik altinda degerlendirildiginde, 26’smna (%68.4) Hartmann rezeksiyon, 12’sine
(%31.6) anastomoz uygulanmis, 5’1 evre I-11, 22’si evre 111, 11°i evre 1V kanser idi.
Acil operasyon uygulanmasi niiks agisindan anlamli fark olusturmadi. Acil ve elektif
cerrahi arasi evreler karsilastirildiginda metastatik hastalik orani acilde %28.8,
elektifte %12.5, evre 1l hastalik acilde %52.5, elektifte %59, evre O-1-11 hastalik
acilde %18.7 elektifte %28.5 idi.

B Tikayici kitle M Perforasyon

Fistil M Kanama

Sekil 17. Acil operasyon nedenleri

Toplamda 82 hastaya ostomi acildi. Bunlarin 14’(%17.1) APR, 26’st (%31.7)
Hartmann rezeksiyon ve ug kolostomiler, 42°si (%51.2) saptirici loop ileostomi idi.
APR hastalar1 ¢ikarildiginda toplam 68 hastanin 54‘tiniin ostomisi ortalama 8.4 ay
icinde kapatildi, 14 hastanin (3 loop ileostomi, 11 u¢ kolostomi) ise ostomisi
kapatilamadi. Ostomi kapatma oranimiz %79.4 idi. Stomasi kapatilamayan hastalarin
10’u acil olarak vakaya alinan hastalar olup, 7’si evre IV, 6’s1 Evre 1l idi, hastalarin
yas ortalamas1 69 olup en sik ostomi kapatilamama nedeni onkolojik tedavi siirecinde

hastalarin kaybedilmesi (7 hasta 6 ay i¢inde mortalite gelismistir), daha sonra ileri
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yas ve anastomoz darligi, striktiir gibi komplikasyonlar olarak saptanmistir. Tim
ostomi agilan hastalarin 10’unda (%12.1) stomaya bagli komplikasyonlar gelismis,
bunlarin ti¢li parostomal herni, ikisinde stoma nekrozu, ikisinde stoma darligi, ikisi
stoma kapatilmasi sonrasi stoma yerinde insizyonel herni, birinde stoma

kapatilmasindan 7 ay sonra kapali loop obstriiksiyonuna bagli ileus gelismistir.
4.3.Post-operatif Veriler

Tiimor capr patoloji spesmenleri raporlart incelenerek en biiylik ¢ap olarak mm
cinsinden kayit altina alinmistir. Ortalama 35(0-110) mm bulundu. Niiks gelisen
hastalarda timor ¢ap1 37.5(0-95) mm idi (iist rektum 40 mm, orta rektum 24.9 mm,
alt rektum 31.5 mm). Timoér capr niiks acisindan istatistiksel olarak esik degere

yakin (p=0.052) olarak sonuglandi.

Tiimoriin distal cerrahi sinira olan uzakligi tist rektum yerlesimli tiimérlerde ortalama
42.7 mm, orta rektumda 17.2 mm, alt rektumda 14.5 mm, tiim hastalarda ortalama
31.8 mm idi. Tim hastalar ve lokalizasyona gore ayr1 ayri degerlendirildiginde
timoriin cerrahi smira uzakligi niiks agisindan istatistiksel olarak anlamli sonug

gostermedi.

Mezorektal diseksiyon yeterliligi 12 ve iizeri lenf nodu c¢ikarilan hastalar, st
rektumda distal cerrahi sinira 5 cm, orta rektumda 2 cm ve alt rektumda 1 cm
uzaklikta olanlar olarak alindiginda 25 hasta mezorektal diseksiyonu yeterli olarak
belirlenmis olup bu hastalarin 8’i (%32) niiksetmistir. Diseksiyon yeterli olmayan
hastalarda niikseden hasta sayisi1 64 (%38.7) olarak saptanmistir. Bu kriterler
alindiginda mezorektal diseksiyon yeterliliginin niikse etkisi incelenmis, istatistiksel

olarak anlamli sonuglanmamastir.

8 hastada (%4.2) distal cerrahi sinirda (CS), 22 hastada da (%11.6) ¢evresel CS’da
timor izlendi (R1 rezeksiyon). R1 rezeksiyon yapilmasi niiks agisindan distal cerrahi
sinirda yakin sonug¢ verdi(p=0.055), c¢evresel cerrahi smirda anlamli oldugu

goriildii(p=0.004).

Timii adenokarsinom olan hastalarin ameliyat spesmeninde timor grade’i 88 hasta
(%46.3) iyi diferansiye, 60 hasta (%31.6) orta diferansiye, 6 hasta (%3.2) koti
diferansiye idi, 36 hastada (%18.9) diferansiasyon belirtilmemis idi. Bu haliyle
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hastalar istatistiksel olarak niiks acisindan karsilastirildiginda anlamli  fark

goriilmiistiir(p=0.009) (Tablo 9).

Tablo 9. Post-operatif veriler ve niiks

Degisken Grup Toplam say1 | Niiks olan | Niiks p degeri
(190) (n=72) olmayan
[n(min- (n=118)
maks) /
n(%)]

Tumor ¢api 35(0-110) 37.5(0-95) | 30(0-110) 0.052

(n=median(min- (z=-1.944)

maks))

Distal CS uzaklik Timii 31.8 34.3 30.5 0.739

(n=median)

Ust 42.7 49.3 38.8 0.59
Orta 17.2 13.6 19.9 0.831
Alt 14.5 17.6 11.8 0.127

Distal CS pozitif R1 8(%4.2) 6(%75) 2(%25) 0.055
RO 182(%95.8) | 66(%36.3) | 116(%63.7)

Cevresel CS pozitif | R1 22(%11.6) 15(%68.2) | 7(%31.8) 0.004
RO 168(%88.4) | 57(%35.2) | 111(%66.1)

Grade Iyi differansiye | 88(%46.3) 29(%33) 59(%67) 0.009
Orta 60(%31.6) 29(%48.3) | 31(%51.7)
differansiye
Koti 6(%3.2) 5(%83.3) 1(%16.7)
differansiye
Diferansiasyon | 36(%18.9) 9(%25) 27(%75)
belirtilmemis

Hastalarin ameliyat sonras1 spesmenlerin patolojik incelemeleri ile belirlenen evreleri

su sekilde idi.

TONOMO 21 hasta, TINOMO 6 hasta, T2NOMO 29 hasta, T3NOMO 41 hasta,
T4aNOMO 8 hasta, TAbNOMO 2 hasta, T2N1aMO 3 hasta, T3N1aMO 12 hasta,
T4aN1aMO 5 hasta, T4bN1aMO 1 hasta, TIN1bMO 1 hasta, T2N1bMO 2 hasta,
T3N1bMO 14 hasta, T4aN1bMO 1 hasta, T2N2aMO 4 hasta, T3N2aMO0 8 hasta,
T4aN2aMO 2 hasta, T3N2bMO 10 hasta, T4aN2bMO 5 hasta, T3NOM1a 2 hasta,
T4aNOM1la 1 hasta, T3N1bMla 3 hasta, T3N2aM1la 2 hasta, T4aN2aM1la 1 hasta,
T3N2bM1la 5 hasta, T4aN2bMla 1 hasta vardi. Bunlarin dagilimi Tablo 10°da

verilmisgtir.

TNM evresine gore hastalarin 21’1 (%11) evre 0, 35 hasta (%18.4) evre I, 41 hasta
(%21.5) evre 1A, 8 hasta (%4.2) evre IIB, 2 hasta (%1) evre IIC, 6 hasta (%3.1) evre
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1A, 44 hasta (%23.1) evre I1IB, 18 hasta (%9.4) evre I1IC, 15 hasta (%7.8) evre
IVA idi. Erken evre olarak tanimlanan evre 0-l hastalarda niiks gelisme orani
sirasiyla %14.3 ve %20 idi. Evre Il, 11l ve IV’de bu oranin en az %20 olmak iizere
daha yiiksek oldugu goriildi. Tan1 anindaki evrelerinin niikse etkisi
degerlendirildiginde ayri1 ayr1 olarak T, N, M, TNM evresinin istatistiksel olarak
anlamli etkisi oldugu goriilmiistiir(hepsi p=0.001).

TONOMO 21 hastanin 13’ii neoadjuvan tedavi alan ve tam yanit gelisen hastalar idi,
kalan 8 hastanin 6’s1 cerrahi oncesi polipektomi, ikisi lokal eksizyon uygulanan
erken evre hastalar idi. 8 hastanin ikisi cerrahi sinir pozitifligi nedeniyle, digerleri
polipektomi ya da lokal eksizyon sonrasi cerrahi sinir yeterliligi ve lenf nodu
evrelemesinin yapilamamasi nedeniyle rezeksiyon uygulanmistir. 8 hastanin
hicbirinde niiks gelismemis, 7 hasta ¢aligmanin takip siiresi sonunda (Ocak 2023)
halen hayattadir. 74 yasinda ASA IV bir hasta postop 54. ay akut koroner sendrom
nedenli kaybedilmistir.

Neoadjuvan tedavi alan preop evrelemesinde evre 3 olan 63 hastanin 12’si tam yanit
goriilen hastalardan olup kalan 49 hastanin rezeksiyon sonrasi 30’unda (%61.2)

evresi gerilemis oldugu, 2’sinde(%4) evresinin IVa olarak saptandigi gozlenmistir.

Tablo 10. Rezeksiyon spesmenlerinin patolojik evresi ve niiks

Degisken Evre Toplam say1 Niiks olan Niiks olmayan | p degeri
(190) [n(%)] (n=72) (n=118)
Patolojik T TO 21(%11) 3(%14.3) 18(%85.7) 0.001
Tis 0(%0) 0(%0) 0(%0)
T1 7(%3.6) 2(%28.5) 5(%71.5)
T2 38(%20) 7(%18.4) 31(%81.5)
T3 97(%51) 45(%46.3) 52(%53.7)
T4a 24(%12.6) 12(%50) 12(%50)
T4b 3(%1.5) 3(%100) 0(%0)
Patolojik N NO 110(%57.8) 29(%26.3) 81(%73.7) 0.001
Nla 21(%11) 7(%33.3) 14(%66.7)
N1b 21(%11) 9(%42.8) 12(%57.2)
Nlc 0(%0) 0(%0) 0(%0)
N2a 17(%8.9) 11(%64.7) 6(%35.2)
N2b 21(%11) 16(%76.2) 5(%23.8)
Patolojik M MO 175(%92.1) 60(%34.3) 115(%65.7) 0.001
M1la 15(%7.9) 12(%80) 3(%20)
M1b 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Mlc 0(%0) 0(%0) 0(%0)
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Tablo 10 Devam. Rezeksiyon spesmenlerinin patolojik evresi ve niiks

Degisken Evre Toplam say1 | Niiks olan | Niiks olmayan | p degeri
(190) [n(%)] (n=72) (n=118)

Patolojik Evre 0 21(%11) 3(%14.3) 18(%85.7) 0.001
TNM

Evrel 35(%18.4) 7(%20) 28(%80)

Evre IIA 41(%21.5) 12(%29.3) 29(%70.7)

Evre 1IB 8(%4.2) 3(%37.5) 5(%62.5)

Evre lIC 2(%1) 2(%100) 0(%0)

Evre I1IA 6(%3.1) 0(%0) 6(%100)

Evre I1IB 44(%23.1) 20(%45.5) 24(%54.5)

Evre I1IC 18(%9.4) 13(%72.3) 5(%27.7)

Evre IVA 15(%7.8) 12(%80) 3(%20)

Evre IVB 0(%0) 0(%0) 0(%0)

Evre IVC 0(%0) 0(%0) 0(%0)

Hastalarin ameliyat spesmenlerindeki invazyon durumlari da degerlendirildi. 144
hastada (%75.8) vaskiiler invazyon (VI), 145 hastada lenfatik invazyon (L), 158
hastada (%83.2) perinoral invazyon (PNI) vard: (Tablo 11). Hastalarin ii¢ invazyon
durumununda niiks agisindan anlamli fark olusturdugu goriildii (sirasiyla p=0.024,

p=0.022,p<0.001).

Tablo 11. Tiimor invazyon durumu Ve niiks

Degisken Grup Toplam sayr | Niiks olan | Niiks olmayan | p degeri
(190) [n(%)] (n=72) (n=118)

Vaskiiler var 144(%75.8) 48(%33.4) 96(%66.6) 0.024
invazyon

yok 46(%24.2) 24(%52.2) 22(%47.8)
Lenfatik var 145(%76.3) 48(%33.1) 97(%66.9) 0.022
invazyon

yok 45(%23.7) 24(%53.3) 21(%46.7)
Perindral var 158(%83.2) 50(%31.6) 108(%68.4) <0.001
invazyon

yok 32(%16.8) 22(%68.8) 10(%31.3)

Ameliyat spesmenlerinde ¢ikarilan toplam lenf nodu sayis1t median degeri 13 (0-37)
olarak hesaplandi. Bu lenf nodlarmin i¢inde metastatik lenf nodu sayis1 median
degeri 0 (0-28), metastatik lenf nodunun toplam lenf noduna orani (LNR) median
degeri 0(0-1) olarak hesaplandi. Metastatik lenf nodlarinda perinodal invazyon olan
hasta sayis1 28 (%14.7) idi. Toplam g¢ikarilan lenf nodu sayisi niiks agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olusturmazken, metastatik lenf nodu sayis1 ve bunun
toplam ¢ikaritlan LNR anlamli fark olusturdu(ikisi de p<0.001). Metastatik lenf

nodlarinda goriilen perinodal invazyonda ise p degeri 0.1’in altinda idi (Tablo 12).
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Tablo 12. Lenf nodlar1 patolojik 6zellikleri ve niiks

Degisken Grup Toplam say1 | Niks olan | Niiks olmayan | p degeri
(n=190) (n=72) (n=118)
[n=median(min- | [n(min-maks) | [n(min-maks)
maks)/n(%)] n(%)1] In(%)1]

Toplam 13(0-37) 13(0-35) 13(2-37) P=0.919

cikarilan lenf

nodu sayisi

Cikarilan 0(0-28) 1.5(0-28) 0(0-15) P<0.001

metastatik

lenf nodu

sayist

LNR 0(0-1) 0.138(0-1) 0(0-0.94) P<0.001

Perinodal var 162(%85.3) 57(%35.2) 105(%64.8) 0.09

invazyon

yok 28(%14.7) 15(%53.6) 13(%46.4)

Neoadjuvan tedavi alan hastalarda ameliyat spesmenlerinde patolojik olarak tedavi

yaniti Mandard skorlamasi ile degerlendirildi. Neoadjuvan tedavi alan 79 hastada
%16.5’i(13 hasta) tam yanit (Mandard 1) mevcutken, 13 hastada (%16.5) skor I, 16
hastada (%20.3) skor Ill, 17 hastada (%21.5) skor IV yanit mevcuttu. 20 hastada

(%25.3) ise kitlenin neoadjuvan tedavi sonrasi yanitsiz oldugu (Mandard V) gorildii.

Neoadjuvan tedavi alan hastalardan niiks gelisen 35 hasta icinde Mandard skoru ile

niiks iligkisi incelendiginde anlamli oldugu goriildii (p=0.037) (Tablo 13).

Tablo 13. Neoadjuvan tedavi yaniti (Mandard) ve niiks

Mandard Toplam sayl | Niiks olan (n=35) | Nikks  olmayan | p degeri
skoru (n=79) [N®)] | [n(%)] (n=44) [n(%)]

| 13(%16.5) 3(%23.1) 10(%76.9) 0.037
I 13(%16.5) 4(%30.8) 9(%69.2)

i 16(%20.3) 10(%62.5) 6(%37.5)

Y 17(%21.5) 5(%29.4) 12(%70.6)

v 20(%25.3) 13(%65) 7(%35)

Cerrahi sonrasi komplikasyonlar Clavien -Dindo skoru tizerinden degerlendirildi ve

39 hasta (%20.5) 3a ve iizeri komplikasyon oranina sahipti. Bu hastalarin %46.1’inde

niiks gelisti, Clavien Dindo skoru <3a olan hastalarin ise %35.7’sinde niiks gelisti.
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Bu sekilde hastalar ayrildiginda niiks agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p=0.268) (Sekil 18). Ortalama hastanede yatis siiresi 10.2 giin olarak
hesaplanda.

B komplikasyonyok ® CD1
CD3b W CD3a B CD2 CD4b

Sekil 18. Clavien Dindo skoru dagilimi

Anastomoz yapilan 165 hasta, APR ve u¢ ostomi kapatilamamasi nedeniyle
anastomoz yapilamayan 25 hasta vardi. Anastomozu olan hastalarin 12’sinde (%7.3)
ortalama 17.5 (2-68) ay sonra anastomoz darlig1 gelisti. 13 hastada 5 yillik takipte
anastomoz kagag1 gelisti, bir hasta 31. ayda niikse bagli, bir hasta 9. ayda ve iki hasta
7. ayda adjuvan RT sonrasi kagak gelisti. Bu hastalar dislandiginda 9’unda (%5.5) ilk
3 ay icinde anastomoz kacagi gelisti. Ilk 3 ay icinde anastomoz kacagi gelisen
hastalar (9 hasta), anastomozu olan ve kagak gelismeyen hastalarla (152 hasta) lokal
niiks agisindan karsilastirildiginda kagak olan hastalarda lokal niiks goriilme orani
%33.3, kagak olmayanlarda %10.5 oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamli

sonuclanmasa (p=0.074) olarak esik degere yakin olarak saptandi.

4.4 Niikseden hastalar icindeki oranlar ve univaryant ve multivaryant analiz
sonuclar

190 hastanin 72’sinde (%37.8) postop takibinde 5 yil i¢inde goriintiileme ve / veya
biyopsi tanisi ile kesinlestirilmis niiks gelismis olup niiks siiresi ortalama 86.5 hafta
(8-234) idi. Niiks eden hastalarin %38.8’i (28 hasta) lokal niiks, %61.2si (44 hasta)

uzak metastaz idi. Toplam hastalarda lokal niikks gelisme orani %14.7 olarak
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hesaplandi. Klinik evreye gore niiks gelisme orani evre 0 %0, evre 1 %9,5, evre 11

%28,5, evre 111 %40, evre 1V % 60 idi.

En sik niiks gelisen organ karaciger (22 hasta), ikinci olarak rektum (19 hasta) idi.
Niiks gelisen hastalarda ortalama yas 60.85 + 12.27 (31-91) idi. Niikseden hastalarin
%33.4’i kadin, %66.6’s1 erkek, %27.8’inde VKI 30 iizerinde, %27.8’i sigara
kullaniyor idi. Niikseden hastalar i¢inde ASA skoru oranlari ASA | %43, ASA 11
%36.1, ASA 111 %20.9 idi.

Niiks gelisen hastalarin %48.6°s1 iist rektum yerlesimli, %22.2’si orta rektumda,
%27.8°1 alt rektumda idi.

Niikseden hastalarin tan1 anindaki evresi T evresine gore Tis %0, T1 %2.8, T2 %1.4,
T3 %77.7, T4a %15.3, T4b %2.8 idi. N evresine gore NO %15.3, N1a %26.4, N1b
%19.4, N1c %0, N2a %27.8, N2b %11.1 idi. M evresine gore M0 %75, M1a %23.6,
M1b %1.4, M1c %0 idi.

TNM evresi bir arada degerlendirildiginde niikseden hastalarin %2.8’1 evre |, %6.9’u
evre 1A, %2.8’1 evre 1IB, %1.4°i evre 1IC, %1.4°1 evre IIA, %48.6’s1 evre 111B,
%11.1°1 evre IIC, %23.6’s1 evre IVA, %1.4 evre IVB idi. Sonugta niikseden
hastalarin %2.8’{ tan1 aninda evre |, %11.1°1 evre Il, %61.1°1 evre 111, %251 evre IV

odugu gozlendi.

Niikseden hastalarin %40.3°1 (29 hasta) iyi diferansiye, %40.3°li (29 hasta) orta
diferansiye, %6.9 ‘u (5 hasta) kotii diferansiye idi. Distal cerrahi sinir nitkseden

hastalarin %8.3’1 (6 hasta), ¢evresel cerrahi sinir %20.8’inde (15 hasta) pozitif idi.

Neoadjuvan tedavi alan hastalarin tedavi yaniti (Mandard) niikseden hastalar i¢inde
degerlendirildiginde ti¢li (%8.6) tam yanit gostermis idi, mandard 2 4 hasta (%11.4),
mandard 3 10 hasta (%28.6), mandard 4 5 hasta (%14.3) hasta vardi. Niikseden

hastalarin i¢indeki 13 hasta (%37.1) ise neoadjuvan tedaviye yanitsiz idi.

Cerrahi sonrasi patolojik incelemesindeki evresine gore hastalar degerlendirildiginde
niikseden hastalarin T evresi TO olan 3 hasta (%4.2), T1 olan 2 hasta (%2.8), T2 olan
7 hasta (%9.7), T3 olan 45 hasta (%62.5), T4a olan 12 hasta (%16.7), T4b olan 3
hasta(%4.2) vardi. N evresi NO olan 29 hasta (%40.3), N1a olan 7 hasta (%9.7), N1b
olan 9 hasta (%12.5), N2a olan 11 hasta (%15.3), N2b olan 16 hasta (%22.2) vardi.
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M evresi MO olan 60 hasta (%83.3), M1a olan 12 hasta (%16.7) vardi. TNM evresi 0
3 hasta (%4.2), evre | 7 hasta (%9.7), evre I1A 12 hasta (%16.7), evre 1IB 3 hasta
(%4.2), evre IIC 2 hasta (%2.8), evre I1IB 20 hasta (%27.8), evre I1IC 13 hasta
(%18.1) evre IVA 12 hasta (%16.7) vard.

Toplam ¢ikarilan lenf nodu sayisi niikseden hastalarda median degeri 13 (0-35),
metastatik lenf nodu median degeri 1.5 (0-28) idi. LNR median degeri 0.138 (0-1)
idi. LNR diizeyi ile niiks gelisimi arasinda yapilan ROC analizinde anlamli iligki
saptand1 (AUC= 0.682. p<0.001. %95 CI: 0.600-0.764; p=0.001). LNR i¢in niiks
gelisimi ile ilgili Youden indeks (1- (sensitivite+spesifite)) ile belirlenen esik degeri
0.211 idi. Bu deger kolay klinik kullanim igin 0.2 olarak diizenlendi ve Chi-square
test ile dogrulandi (Sekil 19). Niiks gelisen hastalarin 57’sinde (%79.2) metastatik

lenf nodlarinda perinodal invazyon vardi.

1.0

0.8

0.6

Sensitivity

0.4

0.2

0.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Sekil 19. LNR ROC analizi sonucu
Klinikopatolojik ozellikler ile rektum kanseri niikks gelisimi arasindaki iligkiler
backward wald yontemi ile univaryant ve multivaryant binary lojistik regresyon

analizleri hesaplanarak risk faktorleri belirlenmistir (Tablo 14, 15).
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Tablo 14. Rektum kanserinde niiks gelisim ile iligkili faktorleri belirlemek amaci ile
uygulanan binary lojistik regresyon analizi ile belirlenen klinikopatolojik faktorler

(univaryant analiz)

Univaryant p Or %095 ClI

Ek kanser varlig 0.024 4.792 1.228-18.7
Preop evre IV <0.001 2.437 1.561-3.803
Grade 0.002 1.898 1.265-2.846
Distal CS pozitif 0.045 5.273 1.035-26.873
Cevresel CS pozitif 0.003 4.173 1.61-10.815
VI var 0.023 2.182 1.112-4.282
LI var 0.016 2.310 1.17-4.559
PNI var <0.001 4.752 2.095-10.781
LNR > 0.2 olmasi <0.001 4.82 2.384-9.744
Perinodal invazyon 0.068 2.126 0.946-4.776
Mandard skoru 0.018 1.212 1.034-1.421
LPLN 0.002 3.326 1.542-7.171

Tablo 15. Rektum kanserinde niiks gelisim ile iligkili faktorleri belirlemek amaci ile
uygulanan binary lojistik regresyon analizi ile belirlenen klinikopatolojik risk faktorleri

(multivaryant analiz)

Multivaryant p Or %95 ClI
Distal CS pozitif 0.033 6.407 1.159-35.399
LNR > 0.2 olmas1 | 0.03 3.232 1.479-7.067
Ek kanser varligi 0.033 4.957 1.133-21.680
Preop evre IV 0.028 1.741 1.063-2.851
PNI 0.04 2.596 1.044-6.454
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5 TARTISMA

Rektum kanseri 2020 itibariyle kiiresel kanser insidansinin %10'unu ve kanser
Oliimlerinin  %9.4'iinli  olusturmaktadir(1). Kolorektal kanserin kiiratif amagh
tedavisinden sonra niiks sik goriilen bir 6liim nedeni olmaya devam etmektedir(39).
Niiks oranlart giderek azalmaktadir(40). Remisyon sonrasi yeniden ortaya ¢ikan
hastalik olarak tanimlanan niiks; lokal niiks ve uzak metastaz olarak ikiye
ayrilmaktadir. Hem lokal niiks hem de uzak metastaz gelisiminde etkili olan risk
faktorleri; tiimoriin anal girime olan uzakligi, ilk ameliyat oncesi KRT Oykiisi,
hastaligin rektum duvarindaki yayilim derinligi, nérovaskiiler yayilimimn varligi ve
derecesi, etkilenen lenf nodu sayisi, tiimoriin tikayici / perfore olmasi, histolojik

farklilasma derecesi ve pozitif cerrahi sinirlar olarak tanimlanmaktadir(2-5).

Bu caligmada hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet oranlari literatiir ile benzer
sonuclanmis olup, niiks ileri yas ve erkek cinsiyette daha fazla goriilmiistiir. Bu
sonug istatistiksel olarak anlamli fark olusturmamis olup bu sonug¢ da literatiir ile

uyumludur(41, 42).

Yiiksek VKI, abdominal yaglanma rektum kanseri gelisiminde risk faktorii olarak
tanimlanmistir(43) Tiirkiye beslenme ve saglik arastirmasi (TBSA) 2017°de toplam
obez oram1 %31.5, kadinda %39.1, erkekte %24.6 olarak saptanmis olup
calismamizdaki obez oraninin %25.8 olmasi erkek hasta oraninin fazlahig: ile

acgiklanabilir. VK1 30 iizeri olan hastalarda niiks oran1 daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin komorbidite durumlarinda artis postop erken mortalite ile iliskisi
bilinmektedir(43). Ek hastaliklari, yas1 gibi komorbiditeler g6z Oniinde
bulundurularak hesaplanan ASA skorunun yiiksek olmasi niiks gelisimi agisindan
artts olusturmamis ve calismamizda niikse etki eden faktorler arasinda

saptanmamigtir.

Rektum kanserinde yerlesim yerinin anal girime olan uzakliginin, hastaligin
seyrinde, invazyon durumunda lokal yayiliminin yoniinde, komsu organ ve yapilar
nedeniyle uygulanan cerrahi operasyonun zorlugunda ve dogal olarak buna baglh
niikks durumunda farklilik olusturdugu bilinmektedir(8). Bu c¢alismada da timor
yerlesim yeri istatistiksel olarak anlamli fark olusturmasa da niiks yiizdesi alt-orta-iist

rektum yerlesimli kanserlerde ¢oktan aza dogru siralanmaktadir.
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Rektum kanserinde tant aninda hastalarin 3’te 1’1 uzak organ metastazi
goriilmektedir(8). En sik metastaz goriilen organlar karaciger ve akcigerdir.
Calismamizda tan1 aninda uzak organ metastazi alan hastalarin tiimiinde karaciger
metastazi goriilmiis olup tiim hastalar igindeki oram1 %15.8 idi. Genel olarak
bakildiginda karaciger dis1 organ metastazinin tani aninda ¢alismamizdaki hastalarda
saptanmamis olmasi ve oranin literatiirden diisiik olmasi diger veriler géz Oniinde
bulunduruldugunda giivenilirligi sorgulatarak kisitlayici olsa da 6zel bir hasta profili

icermesi nedeniyle ¢alismanin literatiire katki saglama olasiligini artirmaktadir.

Bu calismada hastalarin tani aldiklarinda klinik muayeneleri, goriintiilemeleri ve
endoskopik incelemeleri ile saptanan evresi ayr1 ayr1 olarak T, N, M ve TNM evresi
degerlendirildiginde niikse etkilidir. Tani1 aninda ileri evre hastaligi olanlarin daha
fazla niiks oran1 gostermesi genel kabul goéren onkolojik prensiplere uygun bir
sonugtur(1l, 44, 45). Hastalik niikse etkisi bilindiginden neoadjuvan tedaviler ile

evrenin geriletilmeye ¢alisiimasi bu prensibe dayanur.

Preop goriintiillemede >5 mm iizerinde boyutta ve patolojik goriiniimde olan lenf
nodlar1 N evresi pozitif kabul edilmistir(46, 47). Lenf nodu pozitif hastalik olarak
kabul edilen hastalar pararektal lenf nodu (PRLN) tutulumu ve lateral pelvik lenf
nodu (LPLN) olarak ayrildiginda lateral pelvik lenf nodu tutulumunun niiks
acisindan anlaml fark olusturdugu goriildii. Literatiirde LPLN pozitifliginin niikse
etkisini arastiran ¢alismalarin dayanak noktast Uzakdogu iilkelerinde rektum
kanserinde rutin uygulama olarak TME’ye ek lateral pelvik lenf nodu diseksiyonu
(internal iliak, orta rektal vaskiiler yapilar ve obturator alan lenf nodlari)
uygulanmasina karsin Avrupa ve Amerika ekoliinde rutin uygulama yapilmamasidir.
Lateral pelvik lenf nodu tutulumunun niikse etkisi halen tartisma konusu olup,
Amerika kilavuzunda lenf nodu diseksiyonu rutin uygulanmasi dnerilmemektedir(2).
Lateral pelvik lenf nodu diseksiyonuna yonelik yalmizca TME ve TME’ye ek olarak
LPLND uygulamasini karsilastiran bazi ¢alismalarda ise lokal niiks ve niiks olmadan
sagkalima katkis1 oldugundan bahsedilerek, goriintiilemelerde klinik siiphe halinde
LPLND giivenli ve uygulanabilir bir tedavi yaklagimi olarak 6nerilmektedir. (Kim-
2021-Lateral-pelvic-lymph-node-dissectio) Son Japonya kilavuzunda ise ileri evre
hastalikta bu konudan uzak pelvik lenf nodu baslig1 altinda bahsedilerek paraaortik

lenf nodlarinin eksizyonu ile birlikte LPLND Onerilen tedaviler arasinda

45



sayillmistir(48). Merkezimizde bu ¢alismanin yapildigi yillar arasinda rutin olarak
LPLND uygulanmamakta idi. Bu ¢aligma ile goriintiilemede lateral pelvik lenf nodu
tutulumu pozitif olan hastalarda ister lokal ileri evre olsun, ister ileri evre olsun,
LPLND g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir cerrahi uygulama olarak ortaya

cikmaktadir.

Malign hastalik tanis1 varken rektum kanseri tanisi alan ya da senkron olarak bagka
organda kanser saptanan bu ¢alismadaki hastalarda postop takipte niiks gelisme riski
anlamli olarak artmis izlendi. Bunun nedeni hastalarin komorbidite durumunun
artmasi ile agiklanabilir fakat bu hastalarin oran1 %5.3 olup sadece 10 hastadir. Bu
konu ile ilgili daha sonraki yillardaki hastalarin da eklendigi ayn1 merkezli
karsilastirmali ¢alismalar ile hasta sayisi artirilarak daha net veri elde etmek

miumkindiir.

Calismadaki tiim hastalar i¢inde neoadjuvan tedavi alanlar ve almayanlar evreden
bagimsiz degerlendirildiginde niiks agisindan anlamli farklilik bulunmamigtir. Bunun
nedeni ileri evre hastalikta neoadjuvan tedavi verilmeden opere edilen hastalar
olabilir. Bunu saptamak amaciyla metastatik hasta orami karsilastirilmis ve tim
hastalarda %15.7, neoadjuvan alanlarda %15.2, neoadjuvan almayanlarda % 15.3

hasta evre 1V oldugu goriilmiistiir.

Yalniz evre Il hastalar lokal niiks acisindan degerlendirildiginde neoadjuvan tedavi
alan hastalarda niikks yar1 yariya azalmistir (%25’e karsin %11.2). Bu hastalarin
ozellikle secilmesinin nedeni nod pozitif metastazi olmayan hastalarda giiniimiizde
neoadjuvan tedavinin etkinliginin bilinmesi ve rutin uygulanmasidir(2, 43, 48). Bu
sonug o yillarda merkezimizde bu evrede olan hastalarda neoadjuvan tedavinin rutin
uygulanmamasi1 g6z oOniinde bulunduruldugunda neoadjuvan tedavi etkinligini
karsilastirma firsat1 sunmaktadir. Lokal ileri rektum kanserinde neoadjuvan tedavinin

niiksii azalttigini gosteren ¢aligmalar mevcuttur(27, 28).

Merkezimizde neoadjuvan tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in daha sonraki yillari

da iceren calismalarda daha net sonuglar alinabilir.

Neoadjuvan tedaviden cerrahiye kadar gecen siireyi karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma

mevcuttur(49-53). Son Amerikan Kolorektal Cerrahi  Dernegi  Kilavuzu
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giincellemesinde  neoadjuvan  tedavi sonrast 12 hafta  beklenilmesi

onerilmektedir(20).

Kolon kanseri i¢in laparoskopik cerrahi, geleneksel laparotomi ile karsilastirildiginda
daha az post-operatif agri, daha diisiik yara enfeksiyonu ve daha erken iyilesme gibi
avantajlar1 vardir(54). Laparoskopik ve agik ameliyatlar1 karsilastiran ALaCaRT ve
COREAN calismalarinda lokal niiks oranlar1 benzer bulunsa da ¢evresel rezeksiyon
sinirt  laparoskopik grupta daha fazla bulunmustur(55, 56). Calismamizda
laparoskopik olarak uygulanan operasyonlardaki niiks oraninin belirgin olarak diisiik
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark olugmamasinin nedeni hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle olabilir. Mevcut verilerdeki bu oransal farklilik
calismanin kisitlayict yonlerinden biridir. Daha sonraki yillarda laparoskopik
cerrahinin daha yiiksek oranda uygulandigt g6z Oniinde bulundurularak
merkezimizde laparoskopik cerrahinin rektum kanserinde niikse etkisini daha net
ortaya ¢ikarmak lizere yapilacak ¢aligmalar merkezimizde uygulanan cerrahi yontem

sonuglarini ortaya koyacaktir.

Ayni operasyonda ek cerrahi girisim uygulamasi1 ek kanser varliginda, rezektabl
metastaz durumunda ya da distal cerrahi rezeksiyon sinirindan gonderilen frozen
orneginde cerrahi sinir pozitif olarak saptanmasi durumunda istatistiksel olarak
anlamli fark olusturmasi, hem hastaligin evresinin ileri olmast ile hem de ek kanser
varliginda komorbiditede artis ile bu caligmadaki diger sonuclar ile Ortiisen
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmustur. Operasyon sirasinda stapler hatasi
ya da teknik nedenlerle anastomozun ikinci kez yapilmasi gibi benign nedenlerle ek
islem uygulanmasi ise bu c¢alismada niiks agisindan anlamli fark olusturmamustir.
Sirkiiler stapler arizasi sonrasi gelisen komplikasyonlarin hastanin sagkalimina etkisi
hastanin evresinden bagimsiz degerlendirilemeyecegi gibi c¢alismamizdaki hasta
sonuglarinda etkisi goriilmekte olup teknik bir sorun olarak sonuglari ayri1 bir tartisma

konusudur.

Acil operasyonlarda elektif kolorektal ameliyatlara gore hastaligin daha ileri evrede
olmast nedeniyle niiks oranmin fazla olmasi beklenmektedir(57). Literatiirde
gruplarin randomizasyonu ve acil operasyon orani azlig1 nedeniyle niiks agisindan

acil-elektif operasyon arasinda fark bulunmayan ¢ok sayida makale de vardir(58).
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Calismamizda evreleri benzer olsa da acil cerrahi uygulanan hastalarda daha ileri
evre hastalarin oldugu goriilmektedir. Elektif vakalarin %50’sinin neoadjuvan tedavi
aldig1 g6z oniine alindiginda acil ve elektif vakalar arasinda niiks yiizdesi arasindaki
farkin daha fazla olmasi beklenmektedir. Bu durumun nedenini ortaya koymak
amactyla uygun mezorektal eksizyon yapilan hastalarin orani karsilastirilmistir. TME
yeterliligi baz alinmak istenmis, operasyon notlarinda ya da patoloji spesmenlerinde
TME vyeterliligi belirtilmediginden, literatiire dayanilarak(59) uygunluk kriteri olarak
¢ikarilan lenf nodu sayisinin 12 ve iizeri oldugu(60) ve distal cerrahi smirmn ist
rektumda en az 5 cm oldugu, orta rektumda 2 cm, alt rektumda 1 cm ve iizeri
oldugu(2) vakalar mezorektal diseksiyonu yeterli olarak alinmig ve acil ve elektif
vakalar bu acidan karsilastinlmistir. Bu kriterleri karsilayan 25 hastanin 5’1 acil
opere edilen, 20’si elektif opere edilen hasta olup hem acil vakalarda hem de elektif
vakalarda bu kriterlere uygun TME yeterliligi oran1 %13.1 olarak sonu¢lanmistir. Bu
sonucla acil cerrahi uygulanan hastalarin merkezimizde onkolojik prensiplere uygun
olarak opere edildigini ve buna bagl olarak niiks oranmin acil ameliyat edilen
hastalarda beklenenden az oldugu soylenebilir. Evre IV hastaligi olan 30 hastadan
neoadjuvan tedavi almayan 17 hasta degerlendirildiginde acil opere edilen 9 hastanin
6’s1inda(%66.6), elektif opere edilen 8 hastanin 2’sinde(%25) niiks gelistigi goriilmiis

olup daha fazla sayida bu kriterlere uygun hasta ile bu fark daha net ortaya konabilir.

Timor c¢apr rektum kanserinde niikse etki eden faktorler arasinda oldugu
bilinmektedir(44). Calismamizda tiimor boyutu niiks agisindan p degeri 0.052 olarak
esik degere yakin olarak saptanmistir, timdr ¢api arttikca hastaligin evresinde artis
olmasi nedeniyle niiks agisindan anlamli sonuglanmasi beklenen bir durum olup bu

calismada buna uygun olarak sonug¢ alinmistir.

Tiimdriin cerrahi siira uzakligt TME uygunlugu agisindan 6nemli bir veri olarak
karsimizda durmaktadir. Son Amerikan kilavuzunda st rektum yerlesimli
timorlerde distal cerrahi sinira en az 5 cm uzaklikta orta ve alt rektum yerlesimli
timorlerde ise 1-2 cm wuzaklikta rezeksiyon yapilmasi Onerilmektedir(2). Bu
caligmada saptanan ortalama distal cerrahi sinira uzaklik bu oneriye yakin olarak
bulunmus olup niikseden ve etmeyen hastalar karsilastirildiginda st ve alt rektum
yerlesimli hastalikta niikseden hastalarda ortalama uzakligin daha fazla oldugu, orta

rektum yerlesimli olanlarda ise daha az oldugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak
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anlaml fark goériilmemesi TME uygunluk Onerilerine uygun hastalar baz alindiginda
daha farkli sonuglar ortaya konabilecegini akla getirmektedir. TME uygun olarak
siniflandirilan 25 hastanin 18’1 iist rektum, 3’1 orta rektum, 4’ alt rektum yerlesimli
olup bu hastalarda niiks goriilme yiizdesi sira ile %66, %0, %50 idi ve niiks agisindan

aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p=463).

Mezorektal diseksiyon yeterliliginin oldugu hem operasyon sirasinda ¢ikarilan
dokunun biitlinliigli degerlendirilmesi ve patoloji biriminin operasyon hakkinda
bilgilendirilmesi ile hem de patoloji tarafindan materyalin cerrahi sinir biitiinligii
hakkindaki yorumuna ek olarak bunu belirtilmesi ile saptanabilmesi miimkiin ise de
merkezimizde bu konuda operasyon notlarinda ya da patoloji raporlarinda
mezorektal diseksiyonun yeterli olup olmadigina dair raporlamadaki eksikler bu
caligmanin kisitlayici taraflarindan biridir. Bu yiizden bu ¢alismada TME yeterliligi
olarak son Amerikan kilavuzunda bahsedilen ve literatiirde Ornekleri olan cerrahi
simnira uzaklik ve literatlirde ¢ikarilan lenf nodu sayisinin 12 ve iizerinde olmasi

kavrami baz alinmis fakat istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilememistir(59).

Cerrahi smir pozitifligi lokal niiks ve uzak metastaz acisindan risk faktorii oldugu
uzun zamandir kabul edilmekte (61, 62) olup gerek TME, gerek pelvik lenf nodu
diseksiyonu kavramlar1 bu bilgi iizerinden sekillenen kavramlardir. Bu ¢alismada da
buna uygun olarak distal ve ¢evresel cerrahi sinir pozitifligi olan hastalarda niiks

anlaml sayida fazla goriilmiustiir.

Tiimoriin farklilasma derecesi (Grade) niiks agisindan etkili oldugunu gosteren
caligmalar vardir(63). Calismamizda bununla uyumlu olarak Grade niiks agisindan

risk faktorii olarak bulunmustur.

Rektum kanserinde cerrahi tedaviden sonra prognozu belirleyen en 6nemli faktor,
timoriin  evresidir. Timoriin lokal uzanimi, bolgesel lenf nodlarmin metastatik
olmas1 kotii prognostik faktordiir(43, 48). Bu calismada rezeksiyon sonrasi patolojik
evresine gore T,N,M ve TNM evresine gore niilks anlamli olarak yiiksek

bulunmustur.

49



Neoadjuvan tedavi sonrasi yanit patoloji raporlarinda Mandard skoru ile belirtilmis
ve bu agidan niiks anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Klinik evre Il tiimorlerde

%61.2 oraninda evrenin geriledigi gorilmiistiir.

Vaskiiler ve lenfatik invazyon (VLI) kétii prognostik faktdrdiir. Lokal niiks ve uzak
metastaz riskini artirir(2, 43). Bu ¢alismada vaskiiler, lenfatik ve perinoral invazyon

anlamli olarak nukse etki eden faktorlerdendir.

Cikarilan toplam lenf nodu sayisi <12 olmasi onerilir(59). Bu ¢alismada toplam
¢ikarilan lenf nodu median degeri 13(0-37) olarak saptanmis olup niiks agisindan
cikarilan lenf nodu sayis1 anlamli etki gostermemistir. LNR ve metastatik lenf
nodlarinda perinodal invazyon goriilmesi niiks agisindan anlamli olmasini hastaligin
ileri evre olmasi ile uyumlu olarak niiksii artirmistir. LNR degeri ROC analizi
yapilmis ve esik degeri 0.211 olarak bulunmus, klinik kullanimi kolaylagtirmak

amactyla 0.2 olarak diizenlenmistir.

Anastomoz kacagi olan hastalarda lokal niiks gelisimi daha fazla olarak saptanmus,
istatistiksel olarak esik degere yakin sonuglanmistir (p=0.074). Bu sonug
literatiirdeki anastomoz kagagmin lokal niikse etkisi oldugu verilerle uyum
icindedir(64).

Biitiin bu risk faktorleri univaryant ve multivaryant olarak binary lojistik regresyon
analizleri hesaplandiginda univaryant analizde tani1 aninda ek kanser varligi, preop
evrelemede evre IV olmasi, preop goriintiilemede patolojik LPLN varligi, histolojik
farklilasma (grade), distal ve ¢evresel CS pozitifligi, VI, Li, PNi, LNR>0.2 olmasi,
metastatik lenf nodunda perinodal invazyon ve neoadjuvan tedavi yaniti (mandard)
anlamli faktorler olarak bulunmustur. Multivaryant analizde distal CS pozitifligi,
LNR>0.2 olmasi, ek kanser varlig1, preop evre IV olmasi ve PNI risk faktorii olarak

saptanmistir.

Bu calismada tek merkezli olmasi, preop metastatik tani alan hastalarin tiimiiniin
karaciger metastazi olmasi, laparoskopik opere edilen hasta sayisinin azligi, ameliyat
notlarinda yiiksek-diistik ligasyon tercihinin tiim raporlarda belirtilmemesi, patoloji
raporlarinda  timér mukozal derinligi mesafesinin  tiim hastalarda net

raporlanmamasi, postop takipte hastalarin CEA degerlerinde eksikler olmasi gibi
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kisitlayict  taraflar1  vardir. Tek merkez olmasi sonuglarin  genellenmesini
zorlastirmaktadir.  Calismanin  retrospektif — olmasi  kilavuzlara(2)  uygun
raporlanmayan ameliyat ve patoloji raporlarinin takibini ve post-op CEA degeri
takibindeki eksiklerin oniline geg¢ilmesini engellemektedir. Bu c¢alismadaki verilerin
2017 sonrast merkezimizde rektum adenokarsinomu nedeniyle opere edilen
hastalarin da eklenmesi ile niikse etki eden faktorlerin daha net ortaya konmasini
saglayacagi, 10 yillik sonuglarin saptanacagi, prospektif randomize ¢alismalar ile bu

verilerin dogrulanacagi 6ngoriilmektedir.
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6 SONUCLAR

Bu g¢alismada OMUTF Genel Cerrahi Anabilim Dalinda rektum kanseri nedeniyle
ameliyat uygulanan hastalarin postop 5 yillik donemdeki niiks gelisimine etki eden

faktorler ortaya koyuldu.

Toplamda 190 hastaya laparoskopik ve agik cerrahi prosediir uygulandi. Bu
hastalarin tiimii adenokarsinom tanili idi. Veriler pre-operatif, intra-operatif, post-

operatif veriler olarak ayrildi.

Bu sekilde ayrilan sonuglardan istatistiksel olarak; tanidaki evre, goriintiilemede
LPLN tutulumu, ek kanser varligi, ameliyatta malign nedenli ek cerrahi girisim
uygulanmasi, distal ve gevresel CS pozitifligi, histolojik farklilasma derecesi,
tiimdriin patolojik evresi, lenfatik-vaskiiler-perinéral-perinodal invazyon durumlari,
neoadjuvan tedavi yanit1 skoru, ¢ikarilan metastatik lenf nodu sayis1 ve toplam lenf

noduna orani niiks agisindan anlamli fark olusturdu.

Multivaryant analizde bu faktorlerden distal CS pozitifligi, LNR>0.2 olmasi, ek

kanser varlig1, preop evre IV olmasi ve PNI’nin risk faktdrii oldugu saptand.

Merkezimizdeki ¢alisma yapildigr donemdeki niiks sonuglarinin ve niikse etki eden
faktorlerin genel olarak literatiir ile benzer oldugu goriildii. Neoadjuvan tedavinin
rutin uygulamasina gegilen bir zaman dilimindeki hastalar calisildigindan, tedavi
yaklasimin gelisimini gérmek adina bu ¢alismanin sagkalima katki saglayacagini
diisiinmekteyiz. Takip eden donemdeki benzer veriler ile kiyaslanarak daha net

sonuglar ortaya konabilir.
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