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Araştırmalar / Researches

ÖZET:
Küratif rezeksiyon yapılan rektum kanseri olgularında ameliyat sonrası sağkalı-
ma etki eden prognostik faktörlerin analizi
Amaç: Rektum kanseri nedeniyle ameliyat ettiğimiz hastalarda prognostik faktörlerin yaşam süresi 
üzerine etkilerinin incelenmesi.
Yöntem: Ocak 2004-Aralık 2010 yılları arasında Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1.Genel 
Cerrahi Kliniğinde rektum kanseri nedeniyle opere edilen 112 hastadan küratif rezeksiyon uygulanan 
80 hastanın klinik kayıtları retrospektif olarak incelendi. Yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi, uygulanan 
ameliyat şekli, tümör lokalizasyonu, tümör boyutu, tümörün makroskopik tipi, tümörün evresi (TNM 
Sınıflaması), histolojik tip ve diferansiasyon derecesi, çevresel cerrahi sınır pozitifiği (ÇCS), vasküler 
invazyon, perinöral invazyon, lenf bezi tutulumu, preoperatif neoadjuvan tedavi, postoperatif adjuvan 
tedavi, ameliyat öncesi tümör belirteçleri; CEA (N:0,0-3,0), CA19-9 (N:0-35U/ML), hemoglobin, albumin 
düzeyleri prognostik parametre olarak belirlenip 5 yıllık sağkalıma olan etkileri değerlendirildi.
Bulgular: Hastaların 42’si erkek, 38’i kadın ve yaş ortalamaları 57,8±11.0 (20-79yaş) idi. Hastaların 
verileri univaryans analizle incelendiğinde; Yaygın rektum tutulumu olanlar, tümör boyutunun 5 
cm’den büyük olması, evre III-IV tümörü olanlar, çevresel cerrahi sınırda tümör olanlar, perinöral ve 
vasküler invazyonu olanlar, lenf bezi pozitif saptananlar, ameliyat öncesi CEA düzeyi yüksek olanlar 
ile WHO sınıflamasına göre Malign Melanom ve Skuamoz hücreli karsinom olanların daha kısa süreli 
yaşadığı belirlendi. Bu faktörler Lojistik regresyon analizi ile incelendiğinde bağımsız prognostik fak-
törler olduğu saptandı.
Sonuç: Çalışmamızda yaygın rektum tutulumu,tümör boyutu, tümörün evresi, perinöral ve vasküler 
invazyonu, pozitif lenf nodu sayısı, CEA düzeyi, çevresel cerrahi sınır pozitifliği ve tümörün histolojik 
tipi bağımsız prognostik faktörler olarak bulunmuştur. Ancak sağkalım üzerinde bu parametrelerin 
etkilerini daha net ortaya koyabilmemiz için vaka serimizin ve erken evre hastalarımızın sayısının art-
masına ve cerrahi tekniğin standardizasyonuna ihtiyaç vardır.
Anahtar kelimeler: Rektum kanseri, prognostik faktörler

ABSTRACT:
The analysis of the prognostic factors affecting survival after the curative 
resection in patients with rectal cancer
Objective: In this study we investigate the effects of the prognostic factors on the patients’ life 
expectancy whom underwent surgery for rectal cancer.
Methods: Between January 2004-December 2010, 112 patients were operated for rectal cancer at 
Şişli Etfal Traning and Reserach Hospital, FirstGeneral Surgery Clinic. 80 patients underwent curative 
resection. Their clinical records were retrospectively reviewed. 
Age, gender, body mass index, operation type, tumor location, tumor size, macroscopic type, tumor 
stage (TNM classification), histological type and degree of differentiation, circumferential resection 
margin (CRM), vascular invasion, perineural invasion, lymph node involvement, preoperative 
neoadjuvant therapy, postoperative adjuvant therapy, preoperative tumor markers, CEA (N:0,0-3, 0), 
CA19-9 (N: 0-35U / ML), hemoglobin, serum albumin levels were identified as prognostic parameters. 
Their effects of 5-year survival were evaluated.
Results: There were 42 males and 38 females, mean age 57.8±11.0 years (age 20-79, Patient data 
were analyzed by univariate analysis. Patients who had extensive involvement of the rectum, tumor 
size larger than 5 cm, stage III-IV tumors, CRM positive, perineural and vascular invasion, lymph 
node positive, with high preoperative CEA levels according to the WHO classification and Malignant 
Melanoma or squamous cell carcinoma were short survival times. These factors were found to be 
independent prognostic factors were investigated by logistic regression analysis.
Conclusion: In our study, extensive involvement of the rectum, tumor size, tumor stage, perineural 
and vascular invasion, number of positive lymph nodes, CEA levels, positive CRM and tumor 
histological type were found to be independent prognostic factors. However, the effects of these 
parameters on survival should be more clearly. Therefore, it needs to increase the number of our 
patients and also the early stage patients and standardization of the surgical technique is required.
Key words: Rectal cancer, prognostic factors 
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 GİRİŞ

 Rektum kanseri, insanlardaki en agresif tümörler-
den biridir ve erken evrede teşhis edildiği zaman 
izlenen 5 yıllık sağ kalım oranı %80-90 iken, ileri 
evre tümörlerde bu oran %15-25’lere kadar gerile-
mektedir (1). Rektum kanseri, dünyada erkeklerde 3., 
kadınlarda 2. en sık görülen kanserdir. Türkiye’de 
tüm kanserler içinde erkeklerde 4. kadınlarda 5. en 
sık görülen kanserdir. Türkiye’de saptanan kanserle-
rin erkeklerde %7.4, kadınlarda %6’sı rektum kanse-
ridir. Türkiye’de rektum kanserinden ölüm oranı 
erkeklerde 4.3/100.000, kadınlarda 2.5/100.000’dir 
(2).
 Rektum kanserine erkeklerde ve kadınlarda birbi-
rine yakın rastlanır ve erkek kadın oranı 1,2/1’dir. 40 
yaşından önce nadir görülen hastalığın insidansı yaş-
la birlikte artar ve 60’lı yaşlarda en yüksek seviyesine 
ulaşır. Tüm dünyada yürütülen toplum taramaları 
nedeniyle hastalık daha erken evrede teşhis edilmeye 
başlanmıştır. 
 Rektum kanserinde prognoz ile ilgili yapılmış 
çalışmalarda bazı faktörlerin prognoza etkisi hemen 
her zaman gözlenmekle birlikte bazı faktörler, deği-
şik araştırmalar arasında farklılıklar göstermektedir.
 Rektum kanserlerinde prognoz üzerine etkili oldu-
ğu düşünülen birçok faktör araştırma konusu olmuş-
tur. Cinsiyet, yaş, kan grubu ve kan transfüzyonu, 
vücut kitle indeksi, tümörün lokalizasyonu, tümörün 
çapı, makroskopik tipi, histolojik grade, evresi, 
metastatik lenf nodu, tümör belirteçleri (CEA, CA19-
9), ameliyat öncesi hemoglobin ve albümin düzeyi, 
uygulanan ameliyat tipi, lenf disseksiyonu ve pozitif 
lenf nodu sayısı, kemoterapi (var/yok), radyoterapi 
(var/yok) rezeksiyon yapılan rektum kanseri hastala-
rında prognostik faktörler olarak araştırılmıştır.
 Bu çalışmada öne sürülen prognostik faktörlerin 
retrospektif olarak değerlendirilerek sağ kalım üzeri-
ne etkileri araştırılmıştır.
 
 GEREÇ VE YÖNTEM

 Ocak-2004 ve Aralık-2010 tarihleri arasında Şişli 
Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Genel Cerrahi 
Kliniğinde rektum kanseri tanısıyla küratif rezeksiyon 
uygulanan 112 hastanın klinik kayıtları, patoloji ve 

ameliyat raporları retrospektif olarak incelendi. 80 
hastanın kaydı çalışmamıza uygun bulunarak değer-
lendirmeye alındı. Opere olan bu hastalarda sağ kalı-
ma etki eden prognostik faktörleri araştırmak amacıy-
la; cinsiyet, yaş, vücut kitle indeksi (VKİ), tümör loka-
lizasyonu, tümör boyutu, tümörün makroskopik tipi, 
tümörün evresi (TNM sınıflaması), histolojik tip ve 
diferansiyasyon derecesi, çevresel cerrahi sınırda 
(ÇCS) pozitifliği, vasküler invazyon, perinöral invaz-
yon, lenf nodu tutulumu,preoperatif neoadjuvan 
tedavi, postoperatif adjuvan tedavi, ameliyat öncesi 
tümör belirteçleri; CEA (N:0,0-3,0), Ca19-9(N:0-
35U/ml), hemoglobin (N:10.0-18.0 g/dl), albumin 
(N:3.4-4.8 gr/dl) düzeyleri prognostik parametre ola-
rak belirlenip değerlendirildi. Mevcut prognostik fak-
törlerin 5 yıllık sağ kalım üzerine etkileri araştırıldı.
Aşağıdaki kriterlere uyan hastalar çalışma dışı bırakıl-
dı:
 - Karaciğer ve akciğer metastazı bulunması
 - Peritoneal karsinomatozis varlığı
 - Komşu organ invazyonu
 - Yetersiz lenf bezi disseksiyonu 
 - Daha önce rektum kanseri nedeniyle opere edil-
miş hastalar
 Yaş grupları 0-40, 40-60 ve 60 yaş üzeri şeklinde 
3 gruba ayrıldı.Uygulanan ameliyat şekli low anteri-
or rezeksiyon (LAR) ve very low anterior rezeksiyon 
(VLAR) şeklinde 2 grup olarak sınıflandırıldı. Vücut 
kitle indeksi (VKİ) normal olanlar ve > 30 olanlar ola-
rak iki grupta incelendi.
 Lokalizasyon, 0-5.cm arası distal rektum, 5-10 cm 
orta rektum, 10.cm üzeri proksimal rektum olarak 
sınıflandırıldı.Tümör boyutunu 0-5 cm, 5-10 cm ve 
10 cm’den büyük olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Tümö-
rün makroskopik tipi Polipoid Vejetatif Ülseroinfiitra-
tif olarak sınıflandırıldı. Hastalarımızın çıkarılan ve 
metastatik olan lenf bezi sayılarına da bakıldı. Hasta-
lar lenf bezi negatif, 1-3 arası ve 4’ten daha fazla 
metastaik lenf bezi çıkarılan hastalar olmak üzere 3 
gruba ayrıldı. Histolojik tip Adenokarsinom Müsinöz 
ve Diğer olarak 3 grupta ve diferansiyasyon derecesi 
orta, iyi ve az diferansiye şeklinde, vasküler invazyon 
var/yok, perinöral invazyon var/yok şeklinde gruplara 
ayrıldı. Çevresel cerrahi sınır ölçülürken tümör penet-
rasyonunun en derin olduğu sınıra mikroskobik ola-
rak 1 mm yakınında tümör varlığı pozitif kabul edildi.
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 TNM evresinin Uluslararası Kanser Birliği ve Ame-
rikan Birleşik Kanser Komitesi (American Joint Com-
mittee on Cancer) ve Kansere Karşı Uluslar arası Bir-
lik (Union Internationale Contre Le Cancer) çalışma 
gruplarının ortalama 5 yılda bir gözden geçirdikleri 
bu sınıflamanın son şekli 2002 yılında yayınlanmıştır 
 TNM sınıflaması Tablo 1’de verilmiştir. Sağkalım-
lar hasta ve yakınlarıyla birebir görüşme yapılarak 
tespit edildi.
 Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) for Windows 15.0 progra-
mı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken 
tanımlayıcı istatistiksel metodların (ortalama, stan-
dart sapma, frekans) yanısıra niceliksel verilerin kar-
şılaştırılmasında normal dağılım gösteren paramet-

relerin karşılaştırılmasında Student t testi; normal 
dağılım göstermeyen parametrelerin karşılaştırılma-
sında Mann Whitney U testi kullanıldı. Niteliksel 
verilerin karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi kulla-
nıldı. Sağkalım analizlerinde Kaplan-Meier analizi 
ve Log Rank testi kullanıldı. Parametrelerin mortali-
te üzerine toplu halde etkilerinin incelenmesinde 
Lojistik regresyon analizi kullanıldı. Sonuçlar 
%95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 düze-
yinde değerlendirildi.
 
 BULGULAR

 Çalışmaya toplam 80 hasta dahil edildi. Hastala-
rın yaş ortalaması 57,8±11.0 olup (en küçüğü 20, en 
büğüğü 79 yaşında) çoğunluğu 60 yaşından büyük 
idi (%55). E/K oranı 1.1 bulundu. Vücut kitle indeks-
leri incelendiğinde hastaların genel olarak normal 
kilolu olduğu görüldü (%71,69).
 Hastaların çoğunluğu TNM sınıflamasına göre 
evre III (%61,25) idi. Tümör lokalizasyonuna bakıldı-
ğında en sık alt rektum yerleşimli olduğu görüldü 
(%45,0). Makroskopik olarak en sık ülseroinfiltratif 
tip (%68,75), mikroskopik olarak WHO sınıflaması-
na göre en sık adenokarsinom (%57,50) olarak sap-
tandı. 39 hastada (%48,75) vasküler invazyon sap-
tandı, 42 hastada (%52,50) perinoral invazyon sap-
tandı. Diferansiye oranlarında az diferansiye tümör 

Tümör (T)
Tx: Primer tümör değerlendirilmemiş
T0: Primer tümör bulunamamış
Tis: İn situ kanser
T1: Tümör submukozayı tutmuş
T2: Tümör kas tabakasını tutmuş
T3: Tümör kas tabakasını asıp subserozaya ulaşmış ya da perirektal dokulara çıkmış
T4: Tümör serozayı patlatmış ya da doğrudan komşu organ yapıları tutmuş
Bölgesel lenf nodları (N)
Nx: Bölgesel lenf nodları değerlendirilmemiş
N0: Bölgesel lenf nodları metastazı yok
N1: Perirektal lenf nodlarından 1-3’ünde metastaz
N2: Perirektal lenf nodlarından 4 ya da daha fazlasında metastaz
N3: Ana damar kökleri boyunca lenf nodları metastazı
Uzak metastaz (M)
Mx: Uzak metastaz varlığı değerlendirilmemiş
M0: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var

TNM sınıflamasına göre oluşan evreler Tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 1: TNM sınıflaması ve evreler

Evre T N M

0 Tis N0 M0
I T1 N0 M0
 T2 N0 M0
IIA  T3 N0 M0
IIB  T4 N0 M0
IIIA  T1,2 N1 M0
IIIB  T3,4 N1 M0
IIIC Herhangi T N2 M0
IV Herhangi T Herhangi N M1

Tablo 2: TNM sınıflamasına göre evreler
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%12,50, orta diferansiye tümör %77,50, iyi diferan-
siye tümör %10 idi.
 Hastaların çoğunluğuna Low Anterior Rezeksiyon 
(LAR) ameliyatı (%67,5) yapılmıştır. Ameliyat sonrası 
hastaların %65,0’ine adjuvan tedavi uygulanmıştır. 
Hastaların %27,50’ine neoadjuvan tedavi, 
%18,75’ine hem neoadjuvan hemde adjuvan tedavi 
uygulanmıştır.Çevresel cerrahi sınır pozitif saptanan 
11 (%12,50) hastamız vardı.
 Laboratuvar değerleri incelendiğinde; ameliyat 
öncesi hastaların hemoglobin değeri %8,75’inde, 

albumin düzeyi %5,0’inde düşük olarak saptandı.
Hastaların ameliyat öncesi CEA düzeyi %37,50’sin-
de, CA 19-9 ise %21,25’inde yüksek olarak saptandı.

 TARTIŞMA VE SONUÇ
 
 Rektum kanseri gelişmiş ve gelişmekte olan ülke-
lerde kanserle ilişkili ölüme yol açan nedenlerden 
biri olup, önemli bir sağlık problemi olmaya devam 
etmektedir. Cerrahi teknik, kemoterapi ve radyotera-
pinin çoklu kullanım protokollerindeki tüm gelişme-

 Sağ kalım  P  Sağ kalım  P
 Ort±SE    Ort±SE  

Yaş <40 47,60±10,11 0,197 Tümör Alt Rektum 38,80±5,42 0,127
 40-60 22,82±3,05  Lokalizasyonu Orta Rektum 34,62±6,21
 >60 36,72±3,29   Üst Rektum  8,47±3,15

Cinsiyet Kadın 39,02±5,16 0,317 Tümörün I 56,70±6,07 0,009**
 Erkek 32,73±4,05  Evresi II 39,90±6,45
     III 26,90±3,94
     IV 10,00±6,9
 
Vücut Kitle Zayıf 32,34±5,39 0,919 Tümörün <5 cm 51,30±6,19 0,035*
İndeksi Normal 35,93±3,93  Boyutu >5cm 24,69±3,17 
 Şişman 18,18±2,91                                  
     
Neoadjuvan  34,89±3,70 0,657 Vasküler Var 26,74±3,86 0,002**
Tedavi    İnvazyon Yok 47,58±4,68

Adjuvan  40,18±4,85 0,252 Perinöral Var 26,12±3,82 0,001**
Tedavi    İnvazyon Yok 46,76±4,58
 
Neoadjuvan+  35,80±5,09 0,007 Makroskobik Tip Polipoid 16,00±4,90 0,060
Adjuvan     Vejetatif 33,28±9,27
Tedavi     Ülseroinfiitratif 39,44±3,90

Yapılan LAR 58,40±5,04 0,439 WHO Adenokarsinom 41,49±5,04 0,006**
Ameliyat VLAR 27,23±6,46  Sınıflaması Müsinöz 22,12±4,84
     Diğer 32,00±4,45 

Çevresel ÇCS(+) 22,27±3,04 0,002* Grade Orta diferansiye 33,40±4,79 0,734
cerrahi sınır ÇCS(-)5 4,14±5,17   İyi diferansiye 18,75±5,208
(ÇCS)     Az diferansiye 15,85±3,20 

Hemoglobin Normal 35,75±5,14 0,980 Lenf Nodu N0 33,40±4,79 0,003**
 Düşük 34,78±4,16  Tutulumu N1 22,35±3,63
     N2 24,20±5,61
Albumin Düşük 21,36±2,80 0,354 CEA Yüksek 10,82±2,86 0,002
 Normal 37,39±3,85   Normal 37,26±3,62
 
    CA19-9 Yüksek 25,47±4,52 0,401
     Normal 37,50±4,11

Log Rank test kullanıldı. * p<0.05, ** p<0.01, LAR: low anterior rezeksiyon, VLAR: very low anterior rezeksiyon

Tablo 3: Prognostik faktörlerin log rank testi ile değerlendirilmesi.
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lerdeki temel hedef, primer kanserin en-blok rezek-
siyonuyla, lokorejyonel nükslerin önlenmesi, sağka-
lımın artırılması ve yaşam kalitesinin korunmasıdır 
(3).
 Yaşam süresi kötü olmakla birlikte rektum kanser-
li olgularda tedavi sonrası yaşam süresi ile ilişkili çok 
sayıda faktör vardır. Bu çalışmadaki amacımız cinsi-
yet, yaş, vücut kitle indeksi, tümörün lokalizasyonu, 
tümörün çapı, makroskopik tipi, histolojik grade, 
evre, metastazik lenf nodu, perinöral invazyon, vas-
küler invazyon, ameliyat öncesi tümör belirteçleri 
(CEA, CA 19-9), ameliyat öncesi hemoglobin düzeyi, 
ameliyat öncesi total protein/albümin düzeyi, neoad-
juvan ve adjuvan tedavi, LAR, VLAR uygulanan rek-
tum kanseri hastalarında prognostik faktörlerin ret-
rospektif analizi yapılarak 5 yıllık sağ kalıma etkileri 
araştırmaktır.
 Rektum kanseri erkeklerde kadınlara oranla 1.1-
1.5 kat fazla görülmektedir. İnsidansı yaşla artmakta 
ve en fazla 6. ve 7 dekatlarda görülmektedir (4). Lite-
ratüre baktığımızda küratif rezeksiyon yapılan rek-
tum kanserli hastaların retrospektif çok değişkenli 
analizinde yaşın bağımsız bir prognostik faktör oldu-
ğu belirtilmiştir (5). Bizim çalışmamızda E/K oranı 
1.11 bulunmuş olup, olguların ortalama yaş 
57,8±12.01’dir. Cinsiyet ve yaş gruplarını göre sağ 
kalım oranları Log Rank test ile değerlendirildiğinde 
5 yıllık sağ kalım oranları arasında sırasıyla (p:0.317; 
p>0.05), (p:0.197; p>0.05) olup istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmamıştır.
 Vücut kitle indeksi ile prognoz arasında genel ola-
rak kabul edilen bir ilişki mevcut değildir. Çalışma-
mızda vücut kitle indeksine göre sağ kalım oranları 
Log Rank test ile değerlendirildiğinde 5 yıllık sağ 
kalım oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık olmadığı görüldü (p:0.919; p>0.05).
 Çeşitli araştımacılar primer tümör lokalizasyonu-
nun önemli olmadığını saptamışlardır. Geniş kap-
samlı çalışmalarda rektum kanserinde tümör lokali-
zasyonunun düşük prognostik değeri olduğunu gös-
terilmiştir.Çalışmamızda Tümör lokalizasyonuna 
göre sağ kalım oranları Log Rank test ile değerlendi-
rildiğinde 5 yıllık sağ kalım oranları arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 
(p:0.127; p>0.05). Alt,orta ve üst rektum lokalizas-
yonlu tümöre sahip olguların sağ kalım süreleri ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptan-
mamıştır.
 Çalışmalar rektal kanserde primer tümör büyük-
lük ve konfigrasyonunun prognostik bir önem taşıma-
dığını göstermiştir (6). Tümör büyüklüğü ile 5 yıllık 
sağkalım arasında herhangi bir ilişki görülmemiştir. 
Tümör konfigürasyonu, ekzofitik, ülseratif, yaygın 
infiltratif (linitis plastika), yada anuler olarak tarif edi-
lir. Çalışmamızda tümör boyutuna göre sağ kalım 
oranları Log Rank test ile değerlendirildiğinde 5 yıllık 
sağ kalım oranları arasında istatistiksel olarak anlam-
lı farklılık saptanmıştır (p:0.035; p<0.05). Tümör 
boyutu 5 cm’den küçük olan olguların sağ kalım 
süreleri, tümör boyutu 5-10 cm (p:0.016; p<0.05) ve 
10 cm’den büyük (p:0.020; p<0.05) olan olguların 
sağ kalım sürelerinden anlamlı şekilde uzundur. 
Çalışmamızda büyük boyutlu tümörü olan hastaların 
daha kısa yaşam süresine sahip olmalarını geç tanı 
konulmalarına ve bu sürede tümörün evresinin art-
masına bağlamaktayız.
 Tümörün evresine göre sağ kalım incelendiğinde; 
evre I ve IV de ortalama sağ kalım (%85,7/%27,2) ve 
5 yıllık sağ kalımdaki (%88,2/%3,7) büyük farklar 
açıkça görülmektedir. Bu durum univaryant ve mul-
tivaryant analizde çok anlamlı saptandı (p=0,009). 
Evrelere göre sağ kalım oranları Log Rank test ile 
değerlendirildiğinde 5 yıllık sağ kalım oranları ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı 
(p:0.009; p<0.01). Evre I olan olguların sağ kalım 
süreleri, Evre III (p:0.003; p<0.01) ve Evre IV (p:0.013; 
p<0.05) olan olguların sağ kalım sürelerinden anlam-
lı şekilde uzundur. Diğer evrelere göre olguların sağ 
kalım süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
farklılık saptanmamıştır. Çalışmamızda ileri evre 
tümörlerin yaşam süresinin kısa olması literatürle 
uyumlu bulunmuştur.
 Metastatik lenf nodunu sayısı ve seviyesi önemli 
bir prognostik faktördür. Çalışmamıza göre lenf nodu 
disseksiyonu ve yaşam süresi üzerine etkileri değer-
lendirildiğinde yeterli lenf nodu disseksiyonu sağla-
nıp pozitif lenf nodu sayısı 4’ten fazla olan olgularda 
5 yıllık sağ kalım süresi daha kısa bulunmuştur.
Wrong et al. 196 kolorektal vakanın patolojik özel-
liklerini analiz etti ve yeterli güvenilir evreleme için 
en az 14 lenf nodunun değerlendirilmesi gerektiği 
sonucuna vardı (7). 2768 nod(+) ve 648 nod(-) hasta 
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üzerinde yapılan çok değişkenli araştırmada rapor 
edilen lenf nodlarının median sayısı 11 bulundu 
(8-9). Sağ kalımın(tüm, kanser spesifik ve hastalıksız) 
tutulan lenf nodu sayısının artması ile azaldığı sap-
tandı (p=,0001 tüm üç yaşam süresi için son nokta-
lar). Bununla beraber rapor edilen toplam lenf nodu 
sayısı (pozitif+negatif) ile sağkalımın arttığı saptandı 
(p<0.01). Uluslararası Kanser Birliği ve Amerikan Bir-
leşik Kanser Komitesi (American Joint Committee on 
Cancer) nod negatifliğini belirlemek için en az 12-15 
lenf nodunun incelenmesi gerektiğini önerdi (10). 
Bundan dolayı daha az sayıdaki lenf nodu prognoz 
açısından rölatif yüksek risk faktörü olarak kabul edil-
meli ve adjuvan tedavi için değerlendirmeye alınma-
lıdır. 
 Primer tümörün 10 cm kadar uzaktaki perinöral 
alanlara kolorektal kanserlerin istila etme kabiliyeti 
tanımlanmıştır. Erken raporlar perinöral invazyon 
bulunan hastalarda, artmış hastalık rekürrens hızının 
ve 5 yıllık sağkalım süresinin daha kötü olduğunu 
öne sürmüşlerdir. Çokdeğişkenli analizlerde bu bul-
gunun prognostik önemi gösterilememiştir. Çalışma-
mız literatürle uyumlu bulunmuş olup perinoral 
invazyon varlığına göre sağ kalım oranları Log Rank 
test ile değerlendirildiğinde 5 yıllık sağ kalım oranla-
rı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptan-
dı (p:0.001). Perinoral invazyon görülen olguların 
sağ kalım süreleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
kısadır.
 Vasküler invazyon varlığına göre sağ kalım oran-
ları Log Rank test ile değerlendirildiğinde 5 yıllık sağ 
kalım oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmıştır (p:0.002). Vasküler invazyon 
görülen olguların sağ kalım süreleri istatistiksel ola-
rak anlamlı düzeyde kısadır.
 WHO sınıflamasına göre sağ kalım oranları Log 
Rank test ile değerlendirildiğinde 5 yıllık sağ kalım 
oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptandı (p:0.006). malign melanom, SCC ve 
GİST’lilerin sağ kalım süreleri,adenokarsinomlu 
(p:0.003) hastaların yaşam süresinden anlamlı şekil-
de kısadır.
 Tümör belirteçleri, tümör hücrelerinden salındığı 
düşünülen tanı, tedaviye cevabı değerlendirme, izle-
me ve nüksleri saptamada rolleri olan biyolojik ajan-
lardır (11,12). Serum tümer belirleyicilerinin ölçümü 

rezeksiyon sonrası takip esnasında nüksün belirleyi-
cisi gibidir. Tümör belirteçleri ile prognoz arasında 
ilişki literatürde bildirilmiştir. Operasyon öncesi yük-
selmiş CEA düzeyi kanser rekürrensi için kötü bir 
prognostik faktördür. Potansiyel küratif cerrahi sonra-
sı yüksek CEA düzeyinin normal seviyeye inmediği 
hastalar özellikle yüksek risktedir. CEA nın bağımsız 
prognostik faktör olduğunu gösteren kanıtlar sunul-
muştur. Küratif cerrahi yapılan nod negatif kolorektal 
kanserli 572 hasta ile yapılan çalışmada (13), üniva-
riate ve multivariate analizde preoperatif CEA düzeyi 
ve hastalığın evresi ile yaşam süresi tahmin edilmiş-
tir. Kolorektal kanser nedeni ile opere edilecek tüm 
hastalara operasyon öncesi CEA düzeyi ölçmeyi tav-
siye etmek uygundur. Kolorektal kanserde güvenile-
bilir prognostik yada prediktif başka hiçbir serum 
markırı kanıtlanmamıştır. Pankreas kanserinde yay-
gın olarak kullanılan Karbonhidrat antijen (CA19-9) 
un rutin kolorektal kanser idaresinde rolü yoktur. 
Bizim çalışmamızda ameliyat öncesi CEA düzeyine 
göre sağ kalım oranları Log Rank test ile değerlendi-
rildiğinde 5 yıllık sağ kalım oranları arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p:0.002). 
Ameliyat öncesi CEA düzeyi patolojik olan olguların 
sağ kalım süreleri anlamlı şekilde kısadır. Ameliyat 
öncesi Ca 19-9 düzeyine göre sağ kalım oranları Log 
Rank test ile değerlendirildiğinde 5 yıllık sağ kalım 
oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptanmamıştır (p:0.401).Çalışmamız literatürle 
uyumludur. 
 Ameliyat öncesi albümin düzeyinin düşük olma-
sına bağlı minor prognostik faktör olarak belirtilen 
bazı çalışmalar bulunmaktadır.Albumin düzeyine 
göre sağ kalım oranları Log Rank test ile değerlendi-
rildiğinde 5 yıllık sağ kalım oranları arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 
(p:0.354).
 Ameliyat öncesi uygulanan kemoradyoterapi 
protokolleriyle elde edilen patolojik tam yanıt oran-
ları %10-30 arasında değişim göstermektedir (14). 
Bu tam yanıtın klinikteki değerini gösteren en güzel 
çalışma Memorial Sloan Katering kanser merkezin-
den gelmiştir. Bu çalışmada Guillem ve ark (15) 
patolojik tam yanıt elde edilen grupta 10 yıllık sağ-
kalımın %95 olduğu ve lokal nüks oranlarının %1.6 
olduğu belirtilmektedir. Ayrıca eğer tedaviye tam 



Küratif rezeksiyon yapılan rektum kanseri olgularında ameliyat sonrası sağkalıma etki eden prognostik ...

144 Şişli Etfal Hastanesi T›p Bülteni, Cilt: 47, Say›: 3, 2013 / The Medical Bulletin of Şişli Etfal Hospital, Volume: 47, Number 3, 2013

yanıt alınabilirse hastalara farklı tedavi seçenekleri-
de sunulabilecektir. Örneğin Habr-Gama ve ark. 
(16) retrospektif incelemesinde preoperatif KRT’ye 
tam yanıt alınan ve cerrahi uygulanmayan olgularda 
5 yıllık hastalıksız sağkalımın %92 ve 5 yıllık genel 
sağkalımın %100 oldugu gösterilmektedir. Aynı 
grubun 2006 yılına ait 361 hastayı kapsayan çalış-
masında tam yanıt alınarak takip edilen 99 hastanın 
ortalama 59.9 aylık izleminde %5’i lokal, %7’si sis-
temik, %1’i kombine nüks olmak üzere toplam %13 
nüks oranı saptandığı bildirilmektedir (16). Orta ve 
distal yerleşimli lokal ileri rektum tümörlerinin teda-
visinde, neoadjuvan tedaviler, elde edilen avantaj-
ları nedeniyle altın standart olma yolunda çok 
önemli ilerlemeler kaydetmiştir. Ancak bazı hasta 
gruplarında neoadjuvan KRT protokolleri yetersiz 
kalabilmektedir. J.Beynon ve arkadaşlarının 136 
hasta üzerinde preoperatif neoadjuvan tedavi veril-
mesi ile ilgili yaptıkları çalışmada neoadjuvan 
kemoradyoterapi sonrası tümör negatifliği olguların 
13 (%10,3)’ünde izlendi. Neoadjuvan tedaviye 
yanıt ile tümör yerleşimi ve sfinkter koruyucu cerra-
hi uygulanabilirliği arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık izlenmemiştir (17). Çalışmamızda 
T2 ve T3 evresinde olup olmamasına bakılarak 
MR’da >5mm üzerinde duvar invazyonu saptanan 
veya pozitif lenf nodu metastazı saptanan 22 hasta 
seçilerek neoadjuvan tedavi verildi. Bu hastaların 
10’u alt rektum, 12’si orta rektum tutulumlu tümör-
lerdi.Neoadjuvan tedavi alan 7 hastada T evresi 
(TG), 9 hastada N evresi (NG) gerilemişti. (TG 
%31,8/NG %40,9) bulundu. Alt rektum tutulumlu 
hastalarda 3 hastada TG (%30), 4 hastada NG (%40) 
bulundu. Orta rektum tutulumlu hastalarda ise 4 
hastada TG (%33,3), 5 hastada NG (%41,6) 0larak 
bulundu. Bu hastalarda neoadjuvan tedaviye kısmi 
yanıt alındı. Çalışmamızda preoperatif dönemde 
neoadjuvan tedavi varlığına göre sağ kalım oranları 
Log Rank test ile değerlendirildiğinde 5 yıllık sağ 
kalım oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmamıştır (p:0.657). Rektum kanseri 
hastalarında adjuvan tedavi uygulanması ile ilgili 
kontrollü çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmaların 
bazılarında yaşam süresinde iyileşmeler bildirilmiş-
tir. Bizim çalışmamızda postoperatif dönemde adju-
van tedavi varlığına göre sağ kalım oranları Long 

Rank test ile değerlendirildiğinde 5 yıllık sağ kalım 
oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptanmamıştır (p:0.252). Hem neoadjuvan hemde 
adjuvan tedavi almalarına göre sağ kalım oranları 
Log Rank test ile değerlendirildiğinde 5 yıllık sağ 
kalım oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmıştır (p:0.007). Çalışmamız litera-
türle uyumludur.
 Rektum kanserinin cerrahi tedavisinde merkezler 
arasında onkolojik ve yaşam kalitesi açısından farklı-
lık olmasının temel nedenleri uygulanan cerrahi tek-
nik ve multimodaliter tedavi yöntemleridir. Örneğin 
TME ile lokal nüks oranlarının %30-40’lardan 
%10’nun altına düşmesi bunun en temel göstergele-
rinden biridir.
 Günümüzde lokal nüks gelişiminden ana sorum-
lu olarak çevresel sınır pozitifliği sorumlu tutulmak-
tadır. ÇCS pozitifliğinin önemi İngiliz patolog olan 
Quirke’nin çalışmaları sonucunda daha iyi anlaşıl-
mış ve en önemli güncel sorun haline gelmiştir. Bu 
nedenle kolorektal cerrahi ile uğraşan ekiplerin 
ÇCS’ın ameliyat öncesi iyi değerlendirmeleri ve 
tedavi seçeneklerini buna göre belirlemeleri ana 
stratejiyi oluşturmaktadır. Ameliyat öncesi ÇCS 
değerlendirilmesine yönelik yapılan çalışmalar 
sonucunda, günümüzde rektum kanserinin evrelen-
dirilmesinde faz sıralı MR kullanımı altın standart 
haline gelmiştir.
 Hollanda kolorektal çalışma grubundan Beets – 
Tan ve ark (18) patolojik incelemede yeterli bir ÇCS 
elde edilebilmesi için, ameliyat öncesi dönemde 
elde edilen MR incelemede, bu sınırın en az 6 mm 
ölçülmesi gerektiğini vurgulamaktadırlar. Eğer 6 
mm’lik radyolojik bir ÇCS negatifligi söz konusu ise 
cerrahi olarak ÇCS negatifliği elde edilebilme şansı 
oldukça yüksektir. Son yıllarda araştırmalar özellik-
le, ameliyat öncesi dönemde yapılan MR görüntüle-
me de ÇCS’ın 6 mm’den düşük olarak ölçüldüğü, 
orta ve distal yerleşimli rektum tümörlerinin nasıl 
tedavi edilmesi gerektiği üzerine yoğunlaşmaktadır. 
Bunun nedeni ÇCS pozitif olgularda lokal nüks oran-
ları Quirke’nin patolojik incelemesinde olduğu gibi 
%86 iken negatif sınırda %3 gibi bir sonuç elde edil-
mekte, ayrıca uzak metastaz oranını da 2 kat artıra-
bilmektedir (19). Cerrahi uygulananların sadece 
%79’unda negatif ÇCS saptanmıştır. Tüm hastalarda 
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histopatolojik R0 (ÇCS <1 mm) rezeksiyon oranı 
%63 olarak bulunmuştur. Çalışmaya katılan 7 mer-
kezin ortalama 27 aylık takibinde ÇCS pozitif olan 
hastaların %41’inde, ÇCS negatif olan hastaların 
sadece %7’sinde lokal nüks gelişmiştir (20) Negatif 
çevresel sınırın elde edilmesinde cerrahi teknik 
kadar ek tedavi seçenekleri de yoğun şekilde araştı-
rılmıştır. Bu çalışmaların sonuçlarına kısaca irdelele-
diğimizde, Hollanda çalışmasında ameliyat öncesi 
uygulanan radyoterapinin, mikroskopik olarak pozi-
tif olan cerrahi sınırı kompanse etmediği, çok mer-
kezli prospektif randomize çalışmada gösterilmiştir. 
Çevresel sınırı güven altına almanın en güvenilir 
yolu tümörü ameliyat öncesi dönemde yok etmektir, 
bir başka deyişle patolojik tam yanıt elde edilmesi-
dir. ÇCS pozitifliğinin yeterli olarak elde edilemeye-
ceği ve KRT’ye yanıt vermeyeceği düşünülen grubun 
önceden belirlenmesi onkolojik sonuçlar açısından 
hayati önem taşımaktadır. ÇCS pozitifliğinin özellik-

le distal yerleşimli tümörlerde olduğu bilinen bir ger-
çektir. Bu nedenle çalışmamıza alınan gruplar orta 
ve distal yerleşimli ve cT3 N+ olup günümüzde teda-
visi en çok tartışılan hasta grubunu oluşturmaktadır. 
Bizim çalışmamızdada çevresel cerrahi sınırı pozitif 
olan olgularda yaşam süresi belirgin olarak kısa 
bulunmuştur (p<0.01).
 Çalışmamızın sonucuna göre tümörün evresinin, 
lokalizasyonunun, çapının, histolojik tipinin, perinö-
ral ve perivasküler invazyonunun, metastatik lenf 
nodunun ve CEA düzeyinin, çevresel cerrahi sınır 
sağlamlığının, preoperatif ve postoperatif kemorad-
yotrapi alınmış olması önemli prognostik faktörler 
olduğu saptanmıştır. 
 Bu prognostik faktörlerin saptanmasının, tedavi-
nin planlanmasında önemli yeri olacağının kanaati-
ne varıldı. Bununla birlikte daha fazla sayıda hasta-
nın dahil olduğu randomize klinik çalışmalar ile 
konu desteklenmelidir.
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