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OZET

Rektal kanserin solid tiimérler icinde en énemlilerinden biri oldugu aciktir; ¢linkii bu kanserlerde diger visseral
malignitelere oranla daha fazla tam ivilesme miimkindiir. [lk amelivat sirasinda, cerrahin davranmisina bagh
olarak hasta pronozunun bu derece degisebildigi baska bir majér malignite yoktur. Gelisen gériintiileme
yontemleri sayesinde daha iyi preoperatif evreleme vyapilabilmesi ve kanserin yayiliminin daha dogru
degerlendirilebilmesi ile lokal ileri hastaligin kontrolu icin Uimit dogmustur. Son 20 yil icinde ézellikle rektal
kanserin tedavisi belirgin degisiklik gostermistir. Yeni goriintileme teknikleri preoperatif degerlendirmeyi
gelistirmis ve uygun olgularda kullanilan radyoterapinin lokal rekiirrensi azalttigi saptanmistir. Lokal
rektirrens lokorejivonel yayilimin anatomik ve patolojik ilkelerine temel alan modern cerrahi yaklasim ile de
potansivel olarak azaltilabilir. Coklu tedavi seceneginin kullanildigi yaklasim, basarili modern rektal kanser
tedavisinin temelidir. Ancak, kemoterapi ve radyoterapi kullanim egilimlerinde belirgin uluslar arasi farklar
mevcuttur.

O halde, multidisipliner tedavi yaklasimlart mutlaka stirecektir, fakat onkolojik rektal kanser cerrahisinin
esaslarini gézden gecirmenin ve cerrahi tekniklerdeki gtincel tartislart degerlendirmenin tam zamanidir.

Anahtar Kelimeler: Rektum kanseri, cerrahi, total mezokolon eksizyonu, radyoterapi, kemoterapi

SUMMARY

It is clear that rectal cancer is one of the most important of solid tumors, for more permanent "cures" are
possible for this cancer compared to all other visceral malignancies added together. There is no other major
malignancy in which such enormous variation can be seen in the outcome depending on the choice of the
surgeon at the initial operation. The potential for better preoperative staging and analysis of the precise
extent or the cancer by improved imaging offers unique hope for the control of locally advanced disease.
The management of rectal cancer has particularly changed very considerable over the last twenty years. New
imaging techniques have improved preoperative assessment and radiotherapy used in appropriate cases has
been shown to reduce local treatment failure which is also potentially reducible by modern surgery based
upon anatomical and pathological principles of loco-regional spread. The increasingly multimodality
approach characterizes all successful modern rectal cancer management, however, remarkable international
differences exist in attitudes to the use of chemo and radiotherapy.

Thus, whilst the multidisciplinary team approach is undoubtedly here to say, it is time to revisit the
essentials of oncologic rectal cancer surgery and have a critical appraisal in current controversies of surgical
techniques.
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Sékmen S.

Rektal kanserin temel tedavisi cerrahidir. Cerrahi
teknigin yeterliligi dogru anatomik bilgiyi ve
diseksiyonu igerir. 1970’lerden itibaren rektal
kanser tedavisinde gerek cerrahi teknikteki
ilerlemeler gerekse adjuvan tedavi formlarinin
klinige girmesiyle degisiklikler olmustur (1-4).
Tedaviden beklenen amaclar ise aym kalmustir
(5,6):

1. Hastann iyilestirilmesi icin primer kanserin
"an block" rezeksiyonu,

2. Lokorejiyonel rekiirrensin 6nlenmesi,

3. Sfinkterin korunmasi, intestinal devamliligin
saglanmasi ve normal anorektal fonksiyonun
korunmast,

4. Seksiiel ve iiriner fonksiyonu korumay: sagla-
vacak olan pelvik otonomik sinir sisteminin
biittinligliiniin saglanmasi.

Onkolojik rektal kanser cerrahisi sonrasi lokal
rekiirrens (LR) ciddi semptomlara yol acar ve
tedavi etkinligini belirleyen 6nemli bagimsiz
sonuclardan biridir (7). Uzak metastazin acikla-
mast ise genel olarak cok nettir: Klinik tan ve
potansiyel kiiratif girisimler dncesinde subklinik
metastazlar gerceklesmistir. LR’'in degisik seriler-
de %4 ile 50 arasinda bildirilmesi ve adjuvan
tedavilere ragmen sagkalimda ve yasam kalite-
sinde 6nemli olumsuz etkiye sahip olmast timér
ve hasta temelli faktorler yanisira cerrah kékenli
degiskenlerin de arastinlmasina yol acrmstir (8).
Ozellikle son 10 vil icerisinde, total mezorektal
eksizyon (TME) kavraminmin biiyiik oranda kabul
gormesi ile cerrahin deneyim ve teknik beceri-
sinin hasta sagkalmim dogrudan etkiledigi anlasi-
mustir. Bu makalede rektal tiimér cerrahisinde
sonuca etki eden faktorler, bildirilen calisma
sonuclan arasindaki farkhhk nedenleri, TME,
pelvik lenfadenektomi, lenfovaskiiler pedikiiliin
proksimal ligasyonu, tiibiiler ve radiyal marjinler,
multivisseral rezeksiyon gibi "yeterli cerrahi
girisimin genisligi”’ esaslan ve "dogru  patolojik
degerlendirme" konulan tartisilacaktir.

Rektal Kanser Sonuclarinda Bireysel
Degiskenlik

Cok sayida calisma kiiratif niyetle yapilan rektum
rezeksiyonu sonrasinda aciklanmasi giic ve timit

kiric1 diizeyde yiiksek seyreden nihai sagkahm
sonuglari oldugunu bildirmistir. Ornegin 10.465
hastayi iceren 51 calismay: irdeleyen ve kiiratif
niyetli cerrahi gecirmis hastalart kapsayan bir
calismada medyan LR %18.5 olarak saptanmis-
tir (9). Tumore bagimli degiskenler icin istatistik-
sel diizeltmeler yapildiktan sonra bile cok merkezli
cahismalar %55’e varan LR oranlart yayinlamak-
tadirlar (10,11). Bu farkhlk icin en c¢ok hasta
hacmi (merkez-ekip deneyimi) ve kolorektal
cerrahide spesifiklesme sorumlu tutulmaktadir.
Kolorektal kanser tedavisinde yogunlasan hekim-
lerin LR oranlanmn anlaml oranda daha diistik
oldugunu (%26’va karsin %11) belirten iyi calisma
vapisina sahip yayinlar vardir (12). Degisik cerrahi
tekniklerin degisik hasta sonu¢lanmalarina yol
actigr bir gercekse de aym miktarda deneyimi
paylasan cerrahlar arasinda dahi bireysel farkl-
liklann goézlendigi de iyi bilinmektedir. Anatomik
nedenlerle peritoneal defleksiyonun altinda rektum
rezeksiyonu giderek gliclesir. Kemik pelvis rektum-
la birlikte cevresel genis mezenterik marjin ve
lenfovaskiiler pedikil eksize etmeyi zorlastirir.
Kolon kanserindekine gore rektum kanseri rezek-
siyonundan sonra LR daha yiiksektir (sirasiyla
%6.2've karst %20.3) (13). Lokal rekiirrens ve
sagkalim oranlarindaki farkliliklarin nedeni tam
acikliga kavusturulamamustir ve ¢ok sayida aras-
tirma spesifik faktor (ler) pesine diismiistiir. Ince-
lenen degiskenler arasinda rektal diseksiyon teknigi
yeniden (Jonnesco, 1901; Westhues, 1930) ilgi
odagi olmustur.

Rektumuh Mobilizasyonu (3)

Klinik pratige tam olarak cevrilebilecek gercek
bir anatomik rektum sinirlart mevcut degildir.
Rektal kanser calismalarinda dahil edilme kriteri
olarak {ist sinir 12 ¢cm veya 15 cm olarak belir-
tilmis ve hatta bazilarinda hi¢c yer almamustir
(14-16). Farkh anatomik ayinmlar rekiirrens
yerlesim tamminin da degisik yapilmasina yol
acmistir. Distal tiibiiler marjin ve mezorektum
uzunlugu bile bu tartismalardan nasibini almis-
tir. Yeterli timor temizligini uzun ve cevresel
rezeksiyon ekseninde gerceklestirebilmek icin
(LR riskini en asagya cekmek) rektum perirek-
tal fasyasiyla ("fascia propria recti" Waldeyer,
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1899; "gaine fibreuse du rectum" Jonnesco,
1901, "visceral pelvic fascial envelope" Heald,
1982) birlikte ¢ikanlmahdir (17,18). Biitinlugu
bozulmadan c¢ikarilimis perirektal yag dokusu ve
bunu cevreleyen fasyal kilif diseksiyon sirasin-
da giderek koniklesen pelvis icerisinde tiimore
yaklasilmadigini ("coning in") kartlar (Sekil 1).
Rektumun posterior mobilizasyonu icin dogru
cerrahi teknik ile retrorektal plana girilmesi,
anterior diseksiyon icinde retroprostatik veya
retrovajinal plana girilmesi énemlidir. Daha énce
bu planlara kiint-mantiel teknikle yaklasilirken
artik cogu otor keskin veya koter (diyatermal)
diseksiyonu énermektedir. Killingback (19) koter
diseksiyonunun lokal rekiirrens gelisimini azal-
tabilecegini ileri strmustir. TME, bir baska
ismiyle total anatomik rektal rezeksiyon, peri-
rektal fasya icindeki tim yagin (ki buna Heald
mezorektum demektedir) tam olarak c¢ikartil-
masin ifade eder (20) (Sekil 2). Rektum levator
kaslara kadar cepecevre disseke edilerek globii-
ler bir doku blogu c¢ikartilir. Bunu basarabilmek
icin retrorektal plan belirlenmelidir. Bu plan ise
hipogastrik sinirlerin taninmasiyla bulunur, dogru
plan sinir govdelerinin 6n ve medialindedir.
Arka orta hatta vapilan baslangic diseksiyonu-
na ahsilmis olsa da, 1981 yilinda Bokey ve
ark. (21) "Concord rektal diseksiyon teknigi" nin
daha kolay oldugunu ileri stirmiglerdir. Bu
teknikte rektum sola cekilerek sag pararektal
fasyada visseral peritonun refleksiyonu boyunca
bir insizyon yapilir. Retroperitona giren havayla
birlikte retrorektal plan olusturulmus ve hipo-
gastrik sinirin sag dali {sakrak promontoryum
hizasinda treterin 2 cm medialinde) belirlen-
mistir. Bu manevrayla pariyetal pelvik fasyann
ontinde, presakral oluk boyunca, rektosakral
fasyaya kadar inilir. Kaygan pelvik pariyetal
fasya butinligt korunursa hipogastrik sinirler
hasar gérmez. Anterior mobilizasyon da néro-
vaskiler yaralanmayi ve rektumun yirtilmasini
(6zellikle 6n tarafta daha miimkiindiir) 6nlemek
{izere anatomik planlarda gerceklestirir. Diseksi-
yonun apeksi daima visseral peritonun deflek-
siyonu c¢izgisinde tutulmahdir. Rektal diseksiyo-
nun anatomik dogasi ndéroanatomiyi ve peri-
rektal fasyal planlan gézetmeyi gerektirmektedir.

Rektal kanser cerrahisi

Sekil 1. Pelvis icinde, perirektal ‘koniklesen’ disseksiyon
sonucu distal mezorektumda tiimdr depozitlerinin
kalmasi.

Sekil 2. Total mezorektal eksizyon ile tiim mezorektum
bir biitiin olarak cikarilmaktadir.

Lokal Rekiirrens Nedir?

Rektal kanserli hastalarda rekiirrens paterni
lokal, rejiyonel ve sistemik rekiirrens seklinde-
dir. LR primer timér yataginda izlenen ve sik-
likla rezidiel kanser hiicrelerinden kéken aldig:
ileri stirtilen rekiirrens tipidir (22). Rejiyonel
rekiirrens, pelvik rekiirrense isaret eder ve primer
timorden veya rezeke edilmemis rejiyonel lent
nodlarindan olusabilir. Klinik olarak bu ayrimi
yapabilmek ¢codu zaman mumkin olmadigindan
tlim pelvik rekirrensler loko-rejiyonel basarisiz-
liktir. LR icin farkl tanimlar yapimast bircok
calismada wverilerin  karsilagtirdlamamasina yol
acmustir. lzlem sirasinda saptanan izole veya
sistemik hastalikla birlikte gorillen yenileme
lokal rekiirrenstir ve verilen oran sadece kiiratif
niyetli opere edilen hastalari icermemeli tim
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hastalardaki sonucu belirtmelidir (23). Cogu
klinik arastirmada bildirilen LR farkliliklar
degisken veri analizleri, izlem politikalarindaki
farkhiliklar ("minimalist”" izlemci yaklasima karst
"yogun" izlemci yaklasim), cerrahi radikalitenin
tarumi, hasta secimi ve cerrahin beceri ve
deneyimi ile ilgilidir (24,25).

Kiratif rezeksiyon karari da subjektiftir. Siiphe
edilen alanlardan alinan biyopsilerin pozitif gel-
mesi durumunda yapilan girisime palyatif bir
islem olarak bakmaktayiz. Goldberg ve Nicholls
(26), lokal kontroliin cerrahi ve patolojik olarak
degerlendirilmesinin timdr agresifligini belirle-
mede tamamlayici oldugunu ileri stirmustiir: 321
nonmetastatik rektal timorli hastada lokal
kontrolin tamhgi a¢isindan 31 olguda cerrah ve
patolog arasinda fikir ayriigi gortlmustir. Bu
farkhlik, 6zellikle her ikisinin de tiimorden temiz-
lendigine birlikte karar verdikleri olgularla
kiyaslandiginda daha kisa bir sagkalim ile sonug-
lanmustir. Yeterli timoral temizligin gercekles-
tigini dogru degerlendirebilmek icin cerrahi
pivesin ayrintih muayenesi cok dnemlidir. Ctinkii
bir rezeksiyona kiiratif diyebilmek icin potansiyel
makroskopik ve mikroskopik hastalik geride
kalmamalidir (Rezidiiel hastalik yok: komplet
rezeksiyon, RO; Hermanek, 1995). Patolojik
degerlendirmenin tam aksine, cerrahin karan-
nin kalitesini dlgmek, tekrar tekrar degerlendir-
mek ve bagimsiz degiskenlerle ifade etmek ¢ok
glictiir ve calisma sonuglarindaki kimi tutarsiz-
liklardan bu 6nemli noktada sorumludur (10,
11).

Rezeksiyon Genisligi/Uzanimi

inferior mezenterik arter (IMA)’in viiksek
va da alcak ligasyonu

Hala tartismal bir konudur. Bu konu hakkinda
yapilan ve calisma yapisi yeteri kadar iyi olma-
yan makalelerde yiiksek IMA ligasyonu (sol kolik
arterin cikis noktasinin proksimalinden ligas-
yon) artmis hasta sagkalimi ile sonuclanma-
mustir. Miles, Moynihan, Cuthbert ve Dukes
rektal karsinomun lenfatik uzaniminin hemen
daima IMA vyolunu izleyerek aortaya dogru
oldugunu ve radikal bir kavram olarak IMA'nin
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aortadan tam ¢ikh@ noktadan baglanmasi gerek-
tigini savundular. Goligher, IMA'nin kokiiyle
sol kolik arterin cikis aldigi nokta arasinda 4
cm oldugunu ve bu mesafede yaklasik 10 lenf
nodu bulundugunu ispatlamistir. Daha sonraki
calismalarda bu bolgede %11-22 oraninda
pozitif lenf nodu saptandigi bildirilmistir (27,28).
Bu lenf nodlarinin rezeke edilmesinin ¢nemli
bir degeri oldugu diistintilmiisse de, bircok cahs-
mada sagkalim avantaji gosterilememistir. Bacon
(27) yiksek ligasyon ile sagkalimda %5 diize-
yinde istatistiksel anlamlihiga ulasmayan bir artis
bildirdi. Grinnell ve Hint (29), yiiksek ligasyonu
savunurken zaman iginde bir sagkalim avantaji
gosteremedikleri calismalar sonucu gorislerini
degistirdiler. Pezim ve Nicholls (30)in 1300
rezeksiyonu iceren non-randomize calismala-
rinda, yliksek ligasyon uygulanan grup ile alcak
ligasyon (sol kolik arterin ¢ikis noktasiin dista-
linden) uygulanan grup arasinda herhangi bir sag-
kalim tistinliigii gosterilememistir. IMA boyunca
patolojik olarak porzitif lenf nodu olan hasta-
lann prognozu kot seyretmistir. Hojo'nun (31)
bu durumda 5 il yasayan bir hastasi varken
Grinnell'in hi¢ hastast yoktur. Surtees ve ark.
32y nin 1990 wyihnda vyaptiklart ek bir non-
randomize calismada da IMA ligasyon diizeyinin
hasta sagkalimi tizerine etkisi gosterilememis-
tir. Ancak, sfinkter koruyucu islemi gercekles-
tirebilmek icin yeteri kadar uzun bir proksimal
kolon parcasi serbestlestirmek {izere IM arter
ve ven sikhkla baglanmak zorundadir. Diger taraf-
tan yiiksek ligasyon sonrast sol kolonun iskemiye
gidisi 6zellikle aterosklerotik hastalarda s6z konusu
olabilir ve yiiksek morbiditeyle sonuclanabilir.
Bu wveriler oldukca kiymetlidir, ¢linkii adjuvan
radyoterapi alanlani IMA ve periaortik lenf
nodlarnni icermemektedir.

Rektal kanserin iki patolojik 6zelligi yiiksek
ligasyonun sagkalimi arttirmada basarisiz kalma
nedenini a¢iklar gozitkmektedir: Rektumun len-
fatik ve hematojen drenaji IMA, internal ilyak
damarlar ve hatta inguinal yollar boyunca cok
sayida damarlar tizerinden gerceklesir. O halde,
IMA kokiinde lenf nod tutulusu buyiik slctide
esik lenf nod istasyonunun asilarak baska lenfa-
tiklerde de yayim olduguna isaret etmekte ve
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cerrahi girisimin uzanabileceginin tesine gecmis
hastalik olarak kabul edilmektedir. Bugiin icin
genis kabul goren vaklasim, hastalidin pelvise
sinirh oldugu ve giivenle vapilabilecegi olgu-
larda IMA’nin viiksek baglanmasi; mezenterik
vaskiler hastalik, obesite veya majdr yandas
hastaliklar gibi gereksiz yere operayonu uzata-
bilecek ve anastomoz giivenligini riske edebile-

cek sorunlarin varhginda ise alcak ligasyon

vapilmasi seklindedir, clinkit bu islemin hasta
sagkalimmni olumsuz etkiledigine dair kamt
yoktur.

Distal Rezeksivyon Marjini

Onkolojik acidan yeterli distal rezeksiyon marjin
(DRM)'nin ne oldugu daha iyi anlasidiktan sonra
radikal abdominoperineal rezeksiyon (APR) den
sfinkter koruyucu tekniklere dogru tarihi yone-
lim gerceklesmistir. 1980’lerde Williams, (33,34)
2 cm.’lik DRM’nin yeterli olacagini ileri siirdii-
ler. Distal rezeksiyonlarin 5 cm.’den fazla yapi-
lanlanyla 2 cm.’den az yapilanlan arasinda LR
ve sagkalim avantaji acisindan bir fark olma-
digini gosterdiler. Leeds Universitesi'nden gelen
cahsmalar 2 cm.’nin étesine uzanan distal intra-
mural yayimin sadece %2 oraninda gercekles-
tigini  kanitladr. Distal yayim dogrudan sub-
mukozal uzanim veya intramural lenfatiklerle
olusur. Sureklilik gosterebilir ya da kesintili
(satelitler) olabilir. Nadir olarak ekstensif distal
yayim gosteren olgular kotii diferansiye, koti
prognostik faktorlere sahip ileri evre tiimér-
lerdir. Ancak literattirdeki sikinti  yazarlarin
DRM’i ¢ok degisik sekilde olgmeleridir: in situ
5 em olan marjinin "fikse" durumda 2.4 cm
oletiliir hale geldigi  gosterilmistir (5). Intra-
operatif olarak DRM'nin ortaya konmas: icin
iyi bir yontem de gerilmemis rektumda timdriin
distal alt ucundan ("aboral marjin") "iki parmak
genisliginde" bir uzakh@ giivenilir 2 cm.’lik
mesafe olarak almaktir (2) (Sekil 3). Rezeksi-
yon sonrast DRM pouzitifligi konusunda kusku
varsa -ozellikle preoperatif biyopside uygun olma-
van histolojiye sahip adenokarsinom saptan-
mis ise- frozen kesit incelemesi yapilmalidir.
Rektal tiimor egzofitik ise veya villéz bir lezyon
ise ve rezeksiyon sinirlannin icine iyi alindigi

Rektal kanser cerrahisi

Sekil 3. Rektal kanserin alt sinirindan 2 cm.’lik mesafe
icin ‘iki parmak’ verlestirilerek ¢lcii alinabilir.

dustintlilyorsa piyesin gross incelemesinde 1
cm.’lik marjin bile kabul edilebilir. Alt rektum
verlesimli tiimérlerde preoperatif radyoterapi
sonrast 1-2 cm.’lik DRM yeterli olabilir, clinkii
irradiye lezyonun periferinde malign hiicre bulun-
masi ¢cok daha az olasidir. Bugiin icin genel
olarak yeterli distal cerrahi simr 1.5-2 c¢cm.’dir.
Sfinkter koruyucu islemler -"low anterior rezek-
siyon (LAR)", "very low anterior rezeksiyon (VLARY)",
koloanal anastomoz gibi- bu glivenli DRM teme-
linde APR’deki rekiirrens ve sagkalim oranla-
rina esit degerlerle uygulanabilmektedir. Ancak,
sfinkter yapisinin invazyonu, belirgin preopera-
tif sfinkter fonksiyon bozuklugu, cevre organlara/
yapilara ileri derecede yayim ile pelvik fiksas-
yon ve anorektal halkanin en tist kismindan 2
cm.’den asagya yerlesmis tiimérler icin sfink-
ter korunmasi distiniilmemelidir.

Optimal Pelvik Disseksiyon

Radiyal Marjin (RM) (Sirkumferansiyel
rezeksiyvon marjini)

Primer rektal kanserden lateral tiimér yayim
gerceklesebilir. RM pozitifligi séz konusuysa distal
cerrahi sinirin yeterlilii énemini  kaybeder.
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Quirke (35) 1986 yilinda bu konuya tekrar dikkat
cekmis ve RM tutulusunun belirgin olarak artmus
LR ile sonuglandigin bildirmistir.

Ardisik calismalarda RM porzitifliginin (RM<1 mm)
negatif olgulara gore artmis bir LR oram ile
sonuglandigini bildirdiler (%60-78’e karst %10-
17) (36-39). TME savunuculari ve karsitlar bile
yeterli RM saglayan rezeksiyonlarin dogru rektal
diseksiyonun dnemli bir parcast oldugunu kabul
etmektedirler, ¢linkii radiyal marjin tiimér temel-
li ve hasta kaynakh prognostik faktérlere gore
cerrahin girisim teknigiyle kontrol edebilecegi
yegane faktorlerden biridir. Son 20 yilda hizla
kabul géren TME’nin rektum ve onu cevreleyen
mezorektumu, visseral pelvik fasya ile birlikte
blok olarak atake olmamis cevresel rezeksiyon
marjiniyle cikarmayr mimkin kildigi gosteril-
mistir (Sekil 4). Quirke, Heald ve Hojo bu
oénemli kavrami dne cikaran arastirmacilardir.
Kiratif rektal kanser cerrahisinde lateral diseksi-
yonun pelvik yan duvardaki endopelvik fasya
ile bitisik oldugunu ve cerrahi teknikteki énemli
bilesenin net olarak bu planda kalinmas: oldu-

gunu ileri stirmislerdir (31,35,36) (Sekil 5). TME
teknigi uygulanmasina ragmen RM pozitifligi
degisik cahismalarda %2-31 oraninda bildiriimekte
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Sekil 4. Visseral pelvik fasya, mezorektum ve rektum
cevresel disseksiyon ile ¢ikartilir.
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Sekil 5. Pelvik disseksiyon sirasinda pelvik yan duvar boyunca lateral disseksiyon yapilmalidir.
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ve bazilarinda sistemik hastalik icin kétii prog-
nostik faktor olarak ileri stirtilmektedir (39)
(Sekil 6). Yetersiz RM'nin (Sekil 7) hastahgin
lokal agresifligini mi yoksa sistemik agresifligini
mi gosterdigi halen tartismahdir. Yeterli RM
(Sekil 8) saglayan rezeksiyonlardan sonra bile
LR izlenebilmektedir (%4) ve bundan lateral
pelvik duvar (ekstra-radiyal marjin) yumusak
doku ve lenf nodlarindaki tiimér hiicre varlig:
sorumlu tutulmaktadir. Bugiin icin RM cerrahi
girisimin yeterliligini sinayan bir "marker" gibi ele
alinmaktadir. Bazi calismalarda da hastaligin
uzanmmi ve adjuvan tedaviler icin yol gdsterici
olarak kabul edilmektedir.

Radiyal marjin durumu giincel evreleme sistem-
lerini de simirlt kilmaktadir: T3 evresinde peri-
rektal yag dokusu invazyonlarina bagh olarak
farkli derecelerde agresiflige sahip farkl alt kate-
gorilerde timorler yer almaktadir. Cawthorn (40)

Rektal kanser cerrahisi

167 olguyu incelemis, radiyal timér yayiliminin
4 mm.’yi astigi olgularda 5 yillik sagkalimin kétii
oldugunu gostermistir (%25’e karsin %55). Endo-
rektal "coil" MR tetkikiyle preoperatif dénemde
saptanabilen RM tutulusunun tedavi modalitele-
rinin uygulama zamanlamasim degistirebilecegi

'\

Sekil 6. Belirgin ekstramural tiimér yayimi olan kisimda
yapilan transvers kesitte radiyal marjinin 1
mm. den dar oldugu gériilmektedir.

Sekil 7. Rektum limeni tiimdr diizeyinde tamamen acildiktan sonra transvers kesitlerin fotografi: radial rezeksiyon
marjini muskiilaris propria’ya ¢ok yakin{ince oklar) ve ¢cok az mezorektum eksize edilmis. Kalin oklar ile radial

marjin tutulusu gosteriliyor.
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Sekil 8. Dizglin ve genis radial marjin rezeksiyonu. Mezorektumda lenf nodlart (ince oklar) ve metastatik depozitler
(kalin oklar). Sekil 7°deki gibi rezeksiyonlar ile bu tiimér odaklart hastada kalacaktir.
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ileri stirtlmusttir (41). RM dl¢imiintin 6nemi
konusunda gtivenilir veri giderek birikmektedir.
Serbest RM elde edilmesi dogru cerrahi teknik
olarak kabul edilmektedir. RM pozitif ya da
negatifligini cerrahi tedavinin kalitesinin izlemin-
de yardimci olarak oneren calismalar yanisira
timor agresifligini degerlendirmek {izere kulla-
nan ¢alismalar da mevcuttur.

Total Mezorektal Eksizyon
(Optimize Cerrahi)

Heald ve ark. (36,42), rektal kanserin cerrahi olarak
rezeksiyonu icin TME kavramin ortaya atmis ve
serisinde LR oranini %4 olarak bildirmistir. Mezo-
rektumun anterior rezeksiyon ile levator kaslari
diizeyine kadar komplet eksizyonunun uygu-
landigi bu teknikte avaskiiler planda keskin
diseksiyon ile ilerlenilerek mezorektum kendi-
sini saran paryetal dokulardan uzaklastirilmak-
tadir. Plirlizsiiz, kaygan yiizeye ve karakteristik
bilobar goriiniime sahip biitiinligh bozulmarmis
mezorektum ve visseral pelvik fasyanin tam
olarak cikartilmasiyla daha iyi bir lateral temiz-
lik (lateral tiimor negatifligi %93), mezenterdeki
potansiyel timdr depozitlerinin uzaklagtirlmast
ve dagilmis mezenterden timér dokilmesi riski-
nin azaltilmast mimkin olmaktadir. LAR veya
APR girisimleri sirasinda TME teknigi uygula-
narak 5 ve 10 yillik LR oranlann %3 ve %4,
hastaliksiz sagkalim oranlari ise %80 ve %78
olarak bildirilmistir. TME ayni zamanda tam bir
patolojik degerlendirme ile disiik evrelemenin
oniine gegilmesini saglar. Isvec ve Norvec'te
TME rektal karsinomun tedavisinde bir standart
teknik haline gelmis ve bu konuda cerrahi egitim
programlar diizenlenerek LR ve sagkalim oran-
larinin konvansiyonel cerrahiye gére daha iyi
sonuclara ulasti@i gosterilmistir (43). Norveg gru-
bunun 36 aylik izleme sahip son bir serisinde,
LAR ve APR sonrasi LR oranlart TME ile %6.4
ve %8.2 iken, konvansiyonel cerrahi ile %11 ve
%14.3’ti (44). Ayrica bircok seride LR oranlarin
%10nun altina cektiklerini bildirdiler. Heald
tarafindan yaratilan bu tartisma ortamimin belki
de en yararli kismi, sonuglan daha iyiye dogru
cekmek icin pelvik anatomiye dayanan titiz
onkolojik cerrahi teknigin yararinin vurgulanma-
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sidir. Ancak, bu teknigin de sorunlar ve sonuc-
lara dair itirazlar mevcuttur: majér anastomotik
kacaklar %11, minor kacaklar ise %6 oraninda
bildirilmekte ve saptirict ileostomi olusturulma-
dig1 durumda cok olimctl (%40) seyredebil-
mektedir (5). Primer timérden intramural ve
mezorektal distal yayimin en fazla 5 cm.'ve
kadar olabildi@i (iistelik belli bir sayidaki olguda)
ve Ozellikle T3 ve T4 tumorlerde bu kadar
gerceklesebildigi icin TME nin tim rektal timér-
It hastalarda rutin énerilmesine kusku ile bakil-
mustir (45). Ust rektum yerlesimli proksimal rektal
kanserlerde, tiimériin alt sinirndan 5 cm. uzak-
likta kare seklinde yapilan diseksiyon sonucu
distal mezorektal eksizyon ('Subtotal mezo-
rektal eksizyon") onkolojik acidan veterlidir.
Heald'in kendisi de her zaman sistematik TME'vi
kat1 bir sekilde uygulamiyor gézitkmektedir: LAR
ile tedavi edilen 465 hastay: iceren son serisin-
de (Basingstoke tecriibesi), 58 hastada mezo-
rektal diseksiyon distal tiimér marjininden 5
cm altina kadar tutulmustur ve gercekten TME
tamamlanmamistir (42). Aslinda Heald’in sonuc-
larina dair endiseler bu kadarla sinirli kalma-
maktadir. Bazi calismacilar TME'yi 6grenerek
pratiklerine adapte etseler de hicbir zaman
Heald’in sonuclarina ulasamadilar. Preoperatif
hasta se¢im yanliigini ve evre gé¢li fenomenini
sorumlu tuttular. Heald’in 519 hastay1 iceren
bir serisinde APR gerektiren hasta sayisi (37)
sasirtict oranda distiktiir ve bu biiyiik referans
merkezlerinden bildirilen rakamlardan tamamen
farkhdir (6). APR sonrasi LR oranlar ise belirgin
olarak yiiksektir: 5 yil icin %17, 10 il icin %36.
Bu sonuclar LAR sonrast %5 olarak bildirdigi
LR ile karsilastirildiginda daha tuhaf bir durum
ortaya ¢ikmaktadir. Aciklamasi giic olan bu
sonuglar icin en kétli timorlerin APR’ye sakla-
narak secim yanlihgi yapilmasi ve piyesin antisten
cikartiirken timér hticrelerinin  ekilmesi ileri
strtilebilir. Ancak bu cok basitlestirilimis acik-
lamalar da elestirive aciktir; clinkii eger LR’i
azaltmada mezorektumun tam olarak cikartil-
mast anahtar rol oynuyorsa, nicin dogru bir
teknikle vapildigi zaman biinyesinde dogal
olarak TME'vi barindiracak olan APR sonrasi
ayr oranda diisiik seyreden LR’e rastlanmadi?..

@
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Bunun tek aciklamasi degisik cerrahi teknik
uygulanmasi olabilir (5,6,10,11).

Diger taraftan, bu teknigin yeni olmadiginm ve
rektal karsinomun tedavisinde zaten standart
bir cerrahi girisim oldugunu belirten ¢alismaci-
larda mevcuttur ('non-TME grup"): Dixon (46)
LAR teknigini 1940'larda tanimladi ve pelvik
mezokolonun veterli rezeke edilmesinin 6nemi-
ni vurguladi. Ayni ilkeleri benimseyen Wilson
ve Beahrs (47) 1976 yilinda, kiratif rezeksiyon
ile tedavi edilmis 556 rektal kanserli olguda
LR’i %6.8 olarak yaymnladiar. O zamanlar
TME terimi ortaya atilmamusti. Yine Zaheer ve
ark. (48) bildirdikleri bir calismada, 514 hasta
LAR, APR veya koloanal anastomoz ile tedavi
edilmisler ve hicbiri kemoradiyasyon almamis-
lardir. Tum evredeki hastalar icin LR orani %7
iken, evre Il hastalik icin %10 idi. Her tg
cerrahi islem arasinda LR ve sagkalhm agisin-
dan bir fark bulunmamaktaydi. Killingback (49)
kiiratif amach rezeke ettigi 349 hastasinin en az
5 yilhik izlem sonuclarini verdigi ¢alismasinda,
TME uygulamadigi halde LR oramni %7 olarak
bildirmistir. Polglase (50) ise 141 hastay: iceren
serisinde, 5 yillik LR oranmi -kiint diseksiyona
ragmen- %5.7 olarak saptamistir. Bokey ve
ark. (21) 596 hastalik calismalarinda, total
anatomik diseksiyon adim verdikleri teknikleri
ile 5 yillik izole LR oraninmi %7.1, lokal ve uzak
rekiirrens oranini ise %11.1 olarak bulmuslar-
dir.

Tim bu siiregiden tartismalara karsin bugiin
bu alanda yogun calisan cerrahlarin %82 sinin
orta ve alt rektum kanserinin tedavisinde TME
teknigini uyguladiklar1  bilinmektedir:  pelvik
parietal ve visseral fasyanin arasinda rektum ve
mezorektumu tamamen saran bir anatomik
{inite vardir ki sakral promontoryumdan leva-
tor ani kaslarina kadar gozeli bir tabaka halin-
de uzanir (14, 51-53). Bu hat boyunca disek-
siyon mezorektal paketin tam ve biitlinliga
bozulmadan eksize edilmesini garanti eder
(undoubted radicality). Zorlayici, kiint ve tiimére
yaklasan, mezorektumu ihlal eden diseksiyon
onkolojik agidan yetersiz bir tekniktir ve tima-
riin uzanabilecegi lic yondeki bolgesel odaklan
icine alabilen bir rezeksiyon olmaktan uzaktir.

Peki, tiim rektal kanserler icin TME
gerelli midir? Heald’in 6zgiin calismasinda
TME sonrasi anastomoz anal ¢ikimin (verge)
bir-iki cm tizerinde yer almaktadir. Timdriin alt
kismindaki mezorektumda metastaz insidansi
her olguda 4-5 cm.’e kadar uzanmamaktadir
ve alcak diizeyde yapilan anastomozda kacak
orani artmaktadir (%16°va karst %8), bu da
koruyucu saptirici ostomiyi endike kilmaktadir
(54). Ostomilerinde kendilerine 6zgii morbidite-
leri iyi tanimlanmistir. Mezorektum icinde distal
vayim insidanst %5 ile %25 arasinda bildi-
rilmektedir (16). Mezorektal yayim 418 hasta
toplamina ulasan 4 kombine seride sadece 9
olguda 3 ile 5 cm.’e ulasmaktadir (5). Bir hasta-
da 5 cm. de tiimore rastlanmustir. Bugtine kadar
5 c¢m.’i asan timdr yayimi bildirilmemistir. Hida
ve ark. (16)nin yaptigi distal mezorektumda
timdr yayimini arastiran en genis seride pT1
ve pT2 timdrlerde distal yayim saptamamis-
lardir. Tim patolojik veriler 3 ¢cm.’in Gtesinde
distal mezorektal yayimin cok nadiren gercek-
lestigini gostermektedir. Ug cm.’i asan distal
mezorektal eksizyon ile ne kadar onkolojik
kazanc elde edildigi tartisilir olsa da, timor yer-
lesimi ve dzellikleri acisindan teknik olarak miim-
kiin oldugu her durumda mezorektumda 5 cm.
asadja inmek ek bir teknik gtiglik ve morbi-
dite getirmedi@i icin halen akilci olarak kabul
gérmektedir (55-57). Tekrar vurgulamak gere-
kirse, cerrahi ve patolojik veriler nedeniyle tim
rektal kanserlerde TME endike degildir (6,58,59):
list rektum yerlesimli timorlerde TME gerekme-
mektedir, tam bir sirkumferansiyel eksizyon ile
birlikte ttimor distalinden 5 cm uzaklikta rektum
ve mezorektumu dik olarak transekte etmek
yeterlidir.

"An Block" Rezeksiyon: Bitisik cevre
organlarin tiimor ile birlikte rezeksiyonu-
ekstensif multivisseral pelvik rezeksiyon

Lokal ileri fikse tiimorin (T4) varhg cevre
organ/yapilara invazyona isaret eder. Rektal
kanserli hastalarin %5-20’sinde goriilir (2,24,
25). Tiimér lokalize ise bu durum kiiratif bir
girisim yapilamayacagi anlamina gelmemekte-
dir. Ancak, genis kombine pelvik rezeksiyonlar
sonrasinda ciddi morbidite (bazi serilerde %39 lara
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varabilen) gelisebildigi gercegi ile timit edilen
uzun sireli sagkalim ve artmis yasam kalitesi
orani mutlaka dengelenmelidir. Oykii ve fizik
muayene ile bitisik organlara invazyondan
stipheleniyorsa cok ivi bir preoperatif evreleme
yapilmahdir. Bu amacla abdominopelvik spiral
CT, endorektal USG ve miimkiinse endorektal
“coil” MR ile goriintileme yararh olacaktir. Sik-
likla tutulan pelvik organlar, pelvik yan duvar
(%89), vajen (%81), ince bagirsak (%20-30) ve
uterus (%24)tur. Preoperatif evreleme T4 timorii
distindiiriyorsa preoperatif (neoadjuvan) radyo-
terapi uygulanmalidir: rektal kanserin evresi
kiciltiilir ve fikse bir lezyon mobil hale geti-
rilir. Radyoterapi etkisini gliclendirmek {izere
es zamanlh inflizyonel 5-fluorourasil uygulayan
merkezlerde vardir. Uygun bir siire sonrasinda
(4-6 hafta) cerrahi girisim yapilarak timor ile
cevre organlar arasindaki yapisikliklar malign
infiltrasyon kabul edilerek an block cikartilir.
Eksizyon sinirlart 1-2 cm.’lik normal dokuyu da
icermelidir. Mesane ve vajen bu sekilde olduk-
ca rahat bir teknikle eksize edilebilir. Mesane
trigon tutulusu cogu kez total sistektomi ve
triner diversiyon icin endikasyondur. Pelvise
sinirh lokalize nod-negatif hastahkta, 5 wyillik
sagkalim %50-90 iken, pozitif lenf nodu varlig
sagkalim %20-29’a cekmektedir (2).

Lokalize sakral tutulusun oldugu ve ttiméral
kitlenin pelvis icinde daha ¢cok mediale yerles-
tigi dustik operatif riskli non-metastatik hasta-
larda kombine sakral rezeksiyon bir tip ekzen-
terasyon teknidi ile birlikte yapilabilir. Sakrum,
kemik instabilitesi olmaksizin $2-S3 bileskesine
kadar glivenle eksize edilebilir. Sugarbaker &
Corlew (28), parsiyel sakrektomi ve multivisse-
ral rezeksiyonlar ile 3 yil asan sagkalimlar bildir-
mislerdir.

Pelvik Lenfadenektomi
(Genisletilmis lateral lenfadenektomi)

Hastanin sagkahmi i¢in bir gticli olumsuz fak-
torde orta rektal arter boyunca veya obturator
bosluga olan lateral nodal yayimdir. Rektal kan-
ser tedavisi icin ileri siiriilen radikal abdomino-

pelvik lenfadenektomi teknigi, potansiyel olarak

atake tim lenfatik dokuyu cikartarak lokoreji-
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yonel rekiirrens oranini azaltmay: ve sagkalimi
arttirmay1 amaclamaktadir (Sekil 9,10). Rektum
ve rektosigmoid kanserlerinin %8.8 ile %14.3’ln-
de lateral lenf nodlarinin tutuldugu bildirilmistir
(60-62). Deddish 1951 yilinda ilk defa aort, iliak
damarlar ve obturator boslukta lenf nod disek-
siyonu yapan arastirmacidir. O tarihte LR ve
sagkalimda belirgin diizelme ortaya konama-
mustir. Hojo (31), 1986'da alt rektum yerlesimli
ileri evre rektal kanserler icin pelvik lenfadenek-
tomi kavramini tekrar canlandirmis ve lateral
lenf nodu metastaz oranim %23 olarak bildir-
mistir. Moriya (63), tim T2 lezyonlar icin lateral
yayimi %13, Dukes’ C olgular icin ise %27 olarak
saptamustir. Lateral yayim ¢ogu zaman diger kot
prognostik faktérler ile birliktedir. Yamakoshi
(64) sadece peritoneal refleksiyonun altindaki
ve belirgin lenfatik ve ekstramural venéz invaz-
yonu olan T3 ve T4 timdrlerde lateral yayimi
gozlemlemistir. Hida (61)'nin calismasinda, lateral
lenf nod tutulusu olan hastalarda 5 yillik LR ve
sagkalim sirasiyla %50.0 ve %25.1 iken, lenf
nod tutulusu olmayan hastalarda bu oranlar
%9.1 ve %74.3'ti1. Retrospektif olmalar ve sap-
tama yanlihgina aday calisma yapilari nedeniyle
Japon calismacilarin verileri cok tartisilmakta-
dir. Lateral lenf nodu tutulusundaki kéti prog-
nozun Ustesinden gelmeye calisan bu arastirma-
larda, bazi alt gruplarda sagkalim avantaj (%10-
15) elde edilse bile israrla yiksek oranlarda
seyreden sekstiel ve triner morbidite yildincidir
(64). Ancak son zamanlarda daha iyi anlasilan
pelvik néroanatomiyle birlikte (Havenga, 1996)
gelistirilen sinir koruyucu islemler ile gercekles-
tirlen lateral lenfadenektomi sonucu genito-
Urriner komplikasyonlarin olusumu  azaltilmistir
(65,66). Glass ve ark. (67)'in yaptdi nonrando-
mize karsilastirmah bir calismada genigletilmis
abdominopelvik nodal diseksiyonun sagkahm
avantaji sagladigi gosterilememistir. Bati tilkele-
rinde lateral nodal metastaz icin yiiksek risk
tagiyan timore sahip hastalara adjuvan kemorad-
yasyon uygulanmaktadir. Lateral lenf nodu
yayimi goreceli dusiik oranda gerceklestigi icin
muhtemelen klinik calismalarda genisletilmis
lenfadenektominin rolii tam olarak aydinlatila-
mamakta dir (68,69) (Sekil 11). Bugtin i¢in sinir
koruyucu TME vapilan hastalarin  sagkalim
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Sekil 9.

Abdominopelvik lenf adenektominin uzanimi siniflan-
dirlmistir: "Upward dissection (UD)" ve "Lateral dissec-
tion (LD)". UD1, mezorektum rezeksiyonu; UD2, sol
kolik arterin hemen altindan inferior mezenterik arterin
(IMA) bélinmesi ve lenf nodu disseksiyonu; UD3,
IMA'nin kokiinden bolinmesi ve alt kisminda lenf
nodu disseksiyonu; UD4, paraaortik lenf nodu dissek-
sivonu (genisletilmis yukarn disseksiyon); LD1, mezo-
rektal eksizyon; LD2, internal ilyak arter ve ven (IIAV)
boyunca disseksiyon; LD3, komplet pelvik lenf nod
disseksiyonu: obturator boslugun tam temizligi ve TAV
ve dallarinin iskeletinizasyonu (genigletilmis lateral
disseksiyon); LD4, [IAV'nin kombine rezeksiyonu ile
birlikte komplet pelvik lenfatik temizlik.

Ureter

ey e

2

Sekil 10.

Paraaortik lenf nod disseksiyonunun (UD4) tamam-
lanmasindan sonra abdomen ve pelvisin fotografi (A)
ve sematik diyagrami (B). CIA, "common iliac artery";
CIV, "common iliac vein"; lIA, internal ilyak arter; *,
IMAnin béliinmis ucu isaretlenmistir.
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Sekil 11.

Genigletilmis lateral lenf nod disseksiyonu (LD3)
tamalanmasindan sonra sol pelvik duvarin
fotografi (A) ve sematik diyagrami (B). Ao, aorta;
CIA, "common iliac artery"; CIV, "common iliac
vein"; EIA, eksternal ilyak arter; EIV, eksternal
ilyak ven; IIA, internal ilyak arter; SVAV,
superior vezikal arter ve ven; IVAV, inferior
vezikal arter ve ven.

sonuclan pelvik lenfadenektomi geciren hasta-
lardaki oranlarla aymdir. Pelvik yan duvarda,
sinirh, acik ve rezektabl hastalikh olgulari haric
tutarsak,  abdomino-pelvik  lenfadenektomi
teknigi ile islemin agir bedeli olan morbiditeyi
dengeleyen bir sagkalim avantaji elde edilebildi-
gine dair inandirict veri su an i¢in bulunma-
maktadir. Gelecekte, pelvik cerrahi teknikler
gelistirilebilirse bu denge genisletilmis lenfade-
nektomi lehine bozulabilir.

Otonomik Sinir Korunmasi

Stapler ile anastomozun ve koloanal anasto-
mozun uygulanmasiyla birlikte sfinkter korun-
mast olasih@ artmigsada, {riner ve sekstiel
disfonksiyon ciddi bir sorun olarak kalmustir.
Otonomik sinir korunmasina yonelik ilgi ilk
olarak Japon cerrahlar tarafindan gosterilmistir.
Ozellikle Tsuchiya, Hojo ve Moriya (70), radikal
rezeksiyon ile otonomik sinir korunmasim
(Sekil 12) kombine ederek lokal timér kontrolunu

arttirdiklarini  ve  genitoliriner  disfonksiyonu
azalttiklarini iddia etmislerdir. Superior hipo-
gastrik pleksus (sempatik) (Sekil 13) sakrum
diizeyinde hemen aortik bifurkasyonun altinda
yer alir, hipogastrik sinirler sakral promontor-
yum diizeyinde Ureterlerin 2 c¢cm. mediyalinde

internal ilyak
A.ve V.

Pelvik fasya
Parietal
tabaka
Rektum kanseri Pelvik fasya
Mezorektum ve Visseral tabaka
potansiyel olarak
tutulmus lenf
digimleri

Pelvik otonomik sinirler

Sekil 12. Sinir koruyucu TME igleminde disseksiyon
planinin seyrettigi visseral ve parietal pelvik
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hastalar arasinda bile cerrahi girisimin
kalitesi ve sonuglar degismektedir. O halde,
patolojik degerlendirme cerrahi islemin bir
anlamda "kalite kontrolii" gorevini stlen-
mistir. Bir patoloji raporu uluslararas
kurallara goére belirlenen timér simiflama-
sini1, histomorfolojiyi ve kanserin anatomik
uzanimini icermelidir. Bu sayede ek teda-
viler planlanabilir, prognoz ortaya konur,
tedavi sonuclar1 dogru yorumlanabilir, loko-
rejiyonel timor yayiminin biyolojisini aydin-
latilmaya calisilir ve cerrahi girisimin onko-
lojik yeterliligi icin indikatorler saglanir.
Asagida kisaca belirtilen patolojik para-
metreler rezeke piyesten elde edilebilmek-
tedir:

Makroskopik 6zellikler: 1. Timor hiicre-
lerinin dokilmis olabilecegine dair kanit-
lar: timoér perforasyonu; timor-bitisik

Sekil 13. Pelvik otonomik sinirlerin pelvik organlarla iligkisi.

seyreder. Bilateral hipogastrik sinir belirlenmesi
ve korunmasi, lateral ligaman proksimal diize-
yine kadar stirdiriiliir. Nervi erigentes’ler (para-
sempatik S2-S4) mezorektuma tutunan, kiigiik
ve kolay yaralanabilir olduklan i¢in belirlenme-
leri, serbestlestirilmeleri ve priformis kast boyun-
ca seyreden normal anatomik pozisyonlarina
dondurilmeleri  gerekir. Inferior hipogastrik
pleksus (Sekil 13), lateral ligaman diizeyinde,
icice gecen sempatik ve parasempatik sinir
liflerinden dogar. Preaortik pleksusdan dogan
hipogastrik sinir liflerini ve sakral koklerden
dogan parasempatik lifleri keruyan pelvik disek-
siyon teknigi ile postoperatif seksiiel disfonk-
siyon oraninin %50-60’dan %10-28’e indiril-
digi bildirilmistir (71-74). Gergekten sinir koru-
yucu TME teknigi ile (Enker, 1995) pelvik oto-
nomik sinir yollan direkt goris altinda tutula-
rak keskin diseksiyon yapilabildigi ve sekstiel/
Uriner sorunlarin daha asagya cekilebildigi
bildirilmektedir.

Cerrahinin onkolojik kalitesini belirleyen
patolojik indikatorler (58,75)

Rektal kanser cerrahisinin en 6nemli amac
timorlin tam rezeksiyonudur. Ancak, RO yapilmis

organ arasindaki adhezyonlardan biyopsi-

ler; timor an block cikanl{a)mamis veya
parcalanmis; 2. Mezorektal eksizyon. Orta ve
alt rektum kanserleri icin kriterler: piyes yiizeyi
dikkatle muayene edilmelidir, dogru mobilize
edilmis mezorektumun tizeri bozulmarmus, pliriiz-
stizdiir ve biloblu gérintimii vardir; taze geril-
memis rezeksiyon piyesinde dlciilen tiibiiler distal
marjin 1-2 cm.’den asadiya olmamaldir. Ust
rektum kanserleri icin kriterler: parsiyel mezo-
rektal eksizyon ile birlikte distal rezeksiyon mar-
jini hem muskiiler duvarda hem de mezorek-
tumda in situ 5 cm.’den asagi olmamalidir (taze
gerilmemis rezeksiyon piyesinde 3 cm.’e karsi-
hik gelir); 3. Lenfadenektomi uzarmmi: IMA kékii
lenf gruplari (N3) cikarildiysa ayn bir blokta
incelenmelidir.

Histolojik 6zellikler: 1. Radial ve distal rezek-
siyon marjini belirtilmelidir. Yiiksek grade, eks-
tensif lenfatik veya venéz invazyon ya da peri-
noral invazyon gosteren timorlerde taze geril-
memis piyeste distal marjin 5 cm.’den az ise (ki
degerlendirilmesi oldukc¢a giictiir) daha da titiz
degerlendirme 6nem kazanir. Kiratif girisim-
lerde proksimal rezeksiyon marjininde hemen
hemen daima tiimdre rastlanmaz. 2. piyesten
degerlendirmeye alinan lenf nodu sayisi ve lenf
nodu metastazinin dogru ve vyeterli olarak
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belirlenmesi. Bu ¢ok 6nemli konu hem yapilan
cerrahi teknige hem de patologun inceleme-
sinin 6zenine baghdir. Muayene edilebilen lenf
nodu sayisinin cerrahi girisimin kalitesini orta-
va koyabilmesi i¢in titiz histopatolojik deger-
lendirme (gerekirse tekrar tekrar ve farkl
boyama teknikleri kullanarak, ozellikle birincil
anatomik drenaj alanindaki lenf nodlarna
yonelinmelidir) yapilmahdir. Son  konsensus
kararlarina gore, dogru ve giivenle "negatif nodal
hastalik" diyebilmek icin degerlendirilmesi gere-
ken ortalama lenf nodu sayis1 14-16'dir. 3. Histo-
lojik grade, lenfatik damar invazyonu, vendz
invazyon ve perindral invazyon belirtilmelidir.

Histopatolojik rapor tiim onemli bilgiyi ice-
rerek "misklasifikasyon" (Will Rogers fenomeni)
("stage migration") nun 6ntine ge¢melidir (76).
Bu amacla cerrahi patoloji raporlarinin iceri-
ginin ne olmasi konusunda ilk spesifik dneriler
1980 vilinda yayinlanmustir. 1991°de kolorek-
tal karsinomlar icin uluslararasi dokiimentas-
yon sistemi, yine uluslararasi calisma grubu
tarafindan gelistirilmistir ve 1997’de giincelles-
tirilmistir (57). Standart ve etkin histopatolojik
raporlar temel alan klinik arastirma sonuglari-
nin de@er tasiyabilecegi bircok calismada vurgu-
lanmaktadir. Amerika, Almanya ve Ingiltere’de
hastalara verilen cerrahi servisin gelistirilmesi
amacwyla yeterli cerrahi ve patolojik standart-
larin konmasi ve stirduiriilmesi icin artan bir
bilimsel baski mevcuttur.

Sonuc

Rektal kanserli hastanin sonucunu belirleyen
en 6nemli degisken operatif tekniktir. Goriin-
tileme yontemlerinde ve preoperatif degerlen-
dirmede saglanan gelismeler, patolojik evrele-
medeki ilerlemeler, TME kavraminin daha iyi
anlasilarak uygulanmasiyla ve sfinkter koruyu-
cu islemlerin yapilabilmesiyle rektal kanser
cerrahisinde onkolojik ve fonksiyonel sonug-
larin giderek daha diizeldigine sahit olmakta-
yiz. Dikkatle yapilan anatomik diseksiyon ile
sekstiel ve iiriner fonksiyon bozukluklari azaltil-
mustir. Kolonik J-pos uygulamastyla anorektal
fonksiyonlar iyilestirilmektedir. Adjuvan tedavi-

Rektal kanser cerrahisi

lerin rolii, TME alaminda belli baz1 evredeki
rektal tumorler icin  yeniden tartisiimaktadir.
Adjuvan kemoradyoterapilerin endike oldugu
hasta alt gruplarini belirlemek icin hiicresel
molekiiler ‘marker’larin biyopsi temelinde aras-
tirllmast en giincel ve Gimit veren caligmalardir.
Ozellikle nod negatif hastaliga sahipken agresif
biyoloji sergileyen rektal tiimérlerin belirlenmesi
adjuvan tedavilere 1sik tutacaktir. Pelvik anato-
minin ve norofizyolojinin daha iyi anlasiimaya
baslanmasiyla secilmis olgularda daha agresif
cerrahi tekniklerin etkinligini sfinkter ve genito-
tiriner fonksiyonlarn biiyiikk oranda korunmasiyla-
sinayan genis prospektif calismalar baslayabile-
cektir.
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