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TESEKKUR

Genel Cerrahi uzmanlik egitimim boyunca bilgi, tecriibe ve becerilerinden faydalanma
firsati buldugum, her zaman destegini bizlerden esirgemeyen, bilimsel caligmalar1 ve
kisilikleriyle 6rnek aldigim, basta Bezmialem Vakif Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dah
Bagkani1 Prof. Dr. Mahmut Miisliimanoglu olmak iizere tiim hocalarima, uzman agabey ve
ablalarima, asistan arkadaslarim ve tiim klinik calisanlarina, hicbir zaman destegini

esirgemeyen ailem ve esime, ictenlikle tesekkiir ederim.



OZET

Amaclar: Evre II-III asag yerlesimli rektum kanserli hastalarda, lateral pelvik lenf nodu
tutulumu iizerinde etkili faktorlerin degerlendirilmesi, neoadjuvan tedavi sonrasi total
mezorektal eksizyona ek olarak selektif lateral pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilmasinin
patolojik ve kisa donem onkolojik sonuglarinin degerlendirilmesi, perioperatif morbidite ve

iiriner fonksiyonlar {izerine etkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Hastalar ve Yontem: Eyliil 2011 — Mayis 2013 donemleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’na basvuran histopatolojik olarak
rektum adenokarsinomu tanist almig 35 hasta (25 erkek, 10 kadin, erkek/kadin: 2,5/1, yas
araligi: 39-79, ortalama yas; 56,7) randomize olarak caliymaya alindi. Tiim hastalara
neoadjuvan kemoradyoterapi uygulandi. Hastalar, bagvuru sirasina gore iki gruba ayrildilar.
Grup 1 total mezorektal eksizyon + lateral pelvik lenf nodu diseksiyonu (TME + LPLND)
grubu, Grup 2 total mezorekral eksizyon (TME) grubu olarak tamimlandi. Lateral pelvik
nodlarin durumu, tutulum iizerine etkili faktorler, her iki grup arasinda morbidite ve iriner

fonksiyonlar ile kisa donem onkolojik sonuglar degerlendirildi.

Bulgular: LPLND yapilan grupta intraoperatif kanama miktar1 (ml) ve operasyon siiresi (dk)
diger gruba gore daha uzun bulundu (kanama miktari: 297+168 vs 258+152; operasyon
stiresi: 249+55 vs 214+59). Neoadjuvan tedavi sonrast LPLND yapilan grupta (n=18) sadece
1 hastada (%S5,5) LPLN tutulumu saptandi. Her iki grup arasinda morbidite, tiiriner
fonksiyonlar ile erken onkolojik sonuglar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Neoadjuvan
oncesi MR incelemede, N2 olan hastalarin (n=13) % 61,5 inde (n=8) radyolojik olarak LPLN
saptanmis olup, buna karsilik N1 olan hastalarin (n=16) %25 inde (n=4) radyolojik olarak
LPLN saptandi.

Sonuclar: Neoadjuvan tedavi oncesi MR incelemede NO olan olgularda neoadjuvan tedavi
sonrast LPLND girisimi yararli olmayabilir. Bunun yanmda N2 ve se¢ilmis olgularda da N1

olan vakalarda yararh olma potansiyeli daha yiiksektir.



ABSTRACT

Objectives: In stage II-III low rectal cancer patients, the objectives of this study are
evaluation of factors affecting involvement of lateral pelvic nodes, evaluation of pathological
and short term oncological outcomes of selective lateral pelvic lymph node dissection in
addition to total mesorectal excision following neoadjuvant therapy, evaluation of the effect
of selective lateral pelvic lymph node dissection over perioperative morbidity and urinary

functions.

Patients and Methods: Between September 2011-May 2013, 35 patients (25 male, 10
female, male/female: 2,5/1, range of age: 39-79, mean age: 56,7) admitted to Bezmialem
Vakif University School of Medicine General Surgery Department were randomised and
included in this study. All patients had neoadjuvant chemoradiotherapy. Patients were divided
into two groups according to admission order. Group 1 refers patients who had total
mesorectal excision + lateral pelvic lymph node dissection (TME+LPLND) and Group 2
refers patients who had total mesorectal excision (TME). Involvement of lateral pelvic nodes,
factors affecting involvement, morbidity, urinary functions and short term oncological

outcomes were evaluated between two groups.

Results: Intraoperative bleeding (ml) and operation time (min) were higher in LPLND group
(bleeding: 297+168 vs 258+152; operation time: 249455 vs 214+59). In group that LPLND
was performed following neoadjuvant therapy (n=18), only 1 patient (%5,5) had LPLN
involvement. No statistically significant difference were detected for morbidity, urinary
functions and short term oncological outcomes between two groups. In MR imaging before
neoadjuvant therapy, of patients who staged N2 (n=13), 61,5% (n=8) had radiologically
involved LPLNSs, of patients who staged N1 (n=16), 25% (n=4) had radiologically involved
LPLNS.

Conclusions: In MR imaging before neoadjuvant therapy, LPLND may not be beneficial for
NO patients. Besides, in N2 patient and selected N1 patients, LPLND may have potential to be

beneficial.
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KISALTMALAR

TME: Total Mezorektal Eksizyon
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LPLND: Lateral Pelvik Lenf Nodu Diseksiyonu
NT: Neoadjuvan Tedavi

PRT: Preoperatif Radyoterapi

BT: Bilgisayarli Tomografi
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MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
NRT: Neoadjuvan Radyoterapi
IMA: inferior Mezenterik Arter

All: Arterya liaka Interne

API: Arterya Pudenta interna
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CRS: Cevresel Rezeksiyon Sinir1
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OSK: Otonom Sinirleri Koruyucu

APR: Abdominoperineal Rezeksiyon
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1. GIRIS

Gastrointestinal sistemin en sik goriilen kanserleri kolorektal kanserlerdir. Kolorektal
kanserler tiim kanserler acisindan siklik acismdan dérdiincii siradadir.’ Rektum kanseri,
kolorektal kanserlerin yaklasik 1/3 {inii 01usturmaktad1r.2 Rektum kanseri, 6zellikle asagi
yerlesimli rektum kanseri (peritoneal refleksiyon altinda yerlesimli), pelvis icerisindeki
anatomik lokalizasyonu nedeniyle yiiksek lokal niiks oranlarma sahiptir. Bu durum, ciddi
mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Rektum kanserinin lokal rekiirrensi, ciddi agr
kaynagi olmasi ve ¢ofu zaman tedavi imkani olmamasi nedeniyle ¢ok yikici sonuglara
sahiptir.

Rektum kanseri tedavisindeki gelismeler, lokal niiks oranlarini diisiirmiis, baz1 durumlarda
toplam sag kalimi olumlu yonde etkilemistir. Total mezorektal eksizyon (TME), ilk olarak
Heald tarafindan tanimmlanmis, cerrahi sonrasi lokal niiks oranlarinda dramatik diisiislere
neden oldugunun gosterilmesi iizerine rektum kanseri tedavisinde altin standart haline
gelmistir.”> Ancak, TME de kanserli ve lokal niiks kaynagi olabilecek lateral pelvik lenf
nodlarma (LPLN) yonelik girisim bulunmamaktadir. Asag rektum kanserli hastalarin
yaklasik %10-20 sinde tiimor iceren LPLN saptandigi bildirilmistir.ﬁ’7 Mezoraktum disina
timor yayilimmimin neden oldugu lokal niiks oranlarni azaltmak amaciyla dogu ve bati
tilkelerinde farkli tedavi yaklasimlar: benimsenmistir. Doguda, 6zellikle Japonya’da, TME ye
ek olarak genisletilmis lenfadenektomi veya lateral pelvik lenf nodu diseksiyonu (LPLND)
yapilmaktadir. TME ye ek olarak LPLND yapilmasmin lokal niiks oranlarini diistirdiigii ve
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toplam sag kalima katki sagladigin1 gosteren ¢ok sayida calisma mevcuttur. Bununla

birlikte, LPLND, yiiksek iiriner ve seksiiel disfonksiyon nedeniyle artmis morbidite oranlarina

sahiptir.'**

Bat1 iilkelerinde, neoadjuvan tedavi, ozellikle preoperatif radyasyon tedavisi
(RT), mezorektum disina tiimor yayilimima bagh lokal rekiirrens oranlarini diisiirmek icin
TME ile birlikte uygulanmakta olup bu stratejinin basarili oldugunu gosteren cok sayida genis
capli randomize klinik calisma mevcuttur.””'® LPLND ile karsilastirildiginda preoperatif
radyoterapi (PRT) daha diisiik morbidite oranlarina sahip olmasina karsilik, LPLN pozitif
olan hastalardaki etkinligi heniiz netlesmemistir.'” Giincel yaymlarda, rektum kanserli
hastalarda tedavi Oncesi bilgisayarh tomografi (BT) ve/veya manyetik rezonans (MR)
goriintiilemenin LPLN tutulumunu gostermede yiiksek dogruluk oranlarina sahip oldugu

0

g(isterilmistir.2 Bu tezin amaci, klinik olarak evre II-II rektum kanserli hastalarda,

neoadjuvan radyoterapi (NRT) sonrast TME ye ek olarak LPLND yapilmasinin perioperatif



morbidite ve mortalite oranlarma etkisi, kisa donem onkolojik sonuglarin degerlendirilmesi,

LPLN tutulumu ve buna yol acan risk faktorlerinin ortaya konmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 REKTUMUN EMBRIiYOLOJiSi

Gastrointestinal sistem embriyolojik donemde ii¢ yapraktan gelismektedir. Safra yollarini
da icerecek sekilde agizdan duodenuma kadar 6n barsaktan (foregut), duodenumdan transvers
kolon distaline kadar orta barsaktan (midgut), ve buradan anal kanala kadar olan barsak
sistemi son barsaktan (hindgut) koken alir. Anal kanal yani dentat ¢izginin alt1 ise ektoderm
kokenlidir. Bu yiizden dentat ¢izginin alt1 ve iizeri farkli innervasyona ve vaskiilarizasyona
sahiptir. Embriyonik dénemde ilk barsak tiipii biitiin uzunlugu boyunca mezenterik yapiyla
arkaya dogru asili durumdadir. On barsaktaki mezenter yap: daha sonra omentum minus’u
olustururken, orta barsaktaki mezenter ince barsak ve proksimal kolon mezosuna doniisiim
gosterir. Son barsaktaki mezenter ise mezorektumu olusturur. Kan ve lenfatik damarlar bu

dorsal mezenterden gelisir.”!

2.2 REKTUMUN CERRAHiI ANATOMISI

Rektum 12-16 cm uzunlugunda, promontoriumdan anal kanala dogru uzanan
gastrointestinal sistemin son parc¢asidir. Rektum, sakral 3. vertebra seviyesinden baslayarak
sakral konkaviteyi doldurup, koksiks tepesinin 2-3 cm anteroinferiorunda anal kanal ile
sonlanir. Sigmoid kolonun promontorium hizasinda asagi ve sakrum konkavitesine dogru
dondiigii kisma rektosigmoid kose adi verilir. Rektum tiimor yerlesimini periton
refleksiyonuna gore tanimlamak miimkiindiir; peritoneal refleksiyonun altindaki ve tistiindeki
rektum tiimorleri. Ancak, peritoneal refleksiyon erkek ve kadmn hastalarda farklilik
gostermektedir. Anterior peritoneal refleksiyon erkeklerde anal girimden 7-9 cm, kadnlarda
ise 5-7.5 cm uzaklikta sonlanir. Posterior peritoneal refleksiyon ise anal girimdenden 12-15
cm uzakliktadir. Rektum anatomik olarak anorektal halkadan ("anorektal ring") rektosigmoid
bileskeye kadar uzanir. Anal girim ("anal verge") ile anorektal ring arasindaki boliime ise anal
kanal denir. Cerrahi olarak ise rektum anal girimden itibaren 12-15 cm yukarisi seklinde

tanimlanir.?

Rektum tiimoril yerlesimi rijit rektosigmoidoskopi (RSS) yaparak saptanir. Rijit RSS'de
timoriin alt sinirlar1 anal girimden itibaren 16 cm icindeyse bu yerlesim rektum olarak

tanimlanir. Alt sinir1 16 cm'den daha yukaridaki tiimorler sigmoid kolon tiimoriidiirler. Bir



hastaya rijit rektosigmoidoskopi yapilmamissa rektum tiimorii yerlesimi hakkinda verilecek

her karar yaniltici olabilir.” (Sekil 1)
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Sekil 1. Rektumun cerrahi ve anatomik bolgeleri

Uluslararas1 tanimlamada rektum tiimorleri, alt rektum (anal girimdenden 5 cm yukari
yerlesimli), orta rektum (anal girimden 5-10 cm yukar1 yerlesimli) ve iist rektum (anal

girimdenden 10-15 cm yukar yerlesimli) olarak smniflandirilir.?

2.3 REKTUMUN KANLANMASI

Inferior mezenterik arter (IMA), lumbar 2-3 seviyesinde, aort bifurkasyosunun 3-5 c¢cm
iistiinde, aort On yiiziinden c¢ikar ve duodonumun horizontal boliimiiniin hemen altinda
abdominal aortanin 6n yiiziinden ayrilir. Parietal peritonun arkasinda ilk olarak sol kolik arter,
sigmoid kolonun mezosu i¢inde sigmoid arterleri verir. Ust rektal arter IMA'nin u¢ dalidir ve
sigmoid kolon mezosu icinde iist rektuma ulasir. Iki yan dala ayrilir ve kiiciik dallar halinde
iist rektum duvarina girer. Orta rektal arter, arteria iliaka interna'nin (AIl) yan dahdir; 1/3 alt
rektum ile anal kanalm iist kismmni kanlandirir. Alt rektal arter, Ali'nin dali olan arteria
pudenda interna'dan (API) cikar, iskiorektal fossay1 gecip anal sfinktere ulagir. Orta sakral

arter, aort bifurkasyosunun lcm iizerinden ¢ikar. Terminal dallar1 anal kanala ulasir.*



Cerrahi srrasnda IMA 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 bélgesine Riolan arki denir.”

Rektum'un venleri seyri boyunca arterlere eslik ederler. Ust rektal ven, inferior mezenterik
ven araciligi ile portal sisteme dokiiliir. Orta ve alt rektal ven, internal iliak ven aracihig ile
inferior vena kava'ya dokiilir. Bu nedenle rektum 2/3 alt boliimiinde yerlesen kanserlerin
karaciger metastaz1 yapmadan iliak venler araciligl ile dogrudan akciger metastazi yapma

potansiyelleri vardir.”

2.4 REKTUMUN LENFATIK DRENAJI

Lenfatik kanallar seyirleri boyunca arterlere eslik ederler. Ust ve orta 1/3 boliimiin lenfatik
drenaji, inferior mezenterik lenf diigiimlerine olur. Rektumun 1/3 alt boliimiiniin lenfatik
drenaji yukar1 dogru inferior mezenterik lenf diiglimlerine, yanlara dogru internal iliak lenf
diiglimlerine olur. Dentat line altindaki anal kanal boliimiiniin lenfatik drenaji, perianal
lenfatik pleksusa, oradan da inguinal lenf diiglimlerine olur. Orta ve alt rektum yerlesimli
tiimorler icin lenfatik yayilim yukar1 ve lateral yerlesimli lenf nodlarina dogru iken iist rektum

yerlesimli tiimorler icin lenfatik yayilim yalmzca yukari yerlesimli lenf nodlarma dogrudur.*

Inf. mesenteric
artery nodes

Sup. rectal nodes

Hypogastric (internal
iliac) nodes

—— Pectinate line
Inguinal nodes

Sekil 2. Rektumun lenfatik dolagim1 (kaynak: Skandalakis’ surgical anatomy, 2004)
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Yukar1 dogrultudaki lenfatik yayilimda once pararektal lenf nodlar1 sonra superior rektal
lenf nodlar1 ve nihayet inferior mezanterik lenf nodlar: tutulur. Lateral dogrultudaki lenfatik
yayillim ise orta ("middle") rektal lenf nodlarini, obturatuvar lenf nodlarin1 ve son olarak
internal iliak lenf nodlarini atake eder. Pektinat ¢izginin altinda (anal kanal i¢inde) yerlesen
timorler (anal kanal tiimorleri) ise asagr dogrultudaki lenfatik yayilimla inguinal lenf

nodlarma ulaslrlar.22

2.5 REKTUMUN HIiSTOLOJiSi

Rektum dort histolojik tabakadan olusur: icten disa dogru mukoza, submukoza,

muskularis propria ve seroza-adventisya tabakalar1 yer alir.

Mukoza: Rektum mukozasi; epitel tabakasi, lamina propria ve ince muskularis mukoza
katmanlarini icerir. Mukozanin esas fonksiyonu su, sodyum, vitamin ve minerallerin emilmesi
ve potasyum ve bikarbonatin limene sekresyonudur. Rektum mukozasinda plika ve villuslar
izlenmez. Goblet hiicreleri ve enterositler en fazla sayida olan hiicre tipleridir. Mukoza

rektumda proksimal kolona gore daha kalin olup, venler daha belirgin durumdadir.

Submukoza: Gevsek kollajen dokudan olusan bu tabakanin temel islevi mukozayi
desteklemektir. Submukozada genis damar yapilari, lenfatikler ve sinirler bulunur. izole veya
kiigiik kiimeler halindeki parasempatik ganglionlar mukozal glandlara ve muskularis

mukozaya dallar verir, bu submukozal pleksusa Meissner pleksusu denir.

Muskularis propria: Icte sirkiiler tabaka, dista longitudinal tabaka seklinde siralanmis diiz
kas yapilarindan olusur. Bu iki tabaka arasinda biiyiik kiimeler seklinde Auerbach pleksusu

denilen parasempatik ganglionlar bulunur. Bu sayede giiclii peristaltik dalgalar olusturulur.

Seroza-Adventisya: Rektumda belirgin bir seroza tabakasi olmamakla birlikte en dis
kistmda damar ve sinirler mevcuttur. En iist parcasi peritonla, asagidaki parcasi ise basit

skuamoz epitel (mezotel) ile cevrilmistir.

Anorektal bileskeden aniise kadar uzanan anal kanalda tabani pektinat ¢izgi olan ve
valvleri ile tabana baglanan 8-10 adet longitudinal anal kolumna vardir. Valvlerin arkasinda
anal siniis veya kript denilen mukus glandlarinin acildigr kiiciik cepler bulunur. Pektinat
cizgiden sonra rektumun basit kolumnar epiteli stratifiye skuamoz epitele doniisiir. Aniis

diizeyinde muskularis proprianin i¢ sirkiiler tabakasi kalinlasarak internal anal sfinkteri
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olusturur. Longitudinal kas tabakasi sfinkterin iizerine dogru uzanarak bag dokuya yapisir.

Eksternal anal sfinkteri ¢izgili kas olusturur ve levator ani igerisinde uzanir.>**

2.6 REKTUM KANSERI
2.6.1 INSIDANS ve KLIiNiK BELIiRTIiLER

Kolorektal kanser en sik goriilen 3. kanser tiiriidiir. Diinyada her yil 1 milyondan fazla
kisiye kolorektal kanser tanist konulmakta ve bunlarin %350'sinden fazlasinda hastalik,

metastaz ile seyretmektedir.” Kolorektal kanserlerin yaklasik 1/3'ii rektum kanseridir.”

Semptomatik olan hastalarin ¢ogunda digkilama aliskanlilarinda degisiklik, hematokezya,
rektal dolgunluk hissi veya karm agrist vardir. Karin agrismim nedeni kismi tikanma ya da
peritona yayilim olabilir. Rektum kanserinin pelvik taban kaslarini tutarak tenesmusa yol
acabilecegi unutulmamalidir. Ender olarak lokal ileri rektum kanserleri siyatik siniri ya da
obturator siniri tutarak noropatik agri sendromuna neden olabilirler. Digkilama sirasinda agri
distal rektum kanserlerinde goriilebilen bir belirtidir. Siddetli anal agr1 olan olgularda rektum
timorii anal sfinkterleri invaze etmis olabilir ve ¢ok duyarh olan anal mukoza agriya yol
acabilir. Diger olas1 semptomlar arasinda abdominal distansiyon, bulanti, kusma, kilo kayb1
ve diiskiinliik sayilabilir. Hastalarin 6nemli bir kismmin asemptomatik oldugu goz 6niinde
bulundurulmalidir. Kolorektal kanser tanist konan hastalarin yaklagik %20's1 tan1 aninda uzak

metastaz yapmis durumdadir.”®2®

2.6.2 YAYILIM ve PROGNOZ

Rektum kanserleri, lenfatik, hematojen, komsuluk ve transperitoneal yollarla yayilir. En
stk goriilen metastaz bolgeleri, bolgesel lenf nodlari, karaciger, akciger ve peritondur.
Metastatik hastalarda belirti ve bulgular metastaz alanina gore degisir. Sindirim sisteminin
vendz drenaji portal sistem araciligl ile oldugu icin hematojen yayilim en cok karacigere
sonrasinda ise sira ile akcigere, kemiklere ve beyine olur. Bu konuda distal rektum kanserleri
ayricalik gosterir; inferior rektal venler, vena kava inferiora drene olduklari i¢in ilk metastaz

bolgesi dogrudan akciger olabilir.”

Cerrahi teknigin optimizasyonu ve neoadjuvan tedavi yaklasimi son yillarda rektum
kanserlerinde 5 yillik sag kalim siirelerinin kolon kanserinden daha iyi olmasma yol agmis
gorilnmektedir. Rektum kanserinin birincil tedavisi cerrahidir. Kiiratif cerrahi sonrast 5 yillik
sag kalim evre I, I ve III icin swrasiyla yaklasik % 80-90, %50-60 ve %30-40'dir. Distal

. . e g . . 20.32
rektum kanserleri rektum kanserleri arasinda en kotii prognoza sahiptir.”*”
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2.6.3 TANI

Tam genellikle rektal tuse ve rektosigmoidoskopi ile konur. Bu iki muayene tedavinin
yonlendirilmesi icin de ¢ok onemlidir. Rektal tusede lezyonun anal sfinkterlere, anorektal
ring'e, sag ve sol rektum duvarina, pelvik taban kaslarina (levotorlar) fikse olup olmadig
arastirllir. Rektosigmoidoskopide lezyonun alt ucunun anal verge (anal kenar) olan uzakh@
Olciilerek lokalizasyonu dogru olarak saptanabilir. Rektum kanserlerinin biiyiikk cogunlugu
mukozadan koken alan endoluminal adenokarsinomlardir. Rektosigmoidoskopi ve fleksible
sigmoidoskopi semptomatik hastalarda biyopsi olanag sunan en iyi tani yontemidir.
Kolonoskopi senkron lezyonlarin saptanmasi icin hemen her hastada Onerilir. Obstriiksiyon
nedeniyle kolon preoperatif degerlendirilememisse rezeksiyondan sonra tam kolonoskopi
yapilmasi thmal edilmemelidir.”’ Rektum kanserinin belirti ve bulgular1 diger maligniteler ve
hemoroid, divertikiiler hastalik, infeksiyon ve inflamatuvar barsak hastaligi gibi benign

hastaliklarla karisabilir. Bu nedenle ayiric1 tan1 6nemlidir.

2.6.4 PATOLOJIi

Histolojik olarak biiyiik ¢cogunlugu adenokarsinomdur. Kiiciik bir kismi (yaklasik %15')
miisindz karsinomdur. Miisin6z karsinomlarla daha ileri evre tiimorler olarak karsilasilir ve
neoadjuvan tedaviye yamit daha kotiidiir. Tash yiiziikk hiicreli karsinomlarin orani yaklagik
%1'dir ve cok agresif tiimorlerdir. Distal rektum kanserlerinin bir kismi adenoskuaméz
karsinomlardir. Kotii prognozlu histolojik tiplerden biri de yogun ndroendokrin

diferensiasyon gosteren kiigiik hiicreli karsinomlardir.*®

2.6.5 TNM EVRELEMESI

Giincel klinik uygulamada rektum kanseri evrelendirmesinde TNM  sistemi
kullanilmaktadir. Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (American Joint Committee on Cancer,
AJCC) belli araliklarla kanser evrelemelerini giincellemektedir. Giincel evreleme Tablo 1°de
gosterilmistir. Rektum kanserinin mezorektal fasyaya uzanimi goz Oniinde bulundurularak
MR da T3 evresi a (<lmm), b (1-5Smm), ¢ (5-15mm), d(>15mm) seklinde alt gruplara

aymlmlstlr.33
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Primer Tiimar (T)

TX Primer timér degerlendirilemez

TO Primer timér kaniti yok

Tis Karsinoma in situ; intraepitelyal veya lamina propriaya invazyon
T1Tdmér submukozaya invaze oclmustur (SM 1-3)

T2 Tamér muskularis propriaya invaze olmustur

T3 Tamér muskularis propria araciliiyla subserozaya veya non-peritonealize perikolik veya
perirektal dokulara invaze olmustur

T4 Tumoér direkt olarak diger organ veya yapilara invaze olmus ve/veya visseral peritonu
perfore etmistir

T4aTimér visserel periton ylzeyini penetre etmistir
Tab Tamér diger organ ya da yapilan dogrudan invaze etmistir ya da yapisiktir.
Bélgesel Lenf Nodlar [N)
NX Bolgesel lenf nodlan degerlendirilemez
NO Bolgesel lenf nodu metastaziyok
N11- 3 bolgesel lenf nodu metastazi
N1a 1 bélgesel lenf nodu metastaz
N1b 2-3 bélgesel lenf nodu metastazl

N1c Bolgesel lenf nodu metastazi clmadan subserozada, mezenterde veya peritonize
olmayan perikolik veya perirektal dokularda

timar depozit{ler)i olmas
N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi
N2a 4-6 bélgesel lenf nodu metastaz
N2b 7 ya da daha fazla bélges! lenf nodu metastazi
Uzak Metastaz (M)
MX Uzak metastaz degerlendirilemez
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz
M1a 1 organ (orn,, karaciger, akciger, over)

M1b 1'den fazla organ/alan ya da periton matastazi

Evre Gruplandirma

Evre T N M
o Tis NO MO
I T1 NO MO
T2 NO MO
1A T3 NO MO
1B T4 NO MO
1A T1-T2 N1/Nic MO
T1 N2a MO
1B T3-Tda N1/N1ic MO
T2-T3 N2a MO
T1-T2 N2b MO
Iic Tda N2a MO
T3-Tda N2b MO
Tab N1-N2 MO
IVA T(her) N({her) M1la
IVB T(her) N(her) M1b

Histolojik Evre (Grade)

GX Evre degerlendirilemez
G1 lyi diferansiye

G2 Orta derecede diferansiye
G3 Kot diferansiye

G4 Diferansiye olmamis

*American Joint Commitee on Cancer tAJCC], AJCC Cancer Staging Manuel, Seventh Edition (2010).

Tablo 1. TNM evrelemesi ve histolojik evre



2.6.6 PROGNOSTIK FAKTORLER

Rektum kanserinde cerrahi tedaviden sonra prognozu belirleyen en Onemli faktor,
timoriin evresidir. Tiimoriin lokal uzanim 06zellikle onemlidir. Serozay: invaze eden T4
timorlerin prognozu daha kotiidiir. Bolgesel lenf nodlarinin metastatik olmasi da koti
prognostik faktordiir. Bolgesel lenf nodu metastazi insidansi tiimoriin transmural invazyon
derinligi ve derecesi (grade) ile iligkilidir. Metastatik lenf nodu sayis1 da prognozla iliskili
bulunmustur. Lenf nodu metastatik olmasa da cikarilan lenf nodu sayis1 niiks ve genel
sagkalimla iliskilidir. Spesimende yeterli lenf nodu bulunmasi uygulanmis cerrahinin kalitesi
hakkinda da (mezenterik pedikiilin komplet rezeksiyonu) bir gostergedir. Kolorektal
kanserlerde en az 12 lenf nodu cikarimasi istenir. Neoadjuvan tedavi almis rektum kanserli
hastalarda ise bu sayida lenf nodu genellikle ¢ikarilamaz ve bu durumdan sonuglar olumsuz
etkilenmez. Perikolik ve mezenterik satellit tiimor depozitleri, lenf nodu metastazlar kadar
onemlidir. Bolgesel lenf nodlarinda tutulum olmasa da tiimor depoziti varsa, hasta N1c olarak
evrelendirilir. izole tiimor metastazlarmin (tek tek tiimor hiicreleri ya da minik kiimelenmeler;
nodal mikrometastazlar) prognostik 6nemi belirsizdir. Saptandiklarinda pNO(i+) olarak
raporlanir. Vaskiiler ve lenfatik invazyon (VLI) kotii prognostik faktordiir. Lokal niiks ve
uzak metastaz riskini artirir. Rezidii tiimor kalmasi (R1 mikroskopik, R2 makroskopik) ya da
cevresel rezeksiyon smir1 (CRS)'nm pozitif (< 1 mm) olmas1 kotii prognostik faktordiir.
Karsinoembryonik antijen (CEA)'nin 5 ng/mL'nin iistiinde olmasi evreden bagimsiz koti
prognoza isaret eder. Subjektif bicimde belirlenmesine ragmen ragmen yiiksek dereceli
(%50  oraninda  gland  formasyonu) tiimorlerde  prognoz  daha  kotiidiir.
Neoadjuvan tedaviye yaniti gosteren timor regresyon derecesi de prognoz hakkinda bilgi

9

verir.” Rektum kanserinde neoadjuvan tedavi sonrasinda Dworak timor regresyon

smniflamasr® Tablo 2°de gdsterilmistir.

Evre-0 Regresyon yok

Evre-1 Kanser hiicreleri baskin, fibrosis de mevcut

Evre-2 Fibrosis baskin ancak tiimor hiicreleri de mevcut
Evre-3 Yaygn fibrosis i¢inde dagilmig tiimor hiicreleri mevcut
Evre-4 Hig tiimor hiicresi yok, yaygin fibrosis (tam cevap)

Tablo 2. Dworak tiimor regresyon siniflamasi
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2.6.7 PATOLOJIK iNCELEME

Patolojik evreleme cerrahi Ornegin incelenmesi ile yapilir. Rektum kanseri patolojik
degerlendirme raporunda yer almasi gereken bazi bilgiler sunlardir: timor ve 6rnegin gros
tanimi; kanserin evresi; penetrasyon derinligi ve komsu yapilara yayilimi (T); degerlendirilen
bolgesel lenf nodu sayist ve pozitif bolgesel lenf nodu sayist (N); diger organlar, abdominal
yap1 peritonu veya bolgesel olmayan lenf nodlarina uzak metastaz varligi (M) ve proksimal,
distal ve ¢evresel (radial) sinirlarin durumu. TNM evrelemesinde kullanilan "p" ve "yp" On
ekleri sirasiyla patolojik evreleme ve neoadjuvan tedavi sonrasi patolojik evrelemeye isaret

etmektedir.>’

2.6.8 PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE EVRELEME

Hastalarin  digkilama, iiriner ve cinsel fonksiyonlar1 ameliyat O©ncesi mutlaka
sorgulanmalidir. Rektal tuse ve rijd rektosigmoidoskopi, hastada lokal eksizyon ya da radikal
rezeksiyon kararinda, hastanin neoadjuvan tedavi alip almayacag konularinda ¢ok Onemli
bilgiler verir. Tiim hastalara abdominopelvik BT ve toraks metastazlarin1 dislamak iizere
toraks giirlintiilemesi yapilmahdir. Rektum kanserlerinde karaciger metastazi olmaksizin
dogrudan akciger metastazt olma ihtimali nedeniyle (asagt rektumun vendz drenajinin
hemoraidal venler aracilig1 ile vena kava'ya olmasindan kaynaklanir) toraks goriintiilemesi
icin rektum kanserinde BT daha c¢ok tercih edilir. Preoperatif tiimor belirteci olarak
karsinoembriyonik antijen (CEA) diizeyine bakilmalidir. CEA >5 ng/mL olan hastalarin
prognozu her evre icin daha kotiidiir. Yiiksek CEA diizeyi ameliyat sonrasi normale donmezse

bu hastalarda ileri inceleme gerekir.”

2.6.8.1 BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Abdominopelvik BT rejiyonel tiimor yayilimini, lenf nodu ve uzak metastazlari, tlimore
ait komplikasyonlar1 (6rnegin; perforasyon, fistiil) gosterir ve hemen her rektum kanserli
hastaya Onerilir. BT'nin uzak metastaz belirleme duyarhligi (%75- 87), perirektal lenf nodu
tutulumu belirleme duyarhlifindan (yaklasik % 45) veya transmural invazyon derinligini
belirleme duyarhligindan (yaklasik %70) daha yiiksektir. BT'nin kii¢iik primer lezyonlar:
belirleme basaris1 diisiiktiir; rektum duvar katlarmi iyi goriintiileyemez. Rektum kanserli
hastalarda karaciger metastazlarinin olup olmadigini belirlenmesi cok 6nemlidir. Buna gore
tedavi yaklasimi degisir. Hastalarin primer rektum tiimorii semptomatik (tam tikanma,
durdurulamayan kanama vb. gibi) degilse primer tiimoriin rezeksiyonu sag kalim avantaji

sunmaz. Tedaviye genellikle neoadjuvan KT ile baslanir. Evre IV olan bu hastalarin bir
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kisminda, preoperatif KT'yi takiben yapilcak senkron ya da asamali hepatik rezeksiyon ve
primer rektum tiimOriiniin rezeksiyonu ile 5 yillik hastaliksiz sag kalim yaklasik %40'dir.
Daha otesi bu ve benzeri agresif yaklasimlarla Evre IV rektum kanserli hastalarin bir
kisminda kiir saglamak miimkiin olmaktadir. Bu nedenle karaciger metastazlarinin
belirlenmesine ¢aba harcanmali ve kuskulu durumlarda BT'den daha duyarli olan kontrash

MRG yontemine bagvurmaktan kagmllmamahdlr.29
2.6.8.2 POZITRON EMiSYON TOMOGRAFISI

Pozitron emissyon tomografi (PET)-BT preoperatif evrelemede rutin olarak heniiz
kullanilmamaktadir. Ancak, BT ve diger geleneksel goriintiileme yontemlerine kiyasla daha
duyarh ve spesifik bulunmaktadir. Heniiz rutinde yer bulamamis olsa da standart goriintiileme
yontemleri ile saptanamayan lezyonlara PET-BT sayesinde tam1 konabildigi gosterilmistir.
Gliniimiizde, 6zellikle postoperatif izlemde CEA yiikselmesi olan ancak, standart goriintiileme
yontemlerinin negatif sonu¢landigi olgularda PET-BT'ye bagvurulmaktadir. Kemoterapi goren
hastalarda sensivitesi diismektedir. Bu nedenle son kemoterapi tarihinden en erken 1 ay sonra

yapilmast uy gundur.”
2.6.8.3 TUMOR BELIRTECLERI

Rektum kanserli hastalarda CEA (tan1 aninda hastalarin yaklasik %70'inde yiiksek) ve
karbohidrat antijen (CA) 19-9 yiikselebilir ancak, bunlarin tanit ya da tarama testi olarak
kullanilmas1 Onerilmez. CEA gastrit, peptik iilser, divertikiilit, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, diyabet veya akut ve kronik inflamatuvar durumlarda yiikselebilir. CEA rektum
kanseri i¢in prognostik deger tastyabilir. Ayn1 evredeki hastalardan CEA degeri 5 ng/mL'den
yiiksek olanlarda prognoz daha kotiidiir. Ameliyattan sonra CEA degeri normale donmeyen
hastalarda geride tiimor birakilmis olabilir ve ileri tetkik gerekir. Postoperatif izlemde CEA
yiikselmesi ise niiks hastalikla iliskili olabilir. Tiim bu nedenlerle preoperatif her hastada rutin

olarak CEA bakilmalidir.”’

2.6.8.4 ENDOREKTAL ULTRASONOGRAFI

BT'ye kiyasla ERUS primer tiimor ve perirektal lenf nodlarmi daha iyi karakterize eder.
ERUS, yalnizca mukoza ve submukozayi tutan lokalize tiimorleri, muskularis propriay1
invaze etmis veya transmural tutulumla perirektal yag dokusuna ulasmis lokal ileri

tiimorlerden kolaylikla aylrlr.38
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2.6.8.5 MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Endorektal "coil" (ecMRG) ve yiizeysel "coil" MRG sik kullanilan yontemlerdir.
Giiniimiizde yiiksek kalitede eksternal MRG sayesinde "coil" kullanimi giderek azaltmaktadir.
MRG'nin ERUS'tan {iistiin yonleri arasinda daha genis alan goriintiilemesi, tikayici tiimorlede

39-41

kullanilabilmesi ve daha az kullanici bagimli olmasi sayilabilir. MRG lenf nodunun ¢ap1

disinda diger ozellikleri hakkinda da bilgi saglayabilir. MRG'nin lenf nodu tutulumunda

dogruluk orani %50-%95 arasinda bildirilmistir.***

Ince kesit (yiiksek rezoliisyon) MRG'de, T evrelemesi ve tiimoriin mezorektal faysa ile
olan iliskisi (CRS) daha 1yi yap111r.46'47 Pelvik "phased-array coil" MRG ve histopatolojik
inceleme baz1 ¢caligmalarda ekstramural tiimor invazyon derinligi acisindan benzer bulundugu
gibi tlimoriin mezorektal fasya tutulumu da MRG'de patolojik inceleme ile birebir benzer
bulunmustur.** Klinik uygulamada ERUS ve MRG c¢ogu kez birlikte kullanilmaktadir.
MRG ozellikle CRS saptamak i¢in gelreklidir.5 0

2.6.8.6 TAM KOLONOSKOPI

Kolonoskopi senkron lezyonlarin (%3-5) saptanmasi icin her hastada Onerilir.
Obstriiksiyon nedeniyle kolon preoperatif degerlendirilememisse rezeksiyondan sonra tam

kolonoskopi yapilmasi ihmal edilmemelidir.
2.6.9 TEDAVI

2.6.9.1 CERRAHI TEDAVI

Kolorektal kanser tedavisindeki cerrahi ilkeler, ilk olarak 1908 yilinda Lord Moynihan
tarafindan belirlenmisse de sonuglar yiiz giildiiriicii degildi. Bu donemde lokal niiks oranlari
neredeyse %100'e ulasiyordu. Rektum kanseri cerrahisinde evrim siireci, 1920 yilinda Ernest
Miles tarafindan abdominoperineal rezeksiyonun tanimlanmasiyla baslamistir. Bu teknigin
kullanilmaya baslanmasiyla niiks oranlar1 dramatik olarak %30'a kadar diismiistiir. 1950'lerde
daha iyi siitir materyalleri ve asag diizeylerde anastomoz yapabilmeyi saglayan stapler
aletlerinin kullanima girmesiyle birlikte asag anterior rezeksiyon popiiler hale gelmistir.
Ancak lenf nodu diseksiyonu ve ¢evresel cerrahi sinirlarin siklikla ihmal edilmesi sonucunda
yiiksek lokal niiks oranlar1 devam etmistir. 1979'da Ingiltere'de Heald tarafindan tanimlanan

TME teknigi ile tam bir lenf nodu disseksiyonu ve giivenli ¢evresel rezeksiyon sinirt elde
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edilerek lokal niiks oranlari, dramatik bicimde asagiya cekildi. Keskin diseksiyon sirasinda
mezoya girilirse; mezorektumun biitiinligli bozulursa geride tiimor depoziti ya da lenf nodu

birakma riski dogmaktadir.”

Cerrahi disseksiyon swrasindaki sinir yaralanmalarmma bagli gelisen {irogenital
komplikasyonlarin  (%39-76 oranlarinda bildirilmistir) ©Onlenmesi amaciyla 1970'lerin
ortalarinda Japon otorler Tsuchiya ve Ohki, otonom sinirleri koruyucu (OSK) cerrahi teknigi
gelistirdiler.51 1991 yilmda ABD'de Enker, TME ile OSK teknigini birlestirerek TME
teknigine son halini verdi.”* Giiniimiizde bu teknik rektum kanseri cerrahisinin altin standart:

haline gelmistir.

TME zaman i¢inde modifiye edilmesine karsin, tiimoriin mezorektum ile birlikte biitiin
olarak ¢ikarilmasmi iceren temel ilke degismemistir. Bu islemin temel dayanagy,
mezorektumun rektum kanserlerinde terminal doneme dek tiimor yayilimina karsit koruyucu
kilif olusturan bir organ olmasidir. Bu durum, rektum lenfatiklerinin anatomik drenajini
gosteren lenfosintigrafik cahsmalarla da kanitlanmistir. Ozefagus ve mide kanserinin aksine
rektum kanserlerinde distal mural yayillm 1 cm.'den fazla degildir. Bu nedenle, rektum
kanserinde lokal kontrol i¢in radyal sinir distal sinirdan daha onemlidir. Uygun yapilan bir
TME ile potansiyel tiimor depozitlerini iceren mezorektum ¢ikarilabilmekte ve lokal niiks
insidans: diisiiriilmektedir.”***~° Ust rektum timérlerinde, rektum ve mezorektumda lezyonun
5 cm altina inilmesi yeterlidir. Ust rektum tiimérlerinde, rektum ve mezorektumda lezyonun 5
cm altina inilmesinin yeterli oldugunu bir¢ok yazar kabul etmis durumdadir. Bu konudaki
bazi ¢calismalar {ist rektum kanseri tedavisinde Parsiyel Mezorektal Eksizyon (PME) ile TME

arasinda benzer sonuglar bildirmislerdir.’*’

Karanjia ve ark.'nin distal rezeksiyon sinir1 1 cm
tizeri 110 hasta ile 1 cm alt1 42 hastayr karsilastiran serisinde, iki grup arasinda lokal ve
sistemik niiks oranlar1 ac¢isindan bir fark saptammamlsur.58 Bu sonuglar, stapler aletlerinin
dogurdugu avantajlar ile birlestirildiginde, orta ve alt rektum hastalarmin biiyiik bir kismi icin
sfinkter koruyucu cerrahi olanakl hale gelmistir. APR yalnizca tiimoriin dentat cizgiye ¢ok

yakin oldugu hastalara uygulanmaya baglanmis ve APR uygulanma orami son 20 yil i¢inde

%48'lerden %14'e kadar dﬁsmﬁstﬁr.sg’(’o

2.6.9.2 NEOADJUVAN RADYOTERAPI/KEMORADYOTERAPI

Giintimiizde, Dogu Avrupa iilkelerinin ¢ogunda ve Amerika Birlesik Devletleri'nde,

LIRK'de standart tedavi olarak neoadjuvan KRT; ekstramural yayilimi olan rektum tiimorleri
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ve/veya bolgesel lenf nodu tutulumu olan hastalarda kullanilmaktadir.®' Bizim iilkemizde de
benzer bir yaklasim s6z konusudur. Bunun aksine Kuzey Avrupa iilkelerinde, ekstraperitoneal

rektal kanserler genellikle preoperatif RT sonrasinda cerrahi yaklasimla tedavi edilmektedir.®*

Rektum kanserinde neoadjuvan tedavi birincil olarak, lokal niiksii azaltmayir amaclar.
Lokal niiks, rektum kanserinin genel prognozunu olumsuz etkiler. Mevcut veriler, evre II veya
III rektum kanserli hastalar i¢in siirekli 5- FU infiizyonuyla birlikte preoperatif neoadjuvan es
zamanl radyoterapi ve kemopterapiyi izleyen total mezorektal eksizyonla yapilan radikal
rezeksiyon yaklasimini desteklemektedir. Ekstramural penetrasyonu ve/veya rejyonel lenf
nodu tutlumu olan rektal tiimdrler neoadjuvan tedavi icin adaydirlar.”® Doguda ise, 6zellikle

Japonya’da, NRT yerine LPLND yaygin olarak benimsenmistir.

2.6.9.3 LATERAL PELVIK LENF NODU DiSEKSIYONU

Asagi yerlesimli rektal kanserlerde lateral pelvik lenf nodlarma yonelik yaklagimda bati
tilkeleri ile Japonya arasinda farklhiliklar bulunmaktadir. Bati iilkelerinde lateral pelvik nodlar
metastatik hastalik kabul edildiginden rektum kanserinin standart tedavisi neoadjuvan
kemoradyoterapi ile kombine edilmis total mezorektal eksizyondur. Japonya’da ise lateral
pelvik nod metastazi, eksizyon ile tedavi edilebilir kabul edilerek lokal ileri rektum
kanserinde standart tedavi total mezorektal eksizyona ilaveten lateral pelvik lenf nodu

diseksiyonudur.”

Son yillarda Japonya ve bati iilkelerindeki bu iki ayri tedavi yaklasimini karsilastiran bazi
calismalar mevcuttur. Hollanda ve japon serilerini kiyaslayan bir calismada neoadjuvan
radyoterapi ile lateral pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilan vakalar sadece total mezorektal
eksizyon yapilan vakalara gore lokal niiksii azalma oranlart acisindan degerlendirildiginde
benzer bulunmustur. Bununla birlikte total mezorektal eksizyona ek olarak neoadjuvan tedavi
ile lateral pelvik lenf nodu diseksiyonu yapilmasini karsilarstiran randomize kontrollii bir
japon calismasinda genisletilmis lateral pelvik lenf nodu diseksiyonunun onkolojik sonuclara
katkis1 yoniinden iistiinliik bulunmamasina karsilik seksiiel ve iiriner fonksiyonlar1 daha kotii

yonde etkiledigi bildirilmistir.**
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2.6.10 POSTOPERATIF iZLEM

Kiiratif cerrahi ve adjuvan tedavilere ragmen evre II ve evre III hastalarin yaklasik
%40'inda niiks gelismektedir. Bu nedenle postoperatif hasta izlemi gereklidir. Bu izlemin ne
siklikta ve ne yogunlukta yapilacagi hastaligin evresi ile ilgilidir. Evre II ve evre III hastalarda
yogun izlem protokolleri ile niiksler asemptomatik agsamada yakalanabilmekte ve bu hastalara
yeniden kiiratif tedavi olanagi sunulabilmektedir. Niiks hastaligin (lokal niiks ya da uzak

metastaz) erken tanisi sag kalimi artirmaktadir.”

Ik 3 yil 3 ayda bir 6ykii ve fizik muayene, CEA ( adjuvan kemoterapi alan hastalarda
yiikselebilir, kemoterapi programi tamamen bittikten sonra izlenmesi uygun olur), toraks BT,
abdominopelvik BT yapilir. 3 yildan sonra 5. yil tamamlanana kadar 6 ayda bir oykii, fizik

muayene, CEA izlenir.”

Fleksibl ya da rijit proktosigmoidoskopi 6 ayda bir yapilir ve 5 yil devam edilir.
Kolonoskopi tam olmak kaydiyla preoperatif ya da peroperatif donemde yapilmis olmalidir.
Tikayic1 tiimor nedeniyle yapilamamigsa postoperatif 3-6 ay icinde yapilmalidir. Hasta
tiimorsiiz ve polipsiz bir kolona sahipse tekrar kolonoskopi 3 yil sonra ardindan da 5 yilda bir

yapilir.”

Rezeksiyon sonrasinda CEA seviyesi yiiksek hastalarin takibinde kolonoskopi, toraks,

abdomen ve pelvis BT taramalar1 yapilmali ve PET taramas: diisiiniilmelidir.*®
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calisma o6ncesi Bezmialem Vakif Universitesi yerel etik kurulundan onam alindi.
Calismaya katilimi saglanan her hastaya sozlii olarak bilgi verildi ve bilgilendirilmis onam
formlar1 imzalatildi. Eylil 2011 — Mayis 2013 doénemleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dah poliklinigine bagvuran histopatolojik
olarak rektum adenokarsinomu tanisi almig 35 hasta (25 erkek, 10 kadin, erkek/kadin: 2,5/1,
yas araligi: 39-79, ortalama yas; 56,7) randomize olarak ¢aligmaya alindi. Randomizasyonda
kullanilan kriterler: MR incelemede (1,5 tesla MR, Siemens Avanto, phase array body coil
kullanilarak) evre II-111, tiimor alt ucu peritoneal refleksiyonun altinda, ¢cevre organ invazyonu
olmamasi, rijit rektoskop ile yapilan ol¢iimde anal girimden 10 cm mesafeye kadar uzanim
varligi (orta ve distal rektum tiimorleri), ASA skoru <3, gecirilmis pelvik cerrahi oykiisii
olmayan, daha once baska bir nedenle kemoterapi ve/veya radyoterapi almamis rektum

kanserleri.

Hastalar, basvuru sirasma gore iki gruba ayrildi. Grup 1: total mezorektal eksizyon +
lateral pelvik lenf nodu diseksiyonu (TME + LPLND) grubu, Grup 2: total mezorekral
eksizyon (TME) grubu. Calismaya alman tiim hastalara neoadjuvan kemoradyoterapi
uygulandi. Neoadjuvan tedavide eszamanli KRT protokolii dogrultusunda radyoterapi (5 hafta
boyunca, haftalik 5x1,8 Gy olmak iizere toplamda 45 Gy) ile birlikte santral damar yolundan
5-FU, 225 mg/m*/giin (haftada 5 giin) siirekli infiizyon yéntemiyle uygulandi. Bu protokolii
takiben tiim hastalara 4 veya 5. haftada diffiizyon agirlikli pelvik MR cekildi ve 4-6 hafta
icerisinde operasyonlart yapildi. MR goriintiileri gastrointestinal sistemde deneyimli
radyologlar tarafindan degerlendirildi. Bu bakida; tiimoriin lokalizasyonu, tarafi, T evresi ve
N evresi (Tablo 1), mezorektumdaki ve lateral pelvik duvardarki lenf nodlarmin durumu
degerlendirildi. Grup 1’deki tiim hastalara kolorektal cerrahi alaninda deneyimli iki cerrah
tarafindan inferior mezenterik arter kokiinden baglanarak TME ile birlikte rezeksiyon ve buna
ek olarak LPLND yapildi. Grup 2’deki hastalara ise yalnizca TME ile birlikte rezeksiyon
yapildi. LPLND, neoadjuvan oncesi diffiizyon agirlikli MR incelemede 5Smm ve iizerinde
lateral pelvik lenf nodu (ana iliak, internal iliak, eksternal iliak veya obturator alanlarda) tespit
edilen hastalarda o tarafa, tespit edilmeyen hastalarda ise tiimoriin volumetrik olarak
biiyiidiigii tarafa yapildi. Rezeksiyon materyali kolorektal cerrahi alaninda deneyimli bir
patolog tarafindan degerlendirilerek mezorektal fasyanin tam olarak ¢ikarildig: histopatolojik

olarak dogrulandi.
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Bu ¢alismanin birincil degerlendirme parametreleri; lateral pelvik lenf nodlarinin tutulum
orani ve bu tutulumda etkili olan faktorlerdir. ikincil degerlendirme parametreleri ise; erken
onkolojik sonuglar (lokal niiks, metastaz), operasyon siiresi, intraoperatif kanama miktari,
hastanede kalis siiresi, postoperatif komplikasyonlar (anastomoz kacagi, yara yeri
enfeksiyonu, pelvik apse, eviserasyon, barsak tikanikligl) ve iiriner fonksiyonlardaki
degisikliklerdir. Operasyon sonrasi ilk 30 giin igerisindeki 6liim, perioperatif mortalite olarak

kabul edildi.

Hasta izlemlerinde iki y1l boyunca ii¢ aylik, daha sonra alti aylik periyotlarla hastalar
kontrole ¢agrildi. Postoperatif 3. ayda fizik muayeneye ek olarak tiimor belirtecleri istendi.
Postoperatif altinct ayda fizik muayeneye ek olarak kolonoskopi, pelvik MR, iist karin BT,
akciger grafisi ve tiimor belirtegleri (CEA, CA 19-9) istendi. Uriner fonksiyon
degerlendirmesi “International Prostate Symptom Score (IPSS)” ile preoperatif ve

postoperatif altinci ayda yapildi.

Bu calismanin istatistiksel analizleri IBM SPSS V20 programi kullanilarak yapildi.
Sonuglar, %95 giiven araliginda ve p<0.05 anlamhlik diizeyinde degerlendirildi. Tanimlayici
metodlar (ortalama, standart sapma) disindaki grup ici ve gruplar arasi degerlendirmelerde

Fisher Exact test, Pearson kikare testi uygulandi.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri Tablo 3’de verilmistir.

TME + LPLND | TME P
Erkek 11 14 0,26
Kadin 7 3
Ortalama Yas (y1l) 55,1 (39-79) 58,5 (42-75) | 0,34
TUMORUN ANAL GIRIME MESAFESI (cm)
-Ortalama + Standart Sapma 55+25 52+29 0,77

Tablo 3. Demografik veriler

Gruplar arasinda demografik verilerde istatistiki olarak anlamh farkhilik yoktur.
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Neoadjuvan tedavi oncesi ve sonrast MR incelemeye gore evreleme ile patolojik evreleme

sonnuglar1 Tablo 4’de verilmistir.

Neodjuvan Oncesi | Neoadjuvan Sonrasi | Patolojik Evreleme
MR inceleme MR inceleme
TME + | TME TME + | TME TME + | TME
LPLND LPLND LPLND
T EVRESI
-TO 0 1
-T1 0 0 1 0 0 0
-T2 1 1 4 4 6 3
-T3 17 16 13 13 11 11
-T3a (<1mm ye kadar) | 2 0 0 0 1 1
-T3b (1-5 mm aras1) 6 7 0 0 3 6
-T3c¢ (5-15mm arasi) 7 6 0 0 7 4
-T3d (>15mm) 2 3 0 0 0 0
-T4 0 0 0 0 0 3
N EVRESI
-NO 1 5 3 7 9 10
-N1 8 8 9 9 6 6
-N2 9 4 6 1 3 1
KANSER EVRESI
-Evre [ 0 0 1 3 3 3
-Evre 11 1 3 2 4 6 7
-Evre III 17 14 15 10 9 7

Tablo 4. Neoadjuvan tedavi oncesi ve sonrast MR incelemeye gore evreleme ile patolojik

evreleme

Gruplar arasinda neoadjuvan oncesi klinik evreler arasinda istatistiki olarak anlamli fark

yoktu (p=0,33). Her iki grupta da T2 evresinde bir hasta mevcuttu. Bu hastalarin her ikisi de
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neoadjuvan tedavi oncesi MR inceleme ile N2 olarak evrelenmis, her iki hastada da MRI

incelemede LPLN tutulumu saptanmustir.

Neoadjuvan tedavi Oncesi MR incelemesinde >5mm lateral pelvik lenf nodu varhig

saptanan hasta sayist TME+LPLND grubunda 7 (%38.,8), TME grubunda 5 (%?29.,4) dir.

Gruplar arasinda neoadjuvan oncesi mr incelemede lateral pelvik lenf nodu varligi acisindan

istatistiki olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,72).

Neoadjuvan tedavi oncesi MR incelemede LPLN saptanan hastalarin (n=12) 1'inde LN

transvers ¢apt 10mm nin {izerindeydi (13mm) ve bu hasta LPLND grubundaydi. Diger

hastalarda LN cap1 5-10mm arasindaydi.

Patoloji incelemesinde TME ve lateral pelvik lenf nodlarmin durumu Tablo 5’de

verilmistir.
TME + | TME P
LPLND
TME DE LENF NODLARININ DURUMU
-Toplam Cikarilan Lenf Nodu (ortalama =+ss) 18,2 +6,4 18,6 £8,5 | 0,72
-Refleksiyon Uzeri Lenf Nodu (ortalama +ss) 10,3 +4,4 74+63 | 0,07
-Refleksiyon Alt1 Lenf Nodu (ortalama +ss) 7,8 +4.9 11,5 +6,7 | 0,03
-Toplam Pozitif Lenf Nodu (ortalama +ss) 1,6 £2.8 2,157 | 0,81
-Refleksiyon Uzeri Pozitif Lenf Nodu (ortalama +ss) 0,5 +1.,8 0,5+1,3 | 0,6
-Refleksiyon Alt1 Pozitif Lenf Nodu (ortalama +ss) 1,1 £1,6 1,6 £5 0,62
LATERAL PELVIK LENF NODU DISEKSIYONU
-Cikarilan Lenf Nodu Sayis1 (ortalama +ss) 5,7+5,8
- Lenf Nodu Pozitif Cikan Hasta Sayis1 1/18 (%5,5)

Tablo 5. Patoloji incelemesinde TME ve lateral pelvik lenf nodlarinin durumu
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Patoloji incelemesinde Dworak Regresyon Siniflamasi (Tablo 2), lenfovaskiiler invazyon

ve cevresel cerrahi smir durumu Tablo 6’da verilmistir.

TME + | TME P
LPLND

CEVRESEL CERRAHI SINIR 0,48

-Pozitif 0 1

-Negatif 18 16
LENFOVASKULER INVAZYON 6 7 0,73
DWORAK REGRESYON SINIFLAMASI -

-1 9 8

-IT 3 7

-l 5 2

IV 1 0

Tablo 6. Patoloji incelemesinde Dworak regresyon siniflamasi, lenfovaskiiler invazyon ve

cevresel cerrahi sinir durumu

Gruplar arasinda cevresel cerrahi smir ve lenfovaskiiler invazyon varhigi acisindan

istatistiki olarak anlamli farklilik yoktur.
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Operasyon detaylar1 Tablo 7°de verilmistir.

TME + | TME P
LPLND
OPERASYON TIPI -
-LowAnterior Rezeksiyon 9 7
-Intersfinkterik rezeksiyon + Koloanal anastomoz | 5 6
-Abdominoperineal rezeksiyon 3 3
-Total Proktokolektomi + Ug Tleostomi 1 1
LAPAROSKOPI
-Laparoskopik 16 14 1
-A¢1ga Konversiyon 1 2 0,6
-Acik 1 1 1
KORUYUCU STOMA ACILMASI 13 16 0,17
PERIOPERATIF DETAYLAR
-Operasyon siiresi +ss (dakika) 249 £55 214 £59 0,1
-Intraoperatif kanama miktar +ss (ml) 297 £168 258 £152 | 0,27
-Hastanede kalis siiresi £ss (giin) 72 7,9 £3 0,66

Tablo 7. Operasyon detaylari

Her iki grupta operasyon siiresi ve kanama miktar1 benzerdir. Her iki grup arasinda

hastanede kalis siiresi acisindan anlamli fark saptanmamustir.
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Perioperatif mortalite ve postoperatif morbidite detaylar1 Tablo 8’de verilmistir.

TME + LPLND | TME P
(n=hasta sayis1) | (n=hasta sayis1)
PERIOPERATIF MORTALITE 1 0 1
POSTOPERATIF KOMPLIKASYON VARLIGI | 5 (%27.,7) 7 (%41,1) 0,48
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
-Anastomoz Kacagi 1 3 0,33
-Yara Yeri Enfeksiyonu 2 2 1
-Pelvik Apse 0 1 0,48
-Eviserasyon 1 0 1
-Barsak Tikaniklig 1 3 0,33
-Siloz asit 1 0 1

Tablo 8. Perioperatif mortalite ve postoperatif morbidite detaylar1

Postoperatif komplikasyon varligi acisindan her iki grup arasindan anlamli farklilik yoktur.

Grup 1 de 5 hastada toplamda 6 komplikasyon gelismis, grup 2 de 7 hastada toplamda 9

komplikasyon geligmistir.
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Postoperatif takip detaylar1 Tablo 9’da verilmistir.

TME + LPLND TME P
POSTOPERATIF TAKIP SURESI (Ay)
-Ortalama (+ standart sapma) 11,2 (£6,3) 13,2 (+£6,6) 0,26
LOKAL NUKS 1 1 1
METASTAZ 0 1 1

Tablo 9. Postoperatif takip detaylar1

Postoperatif takip siireleri acisindan her iki grup arasinda anlamh farklilik saptanmamastir.

Her iki grupta da birer lokal niiks saptanmis olup, anastomoz hattinda ortaya ¢ikmistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 6. ay IPSS iiriner fonksiyon skorlar1 Tablo 10’da

verilmistir.

TME + | TME P
LPLND
URINER FONKSIYON TESTI SKORU
-Preoperatif (ortalama +ss) 8,1 +10,1 4,7 +5,1 0,47
-Postoperatif 6. ay (ortalama +ss) 7,5 45,9 12 £9.,4 0,15

Tablo 10. Preoperatif ve postoperatif 6. ay IPSS skorlar1

Her iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif 6. aydaki iiriner sistem fonksiyon skorlari

arasinda istatistiki olarak anlamli farklilik saptanmamuistir.
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Neoadjuvan oncesi MR incelemede N evresi ile lateral pelvik lenf nodu varhgi ile

arasindaki iligki Tablo 11°de verilmistir.

NEOADJUVAN ONCESI MR A GORE N EVRESI

NO (n=6) N1 (n=16) N2 (n=13) TOPLAM (n=35)

LPLN VARLIGI 0 4 8 12

Tablo 11. Neoadjuvan oncesi MR incelemede N evresi ile lateral pelvik lenf nodu varlig

iliskisi

Neoadjuvan oncesi MR incelemede, N2 olan hastalarin (n=13) % 61,5 inde, N1 olan

hastalarin (n=16) %25 inde lateral pelvik lenf nodu saptanmustir.

Timoriin biiytidiigii taraf ile MR da saptanan lateral pelvik lenf nodu lokalizasyonun

iligkisi Tablo 12’de verilmistir.

TUMORUN TUMOR ILE AYNI | TUMORUN KARSI | TOPLAM
BUYUDUGU TARAFTA LPLN | TARAFINDA LPLN

TARAF VARLIGI VARLIGI

SAG 2 3 5

SOL 6 1 7
TOPLAM 8 4 12

Tablo 12. Tiimoriin biiylidiigi taraf ile MR da saptanan lateral pelvik lenf nodu lokalizasyonu
iliskisi (P=0,41)

Neoadjuvan oncesi MR incelemesi ile lateral pelvik lenf nodu tespit edilen hastalarda
(n=12) lateral pelvik lenf nodunun tarafi ile tiimoriin biiytidiigii taraf karsilastirildiginda
hastalarin %66,6 sinda (n=8) tiimoriin bilyiidiigii taraf ile lateral pelvik nodun bulundugu taraf

uyumlu bulundu. Ancak bu farklilik istatistiki olarak anlamli degildir (p=0,41).
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Patoloji incelemesinde lenfovaskiiler invazyon varhigi ile neoadjuvan Oncesi mr

incelemesinde lateral pelvik lenf nodu varligmin iligkisi Tablo 13’de gosterilmistir.

LATERAL PELVIK LENF NODU VARLIGI

YOK VAR TOPLAM
LENFOVASKULER -YOK | 14 8 22
INVAZYON -VAR |9 4 13
TOPLAM 23 12 35

Tablo 13. Lenfovaskiiler invazyon ile lateral pelvik lenf nodu varlig iliskisi (P=0,73)

Lenfovaskiiler invazyon bulunan hastalarin (n=13) %30,7 sinde (n=4) lateral pelvik lenf
nodu varlig tespit edildi. Buna karsilik lenfovaskiiler invazyon bulunmayan hastalarin (n=22)
%36,3 iinde (n=8) lateral pelvik lenf nodu varlig1 tespit edildi. Her iki grup arasinda istatistiki

olarak anlamli fark saptanmadi.

Neoadjuvan oncesi MR incelemesinde lateral pelvik lenf nodu varlig: ile T3 alt evreleri

arasindaki iligki Tablo 14’de verilmistir.

LATERAL PELVIK LENF NODU VARLIGI T3 a+b T3 c+d TOPLAM
-YOK 11 12 23
-VAR 4 6 10
TOPLAM 15 18 33

Tablo 14. MR incelemede lateral pelvik lenf nodu varlig: ile T3 alt evreleri arasindaki iliski

(P=0,72)

Neoadjuvan oncesi MR incelemesinde lateral pelvik lenf nodu varlig: ile T3 alt evreleri

arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmada.
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5. TARTISMA

Asagi rektum kanserlerinde lateral pelvik lenf nodlar1 %10-20 oraninda tutulmaktadir.*>%

Total mezorektal eksizyon teknigi, lateral pelvik nodlarin diseksiyonunu icermediginden
lateral nodlar, lokal niiks ve ciddi morbidite (siddetli agri, rezektabilite gii¢liigii gibi) kaynag
olabilir."”*>*" LPLN tutulumunun %58,1 gibi vyiiksek niiks oranlarma yol actif
belirtilmistir.68 Niiks paternleri, %17,5 oraninda intrapelvik, %?25,3 hematojen metastazlar,
%3,1 intrapelvik ve hematojen metastazlar seklinde ortaya (;1kmaktad1r.68 Rektum kanserinde
muhtemel LPLN tutulumunun neden oldugu lokal niiksleri azaltmak icin cesitli tedavi
modaliteleri bulunmaktadir. Doguda, Ozellikle Japonya’da, potansiyel LPLN tutulumunu
tedavi etmek amaciyla TME ye ek olarak LPLN diseksiyonu yapilmaktadir. Bu yaklasimimn
lokal ileri rektum kanserli hastalarda operasyon sonrasi lokal niiksleri azalttigini1 gésteren cok
sayida calisma®® bulunmaktadir ve etkinligi %45-55 arasinda belirtilmistir.”® Bununla
birlikte LPLND, ozellikle seksiiel ve iiriner fonksiyon bozukluklar1 olmak iizere ciddi
morbidite artigma sebep olmaktadir.'"'® LPLND’nin %50-75 oraninda seksiiel ve iiriner
disfonksiyona yol actig1 bildirilmistir."”” Bu nedenle bat1 iilkelerinde, lokal niiksii azaltmak,
pelvis ve lateral pelvik nodlart sterilize etmek amaciyla TME ile birlikte neoadjuvan
radyoterapi tercih edilmektedir. Neoadjuvan tedavinin lokal niiksleri azaltmakta etkin bir

.. 2770
modalite”"”

ve LPLND ye oranla daha diisiik morbidite oranlarina sahip oldugu cok sayida
calisma'” ile ortaya konmustur. Ancak, NT nin tutulu lateral pelvik nodlar iizerindeki etkinligi
net olarak ortaya konamamus, bu etkinligi savunan yaymlara19 karsilik NT ye ragmen lateral
nodlarda tutulumun devam ettigi ve prognozu kétii yonde etkiledigini one siiren yaymlar’' da
mevcuttur. Kim ve arkadaslari, NT oncesi MRI incelemede transvers ¢apt 5-10mm arasinda
LPLN saptanan hastalarda %12,5 (6/48), 10mm ve iizerinde LPLN saptanan hastalarda ise
%68,8 (11/16) oraninda pelvik niiks saptamislardir.”* Akiyoshi ve arkadaslari ise, 127 hastalik
prospektif bir calismada, NT Oncesi goriintilemede LPLN tespit edilen hastalarda selektif
olarak LPLND uygulamasinin lokal niiks oranlari iizerine olumlu etkisini (LPLND+TME ve
TME, sirasiyla 0/38 ve 3/89) ifade etmislerdir.”' Dolayisiyla, LPLND nin selektif olarak

yapilmasi ve tutulumu etkileyen faktdrlerin ortaya konmas: gerekli hale gelmistir®.

Literatiirde LPLN tutulumuna ait risk faktorlerini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur. Tan
ve arkadagslari, kadin cinsiyet (erkek cinsiyet i¢in rolatif risk 0,441, p<0,001), T3 ve iizeri
timor evresi (rolatif risk 2,775, p=0,003), timor differansiyasyonu (rolatif risk 2,251,
p=0,002), patolojik rejyonel lenf nodlarinin durumu (rolatif risk 3,101, p<0,001) ve lenfatik
invazyonu (rolatif risk 1,935, p=0,009) LPLN tutulumu agisindan risk faktorleri olarak

33



be:lirtmislerdir.73 Bu risk faktorleri bulunmayan hastalarda %0,6, 1 tanesi bulunuyorsa %?2,7, 3
tanesinde %9,3, 3 tanesinde %23, daha fazlasinda ise %42,6 oraninda LPLN tutulumu
bildirilmistir.” Ayrica Tan ve arkadaglarinin ¢alismasinda, bahsedilen risk faktorlerinin 3 den
az olmasi durumunda lokal niiks oranmn1 %4,7 olarak verilmis, 3 ve daha fazlasinin mevcut
olmas1 durumunda ise lokal niiks riskinin 7,4 kat arttig1 ifade edilmistir.”” Fujita ve arkadaslari
ise, tiimor differansiyasyonu (rolatif risk 4,05, p=0,009), tiimor lokalizasyonu (refleksiyon alti
vs dstii, rolatif risk 12, p=0,009), patolojik rejyonel lenf nodlarinin durumu (rolatif risk 7,
p=0,002) ve BT goriintiilemede LPLN varligii (rolatif risk 28,00, p<0,001) tutulum i¢in risk
faktorii olarak ifade etmislerdir.”* Gériintiileme yontemleri (MRI, BT) ile LPLN tutulumu %
90’a varan dogruluk oranlart ile saptanabilmelitedilr.75'77 Matsuoka ve arkadaglari, MRI
incelemede Smm ve lizerinde tespit edilen lenf nodlarinm %80’e varan dogruluk orani ile
pozitif saptandigin1 ve MRI incelemede pozitif kabul edilecek optimal LN boyutunun Smm ve
tizeri olmas1 gerektigini ifade etmisler.”® Bu calismada da NT oncesi MRI incelemede Smm
ve iizerindeki lateral pelvik nodlar pozitif kabul edilmistir. Bu kriter dikkate alindiginda
caliymamiszda, NT oncesi MRI incelemede N2 olarak degerlendirilen hastalarm %61,5’inde
(8/13), N1 olarak degerlendirilen hastalarin 1/4’tinde (4/16) radyolojik olarak LPLN tutulumu
saptanmistir. NO olan hastalarin higbirinde (0/6) radyolojik olarak LPLN tutulumu
saptanmamustir. Bu bulgular, literatiir ile uyumludur. Rejyonel lenf nodlarinin durumunun
LPLN tutulumu acisindan prediktor olabilecegini gostermektedir. Buna karsilik, lenfovaskiiler
invazyon varligl, literatiirdeki bazi caligmalarin  aksine, LPLN tutulumu ile
iliskilendirilememistir. Baz1 calismalarda, T evresi ilerledikce LPLND tutulumunun arttig
One sﬁriilmiistur.67’68’78’79 Kobayashi ve arkadaslari, 1272 hastalik rektum kanseri serisinde
784 hastaya LPLND yapmuslar ve 117 (%14,9) hastada LPLN metastazi saptamislar. Patolojik
T evresi ile LPLN tutulumu incelendiginde T1 de %5.4, T2 de %8.,2, T3 de %16,5 ve T4 de
%37,2 oraninda LPLN tutulumu saptanmustir.”® Ueno ve arkadaslar1 244 hastalik serilerinde
T2 de %6,5, T3 de %17,9, T4 de %31,6 oraninda LPLN tutulumu saptanmlstlr.79 Bizim
calismamizda ise, T3 alt gruplar1 (T3 [a+b] ve T3 [c+d]) arasinda LPLN tutulumu agisindan

anlamh faklilik gosterilememistir.

Bu ¢aligmada, radyolojik olarak LPLN tutulumu tespit edilen ve diseksiyon yapilan 7 hasta
ele alindiginda, patolojik olarak sadece 1 hastada LPLN tutulumu saptanmis olmasi; NT
oncesi LPLN tutulumu saptanmayan ve diseksiyon yapilan 11 hastanmn ise hicbirisinde
patolojik LPLN tutulumu saptanmamasi; neoadjuvan tedavinin lateral pelvik nodlar

tizerindeki etkinligini diisiindiirmektedir. Bununla beraber, NT ye bagli lenf nodundaki
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regresyonu gosteren histopatolojik bulgularin (hyalinizasyon gibi) bulunmamasi, radyolojik
bulgularin sorgulanmasin1 gerektirmektedir. Biiyiikliikk, tek basma pozitifligi gosteren bir
bulgu olmamaktadir. NT ye ragmen LPLN tutulumu % 5,5 (1/18) olarak bulunmustur. Bu
oran literatirde NT albmayan hastalarda belirtilen %10-20 oramindan daha disiiktiir.
Dolayisiyla, neoadjuvan tedavi tutulu lateral nodlar sterilize etmekte basar1 gostermekle
birlikte tam basar1 saglayamamaktadir. Bu da selektif olarak LPLND yapilmasin1 gerekli hale
getirmektedir. Patolojik olarak pozitif saptanan 1 hastada neoadjuvan O©ncesi MRI
goriintiilemede LN boyutu 13 mm dir. Diger hastalarda ise tespit edilen lateral pelvik nodlarin
boyutu 10mm nin altindadir. Ayrica NT sonrasi1 goriintiillemede bu hastada LN regresyon
gostermemis, goriintiilemede sebat etmistir. Bu da selektif LPLND degerlendirilirken, NT
sonrasi regresyon gostermeyen LPLN varhiginda diseksiyonun g6z Oniinde tutulabilecegini

diistindiirmektedir.

LPLN tutuluma iliskin risk faktorleri degerlendirilirken, ingilizce dilinde PUBMED
taramasinda, saggital planda orta hattan gecen ¢izgi baz alinarak tiimoriin volumetrik olarak
biiyiigii taraf (sag veya sol) ile LPLN tutulumu arasinda iliskinin degerlendirildigi bir
calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada, neoadjuvan 6ncesi MRI incelemesinde tiimoriin
domine ettigi taraf ile LPLN varligi saptanan taraf, %66,6 oraninda (8/12) iligkili
bulunmustur. Hasta sayisinin kisithligi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunanamis olmasina ragmen, daha genis capl calismalarla degerlendirilmesi ve LPLN
tutulumu agisindan prediktor olup olmadigr ortaya konmalidir. Selektif LPLN diseksiyonunun

giindemde oldugu bu zamanda, gdz 6niinde bulundurulabilecek potansiyel bir parametredir.

Asagi rektum kanserli hastalarda, TME+LPLND yapilmasmin lokal niiks oranlarina
azalttigini ve siirviye olan olumlu etkisini gosteren Japonya kaynakli calismalar
mevcuttur.”””” Ancak, bu calismalardaki hastalar NT almamis olduklarindan, bu calismalarin
sonuglarmi batidaki NT sonuglar1 ortaya konan ¢aligmalarla karsilastirmak giictiir. Watanabe
ve arkadaglari, 115 hastalik retrospektif bir calismada, NT alan ve TME yapilan hastalarla
neoadjuvan tedavi almaksizin TME + LPLND yapilan hastalar arasinda lokal niiks ve siirvi
oranlar1 agismdan fark olmadigmi ifade etmistir.*' Nagawa ve arkadaslari ise 51 hastalik
prospektif, randomize bir seride NT alan hastalarda TME+LPLND yapilan ve yapilmayan
hastalar1 karsilastirmis lokal niiks ve siirvi oranlarinda farklilik saptanmamasina karsilik,
LPLND yapilan hastalarda seksiiel ve iiriner disfonksiyonun belirgin olarak arttigini (%92 ve
% 45, p=0,02; %65 ve %27, p=0,02) ortaya koymustur.*> Kim ve arkadaslar1 da 485 hastada
postoperatif KRT ile LPLND vyi karsilastirmig, LPLND yapilan hastalarda lokal niiks
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oranlarin1 postoperatif KRT alanlara gore 2,2 kat (%16,7 ve %7,5, p=0,044) yiiksek olarak
bulmustur.72 Son olarak, Kusters ve arkadaslari, NRT ve TME yapilan 379 hastanin
sonuclarini ortaya koyan Hollanda serisi ile NT almaksizin TME+LPLND yapilan 324 hastay1
iceren Japonya serisinin sonuclarini karsilastirmis, her iki grup arasinda hastaliksiz sagkalim
ve lokal niiks oranlar1 arasinda farklilik sap‘[anmamlstlr.83 Bu calismada da, NT sonrast TME
ye ek olarak LPLND yapilan grup ile sadece TME yapilan grup arasinda kisa dénem

onkolojik sonug¢lar arasinda anlamh farklhilik saptanmamastir.

LPLND yapilmasmin operasyon siiresini ve kanama miktarmi artirdigini ortaya koyan
calismalar mevcuttur. Japon kolorektal kanser grubunun yiiriittiigii ve erken sonuglar
aciklanan calismada da LPLND yapilmasinin operasyon siiresini ve intraoperatif kanama
miktarini artirdig1 ortaya konmustur.' "

(214459 ve 249455 dk) ve intraoperatif kanama miktarmi (258+152 ve 297+168 ml)

Calismamizda LPLND yapilmasi, operasyon siiresi

artirmaktadir, ancak bu oranlar hasta iizerine negatif etki edecek miktarlar olarak
gozlenmemistir ve bulgularimiz literatiir ile uyumludur. Perioperatif morbidite oranlar1 ve
iiriner sistem fonksiyonlar {izerine etkisi degerlendirildiginde her iki grup arasinda anlaml
farklilk saptanmamistir. Bunda sinir koruyucu cerrahi prensiplerine uygun cerrahi teknik”®*

ve cerrahi deneyimin etkinligi 6n plana ¢ikmaktadir.

Bu calismanin en biiylik kisitlamasi, dahil edilen hasta sayisinin goreceli olarak sayisal
azligidir. Daha genis caph serilerle ¢alisilmasi istatistiksel anlam diizeyini artiracaktir. Takip
stiresinin ortalama 1 yil olmasi, ancak erken onkolojik sonug¢larin degerlendirilmesine imkan
saglamaktadir. Dolayisiyla, takip siiresinin artmasiyla birlikte her iki grubun lokal niiks ve
sagkalim acisindan uzun donem sonuglart ortaya konabilecektir. LPLN tutulumunu
degerlendiren ¢alismalar daha ¢ok Japonya kaynakli oldugundan, bu calismalardaki hastalar
NT almamaktadirlar. Dolayisiyla, NT ye yanit oranmin, tutulum gosteren lateral nodlarin da
NT ye yanit1 ile iliskili olup olmadig1 sorusunun cevabi heniiz ortaya konmamistir. Hasta
sayisinin azligir ve lateral nodlarda sadece 1 adet patolojik tutulum saptanmasi nedeniyle
mevcut ¢calisma da bu soruyu yanitlayamamaktadir. Se¢ici LPLND yapilmasinin giindemde

oldugu bu giinlerde, bu konuyu ele alan daha genis capli caligmalara gereksinim vardir.

Ulkemizde, LPLND’nin etkin oldugu gosterilirse morbiditeyi artirmadan neoadjuvan
tedavi yerine tercih edilebilir. Hastalarin 1,5 ay siireyle hastaneye gidip gelmelerinin neden

oldugu sosyal yara ve RT makinelerinin asir1 doluluk oranlar azaltilabilir.
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6. SONUC

Neoadjuvan tedavi 6ncesi MR incelemede NO olan olgularda neoadjuvan tedavi sonrasi
LPLND girisimi yararli olmayabilir. Bunun yaninda N2 ve secilmis olgularda da N1 olan
vakalarda yararhh olma potansiyeli daha yiiksektir. Ancak LPLND nin siirviye katkisi

degerlendirmek i¢in uzun siireli takiplere gereksinim vardir.
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