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ÖZET 

 

Amaç: Çalışmanın amacı açık cerrahide uygulanan TME/PME prensiplerinin 

minimal invaziv cerrahi ile yeterince  uygulanabilirliliğini sorgulamaktır. Bu amaçla 

küratif cerrahi rezeksiyon yapılan rektum kanserli hastalarda  açık cerrahi ile 

minimal invaziv cerrahi (robotik ve laparoskopik) yapılan hastaların cerrahi ve 

onkolojik sonuçlarını ayrıca postoperatif hayat kalitesi, anal inkontinans, rektal, 

üriner ve seksüel disfonksiyonlarını karşılaştırdık. 

Hastalar ve Yöntem: Çalışmaya, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği’nde  Ocak 2015 -2020 tarihleri arasında rektum 

kanseri nedeniyle ameliyat edilen 223 hasta dahil edildi.  Hastaların dosyaları 

retrospektif olarak incelendi. Hastalar açık cerrahi, laparoskopik cerrahi ve 

robotik cerrahi olarak 3 gruba ayrıldı. Gruplar demografik olarak (yaş, cinsiyet, ek 

hastalık ve birden fazla ek hastalık, ASA risk skoru), preoperatif metastaz varlığı 

ve metastazların organlara göre dağılımı, neoadjuvan tedavi uygulanması, 

neoadjuvan tedavinin tipi ve neoadjuvan tedaviye yanıt, tümörün yerleşim yeri 

(üst, orta, alt rektum) ve yerleşim yerine göre yapılan ameliyat tipleri (LAR ve 

APR,  Hartmann prosedürü ve diverting stoma), minimal invaziv cerrahide 

konversiyon oranı ve nedenleri, gruplara göre ameliyat süresi, karaciğer 

rezeksiyonu, RF ablasyon ve intraoperatif kan transfüzyonu,  postoperatif dönem 

hastanede yatış süresi  komplikasyonlar ve hastane mortalitesi, gruplara göre  

mezorektal eksizyonun tamlığı, distal cerrahi sınır pozitifliği ve radial cerrahi sınır 

pozitifliği,  gruplara göre spesimenin uzunluğu, TNM evresi, çıkarılan lenf nodu 

sayısı ve çıkarılan metastatik lenf nodu sayısı,  gruplara göre postoperatif  lokal 

nüks, uzak metastaz, hastalıksız sağkalım ve overall sağkalım açısından 

karşılaştırıldı. Covid 19 pandemisi dolayısıyla toplamda 56 hasta çağırılabildi. 

Çağırılabilen hasta gruplarından robotik gruptaki hasta sayısının az olması 

sebebiyle hastaların yaşam kalitesi, anorektal, üriner ve seksüel disfonksiyonları 

açık ve kapalı olmak üzere iki grupta incelenerek karşılaştırıldı SF-36 yaşam 

kalitesi ölçeği, IPSS skoru; Yaşam Kalitesi QoL İndeksi, ICIQ-UI SF  skoru , 

IIEF skoru, FSFI skoru; Wexner skoru ve low anterior rezeksiyon sendromu 

(LARS) skorlama  sistemleri kullanılarak hastaların yaşam kalitesi, anorektal, 

üriner ve seksüel disfonksiyonları bu anket çalışmaları ile prospektif olarak 

değerlendirildi ve karşılaştırıldı.  
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Bulgular: Analiz edilen 223 hasta, rektum cerrahisi farklı ameliyat yaklaşımlar 

göre açık, laparoskopik ve robotik olmak üzere üç ana grupta değerlendirildi. Bu 

ayrıma göre hastaların 112 (%50,2)’si açık, 77 (%34,5)’si laparoskopik ve 34 

(%15,3)’ü ve robotik rektum cerrahisi yapılan gruplarda yer almaktaydı. Olguların 

145’i (%65) erkek ve 78’i (%35) kadın hastadan oluşmakta idi. Açık rektum 

cerrahisi grubundaki hastalarda herhangi bir ek hastalık olması, laparoskopik ve 

robotik cerrahi gruplarına göre anlamlı olarak daha fazla idi (p=0,020). Hastaların 

101 (%45,3) ’i preoperatif neoadjuvan tedavi aldı. Gruplar arasında neoadjuvan 

tedavi alma açısından anlamlı bir farklılık yoktu (p=0,312). Hastaların 190 

(%85,2) ’ına  Low anterior rezeksiyon ameliyatı uygulanırken, 33(%14,8) hastaya 

Miles ameliyatı (Abdominoperineal rezeksiyon) yapıldı.  Çalışma grubundaki 

hastalardan Robotik gruptaki hastaların ameliyat süresi, açık  ve laparoskopik 

gruptan anlamlı bir şekilde daha uzundu (p<0,001). Açık grupta hastane yatış 

süresi, laparoskopik ve robotik gruplara göre anlamlı olarak daha uzundu 

(p<0,001). Komplikasyon gelişimi açısından, gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

görülmedi. Açık rektum cerrahisi ile çıkartılan spesmen uzunluğu, laparoskopik 

ve robotik cerrahilere göre anlamlı olarak daha uzundu (p=0,001). Postoperatif 

takip süresi içerisinde (25 ay) açık grupta uzak metastaz gelişme oranı, diğer iki 

gruba göre daha yüksekti (p=0,076). Mortalite açısından gruplar  arasında anlamlı 

bir fark yoktu (p=0,095). Gruplar arasında genel sağkalım açısından anlamlı bir 

farklılık yoktu (p=0,095). Hastalıksız sağkalım açık grupta istatistiksel olarak 

daha düşük idi (p=0,024). Açık gruptaki hastaların preoperatif dönemdeki 

skorlarına göre postoperatif dönemdeki fiziksel hayat kalitesi skorlarında da 

anlamlı bir azalma vardı (p<0,001). Fakat kapalı gruptaki hastaların preoperatif ve 

postoperatif dönemdeki SF-36 fiziksel hayat kalitesi skorları benzerdi (p=0,138). 

Hastaların postoperatif SF-36 mental hayat kalitesi skorları açısından gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p=0,156).   İdrara çıkma 

memnuniyet ( p=0,834), IIEF erektil fonksiyon skoru (p=0,834) ve IPSS alt üriner 

sistem semptom skoru, üriner inkontinans semptomlarının şiddet dağılımı 

açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,905). İki grup arasında preoperatif-

postoperatif üriner inkontinans skorları karşılaştırmalarında (p=0,999) gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık yoktu. Kadın hastalarda açık gruptaki hastaların 

postoperatif FSFI skorları ile  kapalı gruptaki hastaların postoperatif FSFI skorları 

arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu (p=0,193). Postoperatif  
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Wexner fekal inkontinans skoru  değerlendirmesi yapılabilen 40 hastanın açık 

gruptaki skoru, laparoskopik gruba göre anlamlı olarak daha yüksek idi (p=0,017). 

Postoperatif dönemde Low anterior rezeksiyon sendromu semptomlarının şiddet 

derecesine göre iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,113). 

Sonuç: Sonuç olarak çalışmada açık rektal cerrahi yapılan grupta TNM evresinin, 

ASA skorunun ve yandaş hastalıkların fazla olmasının, hastalıksız sağkalım süresini 

minimal invaziv cerrahi yapılan hasta gruplarına göre olumsuz yönde etkilemiş 

olabilir. Açık, laparoskopik ve robotik cerrahi grupları arasında, çıkarılan lenf nodu 

sayısı, mezorektal eksizyonun tamlığı, distal ve radial cerrahi sınır pozitifliği, üriner 

ve seksüel disfonksiyonlar açısından fark saptanmamıştır. Bu durum tüm gruplarda 

TME/PME tekniklerinin benzer şekilde uygulanabildiğini göstermektedir.  
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                                                  SUMMARY 
 

Objective: The aim of the study is to question the adequacy of TME / PME principles 

applied in open surgery with minimally invasive surgery. For this purpose, we 

compared the surgical and oncological results, as well as the postoperative quality of 

life, anal incontinence, rectal, urinary and sexual dysfunctions of patients who 

underwent open surgery and minimally invasive surgery (robotic and laparoscopic) in 

rectal cancer patients who underwent curative surgical resection. 

Materials and methods: The study included 223 patients who were operated for 

rectal cancer in Sakarya University Training and Research Hospital General Surgery 

Clinic between January 2015 and 2020. The files of the patients were analyzed 

retrospectively. The patients were divided into 3 groups as open surgery, laparoscopic 

surgery and robotic surgery. The groups were demographically (age, gender, 

comorbidity and multiple comorbidities, ASA risk score), presence of preoperative 

metastases and distribution of metastases by organs, administration of neoadjuvant 

therapy, type of neoadjuvant therapy and response to neoadjuvant therapy, location of 

tumor (upper, middle, lower rectum) and types of surgery performed according to 

location (LAR and APR, Hartmann procedure and diverting stoma), conversion rate 

and reasons in minimally invasive surgery, surgery time by groups, liver resection, RF 

ablation and intraoperative blood transfusion, postoperative hospital stay time 

complications and hospital mortality, completeness of mesorectal excision by groups, 

distal surgical margin positivity and radial surgical margin positivity, length of 

specimen according to groups, TNM stage, number of lymph nodes removed and 

number of metastatic lymph nodes removed, postoperative local recurrence by groups, 

distant metastasis ,disease-free survival and overall survival compared. Due to the 

Covid 19 pandemic, a total of 56 patients could be called. Due to the low number of 

patients in the robotic group among the patient groups that could be recalled, the 

quality of life of the patients, anorectal, urinary and sexual dysfunctions were 

examined and compared in two groups as open and closed SF-36 quality of life scale, 

IPSS score; Quality of Life QoL Index, ICIQ-UI SF score, IIEF score, FSFI score; 

Using the Wexner score and low anterior resection syndrome (LARS) scoring systems, 

patients' quality of life, anorectal, urinary and sexual dysfunctions were prospectively 

evaluated and compared with these survey studies. 
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Results: The 223 patients analyzed were evaluated in three main groups as open, 

laparoscopic and robotic according to different surgical approaches to rectal surgery. 

According to this distinction, 112 (50.2%) of the patients were in the open, 77 (34.5%) 

laparoscopic and 34 (15.3%) and robotic rectum surgery groups. 145 (65%) of the 

cases were male and 78 (35%) were female patients. The presence of any additional 

disease in the patients in the open rectal surgery group was significantly higher than 

the laparoscopic and robotic surgery groups (p = 0.020). 101 (45.3%) of the patients 

received preoperative neoadjuvant treatment. There was no significant difference 

between the groups in terms of receiving neoadjuvant therapy (p = 0.312). Low 

anterior resection surgery was applied to 190 (85.2%) of the patients, while Miles 

surgery (Abdominoperineal resection) was performed in 33 (14.8%) patients. The 

operation time of the patients in the robotic group among the patients in the study 

group was significantly longer than the open and laparoscopic group (p <0.001). 

Hospital stay was significantly longer in the open group compared to the laparoscopic 

and robotic groups (p <0.001). There was no significant difference between the groups 

in terms of development of complications. Specimen length extracted with open rectal 

surgery was significantly longer than laparoscopic and robotic surgeries (p = 0.001). 

During the postoperative follow-up period (25 months), the rate of distant metastasis 

development in the open group was higher than the other two groups (p = 0.076). 

There was no significant difference between the groups in terms of mortality (p = 

0.095). There was no significant difference in overall survival between the groups (p = 

0.095). Disease-free survival was statistically lower in the open group (p = 0.024). 

There was a significant decrease in the physical quality of life scores in the 

postoperative period according to the scores of the patients in the open group in the 

preoperative period (p <0.001). However, SF-36 physical quality of life scores in the 

preoperative and postoperative periods of the patients in the closed group were similar 

(p = 0.138). There was no significant difference between the groups in terms of 

postoperative SF-36 mental quality of life scores (p = 0.156). There was no significant 

difference between the groups in the comparison of urination satisfaction (p = 0.834), 

IIEF erectile function score (p = 0.834) and IPSS lower urinary system symptom score 

(p = 0.999). There was no statistically significant difference between the postoperative 

FSFI scores of the patients in the open group and the postoperative FSFI scores of the 

patients in the closed group in female patients (p = 0.193). The score of 40 patients 

who could be evaluated postoperatively for Wexner fecal incontinence score was 
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significantly higher in the open group compared to the laparoscopic group (p = 0.017). 

There was no significant difference between the two groups according to the severity 

of Low anterior resection syndrome symptoms in the postoperative period (p = 0.113).             

Conclusion: In conclusion, the higher TNM stage, ASA score and comorbidities in 

the group that underwent open rectal surgery may have negatively affected the 

disease-free survival time compared to the patients who underwent minimally invasive 

surgery. No difference was found between the open, laparoscopic and robotic surgery 

groups in terms of the number of lymph nodes removed, the completeness of 

mesorectal excision, distal and radial surgical margin positivity, and urinary and 

sexual dysfunctions. This shows that TME / PME techniques can be applied similarly 

in all groups. 

 



1 
 

 

1.GİRİŞ 

 

 

          Rektum kanserinin preoperatif doğru evrelendirilmesi, tedavi seyri ve başarısı 

açısından büyük önem taşımaktadır. Rektum kanserinde tedavi stratejisinin (cerrahi, 

neoadjuvan radyoterapi, neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi veya kemoradyoterapi) 

uygun bir şekilde belirlenmesi lokal nüksü azaltmak ve sağkalımı artırmak için 

gereklidir. Lokal nüks oranı literatürde %3-32 arasında bildirilmiş olup 1, büyük bir 

kısmında neden lenfatik invazyon ve radyal cerrahi sınırdaki (RCS) tümör pozitifliğidir 

2,3
. Rektum rezeksiyonunun popülerleşmesi, 1982’de Heald

4
 ile oluşan mezorektum 

kavramı ve onun pekiştirdiği total mezorektal eksizyon (TME) ilkelerine uygun olarak 

gerçekleştirilen cerrahi, lokal nüks üzerine anlamlı derecede etkili olmuş, günümüzde 

standart cerrahi ilkeler haline gelmiştir. Güncel cerrahi tedavi, TME ilkelerine uyularak, 

“en bloc” olarak rektumun proksimal ve distalde negatif sınırla, mezorektum ve drene 

olduğu lenf düğümleriyle birlikte çıkarılmasını içerir. Radyal cerrahi sınır lokal nüks, 

uzak metastaz ve sağkalım ile ilgili güçlü bir prognostik faktör olarak kabul edilmiştir.  

         Aradan geçen 25 yılı aşkın sürede gelişen tedavi yöntemleri ve cerrahi teknikler, 

neoadjuvan ve adjuvan kemoradyoterapi uygulamalarına karşın halen önemini ve 

güncelliğini korumaktadır. Günümüzde rektum kanserinin cerrahi tedavisinde açık, 

laparoskopik ve robotik olmak üzere üç ana cerrahi yöntemi sıklıkla uygulanmaktadır. 

Ayrıca transanal yaklaşımlar da tanımlanmıştır. Minimal invaziv yöntemlerin TME’ye 

tam olarak adapte edilmesinden önce onkolojik sonuçları CLASSICC
5
, COST

6
, 

COREAN
7
 ve COLOR-

8
 çalışmaları ile detaylı olarak incelenmiş ve açık cerrahiye göre 

fark olmadığı gösterilmiştir
9
. Laparoskopik cerrahinin kısa dönem onkolojik 

sonuçlarının açık cerrahiye göre net bir şekilde ortaya konması neticesinde minimal 

invaziv yöntemin çok daha yaygınlaşmasının  beklenmesine rağmen Bianchi ve ark
10

. 

çalışmasında gösterildiği üzere günümüzde  dünyada halen açık TME yaygın olarak 

tercih edilmektedir. Bunun nedeni çalışmalarında laparoskopik TME (L-TME) nin uzun 

öğrenme eğrisi ve ileri derecede teknik zorluklarının olmasına bağlanmaktadır. 

             Robotik cerrahi,  açık ve laparoskopik TME’de yaşanan teknik zorlukların bir 

kısmının üstesinden gelebilecek yeni bir cerrahi tekniktir. Bunu yüksek kalitede üç 
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boyutlu imaj, çok yönlü hareket sağlayan ergonomik forsepsler ve cerrah kontrolünde 

stabil kamera sağlamaktadır. Dezavantaj olarak uzun operasyon süresi, cerraha geri 

bildirimin olmaması ve yüksek maliyet bulunmaktadır
11

. Metaanalizlerde; bağırsak 

fonksiyonlarının iyileşmesi, yaşam kalitesi, hastanede kalış zamanı üzerine 

laparoskopinin açık cerrahiye göre anlamlı derecede üstün olduğu sonucu ortaya 

çıkmıştır. Ameliyat süresi, morbidite ve mortalite açısından bakıldığında,  kısa dönem 

ve uzun dönem sonuçlar incelendiğinde, laparoskopik ve açık cerrahi arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır
12

. Bu çalışmalarda cerrahi süresinin uzunluğu laparoskopik 

tekniğin öğrenme eğrisi ile ilişkilendirilmiştir. 2005 yılından sonra yayınlanan birçok 

çalışmada, öğrenim eğrisinin tamamlanması ile beraber ameliyat sürelerinin belirgin 

olarak kısaldığı gösterilmiştir
13,14,11

. Ancak, rektum tümörünün pelvis içindeki yerleşimi 

ve piyeste mezorektum bütünlüğünün nüks ve sağkalım üzerine etkisi dikkate 

alındığında, laparoskopik tekniğin rektum tümörleri için uygulanması, onkolojik 

güvenilirliğe dikkat edilmesini gerektirmiştir.  

           Sonuçlara bakıldığında, CLASICC
5,16

 çalışmasında, erken dönemde istatiksel 

olarak anlamlı olmasa da açığa geçiş ve pozitif radyal cerrahi sınır oranlarının yüksek 

olması sebebiyle, klinik ve patolojik veriler ışığında laparoskopik yaklaşımın onkolojik 

güvenilirliği sorgulanmış, rutin kullanım için erken olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmanın 

5 yıllık sonuçları açıklandığında, laparoskopik kolorektal kanser cerrahisinde onkolojik 

sonuçların güvenilirliği onaylanmıştı. Bilimsel gücü yüksek çok merkezli randomize 

prospektif çalışmalardan ACOSOG Z6051
17

 ve ALaCaRT
18

 gibi çalışmalarda 

laparoskopik cerrahi tekniği eleştirilmiş ve rutin kullanımını; distal ve radyal cerrahi 

sınırlar ve mezorektum bütünlüğünün laparoskopik grupta açık tekniğe göre aynı veya 

daha iyi olmaması nedeniyle önerilmemiştir. Buna karşın COLOR-2
99

, COREAN
7
, 

JCOG0404
19

 gibi bilimsel gücü yüksek çok merkezli randomize prospektif çalışmalar, 

laparoskopik cerrahi lehine bildirimde bulunmuşlardır. Literatürdeki en geniş serilerden 

biri olan Lujan ve ark.
14

 yapmış olduğu prospektif multisentrik randomize olmayan 

4092 hastalık çalışmada 5 yıllık sağkalım sonuçlarıyla beraber laparoskopik cerrahi 

yaklaşımın, açık cerrahi tekniğe göre daha iyi lokal nüks, hastalıksız sağkalım ve uzak 

metastaz gibi onkolojik sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. Dural ve ark.
20

 ve Baik ve 

ark.
21

 yapmış oldukları tek merkezli randomize çalışmalarda, onkolojik sağkalım 

sonuçları ile birlikte laparoskopik cerrahi yöntem lehine bildirimlerde bulunmuşlardır. 
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Bu sonuçların yanında bu çalışmalarda hastanede kalış ve postoperatif komplikasyonlar 

yönünden minimal invazif cerrahi daha üstün olduğu gözlenmiştir
22

. Seksüel ve üriner 

disfonksiyon yönünden de minimal invaziv cerrahinin açık cerrahiye benzer olduğu 

saptanmıştır.  

        Robotik rektal kanser cerrahisine ilişkin veriler henüz olgunlaşmadı. ROLARR 

çalışması, hastaları rastgele olarak robotik (n = 237) ve laparoskopik (n = 234) rektal 

kanser cerrahisine atadı ve dönüşüm oranı (birincil son nokta) ve CRM pozitiflik 

oranında hiçbir fark göstermedi ( % 5,1 robotik ve% 6,3 laparoskopik; ayarlanmış OR = 

0,78;% 95 CI, 0,35–1,76; p = 0,56).  Robotik (n = 647) ile laparoskopik (n = 658) 

cerrahiyi karşılaştıran 8 randomize çalışmadan rektal kanserli 1305 hastanın meta-

analizi, robotik grupta açıklığa dönüşüm oranlarının daha düşük olduğunu gösterdi (% 

5,7'ye karşı% 11,9;% 95 CI, 1.36–3.61; p= 0.001). Rezeksiyon sınır durumu ve toplanan 

lenf nodu sayısı gibi patolojik sonuçlar gruplar arasında benzerdi, ancak onkolojik 

sonuçların karşılaştırılması bildirilmedi
129

.  

         Rektum kanserinde prognozun önceden belirlenebilmesi hastaların cerrahi sonrası 

takibi ve tedavisinde önem kazanmaktadır. Yapılan çalışmaların özellikle onkolojik 

yönden farklı sonuçlar vermesi sebebiyle rektum kanserinde altın standart cerrahi 

prosedürün ne olması gerektiği konusu netlik kazanmamıştır. Yapılan güncel bazı 

çalışmalarda metastatik lenf nodu sayısının çıkarılan lenf nodu sayısına oranın iyi bir 

prognositik belirteç olduğunu savunulmuştur
23,24

. Ayrıca günümüzde T evresi 2 veya 3 

olan ve lenf nodu tutulumu olmayan hastaların proksimal- distal ve radial cerrahi 

sınırlar negatif olduğunda kötü prognositik faktörlerin yokluğunda adjuvan kemoterapi 

ve radyoterapi uygulanması veya uygulanmaması konusu ve kötü prognostik kriterlerin 

neler olduğu konusu da tartışmalıdır. Kanıt 1 düzeyine ulaşacak verilerin henüz 

olmamasına rağmen, rektum cerrahisinde minimal invaziv cerrahi tekniğin kullanımının 

rutin güncel pratiğe geçilebilme kararı için halen yürütülmekte ve prospektif, randomize 

çalışmalar olan, Japonya’dan JCOG 0404
19

 ve Amerika’dan ACOSOG z6051
17

’in 

İngiltere’den ROLARR
25

 çalışmalarının uzun dönem sonuçlarının beklenmesi uygun 

olacaktır. 

               Bu çalışmada Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel 

Cerrahi Kliniği’nde tedavi edilen rektum kanseri olgularında uygulanan açık, 

laparoskopik ve robotik cerrahi yöntemlerin ameliyat sonrası erken dönem klinik ve 
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patolojik sonuçlarının onkolojik prensiplere göre karşılaştırılması ve sonuçlarının 

irdelenmesi amaçlanmıştır. 

  

2.GENEL BİLGİLER 

 

     2.1. REKTUM ANATOMİSİ 

 

           Rektum, üçüncü sakral vertebra düzeyinde sigmoid kolondan başlar, 

sakrokoksigeal çukurda önce sakral fleksiyon yaparak inferoposterior, sonra pelvik 

fleksiyon yaparak inferoanterior olarak devam eder ve pelvik diaframı geçerek anal 

kanalda sonlanır
26

. Rektum uzunluğu 12-15 cm arasındadır
27

. Kolondan farklı olarak 

haustrası yoktur, tenia coli veya appendices epiploika içermez
26

. Rektum posterior 

yüzeyi tamamen ekstraperitonealdir
27

, anterior yüzeyi ise üst 1/3 rektumda anterior ve 

lateral kısımlarda viseral peritonla çevirilidir, orta 1/3 rektum ise sadece anterior 

kısmında peritonla çevrilidir
26

. Peritoneal refleksiyon erkeklerde anal vergeden 7-9 cm 

arasında iken kadınlarda 5-7,5 cm uzunluğundadır. Anterior peritoneal boşluğa Douglas 

poşu veya rektouterin boşluk da denir. Burası viseral tümörlerden kaynaklanan drop 

metastaz yeridir ve dijital rektal muayene ile saptanabilirler
27

. Rektum posterioru kalın 

bir mezorektum tabakası ile sarılmıştır
26

. Mezorektum; süperior rektal arter, artere eşlik 

eden lenfatikler, süperior rektal ven, rektumu innerve eden inferior mezenterik pleksus 

dalları ve gevşek adipoz bağ dokusunu içerir
26

. Total mezorektal eksizyon tanımı, 

kanserin onun kan ve lenfatik kaynaklarıyla birlikte çıkarılmasını öngören temel cerrahi 

onkolojik prensibi tanımlar
27

. MR görüntülemede mezorektum yağ içeren bir zarf 

şeklinde, buradaki lenf nodları ise yüksek sinyal dansiteli oval yapılar şeklinde 

görünür
26

. MR görüntülemede mezorektumun malign tümör ile tutulumu preoperatif RT 

planlamasına katkıda bulunur
26

.  
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     Şekil 1.Rektumun koronal kesit anatomisi 

 

2.2. İNSİDANS VE EPİDEMİYOLOJİ 

 

.      Kolorektal kanserler 2014 yılında açıklanan rakamlara göre Amerika’da sıklık 

açısından en sık dördüncü ve kansere bağlı ölümlerde ise ikinci sırayı almıştır (23 380 

erkek,16 620 kadın).
28

 Yine aynı yıl, 50310 kişinin kolorektal kansere bağlı öldüğü 

tahmin edilmektedir
28

. Tüm bu verilere rağmen, kolorektal kanser insidansı 1976’daki 

%60,5’ten 2005 yılındaki %46,4 oranına gerilemiştir. 2006-2010 yılları arasında 

kolorektal kanser insidansı her yıl, erkeklerde %3.3, kadınlarda ise %3.0 oranında 

azalmıştır. Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezlerinin (CDC) 2010 yılında bildirdiği 

kolorektal kanser insidansı, 100 000 kişide 40,4 dür
29

. Ek olarak, kolorektal kansere 

bağlı mortalite 1990 ve 2007 yılları arasında %35 oranlarına ve 2010 yılında ise %46 

mortalite oranlarına gerilemiştir
28

. Kolorektal kansere bağlı insidans ve mortalitede 

yaşanan gelişmelerin görüntülemeler ile daha erken tanı konması ve daha iyi tedavi 

yöntemleri sayesinde olduğu düşünülmektedir. Bu gelişmelere rağmen, kolorektal 
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kanser kayıtlarıyla yapılan retrospektif bir çalışma, 50 yaş altındaki hastalarda 

kolorektal kanser insidansının artmakta olduğunu göstermektedir
30

. Bu nedenle yazarlar, 

20 ile 30 yaş arası hastalardaki kolorektal kanser insidans oranlarının 2030 yılı itibari ile 

%90 ve %124.2 oranında artacağını tahmin etmektedirler
31

. Rektum kanserinin, kolon 

kanserinden farklı etyolojiler ve risk faktörleri ile ayrıldığına dair kanıtlar artmaktadır
32

. 

Yüksek BMI veya abdominal yağlanma ve diabetes mellitus tip II görülen risk 

faktörleridir. Uzun süreli ülseratif kolit ve Crohn hastalığı, aşırı kırmızı veya işlenmiş et 

tüketimi, tütün ve orta/ağır alkol tüketimi ile de risk artmaktadır. Sağlıklı yaşam tarzı ve 

egzersiz rektal kanser gelişimini azaltabilir
32,33

 Sarımsak, süt, kalsiyum ve yüksek lifli 

diyet koruyucudur. Düzenli non-steroid antienflamatuar ilaç kullanımının insidansta 

azalma ile ilişkili olmasına ve vitamin D’nin antitümör immünite aracılığıyla koruyucu 

etkisi olmasına karşın, bu tedavilerin farmokolojik birincil korunma yöntemi olarak 

kullanımı önerilmemektedir
34

. 

             Rektum kanserinin çoğunluğu kromozomal instabilite (CIN) yolağından 

gelişmektedir
34

. Yaklaşık olarak %13’ü kusurlu mismatch tamirinden (dMMR) 

kaynaklanmaktadır. Herediter komponent ise rektal kanserden çok kolon kanseri için 

anılmaktadır
34

. Rektal kanserin beraberinde en sık görülen herediter bozukluklar Lynch 

sendromu (HNPCC) ve familyal adenomatozis polipozis (FAP)’dir. Genetik 

danışmanlık, bu hasta grubu ve etkilenmiş aile bireyleri için, gözetim ve potansiyel 

müdahalelerde kritik rol oynar
35

. 

    

2.3. ETYOPATOGENEZ 

 

          Birden çok çevresel ve lümen içi nedenlerle başlayan kolorektal kanser, somatik 

ve herediter mutasyonların birlikte rol oynadıkları genetik bir hastalık olarak 

tanımlanmaktadır. Etiyolojide genetik predispozisyon, prekanseröz hastalıklar, diyet, 

endojen ve eksojen karsinojenler yer almaktadır. Diyet ve diğer eksojen karsinojenlerin 

etkileri göz önüne alındığında gelişmiş toplumlarda gelişmekte olan toplumlara göre 

daha fazla görülmektedir (Tablo a)
36

. 

 

 

 



7 
 

 

Tablo a. Rektum kanseri etiyolojisinde rol oynayan faktörler  

 A.   Genetik predispozisyon B. Diyet, endojen, ekzojen C. Prekanseröz   hastalıklar 

 (%6-10)17       Kanserojenler19   Epitelyal polipler 

 

      

Tümör süpresör gen   1. Riski artıran etkenler  Nonneoplastik polipler 

    aktivitesindeki değişiklikler    Yağ, kolesterol,   Hiperplastik polipler 

 APC (Adenomatoz polipozis   Safra asitleri,   Jüvenil polipler 

 koli) %80*       Aşırı alkol kullanımı,      İnflamatuar polipler 

 DCC (Deleted in   colorectal   

D vitamini eksikliği 

  Hamartomatöz polipler 

 carsinogenesis),     2. Riski azaltan etkenler        İnvazif karsinom 

 MCC (Mutated in   colorectal   Lifli gıdalar ile Neoplastik polipler 

 carsinogenesis),       beslenme,   Tübüler adenom 

 P53 Protoonkogenlerdeki   Kalsiyum,   Tübülovillöz adenom 

 değişiklikler       A,C,E vitaminleri,   Villöz adenom 

 K-Ras %60**       Folik asit,   Non invazif karsinom 

 DNA onarımı ile ilgili    Karotenoidler,  İnflamatuar bağırsak 

 değişiklikler       Selenyum  hastalıkları 

 Hatalı  eşleşme  tamir  gen  ailesi       Ülseratif kolit 

 (Mismatch repair genes - MMR)       Crohn hastalığı 

 Hmlh1,             

 Hmsh2             

*APC geninin inaktivasyonuyla başlayan yol kolorektal kanserin yaklaşık %80’inden sorumludur. 
**K-ras genindeki mutasyonla başlayan yol, kolorektal kanserlerin yaklaşık %60’ında rol oynamaktadır. 
 K-ras mutasyonları histolojik olarak normal mukozada görülürler11 ancak displastik mukozada ise sadece 
 eş zamanlı APC mutasyonu ile birlikte var olabilmektedirler. 

 

2.3. TANI VE TEDAVİ ÖNCESİ EVRELEME 

 

            2.3.1. Rektal tuşe ve endoskopik tetkikler 

 

            Rektal tuşe, gelişen görüntüleme yöntemlerine rağmen klinik muayenenin ilk 

basamağı olmalıdır. Rektal tuşe ile tümörün yeri, boyutları, anal girime olan mesafesi, 

morfolojisi, çevre dokular ile olan ilişkisi saptanabilir. Ancak, tümör infiltrasyonuna 

bağlı fiksasyon ile tümör etrafındaki yoğun inflamasyona bağlı fiksasyonun ayırt 

edilmesinin zor olduğu akılda tutulmalıdır
37,38

. Muayeneyi yapan kişinin deneyimi ile 

doğru tanı yüzdesi artar (%80), ancak parmakla rektumun ilk 8-10 cm’lik bölümünün 

incelenebilirliği de göz önünde bulundurulmalıdır
39,40

. Bu nedenle rektal tuşe ile 

başlanılan klinik muayene mutlaka kolonoskopik incelemeyle tamamlanmalıdır.         

            Rijid sigmoidoskop tüm rektumun incelenmesi için yeterli olmasına karşın, %2-

7 arasında değişen senkron kolon tümörü olasılığı nedeniyle rektum tümörü şüpheli 
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hastalarda total kolonoskopi yapılmalıdır
41

. Kolonoskopi ile kanserin yeri, boyutları, 

morfolojik özellikleri, anal verjden uzaklığı saptanabilir, kitleden biyopsi alınabilir. 

Ancak erken kolorektal kanser tanısının gözden kaçabileceği hatırlanmalıdır. Özellikle 

flat ve deprese tiplerde mukozada tanıyı kolaylaştıracak bir lezyon yoktur. Ayrıca 

rektum tümörlerinin ancak 1/3’ünün üniform diferansiasyon göstermesi, çoğunluğun ise 

heterojen olması nedeniyle tek bir biyopsinin tümörün gerçek morfolojisini 

tanımlamayacağı düşünülerek, birden çok biyopsi alınmalıdır
42

. 

                       

            2.3.2. Radyolojik görüntüleme yöntemleri 

 

            Utrasonografi (US), endorektal ultrasonografi (ERUS), bilgisayarlı tomografi 

(BT), tomografi rekonstrüksiyonu ile elde edilen sanal kolonoskopi (özellikle 

tamamlanması mümkün olmayan kolonoskopilerde), faz sıralı (phased array) manyetik 

rezonans görüntüleme (PA-MRG) ve son zamanlarda özellikle nüks düşünülen 

vakalarda kullanılabilecek pozitron emisyon tomografisi (PET) ve PET-BT gibi hibrid 

görüntüleme yöntemleri ile sadece lümen içi değerlendirme yapılmaz, komşu dokulara 

yayılım ve sistemik yayılım açısından çok değerli bilgiler edinilebilir
43

. 

 

        2.3.2.1. Baryumlu tetkikler 

 

       Günümüzde   tanı   algoritmasında   yer   almamaktadır. 

             

       2.3.2.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

 

       Bilgisayarlı tomografinin kontrast çözünürlüğü düşük olduğu için rektum duvarının 

katları ayırt edilemez ve çevre yağlı planlarındaki mikroskobik tümör yayılımı 

gösterilemez. Bu nedenle BT, kanserin duvar içindeki derinliğini belirlemekte, (T 

evrelemesi), özellikle erken evre tümörlerde yetersizdir. Lenf düğümünün iç yapısı ve 

lenf düğümünde kısmen bulunan daha küçük metastazlar ise BT’de 

görüntülenemeyebilir. Bilgisayarlı tomografi ile rektum kanserinde T evrelemesindeki 

doğruluk oranları %46-95, N evrelemesindeki doğruluk oranları %52-79 arasında 

değişmektedir. Son zamanlarda BT teknolojisinde giderek artan çoklu kesit alma ve 
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yüksek çözünürlük elde edilebilmesi sayesinde üç boyutlu planlarda elde edilen 

görüntüler sayesinde, BT ile T evrelemesinde doğruluk oranları %90’lara, N 

evrelemesinde doğruluk oranları %80’lere ulaşmıştır
44

. Ayrıca, perforasyon, fistül ve 

perirektal abse gibi durumlarda tanıya katkısı büyüktür. 

 

         2.3.2.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 

         MRG mukoza ve submukoza tabakalarını ayırmada yetersiz olup T1 ve T2 

tümörleri her zaman doğru olarak ayıramaz. T1 ve T2 evre tümörlerde submukoza ve 

onu çevreleyen sirküler kas tabakası arasındaki sınır, tümörün uzanımı nedeniyle 

seçilemez. Ancak muskülaris propria ve perirektal yağlı doku intaktır. Eğer muskülaris 

propria ile perirektal yağlı doku arasındaki sınır net izleniyorsa tümör T1 ve T2 (erken 

evre) ile sınırlıdır. Muskülaris propria ve perirektal yağlı doku arasındaki sınırı net 

izleyemiyorsak bu seviyede tümör uzanımı mevcutsa tümör evre T3 ile uyumludur. T2 

ve T3 evre tümör ayrımında kriter perirektal yağ dokunun tutulumudur. Fakat tümör ile 

desmoplastik reaksiyon karışabileceğinden yüksek evreleme sıklıkla izlenir. Evre T4 

tümörlerde tümör pelvik duvara ait musküler yapılara ya da komşu intrapelvik organlara 

uzanır. 

             

               2.3.2.4. Endorektal Ultrasonografi (ERUS) 

 

               ERUS’un en belirgin avantajı; rektum duvar tabakalarını, dolayısıyla kanserin 

rektum duvarındaki invazyon derinliğini göstermedeki başarısıdır. ERUS ile rektum 

duvarında 5 farklı ekojenite veren tabaka ayırt edilir (Şekil 2).  ERUS’ un T 

evrelemesinde doğruluk oranı %69-91 arasındadır (Tablo b). ERUS ile lenf düğümü 

tutulumunu belirlemek, duvar tutulumunu belirlemekten daha zordur. N 

evrelemesindeki doğruluk oranı %54-88 arasındadır. Tanı yöntemi olarak; evrelemedeki 

yüksek doğruluk oranı, maliyetinin düşüklüğü, hastaların radyasyona maruz 

bırakılmaması avantaj iken; yapana bağımlı yani subjektif olması, deneyim gerektirmesi 

ve T2 tümörlerde göreceli olarak yetersiz kalması gibi bazı dezavantajları da vardır. 

ERUS’ta evreleme hatalarının büyük çoğunluğunu T2 tümörlerin çevredeki inflamasyon 

nedeniyle T3 olarak değerlendirilmesi oluşturur. Bununla beraber nekroz, kanama, 
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radyoterapi görmüş olma, biyopsi sonrası değişiklikler, fibrozis, dışkı artefaktları, diğer 

yüksek evreleme nedenleri arasında sayılabilir. Özellikle T1 ve T2 kanserlerin ayırt 

edilmesi istenildiğinde ve lokal eksizyon planlanan erken evre olgularda, ERUS uygun 

ve güvenilir bir tanı yöntemidir
45-46

. 

 
 
 

1. Tabaka: Balonla mukozanın temas alanı 

 (Hiperekojen)  

2. Tabaka: Mukoza ve muskularis mukoza 

 (Hipoekojen)  

3. Tabaka: Submukoza (Hiperekojen) 

4. Tabaka: Muskularis propria 

 (Hipoekojen)  

5. Tabaka: Perirektal    yağ dokusuna 

 (peritoneal refleksiyonun  üzerinde  ise  
                                                                                                         seroza) karşılık gelir (Hiperekojen) 

 

 

Şekil 2. ERUS ile rektum duvar tabakalarının şematik gösterimi 

 

 

Tablo b. ERUS bulguları ile TNM sınıflaması   
 

uT1: Tümör submukoza ile sınırlı (İlk 3 tabakanın tutulumu) 
 
uT2: Tümör muskularis propriayı infiltre etmiş, ancak aşmamış(4. tabakanın tutulumu)   
uT3: Perirektal yağlı alanın tutulumu (4. tabakanın aşılması) 
 
uT4: Komşu organlara infiltre   
uN0: Lenf düğümü tutulumu yok 
 
uN+: Lenf düğümü tutulumu var 

 

         2.3.2.5. Pozitron Emisyon tomografisi (PET) 

 

         Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT ameliyat öncesi evrelemede rutin olarak 

henüz kullanılmamaktadır. Ancak, BT ve diğer geleneksel görüntüleme yöntemlerine 

kıyasla daha duyarlı ve spesifik bulunmaktadır. Henüz rutinde yer bulamamış olsa da 

standart görüntüleme yöntemleri ile saptanamayan lezyonlara PET-BT sayesinde tanı 

konabildiği gösterilmiştir. Günümüzde, özellikle ameliyat sonrası dönemde izlemde 

CEA yükselmesi olan ancak, standart görüntüleme yöntemlerinin negatif sonuçlandığı 

olgularda PET-BT'ye başvurulmaktadır. Kemoterapi gören hastalarda sensivitesi 
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düşmektedir. Bu nedenle son kemoterapi tarihinden en erken 1 ay sonra yapılması 

uygundur. 

2.4. PATOLOJİ 

 

         Rektum kanserlerinin büyük bir kısmı histopatolojik olarak adenokarsinomdur. 

Makroskopik ve mikroskopik sınıflama Tablo c’de özetlenmiştir. 

           Rektum kanserlerinin büyük bir kısmı histopatolojik olarak adenokarsinomdur. 

Rektum kanserinde “invaziv” kelimesinin kullanılabilmesi için en azından muskularis 

mukozada tutulum olması gerekmektedir, çünkü tümör ancak bu mesafede vasküler ve 

lenfatik yapılara ulaşarak metastaz yapabilir
47

. 

 

Tablo c. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kolorektal kanser sınıflaması
48

. 

 Makroskopik tip  Mikroskopik tip 

 1. Polipoid  1. Adenokarsinom 

 2. İnflitratif-ülserleşmiş  2. Müsinöz adenokarsinom 

 3. Anüler-daraltıcı  3. Taşlı yüzük hücreli   
  4.Adenoskuamoz karsinom  
  5.Skuamoz hücreli karsinom 
 
  6.İndiferansiye karsinom 

          

 

         Morson
47

, rektum duvarına sınırlı, hareketli, küçük, muskularis mukozaya ancak 

ulaşmış bir tümörün bile pararektal lenf düğümlerine metastaz yapma olasılığının %10 

olduğunu belirtmiştir. Önceleri lokal nükslerin anastomozun distal ucundan 

kaynaklandığı düşünülmekteydi. Günümüzde ise lokal nükslerin önemli bir kısmının ilk 

rezeksiyon sırasında pelvis duvarında kalan tümör artıklarından kaynaklandığına 

inanılmaktadır (radyal cerrahi sınır pozitifliği). Birçok seride bugün lokal nüks %4-

5’lere gerilemiştir
49

. Lokal nüks oranının azalmasında deneyim ve beceri kadar iki 

önemli kavramın anlaşılması ve cerrahi tekniğin bu kavramlarla yeniden şekillenmesi de 

etkili olmuştur. Bunlar; mezorektumun total olarak çıkarılması ve negatif radyal cerrahi 

sınır elde edilmesidir. 
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         2.4.1. Total mezorektal eksizyonu kavramı 

 

         Moynihan
50

 tümörün lenfatik yayılımının İMA kökündeki lenfatikler üzerinden 

olduğunu düşündüğü için İMA’yı sol kolik dalı verdikten hemen sonra bağlamayı 

önermiştir. Moynihan’ın anterior rezeksiyon için uyguladığı bu yöntem TME’ninde ana 

ilkesini oluşturmaktadır. Mezorektumun sınırlarını belirleyen yağlı gözeli dokudan 

oluşan bu çalışma planının (kutsal plan) korunması, üriner, seksüel ve dolaşımda önemli 

olan çevresel yapıların korunmasını sağladığı gibi, dolayısı ile mezorektumun “en bloc” 

çıkarılmasını sağlar. Teknik açıdan önceden uygulanan künt diseksiyon yerine keskin 

diseksiyonun kullanılır hale gelmesi mezorektum bütünlüğünün korunması için önemli 

olmuştur. Yapılan klinik çalışmalarda tam ve tama yakın mezorektum eksizyonu 

karşılaştırıldığında prognozda anlamlı bir fark bulunamamış (%36 ve %20, p=0,02), 

ancak tam ve tam olmayan mezorektum eksizyonu ile prognoz açısından anlamlı bir 

farklılık saptanmıştır
21

 (%14,9 ve %28,6, p=0,03). Dolayısla, kaliteli bir TME yapılarak 

negatif sınır elde edilmesi ile prognoz arasındaki ilişki ortaya konulmuştur
51,52

. 

        

          2.4.2. Cerrahi sınırların önemi 

 

          Tümör distalinde bırakılan güvenilir sınırın ne olması gerektiği konusunda ilk 

yayınlarda 5 cm üzerinde durulmuş, daha sonra bu güvenli mesafenin 2 cm’ye hatta 

seçilmiş olgularda frozen incelenmesiyle 1 cm’e kadar indirilebileceği kabul edilmiştir. 

Distal cerrahi sınırın bu denli kısa tutulmasının nedeni histopatolojik incelemelerde 

tümörün alt sınırındandan distale doğru yayılımın en fazla 5-8 mm arasında değiştiği 

bulgusudur
49,53,54

.  

RCS’ın prognozdaki önemi 1986 yılında Quirke ve ark.
53

 tarafından ortaya 

konulmuştur. RCS değeri (>1mm) ile birlikte, TME kalitesi iyi onkolojik sonuçlar için 

kullanılan parametrelerdir
55

. Daha ileri T-evresi, tümörün anal verge’den uzaklığı 

8cm’den az olması, daha ileri yaş ve cerrahi spesimen hacminin az olması bağımsız 

olarak orta veya kötü TME kalitesi ile ilişkili bulunmuştur
56

. 

           RCS, tümörün en derin penetrasyon gösterdiği yer ile rektum çevresinde rezeke 

edilen yumuşak dokunun uç noktası arasındaki en yakın radyal sınır olarak 

değerlendirilir.  Pozitif RCS ise cerrahi kesit sınırında 1 mm içerisindeki tümör varlığı 
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olarak değerlendirilir
54,55,56

. RCS’in hem lokal nüksün, hem de toplam sağ kalımın 

kuvvetli bir prediktörü olduğu gösterilmiştir
55,57

. Proksimal, distal ve çevresel sınırlar 

milimetre olarak dökümante edilmelidir. 

 

 
 A                                           B                                           C 

Resim 1. Mezorektal eksizyon kalitesi belirlemek için kullanılan tanımlar
56

  

(A) Tam mezorektal eksizyon - iyi mezorektum materyali görülüyor, pürüzsüz yüzeye sahip ve defekt 

yok. (B) Tama yakın mezorektal eksizyon – iyi mezorektum materyali var ancak yüzeyde bazı defekt ve 

düzensizlikler (ok ile işaretli) mevcut. (C) Tam olmayan mezorektal eksizyon – mezorektumda peritoneal 

reflenin altında muskularis proprianın görüntülenmesine izin veren derin bir defekt (ok ile işaretli) 

görülmekte.  

        AJCC ve Collage of American Pathologists (CAP) erken evre rektal kanserlerde en 

az 12 lenf nodu incelenmesini önermektedir
57,58,59

. Çıkarılan lenf nodu sayısı arttıkça 

toplam sağ kalımın arttığı saptanmıştır
60

. Neoadjuvan tedavi sonrası yapılan 

ameliyatlarda çıkarılan ortalama lenf nodu sayısı, neoadjuvan tedavi almadan ameliyat 

edilen hastalara göre belirgin olarak az bulunmuştur
61,62,63

. Neoadjuvan tedavi sonrası 

daha az lenf nodunun çıkarılması daha iyi tümör yanıtı ve daha iyi prognozla 

ilişkilendirilmiştir
64,65

. 

        Yapılan klinik çalışmalarda  tam ve tama yakın mezorektum eksizyonu 

karşılaştırıldığında prognozda anlamlı bir fark bulunamamış (% 36 ve % 20, p= 0,02), 

ancak tam   ve   eksik   mezorektum   eksizyonu   ile   prognoz   açısından   anlamlı   bir  

farklılık saptanmıştır
44

Dolayısı ile, kaliteli bir TME yapılarak negatif sınır elde edilmesi 
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ile prognoz arasındaki ilişki ortaya konulmuştur
 
(% 14,9 ve % 28,6, p= 0,03)(Resim 2 a 

ve 2 b). 

 

  

Resim 2.a.   Mezorektum kesitlerinin  makroskopik görünümü. 2.b. Mikroskopik görünüm.   

Beyaz kısa oklar mezorektum sınırlarını göstermektedir.  

   

 

 

  

 

 

 

 

   

Şekil 3. Mezorektum bütünlüğü ve RCS ilişkisi
53 

 

2.5. SİNİR KORUYUCU KAVRAMI  

 

      Laparoskopik cerrahideki daha geniş görüş açısı ve büyütme ile İMA kökünün  

serbestleştirilmesi sırasında, yakın komşuluğundaki hipogastrik pleksusun korunmasına 

özen gösterilir. Bu  sinirler,  aortik  bifurkasyonu  ve  sakrum  promontoriumunu  

çarpraz  geçtikleri yerde tanınırlar. Açık cerrahide görüş  açısı  oldukça  dar  olan  

pelvik  bölgedeki  diseksiyon, laparoskopik  cerrahide  çok daha  net  izlenebilir. 



15 
 

Hipogastrik  sinirler  genellikle  pelvis  yan duvarında  hipogastrik  damarlara  medial  

durumda  izlenebilirler.  Laparoskopik  cerrahide  Denonvillier  fasiyası  veya  

rektovaginal  septum  standart  diseksiyonu  esnasında,  pelvik pleksus sinirleri ve 

N.Erigentesler daha rahat korunabilir. Laparoskopik cerrahiyle kazanılan bu kavram 

ileriye   dönük   seksüel   ve   üriner   komplikasyonları   azaltmak   amacıyla  

kullanılmaktadır 

 

2.6. PROGNOZ 

 

          Kolorektal kanserlerde prognozu etkileyen faktörler bireysel (yaş, cins, aile 

öyküsü), klinik, biyokimyasal, patolojik prognostik faktörler, tanı anında tümörün evresi 

ve bunlara ilaveten uygulanan tedavi (cerrahi, adjuvan ve/veya neoadjuvan tedavi) 

olarak özetlenebilir
54,66,67

. Öğrenim eğrisini tamamlamış cerrahlardan oluşan cerrahi 

ekip, deneyimli merkez, merkezin yıllık olgu hacmi de prognozu etkileyen 

faktörlerdendir. Ameliyat süresi, açığa dönüş ve komplikasyon oranı ile ilişkisi çeşitli 

çalışmalarla gösterilmiştir
65

. 

 

Tablo d. Rektum kanserinde prognozu etkileyen faktörler
54 

Bireysel faktörler Patolojik prognostik faktörler 

Tedavinin 

prognoza etkisi 

1.Yaş  1. Makroskopik özellikler 1. Cerrahi tedavi 

2.Cinsiyet Tümörün boyutu Deneyimli cerrahi ekip  

3.Genetik Tümörün yerleşim yeri Deneyimli merkez 

P53 geni 2. Mikroskopik özellikler 
Merkezin yıllık olgu 

hacmi  

K-RAS Histolojik grade Doğru teknik 
4.Karsinoembriyojenik antijen 

(CEA) Müsinöz adenokarsinom 
Tümör perforasyonu 

  Taşlı yüzük hücreli karsinom 2.Onkolojik tedavi 

  
Lenfatik,  vasküler,  perinöral invazyon 

(66,67,69) KT 

    RT 

    KRT 
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2.10. PATOLOJİK EVRELEME 

 

        Rektum kanserinin patolojik evrelemesinde birçok sınıflama tarif edilmiştir. 

Geliştirilen bu evreleme sistemleri ile hastaya en uygun tedavi şeklinin belirlenmesi, 

prognozun tahmin edilmesi ve tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi mümkün 

olmaktadır. Evreleme; lokal invazyon, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz varlığı 

değerlendirilerek AJCC
69

 (American Joinnt Commitee on Cancer) kriterlerine göre 

yapılmaktadır. Dukes
70

 ve Modifiye Astler-Coller
71

 de kullanılan diğer 

sınıflandırmalardır. 

 

   Tablo e. Kolorektal kanser evrelemesi, T evresi (AJCC 2017) 

 

  Tablo f. Kolorektal kanser evrelemesi, N evresi (AJCC 2017) 
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Tablo g. Kolorektal kanser evrelemesi, M evresi (AJCC 2017) 

 

 

Tablo h. Kolorektal kanser evrelemesi, anatomik evre (AJCC 2017) 
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2.11. CERRAHİ TEDAVİ 

 

         Rektum kanseri bölgesel kaldığı zaman yüksek oranda tedavi edilebilir bir 

hastalıktır. Hastalığın başlıca tedavisi cerrahidir ve olguların yaklaşık %45’inde tek 

başına cerrahi ile hastalıksız sağkalım elde edilir
58

. Radikal cerrahide tümörlü bağırsak 

bölümü ile birlikte mezorektum ve bölgesel lenf ganglionlarının bir bütün halinde 

çıkarılması amaçlanır. Rezeksiyon sınırları sadece distalde değil, bütün yönlerde 

tümörden yeterince uzakta olmalıdır. Uygun olgularda cerrahi öncesi neoadjuvan tedavi 

için hasta multidisipliner olarak değerlendirilmelidir. Seçilmiş olgularda yapılan lokal 

eksizyon haricinde rektum kanserinin küratif cerrahisi için sadece iki grup ameliyat 

mevcut olup bunlar; abdominoperineal rezeksiyon (APR) ve sfinkter koruyucu 

cerrahidir (SKC). Günümüzde her iki yöntemde laparoskopik teknikler eşliğinde de 

yapılabilmektedir. 

 

         2.11.1. Abdominoperineal rezeksiyon (Miles Ameliyatı) 

 

         Sigmoid kolon ve mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasının önemli 

bir bölümünü, anal sfinkterleri, anüsü, anal kanalı ve çevredeki deri ve derialtı 

dokusunu, organın lenfatikleri ile birlikte bir bütün halinde çıkaran girişimin adıdır. 

Genellikle alt sınırı ile linea dentata arasında 5 cm’den az mesafe olan kanserlerde 

uygulanır. Günümüzde uygulanan neoadjuvan tedavi ve gelişen cerrahi teknik 

olanaklarla bu sınır daha distale taşınmıştır. Anastomozu imkânsız kılacak dar pelvis, 

şişmanlık, anal sfinkter yetersizliği, tümörün doğrudan sfinkterleri tutması, kötü 

differansiye büyük tümörler gibi durumlarda abdominoperineal rezeksiyon tercih 

edilmektedir. 

 

         2.11.2. Sfinkter koruyucu cerrahi 

 

         Rektum kanserinde rektumun pelvisteki konumu ve etrafındaki yapılar nedeniyle 

kolon kanserinde olduğu gibi geniş rezeksiyonlar yapmak çoğunlukla mümkün 

olamamaktadır. Anal sfinktere ve ürogenital sistemi innerve eden sinir yapılarına yakın 

komşuluk, tümörsüz cerrahi sınır elde ederek küratif rezeksiyon yapılmasını zorlaştırır.        
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Son yıllarda cerrahi zımbaların yaygın kullanılmasıyla birlikte abdominoperineal 

rezeksiyon uygulanma oranları azalmış, buna karşın hastalığın lokal kontrolünde 

gerileme olmamıştır. Orta ve distal rektum tümörlerinde, rektum önce arkadan, daha 

sonra sağ ve soldan, en sonunda da önden TME ilkeleri doğrultusunda levator kaslara 

kadar serbestleştirilir. Proksimal rektum tümörlerinde diseksiyon tümörün distal ucunun 

5 cm altına kadar uzatılır. Rektum ve mezorektum bu mesafeden eksene dik olarak 

kesilir (mezorektal eksizyon). İMA’nın aorttan çıktığı yerden bağlanması cerrahinin 

küratifliği kadar yeterli kolon mobilizasyonu sağlamak için de gereklidir. Özellikle 

aşağı anastomoz yapılacaksa sol kolonun, splenik fleksura ve transvers kolonun sol 

yarısının serbestleştirilmesi anastomoz gerginliğini azaltmak açısından gereklidir. Kolon 

inen kolon–sigmoid kolon bileşkesinden kesilir. Anastomoz levator kaslar veya linea 

dentata hizasında gerçekleştirilir. Anastomoz cerrahi stappler veya elle koloanal olarak 

yapılabilir. Anastomoz, bağırsak uçlarının iyi kanlandığı ve gerginliksiz anastomoz 

yapmanın mümkün olabileceği durumlarda uygulanmalıdır. 

 

          2.11.3. Laparoskopik yaklaşım 

 

          Bir ameliyatın tam laparoskopik olarak tanımlanması için; diseksiyonun 

tamamının laparoskopik yolla yapılması ve piyesin çıkartılması için ayrıca bir kesiye 

ihtiyaç duyulmaması gerekir. APR bu yönteme güzel bir örnektir. Piyesin ayrı, sınırlı 

boyutta küçük bir kesiden çıkarılması ise laparoskopi yardımlı cerrahi olarak 

adlandırılmaktadır. Piyesin suprapubik kesiden çıkartıldığı low anterior rezeksiyon ise 

bu yöntem için örnek verilebilir. Ameliyatın vasküler ligasyon, sol fleksura 

mobilizasyonu ve rektum 1/3 proksimal kısmının mobilizasyonu aşamalarının 

laparoskopik, rektumun transeksiyonu ve anastomoz kısımların göbek altında kalacak 

şekilde orta hat kesisi veya Pfannesteil kesisinden ameliyatın geri kalan kısımlarının 

tamamlanması hibrid laparoskopi olarak tanımlanır. Son dönemlerde uygulanan tek 

insizyondan özel port yardımı ile pneumoperitoneum oluşturularak, laparoskopik 

cerrahi diseksiyonun ve piyesin çıkarılması aşamalarının gerçekleştirilmesi SILS 

(Single Incision Laparoscopic Surgery) olarak tanımlanmıştır. N.O.T.S. (Natural Orifice 

Transluminal Surgery) ise doğal boşluklardan (vagen gibi) girilerek laparoskopik 

diseksiyon ve piyesin çıkarılması aşamalarının gerçekleştirilmesidir. 
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         2.11.4. Robotik Yaklaşım 

 

         Robotik cerrahi minimal invaziv cerrahide en yeni gelişmedir. Robotik cerrahi 

özellikle dar pelvislerde hassas diseksiyon imkânı tanıdığından rektum kanseri cerrahi 

tedavisinde daha iyi klinik sonuçlar alma potansiyeline sahiptir. Henüz robotik total 

mezorektal rezeksiyonun (R-TME) laparoskopi ya da açık cerrahi’ye daha üstün 

olduğunu gösteren güçlü kanıt olmamakla beraber, güncel veriler R-TME’nin teknik 

zorluklar içeren subgruplarda (obez, erkek hastalar) daha iyi sonuçlar alınabileceğini 

göstermektedir. Minimal invaziv cerrahide öğrenme eğrisinin laparoskopik cerrahiye 

göre daha kısa olduğu gösterilen R-TME günümüzde daha yaygınlaşmakta ve ilgi çekici 

olmaktadır
9
. 

            TME, hipogastrik sinirleri tanımlamanın ve onları keskin bir şekilde izole 

etmenin neredeyse her zaman mümkün olduğu sakral promontoryum seviyesinde 

posteriordan başlar. Diseksiyon daha sonra mezorektumun fasya propriası ile presakral 

parietal fasya arasındaki sanal boşlukta devam ettirilir. İzolasyon daha sonra 

mezorektumun sağına ve soluna lateralden devam eder. Bu seviyede, hipogastrik sinirler 

fasya propria'ya yapışık olarak seyreder ve alt hipogastrik pleksusu oluşturmak için 

sakral S2, S3 ve S4'ten kaynaklanan parasempatik sinirlere katılır. Burada nöronlar, 

sinirlerin uzun süreli ve aşırı traksiyonu ile zarar görebilir. Aşırı traksiyon ile, sinirler 

sağlam görünmesine rağmen akson hasar görürse veya tamamen yok olursa geçici 

(nöropraksi) veya kalıcı iletim bloğuna (aksonotmesis) yol açabilir
72. 

Kuvvetli veya 

uzun süreli kompresyon, endonöral damarlara da zarar verebilir; bu nedenle hassas 

kullanım, sinirlere iskemik hasarı önlemek için de kritiktir. Robotik sistem kuvvet ve 

dokunsal geri bildirim sağlamadığından, bu iki mekanizma özellikle robotik yardımlı 

cerrahide önemlidir.
 

Nöronların termal yaralanma riskini azaltmak için 

elektrokoagülasyonun kapsamlı kullanımından da kaçınılmalıdır. Bu, düzlemin 

tanımlanmasının daha zor olduğu mezorektumun anterior ve lateral diseksiyonları 

sırasında olabilir. Mezorektum posterior ve lateral olarak serbestlendikten sonra 

diseksiyon, hem sempatik hem de parasempatik liflerle mesane ve cinsel organlarla 

yakın temasın olduğu rektumun ön tarafına doğru ilerler. Bu nedenle Denonvillier 

fasyası ve rektovajinal septumun lateral kenarlarını ayırırken özel dikkat gösterilmelidir.
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Bu seviyede parasempatik innervasyonun yaralanması, erektil disfonksiyon ve 

iktidarsızlığa neden olacaktır. Erkeklere benzer şekilde, kadın parasempatik aktivitesi, 

genital vazoaktif etkiden sorumludur. Bu nedenle, parasempatik sinirlerdeki bir hasar, 

ağrılı cinsel ilişkiye neden olabilir
73

. Her iki cinste de parasempatik uyarı, detrusor 

kasının kasılmasına ve ve iç üretral sfinkterin işeme sırasında gevşemesine neden olur. 

Sinir hasarı gelişirse, mesane kontraktil olmaz hale gelir ve bu da aşırı inkontinans ile 

sonuçlanır.
73,74 

          Robotik cerrahi, laparoskopik aletlerin sınırlamalarının üstesinden gelmek için 

geliştirildi ve başlangıcından bu yana sinir koruyucu cerrahi için önemli beklentiler 

yarattı. Bir kaç kohort çalışması, robotik cerrahi geçiren hastaların laparoskopiye 

kıyasla genitoüriner fonksiyonlarda daha az bozulma ve daha hızlı iyileşme eğiliminde 

olduğunu göstermiştir.
75 

  

           2.11.5. Lokal eksizyon 

 

           T1 ve T2 erken distal rektum kanserleri anal yoldan (trans anal) lokal eksizyonla 

tedavi edilebilirler. Trans anal yol dışında, anal sfinkter kesilerek (transsfinkterik) ya da 

posterior parasakral yaklaşımla (Kraske rezeksiyonu) lokal eksizyon mümkündür.
76

 Bu 

son iki yaklaşım trans anal yola kıyasla daha morbid girişimlerdir
77

. Transanal lokal 

eksizyon, major abdominal operasyon için ciddi eşlik eden hastalığı olan kişilerde, APR 

ameliyatını reddeden hastalarda, yaygın uzak metastaz nedeniyle kısa yaşam beklentisi 

olanlarda uygulanabilecek düşük morbiditesi olan bir girişimdir. Tablo i' de lokal 

eksiyon için hasta seçim kriterleri özetlenmiştir. Üç tip lokal eksizyon yöntemi de 

(transanal, transfinkterik eksizyon ve orta hat posterior proktotomi yolu) tümörün 

komşu rektum ile birlikte tek bir parça halinde çıkarılmasına olanak verir. Spesmenin 

sınırları boyanarak incelenir, histolojik diferensiasyonu, vasküler tutulum ve tümör 

invazyon derinliği saptanır. Transanal yol en çok kullanılan yöntemdir. Bu yaklaşımda 

amaç, tam kat eksizyon tekniği ile rektum kanserinin minimum 1 cm. lateral sınırlarla 

ve posteriorda posterior rektal yağ dokusuna kadar uzanan bir derinlkte, temiz ve derin 

posterior sınırla çıkarılmasıdır. Geride kalan defekt primer kapatılır. Eksizyon sınırları 

temiz gelmezse radikal rezeksiyon düşünülür. 
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Tablo i. Lokal eksizyon için hasta seçim kriterleri 

      

           2.11.6. Transanal endoskopik mikrocerrahi 

 

           Geleneksel trans anal yaklaşım ile distal ve orta rektum yerleşimli (anal 

verge'den 10 cm proksimale kadar) tümörlere ulaşılabilir. Oysa transanal endoskopik 

mikrocerrahi (TEM) daha yukarıdaki lezyonlara ulaşılmayı sağlayan (dentat çizgiden 18 

cm proksimale kadar) minimal invaziv bir tekniktir TEM tekniği pahalı bir özel 

ekipman ve ciddi bir öğrenme dönemi gerektirir. Bu nedenlerle yaygın bir kullanım 

alanı bulamamıştır. Distal lezyonlara uygulanması güçtür. Geniş alet çapı anal 

sfinkterlerde çoğunlukla geçici olmak üzere fonksiyonel bozulmaya yol açar. TEM 

düşük riskli T1 tümörlerde radikal cerrahi kadar başarılı bulunurken T2 tümörlerde 

lokal nüks oranı pek çok seride yüksektir.
78,79 

T2 tümörlerde TEM ile birlikte 

preoperatif ya da postoparatif RT'nin birlikte kullanılmasının onkolojik sonuçları 

iyileştirebileceği serilerde tartışmalı durumdadır
80,81

. Sonuç olarak, düşük riskli T1 

rektum kanserleri için lokal eksizyon kabul edilebilir onkolojik sonuçlar sağlar ancak, 

yüksek riskli T1 tümörler ve T2 tümörler için tedavi seçenekleri; radikal cerrahi ya da 

lokal eksizyona adjuvan tedavinin eklenmesidir. Bu durumda hastaları ayrıntılı 

bilgilendirmek ve karar sürecine katılmalarını sağlamak gerekir. Düşük riskli hastalara 

bile lokal eksizyon önerirken hastaların radikal cerrahiye kıyasla daha yüksek lokal 

nüks riskini, daha uzun bir izlem dönemini kabul ettiklerinden ve lokal nüks gelişirse 

kurtarma ("salvage") cerrahi şansının azalacağını anladıklarından emin olunmalıdır. 

           Lokal eksizyon sonrası nükseden olguların yalnızca %56'sı ve daha azı radikal 

rezeksiyon ile kür şansı elde etmektedir. Lokal nükslerin yaklaşık %77 (%50-100)'si 
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kurtarma ("salvage") cerrahisi olanağı bulmaktadır ve nüks tümörün evresi primer 

tümörden %93 olguda daha kötüdür. 

                       

2.12. TEKNİK 

 

            Rektum kanserine yönelik cerrahi, ister açık ister laparoskopik  veya robotik 

yöntemle yapılsın onkolojik kurallara riayet edilmesi ana ilke olarak kabul edilir. 

Sırasıyla inferior mezenterik damarların yüksek bağlanması, splenik fleksura 

mobilizasyonu, sol kolon mobilizasyonu, TME planlarına riayet, rektum transeksiyonu 

ve anastomoz (veya abdominoperineal amputasyon) adımları uygulanmalıdır. 

 

         2.12.1.  Pozisyon ve hazırlık 

 

         Laparoskopik rektum cerrahisinde hasta sırt üstü yatar durumda, bacaklar peroneal 

sinirin basısını önleyecek şekilde hafif iç rotasyon yapmış, Allen bacaklıklar üzerine 

alınmış ve iki yana açılmış, uyluk ve gövde uzun eksenleri 150
0
 den fazla açı 

yapmayacak ve ameliyat sırasında verilecek değişik pozisyonlarla kaymayacak şekilde 

omuzluklar ile desteklenerek masaya tespit edilmiş olmalıdır. Hastanın sol kolu brakiyal 

pleksus basısından kaçınılacak şekilde dik açıya alınırken, sağ kol cerrah ve kamera 

asistanının çalışmasını engellememek için kapatılır. Cerrah hastanın sağında ve kalça 

hizasında yer alır. Cerrahın solunda ve karşısında birer asistan bulunur. Kamera 

kullanımı cerrahın solundaki asistanın görevidir. Hemşire, hastanın bacak arasında veya 

solunda yer alabilir. Monitörler tercihen iki adet olmak üzere hastanın solunda ve 

ayakucunda yer almalıdır
82

. Standart olarak hastanın povidon iyot ile silinmesi ve steril 

olarak örtülmesini takiben laparoskopik sistemler ve enerji kabloları yerleştirilip tespit 

edilir, kamera ışığı ve beyaz ayarı kontrolü yapılır (Şekil 4) 
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 Şekil 4. Hasta pozisyonu ve hazırlanış
82

 

 

          2.12.2. Trokarların yerleştirilmesi ve hastaya pozisyon verilmesi 

 

          Göbeğin sağ üst kısmından yapılacak transvers cilt kesisini takiben Hasson 

yöntemi ile katlar geçildikten sonra doğrudan trokar girilerek pnömoperitoneum 

oluşturulur, aynı trokardan kamera yerleştirilir. Karın içinin genel eksplorasyonla 

değerlendirilmesini takiben trokarlar çalışma aletleri karın içinde çakışmayacak ve 

çalışmayı engellemeyecek şekilde yerleştirilmelidir. Alt kadranlara yerleştirilecek 

trokarların inferior epigastrik arterleri yaralamamasına dikkat edilmeli, saptırıcı stoma 

planlanıyorsa yeri ameliyat öncesinde belirlenmeli ve cilt işaretlenmeli trokar yerleşimi 

buna uygun olarak yapılmalıdır. Sağ alt kadrana, göbek hizasında sağ ve sol tarafa birer 

adet çalışma trokarı yerleştirilmesi rektum cerrahisinde standart trokar yerlerini 

oluşturur.  
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Resim 3. Trokarların karın üzerindeki konumu: (A) kamera trokarı, (B), (C), çalışma trokarları,  

(D) asistan trokarı  

 

 Resim 4.  Ameliyat esnasında hastanın pozisyonu, cerrahi ekibin ve mönitörün konumu 
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         2.12.3. Diseksiyon tekniği 

 

         Laparoskopik kolon ve rektum cerrahisinde tanımlanan ve uygulanan diseksiyon 

yönleri medialden laterale ve lateralden mediale olacak şeklindedir. Standart bir 

yaklaşım olmamakla beraber, dünyada olduğu gibi kliniğimizde de çoğunlukla tercih 

edilen diseksiyon medialden laterale doğru yapılandır. Sigmoid kolon atravmatik bir 

alet ile tutulup çadırlanma oluşturacak şekilde gerildiğinde İMA pedikülü belirgin hale 

gelir. Periton promontoryumdan Treitz ligamanına kadar makas veya hook kullanılarak 

elektrokoagulasyon yardımı ile kesilir. İMA altından girilerek kolon mezosu ile Gerota 

fasyası arasındaki avasküler planda diseksiyon yapılır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5. İMA'nın gerginleştirilmesi ve diseksiyonun başlaması 

 

Diseksiyonun doğru planda yapıldığının en önemli belirtisi, diseksiyon   sırasında 

kanama ile karşılaşılmamasıdır. (Resim 5.). İMA altından yapılan diseksiyonda sol 

üreter ve gonadal damarlar tanımlanır ve tüm diseksiyon boyunca göz önünde 

bulundurulur (Resim 6)
83

. Daha sonra İMA’nın kökü serbestleştirilir ve arterin bağlama 

düzeyine karar verilir. 
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Resim 6. Sol Üreter ve gonadal arter-ven 

 

Arterin serbestleştirilmesi sırasında yakın komşuluğundaki hipogastrik pleksusun 

zedelenmemesine dikkat edilmesi gerekmektedir. Rektum kanseri cerrahisinde 

onkolojik kurallar gereği her zaman yüksek bağlama kuralı uygulanmaktadır. İMA 

bağlandıktan sonra karın yan duvarına ulaşana kadar sigmoid ve inen kolon mezosunun 

Gerota fasyasından ayrılmasına devam edilir. Bu sırada İMV de duodenum 4. Kıtası 

komşuluğunda kapatılıp kesilir. Diseksiyon transvers kolon ve splenik fleksura altına 

doğru ilerletilir. Böylelikle kolon serbestleştirilmesi kolaylaştırılmış olur. Ardından 

pelvise doğru ilerlenir, promontoryum önünden damarsız gözeli plana girilir. 

Diseksiyon için elektrokoagülatöre bağlı makas veya hook, 5-10 mm’lik bipolar damar 

kapatma cihazları veya ultrasonik disektör (Ultracision Harmonic Scalpel, Ethicon, 

Cincinnati, Ohio, USA) kullanılabilir.  Rektum arkasında yapılan diseksiyon, TME 

planlanıyorsa pelvik taban kaslarına kadar, kısmi mezorektal eksizyon planlanıyorsa 

tümörün alt sınırının 5 cm altına kadar ilerletilmelidir
82

 Daha sonra diseksiyon yanlara 

genişletilir, üreterler ve hipogastrik sinirler göz önünde bulundurulmalı ve korunmalıdır. 

Ardından periton refleksiyosu açılarak diseksiyona önde devam edilmelidir. Tümörün 

yerleşimine göre Denonvillier fasyasının önünden veya arkasından oluşturulan çalışma 

planında korunması gereken yapılar erkekte seminal veziküller, kadında ise vagina 
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duvarıdır. Pelvik diseksiyonun tamamlanmasından sonra TME yapıldıysa levator kaslar 

hizasında, kısmi mezorektum eksizyonu yapıldıysa uygun alanda rektum duvarı 

çıplaklaştırılarak endoskopik lineer kapatıcı kesici zımba ile transseksiyonu 

gerçekleştirilir. (Resim 7). Uygun boyutta seçilecek zımba ile bu işlemin tek seferde 

yapılması, stapler hatlarının çakışmasını ve anastomoz güvenliğinin tehlikeye atılmasını 

önleyecektir. Abdominoperineal rezeksiyon veya intersfinkterik rezeksiyon yapılacaksa 

transseksiyona gerek yoktur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 7. Rektumun transseksiyonu 

 

          Kolon mobilizasyonu için splenik fleksura ve transvers kolonun sol yarısı 

serbestlenmelidir. Abdominoperineal rezeksiyon yapılacaksa genelde mobilizasyon 

gerekmezken kolonun batın duvarına rahat gelmediği durumlarda mobilizasyon şarttır. 

Bunun için hastaya baş yukarı pozisyon verilmesi ile transvers kolonun aşağıya düşmesi 

ve mideden uzaklaşması sağlanır. Gastrokolik ligamanın açılarak splenokolik ligamanın 

kesilmesi ile transvers kolonun sol yarısının serbestleştirilmesi gereklidir. Diseksiyonun 

tamamlanmasını takiben Toldt fasyasının da açılması kolonu tamamen hareketli 

kılacaktır. Kolon segmentinin rezeksiyonu karın içinde endoskopik stappler kullanılarak 

yapılabileceği gibi karın duvarında gerçekleştirilecek küçük bir kesi yardımıyla piyes 
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dışarı alındıktan sonra da yapılabilir. Kesi yeri için tercihler farklı olmakla beraber, 

piyesin çıkarılabileceği kadar küçük bir Pfannenstiel kesisi, göbek altı orta hat insizyonu 

veya transeksiyon için kullanılmış olan sağ alt kadran port yerinde yapılan kesi 

kullanılabilir. Atravmatik klemp yardımıyla tutulan piyes, pnömoperitoneumun 

sonlandırılmasını takiben kesiden çıkarılır. Bu aşamada tümör ekilmesini önlemek için 

yara koruyucu sistemlerin kullanılması önemlidir. Rezeksiyon yapıldıysa, kalan kolonun 

proksimal ucuna kese ağzı dikişi hazırlanıp, sirküler stapplerin anvili kolonun ucuna 

yerleştirilir,  dikiş bağlanır. Kolon karın içine bırakılır, kesi kapatılır veya özel yara 

koruyucular kullanıldıysa gaz kaçağını önleyecek şekilde geçici olarak koruyucu 

kapatılır (Resim 8). 

 

 

Resim 8. Yara koruyucu (Alexis) 

 

           Yeniden pnömoperitoneum oluşturulduktan sonra anvil bağlanmış kolon, ekseni 

bozulmayacak şekilde pelvise ilerletilir, sirküler stappler anüsten ilerletilir, perforatörü 

rektum güdüğünden çıkarılır. Stapplerin iki ucu bir araya getirilir, stappler kapatılıp 

ateşlenir (Resim 9). Stappler halkalarının bütünlüğü kontrol edilir. Pelvise bir adet emici 

dren yerleştirilir ve gerek görülüyorsa saptırıcı stoma hazırlanarak ameliyat 

sonlandırılır. 
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Resim 9. Kolorektal anastomoz 

 

 2.13. KOLOREKTAL CERRAHİDE LAPAROSKOPİNİN ERKEN DÖNEM 

AVANTAJLARI 

          Metaanalizlerde laparoskopi sonrası ağrı, bağırsak hareketlerinin geri dönüşü ve 

hastanede kalış süresi dikkate alındığında açık cerrahiye göre anlamlı bir üstünlük  

ortaya çıkmıştır. Bu sonuçların kanıt düzeyi 1’dir. Tjandra ve ark.
12

 17 randomize 

çalışma ve 4013 hastanın verileri ile yaptıkları metaanalizde laparoskopinin belirgin 

avantajlarını ortaya koymuşlardır. Aynı şekilde Leung ve ark.
84

 rektosigmoid tümörler 

için yaptıkları çalışmada da iki teknik arasında anlamlı fark saptamışlardır. 

Yine Ohtani ve ark.
68

 12 çalışma ve 2095 hastanın verileri ile yaptıkları meta analizde 

laparoskopinin avantajlarını vurgulamışlardır. Farklı çalışmalarda öğrenme süreci için 

yapılması gereken ameliyat sayıları 20 ile 40 arasında değişmektedir. COST
6
, COLOR-

2
99

 gibi çok merkezli çalışmalara olgu kabulü için cerrahların iyi dökümante edilmiş en 

az 20 laparoskopik girişim yapmaları ön şartı konulmuştur
81

. Ameliyat süresi ve merkez 

hacmi ilişkisine değinilen COLOR-2
99

 çalışma grubu verilerine göre merkezin hasta 

hacmi ameliyata özgü kısa dönem sonuçlarını etkilemektedir. Yüksek hacimli kurumlar 

yılda 10’dan fazla laparoskopik kolon cerrahisi uygulayan merkezler olarak 

tanımlanmıştır. Hastanemizde yapılan 5 yıllık laparoskopik low anterior rezeksiyon 

ameliyatının yıllık ortalaması 36 dır. 



31 
 

2.14. KOMPLİKASYONLAR 

 

          Sfinkter koruyucu girişimlerde morbidite %40-50, mortalite ise %1-3 

dolaylarındadır. Anastomoz kaçağı, yara yeri enfeksiyonu, presakral venlerden kanama, 

pelvik infeksiyon, anastomoz darlığı, inkontinans, mesane disfonksiyonu, impotans, 

retrograd ejekülasyon, kesi yeri fıtığı ameliyat sonrası dönemde görülebilen başlıca 

komplikasyonlardır. Yapılan çalışmalarda anastomoz kaçağı, karın duvarında ayrışma, 

idrar yolu ve yara infeksiyonları açısından laparoskopik ve açık teknik arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır
85

. Yine Avrupa Endoskopik Cerrahi Derneği (EAES) 2002 

konsensus toplantısında laparoskopik ve açık kolon kanseri cerrahisi sonrası morbidite 

ve ilk 30 günlük mortalite arasında belirgin fark saptanmamıştır
86

. 

 

2.15. NEOADJUVAN  TEDAVİNİN  PELVİS  ANATOMİSİ  VE  CERRAHİ 

ÜZERİNE ETKİLERİ 

 

          Radyoterapi (RT) ve kemoterapinin (KT), ameliyat öncesi dönemde uygulanması 

(neoadjuvan tedavi) için üç temel endikasyon vardır. Bunların ilki rezektabl tümörlerde 

lokal nüksü azaltmak, ikincisi lokal ileri tümörleri küçülterek cerrahiye uygun hale 

getirmek ve üçüncü olarak da aşağı yerleşimli tümörlerde sfinkter koruyucu cerrahi 

şansını arttırmaktır
87

. RT’nin klasik adjuvan tedavinin aksine, ameliyat öncesi dönemde 

uygulaması daha etkili olmaktadır. Çünkü bu dönemde herhangi bir müdahale 

yapılmamış pelvis dokularının damarsal bütünlüğünün korunması nedeniyle tedavinin 

etkinliği artmaktadır ve ince bağırsaklar henüz pelviste bulunmadıkları için RT’nin 

olumsuz etkilerinden daha az etkilenmektedir
88

. Literatürde neoadjuvan RT ve/veya RT-

KT sonrası %5-33 arasında patolojik tam cevap bildirilmektedir. Dezavantajları 

arasında ise, gelişebilecek fibrozise bağlı olarak ameliyatta diseksiyonun güçleşmesi, 

artmış tromboembolizm, pelvis ve femur başı kırığı ve fistül gelişimi riskleri 

sayılabilir
88,89

. Rektum kanserinde, klinik olarak evre 2 ve 3 değerlendirilen hastalarda 

neoadjuvan tedavi endikasyonu vardır. Bu hastalara ameliyat öncesi dönemde KT-RT 

uygulanmalı ve ameliyat sonrası dönemde KT süresi tamamlanmalıdır
90

. 
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2.16. REKTUM KANSERİNE GÜNCEL ONKOLOJİK YAKLAŞIM 

 

           Ameliyat öncesi rektum kanserinin T ve N evresini belirlemek için pelvik faz 

sıralı (phase array) MR altın standart olarak kabul edilmektedir. ABD Ulusal Sağlık 

Enstitüsü’nün yayınlarına göre evrelere göre aşağıdaki tedavi yöntemleri 

uygulanmaktadır.
91,92 

           Evre 0 (Tis, N0, M0) rektum kanseri mukozada sınırlı kalmıştır. Yüzeysel olması 

nedeniyle polipektomi gibi sınırlı girişimler yeterlidir. Geniş tümörler için transanal, 

transrektal, transsakral rezeksiyonlar ya da transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM) 

uygulanabilir. Beş yıllık sağkalım %100 dür
93

. Evre I (T1-2, N0, M0) rektum kanserli 

uygun olgularda anterior veya aşağı anterior rezeksiyon, sfinkterleri tutanlarda ise APR 

yapılır. Küçük, polipoid, iyi differansiye, anal verj’den 8-10 cm uzaklıkta yerleşmiş ve 

ERUS ile iyi evrelenmiş T1 veya T2 tümörler için lokal eksizyon tedavi seçeneği olarak 

düşünülebilir. Eksizyon sınırları tümörden arınmış olmalıdır. T1 olgularda lenf bezi 

metastazı olasılığı çok düşük olduğu için ek tedavi gerekmez. T2 tümörlerde lenf bezi 

yayılımı olasılığı yüksek olduğu için hastaya standart radikal cerrahi uygulanır. ERUS 

ile T2 olarak evrelenen distal yerleşimli tümörlerde, sfinkterleri korumak amacıyla 

ameliyat öncesi RT ve takiben cerrahi önerilir. Bu evredeki hastalarda 5 yıllık sağkalım 

%90 civarındadır
93

. Evre II (T3-4, N0, M0), Evre III (herhangi T, N1-2, M0) rektum 

kanserlerinde low anterior rezeksiyon ya da abdominoperineal rezeksiyon gibi radikal 

cerrahi girişimler gereklidir. Alt sınırı anorektal halkanın 2 cm üzerinde yerleşmiş 

tümörlerde, sfinkterleri koruyucu girişimler tercih edilmelidir. Aşağı anterior rezeksiyon 

ve koloanal anastomozlardan sonra sıklıkla ortaya çıkabilen anastomoz kaçakları 

nedeniyle bazı cerrahlar rutin olarak saptırıcı stoma açılmasını önermektedirler. 

Tümörün mesane, uterus, vajina ya da prostata infiltre olduğu durumlarda, rektumla 

birlikte bu organlarında “en bloc” rezeksiyonu gerekir. Çevreye yapışıklığı olmayan, 

yüksek yerleşimli rektum kanserlerinde cerrahi rezeksiyon sonrası adjuvan KT 

uygulanır. Cerrahi sınır pozitifliği saptanırsa tedaviye RT eklenir. ERUS ile T3, N1-2 

olarak evrelenen orta ve distal rektum tümörlerinde güncel ve kabul gören seçenek, 

ameliyat öncesinde RT + KT uygulamak, ameliyat sonrası 5-FU ile tedaviye devam 

etmektir. Ameliyat öncesi RT ve KT’nin iki önemli avantajı, adjuvan RT toksisitesinin 

azaltılması ve sfinkterlerin korunma olasılığının artmasıdır. Evre II tümörlerde %60-75, 
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evre III tümörlerde de %35-45 beş yıllık sağkalım beklentisi vardır.
93 

Evre IV (herhangi 

T, herhangi N, M1) rektum kanserleri uzak metastazlı olgulardır. İzole karaciğer 

metastazları saptandıklarında, seçilmiş hastalarda kür için rezeksiyon uygulanmalıdır. 

Birçok hasta için palyatif girişimlere gerek duyulur. Ağrı, kanama ve tenezmi kontrol 

etmek için radikal rezeksiyonlar gerekebilir ancak yüksek morbiditeye sahip pelvik 

ekzanterasyon ve sakrektomiden kaçınılmalıdır. Evre IV hastalıkta beş yıllık sağkalım 

%5-20 civarındadır
93

. 
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

 

        Çalışmaya, Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi 

Kliniği’nde Ocak 2015 -2020 tarihleri arasında rektum kanseri nedeniyle ameliyat 

edilen 223 hasta dahil edildi.  Hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Hastalar 

açık cerrahi, laparoskopik cerrahi ve robotik cerrahi olarak 3 gruba ayrıldı.     

       Gruplar demografik olarak (yaş, cinsiyet, ek hastalık ve birden fazla ek hastalık, 

ASA risk skoru), preoperatif metastaz varlığı ve metastazların organlara göre dağılımı, 

neoadjuvan tedavi uygulanması, neoadjuvan tedavinin tipi ve neoadjuvan tedaviye 

yanıt, tümörün yerleşim yeri (üst, orta, alt rektum) ve yerleşim yerine göre yapılan 

ameliyat tipleri (LAR ve APR,  Hartmann prosedürü ve diverting stoma), minimal 

invaziv cerrahide konversiyon oranı ve nedenleri, gruplara göre ameliyat süresi, 

karaciğer rezeksiyonu, RF ablasyon ve intraoperatif kan transfüzyonu,  postoperatif 

dönem hastanede yatış süresi, komplikasyonlar, hastane mortalitesi, gruplara göre 

mezorektal eksizyonun tamlığı, distal cerrahi sınır pozitifliği ve radial cerrahi sınır 

pozitifliği,  gruplara göre spesimenin uzunluğu, TNM evresi, çıkarılan lenf nodu sayısı 

ve çıkarılan metastatik lenf nodu sayısı,  gruplara göre postoperatif  lokal nüks,  uzak 

metastaz, hastalıksız sağkalım ve overall sağkalım açısından karşılaştırıldı. Covid 19 

pandemisi dolayısıyla toplamda 56 hasta çağırılabildi. Çağırılabilen hasta gruplarından 

robotik gruptaki hasta sayısının az olması sebebiyle hastaların yaşam kalitesi, anorektal, 

üriner ve seksüel fonksiyonları açık ve kapalı olmak üzere iki grupta incelenerek 

karşılaştırıldı. SF-36 yaşam kalitesi ölçeği, IPSS skoru; Yaşam Kalitesi QoL İndeksi, 

ICIQ-UI SF skoru, IIEF skoru, FSFI skoru; Wexner skoru ve low anterior rezeksiyon 

sendromu (LARS) skorlama sistemleri kullanılarak hastaların yaşam kalitesi, anorektal, 

üriner ve seksüel fonksiyonları bu anket çalışmaları ile prospektif olarak değerlendirildi 

ve karşılaştırıldı.  

 

3.2. AMELİYAT ÖNCESİ DEĞERLENDİRME 

 

           Evreleme; tüm karın tomografisi, akciğer tomografisi, pelvik MR ile yapıldı. 

Prensip olarak görüntüleme yöntemleri ile klinik olarak tümör invazyon derinliği T3 ve 
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T4 olan hastalar ile radyolojik olarak patolojik lenf nodu pozitifliği düşünülen hastalara 

kısa ve uzun dönemli neoadjuvan radyoterapi ve uzun dönemli neoadjuvan 

kemoradyoterapi verildi. Uzun dönemli neoadjuvan kemoradyoterapi tedavisi alan 

hastalarda neoadjuvan tedavinin bitiminden sonraki 6- 8. haftalarda cerrahi işlem 

uygulandı. Kısa dönemli radyoterapi alan hastalara ise işlem sonrası en kısa sürede 

cerrahi işlem uygulandı. Acil cerrahi yapılan hastalar, inoperabl olan hastalar 

(irrezektabl tümör ve yaygın sistemik hastalık) ve nüks saptanan hastalar çalışmanın 

dışında bırakıldı. Ağırlıklı olarak daha önceden majör karın cerrahisi geçirmiş olan 

hastalar, tümör çapının 8 cm den büyük olduğu hastalar, karaciğerde ve diğer batın içi 

organlarda metastatik hastalığı olanlar, lokal ileri olup, komşu organlara invazyonu olan 

hastalar ve kapalı yöntemle ameliyatı kabul etmeyen hastalar açık cerrahi ile ameliyat 

edildiler. 

          Bağırsak temizliği cerrahi öncesi oral ve rektal solüsyonlar ile iki gün; antibiyotik 

profilaksisi ameliyat gününde 1-2 gr (hasta kilosuna göre) sefuroksim aksetil ile 500 mg 

metranidazol kombinasyonu olarak uygulandı. Derin ven trombozu profilaksisi (DVT) 

ameliyat öncesinde düşük molekül ağırlıklı heparin, antiembolik çorap ile sağlanmış 

olup çorap hasta mobilizasyonuna kadar uygulandı. 

 

3.3. CERRAHİ TEKNİK 

 

          Laparoskopik ve robotik cerrahi teknikte standart olarak boyutları 5-15 mm 

arasında değişen 4-5 trokar kullanıldı. Ameliyat sırasında temel diseksiyon, Forcetriad 

elektrokoter sistemine bağlı hook veya bipolar damar mühürleme cihazı ile yapıldı. 

Tümörün yerleşimine bağlı olarak parsiyel veya total mezorektal eksizyon uygulandı. 

Proksimal kanserlerde mezorektal eksizyon, rektum tümörünün 5 cm altından kesilerek 

kısmi olarak uygulandı. Orta ve distal kanserlerde total mezorektal eksizyon uygulandı. 

Kolorektal anastomoz boyutları 28, 29, 31, 33 mm olan sirküler staplerler kullanılarak 

yapıldı. Rektumun transeksiyonu işlemi sağ alt kadrandaki trokardan, endoskopik lineer 

stappler sistemleri kullanılarak 45-60 mm uzunluktaki stapplerler ile veya suprapubik 

(Pfannenstiel) kesiden contour stapler ile yapıldı. Piyes suprapubik (Pfannenstiel) 

kesiden veya sağ alt kadrandaki trokar kesisinin transvers büyütülmesiyle yara koruyucu 

örtü kullanılarak çıkarıldı. Kesi uzunluğu tümör boyutuna bağlı olarak değişkenlik 
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gösterdi. Alt rektum kanseri nedeniyle LAR yapılan hastalara, neoadjuvan tedavi alan 

hastalara ve ameliyat esnasındaki bulgulara göre (hava testinin pozitif olması, donutta 

bütünlüğün olmaması)  hastalara diverting stoma uygulandı. Ameliyat süresi; ilk cilt 

kesisinden ameliyatın son aşaması olan yara pansumanına kadar olan süre olarak 

hesaplandı. Ameliyat sırasında gelişen komplikasyonlar kaydedildi. 

 

3.4. AMELİYAT SONRASI DÖNEM 

 

         Erken postoperatif komplikasyonlar, cerrahi (yara yeri enfeksiyonu, anostomoz 

kaçağı, ileus, stoma komplikasyonları ve üriner sistem komplikasyonları vs.) ve cerrahi 

dışı (akciğer, kardiyovasküler vs) olarak değerlendirildi. Ameliyat sonrası mortalite, 

ameliyattan sonraki ilk 30 gün içerisinde oluşan mortalite olarak tanımlandı. 

Histopatolojik inceleme postoperatif patoloji raporu değerlendirilerek yapıldı. Tümör 

regresyon gradelemesi Ryan ve arkadaşlarının oluşturduğu sisteme göre yapıldı
94

. Buna 

göre; grade 0 (tam yanıt); canlı kanser hücresi yok, grade 1 (orta derecede yanıt); tek 

veya küçük gruplar halinde kanser hücresi, grade 2 (minimal yanıt); fibrozis ile birlikte 

rezidüel kanser, grade 3 (zayıf yanıt- yanıt yok); tümör ölümü minimal veya hiç yok, 

yaygın rezidüel kanser. 

 

          3.4.1 Yaşam Kalitesi Değerlendirme Ölçeği (SF-36) 

  

          Hastaların genel yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Genel Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Kısa Form-36 (KF-36) kullanıldı. Bu anket Rand Corporation tarafından geliştirilmiş 

ve kullanıma sunulmuştur
 107

. Türkçeye çevrilmiş, geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır
108

.Sekiz boyutun ölçümünü sağlayan 36 maddeden oluşmaktadır. 0 kötü sağlık 

durumunu, 100 iyi sağlık durumunu gösterir. 



37 
 
 
 

 

  



38 
 
 
 

 



39 
 
 
 

              3.4.2.IPSS-Alt üriner sistem semtomları skoru 

 

              AÜSS depolama, işeme, işeme sonrası semptomlar olmak üzere üç alt grup 

hastalığı bünyesinde barındırır. Hastalar en sık olarak, sık idrara çıkma, sıkışma ve 

idrar kaçırma gibi depolama bozukluğuna bağlı şikâyetlerden rahatsız olurlar
109

. 

AÜSS nedeniyle doktora başvuran ve tedavi olmak isteyen hastanın uygun ve yeterli 

tedaviyi alması için şikâyetlerinin tam olarak anlaşılması kritik öneme sahiptir. 

AÜSS ile başvuran bir hastanın öykü ve fizik muayenesine eklenen IPSS formu bu 

açığı gidermek için planlanmış ve önerilmiştir.  

             Hastanın şikâyetlerini sayısal bir değere dönüştürme ile aynı şikâyetleri olan 

hastalara karşı ortak bir yaklaşım ve tedavi oluşturma çabaları hep devam etmiştir. 

Nihayet bu çabalar 1992 yılında Amerikan Üroloji Derneği tarafından IPSS soru 

anketinin tanımlanması ile büyük ölçüde giderilmiştir. Daha sonra her ülkenin üroloji 

dernekleri tarafından IPSS formu düzenlenerek alt üriner sistem şikâyetleri ile 

başvuran hastaların değerlendirilmesinde ve takiplerinde kullanılması 

sağlanmıştır
110,111,112 

                                                IPSS Testi  
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          3.4.3.Üriner Semptomlara Yönelik Yaşam Kalitesi Ölçeği (IPSS-Q8(QoL))
 

 

          İdrar yakınmalarının yaşam kalitesi üzerindeki etkisi genellikle IPSS’ nin 

sekizinci sorusu ile değerlendirilmektedir 
113,114

. Ancak bu soru hastanın yaşam 

kalitesini değerlendirmekten ziyade hastalığın semptomlarına ne derecede 

katlandıklarını ölçmektedir. 

                                                      IPSS-Q8(QoL)Testi 

 

            3.4.4. Üriner inkontinans skoru 

            ICIQ-UI SF'nin genel puanı 0 ile 21 arasında değişir ve daha büyük değerler 

artan şiddeti gösterir
115 
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         3.4.5. Erektil disfonksiyon değerlendirmesi( IIEF-5) 

         IIEF-5 formu cinsel işlev bozukluğu düşünülen hastalarda tanısal amaçlı 

kullanılmakla birlikte hastaların oral Sildenafil tedavisinden fayda görüp 

görmediğinin belirlenmesi amacıyla da sık ve güvenilir bir şekilde kullanılmaktadır. 

IIEF-5 formuna verilen cevaplar IIEF formunda olduğu gibi 0 ile 5 arasında 

puanlanmış olup IIEF-5 testinin sağlıklı birey ile erektil disfonksiyon düşünülen 

hastalar arasındaki ayırımın yapılmasında oldukça iyi bir tanı aracı olduğu öne 

sürülmüş olup 21 ve daha düşük puana sahip olan hastaların erektil disfonksiyon 

açısından tetkik edilmelerinin gerekli olduğu düşünülmüştür
116

 . 

 
Ad Soyad: 

 
Tarih: /  / 

 
Son 6 ay içerisinde 

 
 

P

u

a

n

ı

n 

ı

z 

 
1. Sertleşme sağlama ve 

sürdürme konusunda 

kendinize olan 

güveniniz hangi 

düzeydeydi? 

 
Çok 

düşük 

 
Düşük 

 
Orta 

 
Yüksek 

 
Çok 

yüksek 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
2. Cinsel uyarı ile 

sertleşme 

sağladığınızda, bu 

sertleşme ne sıklıkla 

içeriye (vajene 

/hazneye) girmek için 

yeterliydi? 

 
Hiç ya da 

neredeyse hiç 

 
Girişimlerin 

yarısınd an çok 
daha azında 

 
Girişimlerin 

yaklaşık 
yarısında 

Girişimlerin 
yarısınd an çok 

daha 

fazlasında 

 
Her zaman 

 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
3.  Cinsel birleşme öncesinde 

sağladığınız sertleşmeyi 

içeriye (vajene/ hazneye) 

girdikten sonra ne sıklıkta 

sürdürebildiniz? 

 
Hiç ya da  

nerede yse 

hiç 

 
Girişimlerin 

yarısınd an çok 

daha azında 

 
Girişimlerin 

yaklaşık 

yarısında 

Girişimlerin 
yarısınd an çok 

daha  

fazlasında 

 
Her 

zaman 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
4.   Cinsel birleşme 

sırasında, sertliği 

ilişkinin sonuna kadar 

sürdürmekte ne derece 

zorlandınız? 

 
Aşırı 

Zorlandım 

 
Çok 

Zorlandım 

 
Zorlandım 

 
Biraz 

Zorlandım 

 
Hiç 

zorlanmadım 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
5. Cinsel birleşme 

girişimleriniz sizce ne 

sıklıkta tatmin ediciydi? 

Hiç ya 

da 

neredeyse 

hiç 

 
Girişimlerin 

yarısınd an çok 

daha azında 

 
Girişimlerin 

yaklaşık 

yarısında 

 
Girişimlerin 

yarısınd an çok 

daha fazlasında 

 
Her 

zaman 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
 

 

 

 

 

 

 

Skor: 
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         3.4.6.Kadın Cinsel İşlev Bozukluğu Değerlendirme, FSFI Skoru 

 

        FSFI anketi, kadın cinsel işlev bozukluğu ve cinsel tatminin ana kategorilerini 

değerlendirmek için 19 maddelik, çok boyutlu bir öz bildirim 

aracıdır
117,118 

 Maksimum (en iyi) dönüştürülmüş tam ölçekli puan 36'dır ve 

minimum tam ölçek puanı 2' dir. 

 

 

 Skor Kategori 

Şiddetli 5-7 1 

Orta 8-11 2 

Hafif-orta 12-16 3 

Hafif 17-21 4 

ED yok 22-25 5 
 

ED Kategorisi: 
 

Alan adı Öğeler Puan aralığı faktör Minimum puan Maksimum puan 

Arzu etmek 1, 2 1-5 0.6 1.2 6 

Uyarılma 3, 4, 5, 6 0-5 0.3 0 6 

Vajinal ıslanma 7, 8, 9, 10 0-5 0.3 0 6 

Orgazm 11, 12, 13 0-5 0.4 0 6 

Memnuniyet 14, 15, 16 0/1 - 5 0.4 0.8 6 

Ağrı 17, 18, 19 0-5 0.4 0 6 

Ölçek aralığı       2 36 
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45 
 
 
 

         3.4.7.Wexner fekal inkontinans skoru 

 

         Wexner fekal inkontinans skoru anal işlevleri değerlendirmek için güvenilir, 

tutarlı ve geçerli bir araçtır. Wexner ölçeğinin toplam ve alt ölçek puanları ile anal 

manometrik ölçümler anlamlı korelasyon göstermiştir
119. 

 

 
 

 0: Mükemmel, 20: Komplet inkontinans 

 

 

          3.4.8. Low anterior rezeksiyon sendromu skoru 

 

          Low Anterior Rezeksiyon Sendromu Skoru (LARS skoru; 2012), rektal kanser 

için radyoterapi ile veya radyoterapi olmadan sfinkter koruyucu cerrahi sonrası 

bağırsak fonksiyonunu değerlendirmek için bir ankettir
126

. 
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LOW ANTERİOR REZEKSİYON SENDROMU SKORU 

 
S.1: Gazınızı ( yellenme) kontrol edemediğiniz zamanlar oldu mu? 
o Hayır asla   0                                                                                                                                                         

o Evet, haftada bir kereden az 4                                                                                                                        

o Evet, haftada en az bir kez        7                                                                                                                              

S.2: Hiç kazara sıvı dışkı kaçırması yaşadınız mı? 
o Hayır asla      0                                                                                                                                                   

o Evet, haftada bir kereden az    3                                                                                                                        

o Evet, haftada en az bir kez      3                                                                                                                       

S.3: Ne sıklıkta büyük tuvalete ( dışkı) çıkarsınız? 
o Günde 7 den fazla 4                                                                                                                                   

o Günde 4-7 kez 2                                                                                                                                         

o Günde 1-3 kez     0                                                                                                                                              

o Günde bir kereden az 5                                                                                                                                  

S.4: Hiç büyük tuvalete gittikten 1 saat sonra yeniden büyük tuvalete gittiniz 

mi? 
o Hayır asla     0                                                                                                                                                    

o Evet, haftada bir kereden az    9                                                                                                                    

o Evet, haftada en az bir kez     11                                                                                                                     

S.5 Hiç acilen büyük tuvalete gitme (aniden sıkışma) ihtiyacı hissettiniz mi? 
o Hayır asla       0                                                                                                                                                 

o Evet, haftada bir kereden az    11                                                                                                                  

o Evet, haftada en az bir kez      16                                                                                                                   

HER BEŞ CEVAPTAN ALINAN PUANLARI BİR FİNAL PUANINA 

EKLEYİN 

0-20 = LARS YOK   21-29= HAFİF LARS     30-42 = AĞIR LARS 
 

 

3.5. İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

    

          Çalışmadan elde edilen verilerin özetlenmesinde tanımlayıcı istatistikler 

sürekli değişkenler için dağılıma bağlı olarak ortalama ± standart sapma ve medyan 

ile çeyreklikler arası genişlik olarak tablo halinde verildi. Kategorik değişkenler sayı 

ve yüzde olarak özetlendi. Sayısal değişkenlerin normallik testi Kolmogorov 

Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Bağımsız iki grup 

karşılaştırılmalarında, sayısal değişkenlerin normal dağılım göstermediği durumlarda 

ise Mann Whitney U testi kullanıldı Bağımsız ikiden fazla grup karşılaştırmalarında, 

sayısal değişkenlerin normal dağılım gösterdiği durumlarda One-Way ANOVA, 
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normal dağılım göstermediği durumlarda ise Kruskall Wallis H testi kullanıldı. 

Gruplar arasındaki farklılıklar homojen olmadığı durum/durumlarda ise Games-

Howell testi ile değerlendirildi. Parametrik olmayan testlerde gruplar arasındaki 

farklılıklar Dwass-Steel-Critchlow-Fligner testi ile değerlendirildi. Aynı bireylerden 

alınan iki ölçüm değerleri arasındaki değişimlerin incelenmesinde, sayısal 

değişkenlerin normal dağılım göstermediği durumlarda ise Wilcoxon test kullanıldı. 

Gruplara göre kategorik değişkenler arasındaki farklılık karşılaştırmalarında 

beklenen gözelerin 5 ve üzerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, beklenen 

gözelerin 5’in altında olduğu tablolarda ise Fisher's Exact Test kullanılırken, 

beklenen gözelerin 5’in altında olduğu RxC tablolarda ise Fisher Freeman Halton test 

kullanıldı. Sayısal değişkenler arasındaki ilişki Spearman's Rho Korelasyon katsayısı 

ile incelendi. Komplikasyon, N evresi, Patolojik T, TNM evrelemesi, tümör yerleşim 

yeri ve  uzak metastaz durumu  sağkalım oranları arasındaki zamansal ilişki Kaplan-

Meier sağkalım analizi kullanılarak hesaplandı. İstatistiksel analizler ve figürler 

Jamovi (Version 1.2.22) ve JASP (Version 0.12.2) programları ile yapılmış olup ve 

istatistik analizlerde anlamlılık düzeyi 0.05 (p-value) olarak dikkate alındı. 
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4.BULGULAR 

 

          Çalışmaya dahil edilen 223 hasta, uygulanan ameliyat prosedürüne göre açık, 

laparoskopik ve robotik olmak üzere üç grupta değerlendirildi. Hastaların 112 

(%50,2)’si açık, 77 (%34,5)’si laparoskopik ve 34 (%15,3)’ü robotik cerrahi grupta 

idiler (Tablo 1). 

          

           Hastaların ortalama yaşı 64,2 ± 11,5 yıl olup, gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık yoktu (p=0,769). Hastaların 145’i (%65) erkek ve 78’i (%35) kadın olup 

cinsiyet dağılımı açısından gruplar benzerdi (p=0,502).  

           

          Hastaların 114 (%51,1) ’ünde bir ya da daha fazla sayıda ek hastalık vardı.        

Açık  cerrahi grubundaki hastalarda ek hastalık olma oranı, laparoskopik ve robotik 

cerrahi gruplarına göre anlamlı olarak daha fazla idi (p=0,020).  En sık görülen iki ek 

hastalık sırasıyla hipertansiyon ve DM idi (Tablo 1). 

 

        ASA skoru 120 hastada (%53,8) ASA 2 iken, 84 hastada (%37,7) ASA 3 idi. 

ASA skoru 3 olan hastalarda, açık cerrahi yapılma oranı daha yüksek idi (p=0,006). 

Açık cerrahi yapılan hastaların 53’ünde (%47,3) ASA skoru 3 iken, bu oran 

laparoskopik grupta %32,5 ve robotik grupta %17,6 idi. Robotik ve laparoskopik 

grupta ASA skoru 2 olan hasta sayısı daha fazla idi (Tablo 1).  
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Tablo 1. Hastaların demografik ve klinik özellikleri 

    Genel Açık Laparoskopik Robotik p 

    (n=223) (n=112) (n=77) (n=34)   

Yaş(yıl)  64.2 ± 11,5 64.6 ± 12,0 64.2 ± 10,8 62.9 ± 11,9 0,769** 

Yaş (65)  <65 112 (%50,2) 52 (%46,4) 45 (%58,4) 15 (%44,1) 
0,199*** 

≥65 111 (%49,8) 60 (%53,6) 32 (%41,6) 19 (%55,9) 

Cinsiyet  Erkek 145 (%65,0) 77 (%68,8) 47 (%61,0) 21 (%61,8) 
0,502*** 

Kadın  78 (%35,0) 35 (%31,2) 30 (%39,0) 13 (%38,2) 

Ek hastalık   114 (%51,1) 66 (%58,9) 37 (%48,1) 11 (%32,4) 0,020**** 

KAH    18 (%8,1) 11 (%9,8) 6 (%7,8) 1 (%2,9) 0,503* 

KOAH      9 (%4,0) 7 (%6,2) 2 (%2,6) 0 (%0,0) 0,296* 

HT    75 (%33,6) 42 (%37,5) 24 (%31,2)   9(%26,5) 0,419* 

DM    44 (%19,7) 27 (%24,1) 13 (%16,9)   4(%11,8) 0,211* 

SVO    2 (%0,9) 2 (%1,8) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0,652* 

KBY    2 (%0,9) 1 (%0,9) 0 (%0,0) 1 (%2,9) 0,400* 

Aritmiler    2 (%0,9) 2 (%1,8) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0,652* 

Diğer    9 (%4,0) 5 (%4,5) 4 (%5,2) 0 (%0,0) 0,582* 

Ek hastalık 

sayısı 

"kategorik" 

 

 

1  74 (%33,1) 40 (%35,7) 27 (%35,0)  7 (%20,5) 

0,491* ≥ 2 
 40 (17,9) 26 (%23,2) 10 (%12,9)  4 (%11,7) 

ASA skoru  1 19 (%8,5) 10 (%8,9) 4 (%5,2)  5 (%14,7) 

0,006* 2 120 (%53,8) 49 (%43,8) 48 (%62,3) 23 (%67,6) 

3  84 (%37,7) 53 (%47,3) 25 (%32,5)  6 (%17,6) 

*: Fisher Freeman Halton Test, **: One-Way ANOVA test, ***: Pearson Chi-Square test, ****: Kruskal-Wallis 

H test kullanıldı. 

 

          Hastaların 29 (%13,0) ’unda preoperatif dönemde metastaz saptandı (Tablo 2). 

Bu metastatik hastaların 23 (%20,5) ’ü açık grupta, 6(%7,8)’sı laparoskopik grupta 

idi. Robotik gruptaki hastalarda preoperatif metastaz yoktu. Açık cerrahi grubundaki 

hastalarda preoperatif dönemde metastaz saptanma oranı,  diğer iki gruba göre 

anlamlı olarak daha yüksekti (p=0,001).  

 

 

Tablo 2: Preoperatif metastaz varlığı ve metastazların organlara göre dağılımı 

       Genel  Açık  Laparoskopik Robotik      p 

      (n=223)  (n=112)  (n=77) (n=34)    

Ameliyat öncesi 

metastaz varlığı  29 (%13) 
 

 

 

23 (%20,59) 

 

 

 
6 (%7,8) 0(%0,0) 

 

 
0,001* 

Metastaz yeri      

      Karaciğer                                                   

      Akciğer 

      Karaciğer+ 

Akciğer 

 
21 

6 

2 

 

 

 

19 

2 

2 

 

 

 

2 

4 

0 

0 

0 

0 

 

 

 
 

*. Fisher Freeman Halton Test kullanıldı. 
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           Hastaların 101 (%45,3)’i preoperatif neoadjuvan tedavi aldı (Tablo 3). 

Gruplar arasında neoadjuvan tedavi alma açısından anlamlı bir farklılık yoktu 

(p=0,312). Hastaların 82 (%36,7)’si uzun dönem kemoradyoterapi, 6 (%2,69)’sı uzun 

dönem radyoterapi ve 13 (%5,82)’ü kısa dönem radyoterapi almış idi. Neoadjuvan 

tedavi alan hastaların 12 (%11,9)’sinde çıkarılan patoloji spesimeninde modifiye 

Ryan sınıflamasına göre neoadjuvan tedaviye tam yanıt saptandı (Tablo 3). Buna 

karşın 51 hastada (%50,5) tedaviye yanıt yok idi. Gruplar arasında neoadjuvan tedavi 

yanıtı açısından anlamlı bir farklılık yoktu (p=0,997). 

 Tablo 3. Neoadjuvan tedavi uygulanması, neoadjuvan tedavinin tipi ve neoadjuvan tedaviye yanıt  

    Genel    Açık  Laparoskopik Robotik P 

    (n=223)  (n=112)    (n=77) (n=34)   

Neoadjuvan 
Evet 101(%45,3)  48 (%42,9)    40 (%51,9) 13 (%38,2) 

0,312** 
Hayır 122(%54,7)  64 (%57,1)    37 (%48,1)  21 (%61,8) 

Neoadjuva  

tedavinin  

tipi 

Kısa dönem 

Radyoterapi 
13(%5,82)  4(%3,57)    7(%9,1)    2(%8,82) 

0,100* 
Uzun dönem 

Radyoterapi 
6(%2,69)  4(%3,57)    0(%0,0)    2(%8,82) 

Kemoradyo 

Terapi 
82(%36,7)  40(%35,7)  33(%42,86)    9(%26,47) 

Neoadjuva  

tedaviye  

yanıt 

Tam yanıt  12(%11,9) 6(%12,5)       4 (%10) 
 

2(%15,4)  0,997* 

Tama yakın 

yanıt 

 

 
13(%12,9) 6(%12,5)       6 (%15) 

 
    1(%7,7)  

 

Kısmi yanıt  25(%24,8) 12(%25)      10(%25) 
 

  3(%23,1)  
 

Yanıt yok   51 (%50,5) 24(%50)      20(%50) 
 

  7(%53,8)  
 

*: Fisher Freeman Halton Test, **: Pearson Chi-Square test 

 

          Hastaların 190’ına (%85,2) LAR, 33 (%14,8)’ üne APR ameliyatı yapıldı 

(Tablo 4). Orta ve alt rektum kanseri sebebiyle neoadjuvan tedavi alıp, sonrasında 

LAR yapılan 76 hastaya (%41,3) diverting ileostomi açıldı. Üst ve orta rektum 

yerleşimli 6 hastaya da (%3,15) neoadjuvan tedavi sonrası aşırı enflamasyon ve 

anostomoza uygun olmaması sebebiyle Hartmann prosedürü uygulandı (Tablo 4). 
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Tablo 4. Rektum kanserinde yapılan ameliyat tipinin gruplara göre dağılımı 

 

   
Genel 

(n=223) 

 

 

Açık 

Cerrahi  

(n=112) 

Laparoskopik 

cerrahi  

 (n=77) 

Robotik 

cerrahi  

(n=34) 

LAR  190(%85,2) 
 

96(%85,7) 68(%88,3) 26(%76,5) 

       LAR&anastomoz  108(%48,4) 
 

54(%48,2) 38(%49,3) 16(%47) 

   LAR&loop ileostomi  76(%34) 
 

37(%33) 29(%37,7) 10(%29,4) 

  Hartmann prosedürü  6(%2,7) 
 

5(%4,5) 1(%1,3) 0 

APR  33(%14,7) 
 

16(%14,3) 9(%11,7) 8(%23,5) 

LAR: Low Anterior Rezeksiyon, APR: Abdominoperineal rezeksiyon P=0,270 Pearson Chi-Square, 

P=0,804 Fisher's Exact Test 

      

        Çalışmaya dahil edilen hastaların 72 (%30,9)’ sinde tümör alt rektum 

yerleşimliydi (Tablo 5). Bunların 39 (%54,1)’ u açık, 21 (%29,1)’i laparoskopik 12 

(%16,6) si robotik yöntemle opere edildi. Alt rektum yerleşimli tümörü olan 

hastaların 33 (%45,8)’üne Miles, 13 (%18)’ ine LAR, 24 (%33,3)’ üne LAR+ 

diversiyon ileostomi, 2 (%2,7)’ sine LAR+ Hartmann kolostomi ameliyatı yapıldı. 

Hastaların 58 (%24,8)’inin tümörü orta rektum yerleşimliydi. Bunların 24 ( %41,3)’ü 

açık, 28 (%48,2) i laparoskopik, 6 (%10,3)’sı robotik yöntemle ameliyat edildi. Bu 

hastaların 25 (%43,1)’ine LAR, 30 (%51,7)’ una LAR + diversiyon ileostomi, 3 

(%5,1)’ üne LAR+ Hartmann kolostomi ameliyatı yapıldı. Hastaların 93 

(%39,9)’ünün tümörü üst rektum yerleşimliydi. Bunların 49 (%52,6)’u açık, 28 

(%30,1)’i laparoskopik, 16 (%17,2)’sı robotik yöntemle ameliyat edildi. Bu 

hastaların 70 (%75,2)’ine LAR, 22 (%23,6)’sine LAR + diversiyon ileostomi, 1 

(%1,07)’ ine LAR+ Hartmann kolostomi ameliyatı yapıldı (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Tümörün yerleşim yerine göre gruplar ve yapılan ameliyat tipleri 

 
Alt rektum Orta rektum Üst rektum 

  n:72(%32,3) n:58(%26) n:93(%41,7) 

Ameliyat türü  

   
Açık  39(%54,1) 24(%41,3) 49(%52,6) 

Laparoskopik  21(%29,1) 28(%48,2) 28(%30,1) 

Robotik  12(%16,6)  6(%10,3)        16(%17,2) 

Yapılan ameliyat 

 

 

   LAR  13(%18) 25(%43,1) 70(%75,2) 

LAR+Hartmann  2(%2,7) 3(%5,1) 1(%1,07) 

LAR+D.İ.  24(%33,3) 30(%51,7)       22(%23,6) 

APR         33(%45,8)                  0               0 

 LAR: Low Anterior Rezeksiyon, D.İ.: Diversiyon ileostomi   P=0,149  Fisher's Exact Test 
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          Minimal invaziv rektum cerrahisi ile başlanan 18 (%13,9) hastada değişik 

nedenlerle konversiyona geçildi. En sık konversiyon nedenleri aşırı yapışıklık ve 

obesite nedeniyle mezoda olan kalınlaşma idi( Tablo 6). 

 

Tablo 6. Minimal invaziv cerrahide açığa konversiyon oranı 

  
 

Genel Laparoskopik Robotik 

    (n:129) (n:93) (n:36) 

  Konversiyon nedeni 18(%13,9) 16(%17,2) 3(%8,3) 

  Yapışıklık 9(%6,97) 8(%8,6) 1(%2,7) 

  Obezite 3(%2,32) 2(%2,1) 1(%2,7) 

  Kitlenin büyük olması 

2(%1,55) 

 2(%2,1)          0 

  Diğer 5(%3,9) 4(%4,3)          1(%2,7) 

      

         Ortanca ameliyat süresi 240 (180-300) dakika idi (Tablo 7). Açık cerrahi 

grubunda ortanca değer 200 (180-240) dakika iken, laparoskopik grupta 240 (210– 

280) dakika ve robotik grupta ise 302.5 (242.5-360) dakika idi. Robotik gruptaki 

ameliyat süresi, açık ve laparoskopik gruptan anlamlı bir şekilde daha uzundu 

(p<0,001). 

          Rektum cerrahisi ile eş zamanlı olarak 12 hastaya karaciğerdeki metastazlara 

yönelik olarak karaciğer rezeksiyonu ( wedge rezeksiyon, segmentektomi, sağ veya 

sol hepatektomi) yapıldı. 2 hastaya da RF ablasyon yapıldı. Karaciğer rezeksiyonu ve 

RF ablasyon yapılan hastaların tümü açık grupta yer alan hastalardı (p=0,001) (Tablo 

7) . 

         Perioperatif kan transfüzyon ihtiyacı, robotik grupta diğer iki gruba göre 

nispeten daha az idi. Ameliyat esnasında 95 hastaya (%42,6) kan transfüzyonu 

yapıldı. Gruplar arasında perioperatif kan transfüzyonu gerekliliği açısından anlamlı 

bir fark saptanmadı  (p=0,176) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Gruplara göre ameliyat süresi, karaciğer rezeksiyonu, RF ablasyon ve 

perioperatif kan transfüzyonu 

     Genel Açık Laparoskopik  Robotik 
 

     (n=223) (n=112) (n=77)  (n=34)   

Ameliyat süresi (dk.)  
240 

(180–300) 

200 

(180-240) 

240 

(210-280) 

 

 

302.5 

(242.5-360) 

 

<0.001** 

 

 

KC 

rezeksiyonu 

 

 

 

 

RF Ablasyon 

Evet  12 (%5,4) 12 (%10,7) 0 (%0,0)  0 (%0,0) 

  0,001* 
Hayır  209(%93,7) 98 (%87,5) 77 (%100,0)  34 (%100,0) 

 
 

   
 

 

 
 

 
2 (%0,9) 2 (%1,8) 0 (%0,0)  0 (%0,0)  

Perioperatif 

kan 

transfüzyonu 

Yok  128(%57,4) 59 (%52,7) 45 (%58,4)  24 (%70,6) 
 

Var  95 (%42,6) 53 (%47,3) 32 (%41,6)  10 (%29,4) 0,176 

*. Fisher Freeman Halton Test kullanıldı. **. Kruskal-Wallis H test kullanıldı 

 

             Hastaların hastanede yatış süresi ortanca 8 (6-12) gün olarak bulundu(Tablo 

8). Açık grupta ortanca değer 9 gün (7-14) iken, laparoskopik grupta 6 gün (6.0 – 

9.0]) ve robotik grupta 7 gündü (6-8). Açık grupta hastane yatış süresi, laparoskopik 

ve robotik gruplara göre anlamlı olarak daha uzundu( p<0,001) (Tablo 8). 

              Postoperatif dönemde 64 hastada (%28,7) komplikasyon geliştiği görüldü 

(Tablo 8). Komplikasyon gelişimi açısından, gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

görülmedi. (p=0,755)  En sık görülen iki komplikasyon, sırası ile 27 (%12,1) ve 14 

hastada (%7,4) saptanan yara yeri enfeksiyonu ve anastomoz kaçağı idi. Postoperatif 

erken dönemde koroner arter hastalığı, hipertansiyon, diabetes mellitus akciğer 

kanseri, KOAH gibi ek hastalıkları olan 6 (%2,7) hasta exitus oldu. Bu hastaların 2’si 

laparoskopik, 4’ü açık grupta idi. Açık grupta olan ve postoperatif erken dönemde 

exitus olan bir hastada postoperatif 9. günde anostomoz kaçağı gelişmiş idi. 
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Tablo 8. Postoperatif dönem hastanede yatış süresi, komplikasyonlar  

  

  
Genel Açık 

Laparosko

pik 
Robotik  

p-value 
  

  
(n=223) (n=112) (n=77) (n=34)  

Hastane yatış 

süresi 
 8(6-12) 9(7-14) 6(6-9) 7(6-8)  <0.001*** 

Komplikasyon 
Evet 64(%28,7) 42 (%37,5) 21 (%27,2) 5 (%14,7)  

0,069** 
Hayır 159 (%71,3) 70 (%62,5) 56 (%72,7) 29 (%85,3)  

Komplikasyon 

tipi 

Yara yeri 

enfeksiyonu 
27(%12,1)  15 (%14,3) 9 (%11,6) 3 (%1,3)  

0,767 

 

Anastomoz kaçağı 

(189/223) 
14 (%7,4)) 8 (%8,3) 6 (%8,9) 0 (%0,0)  

0,296 

 

Eviserasyon 1 (%0,4) 1(%0,9) 0 (%0,0) 0 (%0,0)  

0,755* 

Plevral efüzyon 1 (%0,4) 1(%0,9) 0 (%0,0) 0 (%0,0)  

Metabolik bozukluk 4 (%1,8) 3 (%2,7) 1 (%1,3) 0 (%0,0)  

Splenik yaralanma 1 (%0,4) 1 (%0,9) 0 (%0,0) 0 (%0,0)  

Vajen yaralanması 1 (%0,4) 0 (%0,0) 1 (%1,3) 0 (%0,0)  

Enterokütan fistül 1 (%0,4) 0 (%0,0) 1 (%1,3) 0 (%0,0)  

Üretra yaralanması 1 (%0,4) 1 (%0,9) 0 (%0,0) 0 (%0,0)  

Üreter yaralanması 2 (%0,9) 1 (%0,9) 0 (%0,0) 0 (%0,0)  

Prolapsus 2 (%0,9) 1 (%0,9) 0 (%0,0) 1 (%0,4)  

Nekrotizan fasiit 1 (%0,4) 1 (%0,9) 0 (%0,0) 0 (%0,0)  

Kolovezikal fistül 1 (%0,4) 
1 (%0,9) 

 
0 (%0,0) 0 (%0,0)  

Pulmoner Emboli 

Kanama 

3 (%1,3) 

4(%1,8) 

1 (%0,9) 

2(%1,8) 

   2(%2,6) 

1 (%1,3) 

0 (%0,0) 

1(%2,9) 
 

Hastane mortalitesi 6(%2,7) 4(%3,6) 2(%2,6) 0 (%0,0)   

*. Fisher Freeman Halton Test, **. Pearson Chi-Square test, ***. Kruskal-Wallis H 

(Grupların Yara yeri enfeksiyonu ve Anastomoz kaçağı açısından karşılaştırılması sırasıyla (P = 0,767) (P = 

0,296) 

 

         Patoloji spesmen incelemesi neticesinde hastaların 193 (%86,5)’üne komplet 

mezorektal eksizyon yapıldığı saptandı. (Tablo 9). Hastaların 29 (%13)’unda 

inkomplet mezorektal eksizyon mevcut idi. Mezorektal eksizyonun 

komplet/inkomplet olması açısından gruplar arasında bir farklılık yoktu (p=0,829). 

Radial cerrahi sınır pozitifliği 10 hastada (%4,5), distal cerrahi sınır pozitifliği 4 

hastada  mevcuttu.  Gruplar distal ve radial cerrahi sınır pozitifliği açısından anlamlı 

bir fark saptanmadı(sırası ile p= 0,999 ve p=0,554).   
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Tablo 9. Gruplara göre mezorektal eksizyonun tamlığı, distal cerrahi sınır pozitifliği 

ve radial cerrahi sınır pozitifliği. 

  

Genel Açık Laparoskopik Robotik 
p 

  

(n=223) (n=112) (n=77) (n=34) 

 
 

Mezorektal eksizyon 

Komplet 193(%86,5) 97(%86,6) 65(%84,4) 31(%91,2) 

 
     

 

Komplete 

yakın 
1(%0,4) 1(%0,9) 0(%0,0) 0(%0,0) 

0,829* 

 

Inkomplet 29(%13) 14(%12,5) 12(%15,6) 3(%8,8) 

 
Distal cerrahi sınır 

pozitifliği 

 

 

Pozitif 2(%0,9) 1(%0,9) 1(%1,3) 0(%0,0) 

 Negatif 221(%99,1) 111(%99,1) 76(%98,7) 34(%100,0) 
0,999* 

Radial cerrahi sınır 

pozitifliği 
Negatif 213(%95,5) 105(%93,8) 75(%97,4) 33(%97,1) 

 

 

Pozitif 10(%4,5) 7(%6,2) 2(%2,6) 1(%2,9) 

0,554* 

*. Fisher Freeman Halton Test kullanıldı. 

 

           Gruplara göre çıkarılan spesimenin ortanca uzunluğu 175 (135 – 220) mm idi 

(Tablo 10).  Açık grupta ortanca spesimen uzunluğu 190 mm iken, laparoskopik ve 

robotik grupta 160 mm ve 165 mm olarak saptandı. Açık cerrahi grupta  çıkartılan 

spesmenin uzunluğu, laparoskopik ve robotik cerrahilere göre anlamlı olarak daha 

uzun idi (p=0,001). Patolojik T evresine göre hastaların 68’i (%30,5) pT0-pT2 ve 

155’i (%69,5) pT3-pT4 idi. Patolojik T evresinin dağılımı açısında gruplar arasında 

anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,095). Spesimenlerin patolojik incelemesi ile 

çıkarılan total ve metastatik lenf nodu sayısı sırası ile 11 (8- 16) ve 3 (1-5) olarak 

bulundu. Gruplar arasında total lenf nodu sayısı ve metastatik lenf nodu sayısı 

açısından anlamlı bir fark saptanmadı (sırası ile p=0,603 ve p=0,773). Patolojik N 

evresine göre hastaların 138’i (%61,9) N0 ve 85’i (%38,1) N1-N2 idi. N1-N2 evre 

açık cerrahi grubunda 55 hastada (%49,1) vardı. Açık cerrahi grubundaki hastalarda 

metastatik lenf nodu (N1-N2) olma oranı, laparoskopik (%24,7) ve robotik (%32,4) 

gruba göre anlamlı olarak daha yüksek idi (p=0,002). Patoloji spesimenlerinin 

incelenmesi neticesinde en sık görülen evreler 67(%30) hastada  Evre 2A, 52(%23,3) 

hastada  Evre 3B  ve 42(%18,8)  hastada Evre 1 idi. Evre 3 hastalara baktığımızda 

sırasıyla, açık grupta 39 hasta (%34,9), robotik grupta 11 hasta (%32,4) ve   

laparoskopik grupta 15 hasta (%19,5) mevcuttu. Evre 4 hastalara baktığımızda, 
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hastaların 23(20,5)’ü açık grupta, 6 (%7,8)’sı laparoskopik grupta idi. Robotik grupta 

evre 4 hasta yoktu (Tablo 10). 

 

Tablo 10: Gruplara göre spesimen uzunluğu, TNM evresi, çıkarılan lenf nodu sayısı 

ve çıkarılan metastatik lenf nodu sayısı  

    Genel Açık  Laparoskopik Robotik P 

    (n=223) (n=112)  (n=77) (n=34)   

Patolojik T 
pT0-pT2 68(%30,5) 28(%25)  25(%32,5) 15(%44,1) 

0,095** 
pT3-pT4 155(%69,5) 84(75,0)  52(%67,5) 19(%55,9) 

Patolojik N 
N0 138%61,9) 57(%50,9)  58(%75,3) 23(%67,6) 

0,002** 
N1-N2 85(%38,1) 55(%49,1)  19(%24,7) 11(%32,4) 

TNM 

evrelemesi 

Evre 0 12(%5,4) 6(%5,4)  4(%5,2) 2(%5,9) 

           N/A* 

Evre 1 42(%18,4) 15(%13,4)  17(%22,1) 10(%27,7) 

Evre 2 75(%33,6) 29(%25,9)  35(%45,4) 11(%32,4) 

Evre 3 65(%29,1) 39(%34,8)  15(%19,5) 11(%32,4) 

Evre 4 29(%13,0) 23(%20,5)  6(%7,8) 0(%0,0) 

Spesimen 

uzunluğu (mm) 

175 

(135-220) 

190 

(150-250) 

 

 

160 

(120-200) 

165 

(121,2-197,5) 
0,001*** 

Total lenf nodu sayısı 11(8-16) 11(8-17)  11(7-15) 10.5(8-15) 0,603*** 

Metastatik lenf nodu sayısı 3(1-5) 3(1 – 6)  2(2-4) 2(2-4) 0,773*** 

Evre 0     12(%5,4)  6(%5,35) 4(%5,2)       2 (%5,9)  

N/A* 
 

Evre 1     42(%18,4)  15(%13,4) 17(%22,1)      10(%29,4)  

Evre 2A     67(%30)  26(%23,2) 31(%40,3)      10(%29,4)  

Evre 2B       8(%3,6)  3(%2,7) 4(%5,2)       1(%2,9)  

Evre 3A       9(%4,0)  5(%4,5) 2(%2,6)       2(%5,9)  

Evre 3B     52(%23,3)  32(%28,6) 12(%15,6)       8(%23,5)  
Evre 3C       4(%1,8)  2(%1,8) 1(%1,3)       1(%2,9)  

Evre 4A     27(%12,1)  21(%18,8) 6(%7,8)       0 (%50,0)  

Evre 4B       2(%0,9)  2(%1,8) 0(%0,0)       0 (%0,0)  

*. Fisher Freeman Halton Test, **. Pearson Chi-Square test, ***. Kruskal-Wallis H test 

 

            Postoperatif ortanca takip süresi 25 ay olup bu süre içerisinde 42 (%19,4) 

hastada uzak metastaz saptandı (Tablo 11).  Bu metastazlar en sık 17 hastada (%7,8) 

karaciğer ve 10 hastada (%4,6) akciğer yerleşimli idi. Uzak metastaz görülen hasta 

sayısı açık grupta 27(%25) iken, laparoskopik grupta, 12(%16) ve robotik grupta 3 

(%8,8) idi. Açık grupta postperatif dönemde uzak metastaz gelişme oranı, diğer iki 

gruba nispeten daha yüksekti (p=0,076).  

              Takip süresi içerisinde (25 ay) 33(%14,7) hasta exitus oldu. Mortalite oranı 

robotik grupta (%2,9), açık %19,6 ve laparoskopik (%12,9) gruplara göre daha düşük 

olmakla birlikte, aralarında anlamlı bir fark yoktu (p=0,095). 
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Genel sağkalım süresi ortanca 58,4 ay (55,4-61,41) idi. Açık grupta genel 

sağkalım nispeten daha düşük idi ( p=0,095).  Açık grupta 1 yıllık yaşam beklentisi 

%93,3±2,5 iken, 3 yıllık yaşam beklentisi %80,5±4,9, laparoskopik grupta 1 yıllık 

yaşam beklentisi %92,1±3,1, 3 yıllık yaşam beklentisi %80,5±4,9, robotik grupta 1 

yıllık yaşam beklentisi %95,5±4,9 olarak saptandı (Tablo 11- Şekil 6.). Çalışma 

grubunu oluşturan hastalardaki ortanca hastalıksız sağkalım değeri 51,13  (47,38-

54,89) ay idi. Açık grupta hastalıksız sağkalım değeri 46,27 ± 2,87 (40,63-51,91) ay, 

laparoskopik grupta 54,71 ± 2,99 (48,84-60,57) ay, robotik grupta ise 46,13±2,32 

(41,57-50,68) ay idi. Hastalıksız sağkalım açık grupta anlamlı olarak daha düşük idi 

(p=0,024) (Sekil 6.). 

 

Tablo11. Gruplara göre postoperatif lokal nüks, uzak metastaz, mortalite, rekürrenssiz 

sağkalım ve overall sağkalım, 1-3 yıllık yaşam beklentisi 

     Genel Açık Laparoskopik Robotik 
 

p 

     (n=223) (n=112) (n=77) (n=34) 
 

  

Lokal nüks Var  7(%3,22) 5(%4,62) 1(%1,33) 1(%3,03)  0,460** 

  
 

    

 

 

 
0,076* 

 

Uzak metastaz Var  42 (%19,4) 27(%25) 12(%16) 3(%9,1) 

Uzak metastaz 

KC  17 (%7,8) 11(%10,2) 3(%4) 3(%8,8) 

 
0,096* 

AC  10 (%4,6) 4(%3,7) 6(%8,1) 0(%0,0) 

Diğer  15 (%6,9) 12(%12,3) 3(%4) 0(%0,0) 

Mortalite 
Sağ  190(%85,2) 90(%80,4) 67(%87,1) 33(%97,1) 

 
0,095** 

Ex  33(%14,7) 22(%19,6) 10(%12,9) 1(%2,9) 

Hastalıksız  51,13±1,91 

(47,38-54,89) 

46,27±2,87 

(40,63-51,91)  

54,71±2,99 

(48,84-60,57) 

46,13±2,32 

(41,57-50,68)  
0,024** 

sağkalım (ay)  

Overall sağkalım  
58,4± 1,53 

(55,4-61,41) 

 

    55,58±2,38 
(50,91-60,25) 

59,37±2,54 
(54,38-64,36) 

49,29±1,05 
(47,86-51,99)  

0,095** 
 

 
 

1 Yıllık yaşam 

beklentisi 
 

 

 

%93,3±2,5 

 

%92,1±3,1 

 

%95,5±4,9 

 
  

3 Yıllık yaşam 

beklentisi 
 

 %80,5±4,9 %85,5±5,3 -   

 
 

*. Fisher Freeman Halton Test, **. Pearson Chi-Square test, 
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Şekil 5. Gruplara göre yaşam beklentisi 

 

                                               Log rank:0,095 

 

 

            Şekil 6. Gruplara göre hastalıksız sağkalım 

 

                                               Log-Rank:0,024 
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         Çalışma grubunu oluşturan hastaların Covid-19 pandemisinin de etkisiyle 56’ sı 

çağırılıp yüz yüze görüşülebildi. Bu hastalar genel olarak 65 yaş altı, koroner arter 

hastalığı  ve diyabetes mellitusu olmayan hastalardı. Bu hastalardan açık gruptaki 

hastaların postoperatif dönemdeki SF-36 fiziksel hayat kalitesi skorlarında, 

preoperatif dönemdeki skorlarına göre anlamlı bir azalma vardı (p<0,001) (Tablo 

12). Fakat kapalı gruptaki hastaların preoperatif ve postoperatif dönemdeki fiziksel 

hayat kalitesi skorları benzerdi (p=0,138). Fiziksel hayat kalitesi alt bileşenleri 

arasında çalışma grubunu oluşturan hastaların tamamı dikkate alındığında, sadece 

fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol güçlüğü yüzdelerinde anlamlı azalmaların olduğu 

saptandı (sırası ile p<0,001 ve p<0,001). Açık grupta, anlamlı düşüşler olan bu iki alt 

bileşene ek olarak, ağrı yüzdesinde de anlamlı bir azalma görüldü (sırası ile p=0,002, 

p=0,002 ve p=0,016). Kapalı grupta fiziksel hayat kalitesi skorunda postoperatif 

dönemde anlamlı bir azalma olduğu saptanmasa da, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

güçlüğü ve ağrı yüzdelerinde preoperatif döneme göre postoperatif dönemdeki 

skorlarda anlamlı azalmalar vardı (sırası ile p=0,001, p=0,002 ve p=0,041). Açık ve 

kapalı gruptaki hastaların preoperatif dönemdeki skorlarına göre postoperatif 

dönemdeki mental hayat kalitesi skorlarında da anlamlı bir azalma vardı (sırası ile 

p=0,002 ve p=0,018).  Postoperatif mental hayat kalitesi skorları açısından gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı(p=0,156). Açık grupta, SF-36 mental hayat 

kalitesi bileşenlerinden emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık/vitalite ve sosyal 

işlevsellik anlamlı azalmalar olduğu görüldü (sırası ile p=0,004, p=0,009 ve 

p=0,007). Kapalı grupta sadece emosyonel rol güçlüğü yüzdesinde preoperatif 

döneme göre postoperatif dönemdeki skorlarda anlamlı bir azalma vardı (p<0,001). 
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Tablo 12. SF-36 hayat kalitesi anketi ve alt bileşenlerinin gruplara göre dağılımı 

  

Genel 

(n=56) 

Açık Kapalı 
p-value* 

(n=19) (n=37) 

     Fiziksel hayat kalitesi     

Preoperatif 86.2 (72,8- 92,5) 
90.6 (77,8, -

93,8) 
83.1 (66,9,-92,5) 

0,319 

Postoperatif 69.1 (58,0,-82,2) 
65.4 (34,2- 

79,1) 
73.1 (63,1,-90,0) 

0,095 

p** 0,001 0,001 0,138  

Fiziksel fonksiyon 

yüzdesi 
    

Preoperatif 100 (95 – 100) 
100.(93,8 – 

100) 
100 (95 – 100) 0,917 

Postoperatif 85 (75 – 95) 
85 (67,5 – 

92,5) 
90 (80 – 95) 0,069 

p**  <0,001  0,002 0,001   

Fiziksel rol güçlüğü 

yüzdesi 
    

Preoperatif 100 (75 – 100) 
100 (100 – 

100) 
100 (75 – 100) 0,578 

Postoperatif 50 (0 – 75) 25 (0 – 75) 50 (25 – 100) 0,129 

p**  <0,001  0,002 0,002    

Ağrı yüzdesi     

Preoperatif 90 (45 – 100) 100(60 – 100) 75(35 – 100) 0,033 

Postoperatif 78.8 (57,5 – 100) 70 (32,5 – 85) 87,5 (67,5 – 100) 0,062 

p** 0,696 0,016 0,041  

Genel sağlık algısı 

yüzdesi 
        

Preoperatif 70(55 – 81,2) 70(52,5 – 82,5) 70(55 – 80) 0,781 

Postoperatif 71(55 – 85) 60 (45 – 85) 75 (65 – 85) 0,164 

p**  0,855 0,359  0,386   

Mental hayat kalitesi     

Preoperatif 81.6 (67,1-91,1) 
88.2 (75,2-

96,9) 
80 (63,4- 88,8) 

0,020 

Postoperatif 61.7 (47,3-78,2) 
52.6 (32,6- 

71,8) 
63.5 [48,9-82,2] 

0,156 

p** <0,001 0,002 0,018  

Emosyonel rol güçlüğü yüzdesi    

Preoperatif 100 (100 – 100) 
100 (100 – 

100) 
100 (100 – 100) 0,949 

Postoperatif 33 (0 – 100) 33 (0 – 66) 66 (0,0 – 100) 0,256 

p** <0,001 0,004 <0,001 
 

Ruhsal sağlık yüzdesi     

Preoperatif 72 (56 – 88) 76 (62,5 – 94) 68(56 – 80) 0,078 

Postoperatif 68(56 – 81) 68(52 – 83) 68 (60 – 80) 0,639 

p** 0,692 0,057 0,387  

Enerji/canlılık/vitalite yüzdesi       

Preoperatif 70 (48,8 – 95) 75(47,5 – 100) 65 (50 – 85) 0,147 
Postoperatif 60(40 – 81,2) 50(32,5 – 75) 65(40,0 – 85) 0,218 

p**  0,043 0,009  0,650   

Sosyal işlevsellik yüzdesi         

Preoperatif 100 (62,5 – 100) 
100 (93,8 – 

100) 
75(62,5 – 100) 0,011 

Postoperatif 75(50 – 100) 
62.5 (37,5 – 

100) 
75 (62,5 – 100) 0,207 

p**  0,012 0,007  0,593   

Tanımlayıcı istatistikler medyan [Q1-Q3] şeklinde verildi. Kalın olarak belirtilen p değerleri istatistiksel olarak 
anlamlı olarak kabul edildi (p<0,05). 
**. Grup içi karşılaştırmalar, Wilcoxon test kullanıldı. 

 
 

              Erkek hastalardan (n=145) IPSS semptom skoru karşılaştırması yapılabilen 

31 hasta değerlendirildiğinde; gruplara göre preoperatif dönemde, 4 hastada (%12,9) 

orta ve 26 hastada (%83,9) hafif şiddette alt üriner sistem semptomları olduğu 
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belirlendi (Tablo 13). Preoperatif dönemde hastaların IPSS skoruna göre alt üriner 

sistem semptomları şiddeti açısından gruplar arasında bir farklılık yoktu (p=0,774). 

Postoperatif dönemde erkek hastaların 3’ünde (%9,7) şiddetli alt üriner sistem 

semptomları gelişirken, 14 hastada (%45,2) orta şiddette alt üriner sistem 

semptomları vardı. Postoperatif dönemde erkek hastalarda  gelişen alt üriner sistem 

semptomları şiddeti açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık yoktu (p=0,999). 

Her iki grupta da benzer şekilde artmıştı. 

 

Tablo 13. IPSS semptom skoruna göre alt üriner sistem semptom şiddetinin gruplara göre dağılımı 

  

Genel 

(n=31) 

Açık Kapalı 
p-value 

(n=12) (n=19) 

Alt üriner sistem semptomları 
    

Preoperatif 
    

Hafif 26 (%83,9) 11 (%91,7) 15 (%78,9) 

0,774* Orta 4 (%12,9) 1 (%8,3) 3 (%15,8) 

Şiddetli 1 (%3,2) 0 (%0,0) 1 (%5,3) 

Postoperatif 
    

Hafif 14 (%45,2) 5 (%41,7) 9 (%47,4) 

0,999* Orta 14 (%45,2) 6 (%50,0) 8 (%42,1) 

Şiddetli 3 (%9,7) 1 (%8,3) 2 (%10,5) 

   Tanımlayıcı istatistikler sayı (%) şeklinde verildi.  

*. Fisher's Exact Test kullanıldı. 
 

 

          IPSS-Q8 (Yaşam kalitesi indeksi QoL)
 

idrara çıkma memnuniyet skoru 

preoperatif dönemde ortanca 1 (0 – 1) iken, postoperatif dönemde ortanca 1 (0,8 – 

2)olarak saptandı (Tablo 14). Preoperatif ve postoperatif idrar çıkma memnuniyet 

skorunun değişimi arasında çalışma grubunu oluşturan hastalarda, açık ve kapalı 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (sırası ile p=0,125, p=0.345 ve 

p=0.221). Açık ve kapalı grupların kendi aralarında preoperatif ve postoperatif 

karşılaştırmasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (sırası ile p=0,531 ve p=0,834). 

Tablo 14. IPSS-Q8 (Yaşam kalitesi indeksi QoL)
 
idrara çıkma memnuniyet skoru 

 
Genel 

(n=32) 

 

Açık 

(n=12) 
 

Kapalı 

(n=20) 
p-value* 

İdrara çıkma memnuniyet skoru 
    

Preop 1(0 – 1) 0(0 – 1,5) 1(0 – 1) 0,531 

Postop 1(0,8 – 2) 1(0,5 – 2) 1(1 – 2) 0,834 

p** 0,125 0,345 0,221  
Tanımlayıcı istatistikler medyan [Q1-Q3] şeklinde verildi. 

*. Gruplar arası karşılaştırmalar, Mann-Whitney U test kullanıldı. 
**. Grup içi karşılaştırmalar, Wilcoxon test kullanıldı. 
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          Postoperatif dönemde 1 hastada (%1,8) şiddetli üriner inkontinans semptomları 

gelişti. (Tablo 15.) Orta ve hafif semptomlar sırası ile 4 (%7,1) ve 17(%30,4)  hastada 

saptandı.  Her iki grup arasında üriner inkontinans semptomlarının şiddet dağılımı 

açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,905). İki grup arasında preoperatif-postoperatif 

üriner inkontinans skorları açısından anlamlı bir fark yoktu. 

 

Tablo 15. Üriner inkontinans skorlarının karşılaştırılması 

  

Genel 

56 

Açık 

19 

Kapalı 

37 
p-value 

  Üriner inkontinans (idrar kaçırma) skoru    
 

Yok  34 (%60,7) 8 (%42,1) 26 (%70,3) 

0,095* 
Hafif  17 (%30,4) 8 (%42,1) 9 (%24,3) 

Orta  4 (%7,1) 2 (%10,5) 2 (%5,4) 

Ağır  1 (%1,8) 1 (%5,3) 0 (%0,0) 
Tanımlayıcı istatistikler; sayısal değişkenlerde meydan [Q1 –Q3], kategorik değişkenlerde ise sayı (%) şeklinde 

verildi. Kalın olarak belirtilen p değerleri istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edildi (p<0,05). 

*. Fisher's Exact Test kullanıldı. 

                    

          Erkek hastalarda IIEF erektil fonksiyon skoru karşılaştırması yapılabilen 31 

hasta değerlendirildiğinde, postoperatif dönemde erkek hastaların 11’inde (%35,5) 

şiddetli erektil disfonksiyon gelişirken, 3 hastada (%9,7) orta şiddette erektil 

disfonksiyon vardı (Tablo 16).  Postoperatif dönemde gelişen erektil disfonksiyon 

şiddeti açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık yoktu (p=0,834). 

 

Tablo 16. Erkek hastalarda IIEF-5 skoruna göre erektil disfonksiyon oranının gruplara göre dağılımı 

  

Genel 

(n=31) 

Açık Kapalı 
p-value 

(n=11) (n=20) 

Erektil fonksiyon skoru 
    

Şiddetli 11 (%35,5) 5 (%45,5) 6 (%30) 

0,834* 

Orta 3 (%9,7) 1 (%9,1) 2 (%10) 

Hafif-Orta 6 (%19,4) 1 (%9,1) 5 (%25) 

Hafif 7 (%22,6) 3 (%27,3) 4 (%20) 

Yok 4 (%12,9) 1 (%9,1) 3 (%15) 

Tanımlayıcı istatistikler sayı (%) şeklinde verildi. *. Fisher's Exact Test kullanıldı 
 
 

         Görüşmeye çağırılan kadın hastalardan FSFI seksüel fonksiyon indeksi 

değerlendirilebilen 18 hastanın preoperatif FSFI seksüel fonksiyon indeksi skoru 

ortanca 32,2 (16,3 – 34,8) iken, postoperatif dönemde ortanca 16,4 (1,2 – 31,9) 

olarak bulundu. (Tablo 17.) Preoperatif ve postoperatif değişim açısından aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,001). Açık ve kapalı gruplarda yer alan 
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hastaların preoperatif FSFI kadın seksüel fonksiyon indeksi skorları arasında anlamlı 

bir farklılık yoktu (p=0,280). Açık grupta yer alan hastaların postoperatif FSFI 

skorlarında azalma saptandı, fakat bu azalma istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p=0,125). Kapalı grupta yer alan hastaların postoperatif FSFI skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma saptandı (p=0,002). Açık ve kapalı gruplar 

preoperatif ve postoperatif FSFI skorları açısından karşılaştırıldığında; açık gruptaki 

hastaların postoperatif FSFI skorlarının kapalı gruptaki hastaların postoperatif FSFI 

skorlarına göre daha düşüktü. Ancak istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu 

(sırasıyla p=0,280 ve p=0,193). 

 

Tanımlayıcı istatistikler medyan [Q1-Q3] şeklinde verildi. Kalın olarak belirtilen p değerleri istatistiksel olarak anlamlı olarak 
kabul edildi (p<0,05). 
**. Grup içi karşılaştırmalar, Wilcoxon test kullanıldı. 

 
 

                 Anorektal disfonksiyon değerlendirmesinde görüşmeye çağırılan 56 

hastadan ostomili olan 16’sı çıkartıldığında, kalan 40 hastanın postoperatif dönemde 

Wexner skoru ortanca değeri 8 (7 – 10) idi (Tablo 18).  Açık grupta ortanca Wexner 

skoru 9 (8– 12) iken, kapalı grupta 7 (7 – 9) olarak hesaplandı. Açık gruptaki Wexner 

skoru, laparoskopik gruba göre anlamlı olarak daha yüksek idi (p=0,017). 

 Tablo 18. Gruplara göre postoperatif anorektal fonksiyonların Wexner skoru ile  

karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

***. Mann-Whitney U test kullanıldı. 

 

 

 

Tablo 17.  Kadın hastalarda seksüel fonksiyon indeksi(FSFI) skorlarının karşılaştırılması 

  

Genel 

 

(18) 

Açık Kapalı 
p-value* 

(4)             (14) 

 

 
    

Preoperatif  32,2 (16,3 – 34,8) 32,2 (21,3 – 33,8) 30,8 (16,3 – 34,8) 0,280 

Postoperatif  16,4 (1,2 – 31,9) 12,3 (2 – 16,4) 17,4 (1,2 – 31,9) 0,193 

p**   <0,001   0,125  0,002   

 

  

             Genel 

               (40) 

    Açık    Kapalı 

      (14)       (26) 

Wexner skoru 
8  

(7–10) 

9 

 (8–12) 

7 

(7– 9) 
0,017*** 
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         Postoperatif dönemde skor değerlendirmesi yapılabilen 56 hasta için, ostomili 

olan 15 hasta çıkartıldığında, geride kalan 40 hastanın 21’inde (%38,2) şiddetli Low 

anterior rezeksiyon sendromu semptomları olduğu saptandı . Açık gruptaki hastaların 

11’inde (%61,1) şiddetli Low anterior rezeksiyon sendromu semptomları varken, 

kapalı grupta 10 hastada (%27,0) vardı. Low anterior rezeksiyon sendromu 

semptomlarının şiddet derecesine göre iki grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı 

(p=0,113). 

Tablo 19: Gruplara göre postoperatif anorektal fonksiyonların LARS skoru ile 

karşılaştırılması 

   

Genel 

(56) 

Açık Kapalı 
p-value 

(19) (37) 

Low anterior 

rezeksiyon 

sendromu skoru 

 

 

Yok  10(%18,2)  2(%11,1)  8(%21,6)  0,113* 

Hafif  9(%16,4)  1(%5,6)  8(%21,6)   

Şiddetli  21(%38,2)  11(%61,1)  10(%27,0)   

Ostomili  16(%27,3)  5(%22,2)  11(%29,7)   
Tanımlayıcı istatistikler; sayısal değişkenlerde meydan [Q1 –Q3], kategorik değişkenlerde ise sayı (%) şeklinde verildi. Kalın 
olarak belirtilen p değerleri istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edildi (p<0,05). 

*. Fisher's Exact Test kullanıldı. 
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5. TARTIŞMA 

 

        Rektum kanserinin tedavisinde total/parsiyel mezorektal eksizyon  

tekniği   standart olarak uygulanmaktadır. Bu teknik mezorektumun sınırlarını 

belirleyen yağlı gözeli dokudan oluşan planının (kutsal plan) korunmasını, dolayısı 

ile mezorektumun “en bloc” çıkarılmasını, ayrıca üriner ve seksüel fonksiyonların 

korunmasını sağlar. Teknikte önceden uygulanan künt diseksiyon yerine enerji 

cihazları (monoplar koter, ultrasicion ve harmonic scalpel) ile keskin diseksiyon 

yapılır. Diseksiyon sırasında mezorektumun bütünlüğünün korunması önemlidir. 

Rektum kanserinde TME, uzun yıllar Heald’ in yukarıda  tanımladığı şekilde açık 

cerrahide uygulanmıştır. Bu yöntemle cerrahi ile oldukça düşük bir nüks oranı ve 

sağkalım sağlanmıştır
4
. Yapılan tüm çalışmalarda tam veya tama yakın mezorektal 

eksizyonun bu avantajları vurgulanmaktadır
21,51

. Son yıllarda minimal invaziv 

cerrahinin kolorektal cerrahide yaygın olarak uygulanmasının ardından  yapılan çok 

merkezli randomize çalışmalar, meta-analizler, geniş seriler ve daha küçük hacimli 

diğer çalışmaların sonucunda
8,12,14,16,20,71,95

 erken dönemde açık cerrahiye göre 

daha iyi ağrı kontrolü, erken beslenme, hastanede kalış süresinin kısalması gibi 

avantajlar sağladığı gözlenmiştir. Bununla birlikte açık ve minimal invaziv teknikler 

arasında cerrahi sınır pozitifliği, piyes uzunluğu, çıkarılan lenf düğümü sayısı ve 

onkolojik sonuçlar açısından  tartışmalar devam etmekle birlikte genelde  lokal nüks 

ve sağkalım oranlarında benzer sonuçlar elde edilmiştir 
6,12,48,

.  Çalışmamızın amacı, 

kliniğimizde, rektum kanseri nedeniyle açık cerrahi ile uygulanan TME/ME 

prensiplerinin minimal invaziv cerrahi yöntemlerle de benzer şekilde 

uygulanabilirliğini ortaya koymaktır. Bu amaçla küratif cerrahi rezeksiyon yapılan 

rektum kanserli hastalarda  açık cerrahi ile minimal invaziv cerrahinin (robotik ve 

laparoskopik), cerrahi ve onkolojik sonuçlarını ayrıca  postoperatif hayat kalitesini,  

anal inkontinans, rektal, üriner ve seksüel disfonksiyonlarını karşılaştırdık. 

Literatüre baktığımızda bu konu ile ilgili yapılan çalışmalarda tartışmaların 

devam ettiğini gördük. Örneğin Leung ve ark.
84

’nın çalışmalarında (n=403) 

rektosigmoid tümörler için açık ve laparoskopik teknikler karşılaştırılmış, 

laparoskopide erken dönemde klinik avantajlar elde edilmiştir. Cerrahi sınır, 

çıkarılan lenf düğümü, lokal nüks, morbidite ve sağkalım parametreleri açısından iki 
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yöntem arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. ACOSOG Z6051
17

 çalışması ve 

JCOG0404
19

 çalışmalarının ise uzun dönem sonuçları beklenmektedir. Total 

mezorektal eksizyonun (TME)  laparoskopik ve robotik yöntemlerle yapılması 

yüksek deneyimli olmayı gerektirir. Her iki teknikte de öğrenme eğrisinin uzun ve 

zor olması,  laparoskopik ve robotik  rektum kanseri cerrahisinin hızla 

yaygınlaşmasını engellemiş, yöntem sadece yüksek hacimli ve deneyimli 

merkezlerde uygulanabilmiştir. Kliniğimiz de, açık ve minimal invaziv rektum 

cerrahisinin yoğun olarak yapıldığı bir merkezdir. Kliniğimizde Ocak 2015-2020 

yılları arasında rektum kanseri nedeniyle 223 hasta elektif şartlarda ameliyat edildi.  

Bu hastaların  112 (%50,2)’si  açık, 77(%34,5)’si  laparoskopik, 34 (%15,3)’ü ise 

robotik yöntemle ameliyat edildi. Hastaların ortalama yaşı 64,2 ± 11,5 yıl idi. 

Hastaların 145’i (%65) erkek ve 78’i (%35) kadın idi.  Hastaların 114(%51,1)’ünde 

bir ya da daha fazla sayıda ek hastalık vardı. Açık cerrahi grubundaki hastalarda ek 

hastalık olma oranı, laparoskopik ve robotik cerrahi yapılan gruplara göre anlamlı 

olarak daha fazla idi (p=0,020). En sık görülen iki hastalık HT ve DM idi.  ASA 

skoru 3 olan hastalarda, açık cerrahi yapılma oranı anlamlı olarak daha fazla idi 

(p=0,006). ASA skoru yüksek olan hastalar genelde açık cerrahi ile ameliyat 

edilmişlerdir. Bunun nedeni ameliyat öncesinde minimal invaziv cerrahi ile ameliyat 

sürelerinin uzun olduğunun bilinmesi yanısıra pneumperitoneum ve hasta 

pozisyonun oluşturacağı sakıncalardır. 

Açık cerrahi grubundaki hastaların 23’ünde (%20,6) preoperatif metastaz 

varken, laparoskopik grupta sadece 6 hastada (%7,8) metastaz vardı. Robotik 

gruptaki hastalarda preoperatif metastaz yoktu. Kliniğimizde senkron karaciğer 

rezeksiyonuna uygun olan hastalarda genelde açık cerrahi işlem yapılması tercih 

edilmiştir. 

         Çalışmamızdaki hastaların 101’i (%45,3) preoperatif neoadjuvan tedavi almıştı. 

Gruplar arasında neoadjuvan tedavi alma açısından anlamlı bir farklılık yoktu 

(p=0,312).  Ayrıca incelenen patoloji spesmenlerinde hastaların 12’sinde (%11,9) 

modifiye Ryan skorlamasına göre tam yanıt izlendi. Tam yanıt açısından gruplar 

arasında fark yoktu (p=0,997). Literatüre baktığımızda, ACOSOG Z6051
17

 ve 

COREAN
7
 çalışmalarında bütün hastalar neoadjuvan tedavi almıştır. COLOR-2

99
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çalışmasında laparoskopi grubunda %59 (412/699) ve açık cerrahi grubunda %58 

(199/345) hasta neoadjuvan tedavi almıştır. ALaCaRT
18

 çalışmasından laparoskopi 

grubunda %50 (119/238) ve açık cerrahi grupunda %49 (116/235) hasta neoadjuvan 

tedavi almıştır. JCOG 0404
19

 çalışması bir kolorektal cerrahi çalışmasıdır ve rektum 

tümörlerinde proksimal yerleşimli tümör grubu çalışmaya dâhil edilmiş olup 

neoadjuvan tedavi alan hasta bildirilmemiştir. Dural ve ark.
20

 yapmış olduğu 

çalışmada,  laparoskopik grupta 133 hastanın ve açık cerrahi grubunda 133 hastanın 

(p=0,07) neoadjuvan tedavi aldığı, Lujan ve ark.’
14

 nın yapmış olduğu, 4970 hastanın 

çalışmaya dâhil edildiği çok merkezli çalışmada ise laparoskopi grubunda %58,1 

(806/1387) ve açık cerrahi grubunda %52,4 (1582/3018) (p<0,05) hastanın 

neoadjuvan tedavi aldığı bildirilmiştir. Yukarıdaki çalışmalar göz önüne alındığında  

neoadjuvan tedavi verilme oranı literatürle uyumludur.  

         Çalışmamızda hastaların 190’ına (%85,2) LAR, 33 (%14,7)’üne APR ameliyatı 

yapıldı. LAR + anastomoz yapılan hastaların % 41,3’üne (184/76) alt ve orta rektum 

yerleşimli olması ve neoadjuvan tedavi alması sebebiyle  diverting ileostomi açıldı.  

Hastaların %3,15 (190/6)’sına neoadjuvan tedavi sonrası aşırı fibrozise bağlı 

olumsuzluklar nedeniyle Hartmann prosedürü uygulandı. Ameliyat tipleri açısından 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0,804). Çalışmaya dahil edilen 

hastaların 72(%32,3)’ sinde tümör alt rektum yerleşimliydi. Bunların 39(%54,1)’u 

açık, 21(%29,1)’i laparoskopik, 12(%16,6)’si robotik yöntemle opere edildi. Alt 

rektum yerleşimli tümörü olan hastaların 33(%45,8)’üne APR, 13(%18)’ üne LAR, 

24(%33,3)’üne LAR+diversiyon ileostomi, 2(%2,7)’sine Hartmann prosedürü 

uygulandı. Hastaların 58(%26)’inin tümörü orta rektum yerleşimliydi. Bunların 

24(%41,3)’ü açık, 28(%48,2)’i laparoskopik, 6(%10,3)’sı robotik yöntemle opere 

edildi. Bu hastaların 25(%43,1)’ine LAR, 30(%51,7)’una LAR+diversiyon 

ileostomi, 3(%5,1)’üne Hartmann prosedürü uygulandı. Hastaların 93(%41,7)’ünün 

tümörü üst rektum yerleşimliydi. Bunların 49(52,6)’una açık, 28(%30,1)’i 

laparoskopik, 16(%17,2)’sı robotik yöntemle opere edildi. Bu hastaların 

70(%75,2)’ine LAR, 22(%23,6)’sine LAR+diversiyon ileostomi, 1(%1,07)’ine 

Hartmann prosedürü uygulandı. Tümörün yerleşim yeri gözönüne alındığında 

gruplara göre bir seçicilik yoktu  (p=0,149). CLASICC
5,16

 çalışmasında SKC oranı 
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laparoskopik grupta %57 (51/88), açık grupta  %66,9’dur (85/127).  Baik ve 

ark.
21

’nın laparoskopik (n=54) ve açık yöntem (n=108) ile gerçekleştirdikleri  

çalışmada, laparoskopik cerrahi grubunda 39(%72,2)  hastaya SKC, 15(%27,8)  

hastaya APR, açık cerrahi grubunda 82(%75,9)  hastaya SKC, 26(%24,1)  hastaya 

APR uygulamışlardır. Lujan ve ark. 
14

’nın laparoskopi (n=101) ve açık yöntem 

(n=103) ile gerçekleştirdikleri çalışmada laparoskopi grubunda 77(%76,2)  hastaya 

SKC, 24 hastaya (%23,8) APR, açık cerrahi grubunda 81(%78,6)  hastaya SKC, 

22(%21,4) hastaya APR uygulamışlardır. ACOSOG Z5061
17

 çalışmasında 

laparoskopi grubunda 179 hastaya (%74)SKC, 58 hastaya (%24) APR, açık cerrahi 

grubunda 169 hastaya (%76) SKC,47 hastaya da (%21,2) APR yapılmış. 

ALaCaRT
18

 çalışmasında SKC oranı laparoskopi grubunda %82 (194/238), açık 

grupta %89’dur (208/235). COREAN
7
 çalışmasında SKC oranı laparoskopi 

grubunda %86 (146/170), açık  grupta %89’dur (151/170). Dural ve ark.
20

 

çalışmasında, sfinkter koruyucu cerrahi oranı laparoskopi grubunda %74,6 (n=326), 

açık cerrahi grubunda %72 (n=108) olarak saptanmıştır (p=0,34). COLOR-2
99

 

çalışmasında SKC oranı laparoskopik grupta %60 (418/699), açık cerrahi grubunda 

%67’dir (230/345).   

 

Kliniğimizde Ocak 2015- 2020 tarihleri arasında 129 hastaya  minimal 

invaziv yöntemlerle rektum kanseri cerrahisi yapıldı. Bunların 93’ü laparoskopik, 

36’sı robotik idi. Minimal invaziv cerrahide konversiyon oranı %13,9(n:18)  olarak 

saptandı.  Bu hastaların 16 (%17,2) ’sı  laparoskopik cerrahi grubunda, 2 (%5,55)’si 

robotik cerrahi grubundaydı.  Laparoskopik grupta konversiyon nedeni %8,7 oranıyla 

neoadjuvan tedaviye veya geçirilmiş operasyona bağlı fibrozis veya yapışıklık, %2,1 

oranıyla obeziteye bağlı kolon mezosunda kalınlaşma ve %2,1 oranıyla kitlenin 

büyük olması idi. Robotik cerrahide ise açığa geçme oranımız %2,7 ile yapışıklık, 

%2,7 oranı ile obeziteye bağlı kolon mezosunda kalınlaşma idi. Literatürde açığa 

konversiyon oranı değerlendirildiğinde, seriler arasında büyük farklılıklar 

izlenmektedir.
5,96

 Bu farklılık, çoğunlukla merkez hacmi ve öğrenme eğrisi ile 

ilişkilendirilmiştir. Japon çalışması JCOG 0404’te
19

 %5,4, ALaCaRT
18

 çalışmasında 
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%8, COLOR-2
99

 (2014) çalışmasında %17, ACOSOG Z6051
17

 de ise %11 olarak 

saptanmıştır. ROLARR
25

 çalışmasında konversiyon oranı %10,1 idi. Bu çalışmada 

robotik gruptaki  236 hastadan 19(%8,1) 'unda ve laparoskopik gruptaki 230 

hastadan 28(%12,2)’inde konversiyona geçilmiştir. Literatüre bakıldığında başlıca 

konversiyon sebepleri; fikse tümör, komşu organlara invazyon şüphesi, büyük tümör, 

senkron tümör, karın içi metastaz, pozitif sınır şüphesi, yaygın yapışıklık, önemli 

yapıların görüntülenememesi, kolon distansiyonu, kolon iskemisi, girişimin yavaş 

ilerlemesi veya sürenin uzaması, güvenli diseksiyon yapılamaması, dar pelvis, aşikar 

kanama, obezite, geçirilmiş cerrahiye bağlı veya diğer teknik nedenlerle 

pnömoperitoneumun oluşturulamaması veya sürdürülememesi olarak görülmektedir.  

Bizim çalışmamızda en önemli konversiyon nedeni yapışıklık ve obeziteydi.  

          Çalışmamızdaki hastaların ortanca ameliyat süresi 240(180-300) dakika idi. 

Açık cerrahi grubunda ameliyat süresi 200(180-240) dakika iken, laparoskopik 

grupta 240(210-280) dakika ve robotik grupta 302,5 (242.5-360) dakika idi. Robotik 

gruptaki ameliyat süresi, açık ve laparoskopik gruptan anlamlı bir şekilde daha 

uzundu (p<0,001). Çoğu çalışmadaki robotik cerrahi süreleri 250 dakika ile 

laparoskopik sürelerden ortalama 15 dakika daha uzun olma eğilimindedir.  Bu 

süreler robotik cerrahinin hazırlıklarının ve kurulumunun uzun sürmesi ve cerrahi 

deneyim ile ilişkilendirilmiştir.  Laparoskopik ve robotik cerrahide ameliyat süreleri 

Kim ve arkadaşlarının
101

 yaptığı çalışmada 227 dakika ve 339 dakika, ROLARR
25

 

çalışmasında ise 261 dakika ile 298 dakika olarak bulunmuş, arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıştır
25

. Ameliyat süresi, laparoskopik cerrahi uygulamalarda tüm 

geniş serili çalışmalarda açık cerrahiye göre anlamlı derecede uzundur. Ancak 

ameliyat süresi ve merkez hacmi ilişkisine değinilen COLOR-2
99

 çalışma grubu 

verilerine göre merkezin hasta hacmi ve cerrahın deneyimine göre ameliyat süreleri 

farklılık göstermekte, tecrübenin artmasıyla süre kısalmaktadır. CLASICC
5,16

 

çalışma grubunda (n=794) ameliyat süreleri laparoskopik cerrahi grubunda 180 

dakila (135-220), açık cerrahi grubunda 135 dakika (100-180) olarak belirlenmiştir. 

Lujan ve ark.
14

 2009 yılında yayınlanan serilerinde ortalama ameliyat süresini 

laparoskopik cerrahi grubunda 193,7±45,1 dakika, açık cerrahi grubunda 172±54,9 

dakika bulmuşlardır. Braga ve ark.
105

 2007 yılında yayınlanan serilerinde ortalama 
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ameliyat süresini laparoskopik cerrahi grubunda 262±72 dakika, açık cerrahi 

grubunda 209±70 dakika bulmuşlardır. COLOR-2
99

 çalışmasında laparoskopik 

cerrahi grubunda ameliyat süresi 240 dakika ve açık cerrahi grubunda 188 dakika 

olarak saptanmıştır (p<0,0001). ACOSOG Z6051
17

 çalışmasında laparoskopik ve 

açık cerrahi grubunda ameliyat süreleri sırasıyla 266 ve 220 dakika olarak 

bulunmuştur(p<0,001). ALaCaRT
18

 çalışmasında ise laparoskopik ve açık cerrahi 

grubunda ortalama ameliyat süreleri 210 dk ve 190 dk (p=0,007) olarak bulunmuştur. 

Dural ve ark.
20

 tek merkezli yapmış oldukları geniş seride laparoskopik cerrahi 

grubunda ortalama ameliyat süresi 154,5±52,1 dk, açık cerrahi grubunda ise 

172,6±33,3 dk olarak belirlenmiştir (p<0,001).          

Çalışmamızda rektum cerrahisi ile eş zamanlı olarak,  karaciğerinde 

metastatik kitlesi olan 12 hastaya karaciğer rezeksiyonu ( wedge rezeksiyon, 

segmentektomi, sağ veya sol hepatektomi) yapıldı. Karaciğer rezeksiyonu yapılan 

hastaların tamamı açık grupta yer alan hastalar idi (p=0,001). Bu durum açık cerrahi 

ile karaciğer metastazlarına daha kolay biçimde müdahale edilebilmesinden 

kaynaklanmaktadır.  

         Çalışmamızda postoperatif dönemde 64 hastada (%28,7) komplikasyon geliştiği 

görüldü.  Bu oran   açık grupta 42(%37,5) hasta, laparoskopik grupta 21(%27,2) 

hasta ve robotik grupta 5(%14,7) hasta olarak saptandı.  Komplikasyon gelişimi 

açısından  gruplar arasında anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0,069). Benzer şekilde 

COLOR-2
99

 çalışmasında (n=1080) laparoskopik grup için komplikasyon oranı %21, 

açık grup için %20’dir. ACOSOG Z6051
17

 çalışmasında bu oran laparoskopik ve 

açık rektum cerrahisinde sırasıyla %22,5 ve %21,2 olarak saptanmış olup istatiksel 

olarak anlamlı değildir. ALaCaRT
18

 çalışmasında bu oranlar laparoskopi ve açık 

cerrahi grubunda sırasıyla %20 ve %24’tür. Literatürde farklı olarak Dural ve 

ark.’nın
20

 yapmış olduğu seride bu oranlar laparoskopi ve açık cerrahi grubunda 

sırasıyla %33 ve %42 (p<0,001) olup istatiksel olarak laparoskopi grubunda daha az 

komplikasyon izlenmiştir. Çalışmamızda yara yeri enfeksiyonu ve anastomoz kaçağı 

en sık görülen iki komplikasyondu. Benzer şekilde tüm serilerde komplikasyonları 

çoğunluğunu yara yeri enfeksiyonu ve anastomoz kaçakları oluşturmaktadır. 

Çalışmamızda anostomoz yapılan hastaların (189/223) 14(%7,4)’ ünde anastomoz 
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kaçağı saptandı. Bunlardan 8(%8,3)’i açık cerrahi, 6(%8,9)’sı laparoskopik grupta 

idi. Robotik grupta anastomoz kaçağı yoktu. Anastomoz kaçak oranlarımız 

literatürdeki çalışmalarla benzerlik göstermektedir. Dural ve ark.’nın
20

 yapmış 

olduğu çalışmada laparoskopik grupta 10 (%3) hastada ve açık cerrahi grubunda 15 

(%4) hastada anastomoz kaçağı bildirmişlerdir. COLOR 2
99

 çalışmasında 

laparoskopik ve açık gruplarda sırasıyla 58 (%13) ve 25 (%10) hastada anastomoz 

kaçağı bildirilmiştir. ALaCaRT
18

 çalışmasında laparoskopi ve açık cerrahi grubunda 

sırasıyla 7 (%3) ve 8 (%3) hastada anastomoz kaçağı bildirilmiştir. ACOSOG Z 

6051
17

 çalışmasında laparoskopi grubunda 5 (%2,1) ve açık cerrahi grubunda 5 

(%2,3) hastada anastomoz kaçağı bildirmişlerdir.  

          Çalışmamızdaki hastaların ortanca hastanede kalış süresi açık grupta 9(7-14) 

gün iken, laparoskopik grupta 6(6-9) gün ve robotik grupta 7(6-8) gündü. Açık 

grupta hastane yatış süresi, laparoskopik ve robotik gruplara göre anlamlı olarak 

daha uzun idi(p<0,001). Sonuçlarımız literatürle benzerdir. Simillis ve 

arkadaşlarının
102

 yaptığı metaanalize göre açık cerrahi sonrası hastanede kalma 

süresi, laparoskopik ve robotik cerrahiye göre daha uzundu. Dural ve ark.’nın
20

 

çalışmasında hastanede kalış süreleri laparoskopi grubu için 8,9±3,3 gün, açık cerrahi 

grubu için 10,4±5,6 gün (p=0,028) olarak bildirilmişlerdir.  

Çalışmamızda patoloji spesmen incelenmesi hastaların 193’üne (%86,5) 

yapılan mezorektal eksizyon komplet olarak değerlendirildi. İnkomplet mezorektal 

eksizyon 29(%13)  hastada saptandı. Mezorektal eksizyonun komplet olması 

açısından gruplar arasında bir farklılık yoktu (p=0,829).   Arezzo ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu metaanalizde
128

 laparoskopik teknikle yapılan cerrahide çıkarılan 

numunede mezorektal eksizyonun tamlığının açık cerrahi ile çıkarılandan farklı 

olmadığı bildirilmiştir. Simillis ve arkadaşlarının
102

 yapmış oldukları 

metaanalizde  Laparoskopik cerrahi, açık olana kıyasla daha eksik veya neredeyse 

tam mezorektal eksizyonlarla sonuçlandı. 

           Çalışmamızda radial cerrahi sınır pozitifliği 10 hastada (%4,5) mevcuttu. 

Bunların 7’si açık grupta, 2’si laparoskopik grupta, 1’i robotik grupta idi. Gruplar 

arasında  radial cerrahi sınır pozitifliği açısından fark yoktu. (p=0,554).     
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Çalışmamızdaki hastalarda 2 adet distal cerrahi sınır pozitifliği mevcuttu. Bu 

hastalardan 1’i açık, 1’i laparoskopik grupta idi. Gruplar arasında distal cerrahi sınır 

pozitifliği açısından fark saptanmadı. Distal cerrahi sınırlar incelendiğinde ACOSOG 

Z605117 çalışmasında laparoskopi ve açık cerrahi grubunda sırasıyla ortalama 3,2 ve 

3,1 cm (p=0,82) olarak saptanmıştır. COLOR-299 çalışmasında her iki grupta 3 cm 

(p=0,676); COREAN
7
 çalışmasında her iki grupta 2 cm (p=0,54); Baik ve ark.

21
 

çalışmasında sırasıyla 3,2 ve 3,1 cm (p=0,76) olarak bildirmişlerdir. Bir grup güncel 

literatürde distal ve radyal cerrahi sınırlar için sınır değerler konulmuştur, buna göre 

ALaCaRT
18

 çalışmasında distal cerrahi sınır 1 mm’ den fazla olanlar negatif cerrahi 

sınır olarak alınmış ve laparoskopi ve açık cerrahi grubunda sırasıyla %99 (236) ve 

%99 (234) hastada negatif cerrahi sınır bildirmişlerdir ve istatiksel anlamlı değildir 

(p=0,67). Çalışmamızda distal cerrahi sınır pozitifliği sadece 2 hastada (%0,9) 

saptandı. Radyal cerrahi sınırlara bakıldığında COLOR-2
99

 çalışmasında 2 mm lik 

cerrahi sınır güvenli kabul edilmiş olup <2 mm pozitif RCS olarak 

değerlendirilmiştir. Buna göre laparoskopi ve açık cerrahi grubunda hastalar sırasıyla 

%10 (56/588) hasta ve %10 (30/300) hastada pozitiflik saptanmıştır (p=0,85).  

ACOSOG Z 6051
17

 çalışmasında 1 mm sınır değer kabul edilmiş olup <1mm olan 

hastalar pozitif kabul edilmiştir. Buna göre laparoskopi ve açık cerrahi grubunda 

sırasıyla 29 (%12,1) ve 17 (%7,7) hastada RCS pozitifliği bildirilmiştir (p=0,11). 

ALaCaRT
18

 çalışması ACOSOG Z 6051
17

 çalışmasıyla aynı kriterler üzerinden 

RCS değerlendirmesi yapılmış ve laparoskopi grubunda 222 (%93) ve açık cerrahi 

grubunda 227 (%97) hastada negatif RCS bildirmişlerdir (p=0,06). COREAN
7
 

çalışması da RCS 1mm sınırına göre değerlendirmiş olup; laparoskopik ve açık 

cerrahi grubunda sırasıyla 163 (%95,9) ve 165 (%97,1) hastada RCS negatif olarak 

bildirilmiştir (p=0,77). Dural ve ark.’nın
20

 RCS için COLOR
8
 çalışmasında olduğu 

gibi 2mm lik cerrahi sınırı güvenli kabul etmişler <2 mm olan hastaları pozitif kabul 

etmişlerdir. Buna göre laparoskopi ve açık rektum cerrahisi gruplarında sırasıyla 69 

(%15,8) ve 15 (%10) hastada radial cerrahi sınır pozitifliği bildirmişlerdir (p=0,9). 

Lujan ve ark.’nın
14

 yapmış oldukları geniş seride, RCS için 1 mmlik sınır kabul 

edilmiş olup laparosopik ve açık cerrahi grubunda sırasıyla 132(%9,5) ve 492 

(%16,3) hastada cerrahi sınır pozitifliği saptamışlar ve istatiksel olarak laparoskopi 
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grubu lehine anlamlı olduğunu bildirmişlerdir (p<0,05). Kellokumpu ve ark.
103

 1 

mm lik cerrahi sınır belirlemiş olup, açık ve laparoskopik rektum serilerinde (n=191) 

laparoskopi grubunda 5 (%5,0, n=100), açık cerrahi grubunda 3 (%3,3, n=91) 

hastada RCS pozitifliği saptamışlardır.  

Rektum kanserinin cerrahisinde tekniğin başarısını değerlendirmede 

mezorektumun tamlığı, çevresel ve distal cerrahi marjin temizliğinin yanısıra  

çıkarılan spesimenin uzunluğu ve çıkarılan lenf nodu sayısı da önem arzetmektedir. 

Doğru patolojik evreleme için ortalama 12 lenf düğümünün çıkartılması 

gerekmektedir. Çalışmamızda açık grupta ortanca spesmen uzunluğu 190 mm iken, 

laparoskopik ve robotik grupta ortanca değer 160 mm ve 165 mm olarak bulundu. 

Açık rektum cerrahisi ile çıkartılan spesmen uzunluğu, laparoskopik ve robotik 

cerrahilere göre anlamlı olarak daha uzundu (p=0,001). Breukink ve ark
104

’nın TME 

serisinde (n=50) piyes uzunluğu laparoskopi grubunda 24 cm, açık cerrahi grubunda 

25 cm olarak saptamışlardır. ACOSOG Z6051
17’ 

 randominize klinik çalışmasında 

açık ve laparoskopik cerrahi grubunda çıkarılan spesimen uzunlukları arasında fark 

yoktu (28,9 cm-29,5 cm). Avrupa Endoskopik Cerrahi Derneği (EAES) konsensus 

toplantısında değerlendirilen randomize ya da randomize olmayan çalışmaların 

verilerine göre de piyes uzunlukları arasında önemli bir fark saptanmadı. 

Çalışmamızda spesimenlerin patolojik incelemesi ile çıkarılan total lenf nodu 

sayısı 11 (8 – 16) olarak bulundu. Gruplar arasında çıkarılan total lenf nodu sayısı 

açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,603) Çıkarılan lenf nodu sayısındaki 

azlığın, neoadjuvan tedaviye bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. Çıkarılan ortalama 

metastatik lenf nodu sayısı ortalama 3 (1-5) idi. Açık grupta bu sayı 3, laparoskopik 

grupta 3, robotik grupta 2 idi. Gruplar arasında çıkarılan lenf nodu sayısı açısından 

fark saptanmadı (p= 0,773). Breukink ve ark
104

’nın TME serisinde (n=50) çıkarılan 

lenf düğümü sayısı her iki grupta da 11 adettir. Avrupa Endoskopik Cerrahi Derneği 

(EAES) konsensus toplantısında değerlendirilen randomize ya da randomize 

olmayan çalışmaların verilerine göre ayıklanmış lenf düğümü sayısı, ve piyes 

sınırlarının tümörden arınmışlığı yönünden açık ve laparoskopik kolon cerrahisi 

arasında bir fark saptanmamıştır
100

. 2002 yılında COREAN
7
 çalışmasında 

laparoskopi ve açık cerrahi gruplarında ortalama 18 ve 17 (p=0,085) olarak 

bildirilmiştir. JCOG 0404
19

 çalışmasında ortalama çıkarılan lenf nodu, laparoskopik 

ve açık cerrahi grubunda 22 (p=0,405); COLOR-2
99

 çalışmasında laparoskopik ve 

açık cerrahi gruplarında sırsıyla; 13 ve 14 (p=0,085); ACOSOG Z 6051
17

 

çalışmasında sırasıyla 17,9 ve 16,5 (p=0,22) olarak bildirilmiş olup, istatiksel olarak 
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laparoskopi ve açık cerrahi grupları arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Dural ve 

ark.
20

 çalışmasında, çıkarılan lenf nodu sayısı ortalama laparoskopik ve açık cerrahi 

gruplarında 21,3 ve 18,9 saptanmış olup istatiksel olarak laparoskopik cerrahi lehine 

anlamlı bulduklarını bildirmişlerdir (p=0,03). Lujan ve ark.
14

 yapmış olduğu 

çalışmada çıkarılan ortalama lenf nodu sayısı, laparoskopi ve açık cerrahi gruplarında 

sırasıyla 14,53 ve 14,75 (p<0,05) olarak, laparoskopi lehine bildirilmiştir.  

Çalışmamızda hastaların 68’i (%30,5) pT0-pT2 ve 155’i (%69,5) pT3-pT4 

idi. Patolojik T evresinin dağılımı açısında gruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı. (p=0,095). Baik ve ark.
21

 postoperatif evrelendirmede tümörün T 

değerini kullanmışlar ve laparoskopik cerrahi grubunda T1-2 %61,1 (33/54) ve açık 

cerrahi grubunda %60,2 (65/108), T3-4 laparoskopik cerrahi grubunda %38,9 

(21/54) ve açık cerrahi grubunda %39,8 (43/108) olarak bildirmiştir.     

       Çalışmamızda postoperatif patolojik evrelere bakıldığında en sık saptanan evreler 

67(%30) hastada  Evre 2A, 52(%23,3) hastada  Evre 3B  ve 42(%18,4)  hastada Evre 

1 idi. Evre 3 hastalara baktığımızda sırasıyla, açık grupta 39 hasta (%34,8), robotik 

grupta 11 hasta(%32,4) ve   laparoskopik grupta 15 hasta(%19,5) mevcuttu. Evre 4 

hastalara baktığımızda, hastaların 23(20,5)’ü açık grupta, 6 (%7,8)’sı laparoskopik 

grupta idi. Robotik grupta evre 4 hasta yoktu. Evre 3 ve 4 birarada düşünüdüğü 

zaman açık gruptaki hastaların evresinin daha yüksek olduğu aşikardır. Postoperatif 

patolojik evrelere bakıldığında ACOSOG Z 6051
17

 çalışmasında evre 1-2 hasta 173 

(%74,4) ve evre 3-4 hasta 67 (%26,6) (p=0,26) bildirilmiştir. COLOR-2
99

 

çalışmasında evre 1-2 hasta laparoskopi grubunda 411 (%60), açık cerrahi grubunda 

198 (%58) ve evre 3-4 hasta laparoskopi grubunda 237 (%35) ve açık cerrahi 

grubunda 125 (%37) olarak bildirilmiştir. Bonjer ve ark.’nın
106

 yapmış olduğu 

çalışmada ise evre 1-2 hasta laparoskopik cerrahi grubunda %59 (411/699) açık 

cerrahi grubunda %58 (198/345) ve evre 3-4 hastalar laparoskopi grubunda %34 

(237/699) ve açık cerrahi grubunda %36 (125/345) olarak bildirilmiştir. Literatürde 

açık ve laparoskopik grupta evrelerin benzer olduğu görülmektedir. 

          Postoperatif ortanca takip süresi 25 ay olup bu süre içerisinde 42 (%19,4) 

hastada uzak metastaz ve 7 hastada lokal nüks saptandı (Tablo 11).  Bu metastazlar 

en sık 17 hastada (%7,8) karaciğer ve 10 hastada (%4,6) akciğer yerleşimli idi. Uzak 

metastaz görülen hasta sayısı açık grupta 27(%25) iken, laparoskopik grupta, 

12(%16) ve robotik grupta 3 (%9,1) idi. Açık grupta postperatif dönemde uzak 

metastaz gelişme oranı, diğer iki gruba nispeten daha yüksekti (p=0,076). Lokal 



75 
 
 
 

nükslerin 5 i açık, 1 i laparoskopik, 1 i robotik grupta idi. Lokal nüks açısından 

gruplar arasında istatistiksel bir fark yoktu.  

              Takip süresi içerisinde (25 ay) 33(%14,7) hasta exitus oldu. Mortalite oranı 

robotik grupta %2,9, açık %19,6 ve laparoskopik %12,9 gruplara göre daha düşük 

olmakla birlikte, aralarında anlamlı bir fark yoktu (p=0,095). 

              Çalışma grubunu oluşturan hastalardaki ortanca hastalıksız sağkalım değeri 

51,13(47,38-54,89) ay idi. Açık grupta hastalıksız sağkalım değeri 46,27 ± 2,87 

(40,63-51,91) ay, laparoskopik grupta 54,71 ± 2,99 (48,84-60,57) ay, robotik grupta 

ise 46,13±2,32 (41,57-50,68) ay idi. Hastalıksız sağkalım açık grupta istatistiksel 

olarak daha düşük idi  (p=0,024). Açık grupta 1 yıllık yaşam beklentisi %93,3±2,5 

iken, 3 yıllık yaşam beklentisi %80,5±4,9,  laparoskopik grupta 1 yıllık yaşam 

beklentisi %92,1±3,1, 3 yıllık yaşam beklentisi %80,5±4,9, robotik grupta 1 yıllık 

yaşam beklentisi %95,5±4,9 olarak saptandı.  Corbellini ve arkadaşlarının
97 

yapmış 

oldukları çalışmada Medyan takip süresi 33 aydı ve genel ve hastalıksız sağkalım 

oranlarında önemli bir fark yoktu. Quero G ve ark’
98

 nın yapmış oldukları çalışmada 

5 yıllık genel ve hastalıksız sağkalımda hiçbir fark gösterilmemiştir (sırasıyla p 0.50 

ve 0.88) 

        Postoperatif dönemde çağırılarak görüşülen 56 hastadan açık gruptaki hastaların 

postoperatif dönemdeki SF-36 fiziksel hayat kalitesi skorlarında, preoperatif 

dönemdeki skorlarına göre  anlamlı bir azalma vardı (p<0,001). Fakat kapalı gruptaki 

hastaların preoperatif ve postoperatif dönemdeki fiziksel hayat kalitesi skorları 

benzerdi (p=0,138). Postoperatif mental hayat kalitesi skorları açısından gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı(p=0,156).
 

Stucky ve arkadaşlarının 

laparoskopik yardımlı kolektomi ile ilgili yaşam kalitesi değerlendirmelerinin uzun 

dönemli takip ve bireysel madde analizi çalışmasında
123  

449 kolon kanseri 

hastasından 230'una laparoskopik ve 219'una açık kolektomi uygulandı. Alt alan 

analizi, 18 ayda toplam yaşam kalitesi indeksinde laparoskopik yöntem için açık 

cerrahiye göre klinik olarak daha üst düzeyde bir iyileşme ortaya çıkardı. Ihnát P ve 

arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmaya göre
124

 kolorektal cerrahide  erken 

dönemde laparoskopik cerrahiye kıyasla açık cerrahide daha düşük yaşam kalite 

indeksleri elde etmişlerdir. Ama bu sonuçların uzun dönemde birbirine benzer 

seviyede olduklarını  belirtmişlerdir. 
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         Minimal invaziv tekniklerin, özellikle robotik yaklaşımın, tanımlanabilir 

yapıları daha iyi görselleştirip koruyabileceği ve daha az travmaya neden olabileceği 

varsayılmıştır. COREAN
7
 ve COLOR

8
 laparoskopik ve açık denemelerde 

ameliyattan üç ay sonra EORTC yaşam kalitesi anketleri kullanıldı. Bu erken 

olmasına rağmen, laparoskopik grupta idrara çıkma ve dışkılama ile ilgili daha az 

problem saptandı. 2015 yılında, COLOR II
99

 çalışmasının takibinde, açık ve 

laparoskopik cerrahi arasında, dört hafta ile iki yıllık takip arasında üriner veya cinsel 

işlev açısından fark saptanmadı. Robotik ve laparoskopik literatürde bu alanda yeterli 

sayıda kanıt vardır. ROLARR
25

 çalışması ve iki daha küçük tek merkezli RKÇ, 

sekonder son noktalar olarak cinsel ve üriner işlevi içeriyordu. ROLARR
25

 

denemesinde, hastalar, başlangıçta ve altı ayda iyi yapılandırılmış skorlama 

sistemleri kullanarak mesanelerini ve cinsel işlevlerini kendi kendilerine 

bildirdiler. Onaylanmış araçlar arasında uluslararası prostat skorlama sistemleri 

(IPSS), uluslararası erektil fonksiyon indeksi (IIEF) ve kadın cinsel fonksiyon 

indeksi (FSFI) bulunmaktadır. Birincil son noktalar olarak idrar ve erkek cinsel işlevi 

olan 2015 Çin tek merkezli bir RCT, 71 robotik hastaya kıyasla 66 laparoskopikte 

daha kötü IPSS / IIEF skorları kaydetti. Çok değişkenli analizde, sadece laparoskopik 

yaklaşım daha kötü cinsel işlevin habercisiydi
121

. Aksine, başka bir tek merkezli 

RCT, 12 ayda yaşam kalitesi, bağırsak veya mesane fonksiyonunda hiçbir fark 

göstermedi; bununla birlikte cinsel işlev robotik kohortta daha iyiydi
101

. Son olarak 

2018'de, 130 eşleştirilmiş çifti karşılaştıran bir çalışma, robotik gruba kıyasla 

laparoskopik grupta altı ve on iki ayda daha kötü cinsel ve üriner fonksiyon 

bildirildi
122

. Bu denemeler, robotik yaklaşımın cinsel ve üriner işlevi daha iyi 

korumak için daha nazik bir yaklaşım sunabileceğini öne sürse de, en büyük 

denemede (ROLARR
25

) bir fark olmadığı için bunu doğrulamak zordur. Lim ve 

arkadaşlanının yapmış oldukları metaanalize
120

 Ocak 2000'den Şubat 2013'e kadar 

olan çalışmalar incelendi. Bu meta-analize rektal kanser için laparoskopik cerrahi ile 

açık cerrahiyi karşılaştıran hem ileriye dönük hem de retrospektif çalışmalar dahil 

edildi. Rektal kanser cerrahisi geçiren toplam 876 hasta (laparoskopik n  = 468, 

açık n = 408) incelendi. Erkeklerde 74 hastadan oluşan iki çalışmada değerlendirilen 

postoperatif ejakülatuar fonksiyon ve erektil disfonksiyon gruplar arasında fark 

göstermedi. 289 hastadan oluşan beş çalışmada değerlendirilen genel cinsel işlev 
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bozukluğu oranı, hem açık hem de kapalı gruplarda % 34' lük bir oran ortaya 

koydu. 312 hastadan oluşan beş çalışmadan değerlendirilen postoperatif üriner 

fonksiyon gruplar arasında fark göstermedi. Kadınlarda postoperatif cinsel ve idrar 

fonksiyonları 321 hastadan oluşan beş çalışmada değerlendirildi. Üç çalışma (n = 

219) gruplar arasında cinsel işlevde bir fark olmadığını bildirdi. Çalışmamızda Erkek 

hastalardan IPSS semptom skoru karşılaştırması yapılabilen 31 hasta 

değerlendirildiğinde; gruplara göre preoperatif dönemde, 4 hastada (%12,9) orta ve 

26 hastada (%83,9) hafif şiddette alt üriner sistem semptomları olduğu belirlendi. 

Postoperatif dönemde erkek hastaların 3’ünde (%9,7) şiddetli alt üriner sistem 

semptomları gelişirken, 14 hastada (%45,2) orta şiddette alt üriner sistem 

semptomları vardı. Postoperatif dönemde gelişen alt üriner sistem semptomları 

şiddeti açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık yoktu (p=0,999). IPSS-Q8 

(Yaşam kalitesi indeksi QoL)
 
idrara çıkma memnuniyet skoru preoperatif dönemde 

ortanca 1 (0 – 1) iken, postoperatif dönemde ortanca 1 (0,8 – 2) olarak saptandı. 

Preoperatif ve postoperatif idrara çıkma memnuniyet skorunun değişimi arasında 

çalışma grubunu oluşturan hastalarda, açık ve kapalı gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (sırası ile p=0,125, p=0.345 ve p=0.221). Postoperatif dönemde 

1 hastada (%1,8) şiddetli üriner inkontinans semptomları gelişti. Orta ve hafif 

semptomlar sırası ile 4 (%7,1) ve 17 hastada (%30,4) saptandı.  Her iki grup arasında 

üriner inkontinans semptomlarının şiddet dağılımı açısından anlamlı bir fark 

saptanmadı (p=0,905). İki grup arasında preoperatif-postoperatif üriner inkontinans 

skorları açısından anlamlı bir fark yoktu. Erkek hastalarda IIEF erektil fonksiyon 

skoru karşılaştırması yapılabilen 31 hasta değerlendirildiğinde, postoperatif dönemde 

erkek hastaların 11’inde (%35,5) şiddetli erektil disfonksiyon gelişirken, 3 hastada 

(%9,7) orta şiddette erektil disfonksiyon vardı. Postoperatif dönemde gelişen erektil 

disfonksiyon şiddeti açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık yoktu (p=0,834). 

Görüşmeye çağırılan kadın hastalardan FSFI seksüel fonksiyon indeksi 

değerlendirilebilen 18 hastanın preoperatif FSFI seksüel fonksiyon indeksi skoru 

ortanca 32,2 (16,3 – 34,8) iken, postoperatif dönemde ortanca 16,4 (1,2 – 31,9) 

olarak bulundu. Açık ve kapalı gruplar preoperatif ve postoperatif FSFI skorları 

açısından karşılaştırıldığında; açık gruptaki hastaların postoperatif FSFI skorlarının 
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kapalı gruptaki hastaların postoperatif FSFI skorları arasında  istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktu (sırasıyla p=0,280 ve p=0,193). 

         Çalışmamızda anorektal disfonksiyon değerlendirmesinde görüşmeye çağırılan 

56 hastadan ostomili olan 16’sı çıkartıldığında, kalan 40 hastanın postoperatif 

dönemde açık grupta ortanca Wexner skoru 9 (8– 12) iken, kapalı grupta 7 (7 – 9) 

olarak hesaplandı. Açık gruptaki Wexner skoru, laparoskopik gruba göre anlamlı 

olarak daha yüksek idi (p=0,017). Kim ve arkadaşlarının  alt rektum kanserlerinde 

laparoskopik ve açık cerrahinin karşılaştırılması üzerine yapmış oldukları 

çalışmada
125

 Wexner'ın postoperatif 6. ve 12. aylarda fekal inkontinans skorları 

minimal invaziv cerrahi grubuna göre açık grupta daha yüksekti (p<0.05). 

            Çalışmamızda anorektal disfonksiyon değerlendirmesinde görüşmeye 

çağırılan 56 hastadan ostomili olan 16’sı çıkartıldığında, kalan 40 hastanın 

postoperatif dönemde açık gruptaki hastaların 11’inde (%61,1) şiddetli Low anterior 

rezeksiyon sendromu semptomları varken, kapalı grupta 10 hastada (%27,0) vardı. 

Low anterior rezeksiyon sendromu semptomlarının şiddet derecesine göre iki grup 

arasında anlamlı bir fark saptanmadı(p=0,113). Carillo ve arkadaşlarının yapmış 

oldukları çalışmada açık ve laparoskopik cerrahide Low anterior rezeksiyon 

semptom skoru açısından istatistiksel bir fark saptanmamıştır
127

(0,297).  

       6. SONUÇ 

      Sonuç olarak çalışmada açık rektal cerrahi yapılan grupta TNM evresinin, ASA 

skorunun ve yandaş hastalıkların fazla olmasının, hastalıksız sağkalım süresini 

minimal invaziv cerrahi yapılan hasta gruplarına göre olumsuz yönde etkilemiş 

olabilir. Açık, laparoskopik ve robotik cerrahi grupları arasında, çıkarılan lenf nodu 

sayısı, mezorektal eksizyonun tamlığı, distal ve radial cerrahi sınır pozitifliği, üriner 

ve seksüel disfonksiyonlar açısından fark saptanmamıştır. Bu durum tüm gruplarda 

TME/PME tekniklerinin benzer şekilde uygulanabildiğini göstermektedir.  
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