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OZET

Amag¢: Calismanin amaci agik cerrahide uygulanan TME/PME prensiplerinin
minimal invaziv cerrahi ile yeterince uygulanabilirliligini sorgulamaktir. Bu amagla
kiiratif cerrahi rezeksiyon yapilan rektum kanserli hastalarda agik cerrahi ile
minimal invaziv cerrahi (robotik ve laparoskopik) yapilan hastalarin cerrahi ve
onkolojik sonuglarini ayrica postoperatif hayat kalitesi, anal inkontinans, rektal,

riner ve sekstiel disfonksiyonlarini karsilastirdik.

Hastalar ve Yontem: Calismaya, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2015 -2020 tarihleri arasinda rektum
kanseri nedeniyle ameliyat edilen 223 hasta dahil edildi. Hastalarin dosyalar1
retrospektif olarak incelendi. Hastalar acik cerrahi, laparoskopik cerrahi ve
robotik cerrahi olarak 3 gruba ayrildi. Gruplar demografik olarak (yas, cinsiyet, ek
hastalik ve birden fazla ek hastalik, ASA risk skoru), preoperatif metastaz varligi
ve metastazlarin organlara gore dagilimi, neoadjuvan tedavi uygulanmasi,
neoadjuvan tedavinin tipi ve neoadjuvan tedaviye yanit, timdriin yerlesim yeri
(ist, orta, alt rektum) ve yerlesim yerine gore yapilan ameliyat tipleri (LAR ve
APR, Hartmann prosediirii ve diverting stoma), minimal invaziv cerrahide
konversiyon oran1i ve nedenleri, gruplara gore ameliyat siiresi, karaciger
rezeksiyonu, RF ablasyon ve intraoperatif kan transflizyonu, postoperatif donem
hastanede yatis siiresi komplikasyonlar ve hastane mortalitesi, gruplara gore
mezorektal eksizyonun tamligi, distal cerrahi sinir pozitifligi ve radial cerrahi sinir
pozitifligi, gruplara gore spesimenin uzunlugu, TNM evresi, ¢ikarilan lenf nodu
sayist ve ¢ikarilan metastatik lenf nodu sayisi, gruplara gore postoperatif lokal
niikks, uzak metastaz, hastaliksiz sagkalim ve overall sagkalim agisindan
karsilastirildi. Covid 19 pandemisi dolayisiyla toplamda 56 hasta cagirilabildi.
Cagirilabilen hasta gruplarindan robotik gruptaki hasta sayisinin az olmasi
sebebiyle hastalarin yasam Kkalitesi, anorektal, tiriner ve seksiiel disfonksiyonlari
acik ve kapali olmak iizere iki grupta incelenerek karsilastirildi SF-36 yasam
kalitesi 6lgegi, IPSS skoru; Yasam Kalitesi QoL Indeksi, ICIQ-UI SF skoru ,
IIEF skoru, FSFI skoru; Wexner skoru ve low anterior rezeksiyon sendromu
(LARS) skorlama sistemleri kullanilarak hastalarin yasam kalitesi, anorektal,
uriner ve seksiiel disfonksiyonlar1 bu anket ¢alismalari ile prospektif olarak

degerlendirildi ve karsilastirildi.
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Bulgular: Analiz edilen 223 hasta, rektum cerrahisi farkli ameliyat yaklagimlar
gore acik, laparoskopik ve robotik olmak iizere ii¢ ana grupta degerlendirildi. Bu
ayrima gore hastalarin 112 (%50,2)’si acgik, 77 (%34,5)’si laparoskopik ve 34
(%15,3)’1 ve robotik rektum cerrahisi yapilan gruplarda yer almaktaydi. Olgularin
145’1 (%65) erkek ve 78’1 (%35) kadin hastadan olugmakta idi. Ac¢ik rektum
cerrahisi grubundaki hastalarda herhangi bir ek hastalik olmasi, laparoskopik ve
robotik cerrahi gruplarina gére anlamli olarak daha fazla idi (p=0,020). Hastalarin
101 (%45,3) ’i preoperatif neoadjuvan tedavi aldi. Gruplar arasinda neoadjuvan
tedavi alma ac¢isindan anlamli bir farklilik yoktu (p=0,312). Hastalarin 190
(%85,2) mna Low anterior rezeksiyon ameliyati uygulanirken, 33(%14,8) hastaya
Miles ameliyatt (Abdominoperineal rezeksiyon) yapildi. Calisma grubundaki
hastalardan Robotik gruptaki hastalarin ameliyat siiresi, agcik ve laparoskopik
gruptan anlamli bir sekilde daha uzundu (p<0,001). Ag¢ik grupta hastane yatis
stiresi, laparoskopik ve robotik gruplara gore anlamli olarak daha uzundu
(p<0,001). Komplikasyon gelisimi agisindan, gruplar arasinda anlamli bir farklilik
goriilmedi. Agik rektum cerrahisi ile ¢ikartilan spesmen uzunlugu, laparoskopik
ve robotik cerrahilere gore anlamli olarak daha uzundu (p=0,001). Postoperatif
takip siiresi icerisinde (25 ay) agik grupta uzak metastaz gelisme orani, diger iki
gruba gore daha yiiksekti (p=0,076). Mortalite agisindan gruplar arasinda anlaml
bir fark yoktu (p=0,095). Gruplar arasinda genel sagkalim agisindan anlamli bir
farklilik yoktu (p=0,095). Hastaliksiz sagkalim agik grupta istatistiksel olarak
daha diigik idi (p=0,024). Acik gruptaki hastalarin preoperatif donemdeki
skorlarina gore postoperatif donemdeki fiziksel hayat kalitesi skorlarinda da
anlaml bir azalma vardi (p<0,001). Fakat kapali gruptaki hastalarin preoperatif ve
postoperatif donemdeki SF-36 fiziksel hayat kalitesi skorlar1 benzerdi (p=0,138).
Hastalarin postoperatif SF-36 mental hayat kalitesi skorlari agisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p=0,156). Idrara ¢ikma
memnuniyet ( p=0,834), IIEF erektil fonksiyon skoru (p=0,834) ve IPSS alt iiriner
sistem semptom skoru, diriner inkontinans semptomlarinin siddet dagilimi
acisindan anlaml bir fark saptanmadi (p=0,905). Iki grup arasinda preoperatif-
postoperatif iiriner inkontinans skorlar1 karsilastirmalarinda (p=0,999) gruplar
arasinda anlaml bir farklilhik yoktu. Kadin hastalarda agik gruptaki hastalarin
postoperatif FSFI skorlar ile kapali gruptaki hastalarin postoperatif FSFI skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=0,193). Postoperatif
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Wexner fekal inkontinans skoru degerlendirmesi yapilabilen 40 hastanin agik
gruptaki skoru, laparoskopik gruba gore anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,017).
Postoperatif donemde Low anterior rezeksiyon sendromu semptomlarinin siddet
derecesine gore iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,113).

Sonug¢: Sonug olarak calismada acik rektal cerrahi yapilan grupta TNM evresinin,
ASA skorunun ve yandas hastaliklarin fazla olmasinin, hastaliksiz sagkalim siiresini
minimal invaziv cerrahi yapilan hasta gruplarima gore olumsuz yonde etkilemis
olabilir. Agik, laparoskopik ve robotik cerrahi gruplar: arasinda, ¢ikarilan lenf nodu
sayis1, mezorektal eksizyonun tamligi, distal ve radial cerrahi siir pozitifligi, liriner
ve seksiiel disfonksiyonlar agisindan fark saptanmamistir. Bu durum tiim gruplarda

TME/PME tekniklerinin benzer sekilde uygulanabildigini gostermektedir.
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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.

Xiv



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.
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1.GIRIS

Rektum kanserinin preoperatif dogru evrelendirilmesi, tedavi seyri ve basarisi
acisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Rektum kanserinde tedavi stratejisinin (cerrahi,
neoadjuvan radyoterapi, neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi veya kemoradyoterapi)
uygun bir sekilde belirlenmesi lokal niiksli azaltmak ve sagkalimi artirmak igin
gereklidir. Lokal niiks orami literatiirde %3-32 arasinda bildirilmis olup *, biiyiik bir
kisminda neden lenfatik invazyon ve radyal cerrahi sinirdaki (RCS) tiimor pozitifligidir
23 Rektum rezeksiyonunun popiilerlesmesi, 1982°de Heald* ile olugan mezorektum
kavrami ve onun pekistirdigi total mezorektal eksizyon (TME) ilkelerine uygun olarak
gerceklestirilen cerrahi, lokal niiks {izerine anlamli derecede etkili olmus, giiniimiizde
standart cerrahi ilkeler haline gelmistir. Giincel cerrahi tedavi, TME ilkelerine uyularak,
“en bloc” olarak rektumun proksimal ve distalde negatif sinirla, mezorektum ve drene
oldugu lenf diigiimleriyle birlikte ¢ikarilmasini igerir. Radyal cerrahi sinir lokal niiks,
uzak metastaz ve sagkalim ile ilgili gli¢lii bir prognostik faktor olarak kabul edilmistir.

Aradan gecgen 25 yili askin siirede gelisen tedavi yontemleri ve cerrahi teknikler,
neoadjuvan ve adjuvan kemoradyoterapi uygulamalarina kargin halen Onemini ve
giincelligini korumaktadir. Giliniimiizde rektum kanserinin cerrahi tedavisinde acik,
laparoskopik ve robotik olmak lizere li¢ ana cerrahi yontemi siklikla uygulanmaktadir.
Ayrica transanal yaklasimlar da tanimlanmistir. Minimal invaziv yontemlerin TME’ye
tam olarak adapte edilmesinden Once onkolojik sonuglari CLASSICCS, COST6,
COREAN’ ve COLOR-? caligmalari ile detayl olarak incelenmis ve acik cerrahiye gore
fark olmadigi gésterilmistirg. Laparoskopik cerrahinin kisa donem onkolojik
sonuglarinin agik cerrahiye gore net bir sekilde ortaya konmasi neticesinde minimal
invaziv yontemin ¢ok daha yayginlasmasinin beklenmesine ragmen Bianchi ve ark™.
calismasinda gosterildigi iizere glinlimiizde diinyada halen acitk TME yaygin olarak
tercih edilmektedir. Bunun nedeni ¢alismalarinda laparoskopik TME (L-TME) nin uzun
O0grenme egrisi ve ileri derecede teknik zorluklarinin olmasina baglanmaktadir.

Robotik cerrahi, agik ve laparoskopik TME’de yasanan teknik zorluklarin bir

kisminin tstesinden gelebilecek yeni bir cerrahi tekniktir. Bunu yiiksek kalitede ii¢
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boyutlu imaj, ¢ok yonlii hareket saglayan ergonomik forsepsler ve cerrah kontroliinde
stabil kamera saglamaktadir. Dezavantaj olarak uzun operasyon siiresi, cerraha geri
bildirimin olmamasi ve yiiksek maliyet bulunmaktadir'!. Metaanalizlerde; bagirsak
fonksiyonlarinin iyilesmesi, yasam kalitesi, hastanede kalis zamani iizerine
laparoskopinin agik cerrahiye goére anlamli derecede {istiin oldugu sonucu ortaya
cikmigtir. Ameliyat siiresi, morbidite ve mortalite agisindan bakildiginda, kisa dénem
ve uzun donem sonugclar incelendiginde, laparoskopik ve agik cerrahi arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir'®. Bu c¢alismalarda cerrahi siiresinin uzunlugu laparoskopik
teknigin 6grenme egrisi ile iligkilendirilmistir. 2005 yilindan sonra yayinlanan bir¢ok
caligmada, 0grenim egrisinin tamamlanmasi ile beraber ameliyat siirelerinin belirgin
olarak kisaldig1 gésterilmistirl3‘l4’ll. Ancak, rektum tiimdriiniin pelvis i¢indeki yerlesimi
ve piyeste mezorektum biitiinliigliniin niikks ve sagkalim {zerine etkisi dikkate
alindiginda, laparoskopik teknigin rektum tiimorleri ig¢in uygulanmasi, onkolojik
giivenilirlige dikkat edilmesini gerektirmistir.

Sonuglara bakildiginda, CLASICC>* calismasinda, erken dénemde istatiksel
olarak anlamli olmasa da agiga gecis ve pozitif radyal cerrahi sinir oranlariin yiiksek
olmas1 sebebiyle, klinik ve patolojik veriler 1s18inda laparoskopik yaklasimin onkolojik
giivenilirligi sorgulanmis, rutin kullanim i¢in erken oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismanin
5 yillik sonuglar agiklandiginda, laparoskopik kolorektal kanser cerrahisinde onkolojik
sonuglarin giivenilirligi onaylanmisti. Bilimsel giicii yliksek ¢ok merkezli randomize
prospektif calismalardan ACOSOG 76051 ve ALaCaRT® gibi c¢alismalarda
laparoskopik cerrahi teknigi elestirilmis ve rutin kullanimini; distal ve radyal cerrahi
sinirlar ve mezorektum biitliinliigiliniin laparoskopik grupta acgik teknige gore ayni veya
daha iyi olmamasi nedeniyle Onerilmemistir. Buna karsin COLOR-299, COREAN7,
JCOG0404" gibi bilimsel giicii yiiksek gok merkezli randomize prospektif calismalar,
laparoskopik cerrahi lehine bildirimde bulunmuslardir. Literatiirdeki en genis serilerden
biri olan Lujan ve ark.* yapmis oldugu prospektif multisentrik randomize olmayan
4092 hastalik ¢alismada 5 yillik sagkalim sonuglariyla beraber laparoskopik cerrahi
yaklasimin, agik cerrahi teknige gore daha iyi lokal niiks, hastaliksiz sagkalim ve uzak
metastaz gibi onkolojik sonuglar verdigini bildirmislerdir. Dural ve ark.?’ ve Baik ve
ark. yapmis olduklar1 tek merkezli randomize c¢alismalarda, onkolojik sagkalim

sonuglar1 ile birlikte laparoskopik cerrahi yontem lehine bildirimlerde bulunmuslardir.
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Bu sonuclarin yaninda bu ¢alismalarda hastanede kalis ve postoperatif komplikasyonlar
yoniinden minimal invazif cerrahi daha iistiin oldugu gozlenmistir®. Seksiiel ve iiriner
disfonksiyon yoniinden de minimal invaziv cerrahinin agik cerrahiye benzer oldugu
saptanmistir.

Robotik rektal kanser cerrahisine iliskin veriler heniiz olgunlasmadi. ROLARR
calismasi, hastalar rastgele olarak robotik (n = 237) ve laparoskopik (n = 234) rektal
kanser cerrahisine atadi ve doniislim orani (birincil son nokta) ve CRM pozitiflik
oraninda higbir fark gostermedi ( % 5,1 robotik ve% 6,3 laparoskopik; ayarlanmig OR =
0,78;% 95 CI, 0,35-1,76; p = 0,56). Robotik (n = 647) ile laparoskopik (n = 658)
cerrahiyi karsilastiran 8 randomize c¢alismadan rektal kanserli 1305 hastanin meta-
analizi, robotik grupta agikliga doniisiim oranlarinin daha diisiik oldugunu gosterdi (%
5,7'ye kars1% 11,9;% 95 CI, 1.36-3.61; p= 0.001). Rezeksiyon sinir durumu ve toplanan
lenf nodu sayis1 gibi patolojik sonuglar gruplar arasinda benzerdi, ancak onkolojik
sonuglarin karsilastirilmasi bildirilmedi*®.

Rektum kanserinde prognozun 6nceden belirlenebilmesi hastalarin cerrahi sonrasi
takibi ve tedavisinde onem kazanmaktadir. Yapilan g¢alismalarin 6zellikle onkolojik
yonden farkli sonuglar vermesi Sebebiyle rektum kanserinde altin standart cerrahi
prosediiriin ne olmasi1 gerektigi konusu netlik kazanmamustir. Yapilan giincel bazi
calismalarda metastatik lenf nodu sayisinin ¢ikarilan lenf nodu sayisina oranin iyi bir
prognositik belirte¢ oldugunu savunulmugtur®?*, Ayrica giliniimiizde T evresi 2 veya 3
olan ve lenf nodu tutulumu olmayan hastalarin proksimal- distal ve radial cerrahi
sinirlar negatif oldugunda kotii prognositik faktorlerin yoklugunda adjuvan kemoterapi
ve radyoterapi uygulanmasi veya uygulanmamasi konusu ve kotii prognostik kriterlerin
neler oldugu konusu da tartigmalidir. Kanit 1 diizeyine ulagacak verilerin heniiz
olmamasina ragmen, rektum cerrahisinde minimal invaziv cerrahi teknigin kullaniminin
rutin giincel pratige gecilebilme karar1 i¢in halen yiiriitiilmekte ve prospektif, randomize
caligmalar olan, Japonya’dan JCOG 0404* ve Amerika’dan ACOSOG z6051'"in
Ingiltere’den ROLARR?® calismalarinin uzun dénem sonuglarmnin beklenmesi uygun
olacaktir.

Bu calismada Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’'nde tedavi edilen rektum kanseri olgularinda uygulanan agik,

laparoskopik ve robotik cerrahi yontemlerin ameliyat sonrasi erken dénem klinik ve
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patolojik sonuglarinin onkolojik prensiplere gore karsilastirilmasi ve sonuglarinin

irdelenmesi amaclanmistir.

2.GENEL BILGILER

2.1. REKTUM ANATOMISI

Rektum, tglincii sakral vertebra diizeyinde sigmoid kolondan baslar,
sakrokoksigeal cukurda once sakral fleksiyon yaparak inferoposterior, sonra pelvik
fleksiyon yaparak inferoanterior olarak devam eder ve pelvik diaframi gegerek anal
kanalda sonlanir®®. Rektum uzunlugu 12-15 cm arasindadir’’. Kolondan farkli olarak
haustras1 yoktur, tenia coli veya appendices epiploika icermez®®. Rektum posterior
yiizeyi tamamen ekstraperitonealdir’’, anterior yiizeyi ise iist 1/3 rektumda anterior ve
lateral kisimlarda viseral peritonla gevirilidir, orta 1/3 rektum ise sadece anterior
kisminda peritonla ¢evrilidir®®. Peritoneal refleksiyon erkeklerde anal vergeden 7-9 cm
arasinda iken kadinlarda 5-7,5 cm uzunlugundadir. Anterior peritoneal bosluga Douglas
posu veya rektouterin bosluk da denir. Buras: viseral tiimorlerden kaynaklanan drop
metastaz yeridir ve dijital rektal muayene ile saptanabilirler’’. Rektum posterioru kalin
bir mezorektum tabakasi ile sar11m1§t1r26. Mezorektum; siiperior rektal arter, artere eslik
eden lenfatikler, siiperior rektal ven, rektumu innerve eden inferior mezenterik pleksus
dallar1 ve gevsek adipoz bag dokusunu icerir®. Total mezorektal eksizyon tanimi,
kanserin onun kan ve lenfatik kaynaklariyla birlikte ¢ikarilmasini 6ngdren temel cerrahi
onkolojik prensibi tammlar®’. MR gériintilemede mezorektum yag igeren bir zarf
seklinde, buradaki lenf nodlar1 ise yiiksek sinyal dansiteli oval yapilar seklinde
goriiniir®®. MR gériintiillemede mezorektumun malign tiimér ile tutulumu preoperatif RT

planlamasina katkida bulunur®®.
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Sekil 1.Rektumun koronal kesit anatomisi
2.2. INSIDANS VE EPIDEMIYOLOJI

Kolorektal kanserler 2014 yilinda agiklanan rakamlara gore Amerika’da siklik
acisindan en sik dordiincii ve kansere bagli oliimlerde ise ikinci sirayr almistir (23 380
erkek,16 620 kadin).?® Yine ayni yil, 50310 kisinin kolorektal kansere bagh 6ldiigii
tahmin edilmektedir®. Tiim bu verilere ragmen, kolorektal kanser insidansi 1976’daki
%60,5’ten 2005 yilindaki %46,4 oranina gerilemistir. 2006-2010 yillar1 arasinda
kolorektal kanser insidansi her yil, erkeklerde %3.3, kadinlarda ise %3.0 oraninda
azalmistir. Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerinin (CDC) 2010 yilinda bildirdigi
kolorektal kanser insidansi, 100 000 kiside 40,4 diir®®. Ek olarak, kolorektal kansere
bagli mortalite 1990 ve 2007 yillar1 arasinda %35 oranlarina ve 2010 yilinda ise %46
mortalite oranlaria gerilemistirzs. Kolorektal kansere bagli insidans ve mortalitede
yasanan gelismelerin goriintiilemeler ile daha erken tani konmasi ve daha iyi tedavi
yontemleri sayesinde oldugu diisiiniilmektedir. Bu gelismelere ragmen, kolorektal
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kanser kayitlariyla yapilan retrospektif bir calisma, 50 yas altindaki hastalarda
kolorektal kanser insidansinin artmakta oldugunu géstermektedirso. Bu nedenle yazarlar,
20 ile 30 yas aras1 hastalardaki kolorektal kanser insidans oranlarinin 2030 yil1 itibari ile
%90 ve %124.2 oraninda artacagini tahmin etmektedirler’’. Rektum kanserinin, kolon
kanserinden farkli etyolojiler ve risk faktorleri ile ayrildigina dair kanitlar artmaktadir.
Yiksek BMI veya abdominal yaglanma ve diabetes mellitus tip II goriilen risk
faktorleridir. Uzun siireli iilseratif kolit ve Crohn hastaligi, asir1 kirmizi veya islenmis et
tiikketimi, tiitiin ve orta/agir alkol tiiketimi ile de risk artmaktadir. Saglikli yagam tarzi ve
egzersiz rektal kanser gelisimini azaltabilir’?*® Sarimsak, siit, kalsiyum ve yiiksek lifli
diyet koruyucudur. Diizenli non-steroid antienflamatuar ilag kullaniminin insidansta
azalma ile iliskili olmasina ve vitamin D’nin antitimér immiinite araciligiyla koruyucu
etkisi olmasina karsin, bu tedavilerin farmokolojik birincil korunma yontemi olarak
kullanimi énerilmemektedir®,

Rektum kanserinin ¢ogunlugu kromozomal instabilite (CIN) yolagindan
gelismektedir®. Yaklasik olarak %13’ kusurlu mismatch tamirinden (dMMR)
kaynaklanmaktadir. Herediter komponent ise rektal kanserden ¢ok kolon kanseri igin
anilmaktadir®. Rektal kanserin beraberinde en sik goriilen herediter bozukluklar Lynch
sendromu (HNPCC) ve familyal adenomatozis polipozis (FAP)’dir. Genetik
danmigsmanlik, bu hasta grubu ve etkilenmis aile bireyleri i¢in, gdzetim ve potansiyel

miidahalelerde kritik rol oynar35.
2.3. ETYOPATOGENEZ

Birden ¢ok cevresel ve liimen i¢i nedenlerle baslayan kolorektal kanser, somatik
ve herediter mutasyonlarin birlikte rol oynadiklari genetik bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Etiyolojide genetik predispozisyon, prekanserdz hastaliklar, diyet,
endojen ve eksojen karsinojenler yer almaktadir. Diyet ve diger eksojen karsinojenlerin
etkileri g6z oniine alindiginda gelismis toplumlarda gelismekte olan toplumlara gore

daha fazla goriilmektedir (Tablo a)*®.



Tablo a. Rektum kanseri etiyolojisinde rol oynayan faktorler

A. Genetik
(%6-10)

predispozisyon

B. Diyet, endojen, ekzojen
Kanserojenler®

C. Prekanseroz hastaliklar
Epitelyal polipler

Tiimor siipresor gen

aktivitesindeki degisiklikler

APC  (Adenomatoz polipozis
koli) %80*

DCC (Deletedin  colorectal
carsinogenesis),
MCC (Mutated in  colorectal

carsinogenesis),

P53  Protoonkogenlerdeki
degisiklikler

K-Ras %60**

DNA onarmu ile ilgili
degisiklikler

Hatali eslesme tamir gen ailesi

(Mismatch repair genes - MMR)

Hmih1,
Hmsh2

1. Riski artiran etkenler
Yag, kolesterol,
Safra asitleri,
Asin alkol kullanima,

D vitamini eksikligi

2. Riski azaltan etkenler
Lifli gidalar ile
beslenme,
Kalsiyum,
A,C,E vitaminleri,
Folik asit,
Karotenoidler,
Selenyum

Nonneoplastik polipler
Hiperplastik polipler
Jiivenil polipler
Inflamatuar polipler

Hamartomat6z polipler
Invazif karsinom

Neoplastik polipler

Tiibiiler adenom

Tiibiilovilloz adenom

Vill6z adenom

Non invazif karsinom
Inflamatuar bagirsak
hastahiklar

Ulseratif kolit

Crohn hastalig

*APC geninin inaktivasyonuyla baslayan yol kolorektal kanserin yaklasik %80’inden sorumludur.
**K-ras genindeki mutasyonla baslayan yol, kolorektal kanserlerin yaklasik %60’ 1mnda rol oynamaktadir.
K-ras mutasyonlar: histolojik olarak normal mukozada gériiliirler’* ancak displastik mukozada ise sadece
es zamanli APC mutasyonu ile birlikte var olabilmektedirler.

2.3. TANI VE TEDAViI ONCESi EVRELEME

2.3.1. Rektal tuse ve endoskopik tetkikler

Rektal tuse, gelisen goriintiileme yontemlerine ragmen klinik muayenenin ilk
basamagi olmalidir. Rektal tuse ile tiimoriin yeri, boyutlari, anal girime olan mesafesi,
morfolojisi, ¢evre dokular ile olan iliskisi saptanabilir. Ancak, timor infiltrasyonuna
bagl fiksasyon ile tiimor etrafindaki yogun inflamasyona bagli fiksasyonun ayirt
edilmesinin zor oldugu akilda tutulmalidir®”*®, Muayeneyi yapan kisinin deneyimi ile
dogru tami yiizdesi artar (%80), ancak parmakla rektumun ilk 8-10 cm’lik boliimiiniin

incelenebilirligi de goz oniinde bulundurulmalidir®®.

Bu nedenle rektal tuse ile
baglanilan klinik muayene mutlaka kolonoskopik incelemeyle tamamlanmalidir.
Rijid sigmoidoskop tiim rektumun incelenmesi i¢in yeterli olmasina karsin, %2-

7 arasinda degisen senkron kolon tiimdrii olasiligi nedeniyle rektum tiimorii siipheli
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hastalarda total kolonoskopi yapilmalidir*. Kolonoskopi ile kanserin yeri, boyutlari,
morfolojik ozellikleri, anal verjden uzakligi saptanabilir, kitleden biyopsi alinabilir.
Ancak erken kolorektal kanser tanisinin gdzden kagabilecegi hatirlanmalidir. Ozellikle
flat ve deprese tiplerde mukozada taniy1 kolaylastiracak bir lezyon yoktur. Ayrica
rektum tiimorlerinin ancak 1/3’{iniin iiniform diferansiasyon gostermesi, cogunlugun ise
heterojen olmasi nedeniyle tek bir biyopsinin tiimoriin gergek morfolojisini

tanimlamayacag diisiiniilerek, birden ¢ok biyopsi alinmalidir®.
2.3.2. Radyolojik goriintiileme yontemleri

Utrasonografi (US), endorektal ultrasonografi (ERUS), bilgisayarli tomografi
(BT), tomografi rekonstriikksiyonu ile elde edilen sanal kolonoskopi (6zellikle
tamamlanmas1 miimkiin olmayan kolonoskopilerde), faz sirali (phased array) manyetik
rezonans goriintileme (PA-MRG) ve son zamanlarda oOzellikle niiks diisiiniilen
vakalarda kullanilabilecek pozitron emisyon tomografisi (PET) ve PET-BT gibi hibrid
goriintiileme yontemleri ile sadece liimen i¢i degerlendirme yapilmaz, komsu dokulara

yayilim ve sistemik yayilim agisindan ¢ok degerli bilgiler edinilebilir*.
2.3.2.1. Baryumlu tetkikler
Gilinlimiizde tan1 algoritmasinda yer almamaktadir.
2.3.2.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografinin kontrast ¢oziiniirliigii diisiik oldugu i¢in rektum duvarinin
katlar1 ayirt edilemez ve c¢evre yaglh planlarindaki mikroskobik tiimor yayilimi
gosterilemez. Bu nedenle BT, kanserin duvar igindeki derinligini belirlemekte, (T
evrelemesi), ozellikle erken evre tiimdrlerde yetersizdir. Lenf diigimiiniin i¢ yapisi ve
lenf diigiimiinde kismen bulunan daha kiigik metastazlar ise BT’de
goriintiilenemeyebilir. Bilgisayarli tomografi ile rektum kanserinde T evrelemesindeki
dogruluk oranlart %46-95, N evrelemesindeki dogruluk oranlart %52-79 arasinda

degismektedir. Son zamanlarda BT teknolojisinde giderek artan c¢oklu kesit alma ve
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yiiksek c¢oziiniirliik elde edilebilmesi sayesinde iic boyutlu planlarda elde edilen
goriintliler sayesinde, BT ile T evrelemesinde dogruluk oranlar1 %90’lara, N
evrelemesinde dogruluk oranlari %80’lere ulasmustir®. Ayrica, perforasyon, fistiil ve

perirektal abse gibi durumlarda taniya katkis1 bliyiiktiir.

2.3.2.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG mukoza ve submukoza tabakalarini ayirmada yetersiz olup T1 ve T2
tiimdrleri her zaman dogru olarak ayiramaz. T1 ve T2 evre tlimorlerde submukoza ve
onu cevreleyen sirkiiler kas tabakasi arasindaki sinir, tiimoriin uzanimi nedeniyle
secilemez. Ancak muskiilaris propria ve perirektal yagl doku intaktir. Eger muskiilaris
propria ile perirektal yaglh doku arasindaki sinir net izleniyorsa tiimér T1 ve T2 (erken
evre) ile sinirlidir. Muskiilaris propria ve perirektal yagli doku arasindaki siniri net
izleyemiyorsak bu seviyede timor uzanimi mevcutsa timdr evre T3 ile uyumludur. T2
ve T3 evre tlimor ayriminda kriter perirektal yag dokunun tutulumudur. Fakat timor ile
desmoplastik reaksiyon karisabileceginden yiiksek evreleme siklikla izlenir. Evre T4
tiimorlerde timor pelvik duvara ait muskiiler yapilara ya da komsu intrapelvik organlara

uzanir.

2.3.2.4. Endorektal Ultrasonografi (ERUS)

ERUS’un en belirgin avantaji; rektum duvar tabakalarini, dolayisiyla kanserin
rektum duvarindaki invazyon derinligini gostermedeki basarisidir. ERUS ile rektum
duvarinda 5 farkli ekojenite veren tabaka ayirt edilir (Sekil 2). ERUS” un T
evrelemesinde dogruluk orant %69-91 arasindadir (Tablo b). ERUS ile lenf diigiimii
tutulumunu  belirlemek, duvar tutulumunu belirlemekten daha zordur. N
evrelemesindeki dogruluk oranmi1 %54-88 arasindadir. Tan1 yontemi olarak; evrelemedeki
yiksek dogruluk orani, maliyetinin diisiikligii, hastalarin radyasyona maruz
birakilmamasi avantaj iken; yapana bagimli yani subjektif olmasi, deneyim gerektirmesi
ve T2 tiimorlerde goreceli olarak yetersiz kalmasi gibi bazi dezavantajlart da vardir.
ERUS’ta evreleme hatalariin biiyiik ¢ogunlugunu T2 tiimorlerin ¢evredeki inflamasyon

nedeniyle T3 olarak degerlendirilmesi olusturur. Bununla beraber nekroz, kanama,
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radyoterapi gormis olma, biyopsi sonrasi degisiklikler, fibrozis, diski artefaktlari, diger

yiiksek evreleme nedenleri arasinda sayilabilir. Ozellikle T1 ve T2 kanserlerin ayirt

edilmesi istenildiginde ve lokal eksizyon planlanan erken evre olgularda, ERUS uygun
45-46

ve giivenilir bir tan1 yontemidir

1. Tabaka: Balonla mukozanin temas alani
(Hiperekojen)

2.Tabaka: Mukoza ve muskularis mukoza
(Hipoekojen)

3.Tabaka: Submukoza (Hiperekojen)

i 4Tabaka:  Muskularis propria
ﬂ (Hipoekojen)
'{6‘1 5Tabaka:  Perirektal yag  dokusuna

(peritoneal  refleksiyonun iizerinde ise
seroza) karsilik gelir (Hiperekojen)

Sekil 2. ERUS ile rektum duvar tabakalarinin sematik gosterimi

Tablo b. ERUS bulgulari ile TNM siiflamast

uT1: Tiimdr submukoza ile sinirl (Ilk 3 tabakanin tutulumu)

uT2: Tiimdr muskularis propriayi infiltre etmis, ancak agsmamig(4. tabakanin tutulumu)
uT3: Perirektal yagli alanin tutulumu (4. tabakanin agilmast)

uT4: Komsu organlara infiltre

uNO: Lenf diigiimii tutulumu yok

uN+: Lenf diglimii tutulumu var

2.3.2.5. Pozitron Emisyon tomografisi (PET)

Pozitron emisyon tomografi (PET)-BT ameliyat oncesi evrelemede rutin olarak
heniiz kullanilmamaktadir. Ancak, BT ve diger geleneksel goriintiileme yontemlerine
kiyasla daha duyarli ve spesifik bulunmaktadir. Heniliz rutinde yer bulamamis olsa da
standart goriintiileme yontemleri ile saptanamayan lezyonlara PET-BT sayesinde tant
konabildigi gosterilmistir. Glinlimiizde, 6zellikle ameliyat sonrast donemde izlemde
CEA yiikselmesi olan ancak, standart goriintiilleme yontemlerinin negatif sonu¢landigi

olgularda PET-BT'ye basvurulmaktadir. Kemoterapi goren hastalarda sensivitesi
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diismektedir. Bu nedenle son kemoterapi tarihinden en erken 1 ay sonra yapilmasi
uygundur.
2.4. PATOLOJI

Rektum kanserlerinin biiyiikk bir kismi histopatolojik olarak adenokarsinomdur.
Makroskopik ve mikroskopik siniflama Tablo ¢’de 6zetlenmistir.

Rektum kanserlerinin biiyiik bir kismi histopatolojik olarak adenokarsinomdur.
Rektum kanserinde “invaziv” kelimesinin kullanilabilmesi i¢in en azindan muskularis
mukozada tutulum olmasi gerekmektedir, ¢iinkii tiimor ancak bu mesafede vaskiiler ve
lenfatik yapilara ulagarak metastaz yapabilir®.

Tablo c. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kolorektal kanser simiflamast®®,

Makroskopik tip Mikroskopik tip
1.Polipoid 1. Adenokarsinom

2. Inflitratif-iilserlesmis 2. Miisin6z adenokarsinom
3. Aniiler-daraltict 3. Tasl yiiziik hiicreli

4. Adenoskuamoz karsinom
5.Skuamoz hiicreli karsinom
6.Indiferansiye karsinom

Morson*’, rektum duvarma sinirl, hareketli, kiiciik, muskularis mukozaya ancak
ulagmig bir tlimoriin bile pararektal lenf diiglimlerine metastaz yapma olasiliginin %10
oldugunu belirtmistir. Onceleri lokal niikslerin anastomozun distal ucundan
kaynaklandig1 diistiniilmekteydi. Giinlimiizde ise lokal niikslerin 6nemli bir kisminin ilk
rezeksiyon sirasinda pelvis duvarinda kalan tiimor artiklarindan kaynaklandigina
inanilmaktadir (radyal cerrahi sinir pozitifligi). Bircok seride bugiin lokal niiks %4-
5’lere gerilemistir®®. Lokal niiks oraninin azalmasinda deneyim ve beceri kadar iki
onemli kavramin anlasilmasi ve cerrahi teknigin bu kavramlarla yeniden sekillenmesi de
etkili olmustur. Bunlar; mezorektumun total olarak ¢ikarilmasi ve negatif radyal cerrahi

sinir elde edilmesidir.
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2.4.1. Total mezorektal eksizyonu kavrami

Moynihan® timériin lenfatik yayilimmim IMA kokiindeki lenfatikler iizerinden
oldugunu diisiindiigii i¢in IMA’y1 sol kolik dali verdikten hemen sonra baglamay1
Onermistir. Moynihan’in anterior rezeksiyon i¢in uyguladigi bu yontem TME’ninde ana
ilkesini olusturmaktadir. Mezorektumun simirlarini belirleyen yagli gozeli dokudan
olusan bu c¢aligma planinin (kutsal plan) korunmasi, iiriner, seksiiel ve dolasimda 6nemli
olan ¢evresel yapilarin korunmasini sagladigi gibi, dolayisi ile mezorektumun “en bloc”
cikarilmasini saglar. Teknik acidan 6nceden uygulanan kiint diseksiyon yerine keskin
diseksiyonun kullanilir hale gelmesi mezorektum biitiinliigliniin korunmasi i¢in 6nemli
olmustur. Yapilan klinik ¢aligmalarda tam ve tama yakin mezorektum eksizyonu
karsilastirildiginda prognozda anlamli bir fark bulunamamis (%36 ve %20, p=0,02),
ancak tam ve tam olmayan mezorektum eksizyonu ile prognoz agisindan anlamli bir
farklilik saptanm1$t1r21 (%14,9 ve %28,6, p=0,03). Dolayisla, kaliteli bir TME yapilarak

negatif siir elde edilmesi ile prognoz arasindaki iliski ortaya konulmustur® 2.

2.4.2. Cerrahi simirlarin onemi

Tiimor distalinde birakilan giivenilir sinirin ne olmasi gerektigi konusunda ilk
yayinlarda 5 cm tizerinde durulmus, daha sonra bu giivenli mesafenin 2 cm’ye hatta
secilmis olgularda frozen incelenmesiyle 1 cm’e kadar indirilebilecegi kabul edilmistir.
Distal cerrahi smirin bu denli kisa tutulmasinin nedeni histopatolojik incelemelerde

PR

tiimoriin alt sinirindandan distale dogru yayilimin en fazla 5-8 mm arasinda degistigi
bulgusudur®®%>4,

RCS’in prognozdaki onemi 1986 yilinda Quirke ve ark.>® tarafindan ortaya
konulmustur. RCS degeri (>1mm) ile birlikte, TME kalitesi iyi onkolojik sonuglar igin
kullanilan parametrelerdir™. Daha ileri T-evresi, timériin anal verge’den uzakhg
8cm’den az olmasi, daha ileri yas ve cerrahi spesimen hacminin az olmasi bagimsiz
olarak orta veya kotii TME kalitesi ile iligkili bulunmustur56.

RCS, tiimoériin en derin penetrasyon gosterdigi yer ile rektum cevresinde rezeke

edilen yumusak dokunun ug¢ noktasi arasindaki en yakin radyal smir olarak

degerlendirilir. Pozitif RCS ise cerrahi kesit sinirinda 1 mm igerisindeki timor varligi
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olarak degerlendirilir54’55’56. RCS’in hem lokal niiksiin, hem de toplam sag kalimin

55,57

kuvvetli bir prediktorii oldugu gosterilmistir™>". Proksimal, distal ve c¢evresel sinirlar

milimetre olarak dokiimante edilmelidir.

Resim 1. Mezorektal eksizyon kalitesi belirlemek icin kullamlan tanimlar®®

(A) Tam mezorektal eksizyon - iyi mezorektum materyali goriilityor, plirlizsiiz ylizeye sahip ve defekt
yok. (B) Tama yakin mezorektal eksizyon — iyi mezorektum materyali var ancak yiizeyde bazi defekt ve
diizensizlikler (ok ile igaretli) mevcut. (C) Tam olmayan mezorektal eksizyon — mezorektumda peritoneal
reflenin altinda muskularis proprianin goriintiilenmesine izin veren derin bir defekt (ok ile isaretli)

goriilmekte.

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

az 12 lenf nodu incelenmesini onermektedir® %>

. Cikarilan lenf nodu sayis1 arttikca
toplam sag kalimn arttifi saptanmustir®. Neoadjuvan tedavi sonrasi yapilan
ameliyatlarda cikarilan ortalama lenf nodu sayisi, neoadjuvan tedavi almadan ameliyat
edilen hastalara gore belirgin olarak az bulunmugtur® %2, Neoadjuvan tedavi sonrasi
daha az lenf nodunun g¢ikarilmasi daha iyi timor yaniti ve daha iyi prognozla
iliskilendirilmistir® .

Yapilan klinik c¢aligmalarda  tam ve tama yakin mezorektum eksizyonu
karsilastirildiginda prognozda anlamli bir fark bulunamamis (% 36 ve % 20, p= 0,02),
ancak tam ve eksik mezorektum eksizyonu ile prognoz agisindan anlamli bir

farklilik saptanm1§t1r44Dolay1s1 ile, kaliteli bir TME yapilarak negatif sinir elde edilmesi
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ile prognoz arasindaki iliski ortaya konulmustur (% 14,9 ve % 28,6, p= 0,03)(Resim 2 a
ve 2 b).

Resim 2.a. Mezorektum Kesitlerinin makroskopik goriiniimii. 2.b. Mikroskopik goriiniim.

Beyaz kisa oklar mezorektum sinirlarini géstermektedir.
e zcrek iy
[ \
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Tam Taraa yakn Eksik

Sekil 3. Mezorektum biitiinliigii ve RCS iliskisi®®
2.5. SINiR KORUYUCU KAVRAMI

Laparoskopik cerrahideki daha genis goriis acis1 ve biiyiitme ile IMA kokiiniin
serbestlestirilmesi sirasinda, yakin komsulugundaki hipogastrik pleksusun korunmasina
O0zen gosterilir. Bu sinirler, aortik bifurkasyonu ve sakrum promontoriumunu
carpraz gectikleri yerde taninirlar. Acgik cerrahide goriis acist olduk¢a dar olan
pelvik bolgedeki diseksiyon, laparoskopik cerrahide ¢ok daha net izlenebilir.
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Hipogastrik sinirler genellikle pelvis yan duvarinda hipogastrik damarlara medial
durumda izlenebilirler. Laparoskopik cerrahide Denonvillier fasiyast veya
rektovaginal septum standart diseksiyonu esnasinda, pelvik pleksus sinirleri ve
N.Erigentesler daha rahat korunabilir. Laparoskopik cerrahiyle kazanilan bu kavram
ileriye  doniikk  seksiiel ve {riner komplikasyonlar1  azaltmak amaciyla

kullanilmaktadir
2.6. PROGNOZ

Kolorektal kanserlerde prognozu etkileyen faktorler bireysel (yas, cins, aile
Oykiisii), klinik, biyokimyasal, patolojik prognostik faktorler, tani aninda tiimoriin evresi
ve bunlara ilaveten uygulanan tedavi (cerrahi, adjuvan ve/veya neoadjuvan tedavi)
olarak 6zetlenebilir™*®®®", Ogrenim egrisini tamamlamis cerrahlardan olusan cerrahi
ekip, deneyimli merkez, merkezin yillik olgu hacmi de prognozu etkileyen
faktorlerdendir. Ameliyat siiresi, agiga doniis ve komplikasyon orani ile iliskisi ¢esitli

caligmalarla gésterilmistir%.

Tablo d. Rektum kanserinde prognozu etkileyen faktérler™

Tedavinin
Bireysel faktorler Patolojik prognostik faktorler prognoza etkisi
1.Yas 1. Makroskopik ozellikler 1. Cerrahi tedavi
2.Cinsiyet Tiimdriin boyutu Deneyimli cerrahi ekip
3.Genetik Tiimoriin yerlesim yeri Deneyimli merkez
Merkezin yillik olgu
P53 geni 2. Mikroskopik ozellikler hacmi
K-RAS Histolojik grade Dogru teknik
4.Karsinoembriyojenik antijen Tiimé f
(CEA) Miisindz adenokarsinom mor perforasyonu
Tagh yiiziik hiicreli karsinom 2.0nkolojik tedavi
Lenfatik, vaskiiler, perindral invazyon
(66,67,69) KT
RT
KRT
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2.10. PATOLOJIiK EVRELEME

Rektum kanserinin patolojik evrelemesinde bir¢ok simiflama tarif edilmistir.
Gelistirilen bu evreleme sistemleri ile hastaya en uygun tedavi seklinin belirlenmesi,
prognozun tahmin edilmesi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi miimkiin
olmaktadir. Evreleme; lokal invazyon, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz varligi
degerlendirilerek AJCC® (American Joinnt Commitee on Cancer) kriterlerine gore
yapilmaktadir. Dukes® ve Modifiye Astler-Coller™ de kullanilan diger

siiflandirmalardir.

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

Primer Tiimér-T Evresi
Tx Primer timdér degerlendinlemivor
TO Primer tiimdér bulgusu yvok
Tis Earsinoma in situ: intraepitelyal va da lamina propria invazyonu
T1 Timér submukozayainvaze
T2 Tirmdér muskularnis propriaya invaze
T3 Tiimér muskulans propna boyunca penkolorektal dokulara mvaze
T4a Tiimér visseral penton yiizeyine niifuz etrmstir
T4b Timér direkt olarak diger organve yapilara mvaze va da vapsik

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

EBélgesel Lenf Nodlar-IN Evresi

Nx Eélgesel lenf nodlan degerlendinlemivor

NO Eélgesel lenf nodumetastazi vok

M1 1-5 balgesel lenf nodunda metastaz

Nia Bir bdlgesel lenf nodunda metastaz

Nilb 2-3 bilgesel lenf nodunda metastaz

MNlc Bélgeszel lenf nodu metastazi olnadan subseroza, mezenter va da
pentonsuz perkolik veya penrektal dokuda tiimér depozit(ler

N2 4 wa da daha fazla bélgesellenf nodunda metastaz

Nla 4-6 bilgesel lenf nodunda metastaz

NIb 7 wa da daha fazla bélgesellenf nodunda metastaz
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Tablo g. Kolorektal kanser evrelemesi, M evresi (AJCC 2017)

Uzak Metastaz-M Evresi
M1 Uzakmetastaz
M1a Metastaztek birorganva da blgeve siurhdir| émegin; karacier, akciger,
over, balgesel olmavannod)
Mib Periton metastaz: olmadan birden fazla organ'bélgede metastaz
Mlc Penitoneal wiizevde metastaz { Tek bagina vewa ek bir bélge veva organ
Metastaziile)

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

Anatomik Evre/ Prognostik Gruplar
Evre T N M Dukes” nAC*
0 Tis NO MO - -
I T1 NO MO A A
T2 NO MO A E1l
1A T3 NO MO E E2
I1E T4a NO MO E B2
I T4b NO MO E E3
IIIA T1-T2 N1/Nle MO C C1
Tl N2a MO C C1
IIIE T3-T4a N1 MO C c2
T2-T3 N2a MO C C1/C2
T1-T2 N2b MO C C1
11IC T4a N2a MO C c2
T3-T4a N2b MO C c2
T4b N1-N2 MO C C3
IVA Hethangi T Herhangi N Mla D D
Hethangi T Herhangi N Mib D D
IVC Herhangi T Herhangi N Mic D D

AJCC: Amerncan Joint Cornumittee on Cancer, MAC: Modifive Astler-Coller
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2.11. CERRAHI TEDAVI

Rektum kanseri bolgesel kaldigi zaman yiliksek oranda tedavi edilebilir bir
hastaliktir. Hastaligin baglica tedavisi cerrahidir ve olgularin yaklasik %45’inde tek
basina cerrahi ile hastaliksiz sagkalim elde edilir®. Radikal cerrahide timorlii bagirsak
boliimii ile birlikte mezorektum ve bdolgesel lenf ganglionlarinin bir biitiin halinde
¢ikartlmasi amaglanir. Rezeksiyon sinirlar1 sadece distalde degil, biitiin yonlerde
tiimorden yeterince uzakta olmalidir. Uygun olgularda cerrahi 6ncesi neoadjuvan tedavi
icin hasta multidisipliner olarak degerlendirilmelidir. Segilmis olgularda yapilan lokal
eksizyon haricinde rektum kanserinin kiiratif cerrahisi i¢in sadece iki grup ameliyat
mevcut olup bunlar; abdominoperineal rezeksiyon (APR) ve sfinkter koruyucu
cerrahidir (SKC). Giiniimiizde her iki yontemde laparoskopik teknikler esliginde de
yapilabilmektedir.

2.11.1. Abdominoperineal rezeksiyon (Miles Ameliyati)

Sigmoid kolon ve mezosunu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasinin énemli
bir boliimiinii, anal sfinkterleri, aniisii, anal kanali ve ¢evredeki deri ve derialt1
dokusunu, organin lenfatikleri ile birlikte bir biitiin halinde ¢ikaran girisimin adidir.
Genellikle alt sinir1 ile linea dentata arasinda 5 cm’den az mesafe olan kanserlerde
uygulanir. Giliniimiizde uygulanan neoadjuvan tedavi ve gelisen cerrahi teknik
olanaklarla bu sinir daha distale taginmistir. Anastomozu imkansiz kilacak dar pelvis,
sismanlik, anal sfinkter yetersizligi, tiimoriin dogrudan sfinkterleri tutmasi, koti
differansiye biiyiik tiimorler gibi durumlarda abdominoperineal rezeksiyon tercih

edilmektedir.

2.11.2. Sfinkter koruyucu cerrabhi

Rektum kanserinde rektumun pelvisteki konumu ve etrafindaki yapilar nedeniyle
kolon kanserinde oldugu gibi genis rezeksiyonlar yapmak ¢ogunlukla miimkiin
olamamaktadir. Anal sfinktere ve iirogenital sistemi innerve eden sinir yapilarina yakin

komsuluk, tiimorsiiz cerrahi sinir elde ederek kiiratif rezeksiyon yapilmasini zorlastirir.
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Son yillarda cerrahi zimbalarin yaygin kullanilmasiyla birlikte abdominoperineal
rezeksiyon uygulanma oranlari azalmig, buna karsin hastaligin lokal kontroliinde
gerileme olmamustir. Orta ve distal rektum tiimorlerinde, rektum 6nce arkadan, daha
sonra sag ve soldan, en sonunda da 6nden TME ilkeleri dogrultusunda levator kaslara
kadar serbestlestirilir. Proksimal rektum tiimérlerinde diseksiyon tiimoriin distal ucunun
5 cm altina kadar uzatilir. Rektum ve mezorektum bu mesafeden eksene dik olarak
kesilir (mezorektal eksizyon). IMA’nin aorttan cikti§1 yerden baglanmasi cerrahinin
kiiratifligi kadar yeterli kolon mobilizasyonu saglamak icin de gereklidir. Ozellikle
asagl anastomoz yapilacaksa sol kolonun, splenik fleksura ve transvers kolonun sol
yarisinin serbestlestirilmesi anastomoz gerginligini azaltmak agisindan gereklidir. Kolon
inen kolon-sigmoid kolon bileskesinden kesilir. Anastomoz levator kaslar veya linea
dentata hizasinda gergeklestirilir. Anastomoz cerrahi stappler veya elle koloanal olarak
yapilabilir. Anastomoz, bagirsak uglarinin iyi kanlandigir ve gerginliksiz anastomoz

yapmanin miimkiin olabilecegi durumlarda uygulanmalidir.

2.11.3. Laparoskopik yaklasim

Bir ameliyatin tam laparoskopik olarak tanimlanmasi i¢in; diseksiyonun
tamaminin laparoskopik yolla yapilmasi ve piyesin ¢ikartilmasi i¢in ayrica bir kesiye
ithtiya¢ duyulmamasi gerekir. APR bu yonteme giizel bir ornektir. Piyesin ayr1, sinirh
boyutta kiiclik bir kesiden ¢ikarilmasi ise laparoskopi yardimli cerrahi olarak
adlandirilmaktadir. Piyesin suprapubik kesiden cikartildigi low anterior rezeksiyon ise
bu yontem i¢in Ornek verilebilir. Ameliyatin vaskiiler ligasyon, sol fleksura
mobilizasyonu ve rektum 1/3 proksimal kismimin mobilizasyonu asamalarinin
laparoskopik, rektumun transeksiyonu ve anastomoz kistmlarin gobek altinda kalacak
sekilde orta hat kesisi veya Pfannesteil kesisinden ameliyatin geri kalan kisimlarinin
tamamlanmas1 hibrid laparoskopi olarak tanimlanir. Son dénemlerde uygulanan tek
insizyondan 6zel port yardimi ile pneumoperitoneum olusturularak, laparoskopik
cerrahi diseksiyonun ve piyesin ¢ikarilmast asamalarinin gergeklestirilmesi SILS
(Single Incision Laparoscopic Surgery) olarak tanimlanmistir. N.O.T.S. (Natural Orifice
Transluminal Surgery) ise dogal bosluklardan (vagen gibi) girilerek laparoskopik

diseksiyon ve piyesin ¢ikarilmasi asamalarinin gerceklestirilmesidir.
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2.11.4. Robotik Yaklasim

Robotik cerrahi minimal invaziv cerrahide en yeni gelismedir. Robotik cerrahi
Ozellikle dar pelvislerde hassas diseksiyon imkani tanidigindan rektum kanseri cerrahi
tedavisinde daha iyi klinik sonuglar alma potansiyeline sahiptir. Heniiz robotik total
mezorektal rezeksiyonun (R-TME) laparoskopi ya da agik cerrahi’ye daha {istiin
oldugunu gosteren giiclii kanit olmamakla beraber, giincel veriler R-TME’nin teknik
zorluklar iceren subgruplarda (obez, erkek hastalar) daha iyi sonuclar alinabilecegini
gostermektedir. Minimal invaziv cerrahide 6grenme egrisinin laparoskopik cerrahiye
gore daha kisa oldugu gosterilen R-TME giiniimiizde daha yayginlasmakta ve ilgi ¢ekici
olmaktadir®.

TME, hipogastrik sinirleri tanimlamanin ve onlari keskin bir sekilde izole
etmenin neredeyse her zaman miimkiin oldugu sakral promontoryum seviyesinde
posteriordan baglar. Diseksiyon daha sonra mezorektumun fasya propriasi ile presakral
parietal fasya arasmndaki sanal boslukta devam ettirilir. Izolasyon daha sonra
mezorektumun sagina ve soluna lateralden devam eder. Bu seviyede, hipogastrik sinirler
fasya propria'ya yapisik olarak seyreder ve alt hipogastrik pleksusu olusturmak i¢in
sakral S2, S3 ve S4'ten kaynaklanan parasempatik sinirlere katilir. Burada néronlar,
sinirlerin uzun siireli ve asir1 traksiyonu ile zarar gorebilir. Asir1 traksiyon ile, sinirler
saglam gorlinmesine ragmen akson hasar goriirse veya tamamen yok olursa gegici
(ndropraksi) veya kalic1 iletim bloguna (aksonotmesis) yol agabilir’® Kuvvetli veya
uzun siireli kompresyon, endondral damarlara da zarar verebilir; bu nedenle hassas
kullanim, sinirlere iskemik hasar1 6nlemek ic¢in de kritiktir. Robotik sistem kuvvet ve
dokunsal geri bildirim saglamadigindan, bu iki mekanizma 6zellikle robotik yardiml
cerrahide  Onemlidir. Noronlarin  termal yaralanma riskini azaltmak i¢in
elektrokoagiilasyonun kapsamli kullanimindan da kaginilmalidir. Bu, diizlemin
tanimlanmasinin daha zor oldugu mezorektumun anterior ve lateral diseksiyonlar
sirasinda olabilir. Mezorektum posterior ve lateral olarak serbestlendikten sonra
diseksiyon, hem sempatik hem de parasempatik liflerle mesane ve cinsel organlarla
yakin temasin oldugu rektumun on tarafina dogru ilerler. Bu nedenle Denonvillier

fasyas1 ve rektovajinal septumun lateral kenarlarini ayirirken 6zel dikkat gosterilmelidir.
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Bu seviyede parasempatik innervasyonun yaralanmasi, erektil disfonksiyon ve
iktidarsizliga neden olacaktir. Erkeklere benzer sekilde, kadin parasempatik aktivitesi,
genital vazoaktif etkiden sorumludur. Bu nedenle, parasempatik sinirlerdeki bir hasar,
agrili cinsel iligkiye neden olabilir”®. Her iki cinste de parasempatik uyari, detrusor
kasinin kasilmasina ve ve i¢ Uretral sfinkterin iseme sirasinda gevsemesine neden olur.
Sinir hasar1 gelisirse, mesane kontraktil olmaz hale gelir ve bu da asir1 inkontinans ile
sonuglanir.”"™

Robotik cerrahi, laparoskopik aletlerin sinirlamalarinin {istesinden gelmek icin
gelistirildi ve baslangicindan bu yana sinir koruyucu cerrahi i¢in 6nemli beklentiler
yaratti. Bir ka¢ kohort caligsmasi, robotik cerrahi geciren hastalarin laparoskopiye

kiyasla genitoiiriner fonksiyonlarda daha az bozulma ve daha hizli iyilesme egiliminde

oldugunu géstermistir.”

2.11.5. Lokal eksizyon

T1 ve T2 erken distal rektum kanserleri anal yoldan (trans anal) lokal eksizyonla
tedavi edilebilirler. Trans anal yol diginda, anal sfinkter kesilerek (transsfinkterik) ya da
posterior parasakral yaklasimla (Kraske rezeksiyonu) lokal eksizyon miimkiindiir.”® Bu
son iki yaklagim trans anal yola kiyasla daha morbid girisimlerdir’’. Transanal lokal
eksizyon, major abdominal operasyon i¢in ciddi eslik eden hastalig1 olan kisilerde, APR
ameliyatin1 reddeden hastalarda, yaygin uzak metastaz nedeniyle kisa yasam beklentisi
olanlarda uygulanabilecek diisiik morbiditesi olan bir girisimdir. Tablo i' de lokal
eksiyon i¢in hasta se¢im kriterleri 6zetlenmistir. Ug tip lokal eksizyon yontemi de
(transanal, transfinkterik eksizyon ve orta hat posterior proktotomi yolu) tiimoriin
komsu rektum ile birlikte tek bir parca halinde ¢ikarilmasina olanak verir. Spesmenin
sinirlar1 boyanarak incelenir, histolojik diferensiasyonu, vaskiiler tutulum ve timor
invazyon derinligi saptanir. Transanal yol en ¢ok kullanilan yontemdir. Bu yaklasimda
amag, tam kat eksizyon teknigi ile rektum kanserinin minimum 1 cm. lateral sinirlarla
ve posteriorda posterior rektal yag dokusuna kadar uzanan bir derinlkte, temiz ve derin
posterior siirla ¢ikarilmasidir. Geride kalan defekt primer kapatilir. Eksizyon siirlari

temiz gelmezse radikal rezeksiyon diistiniiliir.
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Tablo i. Lokal eksizyon igin hasta se¢im kriterleri

o 4cm. den kiigiik tiimorler

o Anal verge’den en fazla 8 cm. proksimaldeki timorler

o Iviva da orta diferansiye tiimérler

o Mobil ve lilsere olmavan timorler

o ERUS veya MRG'de perirektal va da presakral lenf nodu olmayan olgular
o Rektum duvarinda tiimor tutulumu ¢evresel olarak 1/37ten az olanlar

o Tevrest <12 olanlar

2.11.6. Transanal endoskopik mikrocerrahi

Geleneksel trans anal yaklagim ile distal ve orta rektum yerlesimli (anal
verge'den 10 cm proksimale kadar) tiimorlere ulagilabilir. Oysa transanal endoskopik
mikrocerrahi (TEM) daha yukaridaki lezyonlara ulagilmay1 saglayan (dentat ¢izgiden 18
cm proksimale kadar) minimal invaziv bir tekniktir TEM teknigi pahali bir 6zel
ekipman ve ciddi bir 6grenme donemi gerektirir. Bu nedenlerle yaygin bir kullanim
alan1 bulamamistir. Distal lezyonlara uygulanmasi giictiir. Genis alet c¢ap1 anal
sfinkterlerde ¢ogunlukla gegici olmak iizere fonksiyonel bozulmaya yol acar. TEM
diisiik riskli T1 timorlerde radikal cerrahi kadar basarili bulunurken T2 tiimorlerde
lokal niiks oranmi pek cok seride ywiiksektir.m’79 T2 tiimorlerde TEM ile birlikte
preoperatif ya da postoparatif RT'nin birlikte kullanilmasinin onkolojik sonuglar
iyilestirebilecegi serilerde tartigmali durumdadir®®®. Sonug olarak, diisiik riskli T1
rektum kanserleri icin lokal eksizyon kabul edilebilir onkolojik sonuglar saglar ancak,
yiiksek riskli T1 tiimorler ve T2 tiimorler igin tedavi se¢enekleri; radikal cerrahi ya da
lokal eksizyona adjuvan tedavinin eklenmesidir. Bu durumda hastalar1 ayrintili
bilgilendirmek ve karar siirecine katilmalarmni saglamak gerekir. Diislik riskli hastalara
bile lokal eksizyon Onerirken hastalarin radikal cerrahiye kiyasla daha yiiksek lokal
niiks riskini, daha uzun bir izlem dénemini kabul ettiklerinden ve lokal niiks gelisirse
kurtarma ("salvage") cerrahi sansinin azalacagini anladiklarindan emin olunmalidir.

Lokal eksizyon sonrasi niikseden olgularin yalnizca %56's1 ve daha azi radikal

rezeksiyon ile kiir sansi elde etmektedir. Lokal niikslerin yaklagik %77 (%50-100)'si
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kurtarma ("salvage") cerrahisi olanagi bulmaktadir ve niiks tiimoriin evresi primer

tiimdrden %93 olguda daha kotidiir.

2.12. TEKNIK

Rektum kanserine yonelik cerrahi, ister agik ister laparoskopik veya robotik
yontemle yapilsin onkolojik kurallara riayet edilmesi ana ilke olarak kabul edilir.
Sirasiyla inferior mezenterik damarlarin  yiiksek baglanmasi, splenik fleksura
mobilizasyonu, sol kolon mobilizasyonu, TME planlarina riayet, rektum transeksiyonu

ve anastomoz (veya abdominoperineal amputasyon) adimlar1 uygulanmalidir.

2.12.1. Pozisyon ve hazirhk

Laparoskopik rektum cerrahisinde hasta sirt iistii yatar durumda, bacaklar peroneal
sinirin basisini Onleyecek sekilde hafif i¢ rotasyon yapmis, Allen bacakliklar tizerine
almmis ve iki yana ac¢ilmis, uyluk ve govde uzun eksenleri 150° den fazla ag1
yapmayacak ve ameliyat sirasinda verilecek degisik pozisyonlarla kaymayacak sekilde
omuzluklar ile desteklenerek masaya tespit edilmis olmalidir. Hastanin sol kolu brakiyal
pleksus basisindan kaginilacak sekilde dik agiya alinirken, sag kol cerrah ve kamera
asistaninin ¢alismasini engellememek i¢in kapatilir. Cerrah hastanin saginda ve kalca
hizasinda yer alir. Cerrahin solunda ve karsisinda birer asistan bulunur. Kamera
kullanimi cerrahin solundaki asistanin gorevidir. Hemsire, hastanin bacak arasinda veya
solunda yer alabilir. Monitorler tercihen iki adet olmak tizere hastanin solunda ve
ayakucunda yer almalidir®. Standart olarak hastanin povidon iyot ile silinmesi ve steril
olarak ortiilmesini takiben laparoskopik sistemler ve enerji kablolar1 yerlestirilip tespit

edilir, kamera 15181 ve beyaz ayar1 kontroli yapilir (Sekil 4)
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Acasistan

S:operatér cerrah (surgeon)

A N:hemgsire (nurse)

Laparoskopik low anteror rezeksiyvonda
S e‘q hastamn sagkolukapatilirken, cerrah, hemgire

N @ we kamera asistamn (l.asistan) hastamn

Q safinda; ikinci asistan ve kamera sistenu,
ﬁ monitér hastanmn solunda wer alir. Hasta

amelivata hazilangken litotomi  (Allen

bacakliklar) pozisyonunda baglanir.

Sekil 4. Hasta pozisyonu ve h2121rlan1§82

2.12.2. Trokarlarin yerlestirilmesi ve hastaya pozisyon verilmesi

Gobegin sag iist kismindan yapilacak transvers cilt kesisini takiben Hasson
yontemi ile katlar gecildikten sonra dogrudan trokar girilerek pndmoperitoneum
olusturulur, ayni trokardan kamera yerlestirilir. Karin i¢inin genel eksplorasyonla
degerlendirilmesini takiben trokarlar caligma aletleri karin icinde ¢akismayacak ve
calismay1 engellemeyecek sekilde yerlestirilmelidir. Alt kadranlara yerlestirilecek
trokarlarin inferior epigastrik arterleri yaralamamasina dikkat edilmeli, saptiric1 stoma
planlaniyorsa yeri ameliyat 6ncesinde belirlenmeli ve cilt isaretlenmeli trokar yerlesimi
buna uygun olarak yapilmalidir. Sag alt kadrana, gobek hizasinda sag ve sol tarafa birer
adet calisma trokar1 yerlestirilmesi rektum cerrahisinde standart trokar yerlerini

olusturur.
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Resim 3. Trokarlarin karin tizerindeki konumu: (A) kamera trokari, (B), (C), ¢alisma trokarlari,

(D) asistan trokar1

Resim 4. Ameliyat esnasinda hastanin pozisyonu, cerrahi ekibin ve monitoriin konumu
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2.12.3. Diseksiyon teknigi

Laparoskopik kolon ve rektum cerrahisinde tanimlanan ve uygulanan diseksiyon
yonleri medialden laterale ve lateralden mediale olacak seklindedir. Standart bir
yaklagim olmamakla beraber, diinyada oldugu gibi klinigimizde de ¢ogunlukla tercih
edilen diseksiyon medialden laterale dogru yapilandir. Sigmoid kolon atravmatik bir
alet ile tutulup cadirlanma olusturacak sekilde gerildiginde IMA pedikiilii belirgin hale
gelir. Periton promontoryumdan Treitz ligamanina kadar makas veya hook kullanilarak
elektrokoagulasyon yardimu ile kesilir. IMA altindan girilerek kolon mezosu ile Gerota

fasyasi arasindaki avaskiiler planda diseksiyon yapilir.

Resim 5. IMA'nin gerginlestirilmesi ve diseksiyonun baslamasi

Diseksiyonun dogru planda yapildiginin en 6nemli belirtisi, diseksiyon  sirasinda
kanama ile karsilasilmamasidir. (Resim 5.). IMA altindan yapilan diseksiyonda sol
tireter ve gonadal damarlar tanimlanir ve tiim diseksiyon boyunca goéz Oniinde
bulundurulur (Resim 6)®. Daha sonra IMA’nin kékii serbestlestirilir ve arterin baglama

diizeyine karar verilir.
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Resim 6. Sol Ureter ve gonadal arter-ven

Arterin serbestlestirilmesi sirasinda yakin komsulugundaki hipogastrik pleksusun
zedelenmemesine dikkat edilmesi gerekmektedir. Rektum kanseri cerrahisinde
onkolojik kurallar geregi her zaman yiiksek baglama kurali uygulanmaktadir. IMA
baglandiktan sonra karin yan duvarina ulasana kadar sigmoid ve inen kolon mezosunun
Gerota fasyasindan ayrilmasina devam edilir. Bu sirada IMV de duodenum 4. Kitasi
komsulugunda kapatilip kesilir. Diseksiyon transvers kolon ve splenik fleksura altina
dogru ilerletilir. Boylelikle kolon serbestlestirilmesi kolaylagtirilmis olur. Ardindan
pelvise dogru ilerlenir, promontoryum Oniinden damarsiz gozeli plana girilir.
Diseksiyon i¢in elektrokoagiilatére bagli makas veya hook, 5-10 mm’lik bipolar damar
kapatma cihazlar1 veya ultrasonik disektér (Ultracision Harmonic Scalpel, Ethicon,
Cincinnati, Ohio, USA) kullanilabilir. Rektum arkasinda yapilan diseksiyon, TME
planlaniyorsa pelvik taban kaslarina kadar, kismi mezorektal eksizyon planlaniyorsa
tiimdriin alt smirinin 5 cm altina kadar ilerletilmelidir® Daha sonra diseksiyon yanlara
genisletilir, lireterler ve hipogastrik sinirler goz dniinde bulundurulmali ve korunmalidir.
Ardindan periton refleksiyosu acgilarak diseksiyona onde devam edilmelidir. Tiimdriin
yerlesimine gére Denonvillier fasyasiin oniinden veya arkasindan olusturulan ¢aligma

planinda korunmasi1 gereken yapilar erkekte seminal vezikiiller, kadinda ise vagina
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duvaridir. Pelvik diseksiyonun tamamlanmasindan sonra TME yapildiysa levator kaslar
hizasinda, kismi mezorektum eksizyonu yapildiysa uygun alanda rektum duvari
ciplaklastirilarak endoskopik lineer kapatict kesici zimba ile transseksiyonu
gergeklestirilir. (Resim 7). Uygun boyutta secilecek zimba ile bu islemin tek seferde
yapilmasi, stapler hatlarinin ¢akigsmasini ve anastomoz giivenliginin tehlikeye atilmasini
Onleyecektir. Abdominoperineal rezeksiyon veya intersfinkterik rezeksiyon yapilacaksa

transseksiyona gerek yoktur.

Resim 7. Rektumun transseksiyonu

Kolon mobilizasyonu i¢in splenik fleksura ve transvers kolonun sol yarisi
serbestlenmelidir. Abdominoperineal rezeksiyon yapilacaksa genelde mobilizasyon
gerekmezken kolonun batin duvarina rahat gelmedigi durumlarda mobilizasyon sarttir.
Bunun i¢in hastaya bas yukar1 pozisyon verilmesi ile transvers kolonun asagiya diismesi
ve mideden uzaklasmasi saglanir. Gastrokolik ligamanin agilarak splenokolik ligamanin
kesilmesi ile transvers kolonun sol yarisinin serbestlestirilmesi gereklidir. Diseksiyonun
tamamlanmasini1 takiben Toldt fasyasinin da agilmasi kolonu tamamen hareketli
kilacaktir. Kolon segmentinin rezeksiyonu karin i¢inde endoskopik stappler kullanilarak

yapilabilecegi gibi karin duvarinda gergeklestirilecek kiiciik bir kesi yardimiyla piyes
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disar1 alindiktan sonra da yapilabilir. Kesi yeri i¢in tercihler farkli olmakla beraber,
piyesin ¢ikarilabilecegi kadar kii¢lik bir Pfannenstiel kesisi, gobek alt1 orta hat insizyonu
veya transeksiyon icin kullanilmis olan sag alt kadran port yerinde yapilan kesi
kullanilabilir. Atravmatik klemp yardimiyla tutulan piyes, pnOmoperitoneumun
sonlandirilmasini takiben kesiden ¢ikarilir. Bu asamada tiimor ekilmesini onlemek i¢in
yara koruyucu sistemlerin kullanilmasi 6nemlidir. Rezeksiyon yapildiysa, kalan kolonun
proksimal ucuna kese agzi dikisi hazirlanip, sirkiiler stapplerin anvili kolonun ucuna
yerlestirilir, dikis baglanir. Kolon karin i¢ine birakilir, kesi kapatilir veya 6zel yara
koruyucular kullanildiysa gaz kacagini Onleyecek sekilde gecici olarak koruyucu
kapatilir (Resim 8).

Resim 8. Yara koruyucu (Alexis)

Yeniden pndmoperitoneum olusturulduktan sonra anvil baglanmis kolon, ekseni
bozulmayacak sekilde pelvise ilerletilir, sirkiiler stappler aniisten ilerletilir, perforatorii
rektum giidiigiinden ¢ikarilir. Stapplerin iki ucu bir araya getirilir, stappler kapatilip
ateslenir (Resim 9). Stappler halkalarinin biitiinliigii kontrol edilir. Pelvise bir adet emici
dren yerlestirilir ve gerek goriiliiyorsa saptirict stoma hazirlanarak ameliyat

sonlandirilir.
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Resim 9. Kolorektal anastomoz

2.13. KOLOREKTAL CERRAHIDE LAPAROSKOPININ ERKEN DONEM
AVANTAJLARI

Metaanalizlerde laparoskopi sonrasi agri, bagirsak hareketlerinin geri doniisii ve
hastanede kalis siiresi dikkate alindiinda agik cerrahiye gére anlamli bir iistiinliik
ortaya ¢cikmistir. Bu sonuglarin kanit diizeyi 1’dir. Tjandra ve ark.® 17 randomize
calisma ve 4013 hastanin verileri ile yaptiklart metaanalizde laparoskopinin belirgin
avantajlarin1 ortaya koymuslardir. Ayni sekilde Leung ve ark 3 rektosigmoid tlimdrler
icin yaptiklar calismada da iki teknik arasinda anlamli fark saptamislardir.
Yine Ohtani ve ark.?® 12 calisma ve 2095 hastanin verileri ile yaptiklari meta analizde
laparoskopinin avantajlarin1 vurgulamislardir. Farkli ¢alismalarda 6grenme siireci igin
yapilmasi gereken ameliyat sayilar1 20 ile 40 arasinda degigsmektedir. COST®, COLOR-
2% gibi ¢ok merkezli ¢alismalara olgu kabulii i¢in cerrahlarin iyi dokiimante edilmis en
az 20 laparoskopik girisim yapmalar1 6n sarti konulmustur®. Ameliyat siiresi ve merkez
hacmi iligkisine deginilen COLOR-2% calisma grubu verilerine gére merkezin hasta
hacmi ameliyata 6zgii kisa donem sonuglarimi etkilemektedir. Yiiksek hacimli kurumlar
yilda 10’dan fazla laparoskopik kolon cerrahisi uygulayan merkezler olarak
tanimlanmistir. Hastanemizde yapilan 5 yillik laparoskopik low anterior rezeksiyon

ameliyatinin yillik ortalamasi 36 dir.
30



2.14. KOMPLIKASYONLAR

Sfinkter koruyucu girisimlerde morbidite %40-50, mortalite ise %1-3
dolaylarindadir. Anastomoz kacagi, yara yeri enfeksiyonu, presakral venlerden kanama,
pelvik infeksiyon, anastomoz darligi, inkontinans, mesane disfonksiyonu, impotans,
retrograd ejekiilasyon, kesi yeri fitig1 ameliyat sonrasi donemde goriilebilen baglica
komplikasyonlardir. Yapilan ¢aligmalarda anastomoz kagagi, karin duvarinda ayrisma,
idrar yolu ve yara infeksiyonlar1 acgisindan laparoskopik ve acgik teknik arasinda anlamli
fark saptanmam1§t1r85. Yine Avrupa Endoskopik Cerrahi Dernegi (EAES) 2002
konsensus toplantisinda laparoskopik ve agik kolon kanseri cerrahisi sonrasi morbidite

ve ilk 30 giinliik mortalite arasinda belirgin fark saptanmamustir®.

2.15. NEOADJUVAN TEDAVININ PELViIS ANATOMISI VE CERRAHI
UZERINE ETKILERI

Radyoterapi (RT) ve kemoterapinin (KT), ameliyat dncesi donemde uygulanmasi
(neoadjuvan tedavi) i¢in {i¢ temel endikasyon vardir. Bunlarin ilki rezektabl tiimorlerde
lokal niiksii azaltmak, ikincisi lokal ileri tiimorleri kiiclilterek cerrahiye uygun hale
getirmek ve {iglincli olarak da asagi yerlesimli tiimorlerde sfinkter koruyucu cerrahi
sansim arttirmaktir®’. RT nin klasik adjuvan tedavinin aksine, ameliyat dncesi donemde
uygulamasi daha etkili olmaktadir. Ciinkii bu donemde herhangi bir miidahale
yapilmamis pelvis dokularinin damarsal biitiinliigiiniin korunmasi nedeniyle tedavinin
etkinligi artmaktadir ve ince bagirsaklar heniiz pelviste bulunmadiklar1 i¢cin RT’ nin
olumsuz etkilerinden daha az etkilenmektedir®®. Literatiirde neoadjuvan RT ve/veya RT-
KT sonrast %5-33 arasinda patolojik tam cevap bildirilmektedir. Dezavantajlari
arasinda ise, gelisebilecek fibrozise bagl olarak ameliyatta diseksiyonun giiclesmesi,
artmis tromboembolizm, pelvis ve femur basi kingi ve fistiil gelisimi riskleri

8889 Rektum kanserinde, klinik olarak evre 2 ve 3 degerlendirilen hastalarda

sayilabilir
neoadjuvan tedavi endikasyonu vardir. Bu hastalara ameliyat dncesi donemde KT-RT

uygulanmali ve ameliyat sonras1 donemde KT siiresi tamamlanmalidir™.
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2.16. REKTUM KANSERINE GUNCEL ONKOLOJiK YAKLASIM

Ameliyat oncesi rektum kanserinin T ve N evresini belirlemek i¢in pelvik faz
siral1 (phase array) MR altin standart olarak kabul edilmektedir. ABD Ulusal Saglik
Enstitiisi’niin ~ yayinlarina gore evrelere gore asagidaki tedavi yontemleri
uygulanmaktadir.®*?

Evre 0 (Tis, NO, MO) rektum kanseri mukozada sinirli kalmistir. Yiizeysel olmast
nedeniyle polipektomi gibi siirli girisimler yeterlidir. Genis tiimorler i¢in transanal,
transrektal, transsakral rezeksiyonlar ya da transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM)
uygulanabilir. Bes yillik sagkalim %100 diir™. Evre | (T1-2, NO, MO0) rektum kanserli
uygun olgularda anterior veya asagi anterior rezeksiyon, sfinkterleri tutanlarda ise APR
yapilir. Kii¢iik, polipoid, iyi differansiye, anal verj’den 8-10 cm uzaklikta yerlesmis ve
ERUS ile iyi evrelenmis T1 veya T2 tiimorler i¢in lokal eksizyon tedavi segenegi olarak
diisiiniilebilir. Eksizyon sinirlar1 timorden arinmis olmalidir. T1 olgularda lenf bezi
metastazi olasilig1 ¢ok diisiik oldugu i¢in ek tedavi gerekmez. T2 tiimorlerde lenf bezi
yayilimi olasiligr yiiksek oldugu i¢in hastaya standart radikal cerrahi uygulanir. ERUS
ile T2 olarak evrelenen distal yerlesimli timoérlerde, sfinkterleri korumak amaciyla
ameliyat oncesi RT ve takiben cerrahi onerilir. Bu evredeki hastalarda 5 yillik sagkalim
%90 civarindadir®®. Evre Il (T3-4, NO, M0), Evre 11l (herhangi T, N1-2, MO) rektum
kanserlerinde low anterior rezeksiyon ya da abdominoperineal rezeksiyon gibi radikal
cerrahi girisimler gereklidir. Alt sinir1 anorektal halkanin 2 cm {izerinde yerlesmis
tiimorlerde, sfinkterleri koruyucu girisimler tercih edilmelidir. Asag1 anterior rezeksiyon
ve koloanal anastomozlardan sonra siklikla ortaya ¢ikabilen anastomoz kagaklari
nedeniyle bazi cerrahlar rutin olarak saptirict stoma agilmasimi Onermektedirler.
Tiimdriin mesane, uterus, vajina ya da prostata infiltre oldugu durumlarda, rektumla
birlikte bu organlarinda “en bloc” rezeksiyonu gerekir. Cevreye yapisikligi olmayan,
yiiksek yerlesimli rektum kanserlerinde cerrahi rezeksiyon sonrast adjuvan KT
uygulanir. Cerrahi sinir pozitifligi saptanirsa tedaviye RT eklenir. ERUS ile T3, N1-2
olarak evrelenen orta ve distal rektum tiimorlerinde giincel ve kabul goren secenek,
ameliyat oncesinde RT + KT uygulamak, ameliyat sonras1 5-FU ile tedaviye devam
etmektir. Ameliyat oncesi RT ve KT nin iki 6nemli avantaji, adjuvan RT toksisitesinin

azaltilmas1 ve sfinkterlerin korunma olasiliginin artmasidir. Evre II timorlerde %60-75,
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evre 111 timérlerde de %35-45 bes yillik sagkalim beklentisi vardir.*® Evre IV (herhangi
T, herhangi N, M1) rektum kanserleri uzak metastazli olgulardir. Izole karaciger
metastazlar1 saptandiklarinda, secilmis hastalarda kiir i¢in rezeksiyon uygulanmalidir.
Bir¢ok hasta i¢in palyatif girisimlere gerek duyulur. Agri, kanama ve tenezmi kontrol
etmek i¢in radikal rezeksiyonlar gerekebilir ancak yiiksek morbiditeye sahip pelvik

ekzanterasyon ve sakrektomiden kaginilmalidir. Evre IV hastalikta bes yillik sagkalim

%5-20 civarindadir®.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismaya, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde Ocak 2015 -2020 tarihleri arasinda rektum kanseri nedeniyle ameliyat
edilen 223 hasta dahil edildi. Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalar
acik cerrahi, laparoskopik cerrahi ve robotik cerrahi olarak 3 gruba ayrildi.

Gruplar demografik olarak (yas, cinsiyet, ek hastalik ve birden fazla ek hastalik,
ASA risk skoru), preoperatif metastaz varligi ve metastazlarin organlara gore dagilimu,
neoadjuvan tedavi uygulanmasi, neoadjuvan tedavinin tipi ve neoadjuvan tedaviye
yanit, timoriin yerlesim yeri (ist, orta, alt rektum) ve yerlesim yerine gore yapilan
ameliyat tipleri (LAR ve APR, Hartmann prosediirii ve diverting stoma), minimal
invaziv cerrahide konversiyon orani ve nedenleri, gruplara goére ameliyat siiresi,
karaciger rezeksiyonu, RF ablasyon ve intraoperatif kan transflizyonu, postoperatif
donem hastanede yatis siiresi, komplikasyonlar, hastane mortalitesi, gruplara gore
mezorektal eksizyonun tamligi, distal cerrahi sinir pozitifligi ve radial cerrahi sinir
pozitifligi, gruplara gére spesimenin uzunlugu, TNM evresi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi
ve ¢ikarilan metastatik lenf nodu sayisi, gruplara gore postoperatif lokal niiks, uzak
metastaz, hastaliksiz sagkalim ve overall sagkalim agisindan karsilastirildi. Covid 19
pandemisi dolayisiyla toplamda 56 hasta ¢agirilabildi. Cagirilabilen hasta gruplarindan
robotik gruptaki hasta sayisinin az olmasi sebebiyle hastalarin yasam kalitesi, anorektal,
triner ve seksiiel fonksiyonlar1 acik ve kapali olmak ftizere iki grupta incelenerek
karsilastirildi. SF-36 yasam kalitesi dlgegi, IPSS skoru; Yasam Kalitesi QoL Indeksi,
ICIQ-UI SF skoru, IEF skoru, FSFI skoru; Wexner skoru ve low anterior rezeksiyon
sendromu (LARS) skorlama sistemleri kullanilarak hastalarin yasam kalitesi, anorektal,
tiriner ve seksiiel fonksiyonlar1 bu anket ¢aligsmalari ile prospektif olarak degerlendirildi

ve karsilagtirildi.

3.2. AMELIiYAT ONCESi DEGERLENDIRME

Evreleme; tim karin tomografisi, akciger tomografisi, pelvik MR ile yapildi.

Prensip olarak goriintiileme yontemleri ile klinik olarak timor invazyon derinligi T3 ve
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T4 olan hastalar ile radyolojik olarak patolojik lenf nodu pozitifligi diisiiniilen hastalara
kisa ve uzun donemli neoadjuvan radyoterapi ve uzun donemli neoadjuvan
kemoradyoterapi verildi. Uzun donemli neoadjuvan kemoradyoterapi tedavisi alan
hastalarda neoadjuvan tedavinin bitiminden sonraki 6- 8. haftalarda cerrahi islem
uygulandi. Kisa donemli radyoterapi alan hastalara ise islem sonrasi en kisa siirede
cerrahi islem uygulandi. Acil cerrahi yapilan hastalar, inoperabl olan hastalar
(irrezektabl timor ve yaygin sistemik hastalik) ve niiks saptanan hastalar ¢aligmanin
disinda birakildi. Agirlikli olarak daha onceden major karin cerrahisi gegirmis olan
hastalar, timor ¢apinin 8 cm den biiyiik oldugu hastalar, karacigerde ve diger batin igi
organlarda metastatik hastalig1 olanlar, lokal ileri olup, komsu organlara invazyonu olan
hastalar ve kapali yontemle ameliyati kabul etmeyen hastalar agik cerrahi ile ameliyat
edildiler.

Bagirsak temizligi cerrahi oncesi oral ve rektal soliisyonlar ile iki giin; antibiyotik
profilaksisi ameliyat giiniinde 1-2 gr (hasta kilosuna gore) sefuroksim aksetil ile 500 mg
metranidazol kombinasyonu olarak uygulandi. Derin ven trombozu profilaksisi (DVT)
ameliyat Oncesinde diisiik molekiil agirlikli heparin, antiembolik g¢orap ile saglanmis

olup c¢orap hasta mobilizasyonuna kadar uygulandi.

3.3. CERRAHI TEKNIK

Laparoskopik ve robotik cerrahi teknikte standart olarak boyutlar1 5-15 mm
arasinda degisen 4-5 trokar kullanildi. Ameliyat sirasinda temel diseksiyon, Forcetriad
elektrokoter sistemine bagli hook veya bipolar damar miihiirleme cihazi ile yapildi.
Tiimdriin yerlesimine bagli olarak parsiyel veya total mezorektal eksizyon uygulandi.
Proksimal kanserlerde mezorektal eksizyon, rektum tiimoriiniin 5 cm altindan kesilerek
kismi olarak uygulandi. Orta ve distal kanserlerde total mezorektal eksizyon uygulandi.
Kolorektal anastomoz boyutlar1 28, 29, 31, 33 mm olan sirkiiler staplerler kullanilarak
yapildi. Rektumun transeksiyonu islemi sag alt kadrandaki trokardan, endoskopik lineer
stappler sistemleri kullanilarak 45-60 mm uzunluktaki stapplerler ile veya suprapubik
(Pfannenstiel) kesiden contour stapler ile yapildi. Piyes suprapubik (Pfannenstiel)
kesiden veya sag alt kadrandaki trokar kesisinin transvers biiyiitiilmesiyle yara koruyucu

ortii kullanilarak c¢ikarildi. Kesi uzunlugu tiimoér boyutuna bagli olarak degiskenlik
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gosterdi. Alt rektum kanseri nedeniyle LAR yapilan hastalara, neoadjuvan tedavi alan
hastalara ve ameliyat esnasindaki bulgulara gére (hava testinin pozitif olmasi, donutta
biitiinliiglin olmamasi) hastalara diverting stoma uygulandi. Ameliyat siiresi; ilk cilt
kesisinden ameliyatin son asamasi olan yara pansumanina kadar olan siire olarak

hesaplandi. Ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

3.4. AMELIiYAT SONRASI DONEM

Erken postoperatif komplikasyonlar, cerrahi (yara yeri enfeksiyonu, anostomoz
kagagi, ileus, stoma komplikasyonlari ve iiriner sistem komplikasyonlar1 vs.) ve cerrahi
dis1 (akciger, kardiyovaskiiler vs) olarak degerlendirildi. Ameliyat sonrast mortalite,
ameliyattan sonraki ilk 30 giin igerisinde olusan mortalite olarak tanimlandi.
Histopatolojik inceleme postoperatif patoloji raporu degerlendirilerek yapildi. Timor
regresyon gradelemesi Ryan ve arkadaslarinin olusturdugu sisteme gore yapildi**. Buna
gore; grade 0 (tam yanit); canli kanser hiicresi yok, grade 1 (orta derecede yanit); tek
veya kiiglik gruplar halinde kanser hiicresi, grade 2 (minimal yanit); fibrozis ile birlikte
rezidiiel kanser, grade 3 (zayif yanit- yanit yok); tiimor 6liimii minimal veya hi¢ yok,

yaygin rezidiiel kanser.

3.4.1 Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcegi (SF-36)

Hastalarin genel yasam Xkalitesini degerlendirmek amaciyla Genel Yasam Kalitesi

Olgegi Kisa Form-36 (KF-36) kullanildi. Bu anket Rand Corporation tarafindan gelistirilmis

107
ve kullanima sunulmustur °

. Tirkgeye cevrilmis, gecerlik ve giivenilirlik caligmasi

yapilmistir'® Sekiz boyutun lciimiinii saglayan 36 maddeden olusmaktadir. 0 kotii saghk

durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir.
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SF'36 (Kisa Form 36)

Hastann Adi Soyadee

Asogudaki sorular sizin kendi saghdimz haklondaki gérigtiniizi, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildijinizi renmek amacindadir. Size en uygun yamt: verin.

1) Genel olarak zaflifiniz icin asafidakilerden hangisini ztyleyebilirsiniz?

Milkemmel Cok iyl iy Orta Kot
3 m P . . .
2) Bir yil éncesi ile karglagtrdiginizda su anki genel sagik durumunuzu nasil dederlandirirsiniz?
o ok dsha iyi Biraz iyi Hemen hemenayn  Biraz daha kit {ok daha it
Biryl Gncesinden o, a. u} o Q.

Asafiidaki sarular bir pn icinde yapabilecediniz islerle [aktivitelerle) ilgiidir. Saghfjiniz bu

aktivitelari kistlyor mu? Efer kisitlyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  Evet Biraz  Hayr, bigkisth

Kiath Ksith Dl

3] Kogmak, adir kaldimak, adi sporlara katilmak gibi adir etkindiler [, o, o,

) Bir masay gekmek, elekrrik shpdrgesini itmek ve adir olmayan sporlan a, a, a,
yaprnak gibi orta desecel] etkinlikler

B 3 5) Market posetierini kaldimak veya tagmak [, 0. O,

&) Birkag kat merdiven phmak [, , o,

7)Bir kat merdiven ghmak 7, o, .

Bl Eqlimek, diz gokmek, comelmek, dz colmek. [, . o,

9} Bir kilometreden fazla ylrimek o, o, o,

10} Birkag yilz metre yoromek [, . o,

17 Yiiz metre yrdmek [, . o,

12} Kendi bagina banyo yapmak ve givinmek [, . o,

Son 4 hafta boyunca bedensel saflifinizin sonucu olarak, isiniz veya dider glnlik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biryle kargilaghniz mi?

Evat Hayir
M 13} Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizd e gecindiiniz zaman kisaltnz m? - [, 0.
14} Arzu ettifjinizden daha az seyi mi mamlaabildiniz? [, o,
15) Calgma veya diger yapuging isherin qesidinde kaitlama yapomzm? [, o,
16) Calsra yasarminizda veya diter aktivitaleinlzl yapmakta glclik cakting mi? (Asinefor - caba 0, o,
saif eftiniz mif)

Son 4 hafta boyunca, duypusal sorunlanmizin [Sredin cokddnlik veya kayp) sonucu olarak
isiniz vaya difer ginlik etkinliklerinizle ligili asafidaki sorunlara karsilastinz mi?

Evat Hayir

Bs 17} aligma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalmnzm? O,y 0.
18) Arzu ettiinizden daha a2 isi i amamlayabildinz? Oy o

190lsinizle veya difer aktivitelerinizle ilgili islen her zamanki kadar dikkat verersk yapamadinz ma? O, o
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SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedansal safiifiniz veya duygusal sorunlanniz, alleniz, arkadas veya
B 6 komsulannizla olan olafian sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiled?

Hig Etkilemedi (ak Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
W} '} Us s O
21) Son 4 hafta icinde vilcudunuzda ne kadar afn oldu®?
Hig Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D-| |:|; D: D-rl- n Dh

22) Son 4 hafta boyunca agnmiz, normal isinizi [hem ev iglerinizi hem ev digi iginizi digtinindz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemed| Biraz etkiled Orta Derecede Epey Erkiled| ok Etkiledi
w} O Qs . Qs

Asafiidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettidinizle lgllidir. Her soru igin, sizin
duygulannizi en hyi kargilayan yaniti, son 4 haftadaki siklifini goz online alarak seginiz

e (ol Eoey Highi
Slrek]i e maran Bazen  Aradiry Laman

23) Kendinizi yagam dolu olarak hissettiniz mi? [, 0, O, 0. Q. s
H:ll:ﬂhﬂl'l"'" boiri el umuz mu? D'| D; Dl D| Dg. Dn

25) Highi seyin szl negelendiremeyeced) kadar
Bq naraliniz bazuk ve kit oldu mu? O, d: d O O O

26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizms? O, u a, R A
Wokeneikoldonizmu? Oy 0, O, O O 0O

28) Kendinizi kalbi kink ve lzgin hissettinz mi? [, 0, O, 0. Q. O,
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissetinizmi? [0, o, Wi O, . Qe
30) Mutly, sevingli bir insan olduruzmu? [, 0, O, . . e

31} Yorgunluk hissettintz mi? O, O, O, O, . e

32) Son 4 hafta boyunca bedensal sadlifiniz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklarinizi
B-Io [arkadas veya akrabalannizi ziyaret etmek gibi) ne sikikta etidled?
Slirekli (odu zaman Bazen Hrasira Hig bir zaman
uh d: U, o d

Asafiidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dodru veya yanlishr? Her bir ifade icin en uygun
olanini izaretieyiniz.
Kesrlide Cofunlubs Cogunlukls  Kesinlikle
dog dogru O T yanky

BN 33) Ben diger insanlara gbre daha kolay hastalanyorum [, 0. o, o, O
34) Tanidigim kisiler kadar saghbdmim. [, O: . Q. Q-

35) Sadligimin kotdlesmekte oldujunu sanyorum, [, 0. o, Q. .

36) Sadbyim mikemmeldie, O, 0, a, o, 0.

Warw JE Jrl, Sharboorne OO {¥HE) Mac Care. 900 Jon S04ERATS-H3

38



3.4.2.1PSS-Alt uiriner sistem semtomlar: skoru

AUSS depolama, iseme, iseme sonrasi semptomlar olmak iizere ii¢ alt grup
hastalig1 biinyesinde barindirir. Hastalar en sik olarak, sik idrara ¢ikma, sikisma ve
idrar kagirma gibi depolama bozukluguna bagl sikdyetlerden rahatsiz olurlar'®.
AUSS nedeniyle doktora bagvuran ve tedavi olmak isteyen hastanin uygun ve yeterli
tedaviyi almasi i¢in sikayetlerinin tam olarak anlagilmasi kritik 6neme sahiptir.
AUSS ile bagvuran bir hastanin 6ykii ve fizik muayenesine eklenen IPSS formu bu
ac1g1 gidermek i¢in planlanmis ve onerilmistir.

Hastanin sikayetlerini sayisal bir degere doniistiirme ile ayn1 sikayetleri olan
hastalara kars1 ortak bir yaklasim ve tedavi olusturma ¢abalar1 hep devam etmistir.
Nihayet bu c¢abalar 1992 yilinda Amerikan Uroloji Dernegi tarafindan IPSS soru
anketinin tanimlanmasi ile biiytik 6l¢iide giderilmistir. Daha sonra her iilkenin tiroloji
dernekleri tarafindan IPSS formu diizenlenerek alt iiriner sistem sikayetleri ile

bagvuran  hastalarin  degerlendirilmesinde  ve  takiplerinde  kullanilmasi

< 110,111,112
saglanmistir

IPSS Testi
Bes vakanin| Vakalann Asad vakalann

Tum rakamlar son dért hafta Hichir birinde yarisinda yulkar e Meredeyse

ile ilgilidir zaman |gorilenden | gordlenden | vakalann ‘ifa.zlasmda her zaman
daha nadir | daha nadir | yansinda

Puan 0 1 2 E; 4 5

idrara giktiktan sonra
mesanenizin tamamen
bosalmadigini ne sikhikta
hissettiniz?

ki saat icinde kag kez ikinci defa
idrara gkmak zorunda kaldimz?

idrara cikarken, kag kez
idran defalarca yanda kesip
tekrar baslamak durumunda
kaldiniz (kesik kesik idrara
cikma)?

Me sikhkta idrara gkmakta
guiclik yasadiniz?

idrara cikarken ne siklikta
zayif idrar akisi varch?

idrara gikabilmek igin

ne sikhkta ikinmak wveya
kendinizi zorlamak zorunda
kaldinmz?

idrar yapmak icin geceleri
ortalama olarak ne sikhikta
kalktiniz? (yataga yattigimz
andan sabah yataktan
kalktigimiz ana kadar gecen
sare kriter olarak alinir)

Belirti puam

Toplam puan

IPS5S skorunuzu ogrenmek icin sorulara
0-7 aras: skor hafif belirtileri, 8-19 aras:




3.4.3.Uriner Semptomlara Yonelik Yasam Kalitesi Olcegi (IPSS-Q8(QoL))

Idrar yakinmalarinin yasam kalitesi {izerindeki etkisi genellikle IPSS’ nin
sekizinci sorusu ile degerlendirilmektedir 13114~ Ancak bu soru hastanin yasam
kalitesini degerlendirmekten ziyade hastaligin semptomlarmma ne derecede
katlandiklarin1 6lgmektedir.

IPSS-Q8(QoL)Testi

biyak kismen memnun, | baydk dlghde
mikemmel | memnun | Glcide kismen memnun mermnun mutsuz | cok kot
mermnun degil degil
idrara cikarken
gorilen mewvcut
belirtilerinizde
zaman iginde
degisiklik
olmasaydi
kendinizi nasil
hissederdiniz? o 1 2 3 4 5 =]
Yasam kalitesi gbsterge indeksi =

3.4.4. Uriner inkontinans skoru

ICIQ-UI SF'nin genel puani 0 ile 21 arasinda degisir ve daha biiyiik degerler

artan siddeti gosterir''

| ICIC-SF (TORKCE VERSIYOM)

GizLi

Birgok kisi baz ramanlarda idrar kagenir. Eag kisinin idrar kacerdi@in ve bumnwn onlan ne kadar rahatsiz
ettigini &frenmeype calisiporuz_ Asafidaki sorulan SON DORT HAFTA BOYUMNCA ortalama olarak nasil
clduunuzu dilginerek yamtiayabilirseniz minnettar olune.

1] Lintfen dofurm taribinizi yazsmez: GLUNSAY YIL | r s 1
2] Cinsiyet Kadin Erkek
3] MNe siklikia idrar kagiryorsunuze? (Bir kutwyw isaretleyin] Hichir zaman
Haftada bir veya daha seyrek gibi
Haftada iki weya ¢ kez
Gldnde bir kez gibi
Ginde birkag kez
Her zaman
4] Size gire ne kadar idrar kagiriyor 1z Bl b istiyonue?
Genelde ne kadar idrar kagrryorsunue? (ped (koruywou bez) kullarnmmn weya kullanrmayin)
(Bir kutuwyu isaretieyin}

nob WO

Hig.
Az miktarda
Oria derecede
Cok miktarda

5] Timingle bakildifhinda, idrar kagerma ginbik yasarminiz ne kadar etkiliyor?

Litfen O {hichir sekilde] ile 10 {gok fazla) arasendaki bir sayvy yuwvarlak igime alinie

o 1 4 3 4 5 [ -] ra B = 1
Higbir sekilde ook fazla

& KNDO

101-Q skoru: toplam skor 34445

6] Hangi durumlarda idrar kacsnyorsunuz? [Litfen size uyanlarn thmdind isaretieyiniz)

Hichir zaman — idrar kaginmnyorum. ...

Tuwalete yetisemeden idrar kaginnyorum...

Sksirdarken weya hapsinrken kagiryorum....

Lihywrkoemn kaignny oF Lim.... .

Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagirrpornum ..

isermeyi bitirip giyvinirken drar kaginryoram_..

Belirgin bir neden clmadan kaginyomemn....

Her zaman kaginmyorum....
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3.4.5. Erektil disfonksiyon degerlendirmesi( IIEF-5)

IIEF-5 formu cinsel islev bozuklugu diisiinlilen hastalarda tanisal amagh
kullanilmakla birlikte hastalarin oral Sildenafil tedavisinden fayda goriip
gormediginin belirlenmesi amaciyla da sik ve giivenilir bir sekilde kullanilmaktadir.
IIEF-5 formuna verilen cevaplar IIEF formunda oldugu gibi 0 ile 5 arasinda
puanlanmig olup IIEF-5 testinin saglikli birey ile erektil disfonksiyon diisiiniilen
hastalar arasindaki ayirimin yapilmasinda oldukg¢a iyi bir tani aracit oldugu 6ne
stirilmiis olup 21 ve daha diisiik puana sahip olan hastalarin erektil disfonksiyon

agisindan tetkik edilmelerinin gerekli oldugu diistiniilmiistir™ .

Ad Soyad: Tarih: [/

Son 6 ay igerisinde

1. Sertlesme saglamave Cok Diigiik Orta Yiiksek Cok
siirdiirme konusunda dustk yiiksek
kendinize olan 1 2 3 4 5
gliveninizhangi

diizeydeydi?

2. Cinsel uyart ile Hig ya da Girigimlerin  Girisimlerin Giisim Cigl Her zaman
. yarisind an ¢ok
sertlesme neredeyse hi¢  yarisind an ¢ok yaklasik daha
sagladiginizda, bu daha azinda  yarisinda fazlasinda
sertlesme ne siklikla 1 5 3 4 5
iceriye (vajene
/hazneye) girmek i¢in
yeterliydi?

3. Cinsel birlesme 6ncesinde  Hig ya da Girigimlerin  Girisimlerin g:::gye;n ok Her
sagladigmniz sertlesmeyi  neredeyse  yansind angok yaklasik daha ¢ zaman
igeriye (vajene/ hazneye)  hig daha azinda  yarisinda fazlasinda
girdikten sonra ne siklikta
stirdiirebildiniz? 2 3 4 5

4. Cinsel birlesme Asirt Cok Zorlandim Biraz Hig
sirasinda, sertligi Zorlandim Zorlandim Zorlandim zorlanmadim
iliskininsonuna kadar 1 2 3 4 5
stirdiirmekte nederece

. . Hig ya L . L . L .

5. Cinsel birlesme A Girigimlerin ~ Girigimlerin  Girisimlerin Her
girisimlerinizsizce ne q yarisind an ¢ok yaklasik yarisind an ¢ok zaman
siklikta tatmin ediciydi? Egre EYSe  dahaaznda  yansinda daha fazlasinda

16
1 2 3 4 5
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Skor Kategori

Siddetli 57 1
Orta 8-11 2
Hafif-orta 12-16 3
Hafif 17-21 4
ED vok 22-25 5

ED Kategorisi:
3.4.6.Kadin Cinsel islev Bozuklugu Degerlendirme, FSFI Skoru

FSFI anketi, kadin cinsel islev bozuklugu ve cinsel tatminin ana kategorilerini
degerlendirmek i¢cin 19  maddelik, ¢ok boyutlu bir 06z  bildirim
aracidir’"**®  Maksimum (en 1yi) doniistiiriilmiis tam Olcekli puan 36'dir ve

minimum tam 6lgek puani 2' dir.

Alan ad1 Ogeler Puan aralig faktor Minimum puan Maksimum puan
Arzu etmek 1,2 1-5 0.6 12 6

Uyarilma 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6

Vajinal 1slanma 7,8,9,10 0-5 0.3 0 6

Orgazm 11,12,13 05 04 0 6

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

Agn 17,18,19 0-5 0.4 0 6

Olgek araligi 2 36
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KADN CINSEL ISLEV GLCEGHFSFI)

Sayin katihmaoi; son dort haftada siiregelen
cinsel islevierinizi  belifemeye ybnelik olarak
hazidanan bu olcekte 19 madde bulunmakiadir.
Sizden isienen her bir maddede size uyan tek hir
secened)i isareflemenizdir. Liiffen iiim sorulara cevap

Veriniz,
Tesekidir ederiz.

*  Cinsel aktivite : Cinsel biresme, sevisme ve
kendini tatmin dahil olmak (izere tiim cinsel faaliyetler

“ Cinsel iligki : Kadinle erkegin cinsel bifesmesi
(zertlesmis kemgin/erkeklik organnin kadinn haznesine
gimmesi)

“ Cinsel uyanlma: Sevigme sehvetduyquve
diistincelerin belimmesi ile vajnanin 1slanmasi ve benzen
durumiar

“* Orgazm: Bizirhazne, rahim, matkat ve alt kann ve
tiim vilouoks saran kuvvetlitmike kasimalar olmas:,

Tiim sorularda yalmz bir ki isaretleyiniz.

1. Son 4 hafia iginde, ne sikhkta cinsel istek
duydunuz?

Hemen hemen her zaman

Coduzaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkac kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / hichir zaman

oooog

2. Sond hafta iginde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi
(derecenizi) nasil degerendirirsiniz?

ok yiksek

Yiiksek

Orta

Diigiik
ok disikveya hic

pooodo

3. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite® veya cinsel
iliski* sirasinda ne siklikta uyanldiginiz1 hissettiniz?
Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Coduzaman (15 glinden faza)

Bazen (15 glinde)

Birkac kez (15 glinden az)

Hemen hemen hic / hichir zaman

pooooop

4. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite™ veya cinsel
iliski* sirasindaki uyanlma diizeyinizi nasil
derecelendirirsiniz?
Hic cinsel aktvitede bulunmadim.

ok yiksek

Yiksek

Orta

Diigiik

ok disikveya hic

pooodoo
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5 Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite" veya cinsel
iliski™ sirasinda cinsel bakimdan uyanlacagnizdan
ne derecede emindiniz?
Hic cinsel aktivitede bulunmadim
ok eminclim
Ermindim
Oldukea emindim
Az emindim
(zokaz/ hic emin degildim

oo oood

6. Son 4 hafta icinde, cinsel akfivite™ veya cinsel
iliski“sirasinda uyanlma durumunuz sizin igin ne
siklikia tatminkard: ?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen hemen her zaman

(;oguzaman (15 glinden faza)

Bazen (15 glinde)

Birkac kez (15 giinden a2)

Hemen hemen hic / hichir zaman

]

ooodoo

7. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite® veya cinsel
iliski swasinda hazneniz ne sikhkla 1slandi |
kayganlast ?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Coguzaman (13 ginden faza)

Bazen (12 glinde)

Birkac kez (15 ginden az)

Hemen hemen hic / hichir zaman

podooo

8. Son 4 hafta iginde, cinsel akiivite™ veya cinsel
iliski™ swasinda  haznenizin  islanmas1 [/
kayganlasmasindaki zorluk derecesi nasildi?

Hig cinsel aktvitede bulunmadim

ok cok zor veya imkansizdi

(Zok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hic zoruk cekmedim

oodoouo

9. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite™ wveya cinsel
iliskiniz™ bitene kadar cinsel organinizin i1slakhgim /
kayganhgin ne siklikta koruyabildiniz?

Hic cinsel aktvitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Coduzaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkac kez (12 ginden az)

Hemen hemen hic { hichir zaman

vodoood



10. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite™ veya cinsel
iliskiniz™ bitene kadar haznenizinislakhigin /
kayganh@im koruyabilme zorlugunuzun sikhg neydi?
Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Coguzaman (13 glinden fazla)

Bazen (15 glnde)

Birkac kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / hichir zaman

oooooo

11. Son4 hafta iginde, cinsel uyanlma™ veya cinsel
iliskide™ ne siklikta orgazm™ oldunuz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Coguzaman (13 glinden fazla)

Bazen (15 glnde)

Birkackez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / hichir zaman

oooooo

12. Son4 hafia iginde, cinsel uyanlma™ veya cinsel
iliski* sirasinda orgazma™™ ulagmak sizin igin ne
kadar zordu?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

O Cokcok zordu/ imkansizdi

o Cokzordu

o Zordu

o Biraz zordu

0 Hiczoruk cekmedim

13. Son4 hafta icinde, cinsel uyanlma™ veya cinsel
iliski* srasinda orgazma™™ ulagmanz ne kadar
tatminkardi ?

O Higcinsel akivitede bulunmadim

0 Cok tatminkardi

0 Genelikle tatminkarc

O Yansinda tatminkard, yansinda tatminkar
degildi
Genellikle tatminkar degildi
Hic tatminkar dedgildi

oo

14. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliskiniz™ sirasinda siz ve esiniz arasindaki duygusal

yakinlik ne kadar tatminkard ?

Hic cinsel akivitede bulunmadim

Cok tatminkarch

Genellikle tatminkardi

Yansinda tatminkard, yansinda tatminkar
degidi

Genellikle tatminkar degild

Hig tatminkar degidi

Uoood

oo

15. Son 4 hafta iginde, esinizle cinsel iligkiniz™ sizin
igin ne kadar tatminkard: ?
0 Hig cinsel aktivitede bulunmadim
O Cok tatminkardi
0 Genelikle tatminkardh
O Yansinda {aiminkard, yansinda tatminkar
degildi
Genellikle tatminkar degidi
Hic tatminkar degildi

oo

16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatmiz

sizinigin ne kadar tatminkardi ?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Gok tatminkarch

Genellikle tatminkard

Yansinda tatminkardi, yansnda tatminkar
degildi

Genelikle tatminkar degildi

Hic tatminkar dedgildi

oooo

oo

17. Son 4 hafta igindeld, cinsel iligkinizde haznenize
giris sirasinda ne sikikia agn veya rahatsizhk
duydunuz?

Hic cinsel akivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Coguzaman (15 glnden fazla)

Bazen (13 glinde)

Birkac kez (15 glinden az)

Hemen hemen hic / hichir zaman

oooooo

18. Sond hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize
girigten sonra ne sikhkia agn veya rahatsizhik
duydunuz?
0O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman
Coguzaman (15 glnden fazld)
Bazen (15 glinde)
Birkac kez (12 giinden a2)
Hemen hemen hic / hichir zaman

ooooo

19. Son 4 hafta icindeki, hazneye giris sirasinda veya
sonrasinda duydugunuz agn/ rahatsizhgin derecesini
nasil degerlendirirsiniz?

O Hi cinsel akivitede bulunmadim.
O Cok yiksek

O Yiksek

o Oda

o Disik

O Cok disik veya hic
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3.4.7.Wexner fekal inkontinans skoru

Wexner fekal inkontinans skoru anal islevleri degerlendirmek i¢in giivenilir,

tutarli ve gegerli bir aragtir. Wexner 6l¢eginin toplam ve alt 6lgek puanlart ile anal

manometrik 6l¢iimler anlamli korelasyon gostermistir*®.

l;yzda Haftada
2 1-2 kez

kez
Sadece gaz 2 3 4
Sulu akinti 2 3 4
Kati diski 2 3 4
Ped
kullanma = S 4
Yasam tarzi o 1 > 3 a

degistirme

0: Miikemmel, 20: Komplet inkontinans

3.4.8. Low anterior rezeksiyon sendromu skoru

Low Anterior Rezeksiyon Sendromu Skoru (LARS skoru; 2012), rektal kanser
icin radyoterapi ile veya radyoterapi olmadan sfinkter koruyucu cerrahi sonrasi

bagirsak fonksiyonunu degerlendirmek i¢in bir ankettir'?°.
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LOW ANTERIOR REZEKSiYON SENDROMU SKORU

S.1: Gazimizi ( yellenme) kontrol edemediginiz zamanlar oldu mu?
o Hayirasla 0

o Evet, haftada bir kereden az 4

o Evet, haftada en az bir kez 7

S.2: Hic¢ kazara siv1 diski ka¢irmasi yasadiniz n?
o Hayrrasla 0

o Evet, haftada bir keredenaz 3

o Evet, haftada en az bir kez 3

S.3: Ne siklikta biiyiik tuvalete ( diski) ¢ikarsiniz?
o Giinde 7 den fazla 4

o Giinde 4-7 kez 2

o Giunde 1-3kez O

o Giinde bir kereden az 5

S.4: Hig biiyiik tuvalete gittikten 1 saat sonra yeniden biiyiik tuvalete gittiniz
mi?

o Hayirasla 0

o Evet, haftada bir keredenaz 9

o Evet, haftada en az bir kez 11

S.5 Hic acilen biiyiik tuvalete gitme (aniden sikisma) ihtiyaci hissettiniz mi?
o Haywrasla 0

o Evet, haftada bir keredenaz 11

o Evet, haftada en az bir kez 16

HER BES CEVAPTAN ALINAN PUANLARI BiR FiNAL PUANINA
EKLEYIN
0-20 = LARS YOK 21-29= HAFIiF LARS 30-42 = AGIR LARS

3.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismadan elde edilen verilerin Ozetlenmesinde tanimlayici istatistikler
siirekli degiskenler i¢cin dagilima bagh olarak ortalama + standart sapma ve medyan
ile ¢ceyreklikler aras1 genislik olarak tablo halinde verildi. Kategorik degiskenler say1
ve yiizde olarak Ozetlendi. Sayisal degiskenlerin normallik testi Kolmogorov
Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Bagimsiz iki grup
karsilastirilmalarinda, sayisal degiskenlerin normal dagilim gostermedigi durumlarda
ise Mann Whitney U testi kullanild1 Bagimsiz ikiden fazla grup karsilagtirmalarinda,
sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterdigi durumlarda One-Way ANOVA,
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normal dagilim gostermedigi durumlarda ise Kruskall Wallis H testi kullanildi.
Gruplar arasindaki farkliliklar homojen olmadigi durum/durumlarda ise Games-
Howell testi ile degerlendirildi. Parametrik olmayan testlerde gruplar arasindaki
farkliliklar Dwass-Steel-Critchlow-Fligner testi ile degerlendirildi. Ayni bireylerden
alman iki Ol¢cim degerleri arasindaki degisimlerin incelenmesinde, sayisal
degiskenlerin normal dagilim gdstermedigi durumlarda ise Wilcoxon test kullanildi.
Gruplara gore kategorik degiskenler arasindaki farklilik karsilastirmalarinda
beklenen gozelerin 5 ve iizerinde olan 2x2 tablolarda Pearson Ki-Kare, beklenen
gozelerin 5’in altinda oldugu tablolarda ise Fisher's Exact Test kullanilirken,
beklenen gozelerin 5’in altinda oldugu RXC tablolarda ise Fisher Freeman Halton test
kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki iligki Spearman's Rho Korelasyon katsayisi
ile incelendi. Komplikasyon, N evresi, Patolojik T, TNM evrelemesi, timor yerlesim
yeri ve uzak metastaz durumu sagkalim oranlari arasindaki zamansal iliski Kaplan-
Meier sagkalim analizi kullanilarak hesaplandi. Istatistiksel analizler ve figiirler
Jamovi (Version 1.2.22) ve JASP (Version 0.12.2) programlar1 ile yapilmis olup ve
istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-value) olarak dikkate alindi.
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4 BULGULAR

Calismaya dahil edilen 223 hasta, uygulanan ameliyat prosediiriine gore agik,
laparoskopik ve robotik olmak iizere ii¢ grupta degerlendirildi. Hastalarin 112
(%50,2)’si1 agik, 77 (%34,5)’si laparoskopik ve 34 (%15,3)’li robotik cerrahi grupta
idiler (Tablo 1).

Hastalarin ortalama yas1 64,2 £ 11,5 yil olup, gruplar arasinda anlamli bir
farkhilik yoktu (p=0,769). Hastalarin 145’1 (%65) erkek ve 78’1 (%35) kadin olup
cinsiyet dagilimi agisindan gruplar benzerdi (p=0,502).

Hastalarin 114 (%51,1) ’linde bir ya da daha fazla sayida ek hastalik vardi.
Agik cerrahi grubundaki hastalarda ek hastalik olma orani, laparoskopik ve robotik
cerrahi gruplarina gore anlamli olarak daha fazla idi (p=0,020). En sik goriilen iki ek
hastalik sirastyla 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, agik cerrahi yapilma orani daha yiiksek idi (p=0,006).
Acik cerrahi yapilan hastalarin 53’iinde (%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 sayisi daha fazla idi (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Genel Ak Laparoskopik  Robotik p
(n=223) (n=112) (n=77) (n=34)

Yas(yil) 642+115 | 64.6+120 | 642+108 |629+119] 0,769**

Yas (65) <65 | 112(%50.2) | 52 (%464) | 45(%584) |15(%441) | | oo

>65 | 111 (%49,8) | 60 (%53,6) | 32 (%41,6) | 19 (%559) '

Cinsiyet Erkek | 145 (%65,0) | 77 (%688) | 47 (%610) |21 (%6L8) [ ; copwns

Kadin | 78(%350) | 35(%312) | 30(%39,0) | 13 (%38,2) '

EK hastalik 114 (%51,1) | 66 (%58,9) | 37 (%48,1) | 11 (%324) | 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 (%375) | 24 (%31,.2) 9(%26,5) 0,419*
DM 44 (%19,7) | 27 (%241) | 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*
Avritmiler 2 (%0,9) 2 (%1,8) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0,652*
Diger 9 (%4,0) 5 (%4,5) 4 (%5,2) 0 (%0,0) 0,582*

Ek hastalik 1 74 (%33,1) | 40 (%357) | 27 (%350) | 7(%20,5)

*

?f;(y;tségorik.. 22 40 (17,9) | 26 (%232) | 10 (%12,9) | 4(%11,7) 0,491

ASA skoru 1 19 (%85) | 10 (%8,9) 4 (%5,2) 5 (%14,7)

2 120 (%53,8) | 49 (%43.8) | 48 (%62,3) | 23 (%67.6) 0,006*
3 84 (%37,7) | 53 (%47,3) | 25(%325) | 6(%17,6)

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

Hastalarin 29 (%13,0) "unda preoperatif donemde metastaz saptandi (Tablo 2).
Bu metastatik hastalarin 23 (%20,5) *i acik grupta, 6(%7,8)’s1 laparoskopik grupta
idi. Robotik gruptaki hastalarda preoperatif metastaz yoktu. A¢ik cerrahi grubundaki
hastalarda preoperatif donemde metastaz saptanma orani, diger iki gruba gore

anlaml olarak daha yiiksekti (p=0,001).

Tablo 2: Preoperatif metastaz varlig1 ve metastazlarin organlara gére dagilimi

Genel Acak Laparoskopik Robotik p
(n=223) (n=112) (n=77) (n=34)
Ameliyat dncesi
metastaz varhgi 29 (%13) 23 (9%20,59) 6 (%7,8) 0(%0,0) 0,001*
Metastaz yeri
Karaciger 21 19 2 0
Akciger 6 2 4 0
Karaciger+ 2 2 0 0
Akciger

*. Fisher Freeman Halton Test kullanild.
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Hastalarin 101 (%45,3)’1 preoperatif neoadjuvan tedavi aldi (Tablo 3).
Gruplar arasinda neoadjuvan tedavi alma acisindan anlamli bir farklilik yoktu
(p=0,312). Hastalarin 82 (%36,7)’si uzun dénem kemoradyoterapi, 6 (%2,69)’s1 uzun
donem radyoterapi ve 13 (%5,82)’l kisa donem radyoterapi almis idi. Neoadjuvan
tedavi alan hastalarin 12 (%11,9)’sinde ¢ikarilan patoloji spesimeninde modifiye
Ryan siniflamasina gore neoadjuvan tedaviye tam yanit saptandi (Tablo 3). Buna
karsin 51 hastada (%50,5) tedaviye yanit yok idi. Gruplar arasinda neoadjuvan tedavi
yanit1 agisindan anlamli bir farklilik yoktu (p=0,997).

Tablo 3. Neoadjuvan tedavi uygulanmasi, neoadjuvan tedavinin tipi ve neoadjuvan tedaviye yanit

Genel Ack Laparoskopik Robotik P
(n=223) (n=112) (n=77) (n=34)

. Evet 101(%45,3) | 48 (%42,9) 40 (%51,9) 13 (%38,2) -
Neoadjuvan |y oir 122(%54,7) | 64 (%57,1) 37 (%48,1) 21 (w618) | L2
Neoadjuva | Kisa donem
tedavinin | Radyoterapi | 13(%582) | 4(%357) 7(%9,1) 2(%8,82)
tipi Uzun déonem

0, 0, 0, 0, *
Radyoterapi | 006269) | 4(%357) 0(%0,0) 2(%8,82) | 0,100
.'F:ggiradyo 82(%36,7) | 40(%35,7) 33(%42,86) 9(%26,47)
Neoadjuva | Tam yanit 12(%119) | 6(%12,5) 4 (%10) 2(%154) | 0,997*
tedaviye
yamt y ;:I'Ef‘ yakin 13(%12,9) |  6(%12,5) 6 (%15) 1(%7,7)
Kismi yanit 25(%24,8) | 12(%25) 10(%25) 3(%23,1)
Yanit yok 51 (%505) | 24(%50) 20(%50) 7(%53,8)

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

Hastalarin 190’mna (%85,2) LAR, 33 (%14.,8)’ iine APR ameliyat1 yapildi
(Tablo 4). Orta ve alt rektum kanseri sebebiyle neoadjuvan tedavi alip, sonrasinda
LAR yapilan 76 hastaya (%41,3) diverting ileostomi acildi. Ust ve orta rektum
yerlesimli 6 hastaya da (%3,15) neoadjuvan tedavi sonrasi asiri enflamasyon ve

anostomoza uygun olmamasi sebebiyle Hartmann prosediirii uygulandi (Tablo 4).
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Tablo 4. Rektum kanserinde yapilan ameliyat tipinin gruplara gore dagilimi

G Ak Laparoskopik Robotik
enel . - )
(n=223) Cerrahi cerrahi cerrahi
(n=112) (n=77) (n=34)
LAR 190(%85,2) 96(%85,7) 68(%688,3) 26(%76,5)
LAR&anastomoz 108(%48,4) 54(%48,2) 38(%49,3) 16(%47)
LAR&Iloop ileostomi 76(%34) 37(%33) 29(%37,7) 10(%29,4)
Hartmann prosediirii 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

Calismaya dahil edilen hastalarin 72 (%30,9)’ sinde timdr alt rektum
yerlesimliydi (Tablo 5). Bunlarin 39 (%54,1)’ u agik, 21 (%29,1)’i laparoskopik 12
(%16,6) si robotik yontemle opere edildi. Alt rektum yerlesimli timorii olan
hastalarin 33 (%45,8)’tine Miles, 13 (%18)’ ine LAR, 24 (%33,3)’ iine LAR+
diversiyon ileostomi, 2 (%2,7)’ sine LAR+ Hartmann kolostomi ameliyat1 yapildi.
Hastalarin 58 (%24,8)’inin tiimorii orta rektum yerlesimliydi. Bunlarin 24 ( %41,3)’0
acik, 28 (%48,2) i laparoskopik, 6 (%10,3)’s1 robotik yontemle ameliyat edildi. Bu
hastalarin 25 (%43,1)’ine LAR, 30 (%51,7)’ una LAR + diversiyon ileostomi, 3
(%5,1)’ tne LAR+ Hartmann kolostomi ameliyati yapildi. Hastalarin 93
(9%39,9)’tinlin tiimorii st rektum yerlesimliydi. Bunlarin 49 (%52,6)’u agik, 28
(%30,1)’1 laparoskopik, 16 (%17,2)’s1 robotik yontemle ameliyat edildi. Bu
hastalarin 70 (%75,2)’ine LAR, 22 (%23,6)’sine LAR + diversiyon ileostomi, 1
(9%1,07)’ ine LAR+ Hartmann kolostomi ameliyati yapildi (Tablo 5).

Tablo 5. Tiimdriin yerlesim yerine gére gruplar ve yapilan ameliyat tipleri

Alt rektum Orta rektum Ust rektum
n:72(%32,3) n:58(%26) n:93(%41,7)
Ameliyat tiirii
Agik 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)
Yapilan ameliyat
LAR 13(%18) 25(%43,1) 70(%75,2)
LAR+Hartmann 2(%2,7) 3(%5,1) 1(%1,07)
LAR-+D.1. 24(%33,3) 30(%51,7) 22(%23,6)
APR 33(%45,8) 0 0

LAR: Low Anterior Rezeksiyon, D.I.: Diversiyon ileostomi P=0,149 Fisher's Exact Test
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Minimal invaziv rektum cerrahisi ile baslanan 18 (%13,9) hastada degisik
nedenlerle konversiyona gecildi. En sik konversiyon nedenleri asir1 yapisiklik ve

obesite nedeniyle mezoda olan kalinlagsma idi( Tablo 6).

Tablo 6. Minimal invaziv cerrahide agiga konversiyon orani

Genel Laparoskopik Robotik
(n:129) (n:93) (n:36)
Konversiyon nedeni 18(%13,9) 16(%17,2) 3(%8,3)
Yapisiklik 9(%6,97) 8(%8,6) 1(%2,7)
Obezite 3(%2,32) 2(%2,1) 1(%2,7)
2(%1,55)
Kitlenin biiyiik olmasi 2(%2,1) 0
Diger 5(%3,9) 4(%4,3) 1(%2,7)

Ortanca ameliyat siiresi 240 (180-300) dakika idi (Tablo 7). Agik cerrahi
grubunda ortanca deger 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 siiresi, agik ve laparoskopik gruptan anlamli bir sekilde daha uzundu
(p<0,001).

Rektum cerrahisi ile es zamanli olarak 12 hastaya karacigerdeki metastazlara
yonelik olarak karaciger rezeksiyonu ( wedge rezeksiyon, segmentektomi, sag veya
sol hepatektomi) yapildi. 2 hastaya da RF ablasyon yapildi. Karaciger rezeksiyonu ve
RF ablasyon yapilan hastalarin tiimii agik grupta yer alan hastalard1 (p=0,001) (Tablo
7).

Perioperatif kan transfiizyon ihtiyaci, robotik grupta diger iki gruba gore
nispeten daha az idi. Ameliyat esnasinda 95 hastaya (%42,6) kan transfiizyonu
yapildi. Gruplar arasinda perioperatif kan transfiizyonu gerekliligi a¢isindan anlamli

bir fark saptanmadi (p=0,176) (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplara gore ameliyat siiresi, karaciger rezeksiyonu, RF ablasyon ve

perioperatif kan transfiizyonu

Genel Acik Laparoskopik Robotik
(n=223) (n=112) (n=77) (n=34)
Amelivat siiresi (dk 240 200 240 3025 | <0.001%*
meliyat siiresi (dk.) (180-300) | (180-240) | (210-280) (242.5-360)
KC Evet 12 (%54) | 12 (%10,7) | 0 (%0,0) 0 (%0,0)
rezeksiyonu 0,001*

Hayr | 209(%93,7) | 98 (%87,5) | 77 (%100,0) | 34 (%100,0)

RF Ablasyon 2 (%0,9) 2 (%1,8) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Perioperatif | Yok 128(%57,4) | 59 (%52,7) | 45 (%58,4) 24 (%70,6)

kan

transfi

rAnSTUzEYont - yvvar 95 (%42,6) | 53 (%47,3) | 32 (%41,6) 10 (%29.4) | 0,176

*. Fisher Freeman Halton Test kullanildi. **. Kruskal-Wallis H test kullanild:

Hastalarin hastanede yatis siiresi ortanca 8 (6-12) giin olarak bulundu(Tablo
8). Acik grupta ortanca deger 9 giin (7-14) iken, laparoskopik grupta 6 giin (6.0 —
9.0]) ve robotik grupta 7 giindii (6-8). A¢ik grupta hastane yatis siiresi, laparoskopik
ve robotik gruplara gére anlaml olarak daha uzundu( p<0,001) (Tablo 8).

Postoperatif donemde 64 hastada (%28,7) komplikasyon gelistigi goriildii
(Tablo 8). Komplikasyon gelisimi agisindan, gruplar arasinda anlamli bir farklilik
goriilmedi. (p=0,755) En sik goriilen iki komplikasyon, siras1 ile 27 (%12,1) ve 14
hastada (%7,4) saptanan yara yeri enfeksiyonu ve anastomoz kagag idi. Postoperatif
erken donemde koroner arter hastaligi, hipertansiyon, diabetes mellitus akciger
kanseri, KOAH gibi ek hastaliklari olan 6 (%2,7) hasta exitus oldu. Bu hastalarin 2’si
laparoskopik, 4’1 agik grupta idi. A¢ik grupta olan ve postoperatif erken donemde
exitus olan bir hastada postoperatif 9. giinde anostomoz kagagi gelismis idi.
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Tablo 8. Postoperatif donem hastanede yatis siiresi, komplikasyonlar

Genel Ack Liiparosko Robotik
P p-value
(n=223) (n=112) (n=77) (n=34)

Hastane yatis ) } ) ) ek
Siiresi 8(6-12) 9(7-14) 6(6-9) | 7(6-8) <0.001

Evet 64(%28,7) |42 (%37,5) | 21 (%27,2) | 5 (%14,7)
Komplikasyon 0,069**

Hayir 159 (%71,3) |70 (%62,5) | 56 (%72,7) | 29 (%85,3)

Yara yeri 0 0 0 0 0,767

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

Anastomoz kagag1 0,296

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

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

Plevral efiizyon 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 yaralanmasi 1 (%0,4) 0 (%0,0) 1(%1,3) |0 (%0,0)
:fgimp"kasyon Enterokiitan fistiil | 1 (%0,4) 0 (%0,0) 1(%13) |0 (%0,0)

Uretra yaralanmas: | 1 (%0,4) 1 (%0,9) 0 (%0,0) |0 (%0,0) 0,755

Ureter yaralanmas1 | 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 fistil | 1 (%0,4) 1 (%0.9) 0(%0,0) |0 (%0,0)

Pulmoner Emboli 3 (%1,3) 1 (%0,9) 2(%2,6) |0 (%0,0)

Kanama 4(%1,8) 2(%1,8) 1(%1,3) | 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

(Gruplarin Yara yeri enfeksiyonu ve Anastomoz kagagi agisindan karsilagtirilmasi sirasiyla (P = 0,767) (P =
0,296)

Patoloji spesmen incelemesi neticesinde hastalarin 193 (%86,5)’iine komplet
mezorektal eksizyon yapildigi saptandi. (Tablo 9). Hastalarin 29 (%13)’unda
inkomplet  mezorektal eksizyon mevcut idi. Mezorektal eksizyonun
komplet/inkomplet olmasi1 agisindan gruplar arasinda bir farklilik yoktu (p=0,829).
Radial cerrahi sinir pozitifligi 10 hastada (%#4,5), distal cerrahi siir pozitifligi 4
hastada mevcuttu. Gruplar distal ve radial cerrahi sinir pozitifligi agisindan anlaml

bir fark saptanmadi(sirasi ile p= 0,999 ve p=0,554).
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Tablo 9. Gruplara gére mezorektal eksizyonun tamlig, distal cerrahi sinir pozitifligi

ve radial cerrahi sinir pozitifligi.

Genel Acik Laparoskopik Robotik b
(n=223) (n=112) (n=77) (n=34)
Komplet 193(%86,5) 97(%86,6) 65(%84,4) 31(%91,2)
Mezorektal eksizyon
Komplete o o o o
yakin 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 simir Pozitif 2(%0,9) 1(%0,9) 1(%1,3) 0(%0,0)
pozitifligi
Negatif 221(%99,1) 111(%99,1) |  76(%98,7) 34(%100,0) 0.999%
Radial cerrahi s Negatif 213(%955) | 105(%93.8) | 75(%97,4) 33(%97,1)
pozitifligi
Pozitif 10(%4,5) 7(%6,2) 2(%2,6) 1(%2,9)
0,554*

*. Fisher Freeman Halton Test kullanildi.

Gruplara gore ¢ikarilan spesimenin ortanca uzunlugu 175 (135 — 220) mm idi
(Tablo 10). Acik grupta ortanca spesimen uzunlugu 190 mm iken, laparoskopik ve
robotik grupta 160 mm ve 165 mm olarak saptandi. A¢ik cerrahi grupta c¢ikartilan
spesmenin uzunlugu, laparoskopik ve robotik cerrahilere gére anlamli olarak daha
uzun idi (p=0,001). Patolojik T evresine gore hastalarin 68’1 (%30,5) pT0-pT2 ve
155’1 (%69,5) pT3-pT4 1di. Patolojik T evresinin dagilimi agisinda gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,095). Spesimenlerin patolojik incelemesi ile
cikarilan total ve metastatik lenf nodu sayisi sirasi ile 11 (8- 16) ve 3 (1-5) olarak
bulundu. Gruplar arasinda total lenf nodu sayis1 ve metastatik lenf nodu sayisi
acisindan anlaml bir fark saptanmadi (siras1 ile p=0,603 ve p=0,773). Patolojik N
evresine gore hastalarin 138’1 (%61,9) NO ve 85’1 (%38,1) N1-N2 idi. N1-N2 evre
acik cerrahi grubunda 55 hastada (%49,1) vardi. A¢ik cerrahi grubundaki hastalarda
metastatik lenf nodu (N1-N2) olma orani, laparoskopik (%24,7) ve robotik (%32.,4)
gruba gore anlamli olarak daha yiiksek idi (p=0,002). Patoloji spesimenlerinin
incelenmesi neticesinde en sik goriilen evreler 67(%30) hastada Evre 2A, 52(%23,3)
hastada Evre 3B ve 42(%18,8) hastada Evre 1 idi. Evre 3 hastalara baktigimizda
sirasiyla, acik grupta 39 hasta (%34,9), robotik grupta 11 hasta (%32,4) ve
laparoskopik grupta 15 hasta (%19,5) mevcuttu. Evre 4 hastalara baktigimizda,

55



hastalarin 23(20,5)’1 agik grupta, 6 (%7,8)’s1 laparoskopik grupta idi. Robotik grupta
evre 4 hasta yoktu (Tablo 10).

Tablo 10: Gruplara gore spesimen uzunlugu, TNM evresi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi

ve ¢ikarilan metastatik lenf nodu sayis1

Genel Agik Laparoskopik Robotik P
(n=223) (n=112) (n=77) (n=34)
pTO-pT2 68(%30,5) | 28(%25) | 25(%32,5) 15(%44,1)
Patolojik T 0,095**
pT3-pT4 155(%69,5) | 84(75,0) | 52(%67,5) 19(%55,9)
NO 138%61,9) | 57(%50,9) |  58(%75,3) 23(%67,6)
Patolojik N 0,002**
N1-N2 85(%38,1) | 55(%49,1) | 19(%24,7) 11(%32,4)
Evre 0 12(%5,4) 6(%54) | 4(%5,2) 2(%5,9)
Evre 1 42%184) | 15(%13.4) | 17(%22,1) 10(%27,7)
TR Evre 2 75(%33,6) | 29(%25,9) |  35(%45,4) 11(%32,4) N/A*
evrelemesi
Evre 3 65(%29,1) | 39(%34,8) | 15(%19,5) 11(%32,4)
Evre 4 29(%13,0) | 23(%205) | 6(%7.8) 0(%0,0)
Spesimen 175 190 160 165 0.001%%*
uzunlugu (mm) (135-220) | (150-250) | (120-200) (121,2-197,5) :
Total lenf nodu sayisi 11(8-16) 11(8-17) 11(7-15) 10.5(8-15) 0,603***
Metastatik lenf nodu sayisi 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)
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) e
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 siiresi 25 ay olup bu siire igerisinde 42 (%19,4)
hastada uzak metastaz saptandi (Tablo 11). Bu metastazlar en sik 17 hastada (%7,8)
karaciger ve 10 hastada (%4,6) akciger yerlesimli idi. Uzak metastaz goriilen hasta
sayist agik grupta 27(%25) iken, laparoskopik grupta, 12(%16) ve robotik grupta 3
(%8,8) idi. Acik grupta postperatif donemde uzak metastaz gelisme orani, diger iki
gruba nispeten daha yiiksekti (p=0,076).

Takip stiresi igerisinde (25 ay) 33(%14,7) hasta exitus oldu. Mortalite orani
robotik grupta (%2,9), acik %19,6 ve laparoskopik (%12,9) gruplara gore daha diisiik
olmakla birlikte, aralarinda anlamli bir fark yoktu (p=0,095).
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Genel sagkalim siiresi ortanca 58,4 ay (55,4-61,41) idi. Agik grupta genel
sagkalim nispeten daha diisiik idi ( p=0,095). Acik grupta 1 yillik yasam beklentisi
%93,3+2,5 iken, 3 yillik yasam beklentisi %80,5+4,9, laparoskopik grupta 1 yillik
yasam beklentisi %92,1+3,1, 3 yillik yasam beklentisi %80,5+4,9, robotik grupta 1
yillik yasam beklentisi %95,5+4,9 olarak saptandi (Tablo 11- Sekil 6.). Calisma
grubunu olusturan hastalardaki ortanca hastaliksiz sagkalim degeri 51,13 (47,38-
54,89) ay idi. A¢ik grupta hastaliksiz sagkalim degeri 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. Hastaliksiz sagkalim ag¢ik grupta anlamli olarak daha diisiik idi
(p=0,024) (Sekil 6.).

Tabloll. Gruplara gore postoperatif lokal niiks, uzak metastaz, mortalite, rekiirrenssiz

sagkalim ve overall sagkalim, 1-3 yillik yasam beklentisi

Genel Acik Laparoskopik Robotik p
(n=223) (n=112) (n=77) (n=34)
Lokal niiks Var 7(%3,22) 5(%4,62) 1(%1,33) 1(%3,03) 0,460™
Uzak metastaz Var 42 (%19,4) | 27(%25) 12(%16) 3(%9,1) 0.076*
KC 17 (%7.,8) 11(%10,2) 3(%4) 3(%8,8)
Uzak metastaz AC 10 (%46) | 4(%63,7) 6(%8,1) 0(%0,0) 0.096*
Diger | 15(%6,9) | 12(%12,3) 3(%4) 0(%0,0)
I 0, 0, 0, 0,
Mortalite Sag 190(%85,2) | 90(%80,4) 67(%87,1) 33(%97,1) 0,005%*
Ex 33(%14,7) 22(%19,6) 10(%12,9) 1(%2,9)
Hastaliksiz 51,13+1,91 46,27+2,87 54,71+£2,99 46,13+2,32 0024~
(47,38-54,89) | (40,63-51,91) (48,84-60,57) | (41,57-50,68) '
sagkalim (ay)
Overall sagkalim ?5)85’)4;;1521) 55,58+2,38 59,37+2,54 49,29+1,05 0,095**
R (50,91-60,25) (54,38-64,36) (47,86-51,99)
1 Yilhk yasam %93,34+2,5 %92,1+3,1 %95,5+4,9
beklentisi
3 Yilhik yasam
beklentisi %80,5+4,9 %85,5+5,3

*. Fisher Freeman Halton Test, **. Pearson Chi-Square test,
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Sekil 5. Gruplara gore yasam beklentisi
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Calisma grubunu olusturan hastalarin Covid-19 pandemisinin de etkisiyle 56 s1
cagirilip yiiz yiize goriisiilebildi. Bu hastalar genel olarak 65 yas alti, koroner arter
hastaligi ve diyabetes mellitusu olmayan hastalardi. Bu hastalardan agik gruptaki
hastalarin postoperatif donemdeki SF-36 fiziksel hayat kalitesi skorlarinda,
preoperatif donemdeki skorlarina gére anlamli bir azalma vardi (p<0,001) (Tablo
12). Fakat kapali gruptaki hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki fiziksel
hayat kalitesi skorlar1 benzerdi (p=0,138). Fiziksel hayat kalitesi alt bilesenleri
arasinda calisma grubunu olusturan hastalarin tamami dikkate alindiginda, sadece
fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigli ylizdelerinde anlamli azalmalarin oldugu
saptandi (sirast ile p<0,001 ve p<0,001). Agik grupta, anlamli diisiisler olan bu iki alt
bilesene ek olarak, agr yiizdesinde de anlamli bir azalma goriildii (siras1 ile p=0,002,
p=0,002 ve p=0,016). Kapali grupta fiziksel hayat kalitesi skorunda postoperatif
donemde anlamli bir azalma oldugu saptanmasa da, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli ve agn ylizdelerinde preoperatif doneme gore postoperatif donemdeki
skorlarda anlamli azalmalar vardi (sirasi1 ile p=0,001, p=0,002 ve p=0,041). A¢ik ve
kapali gruptaki hastalarin preoperatif donemdeki skorlarina gore postoperatif
donemdeki mental hayat kalitesi skorlarinda da anlamli bir azalma vardi (sirast ile
p=0,002 ve p=0,018). Postoperatif mental hayat kalitesi skorlar1 agisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi(p=0,156). A¢ik grupta, SF-36 mental hayat
kalitesi bilesenlerinden emosyonel rol giigliigli, enerji/canlilik/vitalite ve sosyal
islevsellik anlamli azalmalar oldugu goriildii (siras1 ile p=0,004, p=0,009 ve
p=0,007). Kapali grupta sadece emosyonel rol gii¢liigli ylizdesinde preoperatif

doneme gore postoperatif donemdeki skorlarda anlamli bir azalma vardi (p<0,001).
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Tablo 12. SF-36 hayat kalitesi anketi ve alt bilesenlerinin gruplara gore dagilimi

Genel Acgk Kapal value*
(n=56) (n=19) (n=37) P
Fiziksel hayat kalitesi
. 90.6 (77,8, -
Preoperatif 86.2 (72,8- 92,5) 93.,8) 83.1 (66,9,-92,5) 0,319
. 65.4 (34,2-
Postoperatif 69.1 (58,0,-82,2) 79.1) 73.1(63,1,-90,0) 0,095
*x 0,001 0,001 0,138
Fiziksel fonksiyon
yiizdesi
Preoperatif 100 (95 — 100) 1ooi(g>g),8 - 100 (95 — 100) 0,917
Postoperatif 85 (75 95) 859(22)5 - 90 (80 - 95) 0,069
** <0,001 0,002 0,001
Fiziksel rol giicliigii
yiizdesi
Preoperatif 100 (75 - 100) 10018%()’0 - 100 (75 - 100) 0578
Postoperatif 50 (0-75) 25(0-75) 50 (25 — 100) 0,129
p** <0,001 0,002 0,002
Agrn yiizdesi
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
o 0,696 0,016 0,041
Genel saglik algis1
yiizdesi
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
. 88.2 (75,2-
Preoperatif 81.6 (67,1-91,1) 96.9) 80 (63,4- 88,8) 0,020
. 52.6 (32,6-
Postoperatif 61.7 (47,3-78,2) 71.8) 63.5 [48,9-82,2] 0,156
p** <0,001 0,002 0,018
Emosyonel rol giicliigii yiizdesi
. 100 (100 —
Preoperatif 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 saghk yiizdesi
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/canhhk/vitalite yiizdesi
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 islevsellik yiizdesi
Preoperatif 100 (62,5 — 100) 1001(53(?)’8 - 75(62,5 — 100) 0,011
Postoperatif 75(50 — 100) 62'518%7)*5 - 75 (62,5 — 100) 0,207
p** 0,012 0,007 0,593

Tanimlayici istatistikler medyan [Q1-Q3] seklinde verildi. Kalin olarak belirtilen p degerleri istatistiksel olarak

anlamli olarak kabul edildi (p<0,05).
** Grup igi karsilastirmalar, Wilcoxon test kullanild.

Erkek hastalardan (n=145) IPSS semptom skoru karsilastirmasi yapilabilen
31 hasta degerlendirildiginde; gruplara gore preoperatif donemde, 4 hastada (%12,9)

orta ve 26 hastada (%83,9) hafif siddette alt iiriner sistem semptomlari oldugu
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belirlendi (Tablo 13). Preoperatif donemde hastalarin IPSS skoruna gore alt liriner
sistem semptomlari siddeti agisindan gruplar arasinda bir farklilik yoktu (p=0,774).
Postoperatif donemde erkek hastalarin 3’tinde (%9,7) siddetli alt {iriner sistem
semptomlar1 gelisirken, 14 hastada (%45,2) orta siddette alt iiriner sistem
semptomlar1 vardi. Postoperatif donemde erkek hastalarda gelisen alt {iriner sistem
semptomlart siddeti acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p=0,999).
Her iki grupta da benzer sekilde artmaisti.

Tablo 13. IPSS semptom skoruna gore alt {iriner sistem semptom siddetinin gruplara gore dagilimi

Genel Acik Kapah |
(n=31) (n=12) (n=19) p-vaiue
Alt iiriner sistem semptomlari
Preoperatif
Hafif 26 (%83,9) 11 (%91,7) 15 (%78,9)
Orta 4 (%12,9) 1 (%8,3) 3 (%15,8) 0,774*
Siddetli 1(%3,2) 0 (%0,0) 1 (%5,3)
Postoperatif
Hafif 14 (%45,2) 5 (%41,7) 9 (%47,4)
Orta 14 (%45,2) 6 (%50,0) 8 (%42,1) 0,999*
Siddetli 3 (%9,7) 1 (%8,3) 2 (%10,5)

Tammlayici istatistikler sayt (%) seklinde verildi.
* Fisher's Exact Test kullanild:.

IPSS-Q8 (Yasam kalitesi indeksi QoL) idrara ¢ikma memnuniyet skoru
preoperatif donemde ortanca 1 (0 — 1) iken, postoperatif donemde ortanca 1 (0,8 —
2)olarak saptandi (Tablo 14). Preoperatif ve postoperatif idrar ¢tkma memnuniyet
skorunun degisimi arasinda c¢alisma grubunu olusturan hastalarda, acik ve kapali
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (sirasi ile p=0,125, p=0.345 ve
p=0.221). Ag¢ik ve kapali gruplarin kendi aralarinda preoperatif ve postoperatif
karsilagtirmasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (sirasi ile p=0,531 ve p=0,834).

Tablo 14. IPSS-Q8 (Yasam kalitesi indeksi QoL) idrara ¢gikma memnuniyet skoru

Genel Aqlk Kapah lue*
(n=32) (n=12) (n=20) p-vaiue
idrara cikma memnuniyet skoru
Preop 10— 1) 0(0—1,5) 100-1) 0,531
Postop 1(08-2) 1(05-2) 1(1-2) 0,834
P 0,125 0,345 0,221

Tammlayict istatistikler medyan [Q1-Q3] seklinde verildi.
*. Gruplar arast karsilastirmalar, Mann-Whitney U test kullanildi.
** Grup i¢i karsilastirmalar, Wilcoxon test kullanildi.
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Postoperatif donemde 1 hastada (%1,8) siddetli iiriner inkontinans semptomlari

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

saptand1. Her iki grup arasinda iiriner inkontinans semptomlarinin siddet dagilim1

acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0,905). Iki grup arasinda preoperatif-postoperatif

tiriner inkontinans skorlar1 agisindan anlamli bir fark yoktu.

Tablo 15. Uriner inkontinans skorlarmnin karsilastirilmasi

Genel Acqik Kapah
56 19 37 p-value
Uriner inkontinans (idrar kacirma) skoru
Yok 34 (%60,7) | 8 (%42,1) | 26 (%70,3)
Hafif 17 (%30,4) | 8 (%42,1) | 9 (%24,3) 0.095*
Orta 4 (%7,1) | 2(%10,5) 2 (%5,4) '
Agir 1 (%1,8) 1 (%5,3) 0 (%0,0)

Tammlayict istatistikler, sayisal degiskenlerde meydan [Q1 —Q3], kategorik degiskenlerde ise sayi (%) seklinde
verildi. Kalin olarak belirtilen p degerleri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi (p<0,05).
*, Fisher's Exact Test kullanld.

Erkek hastalarda IIEF erektil fonksiyon skoru karsilagtirmasi yapilabilen 31
hasta degerlendirildiginde, postoperatif donemde erkek hastalarin 11’inde (%35,5)
siddetli erektil disfonksiyon gelisirken, 3 hastada (%9,7) orta siddette erektil
disfonksiyon vardi (Tablo 16). Postoperatif donemde gelisen erektil disfonksiyon
siddeti agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p=0,834).

Tablo 16. Erkek hastalarda I1EF-5 skoruna gore erektil disfonksiyon oraninin gruplara gére dagilimi

Genel Acak Kapah

(n=31) (n=11) (n=20) p-value
Erektil fonksiyon skoru
Siddetli 11 (%35,5) 5 (%45,5) 6 (%30)
Orta 3 (%9,7) 1(%9,1) 2 (%10)
Hafif-Orta 6 (%19,4) 1(%9,1) 5 (%25) 0,834*
Hafif 7 (%22,6) 3 (%27,3) 4 (%20)
Yok 4 (%12,9) 1(%9,1) 3 (%15)

Tanimlayici istatistikler sayi (%) seklinde verildi. *. Fisher's Exact Test kullanildi

Gorlismeye ¢agirilan kadin hastalardan FSFI seksiiel fonksiyon indeksi
degerlendirilebilen 18 hastanin preoperatif FSFI seksiiel fonksiyon indeksi skoru
ortanca 32,2 (16,3 — 34,8) iken, postoperatif donemde ortanca 16,4 (1,2 — 31,9)
olarak bulundu. (Tablo 17.) Preoperatif ve postoperatif degisim agisindan aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Ag¢ik ve kapali gruplarda yer alan
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hastalarin preoperatif FSFI kadin seksiiel fonksiyon indeksi skorlar1 arasinda anlamli
bir farklilik yoktu (p=0,280). Ac¢ik grupta yer alan hastalarin postoperatif FSFI
skorlarinda azalma saptandi, fakat bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,125). Kapali grupta yer alan hastalarin postoperatif FSFI skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (p=0,002). A¢ik ve kapali gruplar
preoperatif ve postoperatif FSFI skorlar1 agisindan karsilagtirildiginda; agik gruptaki
hastalarin postoperatif FSFI skorlarinin kapali gruptaki hastalarin postoperatif FSFI
skorlarina gore daha diisiiktii. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(sirastyla p=0,280 ve p=0,193).

Tablo 17. Kadin hastalarda seksiiel fonksiyon indeksi(FSFI) skorlarmin karsilastirilmasi

Genel Acik Kapal
p-value*
(18) (4) (14)
Preoperatif 32,2(163-34,8) 322(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

Tanimlayici istatistikler medyan [Q1-Q3] seklinde verildi. Kalin olarak belirtilen p dederleri istatistiksel olarak anlamli olarak
kabul edildi (p<0,05).
**_Grup ici karsilastirmalar, Wilcoxon test kullanildl.

Anorektal disfonksiyon degerlendirmesinde goriismeye c¢agirilan 56
hastadan ostomili olan 16’s1 ¢ikartildiginda, kalan 40 hastanin postoperatif donemde
Wexner skoru ortanca degeri 8 (7 — 10) idi (Tablo 18). Ag¢ik grupta ortanca Wexner
skoru 9 (8- 12) iken, kapal1 grupta 7 (7 — 9) olarak hesaplandi. A¢ik gruptaki Wexner
skoru, laparoskopik gruba gore anlamli olarak daha ytiksek idi (p=0,017).

Tablo 18. Gruplara gore postoperatif anorektal fonksiyonlarin Wexner skoru ile
karsilastirilmasi

Genel Acik Kapah
(40) (14) (26)
Wexner skoru 8 9 7 0017
(7-10) (8-12) (7-9) !

*** Mann-Whitney U test kullanild.
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Postoperatif donemde skor degerlendirmesi yapilabilen 56 hasta i¢in, ostomili

olan 15 hasta ¢ikartildiginda, geride kalan 40 hastanin 21’inde (%38,2) siddetli Low

anterior rezeksiyon sendromu semptomlar1 oldugu saptandi . A¢ik gruptaki hastalarin

11’inde (%61,1) siddetli Low anterior rezeksiyon sendromu semptomlar1 varken,

kapali grupta 10 hastada (%27,0) vardi. Low anterior rezeksiyon sendromu

semptomlarinin siddet derecesine gore iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi

(p=0,113).

Tablo 19: Gruplara gore postoperatif anorektal fonksiyonlarin LARS skoru ile

karsilastirilmast
Genel Acik Kapah |
(56) (19) (37) P
Low anterior Yok 10(%18,2) 2(%11,1) 8(%21,6) 0,113*
rezeksiyon Hafif 9(%16,4) 1(%5,6) 8(%21,6)
sendromu skoru Siddetli 21(%38.2) | 11(%61,1) 10(%27,0)
Ostomili 16(%27,3) | 5(%22,2) 11(%29,7)

Tammlayicy istatistikler; sayisal degiskenlerde meydan [Q1 —Q3], kategorik degiskenlerde ise say (%) seklinde verildi. Kalin
olarak belirtilen p degerleri istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi (p<0,05).
* Fisher's Exact Test kullamldh.
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5. TARTISMA

Rektum  kanserinin  tedavisinde total/parsiyel — mezorektal eksizyon
teknigi standart olarak uygulanmaktadir. Bu teknik mezorektumun sinirlarimi
belirleyen yagl gozeli dokudan olusan planinin (kutsal plan) korunmasini, dolayisi
ile mezorektumun “en bloc” ¢ikarilmasini, ayrica iiriner ve seksiiel fonksiyonlarin
korunmasini saglar. Teknikte Onceden uygulanan kiint diseksiyon yerine enerji
cihazlar1 (monoplar koter, ultrasicion ve harmonic scalpel) ile keskin diseksiyon
yapilir. Diseksiyon sirasinda mezorektumun biitiinliigliniin korunmasi 6nemlidir.
Rektum kanserinde TME, uzun yillar Heald’ in yukarida tanimladig sekilde agik
cerrahide uygulanmistir. Bu yontemle cerrahi ile oldukca diisiik bir niiks oran1 ve
sagkalim saglanmustir®. Yapilan tiim ¢alismalarda tam veya tama yakin mezorektal

eksizyonun bu avantajlar1 vurgulanmaktadir® >

. Son yillarda minimal invaziv
cerrahinin kolorektal cerrahide yaygin olarak uygulanmasinin ardindan yapilan ¢ok
merkezli randomize ¢alismalar, meta-analizler, genis seriler ve daha kii¢iik hacimli

diger ¢alismalarin sonucunda®121416.20.71.9

erken donemde agik cerrahiye gore
daha iyi agr1 kontrolii, erken beslenme, hastanede kalig siiresinin kisalmasi gibi
avantajlar sagladigi gézlenmistir. Bununla birlikte agik ve minimal invaziv teknikler
arasinda cerrahi smir pozitifligi, piyes uzunlugu, cikarilan lenf diigimi sayis1 ve
onkolojik sonuglar agisindan tartismalar devam etmekle birlikte genelde lokal niiks

ve sagkalim oranlarinda benzer sonuglar elde edilmistir 6,12,48,

. Calismamizin amaci,
klinigimizde, rektum kanseri nedeniyle agik cerrahi ile uygulanan TME/ME
prensiplerinin - minimal invaziv cerrahi yontemlerle de benzer sekilde
uygulanabilirligini ortaya koymaktir. Bu amagla kiiratif cerrahi rezeksiyon yapilan
rektum kanserli hastalarda agik cerrahi ile minimal invaziv cerrahinin (robotik ve
laparoskopik), cerrahi ve onkolojik sonuglarini ayrica postoperatif hayat kalitesini,
anal inkontinans, rektal, iiriner ve sekstiel disfonksiyonlarini karsilagtirdik.

Literatiire baktigimizda bu konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda tartismalarin
devam ettigini gordiik. Ornegin Leung ve ark.®nin ¢alismalarinda (n=403)
rektosigmoid tiimorler i¢in agik ve laparoskopik teknikler karsilastiriimas,
laparoskopide erken donemde klinik avantajlar elde edilmistir. Cerrahi sinir,

¢ikarilan lenf diiglimii, lokal niiks, morbidite ve sagkalim parametreleri agisindan iki
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yontem arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. ACOSOG Z6051% calismasi ve
JCOG0404* caligmalarmin ise uzun donem sonuclari beklenmektedir. Total
mezorektal eksizyonun (TME) laparoskopik ve robotik yontemlerle yapilmasi
yiiksek deneyimli olmay1 gerektirir. Her iki teknikte de d6grenme egrisinin uzun ve
zor olmasi, laparoskopik ve robotik  rektum kanseri cerrahisinin hizla
yayginlasmasini engellemis, yontem sadece yiiksek hacimli ve deneyimli
merkezlerde uygulanabilmistir. Klinigimiz de, ag¢ik ve minimal invaziv rektum
cerrahisinin yogun olarak yapildigi bir merkezdir. Klinigimizde Ocak 2015-2020
yillar1 arasinda rektum kanseri nedeniyle 223 hasta elektif sartlarda ameliyat edildi.
Bu hastalarin 112 (%50,2)’si agik, 77(%34,5)’si laparoskopik, 34 (%15,3)1 ise
robotik yontemle ameliyat edildi. Hastalarin ortalama yas1 64,2 + 11,5 yil idi.
Hastalarin 145’1 (%65) erkek ve 78’1 (%35) kadin idi. Hastalarin 114(%51,1)’tinde
bir ya da daha fazla sayida ek hastalik vardi. A¢ik cerrahi grubundaki hastalarda ek
hastalik olma orani, laparoskopik ve robotik cerrahi yapilan gruplara gore anlamli
olarak daha fazla idi (p=0,020). En sik goriilen iki hastalik HT ve DM idi. ASA
skoru 3 olan hastalarda, acik cerrahi yapilma orani anlamli olarak daha fazla idi
(p=0,006). ASA skoru yiiksek olan hastalar genelde acik cerrahi ile ameliyat
edilmiglerdir. Bunun nedeni ameliyat 6ncesinde minimal invaziv cerrahi ile ameliyat
siirelerinin uzun oldugunun bilinmesi yanisira pneumperitoneum ve hasta
pozisyonun olusturacagi sakincalardir.

Acik cerrahi grubundaki hastalarin 23’tinde (%20,6) preoperatif metastaz
varken, laparoskopik grupta sadece 6 hastada (%7,8) metastaz vardi. Robotik
gruptaki hastalarda preoperatif metastaz yoktu. Klinigimizde senkron karaciger
rezeksiyonuna uygun olan hastalarda genelde agik cerrahi islem yapilmasi tercih
edilmistir.

Calismamizdaki hastalarin 101°1 (%45,3) preoperatif neoadjuvan tedavi almisti.
Gruplar arasinda neoadjuvan tedavi alma acisindan anlamli bir farklilik yoktu
(p=0,312). Ayrica incelenen patoloji spesmenlerinde hastalarin 12’sinde (%11,9)

modifiye Ryan skorlamasina gore tam yanit izlendi. Tam yanit agisindan gruplar

arasinda fark yoktu (p=0,997). Literatiire baktigimizda, ACOSOG 2605117 ve

COREAN7 calismalarinda biitiin hastalar neoadjuvan tedavi almustir. COLOR-Z99
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calismasinda laparoskopi grubunda %59 (412/699) ve agik cerrahi grubunda %58
(199/345) hasta neoadjuvan tedavi almistir. ALaCaRT18 calismasindan laparoskopi
grubunda %50 (119/238) ve agik cerrahi grupunda %49 (116/235) hasta neoadjuvan
tedavi almistir. JCOG 040419 calismasi bir kolorektal cerrahi ¢alismasidir ve rektum
timorlerinde proksimal yerlesimli timor grubu caligmaya dahil edilmis olup
neoadjuvan tedavi alan hasta bildirilmemistir. Dural ve ark.20 yapmis oldugu

calismada, laparoskopik grupta 133 hastanin ve agik cerrahi grubunda 133 hastanin

(p=0,07) neoadjuvan tedavi aldig1, Lujan ve ark.’**

nin yapmis oldugu, 4970 hastanin
calismaya dahil edildigi ¢ok merkezli ¢alismada ise laparoskopi grubunda %58,1
(806/1387) ve acik cerrahi grubunda %52,4 (1582/3018) (p<0,05) hastanin
neoadjuvan tedavi aldig: bildirilmistir. Yukaridaki ¢alismalar goz oniine alindiginda
neoadjuvan tedavi verilme orani literatiirle uyumludur.

Calismamizda hastalarin 190’mma (%85,2) LAR, 33 (%14,7)’tine APR ameliyati
yapildi. LAR + anastomoz yapilan hastalarin % 41,3 tine (184/76) alt ve orta rektum
yerlesimli olmas1 ve neoadjuvan tedavi almasi sebebiyle diverting ileostomi agildi.
Hastalarin %3,15 (190/6)’sina neoadjuvan tedavi sonrasi asiri fibrozise bagl
olumsuzluklar nedeniyle Hartmann prosediirii uygulandi. Ameliyat tipleri agisindan
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,804). Calismaya dahil edilen
hastalarin 72(%32,3)’ sinde timor alt rektum yerlesimliydi. Bunlarin 39(%54,1)’u
acik, 21(%29,1)’i laparoskopik, 12(%16,6)’si robotik yontemle opere edildi. Alt
rektum yerlesimli timorii olan hastalarin 33(%45,8)’tiine APR, 13(%18)’ iine LAR,
24(%33,3)’tine  LAR-+diversiyon ileostomi, 2(%2,7)’sine Hartmann prosediirii
uygulandi. Hastalarin 58(%26)’inin tiimorii orta rektum yerlesimliydi. Bunlarin
24(%41,3)’t agik, 28(%48,2)’i laparoskopik, 6(%10,3)’s1 robotik yontemle opere
edildi. Bu hastalarin 25(%43,1)’ine LAR, 30(%51,7)’una LAR-+diversiyon
ileostomi, 3(%5,1)’tine Hartmann prosediirii uygulandi. Hastalarin 93(%41,7)’tiniin
timorii  tist rektum yerlesimliydi. Bunlarin  49(52,6)’una agik, 28(%30,1)’i
laparoskopik, 16(%17,2)’s1 robotik yontemle opere edildi. Bu hastalarin
70(%75,2)’ine  LAR, 22(%23,6)’sine LAR+diversiyon ileostomi, 1(%1,07)’ine

Hartmann prosediirii uygulandi. Timoriin yerlesim yeri goézoniine alindiginda

gruplara gore bir secicilik yoktu (p=0,149). CLASICCS’16 caligmasinda SKC orani
67



laparoskopik grupta %57 (51/88), agik grupta %66,9’dur (85/127). Baik ve
ark.zl’nm laparoskopik (n=54) ve acik yontem (n=108) ile gerceklestirdikleri
calismada, laparoskopik cerrahi grubunda 39(%72,2) hastaya SKC, 15(%27,8)
hastaya APR, ac¢ik cerrahi grubunda 82(%75,9) hastaya SKC, 26(%24,1) hastaya
APR uygulamiglardir. Lujan ve ark. 14’mn laparoskopi (n=101) ve agik yontem

(n=103) ile gerceklestirdikleri ¢alismada laparoskopi grubunda 77(%76,2) hastaya
SKC, 24 hastaya (%23,8) APR, acik cerrahi grubunda 81(%78,6) hastaya SKC,

22(%21,4) hastaya APR uygulamislardir. ACOSOG 25061 calismasinda

laparoskopi grubunda 179 hastaya (%74)SKC, 58 hastaya (%24) APR, acik cerrahi
grubunda 169 hastaya (%76) SKC,47 hastaya da (%21,2) APR yapilmis.

ALaCaRT18 calismasinda SKC orani laparoskopi grubunda %82 (194/238), agik

grupta %89’dur (208/235). COREAN7 caligmasinda SKC orani1 laparoskopi
grubunda %86 (146/170), agik  grupta %89’dur (151/170). Dural ve ark.?°

calismasinda, sfinkter koruyucu cerrahi orani laparoskopi grubunda %74,6 (n=326),
acik cerrahi grubunda %72 (n=108) olarak saptanmustir (p=0,34). COLOR-2%
calismasinda SKC orani laparoskopik grupta %60 (418/699), acik cerrahi grubunda
%67 dir (230/345).

Klinigimizde Ocak 2015- 2020 tarihleri arasinda 129 hastaya minimal
invaziv yontemlerle rektum kanseri cerrahisi yapildi. Bunlarin 93’# laparoskopik,
36’s1 robotik idi. Minimal invaziv cerrahide konversiyon orant %13,9(n:18) olarak
saptandi. Bu hastalarin 16 (%17,2) ’s1 laparoskopik cerrahi grubunda, 2 (%5,55)’si
robotik cerrahi grubundaydi. Laparoskopik grupta konversiyon nedeni %8,7 oraniyla
neoadjuvan tedaviye veya gecirilmis operasyona bagli fibrozis veya yapisiklik, %2,1
orantyla obeziteye bagli kolon mezosunda kalinlasma ve %2,1 oramiyla kitlenin
biiyiik olmasi idi. Robotik cerrahide ise agiga ge¢cme oranimiz %2,7 ile yapisiklik,
%2,7 oran1 ile obeziteye bagli kolon mezosunda kalinlagma idi. Literatiirde agiga

konversiyon oranmi degerlendirildiginde, seriler arasinda Dbiiyiik farkliliklar

izlenmektedir.s’% Bu farklilik, ¢ogunlukla merkez hacmi ve &grenme egrisi ile

iligkilendirilmistir. Japon ¢aligmas1 JCOG 0404"[&:19 %5,4, ALaCaRT18 calismasinda
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%8, COLOR-2"° (2014) calismasinda %17, ACOSOG Z6051Y7 de ise %11 olarak

Saptanmistir. ROLARR® calismasinda konversiyon oranit %10,1 idi. Bu ¢alismada
robotik gruptaki 236 hastadan 19(%8,1) 'unda ve laparoskopik gruptaki 230
hastadan 28(%12,2)’inde konversiyona gegilmistir. Literatiire bakildiginda baslica
konversiyon sebepleri; fikse tiimor, komsu organlara invazyon siiphesi, biiyiik timér,
senkron tiimor, karin i¢i metastaz, pozitif siir siiphesi, yaygin yapisiklik, énemli
yapilarin goériintiillenememesi, kolon distansiyonu, kolon iskemisi, girisimin yavas
ilerlemesi veya siirenin uzamasi, giivenli diseksiyon yapilamamasi, dar pelvis, asikar
kanama, obezite, gecirilmis cerrahiye baglh veya diger teknik nedenlerle
pnémoperitoneumun olusturulamamasi veya siirdiiriilememesi olarak goriilmektedir.
Bizim ¢aligmamizda en 6nemli konversiyon nedeni yapisiklik ve obeziteydi.
Calismamizdaki hastalarin ortanca ameliyat siiresi 240(180-300) dakika idi.
Acik cerrahi grubunda ameliyat siiresi 200(180-240) dakika iken, laparoskopik
grupta 240(210-280) dakika ve robotik grupta 302,5 (242.5-360) dakika idi. Robotik
gruptaki ameliyat siiresi, agik ve laparoskopik gruptan anlamli bir sekilde daha
uzundu (p<0,001). Cogu c¢alismadaki robotik cerrahi siireleri 250 dakika ile
laparoskopik siirelerden ortalama 15 dakika daha uzun olma egilimindedir. Bu
stireler robotik cerrahinin hazirliklarinin ve kurulumunun uzun siirmesi ve cerrahi
deneyim ile iliskilendirilmistir. Laparoskopik ve robotik cerrahide ameliyat siireleri
Kim ve arkadaslarmm®® yaptigi ¢ahsmada 227 dakika ve 339 dakika, ROLARR?
calismasinda ise 261 dakika ile 298 dakika olarak bulunmus, arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir”®. Ameliyat siiresi, laparoskopik cerrahi uygulamalarda tiim
genis serili ¢aligmalarda acik cerrahiye gore anlamli derecede uzundur. Ancak
ameliyat siiresi ve merkez hacmi iliskisine deginilen COLOR-2% calisma grubu
verilerine gore merkezin hasta hacmi ve cerrahin deneyimine gére ameliyat siireleri
farkhilik gdstermekte, tecriibenin artmasiyla siire kisalmaktadir. CLASICC>'®
calisgma grubunda (n=794) ameliyat siireleri laparoskopik cerrahi grubunda 180
dakila (135-220), a¢ik cerrahi grubunda 135 dakika (100-180) olarak belirlenmistir.

Lujan ve ark.14 2009 yilinda yayinlanan serilerinde ortalama ameliyat siiresini
laparoskopik cerrahi grubunda 193,7+45,1 dakika, agik cerrahi grubunda 172+54,9

dakika bulmuslardir. Braga ve ark.105 2007 yilinda yayinlanan serilerinde ortalama
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ameliyat siiresini laparoskopik cerrahi grubunda 262+72 dakika, acik cerrahi
grubunda 209+70 dakika bulmuslardir. COLOR-2* calismasinda laparoskopik

cerrahi grubunda ameliyat siiresi 240 dakika ve agik cerrahi grubunda 188 dakika
olarak saptanmistir (p<0,0001). ACOSOG 760517 calismasinda laparoskopik ve

acik cerrahi grubunda ameliyat siireleri sirasiyla 266 ve 220 dakika olarak
bulunmustur(p<0,001). ALaCaRT"™® calismasinda ise laparoskopik ve acik cerrahi
grubunda ortalama ameliyat siireleri 210 dk ve 190 dk (p=0,007) olarak bulunmustur.

Dural ve ark.20 tek merkezli yapmis olduklar1 genis seride laparoskopik cerrahi

grubunda ortalama ameliyat siiresi 154,5+52,1 dk, agik cerrahi grubunda ise
172,6+33,3 dk olarak belirlenmistir (p<0,001).

Calismamizda rektum cerrahisi ile es zamanli olarak, karacigerinde
metastatik kitlesi olan 12 hastaya karaciger rezeksiyonu ( wedge rezeksiyon,
segmentektomi, sag veya sol hepatektomi) yapildi. Karaciger rezeksiyonu yapilan
hastalarin tamami agik grupta yer alan hastalar idi (p=0,001). Bu durum agik cerrahi
ile karaciger metastazlarina daha kolay bi¢cimde miidahale edilebilmesinden
kaynaklanmaktadir.

Calismamizda postoperatif donemde 64 hastada (%28,7) komplikasyon gelistigi
goriildii. Bu oran agik grupta 42(%37,5) hasta, laparoskopik grupta 21(%27,2)
hasta ve robotik grupta 5(%14,7) hasta olarak saptandi. Komplikasyon geligimi
acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik gortilmedi (p=0,069). Benzer sekilde
COLOR-2% ¢alismasinda (n=1080) laparoskopik grup igin komplikasyon oram %21,
acik grup igin %20’dir. ACOSOG 76051 ¢alismasinda bu oran laparoskopik ve
acik rektum cerrahisinde sirasiyla %22,5 ve %21,2 olarak saptanmis olup istatiksel
olarak anlamli degildir. ALaCaRT*® calismasinda bu oranlar laparoskopi ve agik
cerrahi grubunda sirasiyla %20 ve %24’tiir. Literatiirde farkli olarak Dural ve
ark.’nin? yapmis oldugu seride bu oranlar laparoskopi ve agik cerrahi grubunda
strasiyla %33 ve %42 (p<0,001) olup istatiksel olarak laparoskopi grubunda daha az
komplikasyon izlenmistir. Caligmamizda yara yeri enfeksiyonu ve anastomoz kacagi
en sik goriilen iki komplikasyondu. Benzer sekilde tiim serilerde komplikasyonlari
cogunlugunu yara yeri enfeksiyonu ve anastomoz kacaklari olusturmaktadir.

Calismamizda anostomoz yapilan hastalarin (189/223) 14(%7,4)’ iinde anastomoz
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kagagi saptandi. Bunlardan 8(%8,3)’i a¢ik cerrahi, 6(%8,9)’s1 laparoskopik grupta
idi. Robotik grupta anastomoz kagagi yoktu. Anastomoz kagak oranlarimiz
literatiirdeki ¢alismalarla benzerlik gostermektedir. Dural ve ark.’nin® yapmis
oldugu c¢alismada laparoskopik grupta 10 (%3) hastada ve ag¢ik cerrahi grubunda 15
(%4) hastada anastomoz kacagi bildirmislerdi. COLOR 2% calismasinda
laparoskopik ve agik gruplarda sirasiyla 58 (%13) ve 25 (%10) hastada anastomoz
kacag bildirilmistir. ALaCaRT?® calismasinda laparoskopi ve agik cerrahi grubunda
stirastyla 7 (%3) ve 8 (%3) hastada anastomoz kacagi bildirilmistir. ACOSOG Z
6051"" calismasinda laparoskopi grubunda 5 (%2,1) ve acik cerrahi grubunda 5

(%2,3) hastada anastomoz kagagi bildirmislerdir.

Calismamizdaki hastalarin ortanca hastanede kalig siiresi agik grupta 9(7-14)
giin iken, laparoskopik grupta 6(6-9) giin ve robotik grupta 7(6-8) giindii. A¢ik
grupta hastane yatig siiresi, laparoskopik ve robotik gruplara gore anlamli olarak
daha wuzun idi(p<0,001). Sonuglarimiz literatiirle benzerdir. Simillis ve
arkadaslarnin®® yaptigi metaanalize gore acgik cerrahi sonrasi hastanede kalma
siiresi, laparoskopik ve robotik cerrahiye gore daha uzundu. Dural ve ark.’nin®
calismasinda hastanede kalis siireleri laparoskopi grubu i¢in 8,9+3,3 giin, agik cerrahi

grubu igin 10,4+5,6 giin (p=0,028) olarak bildirilmislerdir.

Calismamizda patoloji spesmen incelenmesi hastalarin 193’tine (%386,5)
yapilan mezorektal eksizyon komplet olarak degerlendirildi. Inkomplet mezorektal
eksizyon 29(%13) hastada saptandi. Mezorektal eksizyonun komplet olmasi
acisindan gruplar arasinda bir farklilik yoktu (p=0,829). Arezzo ve arkadaslarinin
yapmis oldugu metaanalizde'?® laparoskopik teknikle yapilan cerrahide ¢ikarilan
numunede mezorektal eksizyonun tamliginin agik cerrahi ile ¢ikarilandan farkl
olmadigr  bildirilmistir.  Simillis  ve arkadaglarinimn®® yapmis  olduklar
metaanalizde Laparoskopik cerrahi, acik olana kiyasla daha eksik veya neredeyse

tam mezorektal eksizyonlarla sonuglandi.

Calismamizda radial cerrahi simir pozitifligi 10 hastada (%4,5) mevcuttu.
Bunlarin 7’si agik grupta, 2’si laparoskopik grupta, 1’i robotik grupta idi. Gruplar
arasinda  radial cerrahi siir pozitifligi agisindan fark yoktu. (p=0,554).
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Calismamizdaki hastalarda 2 adet distal cerrahi smir pozitifligi mevcuttu. Bu
hastalardan 1°1 agik, 1’1 laparoskopik grupta idi. Gruplar arasinda distal cerrahi sinir
pozitifligi acisindan fark saptanmadi. Distal cerrahi sinirlar incelendiginde ACOSOG
Z6051" ¢alismasinda laparoskopi ve agik cerrahi grubunda sirasiyla ortalama 3,2 ve
3,1 cm (p=0,82) olarak saptanmistir. COLOR-2% ¢alismasinda her iki grupta 3 cm
(p=0,676); COREAN’ calismasinda her iki grupta 2 cm (p=0,54); Baik ve ark.?
calismasinda sirasiyla 3,2 ve 3,1 cm (p=0,76) olarak bildirmislerdir. Bir grup giincel
literatlirde distal ve radyal cerrahi sinirlar i¢in sinir degerler konulmustur, buna gore
ALaCaRT®® calismasinda distal cerrahi sinir 1 mm’ den fazla olanlar negatif cerrahi
sinir olarak alinmis ve laparoskopi ve agik cerrahi grubunda sirastyla %99 (236) ve
%99 (234) hastada negatif cerrahi sinir bildirmislerdir ve istatiksel anlamli degildir
(p=0,67). Calismamizda distal cerrahi smir pozitifligi sadece 2 hastada (%0,9)
saptandi. Radyal cerrahi sinirlara bakildiginda COLOR-2%° calismasinda 2 mm lik
cerrahi smir glivenli kabul edilmis olup <2 mm pozitif RCS olarak
degerlendirilmistir. Buna gore laparoskopi ve agik cerrahi grubunda hastalar sirasiyla

%10 (56/588) hasta ve %10 (30/300) hastada pozitiflik saptanmistir (p=0,85).
ACOSOG Z 6051%/ calismasinda 1 mm smir deger kabul edilmis olup <Imm olan
hastalar pozitif kabul edilmistir. Buna gore laparoskopi ve agik cerrahi grubunda
strastyla 29 (%12,1) ve 17 (%7,7) hastada RCS pozitifligi bildirilmistir (p=0,11).
ALaCaRT18 calismast ACOSOG Z 6051% calismasiyla ayni kriterler {izerinden
RCS degerlendirmesi yapilmis ve laparoskopi grubunda 222 (%93) ve agik cerrahi
grubunda 227 (%97) hastada negatif RCS bildirmislerdir (p=0,06). COREAN7

caligmast da RCS 1mm smiria gore degerlendirmis olup; laparoskopik ve agik
cerrahi grubunda sirasiyla 163 (%95,9) ve 165 (%97,1) hastada RCS negatif olarak

bildirilmistir (p=0,77). Dural ve ark.’nin” RCS i¢in COLOR® ¢alismasinda oldugu
gibi 2mm lik cerrahi sinir1 giivenli kabul etmisler <2 mm olan hastalar1 pozitif kabul
etmislerdir. Buna gore laparoskopi ve acgik rektum cerrahisi gruplarinda sirasiyla 69
(%15,8) ve 15 (%10) hastada radial cerrahi siir pozitifligi bildirmislerdir (p=0,9).
Lujan ve ark.’mn14 yapmis olduklar1 genis seride, RCS i¢in 1 mmlik sinir kabul

edilmis olup laparosopik ve agik cerrahi grubunda sirasiyla 132(%9,5) ve 492
(%16,3) hastada cerrahi simir pozitifligi saptamislar ve istatiksel olarak laparoskopi
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grubu lehine anlamh oldugunu bildirmislerdir (p<0,05). Kellokumpu ve ark.*% 1

mm lik cerrahi siir belirlemis olup, agik ve laparoskopik rektum serilerinde (n=191)
laparoskopi grubunda 5 (%S5,0, n=100), acik cerrahi grubunda 3 (%3.3, n=91)
hastada RCS pozitifligi saptamislardir.

Rektum Kkanserinin cerrahisinde teknigin basarisin1  degerlendirmede
mezorektumun tamligi, cevresel ve distal cerrahi marjin temizliginin yanisira
¢ikarilan spesimenin uzunlugu ve ¢ikarilan lenf nodu sayis1 da 6nem arzetmektedir.
Dogru patolojik evreleme icin ortalama 12 lenf diiglimiiniin ¢ikartilmasi
gerekmektedir. Calismamizda agik grupta ortanca spesmen uzunlugu 190 mm iken,
laparoskopik ve robotik grupta ortanca deger 160 mm ve 165 mm olarak bulundu.
Acik rektum cerrahisi ile ¢ikartilan spesmen uzunlugu, laparoskopik ve robotik
cerrahilere gore anlaml olarak daha uzundu (p=0,001). Breukink ve ark'®’nin TME
serisinde (n=50) piyes uzunlugu laparoskopi grubunda 24 cm, acik cerrahi grubunda
25 cm olarak saptamislardir. ACOSOG Z6051'"" randominize klinik ¢alismasinda
acik ve laparoskopik cerrahi grubunda cikarilan spesimen uzunluklari arasinda fark
yoktu (28,9 cm-29,5 cm). Avrupa Endoskopik Cerrahi Dernegi (EAES) konsensus
toplantisinda degerlendirilen randomize ya da randomize olmayan caligmalarin
verilerine gore de piyes uzunluklar1 arasinda 6nemli bir fark saptanmadi.

Calismamizda spesimenlerin patolojik incelemesi ile ¢ikarilan total lenf nodu
sayist 11 (8 — 16) olarak bulundu. Gruplar arasinda ¢ikarilan total lenf nodu sayisi
acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0,603) Cikarilan lenf nodu sayisindaki
azligm, neoadjuvan tedaviye bagl olabilecegini diistinmekteyiz. Cikarilan ortalama
metastatik lenf nodu sayis1 ortalama 3 (1-5) idi. Agik grupta bu say1 3, laparoskopik
grupta 3, robotik grupta 2 idi. Gruplar arasinda ¢ikarilan lenf nodu sayis1 agisindan
fark saptanmadi (p= 0,773). Breukink ve ark’**nin TME serisinde (n=50) ¢ikarilan
lenf diigiimii sayis1 her iki grupta da 11 adettir. Avrupa Endoskopik Cerrahi Dernegi
(EAES) konsensus toplantisinda degerlendirilen randomize ya da randomize
olmayan calismalarin verilerine gore ayiklanmis lenf diigiimii sayisi, ve piyes
sinirlarinin timorden arinmisligr yoniinden acik ve laparoskopik kolon cerrahisi
arasinda bir fark saptanmamlstlrloo. 2002 yilinda COREAN’ calismasinda
laparoskopi ve acgik cerrahi gruplarinda ortalama 18 ve 17 (p=0,085) olarak
bildirilmistir. JCOG 0404'° ¢alismasinda ortalama ¢ikarilan lenf nodu, laparoskopik
ve acik cerrahi grubunda 22 (p=0,405); COLOR-2% calismasinda laparoskopik ve
acik cerrahi gruplarinda sirsiyla; 13 ve 14 (p=0,085); ACOSOG Z 6051"

calismasinda sirasiyla 17,9 ve 16,5 (p=0,22) olarak bildirilmis olup, istatiksel olarak
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laparoskopi ve agik cerrahi gruplart arasinda anlamli fark saptanmamaistir. Dural ve
ark.?’ alismasinda, ¢ikarilan lenf nodu sayis1 ortalama laparoskopik ve agik cerrahi
gruplarinda 21,3 ve 18,9 saptanmis olup istatiksel olarak laparoskopik cerrahi lehine
anlamhi bulduklarmi bildirmislerdir (p=0,03). Lujan ve ark.* yapmis oldugu
calismada cikarilan ortalama lenf nodu sayisi, laparoskopi ve agik cerrahi gruplarinda
sirastyla 14,53 ve 14,75 (p<0,05) olarak, laparoskopi lehine bildirilmistir.

Calismamizda hastalarin 68’1 (%30,5) pTO-pT2 ve 155’1 (%69,5) pT3-pT4
idi. Patolojik T evresinin dagilimi agisinda gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. (p=0,095). Baik ve ark.?' postoperatif evrelendirmede timériin T
degerini kullanmiglar ve laparoskopik cerrahi grubunda T1-2 %61,1 (33/54) ve agik
cerrahi grubunda %60,2 (65/108), T3-4 laparoskopik cerrahi grubunda %38,9
(21/54) ve agik cerrahi grubunda %39,8 (43/108) olarak bildirmistir.

Calismamizda postoperatif patolojik evrelere bakildiginda en sik saptanan evreler
67(%30) hastada Evre 2A, 52(%23,3) hastada Evre 3B ve 42(%18,4) hastada Evre
1 idi. Evre 3 hastalara baktigimizda sirasiyla, agik grupta 39 hasta (%34,8), robotik
grupta 11 hasta(%32,4) ve laparoskopik grupta 15 hasta(%19,5) mevcuttu. Evre 4
hastalara baktigimizda, hastalarin 23(20,5)’l acik grupta, 6 (%7,8)’s1 laparoskopik
grupta idi. Robotik grupta evre 4 hasta yoktu. Evre 3 ve 4 birarada diisiinidiigi
zaman agik gruptaki hastalarin evresinin daha yiiksek oldugu asikardir. Postoperatif
patolojik evrelere bakildiginda ACOSOG Z 6051*" calismasinda evre 1-2 hasta 173
(%74,4) ve evre 3-4 hasta 67 (%26,6) (p=0,26) bildirilmisti. COLOR-2%
calismasinda evre 1-2 hasta laparoskopi grubunda 411 (%60), agik cerrahi grubunda
198 (%58) ve evre 3-4 hasta laparoskopi grubunda 237 (%35) ve agik cerrahi
grubunda 125 (%37) olarak bildirilmistir. Bonjer ve ark.’min'’® yapmis oldugu
calismada ise evre 1-2 hasta laparoskopik cerrahi grubunda %59 (411/699) agik
cerrahi grubunda %58 (198/345) ve evre 3-4 hastalar laparoskopi grubunda %34
(237/699) ve acik cerrahi grubunda %36 (125/345) olarak bildirilmistir. Literatiirde
acik ve laparoskopik grupta evrelerin benzer oldugu goriilmektedir.

Postoperatif ortanca takip siiresi 25 ay olup bu siire icerisinde 42 (%19,4)
hastada uzak metastaz ve 7 hastada lokal niiks saptandi (Tablo 11). Bu metastazlar
en sik 17 hastada (%7,8) karaciger ve 10 hastada (%4,6) akciger yerlesimli idi. Uzak
metastaz goriilen hasta sayisi agik grupta 27(%25) iken, laparoskopik grupta,
12(%16) ve robotik grupta 3 (%9,1) idi. Ac¢ik grupta postperatif donemde uzak
metastaz gelisme orani, diger iki gruba nispeten daha yiiksekti (p=0,076). Lokal
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niikslerin 5 1 acik, 1 i laparoskopik, 1 i robotik grupta idi. Lokal niiks a¢isindan
gruplar arasinda istatistiksel bir fark yoktu.

Takip siiresi icerisinde (25 ay) 33(%14,7) hasta exitus oldu. Mortalite orani
robotik grupta %2,9, agik %19,6 ve laparoskopik %12,9 gruplara gore daha diisiik
olmakla birlikte, aralarinda anlamli bir fark yoktu (p=0,095).

Calisma grubunu olusturan hastalardaki ortanca hastaliksiz sagkalim degeri
51,13(47,38-54,89) ay idi. Agik grupta hastaliksiz sagkalim degeri 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. Hastaliksiz sagkalim agik grupta istatistiksel
olarak daha diisiik idi (p=0,024). Acik grupta 1 yillik yasam beklentisi %93,3£2,5
iken, 3 yillik yasam beklentisi %80,5+4,9, laparoskopik grupta 1 yillik yasam
beklentisi %92,1+3,1, 3 yillik yasam beklentisi %80,5+4,9, robotik grupta 1 yillik
yasam beklentisi %95,5+4,9 olarak saptandi. Corbellini ve arkadaslarmin® yapmus
olduklar1 ¢aligmada Medyan takip siiresi 33 aydi ve genel ve hastaliksiz sagkalim
oranlarinda 6nemli bir fark yoktu. Quero G ve ark’®® nin yapmis olduklar1 ¢alismada
5 yillik genel ve hastaliksiz sagkalimda higbir fark gosterilmemistir (sirasiyla p 0.50
ve 0.88)

Postoperatif donemde ¢agirilarak goriisiilen 56 hastadan agik gruptaki hastalarin
postoperatif donemdeki SF-36 fiziksel hayat kalitesi skorlarinda, preoperatif
donemdeki skorlarina gore anlamli bir azalma vardi (p<0,001). Fakat kapali gruptaki
hastalarin preoperatif ve postoperatif donemdeki fiziksel hayat kalitesi skorlar
benzerdi (p=0,138). Postoperatif mental hayat kalitesi skorlar1 agisindan gruplar
arasinda anlamli bir farklillk saptanmadi(p=0,156). Stucky ve arkadaslarinin
laparoskopik yardimli kolektomi ile ilgili yagam kalitesi degerlendirmelerinin uzun

123 449 kolon kanseri

donemli takip ve bireysel madde analizi g¢aligmasinda
hastasindan 230'una laparoskopik ve 219'una agik kolektomi uygulandi. Alt alan
analizi, 18 ayda toplam yasam kalitesi indeksinde laparoskopik yontem icin acik
cerrahiye gore klinik olarak daha iist diizeyde bir iyilesme ortaya ¢ikardi. Thnat P ve
arkadaglarmm yapmus olduklari calismaya gore’® kolorektal cerrahide erken
donemde laparoskopik cerrahiye kiyasla agik cerrahide daha diisiik yasam kalite
indeksleri elde etmislerdir. Ama bu sonuglarin uzun donemde birbirine benzer

seviyede olduklarint belirtmislerdir.
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Minimal invaziv tekniklerin, 6zellikle robotik yaklagimin, tanimlanabilir
yapilart daha iyi gorsellestirip koruyabilecegi ve daha az travmaya neden olabilecegi
varsayilmisti. COREAN’ ve COLOR?® laparoskopik ve acik  denemelerde
ameliyattan ii¢ ay sonra EORTC yasam Kkalitesi anketleri kullanildi. Bu erken
olmasina ragmen, laparoskopik grupta idrara ¢ikma ve digkilama ile ilgili daha az
problem saptandi. 2015 yilinda, COLOR II** calismasinin takibinde, agik ve
laparoskopik cerrahi arasinda, dort hafta ile iki yillik takip arasinda {iriner veya cinsel
islev agisindan fark saptanmadi. Robotik ve laparoskopik literatiirde bu alanda yeterli
sayida kamt vardir. ROLARR? calismasi ve iki daha kiigiik tek merkezli RKC,
sekonder son noktalar olarak cinsel ve iriner islevi igeriyordu. ROLARR?
denemesinde, hastalar, baslangicta ve alt1 ayda iyi yapilandirilmis skorlama
sistemleri kullanarak mesanelerini ve cinsel islevlerini kendi kendilerine
bildirdiler. Onaylanmis araglar arasinda uluslararasi prostat skorlama sistemleri
(IPSS), uluslararas1 erektil fonksiyon indeksi (IIEF) ve kadin cinsel fonksiyon
indeksi (FSFI) bulunmaktadir. Birincil son noktalar olarak idrar ve erkek cinsel islevi
olan 2015 Cin tek merkezli bir RCT, 71 robotik hastaya kiyasla 66 laparoskopikte
daha kotii IPSS / IIEF skorlart kaydetti. Cok degiskenli analizde, sadece laparoskopik
yaklasim daha kotii cinsel islevin habercisiydi'?. Aksine, baska bir tek merkezli
RCT, 12 ayda yasam kalitesi, bagirsak veya mesane fonksiyonunda hicbir fark
gostermedi; bununla birlikte cinsel islev robotik kohortta daha iyiydi'®. Son olarak
2018'de, 130 eslestirilmis ¢ifti karsilagtiran bir calisma, robotik gruba kiyasla
laparoskopik grupta altt ve on iki ayda daha kotii cinsel ve lriner fonksiyon
bildirildi'®. Bu denemeler, robotik yaklasimin cinsel ve iiriner islevi daha iyi
korumak i¢in daha nazik bir yaklasim sunabilecegini One siirse de, en biiyiik
denemede (ROLARR?) bir fark olmadig igin bunu dogrulamak zordur. Lim ve
arkadaglaninin yapmis olduklari metaanalize'® Ocak 2000'den Subat 2013'e kadar
olan ¢alismalar incelendi. Bu meta-analize rektal kanser i¢in laparoskopik cerrahi ile
acik cerrahiyi karsilastiran hem ileriye doniik hem de retrospektif ¢aligmalar dahil
edildi. Rektal kanser cerrahisi gegiren toplam 876 hasta (laparoskopik n = 468,
acik n = 408) incelendi. Erkeklerde 74 hastadan olusan iki ¢alismada degerlendirilen
postoperatif ejakiilatuar fonksiyon ve erektil disfonksiyon gruplar arasinda fark
gostermedi. 289 hastadan olusan bes calismada degerlendirilen genel cinsel islev

76



bozuklugu orani, hem acik hem de kapali gruplarda % 34' lik bir oran ortaya
koydu. 312 hastadan olusan bes c¢alismadan degerlendirilen postoperatif iriner
fonksiyon gruplar arasinda fark gostermedi. Kadinlarda postoperatif cinsel ve idrar
fonksiyonlar1 321 hastadan olusan bes calismada degerlendirildi. U¢ ¢alisma (n =
219) gruplar arasinda cinsel islevde bir fark olmadigini bildirdi. Calismamizda Erkek
hastalardan IPSS semptom skoru Kkarsilastirmasi yapilabilen 31 hasta
degerlendirildiginde; gruplara gore preoperatif donemde, 4 hastada (%12,9) orta ve
26 hastada (%83,9) hafif siddette alt liriner sistem semptomlar1 oldugu belirlendi.
Postoperatif donemde erkek hastalarin 3’tinde (%9,7) siddetli alt iiriner sistem
semptomlar1 gelisirken, 14 hastada (%45,2) orta siddette alt iiriner sistem
semptomlart vardi. Postoperatif donemde gelisen alt iiriner sistem semptomlari
siddeti agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p=0,999). IPSS-Q8
(Yasam kalitesi indeksi QoL) idrara ¢ikma memnuniyet skoru preoperatif donemde
ortanca 1 (0 — 1) iken, postoperatif donemde ortanca 1 (0,8 — 2) olarak saptandi.
Preoperatif ve postoperatif idrara ¢ikma memnuniyet skorunun degisimi arasinda
calisma grubunu olusturan hastalarda, agik ve kapali gruplar arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi (siras1 ile p=0,125, p=0.345 ve p=0.221). Postoperatif donemde
1 hastada (%1,8) siddetli iiriner inkontinans semptomlar1 gelisti. Orta ve hafif
semptomlar sirasi ile 4 (%7,1) ve 17 hastada (%30,4) saptandi. Her iki grup arasinda
iriner inkontinans semptomlarinin siddet dagilimi agisindan anlamli bir fark
saptanmadi (p=0,905). Iki grup arasinda preoperatif-postoperatif {iriner inkontinans
skorlar1 agisindan anlamli bir fark yoktu. Erkek hastalarda 1EF erektil fonksiyon
skoru karsilagtirmasi yapilabilen 31 hasta degerlendirildiginde, postoperatif donemde
erkek hastalarin 11’inde (%35,5) siddetli erektil disfonksiyon gelisirken, 3 hastada
(%9,7) orta siddette erektil disfonksiyon vardi. Postoperatif donemde gelisen erektil
disfonksiyon siddeti agisindan gruplar arasinda anlaml bir farklilik yoktu (p=0,834).
Goriismeye ¢agirilan  kadin  hastalardan FSFI  seksiiel fonksiyon indeksi
degerlendirilebilen 18 hastanin preoperatif FSFI seksiiel fonksiyon indeksi skoru
ortanca 32,2 (16,3 — 34,8) iken, postoperatif donemde ortanca 16,4 (1,2 — 31,9)
olarak bulundu. Agik ve kapali gruplar preoperatif ve postoperatif FSFI skorlari
acisindan karsilagtirildiginda; acik gruptaki hastalarin postoperatif FSFI skorlariin
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kapali gruptaki hastalarin postoperatif FSFI skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu (sirastyla p=0,280 ve p=0,193).

Calismamizda anorektal disfonksiyon degerlendirmesinde goriismeye ¢agirilan
56 hastadan ostomili olan 16’s1 ¢ikartildiginda, kalan 40 hastanin postoperatif
donemde agik grupta ortanca Wexner skoru 9 (8- 12) iken, kapali grupta 7 (7 — 9)
olarak hesaplandi. Ac¢ik gruptaki Wexner skoru, laparoskopik gruba gore anlamlhi
olarak daha yiiksek idi (p=0,017). Kim ve arkadaslarinin alt rektum kanserlerinde
laparoskopik ve acik cerrahinin karsilastirilmas: iizerine yapmis olduklar
calismada'® Wexner'n postoperatif 6. ve 12. aylarda fekal inkontinans skorlari

minimal invaziv cerrahi grubuna gore agik grupta daha yiiksekti (p<<0.05).

Calismamizda anorektal disfonksiyon degerlendirmesinde goriismeye
cagirilan 56 hastadan ostomili olan 16’s1 ¢ikartildiginda, kalan 40 hastanin
postoperatif donemde agik gruptaki hastalarin 11’inde (%61,1) siddetli Low anterior
rezeksiyon sendromu semptomlar1 varken, kapali grupta 10 hastada (%27,0) vardi.
Low anterior rezeksiyon sendromu semptomlarinin siddet derecesine gore iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmadi(p=0,113). Carillo ve arkadaglarinin yapmis
olduklar1 calismada acik ve laparoskopik cerrahide Low anterior rezeksiyon

semptom skoru agisindan istatistiksel bir fark saptanmamlst1r127(0,297).
6. SONUC

Sonug olarak ¢alismada acik rektal cerrahi yapilan grupta TNM evresinin, ASA
skorunun ve yandas hastaliklarin fazla olmasmin, hastaliksiz sagkalim siiresini
minimal invaziv cerrahi yapilan hasta gruplarmma gore olumsuz yonde etkilemis
olabilir. Agik, laparoskopik ve robotik cerrahi gruplar1 arasinda, ¢ikarilan lenf nodu
sayisi, mezorektal eksizyonun tamligi, distal ve radial cerrahi sinir pozitifligi, iiriner
ve sekstiel disfonksiyonlar acisindan fark saptanmamistir. Bu durum tiim gruplarda
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