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Problemin Tanimi

Kolorektal kanser bati toplumunda kanser kaynakli
Oliimlerin en sik ikinci sebebi olup, kalin bagirsak
kaynakli olgularin yaklasik %28’ rektumdan koken
almaktadir. Birlesik devletlerde 2012 yilinda yeni gelisen
rektal kanser sayisi tahminen 40290 kadardir.! Birlesik
Devletlerdeki yeni tani almis kolorektal karsinom
insidans1 azalma egiliminde olmasina ragmen, diinya
genelinde ekonomik olarak gelismekte olan iilkelerde
ise insidans anlamli olarak artmigtir.?
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onemli degisiklikler olmugtur. Hastalik siirecinin daha
iyi anlasilmasi, daha dogru radyolojik evreleme,
multimodal terapétik girisimler, gelisen cerrahi teknik
ve daha kapsamli histopatolojik degerlendirme hep
birlikte hastalarin tedavisi ve sag kalimindaki gelismelere
katkida bulunmuslardir. Tedavi ¢ok yonlii hale gelmistir
ve cerrah ile diger hekimlerin koordinasyon icinde
calismasini gerektirir. Onerilen her bir hastanin biraz
sonra O6zetlenecek herhangi bir yontemle tedavisine
baglanmadan once bu kararin multidisipliner bir ekip
tarafindan tartigilarak belirlenmesi firsatina sahip
olmasidir. Rektal kanserin cerrahi tedavisine giris diger
tiim tedavi yontemlerinden 6nce olmalidir.

Metodoloji (Yonergenin Hazirlanisi)

Bu yonerge Amerikan Kolorektal Cerrahlar Dernegi nin
(ASCRS) rektal kanserlerin tedavisi ile ilgili 2005°te
yayinlanmis en son yonergesi iizerinde gelistirilmistir.?
Subat 2012’den itibaren MEDLINE, Pubmed, Embase
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Tablo 1. Grade Sistemi (Tavsiyelerin derecelendirilmesi).**

Tamm Yarar: Risk- Delilleri destekleme Uygulama
yanilabilirlik orani acisindan yontemsel kalite
1A | Onemle tavsiye Yarar derecesi, risk Onemli sinirlamalart olmayan Hastalarm biiyiik ¢cogunluguna
edilir ve kanit olarak| ve yanilabilirlik RCT* ler veya gozlemsel her durumda ve hicbir endise
degeri yliksektir derecesinden agikkca calislmalardan gelen giiclii kanitlar | olmaksizin kuvvetle tavsiye edilir
daha fazladir
1B | Onemle tavsiye Yarar derecesi, risk ve Onemli sinirlamalari olan Hastalarm biiyiik cogunluguna
edilir ancak kanit yanilabilirlik derecesinden | RCT’ler (uyumsuz sonuglar, her durumda ve hicbir endise
olarak degeri orta acikca daha fazladir yontemsel sorunlar, indirekt olmaksizin kuvvetle tavsiye edilir
derecelidir ya da kesin olmayan sonugclar)
veya gozlemsel ¢alismalarda elde
edilen ancak son derece inandirici
olan kanitlar
1C | Onemle tavsiye Yarar derecesi, risk ve Gozlemsel caligmalar veya olgu Hastalarin biiyiik cogunluguna
edilir ancak kanit yanilabilirlik derecesinden | kontrol serileri kuvvetle tavsiye edilir ancak
olarak degeri acikca daha fazladir daha kaliteli deliller ortaya
diisiiktiir ciktiginda degisebilir
2A | Tavsiye derecesi Yarar derecesi, risk ve Onemli sinirlamalart olmayan Tavsiye derecesi zayiftir, hastanin
zay1f ancak kanit yanilabilirlik derecesine | RCT’ler veya gozlemsel ve ortamin durumuna bakilarak
degeri ytiksektir denktir Caligmalardan gelen giiclii kanitlar |tercih edilecek en iyi segenek
farkliliklar arz edebilir
2B | Tavsiye derecesi Yarar derecesi, risk ve Onemli sinirlamalari olan RCT’ler | Tavsiye derecesi zayiftir, hastanin
zay1f ancak yanilabilirlik derecesine | (uyumsuz sonuglar, yontemsel ve sartlarin durumuna bakilarak
kanit degeri denktir sorunlar, indirekt ya da kesin tercih edilecek en iyi se¢enek
orta derecelidir olmayan sonuclar) veya gozlemsel |farkliliklar arz edebilir
calismalarda elde edilen ancak
son derece inandirici olan kanitlar
2C | Tavsiye derecesi Yarar, risk ve yanila- Gozlemsel calismalar veya Tavsiye derecesi zayiftir, diger
zayif ve kanit bilirlik dereceleri tespit olgu kontrol serileri alternatif segenekler de
degeri diisiiktiir edilemez; Yarar, risk ve esit derecede makul olabilir
yanilabilirlik dereceleri
denk de olabilir

GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation; *RCT= Randomize kontrollii calisma; **Bkz.Guyatt ve ark. Kaynakg¢a no:4

ve Cochrane Database of Collected Reviews tarama
sistemlerinde organize bir sorgulama yapilmugtir. Anahtar
sozciik kombinasyonlari rektal kanser, total mezorektal
eksizyon (TME), radyoterapi, kemoterapi, endorektal
ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme (MRI),
ve enterostomi’yi icermektedir. Liizumlu hallerde
dogrudan taramanin yani sira birincil makale ile iligkili
kaynaklar da taranmustir. Tavsiyenin nihai neri derecesi
“Grades of Recommendation, Assessment, Development,
and Evaluation” (GRADE) sistemi (Tablo- 1) kullanilarak
belirlenmigtir.*

Rektumun Tanimi

Anatomik olarak rektum {ist sinir1 sigmoid mezokolonun
bitimi olarak belirlenen ve anal kanala dek devam eden
barsagin distal boliimiidiir. Bu gegis anatomik olarak
kolon tenyalarinin yayvanlastig1 ve artik kesin olarak
secilemedigi yer olarak lokalize edilmesine ragmen,
radyolojik acidan bakildiginda sakral promontoryum

gecis noktasi olarak degerlendirilir. Preoperatif olarak
rijit proktoskop ile distal sinir1 anal kenara (anal verge)
15cm veya daha yakin olan bir tiimor tipik olarak rektal
kanser olarak degerlendirilmelidir.’ Bu tiimdriin
seviyesini tanimlamada tekrar edilebilir bir yontem
saglasa da kesin olarak lokalizasyon belirlenirken viicut
yapist ve cinsiyet goz oniinde bulundurulmalidir (6rnegin
uzun boylu hastalarda rektum daha uzundur).
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Preoperatif Degerlendirme
A. Degerlendirme ve Risk Belirleme

1. Hastahi@a 6zgii semptomlarsi, iliskili semptomlari
ve aile oykiisiinii ortaya koyan eksiksiz bir anamnez
alinmalidir. Gerektigi bicimde CEA seviyesini de
iceren rutin laboratuvar degerleri incelenmelidir.
Oneri derecesi: Kuvvetle onerilir

ancak kanit degeri orta derecededir (1B).
Anamnez ve fizik muayene ameliyat Oncesi
degerlendirmede gerekli preoperatif tetkiklerin
belirlenmesinde hekime yardimci olan temel tagi olmay1
siirdiirmektedir. Kansere 6zgii bir anamnez cerrahlara
ilgili patoloji veya metastatik hastaliklar1 arastirmada
ve ek tetkikleri istemekte yol gostericidir. Hastalar
cerrahiye uygunluk agisindan da mutlaka degerlendiril-
melidir. Preoperatif incelemede cerrahlara yardimci
olabilecek cesitli kardiyak risk belirleme yontemleri
mevcuttur ancak daha detayl bir preoperatif risk belirleme
tartigmast bu yonergenin amacinin disindadir.%-8
Eksiksiz bir aile oykiisii alinmasi olas1 herediter kanser
sendromlarini ve bunlarla iligkili patolojileri belirlemede
yardimct olur. Ailesel kolorektal kanser bakimindan
yiiksek stipheli olan hastalar gerekli degerlendirme ve
testlerin yapilabilmesi icin bir genetik danismana
yonlendirilmelidir. Dominant kalitilan kolorektal kanserli
hastalarin yonetimi ile ilgili detayli bilgi iceren yonerge
daha once dernek tarafindan yayinlanmistir.’
Yandas hastaliklar1 da g6z oniinde bulundurarak tam
kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri ve biyokimya
panelini iceren rutin laboratuvar testlerinin genel
anesteziye hazirlik acisindan yapilmasi gereklidir.
Ameliyat sonrasi rekiirrens takibi belirteci olarak
kullanmak ve bir bazal deger elde etmek amaciyla rektal
kanserin elektif tedavisi dncesinde karsinoembriyonik
antijen (CEA) diizeyleri ¢alisilmalidir.!? Yiiksek CEA
seviyesi kotii prognozla iliskilendirilse de artmis
preoperatif CEA diizeyini adjuvan tedavi i¢in tek bagina
bir endikasyon olarak belirleyecek yeterli bilgi mevcut
degildir.!1-12 Takip siirecinde CEA’da dogrulanmusg bir
artig rekiirren hastaligin aragtirilmasim gerektirir.!3 Halen
CA 19-9 gibi diger tiimor belirteclerinin rektal kanserli
hastalarin degerlendirilmesinde rutin olarak kullanimi
ile ilgili yeterli bilgi yoktur.!!
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2. Eksiksiz fizik muayenenin parcasi olarak tiimoriin
anal kenardan uzakhgi, hareketliligi, ve sfinkter
kompleksi olan ilgisini belirlemek amach parmakla
rektal muayene ile birlikte proktosigmoidoskopi
uygulanmalhidir. Oneri derecesi: Kuvvetle onerilir
ancak kanit degeri diisiiktiir (1C).

Eksiksiz fizik muayenenin bir pargasi olarak ameliyati
gergeklestirecek cerrahin lezyonun anal kenara mesafesini
belirlemek amaciyla parmakla rektal muayene (PRM)
ile birlikte proktosigmoidoskopi yapmas: gereklidir.
Klinik degerlendirmede PRM tiimériin fiksasyon derecesi
ve lokalizasyonu hakkinda bilgi vericidir ve ultrasonografi
veya MRI ile preoperatif klinik evrelemeye ek olarak
yapilmalidir. Timor yerlesiminin dogru olarak
belirlenmesi ayn1 zamanda sfinkter koruyucu tedavinin
miimkiinliigiinii veya neoadjuvan tedaviden fayda goriip
gormeyecegini belirlemekte yardimcidir.

3. Tedavi oncesinde tiim rektal kanserli hastalar
miimkiinse her bir kolorektal lezyonun histolojik
incelemesini de iceren tiim kolonik degerlendirmeden
gecirilmelidir. Oneri derecesi: Kuvvetle onerilir ancak
kanit degeri orta derecededir (1B).

Yiizde 1 ile %3 arasinda degisen senkron kanser riski
ve %30 civarinda senkron polip insidansi nedeniyle tiim
kolon degerlendirmesi uygundur (preoperatif ya da
postoperatif olarak).!417 Kolonoskopi taninin histolojik
olarak dogrulanmasina ve olasi bir senkron polipin
endoskopik olarak c¢ikarilmasina sans tanidigindan tercih
edilen yontemdir. Ancak ne yazik ki bircok hasta
endoskopik degerlendirme yapilmadan cerrahiye refere
edilmektedir. Tam kolonoskopi yapilamadig1 durumlarda
baryum enema'8 veya CT kolonografi preoperatif olarak
kullanilabilir.19-22 Preoperatif kolonoskopi yapilamazsa
erken postoperatif donemde (3 ile 6 ay icerisinde) yapmak
gerekir.

Elektif rezeksiyon oncesinde histolojik tan1 dogrulan-
malidir. Bu 6zellikle neoadjuvan tedavi diisiiniiliiyorsa
onemlidir. Biyopsi ile tan1 konamayan ve lokal eksizyon
uygulanabilecek lezyonlarda transanal eksizyon ile tani
konabilir. Histopatolojik bulgular olgunun sonraki cerrahi
yonetimine kilavuzluk eder.

B. Evreleme

1. Rektal kanser evrelemesi hem tedavi oncesi klinik
hem de tedavi sonrasi patolojik olarak Amerikan
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Tablo 2. AJCC TNM tanimlari (yedinci baski).

Tablo 3. AJCC evre gruplamalari (yedinci baska).

Bolgesel Lenf Nodlar: (N)
NX | Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemez

NO Bolgesel lenf nodu tutulumu yok

N1 1 ile 3 bolgesel lenf nodu tutulumu

Nla | 1 bolgesel lenf nodu tutulumu
N1b | 2-3 bolgesel lenf nodu tutulumu

Nlc | Bolgesel lenf nodu tutulumu olmadan subseroza,
mezenter veya non-peritonize perirektal doku
icerisinde tiimor depoziti

N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu tutulumu

N2a | 4-6 bolgesel lenf nodu tutulumu

N2b | 7 veya daha faza bolgesel lenf nodu tutulumu
Uzak Metastaz (M)

MO | Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Mla | 1 organda sinirli uzak metastaz

M1b | Birden fazla organ/ yerde veya peritonda metastaz
AJCC: Amerikan Kanser Ortak Komitesi (Bkz. Kaynakga 23)

Kanser Ortak Komitesi (AJCC) TNM sistemine gore
rutin sekilde yapilmalidir. Oneri Derecesi: Kuvvetle
onerilir ancak kanit degeri orta derecededir (1B).
AJCC tarafindan tanimlanmis olan TNM en ¢ok
kullanilan evreleme sitemidir. Lokal tiimor invazyon
derinligi (T evresi), bolgesel lenf nodu tutulum derecesi
(N evresi) ve uzak metastaz varligima (M evresi) dayali
bir sistemdir (Tablo 2 ve 3).23

Evreleme hem klinik (daha ileri tedavi kararlar1 verilene
dek) hem de rektal kanserin en 6nemli prognostik faktorii
olan kesin patolojik evrelemeyi icermelidir.2? TNM
sistemi neoadjuvan tedavi ve TME’nin gerekliligini
degerlendirmekten ziyade hastalar1 prognozlarina gore
smiflamak amach gelistirilmigtir. Ancak mevcut bilgiler
gostermektedir ki neoadjuvan tedavi alanlarda kesin
patolojik evre hastaliksiz sag kalima gore hastalari
siniflamakta etkindir.?* Preoperatif tedavilerin yaygin
sekilde kullanilmasi1 “evre gerilemesi” (downstaging)

Primer tiimor (T) Evre T N M
TX | Primer tiimor degerlendirilemez Evre 0 Tis NO MO
TO Primer tiimor yok Evre 1 T1, T2 NO MO
Tis Karsinoma in situ Evre ITIA T3 NO MO
T1 Tiimor submukozaya invaze Evre 1IB T4a NO MO
T2 Tiimo6r muskularis propriyaya invaze Evre IIC T4b NO MO
T3 Tiimor subserozaya invaze veya nonperitonize Evre IITA T1, T2 NI1/N1c/N2a | MO
perirektal doku igerisinde Evie [IIB | T3, T4aT2, T3T1, T2 | N1/N1cN2aN2b| MO
T4a | Timor viseral peritona penetre Evre [IIC | T4aT3,T4aT4b | N2aN2bN1/N2 | MO
T4b | Tiimor diger organ ve yapilara direk olarak invaze ya Evre IVA Herhangi T Herhangi N | Mla
da yapisik Evre IVB Herhangi T Herhangi N | M1b

AJCC: Amerikan Kanser Ortak Komitesi (Bkz. Kaynakga 23)

etkisi olusturabileceginden ameliyat 6ncesi alinmig olan
multidisipliner tedaviyi belirtmesi agisindan patoloji
raporuna bir “y” 6neki eklenmelidir.>> Ayni zamanda
kullanilan yontemi icerecek sekilde preoperatif
evrelemeye klinik i¢in “c”, ultrasonografi i¢in “u”’, MRI
icin “mr” ve CT i¢in “ct” olacak sekilde onekler
konulmalidir.

2. Primer tiimériin klinik evrelemesi endorektal
ultrason (EUS) veya ozel yiiksek c¢oziiniirliikkli MRI
ile yapilmalidir. Oneri Derecesi: Kuvvetle onerilir
ancak kanit degeri orta derecededir (1B).
Primer tiimoriin evrelemesinde tercih edilen yontemler
rijit ya da fleksibl problu endorektal ultrason ve endorektal
veya artan fazli coil MRI’dir. Her iki yontemin de avantaj
ve dezavantajlart vardir, bu yilizden birbirini tamamlayici
olduklart diisiiniilebilir; 6rnegin EUS T1 ve T2 tiimor
ayiriminda daha uygun olabilir. Endorektal ultrason
biiyiik kitlelerin degerlendirilmesinde daha zayiftir (T4
evreleme dogrulugu %44-%50), ayrica stenotik
lezyonlarda kitleyi ge¢gmek zor oldugundan evreleme
suboptimal olacaktir,26-27

Metastazli lenf nodlarinin saptanmasi tiim yontemler
icin tanisal bir zorluk olusturmaya devam etmektedir.
Nodal evrelemedeki sorunlar nodal boyut ile ilgili
kriterlerin iyi tanimlanmamis olmasindan ve de benign
ve malign lenf nodu boyutlarmin biiyiik 6l¢iide birbirine
yakin olmasindan kaynaklanmaktadir.28-2° Bir meta-
analizde nodal evrelemede goriintiileme yontemlerinin
duyarhilik ve dzgiilliikleri soyle bildirilmistir: CT (%55
ve %74), EUS (%67 ve %78) ve MRI (%66 ve %76).30
Ancak son donemde karigik sinyal yogunlugu ve sinir
diizensizligi gibi malign lenf nodlarina 6zgii MRI
bulgular: sayesinde evreleme dogrulugu artmistir.
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Tiimoriin gevresel sinir1 (TCS) tiimor ile mezorektal
fasya (TME) arasindaki en kisa mesafedir (bitisik
olmayan tiimérler i¢in).3!

TNM evreleme sisteminde yer almasa da pozitif TCS
onemli bir prognostik faktordiir, ayrica artmis lokal
rekiirrens ve kisalmig sag kalim ile iligkilidir.3!-32
Mezorektal fasyanin tiimor ile tutulumu TME sonrasi
lokal rekiirrens riskini 4 kat artirir.3® TNM simiflamasinda
pozitif cerrahi siir tanimi 0 mm’dir. Ancak olgularin
cogunda 1mm veya daha yakin cerrahi sinir pozitif kabul
edilir.® MRI TCS belirlemede oldukga faydalidir.3* MRI
da izlenen mezorektal fasya plani ile TME ile rezeke
edilen fasya propriya oldukca koreledir.3435 Tedavi
oncesi yapilan MR tetkiki bu yiizden cerrahi planlanma
amacl kullanilabilir. Her ne kadar MRI preoperatif
evrelemede faydali olsa da bu goriintiileme icin spesifik
protokoller gelistirilmistir. Bu protokollerin sagladigi
bilgiler standart pelvik MR ile elde edilemez.3°

3. Tiim rektum kanserli olgularin metastatik hastahk
acisindan preoperatif radyolojik evrelemesi
yapilmahdir. Oneri Derecesi: Kuvvetle onerilir ancak
kanit degeri orta derecededir (1B).

Karaciger ve akcigerler rektum kanserinin en ¢ok
metastaz yaptig1 organlardir.?’-38 Bu nedenle rektum
kanserinin elektif cerrahi rezeksiyonu oncesinde
radyografik evreleme rutin olarak gogiis, abdomen ve
pelvik CT incelemeyi i¢ermelidir. Bu tetkikler tedavi
stratejisini degistirmede (6rnegin Once cerrahi yerine
kemoterapi ya da hem primer tiimor hem de metastazinin
cikarilmasi) rol oynayabilecek lokal organ penetrasyonu
veya senkron metastazlari saptamaya izin verir. Pulmoner
metastazlarin saptanmasinda CT akciger grafisinden
daha iistiindiir.3® Hatta bazal bir akciger CT ¢ekilmesi
takip sirasindaki tanimlamayan lezyonlarin karakterizas-
yonunu kolaylagtirir.3

Kontrast madde allerjisi olan hastalarda kontrastsiz gogiis
CT veya FDG-PET ile abdomen ve pelvik MR alternatif
¢oziimler olabilir. Ancak FDG-PET goériintiilemenin
kullanimi halen gelismeye devam etmektedir. PET in
konvansiyonel goriintiileme yontemleri ile saptanamayan
bazi1 okkiilt lezyonlar1 tanimlama potansiyeli olmasina
ragmen intraluminal veya intravenoz kontrast olmamasi
ve inflamatuar degisikliklerde artan yanlis pozitifligi
zayif yonleridir. Oyle ki, rektal kanser evrelemesindeki
yeri halen belirlenememistir.

© TKRCD 2014

C. Ameliyat icin hazirhk

1. Ostomi olasiligr s6z konusu ise ostomi yerinin
isaretlenmesi amaciyla preoperatif degerlendirme
yapilmahdir. Oneri Derecesi: Kuvvetle énerilir ancak
kanit degeri orta derecededir (1B).

Aparatlarin optimal olarak uyum saglamasi icin olasi
ostomi bolgeleri preoperatif isaretlenmelidir.
Enterostomal bakim hemsgiresi tarafindan preoperatif
degerlendirme ve ostomi yerinin belirlenmesi stoma
gereken hastalarda sonuglar1 olumlu etkiler.*04! Yogun
preoperatif egitim ostomiyi kendi bagina takip etme
becerisini kazanma siiresini kisaltir, hastane yatis siiresini
azaltir, maliyetlerde belirgin diisiige neden olur.*> Uygun
stoma igaretlemesi kilavuzu daha 6nce Amerikan
Kolorektal Cerrahi Dernegi ile Yara Ostomi Kontinans
Hemygireleri Dernegi ortak ¢alismast ile yaynlanmustir.*3

Tedavi

Cerrahi rektal kanser konusunda bilgi, egitim ve tecriibesi
olan cerrahlar tarafindan yapilmalidir. Pek ¢ok yaymda
bu hastalarin tedavisinde 6zellesmis cerrahlarin yer
almasinin sag kalimi artirdig1 ve komplikasyon oranlarini
azalttig1 bildirilmigtir. Ek olarak, 6zel egitimli cerrahlar
tarafindan yapilan ameliyatlarda restoratif prosediir
oraninin yiiksek oldugu ve kalici ostomi sikliginin ise
daha diisiik oldugu bildirilmisgtir.4445

Rektal kanserin tedavisi klinik hastalik evresine baglidir.
Diisiik riskli, erken evre hastaligin tedavisi tipik olarak
primer cerrahidir. Lokal ileri veya yiiksek riskli hastalarin
tedavisinde ise cerrahinin izledigi neoadjuvan radyasyon
veya kemoradyasyon gibi multidisipliner yaklasgimlar
gereklidir.

A. Cerrahi Teknik ve Operatif Degerlendirme
Lokal Eksizyon

1. Lokal eksizyon yiiksek risk faktorlerini tasimayan
dikkatli secilmis T1 rektal kanserlerin tedavisinde
uygun yontemdir. Oneri Derecesi: Tavsiye derecesi
zayif ancak kanit degeri orta diizeydedir (2B).

Lokal eksizyon erken rektal kanserli lokal iyi se¢ilmis
klinik ve histolojik 6zellikleri uygun hastalarda veya
daha ileri hastaliga sahip ancak radikal cerrahiye uygun
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olmayan hastalarin definitif tedavisinde uygulanabilir.46
Hem transanal eksizyon (Parks tipi eksizyon), hem de
transanal endoskopik mikro cerrahi ile minimal morbidite
ve mortalite ile uygulanabilir. Dogru bir klinik evreleme
lokal eksizyona uygun hasta seciminde esastir. Bu
yontemin en 6nemli zayif noktasi mezorektal lenf
nodlarinin ¢ikarilamamasi ve evrelenememesidir, ¢iinkii
T1 lezyonlarda bile diger histolojik 6zelliklerine de baglh
olarak %6 ile %11 civarinda lenf nodu tutulumu s6z
konusu olabilmektedir.26

Lokal tedavi kriterlerini sunlar olusturur: iyi veya orta
diferansiye T1 kanser, lenfovaskiiler veya perinoral
invazyonun olmamasi, 3cm’den daha kiiciik ve bagirsak
liimeninin ii¢te birinden azin1 tutan tiimorler.*® Teknik
lezyonun 10mm makroskopik cerrahi sinir ile perirektal
yag dokusuna kadar tam kat eksizyonunu igerir. Cikarilan
segment patolojik muayene icin oriente edilmelidir.
Her ne kadar konuyla ilgili iyi dizayn edilmis randomize
kontrollii klinik ¢aligsmalar olmasa da goriintiileme ve
daha yiiksek lezyonlarin ¢ikarilmasi konusunda transanal
endoskopik mikro cerrahi yaklagimi transanal yaklagima
{istiin goriinmektedir.47->2

Lokal eksizyon sonrasi lokal rekiirrens oranlart T1
lezyonlar i¢in %7 ile %21, T2 lezyonlar i¢in ise %26 ile
%47 arasinda degismektedir.33-3 T1 lezyonlar i¢in lokal
eksizyon belirli hasta gruplarinda ve uygun degerlendirme
sonrasinda uzun siireli lokal kontrol ve kabul edilebilir
sag kalim sunabilir. Genel durumu ameliyat i¢in uygun
olmayan hastalar disinda T2 lezyonlarda radikal
mezenterik eksizyon onerilmelidir. Neoadjuvan tedavi
sonrasinda lokal eksizyon ise klinik bir ¢alisma
cercevesinde goz oniinde bulundurulabilir.>’

Radikal Eksizyon

1. Tam bir eksplorasyon yapilmali ve tiim bulgular
ameliyat notunda belirtilmelidir. Oneri derecesi:
Kuvvetle onerilir ancak kanit degeri diisiiktiir (1C).
Cerrahi eksplorasyon senkron lezyonlarin, ileri malign
hastaligin (karsinomatozis, komsu organ tutulumu, okkiilt
metastaz) veya es zamanli bir baska patolojiyi
belirleyecek veya dislayacak bi¢cimde peritoneal kavite
ve diger abdominal organlarin degerlendirilmesini
icerir.%-° Bu bulgular ameliyat raporunda belirtilmelidir.
2. Rektumun orta veya alt iicte birlik kisminda
yerlesmis tiimorlerin kiiratif rezeksiyonu amaciyla

low anterior veya abdominoperineal rezeksiyonun
bir parcasi olarak total mezorektal eksizyon
uygulanmahdir. Ust iicte bir yerlesimli timorlerde
ise tiilmore spesifik mezorektal eksizyon uygulanmal
ve mezorektum timoériin en az 5 cm altindan
boliinmelidir. Oneri derecesi: Kuvvetle énerilir, kamt
degeri yiiksektir (1A).

Rektal kanser cerrahisinde keskin mezorektal eksizyonu
iceren uygun cerrahi teknik onkolojik sonuglari optimize
etmede ve morbiditeyi azaltmakta tamamlayicidir.60-61
Endopelvik fasyanin viseral ve pariyetal yapraklari
arasindan yapilan diseksiyon primer rektal kanserin,
bununla iligkili mezenterin, lenfatiklerin ve vaskiiler
veya perindral tiimor depozitlerinin en blok ¢ikarilmasini
saglar. Mezorektal eksizyon ayni zamanda otonom
sinirleri korur ve intraoperatif kanamalar1 azaltir. 62
Primer tiimoriin 3-4 cm distalinde depozitlerin
saptanabildigi, distal mezorektal yayilimin intramural
yayilimdan daha fazla oldugunu bilmek &nemlidir.63.64
Orta ve alcak yerlesimli rektum tiimorlerinde TME
gerekli oldugu gibi iist rektum tiimorleri i¢in de
mezorektal eksizyon tiimoriin 5 cm distaline kadar
uzanmalidir,46:63

Lokal kontrol i¢in yeterli bir 1smsal yada TCS elde etmek
dnemlidir.3! Pozitif TCS lokal rekiirrens ve azalmis sag
kalim belirtecidir.656 Tleri T ve N evresi artmis pozitif
TCS riski ile iligkilidir.31,65 Dogru planda diseksiyon
ile tanimlanan cerrahi kalitesi de TCS pozitifliginde
anahtar rol oynar.3!65 Ornegin, CR-07 ¢alismasina dahil
olan hastalar arasinda toplamda TCS tutulumu %11
hastada izlenmisti ve 3 yillik beklenen lokal rekiirrens
orani dogru planda diseksiyon yapilan grupta %4 iken
yanlis planda diseksiyon yapilan grupta %13 tii.%7
TME’de elde edilen piyesleri abdominoperineal
rezeksiyon (APR) ve anterior rezeksiyon piyesleri ile
karsilastiran histolojik calismalar APR piyeslerinin iicte
birinden daha fazlasinda sfinkter kaslari iginde yer alan
rezeksiyon planinda anlamli olarak daha sik pozitif TCS
ve perforasyon bildirmistir.%® Rektal tiimoriin rezeksiyonu
strasinda perforasyon kotii prognostik faktordiir ve artmig
lokal rekiirrens riski ve azalmig 5 yillik sag kalimdan
sorumludur.%®-70 APR’de pozitif TCS’den kaginmak ve
perforasyon oranini azaltmak icin levator ani kasi rektum
ve anal kanal ile birlikte en blok olarak genisce rezeke
edilmelidir. Bu hem transpelvik hem de genisletilmis
posterior perineal yaklasimla tam tiimor rezeksiyonunu
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kolaylastirmak adina silindirik rezeksiyon seklinde
uygulanabilir.”!.72

3. TME yapildiginda 2 cm distal cerrahi simir ¢cogu
rektal kanser icin yeterlidir. Mezorektal sinir yada
altinda yerlesmis olan kanserler icin 1cm distal mural
simir kabul edilebilirdir. Oneri Derecesi: Kuvvetle
onerilir ancak kanit degeri orta derecededir (1B).
Distal intramural yayilim sik olmamakla birlikte rektal
tiimorlerin sadece %4 -10’unda lcm’den daha uzakta
saptanmistir.’3-74 Bu sebeple 2cm distal cerrahi
rezeksiyon sinir1 olgularin biiyiik cogunlugunda tiim
mikroskobik hastalig1 uzaklastirmakta yeterli olur.”3
Lokal evreleme ve preoperatif degerlendirme sonrasinda
uygun olan hastalarda mezorektal sinir veya altinda
yerlesmis tiimorler icin TME ile birlikte 1cm mural smir
yeterli kabul edilebilir.73-75-77

4. Superior rektal arterin orijininden iligkili lenfatik
drenaji ile birlikte proksimal ligasyonu cogu rektal
kanser rezeksiyonunda yeterlidir. Oneri Derecesi:
Kuvvetle onerilir ve kanit degeri yiiksektir (1A).
Rektal kanser icin yeterli proksimal lenfatik rezeksiyon
sol kolik aterin ¢ikis noktasinin hemen kaudalinde,
superior rektal arter seviyesinden (algak ligasyon) itibaren
vaskuler yapinin ¢ikarilmast ile saglanabilir.”87 Inferior
mezenterik arterin (IMA) baglandig: (yiiksek ligasyon)
prosediirlerde daha fazla lenf nodu ¢ikarilmasina ragmen
iki teknik arasinda sag kalim agisindan fark saptanmamugtir.30
Ancak klinik olarak bu seviyenin iizerinde lenf nodu
tutulumu siiphesi olan vakalarda rezeksiyon IMA’in
yliksek ligasyonunu igerecek sekilde proksimale
ilerletilmelidir. IMA’in aortadan ¢ikis noktasinda
ligasyonu gerilimsiz bir koloanal anastomoz olusturmaya
da yardimct olacak artmig bir mobilizasyon imkan1 saglar.
Stipheli periaortik lenf nodlarindan biyopsi yapilmali,
ve buna gore cerrahin karari ile gerekirse daha genis
lenfatik disseksiyon planlanmalidir.8

5. Klinik olarak tutulum yoksa TME’a ek olarak
genisletilmis lateral lenfatik disseksiyon gerekli
degildir. Oneri derecesi: Kuvvetle énerilir ancak
kamt degeri diisiiktiir (1C).

Ortak ve internal iliak arterler ¢evresindeki tiim nodal
dokunun ¢ikarilmasini igeren Lateral Lenfatik
Disseksiyonun (LLD) savunuculari daha iyi lokal kontrol
ve artmis sag kalim bildirmektedir.8! LLD ve
konvansiyonel cerrahiyi karsilagtiran bir meta-analiz
LLD’nun onkolojik bir yarar saglamadigini, aksine daha
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sik olarak seksiiel ve tiriner disfonksiyona neden oldugunu
gostermistir.82 Ancak lateral kompartman rekiirren
hastalik yoniinden bir endise kaynagidir ve primer
tiimoriin rezeksiyonu sirasinda varli1 saptanmis ise
neoadjuvan kemoterapi durumuna bakilmaksizin
¢ikarilmas: gereklidir.33.84

6. Neoadjuvan tedaviye tam klinik yanit vermis
hastalara definitif rezeksiyon énerilmelidir. Oneri
Derecesi: Kuvvetle onerilir ancak kanmit degeri orta
derecededir (1B).

Faz III calismalarda randomize olarak preoperatif
kemoradyasyon alan hastalarin %8-16’sinda rezidiiel
timor hiicreleri olmaksizin tam patolojik yanit
bildirilmistir. Her ne kadar capecitabine, oxaliplatin veya
hedefe yonelik tedavi ajanlarindan biri ile alternatif
olarak kemosensitize edilmis hastalarda %30’lara varan
daha yiiksek yanit oranlar1 nonrandomize ¢alismalarda
bildirilse de bu sonucglar randomize ¢alismalarda
dogrulanamamistir.83-89 Konvansiyonel pratikte bu
hastalara radikal rezeksiyon onerilmektedir. Bazi
arastirmacilar radikal rezeksiyonun gerekliligini
sorgulamasina ragmen bu yaklasimda asil endise tam
patolojik yanitin kesin olarak nasil kestirilecegidir. Ne
PRM’yi de iceren klinik muayene ne de mevcut
goriintiileme yontemleri (MRI, BT veya PET) radikal
cerrahiden kacinmay1 saglayacak tam patolojik yanitt
giivenilir olarak gosteremezler.?0-%3 Bu sorun ancak bir
randomize ¢alisma ile ¢oziilebilir. Sadece gozlem ile
takip simdilik cerrahiye uygun olmayan ya da reddeden
hastalarda tercih edilebilmektedir.

7. Low anterior rezeksiyon ve TME’u takiben kolonik
bir rezervuar olusturulabilir. Oneri Derecesi: Tavsiye
derecesi zayif ancak kanit degeri orta diizeydedir
(2B).

Acil digkilama hissi, artmis digkilama sikligi, digki
kiimelenmesi ve fekal inkontinens gibi fonksiyonel
problemler low anterior rezeksiyon sonrasinda goriilebilir
ve bu sikayetler kismen rektumun rezervuar fonksiyonun
kaybiyla ilgilidir. Kolonik J pos, transvers koloplasti,
ve uc-yan anastomoz gibi ¢esitli teknikler postoperatif
fonksiyonlarin iyilestirilmesi amaglanarak tanimlanmugtir.
Meta-analizler postoperatif 18 aya kadar digkilama
sikligin1 ve acil digkilama gereksinimini azaltmakta
kolonik J posun dogrudan koloanal anastomoza {istiin
oldugunu gostermistir.9*% Hem transvers koloplasti hem
de ug¢-yan anastomozun dogrudan anastomoza kiyasla
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fonksiyonel sonuglarinin daha iyi oldugunu gosteren
fazla kanit yoktur.9+%

8. Klinik kacak acisindan yiiksek riskli olabilecek
anastomozlar: tanimlamak icin intraoperatif bir
anastomoz kacagi testi yapilmahidir. Oneri Derecesi:
Kuvvetle onerilir ancak kanit degeri orta derecededir
(1B).

Anastomoz kacagi insidansi hasta popiilasyonlarindaki
farka, cerrahi teknige, saptiric ileostomi acilmasi ve
anastomoz kacag1 tanisinda farkli radyolojik yontemlerin
kullanilmasina bagl olarak %3 ile % 32 arasinda
degismektedir.”7?8 Anastomoz kacagi azalmis sag kalim
ve artmis lokal rekiirrens riski ile iligkilidir.99-101
Intraoperatif kacak testi anastomoz su altinda iken rektum
icine hava doldurularak yapilir. Dokuzyiiz doksan sekiz
sol taraf anastomozlu olgudan meydana gelen kohortta
825 test edilmis anastomozun 65’inde (%7.9) pozitif
kacak testi gozlenmistir.!92 Sonrasinda kagak testi pozitif
olan olgularin %7.7’sinde, negatif olanlarin %3.8’inde,
test edilmeyenlerin ise %8.1’inde klinik kacak gelistigi
saptanmuistir (p< 0.03). Siitiir ile onarim, tekrar anastomoz
yapilmasi ya da proksimal diversiyon ile onarim
intraoperatif kacak saptandiginda tercih edilebilecek
yontemlerdir.

9. Rektal kanser icin TME uygulanan hastalarda
saptirici ileostomi acilmasi gerekebilir. Oneri Derecesi:
Kuvvetle onerilir ancak kanit degeri orta derecededir
(1B).

Konuyla ilgili 11429 olguyu kapsayan, 4 randomize
kontrollii ¢calismayr (RKC) ve 21 non-randomize
calismay1 iceren bir meta-analiz sonucunda saptirici
ostomi grubunda daha diisiik klinik kacak (risk orant,
0.39; p< 0.001) ve re-operasyon (risk orani, 0.29; p<
0.001) orami bildirilmistir.!03 Saptiric1 ostomi bir loop
kolostomi (tipik olarak transvers kolonda) ya da loop
ileostomi olabilir. Kapatilmas1 daha kolay oldugundan
loop ileostomi loop kolostomiye tercih edilir. Ancak
loop ileostomiler de stomadan artmis kayip ve
dehidratasyonla iligkilidir. Stoma prolapsusu ise loop
ileostomilerde loop kolostomilere kiyasla daha nadirdir.!93
10. TME uygulanan hastalarda intraoperatif rektal
yikama yapilabilir. Oneri Derecesi: Tavsiye derecesi
zayif ve kanit degeri diisiiktiir (2C).

Primer rektal kanserli hastalarin liimeninde dokiilmiis
canli tiimor hiicreleri gosterilmistir. Algcak kolorektal
anastomoz olusturan dairesel staplerler tiimor hiicrelerini

toplayip ve anastomoz bolgesine ekebilir.!94 Pek ¢ok
cerrah stapler kullanmadan 6nce rektal liimen icine
dokiilmiis hiicreleri azaltmak icin rektal yikama
yapmaktadir. Ancak, 342 hastay1 kapsayan ve TME
tekniginin agik¢a tanimlanmadigi bir meta-analiz rektal
yikama yapilan ve yapilmayan hastalarda lokal rekiirrens
riski acisindan fark saptamamustir, ve genel olarak kanit
degeri diigiiktiir. 103

11. T4 rektal tiimorii olan hastalarda tutulmus komsu
organlar en-blok olarak cikarilmalidir. Oneri
Derecesi: Kuvvetle énerilir ancak kanit degeri orta
derecededir (1B).

Cerrahide amag tutulmus tiim komsu organlari da igeren
temiz cerrahi sinirlar ile en-blok rezeksiyon olmalidir
(RO rezeksiyon). RO rezeksiyon yapilmis hastalarda
%50’lere varan 5 yillik sag kalim oranlari
bildirilmistir.196-107 Bu gekilde ileri hastaligi olan olgulara
rezektabiliteyi ve neoadjuvan tedavinin etkinligini
degerlendiren detayli preoperatif incelemeden
gecirilmelidir. Kemoradyoterapinin izledigi indiiksiyon
kemoterapisi stratejisi tam rezeksiyon oranini artirirken
tedaviye bagl toksisiteyi azaltabilir,106-108-111

12. Mevcut kanitlar gerekli teknik tecriibeye sahip
cerrahlar tarafindan yapildiginda laparoskopik
TME’un acik TME’a esdeger onkoljik sonuclar ile
uygulana-bilecegini gostermektedir. Oneri Derecesi:
Kuvvetle onerilir ancak kanit degeri orta derecededir
(1B).

Her ne kadar genis RKC’lar kolon kanserinde
laparoskopik kolektominin agiga esdeger rekiirrens
oranlariyla giivenli bir sekilde yapilabilecegini gosterse
bu kadar giiclii kanitlar rektal kanser i¢in mevcut degildir.
Sadece CLASSIC calismasinda randomize olarak
laparoskopi grubuna sec¢ilmis hastalarin (n= 253) uzun
donem sonuglarmi bildirmigtir.''2 CLASSIC ¢aligmasinda
laparoskopik anterior rezeksiyon gubunda (%12) acik
anterior rezeksiyon grubuna (%6) gore yiiksek oranda
tutulmus TCS bildirilmistir. Ancak bu fark istatistiksel
olarak anlaml1 degildir ve iki grup arasinda 5 yillik lokal
rekiirrens oraninda bir farklihiga sebep olmamustir.!13
Yine laparoskopi grubunda artmis erektil disfonksiyon
orani saptanmistir. COREAN RKC’s1 her bir grupta
randomize olarak dahil edilmis 170 hasta icermektedir.
Bu calismada agik (%4.1) ve laparoskopik (%2.9) gruplar
arasinda TCS pozitifligi (p= 0.07) ve tam mezorektal
rezeksiyon (p= 0.414) ag¢isindan fark bulunmamustir.!14
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17 ¢alismay1 igeren bir meta-analiz ¢evresel, proksimal
ve distal cerrahi sinirlar agisindan sonuglar benzerken
cikarilan lenf nodu sayis1 bakimindan laparoskopik (n=
10) ve agik (n= 11) gruplar arasinda kii¢iik ancak anlamli
bir fark gostermistir (p=0.001).115 886 hastadan olusan
4 prospektif calisma kargilagtirmali caligmalardan elde
edilen sonuclara benzer olarak acik ve laparoskopik
gruplar arasinda 37 ile 113 ay arasinda degisen takip
stiresince hastaliksiz ve genel sag kalim agisindan anlaml
farklilik bildirmemisgtir.116-119 Son zamanlarda COLOR
II calismast 1103 randomize olarak secilmis hastadan
elde edilmis sonuclarini 6zet seklinde bildirmistir. Bu
caligma distal veya TCS oran1 ve lenf nodu sayisi
bakimindan farklilik bildirmemistir.!20

Halen Amerika Birlesik Devletleri’nde cok merkezli bir
RKC devam etmektedir: ACOSOG-Z6051. Bu ¢alisma
lokalize rektal kanser icin neoadjuvan kemoradyasyon
sonrasi laparoskopik ve acik cerrahi karsilagtirmaktadir
ve laparoskopik rektal kanser rezeksiyonunun fonksiyonel
ve onkolojik giivenilirligi hakkinda daha ileri bilgi
saglayacaktir.!20

Rektal kanserin minimal invaziv tedavisini planlayan
cerrahlar bunu hastalarina 6nermeden 6nce gerekli teknik
bilgi ve beceriyi edinmelidirler. Yiiksek kaliteli cerrahi
uygulandigindan emin olabilmek icin hastalar kisa ve
uzun donem sonuglarin kayit edildigi bir ¢calisma ya da
denetlenen bir veri tabanina dahil edilmelidir.

13. Rektal kanserin direk yayilimi olan veya belirgin
olarak anormal goriiniimlii overler icin ooferektomi
onerilmektedir, ancak rutin profilaktik ooferektomi
gerekli degildir. Oneri derecesi: Kuvvetle onerilir
ancak kanit degeri diisiiktiir (1C).

Kolorektal kanserli hastalarin %15°ten daha azinda
overlerde metastaz izlenmekle birlikte metastaz varliginda
overlerin boyutlarinda belirgin artis olmaktadir
(Krukenberg tiimérii). Halen kolorektal kanserlerin
rezeksiyonu esnasinda profilaktik ooferektomiyi
destekleyen yeterli veri yoktur. Ancak primer timor
rezeksiyonu sirasinda siipheli veya bilinen over metastazi,
ya da overlerin direkt tutulumu s6z konusu ise kiiratif
amacli ooferektomi uygulanmalidir.!?2 Tek tarafli over
metastaz1 varsa bilateral ooferektomi uygulanmasi
gereklidir. Kolorektal kanserli ancak herediter
nonpolipozis kolorektal kanser veya BRCA gibi ovaryen
patoloji i¢in bilinen diger risk faktorlerini tagimayan
bayanlarda profilaktik ooferektomi ile ilgili bilgi
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siirhidir.'23 Normal goriiniimlii overlere profilaktik
ooferektomi uygulamanin sag kalima yarari
gosterilememesine karsin bunu siddetle tavsiye eden ya
da kars1 ¢ikan yeterli veri de yoktur.!2* Qoferektomi
preoperatif degerlendirme sonrasi postmenopozal
kadinlarda veya ovaryen kanser icin risk altindaki
hastalarda g6z 6niinde bulundurulabilir.

B. Timor ile iligkili aciller

A. Kalin bagirsak obstriiksiyonu olan hastalarda
palyatif ya da definitif cerrahiye koprii amach
genisleyen stent uygulanmasi makul bir tedavi
secenegidir. Oneri derecesi: Kuvvetle onerilir ancak
kamit degeri diisiiktiir (1C).

Kolorektal kanserli hastalarin %?20 kadar1 acil olarak
bagvurmaktadir ve bu olgularin yonetimi cerrahi tedavinin
%20’leri bulan mortalitesi nedeniyle olduk¢a zordur. 125-127
Perforasyon veya hayati tehdit eden kanama bulunmayan
durumlarda tecriibesi olan merkezler i¢in rektal kansere
bagli obstriiksiyonu olan vakalarda ablasyon ya da stent
uygulanmasi gibi endoluminal tedavi secenekleri géz
ontinde bulundurulabilir. Basariyla yerlestirilmis
stentlerde bile stent migrasyonu, agr1 ve inkontinens
nedeniyle erken dénemde basarisizlik riski bulunur.!28
Genisleyen stentler secilmis olgularda bagirsak
dekompresyonu ve primer anastomoza izin vererek
cerrahiye koprii vazifesi gorebilir, veya metastatik
hastalikta palyasyonda katki saglayabilir.!2% Distal
rektumda yerlestirilen stentler tenezm hissi ve agriya
neden oldugundan algak yerlesimli tiimorlerde
endoluminal stentleme uygun olmayabilir. Sonug olarak
anrezektabl kolorektal kanserli hastalarin giderek artan
sag kalim beklentisi nedeniyle kisa siireli bir pasaj
saglayan endoluminal stent kullanimi dikkatle
degerlendirilmelidir.

Stent uygulanmasi uygun olmayan hastalarda ya da bu
secenegin bulunmadigi merkezlerde proksimal saptirici
ostomi rektal tiimore bagh obstriiksiyonu olan hastalarda
obstriiksiyonun giderilmesinde faydalidir. Tam tikanikligi
olan vakalarda distal segmentin de dekompresyonunu
saglayacagindan efferent ans1 bulunan bir saptirici loop
ostomi uygulanmalidir.

B. Multimodal Tedavi
Ozellikle biiyiik, fikse tiimorii olan lokal ileri rektal
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kanserli (T3-4/ Nx veya Tx/ N1-2) olgularda multimodal
tedavi standart hale gelmistir. Lokal ileri evre hastalig1
olan vakalarda postoperatif kemoradyoterapinin lokal
rekiirrensi %55°ten %33 e diisiirdiigii, ve hastaliksiz sag
kalimi (HS) anlamli olarak uzattig1 ilk olarak GISTG ve
NASBP caligmalarinda gosterilmistir.!3%-132 Bu sonuglar
1990°da Ulusal Kanser Enstitiisii’niin evre II ve III rektal
kanserlerde adjuvan tedaviyi onerdigi uzlasi bildirgesinin
temelini olugturmusur.!33 Eskiden multimodal tedavi
postoperatif (adjuvan) verilmesine ragmen artmis etkinlik,
diisiik toksisite ve daha iyi uzun dénem sonuclari
nedeniyle preoperatif (neoadjuvan) olarak verilmesini
destekleyen kanitlar giderek artmaktadir.?8

Neoadjuvan Tedavi

1. Lokal ileri orta ve distal rektum tiimorlerinde
neoadjuvan tedavi kullamlmalidir. Oneri derecesi:
Kuvvetle onerilir, kanit degeri yiiksektir (1A).
Neoadjuvan tedavi verilmesinde iki olasi yaklasim
mevcuttur: kemoterapi olmaksizin 1 hafta i¢inde
cerrahinin takip ettigi 5 giin boyunca giinliik 5 Gray
(Gy) dozda kisa siireli radyoterapi (KSR); 8 ile 12 hafta
sonrasinda cerrahinin izledigi, es zamanli 5-flurourasil
bazli kemoterapinin verildigi, 1.8 ile 2 Gy fraksiyonlarda
toplamda 45 ile 50.4 Gy’e ulasan konvansiyonel dozlarda
5 ile 6 haftada verilen uzun siireli preoperatif
kemoradyoterapi (USKRT).8¢ Her iki yaklagimi da
destekleyen giiclii kanitlar mevcuttur.

1997°de yayinlanan Isve¢ Rektal Kanser Caligmasi
randomize olarak secilen 1168 hastada cerrahinin izledigi
KSR ile sadece cerrahiyi karsilastirarak KSR’nin
etkinligini aragtirmigtir. KSR alan hastalarda sadece
cerrahi uygulanan hastalara kiyasla daha diisiik lokal
rekiirrens orani (%11°e karsin %27, p< 0.001) ve daha
uzun sag kalim (%58’e karsin %48 5 yillik toplam sag
kalim (TS), p=0.004).135 KSR alan hastalarda 13 yillik
medyan takip siiresince lokal rekiirrens (%9’a karsin
%26, p< 0.001) ve TS’da (%38’e karsin %30, p=0.008)
anlamli olarak daha iyi sonuglar elde edilmistir.!36 Ancak
bu hastalarda daha fazla sindirim sistemi
komplikasyonlar1 ve postoperatif 6 aylik donemde daha
fazla oranda hastane yatigi oldugu saptanmistir.!37
Optimal TME ile birlikte yapilan neoadjuvan KSR’nin
yarart 2003 yilinda yayinlanan Hollanda TME caligmasi
ile gosterilmistir. Calismaya dahil edilen 1861 hasta
924’1 neoadjuvan KSR alip TME uygulanacak, 937’si

ise sadece TME uygulanacak sekilde randomize
edilmistir. Lokal rekiirrens KSR ve TME uygulanan
grupta anlamli olarak daha diisiik (%?2.4’e karsin %8.2,
p< 0.001) saptanmasina ragmen TS’da fark
bulunmamugtir.!3 Uzun dénem sonuglart KSR grubunda,
ozellikle de lenf nodu tutulumu olan, anal kenardan 5
ile 10cm’de yerlesmis tiimorii olan ve negatif TCS olan
hastalarin bulundugu alt gruplarda daha diisiik rekiirrens
oran1 gostermistir.!3° Ust rektum yerlesimli tiimérii olan
hastalarda KSR’nin yarar1 gosterilememistir. Ayrica
uzun donemde KSR’in TS’a yarar1 saptanmamaistir.
Preoperatif KSR Kuzey Avrupa ve Iskandinavya’da
fazlaca tercih edilse de Kuzey Amerika ve bazi Avrupa
iilkelerinde USKRT tercih edilen tedavi yontemidir.
USKRT alan hastalarin ¢ogunda hastalik evresinde
gerileme goriiliir, yani hastaligin tan1 aldig1 donemdeki
klinik evreye gore cerrahi uygulandigi donemdeki
patolojik evre daha diisiiktiir.!40:14! Hastalarin %15 ile
%?20 kadarinda rezeke edilen rektumda higbir tiimor
hiicresi izlenmeyecek sekilde tam patolojik yanit
gozlenecektir. Tliimoriin kiigiilmesi al¢ak yerlesimli
timorlerde tam rezeksiyonu kolaylastirir ve sfinkter
koruyucu cerrahiye olanak saglayabilir.88.142
Alman Rektal Kanser Calisma Grubu tarafindan yapilan
ve 2004’te yayinlanan c¢alismada Preoperatif ve
postoperatif USKRT nin etkinligi karsilastiriimigtir.
US/BT’ye gore T3 veya T4 ve/veya lenf nodu tutulumu
olan rektal kanserli 823 hasta randomize olarak
preoperatif ve postoperatif USKRT gruplarina
yerlestirildi.88 Kemoradyoterapi 28 fraksiyonda verilen
5.4 Gy ile es zamanli flurourasil infuzyonundan
(radyasyonun birinci ve beginci haftasinda Sgiin giinliik
1000mg/m?) olusuyordu. Standart bir teknik ile tiim
hastalara TME uygulandi, ve hepsi 4 siklus 5-flurourasil
(5-FU) bazl1 kemoterapi aldi. Lokal rekiirrens orani
preoperatif grupta %6 iken postoperatif grupta %13’tii
(p=0.006). Neoadjuvan kemoradyasyon alan hastalarda
evre 3 veya daha yiiksek akut ya da uzun donem toksisite
daha nadirdi (p=0.001 ve 0.01). Ancak sfinkter koruma
orani, HS ve TS acisindan gruplar arasinda fark
saptanmadi. Postoperatif USKRT halen bir se¢cenek
olmasina ragmen preoperatif USKRT tiimor evresinde
gerileme gerekli olan lokal ileri evre hastalarda standart
yontem haline gelmistir. Bu hastalarda rezeksiyon sonrasi
ek kemoterapi sikluslar1 eklenmesi de standart olmustur.
Preoperatif KSR ile USKRT’yi karsilagtiran Polonya
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Calismasi 316 T3/4 orta veya algak rektal kanserli hastay1
randomize olarak iki gruba dahil etmigtir.!43:144 Sfinkter
koruma oranlari iki grupta ayni olmasina ragmen USKRT
alan hastalarda pozitif TCS oran1 %4 iken KSR alan
hastalarda bu oran %13 idi (p= 0.017). Ancak iki grup
icin lokal rekiirrens oran1 HS ve TS benzerdi. Tam
patolojik yanit orant USKRT alan hastalarda KSR alanlara
gore daha yiiksekti (%16’ ya karsin %1). Bu sonu¢ KSR
evrede gerilemeye imkan vermeyeceginden sasirtici
degildir.

Neoadjuvan radyoterapi ve TME kombinasyonunun
kronik bagirsak disfonksiyonu, sfinkter disfonksiyonu
ve sekstiel disfonksiyon gibi uzun dénem yan etkileri
vardir. Bu yiizden radyoterapiden fayda gorecek hastalarin
iyi secilmesi onemlidir. Son zamanlarda yayimnlanan 1350
hastanin bulundugu MRC CRO7 ve NCIC-CTG C016
cok merkezli randomize ¢alismasinda preoperatif KSR
sonrast TME uygulanmis ve USKRT nin izledigi TME
uygulanmis pozitif TCS’l1 hastalarin sonuclari
karsilagtirilmaktadir.!3* Aragtirilan birincil amaci lokal
rekiirrensi degerlendirmekti. Bu ¢alisma KSR alan
hastalarda secilmis postoperatif gruba kiyasla (HR 0.39,
p< 0.0001) 3 yilik HS’da %6’lik mutlak artiga (p=
0.003) isaret eden lokal rekiirrens oraninda diisiis
gosterilmistir.

Ozetle rektumun orta ve alt 1/3’linde yerlesmis lokal
ileri evre tiimorlerde uygun bir TME un takip ettigi hem
KSR hem de USKRT miikemmel lokal kontrol
saglamaktadir. USKRT nin avantajlar1 cerrahi plani
sfinkter koruyucu bir ameliyat yoniinde degistirmeye
yardimci olabilecek tiimor boyutundan kiiciilme ve evre
gerilemesidir. KSR tipik olarak preoperatif goriintiilemede
tiimor sinrinin mezorektal fasyay: tuttugu izlenen ancak
timor regresyonu ve boyutlarinin kii¢lilmesinin
rezeksiyonu veya sfinkterlerin korunmasini
etkilemeyecegi olgularda tercih edilmektedir. KSR nin
evre 3/4’ten daha diisiik bir akut toksisite ile hastalar
tarafindan daha iyi tolere edildigi ve USKRT ye gore
hasta uyumunun daha fazla oldugu goriilmektedir.!4?
Ote yandan KSR fraksiyon basina daha yiiksek doz
icerdiginden uzun dénem komplikasyonlara yol acabilir.
USKRT nin ge¢ fonksiyonel etkileri ile ilgili uzun dénemi
kapsayan bilgiler kisitlidir. Son zamanlarda yapilmig ve
Cochrane derlemesi preoperatif radyoterapinin artmig
cerrahi morbidite ile birlikte gecikmig sindirim sistemi
ve seksiiel disfonksiyonla iligkili oldugunu belirtmistir. 45
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Giintimiizde Birlesik Devletlerde 5-FU ile es zamanl
verilen 5040Gy uzun siireli kemoradyoterapi en sik
kullanilan neoadjuvan rejimdir.46

Devam eden klinik caligmalar oxaliplatin ve capecitabine
gibi daha yeni kemoterapdtiklerin rolii ve radyoterapinin
daha selektif olarak kullanilip kullanilamayacagi
sorularina cevap aramaktadir.8%146.147 Ayrica KSR sonrasi
preoperatif kemoterapinin rolii arastirilmaktadir.

Adjuvan Tedavi

1. Adjuvan kemoradyoterapi neoadjuvan tedavi
almamus evre III veya yiiksek riskli evre II rektal
kanserli secilmis hastalara énerilmelidir. Oneri
derecesi: Kuvvetle onerilir ancak kamt diizeyi orta
derecededir (1B).

Preoperatif goriintiileme hastalig1 oldugundan diisiik
evrelemis ve dogrudan cerrahiye yonlendirmis, hastalik
evresi patolojik degerlendirme sonrasi daha ileri
belirlenmis olabilir. Bu durumda se¢ilmis hastalar adjuvan
kemoradyasyon almalidir. Birincil dezavantajlar
radyasyon sahasindaki ince bagirsaklarda artmis toksisite,
potansiyel radyorezistan hipoksik cerrahi sonrasi saha
ve APR sonrasi gecikmis perineal yara iyilesmesidir.28
Bazi randomize kontrollii ¢caligmalar adjuvan radyoterapi
ve kemoterapinin lokal rekiirrens ve kanser nedenli
mortaliteyi azaltmakta etkin oldugunu gostermistir,28-130-132.148
Bu calismalardan hicbiri cerrahi teknik veya TCS
bakimindan kontrollii degildir. TME 6ncesi donemde
adjuvan kemoradyoterapinin yararli oldugunu gosteren
saglam kanitlar olmasina ragmen cevresel sinirlarin
patolojik olarak negatif (RO) oldugu nod pozitif veya
T3 tiimorlerde uygun TME sonrasi faydasini destekleyen
bilgi yoktur. TME sonras1 pozitif ¢evresel sinirt olan
hastalar lokal rekiirrens agisindan yiiksek risklidir ve ek
tedavi i¢in degerlendirilmelidirler.

Pek cok hasta geleneksel 5-FU tedavisinden fayda
gormemektedir ve yeni kemoterapi rejimleri ile biyolojik
ajanlarin kolon kanserindeki umut verici sonuglari yeni
ajanlarin rektal kanserin adjuvan tedavisine dahil
edilmesine ilgiyi artirmistir. Bu rejimlerde oxaliplatinin
bulunmasina yonelik bilginin az olmasina karsin
FOLFOX Ulusal Kapsamli Kanser Ag: rektal kanser
kilavuzlarina gore onaylanmis bir adjuvan tedavi
rejimidir.46 Bu durum standart 5-FU tedavisi ile 5-
FU/leucovorin ve oxaliplatin (FOLFOX) rejimini
karsilagtiran MOSAIC ve NSABP C-07 ¢alismalarinda



Vol. 24, No.2

REKTAL KANSER TEDAVISINDE UYGULAMA ILKELERI 61

FOLFOX rejiminin HS ve TS’ da belirgin bir iyilesme
sagladig1 bilgisinin yansimasidir.'#9-151 Kétii prognostik
ozelliklere sahip rektal kanserli hastalarin yiiksek riskli
kolon kanserli hastalara benzer gekilde tedaviden fayda
goreceklerine inanilmaktadir.

2. Adjuvan kemoterapi neoadjuvan tedavi almig
yiiksek riskli evre II ve tiim evre III hastalara
onerilmelidir. Oneri derecesi: Kuvvetle onerilir, kanit
degeri yiiksektir (1A).

Preoperatif evrelemenin dogrulugundaki siiphe ve hem
primer tiimorde hem de bolgesel lenf nodlarinda sik evre
gerilemesi goriilmesi dogru orijinal tiimor evresi
konusunda bir belirsizlige neden olmaktadir.88.152
Neoadjuvan kemoradyasyon sonrasi belirgin evre
gerilemesi oldugu durumlarda halen adjuvan tedavi
kararinin hastanin preoperatif evreleme sonucuna gore
verilmesi onerilmektedir.

Preoperatif kemoradyasyon sonrasi ek kemoterapi
verilmesinin faydas: tiim her tedavi alt grubuna
genellenemeyebilir. EORTC ¢alismasinin bir alt grubunda
postoperatif kemoterapi alip 4 siklusu tamamlamis 785
hasta bulunmaktadir. Postoperatif kemoterapi HS ve
TS’1 tiim grup i¢in artirmadi81 saptandi. Multivaryans
analiz adjuvan kemoterapinin TS’1 tiimor evresi ypTO-
2 ye gerileyen hastalarda ypT3-4’e gore belirgin olarak
artirdiginin gosterdi.'>3 Bunlar ilk bulgular olmakla
birlikte preoperatif kemoradyasyon ile evre gerilemesi
olan hastalarin adjuvan tedaviden daha cok fayda
gordiigiine isaret edebilir.

D. Kayit tutulmasi

1. Ameliyat notu tamisal tetkikleri, intraoperatif
bulgular ve prosediiriin teknik detaylari ile ilgili bilgi
icermelidir. Oneri derecesi: Kuvvetle onerilir ancak
kamt diizeyi diisiiktiir (1C).

Ameliyat notu yapilan tetkikleri, intraoperatif bulgular1
ve prosediiriin teknik detaylarimi acikc¢a belirtmelidir.
Preoperatif bilgiler malignitenin histolojik
dogrulanmasina yonelik yorumlari, preoperatif
goriintiilemelere gore tahmini timor evresini, timdriin
rektumdaki tahmini seviyesini ve ostomi yerinin
preoperatif isaretlendigini icermelidir. Rapor ayni
zamanda preoperatif tedavilerin tanimim icermelidir.
Intraoperatif faktorlerle ilgili kisim ise senkron
metastazlari, veya mezenterik, periaortik ya da lateral

lenf nodlarinin gross tutulumunun olup olmadigini da
belirten ekstrarektal hastalik icin eksplorasyon yapildigini,
tiimor yerini, ve komsu organ tutulumu ile ilgili bilgi
icermelidir. Insizyonun tipi, bagirsak ve mezenterik
eksizyonun genisligi, anastomotik teknik, anastomozun
yiiksekligi, tutulmus organlarin en blok rezeksiyonu,
cerrahi sinirlarin durumunu igceren rezeksiyonun
biitiinliiglinii degerlendiren tedavi ile ilgili detaylar
bildirilmelidir. Tiimor perforasyonu gibi beklenmeyen
durumlar mutlaka belirtilmelidir, ciinkii timor
perforasyon anlamli olarak artmis lokal rekiirrens riski
ve 5 yillik sag kalimda azalma ile iligkilidir.6-70
2. Patoloji sonuclarinin dogru, detayh ve giivenilir
raporlanmasi hastalarin prognozunun
ongoriillmesinde ve rektal kanserin tedavi
planlamasinda biitiinleyicidir. Amerikan Patologlar
Koleji’nin “Primer Kolon ve Rektum Karsinomal
Hastalarinin Piyeslerinin Degerlendirilmesi icin
Protokol’” kilavuzunda belirtilen elementlerin raporda
bulunmasi énerilir. Oneri derecesi: Kuvvetle onerilir
ancak kanit diizeyi disiiktiir (1C).

Patolog hasta yonetiminde anahtar rol oynar: ilk taninin
dogrulanmast, kesin tiimdr evresinin belirlenmesi, cerrahi
sinir tutulumunun degerlendirilmesi, neoadjuvan
kemoterapiye yamtin degerlendirilmesi (CRC2007, 38).38
Cerrah tinite protokollerine uygun bi¢imde piyesin dogru
olarak oriente edilmesini ve hizlica histopatoloji
laboratuarina ulastirilmasini saglayarak bu siireci
kolaylagtirmalidir. Amerikan Kolorektal Cerrahlar
Dernegi Amerikan Patologlar Koleji'nin “Primer Kolon
ve Rektum Karsinomali Hastalarinin Piyeslerinin
Degerlendirilmesi i¢in Protokol” kilavuzunu tegvik
etmekte ve desteklemektedir.? Bunun gibi yapilandirilmig
protokollerin patoloji raporlarinin bilgi icerigini
gelistirdigi gosterilmisgtir.!>*
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