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OZET

Rektum kanserinde uzun dénem lokal kontrol ve sagkalimi
saglamak icin en 6nemli faktor RO rezeksiyondur. Radikal
cerrahiye ragmen lokorejyonel niiks gelisebilir. Rezeksi-
yon sonrasi gelisen niiks genellikle morbidite veya 6limle
sonuglanir. Bu hastalarin tedavisi olduk¢a zordur. Cerrahi
rezeksiyon, lokal niikste baglica tedavi segenegidir. Lokal
niikstin etkin cerrahi tedavisinde cerrah 6nemli bir yer tegkil
eder. Etkin ve basarili kiiratif cerrahi i¢in hastanin semp-
tomlari, nitksiin boyutu ve invazyon alani 6nem tagir. Radi-
kal cerrahi tedaviyle birlikte adjuvan tedavi yiiksek iyilesme
orant saglar. Son ¢aligmalarda, lokal niks gelisen rektum
kanserlerinde agresif multi-disipliner tedavi yontemleriyle
sagkalim oranlarinin artirilabildigi gosterilmigtir.

Anabtar kelimeler: Niiks rektum kanseri, lokal niiks, radikal

rezeksiyon.

ABSTRACT

The most important factor for obtaining long-term local
control and survival is RO resection for rectal cancer. Loco-
regional relapse may develop in rectal cancer, despite radical
surgery. Local pelvic recurrence has been usually associated
with morbidity and cancer-related death on the basis of
performed procedure. The management of these patients is
particularly challenging. Surgical resection is the mainstay
of treatment for those with a local recurrence. In surgical
treatment for local recurrence, surgeon-related factors are
crucial. Careful patient selection according to the pattern
of recurrence, area of invasion and presence of symptoms is
important for successful curative surgery. Radical surgical
treatment with adjuvant therapy may lead to an improved
salvage rate. In recent studies, it has been shown that survi-
val will be extended with agressive multimodality treatment
methods.

Key words: Recurrent rectum cancer, local recurrence, radical
resection.

Total mezorektal eksizyonun daha yaygin olarak uy-
gulanmas: basta olmak Uzere cerrahi tekniklerdeki
gelismeler ve adjuvan tedavilerdeki ilerlemeler rek-
tum kanserinde lokal niiks oranlarinda belirgin bir
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azalmayi saglamigsa da halen hastalarin %4-50’si gibi
6nemli bir kisminda ilk ameliyattan belli bir siire son-
ra lokorejyonel niiks geligmektedir.!* Niiks ilk ameli-
yatta timorin ¢ikarildig: bolimde olugabilecegi gibi,
anastomozda, bolgesel lenf diigiimlerinde perine veya
karindaki insizyon yerinde de olugabilir.

Gegmigte lokal niiks gelisen hastalar kiiratif olarak
tedavi edilemez olarak distiniilerek sik olarak palya-
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tif tedaviler onerilirdi.” Bu karamsar disiince azala-
rak da olsa giiniimiize kadar devam etmistir. Oysa bu
hastalar cogunlukla sagliklidirlar. Bagta kontrol altina
alinamayan inatgi pelvik veya siyatik agri, tenezm, ka-
nama, obstriiksiyon ve diziiri gibi ¢ok ciddi yakinma-
lar1 vardir ve radyoterapi ile ancak gegici bir palyasyon
saglanabilir.® Yani hastalar bu perisan durumda aylar-
ca yagayabilirler.

Lokal niiks dissemine hastaligin erken bulgusu
mudur?

Lokal pelvik nikslerin ¢ogu, tlimériin yayilimindan
bagimsiz olup en 6nemli neden ilk ameliyatta uygu-
lanan yetersiz cerrahidir. Lokal niiks tanisi konuldu-
gunda hastalarin %50-80'inde uzak metastaz olmadi-
g1 gibi bu hastalar éldigiinde de yaklasik %21-50'inde
uzak metastaz yoktur.”? Kolorektal kanserlerin izole
akciger ve karaciger metastazlari i¢in cerrahinin uygu-
lanabilirligi konusunda géris birligi vardir. Buna kar-
sin rektum kanserinde lokal niiks gelistiginde radikal
islemler i¢in fikir birligi tam olarak saglanamamigtir.
Oysa teorik olarak, lokal niks sonras: rerezeksiyon
yapilan hastalardaki sagkalimin karaciger ve akciger
metastazlart i¢in ameliyat edilen hastalardakinden
daha uzun olmas: beklenmeli ve lokal niks dissemine
hastaligin erken bulgusu gibi yorumlanmamalidir.

Kimler risk altinda?

Lokal nikstin olusumunda timérin histolojik 6zel-
likleri (T, N, vaskiler ve perinoral invazyon varli,
diferansiyasyon derecesi gibi), timorin lokalizasyonu
ve uygulanan ek tedavilerdan (RT) belki de daha ¢ok
ilk ameliyatin onkolojik yeterliligi (TME, cerrahi si-
n1r, cevresel marjin gibi) etkilidir.

Lokal niiks nedenleri
A. Yapilan cerrahi iglemin kalitesi
1. Rezeksiyon igerigi
- Primer timoériin tam olmayan rezeksiyonu
- Mezorektumdaki lenf diigimlerinin yetersiz
rezeksiyonu'
- Fasya propria rekti’'nin agilmasi
- Komsu organ invazyonu varsa en-blok rezek-
siyon
- Pelvik lenfadenektomi?' 3
- Yiiksek ligasyon?»!
2. Cerrahi sinirlarin temizligi
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-Distal cerrahi sinir
-Cevresel sinir®®
3. Rezeksiyon tipi
-Sfinkter koruyucu veya degil>'®!?
4. Ameliyat sirasinda kontaminasyon
-No touch?'®
-Distal rektumun irrigasyonu?

5. Cerrah®?®

B. Timo6rin histolojik ozellikleri
C. Diger faktorler: Lokal niiks gelisimi ile lokal ek-
sizyonlar, anastomoz teknigi ve kan transfiizyonlar
arasindaki iligki ileri stirilmustir.

Niiksiin saptanmasi

Niiks ¢ogu hastada ilk ameliyattan sonraki ilk iki yil
icinde ortaya ¢ikar.” Niiks asemptomatik hastalarda
rutin takip sirasinda saptanabilecegi gibi bazi has-
talarda niikstin ilk belirtisi rektal kanama, digkilama
aliskanliginda degisiklik, pelvik veya siyatik agri, (sak-
ral sinir koki veya siyatik sinir tutulumu), trogenital
sistemle iligkili semptomlar (vajinal kanama, diziri),
bacak 6demi (yan duvar tutulumu) ve perinede ortaya
ctkan kitle veya siniis agzi olur. Yine ilk ameliyatin
patoloji raporu niiks i¢in iyi bir kanit olabilir.
Hastalar: takipteki ana amag niiksii erkenden kiratif
cerrahi uygulanabilecek agamada tespit ederek Ro re-
zeksiyon yapabilme gansini artirmaktir.??? Ancak bu
cogu zaman teoride kalir.

Hastalarin takibi genel olarak oneriliyorsa da takibin
siklig1 ve yapilacak testler konusunda fikir birligi yok-
tur. Asemptomatik hastalar fizik muayene, endoskopi,
CEA, BT, MR gibi degisik yontemlerle takip edilebi-
lir. Lokal niiksten siiphelenildiginde endorektal veya
transvaginal ultrasonografi, immunosintigrafi, PET
gibi yontemlere de bagvurulabilir. Cogu hastada tan:
icin bu yontemleri birlikte kullanmak gerekir.

Niiks rektum kanserinde tedavinin amaci

Lokal niks gelisen hastada tedavinin ana amaglar

i- Semptomatik dizelmeyi saglamak

ii- Semptomlar nedeniyle bozulmus yasam kalitesini
diizeltmek

iii- Miimkiinse yagam stiresini uzatmaktir.

5 yillik sagkalim

Re-rezeksiyon yapilanlarda %20-37,

Re-rezeksiyon yapilmayanlarda ortalama 7-8 aydir.®
28
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Tablo 1.

Yazar Yil Hasta (n) Sagkalm* Morbidite (%) Mortalite (%)
Wanebo® 1992 47 %24 - 7.9
Estes* 1993 16 %49 - 6
Yeung® 1993 50 19 ay 71 14
Brophy* 1994 21 20 ay 47 3
Magrini® 1996 16 %48 48 -
(2 yallik)
Wiig®® 2002 22 % 18 39 13.5
Yamada*’ 2002 42 %22.9 60 2.4
Kakuda®? 2003 22 20 ay 68 4.5
Kecmanovic™ 2003 16 %17 43
Moriya® 2004 57 % 42 58 3

*Bazi ¢aligmalarda sag kalim siiresi ortalama olarak verilmistir.

Cerrahi dis1 tedavi yontemleri ile bagarili olunabilir
mi?

Radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi dis1 diger yon-
temlerle; semptomlarda belli bir dizelme saglansa da
cogu hastay1 yavag ve agrili bir 6lim bekler. Kiir sanst
yoktur.

Lokal niikste tedavi

Rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilip daha sonra
niiks gelisen hastalara kiiratif amacli olarak nadiren
lokal eksizyon veya LAR yapilabilirse de birgok has-
tada APR, pelvik egzentrasyon ve sakral rezeksiyon
gibi daha komplike iglemler gerekir.?! Ozellikle pelvik
egzentrasyon ve sakral rezeksiyon gibi iglemler ¢ok
ciddi bir morbidite ve mortalite tasidigs icin karar
asamasinda titiz davranilmahdir.

Major cerrahi girisim icin hasta se¢imi

Lokal niks gelisen hastada major cerrahi girisim
karar1 verilirken bagta hastanin genel durumu ve bu
konudaki istegi bagta olmak tizere bircok nokta g6z6-
niinde bulundurulmalidir.

Asagidakilerden herhangi birinin varlig hastada ki-
ratif cerrahi girisim yapilma olasihiginin olmadigini
gosterir.?!

1- Bilateral treter invazyonu

2- Pelvisin ¢evresel ekstansif tutulumu

3- Sakrumda S, seviyesinin tstiindeki niiksler

4- Siyatik sinir tutulumu

5- Bilateral lenfédem

6- Ekstrapelvik hastalik varlig

7- Peritoneal metastaz varligi
Lokal niiks olan hastalarin yaklasik tcte birine rezek-
siyon yapilabilir.?

Tedavi seklinin belirlenmesi

1. Hastanin yast ve eslik eden komorbid faktér var-
lig1 major cerrahi disinilen hastalarda mutlaka
go6zoniinde tutulmalidir.

2. Uzak metastaz varligi:
Uzak metastaz rezektabl ise; Lokal niksi olan
hastada es zamanli rezektabl akciger veya kara-
ciger metastazi varsa, bu hastalarda bagka kiratif
tedavi secenegi olmadig: icin, 6zellikle asempto-
matik hastalarda rezeksiyon onerilebilir.?
Uzak metastaz rezektabl degilse karar palyasyon
gerekliligine gore verilmelidir. Fulgurasyon, rad-
yoterapi, lazer ablasyonu, endoskopik stent, ko-
lostomi veya cerrahi rezeksiyon seceneklerinden
hastanin semptomlari gézéninde tutularak uygun
olan1 secilmelidir.

3. Rezektabilitenin degerlendirilmesi ve komsu or-
gan tutulumu:
Ameliyat 6ncesi donemde anrezektabl olarak
degerlendirilen hasta daha 6nce 151n tedavisi al-
mamigsa kombine tedavi (KT+RT) uygulanarak
rezektabl hale gelmesi beklenebilir. Diger sece-
nekler; ostomi, stent, fulgurasyon ve bilgisayarli
tomografl altinda radyofrekans ablasyondur.
Genital sistemi tutan ancak mesanenin salim kal-
dig1 niikslerde posterior pelvik egzentrasyon (TA
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H+BSO+vajinektomi+APR), mesane tutuldugun-
da ise bazen parsiyel sistektomi ¢ogu zaman ise
total egzentrasyon gerekli olur. Posteriorda sakral
kemik tutulumu var ise abdomino sakral yaklagim
ile APR veya pelvik egzentrasyonla beraber sak-
rektomi denenebilir.

Lokal niikslerde siniflama gerekli mi?

Lokal niiksin siniflandirilmasinda; niksiin  pelvis
icindeki lokalizasyonu, anastomoz veya diger organ-
larla iligkisi ve agr1 bagta olmak tizere hastanin semp-
tomlar1 gézoniinde tutularak degisik siniflamalar
(Suzuki, Phlipsen, Wanebo) 6nerilmis ise de bu tir
siniflamalarin pratikteki yarari sinirlidir.

Major cerrahi girisimlerin olumsuzluklar1 neler-

dir?

1- Yapilacak ameliyat ¢ogu zaman teknik olarak zor-
dur.

2- Morbidite ve mortalite oranlar: yiiksektir.?

3- Bazi hastalarda birden fazla stoma olusturulmast
gerekir.

4- Yapilan iglem yagam kalitesini bir yandan duzel-
tirken diger yandan bozar. Ancak bu ¢ogu hasta
tarafindan iyi tolere edilir.*

5- Bazen nonkiratif islem nedeniyle sagkalim avan-
taj1 saglanamaz.

6- Maliyet yiiksektir.

Ameliyat

Egzentratif islemler ve 6zellikle de sakral rezeksi-
yonlar ciddi komplikasyonlara yol agmasi, ameliyatin
uzun strmesi ve 6nemli kan kaybina yol agmas: nede-
niyle karar agamasinda titiz davranilmalidir.

Anmeliyatta cerrahi sinir i¢in frozen yapilmalidir. Sinir
pozitifliginde miimkinse negatif cerrahi sinir sagla-
nana kadar rezeksiyon yapilir. Sinir negatifligi sagla-
namazsa egzentrasyona kalkisilmamalidir. Cerrahi si-
nir sipheli ise lokal niiks ve sagkalim tizerine olumlu
etkileri gosterilmis intraoperatif radyoterapi (IORT)
uygulanabilir.?2426:31,32

Ameliyata baglarken
-Ameliyat ekibinde kolorektal cerrah, ortopedist, tiro-

log, nérosiriiji uzmanyi, jinekolog, vaskiiler cerrah ve
plastik cerrah bulunmalidir.

-Cerrah hem kolorektal cerrahide hem de reoperas-
yonlar konusunda deneyimli olmalidur.

-Ameliyata sabah baglanmalidir.

© TKRCD 2008

~Tleal conduit icin ikinci bir stoma yeri belirlenme-
lidir.

-Ozellikle zor olacag: diisiiniilen ameliyatlarda {ire-
terlere stent yerlestirmelidir.

-Flep olasilif1 varsa insizyon se¢imine dikkat edilme-
lidir.%

-Yeterli miktarda kan bulundurulmalidir.

Ameliyatta ilk degerlendirme

-Tansal laparoskopi ile karaciger ve periton metas-
tazlar1 degerlendirilebilir. Ameliyat sirasinda yapi-
lacak ultrasonografi ile karaciger metastazlar: de-
gerlendirilebilir.

Rezeksiyon karari
- Cerrahi sirasinda hastalarin %25-50’sinin irrezek-
tabl oldugu saptanir.® Bu agamada en 6nemli nokta

nereden donilecegine karar vermektedir.

- Aortik bifurkasyondan baglanip ilyak damarlar ve
treterler belirlenmelidir.

- Pelvise arka orta hattan girilmelidir.

- S, veya daha yukari seviyede sakruma invazyon
stiphesi var ise frozen yapilmalidir.

- Sinir pozitif ¢ikarsa, hasta inoperabl kabul edilme-
li, timori sakrumdan ayirmaya ¢aligtimamalidir.

- Pelvik duvar tutulumu olan niikslerde tiimor ilyak
damarlar ve Ureteri tutuyorsa bunlar rezeksiyona

dahil edilmelidir.

- Mesane ¢ikarilmus ise ileal conduit veya diger triner
diversiyon iglemleri yapilabilir.

- Perinede olusan defektler tansiyon olmadan kapati-
labiliyorsa primer olarak kapatilabilir.

- Bu boglugu doldurmak i¢in omentum nadiren uygun
olur. Biiyiik defektler TRAM, gluteus maksimus flebi
gibi degisik tip myokiitan6z fleplerle kapatilabilir.

Cerrahi sonuglarin toplu degerlendirilmesi

Bir¢ok ¢alismada lokal niiks gelisen rektum kanser-
lerinde agresif tedavi yontemleriyle (pelvik egzen-
trasyon, sakral rezeksiyon) sagkalimin uzatilabilecegi
gosterilmistir (Tablo 1).

Negatif sinirlt bir egzentrasyon sonrasi ortalama ya-
sam 21-49 aydir. Bes yillik sagkalim %50’lere kadar
ulagabilir,®28-31,3447
CEA seviyesi, timorin pelvis i¢indeki lokalizasyonu,
ek tedavi uygulanmis olmasi, IORT etkili olsa da en
onemli prognostik faktér temiz cerrahi sinur elde edi-
len bir rezeksiyondur. #4152

Hastanin asemptomatik olmast,
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