
ÖZET
Rektum kanserinde uzun dönem lokal kontrol ve sağkalımı 
sağlamak için en önemli faktör R0 rezeksiyondur. Radikal 
cerrahiye rağmen lokorejyonel nüks gelişebilir. Rezeksi-
yon sonrası gelişen nüks genellikle morbidite veya ölümle 
sonuçlanır. Bu hastaların tedavisi oldukça zordur. Cerrahi 
rezeksiyon, lokal nükste başlıca tedavi seçeneğidir. Lokal 
nüksün etkin cerrahi tedavisinde cerrah önemli bir yer teşkil 
eder. Etkin ve başarılı küratif cerrahi için hastanın semp-
tomları, nüksün boyutu ve invazyon alanı önem taşır. Radi-
kal cerrahi tedaviyle birlikte adjuvan tedavi yüksek iyileşme 
oranı sağlar. Son çalışmalarda, lokal nüks gelişen rektum 
kanserlerinde agresif multi-disipliner tedavi yöntemleriyle 
sağkalım oranlarının artırılabildiği gösterilmiştir.
Anahtar kelimeler: Nüks rektum kanseri, lokal nüks, radikal 
rezeksiyon.

ABSTRACT
The most important factor for obtaining long-term local 
control and survival is R0 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.
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Total mezorektal eksizyonun daha yaygın olarak uy-
gulanması başta olmak üzere cerrahi tekniklerdeki 
gelişmeler ve adjuvan tedavilerdeki ilerlemeler rek-
tum kanserinde lokal nüks oranlarında belirgin bir 

azalmayı sağlamışsa da halen hastaların %4-50’si gibi 
önemli bir kısmında ilk ameliyattan belli bir süre son-
ra lokorejyonel nüks gelişmektedir.1-4 Nüks ilk ameli-
yatta tümörün çıkarıldığı bölümde oluşabileceği gibi, 
anastomozda, bölgesel lenf düğümlerinde perine veya 
karındaki insizyon yerinde de oluşabilir.
Geçmişte lokal nüks gelişen hastalar küratif olarak 
tedavi edilemez olarak düşünülerek sık olarak palya-
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tif tedaviler önerilirdi.5 Bu karamsar düşünce azala-
rak da olsa günümüze kadar devam etmiştir. Oysa bu 
hastalar çoğunlukla sağlıklıdırlar. Başta kontrol altına 
alınamayan inatçı pelvik veya siyatik ağrı, tenezm, ka-
nama, obstrüksiyon ve dizüri gibi çok ciddi yakınma-
ları vardır ve radyoterapi ile ancak geçici bir palyasyon 
sağlanabilir.6 Yani hastalar bu perişan durumda aylar-
ca yaşayabilirler.

Lokal nüks dissemine hastalığın erken bulgusu 
mudur?
Lokal pelvik nükslerin çoğu, tümörün yayılımından 
bağımsız olup en önemli neden ilk ameliyatta uygu-
lanan yetersiz cerrahidir. Lokal nüks tanısı konuldu-
ğunda hastaların %50-80’inde uzak metastaz olmadı-
ğı gibi bu hastalar öldüğünde de yaklaşık %�1-50’inde 
uzak metastaz yoktur.7-9 Kolorektal kanserlerin izole 
akciğer ve karaciğer metastazları için cerrahinin uygu-
lanabilirliği konusunda görüş birliği vardır. Buna kar-
şın rektum kanserinde lokal nüks geliştiğinde radikal 
işlemler için fikir birliği tam olarak sağlanamamıştır. 
Oysa teorik olarak, lokal nüks sonrası rerezeksiyon 
yapılan hastalardaki sağkalımın karaciğer ve akciğer 
metastazları için ameliyat edilen hastalardakinden 
daha uzun olması beklenmeli ve lokal nüks dissemine 
hastalığın erken bulgusu gibi yorumlanmamalıdır.

Kimler risk altında?
Lokal nüksün oluşumunda tümörün histolojik özel-
likleri (T, N, vasküler ve perinöral invazyon varlığı, 
diferansiyasyon derecesi gibi), tümörün lokalizasyonu 
ve uygulanan ek tedavilerdan (RT) belki de daha çok 
ilk ameliyatın onkolojik yeterliliği (TME, cerrahi sı-
nır, çevresel marjin gibi) etkilidir.

Lokal nüks nedenleri
A. Yapılan cerrahi işlemin kalitesi

1. Rezeksiyon içeriği
- Primer tümörün tam olmayan rezeksiyonu
- Mezorektumdaki lenf düğümlerinin yetersiz 
rezeksiyonu10

- Fasya propria rekti’nin açılması
- Komşu organ invazyonu varsa en-blok rezek-
siyon
- Pelvik lenfadenektomi?11-13

- Yüksek ligasyon?14

�. Cerrahi sınırların temizliği 

-Distal cerrahi sınır
-Çevresel sınır15

3. Rezeksiyon tipi
-Sfinkter koruyucu veya değil?16,17

4. Ameliyat sırasında kontaminasyon
-No touch?18

-Distal rektumun irrigasyonu?
5. Cerrah19,�0

B. Tümörün histolojik özellikleri
C. Diğer faktörler: Lokal nüks gelişimi ile lokal ek-
sizyonlar, anastomoz tekniği ve kan transfüzyonları 
arasındaki ilişki ileri sürülmüştür.

Nüksün saptanması
Nüks çoğu hastada ilk ameliyattan sonraki ilk iki yıl 
içinde ortaya çıkar.7 Nüks asemptomatik hastalarda 
rutin takip sırasında saptanabileceği gibi bazı has-
talarda nüksün ilk belirtisi rektal kanama, dışkılama 
alışkanlığında değişiklik, pelvik veya siyatik ağrı, (sak-
ral sinir kökü veya siyatik sinir tutulumu), ürogenital 
sistemle ilişkili semptomlar (vajinal kanama, dizüri), 
bacak ödemi (yan duvar tutulumu) ve perinede ortaya 
çıkan kitle veya sinüs ağzı olur. Yine ilk ameliyatın 
patoloji raporu nüks için iyi bir kanıt olabilir.
Hastaları takipteki ana amaç nüksü erkenden küratif 
cerrahi uygulanabilecek aşamada tespit ederek Ro re-
zeksiyon yapabilme şansını artırmaktır.�1,�� Ancak bu 
çoğu zaman teoride kalır.
Hastaların takibi genel olarak öneriliyorsa da takibin 
sıklığı ve yapılacak testler konusunda fikir birliği yok-
tur. Asemptomatik hastalar fizik muayene, endoskopi, 
CEA, BT, MR gibi değişik yöntemlerle takip edilebi-
lir. Lokal nüksten şüphelenildiğinde endorektal veya 
transvaginal ultrasonografi, immunosintigrafi, PET 
gibi yöntemlere de başvurulabilir. Çoğu hastada tanı 
için bu yöntemleri birlikte kullanmak gerekir.

Nüks rektum kanserinde tedavinin amacı
Lokal nüks gelişen hastada tedavinin ana amaçları
i- Semptomatik düzelmeyi sağlamak
ii- Semptomlar nedeniyle bozulmuş yaşam kalitesini 
düzeltmek 
iii- Mümkünse yaşam süresini uzatmaktır.
5 yıllık sağkalım 
Re-rezeksiyon yapılanlarda %�0-37,
Re-rezeksiyon yapılmayanlarda ortalama 7-8 aydır.�3-

�8
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Cerrahi dışı tedavi yöntemleri ile başarılı olunabilir 
mi?
Radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi dışı diğer yön-
temlerle; semptomlarda belli bir düzelme sağlansa da 
çoğu hastayı yavaş ve ağrılı bir ölüm bekler. Kür şansı 
yoktur.

Lokal nükste tedavi
Rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilip daha sonra 
nüks gelişen hastalara küratif amaçlı olarak nadiren 
lokal eksizyon veya LAR yapılabilirse de birçok has-
tada APR, pelvik egzentrasyon ve sakral rezeksiyon 
gibi daha komplike işlemler gerekir.�1 Özellikle pelvik 
egzentrasyon ve sakral rezeksiyon gibi işlemler çok 
ciddi bir morbidite ve mortalite taşıdığı için karar 
aşamasında titiz davranılmalıdır.

Major cerrahi girişim için hasta seçimi
Lokal nüks gelişen hastada major cerrahi girişim 
kararı verilirken başta hastanın genel durumu ve bu 
konudaki isteği başta olmak üzere birçok nokta gözö-
nünde bulundurulmalıdır.
Aşağıdakilerden herhangi birinin varlığı hastada kü-
ratif cerrahi girişim yapılma olasılığının olmadığını 
gösterir.�1

1- Bilateral üreter invazyonu
�- Pelvisin çevresel ekstansif tutulumu
3- Sakrumda S� seviyesinin üstündeki nüksler
4- Siyatik sinir tutulumu 
5- Bilateral lenfödem 
6- Ekstrapelvik hastalık varlığı

7- Peritoneal metastaz varlığı
Lokal nüks olan hastaların yaklaşık üçte birine rezek-
siyon yapılabilir.�3

Tedavi şeklinin belirlenmesi
1.  Hastanın yaşı ve eşlik eden komorbid faktör var-

lığı major cerrahi düşünülen hastalarda mutlaka 
gözönünde tutulmalıdır.

�.  Uzak metastaz varlığı:
 Uzak metastaz rezektabl ise; Lokal nüksü olan 

hastada eş zamanlı rezektabl akciğer veya kara-
ciğer metastazı varsa, bu hastalarda başka küratif 
tedavi seçeneği olmadığı için, özellikle asempto-
matik hastalarda rezeksiyon önerilebilir.8

 Uzak metastaz rezektabl değilse karar palyasyon 
gerekliliğine göre verilmelidir. Fulgurasyon, rad-
yoterapi, lazer ablasyonu, endoskopik stent, ko-
lostomi veya cerrahi rezeksiyon seçeneklerinden 
hastanın semptomları gözönünde tutularak uygun 
olanı seçilmelidir.

3.  Rezektabilitenin değerlendirilmesi ve komşu or-
gan tutulumu:

 Ameliyat öncesi dönemde anrezektabl olarak 
değerlendirilen hasta daha önce ışın tedavisi al-
mamışsa kombine tedavi (KT+RT) uygulanarak 
rezektabl hale gelmesi beklenebilir. Diğer seçe-
nekler; ostomi, stent, fulgurasyon ve bilgisayarlı 
tomografi altında radyofrekans ablasyondur.

 Genital sistemi tutan ancak mesanenin salim kal-
dığı nükslerde posterior pelvik egzentrasyon (TA

Yazar  Yıl     Hasta (n) Sağkalım* Morbidite (%) Mortalite (%)        
Wanebo39 199� 47 %�4 - 7.9
Estes34 1993 16 %49 - 6
Yeung45 1993 50 19 ay 71 14
Brophy35                      1994 �1 �0 ay 47 3

Magrini30 1996 16 %48 
(� yıllık) 48 -

Wiig38 �00� �� % 18 39 13.5
Yamada47                     �00� 4� %��.9 60 �.4
Kakuda51                       �003 �� �0 ay 68 4.5
Kecmanovic50           �003 16 %17 43 4
Moriya49                �004 57 % 4� 58 3

*Bazı çalışmalarda sağ kalım süresi ortalama olarak verilmiştir.

 Tablo 1. Nüks rektum kanserinde majör cerrahi girişim sonuçları.
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H+BSO+vajinektomi+APR), mesane tutulduğun-
da ise bazen parsiyel sistektomi çoğu zaman ise 
total egzentrasyon gerekli olur. Posteriorda sakral 
kemik tutulumu var ise abdomino sakral yaklaşım 
ile APR veya pelvik egzentrasyonla beraber sak-
rektomi denenebilir.

Lokal nükslerde sınıflama gerekli mi?
Lokal nüksün sınıflandırılmasında; nüksün pelvis 
içindeki lokalizasyonu, anastomoz veya diğer organ-
larla ilişkisi ve ağrı başta olmak üzere hastanın semp-
tomları gözönünde tutularak değişik sınıflamalar 
(Suzuki, Phlipsen, Wanebo) önerilmiş ise de bu tür 
sınıflamaların pratikteki yararı sınırlıdır.

Major cerrahi girişimlerin olumsuzlukları neler-
dir?
1- Yapılacak ameliyat çoğu zaman teknik olarak zor-

dur.
�- Morbidite ve mortalite oranları yüksektir.�9

3- Bazı hastalarda birden fazla stoma oluşturulması 
gerekir.

4- Yapılan işlem yaşam kalitesini bir yandan düzel-
tirken diğer yandan bozar. Ancak bu çoğu hasta 
tarafından iyi tolere edilir.30

5- Bazen nonküratif işlem nedeniyle sağkalım avan-
tajı sağlanamaz.

6- Maliyet yüksektir.

Ameliyat
Egzentratif işlemler ve özellikle de sakral rezeksi-
yonlar ciddi komplikasyonlara yol açması,  ameliyatın 
uzun sürmesi ve önemli kan kaybına yol açması nede-
niyle karar aşamasında titiz davranılmalıdır.

Ameliyatta cerrahi sınır için frozen yapılmalıdır. Sınır 
pozitifliğinde mümkünse negatif cerrahi sınır sağla-
nana kadar rezeksiyon yapılır. Sınır negatifliği sağla-
namazsa egzentrasyona kalkışılmamalıdır. Cerrahi sı-
nır şüpheli ise lokal nüks ve sağkalım üzerine olumlu 
etkileri gösterilmiş intraoperatif radyoterapi (IORT) 
uygulanabilir.�1,�4,�6,31,3�

Ameliyata başlarken
-Ameliyat ekibinde kolorektal cerrah, ortopedist, üro-

log, nöroşirüji uzmanı, jinekolog, vasküler cerrah ve 
plastik cerrah bulunmalıdır.

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

-Ameliyata sabah başlanmalıdır.

-İleal conduit için ikinci bir stoma yeri belirlenme-
lidir.

-Özellikle zor olacağı düşünülen ameliyatlarda üre-
terlere stent yerleştirmelidir.

-Flep olasılığı varsa insizyon seçimine dikkat edilme-
lidir.33

-Yeterli miktarda kan bulundurulmalıdır.
Ameliyatta ilk değerlendirme 
-Tanısal laparoskopi ile karaciğer ve periton metas-

tazları değerlendirilebilir. Ameliyat sırasında yapı-
lacak ultrasonografi ile karaciğer metastazları de-
ğerlendirilebilir.

Rezeksiyon kararı
-  Cerrahi sırasında hastaların %�5-50’sinin irrezek-

tabl olduğu saptanır.8 Bu aşamada en önemli nokta 
nereden dönüleceğine karar vermektedir.

- Aortik bifurkasyondan başlanıp ilyak damarlar ve 
üreterler belirlenmelidir.

-  Pelvise arka orta hattan girilmelidir.
-  S� veya daha yukarı seviyede sakruma invazyon 

şüphesi var ise frozen yapılmalıdır.
-  Sınır pozitif çıkarsa, hasta inoperabl kabul edilme-

li, tümörü sakrumdan ayırmaya çalışılmamalıdır.
-  Pelvik duvar tutulumu olan nükslerde tümör ilyak 

damarlar ve üreteri tutuyorsa bunlar rezeksiyona 
dahil edilmelidir.

Diğer
- Mesane çıkarılmış ise ileal conduit veya diğer üriner 
diversiyon işlemleri yapılabilir.
- Perinede oluşan defektler tansiyon olmadan kapatı-
labiliyorsa primer olarak kapatılabilir.
- Bu boşluğu doldurmak için omentum nadiren uygun 
olur. Büyük defektler TRAM, gluteus maksimus flebi 
gibi değişik tip myokütanöz fleplerle kapatılabilir.

Cerrahi sonuçların toplu değerlendirilmesi
Birçok çalışmada lokal nüks gelişen rektum kanser-
lerinde agresif tedavi yöntemleriyle (pelvik egzen-
trasyon, sakral rezeksiyon) sağkalımın uzatılabileceği 
gösterilmiştir (Tablo 1).
Negatif sınırlı bir egzentrasyon sonrası ortalama ya-
şam �1-49 aydır. Beş yıllık sağkalım %50’lere kadar 
ulaşabilir.8,�8-31,34-47 Hastanın asemptomatik olması, 
CEA seviyesi, tümörün pelvis içindeki lokalizasyonu, 
ek tedavi uygulanmış olması, IORT etkili olsa da en 
önemli prognostik faktör temiz cerrahi sınır elde edi-
len bir rezeksiyondur.47-49,51,5�
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