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Amac: Niiks kolorektal kanser cerrahisi uygulanan hastalarda cerrahi sinir pozitifliginin erken ve ge¢c dénem sonuclarini tizerine etkisini incelemektir.
Yontem: Niiks kolorektal kanser tamisiyla ameliyat edilen hastalarda cerrahi simir pozitifligi durumuna gore demografik veriler, ilk hastalik ve
operasyon bilgileri, nitks hastalik ve tedavi verileri ile uzun donem sonuclar1 kiyaslandi.

Bulgular: Niiks kolorektal kanser nedeniyle ameliyat edilen 57 hastanin kiratif amach rezeksiyonun basarildigi 49'u (%86) calismaya dahil edildi.
Bu olgularin 11’'inde (%22,4) patoloji raporlarinda cerrahi simir pozitifligi (R1) saptandi. RO ve R1 gruplar1 demografik veriler, ilk timorin yerlesim
ve evresi ile niikse kadar gecen stire, uygulanan onkolojik tedaviler acilarindan istatistiki farklilik gostermiyordu. Uygulanan cerrahi islemler ntiks
lezyonun yerlesimine gore farklilik gostermekle beraber oransal olarak gruplar arasinda benzerdi. Operasyon siiresi, ameliyat sirasinda kanama
miktari, transfiizyon ihtiyaci ve miktari ile hastanede kalis stireleri benzerdi (her bir degisken icin p>0,05). RO ve R1 gruplarinda %44,7 (n=17) ve
%36,4 (n=4) oranlarinda postoperatif komplikasyon izlendi, ancak gruplar arasinda farklihik gozlenmedi. RO ve R1 gruplarinda yer alan hastalarda
yeniden bolgesel tekrarlama oranlar1 %18,9 (n=7) ve %27,3 (n=3) idi (p=0,675). Hastalarin 1, 3 ve 5 yillik genel sagkalim oranlar1 (%78,4 vs. %81,8,
p=0,754; %43,2 vs. %36,4, p=0,720 ve %27,0 vs. %27,3, p=0,866) idi.

Sonug: Niks kolorektal kanser ameliyati sonrast komplikasyon oranlar yiiksektir. Bu calisma niiks kolorektal kanser tanisi ile ameliyat edilen
hastalarda mikroskobik cerrahi smir pozitifliginin (R1) erken ve ge¢ donem sonuclar olumsuz olarak etkilemeyebilecegini ve bu olgularin lokal
tekrarlama oranlarimin tam rezeksiyon basarilan (R0) olgulara benzer olabileceginin altim cizmektedir.

Anahtar Kelimeler: Niiks, kolorektal kanser, RO rezeksiyon, sagkalim, komplikasyon

[ET ABSTRACT I ——

Aim: The aim of this study was to investigate the effect of surgical margin positivity on short- and long-term outcomes in patients undergoing
recurrent colorectal cancer surgery.

Method: Demographics, parameters related to primary tumor and previous surgery, recurrent tumor characteristics and perioperative features and
long-term outcomes were compared between groups (RO vs. R1) according to surgical margin positivity.

Results: Of 57 patients who underwent surgery for recurrent colorectal cancer, 49 patients (86%) in whom curative resection was achieved were
included in the study. Eleven (22.4%) cases had surgical margin positivity (R1) on pathological examination. Demographics, primary tumor
localization, tumor stage, time to recurrence, adjuvant oncological treatments were comparable between RO and R1 groups. Although the surgical
procedures performed differed according to the location of the recurrent lesion, they were proportionally similar between the groups. The operative
time, the amount of intraoperative bleeding, the need for transfusion, and the length of hospital stay were similar (p>0.05 for each variable). There
were 17 (44.7%) and four (36.4%) postoperative complications in the RO and R1 groups, respectively, but no difference was observed between the
groups. Regional recurrence rate was 18.9% (n=7) in RO group and 27.3% (n=3) in R1 group, respectively (p=0.675). Overall survival rates of RO and
R1 patients at 1, 3 and 5 years were 78.4% vs. 81.8%, (p=0.754), 43.2% vs. 36.4%, (p=0.720) and 27.0% vs. 27.3% (p=0.866), respectively.
Conclusion: Complications are higher after recurrent colorectal cancer surgery. This study emphasizes that microscopic surgical margin positivity
(R1) may not adversely affect short- and long-term outcomes in patients operated for recurrent colorectal cancer, and that local recurrence rates of
these cases may be similar to those with complete resection (RO).
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Girig

Kolorektal tumorler tlkemizde hem kadinlarda hem de
erkeklerde en sik gorulen ve en sik 6lume yol acan ilk
u¢ kanser arasinda bulunmaktadir. Hastaligin tedavisi
multidisiplinerdir, ancak cerrahi, tedavinin onemli bir
sathasini olusturmaktadir. Gerek kuratif gerekse palyasyon
amacityla uygulansin, kolorektal kanser cerrahisi sonrasi
bolgesel tekrarlama gorulebilmektedir. Bu riskin azaltilmasi
icin neoadjuvan tedaviler ve cerrahi teknigin gelistirilmesi
ve standardizasyonu yonunde adimlar atilmis olsa da,
kolon ve rektum kanseri cerrahileri sonrasinda bolgesel
tekrarlama oranlar swrasiyla %5-19 ve %3-33 olarak
rapor edilmistir.’? Bu tur tekrarlamalarda yeniden cerrahi
sanst sinirhdir ve tim olgularin sadece %13-30'unda
mumkin olabilmektedir. Bolgesel tekrarlama durumunda
yapilabilecek cerrahi teknik ve sonuclarina yonelik bircok

3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 Cerrahi

calisma bulunmaktadir. Yapilacak
tamorian yeni yerlesimi, etkiledigi organlar, metastaz
bulunup bulunmamasi, hastanin eslik eden hastaliklar1 gibi
bircok degisken nedeniyle cok degiskenlik gostermektedir.
Bu durum hem cerrahinin perioperatif sonuclarinin
olcimunt hem de sonuclarinin ortaya konulmasini

zorlasirmaktadir ve degisik tedavi modalitelerinin
kiyaslanmasina imkan vermemektedir. Ancak onkolojik
cerrahi prensiplerin takip edilmesi belirgin bir sagkalim
avantaji sagladigina  inanilmaktadir. 1ki ayn analiz
radyoterapi verilerek ortanca sagkalimin tedavi verilmeyen
hastalarda saptanan 5 aylik periyottan 7 ve 15 aylik surelere
uzattigini ortaya koymustur.*"> Buna karsin bircok calisma
tekrarlayan hastaligin tam cikarilmasi durumunda ortanca
sagkalim siiresinin 33 ila 59 aya, 5 yillik sagkalim olasiliginin
ise %30 ila 54’e yikseldigini gostermistir.** Bu sagkalim
avantajini elde etmek icin yapilan cerrahiler laparoskopi
imkaninin olmamasi, daha once ameliyat yapilmis batina
girilmesi, siklikla coklu organ rezeksiyonlar1 gerektirmesi,
neoadjuvan/adjuvan tedavilerin daha sik gerekmesi gibi
nedenlerle birincil tumor cerrahisine gore daha radikal
girisimlerdir. Bu nedenle intraoperatif ve erken postoperatif
morbidite oranlar1 daha yuksektir. Yapilan bazi calismalar
perioperatif komplikasyon oranlarint %15 ila %68 arasinda
bildirmis ve erken mortalitenin %3’lere ulastigini rapor
etmistir >071+131617.18. Ozellikle rektum kanseri cerrahisinde
cerrahi siir pozitifligi onemli bir sorundur ve bolgesel
tekrarlamayla iliskisi uzun suredir bilinmektedir.'” Ote
yandan hastaligin dogas1 ve cerrahinin zorlugu nedeniyle
tekrarlama durumunda yapilan rezeksiyonlarda cerrahi
sinir negatifligini saglamak birincil hastalik cerrahisi kadar
mumkin olmamaktadir.?>6101220.212223.2425 By hastalarda
mikroskobik cerrahi sinirin yeniden tekrarlama tuzerine

etkisi yeterince aydinlatilmamistir.

Bu calismanin amaci klinigimizde ameliyat edilen tekrarlamis
kolorektal kanser hastalarinda yapilan cerrahinin erken
ve gec donem sonuclarini irdelemek ve rezeksiyon siniri
mikroskobik negatif ve pozitif olan hastalarin sonuclarim
kiyaslamaktir.

Gerec ve Yontemler

Galisma Dizayni ve Dahil Edilme Kriterleri

Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi'nde ameliyat edilen tim hastalar prospektif
olarak veri girisi yapilan bir veri tabanina kaydedilmektedir.
Calisma bu veri tabaninda yer alan 2004 ila 2012 yillar
arasinda tekrarlayan kolorektal kanser nedeniyle ameliyat
edilmis tam hastalarin retrospektif olarak derlenmesiyle
hazirlanmisuir. Uzun stureli sonuclarin incelenmesi icin
ameliyatindan veri analizine kadar 5 yildan daha kisa stre
gecmis hastalar dislanmistir.

Tekrarlama dustntlen tam hastalarda yeniden cerrahi
uygulanma  potansiyeli karsinoembriyojenik  antijen,
kolonoskopi, toraks ve batina yonelik bilgisayarli tomografi,
batin ve pelvise yonelik manyetik rezonans goruntilemesi
ve son yillarda pozitron emisyon tomografi, bilgisayarh
tomografi ile degerlendirilmistir. Endoskopik biyopsi
imkani olan veya stiphede kalinan hastalarda operasyon
oncesi patolojik tami saglanmistir. Tam tedavi streci
multidisipliner bir konsey tarafindan yonetilmistir ve
cerrahinin uygulanabilirligi ile neoadjuvan/adjuvan tedavi
gereksinimi bu konsey tarafindan verilmistir. Cikarilabilir
karaciger metastazlar1 haricinde metastaz1 olan ve bu
nedenle kuratif bir cerrahi uygulanmasi planlanmayan
olgularda palyatif amacli cerrahiler calismadan dislanmistir.
Cerrahi endikasyon konulurken temel kriter potansiyel
negatif cerrahi smirla tium hastaligin c¢ikarilmasi olarak
belirlenmistir. Tim cerrahi islemler tek kolorektal cerrah
(M.O.) tarafindan veya sipervizorlugu ile uygulanmistir.

Tanimlar

Tekrarlayan kolorektal kanser cerrahi olarak rezeksiyon
yapilan bolgede veya acmadan

cerrahi sirasinda hastaligin diseminasyonuna bagh oldugu

karsinomatozise yol

dustintlen timor tekrarlamalan olarak tanimlanmistir.
Bu olgularda timériun tam olarak c¢ikarilmasini takiben
cerrahi sinirin 1 mm’den daha uzak olmasi RO, 1 mm veya
daha yakin olmasi1 R1, cerrahi sonrasi makroskopik timor
kalmasi veya tumorun ameliyat sirasinda irrezektabil olarak
degerlendirilmesi R2 olarak tanimlandi.

incelenen Degiskenler ve Gruplar
Su veriler derlendi: Demografik veriler, ilk operasyona ait
veriler (timor yerlesimi, ttmor, lenf nodu, metastaz evresi,
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cerrahisinirlar, uygulanan ameliyat, sekli ve gerceklestirildigi
merkez, preoperatif ve/veya postoperatif donemde kemo/
radyoterapi uygulanma durumu), tekrarlama icin yapilan
cerrahi islemlere ait bilgiler (operasyon tira ve suresi,
intraoperatif kanama, perioperatif kan transfuzyonu
yapilan hasta orani ve transfizyon miktari, postoperatif
komplikasyonlar, mortalite ve hastanede kalis siiresi) ve
uzun donem sonuclar (takip suresi, bolgesel tekrarlama ve
uzak metastaz oranlari, genel sagkalim).

Hastalar RO ve R1 rezeksiyon uygulananlar olarak iki
ayr1 grupta incelendi. R2 grubu ayrica degerlendirildi,
tanimlandi, ancak kiyaslama RO ve Rl gruplarn arasinda

yapildi.

Istatistiksel Analiz

Calismada kullanilan verilerin analizi icin SPSS 20.0 for
Windows (IBM Corp. Released 2011. Armonk, NY: IBM
Corp) yazilmindan yararlanildi. Kategorik veriler yuzde
(%); sayisal veriler ise ortalama =+ standart sapma veya
ortanca (aralik) olarak verildi. Gruplar arasindaki dagilim
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildikten sonra
normal dagilima uyan sayisal veriler Student’s t-test,
uymayanlar ise Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi.
Kategorik veriler ise ki-kare testi (Pearson veya Fisher'in
kesinlilik testi) ile karsilastirildi. Gruplarin genel sagkalim
oranlar1 Kaplan-Meier testi ile karsilastirildi.

Bulgular

Belirlenen kriterleri dolduran ve tekrarlamis kolorektal
kanser icin ameliyat edilen 57 hasta [ortalama yas: 54,7+11,9,

Tablo 1. Demografik ve primer timore ait veriler

35 (%61,4) erkek] calismaya dahil edildi. Bu hastalardan
8'inde (%14,0) tam cerrahi rezeksiyon basarilamadi ve R2
rezeksiyon grubu olarak degerlendirildi. Bu gruptaki 5
(%8.,8) olguya bir rezeksiyon yapilmadi, kitle rezeksiyonu,
subtotal kolektomi ve ince bagirsak rezeksiyonu yapilan
3 (%5,3) olguda ise parsiyel palyatif rezeksiyon nedeniyle
makroskopik rezidu tumor kaldigi izlendi. Bu grup
hasta ileri analizden dislandi ve geriye kalan 49 olgu
[ortalama yas: 56,5+11,2, 30 (%61,2) erkek] calismanin
materyali olarak kabul edildi. Bu olgularda demografik
bilgiler ve ilk timore ait veriler benzerdi. Hastalarin 41’i
(%83,7) ilk operasyonlarimi baska merkezlerde olmustu.
RO ve R1 gruplarinda 27 (%71,1) ve 11 (%100) hasta ilk
ameliyatlarindan once veya sonra kemoterapi ve/veya
radyoterapi almislardi (p=0,050) (Tablo 1). RO ve Rl
gruplarinda tekrarlamaya kadar gecen ortanca sure 28,5
(aralik: 2-143) ve 2 (aralik: 6-70) aydi (p=0,581). Toplam
4 hastada [n=3 (%7,9) RO ve n=1 (%9,1) R1 grubunda,
p=0,767] nitks saptanmasi sonrasinda neoadjuvan kemo/
radyoterapi uygulandi. RO grubunda kolon (n=16 %42,1),
Rl grubunda rektal (n=6, %54,5) rezeksiyonlar daha
fazlaydi, ancak istatistiki farkliik dogurmuyordu (p=0,337)
(Tablo 2). Calisma genelinde ek organ rezeksiyonu gerekme
orani %61,2’ydi (30/49) ve gruplar arasinda benzerdi. En stk
rezeksiyon gereken organlar RO ve R1 gruplarinda benzerdi.
RO grubunda 4 (%10,5) hastaya senkron metastazektomi
uygulandi (p=0,562). Gruplarda intraoperatif kanama,
operasyon suresi intraoperatif ve postoperatif kan
transfuzyon gereksinimi ve hastanede kalis stireleri de
benzerdi (Tablo 2). Toplam 21 (%42,9) olguda postoperatif

Yas 56,9+11.8
Cinsiyet (kadin/erkek)

Primer timor yerlesimi

Sag kolon 2(5,3)
Transvers kolon 2 (5,3)
Sol kolon 16 (42,1)
Rektum 18 (47,4)
Primer TNM evresi*
1 7 (20,6)
2 15 (44,1)
3 11 (32,4)
4 12,9
Neoadjuvan/adjuvan KT = RT 27 (71,1)

16 (42,1)/22 (57,9)

54,9+9,2 0,610
3Q7,3)/8 (72,7) 0,492
0

0 0,532
3Q27,3)

8 (72,7)

1(10,0)

6 (60,0) 0,783
3 (30,0)

0

11 (100) 0,050

*RO rezeksiyon uygulanan 4 hastanin, R1 rezeksiyon uygulanan 1 hastanin primer tiimortne ait histopatolojik verilere ulasilamamistir, TNM:

Tumor, lenf nodu, metastaz, KT: Kemoterapi, RT: Radyoterapi




Okkabaz ve Oncel.
Niiks Kolorektal Kanser Cerrahisi

Tablo 2. Tekrarlama ameliyatina ait degiskenler

Operasyon sekli
Kolon rezeksiyonu 16 (42,1) 2(18,2)
Sag/genisletilmis sag 3(7.9 0
Sol/genisletilmis sol 2(5,3) 0
Subtotal/total 11 (28,9) 2 (18,2)
Rektal rezeksiyon 15 (39,5) 6 (54,5) e
Anterior/asag1 anterior rezeksiyon 8 (21,1) 19,1
Abdominoperineal rezeksiyon 5(13,2) 4 (36,4)
Pelvik egzentrasyon 2(5,3) 1(9,1)
Kitle/lenf bezi rezeksiyonu 7 (15.8) 19,1
Ek organ rezeksiyonu 25 (65,8) 5(45,5) 0,298
Mesane 7 (18,4) 3(273) 0,673
Ureter 6 (15,8) 2(18,2) 0,999
Prostat 2(5,3) 3(27,3) 0,068
Vajen 5(13,2) 1(9,1) 0,999
Uterus 5(13,2) 1(9,1) 0,999
Over 4(10,5) 19,1 0,999
Ince bagirsak 11 (28,9) 2 (18,2) 0,703
Mide 4 (10,5 0 0,562
Distal pankreas 3(7,9 0 0,999
Dalak 5(13,2) 0 0,574
Bobrek 4 (10,5) 0 0,562
Karin duvart 7 (18,4) 0 0,325
Koksiks 12.6) 0 0,999
1ntraoperatif kanama 874,2+959.7 633,3+484.8 0,474
Intraoperatif transfizyon
Miktar (tinite) 1 (0-7) 1 (0-2) 0,488
Oran 20 (52,6) 5 (50,0) 0,999
Postoperatif transfiizyon
Miktar (tnite) 0 (0-13) 0 (0-1) 0,074
Oran 13 (37,1) 1(10,0) 0,137
Toplam transfiizyon
Miktar (tnite) 2 (0-15) 0,5 (0-3) 0,124
Oran 23 (62,2) 5(50,0) 0,496
Hastanede kalis stiresi 7 (0-70) 10 (4-24) 0,366
komplikasyon izlendi ve gruplarda olusan komplikasyon kan kaybi sonrasi hemorajik soka bagli olarak operasyon
oranlart benzerlik gosteriyordu (p=0,737) (Tablo 3). gintu, tedaviye cevapsiz dekompanse pulmoner odem
Ameliyat sonras1 RO rezeksiyon uygulanan 3 (%5,3) olguda nedeniyle postoperatif 2. gtin ve anastomoz kacag1 sonrasi

erken mortalite izlendi. Mortalite nedenleri; intraoperatif tedaviye cevapsiz sepsise ikincil olarak postoperatif 23.
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Tablo 3. Ameliyat sonras1 komplikasyonlar

Clavien-Dindo siniflamasi

Grad 1 6 (15,8)
Grad 2 2(5,3)
Grad 3 7(184)
Grad 5 3(7,9)
Enfekdtif problemler 9 (23,7)
Yara yeri enfeksiyonu 3(7,9)
Eviserasyon 4 (10,5
Batin ici apse 3(7,9
Idrar fistila 3(7,9)
Ileus 3(7,9
Dabhili problem 2(5,3)
Kanama 1(2,6)
Enterik fistul 1(2,6)
Toplam 17 (44,7)
Gruplar
107 | Grup RO
1 Grup R1
-+ Sans(rli grup RO
~+= Sans(rli grup R1
0,84
064
E
©
> L1
B

o
'Y
1

0,0

T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 140

Aylar

Sekil 1. Kaplan-Meier analiz, genel sagkalim oranlar

giin olarak kaydedildi. RO ve R1 gruplarinda ortanca takip
sureleri sirastyla 35 (aralik: 7-146) ve 25 (arahik: 2-132)
aydi (p=0,922). Bu sure zarfinda RO ve Rl gruplarinda
bolgesel tekrarlama oranlar1 %18,9 (n=7) ve %27,3 (n=3) idi
(p=0,675). Hastalarin 1, 3 ve 5 yillik genel sagkalim oranlar1
(%78,4 vs. %81,8, p=0,754; %43,2 vs. %36,4, p=0,720 ve
%27,0 vs. %27,3, p=0,860) benzerdi (Sekil 1).

Tartisma

kolorektal
gerceklestirilecek cerrahinin zorluklar1 vardir ve basari

Tekrarlama gorulen kanserlerde

2 (18,2)

1(9,1) 0,928
19,1

0

0 0,098
0 0,999
0 0,562
0 0,999
19D 0,999
2 (18,2) 0,311
19,1 0,542
0 0,999
0 0,999
4(36,4) 0,737

oranlar1 primer kanserlerdeki prosedirlere gore daha
dusuktir. Bu hastalarda onkolojik kurallara uygun bir
cerrahinin sagkalim avantaji gosterdigi bilinmektedir, ancak
bu kompleks operasyonlarin basarisini etkileyen faktorler
daha az calisilmistir.>¢811:162224 Birincil tumorlerde etkinligi
belirgin olarak gosterilmis olan cerrahi sinir negatifliginin
saglanmasinin tamor karakteri ve cerrahi guicluk nedeniyle
tekrarlayan kanser hastalarinda gerekli olup olmadig:
bilinmemektedir. Bu calisma tekrarlayan kolorektal kanser
hastalarindaki cerrahi karakteristikleri tanimlama ve
mikroskobik cerrahi sinir pozitifliginin erken ve ge¢ donem
sonuclara etkisini tespit etmeyi amaclamaktadir. Erkek
cinsiyette kolorektal kanserin tekrarlamasi oraninin daha
yuksek olduguna dair bircok veri bulunmaktadir.*>710:16:20
Bu seride de hastalarin daha fazlasi1 erkekti. Ancak RO ve
R1 rezeksiyon gerceklestirilen olgular arasinda bu acidan
bir farkhihk

kanser hastalarinda oncesinde yapilan tim inceleme ve

saptanmamistir. Tekrarlayan kolorektal
degerlendirmelere karsin, ameliyat sirasinda hastaligin
cikarillamaz olarak saptanmasi seyrek olmayarak gortlen
bir durumdur. Tekrarlayan kolon kanseri icin ameliyat
edilen 9 calismay1 (n=950) irdeleyen guncel sistematik bir
derlemede serilerdeki R2 rezeksiyon oranlarinin %7,1 ile
%62,9 arasinda degistigi (ortanca %22,6) tespit edilmistir.?
Rektum kanseri icin de sonuclar benzerdir. Spesifik olarak
bu konuyu irdeleyen bir baska derlemede ise R2 rezeksiyon
oranlar1 %2 ile %48 arasinda ortanca %14 rapor edilmistir.’
Serimizde RO veya R1 rezeksiyonun basarilamama olasilig
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da %14 olarak ortaya ¢cikmistir. Toplam 8 hastanin 5’inde
ameliyat sirasinda herhangi bir rezeksiyon yapilmamasina
karar verilmis ve olast bir komplikasyon olasiligi en aza
indirilmistir. Bu grup hastanin kabul edilebilir bir oranda
olmasinin temel nedeninin ameliyat oncesinde hastalarin
rutin olarak multidisipliner konseylerde tartisilmasiyla
iliskili oldugunu dustunmekteyiz. Tekrarlamis kolorektal
kanser icin yapilan cerrahiler daha genis rezeksiyon
alanlarn icermektedir. Daha once klinigimizden gelen
bir calismada primer kolorektal kanserli hastalarda T4
tamor suphesi nedeniyle olgularin %25’inde coklu organ
rezeksiyonu gerekmis, ancak patolojik T4 oran1 %8,8 olarak
saptanmistir.”” Oysa dogast geregi tekrarlamis kanserlerde
multiviseral rezeksiyon gerektirme olasilig1 belirgin olarak
daha ytiksektir. Lokal ve bolgesel tekrarlamalar1 inceleyen
bir tek merkez calismasinda 744 hastanin 100’unde cerrahi
uygulanabilmis ve bunlarin da 42’sinde (%42) coklu organ
rezeksiyonu gerekmistir.’> Sunulan seride bu oran %62,2
idi. En sik etkilenen organlar tiriner sistem ve ince barsakti.
Unitemizde birincil T4 timorler veya dogast geregi cevre
invazyonu gosterme egiminde olan tekrarlamis tumorlerde
en blok rezeksiyon tercih edilmektedir. Bu yontem
timor yayihmi agisindan avantaj saglayabilmektedir. Ote
yandan genis rezeksiyonlar ameliyat sonrasi riskleri de
artirabilmektedir. Bazi serilerde komplikasyon oranlar1 %50,
mortalite orami ise %10 civarinda bildirilmistir,10-21:23:28.29
Serimizde de toplam 21 (%42,9) olguda postoperatif
komplikasyon izlendi ve gruplarda olusan komplikasyon
oranlar1 benzerlik gosteriyordu. Genel mortalite orani ise
%6,1 idi (n=3). Diisuncemize gore tekrarlama ameliyatlar
teknik guclik, multidisipliner yaklasim gereksinimi ve
ameliyat sonrasi yiksek komplikasyon oranlari nedeniyle
referans merkezlerinde yapilmasi gereken prosedurlerdir.
Tekrarlayan  kolorektal kanser hastalarinda tamor
rezeksiyonu basariyla gerceklestirilmis olsa bile sagkalim
sonuclar1 mikemmel degildir. Baz1 kuctik serilerde 5
yillik sagkalim olasilign %90 olarak bildirilse de genellikle
RO basarilan olgularda bile 3 yillik %25’lik bir yeniden
tekrarlama ve %50 sagkalim oranlari rapor edilmektedir.?**
Tekrarlayan rektum kanseri cerrahisi sonuclarini arastiran
bir derlemede ise kuratif bir cerrahiden sonra bile
tekrarlama oranlar1 %4 ila %54, 5 yillik sagkalim oranlari
ise %9 ila %39 arasinda rapor edilmistir.® Serimizde de
benzer tekrarlama ve sagkalim oranlari tespit edilmistir.
Ozellikle rektum yerlesimli birincil timérlerin rezeksiyonu
sirasinda cerrahi sinir negatifligini elde etmenin hayati bir
gereksinim oldugu coktan beri bilinmektedir.' Tekrarlayan
tamorler icin ise RO ile Rl rezeksiyonun gercekten bir
farklilik olusturup olusturmadigi tartismalidir. Daha c¢ok
kolon kanseri tekrarlamalarini iceren giincel bir calismada
RO ve RI1
gosterilememistir.?! Bir baska derleme ise RO rezeksiyon

rezeksiyonlar arasinda sagkalim farklihg

sonrasinda sagkalim oranlarinin R1 rezeksiyona gore anlamh
olarak daha iyi oldugunu bildirmektedir.?® Serimizde R1
rezeksiyon uygulanmasmin gerek bolgesel tekrarlama ve
gerekse sagkalim acilarindan bir dezavantaj olusturmadig:
izlenmektedir. Bu kanimizca ¢nemli bir bulgudur, cunku
ozellikle mikroskobik pozitif olusan hastalarda RO sinir1
saglamak icin daha agresif bir cerrahi gerekiyorsa bu veriler
daha ileri bir adim gereksiz kilmaktadir. Bu bulgular baska
serilerle de dogrulanirsa cerrahi sirasindaki stratejinin
belirlenmesinde ve cerrahin karar vermesinde etkili
bir bilgi olusturabilir. Bu c¢alismanin bircok kisitlamasi
vardir. En onemli kisitlama verilerin prospektif olarak
kaydedilmesine ragmen retrospektif derlenmesinin getirdigi
sorundur. Calisma evreninin kuguklugi bircok ¢ikarimin
guvenilirligini azaltmakta ve istatistiki olarak sinirda
anlamsiz cikan kiyaslamalar icinse suphe dogurmaktadir.
Calisma siiresinin uzun olmasi bu sure icerisindeki tecriibe
birikimi ve pratikteki degisikliklerin calisma sonuclarina
etkisini belirsiz kilmaktadir.

Sonuc¢

Tum bunlara ragmen calisma seyrek olarak uygulanan zorlu
bir cerrahinin sonuclarina 1sik tutmasi acisindan verimli
olarak degerlendirilebilir. Sonuc olarak, nuks kolorektal
kanser tanisi ile ameliyat edilen hastalarda cerrahi zorludur
ve siklikla coklu organ rezeksiyonu gerektirir. Bu durum
ameliyat sonrasinda komplikasyon olasiligini belirgin olarak
artirir. Hastalarda yeniden tekrarlama ve sagkalim sonuclar:
mitkemmel degildir. Ote yandan R1 rezeksiyon erken ve
gec donem sonuclar1 olumsuz olarak etkilemeyebilir. Bu
tar hastalarin karar asamalarn multidisipliner ortamlarda
alinmali ve cerrahi tecrubeli ellerde uygulanmalidir.

Etik
Etik Kurul Onay1: Retrospektif calisma.
Hasta Onay1: Retrospekdtif calisma.
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