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Kolorektal kanserler

+

m Hayat boyu risk % 5.5-6

m Kanserler icinde
— Internal malignitelerde Gclincl (rektum sekizinci)
— Kansere bagl élimlerde ikinci (rektum on ikinci)

m Kolon/rektum orani 2/1
m % 85" i cerrahi mudahaleye uygun
m Ilk basvuruda % 20’ si metastatik



Rektum kanserinde ana problem

+

m Lokal rekirrens siktir (% 4-50)

m Postoperatif morbidite ve mortalitenin
ana nedeni lokal rektrrensdir

m Rekiirrens oldugunda

— Klr sansi ¢ok azdir

— Palyasyonu zordur
Ross A, Am J Surg, 1999



Rektum kanseri cerrahisinin gelisimi

I m John of Erderne, klinik tanim, 1376
|

Perineal yaklasim
— Faget, post. proktektomi denemesi, 1739
— Lisfancz, ilk basarili rektum eksizyonu, 1826
— Cripps, 1880 ve teknigin modifiye sekli
m Transsakral rezeksiyon
— Kocher, 1876
— Kraske, 1885
m  Abdominoperineal yaklasim
— Czerny, 1884
— Miles, 1908
m Anterior rezeksiyon
— Rebard, 1883
— Hartmann 1921
— Dixon, 1948
— Fain, 1975
— Heald, 1982



Rektum kanseri cerrahisinin hedefleri

T

Cerrahi morbidite ve mortaliteyi 6nlemek
Optimal onkolojik temizlik
Lokorejiyonel tedavi
— Lokorejiyonel rekilirrens yoksa klirden soz edilebilir
— Sag kalim orani artar
m Iyi hayat kalitesi
— Sfinkterin korunmasi
— Genitodriner disfonksiyonun onlenmesi
m Basarisi (prognozu belirleyen faktorler)
— Sagladigi lokal kontrolle 6lcultir
— Cerrahi beceri
— Uygulanan teknik

Hohenberger W, Langenbeck’s Arch Surg, 1998



Lokal yayilimin ozellikleri

+

m  Konvansiyonel yaklasim
— abdominoperineal rezeksiyon
m Sfinkter koruyucu yaklasim

— < 10 mm distal sinir yeterli olabilir
m  NO olmali (cok sayida LN incelenmeli)
m Lateral rezeksiyon siniri (-) olmali
m Distal rezeksiyon siniri (-) olmali
m Postoperatif kemoradyoterapi almali
— Distal intramural yayihmi olanlarda
m Lenfatik damarlarda timor embolileri, sinir invazyonu
m Metastatik lenf nodlari

m Perirektal yagl doku infiltrasyonu
Andreola S, Dis Colon Rectum, 1997

— Lokal rekirrens
m Distal sinir

- <10 mm % 3.4
- >10mm % 5.1
- (+)ise % 60

Andreola S, J Clin Oncol, 2001



Lokal yayilimin ozellikleri

+

m Mezorektum icerigi
— Rektumun viseral pelvik fasyasi
— Lenf nodlar ve lenf damarlari
— Bag ve yag dokusu
Mezorektal yaylhm (retrograd ekstramural) > distal intramural yayilim (<1 cm)

Mezorektal yayilhm
— Dogrudan mezorektuma, lenf nodlarina ve timor depozitleri seklinde
— Dukes B’ de % 25, Dukes C’ de % 50 olasilik
— Ust 1/3 rektumda <3 cm

— Alt 2/3 rektumda 3 cm’ yi asabilir
Heald RJ, Br J Surg, 198
Choi JS, Yonsei Med J, 1996

m Mezorektal yayilhm <4 mm ise 5 yillik sag kalim daha iyi

(% 55’ e karsin % 25)
Chawthorn SJ, Lancet, 1990

m  Mezorektumun bitiinltga



Lokal yayilimin ozellikleri

+

0 (KU;atif rezeksiyon yapilanlarin % 25’ inde
+

m TME ile oran % 10-15" e disurulebilir

m < 1 mm ise rekilrrens riski ~ % 80

m (+) olanlarda
— lokal niks 12X 1

— 5 yillik sag kalim % 25 [(-) olanlarda % 75]
Adam 1], Lancet, 1994
Hall NR, Dis Colon Rectum, 1998



Patolojik degerlendirmenin
onemi

+

m Cerrahinin kalitesinin degerlendirilmesine
yardim eder

m Reklrrens sansini >% 90 tahmin ettirebilir
m Yetersizse % 50 olgu eksik degerlendirilir

m Adjuvant tedavi almasini engelleyebilir
Quirke P, Lancet, 1986



Lokal rekurrenslerdeki
farkhhklarin nedenleri

m Biyolojik faktorler
— Duvarin ne kadarinin tutuldugu
— Lenf nodu tutulumu
— Tumorlun grade
— Rektumdaki yerlesim yeri

m Cerraha ait faktorler
— Deneyim
m Kolorektal spesifik cerrahin LR 2.5X az
m Az sayida ameliyat yapanin LR 1.8X fazla
— Teknik

— TUmorun parcalanmasi
Porter GA, Ann Surg, 1998



+

Lokorejiyonel rekurrensi
belirleyen faktorler

T stage (transmural penetrasyon)

Tutulmus lenf nodu sayisi

TUmorin fikse olmasi

Histolojik diferansiyasyon

Distal sinir tutulumu

Lateral sinir tutulumu

Ekstramural ven6z tutulum

Intraoperatif timor perforasyonu

Adjuvant tedavi kullanimi

Ameliyat tipi

Cerrahin deneyimi

Klinigin deneyimi
Chiappa A, Int J Colorectal Disease, 2004
Wibe A, Dis Colon Rectum, 2003



Rektum tumoru
cerrahisinde kurallar

+

m Eksize edilecek segment uzunlugu
— En az =5 cm proksimal sinir
— En az 1 cm distal sinir

s Damarlarin baglanacagi seviye
— Superior rektal arterin kokii
Lateral sinir

Mezorektum buiitlinligu

Tumorosidal ajanla yilkama?
Ooferektomi

— Metastaz, dogrudan tutulum varsa

— Preoperatif donemde RT almissa
Nelson H, J Nat Cancer Inst, 2001



Konvansiyonel cerrahi yaklasim

+

Presakral alanda kor ve kiint disseksiyon
Distal sinir-timor mesafesi ana konu
Lateral sinir (%20-35 olguda +)

Mezorektum butinltgu
— Malign hicrelerin pelvise dusmesi
— Yuksek lokal rektrrens (%15-50)

m YUksek genitouriner komplikasyon orani (~%50)
Merchant NB, J Gastrointest Surg, 1999



Modern rektum
cerrahisinden beklentiler

+

= Onemli cevre dokulara en az zararla en
genis anatomik temizlik

m DUsuk lokal reklrrens orani
m Genitouriner fonksiyonlarin korunmasi

m YUksek sfinkter koruyucu ameliyat
orani

m Iyi hayat kalitesi



TME

m Abel (1931) tanimlanmis ve Heald (1982) tarafindan
popilarize edilmistir

m Prensibi mezorektumun potansiyel lenfatik yayihm alani olmasi

ve timor yayilimini sinirlayici dogal bir bariyer olmasi
hipotezine dayanir

m Pelvik fasyanin viseral kilifinin sardigi tim mezorektal dokunun
lateral sinirlarda timor birakmaksizin eksizyonudur

m Piyes, tim posterior, distal ve lateral mezorektumu, peritoneal
refleksiyonu ve Denonvillier fasyasini igerir

Heald RJ, Br J Surg, 1982



TME’ de disseksiyon prensipleri

+

m Pelvik fasyanin viseral ve pariyetal
kiliflar1 arasinda

m Avaskuler planda
m GOrerek

m Hipogastrik ve sakral pleksusu
koruyarak

m Keskin disseksiyonla
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TME' nun kalite kontrolu

+

m Patolojik
— Lateral sinir
m =2 mm saglam sinir olmali
m Lateral sinir (+) ise degerlendirmenin anlami yok
— Mezorektum
s BitinlGgl tam mi?
m Lateral sinir (-) ancak butlnlik yoksa rekirrens orani 2X
m TUmor distalinde 5 cm mezorektum cikariimis olmali
m  Klinik
— Azalmis reklrrens orani (<% 10)
— Azalmis abdominoperineal rezeksiyon orani (%60—%30)
— Azalmis genitotriner disfonksiyonlar
— Artmis sagkalim orani ( 5 yil % 75)
— Azalmis kanama ve transfiizyon orani (11t—0.5 It, %75—%30)
Mynster T, Colorectal Dis, 2004
Quirke P, Lancet Oncaol, 2003

Dehni N, Dis Colon Rectum,2003
Martling AL, Lancet, 2000



TME uygulamasinda teknik
ve teknolojik destekler

I m Laparoskopik TME onkolojik acidan uygun

Bretagnoi F, Colrectal Dis, 2002
Breuking S, Surg Endosc, 2004

m Su-jet disseksiyonla TME
— Guvenli
— Hizli

— Daha az transflizyon gereksinimi
Kdckerling F, Tech Coloproctol, 2004

m  Sinir stimulatory ile

— Sinir korunma olasiligi daha yiksek
Silva G, Dis Colon Rectum, 2004

m MR inceleme ile
— Lateral sinir daha iyi degerlendirilebilir

— Preoperatif kemoradyoterapi icin hasta secilebilir
Beets-Tan RGH, lancet, 2001
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reklrrens(%)

25 (kvs+KT)
13.5(kvs+KRT)

6 (TME)
15 (kvs)

18.5
3-13
3.9

9 (TME)

19 (kvs)
9

12

6.4-8.2(TME)
11-14.3(kvs)

Total

rekirrens(%)

19

63
42

14 (TME)
16 (kvs)

12.8

17 (TME)
17 (kvs)

22

Sag kalim (%)

78 (5 yil)

81.5

86 (TME) (2 yil)
77 (kvs)

86.6

63



Uriner disfonksiyon Seksuel disfonksiyon

+ TME/Kvs TME/Kvs
(%) (%)

Shirouzu,Dis Colon <20/ >90 <25/ 100
Rectum, 2004
Kim, 2001 14.5 -
Havenga,J Am Coll Surg, - <20 (TME)
1996
Masui H, Dis Colon - <7 (TK), <20 (YK), <40 (PK)

Rectum, 1996
Enker, Arch Surg, 1992 - ~ 13 (TME)/~ 50(Kvs)



+

TME ile ilgili cekinceler

Lateral sinir tutulumu dikkate alinmamis standart
cerrahi grubundaki hastalarla retrospektif
kiyaslamak dogru mu?

Anatomik sinir korunmasi timor hicrelerinin
birakilmasi riskini tasir mi?

Gz_?llikle Dukes C hastalarda lokal niiks riski artar
mi

Daha fazla ameliyat suresi

Artmis anastomoz kacagi orani (~% 15)

Saptirici stoma gereksinimi?

Anal disfonksiyonlar (% 60)

Shirouzu K, Dis Colon Rectum, 2004



Sonug

TME ve konvansiyonel cerrahi karsilastirmasi

+

TME Konvansiyonel
(%) (%)
Lateral sinir >90 (-) 25-30 (+)
Lokal ntks <10 (5-7) 15-35
Seksuel disfonksiyon 7-13 15-80

Anostomoz kacagi 12-19 ~ % 5



Sonucg

+

m TME ile ntks azdir
m Seksilel disfonksiyon azdir
m Cerrahi deneyim sonuca etkilidir

m Ilk 10 cm’ de yerlesen timorlerde
anlamlidir




Sonucg

+

Modern cerrahi uygulamada cerrahin sahsi
teknik tercihi mikemmel olarak tanimlanan
bir teknigin onune gecmemelidir

TME, gunimuze dek tanimlanan en iyi
onkolojik ve fonksiyonel sonuclara sahip

~ tekniktir

Iyi sonuc; cerrahi egitim, sFesYaIizasyon ve
kalite kontrol ile elde edilebilir

Multidisipliner yaklasim esastir



Tesekkilir ederim



