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Problemin Tanımı
Kolorektal kanser bat› toplumunda kanser kaynakl›
ölümlerin en s›k ikinci sebebi olup, kal›n ba¤›rsak
kaynakl› olgular›n yaklafl›k %28’i rektumdan köken
almaktad›r. Birleflik devletlerde 2012 y›l›nda yeni geliflen
rektal kanser  say›s› tahminen 40290 kadard›r.1 Birleflik
Devletlerdeki yeni tan› alm›fl kolorektal karsinom
insidans› azalma e¤iliminde olmas›na ra¤men, dünya
genelinde ekonomik olarak geliflmekte olan ülkelerde
ise insidans anlaml› olarak artm›flt›r.2

Geçti¤imiz on ile on befl y›lda rektal kanserin tedavisinde

önemli de¤ifliklikler olmufltur. Hastal›k sürecinin daha
iyi anlafl›lmas›, daha do¤ru radyolojik evreleme,
multimodal terapötik giriflimler, geliflen cerrahi teknik
ve daha kapsaml› histopatolojik  de¤erlendirme hep
birlikte hastalar›n tedavisi ve sa¤ kal›m›ndaki geliflmelere
katk›da bulunmufllard›r. Tedavi çok yönlü hale gelmifltir
ve cerrah ile di¤er hekimlerin koordinasyon içinde
çal›flmas›n› gerektirir. Önerilen her bir hastan›n biraz
sonra özetlenecek herhangi bir yöntemle tedavisine
bafllanmadan önce bu karar›n multidisipliner bir ekip
taraf›ndan tart›fl›larak belirlenmesi f›rsat›na sahip
olmas›d›r. Rektal kanserin cerrahi tedavisine girifl di¤er
tüm tedavi yöntemlerinden önce olmal›d›r.
Metodoloji (Yönergenin Haz›rlan›fl›)
Bu yönerge Amerikan Kolorektal Cerrahlar Derne¤i’nin
(ASCRS) rektal kanserlerin tedavisi ile ilgili 2005’te
yay›nlanm›fl en son yönergesi üzerinde gelifltirilmifltir.3

fiubat 2012’den itibaren MEDLINE, Pubmed, Embase
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ve Cochrane Database of Collected Reviews tarama
sistemlerinde organize bir sorgulama yap›lm›flt›r. Anahtar
sözcük kombinasyonlar› rektal kanser, total mezorektal
eksizyon (TME), radyoterapi, kemoterapi, endorektal
ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRI),
ve enterostomi’yi içermektedir. Lüzumlu hallerde
do¤rudan taraman›n yan› s›ra birincil makale ile iliflkili
kaynaklar da taranm›flt›r. Tavsiyenin nihai  öneri derecesi
“Grades of Recommendation, Assessment, Development,
and Evaluation” (GRADE) sistemi (Tablo- 1) kullan›larak
belirlenmifltir.4

Rektumun Tan›m›
Anatomik olarak rektum üst s›n›r› sigmoid mezokolonun
bitimi olarak belirlenen ve anal kanala dek devam eden
barsa¤›n distal bölümüdür. Bu geçifl anatomik olarak
kolon tenyalar›n›n yayvanlaflt›¤› ve art›k kesin olarak
seçilemedi¤i yer olarak lokalize edilmesine ra¤men,
radyolojik aç›dan bak›ld›¤›nda sakral promontoryum

Tan›m Yarar: Risk- Delilleri destekleme Uygulama

yan›labilirlik oran› aç›s›ndan yöntemsel kalite

1A Önemle tavsiye Yarar derecesi, risk Önemli s›n›rlamalar› olmayan Hastalar›n büyük ço¤unlu¤una
edilir ve kan›t olarak ve yan›labilirlik RCT* ler veya gözlemsel her durumda ve hiçbir endifle
de¤eri yüksektir derecesinden aç›kkça çal›fllmalardan gelen güçlü kan›tlar olmaks›z›n kuvvetle tavsiye edilir

daha fazlad›r

1B Önemle tavsiye Yarar derecesi, risk ve Önemli s›n›rlamalar› olan Hastalar›n büyük ço¤unlu¤una
edilir ancak kan›t yan›labilirlik derecesinden RCT’ler (uyumsuz sonuçlar, her durumda ve hiçbir endifle
olarak de¤eri orta aç›kça daha fazlad›r yöntemsel sorunlar, indirekt olmaks›z›n kuvvetle tavsiye edilir
derecelidir ya da kesin olmayan sonuçlar)

veya gözlemsel çal›flmalarda elde
edilen ancak son derece inand›r›c›
olan kan›tlar

1C Önemle tavsiye Yarar derecesi, risk ve Gözlemsel çal›flmalar veya olgu Hastalar›n büyük ço¤unlu¤una
edilir ancak kan›t yan›labilirlik derecesinden kontrol serileri kuvvetle tavsiye edilir ancak
olarak de¤eri aç›kça daha fazlad›r daha kaliteli deliller ortaya
düflüktür ç›kt›¤›nda de¤iflebilir

2A Tavsiye derecesi Yarar derecesi, risk ve Önemli s›n›rlamalar› olmayan Tavsiye derecesi zay›ft›r, hastan›n
zay›f ancak kan›t yan›labilirlik derecesine RCT’ler veya gözlemsel ve ortam›n durumuna bak›larak
de¤eri yüksektir  denktir Çal›flmalardan gelen güçlü kan›tlar tercih edilecek en iyi seçenek

farkl›l›klar arz edebilir

2B Tavsiye derecesi Yarar derecesi, risk ve Önemli s›n›rlamalar› olan RCT’ler Tavsiye derecesi zay›ft›r, hastan›n
zay›f ancak  yan›labilirlik derecesine (uyumsuz sonuçlar, yöntemsel ve flartlar›n durumuna bak›larak
kan›t de¤eri denktir sorunlar, indirekt ya da kesin tercih edilecek en iyi seçenek
orta derecelidir olmayan sonuçlar) veya gözlemsel farkl›l›klar arz edebilir

çal›flmalarda elde edilen ancak
son derece inand›r›c› olan kan›tlar

2C Tavsiye derecesi Yarar, risk ve yan›la- Gözlemsel çal›flmalar veya Tavsiye derecesi zay›ft›r, di¤er
zay›f ve kan›t bilirlik dereceleri tespit olgu kontrol serileri alternatif seçenekler de
de¤eri düflüktür edilemez; Yarar, risk ve eflit derecede makul olabilir

yan›labilirlik dereceleri
denk de olabilir

Tablo 1. Grade Sistemi (Tavsiyelerin derecelendirilmesi).**

GRADE: Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation; *RCT= Randomize kontrollü çal›flma; **Bkz.Guyatt ve ark. Kaynakça no:4

geçifl noktas› olarak de¤erlendirilir. Preoperatif olarak
rijit proktoskop ile distal s›n›r› anal kenara (anal verge)
15cm veya daha yak›n olan bir tümör tipik olarak rektal
kanser olarak de¤erlendirilmelidir.5 Bu tümörün
seviyesini tan›mlamada tekrar edilebilir bir yöntem
sa¤lasa da kesin olarak lokalizasyon belirlenirken vücut
yap›s› ve cinsiyet göz önünde bulundurulmal›d›r (örne¤in
uzun boylu hastalarda rektum daha uzundur).



Preoperatif De¤erlendirme

A. De¤erlendirme ve Risk Belirleme

1. Hastal›¤a özgü semptomlar›, iliflkili semptomlar›

ve aile öyküsünü ortaya koyan eksiksiz bir anamnez

al›nmal›d›r. Gerekti¤i biçimde CEA seviyesini de

içeren rutin laboratuvar de¤erleri incelenmelidir.

Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir

ancak kan›t de¤eri orta derecededir (1B).

Anamnez ve fizik muayene ameliyat öncesi
de¤erlendirmede gerekli preoperatif tetkiklerin
belirlenmesinde hekime yard›mc› olan temel tafl› olmay›
sürdürmektedir. Kansere özgü bir anamnez cerrahlara
ilgili patoloji veya metastatik hastal›klar› araflt›rmada
ve ek tetkikleri istemekte yol göstericidir. Hastalar
cerrahiye uygunluk aç›s›ndan da mutlaka de¤erlendiril-
melidir. Preoperatif incelemede cerrahlara yard›mc›
olabilecek çeflitli kardiyak risk belirleme yöntemleri
mevcuttur ancak daha detayl› bir preoperatif risk belirleme
tart›flmas› bu yönergenin amac›n›n d›fl›ndad›r.6-8

Eksiksiz bir aile öyküsü al›nmas› olas› herediter kanser
sendromlar›n› ve bunlarla iliflkili patolojileri belirlemede
yard›mc› olur. Ailesel kolorektal kanser bak›m›ndan
yüksek flüpheli olan hastalar gerekli de¤erlendirme ve
testlerin yap›labilmesi için bir genetik dan›flmana
yönlendirilmelidir. Dominant kal›t›lan kolorektal kanserli
hastalar›n yönetimi ile ilgili detayl› bilgi içeren yönerge
daha önce dernek taraf›ndan yay›nlanm›flt›r.9

Yandafl hastal›klar› da göz önünde bulundurarak tam
kan say›m›, karaci¤er fonksiyon testleri ve biyokimya
panelini içeren rutin laboratuvar testlerinin genel
anesteziye haz›rl›k aç›s›ndan yap›lmas› gereklidir.
Ameliyat sonras› rekürrens takibi belirteci olarak
kullanmak ve bir bazal de¤er elde etmek amac›yla rektal
kanserin elektif tedavisi öncesinde karsinoembriyonik
antijen (CEA)  düzeyleri çal›fl›lmal›d›r.10 Yüksek CEA
seviyesi kötü prognozla iliflkilendirilse de artm›fl
preoperatif CEA düzeyini adjuvan tedavi için tek bafl›na
bir endikasyon olarak belirleyecek yeterli bilgi mevcut
de¤ildir.11,12 Takip sürecinde CEA’da do¤rulanm›fl bir
art›fl rekürren hastal›¤›n araflt›r›lmas›n› gerektirir.13 Halen
CA 19-9 gibi di¤er tümör belirteçlerinin rektal kanserli
hastalar›n de¤erlendirilmesinde rutin olarak kullan›m›
ile ilgili yeterli bilgi yoktur.11

IfiIK ve ark.
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2. Eksiksiz fizik muayenenin parças› olarak tümörün

anal kenardan uzakl›¤›, hareketlili¤i, ve sfinkter

kompleksi olan ilgisini belirlemek amaçl› parmakla

rektal muayene ile birlikte proktosigmoidoskopi

uygulanmal›d›r. Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir

ancak kan›t de¤eri düflüktür (1C).

Eksiksiz fizik muayenenin bir parças› olarak ameliyat›
gerçeklefltirecek cerrah›n lezyonun anal kenara mesafesini
belirlemek amac›yla parmakla rektal muayene (PRM)
ile birlikte proktosigmoidoskopi yapmas› gereklidir.
Klinik de¤erlendirmede PRM tümörün fiksasyon derecesi
ve lokalizasyonu hakk›nda bilgi vericidir ve ultrasonografi
veya MRI ile preoperatif klinik evrelemeye ek olarak
yap›lmal›d›r. Tümör yerlefliminin do¤ru olarak
belirlenmesi ayn› zamanda sfinkter koruyucu tedavinin
mümkünlü¤ünü veya neoadjuvan tedaviden fayda görüp
görmeyece¤ini belirlemekte yard›mc›d›r.
3. Tedavi öncesinde tüm rektal kanserli hastalar

mümkünse her bir kolorektal lezyonun histolojik

incelemesini de içeren tüm kolonik  de¤erlendirmeden

geçirilmelidir. Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir ancak

kan›t de¤eri orta derecededir (1B).

Yüzde 1 ile %3 aras›nda de¤iflen senkron kanser riski
ve %30 civar›nda senkron polip insidans› nedeniyle tüm
kolon de¤erlendirmesi uygundur (preoperatif ya da
postoperatif olarak).14-17 Kolonoskopi tan›n›n histolojik
olarak do¤rulanmas›na ve olas› bir senkron polipin
endoskopik olarak ç›kar›lmas›na flans tan›d›¤›ndan tercih
edilen yöntemdir. Ancak ne yaz›k ki birçok hasta
endoskopik de¤erlendirme yap›lmadan cerrahiye refere
edilmektedir. Tam kolonoskopi yap›lamad›¤› durumlarda
baryum enema18 veya CT kolonografi preoperatif olarak
kullan›labilir.19-22 Preoperatif kolonoskopi yap›lamazsa
erken postoperatif dönemde (3 ile 6 ay içerisinde) yapmak
gerekir.
Elektif rezeksiyon öncesinde histolojik tan› do¤rulan-
mal›d›r. Bu özellikle neoadjuvan tedavi düflünülüyorsa
önemlidir. Biyopsi ile tan› konamayan ve lokal eksizyon
uygulanabilecek lezyonlarda transanal eksizyon ile tan›
konabilir. Histopatolojik bulgular olgunun sonraki cerrahi
yönetimine k›lavuzluk eder.

B. Evreleme

1. Rektal kanser evrelemesi hem tedavi öncesi klinik

hem de tedavi sonras› patolojik olarak Amerikan



Primer tümör (T)

TX Primer tümör de¤erlendirilemez

T0 Primer tümör yok

Tis Karsinoma in situ

T1 Tümör submukozaya invaze

T2 Tümör muskularis propriyaya invaze

T3 Tümör subserozaya invaze veya nonperitonize
perirektal doku içerisinde

T4a Tümör viseral peritona penetre

T4b Tümör di¤er organ ve yap›lara direk olarak invaze ya
da yap›fl›k

Bölgesel Lenf Nodlar› (N)

NX Bölgesel lenf nodlar› de¤erlendirilemez

N0 Bölgesel lenf nodu tutulumu yok

N1 1 ile 3 bölgesel lenf nodu tutulumu

N1a 1 bölgesel lenf nodu tutulumu

N1b 2-3 bölgesel lenf nodu tutulumu

N1c Bölgesel lenf nodu tutulumu olmadan subseroza,
mezenter veya non-peritonize perirektal doku
içerisinde tümör depoziti

N2 4 veya daha fazla bölgesel lenf nodu tutulumu

N2a 4-6 bölgesel lenf nodu tutulumu

N2b 7 veya daha faza bölgesel lenf nodu tutulumu

Uzak Metastaz (M)

M0 Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1a 1 organda s›n›rl› uzak metastaz

M1b Birden fazla organ/ yerde veya peritonda metastaz

Tablo 2. AJCC TNM tan›mlar› (yedinci bask›).

AJCC: Amerikan Kanser Ortak Komitesi (Bkz. Kaynakça 23)
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Kanser Ortak Komitesi (AJCC) TNM sistemine göre

rutin flekilde yap›lmal›d›r. Öneri Derecesi: Kuvvetle

önerilir ancak kan›t de¤eri orta derecededir (1B).

AJCC taraf›ndan tan›mlanm›fl olan TNM en çok
kullan›lan evreleme sitemidir. Lokal tümör invazyon
derinli¤i (T evresi), bölgesel lenf nodu tutulum derecesi
(N evresi) ve uzak metastaz varl›¤›na (M evresi) dayal›
bir sistemdir (Tablo 2 ve 3).23

Evreleme hem klinik (daha ileri tedavi kararlar› verilene
dek) hem de rektal kanserin en önemli prognostik faktörü
olan kesin patolojik evrelemeyi içermelidir.23 TNM
sistemi neoadjuvan tedavi ve TME’nin gereklili¤ini
de¤erlendirmekten ziyade hastalar› prognozlar›na göre
s›n›flamak amaçl› gelifltirilmifltir. Ancak mevcut bilgiler
göstermektedir ki neoadjuvan tedavi alanlarda kesin
patolojik evre hastal›ks›z sa¤ kal›ma göre hastalar›
s›n›flamakta etkindir.24 Preoperatif tedavilerin yayg›n
flekilde kullan›lmas› “evre gerilemesi” (downstaging)

etkisi oluflturabilece¤inden ameliyat öncesi al›nm›fl olan
multidisipliner tedaviyi belirtmesi aç›s›ndan patoloji
raporuna bir “y” öneki eklenmelidir.25 Ayn› zamanda
kullan›lan yöntemi içerecek flekilde preoperatif
evrelemeye klinik için “c”, ultrasonografi için “u”, MRI
için “mr” ve CT için “ct” olacak flekilde önekler
konulmal›d›r.
2. Primer tümörün klinik evrelemesi endorektal

ultrason (EUS) veya özel yüksek çözünürlüklü MRI

ile yap›lmal›d›r. Öneri Derecesi: Kuvvetle önerilir

ancak kan›t de¤eri orta derecededir (1B).

Primer tümörün evrelemesinde tercih edilen yöntemler
rijit ya da fleksibl problu endorektal ultrason ve endorektal
veya artan fazl› coil MRI’d›r. Her iki yöntemin de avantaj
ve dezavantajlar› vard›r, bu yüzden birbirini tamamlay›c›
olduklar› düflünülebilir; örne¤in EUS T1 ve T2 tümör
ay›r›m›nda daha uygun olabilir. Endorektal ultrason
büyük kitlelerin de¤erlendirilmesinde daha zay›ft›r (T4
evreleme do¤rulu¤u %44-%50), ayr›ca stenotik
lezyonlarda kitleyi geçmek zor oldu¤undan evreleme
suboptimal olacakt›r.26,27

Metastazl› lenf nodlar›n›n saptanmas› tüm yöntemler
için tan›sal bir zorluk oluflturmaya devam etmektedir.
Nodal evrelemedeki sorunlar nodal boyut ile ilgili
kriterlerin iyi tan›mlanmam›fl olmas›ndan ve de benign
ve malign lenf nodu boyutlar›n›n büyük ölçüde birbirine
yak›n olmas›ndan kaynaklanmaktad›r.28,29 Bir meta-
analizde nodal evrelemede görüntüleme yöntemlerinin
duyarl›l›k ve özgüllükleri flöyle bildirilmifltir: CT (%55
ve %74), EUS (%67 ve %78) ve MRI (%66 ve %76).30

Ancak son dönemde kar›fl›k sinyal yo¤unlu¤u ve s›n›r
düzensizli¤i gibi malign lenf nodlar›na özgü MRI
bulgular› sayesinde evreleme do¤rulu¤u artm›flt›r.

Evre T N M

Evre 0 Tis N0 M0

Evre 1 T1, T2 N0 M0

Evre IIA T3 N0 M0

Evre IIB T4a N0 M0

Evre IIC T4b N0 M0

Evre IIIA T1, T2 N1/N1c/N2a M0

Evre IIIB T3, T4aT2,  T3T1, T2 N1/N1cN2aN2b M0

Evre IIIC T4aT3, T4aT4b N2aN2bN1/N2 M0

Evre IVA Herhangi T Herhangi N M1a

Evre IVB Herhangi T Herhangi N M1b

Tablo 3. AJCC evre gruplamalar› (yedinci bask›).

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



Tümörün çevresel s›n›r› (TÇS) tümör ile mezorektal

fasya (TME) aras›ndaki en k›sa mesafedir (bitiflik

olmayan tümörler için).31

TNM evreleme sisteminde yer almasa da pozitif TÇS

önemli bir prognostik faktördür, ayr›ca artm›fl lokal

rekürrens ve k›salm›fl sa¤ kal›m ile iliflkilidir.31,32

Mezorektal fasyan›n tümör ile tutulumu TME sonras›

lokal rekürrens riskini 4 kat art›r›r.33 TNM s›n›flamas›nda

pozitif cerrahi s›n›r tan›m› 0 mm’dir. Ancak olgular›n

ço¤unda 1mm veya daha yak›n cerrahi s›n›r pozitif kabul

edilir.25 MRI TÇS belirlemede oldukça faydal›d›r.34 MRI

da izlenen mezorektal fasya plan› ile TME ile rezeke

edilen fasya propriya oldukça koreledir.34,35 Tedavi

öncesi yap›lan MR tetkiki bu yüzden cerrahi planlanma

amaçl› kullan›labilir.  Her ne kadar MRI preoperatif

evrelemede faydal› olsa da bu görüntüleme için spesifik

protokoller gelifltirilmifltir.  Bu protokollerin sa¤lad›¤›

bilgiler standart pelvik MR ile elde edilemez.36

3. Tüm rektum kanserli olgular›n metastatik hastal›k

aç›s›ndan preoperatif radyolojik evrelemesi

yap›lmal›d›r. Öneri Derecesi: Kuvvetle önerilir ancak

kan›t de¤eri orta derecededir (1B).

Karaci¤er ve akci¤erler rektum kanserinin en çok

metastaz yapt›¤› organlard›r.37,38 Bu nedenle rektum

kanserinin elektif cerrahi rezeksiyonu öncesinde

radyografik evreleme rutin olarak gö¤üs, abdomen ve

pelvik CT incelemeyi içermelidir. Bu tetkikler tedavi

stratejisini de¤ifltirmede (örne¤in önce cerrahi yerine

kemoterapi ya da hem primer tümör hem de metastaz›n›n

ç›kar›lmas›) rol oynayabilecek lokal organ penetrasyonu

veya senkron metastazlar› saptamaya izin verir. Pulmoner

metastazlar›n saptanmas›nda CT akci¤er grafisinden

daha üstündür.39 Hatta bazal bir akci¤er CT çekilmesi

takip s›ras›ndaki tan›mlamayan lezyonlar›n karakterizas-

yonunu kolaylaflt›r›r.39

Kontrast madde allerjisi olan hastalarda kontrasts›z gö¤üs

CT veya FDG-PET ile abdomen ve pelvik MR alternatif

çözümler olabilir. Ancak FDG-PET görüntülemenin

kullan›m› halen geliflmeye devam etmektedir. PET’in

konvansiyonel görüntüleme yöntemleri ile saptanamayan

baz› okkült lezyonlar› tan›mlama potansiyeli olmas›na

ra¤men intraluminal veya intravenöz kontrast olmamas›

ve inflamatuar de¤iflikliklerde artan yanl›fl pozitifli¤i

zay›f yönleridir. Öyle ki, rektal kanser evrelemesindeki

yeri halen belirlenememifltir.
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C. Ameliyat için haz›rl›k

1. Ostomi olas›l›¤› söz konusu ise ostomi yerinin

iflaretlenmesi amac›yla preoperatif de¤erlendirme

yap›lmal›d›r. Öneri Derecesi: Kuvvetle önerilir ancak

kan›t de¤eri orta derecededir (1B).

Aparatlar›n optimal olarak uyum sa¤lamas› için olas›
ostomi bölgeleri preoperatif iflaretlenmelidir.
Enterostomal bak›m hemfliresi taraf›ndan preoperatif
de¤erlendirme ve ostomi yerinin belirlenmesi stoma
gereken hastalarda sonuçlar› olumlu etkiler.40,41 Yo¤un
preoperatif e¤itim ostomiyi kendi bafl›na takip etme
becerisini kazanma süresini k›salt›r, hastane yat›fl süresini
azalt›r, maliyetlerde belirgin düflüfle neden olur.42 Uygun
stoma iflaretlemesi k›lavuzu daha önce Amerikan
Kolorektal Cerrahi Derne¤i ile Yara Ostomi Kontinans
Hemflireleri Derne¤i ortak çal›flmas› ile yay›nlanm›flt›r.43

Tedavi
Cerrahi rektal kanser konusunda bilgi, e¤itim ve tecrübesi
olan cerrahlar taraf›ndan yap›lmal›d›r. Pek çok yay›nda
bu hastalar›n tedavisinde özelleflmifl cerrahlar›n yer
almas›n›n sa¤ kal›m› art›rd›¤› ve komplikasyon oranlar›n›
azaltt›¤› bildirilmifltir. Ek olarak, özel e¤itimli cerrahlar
taraf›ndan yap›lan ameliyatlarda restoratif prosedür
oran›n›n yüksek oldu¤u ve kal›c› ostomi s›kl›¤›n›n ise
daha düflük oldu¤u bildirilmifltir.44,45

Rektal kanserin tedavisi klinik hastal›k evresine ba¤l›d›r.
Düflük riskli, erken evre hastal›¤›n tedavisi tipik olarak
primer cerrahidir. Lokal ileri veya yüksek riskli hastalar›n
tedavisinde ise cerrahinin izledi¤i neoadjuvan radyasyon
veya kemoradyasyon gibi multidisipliner yaklafl›mlar
gereklidir.

A. Cerrahi Teknik ve Operatif De¤erlendirme

Lokal Eksizyon

1. Lokal eksizyon yüksek risk faktörlerini tafl›mayan

dikkatli seçilmifl T1 rektal kanserlerin tedavisinde

uygun yöntemdir. Öneri Derecesi: Tavsiye derecesi

zay›f ancak kan›t de¤eri orta düzeydedir (2B).

Lokal eksizyon erken rektal kanserli lokal iyi seçilmifl
klinik ve histolojik özellikleri uygun hastalarda veya
daha ileri hastal›¤a sahip ancak radikal cerrahiye uygun
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olmayan hastalar›n definitif tedavisinde uygulanabilir.46

Hem transanal eksizyon (Parks tipi eksizyon), hem de
transanal endoskopik mikro cerrahi ile minimal morbidite
ve mortalite ile uygulanabilir. Do¤ru bir klinik evreleme
lokal eksizyona uygun hasta seçiminde esast›r. Bu
yöntemin en önemli zay›f noktas› mezorektal lenf
nodlar›n›n ç›kar›lamamas› ve evrelenememesidir, çünkü
T1 lezyonlarda bile di¤er histolojik özelliklerine de ba¤l›
olarak %6 ile %11 civar›nda lenf nodu tutulumu söz
konusu olabilmektedir.26

Lokal tedavi kriterlerini flunlar oluflturur: iyi veya orta
diferansiye T1 kanser, lenfovasküler veya perinöral
invazyonun olmamas›, 3cm’den daha küçük ve ba¤›rsak
lümeninin üçte birinden az›n› tutan tümörler.46 Teknik
lezyonun 10mm makroskopik cerrahi s›n›r ile perirektal
ya¤ dokusuna kadar tam kat eksizyonunu içerir. Ç›kar›lan
segment patolojik muayene için oriente edilmelidir.
Her ne kadar konuyla ilgili  iyi dizayn edilmifl randomize
kontrollü klinik çal›flmalar olmasa da görüntüleme ve
daha yüksek lezyonlar›n ç›kar›lmas› konusunda transanal
endoskopik mikro cerrahi yaklafl›m› transanal yaklafl›ma
üstün görünmektedir.47-52

Lokal eksizyon sonras› lokal rekürrens oranlar› T1
lezyonlar için %7 ile %21, T2 lezyonlar için ise %26 ile
%47 aras›nda de¤iflmektedir.53-56 T1 lezyonlar için lokal
eksizyon belirli hasta gruplar›nda ve uygun de¤erlendirme
sonras›nda uzun süreli lokal kontrol ve kabul edilebilir
sa¤ kal›m sunabilir.  Genel durumu ameliyat için uygun
olmayan hastalar d›fl›nda T2 lezyonlarda radikal
mezenterik eksizyon önerilmelidir. Neoadjuvan tedavi
sonras›nda lokal eksizyon ise klinik bir çal›flma
çerçevesinde göz önünde bulundurulabilir.57

Radikal Eksizyon

1. Tam bir eksplorasyon yap›lmal› ve tüm bulgular

ameliyat notunda belirtilmelidir. Öneri derecesi:

Kuvvetle önerilir ancak kan›t de¤eri düflüktür (1C).

Cerrahi eksplorasyon senkron lezyonlar›n, ileri malign
hastal›¤›n (karsinomatozis, komflu organ tutulumu, okkült
metastaz) veya efl zamanl› bir baflka patolojiyi
belirleyecek veya d›fllayacak biçimde peritoneal kavite
ve di¤er abdominal organlar›n de¤erlendirilmesini
içerir.58,59 Bu bulgular ameliyat raporunda belirtilmelidir.
2. Rektumun orta veya alt üçte birlik k›sm›nda

yerleflmifl tümörlerin küratif rezeksiyonu amac›yla

low anterior veya abdominoperineal rezeksiyonun

bir parças› olarak total mezorektal eksizyon

uygulanmal›d›r. Üst üçte bir yerleflimli tümörlerde

ise tümöre spesifik mezorektal eksizyon uygulanmal›

ve mezorektum tümörün en az 5 cm alt›ndan

bölünmelidir. Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir, kan›t

de¤eri yüksektir (1A).

Rektal kanser cerrahisinde keskin mezorektal eksizyonu
içeren uygun cerrahi teknik onkolojik sonuçlar› optimize
etmede ve morbiditeyi azaltmakta tamamlay›c›d›r.60,61

Endopelvik fasyan›n viseral ve pariyetal yapraklar›
aras›ndan yap›lan diseksiyon primer rektal kanserin,
bununla iliflkili mezenterin, lenfatiklerin ve vasküler
veya perinöral tümör depozitlerinin  en blok ç›kar›lmas›n›
sa¤lar. Mezorektal eksizyon ayn› zamanda otonom
sinirleri korur ve intraoperatif kanamalar› azalt›r. 62

Primer tümörün 3-4 cm distalinde depozitlerin
saptanabildi¤i, distal mezorektal yay›l›m›n intramural
yay›l›mdan daha fazla oldu¤unu bilmek önemlidir.63,64

Orta ve alçak yerleflimli rektum tümörlerinde TME
gerekli oldu¤u gibi üst rektum tümörleri için de
mezorektal eksizyon tümörün 5 cm distaline kadar
uzanmal›d›r.46,63

Lokal kontrol için yeterli bir ›fl›nsal yada TÇS elde etmek
önemlidir.31 Pozitif TÇS lokal rekürrens ve azalm›fl sa¤
kal›m belirtecidir.65,66 ‹leri T ve N evresi artm›fl pozitif
TÇS riski ile iliflkilidir.31,65 Do¤ru planda diseksiyon
ile tan›mlanan cerrahi kalitesi de TÇS pozitifli¤inde
anahtar rol oynar.31,65 Örne¤in, CR-07 çal›flmas›na dahil
olan hastalar aras›nda toplamda TÇS tutulumu %11
hastada izlenmiflti ve 3 y›ll›k beklenen lokal rekürrens
oran› do¤ru planda diseksiyon yap›lan grupta %4 iken
yanl›fl planda diseksiyon yap›lan grupta %13’tü.67

TME’de elde edilen piyesleri abdominoperineal
rezeksiyon (APR) ve anterior rezeksiyon piyesleri ile
karfl›laflt›ran histolojik çal›flmalar APR piyeslerinin üçte
birinden daha fazlas›nda sfinkter kaslar› içinde yer alan
rezeksiyon plan›nda anlaml› olarak daha s›k pozitif TÇS
ve perforasyon bildirmifltir.68 Rektal tümörün rezeksiyonu
s›ras›nda perforasyon kötü prognostik faktördür ve artm›fl
lokal rekürrens riski ve azalm›fl 5 y›ll›k sa¤ kal›mdan
sorumludur.69,70 APR’de pozitif TÇS’den kaç›nmak ve
perforasyon oran›n› azaltmak için levator ani kas› rektum
ve anal kanal  ile birlikte en blok olarak geniflçe rezeke
edilmelidir. Bu hem transpelvik hem de geniflletilmifl
posterior perineal yaklafl›mla tam tümör rezeksiyonunu



kolaylaflt›rmak ad›na silindirik rezeksiyon fleklinde
uygulanabilir.71,72

3. TME yap›ld›¤›nda 2 cm distal cerrahi s›n›r ço¤u

rektal kanser için yeterlidir. Mezorektal s›n›r yada

alt›nda yerleflmifl olan kanserler için 1cm distal mural

s›n›r kabul edilebilirdir. Öneri Derecesi: Kuvvetle

önerilir ancak kan›t de¤eri orta derecededir (1B).

Distal intramural yay›l›m s›k olmamakla birlikte rektal
tümörlerin sadece %4 -10’unda 1cm’den daha uzakta
saptanm›flt›r.73,74 Bu sebeple 2cm distal cerrahi
rezeksiyon s›n›r› olgular›n büyük ço¤unlu¤unda tüm
mikroskobik hastal›¤› uzaklaflt›rmakta yeterli olur.73

Lokal evreleme ve preoperatif de¤erlendirme sonras›nda
uygun olan hastalarda mezorektal s›n›r veya alt›nda
yerleflmifl tümörler için TME ile birlikte 1cm mural s›n›r
yeterli kabul edilebilir.73,75-77

4. Superior rektal arterin orijininden iliflkili lenfatik

drenaj› ile birlikte proksimal ligasyonu ço¤u rektal

kanser rezeksiyonunda yeterlidir. Öneri Derecesi:

Kuvvetle önerilir ve kan›t de¤eri yüksektir (1A).

Rektal kanser için yeterli proksimal lenfatik rezeksiyon
sol kolik aterin ç›k›fl noktas›n›n hemen kaudalinde,
superior rektal arter seviyesinden (alçak ligasyon) itibaren
vaskuler yap›n›n ç›kar›lmas› ile sa¤lanabilir.78,79  ‹nferior
mezenterik arterin (IMA) ba¤land›¤› (yüksek ligasyon)
prosedürlerde daha fazla lenf nodu ç›kar›lmas›na ra¤men
iki teknik aras›nda sa¤ kal›m aç›s›ndan fark saptanmam›flt›r.80

Ancak klinik olarak bu seviyenin üzerinde lenf nodu
tutulumu flüphesi olan vakalarda rezeksiyon IMA’in
yüksek ligasyonunu içerecek flekilde proksimale
ilerletilmelidir. IMA’in aortadan ç›k›fl noktas›nda
ligasyonu gerilimsiz bir koloanal anastomoz oluflturmaya
da yard›mc› olacak artm›fl bir mobilizasyon imkan› sa¤lar.
fiüpheli periaortik lenf nodlar›ndan biyopsi yap›lmal›,
ve buna göre cerrah›n karar› ile gerekirse daha genifl
lenfatik disseksiyon planlanmal›d›r.58

5. Klinik olarak tutulum yoksa TME’a ek olarak

geniflletilmifl lateral lenfatik disseksiyon gerekli

de¤ildir. Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir ancak

kan›t de¤eri düflüktür (1C).

Ortak ve internal iliak arterler çevresindeki tüm nodal
dokunun ç›kar›lmas›n› içeren Lateral Lenfatik
Disseksiyonun (LLD) savunucular› daha iyi lokal kontrol
ve artm›fl sa¤ kal›m bildirmektedir.81 LLD ve
konvansiyonel cerrahiyi karfl›laflt›ran bir meta-analiz
LLD’nun onkolojik bir yarar sa¤lamad›¤›n›, aksine daha
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s›k olarak seksüel ve üriner disfonksiyona neden oldu¤unu
göstermifltir.82 Ancak lateral kompartman rekürren
hastal›k yönünden bir endifle kayna¤›d›r ve primer
tümörün rezeksiyonu s›ras›nda varl›¤› saptanm›fl ise
neoadjuvan kemoterapi durumuna bak›lmaks›z›n
ç›kar›lmas› gereklidir.83,84

6. Neoadjuvan tedaviye tam klinik yan›t vermifl

hastalara definitif rezeksiyon önerilmelidir. Öneri

Derecesi: Kuvvetle önerilir ancak kan›t de¤eri orta

derecededir (1B).

Faz III çal›flmalarda randomize olarak preoperatif
kemoradyasyon alan hastalar›n %8-16’s›nda rezidüel
tümör hücreleri olmaks›z›n tam patolojik yan›t
bildirilmifltir. Her ne kadar capecitabine, oxaliplatin veya
hedefe yönelik tedavi ajanlar›ndan biri ile alternatif
olarak kemosensitize edilmifl hastalarda %30’lara varan
daha yüksek yan›t oranlar› nonrandomize çal›flmalarda
bildirilse de bu sonuçlar randomize çal›flmalarda
do¤rulanamam›flt›r.85-89 Konvansiyonel pratikte bu
hastalara radikal rezeksiyon önerilmektedir. Baz›
araflt›rmac›lar radikal rezeksiyonun gereklili¤ini
sorgulamas›na ra¤men bu yaklafl›mda as›l endifle tam
patolojik yan›t›n kesin olarak nas›l kestirilece¤idir. Ne
PRM’yi de içeren klinik muayene ne de mevcut
görüntüleme yöntemleri (MRI, BT veya PET) radikal
cerrahiden kaç›nmay› sa¤layacak tam patolojik yan›t›
güvenilir olarak gösteremezler.90-93 Bu sorun ancak bir
randomize çal›flma ile çözülebilir. Sadece gözlem ile
takip flimdilik cerrahiye uygun olmayan ya da reddeden
hastalarda tercih edilebilmektedir.
7. Low anterior rezeksiyon ve TME’u takiben kolonik

bir rezervuar oluflturulabilir. Öneri Derecesi: Tavsiye

derecesi zay›f ancak kan›t de¤eri orta düzeydedir

(2B).

Acil d›flk›lama hissi, artm›fl d›flk›lama s›kl›¤›, d›flk›
kümelenmesi ve fekal inkontinens gibi fonksiyonel
problemler low anterior rezeksiyon sonras›nda görülebilir
ve bu flikayetler k›smen rektumun rezervuar fonksiyonun
kayb›yla ilgilidir.  Kolonik J pofl, transvers koloplasti,
ve uç-yan anastomoz gibi çeflitli teknikler postoperatif
fonksiyonlar›n iyilefltirilmesi amaçlanarak tan›mlanm›flt›r.
Meta-analizler postoperatif 18 aya kadar d›flk›lama
s›kl›¤›n› ve acil d›flk›lama gereksinimini azaltmakta
kolonik J poflun do¤rudan koloanal anastomoza üstün
oldu¤unu göstermifltir.94,95 Hem transvers koloplasti hem
de uç-yan anastomozun do¤rudan anastomoza k›yasla
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toplay›p ve anastomoz bölgesine ekebilir.104 Pek çok
cerrah stapler kullanmadan önce rektal lümen içine
dökülmüfl hücreleri azaltmak için rektal y›kama
yapmaktad›r. Ancak, 342 hastay› kapsayan ve TME
tekni¤inin aç›kça tan›mlanmad›¤› bir meta-analiz rektal
y›kama yap›lan ve yap›lmayan hastalarda lokal rekürrens
riski aç›s›ndan fark saptamam›flt›r, ve genel olarak kan›t
de¤eri düflüktür.105

11. T4 rektal tümörü olan hastalarda tutulmufl komflu

organlar en-blok olarak ç›kar›lmal›d›r. Öneri

Derecesi: Kuvvetle önerilir ancak kan›t de¤eri orta

derecededir (1B).

Cerrahide amaç tutulmufl tüm komflu organlar› da içeren
temiz cerrahi s›n›rlar ile en-blok rezeksiyon olmal›d›r
(R0 rezeksiyon). R0 rezeksiyon yap›lm›fl hastalarda
%50’lere varan 5 y›ll›k sa¤ kal›m oranlar›
bildirilmifltir.106,107 Bu flekilde ileri hastal›¤› olan olgulara
rezektabiliteyi ve neoadjuvan tedavinin etkinli¤ini
de¤erlendiren detayl› preoperatif incelemeden
geçirilmelidir. Kemoradyoterapinin izledi¤i indüksiyon
kemoterapisi stratejisi tam rezeksiyon oran›n› art›r›rken
tedaviye ba¤l› toksisiteyi azaltabilir.106,108-111

12. Mevcut kan›tlar gerekli teknik tecrübeye sahip

cerrahlar taraf›ndan yap›ld›¤›nda laparoskopik

TME’un aç›k TME’a eflde¤er onkoljik sonuçlar ile

uygulana-bilece¤ini göstermektedir. Öneri Derecesi:

Kuvvetle önerilir ancak kan›t de¤eri orta derecededir

(1B).

Her ne kadar genifl RKÇ’lar kolon kanserinde
laparoskopik kolektominin aç›¤a eflde¤er rekürrens
oranlar›yla güvenli bir flekilde yap›labilece¤ini gösterse
bu kadar güçlü kan›tlar rektal kanser için mevcut de¤ildir.
Sadece CLASSIC çal›flmas›nda randomize olarak
laparoskopi grubuna seçilmifl hastalar›n (n= 253) uzun
dönem sonuçlar›n› bildirmifltir.112 CLASSIC çal›flmas›nda
laparoskopik anterior rezeksiyon gubunda (%12) aç›k
anterior rezeksiyon grubuna (%6) göre yüksek oranda
tutulmufl TÇS bildirilmifltir. Ancak bu fark istatistiksel
olarak anlaml› de¤ildir ve iki grup aras›nda 5 y›ll›k lokal
rekürrens oran›nda bir farkl›l›¤a sebep olmam›flt›r.113

Yine laparoskopi grubunda artm›fl erektil disfonksiyon
oran› saptanm›flt›r. COREAN RKÇ’s› her bir grupta
randomize olarak dahil edilmifl 170 hasta içermektedir.
Bu çal›flmada aç›k (%4.1) ve laparoskopik (%2.9) gruplar
aras›nda TÇS pozitifli¤i (p= 0.07) ve tam mezorektal
rezeksiyon (p= 0.414) aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r.114

fonksiyonel sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤unu gösteren
fazla kan›t yoktur.94,96

8. Klinik kaçak aç›s›ndan yüksek riskli olabilecek

anastomozlar› tan›mlamak için intraoperatif bir

anastomoz kaça¤› testi yap›lmal›d›r. Öneri Derecesi:

Kuvvetle önerilir ancak kan›t de¤eri orta derecededir

(1B).

Anastomoz kaça¤› insidans› hasta popülasyonlar›ndaki
farka, cerrahi tekni¤e, sapt›r›c› ileostomi aç›lmas› ve
anastomoz kaça¤› tan›s›nda farkl› radyolojik yöntemlerin
kullan›lmas›na ba¤l› olarak %3 ile % 32 aras›nda
de¤iflmektedir.97,98 Anastomoz kaça¤› azalm›fl sa¤ kal›m
ve artm›fl lokal rekürrens riski ile iliflkilidir.99-101

‹ntraoperatif kaçak testi anastomoz su alt›nda iken rektum
içine hava doldurularak yap›l›r. Dokuzyüz doksan sekiz
sol taraf anastomozlu olgudan meydana gelen kohortta
825 test edilmifl anastomozun 65’inde (%7.9) pozitif
kaçak testi gözlenmifltir.102 Sonras›nda kaçak testi pozitif
olan olgular›n %7.7’sinde, negatif olanlar›n %3.8’inde,
test edilmeyenlerin ise %8.1’inde klinik kaçak geliflti¤i
saptanm›flt›r (p< 0.03). Sütür ile onar›m, tekrar anastomoz
yap›lmas› ya da proksimal diversiyon ile onar›m
intraoperatif kaçak saptand›¤›nda tercih edilebilecek
yöntemlerdir.
9. Rektal kanser için TME uygulanan hastalarda

sapt›r›c› ileostomi aç›lmas› gerekebilir. Öneri Derecesi:

Kuvvetle önerilir ancak kan›t de¤eri orta derecededir

(1B).

Konuyla ilgili 11429 olguyu kapsayan, 4 randomize
kontrollü çal›flmay› (RKÇ) ve 21 non-randomize
çal›flmay›  içeren bir meta-analiz sonucunda sapt›r›c›
ostomi grubunda daha düflük klinik kaçak (risk oran›,
0.39; p< 0.001) ve re-operasyon (risk oran›, 0.29; p<
0.001) oran› bildirilmifltir.103 Sapt›r›c› ostomi bir loop
kolostomi (tipik olarak transvers kolonda) ya da loop
ileostomi olabilir. Kapat›lmas› daha kolay oldu¤undan
loop ileostomi loop kolostomiye tercih edilir. Ancak
loop ileostomiler de stomadan artm›fl kay›p ve
dehidratasyonla iliflkilidir. Stoma prolapsusu ise loop
ileostomilerde loop kolostomilere k›yasla daha nadirdir.103

10. TME uygulanan hastalarda intraoperatif rektal

y›kama yap›labilir. Öneri Derecesi: Tavsiye derecesi

zay›f ve kan›t de¤eri düflüktür (2C).

Primer rektal kanserli hastalar›n lümeninde dökülmüfl
canl› tümör hücreleri gösterilmifltir. Alçak kolorektal
anastomoz oluflturan dairesel staplerler tümör hücrelerini



17 çal›flmay› içeren bir meta-analiz çevresel, proksimal
ve distal cerrahi s›n›rlar aç›s›ndan sonuçlar benzerken
ç›kar›lan lenf nodu say›s› bak›m›ndan laparoskopik (n=
10) ve aç›k (n= 11) gruplar aras›nda küçük ancak anlaml›
bir fark göstermifltir (p= 0.001).115 886 hastadan oluflan
4 prospektif çal›flma karfl›laflt›rmal› çal›flmalardan elde
edilen sonuçlara benzer olarak aç›k ve laparoskopik
gruplar aras›nda 37 ile 113 ay aras›nda de¤iflen takip
süresince hastal›ks›z ve genel sa¤ kal›m aç›s›ndan anlaml›
farkl›l›k bildirmemifltir.116-119 Son zamanlarda COLOR
II çal›flmas› 1103 randomize olarak seçilmifl hastadan
elde edilmifl sonuçlar›n› özet fleklinde bildirmifltir. Bu
çal›flma distal veya TÇS oran› ve lenf nodu say›s›
bak›m›ndan farkl›l›k bildirmemifltir.120

Halen Amerika Birleflik Devletleri’nde çok merkezli bir
RKÇ devam etmektedir: ACOSOG-Z6051. Bu çal›flma
lokalize rektal kanser için neoadjuvan kemoradyasyon
sonras› laparoskopik ve aç›k cerrahi karfl›laflt›rmaktad›r
ve laparoskopik rektal kanser rezeksiyonunun fonksiyonel
ve onkolojik güvenilirli¤i hakk›nda  daha ileri bilgi
sa¤layacakt›r.120

Rektal kanserin minimal invaziv tedavisini planlayan
cerrahlar bunu hastalar›na önermeden önce gerekli teknik
bilgi ve beceriyi edinmelidirler. Yüksek kaliteli cerrahi
uyguland›¤›ndan emin olabilmek için hastalar k›sa ve
uzun dönem sonuçlar›n kay›t edildi¤i bir çal›flma ya da
denetlenen bir veri taban›na dahil edilmelidir.
13. Rektal kanserin direk yay›l›m› olan veya belirgin

olarak anormal görünümlü overler için ooferektomi

önerilmektedir, ancak rutin profilaktik ooferektomi

gerekli de¤ildir. Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir

ancak kan›t de¤eri düflüktür (1C).

Kolorektal kanserli hastalar›n %15’ten daha az›nda
overlerde metastaz izlenmekle birlikte metastaz varl›¤›nda
overlerin boyutlar›nda belirgin art›fl olmaktad›r
(Krukenberg tümörü). Halen kolorektal kanserlerin
rezeksiyonu esnas›nda profilaktik ooferektomiyi
destekleyen yeterli veri yoktur. Ancak primer tümör
rezeksiyonu s›ras›nda flüpheli veya bilinen over metastaz›,
ya da overlerin direkt tutulumu söz konusu ise küratif
amaçl› ooferektomi uygulanmal›d›r.122 Tek tarafl› over
metastaz› varsa bilateral ooferektomi uygulanmas›
gereklidir. Kolorektal kanserli ancak herediter
nonpolipozis kolorektal kanser veya BRCA gibi ovaryen
patoloji için bilinen di¤er risk faktörlerini tafl›mayan
bayanlarda profilaktik ooferektomi ile ilgili bilgi
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s›n›rl›d›r.123 Normal görünümlü overlere profilaktik
ooferektomi uygulaman›n sa¤ kal›ma yarar›
gösterilememesine karfl›n bunu fliddetle tavsiye eden ya
da karfl› ç›kan yeterli veri de yoktur.124 Ooferektomi
preoperatif de¤erlendirme sonras› postmenopozal
kad›nlarda veya ovaryen kanser için risk alt›ndaki
hastalarda göz önünde bulundurulabilir.

B. Tümör ile iliflkili aciller

A. Kal›n ba¤›rsak obstrüksiyonu olan hastalarda

palyatif ya da definitif cerrahiye köprü amaçl›

geniflleyen stent uygulanmas› makul bir tedavi

seçene¤idir. Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir ancak

kan›t de¤eri düflüktür (1C).

Kolorektal kanserli hastalar›n %20 kadar› acil olarak
baflvurmaktad›r ve bu olgular›n yönetimi cerrahi tedavinin
%20’leri bulan mortalitesi nedeniyle oldukça zordur.125-127

Perforasyon veya hayat› tehdit eden kanama bulunmayan
durumlarda tecrübesi olan merkezler için rektal kansere
ba¤l› obstrüksiyonu olan vakalarda ablasyon ya da stent
uygulanmas› gibi endoluminal tedavi seçenekleri göz
önünde bulundurulabilir. Baflar›yla yerlefltirilmifl
stentlerde bile stent migrasyonu, a¤r› ve inkontinens
nedeniyle erken dönemde baflar›s›zl›k riski bulunur.128

Geniflleyen stentler seçilmifl olgularda ba¤›rsak
dekompresyonu ve primer anastomoza izin vererek
cerrahiye köprü vazifesi görebilir, veya metastatik
hastal›kta palyasyonda katk› sa¤layabilir.129 Distal
rektumda yerlefltirilen stentler tenezm hissi ve a¤r›ya
neden oldu¤undan alçak yerleflimli tümörlerde
endoluminal stentleme uygun olmayabilir. Sonuç olarak
anrezektabl kolorektal kanserli hastalar›n giderek artan
sa¤ kal›m beklentisi nedeniyle k›sa süreli bir pasaj
sa¤layan endoluminal stent kullan›m› dikkatle
de¤erlendirilmelidir.
Stent uygulanmas› uygun olmayan hastalarda ya da bu
seçene¤in bulunmad›¤› merkezlerde proksimal sapt›r›c›
ostomi rektal tümöre ba¤l› obstrüksiyonu olan hastalarda
obstrüksiyonun giderilmesinde faydal›d›r. Tam t›kan›kl›¤›
olan vakalarda distal segmentin de dekompresyonunu
sa¤layaca¤›ndan efferent ans› bulunan bir sapt›r›c› loop
ostomi uygulanmal›d›r.

B. Multimodal Tedavi

Özellikle büyük, fikse tümörü olan lokal ileri rektal
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ise sadece TME uygulanacak flekilde randomize
edilmifltir. Lokal rekürrens KSR ve TME uygulanan
grupta anlaml› olarak daha düflük (%2.4’e karfl›n %8.2,
p< 0.001) saptanmas›na ra¤men TS’da fark
bulunmam›flt›r.138 Uzun dönem sonuçlar› KSR grubunda,
özellikle de lenf nodu tutulumu olan, anal kenardan 5
ile 10cm’de yerleflmifl tümörü olan ve negatif TÇS olan
hastalar›n bulundu¤u alt gruplarda daha düflük rekürrens
oran› göstermifltir.139 Üst rektum yerleflimli tümörü olan
hastalarda KSR’nin yarar› gösterilememifltir. Ayr›ca
uzun dönemde KSR’in TS’a yarar› saptanmam›flt›r.
Preoperatif KSR Kuzey Avrupa ve ‹skandinavya’da
fazlaca tercih edilse de Kuzey Amerika ve baz› Avrupa
ülkelerinde USKRT tercih edilen tedavi yöntemidir.
USKRT alan hastalar›n ço¤unda hastal›k evresinde
gerileme görülür, yani hastal›¤›n tan› ald›¤› dönemdeki
klinik evreye göre cerrahi uyguland›¤› dönemdeki
patolojik evre daha düflüktür.140,141 Hastalar›n %15 ile
%20 kadar›nda rezeke edilen rektumda hiçbir tümör
hücresi izlenmeyecek flekilde tam patolojik yan›t
gözlenecektir. Tümörün küçülmesi alçak yerleflimli
tümörlerde tam rezeksiyonu kolaylaflt›r›r ve sfinkter
koruyucu cerrahiye olanak sa¤layabilir.88,142

Alman Rektal Kanser Çal›flma Grubu taraf›ndan yap›lan
ve 2004’te yay›nlanan çal›flmada Preoperatif ve
postoperatif USKRT’nin etkinli¤i karfl›laflt›r›lm›flt›r.
US/BT’ye göre T3 veya T4 ve/veya lenf nodu tutulumu
olan rektal kanserli 823 hasta randomize olarak
preoperatif ve postoperatif USKRT gruplar›na
yerlefltirildi.88 Kemoradyoterapi 28 fraksiyonda verilen
5.4 Gy ile efl zamanl› flurourasil infuzyonundan
(radyasyonun birinci ve beflinci haftas›nda 5gün günlük
1000mg/m2)  olufluyordu. Standart bir teknik ile tüm
hastalara TME uyguland›, ve hepsi 4 siklus 5-flurourasil
(5-FU) bazl› kemoterapi ald›. Lokal rekürrens oran›
preoperatif grupta %6 iken postoperatif grupta %13’tü
(p= 0.006). Neoadjuvan kemoradyasyon alan hastalarda
evre 3 veya daha yüksek akut ya da uzun dönem toksisite
daha nadirdi (p= 0.001 ve 0.01). Ancak sfinkter koruma
oran›, HS ve TS aç›s›ndan gruplar aras›nda fark
saptanmad›. Postoperatif USKRT halen bir seçenek
olmas›na ra¤men preoperatif USKRT tümör evresinde
gerileme gerekli olan lokal ileri evre hastalarda standart
yöntem haline gelmifltir. Bu hastalarda rezeksiyon sonras›
ek kemoterapi sikluslar› eklenmesi de standart olmufltur.
Preoperatif KSR ile USKRT’yi karfl›laflt›ran  Polonya

kanserli (T3-4/ Nx veya Tx/ N1-2) olgularda multimodal
tedavi standart hale gelmifltir. Lokal ileri evre hastal›¤›
olan vakalarda postoperatif kemoradyoterapinin lokal
rekürrensi %55’ten %33’e düflürdü¤ü, ve hastal›ks›z sa¤
kal›m› (HS) anlaml› olarak uzatt›¤› ilk olarak GISTG ve
NASBP çal›flmalar›nda gösterilmifltir.130-132 Bu sonuçlar
1990’da Ulusal Kanser Enstitüsü’nün evre II ve III rektal
kanserlerde adjuvan tedaviyi önerdi¤i uzlafl› bildirgesinin
temelini oluflturmuflur.133 Eskiden multimodal tedavi
postoperatif (adjuvan) verilmesine ra¤men artm›fl etkinlik,
düflük toksisite ve daha iyi uzun dönem sonuçlar›
nedeniyle preoperatif (neoadjuvan) olarak verilmesini
destekleyen kan›tlar giderek artmaktad›r.28

Neoadjuvan Tedavi

1. Lokal ileri orta ve distal rektum tümörlerinde

neoadjuvan tedavi kullan›lmal›d›r. Öneri derecesi:

Kuvvetle önerilir, kan›t de¤eri yüksektir (1A).

Neoadjuvan tedavi verilmesinde iki olas› yaklafl›m
mevcuttur: kemoterapi olmaks›z›n 1 hafta içinde
cerrahinin takip etti¤i 5 gün boyunca günlük 5 Gray
(Gy) dozda k›sa süreli radyoterapi (KSR); 8 ile 12 hafta
sonras›nda cerrahinin izledi¤i, efl zamanl› 5-flurourasil
bazl› kemoterapinin verildi¤i, 1.8 ile 2 Gy fraksiyonlarda
toplamda 45 ile 50.4 Gy’e ulaflan konvansiyonel dozlarda
5 ile 6 haftada verilen uzun süreli preoperatif
kemoradyoterapi (USKRT).86 Her iki yaklafl›m› da
destekleyen güçlü kan›tlar mevcuttur.
1997’de yay›nlanan ‹sveç Rektal Kanser Çal›flmas›
randomize olarak seçilen 1168 hastada cerrahinin izledi¤i
KSR ile sadece cerrahiyi karfl›laflt›rarak KSR’nin
etkinli¤ini araflt›rm›flt›r.  KSR alan hastalarda sadece
cerrahi uygulanan hastalara k›yasla daha düflük lokal
rekürrens oran› (%11’e karfl›n %27, p< 0.001) ve daha
uzun sa¤ kal›m (%58’e karfl›n %48 5 y›ll›k toplam sa¤
kal›m (TS), p= 0.004).135 KSR alan hastalarda 13 y›ll›k
medyan takip süresince lokal rekürrens (%9’a karfl›n
%26, p< 0.001) ve TS’da (%38’e karfl›n %30, p= 0.008)
anlaml› olarak daha iyi sonuçlar elde edilmifltir.136 Ancak
bu hastalarda daha fazla sindirim sistemi
komplikasyonlar› ve postoperatif 6 ayl›k dönemde daha
fazla oranda hastane yat›fl› oldu¤u saptanm›flt›r.137

Optimal TME ile birlikte yap›lan neoadjuvan KSR’nin
yarar› 2003 y›l›nda yay›nlanan Hollanda TME çal›flmas›
ile gösterilmifltir. Çal›flmaya dahil edilen 1861 hasta
924’ü neoadjuvan KSR al›p TME uygulanacak, 937’si



Çal›flmas› 316 T3/4 orta veya alçak rektal kanserli hastay›
randomize olarak iki gruba dahil etmifltir.143,144 Sfinkter
koruma oranlar› iki grupta ayn› olmas›na ra¤men USKRT
alan hastalarda pozitif TÇS oran› %4 iken KSR alan
hastalarda bu oran %13 idi (p= 0.017). Ancak iki grup
için lokal rekürrens oran› HS ve TS benzerdi. Tam
patolojik yan›t oran› USKRT alan hastalarda KSR alanlara
göre daha yüksekti (%16’ ya karfl›n %1). Bu sonuç KSR
evrede gerilemeye imkan vermeyece¤inden flafl›rt›c›
de¤ildir.
Neoadjuvan radyoterapi ve TME kombinasyonunun
kronik ba¤›rsak disfonksiyonu, sfinkter disfonksiyonu
ve seksüel disfonksiyon gibi uzun dönem yan etkileri
vard›r. Bu yüzden radyoterapiden fayda görecek hastalar›n
iyi seçilmesi önemlidir. Son zamanlarda yay›nlanan 1350
hastan›n bulundu¤u MRC CR07 ve NCIC-CTG C016
çok merkezli randomize çal›flmas›nda preoperatif KSR
sonras› TME uygulanm›fl  ve USKRT’nin izledi¤i TME
uygulanm›fl pozitif TÇS’l› hastalar›n sonuçlar›
karfl›laflt›r›lmaktad›r.134 Araflt›r›lan birincil amac› lokal
rekürrensi de¤erlendirmekti. Bu çal›flma KSR alan
hastalarda seçilmifl postoperatif gruba k›yasla (HR 0.39,
p< 0.0001) 3 y›ll›k HS’da %6’l›k mutlak art›fla (p=
0.003) iflaret eden lokal rekürrens oran›nda düflüfl
gösterilmifltir.
Özetle rektumun orta ve alt 1/3’ünde yerleflmifl lokal
ileri evre tümörlerde uygun bir TME’un takip etti¤i hem
KSR hem de USKRT mükemmel lokal kontrol
sa¤lamaktad›r. USKRT’nin avantajlar› cerrahi plan›
sfinkter koruyucu bir ameliyat yönünde de¤ifltirmeye
yard›mc› olabilecek tümör boyutundan küçülme ve evre
gerilemesidir. KSR tipik olarak preoperatif görüntülemede
tümör s›nr›n›n mezorektal fasyay› tuttu¤u izlenen ancak
tümör regresyonu ve boyutlar›n›n küçülmesinin
rezeksiyonu veya sfinkterlerin korunmas›n›
etkilemeyece¤i olgularda tercih edilmektedir. KSR’nin
evre 3/4’ten daha düflük bir akut toksisite ile hastalar
taraf›ndan daha iyi tolere edildi¤i ve USKRT’ye göre
hasta uyumunun daha fazla oldu¤u görülmektedir.142

Öte yandan KSR fraksiyon bafl›na daha yüksek doz
içerdi¤inden uzun dönem komplikasyonlara yol açabilir.
USKRT’nin geç fonksiyonel etkileri ile ilgili uzun dönemi
kapsayan bilgiler k›s›tl›d›r. Son zamanlarda yap›lm›fl ve
Cochrane derlemesi preoperatif radyoterapinin artm›fl
cerrahi morbidite ile birlikte gecikmifl sindirim sistemi
ve seksüel disfonksiyonla iliflkili oldu¤unu belirtmifltir.145
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Günümüzde Birleflik Devletlerde 5-FU ile efl zamanl›
verilen 5040Gy uzun süreli kemoradyoterapi en s›k
kullan›lan neoadjuvan rejimdir.46

Devam eden klinik çal›flmalar oxaliplatin ve capecitabine
gibi daha yeni kemoterapötiklerin rolü ve radyoterapinin
daha selektif olarak kullan›l›p kullan›lamayaca¤›
sorular›na cevap aramaktad›r.85,146,147 Ayr›ca KSR sonras›
preoperatif kemoterapinin rolü araflt›r›lmaktad›r.

Adjuvan Tedavi

1. Adjuvan kemoradyoterapi neoadjuvan tedavi

almam›fl evre III veya yüksek riskli evre II rektal

kanserli seçilmifl hastalara önerilmelidir. Öneri

derecesi: Kuvvetle önerilir ancak kan›t düzeyi orta

derecededir (1B).

Preoperatif görüntüleme hastal›¤› oldu¤undan düflük
evrelemifl ve do¤rudan cerrahiye yönlendirmifl, hastal›k
evresi patolojik de¤erlendirme sonras› daha ileri
belirlenmifl olabilir. Bu durumda seçilmifl hastalar adjuvan
kemoradyasyon almal›d›r. Birincil dezavantajlar
radyasyon sahas›ndaki ince ba¤›rsaklarda artm›fl toksisite,
potansiyel radyorezistan hipoksik cerrahi sonras› saha
ve APR sonras› gecikmifl perineal yara iyileflmesidir.28

Baz› randomize kontrollü çal›flmalar adjuvan radyoterapi
ve kemoterapinin lokal rekürrens ve kanser nedenli
mortaliteyi azaltmakta etkin oldu¤unu göstermifltir.28,130,132,148

Bu çal›flmalardan hiçbiri cerrahi teknik veya TÇS
bak›m›ndan kontrollü de¤ildir. TME öncesi dönemde
adjuvan kemoradyoterapinin yararl› oldu¤unu gösteren
sa¤lam kan›tlar olmas›na ra¤men çevresel s›n›rlar›n
patolojik olarak negatif (R0) oldu¤u nod pozitif veya
T3 tümörlerde uygun TME sonras› faydas›n› destekleyen
bilgi yoktur. TME sonras› pozitif çevresel s›n›r› olan
hastalar lokal rekürrens aç›s›ndan yüksek risklidir ve ek
tedavi için de¤erlendirilmelidirler.
Pek çok hasta geleneksel 5-FU tedavisinden fayda
görmemektedir ve yeni kemoterapi rejimleri ile biyolojik
ajanlar›n  kolon kanserindeki umut verici sonuçlar› yeni
ajanlar›n rektal kanserin adjuvan tedavisine dahil
edilmesine ilgiyi art›rm›flt›r. Bu rejimlerde oxaliplatinin
bulunmas›na yönelik bilginin az olmas›na karfl›n
FOLFOX Ulusal Kapsaml› Kanser A¤› rektal kanser
k›lavuzlar›na göre onaylanm›fl bir adjuvan tedavi
rejimidir.46 Bu durum standart 5-FU tedavisi ile 5-
FU/leucovorin ve oxaliplatin (FOLFOX) rejimini
karfl›laflt›ran MOSAIC ve NSABP C-07 çal›flmalar›nda
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FOLFOX rejiminin HS ve TS’da belirgin bir iyileflme
sa¤lad›¤› bilgisinin yans›mas›d›r.149-151 Kötü prognostik
özelliklere sahip rektal kanserli hastalar›n yüksek riskli
kolon kanserli hastalara benzer flekilde tedaviden fayda
göreceklerine inan›lmaktad›r.
2. Adjuvan kemoterapi neoadjuvan tedavi alm›fl

yüksek riskli evre II ve tüm evre III hastalara

önerilmelidir. Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir, kan›t

de¤eri yüksektir (1A).

Preoperatif evrelemenin do¤rulu¤undaki flüphe ve hem
primer tümörde hem de bölgesel lenf nodlar›nda s›k evre
gerilemesi görülmesi do¤ru orijinal tümör evresi
konusunda bir belirsizli¤e neden olmaktad›r.88,152

Neoadjuvan kemoradyasyon sonras› belirgin evre
gerilemesi oldu¤u durumlarda halen adjuvan tedavi
karar›n›n hastan›n preoperatif evreleme sonucuna göre
verilmesi önerilmektedir.
Preoperatif kemoradyasyon sonras› ek kemoterapi
verilmesinin faydas› tüm her tedavi alt grubuna
genellenemeyebilir. EORTC çal›flmas›n›n bir alt grubunda
postoperatif kemoterapi al›p 4 siklusu tamamlam›fl 785
hasta bulunmaktad›r. Postoperatif kemoterapi HS ve
TS’› tüm grup için art›rmad›¤› saptand›. Multivaryans
analiz adjuvan kemoterapinin TS’› tümör evresi ypT0-
2 ye gerileyen hastalarda ypT3-4’e göre belirgin olarak
art›rd›¤›n›n gösterdi.153 Bunlar ilk bulgular olmakla
birlikte preoperatif kemoradyasyon ile evre gerilemesi
olan hastalar›n adjuvan tedaviden daha çok fayda
gördü¤üne iflaret edebilir.

D. Kay›t tutulmas›

1. Ameliyat notu tan›sal tetkikleri, intraoperatif

bulgular ve prosedürün teknik detaylar› ile ilgili bilgi

içermelidir. Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir ancak

kan›t düzeyi düflüktür (1C).

Ameliyat notu yap›lan tetkikleri, intraoperatif bulgular›
ve prosedürün teknik detaylar›n› aç›kça belirtmelidir.
Preoperatif  bilgiler  malignitenin histolojik
do¤rulanmas›na yönelik yorumlar›, preoperatif
görüntülemelere göre tahmini tümör evresini, tümörün
rektumdaki tahmini seviyesini ve ostomi yerinin
preoperatif iflaretlendi¤ini içermelidir. Rapor ayn›
zamanda preoperatif tedavilerin tan›m›n› içermelidir.
‹ntraoperatif faktörlerle ilgili k›s›m ise senkron
metastazlar›, veya mezenterik, periaortik ya da lateral

lenf nodlar›n›n gross tutulumunun olup olmad›¤›n› da
belirten ekstrarektal hastal›k için eksplorasyon yap›ld›¤›n›,
tümör yerini, ve komflu organ tutulumu ile ilgili bilgi
içermelidir. ‹nsizyonun tipi, ba¤›rsak ve mezenterik
eksizyonun geniflli¤i, anastomotik teknik, anastomozun
yüksekli¤i, tutulmufl organlar›n en blok rezeksiyonu,
cerrahi s›n›rlar›n durumunu içeren rezeksiyonun
bütünlü¤ünü de¤erlendiren tedavi ile ilgili detaylar
bildirilmelidir. Tümör perforasyonu gibi beklenmeyen
durumlar mutlaka belirtilmelidir, çünkü tümör
perforasyon anlaml› olarak artm›fl lokal rekürrens riski
ve 5 y›ll›k sa¤ kal›mda azalma ile iliflkilidir.69,70

2. Patoloji sonuçlar›n›n do¤ru, detayl› ve güvenilir

r a p o r l a n m a s ›  h a s t a l a r › n  p r o g n o z u n u n

öngörülmesinde ve rektal kanserin tedavi

planlamas›nda bütünleyicidir. Amerikan Patologlar

Koleji’nin “Primer Kolon ve Rektum Karsinomal›

Hastalar›n›n Piyeslerinin De¤erlendirilmesi için

Protokol” k›lavuzunda belirtilen elementlerin raporda

bulunmas› önerilir. Öneri derecesi: Kuvvetle önerilir

ancak kan›t düzeyi düflüktür (1C).

Patolog hasta yönetiminde anahtar rol oynar: ilk tan›n›n
do¤rulanmas›, kesin tümör evresinin belirlenmesi, cerrahi
s›n›r tutulumunun de¤erlendirilmesi, neoadjuvan
kemoterapiye yan›t›n de¤erlendirilmesi (CRC2007, 38).38

Cerrah ünite protokollerine uygun biçimde piyesin do¤ru
olarak oriente edilmesini ve h›zl›ca histopatoloji
laboratuar›na ulaflt›r›lmas›n› sa¤layarak bu süreci
kolaylaflt›rmal›d›r. Amerikan Kolorektal Cerrahlar
Derne¤i   Amerikan Patologlar Koleji’nin “Primer Kolon
ve Rektum Karsinomal› Hastalar›n›n Piyeslerinin
De¤erlendirilmesi için Protokol” k›lavuzunu teflvik
etmekte ve desteklemektedir.25 Bunun gibi yap›land›r›lm›fl
protokollerin patoloji raporlar›n›n bilgi içeri¤ini
gelifltirdi¤i gösterilmifltir.154
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