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Orta-Distal Yerlesimli Lokal ileri Rektum Kanserinde 10
mm’den Yakin Distal Cerahi Sinir Niiks Riskini Artirir mi?

Does a Distal Surgical Margin Closer than 10 mm Increase the Risk of
Recurrence in Locally Advanced Rectal Cancer in a Mid-Distal Location?
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Amac: Rektum kanseri cerrahisinde sinir tutulumu dahil niikse etki eden bircok faktor tammlanmissa da givenli distal cerrahi simir (DCS) tanim
tzerinde fikir birligine varilamamistir. DCSnin 10 mm’den yakin olmasmin onkolojik guvenilirligini ve nitkse etki eden faktorleri incelemeyi
amacladik.

Yontem: Subat 2000-Haziran 2019 arasinda orta-distal rektum yerlesimli malignitelerde neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi kuratif sfinkter
koruyucu rezeksiyon yapilan olgular retrospektif olarak incelendi. Radyal ve DCS pozitifligi olan, takip yapilamayan veya patolojik tam yanit gelisen
olgular calisma dist birakildi. Distal cerrahi sinir 10 mm esik degerine gore olusturulan gruplar arasinda (DCS <10 ve DCS 210) hasta ve timor
biyolojik 6zellikleri, klinik ve patolojik evreler ile ntiks gelisimi, hastaliksiz sagkalim oranlar karsilastirild.

Bulgular: DCS <10 grubunda 11, DCS 210 grubunda 12 olmak tizere 23 olgu ile calisma grubu olusturuldu. Olgularin yaklasik %70’de (n=16) distal
yerlesim mevcuttu. DCS <lem grubunda 9 (%81,8) olguda anastomozlar el ile (Turnbull-Cutait; n=5, koloanal anastomoz; n=4) yapilirken DCS 21cm
olan grupta 4 (%33) olguda (Turnbull-Cutait, n=2; koloanal anastomoz, n=2) el ile rekonstruksiyon yapildi. Median 72 (6-158) ay takip stiresinde
lokal ntiks saptanmazken 3 olguda sistemik nuiks gelisti. Gruplar arasinda nuiks ve hastaliksiz sagkalim acisindan istatiksel olarak anlamh fark
saptanmadi (p=0,217, p=0,184). Geng yas (p=0,017), buyuk tumor cap1 (p=0,004), perinoral invazyon (p=0,014), ypN evresi (p=0,030), metastatik
lenf nodu sayis1 (p=0,024) ile niiks arasinda negatif yonde anlaml iliski saptandi.

Sonug: Calismamiz 1 cm’den yakin ancak timorstz DCS elde edilmesinin onkolojik acidan yeterli olabilecegini ve kalic1 kolostomiden kacinilabilecegi
gorusuni destekler niteliktedir. Geng yas, perinoral invazyon varligi, metastatik LN sayisi ile buytik timor capr rekurrensle iliskili risk faktorleri
olarak 6ne cikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Distal cerrahi sinir, rektum kanseri, ntiks, risk faktor

LY ABSTRACT I "

Aim: Although many factors affecting recurrence, including surgical margin involvement, have been considered in rectum cancer surgery, there is no
consensus on the definition of a safe distal surgical margin (DSM).We aimed to investigate the oncological safety of a DSM closer than 10 mm and the
factors affecting relapse in mid-distal located rectum tumours.

Method: Patients who underwent sphincter-preserving rectal curative resection following neoadjuvant chemoradiotheraphy between February 2006
and June 2019 for mid-distal lying rectum tumours were investigated retrospectively. Patients with radial or distal surgical margin involvement,
having a complete pathologic response, or being lost to follow-up were excluded from the study. Patients and tumour characteristics, clinical and
pathological disease stages, and recurrence and disease-free survival rates were compared between groups created along a cut-off value of 10 mm in
DSM (DSM <10 and DSM 2=10).

Results: The study group consisted of 23 patients (DSM <10, n=11; DSM 210, n=12). Most of the tumours were located distally (70% , n=16).
Handsewn anastomosis was performed in 81.8% of patients in the DSM <10 group (Turnbull-Cutait, n=5; coloanal anastomosis, n=4) and in 33%
of patients in the DSM =10 group (Turnbull-Cutait, n=2; coloanal anastomosis, n=2). During a median follow-up time of 72 (6-158) months, three
cases of systemic recurrence developed while no local recurrence was faced. The recurrence rates and disease-free survival rates were similar (p=0.17
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and p=0.184, respectively). Younger age, bulkier tumour, presence of perineural invasion, ypN stage, and number of metastatic lymph nodes were
associated with recurrence (p=0.017, p=0.00, p=0.014, p=0.030, and p=0.024, respectively).

Conclusion: Our study supports the view that obtaining a DSM closer than 10 mm but without tumour can be sufficient in terms of oncological safety,
allowing permanent colostomy to be avoided. Young age, large tumour size, presence of perineural invasion and increased number of metastatic lymph

nodes stand out as risk factors for recurrence.

Keywords: Distal surgical margin, rectum cancer, recurrence, risk factor

Giris

Distal yerlesimli rektum kanser cerrahisinde Heald ve
ark.! tanimladig1 total mezorektal eksizyon (TME) teknigi
ve sonrasinda neoadjuvan  kemoradyoterapi (KRT)
uygulamalar ile lokal ntiks ve sagkalim oranlarinda belirgin
iyilesme saglanirken stapler cihazlarindaki gelismelerinde
katkisiile daha fazla sfinkter koruyucu cerrahi yapilabilmesi
mumkiin hale gelmistir.

Tum gelismelere ragmen rezeksiyon sinirlarinda %33’e varan
oranlarda mikroskobik tutulum oldugu ve radyal cerrahi
sinir (RCS) pozitifliginin genel sagkalim (GS) ve hastaliksiz
sagkalimi (HS) negatif yonde etkiledigi kanitlanmistir.?
Distal cerrahi smir (DCS) ile onkolojik sonuclarinin
korelasyonu bircok yayinda incelenmis olsa da kabul edilmis
kesin bir mesafe yoktur.> Tumoriin makroskopik sinirdan 1
cm mesafeye intramural olarak yayilabildigi bilinmektedir.*
Distal rektum kanserinde cerrahlar pratikde minimum 2 cm
DCS elde etmeye calismaktadir. Hastalarin stomasiz hayat
beklentileri artarken minimum 1 ¢cm DCS elde edilmesi her
zaman mumkun olamamaktadir.

Calismamizda oncelikli olarak neoadjuvan KRT sonrasi
sfinkter koruyucu kiiratif cerrahi yapilan orta-distal
rektum kanserli hastalarda <10 mm DCSnin onkolojik
givenilirligini, ikincil olarak da bu grup hastalarda ntkse
etki eden faktorleri incelemeyi amacladik.

Gerec ve Yontem

Hasta Secimi ve Parametreler

Acibadem Universitesi Etik Kurulu onayr sonrast (tarih:
12.03.2020; no: ATADEK 2020-04/39) Subat 2006-Haziran
2019 arasinda klinik olarak rektum kanseri tanis1 konarak
kuratif rezeksiyon yapilan
sisteminden retrospektif olarak tarandi. Ytz yetmis alt1 olgu
saptandi. TNM Evre I ve IV olgular, tst rektum yerlesimli

olgular hastane dijital veri

tamorler, senkron timorler, abdominoperineal rezeksiyon
(APR) yapilan, adjuvant veya kisa donem radyoterapi
verilen, morbidite sebebiyle radyoterapi verilemeyen veya
tedaviyi reddeden, patolojik tam yanit elde edilen, DCS
pozitif (0 mm), RCS pozitif (1 mm) saptanan ve takibi eksik
olan olgular calisma dis1 birakildi. Orta ve distal rektum
yerlesimli, lokal ileri evre, neoadjuvan KRT sonrasi kuratif
sfinkter koruyucu cerrahi yapilan (asag1 anterior, cok asagi

anterior, koloanal anastomoz, Turnbull-Cutait) 23 olgu
calisma grubunu olusturdu (Sekil 1).

Hasta demografik ozellikleri, tumor biyolojik o6zellikleri
lenfatik, ekstranodal invazyonlar,
diferansiasyon derecesi), DCS, RCS, total ve metastatik
lenf nodu (LN) sayilari, ttmor capi, klinik T evresi (cT),
klinik N evresi (cN), klinik TNM evresi (cTNM), patolojik
T evresi (ypT), patolojik N evresi (ypN), patolojik TNM
evresi (ypTNM), ntiks (lokal & sistemik), hastaliksiz ve GS
siireleri incelendi. Hastaliksiz sagkalim kiratif rezeksiyon

(perinoral, venoz,

sonrasi sistemik veya lokal ntkstn ilk saptanmasina kadar
gecen sure, GS ise toplam yasam suresi olarak olculda.
Hastalar DCS 1 cm esik degerine gore 2 gruba ayrildi: DCS
<lcm ve DCS 1 cm.

Evreleme, Neoadjuvan Tedavi

Histopatolojik olarak adenokanser saptanan olgularda
abdomen ultrasonografi, toraks/abdomen bilgisayarh
tomografi (BT) ve pelvik manyetik rezonans (MR)
goruntuleme teknikleri kullanmilarak klinik evreleme yapildu.

n=176
Rektum ca &
Rezeksiyon (2006-2019)
n=41
gikarildi
AICCIn=13 il
AICC IV n=28 n=135
UICC Il & rektum ca &
n=35 Rezeksiyon n=59
gikarildi gikarildi
Ust rektum n=24 adjuvant RT n=36
APR n=9 v kisa RT n=20
senkron n=2 n=a1 RT@ n=3
Neoadjuvan KRT &
Sfinkter koruyucu
n=18
cikarildi
ypTONO n=9
RCS (+) n=4
DCS (+) n=2
Takipsiz n=3
n=23

Calisma grubu

Sekil 1. Hasta secimi akis diyagrami
AJCC: AJCC Cancer Staging Manual. 8" ed (TNM Classification)
RT: Radyoterapi verilmeyen, ypTONO: Patolojik tam yanit, KRT: Kemoradyoterapi
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cT3 ve cT4 ve/veya nodal metastaz saptanan olgulara
neoadjuvan KRT onerildi. Protokolde pelvik alana 5 hafta
sureyle haftada 5 gin 2 Gray/gin olmak tuzere total 50.0
Gray radyoterapi ile eszamanli 5-Florourasil/leucovorin
veya oral capecitabine ve/veya intravenoz oxaliplatin verildi.
Radyoterapinin tamamlanmasindan 10 hafta sonra cerrahi
girisim yapildi.

Cerrahi

Tum hastalara ameliyat oncesinde barsak temizligi verildi.
Antibiyotik profilaksisine operasyondan 30 dakika once
baslandi ve postoperatif 2 giin devam edildi. Kolorektal
cerrahide deneyimli cerrahlar tarafindan TME prensiplerine
uygun rezeksiyon yapildi. Tamor yakinlhigina, operasyondaki
bulgulara gore ve cerrahin tercihlerine dogrultusunda
anastomozlar stapler veya el ile yapildi. Rutin koruyucu
ileostomi acild.
Turnbull-Cutait prosediirti uygulandi.

Baz1 olgularda tek zamanh ileostomisiz

Patoloji ve Cerahi Sinir

Rektal spesimen cikartildiktan sonra igne ile stabilize
edilerek patolojiye Formalin fiksasyonu
sonrasl patolog tarafindan canl timor hiicresi gorilen en
alt siir ile rezeksiyon distal kenari arasindaki en yakin
mesafe DCS, mezorektal radyal kenar ile en yakin tamor
hiicresi arasindaki mesafe RCS olarak tanimlandi. Stapler
halkasindan patoloji calisildi ancak cerrahi simira dahil
edilmedi. Patolojik evreleme American Joint Committee on
Cancer-TNM evreleme sistemi 8.versiyon (AJCC-8") baz

alinarak yapildi, “yp” olarak ifade edildi.’

gonderildi.

Takip, Niiks ve Adjuvan Tedavi

Hastalar ulusal kapsamli kanser agi (NCCN) kilavuzu takip
onerilerine uygun araliklarda (3-6-12 ay) kan biokimyasi,
karsinoembriyojenik antijen (CEA), torakoabdominal BT
ve kolonoskopi ile takip edildi.®> Ek olarak her kontrolde
kanser antijen 19-9 (CA19-9) calisildi ve yillik pelvik
MR cekildi. Klinik stiphe halinde
tomografisi opsiyonel olarak kullanildi. Her kontrolde
digital ve rektoskopik muayene yapildi. Lokorejyonel nuks;
operasyon alaninda, pelviste klinik, radyolojik ve/veya
patolojik olarak hastaligin tespit edilmesi, sistemik niiks ise
primer timor alani disinda primer tamor ile benzer hastalik
saptanmast olarak tamimlandi. Adjuvan tedavi kararlar
multidisipliner onkoloji konseyinde alindi. Risk durumuna

positron emisyon

gore 5-Florourasil/leucoverin (5-FUFA) veya Oxaliplatin/s-
Florourasil/leucoverin (FOLFOX) rejimleri kullanildi.

Istatistiksel Analiz

Tum istatiksel analizler IBM SPSS istatistik programi
(ver26.0.0.0) ile gerceklestirildi. Stirekli (sayisal) degiskenler
aksi belirtilmedikce median (alt-ust limit) olarak, kategorik
degiskenler ise say1 ve yuzde ile ifade edildi. Sayisal

degiskenler arasindaki farkliliklar Mann-Whitney U testi,
kategorik karsilastirmalar ise ki-kare ve Fisher exact testleri
ile yapildi. Hastaliksiz sagkalim egrisi Kaplan-Meier metodu
ile olusturuldu. Gruplar aras: genel ve hastaliksiz sagkalim
sonuclari log rank (mantel cox) testi ile karsilastirildi. Nuks
ile parametrelerin iliskisi Spearman’s rho korelasyon testi
ile incelendi. Tum istatistik testlerde p<0,05 anlaml olarak
kabul edildi.

Bulgular

On dort erkek, 9 kadin toplam 23 hasta median 72 (6-158)
ay takip edildi. DCS tim calisma grubunda median 10 mm
(1-30) olarak saptandi. On bir hastada DCS 10 mm’den
yakin (median 4 [1-5]) iken 12 olguda DCS 10 mm’den fazla
(median 25 [10-30]) saptandi. Olgularn yaklasik %70°de
(n=16) distal yerlesim mevcuttu. DCS < lem grubunda 9
(%81,8) olguda anastomozlar el ile (Turnbull-Cutait, n=>5;
koloanal anastomoz, n=4) yapilirken DCS 1 c¢m olan grupta
4 (%33) olguda (Turnbull-Cutait, n=2; koloanal anastomoz,
n=2) el ile rekonstriksiyon yapildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, tumor yerlesim yeri, timor capi, RCS ve DCS
mesafeleri Tablo 1’de ozetlenmistir. DCS <10 mm grupta
kadin cinsinin erkeklere gore anlamli derecede daha fazla
oldugu gorulda (n=7 vs n=2 , p=0,036). Diger parametreler
arasinda anlamh farkhlik yoktu. Taumor biyolojik ozellikleri
Tablo 2’de ayrintili olarak verilmistir. Ekstramural venoz
invazyon hicbir olguda saptanmadi. Lenfatik ve venoz
invazyon birlestirilerek lenfovaskiiler invazyon (LVI)
olarak ele alindiginda 3 olguda LVI (+) saptandi, ntks ile
iliski saptanmadi (r=0,150, n=23, p=0,474; Spearman’s rho
correlation test). Tumor ozellikleri, ¢cikartilan LN sayilar ve
metastatik LN sayilar1 gruplar arasinda benzerdi. Hastaligin
klinik ve patolojik evlerinin gruplara gore dagilimi Tablo
3’te Ozetlenmistir. Gruplar arasinda sadece ypN evresinde
anlamh farklilik saptandi (p=0,046). Hicbir olguda lokal
nitks saptanmaz iken tamami DCS 10 mm olan grupta 3
adet sistemik ntiks saptandi. Bir olgu 8 ay sonra karaciger ve
kemik metastazlari saptanarak 14. ay sonunda kaybedildi.
Bu olgu ayn1 zamanda calisma grubumuzda kaybedilen tek
olguydu. Ikinci olguda 43. ay sonunda akciger metastazi,
dcunct olguda 60. ayda karaciger metastazi gelisti. Median
72 (6-158) ay takip suresinde sistemik ntks orani %13,0
ve genel yasama orant %95,7 olarak saptanmirken gruplar
arasinda GS ve HS acisindan anlaml fark saptanmadi (Tablo
1). Nuks ile iligkili faktorler incelendiginde yas (r=-0,492,
p=0,017), buyuk tumor cap1 (r=0,575, p=0,004), pN evresi
(r=0,452, p=0,030), metastatik LN say1s1 (r=0,469, p=0,024)
ve perinoral invazyon (PNI) varligi (r=0,503, p=0,014)
arasinda anlaml iliski saptandi (Tablo 1, 2, 3).
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Tartisma

Calismamizda distal yerlesimli lokal ileri rektum kanserinde

neoadjuvan KRT sonrast yapilan sfinkter koruyucu
rezeksiyonlarda 10 mm’den daha az distal cerrahi sinir elde
edilmesinin onkolojik acidan risk olusturmadigy, buyik
tamor, genc¢ yas, metastatik LN sayis1 ve PNI varligimin
sistemik nuks riskini arttrdigi gozlenmistir.

Rektum kanserinde TME tekniginin uygulanmasi sonrasi
5 yillik lokal nuks orami %4-6 diizeylerine gerilerken
sistemik ntiks oranlart %20 duzeyindedir.® Nukse etki
eden faktorler bircok calismada ele alinmis ve basta RCS
pozitifligi olmak tzere LVI, ekstramural venoz invazyon,
metastatik LN sayis1 ve PNI varlig: risk faktorleri olarak
kabul edilmistir.>"82101112 DCS ise RCS tutulumu olmayan
olgularda sfinkter koruyucu cerrahi kararin etkileyen diger
bir faktor olarak one ¢ikmaktadir. Tutulum olmasi halinde
5 yillik lokal nitks orani %24,1, sistemik nuks oran1 %35,5
duzeylerine yukselmektedir.”> Minimum guvenli mesafe
tzerinde konsensus saglanamamistir. Rektum kanserinde

lokal nukse yonelik tekrarlayan girisimlerin basar1 sansi

dustiktir.'* Cerrahlar bu nedenle 6zellikle <10 mm DCS
saptanmasi halinde APR teknigini tercih edebilmektedir. Ne
var ki kalic1 stomal1 hayat hicbir bireyin ilk tercihi degildir.
Guncel NCCN rektum kanseri kilavuzunda tst rektum
tamorleri icin 5 cm, orta ve distal yerlesimli rektum
tamorleri icin sfinkter koruyucu cerrahi yapilmas: halinde
10-20 mm DCS elde edilmesi o6nerilmektedir.’ DCS
yeterliligi intramural ve distal mezorektal lenfatik yayilim
ile iligkilidir.* Distal intramural yayilhim (DIY) nadiren
2-3 cm’yi asmaktadir.’® Mezorektal yayilima direkt etkisi
disinda metastatik LN sayisi, T evresi ve timor capi ile
anlaml iliskisi oldugu saptanmistir.®!® LN metastazi
DIY’den bagimsiz olarak da mezorektal timor yayiliminda
rol oynamaktadir.”” Bu sonuclar lokal ileri evre olgularda
ozelikle <1 cm mesafede lokal nuiks riskinin artabilecegini
dustundturmektedir.

Calismamizda median 72 (6-158) ay takip sturesinde hicbir
olguda lokal nuks saptanmazken DCS1 cm grubunda 3
olguda sistemik niiks saptandi. Gruplar arasinda niiks, HS
ve GS acisindan istatiksel olarak anlamh fark saptanmadi

Tablo 1. Hasta bilgileri, timor lokalizasyon ve cerrahi sinirlarin gruplara gore dagilima

Cins, n (%)

Erkek 14 (60.,9) 4(36,4) 10 (83,3) 0,036* 0,835
Kadin 9 (39,1) 7 (63,6) 2 (16,7)

Yas (y1D)* 53 (30-73) 51 (33-73) 55 (30-72) 0,378° 0,017
Lokalizasyon, n (%)

Orta 7(30,4) 2(18,2) 541,7) 0,371" 0,912
Distal 16 (69,6) 9 (81,8) 7 (58,3)

Tumor cap1 (mm)* 20 (9-75) 20 (9-40) 22 (10-75) 0,773 0,004
Radial CS (mm)* 8 (2-20) 7(2-15) 9 (2-20) 0,750? 0,979
Distal CS (mm)* 10 (1-30) 4 (1-5) 25 (10-30) 0,000% 0,434
Rektirrens*

Var 3(13,0) 0 (0,0) 3(25,0) 0,217! na
Yok 20 (87,0) 11 (100,0) 9 (75,0)

OS*(ay) 72 (6-158) 29 (6-158) 84 (8-128) 0,394° na
DFES*(ay) 60 (6-158) 29 (6-158) 78 (8-128) 0,184° na

*Degerler median (minimum-maximum) olarak verildi, 'Fisher’s exact test, *Mann-Whitney U, *Log Rank (Mantel-Cox), *Spearman’s rho correlation
test (rekuurrens ile korelasyon), OS: Genel sagkalim, DFS: Hayatta kalma orani
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(Tablo 1, Sekil 2). Ne var ki lokal niikslerin %80’ini saptamak PNI, cerrahi sinir pozitifligi, kot diferansiasyon) iceren
icin minimum 5 yil takip suresi gerektigi goz Oniine olgulara APR yapilmasi olabilir.!”?* Metodolojimiz geregi
alindiginda calismamizdaki DCS <1 cm olan grubun median
29 aylik takip stresi yaniltucr olabilir.’® Metodolojisi benzer
olan 88 olguluk guncel bir ¢calismada 5 yillik takip stiresinde
DCS <1 c¢m grubunda %6,1, 1 cm grupta %5,5 lokal niiks
gelismesi takip eden strecte sonuclarin degisebilecegini ~ Neoadjuvan KRT sonrasi timor regresyonunda dagmik
dustindurmektedir.’ Serimizde lokal niks gorilmeme tarzda kiculme olabilecegi ve kucuk timor depozitlerinin

nedenlerinden bir digeri daha kot patolojik ozellikler (LVI, kalabilecegi gosterilmistir.’>?'?? Mezhir ve ark.!® bu oram

calismamizda cerrahi sinir pozitifligi yoktu ve ekstramural
vendz invazyona rastlanmadi. LVI orani %13,4, PNI %17,4
ve koti diferansiasyon orant % 21,7 olarak saptandi.

Tablo 2. Tumor biyolojik ozelliklerinin gruplara gore dagilimi ve rekurrens ile iliskisi

LN total (n)* 29 (7-57) 26 (7-48) 30 (8-57) 0,387! 0,364
LN metastatic (n)* 0(0-17) 0(0-3) 0(0-17) 0,259! 0,024
Diferansiasyon**

Az 51,7 2 (18,2) 3(25,0)

Orta 13 (56,5) 7(63,6) 6 (50,0) 0,805% 0,371
lyi 51,7 2(18,2) 3(25,0)

Extranodal inv**

Var 4(17,4) 19,1 3 (25,0) 0,590° 0,458
Yok 19 (82,6) 10 (90,9) 9 (75,0)

Lenfatik inv**

Var 2(8,7) 0(0,0) 2 (16,7) 0,478° 0,587
Yok 21 (91,3) 11 (100,0) 10 (83,3)

Venoz inv**

Var 2 (8,7) 109,1) 1(8,3) 0,949° 0,587
No 21 (91,3) 10 (90,9) 11 (91,7)

Perinoral inv**

Var 4174 1(9,1) 3 (25,0 0,590° 0,014
Yok 19 (82,6) 10 (90,9) 9 (75,0

Musinoz tm**

Var 3 (13,0) 19,1 2 (16,7) 0,590° 0,284
Yok 20 (87,0 10 (90,9) 10 (83,3)

Tagsh yuzuk tm**

Var 28,7 0(0,0) 2 (16,7) 0,478° 0,114
Yok 21 (91,3) 11 (100,0) 10 (83,3)

* Degerler median (min-max) olarak verildi, **Degerler n (%) olarak verildi, "Mann-Whitney U, *Chi-square test, *Fisher’s exact test, ‘Spearman’s
rho correlation test (rektrrens ile korelasyon), LN: Lenf dugtimu
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%55 olarak saptamis ve DIY'nin nadiren 1 cm’yi astigini cm niksia arttirdigimi bildirmistir. Bu calismada evre 4
bildirmistir. Chiemelik ve ark.?®> benzer DIY (%57) oranlar olgular, APR ve lokal eksizyon yapilan olgular calismaya
saptayarak minimum 1 cm DCS o6nermistir. Bu bulgulara dahil edildiginden homojen gruplar olusmamistir. Sekiz
ragmen bircok klinik calismada 1 cm’den yakin DCS’nin mm’den yakin DCS ntiks riskini arttrdigini bildiren diger
nitks riskini arttirmadigr bildirilmistir.**!'*17181° Manegold =~ bir calismada RCS pozitifligi yanisira tist rektum ve evre

ve ark.' neoadjuvan KRT sonrast DCS i¢in 1 cm esik deger
kabul edildiginde gruplar arasinda ntks acisindan fark

R R NS P T T Survival Functions
gorulmedigini bildirmistir." Polonya kohort calismasinda . il

benzer sonuclar bildirilse de calisma dizayninda kisa ve —r
uzun KRT olgularinin subgruplandirma yapilmadan dahil Y nsored

edilmesi bir handikaptir.** Hollanda calismasinda kisa

donem radyoterapi alan olgularda minimum 5 mm DCS
elde edilmesi onerilmistir.!” Han ve ark. RT verilmeyen

Cum Survival

olgularda bile DCS <1 c¢m olmasinin lokal ve sistemik niikst
arttirmadigini bildirmistir. Benzer sonuclar paylasan diger
bir calismada neoadjuvan KRT eksikliginin lokal niiks 02
riskini 2,2 kat arturdigina dikkat cekilmistir.”> Andreola

ve ark.” ise DCSmnin smir porzitifligi disinda ntks icin o8

0 50 100 150 200

risk olusturmadigini bildirmis ve Bujko ile ark.* sistematik T

derlemesinde ayn1 sonucu paylasmistir.
Sekil 2. DFS; Log rank (Mantel-Cox) p=0,184

Distal cerrahi simirin 1 cm’den yakin olmasini riskli bulan
DFS: Hayatta kalma orani

yazarlar da mevcuttur.'*"*?® Farhat ve ark.*® DCS <2

Tablo 3. Gruplar arasinda klinik ve patolojik evrelerin dagilimi ve rekurrens ile korelasyonu, tim degerler n (%) olarak verildi

1 0(0) 0 (0) 0(0)

cT 2 3 (13,0 2 (18,2) 1(8,3) 0,484 0,495
3 20 (87,0 9 (81,8 11 (91,7)
0 51,7 3(27,3) 2 (16,7)

cN 1 6 (26,1) 4(36,4) 2 (16,7) 0,339 0,950
2 12 (52,2) 4 (36,4 8 (66,7)
1 0(0) 0(0) 0(0)

cTNM 2 51,7 3(27,3) 2 (16,7) 0,538 0,602
3 18 (78,3) 8 (72,7) 10 (83,3)

B. Pathological evre
1 4(17,4) 3(27,3) 1(17,4)

pT 2 7(30,4) 4(36,4) 3(30,4) 0,343 0,120
3 12 (52,2) 4 (36,4 8 (66,7)
0 17 (73,9) 9 (81,8 8 (66,7)

pN 1 2 (8,7) 2 (18,2) 0 (0,0) 0,046 0,030
2 4174 0 (0,0) 4 (33,3)
1 8 (34,8 6 (54,5) 2(16,7)

pITNM 2 9 (39,1) 3(27,3) 6 (50,0) 0,163 0,077
3 6 (26,1) 2(18,2) 4(33,3)

®Chi-Square test, ‘Spearman’s tho correlation test (rekurrens ile korelasyon), DCS: Distal cerrahi simr
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4 olgular da dahil edildiginden sonuclar ile sadece DCS
iliskilendirmek mumkun degildir.'? Zeng ve ark." ise ultra
yakin cerrahi (1-2 mm) smir olan olgularda median 61 ay
takip sturesinde %12,4 lokal, %26,4 olguda sistemik niiks
bildirmistir. Calisma grubundaki olgularin %80’ evre 2-3
hastalardan olusmasina ragmen neoadjuvan KRT oraninin
%21,6 olmasi sonuclarin sorgulanmasina yol agmaktadir.
Ikincil hedefimiz olan neoadjuvan KRT sonrasi sfinkter
koruyucu rezeksiyon yapilan olgularda niikse etki eden
faktorler incelendiginde genc yas, buyuk timor capi, LN
metastaz sayist ve PNI varligi ile nitks arasinda anlamh
iliski saptandi. Yas ile ntiks arasindaki iliski sik incelenmis
bir parametre olup 55 yas altinda niikstin arttig1 ve survinin
kisaldigr kabul edilmektedir.?’*® Serimizde niiks olan ve
olmayan olgularin yaslari sirasiyla median 37 (30-51) ve 56
(33-73) yil olarak saptanirken yas ile nitks arasinda negatif
yonde anlaml iliski oldugu goruldi (Tablo 1).

Tumor boyutlarinin kolon tiimorlerinde ntikse etkisi oldugu
kabul edilse de aymi iliski rektum tamorlerinde genel
kabul gormemistir. Az sayida yayin >5 cm timor capinin
prognostik risk faktort oldugunu ve T evresi ile iliskili
oldugunu bildirmistir.*3° Serimizde niiks olan ve olmayan
olgulardaki tumor caplari sirasiyla ortalama standart sapma
4,42,2 ve 2,0,8 cm olarak olculurken boyut ile ntiks arasinda
anlaml iliski oldugu gorildu (Tablo 1). Bununla beraber ¢T/
pT evresi ile nitks arasinda herhangi bir iliski saptanmad:
(Tablo 3).

Rektum kanserinde LN metastazimin nuksit artirdigl
bilinmektedir.?8 101112172331 Calismamizda ypN evresinin
DCS >1 olan grupta anlamli olarak daha fazla oldugu
(p=0,046) ve ntks ile anlamli derecede iliskili oldugu
gozlendi (Tablo 3). Metastatik LN sayilart niiks olan ve
olmayan olgularda sirasiyla (ortalama standart sapma)
8,07,2 ve 1,4,0 olarak saptandi. Sayisal parametre tizerinden
yapilan analizde de metastatik LN sayist ile nukstn
iliskili oldugu teyit edildi (Tablo 2). Bulgularimiz LN
metastazlarinin niiksteki negatif rolunu desteklemektedir.
Kolorektal malignitelerde kabul edilen bagimsiz prognostik
faktorlerden bir digeri PNI varhgidir®3% Guincel bir
calismada neoadjuvan KRT ile lenf nodlar1 dahil bircok
yapimnin kucalduga veya kayboldugu gozlenirken PNI
varliginin degismedigi gozlenmistir.>® Yazar burdan yola
cikarak PNI varliginin radyorezistan hucrelerle ilintili
olabilecegini ve bundan dolayr kotu prognozla iliskili
olabilecegini ileri surmusttur. Serimizde PNI saptanan 4
olgunun tuctnde (%75) LN metastaz1 mevcuttu ve niks
arasinda guclu iliski oldugu gozlendi (Tablo 2).

“Stapler halkas1 cerrahi sinirin bir parcast olmali midir?”
ozellikli bir tartisma konusudur. Stapler halka tutulumu
proksimal gastrointestinal malignite cerrahisinde genel
sagkalimin bagimsiz bir belirleyicisidir.*>  Ancak rektum

cerrahisindeki rolu Pullyblank ve ark’nin® stapler
halkasinin histolojik incelenmesinin tedaviye hicbir etkisinin
olmadigimiileri stirmesi sonrasi artan dozda tartisilmaktadir.
Bircok arastirmaci benzer hatta bu
incelemenin zaman ve kaynak israfina neden oldugu ileri

surilmustir.’**°3° Teknik olarak stapler halkas1 rektal

sonuclar bildirmis,

gadugun tamamim cevreleyemediginden cerrahi sinir1 tam
olarak yansitamamaktadir. Bu nedenle sinir tutulumu olan
ancak stapler halkasi negatif saptanan olgularda cerrahi
smirin pozitif olarak kabul edilmesi
Bunlarin disinda distal yerlesimli timorlerde cogu zaman
stapler kullanimina yetecek kadar doku kalmamas: diger bir
teknik zorluktur. Calismamizda DCS <1 cm olan olgularin
yaklasik %82’sinde rekonstriiksiyon el ile yapilmistir.

onerilmektedir.’’

Hedefgrubun 29 aylik median takip stiresi, retrospektifve tek
merkezli calisma dizayni ile dustk hasta sayis1 calismamizin
limitasyonlarini  olusturmaktadir. Calisma grubumuzda
nitkse etkili oldugu bilinen faktorlerden ekstramural venoz
invazyonun saptanmamasi ve LVI (n=3) olgu sayisinin az
olmasinin ntiks sonuclarimizi etkileyebilecegi goz ontunde
bulundurulmalidir.

Lokal ileri rektum kanserlerinde cerrahi yontem karari
cok etmenli ve karmasiktir. Orta-distal yerlesimli rektum
kanser cerrahisinde onkolojik acidan gtivenli DCS mesafesi
tartismalidir. Tartismali sonuclar metodolojik farklhiliklar
disinda cerrahi deneyim, hasta yogunlugu ve tedavi
farkliliklardan da
Fonksiyonel sonuclar goz onune alindiginda cikartilan

protokollerindeki kaynaklanabilir.
mesafe kadar kalan mesafe de onemlidir. Intersfinkterik
veya kismi sfinkterik rezeksiyonlar stomasiz hayat sunarken
yasam kalitesini azaltabilmektedir. Konforlu bir hayat icin
cerrahlar bazen tiimore yanasmayi tercih edebilir. DCS'nin
timorstz olmasinin yeterli olacagl yontunde kanitlar arttikca
cerrahi pratigimizde degisiklikler olacaktir. APR karari
verilmeden once sfinkterlerin tutulumu, kotu prognostik
faktorlerin varligi, negatif cerrahi sinirlarin elde edilebilmesi
ve hasta tercihleri ayrintili olarak degerlendirilmelidir.

Sonuc¢

Bu calismada tam cerrahi siirlarin temiz olmasi sartiyla
10 mm’den daha kisa DCSmnin onkolojik acidan risk
olusturmadigr gozlemlenmistir. Gen¢ yas, perinoral
invazyon varligl, metastatik LN sayis1 ve buytk tamor capt
niiksle iligkili risk faktorleri olarak saptanmistir.

Tesekkur: Destek ve katkilarindan dolay1 Prof. Dr. Abdullah
Zorluoglu'na tesekkur ederiz.

Etik
Etik Kurul Onay1: Calismamizda ki prosediirlerin tamami
kurumsal veya ulusal arastirma komitesi etik standartlar ile

1964 Helsinki Bildirgesi veya benzer sonraki degisiklikler/
etik standartlar ile uyumludur.
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