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OZET

Amac: Posteriora fikse niiks rektum kanserli olgularda
yapilan abdominosakral rezeksiyonlari incelemek.
Materyal ve Metod: Yaslar1 25-63 arasinda olan bes
erkek, bir kadin toplam alt1 olgu ameliyat edildi. Tiimiine
daha onceden asagi anterior rezeksiyon islemi
uygulanmigti. Tiim olgularda tek evreli cerrahi islem
uygulandi. Sakrektomi seviyesi ii¢ olguda sakral 2, diger
i¢ olguda ise sakral 3 seviyesindendi. iki olguya koloanal
anastomoz, li¢ olguya abdominoperineal rezeksiyon, bir
olguya pelvik eksantrasyon uygulandi.

Bulgular: Postoperatif hastanede kalig siiresi 25-35 giin
arasinda degisti. Morbidite %100 olmasina karsin mor-
talite hi¢bir hastada goriilmedi. Alt1 olgudan ikisinde
temiz cerrahi sinirlara ulasilabildi. Bu olgularda ortalama
yasam siiresi 40 ayin iizerindeydi. Cerrahi sinirlar pozitif
olanlarda ortalama yasam siiresi 15 aydi. Bir yillik yasam
stiresi %66 iken ii¢ yillik yagam siiresi %40 idi.
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the results of abdominosacral
resections for locally recurrent rectal cancers which were
fixed to sacrum.

Material and Methods: Total six patients (five male, one
female) aged between 25 and 63 were treated by abdom-
inosacral resections. All patients had previous low anterior
resections. Single stage surgical procedures were per-
formed. Sacrectomy levels were sacral 2 for three patients
and sacral 3 for the remaining three patients. Coloanal
anastomosis (2 patients), abdominoperineal resection
(three patients) and pelvic exantration (one patient) were
the preferred procedures.

Results: Postoperative hospital stay was between 25 and
35 days. Although there was no mortality, morbidity
was 100%. Only two patients had tumor free surgical
margins and those patients had long survival (mean more
than 40 months). Four patients who had positive surgical
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Sonuc: Abdominosakral rezeksiyonlar 6nemli morbidite
ve uzamis hastanede kalma siiresine neden olurlar. Buna
ragmen, temiz cerrahi sinir elde edilecek ise hastaliksiz
uzun yasam siiresi saglanacagindan, sakruma invaze
lokal niiks rektum kanserlerinde abdominosakral rezek-
siyonu dnermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Rektum kanseri, Niiks, Sakrum,
Abdominosakral rezeksiyon

Giris

Gelisen total mezorektal eksizyon teknigi ve radyoterapi
sayesinde rektum kanserinde lokal niiks oranlari
azalmustir. Ancak, lenf nodu veya cerrahi sinir pozitifligi
olan hastalarda lokal niiks halen yiiksektir (%4-33).12
Niiksiin ¢evresi ile birlikte "unblok" ¢ikarilmast hem
tlimoriin lokal kontroliinde hem de yagam siiresi lizerinde
en etkili tedavidir.? Niiks posteriora invazyon gosteriyor-
sa, sakrektomi yapilmasi gerekli olabilir. Diinyada sinirli
sayida yapilan bu olgular ile ilgili, bildigimiz kadarr ile
lilkemizde de herhangi bir ¢alisma yoktur. Bu ¢calismanin
amaci, merkezimizde son dort yil icinde posteriora fikse
alt1 niiks rektum kanserli olguda yapilan abdominosakral
rezeksiyonlar1 incelemek ve tecriibelerimizi meslektaslari-
mizla paylagsmaktir.

Materyal ve Metod

Mayis 2005 ile Mayis 2009 arasinda toplam 14 lokal
niiks rektum kanserli olgu klinigimize bagvurdu. Iki
olguya daha 6nceden asag1 anterior rezeksiyon yapilmistt
ve niiks tiimor, eksternal sfinkter kaslar diginda, cevre

margins had mean 15 months survival. One year-survival
was 66% and three year-survival was 40%.
Conclusion: Abdominosacral resection results in signif-
icant morbidity and long hospital stays. Despite these,
abdominosacral resection can provide long term survival.
We recommend abdominosacral resections for posterior
fixed locally recurrent rectal cancers, if tumor-free
margins can be achived.

Key words: Rectal cancer, Recurrence, Sacrum, Abdom-
inosacral resection

inoperineal rezeksiyon uygulandi. Ug olguda tiimor
invazyonu sakrumda promontoryum seviyesine kadar
yiikseliyordu. Bu olgular "loop" kolostomi ve timor
sinirlarint belirginlegtirici klip isaretlemeleri sonrasi
kemo-radyoterapi ile tedavi edildi. U¢ olguda niiks tiimor
anteriora fikse idi ve ii¢ hastaya da pelvik eksantrasyon
yapildi. Kalan alt1 olgu ise bu ¢aligmanin konusunu
olusturan posteriora fikse olan ve abdominosakral rezek-
siyon yapilan olgulardi. Hastalarin 6zellikleri Tablo 1
ve 2'de dzetlenmistir. Niiks teshisi esnasinda tiim hastalar
semptomatikti ve rektal muayenede fikse tiimor palpe
ediliyordu. Tiim olgularda preoperatif kolonoskopi,
endoskopik biyopsi, abdominal ultrasonografi yaninda
toraks ve abdominopelvik bilgisayarli tomografi cekildi.
Pelvik manyetik rezonans goriintiilleme ve pozitron
emisyon tomografisi iki hastada ¢ekilebildi. Preoperatif
radyoterapi hicbir olguda kullanilmadi. Dért olgu daha
onceden pelvik radyoterapi aldig1 i¢in, bir olgu (hasta
no 3) radyoterapiyi reddettigi i¢in (ilk ameliyat sonrasinda
da istememisti), son olgu ise (hasta no 6) cerrahi sonrasi
radyoterapi planlandig icin preoperatif radyoterapi

dokulara invazyon gostermiyordu. Bu olgulara abdom- almadilar.
Tablo 1. Hastalarin preoperatif 6zellikleri

No Yas Onceki Ik Timoér | Timor Postoperatif Postoperatif | Niiks
Cinsiyet | Ameliyat Merkez Evresi Evresi Kemoterapi Radyoterapi | Siiresi

1 63/K AAR Dis T3NOMO II Var Var 20 ay

2 25/E AAR Dis T3N1IMO m Var Var 24 ay

3 38/E AAR Bizim T3NIMO I Yok Yok 20 ay

4 52/E AAR Dis BMD* BMD#* Var Var 16 ay

5 35/E AAR Bizim T3N1IMO m Var Var 16 ay

6 57/E AAR Bizim T3NOMO II Var Yok 59 ay

K: Kadin, E: Erkek, AAR: Asagi anterior rezeksiyon, BMD*: Bilgi mevcut degil
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Tablo 2. Hastalarin preoperatif semptom ve tetkikleri

No Semptomlar Kolonoskopi Patolojik Abdominal Abdominal
degerlendirme ultrasonografi tomografi
1 Karin agris1 ve parsiyel
+ + + +
intestinal obstriiksiyon
2 Defekasyon giicliigii + + + +
3 Rektal kanama + + + +
4 Rektal kanama + + + +
5 Defekasyon giicliigii + + + +
6 Bel ve bacak agrisi + + + +

Cerrahi teknik

Tim hastalara ameliyata baglamadan 6nce iiroloji
klinigince bilateral iireter kateteri yerlestirildi. Orta hat
genig laparatomi ile abdominal metastaz olmadigi teyit
edildi. Pelvik periton agilarak tiimériin posterior invazyon
seviyesi degerlendirildi. Sakral 2'nin {izerinde invazyonu
olan olgularda rezeksiyondan vazgeg¢ildi. Rezeksiyona
karar verildiginde her iki iireter ortaya koyuldu. Sakrek-
tomi 6ncesi kan kaybini azaltmak amaci ile internal iliak
damarlarda baglama yapilmadi. Kitle, tiimorsiiz doku-
lardan ilerlenerek miimkiin oldugu kadar serbestlestirildi.
Eger tiimor anteriora invazyon gosteriyorsa bu dokular
da ¢ikartilacak "specimen" i¢ine dahil edildi. Anterior
ve posteriorda tiimoral doku igine girmeden tiimor
sinirlarina kadar ilerlendi. Pelvis i¢ine spanglar
yerlestirilerek abdomen gegici olarak kapatildi ve hasta
"prone jack-knife" pozisyona ¢evrildi. Sakrum {izerine
"T" seklinde kesi yapild1 (Sekil 1). Cilt flepleri
kaldirildiktan sonra sakrumun posterioru ortaya koyuldu.
Gluteus maksimus kaslar1 ayrilarak lateral sakrum
kenarlarina ve agagida koksikse ulasildi. Rektal muayene
ile timor seviyesi ve yayginligi degerlendirilerek, pos-
teriordan retrorektal alana tiimdrsiiz bir bolgeden giris
yapildi. Bu giris yeri bazen koksiksin alt kenar1 bazen
de lateralden oldu. Retrorektal alana girdikten sonra
sakrokoksigeal kemiklerin lateral sinirlar1 sakroiliak
ekleme dogru gluteal kaslardan ayrildi. Tiimorsiiz alana
kadar her iki sakral kenar serbestlestirildikten sonra
osteotom ile sakrum transvers planda kesildi. Sakrumun
kesik kenarlar1 "bonewax" doldurularak hemostaz
saglandi. Bazen temiz cerrahi sinirlara ulagsmak icin
lateral pelvik duvarda ek islemler yapildi. Internal ve
eksternal iliak alanlarda tiimor ilerleme gosteriyor ise

© TKRCD 2009

temiz cerrahi sinira ulagabilmek i¢in bu alanlarda ek
diseksiyonlar ve eksizyonlar yapildi. Rutin "frozen
section" ¢alisilmadi. Eger abdominoperineal rezeksiyon
yapilacaksa perine de "specimene" dahil edildi. Eger
eksternal sfinkter tutulmamus ise el ile tek tek koloanal
anastomoz yapildi. Olusan genis kavite "Jackson Pratt"
vakumlu drenler yerlestirilerek basta serbestlestirilen
cilt kenarlarinin primer karsilikli dikilmesi ile kapatildi.
Hastalar "supine" pozisyona ¢evrilerek abdomen tekrar
acildi. Abdominoperienal rezeksiyon yapilanlarda ug
kolostomi, koloanal anatomoz yapilanlarda "loop" ile-
ostomi ve pelvik eksantrasyon yapilanlarda ek olarak
ileal "conduit" yapildi. Abdominal drenler yerlestirilerek
karin kapatildi. Postoperatif patolojik degerlendirmede
kemik invazyonu tiim olgularda teyit edildi.

Bulgular

Yapilan ameliyatlar ve postoperatif erken donem
sonuglar1 Tablo 3'de 6zetlendi. Koloanal anastomoz
yapilan iki hasta pelvik sepsis ve anatomoz kagagi ile
yeniden ameliyata alindi. Her ikisinde de kismi kolonik
nekroz tespit edildi ve kismi rezeksiyon sonrast abdom-
inoperineal endoanal pull-through (Turnbull-Cutait
islemi) uygulandi. Bir olgu pelvik kanama "packing" ve
iki giin sonra "packing" alinmasi ile tedavi edildi. Bir
olguda intraoperatif tespit edilen iireter yaralanmasi
tiretero-neosistostomi ile onarildi. Postoperatif idrarindan
gaz gelen bir hastada kolotireteral fistiil tespit edildi,
uzun siireli "double" J kateterizasyonu sonrasi fistiil
kapandi. Altr hastanin besinde sakrum tizerindeki insizy-
onda ayrisma oldu. Perineal yara ayrigmasi pansumanlar
ile konservatif olarak ve uzun siirelerde tedavi edilebildi.
Perioperatif hi¢bir hastada mortalite olmadi, ancak
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hastalarin 25-35 giin arasinda hastanede kalmalar1 ve
daha sonra da ge¢ morbiditeler nedeniyle aralikli olarak
hastaneye yatirilmalar1 gerekli oldu (Tablo 4). Hastalarin
ikisinde bacak agris1 ve yiiriime giicliigii ge¢ donemde
ortaya ¢ikt1. Bunlarin yeniden niiks eden tiimore bagh
siyatalji oldugu yapilan muayene ve goriintiileme yon-
temleri sonrasinda diisiiniildii ve konservatif tedavi
yapildi. Erkek hastalarin tiimiinde ereksiyon sorunlari
olustu ve bir hastaya penil protez uygulandi. Koloanal

pull-through yapilan iki olguda da major inkontinans
(devaml: pet kullanimi gerektiren gaita kacagi) tespit
edildi. Geng yaslarda olan ve uzun dénem yasam gansi
elde edilen bu iki hastada kalict stoma teklifi hastalar
tarafindan kabul edilmedi ve halen ayni gekilde
yasamlarina devam etmektedirler. Tiim hastalar postop-
eratif kemo-radyoterapi aldilar. Hastalarin yasam stireleri
Tablo 5'de 6zetlendi. Bir yillik yasam siiresi %66 iken
iic yillik yasam siiresi %40 idi.

Tablo 3. Ameliyatlar ve postoperatif erken donem sonuclar

No Ameliyat Sakrektomi Cerrahi Perioperatif Tedavi
seviyesi siir komplikasyon

1 APR S4-5 + Yara ayrigmast Konservatif

2 KAA S 4-5 - Kolonik nekroz Rezeksiyon ve pull-through
Yara ayrigmasi Konservatif

3 APR S 3-4-5 + Atonik mesane Uzun siireli idrar sondasi
Yara ayrigmast Konservatif

4 APR+TPE S 3-4-5 + Pelvik kanama Pelvik packing
Yara ayrismasi Konservatif
Kolonik nekroz Rezeksiyon ve pull-through

5 KAA S 3-4-5 - Yara ayrigmasi Konservatif

Koloiireteral fistiil Double J kateter
6 APR S 4-5 + Ureter yaralanmasi Ureteroneosistostomi

APR: Abdominoperineal rezeksiyon

KAA: Koloanal anastomo:z

Tablo 4. Uzun donem fonksiyonel sonuglar

TPE: Total pelvik eksantrasyon

No Kas iskelet Anal sfinkter Uriner sistem Cinsel fonksiyon
bozuklugu fonksiyonlari bozuklugu bozuklugu

1 Yok Kalict stomali Yok Yok

2 Yok Major inkontinans Yok Penil protez planlaniyor

3 Yok Kalict stomal Daimi idrar sondasi Erektil disfonksiyon

4 Bacak agrisi ve Kalict stomali Ileal conduit var Erektil disfonksiyon
yiirlime zorlugu

5 Yok Major inkontinans Sik idrar yolu Penil protez takild:

enfeksiyonu

6 Bacak agris1 ve Kalict stomali Yok Yok

yiirlime zorlugu
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Tablo 5. Yasam siireleri

No Takip siiresi Sonug¢

1 9 ay Eksitus (tlimore bagli)
2 39 ay Yagtyor (hastaliksiz)
3 15 ay Yagstyor (hastaliklr)
4 12 ay Eksitus (timore bagli)
5 40 ay Yagtyor (hastaliksiz)
6 23 ay Eksitus (tiimore baglr)
Tartisma

Lokal niiks rektum kanserinde palyatif cerrahinin yagam
siiresine katkisi kisithidir. Tek bagina kemo-radyoterapi
ile uzun siireli yasam ve kiir sansi ¢ok diisiiktiir. Lokal
niiks rektum kanserinde yeniden rezeksiyon yapmak,
secilmis olgularda en iyi sonuglari verir.*7 Iyi sonug
alinmasi i¢in dogru endikasyon koyulmasi, uygun cerrahi
yontemin segilmesi ve cerrahi iglemin diisiik mortalite
ile yapilmasi gereklidir.

Lokal niiks rektum kanserinde yeniden rezeksiyon yapma
indikasyonlar1 arasinda a) hastanin major bir cerrahiyi
kaldirabilecek performansta olmasi ve b) tiimoriin pelvis
icinde smirli olmast sayilabilir. Istisna olarak, rezeksiyona
uygun olan karaciger metastazlari, pelviste yapilacak
major bir cerrahi i¢in engel olmadig1 sdylenebilir.
Literatiirde hem pelviste hem de karacigerde ayni seansta
veya aralikli olarak yapilan rezeksiyonlar vardir.? Ancak
bu olgular ¢cok siirlidir ve basari sansini azaltabilir.
Genel prensip olarak tiimdriin pelvis i¢cinde sinirh olmasi
bizim tarafimizdan daha ¢ok tercih edilmistir. Rezeksiyon
yapilan tiim olgularimizda uzak metastaz olmadigi
ameliyat Oncesi ve ameliyat esnasinda yapilan
degerlendirmeler ile ortaya koyulmustur. Tiimoriin pelvis
icinde sinirli olmasi da tek basina yeterli degildir.
Tiimoriin bacakta lenfatik veya vendz 6dem yapmamasi,
siyatik sinirde, eksternal iliak damarlarda, lateral kemik
yapilarda ve sakrumda S2 seviyesinden daha yukarida
invazyon yapmamasi gereklidir.!-7

Niiks rektum kanseri cerrahisinde, primer olgulardan
farklt olarak iki zorluk vardir. Birincisi gegirilmis cerrahi
isleme ve radyoterapiye bagli olarak normal anatomik
planlarin bozulmasidir. Bilinen cerrahi planlarin ortadan
kalkmast ¢evre organlarda yaralanma riskini
arttirmaktadir. Tkinci zorluk ise niiks tiimoriin ¢evre
organlara fikse olma riskinin artmasidir. Primer rektum

© TKRCD 2009

kanserlerinde ¢evre organ invazyonu riski %6-10 iken
niiks olgularda bu oran %46-71'e ¢ikmaktadir.”- Yani,
niiks olgularda cevre organlara invazyon yaklasik yedi
kat fazla olmaktadir. Bu da yapilan cerrahi islemin
gergevesinin genislemesine ve risklerin artmasina neden
olmaktadir.

Cevre organlara fikse olmayan niiks olgularda segilecek
cerrahi islem tiimoriin yerlesimine gore {i¢ ¢esit olabilir.
Eger barsak liimeni disinda kiigiik bir niiks varsa (nadiren
karsilasilir) barsaklari ilgilendirmeyen ve temiz cerrahi
sinirlar saglanarak lokal eksizyon yapilabilir. Ancak
ikincil cerrahilerde siklikla barsak rezeksiyonu gerekli
olur. Eksternal sfinkterin tutulmadig1 durumlarda rezek-
siyon sonrasi asagiya yeniden anastomoz yapilabilir
veya sfinkter tutulumlarinda abdominoperineal rezeksiyon
tercih edilir (en sik uygulanan yontem).

Cevre organ invazyonu olanlarda ise yukarida bahsedilen
ti¢ cerrahi secenege ek olarak anteriorda ve/veya poste-
riorda ek rezeksiyonlar yapilmalidir. Manaerts ve
arkadaglarinin fikse olan 24 niiks rektum kanserinde
yaptiklari calismada, fiksasyonu 7 (%29) olguda anterior
veya anterolateralde, 5 (%21) olguda lateral duvarlarda
ve 12 (%50) olguda posterior veya posterolateralde
bulmuslardir.6 Yani niiks rektum kanserleri kabaca %50
cevre dokulara fiksasyon gostermekte bunlarinda %50'si
de posterior veya posterolaterale yani sakruma invaze
olmaktadir.

Total mezorektal eksizyon, lokal niiks oranlarini
azaltmakla birlikte, total mezorektal eksizyon teknigi
sonrast gelisen posterior niikslerde sakral invazyon daha
sik goriilmektedir.® Bunun nedeni anastomoz bolgesi ve
sakrum arasindaki yagli mezorektumun ortadan
kalkmasidir. Anteriordaki invazyonlar sistektomi, vajen
eksizyonu, prostatektomi veya pelvik eksantrasyon
islemleri ile ¢ikartilabilir. Sakral invazyonlarin ise
sakrektomi ile birlikte eksizyonu gerekir. Hem anterior
hem de posterior fiksasyonda ise sakrektomi ile kombine
anterior rezeksiyonlar uygulanabilir.2 Bizim posteriora
fikse alt1 olgunun birinde sakrektomi ile birlikte pelvik
eksantrasyon da yapilmistir. Diger olgularda ise
sakrektomi ile birlikte barsak rezeksiyonlart yeterli
olmustur.

Sakral rezeksiyonun seviyesi morbiditeyi etkiler. Pelvis
ve omurga stabilizasyonu sorunlari ve duramater agilmasi
nedeniyle rektal kanserlerde sakrektomi seviyesi
genellikle ikinci sakral vertebranin altindan yapilmaktadir.
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Bizim olgularimizin yarisinda S2 seviyesi altindan diger
yarisinda ise S3 seviyesi altindan rezeksiyon yapilmustir.
Morbidite ve mortalite cesitli serilerde sirastyla %26-
82 ile %0-9 arasida bildirilmistir.*7 Bizim olgularimizda
morbidite tiim olgularda (%100) gozlenirken mortalite
hicbir olguda olmadi. Sakrektomi iizerini Orten cilt
yarasinda ayrigma literatiirde sik goriilen bir komplikas-
yondur ve genellikle onerilen primer kapama yerine
rotasyon flepleri ile boslugun doldurulmasidir. Bizim
serimizde de perineal yara ayrigsmasi en sik goriilen
komplikasyondu (%83). Bunun primer kapamaya bagli
oldugunu ve sonraki olgularda flap tekniklerini tercih
etmenin faydali olabilecegini diisiiniiyoruz. Sakrektomi
sirasinda kanama ortalama primer tiimorlerde 3 litre,
niiks tiimorlerde 4.2 litre olmaktadir.8-? Bizim
hastalarimizda retrospektif olarak degerlendirildigi icin
kan kayiplar1 kaydedilmemis ancak bir hastamizda
intraoperatif kanama kontrol altina alinamadig icin
"packing" yapilmak zorunda kalinmistir.
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