
ÖZET
Amaç: Posteriora fikse nüks rektum kanserli olgularda
yap›lan abdominosakral rezeksiyonlar› incelemek.
Materyal ve Metod: Yafllar› 25-63 aras›nda olan befl
erkek, bir kad›n toplam alt› olgu ameliyat edildi. Tümüne
daha önceden afla¤› anterior rezeksiyon ifllemi
uygulanm›flt›. Tüm olgularda tek evreli cerrahi ifllem
uyguland›. Sakrektomi seviyesi üç olguda sakral 2, di¤er
üç olguda ise sakral 3 seviyesindendi. ‹ki olguya koloanal
anastomoz, üç olguya abdominoperineal rezeksiyon, bir
olguya pelvik eksantrasyon uyguland›.
Bulgular: Postoperatif hastanede kal›fl süresi 25-35 gün
aras›nda de¤iflti. Morbidite %100 olmas›na karfl›n mor-
talite hiçbir hastada görülmedi. Alt› olgudan ikisinde
temiz cerrahi s›n›rlara ulafl›labildi. Bu olgularda ortalama
yaflam süresi 40 ay›n üzerindeydi. Cerrahi s›n›rlar› pozitif
olanlarda ortalama yaflam süresi 15 ayd›. Bir y›ll›k yaflam
süresi %66 iken üç y›ll›k yaflam süresi %40 idi.

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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Sonuç: Abdominosakral rezeksiyonlar önemli morbidite
ve uzam›fl hastanede kalma süresine neden olurlar. Buna
ra¤men, temiz cerrahi s›n›r elde edilecek ise hastal›ks›z
uzun yaflam süresi sa¤lanaca¤›ndan, sakruma invaze
lokal nüks rektum kanserlerinde abdominosakral rezek-
siyonu önermekteyiz.

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

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

153Vol. 19, No.4 SAKRUMA ‹NVAZE SAKRUM KANSERLER‹

© TKRCD 2009

Girifl
Geliflen total mezorektal eksizyon tekni¤i ve radyoterapi
sayesinde rektum kanserinde lokal nüks oranlar›
azalm›flt›r. Ancak, lenf nodu veya cerrahi s›n›r pozitifli¤i
olan hastalarda lokal nüks halen yüksektir (%4-33).1,2

Nüksün çevresi ile birlikte "unblok" ç›kar›lmas› hem
tümörün lokal kontrolünde hem de yaflam süresi üzerinde
en etkili tedavidir.3 Nüks posteriora invazyon gösteriyor-
sa, sakrektomi yap›lmas› gerekli olabilir. Dünyada s›n›rl›
say›da yap›lan bu olgular ile ilgili, bildi¤imiz kadar› ile
ülkemizde de herhangi bir çal›flma yoktur. Bu çal›flman›n
amac›, merkezimizde son dört y›l içinde posteriora fikse
alt› nüks rektum kanserli olguda yap›lan abdominosakral
rezeksiyonlar› incelemek ve tecrübelerimizi meslektafllar›-
m›zla paylaflmakt›r.

Materyal ve Metod
May›s 2005 ile May›s 2009 aras›nda toplam 14 lokal
nüks rektum kanserli olgu klini¤imize baflvurdu. ‹ki
olguya daha önceden afla¤› anterior rezeksiyon yap›lm›flt›
ve nüks tümör, eksternal sfinkter kaslar d›fl›nda, çevre
dokulara invazyon göstermiyordu. Bu olgulara abdom-

inoperineal rezeksiyon uyguland›. Üç olguda tümör
invazyonu sakrumda promontoryum seviyesine kadar
yükseliyordu. Bu olgular "loop" kolostomi ve tümör
s›n›rlar›n› belirginlefltirici klip iflaretlemeleri sonras›
kemo-radyoterapi ile tedavi edildi. Üç olguda nüks tümör
anteriora fikse idi ve üç hastaya da pelvik eksantrasyon
yap›ld›. Kalan alt› olgu ise bu çal›flman›n konusunu
oluflturan posteriora fikse olan ve abdominosakral rezek-
siyon yap›lan olgulard›. Hastalar›n özellikleri Tablo 1
ve 2'de özetlenmifltir. Nüks teflhisi esnas›nda tüm hastalar
semptomatikti ve rektal muayenede fikse tümör palpe
ediliyordu. Tüm olgularda preoperatif kolonoskopi,
endoskopik biyopsi, abdominal ultrasonografi yan›nda
toraks ve abdominopelvik bilgisayarl› tomografi çekildi.
Pelvik manyetik rezonans görüntüleme ve pozitron
emisyon tomografisi iki hastada çekilebildi. Preoperatif
radyoterapi hiçbir olguda kullan›lmad›. Dört olgu daha
önceden pelvik radyoterapi ald›¤› için, bir olgu (hasta
no 3) radyoterapiyi reddetti¤i için (ilk ameliyat sonras›nda
da istememiflti), son olgu ise (hasta no 6) cerrahi sonras›
radyoterapi planland›¤› için preoperatif radyoterapi
almad›lar.

K: Kad›n, E: Erkek, AAR: Afla¤› anterior rezeksiyon, BMD*: Bilgi mevcut de¤il

Tablo 1. Hastalar›n preoperatif özellikleri

No Yafl Önceki ‹lk Tümör Tümör Postoperatif Postoperatif Nüks
Cinsiyet Ameliyat Merkez Evresi Evresi Kemoterapi Radyoterapi Süresi

1 63/K AAR D›fl T3N0M0 II Var Var 20 ay

2 25/E AAR D›fl T3N1M0 III Var Var 24 ay

3 38/E AAR Bizim T3N1M0 III Yok Yok 20 ay

4 52/E AAR D›fl BMD* BMD* Var Var 16 ay

5 35/E AAR Bizim T3N1M0 III Var Var 16 ay

6 57/E AAR Bizim T3N0M0 II Var Yok 59 ay
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Cerrahi teknik
Tüm hastalara ameliyata bafllamadan önce üroloji
klini¤ince bilateral üreter kateteri yerlefltirildi. Orta hat
genifl laparatomi ile abdominal metastaz olmad›¤› teyit
edildi. Pelvik periton aç›larak tümörün posterior invazyon
seviyesi de¤erlendirildi. Sakral 2'nin üzerinde invazyonu
olan olgularda rezeksiyondan vazgeçildi. Rezeksiyona
karar verildi¤inde her iki üreter ortaya koyuldu. Sakrek-
tomi öncesi kan kayb›n› azaltmak amac› ile internal iliak
damarlarda ba¤lama yap›lmad›. Kitle, tümörsüz doku-
lardan ilerlenerek mümkün oldu¤u kadar serbestlefltirildi.
E¤er tümör anteriora invazyon gösteriyorsa bu dokular
da ç›kart›lacak "specimen" içine dahil edildi. Anterior
ve posteriorda tümöral doku içine girmeden tümör
s›n›rlar›na kadar ilerlendi. Pelvis içine spançlar
yerlefltirilerek abdomen geçici olarak kapat›ld› ve hasta
"prone jack-knife" pozisyona çevrildi. Sakrum üzerine
"T" fleklinde kesi yap›ld› (fiekil 1). Cilt flepleri
kald›r›ld›ktan sonra sakrumun posterioru ortaya koyuldu.
Gluteus maksimus kaslar› ayr›larak lateral sakrum
kenarlar›na ve afla¤›da koksikse ulafl›ld›. Rektal muayene
ile tümör seviyesi ve yayg›nl›¤› de¤erlendirilerek, pos-
teriordan retrorektal alana tümörsüz bir bölgeden girifl
yap›ld›. Bu girifl yeri bazen koksiksin alt kenar› bazen
de lateralden oldu. Retrorektal alana girdikten sonra
sakrokoksigeal kemiklerin lateral s›n›rlar› sakroiliak
ekleme do¤ru gluteal kaslardan ayr›ld›. Tümörsüz alana
kadar her iki sakral kenar serbestlefltirildikten sonra
osteotom ile sakrum transvers planda kesildi. Sakrumun
kesik kenarlar› "bonewax" doldurularak hemostaz
sa¤land›. Bazen temiz cerrahi s›n›rlara ulaflmak için
lateral pelvik duvarda ek ifllemler yap›ld›. ‹nternal ve
eksternal iliak alanlarda tümör ilerleme gösteriyor ise

temiz cerrahi s›n›ra ulaflabilmek için bu alanlarda ek
diseksiyonlar ve eksizyonlar yap›ld›. Rutin "frozen
section" çal›fl›lmad›. E¤er abdominoperineal rezeksiyon
yap›lacaksa perine de "specimene" dahil edildi. E¤er
eksternal sfinkter tutulmam›fl ise el ile tek tek koloanal
anastomoz yap›ld›. Oluflan genifl kavite "Jackson Pratt"
vakumlu drenler yerlefltirilerek baflta serbestlefltirilen
cilt kenarlar›n›n primer karfl›l›kl› dikilmesi ile kapat›ld›.
Hastalar "supine" pozisyona çevrilerek abdomen tekrar
aç›ld›. Abdominoperienal rezeksiyon yap›lanlarda uç
kolostomi, koloanal anatomoz yap›lanlarda "loop" ile-
ostomi ve pelvik eksantrasyon yap›lanlarda ek olarak
ileal "conduit" yap›ld›. Abdominal drenler yerlefltirilerek
kar›n kapat›ld›. Postoperatif patolojik de¤erlendirmede
kemik invazyonu tüm olgularda teyit edildi.

Bulgular
Yap›lan ameliyatlar ve postoperatif erken dönem
sonuçlar› Tablo 3'de özetlendi. Koloanal anastomoz
yap›lan iki hasta pelvik sepsis ve anatomoz kaça¤› ile
yeniden ameliyata al›nd›. Her ikisinde de k›smi kolonik
nekroz tespit edildi ve k›smi rezeksiyon sonras› abdom-
inoperineal endoanal pull-through (Turnbull-Cutait
ifllemi) uyguland›. Bir olgu pelvik kanama "packing" ve
iki gün sonra "packing" al›nmas› ile tedavi edildi. Bir
olguda intraoperatif tespit edilen üreter yaralanmas›
üretero-neosistostomi ile onar›ld›. Postoperatif idrar›ndan
gaz gelen bir hastada koloüreteral fistül tespit edildi,
uzun süreli "double" J kateterizasyonu sonras› fistül
kapand›. Alt› hastan›n beflinde sakrum üzerindeki insizy-
onda ayr›flma oldu. Perineal yara ayr›flmas› pansumanlar
ile konservatif olarak ve uzun sürelerde tedavi edilebildi.
Perioperatif hiçbir hastada mortalite olmad›, ancak

Tablo 2. Hastalar›n preoperatif semptom ve tetkikleri

No Semptomlar Kolonoskopi Patolojik Abdominal Abdominal
de¤erlendirme ultrasonografi tomografi

1 Kar›n a¤r›s› ve parsiyel

intestinal obstrüksiyon

2 Defekasyon güçlü¤ü + + + +

3 Rektal kanama + + + +

4 Rektal kanama + + + +

5 Defekasyon güçlü¤ü + + + +

6 Bel ve bacak a¤r›s› + + + +

+ + + +
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hastalar›n 25-35 gün aras›nda hastanede kalmalar› ve
daha sonra da geç morbiditeler nedeniyle aral›kl› olarak
hastaneye yat›r›lmalar› gerekli oldu (Tablo 4). Hastalar›n
ikisinde bacak a¤r›s› ve yürüme güçlü¤ü geç dönemde
ortaya ç›kt›. Bunlar›n yeniden nüks eden tümöre ba¤l›
siyatalji oldu¤u yap›lan muayene ve görüntüleme yön-
temleri sonras›nda düflünüldü ve konservatif tedavi
yap›ld›. Erkek hastalar›n tümünde ereksiyon sorunlar›
olufltu ve bir hastaya penil protez uyguland›. Koloanal

pull-through yap›lan iki olguda da majör inkontinans
(devaml› pet kullan›m› gerektiren gaita kaça¤›) tespit
edildi. Genç yafllarda olan ve uzun dönem yaflam flans›
elde edilen bu iki hastada kal›c› stoma teklifi hastalar
taraf›ndan kabul edilmedi ve halen ayn› flekilde
yaflamlar›na devam etmektedirler. Tüm hastalar postop-
eratif kemo-radyoterapi ald›lar. Hastalar›n yaflam süreleri
Tablo 5'de özetlendi. Bir y›ll›k yaflam süresi %66 iken
üç y›ll›k yaflam süresi %40 idi.

Tablo 3. Ameliyatlar ve postoperatif erken dönem sonuçlar

No Ameliyat Sakrektomi Cerrahi Perioperatif Tedavi
seviyesi s›n›r komplikasyon

1 APR S 4-5 + Yara ayr›flmas› Konservatif

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

Yara ayr›flmas› Konservatif

3 APR S 3-4-5 + Atonik mesane Uzun süreli idrar sondas›

Yara ayr›flmas› Konservatif

4 APR+TPE S 3-4-5 + Pelvik kanama Pelvik packing

Yara ayr›flmas› Konservatif

Kolonik nekroz Rezeksiyon ve pull-through

5 KAA S 3-4-5 - Yara ayr›flmas› Konservatif

Koloüreteral fistül Double J kateter

6 APR S 4-5 + Üreter yaralanmas› Üreteroneosistostomi

APR: Abdominoperineal rezeksiyon KAA: Koloanal anastomoz TPE: Total pelvik eksantrasyon

Tablo 4. Uzun dönem fonksiyonel sonuçlar

No Kas iskelet Anal sfinkter Üriner sistem Cinsel fonksiyon
bozuklu¤u fonksiyonlar› bozuklu¤u bozuklu¤u

1 Yok Kal›c› stomal› Yok Yok

2 Yok Majör inkontinans Yok Penil protez planlan›yor

3 Yok Kal›c› stomal› Daimi idrar sondas› Erektil disfonksiyon

4 Bacak a¤r›s› ve Kal›c› stomal› ‹leal conduit var Erektil disfonksiyon

yürüme zorlu¤u

5 Yok Majör inkontinans S›k idrar yolu Penil protez tak›ld›

enfeksiyonu

6 Bacak a¤r›s› ve Kal›c› stomal› Yok Yok

yürüme zorlu¤u
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Tart›flma
Lokal nüks rektum kanserinde palyatif cerrahinin yaflam
süresine katk›s› k›s›tl›d›r. Tek bafl›na kemo-radyoterapi
ile uzun süreli yaflam ve kür flans› çok düflüktür. Lokal
nüks rektum kanserinde yeniden rezeksiyon yapmak,
seçilmifl olgularda en iyi sonuçlar› verir.4-7 ‹yi sonuç
al›nmas› için do¤ru endikasyon koyulmas›, uygun cerrahi
yöntemin seçilmesi ve cerrahi ifllemin düflük mortalite
ile yap›lmas› gereklidir.
Lokal nüks rektum kanserinde yeniden rezeksiyon yapma
indikasyonlar› aras›nda a) hastan›n majör bir cerrahiyi
kald›rabilecek performansta olmas› ve b) tümörün pelvis
içinde s›n›rl› olmas› say›labilir. ‹stisna olarak, rezeksiyona
uygun olan karaci¤er metastazlar›, pelviste yap›lacak
majör bir cerrahi için engel olmad›¤› söylenebilir.
Literatürde hem pelviste hem de karaci¤erde ayn› seansta
veya aral›kl› olarak yap›lan rezeksiyonlar vard›r.2 Ancak
bu olgular çok s›n›rl›d›r ve baflar› flans›n› azaltabilir.
Genel prensip olarak tümörün pelvis içinde s›n›rl› olmas›
bizim taraf›m›zdan daha çok tercih edilmifltir. Rezeksiyon
yap›lan tüm olgular›m›zda uzak metastaz olmad›¤›
ameliyat öncesi ve ameliyat esnas›nda yap›lan
de¤erlendirmeler ile ortaya koyulmufltur. Tümörün pelvis
içinde s›n›rl› olmas› da tek bafl›na yeterli de¤ildir.
Tümörün bacakta lenfatik veya venöz ödem yapmamas›,
siyatik sinirde, eksternal iliak damarlarda, lateral kemik
yap›larda ve sakrumda S2 seviyesinden daha yukar›da
invazyon yapmamas› gereklidir.1-7

Nüks rektum kanseri cerrahisinde, primer olgulardan
farkl› olarak iki zorluk vard›r. Birincisi geçirilmifl cerrahi
iflleme ve radyoterapiye ba¤l› olarak normal anatomik
planlar›n bozulmas›d›r. Bilinen cerrahi planlar›n ortadan
kalkmas› çevre organlarda yaralanma riskini
artt›rmaktad›r. ‹kinci zorluk ise nüks tümörün çevre
organlara fikse olma riskinin artmas›d›r. Primer rektum

kanserlerinde çevre organ invazyonu riski %6-10 iken
nüks olgularda bu oran %46-71'e ç›kmaktad›r.7-9 Yani,
nüks olgularda çevre organlara invazyon yaklafl›k yedi
kat fazla olmaktad›r. Bu da yap›lan cerrahi ifllemin
çerçevesinin genifllemesine ve risklerin artmas›na neden
olmaktad›r.
Çevre organlara fikse olmayan nüks olgularda seçilecek
cerrahi ifllem tümörün yerleflimine göre üç çeflit olabilir.
E¤er barsak lümeni d›fl›nda küçük bir nüks varsa (nadiren
karfl›lafl›l›r) barsaklar› ilgilendirmeyen ve temiz cerrahi
s›n›rlar sa¤lanarak lokal eksizyon yap›labilir. Ancak
ikincil cerrahilerde s›kl›kla barsak rezeksiyonu gerekli
olur. Eksternal sfinkterin tutulmad›¤› durumlarda rezek-
siyon sonras› afla¤›ya yeniden anastomoz yap›labilir
veya sfinkter tutulumlar›nda abdominoperineal rezeksiyon
tercih edilir (en s›k uygulanan yöntem).
Çevre organ invazyonu olanlarda ise yukar›da bahsedilen
üç cerrahi seçene¤e ek olarak anteriorda ve/veya poste-
riorda ek rezeksiyonlar yap›lmal›d›r. Manaerts ve
arkadafllar›n›n fikse olan 24 nüks rektum kanserinde
yapt›klar› çal›flmada, fiksasyonu 7 (%29) olguda anterior
veya anterolateralde, 5 (%21) olguda lateral duvarlarda
ve 12 (%50) olguda posterior veya posterolateralde
bulmufllard›r.6 Yani nüks rektum kanserleri kabaca %50
çevre dokulara fiksasyon göstermekte bunlar›nda %50'si
de posterior veya posterolaterale yani sakruma invaze
olmaktad›r.
Total mezorektal eksizyon, lokal nüks oranlar›n›
azaltmakla birlikte, total mezorektal eksizyon tekni¤i
sonras› geliflen posterior nükslerde sakral invazyon daha
s›k görülmektedir.6 Bunun nedeni anastomoz bölgesi ve
sakrum aras›ndaki ya¤l› mezorektumun ortadan
kalkmas›d›r. Anteriordaki invazyonlar sistektomi, vajen
eksizyonu, prostatektomi veya pelvik eksantrasyon
ifllemleri ile ç›kart›labilir. Sakral invazyonlar›n ise
sakrektomi ile birlikte eksizyonu gerekir. Hem anterior
hem de posterior fiksasyonda ise sakrektomi ile kombine
anterior rezeksiyonlar uygulanabilir.2 Bizim posteriora
fikse alt› olgunun birinde sakrektomi ile birlikte pelvik
eksantrasyon da yap›lm›flt›r. Di¤er olgularda ise
sakrektomi ile birlikte barsak rezeksiyonlar› yeterli
olmufltur.
Sakral rezeksiyonun seviyesi morbiditeyi etkiler. Pelvis
ve omurga stabilizasyonu sorunlar› ve duramater aç›lmas›
nedeniyle rektal kanserlerde sakrektomi seviyesi
genellikle ikinci sakral vertebran›n alt›ndan yap›lmaktad›r.

Tablo 5. Yaflam süreleri

No Takip süresi Sonuç
1 9 ay Eksitus (tümöre ba¤l›)

2 39 ay Yafl›yor (hastal›ks›z)

3 15 ay Yafl›yor (hastal›kl›)

4 12 ay Eksitus (tümöre ba¤l›)

5 40 ay Yafl›yor (hastal›ks›z)

6 23 ay Eksitus (tümöre ba¤l›)
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Bizim olgular›m›z›n yar›s›nda S2 seviyesi alt›ndan di¤er
yar›s›nda ise S3 seviyesi alt›ndan rezeksiyon yap›lm›flt›r.
Morbidite ve mortalite çeflitli serilerde s›ras›yla %26-
82 ile %0-9 aras›da bildirilmifltir.4-7 Bizim olgular›m›zda
morbidite tüm olgularda (%100) gözlenirken mortalite
hiçbir olguda olmad›. Sakrektomi üzerini örten cilt
yaras›nda ayr›flma literatürde s›k görülen bir komplikas-
yondur ve genellikle önerilen primer kapama yerine
rotasyon flepleri ile bofllu¤un doldurulmas›d›r. Bizim
serimizde de perineal yara ayr›flmas› en s›k görülen
komplikasyondu (%83).  Bunun primer kapamaya ba¤l›
oldu¤unu ve sonraki olgularda flap tekniklerini tercih
etmenin faydal› olabilece¤ini düflünüyoruz. Sakrektomi
s›ras›nda kanama ortalama primer tümörlerde 3 litre,
nüks tümörlerde 4.2 litre olmaktad›r.8-9 Bizim
hastalar›m›zda retrospektif olarak de¤erlendirildi¤i için
kan kay›plar› kaydedilmemifl ancak bir hastam›zda
intraoperatif kanama kontrol alt›na al›namad›¤› için
"packing" yap›lmak zorunda kal›nm›flt›r.

Temiz cerrahi s›n›rlar dahilinde cerrahi rezeksiyon
yapmak uzun süreli yaflam flans›n› belirleyen en önemli
faktördür.3 Farkl› serilerde 5 y›ll›k yaflam süresi %25 ile
%31 aras›nda de¤iflmektedir.3,5 Bizim uzun süreli yaflayan
iki olgumuzda da (ortalama 40 aydan fazla) cerrahi
s›n›rlar negatif idi. Bizim olgular›m›zda cerrahi s›n›r
pozitifli¤i lateral duvar invazyonundan kaynakland›. Bu
invazyonlar› rezeksiyona geçmeden önce yeterince
de¤erlendiremedi¤imizi düflünüyoruz. Cerrahi s›n›r
pozitifli¤i olan bu olgularda ortalama yaflam süresi 15
ay idi.
Sonuç olarak, abdominosakral rezeksiyonlar uzun ve
zahmetli ameliyatlard›r. Önemli morbidite ve uzam›fl
hastanede kalma süresine neden olurlar. Postoperatif
erken ve geç dönemde yak›n takip gerektirirler. Buna
ra¤men, temiz cerrahi s›n›r elde edilecek ise hastal›ks›z
uzun yaflam süresi sa¤lanaca¤›ndan, sakruma invaze
lokal nüks rektum kanserlerinde abdominosakral rezek-
siyonu önermekteyiz.
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