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OZET

Amagc:Rektum kanseri nedeniyle sfinkter koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda
LARS oraninin, LARS skoru uygulanarak tespit edilmesi ve LARS gelisimine etki eden
faktdrlerin belirlenmesidir.

Metaryel ve Metod:in6nii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
Ocak 2010 - Mayis 2016 tarihleri arasinda rektum kanseri nedeniyle sfinkter koruyucu
cerrahi uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi. Calismaya dahil edilme
kriterleri olarak; ilk ameliyatindan sonra en az 1 yil gegcmis olmasi, Kkoruyucu
ostomisinin kapatilmasinin {izerinden en az 1 yil ge¢mis olmasi, halen ostomisi
olmamasi, aktif kemoterapi ya da radyoterapi almamasi, metastatik ya da niiks hastalig
olmamasi, bagka bir kolorektal ya da proktolojik sorunu bulunmamasi belirlendi.Bu
Ozelliklere uygun 70 hasta ¢alismaya dahil edildi. LARS skoru kullanilarak LARS
varlig1 tespit edildi, major LARS gelisimine etki eden faktorler arastirildi.

Bulgular:Hastalarin%?28.57’sinde major LARS gelistigi saptandi. Tek
degiskenli analizlerde hasta yasmin, cinsiyetinin, timorin histolojik derecesinin,
timoriin T derecesinin, evresinin, lenf nodu tutulumunun, ¢ikarilan lenf nodu sayisinin,
metastatik lenf nodu sayisinin, mezorektal biitiinliigiin, adjuvan ya da neoadjuvan
kemoradyoterapinin, komplikasyon varligimnin, koruyucu stoma agilip agilmamasinin,
koruyucu stoma kapatilmasi i¢in gecen siirenin, ilk operasyondan sonra gegen siirenin,
ostomi kapatilmasindan sonra gecen siirenin LARS iizerine etkisi olmadigi belirlendi.

Gerek tek degiskenli analizlerde gerekse ¢ok degiskenli analizlerde timor
boyutunun, tiimoriin yerlesim yerinin (anal verge uzaklifinin) ve ameliyatin yapilis
seklinin (laparoskopi ya da laparatomi) major LARS gelisiminde etkili oldugu tespit
edildi.

Sonug:Orta ve alt yerlesimli tiimorlerde, laparoskopik yontemle yapilan
ameliyatlarda ve tiimor boyutu kiiglildiikce LARS oran1 artmaktadir. Koruyucu
ileostomi agilmasinda ya da kapatilmasinda cerrahin tercihine bagli olarak zaman
acisindan planlama yapilmasinda herhangi bir sakinca bulunmamaktadir.

Anahtar Kelimeler:Anterior rezeksiyon (AR), low anterior rezeksiyon (LAR),

low anterior rezeksiyon sendromu (LARS), rektum kanseri



ABSTRACT

Aim:To determine the ratio of LARS in patients who underwent sphincter-
preserving surgery due to rectal cancer by applying the LARS score and the factors that
influence LARS development.

Material and Method:Patients who underwent sphincter-preserving surgery for
rectal cancer between January 2010 and May 2016 in Inonu University Medical Faculty
General Surgery Clinic were retrospectively reviewed. As inclusion criteria, at least 1
year after the first operation, at least 1 year after the closure of the protective ostomy,
still ostomy, not taking active chemotherapy or radiotherapy, absence of metastatic or
recurrent disease, no other colorectal or proctological problems were found. 70 patients
with these characteristics were included in the study. Using the LARS score, LARS
presence was detected, factors influencing the development of major LARS were
investigated.

Results:Major LARS was detected in 28.57% of the patients. Univariate
analyzes showed that the patient age, gender, histological grade of the tumor, T stage of
the tumor, lymph node involvement, number of lymph node removed, number of
metastatic  lymph nodes, mesorectal integrity, adjuvant or neoadjuvant
chemoradiotherapy, presence of the complication, the time since the primary operation,
the time since the closure of the protective ileostomi and the time from performing
ileostomy to closure of it were not associated with major LARS.

Whether in univariate analyzes or in multivariate analyzes, the location of the
locus (anal verge distance) and the manner of operation (laparoscopy or laparatomy)
was found to be effective in the development of major LARS.

Conclusion: LARS rate is increased in laparoscopic surgery and tumor size in
middle and lower resected tumors. There is no inconvenience in planning for time
depending on the preference of the surgeon in opening or closing the protective
ileostomy.

Key Words: Anterior resection (AR), low anterior resection (LAR), low
anterior resection syndrome (LARS), rectum cancer
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1. GIRIS

Neoadjuvan tedavi ve cerrahi teknikteki ilerlemelerle birlikte rektum kanserinin
tedavisinde olumlu gelismeler kaydedilmis, orta ve alt yerlesimli rektum kanserinin
cerrahi tedavisinde sfinkterlerin korunmasi iizerinde yogunlasilmig, abdominoperineal
rezeksiyonun tercih edilme orani azalmistir (1,2). Sfinkter koruyucu cerrahi ile birlikte
kalic1 stomadan uzaklasilsa da hayat kalitesinde fonksiyonel olarak beklenilen iyilesme
saglanamamuis, bir¢cok hasta sik ve acil diskilama ihtiyaci, kat1 — siv1 gaita kagirma, gaz

kagirma, yeterli diskilayamama hissi gibi durumlarla karsilagsmustir (3-7).

Rektum cerrahisi sonrasi gelisen, bagirsak fonksiyonlarinin hayat kalitesini
etkileyecek sekilde bozulmasina anterior rezeksiyon sendromu (ARS) tanimlamasi
yapilmis, asag1 seviyede yapilan anatamozla ilgisinden dolay1 low anterior rezeksiyon
sendromu tanimi1 (LARS) daha sik kullanilmistir (7, 8). Rektum cerrahisi sonrasinda
%25 ile %90 oraninda LARS gelistigi bilinmektedir. Bu oranin genis araliklarda olmasi
kullanilan skorlama Ol¢utlerinin standart olmamasina baglanabilir (5, 6). Emmertsen ve
Lauberg tarafindan 2013 yilinda spesifik Olciitler (LARS skoru) yayinlanana kadar
LARS teshisi tizerine herhangi bir konsensus bulunmamaktaydi (10).

Bu ¢alismada Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda
rektum kanseri nedeniyle sfinkter koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda LARS
oraninin LARS skoru kullanilarak tespit edilmesi ve LARS gelisimine etki eden

faktorlerin belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rektum Anatomisi
Rektum ortalama olarak 12-15 ¢cm uzunlugunda olup, promontoryum ile aniis arasina

yerlesmistir. Alt ucu genisleyerek ampulla rektiyi meydana getirir.Rektumun diger

kolon segmentlerinden farkli olarak appendices epiploika, mezenter, tenya koli ve

haustralart yoktur. Rektumun {ist iicte ikisi periton ile ortiiliidiir. Superiorda 6n ve yan

taraflari, inferiorda yalniz 6n kismi periton ile kaplidir (11).

Sekil 1. Rektumun koronal kesiti
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2.1.1. Rektumun Komsuluklari
Rektum, arkada 3., 4. ve 5. sakral vertebralar ve koksiks, superior rektal arter ve ven,

priform kas, sakral pleksus, sempatik trunk, koksigeal kas ve levator ani ile komsuluk
gosterir. Ondeki komsuluklartysa, cinsiyete gore farklilik gosterir. Erkeklerde rektumun
6nunde mesane fundusu ve vesicula seminalisin iist kismi yer alirken aralarindaki
mesafeye excavatio rectovesicalis denilmektedir. Bu periton kivriminin altinda ise
mesane ve vesicula seminalisin alt bolumleri, ductus deferensler, Ureterler ve prostat ile
komsudur.Kadinlarda ise excavatio rectouterina ve excavatio vesicouterina adinda iki
periton kivrimi bulunup rektum ile iligkili olan periton kivrimina excavatio rectouterina
(Douglas Cikmazi) denilmektedir.Douglas ¢ikmazi iizerinde uterus, vaginanin {ist

pargasi bulunmaktadir.

Sekil 2. Douglas ¢ikmazi

Rektumun 1/3 orta boliimiiniin sadece 6n yiizii peritonla kaplidir. Yanlar ve arka
duvar peritonsuzdur. Periton, erkekte rektovezikal cukuru atlayarak vezikula
seminalisler ve mesaneyi sararlar. Kadinda ise, rektouterin gukuru olusturup vagina ve
uterus lizerinde seyreder. Bu sekilde rektumun 1/3 alt bolimi peritonsuz kalir (12).
Peritonun rektum Gzerinden 6ne dogru dondugi yere peritoneal refleksiyon adi verilir.
Bu bolge erkekte anal vergeden 8-9 c¢cm, kadinda ise 5-8 cm yukarida yer alir. Perirektal
fasya, rektumu tamamen sarar. Rektumun etrafinda yer alan yag dokusu, damarlar, lenf
digtmleri ve lenf damarlar1 bu kilifla sarilidir ve mezorektumu olusturur. Presakral



fasya (Waldeyer fasyasi), endopelvik fasyanin parietal yapragmin kalinlasmasindan
olusur. Sakrumu, koksiksi, sinirleri ve presakral venleri orter. Bu iki faysa arasinda
avaskiiler bir saha vardir. Rektum disseksiyonunun bu sahadan yapilmasi, ameliyat
sirasinda  gergeklesebilecek komplikasyonlarin  6nlenmesi ve onkolojik yeterli
disseksiyon yapilmasi agisindan onemlidir (13-15). Rektumun oOniinde, perirektal
fasyaninda oniinde yer alan ve peritoneal refleksiyondan iirogenital diafragmaya dogru
uzanan Denonvillier fasyasi, erkekte rektum ile prostat ve vezikula seminalisler,

kadinda ise rektum ile vagen arasinda yer alir.

2.1.2. Rektumun inervasyonu
Rektumun innervasyonunda otonom sinir sistemi rol oynamaktadir. Parasempatik

innervasyon, sakral parasempatik sinirlerle (Nervus (N) Erigentes) gergeklesirken bu
sinirler 2., 3. ve 4. sakral sinirlerden olusur. N. erigentessempatik liflerle birleserek
inferior hipogastrik pleksusu olusturur.Sempatik sinirler L1, L2 ve L3 segmentlerinden

cikarlar ve asagida superior hipogastrik pleksusu olustururlar (16).

2.2. Anal Kanal Anatomisi
Anal kanal, rektumun sonundan baslar ve aniiste son bulur (17-19). Anal kanalin arka

yuizii ligamentum (Lig.) anococcygeum ile komsudur. On tarafta; erkeklerde, iiretranin
Pars membranacea’st ve bulbus penisbulunurken, kadinlarda vaginanin alt bolimi
bulunmaktadir. Lateralde ise fossa ischioanalisile komsulugu bulunmaktadir(20,
21).Kontinansin saglanmasi agisindan anal kanal, sindirim sisteminin en 6nemli
boliimiidiir. Anal kanalin list kism1 endodermal, alt kismi ise ektodermal kaynaklidir.
Endodermal ve ektodermal parcalarin birlesim yeri pektinat ¢izgidir. Bunun etrafinda
epitel yapisi silindirikten yassiya doniismeye baslar (24). Anal kanal literatiirde cerrahi

anal kanal ve anatomik anal kanal olmak iizere iki sekilde ifade edilmektedir (23, 24).

2.2.1. Cerrahi ve Anatomik Anal Kanal
Cerrahi anal kanal yaklasik 3-4 cm uzunluktadir (13, 14). Linea pectinatanin (dentate

linea) 1,5-2 cm st tarafinda musculus (M) puborektalis’in olusturdugu linea
anorektalisten (anorektal ring) baslayip linea anokuteneaya (anal verge) kadar devam
eder. Anatomik anal kanal ise anal verge ile dentate lineaarasinda olup 1,5-2 cm

arasindadir.



Sekil 3.Cerrahi ve anatomik anal kanalin yapist
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2.2.2. Anal Kanaln i¢ Yiizii
Anal kanalin i¢ yizundeki mukoza tabakasi vaskiler olarak oldukga zengin bir yapiya

sahiptir. Bu tabakanin iist yarisindacolumna analis(Morgagni plikalar1) bulunmaktadir.
Columna Analisin alt uglar1 yan taraflara dogru genisleyerek valvula analisiolustururlar.
Feges tarafindan sikisma meydana geldiginde valvula analisicerisindeki sinis
analislertarafindan fegesin anal kanaldan kolay geg¢mesi i¢in mukus salgilanir. valvula

analesin alt sinirindaki ¢izgiye linea pectinatadenir (20, 21, 25).



Sekil 4. Anal kanalin i¢ yiizii
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2.2.3. Anal Kanahn Kas Yapis1
Anal kanalEksternal Anal Sfinkter (EAS) ve Internal Anal Sfinkter (IAS) tarafindan

sartlmis durumdadir (20, 21, 25).Fecesin ge¢isi haricinde anal kanal kapali durumda

bulunurken, defekasyon olusmasi igin her iki sfinkterinde gevsemesi gerekmektedir
(26).

2.2.4. Anal Kanalin innervasyonu
Anal kanal temel olarak parasempatik liflerin kontrolii altinda c¢alismaktadir. Anal

kanalin iist kismin1 parasempatik sinir lifleri n. splanchnici pelviciaraciligiyla sakral
parasempatiklerden (S2-4), sempatik sinir lifleri ise plexus hypogastricus
inferioraraciligiyla n.splanchnicus lumbalisden (L1-2) gelir. Bu bolge sadece gerilmeye
duyarlidir. IAS otonom sinir sistemi ile innerve olur.Anal kanalin alt kismini ise
N.Pudendus’un dali olan n. rectalis inferiorinnerve eder. Anal kanalin bu bolimii agr1,
temas ve 1siya karsi duyarlidir. Bu yiizden, bu bolgeye yonelik cerrahilerdeanestezi
yeterli miktarda saglanmalidir (20, 21, 25).

2.3. Anorektal Fizyoloji
Kontinans, gaz ve gaita ¢ikisinin istemli olarak engellenmesi islevidir. Anal kontinansin

saglanmas1 i¢in c¢esitli anatomik ve fizyolojik yapilarin koordineli olarak caligsmasi

gerekmektedir. Anal kanal mukozasinin yapisi, anorektal agi, rektumun dolum



kapasitesi, kolonun itici etkisi ve gaitanin kivami anal kontinans igin Son derece
onemlidir (18).Kontinansin idamesi igin, anatomik olarak yapist bozulmamis ve
innervasyonu saglam olan bir anal sfinkter kompleksinin bulunmasi biiyilk 6nem
tasimaktadir (27). EAS ve kismen m. levator anikas1 istemli olarak, IAS ise otonom

olarak kontinans islevini kontrol etmektedir (28, 29).

2.3.1. Internal Anal Sfinkter (IAS)
Dakikada 10-23 adet yavas dalga olusturan IAS, hemen her zaman maksimum

kontraksiyon durumunda bulunmaktadir. Bu dalgalarin gergeklesme sikligi aglik, tokluk
ve uykudan bagmsizdir (28).IAS sadece rektal distansiyonda refleks olarak
gevsemektedir. Bunun yani sira istemli kontrol saglanmasinda bu sfinkterin rolii ¢ok az
bir yer tutar. Herhangi bir nedenle gergeklesebilecek fonksiyon kaybi, iyi isleyen bir
EAS ve puborektal kas ile kompanse edilebilir. Ancak, istemli kaslarin yas veya baska

nedenlerden dolay1 zayiflamasi inkontinans ile sonuglanir (28, 29).

2.3.2. Eksternal Anal Sfinkter(EAS)
Anal kontinansin istemli kontrolini saglamaktadir.EAS, m. levator ani ile koordineli

olacak sekilde calisir.Rektal distansiyon ya da spontan basing artisi EAS’m 20-30
saniye  kontraksiyonuna sebep olur.Bu kontraksiyonmaksimum 1  dakika
strebilmektedir. EAS’in kontraksiyonunun derecesi karin i¢i basing ve postiir ile
degiskenlik gostermektedir. EAS’in fonksiyonunu kaybetmesi durumunda, puborektal
kas fonksiyonel ise kontinans korunabilmektedir. Fakat hem EAS hem de puborektal

kas birlikte kesilir ve fonksiyonu kaybolursa inkontinans otaya ¢ikar (28-30).

2.3.3. Defekasyon Fizyolojisi
Defekasyon islemini baglatan uyarict etken rektumdaki distansiyondur. Fekal igerik

sigmoid kolon ile inen kolon igerisinde bulundugu siirece rektum bos tutulur. Bagirsak
iceriginin sigmoid kolona yeterli seviyede gelmesi defekasyon igin gerekli
kontraksiyonlart tetikler. Bunun sonucunda rektumda distansiyon olusur ve rektuma
gelen materyalin varlig1 algilanir. (18, 29, 30). Defekasyon sirasinda esas etkili olan
duyusal reseptorler m. puborectaliste bulunan gerilim reseptorleridir. (29, 31). M.
levator ani’nin kontraksiyona gegerek pelvis dosemesini ylikseltmesi ve ayn1 anda rektal
duvarlarda kontraksiyon gerceklesmesi gerilim reseptorlerine verilen yanittir. Ayni
zamada puborektal kas ile EAS’in pars profundasi kasilir ve kisi istemli olarak EAS’1
gevseterek anal kanal girisinin agilmasini saglar. Intraabdominal basing artisiyla

birlikte, EAS, IAS ve puborektal kasin gevsemesi sonucu pelvis dosemesi asag1 iner ve



anorektal ag1 genisler. (18, 29, 31). Fecgesin bosaltimi1 bittikten sonra kapanma refleksi
gelisir. EAS ve puborektal kas gecici olarak kasilir. Bu refleks anal kanalin kapanmasini
saglar (18, 29). Eger rektal muhtevanin gegisi istenmiyorsa pudendal sinirler ile afferent
stimulasyon sonucu puborektal kasta tonik aktivite artar. Bu evredeki fonksiyonel

bozukluk inkontinansa sebep olur (29, 31).

2.4. Rektum Kanserinde Cerrahi Tedavi
Rektum kanseri vakalarinin ortalama yarisinda sadece cerrahi tedavi ile kir

saglanabilmektedir (32). Glnlumuzde rektum kanserinin tedavisinde pek c¢ok yontem
mevcuttur. Bunlar lokal tedaviler, anterior rezeksiyon (AR) (yiksek anterior (HAR),
asag1 anterior (LAR) ve genisletilmis asagi anterior (ELAR)), abdominoperineal
rezeksiyon (APR), total mezorektal eksizyondur (TME). Her tedavi yonteminin
kullanim karar1 zamanla popiilerlik kazanmakla birlikte asil olarak cerrahin tecriibesi ve

tercihi 6nemli rol oynamaktadir.

2.4.1. Lokal tedavi(Minimal invazif cerrahi)
Eskiden APR ile tedavi edilen rektum kanserleri vakalarinin bazilari, glinimuzdelokal

olarak da tedavi edilebilmektedir. Bunlar transanal eksizyon, transanal endoskopik
mikrocerrahi ve endokaviter radyasyon gibi yontemlerdir.

Transanal Eksizyon: Rektumun T1 kanserinde transanal lokaleksizyon (TLE)
tercih edilebilmektedir. Ancak yapilan ¢alismalar TLE ile tedavi edilen hastalarda
radikal rezeksiyon uygulananlara goére lokal niiks oranlarinin daha yiiksek oldugunu
gostermistir. Lokal niiks oranlart TLE’den sonra %7-40 arasinda bildirilmistir. Se¢ilmis
hastalarda toplam sagkalim oranlar1 %70-89 arasindadir (33-35).

Transanal Endoskopik Mikrocerrahi (TEM): Bu tedavi yontemi de yine T1
rektal tliimorlerde kullanilmaktadir. TLE, ulasilmas: giic rektal kanserlerin ¢ikarilmasi
icin bir secenektir. Endoskop 25 c¢cm uzunlugunda, 40 mm ¢apinda olup rektum o6n
duvarinda 10 cm’e, yan duvarlarinda 15 cm’e kadar ve arka duvarinda ise 20 cm’e
kadar olan tiimorler ¢ikarilabilirler. Uygun hastalar segildiginde TEM, radikal
rezeksiyon ile benzer sonuclar vermekle birlikte morbidite ve mortalitesi daha diisiiktiir
(36).

Endokaviter radyasyon: Rektum kanserlerinin lokal tedavisinde kullanilan bir
diger tekniktir. Hem kiiratif, hem palyatif amacla kullanilabilir. Radyasyon sadece

tiimoral alanda siirli kalir ve hasari bu alana sinirlidir. Genelde tiimore, toplam doz 3-5



seansa boliinmiis sekilde, 9000-15000 cGy (santigrey) radyoterapi uygulanir. Ayaktan
tedavi seklinde uygulanabilir (37).

2.4.2. Total Mezorektal Eksizyon
Bu yontemin amaci lenf nodlarini igeren mezorektumu ¢ikarmaktir. Bu yontemle pelvik

otonomik sinir hasarinin da Oniine ge¢ilmistir. TME ile ¢ikarilan spesimenlerin
%96’sinda negatif cerrahi sinir elde edilmistir. Bu teknik ilk kez 1982 yilinda Heald
tarafindan kullanilmistir (9).Giinlimiizde rektumun orta ve alt 1/3’line yerlesmis

timorlerde TME vazgecilmez bir cerrahi tedavi yontemi olmustur (38).

2.4.3. Abdominoperineal Rezeksiyon
Abdominoperineal rezeksiyon, sfinkter korumaya muisait olmayan alt rektum

kanserlerinin cerrahi tedavisinde kullanilir. Rektum ve mezorektuma ilaveten, levator
ani kasinin 6nemli bir boliimiinii, anal sfinkterleri, anal kanal ve aniisii lenfatikleri ile
birlikte biitiin halinde ¢ikaran cerrahi islemdir. Miles tarafindan 1908 yilinda tarif
edildigi i¢cin Miles Operasyonu olarak da adlandirilir. Rektum mobilizasyonuna baslanir
ve levator kaslara kadar ilerlenir. Rezeksiyonun iist sinir1 tamamlandiktan sonra ug
kolostomi olgunlastirilir. Bunun ardindan perineal asamaya gegilir. Aniis etrafindan
yapilan bir kesi ile levator kaslara kadar ilerlenir. Kaslarin bir kismi da spesimenin
tizerinde kalacak sekilde serbestlestirilir ve piyes disar1 alinir. Son olarak sonra perine

primer olarak kapatilir.

2.4.4. Anterior Rezeksiyon (AR)
Anterior rezeksiyon rektumun abdominal yaklasimla pelvise dogru rezeksiyonunu

tanimlayan genel bir terimdir. Burada perineal, sakral veya baska bir insizyon yoktur.
Ug tip anterior rezeksiyon tammmlanmaktadir; yiiksek, asag1 ve genisletilmis asag
anterior rezeksiyondur.

Yiksek (high) Anterior Rezeksiyon: Yuksek anterior rezeksiyon distal sigmoid
ve list rektumun rezeksiyonu olarak tanimlanir. Rektogismoid bileskedeki divertiikilit
gibi selim lezyonlar veya hastaliklarin uygun tedavisinde kullanilir. Ust rektum
serbestlestirilir ancak pelvik periton kesilmez, rektum tamamen serbestlestirilmez.
Inferior mezenterik arter (IMA) ve ven ayr1 ayr1 baglanir. Bu bdlgedeki rezeksiyonlarda
primer anastomoz yapilabilir.

Asagr  (low) Anterior Rezeksiyon: Low anterior rezeksiyonrektum
rezeksiyonundan sonra anastomoz diizeyinin peritoneal refleksiyonun altinda kaldigi

ameliyatlar1 tanimlar. Cogu {ist ve orta rektum kanserlerinde sfinkter korunarak anterior



rezeksiyon yapilabilir. Rektosigmoid bolge serbestlestirilir. Pelvik periton acilir, IMA
ya aorttan ¢iktig1 yerden ya da sol kolik arterin ayrildig1 yerin distalinden baglanarak
kesilir. Rektum sakrumdan keskin diseksiyonla serbestlestirilir. Diseksiyon distalde
anorektal ringe kadar yapilabilir. Posteriorda rektosakral fasya boyunca ilerlenir.
Anteriorda Denonvillier fasyast boyunca kadinda vagina, erkekte seminal vesikiil ve
prostata ulasilir. Rektum ve etrafindaki mezorektum lezyonun yerine gore uygun bir
diizeyden kesilir. Bu mesafenin ne kadar olmasi gerektigi tartismalidir. Herkes
tarafindan kabul edilmemisse de genelde, fikse olmayan timorin 1-2 cm distalinden
yapilan rezeksiyonun yeterli oldugu diisiiniilmektedir. Bu sekilde anorektal bileskenin
2-3 cm proksimalindeki ¢ogu tiimorde anastomoz yapilabilir. Distal rektum veya aniise,
kolon segmenti ya dogrudan anastomoz edilir ya da bir rezervuar (genellikle J pos veya
koloplasti) yapildiktan sonra anastomoz gerceklestirilir. Sfinkter tutulumu olmayan ve
preoperatif sfinkter fonksiyonu iyi hastalarda genellikle sfinkterler korunabilmektedir
(39).Anastomoz giivenligi igin genellikle splenik fleksura serbestlestirilmelidir. Sirkiiler
stapler sayesinde asag1 diizeyde yapilan anastomozlarin kolaylagsmasi, total mezorektal
eksizyon tekniginin gelistirilmesi ve neoadjuvan tedavi (kemoradyoterapi) sayesinde
sfinkterlerin korunmasi pek ¢ok hastada olanakli hale gelmistir.

Genigletilmis (extended) Asagt Anterior Rezeksiyon: Distal rektum
lezyonlarinda kullanilmaktadir. Ancak anal sfinklerlerin birka¢ santim proksimalinde
kullanilabilmektedir. Rektum tipki asagi anterior rezeksiyonda oldugu gibi tam
serbestlestirilir. Fakat burada anterior diseksiyon, kadinda rektovaginal septum, erkekte
ise seminal vezikil ve prostat distaline kadar sdrdiralir. Bu duzeydeki bir
rezeksiyondan sonra koloanal anastomoz yapilmalidir. Uygulanan degisik teknikler
mevcuttur. Distal rektum ve anal kanalda olusturulan anastomozda kagak ve sepsis riski
yiiksek oldugundan bu hastalarda gecici ileostomi diigiiniilebilir. Distal rektum veya
anal kanalda anastomoz teknik olarak mimkin olabilmekle birlikte ameliyat sonrasinda

defekasyonfonksiyonunun kotu olabilecegi akilda tutulmalidir (40).

2.4.5 Anterior rezeksiyonun fonksiyonel komplikasyonlari
Cerrahinin asil amact primer timdriin bdlgesel lenf nodlarimi da igerecek sekilde tam

olarak ¢ikarilmasidir. Saglikli bir evreleme iginspesmenin en az 12 lenf nodu igermesi
gereklidir.Barsak devamliliginin saglanmasi her hasta i¢in arzu edilen bir durumolsa da

rektum kanserinde primer amag onkolojik ilkelere uygun davranmaktir.Distal ve radial
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rezeksiyon simirlarda timdr negatifligi cerrahi yeterliligi asil gosteren faktordir (41).
Sfinkter fonksiyonunun korunmas: ikincil amag olabilir.

Distal rektum veya anal kanala yapilan anastomozlarda kacak orani yiiksektir ve
koruyucu ileostomi-kolostomi 6nerilmektedir (42). Yine bu anastomozlarda fekal
inkontinans ve barsak hareketlerinde duzensizlik de ciddi bir problemdir (43, 44).Sik ve
acil diskilama ihtiyact, kati-sivi gaita kagirma, gaz kagirma, yeterli digkilayamama hissi

gibi durumlar ortaya ¢ikabilir (5-7, 43, 44).

2.5. Low Anterior Rezeksiyon Sendromu (LARS) Skoru
Rektum rezeksiyonu sonrasinda gelisen, bagirsak fonksiyonlarinin hayat kalitesini

etkileyecek sekilde bozulmasina anterior rezeksiyon sendromu(ARS) tanimlamasi
yapilmis,asagi seviyede yapilan anatamozla ilgisinden dolayr low anterior rezeksiyon
sendromu tanimi (LARS) daha sik kullanilmustir (7, 8).

LARS skoru, ilk kez 2012 yilinda Emmertsen J.K. ve Laurberg S. Tarafindan
LAR sonrast belirtilerin, hastanin yasam kalitesi {izerindeki etkilerine dayali bir
puanlama sistemi olarak gelistirilmistir (10). 2012 yilina kadar LAR hastalarinin
degerlendirilmesinde kullanilan ‘Wexner Inkontinans Skoru’, ‘Rockwood Fekal
Inkontinans Siddet Indeksi’ veya ‘St. Marks ‘Fekal inkontinans Puanlamas1’> skorlama
sistemleri,0zellikle sivi gayta kagirma durumunun degerlendirilmesinde yetersizdi.
Kullanilan bu skorlamalarn yami sira, Danimarka ve Ingiltere’deki bagirsak
fonksiyonlartyla ilgili anketler incelenerek bir taslak hazirlandi (10). Gelistirilen bu
skorlama sistemi ilk kez Danimarka’da 1143 hasta ilizerinde uygulandi. LARS skorunun
gelistirildigi  ve  gegerliliginin ~ dogrulandigr  ilk  anket 27  sorudan
olusmaktadir.Gliniimiizde c¢ogu iilkede LARS konusunda yapilan c¢alismalarda
kullanilan anket ise 5 sorudanolusmaktadir. Su anda LARS skoru 16 dilde
bulunmaktadir ve Almanya, Ispanya, Isveg, Cin, Danimarka ve Ingiltere’de rektum
kanseri hastalarinda resmen gegerliligi kanitlanmigtir (45).

Rektum kanseri hastalarindasfinkter koruyucu cerrahi sonrasinda kalict ostomi
acilmasindan ziyade, LARS gelismesinin hayat kalitesini daha ciddi etkiledigi
belirlenmistir. LARS skoru, LARS’in hastanin yasam Kkalitesini etkilemesine gore
olusturulmus gaz kacirma ve sivi digki kagirma sikligini, diskilama sayisini, tam
bosalamamabhissini ve acil digkilama ihtiyacini sorgulayan 5 sorudan meydana gelir ve
hastanin bagirsak fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in basit ama oldukc¢a kapsamli

birsonug¢ elde edilmesini saglar. Hastalar skorlama sonucu elde edilenpuana gore;
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LARSyok (0-20 puan), minor LARS (21-29 puan) veya major LARS (30-42 puan)

olarak 3 grubaayrilir ve bu gruplandirma da onkolojide, hastanin ait oldugu gruba gore

0zel destekleyici bakim almasini saglar (10).

Tablo 1. LARS skoru puanlama tablosu, Danimarka, 2012 (10).

1. Gaz kacirma sikhigi

Asla 0
Haftada 1 defadan az 4
Haftada en az 1 defa 7
2. Siv1 gaita kagirma sikhigi

Asla 0
Haftada 1 defadan az 3
Haftada en az 1 defa 3
3. Diskilama sayisi

Gunde 7 defadan fazla 4
Gunde 4-7 defa 2
Gunde 1-3 defa 0
Gunde 1 defadan az 5
4. Tenesmus

Asla 0
Haftada 1 defadan az 9
Haftada en az 1 defa 11
5. Urge inkontinans

Asla 0
Haftada 1 defadan az 11
Haftada en az 1 defa 16

Toplam Skor:

0-20 Puan :No LARS
21-30 Puan :Min6r LARS
31-42 Puan :Major LARS
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3. MATERYAL-METOD

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi'nde Ocak 2010-Mayis 2016
tarihleri arasinda rektum kanseri nedeniyle ameliyat edilenhastalarin kayitlar1 geriye
doniik incelendi. Calisma oncesinde Indnii Universitesi Etik Kurulu’nun 16.05.2017
tarihli, 2017/11-6 sayili onay1 ve 12.09.2017 tarihli, 2017/20-2say1l1 onaylar: alindu.

Hastanin vefat etmesi ya da hastaya ulasilamamasi, hastanin ¢aligmaya katilmak
istememesi, kolorektal ya da proktolojik baska bir hastaligin olmasi, AR (HAR-LAR-
ELAR)disinda ameliyat yapilmasi, ilk ameliyattan sonra gecen siirenin 1 yildan kisa
olmasi, koruyucu ostomi kapatilmasindan sonra gecen siirenin 1 yildan kisa olmasi,
halen koruyucu ostomi bulunmasi, halen kemoterapi ya da radyoterapi alinmasi, niks
ya da metastatik hastalik olmasi ¢alismanin dislama OlcUtlerini olusturdu. Boylece
rektum kanseri nedeniyle sfinkter koruyucu cerrahi uygulanan, ilk ameliyatindan sonra
en az 1 yil geemis olan, koruyucu ostomisinin kapatilmasinin tlizerinden en az 1 yil
ge¢mis olan, halen ostomisi olmayan, aktif kemoterapi ya da radyoterapi almayan,
metastatik ya da niiks hastaligi olmayan, baska bir kolorektal ya da proktolojik sorunu
bulunmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

LARS varligi ile LARS varligin1 etkileyebilecegi diisliniilen degiskenler
arasindaki iliskiyi tanimlayabilen lojistik bir model olusturuldu. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, tumdérin boyutu, histolojik tipi ve derecesi, lenf nodu tutulumu ve evresi,
rektumda yerlestigi seviye (anal verge uzakligi), ameliyatin sekli, ameliyattan sonra
olusan komplikasyonlar, ilk ameliyattan sonra gecen sure, koruyucu ostomi olanlarda
ostomi kapatilmasi igin gegen siire ve ostomi kapatilmasindan sonra gecen siire,
neoadjuvan ya da adjuvan tedavi alimi kayit edildi. LARS varhig: ile iligkilerini
belirlemek amaciyla kurulacak lojistik modele girmeye aday degiskenler olarak
belirlendi.

LARS varligim tespit etmek i¢cin Emmertsen ve Laurberg tarafindan gelistirilen
LARS skoru kullanild:1 (10). Hastalarla yiiz-yiize ya da telefon ile iletisime gegildi.
LARS skoru puanlama tablosunda yer alan gaz kacirma, sivi diski kagirma sikligini,
digkilama sayisini, tam bosalamama hissini ve acil digkilama ihtiyacini sorgulayan 5
soruya alinan cevaplara gore hastalar ii¢ gruba ayrildi. LARS yok (0-20 puan), minor
LARS (21-29 puan) veya major LARS (30-42 puan)olarak kabul edildi (Tablo 1).
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Timorin TNM evrelemesinde American Joint Committee on Cancer (AJCC)
7.basim klavuzu kullanildi(54). Tumor boyutu patolojik olarak belirlendi (Tp) ve
patolojik olarak en genis timor ¢api, timor boyutu olarak elealindi.

Ameliyat teknigi: Laparatomi veya laparaskopi ile inferior mezenterik
damarlarin yiiksek ligasyonu, splenik fleksura mobilizasyonu, alt ve orta rektum
yerlesimli tiimorlerde total mezorektal eksizyon (TME), iist rektum yerlesimli
timorlerde parsiyel mezorektal eksizyon (PME) uygulanarak kolorektal eksizyon
yapildi. Sirkiiler stapler ile kolorektal ya da elle koloanal anastamoz uygulandi.

Istatistiksel analiz: Calismanin istatistiksel analizinde Statistical Package of the
Social Sciences (SPSS) 17.0 stirimii (SPSS Inc., Chicago, USA) kullanildi. Hastanin
demografik 6zellikleri, timoriin klinikopatolojik incelemesi tanimlayici analizler ve ki-
kare bagimsizlik testi ile yapildi. Olusturulacak lojistik model i¢in degisken se¢me
islemine ki-kare bagimsizlik testi ve tek degiskenli lojistik regresyon analizi ile basland1
(p anlamlilik diizeyi ki kare bagimsizlik testi i¢in p<0.05, tek degiskenli binary lojistik
regresyon testi i¢in p<0.25 olarak belirlendi). Anlamli bulunan degiskenler ¢ok
degiskenli binary lojistik regresyon analizine alindi.

Cok degiskenli binary lojistik regresyon analizinden Once analize alinacak
bagimsiz degiskenler arasinda iligki olup olmadigini belirlemek i¢in iki degiskenli iligki
testi (bivariate correlation) yapildi. Cok degiskenli binary lojistik regresyon analizinde
adimsal tekniklerden geriye dogru eleme yontemi (olabilirlik oranli)  kullanildi.
Degiskenlerin girisinde kullanilan anlamlhilik diizeyi 0.05, cikarilmasinda kullanilan
anlamlilik diizeyi 0.1, modeli genel olarak test etmede kullanilan anlamlilik diizeyi 0.05
olarak belirlendi.

Degiskenlerden LARS iizerinde etkisi oldugu diisiiniilenler ile kurulan modelin
genel degerlendirmesi  olabilirlik oran testiyle, degiskenlerin  katsayisinin
degerlendirilmesi olabilirlik oran testi ve Omnibus testi ile yapildi. Modelin uyum
tyiligi Hosmer-Lemeshow testi ve ROC (Receiver Operating Characteristic) egrisi ile
yapildi. Modelin yeterliligini degerlendirmek igin smiflandirma tablosu ve sézde R?
istatistikleri uygulandi. Son modeli yorumlamada odds oranlar1 kullanildi. Siirekli
degiskenler ile lojit arasinda lineer iliski varligimi belirlemek i¢in Box-Tidwell

Testi’nden yararlanildi.
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4. BULGULAR

Rektum kanseri nedeniyle 2010 Ocak ay1 ile 2016 Mayis ay1 arasinda ameliyat olmus
279 hasta geriye yonelik incelendi. Bu hastalardan uygun kritereler karsilayan toplam
70 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 59.9 yil olup, 54°i (%77) elli yas ve
tizerinde idi. Hastalarin 40’1 (%57) erkek, 30’u (%43) kadin idi.Olgularin sadece 8’i
(%11.4)uzun donem neoadjuvankemoradioterapi (5 hafta, 54 Gry, fraksiyone+ 5
Fulrourasil) tedavi alirken, 44’1 (%62.8) adjuvan tedavi aldi. Ameliyatlarin 42°si (%60)
laparoskopik olarak, 28’1 (%40) acik cerrahi ile gergeklestirildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, tiimoriin klinikopatolojik  karakteristigi, Tablo 2 ve Tablo 3’te
gosterildi.Hastalarin25’ine (%35.7) koruyucu ostomi agildi, ostomilerin %24’ ilk U¢ ay
icerisinde kapatildi. Koruyucu ostomi kapatilma zamani ortalama 7.76 ay, ilk
ameliyattan sonra gegen siire ortalama 33.6 ay, ostomililerde ostomi kapatildiktan sonra
gecen sire ortalama 29.08 ay idi.

Tiimor boyutu ortalama 4.67 cm, tiimdriin anal verge uzakligi ortalama 9.34 cm
idi. Hastalarin 49’unda (%70) T2’den biiyiikk timor mevcuttu, 27’sinde (%38.6) lenf
nodu metastazi vardi. Cikarilan lenf nodu sayisi ortalama 18.42 olup, metastatik lenf
nodu sayist ortalama 1.17 idi. Olgularin tamaminda distal-proksimal-radial cerrahi
sinirlar intakt olup, 59’unda (%84.28) komplet mezorektal biitiinliik elde edilmisti.
Komplikasyon goriilme oranm1 %12.9 idi (2 hastada abse, 7 hastada darlik, toplamda 9
hasta).

Tablo 2. Hastaya ve tiimdre ait tanimlayici analiz sonuglari

Ortalama | ss Alt—Ust | Mod

Hasta yas1 (y1l) + i

59,9 13.24 25-93 67
Tumor boyutu (cm) 4,67 +2,95 0-21 3
Tlimoriin anal verge uzakligi (cm) 9,34 +39 2-15 11
Ostomi kapatilma zamani (ay) 7,76 + 6,07 1-23 4
[k ameliyattan sonra gecen siire (ay) 33,6 +18,1 12-87 12
Ostomililerde ostomi kapatildiktan sonra
Cikarilan lenf nodu sayis1 + i

18,42 13.76 0-69 12
Metastatik lenf nodu sayisi 1,17 +2.09 0-10 0
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Tablo 3.Hastalarin demografik ve timdriin klinikopatolojik 6zellikleri, LARS varlig ile

iligkili olabilecegi diisiiniilen degiskenlerin ki-kare analiz sonuglari.

LARS Major LARS
Ozellik (<30 Puan) | (=30 Puan) P

N (%) N (%)
Hasta yas1 (y1l)
<67 31(72.1) 12 (27.9) 0.877
>67 19 (70.4) 8 (29.6)
Cinsiyet
Erkek 28 (70) 12 (30) 0.76
Kadm 22 (73.3) 8 (26.7)
Preop kemoradyoterapi
Yok 46 (74.2) 16 (25.8) 0.154
Var 4 (50) 4 (50)
Postop adjuvan tedavi
Yok 20 (76.9) 6 (23.1) 0.434
Var 30 (68.2) 14 (31.8)
TUmorin T derecesi
<T2 16 (76.2) 5(23.8) 0.564
>T3 34 (69.4) 15 (30.6)
Lenf nodu evresi (N)
NO 32 (74.4) 11 (25.6)
N1 10 (58.8) 7(41.2) 0.39
N2 8 (80) 2 (20)
TUmOr evresi
<EIl 31 (72.1) 12 (27.9) 0.877
> Ell 19 (70.4) 8 (29.6)
Histolojik derecesi
Iyi diferansiye 16 (76.2) 5(23.8) 0.564
Orta ve Az diferansiye 34 (69.4) 15 (30.6)
Timaor boyutu (cm)
<3 14 (56) 11 (44) 0.033
>3 36 (80) 9 (20)
Timor yerlesimi (cm)
Alt rektum ( <5) 13 (59.1) 9 (40.9)
Orta rektum (>3, <10) 1(14.3) 6 (85.7) 0.000
Ust rektum (>10) 36 (87.8) 5(12.2)
Koruyucu stoma
Yok 33(73.3) 12 (26.7) 0.636
Var 17 (68) 8 (32)
Koruyucu stoma kapatilmasi (ay)
<3 4 (66.7) 2(33.3) 0.936
>3 13 (68.4) 6 (31.6)
Ameliyat sekli
Laparoskopik 26 (61.9) 16 (38.1) 0.03
Acik 24 (85.7) 4 (14.3)
Mezorektum biitiinliigii
Komplet 41 (69.5) 18 (30.5) 0.406
Inkomplet 9 (81.8) 2 (18.2)
Postop komplikasyon
Yok 45 (73.8) 16 (26.2) 0.25
Var 5 (55.6) 4 (44.4)

Yapilan sorgulamada, olgularin 20 tanesinde (%28.57) major LARS gelistigi ve
bu olgularin hepsinin major LARS’ dlg¢iitlerine uydugu tespit edildi. LARS pozitifligi
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ile iligkili olabilecegi diisliniilen degiskenlerden ‘tiimor boyutu’, ‘tiimoriin anal verge
uzakligr’, ‘koruyucu stoma kapatilma siiresi’, ‘koruyucu stoma kapatildiktan sonra
gecen siire’, ‘ilk ameliyattan sonra gecen siire’, ‘LARS i¢in esas alinacak siire’
‘cikarilan lenf nodu sayisi’, ‘metastatik lenf nodu sayisi’ degiskenleri analize stirekli
degisken olarak alindi. Tek degiskenli LRA’nde modelde yalniz o degisken bulunurken;
odds orani, odds orani i¢in %95 giiven aralii ve p degeri Tablo 4’te verilmistir.
Olabilirlik oran testi sonucunda p<0.25 olan degiskenler ¢ok degiskenli model i¢in aday

olarak belirlendi.

Tablo 4. LARS varlig ile iligkili olabilecegi diistiniilen siirekli degiskenlerin tek
degiskenli LRA sonuglart.

Odds Oram
Odds %095
Orani giiven arah@ p
Alt Ust
ik ameliyattan sonra gecen siire (ay) ,987 ,957 1,019 426
LARS ig¢in esas alinacak siire (ay) ,986 ,894 1,109 ,388
(Ostomililerde kapama sonrasi baz alind1)
Ostomi kapatilmasi i¢in gegen siire (ay) ,998 ,994 1,003 ,545
Ostomi kapatilmasonrasi gecen siire (ay) ,954 894 1,109 ,161
Tiimdriin anal verge uzakligi (cm) ,854 ,746 | 0,979 ,024
Timor boyutu (cm) ,728 ,539 0,982 ,038
Cikarilan lenf nodu sayis1 1,006 ,970 1,045 , 736
Metastatik lenf nodu sayisi ,993 73 1,276 ,957

Tek degiskenli analizlere gore hasta yasinin, cinsiyetinin, timorun histolojik
derecesinin, tiimoriin T derecesinin, evresinin, lenf nodu tutulumunun, ¢ikarilan lenf
nodu sayisinin, metastatik lenf nodu sayisinin, mezorektal biitiinliiglin, adjuvan ya da
neoadjuvan kemoradyoterapinin, koruyucu stoma agilip agilmamasinin, komplikasyon

varliginin, koruyucu stoma kapatilmasi i¢in gecen siirenin, ilk operasyondan sonra
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gecen slirenin, ostomi kapatilmasindan sonra gecgen siirenin LARS {izerine etkisi
olmadig1 belirlendi. Aday degiskenlerden ‘ostomi kapatilma sonrasi gegen siire’
degiskeni (p:0.161) ‘kestirilen odds oranlarina karsilik gelen %95 giliven smr1 1°i
icermektedir. Bu nedenle olasilik degeri p<0.25 olmasina ragmen denklem {izerinde
etkisinin olmadigi ve smiflama tablosunu anlamli degistirmedigi sOylenebilir. Ayni
degisken kategorik olarak ele alindiginda da Tablo 3’te p degerinin 0.936 oldugu
izlenmektedir. Tiimor boyutunun, tiimoriin anal verge uzakliginin, timor yerlesimi ve
ameliyat seklinin ise LARS iizerine etkisi oldugu saptandi. Bu degiskenler cok
degiskenli analiz i¢in aday degiskenler olarak belirlendi.

Cok degiskenli binary lojistik regresyon analizinden Once analize alinacak
bagimsiz degiskenler arasinda iligski olup olmadigini belirlemek i¢in iki degiskenli iliski
testi (bivariate correlation) yapildi. ‘Timor yerlesimi’ ve ‘anal verge uzaklik’
degiskenleri arasinda ileri derecede (rs=0.942) ¢oklu baglant1 sorunu (multicollinearity)
saptand1. Sorun, gercek bir iliskiden kaynaklandigi i¢in ‘anal verge uzaklik’ degiskeni
ve ‘timor yerlesimi’ iki ayr1 modelle incelendi. Cok degiskenli LRA’de de tiimor
boyutunun, tiimor yerlesiminin (tlimdriin anal verge uzakligi) ve ameliyat seklinin
LARS iizerine etkisi oldugu belirlendi (Tablo 5).

LRA’de siirekli bagimsiz degiskenlerde odds ratio (OR)’yu yorumlayabilmek
icin lojit (odds oranimnin dogal logaritmasi) ile siirekli degisken arasinda lineer bir iliski
olmasi gerekmektedir. Box-Tidwell Test’i ile yapilan analizde tlimor boyutunun lojit ile
lineer bir iliski i¢inde olmadig: izlendi (Tiimor boyutu ile tiimor boyutu LN i¢in p<
0.05). Bu nedenle timor boyutu, ROC egrisinde belirlenen esik degere gore (bu deger
ayni zamanda en sik tekrarlayan deger) kategorik degisken (<3 ve >3 cm) olarak modele
alindi. Anal verge uzaklik i¢inde ROC egrisinde belirlenen esik deger 10 cm olarak
saptand1. Box-Tidwell Test’1 ile yapilan analizde tlimoriin anal verge uzakliginin da lojit
ile lineer bir iligki i¢inde olmadig: izlendi (Anal verge uzaklik ile Anal verge uzaklik
_LN i¢in p< 0.05). Bu nedenle anal verge uzaklik kategorik olarak (timér yerlesimi; alt-
orta-tist rektum yerlesimi)modele alindu.

Modelde yer alan degiskenlere iliskin odds oranlarinin yorumlanmasinda Tablo
5’ten yararlanildi. Bu tabloya goére 3 cm ve daha kiigiik tiimorlerde major LARS
gelisimi 6.3 kat artmaktadir. Laparoskopik yontemle yapilan ameliyatlarda acik
yontemle yapilan ameliyatlara géore LARS gelisimi 3.95 kat daha fazladir. Major LARS
gelisme orani; st rektumda yerlesen tiimorlere gore alt rektumda yerlesen tiimorlerde

5.4 kat, orta rektumda yerlesen tliimdrlerde 67.4 kat daha fazla olmaktadir
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Tablo 5. LARS varligi ile iligkili degiskenlerin ¢ok degiskenli LRA sonuglari.

95% Giiven araligi

Odds Ratio Alt Ust p
Tiimér yerlesimi ,003
Alt rektum 5,425 1,325 22,210 ,019
Orta rektum 67,436 5,072 896,579 ,001
Ameliyat sekli(Laparoskopik) 3,954 ,897 17,430 ,069
Tumor boyutu 6,382 1,522 26,754 ,011
<3 cm

Istatistiksel anlam1 olmasa da 3 cm ve altinda timorii olan hastalarda neoadjuvan
tedavi orani, 3 cm den biyuk timorQ olanlara gore daha fazla saptandi (%20; %6.7,
p:0.093).Ayrica 3 cm ve altindaki tiimorlerde 3 cm den biiyiik tiimorlere gore
komplikasyon goriillme oran1 daha yiiksek (%24; %6.7, p:0.038), ¢ikarilan lenf nodu
sayis1 da daha az idi (12 ve daha fazla lenf nodu igin %48; %75.6, p:0.02).

Sonug olarak; rektum kanseri nedeniyle sfinkter koruyucu cerrahi yapilan ve ilk
cerrahisinin (koruyucu ileostomisi varsa ileostomi kapatilmasinin) iizerinden en az bir
yil geemis, aktif kemoterapi ya da radyoteapi almayan, niiksii ya da metastatik hastalig
olmayan hastalarimizin %28.57’sinde major LARS gelistigi saptandi. Gerek tek
degiskenli analizlerde gerekse ¢ok degiskenli analizlerde tliimor boyutunun, tiimoriin
yerlesim yerinin (anal verge uzakliginin) ve ameliyatin yapilis seklinin (laparoskopi ya

da laparatomi) major LARS gelisiminde etkili oldugu tespit edildi.
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5. TARTISMA

Rektum cerrahisi sonrasinda %25 ile %90 oraninda LARS gelistigi bildirilmektedir. Bu
oranin genis araliklarda olmasi kullanilan skorlama Olgiitlerinin standart olmamasina
baglanabilir (6, 9). 2013’te Emmertsen ve Lauberg tarafindan spesifik olgiitler (LARS
skoru) yaymlayanana kadar LARS teshisi iizerine herhangi bir konsensus
bulunmamaktaydi (10). Bu skorlamaya gore LARS ‘LARS yok’, ‘minér LARS’, ‘major
LARS’ olarak 3 grupta incelenmektedir (10).

LARS skoru kullanilarak yapilan ¢aligmalarda major LARS oran1 %5.2 ile %56
arasinda bildirilmistir (6, 46-52).Bu oranin genis araliklarda olmasi ¢aligmaya alinma
Olciitlerindeki farkliliklara baglanabilir. Ekkarat’in yaptigi ¢alismada AR uygulanan
hastalarda LARS oran1 %5.2 verilirken, LAR uygulanan hastalarda %28.2 olarak
verilmigtir (46).  Postoperatif ilk yilin1 tamamlamamis hastalarin dahil edildigi
calismalarda major LARS orani (%45-56) daha yiiksek bulunmustur (48, 50-52). LARS
skoru kullanilarak yapilan ve postoperatif ilk yilini tamamlamayan hastalarin dahil
edilmedigi bu calismada major LARS oran1 %28.57 olarak saptanmis olup, ortak
ozellikler igeren diger ¢alismalarla benzer oranlara sahiptir (46, 47).

Rektum cerrahisi sonrasinda gelisen LARS’inmeydana getirdigi defekasyon
bozuklugu ilk yil igerisinde biiyiik oranda diizeldigi bilinmektedir.Bu nedenle mevcut
calismada operasyon sonrasinda ilk yilin1 tamamlayan, koruyucu stomasi bulunanlarda
ise stoma kapatilmasindan sonra ilk yilin1 tamamlayan hastalar yer aldi.Boylece erken
donemde ortaya ¢ikip zamanla gerileyecek defekasyon bozuklugu sikayetleri olan
hastalar inceleme dis1 birakilarak daha Ozellesmis bir c¢alisma  grubu
olusturuldu.Postoperatif ilk yilin1 tamamlamayan hastalarin da yer aldig1 ¢alismalarin
aksine, bu ¢aligmada operasyondan sonra gegen siirenin major LARS iizerine etkisi
olmadig1 belirlendi (50, 52).

Koruyucu ileostomi anastamoz kagagma bagli mobidite ve mortaliteyi
diistirmektedir (53).Advancing Knowledge and Treatment of Bowel Disease (ACPGBI)
ve Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons(SAGES) klavuzlarina
gore LAR’da koruyucu ileostomi standart olarak uygulanmaktadir (54).Ancak bircok
arastirmaci ileostomi agilmasinin major LARS gelisimi tizerinde herhangi bir etkisinin
olmadigini belirtmistir (6, 47, 49, 50, 52, 55).Lee ise ileostomisi olanlarda LARS’in
daha sik gelistigini savunmustur (56).Ekkarat, 129 olguyu igeren calismalarinda
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hastalarin %31.8’ine ileostomi acgilmis, tek degiskenli analizlerde ileostomi varliginin
LARS gelisimini arttirdigi belirlenmisse de ¢ok degiskenli analizlerde bu etkinin
gozlenmedigi agiklanmistir (46).Bu ¢alismada 70 hastanin 25’inde (%35.7) koruyucu
ileostomi olup geciciileostomi agilmasiminmajér LARS gelisimi tizerinde herhangi bir
etkisinin olmadig1 belirlendi.

National Bowel Cancer Audit’s (NBOCA) 2015 verilerine gére AR uygulanan
hastalarin %77 sine koruyucu ileostomi acildigi, bu hastalarin %25’inde postoperatif
18. ayda ileostominin kapatilmadigi bilinmektedir (57).Ileostomi kapatilma siiresi
genellikle 3 ay olarak belirlense de optimal zamanlama igin yeterli kanit
bulunmamaktadir. Randomize kontrollii bir calismada 7. giin ve 2. ayda yapilan
ameliyatlar karsilastirilmis, erken dénem kapatmanin mUmkin olabilecegi sonucuna
vartlmistir  (58).Randomize Kkontrollii diger bir g¢alismada da (EASY c¢alismasi)
ileostominin 14 giinden erken kapatildigi olgularda postoperatif ilk yil icerisinde
komplikasyon oraninin daha az gorildiigli saptanmistir (51, 59). Li Hughes’un yaptigi
68 olguyu iceren ¢aligmada 6 aydan daha ge¢ kapatilan ileostominin 3,7 kat daha fazla
LARS' a neden oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada koruyucu ileostomilerin %24°1 ilk
ic ay igerisinde kapatilmis olup (ortalama 7.76 + 6.07 ay; aralik 1-23 ay) ileostomi
kapatilma siiresinin  LARS gelisimi {izerinde herhangi bir etkisi saptanmadi.Li
Hughes’un yaptig1 calismada yer alan olgular postoperatif ilk yilin1 tamamlamayan
hastalar1 da igerdiginden major LARS saptanan hasta grubunun bu arastirmanin igerdigi
hasta grubundan farkli oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica bu calismada yer alan
hastalardan koruyucu ileostomi agilanlar ileostomi kapatilmasini takiben en az 1 yili
tamamlamig hastalardan olustugu ic¢in olgu secimindeki farkliligin daha belirleyici
oldugunu diisinmekteyiz. Bilindigi kadariyla literatiirde ileostomi kapatilmasindan
sonra gecen siirenin LARS gelisimi {izerine etkisini inceleyen herhangi bir ¢aligma
bulunmamaktadir.Bu ¢alismada ileostomi kapatilmasindan sonra gegen siirenin major
LARS gelisimi iizerine herhangi bir etkisinin bulunmadigi saptandi.

Bazi yayinlar yasi ve cinsiyetin major LARS gelisimi {izerinde herhangi bir
etkisi olmadigini agiklamistir(6, 46, 47, 49, 51-52). Iki calismada kadin cinsiyetin, bir
calismada da erkek cinsiyetin major LARS riskini arttirdigi belirlenmistir (6,47-
48).Rodriguez erkeklerde dar pelvisin mezorektal eksizyon sirasinda hipogastrik sinir
zararina zemin hazirladigini savunurken, Bregendahl kadinlarda doguma bagl sfinkter
hasarmin bagirsak disfonksiyonuna zemin hazirladigini savunmuslardir. Bregendahl 64

yas ve altinda LARS gelisimi riskinin 1.9 kat arttigin1 bildirmistir, buna sebep olarak
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calismalarinin olduk¢a gen¢ bir grup flizerinde yapilmasini (yaglilarin ¢ogunlugu
abdominoperineal rezeksiyonu tercih ettiginden g¢aligmada yer almamis, geng¢ hasta
grubu ¢ogunlugu olusturmus) gostermistir (6, 47).Bu ¢alismada literatiiriin ¢ogunlugu
ile uyumlu olarak yasin ya da cinsiyetin majér LARS gelisimi {izerinde herhangi bir
etkisinin olmadig1 belirlendi.

Genel olarak tum komplikasyonlar incelendiginde komplikasyon gelisiminin
major LARS gelisimini etkilemedigi bildirilmistir (46, 47, 49).Bu c¢alismada da
komplikasyon (darlik ve abse) orani %12.8 olmasina ragmen major LARS gelisimini
etkilemedigi saptandi.Rezeksiyon sonrast olusan yeni rektumun kapasitesinin ve uyum
yeteneginin bozulmasi LARS gelisimi i¢in neden olarak gosterilmistir (56).Anastamoz
kacaginin uyum yetenegini olumsuz etkiledigi savunulmus,anastamoz kacagia baglh
pelvik sepsiste prognozun daha kétii oldugu bildirilmistir (6, 60-61).Li Hugh anastamoz
kagaginin LARS gelisimi tizerine herhangi bir etkisi olmadigini savunmustur (51).Bu
calismada anastamoz kagagi olan hasta yoktu.

Literatiirde iki ¢alisma hari¢ (49,52), tim calismalarradyoterapinin olusturulan
yeni rektumun uyum yetenegini olumsuz etkiledigini ve majér LARS olusumunu
arttirdigimmi  bildirmislerdir (6, 10, 46-48, 50-52, 61-65). Bu ¢alismada neoadjuvan
kemoradyoterapinin LARS gelisimi iizerine herhangi bir etkisi saptanmadi.Neoadjuvan
tedavi oranimizin diger calismalara gére daha diisiik (%11.4) olmasinin bu duruma
neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tumorin T derecesinin ve lenf nodu tutulumunun (T ve N) major LARS
gelisimi iizerine etkisinin incelendigi az sayida ¢alismada major LARS gelisimi {izerine
herhangi bir etkisi saptanmamustir. (6, 46-47, 51).Bu calismada da literature benzer
sekilde tiimorin T derecesinin (T) ve lenf nodu tutulumunun (N), lokalize (< EII) ya da
cevreye yayilimli olmasimnin (>EIl)major LARS gelisimi iizerine herhangi bir etkisi
saptanmada.

Rektum tiimorlerinde tlmorin T derecesinin, lenf nodu tutulumunun ve
evresinin major LARS gelisimi {izerine etkileri incelenmis olsa da tiimor boyutu {izerine
calisma yapilmamistir.Bu calismada tek degiskenli analizlerde tiimdr boyutunun major
LARS gelisimi iizerinde etkisi oldugu belirlenmistir. Timor boyutu arttikga major
LARS gelisimi riskinin azaldigi tespit edilmekle birlikte bu etkinin lineer olmadigi
aciktir.Cok degiskenli analizlerde odds ratio (OR)’yu yorumlayabilmek igin kategorik
olarak (ROC egrisi ile belirlenen esik deger 3 cm olup, ayn1 zamanda en sik tekrarlayan

degerdir) alinmistir.Boylece 3cm ve altindaki tiimérlerde, 3 cm den biyik timorlere
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gore major LARS gelisiminin 6.38 kat fazla oldugu belirlenmistir. TUmOr boyutu igin
ROC egrisi ile esik deger belirlenmesinin ¢aligmay1 6zgiin kildigini diistinmekteyiz.Bu
calismada tiimor boyutu patolojik olarak (Tp) ele alindigindan operasyon oOncesi
(dolay1s1 ile varsa neoadjuvan tedavi dncesi) sonuglari yansitmamaktadir.Istatistiksel
anlami olmasa da 3cm ve altindaki tiimdrlerde neoadjuvan tedavi alma oraninin 3 cm
den biiyiik tiimorlere gore daha fazla olmasinin (%20; %6.7, p:0.093) bu duruma katkisi
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica 3 ¢cm ve altindaki tiimorlerde 3 cm den blyik
timorlere gére komplikasyon goriilme oraninin yiiksek olmasi (%24; %6.7, p:0.038) ve
¢ikarilan lenf nodu sayininin da daha az olmasi, (12 ve daha fazla lenf nodu icin %48;
%75.6, p:0.02) cerrahi agidan sorunlar yasanmasma neden olacak ve cerrahiyi
etkileyecek birtakim durumlarin olabilecegi diisiincesini giiglendirmektedir (neoadjuvan
tedavi varlig1 gibi...).Bu nedenle timér boyutunun etkisini daha iyi anlayabilmek igin
preoperatif (kolonoskopik-radyolojik) ve postoperatif (patolojik) élctimlerin yer aldigi
caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

TUmoriin anal verge uzakhigimin major LARS Uzerine etkisini inceleyen
calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir.Bazi ¢alismalar tiimdr yerlesiminin herhangi
bir etkisi olmadigin1 savunurken (47, 51-52),bazi ¢aligmalar anal verge yakin yerlesen
timorlerde major LARS gelisiminin arttigin1 savunmuslardir (48, 50, 61).Mevcut
calismalarda anal verge uzaklik i¢in secilen sinir degerler birbirinden farkliliklar arz
etmektedir. Li Hughes 8 cm’i, Samalavicius da 10 cm’i smir deger kabul ettikleri
caligmalarinda major LARS Uzerine herhangi bir etki saptamamislardir (51-52).
Rodriguez calismasinda anal verge ortalama uzaklik 13.3 cm olup (median 13) major
LARS (izerinde herhangi bir etki saptamamustir (47).U¢ calismanin ortak dzelligi ise
olgularin ¢ogunlugunda tiimdriin iist seviyede yerlesmesi ve/veya alinan siir degerin
diger ¢aligmalara gére daha yiliksek olmasidir.Bu durumun gruplar arasinda istatistiksel
farkin anlamli ¢ikmamasina katkisi olabilecegini diistinmekteyiz.Bu caligmada (st
rektum yerlesimli tiimérler olgularin %58.6°sin1 olusturmaktadir. LARS gelisimi igin
esik deger ROC egrisi ile de 10 cm olarak tespit edilmig, 10 cm {istuinde LARS
gelisiminin belirgin azaldig1 goriilmiistir. Diger ¢alismalardan farkli olarak anal verge
uzaklik tek degiskenli analizlerde hem devamli degerler hem de kategorik degerler (alt-
orta-ust rektum yerlesimi) olarak alinmistir. Tiimoriin anal verge uzakligi arttikga LARS
gelisimi riskinin azaldig1 tespit edilmekle birlikte bu etkinin lineer olmadig
aciktir.Dolayis1 ile ¢cok degiskenli analizlerde ise odds oranini yorumlayabilmek icin

kategorik olarak (alt-orta-tst rektum yerlesimi) incelenmistir.Bu ¢alismada Ust rektum
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yerlesimlitimorlerde LARS gelisiminin en disiik seviyede oldugu belirlenmekle
birlikte, alt rektum yerlesimli tiimoérlerde LARS gelisiminin orta rektum yerlesimli
timorlere gore daha diisik oldugu belirlenmistir.Alt rektum yerlesimli tlimorlerde
LARS oraninin daha yiiksek olmasini beklerken elde edilen bu sonucu orta rektum
yerlesimli tiimér oranimizin diisiikk olmasina (%10)baglayabilecegimiz gibi, LARS
gelisimi {izerinde bagka faktorlerin de etkisi olabilecegini de diisinmekteyiz.

Rodriguez yaptiklar1 ¢alismada ameliyatin laparatomi-laparoskopi veya robot
yardimi ile yapilmasinin LARS gelisimini etkilemedigi bildirilmistir (47).Bu ¢alismada
cok degiskenli analizlerde laparoskopi yapilanlarda major LARS gelisiminin laparatomi
yapilanlara gore 3.95 kat fazla oldugu belirlendi.Mevcut ¢alismada olgularin %60’ ma
ameliyatlar laparoskopik yapilirken, Rodriguez’in ¢alismasinda olgularin %60.6 sinin
laparatomi ile, %21.3’linlin laparoskopi ile, %18’inin robot yardimli yapildigini
gormekteyiz. Klinigimizde 2010 yilindan itibaren rektum ameliyatlart laparoskopik
yontemle yapilmaya baslamistir. Laparoskopik yontemle yapilan ameliyatlarda 6grenme
egrisiboyunca otonom sinir hasarinin daha fazla oldugu ve bu yiizden ¢alismaya alinan
olgularin ameliyatlariin yapildigi déonemde major LARS gelisimine neden olabilecek
‘cerraha bagh faktorleri’ beraberinde getirebilecegini diisiinmekteyiz.

Verilerin geriye doniik toplanmasi ve olgu sayisinin az olmasi ¢alismayi
sinirlandiran  6zelliklerdir.  LARS  skorlamasinin ~ ¢alisilan  popilasyonda
validizasyonunun yapilmamasi ¢aligmanin bir bagka eksik yontidiir.

LARS’a ait semptomlarin ameliyat sonrasi bir y1l i¢cinde azaldig1 bilinmektedir.
Calismaya ameliyat sonrasi bir yilini tamamlamamis (ya da ileostomisi olanlarda
ileostomi kapatildiktan sonra bir yilim1 tamamlamamis) hastalarin alinmamasi
caligmanin gii¢lii yoniinii olusturmaktadir. TUmoér boyutunun ve timoérin anal verge
uzakliginin major LARS iizerine etkisi analiz edilirken esik degerlerin saptanmasi

(ROC egrisi ile) ¢alismanin gii¢lii oldugu bir baska yoniidiir.
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6. SONUC

Rektum kanseri icin yaptigimiz sfinkter koruyucu cerrahide ameliyattan en az bir yil
sonra (koruyucu ileostomisi olanlarda ileostomi kapatilmasindan sonra en az bir yil
sonra) major LARS gelisim oranimiz %28.7 olup ortak 6zellikteki ¢alismalarla benzer
oranlardadir.

Koruyucu ileostomi agilmasinin, ileostominin kapatilma siiresinin ya da
ileostomi kapatildiktan sonra gecen siirenin major LARS gelisimi iizerine herhangi bir
etkisi bulunmamaktadir. Bu nedenle koruyucu ileostomi agilmasinda ya da
kapatilmasinda cerrahin tercihine bagli olarak, anastamoz guvenligi, adjuvan tedavinin
planlanmasinda LARS agisindan herhangi bir sakinca bulunmamaktadir.

Ozellikle orta ve alt yerlesimli tiimorlerde ve laparoskopik yontemle yapilan
ameliyatlarda cerrrahin 6grenme egrisinin postoperatif LARS semptomlarinin gelisimi
tizerinde anlamli etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz. Tiimor boyutunun LARS gelisimi
uzerine etkisini anlayabilmek icin preoperatif (kolonoskopik-radyolojik) ve postoperatif

(patolojik) dlgtimlerin yer aldig1 prospektif ¢aligmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
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EKLER
EK1. ANKET FORMU

LARS Skoru, ilk kez 2012 yilinda Danimarka’da Aarhus Universitesi ve Randers
hastanesinde ¢alisan Katrine J. Emmertsen ve Soren Laurberg tarafindan
olusturulmustur. LARS anketi, bugiine kadar 16 dile ¢evrilerek ¢esitli ¢aligmalarda
kullanilmis ve yaptigimiz ¢alismada anketin orijinalligi korunarak Tiirkgeye c¢evrilmis
ve diglanma kriterlerine gore calismaya dahil edilmeye uygun 70 hastaya, LARS
anketini doldurma talebinde bulunulmustur.

Ankette her soruya verilen cevabin bir puant mevcuttur ve sorularin tamami
cevaplandiginda skorlamanin puan araligi 0-42 arasinda degismektedir. 0-20 puan arasi
‘LARS yok’, 21-29 puan arast ‘minor LARS’, 30-42 puan aras1 ‘major LARS’ olarak 3

grupta degerlendirilmistir.
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INONU UNIVERSITESI TURGUT OZAL TIP MERKEZI POSTOPERATIF
HASTA DEGERLENDIRME ANKET FORMU

Hastanemiz blinyesinde rektum kanseri nedeniyle cerrahi operasyon geciren ve
caligma kriterlerine uyan hastalarin, ameliyat sonrasi hayat kalitesinin incelenmesi
amaciyla ‘anket formu’ olusturulmustur. Bu amagla; vereceginiz cevaplar, yapacagimiz
calismada kullanilacak olup degerlendirmeye katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Dr. Hisamettin BAYRAKTAR
Tel. 0532 161 8183
ANKET SORULARI

Admmz Soyadimz:

Cinsiyetiniz: Kadin o Erkek o
Yasmiz:

Ameliyat tarihiniz:

1. Gaz kagirma yasiyor musunuz?

O Asla

O Haftada 1 defadan az
O Haftada en az 1 defa
2. Siv1 digkiyt istemsiz kagirma yasiyor musunuz?
O Asla

O Haftada 1 defadan az
O Haftada en az 1 defa
3. Glinde kag defa diskilama i¢in tuvalete gidiyorsunuz?

O Ginde 7 defadan fazla

O Gunde 4-7 defa

O Gunde 1-3 defa

O Gunde 1 defadan az

4. Tuvalete ¢iktiktan sonra tam bosalamama ve tekrar tuvalete gitme hissi yasiyor musunuz?
O Asla

O Haftada 1 defadan az

O Haftada en az 1 defa

5. Diski kagirma endisesiyle acilen tuvalete ¢ikma ihtiyaci yasiyor musunuz?

O Asla

O Haftada 1 defadan az

O

Haftada en az 1 defa
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