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ÖNSÖZ

Kanser Gündemi’nin bu sayısını rektum kanserine ayırdık. Sevgili kardeşimiz Prof. Dr. Tahsin Çolak editörlü-
ğünde, konunun değerli uzmanları tarafından çok kapsamlı ve hacimli bir sayı ortaya çıkarıldı. Bir önceki rektum 
kanseri temalı sayımız Ekim 2013 tarihli. Konu içerikleri güncellendiği kadar, başlıklar da güncellendi. “Neoadjuvan 
tedaviye tam yanıt” durumunda izlenmesi gereken yol gibi, son dekadda çok tartışılan konular da irdelendi. Onkoloji 
dalında emek veren meslektaşlarımıza yararlı olacağını tahmin ve temenni ediyoruz. 

Bu arada, pandemi şartları nedeniyle yüzyüze toplantıların, kongrelerin askıya alınması, bu tür bilgi alışveriş ola-
naklarının internet ortamında yaratılmasını gerekli kıldı. TKSV olarak, Metin Ertem hocanın önayak olmasıyla, Nisan 
ve Mayıs aylarında over kanseri ve prostat kanseri konulu iki webinar düzenledik. Yeterli duyurunun yapılamaması 
ve/veya bu tür toplantıların birbirleriyle çakışacak sıklıkta olması nedeniyle, tatmin edici katılım maalesef olmadı. Bu 
nedenle, bu webinar’ların devamını askıya aldık. Pandeminin seyrine göre yaz ayları sonunda, konuyu tekrar gözden 
geçireceğiz. TKSV’nın bilimsel toplantı düzenleme konusunda 30-40 yıllık deneyimi mevcuttur. Bunun son örneği, 
maalesef pandemi nedeniyle ara verilmiş, Prof. Dr. Ahmet Öber yönetimindeki, olgu bazlı periodik “meme kanseri” 
toplantılarıdır. Bu tür faaliyetlerimizi, www.kanservakfi.com adresinden izleyebilirsiniz. 

Bir sonraki, “baş-boyun kanserleri” temalı sayımızda buluşmak üzere, sayı editörü sayın Çolak’a ve tüm değerli 
sayı yazarlarına şükranlarımızı sunuyoruz. 

	 Prof. Dr. Metin ERTEM	 Prof. Dr. Sabri ERGÜNEY
	 Türkiye Kanserle Savaş Vakfı	 Editör
	 Başkanı



SAYI EDİTÖRÜ ÖNSÖZ

Sayın meslektaşlarım,
Öncelikle Cerrahpaşa Tıp Fakültesinde henüz yeni bir asistanken elime ilk bisturiyi veren ve cerrahi eğitimim 

içinde çok şey öğreten iki hocam Türkiye Kanserle Savaş Vakfı Başkanı sayın Prof. Dr. Metin Ertem ve Kanser Gün-
demi Dergisi Editörü Sayın Prof. Dr. M. Sabri Ergüney hocama bana Rektum Kanseri sayı editörlüğü görevini tevdi 
ettikleri için sonsuz teşekkürlerimi sunarım.

Kolorektal kanserler özellikle endüstrileşmiş ülkelerde ve kuzey yarım kürede 3. Sıklıkta görülmektedir. Ülke-
mizde Sağlık Bakanlığı verilerine göre, kadın ve erkekte benzer sıklıkta görülmekte ve 60 yaş civarında pik yapmak-
tadır. Kadınlarda akciğer ve meme kanserinden sonra ve erkeklerde de akciğer ve prostat kanserinden sonra üçüncü 
sıraya yerleşmektedir. Bununla birlikte kolorektal kanserlilerin bir kısmı genetik orjinli olmakta birlikte, çevresel 
faktörler ve beslenme alışkanlığıyla oldukça ilişkili olduklarından aynı zamanda önlenebilir kanserelerdir. Bu nedenle 
tarama ve proflaksi bu hastalıkta oldukça önemlidir.

Her ne kadar kolorektal kanserler tek bir kanser olarak değerlendirilse de rektum kanserleri, yerleşim yerleri, 
anal sifnkterler ve diğer pelvik organ, sinir ve damar pleksuslarıyla ile olan ilişkisi, cerrahi prensipler ve tedavisinin 
yönetimi ve tedavinin sonuçları itibarı ile kolon kanserinden oldukça farklılık arz eder. 

Bununla birlikte tıpta ve teknolojide oluşan hızlı gelişmeler şüphesiz ki rektum kanseri tanı ve tedavisini de aynı 
hızda etkilemekte ve değiştirmektedir. Bu nedenle bilgilerimizin belli aralıklarla yenilenmesi ve yeni gelişmelerin 
gözden geçirilmesi, her düzeydeki meslektaşım için hayati ve vazgeçilmezdir. 

Bu sayıda kendi konularında ustalık mertebesinde olan birçok meslektaşım, iş birliği yaparak rektum kanseri 
konusunda en güncel ve oldukça derin deneyimlerini yansıttılar. Bu sayının rektum kanseri konusunda bir baş ucu 
başvuru dergisi olacağını ümit ediyorum.

Ayrıca bu sayının oluşması için emeklerini koyan zaman ve çabalarını esirgemeyen çok değerli yazarlara teşekkür 
ve minnetlerimi sunmayı borç bilirim. 

		  Prof. Dr. Tahsin ÇOLAK
		  Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi
		  Genel Cerrahi Anabilim Dalı
		  Cerrahi Onkoloji Bilim Dalı
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ANOREKTAL ANATOMİ
ANORECTAL ANATOMY

Dr. Mehmet Ali Koç, Dr. Cihangir Akyol
Ankara Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalı

Özet: 
Anorektal bölge çok kompleks bir yapıya sahiptir. Sindirim sisteminin son kısmı olma-

sının yanı sıra kontinans, feçes retansiyonu ve kontrollü atılımı (defekasyon) gibi benzersiz 
ve önemli fizyolojik özelliklere sahiptir. Bu nedenle, bölge anatomisi bilinmeden anorektal 
cerrahi yapılmamalıdır. Anorektal anatomiyi bilmek cerrahi işlemin nasıl yapılacağının anla-
şılmasını sağlar ve aynı zamanda cerrahi morbiditeyi de azaltır.

Abstract: 
The anorectal region has a very complex structure. Anorectum is the last part of the 

digestive tract, and it has unique and important physiological features such as continence, 
retention and controlled evacuation of feces (defecation). Therefore, anorectal surgery should 
not be performed without accurate anatomical knowledge. This knowledge provides an un-
derstanding of how to perform an anorectal surgical procedure and also reduces morbidity.

	 Anal Kanal Anatomisi

Anal kanal yaklaşık 2 - 4, 4 cm arası uzunlukta rek-
tal ampullanın daraldığı düzey olan puborektal kasın 
oluşturduğu açılanmadan başlayan ve anal verje kadar 
uzanan sindirim sistemin son kısmıdır(1-4). Erkeklerde 
kadınlara göre daha uzun olabilir. İnternal ve eksternal 
sfinkterler ile çevrili olan anal kanal, anokoksigeal liga-
man ve perineal cisim arasından posteroinferiora doğru 
uzanır. 

Anatomik anal kanal ile cerrahi anal kanal farklı 
tanımlanmaktadır. Cerrahi anal kanal anorektal bileş-
keden anal girim düzeyine kadar tarif edilir. Burada 
histolojiden çok bu bölgenin cerrahisi planlanırken 
dikkat edilmesi gereken kas anatomisi göz önünde bu-
lundurulmaktadır. Diğer taraftan anatomik anal kanal 
mukozal histoloji göz önünde bulundurularak tanım-
lanmıştır ve dentat çizgiden anokütanöz çizgi düzeyine 
kadar olan bölgeyi tanımlar. Anorektal bileşke düze-
yinde pembe görünümlü bağırsak mukozasını kolum-
nar epitel oluştururken, daha distalde mor görünümlü 

transizyonel alan ile karşılaşılır. Burası sayıları 3 - 12 
arası değişen Morgagni kolonlarının bulunduğu dentat 
çizgi ya da pektinat çizgi olarak da adlandırılır(1, 3, 4). 
Transizyonel zonda epitel sırasıyla kolumnar, küboid 
ve skuamöz olarak değişim gösterir. 

Morgagni kolonlarının arasında anal sinüsler bu-
lunmaktadır. Anal sinüslerin tabanında cep benzeri 
mukozal katlantılar bulunur ve bunlar anal kript olarak 
adlandırılır (Şekil 1). Anal kriptler inferolaterale doğru 
uzanarak submukozayı geçer ve ilerleyerek çoğu inter-
nal sfinkterin içinde, bir kısmı da intersfinkterik aralıkta 
sonlanırlar(4). Anal glandlar bu kriptlere açılırlar. Ano-
rektal apse veya fistül gelişiminde bu kriptoglandüler 
ilişki önemli bir rol oynamaktadır(5). Morgagni kolonla-
rı ayrıca superior rektal arter ve venin terminal dalları-
nın sonlanma yeridir(1). Kolonlar ve aralarında bulunan 
sinüsler girintili çıkıntılı bir görüntü oluştururlar ve bu 
nedenle bu alan dentat çizgi olarak adlandırılır. Dentat 
çizgi aynı zamanda endodermal (kloakal) ve ektoder-
mal (proktodeal) bileşkeyi temsil eder(3, 4). 
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Dentat çizginin distalinde bulunan yaklaşık 1, 5 cm. 
lik alan anoderm olarak adlandırılır. Anoderm skuamöz 
hücrelerden oluşur ve kıl kökleri, sebase bez veya ter 
bezi bulundurmaz. Anoderm devamında pigmente, kıl 
folikülleri barındıran ve daha kalın olan normal deri ge-
lir. Anoderm ile normal derinin birleştiği bu çizgi anal 
girim olarak adlandırılır. 

Şekil 1. Anorektal bölge anatomisi

	 İnternal Anal Sfinkter
Rektumun sirküler kas tabakasının devamı olarak 

anal kanalı saran düz kaslardan oluşan istemsiz bir 
sfinkterdir(1, 4) (Şekil 1). Yaklaşık 2 mm kalınlık ile sir-
küler kas tabakasından daha kalındır ve uzunluğu yak-
laşık 3 cm’dir. Anal kanal ile ilişkisine bakıldığında 
yaklaşık olarak anorektal bileşkeden başlayıp, Hilton 
çizgisine kadar uzandığı bilinmektedir(3). Alt sınırı su-
bkutan eksternal sfinkter ile örtülüdür. 

	 Konjoint Longitudinal Kas
Rektumun longitudinal kas tabakası da anorektal 

bileşke seviyesinden sonra konjoint longitudinal kas 
(KLK) olarak internal ve eksternal sfinkterler arasında 
devam eder (Şekil 1). Bu düz kas liflerine puborektal 
kastan gelen çizgili kaslarda katılmaktadır(6). Kas lifleri 
distale doğru ilerledikçe fibroelastik bir yapı kazanma-
ya başlar. Bu lifler daha da distalde subkutan eksternal 
sfinkter lifleri arasından geçerek perianal cilde küçük 
tendonlar ile bağlanır. Bu seviyede kas lifleri korrugatör 
kutis ani adını alır. Korrugatör kutis ani kasıldığı zaman 
anal bölgede radyal kırışıklıklar oluşturur. KLK lifleri-
nin bir kısmı da (dış lifleri) süperfisyal ve subkutan eks-
ternal sfinkter lifleri arasından laterale doğru ilerleyerek 
iskioanal fossaya doğru ilerler ve iskioanal boşluk ile 
subkutan perianal boşluğu ayıran süperfisyal perineal 
fasyanın yapısına katılırlar(3). 

Medialde bulunan KLK liflerinin bir kısmı ise in-
ternal sfinkteri oblik ve kaudale doğru geçerek subepi-
telyal düz kas ağına katılırlar. Bu ağdaki herhangi bir 
bozulmanın anal yastıkların prolapsına, vasküler geri 
dönüşün bozulmasına ve böylece hemoroidal kanama 
veya tromboza neden olabileceği öne sürülmektedir(7). 

	 Eksternal Anal Sfinkter
Eksternal anal sfinkter İnternal anal sfinkter ve kon-

joint longitudinal kası çevreleyen eliptik çizgili kas lif-
lerinden oluşan istemli bir sfinkterdir (Şekil 1). Milligan 
ve Morgan’ın tarifine göre derin, süperfisyal ve subku-
tan olarak 3 parçası bulunmaktadır(8). Her ne kadar Gol-
ligher bu ayrımın doğru olmadığını ve aslında eksternal 
anal sfinkterin levator ani kaslarının devamında tek 
parça halinde bulunan bir kas grubu olduğunu kanıtla-
mış olsa da derin, süperfisyal ve subkutan ayrımı hala 
yaygın olarak kullanılmaktadır(4, 9). EAS posteriorda 
anorektal ligaman aracılığıyla koksiskse bağlanırken, 
anteriorda perineal cisim yapısına katılır. 

Kadınlar ve erkekler arasında özellikle anterior EAS 
açısından MR ile gösterilmiş belirgin farklılıklar bulun-
maktadır(10, 11). Sağlıklı nullipar kadınların yaklaşık ola-
rak % 75’inde puborektal kas altında anterior EAS’ta 
doğal defekt bulunmaktadır. Bu nedenle özellikle ka-
dınlarda anterior sfinkterotomi veya benzeri bir cerrahi 
girişim inkontinans açısından yüksek risklidir. 

	 Rektum Anatomisi
Rektum kolonun son kısmı olup hem fizyopatolojik 

hem de anatomik olarak kolondan ayrı değerlendiril-
mektedir. Yaklaşık ortalama 15 cm uzunluğundadır(2). 
Sıfır - 7 cm arası alt, 7 - 12 cm arası orta ve 12 - 15 
cm arası üst rektum olarak tanımlanabilir(12). Üst 1/3 lük 
kısmının anterior ve lateral yüzeyleri ile orta 1/3’lük 
kısmının anterior yüzeyinin bir kısmı intraperitoneal 
fakat geri kalan çoğu kısmı subperitonealdir. Sakral 3. 
vertebra anteriorunda rektosigmoid bileşkeden sonra 
tenia koliler birleşerek longitudinal düz kas tabakasına 
dönüşürler. Kolondan ayırt edici diğer özellikleri ara-
sında apendiks epiploikalarının olmayışı ve mukozal/
submukozal rektal katlantıları sayılabilir. Bu katlantılar 
Houston valfleri olarak da bilinir. Klasik bilgi olarak 
inferior ve superior valflerin solda ve orta valfin sağda 
bulunması beklenir, fakat her zaman böyle olmayabi-
lir(13). Ayrıca yaklaşık %50 oranında valf sayısı 3’ten 
az veya fazla olabilir(4). Anteriordan bakıldığı zaman 
rektumun süperior, orta ve inferior lateral fleksuraları 
olduğu görülür. Bu fleksuralar Houston valflerinin dış-
taki izdüşümleridir. 

Rektum sakrumun ve koksiksin eğimini takip ede-
rek aşağı doğru uzanır ve bu bölge rektumun sakral 
fleksurası olarak adlandırılır(1). Ardından koksiks sevi-
yesinde rektum posteroinferiora doğru tekrar açılanarak 
(anorektal fleksura) pelvik diyaframı (levator ani) geçer 
ve anal kanal olarak devam eder. Anorektal fleksurada 
oluşan anorektal açı yaklaşık olarak 80 C’dir ve pubo-
rektal kasın kasılması ile oluşur. Anal kontinansın sağ-
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lanmasında en önemli faktörlerden biridir. Pelvik diyaf-
ramın üzerinde kalan rektumun dilate terminal bölümü 
ise rektal ampulla olarak adlandırılır. 

	 Mezorektum
Rektum ile mezorektal fasya arasında bulunan ve 

rektumu çevreleyen yağlı dokudur. Lenfatik dokuyu, 
kan damarlarını ve sinirleri içerir(14). Mezorektum pos-
terior ve laterallerde kalın iken anteriorda çok incedir. 
Puborektal kasın yaklaşık 2 cm üzerinde mezorektum 
artık görülmez(15). 

	 Fasyalar
Dıştan içe doğru sıralandığında sakral damarları, 

majör vasküler yapıları ve sakral pleksusu örten fasya 
presakral fasya olarak adlandırılır. Daha içte paryetal 
pelvik fasya bulunur. Presakral fasya ile paryetal pelvik 
fasya arasındaki alana presakral boşluk denir. Paryetal 
pelvik fasyanın dış ve iç lamellaları vardır. Bu lamella-
lar arasında üreterler ve hipogastrik sinirler seyreder(16). 
Pelvik organları örten ise viseral fasyadır. Viseral fasya 
rektum üzerinde rektal fasya, fasya propria rekti veya 
mezorektal fasya olarak adlandırılır. Mezorektal fasya 
ile paryetal pelvik fasya arasında avasküler, sinir ba-
rındırmayan gevşek bağ doku ile dolu alan retrorektal 
boşluk olarak adlandırılır. Burası rektum cerrahisinde 
kullanılan diseksiyon planıdır (“holy plane”) (Şekil 2) 
ve total mezorektal eksizyon kavramının ana çıkış nok-
tasını oluşturur(17). 

Şekil 2. Laparoskopik rektum cerrahisi yapılan bir hastada 
Heald’in tarif ettiği ‘holy plane’ görülmektedir. Mezorektal 
fasya ile paryetal pelvik fasya arasında bulunan gevşek are-
olar doku net bir şekilde seçilmektedir. Paryetal pelvik fasya 
altında presakral damarların silüeti görülmektedir. 

Posteriorda rektosakral fasya (ligaman) S3 S4 se-
viyesinden başlayarak anteriora doğru devam eder ve 
anorektal bileşkenin 3 - 4 cm proksimalinde mezorektal 
fasya ile birleşir(17). TME yapılırken bu fasyanın keskin 
diseksiyon ile geçilmesi önemlidir. Rektosakral fasya 
retrorektal boşluğu superior ve inferior olarak iki seg-
mente ayırır(18). Rektosakral ligamanın inferiorundaki 
boşluk supralevator boşluk olarak adlandırılır(4). 

Waldeyer fasyası ise kafa karıştıran bir konu olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Çeşitli kaynaklarda Waldeyer 
fasyası rektosakral fasya, mezorektal fasya ile paryetal 
pelvik fasyanın birleşim yeri ya da presakral fasya ola-
rak tanımlanmaktadır(2-4, 18, 19). 

Anteriorda ise Denonvilliers fasyası erkekte rektum 
ile prostat ve seminal vezikülleri, kadında rektum ile 
vajinayı ayırır (Şekil 3). Belirginliği kişiden kişiye fark-
lılık gösterse de her iki cinsiyette de diseksiyon sırasın-
da görülebilen bir fasyadır. Kadınlarda hemen vajinal 
epitelin altında bulunduğu için vajen duvarının bir par-
çasıymış gibi de düşünülebilir. Kadınlarda superiorda 
uterosakral kompleks ile, erkeklerde ise rektovezikal 
poş ile birleşir(4). Lateralde ise endopelvik fasya ile bir-
leşir. Denonvilliers fasyasının anterolateral sınırlarında 
nörovasküler demetler bulunur. 

Şekil 3. Laparoskopik rektum cerrahisi yapılan erkek hastada 
rektum anterioru ve seminal veziküller arasından açılan De-
nonvilliers fasyası görülmektedir. 

Lateralde mezorektal fasyadan pelvik yan duvara 
doğru uzanımlar olur. Bu sayede minör damarların, 
lenfatiklerin ve özellikle inferior hipogastrik pleksus-
tan gelen sinirlerin rektuma geçişleri sağlanmış olur(3). 
Rektum ile pelvik yan duvar arasında bulunan ve gev-
şek bağ dokudan oluşan bu bölge paraproktiyum veya 
lateral rektal ligamanlar olarak adlandırılır. 

	 Anorektal boşluklar
	 Perianal boşluk

Eksternal hemoroidler, subkutan eksternal sfinkter 
ve distal internal sfinkteri içeren ve intersfinkterik boş-
luk ile bağlantılı olan bir boşluktur. Konjoint longitu-
dinal kas’ın devamı olan korrugator kutis ani kaslarını 
da içerir. Anoderm bir sınırını oluştururken, üst sınırı 
dentat çizgi seviyesinde ve lateral sınırı superfisyal kal-
ça yağları ile belirlenir(4). 

	 İntersfinkterik boşluk
Eksternal ve internal anal sfinkterler arasında bulu-

nan boşluktur. Perianal boşluk ile devamlılık halinde-
dir. Kriptoglandüler enfeksiyon hipotezine göre anal 
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apselerin başladığı yer olarak önem kazanmaktadır(4, 19). 
Superiorda supralevator boşluk ile devamlılık halinde-
dir.

	 İskioanal/iskiorektal boşluk
Anorektal boşluklar arasında en geniş olanıdır. Sı-

nırlarını medialde levator ani ve eksternal anal sfink-
ter, lateralde internal oblik kası ve fasyası, superiorda 
levator ani kası, posteriorda gluteus maksimus kasının 
inferior sınırı ve sakrotüberöz ligaman, son olarak ante-
riorda eksternal üretral sfinkter ve derin transvers peri-
neal kaslar oluşturmaktadır. İskioanal boşlukta internal 
oblik kas ve fasyası arasında Alcock kanalı (pudendal 
kanal) bulunur. Alcock kanalından internal pudendal 
arter ve ven ile pudendal sinir geçmektedir(1). İskioanal 
boşluklar anokoksigeal ligaman üzerinde bulunan derin 
postanal boşluk yardımı ile birbirleriyle ilişkilidir. Bu 
nedenle burada oluşan apseler kolaylıkla “at nalı” apse 
formasyonu oluşturabilir. 

	 Supralevator boşluk
İnferiorda levator ani, superiorda periton ve rekto-

sakral fasya, medialde rektum ve lateralde ise pelvik 
duvar ile sınırlanmış olan boşluktur. 

	 Yüzeyel ve derin postanal boşluklar
Anüs posteriorunda, levator aninin altında bulunan 

boşluklardır. Superfisyal postanal boşluk anokoksigeal 
ligaman ile deri arasında bulunur. Derin postanal boş-
luk ise levator ani ile anokoksigeal ligaman arasında 
bulunur. Daha öncede belirtildiği gibi bu boşluk atnalı 
apse oluşumunda önemli bir rol oynar. 

	 Anal kanal ve rektumun arteryel beslenmesi
	 Superior rektal arter

Superior rektal arter (SRA), inferior mezenterik 
arterin (İMA) devamıdır. İMA sol iliak damarları geç-
tikten sonra SRA adını alır ve rektum kanlanmasının 
% 80’ini sağlar. Rektosigmoid bölgeye ve proksimal 
rektuma dallar verdikten sonra 2 veya 3 dala ayrılarak 
mezorektum içerisinde ilerler(3). Distal rektal duvar 
içerisinde ortalama 8 adet terminal dalı olduğu tespit 
edilmiştir(20). Bu terminal dallar korpus kavernozum 
rekti içerisinde özellikle litotomi pozisyonunda 3, 7, 11 
yönlerinde son bulurlar. 

	 Orta rektal arter
İnternal iliak arterin dalları olan inferior vezikal 

arter veya pudendal arterden tek taraflı veya bilateral 
olarak çıkabilmektedir(1, 4). Çeşitli kaynaklarda % 12 - 

28 arası bulunduğu gösterilmiştir(21, 22). Rektumun kan-
lanmasına katkısı fazla değildir. SRA ve inferior rektal 
arter ile yeterli anastomozu bulunmamaktadır. 

	 İnferior rektal arter
Bilateral pudendal arterlerden köken alan, anorektal 

bileşke ve anal kanalı besleyen damarlardır. Pudendal 
arterlerden Alcock kanalı içinde ayrılır ve obturator 
fasya ile iskiorektal fossayı geçerek anal kanala ulaşır-
lar(14). Bu seviyede SRA’nın terminal dalları ile anasto-
moz yaparlar. 

	 Rektum ve anüsün venöz ve lenfatik drenajı
Rektum ve anüsün venöz drenajı arter sisteminde 

olduğu gibi superior, orta ve inferior rektal venler ile 
olur. Superior rektal ven rektum ve üst anal kanalın ve-
nöz drenajını inferior mezenterik ven aracılığıyla portal 
sisteme yaparken, orta ve inferior rektal venler anal ka-
nalın geri kalanının drenajını internal iliak damar aracı-
lığıyla sistemik dolaşıma yapar(1, 4). Bu nedenle üst anal 
kanal portosistemik anastomozların görüldüğü önemli 
noktalardan biridir. 

Anal kanalı çevresel saran rektal venöz pleksus ise 
ikiye ayrılır. Anorektal bileşke düzeyinde submukozada 
bulunan kısmı internal rektal venöz pleksus ve anoderm 
altında bulunan kısmı ise subkutan eksternal rektal ve-
nöz pleksus olarak adlandırılır. Rektal venöz pleksus 
kadınlarda uterovajinal venöz pleksus ile erkeklerde ise 
vezikal venöz pleksus ile ilişkilidir(1). 

Üst 2/3 rektumun lenfatik drenajı superior rektal da-
marları takip ederek inferior mezenterik lenf nodlarına 
ve oradan da paraaortik lenf nodlarına olur. Alt rektu-
mun lenfatik drenajı ise hem superior rektal damarları 
takip ederek yukarıya doğru hem de orta rektal damar-
ları takip ederek internal iliak lenf nodlarına doğru olur. 
Anal kanalda ise dentat çizgi üzerinde lenfatik drenaj 
yine inferior mezenterik lenf nodlarına ve internal ili-
ak lenf nodlarına olur. Dentat çizgi altında ise lenfatik 
drenaj inferior rektal lenfatikler ile superfisyal inguinal 
lenf nodlarına olur. 

	 Rektum ve anüsün inervasyonu
Sempatik lifler L1, L2, L3’ten çıkar ve sempatik zin-

cir boyunca ilerler. İnferior mezenterik arter çevresinde 
inferior mezenterik pleksusu oluşturur ve üst rektumu 
inerve eder(4). Ardından promontorium seviyesinde 
alt rektumu inerve eden superior hipogastrik pleksusu 
oluştururlar. Superior hipogastrik pleksus’tan pelvik 
kaviteye doğru uzanan sağ ve sol hipogastrik sinirler 
çıkar. Her ikisi de rektumun lateralinden ilerler ve alt 
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1/3 rektum seviyesinde pelvik lateral duvarda bulunan 
inferior hipogastrik pleksusa (pelvik pleksus) katılırlar 
(Şekil 4). 

Şekil 4 A, B. Sempatik trunkustan başlayarak aşağıya doğru 
uzanan inferior mezenterik, superior ve inferior hipogastrik 
pleksusların anatomik görünümü. (Prof. Dr. A. Kuzu’nun arşi-
vinden izin alınarak kullanılmıştır.)

Parasempatik lifler ise S2, S3, S4’ten çıkarlar ve 
nervi erigentes olarak adlandırılırlar. Nervi erigentes 
de inferior hipogastrik pleksusa katılırlar. Burdan çıkan 
postganglionik mikst parasempatik ve sempatik sinir 
lifleri genital organları, rektumu ve anal kanalı inerve 
ederler. Rektum serbestlenirken sinir yaralanması açı-
sından en riskli bölgeler özellikle lateral duvarlarda 
inferior hipogastrik pleksus ve rektoprostatik/rektova-
jinal septum seviyesidir. 

İnternal anal sfinkter sempatik L5 ve parasempatik 
S2, S3, S4’ten gelen liflerle inerve olur. Eksternal anal 
sfinkter ise internal pudendal sinirin (S2, S3, S4) inferi-
or rektal dalı ve perineal dalı ile inerve olur. Anal histen 
inferior rektal sinir sorumludur. 

Rektum cerrahisinde sinir yaralanması oluşabilecek 
4 kritik bölge bulunmaktadır(23). Bunlardan ilki inferior 

mezenterik arterin aorta çok yakın bağlandığı durumlar-
da inferior mezenterik pleksusun yaralanmasıdır (Şekil 
5A). İkinci yaralanma alanı ise mezorektal diseksiyona 
başlanırken yanlış plana girilmesi veya künt diseksiyon 
yapılması sonucu hipogastrik sinirlerin yaralanmasıdır 
(Şekil 5B ve 6B). Her iki alanda da sempatik lifler bu-
lunduğu için yaralanma durumunda genelde erkeklerde 
ejakülasyon bozuklukları görülürken kadınlarda belir-
gin bir seksüel disfonksiyon izlenmemektedir(23). 

Şekil 5. A: İnferior mezenterik arter kliplenirken görülmek-
tedir. En sık sinir yaralanması olan bölgelerden biridir. Sinir 
yaralanmasından kaçınmak için İMA aorttan yaklaşık olarak 
1 cm yukarıda kliplenmelidir. B: Holy Plane’e girerken hipo-
gastrik sinirler görülmektedir. Doğru planda devam edilmezse 
sık sinir yaralanması görülen bölgelerden biridir. 

Sinir yaralanması açısından diğer bir riskli bölge ise 
pelvik yan duvarda bulunan inferior hipogastrik plek-
sustur (Şekil 6A). İnferior hipogastrik pleksusa sakral 
köklerden gelen parasempatik erigen sinirler de katılır. 
Bu bölgedeki yaralanma rektumun lateral diseksiyonu 
sırasında gerçekleşir. Son olarak sinir yaralanmasının 
en sık görüldüğü diğer bir bölgede rektumun anterior 
diseksiyonu sırasında Denonviliers fasyası açılırken 
olur(23, 24). Bu bölgede kavernöz sinirleri de içeren saat 
10 ve 2 hizasında yerleşik Walsh’ın nörovasküler de-
meti bulunmaktadır(24). Lateral ve anterior diseksiyon 
sırasında gerçekleşen sinir yaralanmalarında sempatik 
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ve parasempatik liflerde hasar görmektedir ve bu da 
erkeklerde erektil disfonksiyon, kadınlarda ise vajinal 
sekresyonların azalması, disparoni ve orgazm olamama 
gibi seksüel bozukluklara yol açmaktadır(23). Ayrıca her 
iki cinste de idrar retansiyonu veya inkontinansı gibi 
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Özet: 
Dünya çapında her yıl yaklaşık 1.250.000 (bir milyon ikiyüzellibin) kolorektal kanser 

(KRK) tanısı konulurken, 750.000 hasta da KRK nedeniyle kaybedilmektedir. Türkiye’de Sağ-
lık Bakanlığı’nın 2015-2016 yıllarında on iki ildeki kanser kayıt merkezi verilerine göre, KRK 
görülme sıklığı açısından tüm kanserler içinde %24.1 ile kadınlarda üçüncü ve %13.5 ile 
erkeklerde yine üçüncü sırada yer almaktadır. Kolon tümörleri yavaş büyür ve semptomatik 
hale geldiklerinde genellikle hastalık ileri evreye varmış durumdadır. KRK tanısı hastaların 
sadece %40’ında erken evrede (lokalize hastalık evresi) konulmaktadır. KRK’deki prognoz ise 
tanı anındaki evreyle yakından ilişkilidir. Semptomsuz hastada kanser tanınabilmelidir, bunun 
için de toplumu bilgilendirmek ve tarama programları uygulamak gereklidir. Tarama sonucu 
prekanseröz lezyonu veya erken evre tümörü saptama olasılığı fazladır. Yapılan çalışmalar 
tarama ve izlemin KRK mortalitesini azalttığını göstermiştir. Başarılı bir tarama programı 
için hekimlerin bu konudaki farkındalığı, riski belirlemesi, kılavuzlara uygun öneriler yap-
ması, erken tanı koyması, en kısa sürede tedaviye yönlendirmesi ve hastanın takibini yapması 
çok önemlidir.

Abstract: 
While approximately 1,250,000 colorectal cancer (CRC) are diagnosed worldwide each 

year, 750,000 patients are lost due to CRC. According to the data of cancer registry centers 
in twelve provinces of the Ministry of Health in 2015-2016 in Turkey, it is the third among all 
cancers among all cancers with 24.1% and the third among men with 13.5% in terms of the 
incidence of CRC. Colon tumors grow slowly and when they become symptomatic, the disease 
is usually in an advanced stage. CRC diagnosis is made in only 40% of the patients in the 
early stage (localized disease stage). The prognosis in CRC is closely related to the stage at 
the time of diagnosis. Cancer should be recognized in asymptomatic patients; for this, it is 
necessary to inform the public and implement screening programs. The probability of detect-
ing a precancerous lesion or an early stage tumor is higher. Studies have shown that screening 
and follow-up reduce CRC mortality. For a successful screening program, it is very important 
for physicians to be aware of this issue, to determine the risk, to make recommendations in 
accordance with the guidelines, to make early diagnosis, to direct the treatment as soon as 
possible and to follow up the patient.
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	 Epidemiyoloji ve İnsidans
KRK insidans ve mortalitesi dünya çapında belir-

gin değişiklik göstermektedir(5). Dünya çapında her yıl 
yaklaşık 1.250.000 (bir milyon ikiyüzellibin) kolorek-
tal kanser (KRK) tanısı konulurken, 750.000 hasta da 
KRK nedeniyle kaybedilmektedir(1). En yüksek insi-
danslar Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Batı Av-
rupa’da iken gelişmekte olan ülkelerde özellikle Asya 
ve Afrika’da düşük oranlar vardır(6). Bu coğrafi farklılık 
diyete, çevresel maruziyete ve genetik yatkınlığa bağlı 
gibi gözükmektedir(7). Sporadik KRK için yaş en büyük 
risk faktörüdür.40 yaşın altında KRK nadirken, 40-50 
yaştan sonra insidans artmaya başlamaktadır(5). KRK 
vakalarının %90’ı 50 yaş üzerinde iken; 80 yaş üzerin-
de bu oran erkekler için %10’a, bayanlar için %15’e 
kadar yükselmektedir. KRK’nin yaşam boyu görülme 
sıklığı %2, 4-5 civarındadır. Kişide var olan belli risk 
faktörleriyle bu oran yükselmektedir(8). 

	 KOLOREKTAL KANSER RİSK
	 FAKTÖRLERİ

Çevresel ve genetik faktörler KRK’nin gelişme ola-
sılığını artırmaktadır(9). En yüksek risk artışı genetik te-
melli olsa da KRK’lerin çoğunluğunu ailesel kanserden 
çok sporadik vakalar oluşturur(10). Ailesel Adenomato-
zis Polipozis Koli (FAP) ve Herediter Non-polipozis 
Kolorektal Kanser (HNPCC) ailesel kolon kanserleri 
içinde en yaygın görülenler olmalarına karşılık, bunlar 
KRK vakalarının %5’ten azını oluşturur(11). 

	 Tarama Önerilerini Etkileyebilen
	 Risk Faktörleri

Ailede ailesel kolon kanseri öyküsü, ailede veya ki-
şide adenom veya KRK tanısı olması veya kişide inf-
lamatuar bağırsak hastalığı olması tarama önerilerini 
değiştirebilmektedir(12). 

	 Ailede veya Kişide Adenom/KRK Öyküsü
Kendisinde KRK veya adenomatöz polip öyküsü 

olanlarda, ileride KRK gelişme riski artmıştır. Tek odak 
KRK rezeksiyonu yapılan hastalarda operasyon sonrası 
beş yılda metakron primer kanser gelişme yüzdesi 1, 
5-3 arasındadır(13). Villöz/tübülovillöz polip (özellikle 
de çok sayıdaysa) öyküsü ve 1 cm’nin üzerinde ade-
nomatöz polip KRK riskini artırır. Çok sayıda izole, 1 
cm’nin altında tübüler adenomun ise risk artışı yapma-
dığı bilinmektedir(14). Aile öyküsü genetik yatkınlık ya-
pan sendromlar haricinde de önemli bir risk faktörüdür. 
Bir tane birinci derece yakınında KRK öyküsü bulun-
ması halinde, kişide genel popülasyona göre KRK ge-
lişme yüzdesi 1, 7 kat artış göstermektedir. Bu oran iki 

tane birinci derece yakınında öykü bulunması veya tanı 
yaşının 55 yaşın altında olması durumunda daha fazla 
artmaktadır(15). Ailede 1 cm’nin üzerinde adenom veya 
villöz/tübülovillöz adenom öyküsü olması halinde, ai-
lede KRK öyküsü varmış gibi risk artışı olur(13). 

	 İnflamatuar Bağırsak Hastalığı
Ülseratif kolitle kolonik neoplazi arasında sıkı bir 

ilişki vardır. Bu ilişki hastalığın şiddeti ve süresi ile 
de doğru orantılıdır. Pankolit, riski genel popülasyona 
göre 5-15 kat artırır. Sol taraflı hastalık üç kat rölatif 
riskle ilişkiliyken, tek başına proktit olanlarda anlamlı 
bir risk artışı görülmemiştir(16).10-20 yıllık inflamatuar 
bağırsak hastalığı öyküsü olan kişiler için KRK insi-
dansı yıllık %0, 5 civarındadır. Bundan sonraki yıllar 
için bu oran %1’dir. Çoğu kaynağa göre ise ülseratif 
kolitle primer sklerozan kolanjitin eş zamanlı oluşu bu 
riski artırmaktadır(17). Bazı kaynaklar da psödopolipleri, 
özellikle de büyük ve kompleks olanların bulunuşunu 
KRK için bağımsız bir risk faktörü olarak değerlendi-
rir(18). Ayrıca hastalık aktifliği ile displazi ve kanser riski 
arasında da bir ilişki vardır(19). Az sayıda kaynak bulun-
masına rağmen Crohn hastalığına bağlı pankolitle ko-
lon malignitesi arasında da rölatif bir risk artışı ilişkisi 
vardır(20). Bu hastalıklarda oluşan sistemik inflamasyon 
da KRK için bir risk faktörü olabilir. Bir kontrollü ça-
lışmada düşük riskli hastalarda artmış C-reaktif protein 
düzeyinin KRK riskinde artışla ilişkili olduğu görül-
müştür(21). Fakat bu ilişki bazı araştırmacılar tarafından 
bulunmamıştır(22). 

	 Tarama Önerilerini
	 Değiştirmeyen Risk Faktörleri: 

Çevresel faktörlerden ve yaşam tarzı değişiklikle-
rinden KRK ile ilişkisi az olan veya ilişkisi tam belli 
olmayan birçok faktör vardır. Bu ilişkiler gözlemsel 
çalışmalarla gösterilse de nedensel ispatlanmış tam 
bir ilişki yoktur(12). Çoğu kanıt DM’nin KRK’de art-
mış riskle ilişkili olduğunu göstermektedir(23). Toplam 
2.593.935 vaka içeren 15 çalışmadan (altı vaka-kontrol, 
dokuz kohort) oluşan bir meta-analizde KRK riskinin 
diabetiklerde, diabeti olmayanlara göre %30 civarında 
fazla olduğu görülmüştür(24). Kolesistektomiyle sağ ko-
lon kanserleri arasındaki ilişki bazı çalışmalarda göste-
rilmektedir. Kolesistektomi sonrası 33 yıl takip edilen 
278, 460 hastada sağ kolon tümörlerinde topluma göre 
hafif bir artış görülmüştür (1, 16 kat). Birçok meta-a-
naliz bu ilişkiyi sağ kolon tümörleri arasında kurar(25). 
Alkol kullanımıyla KRK risk artışı ilişkisi birçok çalış-
mada gösterilmiştir(26). Obezitenin KRK gelişme riskini 
1, 5 kat artırdığı iki geniş prospektif kohort çalışma-
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sında ortaya konulmuştur(27, 28). Obezite aynı zamanda 
KRK mortalite oranını da artırmaktadır(29). Koroner 
arter hastalığı da KRK için bir risk faktörüdür(30). Bu 
ilişkide altta yatan neden açık olarak görülmese de, 
hastalıkların ortak risk faktörlerini paylaşmaları risk 
artışının nedeni olabilir(12). Sigara içimi hem KRK için 
artmış riskle hem de KRK’den ölümle ilişkilendiril-
miştir. Sigara içimi ayrıca adenomatöz polip ve yük-
sek riskli polip (büyük ve displazik özellikte) gelişimi 
için de risk faktörüdür(31). Geniş mesane operasyonları 
sonrası üreterokolik anastomozlarda da, üreter ağzına 
yakın bölgede neoplazi gelişim riski artmıştır(32). Çok 
sayıda kaynak uzun süreli kırmızı et veya işlenmiş et 
tüketiminin artmış KRK riskiyle, özellikle de sol kolon 
tümörüyle ilişkili olduğunu göstermektedir(33). Kafein 
tüketimiyle KRK riski arasındaki bağlantı net değil-
dir. Ailesel olmayan BRCA gen mutasyonlarıyla kolon 
kanseri bağlantısı net değildir. BRCA1 mutasyon taşı-
yıcılarında kolon kanseri riskinin yaklaşık iki kat arttığı 
bilinmektedir(34). Geniş veritabanlı bir çalışmada pros-
tat kanseri için radyoterapi görmenin, rektal kanserle 
bağlantılı olduğu görülmüştür(35). Bazı yayınlar HIV 
pozitif hastalarda kolorektal neoplazi riskinin arttığını 
göstermiştir. 

	 KOLOREKTAL KANSER TARANMALI MI?
Kolorektal kanser erken evrede teşhis edildiğinde 

büyük ölçüde tedavi edilebilir bir hastalıktır. Kolorek-
tal kanser’de erken teşhis, mortalite, morbidite azal-
masının yanında; tedavi maliyetlerini de düşürecektir. 
Kolorektal kanseri erken evrede teşhis etmenin yolu ise 
hastalığı asemptomatik evrede tarama programları ile 
yakalamaktır. Tarama programlarında gaitada gizli kan 
testi, sigmoidoskopi, kolonoskopi ve görüntüleme yön-
temleri kullanılmaktadır. Bu bilgiler ışığında kolorektal 
kanser’den ölümlerin önlenebilmesi tedavilerin uygu-
lanabilmesi için erken teşhis önemlidir. Erken teşhis ise 
kaliteli ve etkili tarama programlarının uygulanması ile 
sağlanabilecektir. 

	 Kolorektal Kanserde Tarama Stratejileri
KRK tarama önerisinde etkinlik, duyarlılık, yalan-

cı pozitiflik, güvenirlilik, maliyet- etkinlik ve hastanın 
tercihi göz önünde bulundurulması gereken faktörler-
dir(36). Amerika Birleşik Devletleri Dernekler Federas-
yonu Görev Gücü (MSTF) ve Amerika Birleşik Devlet-
leri Koruyucu Hizmetler Çalışma Kolu (USPSTF)’nun 
2008’de oluşturduğu iki büyük rehberde de farklı ta-
rama önerileri bulunmaktadır(37). Amerikan Gastroen-
teroloji Koleji (ACG) de farklı bir rehber yayınlamış-
tır(38). Amerikan Kanser Cemiyeti (ACS), ACS-MSTF 

ve Amerikan Radyoloji Okulu (ACR)’nun rehberleri 
birleştirilerek 2008’de bir rehber yayınlanmıştır(39). 
2001’de üzerinde görüş birliğine varılmış olan reh-
berdeki beş tarama testine (GGK testi, sigmoidoskopi, 
GGK+sigmoidoskopi, çift kontrast baryumlu enema ve 
kolonoskopi) BTK ve fekal DNA taraması da eklenmiş-
tir. 

	 Avrupa’da Kolorektal Kanser Taraması
	 Konusundaki Konsey Tavsiyesi

Kolorektal kanser (KRK) Avrupa’da kanser ölüm-
lerinin en sık ikinci nedenidir. KRK taramasından 
kaynaklanan, potansiyel zararı, gereksiz anksiyete ve 
morbidite oluşturulmaması tarama programlarının en 
önemli konusudur. KRK taramasında yarar elde edebil-
mek için kalite işlemindeki her adımın en uygun şart-
larda olması gerekir. Bu durum hedef kitlenin davet, 
tarama testi performansı ve gerekirse tanısal çalışma 
yapılarak tespit edilen lezyonlanların tanımlanmasını 
içerir. 

Tarama ağırlıklı olarak sağlıklı insanlar üzerinde 
gerçekleştirilir; bu nedenle kanser tarama programla-
rında insanların yarar ve zarar arasında uygun bir den-
geyi korumak için gerekli kapsamlı kalite güvencesi de 
sağlanmalıdır. Avrupa Birliği (AB) tarafından önerilen 
primer tarama testi, endoskopik tarama yöntemlerin 
kullanımının artmasına rağmen 50-74 yaşları arasın-
daki erkek ve kadınlar için gaitada gizli kan testidir 
(GGK).

	 KOLOREKTAL KANSER TARAMALARINDA
	 KULLANILAN YÖNTEMLER
	 Kolorektal Kanser Taramasındaki Testler
	 Gaitada Gizli Kan Testleri

Gaitada gizli kan testinin (GGK) testinin bazı deza-
vantajları vardır. GGK testi genelde kanama yapmayan 
poliplerin taranmasında iyi bir seçenek değildir. Testin 
yüksek dereceli poliplerden çok kansere karşı duyarlılı-
ğı daha fazladır. Ayrıca GGK testi pozitif çıkarsa yalan-
cı pozitif sonuçları değerlendirmek gerekmektedir(40). 

	 Guaiac Tabanlı Gaitada Gizli Kan Testi: 
Gaitadaki hemoglobin varlığı peroksidaz reaksiyo-

nuyla ortaya çıkar(41). Tek bir test KRK taramasında 
yeterli değildir(41). Tarama her testte iki örneğin bulun-
duğu üç ardışık testle yapılmalıdır(42). Guaiac tabanlı 
gaitada gizli kan testinin Hemokult, Hemokult 2, He-
mokult SENSA (HS) ve Hemokult R gibi çeşitleri var-
dır. HS, KRK için Hemokult 2’den daha duyarlı, daha 
az özgüldür(43). HS’nin KRK’deki duyarlılığı %64-80 
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iken(44), Hemokult 2’nin %25-38’dir. HS’nin özgüllüğü 
%87-90 iken; Hemokult 2’ninki %98-99’dur(45). Yıllık 
taramaya uyumdaki endişeler yüzünden 2008 rehberleri 
kanser için duyarlılığı %50’den az olan testleri tarama-
da önermemektedir(46). Bu yüzden ancak daha duyarlı 
olan HS testi taramada önerilmektedir(47). European 
Journal of Cancer (2012) yayınlanmış olan ve Anne 
Kershenbaum ve ark. yaptığı bir çalışmada Hemaoccult 
Sensa kullanılmış ve 382.463 hastada yapılmış olan 
GGK testinde %4.2 (+) lik bir oran bulunmuştur. Bu 
oran başka hiçbir merkezde tekrar edilememiştir. Bu 
testlerin pozitiflik oranları %15-25’ler seviyesinde-
dir. Bu yüzden toplum tabanlı taramalarda yüksek ve 
gereksiz kolonoskopi ihtiyacı gerektirmesinden ötürü 
önerilmemektedirler(36).

	 Gaitada Gizli Kan Taramasında
	 İmmünokimyasal Testler

Sadece insan hemoglobinini taradıkları için diğer 
GGK testlerine göre daha özgüldür(41). Bu testler nite-
liksel (normal, anormal) ve niceliksel olmak üzere iki-
ye ayrılır. İmmünokimyasal testin duyarlılığı, örneğin 
işlenmesindeki gecikmeyle (hemoglobinin parçalan-
masıyla) düşmektedir(49). Bu testlerin pozitiflik oranları 
%5-7 arasında değişmektedir. İmmünokimyasal test 
diğer GGK testlerine göre daha pahalıdır, fakat yanlış 
pozitiflik oranı daha az olduğu için daha az kolonoskopi 
gerektirmesinden dolayı maliyet etkinlikte diğerlerinin 
önüne geçmektedirler(40). 

	 Fekal DNA Testi: 
Ticari olarak satılan DNA gaita kitleri, DNA paneli 

içermektedir. KRK ile ilişkili tüm genetik anormallik-
ler DNA testine dahil edilemediği için yanlış negatifliği 
vardır. Tek bir testin KRK için duyarlılığı %62-100, 
yüksek derece adenom için %27-82, özgüllüğü de %82-
100’dür(50). Bu test pahalıdır(47). Tarama aralıkları tam 
belli değildir, şu andaki pratikte beş yıl arayla test tek-
rarlanmaktadır(41). 

	 Çift Kontrast Baryumlu Enema (ÇKBE)
Bu tetkikte bağırsak mukozası baryumla sıvanır, 

rektal kateterle kolona hava verilir ve floroskopi al-
tında çok sayıda grafi çekilir. Hastalarda tetkik öncesi 
bağırsak hazırlığı yapılmalıdır. Sedasyon genellikle 
yapılmaz. Hastalar işlem sırasında kramp tarzı ağrılar 
hissedebilirler, fakat işlem sonrasında işe dönebilmek-
tedirler(41). ÇKBE 1 cm’den büyük adenomların yarısını 
ve tüm poliplerin %39’unu saptayabilmektedir(48). Ret-
rospektif çalışmalar ÇKBE’nin KRK’nin %15-22’sini 
kaçırdığını göstermektedir(49). Anormal bulgu varlığın-

da kolonoskopiyle biyopsi veya eksizyona gidilmelidir. 
Yalancı pozitiflik kalmış gaita içeriğinden, havadan 
veya diğer mukozal anormalliklerden kaynaklanabil-
mektedir. ÇKBE’nin avantajları arasında tüm kolonun 
muayene edilmesi ve komplikasyon açısından daha gü-
venli bir yöntem olması sayılabilir(41). 

	 Sigmoidoskopi
60 cm’lik fleksible sigmoidoskopi splenik fleksuraya 

ulaşabilmektedir. Sigmoidoskopide bulunan polipler-
den sonra hastaya kolonoskopi yapıldığında, %20 has-
tada ek neoplazmlar bulunabilmektedir. Sadece proksi-
malde tümörü olan vakalar sigmoidoskopi taramasında 
atlanabilmektedir(50). Hasta hazırlığı kolonoskopi ve BT 
kolonografi için yapılanla kıyaslandığında daha kolay-
dır. İşlem sedasyon gerektirmeden yapılabilmektedir. 
En önemli komplikasyon perforasyondur. Sigmoidos-
kopideki perforasyon oranı %0.08’dir(51). Küçük ade-
nomlar sigmoidoskopide alınabilirken, 1 cm’den büyük 
adenomlar sigmoidoskopi sonrası yapılan kolonosko-
pide alınırlar(41). Teknik zorluklarla ilişkili olarak özel-
likle kadınlarda ve yaşlılarda sigmoidoskopinin yeterli 
derinliğe ulaşması engellenebilmektedir(55). 

	 Kolonoskopi
Kolonik mukozanın direk görülmesi, biyopsi ola-

nağı, polip ve lokal tümörlerin çıkarılmasına olanak 
sağlaması ile diğer testlere göre avantajlıdır. Amerikan 
Gastroenteroloji Koleji kolonoskopiyi ulaşılabilirli-
ğinin olduğu yerlerde tercih edilen tarama testi olarak 
belirtmektedir(52). Kolonoskopi ile, sigmoidoskopi ile 
kaçırılabilecek proksimal lezyonlar yakalanabilmek-
tedir(53). Kolonoskopi ile taramanın sigmoidoskopi 
ile taramaya göre riski daha fazladır(50). Perforasyon 
ve major kanama gibi major komplikasyonların oranı 
%0.1’dir(54). Eşlik eden hastalıklar, artmış yaş, polipek-
tomi ve az deneyimli endoskopist perforasyon riskini 
artırmaktadır(54). Kolonoskopi tetkiki pahalıdır. Hasta-
lara işlem sırasında sedasyon verilmektedir. Hasta ko-
lonoskopi sonrası günlük aktivitelerine dönememekte, 
bir kişi eşliğinde eve gidişi sağlanmaktadır(55). Yılda 
gerçekleştirilen işlemlerin sayısı, kaliteli ve güvenilir 
bir ölçü olmamasına rağmen becerilerin korunması ve 
etkili performansın izlenmesi esastır. Bu nedenle öneri-
len bir kolorektal kanser tarama programına katılan her 
endoskopistin yılda en az 300 işlem gerçekleştirmesi 
Avrupa Birliği tarafından kalite standartı olarak belir-
lenmiştir. Ayrıca kolonoskopinin tamamlanmasının bir 
kanıtı olarak çekum intubasyonun önemi olduğundan 
işlem fotograflarının alınması da önemli bir kalite krite-
ri olarak belirtilmiştir. 
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	 Bilgisayarlı Tomografi ile Kolonografi (BTK)
BTK’de çok sayıda ince kesit tomografi çekimleri 

kullanılarak iki ve üç boyutlu görüntüler elde edilmek-
tedir. BTK için hastalar kolonoskopideki gibi bağırsak 
temizliği yapmaktadır. Bunun nedeni yanlış pozitiflik-
lerin önüne geçebilmektir(41). Hastalara işlem sırasında 
sedasyon verilmemektedir ve hastalar çıkışta işlerine 
dönebilmektedir. İntravenöz kateter işlem sırasında ta-
kılabilmektedir, bununla glukagon gibi bağırsağın düz 
kaslarını gevşeten ilaçlar verilebilmektedir. Rektuma 
yerleştirilen kataterle hava veya karbondioksit verile-
bilmektedir. Görüntüler nefes tutma sırasında alınmak-
tadır(41). BTK’deki uygulamalar içinde oral kontrast 
verilmesi, karbondioksitle bağırsağın açılması, mul-
tidedektör-ince kesitli BT tarayıcılar kullanılması, iki 
ve üç boyutlu polip araması yapılması sayılabilir. BTK 
özel eğitimli kişilerce yorumlanmalıdır(56). 

	 Kapsül Endoskopi
Bu testte bir kapsülün iki tarafına yerleştirilmiş iki 

ufak kamera bulunmaktadır. Bu kameralar kolonu ge-
çerken görüntü almaktadır. Bu teknikte bağırsağın çok 

iyi temizlenmesi gerekmektedir. Herhangi bir bulgu du-
rumunda biyopsi veya polip eksizyonu için kolonosko-
pi gerekmektedir(57). Bir prospektif çalışmada bu yönte-
min 6 mm üstü polipler için duyarlılığı %64, özgüllüğü 
%84 bulunmuştur(57).

	 SONUÇ
Kolorektal kanser önlenmesinde ve tedavisinde er-

ken teşhis önemli olup, tarama programlarının kolo-
rektal kanser morbidite ve mortalitesine olumlu katkı-
sı olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir. Bu nedenle 
asemptomatik hastalar hangi risk düzeyinde olursa ol-
sun kolorektal kanser yönünden taranmalıdır. Toplum, 
tarama testlerinin erken teşhise olanak sağladığı, KRK 
morbidite ve mortalite oranlarını düşürdüğü konusunda 
bilgilendirilmelidir. Ailesinde KRK öyküsü olanlar baş-
ta olmak üzere, tüm toplum semptomsuz dönemde ta-
rama testlerini yaptırmak konusunda teşvik edilmelidir.
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Özet: 
Rektum kanseri tanısı konan hastaların ameliyat öncesi değerlendirmelerindeki en 

önemli nokta doğru ve ayrıntılı bir evrelendirmenin yapılmasıdır. Transrektal ultrasonografi 
(TRUS) tümörün lokal evresinin değerlendirilmesinde deneyimli kişiler tarafından uygulandı-
ğı taktirde standart BT ve MR tekniklerine kıyasla tümörün özellikle invazyon derinliğinin de-
ğerlendirilmesinde daha rafine ve ayrıntılı bilgiler sağlamaktadır. Özellikle distal yerleşimli 
tümörlerde mezorektum içerisindeki lenf nodlarının değerlendirilmesi daha başarılıdır. TRUS 
çevresel sınırın değerlendirilmesinde özellikle anteriorda yerleşmiş tümörlerde fikir verebilir. 
Nüks hastalığın değerlendirilmesi TRUS’un bir diğer kullanım endikasyonudur. Tüm diğer 
ultrasonografik incelemelerde olduğu gibi TRUS’de de başarılı kullanıcının tecrübesiyle iliş-
kilidir. Pratik uygulanabilirliği ve tümör hakkında poliklinik koşullarında bile bilgi verme 
özelliği ile lokal evrelemede kullanılan bir diğer görüntüleme yöntemi olan MR ile birbirini 
tamamlayıcı özelliklere sahiptir.

Abstract: 
The most important point in the preoperative evaluation of patients with rectal cancer 

is to make an accurate and detailed staging. Transrectal ultrasonography (TRUS) provides 
more refined and detailed information in the evaluation of the invasion depth of rectal cancer 
compared to standard CT and MRI techniques when applied by experienced clinicians. Eval-
uation of lymph nodes in the mesorectum is more successful, especially in tumors located in 
distal region. It is also particularly useful in evaluating the peripheral margin in anteriorly 
located tumors. Evaluation of recurrent disease is another indication for TRUS. As in all other 
ultrasonographic examinations, TRUS is also related to the experience of the practitioner.It is 
a procedure that can be practically applied in out-patient clinic conditions and has comple-
mentary features with MRI in tumor staging.

Rektum kanseri tanısı konan hastaların ameliyat 
öncesi değerlendirmelerindeki en önemli nokta doğru 
ve ayrıntılı bir evrelendirmenin yapılmasıdır. Çünkü 
sfinkter koruyucu cerrahi uygulanabilecek hastaların 
seçilmesi ve neoadjuvan tedaviden fayda görebilecek-
lerin belirlenmesi için evreleme kritik bir önem taşı-

maktadır. Klinik evreleme fizik muayene (rektal tuşe), 

kolonoskopi (mümkünse) ve bir görüntüleme yöntemi-

nin değerlendirilmesi (transrektal ultrason, bilgisayarlı 

tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, pozitron 

emisyon tomografisi) ile gerçekleştirilir. Yıllar içerisin-
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de evreleme için kullanılan bu görüntüleme yöntemle-
rinin doğruluğu ve performansı ayrı ayrı tartışılmıştır. 

	 TEKNİK

Transrektal ultrasonografi (TRUS) değerlendirmesi 
hasta lateral dekubit pozisyonda yatarken, bu amaçla 
yapılmış gerçek zamanlı sirküler görüntüler veren ult-
rasonografi cihazları ile yapılır. İşlem öncesi rektal lav-
man ile temizlik yeterlidir. Ultrason probu prezervatifin 
içerisine konularak içerisinde hiç hava kalmayacak şe-
kilde su ile dikkatlice doldurulur. Daha sonra prob anal 
kanaldan rektumun içerisinde yerleştirilir. Orta ve üst 
rektum tümörlerinde bu amaç için üretilmiş rekoskop-
ların içerisinden ilerletilerek tümörün değerlendirilmesi 
de mümkündür. (Resim 1) 

Resim 1: TRUS probunun ve üst rektum tümörlerinin değer-
lendirilmesinde kullanılan rektoskop içerisinden kullanımının 
görünümü

	 EVRELEME

T-Evresi: TRUS tümörün lokal evresinin değerlen-
dirilmesinde kullanılır. Deneyimli kişiler tarafından 
uygulandığı taktirde standart BT ve MR tekniklerine 
kıyasla tümörün özellikle invazyon derinliğinin değer-
lendirilmesinde daha rafine ve ayrıntılı bilgiler sağla-
maktadır. Bu üstün çözünürlük, MR’da bazen ayrımı 

yapılamayan T2 ve erken T3 tümörleri ayırt etmede 
özellikle yararlı olabilmektedir. Ayrıca lokal cerrahi 
tedaviye aday olan T1 tümörlerin detaylı bir şekilde in-
celenmesine olanak sağlamaktadır. 

Rektum duvarı değerlendirildiğinde mukoza, sub-
mukoza, muskularis propria ve T3 tümörlerde tutulan 
perirektal yağ dokusu, net bir biçimde ortaya konula-
bilmektedir. (Resim2-5) TRUS’un, AHRQ (Agency for 
Healthcare and Research Qualty) tarafından yapılan 
derleme ile rektal kanser evrelemesi için duyarlılığı ve 
özgüllüğü değerlendirilmiştir. 

Bu çalışmaya göre(1), 

T1 tümörler için duyarlılık yüzde 88, özgüllük yüz-
de 98; 

T2 tümörler için, duyarlılık yüzde 81, özgüllük yüz-
de 96; 

T3 tümörler için duyarlılık yüzde 96, özgüllük yüz-
de 91; 

T4 tümörler için duyarlılık yüzde 95, özgüllük yüz-
de 98’tir

Resim 2: uT2 tümör görüntüsü (Prof. Dr. İlker Sücüllü ve Doç. 
Dr. Ergün Yücel arşivinden) 

N Evresi: Rektum tümörlerinde nodal durumun de-
ğerlendirilmesi hastalığın evresi konusunda fikir ver-
mektedir. Burada gerek MR gerekse de TRUS’un ortak 
dezavantajları “normal” kabul edilen küçük lenf nod-
larında bile metastaz olma olasılığıdır. TRUS’da uzun 
aksı 9mm’den büyük olan, kontur düzensizliği bulunan 
hipoekojen nodüller pozitif olarak kabul edilirler. (Re-
sim 6-7) TRUS’un lenf nodu tutulumunu değerlendirme 
için duyarlılığı yüzde 73, özgüllüğü ise yüzde 76’dır(1). 
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Resim 3: Genel olarak uT2 ancak sınırlı bir alanda uT3 tümör 
(Prof. Dr. İlker Sücüllü ve Doç. Dr. Ergün Yücel arşivinden) 

Resim 4: Aynı tümörün sagittal eksende görünümü (Prof. Dr. 
İlker Sücüllü ve Doç. Dr. Ergün Yücel arşivinden) 

Çevresel Sınırın (CRM) Değerlendirilmesi: Tümö-
rün çevresel sınıra olan uzaklığı ya da ilişkisi hastalığın 
prognozu konusunda önemli bilgiler verir. Ayrıca bu 
komşuluk durumu neoadjuvan tedavi rejimlerinin uy-
gulanması kararında da etkilidir. 

Anteriorda yerleşmiş tümörlerin değerlendirilme-
sinde TRUS çevresel sınır konusunda fikir verebilir. 
Ancak aynı durum posteriorda yerleşmiş tümörler için 
ultrasonun görüş alan nedeniyle geçerli değildir. Sa-
dece TRUS kullanılarak yapılan değerlendirilmelerde 
TRUS’un çevresel sınırı %49 oranında doğru değerlen-
dirdiği tespit edilmiştir(2). 

Resim 5: uT3 tümörün 3D görüntüsü (Prof. Dr. İlker Sücüllü 
ve Doç. Dr. Ergün Yücel arşivinden) 

Resim 6: uT2 tümör ve hemen etrafında lenf nodu (uN1) (Prof. 
Dr. İlker Sücüllü ve Doç. Dr. Ergün Yücel arşivinden) 

Genel olarak, transrektal ultrasonografi ve manye-
tik rezonans görüntülemenin her ikisi de rektum tü-
mörünün lokal evrelemesinde birbirlerini tamamlayıcı 
tetkikler olarak kullanılmalıdır. MR’ın, TRUS’a göre 
bazı avantajlarından bahsetmek mümkündür. Örneğin 
daha geniş bir görüş alanı sağlayarak proksimal tümör-
lerin ve lenf nodlarının tutulumu ile ilgili ayrıntılı bilgi 
sağlar. Ayrıca TRUS’u teknik olarak yapılabilmesinin 
mümkün olmadığı stenotik tümörlerde MRI daha de-
ğerli bilgiler verebilir. TRUS ve MRI ile elde edilen 
bilgiler evreleme açısından tamamlayıcı olmakla birlik-
te özellikle T2- T3 tümör ayrımının tam yapılamadığı 
veya T2 tümörerde lenf nodu metastazının olup olma-
dığının operasyon öncesinde belirlenmesi için her iki 
prosedür de gerekli olabilir. 
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Resim7: Mezorektum içerisinde lenf nodu (uN1) (Prof. Dr. İl-
ker Sücüllü ve Doç. Dr. Ergün Yücel arşivinden) 

TRUS nüks rektum tümörlerinin ortaya konmasın-
da da değerli bilgiler verebilir. Distal tümörü nedeniyle 
ameliyat edilen hastaların takibinde 3 ayda bir yapıla-
cak TRUS inceleme ile erken nüksler tespit edilebilir. 

Özellikle agresif seyretmesi beklenen tümörlerde, eğer 
merkezde böyle bir imkân var ise ilk iki yıl içerisinde 
üç ayda bir yapılacak değerlendirmeler takip programı-
na konabilir(3). 

Uygulanan görüntüleme yönteminden bağımsız ola-
rak TRUS veya MR çalışmasının deneyimli bir mer-
kezde yapıldığından emin olunmalıdır. Deneyimsiz 
bir merkezde rektal protokol olmadan yapılan düşük 
kaliteli bir MRI, ameliyat öncesi evrelemede hatalara 
neden olabilir. 

TRUS’un ana dezavantajları kullanıcı bağımlı bir 
tetkik olması ve görüş alanının sınırlı olmasıdır. Tüm 
ultrasonografik işlemlerde olduğu gibi deneyim gerek-
tirmektedir. Tümörün T ve N evrelerinin sağlıklı bir 
şekilde değerlendirilebilmesi yıllık 30 vaka ve üzerin-
de volüme sahip olan merkezlerde daha yüksek başarı 
oranlarında yapılabildiği gösterilmiştir. Ayrıca neoadju-
van radyoterapi sonrasında, peritümöral ödem gelişimi 
nedeniyle duyarlılık azalmaktadır(4).
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Özet: 
Rektum kanserinde standart tedavi yöntemi total mezorektal eksizyondur. Tanı anında 

lokal ileri evre olan rektum kanserinde ise neoadjuvan kemoradyoterapi uygulanır. Kemo-
radyoterapi, lokal hastalık kontrolünü mümkün kılar, tedavi sonrası yapılacak olası bir ope-
rasyonun başarısını artırır; tedaviye tam yanıt elde edilen hastalarda operasyon yapılmak-
sızın “izle ve bekle” yaklaşımı da uygulanabilir. Uygun teknikle yapılmış manyetik rezonans 
görüntüleme tetkiki gerek ilk evreleme gerek neoadjuvan kemoradyoterapi sonrası yeniden 
evrelemede, tümör özelliklerinin belirlenmesi, hasta için en doğru tedavi şeklinin seçilmesi ve 
kötü prognostik faktörlerin ortaya konmasına yardımcı olan seçkin görüntüleme yöntemidir. 
Bilgisayarlı tomografi ise, lokal evrelemeden çok uzak metastazların saptanması ve operas-
yon sonrası takipte katkı sağlar. 

Abstract: 
Total mesorectal excision is the standard treatment procedure of rectal cancer. However, 

in patients with locally advanced rectal cancer, the adoption of neoadjuvant chemoradiother-
apy can provide local disease control, improve the success rate of a potential surgery after 
chemoradiotherapy; patients with complete response to chemoradiotherapy can be followed 
up in a nonsurgical approach. Magnetic resonance imaging which was performed with ap-
propriate settings, plays a key role in evaluating the tumour, deciding to the most effective 
treatment option and also identifying the poor prognostic factors, both in primary stating 
and restaging. Computed tomography should not be used as a first line modality for the local 
staging of rectal cancer; however can be a precious option in detecting distant metastases and 
postoperative follow-up.

Kolorektal kanser, erkeklerde prostat kanseri ve 
akciğer kanserinden sonra üçüncü, kadınlarda meme 
kanserinden sonra ikinci sıklıkta izlenen bir kanserdir. 
Rektum kanseri ise kolorektal kanserlerin yaklaşık üçte 
birini oluşturur(1, 2). 

Rektum kanserinin tedavisinde standart cerrahi yön-
tem; rektumun, çevresindeki mezorektum ile birlikte 

çıkarılması prensibine dayanan total mezorektal ek-
sizyondur (TME). Total mezorektal eksizyon, tümörün 
yerleşim yeri ve uzanımına göre farklı şekillerde uygu-
lanabilir. Üst ve orta rektum tümörlerinde aşağı anterior 
rezeksiyon, anorektal bileşkenin üstünde yerleşmiş alt 
rektum tümörlerinde ultra aşağı anterior rezeksiyon, 
anal kanal uzanımı gösteren rektal tümörlerde standart 
abdominoperineal rezeksiyon, intersfinkterik abdomi-
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noperineal rezeksiyon, ekstralevator abdominoperine-
al rezeksiyon gibi operasyonlar gerçekleştirilir; erken 
dönem rektum tümöründe transanal endoskopik mikro-
cerrahi de bir seçenektir. Bu operasyonlar ilk tanıdan 
hemen sonra yapılabilir; tanı anında lokal ileri evre olan 
rektum kanserlerinde ise neoadjuvan kemoradyoterapi 
(KRT) uygulanır ve KRT sonrası yanıt değerlendirme-
si yapılır(3). Yanıt sağlanan hastalar opere edilebileceği 
gibi, bazı çalışmalarda, KRT’ye tam klinik yanıt elde 
edilen hastaların opere edilmeksizin güvenle izlenebi-
leceği de belirtilmektedir(4-7). 

Tüm bu tıbbi gerekçelere; hasta ile ilgili komorbid 
durumlar/hastalıklar, hasta istekleri/beklentileri ve he-
kim tercihleri de eklendiğinde, rektum kanserinde tek 
ve ideal bir yönetim şablonundan söz etmek mümkün 
değildir. Görüntüleme yöntemleri, tümörün lokal ve 
uzak evrelemesinin yapılarak hasta için en uygun teda-
vi şeklinin belirlenmesinde önemli rol oynar. 

Bu yazıda, rektum kanseri evrelemesinde radyoloji-
nin yeri tartışılacak, ağırlıklı olarak manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ve lokal evrelemeden söz edile-
cektir. 

	 MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME

Rektum kanserinin lokal evrelemesinde MRG, tüm 
uluslararası kılavuzlarca en seçkin görüntüleme yönte-
mi olarak kabul edilmektedir(8-10). 

İlk tanı anında yapılan MRG inceleme; doğrudan 
cerrahi tedavi uygulanacak veya lokal ileri evre oldu-
ğundan neoadjuvan KRT alacak hastaları belirler, cer-
rahi planlamaya ışık tutar, mezorektal fasya (MRF) in-
vazyonu, tümör içi müsin varlığı, ekstramural vasküler 
invazyon (EMVİ) gibi kötü prognostik faktörleri ortaya 
koyar(11, 12). Neoadjuvan KRT sonrasında ise MRG ince-
leme ile; tümör regresyonunun olup olmadığı değerlen-
dirilir, olası cerrahi tedavi için planlama yapılır, dijital 
rektal muayene, endoskopi gibi diğer tanı yöntemleri-
nin de katkısıyla tam yanıt elde edilen hastalar belirle-
nir. Tedavi sonrası takipte ve lokal nüksün belirlenme-
sinde de MRG katkı sağlar(3). 

	 Teknik Özellikler, Hasta Hazırlığı

Manyetik rezonans görüntülemenin beklenen tanısal 
katkıyı sağlaması, incelemenin uygun bir cihaz ve tek-
nikle yapılmasına bağlıdır. 

Kullanılan cihazın manyetik alan yoğunluğu 1.5 
Tesla (T) veya 3 T olmalıdır(9, 10). Evreleme söz konusu 
olduğunda 3 T cihazların 1. 5 T cihazlara önemli bir 
üstünlüğü bulunmamaktadır. Maas ve arkadaşları tara-

fından yapılan bir çalışmada, T2 ve sınırda T3 rektum 
kanserlerini ayırdetmede 3 T ve 1. 5 T cihazlar arasında 
anlamlı farklılık saptanmamıştır(13). 

İnceleme, hasta supin pozisyonda yatarken, aort 
bifurkasyonu ile anal girim arasındaki alan görüntü-
lenecek şekilde, pelvik yüzey sarmalları ile yapılır. 
Endorektal sarmal kullanımı, hasta konforu, maliyet, 
uzak alanların görüntülenmesindeki sorunlar nedeniyle 
önerilmemektedir. İnceleme öncesi bağırsak temizliği, 
rektum lümeninin doldurulması, bağırsak hareketsizli-
ğini sağlamak için spazmolitik ilaç kullanımı zorunlu 
değildir; tercihe bağlıdır(3, 9, 10). 

	 Kullanılan Sekanslar
Rektum kanserine yönelik MRG incelemenin ol-

mazsa olmazı yüksek çözünürlüklü, iki boyutlu, yağ 
baskısız T2 ağırlıklı (T2A) sekanslardır. Yüksek çö-
zünürlüğü sağlamak için küçük görüntü alanı (FOV) 
kullanılır; kesit kalınlığı en fazla 3 mm olmalıdır. Bu 
görüntüler üç düzlemde elde edilir: sagital düzlem, tü-
möre dik olacak şekilde oblik transvers düzlem, tümöre 
paralel olacak şekilde oblik koronal düzlem. Alt rektum 
kanserlerinde tümör ile anal kanal ilişkisini değerlen-
dirmek için anal kanala paralel olacak şekilde oblik ko-
ronal görüntüler de alınabilir(3, 9-11, 14) (Resim 1). 

Resim 1. Kesit düzlemleri planlanırken sagital görüntü kulla-
nılır. Tümör uzun düzlemine paralel olacak şekilde oblik koro-
nal (sarı çizgiler), dik olacak şekilde oblik transvers (kesikli 
kırmızı çizgiler) kesitler elde edilir. Anal kanal uzanımı göste-
ren tümörlerde, anal kanal uzun düzlemine paralel görüntüle-
me (yeşil çizgiler) yapılır. 

Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG), gerek tümö-
rü, gerek lenf nodlarını değerlendirmede katkı sağlar. 
Uygun görüntüleme için b değeri yüksek olmalıdır (≥ 
800 sn/mm2)(3, 9, 10). Difüzyon ağırlıklı görüntüler appa-
rent diffusion coefficient (ADC) görüntüleri ile birlikte 
görsel olarak değerlendirilmelidir; ADC ölçümü öne-
rilmemektedir(9). Uluslararası kılavuzlar DAG’ın gerek 
ilk evreleme, gerek neoadjuvan KRT sonrası yeniden 



REKTUM KANSERİ EVRELEMESİNDE RADYOLOJİK GÖRÜNTÜLEMELERİN ROLÜ VE YENİ GELİŞMELER 29

evrelemede rutin olarak kullanılmasını önermektedir(9, 

10). 

Geniş FOV kullanılarak, tüm pelvisi içerecek şekil-
de elde edilen T2A yağ baskısız transvers görüntüler 
uzak lenf nodlarının ve diğer pelvik organların, T1A 
yağ baskısız transvers görüntüler ise lenf nodlarının, 
kemiklerin ve müsinöz tümörlerde müsin varlığının de-
ğerlendirilmesine katkı sağlar(3). 

İntravenöz yolla kontrast madde verildikten sonra 
elde edilen T1A görüntülerin ilk evrelemede belirgin 
tanısal katkısı bulunmamaktadır(12); ancak kontrastlı 
görüntüler yeniden evrelemede tümör ile tedaviye bağlı 
değişikliklerin ayrımında ve lokal nüksü belirlemede 
destek sağlayabilir(15). Kontrastlı inceleme, uluslararası 
kılavuzlarca standart incelemenin bir parçası olarak ka-
bul edilmemektedir(9, 10). 

	 Kesitsel Anatomi

Rektum duvarında MRG ile ayırdedilebilen üç ta-
baka bulunur: hipointens mukoza, hiperintens sub-
mukoza, hipointens kas tabakası. Mukoza her zaman 
submukozadan ayrı bir yapı olarak seçilemeyebilir; do-
layısıyla iki tabakalı yapı (hiperintens submukoza, hi-
pointens kas tabakası) günlük pratikte daha sık izlenir. 
Rektumu, yağ dokudan oluşan, lenf nodları ve vasküler 
yapıları da içeren ve yağ içeriği nedeniyle hiperintens 
izlenen mezorektum sarar. Mezorektum önde ve alt 
rektal düzeyde nispeten incedir. Mezorektumu MRF sı-
nırlar ve hipointens, bant şeklinde yapı olarak izlenir(3, 

16) (Resim 2). 

Resim 2. Rektum ve mezorektumun radyolojik anatomisi; T2A 
transvers görüntü. Beyaz daire: rektum lümeni, mavi ok: su-
bmukoza, turuncu ok: kas tabakası, beyaz oklar: mezorektal 
fasya, sarı daire: mezorektum, yeşil kesikli daire: mezorektal 
damarlar. 

Anterior peritoneal refleksiyon, mezorektumun int-
raperitoneal ve ekstraperitoneal kısımlarını ayıran bir 

yapıdır(17). Periton, üst rektumu ön ve yanlardan sarar-
ken, orta rektumu sadece önden sarar; dolayısıyla peri-
tonun bulunduğu kesimlerde mezorektumu çevreleyen 
bir MRF’den söz edilemez(3). Anterior peritoneal ref-
leksiyon, ince hipointens bir yapı olarak izlenir. Trans-
vers kesitlerde anterior rektal duvarla bağlantılı ve “V” 
şeklindedir. Sagital kesitlerde ise erkeklerde seminal 
vezikül üst kesimi düzeyinde, kadınlarda uteroservikal 
bileşke düzeyinde izlenir(17) (Resim 3). Özellikle kadın-
larda yerinin değişkenlik gösterebileceği, normale göre 
daha aşağıda yerleşebileceği hatırlanmalıdır(2). 

Resim 3. Kadın hastada T2A sagital görüntüde (a), erkek has-
tada T2A sagital görüntüde (b), erkek hastada T2A transvers 
görüntüde (c) anterior peritoneal refleksiyon (turuncu oklar). 

Anal kanalda, internal sfinkter, eksternal sfinkter 
ve bu ikisinin arasında yerleşmiş intersfinkterik alan 
bulunur. İnternal sfinkter rektum duvarındaki düz ka-
sın devamıdır ve T2A hiperintenstir. Eksternal sfinkter, 
levator kası ve puborektal kasın devamında izlenir ve 
bu kaslar ile benzer şekilde hipointenstir. İntersfinkterik 
alan ise ağırlıklı olarak yağ doku içerir ve hiperintenstir 
(Resim 4). 

Resim 4. Anal kanalın radyolojik anatomisi; a: T2A transvers 
görüntü, b: T2A koronal görüntü. Beyaz daire: anal kanal 
lümeni, turuncu ok: internal sfinkter, mavi ok: intersfinkterik 
alan, yeşil ok: eksternal sfinkter, siyah ok: levator kası. 
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 	 İlk Evreleme
	 Tümör Lokalizasyonu, Özellikleri

Tümör lokalizasyonu sagital görüntüde tümör dis-
tal ucunun anal girime olan uzaklığı ölçülerek belirtilir. 
Buna göre, rektum tümörü alt rektum (0-5 cm), orta 
rektum (5.1-10 cm) ve üst rektum (10.1-15 cm) tümörü 
olarak sınıflanır (Resim 5). 

Tümörün yerleşim yeri ile ilişkili olarak, radyolojik 
değerlendirmede dikkat edilmesi gereken noktalar ve 
tedavi şekli değişebileceğinden bu sınıflama önemlidir. 
Anal girime uzaklığı 15 cm’den fazla olan tümörler ise 
kolon tümörü olarak kabul edilir ve bu tümörlere yak-
laşım rektum tümörlerinden farklıdır. Dikkat edilmesi 
gereken nokta, ölçümün anal kanal ve rektum sagital 
düzlemine paralel çizgiler kullanılarak ve gerekirse 
birkaç ayrı ölçümün toplamı şeklinde yapılmasıdır(2, 3) 
(Resim 6). Bunun dışında; tümörün uzunluğu, tümör 
distal ucunun anorektal bileşkeye uzaklığı, tümör-ante-
rior peritoneal refleksiyon ilişkisi ve saat yönüne göre 
tümörün transvers düzlemdeki lokalizasyonu belirtil-
meli, tümör morfolojisi de (polipoid, ülsere, çevresel, 
vb) tanımlanmalıdır(3). 

Resim 5. T2A sagital görüntülerde farklı lokalizasyonlu rek-
tum tümörleri (beyaz daire). a: alt rektum tümörü, b: orta rek-
tum tümörü, c: üst rektum tümörü. 

Klasik rektum kanseri, mezorektal yağ dokuya göre 
hipointens, duvar kas tabakasına göre hiperintens ola-
rak izlenir (Resim 7). Tüm rektum kanserlerinin yakla-
şık %10’unu oluşturan müsinöz tümörler ise, müsinöz 
olmayanlarla karşılaştırıldığında, T2A görüntülerde 
daha hiperintens izlenir, daha az kontrastlanır ve daha 
zayıf difüzyon kısıtlanması gösterir (Resim 8). Müsinöz 

tümörlerin, müsinöz olmayanlara göre tanı anında daha 
ileri evrede olabileceği, metastatik özellik gösterebi-
leceği ve dolayısıyla prognozlarının daha kötü olduğu 
bilinmektedir. Bu bulgulardan yola çıkarak, tümör hac-
minin %50’den fazlasının müsinöz özellik gösterdiği 
tümörlerin radyolojik raporda müsinöz tümör olarak 
belirtilmesi önerilmektedir(18). 

Resim 6. Anal girim ile tümör distal ucu arasındaki mesafe 
hesaplanırken anal kanal ve rektum düzlemine paralel çizgiler 
kullanılarak ölçüm yapılmalıdır (sarı çizgiler). 

Resim 7. T2A transvers görüntüde klasik rektum tümörü (mavi 
ok): mezorektal yağ dokuya göre (beyaz daire) hipointens, du-
var kas tabakasına göre (turuncu ok) hiperintens. 

	 T Evresi
T evresini; tümörün rektum duvar tabakaları boyun-

ca uzanımı, mezorektumda tümör varlığı ve tümörün 
komşu anatomik yapılarla ilişkisi belirler (Resim 9). 
Birden çok lokalizasyonda, farklı derecelerde tümöral 
yayılım varsa, invazyonun en derin-belirgin olduğu ala-
na özellikle dikkat edilmelidir. Bu alan genellikle tümö-
rün uzun boyutunun orta noktasıdır(3). 

T1 tümörler submukozaya sınırlıdır. T2 tümörler ise 
kas tabakaya ulaşmış, ancak kas tabakayı aşmamıştır 
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(Resim 10). Manyetik rezonans görüntüleme ile T1 ve 
T2 tümörleri birbirinden ayırdetmek kolay değildir(3). 
Bu anlamda endorektal ultrasonografi fayda sağlar(9). 

Resim 8. Müsinöz rektum tümörü: T2A transvers kesitte belir-
gin hiperintens (turuncu ok). 

Resim 9. Rektum tümöründe T evrelemesi. 

Resim 10. T2A transvers kesitte histopatolojik olarak doğru-
lanmış T2 tümör. Lümeni sola doğru iten tümöral lezyonun 
(sarı yıldız) komşuluğundaki kas tabaka (beyaz ok) kesintisiz 
olarak izlenebilmekte. 

T3 tümörlerde tümör kas tabakayı aşmış, mezorek-
tuma ulaşmıştır(12). T3 tümörlerin, tümörün mezorek-
tumdaki en uzak noktası ile kas tabakanın en dış noktası 
arasındaki mesafeye göre belirlenen 4 alt tipi bulumak-
tadır: T3a: <1 mm, T3b: 1-5 mm, T3c: 5-15 mm, T4d: 
>15 mm(3, 16). The National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) kılavuzuna göre tüm T3 tümörler ne-
oadjuvan KRT adayı olarak kabul edilirken(19), Europe-
an Society for Medical Oncology (ESMO) kılavuzu, lo-

kal nüks riski daha yüksek olduğundan >T3b tümörler 
için neoadjuvan KRT önermektedir(20). Dolayısıyla, T3 
tümörlerin homojen bir grup olmadığı gözönünde bu-
lundurularak alt tipe de dikkat edilmelidir (Resim 11). 

Resim 11. Farklı hastaların T2A transvers görüntülerinde 
farklı alt tiplerde T3 tümörler (sarı oklar). Tüm hastalarda kas 
tabakası bütünlüğünün bozulduğu, tümöral dokunun mezorek-
tuma uzandığı izlenmekte. 

T2 ve erken T3 tümörleri ayırdetmek güç olabilir(21). 
Kas tabakadaki küçük damarlar ve dezmoplastik reak-
siyon, T2 tümörün hatalı olarak T3 tümör şeklinde yo-
rumlanmasına yol açabilir(12) (Resim 12). Dezmoplastik 
reaksiyon ile tümörü birbirinden ayırdetmek her zaman 
kolay olmaz; ancak, tümör-mezorektum sınırında yer-
leşmiş T2A hipointens dikensi yapıları dezmoplastik 
reaksiyon olarak, T2A ara sinyal özelliğinde rektum 
duvarına geniş tabanla oturmuş nodüler görünümde 
veya kalın bant şeklindeki alanları ise tümör olarak de-
ğerlendirmek doğru olabilir(2, 12). European Society of 
Gastrointestinal and Abdominal Radiology (ESGAR), 
rektum duvarı komşuluğunda mezorektumda izlenen 
kırçıllanmanın T2-T3 tümör ayrımı açısından şüpheli 
kabul edilmesi gerektiğini belirtmektedir(9). 

T4 tümörlerde peritoneal refleksiyon (T4a) (Resim 
13) veya uterus, vajen, prostat, seminal veziküller, 
üreterler, presakral fasya, sakral sinir kökleri, sakrum, 
ilyak damarlar, pelvik duvar kasları gibi diğer pelvik 
organlar ya da anatomik yapılarda (T4b) invazyon söz 
konusudur(3) (Resim 14). 

Peritoneal invazyonla seyreden tümörler, tümör hüc-
relerinin peritoneal boşluğa dökülmesi ve pelvik nüks 
açısından risk taşır. Dolayısıyla peritoneal invazyonun 
kötü prognostik faktör olduğu hatırlanmalı ve üst rek-
tum yerleşimli tümörler peritoneal invazyon açısından 
dikkatle değerlendirilmelidir(2). 
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Resim 12. T2A transvers görüntüde, büyük oranda kas taba-
kasına sınırlı tümörün (beyaz ok) bir alanda şüpheli tarzda 
duvar bütünlüğünü bozduğu görülüyor. Radyolojik olarak 
T2-T3a tümör ayrımı yapılamamakta. Neoadjuvan KRT’ye 
gerek görülmeksizin opere edilen hastada histopatolojik tanı 
T2 tümör. 

Manyetik rezonans görüntülemenin T evresini be-
lirlemedeki doğruluk oranı %66-%94 arasında seyret-
mekte ve değişkenlik göstermektedir(22, 23). Al-Sukhni 
ve arkadaşları tarafından yapılan bir metaanalizde 
MRG’nin T evresini ortaya koymadaki doğruluğu, du-
yarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla %85, %87 ve %75 ola-
rak bildirilmiştir(24). 

Resim 13. T2A transvers görüntüde T4a tümör. Tümörün peri-
tonu invaze ettiği görülüyor (sarı ok). 

	 Anal Kanal Uzanımı
Alt rektal tümörler anal kanal uzanımı riski taşır 

(Resim 15). Ayrıca alt rektal düzeyde mezorektum daha 
ince olduğundan bu tümörlerin MRF ve komşu organ-
ları invaze etme riski daha yüksektir(25). Bunlara bağlı, 
alt rektal tümörlerde operasyon sonrası cerrahi sınır 
pozitifliği, lokal nüks olasılığı daha fazladır ve bu tü-
mörlerde sağkalım süresi de daha azdır(26). Bir çalışma-
da, alt rektal tümörlerde operasyon sonrası cerrahi sınır 
pozitifliği %30 olarak bildirilmiştir(25). 

Shihab ve arkadaşları, alt rektal tümörlerde T evre-
lemesi için farklı bir sistem önermiştir(2, 27, 28). Koronal 

ve transvers kesitlerden yararlanılarak geliştirilen bu 
sistem şöyle özetlenebilir: 

Resim 14. Farklı hastaların T2A transvers görüntülerinde T4b 
tümörler. a: Müsinöz tümör (mavi yıldız) ile mesane arasında 
fistül (sarı ok). b: Tümörün sol seminal vezikülü (sarı ok) inva-
ze ettiği görülmekte (beyaz ok: sağ seminal vezikül). c: Tümör 
presakral fasyaya (yeşil ok) uzanmakta. 

Resim 15. T2A koronal görüntüde alt rektum tümörü (sarı 
oklar) ve tümörün proksimal anal kanala uzanımı (beyaz ok). 

Evre 1: Tümör internal sfinktere uzanıyor ama ta-
mamını içermiyor. 

Evre 2: Tümör internal sfinkteri tamamen içeriyor 
ama intersfinkterik mesafeye ulaşmıyor. 

Evre 3: Tümör intersfinkterik mesafeye ulaşmış 
ama levator kasına-eksternal sfinktere uzanmıyor. 

Evre 4: Tümör levator kasına-eksternal sfinktere 
ulaşmış veya bu yapıları aşmış (Resim 16). 

Anal kanal uzanımı gösteren bir tümörde yukarıda 
belirtilenlerin yanısıra tümörün ne kadarlık bir kranyo-
kaudal segmenti içerdiği de (proksimal, orta, distal anal 
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kanal gibi) değerlendirilmelidir. Eksternal sfinkter tutu-
lumu gösteren bir tümörün T3 mü, T4 mü kabul edilme-
si gerektiği noktasında netlik bulunmamaktadır(9). 

Resim 16. Farklı hastalara ait T2A transvers görüntülerde, alt 
rektal tümörün anal kanala uzanımı. a: İnternal sfinkter uza-
nımı (beyaz ok). b: Sol intersfinkterik alan uzanımı (sarı ok); 
sağ intersfinkterik alan normal (beyaz ok). c: Solda levator kas 
uzanımı (sarı ok). 

	 Çevresel Rezeksiyon Sınırı
	 (Circumferential Resection Margin-CRM)

Rektum kanserinin standart cerrahi tedavi yöntemi 
olan TME’de rektum, çevresindeki mezorektum ile bir-
likte, MRF sınır kabul edilerek çıkarılmaktadır. Dolayı-
sıyla MRG incelemede CRM, tümörün en dış noktası 
ile MRF arasındaki mesafenin ölçülmesiyle bulunur(3). 
Bu mesafe < 1 mm ise CRM (+), > 2 mm ise CRM 
(-) kabul edilir; mesafenin 1-2 mm olması gri zondur(29) 
(Resim 17). 

Manyetik rezonans görüntülemede CRM’nin (-) 
olması, TME sonrası cerrahi sınır negatifliğini öngör-
mede değerli bir bulgudur(30). Öte yandan CRM’nin (+) 
olması, artmış lokal nüks olasılığı, kötü prognoz, ya-
şam süresinde kısalma göstergesi olup(31-33), neoadjuvan 
KRT endikasyonu doğurmaktadır(19, 20). 

Çevresel rezeksiyon sınırı değerlendirilirken gözö-
nünde bulundurulması gereken bazı noktalar bulun-
maktadır: 

a) Tümörün MRF’ye kırçıllanma şeklinde uzanımı 
CRM (+) kabul edilmelidir(9). 

b) Rektumun peritonla örtülü olduğu yüzeylerde 
MRF bulunmadığından, bu düzeyde MRF tutulumun-
dan ve CRM (+)’liğinden söz edilemez. Dolayısıyla, 

sadece peritoneal refleksiyon seviyesinin altındaki seg-
mentlerde anterior MRF tutulumunun olduğu söylene-
bilir(3, 9). Peritoneal refleksiyon seviyesinin üstündeki 
segmentlerde anteriorda izlenen tümör invazyonu MRF 
invazyonu-CRM (+)’liği olarak değil, peritoneal invaz-
yon şüphesi olarak adlandırılmalıdır(2, 9). 

c) Ana tümörün dışında; tümör depozitleri, malin 
lenf nodları ve EMVİ’ye bağlı invazyon da CRM (+) 
olarak kabul edilebilir(2) (Resim 18).

Resim 17. a: T2A transvers görüntüde mezorektuma uzanan 
T3 tümörün sol lateral kesimde mezorektal fasyayı invaze etti-
ği görülüyor (sarı ok); CRM (+). b: T2A transvers görüntüde 
T3 tümör. Tümör ile mezorektal fasya arasındaki yağ planları 
korunmuş; CRM (-). 

Resim 18. T2A transvers görüntüde müsinöz tümör (sarı dai-
re) ve mezorektum yerleşimli büyük lenf nodu (sarı yıldız); lenf 
nodu mezorektal fasyaya uzanıyor (sarı ok). 

d) Mezorektal fasya tutulumu gösteren bir tümörün 
T3 mü T4 mü kabul edileceği konusu net değildir(9). 

Çevresel rezeksiyon sınırını ortaya koymada MRG 
değerli ve güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmekte-
dir(16). Xie ve arkadaşları tarafından yapılan bir metaa-
nalizde, tümör-MRF mesafesi 1 mm kabul edildiğinde, 
duyarlılık %76, özgüllük %88 olarak bulunmuştur(34). 

	 Ekstramural Vasküler İnvazyon (EMVİ)
Mezorektum yerleşimli vasküler yapılarda tümör 

varlığıdır. Tanım olarak T3 ve T4 tümörlerde izlenir(2). 
Genellikle primer tümör ile devamlılık gösterir ancak 
tümör devamlılığı olmaksızın da EMVİ görülebilir(16). 
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Manyetik rezonans görüntülemede, damarda genişle-
me, duvar düzensizliği ve damar lümeninde T2A ara 
sinyal özelliğinde alan şeklinde izlenir(35) (Resim 19). 

Resim 19. T2A koronal (a) ve transvers (b) görüntülerde me-
zorektal venlerde genişleme, sınır düzensizliği ve ara sinyal 
özelliğinde alanlar (sarı oklar): EMVİ (+). 

Ekstramural vasküler invazyon, lokal nüks ris-
ki, uzak metastaz riski, sağkalım süresini öngörmede 
önemli bir bağımsız prognostik faktördür(35) ve ESGAR 
kılavuzuna göre varlığı veya yokluğu rutin olarak ta-
nımlanmalıdır(9). Manyetik rezonans görüntülemenin 
EMVİ’yi saptamada duyarlılığı düşük (%62), özgüllü-
ğü yüksektir (%88)(35). 

	 Lenf Nodu Tutulumu
Rektum kanserinde bölgesel olarak kabul edilen 

lenf nodları, mezorektumda ve ayrıca rektal damarlar, 
inferior mezenterik damarlar, internal ilyak damarlar 
ile bu damarların dalları boyunca yerleşmiş lenf nod-
larıdır. İnternal ilyak damarlar komşuluğundaki lenf 
nodları bölgesel kabul edilse de, TME sınırları dışın-
da kaldığından farklı bir tedavi yaklaşımı gerektirir(16, 

36, 37) (Resim 20). Bölgesel olmayan lenf nodlarındaki 
metastatik hastalık uzak metastaz olarak kabul edilir(3). 
Lenf nodu metastazı olasılığı tümörün T evresi arttıkça 
artar(38). Metastatik lenf nodları genellikle ana tümörün 
1 cm proksimali ve 1 cm distali arasındaki alanda yer-
leşir(39) ve hastaların %90’ında kranyale doğru tutulum 
belirginleşir(40, 41). 

Metastatik lenf nodlarının metastatik olmayanlar-
dan ayırdedilmesinde MRG’nin doğruluğu sınırlıdır(24). 
Rektum kanserinde metastatik lenf nodları genellikle 
5 mm’den küçük olduğundan, sadece boyuttan yola 
çıkarak yapılan lenf nodu karakterizasyonu güvenilir 
değildir. Dolayısıyla, lenf nodu karakterizasyonunda, 
boyutun dışında lenf nodunun morfolojik özellikleri de 
mutlaka değerlendirilmeli, yuvarlak şekilli, sınırları dü-
zensiz, heterojen içyapı özelliğindeki lenf nodları me-
tastatik lenf nodu açısından şüphe ile karşılanmalıdır(29, 

42) (Resim 21). Öte yandan, lenf nodu kısa boyutunun 
8 mm’den büyük olması metastatik tutulum açısından 
anlamlıdır(9, 29, 43, 44) (Resim 22). 

Resim 20. T2A transvers görüntüde T3 tümör (turuncu ok) ve 
internal ilyak zincirde metastatik lenf nodu (beyaz ok). 

Resim 21. T2A transvers görüntüde, sınırları düzensiz, hete-
rojen içyapı özelliğinde olası metastatik lenf nodu (beyaz ok). 

Resim 22. T2A koronal görüntüde heterojen içyapı özelliğinde 
büyük lenf nodu (beyaz ok). Kısa boyutu 8 mm’den büyük lenf 
nodu, morfolojik özelliklerden bağımsız olarak metastatik ola-
rak değerlendirilebilir. 

Mezorektum yerleşimli tümör depozitleri N evresi 
kapsamında değerlendirilmektedir (N1c). Tümör depo-
ziti; primer tümörün lenfatik drenaj yolunda yerleşen, 
ana tümörden ayrı, morfolojik yapısı değişken, lenfatik, 
vasküler, nöral yapı içermeyen tümör dokusu olarak ta-
nımlanır(16) (Resim 23). Daha önce de belirtildiği gibi, 
tümör depozitleri ve metastatik lenf nodlarının MRF 
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ile ilişkisi cerrahi planlamayı etkileyeceğinden dikkat-
le değerlendirilmelidir. Öte yandan, bu ilişki hastalık 
prognozunu ana tümör-MRF ilişkisi kadar kötü etkile-
mez(45). 

Resim 23. a: T2A sagital (a) ve koronal (b) görüntülerde üst 
rektum tümörü (siyah oklar) ve tümör depoziti (beyaz ok). 

European Society of Gastrointestinal and Abdomi-
nal Radiology kılavuzuna göre metastatik lenf nodu 
kriterleri şöyledir: 

1. Lenf nodu kısa çapı ≥ 9 mm. 

2. Lenf nodu kısa çapı 5-8 mm VE morfolojik olarak 
şüpheli özelliklerin (yuvarlak şekil, düzensiz sınır, he-
terojen içyapı) en az ikisi mevcut. 

3. Lenf nodu kısa çapı < 5 mm VE üç morfolojik 
olarak şüpheli özellik mevcut. 

4. Herhangi bir boyutta müsinöz özellikte lenf 
nodu(9). 

Bu kriterler mezorektal lenf nodları için tanımlan-
mışsa da, pratik bakış açısıyla, ekstramezorektal bölge-
sel lenf nodlarına da uyarlanabilir(9). 

	 Raporlama

Şimdiye kadar anlatılanlardan anlaşılacağı gibi, yeni 
tanı almış bir rektum kanserinde lokal evreleme için ya-
pılan MRG incelemede, hastalığın doğru yönetilmesin-
de önemli rol oynayan pek çok farklı radyolojik veri 
elde edilir. Bu verilerin klinisyene eksiksiz ve doğru 
bir şekilde iletilmesi için yapılandırılmış radyolojik ra-
porların kullanılması veya en azından raporlamanın bir 
kontrol listesi eşliğinde yapılması önerilmektedir(2, 9, 10). 
Değişik nedenlerle çok net şeyler söylenemeyen, arada 
kalınan durumlarda doğru radyolojik yaklaşım, tümör 
ile ilgili bilgilerin detaylı olarak verilmesi, şüpheli bul-
guların belirtilmesi ve evreleme noktasında son kararın 
klinisyene bırakılması olabilir(9). 

İlk evreleme için yapılan MRG incelemede belirtil-
mesi gereken radyolojik bulgular Tablo 1’de sıralan-
mıştır. 

	 Yeniden Evreleme
İlk evrelemede lokal ileri rektum kanseri olduğu an-

laşılan ve neoadjuvan KRT alan hastalar tedavi bitimin-
de MRG ile yeniden değerlendirilir. Yeniden evreleme 
için yapılan MRG incelemede, teknik özellikler, hasta 
hazırlığı ve kullanılan sekanslar ilk evreleme ile ben-
zerdir. Manyetik rezonans görüntüleme tetkikinin teda-
vi bitiminden ne kadar sonra yapılacağı tartışmalıdır(9); 
Gambacorta ve arkadaşları tarafından yapılan ve neoa-
djuvan KRT sonrası en uygun operasyon zamanını araş-
tıran bir metaanalizde, patolojik olarak tam yanıtın 10. 
haftada elde edildiği, operasyonun da bu zamanlamayla 
gerçekleştirilmesinin uygun olacağı belirtilmiştir(46). 
Dolayısıyla neoadjuvan KRT sonrası MRG inceleme de 
bu zamanlamaya uyum gösterecek şekilde yapılabilir. 

Neoadjuvan KRT sonrası bazı hastalarda tam yanıt 
veya kısmi yanıt oluşmakta, bazı hastalar ise KRT’ye 
yanıtsız olmaktadır. Hastaların yaklaşık %50’sinde 
KRT sonrası evrenin düştüğü, %15-38 oranında ise tam 
yanıtın ortaya çıktığı bildirilmektedir(4, 47-50) (Resim 24). 

Resim 24. Rektum tümörü tanısıyla neoadjuvan KRT alan has-
tada KRT öncesi (a) ve sonrası (b) T2A transvers görüntüler. 
KRT öncesinde T3 tümör (sarı ok) ve mezorektumda yerleşmiş 
lenf nodu (beyaz ok) izleniyor. KRT sonrası tümörün tama ya-
kın ortadan kalktığı (turuncu ok), lenf nodunun kaybolduğu 
görülüyor. 

 Tedavi sonrası rezidüel tümör ara sinyal özelliğinde 
alan şeklinde izlenir. Tedaviye bağlı normal değişik-
lik şeklinde ortaya çıkan submukozal ödem ise T2A 
hiperintens-ara sinyal özelliğinde duvar kalınlaşması 
görünümündedir. Submukozal ödem zemininde rezidü-
el tümör ayrımı güç olabilir(3). Yeniden evreleme için 
yapılan MRG incelemeyi değerlendirmeden önce, has-
tanın KRT sonrası fizik muayene ve endoskopi bulgu-
ları bilinmeli, ilk evrelemedeki MRG tetkiki de gözden 
geçirilmelidir(3). 

Neoadjuvan KRT sonrası, tümör hacminde azalma 
ve tümör içyapı özelliklerinde değişiklik beklenir. Te-
daviye yanıtı belirlemede hangisinin daha değerli ol-
duğu ile ilgili farklı bilimsel görüşler bulunmaktadır(2). 
Kang ve arkadaşlarının çalışmasında, tümör hacminin 
en az %75 oranında azalmasının patolojik tam yanıtı 
öngörmede değerli bir bulgu olduğu belirtilmiştir(51). En 
uygun yaklaşım iki durumun birlikte değerlendirilme-
sidir(2). 
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Tedavi sonrası tümör içyapı özellikleri iki şekilde 
değişir: müsin cevabı ve fibrozis. 

	 Müsin Cevabı: 

Müsinöz olmayan bir tümörde, KRT sonrası T2A 
belirgin hiperintens özellikte müsin izlenmesi (kolloid 
dejenerasyon) tedaviye cevabı ve iyi prognozu göste-
rir(52). 

Müsinöz tümörde tedavi sonrası ortaya çıkan asel-
lüler müsin cevabının nükssüz sağ kalımı öngörmede 
bir gösterge olmadığı belirtilmektedir(53). Kaldı ki, gö-
rüntüleme ile sellüler ve asellüler müsini güvenilir bir 
şekilde ayırdetmek mümkün değildir(3). 

Müsinöz bir tümörde tedavi sonrası kaydadeğer bir 
değişikliğin olmaması lokal nüks olasılığında artış ve 
kötü prognoz göstergesidir(52, 54). 

	 Fibrozis: 

Fibrozis T2A görüntülerde hipointenstir. Bu özel-
liğiyle ara sinyal özelliğindeki rezidüel tümör doku-
sundan ayırdedilebilir. Ancak fibrozis içinde rezidüel 
tümör varlığı kafa karıştırıcı olabilir. Bu noktada DAG 
tanısal katkı sağlayabilir: yüksek b değeri kullanılarak 
yapılan DAG’da fibrozis difüzyon kısıtlamazken, tü-
mör difüzyon kısıtlar-hiperintens izlenir(3) (Resim 25). 
Aynı DAG bulgusu müsin cevabının oluştuğu ve T2A 
serilerde müsin-rezidüel tümör ayrımının yapılamadığı 
hastalarda da katkı sağlar. 

Kemoradyoterapi yanıtını değerlendirmede, Patel ve 
arkadaşlarının önerdiği KRT sonrası tümör regresyon 
dereceleme sistemi ortak dil oluşturmak açısından fay-
dalı olabilir. Bu sisteme göre, tanı anında tümör olan 
bölgede, KRT sonrası izlenen rezidüel tümör, fibrozis, 
müsin oranlarına göre 5 evre tanımlanmıştır. Evre 1 tam 
yanıtı gösterirken, evre 5’de yanıt bulunmamaktadır(11). 

Neoadjuvan KRT sonrası yapılan MRG inceleme-
yi değerlendirirken dikkat edilmesi gereken durumlar 
şöyle özetlenebilir: 

1. T2A görüntüde rektum duvarının iki-üç tabakalı 
normal yapısının izlenmesi tam yanıtı gösterir(9). 

2. T2A görüntüde tümörün tamamen hipointens ol-
ması tam-tama yakın yanıtı gösterir(9). 

3. Rezidüel tümör-MRF mesafesi raporda belirtil-
melidir. KRT sonrası tümör ile MRF arasında normal 
yağ doku alanının izlenmesi CRM (-) olarak yorumla-
nabilir(9). 

4. Ekstramural vasküler invazyon varlığı değerlen-
dirilmelidir(9). 

Resim 25. Rektum tümörü nedeniyle neoadjuvan KRT yapı-
lan hastada fibrozis cevabı. KRT öncesi T2A transvers (a) 
ve difüzyon ağırlıklı (b) görüntülerde büyük, T2A hipointens 
özellikte ve difüzyon kısıtlaması gösteren tümör (beyaz oklar) 
mevcut. KRT sonrası T2A transvers görüntüde (c), tümör ne-
redeyse kaybolmuş; fibrozis ile uyumlu hipointens alanlar (tu-
runcu ok) izleniyor. Difüzyon ağırlıklı görüntüde de (d) tümör 
lehine bulgu yok. 

5. Tümör ile devamlılık gösterecek şekilde MRF’de 
izlenen kırçıllanmanın sebat etmesi MRF tutulumu açı-
sından şüphelidir(9). 

6. Lenf nodu boyutu, lenf nodu içyapı özelliklerin-
den daha değerlidir(29). Kısa çapı < 5 mm olan lenf nod-
ları benin olarak kabul edilmelidir. Kısa çapı > 5 mm 
olan lenf nodları için güvenilir veri bulunmamaktadır; 
pratik bakış açısıyla bu lenf nodları malin kabul edile-
bilir(9) (Resim 26). 

Resim 26. Rektum tümörü tanısıyla neoadjuvan KRT alan has-
tada KRT öncesi (a) ve sonrası (b) T2A transvers görüntüler. 
KRT öncesinde T3 tümör (sarı ok), mezorektum yerleşimli kü-
çük ancak düzensiz sınırlı lenf nodu (yeşil ok) ve obturator 
zincir yerleşimli büyük T2A hiperintens lenf nodu (beyaz ok) 
izleniyor. KRT sonrası tümörün gerilediği (sarı ok), mezorek-
tal lenf nodunun kaybolduğu, obturator zincir yerleşimli lenf 
nodunun ise küçüldüğü ve sinyalinin azaldığı görülüyor (be-
yaz ok). Mezorektumda, muhtemel radyoterapiye bağlı yağ 
doku kırçıllanması da var. 

Neoadjuvan KRT sonrası yeniden evreleme için ya-
pılan MRG incelemenin doğruluğu yaklaşık %50 olup, 
ilk evreleme için yapılan MRG ile karşılaştırıldığında 
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düşüktür(55, 56). Dolayısıyla, tedaviye yanıt değerlen-
dirmesinin multidisipliner bakış açısıyla ve tüm tanı 
araçlarından elde edilen bilgiler bir araya getirilerek 
yapılması gerekir. 

İlk evrelemede olduğu gibi, neoadjuvan KRT son-
rası yapılan MRG inceleme de bir plan dahilinde veya 
yapılandırılmış tarzda raporlanmalıdır(9, 10). Yeniden ev-
releme için yapılan MRG incelemede belirtilmesi gere-
ken radyolojik bulgular Tablo 2’de sıralanmıştır.

	 BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ (BT)

Çok kesitli BT teknolojisi ile uzun bir vücut seg-
menti ince kesit kalınlığıyla kısa sürede ve panoramik 
olarak görüntülenebilmekte ve elde edilen transvers ke-
sitler kullanılarak yüksek çözünürlüklü multiplanar ve 
üç boyutlu görüntüler oluşturulabilmektedir. Kısa ince-
leme süresi intravenöz yolla verilen kontrast maddenin 
doğru zamanlamayla ve verimli kullanımına, pozitif 
veya negatif özellikte lüminal kontrast maddeler ise 
gastrointestinal yolun daha efektif olarak değerlendiri-
lebilmesine imkân sağlamaktadır. Tüm bu özellikler ne-
deniyle BT, rektum kanserinin tanı sürecinde akla gelen 
görüntüleme yöntemlerinden biri olmaktadır. 

Bilgisayarlı tomografinin alt rektum tümörlerinin 
evrelemesinde yüz güldürücü sonuçlar vermediği, üst 
ve orta rektum tümörlerinin evrelemesinde yüksek doğ-
ruluk oranlarına ulaştığı(57), benzer şekilde ileri evre T3 
ve T4 tümörlerde de yüksek tanısal doğruluğa sahip 
olduğu bildirilmiştir (Resim 27). Buna karşın, MRG 
ile karşılaştırıldığında BT’nin, rektum kanserinin lokal 
evrelemesinde birinci basamak görüntüleme yöntemi 
olarak tercih edilmemesi gerektiği açıktır(58). 

Resim 27. BT incelemede lokal ileri rektum kanseri (a, b). Rek-
tum duvarlarında lüminal incelmeye neden olmuş difüz duvar 
kalınlaşması (beyaz ok), sol arka kesimde mezorektal fasya 
invazyonu (sarı ok), mezorektumda büyümüş-metastatik lenf 
nodu (mavi ok). 

Lenf nodu karakterizasyonunda BT’nin MRG’ye 
üstünlüğü yoktur. Uzak metastazların değerlendiril-
mesinde ve özellikle rektum kanserlerinde sık izlenen 
karaciğer ve akciğer metastazlarının saptanmasında ise 
BT değerli bir tanı aracıdır(8) (Resim 28). 

Resim 28. Rektum kanseri tanılı hastanın abdomen (a) ve to-
raks (b) BT tetkiklerinde karaciğerde (beyaz oklar) ve akci-
ğerlerde (yeşil oklar) yaygın metastazlar izleniyor. Peritoneal 
sıvı (turuncu ok), peritoneal karsinomatoz açısından şüpheli. 

	 LOKAL NÜKS
Rektum kanserinin cerrahi ve medikal tedavisinde 

kaydedilen gelişmeler ile orantılı olarak nüks tümör 
prevalansı özellikle tedavi sonrası ilk 3 yılda belirgin 
derecede azalmıştır(59). Lokal nüks açısından risk fak-
törleri; tümörün yüksek evreli ve kötü diferansiye ol-
ması, operasyon öncesi RT verilmemesi, CRM’nin (+) 
olması, EMVİ varlığı, tümörün anal girime yakın ol-
ması, operasyonda tümörün perfore olması, operasyon 
sonrası anastomoz kaçağı olarak sıralanabilir(60).

Tümör nüksü 4 farklı lokalizasyonda olabilir: 

a) aksiyel: anastomoz hattı, rezidüel mezorektum, 
rektum-mezorektum loju, perine ve pelvik taban (Re-
sim 29). 

Resim 29. Ağustos 2019 tarihinde rektum kanseri nedeniyle 
aşağı anterior rezeksiyon yapılan, az diferansiye adeno kanser 
olarak histopatolojik tanı alan hastanın Aralık 2020 tarihli BT 
(a) ve eş zamanlı PET BT (b) görüntülerinde, sol perirektal 
alanda aktivite tutulumu da gösteren yumuşak doku lezyonu 
(beyaz ok) izleniyor. Kolonoskopide anastomoz hattı normal, 
mukozal lezyon yok. Radyolojik tanı: perirektal alanda lokal 
nüks. (PET BT görüntüsü Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Nükleer Tıp AD’nin izniyle kullanılmıştır). 

b) anterior: mesane, uterus, vajen, prostat ve seminal 
veziküller. 

c) posterior: presakral fasya, sakrum, koksiks, sakral 
sinir kökleri.

d) lateral: pelvik üreter segmentleri, ilyak damarlar 
ve bu düzeydeki lenf nodları, pelvik sinirler, yan duvar 
kasları, yan pelvik kemikler(3). 

Nüks en sık anastomoz hattında izlenir ve tanı en-
doskopi ile konur. Ancak, özellikle asemptomatik 
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hastalarda, anastomoz hattından uzak nüksün saptan-
masında görüntüleme önemli rol oynar. Rektum lo-
ju-çevresindeki nüksün saptanmasında MRG etkinse 
de BT ve pozitron emisyon tomografi-bilgisayarlı to-
mografi (PET-BT) gerek yakın gerek uzak nüksün or-
taya konmasında daha yararlıdır. Ancak tedaviye bağlı 
değişiklikler ile nüks tümörü ayırdetmede tüm görüntü-
leme yöntemleri tuzaklar içerir(3). Yeni ortaya çıkan-bü-
yüyen-iç yapı değişikliği gösteren (bant şeklinde iken 
nodüler konfigürasyon kazanma gibi), heterojen kont-
rastlanan, asimetrik özellik gösteren, invaziv görünüm 
kazanan yumuşak doku lezyonları lokal nüks açısından 
şüphe uyandırmalıdır(61-63). Bu noktada daha önce yapıl-
mış görüntüleme yöntemleri ile yapılan karşılaştırmalı 
değerlendirme doğru tanıda en etkin silahlardan biridir. 

	 GELECEKTEN BEKLENTİLER
Günlük pratikte rutin olarak kullanılmayan bazı gö-

rüntüleme ve özelikle MRG tekniklerinin rektum kan-
serinin ilk ve yeniden evrelemesinde yaşanan tanısal 
sorunların çözümüne katkı sağlayacağı ve önümüzdeki 
yıllarda daha çok gündemde olacağı düşünülmektedir. 

Dinamik kontrastlı MRG inceleme, tümör vasküla-
ritesinden yola çıkarak tümörü adlandırmada, tümörün 
biyolojik davranışını ortaya koymada ve neoadjuvan 
KRT’ye yanıtı öngörmede katkı sağlar(3). Dijkhoff ve 
arkadaşlarının çalışmasında, volume transfer content 
(Ktrans) olarak adlandırılan katsayının ilk evrelemede 
yüksek olmasının ve KRT sonrası azalmasının tedaviye 
yanıtı gösteren bir veri olduğu bildirilmiştir(64). 

Manyetizasyon transfer görüntüleme, makromole-
küllere bağlı protonların bulunduğu dokular ve serbest 
suda protonların olduğu dokular arasındaki kontrastı 
ortaya koymaya yarayan bir MRG tekniğidir. Fibrotik 
dokuda kollajen varlığı nedeniyle manyetizasyon trans-
fer oranının yüksek olduğu bilindiğinden, bu tekniğin 
KRT sonrası tedavi yanıtını göstermede katkı sağlaya-
cağı düşünülmektedir(65). 

Radiomics, medikal görüntülerdeki kantitatif bil-
gileri veri karakterizasyon algoritmalarını kullanarak 
büyük bir veri kümesinden toplayan, bu bilgileri klinik, 
biyokimyasal ve genetik verilerle birleştirerek doğru 
tanı, prognoz tayini, tedaviye cevap öngörüsü gibi du-
rumlara ışık tutması beklenen, muhtemelen önümüzde-
ki yıllarda adını daha sık duyacağımız bir alandır. Rek-
tum kanserlerinde, tedaviye tam yanıtı ortaya koymada 
bu alanın katkı sağlayacağı umulmaktadır(3). 

Lenf nodunun benin-malin özelliğini ortaya koyma-
da katkı sağlayan özel MR kontrast maddeleri bulun-
maktadır. Ancak bu kontrast maddeler güvenilirlik ve 
ulaşılabilme sorunları taşıdığından günlük pratikte kul-
lanılmamaktadır. Bu sorunların aşılması durumunda, 

görüntülemenin önemli ve genel bir sorunu olan lenf 
nodu karakterizasyonunun sağlanmasında önemli bir 
adım atılacağı söylenebilir(3). 
Tablo 1

Pozitron emisyon tomografi-manyetik rezonans 
görüntüleme (PET-MRG), MRG’nin yüksek yumuşak 
doku çözünürlüğü ve PET’in fonksiyonel bilgi sağlama 
özelliğini birleştiren bir hibrid görüntüleme yöntemidir. 
Pozitron emisyon tomografi-manyetik rezonans görün-
tülemenin önümüzdeki yıllarda, rektum kanserinde ilk 
lokal ve uzak evrelemeyi “tek bir atışla” yapabileceği, 

M-Mesafe

E-EMVİ durumu

T-Tümör, T evresi

C-CRM durumu

A-Anal kanal uzanımı

N-Lenf nodları

*2, 3, 9, 10 numaralı kaynaklardan uyarlanmıştır. 
**Yuvarlak şekil, düzensiz sınır, heterojen içyapı

1. Tümör distal ucu-anal girim mesafesi
2. Tümör distal ucu-anorektal bileşke mesafesi
1. EMVİ varlığı
a) Var
b) Yok
c) Şüpheli
1. Tümör uzunluğu
2. Tümör özellikleri
a) Polipoid, ülsere, çevresel, vb şeklinde belirtilmeli
b) Saat yönüne göre söylenmeli
3. Müsinöz tümör mü?
a) Evet
b) Hayır
4. Tümör-anterior peritoneal refleksiyon ilişkisi
a) Tümör peritoneal refleksiyonun altında
b) Tümör peritoneal refleksiyonun üstünde
c) Periton tutulumu var 
5. T evresi (T4 tümör ise hangi anatomik yapılarda invazyon 
olduğu belirtilmeli)
1. Tümör-MRF mesafesi (saat yönüne göre belirtilmeli)
2. MRF invazyonu gösteren tümör depoziti veya malin lenf 
nodu var mı?
a) Var
b) Yok
1. Longitudinal uzanım 
a) Üst anal kanal uzanımı
b) Orta anal kanal uzanımı
c) Alt anal kanal uzanımı 
2. Transvers uzanım
a) İnternal sfinkter uzanımı
b) İntersfinkterik mesafe uzanımı
c) Eksternal sfinkter uzanımı
1. Büyüklük, sayı, morfolojik özellikler ve lokalizasyon 
belirtilmeli 
a) Kısa çapı ≥ 9 mm olan lenf nodu sayısı
b) Kısa çapı 5-8 mm olan VE en az 2 morfolojik olarak şüpheli 
özellik** taşıyan lenf nodu sayısı. 
c) Kısa çapı < 5 mm olan VE 3 morfolojik olarak şüpheli özellik 
taşıyan lenf nodu sayısı. 
(Örneğin; kısa çapı ≥ 9 mm olan 3 lenf nodu, kısa çapı 5-8 mm 
olan ve en az 2 morfolojik olarak şüpheli özellik taşıyan 4 lenf 
nodu izleniyor.)

İLK EVRELEME KONTROL LİSTESİ*
M-E-Rektum-T-C-A-N
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KRT sonrası tedaviye cevabı değerlendirmede etkin rol 
oynayacağı, dolayısıyla giderek daha sık kullanılacağı 
beklenmektedir(3, 66). 

Sonuç olarak, rektum kanserinin lokal invazyonu-
nun değerlendirilmesinde gerek ilk evrelemede gerek 
neoadjuvan KRT sonrası yeniden evrelemede MRG 
değerli bir görüntüleme yöntemidir. Manyetik rezonans 
görüntüleme ile elde edilen bilgilerin uygun tedavi yön-
teminin seçilmesine ve hasta yönetimine önemli katkı 
sağlayacağı açıktır. Radyologun görevi, incelemenin 
doğru teknikle yapılmasını sağlamak, görüntüleri belli 
bir plan çerçevesinde detaylı olarak değerlendirmek ve 
elde edilen radyolojik bilgileri klinisyene sistematik bir 
yaklaşımla, eksiksiz ve doğru olarak aktarmaktır. Bil-
gisayarlı tomografi ise, lokal evrelemeden çok, uzak 
metastazların gösterilmesinde önemli katkı sağlayan 
bir görüntüleme yöntemidir.

Tablo 2

M-Mesafe
E-EMVİ durumu
T-Tümör, T evresi
C-CRM durumu
A-Anal kanal uzanımı
N-Lenf nodları

1. Tümör distal ucu-anal girim mesafesi
2. Tümör distal ucu-anorektal bileşke mesafesi
1. EMVİ varlığı
a) Var
b) Yok
c) Şüpheli
1. Rezidüel tümör varlığı
a) Rektum duvarı tamamen normal
b) Belirgin tümör yok, duvar tamamen fibrotik
c) Rezidüel tümör var
d) Rezidüel tümör uzunluğu
2. Yeni T evresi (T4 ise hangi anatomik yapılarda invazyon 
olduğu belirtilmeli)
3. Tümör-anterior peritoneal refleksiyon ilişkisi
a) Tümör peritoneal refleksiyonun altında
b) Tümör peritoneal refleksiyonun üstünde
c) Periton tutulumu var
1. Tümör-MRF mesafesi (saat yönüne göre belirtilmeli)
1. Longitudinal uzanım 
a) Üst anal kanal uzanımı
b) Orta anal kanal uzanımı
c) Alt anal kanal uzanımı 
2. Transvers uzanım
a) İnternal sfinkter uzanımı
b) İntersfinkterik mesafe uzanımı
c) Eksternal sfinkter uzanımı 
1. Lenf nodu varlığı, büyüklüğü, sayısı
a) Lenf nodu yok veya kısa çapı < 5 mm lenf nodları var
b) Kısa çapı ≥ 5 mm lenf nodları var
c) Lenf nodu varsa sayı da belirtilmeli
2. Mezorektum yerleşimli tümör depoziti var mı? (varsa sayı da 
belirtilmeli). 

*2, 3, 9, 10 numaralı kaynaklardan uyarlanmıştır.

YENİDEN EVRELEME KONTROL LİSTESİ*
M-E-Rektum-T-C-A-N
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REKTUM KANSERİ EVRELEMESİNDE POZİTRON 
EMİSYON TOMOGRAFİSİ - BİLGİSAYARLI 

TOMOGRAFİ (PET-BT) GÖRÜNTÜLEMENİN YERİ
THE ROLE OF POSITRON EMISSION TOMOGRAPH-

COMPUTERIZED TOMOGRAPHY (PET-CT)
IMAGING IN RECTUM CANCER STAGE

Dr. Pınar Pelin Özcan, Dr. Zehra Pınar Koç
Mersin Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Nükleer Tıp Anabilim Dalı

Özet: 
Kolorektal kanserler gelişmiş ülkelerde yüksek oranda görülmektedir. Hastalığın tanı 

anındaki evresine göre 5 yıllık sağkalım oranı değişkenlik göstermektedir. Bu nedenle has-
talığın erken evrede saptanması, doğru bir şekilde evrelenmesi ve evreye göre uygun tedavi 
seçeneklerinin belirlenmesi oldukça önem arz etmektedir. Hastalığın ilk tanı anında evrele-
mesine göre cerrahi rezeksiyon, neoadjuvan kemoradyoterapi ve adjuvan kemoterapi tedavi 
seçeneklerini oluşturmaktadır. Pozitron Emisyon Tomografisi-Bilgisayarlı Tomografi (PET-
BT) kolorektal kanserlerde tanı, evreleme, yeniden evreleme, nüks tespiti ve tedavi yanıtının 
değerlendirilmesi endikasyonlarında kullanılmaktadır. Bu derlemede güncel görüntüleme 
yöntemlerinin limitasyonları ve rektum kanseri evrelemesinde PET-BT görüntülemesinin yeri 
ve gelecekteki potansiyel kullanım alanları anlatılacaktır.

Abstract: 
Colorectal cancers are seen with a high rate in developed countries. The 5-year survival 

rate varies according to the stage of the disease at the time of diagnosis. For this reason, it 
is very important to detect the disease at an early stage, to correctly stage it, and to deter-
mine appropriate treatment options according to the stage. Surgical resection, neoadjuvant 
chemoradiotherapy and adjuvant chemotherapy constitute the treatment options according 
to the staging of the disease at the time of the first diagnosis. Positron Emission Tomogra-
phy-Computed Tomography (PET-CT) is used for diagnosis, staging, restaging, recurrence 
detection and evaluation of treatment response indications in colorectal cancer. In this review, 
the limitations of current imaging methods and the place of PET-CT imaging in rectal cancer 
staging and its potential future uses will be explained.

Kolorektal kanserler gelişmiş ülkelerde her iki cinsi-
yet için de 3. en sık görülen tümör olup kanser nedenli 
ölümlerde 2. sırada yer almaktadır. Tarama program-
larının yaygınlaşması ile birlikte insidansında artış ol-
muştur. Erken evrede tanı alan hastalarda 5 yıllık sağ 
kalım oranı %90 iken, metastatik hastalarda bu oran 

%14 olarak bilinmektedir(1). Erken evrelerde küratif 
cerrahi temel tedaviyi oluşturmaktadır. Kolorektal kan-
serlerin evrelemesinde TNM sınıflaması kullanılmakta-
dır. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve Magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG) gibi konvansiyonel radyolojik gö-
rüntüleme yöntemlerinin lenf nodu metastazı ve uzak 
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metastaz açısından duyarlılığının düşük olması ope-
rasyon alanı genişliğini veya tedavi kararını olumsuz 
etkileyebilmektedir. Onkolojik tümörlerin çoğunda son 
yıllarda Flor 18-florodeksiglukoz (FDG) radyoaktif 
ajanı kullanılarak yapılan Pozitron Emisyon Tomogra-
fisi-Bilgisayarlı Tomografi (PET-BT) tetkiki yaygın bir 
şekilde kullanılmaktadır. Tümörlü hücrede artmış glu-
koz kullanımını görüntüleyebilmesi nedeniyle birçok 
kanserin evrelemesinde yüksek doğruluk oranlarıyla 
rutin olarak kullanılmaktadır. Kolorektal kanserlerde 
PET-BT görüntülemesi, tedavi yanıtını değerlendirme, 
yeniden evreleme, nüks belirleme gibi endikasyon-
larda daha sık kullanılmakla birlikte son yıllarda ilk 
evrelemede kullanım sıklığı artmıştır. Resim 1’de ilk 
evreleme amaçlı PET-BT tetkiki yapılan bir hastanın 
görüntüleme bulguları sunulmuştur. FDG PET-BT tet-
kikinin rektum kanseri ilk evrelemesinde yararlı olduğu 
çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir(2, 3, 4). Buna rağmen

Resim 1: Anal kanaldan yaklaşık 6 cm proksimalde rektum 
düzeyinde aksiyel planda 5. 5x3 cm, sagittal planda 9 cm’lik 
bir segmentte primer malignite ile uyumlu hipermetabolik kitle 
(SUVmax: 26) tespit edilen ve metastaz saptanmayan 37 ya-
şında kadın hastaya operasyon önerildi. 

kolorektal kanserlerin ilk evrelemesinde FDG PET-
BT görüntülemesinin rutin olarak kullanımı halen 
tartışmalı bir konudur. Genel yaygın görüş metastatik 
olmayan erken evre kolorektal kanserlerde konvansi-
yonel görüntüleme yöntemlerine ek katkı sağlamadığı 
yönündedir. Kolorektal kanserlerde PET-BT görüntüle-
mesinin başlangıç evrelemesinde kullanılması yaklaşık 
%14-50 oranında hasta yönetimini değiştirmektedir(5-7). 
BT ve MRG ile PET-BT tetkikinin karşılaştırıldığı 12 
çalışmanın değerlendirildiği bir metaanalizde PET 
görüntülemenin hastaların ortalama %24’ünde teda-
vi yaklaşımını değiştirdiği bildirilmiştir(8). Kolorektal 
kanserlerin T evrelemesinde PET-BT görüntüleme, 
düşük çözünürlük nedeni ile primer tümörün invazyon 
derinliğinin saptanmasında uygun değildir. Ayrıca fiz-

yolojik olarak yoğun bağırsak FDG aktivitesi nedeni 
ile primer tümörün değerlendirilmesinde, komşu yapı-
lara invazyonunda yeterli bilgi verememektedir. Buna 
rağmen bir çalışmada PET-BT görüntülemenin T ev-
resini %94 doğruluk oranıyla saptadığı bildirilmiştir(2). 

Lenf nodu evrelemesi ise kolorektal kanserli has-
talarda tedavi planını belirlemede ve hastalığın prog-
nozunu tahmin etmekte oldukça önemlidir. Erken 
dönemde ek tedavi verilmesi kararını sağlamaktadır. 
Lenf nodu metastazı varlığının belirlenmesi disek-
siyon alanının genişletilmesi ve adjuvan kemoterapi 
verilmesi kararında önem arz etmektedir. Rektum kan-
serinde lenf nodu evrelemesinde BT ve MRG sıklıkla 
kullanılan konvansiyonel yöntemlerdir. Ancak her iki 
tetkikin de özellikle küçük boyutlu metastazlarda du-
yarlılığı düşüktür(9-12). Kontrastlı BT tetkikinin nodal 
evrelemede doğruluğu %59 ile %71 arasında değiş-
mektedir(2). Genel olarak konvansiyonel görüntüleme 
yöntemlerinde kısa çapı 1 cm’den fazla olan lenf nod-
ları patolojik olarak tanımlanmaktadır. Boyut limiti tü-
mör tipine ve anatomik lokalizasyona göre değişkenlik 
gösterebilmektedir. Sadece boyut kriteri dikkate alına-
rak yapılan değerlendirmeler çoğu zaman yetersiz kal-
maktadır. Rektum kanserli hastalarda 1 cm’nin altında 
boyutu olan metastatik lenf nodları da nadir olmayan 
sıklıkta bulunabilmektedir. Nodal evrelemede PET/BT 
doğruluğu 37 hastalık bir çalışmada %79 olarak bildi-
rilmiştir(13). Kolorektal karsinomlu 473 hastanın dahil 
edildiği geniş bir seride lenf nodu evrelemesinde du-
yarlılık %66, özgüllük %60 ve doğruluk %63 olarak 
bildirilmiştir(14). PET-BT görüntülemenin genel olarak 
rejyoner nodal evrelemede duyarlılığının düşük ancak 
özgüllüğünün yüksek olduğu bildirilmektedir. PET-BT 
görüntülemede primer lezyona komşu lenf nodlarının 
lezyon boyutu nedeni ile ayırt edilmesinin zor olması 
duyarlılığın düşük olmasında temel faktör olarak bi-
linmektedir(15, 16). FDG PET-BT görüntülemede özel-
likle küçük boyutlu lezyonlarda yüksek zemin aktivite 
nedeni ile gerçek maksimum standart tutulum değeri 
(SUVmax) ölçümü yapılamamakta ve parsiyel volüm 
etkisi nedeni ile SUVmax değeri olduğundan düşük 
ölçülebilmektedir. Lenf nodu boyutunu da dikkate 
alarak belirlenmiş SUVmax kesim (cut off) değerleri 
rektum kanserli hastalarda rejyoner lenf nodlarını de-
ğerlendirmede duyarlılığı arttıran pratik bir uygulama 
olabilir. İlk evreleme amaçlı PET-BT tetkiki yapılmış 
olan rektum kanserli 176 hastanın dahil edildiği güncel 
bir çalışmada küçük ve büyük boyutlu lenf nodlarında 
SUVmax kesim değerleri sırasıyla 1. 1 ve 2.1 olarak 
bildirilmiştir(17). Lenf nodunun boyutuna göre daha dü-
şük SUVmax kesim değerlerinin uygulanması rektum 
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kanserli hastalarda FDG PET-BT tanısal performansını 
arttırmaktadır. Bu çalışmada 2. 5 sabit SUVmax ke-
sim değeri kullanıldığında duyarlılık %35.8, özgüllük 
%97.2 olarak tespit edilmişken, boyuta göre optimize 
edilmiş SUVmax kesim değerleri kullanıldığında du-
yarlılık ve özgüllük sırasıyla %76. 1 ve 74.3 olarak bil-
dirilmiştir. Başka bir araştırmada primer tümörde MTV 
(metabolik tümör volümü) ve lenf nodlarında SUVmax 
ölçümleri rektal kanserli hastalarda lenf nodu metastazı 
varlığı öngörüsünde bağımsız prognostik faktörler ola-
rak bildirilmiştir(18). Nodal evrelemede lenf nodununun 
morfolojisinin ve metabolik aktivitesinin eşzamanlı 
olarak değerlendirilebilmesi PET-BT tetkikinde diğer 
yöntemlere göre bir avantaj oluşturmaktadır. Ek olarak 
hem rejyonel hem de uzak lenf nodu istasyonlarının tek 
bir tetkikte görüntülenebiliyor olması PET-BT tetkikin-
de ayrı bir avantajlı durumdur. 

Resim 2: Rektosigmoid kanser tanısı alan 64 yaşında erkek 
hastada ilk evreleme amaçlı yapılan PET-BT Görüntüleri. 
MIP (maksimum intensite projeksiyon) görüntülerinde (A) pri-
mer kitle, karaciğer ve lenf nodu metastazları izlenmektedir. 
Aksiyel füzyon PET-BT ve BT görüntülerinde karaciğer metas-
tazlarında (SUVmax: 14) ve intraabdominal lenf nodlarında 
(SUVmax: 14) (B, C, D) artmış FDG aktivitesi dikkati çekmiş-
tir. Ayrıca rektosigmoid kolon düzeyinde aksiyel planda yak-
laşık boyutu 4x3. 5 cm, sagittal planda 5 cm’lik bir segmentte 
primer malignite ile uyumlu (SUVmax: 15) kitle-mukozal ka-
lınlaşma alanı (E) görüntülenmiştir. 

Kolorektal kanserlerde PET-BT görüntülemesinin 
diğer yöntemlere göre en üstün olduğu durum uzak 
metastazları saptamasıdır. Hibrid PET-BT görüntüle-
me tek başına PET görüntülemeye göre temel olarak 
intrahepatik ve ekstrahepatik metastazları saptamada 
çok daha yararlıdır. PET-BT görüntüleme preoperatif 
olarak lokal ileri evre hastalarda uzak metastaz açısın-
dan değerlendirme amaçlı kullanılmaktadır. Resim 2’de 
yaygın metastatik hastalık saptanan hastanın ilk evre-
leme anındaki görüntüleri ve Resim 3’te tedavi sonrası 
parsiyel yanıtına ait görüntüleme bulguları sunulmuş-

tur. Neoadjuvan tedavi öncesi metastaz saptamada tek 
bir modalite olarak bakıldığı bir çalışmada PET-BT 
görüntülemenin BT görüntülemeye göre daha yüksek 
duyarlılık ve özgüllüğe sahip olduğu bildirilmiştir(19). 
PET-BT ve BT duyarlılık ve özgüllük değerleri sırasıy-
la %91-%95 ve %91-%16 olarak belirlenmiştir. Aynı 
çalışmada lenf nodu evrelemesinde PET-BT duyarlılık 
ve özgüllük değerleri (%70 ve %64) görece daha düşük 
bulunmuştur. Rektum kanserli hastalarda tanı anında 
%25 oranında karaciğer metastazı vardır. Hastaların 
yaklaşık %50-60’ında ise karaciğer metastazı 5 yıl içe-
risinde gelişir(20). Karaciğer metastazları yanı sıra en 
sık lenf nodu, akciğer, kemik metastazları ve senkron 
kolon tümörleri saptanmaktadır. Resim 4’te primer kitle 
yanı sıra senkron tümör saptanan hastanın görüntüleme 
bulguları sunulmuştur. PET-BT görüntülemenin ka-
raciğer dışı metastaz saptama oranı %0-68 gibi geniş 
bir aralıkta değişmektedir(8). PET-BT görüntülemesi 
kontrastlı BT tetkikinde saptanmamış olan %21 ora-
nında özellikle karaciğer dışı metastaz saptama oranı 
ile hastalık yönetimi değişmiştir(21). Operasyon öncesi 
nodal evrelemede BT’nin doğruluk değeri düşük olma-
sına rağmen akciğer ve karaciğer metastazlarında kul-
lanılabilmektedir(22). FDG PET-BT görüntülemede çok 
küçük hacimli (<1 cm) lezyonlar dışında peritoneal ve 
mezenterik metastazlar da rahatlıkla saptanabilmekte-
dir. Abdominal malignitesi olan hastalarda yapılan bir 
çalışmada peritoneal metastazlarda PET-BT doğruluk, 
duyarlılık ve özgülüğü sırasıyla %87.7, %72. 7 ve %93 
olarak bildirilmiştir(23). PET-BT tetkikinin rezolüsyon 
sınırları göz önünde bulundurulduğunda 5-6 mm’den 
daha küçük akciğer lezyonlarında yanlış negatif sonuç-
lar olabilmektedir. Ancak 5-10 mm boyutlu lezyonlarda 
FDG tutulumu olması metastaz açısından yüksek şüp-
helidir. Benzer şekilde karaciğerde 5 mm’den küçük 
lezyonlarda PET-BT’nin yanlış negatif olabileceği göz 
önünde bulundurulmalıdır(21). Kolorektal kanserlerin 
evrelemesinde PET-BT tetkikinde %3.1 yanlış pozitif-
lik ve %1.3 yanlış negatiflik oranları bildirilmektedir(8).
Kolonda değişken oranda FDG fizyolojik tutulumunun 
olması yanlış pozitifliğin en sık sebebidir. Çekumda ve 
sağ kolonda lenfositlerin çok bulunması nedeni ile fiz-
yolojik olarak kolon diğer segmentlerine oranla rölatif 
yüksek fizyolojik tutulum olabilmektedir. Fizyolojik tu-
tuluma ek olarak çeşitli inflamatuar nedenler de yanlış 
pozitif nedenleri oluşturmaktadır. İleostomi-kolostomi 
alanları, operasyon sonrası yara iyileşme sürecinde 
inflamatuar değişiklikler, inflamatuar barsak hastalık-
ları, divertikülit gibi nedenler yanlış pozitif sonuçlara 
neden olabilmektedir. Abdomen ve pelvisin değer-
lendirilmesinde dilue oral kontrast kullanımı birçok 
merkezde görüntüleme protokolüne rutin olarak dahil 
edilmiştir ve yanlış pozitiflikleri azaltmak için öneril-
mektedir. Hastanın diabetik olması, küçük tümör bo-
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yutu ve mikroskopik hastalık durumları FDG PET-BT 
görüntülemede genel olarak tüm kanser tiplerinde yan-
lış negatif sonuçlara neden olabilmektedir. Bunun yanı 
sıra yanlış negatif sonuçlarda lezyon boyutu, müsinöz 
ve taşlı yüzük hücreli histolojiler en önemli nedenler-
dir. Kolorektal kanserler kolon ve rektum mukozasını 
döşeyen epitelyum hücrelerinden köken almaktadır. 
Kolorektal kanserlerin %95’i adenokarsinomdur. Ade-
nokarsinom histopatolojik tanısında FDG duyarlılığı 
oldukça yüksektir. Ancak rektum kanseri tanısı alan 
hastalarda müsinoz adenokarsinom, taşlı yüzük hücreli 
karsinom, küçük hücreli karsinom, medüller karsinom, 
papiller karsinom ve nöroendokrin karsinom gibi tanı-
lar da daha az sıklıkla olabilmektedir. Düşük dereceli 
nöroendokrin tümörlerde FDG affinitesi düşüktür. Bu 
histopatolojik tanıda nispeten daha yeni ve güncel Nük-
leer Tıp tetkiklerinden Ga-68 DOTAPEPTİD PET-BT 
görüntülemeler kullanılmaktadır. 

Resim 3: Tedavi yanıtı amaçlı yapılan PET-BT görüntüleme-
sinde Resim 2’de sunulan hastada primer kitle ve tüm metas-
tatik lezyonlarda parsiyel tedavi yanıtı ile uyumlu regresyon 
mevcuttur. 

Resim 4: İlk evreleme amaçlı PET-BT tetkiki yapılmış olan 
58 yaşında erkek hastada MIP, aksiyel füzyon görüntülerin-
de sigmoid kolonda primer kitle (Beyaz ok), karaciğer, para-
rektal-intraabdominal lenf nodu metastazları yanı sıra pelvik 

girim düzeyinde kolon trasesinde senkron nodüler lezyon (Kır-
mızı ok) (SUVmax: 40) saptanmıştır. 

Yakın zamanlı bir ilginç görüntü sunumunda rektum 
kanseri tanısı alan ve operasyon öncesi evreleme amaç-
lı FDG PET-BT tetkiki yapılan bir hastada FDG affini-
tesi düşük olan ve FDG tutulumu olmayan pulmoner 
nodüller ve plevral kalınlaşmalar nedeni ile çok yeni bir 
görüntüleme yöntemi olan Ga-68-FAPI (fibroblast-acti-
vation-protein inhibitor) PET-BT görüntülemesi yapıl-
mıştır. Hastada Ga-68 FAPI tutulumu gösteren nodülün 
biyopsisi ikinci primer akciğer adenokanser ile uyumlu 
gelmiştir. FDG PET-BT çalışmasında arada kalınan çö-
zümün sağlanamadığı bazı hastalarda Ga-68 FAPI gibi 
henüz araştırma aşamasında olan Nükleer Tıp görüntü-
leme yöntemleri ve yeni ajanlar ile ilgili sonuçlar heye-
can vericidir(24). 

Son yıllarda literatürde kolorektal kanserli hastalar-
da PET-MR görüntülemesi ile ilgili sınırlı sayıda çalış-
malar mevcuttur(25-29). Bu çalışmalarda genel olarak az 
sayıda hastada PET-BT ve PET-MR görüntülemeleri 
karşılaştırılmış olup bazısında histopatolojik korelas-
yon olmaması, bazısında konvansiyonel MRG tetkiki 
ile karşılaştırmanın bulunmaması, heterojen hasta gru-
bu gibi limitasyonlar vardır. Görüntülemeye PET-MR 
görüntülemesinin de eklenmesinin süreyi uzatması gibi 
bir dezavantajı olsa bile T evrelemesinde yararı olmak-
tadır. Rektum kanserli hastalarda PET-MR ve PET-BT 
hibrid görüntülemelerinin araştırıldığı, halen devam 
eden RECTOPET çalışmasının ön verilerine göre rek-
tum kanserli hastalarda PET-BT ve PET-MR gibi hibrid 
yöntemlerin evreleme ve yeniden evrelemede konvan-
siyonel görüntüleme yöntemleri yerine kullanılabi-
leceği bildirilmiştir. Ancak PET-MR görüntülemenin 
prospektif klinik fazda ek bir klinik yararı gösterileme-
miştir(30). Rektum kanserli 101 hastanın dahil edildiği, 
primer evrelemede FDG PET-MRG ve konvansiyonel 
görüntüleme yöntemlerinin (pelvik MRG, torakal ve 
abdominal BT) karşılaştırıldığı çok güncel prospektif 
başka bir çalışmada ekstramural vasküler invazyonda 
ve uzak metastazlarda PET-MR tetkiki için konvansi-
yenel yöntemlere göre yüksek doğruluk oranları bildi-
rilmiştir. Başlangıçta M0 olan 8 hasta PET-MRG son-
rası M1 olarak değerlendirilmiştir. PET-MRG’ın BT 
tetkikinde bildirilen şüpheli lezyon sayısını azalttığı 
saptanmış ve karaciğer, akciğer ve özellikle bölgesel 
dışı lenf nodlarının yüksek oranda saptandığı sonucuna 
varılmıştır(31). Bu konuda daha geniş serili çalışmalara 
ihtiyaç vardır. 

FDG PET-BT tetkiki adenomatöz polip gibi pre-
kanseroz lezyonları da saptayabilmektedir. PET-BT 
görüntülemenin bu lezyonları saptamada hassasiyeti 
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kolonoskopinin yaklaşık dörtte biri olması ve tetkikin 
pahalı olması nedeniyle bu endikasyonda tarama ama-
cıyla FDG PET-BT tetkiki önerilmemektedir(32). Başka 
bir amaçla yapılmış olan PET-BT görüntülemesinde 
rastlantısal olarak kolonda fokal hipermetabolik odak-
lar yaklaşık %1.3 oranında saptanabilmektedir(33). Vil-
löz adenom, karsinom ya da hiperplastik polip gibi ma-
lign/premalign lezyon olma olasılığının yüksek olması 
nedeniyle bu lezyonların sıkı takibi önerilmektedir. An-
cak PET-BT tetkikinde fokal FDG aktivitesi fizyolojik 
veya inflamatuar nedenli de olabileceğinden fokal ak-
tivitenin görüldüğü alanda SUV değerinden bağımsız 
olarak BT korelasyonunda lezyon saptanmaması halin-
de endoskopik incelemeye gerek yoktur. 

Resim 5: Rektum kanseri tanısı alan 51 yaşında kadın hastada 
MIP imajlarında ilk evreleme amaçlı yapılan tetkikte yaygın 
metastatik hastalık (A), tedavi sonrası tedaviye tam yanıt (B) 
ve takipte yeniden evreleme amaçlı yapılan görüntülemede 
nüks (C) hastalık FDG PET-BT görüntülemeleri ile belirlen-
miştir. 

Rektum kanserli hastalarda evreleme amaçlı FDG 
PET-BT tetkikinin rutin sistematik kullanımı olma-
makla birlikte, özellikle uzak metastazları saptamadaki 
başarısı nedeniyle cerrahi riskli hastalarda gereksiz cer-
rahiyi engellemek amaçlı uzak metastaz araştırmasında 
ve tedavi verilecek hastalarda tedavi yanıtını değer-
lendirmede bazal tetkik olması açısından kullanılması 
önerilmektedir. ESMO ve NCCN kılavuzlarına göre 
rektum kanseri primer evrelemesinde lokorejyonal de-
ğerlendirmede pelvik MRG ve uzak metastaz saptama-
da torakal ve abdominal kontrastlı BT tetkikleri öneril-
mektedir(34, 35). Alternatif olarak BT tetkikinde şüpheli 
bildirilen lezyon varlığında, okült metastazların ekarte 
edilmesi ve potansiyel olarak küratif hastaları belir-
lemek, ekstramural vasküler invazyonu olan yüksek 
riskli hastalarda metastaz açısından evreleme amaçlı, 
yüksek CEA olması durumlarında PET-BT tetkiki kul-
lanılmaktadır(34, 35). FDG PET-BT görüntülemesi kolo-
rektal karsinomlu hastalarda yeniden evreleme, nüks 
hastalık belirleme, yüksek CEA düzeyleri durumunda, 
lokal nüksün belirlenmesinde, tedavi cevabının değer-

lendirilmesinde, tedaviye erken cevabın değerlendi-
rilmesinde ve radyoterapi planlanması gibi endikas-
yonlarda diğer konvansiyonel yöntemlerden çok daha 
başarılı bir şekilde rutin olarak kullanılmaktadır. Resim 
5’te rektum kanserli bir hastada ilk evreleme, tedavi 
yanıtı ve nüks hastalık durumlarında yapılan PET-BT 
görüntüleme bulguları sunulmuştur. Güncel bir ilginç 
görüntü sunumunda takipte CEA yükselmesi bulunan 
asemptomatik rektum kanserli bir hastada nüks açısın-
dan yeniden evreleme amaçlı yapılan PET-BT görüntü-
lemesinde vulvar metastaz saptandığı bildirilmiştir(36). 
PET-BT tetkiki rezeke edilemeyen hepatik metastazlı 
hastaların tedavisinde kullanılan SIRT, TACE ve RFA 
gibi yöntemlerde tedavi yanıtının değerlendirilmesinde 
yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Özellikle 1 cm’den 
büyük karaciğer metastazı ve ekstrahepatik metastazı 
olan hastalarda PET-BT görüntülemenin rolü vardır. 
Neoadjuvan tedavi alan hastalarda tedavi yanıtının 
değerlendirilmesinde metabolik değişiklikler morfo-
lojik değişikliklerden daha hızlı olduğundan oldukça 
önemlidir. Resim 6-10’da çeşitli endikasyonlarda PET-
BT tetkiki yapılan hastalara ait görüntüleme bulguları 
sunulmuştur.

Resim 6: Rektumdan yapılan biyopsi sonucu malignite tanısı 
ekarte edilemeyen şüpheli tanı alan hastada primer tanıya yö-
nelik yapılan FDG PET-BT görüntülemesinde rektum düzeyin      
altına ve gluteal bölgeye uzanımı bulunan, heterojen tarzda 
belirgin artmış FDG aktivitesi gösteren (SUVmax: 15) kitle ve 
pararektal metastaz açısından şüpheli milimetrik lenf nodları 
saptanmıştır. 

Sonuç olarak; literatüre göre PET-BT görüntüleme 
rektum kanserli hastalarda önemli rollere sahiptir(37). 
Nodal evrelemede ve metastaz taramada, nüks belirle-
mede tüm vücut görüntüleme modalitesi olması netice-
sinde yüksek doğruluk oranları vardır ve gereksiz tetkik 
sayısını azaltmaktadır. PET-BT görüntülemenin major 
rolü neoadjuvan tedavi sonrası tedavi yanıtını değerlen-
dirme olup yanıtsız ve yanıtlı hastaları erken dönemde 
belirleyebilmektedir. Biyolojik hedef volümü belirleye-
rek radyoterapi planlamada kullanılması da gelecekte 
potansiyel bir rol olarak gözükmektedir.
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Resim 7: Rektumdan yapılan biyopsi sonrası az diferansiye 
yüksek dereceli büyük hücreli nöroendokrin tümör tanısı alan 
hastada tedavi öncesi ve sonrası yüksek derecede FDG affini-
tesi gösteren karaciğer metastazı, metastatik lenf nodlarında 
parsiyel metabolik aktivite regresyonu izlenirken, primer kitle-
nin metabolik aktivitesinde hafif progresyon saptandı. 

Resim 8: Rektum kanseri nedeni ile opere olan hastada akci-
ğerde metastaz açısından şüpheli nodül saptanması nedeni ile 
yeniden evreleme amaçlı yapılan PET-BT görüntülemesinde 
rektum operasyon lojunda nüks düşündüren lezyon saptanma-
dı. Sol alt kadranda kolostomi çıkışına ait görünüm izlendi. 
Sol akciğer üst lob düzeyinde yaklaşık 2. 5x2 cm boyutunda 
belirgin hipermetabolik (SUVmax: 24) nodüler lezyon öncelik-
le ikinci primer malignite açısından şüpheli olarak değerlen-
dirilerek doku tanısı önerildi. Biyopsi sonucu primer akciğer 
adenokarsinom olarak yorumlanan hastaya sol üst lobektomi 
yapıldı. 

Resim 9: Prostat kanseri nedeniyle takipli olan 80 yaşın-
da erkek hastada tedavi yanıtı amaçlı yapılan Ga-68-PSMA 
PET-BT tetkikinde MIP görüntülerinde prostat kanseri kemik 
metastazları görülmektedir (A). Aynı hastada rektum düzeyin-
de önceki tetkikinde mevcut olmayan ikinci primer malignite 
açısından şüpheli duvar kalınlaşma alanında artmış Ga-68 
PSMA aktivitesi (SUVmax: 42) saptanmıştır (B-Kırmızı ok). 
Aynı hastada metastatik lenfadenopatiler görülmektedir (C). 

Resim 10: Ga-68 PSMA görüntüleme bulguları Resim 
9’da sunulan aynı hastada FDG PET-BT görüntülemesinde 
rektumda Ga-68 PSMA’ya göre daha düşük FDG affinitesi 
gösteren lezyon (Ga-68 SUVmax: 42 & FDG SUVmax: 11) 
saptanmıştır (C). Rektumdan yapılan biyopsi sonucu 2. primer 
rektum malignitesi ekarte edilerek lezyon prostat kanseri me-
tastazı ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir. 
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Özet: 
Gastrointestinal kanalın en sık görülen malignitesi olan kolorektal adenokarsinom, tüm 

dünyada başlıca morbidite ve mortalite nedenlerinden birisidir. Bu tümörlere ait karsinoge-
nez çalışmaları kanser gelişiminin genel mekanizmalarına temel bir yaklaşım sağlamıştır. Bu 
mutasyonlar tümör oluşumuna neden oldukları gibi, örneğin Mikrosatellit İnstabilite adjuvan 
kemoterapi için karar verme sürecinde kullanılmakta, immünoterapiden fayda görebilecek 
hastaları belirlemektedir. Bununla birlikte makroskopik ve mikroskopik inceleme patolojik 
incelemenin temelini oluşturmakta, rektal kanserlerde uzak metastaz ve sağ kalım için  sir-
kumferensiyel cerrahi sınırın değerlendirilmesi önem taşımaktadır. Yine rektal kanser için 
neoadjuvan kemoradyoterapi alan hastalarda  rezeke edilen örneğin patolojik incelemesi ile 
saptanan tümör regresyon grade’inin prognostik değeri bulunmaktadır.

Abstract: 
Colorectal adenocarcinoma, which is the most common malignancy of the gastrointes-

tinal tract, is one of the major causes of morbidity and mortality worldwide. Carcinogenesis 
studies of these tumors have provided a basic approach to the general mechanisms of cancer 
development. As these mutations cause tumorigenesis, also is used in the decision-making 
process for adjuvant chemotherapy, and determines patients who may benefit from immuno-
therapy, for example, microsatellite instability. However, macroscopic and microscopic exam-
ination constitutes  the basis of pathological examination, and evaluation of circumferential 
surgical margin is important for defining distant metastasis and survival in rectal cancers. 
Again, for rectal cancer, tumor regression grade determined by pathological examination of 
the resected sample in patients who received neoadjuvant chemoradiotherapy has a prognos-
tic value.

Kolon veya rektum karsinomu (kolorektal kanser 
[KRK]) yaygın ve ölümcül bir hastalıktır. Bu tümörler 
çoğunlukla glandüler veya müsinöz farklılaşma göste-
ren, kalın bağırsaktan kaynaklanan kötü huylu epitelyal 
tümörlerdir. Cerrahi rezeksiyon, erken evre KRK (evre 
I ile III) için birincil tedavi yöntemidir ve potansiyel 
olarak küratif cerrahiyi takiben prognozu değerlendir-
mek için en güçlü araç, rezeke edilen örneğin patolojik 
incelemesidir. Patolojik evreyi belirleyen parametreler, 
postoperatif sonucun en güçlü belirleyicileri olsa da, 

diğer klinik, moleküler ve histolojik özellikler evreden 
bağımsız olarak prognozu etkileyebilir, Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) verilerine göre 2018 yılında dünya ça-
pında tahmini 1.849518 yeni vaka ile KRK, kadınlar-
da ikinci, erkeklerde üçüncü en yaygın kanserdir. Yine 
DSÖ verilerine göre KRK Türkiye’de 4. sıklıkta olup 
2020 yılında 100.000’de 20. 6 hastada görülmüştür(1). 
Yüksek gelirli ülkelerde daha yüksek oranlarla görülme 
sıklığı mevcuttur. Ancak birçok düşük ve orta gelirli ül-
kede, KRK görülme sıklığı hızla artarmakta,  batı top-
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lumlarında genç yetişkinlerde artan insidans eğilimleri 
bildirilmektedir(1). Yüksek gelirli ülkelerde beslenme 
alışkanlıkları, hareketsiz bir yaşam tarzı ile birleştiğin-
de bu popülasyonlarda yüksek bir KRK insidansı göz-
lenmektedir. Bilinen risk faktörleri arasında işlenmiş ve 
kırmızı et tüketimi, alkol tüketimi ve yüksek vücut yağı 
bulunmaktadır. Liften zengin beslenme ve süt ürünleri 
tüketimi, artan fiziksel aktivite seviyeleri, uzun süreli 
NSAID kullanımı ve kadınlarda hormon replasman te-
davisi riski azaltmaktadır. Genetik yatkınlık, mutasyon 
tipine bağlı olarak KRK için önemli bir risk faktörüdür. 
Ailesel adenomatöz polipozisli hastalarda %100 yaşam 
boyu risk mevcuttur. Bunlara ek olarak İltihabi Barsak 
Hastalıkları da, KRK için önemli bir risk faktörüdür. 
Diğer nadir ancak iyi bilinen risk faktörleri pelvik rad-
yasyon, kistik fibrozis, üreterosigmoidostomi ve akro-
megalidir. 

KRK’lar yerleşimine göre üç gruba ayrılır: sağ ta-
raftaki veya proksimal kolon kanserleri (çekum, çıkan 
kolon ve transvers kolondakiler dahil), sol taraftaki ko-
lon karsinomları (splenik fkesuradan sigmoide kadar) 
ve rektal karsinomlar. KRKların çoğu sol taraflı veya 
rektaldir. Bununla birlikte sol taraftaki tümörlerin in-
sidansında, muhtemelen artan endoskopik incelemeye 
bağlı olarak görece bir azalma görülmektedir(2). 

Makroskopik özellikler: Tüm KRK’ler adenom-
lardan veya düz displaziden kaynaklansa da, invazyon 
ve genişlemeyle farklı morfolojik görünümde kitlele-
re dönüşürler. Proksimal veya sağ kolondaki tümörler 
genellikle kabaca polipoid veya mantar oluşturan ek-
zofitik kitleler olarak görünür. Gizli kanama, açıklana-
mayan demir eksikliği anemisine neden olabilir. Bu-
nunla birlikte distal veya sol kolonu içeren tümörler, 
daha yaygın olarak, bir “elma koçanı” veya “peçete 
halkası” görünümünde annüler lezyonlardır. Bağırsak 
lümeni daralır ve bağırsak disfonksiyonu semptomları 
(örn., kabızlık, ishal veya bağırsak tıkanıklığı) ve taze 
kanama meydana gelir. Bağırsak duvarının klinik ola-
rak tıkanması veya perforasyon olması prognozu genel 
olarak kötüleştirir(3, 4). 

Genel görünümlerindeki farklılıklara rağmen, sağ 
ve sol taraftaki kolon kanserleri mikroskobik olarak 
benzerdir ve bölgesel sınırlı hastalıkla başvurdukların-
da benzer bir prognoza sahip oldukları görülmektedir(5). 
Bununla birlikte, metastatik hastalık durumunda, en 
azından bazı verilere göre, sağ kolon tümörleri daha 
kötü bir prognoza sahiptir(6, 7). Normal bağırsakla ay-
rılmış, birbirleri ile bağlantısı olmayan veya metastaz 
ilişkisiz, iki veya daha fazla farklı primer tümör olarak 
tanımlanan senkron kolon kanserleri, KRK’li hastala-
rın %3-5’inde görülür. Başvuru sırasındaki en yüksek 

hastalık evresi karşılaştırıldığında, senkron tümörler, 
soliter tümörler ile aynı prognoza sahiptir. 

Histolojik Özellikler: Kolon ve rektum tümörle-
rinin büyük çoğunluğu karsinomdur. Diğer histolojik 
tipler (nöroendokrin neoplazmlar, hamartomlar, mezen-
kimal tümörler, lenfomalar) nispeten daha az görülür. 
Karsinomların ise %90’ından fazlası adenokarsinom-
lardır. 2019 DSÖ’ye göre KRK karsinomların sınıfla-
ması Tablo 1’de gösterilmektedir. 
Tablo1. Dünya Sağlık Örgütü Kolorektal Karsinomların 
Sınıflaması

Bu morfolojik varyantların bazıları prognostik 
önem taşımaktadır. Bu tiplerden Taşlı yüzük hücreli 
karsinomlar, genel olarak kötü prognoza sahip agresif 
bir adenokarsinom alt tipi iken, genellikle Hatalı Ona-
rım Gen (MMR) proteinleri ile ilişkili olan Medüller 
adenokarsinom alt tipi nispeten olumlu bir prognoza 
sahiptir(8). 

Adenokarsinomlarda histolojik farklılaşma derece-
si, iyi şekillenmiş bezlerin var olma oranına göre belir-
lenir ve iyi, orta, az diferansiye tümörler olarak sınıflan-
dırılırlar (ikili derecelendirme sistemi kullanıldığında 
düşük ve yüksek dereceli tümörler olarak sınıflandırıl-
maktadır). İyi ve orta diferansiye adenokarsinomlarda 
bez oluşumu belirgin iken bunun tersine, az diferansiye 
veya andiferansiye adenokarsinomlar (yüksek dereceli 
tümörler), çoğunlukla belirgin hücresel atipi, pleomor-
fizm ve yüksek bir mitotik indeks ile ağırlıklı olarak 
solid tabakalardan veya hücre kordonlarından oluşur ve 
iyi tanımlanmış glandüler yapılar içermezler. Çalışma-
ların çoğunda, ikili diferansiasyon derecesi kullanıldı-

Benign Epitelyal Tümörler ve Prekürsör 
Lezyonlar
Serrated Displazi, düşük dereceli
Serrated Displazi, yüksek dereceli
Hiperplastik polip, mikroveziküler tip
Hiperplastik polip, goblet hücreli tip
Adenomatöz Polip, düşük dereceli displazi
Adenomatöz Polip, yüksek dereceli 
displazi
Tubuler adenom, düşük / yüksek dereceli
Villöz adenom, düşük / yüksek dereceli
Tubulovillöz adenom, düşük / yüksek 
dereceli
İlerlemiş adenom
Glandüler intraepitelyal neoplazi, düşük 
dereceli
Glandüler intraepitelyal neoplazi, yüksek 
dereceli

Malign Epitelyal Tümörler

Adenokarsinom NOS,
Serrated adenokarsinom
Adenom-benzeri adenokarsinom
Mikropapiller adenokarsinom
Musinöz adenokarsinom
Az koheziv adenokarsinom
Taşlı yüzük hücreli adenokarsinom
Medüller adenokarsinom
Adenoskuamöz adenokarsinom
Andiferansiye karsinom, NOS
Sarkomatoid komponent içeren karsinom
Nöroendokrin tumor NOS
Nöroendokrin tumor, grade 1
Nöroendokrin tumor, grade 2
Nöroendokrin tumor, grade 3
Nöroendokrin karsinom NOS
Büyük hücreli nöroendokrin karsinom
Küçük hücreli nöroendokrin karsinom
Mikst nöroendokrin non nöroendokrin 
neoplazm (MİNEN)



REKTUM TÜMÖRLERİ PATOLOJİSİ54

ğında bu değişkenin istatistiksel olarak anlamlı prog-
nostik önemi saptanmıştır. 

College of American Pathologists (CAP) ve Ame-
rican Joint Committee on Cancer (AJCC) / Union for 
International Cancer Control (UICC), KRK için bez 
oluşturma yüzdesine göre dört aşamalı bir derecelen-
dirme sisteminin kullanımını önerirken(9, 10), DSÖ, 
“WHO Classification of Digestive System Tumours”, 
kitabının en son (beşinci) baskısında, iki aşamalı bir 
sistemin kullanılmasını önermektedir, buna göre; iyi 
ve orta derecede diferansiye tümörler, düşük dereceli 
ve az diferansiye adenokarsinomlar ise yüksek dereceli 
olarak sınıflandırılmaktadır(2). DSÖ sistemi, derecelen-
dirmeyi basitleştirir, konuyla ilgili çoğu yayında göste-
rildiği gibi derecenin prognostik gücünü de korur. Ade-
nokarsinomlarda çoğu tümör, hücrenin içinde kalabilen 
veya salgılanabilen müsin üretir. Hücre dışı müsin, bir 
tümörün kolon duvarından diseksiyonunu ve penetras-
yonunu kolaylaştırabilir. Bol miktarda hücre dışı mü-
sin üreten tümörler (yani, tümör kitlesinin >% 50’sini 
oluşturan müsin), Müsinöz adenokarsinomlar olarak 
sınıflandırılır. Bu histolojik tip, tüm KRK’larin yakla-
şık %11-17’sini oluşturmaktadır. Müsinöz adenokarsi-
nomlar, genellikle kolonun sağ tarafını tercih eder ve 
neoadjuvan kemoradyoterapiye ve adjuvan kemotera-
piye zayıf yanıt verdiği gösterilmiştir, ancak bu durum 
özellikle apendiksin müsinöz neoplazileri için halen 
tartışmalıdır(11, 12). Bazı bez oluşturmayan karsinomlar-
da hücre içi müsin, tümör hücresi çekirdeklerini kenara 
iterek tipik bir görünüm oluşturabilir. Tümörün yakla-
şık %50’si bu tip hücrelerden oluştuğunda, Taşlı yüzük 
hücreli karsinom olarak isimlendirilir. Tüm KRK’ların 
sadece %1-2’sini oluşturan bu tümör, yaygın intramural 
yayılım ve peritoneal karsinomatozise yol açan agresif 
bir varyanttır. Ayrıca yüksek Mikrosatellit İnsitabilite 
(MSI) insidansına ve Lynch sendromu ile güçlü bir iliş-
kiye sahiptir. 

Bazı adenokarsinomlar, özellikle distal kolondaki-
ler, skuamöz farklılaşma alanları içerir ve Adenosku-
amöz karsinomlar olarak adlandırılmaktadır. Bu nadir 
tümörler, tüm kolorektal malignitelerin %0, 05-0, 2’sini 
oluşturur ve adenokarsinom ile karşılaştırıldığında 
daha yüksek overall ve hastalık spesifik mortalite ile 
ilişkilidir(13). KRK’ların yaklaşık %10’u, özellikle az 
diferansiye tümörler, nöroendokrin farklılaşma odak-
ları içerir. Nöroendokrin farklılaşmanın baskın olduğu 
bez oluşturmayan tümörler, adenokarsinomlardan daha 
iyi prognoza sahip iyi diferansiye nöroendokrin tümör-
ler ve genel olarak kötü prognoza sahip az diferansiye 
nöroendokrin karsinomlar olarak sınıflandırılır(2). Bu-
nunla birlikte, adenokarsinom gibi diğer histolojik tip-

ler içinde fokal nöroendokrin farklılaşmasının prognos-
tik önemi açık değildir. Nöroendokrin farklılaşmasının 
değerlendirilmesi, rutin hematoksilen ve eozin (H&E) 
ile boyanmış kesitler üzerinde yapılmalıdır; kromogra-
nin, nöron spesifik enolaz veya sinaptofizin boyaları bu 
diferansiasyonu kanıtlamada yardımcı olan belirleyici-
ler arasında yer almaktadır. 

Medüller karsinom alt tipi ise büyük eozinofilik, po-
ligonal hücrelerin oluşturduğu, küçük lenfositler (yani, 
tümör infiltre eden lenfositler) tarafından yoğun bir şe-
kilde infiltre edilen solid tabakalardan oluşan, bez oluş-
turmayan özgün bir karsinom türüdür. Bu tümör tipini 
tanımanın önemi, Lynch sendromunda ortaya çıkanlar 
da dahil olmak üzere bir veya daha fazla MMR prote-
inin eksikliği ile olan ilişkisidir. Bu tümörler karakte-
ristik olarak, sıklıkla bir BRAF mutasyonu ile birlikte 
yüksek MSI’ye sahiptir ve iyi bir prognoz ile ilişkilen-
dirilir. MSI’ye sahip olan kalın bağırsak tümörleri sağ 
kolonda daha yaygındır; sıklıkla, müsinöz, taşlı yüzük 
veya medüller histolojik tiptedir, bol miktarda tümörü 
infiltre eden lenfositlere sahiptir veya Crohn benzeri, 
germinal merkez oluşturan lenfoid reaksiyonu ile çev-
relenmiştir. 

İmmünohistokimya (İHK): Sitokeratin 20 (CK20) 
ve kaudal tip homeobox 2 (CDX2), bağırsak farklılaş-
masının en hassas ve spesifik belirteçlerinden ikisidir 
ve kolorektal kaynaklı adenokarsinomların doğru şekil-
de tanımlanmasında son derece yararlı IHK belirteçle-
ridir(14). CK20 ve CK7, müsinöz over kanserine karşı 
primer KRK malignitesinin ayırıcı tanısında yardımcı 
olabilir. Bununla birlikte geleneksel kolorektal adeno-
karsinomlardan farklı olarak, yüksek seviyelerde MSI 
olan kolonun medüller karsinomlarının sıklıkla CDX2 
ve CK20 ekspresyonundan yoksun olmaları ve bunun 
yerine, kalretinin, CK7, SATB2 ve CDH17 gibi KRK 
ile yaygın olarak ilişkili olmayan belirteçleri eksprese 
edebilmeleri ayırıcı tanıda zorluklara sebep olabilmek-
tedir. 

İHK ayrıca DNA MMR’nin eksik ekspresyonunu 
belirlemede de yardımcı olur. Sporadik somatik MMR 
gen mutasyonunda, tümör dokusu bir veya daha fazla 
MMR proteini için boyanma kaybı gösterecektir, ancak 
çevreleyen normal mukoza pozitif olacaktır. Bu neden-
le MLH1, PMS2, MSH2 ve MSH6 proteini için İHK 
boyama yapılır (Resim 1). Eksik MMR proteinlerine sa-
hip tümörler, nispeten olumlu bir prognoza sahiptir ve 
bu, özellikle Evre II (lenf nodu-negatif) kolon kanseri 
olan hastalar için, adjuvan kemoterapi için karar verme 
sürecinde kullanılabilir. Eksik MMR durumu, immün 
kontrol noktası programlanmış hücre ölümü reseptörü 
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1’i (PD-1) hedefleyen immünoterapiden fayda görebi-
lecek hastaları da belirlemektedir(15). 

Resim 1. Mikrosatellit instabil rektum tümörü, PMS-2’de eks-
presyon kaybı. (x100)

Yayılma ve Evreleme: KRK’lar lenfatik ve hema-
tojen yayılımın yanı sıra komşuluk ve transperitoneal 
yol ile de yayılabilir. En yaygın metastatik bölgeler, 
bölgesel lenf düğümleri, karaciğer ve akciğerlerdir. 
Bağırsakların venöz drenajı portal sistem yoluyla ol-
duğundan, hematojen yayılmanın ilk bölgesi genellikle 
karaciğerdir, ardından akciğerler, kemik ve (nadiren) 
beyin dahil diğer birçok bölge gelir. Bununla birlikte, 
distal rektumda ortaya çıkan tümörler başlangıçta ak-
ciğerlere metastaz yapabilir çünkü inferior rektal ven 
portal venöz sistemden ziyade inferior vena cava’ya 
akmaktadır. 

 AJCC/UICC’nin oluşturduğu Tümör, Nodül, Me-
tastaz (TNM) evreleme sistemi, bir çok karsinomda 
olduğu gibi KRK için de tercih edilen evreleme siste-
midir(9) (Tablo 2). Astler-Coller modifikasyonu dahil 
olmak üzere eski Dukes sınıflandırması artık kullanıl-
mamaktadır. Tüm TNM evreleme sınıflandırmaların-
da olduğu gibi, klinik evreyi (cT, cN, cM) belirlemek 
için radyografik, endoskopik (biyopsi dahil) ve intra-
operatif bulgular kullanılırken, patolojik evrenin (pT, 
pN, pM) değerlendirilmesi gross patolojik veya his-
topatolojik inceleme gerektirir. “T” ile tümör rezeke 
edilen organdaki infiltrasyon derinliğine, invaze ettiği 
dokular değerlendirilirken, “N” evresi, metastatik lenf 
nodüllerinin sayısına göre belirlenir. Uzak metastazlar 
patolojik değerlendirme ile doğrulanırsa, pM1 olarak 
değerlendirilir. Aksi takdirde, pM kategorisi atanmaz. 
pM0, vücudun herhangi bir yerinde uzak metastazların 
yokluğunun patolojik olarak doğrulanması anlamına 
geleceği için bu evre mevcut değildir (bu belirleme 
yalnızca otopside mümkün olacaktır). TNM evreleme 
sınıflandırmasının en son (sekizinci baskı, 2017) reviz-

yonu önceki 2010 ile karşılaştırıldığında, son baskıda 
M1c evresi, kötü bir prognostik faktör olarak periton 
karsinomatozisini yansıtmak üzere eklenmiş olup, no-
dal mikrometastazlar (çapı> 0, 2 mm olan tümör küme-
leri) bir meta-analizin sonuçları göz önüne alındığında 
bu hastalarda kötü prognoz gösteren bir bulgu olarak 
artık lenf nodu pozitif olarak kabul edilmiştir. 

Bu versiyon ayrıca, prognostik ve prediktif etkileri 
göz önüne alındığında, tedavi hakkında karar verirken 
dikkate alınması gereken, ancak henüz resmi evreleme 
kriterlerine dahil edilmemiş olan aşağıdaki faktörleri de 
kabul etmektedir: 

• Preoperatif serum karsinoembriyonik antijen 
(CEA) seviyeleri. 

• Preoperatif radyasyon tedavisi, kemoradyoterapi 
veya kemoterapiye patolojik yanıtı yansıtan ve rektal 
kanserler için çevresel rezeksiyon marjının durumunu 
yansıtan tümör regresyon skoru. 

• Lenfovasküler ve perinöral invazyon. 
• Mikrosatellit İnsitabilite
• KRAS, NRAS ve BRAF’ın mutasyon durumu

Tablo 2. Kolorektal Adenokarsinomların TNM 
evrelemesi(16) 

Rektal kanser için terapi sonrası evreleme: TNM 
evreleme sistemi başlangıçta daha önce tedavi edilme-
miş tümörler için tasarlanmıştır. Preoperatif veya neo-

Primer Tümör (T)
TX Primer tümör değerlendirilemez
T0 Primer tümör kanıtı yok
Tis Karsinoma in situ, intraepitelyal veya lamina propriaya invazyon
T1 Tümör submukozaya invazedir 
T2 Tümör muskularis propriaya invazedir
T3 Tümör subserozaya veya nonperitoenalize perikolik, perirektal dokulara invazedir
T4 Tümör diğer organ ve yapılara invaze olmuş ve/veya visseral peritonu invaze etmiştir.
T4a Tümör visseral periton yüzeyini invaze etmiştir.
T4b Tümör komşu organlara invaze ya da yapışıktır.
Bölgesel Lenf Nodülleri
NX Bölgesel lenf bezi metastazı değerlendirilemez
N0 Bölgesel lenf bezi metastazı yok
N1 Bölgesel 1-3 Lenf bezi metastazı
N1a 1 lenf bezi metastazı
N1b 1-3 lenf bezi metastazı
N1c  lenf bezi metastazı olmadan subseroza, mezenter ya da nonperitonealize perirektal, 
perikolik dokuda tümör depozitleri
N2 Bölgesel 4 ve daha fazla lenf bezi metastazı
 N2a 4-6 lenf bezi metastazı
N2b 7’den fazla lenf bezi metastazı
Uzak Metastaz
MX Uzak metastaz değerlendirilemez
M0 Uzak metastaz yok
M1Uzak metastaz var
M1a 1 organda uzak metastaz
M1b 1’den fazla organda uzak metastaz var
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adjuvan tedavi, rektal tümörler için giderek daha fazla 
kullanılmaktadır. İlk önce cerrahi ve ardından adjuvan 
tedavi ile karşılaştırıldığında, neoadjuvan tedavi, daha 
az tedaviye bağlı toksisite ve sfinkter fonksiyonunun 
korunmasını sağladığı için önem taşımaktadır. Rektal 
kanserler için, neoadjuvan tedaviyi takiben rezeke edi-
len örnekte hastalığın patolojik TNM evresi, “y” ön eki 
alarak düzenlenmektedir (ypTNM sınıflandırması)(9). 

	 PROGNOSTİK BELİRLEYİCİLER
Lokal Tümör Yaygınlığı: KRK rezeksiyonu son-

rası, sonucun en önemli göstergesi başvuru sırasındaki 
patolojik evredir(16). Lokal hastalığın yaygınlığı (yani 
tümör penetrasyonunun derinliği) sağkalımı bağımsız 
olarak etkilemektedir. Lokal peritoneal tutulum, se-
rozal tutulumu (pT4a tümörleri) tanımlamak için kul-
lanılabilir ve bunların tümü prognozu olumsuz yönde 
etkilemektedir(16). Serozal yüzeyde serbest hücrelerin 
varlığı, intraperitoneal nüksü tahmin etmek için en olası 
tutulum tipidir. Bununla birlikte kolorektumun perito-
nealize olmayan kısımları için (örn. çıkan ve inen kolo-
nun arka yüzleri, rektumun alt kısmı), pT4a kategorisi 
uygulanamamaktadır. 

Rezidü tümör: Cerrahi tedavi sonrasında kalan tü-
mör, olumsuz bir prognostik faktördür. Rektumda re-
zeksiyonun tam olarak yapılmış olması, büyük ölçüde 
sirkumferensiyel (radyal) rezeksiyon sınırının duru-
muna bağlıdır. Transvers cerrahi sınırlar ve ameliyatta 
gözlenen ancak çıkarılmayan diğer lezyonlar da ayrıca 
önem taşımaktadır. 

Sirkumferensiyel (radyal) sınır: Sirkumferensiyel 
rezeksiyon sınırı (CRM), spesimenin cerrahi olarak 
kesilmiş peritonealize olmayan yüzeyine karşılık gelir. 
Bu terim, kolorektumun mezotel hücreleri ile örtülü 
olmadığı (veya kısmen örtülü olan) herhangi bir yeri 
için geçerlidir Lokasyon olarak tamamen subperitoneal 
olan, orta ve distal rektal kanserler için spesimenin tüm 
dış yüzeyi bir CRM olarak kabul edilir. 

Rektal kanser için, cerrahi tekniğin kalitesi ve 
CRM’nin durumu hem lokal hem de uzak nüks ve sağ-
kalım için en önemli prediktif faktörlerden biridir(17). 
Tümörün penetran kenarı etrafında yeterli cerrahi açık-
lığa sahip total mezorektal eksizyon (TME) lokal nüks 
oranını azaltır. Bu yaklaşımla, rektumu çevreleyen tüm 
mezorektal yumuşak dokular (mezenter ve tüm bölge-
sel düğümleri içeren) bozulmadan çıkarılır ve çevresel 
yüzey mezorektal fasyadır. Buradaki mezorektal yağ 
dokusunun cerrahi olarak yeterli ve uygun şekilde çıka-
rılıp çıkarılmadığı patolog tarafından değerlendirilme-
dir. Buna göre mezorektum değerlendirilmesi aşağıdaki 
gibidir: 

Grade 3 (Komplet): Mezorektal fasyal plan pürüz-
süz, minör irregülarite, defektler 5mm’den daha büyük 
değildir. 

Grade 2 (Tama yakın): Müsküler tabaka görülmü-
yor, mezorektumda defektler var, ancak kitlesel olarak 
mezorektal doku oldukça fazladır. 

Grade 1 (İnkomplet): Defektler muskularis prop-
riaya ulaşıyor, mezorektal doku kitlesel olarak zayıftır. 

Rezeksiyon materyalinin incelenmesinde, tümörün 
en yakın sınırı ile CRM arasındaki mesafe mm cinsin-
den ölçülmeli ve kaydedilmelidir. CRM’nin “pozitif” 
olarak tanımlanıp tanımlanmamasına bakılmaksızın 
tümörün en derin penetrasyon noktası ile CRM arasın-
daki mesafe ≤1 mm ise lokal nüks ve ölüm riskinin art-
tığı kanıtlanmıştır(18). Rektumda, pozitif bir CRM, R1 
veya R2 rezeksiyonu olan pT3 hastalığı (sınırda tümö-
rün mikroskobik veya makroskobik varlığı) belirtir, bu 
durum pT4a olarak kabul edilmez. Bu nedenle, CAP, 
tümör rezeksiyon materyalinin peritonealize olmayan 
yüzeyinden 1 mm veya daha az uzaklıkta tanımlanırsa, 
CRM’nin pozitif olarak kaydedilmesini önermektedir. 
Ayrıca CRM’ye 1mm’den daha yakın metastatik lenf 
düğümü ya da vasküler yapılar içinde tümör görülmesi 
de cerrahi sınırda tümör tutulumu olarak değerlendiril-
melidir. Preoperatif olarak radyasyon tedavisi almamış 
hastalar için, CRM pozitifliği, özellikle rektal kanserler 
için lokal tümör boyutuna bakılmaksızın postoperatif 
radyasyon tedavisi için bir endikasyon kabul edilmek-
tedir, bu nedenle CRM değerlendirmesi rektal karsi-
nomların değerlendirilmesinde önem taşımaktadır. 

Bölgesel lenf nodülü tutulumu: KRK’nin cerrahi 
rezeksiyonunu takiben en güçlü prediktif faktörlerden 
birisidir. Nodal yayılım, metastaz riskini azaltmak için 
hem kolon kanseri hem de rektal kanser için adjuvan te-
davi endikasyonudur. Yapılan çalışmalarda lenf nödülü 
durumunu doğru bir şekilde belirlemek için en az 12 dü-
ğümün histolojik olarak incelenmesini önerilmektedir; 
ancak neoadjuvan tedavi almış rektal kanserli hastalar 
için 12 lenf nodülü eşiğinin önemi sorgulanmaktadır. 
Neoadjuvan tedaviden sonra 12 veya daha fazla nodü-
lün çıkarılması genellikle mümkün olmamaktadır ve bu 
durumda daha düşük lenf nodulü sayıları, yetersiz evre-
leme veya düşük sağkalım ile ilişkilendirilmemiştir(19). 
Tümörün ekstranodal yayılımı, tekrarlayan hastalık ve 
mortalite riskinde artış ile ilişkilidir; rezeksiyon örnek-
lerinin patolojik değerlendirmesinde not edilmelidir(20). 

Neoadjuvan tedavi sonrası tümör regresyonu: 
Uygun şekilde seçilmiş rektal kanserli hastalarda ne-
oadjuvan kemoradyoterapi, önemli tümör yanıtı ve 
evresinin gerilemesi ile ilişkilidir(21). Bu hastalar için 
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prognoz, en iyi tedavi sonrası patolojik evreleme ile be-
lirlenir (ycTNM veya ypTNM sınıflandırması). Prog-
noz, cerrahi örnekteki son tümör (T) evresinin yanı sıra 
cerrahi örnekteki ilgili lenf düğümlerinin varlığı ile ide 
lişkilidir. TNM evreleme sistemine göre, patolojik (p) 
aşamaya eklenen “y” ön eki, tedavi sonrası TNM ev-
resini belirtir. 

Rektal kanser için neoadjuvan kemoradyoterapi alan 
hastalar arasında, rezeke edilen örneğin patolojik ince-
lemesi ile saptanan tümör eradikasyonu, rezidüel tümö-
rü olan hastalarla, özellikle rezidüel nodal hastalığı olan 
hastalarla karşılaştırıldığında anlamlı derecede daha iyi 
prognoz ile ilişkilidir(22). Benzer şekilde, minimal re-
zidüel hastalık, gross rezidüel hastalıktan daha iyi bir 
prognoz ile ilişkilidir. Dolayısı ile prognoz, fibrozis 
derecesini ve canlı tümör hücrelerinin yüzdesini içeren 
tümör regresyon derecesi (TRG) ile de ilişkili olduğu 
gösterilmiştir. 

Tümör yanıtı için çeşitli derecelendirme sistemleri 
bulunmakla birlikte (Mandard, Rögel vs), AJCC tara-
fından dört dereceli bir tümör regresyon skoru öneril-
mektedir (Tablo 3)(23). Bu TRG sistemlerinden bazıları 
sadece rezidüel tümör varlığını puanlarken, diğerleri 
rezidüel tümörü ve tümörün yerini alan herhangi bir re-
zidüel dokuyu değerlendirir (fibrozis, inflamasyon, ase-
lüler müsin gölcükleri, nekroz ve/veya kalsifikasyon) 
(Resim 2). Bir diğer önemli nokta da TRG skorlarının 
lenf düğümlerinin olası tutulumunu değerlendirmeye 
almamış olmasıdır. Biriken veriler, başlangıçta klinik 
olarak pozitif perirektal lenf nodları olan ve preoperatif 
RT veya KRT’den sonra patolojik olarak negatif lenf 
nodülleri olan hastaların mükemmel bir sonuca sahip 
olduğu görüşünü desteklemektedir. TRG’nin farklı de-
ğerleri ile pozitif lenf nodüllerinin görülme sıklığı ara-
sındaki korelasyon, halen araştırılmaktadır. 
Tablo 3. Tümör regresyon derecelendirme sistemleri(2) 

Moleküler faktörler: Çok çeşitli ümit verici ve kli-
nik olarak uygulanabilir moleküler belirteçlerin prog-

nostik değeri KRK’larda incelenmiştir. Bugüne kadar, 
klinikte tedavi kararı vermede rutin olarak kullanılan 
tek faktör MMR kaybıdır. Bir başka belirteç, peridiktif 
kapasitesi için kullanılır (RAS mutasyonları, EGFR’yi 
hedefleyen ajanlar için etkinlik eksikliğini öngörür) ve 
üçüncü bir işaretçi (BRAF mutasyonları), prognostik ve 
prediktif faktör olarak potansiyel kullanıma sahiptir(24). 

Resim 2. Neodjuvan tedavi sonrası regresyon bulguları (fibro-
zis, inflamasyon) ve rezidü tümör (HE, x40)

Kolorektal tümörigeneze yol açan en az üç molekü-
ler yol var gibi görünmektedir, kalıtsal durum ailesel 
adenomatöz polipoz (FAP) ile özdeşleşen kromozomal 
insitabilite (CIN) yolu; Lynch sendromunda ve ayrıca 
MMR fonksiyonunda kayıp olan sporadik KRK’ların 
bir kısmında yer alan mutatör-fenotip/DNA hatalı ona-
rım yolu; ve bazı CpG adalarının yüksek bir metilasyon 
sıklığı ile karakterize edilen hipermetilasyon fenotipi 
hiperplastik/serrated polip yolu (CpG adası hipermeti-
lasyon fenotipi [CIMP]-pozitif)(25). Yapılan çalışmalar 
sonucunda farklı gen ekspresyon profillerine dayalı 
olarak, KRK prognoz ile de ilişkili alt tiplere ayrılmış-
tır. Yakın zamanda, moleküler tümör sınıflandırması 
alanında, özellikle tümör mikro çevresinin biyolojik 
davranış için öneminin belirlenmesinde heyecan ve-
rici gelişmeler görülmektedir. Bu tür bir ilerleme ile, 
bir gün spesifik tedaviyi seçmek için kullanılabilecek, 
ancak henüz mevcut evreleme sistemlerine veya diğer 
prognostik modellere dahil edilmeye hazır olmayan 
moleküler temelli prognostik evreleme sistemlerinin 
olasılığını artırmaktadır(26, 27). 

Bunun dışında, KRK için en önemli prognostik be-
lirleyiciler, ekstramural tümör depozitlerinin varlığı, 
peritumoral fibrozis, tümörü infilte eden lenfositlerin 
varlığı, lenfovasküler ve perinöral invazyon, histolojik 
diferansiasyon derecesi, preoperatif serum karsinoemb-
riyonik antijen (CEA) seviyesi gibi klinik ve patolojik 
verilerdir. 

Grade
TRG 0

TRG 1

TRG 2

TRG 3

TRG 4

TRG 5

AJCC 2010
Rezidüel tümör 
hücresi yok
Tek hücreler veya 
küçük gruplar

Desmoplastik yanıt 
ile rezidü kanser
Minimal tümör 
yanıtı

Mandard

Rezidü kanser yok, barsak 
duvarında fibrosis (komplet 
regresyon) 
Fibrozis içinde nadir kanser 
hücresi
Artmış rezidü kanser hücreleri 
ancak fibrozis halen baskın
Artmış fibrozis içinde rezidü 
kanser
Regresyon bulgusu yok

Rödel
Regresyon yok

Tümör kitlesinin <%25’ni 
fibrozis oluşturur

Tümör kitlesinin <%25-
50’ni fibrozis oluşturur
Tümör kitlesinin >%50’si 
fibrozis oluşturur
Komplete regresyon
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Sonuç olarak görülmektedir ki sık görülen kanserler 
içerisinde yer alan rektum tümörleri, kolon tümörleri 
ile birçok ortak özelliği paylaşırken gerek makroskopik 

inceleme esnasında gerek ise neoadjuvan tedavi sonra-
sında prognostik önemi olan kriterlere dikkat edilerek 
ayrıntılı inceleme gerektirmektedir.
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Özet: 
Erken evre rektum kanserleri ve kompleks polipler, endoskopik yöntemler ile daha sık te-

davi edilmeye başlanmış olup bu amaçla kullanılan başlıca iki ana teknik; endoskopik muko-
zal rezeksiyon ve endoskopik submukozal disseksiyon yöntemleridir. Bu derlemede, rektal lez-
yonların tedavisinde en uygun endoskopik tedavi seçimi ile ilgili güncel literatür tartışılmıştır. 
Uygun teknikle, yüksek R0 rezeksiyon oranlarına düşük komplikasyon ile ulaşılabilmektedir.

Abstract: 
Early rectal cancers and complex polyps are increasingly managed using endoscopic 

methods that comprise two main techniques: endoscopic mucosal resection and endoscopic 
submucosal dissection. In this review, the most recent literature on selection of the best endo-
scopic treatment in the management of rectal lesions was discussed. With proper technique, 
high R0 resection can be possible with a low complication rate.

	 Giriş
Endoskopik tedaviler ile kolorektal poliplerin ve 

erken evre tümörlerin tedavisi, kanser sıklığında %76 
ve kanser mortalitesinde %53 oranında azalma sağla-
maktadır(1, 2). Bu yazıda kompleks rektum poliplerinin 
ve yüzeyel tümörlerin endoskopik tedavi modaliteleri 
(endoskopik mukozal rezeksiyon ve endoskopik sub-
mukozal disseksiyon) tartışılacaktır. 

Kolon polipleri ve yüzeyel tümörlerin sınıflaması: 

Endoskopik görünümlerine göre adenomlar ve er-
ken kolorektal kanserler polipoid veya non-polipoid 
olarak sınıflandırılır. Polipoid olanlar saplı (pedin-
küllü), semipedinküllü ve sesil (sapsız) polip tiplerini 
içerir. Non-polipoid tipler süperfisiyel eleve, düz ve 
deprese tipleri içermektedir. Non-polipoid terimi; lez-
yonun mukozal yüzeyden kabarıklığının kapalı bir for-
ceps kalınlığının altında olması (<2.5 mm) durumunda 
kullanılır. Paris klasifikasyonu olarak kabul edilen bu 
sınıflama kolonoskopik bulguların tanımlanmasında 

ortak bir dil sağlaması ve tedavi planlanması açısından 
fayda sağlamaktadır (Tablo 1). 

Tablo 1. Yüzeyel lezyonların sınıflamasında kullanılan 
Paris Klasifikasyonu

İlk kez Japon literatüründe kullanıma giren ve taki-
ben Dünya’da yaygın kabul görmeye başlayan lateral 
yayılımlı tümör veya lezyon (laterally spreading tumor 
-LST veya laterally spreading lesion - LSL) terimi, 10 
milimetreden daha geniş düz yapıdaki (IIa) lezyonlar 
için kullanılmaktadır(3). Bu tip lezyonlar tüm kolorek-
tal poliplerin yaklaşık %3’lük kısmını oluşturur. Daha 

Saplı polip (pedinküllü)
Semipedinküllü
Sesil, yüksekliği mukozal yüzeye göre kapalı haldeki forseps kalınlığından (2.5 mm) 
daha fazla
Hafif eleve, yükseklik <2.5 mm
Mukoza ile aynı yüksekliğe sahip düz lezyon
Hafif deprese
Ekskave/ülsere, ülser derinliği mukozal yüzeye göre 2.5 mm’den daha derin

Ip
Isp
Is

IIa
IIb
IIc
III
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önemlisi LST varlığında submukozal invazyon sıklığı-
nın %3-10 arasında görülmesidir. Submukozal invaz-
yon sıklığı lezyon tipine göre değişmektedir. Yüzey 
paterni granüler görünümde olanlar için LST-granüler 
(Resim 1), bu zeminde daha büyük nodül bulunduranlar 
ise LST-granüler nodüler mikst tip olarak isimlendiril-
mektedir. Granüler lezyonlarda yüzeyel submukozal 
invazyon varlığı %2’nin altında olup, nodül varlığın-
da oran %5 düzeylerine çıkmaktadır. Yüzey yapısı düz 
olanlar için LST-nongranüler tanımı kullanılmaktadır 
(Resim 1). LST non-granüler olanların submukozal in-
vazyon içerme olasılıkları daha yüksek olup %10-15 
düzeyindedir(3, 4). Özellikle non-granüler olup psödo-
depresyon (PD) gösteren IIa+IIc lezyonlarda multifo-
kal invazyon riski yüksektir (Resim 1). 

Resim 1. A-B) Rektum distalinde lokalize granüler tip late-
ral spreading tumor (LST-granüler). C-D) Non-granüler LST. 
E-F) Psödodepresyon (*) gösteren non-granüler LST. 

	 Kolon Polipleri ve Yüzeyel Tümör
	 Tedavisine Yaklaşım:

Kolonda mukozal düzeyde lenfatikler mevcut ol-
mayıp, displastik hücrelerin submukozaya ulaşması 
durumunda kolon kanseri terimi kullanılmaktadır. Mu-
kozada (epitel, lamina propria ve muscularis mucosa) 
lokalize neoplastik lezyonlar prekanseröz veya non-in-
vaziv kabul edilir. Şiddetli displastik değişikliklerin 
epitelde bulunması durumunda kullanılan ‘karsinoma 
in situ’ veya lamina propriada bulunması durumunda 

kullanılan ‘intramukozal adenokarsinom’ terimleri ar-
tık kullanılmamaya başlanmıştır. Bu terimler içerisinde 
geçen ‘karsinom’ sözcüğü kafa karışıklığı yaratmakta 
olup, bu tip lezyonların submukozal invazyonu olmadı-
ğı için lenf nodu veya uzak metastaz ihtimalleri yoktur 
ve komplet endoskopik rezeksiyon küratif kabul edi-
lir(5). Malign polip terimi, muscularis mukozayı aşarak 
submukozaya ulaşan (T1) kanserler için kullanılmak-
tadır. 

Saplı bir polibin komplet endoskopik rezeksiyonu 
sonrası submukozal kanser saptanması durumunda; 1) 
lenfovasküler invazyon yoksa, 2) kötü diferansiyasyon 
bulunmuyorsa ve 3) rezeksiyon hattında tümör yoksa 
(vertikal derinlik yeterince değerlendirilebiliyorsa) 
endoskopik tedavi yeterli kabul edilir(5). Düz (non-po-
lipoid) bir polipde submukozal tutulum varsa, muscu-
laris mukoza seviyesinin altındaki invazyon derinliği 
patolojik olarak belirlenmelidir. Eğer submukozal in-
vazyon 1000 µm altında ise ‘superfisiyel (yüzeyel)’ bir 
tümörden bahsedilir. Bu gibi yüzeyel tümör varlığında 
lenfovasküler invazyon yoksa, vertikal tümör marjini 
negatif ise, tümör tomurcuklanması yoksa ve tümör tipi 
papiller veya tubuleradenokarsinom saptanırsa (tüm 
kriterlerin karşılanması şartı ile) tedavi yeterli kabul 
edilir. Eğer submukozal invazyon 1000 µm üstünde ise 
‘derin submukozal tutulumlu’ bir tümörden bahsedilir. 
Bu durumda lenfatik tutulum oranı belirgin artmış olup 
cerrahi tedavi gerekliliği vardır(3-6). 

Bir lezyonun kolonoskopik değerlendirmesi sıra-
sında derin submukozal invazyon olasılığını gösteren 
bulgular mevcut ise biyopsi alınmalı, lezyon yakınına 
işaretleme (tattooing) yapılmalı ve cerrahi uygulanma-
lıdır. Bu tip lezyonlarda endoskopik tedavi denenme-
melidir. Derin submukozal invazyonu predikte ettiren 
bulgular; demarkasyon gösteren derin depresyon, ülser 
varlığı, ekskave lezyon, ekspansif görünüm, frajilite, 
yüzey yapısının incelenmesinde ince vasküler yapının 
ve yüzey paterninin kaybolarak amorf avasküler alanlar 
izlenmesi (Narrow-band Imaging International Colore-
ctal Endoscopic - NICE tip 3 patern), magnifiye kromo-
endoskopide yüzeyel pit yapısının kaybı (Kudo tip Vn) 
olarak sayılabilir(3-6). 

Yüzeyel submukozal invazyonun predikte edilmesi 
özel önem göstermektedir. Yüzeyel submukozal invaz-
yon gösteren lezyonlar mutlak komplet en bloc şekilde 
(R0) çıkartılmalıdır. Yüzeyel submukozal bir lezyonun 
parçalı (piecemeal) çıkartılması durumunda, patolojik 
inceleme yapılan parçalar arasında kalabilecek bir alan-
da derin submukozal invazyonun gözden kaçırılabile-
cek olması nedeni ile küratif tedaviden bahsedilemez 
ve tamamlayıcı cerrahi gerekliliği ortaya çıkar(3-6). Bu 
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sebeple yüzeyel submukozal invazyon olasılığı predikte 
edilen lezyonlarda mutlak lezyonun R0 rezeksiyonuna 
imkân veren endoskopik yöntem seçilmelidir. Yüzeyel 
submukozal invazyon olasılığı yüksek olan lezyonlar; 
non-granüler LST, Paris klasifikasyonu 0-IIa+Is veya 
0-IIc lezyonlar, magnifiye kromoendoskopide yüzeyel 
pit yapısının irregüler (Kudo tip Vi) izlenmesi olarak 
sıralanabilir(3-6). 

	 Endoskopik Tedavi Seçimi: 
Saplı poliplerin kolonoskopik tedavisi kolonosko-

pik polipektomi ile yapılmaktadır. Düz yapıdaki ve 
sesil poliplerde endoskopik tedavi şekli farklılaşmak-
tadır. 10 mm’ye genişliğe kadar olan düz veya sesil 
lezyonların snare ile yakalanarak polipektomi ile en 
bloc çıkartılması mümkündür. 10 mm’den daha büyük 
lezyonlarda ilerlemiş patoloji saptanma olasılığı arttığı 
için mutlak ileri endoskopik değerlendirme yöntem-
leri kullanılmalıdır. Endoskopik mukozal rezeksiyon 
(EMR) ile 20 mm’ye kadar olan lezyonların tek parça 
halinde çıkartılması genellikle mümkündür. Geniş LST 
ve ≥20 mm sesil kolorektal polipler (Paris 0-IIa, 0-Is, 
0-Isp), zor anatomik lokalizasyonlu polipler (ileoçekal 
valv lokalizasyonu, apendisiyel orifis, anorektal bileşke 
veya haustra arkasına lokalize), EMR ile en bloc çıkar-
tılamayacak veya submukozal invazyon olasılığı olan 
geniş lezyonlarda ise endoskopik submukozal disek-
siyon (ESD) yöntemi seçilmesi gereken kolonoskopik 
yöntemdir(3-6). 

	 Endoskopik Mukozal Rezeksiyon (EMR): 
EMR prensibi, düz yapıdaki veya sesil poliplerin çı-

kartılması için submukozal alana enjeksiyon yapılarak 
altta yer alan kas tabakasına zarar vermeden polipekto-
minin güvenli bir submukozal planda yapılabilmesine 
dayanır. Standard yöntem ‘enjeksiyon yardımlı EMR’ 
olup submukozal injeksiyon sonrası düz yapıdaki lez-
yonun eleve olmasını ve snare ile yakalanarak çıkar-
tılması esasına dayanır. Çıkartılma işlemi en-bloc veya 
parçalı (piecemeal) olarak yapılabilir. 1990’lı yıllarda 
‘cap EMR’ ve ‘ligasyon yardımlı EMR’ gibi ağırlıklı 
olarak özefagus ve mide lezyonlarının çıkartılmasında 
kullanılan değişik EMR yöntemleri de geliştirilmiştir(7). 

Enjeksiyon yardımlı EMR sonuçlarının meta-anali-
zinde; lezyonların en-bloc çıkartılması durumunda re-
kürrens %3 iken parçalı EMR sonrası rekürrens %20 
bulunmuştur(8). Bununla birlikte rekürrenslerin endos-
kopik tedavisi ile %91 oranında başarılı eradikasyon 
hedefine ulaşılabilmektedir. 1000 vakanın incelendiği 
bir diğer çalışmada geniş sesil adenomların EMR ile 
çıkartılması sonrası 4. ayda rekürrens %16 olarak sap-

tanmış olup rekürrensler genellikle dimunitif ve unifo-
kal olmuştur. Rekürrensler %93 oranında endoskopik 
olarak tedavi edilebilmiştir(9). EMR sonrası rekürrensler 
önemli bir problem olup, bu sorun riskli lezyonların çı-
kartılmasında aşağıda tartışılan ‘endoskopik submuko-
zal disseksiyon’ yöntemi kullanılarak aşılabilmektedir. 

EMR yönteminin iki ana komplikasyonu kanama ve 
perforasyondur. 1039 hastalık çok merkezli bir çalış-
mada 20 mm üstünde sesil kolorektal poliplerde EMR 
sonrası klinik olarak anlamlı kanama %6 oranında sap-
tanmıştır. Bu hastaların %34’ünde endoskopik tedavi 
gerekliliği doğmuştur(10). Diğer bir komplikasyon olan 
perforasyon ise değişik serilerde %1’in altında rapor 
edilmektedir(7). İşlem esnasında saptanan küçük perfo-
rasyonlar endoskopik klip ile tedavi edilebilmektedir. 
Geniş perforasyonlarda operatif tedavi gerekliliği ol-
maktadır. 

	 Endoskopik Submukozal Disseksiyon (ESD): 
ESD, epitelyal lezyonların en bloc olarak çıkar-

tılmasına izin veren bir yöntem olarak geliştirilmiştir 
(Resim 2 ve 3). ESD işleminin basamakları; 1) lezyon 
çevresinin işaretlenmesi (kolorektal lezyonlarda lezyon 
sınırlarının çevre mukozadan ayrımının kolay olması 
nedeni ile bu basamağın uygulanması mutlak gerekli 
değildir), 2) lezyon altındaki submukozal mesafeye lez-
yonun elevasyonunun sağlanması amacı ile enjeksiyon 
yapılması, 3) lezyon çevresindeki mukozanın sirkumfe-
rensiyel insizyonu (tercihe ve lezyon tipine göre işleme 
parsiyel insizyon ile başlanabilir), 4) lezyon altındaki 
submukozal planda endoskopik disseksiyon ve lezyo-
nun en bloc çıkartılması, 5) işlem esnasında karşılaşılan 
vasküler yapıların veya kanama odaklarının koagülatif 
tedavisi olarak sıralanabilir(11). ESD, teknik açıdan 
diğer yöntemlerden belirgin farklılıklara sahiptir. EMR 
yönteminde snare ile lezyon yakalanarak rezeke edil-
mekte olup en bloc çıkartılabilecek lezyon boyutu snare 
boyutu ile ilişkilidir. Bununla birlikte ESD yöntemin-
de lezyonun lateral genişliğine bakılmaksızın ve bir 
sınırlama olmadan lezyonun en bloc çıkartılabilmesi 
mümkündür. ESD yönteminde endoskop başına takılan 
şeffaf başlık yardımı ile lezyon altındaki submukozal 
plana girilmekte olup mukozal insizyon ve disseksiyon 
için kullanılan bıçaklar farklılıklar göstermektedir. Vas-
küler yapıların hemostazında, koagülatif forceps yay-
gın olarak kullanılmaktadır. Lezyonun eleve edilmesi 
için indigokarmen veya metilen mavisi ile renklendi-
rilmiş hidroksietil nişasta (Voluven®) veya hyaluronik 
asid gibi visköz solüsyonlar, elevasyonun daha efektif 
olması ve uzun süre devam edebilmesi nedeni ile serum 
fizyolojik enjeksiyonuna göre tercih edilmektedir. ESD 
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işleminin dezavantajları; teknik olarak zor olması, bu 
konuda deneyimli endoskopistin az sayıda bulunması, 
işlem süresinin uzun olması ve kullanılan malzemelerin 
getirdiği maliyet olarak sıralanabilir. 

ESD ile en bloc rezeksiyon oranı (R0) %88-94.5 
olarak raporlanmaktadır(3, 11). Komplet rezeksiyon son-
rası spesimenin patolojik incelemesinde aşağıdaki his-
tolojik kriterler karşılandığında pT1 erken tümörlerde 
dahi küratif tedavi yapılmış kabul edilir(11). Bu kriterler; 
1) vertikal tümör marjini negatif (histolojik komplet 
rezeksiyon), 2) papiller veya tubuler adenokarsinom, 
3) submukozal invazyon derinliğinin 1000 µm altında 
olması, 4) lenfovasküler invazyon olmaması, 5) tümör 
tomurcuklanması (budding - evre 1den fazla) olmama-
sı. Bu 5 kriter karşılandığında lenf nodu metastaz olası-
lığı ve rekürrens olasılığı belirgin derecede düşük kabul 
edilmektedir. Bir meta-analizde, belirtilen kriterler kar-
şılandığında lenf nodu metastaz olasılığı %1.9 olarak 
saptanmıştır(12). 

Resim 2. A) Rektum distaline lokalize, anal kanala komşu 4 
cm genişliğinde non-granüler tip lateral spreading tumor (LST 
non-granüler). B) Lezyonun sınırlarının saptanması amacı ile 
BLI (Blue Light Imaging) altında incelenme. C) Lezyon çevre-
sinin işaretlemesi. D) Lezyonun altından endoskopik submuko-
zal disseksiyon (ESD) yapılarak ilerlenmesi. E) ESD sonrası 
görünüm. F) Rezeksiyon materyali. 

ESD sonrası lokal rekürrens %2 düzeyinde olup 
EMR’ye göre belirgin üstündür. İşlemden 6 ay sonra 
kontrol kolonoskopi yapılması genellikle önerilmek-
tedir. İşlem esnasında perforasyon görülme oranı %2 
olup, perforasyonlar sıklıkla endoskopik klipler yardı-

mı ile tespit edilir edilmez kapatılmaktadır. Bir diğer 
komplikasyon olan kanama %2.2-2.8 oranında bildiril-
mekte olup benzer şekilde büyük çoğunluğu işlem sı-
rasında hemostatik forceps veya klip yardımı ile tedavi 
edilmektedir(3).

Resim 3. A) 3 cm. lik non-granüler laterally spreading tumor. 
B) Lezyonun BLI (Blue Light Imaging) görünümü. C) Kolo-
noskopa yerleştirilen şeffaf başlık (cap). D) Mukozal insizyon 
(Lezyon metilen mavisi ile renklendirilmiş hidroksietil nişasta 
solüsyonu ile eleve edilmiştir). E) Sirkumferensiyel insizyon 
sonrası. F-G-H-I) Endoskopik submukozal disseksiyon işlemi. 
J) ESD sonrası görünüm. K) Defektin hemoklipler ile kapatıl-
ması. L) Rezeksiyon materyali. 

	 Sonuç: 
Kolonoskopik polipektomi ile poliplerin ortadan 

kaldırılması kolorektal kanser sıklığı ve mortalitesinde 
azalma sağlamaktadır. Endoskopik mukozal rezeksiyon 
(EMR) ile 20 mm’ye kadar olan lezyonların tek parça 
halinde çıkartılması genellikle mümkündür. Geniş LST 
ve ≥20 mm sesil kolorektal polipler (Paris 0-IIa, 0-Is, 
0-Isp), zor anatomik lokalizasyonlu polipler (ileoçekal 
valv lokalizasyonu, apendisiyel orifis, anorektal bileş-
ke veya haustra arkasına lokalize), EMR ile en bloc 
çıkartılamayacak veya submukozal invazyon olasılı-
ğı (non-granüler LST, kromoendoskopide yüzeyel pit 
yapısının irregüler - Kudo tip Vi) olan lezyonlarda ise 
endoskopik submukozal diseksiyon (ESD) yöntemi se-
çilmesi gereken kolonoskopik yöntemdir. 
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Özet: 
Erken evre rektum kanserlerinde, radikal cerrahiye benzer onkolojik sonuçlara sahip 

lokal cerrahi tedavi seçenekleri uzun süredir tartışılmaktadır. Lokal eksizyon, rektumda bu-
lunan tümörün negatif cerrahi sınırla perirektal yağ dokuya kadar eksizyonu olarak tanım-
lanmaktadır. Genel olarak, görüntülenen lenf nodu olmayan T1 tümörlerde uygulanmaktadır. 
Erken evre rektum kanserinde lokal cerrahi tedaviler TME’ye göre daha az komplikasyon 
ve benzer onkolojik cerrahi sonuçlar sunmaktadır. Radikal cerrahi girişimlerin getirdiği 
anastomoz riski, stoma ihtiyacı, uzamış hastanede yatış süresi ve fonksiyonel yapıda bozulma 
olmaması nedeniyle lokal cerrahi tedaviler üstün görülmektedir. Özellikle tümörün boyutu, 
invazyon derinliği, histolojik yapısı ve lenf nodu varlığı ameliyat öncesi dönemde ayrıntılı 
olarak belirlenmelidir.

Abstract: 
Local surgical treatment options with oncological results similar to radical surgery in 

early stage rectal cancers have been discussed for a long time. Local excision is defined as the 
excision of the tumor in the rectum up to the negative surgical margin and perirectal adipose 
tissue. Generally, it is applied in T1 tumors without visualized lymph nodes. Local surgical 
treatments in early stage rectal cancer offer fewer complications and similar oncological 
surgical results than radical surgery. Local surgical treatments are considered superior due 
to the risk of anastomosis caused by radical surgical interventions, the need for stoma, pro-
longed hospital stay, and no deterioration in functional structure. In particular, the size of the 
tumor, the depth of invasion, histological structure and the presence of lymph nodes should be 
determined in detail in the preoperative period.

Rektum kanserinde ideal cerrahi tedavi, intestinal 
devamlılığı sağlarken en iyi onkolojik sonuçlara elde 
etmektir. Bu amaçla tanımlanan total mezorektal ek-
sizyon (TME), uzun dönemde en iyi onkolojik sonuç-
ları vermektedir. Bunun yanında TME’nin anastomoz 
kaçağı, kronik iyileşmeyen yaralar ve fonksiyonel bo-
zukluklar gibi kendi özgü komplikasyonları bulunmak-
tadır(1). Radikal cerrahi uygulanan erken evre rektum 
kanserlerinde 5 yıllık lokal rekürrens oranları %2 ile 
%8 arasında bildirilmektedir(2). Bu nedenle de çalışma-

larda erken evre rektum kanserlerinde radikal cerrahiye 
benzer onkolojik sonuçlara sahip lokal cerrahi tedavi 
seçenekleri gündeme gelmiştir. 

Rektum kanserinde lokal eksizyon (LE) ilk ola-
rak 1830 yılında Dr. Jacques Lisfranc tarafından ta-
nımlanmıştır(3). Tanımlandığı yıllarda distal rektum 
tümörlerinin basit cerrahi eksizyonu ile ablasyonunu 
içermekteydi. Daha gelişmiş cerrahi enstrümanların 
kullanıldığı teknik ise 1968 yılında distal rektumda 
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bulunan villöz lezyonun eksizyonu ile Sir Alan Parks 
tarafından tanımlanmıştır(4) (Parks, 1968). Takip eden 
yıllarda tanımlanan teknik geliştirilmeye devam edile-
rek negatif cerrahi sınırlarla daha düşük lokal rekürrens 
oranları bildirilmeye başlanmıştır(5) (Morson, Bussey & 
Samoorian, 1977). 

LE, rektumda bulunan tümörün negatif cerrahi sı-
nırla perirektal yağ dokuya kadar eksizyonu olarak 
tanımlanmaktadır. Bu eksizyonda drene olan lenfatik-
lerin disseksiyonu gerekli görülmemektedir. Bu amaçla 
transanal eksizyon (TAE), transanal endoskopik mik-
rocerrahi (TEM) ve transanal minimal invaziv cerrahi 
uygulanmaktadır (TAMIS). 

	 Hasta Seçimi
Genel olarak, görüntülenen lenf nodu olmayan T1 

tümörlerde LE uygulanmaktadır. Rutin evrelendirme 
ameliyat öncesi dönemde yapılmalıdır. Bu amaçla uzak 
metastaz taramaları haricinde rektal digital muayene, 
proktoskopi, manyetik rezonans görütüleme (MRG) ve 
endorektal ultrasonografi (EUS) kullanılarak invazyon 
derinliği ve lenf nodu varlığı araştırılmalıdır(6). Lenf 
nodu disseksiyonu yapılmadığı için ameliyat öncesi dö-
nemde evrelendirmeye özen göstermek gerekmektedir. 

Rektal muayenede tümör mobil ve yumuşak kıvam-
lı olmalıdır(7). Uygulama kolaylığı ve yeterli onkolojik 
sonuçlar için genel olarak 4 cm’den küçük, sirkumferal 
olarak rektum duvarının %50’sinden daha azını kap-
layan ve 20. cm’e kadar olan mesafedeki tümörlerin 
seçilmesi önerilmektedir(8). Hasta özellikleri tablo 1’de 
gösterilmiştir. 
Tablo 1. Hasta seçim kriterleri

T1 lezyonlarda, submukozal tabakayı üç bölüme 
ayırdığımızda yüzeyel 1/3’lük kesimde %3, orta 1/3’lük 
kesimde %8 ve derin 1/3’lük kesimde %23 civarında 
lenf nodu metastaz riski olduğu bildirilmiştir. Yapılan 
histolojik incelemede lenfovasküler invazyon bulgu-
sun olması lenf nodu metastazı açısından kuvvetli risk 
olarak görülmektedir(9). Ayrıca kötü differansiyasyon 
ve tümör tomurcuklanması olması lenf nodu metastazı 
açısından güçlü prediktörler arasındadırlar(10). 

	 Transanal Eksizyon
Genel anestezi, intravenöz sedasyon veya lokal anes-

tezi altında uygulanabilir. Ameliyattan bir gece önce ve 

ameliyat sabahı mekanik barsak temizliği yapılması 
önerilmektedir. Ameliyattan 1 saat önce intravenöz an-
tibiyotik uygulaması, cerrahi alan enfeksiyonunu azalt-
tığı gösterilmemekle beraber, genellikle kullanılmakta-
dır. Posterior yerleşimli tümörlerde litotomi pozisyonu 
yeterliyken, anterior yerleşimli tümörlerde jackknife 
pozisyonu ulaşım kolaylığı açısından tercih edilmekte-
dir. Ayrıca ameliyat sırasında rektal kaslarda relaksas-
yon ve ameliyat sonrası ağrı palyasyonu için pudental 
sinir bloğu uygulanabilmektedir. 

Anüs dilate edildikten sonra plastik anoskoplar ya 
da çeşitli retraktörler yardımı ile anal kanal direk görüş 
alanına alınır. Lezyon 1 cm’lik cerrahi sınırla perirektal 
yağ dokusuna kadar tam kat olarak eksize edilir. Spes-
men çıkarıldıktan sonra kontraksiyon nedeniyle cerrahi 
sınırların kaybolması riskine karşılık mantar panoya 
gerilerek sabitlenir. Oluşan defekt emilebilinir sütür-
lerle kapatılır. Distal yerleşimli ve küçük defektler açık 
bırakılabilinir. 

TME’ye göre çok düşük oranda komplikasyon gö-
rülmektedir. Morbidite ve mortalite oranları TME’ye 
göre anlamlı derecede düşük olduğu bildirilmiştir(11). 
Hastanede yatış süresinin de anlamlı derecede düşük 
olduğu bilinmektedir. Genel olarak kanama, yara yeri 
enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonları görülürken daha 
nadir olarak striktürler ve raktovajinal fistüller görül-
mektedir. 

Onkolojik sonuçlarda T1 tümörlerde lokal rekürrens 
oranları %13 ile %38 arasında bildirilirken, 5 yıllık 
hastalıksız sağ kalım oranları %64 ile %93 arasında ol-
duğu gösterilmiştir(12). Bunun yanında 5 yıllık sağkalım 
oranlarının ise TME ile benzer özellikte olduğu bildiril-
miştir(13). Beklendiği üzere T2 tümörlerde ise onkolojik 
sonuçlar TME’ye çok düşük oranda kalmaktadır. 

	 Transanal Endoskopik Mikrocerrahi

1984 yılında Dr. Gerhard Buess tarafından tanımlan-
mıştır(14). 4 cm çapında ve 12 ile 20 cm uzunluğunda 
rijit proktoskopi ile uygulanmaktadır. Bununla beraber 
TEM uygulaması sırasında bu proktoskopik cihaza uy-
gun enstrümanlar kullanılmalıdır. Genel olarak hasta 
hazırlığı TAE’a benzer özelliktedir. Posterior yerleşimli 
tümörlerde litotomi, anterior yerleşimli tümörlerde ise 
jackknife pozisyon erişim kolaylığı açısından tercih 
edilmektedir. Ekipmanların maliyeti ve uzun öğrenme 
eğrisi bu tekniğin yaygınlaşmasında hız kısıtlayıcı ol-
muştur. Bunun yanında spesmende daha az parçalanma, 
daha fazla cerrahi sınır ve anal kanaldan 20 cm yukarı-
ya ulaşım en önemli avantajlarıdır. 

Boyut
Genişlik
Anal kanala uzaklık
Yapı
Histoloji
Evre

< 4 cm
< %50
< 20 cm
Mobil ve yumuşak
T1, tümör tomurcuklanması ve lenfovasküler invazyon yok
T2 hastalık veya lenf nodu yok
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TAE gibi düşük komplikasyon oranlarına sahiptir. 
Üriner retansiyon, kanama ve peritoneal defekt oluşma-
sı en sık görülen komplikasyonlarıdır. Peritoneal defekt 
oluşumunun morbiditeyi arttırmadığı bilinmektedir(15) 
(Keller & ark., 2016). Mekanik bağırsak temizliği ve 
intravenöz antibiyotik tedavisi ile bu risk azaltılmakta-
dır. Tümörün çıkarılması sonrasında oluşan defekt TA-
E’ya göre daha fazla olduğu için eksizyon sonrasında 
defektin kapatılması önerilmektedir. Morbiditesi %5 
ile %25 arasında, mortalitenin ise %0. 3 ile %0. 6 ara-
sında olduğu bildirilmektedir(16) (Kumar  ark., 2013). 

Lokal rekürrens oranlarının TAE’ya göre daha dü-
şük olduğu yapılan meta-analizlerde gösterilmiştir(17) 

(Clancy & ark., 2015). T1 tümörlerde TME ile benzer 
lokal rekürrens ve sağkalım oranları olduğu bildiril-
miştir(18) (Heintz, Mörschel & Junginger, 1998). 

	 Transanal Minimal İnvaziv Cerrahi
2009 yılında TEM’e alternatif olarak tanımlan-

mıştır(19) (Atallah & ark., 2010). Standart laparoskopi 
aletlerinin kullanımına olanak sağlayarak TEM’de 
kullanılan sofistike enstrümanların kullanımını ortadan 
kaldırmıştır. Single port laparoskopi trokarı ile esnek 
yapıda olması lezyona erişim kolaylığı sağlamaktadır. 
TEM’e göre kameranın buğulanması daha sık olduğu 
için sıcak CO2 gazı kullanımı gerekmektedir. 

Cerrahi teknik ise TEM ile benzer özelliktedir. 
Maliyetinin düşük olması ve esnek yapıda olması ile 
öğrenme eğrisinin kısa olduğu savunulmaktadır. Hem 
TEM hem de TAMIS’te rezeksiyon sonrası oluşan de-

fektin çapı büyük olduğu için kapatılması önerilmekte-
dir. Cerrahi alanın dar olması nedeniyle hazır kliplerde 
kullanılabilmektedir(20). 

En sık karşılaşılan komplikasyonlar TEM’dekine 
benzer olarak üriner sistem retansiyonu, kanama ve pe-
ritoneal defekt oluşumudur. Onkolojik sonuçlar TEM 
ve TME’deki ile benzer özelliktedir(15). 

	 Sonuç
Erken evre rektum kanserinde lokal cerrahi tedavi-

ler TME’ye göre daha az komplikasyon ve benzer on-
kolojik cerrahi sonuçlar sunmaktadır. Radikal cerrahi 
girişimlerin getirdiği anastomoz riski, stoma ihtiyacı, 
uzamış hastanede yatış süresi ve fonksiyonel yapıda 
bozulma olmaması nedeniyle lokal cerrahi tedaviler 
üstün görülmektedir. Bununla beraber hastalara lokal 
cerrahi tedavi uygulamadan önce yeterli ve güvenilir 
düzeyde evreleme yapılması gerekmektedir. Özellikle 
tümörün boyutu, invazyon derinliği, histolojik yapısı 
ve lenf nodu varlığı ameliyat öncesi dönemde ayrıntılı 
olarak belirlenmelidir. Hasta ve tümörün özelliklerinin 
yanında sofistike sistemlerin kullanılması nedeniy-
le cerrahi bilgi ve tecrübe seçilecek yöntem üzerinde 
etkili olan en önemli faktörlerdendir. Literatürde ran-
domize kontrollü çalışmaların az olması, bildirilen ya-
yınlarda geniş hasta kitlesinin bulunmaması nedeniyle 
çok merkezli çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. Yine 
de elde olan veriler ışığında uygun hastalarda cerrahi 
ve onkolojik sonuçları yeterli olarak güvenle uygula-
nabilmektedirler.
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Özet: 
Lokal ileri rektum kanserinde cerrahi sonrası lokal bölgesel nüks oranları yüksektir. 

Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Sağlık Enstitüsü 1990 yılında yayınladığı bildiride cerrahi 
sonrası evre II-III olgularda lokal kontrol ve sağkalımı artırması nedeniyle adjuvan kemorad-
yoterapi kullanımını önermiştir. Ancak, randomize çalışmalarda neoadjuvan (kemo) radyote-
rapi ile lokal nüks ve geç yan etki oranlarının adjuvan kemoradyoterapiye göre daha düşük 
bulunması nedeniyle günümüzde neoadjuvan tedavi standart kabul edilmektedir. Tüm geliş-
melere rağmen yüksek riskli lokal ileri rektum kanserli olgularda halen uzak metastaz oranı 
%30 seviyelerindedir. Radyoterapi ile birlikte kemoterapinin de cerrahi öncesi verildiği total 
neoadjuvan tedavi uygulamaları ile ilgili yapılan çalışmaların sonuçları ümit vaat etmektedir.

Abstract: 
Local regional recurrence rate is high after surgery in locally advanced rectal cancer. In 

1990, the United States National Institute of Health recommended the use of adjuvant chemo-
radiotherapy in stage II-III disease to improve local control and survival rates. However, 
neoadjuvant (chemo) radiotherapy has become a standard approach, since the rate of local 
recurrence and long-term toxicity were found to be lower with neoadjuvant therapy compared 
to adjuvant chemoradiotherapy in randomized studies. Despite advances, the incidence of 
distant metastasis is around 30% in patients with high-risk locally advanced cancer. The 
results of the studies on total neoadjuvant therapy, in which chemotherapy and radiotherapy 
are given before surgery, are promising.

Rektum kanseri, toplumdaki yaş ortalamasının ve 
tanı olanaklarının artması sonucunda bugün önemli bir 
sağlık sorununu oluşturmaktadır. Buna karşılık geli-
şen tedavi yöntemleri ile mortalite oranlarında azalma 
bildirilmektedir(1). Rektum kanserinde cerrahi rezek-
siyon ana tedavi modalitesidir. Erken evre tümörlerde 
tek başına cerrahi yeterli bir tedavi yöntemi olmasına 
rağmen lokal ileri (T3-4 /N+) hastalıkta cerrahi sonrası 
nüks oranları %45-65’dir(2). Cerrahi tekniklerde geliş-
meler lokal nüks oranlarını azaltsa da halen lokal ileri 
rektum kanserinde yalnız cerrahi sonrası lokal nüks ve 
buna bağlı morbidite önemli sorun teşkil etmektedir. 

Ayrıca, lokal nüks sonrası kurtarma cerrahisi çoğu kez 
yetersiz kalmaktadır. Bu nedenlerden dolayı, lokal ileri 
rektum kanserinde cerrahiye radyoterapi, kemoterapi 
veya kemoradyoterapinin eklenmesi gündeme gelmiş 
ve optimum tedavi modalitesini araştırmak için birçok 
çalışmalar yapılmıştır. 

	 POSTOPERATİF
	 RADYOTERAPİ ± KEMOTERAPİ

Cerrahi ile postoperatif radyoterapiyi kıyaslayan 
randomize çalışmalarda ve metanalizde adjuvan radyo-
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terapi eklenmesi ile lokal kontrolün anlamlı olarak daha 
iyi olduğu, lokal nükse kadar geçen sürenin uzadığı bil-
dirilirken, sağ kalım avantajı gösterilememiştir(2-3). Bu-
nun üzerine genel sağ kalımı arttırmak için eşzamanlı 
kemoradyoterapi uygulamaları gündeme gelmiştir. 

Gastrointestinal Tümör Çalışma Grubu (GITSG) ta-
rafından 1985 yılında bildirilen ilk randomize kontrol-
lü çalışmada olgular cerrahi sonrası takip, radyoterapi, 
kemoterapi veya kemoradyoterapi sonrası kemoterapi 
kollarına ayrılmıştır. Bu çalışmada, lokal ileri rektum 
kanserinde adjuvan kemoradyoterapi ile lokal kontrol 
ve genel sağkalım oranlarının cerrahi kola göre anlam-
lı olarak daha üstün olduğu gösterilmiştir(4). “NCCTG 
(North Central Cancer Treatment Group)” 79-47-51ran-
domize çalışmasında ise evre II-III rektum kanserli 
olgulara cerrahi sonrası radyoterapi veya kemoradyo-
terapi uygulanmıştır. Medyan 7 yıllık takipte kemorad-
yoterapi ile nüks riskinde %47, kansere bağlı ölüm ora-
nında ise %36 oranında anlamlı azalma izlenmiştir(5). 

Sonuçta; bu iki büyük randomize kontrollü çalışma 
temel alınarak Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Sağ-
lık Enstitüsü (National Institutes of Health-NIH) 1990 
yılında yayınladığı ortak bildiride cerrahi sonrası evre 
II-III hastalıkta adjuvan kemoradyoterapi kullanımını 
standart tedavi olarak kabul etmiştir(6). 

	 PREOPERATİF RADYOTERAPİ ±
	 KEMOTERAPİ

Preoperatif radyoterapi uygulamalarında ise unre-
zektabl tümörlerde tümörü küçülterek cerrahiyi kolay-
laştırmak, distal yerleşimli tümörlerde sfinkter koruyu-
cu cerrahi şansını artırmak amaçlanmaktadır. Ayrıca, 
preoperatif uygulamalarda organların anatomisi ve 
kanlanması bozulmadığı için oksijenlenmesi iyi olan 
dokuda radyoterapi daha etkindir. Radyoterapi alanında 
daha az ince barsak volümü bulunması ve ışınlanan bar-
sak segmentinin cerrahi ile çıkarılması sebebi ile erken 
ve geç toksisite daha az görülür, bu da tedaviye uyumu 
arttırır. Ancak, preoperatif radyoterapinin en önemli 
dezavantajı ise tedavi öncesi doğru evreleme yapılma-
dıysa, erken evre hastalıkta hastalara gereksiz tedavi 
uygulanmasıdır. 

Preoperatif ile postoperatif radyoterapiyi karşılaştı-
ran dört çalışma vardır. Uppsala çalışmasında preope-
ratif kısa süreli radyoterapi ile uzun süreli postoperatif 
radyoterapi kıyaslanmış ve preoperatif radyoterapinin 
ile lokal nüksde anlamlı azalma (%22’ye %13) görü-
lürken sağkalım avantajı sağlanmamıştır(7). Aynı şe-
kilde preoperatif kemoradyoterapi ile postoperatif ke-
moradyoterapiyi kıyaslayan RTOG 94-01/INT 0147 
ve NSABP R03 çalışmaları ise yeterli hasta sayısına 

ulaşılamadığı için erken kapatılmıştır(8). Alman rektum 
kanseri (CAO/ARO/AIO-94) çalışması, transrektal ult-
rason ile tanımlanmış T3/4 veya N+ rektum kanserli 
olgularda preoperatif kemoradyoterapi ile postoperatif 
kemoradyoterapiyi karşılaştıran en kapsamlı randomi-
ze çalışmadır. Bu çalışmada tüm hastalara uygulanan 
cerrahi teknik total mezorektal eksizyondur. Medyan 
46 ay takip sonrası preoperatif kemoradyoterapi ile lo-
kal nükste (%6’ya %13), akut (%27’ye %40) ve geç 
toksisitede (%14’e %24) anlamlı azalma sağlanırken, 
hastalıksız sağkalım ve genel sağkalım oranları ben-
zerdir(9, 10). Uzun süreli takip sonucunda da preoperatif 
kemoradyoterapi ile 10 yıllık lokal kontroldeki avantaj 
devam ederken, genel sağkalım, hastalıksız sağkalım 
ve uzak metastaz oranlarında fark bulunmamıştır(11). 

Ayrıca Kolorektal Kanser İşbirliği Grubu (Colore-
ctal Cancer Collaborative Group- CCCG) tarafından 
yapılan 8507 olguyu ve 22 randomize çalışmayı içe-
ren meta-analizde hem preoperatif hem de postoperatif 
radyoterapinin cerrahiye kıyasla 5-yıllık mutlak lokal 
nüks riskini anlamlı olarak azalttığı gösterilmiştir. Bu 
analizde, preoperatif radyoterapide biyolojik efektif 
dozun (BED) 30 Gy ve daha fazla uygulandığı olgu-
larda lokal kontrol ve sağkalımda anlamlı artış bildiril-
miştir(2). Camma ve arkadaşları tarafından yayınlanan 
meta-analizde ise 14 çalışma incelenmiş ve preoperatif 
radyoterapi ile hem lokal nüksde anlamlı azalma, hem 
de 5 yıllık sağkalım avantajı tespit edilmiştir(12). 

Bu veriler sonucunda; hem lokal kontrol oranlarının 
daha yüksek bulunması hem de düşük toksisite ve te-
davi uyumunun daha iyi olması nedeniyle postoperatif 
radyoterapi yerine preoperatif radyoterapi tercih edil-
melidir. 

Preoperatif radyoterapi uygulamalarında teknik ola-
rak iki farklı yaklaşım vardır: 

	 1-	 Kısa süreli preoperatif radyoterapi; 5x5 Gy ola-
cak şekilde kısa sürede büyük fraksiyon dozları 
ile yapılır ve bir hafta içinde cerrahi uygulanır. 

	 2-	 Uzun süreli preoperatif kemoradyoterapi; 5-6 
haftada, konvansiyonel fraksiyonlarla (1.8-2.0 
Gy) radyoterapi ile eşzamanlı kemoterapi yapılır, 
6-8 hafta sonra cerrahi uygulanır. 

	 Kısa Süreli Preoperatif Radyoterapi
Kısa süreli tedavi ekonomik olması, tedavi süresi-

nin kısa olması, hasta uyumunun daha iyi olması sebebi 
ile daha çok Kuzey Avrupa ülkelerinde tercih edilen bir 
rejimdir. Ancak, cerrahi radyoterapi bittikten kısa süre 
içinde yapıldığı için tümörde küçülme beklenmemeli ve 
geç toksisite oranlarının biraz daha yüksek bildirilmek-
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tedir. Kısa süreli radyoterapi uygulamasının etkinliği ile 
ilgili birçok randomize çalışma mevcuttur(13- 16). Bunlar-
dan sağkalım avantajı gösteren İsveç Çalışmasıdır. Bu 
çalışmada evre I-III toplam 1110 hasta preoperatif rad-
yoterapi ile yalnızca cerrahi kollarına randomize edil-
miştir. Beş yıllık takip sonucunda preoperatif radyotera-
pi ile hem lokal nüks oranlarında azalma (%11’e %27), 
hem de sağ kalımda istatiksel anlamlı artış (%58’e %48) 
gösterilmiştir(17, 18). Çalışmanın 13 yıllık uzun dönem ta-
kibinde de aynı sonuçlar devam etmektedir(19). Ancak, 
bütün bu çalışmaların en sık eleştirilen yönü preoperatif 
kolun sadece cerrahi ile karşılaştırılması, cerrahi kolda 
lokal nüks oranının yüksek olması ve cerrahinin total 
mezorektal eksizyon (TME) ile yapılmamasıdır. Cerra-
hi tekniklerindeki gelişmeler sonucunda TME yöntemi-
nin yaygın olarak uygulanmaya başlaması ile lokal nüks 
oranları %10’ların altında bildirilmekle birlikte, lokal 
kontrolün randomize çalışmalarda radyoterapi alan has-
talardan bile daha iyi olduğu vurgulanmaktadır(20-24). 

Bu nedenle; Hollanda Kolorektal Kanser Grubu 
(Dutch Colorectal Cancer Group) tarafından TME 
operasyonuna eklenen kısa fraksiyone radyoterapinin 
etkisi araştırılmıştır. Bu prospektif randomize çalış-
mada rezektabl rektum kanserli olgular preoperatif 
radyoterapi (5x5 Gy) sonrası cerrahi (TME) ile cerrahi 
(TME) kollarına randomize edilmiştir. Bu çalışmada 
TME yapılsa bile neoadjuvan radyoterapi uygulaması-
nın anlamlı olarak lokal nüksü azalttığı gösterilmiştir 
(%6’ya %% 11)(25, 26). On iki yıllık uzun süreli takip 
sonuçlarında ise negatif radial rezeksiyon sınırı olan 
hastalarda preoperatif radyoterapi sonrası TME ile 10 
yıllık hastalığa özgü sağkalım oranının anlamlı olarak 
daha iyi olduğu bildirilmiştir(27). İngiltere (MRC CR07/
NCIC-CTG CO16) çalışmasında ise 1350 rektum ade-
nokanserli olguda preoperatif radyoterapi (5x5 Gy) 
sonrası TME ile TME sonrası postoperatif kemorad-
yoterapi uygulanması kıyaslanmıştır. Postoperatif rad-
yoterapi çevresel rezeksiyon sınırı pozitif olgulara 45 
Gy/25 fraksiyonda eşzamanlı 5-florourasil (5-FU) ile 
birlikte uygulanmıştır. Preoperatif radyoterapi kolunda 
lokal nükste anlamlı azalma (%11 vs %4) ve hastalıksız 
sağkalımda anlamlı iyileşme (%71’e %77) tespit edil-
miştir. Buna karşılık genel sağkalım farkı gösterileme-
miştir(28). Sonuç olarak, optimal cerrahi (TME) ve hatta 
TME sonrası yüksek riskli olgulara postoperatif radyo-
terapi uygulansa bile kısa süreli preoperatif radyoterapi 
ile lokal kontrol anlamlı oranda artmaktadır. 

	 Preoperatif Kemoradyoterapi
Uzun süreli preoperatif radyoterapiye kemoterapi 

eklenmesi ile tümörün radyosensitivitesini artırarak 

yeterli düzeyde evrede küçülme sağlamak ve uzak mik-
rometastazları ortadan kaldırmak amaçlanmaktadır. Bu 
bakımdan EORTC-22921 (European Organisation for 
Research and Treatment of Cancer) ve Fransa (FFCD) 
çalışmalarında cerrahi öncesi radyoterapi ile kemorad-
yoterapi alan hastalar irdelenmiştir. Her iki çalışmanın 
da tartışmalı yönleri olmasına rağmen preoperatif rad-
yoterapiye eş zamanlı kemoterapi eklenmesi ile pato-
lojik tam yanıt oranlarının arttığı ve lokal nüks oran-
larının azaldığı, buna karşılık genel sağkalım üzerine 
etkisinin olmadığı bildirilmiştir(29, 30). 

	 Preoperatif Kısa Süreli Radyoterapi
	 vs Kemoradyoterapi

Kısa dönem preoperatif radyoterapi ile uzun dönem 
preoperatif kemoradyoterapi çalışmaları son 15 yılda 
paralel şekilde yürümektedir. Preoperatif kısa dönem 
radyoterapi ardından hemen cerrahi uygulandığı için 
tümör evresinde gerileme beklenmemektedir. Uzun 
dönem preoperatif tedavide cerrahi rezeksiyon hemen 
tedavi sonrası yapılmadığı için primer tümör boyutunda 
küçülme elde edilerek, sfinkter fonksiyonları koruma 
ihtimalini artırmak amaçlanmaktadır. 

Polonya çalışması, preoperatif uzun süreli kemo-
radyoterapi (5-FU - folinik asit ve 50. 4Gy) ile kısa 
süreli radyoterapi (5x5 Gy)’yi karşılaştıran randomize 
çalışmadır ve primer sonlanım noktası olarak sfinkter 
koruyucu cerrahi oranı hedeflenmiştir. Ancak patolojik 
tam yanıt oranı kemoradyoterapi kolunda kısa süreli 
radyoterapi koluna kıyasla daha üstün (%15’e %1) bu-
lunmasına rağmen sfinkter koruyucu cerrahi açısından 
kemoradyoterapi ile avantaj sağlanamamıştır (p=0.57)
(31). Aynı şekilde klinik T3 rektum kanserli olgularda 
kısa süreli preoperatif radyoterapi ile uzun süreli ke-
moradyoterapi’yi kıyaslayan Trans-Tasman Radyasyon 
Onkoloji Grubunun (TROG) prospektif randomize ça-
lışmasında ise her iki kollar arasında lokal nüks, geç 
yan etki, hastalıksız ve genel sağkalım açısından ista-
tistiksel anlamlı fark gösterilememiş fakat preoperatif 
kemoradyoterapi ile patolojik tam yanıt oranı daha iyi 
bulunmuştur. Distal rektum yerleşimli 79 olgunun alt 
grup analizinde radyokemoterapi kolunda lokal nüks 
saptanmazken, kısa süreli radyoterapi kolunda %12.5 
lokal nüks tespit edilmiştir (p=0.21)(32). Preoperatif 
kemoradyoterapi ile postoperatif kemoradyoterapiyi 
karşılaştıran diğer bir çalışma olan Alman Rektal Kan-
ser çalışmasında da sfinkter koruma oranı aslında her 
iki kol arasında benzerdir (%69’a %71). Ancak tedavi 
öncesi cerrah tarafından abdominoperineal rezeksiyon 
planlanan 194 hastada preoperatif kemoradyoterapi 
ile sfinkter koruma oranı artmıştır (%39’a %19, p=0. 
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004)(9). EORTC 22921 ve FFCD9203 çalışmalarında 
ise preoperatif radyoterapi ile sfinkter koruma oranla-
rında artış tespit edilememiştir(29, 30). Chen ve ark. nın 
meta-analizinde kısa ve uzun süreli neoadjuvan radyo-
terapi şemalarını karşılaştıran 8 çalışmada, 1475 hasta 
değerlendirilmiştir. Her iki tedavi yöntemi arasında lo-
kal kontrol veya sağkalım oranları açısından fark sap-
tanmamıştır(33). 

Preoperatif kemoradyoterapi genellikle patolojik 
tam yanıt oranlarını ve sfinkter koruyucu cerrahi şan-
sını arttırmak amacıyla tercih edilmektedir. Ancak, 
bugün için sfinkter koruyucu cerrahi hala tartışmalı bir 
konudur ve tümörün sfinktere yakınlığına, hasta özel-
liklerine ve cerrahın tecrübesine bağlıdır. Ayrıca, kısa 
süreli preoperatif radyoterapi sonrasında cerrahi zama-
nı uzadığında da hem yanıt oranlarının hem de sfinkter 
koruma olasılığının artabileceğini öne süren görüşler 
vardır. 

Neoadjuvan kemoradyoterapi sonrası cerrahi için 
bekleme süresini araştıran Lyon R90-01 çalışmasında 
neoadjuvan tedavi sonrası 2 hafta ve 6-8 hafta bekle-
me süresi karşılaştırılmıştır. Uzun bekleme süresi olan 
kolda klinik tümör yanıtı (%53’e %71.7), patolojik 
tümör küçülmesi (%26’ya %10.3) istatistiksel anlamlı 
olarak daha iyi tespit edilmiştir(34). Bu çalışmanın 15 
yıllık uzun dönem sonuçlarında, uzun bekleme ko-
lunda patolojik yanıt oranı istatistiksel anlamlı olarak 
daha yüksek (%26’ya %10.3) ve patolojik yanıt veren 
olgularda anlamlı olarak sağkalım oranı daha yüksek 
bulunmuştur(35). 

Stockholm III çalışmasında ise bir kolda kısa süreli 
radyoterapiden (5X5 Gy) 1 hafta sonra cerrahi, ikinci 
kolda kısa süreli radyoterapiden 4-8 hafta sonra cer-
rahi, üçüncü kolda uzun süreli preoperatif radyoterapi 
uygulamasından 4-8 hafta sonra cerrahi uygulaması 
prospektif, randomize olarak karşılaştırılmıştır. Her üç 
kol arasında lokal kontrol açısından anlamlı fark görül-
memiştir. Kısa süreli radyoterapi sonrası 1 hafta sonra 
cerrahi olan olgularla 4-8 hafta sonra cerrahi olan ol-
gular kıyaslandığında; 1 hafta içinde ameliyat yapılan 
olgularda post-operatif komplikasyon oranı daha yük-
sek tespit edilmiştir (%53’e %41, p= 0.001)(36). Stocholm 

III çalışmasının 2012 yılında yayınlanan kısa süreli radyoterapi sonrası 1 
hafta içinde cerrahi uygulananlarla 4-8 hafta sonra cer-
rahi uygulananlar kıyaslanmıştır. Bu analizde primer 
tümörde patolojik tam yanıt oranının (ypT0) (% 11.8’e 
%1.7), grade 3-4 Dworak tümör regresyon derecesinin 
(%14.9’a %2.6) 4-8 hafta sonra cerrahi uygulanan kol-
da istatistiksel anlamlı olarak daha iyi bulunmuştur(37). 
Çok merkezli randomize GRECCAR-6 çalışmasında 
ise kemoradyoterapi sonrası 11 hafta sonra cerrahi ya-

pılanlarda perioperatif komplikasyon oranının 7 hafta 
sonra yapılanlara göre anlamlı daha fazla olduğu göste-
rilirken, neoadjuvan tedavi sonrası 11 hafta beklemenin 
patolojik tam yanıt oranını artırmadığı saptanmıştır(38). 
Donlin Du ve ark. nın 8 hafta ve daha uzun bekleme 
süresinin araştırıldığı 13 çalışmanın değerlendirildiği 
metaanalizde neoadjuvan tedavi sonrası 8 hafta ve üze-
rinde bekleme süresi verildiğinde patolojik tam yanıt 
oranlarının istatistiksel anlamlı daha iyi olduğu görül-
müştür ( p< 0.0001). Kollar arasında sağkalım, lokal 
nüks, sfinkter koruyucu cerrahi oranı açısından anlamlı 
fark saptanmamıştır(39). Petrelli ve ark. nın meta-anali-
zinde ise cerrahi sonrası 8 haftadan uzun bekleme sü-
resinde istatiksel anlamlı en yüksek patolojik tam yanıt 
oranlarına ulaşıldığı saptanmıştır(40). 

Bu nedenlerle; neoadjuvan kemoradyoterapiden 8 
hafta sonra değerlendirme yapılması ve 11 hafta için-
de hastalara cerrahi uygulanması, kısa süreli preope-
ratif radyoterapi sonrası ise ilk fraksiyondan 10 gün 
içinde, tercihan radyoterapi bitiminden ilk 3 gün için-
deveya 4-8 hafta bekledikten sonra cerrahi yapılması 
önerilmektedir. Son zamanlarda kısa süreli radyoterapi 
sonrası cerrahi bekleme süresinde kemoterapi uygula-
masıyla iyi yanıt oranları ve tedavi sonuçları elde edil-
miştir. Klinik T4 ve/veya bulky unrezektabl tümörlerde 
R0 rezeksiyon ve patolojik yanıt oranını artırmak için 
uzun süreli neoadjuvan kemoradyoterapi genellikle ter-
cih edilmektedir. Uzun süre radyoterapi ile eş zamanlı 
kapesitabin oral (günde iki kez 825 mg/m2, haftada beş 
gün) veya sürekli infüzyon 5-florourasil (225 mg/m2/
gün) kullanılmaktadır. 

	 TOTAL NEOADJUVAN TEDAVİ
Yıllar içinde hem cerrahi tekniklerdeki gelişmeler 

hem de neoadjuvan radyoterapi uygulamalarıyla lokal 
nüks riski %5 seviyelerine inerken, yüksek riskli lokal 
ileri rektum kanserli olgularda (T4 tümör, mezorektal 
fasya tutulumu, pelvik lenf nodu varlığı) uzak metas-
taz oranı halen %30 seviyelerindedir(11, 27, 29). Neoadju-
van tedavi sonrası cerrahi uygulanan olguların ancak 
%70’inde adjuvan kemoterapi başlanabilmekte ve bu 
olguların %50’sinden azı tam kür adjuvan kemoterapi 
alabilmektedir(41). Hatta %30 olgu cerrahi komplikas-
yonlar nedeniyle adjuvan kemoterapiye başlayama-
makta ve her 4 haftalık gecikme mortalitede %14 artışa 
sebep olmaktadır(42). Adjuvan kemoterapi uyumsuzlu-
ğuna çözüm bulmak, mikrometastazlara erken müdaha-
le etmek, R0 rezeksiyon ve patolojik tam yanıt oranını 
artırarak sağkalım oranlarını artırmak için radyoterapi 
(uzun süreli kemoradyoterapi veya kısa süreli radyo-
terapi) ile birlikte kemoterapinin (oksaliplatin içeren) 
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cerrahi öncesi verildiği total neoadjuvan tedavi (TNT) 
gündeme gelmiştir. 

Randomize RAPIDO çalışmasına MRI ile T4a/b 
tümörü, ekstramural invazyonu, kN2, mezorektal fas-
ya veya lateral lenf nodu tutulumu olan 920 lokal ile-
ri rektum kanserli olgu dahil edilmiştir(43). Çalışmada 
kapasitabin ile eş zamanlı neoadjuvan kemoradyoterapi 
sonrası adjuvan oksaliplatin bazlı kemoterapi uygula-
nan kol ile kısa süreli radyoterapi ardından oksaliplatin 
içeren kemoterapi (18 hafta CAPOX veya FOLFOX) 
sonrası cerrahi uygulanan TNT kolu karşılaştrılmıştır. 
TNT kolunda patolojik tam yanıt oranı anlamlı olarak 
daha fazla (%28’e %14) ve 3-yıl hastalığa bağlı tedavi 
başarısızlığı (%23.7’e %30. 4) ve uzak metastaz (%20
’ye karşı %26.8) oranları analmlı olarak daha düşük 
tespit edilmiştir. Kollar arasında 3-yıl lokal bölgesel 
nüks oranı (%8’e karşın %6) ve ciddi tedaviye bağlı 
yan etki (%38’e %34) açısından anlamlı fark saptan-
mamıştır. PRODIGE 23 çalışmasında; klinik T3-4 461 
olgu neoadjuvan kemoradyoterapi (50 Gy ile eş zaman-
lı kapesitabin) ile 3 ay indüksiyon kemoterapi (modi-
fiye FOLFIRINOX) sonrası kemoradyoterapi kollarına 
randomize edilmiştir. Tüm olgulara TME uygulanırken, 
TME sonrası standart kolda 6 ay, TNT kolunda 3 ay 
adjuvan kemoterapi (modifiye FOLFOX6 veya kape-
sitabin) uygulanmıştır. Çalışmanın medyan 46,5 aylık 
sonuçlarında TNT uygulaması ile patolojik tam yanıt 
(%12’ye %28) ve 3 yıllık hastalıksız sağkalım (%69’a 
%76) oranlarının istatistiksel anlamlı olarak daha iyi ol-
duğu tespit edilmiştir(44). TNT ile ilgili 7 çalışmadaki (2 
randomize faz-III, 1 randomize faz II, 1 tek kollu faz-II 
ve retrospektif çalışmalar) 2416 olguyu analiz eden me-
taanalizde de TNT ile patolojik tam yanıt (%15’e %30) 
ve hastalıksız sağkalım oranının anlamlı olarak daha iyi 
olduğu gösterilmiştir(45). 

Bu çalışmalar sonucunda, son NCCN ve ASTRO 
kılavuzlarda T3 ve çevresel rezeksiyon sınır tutulumu 
olan, T4, veya N1, 2 veya lokal unrezektabl lokal ileri 
rektum kanserli olgularda TNT uygulaması bir seçenek 
olarak sunulmaktadır(46). TNT’ye uzun kemoradyotera-
pi ile başlayıp altıncı haftada tekrar evreleme sonrası 
12-16 haftalık oksaliplatin bazlı kemoterapi uygulama-

sı özellikle bulky veya çevresel rezeksiyon sınırı tutulu 
olgularda önerilmektedir. Diğer önerilen TNT seçenek-
leri ise 12-16 hafta indüksiyon kemoterapi sonrası uzun 
kemo(radyoterapi) veya kısa süreli radyoterapi sonrası 
12-16 hafta oksaliplatin bazlı kemoterapi uygulanması-
dır. İndüksiyon kemoterapi ile başlanan olgular yakın 
izlenmeli, iki ay sonra değerlendirmede yanıt verme-
yen veya progrese olan olgularda hızla kemoradyote-
rapi başlanmalıdır. Ancak, kılavuzlara ve çalışmalara 
rağmen TNT’de radyoterapi kemoterapi sıralaması, 
uygulanacak kemoterapi rejimi ve kür sayısı gibi halen 
cevaplanması gereken konular vardır. 

Sonuç olarak bugün önerilen pT1-T2, N0, M0 hasta-
larda tek başına cerrahi yeterli bir tedavi modalitesidir. 
Cerrahi sonrası pT3-4 veya N (+) hastalık tespit edil-
mişse postoperatif kemoradyoterapi uygulanır. Ancak, 
preoperatif radyoterapi veya kemoradyoterapi ile lokal 
nüks ve geç yan etki oranlarının postoperatif tedaviye 
göre daha az olması sebebiyle artık klinik olarak evre 
T3-4, N0 veya T1-4, N (+) olgularda ilk seçenek pre-
operatif tedavidir. Klinik T3, mezorektal fasyaya uzak 
veya T1-2, N1-2 tümörlerde kısa süreli radyoterapi 
veya kemoradyoterapi uygulanabilir. Pelvik MRI’da 
primer tümörün mezorektal fasyayı tehdit ettiği (1 mm 
içinde olması) veya tuttuğu durumlarda, T4 tümörlerde 
ve/veya lokal unrezektabl hastalıkta, mezorektal dışı 
pelvik lenf nodu varlığında preoperatif kemoradyote-
rapi genellikle tercih edilmektedir. Ancak bu olgularda 
adjuvan kemoterapi uyumsuzluğuna çözüm bulmak, su-
bklinik metastazlara erken müdahale ve R0 rezeksiyon, 
patolojik tam yanıt oranını artırarak sağkalım oranla-
rını artırmak amacıyla yapılan çalışmaların sonuçları-
na dayanarak güncel kılavuzlar TNT uygulamalarının 
da yapılabileceğini önermektedir. Rektum kanserinde 
TNT’ye ilgi giderek artmaktadır. TNT’de hasta seçim 
kriterleri, radyoterapi kemoterapi sıralaması, uygula-
nacak kemoterapi rejimi, optimum kür sayısı ve uzun 
dönem tedavi sonuçlarıyla ilgili  halen cevaplanması 
gereken konular vardır. Bu nedenle, tüm olgular multi-
disipliner tümör konseyinde detaylı değerlendirilip kişi 
ve tümöre özgü tedavi kararı alınmalıdır.
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Özet: 
Neoadjuvan tedavi veya indüksiyon tedavisi, lokal ileri rektal adenokarsinomlu hastalar 

için giderek daha fazla uygulanan bir yöntemdir.

Lokal İleri hastalıkta ilk tedavi olarak cerrahi uygulamak yerine, radyoterapi (RT) veya 
kemoradyoterapi (KRT) verebilmek için rektal adenokarsinomlu uygun hastaların seçimi, 
ağırlıklı olarak fizik muayene, endoskopi ve manyetik rezonans görüntüleme (MR) ve/veya 
transrektal endoskopik ultrason (EUS) değerlendirmesi yoluyla gerçekleştirilen doğru preo-
peratif lokorejyonel evrelemeye bağlıdır. Prospektif randomize çalışmalardan elde edilen ve-
rilerle desteklenen bilgilere göre neoadjuvan tedavi için tek kesin gösterge, lokal ileri (klinik 
[c] T3/4) hastalıktır. Transrektal EUS veya pelvik MR ile tanımlanan cT3/4 rektal adenokar-
sinomlu hastalar için, ilk rezeksiyonu izleyen adjuvan tedavi yerine preoperatif (neoadjuvan) 
KRT veya (neoadjuvan) kısa süreli RT grade 1B kanıt düzeyinde önerilmektedir. Neoadjuvan 
tedaviden net faydayı destekleyen yüksek kaliteli yayınların az olmasına rağmen, ilk cerrahi 
ve ardından adjuvan tedaviye kıyasla, primer tümör (T) evresine bakılmaksızın klinik olarak 
nod pozitif hastalığı olan veya preoperatif görüntülemede mezorektal fasyayı invaze ettiği 
veya “tehdit ettiği” görülen tümörü olan hastalarda neoadjuvan tedavi grade 2C düzeyin-
de önerilmektedir. Ameliyatı, gerekli abdominoperineal rezeksiyondan (APR), low anterior 
rezeksiyona (LAR) veya koloanal anastomozlu proktektomiye dönüştürmek amacıyla distal 
cT1N0 veya cT2N0 rektal kanser için preoperatif kısa süreli RT veya uzun süreli KRT kulla-
nımı tartışmalı ve henüz kabul edilmiş bir standart değildir. Bununla birlikte, hasta cerrahiye 
kötü bir adaysa veya APR’yi reddediyorsa, ilk RT veya KRT seçilebilir ve ardından MR veya 
EUS ile yeniden evreleme değerlendirmesi yapılabilir. Neoadjuvan tedaviye uygun adaylar-
da en iyi rejim belirlenmemiştir. Büyük hacimli veya T4 tümörlü çoğu hasta için, tek başına 
RT’li kısa süreli İsveç yaklaşımı yerine, eşzamanlı floropirimidin kemoterapisi (yani, uzun 
süreli KRT) ile birlikte geleneksel fraksiyonasyon KRT grade 2C düzeyinde önerilmektedir. 
Bununla birlikte, kısa süreli RT, Amerika Birleşik Devletleri hariç, birçok merkezde operabl 
rektal kanser için standart preoperatif yaklaşım olarak benimsenmiştir ve birçok hasta için 
uzun süreli KRT’ye kabul edilebilir bir alternatiftir; ancak bu yaklaşım büyük hacimli veya T4 
tümör için uygun görülmemektedir. Kısa süreli RT’nin tercih edilebileceği durumlar, tam kür 
KRT’yi tolere edemeyeceği düşünülen veya senkron metastatik hastalığı olan hastaları içerir. 
Uzun süren KRT’ye tabi tutulan çoğu hastada, bolus FU yerine, infüzyon florourasil (FU; 225 
mg / m 2 gün) RT boyunca haftada 5 gün uygulanılması grade 2C kanıt düzeyinde önerilmek-
tedir. Oral kapesitabin (825 mg/m 2, günde iki kez, haftada 5 gün), infuzyonel FU’ya uygun 
bir alternatiftir. Floropirimidin bazlı KRT’ye klinik araştırma bağlamı dışında oksaliplatin 
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eklenmemesi grade 2B düzeyinde önerilmektedir. Marjin pozitif bir rezeksiyon (T4 hastalığı 
veya mezorektal faysa tutulumu) için yüksek risk altında olan ve ayrıca açıkça nod pozitif 
hastalığı ve distal yerleşimli rektal tümörü olan lokal ileri rektal kanserli çoğu hasta için, 
preoperatif uzun süreli KRT veya tek başına kısa süreli RT yerine toplam neoadjuvan tedavi 
(TNT; uzun süreli KRT veya kısa süreli RT öncesi veya sonrasında uygulanan oksaliplatin 
bazlı kemoterapidir) grade 2C düzeyinde önerilmektedir. TNT, lokal kontrolü ve tam klinik 
yanıtı (cCR) olan ve cerrahiyi reddeden veya cerrahi girişimin kötü adayları için nonoperatif 
tedaviyi değerlendirme yeteneğini arttırır. Daha düşük riskli lokal ileri kanserli hastalarda 
(yani mezorektal fasya tehdidi olmayan üst rektal T3N0 hastalığı) bu stratejinin uygulanması 
önerilmemektedir, çünkü bu hastalar kemoterapiye hiç ihtiyaç duymayabilir. Distal yerleşimli 
ve bir APR veya çok düşük bir koloanal anastomoz gerektiren cT3N0 hastalığı için, organ ko-
ruma için TNT’yi uygulama kararı, hastayla artı ve eksilerin dikkatli değerlendirilmesini ge-
rektiren bir durumdur. Veriler daha olgun hale gelene kadar şu anda standart yaklaşım olarak 
önerilemez. TNT seçilirse, klinisyenler tedaviden iki ay sonra dikkatli bir şekilde görüntüleme 
yapmalı ve hiçbir yanıt görülmezse doğrudan KRT’ye geçmelidir; bu, tümörleri missmatch 
repair eksikliği/mikrosatellite instabilite yüksekliği olan hastalar için özellikle önemlidir. Te-
davinin kemoterapi bölümünde, tek başına floropirimidin yerine oksaliplatin bazlı kombine 
bir kemoterapi rejiminin kullanılması grade 2C düzeyinde önerilmektedir. Çoğu hasta için, 
4 aydan fazla preoperatif oksaliplatin bazlı kemoterapi önerilmemektedir. TNT, lokal ileri 
rektum kanserinin tedavisi için yeni bir standart olarak ortaya çıkarken, RT ve kemoterapiyi 
sıralamanın en iyi yolu, ihtiyaç duyulan tam kemoterapi miktarı (yani, 3’e karşı 4 ay, 4’e 
karşı 6 ay) ve tek başına FOLFOX ile karşılaştırıldığında oksaliplatin ve irinotekan içeren 
bir rejimle (PRODIGE 23 çalışmasında kullanıldığı şekliyle FOLFIRINOX) sonuçların daha 
iyi olup olmayacağı dahil olmak üzere birçok tartışmalı ve çözülmemiş sorun devam etmek-
tedir. Neoadjuvan tedaviden sonra dijital rektal muayene (DRM), rektal MR ve doğrudan 
endoskopik değerlendirmede rezidüel tümör kanıtı olmaksızın bir cCR elde edilen hastalarda, 
deneyimli bir multidisipliner ekip ile ilk başta ameliyat dışı yaklaşım düşünülebilir. Bununla 
birlikte, bu konu incelemesiyle ilişkili yazarlar ve editörler arasında bile, şu anda nonoperatif 
yaklaşımların standart olarak kabul edilip edilmeyeceği konusunda bir fikir birliği yoktur. 
Lokal ve uzak nüks riskinin yeterince tanımlanmadığı ve sağkalım sonuçlarının eşdeğer olma-
sını sağlayacak olgun verilerin eksikliği göz önüne alındığında, ameliyat dışı tedaviye yönelik 
herhangi bir karar, hastayla risk toleransına ilişkin dikkatli bir değerlendirmeyi gerektirmek-
tedir. Çoğu hasta için, bu kontroller 2 yıl boyunca 3 ayda bir ve ardından 5 yıllık sürveyansı 
tamamlamak için 6 ayda bir tekrarlanmalıdır.

Senkron metastatik hastalıkta, senkron potansiyel olarak rezektabl karaciğer metastazı 
olan hastalarda pelvik RT’nin sonuçlara (özellikle lokal kontrol ve sağkalım) katkısı açık de-
ğildir. Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı’ndan (NCCN), aşağıdaki stratejilerden birinin kabul edi-
lebilir olduğunu öne süren fikir birliğine dayalı kılavuzların yaklaşımı şu şekilde önerilmek-
tedir: ilk kemoterapi, ardından kısa süreli RT veya uzun süreli KRT ve ardından rezeksiyon 
(senkron veya aşamalı ) veya ilk KRT veya kısa süreli RT, ardından kemoterapi ve ardından 
rezeksiyon. Bu hasta grubunda, uzun süreli KRT yerine kısa süreli RT tercih edilmektedir. 
Senkron, rezeke edilemeyen evre IV hastalık ve stentlemeye uygun olmayan semptomatik pri-
mer tümör ile başvuran hastalarda, kısa süreli pelvik RT, modern sistemik kemoterapi kombi-
nasyonu ile birlikte, seçili hastalarda, neredeyse tıkayıcı bir lezyonu olanlar da dahil olmak 
üzere ameliyattan kaçınılmasına olanak sağlayabilir. 

Sağladığı faydalar tartışmalı olsa da, neoadjuvan KRT veya kısa süreli RT’yi takiben 
rezeksiyon uygulanan tüm hastaların patolojik bulgulara bakılmaksızın 4 aylık adjuvan ke-
moterapi alması grade 2C düzeyinde önerilmektedir. Bununla birlikte, uygulama değişkendir 
ve bazı merkezlerde, indüksiyon tedavisinden sonra patolojik tam yanıt veren hastalara ru-
tin olarak postoperatif kemoterapi önerilmemektedir. Preoperatif KRT veya preoperatif kısa 
süreli RT (yani toplam neoadjuvan tedavi) ile birlikte 4 aylık neoadjuvan kemoterapi alan 
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hastalarda adjuvan kemoterapi önerilmemektedir. Adjuvan tedavide, en iyi tedavi rejimi ke-
sin olarak belirlenmemiştir. Makul seçenekler arasında kısa süreli infüzyonel florourasil artı 
lökovorin artı oksaliplatin (FOLFOX), kapesitabin artı oksaliplatin (CAPOX), kısa süreli in-
füzyonel florourasil artı leucovorin (de Gramont rejimi) veya tek başına kapesitabin bulun-
maktadır. Bazı klinisyenler, neoadjuvan kemoradyoterapi alan tüm hastalar için rutin olarak 
adjuvan oksaliplatin bazlı bir rejim kullansa da, rezeksiyon sonrası patolojik (yp) durumdan 
bağımsız olarak, riske göre uyarlanmış bir tedavi stratejisinin kullanılması (örn. preoperatif 
kemoradyoterapi sonrası daha düşük tümör downstagingi olan hastalarda oxaliplatin bazlı 
tedavi seçimi [yani, ypT3-4 veya nod-pozitif hastalık]) da mantıklıdır. ADORE çalışmasının 
en son sonuçları göz önüne alındığında, neoadjuvan tedaviden sonra ypN2 evre III hastalığı 
olan çoğu hasta için oksaliplatin bazlı bir rejim tercih edilmektedir. Oksaliplatin bazlı olma-
yan adjuvan rejimine karşılık oksaliplatin bazlı bir adjuvan rejimine karar verirken dikkate 
alınması gereken diğer faktörler performans durumu, komorbidite ve hasta tercihidir.

Abstract: 
Neoadjuvant therapy or induction therapy is an increasingly used method for patients 

with locally advanced rectal adenocarcinoma.

Determination of suitable patients with rectal adenocarcinoma in order to give radio-
therapy (RT) or chemoradiotherapy (CRT) instead of surgery as the first treatment in locally 
advanced disease, mainly physical examination, endoscopy and magnetic resonance imaging 
(MRI) and/or transrectal endoscopic ultrasound (EUS) evaluation, it depends on the cor-
rect preoperative locoregional staging achieved through. Supported by data from prospective 
randomized trials, the only definitive indicator for neoadjuvant therapy is locally advanced 
(clinical [c] T3/T4) disease. Even though there are few high-quality publications supporting 
the net benefit from neoadjuvant therapy, neoadjuvant treatment in patients with clinically 
node-positive disease, regardless of primary tumor (T) stage, or tumors that appear to invade 
or ‘threaten’ the mesorectal fascia on preoperative imaging, compared to initial surgery and 
subsequent adjuvant therapy, neoadjuvant treatment is recommended at grade 2C level. Pre-
operative short-term RT or long-term CRT for distal cT1N0 or cT2N0 rectal cancer to convert 
surgery from required abdominoperineal resection (APR) to low anterior resection (LAR) or 
proctectomy with a coloanal anastomosis is controversial and not yet an accepted standard. 
In addition, if the patient is a poor candidate for surgery or refuses APR, an initial RT or CRT 
may be selected and then a restaging assessment by MR or EUS. The best regimen has not 
been determined in candidates suitable for neoadjuvant therapy. In most patients with large 
volumes or T4 tumors, conventional fractionation CRT is recommended at grade 2C with 
concomitant fluoropyrimidine chemotherapy (i.e., long-term CRT), rather than the short-term 
Swedish approach with RT alone. Against this, short-term RT has been adopted as the stan-
dard preoperative approach for operable rectal cancer in many centers, with the exception 
of the United States, and is an acceptable alternative to long-term CRT for many patients; 
however, this approach is not considered suitable for a large volume or T4 tumor. Patients 
for whom short-term RT may be preferred include those who may not tolerate full-cure CRT 
or those with synchronous metastatic disease. In most patients subjected to prolonged CRT, 
it is recommended to administer fluorouracil (FU; 225 mg / m2 day) infusion 5 days a week 
during RT instead of bolus FU at grade 2C level of evidence. A suitable alternative to infu-
sional FU is oral capecitabine (825 mg / m 2, twice a day, 5 days a week). It is recommended 
not to add oxaliplatin to fluoropyrimidine-based CRT except in the context of clinical research 
at grade 2B level. In most patients at high risk for a margin-positive resection (T4 disease 
or mesorectal fascia involvement) and also with clearly node-positive disease and locally 
advanced rectal cancer with distally located rectal tumor, total neoadjuvant therapy rather 
than preoperative long-term CRT or short-term RT alone (TNT content of long-term CRT or 
oxaliplatin-based chemotherapy administered before or after short-term RT) is recommended 
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at grade 2C level. TNT enhances the ability to evaluate nonoperative treatment for those with 
local control and complete clinical response (cCR) who refuse surgery or poor candidates 
for surgical intervention. In patients with lower risk of locally advanced cancer (upper rectal 
T3N0 disease whose mesorectal fascia is not threatened) this strategy is not recommended 
because these patients may not need chemotherapy at all. In cT3N0 disease that is distally 
located and requires an APR or a very low coloanal anastomosis, the decision to apply TNT 
for organ protection requires careful consideration of the pros and cons with the patient. 
Until data becomes more mature, it cannot currently be recommended as standard approach. 
If TNT administration is decided, clinicians should not neglect imaging two months after 
treatment and if there is no response, switch directly to CRT; this is particularly important 
for patients whose tumors have missmatch repair deficiency/high microsatellite instability. In 
the chemotherapy part of the treatment, the use of a combined chemotherapy regimen based 
on oxaliplatin instead of fluoropyrimidine alone is recommended at grade 2C. Preoperative 
oxaliplatin-based chemotherapy is not recommended for more than 4 months in most patients. 
TNT is emerging as a new standard in the treatment of locally advanced rectal cancer, but 
there are many controversies and unresolved problem persists, including the best way to rank 
RT and chemotherapy, the exact amount of chemotherapy needed (three versus four versus 
six months), and whether outcomes will be better with a regimen containing oxaliplatin and 
irinotecan (FOLFIRINOX, as was used in the PRODIGE 23 trial) compared to FOLFOX 
alone. In patients with cCR obtained after neoadjuvant therapy without evidence of residual 
tumor in digital rectal examination (DRM), rectal MRI, and direct endoscopic evaluation, 
initial non-surgical approach with an experienced multidisciplinary team may be considered. 
However, even among the authors and editors associated with this subject review, there is cur-
rently no consensus on whether nonoperative approaches should be considered the standard. 
Given that the risk of local and distant recurrence is poorly defined and the lack of mature 
data to ensure equivalent survival outcomes, any decision for non-surgical treatment requires 
careful assessment of risk tolerance with the patient. In most patients, these checks should be 
repeated every 3 months for 2 years and then every 6 months to complete 5-year surveillance.

In synchronous metastatic disease, the effect of pelvic RT on outcomes (especially lo-
cal control and survival) in patients with synchronous potentially resectable liver metastasis 
is unclear. The approach of consensus-based guidelines from the National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) suggesting that one of the following strategies is acceptable is rec-
ommended as: initial chemotherapy followed by short-term RT or long-term CRT followed by 
resection (synchronous or staged) or initial CRT or short-term RT followed by chemotherapy 
followed by resection. In this patient group, short term RT is preferred instead of long term 
CRT. In patients presenting with synchronous, non-resectable stage IV disease and symp-
tomatic primary tumor unsuitable for stenting, short-term pelvic RT combined with modern 
systemic chemotherapy may allow the avoidance of surgery in selected patients, including 
those with an almost obstructive lesion. İn spite of there is no consensus on its benefits, it is 
recommended that all patients who undergo resection following neoadjuvant CRT or short-
term RT should receive 4-month adjuvant chemotherapy at grade 2C evidence, regardless of 
pathological findings. On the other hand, practice is variable and in some center, postopera-
tive chemotherapy may not be routinely recommended for patients with complete pathological 
response after induction therapy. Adjuvant chemotherapy is not recommended for patients 
receiving 4 months of neoadjuvant chemotherapy with preoperative CRT or preoperative 
short-term RT (total neoadjuvant therapy). In adjuvant therapy, the best regimen has not 
been established. Sensible options include capecitabine plus oxaliplatin (CAPOX), short-
term infusional fluorouracil plus leucovorin plus oxaliplatin (FOLFOX), capecitabine alone 
or short-term infusional fluorouracil plus leucovorin (de Gramont regimen). Even though 
some clinicians routinely use an adjuvant oxaliplatin-based regimen for all patients receiving 
chemoradiotherapy in the neoadjuvant period, regardless of post-resection pathological (yp) 
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Amerika Birleşik Devletleri (ABD) ’nde her yıl yak-
laşık 45,230 hastaya rektum kanseri teşhisi konmakta-
dır(1). 

Rektal adenokarsinomda cerrahi rezeksiyon küratif 
tedavinin temel taşıdır, ancak tek başına cerrahi, yalnız-
ca erken evre hastalığı (evre I) olan hastalar için yüksek 
kür oranı sağlar. Birçok randomize çalışmada, ameli-
yattan önce ve sonra kemoterapi (KT) ve radyoterapi 
(RT) eklenerek sonuçlar iyileştirmeye çalışılmıştır. RT, 
kolon kanserine göre, rezeksiyonu takiben daha yüksek 
oranda lokal nüks olması nedeniyle, rektum kanseri için 
önemli bir tedavi bileşeni olarak ortaya çıkmıştır. 

Çok nadir görülen primer rektal skuamöz hücreli 
karsinomların anal kanserlerden ayırt edilmesi bazen 
zor olabilir ve anal kanserle aynı yaklaşımla, yani cer-
rahi yerine öncelikle kemoradyoterapi (KRT) ile tedavi 
edilir.

Yüzeysel küçük invaziv rektal adenokarsinomlar, 
lokal eksizyon gibi sınırlı cerrahi prosedürlerle etkili 
bir şekilde tedavi edilebilir. Bununla birlikte, hastaların 
çoğu, LAR veya APR gibi daha kapsamlı transabdo-
minal cerrahi gerektiren daha derin invaziv tümörlere 
sahiptir. Bazıları da, sakrum, pelvik yan duvarlar, pros-
tat veya mesane gibi komşu doku ve organlara yapı-
şan veya invaze eden lokal olarak ilerlemiş tümörler 
ile kendini gösterir. Bu hastaların cerrahi ve onkolojik 
yönetimi büyük ölçüde rektum içindeki evre ve konu-
muna bağlı olarak değişir.

Üst ve orta rektumdaki tümörler genellikle LAR, 
koloanal anastomoz ve anal sfinkterin korunması ile 
yönetilebilir. Ortaya çıkan anorektal fonksiyon kusurlu 
olsa de, pelvik otonom sinirlerin korunmasıyla posto-
peratif cinsel ve üriner disfonksiyon riski azaltılabilir. 
Bu operasyonlar, çoğu durumda, özellikle total mezo-
rektal eksizyon (TME) ile beraber yapılmaktadır.

Alt rektumdaki adenokarsinomların yönetimi (anal 
sınırdan 5 cm daha içteki tümörler lokal tümör kontrolü 
ve anal sfinkterin korunması açısından büyük zorluklar 
ortaya çıkarır. APR, anal sınırdan 6 cm’ye kadar olan 
alt distal tümörler için uzun süredir standart operasyon 
olarak kabul edilmiştir. Bununla birlikte, iyi lokal kont-

rol ve sağkalım sağlamasına rağmen, APR kalıcı bir ko-
lostomi ve yüksek cinsel-üriner disfonksiyon insidansı 
oluşturabilir.

Alt-distal rektal adenokarsinomlar için sfinkter ko-
ruyucu yaklaşımlar iki yol boyunca gelişmiştir: 

	 •	 Yüzeysel ve rektal duvarla sınırlı küçük rektal 
adenokarsinomlu hastalarda, lokal eksizyon tek-
nikleri, sfinkter fonksiyonunu korurken, APR ile 
karşılaştırılabilir lokal kontrol ve sağkalım oran-
ları sunabilir. 

	 •	 Daha büyük veya daha invaziv tümörü olan has-
talarda, tümör regresyonunu desteklemek için 
kemoterapi veya tek başına preoperatif (neoad-
juvan) RT veya KRT kullanılmaktadır. Bu yön-
temin potansiyel faydası, planlanan APR’nin 
sfinkter koruyucu cerrahi prosedüre dönüştürül-
mesidir.

Başlangıçta rezeksiyonla tedavi edilen hastalarda, 4 
aylık bir adjuvan KT postoperatif KRT’ye eklenir (top-
lam 6 aylık adjuvan tedavi süresi) ve mevcut kanıtlara 
göre, bunun önemli bir sağkalım yararı ile ilişkili oldu-
ğu belirtilmektedir.

Transmural (T3/4) veya nod pozitif tümörler ve 
mezorektal rezeksiyon sınırı pozitif veya tehdit altında 
olan hastalarda son zamanlardaki yaklaşım, floropiri-
midin içeren ameliyat öncesi (neoadjuvan) KRT veya 
tek başına kısa süreli “İsveç tarzı” neoadjuvan RT’nin 
uygulamasına kaymıştır; ve artık tercih edilen yaklaşım 
olmuştur.

Neoadjuvan KRT veya kısa süreli RT uygulanan 
birçok hastaya, rezeksiyondan sonra 4 aylık sistemik 
KT uygulanır. Bununla birlikte, uygulama değişkendir, 
çünkü neoadjuvan KRT ve cerrahiyi takiben adjuvan 
KT uygulanmasını destekleyecek yeterli kanıt yoktur(2). 
Bununla birlikte, ABD’de çoğu onkolog bu durumda 
adjuvan kemoterapiyi önermektedir ve hastaların çoğu 
bu tedaviyi almaktadır(3). Ayrıca, optimal adjuvan rejim 
(yani tek başına bir floropirimidine karşı oksaliplatin 
içeren bir rejim), özellikle neoadjuvan tedaviye tam 
patolojik yanıt veren hastalarda tartışmaya açık bir ko-
nudur.

status, the use of a risk-based treatment strategy (the choice of treatment with oxaliplatin in 
patients with lower tumor downstaging after preoperative chemoradiotherapy [i.e., ypT3-4 or 
node-positive disease]) also makes sense. Considering the most recent results of the ADORE 
trial, an oxaliplatin-based regimen is preferred for most patients with ypN2 stage III disease 
after neoadjuvant therapy. Factors to consider when deciding on an adjuvant regimen con-
taining oxaliplatin versus an oxaliplatin-free adjuvant regimen include performance status, 
comorbidity, and patient preference.
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Bu derlemede, rektal adenokarsinomlu hastalarda 
neoadjuvan ve adjuvan tedavi yaklaşımları tartışılacak-
tır.

	 NEOADJUVAN TEDAVİ
Neoadjuvan veya indüksiyon tedavisi, rektal adeno-

karsinomlu hastalar için giderek daha fazla kullanılan 
bir tedavi şeklidir. Randomize çalışmaların sonuçla-
rıyla desteklenen neoadjuvan tedavi için tek kesin en-
dikasyon, tedavi öncesi evreleme değerlendirmesi ile 
tanımlanan bir klinik (c) T3 veya cT4 tümörün varlığı-
dır. Bu hastalar için, ilk rezeksiyonu takip eden adjuvan 
tedavi yerine, preoperatif kemoradyoterapi (KRT) veya 
kısa süreli radyoterapi (RT) önerilmektedir.

Bununla birlikte, neoadjuvan tedavi için göreceli en-
dikasyonlar şunları içerir: 

	 •	 MR veya EUS ile evrelendirilmiş cT1/2 rektal 
kanserli bir hastada klinik olarak lenf nodu pozi-
tif hastalığın olması

	 •	 Preoperatif görüntülemede bir tümör mezorektal 
fasyayı invaze ettiği için primer cerrahi ile tü-
mörsüz bir çevresel rezeksiyon marjinine (CRM) 
ulaşma olasılığının azalması

Distal T1N0 veya T2N0 rektal kanserde operasyo-
nu, gerekli APR’yi, LAR veya koloanal anastomozlu 
proktektomiye dönüştürmek amacıyla preoperatif te-
davinin kullanılması tartışmalıdır ve henüz kabul edil-
miş bir standart değildir. Bununla birlikte, hasta kötü 
bir cerrahi adayıysa veya APR’yi reddediyorsa, ilk RT 
veya KRT seçilebilir ve ardından MR veya EUS ile ye-
niden evreleme değerlendirmesi yapılabilir.

	 TEDAVİ ÖNCESİ EVRELEME
Yeni tanı konulmuş rektal kanseri olan hastaların 

tedaviden önce doğru bir şekilde evrelendirilmesi ha-
yati derecede önemlidir. Tüm hastalarda karaciğeri, ret-
roperitoneal lenf nodlarını ve toraksı değerlendirmek 
için bir bilgisayarlı tomografi (BT) taraması gereklidir. 
Tümör markeri olan, karsinoembriyonik antijen (CEA) 
serum seviyeleri, tedaviden önce bakılmalıdır. Tedavi 
öncesi yüksek olan ve normalleşmeyen CEA seviyeleri, 
kalıcı hastalığın varlığını ve daha ileri değerlendirme 
ihtiyacını gösterir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET) taramaları, rek-
tal kanserin rutin preoperatif evrelemesi için BT tara-
malarına artı olarak önemli bilgiler eklemiyor gibi gö-
rünmektedir, ancak belirli durumlarda yararlı olabilirler 
(örneğin, izole hepatik karaciğer metastazları olan, 
eşzamanlı veya gelecekteki rezeksiyon adaylarının de-
ğerlendirilmesi).

	 •	 Lokorejyonel evreleme - İlk RT veya KRT için 
rektal adenokarsinomlu uygun hastaların seçimi, 
ağırlıklı olarak fizik muayene, endoskopi ve MR 
ile görüntüleme değerlendirmesi ve/veya rektal 
EUS yoluyla gerçekleştirilen doğru preoperatif 
lokorejyonel evrelemeye bağlıdır.

EUS veya yüksek çözünürlüklü MR, ameliyat önce-
si lokal tümör evresini belirlemek için kabul edilebilir 
bir radyografik yöntemdir. Her ikisi de tümör invazyo-
nunun derinliğini, nodal tutulumu ve çevresel rezek-
siyon marjinin (CRM) durumunu değerlendirmek için 
BT görüntülemelerinden daha iyi sonuç verir. Bunun-
la birlikte, eğer mevcutsa, yüzey pelvik faz düzenekli 
coil MR kullanan optimal ince kesitli (yüksek çözü-
nürlüklü) MR, CRM’nin değerlendirilmesindeki daha 
fazla faydası nedeniyle, hastalar neoadjuvan tedavi için 
değerlendirilirken genellikle tercih edilen yöntemdir. 
EUS yalnızca öne yerleşimli tümörler için CRM’nin 
durumunu değerlendirebilir.

	 NEOADJUVAN TEDAVİ
	 YAKLAŞIMINA GENEL BAKIŞ

Lokal ileri rektal kanser için tedavi gelişme aşama-
sındadır. Aşağıdakiler, şu anda mevcut bilgilerle tedavi 
için önerdiğimiz yaklaşımı temsil etmektedir: 
	 •	 Neoadjuvan tedavi için uygun aday olan, me-

tastatik olmayan rektal kanserli hastalarda, en 
iyi tedavi rejimi henüz netleşmemiştir. Çoğu 
hasta için, özellikle büyük veya T4 tümörlerde, 
tek başına RT’li kısa süreli İsveç yaklaşımı ye-
rine, eşzamanlı floropirimidin kemoterapisi ile 
geleneksel fraksiyonasyon RT (yani, uzun süreli 
KRT) önerilmektedir. Güncellenmiş NCCN kı-
lavuzları, neoadjuvan kısa süreli RT’nin (veya 
kısa süreli RT’nin ardından kemoterapi) temiz 
çevresel rezeksiyon sınırlı T3 veya T1-2 N1-2 
hastalığı için bir seçenek (kemoterapili veya ke-
moterapisiz uzun süreli KRT’ye tercih edilmese 
de) olabileceğini belirtmektedir(4).

Bununla birlikte, ABD dışında, kısa süreli RT birçok 
merkezde operabl rektal kanser için standart preopera-
tif yaklaşım olarak benimsenmiştir ve bu birçok hasta 
için kabul edilebilir bir alternatif olarak belirtilmiştir. 
Bu yaklaşım büyük hacimli veya T4 bir tümör için 
önerilmemektedir. Amerika Birleşik Devletleri’ndeki 
bazı merkezlerde, tam doz KRT’yi tolere edemeyece-
ği düşünülen sınırda performans durumu veya önemli 
komorbiditesi olanlar gibi seçilmiş hastalarda ve aynı 
zamanda senkron metastatik hastalıkta, kemoterapinin 
başlamasındaki gecikmeleri en aza indirmek için, ame-
liyattan önce kısa süreli RT kullanılmaktadır.
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Sınır pozitif bir rezeksiyon (yani T4 hastalığı veya 
ilgili bir mezorektal fasya) için yüksek risk altında olan 
ve ayrıca açıkça nod pozitif hastalığı ve distal yerle-
şimli rektal tümörü olan lokal ileri rektal kanserli çoğu 
hasta için tek başına uzun süreli KRT veya kısa süreli 
RT’den ziyade, toplam neoadjuvan tedavi (TNT; uzun 
süreli KRT veya kısa süreli RT ile kombine edilmiş ok-
saliplatin bazlı kemoterapi) önerilmektedir. TNT ile, 
kemoterapiye artan uyum (postoperatif hastalığa kıyas-
la preoperatif dönemde daha fazla tolere edilebilirlik 
nedeniyle), gelişmiş lokal kontrol ve hasta cerrahiyi 
reddederse nonoperatif tedaviyi daha iyi değerlendirme 
yeteneği sağlanabilmektedir.

Bu stratejiyi genellikle daha düşük riskli lokal ile-
ri kanserli hastalarda (yani mezorektal fasya tehdidi 
olmaksızın erken evrede, özellikle üst rektum cT3N0 
hastalığı, distal cT1-2N0 tümörleri içeren) önermiyoruz 
çünkü, bu hastaların kemoterapiye hiç ihtiyacı olmaya-
bilir. 

APR veya çok düşük bir koloanal anastomoz ge-
rektiren, distal yerleşimli cT3N0 hastalığı için, organ 
koruması amacı ile TNT’yi uygulamak, hastayla artıla-
rı ve eksileri dikkatli bir şekilde konuşmayı gerektiren 
zor bir karardır. Veriler daha olgun hale gelene kadar şu 
anda standart yaklaşım olarak önerilemez.

TNT seçilirse ve önce kemoterapi başlatılırsa, kli-
nisyenlerin iki aylık kemoterapiden sonra taramalara 
dikkatlice devam etmeleri ve herhangi bir yanıt gö-
rülmezse doğrudan KRT’ye geçmeleri önerilmektedir. 
Bu, mismatch repair eksik/yüksek seviye mikrosatellite 
instabl olan bir tümör durumunda özellikle önemlidir, 
bu tümörlerin önemli bir kısmı neoadjuvan kemotera-
piye dirençli olabilmektedir. Tedavinin kemoterapi bö-
lümünde, tek başına floropirimidin yerine oksaliplatin 
bazlı bir kemoterapi rejiminin kullanılması önerilmek-
tedir. PRODIGE 23 çalışmasında kullanıldığı gibi seçe-
nekler arasında FOLFOX veya FOLFIRINOX bulunur. 
4 aydan fazla preoperatif oksaliplatin bazlı tedavi öne-
rilmemektedir.

TNT, lokal ileri rektum kanserinin tedavisi için yeni 
bir standart olarak ortaya çıkarken, radyasyon ve ke-
moterapiyi sıralamada, hangisinin önce uygulanacağı, 
ihtiyaç duyulan kemoterapi süresi (yani, 3’e karşı 4, 4’e 
karşı 6 ay) ve bir oksaliplatin ve irinotekan içeren re-
jim (yani, PRODIGE 23 çalışmasında kullanıldığı gibi 
FOLFIRINOX) ile tek başına FOLFOX karşılaştırıldı-
ğında sonuçların daha iyi olup olmayacağı, dahil olmak 
üzere birçok tartışmalı ve çözülmemiş sorun vardır. 
OPRA çalışmasından elde edilen ön veriler, uzun süreli 
RT’de, RT’den cerrahiye kadar olan sürenin uzatılma-

sının, önce RT ardından kemoterapinin uygulanmasına 
destek veren TNT’nin, yararını anlamada önemli bir 
mekanizma olabileceğini düşündürmektedir. Ancak 
uzun süreli KRT veya kısa süreli RT ardından neoad-
juvan kemoterapi tedavisi için farklı tedavi sekanslarını 
doğrudan karşılaştıran hiçbir çalışma yoktur.

Neoadjuvan tedaviye klinik olarak tam yanıt ve-
renler için nonoperatif tedavi tartışmalıdır. Randomize 
çalışmalar olmamasına rağmen, nonoperatif tedavi, ne-
oadjuvan tedaviye, özellikle TNT’ye klinik tam yanıt 
(cCR) veren hastalar için kabul edilebilir bir alternatif 
haline gelmektedir. Sağkalım sonuçlarının benzer ol-
duğunu söylemek için olgun verilerin henüz mevcut 
olmadığı vurgulanmalıdır ve bu, rektal kanserin doğal 
seyri ve rezeksiyondan sonraki 5 ila 10 yıl arasındaki 
geç nüks oranı göz önüne alındığında özellikle önem-
lidir.

NCCN’nin 2020 yılındaki uzlaşmaya dayalı kıla-
vuzlarında, dijital rektal muayene (DRE), rektal MR 
ve doğrudan endoskopik değerlendirmede rezidüel 
tümör kanıtı olmayan bir cCR elde eden hastalar için, 
deneyimli multidisipliner bir ekiple, ilk planda ameli-
yatsız bir yaklaşım düşünülebileceği belirtilmektedir. 
Bununla birlikte, bu konu incelemesiyle ilişkili otörler 
arasında bile, şu anda nonoperatif yaklaşımların stan-
dart olarak kabul edilip edilmemesi konusunda bir fikir 
birliği yoktur. Lokal ve uzak nüks riskinin yeterince ka-
rakterize edilemediği için, ameliyat dışı tedaviye ilişkin 
herhangi bir karar verirken, risk toleransları konusunda 
hastaya dikkatli bir açıklama yapılması gerekmektedir.

	 LOKAL İLERİ HASTALIKTA
	 TEDAVİ SEÇENEKLERİ
	 Uzun süreli kemoradyoterapi (KRT) 

Büyük ölçüde, Alman Rektal Kanser Çalışma Gru-
bu çalışmasına dayanan, konvansiyonel fraksiyonasyon 
RT ile uygulanan neoadjuvan KRT, rektal adenokarsi-
nom tedavisinde standart bir yaklaşım haline gelmiş-
tir. Birkaç randomize çalışma ve en az iki meta-analiz, 
kemoterapinin geleneksel fraksiyonasyon RT ile eş za-
manlı uygulanması, en azından lokal rekürrens oranları 
açısından, bu yaklaşımın başarısında önemli olduğunu 
göstermiştir(5-9). Sonuç olarak, geleneksel fraksiyonas-
yon RT’ye kemoterapinin eklenmesi, neoadjuvan kom-
bine modalite tedavisinde standart bir yaklaşım haline 
gelmiştir.

Neoadjuvan KRT’nin klinik çalışmaları iki ana so-
ruya odaklanmıştır: preoperatif- postoperatif KRT’nin 
faydasının karşılaştırılması ve optimal kemoterapi bile-
şeninin ne olacağı.
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	 Preoperatif ve postoperatif tedavi (KRT) 
Alman Rektal Kanser Çalışma Grubu Çalışması - 

Adjuvan KRT, Almanya’da yapılan öncü bir çalışma ile 
neoadjuvan KRT’nin rolünü kesin olarak tespit edene 
kadar, rezektabl rektal kanserde standart tedavi olmuştu 
(Tablo 1). Alman Rektal Kanser Çalışma Grubu çalış-
ması, klinik olarak evrelenmiş T3/4 veya nod-pozitif 
rektal kanseri olan 823 hastayı, preoperatif veya pos-
toperatif olarak uygulanan aynı KRT rejimine rastgele 
atadı: Tümöre ve pelvik lenf nodlarına aynı anda 28 
günlük fraksiyonda 50,4 Gy florourasil infüzyonu (FU 
1000 mg / m2, oda sıcaklığında, 5 gün boyunca her gün, 
RT’nin birinci ve beşinci haftasında) ile birlikte veril-
di(10). Tüm hastalara total mezorektal eksizyon (TME) 
ve adjuvan tek ajanlı FU 4 ek döngü olarak uygulandı 
(500 mg/m2 1-5 gün boyunca bolus günlük, 4 haftada 
bir). Postoperatif tedaviye rastgele atanan hastaların 
tümü 5.4 Gy’lik bir RT dozu aldı. Dikkat çekici bir şe-
kilde, her iki gruptaki hastaların sadece %5’inde T1/2 
nod pozitif tümörler vardı.

Ortalama 46 aylık bir takip süresinde, preoperatif 
KRT önemli ölçüde daha düşük pelvik relaps oranıyla 
ilişkilendirildi (postoperatif tedaviye göre %6’ya kar-
şı %13); 10 yılda fark daha düşük olmasına rağmen 
(%7’ye karşı %10), devam etti(11). Sırasıyla ameliyat 
öncesi ve sonrası tedavi için 5 yıllık hastalıksız sağka-
lım (DFS; %65’e karşı %68) ve genel sağkalım oranları 
(%76’ya karşı %74) benzerdi; 10 yıllık oranlar da ben-
zerdi (DFS her iki grupta yaklaşık %60, genel sağkalım 
her iki grupta da yaklaşık %68).

Ameliyatta belirlenen evre dağılımına bakıldığın-
da, önemli downstaging etkileri olduğu görülüyordu. 
Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) /Uluslararası 
Kanser Kontrol Birliği (UICC) ile evre dağılımı (I’den-
IV’e doğru) yapıldığında, preoperatif tedavi alan grupta 
%25, %29, %25 ve %6, postoperatif grupta %18, %29, 
%40 ve %7 idi. Preoperatif olarak abdominoperineal 
rezeksiyon (APR) gerektirdiği düşünülen distal yerle-
şim tümörlü 194 hasta arasında, preoperatif KRT alan-
ların sfinkter koruyucu operasyon geçirme olasılığı iki 
kat daha fazlaydı (%39’a karşı %19).

Prognoz ve tümör gerilemesinin kapsamı - Alman 
Rektal Kanser Çalışma Grubu çalışmasından ve diğer 
çalışmalardan elde edilen veriler, neoadjuvan tedavi 
gören rektal kanserli hastalarda sağkalımın tedavi önce-
si klinik (c) evreden değil, tedavi sonrası patolojik (yp) 
evreden kaynaklandığını göstermektedir.

Alman Rektal Kanser Çalışma Grubu’nun yaptığı 2 
çalışma, neoadjuvan KRT uygulanan hastalarda prog-
nostik sınıflamaya odaklanmıştır(12, 13). Prognoz, cerrahi 

örnekteki son tümör (T) evresinin yanı sıra cerrahi ör-
nekte lenf nodu tutulumunu da içerir. Kombine AJCC/
UICC’nin Tümör, Nod, Metastaz (TNM) evreleme sis-
temine göre, patolojik (p) aşamaya eklenen “y” ön eki, 
multimodalite tedavisinden sonra belirlenen bir TNM 
aşamasını belirtir.

Bu ve diğer çalışmalarda ypN2 hastalığı olan hasta-
larda görülen kötü sonuçlar, bu hastaların genişletilmiş 
postoperatif kemoterapi gibi yeni tedavi yaklaşımları 
için aday olduğunu göstermektedir(14-17).

Prognoz; fibroz derecesini ve canlı tümör hücreleri-
nin yüzdesini içeren TRG (tümör regresyon grade) ile 
koreledir(12,13, 50-52) Daha yüksek TRG ile daha iyi prog-
noz, uzun süreli takipte de elde edilmiştir(13).

NSABP R-03 Çalışması – Preoperatif ve postopera-
tif KRT, operabl rektal kanserli hastaları (evresine ba-
kılmaksızın) rastgele iki gruptan birine atayan, Ulusal 
Cerrahi Adjuvan Meme ve Bağırsak Projesi (NSABP) 
protokolü R-03’te, karşılaştırıldı (Tablo 1): 
	 •	 Preoperatif tedavi, 1 kür bolus FU ve lökovorin 

(LV), pelvik ışınlama (50,4 Gy) ile birlikte 2-3. 
kür FU ve LV (RT’nin birinci ve beşinci haftası 
sırasında 5 gün boyunca günlük) içerecek şekilde 
3 kür verilir, sonrasında cerrahi ve ardından 4 kür 
postoperatif haftalık bolus FU ve LV uygulanır.

	 •	 Postoperatif tedavi, ameliyat sonrası bir kür bo-
lus FU artı LV, pelvik RT ile eşzamanlı 2-3. kür 
FU ve LV (yukarıda açıklandığı gibi) ve ardından 
4 kür bolus FU ve LV’den oluşur.

Hasta alımı planlanan seviyelere ulaşmadı ve proto-
kol erken kapatıldı. 267 kayıtlı hastanın son analizinde, 
preoperatif tedavi sonrası patolojik tam yanıt (pCR) 
oranı %15 idi. Preoperatif tedavi istatistiksel anlamlı 
ölçüde daha yüksek bir 5 yıllık DFS oranıyla ilişkilen-
dirilirken (%65’e karşı %53), genel sağkalıma yönelik 
daha iyi bir eğilim vardı (%75’e karşı %66, p = 0,065) 
ve lokal kontrolde hiçbir fark yoktu (5 yıllık kümülatif 
lokal nüks insidansı her iki kolda %11)(21).

Kore çalışması – ameliyat öncesi ve sonrası KRT 
karşılaştırıldığında tek başına kapesitabin (1650 mg/
m2 RT boyunca her gün) cT3 ya da nod pozitif rek-
tum kanserli 240 hastada kullanıldığında spesifik bir 
yarar gösterilememiştir(22). Toplamda sadece 4 hastada 
T2N(+) tümör vardı. Tüm hastalar ameliyat sonrası 4 
kür kapesitabin (2.500 mg/m2 günlük) aldı. Preoperatif 
KRT sonrası pCR oranı %17 idi. Medyan 52 aylık ta-
kip süresinde, 3 ve 5 yıllık DFS oranları ve kümülatif 
lokal nüks oranları (%3’e karşı %2) gibi her iki grupta 
da benzerdi. Sfinkter koruma oranları iki grupta ben-
zerdi, ancak distal yerleşim tümörlü hastalar arasında 
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ameliyat öncesi KRT kolunda, daha yüksek sfinkter ko-
ruyucu cerrahi oranı vardı (%68’e karşı %42) (Tablo 1).

Cerrahinin zamanlaması - Rektal adenokarsinom-
da, neoadjuvan uzun süreli konvansiyonel KRT’nin 
tamamlanması ile cerrahi arasındaki optimal aralık 
belirlenmemiştir. Bununla birlikte, çoğu hasta için, 
KRT’nin tamamlanmasını takiben 7-10 hafta içinde 
cerrahi rezeksiyon önerilmektedir. Daha uzun süre bek-
lemek pCR oranını iyileştirmeyebilir ve gecikme cerra-
hi rezeksiyonun zorluğunu ve postoperatif morbiditeyi 
artırabilir.

RT sırasında kemoterapi seçimi - Çoğu hastada ne-
oadjuvan RT sırasında bolus FU yerine infüzyonel FU 
(RT’nin verildiği günlerde, haftada 5 gün) önerilmek-
tedir. Günlük kapesitabin uygun bir alternatiftir. Floro-
pirimidin bazlı KRT’ye oksaliplatinin eklenmesi henüz 
standart bir yaklaşım olarak düşünülmemelidir.

	 Floropirimidinler
	 •	 İnfüzyonel ve bolus FU - Yayınlanmış KRT çalış-

malarında RT teknikleri ve dozu benzer olsa da, 
kemoterapi uygulamasında belirgin farklılıklar 
vardır. Bazı çalışmalar (örn, Yukarıda tarif edi-
len Alman çalışması) tek başına bolus florourasil 
(FU) kullanırken, bazıları RT’nin ilk ve son haf-
talarında 5 ardışık gün boyunca bolus LV(löko-
verin) ile modüle edilmiş FU kullanır(5, 6, 10).

Retrospektif veriler, lokal ileri rektal kanserli hasta-
larda, RT sırasında bolustan ziyade infüzyonel FU’nun 
pCR olasılığını daha fazla artırdığını düşündürmekte-
dir(23). Bununla birlikte, birçok merkezde RT eşzaman-
lı infüzyonel FU’nun tercih edilmesinde esas olarak, 
rezeksiyon yapılan rektal kanserli hastalarda RT eş-
zamanlı bolus FU ile karşılaştırıldığında, adjuvan eş-
zamanlı infüzyonel FU’nun üstünlüğünü gösteren bir 
gruplararası çalışma rol oynamaktadır.

• Kapesitabin - Oral kapesitabin (825 mg/m2, günde 
iki kez, haftada 5 gün) ameliyat öncesi uzun süreli KRT 
sırasında infüzyonel FU yerine uygun bir alternatiftir.

Kapesitabin, farklı bir toksisite profiliyle de olsa, 
eşzamanlı KRT sırasında kullanıldığında, infüzyonel 
FU’ya terapötik olarak eşdeğer olduğu gösterilmiş-
tir(24-27). Örnek olarak, bir faz III Alman çalışmasında 
neoadjuvan olarak tedavi edilen lokal ileri rektal kan-
serli 401 hastada kapesitabin ile birlikte KRT (50.4 Gy) 
(825 mg/m2 günde 2 kez, 1-38 gün arası) ve infüzyon 
FU (1000 mg/m 2 gün 1-5.günler ile 29-33. günler 
sürekli infüzyon ) karşılaştırıldı(76). Medyan 52 aylık 
takipte, lokal nüks oranı benzerdi (infüzyonel FU ile 
%6’ya %7), ancak uzak metastaz oranı kapesitabin ile 

daha düşüktü (%19’a karşı %28). Kapesitabin, 5 yıllık 
genel sağkalımda FU’dan daha düşük değildi (birincil 
son nokta) (Tablo1). Kapesitabin grubundaki hasta-
larda, FU grubundakilere göre daha fazla el-ayak cilt 
reaksiyonu, yorgunluk ve proktit görülürken, lökopeni 
FU ile daha sıktı.

Bir dezavantaj, kapesitabin metabolizmasının değiş-
ken olması ve kapesitabine sistemik maruziyetin etkin-
lik ve toksisite ile zayıf bir şekilde ilişkili olmasıdır(28). 
Hastalarda oral floropirimidinlerin bireysel değişken 
biyoyararlanımı, bu ajanların yeterli dozajına ilişkin 
endişeleri artırmaktadır. Kapesitabini, RT esnasında 
günde iki kez, haftada 5 gün, 825 mg/m2 kullanmak 
mantıklı görünmektedir. Benzer şekilde, NSABP R-04 
çalışmasında benimsenen uygulama programına daya-
narak, eğer infüzyonel FU seçilirse, kemoterapi tedavi-
sini sürekli infüzyon yerine, daha iyi tolere edilebilirlik 
nedeniyle, RT’nin uygulandığı günlerle (Pazartesi’den 
Cuma’ya) sınırlandırılmalıdır(25).

	 Oksaliplatin
Bir klinik çalışma dışında, floropirimidin bazlı 

KRT’ye oksaliplatin eklenmesi önerilmemektedir. Tek 
başına floropirimidin kullanılan KRT’ye kıyasla toksi-
site açıkça daha kötüdür ve etkinlik henüz kanıtlanma-
mıştır.

Oksaliplatin, ilerlemiş kolorektal kanser için önemli 
bir tedavi bileşeni haline gelmiştir; ek olarak, oksalip-
latin artı FU/LV, evre III kolon kanserinin adjuvan te-
davisinde tek başına FU/LV’den daha iyi performans 
gösterir ve standart bir rejim olarak benimsenmiştir.

Floropirimidin bazlı KRT’ye platin (dokuz oksalip-
latin, bir cisplatin içeren çalışma bulunmaktadır) ilave-
si, en az 10 randomize çalışmadan elde edilen verilerle, 
evre II veya III rektal kanserli toplam 5599 hastada 
aşağıdaki sonuçlara varan sistematik bir inceleme ve 
meta-analizde(25, 26, 29-40): 

	 •	 Bir platin türevinin eklenmesi, ameliyat sırasın-
da pCR olasılığını önemli ölçüde artırmış (OR 
1.31,% 95 CI 1.10-1.55) ve uzak nüks olasılığını 
azaltmıştır (OR 0.78,% 95 CI 0.66-0.92).

	 •	 Bu faydalar, genel sağkalımda (ölüm için tehlike 
oranı [HR] 0.93,% 95 CI 0.82-1.05), DFS (HR 
0.91,% 95 CI 0.83-1.01) veya lokal nükste (OR 
0.83,% 95 CI 0.66-1.05) iyileşmeye dönüşme-
miştir.

	 •	 Bir platin ajanının eklenmesi, ishal, mide bulan-
tısı, nörosensörial toksisite ve yorgunluk dahil 
olmak üzere 3. veya 4. derece toksisite oranlarını 
artırmıştır (Tablo1).
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	 Irinotekan

Sadece 1 klinik çalışma dışında, floropirimidin bazlı 
KRT’ye irinotekan eklenmesi önerilmemektedir.

Randomize olmayan çalışmalar, KRT rejimine iri-
notekan eklenmesinin fayda sağladığını ileri sürmüş-
tür(42-44). Bununla birlikte, RTOG’un (Radyoterapi On-
koloji Grubu) FU’ya irinotekan eklenmesini araştıran, 
T3/4 distal yerleşim rektal kanserli 106 hastayı rastgele, 
sürekli infüzyonel FU (225 mg/m2 günlük) eşzamanlı 
hiperfraksiyone RT (günde iki kez 1,2 Gy’de 55,2-60 
Gy) veya infüzyonel FU (günde 225 mg/m2, haftada 
5 gün) artı irinotekan (4 hafta boyunca haftada bir 50 
mg/m 2) ile eşzamanlı konvansiyonel fraksiyonasyon 
RT’ye (günlük 1,8 Gy fraksiyonlarda 50,4-54 Gy) 
randomize eden çalışmasında irinotekan yararı saptan-
madı(45). Ameliyat geçiren hastalarda pCR oranı (irino-
tekan ile %30’a karşı diğer kolda %26), akut ve geç 
toksisite her iki kolda da benzerdi.

	 Anjiyogenez veya EGFR inhibitörleri

Sadece 1 klinik çalışma dışında, floropirimidin bazlı 
KRT’ye anjiyogenez inhibitörleri veya epidermal büyü-
me faktörü reseptörü (EGFR) eklenmesi önerilmemek-
tedir.

Erken raporların çoğu (ancak hepsi değil), bevaci-
zumab (vasküler endotelyal büyüme faktörünü [VEGF] 
hedefleyen hümanize bir monoklonal antikor) veya afli-
bercept (bir tuzak reseptör olarak işlev gören, VEGFA, 
VEGFB ve plasenta büyüme faktörünü [PİGF] kendi 
reseptörlerine bağlanmasını önleyen bir rekombinant 
füzyon proteini ) ilavesinin, geleneksel FU tabanlı 
KRT’ye cesaret verici pCR oranları sağladığını ileri 
sürmektedir, ancak postoperatif komplikasyonlar hak-
kındaki veriler karışıktır(46-50). Bununla birlikte bu stra-
tejinin, uzun vadeli sonuçlar, özellikle de tedavi sonrası 
komplikasyonlar üzerindeki etkisi, faz III çalışmaların 
geliştirilmesini ve tamamlanmasını beklemektedir.

Epidermal büyüme faktörü reseptörünü (EGFR) he-
defleyen iki hümanize monoklonal antikor olan setuksi-
mab veya panitumumab’ın geleneksel FU bazlı KRT’ye 
eklenmesinin faydasına ilişkin verilen ön raporlar karı-
şıktır(51-56). Bu stratejinin, uzun vadeli sonuçlar, özellik-
le de tedavi sonrası komplikasyonlar üzerindeki etkisi, 
Faz III çalışmalarının tamamlanmasını beklemektedir.

	 Radyoterapi tekniği

Abdominal-pelvik tümörlerin tedavisinde RT tekni-
ğine özen gösterilmelidir. Genelde rektal tümörleri tek 
başına anteroposterior-posteroanterior (AP-PA) alan-

larla tedavi etmek uygun değildir. Bu saha düzenleme-
si ile ön kısımdaki dokular yüksek doz alır; bu yapılar 
lokal tedavi başarısızlığı açısından büyük ölçüde risk 
altında olmadığından, iki alanlı teknik, lokal kontrolde 
önemli bir iyileşme olmaksızın tedaviye bağlı toksisite 
artışına neden olur. Genelde, hastalar üç boyutlu kon-
formal RT (3D-CRT) kullanarak dört alanlı bir kutu 
tekniği ile tedavi edilmektedir, ancak sağ ve sol yan 
alanları ve arka alanı olan üç alan tekniği de rasyonel 
görülmektedir. Yan alanların kullanılması, mesanenin 
bir kısmının ve önde yerleşmiş ince bağırsağın bir kıs-
mının korunmasına izin verir.

	 Kısa süreli radyoterapi
Pek çok ülkede kısa süreli RT, uzun süreli KRT ile 

karşılaştırılabilir uzun vadeli sonuçlarla ilişkili olduğu-
nu gösteren 2 randomize çalışmaya dayanarak, operabl 
rektal adenokarsinomlar için standart preoperatif yak-
laşım olarak benimsenmiştir. Bununla birlikte, birçok 
merkezde, özellikle ABD’de, uzun süreli KRT, bilhassa 
T4 ve/veya bulky tümörü olanlar veya CRM veya tam 
rezeksiyon durumunun tahmin edilmesi risk altında ise 
çoğu hasta için hala tercih edilen yaklaşımdır. Gün-
cellenmiş NCCN kılavuzları, neoadjuvan kısa süreli 
RT’nin (veya kısa süreli RT’nin ardından kemoterapi) 
T3 için net bir CRM varlığında veya T1- 2 N1-2 hasta-
lığı olanlarda bir seçenek olarak (kemoterapili veya ke-
moterapisiz uzun süreli RT’ye tercih edilmese de) göz 
önünde bulundurulmasını önermektedir(4).

ABD’deki birçok merkezde, uzun süreli KRT’yi 
tolere edemeyeceği düşünülen seçilmiş hastalarda ve 
sistemik tedavinin başlamasındaki gecikmeleri en aza 
indirmek için metastatik hastalık durumunda, rektal 
cerrahiden önce kısa süreli RT kullanılmaktadır.

Kısa süreli RT, tek başına cerrahi ve geleneksel uzun 
süreli KRT ile karşılaştırılmıştır.

	 •	 Tek başına cerrahiye kıyasla - En az 3 faz III ça-
lışmada, kısa süreli preoperatif RT sonrası opere 
olan rektal kanserli hastalarda lokal kontrolün 
tek başına cerrahiye göre daha iyi olduğu göste-
rilmiştir: 

	 •	 İsveç çalışması (Tablo 1), 1168 hastayı, bir hafta-
da beş fraksiyonda 25 Gy verildikten sonra cer-
rahi yapılmasına karşı tek başına cerrahi olacak 
şekilde 2 kola rastgele ayırdı(57, 58). 5 yıl sonra, 
RT hem lokal kontrolde (%89’a karşı %73) hem 
de genel sağkalımda (%58’e karşı %48) önemli 
gelişmelerle ilişkilendirildi. Uzun süreli takipte, 
gastrointestinal bozukluklar (bağırsak tıkanıklı-
ğı, karın ağrısı) nedeniyle hastaneye başvuranla-
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rın sayısı radyasyona maruz kalan hastalarda 2-4 
kat daha yüksekti(58).

	 •	 Geleneksel KRT’ye karşı - Kısa süreli İsveç tar-
zı RT ile geleneksel fraksiyonasyon uzun süreli 
KRT’yi karşılaştıran iki randomize çalışma, lokal 
rekürrens, DFS, distal rekürrens, genel sağkalım 
ve şiddetli geç toksisite oranlarının karşılaştırı-
labilir (en azından distal yerleşimli olmayan tü-
mörler için) olduğu sonucuna varmışlardır: 

	 •	 T3/4 rektal kanserli 316 hastayı içeren bir Po-
lonya çalışmasında (Tablo 1), 1. ve 5. haftalarda 
bolus FU ve LV ile birlikte geleneksel fraksiyo-
nasyon RT (50.4 Gy) ile kısa süreli RT (5x5 Gy 
fraksiyonluk son RT dozundan sonraki 7 gün 
içinde opere olan hastalar) karşılaştırıldı(59). Ge-
leneksel KRT grubunda pCR oranı önemli ölçü-
de daha yüksekti (%16’ya karşı %1) ve daha az 
radyal sınır pozitifliği vardı (%4’e karşı %13), 
ancak her iki grupta da sfinkter koruma oranı kar-
şılaştırılabilirdi (%58 ve %61, sırasıyla). Erken 
radyasyon toksisitesi KRT grubunda daha yük-
sekti (%18’e karşı %3), ancak lokal nüks oran-
ları (%9’a karşı %14), DFS (%58’e karşı %56) 
ve şiddetli geç toksisite (%10’a karşı %7) önemli 
ölçüde farklı değildi.

	 •	 Trans-Tasman Radyasyon Onkolojisi Grubu 
(TROG) 01.04 çalışması (Tablo 1), 326 hastayı 
rastgele, kısa süreli RT’ye (5 x 5 Gy fraksiyon-
lar) veya geleneksel fraksiyonasyon KRT’ye 
(eşlik eden infüzyonel FU ile 50.4 Gy) atadı(60). 
Kısa süreli RT kolundaki hastalar ayrıca cerrahi 
sonrası 6 kür adjuvan kemoterapi alırken, gele-
neksel fraksiyonasyon KRT grubundakiler 4 kür 
aldı. Önceki çalışmada olduğu gibi, pCR oranı 
uzun süreli KRT ile önemli ölçüde daha yüksek-
ti (%15’e karşı %1), ancak marj pozitifliği veya 
sfinkter koruma oranlarında hiçbir fark yoktu. 
Yaklaşık 6 yıllık bir medyan takipte, uzun süre-
li KRT alan hastalar 3 yılda %3 daha düşük kü-
mülatif lokal nüks oranına (%4,4’e karşı %7,5) 
ve 5 yılda %2 daha düşük kümülatif lokal nüks 
oranına (5,7’ye karşı 7,5) sahipti; hiçbir fark ista-
tistiksel olarak anlamlı değildi. Ayrıca uzak nüks, 
nükssüz hayatta kalma, genel sağkalım veya geç 
grade 3 veya 4 toksisite oranlarında da önemli bir 
farklılık yoktu.

Distal yerleşimli tümörü olan 79 hastanın bir alt 
küme analizi, kısa süreli RT için %12.5 ve uzun süreli 
KRT için %0’lık bir kümülatif lokal nüks insidansını 
ortaya çıkardı. Bununla birlikte, bu ve diğer 3 çalış-

manın daha sonraki bir meta-analizi, kısa süreli RT ile 
uzun süreli KRT’nin distal yerleşimli tümörlerde (anal 
sınırdan <5 cm) lokal nüks oranındaki farkın istatistik-
sel olarak önemli olmadığı sonucuna varmıştır (lokal 
rekürrens için pooled OR 0.87,% 95 CI 0.53-1.44)(59, 

61-63).

Cerrahinin zamanlaması - Kısa süreli RT sonrası 
ameliyatın uygun zamanlaması tartışmalıdır ve kabul 
edilen “standart” bir yaklaşım yoktur. 

ESMO kılavuzları, ilk RT fraksiyonundan <10 gün 
sonraki acil cerrahi veya RT’nin bitiminden 4-8 hafta 
sonraki gecikmiş cerrahi gibi, her 2 yaklaşımın da ka-
bul edilebilir olduğunu bildirmektedir(64).

Klinik T4 ve/veya büyük hacimli tümörler - Kısa 
süreli RT genellikle cT4 veya büyük hacimli tümörleri 
olan hastalar için önerilmemektedir. Bununla birlikte, 
sistemik indüksiyon kemoterapisi ile birlikte kısa sü-
reli RT için en az 2 çalışmada cesaret verici sonuçlar 
kaydedilmiştir. 

	 Toplam Neoadjuvan Tedavi 
Sınır pozitif bir rezeksiyon (T4 hastalığı veya ilgili 

mezorektal faysa tutulumu olan hastalar) için yüksek 
risk altında olan lokal ileri rektal kanserli ve ayrıca ba-
riz nod pozitif hastalığı olanlarda ve distal yerleşimli 
bir rektal tümörde tek başına uzun süreli KRT veya 
kısa süreli RT’den ziyade TNT (uzun süreli KRT veya 
kısa süreli RT’ye ek olarak oksaliplatin bazlı kombine 
kemoterapi) önerilmektedir. TNT, kemoterapiye artmış 
uyum (postoperatif döneme kıyasla preoperatif dönem-
de daha fazla tolere edilebilirlik nedeniyle), gelişmiş 
lokal kontrol ve hasta cerrahiyi reddederse nonoperatif 
tedavi seçeneğini daha iyi değerlendirme yeteneği de 
sunabilmektedir.

Bu strateji, genellikle daha düşük riskli lokal ileri 
kanserli hastalarda (mezorektal faysa tutulum tehdidi 
olmaksızın erken cT3N0 tümörler, özellikle üst rektum 
veya distal cT1-2N0 tümörler) önerilmemektedir, çün-
kü, OPRA ve PRODIGE 23 çalışmaları da böyle hasta-
ları içermesine rağmen, bu hastaların kemoterapiye hiç 
ihtiyaç duymayabileceğini göstermiştir.

Distal yerleşimli cT3N0 hastalığı olan ve bir APR 
veya çok düşük bir koloanal anastomoz gerektiren has-
talarda, organ koruması için TNT’yi uygulama kararı, 
hastaya artıları ve eksileri dikkatli bir şekilde açıklan-
masını gerektiren karmaşık bir karardır. Veriler daha ol-
gun hale gelene kadar şu anda standart yaklaşım olarak 
önerilemez.

TNT, lokal ileri rektum kanserinin tedavisi için yeni 
bir standart olarak ortaya çıkarken, RT ve kemoterapiyi 
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sıralamanın en iyi yolu, ihtiyaç duyulan tam kemoterapi 
miktarı (yani, 3’e karşı 4’e karşı 6 ay) ve sonuçların 
oksaliplatin+irinotekan içeren bir rejim (PRODIGE 23 
çalışmasında kullanıldığı şekliyle FOLFIRINOX) ile 
tek başına FOLFOX karşılaştırıldığında daha iyi olup 
olmayacağı, gibi birçok tartışmalı ve çözülmemiş sorun 
vardır.

TNT seçilirse ve önce kemoterapi başlatılırsa, kli-
nisyenlerin 2 aylık kemoterapiden sonra kontrol tetkik-
lere dikkatlice devam etmeleri ve herhangi bir tedavi 
yanıtı görülmezse doğrudan KRT’ye geçmeleri öneril-
mektedir. Bu, missmatch repair eksikliği/yüksek sevi-
yelerde mikro satellite instabilitesi olan bir tümör duru-
munda özellikle önemlidir, bu grubun önemli bir kısmı 
neoadjuvan kemoterapiye dirençli olabilmektedir(65). 
Tedavinin kemoterapi bölümünde, tek başına floropiri-
midin yerine oksaliplatin bazlı bir kemoterapi rejiminin 
kullanılması önerilmektedir. Seçenekler, PRODIGE 23 
çalışmasında kullanıldığı gibi FOLFIRINOX’un FOL-
FOX’unu içerir. 4 aydan fazla preoperatif oksaliplatin 
bazlı tedavi uygulaması önerilmemektedir.

Toplam neoadjuvan tedavinin mantığı, KRT’ye ke-
moterapi ekleyerek neoadjuvan tedaviyi yoğunlaştıra-
rak daha yüksek rezektabilite ve pCR oranlarına yol 
açmaktır(66-68). Bununla birlikte, daha yüksek pCR oran-
larının kemoterapinin kendisine mi yoksa RT’den cer-
rahiye kadar olan sürenin uzatılmasına mı (daha fazla 
patolojik down staging sağlayan) bağlı olduğu belirsiz-
dir. OPRA çalışmasının ön verileri, RT’den cerrahiye 
kadar olan aralığın uzatılmasının, en azından uzun sü-
reli KRT kullanıldığında, TNT için daha önemli fayda 
sağlanabileceğini düşündürmektedir(69).

Diğer faydalar arasında; postoperatif kemoterapi uy-
gulamasına kıyasla potansiyel sistemik hastalığı erken 
ve daha etkili bir şekilde ele almak, sistemik tedaviye 
uyumu iyileştirmek, kemoterapiyi tamamlayan hasta 
oranını arttırmak ve organ koruma olasılığını artırmak 
yer alır.

TNT, ek sistemik oksaliplatin bazlı kemoterapi ile 
birlikte, uzun süreli KRT (tercih edilen) veya kısa süreli 
RT’nin her ikisi de kullanılarak gerçekleştirilebilir.

Uzun süreli KRT - Lokal ileri rektal kanserli has-
talarda uzun süreli KRT kullanılan TNT’ye ilgi art-
maktadır, ancak sadece birkaç randomize çalışma 
mevcuttur(53, 67, 70-80). Aşağıdaki çalışmalar bu yaklaşımı 
desteklemektedir: 

	 •	 TNT ile klasik neoadjuvan KRT (ardından cerrahi 
ve postoperatif kemoterapi), distal veya orta T3-
T4 ve/veya nod pozitif rektal kanserli 108 has-
tanın katıldığı randomize bir faz II çalışmasında 

(Tablo 1) doğrudan karşılaştırıldı(74). Ortalama 
69.5 aylık takipte, indüksiyon kemoterapisinin 
eklenmesi (4 kür kapesitabin artı oksaliplatin) 
tam rezeksiyon geçirebilen hastaların oranını 
(%86’ya karşı %87), pCR oranını (%14’e karşı 
%13), APR’ye ihtiyaç duyan hastaların oranını 
(52’nin 17’sine karşı 56’nın 23’ünü [%40’a karşı 
%33]) veya 5 yıllık DFS veya genel sağkalımı 
iyileştirmez. Bununla birlikte, bu çalışmadaki 
hastaların sadece küçük bir kısmında T4 hastalığı 
vardı(10) ve hepsi başvuru anında rezektabl kabul 
edildi.

	 •	 Amerikan Klinik Onkoloji Derneği’nin (ASCO) 
2020 yıllık toplantısında sunulan randomize faz 
III PRODIGE 23 çalışmasının (Tablo 1) ön ra-
poru, uzun süreli KRT’den önce indüksiyon ke-
moterapisinde daha yoğun bir yaklaşımla daha 
iyi sonuçlar olabileceğini öne sürmektedir(80). Bu 
çalışmada, klinik T3 veya T4 anal sınırın <15 cm 
rektum kanserli 461 hastaya rasgele modifiye 
FOLFIRINOX 3 ay süre ile TNT uygulanmıştır 
(oksaliplatin 85 mg/m2, lökovorin, 400 mg/m2, 
irinotekan 180 mg/m2, 1. gün ve FU 2400mg/
m2 46 saatte, her 14 günde bir) ve ardından uzun 
süreli KRT (25 fraksiyonda 50 Gy artı eşzaman-
lı kapesitabin), TME ve 3 üç aylık kemoterapiyi 
(FOLFOX veya kapesitabin, tedavi eden merkez 
seçimine göre) içeren bu çalışma kolu ve aynı 
uzun süreli KRT’yi takiben cerrahi ve 6 aylık 
adjuvan kemoterapiden (FOLFOX veya kape-
sitabin) oluşan kontrol kolu takip eder. Neoad-
juvan FOLFIRINOX iyi tolere edildi ve %92’si 
tüm kürleri tamamladı. Buna karşılık, preoperatif 
KRT’ye atanan hastaların sadece %69’u adjuvan 
tedavi aldı ve bunların da sadece %75’i 6 aylık 
tedaviyi tamamladı.

Neoadjuvan kemoterapi, KRT veya postoperatif ke-
moterapiye uyumu engellemedi veya cerrahi morbidite-
yi artırmadı ve tam patolojik yanıt oranını ikiye katladı 
(%28’e karşı %12). 46.5 aylık medyan takipte, birincil 
sonlanım noktası olan 3 yıllık DFS, TNT ile önemli 
ölçüde daha iyiydi (% 76’ya karşı 69, HR 0.69,% 95 
CI 0.49-0.97). Genel sağkalım sonuçları henüz olgun 
değildi.
	 •	 Bu şekilde uygulanan TNT için daha fazla destek, 

Memorial Sloan Kettering Cancer Center’dan 
(MSKCC) alınan kayıtlar kullanılarak geriye 
dönük bir kohort analizi ile sağlanabilmektedir; 
2009-2015 yılları arasında T3/4 veya nod pozi-
tif rektal kanser ile başvuran 811 hastanın 320’si 
planlanmış adjuvan kemoterapi ile KRT alırken, 



REKTUM KANSERİ’NDE NEOADJUVAN VE ADJUVAN TEDAVİ 89

308’i indüksiyon oksaliplatin bazlı tedavi kul-
lanarak TNT ve ardından KRT yapılmıştır(67). 
Genel olarak, TNT alan hastalar, postoperatif te-
davi alanlara göre planlanan kemoterapinin daha 
büyük bir yüzdesini almıştır. Ameliyat geçiren 
hastalar için, TNT ile pCR oranı, neoadjuvan 
KRT ve planlanan adjuvan kemoterapiden daha 
yüksek değildi (%18’e karşı %17). Bununla bir-
likte, “tam yanıt oranı” (hem ameliyat geçirenler-
deki pCR’leri, hem de ameliyat geçirmeyenlerde, 
tedaviden en az 12 ay sonra, sürekli klinik tam 
yanıt [cCR] oranını içerir) TNT alan hastalarda 
(%36’ya karşı %21) daha yüksekti. Çalışma sü-
resi boyunca nonoperatif tedavi arttı ve oranlar 
TNT alan hastalarda daha yüksekti (308’in 73’ü 
[%27] ve 320’nin 24’ü [%7,5]). Uzun vadeli so-
nuçlar henüz oluşmadı.

Bu çalışma tarafından gündeme getirilen önemli 
bir sorun, TNT’nin sistemik kemoterapi için belirsiz 
sağkalım yararının olduğu hastalık evrelerinde organ 
koruma olasılığını artırmak için kullanılıp kullanılma-
yacağıdır (örneğin, mezorektal fasya tehdidi olmayan 
distal T1-3N0 tümörler). TNT, bir yılda organ koruma 
oranlarını artırmasına rağmen, tek başına kemoterapi 
başlı başına ölüm riski ile ilişkilidir ve KRT’den önce 
oksaliplatin bazlı bir kemoterapi rejiminin eklenmesi, 
kanser kontrolünü etkilemeden uzun süreli nöropatiye 
neden olabilir.

Kısa süreli RT - Kısa süreli RT kullanan en az 2 ça-
lışmada TNT’nin faydası ele alınmıştır: 

	 •	 Polonya II çalışması (Tablo 1), cT4 veya fik-
se cT3 tümörleri olan 541 hastada, ameliyattan 
önce kısa süreli RT’yi takiben konsolidasyon ke-
moterapisi (3 aylık kısa süreli infüzyonel FU artı 
LV ve oksaliplatin [FOLFOX] 4) ile oksaliplatin 
artı bolus FU ve LV kullanan uzun süreli KRT’yi 
karşılaştırdı(70). Preoperatif toksisite oranları kısa 
süreli tedavide daha düşükken, tam rezeksiyon 
oranları (%77’ye karşı %71) ve pCR oranları 
(%16’ya karşı %12) istatistiksel anlamlı derece-
de daha iyi değildi. Erken (3 yıllık) sağkalım so-
nuçları kısa süreli tedaviyi daha iyi gösterse de, 
en son takip raporunda, ortalama yedi yıllık bir 
takipte, 8 yıllık genel sağkalım oranları aynıydı 
(%49) ve kümülatif lokal nüks veya uzak metas-
taz insidansında veya geç komplikasyon oranın-
da hiçbir farklılık yoktu(61).

Bu sonuçlar ümit verici görünse de, bu çalışmada-
ki kontrol kolu olan oksaliplatin içeren KRT, tedaviye 
bağlı toksisitenin daha yüksek olması nedeniyle genel-

likle uzun süreli KRT için standart bir yaklaşım olarak 
kabul edilmemektedir ve oksaliplatin içeren KRT, stan-
dart floropirimidin bazlı KRT ile doğrudan karşılaştırıl-
dığında daha iyi sonuçlar alınamamıştır.
	 •	 920 hastayı içeren uluslararası randomize RA-

PIDO çalışmasında (Tablo 1), preoperatif kısa 
süreli RT ve ardından oksaliplatin içeren kemo-
terapi (18 haftalık CAPOX veya FOLFOX) ile 
geleneksel uzun süreli kapesitabin bazlı KRT 
doğrudan karşılaştırıldı, ve hastalara bu tedavi-
lerin ardından postoperatif adjuvan oksaliplatin 
bazlı kemoterapi uygulandı. Çalışmaya alınan 
hastalar, lokal ileri olduğu MR ile belirlenmiş, 
T4a/b, ekstramural vasküler invazyon, cN2 has-
talık, mezorektal faysa tutulumu veya büyümüş 
lateral lenf nodları olanlardı(81, 82). pCR oranları 
kısa süreli RT artı indüksiyon kemoterapi kolun-
da daha yüksekti (%28’e karşı %14) ve hastalıkla 
ilişkili tedavi başarısızlığının 3 yıllık kümülatif 
olasılığı (%24’e karşı %30, HR 0,76,% 95 CI 
0.60-0.96) ve 3 yıllık uzak metastaz oranları 
(%20’ye karşı %27, HR 0.69,% 95 CI 0.54-0.90) 
açısından önemli faydaları vardı. 3 yıldaki lokal 
nüks oranları karşılaştırılabilirdi (%8’e karşı %6) 
ve tedaviyle ilişkili ciddi yan etkiler benzer bir 
oranda meydana geldi (%38’e karşı %34).

TNT kullanımı, teorik faydalarının iyileştirilmiş 
sonuçlara dönüştüğü varsayımına dayanır. Bununla 
birlikte, önemli bir nokta, TNT’nin standart preoperatif 
RT veya KRT ardından cerrahi ve adjuvan kemotera-
piye göre genel sağkalımda herhangi bir iyileşme gös-
terilmemiştir. 7 çalışmanın meta-analizi (2 randomize 
faz III dahil olmak üzere 2416 bireysel hasta, bir ran-
domize faz II çalışma, tek kollu bir faz II çalışmadan 
bir alt grup analizi ve diğerleri geriye dönük analizler) 
TNT’nin patolojik CR oranını yaklaşık iki katına çı-
kardığı sonucuna varmıştır (%30’a karşı %15) ve DFS 
ile ilgili verileri sunan 3 çalışmada, DFS’yi iyileştirme 
ihtimalinin, 2 kat daha yüksek bir olabileceğini gös-
termiştir(66, 80, 81, 83, 84). Bununla birlikte, sfinkter koru-
yucu cerrahi uygulanan hasta oranında önemli bir fark 
yoktu (OR 1.06,% 95 CI 0.73-1.54) ve genel sağkalım 
hakkındaki veriler tutarlı bir şekilde rapor edilmedi. 
Randomize çalışmaların faydalarını ve zararlarını tam 
olarak tanımlamadan önce TNT’nin tedavi paradigma-
larına erken dahil edilmesinin potansiyel tehlikelerin-
den biri, aşırı tedavi riskidir(85).

Bu sorunlara rağmen, NCCN’den güncellenmiş öne-
riler CRM’yi tutan, T4 tümörleri veya N1/2 hastalığı 
olan T3 tümörlü hastalar veya lokal olarak çıkarılama-
yan veya diğer tıbbi hastalıklardan ameliyat edilemeyen 
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rektal kanserli hastalar için çeşitli seçenekler arasında 
TNT’yi belirtir(4). CRM’yi içeren veya büyük hacimli 
tümörler için, ilk olarak, uzun süreli floropirimidin baz-
lı KRT tercih edildiğinde 6. haftada yeniden evreleme 
yapılmalı ve oksaliplatin bazlı kemoterapi başlandıktan 
sonra da12-16. haftada yeniden evreleme yapılmalıdır. 
Diğer seçenekler arasında 12 ila 16 haftalık başlangıç 
sistemik kemoterapi, ardından uzun süreli KRT ve önce 
kısa süreli RT ardından 12 ila 16 haftalık oksaliplatin 
bazlı sistemik kemoterapi bulunur. T4, bulky veya N2 
tümörlü çoğu hasta için başlangıç indüksiyon kemote-
rapisini takiben uzun süreli KRT tercih edilmektedir. 
Optimal indüksiyon kemoterapi süresini doğrudan ele 
alan prospektif veri olmamasına rağmen, eğer bu yak-
laşım kullanılırsa neoadjuvan kemoterapi 4 ayla kısıtla-
nabilir ve postop kemoterapi ihtiyacı olmayabilir.

	 Alternatif stratejiler
Preoperatif tedaviye tam yanıt veren hastalarda ra-

dikal cerrahiden kaçınma -Neoadjuvan tedaviye klinik 
olarak tam yanıt veren hastalar için nonoperatif tedavi 
yaklaşımı tartışmalıdır. Randomize çalışmaların olma-
masına rağmen, nonoperatif tedavi, neoadjuvan tedavi 
ile, özellikle de TNT ile cCR (klinik tam cevap) yaşa-
yan hastalar için kabul edilebilir bir alternatif haline 
gelmektedir. Sağkalım sonuçlarının eşdeğer olmasını 
sağlamak için olgun verilerin henüz mevcut olmadığı 
vurgulanmalıdır ki bu eksiklik, rektal kanserin doğal 
seyri ve rezeksiyondan sonraki 5 ila 10 yıl arasındaki 
geç nüks oranı göz önüne alındığında özellikle önem-
lidir. NCCN’nin 2020 yılı fikir birliğine dayalı kıla-
vuzları, dijital rektal muayene (DRM), rektal manyetik 
rezonans görüntüleme (MRI) ve doğrudan endoskopik 
değerlendirmede rezidüel tümör kanıtı olmayan cCR 
elde eden hastalarda uzman multidisipliner yönetimle, 
nonoperatif yaklaşımın göz önünde bulundurulabile-
ceğini belirtmiştir(4). Bununla birlikte, bu konu ince-
lemesiyle ilişkili yazarlar ve editörler arasında bile, şu 
anda nonoperatif yaklaşımların standart olarak kabul 
edilip edilmeyeceği konusunda tek tip bir fikir birliği 
yoktur(86). Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Der-
neği’nin 2020 yılı kılavuzları, neoadjuvan tedaviye 
belirgin klinik tam yanıtı olan hastalara standart olarak 
radikal rezeksiyon önerilmesi gerektiğini belirtmek-
tedir, ancak çok seçilmiş hastalar için protokol haline 
getirilmiş bir bağlamda “izle ve bekle” yaklaşımı dü-
şünülebilir(87). Lokal ve uzak nüks riskinin yeterince 
karakterize edilmediği göz önüne alındığında, ameliyat 
dışı tedaviye ilişkin herhangi bir karar, risk toleransları 
konusunda hastayla beraber dikkatli bir değerlendirme-
yi gerektirmektedir.

Neoadjuvan kemoterapili ve neoadjuvan kemotera-
pisiz eşzamanlı KRT protokolleri ve indüksiyon kemo-
terapisi ile birlikte kısa süreli RT yaklaşımları, rektal 
kanserlerin %16-27’sinde bir pCR elde edebilir(12, 70, 75, 

88-90).

Çoğu retrospektif seri kayıt raporu ve sistematik 
inceleme, preoperatif tedaviden sonra pCR elde eden 
hastalarda mükemmel sonuçlar bildirmektedir(89, 91).

Bu olumlu sonuçlar, neoadjuvan tedaviden sonra, 
radyolojik ve klinik kanıtlı tam bir yanıtın, seçilmiş 
hastalarda ameliyatı tamamen önleyip önleyemeyece-
ğini sorgulamasına neden olmuştur.

	 Başlangıç tedavisi olarak KRT
	 yerine kemoterapi verilmesi

RT’nin uzun vadeli geç yan etkilerinin (özellikle 
bağırsak ve cinsel işlev açısından) fazla olması, rektal 
kanserin modern sistemik kemoterapiye duyarlılığı, 
preoperatif kemoterapinin postoperatif kemoterapiye 
göre ameliyat öncesinde daha iyi uyum ve toksisite 
profili göz önüne alındığında, erken çalışmalarda gö-
rülen ve iyi kalitede TME uygulanan hastalarda lokal 
nüks riskinin daha düşük olması, preop sadece kemote-
rapi ile başlanması RT’nin daha seçici kullanımına izin 
vermenin bir yolu olarak, aktif çalışma aşamasındadır. 
T4, bulky veya N2 tümörlü hastalarda KRT’den önce 
başlangıçta kemoterapinin kullanımı yukarıda tartışıl-
mıştır(92).

Bu hasta grubundan ayrı olarak, bulky olmayan, 
potansiyel olarak rezektabl tümörleri olan hastalar için 
mevcut veriler, ilk kemoterapi kullanımının yararının, 
daha seçici RT kullanımına izin verebileceğini düşün-
dürmektedir: 

	 •	 Bu yaklaşımın uygulanabilirliği, başlangıçta 
FOLFOX artı bevacizumab ile tedavi edilen evre 
II veya III rektal kanserli 32 hastadan oluşan bir 
kohortta prospektif olarak çalışıldı(93). 32 hasta-
nın tamamına tam bir rezeksiyon uygulanabildi. 
8 hasta (%25) pCR’ye ve 21 (%65) hasta rezek-
siyon sırasında >%80 tümör destrüksiyonuna 
sahipti. 4 hastada pulmoner metastazlar görüldü, 
ancak ortalama 54 aylık takipte pelvik rekürrens 
vakası yoktu.

	 •	 Randomize faz III FOWARC (Tablo 1) çalışma-
sında, anal sınırın 12 cm yakınında klinik evre II 
veya III rektal kanserli 495 hasta, eşzamanlı FU 
(kontrol grubu) ile preoperatif RT’ye, eşzaman-
lı modifiye edilmiş FOLFOX6 ile preoperatif 
RT’ye veya tek başına modifiye FOLFOX6’ya 
rastgele atandı(38). Tek başına kemoterapi alan 
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grup en düşük pCR oranına sahipti (FOLFOX 
artı RT için %7’ye karşı %28 ve FU artı RT 
için %14). Ancak, üç yıllık DFS (FOLFOX ile 
%77’ye karşı FOLFOX artı RT ile %74 ve FU 
artı RT ile %73) ve genel sağkalım (FOLFOX 
ile %91’e karşı FOLFOX artı RT ile %89 ve FU 
artı RT ile %91) gibi lokal nüks oranları da ben-
zerdi (sırasıyla %8’e karşı %7 ve %8). Yazarlar, 
RT ile veya RT olmadan modifiye edilmiş FOL-
FOX6’nın, tek başına FU ile RT ile karşılaştırıl-
dığında sonuçları önemli ölçüde değiştirmediği 
sonucuna varmışlardır.

Bu ümit verici sonuçlar, neoadjuvan FOLFOX’un 
veya daha agresif kemoterapi rejimlerini içeren, bir-
kaç uluslararası faz II/III çalışmasının başlamasına 
öncülük etti ve; lokal ileri rektal kanserde, preoperatif 
kemoterapi+ preop KRT’nin, sadece preoperatif KRT 
ile karşılaştırması, preopKRT’nin seçici kullanımı için 
olanak sağladı(94). Böyle bir çalışmanın (PROSPECT 
veya N1048 çalışması) kaydı tamamlandı ve sonuçların 
2021’de açıklanması bekleniyor.

Bu yaklaşıma ilişkin tüm raporların olumlu olmadığı 
unutulmamalıdır(95). Bizim görüşümüze göre, bir klinik 
araştırma bağlamı dışında, hastalar pelvik RT’yi reddet-
medikçe veya RT almaya uygun olmadıkça bu yaklaşım 
araştırmaya yöneliktir. Böyle bir durumda, ameliyattan 
önce 4 aylık neoadjuvan kemoterapi uygulanmış olsay-
dı, ameliyat sonrası kemoterapiyi vermezdik.

	 Definitif radyoterapi
Rektal adenokarsinom radyosensitif bir malignite-

dir ve erken evre (T1-2N0) tümörleri olan, sınırlı se-
çilmiş hastalarda küratif amaçlı monoterapi olarak RT 
kullanılmıştır. Az sayıdaki çalışmalardan elde edilen 
sonuçlar cesaret verici olsa da, erken evre hastalığı olan 
dikkatli seçilmiş hastaları temsil etmektedir. Şu anda, 
adjuvan KRT ile veya adjuvan tedavi olmadan lokal ek-
sizyon, T1-T2 distal rektal tümörler için tercih edilen 
yaklaşımdır.

RT, rektal adenokarsinom tedavisi için tek başına 
kullanıldığında, optimal lokal kontrolü sağlamak için 
doz arttırılmalıdır. Sağlıklı dokulardaki toksik etki 
probleminin üstesinden gelmek için, tek başına RT 
çalışmalarında, endokaviter radyasyonu brakiterapi 
yoluyla yapan yöntemle birlikte harici RT veya tek ba-
şına harici RT kullanılmıştır(96-99). Eksternal ışın RT’si 
olan veya olmayan endokaviter RT ile tedavi edilen T1-
3N0-1 tümörlü 199 hastadan oluşan büyük seride, tek 
başına RT ve RT’yi takiben cerrahi kurtarma ile lokal 
kontrol oranları sırasıyla %71 ve %81 idi(97). Tümör bo-
yutu ve mobilite, sonuçla bağımsız olarak korele idi. 

Cerrahi kurtarmadan sonra, mobil T1, mobil T2 ve di-
ğer tüm lezyonlar için lokal kontrol oranları sırasıyla 
%100, %85 ve %56 iken karşılık gelen 5 yıllık rekür-
renssiz sağkalım oranları %100, %90 ve %67 idi.

	 UZAK METASTAZLI
	 HASTALIKTA LOKAL TEDAVİ

Senkron, potansiyel olarak rezektabl karaciğer me-
tastazı olan hastalarda rektal primer tümörün tedavisi 
için standart bir kılavuz yoktur. Birkaç çalışma, metas-
tatik rektal kanser için RT gibi lokal tedavilerin rolünü 
aydınlatmaya çalışmıştır; ancak, küçük hasta grupları 
ve kemoterapinin değişken kullanımı göz önüne alındı-
ğında, sonuçlar kesin değildir.

	 Potansiyel olarak rezektabl metastazlar
Senkron, potansiyel olarak rezektabl karaciğer me-

tastazı olan hastalarda pelvik RT’nin sonuçlara (özel-
likle sağkalım) katkısı açık değildir. NCCN’in fikir 
birliğine dayalı kılavuzları, aşağıdaki stratejilerden 
birinin kabul edilebilir olduğunu önermektedir: ilk ke-
moterapi, ardından kısa süreli RT veya uzun süreli KRT 
ve ardından rezeksiyon (senkron veya aşamalı), veya 
ilk KRT veya kısa süreli RT, ardından kemoterapi ve 
ardından rezeksiyon(4). Bu aşamada, uzun süreli KRT 
yerine kısa süreli RT tercih edilmektedir; bu yaklaşım 
aynı zamanda ESMO kılavuzları tarafından da destek-
lenmektedir(64).

Senkron, potansiyel olarak rezektabl metastazlı has-
talarda, RT’yi içeren ve içermeyen çok sayıda yaklaşım 
vardır(100-104). Hem rektal kanser hem de senkron karaci-
ğer metastazları için tam rezeksiyon uygulanan hasta-
larda doğal seyir ve nüks paternlerine ilişkin bilgiler iyi 
belgelenmemiştir. Aşağıdaki veriler mevcuttur: 

	 •	 Rektal kanser ve senkron karaciğer metastazları 
ile başvuran 89 hastanın retrospektif bir değer-
lendirmesinde, bunların %30’u perioperatif RT 
almış, 25 hastada (%28) pelvik rekürrens geliş-
miştir; Pelvik RT alanlarla almayanlar arasındaki 
fark, istatistiksel olarak anlamlı olmamasına rağ-
men klinik olarak anlamlıydı (%15’e karşı %34, 
p = 0,066)(101). Bununla birlikte, pelvik RT’nin 
genel sağkalım üzerinde çok az etkisi vardı. Ka-
raciğer metastazı nedeniyle lokal tedavi uygula-
nan 56 hastadan oluşan alt grupta, pelvik RT alan 
ve almayanlarda 2 yıllık genel sağkalım oranları 
%80 ve %74 idi (p = 0,616).

	 •	 İkinci bir retrospektif analiz, 18 yıllık bir süre bo-
yunca tek bir merkezde rektal primer ve senkron 
karaciğer metastazlarının tam rezeksiyonu yapı-



REKTUM KANSERİ’NDE NEOADJUVAN VE ADJUVAN TEDAVİ92

lan 185 hastayı içeriyordu(102). Kemoterapi 180 
hastaya (%97), pelvik RT ise 91 hastaya (%49) 
rektal rezeksiyon öncesi (n = 65) veya sonra (n = 
26) verildi. Medyan 44 aylık takip süresinde 130 
hastada (%70) hastalık nüksü oldu ve bu nüksler 
pelvik RT olmadan tedavi edilen hastalarda bile 
primer tümör bölgesindeki lokorejyonel rekür-
rensler değil, genellikle uzak bölgelerde (karaci-
ğer, akciğer) oldu. Genel olarak, pelvik rekürrens 
nadir bir olaydı ve hastaların <%5’inde izole bir 
durum olarak gözlendi. RT alan veya almayan 
hastalarda nüks oranları (%63’e karşı %67), pel-
vik nüks (%11’e karşı %16) ve izole pelvik nüks 
(%9’a karşı %8) benzerdi. Ek olarak, RT kullanı-
mı hastalığa özgü sağkalımı iyileştirmedi.

Bu durumda, kemoterapi ve RT’nin genel sağkalım 
üzerindeki etkisi, büyük primer hastalığı cerrahi olarak 
rezeke etmenin sağkalım yararına göre muhtemelen 
küçüktür ve bizim görüşümüze göre, çabalar hem bi-
rincil bölge hem de metastazların marj negatif rezek-
siyonlarına odaklanmalıdır. Neoadjuvan kemoterapi 
ve RT, tam rezeksiyon olasılığını arttırabilir. Tam bir 
rezeksiyon açıkça mümkün olsa bile, preoperatif veya 
postoperatif olarak verilen kemoterapi ve/veya RT ila-
vesiyle rekürrensin önlenmesi, lokorejyonel rekürrens 
aşırı derecede morbid olabileceğinden değerli bir hedef 
olmaya devam etmektedir. Rezeke edilebilir evre IV 
hastalıkta hem RT hem de kemoterapinin göreceli fay-
dalarını tam belirlemek için gelecekte yeni çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

	 Senkron rezeke edilemeyen metastazlar
Senkron, rezeke edilemeyen evre IV hastalık ve 

semptomatik rektal primer tümör ile başvuran hastalar 
için, modern kombinasyon olarak sistemik kemoterapi 
ile birlikte kısa süreli RT önerilmektedir. Bu yaklaşım, 
lezyonu neredeyse tıkayan hastalar dahil olmak üzere 
seçilmiş hastaların ameliyattan kaçınmasına izin ve-
rebilir. Ancak, rezeke edilemeyen metastatik hastalığı 
olan asemptomatik hastalar için kısa süreli RT veya 
uzun süreli KRT için bir fayda belirlenmemiştir ve ge-
nellikle bu hastaların çoğu için RT vermeyip, bunun ye-
rine palyatif sistemik kemoterapiye odaklanmalıyız. Bu 
yaklaşım, NCCN’deki fikir birliğine dayalı kılavuzlarla 
uyumludur(4).

Semptomatik bir rektal primer tümörü ve senkron, 
rezeke edilemeyen metastatik hastalığı olan hastalarda, 
semptomlardan hızlı bir şekilde kurtulmak ve acil cer-
rahi gerektiren tam bağırsak tıkanıklığı veya perforas-
yonu önlemek için sistemik kemoterapiye başlamadan 
önce sıklıkla kolostomi veya palyatif rezeksiyon yapı-

lır. Cerrahi olmayan başka bir seçenek de stentin yerleş-
tirilmesidir (eğer mümkünse).

Stentin yerleştirilmesi mümkün değilse, modern 
sistemik kemoterapi kombinasyonu ile RT, seçilmiş 
hastaların, neredeyse tıkayıcı bir lezyonu olanlar da 
dahil olmak üzere cerrahiden kaçınmasını sağlaya-
bilir(105-107). Bu sorun, semptomatik primer rektal 
kanserli ve senkronize rezeke edilemeyen metastazlı 40 
hastanın kısa süreli RT (5 x 5 Gy) ve oksaliplatin bazlı 
sistemik kemoterapi aldığı bir faz II çalışmada ele alın-
dı; medyan sağkalım 11,5 aydı ve sadece 8 hasta (%20) 
hastalıklarının seyri sırasında ameliyata gereksinim du-
yuldu(106). Pelvik semptomlar %30 oranında tamamen 
düzeldi ve %35’inde önemli bir iyileşme oldu.

	 ADJUVAN TEDAVİ
	 Neoadjuvan kısa süreli RT veya
	 uzun süreli KRT gören hastalar

Rezeksiyonu takiben, neoadjuvan kemoradyoterapi 
veya kısa süreli RT uygulanan tüm hastalar, lokal ileri 
ise (T3/4 veya nod pozitif), rezeksiyon sonrasında pa-
tolojik bulgulara bakılmaksızın 4 aylık adjuvan kemo-
terapi alır. Kemoterapisi 4 aya tamamlanan hastalarda 
(TNT almış), uzun süreli neoadjuvan kemoradyoterapi 
veya cerrahiden önce kısa süreli RT (neoadjuvan kemo-
terapi ile birlikte) uygulandığında, postoperatif kemo-
terapi verilmeyebilir. Bu yaklaşım NCCN’de varılan 
konsensusa dayalı kılavuzlarla uyumludur. Bununla 
birlikte, uygulama değişkendir ve bazı merkezlerde, 
neoadjuvan kemoradyoterapiye patolojik tam yanıt 
veren hastalarda, rutin olarak postoperatif kemoterapi 
önerilmemektedir(4).

Kanıt - Neoadjuvan kısa süreli RT veya kemorad-
yoterapi ve rezeksiyonu takiben adjuvan kemoterapiyi 
desteklemek için kullanılan kanıt, neoadjuvan KRT’den 
önceki dönemde standart yaklaşım olan, postoperatif 
RT ve kemoterapi olarak uygulanan adjuvan tedavinin 
kanıtlanmış yararından yola çıkan bir tahmindir. Örnek 
olarak, rezeke edilebilir rektal kanserde adjuvan kemo-
terapinin bir Cochrane incelemesi, floroürasil bazlı ke-
moterapinin ölüm riskini (tehlike oranı [HR] 0.83,% 95 
CI 0.76-0.91) ve hastalığın nüksetmesini (HR 0.75,% 
95 CI 0.68-0.83) önemli ölçüde azalttığı sonucuna var-
mıştır(108). Bununla birlikte, dahil edilen 20 randomize 
çalışmadan sadece 1’inde tüm hastalara preoperatif ke-
moradyoterapi uygulanmıştır(109).

Rektal kanser için ameliyat öncesi kemoradyotera-
piyi takiben ameliyat sonrası kemoterapinin faydası, 
tümü kusurlu olan dört randomize çalışmada doğrudan 
ele alınmıştır.
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Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü’nün 
(EORTC) 22921 (Tablo 2) numaralı çalışmasında, ke-
moterapi ile birlikte veya sadece preoperatif RT almış 
olan hastalara, ameliyat sonrası ikinci bir randomizas-
yon uygulandı, dört kür bolus fluorourasil artı lökovorin 
veya tedavisiz kola ayrıldı(109). Ameliyattan önce veya 
sonra kemoterapi ilavesi lokal kontrolü önemli ölçüde 
iyileştirdi. Bununla birlikte, son güncellemede, adjuvan 
kemoterapinin 10 yıllık genel sağkalımı (%51,8’e karşı 
%48,4, HR 0,91,% 95 CI 0,77-1,09) veya hastalıksız 
sağkalımı (%47’ye karşı %43,7, HR 0,91, % 95 CI 
0.77-1.08) iyileştirmediğini gösterdi(110). Postoperatif 
kemoterapiye uyum oranı %43’tür, bu da postoperatif 
kemoterapinin etkinliğinin değerlendirilmesinin, proto-
kole uyulamaması nedeniyle yetersiz olduğunu göster-
mektedir.

Tam (R0) rezeksiyon yapılan ve ameliyatta metas-
tatik hastalık kanıtı olmayan (yani, nod negatif) 785 
hastayla sınırlı planlanmamış bir alt grup analizi, pos-
toperatif kemoterapi ilavesinin, tümörleri rezeksiyon 
sonrası patolojik (yp) evre T0-2 hastalığa gerileyenler-
de (ancak evre ypT3-4’e gerileyenler hariç) genel sağ-
kalımı önemli ölçüde artırdığını ortaya koymuştur(111). 
Bununla birlikte, preoperatif tedavinin tümörün downs-
taging etkisi ile adjuvan kemoterapinin yararı arasında-
ki etkileşim, bu çalışmanın sonraki takibinde ortadan 
kalkmıştır(110).

Prospektif, randomize, bir İtalyan çalışmasında 
(Tablo 2), ameliyat öncesi kemoradyoterapi sonrası tek 
başına gözlemle adjuvan kemoterapi karşılaştırıldığın-
da, postoperatif 6 döngü bolus lökovorin ve florourasil 
ile tedavi edilen 655 hastanın sonuçları bildirilmiştir(112). 
Postoperatif adjuvan kemoterapinin nüks oranı veya 
genel sağkalım açısından hiçbir avantajı görülmedi (5 
yılda, adjuvan kemoterapi ile ve olmadan sağkalım sı-
rasıyla %69’a karşı %70). Analiz, ameliyat sırasında 
kalıcı nod-pozitif hastalığı olan hastalarla (yani, ypN 
+) sınırlandırıldığında bile, genel sağkalım oranları, 
adjuvan kemoterapi ile anlamlı ölçüde daha iyi değildi 
(%51’e karşı 5 yıllık genel sağkalım %52). Özellik-
le, adjuvan kemoterapiye randomize edilen hastaların 
yüzde 28’i tedaviyi hiç alamadı; bu nedenle, protokole 
uyulmaması nedeniyle postoperatif kemoterapinin et-
kinliğinin değerlendirilmesi yetersiz kaldı.

Hollanda menşeili kolorektal PROCTOR/SCRIPT 
çalışmaları (Tablo 2), kısa süreli RT veya kemoterapi 
ve ardından total mezorektal eksizyon uygulanan evre 
II veya III rektal kanserli hastaların postoperatif flo-
rourasil/lökovorine karşı sadece gözleme (PROCTOR, 
n = 177) veya postoperatif kapesitabine karşı sadece 
gözleme atandığı (SCRIPT, n = 292) çok merkezli ran-

domize prospektif çalışmalardır(113). Ne yazık ki, çalış-
malar planlanan büyüklüğe tam olarak ulaşamadı. Her 
iki çalışmanın birleşik analizinde, genel sağkalım, 5 
yıllık bir medyan takip süresinde, adjuvan kemoterapi 
alan ve almayan gruplar arasında önemli ölçüde farklı 
değildi (5 yıllık genel sağkalım kemoterapi ile %80 ve 
gözlemle %79).

Daha sonraki bir analizde, cerrahi örnekte perinöral 
invazyonun varlığı, ekstramural vasküler invazyon ve 
tümör tomurcuklanması gibi faktörlerin tümü, anlamlı 
olarak daha kötü genel sağkalım ile ilişkiliydi, ancak 
tek başına veya kombinasyon halinde hiçbir faktör, ad-
juvan kemoterapinin yararlı bir etkisini öngöremedi(114).

Birleşik Krallık Faz III Chronicle çalışması (Tablo 
2), neoadjuvan floropirimidin bazlı kemoradyoterapi 
sonrası ameliyat edilen hastalarda 18 haftalık postope-
ratif kapesitabin/oksaliplatin adjuvan tedavisini, tedavi 
almayanlar ile karşılaştırmıştır; ne yazık ki, hastalıksız 
sağkalımda %40’tan %50’ye mutlak bir iyileşme gös-
termesi için gereken tahmini 800 hastadan sadece 113’ü 
çalışmaya alınabildi, yetersiz hasta alımı nedeniyle ça-
lışma erken kapatıldı(115). 3 yıllık hastalıksız sağkalım, 
kapesitabin/ oksaliplatine randomize edilen grupta 
daha yüksekti, ancak fark istatistiksel anlamlılığa ulaş-
madı (% 78’e karşı %71, HR 0.80,% 95 CI 0.38-1.69). 
Genel sağkalım her iki grupta da benzerdi. Sınırlı örnek 
boyutu nedeniyle, postoperatif kemoterapinin etkinliği-
nin değerlendirilmesi belirleyici değildi.

Bu çalışmaların dördünden ayrı ayrı hasta verilerinin 
bir meta-analizi yapıldığında, florourasil bazlı kemote-
rapinin genel sağkalımı (HR 0.97,% 95 CI 0.81-1.17), 
hastalıksız sağkalımı (HR 0.91,% 95 CI 0.77-1.07) 
veya uzak nüksleri iyileştirmediği sonucuna varılmış-
tır(116). Bununla birlikte, açıklanamayacak bir şekilde, 
alt grup analizinde, anal sınırın 10 ila 15 cm üzerinde 
tümörü olan hastalarda, adjuvan kemoterapi ile daha 
iyi hastalıksız sağkalım (HR 0.59,% 95 CI 0.40-0.85) 
ve daha az uzak nüks (HR 0.61, 95 % CI 0.40-0.94) 
belirlenmiştir.

Diğer bir önemli sorun, ameliyat sonrası tedavinin 
gecikmeden, doz azaltılmadan veya kesilmeden uygu-
lanmasının zor olmasıdır. Bu çalışmalarda ve diğer-
lerinde, adjuvan tedavi alması amaçlanan hastaların 
%25 ila %50’si bunu almadı. Başlandığında, tedaviye 
başlama süresi ameliyat sonrası 4 ile 12 hafta arasın-
da değişti. Bazı veriler, dört haftalık bir aradan sonra, 
adjuvan tedavi uygulamasındaki her ilave dört hafta-
lık gecikmenin mortaliteyi %14 kadar artırabileceğini 
düşündürmektedir(117). Bunlar gibi veriler, adjuvan ke-
moterapi zamanlamasını, “toplam neoadjuvan tedavi” 
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olarak adlandırılan bir yaklaşım olan, postoperatif dö-
neme değil, preoperatif döneme taşımaya yönelik ilgiyi 
uyandırmıştır.

Tüm bu nedenlerden ötürü, genel görüşe göre, bu 
4 çalışmadan elde edilen mevcut veriler, postoperatif 
kemoterapinin faydası olmadığı sonucuna varmak için 
yetersizdir(118).

	 Neoadjuvan tedaviye yanıt,
	 adjuvan tedavi faydasını öngörebilir mi?

Retrospektif seriler, kayıtlı raporlar ve en az bir sis-
tematik derleme, rektal kanserde preoperatif tedaviden 
sonra patolojik tam yanıt elde eden hastalarda sağka-
lım ve nüksler açısından çok iyi sonuçlar bildirmekte-
dir(119-121). Bu veriler, adjuvan kemoterapi ilavesinin bu 
grupta aşırı tedaviyi temsil edip etmediği konusunda 
sorulara yol açtı ve ayrıca neoadjuvan kemoradyotera-
pi sonrası tam klinik yanıta sahip görünen hastalarda 
radikal cerrahiden kaçınılıp kaçınılamayacağına dair 
soruları gündeme getirdi(122, 123).

Bununla birlikte, tümü retrospektif çalışmalardan 
elde edilen diğer veriler, bu alt grupta adjuvan kemo-
terapinin faydasını desteklemektedir(124-128). Örnek ola-
rak, neoadjuvan kemoradyoterapi ve cerrahiyi (yani 
ypT0N0 hastalığı) takiben tam bir patolojik yanıta 
sahip hastalar arasında adjuvan kemoterapi ile genel 
sağkalım arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Ulusal 
Kanser Veritabanını kullanan üç ayrı gözlemsel kohort 
çalışması, adjuvan kemoterapinin bu uygun alt grupta 
sağkalımı iyileştirdiği sonucuna varmıştır(125-127). Her 3 
çalışmada, rezeksiyon sonrası propensity skoru ile pa-
tolojik tam cevap belirlenmiş hastalarda, adjuvan ke-
moterapi alan ile sadece gözlem yapılanlar eşleştirildi. 
Bununla birlikte, analizlerin ikisinde, kemoterapiden 
iddia edilen yararın büyüklüğü açıklanamayacak kadar 
yüksek göründü ve bu durum tedavi yararının fazla tah-
min edildiğini gösterebilirdi(125, 126). Ayrıca, bu iki ko-
hortun her birindeki hastaların yaklaşık %70’i herhangi 
bir adjuvan kemoterapi almadı; yaşlı hastalarda tedavi 
almama daha fazlaydı, bu bir Sürveyans, Epidemiyoloji 
ve Son Sonuçlar (SEER) veritabanı çalışmasında, has-
taların ve onların klinisyenlerinin adjuvan kemoterapi-
ye devam edip etmeme kararını vermede oldukça seçici 
olduklarını gösterdiğini öne sürmektedir(129).

	 Neoadjuvan tedaviye yanıt
	 vermeyenlerde adjuvan tedavi faydası?

Bu gruptaki veriler, yukarıdaki bilgilerden farklı 
olarak, adjuvan kemoterapiden daha fazla fayda sağ-
landığını desteklemektedir: 

Lokal ileri rektal kanser için preoperatif kemoradyo-
terapi ile ilgili 5 Avrupa çalışmasından elde edilen ve-
rilerin analizi, adjuvan kemoterapinin yararının “yanıt 
vermeyenler” (yani, ypT3N1 hastalığı) ile “yanıt veren-
ler” (yani, ypT0N0 hastalığı) arasında karşılaştırıldı-
ğında, yanıtlılarda yararın minimum olduğu sonucuna 
varmıştır(130). Bununla birlikte, dahil edilen çalışmalar-
dan sadece ikisinde (EORTC 22921 ve İtalyan çalışma-
sı) aslında hastalar adjuvan kemoterapi alan veya alma-
yan olmak üzere rastgele atandı; Alman Rektal Kanser 
Çalışma Grubu ve Fransız Fédération Francophone de 
Cancérologie Digestive (FFCD) 9203 çalışmalarında, 
tüm hastalar adjuvan kemoterapi alırken, beşinci çalış-
mada hastalar tedavi eden hekimin takdirine bağlı ola-
rak adjuvan kemoterapi aldı(109, 112, 131-133).

YpN2 evre III hastalığı olan ve tümörü minimal 
olarak gerileyen hastalarda oksaliplatin içeren rejimin 
yararını gösteren randomize faz II ADORE çalışma-
sı (Tablo 2) ile daha yüksek yoğunluktaki kemoterapi 
(yani oksaliplatin içeren rejime karşı oksaliplatin içer-
meyen rejim) için destek sağlanmaktadır. Bu veriler 
aşağıda ayrıntılı olarak tartışılmaktadır.

Tedavi sonrası patolojik evrenin, prediktif faktörden 
çok prognostik bir faktörü temsil etmesi daha yüksek 
ihtimaldir, ancak bu soruyu cevaplamak için gerekli is-
tatistiksel güce sahip prospektif yeterli veri yoktur(134). 
Bu nedenle, postoperatif kemoterapiye devam edip et-
meme kararımızı rezeksiyon sırasındaki patolojik yanı-
ta dayandırmamalıyız.

	 Uzman gruplarından alınan
	 adjuvan tedavi ile ilgili kılavuzlar

Beklendiği gibi, neoadjuvan kemoradyoterapi veya 
kısa süreli RT alan lokal ileri rektal kanserli hastalarda, 
uzman gruplarının postoperatif tedaviye ilişkin kıla-
vuzları çelişkilidir: 

	 •	 NCCN’in kılavuzları, neoadjuvan tedaviye pa-
tolojik tam yanıtları olsa bile, bu tür hastaların 
kemoterapi almalarını önermektedir(4).

	 •	 ESMO’nun güncellenmiş kılavuzları, adjuvan 
kemoterapinin yp evre III ve “yüksek riskli” 
yp evre II hastalar için dikkate alınmasını öner-
mektedir, ancak yeterli fayda için bilimsel kanıt 
seviyesinin bu konuda kolon kanserindekinden 
çok daha düşük olduğunu ve muhtemelen genel 
sağkalım yararından ziyade hastalıksız sağkalım 
yararı ile sınırlı olduğunu vurgulamaktadır(135).

	 •	 Buna karşılık, bir Avrupa rektal kanser konferan-
sında bir araya gelen uzmanlar, preoperatif ke-
moradyoterapiden sonra adjuvan kemoterapinin 
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kullanımını önermek için yeterli kanıt olmadığı 
sonucuna varmışlardır(136).

Ek veriler mevcut olana kadar, NCCN tarafından 
önerilen yaklaşım daha rasyonel görünmektedir.

	 Total neoadjuvan tedavi alan
	 hastalarda adjuvan tedavi?

Postoperatif adjuvan kemoterapinin önerilmediği 
bir grup, “neoadjuvan tedavinin tamamını” (TNT) alan 
hastalardır. Preoperatif tedavinin sadece RT’yi değil, 
aynı zamanda 4 aylık sistemik kemoterapiyi de (aksi 
takdirde rezeksiyondan sonra verilecek) içerdiği toplam 
neoadjuvan tedavi, lokal ileri rektal kanserli hastalar-
da tek başına kemoradyoterapiye makul bir alternatif 
olarak görülmektedir. Kemoterapiye artan uyum göz 
önüne alındığında bu yaklaşımın, marjin pozitif bir re-
zeksiyon (yani T4 hastalığı veya mezorektal rezeksiyon 
marjı tutulumu) için yüksek risk altında olan veya açık-
ça nod pozitif hastalığı ve distal yerleşimli rektal tümö-
rü olan hastalar için gelişmiş lokal kontrol ve nonope-
ratif tedaviyi seçenek olarak sunma yeteneği vardır. RT 
ile birlikte 4 ay preoperatif sistemik kemoterapi almış 
hastalarda postoperatif adjuvan tedavi ihmal edilebilir.

	 Postoperatif tedavi rejimi seçilmesi
Mevcut bilgilere göre, neoadjuvan kemoradyoterapi 

veya kısa süreli radyasyon tedavisi (RT) alan hastalarda 
postoperatif kemoterapi için makul seçenekler arasında 
lökoverin ile modüle edilmiş florourasil, floropirimidin 
monoterapisi, kısa süreli infüzyonel florourasil artı lö-
kovorin (de Gramont rejimi), kısa süreli infüzyonel flo-
rourasil artı lökovorin artı oksaliplatin (FOLFOX) veya 
kapesitabin artı oksaliplatin (CAPOX) bulunmaktadır.

Bazı klinisyenler, rezeksiyon sonrası patolojik (yp) 
durumdan bağımsız olarak, neoadjuvan kemoradyo-
terapi alan tüm hastalar için rutin olarak oksaliplatin 
bazlı bir rejim kullanmaktadır. Bununla birlikte, riske 
göre uyarlanmış bir tedavi stratejisinin kullanılması 
(yani, preoperatif kemoradyoterapi sonrasında daha 
düşük düzeyde tümör evre gerilemesi [yani, ypT3-4 
veya nod-pozitif hastalık] olan hastalar için tercihen 
oksaliplatin içeren bir rejimin seçilmesi) da mantıklıdır 
ve birçok merkezde kabul edilmiştir(137). ADORE çalış-
masının en son sonuçları göz önüne alındığında, neoad-
juvan tedaviden sonra ypN2 evre III hastalığı olan çoğu 
hasta için oksaliplatin bazlı bir rejimi kullanılması ter-
cih edilmektedir. Oksaliplatin bazlı ve oksaliplatin baz-
lı olmayan adjuvan rejimine karar verirken göz önünde 
bulundurulması gereken diğer faktörler performans du-
rumu, komorbidite ve hasta tercihidir.

Kanıt - Neoadjuvan kemoradyoterapi sonrası farklı 
postoperatif tedavi rejimlerini karşılaştıran birkaç ran-
domize faz III çalışma vardır ve en iyi yaklaşım ko-
nusunda fikir birliği yoktur. Yaygın floropirimidin bazlı 
yaklaşımlar arasında 4 aylık de Gramont rejimi veya 4 
aylık tek başına kapesitabin gibi, kolon kanserinin adju-
van tedavisindeki deneyimlerden yola çıkarak önerilen 
tedaviler vardır. Kolon kanserinde olduğu gibi, burada 
da irinotekan içeren rejimler önerilmez(138).

Oksaliplatin ihtiva eden yeni rejimlerin (örneğin, 
FOLFOX ve CAPOX) rolü, henüz tam olarak yeterli 
güçte faz III çalışmalarla tespit edilmemiştir. Son bilgi-
lerimiz doğrultusunda aşağıdaki veriler mevcuttur: 

	 •	 Neoadjuvan kemoradyoterapi sonrası rektal kan-
serli hastalarda oksaliplatin içeren bir rejimin 
yararına ilişkin çalışmada, neoadjuvan floropi-
rimidin bazlı kemoradyoterapi sonrası yp evre 
II (ypT3-4N0) veya III (ypT0-4N1-2) hastalık 
rastgele 4 aylık bolus florourasil/lökovorin (fluo-
rourasil 380 mg/m2 artı lökovorin 20 mg/m2 gün, 
1 ila 5. gün arası, her 28 günde bir döngü) veya 
FOLFOX’a randomize edildi(139). Randomizas-
yon postoperatif olarak gerçekleşti, bu nedenle 
ameliyattan sonra diğer çalışmalarda görülenden 
daha az tedaviyi bırakma oldu.

74 aylık medyan takip süresinde, FOLFOX gru-
bu, tedaviyle ilişkili tosisite yüksek olmasına rağmen, 
önemli ölçüde daha yüksek 6 yıllık hastalıksız sağkalım 
oranına sahipti (%68’e karşı %57, hazard oranı [HR] 
0.63,% 95 CI 0.43-0.93) ve 6 yıllık genel sağkalımdaki 
iyileşme orta düzeydeydi ve istatistiksel olarak anlam-
lı değildi (% 78’e karşı %76, HR 0.73,% 95 CI 0.45-
1.19) (140). Alt grup analizinde, ypN2 evre III hastalığı 
olan ve minimal gerileyen tümörü olan hastalar FOL-
FOX’tan en fazla yararı elde ederken (6 yıllık hastalık-
sız sağkalım %63’e karşılık %48), yp evre II veya yp-
N1a hastalığı olanlarda belirgin istatistiksel fark yoktur. 
Bununla birlikte, bu önceden planlanmış bir alt grup 
analizi değildi ve çalışma, bu küçük alt gruplarda önem-
li farklılıkları saptamak için muhtemelen yetersizdi.

	 •	 En az 5 yayınlanmış çalışma oksaliplatinin ame-
liyat öncesi kemoradyoterapiye eklenmesinin 
katkısını incelemiştir; sadece 2 tanesi (PETACC 
ve CAO/ARO çalışmaları) (Tablo 2) oksaliplatin 
içeren bir kemoterapi rejimi ile RT sırasında ve 
ameliyat sonrasında oksaliplatin içermeyen bir 
kemoterapi rejimini karşılaştırmıştır. PETACC 
veya CAO/ARO çalışmalarında genel sağkalım-
da preoperatif veya postoperatif olarak oksalipla-
tin eklenmesini destekleyen önemli bir farklılık 
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olmamasına rağmen, CAO/ARO çalışması hem 
preoperatif kemoradyoterapi hem de adjuvan ok-
saliplatin alan hastalarda 3 yıllık hastalıksız sağ-
kalımda anlamlı bir iyileşme bildirmiştir.

	 •	 Neoadjuvan kemoradyoterapi ve cerrahiden son-
ra lokal ileri rektal kanserde florourasil bazlı ad-
juvan kemoterapi ile oksaliplatin/florourasil bazlı 
adjuvan kemoterapiyi karşılaştıran üç randomi-
ze çalışmanın meta-analizi (PETACC-6, CAO/
ARO ve ADORE çalışmaları) oksaliplatin içeren 
rejimin, daha yüksek derece 3 veya 4 bulantı ve 
kusma insidansına rağmen hastalıksız sağkalımı 
iyileştirebileceği sonucuna varmıştır (HR 0.85,% 
95 CI 0.73-0.99)(141-143). Toplam sağkalım (bu 
analize yalnızca iki çalışma, ADORE ve CAO/
ARO çalışmaları dahil edilmiştir), hematolojik 
toksisite ve diyare açısından önemli bir farklılık 
yoktu.

	 Uzman gruplarından alınan kılavuzlar
Uzman gruplarından alınan kılavuzlar, oksaliplatin 

bazlı adjuvan tedavi için hasta seçimine göre farklılık 
gösterir: 
	 •	 Neoadjuvan RT veya kemoradyoterapi alan has-

talarda adjuvan tedavi için fikir birliğine dayalı 
NCCN kılavuzları ilk klinik evreye dayanmakta-
dır(4): 

	 •	 Klinik T3N0 tümörlü hastalarda temiz bir çev-
resel rezeksiyon marjı tehdit altında veya inva-
ze ve bir T4 primer tümörü veya lokal olarak 
rezeke edilemeyen veya tıbbi olarak ameliyat 
edilemeyen hastalığı olan hastalarda, seçenekler 

arasında lökovorin ile modüle edilmiş florourasil, 
kapesitabin, CAPOX veya FOLFOX yer alır; bu 
seçeneklerden, oksaliplatin içeren rejimler tercih 
edilir.

	 •	 Klinik T1-3N1-2 tümörlü hastalarda, oksaliplatin 
bazlı bir rejim önerilir.

	 •	 Patolojik evreye dayanan ESMO kılavuzları, bi-
reysel randomize çalışmalar ve meta-analizlerin, 
kısa süreli RT veya uzun süreli kemoradyoterapi-
yi takiben, tek başına bir floropirimidinin herhan-
gi bir yararı olmadığını göstermiştir(109, 111, 112, 113, 

116, 135). Oksaliplatin ilavesi hastalıksız sağkalımı 
iyileştirebilir, ancak sonuçlar tutarlı değildir ve 
herhangi bir çalışmada toplam sağkalım üzerinde 
hiçbir etkisi olmadığını belirtmektedir(115, 140, 142, 

143).
Kılavuzlar, yp evre III ve “yüksek riskli” yp evre 

II tümörleri olan rektal kanser hastalarında adjuvan 
kemoterapinin dikkate alınmasının makul olduğunu be-
lirtmekle birlikte, “yüksek riskli” yp evre II tümörleri 
tanımlayan spesifik özellikleri detaylandırmamaktadır-
lar. Tek başına veya oksaliplatin ile kombine bir floropi-
rimidinin seçilip seçilmeyeceğine dair karar, belirli bir 
hasta için öngörülen hem toksisite hem de nüks riski 
göz önünde bulundurularak risk dengede tutulmalıdır; 
karar klinisyen ve hasta tarafından ortaklaşa verilme-
lidir.

Genel kabul gören yaklaşıma göre, ameliyat sonra-
sı oksaliplatin bazlı bir kemoterapi rejimini kullanma 
veya kullanmama kararı, yp evresine, performans du-
rumuna, komorbiditeye ve hasta tercihine dayanmalı-
dır(135).
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R0 
Rezeksiyon 
Oranı %

NR

NR

NR

100

99

NR

NR

NR

NR

yok

77

71

5

4
98

100

96

100
Yok

Yok
NR
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Bujko K

Ngan SY
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Aguilar

Deng Y

Yayın
Yılı

2012

2009

2011

2012

2005

2016

2012

2015

2019

Dizayn

Faz 3 
randomize 2 
kollu

Faz 3 
randomize 2 
kollu

Faz 3 
randomize 2 
kollu

Faz 3 
randomize 4 
kollu

Faz 3 
randomize 2 
kollu

Faz 3 
randomize
2 kollu 

Faz 3 
randomize 2 
kollu

Faz 2 
randomize 4 
kollu

Faz 3 
randomize
3 kollu

No.

404

395

130

137

107

113

116

81

115

80

572

515

326

259

495

KRT
Rejimi

KRT (w/5FU)
50.4 Gy

yok

KRT
(w/5FU)

yok

KRT
(kape)

yok

KRT
(kape)

yok

yok

KRT
(w/5FU)
Kısa RT
(25 Gy)

yok
Kısa RT 

KRT 
(w/5FU/LV/
oxaliplatin)

Kısa RT

KRT (w/5FU)
KRT (w/5FU)

KRT (w/5FU)

KRT (w/5FU)

KRT (w/5FU)
Yok

KRT (w/5FU
KRT 
(w/5FU/LV/
oxaliplatin)

Neoadj
KT Rejimi

yok

yok

yok

yok

yok

yok

yok

yok

yok

yok

yok

yok
FOLFOX4
(3 kür)

yok

yok

yok
yok

mfolfox6 (2 kür)

mfolfox6 (4 kür)

mfolfox6 (2 kür)
mfolfox6 (4-6 kür)

yok
mfolfox (4-6 kür)

Adj tdv

h/5FU
(4 kür)

KRT (w/5FU)
5,4 Gy
h/5FU
(4 kür)

KRT (w/5FU)
5,4 Gy
Kape
(4 kür)

KRT
(kape)+Kape (4 kür)
5 kür kape

KRT
(kape)+3 kür kape
KRT
(w/5FU)+2 kür 5FU
4 kür 5FU

yok

yok
NR

NR

w/5FU (6 hafta)

w/5FU (6 hafta)
mfolfox-6 (8 kür)

mfolfox-6 (6 kür)

mfolfox-6 (4 kür)

mfolfox-6 (6 kür)
mfolfox6 (6-8 kür)

w/5FU (5 kür)
Mfolfox
(6-8 kür)

Tdv
Uyumu

NR

NR

NR

NR

97

77

48

80

82

41

yok

NR
RT ve 
NAK’ye 
%63
Oxaliplatine 
%72
%66 KRT yi 
tamamladı
%64 
oxaliplatin 
uyumu
NR

NR
yok

%82 
NAK’yi 
tamamladı
%81 
NAK’yi 
tamamladı
%77 NAK
NR

NR
NR

Postop 
Komplikasyon 

Oranı %
27

25

22,6

9

12

NR

NR

NR

NR

yok

NR
29 (tümü)

25 (tümü)

NR

NR
15 (grade≥3)

6 (grade≥3)
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NR

NR
NR
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%

8
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17
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5

yok

yok
16
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1

15
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7

14
28

DFS %

60 (10 yıl)

60 (10 yıl)

64,7  (5 yıl)

53,4 (5 yıl)

73 (5 yıl)

74 (5 yıl)

71 (3 yıl)

79 (3 yıl)

68 (3 yıl)

63 (3 yıl)

52 (5 yıl)

44 (5 yıl)
53 (3yıl)

52

70 (5 yıl)

71,2 (5 yıl)
yok

yok

yok

yok
77

73
74

OS %

67,8 (10yıl)

68,1 (10 yıl)

74,5 (5 yıl)

65,6 (5 yıl)

83 (5 yıl)

85 (5 yıl)

66 (5 yıl)

81 (5 yıl)

71 (5 yıl)

61 (5 yıl)

58 (5 yıl)

48 (5 yıl)
73 (5 yıl)

65

72 (5 yıl)

74 (5 yıl)
yok

yok

yok

yok
91

89
91
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Breugom AJ
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Hong YS
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Rödel C

R0 
Rezeksiyon 
Oranı %

89,2

88,9

90,9

90,8

89,8

89,8

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

95

95

Yayın
Yılı

2014

2014

2013

2014

2019

2020

2015

Dizayn

Faz 3 
randomize
4 kollu

Faz 3 
randomize
2 kollu

Faz 3 
randomize 4 
kollu

Faz 3 
randomize 2 
kollu

Faz 3 
randomize 2 
kollu

Faz 3 
randomize 2 
kollu

Faz 3 
randomize 2 
kollu

No.

1011

655

470

113

321

1094

1265

KRT
Rejimi

KRT
(w/5FU)

RT
(45Gy)
KRT
(w/5FU)
RT
(45Gy)
KRT
(w/5FU)

KRT
(w/5FU)
KRT(w/5FU)/
RT(25Gy)

KRT(w/5FU)/
RT(25Gy)
KRT(w/5FU)/
RT(25Gy)
KRT
(w/5FU)

KRT
(w/5FU)
KRT
(w/5FU)

KRT
(w/5FU)
KRT
(kape)

KRT
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(w/5FU)

KRT
(w/5FU)

Neoadj
KT Rejimi

yok
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yok

yok

yok

Yok

yok
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yok

yok

yok

yok

Adj tdv

w/5FU
(4 kür)

w/5FU
(4 kür)
yok

yok

yok

w/5FU
(6 kür)
yok

w/5FU
(6 kür)
Kape (8kür)

yok

Xelox
(6 kür)
w/5FU
(6 kür)

Folfox
(6 kür)
Kape
(6 kür)

Xelox
(6 kür)
w/5FU
(4 kür)

Folfox
(6 kür)

Tdv
Uyumu

71,5
(42)

67,6
(44)
84,4

99,3

72

58,4

NR

73,6

73,6

NR

48

92,5

91,2

88

74

74,1

73,1

Postop 
Komplikasyon 

Oranı %
NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

22

21

pCR 
Oranı 
%

NR

NR

NR

NR

17

18,5

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

13

17

DFS %

28,8
(10 yıl)

24,5
(10 yıl)
23,7
(10 yıl)
22,6
(10 yıl)
62,8
(5 yıl)

65,3
(5 yıl)
55,4

62,7
(5 yıl)
62,7
(5 yıl)
71
(3 yıl)

78
(3 yıl)
56,8
(5 yıl)

68,2
(5 yıl)
66,1
(7 yıl)

65,5
(7 yıl)
71,2
(3 yıl)

75,9
(3 yıl)

OS %

30,4
(10 yıl)

27,2
(10 yıl)
26,0
(10 yıl)
24,6
(10 yıl)
69
(5 yıl)

70
(5 yıl)
79,2

80,4
(5 yıl)
80,4
(5 yıl)
88
(3 yıl)

89
(3 yıl)
76,4
(5 yıl)

78,1
(5 yıl)
73,5
(7 yıl)

73,7
(7 yıl)
88,0

88,7

Kısaltmalar: 5FU: 5-fluorourasil, w/5FU: haftalık 5FU Kape: kapesitabine, Capox: kapesitabine/oxaliplatin, KT: kemoterapi, 
KRT: kemoradyoterapi, DFS: hastalıksız sağkalım, FOLFOX6: 5-fluorourasil, leucoverin ve oxaliplatin, Gy: gray, Mfolfox6: modi-
fiye FOLFOX6, NAK: neoadjuvan kemoterapi, NR: belirtilmedi, OS: toplam sağkalım, pCR: patolojik tam cevap, R0: mikroskopik 
tam rezeksiyon, RT: radyoterapi.

Kısaltmalar: 5FU: 5-fluorourasil, w/5FU: haftalık 5FU Kape: kapesitabine, Capox: kapesitabine/oxaliplatin, KT: kemoterapi, 
KRT: kemoradyoterapi, DFS: hastalıksız sağkalım, FOLFOX6: 5-fluorourasil, leucoverin ve oxaliplatin, Gy: gray, Mfolfox6: modi-
fiye FOLFOX6, NAK: neoadjuvan kemoterapi, NR: belirtilmedi, OS: toplam sağkalım, pCR: patolojik tam cevap, R0: mikroskopik 
tam rezeksiyon, RT: radyoterapi.
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Özet: 
Lokal İleri rektum Kanserlerinin standart tedavisi olan eksizyonel cerrahinin hem ope-

ratif morbiditesi hem de stoma, üriner, seksüel disfonksiyon gibi komplikasyonları nedeni 
ile bu hastalarda organ koruyucu tedavilere ilgi artmaktadır. Bu hasta grubunda bir organ 
koruyucu tedavi olarak “Yakın Takip ve Bekle” yaklaşımda ameliyat öncesi kemeradyoterapi 
sonrasında klinik, endoskopik ve radyolojik olarak tümörün tam olarak kaybolduğu, klinik 
tam yanıtın oluştuğu hastalarda ameliyatsız takip önerilmektedir. 

Neoadjuvan kemoradyoterapi alan hastaların yaklaşık %20’sinde tümör kaybolur, tam 
yanıt oluşur. Takiplerinde hastaların %15-30’u kadarında tümörün tekrar gelişmesi izlense 
de, bunların da çok büyük bir kısmı kurtarma cerrahisi ile tedavi edilebilir. Bu grup hastalar-
da sağ kalım oranı standart cerrahi uygulanan hastalarınki ile uyumludur.

Abstract: 
Due to the operative morbidity and complications such as stoma, urinary and sexual 

dysfunction of excisional surgery, which is the standard treatment of locally advanced rectal 
cancers, interest in organ preserving treatments is increasing in these patients. “Watch and 
Wait” approach is recommended, as an organ-preserving treatment, for patients with com-
plete disappearance of the tumor clinically, endoscopically and radiologically, and a com-
plete clinical response after preoperative chemeradiotherapy. 

Tumor disappears in approximately 20% of patients who receive neoadjuvant chemora-
diotherapy, and a complete response occurs. Although 15-30% of the patients develop tumor 
regrowth in their follow-up, most of them can be treated with salvage surgery. The survival 
rate in this group of patients is compatible with that of patients who underwent standard 
surgery.

Lokal İleri Rektum Kanserleri (LARC) için geçerli 
tedavi Total Mezorektal Ekzsizyon prensiplerine dayalı 
rezeksiyondur. Cerrahi tedavi seçilmiş vakalarda neo-
adjuvant Kemoradyoterapi (nCRT) İle kombine edilir. 
Bununla beraber rezeksiyonel rektum cerrahisinin %5 
reoperasyon gerektiren operatif komplikasyonları ve 
%2 civarında perioperatif mortalite oranı gibi dezavan-
tajları vardır. Mortalite oranı ilk 6 ayda %2-8 oranına 

kadar çıkabilir, yaşlılarda bu oran çok daha fazladır(1-3). 
Bunun yanında Abdomino perineal rezeksiyon yapılan 
hastalar ömür boyu stoma ile yaşamak zorunda kalırlar, 
restoratif prosedür uygulanan hastaların bir kısmında 
ise üriner ve seksüel disfonksiyon görülebilir. Böyle 
psikolojik morbideteyle karşılaşan hastalarda yaşam 
kalitesinde belirgin azalma görülmektedir. 
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Bu bağlamda, son yıllarda iyileştirici tedavi ile ya-
şam kalitesi (QoL) arasında bir denge kurma ihtiyacına 
dair artan bir farkındalık vardır. Bunun sonucu olarak 
da LARC teşhisi konan tüm hastalarda radikal cerrahi 
uygulaması giderek daha fazla sorgulanmaktadır. Bu 
hasta grubunda “Organ koruyucu tedaviler”, eşdeğer 
onkolojik sonuçların elde edilebilmesi şartıyla çekici 
bir seçenek oluşturmaktadır. 

Organ koruyucu tedaviler grubundan transanal en-
doskopik eksizyon, gibi teknikler sadece uygun histo-
lojiye sahip seçilmiş pT1 tümör grubunda, TME ile kar-
şılaştırılabilir sonuçlara sahiptir ve daha ileri lezyonlar 
için yüksek lokal nüks oranları bildirilmiştir(4). 

Alternatif bir yaklaşım, ameliyatsız yaklaşım kavra-
mı olmuştur. “Yakın Takip ve Bekle” (Watch and Wa-
it=W+W) olarak isimlendirilen bu teknik, neoadjuvant 
tedavileri takiben, klinik ve radyolojik olarak tam yanıt 
alınmış hastaların ameliyatsız yakın takibini ifade eder. 

2004 yılında Habr -Gama neoadjuvant kemoradyo-
terapi almış 265 rektum kanser hastasının klinik ve rad-
yolojik değerlendirmeleriyle tam yanıt oluşan 71’inde 
operasyon yerine yakın takip yaptığı serisinin sonuçla-
rında %100 5 yıllık sağ kalım ve %9 hastalıksız sağka-
lım oranları bildirdi(5).

Bu “Yakın Takip ve Bekle” (Watch and Wait) yak-
laşımlarının başlangıcı oldu. Tüm yeni gelişmelerde ol-
duğu gibi başlangıçtaki büyük eleştiriler yerini zamanla 
konuya temkinli bir ilgiye bıraktı. 

Prosedür nCRT alıp rezeksiyon yapılmış LARC lı 
hastaların % 10-% 25’i, neoadjuvan tedaviden sonra 
cerrahi örnekte canlı rezidüel tümör hücrelerinin olma-
ması bulgularından dolayı ilgi görmeye başlamıştır(6-15) 
(Tablo 1). Hatta yüksek doz radyoterapi(16) ve / veya 
optimize kemoterapi(17) alan hastalarda yanıt oranı daha 
yüksektir.
Tablo 1: Lokal İleri Rektum kanserlilerde neadjuvant 
kemoradyoterapi tedavisine klinik tam yanıt oranı

Ancak burada klinik tam yanıt (Clinical Complete 
Response= cCR) kararının nasıl verileceği, hangi tanı-

sal yöntemler ve hangi zamanlamayla yapılacağı, hasta 
seçimi, nCRT sonrası hasta takip protokolleri ve hep-
sinden önemlisi onkoljik sonuçlar konuları önemlidir. 

	 KLİNİK TAM YANIT (cCR) KARARI: 

	 Rezidü Tümör (yPT) 

Neoadjuvant kemoradyoterapiyi takiben Rezidü 
tümör varlığını (yPT) belirlemede mutlak bir standart 
yöntem olmamakla beraber çoğu grup tarafından 2010 
yılında Habr-Gama tarafından tariflenen(18) yöntem te-
mel kabul kabul edilmiş, rektal tuşe, endoluminal de-
ğerlendirmeler, radyolojik görüntüleme ve tümör belir-
leyicilerin (CEA) bir kombinasyonunu kullanılmıştır. 
Çok az çalışmada cCR’yi tanımlamak için negatif bir 
biyopsi zorunlu kabul edilmiştir(16, 19). 

	 Endoluminal Yöntemler: 

Deneyimli endoskopistlerin yaptığı işlemlerde kli-
nik tam yanıtın, tümörün tam olarak kaybolmasının 
değerlendirilmesinde (ypT0) bu yöntemler %79 duyar-
lılık, %86 özgüllüğe sahip olmasına rağmen her zaman 
tek başına kullanılması yeterli olmayabilir(20). Bunda 
lenf nodu tutulumu belirlemedeki yetersizliği de önem-
li sebeptir. 

Endoskopik değerlendirmede Habr- Gama tara-
fından belirlenen endoskopik kriterler(18) kullanılsa da 
(Tablo 2) bu bulguların her zaman görülemeyebilir. 
Tablo 2: Habr-Gama nın klinik tam yanıt klavuzu

Endoskopi sırasında ek biyopsi yapmanın faydası 
oldukça tartışmalıdır çünkü biyopsiler endoskopistin 
optik teşhisine göre üstün görünmemektedir(21). Dahası, 
biyopsi yüksek yanlış negatiflik oranına sahiptir. Ben-
zer şekilde, endorektal ultrason, deneyimli merkezlerde 
rutin olarak kullanılmasına rağmen, takipte herhangi 
bir gerçek fayda sağlamak için yeterli tanısal doğruluk 
göstermemiştir nCRT almış hastalarda tümör gerileme-
sinin değerlendirilmesinde ERUS sonuçları değişkenlik 
gösterir. Ancak literatürde genel olarak neoadjuvant te-
davi sonrası tümörü (ypT) değerlendirmedeki doğruluk 
oranı %40-%75 arasındadır. Bu konudaki en geniş serili 

Çalışma
Habr-Gama (6)
Habr-Gama (7)
Seshadri (8)
Perez (9)
Li (10)
Lai (11)
Renehan (12)
Vaccaro (13)
Martens (14)
Creavin (15)

Hasta Sayısı
70
183
291
99
900
267
259
204
141
362

Klinik Tam Yanıt Oranı %
67.1
49.2
11.3
16.2
13.6
16.5
12.0
11.3
17.0
2.8

Tam Yanıtı Destekleyen Endoskopik bulgular: 
-Rektal mukozanın beyazlaşması
-Daha önce tümör olan bölgede telenjektazi görülmesi
-Rektal duvarda skar içeren esneklik kaybı
-Tümörün görülmemesi veya hissedilmemesi
Rezidüel hastalık varlığını gösteren bulgular: 
-Nekroz olsun veya olmasın derin ülserler rezidü hastalığı gösterir. 
-Düzensiz yüzeyel ülserler
-Rektal tuşede kolaylıkla palpe edilebilen nodül
-Rigid sigmoidoskopun geçişine engel belirgin stenoz
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çalışmada yalnızca %47 doğruluk oranı bildirilmiştir(21, 

22).

	 MRI 
nCRT almış Rektal kanserlerdeki tam yanıtı değer-

lendirme ile ilgili çalışmalar MRI odaklanmıştır. MRI 
görüntülemede rektal duvarın normalleşmesi, mukoza 
ile muskuler tabaka arasında kalınlaşma olmadan iyi 
differensiyasyon klinik tam yanıtı işaraet eder. Klinik 
tam yanıtı göstermede MRI etkinliğinin değerlendiril-
diği bir çalışmada MRI tam yanıtı değerlendirmedeki 
doğruluk oranı %66, Duyarlılık ve özgüllük sırasıyla 
%37 ve %76, ve pozitif ve Negatif tahmin etme değeri 
%36 ve %77 olarak bulunmuştur(20). Bu da konvansiyo-
nel MR’ın tam yanıtı belirtmekten çok ekarte etmede 
başarılı olduğunu göstermektedir. Bu noktada nCRT ye 
tam yanıtı göstermede konvansiyonel MR yerine Fonk-
siyonel MRI tercih edilmektedir. Bunlardan Diffüz-
yon MR (DWI-MRI) özellikle başarılıdır. Çalışmalar 
DWI-MRI ile yapılan değerlendirmelerde hem doğru-
luk oranı hem duyarlılık ve özgüllüğün belirgin olarak 
yüksek olduğunu göstermektedir(24, 25). Radyomiklerin 
MRI ile rektal kanseri değerlendirmedeki değeri şu 
anda dijital görüntülerin çok faktörlü kantitatif analizi-
ni gerçekleştirmek için araçların uygulanması yoluyla 
araştırılmaktadır. Neoadjuvan tedavi öncesi ve sonrası 
göreceli sinyal yoğunluğundaki değişiklikler, doku ana-
lizi, basıklık ve / veya volümetri dahil olmak üzere hem 
T2 hem de DWI sekanslarında birkaç farklı parametre 
kullanarak tam yanıtı tanımlayan oldukça umut verici 
sonuçlar bildirilmiştir(26, 27). 

Klinik tam yanıtta rezidü tümör varlığını tespit et-
mede endoskopi ile birlikte MRI kullanımı tanı değeri-
ni artırmaktadır. (Tablo 3) 

	 Lenf Nodu: (ypN) 
Neadjuvant Kemoradyoterapi almış hastaların re-

zeksiyonundan sonra patolojik piyeslerinin inceleme-
sinde neoadjuvant tedavi sonrası tümörün tamamen 
kaybolduğu hastalarda (ypT0) bile %16-%29 oranında 
lenf nodu pozitifliği olduğu ve bunun hem genel sağ 
kalıma hem de hastalıksız sağ kalıma olumsuz etkisi 
bildirilmiştir(28, 29). Buradan klinik tam yanıtın değerlen-
dirilmesinde lenf nodlarının da değerlendirmeye alın-
ması gerektiği sonucu çıkar. MRI ile nodal evreleme-
nin değerlendirildiği Van der Paardt ve ark. tarafından 
yapılan bir meta-analizde, nodal evreyi (hasta başına) 
belirlemek için ortalama duyarlılık ve özgüllük oranları 
sırasıyla % 76.5 ve% 59.8 ve lezyon başına ise % 91.7 
ve% 73 idi(30).

	 Tablo 3: Klinik tam yanıtı değerlendirmede
	 Endoskopi ve MRI sonuçları

Malign lenf nodlarını tanımlamak için, boyut, mor-
foloji ve sinyal yoğunluğu dahil olmak üzere çok çeşitli 
kriterler kullanılmıştır. Bununla birlikte, oldukça değiş-
ken sonuçlar nedeniyle optimal kriterler belirsizliğini 
korumaktadır. Neoadjuvan tedaviden sonra morfolojik 
kriterlerin faydası sınırlıdır çünkü negatif lenf nodları, 
rezidüel fibroz veya müsinöz dejenerasyona sekonder 
düzensiz sınırlar veya heterojenlik gösterebilir(25). Bu-
nunla birlikte, radyoterapi ile tedavi edilen hastalar-
da düğüm boyutu vakaların % 84’üne kadar azalır(31). 
Bunlar gibi kriterlerin güvenilirliğinin sorgulandığı bir 
durumda yine de lenf nodu çapı en fazla kullanılan kri-
terdir. Neoadjuvan tedaviden sonra kısa eksen çapı <5 
mm olan lenf nodları iyi huylu olarak kabul edilir(32). 
Bununla birlikte, önemli sayıda küçük lenf nodunda (3 
mm’ye kadar) küçük rezidüel kanserli hücre grupları-
nın varlığını bildirmiştir(33, 34). 

	 KLİNİK TAM YANIT (cCR)
	 DEĞERLENDİRME ZAMANI

Klinik tam yanıt kararı verilirken hangi tanısal yön-
temlerin kullanılacağının yanında neadjuvant tedaviden 
sonra ne zaman değerlendirme yapılacağı da önemlidir. 

LARC hastalarında yapılan birçok retrospektif çalış-
ma, nCRT ile cerrahi arasındaki aralığın uzatılmasının 
tümör gerilemesini artırdığını ve patolojik olarak gös-
terilen yanıt (pCR) oranlarını iyileştirdiğini göstermiş-
tir. Çalışmalar bunun en iyi pCR sonuçlarını verdiğini 
gösterdiğinden, optimum zaman aralığı 8 haftadır. So-
nuçlar yanlış, tamamlanmamış yanıt olarak yorumlana-
bileceğinden, 8 haftadan önce yeniden değerlendirme 
önerilmez.

“Yakın Takip ve Bekle” stratejisini değerlendirmek 
için bugüne kadar yapılan çalışmalarda neoadjuvan te-
davi tamamlandıktan sonra 20 haftaya kadar değişen 
çeşitli zaman noktalarında kCR değerlendirilmiştir(6, 11-

15) (Tablo 4). Sonuç olarak, cCR’yi değerlendirmek için 
en uygun zaman tanımsız kalır.

	

Doğru Pozitif % (TP)
Doğru Negatif % (TN)
Yanlış Pozitif % (FP)
Yanlış Negatif % (FN)
Sensitivite %
Spesifite %
Pozitif Prediktif Değer %
Negatif Prediktif Değer %
Doğruluk oranı %

Endoskopi
 (%95 CI)
23
70
11
6
79.31 (64.57-94.05)
86.42 (67.32-85.77)
67.65 (51.92-83.37)
92.11 (86.04-98.17)
84.55 (77.90-91.30)

MRI
 (%95 CI)
11
62
19
18
37.93 (20.27-55.59)
76.54 (67.32-85.77)
36.67 (19.42-53.91)
77.50 (68.35-86.65)
66.36 (57.53-75.19)

p

<0.001
.0887
<.001
.0004
.0001
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Tablo 4: Çalışmalardaki Neoadjuvant tedavi protokoleri 
ve klinik tam yanıt değerlendirme zamanı

CRCT = Konsolidasyon Kemoterapisi, 5-FU = 5- 
Fluorouracil, LV = Leucovorin

Bu bulgular göz önüne alındığında, kCR’yi be-
lirlemek için tedavi yanıtının değerlendirilmesinin, 
CRT’nin tamamlanmasından sonra yaklaşık 8 hafta 
civarında yapılması gerektiği görülmektedir. Bununla 
birlikte, daha ilerlemiş tümörler bir cCR’ye ulaşmak 
için daha uzun bir zaman aralığı gerektirdiğinden, bu 
kriterin hastanın başlangıçtaki tümör evresine göre 
ayarlanması gerekebilir. Bununla birlikte, cerrahiyi ge-
reksiz yere geciktirmekten kaçınmak için neoadjuvan 
tedaviye zayıf yanıtın erken belirlenmesinin önemi göz 
önüne alındığında, ilk yeniden değerlendirme aşırı de-
recede geciktirilmemelidir.

	 HASTA SEÇİMİ 
Rektum kanser tedavisinde “Yakın Takip ve Bekle” 

prosedürünün belki de en büyük zorluklarından biri de 
hastaların seçimidir. Hasta kliniği ile tedaviye tam yanıt 
arasında korelasyon kurmak mümkün olmamaktadır. 

	 ERKEN EVRE REKTUM KANSERİ
Rektum kanseri tedavisi ile ilgili kılavuzlar erken 

rektum kanserlerinde standart tedavi olarak transabdo-
minal cerrahiyi önerir. Sadece çok erken (cT1 sm1 N0) 
hastalarda lokal eksizyon primer tedavi olarak seçilebi-
lir. cT1-cT2, N0 ve orta üst rektum yerleşimli cT3a/b 
N0 tümörlerde ise tercih öncelikle cerrahidir. 

Bu hasta grubunun çok azında neadjuvant tedavi 
uygulanır, bu yüzden klinik tam yanıt değerlendirmesi 
söz konusu olmaz. Erken rektum kanserli hastalar “Ya-
kın takip ve Bekle” stratejisi için ideal hasta grupları 
değildir. 

Ancak çok aşağı yerleşimli rektum tümörü olup 
abdomianoperineal cerrahi planlanan hastalarda hasta 
kalıcı stomayı reddediyorsa, başka sebeplerle cerrahiyi 
tercih etmediği durumlarda veya cerrahi olarak yüksek 
risk taşıdığı özel durumlarda, hastalara standart teda-

vinin cerrahi olduğu anlatılarak alternatif tedavi olarak 
“Yakın Takip ve Bekle” tedavi protokolleri uygulana-
bilir. Erken evre rektum kanserli hastalarda “Yakın ta-
kip ve bekle” protokolü uygulanan çalışmalar olmakla 
birlikte, bu hastaların klinikleri farklı olduğundan çoğu 
çalışmada bu hasta sonuçları ayrı tutulur. 

Habr-Gama neadjuvant tedavi alıp klinik tam yanıt 
oluşmuş hastalarda; tümör derinliğinin (T), tümör tek-
rarına etkisini değerlendirdiği çalışmasında; Klinik tam 
yanıt oluşmuş 28 cT2 hastada erken tümör tekrarının, 
cT3-4 hastalara göre belirgin düşük olduğunu (%3.6 
vs %30.3) ancak uzun dönemde nüks oranlarının cT3-
4 olanlara yaklaştığını belirtmiş. Çalışmada aynı za-
manda, cT2 ve cT3a tümörlere genellikle neoadjuvant 
tedavi verilmediği için çalışmanın sonuçlarının başka 
çalışmalarla desteklenemediğini de belirtmişler(35). 

Erken Rektum kanserlerinde organ koruyucu teda-
vi yaklaşımlarından biri de lokal eksizyondur. Yukarda 
belirtildiği gibi klavuzlar sadece çok erken kanserlerde 
(cT1, sm1) lokal eksizyonu standart tedavi olarak öner-
seler de cT2 tümörlerde lokal eksizyon sonuçlarının yer 
aldığı çalışmalar vardır. 

Lezoche anal kenardan 6cm mesafede, 3cm den kü-
çük çaplı cT2N0 rektum kanserli hastaları, transanal 
endoskopik mikrocerrahi ile yaptığı endolüminal lokal 
eksizyon grubu ve laparoskopik TME gruplarına ran-
domize etmiş. Her iki gruptaki 50 şer hastanın sonuçla-
rını karşılaştırmış. Gruplar arasında lokal nüks (%8 vs 
%6) ve uzak metastaz (her iki grupta %4) anlamlı fark 
izlenmemiş. Bu çalışmanın sonucunda Erken rektum 
kanserinde iyi seçilmiş hastalarda endolüminal lokal 
eksizyonun yapılabileceği iddia edilmiş(36). 

	 LOKAL İLERİ REKTUM KANSERİ 
“Yakın Takip ve Bekle” prosedürü için temel hedef 

grup lokal ileri rektum kanserli hastalardır. Hasta seçi-
minde en önemli faktör tümör lokalizasyonudur. Orta 
alt rektum kanserlerinde stoma gerekliliğinin daha fazla 
olması, yüksek oranda aşağı anterior rezeksiyon send-
romu (LARS) görülmesi, yüksek üriner ve seksüel dis-
fonksiyon görülmesi ve bunlara bağlı yaşam kalitesinin 
bozulması, rektal tuşe ile ulaşılabilen aşağı yerleşimli 
rektumkanserli hastaları “Yakın Takip ve Bekle” prose-
dürü için aday yapmaktadır. 

	 HASTA BİLGİLENDİRİLMESİ VE ONAM
“Yakın Takip ve Bekle” protokolleri ile ilgili, uy-

gun hastalarda umut veren sonuçlar bildirilse de hala 
klavuzlar rektum kanserleri için standart tedavi olarak 
cerrahiyi önermektedirler. Bu yüzden bu tedavi strate-

Çalışma

Habr-Gama (6) 

Renehan (12) 

Vaccaro (13) 
Lai (11) 

Martens (14) 
Creavin (15)

Hasta 
Sayısı
70

259

204
267

141
362

Neoadjuvant Tedavi
Radyoterapi
54Gy/30 seans

45Gy/25 seans

50.4Gy/28 seans
45Gy/25 seans
54Gy/30 seans
50.4/28 seans
50.54Gy/30 seans

Kemoterapi
5-FU/LV
CNCT: 5-FU/LVx3
5-FU veya
Capecitabine
5-FU/LV
5-FU/LV

5-FU
5-FU

Değerlendirme 
Zamanı
10 hafta

>8 hafta

8-12 hafta
8-12 hafta

8-20 hafta
6-8 hafta
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jisi uygulanması planlanan tüm hastalara veya yukarda 
belirtildiği gibi kalıcı stomayı veya cerrahiyi reddedip, 
cerrahi dışı tedavilerde ısrar eden tüm hastalara “Yakın 
Takip ve Bekle” tedavi seçeneklerinin henüz standart 
tedavi olmadığını, standart tedavinin cerrahi olduğunu, 
her iki seçeneğin beklenen morbidite ve sonuçlarının 
iyi anlatılıp bu tedavi seçeneği için istekli olan hastalar-
dan bu yönde onam alınmalıdır. 

	 NEOADJUVANT TEDAVİ 
“Yakın Takip ve Bekle” stratejilerini değerlendiren 

çalışmalarda çok çeşitli neoadjuvan tedaviler tanım-
lanmıştır (tablo). Genel olarak bildirilen cCR oranları, 
özellikle yoğunlaştırılmış neoadjuvan tedavi alan has-
talarda yüksektir, ancak tedaviye bağlı toksisite de daha 
yüksektir(37-39).

	 Kemoterapi
Kemoterapi şemalarının ve ajanlarının optimizas-

yonu cCR oranını artırabilir. Çalışmaların çoğunda en 
yaygınolarak Floropirimidinler ve bunun yanında kape-
sitabin veya lökovorin kullanılmıştır (Tablo 4).

İyi seçilmiş hastalarda lokal nüks riskini azaltmak 
için neoadjuvan tedavi şemasını değiştirerek cCR oran-
larını iyileştirmek için çok sayıda çaba harcanmıştır 
Ajanların bir kombinasyonunu içeren aktif rejimler da-
hil olmak üzere indüksiyon kemoterapisi (ICT) ve kon-
solidasyon kemoterapisi (CCT) gibi çeşitli kemoterapi 
şemaları mevcuttur.

	 Radyoterapi
Radyoterapi rejimlerinin çoğu, 25-28 fraksiyon üze-

rinden uygulanan 45-50 Gy’den oluşmaktadır (Tablo 
4). Radyasyon dozunun artırılmasıyla ilgili olarak, Ap-
pelt ve arkadaşları(16) distal rektum kanserli hastalarda 
(evre T2-3, N0-N1) yüksek dozda radyoterapi uygula-
dıkları prospektif, gözlemsel bir çalışma yürütmüşler. 
Çalışmada pelvik bölgeye 50 Gy (1.6Gy/seans), tümöre 
30Gy (2Gy/seans) ve 5 Gy destek brakiterapiye ek oral 
tegafur [300 mg / (m2 · d)] almış 51 hasta altı haftada 
CT, MRI, endoskopi ve ilk tümör bölgesinden (önceden 
mürekkeple işaretlenmiş) dört biyopsi ile değerlendiril-
di. Hastaların 40’ında belirgin yanıt artışı olduğu ve en 
önemli komplikasyon olarak sadece daire geliştiği bil-
dirilmiştir.

“Yakın Takip ve Bekle” prosedürünü uygulayan se-
rilerde kısa süreli radyasyon çok nadir kullanılır. 

Literatürde sadece Rupinski ve arkadaşları 70 yaş 
üzeri 30 hasatasında neoadjuvant kısa süreli Radyote-
rapi uyguladığı hastalarında %20 oranında klinik tam 
yanıt elde edildiğini göstermiştir(40). 

	 TAKİP PROTOKOLLERİ

Neoadjuvant Kemoradyoterapi sonrasında klinik 
tam yanıt oluşup “İzle ve Bekle” stratejisi ile yönetilen 
hastalarda yapılacak takip protokollerinde de tam bir 
standart yoktur. Ana öneri uzman merkezler tarafından 
sık takiplerle yakın izlemedir. Serilerde tümör tekrar-
larının genellikle ilk iki yılda görülmesi nedeni ile iki 
yıl boyunca yoğun takip, daha sonra daha uzun takip 
aralıkları önerilmektedir(6, 7, 12, 14, 41-43) (Tablo 5). 

İleriye dönük kontrollü çalışmaların yokluğunda, şu 
anda prognozu iyileştirmek için optimal takip protokol-
leri hakkında iyi tanımlanmış, kanıta dayalı kılavuzlar 
sağlamak mümkün değildir. Takip değerlendirmesi 
için de daha önce bahsedilen klinik tam yanıtın ilk de-
ğerlendirmesinde kullanılan Rektal Tuşe, Endoskopik 
yöntemler, MRI kullanılabilir. Çoğu protokol aynı za-
manda neoadjuvan tedaviden sonra CEA düzeylerinin 
belirlenmesini önermektedir, çünkü bu biyobelirtecin 
tedaviden önce yüksek düzeylere sahip hastalarda nor-
malleşmesi (<5 ng / dL) tedavi yanıtını öngörüyor gibi 
görünmektedir(44).

	 ONKOLOJİK SONUÇLAR

“Yakın Takip ve Bekle” prosedürü uygulanan hasta-
larda tekniğin güvenilirliğini; klinik tam yanıt oluştuk-
tan sonra tümörün tekrarlama oranı, bu hastalara kurtar-
ma cerrahisi yapılıp yapılamaması, bekleme süresinde 
gelişebilecek sistemik metastaz sıklığı ve tüm bunların 
sonucunda sağ kalım oranları belirleyecektir. 

Farklı serilerdeki “Yakın Takip ve Bekle” prosedürü 
uygulanmış lokal ileri rektum kanserli hastalar ait onko-
lojik sonuçlar tablo: 6 da özetlenmiştir. Buna göre tek-
niğin uygulandığı hastalarda %15- 35 arasında tümör 
tekrarlaması görülmektedir. Bunların çoğu neoadjuvant 
tedavi öncesi görüldüğü yerde olup çok azı (%2-3) pel-
vik nüksler şeklindedir(45). Yine bu tümör tekrarlarının 
önemli bir bölümünü takibin birinci yılında gerçekleş-
tiği, ikinci yıldan sonra ise tümör tekrarlamasının çok 
nadir olduğu belirtilmektedir(45, 50). 

Yine çalışma grupları tümör tekrarı görülen hastala-
rın tamamına yakın kısmında kurtarma cerrahisi ile R0 
rezeksiyon yapılabildiği iddia edilmektedir. Kurtarma 
cerrahisi olarak lokal eksizyonu önerenler olsa da hem 
tekniğin ilk tarifleyeni Habr-Gama hem onu takip eden-
ler hem de en son olarak oluşturulan uluslar arası “Ya-
kın Takip ve Bekle” datası (IWWD)(47) standart TME 
cerrahisi önermektedirler. 
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Tablo 5: “Yakın Takip ve İzle” grubunda hasta takip 

protokolleri.

 Bu yaklaşımla takip edilen hastalarda, sağ kalım 
oranları standart cerrahi yapılanlardan daha kötü de-
ğildir. Önemli olarak kurtarma cerrahisi ihtiyacı olan 
hastalarda bile sağ kalım oranları %90’ların üzerinde 

bildirilmektedir (Tablo 6). Ancak bu karşılaştırmayı 
yapan çalışmaların çoğu 3 yıllık sonuçlara dayanmak-
tadır. Daha üzun dönem sonuç açıklayan çalışmalara 
bakıldığında; Uluslararası “Yakın Takip ve Bekle” da-
tasında da bu oran %85olarak gösterilmiş, Habr-Gama 
grubu ise sonradan yaptığı bir değerlendirmede 5 yıllık 
sağkalımı tümör tekrarı görülmeyen hastalarda %93.7, 
tümör tekrarı görülüp kurtarma cerrahisine gidenlerde 
ise %63.3 olarak vermişlerdir(35). 
Tablo 6: “Yakın Takip ve Bekle” ile takip 
edilenhastalardaki onkolojik sonuçlar

“Yakın Takip ve Bekle” yaklaşımındaki bir diğer 
şüphe bekleme sırasında gelişebilecek sistemik metas-
tazlardır. Serilerde neoadjuvant tedavi alıp, klinik tam 
yanıt gelişmiş hastalarda takip sırasında izlenen sis-
temik metastaz oranı %2 ile %20 arasında değişmek-
tedir. Binden fazla hastanın bilgilerini içeren IWWD 
metaanilizinde 5 yıllık takip sırasında sistemik metas-
taz gelişme oranı %8.7 olarak verimiştir(47). Bu oranın 
standart cerrahi uygulanan TNM evre II- III hastaların-
da cerrahi sonrası gelişen sistemik metastaz oranından 
düşük olması, klinik tam yanıt gelişen hastalarda tümör 
biyolojisinin daha az agresif olduğu fikrini de destek-
lemektedir(51).

	 SONUÇ
Lokal ileri rektum kanser hastalarında tedavi stra-

tejilerine bağlı yaşam kalitesi çoğunlukla sfinkterin 
korunmasına bağlıdır. Yakın Takip ve Bekle protoko-
lü uygulanan hastalarda konvansiyonel cerrahi yapılan 
hastalara göre daha düşük Wexner inkontinens skoru 
(0.8 vs 3.5), ve defekasyon sayısı (1.8 vs 2.8 /gün) iz-
lenmiş buna bağlı da yaşam kalitesi skorları (QoL) daha 
yüksek bulunmuştur(52). 

Çalışma

Simith (41)

 
Habr Gama (6)

Habr-Gama (7)

 
Appelt (16) 

Araujo (40) 

Renehan (12) 

Loria (43) 

Martens (14)

Yakın Takip
ve Bekle

hasta sayısı
32

47

90

40

42

129

68

85

Takip Protokolü

1. Yıl 
3 Aylık: Fizik Muayene, Endoskopik Değerlendirme
2. Yıl 
4- 6 Aylık: Fizik Muayene, Endoskopik Değerlendirme
1 Yıl
2 Aylık: Rektal Tuşe, Endoskopik Değerlendirme, CEA, 
Pelvik MRI ve-veya PET-CT
6 Aylık: Pelvik MRI ve-veya PET-CT, Mukozal 
Düzensizlikten Tam kat eksizyon
2: Yıl
3-4 aylık: Rektal Tuşe, Endoskopik Değerlendirme, CEA, 
Pelvik MRI ve-veya PET-CT
6 Aylık: Pelvik MRI ve-veya PET-CT
1. yıl 
1-2 aylık: Rektal Tuşe, Endoskopik Değerlendirme
2-3 Aylık: CEA
6 Aylık: CT, PA AC Grafisi, Pelvik MRI ve-veya ERUS
2. yıl 
3 Aylık: Rektal Tuşe, Endoskopik Değerlendirme, CEA
Yıllık: CT, PA AC Grafisi, Pelvik MRI ve-veya ERUS
1. Yıl
2 Aylık: Klinik Değerlendirme, Endoskopik Değerlendirme
4 Aylık: PET-CT
2. Yıl
3 Aylık: Klinik Değerlendirme, Endoskopik Değerlendirme
6 Aylık: PET-CT
1.Yıl
3 Aylık: Fizik Muayene, Endoskopik Değerlendirme, CEA 
2. Yıl 
3 Aylık: Fizik Muayene, Endoskopik Değerlendirme, CEA 
Radyolojik Değerlendirme belirtilmemiş
1. ve 2 yıl
4-6 aylık: Rektal Tuşe, Endoskopik Değerlendirme, Pelvik 
MRI
6. Aylık: CEA 
1. yıl
3 Aylık: Endoskopik Değerlendirme, Pelvik MRI
6 Aylık: CT, PA AC Grafisi
2. Yıl
3 Aylık: Endoskopik Değerlendirme, Pelvik MRI
6 Aylık: CT, PA AC Grafisi
1.Yıl
3 Aylık: Rektal Tuşe, Endoskopik Değerlendirme, CEA, 
Pelvik MRI
6 Aylık: CT, PA AC Grafisi
2. Yıl 
3-6 Aylık: Endoskopik Değerlendirme, Pelvik MRI
6 Aylık: CT, PA AC Grafisi

Çalışma

Habr-Gama (6) 
Habr-Gama (7) 
Appelt (40) 
Araujo57
Li (10) 
Renehan (12) 
Loria (43) 
Martens (14) 
Kong (46) 
Van der Valk 
IWWD 
database (47) 
Chadi (48) 
On (49)

Yakın
Takip

ve
Bekle 

(N) 
47
90
40
42
30
129
68
85
370
1000

602
248

Tümör 
tekrarı

12 (%25) 
28 (%31) 
9 (%22.5) 
8 (%19.1) 
2 (%30.6) 
44 (%34.1) 
9 (%13.2) 
12 (%12.1) 
105 (%28.4) 
250 (%25)

 
168 (%28) 
37 (%15.3)

Mezo-
rektum 

11/12
27/28
9/9
8/8
2/2

44/44
9/9

12/12

Kurtarma
Cerrahisi

%

91.7
89.5
100
50
100
100
100
100
84
86

89
68.4

Metastaz

8 (%17) 
13 (%14.4) 
3 (%7.5) 
7 (%16.6) 
1 (%3.3) 
7 (%5.4) 
2 (%2.9) 
3 (%5.2) 

80 (%8) 

60 (%10) 
8 (%21)

Sağ kalım

3 yıl (%85.8) 
3yıl (%88) 

3 yıl (%100) 
3 Yıl (%94.9) 
3 yıl (%100) 
3 yıl (%96) 

3 yıl (%98.4) 
3 yıl (%96.2) 

5 yıl (%85)

 
5yıl (%87) 

3 yıl (%92.3) 
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Aynı şekilde OnCoRe çalışmasında Yakın Takip ve 
Bekle gurubu ile konvansiyonel cerrahi yapılan gruplar 
da 3 yıllık stomasız olma insidansına göre karşılaştırıl-
mış, beklendiği gibi bekle ve izle grubunda bu oran çok 
daha düşük bulunmuştur. (%47 vs %74)(12). 

Tüm bu özellikleri ile, bu teknik özellikle hasta ter-
cihleriyle uyumludur. Bir çalışmada kolorektal kanserli 
hastalarla yapılan görüşmelerde hastaların %63 ünün 
kalıcı bir stoma ile yaşamamak için haytalarının üçte 
birinden vazgeçebileceklerini sonucu çıkmıştır(53). Yine 
Kanadalı cerrah ve radyasyon onkolojistlerinde yapılan 
bir çalışmada klinisyenlerin %64 ü “Yakın Takip ve 
Bekle” sonuçları cerrahi grubuna denk ise bu tekniği 
tercih edeceklerini, %35 i de sonuçlar cerrahi grubun-
dan % 5 daha kötü olsa bile bunu seçeceklerini belirt-
mişler(54). 

Yukarda belirtildiği gibi yayınlanmış çalışma sonuç-
ları bu teknik ile takip edilen hastaların onkoljik sonuç-
ları standart cerrahi tedavi uygulanan hastalarda daha 
kötü değildir. 

Bir başak organ koruyucu teknik olan lokal eksiz-
yondur. Konvansiyonel tedavi olarak kabul edilen neo-
adjuvan tedavi ve ardından TMEnin lokal eksizyon ile 
karşılaştırıldığı GRECCAR(55) ve Dutch CARTS(56), ça-
lışmalarında gruplar arası hastalıksız sağ kalım (DFS) 
oranında farklılık görülmedi. Ancak daha sonra Lezoc-
he ve arkadaşlarının(36) çalışmalarında, lokal rezeksiyon 
ile TME yapılanlar arasında DFS açısından fark olma-
makla beraber (P = 0.609), lokal rezeksiyon yapılan 
hastaların %36’sında daha sonra TME gerektiği, üstelik 
yapılan lokal eksizyon nedeni ile bu hastalara yapılan 
TME de morbidite oranı daha yüksek olduğu sonucu-
na varılmıştır. Dolayısıyla bu çalışmaya göre standart 
tedaviye kıyasla lokal rezeksiyonun net bir faydası 
yoktur. Bu bulgular daha sonra GRECCAR ve CART 
çalışmalarında doğrulanmıştır.

Yakın Takip ve Bekle yaklaşımında da tümörün tek-
rar gelişmesi olasılığı ve bunun için kurtarma cerrahisi 
yapma gerekliliği olabilir. Ancak bu hasta grubunda 
yapılacak TME standart cerrahi gibidir. Dolayısı ile ya-
yınlarda net oranlar olmamakla beraber morbidite oranı 
benzer olarak kabul edilir. Ayrıca şu da akılda tutulma-
lıdır ki; Yakın Takip ve Bekle grubunda yeniden tümör 

büyümesi, Radikal cerrahi yapılan veya transanal ek-
sizyon yapılanlarada görülen lokal nüks ile aynı şekilde 
değerlendirilemez. Cerrahi yapılanlarda görülen lokal 
nüks definitif tedavinin başarısızlığı olarak kabul edil-
melidir. Bu hastaların ancak %20-30 unda kurtarma 
cerrahisi ile küratif R0 rezeksiyon yapılabilir(57). Oysa 
Yakın Takip ve Bekle stratejisi uygulananlarda yukar-
da belirtildiği gi kurtarma cerrahisinden sonra hem sağ 
kalım hem de hastalıksız sağ kalım oranları çok daha 
yüksek, konvansiyonel cerrahi yapılanlara denk mik-
tardadır. 

Tüm bu olumlu veriler sonucu özellikle son 10 yılda 
lokal ileri rektum kanser tedavisinde “Yakın Takip ve 
Bekle” yaklaşımına ilgiyi artırmaktadır. Ancak çalış-
maların oldukça sınırlı olduğu, randomize prospektif 
çalışmalar yapılamadığı için literatürün genelde tek 
yönlü olduğu akılda tutulmalıdır. 

Yukarda belirtildiği gibi bu strateji için hasta seçi-
mi, neaoadjuvant tedavi şekli, tam yanıtın belirlenmesi, 
hasta takibi protokolleri henüz bir standarda ulaşma-
mıştır. Benzerlikler gösterse de hemen her grup kendi 
yöntemlerini uygulamaktadır. Onkolojik sonuçlara 
bakıldığında da sonuçlar genellikle daha kısa dönem 
sonuçlarıdır, Takip süreleri uzaması ile sonuçlarda de-
ğişiklik olabileceği öngörülebilir. 

Sonuçta organ koruyucu tedaviler ilgi çekmektedir. 
Özellikle hastalar arasında tekniğin popüler olması 
doğaldır. Bu tekniğe istekli hastalara hala lokal ileri 
rektum kanserlerinde standart tedavinin rezeksiyonel 
cerrahi olduğu sadece Yakın Takip ve Bekle stratejisi 
için yeterli donanımı olan merkezlerde, iyi seçilmiş 
hastalarda, bunun uygulanabileceği iyi anlatılmalıdır. 

Neoadjuvant tedaviden sonra bekleme süresinin 
uzatılmasının tam yanıt görülme şansını artırdığı iddia 
edilmektedir. Ama bekleme süresinin uzaması neadju-
vant tedavi ile cerrahi uygulaması arasındaki sürenin 
artması cerrahi sonuçlarını olumsuz etkilemektedir. 
Bu yüzden Yakın Takip ve Bekle tekniğinde en önem-
li sorun neoadjuvant tedavi sonrası kimlerde tam yanıt 
gelişebileceğini öngörecek parametreler bulunması gibi 
görünmektedir. Devam eden çok sayıda çalışma bu pa-
rametreleri bulmaya ve yaklaşımda standartların oluş-
turulmasına yöneliktir.
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Özet: 
Rektum kanseri cerrahisinde total mezorektal eksizyon (TME) yöntemi ilk defa 1982 

yılında açık cerrahide tanımlanmıştır. Bu yöntemin uygulanmasıyla lokal nüks oranları 
%40’dan %10’a gerilemiştir. Proksimal rektum tümörlerinde tümöre spesifik mezorektal ek-
sizyon yeterli iken orta ve alt rektum kanserlerinde TME uygulanmalıdır. Klasik cerrahide 
elle yapılan künt diseksiyon yerini günümüzde embriyolojik planda yapılan keskin diseksi-
yon almıştır. Embriyolojik diseksiyon için bölge anatomisinin çok iyi bilinmesi gerekmektedir. 
Rektumun son 1-2cm’sinde mezorektum kaybolmaktadır. Bu bölgedeki tümörlerin rezeksiyon-
larında radial cerrahi sınırı artırmak için silendirik rezeksiyon tanımlanmıştır. Ayrıca obez 
ve erkek gibi zor hastalarda transanal TME de tanımlanmıştır. Bu teknikle ilgili çalışmalar 
devam etmektedir. Klinik Evre II ve III rektum kanserlerine neoadjuvan tedavi önerilmektedir. 
Kısa dönem radyoterapi veya uzun dönem kemoradyoterapi olarak iki şekilde uygulanabilir. 
Minimal invaziv cerrahinin yaygın olduğu günümüzde rektum cerrahisinde laparoskopik yak-
laşım teknik açıdan zor ve tecrübe gerektirmektedir. Robotik teknoloji pelvis gibi dar bölge-
lerde laparoskopinin dezavantajlarının üstesinden gelmeyi vaat etmektedir.

Abstract: 
Total mesorectal excision (TME) in rectal cancer surgery was first described by open 

approach in 1982. With utilization of this technique, local recurrence rates were decreased 
from 40% to 10%. While tumor specific mesorectal excision is sufficient in proximal rec-
tal cancers, TME should be performed in middle and distal ones. Today, blunt dissections 
in classical surgical techniques were replaced by sharp dissections performed in the em-
bryological planes. For proper embryological dissections regional anatomy should be well 
understood. Mesorectum disappears at the last 1-2cm of the rectum. To increase the radial 
surgical margin for tumors in this region, cylindrical excision was described. In addition, a 
technique called transanal TME was described for challenging patients like obese and male 
patients. Studies regarding this technique are continuing. Neoadjuvant treatment is standard 
for clinically stage II and III rectal cancers. Either short-course radiotherapy or long-course 
chemoradiotherapy could be given preoperatively. Laparoscopic approach in rectal surgery 
is technically difficult and requires experience in today’s world, where minimally invasive sur-
gery is common. Robotic technology promises to overcome the disadvantages of laparoscopy 
in narrow areas such as the pelvis.
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Minimal invaziv cerrahinin giderek her alanı domi-
ne ettiği bu dönemde açık cerrahiden bahsetmek zor-
dur. Ancak minimal invaziv yaklaşımlarda başı sıkışan 
cerrahın kurtarıcısı açık yöntemlerdir. Minimal invaziv 
cerrahiden açık cerrahiye geçmek bir komplikasyon 
olmayıp olası komplikasyonların ve gereğinden uzun 
ameliyatların önüne geçilmektedir(1). Bu nedenle rek-
tum cerrahisinde her şeyden önce açık cerrahiyi iyi 
bilmek gerekmektedir. Ayrıca minimal invaziv cerrahi 
imkanlarının olmadığı yerler açısından da açık cerrahi 
yöntemlerde ustalaşmak onkolojik cerrahinin sonuçları 
açısından hayati öneme sahiptir.

Açık rektum kanseri cerrahisini iki döneme ayırabi-
liriz. Total mezorektal eksizyon (TME) yönteminin ta-
nımlandığı 1982 yılından öncesi ve sonrası(2). TME’de 
amaç rektum tümörünün mezorektumu ile içindeki 
damar ve lenf düğümleri paketi ile birlikte çıkartılma-
sıdır. Damarlara yüksek ligasyon uygulanmakta ve me-
zorektum içinde tümörü drene eden lenf düğümleri de 
çıkartılmaktadır. Mezorektumun içinde rektumu drene 
eden lenf nodları ve superior rektal arter dalları bulun-
maktadır(3, 4).

Mezorektumun tamamen çıkartılması gerektiğinden 
ilk bahseden 1908 yılında Miles olmuştur(4). Daha sonra 
bu konu 1982 yılına kadar unutulmuştur. 1982 yılında 
Heald ve ark. tarafından rektum kanseri cerrahisinde 
TME tanımlanmıştır(2). TME öncesi yöntemlerin önemi 
artık tarihi olmaktan öteye değildir. Günümüzde rek-
tum kanseri cerrahisi için TME dışı yöntemler kabul 
edilmemektedir. Künt diseksiyonla yapılan cerrahinin 
yerini artık mezorektal planlarda keskin diseksiyonla 
yapılan cerrahi almıştır. TME uygulanmasıyla birlikte 
lokal nüks oranları %30’dan %10’a kadar gerilemiş-
tir(5). Heald RJ’nin kendi serisinde 5 yıllık lokal nüksün 
%3,7’ye düştüğü ve 5 yıllık hastalıksız sağkalımın %87 
olduğu bildirilmiştir(6). Aynı yıllarda 5 yıllık lokal nüks 
oranları özel merkezlerde %10-20 arasında, genel mer-
kezlerde %40 olarak bildirilmekte idi(7). Bu kadar yük-
sek lokal nüks nedeni olarak aşağı anterior rezeksiyon-
larında anüs ve distal rektumun korunması olabileceği 
ileri sürülmüştür. Anastomoz hattının distalindeki rezi-
düel tümör hücrelerinin de lokal nükse neden olduğu 
öne sürülmüştür. Ayrıca rezeksiyon ve anastomozda o 
yıllardaki staplerlerin kullanılmasının da aşağı rektum 
kanserlerinde lokal nüksü artırdığı öne sürülmüştür. 
Heald ve ark. ise lokal nükste distal cerrahi sınır me-
safesinden çok mezorektumun tamamen çıkartılıp çı-
kartılmamasının etkili olduğunu öne sürmüşlerdir(6). O 
yıllarda distal cerrahi sınır 5cm önerilmekte iken kendi 
çalışmalarında distal cerrahi sınır 1,5cm’ye kadar düş-

mesine rağmen lokal nüksün %4’ten az olmasını mezo-
rektumu total olarak çıkartmalarına bağlamışlardır.

Günümüzde üst rektum kanserleri için tümör spesi-
fik mezorektal eksizyon yapılması ve tümör alt sınırın 
5cm distalinden mezorektal eksizyon yapılması yeterli 
görülmektedir(8, 9). Orta ve alt rektum kanserlerinde ise 
total mezorektal eksizyon yapılmalıdır. Cerrahi sınır 
rektum duvarında tümörün alt sınırın en az 2cm dista-
linden geçmesi veya tümör mezorektal fasyanın bitti-
ği seviyede ise 1cm distalinden geçmesi yeterli kabul 
edilmektedir.

Rektum cerrahisi için tüm tekniklerden önce anato-
minin çok iyi bilinmesi gerekmektedir. Kalın bağırsak 
anatomisi yanında komşu yapıların anatomisi ve önem-
leri de mutlaka bilinmelidir. Yanlış teknikle yapılacak 
bir rektum kanseri ameliyatı lokal nüksü artırarak sağ-
kalımı azaltacaktır. Lokal nüks hastalarında 5 yıllık 
sağkalım %5’ten azdır(10). Ameliyatın embriyolojik 
planda yani endopelvik fasyanın visseral ve parietal 
yaprakları arasında sürdürülmesi ve mezorektumun 
hiç hasar vermeden çıkartılması gerekmektedir(4, 11). Bu 
avasküler plana retrorektal bölgede Heald JR tarafın-
dan ‘kutsal plan’ adı verilmiştir(12). Bu plan anterolate-
rale sonlanmaktadır(10). Mezorektum kadınlarda önde 
vajina duvarına erkeklerde ise mesane, prostat, seminal 
veziküller ve vas deferensler ile komşudur(3). Arada ise 
Denonvilliers fasyası bulunmaktadır.

Rektum dual bir kanlanmaya sahiptir(3, 4, 10). Rektu-
mun venöz akımı orta ve üst kısımda superior rektal 
vene ve oradan inferior mezenterik vene dökülür. Rek-
tum alt kısmının venöz akımı orta ve alt rektal venlere 
ve oradan internal iliak vene dökülür. Rektumun arter-
yel kanlanması inferior mezenterik arterin dalı olan su-
perior rektal arter tarafından sağlanmaktadır. Sırasıyla 
internal iliak arter ve internal pudendal arterin dalları 
olan middle ve inferior rektal arterler de kanlanmaya 
katkıda bulunmaktadır. Middle rektal arterler her za-
man bulunmaz veya tek taraflı olabilir ya da iki tarafta 
farklı çaplarda olabilir(3, 10).

Posteriorda distalde mezorektum (endopelvik fas-
yanın visseral yaprağı) ve presakral fasya (endopelvik 
fasyanın parietal yaprağı) S3-4 seviyesinde birleşerek 
Waldeyer fasyasını (rektosakral fasya) oluşturmak-
tadır(3, 4, 10). Presakral fasya anteriorda Denonvilliers 
fasyası ile birleşmektedir(10). Ameliyat sırasında rekto-
sakral ligamanın kesilmesi rektumun son 2-3cm’sine 
ulaşmayı sağlar(10).

Sempatik sinir sistemi (T12-L2) üriner kontinans 
ve ejakülasyondan sorumludur. Parasempatik sistem 
(S2-S4) ise mikturasyon, erkeklerde ereksiyon ve ka-
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dınlarda genital lubrikasyondan sorumludur(3, 4). Sem-
patik sistemin sinir lifleri inferior mezenterik arter ci-
varında superior hipogastrik pleksusu oluşturur. Pelvise 
girerken sakral promontorium seviyesinde sağ ve sol 
hipogastrik sinirler olarak ikiye ayrılırlar. Bu sisteme 
zarar verilmesi üriner inkontinansa ve ejakülasyon bo-
zukluklarına neden olur(3, 4). Hipogastrik sinirler me-
zorektumun posterolateralinde parasempatik sinirlerle 
birleşerek inferior hipogastrik pleksusa katılırlar(3, 4). 
Bu pleksusa pelvik splanknik sinirler (nervi erigentes) 
de katılırlar(3, 4). Parasempatik sinir sistemi lifleri me-
zorektum posterolateralinde seyrederek anteriora doğru 
rektumun saat 2 ve 10 hizalarında inferior hipogastrik 
pleksus içinde sempatik sistem lifleri ile iç içe geçer-
ler(3, 4).

Waldeyer fasyası seviyesindeki diseksiyon önem-
lidir. Öne doğru yapılacak bir yanlışlık mezorektal 
bütünlüğü bozarken arkaya doğru yapılacak diğer bir 
yanlış presakral venlerden ciddi kanamalara yol açıla-
bilir(3, 4). Ayrıca yakın komşuluktan dolayı hipogastrik 
sinirlere ve inferior hipogastrik pleksusa zarar verme 
riski de vardır.

Morneau ve ark.’nın derlemesinde laparoskopik 
rektum cerrahisi sırasında açığa geçme oranları %0-33 
arasında bildirilmiştir(13). Açığa geçme nedenleri ara-
sında kanama, emniyetli diseksiyon imkânı olmaması, 
anastomoz kaçağı, rektal perforasyon, üreter yaralan-
ması, obezite, ilerlemiş hastalık olması ve dar pelvik 
kavite olduğu bildirilmiştir.

Mezorektum distal rektuma doğru incelerek son 
1-2cm’de kaybolmaktadır(3, 4). Bu nedenle distal rektum 
kanserleri kolayca çevre dokuları invaze edebilirler. 
Bu yüzden radial cerrahi sınırı emniyet altına almak ve 
tümör perforasyonlarını engellemek için 2007 yılında 
Holm ve ark. tarafından ekstralevator abdominoperi-
neal eksizyon (ELAPE) önerilmiştir(14-16). ELAPE’de 
amaç aşağı rektum kanserlerinde geniş silendirik bir 
eksizyonla pozitif çevresel cerrahi sınır oranını ve tü-
mör perforasyonlarını düşürmektir(14, 15, 17). Böylece lo-
kal nüks azalacak ve toplam sağkalım uzayacaktır(14, 15). 
Prone pozisyonda yapılan bu yöntemle anal kanal ile 
birlikte, mezorektum ve levator kasları da çıkarılmakta-
dır(14, 15, 17). Bu yöntemle tümör etrafında çıkarılan doku 
miktarı arttırılmakta ve çevresel cerrahi sınır pozitifliği 
oranı düşürülmektedir(14, 15). Distal rektum tümörlerin-
de en sık tümör perforasyonları anterior yerleşimli tü-
mörlerde olmaktadır. ELAPE ile anteriordan çıkartılan 
doku miktarı iki kat arttığından tümör perforasyonu 
oranı da azalmaktadır(17). Bu silendirik eksizyon tekni-
ğini uygulamaya başlamadan önce cerrahların bu teknik 
üzerine eğitim alması önerilmektedir(17). Bu tekniğin 

aşağı rektum kanserlerinde standart olarak uygulandığı 
Karolinska enstitüsünde lokal nüks oranları %6 olarak 
bildirilmiştir(17). Bu klinikte bu hastalara ayrıca stan-
dart olarak rutin neoadjuvan tedavi de verilmektedir. 
Standart abdominoperineal rezeksiyon (APR) ve ELA-
PE tekniklerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda ELA-
PE’nin onkolojik sonuçlarının daha iyi olduğu ortaya 
konmuştur(14). İntraoperatif tümör perforasyonlarının 
ELAPE’de standart APR’ye göre daha düşük olduğu 
gösterilmiştir(14). Ancak perineal yara komplikasyonla-
rının daha yüksek olduğu gözlenirken hastanede kalış 
sürelerinin ilginç olarak ELAPE’de daha kısa olduğu 
da hesaplanmıştır.

Ameliyat kalitesini değerlendirmede mezorektal 
spesmenin evrelemesi önemlidir çünkü direkt olarak 
lokal nüks oranını ve prognozu etkilemektedir(11, 18). 
Mezorektumun kalitesi patolog tarafından komplet 
(mezorektal plan), komplete yakın (intramezorektal 
plan) ve inkomplet (muskularis propria planı) şeklinde 
üçe sınıflanmaktadır (Quirke sınıflaması)(11). Mezorek-
tal fasyanın bütünlüğünün bozulmuş olması tümöral 
hücrelerin ameliyat sahasına saçılmasına neden olabi-
lir. Çevresel cerrahi sınırda tümörün mezorektal fasya-
ya yakınlığı 1mm veya daha az ise sınır pozitif olarak 
kabul edilmektedir(9, 10). Çevresel cerrahi sınırın tutul-
muş olması ameliyat sonrası lokal nüks ve uzak me-
tastaz oranını artırmakta ve sağkalımı kısaltmaktadır(10). 
Çevresel cerrahi sınırın tutulmuş olması lokal nüksün 
en büyük sebebidir. Çevresel cerrahi sınırın tutulmuş 
olması ve cerrahi plan kalitesinin sonuçlar üzerine et-
kisinin incelendiği bir çalışmada 3 yıllık lokal nüks 
oranları mezorektal planda %4, intramezorektal planda 
%7 ve muskularis propria planı için %13 olarak hesap-
lanmıştır(8, 18).

İleri rektum tümörlerinde lateral pelvik lenfadenek-
tomi gerekliliği tartışmalıdır. Rektum tümörlerinde la-
teral pelvik lenf nodu tutulumu %10-25 arasındadır(19). 
Defleksiyon altındaki tümörlerde ve çapı 5mm’den bü-
yük lateral lenf nodlarının pozitif olma oranının daha 
yüksek olduğu gösterilmiştir. Bir meta analizde TME 
ile birlikte rutin yapılan lateral pelvik lenfadenekto-
minin sadece TME’ye göre herhangi bir üstünlüğünün 
olmadığı halde artmış üriner ve seksüel disfonksiyonla 
ilişkili olduğu gösterilmiştir(19). Sonuç olarak tek taraflı 
pelvik lenf nodlarının tutulmuş olduğu rektum tümör-
lerinde aynı taraflı lateral pelvik lenfadenektomi yapıl-
ması önerilmektedir(8).

Klinik olarak evre II (cT3-T4, cN0) veya evre III 
(herhangi bir cT, cN1-N2) olan rektum kanserlerinde 
neoadjuvan tedavi önerilmektedir(8). En sık 5-6 hafta 
süren radyoterapi ve eşzamanlı 5-fluorourasil ile yapı-
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lan uzun dönem kemoradyoterapidir (KRT). Diğer bir 
seçenek de kemoterapisiz 5 gün süre ile sadece radyo-
terapinin uygulandığı kısa dönem radyoterapidir (RT). 
İsveç ve Danimarka çalışmalarına göre neoadjuvan kısa 
dönem RT verilen hastaların lokal nüksünün azaldığı 
görülmüştür(20-23). İsveç çalışmasında 5 yıllık toplam 
sağkalımın da uzadığı gözlenirken Danimarka çalışma-
sında bu gösterilememiştir. Ancak cerrahi sınırı negatif 
olan evre III hastalarında 10 yıllık sağkalımın anlamlı 
olarak daha uzun olduğu gösterilmiştir. Kısa dönem 
RT’den en çok rektumun 5-10 cm arasındaki yerleşimli 
tümörlerin istifade ettiği gözlenirken aşağı rektum tü-
mörlerinde cerrahi sınır pozitif olanlarda lokal nüksün 
azalmadığı görülmüştür(23).

Uzun dönem KRT’nin patolojik downstaging ve tü-
mör regresyonu oranları kısa dönem RT’den daha iyi 
olduğu gösterilmiştir. Bir meta analiz çalışmasında pa-
tolojik tam yanıtın (pCR) uzun dönem KRT’den sonra 
%16 olduğu gösterilirken kısa dönem RT’den sonra bu 
oranın %1 olduğu gösterilmiştir(24). Aynı çalışmada kısa 
ve uzun dönem preop tedaviler arasında toplam sağ-
kalım, hastalıksız sağkalım, lokal nüks oranları, uzak 
metastaz, sfinkter korunması, R0 rezeksiyon oranları ve 
geç toksisite oranları açısından herhangi bir fark gös-
terilememiştir. Uzun dönem KRT’de erken toksisite 
oranlarının ise daha yüksek olduğu gözlenmiştir.

Neoadjuvan tedavilerden sonra ameliyat edilme sü-
releri kısa dönem RT’den sonra ya hemen 1 hafta içinde 
ya da 4-8 hf sonra, uzun dönem KRT’den sonra ise te-
daviden 4-8 hf sonra uygulanmaktadır.

2010 yılında Transanal TME tanımlanmıştır (TaT-
ME)(25). Amaç zor hastalarda (ör: erkek, obez) ve or-
ta-alt rektum yerleşimli kanserlerde rektum rezeksiyo-
nunu kolaylaştırmaktır. Ayrıca TaTME daha iyi distal 
rezeksiyon sınırı, daha az pozitif çevresel cerrahi sınır, 
ve daha yüksek sfinkter korunma oranları vaat etmekte-
dir(26). Norveç’te 2015 ve 2017 yılları arasında 110 has-
taya TaTME uygulanmış(27). 2018 yılında erken dönem-
de (median postop 11 ay sonra) farklı nüks paternleri 
(n=10) tespit edilmiştir. Klasik nükslerden farklı olarak 
bu hastaların nüksleri hızlı, pelvik kavitede multifokal 
ve pelvik yan duvarlarda ortaya çıkmış. Aynı dönemde 
klasik TME sonrası lokal nüks oranı %3.4 olarak orta-
ya konmuş. Aralık 2018’de Norveç Kolorektal Kanser 
Grubu geçici süreyle TaTME yöntemine ara vermiş-
tir(28). Norveç Sağlık Otoriteleri de incelemeler sonuç-
lanana kadar TaTME için moratorium ilan etmişlerdir.

Yeni teknikler yeni riskleri de barındırır. Ayrıca her 
yeni tekniğin öğrenme eğrisi boyunca ortaya çıkabi-

lecek komplikasyonları tahmin etmek de zor olabilir. 
Ortaya çıkan bu yeni riskler öğrenme eğrisine de bağlı 
olabilir.

Cerrahinin minimal invaziv çağını yaşadığı günü-
müzde rektum cerrahisinde açık yöntemlerin minimal 
invaziv yöntemlere karşı hala bazı avantajları mevcut-
tur. Bunlar arasında daha kısa ameliyat süresi(13), daha 
ucuz olması ve daha yaygın olması bulunmaktadır. La-
paroskopik cerrahinin açık cerrahiye göre avantajları 
kısa süreli (short-term) olup bunlar arasında daha kısa 
hastanede yatış süresi, daha az analjezik gereksinimi, 
daha hızlı bağırsak hareketlerine dönüş ve daha çabuk 
günlük aktivitelere dönüş bulunmaktadır(13). Her şey-
den önce laparoskopik rektum cerrahisi ileri beceriler 
ve tecrübe gerektirmektedir. Ayrıca stabil olmayan iki 
boyutlu görüntü altında bükülmeyen laparoskopi aletle-
ri ile ameliyatı yapabilmek teknik açıdan zordur(29). La-
paroskopik yaklaşımın açığa göre diğer dezavantajları 
arasında yetersiz karşı traksiyon ve dokunma hissinin 
olmaması bulunmaktadır(29). Diğer avantajlar arasında 
belki de en önemlisi öğrenme eğrisidir(29). Laparosko-
pik rektum kanseri cerrahisi için öğrenme eğrisi 50-90 
ameliyat arasında bildirilmiştir(30-32). Özellikle cerrahi 
eğitiminde kısıtlı ameliyat sayılarıyla ve kısıtlı asistan-
lık süresiyle uzmanlık eğitiminin verildiği kliniklerde 
rektum cerrahisini öğrenmek belki de sadece açık yön-
temlerle mümkündür. Ayrıca asistan eğitiminde lapa-
roskopik yaklaşım sırasında görev değişimi ve asistan 
üzerindeki mentör kontrolü açık ameliyat kadar kolay 
olmamaktadır(1).

Robotik teknoloji yüksek maliyetlerine karşın la-
paroskopik yaklaşıma göre bazı avantajlar vaat et-
mektedir. Robotik teknolojinin rektum cerrahisindeki 
laparoskopik öğrenme eğrisini kısaltabileceği öne sü-
rülmüştür(33). TME sırasında pelvisin derinliklerinde 
çalışmak laparoskopik yöntemde zordur. Robotik plat-
formun sağladığı stabil traksiyon ve stabil kamera ile 
birlikte bükülebilen robot kolları sayesinde laparosko-
pinin bu dezavantajlarının üstesinden gelinebilir. Cer-
raha oturduğu yerden daha ergonomik bir ameliyat im-
kânı sunan, uzayan ameliyat süreleri ile birlikte ortaya 
çıkan asistan kamerasındaki tremoru ortadan kaldıran 
bu platform sayesinde laparoskopik yaklaşımdan daha 
keskin diseksiyon ve sütürasyon yapılabilmektedir. Ro-
botik platformlar gelecekte artan rekabet ve ucuzlayan 
maliyetler sayesinde minimal invaziv teknolojide en 
çok tercih edilen yöntemler olmaya adaydır.
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Özet: 
Rektum kanseri Dünya genelinde en yaygın görülen kanser türlerinden biridir. Rektum 

kanseri için temel tedavi, sonuçları özellikle total mezorektal eksizyonun (TME) tanıtılmasına 
bağlı olarak son kırk yılda gelişen, cerrahi rezeksiyon olarak kalmaktadır. Son otuz yılda, 
minimal invaziv cerrahi platformları, aynı kalitede rektal rezeksiyonu daha az invaziv bir yak-
laşımla gerçekleştirmek amacıyla hızla gelişti. Rektal kanser için laparoskopik cerrahi, pelvis 
içindeki sınırlı alan nedeniyle kolon kanseri cerrahisinden çok daha zordur. Laparoskopik 
cerrahide deneyimli gruplar tarafından yapılan randomize çalışmalar, hem açık cerrahiye 
eşdeğer kısa dönem sonuçlar elde edildiğini hem de onkolojik açıdan güvenli bir şekilde ya-
pılabileceğini göstermiştir. Çok sayıda kontrollü çalışma ve meta-analiz, laparoskopik rektal 
cerrahisinin; daha az ağrı, bağırsak hareketlerinin erken başlaması ve daha kısa hastanede 
yatış süresi dahil olmak üzere diğer minimal invaziv prosedürlerle aynı faydalarla ilişkili 
olduğunu göstermiştir. Diğer yandan, onkolojik güvenlikle ilgili ilk endişelere rağmen, iyi 
tasarlanmış prospektif randomize çok merkezli çalışmalar, laparoskopi ve açık cerrahinin 
onkolojik sonuçlarının benzer olduğunu göstermiştir. Rektal kanser için laparoskopik cerrahi, 
geleneksel açık cerrahiye karşı güvenli ve kanıtlanmış bir alternatiftir.

Abstract: 
Rectal cancer is one of the most common malignancies worldwide. The mainstay treat-

ment for rectal cancer remains surgical resection, for which outcomes have markedly im-
proved during the last 40 years, mostly owing to the introduction of total mesorectal exci-
sion (TME). Over the last thirty years, minimally invasive surgery platforms have rapidly 
evolved with the goal to accomplish the same quality rectal resection through a less invasive 
approach. Laparoscopic surgery for rectal cancer is much more challenging than that for 
colon cancer because of the confined space within the pelvis. Randomized studies by groups 
experienced in laparoscopic surgery have shown both that it produces short-term outcomes 
equivalent to those for open surgery and that it can be performed safely from an oncologic 
perspective. A large number of controlled studies and meta-analyses have shown that laparo-
scopic rectal surgery is associated with the same benefits than other minimally invasive pro-
cedures, including lesser pain, earlier recovery of bowel transit and shorter hospital stay. On 
the other hand, despite initial concerns about oncological safety, well-designed prospective 
randomized multicentre trials have demonstrated that oncological outcomes of laparoscopy 
and open surgery are similar. Laparoscopic surgery for rectal cancer is a safe and established 
alternative to traditional open surgery
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	 Giriş

Kolorektal kanserler dünya genelinde erkeklerde 
prostat ve akciğer kanserinden sonra en yaygın üçüncü 
ve kadınlarda meme kanserinden sonra en sık görülen 
ikinci kanserdir(1). Gastrointestinal kanserler içerisinde 
en sık görülen kanserlerdir(2). Rektal kanserler, kolo-
rektal kanserlerin yaklaşık üçte birini oluştururlar(3). 
Rektum kanserinin temel tedavisi cerrahi rezeksiyon-
dur ve sonuçları son yirmi yılda oldukça gelişme gös-
termiştir(3). Küratif rezeksiyon, evreleme, prognoz ve 
sonraki terapötik kararlar açısından en önemli tedavi 
yöntemidir(4). 

Yaklaşık otuz yıl öncesine kadar, bir rektal tümörü 
çıkarmak için açık cerrahi teknikler mevcut tek yönte-
mi temsil ediyordu. Sonrasında minimal invaziv cerra-
hi yöntemler aynı kalitede rektal rezeksiyonu daha az 
invaziv bir yaklaşımla gerçekleştirmek amacıyla hızla 
gelişti(5, 6). 

Laparoskopik kolesistektominin ilk kez 1987 yı-
lında Philippe Mouret tarafından yapılmasının ardın-
dan bu teknik hızla yaygınlaşmış ve cerrahinin birçok 
alanında kullanılmıştır. İlk laparoskopik yardımlı sağ 
hemikolektomi Jacobs ve ark. tarafından 1990 yılında 
rapor edilmiştir(7). Patrick Leahy ise 1990 yılının sonla-
rına doğru proksimal rektal kanserine laparoskopik low 
anterior rezeksiyon uygulamıştır(8). 

 Bununla birlikte laparoskopik kolesistektomi, apen-
dektomi veya Nissen fundoplikasyonu ile karşılaştırıl-
dığında, laparoskopik kolonik cerrahi önemli ölçüde 
daha zorlu bir operasyondur. Sıklıkla birden fazla kad-
randa çalışmayı gerektirmesi, damarsal yapıların tanın-
ması ve ligate edilmesi, bağırsakların mobilizasyonu ve 
rezeksiyonu, cerrahi spesmenin dışarı alınması ve anas-
tomoz yapılması bu zorluklardandır(9). 

Laparoskopik rektal kanser cerrahisi ise genellikle 
laparoskopik kolon cerrahisinden de teknik olarak daha 
zorlu kabul edilir. Çünkü pelviste daha sınırlı çalışma 
alanı vardır. Özellikle, orta ve alt rektal tümörlerde, bu 
sınırlı çalışma alanı ve kısıtlı görüntü nedeniyle radikal 
bir rezeksiyon daha da zordur(10). 

Randomize kontrollü çalışmalarada; Laparoskopik 
ve açık cerrahi yöntemler arasında morbidite ve morta-
lite açısından fark yoktur. Ek olarak, tüm kısa ve uzun 
vadeli onkolojik sonuçlar benzer görünmektedir(5). 

 Rektal kanser için minimal invaziv cerrahinin rolü 
sürekli değişmekte ve gelişmektedir. Ayrıca son otuz 
yılda iyi araştırılmış ve kabul görmüş bir uygulamaya 
dönüşmüştür. 

	 Rektum Kanseri Cerrahisindeki Temel Konular
Rektum kanserinde başarılı bir sonuç elde etmek 

için cerrahi tekniğin önemi büyüktür. RJ Heald ve ark. 
1982 yılında, total mezorektal eksizyon (TME) kavra-
mını rektal kanser cerrahisinde altın standart olarak ta-
nımlanmıştır(11). Rezeke edilen mezorektumun bütünlü-
ğü sadece önemli bir prognostik faktörü temsil etmekle 
kalmaz, aynı zamanda çevresel rezeksiyon sınırları 
(Circumferential resection margins-CRM) üzerinde de 
önemli yansımaları vardır. Heald’ın devrimi ile 5 yıl-
daki lokal rekürrens oranları %30-40’lardan %3-4’lere 
düşürülmüştür(12). 

 CRM tutulumunun önemi 1986 yılında Quirke ta-
rafından açıklanmıştır(13). Sonrasında sayısız çalışma 
CRM’in lokal rekürrens ve sağ kalımdaki prognostik 
önemini kanıtladı(3, 12). 

Yeterli rezeksiyon kriterlerine göre: Komplet TME 
(mezorektal yüzeydeki düzensizliklerin derinliği en 
fazla 5 mm olmalı), temiz CRM (mezorektal yağlı 
plana tümör invazyonunun en derin boyutu ile sağlam 
doku arasında en az 1 mm olmalı), temiz distal rezek-
siyon sınırı (DRM) (en yakın tümör dokusu ile rezeksi-
yon sınırı arasında en az 1 mm olmalı) şartları sağlan-
malıdır(4, 14). 

Rektal kanserinde başarılı bir onkolojik güvenlik 
için, laparoskopik veya açık rezeksiyonunun değerlen-
dirme parametreleri tablo 1’de açıklanmıştır(3, 4, 12, 15). 
Tablo 1: Rektum kanserinde yeterli rezeksiyon 
değerlendirme kriterleri

Komplet TME ile en az 12 lenf nodu çıkarılması, 
evrensel olarak kabul görmektedir(5). Üst rektal tümör-
lerde minimum 5 cm’lik aksiyel rezeksiyon sınırı he-
deflenmelidir(5, 16). 

	 Onkolojik Güvenirliğin Kanıtları
Rektal kanser denemelerinden önce, kolon kanseri 

için laparoskopik tekniğin uygunluğu 2000’lerin ortala-
rında uygun şekilde tasarlanmış çok sayıda randomize 
olmayan çalışma ile değerlendirildi. İlk laparoskopik ve 
açık rektal kanser randomize kontrollü çalışması, hem 
kolon hem de rektal kanser hastalarını içeren, Birleşik 
Krallık’tan The Medical Research Council Conventio-
nal Versus Laparoscopic-Assisted Surgery in Colorectal 
Cancer (MRC CLASICC, 1996-2002) çalışmasının bir 

- Total Mezorektal Eksizyon (TME), max. 5 mm defekt
- Negatif Çevresel Rezeksiyon Sınırı (CRM), min. 1 mm
- Yeterli Distal Rezeksiyon Sınırı (DRM), min. 1 mm
- Diseke edilen lenf nodu sayısı, minimum 12 adet
- Düşük rekürrens oranları
- Yeterli sağkalım oranları
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parçasıydı. Bu çalışmada CRM pozitifliği laparoskopik 
grupta açık gruba göre daha yüksekti (%12 ile %6), an-
cak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi(5, 9). 

Avrupa dışındaki The Colorectal Cancer Laparosco-
pic or Open Resection (COLOR II, 2004-2010) çalış-
ması, laparoskopik hastalarda bağırsak fonksiyonunun 
daha hızlı geri döndüğünü ve önemli ölçüde daha kısa 
hastanede kalış süreleri bulurken, lokorejyonel rekür-
rensin birincil sonucu her grupta %5 ile aynıydı. Bu ça-
lışmada tam yada tama yakın TME, laparoskopik grup-
ta %92, açık grupta %94, CRM pozitifliği her iki grupta 
%10, DRM negatifliği her iki grupta %100 bulundu(4, 

5, 9). Güney Kore’deki The Open Versus Laparoscopic 
Surgery for Mid and Low Rectal Cancer (COREAN, 
2006-2009) çalışması, iki yöntem arasında benzer kısa 
vadeli sonuçlar buldu. Tam TME laparoskopik grupta 
%92, açık grupta %88, CRM pozitifliği laparoskopik 
grupta %3 ve açık grupta %4, DRM her iki grupta bü-
tün hastalarda negatif idi(4, 5). Hem COLOR II hemde 
COREAN çalışmaları onkolojik sonuçlar açısından, 
rektal kansere laparoskopik yaklaşımın güvenirliğini 
ve fizibilitesini doğrulamaktadır. 2015 yılında Australi-
an Laparoscopic Cancer of the Rectum Trial(14) çalışma-
sı yayınlandı. Başarılı rezeksiyon laparoskopik grupta 
%82, açık grupta %89, CRM pozitifliği laparoskopik 
grupta %7, açık grupta %3, DRM negatifliği her iki 
grupta %99, tam TME laparoskopik grupta %87, açık 
grupta %92 idi. T1-T3 rektal rektal tümörlerde başarılı 
reksiyon bakımından, laparoskopik cerrahinin açık cer-
rahiden aşağıda olmadığı anlaşılmıştır(4). Amerika’da 
2015 yılında American College of Surgeons Oncology 
Group (ACOSOG, 2008-2013) Z6051 çalışmasını ya-
yınladı. Tam TME, negatif CRM ve DRM oranları la-
paroskopik grupta %92, 87, 98 ve açık grupta %95, 92, 
98 idi. Başarılı rezeksiyon laparoskopik grupta %81, 
açık grupta %86 idi. Bu çalışmada iki yıllık hastalıksız 
sağkalım ve lokol nüks oranları açısından her iki grup 
arasında anlamlı bir fark saptanmadı(8). Sonuç olarak la-
paroskopik cerrahi, en az onkolojik açıdan açık cerrahi 
kadar etkili kabul edilmektedir. 

	 Cerrahi Teknik

Hastalar genel anestezi altında, litotomi pozisyo-
nunda opere edilir. Omuz desteği ile Trendelenburg 
pozisyonu ve sağ yanal eğim daha güvenle verilebilir. 
Cerrah ve kamerayı kullanan asistan hastanın sağında 
durur. Kamera portu umblikustan girilir. 30 derece te-
leskop kullanılır. Bizim çoğunlukla uyguladığımız üç 
port tekniğinde umblikus hizasında sağ alt kadrandan 5 
mm ve suprapubik 12 mm trokar daha girilir (Resim 1). 

Resim 1: LRC’de üç port tekniğinde trokar giriş yerleri ve 
ameliyat görüntüleri. 

Trokar girişlerinden sonra hastaya 30 derece tran-
delenburg ve 15 derece sağ yan eğim verilir. Omentum 
ve transvers kolon sağ üst kadrana, diyaframın altına 
doğru itilir. İnce bağırsakların pelvis dışına çıkarılması 
ameliyat sahasının daha iyi görülmesini sağlar. Sigmoid 
kolon mezenter traksiyonu ile rektosigmoid ve rektum 
mobilizasyonu medialden laterale doğru yapılır. Pro-
montoryumun üst kısmında, iliak arterlerin bifurkasyon 
bölgesinde periton aorta paralel açılır. Açılan sigmoid 
mezenteri (aorto-mezenterik pencere) ‘nden üreter ve 
gonadal damarlar ortaya konulur. İnferior mezenterik 
arter, aort bileşkesinin 1-2 cm üzerinden kliplenerek 
kesilir. İnferior mezenterik ven (IMV) duodenojejenal 
bileşkenin lateralinde ortaya konulur. Tanımlanan IMV, 
pankreasın ve dalağın altındaki plandan süperolaterale 
doğru diseke edilir. Bu adım ameliyatın sonraki aşama-
sında olan splenik flexura mobilizasyonuna da yardımcı 
olur. 

Mezenterik arter kökü diseksiyonundan sonra aşağı-
ya, pelvise dönülerek promontorium hizasından kutsal 
plan olarak bilinen retrorektal gözenekli plana girilerek 
keskin diseksiyon ile mezorektum diseksiyonu gerçek-
leştirilir. Bu işlemin seviyesi rektumda yapılacak re-
zeksiyon düzeyine bağlı olarak gerçekleştirilir. 1/3 üst 
rektum rezeksiyonunda parsiyel mezorektal diseksiyon 
yeterli olurken, orta ve alt rektum rezeksiyonlarında 
total mezorektal rezeksiyon gerekliliği nedeniyle arka 
plan diseksiyonu levator ani kası düzeyine kadar sürdü-
rülür. Bu işlemlerde çeşitli enerji cihazlarını kullanmak 
mümkündür. Üreterler üreterovezikal bileşkeye kadar 
diseke edilir. Geniş retrorektal anatomik diseksiyon 
alanı, rektumun lateral diseksiyonunu daha da kolay-
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laştırır. Ön mezorektal diseksiyon erkeklerde vezika 
seminalisin, kadınlarda vajen arka duvarının altından 
devam edilir. TME hastalarında faysa propria ile sa-
rılmış rektum kılıfı tamamen çıkarılır. Sigmoid kolo-
nun lateral bağlantıları diseke edilir, mezokolon Toldt 
fasyasından tamamen serbestleştirilir. Splenik fleksura 
düşürülür. Rektum lineer stapler ile kesilir ve rektosig-
moid kolon yaklaşık 5 cm’lik suprapubik(Pfannenstiel) 
insizyon ile, yara koruyucu konulduktan sonra, batın 
dışına alınır (Resim 2). 

Resim 2: Piyesin dışarı alınması. 

Rezeksiyon sonrası sirküler staplerin anvili yer-
leştirilir ve kolon tekrar batın içine alınır. Suprapubik 
insizyon katları cilt hariç kapatılır. Mevcut suprapubik 
insizyon hattından 5 mm’lik trokar konulur. Kolorektal 
anastomoz gerilimsiz olarak sirküler stapler ile gerçek-
leştirilir. Cerrahın tercihine göre koruyucu ileostomi 
açılabilir. 

Tek port laparoskopik cerrahi: Son yirmi yılda ko-
lorektal hastalıkların tedavisi için laparoskopik cerra-
hinin büyük gelişiminden sonra, sonuçları daha da iyi-
leştirmek için yeni bir prosedür ortaya çıktı(17). Single 
incision laparoscopik surgery (SILS)’da genellikle 
göbekten, insizyon büyüklüğü tümörün büyüklüğüne 
göre değişen yaklaşık 3,5-5 cm’lik kesi ile yerleştirilen, 
birden çok el aletinin kullanılmasına olanak veren tek 
port kullanılır. Aynı port girişi rezeksiyon materyalinin 
çıkarılması için de kullanılmaktadır (Resim 3). 

Bu yaklaşımda cerrahi travmaya bağlı olarak gelişen 
inflamatuar yanıt daha azdır. Kozmetik sonuçlar daha 
iyidir. 

	 Rektum Kanserinde Laparoskopik
	 Cerrahinin Avantajları

Rektum kanserinde açık cerrahinin temel dezavan-
tajı, splenik fleksura mobilizasyonu için muhtemelen 
epigastriuma kadar uzatılması gereken büyük insizyon-

dur. Buna karşılık laparoskopik rektal cerrahi (LRC) bu 
insizyon gerekliliğini ortadan kaldırır; ihtiyaç olunan 
esnek sayıda ve farklı yerlerde trokar konulabilmesi 
imkânı ile bağırsakların ortaya konulmasında üstünlük 
sağlar. LRC ile pelvisteki primer hedeften, mezenterik 
damarların bağlanması ve splenik fleksuranın mobili-
zasyonuna kadar batının diğer kadranlarında da çalışma 
imkânı verir. Bu stepler video kameranın görüntüleri 
büyütmesi ile daha da kolaylaşır. Laparoskopik rektum 
rezeksiyonunun üstünlükleri Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Resim 3: Tek port laparoskopik cerrahi görüntüleri. 

Tablo 2: Rektum kanserinde laparoskopik cerrahinin 
avantajları

LRC ile açık cerrahiye oranla; bağırsak hareketle-
rinin ve oral alımın daha erken başladığı, hastanede 
kalış süresinin daha kısa olduğu, daha çabuk iyileşme 
ve daha az ameliyat sonrası ağrı gözlendiği randomize 
kontrollü çalışmalarda ortaya konulmuştur(4, 5, 9, 10). 

	 LRC’de Öğrenme Eğrisi
LRC aşağı pelviste diseksiyon ve splenik fleksuranın 

mobilizasyonu gibi aşamalar nedeniyle birçok kadran-
da çalışılmaktadır. Büyük damar ligasyonu, bağırsağın 
kesilmesi ve reanastomoz gibi işlemler büyük beceri 
gerektirir. Radyoterapi almış olan hastalarda anatomik 

- Kan kaybının daha az olması
- Yüksek çözünürlüklü görüntü ile rektum diseksiyonunun yapılması
- Bağırsak hareketlerinin ve oral alımın erken başlaması
- Ameliyat sonrası ağrının ve ağrı kesici ihtiyacının daha az olması
- Hastenede yatış süresinin daha kısa olması
- Günlük aktiviteye daha erken dönüş
- Pulmoner foksiyonların daha hızlı düzelmesi
- Daha küçük ameliyat yeri ve iyi kozmetik sonuç
- Ameliyat sonrası adezyon ile daha az karşılaşılması
- Cerrahi alan komplikasyonlarının insidansında azalma
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planlar bozulmuş olabilir. Son olarak medialden late-
rale çalışma açık cerrahide sık uygulanan bir yöntem 
değildir, bu planları tanımak tecrübe gerektirir. Sonuçta 
LRC, laparoskopik kolon cerrahisine göre; birçok kad-
randa ve pelvis gibi dar alanda çalışma nedeniyle daha 
zorlayıcıdır. Açık cerrahide de rektal kanser cerrahisi 
için öğrenme eğrisi zordur. Bu eğri aynı şekilde lapa-
roskopik rektum rezeksiyonunda da zordur. Cerrahların 
onkolojik prensipleri ayrıntılı olarak anlamaları büyük 
önem taşımaktadır. Rektal kanser için zorlu pelvik cer-
rahide gerekli olan güveni kazanmak için, deneyimli bir 
laparoskopik cerrahın önderliği ve gözetimi gereklidir. 
Kolorektal cerrahide özel eğitim programları, bu öğ-
renme eğrisinin daha hızlı yükselmesini sağlayabilir(18). 

Sempozyum, atölye çalışmaları ve video gösterimleri-
nin kullanılması günlük pratikte laparoskopik rektum 
cerrahisinin yaygın uygulanmasını artırmada önemli 
kaynaklardır. 

	 Sonuç
Rektum kanserinde laparoskopik cerrahinin, açık 

cerrahi ile karşılaştırıldığında eşdeğer onkolojik sonuç-
lara sahip olduğu ve insizyon uzunluğu, ağrı kontrolü 
ve erken taburculuk gibi erken dönem sonuçlarının 
daha iyi olduğu gösterilmiştir. Laparoskopik rektum 
cerrahisinin daha yaygın uygulanması için düzenli, 
yaygın eğitim proğramlarının organize edilmesi gerek-
mektedir.
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ROBOTIC SURGERY FOR RECTAL CARCINOMA
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Özet: 
Rektum kanseri cerrahisi pratiği son on yılda kullanımı artan minimal invaziv teknikler 

ve Heald’in tanımladığı total mezorektal eksizyon (TME) sayesinde dramatik olarak değiş-
miştir. Rektal kanser cerrahisinde minimal invaziv teknikler açık cerrahiyle karşılaştırıldı-
ğında morbidite ve hastanede kalış süresini düşürerek ameliyat sonrası iyileşmeyi hızlandı-
rır. Bunun yanında rektum kanseri cerrahisi sınırların dar olması, pelvisin kompleks yapısı 
ve presakral venler ve otonomik sinirlerin yakınlığı nedeniyle teknik olarak zordur. Rektum 
cerrahisindeki zorluklar ek olarak laparoskopik aletlerin ergonomik kullanım zorlukları da 
eklenince daha da zorlaşmaktadır. Robotik yaklaşım minimal invaziv tekniklerin etkinliğini 
arttırabilir. Aslında robotik yaklaşım kolorektal cerrahide yeni gelişmekte olan bir tekniktir. 
Robotik cerrahinin laparoskopik cerrahiye göre birçok avantajları vardır. Bunlardan bazıla-
rı: Üç boyutlu görüntü, bükülebilir aletlerin olması, tremorun olmaması, cerrahın fiziksel ve 
ergonomik konforunun olmasıdır. Robotik rektum cerrahisi her ne kadar uzun ameliyat süresi 
ve yüksek maliyet gibi limitasyonlar içerse de öğrenmeyle aşılabilecek sınırlamaları olan 
gelecek vadeden bir yöntemdir. Bu bölümde robotik cerrahi yaklaşımın rektum kanserindeki 
rolü, teknik ve sonuçlarının tartışılması amaçlandı.

Abstract: 
Rectal cancer surgery practice has dramatically changed over the last decades by grow-

ing use of minimally invasive techniques and the introduction of total mesorectal excision 
(TME) by Heald. Minimally invasive techniques have improved post-operative recovery, re-
duced morbidity and short length of stay after rectal cancer surgery compared to open sur-
gery. However rectal cancer surgery is technically challenging because of the limited bound-
aries and the complex nature of the pelvis with close proximity of the presacral veins and 
autonomic nerves. Challenges during rectal surgery, however, are likely magnified when the 
additional difficulties of laparoscopic technique are added to the procedure because of the 
ergonomic limitations of the instruments. Robotic approach may improve the efficacy of mini-
mally invasive techniques. Indeed, robotic approach is an emerging technique in the setting of 
colorectal surgery. Three-dimensional visualization, endo-wristed instrumentations, tremor 
reduction, ergonomic, and physical comfort for the surgeon are several advantages of robotic 
surgery over laparoscopy. Robotic rectal surgery is a promising frontier despite limitations 
of cost and probable prolonged operative time, which could arguably improve with learning. 
This chapter aims to discuss the role of robotic approach on rectal cancer surgery by describ-
ing the technique and outcomes.
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	 Giriş
Rektum kanseri tedavisinde son yıllarda gelişen 

cerrahi teknikler ve yöntemler sayesinde uzun dönem 
sağ kalım oranları artmış, lokal nüks ve postoperatif 
komplikasyon oranları anlamlı oranda azalmıştır. İdeal 
rektum kanseri cerrahisinin prensipleri; embriyolojik 
anatomik planlarda yapılan keskin mezorektal diseksi-
yon ile bölgesel lenf nodlarının en-blok çıkarılmasını 
içermektedir ve yeterli distal ve radyal sınırlar sağlan-
malıdır. Dr. Heald ve arkadaşları tarafından tanımlanan 
total mezorektal eksizyon (TME) prensiplerinden ödün 
verilmeden yapılan rektum cerrahisi ister açık ister la-
paroskopik veya robotik yöntemle yapılsın onkolojik 
sonuçları benzer olacaktır(1). 

Minimal invaziv yöntemlerin onkolojik sonuçla-
rının açık cerrahiye benzer oranlarda gösterilmesi bu 
yöntemlerin kolorektal cerrahlar tarafından uygulan-
masını yaygınlaştırmaya başlamıştır(2, 3). 

Laparoskopik cerrahi, kolorektal alanda ilk uygu-
lanmaya başladığı yıllarda çok merkezli prospektif 
randomize çalışmalar yapılmış ve onkolojik sonuçların 
benzer olduğu sonucuna varılmış olsa da son yıllarda 
yapılan ALaCaRT ve ACOSOG Z6051 çalışmalarında 
aslında onkolojik açıdan açık cerrahiye göre yeterince 
güvenli bulunmamıştır(4, 5). Benzer şekilde robotik rek-
tum cerrahisi de ROLARR çalışması da laparoskopik 
yaklaşıma üstün bulunmamıştır(6). ALaCaRT ve ACO-
SOG Z6051 çalışmalarının sonuç bölümünde, laparos-
kopik cerrahinin rektum kanseri uygulanmasındaki zor-
lukların robotik cerrahiyle aşılabileceği belirtilmiştir. 

Laparoskopik cerrahinin daha az ağrı, günlük hayata 
daha hızlı geçiş ve daha az cerrahi yara sorunları gibi 
hastaya sağladığı çok fazla avantaj vardır. Robotik cer-
rahi ise benzer avantajlar sağlamakla birlikte özellikle 
dar pelvisli erkek ve obez hastalarda kıvrılabilir aletler 
ve üç boyutlu görüntü sayesinde bu alanda laparosko-
pik cerrahiye göre daha kolay uygulanabilmektedir. 

Bu bölümde rektum kanseri cerrahisinde embriyo-
lojik planlarda uygulanan robotik yaklaşımın ayrıntıları 
ve cerrahi teknik anlatılmıştır. 

	 Cerrahi Teknik
Hastaya genel anestezi indüksiyonu sonrası Fo-

ley kateter takıldıktan sonra her iki kol kapatılarak iki 
omuza destek konularak Lloyd-Davies pozisyonu veri-
lir (Resim 1). 

Gereken cerrahi alan cilt antisepsisi sağlandıktan 
sonra port giriş yerleri belirlenir. Rektum cerrahisinde 
port yerleri robotik sisteme göre değişmektedir. Son 
yıllarda kullanılan da Vinci Xi sisteminde portlar çizgi-

sel olarak yerleştirilir (Resim 2). Toplamda 4 adet robo-
tik port ve 1 adet asistan portu girilir. 

Resim 1: Hasta pozisyonu

Resim 2: Robotik rektum ameliyatında port yerleşim yerleri

Hastaya 15 derece Trendelenburg ve 30 derece sağa 
tilt pozisyonu verildikten sonra omentum majus kara-
ciğer altına, ince bağırsaklar sağ parakolik alana ekarte 
edilir. Yapılan ilk eksplorasyondan sonra robot hastaya 
yaklaştırılır ve robotun kolları trokarlara monte edile-
rek ‘docking’ tamamlanır (Resim 3). Sırasıyla fenestre 
bipolar forseps, makas ve tip-up fenestre forseps direk 
görüş altında yerleştirilir. Kollar arası mesafe ayarlan-
dıktan sonra cerrah konsol başına geçerek ameliyata 
başlar. 

Bu yöntemde medialden laterale yaklaşım açıklan-
maktadır. Sigmoid kolon mezosu robotun 4. kolundan 
ilerletilen tip-up fenestre forseps ile asılır. Promonto-
rium üzerinden sigmoid kolon mezo peritonu robotik 
makas ile açılarak peritonda hava boşluğu oluşturul-
duktan sonra aorta-mezenterik pencere açılır ve bura-
dan inferior mezenterik damarlara ulaşılması hedeflenir 
(Resim 4). Öncelikle otonomik sinir pleksusu koru-
narak inferior mezenterik arter (İMA) serbestlenir ve 
aort çıkımından 1 cm proksimalde robotik hem-o-lok 
klip ile kliplenerek kesilir (Resim 5, 6). Genellikle İMA 
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proksimaline 2 adet klip ve distaline 1 adet klip konu-
lur. Bazen aspirasyon sırasında konulan tek klip açıla-
bilir ve istenmeyen kanamalara sebep olabileceği için 
proksimale iki klip koyulması daha güvenlidir. İMA 
kesildikten sonra inferior mezenterik ven (İMV) diseke 
edilir. Kanser cerrahisinde İMV’nin yüksek ligasyonu 
şart olmasa da aşağı anterior rezeksiyonda proksimal 
kolonun anastomoz aşamasında pelvise ulaşabilmesi 
için İMV yüksek veya sol kolik dalı verdikten sonra 
bağlanmalıdır. Pankreas altından İMV diseke edilerek 
kesilir (Resim 7). 

Resim 3: Docking sonrası robotik kolların görünümü

Resim 4: Ameliyat başlangıcında promontoryum önünden ya-
pılan peritoneal insizyon hattı

Damar ligasyonları bittikten sonra medialden latera-
le doğru sol kolon mezosu embriyolojik plana girilerek 
Toldt fasyası boyunca retroperitoneal yapılardan ayrılır. 
Embriyolojik planda kalındığı sürece üreter, gonadal 
damarlar ve sinir pleksuslarının zarar görmesi önlenmiş 
olur. 

Sol kolon mezosu superiorda pankreasın önünden 
medialden laterale doğru ayrılarak bursa omentalise 

girilir (Resim 8). Bursa omentalise girildikten sonra 
medial diseksiyon dalağa kadar ilerletilir. Medial di-
seksiyon bitince sol kolonun lateral bağlantıları kesile-
rek splenik fleksura mobilizasyonu tamamlanır (Resim 
9). Bu mobilizasyon sırasında bazen alet ve kameranın 
yeri değişebilir. Robotik cerrahide hastaya pozisyon ve-
rilemediği için en zor diseksiyonlardan biri de splenik 
fleksuranın mobilize edilmesidir. Medialden laterale 
diseksiyonla splenik fleksura mobilizasyonu daha rahat 
yapılmaktadır. 

Resim 5: İnferior mezenterik arterin (IMA) kliplenmesi 

Resim 6: İnferior mezenterik pleksusun görüntülenmesi

Bu işlem tamamlandıktan sonra mezorektal eksiz-
yon için pelvise doğru robot kolları ve kamera yön-
lendirilir. Bu aşamada robotun 4. kolundan ilerletilen 
fenestre tip-up forseps ile sigmoid kolon yukarı doğru 
retrakte edilerek rektum posterior diseksiyonuna baş-
lanır. Posterior diseksiyon sırasında yine avasküler 
embriyolojik plana (kutsal plan; Holly plane) girile-
rek sırasıya superior hipogastrik pleksus, sağ ve sol 
hipogastrik sinir görülerek korunur (Resim 10, 11). Bu 
aşamada fascia propria rektiye yakın diseksiyon pelvik 
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tabanda Waldeyer fascia’sına kadar ilerletilir. Waldeyer 
fascia’sı diseke edilerek pelvik tabana ulaşılır. Anteri-
or mezorektum önde kadınlarda vajina ve erkeklerde 
seminal veziküllerden ayrılır. Dennonvillier fasyası 
özellikle anterior yerleşimli tümörlerde piyese dahil 
edilir (Resim 12). Posterior ve anterior diseksiyon ta-
mamlandıktan sonra mezorektumun sağ ve sol lateral 
diseksiyonu tamamlanır. Lateral diseksiyon sırasında 
inferior hipogastrik pleksuslara dikkat etmek gerekir. 
TME tamamlandıktan sonra rektal tuşe ile distal sınır 
kontrol edilerek stapler yerleşimi için hazırlanır. Robo-
tun 3. veya 4. kolu undock edilerek 12 mm’lik robot 
portu yerleştirilir. Robotik stapler (yeşil kartuş 45mm) 
yardımıyla rektum anal kanaldan ayrılır (Resim 13). 
Distal ve orta 1/3 yerleşimli rektum tümörlerinde TME, 
proksimal tümörlerde parsiyel mezorektal eksizyon on-
kolojik olarak yeterli olmaktadır. 

Resim 7: İnferior mezenterik venin (IMV) kliplenmesi

Resim 8: Splenik fleksuranın medialden serbestleştirilmesi

İMV pedikülü hazırlandıktan sonra robotik sistemde 
bulunan Fire-fly teknolojisiyle intravenöz indosiyanin 

yeşili verilerek proksimal kolonun perfüzyonu kontrol 
edilir (Resim 14). Rektum bir endograsper ile tutularak 
desuflasyon sonrası 6-8 cm’lik suprapubik insizyondan 
dışarı alınır. Rezeksiyon tamamlanır. Kese ağzı dikişi 
konularak sirküler stapler anvili yerleştirilir ve proksi-
mal kolon karın içine bırakılır. İnsizyon kapatıldıktan 
sonra robot tekrar portlara bağlanır. Transanal girilen 
sirküler stapler yardımıyla anastomoz yapılır (Resim 
15). Cerrahın tercihi ve hastanın durumuna göre sap-
tırıcı loop ileostomi yapıldıktan sonra ameliyat sonlan-
dırılır. 

Resim 9: Splenik fleksuranın lateral bağlantılarının kesilmesi

Resim 10: Posterior pelviste kutsal alana giriş

	 Tartışma

Robotik rektum cerrahisi minimal invaziv bir yön-
tem olup laparoskopinin sınırlamalarını ortadan kal-
dırıp, üç boyutlu yüksek kalitede görüntü sağlayarak, 
bükülebilir aletlerle ameliyatı özellikle dar alanda ko-
laylıkla gerçekleştirmeyi sağlar. Onkolojik cerrahide 
keskin diseksiyon, anatomik planları kolaylıkla ayırt 
etmeyi sağlayarak özellikle embriyolojik planlarda 
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yapılan diseksiyonlarda daha az kanamaya yol açabil-
mektedir. Literatürde de robotik cerrahide kan kaybının 
daha az olduğunu gösteren çok sayıda çalışma bildiril-
miştir(7-10). 

Resim 11: Hipogastrik sinirlerin korunması

Resim 12: Anterior yerleşimli tümörde dört kenarlı Dennon-
villier fasyasının piyesle birlikte rezeksiyonu

Resim 13: Robotik staplerle rektumun transeksiyonu.

Rektum cerrahisi pelvik kemikler arasında gerçek-
leştirilen bir ameliyat olması nedeniyle laparoskopik 
olarak yapılması oldukça deneyim gerektiren zor bir 
yöntemdir. Cerrahın hem laparoskopik hem de kolo-
rektal cerrahi prensiplerine hâkim olması gelişebilecek 
komplikasyonları azaltacaktır. Laparoskopik cerrahide 

kullanılan aletlerin genellikle düz olması pelvis gibi 
dar bir bölgede yapılan ameliyatları bazen zorlaştıra-
bilmektedir. Bu yüzden özellikle prostat cerrahisinde 
laparoskopik cerrahi artık yerini robotik cerrahiye bı-
rakmıştır. 

Resim 14: Fire-fly teknolojisiyle Indosiyanin yeşili ile perfüz-
yonun ekstrakorporeal (A) ve intrakorporeal olarak değerlen-
dirilmesi

Resim 15: Sirküler stapler ile anastomozun yapılması

Robotik rektum cerrahisi pelvis ve sol fleksura ol-
mak üzere 2 farklı kadranda çalışılan cerrahi olması 
nedeniyle eski jenerasyon robotlarla uzun süren bir 
ameliyat yöntemidir. Son yıllarda gelişen teknoloji sa-
yesinde yeni jenerasyon robotlar (da Vinci Xi, Intuitive 
Surg Corp. CA) sayesinde daha kısa sürede tek docking 
yöntemiyle yapılabilir hale gelmiştir. Ortalama docking 
süresi 4-5 dakikaya düşmüştür. Yeni jenerasyon robot-
ların kollarının daha ince olması mutipl kadranlarda 
çalışma yeteneği sağlamıştır(11). 

Rektum kanserinde uygulanan onkolojik cerrahide 
yeterli lenf nodu diseksiyonu, sağlam cerrahi sınırlar 
ve kaliteli mezorektum çıkarılması sağ kalım ve lokal 
nüksü etkileyen önemli faktörlerdir. Rektum kanseri 
cerrahisinde lenf nodu diseksiyonunun yeterli olması 
için inferior mezenterik arterin ya kökünden ya da sol 
kolik arteri verdikten sonra bağlanıp kesilmesi gerekir. 
Robotik cerrahide özellikle damar diseksiyonu ve çev-
resindeki lenf nodlarının çıkarılması bükülebilir aletler 
kullanıldığında güvenli bir şekilde yapılabilmektedir. 
Damarların diseksiyonu mümkün olduğunca etrafın-
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daki otonom sinirlere zarar vermeden ve lenf nodlarını 
güvenli bir şekilde çıkararak yapılmalıdır(12). 

Rektum kanserinde sağ kalımı etkileyen diğer bir 
faktör cerrahi sınırlardır. Proksimal cerrahi sınır genel-
likle rektum tümörleri için güvenli bir şekilde sağlanır-
ken distal cerrahi sınır ve çevresel radial sınır özellikle 
laparoskopik cerrahide bazen ihlal edilebilmektedir. 
Robotik cerrahide ise temiz distal cerrahi sınır ve çev-
resel radial sınırın daha iyi sağlandığını gösteren çalış-
malar mevcuttur. Cerrahi sınırların daha güvenli elde 
edilmesinde en önemli faktör robotik aletlerin ve stap-
lerin daha distalde kolaylıkla hareket etme kabiliyeti 
sayesindedir. 

Mezorektum pelvis içinde adeta bir kavun şeklinde 
yerleşmektedir. Posterior diseksiyon sonrası Waldeyer 
fasyasını keserek mezorektumu daha düz hale getirebi-
liriz. Bu aşamada robot kamerasının üç boyutlu yüksek 
kaliteli görüntüsü ve aletlerin kolaylıkla doğru diseksi-
yon planlarına ulaşması sayesinde fasya propria rekti 
korunarak kaliteli bir mezorektum eksizyonu yapılmış 
olur. 

Fonksiyonel sonuçlar, rektum ameliyatından sonra 
onkolojik prensipleri sağladıktan sonra dikkat edilmesi 
gereken ikincil noktadır. Rektum cerrahisi sonrası görü-
len ‘low anterior rezeksiyon sendromu’ kabul edilebilir 
olsa da genitoüriner fonksiyonları korumaya özen gös-

terilmelidir. Robotik cerrahide embriyolojik planlarda 
uygulanan keskin diseksiyon sayesinde otonom sinirler 
görülerek rektumu inerve eden lifler kesilebilir. Bu es-
nada superior hipogastrik pleksus, inferior hipogastrik 
pleksus, sağ ve sol hipogastrik sinirler ve anteriorda 
nervi erigentes’ler korunmalıdır. Robotik cerrahinin 
önemli avantajlarından biri olan 3 boyutlu yüksek ka-
litede görüntü sayesinde bu yapılar çok net bir şekilde 
görülmekte ve korunmaktadır(13, 14). 

Robotik cerrahide maliyet yüksek ve ameliyat sü-
releri anlamlı olarak daha uzundur. Endüstrinin geliş-
mesiyle maliyet laparoskopik cerrahiye eşdeğer hale 
gelecektir. Deneyimin artmasıyla da ameliyat süreleri 
kısalacaktır(15). 

Günümüzde robotik cerrahi yeni jenerasyon robot-
larla birlikte kolorektal cerrahi alanında artık yaygın 
olarak kullanılmaya başlanmıştır. Basit robotik cerrahi 
sertifikasyonu sonrası ileri robotik kolorektal cerrahi 
eğitimleri alınarak güvenli bir şekilde rektum kanseri-
nin cerrahi tedavisi yapılabilmektedir. Robotik yöntem, 
kolorektal cerrahi alanında gelişmeye devam eden ile-
ri laparoskopik cerrahi olarak yerini almıştır. Robotik 
aletlerin hassas ve yetenekli kolları sayesinde belirli 
bir deneyim sonrası özellikle rektum cerrahisinde altın 
standart haline gelecektir.
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Özet: 
Rektum kanseri için cerrahi teknik gelişmeler ve neoadjuvan / adjuvan onkolojik tedavi-

lerdeki yenilikler abdominoperineal rezeksiyon (APR) yapılma sıklığında azalmaya yol açtı. 
Rektum kanseri cerrahisinde Total Mezorektal Eksizyon (TME) kullanılmasıyla onkolojik so-
nuçlarda bariz iyileşme saptandı. Özellikle orta ve alt rektum kanserlerinde sfinkter koruyucu 
cerrahide tatmin edici onkolojik sonuçlar elde edildikçe tercih edilen bir prosedür haline 
geldi. Sfinkter koruyucu cerrahi sayısı arttıkça literatüre yeni bir kavram eklendi; Aşağı An-
terior Rezeksiyon Sendromu (LARS). Sfinkter koruyucu cerrahi sonrasında LARS prevalansı 
%25-80’dir. Onkolojik sonuçları çok iyi olan ama hayat kalitesini önemli ölçüde bozan minor 
ve major LARS semptomlarına sahip hasta sayısı giderek artmaktadır.

Abstract: 
Surgical technical advances and neoadjuvant / adjuvant oncological treatments for rec-

tal cancer have led to a decrease in the frequency of abdominoperineal resection (APR). With 
the use of total mesorectal excision (TMJ) in rectal cancer surgery, a significant improvement 
in oncological results was detected. Especially in middle and lower rectal cancers, sphinc-
ter-sparing surgery has become a preferred procedure as satisfactory oncological results are 
obtained. As the number of these sphincter-sparing surgeries increased, a new concept was 
added to the literature; Low Anterior Resection Syndrome (LARS). The prevalence of LARS 
after sphincter-sparing surgery is 25-80%. The number of patients with minor and major 
LARS symptoms, whose oncological results are very good, but that significantly impair the 
quality of life, is gradually increasing.

Rektal kanserlerde kemo/radyoterapinin ve cerrahi 
tekniklerde oluşan gelişmeler abdominoperineal rezek-
siyon (APR) yapılma oranlarında aşikâr bir azalmaya 
neden olurken, özellikle Total mezorektal eksizyonun 
(TME) da rutinde uygulanmasıyla birlikte orta ve alt 
rektal kanserli hastalarda aşağı anterior rezeksiyon 
(LAR) tercih edilen prosedür haline geldi(1). 

Ancak 2000’li yılların başından itibaren, LAR ve 
sfinkter koruyucu cerrahinin yapılma sayısı arttıkça, bu 
cerrahiyle ilgili olan ve fonksiyonel olarak istenmeyen 
bulgu ve semptomları tanımlayan Aşağı Anterior Re-
zeksiyon Sendromu (LARS) kavramı ortaya atıldı. Aşa-

ğı Anterior Rezeksiyon Sendromu, rektum kanseri ne-
deniyle ameliyat edilen hastalarda bir aydan daha uzun 
süren, inkontinans (dışkı ve gaz), diyare, urgency (acil 
tuvalet ihtiyacı), defekasyon sayısında artış, tenesmus 
(ağrılı da olabilen defekasyonu tam yapamama hissi), 
defekasyon düzeninde bozulma (az miktarda ama sık 
olarak defekasyon yapılması), fekal urgency (defekas-
yonu bir süreliğine erteleyebilme kabiliyetinde bozul-
ma, acil defekasyon ihtiyacı), artmış bağırsak gazı ve 
bağırsak hareketlerinin sıklığında artış semptomlarının 
birkaçı ile cerrahi kliniğine tekrar başvurması olarak 
tanımlanır(2, 3). 
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Aşağı Anterior Rezeksiyon Sendromu gelişen hasta-
larda bağırsak adaptasyonunun ameliyattan yaklaşık ilk 
18 ay içinde gerçekleştiği düşünülür. Bundan sonraki 
zaman süresince ise iyileşme olasılığı giderek azalır(4). 
Belli bir zaman zarfında barsak fonksiyonlarında tam 
bir iyileşme olmazsa artık hastaların bir kısmında ba-
ğırsak fonksiyonunda kalıcı değişiklik olacağı anlamı-
na gelir. Bunun anlamı, iyi onkolojik sonuçlara sahip 
bazı hastalar, uzun süreler boyunca bu kalıcı LARS 
semptomlarıyla mücadele etmek zorunda kalabileceği 
gerçeğidir(5). 

Son yıllarda bu konuyla ilgili literatür hacmi git-
tikçe artmaktadır, şu anda LARS’un tahmini prevalan-
sı %19-52 arasında(6), hatta minör ile majör LARS’ın 
birlikte değerlendirildiğinde prevelans %25-80’e ka-
dar çıkabilmektedir(7). Kendi kliniğimizde de bu oran 
%36,3 (%27,2 majör, %9,1 minör) olarak bulundu. 
Prevalansın bu kadar geniş olmasının sebebi LARS 
tanı kriterlerinin tam olarak ortaya konmamış olması ve 
tanımının tam yapılmamış olmasından kaynaklanıyor 
olabilir. Emmertsen K. ve ark.’ı(8) tarafından, meta-ana-
lizi mümkün kılacak ve LARS’ın gerçek prevalansının 
daha doğru bir tahminine izin verecek karşılaştırılabilir 
verilerin toplanmasına olanak tanıyacak LARS skorunu 
geliştirildi. Geliştirilen LARS skorunda, bağırsak dis-
fonksiyonunun genel yaşam kalitesi üzerindeki etkisini 
de hesaba katıldı ve LAR hastalarına özgü bir skorla-
ma sistemi olduğu doğrulandı. Ancak, bütün bunların 
ötesinde LAR sendromu tanısı konulmadan önce, anas-
tomoz kaçağı, intraabdominal apse, sepsis, peritonit, 
sfinkter hasarı, SİBO (ince barsak aşırı bakteri çoğal-
ması), inflamatuar barsak hastalığı, iskemik kolit tanı-
larından birinin olmadığı kanıtlanmalıdır. 

	 SKORLAMA SİSTEMİ 
The Memorial Sloan Kettering Cancer Center Bowel 

Function Instrument (MSKCC BFI; 2005)(14) sfinkter 
koruyucu cerrahi sonrası bağırsak fonksiyonunu de-
ğerlendirme için kullanılan ilk geçerliliği kanıtlanmış 
ankettir. Ancak, 18 sorudan oluşan bu anketin puanla-
masında oluşan karmaşa kullanımını sırlamaktadır. Bu 
nedenle birçok klinikte olduğu gibi kendi kliniğimizde 
de LARS semptomlarının değerlendirilmesi ve sınıf-
lamasında Emmertsen K. ve ark. geliştirdiği skorlama 
sistemi (Tablo 1) tercih edilmektedir. 

Bu puanlamaya göre, 0 - 30 puan minör LARS ve > 
30 puan ise majör LARS olarak isimlendirilir. Bu ay-
rım hem semptomların derecelendirmesinde ortak bir 
dil oluşturmaktadır. Hem de tedavi protokollerinin se-
çiminde yol göstermektedir. 

Tablo 1. LARS Skorlama sistemi (0 - 30 puan: minör 
LARS, > 30 puan: majör LARS)

	 FİZYOPATOLOJİ 
LARS gelişiminin fizyopatolojisinde birden çok ne-

denin bir araya geldiği düşünülmektedir: 
1. Kolonik dismotilite: LARS, sfinkter koruyucu 

rezeksiyon uygulanan hastalarda distal inhibisyon ek-
sikliği ile birlikte artan proksimal kolon hareketliliğin-
den kaynaklanabilir. Bunun nedenlerinden biri vasküler 
pedinkül ligasyonu sırasında meydana gelen denervas-
yon olabilir. Bir diğer neden ise rektumun ve özellikle 
rektosigmoid bileşkenin çıkarılması olarak kabul edil-
mektedir. Böyle bir rezeksiyonun bağırsak geçişinin 
düzenlenmesi için fizyolojik distal kontrol merkezini 
ortadan kalkmasına yani bağırsak aktivitelerinin “fre-
ni’’nin yok olmasına neden olur. Başka bir neden de 
proksimal kolon hareketliliğinin artmasına karşı ‘‘distal 
negatif feedback’’ sinyallerinin ortadan kalkması olarak 
kabul edilmektedir(9, 10). 

2. Neorektal rezervuar disfoksiyonu: Diseksiyon 
ve damar ligasyonu sırasında rektumun denervasyonu 
ve yine rektumun fonksiyonel kapasitesindeki azalma-
nın her ikisi de LARS semptomlarına katkıda bulunu-
yor olabilir. Denervasyon cerrahi diseksiyon ile olabil-
diği gibi pelvik radyoterapi ile de meydana gelebilir. 
Neorektum denervasyonu ise afferent sinir fonksiyon-
larında bozulmaya, bu da mekanik ve termal uyaranlara 
karşı hiposensitiviteye neden olur. Bu durumda neorek-
tumun kasılması veya spazmını indüklemek için daha 
küçük hacimli dışkı materyali yeterli olabilir(11, 12). 

3. Anal sfinkter disfonksiyonu: Cerrahi ve / veya 
pelvik radyoterapinin bir komplikasyonu olabilir. Aşa-

1. Gaz Kaçırma Sıklığı
Asla	 0
Haftada 1 defadan az	 4
Haftada en az 1 defa	 7
2. Sıvı Gaita Kaçırma Sıklığı
Asla	 0
Haftada 1 defadan az	 3
Haftada en az 1 defa	 3
3. Dışkılama Sayısı
Günde 7 defadan fazla	 4
Günde 4-7 defa	 2
Günde 1-3 defa	 0
Günde 1 defadan az	 5
4. Tenasmus
Asla	 0
Haftada 1 defadan az	 9
Haftada en az 1 defa	 11
5. Urge İnkontinans
Asla	 0
Haftada 1 defadan az	 11
Haftada en az 1 defa	 16
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ğı anterior rezeksiyon sonrasında stapler ile anastomoz 
yapılan hastaların %18’inde uzun süreli internal anal 
sfinkter hasarı görülebilir. Bununla birlikte, yeterli dis-
tal sınır sağlamak için yapılan “intersfinkterik rezek-
siyonlar” da sfinkter fonksiyonlarını olumsuz etkile-
yebilir. Anal sfinkter disfonksiyonu, fekal inkontinans 
veya fekal urgency gibi LARS semptomlarına katkıda 
bulunabilir(13). 

	 TEDAVİ SEÇENEKLERİ 

Aşağı anterior rezeksiyon sendromunda tedavi se-
çenekleri muhteliftir. Bununla birlikte başarı hastaya 
özgüdür ve hastadan hastaya farklılık görülebilir. Bu 
nedenle LARS’ta tedavi planlanırken LARS skoru 
dikkate alınır ve aşamalı tedavi planlanır. Bu stratejiye 
göre, LARS skoru < 30 olan hastalarda semptomların 
medikal tedavisi planlanır. Tedavide birden fazla me-
dikal tedavinin beraber başlanması tercih edilmelidir. 
Bunun için aşağıdaki ajanlardan birkaçı hastanın semp-
tomlarına bağlı olarak tercih edilir: 

1. Diyare için: Loperamid 

2. Safra asidi sekestranları: Colestipol, Coleseve-
lam, Kolestiramin

3. Postprandial refleks için 5 HT3 Antagonostleri: 
Ondansetron, Granisetron, Palonosetron

4. Gaz ve şişkinlik için antibiyotikler: Neomisin, 
Rifaksimin 

5. Fekal soiling için: İntra-anal hacim artırıcı ajan 
enjeksiyonu

Diyet kısıtlamaları, lif, anti-diaretikler, steroidler 
veya non-steroid antienflamatuar ilaçlar LARS semp-
tomlarının iyileşmesinde yeterli olmayıp; hasta mem-
nuniyeti ve yaşam kalitesi üzerindeki etkileri de şüp-
helidir. Keza probiyotikler, LARS’ın önlenmesi veya 
tedavisinde sınırlı bir etkiye sahiptir(26). 

Buna karşın LARS skoru > 30 olan (majör LARS) 
için multimodal terapi tercih edilmelidir. Bu tedaviler: 

1. Transanal irrigasyon (TAI) yöntemi, bu seçenek-
lerden en sık kullanılanıdır. Günlük veya haftada üç ila 
dört kez kullanılabilir. TAI’da her işlem sırasında, kolo-
na 500 ila 1500 mL ılık su verilir. Kolonik geçiş süresini 
ve fekal kontinansı artıran kolonik kütle hareketleri gibi 
fonksiyonel kolonik tepkiler ürettiği düşünüldüğünden, 
özellikle düşük rektal hacimli, düşük maksimum rektal 
kapasite ve / veya düşük anal sıkma basıncı olan has-
talarda tercih edilebilir. Klinik deneyimlerimize göre, 
düşük rektal hacimli hastalar TAI tedavisine iyi yanıt 
vermektedir. 

2. Pelvik taban rehabilitasyonu: Biofeedback, Pel-
vik taban kas eğitimi (Kugel manevraları), Rektal balon 
eğitimi 

3. Elektrostimülasyon; Sakral Sinir stümülasyonu 
(SSS), Posterior Tibial Sinir Stimulation [PTSS], Elekt-
roakapunktur 

Majör LARS semptomları başlangıç tedavi proto-
kollerine rağmen bir yıldan daha uzun süren hastalarda 
transanal irrigasyon (TAI) ve Pelvik taban rehabilitas-
yonu ve/veya Sakral Sinir Stimülasyonu (SSS) eklen-
melidir. 

Hayat kalitesini düşüren ve tedavi protokollerine 
rağmen 2 yıldan uzun süren Majör LARS durumunda 
ise hastaya stoma seçeneği sunulabilir. 

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi / 
Kolorektal cerrahi biriminde Ocak 2010 ile Eylül 2019 
tarihleri arasında ameliyatı yapılmış rektum kanseri 
vakaları LARS açısından retrospektif olarak incelen-
di(15). Bu çalışmaya göre LARS prevalansı %36.3 ola-
rak bulundu. Bu hastaların %27.2’sinde Major LARS 
gelişmişti. Yapılan Operasyonun tiplerine göre, majör 
LARS çok aşağı anterior rezeksiyon (VLAR) yapılan 
hataların %69,2’sinde, aşağı anterior rezeksiyon (LAR) 
yapılan hastaların %34.4, anterior rezeksiyon (AR) ya-
pılan hastaların ise %11.7’sinde saptandı. 

Yine aynı şekilde LARS gelişimde etkili diğer de-
ğişken ise tümör yerleşim yeri olarak saptandı. Kendi 
çalışmamızda rektumda lezyon bulunanlarda majör 
LARS oranı %66,1 iken sigmoid lezyonu olanlarda 
%11,2 bulundu (p <0,0001). Bunun yanında, önceden 
yapılmış çalışmalarda neoadjuvan veya adjuvan rad-
yoterapi, majör LARS’ı etkileyen en önemli değişken 
olduğu rapor edilmişti(6, 16). Bizim çalışmamızda da 
radyoterapi almış olmak LARS gelişiminde anlamlı bir 
değişken olarak bulundu. Neoadjuvan radyoterapinin, 
majör LARS geliştirme riskini 20 kat arttırdığı rapor 
edilmiştir(1). Bu nedenle neoadjuvan tedavi için hasta 
seçiminde daha fazla dikkat edilmelidir. MRI gibi araş-
tırma tekniklerinin duyarlılığının iyileştirilmesi, hasta 
seçimini daha da iyileştirebilir ve tedavi sonrası mor-
biditeyi azaltabilir(25). Bazı çalışmalarda, radyasyonun 
sfinkter kompleksi üzerindeki potansiyel etkileri araştı-
rılmış ve dozu düşürmenin tedavi sonrası sfinkter fonk-
siyonunda iyileşmeye yol açabileceği belirtilmiştir(16). 

Anastomoz seviyesi LARS gelişimini etkileyen 
bir diğer değişkendir. Ortaya çıkan sonuçlarımızdan 
birisi de anastomozun anal vergeden 8,5 cm içerisine 
yapılmış olması LARS gelişmesinde anlamlı değiş-
kenlerden biri olduğudur. Benzer olarak, bir çalışmada 
4 cm’den daha az korunmuş rektumu olan hastalarda 
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majör LARS riski %46 bulunmuşken, > 4 cm korun-
muş rektumu olan hastalarda ise %10 olarak rapor 
edilmiştir(17). Düşük anastomoz yüksekliği nedeniyle, 
TME’nin majör LARS gelişimi için bağımsız bir risk 
faktörü olduğunu elde edilen sonuçlardan birisidir(18). 
Bu gözle baktığımızda uygun vakalarda (özellikle üst 
rektum tümörlerinde) onkolojik sonuçları eşdeğer olan 
ve fonksiyonel sonuçları daha üstün görülen TME yeri-
ne parsiyel mezorektal eksizyon tercih edilebilir bir se-
çenek olabilir(22). Öte yandan, TME’nin potansiyel kötü 
fonksiyonel sonuçlarından, transanal total mezorektal 
eksizyon (TaTME) ile kaçınılıp kaçınılamayacağı araş-
tırılmıştır. Sonuçlar transanal ve laparoskopik TME 
arasında fonksiyon açısından hiçbir farklılık olmadığını 
göstermektedir(24).

Üzerinde çalışılan bir diğer konu ileostominin var-
lığı ve ileostominin kapatılmasına kadar geçen süreniz 
uzunluğudur. Her ikisinin de majör LARS gelişme ris-
kini arttığını belirtilmektedir(1, 6, 19, 20). Aslında ileosto-
minin varlığının LARS riskini arttırdığı çıkarımı yapıl-
madan önce koruyucu ileostomi yapılan hastaların daha 
çok orta ve alt rektum tümörlü hastalar olduğunu düşü-
nüldüğünde; daha önce tartışılan anastomoz seviyesinin 
LARS gelişim riskini arttırdığını söylemek daha müm-
kün olacaktır. Ama koruyucu ileostomi kalma süresinin 
uzunluğu barsak adaptasyonunun gecikmesine neden 
olarak LARS için bir risk oluşturduğu da söylenebilir. 

Anastomoz komplikasyonuna, özellikle bir anastomoz 
kaçağına sahip hastalarda daha uzun süre koruyucu ile-
ostominin kalmasının majör LARS gelişme riskini art-
masıyla ilişkili olduğu bulunmuştur(21). 

Sonuç olarak; Sfinkter koruyucu cerrahi uygulanan 
tüm hastalar LARS geliştirme riski altında olduğundan 
önlemek için postoperatif çaba gösterilmelidir. Hasta-
neden taburcu edildikten sonra, tüm hastalara stoma ka-
pama ameliyatına kadar geçecek süre içerisinde pelvik 
taban kas egzersizleri (evde Kegel egzersizleri) yap-
maları söylenmelidir. Yine bir-iki ay içinde kapanması 
beklenmeyen koruyucu stomalı hastalara stoma yoluyla 
günlük veya haftada iki ila üç kez lavman veya ante-
rograd kolon irrigasyonu önlem amaçlı yapılabilir ve 
2 yıldan uzun süren LAR sendromlu hastalarda, hayat 
kalitesi bozuluyorsa stoma açılmasının düşünülmesi / 
önerilmesi gerekebilir. 

Rezeksiyondan önce hastalar beklenen fonksiyonel 
sonuçlarının ne olabileceği konusunda bilgilendirilme-
lidir. Özellikle onam formlarında bu olası sonuçlar an-
latılmalıdır. Hastaların danışmanlık ve eğitime ihtiyaç 
duyabileceği düşünülerek kliniklerde bunun alt yapısı 
oluşturulmalıdır. Ayrıca, cerrahlarında sadece onkolo-
jik konulara odaklanmak yerine, postoperatif dönemde 
ortaya çıkabilecek LARS hakkındaki farkındalığın art-
ması gerekmektedir. 
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Özet: 
Rektum kanserinde metastazlar, başlıca kansere bağlı ölüm nedenidir. Sistemik hastalık 

sistemik tedavi gerektirmekle birlikte, özellikle son dekadlarda metastaz cerrahisinin sağkalı-
ma katkısı yadsınamaz olmuştur. Karaciğer ve akciğer, cerrahinin en etkili olduğu ve metastaz 
cerrahisine en sık başvurulan yerleşimlerdir. Cerrahi adayı hastalar, multidisipliner kararlar-
la belirlenmeli ve deneyimli merkezlerde tedavi edilmelidir.

Abstract: 
Metastases of rectal cancer, are the main cancer related cause of death in those patients. 

Although systemic disease mandates systemic treatment, the contribution of metastasis sur-
gery to survival has become undeniable in last decades. The liver and lungs are the locations 
where surgery is most effective and most frequently performed. Patients candidate to surgery 
must be determined by multidisciplinary decisions and must be treated in experimented cen-
ters. 

Kolorektal kanser, dünyada rastlanan kanserler ara-
sında üçüncü, kansere bağlı ölümlerde dördüncü sırada 
yeralır(1). Uzak metastazlar, bu hastalarda kansere bağlı 
ölümlerin başını çeker ve tüm kolorektal kanserli has-
taların %50’si bu nedenle kaybedilir(2, 3). Bu hastaların 
kabaca yarısında karaciğer, %8-20’sinde akciğer metas-
tazları gelişir(4, 5). Primer hastalığın tanısı sırasında veya 
takibeden 6 ay içinde çıkan metastazlar “senkron”, daha 
geç ortaya çıkanlar “metakron” olarak değerlendirilir. 
Yine, araları bir aydan kısa olan farklı yerleşimli me-
tastazlar “simültane”, daha uzun arayla ortaya çıkanlar 
“sequantial-ardışık” kabul edilir(4). 

Surveillance, Epidemiology, and End Results 
(SEER) program veritabanına 2010-2013 yılları ara-
sında bildirilmiş senkron metastazlı kolorektal kanser 
olgularının 13230’unda (%74. 4) karaciğer metastazı 
(9737’si izole), 4266’ında (%23. 9) akciğer metastazı 
(1047’si izole) saptanmıştır. Bu hastaların 11bininde 
(%62.1) tek organ metastazı görülürken, bu oran ka-
baca, karaciğer için %75, beyin için %45, akciğer ve 

kemik için sırasıyla %25 ve %15 bulunmuştur(3). Yani 
tek organ metastaz olasılığı, karaciğerde en fazla, ke-
mikte en azdır. Bu bulgu, cerrahinin en fazla karaciğer 
metastazlarına, en az kemik metastazlarına ilgi göster-
mesini açıklayabilir. Bu oranlar, ülkeye, kuruma göre 
değişiklikler gösterebilir. Örneğin, Romanya kaynaklı 
bir çalışmada, metastaz oranları, karaciğer, periton, 
akciğer ve kemik için sırasıyla, %65, %15, %10 ve 
%2 olarak bulunmuştur(6). Tabii tüm bu veriler, sadece 
rektum değil, tüm kolorektal kanserleri içermekte, ba-
zılarında kolon ve rektuma ait sayılar bile ayrı ayrı gö-
rülmemektedir. Bu derlemede, olgu bildirileri şeklinde 
nadir metastaz lokalizasyonları dışında, sık veya sıkça 
görülen ve cerrahinin devrede olabileceği yerleşimler 
incelenmiştir. 

	 KARACİĞER METASTAZI
Karaciğer metastazlarında en etkin tedavinin cerra-

hi olduğu, yıllardır tartışmasızdır. Cerrahi, kolorektal 
karaciğer metastazlarının tek potansiyel küratif tedavi 
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yöntemidir ve %55’in üzerinde 5 yıl sağkalım sağla-
maktadır(7, 8). 

Son dekadlarda karaciğer metastaz rezektabilitesini 
arttırmak amacıyla, “OncoSurge Approach-OnkoCer-
rahi Yaklaşım” olarak adlandırılan çeşitli stratejiler 
geliştirilmiş ve kemoterapi desteğiyle %24 gibi yüksek 
sayılabilecek 10yıl sağkalım oranlarına ulaşılmıştır(9). 
Gerçekten, küratif amaçlı cerrahi, sistemik kemoterapi 
ile kombine edildiğinde, %30 civarında 10 yıl sağkalım 
sözkonusudur. Neoadjuvan kemoterapi ile rezektabilite 
sınırlarına çekilen hastalarda dahi, 5 ve 10 yıllık sağka-
lım %33 ve %23 gibi, başlangıçta rezektabl metastazlı 
hastalardakine yakın oranlara getirilmiştir(10). 71 ülke-
deki 326 merkezden 25 binden fazla olguyu kapsayan 
“LiverMetSurvey International Registry” de, kemote-
rapi sayesinde rezektabilite sınırlarına çekilebilen 4000 
hastada, %32 oranında 5 yıl sağkalım sağlandığı göz-
lenmiştir(11). 

Cerrahi ilk tercih olmakla beraber, metastaz tanısı 
konduğunda, hastaların ancak %20’si cerrahi adayı ola-
bilmektedir. Ancak bu düşük oran, çoğu zaman, kararın 
hepatobilier cerrahi deneyimi olmayan cerrahlar tara-
fından ve multidisipliner tartışma yapılmaksızın veril-
mesi ile ilgilidir(12, 13). 

Preoperatif biopsi, tanıda belirgin tereddüt olmadık-
ça veya tedavi stratejisini değiştirmeyecek ise, gerek-
mez. Ameliyat sırasında histolojik doğrulama gereki-
yorsa (ki özellikle primer tümörle eşzamanlı rezeksiyon 
düşünülüyorsa, gerekebilir), 16G trucut iğnesi ile biop-
si önerilir. Multipl lezyon varsa, tipik olan birinden bi-
opsi yeterlidir(13). 

Öncesinde tek silah 5-FU iken, 1990 sonrası oxalip-
latin ve irinotecan’ın ve daha yakın zamanda gen mü-
tasyonlarına göre hedefli antiepitelyal ve antivasküler 
antikorların devreye girmesiyle medikal onkolojide ya-
şanan gelişmeler, karaciğer metastazlarında cerrahi en-
dikasyonların genişlemesini engellememiştir. Sistemik 
kemoterapiye yeterli yanıt alınamayan hastalarda dahi, 
hepatik arteryel infüzyon kemoterapisi ilavesi ile %30 
oranında R0-R1 rezeksiyon yapılabilmiştir(5, 11). 

Senkron metastaz, metakronlara nazaran daha kötü 
prognozlu kabul edilir. Bunlarda cerrahi yaklaşım, 
primer tümörle eşzamanlı veya evrelendirilmiş rezek-
siyondur. Hem primer, hem metastatik lezyon (lar) ın 
rezektabl fakat komplike olmadığı, sınırlı cerrahi işlem 
ile rezeke edilebileceği seçilmiş hastalarda, eşzamanlı 
primer ve metastatik tümör cerrahisi düşünülebilir. Pri-
mer tümörün semptomatik olduğu (kanama, obstrük-
siyon gibi) durumlarda klasik yaklaşım, önce primer 
tümörün rezeke edilmesidir(13). Çok yaygın uygulan-

mamakla beraber, primer ve metastatik hastalığın yay-
gınlığına, semptomlara ve kurumun deneyimine göre, 
“önce karaciğer-liver first” şeklinde bir “ters yaklaşım” 
da benimsenebilir. Bu yaklaşım, eşzamanlı rezeksi-
yonun yapılamayacağı, primer tümörün erken girişim 
gerektirmediği, karaciğer metastazlarının daha hâkim 
olduğu hastalarda, yararlı olabilir(14, 15). 

Karaciğer rezeksiyonlarında önemli bir sorun, re-
zeksiyon sonrası bırakılacak organ hacmidir. Uygun 
bakiye karaciğer hacmini belirlemede, vücut kitle in-
deksi, yağlı karaciğer, fibroz, siroz varlığı, hastanın ke-
moterapi yükü gibi faktörler gözönünde bulundurulur 
(Tablo 1)(16). 
Tablo 1-Rezeksiyon sonrası bırakılması gereken karaciğer 
hacmi (17 no. lu kaynaktan alınmıştır) 

Ancak, teknik olarak rezektabl hastalarda da hastalı-
ğın seyri, hasta performansı gibi faktörler, rezeksiyona 
engel oluşturabilir. Her hasta, multidisipliner ortamda 
tek tek değerlendirilmelidir(5). 

Metastaz cerrahisi öncesi, gerek hastalığın seyrini 
değerlendirmek için zaman kazanmak, gerekse rezekta-
biliteyi arttırmak amacıyla, sıklıkla neoadjuvan kemo-
terapiye başvurulur(18). 

Rezektabilite hedefli neoadjuvan kemoterapi, kısa 
tutulmalıdır. Uzamış kemoterapi karaciğer toksisitesini 
arttırır ve cerrahi sonrası kemoterapi kotasını daraltır. 
Oksaliplatin’e bağlı “mavi karaciğer” ve irinotecan’a 
bağlı steatozlu “sarı karaciğer”, cerrahlarca iyi tanınır 
ve bu karaciğerlerde uygulanan özellikle majör cerra-
hinin morbidite ve mortalitesi yüksektir. Hedef, tam 
yanıt değil, sadece rezektabilite sağlamak olmalıdır. 
Bu nedenle, kemoterapiye yanıtın değerlendirilmesin-
de zamanlamanın, iki ayda bir olması önerilmiştir. Bu 
modele göre, rezektabilite olanağı varsa ilk basamakta 
(first-line) en az 4 kür tamamlanmalı, bu sırada 4 ayın 
sonunda progresyon veya stabil hastalık saptanıyorsa, 
ikinci basamak (second-line) kemoterapi düşünülmeli-
dir. Sonuçta, önerilen 6 aylık bir perioperatif kemote-
rapidir(19, 20). Kemoterapi sırasında progresyon görülen 
hastalarda, cerrahiden kaçınılmalıdır. LiverMetSurvey 
International Registry’ye göre, birinci ve ikinci basa-
mak kemoterapi sonrasında nonrezektabl metastazda, 
cerrahi sonuçları, benzer şekilde kötüdür(21). 

Bakiye asgari karaciğer hacmi
>%20

>%30

>%40

Koşullar
Normal karaciğer fonksiyonları
Kısa kemoterapi sonrası
Steatoz
Uzun (>12 hafta) kemoterapi
Kompanse karaciğer fibrozu/siroz
Kolestaz
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Cerrahi endikasyon için, üçten az, 5cm’den küçük, 
bir loba sınırlı olma, -rezektabl olsa dahi-ekstrahepatik 
başka metastaz olmaması, negatif (>1cm!) cerrahi sınır 
ve düşük CEA düzeyi gibi eski katı kriterler, bugün ge-
çerliğini kaybetmektedir. Endikasyonun genişletildiği 
günümüzde, %42 ve %25 gibi 5 ve 10 yıllık sağkalım 
(versus %9) sağlanmaktadır(19). İki loba dağılmış 10’dan 
fazla metastazda dahi %30 5yıl sağkalım sağlanabildiği 
bildirilmiştir(22). Bununla birlikte 3 veya daha az sayıda 
metastazın, 4 ve daha çok metastaza göre anlamlı sağ-
kalım farkı (3 yıl sağkalım %30 versus 0) yarattığı da 
öne sürülmüştür(6). Günümüzde temel hedefler, negatif 
(>1mm) cerrahi sınır, yeterli boyutta, perfüzyonu ve bi-
lier ve venöz drenajı korunmuş yeterli bakiye karaciğer 
dokusu elde etmektir(23). 

R0 rezeksiyon (cerrahi sınır ≥1mm) hedefi geçerli-
ğini korumakla ve R1 rezeksiyon (cerrahi sınır <1mm) 
sonuçları daha kötü olmakla birlikte, vasküler yapılarla 
komşuluk gibi zorunlu kısıtlayıcı durumlarda ve özellik-
le kemoterapiye iyi yanıtlı hastalarda R1 rezeksiyon de-
nenmelidir(24). Nonrezektabl primer tümör, nonrezektabl 
ekstrahepatik metastaz ve portal nodal tutulum olmadık-
ça, yaş dahi, kontrendikasyon teşkil etmeyebilir(25). 

Rezektabiliteyi arttırmak anlamında, geniş hepa-
tektomi sonrası gelişebilecek karaciğer yetmezliğini 
önlemek amacıyla, portal ven embolizasyonu yöntemi 
geliştirilmiştir(26). Böylece rezeke edilecek tarafta atro-
fi ve karşı tarafta kompansatuar hipertrofi sağlanarak, 
rezektabilite oranları arttırılmıştır. Benzer şekilde cer-
rahinin radyofrekans ablasyon (RFA) ile kombine edil-
mesi, rezektabilite şansını arttırmıştır(27). 

Yaygın bilobar multinodüler metastaz durumunda bu 
yöntemler yetersiz kalabilir. Çözüm anlamında, 2000 
yılında iki evreli hepatektomi (Two Stage Hepatectom-
y-TSH) yöntemi tanımlanmıştır(28). Bu yöntemde, ilk 
seansta daha az tutulu lobdan (genellikle sol) tümörler 
temizlenir, bu lobda hipertrofi sağlamak için karşı lob 
portal ven dalı bağlanır ve embolize edilir. Kalacak ka-
raciğer dokusu yeterli olarak değerlendirildiğinde (ka-
lacak karaciğer>%30 ve/veya kalacak karaciğer/vücut 
ağırlığı>%0.5), ikinci seansta lobektomi/genişletilmiş 
lobektomi yapılır. Bu yöntemin zayıf tarafı, iki seans 
arasında hastalık progresyonu ve/veya yetersiz hipert-
rofi nedeniyle, programa alınan hastaların %40’a varan 
oranlarda tedaviyi tamamlayamamasıdır(29, 30). Buna da 
çözüm olarak, ALPPS (Associated Liver Partition and 
Portal vein ligation for Staged hepatectomy) alternatifi 
geliştirilmiştir(31). Bu yöntemde portal ven ligasyonu-
na, öngörülen hepatektomi hattında partisyon (ayırma) 
eklenir. Böylece, kalan karaciğerde 9 günde %74 gibi 
bir hacim artışı (hipertrofi) sağlanır ki; bu, TSH’nin 
aynı hospitalizasyon süresinde yapılmasına da olanak 

sağlar(32). ALPPS’nin yüksek gerçekleştirilebilirlik 
oranı olmakla beraber, %70’e varan morbidite ve %12 
mortalite oranları görülmüştür. Ancak yakın tarihli bir 
prospektif randomize çalışma, TSH ve ALPPS arasında 
sözkonusu oranlarda fark bulmamıştır(33). Uzun vade-
de sağkalım ile ilgili yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Küçük ve az sayıda metakron metastazlarda, doğrudan 
metastazektomi yapılabilirse de yukarıda bahsedilen 
karmaşık yöntemler ancak uzmanlaşmış hepatobilier 
cerrahi birimlerinde ve multidisipliner kararlarla uygu-
lanmalıdır(34). 

Karaciğerde rekürrens durumunda, izole olmak kay-
dıyla, %70’e varan 5 yıl sağkalım sonuçlarıyla, rere-
zeksiyon önerilmiştir(35). 

Tüm bu gelişmelere rağmen, azımsanmayacak oran-
larda nonrezektabl hasta olması, karaciğer naklini de 
gündeme taşımıştır. Geçmişte bu hastalarda nakil; or-
gan kısıtlılığı, kısa sağkalım ve yüksek mortalite ne-
denleriyle, mutlak kontrendikasyon iken; günümüzde, 
özellikle daha titiz hasta seçimi ve immunosüpresif et-
kilerle daha etkin kemoterapi sayesinde tekrar gündeme 
gelmiştir(36). Konuyla ilgili umut verici yayınlar(37, 38) ve 
süregelen, nakil ile kemoterapiyi karşılaştıran randomi-
ze çalışma mevcuttur(10). 

	 EKSTRAHEPATİK METASTAZLAR
Uzun yıllar ekstrahepatik metastazlar, hepatik ve 

ekstrahepatik metastazlarda cerrahiye mutlak kontren-
dikasyon teşkil etmiş, 2000’li yıllara kadar bu hasta 
grubu üzerinde fazla durulmamıştır. Nitekim, 605’i ka-
raciğer, 73’ü ilave ekstrahepatik metastazlı 678 olguluk 
bir kolorektal kanser serisinde, 5 yıl sağkalım, karaci-
ğer metastaz grubunda %30, ekstrahepatik metastazı da 
olanlarda %9 bulunmuştur. R0 rezeksiyonlularda bile, 
ekstrahepatik metastazı da olan grupta, median sağka-
lım 20 aydır (versus 39 ay). Ekstrahepatik metastazın 
akciğer, over, periton veya lenf nodu yerleşimli olması-
nın, prognostik önemi bulunmamıştır(6). 

2003 yılında Elias ve ark.’nın(39) karaciğer+karaci-
ğer dışı metastazlı hastalarda %20 gibi bir 5 yıl sağka-
lım bildirmelerinden sonra, konuya ilgi artmıştır. 26 bin 
hastayı kapsayan LiverMetSurvey kayıtlarında, cerrahi 
uygulanan bu hastalarda 5yıl genel sağkalım %30’u 
bulmuştur(40). Bu metastazların komplet rezeksiyonları 
mümkün ise, karaciğer metastazlılarda ilave ekstrahe-
patik metastaz kötü prognoz göstergesi olmakla birlik-
te, rezeksiyon savunulmaktadır. İlgili serilerde, 30 aya 
yaklaşan median genel sağkalım oranları mevcuttur(41). 
Bu grup hastalarda, tek başına kemoterapi ile median 
1yıl ve sıfıra yakın 5 yıl sağkalım elde edilebildiği unu-
tulmamalıdır(6, 42). 
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	 SİMULTANE KARACİĞER+
	 AKCİĞER METASTAZI

Araları bir aydan kısa olan farklı yerleşimli metas-
tazlar “simültane”, daha uzun arayla ortaya çıkanlar 
“sequantial-ardışık” kabul edilir(43). Karaciğer+akciğer 
metastazı, en sık rastlanan simultane metastazdır(44). 
Akciğer metastazları, karaciğer metastazı ile eşzamanlı 
ortaya çıkan metastazların 1/3’ünü oluşturur(45). 

Bilateral dahi olsa, pnömonektomi gerektirmeyen 
ve ekstratorasik metastazı olmayan izole akciğer me-
tastazlı hastalar operabl kabul edilir(4). 

Ancak, bu metastazların karaciğer metastazı ile si-
multane ortaya çıkışlarının, kötü prognoz nedeniyle, 
metastazektomi için uygun olmadığı öne sürülmüş-
tür(46). Yine de bu hastaların median sağkalımlarının 
doğal seyrinde 6-9ay, kemoterapi ile 16-20 ay olması, 
hekimleri, daha agresif cerrahi arayışlarına yöneltmiş-
tir(43). 

Karaciğer, akciğer ve her iki organda metastazları 
kapsayan bir kolorektal kanser hastası serisinde, akci-
ğer metastazlıların %79.4’ünde, karaciğer metastaz-
lıların %39.5’inde, akciğer+karaciğer metastazlıların 
%72.7’sinde, primer yerleşim rektum olarak bulunmuş-
tur. Bu durum, kolondan farklı olarak, rektumun dual 
(kaval ve portal) venöz dolaşımıyla ilgilidir. Senkron 
(primer tümörle eşzamanlı) metastaz, karaciğer+akci-
ğer grubunda %72.7, sadece karaciğer grubunda %50, 
sadece akciğer grubunda % 35.3 olarak saptanmıştır(4). 

Geçmişinde karaciğer metastazektomisi olan hasta-
larda, akciğer metastazı hem daha sık, hem daha kötü 
prognozludur (5 yıl sağkalım %39-43 versus %60-
%69)(47, 48, 49). 

5yıl sağkalım rezeksiyon yapılmamış hastalarda 
%0 (median 7ay) iken, metastazektomililerde %43 tür 
(50). Bir başka çalışmada da sadece kemoterapi gören 
hastalarla metastazektomi yapılanlar karşılaştırıldığın-
da, benzer sonuç elde edilmiştir (median sağkalım 30 
versus 65 ay)(51). 

Hem karaciğer hem akciğer metastazlarına metasta-
zektomi yapılan hastalarla sadece karaciğer metastazla-
rı rezeke edilen hastaları karşılaştıran bir yayında, hasta 
seçim kriterleri belirtilmemekle birlikte; sonuç, akciğer 
metastazları da rezeke edilen grup lehine bulunmuş-
tur (5 yıl sağkalım %50 versus %9.4)(52). Gonzales ve 
ark.’nın(53) yaptıkları bir metaanalizde, akciğerden me-
tastazektomi yapılan hastalarda, önceden karaciğer me-
tastazektomisi geçirmiş olmanın sağkalımı etkilemedi-
ği belirtilmiştir. 

Japonya’dan bir çalışmada, sadece karaciğer me-
tastazı olup, rezeke edilen hastalar (Grup 1), simültane 

karaciğer+akciğer metastazı olup, tümü rezeke edilen 
hastalar (Grup 2) ve akciğer metastazları komplet re-
zeke edilemeyen simültane karaciğer+akciğer metas-
tazlı hastalar (Grup 3) ile karşılaştırılmıştır. Karaciğer 
ve akciğer dışında metastazı olan hastalar, karaciğer 
metastazı ve primer tümörü R0-R1 rezeke edilememiş 
hastalar çalışmadışı tutulmuştur. Genellikle (%88) önce 
karaciğer, median 45 gün sonra akciğer ameliyatı ya-
pılmıştır. Aradaki süre, progresyon gösteren hastaların 
saptanması ve hasta seçimine olanak sağlamıştır. Bu 
sürede, kanıtlanmış yararı olmadığı için, kemotera-
pi yapılmamıştır. Akciğer metastazları, sayı (hemen 
hepsi <5), boyut ve yerleşime bakılmaksızın, güvenli 
cerrahi sınır ve yeterli bakiye akciğer dokusu bırak-
mak şartıyla, mümkünse wedge rezeksiyonlarla, derin 
yerleşimlerde lobektomi ile çıkarılmıştır. İnkomplet 
akciğer metastazı rezeksiyonunun en önemli nedeni, 
hastalık progresyonu ve girişimin gecikmesi olmuştur. 
5 yıl sağkalım, Grup 1 ile Grup 2’de benzer (%72 ve 
%64), Grup 3’te %10 bulunmuştur. Ancak hastalıksız 
sağkalım Grup 1’de Grup 2’den anlamlı yüksektir. Re-
sidivler sık (%85), fakat rerezeksiyon şansı da (%64) 
yüksektir(54). Dolayısıyla, simültane metastazların, 
olabiliyorsa tümünün rezeksiyonu, hastalıksız olmasa 
da genel sağkalımı arttırmaktadır. 

Ardışık -sequantial-karaciğer ve akciğer metastazlı 
hastaları da kapsayan bir retrospektif çalışmada da, 5 
yıl median sağkalım primer tümör rezeksiyonundan iti-
baren 100 ay, ilk metastazektomiden sonra 75 ay, ikinci 
metastazektomiden sonra 41 ay bulunmuştur(43). Bu so-
nuçlarda, hasta seçimi ve kemoterapinin önemli etkisi 
olabilir. 

ABD’de 2010-2015 yılları arasında Ulusal Kanser 
Veritabanı (NCDB) kayıtlarına dayandırılan bir çalış-
mada, 82 bin metastazlı kolorektal kanser olgusu ara-
sında, 58 bin hastada karaciğer metastazı (%70), 7 bin 
hastada (%9) akciğer metastazı, 17 bin hastada (%21) 
simültane akciğer ve karaciğer metastazı saptanmıştır. 
Bu çalışmada, karaciğer, akciğer ve simultane karaci-
ğer+akciğer metastazlı hastalar karşılaştırıldığında, ge-
nel 5 yıl sağkalım sırasıyla, %16.7, %15. 9 ve %5.5 bu-
lunmuştur. Primer tümör ve metastazların rezeksiyonu 
ve adjuvan kemoterapi en iyi sağkalımı sağlamıştır(55). 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) 
önerisi de bu yöndedir(56). Buna karşılık American Can-
cer Society (ACS), sadece karaciğer veya akciğer me-
tastazlarında, kemoterapi yararını tartışmalı ve marjinal 
görmekte, tek küratif tedavi olarak cerrahiyi savunmak-
tadır(57). 

Yukarıda da atıfta bulunduğumuz SEER kayıtlarına 
girmiş senkron metastazlı hasta serisinden çıkan sonuç-
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lar; tek organ metastazlarının daha uzun sağkalıma izin 
verdiği; izole akciğer metastazlarının en iyi prognoza 
sahip olduğu; cerrahi tedavi gören hastalarda, median 
sağkalımın izole akciğer metastazlarında 30 ay versus 
14 ay, izole karaciğer metastazlarında 23 ay versus 9 
ay, simültane karaciğer+akciğer metastazlarında 15 ay 
versus 8ay olduğudur. Sözkonusu sağkalım farkları is-
tatistik olarak anlamlıdır(3). 

Akciğer metastaz cerrahisinde, lenfadenektomi tar-
tışmalıdır. Lenfatik tutulumun daha agresif bir tümör 
davranışını temsil ettiği, ancak mediastino-hiler lenfa-
denektominin komplet rezeksiyon şansı yaratabileceği 
veya bu suretle yapılan lenf nod örneklemesinin siste-
mik tedavi seçimine dayanak olacağı söylenebilir(58). 

Karaciğer rekürrensleri gibi, akciğer metastaz re-
kürrenslerinde de, iyi sonuçlu mükerrer rezeksiyon 
serileri mevcuttur(59, 60, 61). Özelllikle mükerrer metasta-
zektomiye vurgu yapılan 109 hastalık (46’sı karaciğer 
metastazektomisi geçirmiş) bir akciğer metastazektomi 
serisinde, (rerezeksiyon oranı karaciğerde %63.3, ak-
ciğerde %45.8), 5yıl sağkalım %49 bulunmuştur. Bi-
lateral akciğer metastazında iki ameliyat bir ay arayla 
yapılmıştır(62). 2010-2016 yılları arasında yapılan çok 
merkezli bir prospektif çalışmada, akciğerden metasta-
zektominin sağkalım yararı araştırılmış; yeterli sayıda 
hasta toplanamaması ve sonuçların anlamsız oluşu ne-
deniyle çalışma durdurulmuştur(63). 

	 BEYİN METASTAZI 
Rektum kanserinde insidensin artışına ve bununla 

birlikte tedavi imkanlarının gelişmesi ve sağkalımın 
uzamasına paralel olarak, beyin metastazı insidensi de 
artmaktadır. Klinik bulgu/belirti olmadıkça gerekme-
mekle beraber, rutin beyin görüntülemesine daha sık 
başvuruluyor olması da etken olabilir(64). Kolorektal 
kanser hastalarında beyin metastazı, prevalansı %0.6-
3. 2 olmakla beraber, gastrointestinal orijinli tümörler 
arasında %70-80’lik pay sahibidir(65). Kolorektal beyin 
metastazlarının %70’i, akciğer metastazlarına benzer 
şekilde, rektum ve rektosigmoid kaynaklıdır(1). Bu du-
rum, rektumun venöz dönüşünün mid ve inferior rektal 
venlerle kaval sisteme olmasıyla, ayrıca Batson venöz 
pleksusu yoluyla tümör embolileri ile açıklanır(66, 67). 
Hammoud ve ark.(68) beyin metastazlı 150 kolorektal 
kanser hastasını analiz ettiklerinde, proksimal kolon 
tümörlü hastalarda karaciğer metastazlarının daha sık 
görüldüğünü, buna paralel olarak distal (rektum) tümör 
yerleşimli hastalara oranla sağkalımlarının daha kısa 
olduğunu saptamışlardır. Bu bulgu, proksimal yerle-
şimli kolon tümörlü hastaların beyin metastazına za-
man kalmadan kaybedildiklerini düşündürmüştür. Bu 

anlamda, rektum kanserli hastaların beyin metastazı 
geliştirme olasılıkları daha yüksektir(2). 

Beyin metastazının median ortaya çıkış zamanı, 36 
aydır. Mamafih, 18 bine yakın evre 4 kolorektal tümör 
olgusu içeren bir seride hastaların %44.5’inde beyin 
metastazı saptanmış ve beyin metastazının sanıldığı 
gibi geç ortaya çıkma özelliğinin olmadığı savunul-
muştur(3). 

Yine de genel kabul gören bu nisbeten geç ortaya 
çıkışın nedeni, kan-beyin bariyerini oluşturan endotel 
hücreleri, glial hücreler ve perisitlerin sıkı bileşkeleri-
dir. Bu bileşkeleri zayıflatan ve permeabiliteyi arttıran, 
bir CXCL12 kemokin reseptörü olan CXCR4 (rektum 
kanser hücrelerinde yüksek seviyededir) olabilir(69). 
Hastaların hemen tamamında, başta akciğer (%70 civa-
rı) ve karaciğer (%35) olmak üzere eşzamanlı ekstrak-
ranial metastazlar mevcuttur. Beyin metastazlarında, 
belki de erken metastaz mutad olmadığı veya tutulum 
geç belirti verdiği için, primer tümör tanısından 6ay de-
ğil, genellikle bir yıl ve sonrasında ortaya çıkan metas-
tazlar (%80) metakron kabul edilmiştir(64). 

En sık belirtiler, başağrısı, ataksi, yürüyüş bozulma-
sıdır. Mental değişiklikler, konvülsiyonlar da görülebi-
lir. Tedavi seçenekleri, cerrahi, stereotaktik radiocerrahi 
(SRS) / radyoterapi ve kemoterapi veya bunların kom-
binasyonlarıdır. Ödemi azaltmak için tüm hastalarda 
öncelikle steroid tedavisine başvurulur. Cerrahi için 
uygun olgular, yeterli performans, semptomatik, üçten 
az ve erişilebilir metastaz olması, ekstrakranial metas-
tazların olmaması, sağkalım beklentisinin 3 aydan uzun 
olmasıdır. SRS de, benzer hasta grubuna, ilaveten de-
rinde yerleşmiş (erişilemez) lezyonlara, hitap eder. Ge-
nel olarak, mültipl, yerleşimi cerrahiye uygun olmayan 
metastazlarda, kontrol edilemeyen ekstrakranial metas-
tazı olan ve kötü performanslı hastalarda en sık başvu-
rulan yöntem, tüm beyin ışınlaması olmuştur(64). Oligo-
metastatik hastalıkta SRS’nin üstünlüğü, genel kognitif 
yanetkilerinin azlığı ve lokal kontrolun daha yüksek 
etkinliğidir. Tek beyin metastazlı ve Karnofsky perfor-
mans skoru (KPS) >70 olan hastalarda cerrahi+kemo-
terapi ilave sağkalım yararı sağlayabilir. Multipl beyin 
metastazlı veya KPS<70 hastalarda radyoterapi+kemo-
terapi uygun olabilir(70). Cerrahi sonrası 15 ayı, SRS 
sonrası 6-10 ayı bulan sağkalım oranları bildirilmiştir(2, 

71). SRS+ cerrahi en iyi sağkalımı sağlasa da prognoz 
kötüdür(1, 72). Cerrahi veya SRS’ye uygun olmayan has-
talarda, tüm beyin ışınlaması düşünülebilirse de sağka-
lım bir-iki ayla sınırlıdır(64). Cerrahi ile daha iyi sonuç-
lar alınmasında bir etken de bu hastaların daha yüksek 
performans göstermeleri olabilir. Cerrahi endikasyonu, 
metastaz sayısı ve yerleşimi belirler. Hedef, lüzumsuz 
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veya hasar verici tedavilerden kaçınırken, nörolojik 
fonksiyonları koruyarak sağkalım avantajı sağlamaktır. 
Lu ve ark.(70) 80 hastalık serilerinde, monoterapi ile 4 
ay olan median sağkalımın, kombine tedavilerle 11 aya 
uzatıldığını göstermişlerdir. Bu avantaj, kemoterapinin 
radyosensiviteyi arttırmasıyla, cerrahi ve radyotera-
pinin de intrakranial vasküler permeabiliteyi arttıra-
rak kemoterapinin etkinliğine katkısıyla açıklanabilir. 
Ancak, bu çalışmalarda, multipl beyin metastazlılarda 
SRS yerine radyoterapi (tüm beyin ışınlaması) tercihi, 
soliter veya kolay ulaşılabilir tümörlerde, nisbeten uzun 
sağkalım beklentisi olan hastalarda cerrahi tercihi gibi 
hasta seçim kriterleri gözden kaçırılmamalıdır(2). Beyin 
metastaz sayısı arttıkça sağkalımın kısalmasının güna-
hı, radyoterapinin yetersizliği ile değil, bu hastaların 
talihsizliği ile açıklanmalıdır! 

Özetle; karaciğer ve akciğer metastazlarından farklı 
olarak, beyin metastazlarında cerrahinin yeri çok daha 
kısıtlıdır(3). 

	 PERİTON METASTAZI

Proksimal rektum dışında, rektum kanserinin peri-
toneal yayılımı, kolon kanserinde görülenden çok daha 
azdır. Dolayısıyla, burada sözü edilen yayılım, tüm ko-
lorektal kanserler içindir. Son dekadlarda, hipertermik 
intraperitoneal kemoterapi (HIPEC) ile kombine sitore-
düktif cerrahi (CRS), periton metastazlarında seçilmiş 
hastalarda sağkalımı uzatma, hattâ kür sağlama iddia-
sıyla popülarite kazanmıştır. Bazı serilerde, kür kabul 
edilen 5 yıl hastalıksız sağkalım oranları %16-22’yi 
bulmuştur(73, 74, 75). 

Bu konuda yapılmış bir randomize çalışmada, ada-
letli olmamakla birlikte (!) CRS+HIPEC grubu cerra-
hisiz ve/veya palyatif cerrahili sistemik 5-FU grubu 
ile karşılaştırılmış; median sağkalım ilk grupta 22.3 ay 
(versus 12. 6 ay) bulunmuştur(76). Hasta sayısının kısıtlı 
olduğu bir başka randomize çalışmada, CRS+HIPEC 
sistemik oksaliplatinli kemoterapi ile karşılaştırılmış, 
progresyonsuz median sağkalım benzer, median genel 
sağkalım ilk grupta daha iyi (25 ay versus 18 ay, p=0. 
04) bulunmuştur(75). 

	 SURRENAL METASTAZI 

Kolorektal kanserde surrenal metastazı, venöz, por-
tal venöz, lenfatik ve hematojen yolla gelişebilir. Ko-
lorektal kanserden kaybedilmiş hastalarda yapılmış bir 
otopsi çalışmasında oran %14 olarak saptanmıştır(77). 
Genellikle yaygın hastalığa işaret eder, izole metastaz 
olarak saptanması nadirdir(73). 

Primeri kolorektal kanser olan izole surrenal metas-
tazlarıyla ilgili yayınlar, neredeyse olgu bildirileri ile 
sınırlıdır. Biri senkron, 8 surrenal metastazlı hastayı 
kapsayan bir yayında, median genel sağkalım 32ay ola-
rak bildirilmiştir (78). İzole surrenal metastazlı seçilmiş 
hastalarda, hastalıksız interval >6 ay olmak ve komplet 
rezeksiyon yapmak kaydıyla, surrenalektomi yararlı 
olabilir(73). 

	 OVER METASTAZI

Overe metastaz yapan tümörlerin 1/3’ü kolorektal 
kaynaklıdır. Bu hastalarda overe metastaz insidensi 
%3-10’dur(79). Prognoz kötüdür ve en uygun tedavinin 
ne olduğu ile ilgili bilgi azdır. Metastazın bilateral ol-
ması ve overdışı metastaz bulunması, kötü prognostik 
faktör olarak değerlendirilmiştir(80). Peritoneal yayılım 
bulunmayan izole over metastazlarında cerrahi yararlı 
olabilir(81, 82). Overe metastaz yapan diğer tümörlere ve 
kolorektal kanserin diğer metastaz yerleşimlerine nis-
betle, kolorektal kanserin over metastazları kemotera-
piye de iyi yanıt vermezler. Overler, kolorektal kanser 
metastazları için “sığınak” olarak değerlendirilmiştir(83, 

84). 

Sağkalımın 5 yılı aştığı çok az bildirim olmakla bir-
likte, etkili bir sitoredüksiyon (mümkünse R0) ile bir-
likte ooforektomi, anlamlı sağkalım avantajı (median 
35 ay versus 7 ay) yaratabilir(81). 

Senkron over metastazı, birlikte yüksek periton 
metastazı riskini de taşıdığından, sözkonusu simülta-
ne metastaz durumunda erken SRS+HIPEC etkinliği 
araştırılmış; periton metastazının rekürrens açısından 
anlamlı risk faktörü olduğu belirtilmiştir(85). Bu konuda 
çok merkezli bir çalışma (ProphyloCHIP), yüksek pe-
riton metastazı riskli hastaları takip ve laparotomi+HI-
PEC kollarına ayırmış olarak sürmektedir(73). 

Buna karşılık, bazı yazarlar, metakron izole over 
metastazlarının periton metastazı gibi, CRS ve HIPEC 
ile tedavi edilmeleri gerektiğini savunmuşlar, over me-
tastazlı ve over metastazsız periton metastazları arasın-
da sağkalım farkı bulmamışlardır(86). 

	 RETROPERİTONEAL
	 LENF NOD METASTAZI

İzole retroperitoneal lenf nod (RLN) metastazı, 
küratif rezeksiyon sonrası metastazların %1-2’sini 
oluşturur. Lokoregional residiv ile karşılaştırıldığında 
prognozu daha iyidir (3 yıl genel sağkalım %81 ver-
sus %27; 3 yıl hastalıksız sağkalım %26 versus 0)(87). 
Radikal retroperitoneal lenfadenektomi ile %53.4 -43 5 
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yıl, 60-66 ay median sağkalım gibi umut verici sonuçlar 
bildirilmiştir(88, 89). 

Ancak, bu girişimlerin yüksek morbidite ve morta-
lite oranları gözden uzak tutulmamalıdır. Bu hastalarda 
perioperatif kemoterapi de, kanıt oluşturan prospektif 
çalışma olmamakla birlikte, yararlı olabilir(90). 

Sonuç olarak; metastatik rektum kanserinde sistemik 
tedavi ana iskeleti oluşturmakla beraber, seçilmiş has-
talarda cerrahi, sağkalımı uzatmaktadır. Yakın geçmişe 

kadar sadece sınırlı karaciğer ve akciğer metastazları ve 
düşük hacimli periton yayılımı cerrahi adayı iken, cer-
rahi endikasyon son 2 dekadda çok genişlemiştir. Over, 
surrenal, periton ve retroperitoneal lenf nodları da bu 
spektruma dahil olmuştur. Hasta seçiminde, metastazın 
izole olması, önceki tedavi sonrası hastalıksız aralığın 
uzun olması, metastazın komplet (R0) rezeke edilebil-
mesi ve hasta performansı gibi faktörler de gözönünde 
bulundurulmalıdır(73).
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Özet: 
Girişimsel radyolojik yöntemlerin kolorektal kanserlerin karaciğer metastazının tedavi 

yönetimindeki rolü gittikçe artmaktadır. Bu yöntemlerin, uygun hastalarda, kimi zaman tek 
başına kimi zaman kendi içinde kimi zaman da diğer tedavilerle kombinasyonu uygulamala-
rı ile tedavi etkinliklerinin arttığını gösteren veriler de artmaktadır. Radyofrekans ablasyon 
(RFA), mikrodalga ablasyon (MDA) gibi ablatif yöntemlerle metastazlar ortadan kaldırılabil-
mekte, transarteryel kemoembolizasyon (TAKE), transarteryel radyoembolizasyon (TARE), 
hepatik intrarteryel infüzyon gibi (HAİ) intraarteryel uygulanan tedaviler, ablate ya da rezeke 
edilemeyen karaciğer metastazı olan hastalarda etkili olabilmektedir. Hastanın multidisipli-
ner tedavi planlamasında bu tekniklerin potansiyelini, hangi aşamada, nasıl kullanılacağını 
belirlemek önemlidir.

Abstract: 
Interventional radiologic therapies have an expandig role in the management of liver 

meastases from colorectal cancer. There is also incresing data showing that the treatment ef-
ficacy of these methods, sometimes alone, sometimes in themselves and with other treatments 
methods. Metastases can be eliminated with ablative methods such as radiofrequency abla-
tion (RFA), microwave ablation (MWA). Intraarterial treatment such as transarterial chemo-
embolization (TACE), transarterial radioembolization (TARE), hepatic arterial infusion 
(HAI) can be effective in patients with liver metasatases that cannot be ablated or resected. It 
is important to determine the potential of these tecniques, at what stage and how they will be 
used in the multidiciplinary management.

Kolorektal kanser hastalarının başvuru sırasında, 
%20’sinde karaciğerde metastaz vardır ve %60’ında da 
hastalık süresince karaciğere metastaz oluşur. Uygun 
hastalarda cerrahi rezeksiyon en iyi tedavi yöntemidir. 
Ancak, kolorektal karaciğer metastazlı (KRKkm) has-
taların sadece %15-30’u başvuru sırasında bu tedaviye 
uygundur(1). Metastazlara bağlı karaciğer yetmezliği de 
önemli bir ölüm nedenidir; kemoterapiye yanıt verme-
yen olgularla sıklıkla karşılaşılır. Son yıllarda, uygun 
seçilmiş hastalarda yeni kemoterapötikler ve tedavi 
protokolleri, hedefe yönelik tedavi amaçlı yeni biyo-

lojik ajanların kullanımının yanı sıra lokal-bölgesel te-
davi yöntemleri olarak da adlandırılan minimal invaziv 
ya da radyolojik girişimsel işlemler ile tedavilerde daha 
iyi yanıtlar alınmaya başlanmasıyla, hastalıksız yaşam 
ve genel sağ kalım süreleri uzamakta, hatta daha fazla 
hasta, cerrahi tedaviye uygun hale gelebilmektedir. Bu 
gelişmeler ışığında kolorektal kanser karaciğer metas-
tazlarında, tedavi ve tedavi algoritmasının belirlenmesi 
ve en uygun tedavi yöntemi ve yönetimi için yeterli bir 
kılavuz oluşturulması güçleşmiş, tedavi yöntemlerinin 
gelişimi, değişimi, KRK ve metastazlarının tedavi yön-
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tem ve yönetiminin, her hastaya göre belirlenmesini, 
bireyselleştirilmesini ve multidisipliner bir yaklaşımla 
tedavi kararlarının verilmesini ve yönlendirilmesini zo-
runlu hale getirmiştir(2, 3, 4, 5).

Girişimsel radyolojik tedavi yöntemlerinin KRKkm 
tedavisinde temel olarak üç amacı vardır: 1) Perkütan 
ablasyon yöntemleri ile tam tümör destrüksiyonu sağ-
lamak (Cerrahi ve veya diğer tedavilerle birlikte veya 
alternatif olarak), 2) İntraarteryel tedavilerle, ağırlıklı 
olmak üzere, objektif tümör yanıt oranını iyileştirmek 
ve beklenen yaşam süresini uzatmak, diğer tedavile-
re uygun hale getirmek 3) Diğer tedavi yöntemlerine 
destek amaçlı (Portal ven embolizasyonu veya uygun 
lokalizasyona kateterlerin yerleştirilmesi, sonraki te-
davilerin kolaylaştırılması). Bu derlemede, KRKkm 
tedavisinde uygulanan girişimsel radyolojik işlemler 
ve etkinlikleri kısaca gözden geçirilmeye çalışılacaktır.

	 ABLASYON
Lokal ablatif tedaviler kılavuzlarda KRKkm tedavi-

lerinde yerini almıştır(6). Radyofrekans ablasyon (RFA), 
termal ya da termal olmayan ablasyon yöntemleri ara-
sında en çok kullanılan ve en çok araştırılan ve çalışılan 
yöntemdir. Genellikle, lezyonların santral yerleşimli 
olmaması, büyük damar ya da büyük safra yollarına en 
az 3mm uzaklıkta olması (“heat sink” etkisi: bu yapılar, 
ortamda oluşan ısıyı uzaklaştırarak, RFA’da istenen ve 
belirlenen boyutta etkin ablasyon için yeterli ısı oluşu-
munu engeller), boyutları 3-3,5cm’nin altında ve sayıca 
az (3-5 adet) olması RFA için en uygun hasta grubunu 
oluşturur. Daha geniş ablasyon zonu oluşturabilen ve 
RFA’da gözlenen “heat sink” etkisinden daha az etkile-
nen bir yöntem olan mikrodalga ablasyonu (MDA) ya 
da microwave ablation (MWA) da benzer hasta grubun-
da gittikçe daha yaygın olarak kullanılmaktadır 

Benzer hasta gruplarında ve benzer amaçla kullanı-
lan daha yeni ablasyon yöntemlerinden olan irreversib-
le electroporation (IRE) ve kriyoterapi yöntemleri göre-
ce daha maliyetli ve daha az kullanılan yöntemlerdir ve 
safra yolları, komşu organlar gibi duyarlı dokulara daha 
az zarar vermeleri ve daha belirgin, kontrollü ablasyon 
zonları oluşturmaları gibi avantajları vardır.

Bununla birlikte, RFA ve MDA’da, olası istenmeyen 
komşu doku-organ hasarı, %5 dekstroz ve serum fizyo-
lojik enjeksiyonu ile oluşturulan “hidrodiseksiyonlar” 
ile komşu dokuların yalıtımı ve tedavi alanından ye-
terince uzaklaştırılması sağlanarak önlenebilmektedir. 
Bu ablasyon yöntemlerinde benzer kriterlerdeki hasta 
grubunda, cerrahiye benzer şekilde, uygun görüntüle-
me yöntemi eşliğinde, lezyon ve çevresinde normal gö-
rünen dokuda en az 5-10mm güvenlik zonunu da içine 

alacak biçimde, (cihaza göre değişebilen, bir ya da daha 
fazla sayıda yerleştirilebilen) iğne veya probun, doğru 
noktaya yerleştirilmesi önemlidir (Resim 1). 

Resim 1a) Ultrasonofrafide rektum ca metastazı (mikrodalga 
ablasyon (MDA) öncesi).

Resim 1b) Ultrasonofrafide MDA işlemi sırasında, uygulanan 
ısı ile ile oluşan gaz oluşumlarının oluşturduğu lezyonu tama-
men örten hiperekojenite.

EORT/CLOCC çalışmasında, unrezektabl KRKkm 
hastalarında, RFA, sistemik kemoterapi ile karşılaştırıl-
dığında daha etkili olmuş, progresyonsuz yaşam (PFS) 
daha artmış (16,8 ay’a 9,9 ay), yaşam süresinde (OS) 
belirgin uzamaya neden olmuştur (45,6 ay’a 40,5ay)(7, 8). 

Mikrodalga ablasyon, RFA ile karşılaştırıldığında 
kömürleşme, heat sink etkisinin daha az olması ile daha 
büyük lezyonlar ve majör vasküler yapılar ile majör 
safra yolu komşuluklarında daha etkilidir(9, 10).

İrreversible Elektroporasyon (IRE), hücre membra-
nında kalıcı nanoporlar oluşturarak hücre ölümüne yol 
açan bir ablasyon yöntemidir. Major vasküler yapılar 
ve safra yollarına komşu tümörlerin ablasyonunda daha 
iyi bir ablatif yöntemdir. Erken dönemde yapılan çalış-
malarda, 2 yıl için %8 PFS ve %62 OS oranları elde 
edilmiştir. Ancak bu yöntemin daha geniş kullanımın 
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önerilmesinden önce daha çok çalışma ve kanıta ihtiyaç 
vardır(11, 12). 

Perkütan kriyoablasyonda, Joule-Thompson prensi-
bi ile argon gazı aracılığı hızlı doku soğuması sağlayan 
özel bir prob kullanılır. Kanser hücreleri normal hücre-
lere göre daha fazla su içerir. Donma hücre içinde buz 
kristallerinin oluşuma yol açar. -40° C’de doku ölümü 
meydana gelir. Birinci nesil cihazlarla yapılan tedavi-
lerde, difüz intravasküler pıhtılaşmaya benzer bir du-
rum olan “kriyoşok” komplikasyonlarının raporlanması 
ile bu modalitenin karaciğerde uygulanması zora gir-
miştir. Karaciğerde etkili termal ablasyon yöntemleri-
nin bulunmasına rağmen kriyoablayon diğer organlarda 
başarı ile uzun zamandan beri kullanılagelmektedir. Ay-
rıca BT görüntüleme eşliğinde kriyoablasyonda ablas-
yon marjı çok net olarak görülebilmektedir. Yöntemin 
kullanılabilmesi için yeni cihazlarla KRKkm hastala-
rında gelecek çalışmalar beklenmektedir(13).

	 İNTRAARTERYEL TEDAVİLER
Hepatik arteryel infüzyon (HAİ), konvansiyonel 

transarteryel kemoembolizasyon (Ktake), ilaç yüklü 
partküller ile TAKE (DEBTACE), yttrium-90(Y-90) ile 
uygulanan transarteryel radyoembolizasyon (TARE) 
(ya da Selektif İnternal Radyasyon Terapisi (SIRT)) 
KRKkm tedavilerinde kullanılan başlıca intraarteryel 
yöntemlerdir. 

Bu tedavi yöntemlerinin temel prensibi, karaciğerin 
ağırlıklı olarak portal venden kanlanması ve metastaz-
lar dahil olmak üzere karaciğer tümörlerinin ise ağırlıklı 
olarak başlıca hepatik arterler olmak üzere arterlerden 
kanlanmasıdır. Bu işlemlerde, perkutan yolla daha çok 
ana femoral arterden ve gerektiğinde radyal, brakiyal, 
aksiller arterlerden olmak üzere, arteryel sisteme giriş 
yapılarak, tanısal ya da kılavuz kateterler ile hepatik ve 
gerekirse diğer ilgili majör arterlere ulaşılıp (bazan sü-
perior mezenterik, inferor frenik arter gibi), koaksiyel 
teknik ile, yani bu kateterler içinden mikrokateter ve 
uygun ince kılavuz tel kombinasyonları ile ilgili daha 
distal dallarına yerleşilerek tedavi materyalleri gerekli 
bölgelere verilir

	 Hepatik Arteryel İnfüzyon (HAİ)
Bu tedavi yönteminde, karaciğere sınırlı unrezektabl 

tümörlü hastalarda intratravenöz sistemik tedaviye göre 
daha fazla kemoterapötik (5- fluorouracil (5-FU) için 
%60, floxuridine (FUDR) için %25) doğrudan sağ ya 
da sol hepatik artere verilebilmekte, FUDR gibi özel-
likle yüksek oranda karaciğerden ekstre edilen ajanlarla 

da daha az sistemik yan etki sağlanmaktadır. Daha çok 
subklavyan artere bağlanan subkutan portlar aracılığı 
ile infüzyon uygulanır(14-16). Sistemik tedaviler ile ya-
pılan karşılaştırmalı çalışmalarda, HAİ’da oxaliplatin 
kullanılmış, total yanıt oranında ORR, yoğun sistemik 
tedaviye göre, daha belirgin artış görülmüştür. On ça-
lışmayı içeren verilerden elde edilen başka COCHRAN 
grubu çalışmasında, 5-FU ve FUDR’in HAİ ve intra-
venöz kullanımı karşılaştırılmış, ORR, HAİ grubunda 
daha yüksek bulunurken (%43’e %18), OS’da HAİ 
belirgin anlamlı olmayan oranda hafif derecede yüksek 
olmuştur (16 ay vs. 12 ay).

Resim 2) Aksiller arter girişi ile çölyak trunkus yerleştirlmiş 
kılavuz kateter içerisnden hepatik arere uzatılan mikrokateter. 

Resim 3a) Kolorektal ca karaciğer metastazı, irinotekan ile 
TAKE(DEBIRI) işlemi öncesinde, kontrastlı MRG’de çevresi 
kontrastlanan metastaz.

Resim 3b) DEBIRI embolizasyon işlemi sonrasında lezyonun 
boyutları belirgin olarak küçülme ve belirgin gerileyen çevre-
sel kontastlanma. 

Ancak, yeni kullanılan sistemik kemoterapi rejim-
leri ile (5-FU’in oxaliplatin, irinotekan veya ikisi ile 
birden kombinasyonu) HAİ ile 5-FUve FUDR infüzyo-
nuna benzer ‘objective response rate’ (ORR) sonuçları 
elde edilmiştir. 
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Bu sonuçlar, sadece sistemik yolla tedavi edilebilen 
okült ekstrahepatik hastalığa karşı etkinliği de garanti 
olmayan HAİ’nin yararlılığını tartışılır hale getirmiştir. 
Lokal ORR ve sistemik hastalık kontrolünü iyileştir-
mek amacıyla HAİ ve yeni sistemik ilaçlar (irinotekan, 
oxaliplatin, bevacizumab, cetuximab) birlikte kullanıl-
mıştır.

Birkaç çalışmada HAİ ve sistemik kemoterapi, first 
line kemoterapide birlikte kullanılmış, sistemik tedavi-
lere göre, ortalama yaşam süreleri (MOS) ile birlikte 
ORR’de çok iyi sonuçlar elde edilmiştir(16). FUDR ve 
sistemik irinotekan ve oxaliplatin ile unrezektabl KRK-
km hastalarda yapılan çalışmada, %57 rezekziyona 
konversiyon ile birlikte %92 ORR ve 50,8 ay medyan 
OS elde edilmiştir. CHOICE çalışmasında oxaliplatin 
ile HAİ ve sistemik 5-FU+ cetuximab birlikte kullanıl-
mış, hastaların %48’inde başlangıçta unrezektabl hasta-
lar rezektabl hale gelmiştir(17).

HAİ second line terapi yöntemi olarak da kullanıla-
bilir ve sistemik olarak oxaliplatine dirençli hastalarda 
dahi oxaliplatin HAİ ile verilmiş ve ORR %54’e kadar 
yükselmiş, second line terapi olarak kullanılan başka 
çalışmalarda da %64-88 ORR ve %35-47 rezeksiyona 
konversiyon sağlanmıştır(18, 19). HAİ’nin ayrıca hepatik 
rezeksiyon sonrası adjuvan tedavi olarak da kullanıl-
dığı iyi tedavi yanıtları ile sonuçlanan çalışmalar da 
yapılmıştır(20, 21). HAİ’nin yaygınlaşamamasının temel 
nedenlerinden biri kateterin laparotomi ile yerleştiril-
mesinin gerekliliği ve kateterlerin çok çabuk tıkanarak 
kullanılamaz hale gelip tedavinin yarım kalmasıdır. 
Son zamanlarda portlar girişimsel radyologlarca mini-
mal invaziv yöntemle lokal anastezi eşilğinde %94 tek-
nik başarı oranları ile yerleştirilebilmekte ve tıkanma 
gibi problemler daha az oluşmaktadır(22). HAİ, yüksek 
oranda teknik yetersizlikleri (hepatik arter diskesiyonu 
ve trombozu %20, kateter oklüzyonu %5, pompa yeter-
sizliği %2, enfeksiyon %3) ve bunun yanı sıra özel tec-
rübe, ekipman gerektirmesi nedeni ile çok az merkezde 
kullanılmaktadır. 

	 Transarteryel Kemoembolizasyon (TAKE)
Lipodol ile konvansiyonel transarteryel kemoembo-

lizasyon (KTAKE) (cTACE), hepatoselüler karsinomun 
(HCC)(23) tedavisinde ve kombinasyon tedavilerinde 
kullanıldığında KRKkm için de olumlu sonuçlar ortaya 
çıkmıştır. Lipiodol ile birlikte uygulanan doxorubicine 
ve cisplatin içeren konvansiyonel TAKE ile birlikte son 
yıllarda giderek artan oranlarda kullanılan, ilaç salınım-
lı partiküllerle (Drug Eluting Beads) kemoembolizas-
yon ya da DEBTACE ya da özellikle KRKkm hastala-

rında irinotekan yüklenerek kullanılan TAKE(DEBIRI) 
yöntemi, tümöre doğrudan ve yavaş salınımda yüksek 
oranda kemoterapötik ajanı vererek sistemik yan etki-
leri de en aza indirmek amacıyla intraarteryel olarak 
uygulanan bir yöntemdir. Tedavi planı, uygun hastada, 
her bir loba ayrı ayrı seanslarda 100mg irinotekan dozu 
ile en az 2 hafta ara ile iki seans uygulanır. Bilobar tu-
tulumda iki loba ayrı seanslarda 4 hafta ara ile uygula-
nabilir. İşlem sırası ve sonrasında ağrı önemli bir sorun 
olup sedasyon, ağrı tedavileri ve/veya işlemden önce 
mikrokateter içinden lidokain uygulanması ile tedavi 
edilebilir. Diğer sık görülen bir komplikasyon, ateş, bu-
lantı, kusma ve abdominal ağrıdan oluşan postemboli-
zasyon sendromu hastaların %90 kadarında görülebilir 
ve işlem öncesi analjezik, antiemetik, antibiyotik prof-
laksisi ile birlikte verilerek hafifletilebilir, işlem sonra-
sında yine semptomatik olarak tedavi edilebilir.

European Society for Medical Oncology ve Nati-
onal Comprehensive Cancer Network’e göre DEBIRI 
için klinik endikasyonlar: cerrahi rezeksiyon endike 
olmayan ve / veya sistemik tedaviye dirençli ilerlemiş 
hastalık varlığı, Eastern Cooperative Oncology Group 
2, Child-Pugh B, Barcelona Clinic Karaciğer Kanseri 
C, normal hematolojik değerler, ALT ve GGT <3 nor-
mal düzeylerin üst sınırı; toplam bilirubin <2.5 mg/dL. 
Bu endikasyonalr, birkaç çalışma ve yeni yapılan ince-
lemelerle doğrulanmıştır(24-27).

KRKkm’lı 74 hastayla yapılan ilk faz III çalışma-
sında sistemik irinotekan, fluorouracil ve leucovirin 
ile DEBIRI karşılaştırılmış ve DEBIRI ile OS 22 ay 
ve PFS 7 ay olarak rapor edilmiştir. Son zamanlarda 
Akinwade ve ark tarafından 13 çalışmayı içeren, 850 
hastanın daha önce sistemik kemoterapi ile de tedavi 
edildiği bir değerlendirme çalışmasında ise, tedavi son-
rası görüntülemede RECIST kriterlerine göre %56,2, 
RECIST/EASL kriterlerine göre de %51,1 ortalama 
yanıt oranları bildirilmiş, ortalama PFS 8,1 ay, OS 16,8 
ay olmuştur(26, 27).

DEBIRI, ekstrahepatik hastalıkları hedef alan siste-
mik tedavilerle birlikte kullanılabilir. DEBIRI’nin be-
vacizumab ile veya bevacizumab olmadan FOLFOX’a 
dayalı kemoterapi ile kombinasyonu ile yapılan tedavi-
lerde, daha az toksisite ve daha yüksek genel yanıt or-
taya konmuştur(28, 29). DEBIRI-FOLFOX veya FOLFI-
RI kombinasyonu, rezeke edilemeyen KRKkm tedavisi 
için de iyi sonuçlar vermiştir(30, 31). DEBIRI, kapesitabin 
ile birlikte, pozitif tolerabilite ve tümör yanıt oranları 
ile yoğun biçimde önceden tedavi görmüş hastalarda da 
kullanılabilir. Ayrıca DEBIRI + Cetuximab kombinas-
yonu da güvenli ve etkili bulunmuştur(32).
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KRKkm hastalarında hepatik arter tedavilerinin 
(radyoembolizasyon ve TACE) karşılaştırılması, 15,2 
aylık benzer bir OS göstermektedir(34), bu da bu hasta-
larda pozitif etkinliklerini düşündürmektedir. 

	 Transarteryel Radyoembolizasyon (TARE)
	 (Selektif İnternal Radyoterapi (SIRT))

Normal karaciğer dokusunun yüksek duyarlılığı 
nedeniyle tedavi amaçlı eksternal radyasyon kullanı-
mı sınırlıdır. Yaygın karaciğer metastazlı olgularında 
etkinliği düşük olup sağkalım ya da tümör yanıtı üze-
rine olumlu etkisi bulunmamaktadır. TARE, son on 
yılda ortaya çıkan unrezektabl primer ya da metastatik 
karaciğer tümörlerinde uygulanan bir lokorejyonel bir 
tedavi yöntemidir. Hepatik arterlere selektif olarak gi-
rilmesinin ardından radyoaktif Y90 yüklü partiküllerin 
infüzyonu ile genellikle normal karaciğer dokusunun 
tolere edebileceği dozlarda, tümöre efektif dozda beta 
radyasyon yüklü partiküllerin verilmesine dayanır. TA-
KE’ye benzer biçimde rezeksiyon ya da ablasyon uygu-
lanamayan hasta grubunda kullanılır.

Erken dönem verileri, kemoterapiye dirençli hasta-
larda etkinliğini onaylamakla birlikte, bu çalışmalarda 
kurtarma tedavisi amacıyla, sistemik 5-FU ile birlikte 
değerlendirilmiş, PFS daha artmış (2,1 ay vs 4,5 ay), 
ancak OS’de herhangi bir değişiklik olmamıştır(35). Bu-
nunla birlikte son zamanlarda kanıtlar TARE’nin first 
line tedavi olarak kullanılmasını desteklememekte-
dir(38). Küratif rezeksiyon ve ablasyon uygulanamayan 
ve hiç KT almamış 1103 hastayı içeren 3 randomize 
çalışmada (FOXFIRE, SIRFLOX ve FOXFIRE-Glo-
bal), daha yüksek objektif yanıt oranına (%72’e %63) 
rağmen TARE’nin FOLFOX’la birlikte erken dönem 
uygulaması ile sadece FOLFOX kullanan grup arasın-
da OS, PFS veya hepatik rezeksiyon oranlarında bir 
iyileşme bulunmamıştır (medyan OS 22,6’ya 23,3 ay, 
medyan PFS 11,1’e 11,9 ay, hepatik rezeksiyon oranı 
%17’e %16). Bu sonuçlarla, kemoterapi almamış ka-
raciğer dominant veya KRKkm olan hastalarda TARE 
kullanımı önerilmemiştir(36). İleride yapılacak daha çok 
sayıda çalışma ile TARE’nin KRKkm hastalarının teda-
vi yönetiminde rolü ve hasta seçiminin belirlenebilmesi 
sağlanabilecektir.

	 Tedavi Yanıtının Radyolojik Değerlendirilmesi
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), Bilgisa-

yarlı Tomografı (BT) ve Pozitron Emisyon Tomografisi 
(PET) kullanılarak tedavi sonrası yanıt değerlendirile-
bilir. Ancak BT tümör yanıtını değerlendirmek için her 

zaman yeterli olmayabilir. Karaciğere özgü kontrast 
ajanlarla uygulanan MRG, özellikle de altta yatan ka-
raciğer hastalıkları (siroz, steatoz) olduğunda veya çok 
küçük lezyonların (1cm’den küçük) tanımlanabilmesi 
için daha yüksek bir duyarlılığa sahiptir. PET tüm vü-
cut haritasının elde edilmesini sağlar. Yakın zamanlarda 
yapılan bir çalışma, yine yakın bir zamanda kemoterapi 
ile tedavi edilen hastalarda yüksek yanlış negatif oran-
lar ortaya koysa da, gastrointestinal tümörlerin kara-
ciğer metastazlarının değerlendirilmesinde PET’in en 
iyi radyolojik yöntem olduğunu göstermiştir. PET ve 
CT’nin birlikte değerlendirilmesi duyarlılığı %97’e ka-
dar artırabilmektedir. 

RECIST (The Tumor response–Response Evaluati-
on Criteria in Solid Tumors) ve WHO kriterleri dok-
sanlı yılların basından beri tedavi yanıtlarını kullanıl-
maktadır. Avrupa Karaciğer Çalışmaları Birliği (EASL) 
ve Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü, takipte 
yanıtı tümör boyutunun ölçülmesine dayanan RECIST 
kriterlerini modifiye etmiştir. Bu kılavuzlara göre teda-
viden 4 hafta sonra, CT ve MRG ile bu modifiye RE-
CIST (mRECIST) kriterleri ile TAKE ve TARE’nin 
tümör boyutunda değişikliğe neden olmaksızın oluştur-
duğu hasar da değerlendirilir. Tümör yanıtı, trifazik BT 
ve MRG’de, tümörde nekrotik alanların belirlenmesi ve 
tümör yükünün azalmasına dayanır. RECIST’in diğer 
modifikasyonları vasküler invazyonun, lenf nodlarının, 
asitin, plevral efüzyonun ve yeni lezyon belirlenmesini 
içerir(37, 38). 

	 SONUÇ
KRKkm hastaların yönetiminde, girişimsel radyo-

lojik yöntemler artan bir rol almaktadır. Sayıca az ve 
uygun koşulları karşılayan metastazlarda, tümörü yok 
edebilen girişimsel radyolojik ablatif araçlar ile gerek-
siz ve morbid rezeksiyonlar sınırlandırılarak, hastala-
rın yaşam kalitesinin korunmasına önemli ölçüde katkı 
sağlanabilir. Yanı sıra karaciğerde yaygın metastazları 
olan hastalar için de lokorejyonel ya da intraarteryel 
tedaviler ile, unrezektabl kabul edilen bu hasta grubun-
da da hastalıksız dönemler ve beklenen yaşam süresi 
uzatılabilir; hatta tedavi ile rezeksiyona uygun hale ge-
tirilebilir. 

 Bu bilgiler ile birlikte yeni gelişmeler, çalışmalar, 
araştırmalar, kanıtlar eşliğinde KRKkm hastalarının te-
davi yönetiminde multidisipliner bir yaklaşıma ihtiyaç 
duyulmakta olup bu heterojen hasta grubunda, her hasta 
için tedavinin özelleştirilmesi, bireyselleştirilmesi ge-
rekli önerilmektedir.
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Özet: 
Primer rektum kanseri, multidisipliner tedavi yaklaşımına karşın intrapelvik bölgede lo-

kal olarak nüks edebilmektedir. Cerrahi onkolojik ilkelere ve tecrübeye uyarak iyi seçilmiş ol-
gularda radikal pelvik ekzenteratif cerrahi yapılmasıyla iyi bir sağkalım avantajı sağlanabil-
mektedir. Pelvik ekzenteratif girişimlerin uzun yıllardır endişe edilen yüksek seyirli morbidite 
ve mortalitesi merkez deneyimleri arttıkça kabul edilebilir düzeylere inmiştir. Tümörsüz sınır 
elde edilerek yapılan bir tip pelvik ekzenterasyon girişimi sağkalım için en güçlü prognostik 
faktördür. Bu zorlu ve kompleks kolorektal cerrahi alanında gelişmeler halen sürmektedir.

Abstract: 
Primary rectal cancer can recur in the pelvic region although the multidisciplinary 

treatment approach is instituted. Better survival results can be obtained with radical pelvic 
exenterative surgery by following the surgical oncologic principles and cumulative experienc-
es. Ever-lasting concerns for high morbidity and mortality in performing pelvic exenteration 
are now gradually decreased in time to acceptable levels. The powerful prognostic factor for 
overall survival is the realization of doing a type of tumor-free pelvic exenteration. This diffi-
cult and complex colorectal surgical field is still evolving.

Rektal kanserin küratif cerrahisinin onkolojik so-
nuçları son yıllarda oldukça iyileşmiştir. Bu olumlu 
onkolojik sonuçlar gerek total mezorektal eksizyon cer-
rahi tekniğindeki gelişmeler, gerekse neoadjuvan teda-
vilerin klinikte uygulanmasının bir sonucudur(1-5). Yine 
de lokal nüks (%4-11) meydan okuyan bir sorun olarak 
karşımıza çıkmaktadır(6-12). Lokal reküren rektum kan-
seri (LRRK) geleneksel olarak “kurtarılamaz bir du-
rum” olarak düşünülmekte ve tedavisiz kalan olgularda 
3 yıllık yaşam %4’den az bildirilmektedir(13-16). Palyatif 
kemoterapi (KT) ve/veya radyoterapi (RT) uygulandı-
ğında ise bu sağkalım oranı %8.5’a erişebilir. İnfiltra-
tif/destrüktif tümör intrapelvik organ/yapıları sıklık-
la sindirerek malign fistüller, şiddetli ağrı, intestinal 
obstrüksiyon, inkontinans ve hastanın hızla çöküşüne 
yol açabilmektedir. Hatta palyatif destek tedavileri bile 

tümöre bağlı toksik etkiler nedeniyle uygulanamaz hale 
getirebilir. En iyi şartlarda dahi palyatif tedaviler ilk 
aşamada yararlı olsa da uzun süreli fayda beklenemez 
ve son dönem hastalığa saklanmalıdır. Radikal ekzen-
teratif cerrahi, pelvik onkolojik kolorektal cerrahinin 
potansiyel küratif bir tedavi yöntemidir. Günümüzde 
özelleşmiş merkezlerde, doğru seçilmiş hastalarda dü-
şük morbidite ve mortalite sonuçlarıyla potansiyel kü-
ratif (R0 rezeksiyon) pelvik ekzenterasyon (PE) uygu-
lanmaktadır. Beş yıllık genel sağkalım %40-50 olarak 
verilmektedir(1-16). Giderek artan oranda biriken veriye 
bakıldığında, pelvik cerrahinin de gelişimiyle dünkü 
kaygılar (yüksek seyreden morbidite ve mortalite oran-
ları) azalmakta, cerrahi tekniği uygulayabilen yetişmiş 
merkez sayısı artmakta, onkolojik hasta sonlanımları 
düzelmekte ve yaşam kalitesi 6 ay içerisinde makul 



REKTUM KANSERİ LOKAL NÜKSÜNDE PELVİK EKZENTERASYON162

düzeylere ulaşmaktadır. PE anlayabilmek için öncelikle 
radikal pelvik onkolojiyi ve lokal rekürens nedenlerini 
anlamamız gerekmektedir. 

	 Radikal Pelvik Cerrahi
Pelvis üç boyutlu, kompartmental ve kompleks bir 

anatomik boşluktur(17-20). Gastrointestinal, jinekolojik, 
vasküler, nörolojik ve ürolojik sistemler bir aradadır. 
Bu sistemler çok çeşitli kemikler, kaslar ve ligamanlar 
tarafından desteklenir. Bu üniteler aralarında iç içe geç-
miş, tümör hücrelerinin de kullanabileceği yoğun bir 
lenfatik, vasküler ve nörolojik ağ mevcuttur(17-20). Bu 
farklı embriyolojik gelişimsel kompartmanların arasın-
daki ilişkileri bilmek başarılı bir ameliyat için şarttır. 
Uzun yıllardır “no man’s land” (“kimseye ait olmayan 
topraklar”) olarak bilinen pelvik organ ve yapıların cer-
rahisi branşlara bölünmekte, branşlar parça parça bilim 
dalını öğretmeye çalışsa da bütüncül bir tecrübeyi kim-
se (ekipler) elde edememektedir(21-23). Standart cerrahi 
eğitimlerinde ise pelvise ve retroperitonyuma sıra gel-
memektedir. Üstelik bu konularda özelleşmiş tecrübeli 
eğitici de yeteri kadar yoktur ve üç boyutlu pelvik ana-
tomik diseksiyon tecrübesi öğretilememektedir (tümör 
organizması ise üç boyutlu hareket eder). Meraklı cer-
rah, sadece kitaplarda klonlanmış ya da kötü kopyalan-
mış çizimlere bakarak ameliyatlar sırasında görebildiği 
ve anlayabildiği kadar öğrenebilmektedir. Bu her iki 
durumda da genel olarak çekinilen retroperitonyumun 
ve pelvisin hayati-riskli organlarına ulaşmış hırsız tu-
mör, cerrah tarafından evine kadar kovalan(a)mamak-
ta ve kompartmanlar arası transgresyon ile metastatik 
yolculuğa çıkmış tümör hücreleri tam olarak eksize 
edilememektedir (rezeksiyonun R1-R2 marjinler ile so-
nuçlanması!). Klasik eğitime yerleştirilemeyen kadavra 
cerrahisine ait tecrübe eksikliği durumu daha da zor 
hale sokmaktadır. Haliyle doğru bir anatomik yol hari-
talandırması olmazsa cerrahi ekip hatalar yapacaktır, bu 
da komplikasyon ve/veya onkolojik başarısızlık olarak 
geri dönecektir. İstenmeyen birçok komplikasyonun ve 
lokal rekürenslerin geriye dönük takip izi teknik olarak 
sınırlı ve yetmeyen ameliyat adresine çıkmaktadır(24-26). 
Yazarlar, LRRK’nın etkin radikal rezeksiyonu için stan-
dart cerrahi eğitimine retroperitoneal ve pelvik cerrahi 
eğitiminin konmasının önemine dikkat çekmektedirler. 

	 Lokal Rekürens Sorunu
Solid organ kanserlerinde lokal nüks ciddi ve üze-

rinde yeteri kadar durulmamış bir sorundur: rektum 
kanseri de bundan nasibini almıştır ve ne primer ne de 
reküren rektum kanserinde potansiyel küratif radikal 
rezeksiyona rağmen neden nüks edebildiği hakkında 

çok az yayın bulunmaktadır(27-30). Araştırmaların primer 
karsinogenezis üzerine yoğunlaşması, ama tüm onko-
lojik ilkelerin uygulanmasına rağmen tekrarlayabilen 
tümörogenezis için çalışma yapıl(a)maması şaşırtıcıdır. 
Primer cerrahi alanda (tümör yatağı) veya bitişik-çev-
releyen doku sınırında özgül tümör hücrelerinin kli-
nik olarak tekrar görülmesine lokal rekürens (LR) de-
nir(aslında bir hücresel persistanstır). Sıklıkla inisyel 
kanserin periferinde kanser hücrelerinin tam olmayan 
uzaklaştırılmasını ifade eder. Bu lokal rekürenslerin 
yerleşimi, uzanımı, lenf nodlarıyla birlikte olup olma-
ması, kompartman aşımı ve kaç organı tuttuğu onkolo-
jik kolorektal cerrahın bilmeyi ve hakim olmayı en çok 
istediği konulardır. 

Reküren tümör hücreleri genetik olarak dengesiz, 
hızlı büyüme gösteren, dokuda kısa konaklama zamanı 
(“sojourn time”) olan ve hücresel de-diferansiyasyon 
gösteren hücrelerdir(28). Artmış metastatik yeteneğe sa-
hiptirler. Samuel Helman’ın 1994 yılında ileri sürdüğü 
‘spektrum modeline’ göre reküren tümör hücrelerinin 
%65’i uzun süredir mevcuttur, erken tanınabilirse nihai 
sonuç olumlu etkilenir. %10’u baştan itibaren sistemik-
tir, tarama ile kontrol edilemez. %25’i klinik metasta-
tik potansiyel taşımaz, izlemden ve sistemik tedaviden 
faydalanmaz(28-30). 

Pelvik rekürensin biyolojik temellerini kategorize 
ettiğimizde, 

	 A)	İntrapelvik ve perineal tümör hücre implantları, 

	 B)	Anastomozda tümör hücre implantları, 

	 C)	Ovaryan tümör metastazları, 

	 D)	Distal ve radiyal (lateral) pozitif marjinler, 

	 E)	Rezidüel mezorektumda lenf nodu metastazı, 

	 F)	Lateral pelvik lenf nodu metastazı, 

	 G)	Cerrahi travma sonucu sahaya akan lenfatik sı-
zıntıdaki tümör hücre varlığı karşımıza çıkmak-
tadır(30, 31). 

	 Zorlaştıran Risk Faktörleri
Büyük tümörler, ışınlanmış bağırsak, bozulmuş/

kaynamış anatomik planlar, tümör kompartman ihla-
linden kaynaklanan teknik güçlükler, fibrosklerotik se-
ramikleşmiş dokular, karmaşık anatomi, esnemeyen-e-
karte edilemeyen derin ve dar pelvis, kısa ve şinezik 
rektal güdük, kronik abdominopelvik inflammasyon 
veya ısrar eden düşük dereceli enfeksiyon, ikinci şans 
vermeyecek olan “medikal yüksek riskli hasta”, daha 
önce tam olmayan (yetersiz) cerrahi hamleler, tecrübe-
siz cerrahi ekip, uzun süreli (15 seanstan fazla) kemo-
terapi alınması, performans düşüklüğü, malnütrisyon/
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kaşeksi/sarkopeni varlığı, hastada iyi yönetilmemiş ço-
ğul yandaş hastalık olması prognostik ve prediktif risk 
faktörleridir(32-34). Bu kritik hususların daha fazla içine 
girdiğimizde anatomik olarak pelvisin öne doğru açı-
lanması, retrakte edilemeyen kemik marjinler, oldukça 
dar erkek pelvis yapısı (android), vasküler, nöral, üro-
lojik kıymetli yapıların birbiriyle yakın seyri, karmaşık 
ilişkileri ve sakrumun zengin vasküler anatomisinin 
önemli birer faktör olduğunu görmekteyiz. Fizyopa-
tolojik faktörler ise ince barsak urvelerinin dönerek/
bükülerek pelvis girimine tutunmaları veya gömülerek 
fikse olmaları sonucu esas hedef olan tümöre ulaşımı 
güçleştirmeleri, üreterlerin postoperatif pelviste ekto-
pik pozisyon alabilmesi, önceki barsak anastomozu ya 
da rektal/vajen güdüğünün çevre organ/yapılara ve se-
rozasız yüzeylere kaynamasıdır. Doğal olarak çok kap-
samlı preoperatif radyolojik değerlendirme ile tümörün 
intrapelvik pozisyonu ve uzanımı özenle çalışılarak 
ameliyatta bu tümör yükünü/çöpünü ve atake ettiği ço-
ğul organları tam rezeke edebilmek adına an blok, mul-
tikompartmental “outline’” (en dışarıdan dolaşarak) ra-
dikal rezeksiyon yapılmalıdır(28-34). Haliyle bu onkolojik 
teknik duyarlılık beraberinde rekonstrüktif güçlükler de 
getirmektedir: anatomik “taze” canlı doku sağlamada 
zorluklar ve suni organ yani yedek parça yokluğudur. 
Pelvik kanser cerrahisi ilke olarak, yukarıdan aşağıya 
tümör çöpünün doğrudan içine giren bir kör cerrahi tek-
nik yerine, ilerlemiş hastalığı nedeniyle kompleks kan-
ser cerrahisi gerektiren bir aşamaya gelmiştir(1-8). Has-
tanın standart diye-öyle adlandırılan ameliyatlara değil 
(çünkü yetmez!) -hastalığının gerektirdiği olağan dışı 
ihtiyaçlarına uygun genişletilmiş bir radikal ameliyata, 
yani bir tip pelvik ekzenterasyon girişimine gereksini-
mi vardır(1-7). 

	 Pelvik İntrakompartmantal ve
	 Suprakompartmantal Rezeksiyonun
	 Onkolojik Önemi

Visseral morfogenetik birimler ve endopelvik parie-
tal kompartmanlar Resim 1’de gösterilmiştir. Radikal 
pelvik cerrahi bir kompartman cerrahisidir. Çoğu rekü-
ren rektal tümör birden fazla kompartmanı tutar ve sık-
lıkla çoğul kompartmanda çok sayıda organın an blok 
rezeksiyonunu gerektirir(30-36). Radikal kompartmenta-
lize cerrahi dediğimizde bir morfogenetik birim veya 
onun bir segmentinin rezeke edildiğini anlamalıyız. 
Bunun pelvik örnekleri rektal kanser için total mezo-
rektal eksizyon (TME) ve serviks kanseri için ise total 
mezometrial rezeksiyon(TMMR)’dur(30-36). Ultra-radi-
kal (‘extended’) kompartmentalize cerrahi dediğimizde 
an blok olarak iki veya üç morfogenetik birim rezeke 

edilir. Bu onkolojik prensibe göre ekzenteratif cerrahi 
multi-mezovisseral eksizyon ile rektum, genital yol, 
mesane, arka barsak, Mülleriyan ve ürogenital mor-
fogenetik bölümler boyunca diseke edilmesiyle gerçek-
leştirilir. Visseral morfogenetik bölümlerin rezeksiyonu 
laterale doğru genişletilerek lateral endopelvik parietal 
kompartmanlar (“LEER”)(37) endopelvik fasya ve pel-
vik taban kasları dahil edilebilir. Bu tanımlar embriyo-
lojik kompartman kavramının kullanımıyla geliştiril-
miştir. Tümör barındıran kompartmanın -ister rektum 
olsun, ister jinekolojik olsun- kanserin lokal yayılımına 
izin vererek, rezidüel tümör hücrelerinin saklanabildiği 
ve tümörün embriyolojik gelişim basamaklarını, sanki 
bir kalıtsal hafıza kardeşliği (Höckel M) içinde takip 
ederek yayılım yaptığı, travma ve inflamasyondan da 
istifade ettiği iyi bilinen gerçeklerdir. Farklı pelvik lenf 
nodu istasyonlarına olan olağan dışı yayılımların sap-
tanması da, yine bu pelvik visseroparietal kompartman-
ların ilerlemiş tümör progresyonu varlığında, tümörün 
yetersiz rezeksiyonuna bağlıdır. O halde lokal ileri veya 
lokal çok ileri primer ve nüks rektum kanserlerinde 
veya diğer pelvik kanserlerde fonksiyonel anatomiyi 
tehdit eden radiyal progresiv tümör permeasyonunu 
(“ekstra-radiyal marjin” tutuluşunu) onkolojik kolorek-
tal cerrahın daima öngörmesi ve ameliyat planlamasını 
buna göre yapması gerekmektedir.

Resim 1. Visseral Morfogenetik Üniteler (MGÜ) ve Endopel-
vik Parietal Kompartmanlar Sarı: Ürogenital MGÜ. Kırmızı: 
Mülleriyan MGÜ. Kahverengi: rektal MGÜ. Yeşil: Paravisse-
ral endopelvik kompartmanlar. 

	 Lokal Rekürens Sınıflaması
Çok farklı merkezler LRRK için pelvisteki reküren-

sin anatomik yerine göre sınıflama sistemleri ileri sür-
müştür(4-12). Bu sınıflamaların çoğu ekzenteratif cerrahi-
deki önemli teknik noktaları bir araya getirmektedir. İlk 
olarak tümörle komşu organ arasındaki anatomik bağ-
lantıyı belirlemekte, daha sonra pelvisin periferinde tü-
mörün nörovasküler ve kemik yapılarla ilişkisini ifade 
etmektedir. Bu faktörler R0 rezeksiyon yapmanın tek-
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nik güçlüğünü ve cerrahinin kompleksitesini tayin et-
mektedir. Bu sınflamalar bir yandan da hasta için fonk-
siyonel sonuçları, gerek duyulan rekonstrüksiyonları 
(üriner, vasküler, ortopedik ve perine defektinin plastik 
cerrahi onarımı) belirler. Geçmişte kötü onkolojik son-
lanımlardan sorumlu posterior ve lateral kompartman 
rezeksiyonları, öne çıkan tecrübeli merkezlerde artık 
daha iyi sonuçlarla uygulanabilmektedir. Posterior re-
kürensler presakral fasyayı, sakrumu ve bunun sinir 
köklerini infiltre edebilmekte ve onkolojik temizlik için 
radikal sakrektomi gerektirmektedir. Lateral kompart-
man rekürensleri ise izole iliyak nodal rekürens olarak 
veya santralden başlayıp pelvik yan duvardaki nörovas-
küler yapıları atake eden infiltratif tümör rekürensleri 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Anterior yerleşimli rekü-
rensler, ürolojik organları erode ederek malign fistülle-
re ve enkavitasyona dahi yol açabilir. Özellikle abdo-
minoperineal rezeksiyon (APR) sonrası kapalı perineal 
alandan hasta için yıkıcı katastrofik fistülizasyonlara, 
tümör nekrozu ile tümör dökülmesine ve derin pelvik 
sepsise yol açabilir (Resim 2). Farklı tipte rekürensler 
farklı ekzenterasyonları gerektirdiği için evrensel ola-
rak kabul görmüş terminoloji henüz bulunmamaktadır. 
Gerçekten hiçbir sınıflama ekzenterasyon işlemlerinin 
mümkün olan çeşitliliğini doğru olarak yansıtamamak-
tadır. Çünkü her hasta için yapılacak işlem farklıdır. 

Resim 2. Abdominoperineal rezeksiyon sonrası gelişen nüks 
hastalığın yarattığı malign entero-vesiko-perineal fistülizas-
yon.

	 Pelvik Ekzenterasyon Terimleri
Merkez olarak total PE (TPE) için “Magrina Sı-

nıflamasını” kullanıyoruz(38-39). TPE internal üreme 
organlarının, mesanenin ve rektosigmoidin an blok re-
zeksiyonudur. Yüksek yerleşimli tümöral lezyonlarda, 
yeterli tümör rezeksiyonu levator kaslarının üzerinde 
veya hizasında visserleri rezeke ederek gerçekleştirile-
bilir (“supralevatorik TPE”). Bu işlemde levator kası, 
anüs ve ürogenital diyagram korunmuştur. Çok aşağı 
yerleşimli malign lezyonlarda ise ‘‘infralevatorik’’ TPE 
yapmaktayız ki bu işlemde dikkatle levator kasları, 
ürogenital diyagram, anüs ve perineal yumuşak dokular 
rezeke edilir. “Extended’’-genişletilmiş-TPE işlemi ise 
ek dokuların (ince barsak, damar, kemik) rezeke edil-
diği durumdur. LEER(37) ve ElSiE(40) tanımı dışında P. 
Tekkis(36, 41) ekibinin sınıflamasından da yararlanıyoruz: 
yani TPE, posterior kompartmana genişletilerek kok-
siks, presakral fasya, parsiyel veya total sakrektomi 
eklenebilir ya da lateral kompartmana genişletilerek 
eksternal, internal iliyak damarlar, lateral pelvik lenf 
nodları, siyatik sinir, S1-S2 sinir kökleri, priformis, ob-
turator internus kası da dahil edilerek geniş rezeksiyon 
yapılabilmektedir(42-46). 

	 Reküren Rektal Kanser Hastasının Yönetimi
PE ve değişik çeşitleri %70-80 oranında kolorektal 

kanser dışı pelvik kanser (en sık servikal kanser) için 
uygulanmaktadır. Reküren rektosigmoid kanser içinde 
yaklaşık %20 olguda yapılabilmektedir ve hasta yöne-
timi üç etapta incelenebilir. Etap 1, hastalığın tanısı, 
değerlendirilmesi ve preoperatif evreleme (hastalığın 
çapı, yerleşimi, uzanımı ve metastatik yükü) çalışma-
ları. Etap 2, uygun aday olan hastalarda preoperatif ke-
moradyoterapi. Etap 3, lokal pelvik rekürense cerrahi 
yaklaşım tekniği (Tablo I-III). 

Tablo I. LRRK yönetiminde Etap 1

	

Genel değerlendirme ve risk belirlenmesi
 Sağlıklı, performansı iyi (ASA I-III) 
 Nutrisyonel prognostik indeksi
 Glaskow prognostik indeksi
 Charlston ko-morbidite indeksi
 İlk evreleme: Kontrendikasyonların dışlanması
 Lokal Hastalığı ispatla (Bx>Doku Kanıtı) 
 Rezektabiliteyi belirle (İleri radyolojik inceleme) 
• Klinik rektal ve vajinal tuşe 
• Sistemik ve abdomen muayenesi
• Görüntüleme
Konvansiyonel BT (Gerektiğinde Spiral BT) 
MR
ERUS
PET-BT
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Etap 1
	 Genel Değerlendirme ve Evreleme(36, 41, 42, 46) 

Erişilmeye çalışılan cerrahi nokta teknik olarak 
mümkünse negatif sınırla gerçekleştirilen komplet re-
zeksiyondur. Küratif niyetli radikal re-rezeksiyonu kal-
dıramayacak kadar fiziksel ve psikolojik düşkün duru-
mu olan hastalarda ya da ASA IV-V olan hastalar doğru 
aday değillerdir. Kombine tedavileri ancak motivasyo-
nu, gerçekçi beklentileri ve emosyonel durumu uygun 
olan ve aile desteği gören adaylar için önerebilmekte-
yiz. Hastalar kısa ve uzun dönemdeki riskleri, işlevsel 
kısıtlamaları anlayabilen bir zihin açıklığına sahip ol-
malıdır. Tüm çabalara rağmen postoperatif komplikas-
yonların veya hastalık tekrarlamalarının olabileceğini 
kabul eden uyumlu bir mental yapı sergilemelidirler. 
Tablo I’de lokal hastalığın yerleşimini, uzanımını ve 
ekstrapelvik yayılım durumunu anlamak üzere kullan-
dığımız görüntüleme yöntemleri sıralanmıştır. Bunların 
yanısıra tam bir vücut muayenesi, rektal ve bimanual 
rekto-vajinal tuşe gerekir. Ekstraluminal rekürensin 
değerlendirilmesi yanısıra elbette kolonoskopi ile int-
raluminal rekürenste araştırılmalıdır. Pelvik rekürens 
sıklıkla ekstraluminal olduğu için ana tümör kitlesinin 
damar, kemik, sinir, kas ve yumuşak dokuyla olan farklı 
derecelerdeki (“adezyon, abutment, invazyon ve infilt-
rasyon”) ilişkisini ortaya koyabilmek için en önemli 
bilgileri MR (Resim 3A-D) vermektedir. PET-BT (Re-
sim 4) ise konvansiyonel BT ile birlikte ekstrapelvik 
hastalığı farklı düzeylerde (pluri-metastatik hastalık) 
anlamayı sağlar. Benign fibrozisten nüks etmiş rek-
tum kanserini ayırt etme görevi hala oldukça güç bir 
konudur. Post-radyoterapi inflamasyonu ile nüks has-
talık arasındaki tanısal gelgit çoğul biyopsiler ile kanıt-
lanmaya çalışılır. Endoanal USG ve/veya transvajinal 
USG kılavuzluğunda biyopsiler yardımcı olabilmekte-
dir. Çok kapsamlı bir radyolojik tartışma yapılması bu 
bölümün kapsamı dışındadır.

Resim 3. A. Peri-anastomotik rekürens, B. İliyak damarlar ve 
üreter çevresinde rekürens C. Büyük vajinal rekürens D. Distal 
sakrum ve uterusu invaze eden nüks kitle.

Resim 4. PET-BT’de LRRK’in sol yan duvar invazyonu gö-
rülmekte.

	 Multidisipliner Kolorektal ve Pelvik Konsey
Hasta seçimi ve tedavi planlanlanması, kendini ko-

lorektal ve pelvik cerrahi onkolojiye adamış bir multidi-
sipliner ekip tarafından yapılmalıdır. Yıllar içinde gös-
terilmiştir ki farklı disiplinleri içeren, değişik onkolojik 
görüşleri sunan özel ünitelerden oluşan multidisipliner 
toplantılar hasta sonuçlarını daha ileri bir noktaya ge-
tirmektedir. Bu konseylerin rolü doğru hasta seçiminde 
uzmanlaşmaktır. Özellikle küratif olmayan (R2) rezek-
siyonları ve ‘‘aç-kapa’’ laparotomilerin sayısını azalt-
mak böylece hastayı gereksiz morbiditeden korumak ve 
palyatif tedavilerin uygulanmasınnı geçikmesini önle-
mek hep bu konseyin görevidir. İnterdisipliner iletişim, 
perioperatif dönemde de sürdürülerek ortaya çıkabilen 
sorunlar aşılmaya çalışılır. Yoğun çalışma ortamında 
konseyde gözden geçirilerek tartışılmış hastalar kritik 
karar aşamalarında da sahipsiz kalmaz ve sorumluluk 
paylaşılır. Konsey en güncel bilgilerle doğru tedavi 
yönteminin seçimini ve ardışıklığını belirler. 

	 Rezektabiliteyi Belirleyebilmek
Rezektabilite, nüks tümör kitlesinin intrapelvik yer-

leşimine atake/fikse olduğu anatomik yapılara bağlı 
olarak değişmektedir. LRRK’de neyin rezektabıl oldu-
ğu cerrahlar ve merkezler arasında büyük değişkenlik 
göstermekte ve teknik beceri süreçi hala gelişmektedir. 
Anatomik ve teknik kıstlamalara bağlı olarak birçok 
ünite küratif cerrahi için mutlak ve rölatif kontrendi-
kasyonlar bildirmiştir. Son on yılda lateral nörovaskü-
ler cerrahi tekniklerin ve komposit kemik rezeksiyon 
tekniklerinin geliştirilmesiyle daha radikal “yüksek 
ve geniş” (Sagar P) pelvik rezeksiyonlar yapılabil-
mektedir. Merkezimiz de medikal yönden fit, yandaş 
hastalıkları kontrol altında, tedavi sürecini anlayan, 
istekli, performansı yeterli, seçilmiş hastalarda olası 
R0 rezeksiyon öngörülüyor ise TPE uygulanmaktadır. 
Geleneksel olarak kontrendikasyon kabul edilen pelvik 
yan duvar tutuluşuna dönük önyargı-çekinme potansi-
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yel katastrofik kanama ve nörolojik hasar nedeniyledir. 
Günümüzde (2009’dan beri) belli merkezlerde (Mayo, 
MSCCC, St. Mark’s, Sydney ve Tokyo) başarılı sonuç-
larla uygulanabilmektedir (R0 oranı %21-53 iken son 
olarak %69). Küçük sayıdaki özelleşmiş merkezler ise 
iliyak damarların da ötesine geçip siyatik sinirleri saran 
tümörlerde an blok rezeksiyon deneyimi biriktirmişler-
dir(40, 47). Siyatik çentiğin radikal rezeksiyonu internal 
iliyak damarın, priformis ve obturator internus kasları-
nın, sakrospinöz ligamanla birlikte ve iskiyal omurga-
nın an blok rezeksiyonunu içerir. Buna sakrektomi eşlik 
edebilir veya etmeyebilir. Kısmi veya tam siyatik sinir 
rezeksiyonu, santral rekürenslerle karşılaştırılabilir R0 
oranlarıyla gerçekleştirilebilmektedir (%65)(47-52). 64 
siyatik sinir rezeksiyonu yapılmış hasta içeren son bir 
çalışmada, hastaların %96’sı tam sinir eksizyonu yapıl-
masına karşın ayak bileği-ayak ortozuyla ve yardımcı 
mobilite aracıyla yürüyebilmiştir. Fiziksel yaşam kali-
tesi 12 ay sonra preoperatif düzeylere dönmüştür. Bu 
öncü merkezlerin sonuçlarına baktığımızda, siyatik si-
nir tutuluşunun hastanın küratif cerrahiye aday olmasını 
engellemediği ortaya çıkmaktadır(51, 52). Rekürensi doğ-
rudan posterior kompartmana uzanan LRRK’larda R0 
rezeksiyonu gerçekleştirebilmek için komposit sakrek-
tomi yapılmaktadır. Aşağı (parsiyel) sakral amputasyon 
major morbidite olmaksızın gerçekleştirilebilmektedir. 
Ancak yüksek sakrum (S2/3 bileşkesinin üstü) tutuluşu 
olduğunda küratif cerrahi ümidi tartışmalıdır. Sıklıkla 
bu durum birçok merkezde opere edilemez olarak kabul 
edilir. Yine son on yılda yüksek sakrektominin mümkün 
ve güvenli olabileceği deneyim biriktiren merkezlerde 
kanıtlanmıştır(54-58). Ekzenterasyon ünitelerinin ulusla-
rarası işbirliği ile katkı verdikleri PelvEx verisine göre 
an blok sakrektomi, parsiyel sakrektomiyle benzer R0 
rezeksiyon ile gerçekleştirilebilmektedir(51-58). Ancak 
yüksek sakrektomi doğal olarak daha fazla kan kaybı, 
daha fazla komplikasyon ve nörolojik kayıp ile birlikte-
dir. Bu son verilere göre yüksek sakrektomi küratif cer-
rahi için bir mutlak kontrendikasyon değildir. Ancak ek 
morbidite hep akla getirilmeli ve aydınlatılmış onamda 
yer almalıdır. Tüm spesifik çalışmalarda sayısız defa 
gösterildiği üzere mikroskopik negatif sınırlarla tam bir 
R0 rezeksiyon yapabilmek en güçlü sağkalım belirle-
yicisidir. Çok sayıda faktörün radikal rezeksiyon olası-
lığını etkilediği bildirilmiştir: ileri yaş, erkek cinsiyet, 
primer tümörün ileri evresi, yüksek CEA değeri, daha 
önce APR yapılmış olması, ekstensif pelvik yan duvar 
tutuluşu, siyatik sinir tutuluşu, yüksek sakral tutuluş ve 
bilateral hidronefroz varlığı hep düşük başarı şansı ile 
beraberdir. Tümör yerleşimi ve uzanımı için elbette ya-
rarlandığımız ve hasta seçiminde yol gösterici, cerrahi 

tekniğe ışık tutucu sınıflamalar olduğunu belirtmiştik. 
Ancak günün sonunda tüm bu sınıflamalar preoperatif 
dönemde rezektabiliteyi tam olarak öngörememektedir. 
Çünkü intraoperatif saptanan yeni bulgular kararlarımı-
zı değiştirebilmektedir. Bir başka önemli konu da cer-
rahi rezeksiyona ait kontrendikasyonlardır. Dün mutlak 
kontrendikasyon olarak kabul edilen birçok hususun 
son yıllarda yapılan çalışmalarla artık endikasyon hali-
ne gelebildiğine tanık olmaktayız (Sydney ve St Mark’s 
ekibi). Bu nedenle okuyucunun bu kompleks kanser 
cerrahisi hakkında derinliğine çaba göstermesini arzu 
etmekteyiz. 

Kontrendikasyonlar genel başlıklar halinde verile-
cek olursa; 

	 1)	 Rezeke edilemeyecek derecede yaygın metasta-
tik-ekstrapelvik hastalık veya preop kemotera-
piyle de yanıt alınamamış metastatik hastalık, 

	 2)	 Sakral kök tutuluşu (Rölatif kontrendikasyon), 

	 3)	 Çepeçevre pelvik yan duvar tutuluşu

	 4)	 S1-S2 nöral tutuluş (Rölatif kontrendikasyon) 
(DEÜTF’ de yapılmıştır) 

	 5)	 Yüksek cerrahi riski olan hasta (ASA IV-V) 

	 6)	 Bilişsel olarak tedavi sürecinin getirebileceği du-
rumları “fark etme ve sorumlu olma” yeteneğine 
ulaşamamış hasta (tıbbi olarak farik ve mümey-
yiz olma hali=“compos mentis”) 

	 Etap 2
	 Preoperatif Multimodal Tedavi

Küratif niyetli radikal cerrahi lokal reküren kanser 
için tedavinin temelini oluşturur. Ancak geçmiş cerrahi-
ler temelinde, tümörün kompartmanlar boyunca fırsatçı 
ve yayılımcı yapısı nedeniyle radikal rezeksiyon her 
zaman mümkün olamamaktadır. Onkolojik sonuçları 
daha iyi bir noktaya getirebilmek adına mümkün olan 
her noktada radyoterapi ve kemoterapiden istifade et-
mek gerekir (Tablo II).

Tablo II. LRRK yönetiminde Etap 2 

	 Metastatik Hastalık
LRRK tanısı konduğunda hastaların %36-41’inde 

senkron uzak metastaz mevcuttur(51). Rezeke edile-
meyecek metastatik depozitleri olan hastalarda artık 
küratif niyetle lokal rekürens rezeksiyonu mümkün 

Preoperatif tedavi
Daha önce RT almamışsa> KT-RT verilmeli
Daha önce sınırlı RT verilmişse> Modifiye rejim verilir
Daha önce tam doz RT almışsa> ek RT verilmez olası KT alır
İnterval dönemde uzak metastazı ekarte etmek için yeniden evreleme yapmak gerekmektedir. 
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değildir. Ancak rezektabıl visseral metastazları olan 
hastalar motive, ağır bir cerrahi için iyi bir adaylarsa 
radikal pelvik cerrahi ve metastazektomi yapılır. Her 
olgu için hasta-hastalık temelinde karar verilmekle bir-
likte, senkron metastazektomiden genellikle uzak duru-
lur. Çünkü pelvik rekürensin radikal rezeksiyonu, artan 
morbidite oranlarıyla birlikte, uzun bir ameliyat süresi 
içerir ve dayanıklı bir ekip gerektirir. Elbette naif has-
talar nüks hastalık varlığında primer radyoterapi ala-
caklardır. Halbuki daha sık rastlanan durum, daha önce 
yüksek doz pelvik radyoterapi almış hastada re-irrad-
yasyonun rolünün tartışmalı olmasıdır(51, 52). Artan rad-
yasyon toksisitesi kaygısıyla ve nüks tümörün göreceli 
radyorezistan olması nedeniyle re-irradyasyonu tercih 
etmeyen merkezler bulunmaktadır. Bazı merkezlerde 
(DEÜTF’de de) ise hiperfraksiyone rejimler kullana-
rak tekrar radyoterapi uygulanabilmektedir. Bu konuda 
daha fazla çalışmaya gereksinim bulunmaktadır. 

Tablo III. LRRK yönetiminde Etap 3

	 Etap 3

	 Cerrahi Teknik ve İntraoperatif
	 Radyoterapi (İORT)(6-10) 

TPE, heterojen cerrahi işlemlerden oluşan kompleks 
bir cerrahi girişimler bütünüdür. Rezeksiyon ve rekons-
trüksiyonun boyutunu rekürensin anatomik yerleşimi 
ve lokal invazyon derecesi belirler. Tek tip, iyi tanımlı 
ve her tümör yüküne/dağılımına uygun bir TPE asla 
olmasa da genel olarak tüm ameliyat tipleri üç temel 
fazda düşünülebilir: 

	 1.	 Abdomino-pelvik bölgenin metastatik hastalık 
için araştırılması, 

	 2.	 Diseksiyon ve rezeksiyon fazı ki tümör devamlı-
lıkla ele geçirdiği organlarla birlikte çıkarılır, 

	 3.	 Rekonstrüksiyon fazı.

Hasta hazırlığında en az iki ekzenterasyon eğitimli 
kolorektal cerrahla ekip çalışması yapılmalıdır. Yardım 
almak için hasta onko-ortopedist, onko-plastik ve vas-
küler cerrahlara konsülte edilir. İlk hasta olarak planla-
nır ve sonra başka zor bir olgu listeye konmaz. Hasta 
jel yastıkçıklarla desteklenerek modifiye Lloyd-Davis 
pozisyonuna getirilir. Pelvis ameliyat masasından 
öne-yukarı doğru tilt edilerek lumbal kavis desteklenir. 
Pozisyonlanma bacaklıkları, Thompson karın duvarı 
ekartman sistemi ve duman emici aspiratör ekipmanları 
şarttır. Cerrahın tercihine göre sağ veya sol kol kapa-
tılır. Üç adet ışıklı pelvik retraktör hazır bulunmalıdır. 
Üreterik stent selektif olarak konabilir(59). Yeterli erit-
rosit süspansiyonu (ES) ve taze donmuş plazma (TDP) 
temin edilmelidir. Varsa stoma yeri kapatıcı tampon ve 
drape ile örtülmelidir. Planlanan stoma yerleri mutla-
ka işaretlenmelidir. Eğer düşünülüyorsa vertikal, oblik, 
transvers rektus abdominus (RAM) myokutanöz flep 
donor sahası yine dikkatle işaretlenmelidir(60). Vasküler 
rekonstrüksiyon düşünülüyorsa otolog ven grefti elde 
etmek için alt ekstremite dize kadar örtülür. Diğer tüm 
durumlarda bacak köküne kadar boyanır ve örtülür. Orta 
hat laparotomisiyle eksplorasyona başlanır, tüm adez-
yonlar giderilerek ince barsaklar, Trendelenburg pozis-
yonunda üst karına hapsedilir. Paraaortik, parakaval ve 
veya peritoneal metastatik LAP/deposit olup olmadığı 
araştırılır (Resim 5). Frozen kesit kanıtlı metastatik 
(preop dönemde radyolojik olarak saptanamamış) has-
talık ve/veya sitopozitif peritoneal tümör varlığı küratif 
girişim şansını yok edecektir, ekip TPE’nin palyatif bir 
girişime dönüşeceğini bilmelidir. Ancak, rezektabıl oli-
go-metastatik, karaciğer ve/veya peritoneal tutulum kü-
ratif niyetli TPE yapma şansını değiştirmez. Pelvis giri-
mine fikse, özelikle tümöre adhere ince barsak kangalı 
GİA stapler ile iki taraflı bölünür ve piyesin üzerinde 
bırakılır (Resim 6). Üreterler ameliyatın başında diseke 
edilerek askıya alınır. İleri ki aşama da üreterler tümöre 
yaklaşan distal kısmından bölünür, uç kısmı frozen ke-
sit incelemeye yollanarak tümörsüz olduğu kanıtlanır. 
Ardından bir ince oksijen kateteri konarak idrar atımı 
biriktirilir. İntestinal devamlılık planlanıyorsa, sol ko-
lon mobilize edilerek nüks tümörün proksimalinden bö-
lünür, neorektum için üst abdomene hapsedilir. Pelvik 
anatomik nirengi noktalarını (değişken olmayan) bile-
rek cerrah kendine pelvik “durumsal farkındalık” (“si-
tuational awareness”) (Nelson H) yaratır ve ameliyat 
boyunca sürdürür. İliyak vasküler kompartman öğeleri 
askıya alınır. İnternal iliyak arteri bağlayıp bölmeden 

Cerrahi Rezeksiyon
Abdominopelvik iç gözlem
Ciddi-metastatik hastalığı (preop. saptanmamış) ekarte et
Anatomik sabit noktaları (promontoryum, sakrum, iliyak bifurkasyon, mesane) belirle
Cerrahi marjinler: Çoğul? en yakın sınır?
Bitişik yapılar: iliyak vasküler yapılar, üreter, obturator sinir, siyatik çentik, sakrum, 
mesane ve vajen ne durumda?
Diseksiyon, mobilizasyon, rezeksiyon, stoma ya da anastomoz
Gerektiğinde genişletilmiş radikal rezeksiyon (İnterdisipliner ekip çalışması) 
Ekzenterasyon (Anterior, Posterior, Total) 
Genişletilmiş TPE (Örneğin sakrektomi ve/veya lateral yan duvar rezeksiyonu) 
Sınırlardan frozen kesit örneklemesi
Gerek/olanak varsa İORT
Rekonstrüksiyon(72-74) 
Vasküler onarım
İleal kondüit
Omental J-flep (Şekil 8A) veya omentum tüketilmişse sağ kolondan pelvik hamak, meme 
protezi (Şekil 8B) veya sentetik biyomateryal ile hamak (pelvik partitisyon) (Şekil 8C)
Bir tür rektus abdominus flebi (Şekil 8D)
Karın ön duvarı stomalarla tükenmişse gluteal kas flebi
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eksternal iliyak arter rahatlamaz (‘‘floating’’), internal 
ve eksternal iliyak venlere ulaşılamaz. İnternal iliyak 
arter, gluteal flep perineal defekt rekonstrüksiyonu için 
kullanılacaksa superior gluteal arteri verdikten sonra 
bağlanır. İnternal iliyak arterin anterior dalı takip edi-
lir. Pararektal ve paravesikal boşluklar ortaya konur. 
Okabayaşi boşluğunda üreter takip edilir, üreterin an-
teriorundaki her organ kolay diseke edilir. Bu noktada 
cerrahi ekip “catch-22 fenomenini” iyi hatırlamalıdır: 
“dönüşü olmayan nokta” (“point of no return”) yı geçip 
hastaya zarar vermemek adına bu kavrama dikkat edil-
melidir. Bu fenomen öyle zor bir durumu ifade eder ki 
bir hamleyi yapamadan ikinci hamleyi yapamazsınız, 
ama ikinciyi de birinciyi yapmadan gerçekleştiremezsi-
niz. İşte kompleks, multi-visseral, multi-kompartmen-
tal, intrapelvik rezeksiyonlarda bu kavram anatomik 
kısıtlılıklar, kallavi tümörle karşılaşılması, fibroskle-
rotik lehimlenmiş planlar ve bakterilerin parti zamanı 
(organ kavitesinin açılması) nedeniyle cerrahın başına 
çok gelebilmektedir. Bu aşamalar geçildikten sonra gi-
rişimin seyri santral rekürens, posterior rekürens, ante-
rior-dominant rekürens ya da lateral dominant rekürens 
kökenli vasküler-sakral-nörovasküler rezeksiyon gibi 
kompleks teknik yollara ayrılır (Resim 7A-D)(2-12). Yani 
rekürensin yerleşimi doğal olarak gerçekleştirilecek 
cerrahi tekniklere de yön verir (örneğin sakrektomi, 
pubik kemik rezeksiyonu(61), lateral genişletilmiş pelvik 
duvar rezeksiyonu ve lateral iliyak damar veya sinir 
rezeksiyonu gibi…). Bu noktada yazarlar okuyucunun 
ilgili spesifik kaynakları derinliğine incelemesini öner-
mektedir(2-14, 51, 52). 

Resim 5. Kümelenmiş mezenterik metastatik lenf nodları.

	 Rekonstrüksiyon
Tam bir onkolojik temizliği başarmak adına ne ka-

dar diseksiyon ve hangi yapıların rezeksiyonunun yapı-

lacağına bağlı olmak üzere rekonstrüksiyon öğeleri de 
değişecektir. İliyak damardan, damar parçası çıkarıldıy-
sa bir vasküler peç ile vasküler onarım yapılır ya da tam 
bir damar rezeksiyonu yapıldıysa interpozisyon grefti 
ile damar rekonstrüksiyonu yapılır(62). Vasküler rekons-
trüksiyon anında yapılmalıdır. Distal üreterektomi veya 
parsiyel sistektomi sıklıkla Boari flep tekniğiyle ürete-
ro-neosistomi yapmayı gerektirir(2-11). Total sistektomi 
ise sıklıkla ileal ya da özellikle hastada yaşam beklen-
tisi kısa ise kolonik kondüit ile üriner rekonstrüksiyon 
gerektirir(63). Üretero-enterik anastomozları ince beslen-
me kateteri üstünden yapıyoruz. Eğer abdomino-sakral 
rezeksiyon yaptıysak supin pozisyonda üriner rekons-
trüksiyonunu tamamlıyoruz. İleal kondüit sonrası ince 
barsak anastomozu yapılır. Ürostomi ve kolostomi ol-
gunlaştırılır. Karın duvarı stomalardan tükenmediyse, 
bir tip RAM fleple veya tükendiyse gluteus maksimus 
flebiyle perineal defekt kapatmasını pron pozisyonunda 
(“flip-flap”) yapıyoruz(64, 65). 

Resim 6. LRRK’e fikse ve pelvis girimini kapatmış ince barsak 
kangalı, an blok rezeksiyon onkolojik ilkesine uyularak nüks 
kitle üzerinde bırakılıyor.

	 İntraoperatif Radyoterapi (İORT) 
Reküren tümör kitlesi rezeke edildikten sonra kuşku 

duyulan cerrahi marjinlerden frozen kesit örnekleri yol-
lanır. Bu noktada merkezin olanağı varsa hasta İORT 
ünitesine nakledilerek selektif marjin tutuluşu (R1) için 
tedavi görür. Çünkü tümör hemen hemen daima fiziksel 
ve radyolojik muayenelerin daha ötesinde lokal eks-
tansiftir. Diğer yandan pelvik eksternal radyoterapinin 
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major kısıtlılığı, lokal tümör kontrolü elde edebilmek 
adına verilmesi gereken dozun çevre sağlıklı dokunun 
toleransını aşmasıdır. Bu kısıtlılığı yenmek adına en 
ümit veren yaklaşım İORT’dir. Çeşitli çalışmalarda 
elde edilen onkolojik kazanım olumlu düzeyde bildi-
rilse de etkin prospektif randomize çalışmaların yeterli 
düzeyde olmaması ve yüksek maliyetli alt yapı kurulu-
mu İORT’nin yaygın kullanımını etkilemiştir. İORT’de 
komplikasyon riskleri taşır: en sık görüleni periferal 
nöropati, üreteral stenoz ve osteonekrozdur(6-12). 

Resim 7. A. Dev tümöral kitle, B. TPE rezeksiyon materyali, C. 
İntrapelvik multiorgan rezeksiyonu D. İleal kondüit’e yapılan 
üreterik reimplantasyon.

	 Palyatif TPE: Kime ve ne zaman?
Üç önemli noktayı belirtmek istiyoruz: 

	 1.	 Cerrahlar ameliyat yapmayı zaman içinde öğ-
renirler. Bu durum zor ve kompleks ameliyatlar 
için daha da geçerli bir ifadedir. 

	 2.	 Biz hekimler elde olan en iyi kanıtlar, bilgi biri-
kimi ve tecrübelerimizle kararlar alırız, hastalar 
sonuçlarını yaşar. 

	 3.	 Israrla gösterilmiştir ki metastaz yapmayı sevme-
yen, uzun süre lokal invaziv kalan primer T4 ileri 
veya reküren kolorektal kanser türü vardır ki eks-
pansil ve infiltratif büyümesine rağmen şaşırtıcı 
bir şekilde metastaz yapmayı beceremez/tercih 
etmezler. 

Halbuki hayat kalitesini berbat eden (kemoradyote-
rapi sonucu gelişen tümör nekrozuyla birlikte) şiddetli 
ağrı, tümör fragmentasyonu, malign fistüller, şiddetli 
ağrı, perine, vajenden idrar-dışkının gelmesi, kötü ko-
kulu akıntıyla birlikte tümör dökülmesi ve barsak içe-
riğiyle sindirime uğrayan enfekte olan yumuşak doku 
kaybı çok ciddi semptomları ortaya çıkarır. Hastanın 
değerlendirilmesinde ise aşikar uzak organ metasta-
zı saptanmaz veya düşük hacimlidir ve kemoterapiye 
yanıt vermektedir. İşte böyle aday hastalarda palyatif 

TPE’nin major komplike ve riskli bir girişim olmasına 
rağmen semptom kontrol edici, yaşam kalitesini arttırı-
cı ve sistemik kemoterapiye devam etmesini sağlayıcı 
bir girişim olması nedeniyle deneyimli merkezler tara-
fından son yıllarda artan oranlarda önerilmektedir(66-68). 
Çok tartışmalı olsa da bu hususlar çok dikkatli ele alı-
narak hasta seçilirse ve kapsamlı onam alınırsa palyatif 
TPE uygulanabilir. Ancak unutulmamalıdır ki, palyatif 
cerrahinin onkolojik kazanımı ölçülememektedir, hasta 
yakınlarının beklentisi cerahi ekibin verebileceğini aşa-
bilir. Bitkin, düşkün kaşektik, sarkopenik ve terminal 
döneme sürüklenmiş bir hastaya major komplikatif bir 
ameliyatı kurtarıcı veya iyileştirici bir yöntem olarak 
asla sunmamak gerekir. Ameliyatın risklerini göze ala-
mayan medikal yönden sorunlu, performansı düşük tü-
kenmiş hastalarda palyatif destek bakım uygulanmalı, 
cerrahi ekibin eforu ve hastane kaynakları hastaya zarar 
vermeyecek şekilde kullanılmalıdır(66-68). 

Resim 8. A. Omental J-flep ile pelvik partitisyon (hamaklama), 
B. Meme proteziyle hamak, C. Sentetik biyomateryal ile hamak 
D. Rektus abdominus flebi.

	 Morbidite-Mortalite ve
	 Onkolojik Sonlanımlar(6-12)

Ekzenteratif bir girişim yapılmış hasta havuzu-
nun 1/3’ü 5 yıl yaşar, 1/3’ünde tekrar rekürens izlenir 
(mümkünse re-rezeksiyon yapılır) ve 1/3’ü dissemine 
metastatik hastalıktan kaybedilir. PelvEx kolloboratif 
grubu tarafından yapılan 1184 hasta içeren bir çalış-
mada major postoperatif komplikasyon oranı %32, or-
talama yatış süresi 15 gün ve cerrahi re-eksplorasyon 
oranı %10 olarak bildirilmiştir. Komplikasyonlar temel 
olarak dört alanla ilgilidir: Kardiyopulmoner, enfeksi-
yöz (pelvik sepsis), barsak tıkanıklığı ve fistül gelişimi. 
En sık rastlanan sistemik komplikasyonlar SİRS/sepsis, 
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DİK, pulmoner emboli ve ARDS’dir. Bu komplikas-
yonların re-operasyonu yüksek mortaliteye sahiptir. O 
halde ekzenterasyon sırasında bunları önlemeye yö-
nelik tüm çabalar gösterilmelidir. R0 rezeksiyon oranı 
PelvEx çalışmasında %55 ve Platt ve arkadaşlarının(57) 

yaptığı güncel analizde ise %58 olarak bildirilmiştir. 
Sağkalım için en önemli prediktör R0 rezeksiyondur. 
210 hastayı içeren son bir çalışma da ise marjin pozi-
tifliğinin milimetrik genişliğinin dahi lokal rekürens ve 
sağkalım oranlarını olumsuz yönde etkilendiğini gös-
terilmiştir(53). LRRK için yapılan kurtarıcı cerrahi son-
rası olguların %55’inde reküren hastalık gelişmektedir. 
Bunların %14-21 izole lokal re-rekürenstir. Uygun ol-
gularda ikinci kez kurtarıcı cerrahiye kalkışılabilir(69), 
ancak sıklıkla hastalar sistemik olarak başarısızlık 
gösterir ve uzak metastaztan kaybedilirler(51). Çok de-
neyimli merkezlerde mortalite oranı %0.6-4 (geçmişte 
bildirilen oran %7-22’dir) olarak saptanmıştır(51-52). 

TPE, Sitoredüktif Cerrahi (SRC) ve Hipertermik 
İntraperitoneal Kemoterapinin (HİPEK) Kombine Uy-
gulanması

SRC ve HİPEK seçilmiş peritoneal karsinomatoz-
lu olgular için uygulanan bir küratif tedavidir. PE ise 
lokal ileri pelvik kanserler için uygulanan bir tedavi 
seçeneğidir. Her bir onkolojik işlemden köken alan 
yüksek riskli komplikasyonlar nedeniyle çoğu araş-
tırmacı TPE ile birlikte SRC+HİPEK’i uygulamayı 
önermemektedir. Ancak seçilmiş olgularda, oldukça 
tecrübeli merkezlerde bugün için denenen TPE+SRC+-
HİPEK ultra-radikal bir girişimdir ve bu maraton girişi-
mi yapmakta olan merkezlerin olduğu bilinmektedir(70, 

71). Sitoredüksiyon ve HİPEK’e uygun-endike hastada 
pelvik peritoneal/multiorgan tutuluş varlığı, bir R0 re-
zeksiyon hedefleniyorsa definif kontrendikasyon olarak 
düşünülmemelidir(71). Elbette onkolojik yararı ve artan 
morbidite-mortalite oranlarını daha uzun bir takiple de-
ğerlendirmeye ve yaşam kalitesinin nasıl etkilendiğinin 
araştırılmasına gereksinim vardır(71). 

	 Dokuz Eylül Üniversitesi Tecrübesi:
DEÜTF Kolorektal ve Pelvik Cerrahi ekibi olarak 

total pelvik ekzenterasyon tecrübemizden de bahsetmek 
istiyoruz. Çeşitli patolojilere yönelik net endikasyonlar 
ile 51 hastamıza konsey kararı sonrası TPE yaptık, bu 
hastalardan 32’si rektum kanseri, 8’i serviks kanseri ve 
11 hasta da farklı tanılara sahipti. TPE yaptığımız 32 
rektum kanseri hastasının 9’u lokal ileri primer rektum 
kanseri, kalan 23’ü ise nüks rektum kanseriydi. Bu 
hastalardan 29’u neoadjuvan kemo-radyoterapi aldı, 9 
hasta ise nüks sonrası 2. kez radyoterapi aldıktan son-
ra TPE yapıldı. Yine bu 32 hastanın 8’inde peritoneal 

karsinomatoz varken pelvik ekzenteratif işlem yaptık. 
Hastalarımızın 21’i erkek, 11’i kadın idi. Ortalama yaş 
50.3’tü (22-76 yaş). Ortalama ameliyat süresi 543.2 da-
kika (SD+/-218.2. 6dk) idi. 32 hastanın 5’ine sakrum 
tutulumu nedeni ile kombine TPE ve sakrum rezeksi-
yonu (Resim 9A-B) yapıldı, bunlardan 3’üne sakrum 
4-5 rezeksiyonu, bir hastaya sakrum 3-4-5(parsiyel) 
rezeksiyonu ve bir hastaya ise total sakrektomi yapıldı. 
Ameliyat sonrası perineal rekonstrüksiyon 24 hastada 
primer kapama ile, 5 hastada gluteal rotasyon flebi, 
bir hastada ise vertikal rektus abdominus myokutanöz 
(VRAM) flebi ve iki hastada ise prostetik yama ile sağ-
landı. Ameliyat sonrası dönemde 22(%43.1) hastada 
morbidite gelişti, bunlardan 4’ü Clavien-Dindo greyd 
I-II, 16’sı C/D greyd III-IV morbidite idi. İki hastada 
perioperatif mortalite meydana geldi. Post-operatif dö-
nemde 22 hastamızda enfeksiyon gelişti. Rektum kan-
seri nedeni ile TPE yapılan hastalarımızın 7’sinde lokal 
nüks, 11’inde karın içi yaygın hastalık ve 8 hastada da 
uzak metastaz gelişti. Hastalarımızın ortalama izlem 
süresi 13.8 aydı (27gün-36.4 ay). Bir ve 2 yıllık genel 
sağkalım süresi sırasıyla %49.1 ve %20.2’dir. 

Resim 9. Sakrum kemiğine invaze 2. kez irradiye LRRK’li has-
tada a) sakrumun sakral 3 ve 4. foramenler arasından osteo-
tom ile bölünmesini, b) distal sakrum 4-5 ve koksiksin, mesane 
ve nüks rektal kitle ile birlikte an-blok halinde rezeke edildiği 
piyesi görmekteyiz. 

	 Ufuk
LRRK’nın tedavisi son iki dekadda kökten değiş-

miştir. Multidisipliner yaklaşımla her olgu yönetim 
stratejisi tartışılmakta ve genişletilmiş radikal rezeksi-
yon standart tedavi halini almaktadır. Pelvik ekzente-
rasyonun cerrahi felsefesi şu şekilde özetlenebilir: 
	 •	 Kansere karşı en radikal cerrahi saldırıdır. Temel 

olarak tüm pelvik organlar çıkartılır. 
	 •	 Ekzenteratif cerrahinin amacı daima negatif cer-

rahi sınırla tümör rezeksiyonudur. 
	 •	 PE’yi sınırlı formlarda uygulamak belki tutulma-

mış organların korunmasını sağlayabilir, ancak 
bedeli artmış rekürens riskidir. 

	 •	 Primer rektum kanseri ne kadar ileriyse santral 
tedavi başarısızlığı da o kadar olasıdır. 
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	 •	 Hasta ve yakınları bu ağır cerrahinin tüm riskleri, 
kayıpları ve kazanımları açısından bilgilendiril-
melidir. 

	 •	 Hasta doğabilecek tüm olası sonuçları anladığını 
ve kabul ettiğini ifade etmelidir. 

	 •	 İntrapelvik yıkıcı reküren hastalık için eşit küra-
tif bir tedavi formu henüz bulunmamaktadır. 

	 •	 TPE, lokal reküren rektal kanserli hastalarda be-
lirgin bir kurtarma oranı sağlayabilmektedir. 

	 •	 Yanıt oranları ve etki süresi kısıtlı, kemoterapi 
direncinin geliştiği hastalarda reküren maligni-

teyi temizleyebilmek adına her olguda PE akla 
getirilmelidir. 

	 •	 TPE ve genişletilmiş TPE, hem cerrah hem de 
hasta için çok stresli bir ameliyattır. Her ikisinin 
de çok dayanıklı ve özverili olması gerekir. 

	 •	 Stereotipik, şablonvari ve pürüzsüz bir ekzente-
ratif cerrahi teknik mümkün değildir. 

	 •	 Cevaplanmamış sorular (hala tartışmaya açık 
konular) eşzamanlı PE-metastazektomi yapılma-
sı, tekrar pelvik radyoterapi verilmesi, adjuvant 
kemoterapiye rağmen yüksek seyreden sistemik 
başarısızlık nedenleri ve daha iyi fonksiyonel so-
nuçların elde edilip edilemeyeceğidir.
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Özet: 
Pelvik/perineal defeklerin rekonstrüksiyonu cerrahi rezeksiyonlar sonrası oluşan defek-

lerin karmaşık yapısı, radyoterapi gibi yasra ortamını bozan tedavilerin uygulanmış olması 
ve fonksiyonel restorasyon gereksinimi nedeniyle güçlükler içermektedir. Temel amaç tek se-
anslı rekonstrüksiyon ile iyileşmiş bir yarayı minimal morbidite ile sağlamaktır. Bu amaca 
ulaşmak için farklı rekonstrüksiyon şartları için kullanılabilecek pekçok flep tanımlanmıştır. 
En iyi sonuçları elde etmek için doğru rekonstrüksiyon seçeneğinin belirlenmesi özellikle on-
kolojik ve rekonstrüktif cerrahlar arasında multdisipliner yaklaşım ile sağlanabilir.

Abstract: 
Reconstruction of the pelvic/perineal defects is challenging due to the complexity of 

surgical defects, the presence of irradiated wounds, and the need for functional restoration. 
The goal of reconstruction of the pelvic/perineal defects is to achieve a healed wound in a 
one-stage reconstruction with minimal morbidity. Various flaps have been utilized for different 
reconstructive needs to achieve this goal. Multidisciplinary approach especially among onco-
logic and recontrucitive surgeons is required to achieve superior outcomes.

	 Giriş

Rekonstrüktif cerrahinin amacı form ve fonksiyo-
nun yeniden kazandırılmasıdır. Perine bölgesi; üriner, 
jinekolojik ve gastrointestinal sisteme ait yollarla olan 
yakın ilişkisi ve zengin mikrobiyal çevresi nedeniyle 
rekonstrüksiyon açısından kompleks bir yapıya sahip 
olduğu için bu amaç bu bölgede daha önemlidir. Pel-
vik ve perineal bölgede yeralan tümörlerin çıkarılma-
sına yönelik girişimlere bağlı defektler sıklıkla karşı-
laşılmaktadır. Gelişen daha radikal eksizyonel cerrahi 
tekniklerininin devreye girmesiyle daha büyük boyutlu 
defektlerle sonuçlanmaktadır. Pelvik yerleşimli organ-
lar, damar, kas, ligamentler, kemik yapılar ve örtüleyen 
yumuşak doku/deri çıkarılmakta ve kompozit doku de-
fektleri oluşmaktadır(1-16). 

Ürinasyon, barsak boşaltımı, üreme ve cinsel hayat 
gibi önemli fonksiyonsiyonları barındıran bu bölgenin 

kanserlerine müdahalede bulunan genel cerrah, jine-
kolog, ürolog ile rekonstrüksiyon aşamasında devreye 
giren plastik cerrah farklı yaklaşımlar gösterebilir ve 
ilgili branşlar arasında konsensüs ve ekip çalışması op-
timum onkolojik ve hayat kalitesi sonuçlarının sağlana-
bilmesi için gereklidir. 

Etkin ve zamanında kullanılan rekonstrüktif plastik 
cerrahi yöntemleri; deri greftleri, lokal ya da bölgesel 
flepler ve serbest flepler, intrapelvik, peritoneal ya da 
perineal akut/kronik yara iyileşmesi problemlerinin ön-
lenebilmesi ve modern onkolojik cerrahide mutlaka gö-
zönüne alınması gereken uzun dönem hayat kalitesinin 
sağlabilmesine olanak tanır(2). 

Perine rekonstrüksiyonunda; önceden geçirilmiş 
cerrahi, eski insizyonlar, kas yapısında olan zayıflık, 
radyoterapi ya da bozulmuş kan akımı komplikasyonla-
ra yol açabilir. Rekonstrüksiyonun başarısını sağlamak 
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ve flep seçiminde hatalara düşmemek için sigara kul-
lanımı, diyabetis mellitus, immünsupresyon, ateroskle-
roz, yaş ve geçirilmiş cerrahi girişimler gibi faktörlerin 
gözönüne alınması gerekir. 

Edinilmiş pelvik defektler ciddi pelvik ölü boşluk, 
perineal yumuşak doku örtülenmesi gereksinimi ve pel-
vise bağlı kayma güçleri nedeniyle kompleks rekons-
trüktif zorluklar sunmaktadır. Geniş ölü boşluk çevrele-
yen kemik çatı nedeniyle kollabe olmaz, sıvı birikimi, 
bakteriyel superenfeksiyon, abse, kronik yara problem-
leri ortaya çıkabilir. 

 Yara iyileşme sorunları geçmişten beri hep sorun 
olmuştur ve %66’ya varan yara açılma oranları ve yu-
muşak doku rekonstrüksiyonu yapılmadığı takdirde 
ortalama 167 güne varan yara iyileşme süreleri bildi-
rilmiştir(12). 

Anorektal, ürolojik, jinekolojik kanserlerin tedavisi 
için gerçekleştirilen abdominoperineal rezeksiyonlar ya 
da pelvik egzanterasyonlar belirgin pelvik ölü boşluk-
la sonuçlanmaktadır. Bu olguların çoğu aynı zamanda 
önceden kemoterapi ve özellikle radyoterapi gibi pos-
toperatif yara iyileşmesini bozan tedaviler almışlardır. 
Genital ya da perineal derinin lokal ileri kanserleri ya 
da nekrotizan yumuşak doku enfeksiyonları da diğer 
defekt nedenlerdir. 

Bölgenin zengin mikrobiyal cevresi nedeniyle en-
feksiyona olan yatkınlık, önceki cerrahi girişimlere 
bağlı insizyonlar, skarlar, yapışıklıklar ve kanlanma 
bozuklukları, hastaların yaş, beslenme bozuklukları, 
sistemik eşlik eden hastalıkları ve immunsüpresyon 
gibi faktörler yara problemlerinin görülmesini arttır-
maktadır. 

	 Rekonstrüksiyon Amaçları
Pelvik /perineal defektlerin onarımında amaç; tek 

aşamalı prosedür ile iyileşmiş bir yara ve normal veya 
normale yakın fonksiyonun minimal morbidite ile sağ-
lanmasıdır. Optimal yara iyileşmesinin sağlanması, 
pelvik-abdominal kavitelerin ayrılması, barsakların 
postoperatif problemlerden korunması, postoperatif pe-
rineal herniasyonun engellenmesi, mikturisyon ve fekal 
boşaltım sağlanması, Cinsel fonksiyon restorasyonu ve 
mümkünse estetik olarak kabul edilebilir sonuç elde 
edilmesi hedeflenmelidir. 

	 Rekonstrüktif Seçenekler
Bu amaçları gerçekleştirebilmek için tercih edilecek 

uygun yöntem her zaman en basit seçenek olmayabi-
lir. Rekonstrüktif cerrahini temel prensiplerinden olan 
basitten daha karmaşığa doğru seçeneklerin kullanıl-

masının önerildiği rekonstrüksiyon basamakları pelvik/
perineal defeklerin onarımı için yeterli olmayabilir. İlk 
seçenek olarak daha karmaşık rekonstrüksiyon seçe-
neklerinin tercih edilmesi oluşabilecek problemlerin 
engellenebilmesi için gerekli olabilir. Primer onarım, 
sekonder iyileşme, negatif basınçlı yara kapama yön-
temleri, deri greftleri ancak kapsamlı bir değerlendirme 
ile uygun vakalarda tercih edilmelidir. 

 Rekonstruksiyon genellikle alt ekstremite ve ab-
domenden lokal veya rejional flepleri ile, nadiren de 
serbest doku transferi ile yapılmaktadır. Ekstansif de-
fektlerde ise bu fleplerin kombinasyonu kullanılmak-
tadır (Şekil 1)(1, 3, 4). Rekonstrüksiyon planlamasında 
en önemli basamak; defektin büyüklüğünün tespitidir. 
Küçük defektlerde perine genellikler primer onarılabi-
lir. Orta boy yüzeyel defektler sekonder iyileşme, deri 
grefti veya rhomboid flep gibi lokal flepler ile onarılabi-
lir. Lokal rekürrens riski yüksek olan hastalıkların greft 
ile takibi tercih edilebilir. Fekal, üriner kontaminasyon 
ya da lokal radyasyon hasarı durumunda greft ve lokal 
flep teknikleri suboptimal sonuçlar verebilir. Rejional 
flepler ise orta boy defektlerde idealdir. Pelvik ekzen-
terasyon veya abdominoperineal rezeksiyon gibi büyük 
defektlerde pelvis ve perinenin iyi vaskularize bir flep 
ile eş zamanlı rekonstrüksiyonunu gerektirmektedir. 
Pelvik kavitenin rekonstruksiyonunun yapılmaması ha-
linde; kavitenin içi sıvı veya bağırsak lupları ile dolabi-
lir ve pelvik abse, akıntı, yara ayrılması, bağırsak obst-
ruksiyonu ve herniyasyon görülebilir. Onkolojik cerrah 
ile rekonstrüksiyon öncesi görüşülmesi; olası stomala-
rın ve insizyonların yerlerinin planlanarak potansiyel 
fleplerin ve donör alanlarının korunabilmesi önemlidir. 

Şekil 1: perineal/perianal/pelvik defektlerde rekonstrüksiyon 
yöntemi algoritması.
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Perine rekonstrüksiyonunda; flep seçimi yumuşak 
doku ihtiyacı, lokal kan akımı, radyoterapi durumu, do-
nör alandaki cerrahi skarlar, hastanın pozisyonu (pron/
supin/litotomi) ve cerrahi yaklaşım (laparotomi/perine-
al) dikkate alınarak yapılmalıdır. Erkeklerde perinenin 
kadınlardan daha uzun ve derin yerleşimli olması da 
flep dizaynında dikkate alınmalıdır. 

Fleplerle yapılan onarımlar aşağıdaki avantajları 
sağlar:

	 •	 Ölü boşluğun doldurulması

	 •	 Kontamine ya da irradiye bölgeye, sağlıklı iyi 
kanlanan doku getirilmesi

	 •	 Gerginlik olmadan yara kapatılması

	 •	 Radyoterapi görmüş yara kenarları yerine sağlık-
lı deri örtüsü

	 •	 Daha hızlı yara iyileşmesi-oksijen, lökositler ve 
sistemik antibiotiklerin yara alanına ulaşmasını 
sağlayarak enfeksiyona direnç sağlar

	 •	 Rezeksiyon yapan cerraha kolaylık-negatif sınır-
ların sağlanması

Rezeksiyon sonrası pelvik/perineal defektlerin 
anında flep ile rekonstrüksiyonu primer onarıma göre 
daha az yara komplikasyonuna neden olduğu tespit 
edilmiştir. Reoperasyon oranları ve hastanede kalış sü-
releri arasında anlamlı fark bulunmamıştır. (%29-72.2 
X %16.7- 64.7). Ortalama flep yaşam oranı %97.8 ve 
donör saha morbidite oranı da %10 olarak tespit edil-
miştir(3). 

Zaten genel durumu zayıflamış, göreceli yaşlı ve ek 
problemleri olan hasta grubunda fleplerin eksizyonel 
ameliyat ile eşzamanlı olarak kullanılması girişimlerin 
daha karmaşıklaşması, operasyon sürelerinin uzaması, 
donör saha morbiditeleri gelişmesi gibi sorunları bir-
likte getirebilir. 

Fleplerle onarım gerektiren pelvik/perineal rezeksi-
yon hastaları incelendiğinde bu grubun geniş rezeksi-
yon gerektiren, sıklıkla rekürren ve önceden operasyon 
geçirmiş hastalar olduğu görülmektedir. Anal kanserler, 
ileri evre hacimli T4 tümörler ve radyoterapi görmüş 
hastalar genellikle flep ile rekonstrüksiyon gerektirmiş-
tir. Primer onarım sıklıkla primer tümörü olan ve ge-
nelllikle önceden neoadjuvan kemoradyasyon tedavisi 
almış gruplarda uygulanmıştır(9). 

Gluteal bölge flepleri (gluteus maksimus kas, 
kas-deri flepleri, superior/inferior gluteal arter perfo-
ratör flepleri vb.), Rektus abdominis kas-deri fleple-
ri (TRAM, VRAM, ORAM) , Grasilis flepleri (kas, 
kas-deri), Posterior uyluk flepleri (fasyakutan), Perfo-

ratör flepler, Anterolateral uyluk flebi (deri, fasyakutan, 
vastus lateralis kas-deri) , Mikrovasküler serbest flepler 
kullanılabilecek flep seçenekleridir. (Şekil 2)(1-16). 

Şekil 2: perineal/pelvik defektler için kullanılabilecek flep se-
çenekleri.

Kombine pelvis ve perine defektlerinde intrape-
ritoneal transpelvik yol ile taşınan vertikal rektus ab-
dominis myokutan (VRAM) flep çok kullanışlıdır(1). 
VRAM flep inferior epigastrik arter pediküllü olarak 
perine defektine bağlı olarak cilt adası dahil edilerek 
veya edilmeyerek planlanabilir. (Resim 1) VRAM flep 
tümör eksizyonları sonrası oluşan geniş pelvik kaviteyi 

Resim 1: Vertikal Rektus Abdominis Kas-Deri flebi (A) flep 
planlaması (B) Flebin transabdominal transpelvik yolla ge-
çirilmesi (C) flebin pelvik kaviteye ve perineye adaptasyonu.

doldurabilen yumuşak doku hacimine sahip, güvenilir 
kan akımı ile transfer edilebilen myokutan bir fleptir(2, 
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3). Flep pelvik rekonstruksiyonda kullanılabilmesinin 
yanı sıra anterior ve/ veya posterior vajinal duvar ona-
rımında ve total vajina rekonstruksiyonunda kullanıla-
bilmektedir. Cilt adası vertikal dışında transvers veya 
genişletilmiş oblik olarak planlanıp defektin kapan-
ması ve ölü boşluğun kapatılmasında kullanılabilir(4). 
Dikkat edilmesi gereken önemli noktalar: 1) Flebin 
pelvise transferi sırasında pedikülün sıkışmamasına 
ve katlanmamasına dikkat edilmelidir. 2) Obez has-
talarda subkutan yağ dokunun kalınlığı nedeni ile cilt 
adası dolaşımında sıkıntı yaratabilir, dikkat edilmelidir. 
Abdominopelvik rezeksiyon ve pelvik ekzenterasyon 
sonrası rekonstruksiyoda VRAM flep uyluk flepleri ile 
kıyaslandığında daha az sayıda ciddi komplikasyonlar 
görülmektedir(1-6). 

Grasilis muskulokutan flep; kullanışlı olması ve mi-
nimal donör alan morbiditesi nedenli diğer bir perine 
rekonstrüksiyonu alternatifidir. Grasilis; radyoterapi 
alınmış olması durumunda perine dışı bölgede kalması 
ve laporotomi gerektirmemesi nedeniyle avantajlıdır. 
Fakat cilt adasının güvenilir dolaşımı olmaması ve kısa 
pedikülü büyük defektlerin rekonstrüksiyonu için de-
zavantajdır. Pedikülü adduktor longus kas derininde 
yer alan medial sirkumfleks arterin asendan dalı olan 
flebin cilt adası kasın orta 1/3 ve proksimal 1/3’ünde 
planlanmalıdır. Flep elevasyonu; distalden proksimale 
doğru perforatörler korunarak yapılmalıdır. Derin fe-
moral artere kadar diseke edildiğinde pedikül uzunlu-
ğu arttırılabilir. Grasilis muskulokutan flebi pediküllü 
olarak tünelden geçirilebileceği gibi serbest olarak da 
kullanılabilir (Resim 2)(10, 12, 14). 

Resim 2: onkololojik rezeksiyon sonrası rektovezikal fistül 
hastasında grasilis kas flebi kullanımı (A) Rektum ve mesane 
arasındaki potansiyel boşluk (B) grasilis kası hazırlandıktan 
sonra subkutan tünelden pelvis içine geçirilmiş (C) grasilis 
kası rektum ve mesane arasına interpozisyonel olarak yerleş-
tirilmiştir. 

Gluteal bölge farklı flep içerikleri (deri, kas, kas-de-
ri, fasyakutan) ve çok çeşitli flep dizaynlarına (rotas-

yoni ilerletme, transpozisyon, perforatör ada flepleri) 
olanak sağlayan geniş bir verici alandır. (Resim 3) Glu-
teus maksimus kası süperior ve inferior gluteal arter 
tarafından beslenir, femoral sistem ve medial femoral 
sirkümfleks arterlerin perforan dalları ile kalça çevre-
sinde zengin anastomozlar yapar. Bu zengin kanlanma 
sayesinde gluteus maksimus kası defekt onarımları 
için kullanılışlı bir seçenek oluşturur. Geniş hacim ge-
rektiren olgularda kas-deri flepleri ya da dezepitelize 
adipofasyal flepler şeklinde kullanımı tercih edilebilir. 
Gluteus maksimus kası kalça ekleminin primer ekstan-
sör kası olduğu için fonksiyonunun korunmasına dikkat 
edilmelidir(2, 3, 7, 13). 

Abdominal bölge daha önceden laparatomiler geçir-
mişse, herni gibi durumlar mevcutsa ya da fekal/üriner 
diversiyon yöntemleri gerektiriyorsa VRAM gibi ab-
dominal bölge fleplerinin kullanımı problemli olabilir. 
Bu gibi durumlarda diğer bir verici alan uyluk bölgesi 
olabilir(1, 4, 5). Özellikle Anterolateral uyluk flebi deri, 
adipöz doku, fasya ve değişik miktarlarda kas içeriği 
sağlayabilmesi ve perineal bölgeye uzanıma izin veren 
uzun pedikülü sayesinde alternatif bir seçenek olabilir. 
(Resim 4) Pedikülü lateral cirkümfleks femoral arterin 
desendan dalıdır ve lateral femoral kutanöz sinirin flebe 
dahil edilmesiyle duyulu hale getirilebilir. 

Resim 3: (A) İleri evre anal karsinom olgusu (B) rezeksiyon 
sonrası defektin görünümü (C) gluteal bölgeden hazırlanan 
fasyakutan rotasyon flebi, flebin distali kısmen dezepitelize 
edilmiştir. Dezepitelize kısım ölü boşluğun doldurulması için 
kullanılacaktır (D) postoperatif yara iyileşmesi sonrası görü-
nüm.

Posterior uyluk fasyakutan flebi uyluk ve kalça kas-
larına zarar vermeden hazırlanabilecek bir seçenektir. 
Çok hacimli bir flep olmaması nedeniyle daha çok yü-
zeysel perineal defeklerin onarımı amacıyla kullanıla-
bilir. 
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Resim 4: Anterolateral uyluk flebi (A) vastus lateralis kasının 
bir kısmını da içeren flebin görünümü (B) pediküllü ALT flebi-
nin perineal uzanımı.

Aynı şekilde medial uyluk bölgesinden planlanan 
flepler, ör: Singapur flebi (pudendal uyluk flebi) kulla-
nışlı fasyakutan flep alternatifleridir(1). Yüzeyel perineal 
arter bazlı, duyulu aksiyal bir fleptir. Pudendal sinir ve 
posterior kutanöz uyluk siniri tarafından inerve edilir 
seksüel fonksiyon açısından önemli vajina gibi bölgele-
ri içeren defeklerin onarımında tercih edilebilir. Perine 
defektinin tipine göre Singapur flebi V-Y tarzında veya 
vajina rekonstruksiyonunda bilateral fleplerin birbirne 
dikilmesi şeklinde kullanılabilir. 

Uyluk bölgesinin verici olarak tercih edildiği du-
rumlarda bacak hareketlerinin kısıtlanması postoperatif 
ambulasyonun gecikmesine neden olabilir. 

Mikrovasküler serbest flepler özellikle radikal pel-
vik onkolojik rezeksiyonlar sonrasındaki ekstansif de-
feklerin onarımı için lokal ve bölgesel fleplerin yetersiz 
kalabileceği, vasküler pediküllerinin zarar gördüğü, ya 
da bilateral stoma planlanan durumlarda onarım seçe-
neği olabilir. En sık olarak latissimus dorsi flebi hem 
yeterli hacim, yeterli deri örtü alanı ve uzun vasküler 
pedikülü sayesinde nispeten uzaktaki radyoterapi ve 
önceki cerrahilerden zarar görmemiş alıcı damarlara 
uzanım sağlayabilmesi nedeniyle tercih edilmektedir(2). 
(Resim 5) 

Resim 5: (A) Ekstansif sakral ve pelvik defekt (B) rekonstrük-
siyonu amacıyla hazırlanan serbest kombine latissimus dorsi 
kas-deri flebi ve serratus anterior kas flebi (C) Flebin defekte 
adapte edilmiş hali. İnferior gluteal arter ve ven alıcı olarak 
kullanılmıştır.

	 Sonuç
Pelviperineal onkolojik rezeksiyonlar sonrası anın-

da uygun rekonstrüksiyonun gerçekleştirilmesi daha 
iyi primer yara iyileşmesi, azalmış postoperatif komp-
likasyonlar, hızlı iyileşme ve hastalar için daha yüksek 
hayat kalitesi sağlamaktadır. Bu konuda protokollerin 
ve algoritmaların yeterli olmaması nedeniyle cerrahi 
tekniklerin ve güncel gelişmelerin iyi bilinmesi has-
talara uygun yaklaşımın seçilebilmesi için önemlidir. 
Tercih edilen rekonstrüktif yöntem rekonstrüksiyon ge-
reksinimi, verici alan morbiditesi, önceki tedaviler ve 
hastaların genel durumu arasında denge kurabilmelidir. 
Rekonstrüksiyon seçeneklerinin avantaj ve dezavan-
tajları gözönüne alınarak, multidisipliner yaklaşımın 
benimsenmesi ve güvenilir karar algoritmalarının oluş-
turulması önemlidir.
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Özet: 
Neoadjuvan kemoradyoterapi, rektal kanserde lokal rekürrensi azaltamak, sfinkteri ko-

rumak ve sağ kalımı uzatmak suretiyle son 15 yılın standart tedavisini değiştirmiştir. Neoadju-
van kemoradyoterapiye rağmen, lokal nüksler azalmamakta ve hala rektal kanserde en büyük 
morbiditeye neden olmaktadır. Neoadjuvan kemoradyoterapi sonrası lokal nüksün yeniden 
tedavisi çok zordur ve hasta için en büyük seçenek ikinci cerrahi girişimdir. Hastaya R2 re-
zeksiyonu yapılması planlanıyorsa, ameliyat hiç yapılmayabilir. Amaç sağ kalımı uzatmaksa 
lokal rekürrens olan hastalarda R0 ve R1 tercih edilmelidir

Abstract: 
Neoadjuvant chemoradiotherapy has changed  the last 15 years’ standard treatment  by 

reducing local recurrence in rectal cancer, protecting the sphincters and prolonging survival. 
Despite this neoadjuvant chemoradiotherapy, local recurrences are not decreasing and still 
cause the greatest morbidity in rectal cancer. After neoadjuvant chemoradiotherapy ,re-treat-
ment of the local recurrence is very diffucult and the biggest option of the patient is the second 
surgical intervention. If a R2 resection is planing to be performed on the patient, the surgery 
may as well not be performed at all. If the aim is to prolong the survival, R0 and R1 should be 
preferred for patients with local reccurrence.

Rektum kanseri ile yapılan bilimsel mücadele ile 
sonuçlar 1980 yıllardan beri sürekli iyileşmektedir. Gü-
nümüzde ise standart yaklaşım, uzun dönem kemorad-
yoterapinin (LC-CRT: long course chemoradiotherapy) 
neoadjuvan olarak rektum kanserinde kullanılması ile 
hem sağkalım uzamış hem de lokal nüksler azalmıştır. 
Özellikle lokal ileri rektum kanseri dediğimiz, lenf nodu 
pozitif; preop radyolojik lateral yan duvarı tutulmuş 
olan ve T4 olan hastalarda standart hale gelmiştir(1, 2, 3). 

Kısa dönem neoadjuvan radyoterapi ise (SC-RT: 
Short course radiotherapy) ise rezektabıl rektum kan-
serlerinde standart bir yaklaşım olarak kabul edilmek-
tedir(4, 5). Kısa dönem radyoterapi sonrası uygulanan 
konsolidasyon (pekiştirme) kemoterapisinin ise, LC-C-
RT’ye üstünlük sağladığı gösterilmiştir(6). 

Neoadjuvan kemoradyoterapi (NACRT: neoadjuvan 
chemoradiotherapy ) sonrası birincil amaç , lokal nük-
sün azaltılmasıdır. NACRT sonrası patolojik tam yanıt 
elde edilen rektum kanseri hastalarda bile lokal nüks 
oranı 4 yıllık takipte % 2,7 olarak görülmüştür. Sonuçta 
lokal nüks, tam yanıt elde ettiğimiz zaman bile karşımı-
za önemli bir sorun olarak çıkmaktadır(7). 

NCRT sonrası lokal nüks olan hastalarda sağkalımın 
metastatik hastalıktan daha kısa sağkalıma sahip oldu-
ğunu gösteren ilk çalışma İstanbul R-01 çalışmasıdır(8). 
Lokal nüks hastalarında 5 yıllık sağkalım % 37 iken di-
ğer grupta 80. 3%’dir ( P<0. 0001). Farkın oldukça çok 
açık olduğunu görebilmekteyiz. Lokal nüksün ayrıca 
distal rektum (0-5 cm) kanserlerinde daha fazla olduğu 
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görülmüştür (16·2% vs 6·3%, p=0·045)(9). İstanbul R-01 
çalışmasında  lokal nüks olan toplam 20 hastanın 7’sine 
nefrostomi (%35) açılmak zorunda kalınmıştır(8). Lokal 
nüks olan rektum kanseri hastalarının hem morbidite-
sinin hem de mortalitesinin yüksek olduğunu görmek-
teyiz. 

Bu iki özellik, lokal nüks rektum kanseri hastaları-
nın tedavisini çok zorlaştırmaktadır. 

Rektum kanseri hastaları artık tamamına yakını ne-
oadjuvan kemoradyoterapi almaktadır. Bu hastalarda 
lokal nüks çoğunlukla ilk 24 ay içinde görülmektedir(8). 
Lokal nüks olan hastalarda tekrar radyoterapi ilk 12 ay 
içinde zaten yapılması mümkün değildir. 12 aydan son-
ra yapılabilir mi? Bu konuda Greccar-15 çalışmasının 
sonuçlarını beklemek zorundayız(10). 

Lokal nüks hastalarına nasıl yaklaşılabileceği konu-
sunda yazılan makalelere baktığımızda, verilerin ret-
rospektif olduğu ve preoperatif radyoterapi alan, alma-
yan grupların aynı makalede değerlendirilmek zorunda 
kaldığını görüyoruz. 

Sorrentino’nun çalışmasında lokal nüks olan 152 
hastanın (67. 8%) 103 ‘nün öncelikle cerrahi ile tedavi 
edilebildiği ama sadece %32 (49 hasta)’in ise (re)-NAC-
RT (re-irradiation neoadjuvat kemoradyoterapi)aldığını 
görüyoruz. Sonuçta R0 rezeksiyon yapılabilmesi halin-
de sağkalımın daha iyi olduğunu görmekteyiz(11). 

Yine Hagemans’ın makalesinde lokal nüks olan 447 
olgunun sadece %6’sı sadece (re) SC-RT almış, (re) 
NACRT alan grup ise %37 olmuştur. Tüm bunlara rağ-
men lokal nüks cerrahi grupta %32 olarak çok yüksek 
bir oranda yapılabildiği belirtilmiştir(12). Nefrostomi 
oranı nüks olan, olmayan tüm hastalarda toplam %6 
olarak açıklanmıştır. Hasta cerrahi olamadıysa sağka-
lım çok düşmektedir (51% vs. 4%). Eğer R2 rezeksiyon 
yapılabilir ise 5 yıllık sağkalım ancak %10 olmaktadır. 
R2 rezeksiyon yapılmak zorunda kalındı ise hiç cerrahi 
olmayan grup ile bir fark olmadığı görülmektedir. 

Median sağkalım kombine neoadjuvan kemoradyo-
terapi, cerrahi ve sonrası sistemik kemoterapi alanlarda 
ise en iyi oranda çıkmış. 

İlginç olan lokal nüks olan hastaların metastazek-
tomi olan ve olmayan arasındaki sağkalım farkları 
anlamlı çıkmamış (14 vs. 18 months, p=0.3) Sonuçta 
lokal nüks sağkalımı, metastazdan daha fazla kısaltan 
bir durumdur ve Istanbul R-01 çalışması ile sonuçları 
örtüşmektedir. 

Eğer lokal nüks hastasına R2 yerine R1 rezeksiyon 
yapılabiliyorsa sonuç, hiç cerrahi olmamış vakalara 
göre sağkalım avantajı (34% vs. 4%, p <0.001) göste-
rilmiştir. 

Rektum kanserinde neoadjuvant kemoradyoterapi 
bugün için standarttır. Bu tedaviyi aldıktan sonra eğer 
nüks olursa yayınlanmış makalelerde neoadjuvan ke-
moterapi, tekrar radyoterapi almasına rağmen sonuçla-
rın çok iyi olmadığını ifade etmektedir. R2 rezeksiyon 
denenmemelidir. Amaç öncelik eğer olabiliyorsa R0 
rezeksiyon olmalıdır. Çok zor olgularda R1 rezeksiyo-
nunda kabul edilebileceğini göstermektedir. 

	 METASTATİK REKTUM
	 KANSERİNDE KEMOTERAPİ

Metastatik rektum kanserinin tedavisinde, kolon 
kanseri ile aynı kemoterapi şemaları kullanılmaktadır. 
Randomize çalışmalarda kolon ve rektum kanserleri 
aynı çalışma grubuna alındığı için alt grup analizlerinde 
de özel bir fark çıkmamaktadır. 

Rektum kanserinin, kolon kanserine göre kemotera-
pide bazı küçük farkları bulunmaktadır. Rektum kanse-
rinde sağkalım oranları 5-FU’ya daha fazla duyarlı ol-
duğu için kolon kanserine oranla sağkalımları özellikle 
adjuvan tedavide daha iyidir. Bugün iki temel kemo-
terapi rejimi son 20 yıla damgasını vurmuş ve ardışık 
olarak hastalarda kullanılmaktadır. Bu ilaç rejimleri, 
irinotekan (FOLFiRi veya XELiRi) ile oxaliplatinli 
(FOLFOX veya XELOX) rejimlerin 5-Fluorouracil ile 
kombine edilmesine dayanır. 

Yeni gelişen tedavi seçenekleri ise tek başına veya 
kombine olarak gelişmektedir ve şöyle sıralayabiliriz. 

Mikrosatellite İnsatabil Yüksek Hastalarda İmmu-
noterapi

Mikrosatellite instabilitesi (MSI) tümör hücrele-
rinde immunohistokimyasal olarak ve kandan genetik 
olarak bakılan bir testtir. Eğer bu sistemde bir genetik 
mutasyon olur ise neoantijen sayısı arttığı için  tümör 
hücrelerine karşı immun yanıt yüksek olmaktadır. Eğer 
MSI-H yüksek (MSI-H) olan hastalarda birinci basa-
makta sadece immunoterapi (pembrolizumab) ile baş-
lama şansımız artık doğmuştur. Kemoterapi seçeneğine 
karşı progresyonsuz sağkalım (16.5 ay vs. 8. 2 ay P = 
0. 0002) da ciddi fark yaratmıştır. Metastatik kolorektal 
kanserlerde MSI-H oranı %2 civarındadır. Evre II ko-
lon kanserlerinde %20’ye kadar yükselmektedir. Hasta-
lığın evresi arttıkça MSI-H oranı düşmektedir. Bugün 
patoloji bölümlerinde standart olarak immunohistoki-
ma yöntemi ile bakılmaktadır(13). 

	 BRAF Mutasyonunlu Hastalarda Tedavi 
BRAF mutasyonu, kolorektal kanserlerde %6 -8 

oranındadır. Kötü prognostik özelliğe sahiptir. Bugüne 
kadar kemoterapilerle ne yazık ki istenilen oranda bir 
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yarar elde edilememiştir. İlk defa mutasyona yönelik bir 
ilaç kombiasyonu ile (encorafenib+bimetinib+cetuxi-
mab) ile median sağkalım 5, 4 aydan 9 aya çıkmıştır ( P 
< 0. 001)(14). Yanıt oranı artmış ve bu yanıt oranı ile ileri-
de neoadjuvan tedavi şansı bile bu olgularda doğacaktır. 

	 Karaciğer Metastazektomisi
 Metastatik kolorektal kanserlerde tüm retrospektif 

data metastazektomi olan hastaların sağkalımın daha 
iyi oduğunu bize göstermiştir. EORTC 40893 randomi-
ze çalışması ile karaciğer metatazektomisinin gücü pe-
rioperatif kemoterapiye karşı kanıtlanmıştır Karaciğer 
metastazı rezektabıl olan hastalarda cerrahi her zaman 
ilk seçenektir(15). 

	 Anti-VEGF Tedaviler 
VEGF (Vasküler endotelial büyüme faktörü) ‘ü tü-

mör endojen olarak sürekli büyümesinde önemli bir 

faktördür. Bu faktörün bevacizumab adlı monoklonal 
antikor ile bloke edilmesi ile ilk defa 2004 yılında me-
tastatik hastalıkta kemoterapilere ek olarak sağkalım 
avantajı elde edilmiştir(16). Bevacizumabın diğer benzer 
inhibitörlere (aflibercept, ramirucirumab) göre daha iyi 
olduğu gösterilmiştir(17). Kemoterapi ile beraber tercih 
edilir.

	 Anti-EGFR Tedaviler 
Epiteliyal reseptör büyüme faktörü (EGFR) diye 

adlandırılan diğer bir sinyal yolağıda kolon kanserinde 
mevcuttur. Bu sinyal yolağını bloke eden monoklonal 
antikorlar üretilmiştir. Cetuximab ve panitumumab adlı 
ilaçlar ancak K-Ras mutasyonu olmayan hastalarda 
kullanılabilmektedir. Daha çok progresyonsuz sağka-
lıma katkıları olmuştur(18, 19). Kemoterapi ile beraber 
tercih edilir.
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Özet: 
Radyoterapinin rektum kanserinin küratif multimodalite tedavisindeki yeri ve önemi 

birçok çalışma ile gösterilmiştir. Ancak, lokoregional yinelemesi olan hastalarda ve rektum 
kanserinin metastazlarında radyoterapinin net olarak yerini belirleyen çalışmalar kısıtlıdır. 
Bu derlemede rektum kanserinin bölgesel rezidivlerinde ve metastazlarında radyoterapinin 
yerini tartışmayı hedefledik.

Abstract: 
Radiotherapy in curative multimodality treatment of rectal cancer has been shown in 

many studies. However, studies determining the precise location of radiotherapy in patients 
with locoregional recurrence and rectal cancer metastases are limited. In this review, we 
aimed to discuss the place of radiotherapy in regional residues and metastases of rectal can-
cer.

Radyoterapinin rektum kanserinin küratif tedavi-
sindeki önemli rolü uzun zaman önce randomize ça-
lışmalar ile gösterilmiştir. Evre I ve metastatik evre IV 
dışındaki geniş hasta grubunda özellikle preoperatif 
kısa ya da uzun süreli lokoregional radyoterapi (RT) ve 
uygunsa eş zamanlı kemoterapi (KT) öncelikle tercih 
edilen modalite olmuştur. Cerrahi ve KT ilaçlarındaki 
gelişmeler ile hastalık kontrol oranları ve yaşam süre-
leri yükselmiştir. Yine de eskiye göre daha düşük oran-
larda da olsa %5-15 arasında değişen oranlarda lokal 
yineleme ihtimali vardır. Bu konuyla ilgili 3 önemli ça-
lışmada neoadjuvan RT gruplarında lokal nüks olasılığı 
tek başına cerrahiye göre İsveç çalışmasında %27’den 
%11’e, Hollanda çalışmasında %11’den %5’e ve Medi-
cal Research Council (MRC)/National Cancer Institute 
of Canada (NCIC) çalışmasında %11.5’tan %4.7’e düş-
müştür(1, 2, 3). 

Bu çalışmalarda yineleyen olguların heterojenitesi 
dikkat çekicidir. Evre II-III tüm rektum kanserleri aynı 
örneklem içinde incelenmekle beraber, bu lezyonların 
tümör boyutu, lokalizasyonu, duvar aşımı, eşlik eden 
lenfatik tutulum yeri, boyutu, sayısı ve diğer histopa-
tolojik özellikleri, grade ve son yıllarda önemi artan 
moleküler ve genetik özellikleri farklılıklar göstermek-
tedir.

Sonuçta erken evre de olsa tedavi sonrası nüks etmiş 
sınırlı sayıda hasta eğer RT almadıysa kurtarma tedavisi 
adayıdır. Ancak, esas önemli grup lokal ileri evre (II-
III) olup RT almış olan olgulardır. Bu hasta grubunda 
tekrar RT uygulanması ciddi yan etki ve komplikasyon 
riski taşımaktadır. 

Yazımızda bu alanda yapılmış çalışma ve bildiri-
lerden yararlanılarak lokal-bölgesel yineleme ya da 
metastaz gelişen hastalarda Radyoterapinin özellikle 
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de son yıllardaki teknolojik yenilikler ışığında daha da 
önem kazanan yerini belirlemek istedik.

	 Lokoregional Rezidiv Bulunan Rektum
	 Kanserinin Tedavisindeki Zorluklar: 

Lokoregional rezidiv/yineleme lenf nodu yineleme-
sinden, sınırlı ya da invaziv anastomoz nüksüne kadar 
heterojen bir gruptur. Bu yüzden de bu grubun tedavisi 
aynı şekilde çok yönlü ve kişiselleştirilmiş bir yaklaşı-
mı içerir. Lokal anastomoz yinelemelerinde cerrahi ile 
kurtarma ön planda tercih edilebilirken etraftaki yumu-
şak ve kemik dokuda invazyona neden olan durumlarda 
multimodalite tedavi ön plana çıkar. Özellikle yaygın 
lokoregional rezidiv bulunan olgularda hayat kalitesi 
özellikle ağrıya sekonder düşmekle beraber yaşam bek-
lentisi de daha kısadır ve cerrahinin yeri bu tip yayılım-
da daha kısıtlıdır(4).

Özellikle ilk tanıda RT uygulanmış olgularda, tek ba-
şına lokoregional rezidiv oranları düşük olup, genelde 
bu hastalarda uzak metastazlar da eşlik etmektedir(5-8). 
Örneğin hem neoadjuvan kemoradyoterapinin önemini 
gösteren Alman çalışması, hem de İsveç çalışmasında 
yinelemelerin yarısı izole lokal iken diğer yarısının da 
metastazlar ile beraber olduğu saptanmıştır(2, 9).

Daha önceden RT uygulanmış hastalarda kurtarma 
radyoterapisi pelvik bölgenin düşük yeniden ışınlanma 
toleransı nedeniyle küratif olarak uygulanamamaktadır 
ve bu yüzden de daha önce lokal tedavi olarak sade-
ce cerrahi uygulanan olgular ile karşılaştırıldığında bu 
gruptaki hastaların tedavi sonuçları daha kötüdür(8, 10).

Lokal rezidiv/yineleme olan olgularda tedavi seçimi 
yapılırken önceki tedaviler ve yinelemenin yaygınlığı 
gözönünde bulundurulur. Lokal anastomoz nükslerin-
de tek başına cerrahi iyileştirici olmakla beraber,daha 
önce RT uygulanmamış hastalar da pelvik radyoterapi 
ve eşzamanlı KT kombinasyonlarından fayda görebilir. 

Daha önce radyoterapi almış, yaygın yayılımı olan 
hastalarda RT palyatif amaçlı olarak kanama, obstrük-
siyon ve ağrı kontrolü sağlamak amacıyla düşük doz-
da daha geniş alana tedavi uygulanabilir, ancak küçük 
alana yönelik ise Stereotaktik Vücut Radyoterapisi gibi 
uygun teknikler kullanılarak da uygulanabilir.

	 Tedavinin Belirlenmesinde Önemli Noktalar: 

Tedaviden önce mutlaka hastanın genel durumu da 
göz önünde bulundurularak tümörün yayılımı hakkında 
net bilgi edinilmeli ve multidisipliner onkoloji konse-
yinde görüşülerek en uygun yaklaşım belirlenmelidir. 
Yineleme şüphesi bulunan hastalar PET/CT, CT, MR 

ve gerekli durumlarda kolonoskopi ile yeniden evre-
lendirilmelidir. Kurtarma tedavileri planlanmadan önce 
nüks/metastazın biopsi ile konfirme edilmesi esastır. 
Ancak, gene de biopsi alınmasının mümkün olmadığı 
durumlarda PET-CT ve aralıklı çekilen görüntüleme-
lerdeki progresyon nüks tanısını koymak için yeterli 
olabilir(11). Birçok lokoregional nüksü olan hasta için 
tek başına cerrahi yerine multimodalite tedaviler tercih 
edilebilir. Tedavi kombinasyonları hastanın daha önce 
RT alıp almamış olmasına göre belirlenir. Bu tedavi 
yaklaşımlarını karşılaştıran bir randomize çalışma ol-
mamakla beraber retrospektif analizler kombine tedavi 
yaklaşımının tek başına cerrahiye göre daha üstün ola-
bileceğini göstermektedir(12-19).

	 Daha Önceden Radyoterapi Uygulanmamış
	 Olan Lokal Rezidiv Hastalığa Yaklaşım: 

Daha önce radyoterapi uygulanmamış, izole pelvik 
nüksü olan hastalarda primer hastalık gibi yaklaşılarak 
preoperatif tedavi planlanabilir. Bu hastaların çoğunda 
uzun süreli pelvik RT ve eş zamanlı KT ile tedaviye 
başlanarak, adjuvan KT ve eğer uygunsa cerrahi ile de-
vam edilebilir. Pelvik lenf nodu yinelemelerinde cerra-
hinin yeri biraz daha kısıtlı olmakla beraber anastomoz 
nükslerinde tedavinin en önemli komponentidir.

Yinelemenin biraz daha yaygın olduğu olgularda 
sistemik tedavi ile başlanarak, arkasından pelvik RT 
ve eşzamanlı KT ve uygunsa cerrahi opsiyonları değer-
lendirilebilir. Daha agresif bir tedavi modalitesine geç-
meden önce uygulanan KT bize hastalığın doğal seyri, 
metastaza meyilli olması konusunda da bilgi verir. Hem 
de bu süreçte uygulanan agresif KT rejimlerinin lokal 
RT ve eşzamanlı KT ile beraber uygulanması ile cerrahi 
R0 rezeksiyon yapılmasına katkıda bulunabilir.

Braendengen ve arkadaşlarının unrezektabl klinik 
T4 primer ve daha önce RT uygulanmamış lokal rekür-
rens saptanan rektum kanseri hastalarının dahil ederek 
yaptıkları preoperatif kemoradyoterapi ve tek başına 
radyoterapiyi karşılaştırdıkları randomize çalışmada, 
R0 rezeksiyon oranlarının kombine tedavi grubunda 
belirgin olarak daha iyi olduğu saptanmıştır(20). 

Bu çalışma rekürren hastalıkta kombine tedavinin 
randomize olarak araştırıldığı tek çalışmadır ancak 
çalışmadaki 25 nüks hasta sayısı, 182 hasta içeren T4 
hasta grubuna göre oldukça sınırlıdır. Sonuçlar primer 
vs yinelemiş kanser olarak strafiye edilmemiş de olsa 
tedavi sonuçları primer hastalık nedeniyle tedavi edi-
lenlere göre daha kötüdür ve 5 yıllık sağkalım %37’dir. 
Bu hastalarda R0 rezeksiyon oranları da aynı şekilde 
daha düşük bulunmuştur(20).
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Yineleme gelişmiş olan hastalarda operasyon öncesi 
kemoradyoterapinin uygulandığı retrospektif serilerde 
bildirilen 5 yıllık sağkalım oranları R0 rezeksiyon uy-
gulananlarda %37-60 arasında bildirilmiştir(21).

İntraoperatif RT (IORT) dünyada ve ülkemizde bir-
çok merkezde kullanılmakla beraber rektum kanserinin 
rezidivlerinde kullanımı çok yaygın değildir, herhangi 
bir randomize çalışma bulunmamakla beraber retros-
pektif çalışmalar umut vaad edicidir(14, 15). Özellikle 
preoperatif RT uygulanmış olan rekürren tümörlerde 
eğer lezyon pelvik duvar, sakruma yapışık olduğunda, 
cerrahi sınırlar pozitif olarak kaldığında ya da lezyon 
total çıkarılamadığında kombine tedavinin bir parçası 
olarak tercih edilebilir ancak gene de IORT subtotal ek-
sizyon sonrası uygulandığında hem lokal kontrol hem 
de sağkalım oranları daha düşüktür. Preoperative teda-
vi ve intraoperatif RT’nin kombine edildiği bir retros-
pektif çalışmanın sonuçlarında sağkalımı etkileyen en 
önemli faktörün tümörün R0 olarak çıkarılması olduğu 
bildirilmiştir(15).

You ve arkadaşlarının 102 hastalık yineleme görü-
len rektum kanseri hastalarını dahil ettikleri retrospek-
tif analizde RT ve eşzamanlı KT (FOLFOX) uygulanan 
hastaların 75’i cerrahiye uygun bulunmuş ve hastaların 
yarısına R0 rezeksiyon uygulanmıştır ancak bu hasta-
ların da yarısına yakınında cerrahi komplikasyon ge-
lişmiştir(19). Beş yıllık sağkalım oranları %45 ile kısıtlı 
kalmıştır, ancak tedavi toksisitesi uygulanan yoğun KT 
rejimine sekonder olduğunu düşündürecek şekilde art-
mıştır.

	 Daha Önceden Radyoterapi Almış Lokal
	 Rezidiv ve Yinelemesi Olan Hastalara Yaklaşım: 

Daha önceden RT uygulanmış hastalarda multimo-
dalite tedaviye uygun yani yeniden preoperatif tedavi 
uygulanacak hastalar dikkatle seçilmelidir. Bu tedavi 
uzun ve hastalıksız sağkalım da sağlayabilir ancak uy-
gun olmayan hastalarda da gereksiz ciddi uzun dönem 
yan etkilere sekonder toksisite ve hayat kalitesinde bo-
zulmaya neden olabilir. 

Reirradiation durumunda gelişmiş RT teknikleri 
kullanılarak etraftaki normal dokulara giden doz sınır-
landırılmalıdır. Bu durumda verilecek tedavi dozu da 
30 (BID)-39 Gy olarak kısıtlandırılmalıdır.

Gene randomize çalışmalar olmamakla beraber ret-
rospektif serilerde bu hasta grubunda tek başına cerrahi 
başarısının düşük olduğu bildirilmiştir. Hem R0 rezek-
siyon oranları hem de uzun süreli sağkalım ve yineleme 
oranları düşüktür, bu hastalara uygulanan adjuvan ke-
moterapi de sonuçları pek etkilememiştir(22-23).

Pelvik organların 2.seri RT toleransının düşük ola-
bileceği ve ciddi yan etkileri neden olabileceği korkusu 
ile reRT bu bölgenin nükslerinde aslında klinikte pek 
tercih edilen bir tedavi değildir. Ancak, 17 çalışmanın 
dahil edilerek sistematik ve metanalizlerinin yapıldığı 
770 hastalık çalışmada ReRT ve cerrahi uygulanan has-
talarda 3 yıllık sağkalım oranları %52 olarak bildirilmiş 
olup tek başına RT uygulanan hastalarda bu oran %24 
ile sınırlı kalmıştır. Kombine tedavinin başarısı daha 
yüksek olmakla beraber yan etkileri de yüksek olarak 
bildirilmiştir, kombine tedavi uygulanan her 4 hastadan 
birinde akut ve geç komplikasyonlar yaşamıştır(24).

Uzun dönem toksisite ilk RT’den sonra geçen zama-
na, tedavi doz ve fraksiyonasyon şemalarına ve 2. teda-
vi uygulanan bölgenin genişliğine bağlı olarak değişe-
bilir. Daha düşük fraksiyon dozlarını daha uzun sürede 
uygulamak uzun dönem toksisite riskini azaltabilir. 
Özellikle hiperfraksiyone RT denilen standard fraksi-
yonasyona göre farklı olarak günde 2 kez düşük dozlar 
halinde uygulanan yöntemlerle toksisiteyi azaltmayı 
hedefleyen çalışmalar vardır. 59 hastanın dahil edildiği 
Faz II bir çalışmada günde 2 kez olmak üzere (BID) 
1.2 Gy fraksiyon dozuyla toplam 30Gy RT eşzamanlı 
5-FU ile beraber uygulanmıştır(25). Bu tedavi protokolü 
iyi tolere edilmiş olmakla beraber rezeksiyon uygula-
nan hasta %50 civarında olmakla beraber %36 hastaya 
R0 rezeksiyon uygulanmıştır. R0 rezeksiyon uygulanan 
grupta 5 yıllık sağkalım %67’dir. Hem akut hem de 
kronik toksisiteler bu tedavi şemasında kısıtlı kalmış-
tır. Günde iki kez uygulanan tedaviler her ne kadar RT 
merkezleri için zorlayıcı olsa da özellikle seçilmiş hasta 
grubunda hem kısıtlı toksisite hem de R0 rezeksiyon 
hastalarındaki üstün tedavi başarısı nedeniyle tercih 
edilebilir. Bu hastalardaki toksisite bir veya 2 hastada 
görülen hafif cilt fibrozu, disüri, ileus, impotans ile kı-
sıtlı kalmıştır. 

	 Rektum Kanseri Metastazlarında Radyoterapi: 

Neoadjuvan kemoradyoterapi uygulanan hastalar-
da cerrahi sonrası yineleme oranları %4-8 arasındadır, 
bu hastalarda yinelemelerin çoğunu uzak metastazlar 
oluşturmaktadır. Metastazlar çoğunlukla karaciğer ve 
akciğerde lokalize olmakla beraber kemik ve beyin me-
tastazlarına da rastlanır. Cerrahi Rezeksiyon seçilmiş, 
sınırlı hastalık bulunan hastalarda sağ kalım faydası 
sağlasa bile çoğu metastatik hasta cerrahi için uygun 
değildir ya da sağlayacakları fayda hastalığın yaygın-
lığı nedeniyle kısıtlıdır. Ancak, kolorektal kanserlerin 
radyorezistan biyolojisi nedeniyle oligometastatik has-
talıkta cerrahi ilk tedavi seçeneği olabilir. Beyin ve ke-
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mik metastazları diğer organ metastazları ile aynı pren-
siplerle tedavi edilmektedir. 

	 Karaciğer ve Akciğer Metastazlarında SBRT: 
Comito ve arkadaşları rezeksiyona uygun olmayan 

1-3 akciğer ve karaciğer metastazı bulunan 82 hastada 
SBRT’nin güvenilirliğini ve etkinliğini araştırmışlar-
dır(26). Tedavi dozu 48-75 Gy, 3-4 fraksiyonda Volu-
metrik Ark tekniğiyle uygulanmıştır. Üç yıllık sonuçlar, 
%43 sağkalım ve %70 lokal kontrol ile beraber sınırlı 
toksisite ile umut vericidir. Gene Jung ve arkadaşları-
nın çalışmasında da 1-3 akciğer metastazı bulunan 50 

metastatik kolorektal kanseri hastası dahil edilmiştir, 3 
yıllık sonuçlarda sağkalım %64 ve lokal kontrol %70 
iken, toksisite  kısıtlıdır. 

Bu iki çalışmanın sonucunda, metastatik hastalıkta 
lokal ablatif tedavilerin rolünün ve sistemik tedavinin 
etkinliğine katkısının daha ayrıntılı prospektif çalış-
malarla incelenmesi gerektiğini söyleyebiliriz. Ancak 
diğer bir önemli nokta da hem sistemik hem de lokal 
ablatif tedavilerdeki gelişmelerden önce yaşam süresi 
kısıtlı olan metastatik hastaların, daha uzun süre yaşa-
dıkları ve uzun dönem tedavi toksisitesinin de akılda 
tutulması gerektiğidir.
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Özet: 
Rektum kanserinin potansiyel küratif rezeksiyonu sonrası takip protokolleri ile ilgili he-

kimler arasında önemli miktarda varyasyon söz konusudur. Sıkı ve düzenli postoperatif takip 
protokolleri, asemptomatik rekürenslerin erken tespit edilmesi suretiyle küratif rezeksiyona 
uygun hasta sayısını arttırmayı ve onkolojik sonuçları potansiyel olarak iyileştirmeyi amaç-
lamaktadır. Bu bölüm küratif rektum cerrahisi sonrası sıkı takip protokollerinin gerekçelerini 
ve uluslararası klavuzlara dayalı olarak spesifik takip stratejisini sunmaktadır.

Abstract: 
Considerable variability among physicians in the use of follow-up protocols after po-

tentially curative resection of rectal cancer is present. Intensive and regular postoperative 
surveillance programs have been justified with the aim of early detection of asymptomatic re-
currences that will increase the proportion of patients who are potentially eligible for curative 
therapy and potential improvement in oncological outcomes. This topic review presents the 
rationale for intensive surveillance after curative resection for rectal cancer and highlights 
specific follow-up strategy based on international guidelines. 

Takip protokollerinde amaç: Kür amaçlı rektum 
kanseri cerrahisi sonrası uygulanan takip protokollerin-
de temel amaç olası teröpatik komplikasyonları tespit 
etmek, olası nüksleri küratif cerrahiye uygun ve erken 
safhada ve metakron neoplazmları ise invaziv aşama-
ya geçmeden önce tespit edebilmektir. Meta-analizler 
düzenli takip protokollerinin sağkalım avantajı sundu-
ğunu ortaya koymuştur. Periyodik görüntülemeler sa-
yesinde asemptomatik hastalarda potansiyel rezektabl 
rekürenslerin tespiti mümkündür. 

	 Yoğun takip protokollerine karşın daha seyrek
	 takip veya takipsizlik arasındaki farklar: 

Küratif rezeksiyon sonrası yoğun takip protokol-
lerinin daha az yoğun protokollere kıyasla ortalama 
sağkalım avantajı sağladığı ile ilgili tartışmalar devam 
etmektedir(1). Randomize kontrollü çalışmaların yak-
laşık yarısı KRK küratif rezeksiyon sonrası sıkı takip 

protokollerinin anlamlı sağkalım avantajı sunduğunu 
ortaya koymuştur(2-5). 

Çalışmalar KRK rezeksiyon sonrası sıkı takip pro-
tokellerinin uygulanmasıyla semptomatik hastalardan 
ziyade asemptomatik potansiyel küratif rezeksiyon için 
daha uygun, tekrar eksplorasyon esnasında komplet 
rezeksiyon oranlarının daha yüksek ve bu hastalarda 
progresyonsuz ve ortalama sağkalım oranlarının daha 
iyi olduğunu ortaya koymuştur(6-8). 11 çalışmanın dahil 
edildiği evre I-III kolorektal kanser (KRK) nedeniyle 
rezeksiyon yapılan 4055 hastanın analizinde ‘yoğun’ 
takip protokolüne karşın (öykü, fizik muayene, serum, 
radyolojik ve endoskopik değerlendirme) minimal ta-
kip veya takipsiz hastalar karşılaştırılmıştır. Yoğun ta-
kip edilen hastalar daha yüksek asemptomatik hastalık 
rekürens saptama oranı (RR 2. 59, 95% CI 1. 66-4. 06), 
rekürens anında küratif cerrahiye uygunluk (RR 1. 98, 
95% CI 1. 51-2. 60) ve tüm. r relapsı sonrası tüm ne-
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denlere bağlı sağkalım (RR 2. 13, 95% CI 1. 24-3. 69) 
oranları ile ilişkili olarak bulundu(8). 

Evre II ve III rektum kanseri cerrahisinden sonra yo-
ğun takip protokolü uygulanmasının avantajı prospek-
tif çalışmalar ve randomize kontrollü çalışmaları içeren 
meta-analizlerle desteklenmiştir(2, 5). Rektum kanseri 
küratif cerrahisinin beşinci yılından sonra da lokal re-
kürens oranlarında artış gösterilmesi uzun ve yoğun 
takip gereksinimini desteklemektedir(9). 

Ancak bu karşılaştırmayı yapan çalışmalardaki 
en önemli kısıtlılık sıkı takip protokollerini oluşturan 
komponentlerdeki heterojenite ve yapılan tanımlama-
lardaki farklılıklardır. Bu anlamda en güncel ve NCCN, 
ASCO (American Society of Clinical Oncology) ve 
ESMO (European Society for Medical Oncology) kla-
vuzları ile uyumlu öneri, evre II ve III kolorektal kanser 
küratif cerrahisi sonrası sıkı takip protokollerinin uygu-
lanmasıdır(10-12). 

	 Spesifik takip protokolü: 

Rektum kanseri cerrrahisi takibindeki anamnez ve 
fizik muayene, preoperatif/postoperatif radyoterapinin 
de olumsuz etkilediği genitoüriner fonskiyonların de-
ğerlendirlimesi, erken ve geç toksisitenin araştırılması 
ve olası rekürenslerin semptomlarının sorgulanmasına 
yönelik olmalıdır. Rektum kanseri küratif cerrahisi son-
rasında takip protokolü uygulanacak hastalar dört ayrı 
grupta değerlendirilir: 

1. Total neoadjuvan tedavi sonrası non-operaif 
takip edilen hastalarda takip: Total neoadjuvan te-
davi sonrası klinik tam yanıt kriterlerini karşılayan ve 
non-operatif takip edilen hastaların nasıl takip edileecği 
ilgili standardizasyon yapılamamış olup, genel kabul 
gören yaklaşım ilk yıl boyunca 6-10 haftalık interval-
lerle dijital rektal muayene, rijit proktoskopi, CEA dü-
zeyi ile takip edilmelidir. G. rüntüleme 6 ayda bir MR 
veya endorektal ultrasonografi ile yapılmalıdır. Takip 
üçüncü yılda 12 hafalık intervallerle, üçüncü yıldan 
sonra ise 6 aylık intervallerle yapılmaldır. (Şekil 1)

2. Transanal lokal eksizyon yapılan hastalarda 
takip: Kolonoskopinin birinci yılda yapılması öneril-
mektedir. İleri adenom (villöz polip, polip >1 cm, ya 
da yükdek dereceli displazi varlığı) varsa bir yıl sonra 
tekrar edilmeli, ileri adenom yoksa 3 yıl sonra tekrar 
edilmelidir. Bu hastalarda ilk iki yıl boyunca 3-6 aylık 
intervallerle rijit proktoskopi ile birlikte kontrastlı MR 
veya ERUS kombine edilmelidir. Sonrasında beşinci 
yıla kadar 6 aylık intervalle takip uygundur. (Şekil 2) 

Şekil 1: Klinik tam yanıt sonrası nonoperatif takip protokolü 
(DRE: dijital rektal muayene, CEA: karsinoembriyojenik anti-
jen, ERUS: endorektal ultrason) 

Şekil 2: Transanal lokal eksizyon sonrası takip protokü

3. Evre I rektum kanserli hastalarda takip: Bu 
hastaların nasıl takip edilmesi gerektiği ile ilgili öne-
riler sınırlı miktardadır. ASCO klavuzu evre I rektum 
kanserli asemptomatik hastaların sadece interval ko-
lonoskopi ile takibini önermiştir. 10 Evre I kolorektal 
kanserin küratif cerrahisi sonrası periyodik CEA ölçü-
mü ve kesitsel görüntüleme ile takipten fayda görebi-
lecek hasta oranının %1’in altında olduğu gösterilmiş-
tir(13). 

4. Evre II-IV rektum kanserli hastalarda takip: 
İlk 2 yıl her 3-6 aylık intervalle, daha sonra toplam 5 
yıl boyunca 6 ayda bir anamnez ve fizik muayene ve 
CEA ölçülmesi önerilmektedir(14). Evre II ve III rektum 
kanserinde torako-abdominal BT (lokal değerlendirme 
pelvik MR’la da yapılabilir) ile takip ilk 2-3 yıl için 3-6 
aylık intervallerle, sonrasında 6-12 aylık intervallerle 
toplam 5 yıl boyunca önerilmektedir. BT özellikle kara-
ciğer ve akciğerdeki potansiyel rezektabl metastazların 
tespitinde önerilmektedir(15). Bu bakımdan potansiyel 
olarak küratif rezeksiyona uygun olmayan hastalarda 
önerilmemektedir. Obstrüktif lezyona bağlı preopera-
tif kolonoskopi yapılamaması dışında kolonoskopik 
değerlendirme birinci yılda yapılmalıdır. İleri adenom 
varsa kolonoskopi 1 yıl sonra tekrar edilmeli, ileri ade-
nom yoksa 3 yılda bir tekrar edilmelidir. Çevresel cer-
rahi sınır pozitifliği gibi rekürens açısından daha yük-
sek risk taşıyan hastalarda daha sıkı takip protokolleri 
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bireye özgün uygulanmalıdır. Obstrüksiyon nedeniyle 
peroperatif dönemde kolonoskopinin yapılamaması du-
rumunda cerrahiden 3-6 ay sonra önerilmelidir. (Şekil 3) 

Şekil 3: Evre II-IV rektum kanseri cerrahisinden sonra takip 
protokolü

Özellikle lokal ileri rektum kanserleri daha yüksek 
rekürens riski taşıdığından düzenli takip protokolle-
rinden daha fazla fayda görmektedir(16). PET-BT rutin 
kullanımı önerilmemektedir, ancak rekürens tespit edi-
len hastalarda PET-BT ile yapılan değerlendirme diğer 
odaklardaki potansiyel rekürens/metastazların tespiti 
açısından önem taşımaktadır. Rutin CEA ve BT ile ta-
rama beşinci yıldan sonrası için önerilmemektedir(17).
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