L

ISTANBUL
MEDENIYET UNIVERSITESI

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI
GOZTEPE PROF. DR. SULEYMAN YALCIN SEHIR
HASTANESI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

KOLOREKTAL KANSER CERRAHISI UYGULANAN
HASTALARDA MEZOKOLON VE MEZOREKTUMDA
TOTAL VE METASTATIK LENF NODU SAYISI
VE DAGILIMI

Dr. Aman GAPBAROV
UZMANLIK TEZi

ISTANBUL
Aralik, 2021



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI
GOZTEPE PROF. DR. SULEYMAN YALCIN SEHIR
HASTANESI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

KOLOREKTAL KANSER CERRAHISI UYGULANAN
HASTALARDA MEZOKOLON VE MEZOREKTUMDA
TOTAL VE METASTATIK LENF NODU SAYISI
VE DAGILIMI

Dr. Aman GAPBAROV
UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Orhan ALIMOGLU

ISTANBUL
Aralik, 2021



ONAY

Istanbul Medeniyet Universitesi, Tip Faktiltesi’nde Tipta ve Dis Hekimliginde
Uzmanlik Yonetmeligi htiktimlerine gére uzmanlik egitimi géren Dr. Aman
GAPBAROV’un hazirladigi ve juri o6ntinde savundugu “KOLOREKTAL
KANSER CERRAHISI UYGULANAN HASTALARDA MEZOKOLON VE
MEZOREKTUMDA TOTAL VE METASTATIK LENF NODU SAYISI VE
DAGILIMI” baslikli tez basarili kabul edilmistir.

JURI UYELERI IMZA

Tez Danismanai:

Prof. Dr. Orhan ALIMOGLU e

Uyeler:

Tez Savunma Tarihi: _ /_ /2021



Yazar Bildirimi

“KOLOREKTAL KANSER CERRAHISI UYGULANAN HASTALARDA
MEZOKOLON VE MEZOREKTUMDA TOTAL VE METASTATIK LENF NODU
SAYISI VE DAGILIMI” isimli uzmanlik tezinde Dr. Aman GAPBAROV,

Bu tezin kabulinden 6nce nerede ve ne kadarinin yayinlandigini

“Bilgilendirme” boliimtinde belirtmistir.

Tezin hazirlanmasinda katkisi olanlar “Bilgilendirme” boliimtinde

eksiksiz olarak belirtmistir.

Bu tez ile ilgili ¢cikar catismasi olup olmadigini “Bilgilendirme”

boltimuinde belirtmistir.

Tez igerisinde baskalarimin yayinlanmis veya yaymnlanmamis
calismalarindan yapilan alintilar igin gerekli kaynaklar1 acikca

belirtmistir.

Tez icerisinde baska kaynaklardan kopyalanmis olan kisimlar:
tirnak igerisine alarak ve izin alinan kaynag belirterek

kullanmuistir.

Aralik, 2021

Imza:

ii



Bilgilendirme

e Bu tez daha 6nce herhangi bir yerde yayinlanmamaistir.

e Bu calismada adi gecen ilag, tibbi cihaz ve laboratuvar malzemelerinin

Ureticileri ile herhangi bir cikar iliskim yoktur.

Dr. Aman GAPBAROV

iii



Tesekkiir

Genel Cerrahi Anabilim Dali uzmanlik 6grenciligim déneminde, egitim ve
ogretimimde bluyltk emegi olan, kitabi ve glincel literatlr bilgilerin 6tesinde
benimle hem cerrahi hem de hayat tecriibelerini paylasan ve tezimin
yaziminda bilgi ve tecriibelerinden yararlandigim, calismamai bilimsel temeller
1s181nda sekillendiren ilgi ve destegini esirgemeyen tez danismanim ve Hocam

sayin Prof. Dr. Orhan ALIMOGLU na sonsuz stikran ve saygilarimi sunarim.

Asistanhigima ilk basladigim gitinden cesareti Do¢. Dr. Ozgiir EKINCI’ den,
kolorektal cerrahi, disiplinli calisma ve bilimsel makale yazimini Doc¢. Dr.
Turgut Tun¢ EREN’ den, vizitin 6énemini Do¢. Dr. Ihsan Metin
LEBLEBICI’den, endokrin cerrahisini Do¢. Dr. Ibrahim Ali OZEMIR’ den,
hepatobilier cerrahiyi Op. Dr. Fatih BUYUKER’den, endoskopiyi Op. Dr.
Cengiz MADENCI ve Op. Dr. Glirbey TURAN’dan, meme cerrahisi ve
proktolojiyi Op. Dr. Hakan BAYSAL’dan, ilk bilimsel makale yazmay1 Op. Dr.
Stikriye Juilide SAGIOROGLU’dan, kasik ve kesi fitiklar1 cerrahisini Doc. Dr.
Salih TOSUN’ dan, duirtstligii Op. Dr. Mehmet Sait OZSOY’dan 6grendigim

hocalarim, abilerim ve ablalarima tesekkiiri bir borg¢ bilirim.

Egitimim stresince bltitlin zorluklar1 paylastigim, gece giindiiz beraber emek
harcadigim, asistan arkadaslarima, hemsire ve yardimci personel calisma
arkadaslarima zorlu asistanlik egitimini keyifli bir calisma ortami haline

getirdikleri icin tesekkiir ederim.

Beni yetistirip bu glinlere getiren, sevgilerini ve desteklerini her zaman
yanimda hissettigim, her turli kararimda yanimda olan ve destekleyen
biricik annem ve babama, beni her zaman destekleyen canim kardeslerime,
iyi ve ko6tll glnlerimde kayitsiz sartsiz yanimda olan, en degerli varligim,
hayat arkadasim sevgili esim Sulgin KARAKULOVA’ya ve bana hayatin
anlamini o6greten canim kizzim Nazli GAPBAROVA’ya ve oglum Ali

GAPBAROV’a cok tesekklr ederim.

Dr. Aman GAPBAROV

amangapbarov@gmail.com

iv



Ozet

KOLOREKTAL KANSER CERRAHISI UYGULANAN HASTALARDA
MEZOKOLON VE MEZOREKTUMDA TOTAL VE METASTATIK LENF
NODU SAYISI VE DAGILIMI

AMAC: Kolorektal kanser (KRK) hastalarinda TNM evrelemede lenf nodu (LN)
sayist 6nemli olup onkolojik cerrahi icin en az 12 LN diseke edilmelidir.
Mezokolondaki LN’leri epikolik, parakolik, intermediyer ve prinsipal
istasyonlara ayrilir. Amacimiz Turk toplumunda KRK cerrahisi uygulanan
hastalarin mezokolon ve mezorektumda total ve metastatik LN sayisi ve

istasyonlara gére dagilimini 6grenmektir.

METOD: Ekim 2017- Eyltil 2021 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi, Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi, Genel Cerrahi
Klinigi'nde elektif sartlarda onkolojik prensiplere uygun olarak cerrahi
uygulanan KRK hastalar1 calismaya dahil edildi. Acil sartlarda yapilan KRK
hastalar dislandi. Ameliyatlar tek cerrah tarafindan uyguland: ve piyeslerin
timu tek patolog tarafindan incelendi. Olgularin cerrahi bulgularn ile lenf
nodu sayis1 ve lokalizasyonlarini iceren bulgulari prospektif olarak kayit

edilerek analiz edildi.

BULGULAR: Calismaya toplam 154 hasta dahil edildi. Hastalarin 73’ (%47.4)
kadin, 81’ (%52.6) erkek olup hastalarin ortalama yas1 63.09 (aralik: 26-87)
olarak saptandi. Hastalarin LN dagilimina bakildiginda toplam c¢ikarilan
ortalama 46.9 LN (aralik: 8-139) olup pozitif LN ortalamasi 1.51 (aralik: 0-16)
saptandi. Epikolik bélgede ortalama 0.96 LN (aralik: 0-7) ve ortalama pozitif
LN 0.0065 (aralik: 0-1) idi. Parakolik bolgede ortalama 24.17 LN (aralik: O-
87) ve ortalama pozitif LN 0.88 (aralik: 0-13) oldugu gériildi. Intermediyer
bolgede ortalama 11.83 LN (aralik: 1-45) ve ortalama pozitif 0.22 LN (aralik:
0-10) saptandi. Prinsipal bolgede ortalama 2.55 LN (aralik: 0-9) ve ortalama
pozitif 0.046 LN (aralik: 0-3) mevcut idi. Inferior mezenterik ven bélgesinde
cikarilan ortalama LN sayisi 0.75 (aralik: 0-3) olup pozitif LN saptanmadi.
Total mezorektal eksizyona bakildiginda ortalama 18.56 LN (aralik: 1-45) ve
ortalama pozitif 1.06 LN (aralik: 0-13) gértldti. Total mezorektal eksizyon



Ozet

piyesi Uic bolgeye ayirdigimizda; Gist mezorektumda ortalama 8.04 LN (aralik:
0-36) ve ortalama pozitif 0.31 LN (aralik: 0-4), orta mezorektumda ortalama
5.88 LN (aralik: 0-19) ve ortalama pozitif 0.52 LN (aralik: 0-7) ve alt
mezorekumda ortalama 5.24 LN (aralik: 0-27) ve ortalama pozitif 0.16 LN
(aralik: 0-6) diseke edildi.

SONUGC: Kolorektal kanser cerrahisi sonrasi LN sayisi, hastanin prognostik
evrelemesi icin belirleyici bir faktérdir ve 12 LN sinir1 halen altin standart
degildir. MUmkin oldugunca cok sayida LN elde etmek icin titiz cerrahi
teknik ve yeterli uzunlukta spesimen gereklidir. Calismamizda KRK
cerrahisinde oldukca deneyimli cerrahin ve patologun incelemesi sonucu
ortalama 46.9 LN saptandi. On iki LN sinin ile ilgili yeniden konsensus
olusturulumas: ve LN smirinin daha yuksek sayiya cikarilmas: gerektigi

dustncesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, lenf nodlari, total mezorektal

eksizyon, total mezokolik eksizyon, genel cerrahi
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Abstract

DISTRIBUTION OF THE NUMBER AND LOCATION OF TOTAL AND
METASTATIC LYMPH NODES IN THE MESOCOLON AND MESORECTUM
OF SURGICALLY TREATED COLORECTAL CANCER PATIENTS

AIM: The number of lymph nodes (LN) is important in TNM staging of
colorectal cancer (CRC) patients, oncologic surgery requires dissection of at
least 12 LNs. LNs in the mesocolon are subdivided into epicolic, paracolic,
intermediate, and main stations. Our aim is to ascertain the number of total
and metastatic LNs in the mesocolon and mesorectum of the patients who
underwent CRC surgery in the Turkish population and their distribution by

the stations.

METHOD: This prospective study which took place in the general surgery
department of Istanbul Medeniyet University, Prof. Dr. Suleyman Yalcin City
Hospital between October 2017 and September 2021, included patients with
CRC who underwent elective surgery in accordance with oncological
principles. The operations were performed by a single surgeon and all of the
materials were examined by a single pathologist. CRC patients who

underwent emergency surgery were excluded.

RESULTS: A total of 154 patients were included in the study. Seventy three
(47.4%) of the patients were female and 81 (52.6%) were male, and the mean
age of the patients was 63.09 (range: 26-87). The mean number of LNs was
46.9 (range: 8-139), and the mean number of positive LNs was 1.51 (range:
0-16). The mean number of epicolic LNs was 0.96 (range: 0-7) and the mean
number of positive LNs was 0.0065 (range: 0-1). The mean number of
paracolic LNs LN was 24.17 (range: 0-87) and the mean number of positive
LNs was 0.88 (range: 0-13). Intermediate region had a mean number of 11.83
LNs (range: 1-45) and a the mean number of positive LNs was 0.22 (range:
0-10). Main region had a mean number of 2.55 LNs (range: 0-9) and a the
mean number of positive LNs was 0.046 (aralik: 0-3). The mean number of
lymph nodes removed in the inferior mesenteric vein region was 0.75 (range:
0-3), and no positive LN was detected. In the procedure of total mesorectal

excision (TMEr), mean number of LNs were found to be 18.56 (range: 1-45)
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Abstract

and mean number of positive LNs were found to be 1.06 (range: 0-13). The
dissection of three regions of TMEr revealed that the mean number of LNs
and the positive LNs were 8.04 (range: 0-36) and 0.31 (range: 0-4) in the
upper mesorectal region, 5.88 (range: 0-19) and 0.52 (range: 0-7) in the
middle mesorectal region, and 5.24 (range: 0-27) and 0.16 (range: 0-6) in

the lower mesorectal region.

CONCLUSION: LN count following CRC surgery is a determining factor in
prognostic staging, and the lower limit of 12 LNs is yet not the gold standard.
Meticulous surgical technique and a sufficient sample width are required to
obtain as many LNs as possible. In our study, an average of 46.9 LN was
detected as a result of the evaluation performed by the surgeon and
pathologist, who are highly experienced in CRC surgery. Our opinion is that
a consensus on the twelve LN limit should be re-established and the LN limit

should be increased to a higher number.

Keywords: Colorectal cancer, lymph nodes, total mesorectal excision, total

mesocolic excision, general surgery.
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Kolorektal kanser (KRK) dinya genelinde sik gortilmektedir [1]. Her iki
cinste tiim kanserler arasinda tictincu siklikta gértilen kanserdir. Erkeklerde
prostat ve akcigerden sonra olup kadinlarda meme ve akciger kanserinden
sonra gorulen kanser tipidir [2]. KRK diinyada mortalitesi ytksek olan
hastaliktir [1]. Lokal ve bélgesel niiks orani, yliksek mortalite oraninin
nedenlerinden biridir [3]. Rezektabl KRK hastalar i¢cin standart tedavi; radikal
cerrahinin yan sira adjuvan kemoterapinin secici kullanimidir (4). Onkolojik
cerrahi olarak, Ui¢ bilesenden olusur; mezenterik dokunun eksizyon derecesi,
uzunlamasina kenar ve radial kenardir [5]. Son zamanlarda, total mezokolik
eksizyon (TME) ve total mezorektal eksizyon (TMEr) kavrami énerilmistir ve
yaygin olarak kullanilmaktadir [6,7]. Rektal kanser cerrahisi icin TMEr'yi ilk
Heald tarafindan tanitilmistir [8]. Hohenberger kolon kanser cerrahisi i¢cin
TME’ yi 6nermistir [7]. KRK hastalarin TNM evrelemede lenf nodu (LN) sayis1
onemli olup onkolojik cerrahi icin en az 12 LN diseke edilmelidir.
Mezokolondaki lenf nodlar1 epikolik, parakolik, intermediyer ve prinsipal
istasyonlara ayrilir. Epikolik; bagirsak duvarina en yakin lenf nodlari,
parakolik; marjinal aterler etrafinda bulunan lenf nodlari, intermediyer;
inferior mezenterik arter (IMA) ve/veya superior mezenterik arter (SMA) ile
marjinal arterler arasindaki lenf nodlari, prinsipal; SMA ve/veya IMA

koktinde bulunan lenf nodlaridir.

Calismadaki amacimiz Turk toplumunda KRK cerrahisi uygulanan
hastalarin mezokolon ve mezorektumda total ve metastatik LN sayisi ve

istasyonlara gore dagilimini 6grenmektir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 KOLON VE REKTUM ANATOMIsSi

2.1.1 Kolon ve Rektumun Embriyolojisi

Yolk sakin endodermal catisi primitif bagirsagi olusturur. Gelisimin
dordliincti haftasinda, bagirsak 3 boélgeye ayrilir: midgut, foregut ve hindgut
[9]. Gelisme, fizyolojik herniasyon, abdomene doénts ve fiksasyon
evrelerinden gecer. Buralara ait vasktler ve lenfatik yapilarin uzunlugu ve
olusumu bu sirada gerceklesir. Foreguttan kaynaklanan yapilar duodenum
2. kitada sonlanir ve damarlanmasini c¢oélyak arterden alir. Duodenal
ampulladan transvers kolon distaline uzanan midgut, SMA’dan kanlanir.
Transvers kolonun distal 1/3’ {1, inen kolon ve rektum hinguttan gelisir ve
IMA tarafindan kanlanir. Vendz ve lenfatik kanallar arterlerle beraber
seyreder ve ayni embriyolojik boélimlerde bolunur. Dentat cizgide
endodermal dokular ektodermal proktodeum (anal girimin iceriye buiytidigu
kisim) ile birlesir. Distal rektal gelisim daha komplikedir. Kloaka primitif
distal rektumun endoderm ve ektoderm kaynakli dokulardan olusan
O0zellesmis bir bolimudtr. Bu boélge eriskinde dentat cizgiyi cevreleyen anal
gecis zonu ile i¢ ice gecmistir. Kloaka hingut ile devamlilik gésterir, fakat
yaklasik 6. haftada boélinmeye ve anterior Uirogenital ve posterior anal ve
sfinkter elemanlarina diferansiye olmaya baslar. Es zamanli olarak,
Urogenital septumun kaudal gbé¢l ile irogenital ve gastrointestinal traktlar
birbirinden ayrilir. Gelisimin 10. haftasi sirasinda, tirogenital septumun inisi
tamamlanirken, posterior kloakadan eksternal anal sfinkter gelisir. On ikinci
haftada internal anal sfinkter rektumun genis sirktler katmanlarindan

olusur.



Genel Bilgiler

2.1.2 Kolon ve Rektum Anatomisi

Kolon ve rektum yaklasik 150 cm uzunlukta ve degisken caplarda bir tip
olustururlar [10]. Terminal ileum c¢ekuma, kalin, meme basi seklinde bir
invajinasyon yaparak bosalir. Cekum proksimal kolonun ortalama 7.5 cm
capli ve 10 cm uzunlukta keseye benzer genis bir bélimudur [10]. Appendiks
cekumdan ileocekal valvin yaklasik 3 cm asagisina, kér sonlanan uzun, 8-10
cm’ lik bir tip olarak uzanir [11]. Proksimal appendix genelde sabit bir
lokasyondadir, bazen cekum ve terminal ileuma gbére c¢ok cesitli
lokasyonlarda bulunabilir. En sik retrocekal olmak Uizere pelvik, subcekal,
preileal ve retroileal lokasyonlarda bulunabilir [12]. Yaklasitk 15 cm

uzunlugundaki ¢cikan kolon sag tarafta karacigere dogru yukar: ¢ikar [11].

Inen kolonda oldugu gibi posterior ytizeyi retroperitona fikse iken, lateral ve
anterior yulzeyi gercek intraperitoneal yapilardir. Told’ un beyaz cizgisi
mezenter ile posterior peritonun birlesimini temsil eder. Bu zor gériinen
peritoneal sinir ¢izgisi, cerraha kolonu ve mezenteri retroperitondan mobilize

etmekte bir rehber niteligindedir.

Transvers kolon ortalama 45 cm wuzunlukta olup hepatik ve splenik
fleksuralar arasinda fikse bir sekilde ve tamamen viseral peritonun igine
baglanmis olan en uzun kolon segmentidir [11]. Nefrokolik ligament hepatik
fleksuray1 saglamlastirir ve sag bobregi, duodenumu ve porta hepatisi orter.
Frenokolik ligament dalagin 6ntinde uzanir ve splenik fleksurayr sol Ust
kadranda fiske eder. Splenik fleksuranin acis1 hepatik fleksuraya gore daha
yukarida, akut ve daha derin konumlanmistir. Bol miktarda yag iceren, cift
kat viseral ve cift kat parietal peritonun i¢ ice gecmesinden olusan omentum

major, transvers kolonun superior ylizeyine tutunmustur.

Inen kolon sol bébregin éntinde yatar ve splenik fleksuradan yaklasik 25 cm.
kadar asagiya uzanir [11]. Cikan kolondan daha ktictik caplidir. Pelvik cikim
seviyesinde, ince duvarly, fiske inen kolon ile daha kalin ve mobil olan sigmoid
kolon arasinda bir gecis bulunur. Sigmoid kolonun uzunlugu 15 cm’ den 50
cm’ e (ortalama 35-40 cm.) degisir ve oldukca hareketlidir [11]. Pelviste bir
omega loop olusturan uzun ve gevsek bir mezenter tizerinde bulunan kticiik
capli musktler bir tiptir. Sigmoidin mezosu siklikla sol pelvik yan duvara

yapisik olarak ve mezenter de intersigmoid fossa adinda kui¢ciik bir bosluk



Genel Bilgiler

olusturmus sekilde bulunur. Bu mezenterik katlanti altta yatan sol treter

icin cerrahi bir sinir cizgisidir.

Rektum, sigmoid kolonla birlikte bir fekal rezervuar gérevi gériir. Proksimal
ve distal rektumun tanimlanmasinda bazi goértis ayriliklar1 vardir. Bazilan
rektosigmoid Dbileskenin sakral promotorium sevisyesinde oldugunu
dustntirken, digerleri tenyalarin birbirine yaklastigi noktada oldugunu
varsaymaktadir [11]. Rektum 12-14 cm uzunluktadir ve tenia koli veya
epiploik apendiksler bulundurmaz. Gergek pelviste sakrumun kivrimini
doldurur ve posterior ylzeyi neredeyse tamamen ekstraperitonealdir,
dolayisiyla presakral dokularla yapisik ve peritoneal kavitenin disindadir.
Rektumun proksimal 1/3 Itk kisminin anterior ylizeyi viseral peritonla

ortaludur.

Rektumun posterior kismi kalin ve sik doésenmis bir mezorektum ile
baglanmistir. Bag dokunun ince katmani (fasya propria) mezorektumu orter
ve presakral fasyadan farkli bir katman olusturur. Rektal kanserlerde
proktektomi sirasinda, rektumun mobilizasyonu ve diseksiyonu, presakral
fasya ve fasya propria arasindan ilerler. Total mesorektal eksizyon,
rektumun goéreceli olarak avasktilerize rektal ve mesorektal bir diseksiyon
saglanip baglanmasi ve doku duizlemlerin iyi kullanilmasini saglayan, iyi
tanimlanmis bir onkolojik manevradir. Lenfatikler mezorektumun igerisinde
saklidir ve total mezorektal eksizyon kanserin damar ve lenfantiklerin
devamlilik icerisinde basit cerrahi onkolojik prensiplere dayanarak

cikarilmasidir.

2.1.3 Pararektal Fasya

Endopelvik fasya pelvisin duvarlarini ve tabanini doseyen, pariyetal
peritonun kalin bir katmanidir. Anterior sakrumun periostuna yakin
bulunan kismi presakral fasyadir. Rektumun fasya propria’si,
mezorektumun cevresinde bir zarf olusturan ve lateral rektal kollari
olusturmak icin distale devam eden, ince ve yogunlasmis endopelvik fasyadir
(Sekil 2.1). Lateral rektal kollar ya da ligamentler aslinda orta rektal arteri
iceren anterolateral yapilardir. Bu kollar, sempatik ve parasempatik sinirleri
iceren miks otonom sinirlere yakin komsulukta bulunur ve bu yapilarin

pelvik yan duvara yakin ayristirilmasi, sinirlerin zedelenmesine, dolayisiyla
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empotans ve mesane disfonksiyonuna neden olabilir. Rektosakral fascia,
veya Waldeyer fasyasi, S4 seviyesinde presakral fasyay: fascia propriaya
baglayan ve anorektal halkaya kadar uzanan kalin bir endopelvik fascia
yogunlasmasidir. Waldeyer fasyasi 6nemli bir cerrahi sinir noktasidir ve
diseksiyon sirasinda abdominal yaklasimdan ayrilmasi, derin retrovezikal
pelvise giris saglar. Fascia propria ve presakral fascianin diseksiyonu cerrahi
onkolojik prensiplere dayanir ve vaskuller veya noronal yaralanma riskini
minimuma indirir. Presakral fascianin parcalanmasi basivertebral venoz
pleksus yaralanmasina ve masif kanamaya yol acabilir. Rektal kanser
operasyonlar1 sirasinda fasiya proprianin parcalanmasi ve mezorektumun
birakilmasi, pelviste sonradan olusan kanser rekliransinin insidansini

6nemli 6l¢ctide artirabilir.

Peritoneum

Investing fascia of rectum

Presacral fascia

Rectosacral fascia

Denonvilliers' fascia

Sekil 2.1: Endopelvik fasya

(Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Principles and practice of surgery for the colon,
rectum and anus, ed 2, St Louis, 1999, Quality Medical Publishing, p 10.)
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2.1.4 Kolon ve rektumun arter, venoz ve lenfatik drenaj1

Intestinal traktin embriyolojik gelisimi hakkinda bilgi sahibi olmak, anatomik
vaskller sistemi anlamak icin cok iyi bir temel saglar. Colyak arterden
foregut, SMA’dan midgut, IMA’dan da hindgutun kanlanmas: saglanir.
SMA’nin sinirlar1 transvers kolonun distal bolimtnde ve splenik fleksura
bolgesinde IMA’nin baslamasiyla sonlanir. Buytik bir kollateral dal olan
marjinal arter, bu iki dolasimi birbirine baglar ve kolonun mesenterik siniri
boyunca devamli bir pasaj olusturur. SMA, sola 12 ila 20 adet jejunal ve ileal
dal ve saga 3 ana kolonik dal vererek, tim ince barsagin kanlanmasini saglar.
Ileokolik arter bu dallarin en degismez olanidir; terminal ileum, cekum ve
apendiksin kanlanmasini saglar. Sag kolik arter, 6érneklerin %2 ila 18’inde
bulunmayabilir; bulundugu zaman direkt olarak SMA’dan veya ileokolik ya
da orta kolik arterden dallanabilir. Cikan kolon ve hepatik fleksuranin
kanlanmasini saglar ve kolleteral marjinal arter kemerleri yoluyla orta kolik
arter ile irtibat kurar. Orta kolik arter SMA’nin proksimal bir dalidir.
Genellikle sag ve sol dallara ayrilir ve sirasiyla proksimal ve distal transvers
kolonun kanlanmasini saglar. Orta kolik arterin anatomik varyasyonlari, %4
ile %20 o6rnekte oldugu gibi tamamen yok olmasi veya %10 dérnekte oldugu
gibi aksesuar orta kolik arter varligi seklinde olabilir. Orta kolik arter, sol
kolik arterin marjinal arterin kollateral kanallar1 yoluyla besledigi alani da
besleyebilir (Sekil 2.2). Bu splenik fleksura boélgesindeki kollateral dolasim,
tim kolondaki en degisken boélgedir ve watershed alani olarak tanimlanir. Bu
alan hipotansiyon varliginda iskemi acisindan cok dayaniksizdir. Pratikte
cerrahlar splenik fleksura boélgesinde anastomoz yapmaktan kaginirlar,
ciunkll anastomozun iyilesmesine imkan saglayacak dolasim yeterli
olmayabilir ve bu durum anastomoz kacagina ve sepsise yol acabilir. IMA aort

bifurkasyonunun yaklasik 3 cm yukarisindan, L2 ile L3 seviyesinden cikar.

Sol kolik arter en proksimaldeki daldir ve distal transvers kolon, splenik

fleksura ve inen kolonu besler.
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Middle colic artery gts-lcee"ng(i;l\ig‘;: z;‘a;cyh
Superior
mesenteric artery Marginal artery

Right colic artery £
Inferior

mesenteric artery
lleocolic artery

Left colic

lleal branch artery

Anterior cecal branch yss .
Sigmoid arteries

Median sacral artery

Posterior cecal branch

Left common iliac

Appendicular artery adtory

Internal iliac arte
"y Bifurcation of superior

rectal artery

Accessory middle rectal artery
Middle rectal artery
Inferior rectal artery

Sekil 2.2: Kolonun arteriyal beslenmesi

(Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Principles and practice of surgery for the colon,
rectum and anus, ed 2, St Louis, 1999, Quality Medical Publishing, p 23.)

Riolan arki, ilk kez Jean Riolan (1850-1657) tarafindan tanimlanan,
proksimal SMA’y1 direkt olarak proksimal IMA’ya baglayan ve bu arterlerden
birinin tikanikliginda vital bir kanal gérevi géren bir kolleteral arterdir (Sekil
2.3) [13].
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Arc of Riolan

.-
Middle
colic artery

Superior
mesenteric
artery

Sekil 2.3: Riolan ark:

(Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Principles and practice of surgery for the colon,
rectum and anus, ed 2, St Louis, 1999, Quality Medical Publishing, p 27.)

IMA superior rektal arter (superior hemoroidal arter) de sonlanir. Superior
hemoroidal arter, mezorektumda rektumun arkasindan seyreder, dallanir ve
rektal submukozaya girer. Burada, anal kanal seviyesinde distal rektumda
kapillerler submukozal bir pleksus olustururlar. Anal kanal ayrica orta rektal
arterden (hemoroidal) ve inferior rektal arterden (hemoroidal) de beslenir.
Orta rektal arter internal iliak arterin bir dalidir. Degisken boyutlardadir ve
lateral rektal kollarin yaninda ve hafif anteriorundan gecerek
anterolateralden rektuma girer. Inferior rektal arter, internal iliac arterin
daha distal bir dali olan pudendal arterin bir dalidir (Sekil 2.4). Obturator
kanaldan anal kanala ulasmak icin, obturator fasya, iskiorektal fossa ve
eksternal anal sfinkteri kateder. Bu damar abdominoperineal rezeksiyonun

perineal diseksiyonu sirasinda karsimiza cikar.
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Inferior mesenteric artery

Marginal arteries

Median sacral artery
Superior rectal artery

Right common iliac artery

Right external iliac artery

Right internal iliac artery

Right superior gluteal artery
Right inferior epigastric artery
Right obturator artery

Right inferior gluteal artery
Accessory middle rectal artery

Right internal pudendal artery
Right middle rectal artery

Right inferior rectal artery
Sekil 2.4: Rektumun arteriyal beslenmesi

(Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Principles and practice of surgery for the colon,
rectum and anus, ed 2, St Louis, 1999, Quality Medical Publishing, p 24.)

Kolon ve rektumun vendz drenaji arterial dolasimin yansimas: seklindedir.
Sag ve proksimal transvers kolonun venleri superior mezenterik vene
dokulur, o da splenik venle birleserek portal ven haline gelir. Distal transvers
kolon, desendan kolon, sigmoid ve rektumun cogunun venleri inferior
mezenterik vene dokulir, o da aortanin soluna, splenik vene dékuliir. Anal
kanalin drenaji orta ve inferior rektal arterlerden internal iliak artere ve
sonrasinda inferior vena kava’ya olur (Sekil 2.5). Anal kanalin cift yénlta
drenaji, bu bolgeden koken alan timoérlerin metastaz paternleri arasinda

farkliliklar olmasina sebep olur.
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Sekil 2.5: Kolon ve rektumun venéz drenaji

(Gordon PH, Nivatvongs S [eds]: Principles and practice of surgery for the colon,
rectum and anus, ed 2, St Louis, 1999, Quality Medical Publishing, p 30.)

Lenfatik drenaj da arteryal anatomiyi takip eder. Kalin barsagin duvari,
arteriyel dolasim ile paralel olan ekstramural kanallara acilan zengin bir
lenfatik kapiller ag tarafindan drene edilir. Kolondan ve 2/3 proksimal
rektumdan gelen lenfatikler sisterna kiliye bosalan paraaortik nodal
zincirlere bosalirlar. Distal rektum ve anal kanalin lenfatikleri paraaortik
nodlara veya lateralden internal iliak sistem tizerinden ytizeyel inguinal nodal

havuza bosalabilir.

Lenf nodlar1 genelde lokasyonlarina gére gruplanir. Epikolik nodlar barsak
duvari1 boyunca ve epiploic cikintilarin icinde yer alirlar. Marjinal arterin
komsulugundaki nodlar parakolik nodlardir. intermediyer nodlar biytk kan
damarlarinin ana arterleri boyunca yerlesirler; primer veya prinsipal nodlar
SMA ya da IMA tizerinde yerlesimlidir. Metastatik kanserlerin LN invazyonu,
kolorektal kanserli hastalarda énemli bir prognostik faktordur (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6: Kolon ve rektumun lenfatik drenaji

(Corman ML [ed]: Colon and rectal surgery, ed 4, Philadelphia, 1998, Lippincott-
Raven, p 21.)

2.2 KOLOREKTAL KANSER

2.2.1 Epidemiyoloji

KRK'ler diinya capinda en sik teshis edilen ticinct kanser turudur [14].
Gelismekte olan Ulkelere goére gelismis Ulkelerde 3-4 kat daha yaygin olup
erkeklerde daha sik goérulmektedir [15]. Gelismis tulkeler kolon ve rektum
kanseri ac¢isindan ytksek risk altindadir [14]. Genel olarak, KRK insidansi,
ulkeler arasinda ve bolgeye gore oldukca degiskendir. KRK, diinya capinda
en 6lumcul ikinci kanser olup kolon kanseri besinci en 6limctl kanserdir ve
tim kanser Olimlerinin% 5,8'ini olusturur. Rektal kanser, tim kanser
o6lumlerinin% 3,2'sini olusturan en 6limctl 10. Siradadir [14,15]. Her iki

cinsiyette de 100.000 CRC basina 6lim oranlari 8,9'dur [14].
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2.2.2 Etiyoloji

2.2.2.1 Risk Faktorler

KRK gelisiminde fisk fakt6leri arasinda; obezite, DM ve insulin direnci,
kirmiz1 ve islenmis etler, tiitiin, alkol, kolesistektomi, andrejen yoksunlugu
tedavisi, IBH, abdominopelvik radyasyon, kistik fibrozis, cinsiyet,

akromegali, bobrek nakli, genetik faktorler sayilabilir [16].

Genetik faktorler; Kalitsal KRK sendromlari - cogu otozomal dominanttir ve
kolon kanseri gelistirme riskinin ¢ok ytiksek olmasiyla iligkilidir. Ailesel kolon
kanseri sendromlarinin en yaygin olanlar: ailesel adenomaté6z polipozis (FAP)
ve Lynch sendromudur (kalitsal polipozis olmayan kolorektal kanser
[HNPCC]). Ancak bu ikisi KRK vakalarinin yalnizca yaklasik ytzde S'ini
olusturmaktadir ve cogu Lynch sendromudur [17,18,19]. FAP- germline
mutasyon varyantlari 5q21-q22 kromozom Uizerinde yer alan timor stipresor
gen ve Adenomat6z Polipoz Koli (APC) gen neden olur [20]. KRK'lerin ytizde
1'den azini1 FAP ve varyantlar: (Gardner sendromu, Turcot sendromu, Peutz-
Jeghers sendromu ve atentie familyal adenomat6z polipozis[AFAP]) olusturur.
Kolorektal adenomat6éz poliplerin tipik olarak 100’den fazla varligi ile
karakterize olup cocukluk déneminde gelismeye ve belirtiler ortalama 16
yaslarinda gériilmeye baslar ve 45 yasina kadar tedavi edilmeyenlerin ytzde
90'inda kolon kanseri gelisir [16]. AFAP, kolon kanseri icin yltksek risk tasir
ancak daha az adenom gorulir ve yas ortalamasi yaslhi olanlar ile
karakterizedir [16]. Lynch syndrome veya HNPCC: FAP'tan daha yaygin olan
ve tum kolonik adenokarsinomlarin yaklasik ytizde 3"inu olusturan otozomal
dominant bir sendromdur [19]. Lynch sendromu DNA mismatch repair
genlerinden birinde (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) veya EPCAM geninde
germline mutasyonu olan hastalari ve aileleri ifade eder [21]. KRK hastalarin
yaklasik ytuzde 20'sinin en az birinde birinci derece akrabasinda KRK aile
6ykltisti mevcuttur. Elli yasin altinda teshis edilen KRK vakalarinin yaklasik
ylzde 8'inin nedeni Lynch Sendromudur. Lynch sendromu bireyler uterus,
over, mide, ince bagirsak, hepatobiliyer sistem, beyin ve renal pelvis veya
ureter kanserlerin gelisimi yéntinden de yuksek risk altindadir. Ailenin Lynch
sendromu riski altinda olup olmadigini belirlemek icin Amsterdam kriteri II

kullanilmaktadir (Tablo 2.1) [22].
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Tablo 2.1: Amsterdam Kritesi II

1) HNPCC ile iligkili bir kanser (KRK, endometriyum kanseri, ince bagirsak,
Ureter veya renal pelvis) olan en az 3 akraba olmalidir.

2) 3 akrabanin 1’ birinci dereceden akrabasi olmali

3) En az 2 ardisik nesil etkilenmelidir

4) En az 1 tanesine 50 yasindan 6nce teshis konulmalidir

5) Herhangi bir tim6rtin patolojik inceleme ile dogrulanmasi gerekiyorsa, FAP

dislanmalidir.

Sporadik KRK'lerin veya adenomat6z poliplerin kisisel veya aile 6ykisuU;
kolon kanserinin gelecekteki gelisimi icin risk altindadir. KRK rezeksiyonu
yapilan hastalarda, metakron primer kanserler, postoperatif ilk bes yil icinde
hastalarin ytzde 1.5 ila 3'linde gelisir [16]. Bir santimden buyltk olan
adenomatoéz polip, villéz veya tubtilovilléz histoloji olan polip ya da ytksek
gradeli displazili hikayesi olan hastalarin KRK gelisme riski ytuksektir [23].
Ote yandan, sadece diistiik dereceli displazili bir veya iki kuciik (<1 cm)
tibuler adenomu olan hastalar, metakron KRK icin énemli 6l¢tide artmis risk
gorulmemektedir [23]. KRK ile etkilenen tek bir birinci derece akrabaya
(ebeveyn, kardes veya cocuk) sahip olmak, riski genel poptilasyona goére
yaklasik iki kat artirir [24]. Aile Giyesinde kolonda adenomatéz polibi mevcut
olan hasta bireylerin adenom veya kanser gelisme acisindan yuksek risk
altinda olabilecegini yaygin olarak inanilmaktadir [25]. Obezite KRK icin risk
faktorlerinden biri olup 13 calismadan elde edilen sonuclarda erken yetiskin
ve orta yas arasindaki kilo alimin KRK riskinde 6nemli bir artista oldugu
bildirildi [26]. Diabetes mellitus KRK gelisme riski ile iliskilidir. Yapilan 14
calismanin meta-analizinde diyabetik kolon kanseri riskinin, olmayanlara
gore yaklasik %38 ve rektal kanser i¢cin %20 daha ytksek saptandig géraldu
[27]. Uzun doénem tuketilen kirmizi ve islenmis et o6zellikle sol taraftaki
timérler icin artmis KRK riski ile iligkili gérinmektedir [28]. Ttttn ve alkol;
Sigara KRK’in artan insidans ve mortalite ile iliskilendirilmistir. Sigara ayni
zamanda esasen her tir kolon polibi; adenomatdz polip, hiperplastik polip ve
displazili olanlar icin bir risk faktérudur [29,30,31]. IBH; Ulseratif kolit kolon
kanseri insidansinin hastalik stiresi 10 ila 20 yil arasinda olan hastalar icin
yilda yaklasik %0,5, daha sonra yilda %1'dir. Ulseratif kolit ve primer

sklerozan kolanjitin birlikte ortaya cikmasinin daha da buyuk risk tasidigini
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o6ne surulmektedir. Ps6édopoliplerin varligi, 6zellikle btiytik ve karmasiksa,
bagimsiz bir risk faktdérti olarak tanimlanmistir. Darliklar her zaman bir
malignite sUphesi uyandirmalidir [16]. Pankolitin ilk tanisindan yaklasik 8
ila 10 y1l ve sol kolonla sinirhi kolit icin 15 ila 20 yi1l sonra kolon kanser riski
artmaya baslar [16]. Pankolitli hastalarin 4. dekatinda kansere yakalanma
riski % 30’lara kadar yukselir [16]. Crohn hastaligina bagh pankolitte

ulseratif kolit gibi benzer kolon malignitesi ile iliskili goriinmektedir.

2.2.2.2 Koruyucu Faktorler

Bazi calismalarda, KRK riskinin azalmasi ile iliskili olan cok sayida faktor
bildirilmistir [32]. Bu faktoérlerin arasinda: dtizenli fiziksel aktivite, cesitli
diyet faktorler; lifli gidalar, dayanikli nisasta, folik asit ve folat, B6 Vitamini,
kalsiyum ve stt trtnleri, D vitamini, magnezyum, sarimsak, balik ttiketimi
ve kahve alimi, ilaclardan; aspirin veya non-steroidal anti-inflamatuar
ilaclarin dtizenli kullanimi ve menopoz sonrasi kadinlarda kullanilan hormon

replasman tedavisi yer almaktadir [16].

2.2.3 Patogenez

Arastirmacilar kolorektal adenomlarin ve karsinomun gelisimi ve ilerlemesi
ile iliskili genetik kusurlar1 ve molekiiler anormallikleri aydinlatmaya
odaklanmistir. Mutasyonlar, onkojenlerin aktivasyonuna (K-ras, BRAF ve
HER2) ve / veya tumor baskilayici genlerin (APC, kolorektal karsinomda
silinmis [DCC], p53, TGFp) inaktivasyonuna neden olabilir. Kolorektal
karsinom; adenomatdéz poliplerde mutasyonlarin adenom-karsinom dizisi
modeli olarak bilinen dizide birikmesiyle gelistigi distnulmektedir. Bu
modelde oldugu gibi KRK baslangicini APC genindeki mutasyonlar tarafindan
baslatilir. APC geni KRK’nin %80 de gorulur [33]. Polip olusabilmesi i¢cin her
iki alleldeki mutasyonlar gereklidir. APC geni; hticresel go¢, hiicre yapismasi,
hiicre iskelet butinltigli ve genomik stabilite gibi birka¢c anahtar hiicresel
islevi kontrol eder [34]. APC geninin yoklugunda pB-katenin, Wnt sinyal yolu
lUzerinden birikir ve B-Katenin; T htiicre lenfosit arttirici faktor ile birlikte,
transkripsiyon yoluyla c-Myc ve siklin D1 gibi merkezi pro-onkojenik hticre
doénglisu denetleyici genleri aktive eder [35,36]. Diger timor baskilayici gen
olan p53 ayni1 zamanda "genomun bekgcisi" olarak da bilinir ve kolon kanseri

dahil cok sayida kanserde gortilen 6nemli bir mutasyondur. p53 gendeki
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mutasyon KRK’nin %75’de mevcuttur. Siklikla rektum ve distal kolonda
buytyen kanserlerde gorulir [37]. PTEN (fosfataz ve tensin homolog)
genindeki mutasyonlar, genclerde (<50 yas) CRC ile baglantili olup azalan
PTEN ekspresyonu ayni zamanda Cowden sendromuna neden olur. PTEN
geni coklu endokrin neoplazi tip [IB'ye ek olarak juvenil polipozis, Peutz-
Jeghers sendromu, Cowden sendromu ve PTEN hamartoma sendromunda
tanimlanmistir. Peutz-Jeghers sendromu, bir serin-treonin kinaz geni olan
STK11'deki mutasyonla da iliskilidir. PTEN mutant KRK'lerin daha yaygin
olarak proksimal ve sag kolonda ortaya ciktigi gérilmektedir. PTEN ile iliskili
KRK riski yaklasik% 9-16'dir [38]. KRK patogenezinde ve ilerlemesinde yer
alan mutasyonlarin su anda Ug¢ ana genetik yollarin biriyle kabul
edilmektedir. Bunlar kromozomal instabilite, mikrosatellit instabilite (MSI) ve

CpG ada metilasyon yoludur.

Kromozomal instabilite yolu; KRK vakalarin %70 de gortilebilir [dd]. Ik
olarak, APC geninin mutasyonlarinin kalitsal oldugu bulunan FAP
hastalarinda tanimlanmistir. Baska bir érnek vermek gerekirse kromozom
18q bolgesinde meydana gelir. Bu bdélgede iki tiimér baskilayici gen, DCC ve
SMAD4 bulunur ve bu nedenle 18g'nin silinmesi, bu genlerden birinin veya
her ikisinin de kaybi ile sonuclanabilir. DCC mutasyonlar1 KRK’ de prognozu
olumsuz etkileyebilir. SMAD4, déntstirtict biyltme faktérii beta ve beta
katenin'in sinyalleme kademesinde islev goértir. Bu genlerden herhangi
birinin kaybinin kanser ilerlemesini destekledigi dtistiintilmektedir [40]. DCC
bir timoér baskilayici gendir ve malign dejenerasyon icin her iki allelin de

kayb1 gerekir.

MSI yolu; DNA replikasyonu sirasinda uyumsuzluk onarimindaki hatalarla
karakterizedir. Replikasyondaki hatalar ilk olarak HNPCC tanimlanmaistir,
ancak simdi bircok sporadik tiimérde de mevcut oldugu kabul edilmektedir.
Bu uyumsuzluk onarim genleri arasinda MSH2, MLH1, PMS1, PMS2 ve
MSH6 / GTBP bulunur [41].

CpG ada metilasyon yolu; Bu yolunda, genler mutasyonlar1 biriktirmez,
bunun yerine metilasyonla etkinlestirilir veya inaktive edilir. Bu surece
epigenetik degisiklik adi verilmistir. Normal hticrelerde metilasyon, gen
ekspresyonunun duizenlenmesi icin kritiktir. Kanserde, genellikle bir

promoter bdlgenin genlerin anormal aktivasyonu veya inaktivasyonu ile
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sonuclanir. Serrated poliplerin APC genindeki (LOH yolu) mutasyonlarla
daha sik iligkili olan adenomatéz poliplerin aksine genellikle anormal
metilasyon barindirdigr goézlemlendiginden dolayr bu yola serrated

metillenmis yol da denmistir [42].

2.2.4 Semptomlar

KRK belirti ve semptomlar:; kalin bagirsaktaki timdériin yerlesim yerine ve
vicudun baska bir yerine metastaz olup olmadigina baglhdir. Baslica olanlar:
rektal kanama, ishal veya kabizlik, bagirsak aliskanliginda degisiklik, kilo
kaybi, siskinlik, karin agrisi ve anemi olmak tUzere bircok semptom
tanimlanmistir [43]. Klasik isaretler kabizligin koétilesmesi, diskida kan,
diski kalibresinde azalma, istahsizlik, kilo kayb1 ve 50 yasin tizerindeki bir
kiside bulanti veya kusma. [44]. KRK hastalarin yaklasik %50'si herhangi bir
semptom bildirmemektedir [45]. Rektal kanama veya anemi, 50 yasin

tizerindeki kisilerde ytiksek riskli semptomlardir [43].

2.2.5 Tani ve Goriintiileme Yontemleri

KRK, semptomlarin baslamasindan sonra veya hastalarin cogunda
kolonoskopi taramasi veya gaitada gizli kan (GGK) testi yoluyla teshis edilir.
GGK, genellikle asemptomatik ve riskli bireylerde kolon neoplazmalar: ic¢in
bir tarama testi olarak kullanilmaktadir. Bu testin etkinligi seri teste
dayanmaktadir c¢lnkt kolorektal kanserlerin c¢ogu aralikli olarak
kanamaktadir. Pozitif GGK, genellikle kolonoskopi ile daha fazla arastirmayi
zorunlu kilar [46]. KRK lezyonun lokalizasyona baglh olarak kolonoskopi veya
sigmoidoskopi sirasinda olasi timor gelisimi acgisindan sUtpheli kolon
alanlarindan 6rnek alinarak yapilir [47]. Saptanan lezyonun mikroskobik
incelemesi ile dogrulanir. Taramanin asemptomatik erken evre maligniteyi
tespit ettigi ve mortaliteyi iyilestirdigi gosterilmistir. Bir timor belirteci olan
karsinoembriyonik antijen (CEA), KRK hastalarin % 60 - % 90nda
yukselebilir. Ameliyat 6ncesi CEA dilizeyinin yakin zamanda prognostik bir
gosterge oldugu 6ne strulmus olsa da bu malignite icin etkili bir tarama araci
degildir [48]. KRK’nin erken ntuksinu tespit etmek icin ameliyat sonras: seri
CEA seviyesi takip edilir. Bununla birlikte, bu tiimér markeri spesifik degildir

ve seri Olctimleriyle iligkili hicbir sagkalim yarari henltiz kanitlanmamistir
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[49]. KRK risk faktoérlerine sahip hastalar daha erken
taranmalidir (Tablo 2.2) [49].

ve daha sik

Tablo 2.2: KRK icin tarama kilavuzlari

Populasyon Baslangic yas: Onerilen tarama yontemi
Yilik GGK yada
Ortalama 50 Fleksibl sigmoidoskopi 5 yilda bir yada
risk Hava-baryumlu kontrastli enema 5 yilda bir yada
Her 10 yilda bir kolonoskopi
i1k tespitte kolonoskopi; sonra 3 yilda kolonoskopi
Adenomatoz 50 Baska polip yoksa her 5 yilda bir kolonoskopi
polipler Polip varsa, her 3 yilda bir kolonoskopi
> 5 adenom i¢in yillik kolonoskopi
Tedavi 6ncesi kolonoskopi; daha sonra ktiratif
rezeksiyondan 12 ay sonra; ardindan 3 yil sonra
KRK Tani aninda kolonoskopi; sonra yeni lezyon yoksa her S yilda bir
kolonoskopi
Tan1 sonrasi:
Ulseratif pankolit icin

kolit, Crohn
kolit

8 yil sonra, sol
taraf icin 15 yil
sonra

Her 1-2 yilda ¢oklu biyopsi ile kolonoskopi

Yillik fleksibl sigmoidoskopi

FAP 10-12 Polipler gértindiikten sonra her 1-3 yilda bir tist
endoskopi
Yillik fleksibl sigmoidoskopi

AFAP 20 Polipler gérunduikten sonra her 1-3 yilda bir st
endoskopi

HNPCC 90-25 Her 1-2 yilda b%r kolonoskc.)pl . . N
Her 1-2 yilda bir endometriyal aspirasyon biyopsisi

40 yada

1 derece etkilenen en Her 5 yilda bir kolonoskopi

akrabasinda genc¢ akrabanin  Birden fazla aile tiyesi etkilenirse siklig1 artirin,

KRK yasindan 10 yil  ggellikle 50 yasindan énce

once

Mary R. Kwaan, David B. Stewart Sr, and Kelli Bullard Dunn. Colon, Rectum, and Anus.
In: Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, Dunn DL, Hunter JG, Kao LS, Matthews JB,
Pollock RE (eds). Schwartz’s Principles of Surgery, 11th ed. McGraw Hill, New York, 2019,
p:1259-1323.

2.2.6. Evreleme

KRK evrelemesi hem radyolojik hem de patolojik bulgulara dayanmaktadir.
Diger kanser turlerinin cogunda oldugu gibi, timoér evreleme, ilk timoériin ne
kadar yayildigini ve lenf digtimlerinde ve daha uzak organlarda metastaz
varligini dikkate alan TNM sistemine dayanir [47]. En yaygin kullanilan
evreleme sistemi, American Joint Committee on Cancer (AJCC)’nin TNM

(timor/lenf nodu/ metastaz) sistemidir (Tablo: 2.3) [S0]. T; timortin bagirsak
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duvarina invazyon derecesi, N; lenf nodun tutulum derecesi, M; metastaz

derecesini belirtir.

Tablo 2.3: KRK’lerde TNM evrelemesi

T

Tx Primer timor degerlendirilemedi

TO Tamor arastirilmis ama tespit edilememis

Tis In situ karsinom, intramukozal karsinom (muskularis mukozasi boyunca
uzamasl! olmayan lamina proprianin tutulumu)

T1 Tamor submukozay: invaze etmis (muskularis mukozasi yoluyla ancak
muskularis propriaya girmez)

T2 Tamoér muskularis propriay: invaze etmis

T3 Tamoér muskularis propriadan perikolorektal dokulara yayilir

T4 Tamor viseral peritona invaze olur veya komsu organi veya yapiy: isgal eder veya

ona yapisir

T4a | Tumor viseral periton yoluyla invaze olur

T4b | Tumoér, komsu organlar: veya yapilar: dogrudan invaze olur veya onlara yapisir

N

Nx Bolgesel lenf nodu tutulumu degerlendirilmemis

NO Bolgesel lenf nodu metastaz yok
1-3 bolgesel lenf nodupozitiftir (lenf nodunda = 0,2 mm olan timér) veya

N1 herhangi bir sayida timoér depoziti mevcuttur ve tanimlanabilir tim lenf nodlari
negatiftir

Nla | 1 bolgesel lenf dagtimti pozitiftir

N1b | 2 veya 3 bolgesel lenf nodu pozitiftir

Bolgesel lenf nodu pozitif degildir, ancak icinde timor birikintileri vardair.
* subserosa

* mezenter

* Yada peritoneal olmayan perikolik veya perirektal / mezorektal dokular.

Nlc

N2 4 veya daha fazla bolgesel lenf nodu pozitiftir

N2a | 4 ile 6 bolgesel lenf nodu pozitiftir

N2b | 7 veya daha fazla bolgesel lenf nodu pozitiftir

M

MO Goruntileme vb. ile uzak metastaz yok; uzak boélgelerde veya organlarda timér
kanit1 yok (Bu kategori patologlar tarafindan belirlenmiyor)

M1 Bir veya daha fazla uzak bolgeye veya organa metastaz veya periton metastazi

tanimlanir

M1la | Bir bolgeye veya organa metastaz, periton metastazi olmaksizin tanimlanir

M1b iki veya daha fazla bélgeye veya organa metastaz, periton metastazi olmadan
tanimlanir

Peritoneal ylizeye metastaz, tek basina veya baska bir bolge veya organ

Milc metastazlar ile tanimlanir

Amin MB, Edge SB, Greene FL, Byrd DR, Brookland RK, Washington MK, Gershenwald JE, Compton CC,
Hess KR, Sullivan DC, Jessup JM, Brierley JD, Gaspar LE, Schilsky RL, Balch CM, Winchester DP, Asare
EA, Madera M, Gress DM, Meyer LR (eds.) AJCC Cancer Staging Manual, 8th ed. New York: Springer;
2017.

2.2.7 Tedavisi

KRK tedavisi kuiretif veya palyatif amacli olabilir. KRK tedavisinde cerrahi
amag, lenfovaskuiler kaynagi ile birlikte birincil timért c¢ikarmaktir.
Onkolojik prensiplere gore rezeke edilen 6rnekte yeterli evreleme icin en az
12 LN gerekmektedir. KRK’de belirli durumlarda cerrahiye ek olarak

kemoterapi kullanilabilir. Kolon ve rektum kanseri tedavisinde kemoterapi
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ekleme karari, hastaligin evresine baglidir. Rektal kanser icin radyoterapi ve
kemoterapi kombinasyonu faydali olabilirken [47], tedavi gerektiren bazi
kisiler icin kemoradyoterapi akut tedaviye bagli toksisiteyi artirabilir ve tek
basina radyoterapiye kiyasla hayatta kalma oranlarini iyilestirdigi
gOsterilmemistir, ancak bununla iliskili olmasina ragmen daha az lokal

reklrens gortilmektedir.
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3.1

BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir
Hastanesinin Etik Kurul'undan 2017/0323 karar numarasi ile izin alinan

prospektif calismadir.

Ekim 2017- Eyltil 2021 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi,
Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi’inde elektif
sartlarda KRK hastalarin onkolojik prensiplere uygun olarak cerrahi
uygulananlar: calismaya dahil edildi. Ameliyat 6ncesi her katilimciya sézIlt
ve yazili olarak calisma hakkinda bilgi verilip, aydinlatilmis onam alindi.
Uygulanan tim KRK cerrahisi tek cerrah tarafindan uyguland: ve c¢ikarilan
tim piyesler tek genel cerrahi asistan doktor tarafindan istasyonlara gére LN
diseke ederek patologa teslim edildi. Piyeslerin timu tek patolog tarafindan

incelendi.

HASTA SECIMI

Hastalarin; isim ve soyadi, hastane protokold, yas ve vicut kitle endeksi
bilgilerini iceren demografik verileri ve iletisim icin telefon numaralar

muayene 6ncesinde hastadan alinan anamnez ile kayit edildi.
Gonulltlerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

1) Ekim 2017- Eylul 2021 tarihleri arasinda elektif sartlarda onkolojik

prensiplere uygun KRK cerrahisi uygulanan hastalar,
2) 18 yas Ust, 90 yas alt1
3) Acik yontemle uygulanan cerrahi

4) Neoadjuvan kemoradyoterapi alan hastalar
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Gerec & Yontem

S5) Senkron KRK hastalar

6) Tek cerrah tarafindan uygulanan hastalar

7) Tek patolog tarafindan incelenen piyesler

8) Daha 6nce KRK cerrahi uygulanmayan hastalar

9) Ameliyat sonrasi piyesler formole konulmadan tek genel cerrahi asistan
doktoru tarafindan istasyonlara gére LN diseke ederek patologa teslim

edilen piyesler
Gonullidlerin arastirmadan dislanma kriterleri:
1) 18 yas alt1, 90 yas ustu
2) Adenokarsinom tanisi olmayan kolorektal cerrahi uygulanan hastalar
3) Laparoskopik yéntemle uygulanan KRK cerrahisi

4) Acil sartlarda uygulanan KRK hastalar (Akut mekanik intestinal
obstriksiyon, akut karin, tumoér perforasyon, tumoére bagh

intraabdominal apse)

5) Metakron KRK olan hastalar

UYGULANAN CERRAHI VE HiSTOPATOLOJIK INCEME

Sag kolon yerlesimli kanser hastalarina medial yaklasimla ilekolik arter ve
ven, sag kolik arter ve ven baglanarak onkolojik TME uygulanarak sag
hemikolektomi ve/veya genisetilmis sag hemikolektomi uygulandi. Transvers
kolon kanseri olan hastalara orta kolik arter ve ven baglanarak TME
uygulanarak transvers kolektomi uygulandi. Sol yerlesimli kolon kanser
hastalarina medial yaklagimla IMA, inferior mezenterik ven (IMV) ve orta kolik
arterin sol dalini baglayarak TME uygulanarak sol hemikolektomi, anterior
rezeksiyon ve/veya low anterior rezeksiyon uygulandi. Rektum kanserli
hastalara medial yaklagimla IMA ve IMV damarlarinin baglandigi TME ve
TMETr uygulanarak low anterior rezeksiyon, extended low anterior rezeksiyon
ve/veya abdominoperineal rezeksyon uygulandi. Low anterior rezeksiyon
veya extended low anterior rezeksiyon uygulanan neoadjuvan radyoterapi

alan hastalara koruyucu ileostomi acildi.
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Kolorektal rezeksiyon materyalleri operasyon sonrasit hemen Patoloji
Laboratuarina getirildi. Rezeksiyon tipi, proksimal ve distal cerrahi sinirlar,
rezeksiyon tipine gére vaskiiler yapilar (ileokolik arter, orta kolik arter, IMA
ve IMV), dis ylizden incelendiginde gortilebilecek olasi patolojiler (serozanin
timor ile infiltrasyonu, perforasyon, komsu organ yapilar: ve yapisikliklar)
tarif edildi. Vaskuler yapilarin besledigi alanlara gére spesimen yagh dokusu
Genel Cerrahi asistan doktor tarafindan tariflenerek isaretlendi. Cerrahi
sinirlara oryante olduktan sonra piyese gére mezo/radiyal cerrahi sinirlar,
olas1 patolojiler (serozanin timor ile infiltrasyonu, komsu organ yapilar: ve
yapisikliklar1)) murekkeple boyandi. Palpasyonla timoér lokalizasyonu
belirlenerek timoértin butinltigini koruyacak sekilde rezeksiyon materyali
antimezenterik ylUzden acilarak yikands, liminal yuz incelendi ve
fotograflandi. Materyal acildiktan sonra diiz bir halde ve genis bir kapta 24-
48 saat arasinda %10’luk formaldehid i¢inde fiksasyon icin bekletildi.

Fiksasyon sonrasi makroskopik tanimlamada rezeksiyon materyalinin
uzunlugu, limenin en genis ve en dar bélgelerinin boyutu, duvar kalinligi,
timoértin lokalizasyonu, boyutlari, makroskopik tipi (fungatif, Uulseratif,
infiltratif, polipoid, antler), proksimal, distal, mezenter/ radial cerrahi
sinirlara uzakliklar: belirtildi. TGmo6rin en derin oldugu yer, cevre yagh doku,
periton ve olas1 komsu yapilarla ve normal mukoza ile iliskisini de iceren en
az 5 O0rnek kodlanarak alindi. Ayrica proksimal, distal, mezenter/ radial
cerrahi sinirlar ve normal mukozadan 6rnekleme yapildi. Mezenterik yagh
dokular tariflenip isaretlenen alanlardan titizlikle ayrilarak farkli kodlarla
ktctik kaplarda % 967Tik etil alkol icinde bir gece bekletildi. Diger gliin
bolgelere ayrilmis yagh dokulara paralel ince kesitler yapilarak titizlikle lenf
nodlar1 diseke edildi. Otomatik doku takip cihazinda rutin takip islemi
uygulandi. Mikrotom ile parafin bloklardan 4-5 mikron kalinliginda kesitler
alinarak hematoksilen & eosin (H&E) ile boyandi. H&E boyali lamlar 1s1k

mikroskobunda incelendi.

Mikroskopik olarak timoér tipi, yayilimi (intramukozal karsinom, lamina
propriya, submukoza, muskularis propriya, subserozal yag dokusu, visseral
periton veya diger organ veya yapilara invazyon), histolojik grade’,

lenfovasktiler invazyon, perindral invazyon, cerrahi sinirlarin durumu ve lenf
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nodlarinin tutulumu ve sayisit acisindan her bdélge ayri ayri incelendi ve

raporlandi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismaya toplam 154 hasta dahil edildi. Hastalarin %47.4 (n=73) kadin, %52.6
(n=81) erkek olup hastalarin ortalama yasi 63.09 (aralik: 26-87 ) olarak
saptandi. Cerrahi sonrasi ortalama timoér cap: 5.08 cm (aralik: 0-12) élcildu.
Tumoér yerlesim yerlerine bakildiginda sirasiyla; %20.8 (n=32) sigmoid kolon,
%13.6 (n=21) orta rektum, %13.0 (n=20) alt rektum, %11.0 (n=17) ¢cikan kolon,
%10.4 (n=16) rektosigmoid kolon, %9.1 (n=14) inen kolon, %6.5 (n=10)
transvers kolon, %5.8 (n=9) cekum, %5.2 (n=8) ust rektum, %2.6 (n=4) splenik
fleksura, %1.9 (n=3) hepatik fleksura yerlesimli oldugu goéruldt (tablo 4.1).

Yirmi yedi lokal ileri rektum kanser tanili hasta neoadjuvan tedavi ald.

Histopatolojik olarak %84.4tinde (n=133) andenokarsinom, %9.7’sinde (n=195)
musindz adenokarsinom, %0.6’sinda (n=1) medtller karsinom, %0.6’sinda (n=1)
tashh ytztk htcreli karsinom, %0.6’sinda (n=1) mikst adenonéroendokrin
karsinom ve neoadjuvan tedavi alan 27 hastadan %11.1 (n=3) hastada komplet
yanit saptandi. Hastalarin %5.8’inde (n=9) iyi ve %88.3"inde (n=136) orta
dereceli diferansiyasyon saptandi. Perinoral invazyon %46.8(n=72) oraninda
mevcut olup %51.3inde (n=79) perindral invazyon goérilmedi. Timoér budding;
%61.0’inde(n=94) dusuk, %14.3Unde (n=22) orta ve %8.4linde (n=13) yuksek
saptanirken %13.6’sinda (n=21) timoér budding gbdzlenmedi (tablo 4.2).
Hastalarin %57.8’inde (n=89) negatif LN olup %42.2°sinde (n=65) pozitif LN
saptandi (tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Demografik 6zellikler, timor lokalizasyonu ve lenf nodu stattist

Kriterler Hastalar (n=154) (%)
Yas 63.09 (26-88)
Tm cap1 5.08 (0-12)
Cinsiyet (kadin/erkek) 73/81
Neoadjuvan KRT 27 (%15.5)
Kanser yerlesim yeri
Cekum 9 (%5.8)
Cikan kolon 17 (%11.0)
Hepatik fleksura 3 (%1.9)
Transvers kolon 10 (%6.5)
Splenik fleksura 4 (%2.6)
Inen kolon 14 (%9.1)
Sigmoid kolon 32 (%20.8)
Rektosigmoid kolon 16 (%10.4)
Ust rektum 8 (%5.2)
Orta rektum 21 (%13.6)
Alt Rektum 20 (13.0)
Lenf Nodu Statusti
Negatif 89 (%57.8)
Pozitif 65 (%42.2)

Tablo 4.2: Histopatolojik bulgular:

Patoloji Hastalar (n=154) (%)
Tamoér tipi
Adenokarsinom 133 (%84.4)
Musinéz Adenokarsinom 15 (%9.7)
Meduller karsinom 1 (%0.6)
Tasl ytztk hiicreli karsinom 1 (%0.6)
Mixed adenoneroendokrin karsinom 1 (%0.6)
Komplet yanit (27 hastadan) 3 (%11.1)
Histolojik grade (diferansiyasyon)
iyi 9 (%5.8)
Orta 136 (%88.3)
Kottt 0
Perinéral invazyon
Var 72 (%46.8)
Yok 79 (%51.3)
Tamoér budding
Gozlenmedi 21 (%13.6)
Dustk 94 (%61.0)
Orta 22 (%14.3)
Yuksek 13 (%8.4)

Piyeslerin histopatolojik incelemesi sonucunda T evreleri acisindan dagilim su

sekilde izlendi: %50.4 (n=78) pT3 evre, %27.8 (n=32) pT4b, %14.3 (n=22) pT4a,
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%6.5 (n=10) pT2 evre, %4.5 (n=7) pT1 evre, %1.9 (n=3) pTO evre ve %1.3 (n=2)
pTis evre. N evrelerine bakildiginda; %54.4"antn (n=84) pNO, %14.3Unin
(n=22) pN1la, %13.6"dnun (n=21) pN1b, %7.1’inin (n=11) pN2b, %6.5’inin (n=10)
pN2a, %3.2’sinin (n=5) pNlc ve %0.6’sinin (n=1) pNx idi. Uzak metastaz
acisindan M evrelerinin dagilimi; %88.3 (n=136) MO, %9.1 (n=14) M1la, %1.9
(n=3) M1c ve %0.6 (n=1) M1b olarak saptandi (tablo 4.2).

Tablo 4.3: TNM evrelemesi

TNM evrelemesi Hastalar (n=154) (%)
T evresi (n=154) (%)
pTO 3 (%1.9)
pTis 2 (%1.3)
pT1 7 (%4.5)

pT2 10 (%6.5)
pT3 78 (%50.4)
pT4a 22 (%14.3)
pT4b 32 (%27.8)
N evresi
pNx 1 (%0.6)
pNO 84 (%54.4)
pNla 22 (%14.3)
pN1b 21 (%13.6)
pNlc S (%3.2)
pN2a 10 (%6.5)
pN2b 11 (%7.1)
M evresi
MO 136 (%88.3)
Mla 14 (%9.1)
M1b 1 (%0.6)
Mlc 3 (%1.9)

KRK nedeniyle onkolojik prensiplere uygun olarak 37 hastaya extended low
anterior rezeksiyon, 37 hastaya anterior rezeksiyon, 30 hastaya sag
hemikolektomi, 25 hastaya low anterior rezeksiyon, 10 hastaya sol
hemikolektomi, 5 hastaya abdominoperineal rezeksiyon, 4 hastaya genisetilmis
sag hemikolektomi, 3 hastaya transvers kolektomi, 2 hastaya total kolektomi ve
1 hastaya proktokolektomi+abdominoperineal rezeksiyon ameliyatlar

uygulandi. Ameliyat 6ncesi 27 hastaya neoadjuvan tedavi uygulandi.

Ameliyat sonrasi 154 hastanin LN dagilimina bakildiginda c¢ikarilan piyeslerde
ortalama 46.9 (aralik: 8-139) LN olup pozitif LN ortalamasi 1.51 (aralik: 0-16)
saptandi. Epikolik boélgede ortalama 0.96 (aralik: 0-7) LN olup pozitif LN
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ortalamasi 0.0065 (aralik: 0-1) idi. Parakolik bolgede ortalama 24.17 (aralik: O-
87) LN olup pozitif LN ortalamasinin 0.88 (aralik: 0.13) oldugu go6ruldu.
intermediyer bolgede ortalama 11.83 (aralik: 1-45) LN ve ortalama pozitif 0.22
(aralik: 0-10) LN saptandi. Prinsipal bélgede ortalama 2.55 (aralik: 0-9) LN ve
ortalama pozitif 0.046 (aralik: 0-3) LN mevcut idi. IMV bélgesinde cikarilan
ortalama LN sayist 0.75 (aralik: 0-3) olup pozitif LN saptanmadi. TMErya
bakildiginda ortalama 18.56 (aralik: 1-45) LN ve ortalama pozitif 1.06 (aralik: O-
13) LN goérialdt. TMEri tGc¢ boélgeye ayirdigimizda; tist mezorektum boélgede
ortalama 8.04 (aralik: 0-36) LN ve ortalama pozitif 0.31 (aralik: 0-4) LN, orta
mezorektum boélgede ortalama 5.88 (aralik: 0-19) LN ve ortalama pozitif 0.52
(aralik: 0-7) LN ve alt mezorekum bdlgede ortalama 5.24 (aralik: 0-27) LN ve
ortalama pozitif 0.16 (aralik: 0-6) LN diseke edildi (tablo 4.4).

Ameliyat teknigine goére LN dagilimi incelendiginde; sag hemikolektomi
yapilanlarda ortalama cikarilan LN sayis1 43.3 (aralik: 10-88) olup pozitif LN
ortalamasi 0.73 (aralik: 0-5) olarak saptand: (sekil 4.1). Sag hemikolektomi
uygulanan hastalarin epikolik boélgesinde ortalama cikarilan LN sayis1 0.76
(aralik: 0-4) olup bu boélgede pozitif LN saptanmadi. Parakolik boélgede cikarilan
ortalama LN sayis1 24.17 (aralik: 5-45) ve cikarilan ortalama pozitif LN sayisi
0.6 (aralik: 0-5) idi. Intermediyer bélgede cikarilan ortalama LN sayisi 16.93
(aralik: 3-435) olup pozitif LN ortalama sayis1 0.13 (aralik: 0-3) olarak saptandi
(tablo 4.4).
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Sekil 4.1: Sag hemikolektomi materyali

Geniletilmis sag hemikolektomi yapilan hastalarda c¢ikarilan ortalama LN sayisi
43.0 (aralik: 27-67) olup ortalama pozitif LN sayis1 0.5 (aralik: 0-1) saptanda.
Genisletilmis sag hemikolektomi uygulanan hastalarin epikolik bdlgesinde
ortalama cikarilan LN sayist 0.75 (aralik: 0-2) olup bu boélgede pozitif LN
saptanmadi. Parakolik boélgede cikarilan ortalama LN sayis1 28.5 (aralik: 19-39)
ve cikarilan ortalama pozitif LN sayis1 0.5 (aralik: 0-1) idi. intermediyer bélgede
cikarilan ortalama LN sayis1 13.75 (aralik: 8-20) olup intermediyer bolgede
pozitif LN saptanmad: (tablo 4.4).

Transvers kolektomi yapilan hastalarda cikarilan ortalama LN sayis1 53.0
(aralik: 31-60) olup ortalama pozitif LN sayis1 1.66 (aralik: 0-3) olarak saptandi.
Transvers kolektomi uygulanan hastalarin epikolik bélgesinde ortalama
cikarilan LN sayis1 2.33 (aralik: 0-3) olup epikolik boélgede pozitif LN
saptanmadi. Parakolik bolgede cikarilan ortalama LN sayis1 34.0 (aralik: 21-50)
ve cikarilan ortalama pozitif LN sayisi1 1.33 (aralik: 0-2) idi. Intermediyer bélgede
cikarilan ortalama LN sayist 16.66 (aralik: 8-32) ve ortalama pozitif LN sayis1
0.33 (aralik: 0-1) olarak saptandi (tablo 4.4).
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Sol hemikolektomi yapilan hastalarda ¢ikarilan ortalama LN sayis1 31.7 (aralik:
16-60) olup cikarilan ortalama pozitif LN sayis1 0.8 (aralik: 0-3) saptandi. Sol
hemikolektomi uygulanan hastalarin epikolik bolgesinde ortalama cikarilan LN
sayisit 0.8 (aralik: 0-3) olup epikolik bélgede pozitif LN saptanmadi. Parakolik
boélgede cikarilan ortalama LN sayis1 20.8 (aralik: 8-50) ve ortalama pozitif LN
sayisi 0.8 (aralik: 0-3) idi. Intermediyer bélgede cikarilan ortalama LN sayis1 9.5
(aralik: 7-16) olup intermediyer bodlgede pozitif LN saptanmad: (tablo 4.4).

Anterior rezeksiyon yapilan hastalarda cikarilan ortalama LN sayist 53.91
(aralik: 14-99) olup ortalama pozitif LN sayis1 2.05 (aralik: 0-16) saptandi (sekil
4.2). Anterior rezeksiyon uygulanan hastalarin epikolik bélgesinde ortalama
cikarilan LN sayist1 1.29 (aralik: 0-7) olup epikolik bodlgede pozitif LN
saptanmadi. Parakolik bolgede cikarilan ortalama LN sayisi 33.83 (aralik: 4-87)
ve cikarilan ortalama pozitif LN sayisi 1.59 (aralik: 0-13) idi. Intermediyer
bolgede cikarilan ortalama LN sayis1 14.08 (aralik: 4-35) ve cikarilan ortalama
pozitif LN sayis1 0.43 (aralik: 0-1) saptandi. Prinsipal boélgesinde cikarilan
ortalama LN sayis1 3.02 (aralik: 0-9) ve ortalama pozitif LN sayis1 0.03 (aralik:
0-1) olarak saptandi. IMV bélgesinde cikarilan ortalama LN sayis1 0.89 (aralik:
0-3) olup pozitif LN saptanmadi. Anterior rezeksiyon yapilan bir hastada st

mezorektumda 15 adet LN saptandi (tablo 4.4).
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Sekil 4.2: Anterior rezeksiyon materyali

Low anterior rezeksiyon yapilan hastalarda cikarilan ortalama LN sayis1 49.52
(aralik: 23-96) olup cikarilan ortalama pozitif LN sayis1 2.4 (aralik: 0-12)
saptand: (sekil4.3). Low anterior rezeksiyon uygulanan hastalarin epikolik
bolgesinde ortalama cikarilan LN sayisi 0.52 (aralik: 0-4) olup ortalama pozitif
LN 0.04 (aralik: 0-1) saptandi. Parakolik bélgede cikarilan ortalama LN sayisi
24.12 (aralik: 4-72) ve ortalama pozitif LN sayist 1.4 (aralik: 0-11) idi.
Intermediyer bélgede cikarilan ortalama LN sayis1 9.08 (aralik: 1-23) ve cikarilan
ortalama pozitif LN sayisi 0.4 (aralik: 0-3) saptandi. Prinsipal boélgesinde
cikarilan ortalama LN sayis1 2.92 (aralik: 0-9) ve ortalama pozitif LN sayis1 0.12
(aralik: 0-3) saptandi. IMV bélgesinde cikarilan ortalama LN sayis1 0.72 (aralik:
0-3) olup pozitif LN saptanmadi. TMEr’de cikarilan ortalama LN sayis1 17.12
(aralik: 3-42) ve ortalama pozitif LN sayis1 1.25 (aralik: 0-5) olarak saptandi.
TMEr’nin LN dagilimina bakildiginda tist mezorektumdan c¢ikarilan ortalama LN
8.45 (aralik: 1-36) ve ortalama pozitif LN sayist 0.16 (aralik: 0-3), orta
mezorektumdan c¢ikarilan ortalama LN sayisi 6.25 (aralik: 1-13) ve ortalama
pozitif LN sayist 0.87 (aralik: 0-5), alt mezorektumdan cikarilan ortalama LN
sayisi 4.5 (aralik: 1-9) olup pozitif LN saptanmadi (tablo 4.4).
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Sekil 4.3: Low anterior rezeksiyon materyali

Extended low anterior rezeksiyon yapilan hastalarda cikarilan ortalama LN
sayist 41.29 (aralik: 8-110) olup ortalama pozitif LN sayis1 1.13 (aralik: 0-13)
saptandi. Extended low anterior rezeksiyon uygulanan hastalarin epikolik
bolgesinde ortalama c¢ikarilan LN sayis1 1.0 (aralik: 0-7) olup pozitif LN
saptanmadi. Parakolik bélgede cikarilan ortalama LN sayisit 12.4 (aralik: 0-57)
ve ortalama pozitif LN sayis1 0.08 (aralik: 0-1) idi. Intermediyer bélgede ¢ikarilan
ortalama LN sayis1 9.91 (aralik: 1-22) ve ortalama pozitif LN sayis1 0.05 (aralik:
0-2) saptandi. Prinsipal bélgesinden cikarilan ortalama LN sayisi 1.86 (aralik:
0-7) ve ortalama pozitif LN sayis1 0.03 (aralik: 0-1) saptandi. IMV bélgesinde
cikarilan ortalama LN sayisi 0.72 (aralik: 0-3) olup pozitif LN saptanmadi.
TMEr'de cikarilan ortalama LN sayist 18.58 (aralik: 1-46) ve pozitif LN
ortalamasi 0.97 (aralik: 0-13) olarak saptandi. TMErnin LN dagilimi; Ust
mezorektum cikarilan ortalama LN 7.89 (aralik: 0-21) ve ortalama pozitif LN
sayist 0.45 (aralik: 0-4), orta mezorektum cikarilan ortalama LN sayist 5.8
(aralik: 0-19) ve ortalama pozitif LN sayis1 0.33 (aralik: 0-5), alt mezorektum
cikarilan ortalama LN sayist 5.13 (aralik: 0-27) olup ortalama pozitif LN sayisi
0.19 (aralik: 0-6) saptandi (tablo 4.4).
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Abdominoperineal rezeksiyon yapilan hastalarda cikarilan ortalama LN sayisi
44.6 (aralik: 21-85) olup ortalama pozitif LN sayis1 1.6 (aralik: 0-8) saptandi.
Abdominoperineal rezeksiyon uygulanan hastalarin epikolik bdlgesinde
ortalama cikarilan LN sayisi 0.4 (aralik: 0-2) olup pozitif LN saptanmadi.
Parakolik bolgede cikarilan ortalama LN sayis1 14.8 (aralik: 10-22) olup pozitif
LN saptanmadi. Intermediyer bélgede cikarilan ortalama LN sayis1 12.8 (aralik:
3-34) olup pozitif LN saptanmadi. Prinsipal bélgesinde cikarilan ortalama LN
sayist 1.0 (aralik: 0-2) olup pozitif LN saptanmadi. IMV bélgesinde c¢ikarilan
ortalama LN sayist 0.2 (aralik: 0-1) olup pozitif LN saptanmadi. TMEr'de
cikarilan ortalama LN sayis1 15.4 (aralik: 4-26) ve ortalama pozitif LN sayis1 1.6
(aralik: 0-8) olarak saptandi. TMEr'nin LN dagilimi; ist mezorektum cikarilan
ortalama LN 3.8 (aralik: 2-7) olup pozitif LN sayis1 saptanmadi, orta mezorektum
cikarilan ortalama LN sayisi 4.4 (aralik: 2-7) ve ortalama pozitif LN sayis1 1.4
(aralik: 0-7), alt mezorektum cikarilan ortalama LN sayis1 5.2 (aralik: 0-16) olup
ortalama pozitif LN sayis1 0.2 (aralik: 0-1) saptandi (tablo 4.4).
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Tablo 4.4: Yapilan ameliyatlara gore lenf nodu dagilim

n=154 n=2 n=27

Lenf Nodu 469 (8-139) 43.3 (10-88) 43.0 (27-67) 53.0 (31-60) 31.7 (16-60) 53.91 (14-99) 49.52 (23-96) 41.29 (8-110) 44.6 (21-85)  77.0 (64-90) 139.0  31.66 (8-56)
Pozitif LenfNodu 1.51 (0-16) 0.73(0-5) 0.5(0-1) 1.66(0-3) 0.8(0-3) 205(0-16) 24(0-12) 1.13(0-13) 1.6(0- 5.0 (2-8) 0 1.33 (0-12)
Epikolik LN 096 (0-7 076(0-4) 07502 2.33(0-5 0.8(0-3 129 (0-7)  0.52(0-4) 1.0 (0-7) 0.4 (0-2) 2.0 (0-4) 4.0 0.85 (0-4)
Epikolik LN+ 0.0065 (0-1) 0 0 0 0 0 0.04 (0-1) 0 0 0 0 0
Parakolik LN 24.17 (0-87) 24.86 (5-45) 28.5(19-39) 34.0 (21-50) 20.8 (8-50) 33.83 (4-87) 24.12 4-72) 12.40(0-57) 14.8(10-22) 51.0 45-57) 63.0 10.0 (0-24)
Parakolik LN+ 0.88(0-13) 0.6 (0-5) 05(0-1) 1.33(02 08(0-3 1.59(0-13) 1.4(0-11) 0.08 (0-1) 0 4.0 (2-6) 0 0.25 (0-6)
Intermediyer LN  11.83 (1-45) 16.93 (3-45) 13.75 (8-20) 16.66 (8-32) 9.5(7-16) 14.08(4-35) 9.08(1-23) 9.91(1-22) 12.8(3-34) 19.0(11-27) 11.0 6.18 (1-16)
intermediyer LN+ 0.22 (0-10)  0.13 (0-3) 0 0.33 (0-1) 0 0.43 (0-10) 0.4 (0-3) 0.05 (0-2) 0 1.0 (0-2) 0 0.14 (0-3)
Prinsipal LN 2.55 (0-9) 3.02(09 29209 1.86 (0-7) 1.0 (0-2) 3.5(2-5) 9.0 1.37 (0-5)
Prinsipal LN+ 0.046 (0-3) 0.03(0-1)  0.12(0-3) 0.03 (0-1) 0 0 0 0.11 (0-3)
IMV LN 0.75 (0-3) 0.89(0-3)  0.72(0-3) 0.72 (0-3) 0.2 (0-1) 1.0 (0-1) 0 0.55 (0-1)
IMV LN+ 0 0 0 0 0 0 0 0
TMEr LN 18.56 (1-45) 17.12 (3-42) 18.58 (1-46) 15.4 (4-26) 450  12.96 (1-28)
TMEr LN+ 1.06 (0-13) 1.25(0-5) 097(0-13) 1.6(0-8) 0 0.88 (0-8)
Ust M LN 8.04 (0-36) 15.0 845(1-36) 7.89 (0-21) 3.8 (2-7) 17.0 5.14 (0-14)
Ust M LN+ 0.31 (0-4) 0.16 (0-3) 0.45 (0-4) 0 0 0.22 (0-2)
Orta M LN 5.88 (0-19) 6.25(1-13)  5.8(0-19) 4.4 (2-7) 13.0 4.56 (0-12)
Orta M LN+ 0.52 (0-7) 0.87 (0-5) 0.33 (0-5) 1.4 (0-7) 0 0.56 (0-7)
Alt M LN 5.24 (0-27) 4.5(1-9) 5.13(0-27) 5.2(0-16) 15.0 3.12 (0-10)
Alt M LN+ 0.16 (0-6) 0 0.19 (0-6) 0.2 (0-1) 0 0.08 (0-1)

KRK: Kolorektal Kanser, SH: Sag hemikolektomi, GSH: Genisletilmis sag hemikolektomi, TK: Transvers kolektomi, Sol HK: Sol hemikolektomi, AR: Anterior Rezeksiyon, LAR:
Low anterior rezeksiyon, ELAR: Extended low anterior rezeksiyon, APR: Abdominoperineal rezeksiyon, PK+APR: Proktokolektomi+abdominoperineal rezeksiyon, Neo:
Neoadjuvan tedavi, LN: Lenf nodu, LN+: Pozitif lenf nodu, IMV: inferior mezenterik ven, TMEr: Total mezorektal eksizyon, M: mezorektum, n: hasta sayisi, *:Neo tedavi alan.



Bulgular

Total kolektomi yapilan hastalarda cikarilan ortalama LN sayis1 77.0 (aralik: 64-
90) olup ortalama pozitif LN sayis1 5.0 (aralik: 2-8) saptandi. Total kolektomi
uygulanan hastalarin epikolik bdélgesinde ortalama c¢ikarilan LN sayis1 2.0
(aralik: 0-4) olup epikolik bélgede pozitif LN saptanmadi. Parakolik boélgede
cikarilan ortalama LN sayis1 51.0 (aralik: 45-57) ve cikarilan ortalama pozitif LN
sayist 4.0 (aralik: 2-6) idi. Intermediyer bélgede cikarilan ortalama LN sayisi
19.0 (aralik: 11-27) ve cikarilan ortalama pozitif LN sayis1 1.0 (aralik: 0-2)
saptandi. Prinsipal bélgesinde cikarilan ortalama LN sayis1 3.5 (aralik: 2-5) olup
pozitif LN saptandi. IMV bélgesinde cikarilan ortalama LN sayis1 1.0 (aralik: O-
1) olup pozitif LN saptanmadai (tablo 4.4).

Proktokolektomi+abdominoperineal rezeksiyon yapilan hastalarda ¢ikarilan LN
sayist 139 olup pozitif LN saptanmadi. Proktokolektomi+abdominoperineal
rezeksiyon uygulanan hastanin epikolik bélgesinde cikarilan LN sayisi 4 olup
pozitif LN saptanmadi. Parakolik bolgede cikarilan LN sayis1 63 olup pozitif LN
saptanmadi. Intermediyer bélgede cikarilan LN sayis1 11 olup pozitif LN
saptanmadi. Prinsipal bdlgesinde cikarilan LN sayist 9 olup pozitif LN
saptanmadi. IMV bélgesinde LN saptanmadi. TMEr’de cikarilan LN sayisi 45
olup pozitif LN saptanmadi. TMErnin LN dagilimi incelendiginde st
mezorektumdan c¢ikarilan LN 17 olup pozitif LN saptanmadi, orta
mezorektumdan c¢ikarilan LN sayis1 13 olup pozitif LN saptanmadi, alt

mezorektumdan c¢ikarilan LN sayis1 15 olup pozitif LN saptanmadi (tablo 4.4).

Neoadjuvan tedavi alan 27 hastalarin LN dagilimi incelendiginde cikarilan
ortalama LN sayist 31.66 (aralik: 8-56) olup ortalama pozitif LN sayist 1.33
(aralik: 0-12) saptandi. Neoadjuvan tedavi alan hastalarin epikolik bélgesinde
ortalama c¢ikarilan LN sayist 0.85 (aralik: 0-4) olup pozitif LN saptanmadi.
Parakolik bolgede cikarilan ortalama LN sayis1 10.0 (aralik: 0-24) ve ortalama
pozitif LN sayis1 0.25 (aralik: 0-6) idi. Intermediyer bélgede cikarilan ortalama
LN sayis1 6.18 (aralik: 1-16) ve ¢ikarilan ortalama pozitif LN sayis1 0.14 (aralik:
0-3) saptandi. Prinsipal bolgesinde cikarilan ortalama LN sayist 1.37 (aralik: O-
5) ve ortalama pozitif LN sayis1 0.11 (aralik: 0-3) saptandi. IMV bélgesinde
cikarilan ortalama LN sayisi 0.55 (aralik: 0-1) olup pozitif LN saptanmadi.
TMEr’de cikarilan ortalama LN sayis1 12.96 (aralik: 1-28) ve ortalama pozitif LN
sayis1 0.88 (aralik: 0-8) olarak saptandi. TMEr’nin LN dagilimi; tist mezorektum

cikarilan ortalama LN 5.14 (aralik: 0-14) ve ortalama pozitif LN sayis1 0.22
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(aralik: 0-2), orta mezorektum cikarilan ortalama LN sayis1 4.56 (aralik: 0-12)
ve ortalama pozitif LN sayis1 0.56 (aralik: 0-7), alt mezorektum cikarilan

ortalama LN sayis1 3.12 (aralik: 0-10) olup ortalama pozitif LN sayis1 0.08

(aralik: 0-1) saptandi (tablo 4.4).

Kolon yerlesemli timoérlerin lenf nodu dagilimai ile rektum yerlesemli timoérlerin

lenf nodu dagilimini degerlendirildi Tablo 4.5.

Rektum yerlesimli timorlerden 27’si neoadjuvan tedavi aldi, 25’ neoadjuvan
tedavi almadi. Neoadjuvan tedavi alan ile neoadjuvan tedavi almayan rektum

kanserli hastalarin LN dagilimi degerlendirildi Tablo 4.6.

Tablo 4.5: Kolon ve rektum kanserlerinin lenf nodu dagilimi

Kolon Kanser

Rektum Kanser

Ortalama n=102 n=52

Yas (yil) 64.23 (26-88) 60.86 (30-82)
Cinsiyet (K/E) 51/51 22/30
Tamor Capi (cm) 5.66 (0.3-12) 3.95 (0-8)
Total LN 47.99 (10-99) 44.78 (8-139)
Total LN+ 1.52 (0-16) 1.48 (0-13)
Epikolik LN 0.99 (0-7) 0.92 (0-7)
Epikolik LN+ 0 0.019 (0-1)
Parakolik LN 28.60 (2-87) 15.48 (0-72)
Parakolik LN+ 1.21 (0-13) 0.25 (0-6)
Intermediyer LN 13.90 (2-45) 7.82 (1-34)
Intermediyer LN+ 0.27 (0-10) 0.13 (0-3)
Prinsipal LN 3.07 (0-9) 2.03 (0-9)
Prinsipal LN+ 0.018 (0-1) 0.076 (0-3)
iMV LN 0.87 (0-3) 0.61 (0-3)
IMV LN+ 0 0

LN: lenf Nodu, IMV

: inferior mezenterik ven.

35



Bulgular

Tablo 4.6: Neoadjuvan tedavi alan ve almayan rektum kanserlerin lenf nodu dagilimi

Neo Tedavi (-)

Neo Tedavi(+)

Ortalama n=25 n=27
Yas (y1l) 62 (33-77) 59.81 (30-82)
Cinsiyet (K/E) 12:13 (10/17)
Tumoér Capi (cm) S5.11 (2-8) 2.88 (0-9)
Total LN 58.96 (18-139) 31.66 (8-56)
Total LN+ 1.64 (0-13) 1.33 (0-12)
Epikolik LN 1.0 (0-4) 0.85 (0-4)
Epikolik LN+ 0.04 (0-1) 0]
Parakolik LN 21.4 (0-72) 10.0 (0-24)
Parakolik LN+ 0.24 (0-3) 0.25 (0-6)
Intermediyer LN 9.6 (1-34) 6.18 (1-16)
Intermediyer LN+ 0.12 (0-2) 0.14 (0-3)
Prinsipal LN 2.76 (0-9) 1.37 (0-5)
Prinsipal LN+ 0.04 (0-1) 0.11 (0-3)
IMV LN 0.68 (0-3) 0.55 (0-1)
IMV LN+ 0 0
TMEr LN 24.4 (4-46) 12.96 (1-28)
TMEr LN+ 1.26 (0-13) 0.88 (0-8)
Ust M LN 9.76 (2-22) 5.14 (0-14)
Ust M LN+ 0.52 (0-4) 0.22 (0-2)
Ort M LN 7.04 (1-19) 4.56 (0-12)
Ort M LN+ 0.48 (0-5) 0.56 (0-7)
Alt M LN 7.65 (1-27) 3.12 (0-10)
Alt M LN+ 0.26 (0-6) 0.08 (0-1)

Neo: Neoadjuvan, LN: lenf Nodu, TMETr: total mezorekal eksizyon,

IMV: inferior mezenterik ven, M: mezorektum.



BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Onkolojik prensiplere uygun yapilan KRK cerrahisi; yeterli miktarda saglikli
bagirsak, kan damarlar:1 ve drene olan lenf diigiimleri ile birlikte timoérin
cikarilmasini kapsamaktadir. Ozellikle rektum kanseri cerrahisinde TMEr
uygulamasi lokal ntikstin azaltilmasi a¢isindan énemli gelismeler saglamistir
[51]. KRK’in dogru ve eksiksiz evrelenmesi icin yeterli LN degerlendirmesi ve
patolojik N evrelemesini tanimlamak icin mevcut kilavuzlarda TME ve
TMEr'da en az 12 LN cikarilmas: tavsiye edilmektedir [52]. Yeterli LN
sayisinin elde edilmesi genelde cerrahin tecriibesine ve histopatolojik
degerlendirmedeki farkliliklara gore degiskenlik gosterebilir. Cerrahi faktor;
operatériin deneyimini ve en bloc rezeksiyonun yeterliligini icerir, patolojik
faktor; yag temizleme veya LN aciga cikaran soltisyonlarin kullanimini ve
patologun LN'leri bulma konusundaki deneyimini icermektedir [53]. Bu
calismada yapilan ameliyatlarin timint KRK cerrahisinde deneyimli bir
cerrah gerceklestirmis olup, tim operasyon piyesleri bu konuda deneyimli

tek bir patolog tarafindan degerlendirildi.

“The Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER)”in retrospektif bir
kohort calismasi ve Bati kayitlarindan elde edilen verilere gore, 50 yasindan
kiicik hastalarda KRK insidansinin arttigt saptanirken 65 yas TUsta
hastalarda azaldigi gérulmustir [54]. Yuzelli dért KRK hastasini iceren

serimizde hastalarin ortalama yasi 63.09 (aralik: 26-88) olarak saptandi.

Newland ve ark. yaptigi calismada 3133 KRK hastasinda timor yerlesim
yerleri; %10.9 cekum, %11.7 c¢ikan kolon, %3.4 hepatik fleksura, %7.6

transvers kolon, %2.2 splenik fleksura, %3.2 inen kolon, %22.9 sigmoid
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kolon ve %38.2 rektum seklinde saptanmistir [55].Diger yayinlarda da KRK'’in
en sik yerlesim yeri sol kolon olarak bildirilmistir [53,56]. Bu calismada
kolonda en sik timoér yerlesim yeri %20.8’lik oranla sigmoid kolon olarak
saptandi. Tim hastalarin %31.6’sinda timoér yerlesim yeri rektum olup
dagilimlar: %5.2 Gst rektum %13.6 orta rektum ve %13.0 alt rektum seklinde
tespit edildi.

Tamoér lokalizasyonunun LN sayisi ile 6nemli 6l¢tide iliskili oldugunu
gosteren calismalar mevcuttur. Genellikle sag kolon kanserlerinden sol kolon
kanserlerine gore daha fazla LN elde edilir ve en dustk say: ise rektum
kanserlerinden elde edilmektedir [56,57]. Calismamizda sag hemikolektomi
uygulanan hastalarin ortalama LN sayisi sol hemikolektomi uygulanan
hastalardan daha fazla saptandi ve mezorektumda ise her ikisinden de daha

az LN sayis1 goéruldu.

Katsoulis ve ark. calismasinda 234 hastanin %355.2’sinde LN negatif
saptanirken %44.8’inde pozitif LN saptanmistir [53]. Calismamizda
hastalarin %57.8’inde negatif LN ve %42.2°sinde pozitif LN saptanmis olup

literattirdeki verilerle benzerlik gosterdigi gortldu.

KRK'nin en yaygin histolojik tiplerinden biri olan adenokarsinomun ayri bir
alt tipi olan ve timor hacminin en az %50'sini olusturan muisinéz bilesenlerle
karakterize edilen muisindéz adenokarsinomdur [58]. KRK hastalarinin %10-
20'sinin musinéz alt tipte oldugu gosterilmistir, ancak bu oranin Asya
ulkelerinde daha dustk ve Bati tlkelerinde daha yuksek oldugu
gozlemlenmistir [58,59,60]. Calismamizda en sik histolojik tip %84.4 ile
adenokarsinom olup, bunu %9.7 ile musin6z adenokarsinom takip
etmektedir. Tumoértin histolojik gradina bakildiginda genelde orta dereceli
diferansiyasyon goértilmekte olup, bizim calismamizda %88.3 orta dereceli
diferansiye histolojik grad saptandi [53,56,61]. Yang ve ark. yaptigl meta-
analizde pozitif perindral invazyon orani %2.83 - 54.86 arasinda degismekte
olup calismamizda pozitif perinéral invazyon oraninin %46.8 oldugu izlendi
[62].

Tumor evrelemesine baktigimiz zaman KRK hastalarinda genellikle en sik T3
ve T4 evresi gorulmektedir [53,56,61,63]. Katsoulis ve ark’nin yaptigi 232
hastalik seride hastalarin %49.6’s1 T3 ve %23.3’t T4 olarak saptanmistir [S3].
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Bizim calismamizda da olgularin %50.4inde T3 ve %27.8’inde T4 evre KRK
saptandi. Metastatik lenf nodlarinin tutulumu, KRK evrelemesi icin belirleyici
bir faktér olarak kabul edilmektedir [64]. Kilavuzlar, KRK’de gtivenilir negatif
nodal evreleme saglamak icin en az 12 LN’nin incelenmesini énermektedir
[65]. Calismamizda ortalama 46.9 LN incelenmis olup hastalarin %54.4'untin

NO, %41.5’'inin N1-2 LN tutulumu oldugu gézlendi.

Gunumuizde KRK cerrahisi sonrasi en az 12 LN incelenmesi 6énerilmekte olup
ilk calismalarin arastirma metodolojisi elestirildiginden, gintmuzde
evreleme icin 12 LN sinir1 halen altin standart olarak kabul edilmis degildir
ve bu konu tartismaya acik goérilmektedir [65]. Mevcut calismada KRK
nedeniyle opere edilen 154 hastada diseke edilen ortalama LN sayis1 46.9 (8-
139) olup LN dagilimina bakildiginda ortalama 24.17 (aralik: 0-87) ile sadece
parakolik bolgede 12’den fazla LN saptandi.

Lenfatik yayilim, kanser hiicrelerinin éngérilebilir ve kademeli bir sekilde goc
ettigi bir stireci takip eder; parakolik bolgedeki LN'lere, sonra intermediyer
bolgedeki LN’lere ve daha sonra ise prinsipal bolgedeki LN'lere yayilir.

Hematojen olarak ise basta karaciger gibi uzak organlara yayilim olur [66,67].

Nagasaki ve ark.larin calismasinda TME uygulanan kolon kanseri
hastalarinda parakolik ve intermediyer bolgede ortalama LN sayisi sirasiyla
17 (aralik: 7-66) ve 17 (aralik: 4-42) olup parakolik ve intermadiate bdlgede
sadece metastatik olanlarin arasinda ortalama metastatik LN sayis1 sirasi ile
1 (aralik:1-16) ve 3 (aralik: 1-15) saptanmistir [68]. Bu calismada parakolik
ve intermadiate bolgede ortalama LN sayisi sirasiyla 24.17 (aralik: 0-87) ve
11.83 (1-495) olup parakolik ve intermadiate bolgede ortalama metastatik LN
sayisi sirastyla 0.88 (0-13) ve 0.22 (0-10) olarak saptandi.

Prinsipal bolgedeki lenf nodlarinin pozitiflik yuzdesi %1-8 olarak
bilinmektedir [66,69]. Kotoaka ve ark.larin calismasinda genisletilmis
lenfadenoktomi uygulanan KRK hastalarin sol ve sag tarafli timoérlerde
prinsipal boélgedeki ortalama LN sayisi sirasiyla 3.1 (aralik: 3-6), 1.8 (aralik:
2-5) ve ortalama metastatik LN sirasiyla 0.1 (aralik: 0-6), 0.06 (aralik: 0-4)
saptanmistir [69]. Calismamizda sol tarafli KRK hastalarinin prinsipal
bolgedeki ortalama LN sayis1 2.55 (aralik:0-9) ve ortalama metastatik LN
sayisit 0.046 (aralik: 0-3) olarak saptandi.
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Anania ve ark.’nin yaptig meta-analizde sag hemikolektomi uygulanan 2508
hasta komplet TME ve inkomplet TME olmak Uzere iki gruba ayrilmistir.
Toplam LN sayisi, TME grubunda anlamli derecede daha yuksek
bulunmustur [51]. Yamaoka ve ark.’nin yaptigi calismada sag taraf kolon
kanserlerinde ortalama 34.6 + 11.4 LN, sol taraf kolon kanserlerde ortalama
31.2 £ 10.6 LN saptanmistir [70]. Calismamizda sag hemikolektomi
uygulanan hastalarda ortalama 43.3 LN, sol hemikolektomi ve anterior

rezeksiyon ugulanan hastalarda ise ortalama 49.19 LN saptanda.

Park ve ark.larinin calismasinda transvers kolektomi uygulanan 37 hastanin
ortalama LN sayis1 21.4 £ 16.9 olarak saptanmistir [71]. Calismamizda
transvers kolektomi uygulanan hastalarda ortalama LN sayis1 53.0 (aralik:

31-60) saptandi.

Lavy ve ark.larin calismasinda sol hemikolektomi ve sigmoidektomi
uygulanan hastalarin ortalama LN sayis1 24 £ 13 olup sadece metastatik LN
olan hastalarda ortalama metastatik LN sayist1 6.16 saptanmistir [72].
Calismamizda sol hemikolektomi uygulanan hastalarin ortalama LN sayisi
31.7 (aralik: 16-60) olup ortalama metastatik LN sayis1 0.8 (aralik: 0-3), ve
anterior rezeksiyon yaptigimiz hastalarin ortalama LN sayis1 53.91 (aralik:

14-99) olup ortalama metastatik LN sayis1 2.05 (aralik: 0-16) saptandi.

Sol kolon ve rektum cerrahisinde TME veya TMEr uygulanmasi icin
operasyonda IMA ve IMV’nin damar kékiinden baglanmas: gerekmektedir.
Lenf nodlarinin vaskuler yapilarin etrafinda gérildigi bilinmekte olup bazi
calismalarda IMV etrafinda LN saptandigini belirtmektedir [73]. Bilgin ve
ark.larinin calismasinda rektum kanserlerinde IMV’ye yiiksek ligasyon
uygulayarak en bloc cikarilan materyallerde IMV bélgesindeki LN’lari
incelendiginde ortalama 2 (aralik:1-8) LN saptanmistiri [73]. Bizim
calismamizda IMV bélgesinde ortalama LN sayis1 0.75 (aralik: 0-3) olarak
hesaplandi.

Ameliyat edilen rektum ttimorlerindeki cogu mezorektal lenf nodlari,
posterior ve Uist mezorektumda yer alir. Metastatik lenf nodlarinin, superior
rektal arter boyunca uzanan timérun bitisiginde ve Uzerinde bulunma
olasiligi daha yuksektir. Topor ve ark.larin calismasinda kanser O6ykusu

olmayan 7 kadavranin mezorektum ve yan duvar bolgesindeki LN dagilimina
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bakildiginda; ortalama LN sayis1 24.9 (aralik: 16-41) olup Uist mezorektumda
ortalama LN sayis1 4.6 (aralik: 3-9), orta mezorektumda ortalama LN sayisi
8.1 (aralik: 3-16) ve alt mezorektumda ortalama LN sayis1 1.1 (aralik: 0-3)
saptanmistir [S7].

Sprenger ve ark’larin calismasinda 81 rektum kanser hastasinin neoadjuvan
tedavi sonrasi1 LN’leri degerlendirmesinde; ortalama LN sayis1 29.8 + 13.7
olup ortalama metastatik LN sayis1 2. 56 (aralik: 1-8) saptanmistir [74]. Bizim
calismamizda neoadjuvan tedavi alan 27 rektum kanseri hastasinin LN
degerlendirmesinde; cikarilan ortalama LN sayist 31.66 (aralik: 8-56) ve
ortalama pozitif LN sayis1 1.33 (aralik: 0-12) olarak saptandi. Sadece
mezorektum degerlendirildiginde ortalama LN sayist 12.96 (aralik: 1-28) ve
ortalama metastatik LN sayis1 0.88 (0-8) olarak bulundu. Neoadjuvan tedavi
gormus lokal ileri rektum tumorlerinde cerrahi sonrasi LN evrelemesi
acisindan mezorektumda en az 12 LN’nin patolojik olarak incelenmesini

onermekteyiz.

SONUC

Kolorektal kanser cerrahisi sonrasi LN sayisi, hastanin prognostik evrelemesi
icin belirleyici bir faktérdtr ve 12 LN sinir1 halen altin standart degildir.
LN'lerin incelenmesini etkileyebilecek farkli degiskenler mevcuttur; cerrahin
hem de patologun isini daha verimli hale getirmek icin LN 6rneklemesini
etkileyebilecek  degistirilebilir ve  degistirilemez tim = degiskenler
incelenmelidir. Mimkiin oldugunca cok sayida LN elde etmek icin titiz
cerrahi teknik ve yeterli uzunlukta spesimen gereklidir. Calismamizda KRK
cerrahisinde oldukca deneyimli olan bir cerrahin ve bir patologun incelemesi
sonucu ortalama 46.9 LN saptandi. Kolorektal kanser hastalarinin
prognostik evrelemesinde 6énemli bir faktér olan 12 LN sinin ile ilgili olarak
yeniden bir konsensus olusturularak LN sinirinin daha yuksek sayiya

cikarilmasi gerektigi diisincesindeyiz.
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