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ÖZET 

Amaç: Rektumun üst ve orta bölümlerinde aşağı anterior rezeksivonun güvenilir bir tedavi yöntemi olduğu 
kabul edilmektedir. Son yıllardaki teknik ilerlemeler/e daha çok hasta aşağı anterior rezeksiyon (AAR) şansı 
yakalarken, bu yöntemde anastomozun uygulanmasını kolay/aşıran 'stapler' tekniğinin güvenilirliğini araştırdık 

Yöntem: Kliniğimizde, 1992- 2001 tarihleri arasında, üst ve orta bölüm rektum adenokarsinomu nedeniyle 
68 hastaya AAR uygulandı. Bu hastalardan 25'i kaybedildi. Altı hasta da izlem dışı kaldığından 37 hasta 
çalışma kapsamına alındı. AAR sonrası anastomoz 23 (%62) hastada elle yapılırken (grup 1), 14 (%38) hastada 
çift stapler yöntemi (grup 2) kullanılarak uygulandı. Grup 1 ve grup 2'deki hasta/ann yaş ortolama/arı sırası 
ile 54.3±16.4 ve 52.6±12.6 yı/dı. Bu iki anastomoz yapma tekniği inkontinans, anastomoz kaçağı ve darlık 
yönünden karşılaştırıldı. 

Bulgı.dar: Otuzyedi hasta median 49 (4-120) ay takip edildi. AAR ve anastomoz uygulanan iki hasta grubu 
arasında yaş, cins, tümörün anal çıkımdan uzaklığı, patolojik evre, tümörün diferansiyasyonu açısından fark 
bulunmadı. Elle yapılan anastomozlarda 4 inkomplet, stapler uygulananlarda biri komplet biri de inkomplet 
2 inkontinans saptandı. İnkontinans, anastomoz kaçağı ve darlığı açısından iki grup arasında istatistiksel 
olarak fark bulunmadı. 

Sonuç: Rektum tümörlerinde 'çift stapler yöntemi'nin kaça/c, darlık ve inkontinans açısından güvenilir 
olduğu sonucuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler: rektum kanseri, aşağı anterior reze/csiyon, stapler, anastomoz 

SUMMARY 

Aim: Law anterior resection (LAR) is a reliable surgical technique for the treatment of upper and mid-rectum 
cancers. With the development of technical equipment in recent years, more patients have the chance of LAR. 
We questioned the safetv of colorectal anastomoses performed with stapling technique uersus hand-suturing 
after LAR. 

Methods: Between the years of 1992 and 2001, 68 patients had LAR for adenocarcinorna of the upper and 
middle third of rectum. Twenty-five patients died during the fallaw-up and 37 patients were included in the 
study. LAR was performed by hand suturing in 23 patients (62 %) and by 'double-stapling technique' in 14 
(38%) patients. The fina/ outcome of two methods were compared for incontinence, leakage and stricture of 
anastomosis. 

Results: Thirty-seven patients were fol/owed up for a median period of 49 months (4-120 months). The two groups 
were simi/ar for age, gender, and distance of tumor from the anal verge, stage, and tumor differentiation. 
Incomplete incontinence was found in 4 of the hand-sewn patients. One patient had complete, anather had 
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incomp/ete incontinence in the stap/er group. The two groups were found to be statistical/y simi/ar in terms 
of incontinence, anastomotic leakage and stricture. 

Conclusion: We conclude that the 'double stapling technique' in the surgical resection of rectal careinamas 
seems to be safe and an effective technique to avoid the development of incontinence, leakage and stricture 
of anastomosis. 

Key Words: rectal cancer, law anterior resection, stap/er, anastomosis 

Rektum kanserinin tedavisinde, lokal olarak 
uygulanabilen transanal eksizyondan abdomino­
perineal rezeksiyana kadar değişen cerrahi tedavi 
yöntemleri vardır. Rektum kanserinde cerrahi 
öncesi hastanın evrelenmesi ve değerlendiril­

mesi gerekmektedir. Bu değerlendirme hangi 
tedavi yönteminin uygulanacağı konusunda belir­
leyici olmaktadır. 

Tek ve çift stapler teknikleri uygulamaya girdi­
ğinden beri distal rektum kanserli birçok hasta, 
kalıcı kalastomiden kurtarılabilmiştir. Ayrıca 

sfinkter fonksiyonunu koruyan aşağı anterior 
rezeksiyon için uygun hastalarda, lokal nüks ve 
sağkalım açısından abdominoperineal rezeksi­
yonla karşılaştırılabilir sonuçlar alınmıştır (1). 

Rektum kanserinde ameliyat seçimini etkileyen 
en önemli faktör tümörün klinik evresi ve anal 
çıkıma olan uzaklığıdır. Bunun yanısıra, hastanın 
vücut yapısı, tümörün büyüklüğü, mobilitesi, 
histolojik diferansiyasyon derecesi, metastatik 
hastalık varlığı veya yokluğu, ameliyat öncesi 
kentinans durumu, cerrahın tercih ve deneyimi 
ile hastanın kalıcı stomayı kabul edip etmemesi 
gibi faktörler de hasta seçimini belirler (2). 

Çalışmamızda üst ve ı;3 orta bölüm rektum 
kanseri nedeniyle aşağı anterior rezeksiyon (AAR) 
yapılan 37 hasta retrospektif olarak incelendi. 
Elle ve stapler ile. yapılan anastomozlar inkonti­
nans, anastomoz darlığı ve kaçak yönünden 
karşılaştırıldı. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Hastanemiz 3. Cerrahi Kliniği' nde, Şubat ı 992-
Kasım 200ı tarihleri arasında üst (anal çıkımdan 
itibaren ı o-ı5 cm) ve orta (anal çıkımdan itiba­
ren üst 5-9 cm) bölüm rektum adenokarsinomlu 
97 hastanın 68 (%70. ı)'ne AAR uygulandı. 
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Yapılan diğer ameliyatlar Tablo ı'de gösteril­
miştir. AAR uygulanan hastalardan 25'i kaybedil­
diği, 6 hasta da takip dışı kaldığı için 37'si çalış­
maya alındı.. Hastaların 23'üne (%62.2) elle, 
ı4'üne (%37.8) 'çift stapler yöntemi' ile anasto­
moz yapıldı. Elle ve staplerle yapılan anastomoz­
lar kaçak, darlık ve inkontinans yönünden karşı­
laştırıldı. 

Tablo 1. 97 rektum kanserli hastada yapılan ameliyatlar. 

Aşagı anterior rezeksiyon 

Abdominoperineal rezeksiyon 

İrrezektabl 

n(%) 

68 (70.1) 

21(21.7) 

8 (8.2) 

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması; elle 
yapılan grupta 54.3±ı6.4 yıl, staplerle yapı­
lan grupta 52.6±ı2.6 yıl idi (p= 0.74). Erkek­
kadın oranı (E/K}; el grubunda ı4/9, stapler 
grubunda ı0/4 idi (p= O. 72). 

Hastalar posasız diyet ve 3 günlük mekanik 
barsak temizliği ve ameliyattan hemen önce 
yapılan sistemik profilaktik antibiyotik uygulama­
sı sonrası opere edildiler. Tüm hastalar postope­
ratif birinci yıl 3 ayda bir, ikinci yıl 6 ayda bir, 
sonrasında yılda bir izleme alındı. Takip lerinde; 
fizik muayene, hemogram, karaciğer ve böbrek 
fonksiyon testleri, CEA, CA ı 9-9 düzeyleri, 
akciğer grafisi, batın ultrasonografisi, rektosig­
moidoskopi yapıldı. Ayrıca yılda bir kez bilgi­
sayarlı batın tornagrafisi çekildi. 

Evresi Astier-Coller sınıflamasına (3) göre A ve 
Bı dışında kalan hastalara Mayo protokolü 
gereği 5- Florourasil ve folinik asitten oluşan 
sistemik kemoterapi ve ayrıca pelvik radyoterapi 
uygulandı. 
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istem dışı gaz kaçırma, dışkılama aciliyeti, az 
miktarda sulu dışkı kaçırma gibi semptomlar 
inkomplet inkontinans; katı gaita kaçırma 

komplet inkontinans olarak kabul edildi. Klinik 
anastomoz kaçağı; drenden gaz, cerahat, gaita 
gelmesi, pelvik abse, peritonit, rektumdan cera­
hat gelmesi, rektovajinal fistül gelişmesi gibi 
durumlar için tanımlandı. İki cm çaplı rekto­
sigmoidoskopun anastomozu geçemediği olgular 
darlık olarak değerlendirildi. Bunların anastomoz 
nüksü olmadığı alınan biyopsilerin patolojik ince­
lenmesiyle ortaya kondu. 

Tümörün anal çıkımdan olan uzaklığı elle yapı­
lan anastomozlarda ortalama 10 (5-14) cm, stap­
lerle yapılanlarda ise ortalama 8.5 (4-13) cm idi 
(p= 0.13). 

İstatistik analizler için SPSS 8.0 programından 
faydalanıldı. Pearson X2 testi ve 'Student's t test' 
kullanıldı. 

BULGUlAR 

Astier-Coller sınıflamasına göre, her iki grup­
taki hastaların evreleri istatistiksel olarak eşitti 
(Tablo 2). Tüm cerrahi sınırlar histopatolojik 
inceleme sonunda tümörsüz olarak bulundu. 

Her iki grupta tümörlerin histopatolojik incele­
meleri sonucunda diferansiyasyon derecelerin­
de anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 3). 

Hastalar median 49 (4-120) ay takip edildi. Bu 
süre boyunca anastomoz darlığı; el grubunda ı 
(%7.ı) ve stapler grubunda ı (%4.3) hastada 
tesbit edildi (p= 0.71). 

Kaçak; anastomozu elle yapılan 3 (%4. 7), anas­
tomozu staplerle yapılan 3 (%8.3) hastada ger­
çekleşti. Her iki grup arasında istatistiksel açıdan 
fark yoktu (p= 0.5). Kaçak nedeniyle hasta kaybı 
olmadı. Bir hastaya kaçak nedeniyle kolostomi 
açıldı, diğerlerine total parenteral beslenme ve 
ameliyat sırasında loja konan drenlerden yıkama 
yapıldı. 

On hastada inkontinans saptandı (Tablo 4). 
Gruplar arasında inkontinans açısından bir fark 
bulunmadı (p= 0.16}. 

Aşağı anterior rezeksiyon 

Tablo 2o Çalışma grubundaki hastaların patolojik evrelerine 
göre (*) operasyon tipleri. 

Evre Elle Staplerle 

A o ı 

Bl 2 2 

B2 12 5 

c 8 5 
D ı 1 

Pearson x2 testi p= 0.63, (*) Astier-Coller sınıflaması. 

Tablo 3. Çalışma grubundaki olgularda tümör diferansiyasyon 
durumu. 

Diferansiyasyon 

İyi 

Orta 

Kötü 

Pearson x2 testi p= 0.69 

Elle 

13 

7 

3 

Staplerle 

7 

6 

ı 

Tablo 4. Çalışma gmbundaki olgularda irıkontinans gelişim 
durumu. 

İnkontinans Elle Staplerle 

Yok 19 8 

İnkomplet 4 5 

Komplet o ı 

Pearson x2 testi p= 0.16 

TARTIŞMA 

Sirküler stapler ile uç-uca anastomoz tekniği 

1979'da Ravitch ve Stekhen tarafından tamm­
lanmıştır (4). 1980'de alt rektal segment lineer 
staplerle kapatılıp, anastomoz anal yoldan geçi­
rilen sirküler staplerle yapılmış ve bu teknik 'çift 
stapler yöntemi' ismiyle rapor edilmiştir (5). 

Deneysel çalışmalar ve klinik kullanım sonucu 
çift stapler yöntemiyle oluşturulan anastomozun 
iyi fonksiyon gördüğü belirtilmektedir (6,7). Oynar 
başlıklı lineer ve sirküler stapler aletlerinin kul­
lanılması, lokal nüks üzerine olumsuz etkisi olma­
dan elle dikilmesinin mümkün olmadığı seviye­
lerde anastomoz yapılabilmesini sağlamaktadır. 
Çift stapler yönteminin bir diğer avantajı, rektum 
segmenti açılmadan anastomoz yapılması nede­
niyle intraoperatif kontaminasyonu minimize 
etmesidir (6,7}. 
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Anterior rezeksiyon sonrası rapor edilmiş klinik 
kaçak oranları %3 ile %21 arasında değişmek­
tedir (8,9). Kolorektal anastomozların iyileşme­
sinde sorun olmaması için yeterli kanlanma ve 
gerginlik olmaması birincil öneme sahiptir (10). 

Moore (1 1) kendi serisinde anastomoz darlığı 

sıklığının düşük olmasını splenik fleksuranın rutin 
mobilizasyonuna ve anastomoz yapılacak seg­
mentlerde yeterli pulsatil kan akımının varlığına 
dikkat ederek sağlandığını belirtmiştir. Tablo 5'de 
çeşitli çalışmacıların anastomoz kaçak ve darlık 
oranlan gösterilmektedir. 

Heald'in ortaya koyduğu total mesorektal eksiz­
yon (TME) tekniği, kabul edilen ve standart bir 
teknik haline gelmiştir (12). Bu yöntemle düşük 
lokal nüks ve yüksek yaşam oranları sağlandığı 
bildirilmekle beraber, yüksek kaçak ve artmış 

proksimal diversiyon oranlan rapor edilmiştir 
(13). Bokey ve ark. (14) rektum üst l/3 tümörle­
rinde TME'den ziyade arıotomik planda diseksi­
yonu önermişler ve bu grup hastalarda TME'nin 
anastomoz seviyesini gereksiz yere düşürdüğü­
nü ve kaçak oranını arttırdığını bildirmişlerdir. 

1990 yılında yapılan Amerikan Sağlık Enstitüsü 
Konsensus toplantısında evre 2 ve 3 rektal karı­
serli hastaların tedavisinde kemo-radyoterapi­
nin sağkalımı artırdığı ve lokal nüksü anlamlı 
derecede azalttığı bildirilmiştir (15). Antonsen (16) 

prospektif çalışmasında; ameliyat öncesi pelvik 
radyoterapinin kaçak riskini arttırdığı, deneyimin 
artmasının ise riski azaltmadığı, saptırıcı kolosto­
minin de yararının olmadığını göstermiştir. Bazı 
çalışmalarda, kolorektal anastomozlarda koru­
yucu storna kullanılması kaçak oranını azaltına­
dığı bidirilmekle birlikte, bu işlemin operasyon 

riskini azalttığı ve ayrıca kaçak olursa postope­
ratif ölüm riskini azalttığı belirtilmektedir (17- ı 9). 

Rektum rezeksiyonu ve aşağı seviyede kolorek­
tal anastomoz, Aşağı Anterior Rezeksiyon Send­
romu olarak bilinen bir takım fonksiyonel sorun­
lara yol açmaktadır. Hastaların yarıya yakınm­
da sık dışkılama, gaz kaçırma, gazın dışkıdan 
ayırt edilernemesi gibi sıkıntılar görülmektedir. 
Bu sıkıntılarm birinci yıl sonunda yatıştığı veya 
azaldığı bildirilmektedir (20,21). Bu tür sorunlar 
koloanal anastomozcia biraz daha belirgin yaşan­
maktadır. Rektumu 2 cm. 'den kalan hasta­
larda kontinansın yeterli olmadığını savunanlar 
da vardır (22,23). 

Pedersen ve ark. (24), 13 vakalık AAR yapılmış 
hastaların anorektal fonksiyonlannın değerlen­
dirildiği çalışmalarında; ll hastaya stapler, 2 has­
taya elle anastomoz uygulamışlar ve maksimum 
istirahat ve sıkışma anal basınçlarırdaki azalma­
nın kontinansa etkisi olmadığı yolunda 
rapor etmişlerdir. Rektal kompliyansın anlamlı 
azalması, dışkılama sıklığıyla i!işkilendirilmişse 

de kontinansa etkisi görülmemiş ve hastaların 
çoğunda kompliyans cerrahiden sonra pre­
operatif değerlere düşmüştür. Yine başka çalış­
malarda da rektal kompliyans ve ara­
sında ilişki olduğu bildirilmiştir (25). 

mal bir rektoanal refleksin kontinans 
olduğu varsayılmaktadır (26,27). 

Williams ve ark. (28), sfinkter 
rezeksiyon yapılan, preoperatif değerleri 

rektal 

olan 20 vakada, postoperatif istirahat anal 
basıncında anlamlı azalma tesbit etmiş ve bu 
hastaların 6'sında (%30) sıvı dışkı inkontinansı 

rapor etmişlerdir. 

Tablo 5. Çeşitli çalışmacılarm anastomoz kaçağı ve darlık oranları. 

Moore (ll) 

Vignali (29) 

Miller (30) 

Fazio (31) 

Bu çalışma 

Vaka sayısı 

300 

1014 

103 

183 

37 

!.<.:açak oranı (%) 

Tek stapler: 8.2 
Çift stapler: ı O. 7 

2.9 

Tek stapler: 9.5 
Çift stapler: 2.4 

Tek stapler: 3 

Çift stapler: 9 
Elle: 5 

Darlık oranı(%) 

Elle: 5 Stapler: 3 

3.1 

3.8 

ı 

Çift stapler: 7. 6 
Elle: 4.5 
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Bizim çalışmamızda, sadece yaşayan hastaları­
mız inkontinans yönünden değerlendirilebildi­

ğinden, kaybedilen hastalar çalışmaya dahil 
edilememiştir. Ancak, çalışmaya alınan hastala­
rın birinde komplet inkontinans saptanmıştır. 
Bu hastada tümör, anal çıkıma 7 cm uzaklıkta­
dır. Çalışmamızda %24.3 oranında inkomplet, 
%2.7 komplet inkontinans görülmüştür. İki hasta­
mızda sekiz ay, diğerlerinde bir yıldan uzun süre 
geçmiş olmasına karşın şikayetlerinde gerileme 
olmamıştır. 

Çalışmamız, retrospektif olarak incelediğimiz ve 
aşağı anterior rezeksiyon uyguladığımız rektum 
kanserli hastalarımızda-, stapler kullanımının, 

kaçak, darlık ve inkontinans oluşumu yönün­
den güvenilebilir bir cerrahi yöntem olduğunu 
göstermiştir. Kesin yorum için çok merkezli ve 
çok sayıda olguyu kapsayan çalışmalara gerek­
sinim olduğu kanısındayız. 
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