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OZET

Amag: Rektumun Ust ve orta béliimlerinde asagi anterior rezeksiyonun giivenilir bir tedavi yéntemi oldugu
kabul edilmektedir. Son yillardaki teknik ilerlemelerle daha ¢cok hasta asagi anterior rezeksiyon (AAR) sansi
vakalarken, bu yéntemde anastomozun uygulanmasini kolaylagiran ‘stapler’ tekniginin gtivenilirligini arastirdik.

Yéntem: Klinigimizde, 1992- 2001 tarihleri arasinda, iist ve orta béliim rektum adenokarsinomu nedeniyle
68 hastaya AAR uygulandi. Bu hastalardan 25’ kaybedildi. Alti hasta da izlem digi kaldigindan 37 hasta
calisma kapsamina alindi. AAR sonrast anastomoz 23 (%62) hastada elle yapilirken (grup 1), 14 (%38) hastada
¢cift stapler yontemi (grup 2) kullamilarak uygulandi. Grup 1 ve grup 2’deki hastalarin yas ortalamalart sirast
ile 54.3+16.4 ve 52.6+12.6 yildi. Bu iki anastomoz yapma teknigi inkontinans, anastomoz kacag ve darlk
voniinden karsilastirildi.

Bulgular: Otuzyedi hasta median 49 (4-120) ay takip edildi. AAR ve anastomoz uygulanan iki hasta grubu
arasinda yas, cins, timdérin anal ¢tkimdan uzakhgi, patolojik evre, timériin diferansivasyonu agisindan fark
bulunmad:. Elle yapilan anastomozlarda 4 inkomplet, stapler uygulananlarda biri komplet biri de inkomplet
2 inkontinans saptandi. Inkontinans, anastomoz kacagi ve darligi acisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmadi.

Sonucg: Rektum tumérlerinde ‘cift stapler yéntemi’nin kacak, darlik ve inkontinans acisindan giivenilir
oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: rektum kanseri, asagi anterior rezeksiyon, stapler, anastomoz

SUMMARY

Aim: Low 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 safety of colorectal anastomoses performed with stapling technique versus hand-suturing
after LAR.

Methods: Between the years of 1992 and 2001, 68 patients had LAR for adenocarcinoma of the upper and
middle third of rectum. Twenty-five patients died during the follow-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 final outcome of two methods were compared for incontinence, leakage and stricture of
anastomosis.

Results: Thirty-seven patients were followed up for a median period of 49 months (4-120 months). The two groups
were similar 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, another had
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incomplete incontinence in the stapler group. The two groups were found to be statistically similar in terms

of incontinence, anastomotic leakage and stricture.

Conclusion: We conclude that the ‘double stapling technique’ in the surgical resection of rectal carcinomas
seems to be safe and an effective technique to avoid the development of incontinence, leakage and stricture

of anastomosis.

Key Words: rectal cancer, low anterior resection, stapler, anastomosis

Rektum kanserinin tedavisinde, lokal olarak
uygulanabilen transanal eksizyondan abdomino-
perineal rezeksiyona kadar degdisen cerrahi tedavi
yontemleri vardir. Rektum kanserinde cerrahi
oncesi hastanin evrelenmesi ve degerlendiril-
mesi gerekmektedir. Bu degerlendirme hangi
tedavi yonteminin uygulanacag konusunda belir-
leyici olmaktadir.

Tek ve cift stapler teknikleri uygulamaya girdi-
ginden beri distal rektum kanserli bircok hasta,
kalici  kolostomiden kurtarilabilmistir. Ayrica
sfinkter fonksiyonunu koruyan asagi anterior
rezeksiyon icin uygun hastalarda, lokal niiks ve
sagkalim ac¢isindan abdominoperineal rezeksi-
yonla karsilastirilabilir sonuclar alinmistir (1).

Rektum kanserinde ameliyat secimini etkileyen
en 6nemli faktor timoriin klinik evresi ve anal
cikima olan uzakhigidir. Bunun yarusira, hastanin
vicut yapisi, timoriin blyikligli, mobilitesi,
histolojik diferansiyasyon derecesi, metastatik
hastahk varhigi veya yoklugu, ameliyat 6ncesi
kontinans durumu, cerrahin tercih ve deneyimi
ile hastanin kalici stomayi kabul edip etmemesi
gibi faktérler de hasta se¢imini belirler (2).

Calismamizda st ve 1/3 orta bolum rektum
kanseri nedeniyle asad anterior rezeksiyon (AAR)
yapilan 37 hasta retrospektif olarak incelendi.
Elle ve stapler ile yapilan anastomozlar inkonti-
nans, anastomoz darhd ve kacak yéniinden
karsilastirild.

HASTALAR VE YONTEM

Hastanemiz 3. Cerrahi Klinigi'nde, Subat 1992-
Kasim 2001 tarihleri arasinda tist (anal cikimdan
itibaren 10-15 cm) ve orta (anal ¢ikimdan itiba-
ren Ust 5-9 cm) boliim rektum adenokarsinomlu
97 hastanin 68 (%70.1)ne AAR uygulandi.
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Yapilan diger ameliyatlar Tablo 1'de gosteril-
mistir. AAR uygulanan hastalardan 25’1 kaybedil-
digi, 6 hasta da takip dis1 kaldig icin 37’si calis-
maya alindi. Hastalarin 23’tine (%62.2) elle,
14’tine (%37.8) ‘cift stapler yontemi’ ile anasto-
moz yapildi. Elle ve staplerle yapilan anastomoz-
lar kagak, darlik ve inkontinans yoniinden karsi-
lastinld.

Tablo 1. 97 rektum kanserli hastada yapilan ameliyatlar.

n (%)
Asag anterior rezeksiyon 68(70.1)
Abdominoperineal rezeksiyon 21(21.7)
[rrezektabl 8(8.2)

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi; elle
yapilan grupta 54.3+16.4 yil, staplerle yapi-
lan grupta 52.6+12.6 vil idi (p= 0.74). Erkek-
kadin orami (E/K); el grubunda 14/9, stapler
grubunda 10/4 idi (p= 0.72).

Hastalar posasiz diyet ve 3 gilinlik mekanik
barsak temizligi ve ameliyattan hemen o&nce
vapilan sistemik profilaktik antibiyotik uygulama-
st sonrasi opere edildiler. Tiim hastalar postope-
ratif birinci yil 3 ayda bir, ikinci yil 6 ayda bir,
sonrasinda yilda bir izleme alindi. Takiplerinde;
fizik muayene, hemogram, karaciger ve bdbrek
fonksiyon testleri, CEA, CA 19-9 diizeyleri,
akciger grafisi, batin ultrasonografisi, rektosig-
moidoskopi yapildi. Ayrica yilda bir kez bilgi-
sayarl batin tomografisi ¢ekildi.

Evresi Astler-Coller simiflamasina (3) gore A ve
B; disinda kalan hastalara Mayo protokoli
geregi 5- Florourasil ve folinik asitten olusan
sistemik kemoterapi ve ayrica pelvik radyoterapi
uyguland.
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Istem dis1 gaz kacirma, diskilama aciliyeti, az
miktarda sulu diski kacirma gibi semptomlar
inkomplet inkontinans; kati gaita kacirma
komplet inkontinans olarak kabul edildi. Klinik
anastomoz kacagi; drenden gaz, cerahat, gaita
gelmesi, pelvik abse, peritonit, rektumdan cera-
hat gelmesi, rektovajinal fistil gelismesi gibi
durumlar icin tanimlandi. iki cm caph rekto-
sigmoidoskopun anastomozu gecemedigi olgular
darlik olarak degerlendirildi. Bunlann anastomoz
niiksti olmadigi alinan biyopsilerin patolojik ince-
lenmesiyle ortaya kondu.

Tiimériin anal ¢ikimdan olan uzakh elle yapi-
lan anastomozlarda ortalama 10 (5-14) cm, stap-
lerle yapilanlarda ise ortalama 8.5 (4-13) cm idi
(p= 0.13).

Istatistik analizler icin SPSS 8.0 programindan
faydalanildi. Pearson 72 testi ve ‘Student’s t test’
kullanild.

BULGULAR

Astler-Coller simflamasina gore, her iki grup-
taki hastalann evreleri istatistiksel olarak esitti
(Tablo 2). Tim cerrahi smurlar histopatolojik
inceleme sonunda tiimorsiiz olarak bulundu.

Her iki grupta tiimérlerin histopatolojik incele-
meleri sonucunda diferansivasyon derecelerin-
de anlaml bir fark bulunmad: (Tablo 3).

Hastalar median 49 (4-120) ay takip edildi. Bu
siire boyunca anastomoz darligy; el grubunda 1
(%7.1) ve stapler grubunda 1 (%4.3) hastada
tesbit edildi (p= 0.71).

Kacak; anastomozu elle yapilan 3 (%4.7), anas-
tomozu staplerle yapilan 3 (%8.3) hastada ger-
ceklesti. Her iki grup arasinda istatistiksel agidan
fark yoktu (p= 0.5). Kacak nedeniyle hasta kayb1
olmadi. Bir hastaya kacak nedeniyle kolostomi
acildi, digerlerine total parenteral beslenme ve
ameliyat sirasinda loja konan drenlerden yikama
vapild:.

On hastada inkontinans saptand: (Tablo 4).
Gruplar arasinda inkontinans agisindan bir fark
bulunmad: (p= 0.16).

Asagt anterior rezeksiyon

Tablo 2. Calisma grubundaki hastalarin patolojik evrelerine
gore (*) operasyon tipleri.

Evre Elle Staplerle
A 0 1
B1 2 2
B2 12 5
C 8 5
D 1 1

Pearson x2 testi p= 0.63, (*) Astler-Coller siniflamasi.

Tablo 3. Calisma grubundaki olgularda timér diferansiyasyon

durumu.
Diferansiyasyon Elle Staplerle
Tyi 13 7
Orta 7 6
Kati 3 1

Pearson x2 testi p= 0.69

Tablo 4. Calisma grubundaki olgularda inkontinans gelisim

durumu.
Inkontinans Elle Staplerle
Yok 19 8
Inkormplet 4 5
Komplet 0 1

Pearson xz teéti p= 0.16

TARTISMA

Sirkiiller stapler ile u¢-uca anastomoz teknigi
1979'da Ravitch ve Steichen tarafindan tamm-
lanmustir (4). 1980'de alt rektal segment lineer
staplerle kapatihp, anastomoz anal yoldan geci-
rilen sirkiiler staplerle yapilmis ve bu teknik ‘cift
stapler yontemi’ ismiyle rapor edilmistir (5).

Deneysel calismalar ve klinik kullamm sonucu
cift stapler yontemiyle olusturulan anastomozun
iyi fonksiyon gordigti belirtilmektedir (6,7). Oynar
baslikl lineer ve sirkiiler stapler aletlerinin kul-
lanilmas, lokal niiks iizerine olumsuz etkisi olma-
dan elle dikilmesinin miimkiin olmadig: seviye-
lerde anastomoz yapilabilmesini saglamaktadir.
Cift stapler yénteminin bir diger avantaj, rektum
segmenti acilmadan anastomoz yapilmas: nede-
niyle intraoperatif kontaminasyonu minimize
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Anterior rezeksiyon sonrasi rapor edilmis klinik
kacak oranlart %3 ile %21 arasinda degismek-
tedir (8,9). Kolorektal anastomozlarin iyilesme-
sinde sorun olmamasi icin yeterli kanlanma ve
gerginlik olmamas: birincil dneme sahiptir (10).
Moore (11) kendi serisinde anastomoz darhigi
sikhgimnin distik olmasini splenik fleksuranmn rutin
mobilizasyonuna ve anastomoz yapilacak seg-
mentlerde yeterli pulsatil kan akiminin varhgina
dikkat ederek saglandigini belirtmistir. Tablo 5'de
cesitli cahsmacilarin anastomoz kacak ve darhk
oranlan gosterilmektedir.

Heald'in ortaya koydugu total mesorektal eksiz-
yon (TME) teknigi, kabul edilen ve standart bir
teknik haline gelmistir (12). Bu yontemle distik
lokal niiks ve yiiksek yasam oranlari saglandigi
bildirilmekle beraber, yiksek kacak ve artmis
proksimal diversiyon oranlari rapor edilmistir
(13). Bokey ve ark. (14) rektum st 1/3 timdrle-
rinde TME’den ziyade anotomik planda diseksi-
yonu énermisler ve bu grup hastalarda TME'nin
anastomoz seviyesini gereksiz yere diistirdigi-
nii ve kacak oranini arttirdigim bildirmislerdir.

1990 vilinda yapilan Amerikan Saglik Enstitlisi
Konsensus toplantisinda evre 2 ve 3 rektal kan-
serli hastalann tedavisinde kemo-radyoterapi-
nin sagkalimi artirdi@i ve lokal niiksti anlamli
derecede azalthd bildirilmistir (15). Antonsen (16)
prospektif calismasinda; ameliyat éncesi pelvik
radyoterapinin kagak riskini arttirdidi, deneyimin
artmasinin ise riski azaltmadi@, saptirici kolosto-
minin de yararmnin olmadigini géstermistir. Baz
calismalarda, kolorektal anastomozlarda koru-
yucu stoma kullanilmasi kacak oranini azaltma-
dig1 bidirilmekle birlikte, bu islemin operasyon

riskini azalttigt ve ayrica kacak olursa postope-
ratif 6ltim riskini azalttig belirtilmektedir (17-19).

Rektum rezeksiyonu ve asagi seviyede kolorek-
tal anastomoz, Asagi Anterior Rezeksiyon Send-
romu olarak bilinen bir takim fonksiyonel sorun-
lara yol agmaktadir. Hastalarin yanya yakinin-
da sik digskilama, gaz kacirma, gazin diskidan
ayirt edilememesi gibi sikintilar gériilmektedir.
Bu sikintilarin birinci yil sonunda yatishidi veya
azaldig1 bildirilmektedir (20,21). Bu tiir sorunlar
koloanal anastomozda biraz daha belirgin yasan-
maktadir. Rektumu 2 cm.’den kisa kalan hasta-
larda kontinansin yeterli olmadigim savunanlar
da vardir (22,23).

Pedersen ve ark. (24), 13 vakalik AAR vapilmis
hastalarin anorektal fonksiyonlarinin degerlen-
dirildigi cahsmalannda; 11 hastaya stapler, 2 has-
taya elle anastomoz uygulamislar ve maksimum
istirahat ve sikisma anal basinclarirdaki azalma-
nin kontinansa etkisi olmadi@i yolunda veriler
rapor etmislerdir. Rektal kompliyansin anlamli
azalmasi, diskilama sikhigiyla iliskilendirilmisse
de kontinansa etkisi goriilmemis ve hastalarin
¢ogunda kompliyans cerrahiden bir yil sonra pre-
operatif degerlere diismiistiir. Yine baska calis-
malarda da rektal kompliyans ve digskilama ara-
sinda iligki oldugu bildirilmistir (25). Ayrica nor-
mal bir rektoanal refleksin kontinans icin énemli
oldugu varsayilmaktadir (26,27).

Williams ve ark. (28), sfinkter koruyucu rektal
rezeksiyon vapilan, preoperatif degerleri normal
olan 20 vakada, postoperatif istirahat anal
basincinda anlamli azalma tesbit etmis ve bu
hastalarin 6’sinda (%30) s diski inkontinans:
rapor etmislerdir.

Tablo 5. Cesitli calismacilarin anastomoz kacagi ve darlik oranlari.

Yazar-Yil Vaka sayisi Kacak orani (%) Darlik orani(%)

Moore (11) 300 Tek stapler: 8.2 Elle: 5 Stapler: 3
Cift stapler: 10.7

Vignali (29) 1014 2.9 3.1

Miller (30) 103 Tek stapler: 9.5 3.8
Cift stapler: 2.4

Fazio (31) 183 Tek stapler: 3 1

Bu calisma 37 Citt stapler: 9 Cift stapler: 7.6

Elle: 5 Elle: 4.5
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Bizim ¢alismamizda, sadece yasayan hastalari-
miz inkontinans yoéniinden degerlendirilebildi-
ginden, kaybedilen hastalar calismaya dahil
edilememistir. Ancak, calismaya alinan hastala-
rin birinde komplet inkontinans saptanmustir.
Bu hastada tiimér, anal ¢ikima 7 cm uzakhkta-
dir. Calismamizda %24.3 oraninda inkomplet,
%2.7 komplet inkontinans gorilmiistir. Iki hasta-
mizda sekiz ay, digerlerinde bir yildan uzun siire
ge¢mis olmasina karsin sikayetlerinde gerileme
olmamustir.

Calismamuz, retrospektif olarak inceledigimiz ve
asad1 anterior rezeksiyon uyguladigimiz rektum
kanserli hastalarimizda, stapler kullaniminin,
kacak, darlik ve inkontinans olusumu yoniin-
den giivenilebilir bir cerrahi yontem oldugunu
gostermistir. Kesin yorum icin ¢ok merkezli ve
¢ok sayida olguyu kapsayan calismalara gerek-
sinim oldugu kanisindayiz.
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