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ABSTRACT
Introduction: Laparoscopic approach in rectal cancer surgery has been become the standard technic.In
present study, it was aimed to compare the patients characteristics, postoperative complications and
pathological data of the group that underwent laparoscopic low anterior resection (LAR) and underwent
LAR by laparotomy (open) due to rectum cancer.
Methods: In present study, between January 2012 and December 2015, laparoscopic or open LAR was
performed by the same surgical team to 201 consecutive patients who diagnosed as rectal cancer. These
patients’ gender, age, tumor location, early period complications and pathological datas were evaluated
retrospectively.
Results: A total of 201 patients who underwent LAR with 93 (46.6%) laparoscopic and 108
(53.4%).0pen surgical techniques were included in the study.There was no mortality in the early
postoperative period in either group. Postoperative morbidity (infection, ileus-subileus, anastomotic
leakage, stoma complications) was detected in 12 (12.9%) patients in the laparoscopy group and 21
(19.4%) in the open surgery group (p> 0.05).The mean number of dissected lymph nodes in both groups
was similar (13.04 = 7.29 and 13.24 £ 6.58) (p = 0.525). When the distal resection margin (DRM) was
compared, the laparoscopic surgery group was found to have a statistically significant farther DRM
distance (3.81 = 1.82 cm vs 3.04 &+ 1.81 cm), (p <0.001).The circumferential resection margin (CRM),
was more distant in the laparoscopic surgery group (1.89 + 1.01 cm and 1.45 £ 0.79 cm, p <0.001).
DRM and CRM positivity was not detected in anycase in either group.
Discussion and conclusion: When laparoscopic rectum cancer surgery is performed in high-volume
institutions and by experienced surgeons, it is seen that it provides an advantage in terms of early clinical
results and oncological data compared to open rectal surgery, especially in terms of DRM and CRM
width.
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OZET

Giris ve amag: Rektum kanseri cerrahisinde laparoskopik yaklagim standart olmaya baglamistir. Bu
calismada rektum kanseri nedeniyle laparoskopik asag1 anterior rezeksiyon yapilan grup ile laparotomi
ile asag1 anterior rezeksiyon (AAR) yapilan grubun erken donem hasta o6zellikleri, postoperatif
komplikasyonlar ve patolojik verilerinin karsilagtirilmasi amag¢lanmistir.

Yontem ve gerecler: Caligmamizda Ocak 2012 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda rektum kanseri tanisi
ile ayn1 cerrahi ekip tarafindan laparoskopik veya agik AAR uygulanan ardigik 201 hastanin; cinsiyet,
yas, timor yerlesimi, erken donem komplikasyonlar1 ve patolojik wverileri retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya 93 (%46,6) laparoskopik, 108(%53,4) a¢ik cerrahi teknik ile AAR uygulanan
toplam 201 hasta dahil edilmistir. Her iki grupta da ameliyat sonrasi erken donemde mortalite
goriilmemistir. Post operatif morbidite (enfeksiyon, ileus-subileus, anastomoz kacagi, stoma
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komplikasyonlar1) laparoskopi grubunda 12 (%12,9) hastada, agik cerrahi grubunda 21 (%19,4)
saptanmistir(p>0,05). Her iki grupta diseke edilen ortalama lenf nodu sayisi benzer bulunmustur
(13.04£7.29 ve 13.2446.58) (p=0,525). Distal cerrahi simir (DCS) karsilagtirilidiginda laparoskopik
cerrahi grubunun daha uzak DCS mesafesi oldugu bulunmustur (3.81+£1.82 cm ve 3.04+1.81cm,
p<0,001). Radyal cerrahi siir (RCS) laparoskopik cerrahi grubunda daha uzak bulunmustur (1.89+1.01
cm ve 1.45+0.79 cm, p<0,001). DCS ve RCS pozitifligi laparoskopik ve agik cerrahi grubunda higbir

olguda saptanmamustir.

Tartisma ve sonug: Laparoskopik rektum kanseri cerrahisi yiiksek hacimli kurumlarda ve deneyimli
cerrahlar tarafindan gergeklestirildiginde erken dénem klinik sonuglar ve onkolojik veriler agisindan
acik rektum cerrahisine gore 6zellikle DCS ve RCS ‘1n genisligi olarak avantaj sagladig1 goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: rektum kanseri, laparoskopi, low anterior rezeksiyon.

Giris

Rektum kanserinde tedavinin (cerrahi,
neoadjuvan ve adjuvan kemoterapi veya
kemoradyoterapi) dogru planlanmasi lokal
niiksii azaltmak ve sag kalimi artirmak igin
gereklidir. Lokal niiks orani literatiirde %3-32
arasinda bildirilmis olup (1), biiyiikk bir
kisminda sebep lenfatik invazyon ve radyal
cerrahi sinirdaki (RCS) tiimor pozitifligidir (2,
3).
Laparoskopinin kolorektal cerrahide baglama-
sindan sonra gegen 25 yilda yapilan ¢ok
merkezli randomize c¢aligmalar, genis seriler
ve daha kii¢iik hacimli diger caligmalarin
sonucunda (11-16) erken donemde agik
cerrahiye gore daha iyi agr1 kontroli, erken
beslenme, hastanede kalis siiresinin kisalmasi
gibi avantajlar gozlenmistir.
Giliniimiizde halen laparoskopik rektum
cerrahisinin onkolojik giivenilirligi sorgulan-
maktadir ve daha fazla bilimsel c¢alismaya
thtiyac vardir. Calismamizda da rektum
cerrahisinin agik cerrahiye gore onkolojik ve
klinik sonuglariyla karsilastirilmasi amaclan-
mistir.

Gere¢ ve yontem

Y ontem
Calismamizda,  Saglik  Bilimleri
Universitesi Ankara Dr. Abdurrahman

Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Ocak
2012 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda
histopatolojik olarak primer rektum timori
tanist  kanitlanmis ve Asagi  Anterior
Rezeksiyon (AAR) uygulanmis toplamda 201
hasta retrospektif olarak incelendi. Acil
cerrahi inoperabl (yaygin sistemik hastalik ve
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irrezektable tiimor) ve niiks olgular ¢alisma
dist1  birakildi. Daha o6nceden abdomen
cerrahisi mevcut olan, laparoskopik cerrahi
yontemi kabul etmeyen, bu yonteme uygun
olmayan (akciger problemleri vs.), preoperatif
goriintiilemelerde lokal ileri oldugu diistiniilen
ve NKT’ ye iyi yanit gostermemis 108 hastaya
actk cerrahi uygulandi. Tiim hastalarin
ameliyatlar1 kolorektal ve laparoskopik cerra-
hide deneyimli yilda en az 15 rektum cerrahisi
uygulayan ekip tarafindan gergeklestirildi.
Hastalarin demografik verileri, postoperatif
patoloji raporundan tiimdre ait patolojik
veriler, ameliyatin tiirii (laparoskopik veya
acik) ve takipteki poliklinik bagvurular
hastane bilgisayar sisteminden incelendi.
Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar
kanama, enfeksiyon, ileus-subileus veya
anastomoz kagagi olarak degerlendirildi.
Postoperatif komplikasyonlar ve yeniden yatis
verileri hasta dosyalarindan incelendi.
DCS>1mm olan hastalar negatif CS olarak
kabul edildi.
Hastalarin demografik verileri, tiimore ait
patolojik veriler, ameliyatin tiirii, intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar1 ile post-
operatif donemdeki servis kayitlari, poliklinik
basvurulari, yeniden hastaneye yatislari
incelendi.

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Tim hastalara cerrahi ekip olarak
endoskopik degerlendirme yapilmis ve tiimor
seviyesi belirlenmistir. Tiimdr yerlesim yerine
gore distal 3-5 cm, orta 6-10 cm proksimal>10
cm olarak belirlenmistir.
Tiim karin tomografisi, akciger tomografisi,
pelvik MR ile evreleme yapilmistir. Endo-
sonografi kurumumuzda olmadigindan yapi-
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lamamuigstir. Goriintiileme yontemleri ile klinik
olarak T3 ve T4 tiimdrler, patolojik lenf nodu
pozitifligi  diisliniilen durumlarda hasta
NKT’ye yonlendirilmistir. NKT tedavisi alan
hastalarda cerrahi, NKT tedavinin bitiminden
sonraki 6- 8. haftalarda uygulandi.
Preoperatif hazirlik (tromboz profilaksisi,
barsak temizligi, antibiyotik profilaksisi) her
iki grupta benzer sekilde yapildi.

Cerrahi Teknik

Laparoskopik cerrahi teknikte standart
olarak boyutlar1 5-15 mm arasinda degisen 4
trokar kullanildi. Ameliyat sirasinda temel
diseksiyon, Forcetriadelektrokoter sistemine
bagli hook veya bipolar damar kapatma cihazi
ile yapildi. Tiim hastalara total mezorektal
eksizyon uygulandi. Saptiric1 ostomi seviyesi
3-4 cm alt1 olan tiim hastalara agilmuistir.
Ayrica neoadjuvan alan ileri yas hastalara,
hastanin komorbiditeleri ve ameliyat esna-
sindaki durumu (anastomozda kismi gerginlik
ve perfiizyon sorunu olmasi ve hastanin
komorbid olmas1 gibi) goz Oniline alinarak
uygulandi. Anatomik total mezorektal
eksizyon standart olarak uygulandi. Ameliyat
stiresi; ilk cilt kesisinden ameliyatin son
asamasi olan yara pansumanina kadar olan
siire olarak hesaplandi. Ameliyat sirasinda
gelisen komplikasyonlar islem sirasinda
kaydedildi.
Komplikasyonlar giinliik vizitler sirasinda
degerlendirildi. Solunum, kardiyovaskiiler,
iriner, yara yeri enfeksiyonu, ileus-subileus,
anastomoz kagag1 ve stoma komplikasyonlar1
ameliyat sonrast komplikasyonlar olarak
degerlendirildi.
Ameliyat sonras1 erken donem mortalite ve
morbidite ilk ameliyattan sonraki 30 giin
icerisinde olusan herhangi bir nedene bagh
olarak gelisebilecek durumlardir. Rektum
cerrahisine bagli morbiditeler postoperatif ilk
otuz giinde gerceklesen yiizeyel veya derin
cerrahi alan enfeksiyonu, postoperatif oral
baslanmasina engel olacak klinik ve radyo-
lojik olarak ileus-subileus durumu, anastomoz
kagag1 ve erken donem ilk otuz giinde stoma
komplikasyonlar1  olarak  tanimlanmstir.
Stoma komplikasyonlar1 olarak kanama,
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nekroz ve retraksiyon erken donem komp-
likasyonlar olarak tanimlandi.
Veriler retrospektif olarak kayit sisteminden
elde edildi. Histopatolojik inceleme post-
operatif patoloji raporu degerlendirilerek
yapildi.

[statistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi IBM SPSS 20 paket
programi kullanilarak yapilmistir. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizdeler, sayisal degis-
kenler ise kullanilan hipotez testine gore orta-
lama ve standart sapmalar veya medyan ve en
kiictik en biiyiik degerler kullanilarak tablo-
larda gosterilmistir. Sayisal degiskenler i¢in
hipotez testlerine karar verme siirecinde
verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilktesti ile kontrol edildi. Normal dagilima
uyan gruplardaki karsilagtirmalar parametrik
testler ile diger durumlarda ise parametrik
olmayan testler ile yapilmistir. Kategorik
degerler Pearson ki-kare, sayisal degerler
Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi.
Karsilastirma yapilacak olan grup sayisina
gore uygun hipotez testleri kullanildi. Risk
faktorii olusturabilecek etkenler Lojistik
Regresyon analizi ile saptanmistir. Sonuglar
%095°1ik  gliven araliginda, istatistiksel
anlamlilik diizeyi ise %35 olarak alind1 (p =
0.05).

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin
93’tine  (%46,6) laparoskopik, 108’ine
(%53,4) acik cerrahi teknik ile AAR uygu-
lanmigtir. Calismadaki toplam 201 hastanin
demografik ve klinikopatolojik verileri deger-
lendirilmistir. Tiim seride ortalama yas 61.8
yil olup laparoskopik ve agik cerrahi grubunda
sirastyla 62.8 ve 61 olarak bulunmustur. Tim
seride hastalarin 126’s1 erkek (%62.7), 75’1
kadin (%37,2) olarak saptanmis olup laparo-
skopik ve agik grupta sirasi ile %69.9 - %30.1
ve %56.5 - %43.5°dir. Yas ve cinsiyet ara-
sinda gruplar arasinda istatiksel olarak fark
saptanmamistir  (p>0.05). Gruplara gore
degerlendirildiginde laparoskopik cerrahi gru-
bunda 7 hastanin distal (%7.5), 34 hastanin
orta (%36,6) ve 52 hastanin (%55,9) ve acik
cerrahi grubunda 4 hastanin distal (%3,7),
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Tablo 1. Hastalarin Demografik ve Klinikopatolojik Ozellikleri

Toplam(n=201)

Laparoskopik (n=93) Acik (n=108)

Yas 61.84+12.22 (24-88)
n %
Cinsiyet
E 126 62,7
K 75 37,3
ASA 2,45(1-4)
1 9 4,5
2 94 46,8
3 95 47,3
4 3 15
DM 38 18,9
KOAH 24 11,9
Sigara 73 36,3
TUamor yeri
Proksimal rektum 100 49,8
Orta.rektum 90 44,8
Distal.rektum 11 55
Neoadjuvan 44 21,9
kemoradyoterapi
Diversiyon 89 44,3
Cerrah deneyimi
Deneyimsiz
Deneyimli
intraoperatif 3 1,5
komplikasyon
Kanama 3 1,5
Morbidite 33 16,4
Evre
1-2 114 56,7
3-4 87 43,3

62.83£11.30 (29-82)  61.00+12.95 (24-88)

N % n %
65 69,9 61 56,5
28 30,1 47 43,5

2,34(1-3) 2,55(1-4)

5 5,4 4 3,7
51 54,8 43 39,8
37 39,8 58 53,7

0 0 3 2,8
13 14,0 25 23,1

5 5,4 19 17,6
36 38,7 37 34,3
52 55,9 48 44.4
34 36,6 56 51,9

7 7,5 4 3,7
11 11,8 33 30,6
44 47,3 45 41,7
33 35,5
60 64,5

1 1,1 2 19

1 1,1 2 1,9
12 12,9 21 19,4
52 55,9 62 57,4
41 441 46 42,6

56 hastanin orta (%51,9) ve 48 hastanin
proksimal  (%44,4) yerlesimli  oldugu
saptanmigtir. Timor yerlesimi  agisindan
istatiksel ~ anlamli  fark  saptanmamis-
tir(p=0.072). Tiim seride uzun déonem NKT
alan hasta sayist 44 (%21,9) olup
laparoskopik ve acik cerrahi grubunda sirasi
ile 11 (%11,8) ve 33 (%30,6) olarak saptan-
mistir. NKT alan hasta sayisinin agik cerrahi
grupta istatistiksel anlamli olarak daha sik
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oldugu gozlenmistir (p=0,001). Calismaya
dahil edilen T4 timorli hasta sayisi
laparoskopik ve acik cerrahi grubunda
sirastyla li¢ ve sekiz hastadir. Laparoskopi
grubundaki tic T4 hastasina da NKT weril-
mistir. A¢ik gruptaki dort T4 hastaya NKT
verilmistir. 1 hasta acil opere edilmis, 2
hastaya yas nedeniyle NKT verilmemistir.
Hastalara ait demografik ve klinikopatoloji
veriler Tablo1’de verilmistir.
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Tablo 2. Hastalarin, ameliyat tiriine gore erken dénem klinik verileri

Laparoskopik (n=93)

Ort+Ss (min-max)

Acik (n=108)

Ortt£Ss (min-max)

Toplam(n=201) p

Ort£Ss (min-max)

Oral baglama 3.13+1.05 (2-5) 3.86+0.91 (2-6) 3.5211.04 (2-6) <0,001
Hastanede 7.501+4.06 (5-32) 9.83+5.61 (6-45) 8.76+5.08 (5-45) <0,001
kalis
Operasyon 104.19+41.46 145.65+33.55 126.47+42.69 <0,001
siire (45-250) (70-270) (45-270)
Tablo 3. Hastalarin, ameliyat tiriine gére patolojik verileri
Laparoskopik(n=93) Acik (n=108) Toplam(n=201) p
Proksimal cs” 10.85+3.44 (2-21) 11.03+ 4.88 (2-34) 10.95+4.27 (2-34) 0,752
Distal cs 3.81+1.82 (0.6-9) 3.04+1.81 (0.4-9) 3.9+1.85 (0.4-9) 0,001
Radyal cs 1.89+1.01 (0.2-5) 1.4540.79 (0.1-4.3) 1.65+0.91(0.1-5) 0,001
Lenf nodu 13.04+£7.29 (2-52) 13.24+6.58 (0-38) 13.1546.90 (0-52) 0,525
Metastatik 1.3943.08 (0-19) 1.4542.96 (0-17) 1.4243.00 (0-19) 0,946
lenf nodu

"CS: Cerrahi sinir

Hastalara oral baslama zamani laparoskopik
ve acik cerrahi grubunda sirasi ile 3,13 ve 3,86
olarak saptandi. Hastanede kalis siireleri
laparoskopi ve agik cerrahi grubunda sirasi ile
7.5 ve 9.8 giin olarak saptandi. Ameliyat
stiresi tiim gruplarda ortalama 126 dk olarak
saptanmis olup laparoskopik ve agik cerrahi
gruplarinda sirasi ile 104.2 ve 145.7°dir. Agik
cerrahi gurubunda hastalarin hastanede kalis,
oral baglama ve operasyon siirelerinin daha
uzun oldugu goriilmektedir (p<0.001). Calis-
madaki hastalarin erken donem diger klinik
verilerinin ameliyat tiirline gore dagilimi
Tablo 2 de verilmistir.

DCS ve RCS laparoskopik ve acik grupta
sirastyla 3,81-1,89 ve 3,04-1,45 olarak saptan-
mis olup laparoskopi grubunda grupta hasta-
larin DCS ve RCS uzakliklarinda agik gruba
gore istatiksel anlamli fark saptanmistir
(p=0,001). Diseke edilen lenf nodu ve
metastatik lenf nodu sayilar1 laparoskopik ve
acik cerrahi grubunda sirasi ile 13-2 ve 13-2
olarak saptanmis olup gruplar toplam ve
metastatik lenf nodu sayisinda her iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur.
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Ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayis1 iki grupta
da 13 olarak bulunmustur. Bu say1 onkolojik
uygunluk agisindan yeterli olarak degerlen-
dirilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin
ameliyat tiiriine gore patolojik verileri Tablo
3’te verilmistir.

Patolojik T degeri incelendiginde gruplar
aras1 fark istatiksel olarak anlamli olup
(p=0,001) her iki grupta da tliimorlerin
cogunlugu T3-4’tiir. T4 tlimorler toplamda 11
hastadir ve laparoskopik ve acik cerrahi
grubunda sirasiyla 3 (%0,3) ve 8 (%0,8)
hastadir. Acik cerrahi grupta daha yliksek
oranda T evresi ileri hasta oldugu goriil-
miistiir. Ileri evrenin teknik olarak laparo-
skopik cerrahiyi giiclestirdiginden bu grup
hastada acik cerrahi tercih edildigi yoniinde
yorumlanmustir ancak ¢alismayi da kisitlayan
bir durum oldugu go6z Oniinde bulun-
durulmustur. Postoperetif patolojik evrenin
TNM simiflandirmasina gore degerlendiril-
mesinde agik ve laparoskopik grup tablo 4’te
karsilastirilmustir.
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Tablo 4. Tumdr derinligi ve Evre’nin Ameliyat Turlerine Gore Dagilimi

Laparoskopik AAR Acik (AAR)
Sayi % SayI % p
T1-2 37 39,8 20 18,5
Tamor 0,001
?%”n"g' T3-4 56 60,2 88 81,5
Evrel-2 52 55,9 62 57,4
Evre 0,832
Evre 3-4 41 44,1 46 42,6 '
‘Pearson ki-kare
Tablo 5. Morbidite tizerinde risk olusturan faktérler
Risk Faktorleri* p**
Kategorik DM 0,908
KOAH 0,534
Sigara 0,697
Tamor Yeri 0,795
Ameliyat 0,212
Sayisal Hastanede kalig suresi < 0,001
Oral baglama 0,142
Proksimal cerrahi sinir 0,055
Distal cerrahi sinir 0,254
Radyal cerrahi sinir 0,416
Lenf nodu 0,284
Metastatik lenf nodu 0,015
Ameliyat suresi 0,653
ASA 0,356

* Kategorik: Pearson Ki-Kare
Sayisal: Mann-Whitney U testi

** p deg@eri 0.25'in altinda olanlar risk etkeni olarak analize dahil edilmistir

Iki ameliyat arasinda morbidite arasinda
anlamli  fark saptanmamistir (p=0,287).
Laparoskopi grubunda toplamda 12 (%12,9)
hastada morbidite gelismis olup, dokuz
hastada (%9,7) yara enfeksiyonu, bir hastada
(%]1,1) anastomoz kagagi, bir hastada subileus
(%1,1) ve bir hastada (%1,1) ileus olarak
saptanmistir. A¢ik cerrahi grubunda toplamda
21 hastada (%19,4) morbidite saptanmis olup,
19 hastada (%17,6) yara enfeksiyonu, bir
hastada (%0,9) ileus, bir hastada (%0,9) ise
anastomoz kacagi izlenmistir. Morbidite
sebebi olabilecek risk faktorlerinin analizinde
(tablo 5 ve 6’da gosterilmistir.) sadece
komorbiditesi mevcut olan hastalarda yatis
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stiresinin arttig1r goriilmiistiir ki bu durum da
morbiditeden dolay1 yatis siiresinin artmasi
olarak yorumlanmistir.

Laparoskopi grubunda 1 (%1,1) hastada ve
acik cerrahi grubunda 2 (%1,9) hastada top-
lamda 3 hastada (%1,5) intraoperatif komp-
likasyon kanama olarak gerceklesmistir.
Laparoskopik cerrahi grubundaki hastada sol
internal iliak ven kanamasi olmus, laparo-
skopik olarak siiture edilerek durdurulmustur.
Acik cerrahi grubundaki her iki hastada
presakral venoz pleksustan kanama olmus ve
tamponize edilerek durdurulmustur. Laparo-
skopi grubunda hicbir hastada acgik cerrahiye
doniilmemistir.
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Tablo 6. Morbidite Gzerinde etkili olan risk faktorlerine ait lojistik regresyon analizi sonugclari

%95 G.A.
(Odds Orani)
Risk Faktoril D Oraorﬂds Alt Limit Ust Limit
Ameliyat (AAR) 0,287 0,435 0,094 2,013
Hastane kalis sUresi < 0,001 1,900 1,507 2,395
Oral baglama 0,699 1,234 0,425 3,687
Metastatik lenf nodu 0,180 0,855 0,681 1,075
Proksimal CS 0,900 1,008 0,892 1,139

* Bagiml degisken: Morbidite: {1: Var, 0: Yok}

Tiim hastalarin 44’4 (%21,9) neadjuvan
tedavi almigtir. Laparoskopik cerrahi grubun-
da hastalarin 11’ine (%11,8) neoadjuvan
(KT+RT), agik cerrahi grubunda hastalarin
33’tline (%30,6) neoadjuvan tedavi uygulan-
mistir (p=0,001).

Tartisma

Cok merkezli olarak baslatilan
Barcelona (17) c¢alismasi, ACOSOG
76051(11) calismasi, ALACART (14)

calismasi, CLASICC (12, 18), COLOR 1-2
(19, 20) caligsmasi, JCOG 0404(21) calismast
ve COREAN (22) calismasi, laparoskopinin
kolorektal cerrahide kullanimin1 degerlen-
diren arastirmalardir. Ik sonuglar 2000’ li
yillarin basindan itibaren alinmaya baslanmis
ve onkolojik sonuglarin laparoskopide de
giivenilebilir olabilecegini gdstermistir. So-
nucglara bakildiginda, CLASICC (12, 18)
calismalarinda erken donemde istatiksel
anlamli olmasa da aciga gecis oranlarinin
yiiksek olmasi ve pozitif RCS, laparoskopik
cerrahinin onkolojik giivenilirligini sorgula-
mig, rutin kullanim i¢in erken oldugunu
belirtmiglerdir. Ayni c¢alismanin 5 yillik
sonuglar1 aciklandiginda laparoskopik kolo-
rektal kanser cerrahisinde onkolojik sonug-
larin giivenilirligi onaylanmistir. Cok merkez-
li randomize prospektif ¢alismalardan
ACOSOG Z 6051 (11) ve ALaCaRT (14)qgibi
caligmalar laparoskopik cerrahi teknigi
elestirmigler ve rutin kullanimini; DCS, RCS
ve mezorektum biitiinl{igiiniin laparoskopik
grupta acik teknige gore ayni veya daha iyi
olmamasi1 nedeniyle onermemislerdir. Buna
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karsin COLOR 2 (20), COREAN (22),
JCOGO0404 (21) gibi ¢ok merkezli randomize
prospektif caligmalar laparoskopik cerrahi
lehine bildirimde bulunmuslardir. Literatiir-
deki en genis serilerden biri olan Lujan ve
ark.(15) yapmis oldugu prospektif multi-
sentrik randomize olmayan 4092 hastalik
calismada 5 yillik sag kalim sonuclariyla
beraber laparoskopik cerrahi yaklasimin, agik
cerrahi teknige gore daha iyi lokal niiks,
hastaliksiz sag kalim ve uzak metastaz gibi
onkolojik sonuglar verdigini bildirmislerdir.
ACOSOG Z6051 calismasinin 2019 yilinda
yayinlanan son raporlarinda da hastaliksiz sag
kalim ve lokal niiks i¢in acik ve laparoskopik
cerrahi arasinda fark gosterilememistir (16).
JCOG0404 c¢alismast (21) her ne kadar
kolorektal rezeksiyonlar lizerine kurgulanmis
olsa da, 2017 yilinda 5 wyillik sagkalim
sonuglart (13) ile laparoksopik rezeksyonun
ozellikle evre 2 ve 3 kolorektal kanserde
uygulanabilirligini savunmuglardir ve 5 yillik
sag kalim verileri ile laparoskopinin giive-
nirliligini tespit etmistir.

Leung ve ark.’nin calismalarinda (23) 403
hasta degerlendirilmis ve rektosigmoid tiimor-
ler icin agik ve laparoskopik teknikler karsi-
lagtirilmistir. Laparoskopide erken donemde
klinik avantajlar elde edilmistir. Cerrahi sinir
(CS), cikarillan lenf diiglimii, lokal niiks,
morbidite ve sagkalim parametreleri agisindan
iki teknik arasinda anlamh fark saptan-
mamistir. Giincel NCCN rehberine (4) gore,
rektum kanseri cerrahisinde diseke edilmesi
gereken lenf nod sayist ile distal, radyal
cerrahi sinir mesafeleri
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belirlidir. Dogru postoperatif patolojik evre-
lendirme i¢in genel bir konsensiis olmamakla
birlikte kolorektal kanserlerde en az 12 lenf
nodu ¢ikarilmasi gerekmektedir. Neoadjuvan
kemoradyoterapi (NKT) alanlarda ise bu
sayinin biraz daha diisebilecegi bildirilmistir
(5, 6). Lokorejyonel niiks agisindan 6zellikle
radyal cerrahi sinir (RCS) 6nemi vurgulanmis
ve invaziv tiimdriin en derin kismu ile rezeke
edilen rektum ¢evresi doku arasindaki mesafe
olarak belirtilmistir. RCS rektum kanserinde
genel sagkalim ve bolgesel niiksii tek basina
etkileyen bagimsiz bir faktér oldugu
gosterilmistir (7-9). Klasik bilgi 1 mm yakin-
181 pozitif cerrahi sinir olarak kabul ederken,
ESGAR <2mm mesafeyi pozitif kabul
etmektedir (10) ve bir¢cok caligmada RCS
<Imm simnir pozitif olarak kabul edilmistir.
Rektum kanseri cerrahisinin laparoskopi
yoluyla yapilmasi1 hem kolorektal cerrahide,
hem de laparoskopik cerrahide yiiksek dene-
yim gerektirir. Ag¢iga ge¢gme orani yiiksek
hacimli merkez ve deneyimin énemini ortaya
koymaktadir. Buna gore JCOG 0404
calismasinda %35.4(21), CLASSIC ¢alisma-
sinda %29(12, 18), ALaCaRT c¢alismasinda
%8 (14), COLOR?2 calismasinda %17 (20),
ACOSOG Z6051de ise %11 olarak saptan-
mistir (16) ve bu degerler istatiksel olarak
anlamli saptanmamustir. Sonuglar, biitiin
calismalarda merkez hacmi ve deneyimli
cerrahi ekiple iliskilendirilmistir. Caligsma-
mizda, hi¢bir laparoskopik vakada agiga gecis
olmamast tlimoérlerin ¢ogunlugunun prok-
simal ve orta rektum yerlesimli olmasi ve
cerrahi deneyim ile iliskilendirilebilir. Ayrica
acik cerrahi grubunda ileri evre hasta sayisinin
daha fazla olmasi bu grup hastalarda cerrahi
ekibin acik cerrahi teknigi segmesinde
yonlendiren bir durum olarak yorumlanmustir.
Bu sebeple calismay1 kisitlayan bir durum
oldugu g6z 6niinde bulundurulmustur.
Incelenen 2 biiyiik ¢alismada laparoskopik ve
acik cerrahi i¢in komplikasyon oranlar
benzer olup %20-22 orant mevcuttur (13, 20).
Yalnizca Dural ve ark. (24) yapmis oldugu
seride bu oranlar laparoskopik ve acik cerrahi
gruplarda sirasiyla %33 ve %42’dir ve
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istatiksel anlaml1 olarak laparoskopik cerrahi
grubunda daha az komplikasyon izlenmistir.
Tim serilerde komplikasyonlar1 agirlikli
olarak cerrahi alan enfeksiyonu olustur-
maktadir. Calismamizda goriilen cerrahi
komplikasyon oranlar1 literatiir ile uyum-
ludur.

Anastomoz kagag1r Ozelinde, literatiirdeki
biiyiik serilerde her 2 grupta kacak oranlarinda
istatistiksel fark saptanmamis olup oranlar
%2-4 arasindadir (14, 16, 24). Calismamizda
anastomoz kacagi toplamda iki (%]1) hasta
tespit edilmis olup laparoskopik ve agik
cerrahi grubunda sirasiyla birer hastadir. Her
iki hastaya da cerrahi olarak drenaj ile saptirici
ostomi uygulanmaistir.

Calismamizda, Lujan ve ark. (15) ¢aligsmasin-
dakine benzer sekilde laparoskopik grupta
DCS mesafesi, RCS pozitifligi laparoskopi
lehine anlamli bulunmustur. Ortalama ¢ikan
lenf nod sayis1 sayisal olarak literatiir ile
uyumludur ve istatiksel olarak anlamh
degildir (p=0,525). Ancak tiimoriin T degeri
arttikca laparoskopik grupta daha fazla lenf
nodu c¢ikarildig1 istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Calismamizda DCS>1 mm olan
hastalar negatif CS kabul edilmis pozitif CS
hi¢bir hastada tespit edilmemistir. Buna gore
laparoskopik ve acik cerrahi grubunda ortala-
ma DCS sirasiyla 3,5 ve 2,5 cm (p=0,001)
olarak tespit edilmis olup istatiksel olarak
anlamli saptanmistir DCS ortalamasi olarak
literatiir ile uyumlu olmasina ragmen sonug-
larimizin laparoskopik cerrahi lehine ¢ikma-
sinda tiimorlerin ¢ogunlugunun proksimal ve
orta rektum yerlesimli olmasi ve randomizas-
yonun olmamasi etkili olmus olabilir. Calis-
malar arasi RCS kiyaslamasina yalnizca
Lujan ve ark. (15) yapmis olduklari genis
seride, RCS i¢in 1mm’lik sinir kabul edilmis
olup laparosopik ve agik cerrahi grubunda
strastyla 132 (%9,5) ve 492 (%16,3) hastada
CS pozitifligi bildirmislerdir ve istatiksel
olarak laparoskopik cerrahi grubu lehine
anlamli oldugunu bildirmislerdir (p<0,05).
Calismamizda ise RCS i¢in 1 mm lik sinir
giivenli kabul edilmis olup <1 mm
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Tablo 7. Literatlrdeki bazi serilerin ve calismamizin hasta sayilari ve patolojik verileri

Calismalar yil Hasta Lenf nodu DCS/ DCSpodzitifligi: RCS
sayisi: lap. sayisi: lap.ve lap. ve agik IRCS/pozitifligi:
ve agik acik Lap. ve acik
ACOSOG 7Z5061 2015 242 17,9 3,2cm %12,1(29)
239 16,5 3,1cm %7,7(17)
P=0,22 P=0,82 P=0,11
COLOR2 2013 699 13 3cm %10(56)
345 14 3cm %10(30)
P=0,085 0,676 P=0,85
ALaCaRT 2015 238 - %1(2) %7(16)
235 %1(1) %3(8)
P=0,67 P=0,06
JCOG 0404 2014 533 22 %0 %0,2(1)
524 22 %0,2(1) %0,8(4)
P=0,405 P=0,405 P=0,36
COREAN 2014 170 18 2cm %4,1(7)
170 17 2cm %2,9(5)
P=0,085 P=0,54 P=0,77
Lujan ve ark. 2013 1387 14,53 %0,5(7) %9,5(132)
3018 14,75 %1,2(36) %16,3(492)
- P<0,05 P<0,05
Dural ve ark. 2015 266 21,3 %0 %5(15)
313 18,9 %0 %5(17)
P=0,03 - P=0,91
Baik ve ark. 2010 54 10,7 3,2cm %1,9(1)
108 11,2 3,1cm %6,9(13)
P=0,53 P=0,76 P=0,264
CALISMAMIZ - 93 12 3,5cm 2cm
108 13 2,5cm lcm
P=0,525 P=0,001 P=0,001

RCS: radial cerrahi sinir DCS: distal cerrahi sinir

olan hastalar pozitif RCS olarak saptanmistir.
Laparoskopik ve agik cerrahi gruplarinda
ortalama RCS sirasiyla 2 (0,2-5) ve 1 (0,1-4,3)
cm Olgiilmiis olup ameliyat tiirline gore
bakildiginda ise laparoskopik cerrahi lehine
istatiksel ~ olarak  anlamli  bulunmustur
(p=0,001). Hastalardan acik cerrahi grubunda
sadece birinde 1mm’lik RCS o6l¢lilmiistiir.
Ameliyat tiirline gore degerlendirildiginde
RCS laparoskopik cerrahi grubu lehine
istatiksel olarak anlamli ¢ikmustir. incelenen
calismalar ile c¢alismamizin bu patolojik

verilerinin  karsilagtirmasi  Tablo 7° de
verilmistir.
ACOSOG Z6051(16) ve

COREAN(22) ¢alismalarinda biitiin hastalara
neoadjuvan tedavi verilmistir. COLOR 2(20),
ALaCaRT (14) ve Lujan ve ark.(15) calisma-
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larinda ise %50 -%60 arasinda degisen
oranlarda neoadjuvan tedavi verilmistir.
Calismamizda literatiire kiyasla neoadjuvan
tedavi alan hasta sayisinin az olusu; timor-
lerin ¢ogunlugunun proksimal rektum yerle-
simli olmasina bagl olabilir.
Sonug

Laparoskopik rektum kanseri cerrahisi
yiksek hacimli kurumlarda ve deneyimli
cerrahlar tarafindan gerceklestirildigi takdirde
erken donem klinik sonuglar ve onkolojik
veriler acisindan agik rektum cerrahisine gore
daha avantajli gibi goriinse de; agik cerrahi
grubunda ileri evre T degerine sahip olan
hastalardan olusan serimizde lenfadenektomi
ve cerrahi siirlarda laparoskopinin daha
listlin saptanmasi hasta se¢imi ve neoadjuvan
protokollerinde gruplar arasinda heterojen
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hasta secimine bagli olarak degerlen-
dirilmistir. Bu agidan ¢alisma kisith olmakla
birlikte onkolojik parametrelerin giivenilirligi
acisindan laparoskopik cerrahiyi tiimor lokas-
yonundan bagimsiz olarak T1-2-ve 3
timorlerde desteklemekteyiz. Her ne kadar
literatiirde ¢ok merkezli randomize ¢aligmalar
olan ACOSOG Z 6051 (16) ve ALaCaRT (14)
gibi ¢cok merkezli randomize ¢aligmalar lokal
ileri tiimorlerde laparoskopik cerrahiyi
desteklemese de, aksine goriis bildiren
bununla beraber, COLOR 2(20),
COREAN(22), JCOG 0404 (21) gibi
calismalar da mevcuttur. Lokal ileri rektum
kanserinde neoadjuvan tedavi sonrast timo-

KAYNAKLAR

1. Sagar P, Pemberton J. Surgical
management of locally recurrent rectal cancer. Br
J Surg. 1996; 83(3): 293-304.

2. Adam I, Martin |, Finan P, et al. Role of
circumferential margin involvement in the local
recurrence of rectal cancer. The Lancet. 1994;
344(8924): 707-711.

3. de Haas-Kock D, Baeten C, Jager J, et al.
Prognostic significance of radial margins of
clearance in rectal cancer. Br J Surg. 1996;83(6):
781-785.

4. National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), Rectal Cancer (Version 6.2020)
[Available from: https://www.nccn.org
/professionals/physician_gls/pdf/rectal.pdf.

5. Wong SL, Ji H, Hollenbeck BK, et al.
Hospital lymph node examination rates and
survival after resection for colon cancer. Jama.
2007; 298(18): 2149-2154

6. Han J, Noh GT, Yeo SA, et al. The number
of retrieved lymph nodes needed for accurate
staging differs based on the presence of
preoperative chemoradiation for rectal cancer.
Medicine. 2016; 95(38): 4891

7. Nagtegaal ID, Quirke P. What is the role
for the circumferential margin in the modern
treatment of rectal cancer? J Clin Oncol 2008;
26(2): 303-312.

8. Compton CC. Key issues in reporting

common cancer specimens: problems in

www.actaoncologicaturcica.com

Acta Oncologica Turcica 2021; 54: 63-73

riin evresine gore laparoskopik cerrahinin
giivenilirligi gruplar arasindaki farkliliklardan
dolay1r bu c¢alismada net olarak ortaya
konulamamaistir. En giincel kanser bilgi agi
NCCN(4) kilavuzlarinda ise laparoskopik
yaklagim, T3-4 tiimorlerde klinik c¢alisma
esasina dayandirilmistir. Bu nedenle laparo-
skopik yontemin rektum kanseri cerrahisinde
altin standart olma yoniinde ilerleyebilmesi
tartigmalidir. Rektum tiimorlerinde laparo-
skopik teknik kullantminin rutin giincel
pratige gegilebilme karari i¢in daha fazla ¢ok
merkezli, randomize, prospektif kontrollii
calismalara ve meta analizlere ihtiyag¢ vardir.

pathologic staging of colon cancer. Arch Pathol
Lab Med. 2006; 130(3): 318-324.

9. Adam lJ, Mohamdee MO, Martin IG, et al.
Role of circumferential margin involvement in the
local recurrence of rectal cancer. Lancet (London,
England). 1994; 344(8924): 707-711

10. Beets-Tan RGH, Lambregts DMJ, Maas M,
et al. Magnetic resonance imaging for clinical
management of rectal Updated
recommendations from the 2016 European
Society of Gastrointestinal and Abdominal
Radiology (ESGAR) consensus
Radiol. 2018; 28(4): 1465-1475
11. Fleshman J, Branda M, Sargent DJ, et al.
Effect of laparoscopic-assisted resection vs open
resection of stage Il or Il rectal cancer on
pathologic outcomes: the ACOSOG Z6051
randomized clinical trial. Jama. 2015; 314(13):
1346-1355.

12. Guillou PJ, Quirke P, Thorpe H, et al.
Short-term endpoints of conventional versus
laparoscopic-assisted surgery in patients with
colorectal cancer (MRC CLASICC trial):
multicentre, randomised controlled trial. The
lancet. 2005; 365(9472): 1718-1726.

13. Kitano S, Inomata M, Mizusawa J, et al.
Survival outcomes following laparoscopic versus
open D3 dissection for stage Il or Il colon cancer
(JCOG0404): a phase 3, randomised controlled
trial. The Lancet Gastroenterology & Hepatology.
2017; 2(4): 261-268.

14. Stevenson AR, Solomon MJ, Lumley JW,
et al. Effect of laparoscopic-assisted resection vs

cancer:

meeting. Eur

Copyright©Ankara Onkoloji Hastanesi



open resection on pathological outcomes in
rectal cancer: the ALaCaRT randomized clinical
trial. Jama. 2015; 314(13): 1356-1363.

15. Lujan J, Valero G, Hernandez Q, et al.
Randomized clinical trial comparing laparoscopic
and open surgery in patients with rectal cancer.
BrJ of Surg. 2009; 96(9): 982-989.

16. Fleshman J, Branda ME, Sargent DJ, et al.
Disease-free Survival and Local Recurrence for
Laparoscopic Resection Compared With Open
Resection of Stage Il to Il Rectal Cancer: Follow-
up Results of the ACOSOG Z6051 Randomized
Controlled Trial. Ann Surg. 2019; 269(4): 589-595.
17. Lacy AM, Garcia-Valdecasas JC, Delgado
S, et al. Laparoscopy-assisted colectomy versus
open colectomy for treatment of non-metastatic
colon cancer: a randomised trial. The Lancet.
2002; 359(9325): 2224-2229.

18. Green B, Marshall H, Collinson F, et al.
Long-term follow-up of the Medical Research
Council CLASICC trial of conventional versus
laparoscopically assisted resection in colorectal
cancer. BrJ Surg. 2013; 100(1): 75-82.

19. Group COoOSTS. A comparison of
laparoscopically assisted and open colectomy for
colon cancer. New Eng J Med. 2004; 350(20):
2050-2059.

Acta Oncologica Turcica 2021; 54: 63-73

20. Veldkamp R. COlon cancer Laparoscopic
or Open Resection Study Group (COLOR):
Laparoscopic surgery versus open surgery for
colon cancer: short-term outcomes of a
randomised trial. Lancet Oncol. 2005; 6: 477-484.
21. Yamamoto S, Inomata M, Katayama H, et
al. Short-term surgical outcomes from a
randomized controlled trial to evaluate
laparoscopic and open D3 dissection for stage
[1/111 colon cancer: Japan Clinical Oncology Group
Study JCOG 0404. Ann Surg. 2014; 260(1): 23-30.
22. Jeong S-Y, Park JW, Nam BH, et al. Open
versus laparoscopic surgery for mid-rectal or low-

rectal cancer after neoadjuvant
chemoradiotherapy (COREAN trial): survival
outcomes of an open-label, non-inferiority,
randomised controlled trial. The Lancet

Oncology. 2014; 15(7): 767-774.

23. Leung KL, Kwok SP, Lam SC, et al.
Laparoscopic  resection  of  rectosigmoid
carcinoma: prospective randomised trial. The
Lancet. 2004; 363(9416): 1187-1192.

24, Dural AC, Keskin M, Balik E, et al. The role
of the laparoscopy on circumferential resection
margin positivity in patients with rectal cancer:
long-term outcomes at a single high-volume
institution. Surgical Laparoscopy, Endoscopy &
Percutaneous Techniques. 2015;25(2): 129-137.

Corresponding author e-mail: dryavuzselim06@gmail.com

Orcid ID

Yavuz Selim Kahraman 0000-0001-6639-9593
Onur Can Guler 0000-0002-1096-276X

Bilent Aksel 0000-0002-2498-664X

Lutfi Dogan 0000-0002-3834-0911

Cihangir Ozaslan 0000-0002-2611-4837

Doi: 10.5505/a0t.2021.54871

www.actaoncologicaturcica.com

Copyright©Ankara Onkoloji Hastanesi



