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Rektum kanserinde total mezorektal eksizyon tekniði
The technique of  total mesorectal excision for rectal cancer
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Total mezorektal eksizyon (TME), ekstraperitoneal rektum kanserinin 
cerrahi tedavisinde lokal nüks oranının düşük olması nedeniyle standart 
tedavi yöntemi olmuştur (1-4). Daha önce künt disseksiyonla yapılan kon-
vansiyonel teknikte mezorektal dokunun tam olarak çıkarılamaması ya da 
yırtılmasına bağlı yüksek lokal nüks oranları (5,6) ve otonom pelvik sinir 
pleksusuna olan hasar nedeniyle seksüel ve mesane fonksiyonlarında bo-
zulma bildirilmiştir (7,8). Bu kötü sonuçlar adjuvan tedavi seçeneklerini 
gündeme getirmiştir. Günümüzde ise modern cerrahi teknik (TME) sa-
yesinde cerrahi sonuçlarında dramatik iyileşmeler olmuştur. Bu nedenle 
öğrenme kolaylığı sağlamak ve şablon ameliyatlar yaparak standartını yük-
seltmek için, TME tekniği üç safhaya ayrılmıştır: 

1- Sol kolonun mobilizasyonu ve yüksek ligasyon, 
2- Mezorektal eksizyon, 
3- Rekonstrüksiyon.

Ameliyata Hazýrlýk
Genel anesteziyi takiben hastaya modifiye litotomi pozisyonu verilir. 

Mesane kateterizasyonundan sonra rektal tuşe ile tümörün anal kenardan 
uzaklığı, lokalizasyonu, büyüklüğü ve fiksasyonu tekrar değerlendirilir. Ka-
rın ve perine bölgesi antiseptik ile boyandıktan sonra hasta steril kompres-
lerle örtülür. Ksifoidden pubise uzanan orta hat kesisi ile peritona girilir. 
Karın içi organlar özellikle karaciğer, paryetal periton ve ince bağırsak me-
zosu kontrol edilir. Daha sonra TME tekniğinin ilk aşamasına geçilir.

Ameliyat Tekniði 
1) Sol Kolonun Mobilizasyonu ve Yüksek Ligasyon
Bunun amacı sol üreter ve gonadal damarların kolon mezosundan 

uzaklaştırılması, splenik fleksuranın düşürülerek gerginliksiz bir anasto-
moz yapılması ve inferior mezenterik arterin aorttan çıktığı yerden güvenle 
bağlanmasına (yüksek ligasyon) hazırlıktır. Diseksiyonu kolaylaştırmak için 
ince bağırsaklar karnın sağ üst kadranına toplanarak üzeri kompresle örtü-
lür. Varsa otomatik ekartörle ince bağırsaklar sabitlenir. Diseksiyona sigmo-
id kolon mezosunun lateralde paryetal peritona yapıştığı yerden başlanır. 
Kaudale ve mezokolon tabanına doğru inilerek hipogastrik sinir görülmeye 
çalışılır. Bu esnada üreter görülerek laterale doğru uzaklaştırılır. Hipogastrik 
sinirin hemen önünden mesorektum ve sakral fosya arasından pelvik disek-
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siyon alanı ortaya konur. Bu aşamada 
diseksiyon kraniale doğru dönülerek 
gonadal damarlar, üreter ve böbrek 
Gerota fasyası mezokolondan ayrı-
lır. Sonra transvers kolon ortasından 
başlanarak omentum majus distale 
doğru kolona yapıştığı yerden koterle 
ayrılır. Splenokolik ligaman kesilerek 
dalak köşesi tamamen serbestleşti-
rilir. İnen kolon mezosu dikkatli bir 
şekilde gonadal damarlar ve sol üre-
terden uzaklaştırılır. Bu işlem cerrah 
ve asistanın ıslak kompres kullanarak, 
traksiyon-kontrtraksiyon manevrasıyla 
kolaylaştırılır. Diseksiyonun medyal 
sınırı aort lateralindeki lomber splak-
nik pleksustur. Sol kolonun disek-
siyonu tam olarak yapılırsa incelmiş 
olan kolon mezosu altından inferior 
mezenterik arterin (İMA) bulunması 
çok kolay olmaktadır. Normal yetişkin 
bir kişide İMA aort bifurkasyonunun 4 
cm. proksimalinden çıkar. Üzerindeki 
kolon mezenteri bağırsağa paralel ola-
rak açılır ve İMA aorttan çıktığı yerden 
bağlanarak kesilir (Resim 1). Sonra 
Riolan arkı oluşturan sol kolik arter 
(Resim 2) ve inferior mezenterik ven 
(İMV) (Resim 3) bağlanıp kesilir. Daha 
sonra İMV, gerginliksiz bir anastomoz 
yapabilmek için pankreas alt kenarı hi-
zasından ikinci bir defa daha bağlana-
rak kesilir (Resim 4). Mezokolon, İMA 
hizasında kolona 90 derece olacak 
şekilde kesildikten sonra inen kolon 
sigmoid kolondan ayrılır (Resim 5). 
Birinci aşamanın sonunda ameliyat sa-
hasının görünümü Resim 6’daki gibi 
olmalıdır.

2) Mesorektal Eksizyon
İkinci aşama, inferior mezenterik 

lenfovasküler yapının preaortik sinir 
pleksusundan pelvise doğru ayrılma-
sı ile başlar. Bu plan promontoryum 
önünden presakral alana girmek için 
kullanılır (Resim 7). İnferior mezente-
rik arterin her iki tarafından aşağı doğ-
ru inen lomber sempatik lifler aortun 
bifurkasyon yaptığı yerde birleşerek 
superior hipogastrik pleksusu oluştu-
rur. Bu pleksus sakral promontoryum 
hizasında ikiye ayrılarak lades kemiği 

görünümündeki hipogastrik sinirleri 
yapar (Resim 8). Bu sinir her iki tarafta 
birer tane gibi görünmesine rağmen 
iki ya da üç liften oluşmuştur ve rektu-
mun fasia propriasına yapışıktır. Bila-
teral hipogastrik sinirlerin korunarak 
sakruma doğru diseksiyona devam et-
mek için fasia propriaya yakın titiz bir 
diseksiyon yapılmalı, gerekirse fındık 
tampon kullanarak sinirler uzaklaş-
tırılmalıdır. Bu sırada mezorektuma 
doğru uzanan küçük branşlar kesile-

bilir (9,10). Ancak ana trunkus kesile-
cek olursa çeşitli derecelerde mesane 
tonusunda artma ve buna bağlı olarak 
mesane kapasitesinde azalma, retro-
grad ejakulasyon ve vajinal lubrikas-
yon kaybı olur. 

Pelvik periton kesisi her iki tarafta, 
üreterlerin medyalinden önde erkek-
lerde seminal vezikül ve kadınlarda 
rektovaginal septuma kadar uzatılarak 
orta hatta birleştirilir. Sonra sigmoid 
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Resim 1: İnferior mezenterik arterin kesilmesi
Resim 2: Sol kolik arterin kesilmesi
Resim 3: İnferior mezenterik venin kesilmesi
Resim 4: İnferior mezenterik venin ikinci defa kesilmesi
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kolon proksimalinden kesilmiş olan 
spesimen yukarı ve öne doğru çekile-
rek derin pelvis ekartörü rektum arka-
sına yerleştirilir. Rektum fasia propri-
ası ile presakral fasya arasında ortaya 
çıkan avasküler plandan keskin di-
seksiyonla inilir (Resim 9). Rektosak-
ral fasya (Waldeyer) kesilerek pelvis 
döşemesine ulaşılır. Burada presakral 
fasyanın yaralanıp basivertebral ven-
lerin kanamaması için diseksiyon dik-
katle yapılmalıdır. Bu alanın daha iyi 
görülebilmesi için varsa ışıklı ekartör-
ler kullanılmalıdır (Resim 10). Daha 
sonra pelvik diseksiyon rektum yan 
kenarları boyunca sirkumferensiyal 
olarak devam edilir. Lateral ligaman-
lar anatomik olarak mezorektumun 
bir parçasıdır ve sinir ve bağ dokusu 
içerir. Yaygın olan inanışın tersine, 
vakaların çoğunda orta rektum arteri 
bulunmaz (11-12). 

Rektumun lateral diseksiyonu ta-
mamlandıktan sonra anteriorda çalı-
şılır. Erkeklerde mezorektum ile semi-
nal veziküller arasındaki Denonvillier 
fasyası önünden, kadınlarda mezo-
rektum ile vajen arasından diseksiyon 
sürdürülür (13). Ekartör yardımıyla 
mesane ya da uterus öne doğru çeki-
lirken, rektum arkaya ve yukarı doğru 

çekilerek diseksiyon planı netleştirilir 
(Resim 11). Rektum anterolateralinde 
ekstraperitoneal yerleşimli inferior 
hipogastrik pleksus (İHP) bulunur. 
Bu pleksus sempatik ve parasempa-
tik sinirlerden yapılmıştır. Süperior 
hipogastrik pleksustan gelen pregang-
lionik sempatik lifler burada sonlanır. 
Sakral parasempatik sinirler de bu 
pleksusa katılırlar. Böylece sempatik 
preganglionik ve postganglionik lifler, 
parasempatik preganglionik lifler ve 
visseral afferent lifler İHP oluşturur-
lar. Sakral parasempatik sinirler (S2-4) 
pelvise sakral deliklerden (foramina) 
girerler ve kaudale ve laterale doğru 
ilerleyerek piriformis kasının alt ke-
narı hizasında İHP katılırlar. Bu sinir-
ler birbiri ile bağlantılıdır ve mesane, 
üreterler, seminal vezikül, prostat, 
rektum, membranöz üretra, korpus 
kavernoza, kadınlarda uterus ve vajen 
gibi ürogenital organlarda sonlanırlar 
(14-16). Diseksiyon sırasında pelvik 
pleksustan rektuma uzanan sinirler 
kesilerek ön taraftan da levator ani 
fasyasına inilir.

 Rektum tamamen serbestleşti-
rildikten sonra tümörün distalinden 
bağırsak klempi konularak lümen ka-
patılır. Daha sonra distalde kalan kı-

sım tümörisidal bir solüsyon ile anal 
kanaldan girilerek yıkanır. Rektum 
kalınlığına göre 30, 40 veya 55 mm. 
kapatıcı stapler klempin altına yerleş-
tirilir (Resim 9). Stapler ateşlendikten 
sonra rektum, klemp ile stapler ara-
sından uzun saplı bistüri kullanılarak 
kesilir ve piyes dışarı alınır (Resim 10). 
Stapler açılarak kalan rektum güdüğü 
kontrol edilir.

3) Rekonstrüksiyon
Son aşamada intestinal kanalın 

devamlılığı, düz koloanal veya kolon 
rezervuarı yapıldıktan sonra stapler 
kullanılarak ya da çok aşağı seviyede 
ise manuel olarak perineden gerçek-
leştirilir. Stapler kullanılacaksa proksi-
malde kalan ve önceden kesilerek ay-
rılmış olan inen kolon distali açılarak 
2-0 prolen ile kese ağzı dikişi konulur. 
Barsağın çapına uygun sirküler stap-
ler anvili yerleştirilerek bağlanır. Anal 
kanal dikkatli bir şekilde genişletil-
dikten sonra stapler şaftının ucu içeri 
sokulur. Staplerin delici kısmı rektum 
güdüğünün orta kısmından, kadınlar-
da tercihan stapler hattının posteri-
orundan çıkarılır (Resim 11). Şaft ile 
proksimaldeki anvil birleştirilerek içi-
ne doku girmediği kontrol edildikten 

Resim 5: İnen kolonun sigmoid kolondan 
ayrılması
Resim 6: Birinci aşama sonunda görünüm
Resim 7: Holy plane
Resim 8: Sol hipogastrik sinirin görülmesi
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sonra anastomoz gerçekleştirilir. Pel-

vis içi serum ile doldurulduktan sonra 

sütür hattı anal kanaldan hava verile-

rek kontrol edilir. Anastomoz güvenli-

ği açısından risk faktörleri varsa koru-

yucu loop ileostomi ya da kolostomi 

açılarak ameliyat sonlandırılır. 

Resim 9: TME planı
Resim 10: Işıklı ekartörler
Resim 11: Anteriorda disseksiyon planı
Resim 12: Tümör distaline lineer staplerin yerleştirilmesi
Resim 13: TME spesimeni
Resim 14: Rektum güdüğünün stapler ile delinmesi
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Summary:
The technique of  total mesorectal excision for rectal cancer

In modern era, rectal cancers are treated with the aim of cure. This  means  that  the  resection    of all 
diseased organ with its surrounding mesorectum and the prevention of loco-regional recurrence. Total 
mesorectal excision (TME), which is first described by Heald has all these advantages, and the results 
are excellent. Thus, the technique has become the national standard in Sweden, Norway, Denmark and 
the Netherlands while in the larger countries like Germany, France and the UK, official guidelines sup-
port it. In the present study, TME concept has been divided in three parts and described in detail with 
appropriate pictures.  
Key Words: Technique, total mesorectal excision
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