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Aşağı yerleşimli rektum tümörlerinde intersfinkterik 
rektum rezeksiyonu: Beş olgunun sunumu
Intersphincteric rectum resection for low rectal tumors: Report of five cases

Cemil Çalışkan*, Mustafa Korkut*

GİRİŞ
Günümüzde her ne kadar cerrahi olmayan onko-
lojik tedavilerdeki gelişmeler başdöndürücü bir 
hızla gelişmekte, radyoterapi cihazları geliştiril-
mekte ve oldukça başarılı kemoterapötikler kul-
lanıma girmekte olsa da onkolojik tedavide sağ-
lam cerrahi sınırlarla tümöral dokunun rezeksi-
yonu hala temel amaçtır (1). Özellikle anal girim-
den itibaren 7 cm ve aşağısında olan rektum tü-
mörlerinin tedavisinde de anal fonksiyonların 
korunması ve kalıcı stomadan kaçınma çabası ne-
deniyle anastomoz için gerekli stapler cihazların-
daki gelişmelerle birlikte giderek daha başarılı 
sonuçlar elde edilmektedir (2). Ameliyat sonra-
sında lokal rekürrensin önlenmesi için tümör alt 
sınırından 2 cm aşağıya inilerek total mezorektal 
eksizyon ile birlikte yapılacak gerilimsiz bir anas-
tomoz aşağı rektum tümörlerinin tedavisinin on-
kolojik prensipleri açısından esastır (3). Bununla 
birlikte abdominal yoldan bu bölgeye ulaşmak 
her zaman kolay olmamaktadır. Bu sebeple Schi-
essel ve ark. (4) 1994 yılında yayınladıkları maka-
le ile intersfinkterik rektum rezeksiyonu ve kolo-

anal anastomozu (IRKA) aşağı yerleşimli rektum 
tümörlerinin tedavisi için önermişlerdir. Bu yazı-
da önerilen bu cerrahi metodu uyguladığımız beş 
olgunun karakteristikleri ve erken tedavi sonuç-
ları tartışılmaktadır. 

OLGULAR

Ege Üniversitesi Tıp Fakiltesi, Genel Cerrahi 
AD’nda Aralık 2006 - Mart 2009 arasında aşağı 
yerleşimli rektum tümörü sebebiyle müdahale et-
tiğimiz beş olgunun verileri retrospektif olarak 
incelendi. Ameliyatın olası sonuçları, abdomino-
perineal rezeksiyon olasılığı hakkında hastalar 
ameliyattan önce bilgilendirilerek gönüllü onam 
formları alındı. Tüm olgular preoperatif dönem-
de karın US (ultrasonografi) ve BT’si (bilgisayarlı 
tomografisi) ile ayrıca TRUS (transrektal ultraso-
nografi) ile de değerlendirilerek mezorektum içe-
risindeki şüpheli potansiyel metastatik lenf nod-
ları saptandı. Üç, dört ve beş numaralı olgular ay-
rıca pelvik MRG (manyetik rezonans görüntüle-
me) ile de değerlendirildi. Sfinkter fonksiyonları 
rektal muayene ile kontrol edildi. Tümör boyutla-
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rı sebebi ile olguların tümü lokal eksiz-
yon kriterleri dışında idiler. Bir ve iki nu-
maralı olgular hariç, kalan hastalara pre-
operatif dönemde neoadjuvan radyoke-
moterapi (RKT) uygulandı. Bir ve beş 
no’lu olgulara uygulanacak girişimin ni-
hai kararı ameliyat sırasında; 2, 3 ve 4 nu-
maralı olgularda ameliyat öncesinde pre-
operatif olarak verildi. Tüm olgulara rijit 
rektoskopi ile jack-knife pozisyonunda 
rektoskopi yapılarak tümörün uzaklığı 
değerlendirildi ve biopsi uygulandı. Tü-

mörün histopatolojik olarak doğrulan-
masından sonra neoadjuvan RKT’ye 
yönlendirilen 3, 4 ve 5 numaralı olgular 
radyoterapi tarihinin bitiminden sonraki 
6 hafta içinde ameliyata alındı. Ameliyat-
lar barsak hazırlığı sonrasında standart 
Lloyd-Davis pozisyonunda gerçekleşti-
rildi. Mezorektumun pelvik tabana ka-
dar standart diseksiyonundan sonra çen-
gel ya da ekartör (Lone Star Retractor®, 
Lone Star Medical Products Inc., Hous-
ton, TX, USA) kullanılarak perineal aşa-

maya geçildi. Bu sırada karın tarafında 
transekte edilen kolon ansının içinden 
bir litre antiseptik solüsyonla (Savlex®, 
%0,5 lik solüsyon, Drogsan, Ankara) rek-
tum güdüğünün içi anüsten boşaltılarak 
yıkandı. %0.1’lik adrenalin içeren serum 
fizyolojik solüsyonunun dentat çizgi hi-
zasından intersfinkterik mesafeye enjek-
siyonundan sonra dairesel anoderm in-
sizyonu yapılarak internal kas ve inters-
finkterik plan ortaya konuldu. Karın ta-
rafından çalışan cerrah ile beraber abdo-
minoperineal rezeksiyona benzer şekilde 
ilerlenerek internal anal sfinkterin tama-
mını içeren spesmen anüs tarafından çı-
karıldı. Çıkarılan parçanın distal 1 cm’lik 
kısmı ile tümör yatağının radyal sınırı 
frozen çalışması için patolojiye gönderil-
di (Şekil 1). Anal sfinkter kompleksinin 
internal anal sfinkterinin tamamını içere-
cek şekilde intersfinkterik rektum rezek-
siyonu sonrasında koloanal anastomoz 
ve transvers kolondan saptırıcı stoma 
uygulandı. Tüm olgulara postoperatif 
dönemde üçüncü kuşak sefalosporin (Ie-
cef® 500 mg, 3x1, IE Ulagay, İstanbul) ve 
antianaerobik antibiotik (Biteral® 500 
mg, 2x1, Roche, İstanbul) üç gün süresin-
ce verildi. Tüm olgulara anastomoz hattı-
nın arkasında kalacak şekilde bir nelaton 
ve bir Jackson-Pratt dren konarak ameli-
yattan sonraki beş gün boyunca aralıklı 
olarak bir litre serum fizyolojik ile yıka-
ma uygulandı. Olgular ameliyatın yedin-
ci gününde taburcu edildi. Tümörler 
Astler-Coller sınıflamasına göre sınıflan-
dı. Üç numaralı olgunun preoperatif ev-
relendirmesinde 4 cm büyüklüğünde tü-
mörü histopatolojik olarak kanıtlanmış 
olmasına rağmen rezeksiyon materyalin-
de neoadjuvan radyokemoterapi nede-
niyle tam yanıt alındığından dolayı tü-
mör saptanmadı, ancak lenf nodülü me-
tastazı saptandı. Dört ve beş numaralı ol-
gularda ise tümör kraterinde klinik mua-
yene ile yaklaşık yarı yarıya küçülme 
(kısmi klinik yanıt) alınmış olmasına rağ-
men, parçanın histopatolojik inceleme-
sinde tümör dokusu sebat etmekteydi. 
Bir numaralı olguda gelişen pulmoner 
emboli sebebiyle adjuvan herhangi bir 
tedavi uygulanmazken iki numaralı ol-
guya kemoterapinin olası komplikasyon-
larını reddetmesi nedeniyle sadece rad-
yoterapi uygulandı. Neoadjuvan RKT 
uygulanan 3, 4 ve 5 numaralı olgulara ise 
üç numaralı olguda neoadjuvan RKT’ye 
rağmen lenf nodu metastazı saptanması 
sebebiyle, 4 ve 5 no’lu olgulara ise tümör 
boyutu ve preoperatif dönemde sapta-
nan, ancak parçada benign olarak değer-

Şekil 1. Olgularımızdan 3 numaralı olguya ait spesmenin görünümü. Regresyona uğramış ma-

lign ülser kraterini göstermektedir. Spesmende tümör saptanmamış, ancak bir lenf nodülünde 

tümör saptanmıştır.

Şekil 2. Aynı olgunun anastomoz sırasında perine tarafından görünümü.
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lendirilen lenf nodüllerinin olası RKT ye 
bağlı tam regresyon durumunda olabile-
cekleri düşüncesiyle barındırdıkları me-
tastaz potansiyeli nedeniyle adjuvan ke-
moterapi uygulandı. Hiçbir olguda kli-
nik anastomoz kaçağı gelişmedi. Post-
operatif dönemde inkontinans ile ilgili şi-
kayetlerin objektif kriterlere dayandırıla-
bilmesi için Cleveland Clinic Incontinen-
ce Score, Klinik İnkontinans Skoru, 
(CCIS) kullanıldı (2,5). Bir olguda posto-
peratif ikinci ayda gelişen pulmoner em-
boli sebebiyle kolostominin kapatılması 
mümkün olmadı. Kolostomi kapatılma-
dan önce olgulara radyoopak madde ile 
kolon grafisi uygulanarak kaçak açısın-
dan incelendi. Kolostomisi kapatılan üç 
olgunun ikisinde postoperatif erken dö-
nemde geçici ve minimal inkontinans ge-
lişti. Kolostomi kapatılmasından üç ay 
sonraki CCIS skorları Tablo 1’de özetlen-
miştir. Kolostomi kapatılmasından sonra 
ortalama defekasyon sıklığı 3,16±0.57 
kez/gün’dür. Bir olgu henüz kolostomi-
lidir. Olgular postoperatif dönemde ilk 
yıl üç ayda bir, ikinci yıl içinde olanlar 
altı ayda bir rutin takip protokolü ile giri-
şimin onkolojik ve fonksiyonel sonuçları 
açısından takip edilmekte olup, halen 
hiçbirinde rekürrens mevcut değildir. 
Hiçbir olgumuzda anastomoz bölgesin-
de striktür saptanmadı. Olguların de-
mografik verileri ve tümör karakteristik-
leri Tablo 1’de özetlenmiştir.

TARTIŞMA

İntersfinkterik rektum rezeksiyonu ile 
koloanal anastomoz aşağı yerleşimli rek-

tum tümörleri için son yıllarda önerilen 
sfinkter koruyucu, yaşam kalitesini artırı-
cı bir girişimdir (1,5). Hastayı kalıcı sto-
madan koruması ve tümörün nüksetmesi 
durumunda nüksün kolaylıkla saptana-
rak tekrar uygulanabilecek bir abdomi-
noperineal rezeksiyon ile onkolojik açı-
dan başarı elde edilebilmesi olasılığı yön-
temi çekici kılmaktadır (6). Ancak son 15 
yılda popülarize olan bu yöntem bazı sa-
kıncaları ve tartışmalı konuları da içer-
mektedir. Preoperatif dönemde yapılan 
biopside kötü diferansiasyon ya da müsi-
nöz kompenentin baskın olduğu tümör-
ler için uygun bir yöntem olup olmadığı 
tartışmalıdır (7). Olgularımızın tamamın-
da preoperatif dönemde biopsi uygula-
narak kötü diferansiasyon ve müsinöz 
komponent ağırlığı ihtimalleri elenmiştir. 
İnternal anal sfinkterin kısmi ya da tama-
men eksizyonu sebebiyle gece kirlenmesi 
ve postoperatif erken dönemde mukus, 
gaz ve sıvı feçes ile kirlenme belirgin şe-
kilde fazladır (7,8). Ancak kısıtlı sayıdaki 
olgularımızda sfinkter fonksiyonlarının 
korunabilmiş olması sebebiyle geçici sto-
ma da dahil olmak üzere bu tür kirlenme 
sorunlarının kolaylıkla tolere edilebildi-
ğini gözlemledik. Dışkılama sayısı kolos-
tomi kapatıldıktan sonraki erken dönem-
de fazladır ve dışkılamanın algılanmasın-
daki kusurlar erken postoperatif dönem-
de daha belirgindir (8). Ancak birinci yı-
lın sonunda dışkılama sıklığı ve algıla-
ması koloanal anastomozla benzerdir. 
Kontinens ile ilgili değerlendirmemiz ko-
lostomi kapatılmasından sonra üçüncü 
ayda yapılmış olmasına rağmen konti-

nans sorunlarımızın kabul edilebilir dü-
zeyde olması yöntemin uygulanmasına 
devam etmek için bizi cesaretlendirmek-
tedir. CCIS skoru bu gruplar arasında ilk 
yılın sonunda belirgin farklılık gösterme-
mektedir. Yöntemin uygulanması sıra-
sında mutlaka doğru ve kesin bir preope-
ratif evreleme ile sfinkter tutulumunun 
olmadığı gösterilmelidir (9). Bu açıdan 
transrektal ultrasonografi ve/veya endo-
coil MRG ya da MRG uyumlu kontrast 
madde eşliğinde pelvik MRG ile mutlaka 
sfinkter kompleksinin salim olduğu ve 
temiz sınırla bir mezorektal eksizyon ya-
pılabileceği gösterilebilmelidir (10). Pra-
tik uygulamada karşılaşılan zorluklar-
dan ise en belirgin olanlar obesite ve dar 
pelvisli erkek hastalardır. Nitekim 3 ve 5 
numaralı hastalarımızın erkek olmasın-
dan kaynaklanan manüplasyon güçlük-
leri, kadın hastalarımızın ameliyatlarında 
kadın pelvisinin imkan verdiği genişlik 
ve hareket kolaylığı ile kıyaslandığında 
hasta cinsiyetinin en baştan uygun tedavi 
ve girişim şeklinin seçiminde rol oynaya-
bilecek bir faktör olabileceğini düşündür-
mektedir. Neoadjuvan radyokemoterapi 
tedavisi ile tümör boyutunda sağlanan 
küçülme özellikle bu hastalarda yönte-
min uygulanmasını kolaylaştırarak anal 
sfinkter kompleksinin korunarak güvenli 
cerrahi sınırlar ile rezeksiyona katkıda 
bulunabilmektedir (7). Özellikle son yıl-
larda hergün daha potent özellikler ka-
zandırılarak piyasaya sürülen pirimidin 
analogları ve timidilat sentetaz inhibitör-
leri gibi yeni nesil kemoterapötik ajanlar 
sebebiyle üç numaralı olgumuzda oldu-
ğu gibi alınabilecek tam histopatolojik ve 
klinik regresyon yanıtının rektum kanse-
rinin tedavisinde cerrahiye ek tedavilerin 
ağırlığını artıracağını ve tedavi algorit-
malarını biraz daha karmaşık hale getire-
ceğini düşünmekteyiz (11). Koloanal 
anastomozun düz, J poş ya da koloplasti 
ile birlikte uygulanmasının çeşitli yarar 
ve sorunlarından bahsedilse de bu anas-
tomoz şekillerinin birbirine üstünlüğü 
bugüne kadar net olarak gösterilememiş-
tir (12). Bu nedenlerden ötürü biz de 
anastomoz sırasında girişimin süresini 
uzatan, yararı net olarak gösterilememiş 
ancak depolama kabiliyetini teorik ola-
rak artıran bu tür anastomoz biçimlerini 
şimdilik hastalarımızda tercih etmedik. 
Gece kirlenmeleri, erken postoperatif dö-
nemde yaşanan inkontinans ve defekas-
yon aciliyeti sorunlarına karşın IRKA uy-
gulanan hastalar anal fonksiyonun koru-
nabilmiş olmasından dolayı girişimden 
genellikle memnundurlar (2,13). Sonuç 
olarak, bugün için hem onkolojik hem de 

Tablo 1. Aşağı yerleşimli rektum tümörü nedeni ile intersfinkterik rektum 

rezeksiyonu ve koloanal anastomoz (IRKA) uyguladığımız beş hastanın verileri.

1.Olgu 2.Olgu 3.Olgu 4.Olgu 5.Olgu

Cins/Yaş K/72 K/68 E/67 K/45 E/54

Neoadjuvan RKT - - + + +

Histoloji O.D.D.A O.D.D.A O.D.D.A O.D.D.A O.D.D.A

LNM 1/23 0/ 14 1 / 13 0 / 16 0/24

Astler-Coller C1 B1 C1 B1 B1

Morbidite P. Emboli - - - -

Tm. Boyutu (cm) 4 5 4 5,5 4,5

Tm. Uzaklığı (cm) 3 3 2 3 4

Rekürrens - - - - -

Takip (ay) 17 7 10 9 2

Kolostomi/ay + 3. ayda 

kapatıldı

3. ayda 

kapatıldı

4. ayda 

kapatıldı 

+

CCIS (3.ay) - 3 1 2 -

Adjuvan RT - + - - -

Adjuvan KT - - + + +

RKT: Radyokemoterapi, O.D.D.A: Orta Derecede Diferansiye Adenokarsinom, LNM:Lenf Nodu 

Metastazı, CCIS: Cleveland Klinik İnkontinans Skoru, RT: Radyoterapi, KT:Kemoterapi, -:Yok, +:Var 
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fonksiyonel sonuçları açısından IRKA, 
eksternal anal sfinkter ve levator ani kası 
tutulumu olmayan, lokal eksizyonun me-
zorektumda yerleşmiş potansiyel metas-
tatik lenf nodüllerinin preoperatif dö-
nemde belirlenmiş olması ya da tümörün 

boyutu sebebiyle uygun olmadığı aşağı 
yerleşimli rektum tümörlerinin tedavisi 
için kabul edilebilir, yaşam kalitesini artı-
rıcı ve seçkin bir tedavi yöntemi olarak 
göze çarpmaktadır. Bununla birlikte bu 
bölgede yerleşen tümörlerin tedavisi için 

birinci amacın gerekirse abdominoperi-
neal rezeksiyonla da olsa tümörün onko-
lojik kurallardan ödün verilmeden çıka-
rılması olduğu unutulmamalıdır. Kalıcı 
da olsa stomadan kaçınma tedavide her 
zaman ikinci amaç olarak kalmalıdır. 

SUMMARY

Intersphincteric rectum resection for low rectal tumors: Report 

of five cases

Purpose: Intersphincteric resection is an alternative treatment 

method to abdominoperineal resection for low rectal cancer. The 

aim of this study is to review our limited experience about inter-

sphincteric resection.

Material and Methods: The medical records of five patients treated 

for low rectal tumors by intersphincteric resection and coloanal 

anastomosis in our clinic between December 2006 and March 2009 

were retrospectively reviewed.

Three of the five patients were female.The mean age of the patients 

was 61.2 years (45-72). All patients were treated with intersphinc-

teric resection, coloanal anastomosis and diverting colostomy. Co-

lostomy closure was performed in three patients. There were no 

mortalities or morbidities except temporary faecal incontinence. 

Defecatory function, which was evaluated by the number of bowel 

movements in a day and continence scores were at an acceptable 

ratio after three months from the operation. 

Conclusion: With strictly marked rules, intersphincteric resection 

may be an eligible choice for sphincter-preserving surgery in low 

rectal cancer.

Key Words: Rectum adenocarsinom, abdominoperineal resection, 

sphincter preserving surgery, intersphincteric resection
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