Ulusal cerrahi Dergisl, Mart 1999
Volum 15, Sayi 2, Sayfa G1-95

: Kolorektal Timérlerde Distal Yayilim

1 DISTAL SPREAD IN COLORECTAL TUMORS

Dr.Zafer MALAZGIRT, Dr.Filiz KARAGOZ*, Dr.Salim GUMUS, Dr.ilkser AKPOLAT*,
Dr.Necati OZEN, Dr.Bedri KANDEMIR*, Dr.Kayhan OZKAN

Ondokuz Mays Universites, Genel Cerrahi, (*) Patoloji ABD, SAMSUN

el .
OZET

Amag: Bu prospektif calismada kolon ve rektum kanseri tanisiyla rezeke edilen taze spesimenierde
distalintramural ve ekstramural yayilim arastinidi, bulgular hasta ve tumdre ait dzelliklerle karsilastiridi,
purum Degerlendirmesi: Kolon ve rektum kansetlerinde makroskopik bitig noktasindan distale dogru
intramural mikroskopik yayllim dnemilidir. Ancak formalinle fiksasyondan sonra boyutlar cok kisalir,
Distal yayilimia ilgili calismalar bu nedenle yanitficidir,

yéntem: Spesimenler ameliyaftan hemen sonra ignelerle tesbit edildi, belirli aralikiaria cizildi. TGmdran
distale en fazla uzanan paltmanin ver aldi@ serit patolojik yénden incelendi.

Cikanmiar: Toplam 45 &rnedin 35'Inde (%77.8) distale yayiim saptandi. Bunlardan 9 undc (%20.0)
yaylim 5 mm.den ¢z, 26’sinda (%57.8) ise 5 mm.den fazlaydi. On (%22.2) &rnekte ise yayilim yokfu,
Ortalama distal yayilim 0.6£0.5 (6D) em idi, TNM evrelendirmesine gdre lenf tutulumu NO olan 23
hastanin yalnzea 6°sindd (%26.1) 0.5 cm’den uzun distal marjin gézlendi. Bu oran N1, N2 ve N3
evrelerde sirasyla %53.9, %,87.5 ve %100 idi (p<0.05). Distale yayilim riski, lenf nodu metastazi varlig
kadar, tutulum siddetiyle de dogru orantiliyd. Yayiim lle en gacld korelasyon N2 grubundaydi. NOve
N1'liceren 36 drmekfen 13'tnde (%36.1) ve N2 ile N3 igeren 9 émegin 8’inde (%:88.9) distale yayilim
0.5 cm’den biyuktd (p<0.01).

Sonuclar: Degerlendirmelerimiz 2 em’lik distal marjinin 43 olguda (%95.6) yeterli oldugunu gésterdi. Bu
bligilerisginda distal rektumda yerlesen fumdrlerde 2-3 cm uzunlugunda bir distal marjinin birakimasinin
uygun oldugu, lenf nodu pozitifligi digtntlen olgularda ise distal marjininin daha uzun tutulmasi
gerekiigi kanisina varidi,

Anahtar kelimeler: Kolorektal kanser, distal marjin, intrarmural yayilim, TNM klasifikasyonu, anterior
rezeksiyon, formaldehid fiksasyon

SUMMARY

|
\ The distal intramural and extramurall spread of colorectal cancerwere prospectively sought infreshly
resected colorectal cancer specimens, The distal microscopic spread in colon and rectum cancer
| s an important factor. Studies dealt with distal margin have misleading results due to the fact that the
dimensions shrink consideralbly with the formalin fixation. Immediately after surgery. the specimens
crucified. and striated according fo a scale. The strips consisting of macroscopically the most distally
extending portion of the fumors were evaluated pathologically. The findings were compared with
i parameters related 1o the patient and the tumor, Distall spread was found in 35 (77.8%) in a total of
‘ 45 specimens. The average distal spread was 0.6 cm. While 6 (26.1%) of 23 specimens without
ymphatic infiltration (NO) had distal spread over 0.5 cm, more than 50% of N, and 100% of N3
specimens had distal spread above average (p<0.05). The infensity of lymphatic inflitration was s
definitive as the presence of infiltration. The distal spread was over 0.5 cm In 13 (36.1%) of 36 N0 and
N1 specimens. However 8 (88.9%) of 9 patients with N2 and N3 lymph nodes had clong distal margin
Ol & (p<0.05). Ourresulits showed that a distal margin of 2cmwass sufficientin 43 (95.6%) patients. However,
- we think that the distal margin should be kept longer in those with lymphatic invasion.

Keywords: Colorectalcancer, distcll margin, intramuralspread, TNM classification, anterior resection,
formaldehyde fixation
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Kolon ve rektum kanserlerinde makroskopik
bitig noktasindan daha distale dogru intramural
mikroskopik yayihm, 6zellikle anterior rezeksi-
yonda 6nem tagir. Distal veya retrograd mikros-
kopik yayilim, ekstramural veya intramural ola-
bilir. Intramural yayilim timériin makroskopik
bitis noktasindan distale dogru bir va da birkag
duvar tabakasini infiltre ederek ilerlemesidir (1).
Ekstramural yayilim ise lenfatik akimla ilgilidir
ve proksimal lenfatik obstriiksiyona baglidir. An-
terior rezeksiyonun yapilmaya bagland g
1940’lardan glinimiize, anal sfinkteri de kapsa-
mak pahasina, timorin distalinde 5 cm.lik bir
distal marjinin ¢ikarilmasi kuraldi (2). Sonyillarda
2 cm. ve hatta daha kisa bir distal marjinin lokal
klerans yontinden yeterli oldugu fikri benimsen-
mistir (3). Ote yandan, distale dogru yayilimi in-
celeyen calismalarin 6nemli bir balimi, fikse
edilmis spesimenlerde vyiiritilen retrospektif
calismalardir. Ancak distal marjinin uzunlugu,
ol¢timiin yapilmazamaniyladogrudan iligkilidir
(4). Rezeksiyondan hemen sonra kolon ve rektum
biiziilmeye baslar. Formalinlefiksasyondan sonra
ise boyutlar daha da kisalir. Postoperatif yapilan
degerlendirmeler bu nedenle gercegi yansit-
mamaktadir.

TABLO 1: KOLOREKTAL SPESIMENLERDE
DISTAL YAYILIM iLE KARSILASTIRMALI
ARASTIRILAN PARAMETRELER

Hastanin vasi

Cinsi

Tumaorin yeri

Tamaérin capi

Intramural yayihmin varlig
Intramural yayilimin uzunlugu
Lenf nodu tutulumu

TNM evresi

Duke evresi
Diferansiasyonu

Kolloid icerigi

Lenfositten zenginligi
Damar ve lenfatik invazyon

Bu prospektif calismada kolon ve rektum
kanseri tanisiylarezeke edilen taze spesimenlerde
élctmler yapilarak distal intramural ve ekstra-
mural yayitlim arastirildi. Uzun ve kisa yayilim
gosteren érneklerde hastave tiimére ait 6zellikler
kargilastirildi.
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GEREC VE YONTEM

subat 1996 dan baslayarak iki yil stireyle ko-
lon veya rektum karsinomu tanisiyla palyatif
veyakiiratifamagla anterior ve abdominoperinea
rezeksiyon uygulanan toplam 45 hastanin taze
ornekleri tizerinde prospektif calisildi. Hastalarin
yasl ve cinsiile her 6rnekte cok sayida histopato-
lojik parametre arastirildi (Tablo 1). Rezeksiyon-
dan sonrailk 15 dakika icinde spesimen timore
zityanindan agildi, makroskopik degerlendirme
ve timor capi 6l¢umleri vapildi. Kolon bir
polivinil kopiik plaka tizerine yatirildi. Spesimen
cepegevre ve, birkac uygun verde, doku tizerin-
den yerlestirilen tesbit igneleriyle tutturuldy.
Timor proksimalinden spesimenin distal ucuna
kadar uzun eksende 2.5 cm, kisa eksende ise 1 .0
cm arahklarla mukoza ve kismen submukozaya
inen dogrusal kesiler yapildi. Spesimeni tagiyan
polivinil plaka, %10 formalinicine ters dondiirii-
lerek yerlestirildi. Yirmidort saatlik fiksasyonun
pesinden enine ve boyunakesilerle haritalandiri-
mis spesimenin yiizeyinde timaortin distale en
fazla uzanan bolimi tesbit edildi. Bu bolimiin
yeraldigi seritile herikiyanindaki komsu seritler,
timor proksimalinden distal cerrahi sinira kadar
numaralandiriidi (Resim 1). Uygun teknikle dilim-
lenen ve kesitleri alinan numaral her parca, he-
matoksilen eozinle boyandi. Hazirlanan preparat-
lar 151k mikroskobunda (Reichert-Jung Microstar
110, New York, A.B.D.) incelendi. Distal intra-
muralinfiltrasyonun olup olmadigs ve, efervarsa,
hangi preparatta sonlandig arastirldi (Resim 2).
Distale dogrunumarali parcalarincelenerek skip
lezyonlar da tesbit edildi. Mikroskopik dlctim

Resim 1: Spesimenin, taze iken igneleric
sabitlenmesi, dilimlenmesi ve daha sonra %10
formalinde fikse edilmesini gostermektedir.
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10X biyiitmede okilometre ile yapildi. Her
timoriin Duke ve TNM evresi, diferansiasyonu,
volloid icerigi ve lenfositten zenginligi not edildi

(5).

Resim 2: Mukuzada sonlanan tiimdr dokusunun
(tistteki ok), distale dogru intramural olarak
(alttaki ok) ilerleyisi goriilmektedir 10X, HE.

Distal yaylltmtesbitedilenéjrneklercleyaylllm
uzunlugulculdiiveortalama uzunluk hesaplan-
di. Distale yayilimi olmayanlar ile 0.5 cm’den
kisayayilim gésterenOrneklerbirgruptatopland|.
0.5 cm ve daha uzun distal yayilim igeren 6rnekler
de ikinci grubu olusturdu.

Hasta, timorve yerlesim yerineait¢ok sayida
parametre, iki grup arasinda karsilastinldi. Ista-
tistik degerlendirmede ki-kare testi kullanild.
Degerlendirme, baz gruplarbirlestirilerek tekrar-
land.

Kolorektal timdarlerde distal yayilim

BULGULAR

Hastalarin ortalama yas! 59'du (28-80),
bunlardan 17’si (%37.8) erkek, 281 (%62.2) ka-
dindi. Toplam 455megin 35'inde (%77.8) distale
yayilim saptand. gunlardan 9'unda (%20.0) ya-
yilim 5 mm.den az, 26'sinda (%57.8) ise 5
mm.den fazlayd:. Kalan 10 (%22.2) ornekte ise
yaylllmyoktu.Bircm’yigegenyaylhm orneklerin
20’sinde (%44.4) izlendi. Iki cm'yi agan yayilim
iki drnekte mevcuttu ve ikisi de skip lezyon sek-
lindeydi. En uzun distal marjin 3.2 cm uzun-
lugundaydi. Bu calismadaortalama distal yaytlim
0.6%0.5 (SD) cm bulundu. Yag ve cins ile distal
yaylhm insidansi ve uzunlugu arasinda iligki
yoktu (ki-kare:0.0713, s.d.:1, p>0.05) Tumaor-
lerin 27'si rektumda, 18 kolonda yerlegmisti.
Rektum ve kolon tiimorleri arasinda distale ya-
yihm insidansi ve uzunlugu ydniinden bir fark
gozlenmedi. Tumorlerin biri diginda tamanmu 3
cm’den daha buytk captayd. Bunlardan 26
tanesinde cap 6 cm’den de buytiktii. Aln cm’den
daha biyiik ve kiigtk olan timarlerinsirasiyla 9
(%34.6) ve 10 (%47.6) tanesinde distal yayihm
0.5 cm’den kiicliktl (ki-kare:0.09, s.d.:1,
p>0.05).

Histopatolojik incelemede kitu diferansias-
yon gosteren 8 tumorden 6’sinda (%75) distale
yaythm 0.5 cm’den uzundu. Bu oran iyi dife-
ransiye tumorlerde %40.5 idi (15/37) (ki-
kare:1.536,5.4.:1,p>0.03)

Distal yayilim, Duke's Evre Aolan 6timaorden
birinde (%16.7) ve Duke’s C evresindeki 23

TABLO 2: TNM SINIFLANDIRMASI VE LENF NODU TUTULUMU SiDDETiNE GORE GRUPLAR

ARASINDA DISTAL YAYILIM UZUNLU

GU YONUNDEN KARSILASTIRMA

Distal Yayilim<0.5 cm

Distal Yayihm>0.5 cm Toplam P

* %
Evresi TNM NO 17 73.9
N1 6 46.1
N2 1 125
N3 2 =
Evresi TNM NO 17 73.9
NT+N2+N3 7 31.8
Evresi TNM NO+ N1 23 63.9

N2+N3 1 T

* % "

6 26.1 23

7 53.9 13 <0.05

7 87.5 8

1 100 1

6 26.1 23 <0.05

15 68.2 22

13 36.1 36 <0.05
88.9 9
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hastanin 15'inde (%65.2) 0.5 cm’den uzundu
(p>0.05). TNM evrelendirmesine gére lenf
tutulumu NO olan 23 hastanin yalnizca 6’sinda
(%26.1) 0.5 cm’den uzun distal marjin gézlendi
(Tablo 2). Buoran N1, N2 ve N3 evrelerde sira-
siyla %53.9, %87.5 ve %100 idi (ki-kare:6.404,
s.d.:1, p<0.05). Distale yayilim riski, lenf nodu
metastazi varhg kadar, tutulum siddetiyle de
dogru orantili artig gosterdi. Yayilim ile en gucli
korelasyon N2 grubundaydi. NO ve N1’j iceren
36 Grnekten 13’iinde (%36.1) ve N2 ile N3 ice-
ren 9 6rnegin 8'inde (%88.9) distale yayihim 0.5
cm’den buyuktii (ki-kare:6.077,5.d.:1, p <0.05).
Tablo 1'de gosterilen diger parametreler yoénun-
den gruplar arasinda farka rastlanmadi.

TARTISMA

Rektum kanserinin cerrahi tedavisinde distal
marjinin biyik 6nemi vardir. Gecmis yillardaki
5 cm kuralinin biiyiik lciide terkedilmesi ve 2
cm’lik distal marjinin benimsenmesine karsilik
guvenilir uzunlukta bir distal marjinin ne olmasi
gerektigi konusunda kesin bir gériis yoktur (6).
Bir yandan hastanin kolostomiden kurtariimasi,
ote yandan lokal niiks ve prognoz acisindan
yetersiz bir ameliyatin yapilmasi distal marjinin
Onemini ortaya koyar (3). Daha proksimalde yer
alan kolorektal tiimérlerde, distalde yeterli bir
marjin birakmak mimkiin oldugundan, intra-
mural yayilimin énemi azdir. Bu yerlesimdeki
tumérlerin rezeksiyonunda belirleyici faktor,
kolonun obéliimiiniin lenfatik drenajinin rezeksi-
yona dahil edilmesidir (7). Calismamizda ver
alan rektum ve kolon tumérleri arasinda hem
distal marjinin insidansthem de yayilim uzunlugu
yontnden bir fark bulunamamistir. Bu bulgu
kolon ve rektum timérlerinin distale yayilim
ydniinden benzer davrandigini géstermektedir.

Yayinlarda distal intramural yayilimin varhig
konusunda bildirilen oranlar oldukca degisken-
dir. Genellikle seyrek rastlandigi bildirilen bu
bulgu Lazorthes’in (8) calismasinda %26,
Williams'in (6) serisinde %24, Hughes’un (9) ca-
lismasindaise % 10'dur. Bukonuda kabul edilen
genel ortalama %25 dolayindadir (10). Distal
intramural yayilim calismamizda yer alan 6rnek-
lerin ise %78’inde mevcuttur. Aradaki biiyiik
fark, agiklanmasi oldukga zor olmakla birlikte,
muhtemelen ikitemel faktére baglidir. Bunlardan
birincisi 6l¢timiin ne zaman yapildigiyla ilgilidir.
Rezeksiyon ve fiksasyondan sonra ortaya cikan
buzisme, kisa ve belirsiz inramural yayilimi
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gizliyor olabilir. Distal yayilim insidansindaki
biiyk farki agiklayabilecek bir digerayricalik da
gal|§mam|zdayeralantUmb‘rIerinyarldanfazla5|-
nin Duke’s Colmasidir. Diger calismalarda bildi-
rilen Duke’s C orani genellikle 1/4-1/3"tiir (6,9).
Lazorthes (8), distal intramural yayilimin, iri, un-
diferansiyeve lenf nodututulumu gosteren timaor-
lerde daha sik ve uzun oldugu goriisiindedir.
Caligmamizda yer alan Duke’s C 6rneklerde 0.5
cm’den uzun yayilim, Dukes A ve B‘dekilerden
iki kat daha fazladir. Kotii diferansiye ttimérlerin
#'Unde yayilim 0.5 cm’den fazladir. Ancak
gruplardaki sayilarin azligi nedeniyle bu farklar
istatistiksel Gnemde degildir.

Calismamizda ortalama yayilim uzunlugu
0.6 cm’dir. Orneklerimizin %58'inde yayilim
yarnm cm’yi, %44'tinde bir cm’yi ve %4.4'tinde
2em’yiagmistir. Williams'in (6) calismasinda bir
cm'yiasan yayilim %10; 2 cm’yi asan yayilimise
%4.4 oranindadir ve olgularinin cok biiyiik bir
bélimii Duke’s C evresindedir. Kwok’un (4) ca-
lismasindayeralan uzun yayilimlarin da tamam
lenfnodu metastazi ieren Duke’s C evresindedir.

Bu calismada uzun ve kisa distal yayilim
gosteren gruplararasindaortaya konan tek nemli
fark, lenf nodu tutulumuyla ilgilidir. Distale 0.5
cm’den daha fazla yayihm gosteren timérlerde
lenf noduinvazyonu dahasik ve dahasiddetlidir.
Lenf nodu pozitif spesimenlerde 0.5 cm’den
uzun yayilim, lenf nodu tutulumu olmayan (N0)
ornek-lerde goriilenden 2.5 kat daha fazladir.
Ayni se-kilde siddetli lenf nodu tutulumu (N2 ve
N3) bu-lunan érneklerde uzun yayilim, NO ve
N1 Ornek-lerdeki orandan 2.5 kat, NO'dan ise
3.5 kat fazla-dir. Lenf nodu pozitifligi ile distale
yayilim arasin-daki iliski, diger yayinlarda da
vurgulanmistir. Lenf nodu infiltrasyonu bulunan
ileri evre timdr-lerde distale dogru-bazisi skip
lezyonlar seklinde-uzak yayilim olabilecegi
bilinmektedir (4,6) Lenfatik obstriiksiyona ve
retrograt lenfatik akima baglanan bu 6zellik, ileri
evre timaorlerde goriilen bir bulgudur. Ozellikle
bir cm'’yi asan distal yayilimlarda, timériin
makroskopik bitis nokta-sindan daha distalde
pozitif lenf nodlart buluna-bilir (8).

Distal marjin ve yayihm uzunlugunu dogru-
dan etkileyen bir faktor de 6lciimiin vapilig za-
manidir. Weese (2), intraoperatif 5 cm’lik distal
marjinin rezeksiyondan sonra 3.1 cm’ye, fiksas-
yondan sonra ise 2.4 cm'ye kisaldigini ortaya
koymustur. Ayniyazar, spesimenin ignelerle tes-
biti ilebiizismenin engellendiginive uzunlugun
4.44 cm olculdugini belirtmektedir. Distal



Vol 15, Say! 2

marjinin blizigme katsay1§|n| hesaplayan Kwok
(4) ortalama 4.2 cm olan distal marjinin rezeksi-
yondaﬂ sonra 2.9 cm’ye ve fiksasyond_an sonra
da 2.3 cm'ye geriledigini bildirmistir. Ignelerle
tesbitedilenspesimen, formalin fiksasyonundan
etkilenmemektedir (6). Weese (2), igne teshiti
yap|lmadan gerceklestirilen fiksasyonun ardin-
danyayilim uzunluklarmin %50 dahakisa hesap-
landig1 gortsiindedir. Bubilgiler, kisadistal yayi-
lim bildiren galismalarin gnemli bir boliminiin
gercegi yansitmacdigini ortaya koymustur. Cahis-
mamizda da belirlendigi gibi, distal marjin ve
yayihm uzunlugu lenf nodu tutulumu kadar 61
climun vapilis zamaniylada dogrudan iligkilidir.

Bu calismadaki spesimenlerin rektum distalin-
deverlesen timorlerleilgili oldugunu varsayarak
yaptigimiz degerlendirmede, 2 cm ‘lik distal
marjinin 43 olguda (%95.6), 3 cm’lik distal mar-
jininise44 (%97.8) olguda yeterlioldugunu gos-
termistir. Buoranlardiger calismalardadaaynidir
(4,6,11) Bu serilerde distal cerrahi sinirr agan bir
ya dla iki timér mevcuttur, bunlarin tamami ise
ileri evrede ve uzak metastazi bulunan olgulardir.
Bu bilgiler 1siginda distal rektumda yerlegen tu-
morlerde 2 veya 3 em uzunlugunda bir distal
marjinin yeterli oldugu kanisindayiz. Buamagla
biyle hastalarda, Heald"in onerdigi veson yillarda
tiim diinyada kabul géren uygulamanin secilebi-
lecegine inaniyoruz. Bu uygulamaya gore teknik
yonden uygun olan her rezeksiyondadistal marjin
en az 3 em tutulmalhdir (12,13). Ug cm’lik distal
marjinin saglanamadig distal yerlesimli timor-
lerde ise mezorektum tamamen eksize edilmeli
ve cift stapler teknigi yardimiyla olabildigince
uzun bir distal marjin olusturulmalidir (14). Bu
calisma sonuclarina gore, lenf nodu pozitifligi
distintlen olgularda, distal marjininin uzun tutul-
masina 6zen ggsterilmelidir.
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Amag: Kolorektal kanserler Icindeki senkron lezyonlar arastirmak ve ortayg cikartmak.
Durum Degerlendirilmesi: Kolorektal bélgede senkron yaniaynianda 2.ci bir timeér gelisme insidans
% 2 lle 8 arasinda degismektedir, Tani ve tedavide tartismalar strmektedir,

Yéntem: Ocak 1991- Kasim 1997 tarihleri arasinda sa

ve konu literatir bilgisi altinda incelendi,

pfanan dokuz senkron tamdér olgusu incelend|

Cikanmlar: Olgulann altisi erkek acl bayan olup yaslan 43 lle 69 arasinda degismekte idi, iki olguda
rekfum ve cekumda, Ug olguda sigmoid kolon ve cekumda, birolguda splenik ve hepatik fleksurada,
bir olguda inen kolon ve fransvers kolon sag yarnsinda, iki olguda inen kolon ve fransvers kolonda
multiple timér saptandi. Senkron tamdrler arasindaki uzakik 10 cm.den fazla idi. Ue olgunun bes yillik
takibinde saglikli oldugu géraldi. Dort olgunun ise takiplerine devam edilmektedir,

Sonug: Senkron kolon timarlerinin preoperatif tanis:
cerrchi dncesi tUm kolonun endoskopik ve radyol
timdrlerde genls rezeksiyonun etkili olacagin

nin konulmasi son derece Snemli oldugundan
ojik incelermesini Onermekteyiz. Ayrica bu tip
1 diglinmekteyiz,

Anahtar kelimeler: Senkron kolon timaédrler, multipl kolorekial timdrler

SUMMARY

Four hundred and thirty-three patients with colorectal carcinoma were freated In our surgical unit
from February 1991 to December 1997, Nine patients (2%) were found to have more than one
carcinomain the operation. Of the nine patients six (66% ) were males and three (34%) were females,
The mean age was 56. The anatomical distribution of the synchronous carcinomes were rectum and
caecum in two patients, splenic and hepatic flexura in one patient, descending and right transvers
cclonin one patient, sigmoid and caecurm in three patients, descending and fransvers colon in two
patients. The possibility of more extensive colonic resections were produced in our patients, |+ mary
be concluded that every case of colorectal carcinomea requires a thorough preoperative examina-

tion of the entire large intestine.

Keywords: Synchronous carcinoma, colorectal carcinomas, mulfiple tumours

Kolonda senkron ya da diger bir tanimlama
ile ikinci bir timér gelisme insidansi %2 ile 8
arasinda degismektedir (1). Bu konu ile ilgili
bilgiler 1930'Iu yillara kadar uzanmaktadr.
Aradan gecen uzun slreye ragmen tanida, insi-
dansin degerlendirilmesinde ve tedavide halen
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tartismalar devam etmektedir. Senkron timorle-
rin lokalizasyonu primer kolon rezeksiyonunun
genisligini belirleyeceginden dogru tani cok
6nemlidir. Kolonoskopi bircok otére gsre gliveni-
lir, dogruluk oran: yiksek bir yiintem olarak ta-
nida yardimei olmaktadir (2). Klinigimizde 1991-
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1997 yillari arasinda tespitedilen dokuz senkron
kolorektal tumorii inceleyip, literatlr bilgisi
altinda irdelemeye cahstik.

GEREC VE YONTEM

TYiH GECkliniginde 1991-1997 yillari arasin-
datedaviedilen 433 kolorektal timérolgusundan
senkron timor saptanan dokuz olgu calisma
kapsamina alindi.

Senkron tiimérdenilebilmesiiginsukriterlere
bakildr.

1. Her 2 lezyon arasinda en az 5 cm.lik
saglam, normal dokunun olmasi

2. Histopatolojik olarak ikinci timariin-
de mukozadan gelismis olmasi

Olgularinhepsinde preoperatif donemde ko-
lonoskopi ile tiim kolon incelendi. Tiim senkron
timarolgularindakontrastli kolon grafisi cekildi.

SONUCLAR

Dokuz senkron tumaér olgusu calisma kapsa-
mina alindi. Olgularin 6's1 erkek (%66) 3’ ba-
yan (%34)idi. Yag dagilimi 43 ile 69 arasinda de-
gismeklebirlikte ortalamayas 56 olarak bulundu.
Senkron timarlerin yerlesim lokalizasyonuna
bakacak olursak iki olguda rektum ve ¢ekumda,
iic olgudasigmoid kolon ve cekumda, bir olguda
splenik fleksura ve hepatik fleksurada, bir olguda
inen kolon ve transvers kolon sag yarisinda, iki
olgudainen kolon ve transvers kolonda multipls
ttimaoral olusum saptandi (Tablo 1).

Tum olgulara kolonoskopi ve/veya kolon
grafisi yapilmasina kargin dort olguda (%45)
operasyon oncesi kolonoskopive/veya kontrastli
grafiler ile birden fazla lezyon oldugu saptana-
bildi.

Tiimérlerin histopatolojik evresi irdelendigin-

TABLO 1: SENKRONIZE TUMOR
OLGULARININ ANATOMIK
LOKALIZASYONU

Cekum 5
Cikan kolon 1
Sag Fleksura 1
Transvers kolon 3
Sol Fleksura 1
inen kolon 3
Sigmoid kolon 3
Rektum 2

18 tiimoral lezyon

Kolon ve Rektumun Senkronize Tumarler

deikiolgunun Dukes stage B2, dért olgunun B3,
ligolgunun C2 oldugu saptandi. Yedi olguda ti-
marin diferansiyasyonu iyi, iki olguda ise kotii
olarak bulundu. Dért olguda senkron lezyonlar-
dan birinin ¢apinin 2 em’nin altinda oldugu his-
topatolojik incelemelerde gériildii.

Senkron ttimorlerin arasindaki uzaklhk 10
cm.den fazla idi. Dort olguda ayni anda polipler
mevcuttu. Histopatolojik incelemede bu polipler
benign olarak bulundu. Bu olgularin hepsine
total kolektomi yapildi.

Yapilan cerrahi girisimlere bakacak olursak
iki olguya Miles ve sag hemikolektomi, li¢ olguya
subtotal kolektomi ileosigmoidostomi, dért
olguyatotal abdominal kolektomi, ileorektostomi
yapildi (Tablo 2).

TABLO 2: YAPILAN CERRAHI GiRiSIMLER

Operasyon Tipi Olgu sayisi
Subtotal kolektomi 3
Miles. sag hemikolektomi 2
Total abdominal kolektomi

+ ileorektostomi 4

Dokuz olgunun takiplerine bakildiginda ti¢
olgunun 5 yillik izleminde saglkli oldugu goriil-
dii. iki olgu ile irtibat saglanamadh, dért olgunun
halen periyodik takiplerine devam edilmektedir.

Olgularimizdan birinin kontrasth kolon grafi-
sinde sigmoid ve cekumdaki senkron timor go-
rilmektedir (Resim 1).

Resim 1

TARTISMA

Kolorektal kanserlerde multipl timar gorle-
yapilmayanlarda %12 gibi ytiksek oldugunu be-
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TABLO 3: SENKRONiZE TUMORLERIN
DUKES KLASiIFIKASYONU

Dukes Sayi
Dukes B2 2
Dukes B3 4
Dukes €2 3

bilecegi ile ilgili bilgiler 1930 yillarina kadar
uzanmakla birlikte bu konu son 40 yildir degisik
calismalarda ortaya konulmaya calisilmistir.
Senkron kolon timérlerinin goriilme insidans;
degisik calismalarda %2 ile 8 arasinda belirtil-
mektedir (1,2,3). Klinik calismamizda bu oran
%2.1 olarak ¢ikmuistir.

Cunliffe ve arkadaslari 193 olguyu iceren ca-
lismaarinda %9, isvegten birseride %5.4, Evers
ve arkdaslari %2.7, Ekalund ve arkadaslari 960
olguluk calismalarinda %6.5 arasinda senkron
kolorektal timér ile karsilasmuslardir (4,5,6,7).

Caruso ve arkadaslar yaptiklar calismada
senkron kolorektal kanserli olgulardasitoflomet-
rik inceleme ile DNA yapilarni irdelediler. 28
ofgulukgahgmalarlndad('jrtolguda DNA ploidisi
diploidyaprdaiken,yirmidbrtolgudaiseanap!oid
yapida bulundu.Otérler senkron kolorektal tii-
mérlerde cogul odakta lokalizasyonun DNA-
ploidisideki bu bozuklugu bagli olabilecegini
belirtilmektedir (8).

Heald adli otoriin kolon kanserlerininde “tiim
kolon incelenmesi yapilmadan cerrahi planlan-
mamalidir’ seklindeki tavsiyesi bugiin iginde ge-
cerliligini korumaktadir (9),

Bazi ottrlere gore senkron kolorektal timérler
erkeklerde daha sik goriilmektedir (10). Klinik
calismamizda olgularin %66's erkek, %34'(
bayan idi.

North ve arkadaslari kolorektal kanserlerde
preoperatifkolonoskopiye ek olarak Intraoperatif
kolonoskopiyi (IOK) uyguladilar.1972-1994 yilla-
r arasinda 54 olguya uyguland. Bu tetkik ile 9
olguda cerrahi yaklasim tamamen degistirildi.
Cunki bu olgularda 10K ile senkron lezyonlar
tespit edildi. Otérlere gére preoperatif kolonos-
kopi ile senkron timérlerde gozden kagma ola-
bilecegi, hatta operasyon sirasinda elle palpasyon
ile kigik captaki senkron lezyonlarin gézden
kacabilecegi, bu nedenle IOK’nin faydali olacag
belirtilmektedir (11). Klinik calismamizda bu tiir
birtetkik uygulamadik. Ancak cok yararliolabile-
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TABLO 4: YAPILAN CERRAHI GiRiSIMLER

Operasyon Tipi Olgu Sayisi

Subtotal kolektomi 3
Miles. sag hemikolektomi 2
Total abdominal

kolektomi + ileorektostomi 4

Klinik calismamizda senkron timar sekiz ol-
guda ilk operasyon sirasinda tespit edilirken, bir
olguda 5 ay sonraya ortaya cikmistir,

Kolonoskopi senkron kolorektal tiimérlerinin
tanisindaen degerli yontem olarak kabul edilmek-
tedir. Bu yéntemin preoperatif rektal muayene,
rektoskopi ve kolon grafisine gore daha sensitif
oldugubelirtilmektedir (14,15). Heald ve Bussey
calismalarinda kolon grafisi ileolgularin %60’sin-
da senkron lezyonun gozden kactigi bildir-
mektedir (16).

Kolonoskopi mukozal patolojileri gisterme-
deki Gstinluginden dolayi senkron kolon ti-
mérlerinin tanisinda oldukca efektiftir. Maxfield
ve arkadaslarina gére baryumli kolon grafisinin
daha ucuz olmasi, morbiditesinin dustk olmast,
geniskullanimolanin olmasi kolonoskopiye gére
avantaj olarak goriilmekle birlikte, senkron lez-
yonlarda %40 oraninda yanhg degerlendirmeye
yol agmasi bu avantajini golgelemektedir (17).

Basha ve arkadaslari kolonoskopi sirasinda
kanserbolgesinden alinan biopsisonucutiimériin
implante olabilecegini ve senkron lezyonlara
yol acabilecegini belirtmektedir (18).

Bekdash vearkadaslari 1009 olguluk kolorek-
tal kanser serilerinde metakron ve senkron lezyon
gelisen olgular irdelediler 22 metakron ve 39
senkron timér olgusunda histopatoloji, timér
capi, derecesi arasinda anlamli fark saptanma-
di.Ancak metakron olgularin daha iyi survi gds-
terdigi belirtildi (19).

Arenas ve arkadaslari 6nemli bir calisma ya-
parak 12 yillik periodda 235 kolorektal kanser
olgusunda senkron patolojileri irdelediler. 104
olguda(%45) senkron patolojisaptandi, Bunlarin
68'1(%30) benign polip. 30’udivertikiiler hastalk
(%13)107u Ufseratifkolft(°fo4), 8'1(%3.5)senkron
kanser, 3'ii crohn koliti (%1) olarak ortaya ¢ikti
(20).

Langevin ve arkadaslari serilerinde 40 yasin
altindaki senkron kolorektal timérler ile 40 yasin
ustlinde gelisenler arasinda timériin dagilimi,
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