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1 okal Niiks Rektum Kanserlerinde Tani
ve Tedavi Yaklasimlari

DIAGNOSTIC AND TREATMENT OPTIONS IN PATIENTS WITH
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OZET

Amag: Ocak 1992- Ocak 1997 vyillan arasinda Turkiye YUksek intisas Hastanesi Gastroenteroloji
Cerrahisi Kliniginde takiplerinde lokal ntks rekfum kanser saptanan 19 olgu calisma kapsamina alind.
Nukse yol acan faktorler. tanive tedavi yaklagimian incelend:.

Durum Degerlendirmesi: Rekfum kanserinde karatif cerrahi sonrasi lokal nuks gelisme riski %3 ile %45
arasinda dedismektedir. TUmorun histolojisi, evresi, iokalizasyonu, invazyon durumu, molekuler yapisi
nukste rol oynayan prognostik faktorlerdir.

véntem: Klinik retrospektif olarak dosya arsivierinden ve poliklinik takiplerinden.

Cikanmiar: 19 oigunun 13’ Une ilk operasyonda asagdi anterior rezeksiyon, 6'sina abdominoperinedl
rezeksiyon yapilidigi saptandi. 2 olguya 4 anite kan verildigi belirlendi. 19 olguda ik operasyondan
sonra niks orfaya clkmasi igin gegen sure ortalama 17 ay olarak bulundu. 9 olguda CEA dlzeyi 500
ng/ml‘in Uzerinde bulundu. .

Sonug: Lokal nuks rekfum kanserinde prognoz kétadur. Ortalama survi 6-8 aydir. Takip ve erken tani
anemli oimaktadir, Nikse yol agabilecek faktorler tespit ediimeli ve gerekli inemlef ahnmalhdir.

Anahtar kelimeler: Rektum kanseri, lokal nuks

SUMMARY

This studly is a retrospective review of the diagnosis and management nineteen patients presenting
with local recurrent rectal cancer at asingle institution during on a 5 year period. Local recurrensce
developed in 19 patients, at a median interval of 17 (range 4-28) months affer curative surgery. In
nine patients CEA levelwas above 500 mg/ml. Low-anterior resection were performedin 13 patients,
abdominoperineal resection in & patients. Recurrent rectal cancer carries an extremely poor
prognosis with a median survival time of seven months. In appropriately selected cases. surgical
therapy whereever possible. produces disease-free survival in patients recurrent rectal cancer.

Keywords: Cancer, local recurrent rectum cancer

Primer rektum kanserinin kiiratif cerrahisi prognoz kotudir, Cerrahiyapiimayan olgularda
sonrast lokal nitks gelisme insidansi degisik ortalama survi 6 ay olarak bildirilmektedir (2,3).
cerilerde %3 ile %45 arasinda degismektedir Primertiimérin histolojisi, timoriin anatomik
:1.2). Izole pelvik lokal niks orani %2.6 ile lokalizasyonu, rezeksiyonun genisligi, tumorin
%30, kombine pelvik + sistemik niiks orani %7 lenfatik ve vaskiiler invazyonu, timoriin DNA-
ile %24 arasindachr. Rektum kanserlerinde ol- ploidi yapisi niikste rol oynayan onemli prog-
gularin %80'inde cerrahi sonrasi nitks ilk 2 y1l- nostik faktorlerdir (3,4).
da ézellikle 16-18 avlarda en sik olarak ortaya Biz deklinik materyalimizi retrospektif olarak
cikmaktadir. Niiks rektum kanserinde genellikle gozden gecirerek niks gelisen rektum kanse
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modalitelerini irdelemeyi planladik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 1992-Ocak 1997 arasindaki donemde
primer rektum timor nedeniile opere edilen ve
| takiplerinde lokal niiks saptanan 19 olgu calisma
kapsamina alindi. Retrospektif klinik calisma-
mizda niiks olgularda su parametreler incelendi:

1 Hastalarnin demografik yapilar (yas, cins,
birlikte olan hastaliklar),

2.Primer timoriin patolojik yapisi,

(\" 3.1lk operasyonda yapilan cerrahi girigim,

4.1k operasyondan sonra adjuvan radyoterapi
ve/veya kemoterapi uygulamp uygulanmadigi,
5.1k operasyonda yapilan kan transfiizyonu
| savyisi,

| 6.Niiksiin ortaya ctkmasina kadar gegen sire,
7 Niksin ortaya ¢ikmasinda kullanilan tani
metodlari,

| 8.Lokal niiks disindaki metastaz lokalizasyonlari,
| 9.CEA diizeyleri,

: 10.Niiks olgularda uygulanan cerrahi girisimler,
‘ 11.Operatif mortalite,
|

|

12.Kisa siireli takip sonuglar:.

Kiratif cerrahi tamimi primer rektum timo-
| rununtamamen cikartilip, histolojik olarak rezek-
| sivon sinirinda timor saptanmayan ve uzak
metastaz olmayanolgulariginkullanildi. Primer
rektum kanseri icin yapilan cerrahi sonrasi
olgular, ilk 12 ayda 3 ayda bir, 1 yildan sonra 6
ayda bir takibe alindi. Tiim olgulara takip
sirasinda CEA, SGOT, SGPT, Alkalen fosfataz,
tam kan sayimi, sedimentasyon, abdominal
ultrasonografi, rektoskopi, akciger grafisi, rektal
tuse yapildi. Tanmida siiphe var ise abdomino-
pelvik tomografi, endorektal ultrasonografi,
kolonoskopi ve magnetik rezonans (bir olguya)
yapildi.

Lokal pelvik niiks olgularimizda rezektabilite
kriterleri olarak daha once belirtilen endikas-
yonlardan faydalamldi (Tablo 1).

SONUGLAR

5 yillik donemde klinigimizde 396 kolon ve
rektum kanseri olgusu opere edildi. Bunlarin
220'sinde kolon kanseri, 176'sinda rektum
kanseri mevcut idi. 176 rektum kanseri

e
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olgusundan 82 olguya asagi anterior rezeksiyon
66 olguya abdominoperineal rezeksiyon, 18
olguya kolostomi, 10 olguya ise peritoneal
karsinoz nedeni ile biopsi uyguland:.

TABLO 1: LOKAL PELViK NUKS
OLGULARINDA REZEKTABILITE KRITERLERI

1. izole perianastomotik veya perineal niiks

2. Mesane, prostat, vajene invaze olgular

3. Lateral pelvik sinirlerde, sakrumda invazyon
yapmamig tumérler

4. Ureter tutulumu ve hidronefroz yapmamis
tumorler

Takiplerinde lokal niiks saptanan 19 olgunun
%12'si erkek %7'si bayan idi. Olgularin yaglari
30 ile 86 arasinda degismekle birlikte ortalama
yas 56 olarak bulundu.

A.19 olgunun ilk ameliyatta cikartilan timorin
histopatolojik incelenmesinde Astler-Collere
gore (AC) 1 olgu A evresinde, 3 olgu B2, 5 olgu
B3, 4 olgu C2, 6 olgu C3 evresinde idi. 19 olgu-
nun ilk operasyondaki tumor lokalizasyonuince-
lendiginde 7 olguda timériin 1/3 alt rektumda,
8 olguda 1/3 orta rektumda, 4 olguda ise 1/3 st
rektumda lokalize oldugu gordldi.

B.19 niks olgusunun ilk ameliyatlari incelendi-
ginde 13 olguya ilk ameliyatta asagi anterior re-
zeksiyon (AAR), 6 olguya ise abdominoperineal
rezeksiyon (APR) yapilmis oldugu gortldi. 13
AAR olgusunun 8'ine (%61) stapler ile 5'ine (%
49) el ile anastomoz yapildigi saptandi (Tablo 2).

C.Niiks olgularinin ilk operasyondaki patoloji
sonuclari incelendiginde 11 olguda misin6z
adenokarsinom saptanirken, 9 olguda kot diffe-
ransiye 8 olguda ise orta derecede differansiye
timor saptandi.

D.Olgularin ameliyat kartlari incelendiginde 8
olguya 1 Unite, 4 olguya 2 inite, 5 olguya 3
iinite, 2 olguya ise 4 {inite kan verildigi gorulda.

TABLO 2: NUKS OLGULARINDA iLK
AMELIYATTA YAPILAN CERRAHI

GiRiSIMLER
Abdominoperineal Rezeksiyon (APR) 6
Asagl Anterior Rezeksiyon (AAR) 13

Stapler ile AAR
El ile ARR 5




Cogliktieke M. ve Arkadasian

E. 19 niiks olgusunun anemnezi alindiginda 13
olguya postoperatif radyoterapi ve/veya
kemoterapi uygulandigi, 6 olgunun ise cesitli
nedenlerdendolayi (hastanin kendisinin ve/veya
vakinlarinin radyo-kemoterapi istememesi
nedenivle) bu tedaviyi yaptiramadigi saptandi.

F.19 olguda ilk operasyondan sonra niiks ortaya
cikma siiresi 4 ay ile 28 ay arasinda degismekle
birlikte ortalama 17 ay olarak bulundu.

G. Tum olgulara takip sirasinda abdominal
ultrasonografi yapildi. 12 olguda endorektal
ultrasonografi, 11 olguda abdominal tomografi,
1 olguda magnetik rezonans, 16 olgudakolonos-
kopi niiks olgularimizda uygulanan gériinttli
tani yontemlerimizi olusturdu.

H.19 niiks olgusunda CEA dizeyi incelendi. 9
olguda 500 ng/ml'in tzerinde, 7 olguda 30-80
ng/ml arasi bulunurken 3 niks olgusunda nor-
mal dizeylerinde bulundu.

1.19 olgunun 5'inde pelvik nuks disinda karaci-
gerde multipl metastaz (%26), 1'inde serebral
metastaz (%5), 2'sinde peritoneal metastaz (%9)
saptandr.

].19 nitks olgusunun 4'iine (%2 1) lup kolostomi,
3'ine (%16) tekrar AAR 6'sina (%32) APR
vapilirken, APR sonrasi niiks gelisen 6 olgunun
3'une biopsi yapildi. 3 olguise medikal onkoloji
merkezine sevk edildi.

K.19 niiks olgusunun 2'sinde operatif mortalite
saptandi. Olgulardan birisinde serebral metastaz,
digerinde ise yaygin peritoneal karsindz mevcut
idi. Olgulardan biri 5'inci, digeri 7. ginde
kaybedildi.

19 niks olgusunun 13'inde 3 ay ile 15 ay
arasinda degisen stirelerde kisa donem takipleri
vapildi. 6 olguda degisik nedenlerden dolay:
takip yapilamadi. Takipler sirasinda daha 6nce
belirtilen laboratuvar ve radyolojik tani yontem-

leri kullanildt.

TARTISMA

1965 vihnda Gold ve Freedman tarafindan
ilk kez CEA'min bulunmasi ile niks rektum ve
kolon kanserlerinin tanisinda 6nemli bir agama
kaydedildi. Hizla viikselen postoperatif CEA
carimm Adeserleri tiiméar niiksiti icin do@éru bir
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indikator olmaktadir (4,5). CEA ile iliskili sec-
ond-look cerrahi ilk kez 1970'lerde giindeme
getirildi. CEA vyiiksekligi olup reopere edilen
olgulanin %55-63'lnde niks timdr saptand;.
CEA'nin klinik kullanima girmesi ile negatif
laparatomi oraninda da dususler ortaya cikt
(6,7).

Rektum ve kolon kanserinde hucrelerin
yluzeylerinde CEA reseptérlerinin saptanmast ile
bazi otorler klinik olarak sessiz seyreden niiks
kanserlerde antikor dizeylerini arastirdilar,
Boylece hibridoma teknolojisi ile monoklonal
antikorlarinin kullanimi giindeme geldi. TAG
antijenine karsi olusan B72.3 monoklonal anti-
korlarinin radyoaktif isaretlenmis olarak verilme-
sini takiben ya eksternal radyoimmunodeteksiyon
sintigrafisi ile, ya daoperasyon sirasinda prob ile
timor depositlerini saptayan radyoimmuno
cerrahiile niiks ortaya konulmava caligiimaktadir
(8,9,10).

Niks rektum kanserlerinde tani igin pre-
operatif tetkik ve takip oldukc¢a 6nem arzetmek-
tedir. Rektum timéorlerinde nitkslerin ¢ogu ilk 2
yilda 6zellikle 16-20. aylar arasinda ortaya
cikmaktadir. Onerilen tetkikler kolonoskopi ilk
5 yvil, yilda bir kez, sonra 2 yilda bir, karaciger
fonksiyon testleri, kan sayimi fizik muayene ilk
1 yi1l 3 ayda bir, 1. yildah sonra 6 ayda bir, CEA
ilk yvil 3 ayda bir, sonraki yil 6 ayda bir bakilmasi
seklindedir. Klinik siphe ortaya ¢iktiginda abdo-
minopelvik tomografi, endorektal ultrasonografi
onerilen ileri tetkiklerdir. Siiphesiz rektal tuse
her takipte yaptimasi zorunlu birmuayene olma-
hidir (10,11).

Klinik serimizde 19 olguda tani ve takipte
bitiin bu tetkikler ayrintili olarak yapildi. 12 ol-
guya ayricaendorektal ultrasonografi, 11 olguya
abdominopelvik tomografi, 1 olguya magnetik
rezonans yapildi.

Rektum kanserinde lokal nitks ya anastomoz
niikst veya lokal pelvik niiks seklinde kargimiza
ctkmaktadir. Primer rektum timorinin evresi-
nin de niks agisindan onemli oldugu bildiril-
mektedir. Genis bir seride Dukes A olgularda
%9.1, B'de %16.7, C'de %41 oraninda nuks
bildirilmistir (12).

Serimizde 1 olgu AC'e gore A, 3 olgu B2, 5
olguB3,40lguC2, 60lguC3evresindeidi. Scott
ve arkadaslari primer timoriin lenfatik, vendz ve
perindral invazyonunun olmasinin, obstriiksiyon

veya perforasyon yapmig olmasimin timorin 2

fiksasyonu ve timoriin DNA yapisinin niiks
oalicmeci A i faktirler 5 aP
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mektedir. Anaploid vaptsindaki timérlerin dip-
loid tumdrle gére niks sansinin daha yiksek
oldugu belirtilmektedir (13).

Primer timaorin yetersiz rezeksiyonu témiir
niksiniin en énemli sebeblerinden biri olarak
gosterilmektedir. Rezeksiyonun lateral marjin-
lerinde mikroskopik timérinvazyonunun olmasi
lokal niiks icin 6nemli bir risktir. Yapilan calis-
malarda AAR ile APR arasinda niiks acisindan
anlamli bir fark saptanmarmustir. Simdiye kadar
daharadikal agresif cerrahiile lokal niiksiin azal-
tild1g1 gosterilmemekle birlikte genis mezorektum

TABLO 3: NUKS OLGULARINDA CEA
DUZEYLERI

500 ng/ml'nin Ustiinde 9
30/80 ng/ml arasi 7
2-6 ng/ml arasi 3

Toplam 19 olgu

eksizyonu ile bazi yayinlarda daha dusiik nitks
oranlar bildirilmektedir (14,15,16).

Calismamizda 19 olgunun 13'{ine ilk ameli-
yatta AAR, 6'sina APR yapilmustir.

Stapler ile anastomozun, el ile vapilan
anastomoza goére daha stk nitks vapabilecegi
soylenilmektedir.  Retrospektif bir calismada
119 rektum kanser olgusunda stapler ile elle
yapilan anastomoz karsilastirilmis lokal niiks
stapler grubunda %26 el ile yapilan grupta %10
olarak bulunmustur (17).

Serimizde niks olgularindan 8'ine stapler,
S'ine ise el ile anastomoz yapildi. Stapler
grubunda istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte niiks daha fazla goruldii.

Kan transfizyonlarinin immiino modiilator
etki gosterdigi, 3 iinite ve daha fazla kan verilen
primer rektum kanserlerinde verilmeyenlere gore

TABLO 4: LOKAL NUKS OLGULARINDA
UYGULANAN CERRAHI GIRISIMLER

Loop Kolostomi 3
Loop Kolostomi + ileostomi 1
Asagl Anterior Rezeksiyon (AAR) 3
Abdominoperineal Rezeksiyon (APR) 6
Bilateral Nefrostomi + Omentum Biopsisi 2
Biopsi 1

Toplam 16

L

Lokal Nuks Rektum Kanserlerinde Tan

niiks riskinin daha fazla oldugu belirtilmektedir
(18,19).

Calismamizda ameliyat kartlari incelen-
diginde 8 olguya 1 {inite, 4 olguya 2 Unite, 5 ol-
guya 3 lnite, 2 olguya ise 4 (nite kan verildigi
gorildi,

Primer rektum kanserinde kiiratif cerrahi son-
rasi izole lokal pelvik niiks orani %2.5 ile %30
arasinda bildirilmektedir. Olgularin %80'inde
lokal niikstin cerrahi sonrasi ilk 2 yilda ézellikle
16 ve 22. aylar arasinda gorildugi belirtil-
mektedir.

Cahgmamizda niiksiin ortaya cikmasi icin
gecensure4ile 28 ay arasinda degismekle birlik-
te ortalama 17 ay olarak bulundu.

Sonyillarda radyoimmunosintigrafi ile timor
depositlerin tespiti 5nemli bir ilerleme saglamak-
tadir. CEA dizeyi yiiksek fakat tomografi ve ko-
lonoskopi negatifolgularda timar nitksiinii basars
ile gosterebilmektedir. Patt ve arkadaslar bu
yontem ile 46 olgunun 9'unda diger tan
yontemleri ile tespit edilemeyen niiksleri ortaya
cikardilar (22).

Asbun ve arkadaslari Floro. 2 Deoksi glukoz
ile yapilan Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)
ile %100'e yakin oranda timor nitksii ile fibrozis
veinflamasyonun ayirtedilebilecegini bildirmek-
tedir (23). .

Calismamizda rektal endosonografi, pelvik
tomografi, magnettk rezonans kullanilan ileri
tetkik olmustur. Radyoimmunosintigrafi veya
PET hastanemizde bulunmamasi nedeni ile
kullanim alani bulamamustir.

AAR sonrasi gelisen nikslerde kir icin tek
sans rerezeksiyondur. Uygun olan olgularda
yeniden asagi anterior rezeksiyon veya APR
vapilabilmektedir (24,25).

APR sonrasi niiks genellikle perineal bélgede
agrili bir kitle ile kendini gosterir. Ya timériin
deriye inplantasyonuna ya da pelvik tiimériin
asagiyadogruortayagikmaktadir. Siklikla pelvik
ya da pelvik timériin asagiya dogru yayilimina
bagli ortaya ¢cikmaktadir. Siklikla pelvik ya da alt
abdominal agr gelismektedir (26).

Miles sonrasi perineal veya pelvik niikste
tatminkar bir tedavi yoktur. Perineal yaranin
reeksizyonu vapilabilir. Pelvik niitkste nadiren
rezeksiyon mumkiin olmaktadir. Wanebo ve
arkadaglari APR sonrasi secilmis olgularda
abdomino sakral rezeksivonu kullanmislar, az
sayida olguda kiratif sonuc almislardir (27,28).

Calismamizdaloop kolostomi, yeniden asagi
interior rezeksiyon, APR, biopsi, niiks olgula-
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Aritmetik Standart Sapma Ortanca deger Standart Hata
Ortalama
Verilen kan miktar 2.05 +1.08 2 +0.75
(Unite)
Niks gelisme stiresi) 16.7 +6.57 18.0 - +1.60
Ay
CEA (ng/ml) 403 +527 500 +26

nmizda uyguladigimiz cerrahi girisimler olmus-
tur.

Agr ve semptomlarin ¢ozulmesine yardim
ettigi ve hayat kalitesini yikseltmesi nedeni ile
inktrabil ancak semptomatik pelvik niiks
olgularinda palyatif rezeksiyon énerilmektedir
(29).

Lokal niikstin azaltilmasi amaci ile preoperatif
radyoterapi+ 5 FU ile kemoterapi veya bunlara
ek olarak intaluminal hipertermi uygulanmasi
glindeme gelmektedir. Hiperterminin RT ve
KT'nin kanserli dokudaki etkisini arttirdig)
belirtilmektedir (30).

Sonug olarak lokal niks gdsteren rektum
kanseri klinik bir problem olarak kargimiza
¢tkmaktadir. Tedavisi zorluk gosterebilir. Ciinki
hastalik genellikle ileri bir donemde ortaya
citkmaktadir. Cerrahi rezeksiyon kir icin en iyi
palyasyonu saglamaktadir. Ancak niiks
olgularindarezeksiyondan faydalanacak olgular
secmek giictur, clinktiolgularin %20'si kiiratiftir.
Bu arada olgularda gereksiz ve pahali cerrahi
uygulanip morbiditeyi artirmaya ve hayat
kalitesini azaltmamaya dadikkat gosteriimelidir.

Calismamizda takipleri sonrasinda niiks
saptadigimiz 19 opere rektum kanseri olgusu

etyoloji, tani ve tedavi agisindan irdelenmis ve
dunya literaturi ile desteklenmeye calisiimistir.,
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