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ÖZET 

Kliniğimizde Ağustos 1988 ile Aralık 1990 tarih­
leri arasında; midreklal lokalizasyonlıt, 11'i erkek 
(%44), 14'ii kadın (%56) toplam 25 rektum tümörlü 
hastaya aşağı anterior rezeksiyoıı uygulanmıştır. 
Tümörün diferansiasyonıı ve anoderme olan uzaklığı; 
preoperatif rektoskopi ve biopsi ile iesbit edilmiştir. 
Rezeksiyoıı; diferansiasyonıı kötü olan tümörlerde 
tümör kenarından 5 cm, diferansiasyonıı iyi olan 
tümörlerde ise 2-3 cm distalden uygulanmıştır. Sin­
dirim kanalı devamlılığı; 15 olguda (%60) manuel, 10 
olguda (%4Ü) EEA stapler ile ııç-ııca anostomoz 
yapılarak sağlanmıştır. 

Bu iki grııb, erken postoperalif sonuçları ile 
karşılaştırılmtştır. Aııostomozıııı manuel uygulandığı 
grııbta morbidité %40, morlalite%(); stapler ile 
uygulandığı grııbta morbidité %30, mortalité %]() 
olarak gözlenmiştir. İki grııb arasında önemli bir 
farklılık gözlenmemesine karşılık, rezeksiyonun daha 
distalden yapılabilmesi; operasyonda hem sürenin 
kısalması, hem de teknik uygulamanın kolaylığı 
açısından EEA stapler ile yapılan anostomoz daha 
üstün bulunmuştur. 

Postoperalif lakibleri ortalama 9 ay (3-30 ay) 
yapılabilmiş, lokal nüks ve benigıı darlık gelişimi 
manuel anostomoz grubunda biraz daha fazla teshil 
edilmiştir (3 olgu - %20). 
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SUMMARY 

Between August 1988 and December 1990, 25 
consecutive patients (11 male, 14 female) who had 
carcinoma which'were located in the middle rectum 
were operated in our department. Preoperative recto-
scopic examination and biopsy were used to deter­
mine the localization and. the differantiation of the 
tumors. A distal margin of 2 cm had been accepted 
and resected for adequate clearance in those 
patients who had well or moderatly differentiated 
lesions. End-to-end colorectal anastomosis were 
performed manually and using EEA stapling 
enstnunents in 15 (60%) and 10 (40%) patients 
respectively. 

These two {manual-stapled) groups were com­
pared with postoperative results including morbidity, 
mortality, leakage, early recurrence and benign 
stenosis. There was no difference between them. Our 
results support stapling lechique in sphincter saving 
operations for anterior resections, because it is easy, 
quick and can be used for more dislally located 
lesions. 

KeyWords: .Midrectal tumors. Low anterior resection. 
I:I:A staplers. 

Turk J Gastroenterohepatol 1991.2:243-248 

Kolon ve rekiunı kanserleri son yıllarda büyük 
bir artış göstererek, gastroinlestinal sistem kanser­
leri arasında birinci sıraya yükselmiştir. Kadın ve 
erkekte hemen, hemen eşil görülmektedir. Tüm 
kanserler arasında erkekte akeiğer ve prostat 
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kanserlerinden sonra üçüncü; kadında meme 
kanserinden soma ikinci sıklıkta gözlenmektedir 
(1,2). 

Günümüzde kolon kanserinin cerrahi tedavisi 
standartlaşmasına rağmen, rektum kanserlerinde 
uygulanan yöntem ve teknikler değişmektedir (3-
8). 

Rektum kanserinde cerrahi tedavi, tümörün cn-
doskopik seviyeleri göz önüne alınarak planlanmak­
tadır (1,9). Üst 1/3 parçasmdaki (12-16.5 cm) 
kanserlerde tedavi anterior rezeksiyon tarzındadır. 
Distal 1/3 rektumda (0-7 cm) lokalize tümörlerde 
ise; müsait anatomik yapı haricinde, tedavi ab­
dominoperineal rezeksiyon şeklindedir (1,5,9). 
Esas sorun orla 1/3 rektum (7-12 cm) tümörlerinde 
ortaya çıkmaktadır. Midrektal tümörlerde önceleri 
uygulanan abdominoperineal rezeksiyon, yerini 
sililikler koruyucu rezeksiyon metotlarına bırak­
maktadır (1,8-10). 

Midrektal tümörlerde uygulanan aşağı anterior 
rezeksiyon yine de; hastanın genel durumu, 
anatomik pelvis yapısı, obesile, cins, tümörün 
lokalizasyonu, anodernıe olan meşalesi ve his-
topatolojik olarak diferaıısiasyoıuma bağlıtlır 
(1,9,10). Diferansiasyonu iyi olan tümörlerde son 
yıllarda yapılan çalışmalar, distal intramural 
yayılımın tümör kenarından kızla olmadığını göster­
miştir (1,9-12). 5 cm kınalı verine, özellikle Dukcs 
B'dc olan lümörlerde 2-3 em dislalden yapıhıcak 
rezeksiyoıum kâfi okluğu belirlilmişlir (1,9-12). 

Rezeksiyon sonrası gaslroiıılesliııal sislem 
devamlılığının sağlanmasııula el ile aııostomoz yapa­
bilmek için puboreklal adaleden ilibareıı proksmıal-
dc en az. 1-1.5 cmTık rekl tını parçası olmalıdır (9). 

Yukarıda bahsedilen koşullarda, bu seviyede el 
ile aııostomoz teknik olarak güçlür. Ayrıca tek veya 
cilt sıralı aııostomoz yapılması bu seviyedeki işlemin 
süresini de uzatmakladır. 

Rusya'da 1960 n yıllarda geliştirilen SPTU 249 
modeli stapler cihazı (1,2,9,13), daha sonra Balıva 
yayılmış ve daha da geliştirilerek, aşağı anterior 
rezeksiyon uygulamalarını hem sayı olarak artırmış, 
hem de daha dislalden anoslomoz yapılmasına 
olanak sağlamışın- (2,9,13,14). 

M A T E R Y E L VE FVILTOD 
Türkiye Yüksek Ihlisas Hastanesi Gastro­

enteroloji Cerrahisi Kliniğimle midreklal 

tümörlerde, uygulanan aşağı anterior rezeksiyonda 
manuei aııostomoz ve E E A slapler ile aııostomoz 
yapılan olguları karşılaştırmak amacıyla 1 Ağustos 
1988'dc çalışmamız başlatılmışın-. 31 Aralık 1990a 
kadar ameliyat olan 25 olgumuza ait ilk neticeler 
verilmek istenmiştir. Çalışmamız halen devanı et­
mektedir. Öpere edilen 25 olgudan, 15'indc aııos­
tomoz manuei, 10'unda ise E E A stapler (Autostür) 
28 ve 31 mm. kullanılarak yapılmıştır. Bu iki grııb 
erken morbidite, mortalite açısından karşılaştırıl­
mışım Ayrıca hastalar, ortalama 9 ay (3-30ay) takip 
edilerek, poslopcralif lokal nüks ve bcııign darlık 
gelişmesine göre değerlendirilmiştir. 

Olguların hepsine preoperalif dönemde rektos-
kopi ve biopsi uygulanmıştır. Tümör kenarının anus-
ten kesin uzaklığı ve hislopalolojik olarak diferan­
siasyonu icsbil edilmiştir. 

Hastalar operasyona 3 gün sulu dict verilerek 
hazırlanmaya başlanılmıştır. Operasyondan önceki 
gün oral beslenme kesilip, İV sıvı başlanmıştır. 
Ayrıca 3-4 kez lıuilc de rieine verilerek; lavman sıvısı 
berrak gelinceye kadar mekanik yıkama ile kolon 
temizlenmiştir. Pıolllaktik kcmolcrapi olarak; 
preoperalif üç gün peroral Ornidazol 2x500 mg/gün 
verilmiş, pcropcnıiuvat" anestezi indüksiyonunu 
takiben seftriakson 1 gr/İ V uygulanmış, ayrıca 3 gün 
daha 1 gr/gün olacak şekilde tekrarlanmıştır. 

Operasyonda göbek altı, kısmen göbek üzerine 
de çıkılan nıedian kesi kullauılmışlır. Diferan­
siasyonu kolii lümiırlerde rezeksivon, lümörün 
mümkün olduğunca 5 cm dislalinden; diferan­
siasyonu orla ve iyi olan tümörlerde ise 2-3 cm dislal­
den uygulanmıştır. Aııostomoz manuei yapılırken, 
tek kat 3/0 ipek veya .3/1) De.\oıı dikiş kullanılmıştır. 
E E A slapler ile aııostomoz uygulanan olgulardan 
ikisinde 2<S mm, sekizinde 31 mm E E A slapler 
kari tıstı (Aulo-sülür) kullanılmıştır. Her iki grubta 
da operasyon lek scanslı uygulanmış; dekompressif 
koloslomi yapılmamışın-. 

Orlalama poslopcralif 13. günde (9-28 gün) has­
taneden, onkoloji kliniğine başvurmaları önerilerek 
çıkarılmışlardır. Poslopcralif takipleri üç aylık 
kontroller yapılarak değerlendirilmişin'. 

SONUÇLAR 
Olgularımızın İki erkek (', 44), I4'ü ('.7,56) 

kadın olup yaşları 17-84 arasında (ortalama 47) 
idi. 
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Tablo 1. Lc/yonun anusc olan uzaklığına göre ol-
gularm dağılımı 

L'zaklik Olgu Sayısı <¥<• 

7 cm. 6 24.0(1 
8 cm 2000 
«cm 4 16.00 
10 cm 7 28.00 
11 cm 1 4.00 
12 cm 2 8.0(1 
Toplam 25 100.00 

Tablo3. D u k e s k l a s i f i k a s y o n u n a g ö r e o l g u l a r ı n 

e v r e l c n d i r i l m e s i 

Lvrc Olgu Sayısı % 

Dukes A 2 8.00 
Dukes B y 36.00 

Dukes C 14 56.00 

Toplam 25 100.00 

Anal halka ile tümör kenarı arasındaki meşale 
rekloskopik olarak Tablo l'de görülebileceği 
şekilde tesbit edilmiştir. 

Anal kanala uzaklığı 7 cm olan altı olgu ile 8 em 
olan olgulardan dördünde anostomoz, stapler kul­
lanılarak yapılmıştır. Stapler ile anostomoz uygu­
lanan hastalardan ilk iki uygulamamızda; anosto­
moz inkomplet oldu. Sağ postero-latcraldeki defekl 
sépare 3/0 ipek dikiş konularak onarıldı. Daha son­
raki uygulamalarda anostomoz komplet oldu. 

Olguların tümünde anostomoz hududunda his-
topalolojik olarak tümör invazyonu yoktu. 

Manuel anostomoz grubunda operatif mor­
bidité 6 olguda (%40); stapler ile anostomoz yapılan 
grııbta 3 olguda (%30) tesbit edildi. 

Hcmoıaji rektum diseke edilirken sakral 
fasyanın açılması neticesi olmuş, histoakril kul­
lanılarak durdurulmuştur. Pnömoloraks pos-
loperatif subklavian kaleler konulduktan soma 
gelişmiş, kısa süreli su allı drenajı uygulanarak 
düzelmiştir. Manuel anostomoz yapılan grupta iki 
olguda, stapler grubunda bir olguda yara 
süpürasyoıuı gelişmiş, tıbbi ve lokal tedavi ile 
düzelmiştir. Manuel anostomoz uygulanan bir ol­
guda postoperalif 6.gün ateş yükselmesi, karın alt 
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Tablo 2. Histopalolojik tip açısından olguların 
dağılımı. 

Tip Olgu Sayısı '7c 

Adeııo Ca ' 
— iyi diferansiyc 13 52.00 
- k ö l ü d i f c ı a n s i y c 2 8.00 

Müsinöz adeno Ca ' 8 32.00 
Leiomyosarkom 1 4.00 
Soliîcr ülser 1 4.00 

Toplam 25 100.00 

kadranda ağrı ve hassasiyet gelişti. Bu olguda 
radyolojik ve klinik sızıntı gözlenmedi. Antibiotik 
tedavisi ile düzeldi. Klinik olarak anostomoz 
sızıntısı her iki grupta da birer hastada gözlendi. 
Tıbbi tedavi ile düzeldiler. 

Postoperalif II.günde klinik olarak çok iyi 
durumda olan; stapler ile anostomoz yapılan bir has­
tamız gelişen akut myokard infarktüsü nedeniyle 
kaybedildi. Her iki grııbta kaybedilen tek has-
tamr/dı. Operatif mortalitemiz %4'tür. 

Cieç komplikasyon olarak, manuel anostomoz 
uygulanan bir olguda 8 ay sonra anostomozda biopsi 
ile de kanıtlanan benign darlık gelişti. Bu olguda 
relaparatomi yapılarak, dar segment uzun eksenine 
paralel kesilip, enine dikilerek lümen genişletildi. 

Lokal olarak manuel anostomoz grubunda iki, 
(1 sene, 5 ay sonra) stapler anostomoz grubunda bir 
hastada (9 ay soma) nüks tümör gelişimi oldu. 1 
sene sonra lokal nüks görülen hastaya ab-
dominoperineal rezeksiyoıı yapıldı. Leiomyo­
sarkom olan ve 5 ay sonra lokal nüks gelişen hasta 
ve stapler ile anostomoz yapıldıktan 9 ay sonra lokal 
nüks gelişen diğer hastamıza loop kolostomi 
uygulandı. 

TARTIŞMA 
Aşağı anterior rezeksiyoıı, özellikle Dukes B' de 

olan midrektal tümörlerde yapılan çalışmalarda da 
kanıtlandığı gibi (9,11,12), abdominoperineal rezek-
siyona göre daha avantajlıdır. Operatif ıııorbidite ve 
morlalite açısından daha yüksek görülmesine 
karşılık 5 yıllık yaşam süresi açısından herhangi bir 
farklılık göstermemektedir (9,11). Üstelik hastanın 
daimi kolostomisi olmaması sayesinde daha rahat 
bir yaşam sağlamaktadır. Günümü/de, midrektal 
tümörlerde aşağı anterior rezeksiyoıı uygulanması, 

Türk J GastroenıeroltejHitol ¡001, 2 
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Tablo 3. Operalif nıorbidilcnin grublaru dağılımı 

Komplikasyoıı 

A. lirken Konıplikasyonlar 
— I lenıoraji 
— Pnüııiûloraks 
— Y a ra s ü p ü ra syo ıı ıı 
— Polvik enfeksiyon 
— Anosıomo/. sızıntısı 
— Myokard infarklusu (oxilus) 

B, Geç Konıplikasyonlar 
— Anosıomozda benign darlık 
— Lokal niiks tümör gelişimi 

Manuei Anastomoz 
Olgu Sayısı '7c 

Stapler ile Anastomoz 
Olgu Savısı '7c 

Şıki l 1. Anostomozun inkomplet olduğu birolgumuzda direki 
pelvisgraf isinde defeklin gözlendiği slapling ha İti. 

Şekil 2. Anostomozun konıplel olduğu bir olgumuzda direki 
pelvis grafisinde slapling haltı. 

Şekil 3. Anostomozun komplel olduğu bir diğer olgumuzda 
direkt pelvis gra fisinde stapling hatlı. 

uldukça fazladır (2,9,10). Giriş bölümünde bah­
sedilen; tümörün distal inlramural yayıhmının in­
celendiği çalışmalar ve Icknik gelişmeler, bu sayıyı 
artırmaktadır (1,9-12). 

Stapler'in aşağı anterior rezeksiyonda uygulama 
alanına girmesi ile operasyon süresinde kısalmanın 
yanı sıra rektumda daha distalden rezeksiyon 
yapılabilme olanağı doğmuştur. Goligher (3,4) 
stapler aletinin pratikliği sayesinde anostomozun, 
anodermden 3.5 cm proksimalde yapılmasının 
mümkün olduğunu belirtmektedir. 

Operasyon süresinin çeşitli otorlere göre 
kısaldığı belirtilmekledir (1,2,14,15). Kliniğimizde 
stapler ile aııostomoz uyguladığımız 10 olgudan, ilk 
iki olgumuzda sürede operasyon süresinde temin. 

T Klin Gastroenterohepatoloji 1991, 2 
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edemedik. Deneyimimizin artması ile diğer 8 olguda 
15-20 dakikalık bir kısalma temin edebildik. 

İlk iki olgumuz, haricindeki, 8 olgumuzda anos-
tomozu komplet olarak tamamladık. İlk iki ol­
gumuzda inkomplcl aııostomoz oluşmasındaki 
neden, purse-string stür cihazı ile iyi gcçirilemeyen, 
distal parçanın çevre dikişi idi. Daha sonraki ol­
gularımızda, purse-string stürü, 2/0 prolen stür ile 
rektum kcna-rından 2.5-3 mm distaldcn, 8 mm 
aralıklarla devamlı dıştan içe geçen tarzda manuei 
olarak koyarak bu sorunu giderdik. Kalafat (2)'ta 
serisinde 3 olguda anostomozun inkomplcl 
olduğunubclirlmcktedir. 

Operatif morbiditemiz manuei aııostomoz 
grubunda %4Ü, slapler ile aııostomoz. grubunda 
%30 olarak gözlendi. Literatürde de morbidite 
açısından bu iki grub arasında önemli bir fark tesbit 
edilmediği belirtilmektedir (2,9,1,14-16). En önemli 
erken komplikasyon olan aııostomoz sızıntısının 
stapler ile uygulanan grubla daha az tesbit edildiği 
ileri sürülmektedir (14,17). Fakat biz, diğer bazı 
otörler gibi (2,10,18) stapler ile yapılan anostomoz-
da sızma oranını biraz daha yüksek bulduk. 

Olgularımızda anostomoza bağlı olmamakla bir­
likte tek ölüm postoperalif 11.günde iııfarktüs 
geçiren olgumuzda oldu. Mortalile oranımız 
%4'tür. Literatürde el ile aııostomoz yapılan grubla 
%3-4, stapler ile aııostomoz yapılan grubta ise %0-6 
arasında mortalile oranlan bildirilmektedir (2,14-
18). 

Takip sürelerimiz henüz, kısa olmasına rağmen, 
anostomozda benign darlık ve lokal nüks tümör 
gelişimi manuei aııostomoz grubunda biraz daha 
yüksek bulundu. Benign darlık stapler ile uygulanan 
grubta %0, manuei grubta %6.66 olarak lesbil edil­
di. Literatürde de stapler grubunda büyük çaplı 
stapler kullanıldığında benign darlık gelişiminin 
daha az oldğu belirtilmekledir (2,15,17,18). Lokal 
nüks tümör gelişimi de stapler kullanılan grubta 
%10, manuei anastomoz. grubunda %13.33 olarak 
tesbit edildi. Rubbini ve arkadaşları 183 vakalık 
stapler ile aııostomoz uyguladıkları serilerinde 
operasyondan 24 ay sonra olgularının %24'ünde 
lokal nüks saptamışlardır (19). Rosen (18) manuei 
aııostomoz yapılan grubla daha az lokal nüks tesbit 
etmiştir. 

Kliniğimizde manuei anostomozun teknik 
olarak mümkün olduğu olgularda bu yöntem tercih 
edilmektedir. Bunun sebebi operasyon maliyetinin 
daha düşük olmasıdır. Yine aynı şekilde lineer 
stapler ile distal rektal stumPun kapatıldığı, daha 
sonra E E A stapler ile ( C E E A premium) anos­
tomozun uygulanabildiği çift stapling teknikte çeşitli 
avantajlarına rağmen maliyet sorunu nedeniyle 
uygulanmamıştır. 

Sonuç olarak; midrektal kanserlerde, sifinkter 
koruyucu aşağı anterior rezeksiyond 
stapler ile uygulanan anoslonıozlar, en az. el ile 
yapılan uç-uca anoslonıozlar kadar emniyetli olup, 
leknik kolaylığının yanı sıra hem süre, hem de daha 
dislalden rezeksiyon uygulanması avantajlarına 
sahiptir. 
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