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Alt Rektum Kanserli Kadin Hastalarda
Farkli Bir Cerrahi Teknik:

Transvaginal Low Anterior Rectal Resection

A Different Surgical Method for
Low Rectal Cancer in Women:
Transvaginal Low Anterior Rectal Resection

OZET Uyguladigimiz ameliyat tekniginin temel amac, alt rektumda yerlesik rektal kansernedeni
ile kalic1 kolostomi 6nerilmis kadin hastalarda, rektal kanserin radikal eksizyonundansonra, barsak
devamliliginin saglanmasi ve kontinens problemlerini en aza indirmektir. Alt rektum yerlesimli
rektal kanser nedeni ile kalic1 kolostomi &nerilmis hastalar opere edildi. Klasik abdominal yolla
rektosigmoid mobilizasyon ve total mesorektal eksizyon saglandiktan sonra, transvaginal yol kul-
lanilarak rektosigmoid rezeksiyon ve alt diizey koloanal anastomoz gergeklestirildi. Transvaginal yol
kullanilarak, toplam iki adet hastada ultra-low anterior rezeksiyon ameliyati gerceklestirdik. Mini-
mal kontinens problemleri disinda, major komplikasyon veya mortalite gériilmedi. Transvaginal
yaklagim; kadinlarda, 6zellikle distal rektum ve anal sfinkterik yap1 tizerinde direkt goriis ve ope-
rasyon alani saglar. Bu nedenle distal rektum ve anal sfinkterlere yonelik cerrahi girisimlerde fark-
11 bir yol olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Rektal tiimérler; anal kanal

ABSTRACT The main purpose of the our operation procedure is establishment of the bowel con-
tiunity and continence in women who is offered the permanent colostomy after the resection of the
rectal cancer which is situated at very low levels. The women who are offered permanent colostomy
for low rectal cancer are operated. After the classic abdominal mobilisation of the rectosigmoid and
total mesorectal excision, the rectosigmoid resection and ultra-low coloanal anastomosis are re-
alised by using transvaginal way. We accomplished two operations by using transvaginal way. We
didn’t confronted with mortality or major complications besides of minimal continence problems.
The transvaginal approach can be used in women for accessing to low rectum, anal canal and anal
sphincteric structure. The surgeon must remind the transvaginal approach for surgical procedures
on distal rectum and anal sphincters in women.

Key Words: Rectal neoplasms; anal canal
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It rektumda yerlesmis rektal kanserlerin tedavisinde uygulanan cer-

rahi girisim teknikleri; yiiksek lokoregional niiks oranlari, hastala-

rin biiyiik bir kisminda abdominoperineal rektum rezeksiyonu
gerektirmesi, barsak devamlilig: saglanmis vakalarda ise ameliyat sonra-
sinda kontinens problemlerinin siklikla gériilmesi nedeni ile genel cerra-
hinin tartigmali konularindan birini olugturur.! Bu agilardan bakildiginda
alt rektumda yerlesik rektal kanserler, rektum kanseri iginde ayr1 bir alt
grup olusturmaktadir.

Rektum kanseri, en sik kargilagilan gastrointestinal kanserler arasinda
6nemli bir yer tutar. Rektal kanser teshis edildigi zaman, vakalarin %90’1nda,
hastalik rektumda veperirektal lenf bezlerinde sinirli oldugundan, lokal bir
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hastalik olarak kabul edilir.? Bu yiizden cerrahi te-
davi, primer tedavi secenegidir. Cerrahi tedavide
temel amag, hastaligin yerlestigi barsak segmenti-
nin ve bolgesel lenf bezlerinin, cerrahi kurallara
uyularak eksize edilmesidir. Bununla beraber barsak
devamhliginin ve kontinensin saglanmast, {irogeni-
tal sisteme ait fonksiyonlarin korunmasi, altin stan-
dard1 olusturur. Rektum kanseri vakalarinin %70-
80’inde hastalik orta ve alt rektum yerlesimli oldu-
gundan, vakalarin bir kisminda barsak devamlilig:
saglanamaz ve kalic1 kolostomi yapilir. Ozellikle alt
rektuma yerlesik kanserlerde, kalici kolostomi
oranlarinda belirgin bir artis gézlemlenir.

Ozellikle son dénemlerde yapilan histopatolo-
jik incelemelerde, tiimor indiferansiye tipte olma-
dig1  takdirde,
diistintildigii kadar 6nemli olmadigi, mezorektal

distal yayilimin, daha Once
lenf dokusundaki invazyonun ve gevresel sinir tu-
tulumunun daha 6nemli oldugu ortaya konulmus-
tur.>® Bu bilgilerin 1181nda, alt rektumda yerlesmis
kanserlerde, barsak devamliliginin saglanilmasi i¢in
caligmalar yapilmigtir. Buna ragmen, distal rektu-
mun ve anal kanalin pelvis i¢inde ekstraperitoneal
ve pelvik kas yapisi igerisine gomiilii olmasindan
kaynaklanan anatomik nedenler ve teknik olarak
bu bolgeye ulasilmasinda dogan giigliiklere bagh
olarak, alt rektumda lokalize kanserlerin cerrahi-
sinde, her zaman barsak devamliliginin saglanama-
dig1, alt rektum tiimorlerinde kalici kolostomi
oraninin yiiksek oldugu saptanmistir.

Barsak devamliliginin saglandig: vakalarda ise,
direkt olarak sfinkter hasarina veya indirekt olarak
pudendal sinir hasarina bagl, degisik derecelerde
kontinens problemleri gozlenir.

Son 1 yil iginde yayimlanan anterior perineal
yaklasimlar (APPEAR procedure; transvaginal low
anterior rectal resection, abdominoanterior sagittal
low anterior resection), heniiz sonuclar1 net olarak
ortaya konulmamasina ragmen, dzellikle distal rek-
tumda lokalize kanserlerin cerrahi tedavisine yone-
lik yeni cerrahi teknikler olarak ileri siiriil-miistiir.*®

Perineum, iirogenital sistem ve gastrointesti-
nal sistemin ug organlarinin agildigi, eskenar dort-
gen seklinde bir alandir. Her iki spina ischiticumu
birlestiren yatay ¢izgi, bu dortgeni iki adet {iggene
ayirir. Bu hattin 6ntindeki tiggen anterior (tiroge-
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nital) ticgen, arkasindaki posterior (anal) iiggen
adini alir. Anterior perineal yaklagimlar i¢in( trans-
vaginal yaklasim, APPEAR prosediirii), 6ndeki iiro-
genital tiggen kullanilir.

Rektum klasik olarak 15-18 ¢cm uzunlugunda-
dir ve iist, orta ve alt olmak tizere {i¢ boliime ayrilir.
Ust rektum, rektumun intraperitoneal bolimii- ni
olusturur. Orta rektum, en genis boliimdiir ve rektal
kapasitans’tan sorumludur. Alt rektum, anatomik
olarak supralevator ve infralevator olmak tzere iki
boliimde incelenebilir. Supralevator boliim ekstra-
peritonealdir ve ¢evre organlardan 6nde ve arkada
fasyal yapilarla (Denonwillier ve Waldayer) ayrilir.
Rektumun infralevator boliimii ise anatomik anal
kanal ile birlikte cerrahi anal kanali olusturur.’

Anterior perineal yaklagimlarla, levator ani ka-
sinin olusturdugu tirogenital hiatal agiklik kullani-
larak, levator kasin altinda yer alan distal rektum
ve eksternal anal sfinkterler tizerinde direkt goriis
ve operasyon alani saglanir. Distal rektuma yonelik
diger cerrahi girisimlerde, bu bolge iizerinde(rek-
tumun infralevator boliimii ve eksternal anal sfink-
terler), direkt olarak goriis ve operasyon alam
olusturulamaz.

I CERRAHI TEKNIK

Bu asamada ameliyat teknigimizin detaylar ile il-
gili bilgileri sunmak istiyoruz. Biopsi ile kanitlan-
mis, uzak metastazi bulunmayan, alt rektumda
yerlesik rektal kanserli kadin hastalar, gerekli ha-
zirliklar1 takiben ameliyata alindi. Uriner kateter
yerlestirildi. Kismi gobekiistii olmak {izere, gobek-
alt1 median insizyon ile batina girildi. Ameliyatin
abdominal boliimi klasik low anterior rezeksiyon
ameliyat1 gibi gerceklestirildi. Rektum, total meso-
rektal eksizyon teknigi ile birlikte, levator ani kas
diizeyine kadar serbestlestirildi.

Sigmiod kolon ve inen kolon, sol fleksuraya
kadar serbestlestirilerek, a.mesenterica inf. ligatiire
edildi (Resim 1).

Daha sonra ameliyatin perineal evresine geci-
lerek, posterior vaginal duvar vertikal bir insizyon
ile agild1 ve rektovaginal septum gecildi (Resim 2).
Bu resimde iirogenital hiatal yol kullanilarak, leva-
tor ani ve puborektal kas altinda kalan rektum dis-
taline ve cerrahi anal kanala ulasildi (Resim 3, 4).
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Posterior vaginal duvardaki vertikal insizyon, yine
vertikal bir resimde perineden aniise dogru uzati-
larak, rektum distalinin ve eksternal anal sfinkter-
lerin ameliyat sahasi i¢ine alindi. Direkt goriis ve
direkt cerrahi girisim alani saglanarak intersfink-
terik disseksiyon tamamlandi (Resim 5, 6). Mezo-

RESIM 5: Transvaginal yoldan cerrahi anal kanal disseksiyonu
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rektumun lingulasi, transvaginal yoldan direkt
goriis altinda eksize edilerek, mezorektumun kom-
plet eksizyonu saglanda.

Sigmoid kolon ve rektum vaginal yoldan disar1

alindiktan sonra, proksimal ve distal rezeksiyon
hatlar: belirlendi (Resim 7-9).

RESIM 6: Transvaginal yoldan cerrahi anal kanal tizerinde expozisyon ve
operasyon alani saglanmasi.
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910

the 14
RESIM 7: Rektosigmoidin transvaginal extraksiyonu ve rezeksiyon hatlarinin RESIM 8: Rektosigmoidin transvaginal extraksiyonu ve rezeksiyon hatlarinin
saptanmasi. saptanmasi.

RESIM 9: Proksimal ve distal rezeksiyon hatlarinin saptanmasi. RESIM 10: Transvaginal yoldan koloanal anastomoz.

Transvaginal yoldan gerceklestirilen rektosig-
moid rezeksiyondan sonra, yine transvaginal(ante-
rior perineal) yol kullanilarak, iki kat {izerinden
separe siitiirlerle koloanal anastomoz yapildi
(Resim 10,11). Anastomoz hatti, pelvisteki anato-

mik lokalizasyonuna konulduktan sonra, perine ve
posterior vaginal duvar primer tamir edildi. Koru-
yucu kolostomi yapilmadi. Batin primer kapatild:.

I SONUGLAR

Hastalar postoperatif komplikasyon gelismeden ta-
burcu edildi. Postoperatif giinliik digkilama sayist

1-2 arasinda olup, minimal inkontinens diginda,

RESIM 11: Transvaginal yoldan koloanal anastomoz.

fekal inkontinans saptanmad.
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Bu asamada yeterli vaka sayimiz olmadigi i¢in,
ameliyatin sayisal sonuclar ile ilgili bilgi vereme-
mekteyiz.

I TARTISMA

Literatiir caligsmalarimizda, transvaginal yol kulla-
nilarak yapilmis rektal cerrahiye ait en eski yayina,
Sir Charles Ball tarafindan 1908’de yayinlanmig bir
kitapta (The Rectum: its disease and developmen-
tal defects) rastladik.!® Bu kitapta, rektovaginal fis-
til gelismis hastada, transvaginal yoldan fistiil
traktinin tamirine ait bilgiler sunulmaktadir.
Dr.Alejandro D.Castro’nun ¢aligmasini, bizim tek-
nigimize ¢ok yakin bulduk.! Aradaki en 6nemli
fark, bizim teknigimizin dncelikle levator kas al-
tindaki distal rektum ve anal kanal {izerine yonelik
olmasidir.

Ameliyat teknigimiz 2008 Mart ayinda yayin-
lanmistir. Aym1 dénemde Prof N.S.Williams’in
transperineal yolu kullanarak, distal rektuma yo-
nelik ameliyat tekniginin anlatildigit APPEAR pro-
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sediiril yayinlandi. Son dénemde yayinlanan Prof.
Sharma’nin tekniginde yine transvaginal yol kulla-
nilmistir. Transvaginal ve transperineal rektal giri-
anatomik o&zellikler iizerinde

simler, aym

yapilandirilmislardar.

Transvaginal veya transperineal girisimler kul-
lanilarak, distal rektum ve anal kanal {izerinde eks-
ternal goriis olusturmak miimkiindiir. Bu resimde,
levator kas altindaki distal rektum kismina, anal ka-
nala ve eksternal anal sfinkterlere (no man lands of
Williams) direkt olarak ulagmak ve bu bolge tize-
rinde farkli bir pencere kullanarak cerrahi giri-
simde bulunmak miimkiin olur.

Transvaginal veya transperineal rektal giri-
simler, son dénemlerde 6zellikle distal rektuma y6-
nelik, alternatif cerrahi girisimler olarak ileri
stirilmiiglerdir. Anterior perineal girisimlerin,6zel-
likle alt rektum kanseri cerrahisinde, daha 6nemli
yer tutacagini diigiiniiyoruz.

Nagtegaal ID, van de Velde CJ, Marijnen
CA, van Krieken JH, Quirke P; Dutch Colo-
rectal Cancer Group; Pathology Review
Committee. Low rectal cancer: a call for a
change of approach in abdominoperineal
resection. J Clin Oncol 2005;23(36):9257-
64.

Goligher JC. Surgery of the Anus, Rectum and
Colon. 5thed. London: Bailliere, Tindall; 1984.
p.1-47.

Heald RJ, Husband EM, Ryall RD. The meso-
rectum in rectal cancer surgery--the clue to
pelvic recurrence? Br J Surg 1982;69(10):
613-6.

Quirke P, Durdey P, Dixon MF, Williams NS.
Local recurrence of rectal adenocarcinoma
due to inadequate surgical resection. Histo-

I KAYNAKLAR

pathological study of lateral tumour spread
and surgical excision. Lancet 1986;2(8514):
996-9.

Williams NS, Dixon MF, Johnston D. Reap-
praisal of the 5 centimetre rule of distal exci-
sion for carcinoma of the rectum: a study of
distal intramural spread and of patients' survi-
val. BrJ Surg 1983;70(3):150-4.

Agrawal V, Mishra A, Raina VK, Sharma D.
Abdominoanterior sagittal approach for
sphincter-saving low anterior resection for car-
cinoma of the rectum in females: a modified
anatomical approach. Tech Coloproctol 2009;
13(2):145-9.

Williams NS, Murphy J, Knowles CH. Anterior
Perineal PlanE for Ultra-low Anterior Resecti-
on of the Rectum (the APPEAR technique): a

prospective clinical trial of a new procedure.
Ann Surg 2008;247(5):750-8.

Yiicesoy AN, Biilbiil E, Bahat R, Késkeroglu
C. Transvaginal low anterior resection for rec-
tal cancer. Tech Coloproctol 2008;12(1):83-
6.

Moore KL, Dalley AF. The pelvis and perine-
um. Clinically Oriented Anatomy. 3 ed. Lip-
pincott Williams & Wilkins, Baltimor; 1992.
p.243-322.

Bent Ball C. Cancer treatment. The Rectum:
It's Disease and Developmental Defects. 1¢
ed. London: Oxford University Press; 1908.
p. 277-8.

. Castro AF. Vaginal approach in resection of

low-lying malignant rectal lesions. Tex Med
1973;69(9):65-9.

Turkiye Klinikleri ] Gastroenterohepatol 2010;17(1)



