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Asag1 Anterior Rezeksiyon
Lower Anterior Resection
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Ozet: Rektum tiimérlerinde rezeksiyonun genisligi ve anastomozun diizeyi tiimoriin yerlesimine gore
degisir. Asagi anterior rezeksiyon tanimi (AAR) rektum rezeksiyonundan sonra anastomoz diizeyinin
peritoneal refleksiyonun altinda kaldigi ameliyatlari tanimlar. Asagi (low) anterior rezeksiyon rektumun
1/3 st ve orta kesiminde yerlesen tiimdorlerde tercih edilir. Laparoskopik cerrahi, robotik cerrahi veya
acik cerrahi yontemleri ile transabdominal yoldan g¢ikarilmasini tanimlayan ameliyatlardir. Uygulanan
teknik cerrahin deneyimi ile paraleldir. Ancak laparoskopik cerrahi ve robotik cerrahi teknikleri daha az
agri, daha cabuk ise donme, daha az ameliyat kesi yeri fitig1 olusumu ve daha az cinsel kusur
komplikasyonu geligmesi gibi avantajlar tasirlar.
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Abstract: The level of the resection of the rectum and the rectal anastomosis depends on the location of the tumor.
Low anterior resection (LAR) defines the operations in which anastomosis are located below the peritoneal reflection
after the removal of some part of the rectum. Generally, LAR is the type of operation preferred for tumors located in
the upper or middle 1/3 of the rectum. It can be performed transabdominally with open, laparoscopic or robotic
techniques, depending on the experience of the surgeon. Laparoscopic and robotic methods have the advantages of
less postoperative pain, early going back to work, less postoperative hernia and sexual dysfunctions.
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1. Giris

Rektum tiimorlerinde rezeksiyonun genisligi
ve anastomozun diizeyi tiimoriin yerlesimine
gore degisir. Asag1 anterior rezeksiyon tanimi
(AAR) rektum rezeksiyonundan sonra
anastomoz diizeyinin peritoneal refleksiyonun
altinda kaldig1 ameliyatlar1 tanimlar. (1) Asag
(low) anterior rezeksiyon rektumun 1/3 iist ve
orta kesiminde yerlesen tiimorlerde tercih
edilir. Laparoskopik cerrahi, robotik cerrahi
veya  actk  cerrahi  yOntemleri  ile
transabdominal yoldan ¢ikarilmasini
tamimlayan ameliyatlardir. Uygulanan teknik
cerrahin  deneyimi ile paraleldir. Ancak
laparoskopik cerrahi ve robotik cerrahi
teknikleri daha az agri1, daha ¢abuk ise donme,
daha az ameliyat kesi yeri fitig1 olusumu ve
daha az cinsel kusur komplikasyonu gelismesi
gibi avantajlar tasirlar.(1-2) Asagi anterior

rezeksiyon  ameliyattimin  ilkeleri  total
mezorektal eksizyon (TME) teknigi ile
belirlenmistir.(2)

Anatomi

Rektum anatomisi ve tiimoriin rektumdaki
lokalizasyonu cerrahi tedavi segiminde 6nemli
rol oynar. Timoér yerlesimini peritoneal
refleksiyona gore tanimlamak miimkiindiir,
timoriin -~ yerlesimine goére rezeksiyonun
genisligi ve anastomozun diizeyi degisir. (1)

Rektum 12-16 cm uzunlugunda
promontoryumdan anal kanala dogru uzanan
gastrointestinal sistemin son parcasidir. Anal
girimden 15-16 cm ve daha yukaris1 sigmoid
kolon olarak adlandirilir ve kolon kanserleri
gibi tedavi edilir. Rektum kabaca iist orta ve
alt olmak {izere 3 boliime ayrilir. Ust
rektumda rektumun anterior ve lateral yiizleri
peritonla oOrtiiliidiir. Orta rektumda yalnizca
anterior yiiz peritonla Ortiilidiir. Alt rektum

ise tamamen ekstraperitonealdir. Asagi
anterior rezeksiyon (AAR) rektum
rezeksiyonundan sonra anastomoz diizeyinin
peritoneal refleksiyonun altinda kaldigi

ameliyatlar1 tanmimlar. (1)Cerrahinin primer
amaci timoriin bolgesel lenf nodlarini da
icerecek sekilde tam olarak ¢ikarilmasidir.

Rektum kanserleri en ¢ok lenfatikler
aracilifiyla yukar1 dogru yayilir. Peritoneal
refleksiyonun  altinda  kalan  tlimorler

intramural ve ekstramural lenfovaskiiler
yollarla distale dogru da yayilirlar. (1-3)Total
mezorektal eksizyon (TME) ortaya ¢ikisindan
bugiine uygulama siirecinde gerek orta ve alt
rektum kanserlerinin cerrahi tedavisinde gerek
lokal niiks oranimi azaltma agisindan altin
standart olarak kabul edilmis bir yontemdir.

)
Asag1 Anterior Rezeksiyon

Asagl anterior rezeksiyon terimi rektum
rezeksiyonundan sonra anastomoz diizeyinin

peritoneal refleksiyonun altinda kaldig:
ameliyatlar1  tanimlar. Asag1 anterior
rezeksiyon rektum tiimorlerinin
transabdominal yoldan cikarilmasini

tamimlayan ameliyatlardir. (1-3) Ameliyatin
bir perine faz1 s6z konusu degildir. Rektum
kanserlerinde asag1 anterior rezeksiyonun
onkolojik ilkeleri total mezorektal eksizyon

(TME) teknigi ile belirlenmistir. Asagi
anterior rezeksiyon laparatomi ile ya da
laparoskopik cerrahi teknikle
yapilabilmektedir. (2)

Cerrahi Teknik

Ameliyat Oncesi Hazirlik

Her hastadan ameliyatin nedenini,
olusabilecek degisiklikleri ve
komplikasyonlar1  anlatilarak aydinlatilmig

onam formu mutlaka alinmalidir. Ameliyat
oncesi genellikle mekanik barsak temizligi
yapilir. Olas1 stoma yeri isaretlenir. Ameliyat
baglamadan o6nce indiiksiyon esnasinda
profilaktik antibiyoterapi yapilir. Derin ven
trombozu  profilaksisi i¢in  kompresyon
coraplart veya elastik bandajlar kullanilir.
Idrar sondas1 mutlaka takilmalidir. Ameliyat
icin hastaya en uygun pozisyonun Lloyd-
Davis (modifiye litotomi) olacag1
diistiniilmektedir. Pelviste calisihirken hafif
Trendelenburg pozisyonuna alinan hastalarda
en rahat  eksplorasyonun  saglandigi
disiiniilmektedir. Eksplorasyona gobek {istii
ve altt median orta hat kesisi ile karina
girildikten sonra komsu organ yayilimi ve
uzak metastaz olup olmadigi kontrol edilerek
baglanir. (4)
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Sigmoid Kolonun Serbestlestirimesi

Sigmoid kolon uzunlugu 30-40 cm arasinda
degisen intraperitoneal bir kolon pargasidir.
On pelviste serbest bir sekilde yol kateden
sigmoid kolon bazen sag alt kadrana ulasacak
kadar uzun olabilir. Ug ayr1 tenya kolinin
pelvik girimde birlesmesi ile rektum olarak
devam eder. Sigmoid kolon diseksiyonuna
baslamadan once ince barsaklar kompress ve
ekartorler yardimiyla c¢alisma sahasindan
uzaklastirilmalidir.  Sigmoid kolon mediale
cekildikten sonra Toldt ¢izgisinden baglanarak
adezyonlardan ve parakolik yapisikliklardan
ayrilir. Bu esnada gonadal damarlar ve
iireterler bulunup korunmalidir. Diseksiyona
mediale dogru sigmoid mezokolonun tabanina
kadar hipogastrik sinirlere kadar devam edilir
ve ana trunkuslar korunur. Pelvis giriminde
periton  mezorektal yag dokusunun
lateralinden insize edilerek retroperiton agiga
¢ikarilir.(1-3)

Vaskiiler Izolasyon

Sigmoid kolon yukariya dogru traksiyone
edilir ve medialde inferior mezenterik arter
(IMA) aortadan ¢ikis yerinde palpe edilir.
IMA, aort iizerinden aortik sempatik sinir
pleksusu korunarak 1-2 cm mesafeden
baglanir ve kesilir. Ayni islem inferior
mezenterik ven igin de uygulamir. (Inferior
mezenterik ven ve sol kolik arter anastomoz
icin gerilimi etkileyen negatif faktorlerdendir.
)Bazi kosullarda sol kolonun anastomoz igin
asagl dogru uzamasi gereken hallerde inferior
mezenterik venin pankreasin hemen altindan
tekrar baglanip kesilmesi gerekebilir. (1-3)Bu
major vaskiiler yapilarin baglanip kesilmesini
takiben inen  kolonun  kesik  ucunun
kanlanmasinin tekrar degerlendirilmesi hayati
onem tagimaktadir. Bdylece bu asamada
tiimoral bolgeyi besleyen ana arter ve venler
baglanmis ve kesilmis olur. (1-5)

Splenik Fleksura Mobilizasyonu

Splenik  fleksura  infraomental  alandan
mobilize edilir. Dalak etrafi yapisikliklar
diseke edildikten sonra omentumla transvers
kolon arasindaki plandan diseksiyona devam
edilir. Mobilizasyon sonrasi inen kolon sol alt
kadrana dogru gekilir. (5)

Total Mezorektal Eksizyon (TME)

Rektumun lenf nodlart mezorektum i¢indedir.
Mezorektal dokunun tamaminin
cikarilmasiyla hem primer rektum kanseri
hem de mezorektum igindeki tiimor ve lenf
nodlart ¢ikarilmis olur. Bu ameliyata total
mezorektal eksizyon (TME) denir. TME’nin
tic temel ilkesi vardir. Perimezorektal kutsal
planin dogrudan gozle goriilerek keskin
diseksiyonu, spesmen yonelimli cerrahi ve
histopatoloji (rektum ylizeyinde biitiinliigiin
bozulmadigt ve c¢evre sinirlarda tutulum
olmadigr ), otonomik sinir pleksuslarinin
goriilmesi ve korunmasi. (seksiiel ve mesane
fonksiyonlarinin korunmasi)(2-7)

Rektum kanserinde lokal koruma igin distal
mural yayilimin 1 cm’den fazla olmamasi
nedenli radyal smir distal smirdan daha

onemlidir. Uygun yapilan bir TME ile
potansiyel tim timor depozitleri
cikarilabildigi icin lokal niiks insidansi

diismektedir. Rektum tiimorlerinde intramural
yayilim genellikle 1-2 cm’yi gegmez. Ancak
mezorektumdaki yayilim tiimoriin alt ucundan
4 cm asagiya kadar olabilmektedir. Bu
yiizden iist rektum tiimorlerinde rektum ve
mezorektumda lezyonun 5 ocm altina
inilmesinin yeterli oldugunu kanitlayan bir¢ok
yayin mevcuttur. (2-5)

Rektum Mobilizasyonu

Sigmoid kolon ve iist rektumun asilmasiyla
antertorda mezorektum ve  her ki
posterolateralde hipogastirk sinirlerle
presakral fasya arasindaki presakral fasya
aciga cikar. Dogru diseksiyon plan1 pelvik
fasyanin viseral tabakas1 veya mezorektumun
fasya propriasi ya da pelvik fasyanin parietal
tabakasi arasindadir. (7-9)

Posterior Pelvik Diseksiyon

Pelvise dogru planda girebilmek icin 6ncelikle
superior rektal arteri bulmak gerekir. Superior
rektal arter promontoryum diizeyinde fasya
proprianin  hemen anteriorunda seyreder.
Superior rektal arterin posteriorundan yapilan
diseksiyon  dogru  plan  baslangicidir.
Diseksiyona hipogastrik sinirlerin
anteromedialinde devam edilir. Fasya propria
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korunarak diseksiyona anorektal bileskeye
kadar devam edilir. (9)

Anterior Diseksiyon

Anterior  diseksiyona  posterior  plan
diseksiyonu belli bir diizeye gelmedikge
baslanmaz. Erkeklerde rektovezikal
bayanlarda rektouterin posun apeksinin
yaklasik 1 cm oOniinde diseksiyona bagslanir.
Erkeklerde seminal vezikiiller kadinlarda
vajen ile mezorektum arasinda uygun plan yer
alir. Yine erkeklerde prostat tabani bayanlarda
vajen duvarmin hemen asagisinda
Denonvillier fasyasi transvers olarak kesilir.
Otonomik sinirler lateralde Denonvillier’in
hemen Oniinde seyrettigi icin diseksiyon
dikkatlice yapilmalidir. (9)

Lateral Diseksiyon

Anterior ve posterior diseksiyon sinir1 kabaca
S4 seviyesine ulastigi seviyelerde lateral

ligaman yapilar ortaya ¢ikar. Lateral
diseksiyonda alt 1/3’1iik seviyenin
diseksiyonu  zordur. Rektumun mediale

traksiyonuyla lateral yan duvardaki pelvik
pleksus yaralanmadan lateral baglar kolaylikla
kesilebilir. ~ Lateral  baglar  kesilirken
baglanmadan kesilmelidir yoksa parasempatik
pleksus ve sinirler yaralanabilir. Rektum total
mezorektal diseksiyonu giivence altina almak
igin pelvik tabana dek mobilize edilir.(6-9)

Resim 1. Mezorektal plan

Dairesel  stapler  aletlerinin  kullanima
sunulmasiyla peritoneal refleksiyonun altinda
yapilan anastomozlar elle yapima gore daha
kolay hale gelmistir. Diseksiyon
tamamlandiktan sonra anastomozun
yapilabilmesi i¢in elle, stapler yardimyla,
klemp yardimiyla gibi birgok ydntem
mevcuttur. (6) Anastomozun distal ucunun
konumuna, pelvisin yapisina gore
transabdominal veya transanal yolla tek kat
veya cift kat anastomozlar tercih edilir. Eger

dairesel stapler ile anastomoz yapilacaksa
genellikle 28-29-31 numara staplerler tercih
edilir. Anastomoz yapildiktan sonra hava testi
yapmak anastomozdan kagak olup
olmadigimmin  tespitinde erken miidahele
acisindan oldukga yararlidir. Bu testte pelvis
serum fizyolojik ile doldurulur ve aniisten
yerlestirilen sondadan hava verilir. Hava testi
pozitif oldugunda kacak yeri gorilir ve
onarilir. Hava testi pozitif hastalarda mutlaka
saptirici ileostomi agilmalidir.(9)
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Resim 2. Klinigimizde yapilan LAR spesmeni

Saptirict Stoma

Rektal tiimorlere yonelik cerrahiler sonrasi
anastomoz kacagina bagli mortalite oranlar
%]1 ile 28 aras1 degismektedir. Saptiric1 stoma
acilmasinin anastomoz kacagmi Onlemede
yarari konusunda tartigmalar halen devam
etmektedir ancak saptirict stoma agilmasinin
Ozellikle onerildigi gruplar mevcuttur. Bu
gruplar; neoadjuvan kemoterapi veya
radyoterapi almis hastalar, asag1 asag1 anterior
rezeksiyon (VLAR) uygulanan hastalar,
obstriikte veya perfore timorii olan hastalar ve
anastomozun giivenliginden ve
biitiinliigiinden siiphe duyulan , hava testi
pozitif olan hastalar. (9-10)

Stomanin kapatilmasi konusunda da tartigsmali
goriisler mevcuttur. Adjuvan tedavi almakta
olan hastalarda stoma kapatilmasi adjuvan
tedaviyi de olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. (10)

Intraoperatif komplikasyonlar

Vaka esnasinda olusabilecek komplikasyonlar
baslica intestinal —kolonal veya wvaskiiler

yaralanma, lreter, mesane, seminal vezikiil,
vajen, dalak yaralanmasi, presakral kanama,

néral  yaralanmalar,  anastomoz  asir1
gerginligine bagli veya stapler yerlesimi
esnasinda anastomoz biitiinliigliniin
kaybolmasi  olarak siralanabilir.  Ureter
yaralanmast en siklikla IMA  (inferior
mezenterik arter) ve lateral ligaman
diseksiyonu esnasinda olusurken; dalak
yaralanmas1  sol  kolon  mobilizasyonu
esnasinda goriilmektedir. (9-10)

Postoperatif Komplikasyonlar

Erken donem komplikasyonlar;
tromboemboli  (pulmoner emboli, dvt..),

kanama,anastomoz kac¢agi, stomada nekroz-
prolapsus-darlik, parastomal herni, ileus,
triner retansiyon, mesane disfonksiyonu,
cinsel islev bozuklugu, pelvik abse, yara yeri
enfeksiyonu, insizyonel herni ..(9)

Ge¢ Donem Komplikasyonlar;  Striktiir,
stenoz, inkontinens.. Striktir  olusan
hastalarda pelvik timor niiksii mutlaka

arastirtlmalidir. (9-10)
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