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1. GIRIS VE AMAC

Kolorektal kanser kadinlarda ve erkeklerde en sik goriilen kanser tiirii olup,
gastrointestinal sistem tiimorleri icinde, cerrahi tedavi ile en ¢ok kiir saglanabilen
kanserdir (1). Klasik bilgilere gore kolorektal kanserlerin goriilme sikligi ve kansere
bagl 6liimlerde her iki cinstede 3. siradadir. Rektum kaynakl tiimorler tiim kolorektal
kanserlerin 1/3iinii olusturmasina karsin, lokalizasyonu ve seyri agisindan tedavisi daha
karmagiktir. Temel olarak tedavide amag¢ bu hastalikta kiir saglanmasidir. Rektum
kanseri tedavisini zorlastiran temel faktorler arasinda; stoma gereksinimi, lirogenital
disfonksiyonlar, rektum rezeksiyonu sonrasi hasta yasam kalitesini negatif etkileyen
Low anterior rezeksiyon (LAR) sendromu, lokal niiks riskinin yiiksekligi nedeni ile
cerrahi Oncesi ve sonrast adjuvan tedavi se¢eneklerinin kullanilmasi1 zorunlulugu gibi
faktorler sayilabilir. Ozellikle rektum cerrahisi sonrasi ortaya c¢ikan iirogenital
disfonksiyonlar yasam kalitesini olumsuz etkileyen en 6nemli komplikasyonlar arasinda
gosterilmektedir. Cerrahi teknigin kalitesi, timoriin lokalizasyonu ve periferik dokulara
olan infiltrasyon, cerrahi oncesi lokal veya sistemik tedavilerin uygulanmasi, cinsiyet
gibi faktorler bu komplikasyonlarin gelisiminde rol oynamaktadir (2). Rektal kanser
rezeksiyonu sirasinda hipogastrik ve pelvik splanknik sinir yaralanmasi neticesinde
iiriner disfonksiyon %10-30 ve erektil disfonksiyon %40-60 oranlarinda insidansa sahip
oldugu bilinmektedir. Uriner ve cinsel islevler, siiperior hipogastrik pleksus ve
parasempatikler tarafindan (erigentes sinirler, pelvik pleksus, ve onun dallar1) kontrol
edilmektedir. Bu sinirler mezorektum diseksiyonu ile inferior mezenterik arter (IMA) ve
inferior mezenterik ven (IMV) ligasyonu esnasinda hasar gorebilir. Heald’s holy plane
olarak adlandirilan ve visseral pelvik fasya ile pelvik parietal fasya arasindaki diseksiyon
sirasinda bu sinir sistemi hasar gorebilmektedir. Sempatik sinirlerin hasar gormesi
neticesinde unstabil mesane ve ejekiilasyon bozukluklar1 olusmaktadir. Ayn1 zamanda
parasempatik sistemin zarar gormesi ile detrusor kasilmasi ve erektil fonksiyon
bozukluklar1 olusmaktadir. Pelvik alanda sinir sisteminin sempatik ve parasempatik
bilesenleri derin yerlesimli olarak bulunmakta ve 6nemli farkliliklar gostermektedir (3).

Bu calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
rektum kanseri tanisi ile cerrahi tedavi uygulanan hastalarda, cerrahi tedavi sonrasinda

gelisen seksiiel disfonksiyon sikligi arastirildi. Rektum tiimorii nedeni ile cerrahi tedavi



uygulanmis hastalarda erektil disfonksiyon, retrograd ejeakiilasyon oranlarini
degerlendirilmesi ve risk faktorlerinin tespit edilmesi amaglandi.

Bu amagcla rektum kanseri tanisi ile opere edilen 100 erkek hasta ile herhangi bir
saglik sorunu olmayan 50 birey degerlendirmeye alindi. Her iki grupta Uluslararasi
standarttaki Ereksiyon Islevi Uluslararast Degerlendirme Formu (International Index of
Erectile Function, IIEF) ile hastanin seksiiel disfonksiyonun derecesi ve yasam kalitesi
sorgulandi. Bu anket formu, erkek hastalarda cinsel islev bozukluklar1 ile ilgili 15
konuyu sorgulamaktadir. Hastanin cinsel fonksiyon i¢in yeterli bir ereksiyona erisme ve
siirdiirme yetenegini, tatmin derecesini ve belirli bir tedavinin giivenilirligini yeterli

sekilde yansitmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Rektum kanseri eski zamanlardan bilinen bir hastaliktir. M.O. 400 yilinda rektum
kanserli bir hastaya, Praxagoras tarafindan ilk kolostomi ameliyat1 ger¢eklestirilmistir.
Rektum kanseri ilk kez 14. yiizyilda Ardene’li John tarafindan yazilmis olan “Opera
Chirurgica” isimli el yazmasinda tanimlanmig, 19. yiizyilla kadar inoperabl kabul
edilmistir (4). Rektum kanserinde tedavi edici ilk cerrahi yaklasimlar Faget (1739),
Lisfranc (1826) ve Verneuil (1873) tarafindan ve perineal yoldan yapilmistir. Allingham
1879°da perineal eksizyon ydnteminin kolostomi ile birlikte yapilmasi gerektigini
bildirmistir. Lockhart-Mummery 1926°’da asepsi yOntemlerininde uygulama alanina
girmesiyle daha basarili sonuglar alacak sekilde cok sayida ameliyati daha basarili
sonuglarla gerceklestirmistir. Czerny 1884 yilinda bir hastasim1 ameliyat ederken
rektumdaki tiimorii anal yolla eksize edemedi ve karindan da girisim yapmak zorunda
kaldi ve bu sekilde cift tarafli yaklasimla tiimérii ¢ikarmayr basardi. Boylece
abdominoperineal rezeksiyonu (APR) ilk defa gergeklestiren cerrah Czerny oldu. APR
daha sonra Miles tarafindan anatomik ve fizyolojik esaslar tamamlandiktan sonra bilinen
ismini aldi. St.Mark’s Hospital’da Allingham’in ekoliinden bir cerrah olan Ernest
Miles’in ¢alismalar1 rektum kanserlerine cerrahi yaklasimda ayr1 bir donemi baslatmustir.
Miles’a gore (1910-1926); rektum kanserinde lenfatik drenaj ¢cok onemlidir ve lenfatik
yayilim yukari, lateral ve asag1 yonde olmaktadir. Bu nedenle rekiirrensleri dnlemek i¢in
rektumun tamami, anal kanal, sfinkterler, levator ani kaslarmnin ve iskiyorektal yag
dokusunun c¢ogu, sigmoid kolon ve pelvik peritonun bir kismi, mezokolon, mezo
kokiindeki ve inframezenterik damarlar civarindaki lenf nodlarmm tamami
cikarilmahidir. Bu islemler ancak abdominal ve perineal girisimle gergeklestirilebilir.
Boylece “Miles Ameliyat1” olarak kendi adiyla anilan APR 1908 yilinda ayrintili olarak
tanimlamis ve ¢ok sayida hastada uygulamistir. Lloyd-Davies 1939’da bu ameliyatin
Litotomi-Trendelenburg pozisyonunda ve hasta ayakliklar1 takilarak daha kolay

yapilabilecegini bildirmistir (5).



Rektum kanserlerinde kolostominin sakincalarindan sakinmak amaciyla sfinkter
koruyucu ameliyat ilk kez Kraske tarafindan ve sakral rezeksiyon sonrasi anastomoz
yapilmas: seklinde tanimlanmistir. 1888’de Hochenegg pull-through yodntemini
uygulamis ve bu yontem Durchzug metodu olarak da adlandirilmistir. 1940°ta Mayo
Klinikte Dixon, rektum cerrahisinde anterior rezeksiyonu gilindeme getirmis ve
uygulama alanina sokarak yeni bir donem bagslatmistir. Cift tabaka anastomoz olarak
tanimlanan bu ameliyat yillar i¢inde daha da popiiler olmustur. 1975’te Everett’in
anastomozlarin tek kat olarak giivenle yapilabilecegini gdstermesi (6), Fain’in Model
249 sirkiiler siitiir aracim1 kullanarak ilk modern stapler teknigini kullanmasi (7) ve
1970’11 yillarin sonlarinda Goligher’in ayni aletlerle olduk¢a basarili sonuclar elde
etmesi ile rektum cerrahisinde sfinkter koruyucu ameliyat olarak Low Anterior
Rezeksiyonu (LAR) standart bir ameliyat haline getirmistir. Stapler donemine kadar
anastomozlarin ¢ok alta inememesi, inkontinans olusmasi nedeni ile Low Anterior ismi
kullanilmadi. Zaman i¢inde daha da gelistirilen bu teknikle artik ¢ok asagi seviyedeki
rektal tlimorlere de rahatlikla rezeksiyon ve primer anastomoz yapilabilmektedir.
Cerrahide son yirmi yilda rutin uygulamaya giren minimal invaziv cerrahi, tiim

branglarda oldugu gibi kolorektal cerrahide de basari ile uygulanmaistir.

2.2. Rektumun Anatomisi

Rektum gastrointestinal sistemin aniise agilan son parcasidir. Rektum, sakrum ve
koksiksin konkavligina uygun bir egrilik gostererek asagiya uzanir ve levator ani kaslari
arasindan gecerek aniisle sonlanir. Bu anteroposterior egrilige fleksura sakralis denir. Bu
seviyeden sonra asagiya ve geriye donerek anal kanal haline gelir. Bu seviye prostatin alt
ucu hizasinda olup, arkaya dogru olan bu egrilige fleksura perinealis denir. Ayrica
rektumun {iist ve altta konveksligi saga bakan, ortada konveksligi sola bakan egrilikler

vardir. Bunlarin i¢ taraflarinda liimene dogru olusan katlantilara houston valvleri denir (8).
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Sekil 2.1. Rektum anatomisi (Wolff The ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery’den
almmustir).

Rektum, kolondan dis tabakasmin tamaminin longitudinal kas olmasi ile ayrilir.
Rektumun uzunlugu 12-15 cm civarindadir. Rektumun diger kolon bdlgelerinden farki
haustralar1 ve appendices epiploicalarinin yoklugudur. Tanimlama amacli olarak rektum
{ist, orta ve alt 1/3 olmak iizere ii¢ kisma ayrilmustir. Ust 1/3 6n ve yan duvari periton ile
ortliliidiir. Anterior yiizii Orten periton erkeklerde mesaneye gecerek excavatio
rectovesicalis’i, kadinlarda uterusa gegerek excavatio rectouterina’y1 (Douglas ¢ikmazi)
olusturur. Orta Houston valvi kabaca anterior peritoneal refleksiyona uyar. Rektumun
orta 1/3 kisminin yalniz 6n yiizii periton ile ortiilii olup, alt 1/3 kismi1 peritonsuzdur.

Peritonun altinda her iki yanda rektum ile pelvis tabani arasinda bag dokusu da
iceren bir yag dokusu bulunmaktadir. Rektumun arkasinda perirektal yag dokusunu
saran ince bir fascia vardir. Bu ince fascia “fascia propria recti” (visceral fascia) olarak
isimlendirilir ve rektum arkasindaki yag dokusunu, damarlari, sinirleri ve lenfatikleri
cevreler. Fascia proprianin arkasinda sakrum ve koksiks iizerinde uzanan oldukga
kuvvetli, kalin bir fascia bulunur. Bu parietal pelvik fascia “Waldeyer fascias1” olarak
bilinir. Waldeyer fascias1i asagi O6ne dogru uzanarak anorektal bileske noktasinda
rektumun fascia propriasi ile birlesir. Onde ise rektumu saran visceral pelvik fascia yer
alir bu fascia “Dennonviller fasciasi” olarak bilinir. Oniinde erkeklerde prostat ve

vesicula seminalisler, kadinlarda vajen bulunur (9,10).



Cerrahi anal kanal yaklasik 4 cm uzunlukta olup, kaln barsagin sonlandigi
kisimdir. Arkasinda koksiksle yag, bag ve fibromiiskiiler doku ile iliskidedir. Her iki
yanindan inferior hemoroidal damarlari, lenfatikleri ve sinirleri iceren yag dokusundan
olusan ischiorectal fossalar bulunur. Anal kanal yukarida mukozal, asagida kutaneal
parcadan olusur. Bu iki bolgenin birlestigi kisim “Pektineal ¢izgi (dentate line)” olarak
adlandirilir. Bu hattin yukarist normal rektum mukozasi gibi kolumnar epitel ile ortiilii
iken, asagis1 kil ve ter bezi icermeyen modifiye cilt ile ortiliidiir (11).

Pektineal hattin iizerinde anal valvler bulunur. Bu valvler anal siniis veya kripta
olarak bilinir. Intermiiskiiler mesafedeki anal bezlerin kanallar1 bu siniislere acilir.
Pektineal hattin iist kisminda ayrica yukaridan asagiya uzanan 6-14 adet mukozal
katlant1 seklindeki “Morgagni Kolonlar1* vardir.

Cerrahi anal kanali cevreleyen silindirik sekilde i¢ ice iki adet kas grubu vardir. I¢
kismindaki “internal sfinkter” kasi rektumun sirkuler kas liflerinin kalinlasarak asagi
dogru uzanan pargasindan olusur. Diiz kas yapisindadir ve visceral sinirler ile inerve
olur. Dis kismindaki “eksternal sfinkter” kasi ¢izgili kas yapisindadir ve somatik
sinirlerle inerve olur. Cerrahi anal kanali tiimiiyle distan ¢evreleyen eksternal sfinkter
kas1 ic demetten olusur. En igteki derin kismi anorektal bileske bolgesinde, puborektal
kasin hemen altinda anal kanali ¢cepecevre sarar. Ortadaki parga (superfisiyal eksternal
sfinkter) koksiksin arka yliziinden orijinini alarak anal kanala dogru uzanarak iki parcaya
ayrilir ve internal sfinkterin lateralinden anal kanali sarar, 6nde tekrar birleserek santral
perineal tendona insersiyo yapmak tiizere uzanir. En alttaki kas grubu (subkutandz
eksternal sfinkter) ise anal kanalin alt kismin1 (internal sfinkterin kaudalinde) ¢cepegevre
sarar (12,13).

Cerrahi anal kanal baslangi¢ kisminda puborektalis kasi, eksternal sfinkterin derin
parcas1 ve internal sfinkterin proksimal kismu ile birlikte anorektal halkay1 olusturur. Bu
halka rektal tusede anal kanalin 6zellikle lateral ve posterior kisminda kolayca hissedilir.

Pelvisin tabanini olusturan pelvik diyafram 2 kas grubundan olusmustur: Levator
ani ve koksigeus kaslari. Levator ani kas1 3 grup kastan olusmaktadir: Puborektalis,
iliokoksigeus ve pubokoksigeus. Anal kontinansta ¢ok biiylik rolii olan puborektalis kasi
simfizis pubisin arka yliz alt kismmdan orjinini alir. Cizgili bir kas olan levator aninin
inervasyonu 4. sakral sinirden saglanir. Puborektalis bolimii 4. sakral sinire ek olarak

eksternal anal sfinkter gibi pudendal sinirlerle de inerve olur.
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Sekil 2.2. Rektum anatomisi (Wolff The ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery’den
alinmigtir).

2.2.1. Rektumun arter, ven ve lenfatikleri

Rektum ve anal kanal genellikle {i¢ degisik arter tarafindan beslenir:

Superior hemoroidal arter (a.rectalis superior), inferior mezenterik arterin son
boliimiinden olusur. Rektumu besleyen ana arterdir. Middle hemoroidal arter (a.rectalis
media), sagl sollu iki adettir ve internal iliac arterden koken alir. Inferior hemoroidal
arterler (a.rectalis inferior), sagh sollu iki adettir ve internal iliak arterin dali olan
internal pudendal arterden cikarlar. Levator ani kasinin altinda ischiorectal fossada
lateralden mediale anal kanala dogru uzanirlar.

Venler arterlerin ismini tasiyip onlarla paralel seyir gosterir. Siiperior hemoroidal
ven yukari dogru uzanarak inferior mezenterik vene ddokiilirken orta ve inferior
hemoroidal venler laterale dogru uzanarak internal iliak venlere bosalirlar. Anal kanal
boyunca iki adet submukozal vendz pleksus vardir. Superior hemoroidal pleksus anal
kanalin 2/3 st kisminda ve distal rektumda, submukozal yerlesim gosterir. Superior ve
middle hemoroidal venlere drene olur. Inferior hemoroidal pleksus anal kanalin 1/3 alt
kismida (pektineal hattin altinda) subkutaneal yerlesim gosterir. Daha c¢ok inferior

hemoroidal vene drene olur (14).



Anal kanal ve rektumda submukozal ve subserozal olarak yerlesim gosteren
intramiiral lenfatikler vardir. Bunlar ekstramiiral lenfatiklere drene olurlar. Ekstramiiral
lenfatikler bolgeyi besleyen damarlar boyunca yerlesim gosterirler. Anorektal bdlgenin
ekstramural lenfatikleri genel olarak ii¢ degisik yone drenaj gosterirler. Bir kisim
lenfatikler yukariya, superior hemoroidal damarlar boyunca inferior mezenterik
damarlara, oradan da paraaortik lenf nodlarma drene olurlar. ikinci bir kisim lenfatikler
ise yanlara, orta ve inferior hemoroidal damarlar boyunca internal iliak ve inguinal
lenfatiklere drene olurlar. Ugiincii bir yol ise asagi, pararektal lenf nodlar1 araciligiyla
anal ve perianal pleksuslara dogru drenajdir. Yapilan caligmalar gostermistir ki anterior
peritoneal refleksiyonun iist bdlgesi (rektum 2/3 st kismi) yalniz yukari1 dogru drene

olurken rektumun alt 1/3 kismui ise ti¢ yonlii drenaj gosterebilmektedir (15).

2.2.2. Rektumun inervasyonu

Rektum otonom sinir sistemin sempatik ve parasempatik lifleriyle inerve olur.
Parasempatik inervasyon sakral parasempatik sinirlerle (N. erigentes) ger¢eklesir (S1-
S2-S3). Bu sinirler asagi, one rektumun lateraline dogru uzanip sempatik liflerle
birleserek pelvik pleksusu (inferior hipogastrik pleksusu) olustururlar. Parasempatik
lifler buradan rektum ve aniisii inerve ettigi gibi iiriner ve sekstliel organlar1 da inerve
ederler.

Sempatik sinirler spinal kordun L1-L2-L3 segmentlerinden geligir. Paravertebral
sempatik sinirlerden gecerek preaortik pleksuslart ve asagi uzanarak aortik
bifurkasyonun altindaki superior hipogastrik pleksusu olustururlar. Bu noktadan sagl
sollu iki kol halinde (hipogastrik sinir) asagi dogru inerek rektumun lateralinde
parasempatik liflerle birleserek pelvik pleksusu (inferior hipogastrik pleksusu)
olustururlar. Buradan kalkan sempatik lifler de aynen parasempatiklerde oldugu gibi
rektum ve aniis ile birlikte iiriner ve seksiiel organlar1 da inerve ederler.

Anal valvlerin 1-1.5 cm ilizerinden baslayan ve anal verge’e kadar uzanan anal
kanal boliimiiniin epitelinde serbest sinir uglar1 (agr1), Meisner cisimcikleri (dokunma),
Krause cisimcikleri (soguk), Golgi-Mazzoni cisimcikleri (basing) duyularin
algilanmasmi saglar. Anal kanalin bu kismmin duyusu pudendal sinirin inferior

hemoroidal dali ile saglanir (14).
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2.3. Rektumun Fizyolojisi

Rektum barsak igeriginin depolanmasini ve anal kanala itilmesini saglar. Anal
kanalin esas fonksiyonu ise, defekasyon regiilasyonu ve kontinansi korumaktir. Istirahat
basinci daha ¢ok internal sfinktere baglidir. Kontinansin saglanmasinda ana mekanizma,
rektum ve anal kanal arasindaki basing farkidir. Anorektal aci da, fekal kontinansa
katkida bulunur. Bu ag1, sfinkter benzeri etki ya da valve benzer etki yapar. Anorektal
duyu ise, enterik icerigin karakterini ayirt etmekte yardimcidir ki bu igerik, rektal
muskuler duvar veya pelvik taban muskuler yapisindaki duyu reseptorleri ile lokalize
edilir. Kontinans i¢in diger dnemli faktorler ise, pelvik taban kas aktivite koordinasyonu,

rektal komplians, tonus ve kapasitesi, gaita miktar1 ve kivamidir (16).

2.4. Rektumun Histolojisi

Liimeni ¢evreleyen rektum duvar1 dort ana tabakadan olusur. En icte yer alan
mukoza; epitel, lamina propria ve muskularis mukozadan olusmaktadir. Lamina propria,
kan ve lenf damarlarindan zengin gevsek bir bag dokusudur. Muskularis mukoza ise igte
sirkiiler, dista longitiidinal diiz kaslardan olusmaktadir. Bu tabakanin disinda bulunan
submukoza kan, lenf damarlar1 ve sinir pleksusu (Meissner pleksusu) iceren bag
dokusudur. Muskuler tabaka; igte sirkiiler, dista longitiidinal kas tabakalarindan olusur,
bu kaslar arasinda myenterik sinir pleksusu (Auerbach pleksusu) bulunur. En dista ise
seroza-adventisya yer alir. Bu tabaka, mezotelyum olarak adlandirilan tek kathi yassi

epitel ile doseli olup, kan, lenf damarlar1 ve yag dokusundan zengin bir tabakadir (17).

2.5. Rektum Kanserlerinde Epidemiyoloji

Diinya ¢apmda her yil yaklasik bir milyon kolorektal kanser (KRK) tanisi
konulurken, 500.000 hasta KRK nedeniyle kaybedilmektedir (18). Tiirkiye’de Saglik
Bakanligr’nin 2007-2008 yillarinda on iki ildeki kanser kayit merkezi verilerine gore,
kolorektal kanser goriilme siklig1 tiim kanserler icinde %7,8 ile kadnlarda tigiincii ve,
%7,5 ile erkeklerde dordiincii sirada yer almaktadir (19).

En yiiksek insidanslar Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bati Avrupa’da
iken, gelismekte olan iilkelerde 6zellikle Asya ve Afrika’da diislik oranlar vardir (20).
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Bu cografi farklilhik diyete, cevresel maruziyete ve genetik yatkinliga bagli gibi
gozitkmektedir (21).

Kolorektal kanserlerinin %8’1 40 yasindan Once ortaya ¢ikmaktadir. Familial
polipozis kaynakli kolorektal kanserler 20 yas altinda da goriilebilmektedir. Erkek ve
kadinda kolon kanserine yakalanma riski yaklasik ayni olmasina ragmen, rektum kanseri

erkeklerde daha sik goriilmektedir (22).

2.6. Rektum Kanserinde Etyoloji

2.6.1. Diyet

Protein ve yagdan zengin diyet ile beslenmenin rektum kanseri ile korelasyon
gosterdigini iddia eden ¢aligmalar mevcuttur. Lifli gidalardan zengin beslenmenin ise
rektal kanseri Onleyici bir faktdr oldugu gdosterilmistir. Bu etkiyi diyetteki karsinojen
maddeleri diliie ederek ve mukoza ile temas siiresini kisaltarak gosterir (23). Kolorektal
karsinogenezin tiim basamaklarinda nonsteroid antiinflamatuar ila¢ kullaniminin

koruyucu etkilerini gosteren gozlemsel kanitlar bildirilmektedir (24).

2.6.2. Cevresel faktorler
Tozlu ortamlarda ¢alismak, kotii kokulu gazlara maruz kalmak, endiistri is¢isi
olmak gibi etyolojik faktorlerden s6z edilmektedir. Hareketli bir yasamm ve glines

isinlarmi koruyucu etkisi raporlanmistir (25).

2.6.3. Genetik faktorler

Rektum kanserlerinin  %10-15’in1 ailesel olgular olusturmaktadir. Kanser
olusumunda en ¢ok suclanan genler “Adenomatous Polyposis Coli (APC)” geni, p53
geni, “mismatch repair (MMR)” genleridir. Kolorektal kanserli hastalarin birinci derece

akrabalarinda riskin 2.25 kat oldugu 27 calismay1 iceren bir meta analizde tespit

edilmistir (26).

2.6.4. inflamatuar barsak hastahiklar

Uzun yillar devam eden inflamatuar barsak hastaliginmm rektum kanseri riskini
arttirdig1 bilinmekle birlikte, tam olarak riski tespit etmek zordur. Ulseratif kolit hastalarmda
kolon ve rektum kanser prevalansi 116 c¢alismay1 igceren bir metaanalizde birlikte

degerlendirilmis ve prevalans %3.7 olarak tespit edilmistir Bu ¢alismalarm 19 tanesinde
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hastalik siiresi de incelenmis ve 10 yillik iilseratif koliti olan bir hastada kolorektal kanserin
kiimiilatif oram %2, 20 yillik hastada %8 olarak bulunmustur. Crohn hastalig1 kanser riskini
iilseratif kolit kadar arttrmaz. Ancak normal popiilasyona gore riskin 20 kat arttig1

bilinmektedir. Baslangi¢ yasi 30’un altinda ise bu risk daha da artmaktadir (27).

2.6.5. Radyasyon
Pelvise degisik nedenlerle radyoterapi verilmesinden sonra gelisen sporadik
kolorektal kanser vakalar1 bildirilmistir. Bu olgularda goriilmiistiir ki timor hiicreleri

karakteristik olarak yiiksek miktarda miisin tiretmektedir (28).

2.7. Rektum Kanserlerinde Klinik Bulgular

Rektal kanser gelisimi genellikle sessizdir. ilk goriilen semptomlar rektal kanama
ve mukuslu diyaredir. Kanama c¢ogu zaman bir hemoroid, fissiir kanamasi ile
karstirilabilir. Her defekasyon sonrasi yetersiz bosalma ve tenezm hastayr rahatsiz
ederek tekrar tekrar tuvalet ihtiyaci var hissi yaratabilir. Hastalarda istahsizlik, kilo kayb1
ve anemi bulgular1 6n plana ¢ikabilir. Sonugta kanserin agir1 biiyiimesi sonucu rektum
liimeni daralacagindan distansiyon ve abdominal kramplar da tabloya eslik edebilir.
Hastaligin terminal doneminde agr1 6n plana ¢ikabilir. Cogu zaman yapilacak bir rektal
tuse ile hastaya tan1 konabilir. Ayrica ileri evre rektum tiimorii olan hastalarda tiimoriin
kitlesel etkisine ve direkt invazyona bagli mesane ve genital organlara ait semptomlar

ortaya ¢ikabilir (29).

2.8. Rektum Kanserlerinde Tan1 Yontemleri

Erken tani1 rektum kanserlerinin mortalitesini dramatik sekilde diistirmektedir. Bu
nedenle risk gruplarinin periyodik sekilde taranmasi gerekmektedir. Rektum

kanserlerinde tan1 yontemleri;

Anamnez Endorektal ultrasonografi (EUS)
Ayrintil sistemik ve pelvik muayene Bilgisayarli tomografi (BT)
Akciger grafisi Manyetik rezonans goriintiileme (MR)
Radyolojik ¢alismalar (Baryumlu enema vb.) Pozitron emisyon tomografisi (PET)-BT
Endoskopik ¢aligmalar .

. . . C oy . | Rutin laboratuar ¢aligmalari, kan
(kolonoskopi, proktosigmoidoskopi akciger grafisi bivoki p
Abdominal ultrasonografi (USG) yoximyasidi.
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Hastanin anamnezi sirasinda ailesel hikaye dikkatle ve ayrintili sorgulanmalidir.
Clinkii tarama testleri kullanilarak hastaligin erken evrede saptanmasi ve kiir saglanmasi

miumkiindiir.

2.9. Rektum Kanserlerinde Tarama Yontemleri

Cerrahi tedavi ve adjuvan kemoradyoterapiye ragmen kolorektal kanserli olgularin
%60-65’1 hala kanserden kaybedilmektedir. Bu yiiksek 0liim oranmi diistirebilmenin
tedavi agamalariyla degil, sadece hastaligin erken tanisiyla miimkiin olacagi bu giin i¢in
kabul edilmektedir. Ciinkii var olan tedavi yontemleriyle ancak hastalik erken donemde
iken yakalandiginda kiir sans1 miimkiindiir. Bu nedenden dolayz;

e 40 yasinin iizerindeki bireylerde her yil bir kez rektal tuse,

e 50 yasmin lizerindeki olgularda yilda bir kez gaitada gizli kan bakilmasi,
(Yiksek riskli hastalarda bu teste 40 yasindan sonra baglanmalidir.)

e 50 yasim tizerindeki bireylerde 3-5 yilda bir kolonoskopi yaptirilmalidir
(30).

2.10. Rektum Kanserlerinde Evrelendirme

Rektum kanserinin patolojik evrelemesinde bir¢ok simiflama tarif edilmistir.
Bunlardan en eskisi Dukes (31), Dukes’ten modifiye edilerek gelistirilen Astler-Coller
(32) ve giliniimiizde en ¢ok kabul goren TNM smiflamasidir (33). Gelistirilen bu
evreleme sistemleri ile hastaya en uygun tedavi seklinin belirlenmesi, prognozun tahmin
edilmesi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir. TNM siniflamasi
Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (American Joint Committee on Cancer-AJCC) ve
Kansere Kars1 Uluslararasi Birlik (Union Internationale Contre le Cancer-UICC) ¢alisma
gruplarmin gelistirdigi ve giinlimiizde en yaygin bicimde kullanilan patolojik siniflama

olup, son sekli 2002 yilinda yaymlanmis siniflamasidir (33).
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Rektum tiimorlerinde TNM siniflandirmasi (AJCC TNM Staging - Journal of
Surgical Oncology 2008; 98: 161-6)

Tiimor biiyiikligii ( T)

Tx : Timdr biiyiikliigiinii belirleyen kriterler eksik (6rnek: operasyon gecirmis).
To : Primer tiimdr yok.
Tis : Carcinoma in situ
T1 : Timdr mukoza veya submukozada lokalize.
T2 : Timdr barsak duvarinda, fakat onu asmamis.
T2a : Muskularis propriada kismi invazyon var.
T2b : Muskularis propriada tam invazyon var.
T3 : Biitiin barsak duvarmda tiimor var. Komsu dokularda invazyon olabilir veya
olmayabilir. Fistiil olabilir ya da olmayabilir.
T4 : Direkt yayilimla komsu dokularin da 6tesinde tiimor varligi ya da organlara

tiimOr infiltrasyonu.

Lenf nodulii ( N)

Nx : Belirtmek i¢in yeterli bilgi yok.

No : Lenfnodu tutulum yok.

N1 : Primer lezyona komsu regional lenf nodlarinda 1-3 nodda metastaz var.

N2 :4 veya daha fazla perirektal lenf nodunda metastaz var.

N3 : Vaskiiler kokiin adiyla anilan lenf noduna ve/veya cerrah tarafindan fark edilen

apikal lenf noduna metastaz yapmais.

Uzak metastaz (M)

Mx : Uzak metastazi o anda belirleyecek yeterli bilgi yok
Mo : Bilinen uzak metastaz yok

M1 : Uzak metastaz var

TNM’ye gore Evrelendirme

TNM
Evre 0 Tis, No, Mo
Evrel T1-2, No, Mo
Evre 2 T3-4, No, Mo
Evre 3 Herhangi T, N1-3, Mo
Evre 4 Herhangi T veya N, M1
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2.11. Rektum Kanserinde Tedavi

Rektum kanserlerinin tedavisinde cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi yontemleri
ayr1 ayrt veya birlikte kullanilabilir. Potansiyel kiirabl rektal kanserlerinin primer
tedavisi cerrahidir ve erken evrede yakalanan rektum tiimorlerinde sag kalim diger

evrelere gore belirgin derecede iyidir.

2.11.1. Rektum kanserinde cerrahi tedavi

Vakalarin yaklasik %40-45’inde yalnizca cerrahi tedavi ile kiir saglanmaktadir
(34). Bugiin rektum kanseri tedavisinde secenekler vardir. Bunlar lokal tedaviler, onarici
anterior rezeksiyon (AR), LAR, APR, total mezorektal eksizyon (TME)’dur. Yillar
gectikce her bir ameliyatin endikasyonlary, rezeksiyonun yeterli emniyet smir1

konusunda degisen anlayislar ve yeni cerrahi tekniklerin etkisiyle degismistir.

2.11.1.1. Lokal tedavi
Eskiden APR ile tedavi edilen rektum kanserleri, giinlimiizde bir dizi teknik
kullanilarak lokal olarak da tedavi edilebilmektedir. Bunlar transanal eksizyon, transanal

endoskopik mikrocerrahi ve endokaviter radyasyon gibi yontemlerdir.

2.11.1.1.1. Transanal eksizyon: Rektumun T1 kanserinde radikal rezeksiyon
(APR, AR, LAR) ile karsilastirildiginda Transanal Lokal Eksizyon (TLE) ile morbidite
ve uzun donem fonksiyonel problemler minimaldir. Ancak son zamanlarda yaymlanan
veriler TLE ile tedavi edilen hastalarda radikal rezeksiyon uygulananlara gore lokal niiks
oranlarinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Lokal niiks oranlar1 TLE’den sonra
%7-40 arasinda bildirilmistir. Secilmis hastalarda toplam sagkalim oranlar1 %70-89
arasindadir (35-37).

2.11.1.1.2. Transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM): TEM standart transanal
eksizyon icin ulasilmasi giic rektal kanserlerin ¢ikarilmasi igin bir segenektir. Ozel
tasarlanmis 25 cm uzunlugunda, 40 mm ¢apinda bir endoskop yardimiyla rektum o6n
duvarinda 10 cm’e kadar olan, rektum yan duvarlarinda 15 cm’e kadar olan ve rektum
arka duvarmda 20 cm’e kadar olan timorler ¢ikarilabilirler. Hasta se¢imindeki kriterler
TLE’dekilerle aynidir. Uygun hastalar secildiginde TEM, radikal rezeksiyon ile benzer

sonuglar vermekle birlikte morbidite ve mortalitesi daha diisiiktiir (38).
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2.11.1.1.3. Endokaviter radyasyon: Rektum kanserlerinin lokal tedavisinde
kullanilan bir diger tekniktir. Hem kiiratif, hem palyatif amacl kullanilabilir. Radyasyon
hasar1 timor yilizeyi ile sinirh kalir. Fraksiyon plani klasik degildir ve merkeze gore
degisir, fakat genelde tiimdre 3-5 doza boliinmiis 9000-15000 cGy (santigrey) verilir.
Hastaya bu tedavi ayaktan gidip gelerek uygulanir (28).

2.11.1.2. Anterior rezeksiyon

Rektosigmoid ve tist rektum tiimorlerinde uygulanir. Rezeksiyon yiiksek seviyede
ve distal barsak ansmin kanlanmas iyi oldugu i¢in, anastomoz kagagi riski LAR’a gore
daha diisiiktiir. Sigmoid kolonun diseksiyonu esnasinda iireterler korunmalidir. Rektum
mobilizasyonu direkt baki altinda keskin diseksiyonla yapilir. Diseksiyon esnasinda
sakral promontoryum seviyesinde pelvik sinir pleksuslarinin korunmasina ve 6n tarafin
diseksiyonunda erkeklerde seminal vezikiillere dikkat edilmelidir. Diseksiyonun
tartismall olsada teorik olarak tiimdr alt sinirmnin 2 cm altina kadar siirdiiriilmesi yeterli

kabul edilmektedir (39).

2.11.1.3. Low anterior rezeksiyon (LAR)

Tiimoriin anal verge lizerinde olmasi LAR’a karar vermede en 6nemli faktordiir.
Hasta se¢imini etkileyen diger faktorler hastanin viicut yapisi, timoériin yeri ve
biiytikligl, tiimoriin mobilitesi, tiimoriin histolojik derecesi, metastatik hastalik olup
olmadigi, ameliyat 6ncesi kontinens durumu, cerrahin tercihi ve deneyimi ve hastanin
genel tibbi durumudur. Genelde rektumun 1/3 st boliimiinde yer alan lezyonlara
kolayca anterior rezeksiyon yapilabilir. Orta ve alt 1/3’te yer alan lezyonlarin tedavisi
daha zordur. Son ¢alismalar rektum kanserlerinin %95’inin 2 cm’den az distal intramiiral
yayilimi oldugunu ortaya koymustur. Distale dogru 2 cm’den fazla intramiiral yayilimi
olan olgularin ¢ogunun ileri evre ve kotii diferansiye tiimorlerdir ve bu tiimorler de
uygulanan cerrahi tedavilerde basarili sonu¢ almak zordur. Bu nedenle kiiratif amach

rezeksiyonlarda tiimoriin distalinde 2 cm’lik emniyet kismi birakilmasi gerekir (39).

2.11.1.4. Abdominoperineal rezeksiyon-APR (Miles prosediirii)

Miles Prosediirii, sfinkter koruyucu teknikler i¢in uygun olmayan alt rektum
kanserlerinde uygulanir. Rektum ve mezorektuma ilaveten, levator ani kasmin 6nemli
bir béliimiinii, anal sfinkterleri, anal kanal ve aniisii lenfatikleri ile birlikte biitiin halinde

cikaran cerrahi islemdir. 1908 yilinda Miles tarafindan tarif edildigi icin Miles
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Operasyonu olarak da adlandirilir. LAR’da oldugu gibi rektum mobilizasyonuna baslanir
ve levator kaslara kadar ilerlenir. Rezeksiyonun iist smir1 gergeklestirildikten sonra
rektum perinede birakilir ve u¢ kolostomi agizlastirilir. BOylece perineal asamaya
gecilir. Aniis etrafindan yapilan eliptik kesi ile levator kaslara kadar ilerlenir. Kaslarin
bir kismi1 da piyesin iizerinde kalacak sekilde serbestlestirilir spesimen digar1 alinir.

Rezeksiyon tamamlandiktan sonra perine primer olarak kapatilir (39).

2.11.1.5. Total mezorektal eksizyon (TME)

Bu prosediiriin amaci rektum drenajin1 toplayan lenf nodlarmni igeren
mezorektumu intakt bir sekilde c¢ikarmaktir. Bu teknik ayrica pelvik otonomik sinir
korunmasina da miisade eder. TME ile rezeke edilen spesimenlerin %96’sinda negatif
lateral sinir elde edilmistir.

TME teknigi ilk kez 1982 yilinda Heald ve arkadaslar: tarafindan tarif edilmistir.
100 hastalik seride 2 yillik takip sonucglarmna gore lokal niiks goriilmedigini bildirmistir.
Daha sonra yapilan bagimsiz arastirmalarda bu serideki 5 yillik lokal niiks orani %4
olarak tespit edilmistir. Giiniimiizde artik rektumun orta ve alt 1/3’line yerlesmis

timorlerde TME cerrahi tedavinin vazgecilmez bir pargasi olmustur (40).

2.11.2. Cerrahi dis1 tedaviler
Neoadjuvan ve adjuvan tedavinin amaci, metastatik hastalik gelismesini azaltmak
ve kanser Oliimlerinin azalmasini saglamaya ¢alismaktir. Neoadjuvan tedavi bazi

durumlarda rezektabiliteyi arttirmak amacl kullanilmakta ise de etkisi tartigmalidir.

2.11.2.1. Kemoterapi

Neoadjuvan, adjuvan veya palyatif amacla sistemik, bolgesel veya intraperitoneal
kemoterapi uygulanabilir. Kemoterapi i¢in g¢esitli rejimler denenmis, kolorektal
kanserlerin sistemik tedavisinde SFU (5-Fluorouracil)+levamisol protokolii standart
rejim olarak kabul edilmistir. 5SFU 600 mg/kg/m*/giin dozunda 3 haftada bir bes giin
veya haftada bir giin olarak verilebilir. SFU etkinligini artrmak icin tedaviye levamisol
eklenmistir. Levamisol’e tolerans gostermeyen hastalarda SFU+FA (folinik asit)
kombinasyonu tercih edilir. Sistemik kemoterapi rektal kanserlerin kiiratif tedavisinden
sonra lokal rekiirrens ve metastazlarin ortaya ¢iktigr durumlarda veya serozayi asmis

tiimorlerde ya da lenf nodu tutulumunda uygulanmalidir (41).
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2.11.2.2. Radyoterapi

Ameliyat Oncesinde veya sonrasinda tek basina radyoterapi veya kemoterapi ile
birlikte radyoterapi uygulanmasi konusu randomize ve non-randomize bir¢ok caliymada
arastirilmistir. Radyasyon tedavisi rezeksiyondan dnce iyi kanlanan ve iyi oksijenlenen
bir tiimorde daha etkili olabilmektedir.

Yapilan calismalara gore postoperatif radyoterapi lokal rekiirrensleri biiyiik 6lgiide
onlemekte, fakat uzak metastaz ve total sag kalim tizerine herhangi bir etkisi

olmamaktadir (41).

2.12. Erektil Fonksiyonlar

Ereksiyon, penisin sertlesmesidir ve birtakim karmasik olaylar sonucu gelisir.
Ereksiyon olusmasi i¢in, psikojenik ve duyusal uyarilari biitiinlestirerek sempatik sinir
sistemine aktaran biitiin bir santral sinir sistemine, normal bir hipotalamo-hipofizer aksa
ihtiya¢ vardir. Bununla birlikte, genisleme yetenegini yitirmemis ve ayni zamanda agik
arter kan akimima ve kanla doldugunda genisleyebilen normal korpus kavernozum siniis
sistemine, ereksiyon sirasinda penisten geri kan kacisini engelleyen bir vendz drenaj
sistemine sahip normal bir penis gereklidir. Anlasilacagi gibi ereksiyon, psisik,
norolojik, hormonal, tirogenital ve vaskiiler yapilarin biitiin olarak varhiginda

gelismektedir.

2.13. Tarihge

Ereksiyon ve Erektil Disfonksiyon (ED)’nun ilk tanimi milattan 6nce 2000
yillarma kadar gitmektedir ve Misir papirlislerinde yazilidir. Aristo, penil ereksiyon
sirasinda 3 sinir dalmin penise ruh ve enerji tasidigini ve ereksiyonun hava girisi ile
saglandigini belirtmistir. Leonardo da Vinci 1504°te asilan erkeklerin penislerinde ¢ok
miktarda kan oldugunu bildirmistir. 1585’te Ambroise penisin arter, ven, sinir, kas ve
ligamentlerden olustugunu bildirmistir. “Erkek arzu ile yanip tutustugunda, kan penise
dolarak ereksiyona neden olur” fikri 1718’de Dionis tarafindan vurgulanmistir. Ancak
penisin, yalnizca erkegin cinsel arzusu ile sertlesmedigini Leonardo da Vinci su sozlerle
ifade etmistir; “Penis, onu istegiyle biiyiitmek ya da kiiciiltmek isteyen sahibinin emrine
uymaz. Sahibi uyurken Ozgiirce sertlesir. Hayal giicliniizii biraz zorlamayla, penisin

kendi akli oldugu soylenmelidir” (42). Tarihsel siiregte bircok teoriler ortaya konsa da,

18



erektil fizyoloji hakkindaki giincel bilgiler 1980-90’larda elde edilmistir. Arteriyel ve
vendz kan akimmi regiile eden diiz kaslarm rolii, ereksiyonun hemodinamisi, sinirsel
kontroliin anlagilmasi, Nitric Oxide (NO)’in ereksiyonda ana norotransmitter oldugunun
ve fosfodiesterazlarmn penisi flask duruma getirdiginin anlasilmast son 20 yil igerisinde
gelismistir. Son derece karmasik olaylar sonucu olusan ereksiyon i¢in, saglam bir
norohumoral aks olmali ve psikojenik, vaskiiler, iirogenital bir patoloji ya da bu

sistemleri olumsuz etkileyebilecek bir etken (ilaglar, alkol, sigara gibi) bulunmamalidir.

2.14. Penisin Anatomisi

Penisin normal anatomi ve geometride olmas1 ereksiyon i¢in sarttir. Penis, gevsek
bir cilt ve cilt alt1 dokusu tarafindan ¢evrelenmis 3 silindirik cisimden olusur. Bunlar, bir
cift korpus kavernozum ve iiretrayr barindiran korpus spongiozum dur. Ereksiyon
sirasinda arteriyel kan hem merkezi, hem de periferal siniisoidlere hizla dolar. Korpus
kavernosumlar; sintisoidleri barmdirir, ereksiyonda penisin kanla dolup sertlesmesini
saglar, ayn1 zamanda korpus spongiosumu ve glansi destekler. Tunika albuginea; erektil
dokuyu sarar ve korur, kaverndz cisimlerin sertligini saglar, venookliiziv mekanizmaya

katkida bulunur (42).

2.14.1. Penisin arteriyel dolasimi

Penise baslica kan akimi genellikle internal iliak arterin bir dali olan internal
pudental arter yolu iledir. Baz1 olgularda eksternal iliak, obturatuar, vezikal ve femoral
arterlerden aksesuar arterler de gelebilir. Internal pudental arter perineye bir dal
verdikten sonra peniste penil arter adin1 alir. Penil arterde peniste dorsal, bulbotiretral ve
kaverndz dallar1 verir. Kaverndz arterler korpus kavernosumun tiimesansindan, dorsal
arterlerde ereksiyonda glansin sismesinden sorumludurlar. Bulboiiretral arterde korpus

spongiosumu besler. Sekil 2.5°de penisin arteriyel dallanmasi goriilmektedir (42).
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/ ety Sekil 2.5. Penisin arteriyel dallanmasi
(Penis Anatomy’den alinmustir).

2.14.2. Penisin venoz drenaji

Korpusun vendz drenaji, periferal sinlisoidlerden kaynaklanan ince veniillere
dokiilerek baslar ve emisser venleri olustururlar. Emisser ven denilen bu efferent
veniiller dorsalde derin dorsal, lateralde sirkiimfleks, ventralde ise periiiretral venlere
dokiiliir. Bunlardan derin dorsal ven glans penis, korpus spongiosum ve korpus
kavernosumun distal 2/3 kisminin vendz drenajmi saglar. Proksimal Kkorpus
kavernosumu drene eden emisser venler, kaverndz ve krural venleri olustururlar, bu
venler de periiiretral venlerle birleserek internal pudental veni olusturur. Cilt ve ciltalti
dokusunu drene eden multipl ylizeyel venler de yiizeyel dorsal veni yaparak safen

venlere dokiiliir (42). Sekil 2.6’da penisin vendz drenaj1 goriilmektedir.
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Retro coronal : fl . . .
Vericus gl Sekil 2.6. Penisin vendz drenaji (Penis

Anatomy’den alinmistir).
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2.14.3. Penisin inervasyonu

Penisin inervasyonu hem otonomik (sempatik ve parasempatik), hem de
somatiktir (duyusal ve motor). Somatik sinirler baslica duyu ile bulbokavernoz ve
iskiokaverndz kaslarm kasilmasini saglarlar. Yani penisi inerve eden kaverndz sinirler
sempatik ve parasempatik liflerin birlesmesi ile olusur ve ereksiyonda olusan vaskiiler
olaylardan sorumludurlar (43,44). Pleksusun parasempatik komponenti S 2-4, sempatik
komponenti T 12- L2’den gelen liflerden olusur. Pelvik pleksusun diger dallar1 rektum,
mesane, prostat ve sfinkterleri de inerve eder. Bu yiizden bu organlara yonelik girisim
veya operasyonlarda kolayca hasar gorebilirler ve sonugta iatrojenik erektil disfonksiyon

olusabilir (45).
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Sekil 2.7. Penisin inervasyonu (Gray's Anatomy’den almmugtir).
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2.15. Ereksiyonda Norojenik Mekanizmalar

Ug tip ereksiyon tipi vardir.

1. Psikojenik ereksiyon: Beyinden gelen impulslar spinal ereksiyon
merkezlerini (T11-L2 ve S2-4) etkileyerek erektil siireci baglatirlar.

2. Refleksojenik ereksiyon: Genital organlarin dokunularak uyarilmasi ile olusur.
Uyarilar spinal ereksiyon merkezlerine ulasir, daha sonra bazilar1 ¢ikan traktusu
izler ve duysal algilamay1 saglar, digerleri ereksiyonu baslatmak iizere kaverndz
sinirler yolu ile penise uyarilar gonderen otonom ¢ekirdekleri aktive eder.

3. Nokturnal ereksiyon: Uykunun hizli g6z hareketleri (REM fazi) sirasinda
olusur. REM uykusunda pons, amigdala, anterior singulat girusta aktivite artisi,

prefrontal ve pariyetal kortekste aktivite azalmasi gosterilmistir (43,44,46).

2.16. Ereksiyonda Vaskiiler Mekanizmalar

Yukarida anlatilan noérojenik mekanizmalar ile seksiiel uyar1 kaverndz sinir
terminallerinden bazi1 nérotransmitterlerin salinimini uyarir. Bu uyarilar sonucunda; hem
sistolik hem diyastolik artmis kan akimiyla arteriyol ve arterlerde genisleme, gelen kanin
genisleyen siniisoidlere hapsedilmesi, subtunikal venuler pleksuslar tunika albuginea
ve periferal sinlisoidler arasma sikismasi olusur. Vendz doniiste azalma, emisser
venlerde dolagimin daha da azalarak vendz doniisiin minimuma inmesi, intrakavernoz
basingta yiikselme (yaklasik 100 mmHg civarinda) sonucu penisin erektil duruma
gecmesi, iskiokaverndz adalelerin kasilmasi ile basingta daha da yiikselme olusur. Bu
mekanizmalardan anlasilacagi gibi ereksiyonun hemodinamisi, baslica siniisoidal

gevseme, arteriyel genisleme ve vendz sikismayi igerir (47).

2.17. Ereksiyonda Hormonlarin Rolii

Erkekte seksiiel gelisim ve libido i¢in androjen hormonlar gereklidir. Dolagimdaki
en gilicli androjen testesterondur. Testesteron, seksiiel ilgiyi artirir, seksiiel aktivite
sikligini artirir, noktiirnal ereksiyon sikligini artirir. Androjen yetersizligi ise seksiiel ilgi
ve heyecani azaltir (48).

Hipotalamusta sentezlenen Gonadotropin salgilatict hormon (GnRH) bir

dekapeptiddir ve anterior hipofizden Luteinizan hormon (LH) ve folikiiler uyarici
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hormon (FSH) salgilanmasin1 saglar. LH’da Leydig hiicrelerinden androjen
sekresyonunu uyarmr ki, Leydig hiicreleri testislerin endokrin fonksiyon gosteren
kismidir. Prolaktin ise insanlarda ve deney hayvanlarinda seksiiel fonksiyonlar1 baskilar.
Oksitosin ndronal bir hormondur. Insan ve hayvanlarda seksiiel aktivite sirasinda
oksitosin kan seviyesi artar. Oksitosin araciligi ile olusan ereksiyonda ikincil habercinin
kalsiyum (Ca) oldugu 6ne siiriilmiistiir. Serotonin 5-HT (5-hydroxytryptamine) igeren
noronlarin hiicre govdeleri beyin sapinin orta rafe ¢ekirdegindedir ve hipotalamusun bir
kismma, limbik sisteme, neokortekse ve spinal korda uzantilar gonderir (49,50).
Hipertiroidide libido azligi ve daha nadir erektil disfonksiyon goriilmekte iken,
hipotiroidi de diisiik testesteron salimimi ile erektil disfonksiyona daha fazla katkida

bulunabilir (51).

2.18. Ereksiyonda Norotransmitterlerin Rolii

Penil ereksiyonda adrenerjik, kolinerjik ve nonadrenerjik-nonkolinejik (NANC)
sistemler rol oynar. Adrenerjik sinirler erekte penisin detiimesansina neden olan diiz kas
kontraksiyonunu diizenler. Kolinerjik sinirler, kolinerjik sinir uglarindan salinan asetil
kolinin serbestlestirdigi Endothelium-derived relaxing factor (EDRF) yoluyla diiz kas

gevsemesine ve penis ereksiyonuna katkida bulunurlar (52).

2.18.1. Noradrenalin

Kavern6z doku ve damarlarda, adrenarjik sinir ve reseptorler vardir. Bu
reseptorler o ve B tipindedir. o reseptorlerin ana gorevi diiz kas kasilmasi ve
detliimesanstir. B reseptorler ise diiz kas gevsemesi saglayarak ereksiyona katkida
bulunurlar. Sempatik uyar1 sonucu detiimesans olusur. Yani noradrenalin penil gevseme

ve detlimesansin kontroliinii saglayan baslica norotransmitter’dir (53,54).

2.18.2. Asetilkolin
Vaskiiler diiz kas gevsemesi ve ereksiyon saglar. Diiz kas relaksasyonunu, endotel

hiicrelerden NO salinimin1 uyararak yapar (54).

2.18.3. Nitrik oksid (NO)
Gilinlimiizde arastrmacilarin ¢og§u NANC norotransmitter olan NO’nun,

endotelden salindig1 ve penil ereksiyonu uyaran temel norotransmitter oldugunu kabul
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etmektedirler. NO, cGMP yapimin1 artirir ve bu da kavernéz diiz kaslarin gevsemesine

neden olur (55,56).

2.18.4. Endotelin

Endotelyal hiicrelerden iiretilen giiclii bir vazokonstriiktor olup, aym1 zamanda
detlimesanstan sorumlu bir ndrotransmitter olduguda One striilmiistiir. Tiimesansta
tromboksan A2, prostoglandin F2 a, lokotrienler ve anjiotensin 2 gibi diger

vazokonstriiktdrlerde sorumlu tutulmustur (56,57).

2.18.5. Vazoaktif intestinal peptid (VIP)
Ereksiyondan sorumlu mediatdrlerdendir. VIP’de NO benzeri etki ile ereksiyonda

rol almaktadir (56).

2.18.6. Dopamin
5 farkli dopamin reseptorii vardir (D1 - D5). Erkeklerde, D1 ve D2 reseptorlerini

uyaran apomorfin, seksiiel uyariya bagli olmayan penil ereksiyonu olusturabilir (58).

2.19. Erektil Disfonksiyon (ED)

Erektil disfonksiyon (ED) siirekli ya da tekrarlayici olarak erkeklerde sekstiel
birlesmeyi saglayacak diizeyde sertlesmeyi saglayamama ya da siirdlirememe
durumudur (59). Erektil disfonksiyon insanlarin binlerce yildir iizerlerinde durduklar1 ve

her daim 6nem verdigi bir konu olmustur.

2.19.1. Ereksiyon fizyopatolojisi

Normal erektil fonksiyon bir¢ok diizenleyici sistemin varligi ve koordinasyonunu,
ayrica fizyolojik, hormonal, norolojik, vaskiiler ve kavernozal faktorlerin varligini ve
etkilesimini gerektirir. Bu faktorlerin herhangi birinde olusan degisiklik, erektil

disfonksiyonun olugsmasi i¢in yeterli olmaktadir (60).

2.19.2. Norojenik ED

Norojenik nedenler, ED etiyolojisinde %10-20 oraninda yer tutar. Santral sinir
sisteminde, medulla spinalisde ve periferik sinir sisteminde tiimor, travma, felg,
infeksiyon, temporal lob epilepsileri, multipl skleroz, alzheimer ve parkinson gibi

hastaliklar nérojenik ED nedeni olabilirler (61).
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2.19.3. Vaskiiler ED

Penise gelen kan akimindaki degisiklikler kavernozal arter yetersizligine, geri
donen akimindaki degisikliklerde veno-okluzif problemlere sebep olur. Ateroskleroz,
periferik damar hastaliklari,, miyokard enfarktiisii ve hipertansiyon (HT) gibi kronik
hastaliklar, penil kan akiminda degisiklikler olusturarak erektil disfonksiyona neden
olabilirler (62).

2.19.3.1. Arteriyel hastaliklar: Orta yasm iizerindeki erkeklerde, ED genellikle
vaskiiler kaynaklidir ve tiim etiyolojik faktorlerin yaklasik yarismi olusturmaktadir.
Arteriyel ED, ¢ogu kez sistemik damar hastaligi ile beraber ilerler. Sigara kullanimi, HT,
kalp hastaligi, hiperlipidemi, aile hikayesi, hayat tarzi, obezite ve diabetes mellitus (DM)
gibi damarsal risk faktorleri arttikga, ED goriilme olasiligi da artmaktadir. Koroner
hastalik ve hipertansiyon ile ED cok yliksek oranda birliktelik gosterir. Peniste rijid
ereksiyonunun olabilmesi i¢in, birim zamanda penis i¢ine dolan kanin istirahatte olan
akimin bes katma ¢ikmas1 gerekmektedir. Bu akimi bozan nedenler; yaslilik, DM ve tek
kaverndz veya ince kaverndz arter gibi intrapenil nedenler veya aorta, iliak arter ve
pudendal arterdeki aterosklerotik olaylar, pelvik travmalara baglh damar yaralanmalari
gibi ekstrapenil nedenler olabilir (62).

2.19.3.2. Venoz hastahklar: Vendz doniisiin kavernoz cisimlerden kontrolsiiz
olmas1 ile kendini gosterir. Bu sebebten Otiirii kavernoz cisimler iginde kan
tutulamamakta ve ereksiyon gerceklesmemektedir. Bu grup hastaliklar tiim erektil
disfonksiyonlarin %20-25’ini olusturur ve 06zellikle 40 yas altinda ortaya cikarlar.
Normal bir ereksiyon islevi icin veno-okliizyon, iyi arteriyel akim, trabekiiler diiz
kaslarin saglamligi ve gevseme yetenegi, saglikli tunika albuginea ve uygun medyator

varlig1 gereklidir (62).

2.19.4. Diabetes mellitus
Diabet yasa bagli olmaksizin ¢ok yiiksek oranda ED sebebi olan 6nemli bir kronik
hastaliktir. Diyabetiklerde %50 oraninda ereksiyon sorunu goriilmektedir. Kan sekeri

reglile olsa bile, norovaskiiler komplikasyonlar ileri donemde cinsel fonksiyonlar1

etkileyebilmektedir (61).
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2.19.5. Kronik bobrek yetmezIligi
Bobrek yetmezligine sekonder %35-85 oraninda ED goriilmektedir (61). Bu
durum iiremik noropatiye, erken ateroskleroza, leydig hiicrelerinin disfonksiyonu sonucu

testosteron hormonu eksikligine ve psikolojik faktorlere baghdir (63).

2.19.6. ilaclar

[laca bagl ED olduk¢a yaygindir ve yapilan gesitli caligmalarda insidans ortalama
%25 olarak bildirilmistir (61). Spiranolakton, propranolol ve diger bazi antihipertansif
ajanlar, antikolinerjik ajanlar, kardiyak ajanlar (digoksin), kolesterol disiiriicii ilaglar,
simetidin ve antihistaminik ajanlar ED’ye neden olabilirler. Santral sinir sistemini
etkileyerek ED’ye neden olan ilaclar, trisiklik ve tetrasiklik anti-depresanlar, lityum
iceren preperatlar ve monoamine oxidase (MAO) inhibitorleri gibi ilaclardir. Benzer
sekilde, barbituratlar ve sedatifler de santral sinir sistemini deprese ederek ED yol
acabilirler. Ostrojenler ve antiandrojenler ise hormonal dengeyi bozarak erektil
disfonksiyon olusturabilirler. Ayrica, nonsteroid anti-inflamatuarlardan indometazin ve
diger bazi ilaglar (metoklopramide, baklofen, karbonik asid anhidraz inhibitorleri) ve
anti-epileptik ilaglar da ED’ye neden olabilirler. ED’ye neden olan diger ilaclar; beta-
blokerler, tiyazid grubu diiiretikler, rezerpin, hidralazin, guanitidin, klonidin,
asetazolamid, kaptopril, amlodipin, karbonik anhidraz inhibitorleri, alfa-metildopa ve

kalsiyum kanal blokerleridir (64).

2.19.7. Alkol, sigara ve madde bagimhhklan

Alkol, az miktarda alindiginda vazodilatator etkisi ve anksiyeteyi baskilamasindan
dolayi, ereksiyonu ve seksiiel istegi olumlu yonde etkiler, ancak fazlaca alindiginda ise
santral sedasyon, libido kaybi1 ve gecici erektil disfonksiyona neden olabilir (61). Afyon
ve eroin serum testosteron seviyesini diisiirerek ED’ye neden olurlar. Nikotin kullanimi

ise damarlara olan olumsuz etkisiyle ED olusturur.

2.19.8. Travma ve gecirilmis cerrahi

Ereksiyon, sempatik ve parasempatik sinirler tarafindan kontrol edilir. Ayrica,
ereksiyon i¢in pelvik damarlar araciligi ile penise olan kan akimmin da yeterli olmasi
gerekmektedir. Sinir sistemini etkileyen ve penisin kan akimini engelleyen cerrahi veya

travma nedeniyle ED olusabilir.
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Urolojik cerrahide, kavernoz sinir yaralanmasma baglh ereksiyon kaybi yiiksek
oranda goriilir. Radikal prostatektomi, radikal sistektomi ve kolorektal cerrahilerin
tiimiinde kavernozal ya da pudental sinir etkilenebilir ve ED gelisebilir. Bu tiir ameliyatlar
sirasinda sinir koruyucu tekniklerin daha yaygin olarak uygulanmasi ile ameliyat sonrasi
donemde izlenen ED oranlarinda belirgin azalma gdzlenmistir. Sinir koruyucu cerrahi
yapilsa bile, radikal prostatektomi yapilan hastalarda ED oran1 %50'nin altina
inmemektedir. Ayn1 zamanda transiiretral prostatektomi ve sfinkterotomi ile mesane
boynu rezeksiyonu yapilan hastalarda da degisen oranda ED bildirilmistir (65,66).

Kolon veya rektumun hastaliklarinda uygulanan proktokolektomilerde %3
oraninda ED goriiliir. Perineal cerrahi girisimde pelvik travmaya bagli olarak yiiksek
oranda ereksiyon problemi izlenir. Rektum kanseri sonrasinda yapilan abdomino-
perineal rezeksiyonlarda %59 oraninda ED bildirilmistir (67).

Aorta-iliak ve aorta-femoral cerrahi, retroperitoneal lenf bezi diseksiyonu ve
lumbal sempatektomide, ereksiyon refleks yollarinin zarar gormesi ile %10-20 oraninda
ED gelisir (61).

Kafa travmasi veya intrakranial patolojiler nedeni ile yapilan ameliyatlarda, limbik
sistemin etkilenmesi ve hipotalamo-hipofizer aksin tahrip olmasi ve hormonal kontroliin
degismesi, ED’ye sebep olabilir (67). Penis fraktiirii gibi, penisin erektil yapisinda

anatomik bozukluklara yol acan travmalar da ED’ye neden olmaktadir.

2.19.9. Peyronie hastahg:
Peyroni hastalig1 ve subklinik fibrozis penisi etkileyen patolojilerdendir. Peyronie

hastaliginda ED insidansi, hastaligin siddeti ile orantilidir (62).

2.19.10. Priapizm

Cinsel stimiilasyon olmadan uzun siireli, agrili ve istenmeyen ereksiyon olmasi
priapizm olarak tanimlanir. Ilag¢ alimi, orak hiicreli anemi, travma, neoplaziler, 15semi,
intrakavernozal enjeksiyon, total parenteral beslenme priapiazme neden olan

durumlardir. Priapizm gelisen hastalarda %11 oraninda ED goriildiigi bildirilmistir (61).

2.19.11. Endokrinolojik
Erkek tireme sistemi ve ikincil seks karakterleri, androjenlerin etkisi ile gelisir ve
biiyiir, bunlarmn libido ve seksiiel davraniga etkileri iyi bilinmektedir. 1975’den 1992’ye

kadar yayinlanan makaleleri géozden gec¢iren Mulligan ve Schmitt su sonuglara varmistir;
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testosteron sekstiel ilgiyi arttirir, testosteron seksiiel aktivite sikligini arttirir, testosteron
nokturnal ereksiyon sikligini arttirir, fakat hayal giicii ile ya da gorsel olarak gelisen
ereksiyona etkisi cok az ya da yoktur (61). Gliniimiizde bir¢ok arastirmaci yasla beraber
biyolojik olarak testosteronun azaldigmi ve ED’na neden oldugu diisiincesine

katilmaktadir.

2.19.12. Diger kronik hastahklar

Bazi1 kronik infeksiyon hastaliklar, tiiberkiiloz, tiimorler, 16semi gibi hematolojik
hastaliklar libido kaybina ve ED’ye yol acarlar. Alkolik siroz ve kronik obstriiktif
akciger hastalig1 da ED i¢in risk faktoriidiir (68).

2.20. Erektil Disfonksiyon Tedavisi

Erektil disfonksiyon tedavisi belirli prensipler dahilinde psikoseksiiel yaklagim ve
egitim, farmakolojik tedaviler, mekanik tedaviler ve cerrahi tedavileri igermektedir. ilk
basamak ED tedavi yontemleri oral farmakoterapi, vakum uygulamasi ve psikoterapidir.
Ikinci basamak tedavi intrakavernozal injeksiyonlar ve intrariiretral ilag uygulamalarini
icerir. Ugiincii basamak ED tedavisi ise, penil revaskiilarizasyon, vendz ligasyon ve
protez uygulamalar1 gibi daha invaziv yontemlerden olusmaktadir (59). Yan etkilerin az
olmas1 ve non-invaziv uygulanmasi nedeniyle oral farmakoterapi, ED’li olgular

tarafindan ilk tercih edilen tedavi yontemi olmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’na 2008 — 2012
yillar1 arasinda histopatolojik olarak rektum adenokarsinomu tanist alan ve opere edilen
erkek hastalar (hasta grubu=HG) retrospektif olarak degerlendirildi. Yapmis oldugumuz
calismamizda; rektum timorii nedeni ile opere edilen erkek hastalarda erektil
disfonksiyonun ve retrograd ejekiilasyonun arastirilmasi amaglanmistir. Kontrol grubu
(KG) olarak genel cerrahi poliklinigine basvuran veya serviste refakat¢i olarak bulunan,
herhangi bir sorunu olmayan saglikli 50 erkek birey ile diyolog kurularak kendi istekleri
iizerine degerlendirmeye alindi. Rektum kanseri olan kadin hastalar, niiks rektum
kanserleri, 6nceden tirolojik ve pelvik cerrahi gegiren hastalar ¢aligma dis1 birakilda.

Hastalara yonelik verilere, hastane bilgisayar sistemi ve hasta dosyalarmin
incelenmesiyle ulasildi. Hastalarin dogum yeri, hastane dosya numarasi, adres ve telefon
numarasi gibi tanitici bilgi verileri ve demografik verileri belirlendi. Bu iglemi takiben
hastalarin yasi, erektil disfonksiyon mevcudiyeti, tiimoriin evresi, tiimoriin anal werge
olan uzakligi, operasyon tiirii, perioperatif ve postoperatif donemde neoadjuvan ve
adjuvan tedavi alip almadiklar1 sorgulandi. Bu bilgiler esliginde hastalarda erektil
disfonksiyon ve retrograd ejekiilasyon varligi arastirildi.

Erektil disfonksiyon tanimi; 1992 yilinda National Institutes of Health tarafindan 6
ay siireyle herhangi bir cinsel etkinligi baglatmak veya siirdiirmek i¢in yeterli ereksiyonu
saglamada gii¢lik olarak tanimlanmistir. Retrograd ejekulasyon ise semenin mesane
boynundan mesane i¢ine dogru geriye kagisi sonucu meydana gelmekte, antegrad
ejekulasyonun total veya parsiyel yoklugu olarak tarif edilmektedir (59).

Hastalarin kendileri ile telefon goriismesi yapilarak randevular: alindi ve hastalar
klinige davet edilerek yiiz yiize goriismeler yapildi. Hastalara 1997 yilinda Raymond
Rosen ve arkadaslar1 tarafindan Urology dergisinde yayinlanmis olan International Index
of Erectile Function (IIEF) formunun Tiirkge versiyonu anket ¢aligmasi olarak sunuldu
(EK-1). Kontrol grubu olarak gerek poliklinikte herhangi bir sekilde hizmet almaya
gelen ve/veya serviste hasta refakatgisi olarak bulunan bireyler ile yiiz yiize goriistilerek,
rizalarmm alinmasmi takiben ayni anket formlar1 doldurtulmustur. IIEF formunun
puanlama sistemine gore; 17-25 olanlar hafif ED, 11-16 olanlar orta ED, 6-10 olanlar
agir ED, 26-30 arasi1 olanlar erektil disfonksiyon yok olarak kabul edildi. Yapilan

goriismelerde antegrad bosalma sorgulandi. Daha once seksiiel fonksiyonunda sorun
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yasamayan ve hastalik silirecinde ve sonrasinda ejekiilasyonu gerceklesmeyen hastalar

retrograd ejekulasyon olarak kabul edildi.

3.1. Istatistiksel Yontem

Parametrik test varsayimlarmna wuyan degiskenlerin iki grup arasinda
karsilagtirilmast i¢in Student T Testi uygulanmistir. Grup sayist ikiden ¢ok oldugu
durumlarda ise Tek Yonli Varyans Analizi uygulanmistir. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda ise Pearson Ki Kare Analizi ve Fisher’in Kesin Ki
Kare Testi yapilmistir. Tim degiskenler ortalama + standart sapma seklinde
gosterilmistir. Tiim analiz ve hesaplamalar SPSS 18.0 paket programui kullanilarak

gerceklestirilmistir. p<0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Rektum tiimorii nedeniyle tan1 almis ve opere edilen tamami erkek olan HG’daki
100 hasta degerlendirilmeye alindi. KG olarak poliklinige herhangi bir nedenle bagvuran
ve genel cerrahi kliniginde refakat¢i olarak veya ziyarette bulunan 50 birey c¢alisma

kapsamia alindi.

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubunun yas ortalamasi.

HG 62.0+£11.49
Yas >0.05

KG 50.6+12.8

HG’da hastalarin yas ortalamasi 62+11.49, KG’da bireylerin yas ortalamasi ise
50.6£12.8 olarak bulundu.

Tablo 4.2. Hasta ve kontrol gruplarinin ED agisindan karsilastirilmasi.

Erektil Disfonksiyon
Total
HG 19 5 14 62 100
%19 %S5 %14 %62 %100
0 0 0 50 50
KG
%0 %0 %0 %100 %100
19 5 14 112 150
Total
%12.7 %3.3 %9.3 %74.7 %100

IIEF degerlendirme formuna gére HG ve KG arasinda erektil disfonksiyon
acisindan degerlendirme yapildiginda erektil disfonksiyon agir, orta, hafif ve erektil
disfonksiyon yok olmak iizere 4 gruba ayrildi. HG incelendiginde 62 (%62) hastada ED
saptanmadi. 14 (%14) hastada hafif, 5 (%5) hastada orta, 19 (%19) hastada agir derecede
ED saptanirken, c¢alismaya dahil edilen KG’daki 50 hastanin tamaminda ED’ye

rastlanmadi.
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Tablo 4.3. Hasta ve kontrol gruplarinin ED a¢isindan degerlendirilmesi.

E ktlD f ksi

62 38 100
%62 %38 %100 > 0.05
KG 50 0 50
%100 %0 %350
Total 112 38 150
%74.7 %25.3 %100

Istatistiksel degerlendirme amaciyla yeterli hasta sayis1 olmamasindan dolayr ED
grubunda hafif, orta ve agwr olan grup ED var ve ED yok olmak iizere tekrar
siniflandirildi ve KG ile karsilastirildi. Degerlendirmenin sonucunda HG grubunun
icerisinde ED toplam olarak 38 (%38) olup, 62 (%62) kiside ED’a rastlanmadi. KG ile
birlikte degerlendirildiginde 112 (%74.7) kiside ED’ye rastlanmazken, ED rastlanan
hasta sayist toplamda 38 (%25.3) idi. Istatistiksel olarak incelendiginde, bu durum

Pearson Chi-Square testine gore anlamli olarak saptanmadi.

Tablo 4.4. Rektum tiimorii nedeniyle opere edilen hastalarin tiimor evreleri.

Evre 1 11 %11
Evre 2 39 %39
Evre 3 43 %43
Evre 4 7 %7
Total 100 %100

Rektum tiimorii nedeniyle opere edilen hastalarin evrelemesi yapildiginda 11
(%11) hasta Evre 1, 39 (%39) hasta Evre 2, 43 (%43) hasta Evre 3, 7 (%7) hasta Evre
4 olarak tespit edildi.

Tablo 4.5. Opere edilen hastalarda tiimoriin anal werge olan uzakligi.

TM Uzakhg HG Total
(0-5 cm) 18 %18
(5-10 cm) 22 %22
(> 10 cm) 60 %60

Total 100 %100
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Rektum tiimorii nedeniyle opere edilen hastalarin tiimor lokalizasyonlari
incelendiginde; bireylerin 18 (%18)’inin tiimoér dokusunun anal werge’e olan uzaklig1 0-

5 cm olup, 22 (%22) hastanin 5-10 cm’lik mesafede, 60 (%60) hastanin ise 10 cm ve

iizerinde lokalize oldugu goriildii.

Tablo 4.6. Hastalara uygulanan operasyon tiirii.

AR 32 %32
LAR 55 %155
APR 13 %13
Total 100 %100

Tablo 4.6’da rektum tiimorii nedeniyle ameliyat edilen hastalarin operasyon tiirleri
goriilmekte olup; 32 (%32) hastaya anterior rezeksiyon, 55 (%55) hastaya low anterior

rezeksiyon, 13 (%13) hastaya ise abdominoperineal rezeksiyon yapilmstir.

Tablo 4.7. Preoperatif donemde neoadjuvan terapi alan hastalar.

KT 20 %20
RT 20 %20
KT+RT 60 %60
Total 100 %100

Tablo 4.7°de preoperatif donemde neoadjuvan tedavi alan hastalar
degerlendirilmis olup; hastalarin 20 (%20)’s1 kemoterapi, 20 hasta (%20) radyoterapi,

geriye kalan 60 (%60) hasta ise hem kemoterapi, hem de radyoterapi almistir.

Tablo 4.8. Postoperatif donemde adjuvan terapi alan hastalar.

KT 44 %53.7
RT 3 %3.7
KT+RT 35 %42.7
Total 82 %100

Postoperatif donemde hastalarin 44 (9%53.7)’1i kemoterapi, 3 (%3.7) 1 radyoterapi

almig olup, 35 (%42.7) hasta ise hem radyoterapi, hem kemoterapi alarak tedavi
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edilmistir. Toplam 82 hasta adjuvan tedavi almis, 18 hasta ise operasyon sonrasi adjuvan

tedavi almamustir.

Tablo 4.9. Timor evresi ile erektil disfonksiyonun karsilastirilmasi.

Erektil Disfonksiyon Total
ED Yok
2 0 0 9

Evre 1 1
%18.2 %0 %0 %81.8 %100
Evre 2 4 3 4 28 39
Evre %10.3 %7.7 %10.3 %71.8 %100
9 2 9 23 43
Evre 3
%-20.9 %4.7 %:20.9 %153.5 %100
Evre 4 4 0 1 2 7
%57.1 %0 %14.3 %28.6 %100
Total 19 5 14 62 100
%19 %5 %14 %62 %100

Tablo 4.9°da evre ve ED karsilastirmasi yapilmis olup, istatistiksel olarak yeterli
hasta sayisinin olmamasindan dolayr Evre 1 ve 2 ile Evre 3 ve 4 iki grup olarak ele

almarak erektil disfonksiyon agisindan Tablo 4.10 olusturuldu.

Tablo 4.10. Timor evresi ile erektil disfonksiyonun degerlendirilmesi.

Erektil Disfonksiyon Total
37 13

50
Evre 1-2
Ve %74 %26 %100
Evre p=0.013
Evre 3-4 2 2 >0
%50 %50 %100
Total 62 38 100
%62 %38 %100

Tablo 4.10°da Evre 1-2 olan hastalarm 13 (%26)’linde, Evre 3-4’iin 25
(%50)’sinde ED rastlanmistir. Evrelerin birlestirilmesi ve yeterli hasta sayisina
ulagildiginda tiimor evresi ile ED ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu

gorilmiistiir.
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Tablo 4.11. Tiimor evresi ile retrograd ejekiilasyonun karsilastirilmasi.

e

Redrograd Ejekiilasyon

Yok
Evre 1 o 2 1
%381.8 %18.2 %100
Fvre 2 30 9 39
Evre %76.9 %23.1 %100
Fvre 3 29 14 43
%67.4 %32.6 %100
Evre 4 4 3 /
%57.1 %42.9 %100
Total 72 28 100
%72 %28 %100

Tablo 4.11’de evre ve redrograd ejekiilasyon karsilastirmasi yapilmis olup,

istatistiksel olarak yeterli hasta sayismin olmamasindan dolay1 Evre 1 ve 2 ile Evre 3 ve

4 iki grup olarak Tablo 4.12’de tekrar degerlendirmeye alindu.

Tablo 4.12. Timor evresi ile retrograd ejekiilasyonun degerlendirilmesi.

-

Retrograd Ejekiilasyon

Yok Var
Evre 1-2 039 011 0/51%0
Evre %78 /022 > p=0.181
Evre 3-4 33 17 >0
%66 %34 %100
2
Total 7 28 100
%72 %28 %100

Tablo 4.12°de goriildiigii gibi Evre 1-2°de 11 (%20), Evre 3-4’de 17 (%34)

hastada redrograd ejekiilasyon olup, tiimor evresinin artmasi ile redrograd ejekiilasyon

goriilme olasilig1 arasinda iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
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Tablo 4.13. Tiimoriin anal kanala uzaklig: ile erektil disfonksiyonun karsilagtirilmasi.

Erektil Disfonksiyon
Total
10 8 18

0-5 cm %55.6 %44 4 %100
5 16 6 2
TM Uzakhgi 5-10 cm %727 %27 3 %100 p=0.474
- l0em 36 24 60
%60.0 %40.0 %100
62 38 100
Total
%62 %38 %100

Tiimoriin anal kanala uzakligi ile ED degerlendirildiginde 100 hastanin 38’inde
ED olup, 62 hastada ED’ye rastlanmamuistir. Yapilan bu ¢alismada, tiimoriin anal kanala

uzaklig1 ile ED arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmemistir.

Tablo 4.14. Tiimoriin anal kanala uzaklig: ile retrograd ejekiilasyonun karsilagtirilmasi.

Retrograd Ejekiilasyon
X Total
N v
18

0-5 cm 14 4
%77.8 %22.2 %100
o 15 7 22
TM Uzakhgi 5-10 cm %682 %318 %100 p=0.794
> 10 om 43 17 60
%71.7 %28.3 %100
72 28 100
Total
%72 %28 %100

Tiimoriin anal kanala olan uzakligi ile retrograd ejekiilasyon degerlendirildiginde;
100 hastanin 28’inde retrograd ejekiilasyon olup, yaptigimiz calismada timor uzakligi

ile retrograd ejekiilasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ saptanmamastir.
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Tablo 4.15. Operasyon tiirii ile erektil disfonksiyonun karsilastiriimasi.

-
32

AR

Erektil Disfonksiyon
ED Yok
20 12

%62.5 %37.5 %100
36 19 55
Tiirii LAR =(.
Operasyon Tiirii %655 04345 %100 p=0.434
6 7 13
APR
%46.2 53.8 %100
Total 62 38 100
%62 %38 %100

Hasta grubunda istatistiksel olarak bir sonu¢ elde edebilmek i¢in, agir, orta, hafif
ED olanlar ED var, ED saptanmayan hastalar ED yok olarak iki grup olarak
degerlendirildiginde Pearson Chi-Square testi ile yapilan incelemede operasyon tiirii ile

ED arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmamastir.

Tablo 4.16. Operasyon tiirii ile redrograd ejekiilasyonun karsilastirilmasi.

Retrograd Ejekiilasyon
X Total
N v
2
AR 3

23 9
%71.9 %28.1 %100
37 18 55
o Tiri | LAR ~0.1
perasyon Turd %67.3 %32.7 w100 | P01
12 1 13
APR
%92.3 %7.7 %100
Total 7 28 100
%72 %28 %100

Operasyon tiirii ve redrograd ejekiilasyon degerlendirildiginde, totalde 28 hastada
redrograd ejekiilasyona rastlanmistir. Operasyon tiirii ile redrograd ejekiilasyon arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunmasada segilecek operasyon tiirii ne olursa
olsun cerrahi islem sirasinda hastaya titizlikle 6zen gdsterilmesini bize gostermektedir.
Clinkii ¢esitli yaymnlarda ve literatiirlerde APR uygulamasi sonras1 komplikasyon orani
daha fazla olmasmna ragmen, yaptigimiz calismada elde edilen sonucglara bakildiginda,
AR ve LAR operasyonlarinda bu oranm yar1 yariya olmasi iist rektum cerrahisinde de

ayn1 oranda titiz davranilmasi gerektigini bize hatirlatmaktadir.
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Tablo 4.17. Neoadjuvan tedavi ile erektil disfonksiyonun karsilastiriimasi.

KT

Erektil Disfonksiyon
1 1

-
2

%50 %50 %100
2 0 2
RT
%100 %0 %100
Neoadjuvan % 3 /; 0 5 p=0.891
KT-RT
%50 %50 %100
56 34 90
Yok
° %62.2 %37.8 %100
1
Total 62 38 00
%62 %38 %100

Tablo 4.17°de neoadjuvan tedavi alan hastalarda ED olan ve ED goriilmeyen
hastalar degerlendirildiginde KT alan 1 (%50), KT-RT alan 3 (%50) hastada, toplamda
ise 38 (%38) hastada ED’na rastlanmis olup, istatistiksel olarak neoadjuvan tedavi ile
ED arasinda anlamli bir sonu¢ saptanmamistir. Neoadjuvan tedavi alan hasta miktar1 az

oldugu i¢in ¢ikacak sonug her sartta istatistiksel olarak anlamsiz olacaktir.

Tablo 4.18. Neoadjuvan tedavi ile retrograd ejekulasyonun karsilastirilmasi.

Retrograd Ejekiilasyon
X Total
NG v
2
KT

2 0
%100 %0 %100
0 2 2
RT
0 %100 %100
Neoadjuvan /;0 o 0 o ; p=0.553
KT-RT
%100 %0 %100
64 26 90
K
Yo %71.1 %28.9 %100
1
Total 72 28 00
%72 %28 %100

Tablo 4.18’de neoadjuvan terapi alan hastalarin 28’inde retrograd ejekiilasyona
rastlandi. Preoperatif donemde RT alan hastalardan 2 (%100)’sinde retrograd
ejekiilasyon goziikiirken, KT ve RT almayan 26 (%28.9) hastada retrograd ejekiilasyon
saptandi. Bu ¢alismada neoadjuvan tedavi ile redrograd ejekiilasyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamaistir. Neoadjuvan tedavi alan hasta miktar1 az oldugu

icin ¢ikacak sonug her sartta istatistiksel olarak anlamsiz olacaktir.
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Tablo 4.19. Adjuvan tedavi ile ile erektil disfonksiyonun karsilastirilmasi.

Erektil Disfonksiyon
e
29 15 44
KT
%065,9 %34,1 %100
2 1 3
RT
%66,7 %33,3 %1
Adjuvan %66, %33, %0100 p=0.247
KT-RT 22 13 35
%62,9 %37,1 %100
9 9 18
Yok
0 %50 %50 %100
Total 62 38 100
%62 %38 %100

Adjuvan terapi alan hastalar ile ED arasindaki iliskiye bakildiginda; KT alan 15
(%34.1) hastada, RT alan 1 (%33.3) hastada, KT-RT alan 13 (%37.1) hastada ve
toplamda 38 (%38) hastada ED saptanmis olup, istatistiksel alarak anlamli fark

saptanmamistir.

Tablo 4.20. Adjuvan tedavi ile retrograd ejekiilasyonun karsilastirilmasi.

Retrograd Ejekiilasyon
X Total
N v
44
KT

32 12
%72.7 %273 %100
3 0 3
RT
0, 1 0, 0,
Adjuvan A>2 30 0 f)zo A>31 50 0 p=0.547
KT-RT
%65.7 %34.3 %100
14 4 18
Yok
° %77.8 %222 %100
72 28 100
Total
%72 %28 %100

Tablo 4.20°de adjuvan terapi olarak KT alan 12 (%27.3) hastada, KT-RT alan 12
(%34.3) hastada ve toplamda 28 (%28) hastada retrograd ejekiilasyon saptanmis olup,

istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmamaistir.
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Tablo 4.21. ED’nun ve redrograd ejekiilasyonun genel olarak degerlendirilmesi.

Adjuvan
KT
Adjuvan
RT
Adjuvan
KT+RT
Adjuvan
YOK

ED | ED D evon | Eiekulasson
Agir Orta Hafif Yok VAR VOK
2 0 0 9 9 5
4 3 4 28 30 9
9 2 9 23 29 14
4 0 1 2 4 3
6 1 1 10 14 4
0 2 4 16 15 7
13 2 9 36 43 17
7 0 5 20 23 9
7 4 8 36 37 18
> 1 1 6 12 1
1 0 0 1 2 0
0 0 0 2 0 b
2 0 1 3 6 0
16 5 13 56 64 26
8 2 5 29 32 12
0 0 1 2 3 0
6 1 6 22 23 12
5 2 2 9 14 4
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5. TARTISMA

Kolorektal kanser kadinlarda ve erkeklerde en sik gozlenen kanserlerden olup,
gastrointestinal sistem tiimorleri icinde, cerrahi tedavi ile en ¢ok kiir saglanabilen
kanserdir (69,70). Kolon tiimdrleri her iki cinstede ayni oranda gézlenmesine karsin
rektum tiimorleri literatiirdeki hemen hemen tiim serilerde erkeklerde daha sik
bildirilmekte olup, bunun nedeni kesin olarak bilinmemektedir (71). Han-Shiang ve
arkadaslar1 tarafindan 2082 kolorektal hasta ile yapilan ¢alismada, erkek cinsiyetin koti
prognostik faktor oldugu belirtilmistir (72). Ancak caligmalarin ¢ogunda erkek ve kadin
cinsiyet arasinda prognoz acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigi
goriilmistiir (73,74). Timoriin lokalizasyon yeri rektum kanseri i¢in uygulanacak
cerrahi prosediiriin tipini tayin etmede ve bir¢ok seride oldugu gibi prognoz ag¢isindan
onemlidir. Bu kadar sik goriilen bir kanser i¢cin sagkalimi etkileyen prognostik
faktorlerin belirlenmesi, hastaligin dogru evrelendirilmesi ve tedavi stratejilerinin se¢imi
onem arz etmektedir.

Rektum kanserinin klinik biyolojik davranisi, niiks ve sagkalim oranlari, cerrahi
tedavi sonras1 yasam kalitesi ilizerine olan etkileri kolon kanserinden farklidir. Buna ek
olarak rektum; biiyiik bir boliimii ekstraperitoneal yerlesimli, pelvisin kemik yapilari ile
sinirli, iirogenital organlara ve pelvik otonom sinirlere yakin komsuluk gosteren bir
organdir. Bu nedenle de cerrahi tedavisi kolon ameliyatlarina goére onemli ayricaliklar
gostermektedir.

Rektum kanser cerrahisinde cerrahin karar vermesini gerektiren aktif bir siireg
vardir. Rektum kanser vakalar1 bireysel olarak degerlendirilmeli ve cerrah hastaya gore
cerrahi stratejiyi belirlemelidir. Bu da hastanin yasma, cinsiyetine, viicut yapisina,
tiimoriin yerlesim yerine ve hastaligin evresine gore degiskenlik gosterir. Cerrah, lokal
eksizyondan radikal ameliyata, sfinkter koruyucu cerrahiden kalict kolostomiye, total
mezorektal eksizyondan parsiyel mezorektal eksizyona kadar birgok alternatifi
degerlendirmek zorundadir.

Yetersiz evreleme sonucunda hastalar adjuvan tedavinin olas1 faydalarindan
yararlanamayarak diisik sagkalim oranlar1 gosterebilmektedir. Kolorektal kanser
goriilme sikligr 40 yasindan sonra giderek artmaktadir ve 60-75 yas arasi pik
yapmaktadir. Bizim yapmis oldugumuz calismada da ortalama yas 62 olup literatiirle

benzerlik gostermektedir.
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Rektum kanserinde standart tedavi sekli cerrahidir (75). Tek basma cerrahi ile
sagkalim oranlar1 iyi degildir. Adjuvan tedaviye ihtiya¢ vardir. Rektum kanserinde
cerrahi etkili tedavi olmasmna ragmen, radyoterapi ve kemoterapi preoperatif ve
postoperatif donemde kullanilmaktadir. Cerrahiye preoperatif ve postoperatif KT ve
RT’yi eklemek i¢in ii¢ temel endikasyon vardir. Bunlarin birincisi rezektabl tiimorlerde
lokal niiksii azaltmak, ikincisi lokal ileri evre tiimdrleri kiigiilterek cerrahiye uygun hale
getirmek ve {igiincli olarak da asagi yerlesimli tiimorlerde sfinkter koruyucu cerrahi
sansmni artirmaktir. Yapilan metaanaliz incelemelerde adjuvan radyoterapinin 6nemi
gosterilmistir. Cerrahiye, radyoterapi eklenmesinin lokal niiks riskini anlamli olarak
diisiirdiigiinii ve sag kalimada bir miktar etkisinin oldugu sonucunu varilmistir. Adjuvan
olarak uygulanan radyoterapi ile pelvik niikslerde %33-50 oraninda azalma saglandigi
gosterilmistir (76). Calismamizda preoperatif donemde neoadjuvan terapi alan hastalar
degerlendirildiginde hastalarin 20°si kemoterapi, 20°si radyoterapi, geriye kalan 60 hasta
hem kemoterapi, hem de radyoterapi almistir. Postoperatif donemde hastalarin 44’
kemoterapi, 3’ti radyoterapi almis olup, 35 hasta ise hem radyoterapi, hem de
kemoterapi alarak tedavi edilmistir. Hastalarin almis olduklar1 preoperatif ve
postoperatif donemde KT ve RT uygulamalarimm ED ve retrograd ejekiilasyona etkisi
saptanmamustir. Aslinda literatiirler incelendiginde goriilmektedir ki, preoperatif ve
postoperatif donemde KT ve RT uygulamalar1 seksiiel fonksiyonu etkilemektedir.
Yapmis oldugumuz ¢alismada istatistiksel olarak anlamli sonu¢ ¢ikmamis olup, anlamli
sonu¢ ¢ikmamasini yeterli sayida hasta sayisinin olmamasina baglamaktayiz.

Cerrahi uygulama esnasinda, bolgenin anatomik yapist ve ¢evredeki normal
anatomik yapilara zarar verme korkusu cerrahi alan igerisinde tiimér dokusu
birakilmasima sebep olabilir. Rektum kanseri ameliyatlarindan sonra ortaya ¢ikan lokal
niikslerde ameliyat sirasinda geride kalan kanser hiicrelerinin yayilimimnin 6nemli bir
neden oldugu yapilan caligmalarda gosterilmistir (77,78). Preoperatif RT ve total
mezorektal eksizyon (TME) sonrasi lokal niiks orani, Weinerman ve arkadaslarinin
yaptig1 229 rektum kanserli hastadan olusan bir ¢alismada %12.7 lokal niiks ve 5 yillik
hastaliksiz sagkalim %87 olarak bulunmustur (79). Wolmark ve arkadaslarinin
postoperatif KT-RT uygulama sonrasi1 348 rektum kanserli hastada yaptigir calismada
lokal niiks %7.7 ve 5 yillik sagkalimi %41 olarak bulunmustur (80).

Opere edilen rektum kanserli hastalarda gelisebilecek {iriner ve seksiiel

disfonksiyonun ¢ogunun cerrahi nedenlere bagli oldugu diistiniilmekte olup, preoperatif

42



tedavinin hasta acisindan olumlu katkisinin oldugu belirtilmektedir. Yapilan cesitli
calismalarda farkli oranlar olsada, rektum kanseri nedeni ile opere edilen erkek
hastalarin  %60-70’ine yakininda {iriner disfonksiyon, erektil disfonksiyon ve
ejekulasyon problemleri saptanmustir. Risk faktorleri olarak kisaca sinir hasari, kan
kaybi, anastomoz kagagi, preoperatif RT ve stoma varligini sayabiliriz (81).

Calismamiza alinan hastalar1 inceledigimizde 38 hastada ED’ye rastlanmis olup,
19 hastada agir derecede ED goriilmiistiir. Yapmis oldugumuz calismada hastalarin
tiimOr evrelerinin artmasi durumunda seksiiel disfonksiyon ihtimalinin arttigini, ED
ithtimalinin yiikseldigini gordiikk. Timor evresi ile ED arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugunu saptadik (Tablo 4.10). Ancak tiimor evresinin retrograd
ejekiilasyona olan etkisini inceledigimizde anlamli bir sonuca ulasamadik. Bir¢ok
yayinda timor evresinin ED’nu etkiledigi belirtilmektedir. Bu sebepten dolay1 artik
gliniimiizde rektum kanser cerrahisinde embriyolojik planlara uyularak diseksiyon
yapilmakta ve otonom sinirlerin korunmasina c¢alisilmaktadir. Bu sayede morbidite ¢ok
diisiik seviyelere indirilebilmistir. Rektum kanserli hastalara yapilacak olan kanser
cerrahisinde amag; bolgesel kontroliin saglanarak gelisebilecek lokal niikslerin
onlenmesi, sagkalim siiresinin uzatilmasi, barsak, lriner ve cinsel fonksiyonlarin
bozulmadan yasam kalitesinin korunmasi olmalidir (81). Bu amagla hastalara yonelik
olarak preop donemde genitoiiriner fonksiyonlarmin incelenmesi ve bu fonksiyonlarin
sorgulanmasi, gerekli iirolojik ve diger konsiiltasyonlarin tamamlanmasi ve postop
komlikasyonlar agisindan hastanin bilgilendirilmesi ¢cok dnemlidir.

Rektum kanserinin evrelemesinde kullanilan goriintiileme yontemlerinden MR ile
mezorektal fasya tutulumu %90-100 oraninda tespit edilebilmektedir. Bu ydntemin
kullanim1 bize operasyon esnasinda biiyiik kolaylik saglayarak hastalarin postoperatif
komplikasyon ag¢isindan riskini azaltacaktir. Ayrica pelvik MR kullaniminin RT ig¢in
hasta se¢imine olduk¢a yardimci oldugu goriilmektedir. Bu yaklasim tarzi radyolojik ve
klinik degerlendirme sonucu preoperatif KT-RT endikasyonu olan hastalar1 agik¢a
belirler (82,83). Calismamizdaki hastalarin tiimor lokalizasyonu incelendiginde; anal
kanala olan uzaklig1 degiskenlik gostermekte olup, hastalarm yaklasik iigte biri anal
kanala yakmlik arzetmekte, iigte ikilik kisminda ise daha yukar1 boliimlerde lokalize
oldugu goriilmektedir. Rektum tiimorii nedeniyle opere edilen hastalarin timor
lokalizasyonlar1 incelendiginde; bireylerin 18’inin anal werge’e olan uzaklig1 0-5 cm

olup, 22 hastanin 5-10 cm’lik mesafede, 60 hastanin ise 10 cm ve {iizerinde lokalize
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oldugu goriildii. Ancak yaptigimiz calismada anal kanala uzaklik ile ED ve retrograd
ejakiilasyon agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Bunu yeterli sayida hasta sayisi
olmamasma baglamaktayiz. Ciinkii Tablo 4.13 incelendiginde hastalarin yarisina
yakininda ED goriilmektedir. Rektum, cerrahi agidan rezeksiyon sonrasi insan hayatini
sosyal psikolojik ve ekonomik agidan etkileyebilecek bir bdlge olmasindan dolay:
tiimorlerinde daha 1yi sonuglarin elde edilmesi i¢in her tiirlii ileri teknik uygulamalar ve
goriintiileme sisteminin kullanilmas1 onemlidir. Her ne kadar klinigimizde bilgisayarh
tomografi daha yaygim olarak kullanilsada MR kullanimmin yaygmlasmas: gerektigini
ve fayda sagliyacagini diistinmekteyiz.

Rektum tiimoriinde lokalizasyon yeri ve evresi uygulanacak cerrahi prosediirii ve
prognozu belirleyen en onemli faktordir. Yapmis oldugumuz calismada, hastalara
uygulanan cerrahi uygulamaya bakildiginda 32 hastaya AR, 55 hastaya LAR, geri kalan
13 hastaya ise APR yapilmistir. Calismaya alian hastalari operasyon tiirleri ile sekstiel
disfonksiyon karsilastirildiginda, APR yapilan hastalarda ED goriilme oram literatiirle
uyumludur. Incelenen hasta sayismin azlig1 nedeniyle yaptigimiz ¢aligmada operasyon
tiirdi ile ED ve redrograd ejekiilasyon degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
bulunmasada secilecek operasyon tiirii ne olursa olsun cerrahi islem sirasinda hastaya
titizlikle 6zen gosterilmesini ve seksiiel disfonksiyon kaybi olabilecegi hicbir zaman
unutulmamalidir.

Erektil disfonksiyon siirekli ve tekrarlayici olarak seksiiel birlesmeyi saglayacak
diizeyde sertlesmeyi saglayamama ve siirdiirememe durumudur. Sorunun erektil
disfonksiyon olarak tanimlanmasi i¢in en az 6 ay siire gecmesi gerekmektedir. Erektil
disfonksiyon sosyal, psikolojik ve ekonomik agidan 6nemli bir saglik sorunu olarak
kabul gormekte ve goriilme siklig1 giderek artmaktadir. Seksiiel disfonksiyonu olan bu
hastalarin uygun tedavi ve takibi ile yasam kalitelerinin artacagi sdylenebilir (84).

Travma ya da cerrahi sonrasi gelisen sertlesme problemlerinde ED’nun risk
faktorleri 6nceden bilinir ve onlem alinirsa yliksek oranda gelisebilecek hayat kalitesini
olumsuz yonde etkileyen komplikasyonlar 6nlenebilir. Hastalarda mevcut bulunabilecek
HT, dislipidemi, ateroskleroz, sigara i¢imi, iskemik kalp hastaligi ve DM gibi vaskiiler
risk faktorleri endotelyal hasara yol agarak ED’ye yol agabilecegi gibi, psikolojik
faktorlerinde unutulmamasi gerekmektedir (61,62).

Insanin hayatin1 etkileyen sartlar, maddi ya da ruhsal kosullar ayni1 zamanda

seksiiel fonksiyonunu da etkilemektedir. Dolayist ile opere edilen kolon kanserli
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hastalarm duygu durum bozukluklar1 yasam kalitesini etkileyeceginden goz ardi
edilmemesini gerektirmektedir. Giiniimiizde her iki cins i¢in seksiiel disfonksiyon ile
ilgili daha fazla arastirmaya gerek vardir. Hastalarda seksiiel disfonksiyon gelisme riski
etyopatogenezleriyle beraber ortaya konulmalidir. Yaptigimiz ¢alisma gostermistir ki
hastalarin daha saglikli olarak takiplerinin yapilabilmesi i¢in preoperatif ve postoperatif
donemde mutlaka anamnez ve muayenelerinde seksiiel fonksiyonlarma yonelik
degerlendirme yapilmasi ve bunun goz ardi edilmemesi gerekliligidir. Ciinkii cinsellik
tek basma degil, insan yasaminin bir parcasi olarak diisiiniilmelidir.

Rektum cerrahisinin temel amaglarindan biri organ fonksiyonlarmin olabildigince
korunmasidir. Bu yiizden otonom sinirlerin cerrahi diseksiyon planina gore
lokalizasyonlarmi iy1 bilmek gerekir. Presakral sinirler, sakral promontoriumun hemen
altinda hipogastrik pleksusu olustururlar. Rektumun iki tarafindaki hipogastrik sinirler
hipogastrik pleksustan pelvik pleksusa sempatik inervasyonu tasirlar. Pelvik pleksus alt
1/3 rektum seviyesinde lateral baglara yakin olarak pelvis lateralinde yer alir.
Parasempatikleri Sakral 2-4 splanknik sinirlerden gelir. Sakral foramenden ¢ikan bu
lifler n.erigentes olarak adlandirilir. Bu lifler pelvik pleksustaki sempatik hipogastrik
sinirlere katilmak i¢in lateralde yukari dogru ilerlerler. Her iki superior hipogastrik
pleksusun veya hipogastrik sinirin kesilmesi sempatik denervasyona neden olur. Sonucta
mesane sfinkter disfonksiyonu sonucu retrograd ejekulasyon ve erektil disfonksiyon
gortliir. Pelvis giriminde superior hipogastrik pleksusun ikiye ayrilmasiyla sag ve sol
hipogastrik sinirler olusur. Pelvis giriminde mezorektal diseksiyon planina girerken sag
ve soldaki hipogastrik sinirlerde yaralanmalar olusabilmektedir. Periton acildig1 sirada
sinirler eger yukaridan takip edilerek gelinmez ise yaralanma olasiligi artmaktadir (85).
Walsh ve Danker pelvik otonom sinir liflerini de iceren damar sinir paketinin seminal
vezikiil kenarlarinda saat 10 ve 2 hizasinda seyrettigini gostermislerdir. Rektum kanser
cerrahisi swrasinda otonom sinir hasar1 dort 6nemli noktada olabilmektedir; Bunlardan
birincisi, IMA’in aort kdkiinde baglandig: sirada gelisir. ikinci olarak sinir mezorektal
diseksiyon planina girerken veya posteriordan diseksiyon yapilirken hasar gorebilir.
Diseksiyon sirasinda avaskiiler plandan ¢ikilirsa veya diseksiyon kiint olarak elle
yapilirsa hipogastrik sinir hasar1 gelisebilir. Bu seviyeye kadar yani sakral koklerden
gelen parasempatik liflerin katilim seviyesine kadar olan yaralanmalarda sempatik
liflerin hasarina bagh olarak erkeklerde ejakulasyon bozuklugu meydana gelir. Otonom

sinirlerin {i¢lincli en sik yaralanma yeri sakral parasempatik liflerin hipogastrik sinirle
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birlesmesi ile meydana gelen inferior hipogastrik pleksusun yaralanmasidir. Bu tip
yaralanma lateral mezorektal diseksiyon sirasinda olusabilmektedir. Bu nedenle lateral
diseksiyonun gorerek ve keskin olarak yapilmasi gerekir. Buna ek olarak mezorektal
diseksiyon sirasinda yapilan asir1 rektal traksiyonlar da bu tip sinir hasarmma neden
olabilmektedir. Sinirin diger bir yaralanma sekli rektumun anterior diseksiyonu sirasinda
meydana gelir. Denonvillier fasyasi ile vezikiila seminalis ve prostat arasindaki
diseksiyonda gozle goriilemeyen kaverndz sinir hasari olusabilmektedir. Kaverndz sinir
hasarin1 6nlemek icin Denonvillier fasyasi prostat tabanina erigmeden proksimalden
kesilerek ayrilmalidir. Yukarida tanimlanan sinirin {i¢iincii ve dordiincii olast hasar
bolgelerinde yaralanmasi parasempatik lifleri de igeren pelvik otonom sinirleri etkiler.
Bunun sonucu erkeklerde erektil disfonksiyonlar ortaya cikarken kadinlarda vajinal
sekresyon azalmasi, disparoni, orgazm olamama gibi cinsel disfonksiyonlarin yaninda
her iki cinste mesaneye ait disfonksiyonlar, bosalma giicliigli ve idrar inkontinansi
gelisebilmektedir (85,86).

Yapilan caligmalarda tiimoriin rektum i¢indeki yerlesim yerinin otonom sinir
hasar1 agisindan &nemli bir faktdr oldugu gosterilmistir. Ornegin distal rektum
tiimorlerinde sinir hasari tist rektum tiimorlerine gore daha fazla olmakta iken, anteriorda
yerlesen tiimorlerde posteriordaki tiimorlere gore daha yiiksek oranda sinir hasari
gelisebilmektedir.

Kiiratif amagla yapilan rektum kanseri cerrahisinde barsak ve barsagin lenfatik
dokusunu iceren mezenter dokusunu onkolojik prensipler agisindan blok olarak
cikarmak gerekir. Rektum kanserinin lenfatik yayiliminin inferior mezenterik arter
trasesi boyunca devam etmesi nedeni ile bu lenfatiklerin de ¢ikarilmasi ¢ok onemlidir
(85). Glinlimiizde rektal kanser cerrahisinde en dnemli problemlerden birisi, lokal niiks
sorunudur. Dolayisiyla uygulanan cerrahi teknige ve uygulayan cerraha gorede lokal
niiks oran1 degisebilmektedir. Ancak bu oran cerraha gorede farkliliklar gostermektedir.
Unutulmamas1 gereken en Onemli nokta ise cerrahi teknikdeki basarisizligi higbir
adjuvan tedavinin diizeltemeyecegidir (86).

Rektum kanserinin davranis sekli rektumun her yerinde benzer degildir. Rektum
ist boliim kanserlerinin davranig sekli, rektumun orta ve asagi boliim kanserlerinden
farkliliklar gosterir. Koster-Lopez’in 1998°deki caligmalar1 {ist rektum kanserlerinin
lokal niiks oranlari, lokal ve uzak metastazlari, kansere bagli mortaliteleri asagi rektum

kanserlerinden c¢ok farkli oldugunu gostermistir (87-89). Bu acidan uygulanacak cerrahi
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islemde bu goz ardi edilmemelidir. Her ne kadar diinyadaki en i1yi sonuglara sahip olsa
da, RJ Heald; anal kivrimdan itibaren ilk 5 cm’de yerlesen distal rektum kanserlerinin
lokal niiks oraninin, orta boliimde yerlesen kanserlere gore daha yiiksek oldugunu
bildirmistir. Abdominoperineal rezeksiyon yapilan hastalarda saptanan lokal niiks
oranlarmin ¢ok daha yiiksek olmasi da bunu desteklemektedir (90). Bunun nedeni olarak
distale dogru inildikge rektumu cevreleyen ve bariyer gorevi goéren mezorektum
incelmesi gosterilebilir.

Calismamizda tiimoriin  anal kanala uzaklhigi ile ED arasindaki iliski
incelendiginde toplam 100 kisi i¢cerisinde 62 kiside ED’ye rastlanilmamis olup, agir orta
ve hafif derecede toplam 38 kiside ise ED saptanmistir. Anal kanala yakin olan 18
kisinin 6’sinda agwr derecede ED mevcut oldugu goriilmektedir. Yeterli hasta sayisi
olmamasindan dolayi, istatistiksel olarak anal kanala uzaklik ve yapilan operasyon tiirii
ile ED ve retrograd ejekiilasyon arasinda anlamli fark saptanmadi. Rektum kanseri
tedavisinde erektil disfonksiyon yanisira mesane disfonksiyonuda LAR ve APR
ameliyatlarindan sonra sik goriilen bir sorundur (%20-30). Mesane disfonksiyonu
nedenleri arasinda anestezi ve sedasyon, anovezikal refleksin ameliyat ile uyarilmasi,
otonomik inervasyonun zarar gérmesi, LAR ve APR sonras1i mesanenin posterior destek
yapilarm1 kaybetmesi sayilabilir. Dolayis1 ile yapilan islem swrasinda bu
komplikasyonlarin gerceklesebilecegi her zaman akilda tutulmali ve ona gore Onlem
almmalidir.

Rektum kanser cerrahisinde tiimoriin barsak duvart i¢inde distale dogru
ilerlemesine distal intramural sinir denilir. Saglam cerrahi sinirlarla tlimoriin ¢ikarilmasi
icin bu smir énemlidir. Goligher 1951 yilinda 5 cm’lik distal cerrahi smirin gerektigini,
daha sonra 1981°de Hermanek distalde 3 cm. intramural smirin yeterli oldugunu
vurgulamistir (90). 1983 yilinda St. Marks hastanesinden Pollet ve Nicholls’lin distal
intramural smirmn 6nemini belirlemek amaciyla yaptiklari ¢alismada, tiimor distalinde 2
cm’den az mesafe birakilanlar ile 2 cm’den fazla mesafe birakilan hastalar
karsilastirilmis, iki grup arasinda fark goriilmedigi belirtilmistir (91). Sonugta; Ameliyat
sirasinda giivenli sinir araliginda kalmak i¢in kanser distalinde saglam 2 cm’lik barsak
duvarmin rezeke edilerek piyes ile birlikte ¢ikarilmasi onerilmektedir (90).

Rektum tiimoriiniin barsak duvarmndaki yayilimindan ayri olarak mezorektum
icindeki yayilim1 da onemlidir. Bu nedenle barsakta makroskopik olarak hissedilen

tiimoriin daha distalinde, mezorektum iginde tiimor hiicre implantlarmin olabilecegi
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unutulmamali1 ve rezeksiyon planlar1 buna gore belirlenmelidir. Cevre organ invazyonu
gosteren rektum kanserlerinde diseksiyon planina dikkat edilmesi gerekir. Rektum
diseksiyonu ve maniiplasyonu sirasinda olusabilecek bir diger dnemli problem de tiimor
veya rektum perforasyonudur. Cerrahi sirasinda tiimoriin veya rektumun perfore olmasi
evrenin yiikselmesine neden olacaktir. Orta ve asagi seviyeli rektum kanserlerinde
rektumun ve lenfovaskiiler yapilar1 igeren mezorektumun, kendisini saran mezorektal
fasya ile beraber bir biitiin olarak ¢ikarilmasi islemine total mezorektal eksizyon (TME)
denir (92). Orta ve distal rektum kanserlerinde TME yapilmasindaki neden tamamen
embriyolojik temellere dayanmaktadir. Bu teknik rektum kanseri cerrahisinde biiyiik
gelismelere yol agmistir. Cerrahi islem sirasinda, avaskiiler planda (“kutsal plan”,“holly
plane”) direkt gorerek makas veya koterle keskin diseksiyon yapilmalidir. TME
yaparken traksiyon islemi dikkatli yapilmahdir. Asir1 traksiyona bagh rektum veya
timor perforasyonu izlenebilir. Her iki durumda da tiimor hiicre ekimi olacagidan
hastanin evresinin ilerleyecegi ve lokal niikslerin en ©Onemli nedeni oldugu
unutulmamalidir (93).

Heald tarafindan, 1980’lerde tarif edilen total mesorektal eksizyon (TME)
cerrahide otonomik sinir sisteminin korunmasina yonelik standart operasyon prosediirii
olarak kabul gormiistiir. Geleneksel yontem ile karsilastirildiginda bu yOntemin
uygulanmasimda iseme ve cinsel fonksiyon komplikasyonlarmin sikligmi azaltmak
miimkiin olabilmektedir (93,94).

Alberto ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 calismada rektum kanseri nedeniyle opere
edilen hastalarin seksiiel fonksiyonlarinin daha dogru bir sekilde tanimlanabilmesi ve
calismalarin dogrulanmasinda sakral refleks, motor uyandirilmis yanit kullaniminin
faydasina deginmislerdir. Ozellikle intraoperatif olarak sakral yanit ve motor
uyandirilmis yanit ile cerrahi esnasinda pelvik duvarda otonom sinirlerin kontrol
edilmesinin faydasma isaret etmislerdir (95). Dramatik gelismeler olmasina ragmen
ameliyat sonrasi iseme sorunlar1 ve cinsel islev bozuklugu hala sirasiyla %12’den
%20’den ve %50’lere varan oranlarla degismektedir (96). Yapmis oldugumuz ¢alismada
elde edilen istatistiksel bulgular sonucunda intraoperatif donemde yapilabilecek boyle
bir uygulama tarzinin hastalara fayda saglayacagini ve daha iyi sonug¢lar almamiza neden
olabilecegini bize gdstermektedir.

Jin-Tung ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir arastirmada secilecek cerrahi

yontemin 6nemine deginilmis olup, eszamanli kemoradyoterapi tedavisi gecirmis rektum
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kanserli hastalarin laparoskopik yaklasim ile pelvik otonom sinirlerinin tam olarak
korunmasi1 ve bdylece Onemli bir kisim hastalarda genitoiiriner fonksiyonunun
bozulmamasinin teknik olarak miimkiin olabilecegini sdylemistir. Laparoskopik olarak
yapilan cerrahi yontem ile geleneksel cerrahi karsilastirildiginda onkolojik agidan
sonuglar esdegerde olmasi yaninda laparoskopinin hastanede kalis sliresinin ve maliyetin
azalmasi, agrinin az olmasi ve normal fonksiyonlarin daha erken donmesi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir. Quah ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada rektum
kanseri sonras1 mesane ve seksiiel fonksiyon bozukluk oranlar1 %8’den %50’ye varan
oranlarda bir insidansa sahiptir. Quah ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada laparoskopi
yapilan hastalarla agik cerrahi yapilan hastalar ile karsilastirildiginda fonksiyon kaybinin
daha az oldugu mesane fonksiyonlarinda ise birbirlerine yakin sonuglarin elde edildigini
bununda laparoskopik secimde 6zellikle erkeklerde dar pelvis olmasindan dolay: dikkatli
bir goriis alan1 ve diseksiyonunun ihtiyacindan kaynaklandigini vurgulamaktadirlar (97).
Klinigimizdeki uygulamalara baktigimizda cerrahi islem olarak laparoskopik
uygulamalar sik olarak yapilmasa da, elde edilen sonuclarin basarisi bu tarz uygulamaya
yonelik olarak egilimi klinigimizde artirmis durumdadir.

Rektal cerrahi sonrasi erkek cinsel fonksiyonu %:20-50 arasinda degisen
iktidarsizlik oranlarini igermektedir (98). Lange ve arkadaslarinin yapmis olduklar:
calismada bu hasarin kanama kontrolii sirasinda koterizasyona bagli olarak
gerceklesebilecegini, ayn1 zamanda olusabilecek anastomoz kacaklarmin enflamasyona
sekonder olarak seksiiel disfonksiyona neden olabilecegini vurgulamaktadirlar. Bu
fonksiyon bozukluguna secilecek operasyon tiiriiniin 6zellikle APR’de ve
radyoterapininde fibrozis, vaskiiler ve norotoksik etkide katkisinin oldugunu ve dogal
olarakda sekstiel disfonksiyonun geligebilecegini vurgulamislardir (99).

Bruheim ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada rektum kanserinin
tedavisinde cerrahi yaninda kemoradyoterapi uygulamasinin yaygm bir tedavi sekli
oldugu ve ozellikle pelvik RT’nin erektil fonksiyonu daha fazla -etkiledigini
vurgulamiglardir. Seksiiel aktivitenin azalmasmin sebebi olarak da uygulanan
radyoterapinin; fibrozis yapmasi, vaskiiler hasar ve demiyelinasyona neden olmanin
yaninda endokrin hipoganadizme bagli olarak diisiik testesteron seviyesine bagli ED nin
olustugunu vurgulamaktadir. Tek basmma RT yerine uygulanacak olan radyokemoterapi

ise morbiditenin daha da artmasina sebeb olabilecegini belirtilmektedir (100).
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Pietrzak ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada preoperatif radyoterapi
uygulamasi postoperatif radyoterapi uygulamasina gore daha avantajli olup, lokal
rekiirrens ve toksisiteye daha az sebeb olmaktadir. Yaptiklar1 calismada kisa siireli
radyoterapi ve gecikme olmaksizin hizli bir sekilde hastalarin cerrahiye yonlendirmenin
anorektal ve seksiiel fonksiyon kayiplarini daha da azaltabilecegini vurgulamiglardir
(101). Hasta sayisinin yetersiz olmasindan dolayi, yapmis oldugumuz klinik ¢alismada
preoperatif KT-RT tedavi sonuglari istatistiksel olarak anlamsiz olarak bulunsada
klinigimizdeki uygulamalar giiniin kosullar1 dogrultusunda yapilmakta, uygun hasta
grubuna preoperatif donemde neoadjuvan tedavi onerilmekte ve tedavinin bir pargasi
olarak kabul gérmektedir.

Samantha ve arkadasglarinin yapmis olduklar1 bir c¢alismada rektal kanser
nedeniyle opere edilen hastalarda fizyolojik ve psikolojik birgok degisikliklerin
olustugunu ifade etmislerdir. Bu hastalarda erektil disfonksiyon ve retrograd ejekiilasyon
olusmasmin yam sira kanser hastasi olmalari, skar dokusu ve kolostomi gibi viicud
imajindaki degisiklikler kendinde oldugu gibi partnerinde de olumsuzluga yol
acabilmektedir. Yapmis olduklar1 ¢alismada Ozellikle ED nin APR ameliyatlari
sonrasinda sikligmmin artdigimi TME yapilan hastalarda ise daha basarili sonuclar
almdigini belirtmislerdir (102).

M.Zutshi ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir calismada rektal kanser nedeniyle
opere edilen hastalarin barsak fonksiyonlarmin 3 - 5 yil i¢inde sekstiel fonksiyonlarimin
ise belirli 6l¢iide hasar varsa 1 yili takiben daha sonraki 5 yil icerisinde yavas yavas
diizelebilecegini belirtmislerdir (103). Dolayis1 ile postoperatif donemde elde edilen
sonuclar gercegi yansitmayacagi i¢in belirli bir siirenin gegmesini beklemek daha dogru
olacaktrr. Bu dogrultuda opere edilen hastalarin bilgilendirilmesi, hasta psikolojisi
acisindan da etkili bir yaklasim tarzi olabilecek hasta psikolojisine yonelik olumlu bir

davranis bi¢cimi olacaktir.
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6. SONUCLAR

Rektum kanseri tedavisinde ameliyat oncesi evreleme; tedavinin seklini belirleme
acisindan ¢ok Onemlidir. Giiniimiizde ileri evre rektum tiimdrlerinde ameliyat oncesi
uygulanan RT ve/veya KT’nin lokal niiksii azaltmasi, sfinkter korunmasini
saglayabilmesi bir ¢ok arastirmaci tarafindan tartigilsa da rektum tiimorii cerrahisi yapan
pek cok merkezde tedavinin degismez bir parcasini olusturmaktadir. Rektum kanseri
tedavisindeki baslica problemleri lokal niiks ile cerrahi sonrasi anorektal ve genitoliriner
fonksiyonlarda bozulmalardir. Uygun tedavi seklini belirlemek rektum tiimoriini
ameliyat oncesi dogru bir sekilde evrelemekle miimkiin olmaktadir. Evreleme icin ¢esitli
gortintiileme teknikleri mutlaka degerlendirilmelidir.

Total mesorektal eksizyon (TME) lokal niiks oranlarmin diisiik olmasi ile rektal
kanserli hastalarda 1yi sagkalim sonuglar1i sunar. Her ne kadar kolorektal kanserli
hastalarda laparoskopik yaklagimm onkolojik prensipleri tehlikeye sokacagmna dair
korkular bulunsada laparoskopik yontemle rektum kanserinin rezeksiyonunun giivenligi
ve uzun donem sonugclar1 artik giinlimiizde buna olanak tanimaktadir.

Pelvik cerrahi sonrasi postoperatif iseme ve cinsel islev bozukluklar1 oldukca sik
oranda gelisirler. Bu komplikasyonlar genel olarak pelvik diseksiyon sirasinda termal
hasar, iskemik yaralanma, sinir germe gelen, hipogastrik sinir ve lokal inflamatuar
etkileri ile sakral splanknik pleksus etkilenmesine bagl olarak detrusor instabilitesi,
ejakiilasyon zorluklari, erektil disfonksiyon gelisebilmektedir. Dolayist ile erkeklerde
hem de kadinlarda seksiiel fonksiyondaki bozulma insan yasamini olumsuz sekilde
etkilemektedir. Hastalarda seksiiel disfonksiyon gelisme riski etyopatogenezleriyle
beraber ortaya konulmalidir. Preoperatift donemde hastalarm ED agisindan
degerlendirilmesi ve bilgilendirilmesi gerekmektedir. Cerrahi sonrasinda gelisebilecek
erektil disfonksiyona birgok acgidan bakarak fonksiyon kaybinin bir biitiin olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Operasyon esnasinda hastalara azami diizeyde 6zen
gosterilmesi gerektigini, timor evresinin yliksek olmasi durumunda, anal kanala yakin
olgularda, hastalarin almis olduklar1 preoperatif ve postoperatif KT-RT’ nin seksiiel
fonksiyonlar1 etkileyebilecegi unutulmamalidir.

Erkeklerdeki cinsel fonksiyon bozukluklar: ile ilgili caliymalar kadinlardaki
sekstiel disfonksiyonla ilgili caligma sayisina gore daha fazladir. Gliniimiizde her iki cins

icin sekstiel disfonksiyonu ile ilgili daha fazla arastirmaya gerek vardir.
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7. OZET

REKTUM KANSERI TANISI iLE CERRAHI TEDAViIi UYGULANAN ERKEK
HASTALARDA UROGENITAL DiSFONKSIiYONUN DEGERLENDIRILMESI

Rektum kanserleri tedavisinde ameliyat oncesi degerlendirme tedavinin seklini
belirleme agisindan cok onemlidir. Evreleme yoniinden mevcut her tiirlii goriintiileme
teknikleri mutlaka kullanilmali ve degerlendirilmelidir.

Rektum kanseri tedavisindeki baslica problemleri lokal niiks ile cerrahi sonrasi
anorektal ve genitoliriner fonksiyonlarda bozulmalardir. Hastalarda sekstiel disfonksiyon
gelisme riski etyopatogenezleriyle beraber ortaya konulmalidir.

Pelvik cerrahi sonrasi postoperatif iseme ve cinsel islev bozukluklar1 oldukga sik
oranda gelistigi icin pelvik diseksiyon sirasinda cerrahi a¢idan yaklasim daha titiz ve
dikkatli olmay1 gerektirmektedir.

Cinsellik tek basma degil insan yasaminin bir pargasi olarak diisiintilmelidir.
Dolayis1 ile hem erkeklerde, hem de kadinlarda seksiiel fonksiyondaki bozulma insan

yasamini olumsuz sekilde etkileyecektir.

Anahtar kelimeler: Rektal kanser, erektil disfonksiyon, retrograd ejekiilasyon, cerrahi

sonuglar.
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8. ABSTRACT

EVALUATION OF UROGENITAL DISFUNCTION IN MALE PATIENTS WHO
UNDERWENT SURGICAL TREATMENT DUE TO RECTAL CANCER

Evaluation before the surgery for the treatment of rectal cancer is very important
for the selecting of type of the surgery. For staging the cancer, we should use every
imaging technique.

Major complications of the treatmet of the rectal cancer after surgery are
dysfunctions of anorectal and genitourinary system. We should evaluate the risk of
dysfunction of sexual system with it’s etiopatological in future studies.

After pelvic surgery, dysfunction of urination and sexual dysfunction is commonly
seen so that during the surgery surgeons should be carefull while dissecting the pelvik
structures.

Sexuality is very important for the human being so that dysfunction of the sexual

system affects their life negatively.

Key words: Rectal cancer, erectile dysfunction, redrograde ejaculation, surgical

outcomes.
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10. EKLER

EK 1. Ereksiyon islevi uluslararas1 degerlendirme formu.

Bu form 1997 yilinda Raymond Rosen ve arkadaglari tarafindan Urology
dergisinde yaymlanmig olan International Index of Erectile Function (IIEF) formunun
Tiirkge versiyonudur. Sorularin hassasiyeti ve gilivenilirliligi ayni makalede
degerlendirilmistir.

Bu anket formu, erkek hastalarda cinsel islev bozukluklar: ile ilgili 15 konuyu
sorgulamaktadir. Hastanin cinsel fonksiyon icin yeterli bir ereksiyona erisme ve
siirdiirme yetenegini, tatmin derecesini ve belirli bir tedavinin giivenilirligini yeterli
sekilde yansitmaktadir.

Buradaki 6 sorudan olusan erektil fonksiyon alaninin (1, 2, 3, 4, 5 ve 15. sorular)
ED'nin agirligin1 hafif, orta ya da agir olarak siniflandirmada giivenilir bir 6l¢iit oldugu
gosterilmistir. Bu sorulara verilen yanitlar puanlanarak ("hi¢ ya da hemen hemen hi¢": 1
puan, "nadiren": 2 puan, "bazen": 3 puan, "cogunlukla": 4 puan ve "her zaman": 5 puan
olacak sekilde), toplamlar1 alinir ve asagidaki tabloya gore degerlendirme yapilir. Total
erektil fonksiyon puanlar1 ve buna bagh ED agirlik smiflandirmalar1 asagidaki tabloda

sunulmustur.

Tablo: Ereksiyon islevi wuluslararast degerlendirme formu kullanarak erektil
disfonksiyonun siniflandirmasi.

Erektil fonksiyon alam skoru ED simflamasi
6-10 Agir
11-16 Orta
17-25 Hafif
26-30 Erektil disfonksiyon yok
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Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu

(International Index of Erectile Function, IIEF)

Asagidaki sorular, ereksiyon (sertlesme) sorununuzun cinsel hayatiniza son 4 hafta
icindeki etkilerini sorgulamaktadir. Sorulara, durumunuzu en net agiklayan sekilde
cevap vermeniz, size yardim sansimizi artiwracaktir. Her soruyu siklardan birinin
yanindaki kutuyu isaretleyerek cevaplayin. Hangi cevabi segeceginiz konusunda kararsiz
kalirsaniz, size en uygun gelen cevabi isaretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnizca
doktorunuz tarafindan degerlendirilecektir.

Bu sorularda yer alan bazi terimler asagidaki anlamlarda kullanilmistir:

* Cinsel iliski: Esin haznesine (vajinasina) girig (duhul)

ok Cinsel faaliyet: Cinsel iligski, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak iizere tiim
cinsel faaliyetler

***  Bosalma: Meninin bosalmasi ya da bosalma hissi

*#kx  Cinsel uyarilma: Sevisme, erotik resimlere ve filmlere bakma ve benzeri durumlar

1. Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz sirasinda peniste sertlesme ne sikhikta
oldu?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Cinsel faaliyet olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

2. Son 4 hafta icindeki cinsel uyarilmayla olusan sertlesmelerin ne kadarhk bir
kismu cinsel iliskiyi saglayacak diizeydeydi?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Cinsel uyarilma olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig
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3.4 ve 5. sorular cinsel iliski esnasindaki sertlesmeyle ilgilidir.

3. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne sikhkla
miimkiin oldu?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Cinsel 1liski girisiminde bulunmadim

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

4. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskiler sirasindaki sertligi ne sikhkla devam
ettirebildiniz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

5. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskileri tamamlamak i¢in sertlesmeyi siirdiirmekte ne
kadar zorlandimiz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Cinsel 1liski girisiminde bulunmadim
5 Asir1 zorlandim

4 Cok zorlandim

3 Zorlandim

2 Biraz zorlandim

1 Hi¢ zorlanmadim

6. Son 4 hafta icinde kac kez cinsel iliski girisiminde bulundunuz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Hig girisimde bulunmadim
51-2

43-4

35-6

27-10

1 10'dan fazla
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7. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski girisimlerinizde ne sikhikla memnun oldunuz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Cinsel iliski girisiminde bulunmadim

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

8. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskilerden ne kadar zevk aldiniz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Cinsel iliski olmadi1

5 Son derece zevk aldim
4 Cok zevk aldim

3 Az derecede zevk aldim
2 Pek zevk almadim

1 Hi¢ zevk almadim

9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne sikhkla
bosaldimiz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Cinsel uyarilma veya cinsel iliski olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

10. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne sikhikla orgazm
(doyum) hissi yasadimiz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

# Cinsel uyarilma veya cinsel iliski olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig
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11. ve 12. sorular cinsel istekle ilgilidir. Cinsel istek, herhangi bir cinsel uyarilma
karsisinda veya bu olmaksizin cinsel iliski veya elle doyum istegi uyanmasidir.

11. Son 4 hafta icinde ne sikhkla cinsel istek duydunuz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

5 Her zaman

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

12. Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin diizeyini nasil degerlendiriyorsunuz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

5 Cok fazla

4 Fazla

3 Orta

2 Orta

1 Az

# Cok az veya hi¢ yok

13. Son 4 hafta icindeki cinsel hayatimiz genel olarak ne kadar tatminkardi?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

5 Cok tatminkardi

4 Orta derecede tatminkardi

3 Ne tatminkardi, ne de degildi
2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz ne kadar tatminkardi?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

5 Cok tatminkardi

4 Orta derecede tatminkardi

3 Ne tatminkardi, ne de degildi
2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta icinde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda kendinize
giiveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

5 Tam

4 Tama yakin

3 Orta derecede
2 Az

1 Cok az
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