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Total mezorektal eksizyon (TME), ekstraperitoneal rektum kanserinin
cerrahi tedavisinde lokal niiks oraninin disiik olmasi nedeniyle standart
tedavi yontemi olmustur (1-4). Daha 6nce kiint disseksiyonla yapilan kon-
vansiyonel teknikte mezorektal dokunun tam olarak ¢ikarilamamasi ya da
yirtilmasina bagli yiiksek lokal niiks oranlari (5,6) ve otonom pelvik sinir
pleksusuna olan hasar nedeniyle seksiiel ve mesane fonksiyonlarinda bo-
zulma bildirilmistir (7,8). Bu kotii sonuclar adjuvan tedavi seceneklerini
giindeme getirmistir. Glinlimizde ise modern cerrahi teknik (TME) sa-
yesinde cerrahi sonuclarinda dramatik iyilesmeler olmustur. Bu nedenle
ogrenme kolaylig1 saglamak ve sablon ameliyatlar yaparak standartini yiik-
seltmek icin, TME teknigi ti¢ sathaya ayrdmuistir:

1- Sol kolonun mobilizasyonu ve yiiksek ligasyon,

2- Mezorektal eksizyon,

3- Rekonstriiksiyon.

Ameliyata Hazirlik

Genel anesteziyi takiben hastaya modifiye litotomi pozisyonu verilir.
Mesane kateterizasyonundan sonra rektal tuse ile tiimoriin anal kenardan
uzakligt, lokalizasyonu, buytiklugi ve fiksasyonu tekrar degerlendirilir. Ka-
rin ve perine bolgesi antiseptik ile boyandiktan sonra hasta steril kompres-
lerle ortiiliir. Ksifoidden pubise uzanan orta hat kesisi ile peritona girilir.
Karin ici organlar 6zellikle karaciger, paryetal periton ve ince bagirsak me-
zosu kontrol edilir. Daha sonra TME tekniginin ilk asamasina gecilir.

Ameliyat Teknigi

1) Sol Kolonun Mobilizasyonu ve Yiiksek Ligasyon

Bunun amact sol tureter ve gonadal damarlarin kolon mezosundan
uzaklastirlmasi, splenik fleksuranin distirtilerek gerginliksiz bir anasto-
moz yapilmasi ve inferior mezenterik arterin aorttan ¢iktig1 yerden giivenle
baglanmasina (yiiksek ligasyon) hazirliktir. Diseksiyonu kolaylastirmak icin
ince bagirsaklar karnin sag ust kadranina toplanarak tizeri kompresle Ortii-
Lir. Varsa otomatik ekartorle ince bagirsaklar sabitlenir. Diseksiyona sigmo-
id kolon mezosunun lateralde paryetal peritona yapistig1 yerden baslanur.
Kaudale ve mezokolon tabanina dogru inilerek hipogastrik sinir gorilmeye
calisilir. Bu esnada ureter gortilerek laterale dogru uzaklastirilir. Hipogastrik
sinirin hemen 6niinden mesorektum ve sakral fosya arasindan pelvik disek-



siyon alani ortaya konur. Bu asamada
diseksiyon kraniale dogru doniilerek
gonadal damarlar, ireter ve bobrek
Gerota fasyast mezokolondan ayri-
lir. Sonra transvers kolon ortasindan
baslanarak omentum majus distale
dogru kolona yapistig1 yerden koterle
ayrilir. Splenokolik ligaman kesilerek
dalak kosesi tamamen serbestlesti-
rilir. inen kolon mezosu dikkatli bir
sekilde gonadal damarlar ve sol ure-
terden uzaklastirilir. Bu islem cerrah
ve asistanin 1slak kompres kullanarak,
traksiyon-kontrtraksiyon manevrasityla
kolaylastiriir.  Diseksiyonun medyal
siurt aort lateralindeki lomber splak-
nik pleksustur. Sol kolonun disek-
siyonu tam olarak yapilirsa incelmis
olan kolon mezosu altindan inferior
mezenterik arterin (IMA) bulunmasi
cok kolay olmaktadir. Normal yetigkin
bir kiside IMA aort bifurkasyonunun 4
cm. proksimalinden cikar. Uzerindeki
kolon mezenteri bagirsaga paralel ola-
rak acilir ve IMA aorttan ¢iktig1 yerden
baglanarak kesilir (Resim 1). Sonra
Riolan ark:i olusturan sol kolik arter
(Resim 2) ve inferior mezenterik ven
(IMV) (Resim 3) baglanip kesilir. Daha
sonra IMV, gerginliksiz bir anastomoz
yapabilmek icin pankreas alt kenart hi-
zasindan ikinci bir defa daha baglana-
rak kesilir (Resim 4). Mezokolon, IMA
hizasinda kolona 90 derece olacak
sekilde kesildikten sonra inen kolon
sigmoid kolondan ayrdir (Resim 5).
Birinci asamanin sonunda ameliyat sa-
hasinin géranimia Resim 6’daki gibi
olmalidir.

2) Mesorektal Eksizyon

Ikinci asama, inferior mezenterik
lenfovaskiiler yapinin preaortik sinir
pleksusundan pelvise dogru ayrilma-
st ile baslar. Bu plan promontoryum
oniinden presakral alana girmek igin
kullanilir (Resim 7). Inferior mezente-
rik arterin her iki tarafindan asag dog-
ru inen lomber sempatik lifler aortun
bifurkasyon yaptigi yerde birleserek
superior hipogastrik pleksusu olustu-
rur. Bu pleksus sakral promontoryum
hizasinda ikiye ayrilarak lades kemigi

Resim 1: inferior mezenterik arterin kesilmesi

Resim 2: Sol kolik arterin kesilmesi
Resim 3: Inferior mezenterik venin kesilmesi

Resim 4: inferior mezenterik venin ikinci defa kesilmesi

gorinimiindeki hipogastrik sinirleri
yapar (Resim 8). Bu sinir her iki tarafta
birer tane gibi goriinmesine ragmen
iki ya da g liften olusmustur ve rektu-
mun fasia propriasina yapisiktir. Bila-
teral hipogastrik sinirlerin korunarak
sakruma dogru diseksiyona devam et-
mek icin fasia propriaya yakin titiz bir
diseksiyon yapilmali, gerekirse findik
tampon kullanarak sinirler uzaklas-
tirllmalidir. Bu sirada mezorektuma
dogru uzanan kuciik branslar kesile-

bilir (9,10). Ancak ana trunkus kesile-
cek olursa cesitli derecelerde mesane
tonusunda artma ve buna bagli olarak
mesane kapasitesinde azalma, retro-
grad ejakulasyon ve vajinal lubrikas-
yon kaybi olur.

Pelvik periton kesisi her iki tarafta,
ureterlerin medyalinden onde erkek-
lerde seminal vezikiil ve kadinlarda
rektovaginal septuma kadar uzatilarak
orta hatta birlestirilir. Sonra sigmoid
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kolon proksimalinden kesilmis olan
spesimen yukari ve 6ne dogru cekile-
rek derin pelvis ekartori rektum arka-

sina yerlestirilir. Rektum fasia propri-
ast ile presakral fasya arasinda ortaya
c¢ikan avaskiler plandan keskin di-
seksiyonla inilir (Resim 9). Rektosak-
ral fasya (Waldeyer) kesilerek pelvis
dosemesine ulasilir. Burada presakral
fasyanin yaralanip basivertebral ven-
lerin kanamamast icin diseksiyon dik-
katle yapimalidir. Bu alanin daha iyi
gortlebilmesi icin varsa 1sikli ekartor-
ler kullanilmalidir (Resim 10). Daha
sonra pelvik diseksiyon rektum yan
kenarlar1 boyunca sirkumferensiyal
olarak devam edilir. Lateral ligaman-
lar anatomik olarak mezorektumun
bir parcasidir ve sinir ve bag dokusu
icerir. Yaygin olan inanisin tersine,
vakalarin ¢cogunda orta rektum arteri
bulunmaz (11-12).

Rektumun lateral diseksiyonu ta-
mamlandiktan sonra anteriorda cali-
silir. Erkeklerde mezorektum ile semi-
nal vezikuller arasindaki Denonvillier
fasyasi Ontnden, kadinlarda mezo-
rektum ile vajen arasindan diseksiyon
surdiridlar (13). Ekartor yardimiyla
mesane ya da uterus 6ne dogru ceki-
lirken, rektum arkaya ve yukart dogru
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cekilerek diseksiyon plani netlestirilir
(Resim 11). Rektum anterolateralinde
inferior
hipogastrik pleksus (IHP) bulunur.
Bu pleksus sempatik ve parasempa-
tik sinirlerden yapimistir. Stiperior
hipogastrik pleksustan gelen pregang-
lionik sempatik lifler burada sonlanir.
Sakral parasempatik sinirler de bu
pleksusa katilirlar. Boylece sempatik
preganglionik ve postganglionik lifler,
parasempatik preganglionik lifler ve
visseral afferent lifler IHP olusturur-
lar. Sakral parasempatik sinirler (S2-4)
pelvise sakral deliklerden (foramina)
girerler ve kaudale ve laterale dogru
ilerleyerek piriformis kasinin alt ke-

ekstraperitoneal yerlesimli

nart hizasinda IHP katilirlar. Bu sinir-
ler birbiri ile baglantilidir ve mesane,
ureterler, seminal vezikil, prostat,
rektum, membranoz uretra, korpus
kavernoza, kadinlarda uterus ve vajen
gibi tirogenital organlarda sonlanirlar
(14-16). Diseksiyon sirasinda pelvik
pleksustan rektuma uzanan sinirler
kesilerek On taraftan da levator ani
fasyasina inilir.

Rektum tamamen serbestlesti-
rildikten sonra timorin distalinden
bagirsak klempi konularak limen ka-
patilir. Daha sonra distalde kalan ki-

Resim 5: inen kolonun sigmoid kolondan
ayrilmasi

Resim 6: Birinci asama sonunda gérinidm
Resim 7: Holy plane

Resim 8: Sol hipogastrik sinirin gorilmesi

sim tiimorisidal bir soliisyon ile anal
kanaldan girilerek yikanir. Rektum
kalinligina gore 30, 40 veya 55 mm.
kapatic1 stapler klempin altina yerles-
tirilir (Resim 9). Stapler ateslendikten
sonra rektum, klemp ile stapler ara-
sindan uzun sapli bistiiri kullanilarak
kesilir ve piyes disart alinir (Resim 10).
Stapler agilarak kalan rektum giadigi
kontrol edilir.

3) Rekonstriiksiyon

Son asamada intestinal kanalin
devamliligs, diiz koloanal veya kolon
rezervuart yapildiktan sonra stapler
kullanilarak ya da cok asagt seviyede
ise manuel olarak perineden gercek-
lestirilir. Stapler kullanilacaksa proksi-
malde kalan ve 6nceden kesilerek ay-
rilmis olan inen kolon distali acilarak
2-0 prolen ile kese agz1 dikisi konulur.
Barsagin capina uygun sirkiiler stap-
ler anvili yerlestirilerek baglanir. Anal
kanal dikkatli bir sekilde genisletil-
dikten sonra stapler saftinin ucu igeri
sokulur. Staplerin delici kismi rektum
gudiginin orta kismindan, kadinlar-
da tercihan stapler hattinin posteri-
orundan cikarilir (Resim 11). Saft ile
proksimaldeki anvil birlestirilerek igi-
ne doku girmedigi kontrol edildikten



Resim 9: TME plani
Resim 10: Isikli ekartorler
Resim 11: Anteriorda disseksiyon plani

Resim 12: Timor distaline lineer staplerin yerlestirilmesi

Resim 13: TME spesimeni

Resim 14: Rektum giidigtnin stapler ile delinmesi

sonra anastomoz gerceklestirilir. Pel-
vis ici serum ile doldurulduktan sonra
sutiir hattt anal kanaldan hava verile-
rek kontrol edilir. Anastomoz giivenli-
gi agisindan risk faktorleri varsa koru-
yucu loop ileostomi ya da kolostomi

agilarak ameliyat sonlandirilir.
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Summary:

The technique of total mesorectal excision for rectal cancer

In modern era, rectal cancers are treated with the aim of cure. This means that the resection of all
diseased organ with its surrounding mesorectum and the prevention of loco-regional recurrence. Total
mesorectal excision (TME], which is first described by Heald has all these advantages, and the results
are excellent. Thus, the technique has become the national standard in Sweden, Norway, Denmark and
the Netherlands while in the larger countries like Germany, France and the UK, official guidelines sup-
port it. In the present study, TME concept has been divided in three parts and described in detail with

appropriate pictures.
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