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ABDOMINOPERINEAL REZEKSIYON (APR)

NEDIR
Sigmoid kolon, rektum ve anüsün rezeksiyonu-
nu ve kalıcı uç kolostomiyi içeren 1908 yılın-
da Miles tarafından ilk kez tanımlanan cerrahi 
prosedürdür(1).

Total mezorektal eksizyon (TME) 1980’lerde 
tanıtıldı ve rektal cerrahide önemli bir ilerlemey-
di. Bu tarihden itibaren APR ye entegre edilme-
siyle ki TME hipotezi, lenf düğümlerinin mezo-
rektumda rastgele dağıldığını ve kolayca görülüp 
hissedilemeyeceğini belirtir. Rektum kanserleri, 
çevredeki mezorektal lenfovasküler doku (me-
zorektum) içerisinde hem distal hem de anterior 
yönde ekstramural olarak yayılma eğilimindedir. 
TME prosedürü, rektal fasya dışındaki yapıları 
korurken rektumu ilişkili lenf düğümleriyle bir-
likte çıkarır. Bu teknik, üst ve orta rektal tümör-
lerde lokal nüksü azaltmış (%12 ila %6) ve 5 yıllık 
sağkalım oranlarını (%53 ila %87) önemli ölçüde 
iyileştirmiştir ve rektal kanser rezeksiyonları için 
altın standart olarak kabul edilmektedir(2).

Son 30 yılda teknolojik ilerlemeler ile beraber 
önce laparoskopik cerrahinin ve 2002 sonrasın-
da robotik cerrahinin uygulanması ile beraber 
APR daha da kullanılabilir oldu. Laparoskopik 

APR’nin açık cerrahiye göre daha az kan kaybı, 
daha kısa hastanede kalış süresi ve daha düşük 
yara enfeksiyonu oranları gibi çeşitli avantajları 
vardır. Robotik sistemler, özellikle pelvis girimin-
deki sıkıntılar nedeniyle çalışırken, geleneksel la-
paroskopiye göre birçok ergonomik avantaj sunar. 
Robotik tekniklerin laparoskopik cerrahiye göre 
bağırsak fonksiyonlarında daha hızlı iyileşme ve 
daha düşük dönüşüm oranlarına sahip olduğunu 
gösteren çalışmalara rağmen, bu sonuçta rezeksi-
yon sınırları ve onkolojik sonuçlar açısından her-
hangi bir üstünlüğe dönüşmemiştir(3).

Anatomi

APR sınırları inen kolon, sigmoid kolon, rektum 
ve anal kanalı içerir. Bu anatomik yapılar ve kom-
şularının ilişkilerinin bilinmesi bu prosedürün 
uygulanabilirliğini ve komplikasyonalarından ka-
çınmak açısından bize yardımcı olur(4).

Kolon

İnen kolon ve sigmoid kolondan oluşur(sol ko-
lon). İnen kolon sol batın tarafından pelvise 
uzanıp sigmoid kolon olarak adlandırılan retro-
peritoneal bir yapıdır. Sigmoid kolon ise kişisel 
anatomik varyasyonlar göstermekle beraber ka-
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likasyonlarına ilişkin risk faktörlerinin gözden 
geçirilmesi, majör yara komplikasyonlarının, 
rektal kanser veya inflamatuar barsak hastalığı-
nın aksine, anal kanser için APR uygulanan has-
talarda daha yüksek oranlarda meydana geldiği 
belirlendi(17).

Ostomiden kaynaklananlar; kalıcı kolostomi, 
hemen veya uzun vadede ortaya çıkabilecek ken-
dine özgü komplikasyonları beraberinde getirir. 
Kötü tasarlanmış ostomiler sonucu nekroza iler-
leyebilen veya striktürle sonuçlanabilen iskemiye 
maruz kalabilir. Bu sorunlara genellikle ostomi-
deki aşırı gerginlik veya karın duvarındaki yeter-
siz açıklık neden olur. Sonuçta her iki senaryonun 
da revizyonu gerekir. Uzun vadede hasta önemli 
ölçüde kilo alırsa veya parastomal herniasyon 
meydana gelirse ostomi geri çekilebilir. Bunların 
sonucunda da yine cerrahi müdahale gerekecek-
tir. Çok sayıda parastomal fıtık onarımı türü ra-
por edilmiştir ve nüks oranları %24 ile %59 ara-
sında değişmektedir. En düşük oranlar ostominin 
yer değiştirmesi ile olmuştur(18).

SONUÇ
Günümüzde kolon ve rektum cerrahisinde kayde-
dilen muazzam ilerlemelere rağmen rektum kan-
serinin tedavisi oldukça zorlu olmaya devam et-
mektedir. Cerrahi teknikteki ilerlemelere rağmen 
gastrointestinal sistem devamlılığının sağlanması 
halen hastaların yaklaşık %40’ında mümkün ol-
mamaktadır ve ne yazık ki abdominoperineal re-
zeksiyonun yapılması gerekmektedir.

Multidisipliner değerlendirmenin hasta so-
nuçlarını olumlu yönde etkilediği gösterilmiştir.

Operasyonu gerçekleştiren cerrahın, cinsel ve 
idrar fonksiyon bozuklukları da dahil olmak üze-
re ameliyatın risklerini ve faydalarını hastayla ay-
rıntılı bir şekilde tartışmasının sorumluluğunda 
olduğu bir kez daha vurgulanmalıdır.

Kalıcı kolostomi yaşamı değiştirdiğinden has-
taya bu konuda uygun danışmanlık ve eğitim 
mutlak uzman kişiler tarafından verilmelidir.

Hastaya en uygun ameliyatın sunulabilmesi 
için ameliyat öncesi görüntülemenin, özellikle de 
MR’ın en üst düzeyde incelenmesi de aynı dere-
cede kritiktir.
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