
BÖLÜM

113

9.REKTUM MALİGN 
NEOPLAZMI

Aytaç BİRİCİK1

ÖZET

Kanser, hastaların yaşam kalitesini ve süresini etkileyen ciddi bir sağlık 
sorunudur. Dünya genelinde yeni tanı alan kanserli hasta sayısı giderek 
artmaktadır. Rektum kanseri de bu hastalık grubunda önemli bir yere 
sahiptir. Uzun yıllar sınırlı sağkalım oranları ile tedavi edilmekteydi. 
Hastalığın prognozunun belirlenmesinde en önemli faktör hastalığın ev-
residir. Güncel preoperatif görüntüleme yöntemleri ile daha doğru evre-
leme yapılması mümkün olmaktadır. Yeni gelişen tedavi modaliteleri ile 
hastalığın evresine göre minimal invazif yöntemlerden, geniş cerrahi re-
zeksiyonlara kadar farklı cerrahi prosedürlerin kemoradyoterapi ile kom-
bine edilmesi sayesinde daha uzun sağkalım oranları ve yaşam kalitesi 
sağlanabilmiştir.

Dünya Sağlık Örgütü’nün 2018 verilerine göre her iki cinsiyet ve tüm yaş 
grupları incelendiğinde 704.376 yeni vaka ile rektum kanseri, tüm kanserler ara-
sında %3,9’luk oran ile yedinci sırada yer almaktadır. Ülkemizde ise 8.403 yeni 
vaka ile tüm kanserler arasında %4’lük bir orana sahiptir.1 Bu veriler ışığında 
rektum kanseri ciddi bir sağlık sorunu olarak görülmektedir. Rektum yaklaşık 
12-15 cm uzunluğunda kolonun son segmentidir. Rektosigmoid köşede başlayıp 
anal kanala kadar devam eder.2 Üst, orta ve alt olmak üzere 5 cm’lik 3 kısımdan 
oluşmaktadır. Rektum tümörleri nadiren asemptomatik olabileceği gibi genelde 
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NADİR GÖRÜLEN DİĞER REKTUM TÜMÖRLERİ:

Gastrointestinal Stromal Tümör: Gastrointestinal stromal tümörler daha sıklık-
la proksimal intestinal segmentlerde görülmekle birlikte %5-10 oranında kolo-
rektal yerleşimli de olabilmektedir. GİST’ler intestinal Cajal hücrelerinden köken 
alan mezenkimal tümörlerdir. Risk sınıflaması tümör boyutu ve mitotik aktivi-
teye göre yapılmaktadır. %30-50 oranında malign formasyonda görülür. Büyük 
boyuta ulaşmış tümörler kanama, obstrüksiyon ve pelvik ağrıya sebep olabilir. 
Boyut ve yerleşimine göre lokal eksizyon veya radikal cerrahi ile çıkarılabilir. Lo-
kal nüks oranları yüksektir. Tirozin kinaz inhibitörü olan İmatinib adjuvan tedavi-
de ve metastatik hastalıkta kullanılmaktadır.12

Nöroendokrin Tümörler: Nöroendokrin tümörler en sık gastrointestinel sis-
temde görülmektedir. Rektumda görülme oranı %25’tir. Malinite riski boyutla 
birlikte artış göstermektedir. Özellikle 2 cm üzerinde tümörler malinite ve uzak 
metastaz ile ilişkilidir. Rektal nöroendokrin tümörlerde, karaciğer metastazı ol-
madan karsinoid sendrom görülme oranı oldukça düşüktür. Küçük benign nöro-
endokrin tümörler transanal eksizyonla çıkarılabilmektedir. Nöroendokrin karsi-
nomlarda ise daha radikal cerrahi uygulamak gerekmektedir. Debulking cerrahisi 
seçilmiş hastalarda palyasyon amacıyla uygulanabilmektedir.12

Miks Adenonöroendokrin Karsinom: Hem nöroendokrin tümörlerin hem de 
adenokarsinomun histolojik özelliklerini barındırmaktadır. Bölgesel lenf nodları-
na yayılımı ve sistemik metastazı sık görülür. Adenokarsinom ile aynı prensiplere 
göre tedavi edilmektedir.12

Leiomyosarkom: Leiomyosarkomlar gastrointestinal sistemde oldukça nadir 
görülmektedir. Kolorektal yerleşimlilerde en sık rektum tutulmaktadır. Rektum 
leiomyosarkomları genelde low grade lezyonlardır ve leiomyomlardan ayrılması 
zordur. Radikal cerrahi ile tedavi edilir. Lokal nüks oranları yüksek ve prognozları 
kötüdür.12
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