KOLOREKTAL CERRAHi .
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OZFET

Kolorektal cerrahi materyallerin degerlendirilmesinde, dogru ve etkili
bir tedavi yonetimi, hastanin sag kalimini biiylik 6lciide etkilediginden
klinisyen ile patologun uyum icinde calismasi 6nemlidir. Rezeksiyon
materyalleri tizerindeki makroskopik yeterliligin degerlendirilmesi, cer-
rahlar agisindan da cerrahi kaliteyi iyilestirmeleri acisindan giivenilir bir
geri bildirimdir. Bu amacla makroskopik/ mikroskobik incelemelerde
standardizasyon olusturulmustur.

Burada, gastrointestinal sistem biyopsi/rezeksiyon materyalleri, patolo-
ji laboratuvarina geldikten sonra, bu piyeslerden makroskopik olarak
ornek alma, 6rnegin islenmesi, kesit alinip boyama yapildiktan sonra
degerlendirilip yorumlanmasi ve raporlandirilmasi konularinda bilgi
verilmesi, ayrica 6zellikle kolorektal kanserli hastalara multidisipliner
yaklagimla klinisyenin, patologun yazdigi rapordaki prognostik paramet-
relere dikkatini cekmek amacglanmaktadir.

Kolon ve rektum lezyonlari/timorlerinde yapilan kolonoskopik biyopsiler/
operasyonlar sonrasi piyeslerin patoloji boliminde uygun sekilde degerlendi-
rilmesi, hastanin tanisi ve evreleme sonrasi medikal tedavilerinin yonlendiril-
mesi acgisindan 6nemlidir. Bu durum hastanin sag kalimini blyik 6l¢lide etkile-
mektedir. Bu amacla makroskopik/ mikroskobik incelemelerde standardizasyon
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olusturulmustur.>? Rezeksiyon materyalleri tizerindeki makroskopik yeterliligin
degerlendirilmesi, cerrahlar icin de cerrahi kaliteyi iyilestirmede glivenilir bir
geri bildirimdir.

Bir klinik laboratuvarda dogru test sonuglarinin alinmasi igin; klinik materya-
lin patoloji laboratuvarinda ¢alisiimadan 6nce (preanalitik), laboratuvar ¢alisma-
si sirasinda (analitik) ve klinisyene hasta ile ilgili patoloji inceleme sonuglarinin
iletilmesi (postanalitik) asamalarinda hem klinisyenin hem patologun yapmasi
gerekenler vardir. Burada gastrointestinal sistem biyopsilerinden ve rezeksiyon
materyallerinden 6rnek alma, 6rnegin islenmesi, kesit alinip boyanma yapildik-
tan sonra degerlendirilip yorumlanmasi ve raporlandiriimasi konularinda bilgi
verilmesi amaglanmaktadir.

Klinisyen ile patolog uyumu ve 6nemi

iyi, anlasilir ve tartisilabilir, tibbi konsiiltasyon niteligindeki patoloji raporu igin
klinisyenin mutlaka eksiksiz hasta bilgisi vermesi gerekmektedir. Eksik bilgi, kotu
rapor ile sonuclanabilir. Materyalin alinisindan raporlanma asamasina kadarki
tim asamalarin yonetilmesinde yapilacak olan is birligi 6nemlidir. Klinisyenin/
cerrahin ne ameliyati yaptigl, ne amacla yaptigi, neoadjuvan tedavi alip almadi-
g1, patologdan ne bekledigi ve 6nerilmek istenen bilgi sorulmalidir. Patolog ise
klinik sorunu anlamali, materyalin ne igin gonderildigini bilmelidir. Bu ylizden
hastanin bilgilerini, radyolojik gériintilerini degerlendirmesi gerekebilir. Cerrah-
tan aldigi bilgiler dogrultusunda degerlendirmeye baslar.

Ameliyathaneden piyes gdnderilirken, piyesin agilmamasi ve taze olmasi ter-
cih edilir, etiketleme 6nemlidir. Mesai disi saatlerde ameliyat yapilacaksa taze
materyal 1-2 saat kadar buzdolabinda saklanabilir ancak bu siireyi gececekse
formaldehit igcine alinmalidir. Fiksasyon i¢in piyesin biy(kliglne bagli olarak ye-
terli miktarda tespit sollisyonu (materyalin yaklasik 20 kati kadar) %10’luk for-
maldahid iceren kapta saklanmalidir.?

Kolon ve rektum: biyopsi, polip ve kismi/total rezeksiyon materyallerinde
makroskopik inceleme

Gastrointestinal sistem organlarina ait insizyonel/eksizyonel biyopsi, total/
parsiyel rezeksiyon materyallerinin her biri belirlenmis uygun yontemlerle agllir.
Tumor, distan palpe edildiginde periton olmayan kisimdaysa sirkumferensiyal
cerrahi sinirin en uygun ve dogru sekilde degerlendirilebilmesi igin tespit icin
bu bolge acilmaz.*” A¢ilmayan ve timori olan peritonsuz kismin limeni for-
mol emdirilmis gazli bezlerle doldurulur. Tim piyes, bu halde bir gece tespit so-
lisyonunda bekletilir. Ornekleme yapilirken bu bezler gikarilir, periton olmayan



Kolorektal Cerrahi Rezeksiyon Materyalinin
Degerlendirilmesi 20. Bolim

bdlgesinin radial cerrahi siniri timiiyle boyanir. Operasyon sonrasi tedaviyi yon-
lendirdigi icin 6zellikle rektum rezeksiyonlarinda sirkumferensiyal cerrahi sinir
onemlidir.*?

Peritonlu segmentler cikarildiysa, anti-mezenterik ylzden organlar acilir.
Bahsedilen tespit soliisyonu icerisinde, barsak mukozasinin ve lezyon/timarin
tamamen fiksatif icinde kaldigindan emin olunarak, belli bir siire bekletilir.%?2 Bu
slire, kiiclik biyopsiler icin en az 4 saattir. Bliylik materyaller icin ise genelde 24
saattir. Bu sire fiksatif maddeye gore degiskenlik gosterir. 24-48 saatten daha
fazla tespit, antijenik 6zelliklerini bozabilir. *>® Daha sonra tim biyopsi/cerrahi
rezeksiyon materyalleri icin gerekli kesitler hazirlanir, doku takibi ve boyamalar
yapilarak 3-7 giin icinde histopatolojik olarak incelenebilir hale gelir. Makrosko-
pik 6rneklemenin gecikmesine yol acacak yetersiz hasta bilgisi, klinikopatolojik
korelasyonun saglanamamasi, doku tespit/takip islemindeki teknik aksaklklar
gibi durumlar oldugunda bu slre uzayabilir. +*#

Oncelikle lezyon/tiimor yerlesim yeri belirlenir. Polip cikarildiysa fragmante
ya da intakt olup olmadigl, en genis capi ve diger ek uzunluklari, polip sapi varsa
sapinin uzunlugu olcultp kaydedilir. Polip sapl ya da sesil olabilir.>

Rezeksiyon yapildiysa, rezeksiyon tipi (total abdominal kolektomi, hemiko-
lektomi, rektosigmoid kolon rezeksiyonu gibi) tanimlanir. Sag hemikolektomi
materyalinde appendiks ya da ileum, anatomik oryantasyonun saglanmasinda
yol gostericidir. ileogekal valv dlgiimler icin baslangic noktasi olarak belirlenir.
Transvers kolon eksizyonlarinda omentum bulunur.t#38 Rektum rezeksiyonlarda
peritoneal refleksiyon dikkatle belirlenmelidir.2>¢ Rektosigmoid kolon cerrahi-
sinde klinisyenler, genellikle sfinkteri korumaya calisir, dolayisiyla timor genel-
likle distal cerrahi sinira yakindir. Abdominoperineal rezeksiyonlarda luminal
ylzde longitudinal ve distal foldlar, kolon mukoza-anis gegis bdlgesinde birlesip
dentat/pektinat ¢izgiyi olusturur. Lezyonun ya da tiimorin bu gizgiye uzakliklari
onemlidir.>”7

Belirlenen segmentlerin uzunlugu, limenin en genis ve en dar bolgeleri,
duvar kalinligi olglldr. Piyesi anti-mezenterik ylzden acip luminal ylzi incele-
meden 6nce, dis ylizlerinde perforasyon (Resim 1), ¢ekinti, yapisiklik gibi diger
patolojilerin olup olmadigi incelenir. Mukozal yiizde, timor ya da lezyonun loka-
lizasyonlari ve cerrahi sinirlara gore yerlesimi belirlenir. Materyalin limeni for-
malin veya serum fizyolojikle temizlenir. Eger akan su altinda yikanacaksa muko-
zanin zarar gdrmemesi saglanir.

Rektum kaynakli kitlelerde peritoneal refleksiyona goére konum 6nemlidir.
Clnki timor peritoneal refleksiyonun altindaysa lokal olarak niiks ihtimali art-
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maktadir. Rektum 6n yliziinden incelendiginde timaorin yerlesiminin peritoneal
refleksiyonun altinda, Gistiinde olup olmadigi mutlaka belirtilmelidir. Ayrica dis-
tal yerlesimli rektum karsinomlarinda timorin dentat ¢izgiye uzakligi da verilir.
Cerrahi sinirlar belirlendikten duruma gére mezo/radiyal sinirlar mirekkeple
boyanmalidir.>®

Makroskopik tanimlamada timor/lezyon boyutu lg¢ boyutlu olarak verilme-
lidir. Timorin anatomik olarak yerlesim yeri, kesit yliziinin rengi, makroskopik
olarak goruliyorsa kolon duvarina invazyonun nereye kadar oldugu, makros-
kobik tipleri (polipoid, fungatif, tlseratif, anller, infiltratif), perforasyona sebep
olup-olmadig1®®, distal ve proksimal cerrahi sinirlara uzakhgi ve diger dikkat ¢e-
ken tiim ozellikleri belirtilmelidir.3” Antimezenterik ylizde yerlesen tlimorlerin
seroza invazyonu ihtimali daha fazla oldugundan peritonla kapli rezeksiyon ma-
teryallerinde timoérin mezenterik/antimezenterik yerlesimli oldugu kaydedil-
melidir.16-8

Rektumun 12 cm oldugu, alt 1/3’Unde ve orta 1/3’lin posterior kisminda
periton olmadig unutulmamalidir. Sigmoid ve transvers kolon peritonla 6rtuli
olup boyutlari degiskendir. Cikan ve inen kolonun posterior ylizleri peritonsuz-
dur. Boyutlari ise sirasiyla 15-20 cm ile 10-15 cm’dir.%®

Resim 1: Sigmoid kolon yerlesimli timori olan olguda, perforasyon alani. Dig ylizden
bakildiginda, perforasyona sekonder bej-kahve renkli renk degisimleri dikkat cekmektedir.
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Kolon ve rektum: biyopsi, polip ve kismi/total rezeksiyon
materyallerinde 6rnekleme

ilk olarak dikkat edilmesi gereken zeminin, kesit alinan bigaklarin ya da bistiiri-
lerin temizligidir. Zeminin sik sik yikanmasi 6nemlidir. Bulas riskini en aza indir-
mek agisindan cerrahi sinirlar dnce drneklenebilir. Distal ve proksimal sinirlar-
dan kesit alinir. Kesit, iki tiirlG alinabilir. TUm ylz boyanir halka olarak ¢ikarilin
tim yuz kesitlerde gorilecek sekilde bloklanir ya da diizleme dik olacak sekilde
orneklenir. Eger peritonla gevrili segment 6rneklenecekse, tiimére 90 derecede
aclyla mezenterik alandan parga alinir. Mezenterik arterler isaretlenerek gonde-
rildiyse timorin bu cerrahi sinirlara uzakligi olgilir ve sinirlar boyanip ayrica
orneklenir.2*®” Bu alanin gevresindeki lenf digimleri de ayri olarak kodlanip
bloklanir, 122

Low Anterior rektum materyallerinde mezorektal bélgenin total olarak ¢ika-
rihp cikariimadigi kontrol edilir. Eger ylzeyi plriizstizdir, herhangi bir defekt ol-
maz varsa da 5 mm’yi gecmez. Bu grade 3 yani komplet mezorektal yagli dokuyu
gosterir (Resim 2). Yagh doku oldukga fazla, kas tabakasi gériinmiyor ancak de-
fekt 5 mm’den fazla ise Grade 2 yani tama yakin mezorektal yagl doku 6rnekle-
mesidir. Mezorektal yaglh alan az ve kas tabakasi goze ¢arpiyorsa inkomplet-Gra-
de 1 6rnekleme s6z konusudur. Alt 1/3 rektum kismi érneklenirken mezorektal
yagh doku ve sirkumfarensiyel cerrahi sinirlardan mutlaka kesit alinir.**® Rek-
tum tiimorlerindeki Miles-sfinkter operasyonlarinda duvar sadece submukoza
ve mukozadan olusuyorda inkomlet-Grade 1 6rnekleme yapilmistir. Levator ani
ve eksternal sfinkter kasi yok ama internal sfinkter varsa tama yakin-Grade 2; le-
vator ani kasi ile birlikte genis rezeksiyon ise komplet-Grade 3 rezeksiyondur.>*2

Histopatolojik olarak dokuyu incelerken normal mukoza ile timor gegisini
gormek, timoriin histolojik tipini verirken kolaylik saglar. Bu nedenle timdérden
normal mukoza ile gegisini gosteren en az 5 parga alinmalidir. Timoriin invazyon
derinligi TNM siniflamasini yaparken dnem arz ettiginden, en derin invazyonun
oldugu dusinilen yer, serozal ylizi boyanip, ayri bir kasette kodlanip érneklenir.
Bu, derinligin mikroskobik olarak dogru degerlendirilmesi icin dnemlidir. (1) Tu-
mor disi alanlarda Ulser, polip, perforasyon gibi lezyonlar varsa yerlesim yerleri
kaydedilip 6rneklenir. Kolonun normal olan mukozasindan da birer 6érnek alinir.
Kolon disi organlar varsa (apendiks, ileum gibi) birer 6rnek alinir.

Lenf nodlari prognozu etkilediginden lenf nodunun dikkatlice 6rneklenmesi
onemlidir. Kolon etrafindaki yagli doku icerisindeki lenf nodu 6rneklemesinde,
bulunan lenf nodlarinin tamami takibe alinir. Lenf nodunun ne kadar olmasi ko-
nusunda ortak bir karar olmamakla birlikte genellikle en az 12 lenf nodunun
orneklenmesi 6nerilmektedir.>*1-2
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Resim 3: Mezokolik yagli dokusu tam ¢ikarilan kolon kismi rezeksiyon materyali. Yildiz ile
isaretli alanlar radyal cerrahi siniri géstermektedir.

Tiimor disi kolorektal lezyonlarda raporlama

Biyopsi/polip alindiysa alinma sekli (kolonoskopik biyopsi, polipektomi vs) ve
alindigi yer yazilir. inflamatuvar barsak hastaliklari siiphesiyle biyopsi alindiy-
sa, mukozadaki mikroskobik bulgular (Erozyon/ulser, varsa derinligi, eslik eden
nekroz, ekslida, granilasyon dokusu, aktif yangi varhgi, epitelde displazi, me-
taplazi, kriptlerin kaybi, distorsiyonu, goblet hiicre kaybi, kriptit, kript apsesi,
lenfoid agregatlar, granlilom varligi ve tipi, bazal plazmasitozis vb) ayrintili ola-
rak tariflenir. Fistl, fisstir, psodopolip varsa kaydedilir.>1%1214 Enfeksiydz proges-
lerde spesifik enfeksiyonun (6rnegin tiiberkiiloz basilinin neden oldugu nekro-
tizon granilomlar, sitomegalovirus nedeniyle olusan intrantkleer inkluzyonlar
gibi) yaptigi lezyonlar aranir. Polip eksize edildiyse polip tipi (hiperplastik polip,
tubuler adenom vb), sapli olarak eksize edildiyse total eksize olup olmadigi be-
lirlenir.*2

Tiimor nedeniyle yapilan kolorektal bolge rezeksiyonlarinda
raporlama

Tumorler icin “College of American Pathologists (CAP)” raporlama 6nerisine
gore, oncelikle rezeksiyon tipi (hemikolektomi, transvers kolektomi, sigmoidek-
tomi -rektal/rektosigmoid kolon icin low anterior rezeksiyon, total kolektomi,
abdominoperineal rezeksiyon (Miles), lokal eksizyon vb) belirlenir. Timorin lo-
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kalize edilen yeri kaydedilir. Tumoriin ¢ boyutu 6lglur.222 Peritonun eksize edi-
lip edilmemesine gére mezorektum alanin komplet/inkomplet cikarilip cikaril-
madigi yazilr.>*57 Histolojik tip (adenokarsinom, miisin6z adenokarsinom, tasli
ylzik htcreli karsinom, suamoz hiicreli karsinom, adenoskuaméz karsinom vb)
ve grade [Gland olusumu %50’den fazla ise iyi-orta derecede diferansiye (G1-2);
%50’den az ise az-indiferansiye (G3-4)] verilir.%*2+2

Mikroskopik olarak timorin igindeki lenfositik yanit ile timor gevresi len-
fositik yanita (yok/hafif/orta/belirgin) bakilir. Bunlar ve timor alt tipi (misinoz
komponent varligi/yoklugu ve yiiksek grade), mikrosatellit instabiliteyi gosteren
histolojik 6zelliklerdir.?®32 Hastanin evresinde 6nemli olan mikroskopik olarak
timorin kolon duvarina yayilimi [mukozada sinirli- pTis, submukoza (pT1)-mus-
kularis propria (pT2)-subserozal yagh doku veya perirektal yumusak doku (pT3),
seroza (pT4) invazyonu] belirtilir.1®

Cerrahi sinirlarin karsinom/ adenomla tutulumunun varligi/yoklugu yazilir
ve en yakin cerrahi sinira uzakligi kaydedilir. Perindral / lenfovaskiler timor in-
vazyonu ve timorle devamliligi olmayan kolon duvar disi uzanimlar olan timor
noduli olup olmadigi yazilir.

Hastaya neoadjuvan kemoterapi verildiyse ve klinisyen tarafindan bu bilgi
aktarildiysa tedavinin etkisinden bahsedilir. Rezidi tiimoér yoksa komplet yanittir
ve grade 0’dir. Orta derecede ve minimal rezidii tiimor varsa grade 1 ve 2; tedavi
yaniti zayif ya da yoksa grade 3 olarak raporlanir.333* Timor disi barsak muko-
zasinda herhangi bir degisiklik (polip, Ulser vb) varsa yazilir ve en son patolojik
evreleme (pTNM, 8.ed) verilir.2®

Bolgesel lenf diglimlerinin durumu belirtilir. Bir bolgesel lenf nodunda me-
tastaz varsa pN1a, 2-3 lenf nodundaysa pN1b, subseroza, periton olmayan peri-
kolik veya perirektal bolgede lenf nodu metastazi olmaksizin tiimér nodillerinin
varligl durumunda pN1c, 4-6 bolgesel lenf nodu metastatikse pN2a, 7 ve lizeri
lenf nodunda metastaz var pN2b olarak raporlanir. Uzak metastaz varsa M1 ola-
rak degerlendirilir.%19-22

immunohistokimyasal olarak Mismatch Repair Protein’lerine (MLH1, MSH?2,
MSH6, PMS2) bakildiysa yazilir. Nikleer pozitiflik varsa mikrosatellit instabilite-
ye bakilmaz, eger boyanmazsa instabilite olabilir bu ylizden ek olarak molekiler
yontemlerle mikrosatellit instabiliteye bakilir. Ozellikle metastatik olgularda ve
zaman zaman onkologun istegi dogrultusunda KRAS ve BRAF V600E mutasyon

analizi yapilir ve elde edilen sonug, kullanilan yoéntem de belirtilerek rapor edi-
lir,2932
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Sonuc¢

Yapilan cerrahinin kalitesinin dogrudan degerlendirilmesi, cerrahlar ve patolog-
lar arasinda gliven temelinde bir iliski gerektirmektedir. Bir cerrahi materyalin
degerlendirilmesinde, dogru ve etkili bir tedavi yénetimi, hastanin seyrinin tah-
mini i¢in klinisyen ile patologun uyum icinde g¢alismasi 6nem arz etmektedir. Bu
makale, kolorektal timorlerdeki evrelemeyi ayrintili olarak agiklayan bir metin
olmaktan ziyade; ozellikle kolorektal kanserli hastalara multidisipliner yaklasim-
la klinisyenin, patologun yazdigi rapordaki prognostik parametrelere dikkatini
¢ekmek icin detaylandiriimadan hazirlanmistir. Bu nedenle patologlar rapor ha-
zirlarken, daha fazla ayrinti icin patoloji derneklerinin mevcut kilavuzlarina ay-
rica goz atabilirler.»*® Bu makale ile klinisyenler, bir patoloji raporunu okurken,
“makroskopi” ve “mikroskopi” kisminda yazilanlari, hastanin klinigi ve radyoloji-
siile birlikte yorumlayabilir.
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