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20.KOLOREKTAL CERRAHI 
REZEKSIYON MATERYALININ 

DEĞERLENDIRILMESI

Büşra YAPRAK BAYRAK1

ÖZET

Kolorektal cerrahi materyallerin değerlendirilmesinde, doğru ve etkili 
bir tedavi yönetimi, hastanın sağ kalımını büyük ölçüde etkilediğinden 
klinisyen ile patoloğun uyum içinde çalışması önemlidir. Rezeksiyon 
materyalleri üzerindeki makroskopik yeterliliğin değerlendirilmesi, cer-
rahlar açısından da cerrahi kaliteyi iyileştirmeleri açısından güvenilir bir 
geri bildirimdir. Bu amaçla makroskopik/ mikroskobik incelemelerde 
standardizasyon oluşturulmuştur.

Burada, gastrointestinal sistem biyopsi/rezeksiyon materyalleri, patolo-
ji laboratuvarına geldikten sonra, bu piyeslerden makroskopik olarak 
örnek alma, örneğin işlenmesi, kesit alınıp boyama yapıldıktan sonra 
değerlendirilip yorumlanması ve raporlandırılması konularında bilgi 
verilmesi, ayrıca özellikle kolorektal kanserli hastalara multidisipliner 
yaklaşımla klinisyenin, patoloğun yazdığı rapordaki prognostik paramet-
relere dikkatini çekmek amaçlanmaktadır.

Kolon ve rektum lezyonları/tümörlerinde yapılan kolonoskopik biyopsiler/
operasyonlar sonrası piyeslerin patoloji bölümünde uygun şekilde değerlendi-
rilmesi, hastanın tanısı ve evreleme sonrası medikal tedavilerinin yönlendiril-
mesi açısından önemlidir. Bu durum hastanın sağ kalımını büyük ölçüde etkile-
mektedir. Bu amaçla makroskopik/ mikroskobik incelemelerde standardizasyon 
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oluşturulmuştur.1,2 Rezeksiyon materyalleri üzerindeki makroskopik yeterliliğin 
değerlendirilmesi, cerrahlar için de cerrahi kaliteyi iyileştirmede güvenilir bir 
geri bildirimdir.

Bir klinik laboratuvarda doğru test sonuçlarının alınması için; klinik materya-
lin patoloji laboratuvarında çalışılmadan önce (preanalitik), laboratuvar çalışma-
sı sırasında (analitik) ve klinisyene hasta ile ilgili patoloji inceleme sonuçlarının 
iletilmesi (postanalitik) aşamalarında hem klinisyenin hem patoloğun yapması 
gerekenler vardır. Burada gastrointestinal sistem biyopsilerinden ve rezeksiyon 
materyallerinden örnek alma, örneğin işlenmesi, kesit alınıp boyanma yapıldık-
tan sonra değerlendirilip yorumlanması ve raporlandırılması konularında bilgi 
verilmesi amaçlanmaktadır.

Klinisyen ile patolog uyumu ve önemi

İyi, anlaşılır ve tartışılabilir, tıbbi konsültasyon niteliğindeki patoloji raporu için 
klinisyenin mutlaka eksiksiz hasta bilgisi vermesi gerekmektedir. Eksik bilgi, kötü 
rapor ile sonuçlanabilir. Materyalin alınışından raporlanma aşamasına kadarki 
tüm aşamaların yönetilmesinde yapılacak olan iş birliği önemlidir. Klinisyenin/
cerrahın ne ameliyatı yaptığı, ne amaçla yaptığı, neoadjuvan tedavi alıp almadı-
ğı, patologdan ne beklediği ve önerilmek istenen bilgi sorulmalıdır. Patolog ise 
klinik sorunu anlamalı, materyalin ne için gönderildiğini bilmelidir. Bu yüzden 
hastanın bilgilerini, radyolojik görüntülerini değerlendirmesi gerekebilir. Cerrah-
tan aldığı bilgiler doğrultusunda değerlendirmeye başlar.

Ameliyathaneden piyes gönderilirken, piyesin açılmaması ve taze olması ter-
cih edilir, etiketleme önemlidir. Mesai dışı saatlerde ameliyat yapılacaksa taze 
materyal 1-2 saat kadar buzdolabında saklanabilir ancak bu süreyi geçecekse 
formaldehit içine alınmalıdır. Fiksasyon için piyesin büyüklüğüne bağlı olarak ye-
terli miktarda tespit solüsyonu (materyalin yaklaşık 20 katı kadar) %10’luk for-
maldahid içeren kapta saklanmalıdır.3

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

Gastrointestinal sistem organlarına ait insizyonel/eksizyonel biyopsi, total/
parsiyel rezeksiyon materyallerinin her biri belirlenmiş uygun yöntemlerle açılır. 
Tümör, dıştan palpe edildiğinde periton olmayan kısımdaysa sirkumferensiyal 
cerrahi sınırın en uygun ve doğru şekilde değerlendirilebilmesi için tespit için 
bu bölge açılmaz.4-7 Açılmayan ve tümörü olan peritonsuz kısmın lümeni for-
mol emdirilmiş gazlı bezlerle doldurulur. Tüm piyes, bu halde bir gece tespit so-
lüsyonunda bekletilir. Örnekleme yapılırken bu bezler çıkarılır, periton olmayan 
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bölgesinin radial cerrahi sınırı tümüyle boyanır. Operasyon sonrası tedaviyi yön-
lendirdiği için özellikle rektum rezeksiyonlarında sirkumferensiyal cerrahi sınır 
önemlidir.4-7

Peritonlu segmentler çıkarıldıysa, anti-mezenterik yüzden organlar açılır. 
Bahsedilen tespit solüsyonu içerisinde, barsak mukozasının ve lezyon/tümörün 
tamamen fiksatif içinde kaldığından emin olunarak, belli bir süre bekletilir.1,2,8 Bu 
süre, küçük biyopsiler için en az 4 saattir. Büyük materyaller için ise genelde 24 
saattir. Bu süre fiksatif maddeye göre değişkenlik gösterir. 24-48 saatten daha 
fazla tespit, antijenik özelliklerini bozabilir. 1,2,8 Daha sonra tüm biyopsi/cerrahi 
rezeksiyon materyalleri için gerekli kesitler hazırlanır, doku takibi ve boyamalar 
yapılarak 3-7 gün içinde histopatolojik olarak incelenebilir hale gelir. Makrosko-
pik örneklemenin gecikmesine yol açacak yetersiz hasta bilgisi, klinikopatolojik 
korelasyonun sağlanamaması, doku tespit/takip işlemindeki teknik aksaklıklar 
gibi durumlar olduğunda bu süre uzayabilir. 1,2,8

Öncelikle lezyon/tümör yerleşim yeri belirlenir. Polip çıkarıldıysa fragmante 
ya da intakt olup olmadığı, en geniş çapı ve diğer ek uzunlukları, polip sapı varsa 
sapının uzunluğu ölçülüp kaydedilir. Polip saplı ya da sesil olabilir.9-14

Rezeksiyon yapıldıysa, rezeksiyon tipi (total abdominal kolektomi, hemiko-
lektomi, rektosigmoid kolon rezeksiyonu gibi) tanımlanır. Sağ hemikolektomi 
materyalinde appendiks ya da ileum, anatomik oryantasyonun sağlanmasında 
yol göstericidir. İleoçekal valv ölçümler için başlangıç noktası olarak belirlenir. 
Transvers kolon eksizyonlarında omentum bulunur.1,2,3,8 Rektum rezeksiyonlarda 
peritoneal refleksiyon dikkatle belirlenmelidir.2,5,6 Rektosigmoid kolon cerrahi-
sinde klinisyenler, genellikle sfinkteri korumaya çalışır, dolayısıyla tümör genel-
likle distal cerrahi sınıra yakındır. Abdominoperineal rezeksiyonlarda luminal 
yüzde longitudinal ve distal foldlar, kolon mukoza-anüs geçiş bölgesinde birleşip 
dentat/pektinat çizgiyi oluşturur. Lezyonun ya da tümörün bu çizgiye uzaklıkları 
önemlidir.5-7

Belirlenen segmentlerin uzunluğu, lümenin en geniş ve en dar bölgeleri, 
duvar kalınlığı ölçülür. Piyesi anti-mezenterik yüzden açıp luminal yüzü incele-
meden önce, dış yüzlerinde perforasyon (Resim 1), çekinti, yapışıklık gibi diğer 
patolojilerin olup olmadığı incelenir. Mukozal yüzde, tümör ya da lezyonun loka-
lizasyonları ve cerrahi sınırlara göre yerleşimi belirlenir. Materyalin lümeni for-
malin veya serum fizyolojikle temizlenir. Eğer akan su altında yıkanacaksa muko-
zanın zarar görmemesi sağlanır.

Rektum kaynaklı kitlelerde peritoneal refleksiyona göre konum önemlidir. 
Çünkü tümör peritoneal refleksiyonun altındaysa lokal olarak nüks ihtimali art-
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maktadır. Rektum ön yüzünden incelendiğinde tümörün yerleşiminin peritoneal 
refleksiyonun altında, üstünde olup olmadığı mutlaka belirtilmelidir. Ayrıca dis-
tal yerleşimli rektum karsinomlarında tümörün dentat çizgiye uzaklığı da verilir. 
Cerrahi sınırlar belirlendikten duruma göre mezo/radiyal sınırlar mürekkeple 
boyanmalıdır.5-8

Makroskopik tanımlamada tümör/lezyon boyutu üç boyutlu olarak verilme-
lidir. Tümörün anatomik olarak yerleşim yeri, kesit yüzünün rengi, makroskopik 
olarak görülüyorsa kolon duvarına invazyonun nereye kadar olduğu, makros-
kobik tipleri (polipoid, fungatif, ülseratif, anüler, infiltratif), perforasyona sebep 
olup-olmadığı15, distal ve proksimal cerrahi sınırlara uzaklığı ve diğer dikkat çe-
ken tüm özellikleri belirtilmelidir.3-7 Antimezenterik yüzde yerleşen tümörlerin 
seroza invazyonu ihtimali daha fazla olduğundan peritonla kaplı rezeksiyon ma-
teryallerinde tümörün mezenterik/antimezenterik yerleşimli olduğu kaydedil-
melidir.16-18

Rektumun 12 cm olduğu, alt 1/3’ünde ve orta 1/3’ün posterior kısmında 
periton olmadığı unutulmamalıdır. Sigmoid ve transvers kolon peritonla örtülü 
olup boyutları değişkendir. Çıkan ve inen kolonun posterior yüzleri peritonsuz-
dur. Boyutları ise sırasıyla 15-20 cm ile 10-15 cm’dir.2-5

Resim 1: Sigmoid kolon yerleşimli tümörü olan olguda, perforasyon alanı. Dış yüzden 
bakıldığında, perforasyona sekonder bej-kahve renkli renk değişimleri dikkat çekmektedir.
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Kolon ve rektum: biyopsi, polip ve kismi/total rezeksiyon 
materyallerinde örnekleme

İlk olarak dikkat edilmesi gereken zeminin, kesit alınan bıçakların ya da bistüri-
lerin temizliğidir. Zeminin sık sık yıkanması önemlidir. Bulaş riskini en aza indir-
mek açısından cerrahi sınırlar önce örneklenebilir. Distal ve proksimal sınırlar-
dan kesit alınır. Kesit, iki türlü alınabilir. Tüm yüz boyanır halka olarak çıkarılın 
tüm yüz kesitlerde görülecek şekilde bloklanır ya da düzleme dik olacak şekilde 
örneklenir. Eğer peritonla çevrili segment örneklenecekse, tümöre 90 derecede 
açıyla mezenterik alandan parça alınır. Mezenterik arterler işaretlenerek gönde-
rildiyse tümörün bu cerrahi sınırlara uzaklığı ölçülür ve sınırlar boyanıp ayrıca 
örneklenir.2,3,6,7 Bu alanın çevresindeki lenf düğümleri de ayrı olarak kodlanıp 
bloklanır.19-22

Low Anterior rektum materyallerinde mezorektal bölgenin total olarak çıka-
rılıp çıkarılmadığı kontrol edilir. Eğer yüzeyi pürüzsüzdür, herhangi bir defekt ol-
maz varsa da 5 mm’yi geçmez. Bu grade 3 yani komplet mezorektal yağlı dokuyu 
gösterir (Resim 2). Yağlı doku oldukça fazla, kas tabakası görünmüyor ancak de-
fekt 5 mm’den fazla ise Grade 2 yani tama yakın mezorektal yağlı doku örnekle-
mesidir. Mezorektal yağlı alan az ve kas tabakası göze çarpıyorsa inkomplet-Gra-
de 1 örnekleme söz konusudur. Alt 1/3 rektum kısmı örneklenirken mezorektal 
yağlı doku ve sirkumfarensiyel cerrahi sınırlardan mutlaka kesit alınır.1-4,8 Rek-
tum tümörlerindeki Miles-sfinkter operasyonlarında duvar sadece submukoza 
ve mukozadan oluşuyorda inkomlet-Grade 1 örnekleme yapılmıştır. Levator ani 
ve eksternal sfinkter kası yok ama internal sfinkter varsa tama yakın-Grade 2; le-
vator ani kası ile birlikte geniş rezeksiyon ise komplet-Grade 3 rezeksiyondur.1-4,8

Histopatolojik olarak dokuyu incelerken normal mukoza ile tümör geçişini 
görmek, tümörün histolojik tipini verirken kolaylık sağlar. Bu nedenle tümörden 
normal mukoza ile geçişini gösteren en az 5 parça alınmalıdır. Tümörün invazyon 
derinliği TNM sınıflamasını yaparken önem arz ettiğinden, en derin invazyonun 
olduğu düşünülen yer, serozal yüzü boyanıp, ayrı bir kasette kodlanıp örneklenir. 
Bu, derinliğin mikroskobik olarak doğru değerlendirilmesi için önemlidir. (1) Tü-
mör dışı alanlarda ülser, polip, perforasyon gibi lezyonlar varsa yerleşim yerleri 
kaydedilip örneklenir. Kolonun normal olan mukozasından da birer örnek alınır. 
Kolon dışı organlar varsa (apendiks, ileum gibi) birer örnek alınır.

Lenf nodları prognozu etkilediğinden lenf nodunun dikkatlice örneklenmesi 
önemlidir. Kolon etrafındaki yağlı doku içerisindeki lenf nodu örneklemesinde, 
bulunan lenf nodlarının tamamı takibe alınır. Lenf nodunun ne kadar olması ko-
nusunda ortak bir karar olmamakla birlikte genellikle en az 12 lenf nodunun 
örneklenmesi önerilmektedir.2,3,19-23
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Resim 3: Mezokolik yağlı dokusu tam çıkarılan kolon kısmi rezeksiyon materyali. Yıldız ile 
işaretli alanlar radyal cerrahi sınırı göstermektedir.

Tümör dışı kolorektal lezyonlarda raporlama

Biyopsi/polip alındıysa alınma şekli (kolonoskopik biyopsi, polipektomi vs) ve 
alındığı yer yazılır. İnflamatuvar barsak hastalıkları şüphesiyle biyopsi alındıy-
sa, mukozadaki mikroskobik bulgular (Erozyon/ülser, varsa derinliği, eşlik eden 
nekroz, eksüda, granülasyon dokusu, aktif yangı varlığı, epitelde displazi, me-
taplazi, kriptlerin kaybı, distorsiyonu, goblet hücre kaybı, kriptit, kript apsesi, 
lenfoid agregatlar, granülom varlığı ve tipi, bazal plazmasitozis vb) ayrıntılı ola-
rak tariflenir. Fistül, fissür, psödopolip varsa kaydedilir.9,10,12-14 Enfeksiyöz proçes-
lerde spesifik enfeksiyonun (örneğin tüberküloz basilinin neden olduğu nekro-
tizon granülomlar, sitomegalovirus nedeniyle oluşan intranükleer inkluzyonlar 
gibi) yaptığı lezyonlar aranır. Polip eksize edildiyse polip tipi (hiperplastik polip, 
tubuler adenom vb), saplı olarak eksize edildiyse total eksize olup olmadığı be-
lirlenir.12-14

Tümör nedeniyle yapılan kolorektal bölge rezeksiyonlarında 
raporlama

Tümörler için “College of American Pathologists (CAP)” raporlama önerisine 
göre, öncelikle rezeksiyon tipi (hemikolektomi, transvers kolektomi, sigmoidek-
tomi -rektal/rektosigmoid kolon için low anterior rezeksiyon, total kolektomi, 
abdominoperineal rezeksiyon (Miles), lokal eksizyon vb) belirlenir. Tümörün lo-
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kalize edilen yeri kaydedilir. Tümörün üç boyutu ölçülür.1,2,8 Peritonun eksize edi-
lip edilmemesine göre mezorektum alanın komplet/inkomplet çıkarılıp çıkarıl-
madığı yazılır.3,4,6,7 Histolojik tip (adenokarsinom, müsinöz adenokarsinom, taşlı 
yüzük hücreli karsinom, suamöz hücreli karsinom, adenoskuamöz karsinom vb) 
ve grade [Gland oluşumu %50’den fazla ise iyi-orta derecede diferansiye (G1-2); 
%50’den az ise az-indiferansiye (G3-4)] verilir.1,9,24-28

Mikroskopik olarak tümörün içindeki lenfositik yanıt ile tümör çevresi len-
fositik yanıta (yok/hafif/orta/belirgin) bakılır. Bunlar ve tümör alt tipi (müsinöz 
komponent varlığı/yokluğu ve yüksek grade), mikrosatellit instabiliteyi gösteren 
histolojik özelliklerdir.29-32 Hastanın evresinde önemli olan mikroskopik olarak 
tümörün kolon duvarına yayılımı [mukozada sınırlı- pTis, submukoza (pT1)-mus-
kularis propria (pT2)-subserozal yağlı doku veya perirektal yumuşak doku (pT3), 
seroza (pT4) invazyonu] belirtilir.1,8

Cerrahi sınırların karsinom/ adenomla tutulumunun varlığı/yokluğu yazılır 
ve en yakın cerrahi sınıra uzaklığı kaydedilir. Perinöral / lenfovasküler tümör in-
vazyonu ve tümörle devamlılığı olmayan kolon duvar dışı uzanımlar olan tümör 
nodülü olup olmadığı yazılır.

Hastaya neoadjuvan kemoterapi verildiyse ve klinisyen tarafından bu bilgi 
aktarıldıysa tedavinin etkisinden bahsedilir. Rezidü tümör yoksa komplet yanıttır 
ve grade 0’dır. Orta derecede ve minimal rezidü tümör varsa grade 1 ve 2; tedavi 
yanıtı zayıf ya da yoksa grade 3 olarak raporlanır.33-34 Tümör dışı barsak muko-
zasında herhangi bir değişiklik (polip, ülser vb) varsa yazılır ve en son patolojik 
evreleme (pTNM, 8.ed) verilir.1,8

Bölgesel lenf düğümlerinin durumu belirtilir. Bir bölgesel lenf nodunda me-
tastaz varsa pN1a, 2-3 lenf nodundaysa pN1b, subseroza, periton olmayan peri-
kolik veya perirektal bölgede lenf nodu metastazı olmaksızın tümör nodüllerinin 
varlığı durumunda pN1c, 4-6 bölgesel lenf nodu metastatikse pN2a, 7 ve üzeri 
lenf nodunda metastaz var pN2b olarak raporlanır. Uzak metastaz varsa M1 ola-
rak değerlendirilir.1,19-22

İmmunohistokimyasal olarak Mismatch Repair Protein’lerine (MLH1, MSH2, 
MSH6, PMS2) bakıldıysa yazılır. Nükleer pozitiflik varsa mikrosatellit instabilite-
ye bakılmaz, eğer boyanmazsa instabilite olabilir bu yüzden ek olarak moleküler 
yöntemlerle mikrosatellit instabiliteye bakılır. Özellikle metastatik olgularda ve 
zaman zaman onkoloğun isteği doğrultusunda KRAS ve BRAF V600E mutasyon 
analizi yapılır ve elde edilen sonuç, kullanılan yöntem de belirtilerek rapor edi-
lir.29-32
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Sonuç

Yapılan cerrahinin kalitesinin doğrudan değerlendirilmesi, cerrahlar ve patolog-
lar arasında güven temelinde bir ilişki gerektirmektedir. Bir cerrahi materyalin 
değerlendirilmesinde, doğru ve etkili bir tedavi yönetimi, hastanın seyrinin tah-
mini için klinisyen ile patoloğun uyum içinde çalışması önem arz etmektedir. Bu 
makale, kolorektal tümörlerdeki evrelemeyi ayrıntılı olarak açıklayan bir metin 
olmaktan ziyade; özellikle kolorektal kanserli hastalara multidisipliner yaklaşım-
la klinisyenin, patoloğun yazdığı rapordaki prognostik parametrelere dikkatini 
çekmek için detaylandırılmadan hazırlanmıştır. Bu nedenle patologlar rapor ha-
zırlarken, daha fazla ayrıntı için patoloji derneklerinin mevcut kılavuzlarına ay-
rıca göz atabilirler.1,2,8 Bu makale ile klinisyenler, bir patoloji raporunu okurken, 
“makroskopi” ve “mikroskopi” kısmında yazılanları, hastanın kliniği ve radyoloji-
si ile birlikte yorumlayabilir.
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