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ÖZET 

Laparoskopik kolorektal cerrahi 1990 yılından beri ba�arıyla uygulanmaktadır. Bir çok çalı�mada gerek morbidite gerekse 
mortalite yönlerinden açık cerrahiye e�de�er oldu�u, hatta beraberinde bazı avantajlar sa�ladı�ı savunulmaktadır. Ko-
nuyla ilgili ilk deneyimlerimizi sunmak amacıyla 2002-2004 yılları arasında laparoskopik kolorektal cerrahi uyguladı�ımız 
10 hasta histopatolojik sonuçları, morbidite-mortalite oranları ve takipleri yönünden incelendi. Sonuçta laparoskopinin 
kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlarına sahip oldu�u, hasta konforu ve teknik açılardan bazı avantajlar sa�ladı�ı, 
ancak operasyon süresinin uzaması gibi dezavantajlarının da bulundu�u tespit edildi. 

SUMMARY 

Laparoscopic colorectal surgery has been performed successfully since 1990. It has been advocated that it presents 
similar results compared to open surgery on both morbidity and mortality. Moreover it has some advantages. In order to 
present our first experiences on this subject, we investigated 10 patients who were undergone laparoscopic colorectal 
surgery on histopathological results, morbidity and mortality rates and follow-ups. It was concluded that laparoscopy has 
admittable morbidity and mortality rates, presents some advantages on patient comforts and technical situations, but has 
also some disadvantages like prolongation of the operation period. 

G�R�� 

Kolorektal cerrahide ilk laparoskopik giri�im 1990 yılında  
Jacobb ve arkada�ları tarafından gerçekle�tirilen sa� 
hemikolektomi operasyonudur. Aynı yıl Fowler ve White ilk 
laparoskopik sol hemikolektomiyi, 1992 yılında Peters ise 
ülseratif kolit nedeniyle ilk laparoskopik prokto-kolektomiyi  
gerçekle�tirdiler (1). Bu tarihten sonra laparoskopik 
kolorektal cerrahi hızla yayılmaya ba�layarak kullanım 
endikasyonları benign vakalardan malign vakalara do�ru 
geni�ledi. Sackier ve Coller 1992 yılında rektum kanseri 
nedeniyle ilk laparoskopik abdominoperineal rezeksiyonu 
ba�arıyla uyguladılar (2). Günümüzde kolorektal kanserle-
rin tedavisinde laparoskopik rezeksiyon altın standart 
olarak kabul edilmese de birçok ara�tırmada açık cerrahi-
ye alternatif bir yöntem olarak sunulmaktadır. Bu çalı�ma-
da, ilk on hastalık grupta laparoskopik kolorektal cerrahinin 
etkisini, güvenilirli�ini ve sonuçlarını irdeleyen ba�langıç 
deneyimimizi sunmayı amaçladık.  

GEREÇ ve YÖNTEM 
Bu çalı�ma Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dalı Proktoloji Bilim Dalı’nda Nisan 2002-Mayıs 
2004 tarihleri arasında gerçekle�tirildi. Kardiak yetmezlik 
veya ileri düzeyde solunum problemleri gibi laparoskopik 
cerrahi için kontrendikasyon olu�turmayan olgular arasın-
dan seçilen hastalar operasyon öncesinde bu yeni giri�im 
konusunda bilgilendirildi ve onayları alındı. 

Preoperatif dönemde tüm hastalara rektoskopi, 
kolonoskopi ve/veya çift kontrast baryumlu kolon grafisi, 
posteroanterior (PA) akci�er grafisi, abdominal 
ultrasonografi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT) ve rektum 
kanserlerinde transanal USG yapıldı. Operasyondan bir 
gün önce tüm hastalara mekanik barsak temizli�i (laksatif-
enema) uygulandı.  
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Cerrahi Teknik : Hastalar Lloyd-Davis (Modifiye Litotomi) 
pozisyonunda opere edildi. Pneumoperitoneum, daha 
önceden operasyon geçiren hastalarda açık yöntemle, 
operasyon geçirmemi� olanlarda ise kapalı yöntemle 
(Veres i�nesi) CO2 gazı kullanılarak ve 12 mm-Hg basın-
cında gerçekle�tirildi. Trokar giri� bölgeleri olarak ilk trokar 
(10 mm) göbe�in hemen üstüne (kamera), 2. trokar sa� alt 
kadranda midklavikular hatta göbek seviyesine (5 mm) 
yerle�tirildi. üçüncü trokar yine sa� alt kadranda 
midklaviküler hatta önceki trokarın yakla�ık 5-6cm.altında 
(10-12mm) yer aldı. Di�er iki trokardan biri sol alt kadran-
da midklaviküler hatta (5 mm), di�eri kolostomi yeri olarak 
i�aretlenen alana (5 mm) yerle�tirildi. Cerrah hastanın sa� 
tarafında, birinci asistan cerrahın kar�ısında, kamera asis-
tanı cerrahın solunda yer aldı.  

Otuz derecelik laparoskop ile tüm karın eksplore edilerek 
özellikle karaci�er metastazı, senkron tümör, assit ve 
peritonitis karsinomatoza yönünden de�erlendirildi. Daha 
sonra hastalara 30 derece Trendelenburg ve 30 derece 
sa� yana do�ru pozisyon verilerek ince barsaklar ve 
omentum majus operasyon sahasından uzakla�tırıldı. 
Sigmoid kolonun ve üst rektumun medial ve lateral 
mobilizasyonunu takiben Toldt fasiası boyunca künt ve 
keskin disseksiyonla distale do�ru ilerlendi. Ana vasküler 
pedikül proksimalden kliplenerek kesildi ve mezenterik lenf 
nodları  ile birlikte disseksiyon i�lemi tamamlandı. 
Barsa�ın anostomoza uygun yerden kesilmesi endo GIA 
stapler (60 mm) vasıtasıyla gerçekle�tirildi. Sigmoid kolon 
kanserli olgularda, barsa�ın üst rektum seviyesinden ke-
silmesini takiben batın sol alt kadranına 5 cm’ lik vertikal 
bir insizyon yapıldı ve insizyon koruyucu torba içinden 
tümör içeren sigmoid kolon karın dı�ına alındı. Rezeksiyon 
sonrası barsa�a kese a�zı diki�i konularak sirküler 
staplerin anvili barsak içine yerle�tirildi ve yeniden batın 
içine bırakıldı. Böylelikle transrektal yoldan yerle�tirilen 
sirküler stapler vasıtasıyla anastamozun gerçekle�tirilme-
sine olanak sa�landı. 

Rektum kanserlerinde ise rektum posteriorda fasia 
propriya ve presakral fasia arasındaki avasküler plandan, 
her iki yandan lateral ligamanlar kesilerek ve son olarak 
anteriorda  erkeklerde prostat, kadınlarda vajina düzeyine 
kadar total mezorektum eksizyonu ile birlikte serbestle�ti-
rildi. Daha sonra açık operasyonlarda yapıldı�ı gibi 
perineal eliptik insizyon yapılarak disseksiyona devam 
edildi ve spesmen perineden çıkarıldı. Daha sonra kesil-
mi� olan sigmoid kolon karın dı�ına alınarak stoma ger-
çekle�tirildi. 

BULGULAR 

Hastaların ortalama ya�ı 63,5 (55-74) olup, 6’sı kadın 4’ü 
erkek idi. Bir hastada alt orta hat, di�er bir hastada üst orta 
hat kesiyle geçirilmi� karın cerrahisi mevcut idi. 

Toplam 10 hastaya laparoskopik kolorektal cerrahi giri�im 
uygulandı. Bu hastalardan altısına rektum kanseri nede-
niyle laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon yapıldı. 
Hastaların hepsinde tümör anal verg’ den itibaren  ilk 5 cm 
içinde yer almakta idi. 

Bir hastada senkron sigmoid kanser nedeniyle 
laparoskopik abdominoperineal ve sigmoid rezeksiyon 
beraber uygulandı. Üç hastaya sigmoid kanser nedeniyle 
laparoskopik sigmoid rezeksiyon ve intrakorporal 
anastamoz, bir hastaya ise laparoskopik Hartmann kapa-
tılması (3 ay önce rektosigmoid tümör obstrüksiyonu ne-
deniyle konvansiyonel yöntemle Hartmann prosedürü 
uygulanmı�tı) operasyonları uygulandı. 

Tablo. Hastaların özellikleri ve yapılan operasyonlar 

Hasta 

No 
Ya� Cins 

Tümör 

Lokalizasyonu 

Yapılan  

Operasyon 
Evre 

1 63 K Rektum LAPR B1 

2 63 E 
Rektum + 
sigmoid 

(Senkron tm) 
LAPR + LSR C2 

 

3 74 E Rektum LAPR B2 
4 64 K Rektum LAPR B2 
5 55 K Rektum LAPR B2 
6 66 K Rektum LAPR D 
7 62 K Sigmoid LSR B1 

8 62 E Opere 
Rektosigmoid LHK - 

9 61 E Sigmoid LSR C1 
10 64 K Sigmoid LSR C2 

 LAPR. Laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon 

LSR.   Laparoskopik sigmoid rezeksiyon 

LHK.   Laparoskopik Hartmann kapatılması 

Hiçbir hastada açık cerrahiye geçilmek zorunda kalınmadı. 
Operasyon süreleri incelendi�inde laparoskopik sigmoid 
rezeksiyon + intrakorporal anastamoz uygulanan vakalar-
da ortalama 190 dakika, laparoskopik abdominoperineal 
rezeksiyon uygulanan vakalarda ortalama 255 dakika 
(220-350) sürdü�ü tespit edildi. Laparoskopik Hartmann 
kapatılması vakasında ise operasyon süresi 350 dakika 
idi.  

Operasyon esnasında laparaskopik cerrahiye ait hiçbir 
komplikasyon gözlenmedi. Ancak laparoskopik 
abdominoperineal rezeksiyon uygulanan bir hastada 
laparoskopik safha bitirilerek  perineal safhaya geçildi�in-
de, disseksiyon esnasında posterior üretrada 2 mm’lik bir 
yaralanma meydana geldi. Üroloji konsültasyonu sonu-
cunda ek bir i�lem uygulanmayan hastanın idrar sondası 
postoperatif 22. gün çekildi. Bu olguda erken ve geç dö-
nemde herhangi bir problem ya�anmadı.  

Postoperatif 1-2. gün tüm hastalara sulu gıda ba�landı ve 
barsak fonksiyonlarına göre giderek arttırıldı. Ortalama 
hastanede kalı� süresi 7,4 gün olarak saptandı. Hiçbir 
hastada postoperatif erken-geç dönemde morbidite veya 
mortalite gözlenmedi. 

Histopatolojik incelemede spesmenlerde cerrahi sınırlarda 
tümör gözlenmedi. Ortalama çıkarılan lenf nodu sayısı 
11,5 olarak tespit edildi. Astler-Coller’e göre patalojik 
evrelendirme yapıldı�ında 2 hasta B1, 3 hasta B2, 1 hasta 
C1, 2 hasta C2 ve 1 hasta D grubu olarak saptandı. Bu 
hastalardan altısına adjuvant radyoterapi ve/veya kemote-
rapi uygulandı.     Olgular ortalama 10,9 ay (2-22 ay) süre 
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ile takip edildi. Her biri ilk yıl içinde 3 ayda bir, ikinci yıl 6 
ayda bir anamnez ve fizik muayene dı�ında rutin kan, idrar 
tetkikleri, CEA (karsinoembriyojenik antijen) seviyeleri, PA 
akci�er grafisi, abdominal USG ile kontrol edildi. Ayrıca 
yılda bir çift kontrast baryumlu kolon grafisi veya  
kolonoskopi ve abdominopelvik BT ile incelendi. Hiçbir 
hastada loko-regional nüks, trokar giri� yeri nüksü veya 
uzak metastaz tespit edilmedi. Preoperatif devrede karaci-
�er metastazı tespit edilen hasta progresyon  gösterme-
den ya�amını sürdürmektedir. 

TARTI�MA 
Laparoskopik kolorektal cerrahi di�er laparoskopik i�lemler 
kadar hızlı geli�memi�tir. Çünkü birçok yönden farklılıklar 
göstermektedir (3,4). Teknik olarak di�er laparoskopik 
i�lemlere göre daha zordur, özel deneyim ve beceri gerek-
tirir (1,4,5). Birçok anatomik sahada çalı�ma zorunlulu�u, 
görü� alanının sa�lanmasındaki güçlükler, geni� bir 
disseksiyonun gereklili�i ve yüksek oranda bakteri bazen 
de malignite ta�ıyan büyük bir spesmenin çıkarılması 
ba�lıca farklılıkları olu�turmaktadır (3,5,6,7). 

 Laparoskopik kolorektal giri�imler için 7-8 cm’den büyük 
tümörler, çevre dokulara invazyon,acil vakalar 
(perforasyon,obstrüksiyon)gibi birçok kontrendikasyondan 
bahsedilmektedir (6,8,9,10,11). Bizim çalı�mamızda da bu 
tür vakalar çalı�ma dı�ı bırakılmı�tır.  

Laparoskopik kolorektal cerrahide dokunma duyusunun 
olmayı�ı nedeniyle preoperatif de�erlendirmenin önemi 
büyüktür (6). Bu durum özellikle polipler ve erken evre 
kanserler için önem arz eder. Anal verg den itibaren 25 
cm’den daha proksimalde yerle�en tüm lezyonlar 
preopertatif devrede kolonoskopi e�li�inde i�aretlenerek 
veya intraoperatif kolonoskopi yardımıyla belirlenmelidir 
(12,13,14). Ayrıca preoperatif de�erlendirme senkron 
tümörlerin ortaya çıkarılması açısından da gereklidir. Nite-
kim rektum kanseri nedeniyle opere edece�imiz bir has-
tamızda preoperatif de�erlendirme esnasında senkron 
sigmoid tümör tespit edilmi� ve gerekli operasyon gerçek-
le�tirilmi�tir.  

Açık cerrahiye geçi� oranları oldukça farklı olup literatür 
incelendi�inde bu oranların  %2-48 arasında de�i�ti�i 
gözlenmektedir. Açı�a geçi� nedenleri arasında �i�manlık, 
multipl adezyonlar, ekipman yetersizli�i, anatomiye hakim 
olunamaması, kanama, regional yayılım ve temiz cerrahi 
sınırların elde edilememesi gösterilmektedir (5,12,15,16). 
Hasta seçiminin dikkatli yapılması, kolerektal cerrahide ve 
laparoskopik cerrahide deneyimli ekibin bulunması açı�a 
geçi� oranlarını dü�ürmektedir (7,9). Serimizde hasta 
seçimine çok önem vererek açık cerrahiye geçi�ten ko-
runmaya çalı�tık. �ki hastada önceden geçirilmi� 
abdominal operasyonlar mevcut olmakla birlikte yapı�ıklık-
lar nedeniyle hiçbir vakada açı�a geçilmemi�tir.  

Kolorektal benign hastalıklarda laparoskopinin kullanımı 
için bildirilen tüm avantajlar malign hastalıklar için de söz 
konusudur. Bu konuda gerek deneysel (17,18) gerekse 
klinik birçok çalı�ma mevcuttur. Tespit edilen avantajlar 
intraoperatif kan kaybının daha az olması, postoperatif 
daha az a�rı duyulması, intestinal motilitenin daha erken 

ba�laması, fiziksel aktivitelere daha erken dönü�, hastane 
kalı� süresinin kısalması, pulmoner fonksiyonların daha az 
etkilenmesi, postoperatif minimal adezyon geli�i-
mi,pulmoner komplikasyonların azalması ve daha iyi koz-
metik sonuçların alınması �eklinde özetlenebilir 
(1,5,19,20,21). Özellikle 70 ya� üstü hastalarda 
laparoskopik cerrahinin komplikasyonları azalttı�ı, 
pulmoner fonksiyonların açık cerrahiye göre çok daha az 
etkilendi�i ve hastanede kalı� süresinin kısaldı�ı gösteril-
mi�tir (22).  

Malign hastalıklarda laparoskopik cerrahinin kullanımı 
konusunda üzerinde önemle durulması gereken bir di�er 
nokta immun sistemin durumudur. �mmun supresyona 
u�ramı� bu  hastalarda geçirilecek olan cerrahi travma 
sistemi daha da baskılayacaktır. Yapılan birçok çalı�mada 
laparoskopik cerrahide immun sistemin daha az baskılan-
dı�ı gösterilmi�tir (23,24). Laparoskopik cerrahi sözü edi-
len avantajlara ilaveten bazı teknik kolaylıklar da sa�la-
maktadır. Özellikle pelviste yapılan disseksiyon esnasında 
daha iyi görü� sa�landı�ı, anatomik tanımlamaların daha 
kusursuz yapılabildi�i belirtilmektedir (1). Bize göre en 
önemli avantajları pelvik disseksiyonun keskin olarak 
gerçekle�tirilmesi (Total Mezorektum Eksizyonu  ve lokal 
nüks açısından) ve disseksiyonun tüm ekip tarafından 
rahatça gözlenebilir hale gelmesidir. Bu durum asistan 
e�itimi açısından da önemli bir noktayı olu�turmaktadır. 
Di�er taraftan özellikle ö�renme sürecinde gerçekle�tirilen 
ilk vakalarda operasyon süresi anlamlı derecede uzamak-
tadır. Bizim vakalarımızda da operasyon sürelerimiz açık 
cerrahiye göre uzamı� olup laparoskopik sigmoid 
rezeksiyon + anastamoz operasyonlarında ortalama 190 
dakika, laparoskopik abdominoperineal rezeksiyonda 
ortalama 255 dakika olarak tespit edilmi�tir. Literatürde 
ö�renme dönemi için farklı vaka sayıları önerilmektedir. 
Simons ve arkada�ları el yardımlı laparoskopik cerrahi için 
25 vakaya ihtiyaç oldu�unu savunurken, 35-50 vaka, hatta 
50-100 vaka gerekti�ini savunan yazarlar mevcuttur (7). 
Sigmoid rezeksiyonların laparoskopik olarak gerçekle�ti-
rilmesi teknik açıdan daha kolaydır. Bu nedenle özellikle 
ilk vakaların benign sebeplerle yapılacak sigmoid 
rezeksiyonlardan seçilmesi kanımızca faydalı olacaktır. 
Laparoskopik sigmoid rezeksiyon uygulanacak vakalarda 
trokarların yerle�tirilmesi esnasında sonradan yapılacak 
insizyonun  göz önünde bulundurulması ve ona göre i�le-
min yürütülmesinde fayda vardır. Yine malign nedenlerle 
sigmoid rezeksiyon yapılan hastalarda insizyon sahasının 
koruyucu torbalarla korunması lokal nüks açısından üze-
rinde önemle durulması gereken bir noktadır. Lokoregional 
nüks açısından di�er üzerinde durulması gereken konular 
olarak disseksiyon esnasında tümöre mümkün oldu�unca 
dokunulmaması, sigmoid ve üst rektum tümörlerinde distal 
sınırın tümörden itibaren en az 5 cm mesafede olması, 
a�a�ı rektum tümörlerinde ise total mezorektum eksizyonu 
uygulanması sayılabilir (11,12).  

Laparoskopik kolorektal cerrahiye ait komplikasyonlar 
laparoskopiye ait, rezeksiyona ait ve i�leme özgü yeni 
komplikasyonlar olarak üçe ayrılmaktadır. Laparoskopiye 
ait komplikasyonlar arasında trokar yaralanmaları, gaz 
embolisi, subkutan amfizem, hiperkapni, tromboembolik 
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hadiseler ve kardiyak aritmiler sayılabilir. Rezeksiyona ait 
komplikasyonlar hem laparoskopik hem de açık cerrahide 
görülen komplikasyonlar olup vasküler yaralanmalar, 
üreter ve kom�u organ yaralanmaları, enterik 
kontaminasyon, anostomoz kaçakları, intraabdominal 
abse, sepsis, yara enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, 
pulmoner komplikasyonlar ve insizyonal hernilerdir. ��leme 
özgü yeni komplikasyonlar ise yanlı� segment 
rezeksiyonları ve fark edilmeyen ince barsak yaralanmala-
rıdır. Tüm bu komplikasyonlar hasta seçiminin iyi yapılma-
sı, preoperatif hazırlı�ın eksiksiz yerine getirilmesi ve 
deneyimin arttırılması ile minimum seviyeye indirilebilir 
(7,8,25). Literatürde morbidite oranları %6-39 arasında 
gözlenmekte olup, laparoskopik abdominoperineal 
rezeksiyon sonrası en sık üriner enfeksiyona rastlanılmak-
tadır. Gerek morbidite  gerekse mortalite açısından açık ve 
laparoskopik kolerektal cerrahiyi kar�ıla�tıran birçok ça-
lı�mada oranlar e�de�er bulunmu�tur (6,10,16,19,21,26). 
Bizim serimizde postoperatif dönemde hiçbir morbidite 
veya mortalite gözlenmemi�tir. Peroperatif dönemde 
laparoskopiye ait hiçbir komplikasyon gözlenmezken, bir 
hastada operasyonun perineal safhasında posterior üretra 
yaralanması meydana gelmi�tir. �drar sondası geç dö-
nemde çekilen bu hastada daha sonraki dönemde her-
hangi bir sorun ya�anmamı�tır.  

Kolorektal malignitelerin laparoskopik cerrahi ile tedavisi 
konusunda üzerinde en fazla durulan tümörün yeterli 
rezeksiyonu olmu�tur (1). Bu konuda çıkartılan spesmenin 
boyu, temiz cerrahi sınırlar ve çıkartılan lenf nodu sayısı 
birçok çalı�mada ara�tırılmı�tır. Çıkartılan spesmenin 
boyutu ve temiz cerrahi sınırlarının sa�lanması yönünden 

laparoskopik cerrahinin açık cerrahiye e�de�er oldu�u 
konusunda birçok seri mevcuttur (6,9,23,26). Lenf nodu 
açısından bakıldı�ında laparoskopik cerrahide daha az 
sayıda lenf nodu çıkarıldı�ını savunan birkaç çalı�ma olsa 
da (27), çalı�maların çok büyük bir kısmında çıkartılan lenf 
nodu sayısı ve onkolojik radikalite yönlerinden her iki yön-
tem e�it bulunmu�tur (1,5,6,9,21,26,28). Bizim serimizde 
de hiçbir spesmende proksimal veya distal cerrahi sınır-
larda tümör gözlenmezken, ortalama 11,5 adet lenf nodu 
çıkarıldı�ı saptanmı�tır.  

Kolorektal kanserlerin laparoskopik rezeksiyonu konusun-
da üzerinde çok çalı�ılan bir di�er konu da trokar yeri 
nüksleri olmu�tur. Trokar bölgesi nükslerinin nedeni belir-
sizdir. Birçok olu�um mekanizması ileri sürülmü�tür. Bu-
gün için kabul edilmi� tek bir neden mevcut de�ildir. Geni� 
hasta serilerini içeren çalı�malarda trokar yeri nüksleri %0-
1,1 civarında bildirilmektedir (29,30,31,32). Bizim serimiz-
de trokar bölgesi nüksü gözlenmemi�tir.Bostancı ve arka-
da�larının laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon 
uyguladıkları 11 hastalık seride de 15 aylık izlem boyunca 
herhangi bir trokar nüksü saptanmamı�tır (33).  

Sonuç olarak kolorektal malignitelerin laparoskopik 
rezeksiyonu karma�ık bir i�lem olup özel bir deneyim ve 
beceri gerektirmektedir. Bu tür operasyonlar kolorektal 
cerrahi ve laparoskopik cerrahi konusunda deneyimli ileri 
merkezlerde uygulanabilir. Gerek onkolojik yeterlilik, ge-
rekse morbidite ve mortalite oranları açısından açık cerra-
hiye benzer sonuçlar elde edilmekle beraber, kesin karar 
verebilmek için çok sayıda vaka içeren prospektif 
randomize çalı�malara ihtiyaç vardır. 
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