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REKTO-SIGMOID KANSERLERDE LAPAROSKOPIK CERRAHI: ILK SONUCLARIMIZ
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OZET

Laparoskopik kolorektal cerrahi 1990 yilindan beri basariyla uygulanmaktadir. Bir ok ¢calismada gerek morbidite gerekse
mortalite ydnlerinden acik cerrahiye esdeger oldugu, hatta beraberinde bazi avantajlar sagladig! savunulmaktadir. Ko-
nuyla ilgili ilk deneyimlerimizi sunmak amaciyla 2002-2004 yillar1 arasinda laparoskopik kolorektal cerrahi uyguladigimiz
10 hasta histopatolojik sonuglari, morbidite-mortalite oranlari ve takipleri ydniinden incelendi. Sonugta laparoskopinin
kabul edilebilir morbidite ve mortalite oranlarina sahip oldugu, hasta konforu ve teknik agilardan bazi avantajlar sagladigi,
ancak operasyon sliresinin uzamasi gibi dezavantajlarinin da bulundugu 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.

GiRiS

Kolorektal cerrahide ilk laparoskopik girisim 1990 yilinda
Jacobb ve arkadaglar tarafindan gerceklestirilen sag
hemikolektomi operasyonudur. Ayni yil Fowler ve White ilk
laparoskopik sol hemikolektomiyi, 1992 yilinda Peters ise
Ulseratif kolit nedeniyle ilk laparoskopik prokto-kolektomiyi

gerceklestirdiler (1). Bu tarihnten sonra laparoskopik
kolorektal cerrahi hizla yayllmaya baslayarak kullanim
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konusunda bilgilendirildi ve onaylari alindi.

Preoperatif dénemde tim  hastalara rektoskopi,
kolonoskopi ve/veya c¢ift kontrast baryumlu kolon grafisi,
posteroanterior  (PA) akciger grafisi, abdominal

ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve rektum
kanserlerinde transanal USG yapildi. Operasyondan bir
gln dénce tim hastalara mekanik barsak temizligi (laksatif-
enema) uygulandi.
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pozisyonunda opere edildi. Pneumoperitoneum, daha
6nceden operasyon gegiren hastalarda agik ydntemle,
operasyon gecirmemis olanlarda ise kapali y6ntemle
(Veres ignesi) CO2 gazi kullanilarak ve 12 mm-Hg basin-
cinda gergeklestirildi. Trokar giris bolgeleri olarak ilk trokar
(10 mm) gdbegdin hemen Ustine (kamera), 2. trokar sag alt
kadranda midklavikular hatta gébek seviyesine (5 mm)
yerlestirildi. Gg¢linci  trokar yine sad alt kadranda
midklavikller hatta 6nceki trokarin yaklasik 5-6¢cm.altinda
(10-12mm) yer aldi. Diger iki trokardan biri sol alt kadran-
da midklavikuler hatta (5 mm), digeri kolostomi yeri olarak
isaretlenen alana (5 mm) yerlestirildi. Cerrah hastanin sag
tarafinda, birinci asistan cerrahin karsisinda, kamera asis-
tani cerrahin solunda yer aldi.

Otuz derecelik laparoskop ile tim karin eksplore edilerek
Ozellikle karaciger metastazi, senkron timor, assit ve
peritonitis karsinomatoza yéniinden degerlendirildi. Daha
sonra hastalara 30 derece Trendelenburg ve 30 derece
sag yana dogru pozisyon verilerek ince barsaklar ve
omentum majus operasyon sahasindan uzaklastirildi.
Sigmoid kolonun ve (st rektumun medial ve lateral
mobilizasyonunu takiben Toldt fasiasi boyunca kiint ve
keskin disseksiyonla distale dogru ilerlendi. Ana vaskdler
pedikil proksimalden kliplenerek kesildi ve mezenterik lenf
nodlari ile Dbirlikte disseksiyon iglemi tamamlandi.
Barsagin anostomoza uygun yerden kesilmesi endo GIA
stapler (60 mm) vasitasiyla gergeklestirildi. Sigmoid kolon
kanserli olgularda, barsagin Ust rektum seviyesinden ke-
silmesini takiben batin sol alt kadranina 5 cm’ lik vertikal
bir insizyon yapildi ve insizyon koruyucu torba iginden
timor iceren sigmoid kolon karin digina alindi. Rezeksiyon
sonrasi barsaga kese agzi dikisi konularak sirkiler
staplerin anvili barsak icine yerlestirildi ve yeniden batin
icine birakildi. Boylelikle transrektal yoldan yerlestirilen
sirkliler stapler vasitasiyla anastamozun gergeklestiriime-
sine olanak saglandi.

Rektum kanserlerinde ise rektum posteriorda fasia
propriya ve presakral fasia arasindaki avaskuiler plandan,
her iki yandan lateral ligamanlar kesilerek ve son olarak
anteriorda erkeklerde prostat, kadinlarda vajina diizeyine
kadar total mezorektum eksizyonu ile birlikte serbestlesti-
rildi. Daha sonra agik operasyonlarda yapildigr gibi
perineal eliptik insizyon yapilarak disseksiyona devam
edildi ve spesmen perineden g¢ikarildi. Daha sonra kesil-
mis olan sigmoid kolon karin disina alinarak stoma ger-
ceklestirildi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yasi 63,5 (55-74) olup, 6’sI kadin 4’0
erkek idi. Bir hastada alt orta hat, diger bir hastada Ust orta
hat kesiyle gegirilmis karin cerrahisi mevcut idi.

Toplam 10 hastaya laparoskopik kolorektal cerrahi girisim
uygulandi. Bu hastalardan altisina rektum kanseri nede-
niyle laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon yapildi.
Hastalarin hepsinde timor anal verg’ den itibaren ilk 5 cm
icinde yer almakta idi.
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Bir hastada senkron sigmoid kanser nedeniyle
laparoskopik abdominoperineal ve sigmoid rezeksiyon
beraber uygulandi. Ug hastaya sigmoid kanser nedeniyle
laparoskopik  sigmoid rezeksiyon ve intrakorporal
anastamoz, bir hastaya ise laparoskopik Hartmann kapa-
tilmasi (3 ay 6énce rektosigmoid timor obstriiksiyonu ne-
deniyle konvansiyonel ydntemle Hartmann proseduru
uygulanmisti) operasyonlari uygulandi.

Tablo. Hastalarin 6zellikleri ve yapilan operasyonlar

Hasta Tumor Yapilan

Yas Cins Evre
No Lokalizasyonu Operasyon
1 63 K Rektum LAPR B1

Rektum + c2
2 63 E sigmoid LAPR + LSR
(Senkron tm)
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
Opere

8 62 E Rektosigmoid LHK i
9 61 E Sigmoid LSR C1
10 64 K Sigmoid LSR C2

LAPR. Laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon
LSR.
LHK.

Higbir hastada acik cerrahiye gecilmek zorunda kalinmadi.
Operasyon slreleri incelendiginde laparoskopik sigmoid
rezeksiyon + intrakorporal anastamoz uygulanan vakalar-
da ortalama 190 dakika, laparoskopik abdominoperineal
rezeksiyon uygulanan vakalarda ortalama 255 dakika
(220-350) surdigl tespit edildi. Laparoskopik Hartmann
kapatilmasi vakasinda ise operasyon siresi 350 dakika
idi.

Operasyon esnasinda laparaskopik cerrahiye ait higbir
komplikasyon g6zlenmedi. Ancak laparoskopik
abdominoperineal rezeksiyon uygulanan bir hastada
laparoskopik safha bitirilerek perineal safhaya gecildigin-
de, disseksiyon esnasinda posterior Uretrada 2 mm’lik bir
yaralanma meydana geldi. Uroloji konsiiltasyonu sonu-
cunda ek bir islem uygulanmayan hastanin idrar sondasi
postoperatif 22. glin ¢ekildi. Bu olguda erken ve ge¢ dé-
nemde herhangi bir problem yasanmadi.

Laparoskopik sigmoid rezeksiyon
Laparoskopik Hartmann kapatiimasi

Postoperatif 1-2. giin tim hastalara sulu gida baslandi ve
barsak fonksiyonlarina gére giderek arttirildi. Ortalama
hastanede kalis slresi 7,4 gin olarak saptandi. Higbir
hastada postoperatif erken-ge¢c dénemde morbidite veya
mortalite gézlenmedi.

Histopatolojik incelemede spesmenlerde cerrahi sinirlarda
timor gdzlenmedi. Ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayisi
11,5 olarak tespit edildi. Astler-Collere goére patalojik
evrelendirme yapildiginda 2 hasta B1, 3 hasta B2, 1 hasta
C1, 2 hasta C2 ve 1 hasta D grubu olarak saptandi. Bu
hastalardan altisina adjuvant radyoterapi ve/veya kemote-
rapi uygulandi.  Olgular ortalama 10,9 ay (2-22 ay) sire
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ile takip edildi. Her biri ilk yil icinde 3 ayda bir, ikinci yil 6
ayda bir anamnez ve fizik muayene disinda rutin kan, idrar
tetkikleri, CEA (karsinoembriyojenik antijen) seviyeleri, PA
akciger grafisi, abdominal USG ile kontrol edildi. Ayrica
yilda bir c¢ift kontrast baryumlu kolon grafisi veya
kolonoskopi ve abdominopelvik BT ile incelendi. Higbir
hastada loko-regional nlks, trokar giris yeri nuksu veya
uzak metastaz tespit edilmedi. Preoperatif devrede karaci-
der metastaz tespit edilen hasta progresyon gdésterme-
den yasamini surdirmektedir.

TARTISMA

Laparoskopik kolorektal cerrahi diger laparoskopik islemler
kadar hizli gelismemistir. Clnkl birgok yénden farkhhklar
gOstermektedir (3,4). Teknik olarak diger laparoskopik
islemlere gére daha zordur, 6zel deneyim ve beceri gerek-
tirir (1,4,5). Bircok anatomik sahada ¢alisma zorunlulugu,
goris alaninin saglanmasindaki guglikler, genis bir
disseksiyonun gerekliligi ve yiksek oranda bakteri bazen
de malignite tasiyan blylk bir spesmenin g¢ikarilmasi
baslca farkhhklari olusturmaktadir (3,5,6,7).

Laparoskopik kolorektal girisimler i¢cin 7-8 cm’den blylUk
tamorler, cevre  dokulara invazyon,acil vakalar
(perforasyon,obstriksiyon)gibi birgok kontrendikasyondan
bahsedilmektedir (6,8,9,10,11). Bizim ¢alismamizda da bu
tir vakalar ¢alisma disi birakilmigtir.

Laparoskopik kolorektal cerrahide dokunma duyusunun
olmayisi nedeniyle preoperatif degerlendirmenin &nemi
blyUktir (6). Bu durum &zellikle polipler ve erken evre
kanserler igin 6nem arz eder. Anal verg den itibaren 25
cm’den daha proksimalde vyerlesen tim lezyonlar
preopertatif devrede kolonoskopi esliginde isaretlenerek
veya intraoperatif kolonoskopi yardimiyla belirlenmelidir
(12,13,14). Ayrica preoperatif degerlendirme senkron
timdrlerin ortaya ¢ikariimasi acisindan da gereklidir. Nite-
kim rektum kanseri nedeniyle opere edecegimiz bir has-
tamizda preoperatif degerlendirme esnasinda senkron
sigmoid timor tespit edilmis ve gerekli operasyon gergek-
lestirilmigtir.

Acik cerrahiye gecis oranlari oldukga farkh olup literatlr
incelendiginde bu oranlarin  %2-48 arasinda degistigi
g6zlenmektedir. Agiga gegis nedenleri arasinda sismanlik,
multipl adezyonlar, ekipman yetersizligi, anatomiye hakim
olunamamasi, kanama, regional yayilim ve temiz cerrahi
sinirlarin elde edilememesi gésterilmektedir (5,12,15,16).
Hasta seciminin dikkatli yapilmasi, kolerektal cerrahide ve
laparoskopik cerrahide deneyimli ekibin bulunmasi agiga
gecis oranlarini dastrmektedir (7,9). Serimizde hasta
secimine ¢cok dnem vererek acik cerrahiye gecisten ko-
runmaya calstik. ki hastada ©nceden gecirilmis
abdominal operasyonlar mevcut olmakla birlikte yapisiklik-
lar nedeniyle hicbir vakada agiga gegilmemistir.

Kolorektal benign hastaliklarda laparoskopinin kullanimi
icin bildirilen tim avantajlar malign hastaliklar i¢cin de s6z
konusudur. Bu konuda gerek deneysel (17,18) gerekse
klinik birgcok calisma mevcuttur. Tespit edilen avantajlar
intraoperatif kan kaybinin daha az olmasi, postoperatif
daha az agri duyulmasi, intestinal motilitenin daha erken
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baslamasi, fiziksel aktivitelere daha erken dénls, hastane
kalis slresinin kisalmasi, pulmoner fonksiyonlarin daha az
etkilenmesi, postoperatif minimal adezyon gelisi-
mi,pulmoner komplikasyonlarin azalmasi ve daha iyi koz-
metik  sonuglarin  alinmasi  seklinde  Ozetlenebilir
(1,5,19,20,21). Ozellikle 70 vyas Ustd hastalarda
laparoskopik  cerrahinin  komplikasyonlar  azalttigi,
pulmoner fonksiyonlarin acik cerrahiye gére cok daha az
etkilendigi ve hastanede kalis siresinin kisaldigi gdsteril-
migtir (22).

Malign hastaliklarda laparoskopik cerrahinin kullanimi
konusunda Uzerinde 6nemle durulmasi gereken bir diger
nokta immun sistemin durumudur. immun supresyona
ugramis bu hastalarda gegirilecek olan cerrahi travma
sistemi daha da baskilayacaktir. Yapilan bir¢ok ¢alismada
laparoskopik cerrahide immun sistemin daha az baskilan-
digi gosterilmistir (23,24). Laparoskopik cerrahi s6zi edi-
len avantajlara ilaveten bazi teknik kolayliklar da sagla-
maktadir. Ozellikle pelviste yapilan disseksiyon esnasinda
daha iyi gbrls saglandigi, anatomik tanimlamalarin daha
kusursuz yapilabildigi belirtiimektedir (1). Bize gbére en
6nemli avantajlan pelvik disseksiyonun keskin olarak
gerceklestiriimesi (Total Mezorektum Eksizyonu ve lokal
niks acisindan) ve disseksiyonun tim ekip tarafindan
rahatca gé6zlenebilir hale gelmesidir. Bu durum asistan
egitimi agisindan da 6énemli bir noktay! olusturmaktadir.
Diger taraftan 6zellikle 6grenme slrecinde gerceklestirilen
ilk vakalarda operasyon suresi anlamli derecede uzamak-
tadir. Bizim vakalarimizda da operasyon sirelerimiz agik
cerrahiye goére uzamis olup laparoskopik sigmoid
rezeksiyon + anastamoz operasyonlarinda ortalama 190
dakika, laparoskopik abdominoperineal rezeksiyonda
ortalama 255 dakika olarak tespit edilmigtir. Literatirde
6grenme dodnemi igin farkli vaka sayilari dnerilmektedir.
Simons ve arkadaslar el yardimli laparoskopik cerrahi igin
25 vakaya ihtiyag oldugunu savunurken, 35-50 vaka, hatta
50-100 vaka gerektigini savunan yazarlar mevcuttur (7).
Sigmoid rezeksiyonlarin laparoskopik olarak gergeklesti-
rilmesi teknik agidan daha kolaydir. Bu nedenle 6zellikle
ilk vakalarin benign sebeplerle yapilacak sigmoid
rezeksiyonlardan segilmesi kanimizca faydali olacaktir.
Laparoskopik sigmoid rezeksiyon uygulanacak vakalarda
trokarlarin yerlestiriimesi esnasinda sonradan yapilacak
insizyonun g6z 6ninde bulundurulmasi ve ona gére igle-
min yUritilmesinde fayda vardir. Yine malign nedenlerle
sigmoid rezeksiyon yapilan hastalarda insizyon sahasinin
koruyucu torbalarla korunmasi lokal niiks agisindan Gze-
rinde édnemle durulmasi gereken bir noktadir. Lokoregional
niks agisindan diger Gzerinde durulmasi gereken konular
olarak disseksiyon esnasinda timére mimkuin oldugunca
dokunulmamasi, sigmoid ve Ust rektum timérlerinde distal
sinirin timoérden itibaren en az 5 cm mesafede olmasi,
asagi rektum timédrlerinde ise total mezorektum eksizyonu
uygulanmasi sayilabilir (11,12).

Laparoskopik kolorektal cerrahiye ait komplikasyonlar
laparoskopiye ait, rezeksiyona ait ve isleme &6zgl yeni
komplikasyonlar olarak tige ayrilmaktadir. Laparoskopiye
ait komplikasyonlar arasinda trokar yaralanmalar, gaz
embolisi, subkutan amfizem, hiperkapni, tromboembolik
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hadiseler ve kardiyak aritmiler sayilabilir. Rezeksiyona ait
komplikasyonlar hem laparoskopik hem de agik cerrahide
gorilen komplikasyonlar olup vaskiler yaralanmalar,
Ureter ve komsu organ yaralanmalar, enterik
kontaminasyon, anostomoz kagaklari, intraabdominal
abse, sepsis, yara enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu,
pulmoner komplikasyonlar ve insizyonal hernilerdir. isleme
6zgl yeni komplikasyonlar ise yanlis segment
rezeksiyonlari ve fark edilmeyen ince barsak yaralanmala-
ridir. Tim bu komplikasyonlar hasta se¢iminin iyi yapiima-
si, preoperatif hazirigin eksiksiz yerine getirilmesi ve
deneyimin arttinlmasi ile minimum seviyeye indirilebilir
(7,8,25). Literatirde morbidite oranlari %6-39 arasinda
g6zlenmekte olup, laparoskopik abdominoperineal
rezeksiyon sonrasi en sik Uriner enfeksiyona rastlaniimak-
tadir. Gerek morbidite gerekse mortalite agisindan agik ve
laparoskopik kolerektal cerrahiyi karsilastiran bircok c¢a-
lismada oranlar esdeger bulunmustur (6,10,16,19,21,26).
Bizim serimizde postoperatif dénemde higbir morbidite
veya mortalite gbzlenmemigtir. Peroperatif dénemde
laparoskopiye ait higbir komplikasyon gézlenmezken, bir
hastada operasyonun perineal safhasinda posterior Uretra
yaralanmasi meydana gelmistir. idrar sondasi ge¢ do-
nemde c¢ekilen bu hastada daha sonraki dénemde her-
hangi bir sorun yasanmamistir.

Kolorektal malignitelerin laparoskopik cerrahi ile tedavisi
konusunda Uzerinde en fazla durulan tOmérun yeterli
rezeksiyonu olmustur (1). Bu konuda ¢ikartilan spesmenin
boyu, temiz cerrahi sinirlar ve ¢ikartilan lenf nodu sayisi
bircok c¢alismada arastinimistir. Cikartilan spesmenin
boyutu ve temiz cerrahi sinirlarinin saglanmasi yéninden

KAYNAKLAR

laparoskopik cerrahinin acik cerrahiye esdeger oldugu
konusunda birgok seri mevcuttur (6,9,23,26). Lenf nodu
acisindan bakildiginda laparoskopik cerrahide daha az
sayida lenf nodu ¢ikarildigini savunan birkag ¢alisma olsa
da (27), calismalarin ¢ok biyuk bir kisminda ¢ikartilan lenf
nodu sayisi ve onkolojik radikalite yonlerinden her iki yén-
tem esit bulunmustur (1,5,6,9,21,26,28). Bizim serimizde
de higbir spesmende proksimal veya distal cerrahi sinir-
larda timér gézlenmezken, ortalama 11,5 adet lenf nodu
cikarildigi saptanmistir.

Kolorektal kanserlerin laparoskopik rezeksiyonu konusun-
da Uzerinde ¢ok galigilan bir diger konu da trokar yeri
niksleri olmustur. Trokar bélgesi nikslerinin nedeni belir-
sizdir. Birgok olusum mekanizmasi ileri strlimdstir. Bu-
gln icin kabul edilmis tek bir neden mevcut degildir. Genis
hasta serilerini igeren calismalarda trokar yeri niksleri %0-
1,1 civarinda bildiriimektedir (29,30,31,32). Bizim serimiz-
de trokar bélgesi niksi gdzlenmemistir.Bostanci ve arka-
daglarinin laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon
uyguladiklari 11 hastalik seride de 15 aylik izlem boyunca
herhangi bir trokar niksu saptanmamistir (33).

Sonug¢ olarak kolorektal malignitelerin  laparoskopik
rezeksiyonu karmasik bir islem olup 6zel bir deneyim ve
beceri gerektirmektedir. Bu tir operasyonlar kolorektal
cerrahi ve laparoskopik cerrahi konusunda deneyimli ileri
merkezlerde uygulanabilir. Gerek onkolojik yeterlilik, ge-
rekse morbidite ve mortalite oranlari agisindan agik cerra-
hiye benzer sonuglar elde edilmekle beraber, kesin karar
verebilmek igin ¢ok sayida vaka igeren prospektif
randomize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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