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Özet
Amaç: Klini¤imizde yap›lm›fl olan laparoskopik kolorektal cerrahi giriflimin sonuçlar›n› irdelemek.

Gereç ve Yöntem: 2003-2005 tarihleri aras›nda klini¤imizde laparoskopik kolorektal cerrahi ifl-
lem uygulanm›fl onüç olgu, yafl, cinsiyeti, transfüzyon ihtiyac›, ameliyat süreleri, postoperatif
analjezi ihtiyac›, oral bafllanma süreleri, hastanede kal›fl süreleri, postoperatif komplikasyonlar› ve
maliyet aç›s›ndan retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: Olgular›n alt›s› erkek yedisi kad›n olup, yafl ortalamas› 58 y›l, transfüzyon ihtiyac›
321±220 mL. , ameliyat süresi 192 ± 40 dakika, postoperatif analjezi ihtiyac› 2.4 ± 0.98 gün,
oral bafllanma süresi 2 ± 0.8 gün, hastanede kal›fl süresi 5.43±0.98 gün, ortalama maliyeti 4571
± 618 YTL olarak bulundu. Onüç olgunun birinde teknik nedenlerden dolay› aç›k ameliyata ge-
çildi. Bir olguda pelvik abse olufltu ve laparoskopik olarak drene edildi. 

Sonuç: Minimal invazif cerrahinin avantajlar› göz önüne al›nd›¤›nda, kolorektal cerrahide lapa-
roskopik uygulamalar, iyi seçilmifl olgularda tedavi yöntemi olabilir.

Anahtar sözcükler: Laparoskopi, kolorektal cerrahi, laparoskopik kolon cerrahisi, divertiküler
hastal›k
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Summary
Laparoscopic colorectal surgery: Our early period results

Objective: To evaluate the outcomes of laparoscopic colorectal operations which were per-
formed in our clinic.

Materials and Methods: Between 2003-2005 thirteen patients who had laparoscopic colorectal
surgery have been evaluated according to age, sex, blood transfusion, operating time, require-
ment of analgesia, oral intake time, hospital stay, postoperative complications and cost effec-
tiveness.

Results: Six of the patients were male and seven of the rest were female. Mean age 58 years,
transfusion requirement 321 ± 220 mL, mean operation time 192±40 minutes, requirement of
analgesic 2.4 ± 0.98 days , oral intake time 2±0.8 days, hospital stay 5.43 ± 0.98 days, and the
average cost was 4571 ± 618 YTL .In only one patient due to technical reasons conversion to
open procedure was done. One patient had pelvic abscess in the early post-operative period and
had laparoscopic abscess drainage.

Conclusion: In colorectal disease on account of those advantages of minimally invasive surgery,
it can be the choice of treatment in well selected patients.

Key words: Laparoscopy, colorectal surgery, laparoscopic colon surgery, diverticular disease
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Girifl

Laparoskopik cerrahinin, erken mobilizasyon

sa¤lamas›, hastanede kal›fl süresini k›saltmas›, da-

ha az analjeziye ihtiyaç duyulmas› ve kozmezis gi-

bi avantajlar›ndan dolay› cerrahi uygulamalarda

kullan›m› giderek yayg›nlaflm›flt›r. Bu uygulamalar-

dan biride laparoskopik kolorektal cerrahi giriflim-

lerdir. Kolorektal kanserlerde laparoskopik yakla-

fl›mlar cerrahi onkolojik ilkeler aç›s›ndan tart›flma-

l› olmakla beraber, kolonun benin hastal›klar›nda

avantajlar› oldu¤u gösterilmifltir. Maliyet aç›s›ndan

ise halen tart›flmalar sürmektedir.

Bu yaz›da amaç klini¤imizde yap›lm›fl olan

onüç laparoskopik kolorektal cerrahi giriflimin so-

nuçlar›n› irdelemektir. 

Gereç ve Yöntem

2003-2005 tarihleri aras›nda klini¤imizde lapa-

roskopik kolorektal cerrahi ifllem uygulanm›fl 13 ol-

gunun yafl› (y›l), cinsiyeti, transfüzyon ihtiyac› (mL.

eritrosit süspansiyonu), ameliyat süreleri (dakika),

postoperatif analjezi ihtiyac› (gün), oral bafllanma

süreleri (gün), hastanede kal›fl süreleri (gün), posto-

peratif komplikasyonlar› ve maliyeti (YTL) ortalama

ile standart sapma de¤erleri incelendi.

Ameliyat tekni¤i

Genel anestezi alt›nda hasta modifiye litotomi

pozisyonunda yat›r›larak gerekli temizlik ve steril

örtüm yap›ld›ktan sonra göbek alt›ndan 1 cm. in-

sizyon yap›ld›. Sonras›nda verres i¤nesi bat›na yer-

lefltirildi ve pnömoperitoneum sa¤land›. Bu lokali-

zasyondan 300 kamera ile bat›na girilerek eksplo-

rasyon yap›ld›. Kamera ile direkt görüfl alt›nda sa¤

midklaviküler hatta göbek seviyesinde bir adet

10mm. lik, bu trokar›n yaklafl›k 6-8 cm. inferioru-

na 12 mm. lik, sol midklaviküler hatta göbek sevi-

yesinde 10 mm. lik ve suprapubik bölgeden 10

mm. lik olmak üzere toplam befl adet trokar yer-

lefltirildi. Endobabcock ile kolon ask›ya al›nd›ktan

sonra medialden mezosunda makas yard›m› ile bir

pencere oluflturuldu. Tümör olgular›nda inferior

mezenter arter ve ven keskin diseksiyon ile haz›r-

land› ve LigaSure (Tyco, ABD) yard›m› ile kesildi.

Üreter ve gonadal damarlar görüldü. Benin olgu-

larda mezo köküne uzak olarak çal›fl›ld›. Diseksi-

yona inen kolon da dâhil edilerek peritoneal ref-

leksiyona kadar gidildi. Sonras›nda koter yard›m›

ile Toldt fasyas› aç›ld› ve bu k›s›mdan da diseksi-

yona devam edilerek inen kolon ve sigmoid kolon

serbestlefltirildi. Splenik fleksura ba¤lar› da anasto-

moz için gerginlik yapmayacak flekilde diseke edi-

lerek serbestlefltirildi. Sonras›nda distalde rezeksi-

yon s›n›r› belirlendi. Kolonun bu k›sm› etraf ya¤l›

dokudan temizlendikten sonra EndoGIA 60 mm.

stapler (Tyco, ABD) ile kolon kesildi. Bat›n söndü-

rüldükten sonra Phannelstiel insizyonuna uyacak

lokalizasyonda bat›n orta hatta yak›n yere 4-5

cm.lik transvers bir insizyon yap›larak bat›na giril-

di. Kolon d›flar› al›nd› ve inen kolonda olguya uy-

gun lokalizasyonda kolon etraf ya¤l› dokular›ndan

ayr›ld›ktan sonra proksimalden barsak klampleri

ile tutulduktan sonra kesildi ve rezeksiyon tamam-

land›. Proksimal uca CEEA 31 mm.nin anvili yerlefl-

tirildikten sonra 2/0 prolen ile kese a¤z› dikifli ko-

narak ba¤land› ve kolon bat›na geri b›rak›ld›. Kat-

lar anatomisine uygun kapat›ld›ktan sonra tekrar

pnömoperitonium sa¤land›. Anüsten sokulan CE-

EA 31 mm. stapler ile proksimal ve distal bütünlük

sa¤land›. Stapler ucunda 2 adet tam halka oldu¤u

görüldü. Rektovezikal bölge izotonik ile doldurul-

duktan sonra anüsten 150 cc hava verilerek anas-

tomoz kontrol edildi. Gerekli bat›n içi temizlik ve

kanama kontrolünü takiben rektovezikal bölgeye 1

adet soft dren yerlefltirilerek, trokar girifl bölgeleri

transfasyal dikifller ile kapat›ld› (Resim 1,2,3,4).
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Bulgular

Olgular›n alt›s› erkek yedisi kad›n olup, hastala-
r›n yafl cinsiyet ameliyat endikasyonlar› ve yap›lan
ameliyatlar Tablo 1’de gösterilmifltir. Yafl ortalamas›
58 y›l olarak bulundu. Transfüzyon ihtiyac› 321±220
mL. , ameliyat süresi 192±40 dakika, postoperatif
analjezi ihtiyac› 2.4±0.98 gün, oral bafllanma süresi
2±0.8 gün, hastanede kal›fl süresi 5.43±0.98 gün, or-

talama maliyeti 4571±618 YTL (Hastane, anestezi,

ilaç + EndoGIA kartuflu , Ligasure Tabancas›, CEEA

Stapler maliyeti) olarak bulundu. 13 olgunun birin-

de teknik nedenlerden dolay› aç›k ameliyata geçil-

di (intrakorporal uç-uca anastomoz s›ras›nda CEEA

aletinin ateflleme mekanizmas›nda oluflan bozuk-

luk nedeni ile anastomoz hatt›n›n arka duvar›nda

y›rt›k tespit edildi). Pfannelsteil insizyon 3 cm. da-

Resim 1
LigaSure yard›m› ile mezokolon diseksiyonu

Resim 2
Endo GIA ile kolon rezeksiyonu

Resim 3
Rezeksiyon sonras› distal ve proksimal uçlar›n CEEA

ile anastomozu

Resim 4
Anastomozun tamamlanm›fl görünümü



ha büyütülerek kaçak olan bölge onar›ld›. Post-op
erken dönemde megarektumlu low-anterior rezek-
siyon + koloplasti + koloanal anastomoz uygulan
olguda pelvik abse geliflti. Pelvik abse laparosko-
pik olarak drene edildi. Olgular›n özellikleri ve so-
nuçlar› Tablo 1’de özetlenmifltir.

Tart›flma

Postoperatif daha az a¤r› olmas›, erken mobili-
zasyon, erken dönemde oral al›ma bafllanmas›,
hastanede kal›fl süresinin az olmas› ve normal ak-
tiviteye erken dönme gibi laparoskopik cerrahinin
getirmifl oldu¤u avantajlardan dolay› benign ve
malign kolorektal hastal›klar›n cerrahi tedavisinde
de laparoskopik uygulamalar giderek yayg›nlafl-
maktad›r.1 Benin kolorektal hastal›klarda laparos-
kopik cerrahinin güvenli oldu¤u gösterilmifltir,2 an-
cak malign kolorektal hastal›klarda halen tart›flma-
lar sürmektedir.3 Bu tart›flmalar›n ana kayna¤› ma-
lign kolorektal hastal›klarda yeterli lenf nodu dis-

seksiyonu yap›l›p yap›lmad›¤›, tümörün pnömope-
riton ve manüplasyonu ile yay›l›m oluflturabilece-
¤i gibi cerrahi onkolojik prensiplere uygunsuzlu-
¤udur.4 Ayr› bir tart›flma da aç›k ve laparoskopik
kolorektal cerrahi s›ras›nda uygulanan doku disek-
siyonu ve manipülasyonu aras›nda teknik olarak
fark olmad›¤›ndan laparoskopinin getirmifl oldu¤u
avantajlar hakk›nda ve maliyeti üzerinedir.5

Laparoskopik kolektomilerde ortalama cerrahi
süresi 140 ile 250 dakika aras›nda olmakla bera-
ber, ö¤renme e¤risini tamamlayan cerrahlar tara-
f›ndan yap›lan uygulamalarda ortalama süre azal-
maktad›r.6,7 Color çal›flmas›nda laparoskopik ko-
lektomilerde median cerrahi süresi 202 dakikad›r.8

Laparoskopik kolektomilerde ö¤renme e¤risi 35-
50 olgu aras›nda de¤iflmektedir. 35–50 uygulama-
dan sonra operasyon süresi azalmaktad›r.7 Litera-
türde aç›k kolorektal cerrahi uygulamalarda da or-
talama ameliyat süresi 135 dakika olup laparosko-
pik kolorektal cerrahi uygulamalardaki ameliyat
süreleri ile aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
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Olgu Yafl Cinsiyet Ameliyat endikasyonu Yap›lan ameliyat LNS TS

1 62 E Divertiküler Hastal›k (2>kanama/y›l) Sigmoidektomi - 37

2 57 E Divertiküler Hastal›k (2>kanama/y›l) Sigmoidektomi - 26

3 54 K Rektum Tm. (Evre II A) Low Anterior 

(hand-asisted) 7/0 20

4 65 E Divertiküler  Hastal›k

(2>kanama/y›l) Sigmoidektomi - 19

5 52 E Rektum Tm. (Evre IIA) Low Anterior 13/0 13

6 61 K Divertiküler Hastal›k

(2>hospitalizasyon/y›l) Sol Hemikolektomi - 12

7 19 K Megarektum Low Anterior 

(Kolanal anastomoz) - 9

8 65 K Rektumda High Grade (Villöz Adenom) Low Anterior Rezeksiyon 8/1 9

9 58 E Sigmoid Tm (Evre II B) Sol Hemikolektomi 17/0 8

10 78 K Sigmoid Tm (Evre II B) Sigmoidektomi 13/0 6

11 70 K Rektum Tm (Evre IIA) Low Anterior 14/1 5

12 63 E Anal ‹nkontinans 

(Sa¤ Hemepelvektomili ve Hemiplejik ) Abdominoperineal Rezeksiyon - 4

13 53 K Rekto Sigmoid Tm

(Evre II A) Low Anterior 13/1 2

Tablo 1
Laparoskopik koleraktal cerrahi uygulanan hastalar›n özellikleri
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saptanmakla birlikte, laparoskopik kolorektal cer-
rahi uygulamalarda da deneyim artt›kça ameliyat
süreleri k›salmakta ve cerrahi onkolojik prensiple-
re uygun ameliyat say›lar› artmaktad›r.9 Olgular›-
m›zda da ortalama ameliyat süresi 192±40 dakika
olup literatür ile uygunluk göstermektedir. 

Literatürde laparoskopik kolorektal cerrahi son-
ras›nda transfüzyon ihtiyac› ortalama 114.9 ml ola-
rak bulunmufl olup aç›k kolorektal cerrahi uygula-
malar ile aralar›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
saptanarak daha az transfüzyon gerekti¤i gösteril-
mifltir.10 Color çal›flmas›nda laparoskopik kolektomi
için kan kayb› 0-2700 ml olup ortalama kay›p 100
ml’dir.8 Olgular›m›zda ortalama transfüzyon ihtiya-
c› 321±220 mL olarak saptanm›flt›r. Bu de¤er litera-
tür bilgisinden daha fazlad›r. Bu durum, vaka say›-
s›n›n az olmas› ve ö¤renme e¤risiyle iliflkili olabilir.

Postoperatif analjezi ihtiyac›, aç›k kolorektal cer-
rahi uygulamalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda laparosko-
pik kolorektal cerrahi sonras›nda daha az olarak
belirtilmifltir.11 Color çal›flmas›nda opiat analjezikleri
kullan›lmas› aç›s›ndan laparoskopik ve aç›k cerrahi
uygulanan olgular aras›nda laparoskopik grup lehi-
ne anlaml› bir farkl›l›k bulunmufl olup, bu farkl›l›k
non-opiat analjezi kullan›m›nda saptanmam›flt›r.8

Laparoskopik kolorektal cerrahi sonras›nda
hastanede kal›fl süresi incelendi¤inde olgular›m›z-
da ortalama 5.43±0.98 gün olarak bulunmufltur.
Ancak literatürde bu 15.9 ± 8.3 gün olarak veril-
mifltir.11 Color çal›flmas›nda laparoskopik grup için
ortalama hastanede kal›fl süresi 8.2±6.6 gün, aç›k
grupta 9.3±7,3 gün olarak bulunmufl olup, sonuç
istatistiksel olarak anlaml›d›r.8 Olgular›m›z›n hasta-
nede kal›fl sürelerinin bu çal›flmalarla k›yasland›-
¤›nda k›sa görünmesinin nedeni; laparoskopik
cerrahi ifllemlerin ço¤unlu¤unun benign kolorek-
tal hastal›klar için uygulanm›fl olmas›d›r. 

Maliyet analizi laparoskopik kolorektal cerrahi
uygulamalarda tart›flma konusudur. Buna ra¤men
Falk ve ark.12 yapm›fl olduklar› çal›flmada, maliyet
aç›s›ndan herhangi bir fark bulunmam›flt›r. Dokuz
olgumuzun de¤erlendirilmesi sonras›nda ortalama
maliyet 4571±618 YTL olarak bulunmufltur. Bu
maliyet hastane, anestezi , ilaç + EndoGIA kartuflu

, Ligasure tabancas›, CEEA stapler maliyeti olarak
hesaplanm›flt›r. Bu maliyet ekstrakorporal yap›la-
cak olan el ile anastomozlarla aç›k ameliyat mali-
yetine kadar çekilebilinir. 

Laparoskopik kolorektal cerrahi s›ras›nda aç›k
ameliyata dönme oranlar› hasta seçimine, ö¤ren-
me e¤risine ve rezeksiyon uygulanacak barsak
segmentinin uzunlu¤u ile lokalizasyonuna ba¤l›
olarak %3 ile %48 aras›nda oldu¤u belirtilmifltir.13

Ayr›c› komflu organ tutulumu, büyük tümöral kitle
ve yo¤un intra-abdominal yap›fl›kl›klar›n olmas›
aç›k ameliyata dönme endikasyonlar› olarak bildi-
rilmektedir.14 Yafl›n 55 ile 64 aras›nda olmas›, er-
kek cinsiyet, vücut yap›s› ve divertiküler hastal›k
olarak belirtilen dört prediktif faktörün hepsinin
birlikte bulunmas› durumunda aç›k ameliyata dön-
me olas›l›¤› yaklafl›k %70’dir.15 Dokuz olgumuzun
birinde aç›k ameliyata dönülmüfltür. Bu olguda
aç›k ameliyata dönülme sebebi, ameliyat›n son
safhas› olan intrakorporal uç-uca anastomoz s›ra-
s›nda CEEA aletinin ateflleme mekanizmas›nda
oluflan bozukluk nedeni ile anastomoz hatt›n›n ar-
ka duvar›nda y›rt›k oluflmas›d›r. Literatürde teknik
nedenlerden dolay› aç›k ameliyata geçilen vakalar
bildirilmekle birlikte16 bu flekilde aç›k ameliyata
geçilme nedenine rastlanmam›flt›r.

Sonuç olarak rezeksiyon gereken benin kolon
patolojileri için laporoskopik kolon rezeksiyonu
tercih edilebilir bir yöntemdir. Malign olgularda
hasta seçimi çok önemli bir k›stast›r. Cevaplanma-
s› gereken sorular bulunmakla birlikte port yeri re-
kürrens insidans› ilk bildirilen oranlarda olmad›¤›,
hatta aç›k cerrahi uygulanan olgulardaki insizyon
hatt› nüksleri ile ayn› oranda olduklar› bildirilmek-
tedir. Konunun sektördeki üretici firmalar›n itici
gücüyle ilerleyen cerrahi ihtiraslar›n etkisinden
kurtulup, zaman›n süzgecinden geçtikten sonra bi-
limsel aç›dan rüfltünü ispatlayaca¤› kan›s›nday›z.
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