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Ozet
Amag: Klinigimizde yapilmis olan laparoskopik kolorektal cerrahi girisimin sonuclarini irdelemek.

Gereg ve Yontem: 2003-2005 tarihleri arasinda klinigimizde laparoskopik kolorektal cerrahi is-
lem uygulanmis onlg olgu, yas, cinsiyeti, transflizyon ihtiyaci, ameliyat streleri, postoperatif
analjezi ihtiyaci, oral baslanma sureleri, hastanede kalis streleri, postoperatif komplikasyonlari ve
maliyet agisindan retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Olgularin altisi erkek yedisi kadin olup, yas ortalamasi 58 yil, transflizyon ihtiyaci
3214220 mL. , ameliyat stiresi 192 + 40 dakika, postoperatif analjezi ihtiyaci 2.4 + 0.98 glin,
oral baslanma siresi 2 + 0.8 glin, hastanede kalis stresi 5.43+0.98 glin, ortalama maliyeti 4571
+ 618 YTL olarak bulundu. Onl¢ olgunun birinde teknik nedenlerden dolayi acik ameliyata ge-
cildi. Bir olguda pelvik abse olustu ve laparoskopik olarak drene edildi.

Sonug: Minimal invazif cerrahinin avantajlari géz énline alindiinda, kolorektal cerrahide lapa-
roskopik uygulamalar, iyi secilmis olgularda tedavi yontemi olabilir.

Anahtar sézciikler: Laparoskopi, kolorektal cerrahi, laparoskopik kolon cerrahisi, divertikiler
hastalik
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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.
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Girig

Laparoskopik cerrahinin, erken mobilizasyon
saglamasi, hastanede kalis stiresini kisaltmasi, da-
ha az analjeziye ihtiya¢c duyulmas: ve kozmezis gi-
bi avantajlarindan dolayt cerrahi uygulamalarda
kullanimi1 giderek yayginlasmistir. Bu uygulamalar-
dan biride laparoskopik kolorektal cerrahi girisim-
lerdir. Kolorektal kanserlerde laparoskopik yakla-
stmlar cerrahi onkolojik ilkeler acisindan tartisma-
1 olmakla beraber, kolonun benin hastaliklarinda
avantajlart oldugu gosterilmistir. Maliyet acisindan
ise halen tartismalar sirmektedir.

Bu yazida amacg klinigimizde yapilmis olan
onti¢ laparoskopik kolorektal cerrahi girisimin so-

nuclarini irdelemektir.

Gerec¢ ve Yontem

2003-2005 tarihleri arasinda klinigimizde lapa-
roskopik kolorektal cerrahi islem uygulanmis 13 ol-
gunun yasi (yil), cinsiyeti, transfiizyon ihtiyact (mL.
eritrosit stispansiyonu), ameliyat stireleri (dakika),
postoperatif analjezi ihtiyact (gtin), oral baslanma
streleri (gtin), hastanede kalis stireleri (glin), posto-
peratif komplikasyonlari ve maliyeti (YTL) ortalama

ile standart sapma degerleri incelendi.

Ameliyat teknigi

Genel anestezi altinda hasta modifiye litotomi
pozisyonunda yatirilarak gerekli temizlik ve steril
ortim yapildiktan sonra gobek altindan 1 cm. in-
sizyon yapildi. Sonrasinda verres ignesi batina yer-
lestirildi ve pnomoperitoneum saglandi. Bu lokali-
zasyondan 300 kamera ile batina girilerek eksplo-
rasyon yapildi. Kamera ile direkt goriis altinda sag
midklavikiler hatta gobek seviyesinde bir adet
10mm. lik, bu trokarin yaklasik 6-8 ¢cm. inferioru-

na 12 mm. lik, sol midklavikiiler hatta gobek sevi-
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yesinde 10 mm. lik ve suprapubik bolgeden 10
mm. lik olmak tizere toplam bes adet trokar yer-
lestirildi. Endobabcock ile kolon askiya alindiktan
sonra medialden mezosunda makas yardimi ile bir
pencere olusturuldu. Tumor olgularinda inferior
mezenter arter ve ven keskin diseksiyon ile hazir-
land:t ve LigaSure (Tyco, ABD) yardimi ile kesildi.
Ureter ve gonadal damarlar goriildi. Benin olgu-
larda mezo kokline uzak olarak calisildi. Diseksi-
yona inen kolon da dihil edilerek peritoneal ref-
leksiyona kadar gidildi. Sonrasinda koter yardimi
ile Toldt fasyast acildi ve bu kisimdan da diseksi-
yona devam edilerek inen kolon ve sigmoid kolon
serbestlestirildi. Splenik fleksura baglari da anasto-
moz icin gerginlik yapmayacak sekilde diseke edi-
lerek serbestlestirildi. Sonrasinda distalde rezeksi-
yon sinirt belirlendi. Kolonun bu kismi etraf yagl
dokudan temizlendikten sonra EndoGIA 60 mm.
stapler (Tyco, ABD) ile kolon kesildi. Batin sondu-
rildiikten sonra Phannelstiel insizyonuna uyacak
lokalizasyonda batin orta hatta yakin yere 4-5
cm.lik transvers bir insizyon yapilarak batina giril-
di. Kolon disart alindi ve inen kolonda olguya uy-
gun lokalizasyonda kolon etraf yagli dokularindan
ayridiktan sonra proksimalden barsak klampleri
ile tutulduktan sonra kesildi ve rezeksiyon tamam-
land1. Proksimal uca CEEA 31 mm.nin anvili yerles-
tirildikten sonra 2/0 prolen ile kese agzi dikisi ko-
narak baglandi ve kolon batina geri birakildi. Kat-
lar anatomisine uygun kapatildiktan sonra tekrar
pnomoperitonium saglandi. Antisten sokulan CE-
EA 31 mm. stapler ile proksimal ve distal buttinlik
saglandi. Stapler ucunda 2 adet tam halka oldugu
gorildi. Rektovezikal bolge izotonik ile doldurul-
duktan sonra antiisten 150 cc hava verilerek anas-
tomoz kontrol edildi. Gerekli batin ici temizlik ve
kanama kontroltinti takiben rektovezikal bolgeye 1
adet soft dren yerlestirilerek, trokar giris bolgeleri
transfasyal dikisler ile kapatildi (Resim 1,2,3,4).
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Resim 1
LigaSure yardimi ile mezokolon diseksiyonu

Resim 2
Endo GIA ile kolon rezeksiyonu

Resim 3
Rezeksiyon sonrasi distal ve proksimal uclarin CEEA
ile anastomozu

Bulgular

Olgularin altis1 erkek yedisi kadin olup, hastala-
rin yas cinsiyet ameliyat endikasyonlart ve yapilan
ameliyatlar Tablo 1’de gosterilmistir. Yas ortalamasi
58 yil olarak bulundu. Transflizyon ihtiyact 3214220
mL. , ameliyat stresi 192+40 dakika, postoperatif
analjezi ihtiyact 2.4+0.98 giin, oral baslanma stiresi
2+0.8 glin, hastanede kalis stiresi 5.43+0.98 gtin, or-

Resim 4
Anastomozun tamamlanmis gorinimi

talama maliyeti 4571+618 YTL (Hastane, anestezi,
ilac + EndoGIA kartusu , Ligasure Tabancasi, CEEA
Stapler maliyeti) olarak bulundu. 13 olgunun birin-
de teknik nedenlerden dolayi acik ameliyata gecil-
di (intrakorporal u¢-uca anastomoz sirasinda CEEA
aletinin atesleme mekanizmasinda olusan bozuk-
luk nedeni ile anastomoz hattinin arka duvarinda

yirtik tespit edildi). Pfannelsteil insizyon 3 cm. da-
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Tablo 1
Laparoskopik koleraktal cerrahi uygulanan hastalarin 6zellikleri
Olgu Yas Cinsiyet Ameliyat endikasyonu Yapilan ameliyat LNS TS
1 62 E Divertikiler Hastalik (2>kanama/yil) Sigmoidektomi 37
2 57 E Divertikiler Hastalik (2>kanama/yil) Sigmoidektomi 26
3 54 K Rektum Tm. (Evre Il A) Low Anterior
(hand-asisted) 7/0 20
4 65 E Divertikller Hastalik
(2>kanama/yil) Sigmoidektomi 19
5 52 E Rektum Tm. (Evre 1IA) Low Anterior 13/0 13
6 61 K Divertikiler Hastalik
(2>hospitalizasyon/yil) Sol Hemikolektomi 12
7 19 K Megarektum Low Anterior
(Kolanal anastomoz) 9
8 65 K Rektumda High Grade (Vill6z Adenom) Low Anterior Rezeksiyon 8/1 9
9 58 E Sigmoid Tm (Evre Il B) Sol Hemikolektomi 17/0 8
10 78 K Sigmoid Tm (Evre Il B) Sigmoidektomi 13/0 6
11 70 K Rektum Tm (Evre 1IA) Low Anterior 14/1 5
12 63 E Anal inkontinans
(Sag Hemepelvektomili ve Hemiplejik ) Abdominoperineal Rezeksiyon 4
13 53 K Rekto Sigmoid Tm
(Evre Il A) Low Anterior 13/1 2

ha buyttiilerek kacak olan bolge onarildi. Post-op
erken donemde megarektumlu low-anterior rezek-
siyon + koloplasti + koloanal anastomoz uygulan
olguda pelvik abse gelisti. Pelvik abse laparosko-
pik olarak drene edildi. Olgularin 6zellikleri ve so-
nuclart Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tartisma

Postoperatif daha az agr olmasi, erken mobili-
zasyon, erken donemde oral alima baslanmasi,
hastanede kalis stiresinin az olmast ve normal ak-
tiviteye erken donme gibi laparoskopik cerrahinin
getirmis oldugu avantajlardan dolaytr benign ve
malign kolorektal hastaliklarin cerrahi tedavisinde
de laparoskopik uygulamalar giderek yayginlas-
maktadir.! Benin kolorektal hastaliklarda laparos-
kopik cerrahinin gtivenli oldugu gosterilmistir,” an-
cak malign kolorektal hastaliklarda halen tartisma-
lar sirmektedir.’ Bu tartismalarin ana kaynagi ma-
lign kolorektal hastaliklarda yeterli lenf nodu dis-

seksiyonu yapilip yapilmadigi, timoriin pnémope-
riton ve mantplasyonu ile yayilim olusturabilece-
gi gibi cerrahi onkolojik prensiplere uygunsuzlu-
gudur.* Ayn bir tartisma da acik ve laparoskopik
kolorektal cerrahi sirasinda uygulanan doku disek-
siyonu ve maniptilasyonu arasinda teknik olarak
fark olmadigindan laparoskopinin getirmis oldugu
avantajlar hakkinda ve maliyeti tGizerinedir.’
Laparoskopik kolektomilerde ortalama cerrahi
stresi 140 ile 250 dakika arasinda olmakla bera-
ber, 6grenme egrisini tamamlayan cerrahlar tara-
findan yapilan uygulamalarda ortalama slre azal-
maktadir.®” Color calismasinda laparoskopik ko-
lektomilerde median cerrahi stiresi 202 dakikadir.®
Laparoskopik kolektomilerde 6grenme egrisi 35-
50 olgu arasinda degismektedir. 35-50 uygulama-
dan sonra operasyon suresi azalmaktadir.” Litera-
tirde acik kolorektal cerrahi uygulamalarda da or-
talama ameliyat stiresi 135 dakika olup laparosko-
pik kolorektal cerrahi uygulamalardaki ameliyat
sureleri ile arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
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saptanmakla birlikte, laparoskopik kolorektal cer-
rahi uygulamalarda da deneyim arttikca ameliyat
sureleri kisalmakta ve cerrahi onkolojik prensiple-
re uygun ameliyat sayilari artmaktadir.’ Olgulari-
mizda da ortalama ameliyat stiresi 192440 dakika
olup literatir ile uygunluk gostermektedir.

Literatiirde laparoskopik kolorektal cerrahi son-
rasinda transfiizyon ihtiyaci ortalama 114.9 ml ola-
rak bulunmus olup acik kolorektal cerrahi uygula-
malar ile aralarinda istatistiksel olarak anlaml: fark
saptanarak daha az transfiizyon gerektigi gosteril-
mistir."” Color ¢alismasinda laparoskopik kolektomi
icin kan kaybi 0-2700 ml olup ortalama kayip 100
ml'dir.* Olgularimizda ortalama transfiizyon ihtiya-
c1 321+220 mL olarak saptanmustir. Bu deger litera-
tir bilgisinden daha fazladir. Bu durum, vaka sayi-
sinin az olmast ve 6grenme egrisiyle iliskili olabilir.

Postoperatif analjezi ihtiyaci, acik kolorektal cer-
rahi uygulamalar ile karsilastirildiginda laparosko-
pik kolorektal cerrahi sonrasinda daha az olarak
belirtilmistir."" Color calismasinda opiat analjezikleri
kullanilmasi agisindan laparoskopik ve acik cerrahi
uygulanan olgular arasinda laparoskopik grup lehi-
ne anlaml bir farklilik bulunmus olup, bu farklilik
non-opiat analjezi kullaniminda saptanmamustir.®

Laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasinda
hastanede kalis suiresi incelendiginde olgularimiz-
da ortalama 5.43+0.98 giin olarak bulunmustur.
Ancak literatiirde bu 15.9 + 8.3 glin olarak veril-
mistir."! Color ¢alismasinda laparoskopik grup icin
ortalama hastanede kalis stiresi 8.2+6.6 giin, ac¢ik
grupta 9.3x7,3 gln olarak bulunmus olup, sonug¢
istatistiksel olarak anlamlidir.®* Olgularimizin hasta-
nede kalis strelerinin bu ¢alismalarla kiyaslandi-
ginda kisa gorinmesinin nedeni; laparoskopik
cerrahi islemlerin ¢ogunlugunun benign kolorek-
tal hastaliklar icin uygulanmis olmasidir.

Maliyet analizi laparoskopik kolorektal cerrahi
uygulamalarda tartisma konusudur. Buna ragmen
Falk ve ark."” yapmis olduklart calismada, maliyet
acisindan herhangi bir fark bulunmamistir. Dokuz
olgumuzun degerlendirilmesi sonrasinda ortalama
maliyet 4571+618 YTL olarak bulunmustur. Bu
maliyet hastane, anestezi , ila¢ + EndoGIA kartusu

, Ligasure tabancasi, CEEA stapler maliyeti olarak
hesaplanmistir. Bu maliyet ekstrakorporal yapila-
cak olan el ile anastomozlarla acik ameliyat mali-
yetine kadar cekilebilinir.

Laparoskopik kolorektal cerrahi sirasinda agik
ameliyata donme oranlart hasta secimine, ¢gren-
me egrisine ve rezeksiyon uygulanacak barsak
segmentinin uzunlugu ile lokalizasyonuna bagli
olarak %3 ile %48 arasinda oldugu belirtilmistir."
Ayrict komsu organ tutulumu, biytk timoral kitle
ve yogun intra-abdominal yapisikliklarin olmasi
actk ameliyata donme endikasyonlart olarak bildi-
rilmektedir.”* Yasin 55 ile 64 arasinda olmasi, er-
kek cinsiyet, viicut yapist ve divertikiiler hastalik
olarak belirtilen dort prediktif faktoriin hepsinin
birlikte bulunmast durumunda ac¢ik ameliyata don-
me olasiligt yaklasik %70’dir.” Dokuz olgumuzun
birinde acik ameliyata donilmistir. Bu olguda
actk ameliyata dontilme sebebi, ameliyatin son
safhast olan intrakorporal u¢-uca anastomoz sira-
sinda CEEA aletinin atesleme mekanizmasinda
olusan bozukluk nedeni ile anastomoz hattinin ar-
ka duvarinda yirtik olusmasidir. Literatiirde teknik
nedenlerden dolay: acik ameliyata gecilen vakalar
bildirilmekle birlikte'® bu sekilde acitk ameliyata
gecilme nedenine rastlanmamustir.

Sonug olarak rezeksiyon gereken benin kolon
patolojileri icin laporoskopik kolon rezeksiyonu
tercih edilebilir bir yontemdir. Malign olgularda
hasta secimi cok onemli bir kistastir. Cevaplanma-
st gereken sorular bulunmakla birlikte port yeri re-
kirrens insidansi ilk bildirilen oranlarda olmadigi,
hatta acik cerrahi uygulanan olgulardaki insizyon
hatti niiksleri ile ayn1 oranda olduklart bildirilmek-
tedir. Konunun sektordeki tretici firmalarin itici
glctiyle ilerleyen cerrahi ihtiraslarin etkisinden
kurtulup, zamanin siizgecinden gectikten sonra bi-
limsel a¢idan ristini ispatlayacagi kanisindayiz.
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