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Amag: Tek kesiden (tekport) laparoskopik cerrahi uygulamalari, skar birakmayan o6zelligi ile son yillarda popiiler
olma egilimi gosteren yeni bir tekniktir. Konvansiyonel laparoskopik cerrahiye gore daha az invaziv 6zellikler tasi-
maktadir. Laparoskopik kolon cerrahisinde de onemli bir yer alacak gibi goriinmektedir. Tek kesiden laparoskopik
kolorektal cerrahi (T-LKC) teknigini ve erken donem sonuglarini sundugumuz bu ¢alismanin amaci, teknigin gtivenle
uygulanabilirliginin gosterilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Calismamizda; Haziran 2011-Haziran 2013 tarihleri arasinda klinigimizde T-LKC yapilan 24 has-
tanin prospektif toplanmis verileri retrospektif incelenerek sonugclar degerlendirilmistir. Hastalarin ameliyat oncesi
bilgilendirilmis onam formlar kayit altina alindi. Olgularda; ASA, VKi, ek cerrahi islem, tiimorlerde cap ve lenf nodu
sayisi, hastanede kalis stireleri, gaz ¢cikartma zamanlari, oral beslenme zamanlari, komplikasyonlar kayit altina alindi.

Bulgular: T-LKC, 24 hastada uygulandi. Hastalarin 13’ kanser nedeniyle ameliyat edildi. Hig bir hastada ek port
kullanilmadi, acik cerrahiye gecilmedi, stoma acilmadi. Dort hastada dren kullanildi. Komplikasyon orani %12,5
olarak bulundu. Timor rezeksiyonu yapilan 13 olguda cikarilan lenf nodu sayisi ortalama 23 (14-33) olarak bu-
lundu. Olgularda ortalama ameliyat siiresi ve yatis stiresi sirasiyla 177 dakika (110-363) ve 5,35 giin (4-11) olarak
bulundu. Hig bir olguda anastomoz kagagi olmadi. En ciddi komplikasyon olarak bir olguda sol iireterde ge¢ termal
hasar sonucu kagak gorildi.

Sonug: Olgu sayisinin bir ¢cikarima varmak icin -uluslararasi yayinlarn da degerlendirdigimizde- yeterli oldugunu
dustinmekteyiz. T-LKC, konvansiyonel laparoskopik kolorektal cerrahi ile karsilastirilabilir sonuglara sahiptir. Kon-
vansiyonel laparoskopik aletlerle yapilabilmesi, daha az skar olusturmasi bir avantaj olarak goriilmustir. Kesin
sonuglar icin karsilastirmali calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Tekport, laparoskopik kolorektal cerrahi, laparoskopik cerrahi

Objective: Single incision laparoscopic surgery (SILS) is a “scar-less’ new surgical technique which has been gaining
popularity over recent years. In comparison to conventional multiport laparoscopic surgery, SILS is introduced as a
less invasive method. This technique has also been applied to colorectal surgery. The aim of the presenting study is to
investigate the applicability of SILS and report short term results.

Material and Methods: We evaluated prospectively collected data of 24 patients who had been operated with “Single
Incision Laparoscopic Colon Resection (SILCR)” in our clinic between June 2011-June 2013. Informed consent was ob-
tained from all patients before surgery. Patient data such as ASA and BMI values, need for additional surgery, tumors,
number of lymph nodes resected, length of hospital stay, length of surgery, timing of flatus, time to start oral feeding
and complications were recorded.

Results: SILCR was performed in 24 patients. In 13 patients, SILCR was performed for cancer treatment. There was no
need for extra ports, conversion to open surgery and stoma creation was also not necessary. Drain was placed in 4
patients. Overall complication rate was 12.5%. The mean number of lymph nodes in 13 patients who underwent SILCR
for tumor was found to be 23 (14-33). The mean operative time and length of hospital stay was 177 minutes (110-363)
and 5.35 days (4-11) respectively. Anastomotic leakage was not seen in any of the patients. In one patient, urinoma
formation due to ureteral leakage was seen which resulted from thermal injury.

Conclusion: When we compare other series with almost the same number of patients’ reported SILS results in the lite-
rature, we believe that we could draw conclusions from our data. SILS appears to have comparable results to conventi-
onal multiport laparoscopic surgery in the hands of experienced surgeons. It seems advantegous as it can be done with
conventional laparoscopic instruments in a “scar-less’ manner. Prospective randomized trials are necessary to define
the benefits of one procedure over the other.
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GiRiS

Laparoskopik cerrahinin 20 yili asan deneyiminden sonra teknolojinin de gelismesiyle, minimal invaziv
kavramlari arasina NOTES ve bunun bir dncesi donem olarak degerlendirebilecegimiz tek kesiden veya
tek port ile yapilan cerrahi uygulamalar glindeme oturmustur. Teknik, biikilebilen el aletleri, ug kismi
kivrilip dénebilen teleskoplar ve gaz kagisini dnleyen 2-5 cm kesilerden yerlestirilebilen port sistemleri
ile stiratle uygulamaya girmistir. Teknigin ilk uygulanmasi sag hemikolektomi olup, Remzi ve ark. (1) ta-

rafindan buytk bir cekal polip nedeniyle gerceklestirilmistir.
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Ertem ve ark.
Tek kesiden kolorektal cerrahi: Erken dénem sonuglarimiz

Laparoskopik cerrahinin baslangicinda oldugu gibi, tek kesi
cerrahi de kolesistektomi islemleri ile baslamis ve yayginlas-
maktadir. Kolorektal cerrahi alanindaki uygulamalar da es za-
manli baslamistir. Tek kesiden yapilan cerrahi girisimler ile ilgili
yapilan calismalarda daha az agri, hastanede daha az kalinma-
si ve daha hizli iyilesme siireci ile konvansiyonel laparoskopik
girisimlere gore kii¢lik de olsa Ustinliik gorilmektedir (2-4).

GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada; Haziran 2011-Haziran 2013 tarihleri arasinda
klinigimizde secilmis olgularda 24 hastaya Tek kesiden lapa-
roskopik kolorektal cerrahi (T-LKC) uygulanmistir. Olgular, klinik
degerlendirme sonucu ve bilgisayarli tomografi bulgularina
gore secildiler. Olgularin seciminde; ASA skorlari I-ll olan, preo-
peratif radyolojik degerlendirmede timor kitlesi 6 cm altinda-
ki olgularda bu cerrahi uygulandi. Tim olgularin demografik
verileri, ameliyat 6ncesi bilgilendirilmis onam formlari ve ame-
liyat sonrasi sonuglari kayit altina alindi (Tablo 1, 2).

Teknik: Olgularimizda dért alet girisi saglayan (bir adet 12 mm,
bir adet 10 mm, iki adet 5 mm) tek kesiden uygulanan tek port
sistemlerini (OCTO™ Port, Dalim Surgnet, Seul, Giliney Kore)
kullandik (Sekil 1). Selim olgularda 3 cm ¢aph OctoPort, kan-
ser olgularinda ise 5 cm ¢apli OctoPort tercih edildi. Gobegin
anatomik yapisini bozmadan ¢ukurun ¢evresinden yapilan 3-5
cm’lik yarim ay kesi gerceklestirildikten sonra port karin duva-
rina yerlestirildi. Kesiden portun yerlestirilmesi icin S seklinde-
ki ekartorler kullanildi. Standart 10 mm 30° acili teleskop, 151k
kablosunu L-distirtici ile adapte ederek kullanildi. Diseksiyo-
na; sol kolon icin promontoryum, sag kolon icin sag kolik arter
koku esas alinarak baglandi. Diseksiyonlar anatomik olarak me-
dialden laterale dogru yapildi. Oncelikle kék damarlar kontrol
altina alindi. Tum olgularda damar pedikdld, en ylksek seviye-
den kliplendi. Damarlar miihiirlemede ve diseksiyonda Liga-
Sure™ 5 mm-37 ¢cm (Covidien Inc., Mansfield, Massachusetts,
ABD) kullanildi. Portun yerlestirilmesinden sonra ameliyatin
uygulama asamalari konvansiyonel laparoskopik cerrahinin
uygulama asamalari ile aynidir. Tim sol girisimlerde sol Ureter
cikis noktasindan baglanarak tim trasesi boyunca goézlendi.
Ozellikle sol kolon ve pelvis girisimlerinde ince barsaklarin eks-
pozisyonda zorluk olusturdugu olgularda portun 4. deliginden
girilen yelpaze seklindeki laparoskopik retraktor (Covidien Inc.,
Mansfield, ABD) ile sorun asildi. Ekspozisyonda zorluk olustu-
ran bir hastada uterus T- pea lifter sttir ile (Protomed, Marsil-
ya, Fransa) cilte asilarak ekspozisyon saglandi.

Sag kolon rezeksiyonu yapilan olgularda terminal ileum lineer
stapler Echelon Flex 60 mm Stapler, Blue Cartridge (Ethicon
Endo-Surgery, Inc,, Blue Ash, Ohio, ABD) ile ayrildi. Sag kolon
rezeksiyonu porttan disari alinarak yapildi. Portun dizayninin
getirdigi ozelliklerle diseksiyonda diiz laparoskopik aletlerle
hi¢ sorun yasamadan diseksiyon yapilabildi. Piyesin karin disi-
na alinmasinda yara izolasyonu yine portun ozelligi tarafindan
saglandi, yara koruyucu Alexis’e gereksinim olmadi (Sekil 2).
Gerek sag kolon gerekse sol kolon piyesi portan disari alinarak
belirlenen rezeksiyon sinirindan kesildi. Sag kolonda rezeksi-
yon sonrasi anastomozlar fonksiyonel anastomoz (yan yana)
lineer stapler 80 ile ekstrakorporeal olarak gerceklestirildi.
Anastomoz sonrasi bres kapatiimadi. Sol kolon girisimlerinde
distal rezeksiyon Echelon Flex 60 mm Stapler, Green Cartridge
(Ethicon Endo-Surgery, Inc.,, Blue Ash, Ohio, ABD) ile gercekles-
tirildi. Porttan kolon disari alinarak proksimal rezeksiyon disa-
rida yapildi. EEA stapler anvili disarida yerlestirdikten sonra ko-

Tablo 1. Demografik bilgiler

Tum olgular T-LKC kanser T-LKC selim

Erkek/kadin 13/11 6/7 7/4
Yas (aralik) 58 (22-89) 63 (43-89) 53 (22-75)
VKi (aralik) 26 (23-39) 26 (23-37) 27 (24-39)
ASA grup

| 14 6 8

I 10 7 3
Onceki karin cerrahisi 4 1 3
Acil 2 2 0
Radyolojik timér capi (cm) - 4,4 (2,4-6)
Tablo 2. Ameliyat sonrasi sonuglar

Timolgular  T-LKCkanser = T-LKC selim

Sure (dakika) 177 (110-363) 187(110-363) 168 (120-300)
Dren 4 4 0
Yatis suresi (glin) 535(4-11) 56 (4-11) 5,1 (4-8)
Takip suresi (ay) 10,7 (2-26)
Flatus (glin) 2,7 (2-5) 3(2-5) 2,5(2-4)
Oral gida (glin) 2,9 (2-6) 3(2-6) 2,8(2-4)
Tumor boyutu (cm) - 43 (2-5,6) -
TUmor lenf nodu - 23(14-33) -
Komplikasyonlar

Yara enfeksiyonu 1 1 0

Ureter hasar 1 0 1

Postop ileus 1 1 0
Es zamanli cerrahi islem

Port takilmasi 2 2 0

Hiatus herni onarimi 1 1 0

Kolesistektomi 1 0 1

lon iceri alindi ve port kapadi tekrar yerlestirilerek instiflasyon
saglandi. Anastomoz ise EEA™ 31mm DST Series with 4,8 mm
Staples (Covidien, Mansfield, ABD) ile intrakorporeal olarak
gerceklestirildi. Subtotal kolektomilerde rezeksiyona sagdan
baslanarak sol kolona gecildi. Kolon disari alinarak ileal rezeksi-
yon disarida gerceklestirildi. Stapler anvili ileuma disarida yan
olarak yerlestirildi ve ileum ucu elle kapatildi. ince barsak iceri
alinarak ileorektal anastomoz ug-yan olacak sekilde intrakor-
poreal olarak sirkiler stapler ile gerceklestirildi. Rektum timo-
ri nedeniyle low anterior rezeksiyon yaptigimiz hastalarda sol
alt kadrandan silikon dren pelvise yerlestirildi.

Ameliyat sonunda fasya uzun stirede emilebilir bir dikis mater-
yali ile kapatildiktan sonra cilt kesisi tek tek dikislerle kapatildi
(Sekil 3).

BULGULAR
Yirmi dort olgunun 11’ selim, 13't kanser nedeniyle ameliyat edil-
di. Hastalarin kadin erkek orani 11/13, yas ortalamasi 58 (22-89) idi.
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Sekil 1. Yerlestirilmis Octoport'un kullanimi

Hastalarin 11'i kanser disi selim hastalik nedeniyle ameliyat
edildi. 1 hastaya Crohn nedeniyle sag hemikolektomi, 1 has-
taya rektal prolapsus nedeniyle anterior rezeksiyon, 8 hastaya
divertikilit ve 1 hastaya da divertikiil kanamasi nedeniyle sig-
moid kolektomi yapildi. 13 hastaya kanser nedeniyle tek kesi-
den kolon rezeksiyonu uygulandi. Hastalarin 2'sine sag hemi-
kolektomi, 3'line sol hemikolektomi, 3'line sigmoid kolektomi,
3'line asadi anterior rezeksiyon ve 2'sine subtotal kolektomi
yapildi. iki hasta sol kolonda parsiyel timér obstriiksiyonu
nedeniyle acil olarak ameliyat edildi. Tim hastalara ameliyat
sonrasi 12 saat kalacak sekilde ameliyat 6ncesi nazogastrik tlp
ve idrar sondasi uygulandi.

Uc olguda; bir yara enfeksiyonu, bir postoperatif uzamis ileus,
bir Greter hasari seklinde komplikasyonlar (%12,5) gelisti. Yatis
stresinde uzamaya neden olan olguda nazogastrik dekomp-
resyon ile tedavi edildi. Divertikiilit nedeniyle ameliyat edilen
bir hastada ameliyat sonrasi ayaktan kontrolde 10. giin agri ile
gelisen ve ultrasonografi, IVP ile tespit ettigimiz muhtemelen
termal hasara bagh sol Ureterde kacak gelisti. Tim olgularda
diseksiyonda ligasure enerji cihazlari kullanildi. Tim sol giri-
simlerde Ureter gorilerek diseksiyon gerceklestirildi. Bu ol-
gudaki ge¢ dénem Ureter hasarinin ligasure ile Uretere yakin
calismadan kaynaklandigi distiniildi. Hastaya Ureteral stent
konuldu ve 4 hafta sonra sorunsuz olarak cikarildi. Takipte her-
hangi bir patoloji gelismedi.

Erken evre sigmoid kanseri olan bir olguda, ameliyat esna-
sinda kolonoskopi yapilarak tiimor lokalize edildi. Rektum tu-
mori olan bir olguda es zamanli niiks hiatal herni (tip Il niiks:
fundoplikasyon bozulmadan hiatal agikliktan niiks) mevcuttu.
Klinik olarak ciddi sikayetleri olan hastada rektum rezeksiyonu
ve anastomoz sonrasi niiks hiatal hernisi de ayni tek porttan
onarildi. Batlinliiga bozulmamis olan Nissen fundoplikasyon
korunarak krurorafi yapildi. Tash kesesi bulunan bir olguya
kolesistektomi, kismi obstriiksiyonla gelen iki olguda adjuvan
kemoterapi 6ngoruldiigu icin ameliyatta sistemik vendz port
takildi. Subtotal kolektomi yapilan hastalardan birisinde he-
patik fleksurada kanser ve sigmoid kolonda 3 cm capta yuk-
sek dereceli displazi olan polip vardi. Diger hastada tam tersi
sigmoid kolonda timor ve sag kolonda displazi iceren polipler

Sekil 3. Gobek cildinin kapatilmis postoperatif goriintisi

mevcuttu. Bir hastada yara enfeksiyonu gelisti. Drene edildi ve
hasta ayaktan pansumanlara geldi.

Calismamizda; genelde pratik olarak teknik zorlukla karsilas-
madik. Uc olguda daha énceden gecirilmis abdominal girisim
mevcuttu. Bir hasta kolesistektomi, bir hasta histerektomi,
bir hasta apandektomi gecirmisti. Bazi olgularda pelviste ¢a-
lisirken ince barsaklarin ameliyat sahasini kismen kapamasi
nedeniyle diseksiyon gticliigl yasandi. Yine asagi anterior re-
zeksiyon yapilan bir hastada stapler ile yapilan kolorektal anas-
tomoz hattinin su testi ile yapilan kagak kontroliinde kacak
saptanmasi Uzerine anastomoz hattina intrakorperal olarak
konulan seromuskdiler sttirler ile kontrol saglandi.

Hastalarin 4’'inde (%16,6) dren uygulandi. Asadi anterior re-
zeksiyon uygulanan ve obstriiksiyonla gelen hastalara ameli-
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Ertem ve ark.
Tek kesiden kolorektal cerrahi: Erken dénem sonuglarimiz

yat sonunda sol lateralden pelvise dren yerlestirildi. Ameliyat
suresi ortalama 177 (110-363) dakika idi. En uzun ameliyat su-
resi kolon timor ile birlikte hiatal krurorafi yapilan olguydu.

Hastalarin ortalama yatis siiresi 5,35 (4-11) giinidi. ileus gelisen
hasta hari¢ diger hastalarda 12 saat nazogastrik tiip tutuldu.
Ameliyat sonrasi 2. glin oral beslenme baslandi. Gaz ¢ikartma
streleri ortalama 2,25 (2-5) giin sonra gerceklesti. Hastalarin
takip sureleri ortalama 10,7 (2-26) ay idi. Hastalarin postop 10.
glin dikisleri alindi ve 1. ayda kontrole ¢agrildi. Kanser olgular
onkolojiye yonlendirildi (Tablo 2).

TARTISMA

Tek kesiden tekport laparoskopik cerrahi uygulamalari, cerrah-
larin tek olarak gercgeklestirdikleri ameliyatlar olmasi nedeniyle
o6grenmede problemleri beraberinde getirmektedir. A.B.D!nde
halen konvansiyonel laparoskopik kolorektal ameliyatlar cer-
rahlarin %25'i tarafindan uygulanmaktadir (5, 6). Deneyimli
cerrahlarin heniiz yeni 6grenmeye bagsladiklari konvansiyonel
laparoskopik cerrahi stirecinde T-LKC uygulamalarinin ne dere-
cede yayginlasacagini birlikte gorecegiz.

Konvansiyonel laparoskopik cerrahiye Ustlinlikte minimal in-
vaziv 6zelliklerin arandigi tek kesiden laparoskopik ameliyatlar,
simdilik skarsiz cerrahi olma 6zelligi ile 6n plana ¢ikmaktadir.
Bunun disindakiler karsilastirmali calismalar ile ortaya konul-
maya baslanmistir. Minimal invaziv kriteri olarak hastanede kalis
stiresinin dnemli bir parametre olmasini belirtmelerine ragmen
Japonlarin daha uzun hastanede kalma isteklerinin bu para-
metreyi etkiledigini vurgulamaktadirlar (3). Bizim tlkemizde de
hastalarin bu istegi 6n plana ¢ikmaktadir. Hastanede kendilerini
daha glivende hissetmeleri ve yatak licretlerinin ucuz olusunun
buna etken iki faktor oldugunu diistintiyoruz. Calismalarda has-
tanede kalis siireleri ortalama 4 -10 glin olarak verilmektedir
(1, 3, 7, 8). Park ve ark. (4) konvansiyonel laparoskopik kolorektal
cerrahi (K-LKC) ile yaptiklari karsilagtirmada kan kaybi, rezeksi-
yon sinir uzunluklar ve morbidite agisindan fark bulamamislar
ve tek port girisimlerin sirelerini belirgin kisa bulmusglardir. Bi-
zim serimizde ortalama yatis siiresi 5,35 giin idi. Bir hastada geli-
sen paralitik ileus 11 guin ile ortalamay yukseltmistir.

Hastanede kalis suiresinin K-LKC'ye gore belirgin daha kisa ol-
dugunu belirten ¢alismalar (3) yaninda, Fung ve ark. (9) yap-
mis olduklari analitik derlemede hastanede yatis siirelerinin
T-LKC'de daha kisa oldugu konusunun tartismali oldugunu
belirtmistir.

Bir diger konu teknigin uygulanmasindaki gesitliliktir. Bu alan-
daki teknoloji sektort gelisme strecindedir. Hekimler tarafin-
dan olusturulan talep dogrultusunda kullanilan aletler gelisti-
rilmektedir. Ozellikle Uzak Dogu calismalarinda tek port olarak
eldiven parmaklarinin ¢oklu giris olarak kullanildigi ev yapimi
portlar tercih edilmektedir (10). Bir baska yontem ise tek kesi-
den Ug ayr port girilerek yapilanidir (11).

Teknigin dezavantajlari olarak; kullaniimasinda zorluklar olan
acilandirilan aletler gerektirmesi, calisma esnasinda aletlerin
cakismasi ve pndmoperitoneumun gaz kagislari ile bozulmasi
ihtimalinin ylksek olmasidir (3). Biz olgularimizda ¢oklu port
girisli tek port 6zelligindeki OctoPort (OCTO™ Port, Dalim
Surgnet, Seul, Gliney Kore) kullandik. Bu dezavantajlar bizim
kullandigimiz port sisteminde goérilmemektedir. Ameliyat, so-

nuna kadar konvansiyonel diiz el aletleri ile surdirilebilmek-
tedir. Benzer port diizenekleri (Gelport, Covidien SILS port vb.)
cesitli calismalarda kullanilmistir (1, 12, 13). Kullandigimiz por-
tun diger bir 6zelligi, 6zellikle kanserli dokularin ¢ikartiimasin-
da kesi yerinin korunmasinda ilave alexis cihazina gereksinim
olmamasidir.

Uygulanan teknigin onkolojik prensiplere uygunlugunun
kontrolu ¢ikartilan lenf nod sayisi ve piyesin glivenli cerrahi si-
nirlarda ¢ikartilmasidir. Calismalarda cikartilan lenf nod sayilari
12 ile 38 arasinda degismektedir (3, 7, 9, 13-16). Bizim serimiz-
de kanserli 13 olguda ortalama 23 (14-33) lenf nodu ¢ikarilmis-
tir. Yine tiim olgularda patolojik incelemede yeterli ug sinirlar
elde edilmistir.

Ameliyat sureleri incelendiginde 75-229 dakika arasinda de-
gerler verilmektedir (1, 7, 11, 13-15, 17). T-LKC teknik olarak
daha zor ve K-LKC'ye gére daha uzun zaman almasina ragmen,
serimizde ortalama ameliyat stiremizi 177 dakika bulduk (3, 6).
Serimizde ameliyat strelerini uzatan etkenler; 2 olgudaki sub-
total kolektomi ve kanser olgularina gore divertikiiler hastahgi
olanlarda kisalmis kolon mezenterinin diseksiyon asamalari ve
4 olguya yapilan ek cerrahi islemler olmustur.

Calismalarda mortalite %0-0,4, morbidite %7,5-13 araliginda
verilmektedir (2, 11, 15). Caismamizda mortalite gortilmemis
olup morbidite %12,5'tur. Majér morbidite olarak bir olguda
ge¢ donemde sol tireterde meydana gelen termal yaralanma
soylenebilir.

Van den Boezem ve ark. (18) yapmis olduklari calismada iki in-
sizyonel fitik bildirilmistir. Tek kesiden laparoskopik cerrahinin
uzun dénem sonuclarinda bu gibi insizyonel fitiklarin sorun
olusturacagi diistincesindeyiz. Mynster ve ark. (16) ¢alismala-
rinda bir olguda ince bagirsak yaralanmasi bildirmislerdir.

Olgularimizin hi¢ birinde agik cerrahiye gecis olmadi. T-LKC'nde
ilave port girisi gereksinimi %5-10 olarak verilirken, agiga gecis
%4-6 oraninda verilmektedir (8, 11, 14, 15, 17, 18). Bizim olgu-
larimizin 4’'tinde tek kesiden ameliyat tamamlandiktan sonra
sol alt kadrandan pelvise dren koymayi tercih ettik. Bazi ¢alis-
malarda dreni tek kesiden (umbilikustan) ¢ikartilan olgular var
ise de bunun enfeksiyona ortam hazirlayacagi ve insizyonel
fitik gelisimini kolaylastiracagi diisiindeyiz.

Yine olgularimizin hi¢birinde stoma ihtiyaci olmamistir. Stoma
acilmasi planh olgularda tek port girisi yeri stoma yerine gére
acilarak minimal skarsiz cerrahi uygulanabilir (13).

Yontemin basarisizligi siklikla adezyonlara ve timér lokalizas-
yonundaki zorluklara baglanmaktadir (4). Teknigin standardi-
ze edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (13). Kanakala ve ark.
(2) calismasinda bir cok parametrenin ayni olmasina ragmen
tek kesiden yapilan grupta hasta yaslarinin gen¢ olmasi ve
malignitenin daha az oldugu grup olmasi karsilastirmanin
handikaplari olarak verilmektedirler. Hen{iz secilmis olgularda
bu cerrahinin uygulaniyor olmasi karsilastirmali ¢alismalara
gereksinim oldugunu gostermektedir.

SONUC
T-LKC uygulanmasinin &zellikle onkolojik prensiplere uygun
oldugu, heniiz K-LKC'ye belirgin Gstlnligu gosterilmese de



skarsiz cerrahi olanagini sunuyor olmasi, bu cerrahinin gelisen
teknoloji ile gelecekteki yonlnu belirlemektedir. Serimizde ta-
rif ettigimiz teknigin uygulanabilirligi ve elde ettigimiz erken
donem sonuglar literatlirle uyum icerisindedir. Gliniim{iizde
T-LKC, secilmis olgularda deneyimli laparoskopik cerrahlar ta-
rafindan uygulanabilir kanisindayiz.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalar-
dan alinmustir.
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