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Olgularimizin Erken Dénem Sonuclart (11 Olgu)

LAPAROSCOPIC ABDOMINOPERINEAL RESECTION:
EARLY RESULTS (IN ELEVEN PATIENTS)

Dr. Erdal Birol BOSTANCI, Dr. Yusuf Bayram OZOGUL, Dr. Sinan YOL, Dr. Murat ULAS,
Dr. Soner AKBABA, Dr. Musa AKOGLU

Gastroenteroloji Cerrahisi Klinigi, Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi / Ankara

OZET

Amag: Laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon yapilan olgularimizin erken dénem sonuclarini derlemek ve
deneyimlerimizi tarhgmaya agmaktir.

Durum Degerlendirmesi: Laparoskopik kolesistektomilerden sonra agrinin daha az, mobilizasyonun daha erken,
hastanede yatis siiresinin ve ise donts siresinin daha kisa olmasi, bu teknigin diger karin girisimlerinde kullanil-
masina temel olusturmus ve laparoskopik cerrahi kolorektal kanserlerde de uygulanmaya baglanmistir.

Yontem: Tiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi Gastroenteroloji Cerrahisi Klinigine Agustos 2000 ile Temmuz 2003 ta-
rihleri arasinda rektum kanseri tanisiyla yatirilan ve laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon yapilan 11 olgu-
nun kayitlar degerlendirilmistir.

Cikarimlar: Laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon yapilan olgularin higbirinde ameliyat sirasinda komplikas-
yon olmamig ve agik cerrahiye déniilmemistir. Bes olguda morbidite gorilmistir (ii¢ olguda kismi barsak tikanik-
ligi, bir olguda perinede kismi ayrisma, bir olguda ince barsak fistuld). Olgularimizin ikisi TNM siniflamasina go-
re evre |, Ggl evre Il ve altisi evre [l tir. Ortanca izlem stiremiz 15 ay olup, olgularin hicbirinde port yeri niiksa
ve lokal niks gértilmemis, bir olguda uzak metastaz saptanmistir.

Sonug: Laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon karmagik bir islem olup, laparoskopide ve acik kolorektal ame-
livatlarda deneyimli merkezlerde yapilabilir. Karin kesisi olmamasi, mobilizasyon kolayligi ve kesi fitig1 agisindan
bir avantajdir. Bununla birlikte ameliyat stireleri uzun olup, ekip uyumunu gerektirir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, abdominoperineal rezeksiyon, rektum kanseri
SUMMARY

The aim of this study was to assess the perioperative findings and to discuss the early results of laparoscopically
done abdominoperineal resection. Prospective registry data of 11 patients with rectal carcinoma treated by lapa-
roscopy between August 2000 and July 2003 were analyzed. Intraoperative complication was not observed and
the conversion rate was zero. Postoperative complications occured in five patients (partial intestinal obstruction in
three patients, partial perineal wound dehiscence in one, and intestinal fistula in one). According to the TNM clas-
sification system, two patients had stage |, three patients had stage Il, and six patients had stage Ill rectal cancer.
The median follow was 15 months, and there were no port site or local recurrences. Distant metastasis was ob-
served in one patient. Laparoscopic abdominoperineal resection is a complex but technically feasible procedure.
At certain centers experienced in open colorectal operations and laparoscopic interventions. However, the
operation time is longer during laparoscopic procedure, and well-organized operating team is mandatory.

Keywords: Laparoscopy, abdominoperineal resection, rectum carcinoma
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Son on yilda, kolesistektomi ile baglayan lapa-
roskopik cerrahi uygulamalar gastroozofajiyal,
hepatobiliyer ve kolorektal cerrahi gibi diger karin
girisimlerinde de yayginlasmustir. Laparoskopik ko-
lesistektomilerden sonra agrinin daha az, mobili-
zasyonun daha erken, hastanede yatis ve ise donis
stiresinin daha kisa olmasi, bu teknigin diger karin
girisimlerinde kullanilmasina temel olugturmus ve
laparoskopik cerrahi kolorektal kanserlerde de uy-
gulanmaya baglanmigtir1-2],

Bu calismamizin amaci laparoskopik abdomi-
noperineal rezeksiyon (LAPR) vapilan olgularimi-
zin perioperatif sonuglarini derlemek ve deneyim-
lerimizi tartigmaya agmaktir.

GEREC VE YONTEM

Tirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Gastroentero-
loji Cerrahisi Klinigine Agustos 2000 ile Temmuz
2003 tarihleri arasinda rektum kanseri tanisiyla
bagvuran 159 hastanin 22'sine kolostomi, 3'lUne
transanal eksizyon, 86’sina asagi anterior rezeksi-
yon, 37'sine acik abdominoperineal rezeksiyon
(APR), 11'ine LAPR yapildi. LAPR yapilan 11 olgu
degerlendirildi.

Laparoskopik cerrahi uygulanan olgular, bu ig-
lemi uygulayan ekibin hastalari arasindan, ameli-
yat éncesi degierlendirmede APR karari verilen,
uzak metastaz ile lokal yayilim saptanmayan ve la-
paroskopik girisimi kabul eden hastalardan olug-
mustur.

Olgularin yas, cins, timérin anal gikimdan
uzakligs, ameliyat stiresi, kan kaybi, ameliyat stre-
since gelisen komplikasyonlar, agik cerrahiye do-
nuliip déndlmedigi, oral gida baslangic zamani,
ameliyat sonrasi morbidite, mortalite, gikanlan
spesimenin boyu, timér ¢api, ¢ikarilan lenf digi-
mii sayisi, timoriin TNM evresi ve hastanede kahs
stirelerinin kaydedildigi bilgi formlarn degerlendi-
rildi.

Ameliyat oncesi hazirhk: Hastalar yapilacak
ameliyat ve uygulanacak teknik hakkinda bilgilen-
dirildi ve onamlari alindi. Olgularin hepsine bagir-
sak temizligi, antibiyotik profilaksisi ve venoz
tromboz profilaksisi uygulandi. Kolostomi yeri isa-
retlendi. Nazogastrik sonda ve idrar sondasi yer-
lestirildi.

Cerrahi teknik: Olgulara modifiye Lloyd Davis
pozisyonu verildi. Her iki kol addiiksiyona getiril-
di. Ameliyat masasi maksimum Trendelenburg po-
zisyonuna alindi. 5-11 mm ¢apinda bes adet trokar
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ve trokar kilitleyicisi kullanildi. ilk trokar gobegin
2 cm Ustiine yerlestirildi. iki trokar sag midklaviki-
ler hatta gébek hizasina ve anterior superior iliyak
cikinti hizasina rektus adalesinin dis kenarinda
olacak sekilde yerlestirildi. Diger iki trokardan bi-
risi sol midklavikiiler hatta gobek trokari hizasina,
digeri kolostomi yeri olarak isaretlenen alana yer-
lestirildi (Sekil 1). On iki mmHg'lik pnémoperiton-
yum basincinda ¢alisildi. Sifir ve 30 derecelik op-
tikler ile endohook, endomakas, klips, ultrasonik
disektér ve Ligasure kullanildi. Tam ameliyatlar
kolorektal ve ileri laparoskopide deneyimli aymi
ekip tarafindan gerceklestirildi. Trokarlar yerlesti-
rildikten sonra laparoskopik eksplorasyon yapild
ve pelvisteki ince barsaklar atravmatik barsak tutu-
cular (Babcock) ile sag tst kadrana uzaklastirildi.
Sigmoid kolon atravmatik barsak tutucular ile has-
tanin soluna ve dne dogru traksiyona alindi. Sig-
moid kolonun mezosunun tabanina yakin periton
endohook veya endomakas ile acildi. Sakrum pro-
montoryumu oniinden presakral damarsiz plana
girildi. inferior mezenterik arter aortadan giktig
yerden genis klips ile iki kez klipslendi ve kesildi.
Bu islemler esnasinda aort oniinden gelmekte
olan, promontoryum altinda ikiye aynlarak pelvik
van duvarlara ilerleyen otonomik sinir pleksusu
gorildu. Sigmoid kolon ile karin duvarinin arasin-
daki peritoneal yapisikliklar (Toldt fasyas:) acild.
Sol ireter ortaya konuldu. Tiim olgularda rektum

Sekil 1: Laparoskopik abdominoperineal rezeksiyonda
port giris yerleri
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Resim 1. Laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon
spesimeni

mezosu levator kasina kadar Healdin tanimladig
‘kutsal planda’ (holy plane) calisilarak diseke edil-
dil3l. Pelvik diseksiyon suresince otonomik sinir
pleksusunun korunmasina ézen gdasterildi. Sigmo-
id kolon mezosu intrakorporeal olarak Ligasure
veya ultrasonik disektor ile aynildi. Kolostomi di-
siiniilen yerden sigmoid kolon disariya alinarak
kesildi. Distal ug karin igine génderildi. Pnémope-
ritonyum sonlandirldi. Spesimen Trendelenburg
pozisyonu degistirilmeden perineden klasik y&n-
temle cahgilarak disariya alindi (Resim 1). Dren
yerlestirilerek perine kapatildi. Tekrar pnoémoperi-
tonyum olusturularak kanama ve kolostomi yont
kontrol edildi. Pelvik periton ve sigmoid kolon me-
zosu ile paryetal periton arasi kapatilmadi. On bir
mm’lik trokar giris fasyalar monofilamen emilme-
yen dikis (0 numara propilen) ile kapatildi. Trokar
giris yerinde cilt intradermal dikildi.

Ameliyat sonrasi izlem: Nazogastrik sonda
ameliyat bitiminde cikarldi. Oral gidaya kolosto-
miden gaz veya gayta gelince baglandi. idrar son-
dasi 5. giin, perine dreni giinltik drenaj 30 cc’'nin
altina inince cekildi. Hastalar tg aylik araliklarla
izlendi.

BULGULAR

Calismamizdaki 11 hastanin 10’u erkek, 1'i ka-
dindi. Yas ortancasi 63 (42-75) idi. Erkek olgular-
dan birinin iskelet sisteminde deformasyon mev-
cuttu (Resim 2), bir digeri ise morbid obezdi
(BMI=38) (Resim 3). LAPR yapilan olgularda anal
cikim uzakhgi, timor capi, ameliyat stiresi, kana-
ma miktari, oral gida baslangic zamani ve yals su-

Resim 2. iskelet sisteminde deformasyonu olan
laparaskopik abdominoperineal rezeksiyon olgusu

Resim 3. Morbid obez laparoskopik abdominoperineal
rezeksiyon olgusu

releri Tablo 1°'de gortilmektedir.

Hicbir olguda ameliyat siiresince komplikas-
yon olmadi ve acik cerrahiye déniilmedi. Bes ol-
guda morbidite goruldi (lic olguda kismi barsak ti-
kanikligi, bir olguda perinede kismi ayrisma, bir
olguda ince barsak fistuld). Kismi barsak tikanikh-
g1 gelisen olgulardan ikisi iskelet sisteminde defor-
masyon ve morbid obez olan olgular idi. Ug olgu
da tibbi tedavi ile duzeldi. Perinede kismi ayrisma
olan olguya lokal anestezi ile yara revizyonu ya-
pildi. ince barsak fisttlt tanisi ameliyat sonrasi 7.
giinde pelvis dreninden gelen igerigin gastrointes-
tinal kaynakh oldugunun diistiniilmesi neticesinde
hastaya igirilen metilen mavisinin drene gelmesiy-
le konuldu. Bu olgu ameliyat sonrasi 7. glin yeni-
den ameliyat edildi. lleocekal valvden 50 cm yu-
karida ince barsakta 5 mm'lik delik saptandi ve
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Tablo 1. Laparoskopik abdominoperineal rezeksiyon yapilan olgularda anal cikim uzakligr, timor

capi, ameliyat siiresi, kanama miktari, oral gidaya baglama ve yatis stireleri

Hasta Anal Cilumdan | Timér Capi Ameliyat Kanama Oral Gidaya Yatis Siiresi
Uzaklik (cm) (mmxmm) Siiresi (dk) | Miktart (ml) | Baglama (giin) | (giin)

1 4 35x30 480 200 2 11

2 4 57x21 300 50 2 10

3 2 40x38 270 100 2 13

4% 1/4.5 10x10/40x38 300 350 ¥ 14

5 25 50x20 300 200 2 22

6 4 100x50 270 400 1 P

7 3.5 80x60 300 150 5 11

8 4.5 50x40 300 1200 2 6

9 4 70x70 210 100 1 7

10 3.5 60x50 420 700 10 13

11 2 60x55 300 150 2 6

* Ayni olguda iki timor

primer onarildi.

Serimizde mortalite olmadi. Cikarilan spesi-
menlerin boy ortancasi 25.5 {22-40) cm, cikarilan
lenf dgiimi sayisi ortancasi 21 (7-42) idi. Olgula-
rin ikisi evre I, ticti evre 1l, altisi evre Il olarak si-
niflandirildi. Serimizde ortanca izlem stresi 15 (1-
32) aydir. izlemde olgularin hicbirinde port yerle-
rinde ve pelviste niiks gérilmedi. Bir olguda 3. ay-
da pelviste 4 cm’lik solid lezyon saptandi. Bu has-
ta yeniden ameliyat edildi. Ameliyatta karin ve
pelviste yapisiklik gorilmedi. Pelvisteki solid lez-
yonun mukoid icerigi yogun kist oldugu saptandi.
Histopatolojik inceleme sonucu tek katli yassi epi-
telle doseli peritoneal kistik lezyon olarak rapor
edildi. Bir diger olguda da 4. ayda akciger metas-
tazi saptandi. Bu hastada daha sonra kemik ve ka-
raciger metastazi ortaya giktr.

TARTISMA

Cerrahi travmada akut faz cevabi olarak da ad-
landirlan metabolik, hormonal ve hemodinamik
cevap tetiklenir. Bunun amaci homeostaziyi du-
zeltmektir. Ancak asir akut faz cevabinin zararli
oldugu bilinmektedir. Bu cevap sonucunda prote-
in katabolizmasi artar, hiperkatabolizma goralar.
Karbonhidrat metabolizmasi (glikoneogenez sti-
mile olur ve kortizol, glukagon, katelokamin gibi
regiilatér hormonlar devreye girer) degisir, sivi tu-
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tulur, lipoliz artar. Plazma sitokin diizeyleri (IL-1),
timor nekroz faktor (TNF) ve interlokin-6 (IL-6) ar-
tar. Cerrahi travmaya olan bu cevap travmanin
ciddiyetiyle orantihdir!®2). Laparoskopik girigim-
lerde cerrahi travma en aza indirilmekte, karnin 1si
ve nem durumu korunmaktadir. Laparoskopik ko-
lorektal cerrahide akut faz cevabi ile agrinin azal-
dig1, mobilizasyonun kolaylastigi ve sonugta has-
tanede yatis ve ise doniis stresinin daha kisa oldu-
gu bir cok calismada gosterilmistirt®7],

Bu avantajlar gédz éniine alinarak klinigimizde
kolorektal cerrahi ile ilgili laparoskopik uygulama-
lara kolostomi ile baslanilmistir. Daha sonra APR
ile devam edilmis, ginimUzde ise her tir laparos-
kopik kolorektal islem uygulanabilir duruma gel-
mistir. Laparoskopik kolostomi sonrasi, LAPR’a
gecmemizin nedeni diger kolorektal iglemlere go-
re bazi avantajlara sahip olmasidir. Bunlar; anasto-
moz gerektirmemesi ve perine kisminin klasik cer-
rahi yoéntemle ayni olmasidir,

Calismamizda elde ettigimiz sonuglarimizi, li-
teraratiirde yayinlanan en biyiik LAPR serisi olan
Alman kolorektal cerrahi ¢alisma grubunun sonug-
lani8! ve LAPR ile acik APR sonuglarimi karsilasti-
ran Leung'un!®! yaptigi cahisma ile karsilastirdigi-
mizda, bizim serimizde ameliyatta kan kaybinin
daha az, ameliyat stresinin daha uzun, gikarlan
lenf digumi sayisinin daha fazla oldugu gortil-
mektedir (Tablo 2). Ameliyat siiresini olgu sayisi,
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Tablo 2. Leung ve Alman caligma grubu ile TYiIH Gastroenteroloji Cerrahisi LAPR Sonuglari

—

Leung ve ark®

Alman calisma grubu® | TYiH

il

Hasta sayisi 25 116 1
Erkek/Kadin 15/10 57/59 10/1
Yas ortalamasi 62.2 (13.3) 65.3 (26-89) 63 (42-75)
Anal cikimdan uzaklik (cm) 4.0(1.5) 0-2cm/38 (32.8) 3.75 (1-4.5)
2-4cm/41 (35.3)
4-6cm/34 (29.3)
Ameliyat stresi (dk) 215.6 (47.9) 226 (140-365) 300 (210-480)
Kan kaybi (ml) 500 (100-3000) 436 (270-800) 200 (50-1200)
Acik cerrahiye dénisg orani 2 (%8) 4 (%3.4) 0
Oral gida baslama zamani (giin) 4(2-15) Belirtilmemis 2(1-10)
Komplikasyon (olgu) 12 (%48) 40 (%34.4) 5 (%45)
Perine yara problemi 7 (%22) 28 (%24.1) 1 (%9)
Yeniden ameliyat 0 6 (%5) 1 (%9)
Hastaneye yatis sitresi (gtin) 16 (7-66) 21.6 (8-36) 11 (6-22)

Cikanlan spesimen
uzunlugu (cm)

Belirtilmemis

25 cm(14-36.5) 25.5 cm (22-40)

Cikarilan lenf digimi 10 (2-31) 11.5 (0-64) _ 21 (7-42)
Sinir pozitifligi 1 (%4) Belirtilmemis 0
Patolojik evre I 1 (%4) 32 (%32.7) 2 (%18)

{ 13 (%52) 25 (%25.5) 3 (%27)

i 5 (%20) 41 (%41.8) 6 (%55)

v 6 (%24) - -
izlem stresi 30.1 ay (6-52.3) 491 gin (70-1207) 15 ay (1-32)
Niiks lokal/uzak 1/2 7/6 0/1
Port yeri ntikst 0 0 0

ekibin uyumu ve onkolojik ilkelere uyulup, uyul-
mamas etkilemektedir!!9l. Bizim LAPR’larda ame-
liyat siiremiz ortalama 300 dakika olup, kan kay-
bimiz ortalama 200 cc’dir. Memorial Sloan-Kette-
ring Cancer Center'de total mezorektal rezeksiyon
uygulanan agik APR’da ortalama ameliyat suresi
278+78 dakika, ortalama kan kaybi 1084+987 ml’
dir1. Bu bulgular onkolojik ilkelere bagli kon-
vansiyonel ameliyatlarin siiresinin laparoskopik gi-
risimlere gore sanildigi kadar kisa olmacdiginin bir
gostergesidir.

Uc olgumuzda kismi barsak tikanikligi geligti.
Bu beklenmeyen bir bulguydu ve hastalarin peri-
nesine hemovac tipi vakumlu drenaj uygulanmigti.
Kolonun distal kisminin mezosu karin yan duvari-

na tespit edilmemis ve pelvik periton kapatilma-
misti. Bu olgularda kismi barsak tikanikligi gelig-
mesinin nedeni vakumlu drenajin negatif basingla
ince barsaklar perineye dogru gekmesi olabilir.
Kolonun terminal kisminin tespit edilmemesi veya
pelvik peritonunun kapatilmamasinin vapisiklik ile
ilgili sorunlara yol agip agmadigini ise bilmemek-
teyiz. Literatirde kolonun distal kisminin tespit
edilmemesinin yapigiklikla ilgili sorunlar arttirma-
digr bildirilmistir!8), Son olgularda perineye serbest
drenajla calisan drenler konuldu ve boyle bir
komplikasyonla karsilagiimadi.

Ameliyat sonrasi 7. giinde perine dreninden
gastrointestinal icerigi gelmesi Gzerine yeniden
ameliyat edilen ve ileogekal valvden 50 cm mesa-
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fede ince barsak delinmesi saptanan olgumuzda
bu gec delinmenin nedeni ince barsaklarin mani-
piilasyonu esnasinda kullanilan aletler olabilecegi
gibi koter yaralanmasi da olabilir. Bu nedenle ince
barsak maniptilasyonlari esnasinda dikkatli olun-
malidir.

Onkolojik yeterlilik acisindan degerlendirdigi-
mizde ise 10 olguda (%90) ¢ikarilan lenf dugimu
sayisi TNM evrelendirmesi yapilabilmesi icin ge-
rekli 12 lenf diigamiiniin tzerinde idil'2). Bir olgu-
da ise ¢ikarilan lenf digumd sayisi 7 olup, lenf dii-
glimi metastazi saptandi. Boylece tim hastalar ev-
relendirilebildi. Cikarilan lenf dugiimi sayilar ko-
lorektal kanser merkezlerinde birbirinden farklidir.
Bu sayilarin az veya gok olmasinda cerrahi teknik
kadar patoloji Unitelerinin de rolt vardir. Bizim
LAPR yapilan olgulanimizda c¢ikarilan lenf digtimu
ortancasi 21 (7-42)dir. Ayni dénemde agik APR
olgularimizda ise cikarilan lenf digiimi ortancasi
17 (6-45) olup, aralarinda istatistiksel fark yoktur.
Olgulann hicbirinde cerrahi sinirlarda timér pozi-
tifligi goralmedi. izlem siiresi ortanca 15 ay olup,
hicbir olguda lokal ntiks ve port yeri ntikst gordl-
medi. Bir olguda dérdincl ayda akciger metasta-
z1, daha sonra kemik ve karaciger metastazi goriil-
di. Bu olguda lokal niiks gorilmemesi niiksiin tek-
nikten ziyade tiimoriin biyolojisi ile ilgili oldugunu
distindtrmastir.

Laparaskopik kolorektal kanser rezeksiyonla-
rinda temel tartisma yeterli mezorektal eksizyon
yapilabilecegine dair sliphe, port yeri niksi ve
uzun dénem sonuclarinin bilinmemesi Gzerine yo-
gunlasmaktadir. Poulin ve ark('3 rektum kanseri
olan 80 olguya laparoskopik mezorektal rezeksi-
yon yaptilar. Bes yillik sagkalim oranini evre |, Il ve
[l olgular igin %72.1, lokal niiks oranini %4.3 bul-
dular. Trokar yeri niiksti saptamadilar. Bu sonugla-
rin acik mezorektal eksizyon sonuglarindan farkl
olmadigini bildirdiler. Patankar ve ark.!'¥ da kolo-
rektal kanserler icin laparoskopik ve agik rezeksi-
von yapilan olgularin on yillik sonuglarinda lapa-
roskopiye ait bir olumsuzluk bildirmediler.

LAPR deneyimlerimize gore pelvis diseksiyo-
nunda 30 derecelik optigin gortintl kolayhgl sag-
ladigini, laparoskopide elde edilen buyutme ile
anatominin daha iyi tanindigmi, 12 mmHg'lik
pnomoperitonyum basincinin pelvis diseksiyonu-
nu kolaylastirdigini gozlemledik. Ameliyatta trokar
kilitleyicisinin kullanilmasi trokarin maniptlas-
yonlar sirasinda cikmasini engellemekte bdylece
gaz kagaklari azalmaktadir. Perine safhasinda ise
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Trendelenburg pozisyonuna devam edilmesi peri-
neye ince barsaklarin gelmesini engellemekte, ye-
niden olusturulan pnémoperitonyum esnasinda
pelviste gérisli saglamak icin ince barsaklarin
uzaklastinlmasiyla zaman harcanmamaktadir.
Sonug olarak LAPR karmasik bir iglem olup, la-
paroskopi ve agik kolorektal ameliyatlarda dene-
vimli merkezlerde yapilabilir. Karnin kesisi olma-
masi, mobilizasyon kolayligi ve kesi fitigr agisin-
dan bir avantajdir. Bununla birlikte ameliyat siire-
leri uzun olup, ekip uyumunu gerektirmektedir.
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