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Laparoskopik kolorektal girisimlerde guncel durum

Current status in laparoscopic colorectal interventions

Metin Ertem*, Bilgi Baca*

Laparoskopik cerrahi dinamik genel cerrahinin stirekli degisim icinde
olan bolimiini olusturmaktadir. Bu strekli degisime ragmen maalesef
gliniimiizde halen secilmis olgularda uygulanmaktadir. Oncelikle laparos-
kopinin yeni bir cerrahi alan olmadiginin, agik cerrahinin prensiplerinin
uygulandigt yeni bir teknik oldugunun bilinmesi gerekmektedir.

Laparoskopik cerrahi, ytizyili agkin siiredir uyguladigimiz ve sonuglarini
iyi bildigimiz agik cerrahiyle karsilastiriliyor olmasi, bu yontemin sonuglari-
nin degerlendirilmesi icin dezavantaj gibi gortilse de teknolojinin yardimiy-
la acik cerrahinin bir alternatifi olarak kendine yer bulmustur.

Laparoskopik kolorektal cerrahide 6grenme sireci

Laparoskopik kolorektal girisimler icin Oncelikle kolorektal cerrah ol-
mak ve laparoskopik cerrahiyle ugrasiyor olmak gerekmektedir. Tim bun-
larin yaninda ileri laparoskopik girisimler olmast, itibariyle yeterli deneyim
onem kazanmaktadir. Bu noktada laparoskopik kolorektal cerrahi girisimler
icin gerekli olan ideal 6grenme siirecinin ne olmasi gerektigi sorulmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda laparoskopik kolorektal girisim sayisi 30 ile 80 arasin-
da degismektedir (1-4). Tekkis ve ark. (4) yapmis olduklari calismada, sag
kolon rezeksiyonu igin 55, sol kolon rezeksiyonu icin 62 girisim gerektigini
belirtmistir.

Laparoskopik kolorektal cerrahide kontrendikasyonlar

Laparoskopik kolorektal girisimlerde kontrendikasyonlar goreceli olup
tamamen cerrahin deneyimi ve becerisine bagh olarak degismektedir (5).
Laparoskopik kolorektal girisimlerde kontrendikasyonlara bakildiginda iki
ana grupta incelenmesi miimkiindiir. Kesin ve goreceli kontrendikasyonlar
Tablo 1'de gosterilmistir. Bu iki grup kendi icinde yine iki alt grupta ince-
lenebilir; hastayla iliskili ve timorle iliskili olanlar. Hasta ile iliskili olanlar
laparoskopik cerrahi girisimler icin genel kontrendikasyonlardir. Hastayla
ilgili goreceli kontrendikasyonlar iginde ilk sirayt morbid obezite almakta-

dir. Bu olgularda, ameliyat masasinda hastaya pozisyon vermekte, morbid
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Daha 6nce karin ameliyat: gecirmis
olmak cerrahin deneyimine gore de-
gismekte olup, konversiyon oranlar
karsilastirildiginda (ameliyat gecirme-
mislerde %11,4, gecirmislerde %17,8,
P=0,181) anlamli bir fark olmadig: ve
kolorektal kanser sonuclarini etkile-
medigi vurgulanmaktadir (7).

Laparoskopik kolorektal

cerrahi girisimler

Divertikiilozis koli

En sik uygulanan laparoskopik ko-
lorektal cerrahi girisimler incelendigin-
de divertikiilozis koli’in birinci sirada
oldugu gortlmektedir. Komplike olma-
yan olgularda (Grup I: peridivertikilit,
stenoz, tekrarlayan inflamasyon atakla-
r1) acik cerrahi ile laparoskopik cerrahi
karslastiriddiginda morbidite (%18,5’e
%14,8), mortalite (%0’a %1,1) oranlari
birbirine yakin olup konversiyon orani
%4,8 olarak verilmektedir (8,9). Do-
layistyla bu tiir olgularda komplikas-
yon, mortalite ve konversiyon oranlart
kabul edilebilir olarak degerlendiril-
mektedir (9). Komplike divertikiler
olgular (Grup II: perfore divertikiilit,
Hinchey I-1V, fistiil, kanama) incelen-
diginde acgik ve laparoskopik cerrahi
karsilastirilmasinda morbidite (%30’a
%29), mortalite (%3,1’e %2,2) oranla-
r1 aynt olup hatta laparoskopik grupta
veriler biraz daha iyi gorinmektedir
(8,9). Fakat konversiyon orani %18,2
gibi oldukca yiiksek degerdedir (9).
Franklin ve ark. (10) bu tiir olgularda
hasta se¢iminin cok dikkatli yapiimasi
gerektigini belirtmektedirler. Lee ve
ark.(11)’nin ¢alismasinda Hinchey I ve
II olgularda laparoskopik yaklasimin
ilk secenek olmamasi gerektigi, fakat
lokalize abseli olgularda laparoskopik
peritoneal lavaj ve drenaj isleminin ya-
pilabilecegi belirtilmektedir. K6hler ve
ark. (12) Hinchey III ve IV olgularin-
da laparoskopik rezeksiyonun yerinin
olmadigint vurgulamaktadirlar. Litera-
tirde komplike divertikiler hastalikta
da laparoskopik girisimler bulunmak-
tadir (13,14). Bu olgularda cerrahin

Tablo 1: Laparoskopik kolorektal cerrahide kontrendikasyonlar.

Kesin kontrendikasyonlar

Hastayla ilgili

Major kardiyak hastalik
Siddetli pulmoner hastalik

Portal hipertansiyon
Koagilopati
Gebelik

Timorle ilgili

Komsu organ tutulumu (T4 timar)
Akut komplikasyonlar (Obstriiksiyon,
perforasyon, vb)

Goreceli kontrendikasyonlar

Hastayla ilgili

Morbid obezite
Gecirilmis multipl karin ameliyatlari

Yogun adezyonlar

Timorle ilgili

Buyiik kitle (8-10 cm’den buytik)
Rezektabl karaciger metastazi olan
primer timaor

Transvers kolon timord
Karsinomatozis peritonei

laparoskopik acidan deneyimli olma-
st gerekmektedir. Menenekos ve ark.
(13) kolovezikal fistiillerde Da Rold ve
ark. (14) komplike olgularda kolorafi
ile apse drenajini basariyla uyguladik-
larin1 bildirmektedirler.

Crohn hastalig:

Crohn hastaligi incelendiginde bi-
yiik fikse kitleler, multiple fisttller, ap-
seler, steroid kullanimi, ekstrakolonik
hastalikk ve preoperatif malnutrisyon
konversiyona neden olan faktorlerdir
(15,16). Konversiyon orant %6,8 gibi
kabul edilebilir bir degerdedir (17).
Fakat Tilney’in metaanalitik calisma-
sinda Crohn Hastaliginda laparoskopi
kontrendikasyonlarinin tam olarak be-
lirlenmedigi vurgulanmaktadir (17).

Ulseratif kolit

Ulseratif kolitin laparoskopik cer-
rahisinde Kienle ve ark (18) median
laparotominin bulunmasi, rektumda
high grade displazinin veya belirgin
kanserin olmasi ve viicut kitle endeksi-
nin 30’un tizerinde olmasit durumunda
laparoskopik girisim distiinilmemesi
gerektigini savunmuslardir. Laparosko-
pi yardimlt restoratif proktokolektomi
teknik olarak miimkiin ve giivenlidir
(19-21). Fakat Wexner’e gore, optimal

teknik, diseksiyon genisligi, stoma acil-
mast konulari hala tartisilmakta olup
heniiz tlseratif kolitin laparoskopik
cerrahi tedavisinde standardizasyon ve
konsensus bulunmamakta ve prospek-
tif randomize calismalar gerekmekte-
dir (22).

Kolorektal kanser
Dinyada tiim kolorektal kanser
girisimlerinin  %1-5’i  laparoskopik

olarak tedavi edilmektedir. Amerika
Kolon-Rektum Cerrahlart Birligi cer-
rahlarin laparoskopik kanser cerrahisi-
ne baglamadan 6nce 20 tane laparos-
kopik selim kolorektal cerrahi girisim
yapmalarint 6nermektedir. Eger timor
komsu organlari istila etmis ise on-
kolojik prensiplerin uygulanmasi act-
sindan tutulmus organlarin bir biitiin
olarak (en-bloc rezeksiyon) cikarilmasi
gerekmektedir. Bu ise, bugiin icin agik
cerrahi teknikle mimkiin olabilmek-
tedir. Kitlenin 8 cm ¢apindan biyiik
olmasi durumu goreceli kontrendikas-
yon olup, bu durumda kitlenin mani-
piilasyonu ve diseksiyonu zor olup,
barsak perforasyonu ve tiimor hiicre-
lerinin karin icine yayimas: riski yik-
sektir. Yine bu tiimoérlerin karin disina
alinmas icin yapimasi gereken insiz-
yon ile hem kozmetik sonuclar hem
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de minimal invazif 6zellikler ortadan
kalkmaktadir. Transvers kolon yerle-
simli kanserlerde her iki fleksuranin ve
omentum majus’un diseksiyonu ileri
deneyim gerektirmektedir.

Kolon kanserinde en sik konver-
siyon nedeni komsu organlarin tutul-
mus olmasidir (23). Laparoskopik ko-
lektomilerde konversiyon orani %14
(%0-42) olarak verilmektedir (24).
Kolorektal cerrahi 6ncesi komsu organ
tutulumunu BT ile arastirmak gerekli-
dir. Fakat kanserin evresini preopera-
tif BT ile (yumusak dokunun yeterli
kontrast tutmamasina bagli olarak)
%40 ile %77 oraninda dogru degerlen-
dirmek miimkiin olmaktadir (25). Bu
da kacinilmaz olarak konversiyon ora-
nint yikseltmektedir.

Gunlimiizde, olumlu erken ve
uzun donem sonuclar ile kolorektal
kanserde laparoskopik kolon cerra-
hisi uygulamalar1 kabul edilmektedir
(26-28). SAGES’in 2006 kilavuzunda
ginimuizde sadece T4 timorlerde
acik cerrahi gerektigi konusunda kon-
sensus bildirilmektedir (23).
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Summary:

Current status in laparoscopic colorectal interventions

Laparoscopy has gained a wide clinical acceptance in colorectal surgery. Laparoscopic techniques have
improved the quality of life (less postoperative pain, early return to daily life, etc) in the postoperative
period of colorectal diseases. Laparoscopic colorectal resection is one of the most complex procedures
amongst laparoscopic surgical interventions. Although laparoscopic colorectal surgery has been suc-
cessfully performed in benign and malignant colonic lesions, there are still some contraindications. With
improving technology and surgical experience, the difficulties and obstacles due to laparoscopic color-
ectal surgery will be overcome. This article reviews the current status of the data regarding outcomes

with laparoscopic colorectal surgery.

Key Words: Laparoscopic colorectal surgery, colon cancer, rectum cancer, diverticulitis, ulcerative coli-

tis, Crohn's disease.

Tsang ve ark.’nin(29) calismasinda
kanama, biuylik ve lokal olarak ileri
timorler, teknik zorluklar ve adezyon
en sik konversiyon nedeni olarak ve-
rilmektedir. Yine ayni calismada bu
oranin % 33’lere kadar ulastigt vurgu-
lanmaktadir (29). Dar pelvis, buyiik
timor, kalin mezenter, el hissinin ol-
mamasi, asagi-rektal timorlerde klam-
pin konulmasindaki giiglik, cerrahin
ileri deneyimli olmasi gerekliligi rektal
kanserin laparoskopik tedavisindeki
zorluklari olusturmaktadir (30). Leroy
(31) ve Wen-Xi'ye(32) gore laparosko-
pik total mezorektal eksizyon (TME)
mimkin ve giivenlidir. Fakat ginu-
miizde uzun dénem sonuclarinin bi-

linmemesi ve ¢cok merkezli randomize
calismalarin olmamasi nedeniyle rek-
tal kanserlerde laparoskopik girisimler
Onerilmemektedir (27,28).

Sonug olarak tiim laparoskopik ko-
lorektal girisimler, teknik olarak mim-
kin olup, cerrahin becerisi ve deneyi-
mine bagli olarak degismektedir. Fakat
bazi girisimler i¢in uzun dénem sonug-
larin beklenmesi 6nerilmektedir. Gele-
cekteki cabalar uygun hasta se¢iminde
kriterlerin belirlenmesi, cerrahi aletle-
rin daha da gelistirilmesi, cerrahlarin
egitilmesi ve dolayist ile morbiditenin
azaltilmasi ve ameliyat strelerinin ki-

saltilmasi yontinde olmalidir.
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