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KOLOREKTAL CERRAHIDE LAPAROSKOPI
LAPAROSCOPY IN COLORECTAL SURGERY

Erhan AKGUN

Anahtar Sozciikler: Laparoskopi, kolokteral, cerrahi.
Key Words: Laparoscopy, colorectal, surgery

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Bornova / izmir

OZET

Kolorektal hastaliklarin tedavisinde laparoskopi 1990 yilindan beri bagariyla kullaniimaktadir. Bu giin i¢in kolorektal
benign hastaliklarin tedavisinde laparoskopi agik cerrahiye alternatif bir yéntemdir. Malign hastaliklarda kullanimi
konusunda bazi tereddiitler olmasina ragmen, gerek onkolojik yeterlilik gerekse morbidite ve mortalite oranlari
ybniinden agik cerrahiyle kiyaslanabilir sonuglar elde edilmektedir.

SUMMARY

Laparoscopic surgery in the treatment of colorectal diseases has been performed successfully since 1990. Today,
laparoscopic surgery is obviously an alternative method to open surgery in the treatment of benign colorectal
diseases. In spite of discussions of its role in the treatment of malignant diseases, sufficient results compared to

open surgery has been obtained on both oncological satisfaction and morbidity and mortality rates.

1987 yilinda ilk laparoskopik kolesistektomi operasyonu-
nun gergeklestirimesinden sonra laparoskopik cerrahi
hizla ilerlemis, birgok hastaligin tedavisinde basariyla
uygulanmaya baslamis ve son yillarda bazi hastaliklarin
tedavisinde (tagl safra kesesi, gastrodzofageal refll gibi)
aclk cerrahinin yerini alarak altin standart olmustur.

Kolorektal cerrahide ilk laparoskopik girisim 1990 yilinda
Jacobb ve arkadaglari tarafindan gerceklestirilmistir.
Jacobb ve arkadaslari intermittant ¢ekal volvulus nede-
niyle ilk laparoskopik sag kolektomi operasyonunu
uyguladilar. Ayni yilin sonlarinda Fowler ve White ilk
laparoskopik yardimli sol kolon rezeksiyonunu (1), 1992
yilinda Peters ve arkadaslari Ulseratif kolit nedeniyle ilk
laparoskopik prokto-kolektomi operasyonunu gercekles-
tirmiglerdir(2). Ayni yil rektal prolapsus nedeniyle ilk

laparoskopik rektopeksi ve posterior mesh fiksasyonu
bildiriimis ve laparoskopik uygulamalar hizla ilerlemistir.
Zamanla rezeksiyon endikasyonlari benign hastaliklar-
dan malign hastaliklara dogru genislemis ve 1992 yilinda
Sackier ve Giller ilk laparoskopik abdominoperineal
rezeksiyon (Miles) teknigini tanimlamiglardir.

Teknik ilerlemeler ve tecribelerin artmasiyla birlikte
benign kolon hastaliklarinin tedavisinde laparoskopik
cerrahi ginimizde agik cerrahiye alternatif bir yontem
olmustur. Malign hastaliklarda kullaniimaya baglamasin-
dan kisa bir slre sonra “trokar giris bolgesinde timor
niksli” olan bazi vakalarin Dbildiriimesiyle birgok
merkezde kullanimi kisitlanmis ve sonuglar beklenmeye
baslanmistir. Sonuglarin toplanmasiyla trokar nuiksu
probleminin zannedildigi gibi yiksek oranda olmadigi
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anlagilmistir. Erken dénem ve 10 yillik takip sonuglarinin
elde edildigi bazi g¢alismalara gére gerek morbidite-
mortalite gerekse timorun radikal rezeksiyonu agisindan
acgik cerrahiye esdegerdir (3,4,5,6,7,8,9). Ayrica timor
niksu, sagkalim, hastaliksiz yasam suresi konularinda
da acik cerrahiye alternatif olarak bildirilmektedir (10,11).
Malign vakalarda negatif etkisinin olmamasinin yanisira
acik cerrahiye goére birgok avantaji bulunan bu yontemin
yakin bir gelecekte iyi bir alternatif olacagi ve klinik
standart olarak kabul edileceg@i distnulmektedir.

Laparoskopik Kolorektal Cerrahinin Diger
Laparoskopik Prosediirlerden Farklar

Laparoskopik kolorektal cerrahi diger laparoskopik ig-
lemler kadar gabuk gelismemis ve klinik bir standart
olarak da kabul edilmemistir (6,12). Bunun baz neden-
leri mevcuttur:

1. Laparoskopik kolorektal cerrahi teknik olarak diger la-
paroskopik islemlere gére daha zordur; 6zel deneyim
ve beceri gerektirir. intrakorporal diiglim uygulamalari,
iki elin de kullanimi gibi teknik zorluklar mevcuttur.
(1,13)

2. Diger laparoskopik islemlerden oldukga farkhidir. Mul-
tipl anatomik sahalarda galisilma zorunlulugu, operas-
yon sahasindan ince barsaklarin cekilmesi, genis
doku planlarinin gdzlem ve retroperitonun disseke
edilmesi gerekliligi, gerilimsiz ve iyi kanlanan bir anas-
tomozun saglanmasi ve bakteri hatta bazen malignite
tasiyan blyulk bir spesmenin gikariimasi gibi farklilk-
lar mevcuttur (9,14).

Farkliliklarin mevcudiyeti 6grenme periyodunun ve ope-
rasyon surelerinin uzamasina neden olmaktadir. Ayrica
acik cerrahiye donildigu taktirde morbidite oranlarinin
artmasi ve malign vakalardaki potansiyel riskler nede-
niyle kullanimi konusunda bazi kisitlamalar getirmistir
(6,14,15). Bu kisitlamalar sonucunda 6zellikle malign
vakalar genellikle ileri merkezlerde opere edilmektedir.
Ancak gene de vurgulanmasi gereken nokta laparos-
kopik kolorektal rezeksyon malign vakalarda siklikla
kullanilan tek laparoskopik igslemdir (16).

Endikasyonlar

Laparoskopik kolorektal cerrahi endikasyonlari ekipman
ve cerrahi teknikteki gelismelere paralel olarak giderek
genislemektedir. Cerrah ve anestezistlerin tecribeleri
arttikga kesin kontrendikasyonlar azalmakta ve giderek
daha fazla malignite vakalari gerceklestiriimektedir.
(9,17).
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Major Endikasyonlar
1) Kolorektal timorler

a) Adenom ve Familyal Adenomat6z Polipozis (FAP)
b) Kolorektal malignite

-Tani ve evreleme

-Palyasyon

-Kdiratif rezeksiyon

2) inflamatuar barsak hastaliklari
a) Divertikdlit
b) Ulseratif Kolit
c) Crohn Hastalig

3) Fonksiyonel Hastaliklar
a) Rektal Prolapsus
b) Konstipasyon
C
d
e

Anal inkontinans
Volvulus
Stoma agilma ve kapatilma operasyonlari

_— — ~— —

Genellikle en sik endikasyonlar st rektum, sigmoid ko-
lon kanserleri ve sigmoid divertikdlit i¢in yapilan rezek-
siyonlardir (4,18).

Kontrendikasyonlar

Kardiyovaskduler
yetmezlik

Ciddi veya unstabil KOAH veya kardiyak hastalik
Preop diizeltilemeyen koagulopati

Morbid Obezite

Gebelik

Karsinomatozis

veya Pulmoner instabilite veya

Malignitelerde: a) 7-8 cm’den buyuk timaorler

b) Cevre dokulara veya abdominal duvara invazyon

c) Genellikle splenik fleksura, transvers kolon ve orta
rektum timéorlerinde manuplasyon guglikleri, timor
yayilhm riski gibi nedenlerle laparoskopi tercih
edilmez.

d) T3, T4 ve bazi T2 vakalarinda (rektumda) lateral lenf
nodu diseksyonu gerektigi icin laparoskopi uygun
degildir.

. Akut inflamatuar barsak hastaligi (Ates, distansyon
veya toksisiteyi gosteren belirtiler)

Enteroenterik veya enterokuitan fistuller (Rélatif)
Ozellikle operasyon sahasinda énceden gegirilmis
multipl ameliyatlar

- Acil vakalar (Mekanik Barsak Obstriksiyonlari (MBO),
perforasyon, kanama) (5,7,9,10,19)
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Preoperatif Hazirhklar

Laparoskopik cerrahide dokunma duyusunun olmamasi
sebebiyle preoperatif degerlendirmenin énemi blyuktir
(11). Anal verg’den itibaren 25.cm’den daha proksimalde
gelisen tim lezyonlar preoperatif devrede belirlenmelidir
(20). Bu olay 6zellikle polipler ve erken evre kolorektal
kanserler icin gegerlidir. TUmdr lokalizasyonu preoperatif
ve/veya intraoperatif olarak yapilabilir. Preoperatif evre-
de kolonoskopi veya ¢ift kontrast Baryumlu kolon grafisi
yardimci olur. Preoperatif kolonoskopi esnasinda timo-
rin gevresine metilen mavisi verilebilir (21) veya tiumoére
komsu mukozaya metal klip (22) yerlestirilebilir. Bu klip
intraoperatif olarak floroskopik yodntemle saptanabilir.
lleogekal valve yakin tiimérlerde bu islemler gerekli
degildir.

intraoperatif evrede kolonoskopi 6zellikle distal kolon
veya rektum lokalizasyonlu timorler igin iyi bir alterna-
tiftir. (Operasyon esnasinda kolonoskopi yapilirken prok-
simal kolonun klempe edilmesi olusabilecek distansiyonu
onler.)

Ayrica tumorlerin evrelendiriimesi acisindan preoperatif
evrede PA Akciger Grafisi, abdominal USG, rektum
timorlerinde timor (T) degerlendiriimesi agisindan tran-
sanal USG ve MR yapilmalidir. T2-3-4 timoérlerde abdo-
minopelvik BT gereklidir (5,7).

Crohn Hastaliginda da laparoskopik cerrahi dncesi bazi
tanisal islemler faydal olmaktadir. Kolonoskopi ve kolo-
noskopi esnasinda alinan biyopsilerle kolon ve terminal
ileumun durumu gézlenebilir. Senkron proksimal hasta-
ligin tespiti veya dislanmasi agisindan ince barsak seri
grafileri veya enteroklizis gereklidir. Ayrica perilretral
inflamasyon olup olmadigi ve varsa intraoperatif Ureter
kataterizasyonuna ihtiyag olup olmadigi BT ile belir-
lenebilir (2).

Divertikilit nedeniyle yapilacak olan laparoskopik cerrahi
oncesi mutlaka BT yaptirilarak divertikdlitin siniflandiril-
masi (Hinchey) yapiimalidir. Bu siniflandirma yapilacak
olan tedavi ydnteminin seciminde gereklidir (23).

Rektal prolapsus vakalarinda ameliyat endikasyonunun
konulmasinda anamnez ve fizik muayene disinda defe-
kografi gerekmektedir. Ayrica senkron timoér diglanmasi
acisindan kolonoskopi ve Baryumlu kolon grafisi yapil-
malidir. Uygulanacak teknigin secimi agisindan kolonik
transit (gecis) zamani yararli olmaktadir. Anal kontinans
degerlendirmesi igin bazen anal manometrik incelemeler
gerekebilir (3).
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Teknik

Acik cerrahide uygulanan tim prosedurlerin laparosko-
pik olarak gerceklestiriimesi teknik olarak mimkundur.

intestinal distansiyonu arttirmasi nedeniyle anestezik
ajan olarak nitréz oksit secilmemelidir. (20)

a) Hasta pozisyonu ve ameliyathane diizeni

Modifiye Lloyd Davis pozisyonu oldukga uygundur. Ge-
nel olarak cerrah rezeke edilecek segmentin kars! tara-
finda yer almaktadir. Gerektiginde splenik veya hepatik
fleksuranin mobilizasyonu esnasinda cerrah, hasta
bacaklarinin arasina gegerek proseduru kolaylastirabilir.
1. asistan cerrahin karsisinda yer alir. Monitérler terci-
han iki tane olmali ve ekibin her tyesinin rahatlikla gére-
bilecegi yerlere vyerlestirimelidir. Hemsire cerrahin
bulundugu tarafta, kameran ise genellikle cerrahin kargi
tarafinda yer alr.

b) Trokar yerlestirilmesi

Yerlestirilecek trokarlarin buyuklikleri ve yerlegtiriime
yerleri yapilacak olan igleme ve cerrahin tercihine
baghdir. Kolorektal operasyonlarda genellikle 4 veya 5
trokar yeterli olmaktadir.

c) Goriinti ve Disseksiyon

Acik veya Kapall ( veres ignesi) yontemle batina girilip
insuflasyon CO. ile gergeklestirilebilir. Kolon mobilizas-
yonu esnasinda degisebilen derecelerde subkitan
amfizem meydana gelebilecedi icin intraabdominal
basincin 12 mmHg'yi gegmemesine dikkat edilmelidir.
Karin duvarinin 6zel aletler yardimiyla asilarak uygu-
lanan “gazsiz laparoskopi” teknigi gerektiginde uygula-
nabilir. 0 veya 30 derece agili optik kameranin kullanimi
kisisel tercihe baghdir.

Batina girildikten sonra genel bir eksplorasyon yapilir.
Daha sonra rezeke edilecek segmente yonelik hastaya
en uygun pozisyon verilir. Pozisyon ve cerrahin yardi-
miyla ince barsaklar sahadan uzaklastirilir. lyi bir gériin-
tlu ve emin disseksiyon icin cerrah bir eliyle traksiyon
uygularken diger eliyle de diseksiyon yapmalidir. Bun-
dan sonraki asamalarin sirasi yapilacak prosedirun tipi,
cerrahin tecriibesi ve hastaligin benign ya da malign
olmasina goére degismekle birlikte genel olarak su
sekilde siralanabilir:

1) Medial mobilizasyon ve disseksiyonla lenfovaskiler
ana pedikilin tanimlanmasi, 6zellikle timér vakala-
rinda ana vaskuler yapilarin proksimal yuksek ligas-
yonu ve kesilmesi.
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2) Lateral mobilizasyon ve disseksiyon; ureter ve ana
damarlarin tesbiti

3) Mezenterin ayrilmasi, Ozellikle timoér vakalarinda
yeterli proksimal ve distal cerrahi sinirin saglanarak
barsagin oklizyonu veya kesilmesi

4) Cikarilacak segment veya timdrin ¢evre dokular ve
lenf bezleriyle (radikal lenfadenektomi) birlikte genis
rezeksiyonu ve yapilan kiguk (3-6 cm) bir insizyon-
dan (tumor sahalarinda insizyon bélgesi plastik torba-
larla korunmali) karin digina alinmasi

5) Anastomoz veya stoma (timoér vakalarinda disseksi-
yon esnasinda mumkin oldugunca timére ellenme-
mesi (no touch teknik), sigmoid ve Ust rektum vaka-
larinda distal sinirin timérden itibaren 5 cm asagida
olmasi, orta ve asagl rektum Ca vakalarinda total
mezorektum eksizyonu (TME) g6zdniinde bulundu-
rulmaldir (5,24).

Rezeke edilecek spesmenin kesilmesi igin gesitli sece-
nekler mevcuttur

1. Insizyon yapildiktan sonra rezeke edilecek barsak
segmentinin eksteriorize edilmesi, karin disinda re-
zeksiyon ve ekstrakorporal anastomoz yapilmasi
(6zellikle sag kolon rezeksiyonlar icin faydalidir ve
anastomoz genellikle elle uygulanir.)

2. Distal barsak segmentinin intrakorporal endoskopik
lineer stapler ile kesilmesi, spesmenin karin digina
alinmasi, rezeksiyonu takiben sirkiler stapler aletinin
anvilinin barsagin proksimal ucuna yerlegtiriimesi,
insizyonun kapatiimasi, sirkller staplerin transanal
olarak vyerlegtirilerek anastomozun gergeklestiriime-
sidir. Bu teknikte kontaminasyon olasiligi c¢ok
disuktdr.

3. Barsagin hem proksimal hem de distal rezeksyonunun
intrakorporal olarak yapilmasi ve spesimenin endos-
kopik olarak rektumdan c¢ikariimasidir. Barsak de-
vamlihdi endoskopik lineer stapler ve sutirler ile sag-
lanir. Kontaminasyon riskinin artmasi ve yuksek dere-
cede laparoskopik beceri gerektirmesi sebebiyle daha
az tercih edilmektedir.

Son olarak transvers kolon, splenik fleksura timorleri ve
asagl rektum kanserlerinde anterior rezeksiyon uygu-
lanan vakalarda teknik kolaylik saglamasi nedeniyle ayri
bir yéntem tarif edilmistir. Bu yéntemde cerrah kiiguk bir
insizyondan elini sokarak disseksiyon esnasinda kolaylik
saglamaktadir. Bu ydnteme el yardimli laparoskopik
cerrahi adi veriimektedir. Ozellikle genig pelvis ve kiiglik
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tumorld olan rektum kanserlerinde tavsiye edilen bu
yontemin laparoskopinin sagladigi daha az postop agri
ve hastanede kalig slresini kisaltmasi gibi avantajlari
etkilemedigi belirtiimektedir. Rektum Ca’larda giderek
gelisecegi iddia edilmektedir (25,26).

BENIGN KOLOREKTAL HASTALIKLARDA
LAPAROSKOPI

Benign kolorektal hastaliklarda laparoskopi 3 ana neden-
le yapiimaktadir.

1) Tani amagli laparoskopi
2) Stoma olusturulmasi
3) Rezeksiyon

1) Tam amagh laparoskopi: Laparoskopik kolesis-
tektominin popllarite kazanmasindan da evvel
cerrahlar bu yontemi kullanmiglardir. Gérintileme
yontemleri ve baz tetkiklerin sonu¢ vermedidi bazi
durumlarda yararlidir. (Ornegin nedeni bulunamayan
kronik abdominal agri, semptomlarin jinekolojik veya
intestinal sebepli oldugunun ayrimi gibi).

2) Laparoskopik Stoma olusturulmasi: Stoma olustu-
rulmasi igin 3 ydéntem mevcuttur:

a)Konvansiyonel laparotomi
b)Trephine metodu
c)Laparoskopi

Laparoskopik ydntemin higbir dezavantaji yoktur (9).
Laparoskopik prosedirler icinde en basitlerinden biri
olup, hem hastayl hem de cerrahi ekibi en fazla tatmin
eden iglemlerdendir.

Ayrica her turli stoma kapatilmasi operasyonunu da
laparoskopik olarak gergeklestirmek mimkindir.

3) Benign hastaliklarda laparoskopik intestinal
rezeksiyon: Kalin barsagin her bolgesi laparoskopik
olarak rezeke edilebilir. Divertikiiler hastalik, infla-
matuar barsak hastaliklari (Ulseratif Kolit, Crohn),
rektal prolapsus, polipler, rektal tutulum yapan pelvik
endometriosis ve volvulus gibi hastaliklarda lapa-
roskopik rezeksiyon basariyla gergeklestiriimektedir.
Bu hastaliklar orta veya ciddi derecede enflamas-
yonla birlikte de olsa birgok vakada glivenli ve basa-
rili bir rezeksiyon saglanabilir. Ayrica genis mezen-
terik eksizyon gerekmemesi ve trokar giris bdlge-
sinde metastaz riski tasimamasi gibi nedenlerle
yéntem ¢ok daha gabuk olarak kabul edilmistir. Son
yillarda alinan sonuglara gore 6zellikle postoperatif
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agrinin azhigi ve hastanede kalis stresinin kisalmasi
acllarindan agik cerrahi prosedirlere gére daha
avantajlidir (9).

Divertikiiler Hastalik

Divertikiler hastalikta elektif cerrahi

sunlardir:

endikasyonlari

a) Iki veya daha fazla divertikiilit atag!

b) Gen¢ (50 yasin altinda) veya imminsupresif tedavi
alan hastalarda divertikulit atag

c) Mesane veya vaijinaya fistllizasyon

d) Perikolik absesi perkitan olarak drene edilmis olan
Hinchey siniflamasina gére evre 1-2 olan hastalardir
(27).

Komplike divertikiilit (obstriiksiyon, serbest perforasyon,
perikolik abse veya fistll), blyuk kitlesi olan veya ¢ok
ciddi yapisikliklar bulunan vakalarda laparoskopik baga-
rih sonuglar bildirilse de (28),acik cerrahi daha guvenli
gorulmektedir. Kolovezikal veya kolovajinal fistll kesin
kontrendikasyon olmamakla birlikte intrakorporal sutur
gerekebilir.

Benign hastaliklar igcinde en fazla agiga gegilen operas-
yon divertikdlit igin yapilan laparoskopik rezeksiyonlardir.
Peridivertikilit, stenoz veya rekilrrent atak nedeniyle
(komplike olmayan vakalar) yapilan rezeksyonlarda aci-
ga gecis orani %5 civarinda iken, komplike vakalarda
(Hinchey |-V, fistll, kanama) bu oran %20’ye kadar
¢cikmaktadir (23).

Vurgulanmasi gereken 6nemli bir nokta sigmoid diver-
tikil operasyonlarinda rektosigmoid bdélgenin mutlaka
cikariimasi gerekliligidir. Anastomoz sahasi proksimal ve
distalde muskiiler hipertrofi bulunmayan normal bélgeye
uygulanmalidir. Buna dikkat edilmezse rekurrent atak
veya anastomoz darliklar goézlenebilir (6,28).

Sonug olarak divertikuler hastalik nedeniyle laparoskopik
rezeksiyon bircok vakada basariyla uygulanmaktadir.
Kiyaslamali calismalarin sonuglarina gére agik cerrahiye
gbre birgok avantajlari mevcuttur. Bu avantajlar posto-
peratif az agn duyulmasi, erken beslenmeye gegilebil-
mesi, operasyon esnasinda daha az kan kaybi, hastane
suresini kisaltmasi, erken fiziksel aktiviteye gegis, daha
az yara problemleri ve daha disik maliyet olarak
siralanabilir (6,27,28). Mortalite ve morbidite agisindan
acik cerrahiye gore anlaml bir fark tesbit edilmemistir.

Polip-adenoma

Bazi polipler lokalizasyon, blyuUklik veya teknik neden-
lerle kolonoskopik polipektomi icin uygun olmayabilir. Bu
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durumda kolonoskopi ile es zamanli laparoskopi yapila-
bilmektedir. Laparoskop yardimiyla kolonoskobun polipe
rahat ulasmasi saglandigi gibi polipektomi esnasinda
komplikasyon olup olmadigi denetlenebilir. Perforasyon
oldudu taktirde intrakorporal suttr konabilir.

Kolonoskopinin basarisiz oldugu durumlarda laparos-
kopik kolotomi yapilarak polip ¢ikarilabilir. Ayrica polibin
frozen incelenmesi sonucunda malignite saptandigi
taktirde es zamanli laparoskopik kolektomi uygulanabilir.

Acik cerrahiye gore birgok avantaji bulunan bu yéntem
secilmis vakalar i¢in ¢ok uygundur (29,30,31).

inflamatuar Barsak Hastaliklari

inflamatuar Barsak Hastaliklarinda laparoskopi siklikla
uygulanan bir yéntemdir. Ulseratif kolit hastalarinda total
kolektomi ve ileorektal anastomoz veya total prokto-
kolektomi ve ileoanal j pos operasyonlari laparoskopik
olarak basaryla gerceklestirilebilir. Agik cerrahide komp-
likasyon orani %20-40 arasinda iken, laparoskopik ope-
rasyon sonrasinda da %40 civarindadir . Genellikle daha
geng hastalarda gorildiagu icin daha iyi kozmetik sonug
elde edilmesi laparoskopik tedavi segiminde énemli rol
oynamaktadir (32).

Crohn hastaligi seyri esnasinda bazen cerrahi gerek-
mektedir. Laparoskopik rezeksiyon bazi nedenlerle gug-
Itkler gostermektedir. Bu hastalarda barsak mezen-
terinin ¢ok kisa ve kolay yirtilabilir olmasi nedenleriyle
kanama kontroll gui¢ olabilir. Ayrica bu hastalar genel-
likle dnceden operasyon gegirdiklerinden operasyona ve
inflamatuar nedenlere bagli ciddi yapisikliklar laparos-
kopik iglemi imkansiz hale getirebilir (2,33). Tim zorluk-
lara ragmen crohn hastaliginda hastaligin lokalizasyon
ve dagilimina bagli olarak laparoskopik segmenter kolon
rezeksiyonu, ileogekal rezeksiyon, ince barsak rezeksi-
yonu, stoma agilmasi veya kapatiimasi, subtotal veya
total kolektomi uygulanabilen prosedirler arasindadir.
Preop hazirligin iyi yapilmasi, operasyon esnasinda has-
talikh barsak segmentlerinin direk tutulmamasi, atrav-
matik klempler vasitasiyla barsaklarin yaralanma agisin-
dan dikkatle gézden gegiriimesi ve gerektiginde barsak-
larin karin digina alinarak kontrol edilmesi basariyi artti-
ran etkenlerdir. Segmenter rezeksiyonlar laparoskopik
islemler icin daha uygun gézikmektedir.

Sonug olarak inflamatuar barsak hastaliklarinda laparos-
kopik tedavi fiziksel ve psikolojik travmayi azaltmasi,
postop agrinin daha az olmasi, hastanede kalis suresini
kisaltmasi ve normal aktivitelere daha erken doénus gibi
avantajlari nedeniyle secilmis vakalarda uygun bir tedavi
secenegidir (34).
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Rektal Prolapsus

Rektal prolapsus’ta laparoskopik operasyonlar 1992
yilindan beri basariyla uygulanmaktadir. Preoperatif do-
nemde barsak fonksyonlarinin iyi sorgulanmasi ve konti-
nens durumunun ortaya konmasi yardimiyla segilecek
laparoskopik yéntem ortaya konmaktadir. lyi bir anam-
nez ve fizik muayene temel kosuldur.

Operasyonlardaki amag¢ normal anatomik yapinin tekrar
kazandiriimasi ve barsak fonksiyonlarinin dizeltiimesi-
dir. Cesitli abdominal ve perineal ameliyatlar tarif edil-
mistir. Laparoskopik olarak rektopeksi (sutlir veya mesh
yardimiyla), rezeksiyon ve/veya rektopeksi, laparoskopik
Wells operasyonu (laparoskopik posterior mesh rekto-
peksi) siklikla uygulanan ydntemler arasindadir. Agiga
gecis oranlar %2-3 civarindadir.

Laparoskopik operasyonlardan sonra daha az agri du-
yulmasi, hastane stresini kisaltmasi, erken barsak hare-
ketleri, daha iyi pulmoner fonksiyonlar, normal aktiviteye
daha erken donis, daha iyi kozmetik sonug ve operas-
yon esnasinda daha az kan kaybi gibi avantajlar bildiril-
mektedir. Major dezavantaj operasyon siresinin uzama-
sidir. Acik cerrahide niks oranlari %0-12 arasinda iken,
laparoskopide %0-6 arasindadir. Morbidite oranlar %10-
20 civarinda olup, mortalite gok nadirdir (3,8).

MALIGN KOLOREKTAL HASTALIKLARDA
LAPAROSKOPI

Malignitelerde laparoskopi 3 temel amagla gergekles-
tirilir:
1) Tani ve evreleme

2) Palyasyon ve diversiyon
3) Onkolojik (Kiratif) rezeksiyon

1) Tani ve evreleme: Gorintileme yéntemlerindeki ge-
lismelere ragmen bazi durumlarda preop tetkikler
yetersiz kalabilmektedir. Bu durumlarda laparoskopi
tum abdominal kavitenin gézlenmesine ve gerektigin-
de biyopsi alinarak tani konulmasina olanak sagla-
maktadir.

Okult metastatik hastaligin ortaya konmasi onkolojik
cerrahinin en temel asamalarindan biridir. Kolorektal
kanserin en sik metastaz yaptigi organ karaciger olup,
preoperatif BT veya peroperatif palpasyon-USG ile %70-
80 ortaya konmaktadir. Son yillarda uygulanan intra-
operatiflaparoskopik USG (ILUS) o6zellikle kolorektal
kanserlerin karaciger metastazlarinin ortaya konmasin-
da oldukga faydali bir yéntemdir.
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2) Palyasyon ve diversiyon: Preoperatif veya intrao-
peratif olarak ilerlemis kolorektal Ca tesbit edilen
vakalarda laparoskopik olarak c¢esitli operasyonlar
gerceklestirilerek (primer timorin sinirli rezeksiyonu,
intestinal bypass veya saptirici stoma gibi) anlamli
palyasyon saglanabilmektedir. Ondivue ve arkadaslari
(6zellikle ciddi yandas hastaligi bulunan) bu tir hasta-
larda operasyonlarin laparoskopik olarak gercekles-
tirimesiyle morbiditenin azaltilabilecegini g&stermis-
lerdir.

Ayrica palyatif amacli beslenme jejunostomisi veya
intraperitoneal kemoterapi katateri yerlestiriimesi gibi
operasyonlar da laparoskopik olarak gergeklestirilebilir.

3) Onkolojik Kiiratif Rezeksiyon: Laparoskopik kolo-
rektal cerrahide en tartismali konu malignitelerin
kuratif rezeksiyonlaridir. Malign vakalarda ulzerinde
durulmasi gereken en énemli konu timdrin eksizyo-
nunun yeterliligidir (1). Kuratif rezeksiyonlarin bildiril-
mesinden sonra yontemin guvenilirligi, kir oranlarina
etkisi, avantaj ve dezavantajlari sorgulanmaya basla-
mistir. Cevaplandiriimasi gereken konular sunlardir:

a) Guvenilirlik ve radikalite (Cikartilan spesmenin uzun-
lugu, salim proksimal ve distal sinirlarin saglanmasi
ve lenfadenektomi yeterliligi)

b
c
d
e

Lokoregional niiks ve uzak metastaz oranlari
Morbidite ve mortalite oranlari
Sagkalim ve hastaliksiz yasam oranlari

_— —= — =

Maliyet ve hayat kalitesine etkileri
f) Yontemin avantaj ve dezavantajlari

a) Giivenilirlik ve Onkolojik Radikalite: Onkolojik
radikalite agisindan c¢ikartilan spesmenin boyu, prok-
simal ve distal cerrahi sinirlar ve g¢ikartilan lenf nodu
sayisi arastirma konusu olmustur. Cikartilan spesmen
boyutu ve salim proksimaldistal cerrahi sinirlarin
saglanmasi yonunden laparoskopik cerrahinin agik
cerrahiye esdeger oldugu konusunda birgok galisma
mevcuttur (7,14,19,20,24).

ister laparoskopik ister acik cerrahi yéntem olsun kolo-
rektal kanserlerde cikartilan lenf nodu sayisi her zaman
6nemli bir konu olmustur. Rezeke edilen lenf nodlarin-
dan anlamli prognostik bilgiler elde edilmektedir (25).
Laparoskopik cerrahide gikartilan lenf nodu sayisi timo-
rin lokalizasyonuna ve yapilan prosedire gore degisim
g6stermektedir. Miles’in teorisine gére metastatik hasta-
lik tasiyan lenf nodlarinin daha genis disseksiyonu kur
sansini artirmaktadir. Ancak Sugarbaker ve Corlen ge-
nigletiimis lenf nodu disseksiyonu ile regionel disseksi-
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yon yapilan birgcok calismayl karsilas-tirdiginda sag
kalimin etkilendigine dair hicbir kanit bulamamiglardir .

Buglnku bilgilerimize gbére operasyonda ¢ikartilan lenf
nodu sayisi onkolojik rezeksiyonun mikemmel bir sekil-
de gergeklestirildigi anlamina gelmez. Ancak timorin
gercek evrelendiriimesinin yapilmasina ve postop adju-
vant tedavinin yonlendiriimesine olanak saglar (1,25).
Ayrica yetersiz lenfandenektomi I6koregionel niiks agi-
sindan da 6nem tasimaktadir. Onkolojik rezeksiyonun
gerceklesip gergeklesmedigini gésteren lenf nodlari ope-
rasyon sonrasi mezenterik damarlar veya pelvik duvarda
kalan lenf nodlaridir. Scott ve Grace kolorektal kanser-
lerde bagsarili bir evrelendirme yapilabilmesi icin en az 13
lenf nodunun cikariimasi gerektigini vurgulamislardir
(35).

Literatiirde lenf nodlari agisindan laparoskopik ve agik
cerrahiyi karsilastiran ¢ok sayida galisma mevcuttur.
Acik cerrahiden daha az lenf nodu ¢ikarildigini gésteren
birkag ¢alisma olsa da, galismalarin gok blylk bir kis-
minda ¢ikartilan lenf nodu ve onkolojik radikalite yén-
lerinden agik cerrahi ve laparoskopik cerrahi esit bulun-
mustur. Gincel olarak genel konsensus lenf nodu
orneklemesi agisindan agik ve laparoskopik cerrahi ara-
sinda anlaml bir fark olmadigi yonindedir (1,4,13,14,19,
20,24,25).

b) Lokal Niiks ve Uzak Metastaz: Sigmoid ve Ust rek-
tum kanserlerinde tumodr distalinden 5 cm asagdi
inilerek yapilan barsak ve mezo rezeksiyonu, orta ve
asagl rektum Ca’larda ise total mezorektum eksiz-
yonu (TME) bugin igin kanser cerrahisinde kabul
edilmis prensipler olup lokoregionel niks oranlarini
distrmektedir (1,5). TME’nun laparoskopik olarak
yapilabilirligini savunan g¢alismalar olsa da 6zellikle
low anterior rezeksiyon (LAR) uygulanan vakalarda
TME ve sinir koruyucu disseksiyonun tam olarak ger-
ceklegtirilebilecegi suphelidir (11). Lap. Miles operas-
yonunda radikal lenf nodu disseksiyonu ve radikal
pelvik disseksiyon %90 oraninda uygulanabilirken,
laparoskopik low anterior rezeksiyon operasyonunda
bu oran %60 civarindadir (11).

Ayrica rektum Ca vakalarinda (6zellikle pelvisi dar has-
talarda) timor veya timoére komsu mezorektumun ellen-
meden ve travmatize edilmeden islem yapilabilmesi
oldukga gugtir. Bunlarin sonucu olarak meydana gelebi-
lecek aksidental rektal perforasyon lokal niks riskini
arttimaktadir (5).Lokoregionel niks ve uzak metastaz
acisindan acik ve laparoskopik cerrahiyi karsilastiran
birgok galisma mevcuttur.

Cilt 10, Say1 3, Temmuz, Agustos, Eylil 2004

Fielding ve arkadaslari laparoskopik olarak opere
ettikleri 149 kolorektal kanser olgusunda 10 adet lokal
niks ve uzak metastaz bildirdiler. Ortalama nuks
suresinin 15 ay oldugu vurgulanan galismada Dukes A
olan higbir hastada niks gézlenmemigtir (19). Patankar
ve arkadaslarinin 10 yillik bir periyodda gergekles-
tirdikleri 172 aglk ve 172 lap. cerrahiyi karsilastiran
prospektif calismalarinda lokal niiks lap. cerrahide %3,5
(kolon %1,7, rektum %1,7) saptanirken, agik cerrahide
%2,9 (kolon %1,2, rektum %1,7) olarak tesbit edilmistir.
Uzak metastaz ise laparoskopik %12,2 iken, agik
cerrahide %10,5 oraninda goérilmastir (10). Scheidbach
ve arkadaglan sigmoid Ca nedeniyle Lap. sigmoid
rezeksiyon uyguladiklari 292 hastayl ortalama 2,1 yil
takip etmigler ve lokal reklrrens oranlarini stage 1 icin
%1,1; Stage 2 icin %3,4 ve Stage 3 i¢gin %6 olarak
saptamiglardir (4).

Goruldugu uzere lokal niks ve uzak metastaz agilarin-
dan lap. cerrahi acik cerrahiye esdeger (1,4,10,19,25) ve
hatta daha Ustin bulunmustur (7).

c) Morbidite ve mortalite: Ogrenme periyodu sonrasin-
da lap. morbidite oranlari agik cerrahi ile karsilastiri-
labilir ve benzer sonuglar elde edilebilir. Ozellkle
6grenme periyodunda daha siklikla gozlenen agik
cerrahiye gegme zorunlulugu morbidite oranlarini
arttirmaktadir (14).

Literatiirde laparoskopik morbidite oranlari %6-39 ara-
sinda gbzlenmektedir. Kdckerling ve arkadaslarn ¢ok
merkezli galismasinda lap. tedavi edilen 500 hasta ¢alig-
maya alinmigtir. (231 adet malignite). Toplam %22,4
oraninda komplikasyon ve %1,4 oraninda mortalite géz-
lenmistir. En sik gérilen komplikasyon uriner enfeksiyon
(%4,8) olmustur. Gelman ve ark. 102 hastalik serilerinde
(58 adet kolorektal kanser) major morbidite oranini
%4,8, mortalite oranini da %1 olarak bildirmistir (20).
Patankar ve arkadaslarinin prospektif calismasinda (172
aclik cerrahi ve 172 lap. cerrahi) morbidite ve mortalite
oranlari agik cerrahiyle esdeger bulunmustur (10).

Sonug olarak birgok galismada gerek mortalite, gerekse
morbidite oranlari lap. ve agik cerrahide esdeger olarak
bulunmustur. Hatta morbidite oranlarinin lap. cerrahide
daha azaldigini savunan az sayida galisma da mevcut-
tur(36).

d) Sag Kalim ve Hastaliksiz Yagsam Siireleri: Sche-
idbach ve arkadaslarinin gok merkezli ¢calismalarinda
sigmoid kanser nedeniyle lap. rezeksyon uygulanan
292 hasta ort. 2,1 yil takip edilmistir. Sag kalim suresi
stage 1 hastalarda %88,8, Stage 2 hastalarda %90,9
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ve Stage 3'de ise %64,1 olarak bulunmustur. Bu so-
nuclar sag kalim suresinin en az agik cerrahi kadar
uzun oldugunu gdéstermektedir (4).

Scheidbach ve arkadaslarinin bir baska galismasinda
lap. cerrahi uyguladiklarn 380 rektum Ca’'nin total yasam
suresi lap. Miles operasyonu yapilanlarda %86,6, lap.
anterior rezeksiyon uygulananlarda ise %71,7 oraninda
bulunmustur (ortalama takip 24,8 ay). Hastaliksiz yasam
sureleri ise sirasiyla %62,4 ve %54,8 olarak saptanmig
olup agik cerrahiye benzerdir (11).

Franklin ve ark. 5 yillik prospektif calismalarinda agik
cerrahi ile lap. arasinda benzer sagkalim sureleri bildir-
migtir. Lazy ve ark. ise kansere bagli sagkalim oranlarini
lap. cerrahide daha uzun bulmuslardir (36). Lap. Cerra-
hide sag kalim ve hastaliksiz yasam surelerinin uzun
olmasi bircok yazar tarafindan agik cerrahiye oranla
immin sistemin daha az baskilanmasi gergegine bag-
lanmigtir. (37). Bu sonuglara bakilarak lap. kolorektal
kanserlerde lap. cerrahinin sagkalim ve hastaliksiz ya-
sam surelerine (en azindan) olumsuz bir etkisinin sap-
tanmadigini séylemek mumkundur.

e) Maliyet ve Hayat Kalitesi: Maliyet agisindan lap. ve
aclk cerrahiyi karsilastiran az sayida galisma mevcut-
tur. Bu calismalarin hepsi yurt disi kaynakli olduklarin-
dan sonuglar bizim agimizdan yaniltici olabilir. Maliyet
he-saplamalari yapilirken sadece ameliyathane ve
hastane Ucretlerini gézéniine almak yanlis sonuglar
dogurabilir. Hastalarin fiziksel aktiviteye ve aktif is
yasantisina doénls zamanlari da hesaplamalara
katiimalidir.

f) Lap. Cerrahinin Avantajlari: Laparoskopinin benign
hastaliklarda kullanimi konusunda daha 6nce belirti-
len tim avantajlar malign hastaliklar igin de s6z konu-
sudur. Bu konuda gerek deneysel gerekse klinik bir-
¢ok calisma mevcuttur. Tesbit edilen avantajlar su
sekilde 6zetlenebilir: intraoperatif kan kaybinin daha
az olmasi, postoperatif daha az agri duyulmasi ve
analjezik gerekliliginin azalmasi, intestinal motilitenin
daha erken baglamasi ve buna bagl olarak hastalar-
da daha erken beslenme, fiziksel aktiviteye daha
erken dénus ve hastane suresinin kisalmasi, pulmo-
ner fonksiyonlarin daha az etkilenmesi, yara kompli-
kasyonlarinin daha az gézlenmesi, postoperatif adez-
yon gelisiminin azalmasi ve daha iyi kozmetik sonug-
larin alinmasidir (1,4,13,14,25,36,37). Ozellikle yasli
hastalarda (70 yas Ustl) lap. cerrahinin komplikas-
yonlari azalttigi, pulmoner fonksyonlarin agik cerrahi-
ye gore daha az etkilendigi ve hastanede kalis suresi-
ni kisalttigr gosterilmistir (38).
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Malign hastaliklarda Gizerinde dnemle durulmasi gereken
bir diger nokta immiin sistemin durumudur. immiin sup-
resyona ugramis bu hastalarda gegirilecek olan cerrahi
travma immun sistemi daha da baskilayacaktir.

Yapilan bir¢gok ¢alismada lap. cerrahinin acik cerrahiye
nazaran immun sistemi daha az baskiladig! iddia edil-
mektedir (7,39).

Lap. ameliyatlar bazen teknik kolayliklar da saglamak-
tadir. Ozellikle Miles operasyonlarinda lap. teknikle daha
iyi goris saglandigi, anatomik tanimlamalarin daha
kusursuz yapilabildigi ve pelvik diseksiyonun ¢ok daha
rahat yapilabildigi belirtiimektedir (1).

g) Laparoskopik Cerrahinin Dezavantajlari: Gerek be-
nign gerekse malign hastaliklarda laparoskopi kullani-
minin bazi ortak dezavantajlari mevcuttur. Bunlar
uzun bir 6grenme periyodu ve 6zel deneyim gerektir-
mesi, operasyon slresinin uzamasi, agiga gegme zo-
runluluklari, laparoskopik kolektomiye ait bazi kompli-
kasyonlarin gézlenmesi ve malign vakalarda gorile-
bilen trokar yeri niksleridir.

Ogrenme periyodu ve Operasyon Siiresi

Kolorektal hastaliklarin laparoskopik tedavisinde gere-
ken 6grenme periyodu diger laparoskopik islemlerden
daha uzundur. Bunun nedeni oldukga farkh bir ydontem
olmasi, 6zel beceri ve deneyim gerektirmesi ve uygun
vaka sayilarinin fazla olmamasidir (13,17). Ayrica cerra-
hi ekibin énceki laparoskopi deneyimleri de 6nemlidir.
Literatirde 6grenme periyodu icin farkli vaka sayilari
verilmektedir. Simons ve arkadaslari el yardiml laparos-
kopik cerrahi igin 25, lap. yardimh kolektomi teknigi icin
de 50 vakaya ihtiyag oldugunu sdylerken, 35-50 vaka,
hatta 50-100 vaka gerektigini savunanlar mevcuttur (17).

Ogrenme periyodunun uzun olmasi operasyon siireleri-
nin de uzamasina neden olmaktadir. Gelman ve ark.
ileokolik rezeksiyon ve sol hemikolektomi harig diger pro-
sedirlerde operasyon slresinin anlamh derecede uza-
digini bildirmiglerdir. Diger bir¢ok calismada da operas-
yon sirelerinin uzadigi vurgulanmaktadir (3,7,15). Og-
renme periyodu gegildikten sonra cerrahi ekibin deneyi-
mi arttikga operasyon sureleri kisalmakta, agiga gegis ve
intraoperatif komplikasyon oranlari da dismektedir
(8,17,20).

Agcik Cerrahiye Gegis

Literatiirde agiga gegcis oranlari %2-48 arasindadir. Og-
renme periyodunda agiga gegis oranlari daha yiksektir.
Tecribe arttikga oranlar diismektedir (24). A¢iga gegme
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isleminin ek bir morbidite getirmedigini savunanlar olsa
da genel goéris morbidite oranlarinin arttiyi ve hastane
suresinin uzadigi seklindedir.

Hasta seciminde dikkatli olunarak agiga gegcis oranlari
digurulebilir. Sismanlik, gegirilmis operasyonlar (6zellik-
le jinekolojik operasyonlar) ve inflamatuar hastaliklar
(divertikilit, crohn ve Ulseratif kolit) risk faktérleridir (13).

Literatlirde gbzlenen agiga gegis nedenleri arasinda sis-
manlik, multipl adezyonlar, ekipman yetersizligi, anato-
miye hakim olunamamasi, kanama, regionel yayilim,
senkron tumaor ve salim cerrahi sinirlarinin elde edileme-
mesi sayilabilir (8,13,24).

Ancak unutulmamasi gereken nokta agiga gegis kompli-
kasyon degildir ve aciga gecis karari gecikiimeden
verilmelidir (13,15).

Trokar Bolgesi Niiksleri

Kolorektal kanserlerin kuratif lap. rezeksiyonunun yaygin
sekilde gerceklesmesini engelleyen en O6nemli sebep
trokar bolgesi nikslerinin bildirilmesi olmustur. Aleksandr
ve ark.sag hemikolektomi uyguladiklari Dukes C bir
hastada 3. ayda trokar bdlgesi niksu bildirdiler (40).
Bunu takiben benzer birka¢ bildirinin daha gelmesiyle
kolorektal kanserlerde laparoskopi kullanimi birgok
merkezde kisitlandi ve sonuglar beklenmeye baslandi.
Bu gun icin agik cerrahiden daha fazla oldugunu
soylemek mimkun degildir.

Acik cerrahi sonrasi goriilen abdominal duvar nikslerini
inceleyen az sayida g¢alisma mevcuttur. Nduka ve
arkadaslarn bu oranin tahmin edilenden daha yuksek
oldugunu savunmus ve otopsi galismalarinda %4'ten
daha fazla cilt metastazlari saptamiglardir (41).

Genis hasta serilerini iceren galismalarda lap. trokar bol-
gesi niks oranlari %0-1,1 arasindadir. Ginimuz yayin-
larina goére insidans %1 civarinda olup agik cerrahiye
yakindir (9).

Trokar bolgesinde niksu bulunmayan Franklin sunlar
onermektedir:

1) Trokarlarin aniden yerinden ¢ikmasini énlemek mak-
sadiyla tim trokarlarin sitdr ile tesbit edilmesi

2) Spesmenin cikarilmasi esnasinda koruyucu torba
kullanimi

3) Cikartiimadan 6nce trokarlarin %5 povidon-iyodin ile
silinmesi

4) Yara kontaminasyonunu Onlemek igin trokarlarin
¢ikarilmadan Once intraabdominal sivinin aspire
edilmesi
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5) Tum trokar bdlgelerinin fasia ve kas tabakalarinin
kapatiimasi

6) timorin direk olarak ellenmemesi ve miumkiin oldu-
gunca az manuplasyon

7) Siture edilmeden 6nce cilt ve ciltaltinin povidon-iyo-
din ile yilkanmasi.

Laparoskopik kolorektal cerrahide komplikas-
yonlar

Laparoskopik kolorektal cerrahiye ait komplikasyonlar
laparoskopiye ait, rezeksiyona ait ve igleme 6zgu yeni
komplikasyonlar olarak tge ayrilir:

a) Laparoskopiye ait komplikasyonlar: Trokar yaralanma-
lari, gaz embolisi, subkitan amfizem, hiperkapni,
tromboembolik hadiseler ve kardiyak aritmiler sayila-
bilir. Trokar yaralanmalari 1-2/1000 civarinda gorilen
nadir olaylardir. Gelistirilen pndémoperitoneum yoén-
temleri ile (agik teknik) daha da azaltilabilir.

Gaz embolisinin 1/60000 civarinda oldugu tahmin edil-
mektedir.

CO2 vyiksek diflizyon kapasitesine sahip oldugundan
pndémoperitoneum esnasinda degisik derecelerde hiper-
kapni meydana gelmektedir. Ozellikle yandas pulmoner
hastaligi olan kisiler ventilasyon arttirimasiyla (mekanik
ventilasyon) bu olay1 kompanze edemediklerinden hiper-
kapni meydana gelebilir.

Masif subkitan amfizem beraberinde ciddi hiperkapni
olusturabileceginden intraabdominal basincin 12 mmHg’i
asmamasi gerekmektedir.

Gundmuzde anestezi tekniklerinin gelismesiyle kardiyo-
pulmoner komplikasyonlar olduk¢a azalmigtir.

Laparoskopi ven6z stazi arttirdigindan hastalarda derin
ven trombozu riski artmaktadir.

b) Rezeksiyona (kolektomi) ait komplikasyonlar: Hem la-
paroskopik, hem de agik cerrahide goérilebilen komp-
likasyonlardir. Vaskiler yaralanmalara bagl kanama-
lar, Ureter ve komsu organ yaralanmalari, enterik
kontaminasyon, anastomoz kagaklari, intraabdominal
abse ve sepsis, yara enfeksyonlari ve insizyonel
herni sayilabilir (9).

Uretere yakin tiimérler icin preop Ureter stenti yerlestiril-
mesi faydali olabilir (25). Trokar yeri herniasyonlarinin
onlenmesi icin ¢gapina bakilmaksizin tum trokar girig yeri

fasiyalarinin  sutire edilmesi  Gnerilmektedir  (15).
Spesmenin c¢ikarilmasi i¢in yapilan insizyondan gelisen
hernilerin  6nlenmesi agisindan paramedian veya
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transvers kesi yapilmasi 6nerilmektedir(42). En sik anas-
tomoz kagagi asagi anterior rezeksiyonlar sonrasi gortil-
mektedir. Bu tir vakalarda stoma g6ézdéninde bulundu-
rulmahdir (18).

c) Yeni (isleme 6zgil) komplikasyonlar: Yanlis segment
rezeksyonlar ve farkedilmeyen ince barsak yaralan-
malari bildirilmistir. Preoperatif dénemde lezyonlarin
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