
ÖZET
Gelişen teknoloji ile birlikte rektum kanseri cerrahisinin uygulamalarında da birtakım yenilikler 
ortaya çıkmıştır. Konvansiyonel laparoskopinin yanı sıra, tek insizyonla laparoskopik cerrahi, ro-
botik cerrahi ve transanal total mezorektal eksizyon bu yöntemler arasındadır. Birbirlerine ve 
açık cerrahiye üstünlükleri halen bir güncel araştırma konularıdır.
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ABSTRACT
Advancing Technologies have led to new methods in the surgery of rectal cancer. Besides 
conventional laparoscopy, single incision laparoscopic surgery, robotic surgery and transanal 
total mesorectal excision are among these methods. Their superiorities over each other and 
over open surgery are still current topics of research.  
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Laparoskopik rektum cerrahisi:
İlk kez 1991 yılında Jacobs ve arkadaşları tarafından 
bildirilen laparoskopi yardımlı kolektomi operasyonu 
sonrasında yapılan araştırmalarda, laparoskopik 
kolorektal cerrahinin daha az ağrı, barsak hareketlerinin 
daha erken geri dönmesi ve hastanede yatış süresinin 
daha kısa olması gibi avantajları ortaya konulmuştur (1-
6). Ancak tüm bu avantajlarına rağmen, kolesistektomi, 
apendektomi veya Nissen fundoplikasyona kıyasla 
halen daha az tercih edilmektedir. Bunun da başlıca 
nedeni sıklıkla abdomenin birden fazla kadranında 
diseksiyon, vasküler bir takım yapıların ortaya 
konulması ve rezeksiyon sonrası kapalı ortamda 
anastomoz yapılması gibi ileri laparoskopi tekniklerinin 
uygulanması zorluğudur.

Laparoskopinin uzun dönem onkolojik sonuçlar 
üzerine etkileri uzun süredir tartışılan bir konudur. 
Portların giriş yerlerinde gelişen metastazlar, lenf nodu 
ve mezorektal diseksiyonunun yeterliliği bu tartışma 
konularının başlıklarını oluşturmaktadır. Operasyon 
sonrası görülen yara yerinde tümör nüksü son derece 
nadir bir durumdur. Ancak 1990’larda bildirilen ilk vaka 
serilerinde port yerlerinde metastaz ve peritoneal 
yayılım çok daha yüksek oranlarda idi ve hatta bazı 
serilerde %10-20 oranlarına ulaşmaktaydı (7-10).  Daha 
sonraları yapılan randomize prospektif çalışmalarda, 
aslında açık ve laparoskopik operasyonlarda görülen 
yara yerlerindeki nüks oranları arasında bir fark 
olmadığı gösterildi (11-15). 

Onkolojik olarak laparoskopik kolon cerrahisinin 
güvenilirliği daha önce gösterilmesine rağmen, 
rektum kanseri cerrahisinde onkolojik olarak yöntemin 
güvenilirliği ve etkinliği tartışma konusu olmuştur 
(16,17). Total mezorektal eksizyonun dar ve derin bir 
bölge olan pelviste yapılması zaten oldukça zor olan bu 
cerrahi yöntemi, laparoskopik yaklaşım daha kompleks 
bir hale sokmakta ve onkolojik olarak sonuçları etkileme 
riskini ortaya çıkarmaktadır. Yapılan ilk çalışmalardan 
CLASSIC araştırmasında, her ne kadar istatistiksel 
olarak bir anlamlılığı olmasa da çevresel rezeksiyon 
sınır pozitifliği açık grupta %6 iken laparoskopi 
grubunda %12 civarındaydı (4). Ancak çalışmaya alınan 
hastalar 1996 – 2000 seneleri arasında ameliyat olan 
hastalardı ve açığa dönme oranı %30’un üzerindeydi. 

Bu da bize çalışmanın yapıldığı tarihlerde laparoskopi 
tecrübesinin yeterli olmadığını düşündürmektedir. 
Öte yandan daha sonra yapılan çalışmalarda onkolojik 
olarak laparoskopiyle açıktakine benzer sonuçlara 
ulaşıldığı gösterilmiştir. Avrupa’dan çok merkezli 
COLOR II çalışmasında laparoskopi ile yapılan rektum 
kanser cerrahisinin onkolojik olarak güvenli olduğu 
gösterildi (18). Bu çalışmada lokorejyonel nüks 
oranları, hastalıksız sağkalım oranları açık cerrahide 
gözlenen oranlara yakındı. Bu çalışmayı takiben yapılan 
prospektif çalışmalarda ve metanalizlerde bu bulgular 
desteklenmiştir (19-25). 

El yardımıyla laparoskopik cerrahi (Hand as-
sisted laparoscopic surgery – HALS):
HALS, laparoskopik cerrahiye hibrid bir alternatif 
yöntem olarak 1990’ların ortasında geliştirildi (26). 
Bu teknikte port benzeri cerrahın elini batın içerisine 
sokabildiği bir alet kullanılır ve pnömoperitoneum 
oluşturulmuşken cerrah elini kullanabilmekte, 
retraksiyon, diseksiyon ve hemostaz yapabilmektedir. 
Ayrıca, bu port vasıtasıyla piyes dışarı alınabilmektedir. 
Taktil duyusunun da kullanılabilmesi ve öğrenmesi 
konvansiyonel laparoskopiye kıyasla daha kolay 
olduğundan öğrenme aşamasında cerrahlara 
laparoskopiye geçiş için önerilebilir. Ayrıca adezyon, 
tümör büyüklüğü veya intraoperatif kanama gibi 
komplikasyonlar ile karşılaşıldığında açığa dönmek 
yerine kullanılabilir. Onkolojik sonuçlar açısından 
da konvansiyonel laparoskopiyle fark olmadığı 
bildirilmektedir (27).  

Tek insizyonla laparoskopik cerrahi (Single inci-
sion laparoscopic surgery – SILS) 
Laparoskopik kolorektal cerrahi ortaya çıktıktan yaklaşık 
20 yıl sonra yeni bir teknik olarak SILS tarif edildi. Hastalar 
bu yöntemle sıklıkla umbilikustan veya stoma açılması 
planlanan alandan yerleştirilen tek bir porttan opere 
edilirler. Bu yöntemle trokara bağlı komplikasyonların 
en aza indirilerek kozmetik olarak daha iyi sonuçlara 
ulaşmak ve travmaya verilen inflamatuar yanıtın daha 
da azaltılması hedeflenmektedir.
Yapılan randomize olmayan çalışmalarda, postoperatif 
kanama, yara yeri komplikasyonları, çıkarılan lenf 
nodu miktarları ve mortalite açısından konvansiyonel 
laparoskopi ile bir fark saptanmamıştır (28,29). Öte 
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yandan, postoperatif ağrı ve peritoneal yapışıklıklar gibi 
muhtemel avantajlar açısından da kesin olarak ortaya 
konulmuş bir fark saptananamamıştır. Bu çalışmalardaki 
en çok tartışmaya açık konu ise hastaların randomize 
olmaması, özellikle hastaların seçimi yapılırken tümörün 
lokalizasyonu ve hastanın vücut kitle indeksinin SILS’den 
önce göz önünde bulundurulmasıdır. Ayrıca SILS 
uygulayan merkezlerin sayısının son derece az olması 
ve bu işlemi uygulayabilen cerrahların son derece 
deneyimli olması da çalışmaların sonuçlarını etkilediği 
düşünülmektedir. Aslında en büyük avantajının 
kozmetik sonuçları olduğu düşünülmesine karşın bu 
konuda da bazı yazarlar aynı fikirde değildir (30-32). 
Bizce, eğer koruyucu stoma açılacaksa ve port buradan 
yerleştirilerek SILS gerçekleştirilecekse kozmetik 
olarak konvansiyonel laparoskopiden daha avantajlı 
olacağı aşikardır, bunun dışındaki durumlar tartışmaya 
halen açıktır. Bir diğer konu ise SILS’in maliyetleridir. 
Başlangıçta çok daha pahalıyken günümüzde firmaların 
da aralarındaki rekabetten ve kullanılan aletlerin daha 
da geliştirilmesinden dolayı maliyetleri, konvansiyonel 
laparoskopinin maliyetleri seviyesine yaklaşmıştır 
(29,33). 

Sonuç olarak SILS’in konvansiyonel laparoskopiye bariz 
bir üstünlüğü vardır demek şu an için mümkün değildir. 
Ancak seçilmiş, vücut kitle indeksi düşük, tümörü 
küçük ve seviye olarak rektumun daha üst kısımlarında 
yerleşmiş kanser vakalarında, cerrahın da deneyimi göz 
önünde bulundurularak tercih edilebilir.

Robotik laparoskopik rektum cerrahisi
Bu yeni teknik cerraha üç boyutlu görüntü avantajı 
sağlamakla birlikte, cerrahın elinin titremesinin 
operasyona yansımaması veya elinin rahat 
ulaşamayacağı alanlarda eklem hareketlerinin 
yardımıyla daha rahat ulaşabilmesi gibi avantajları vardır 
(34). Bu avantajlar rektum cerrahisi gibi dar alanda 
çalışılan yerlerde avantaj gibi görünmekle birlikte uzun 
dönem onkolojik sonuçları ve klinik olarak avantajları 
konusunda halen yeterli veri yoktur. Dahası bu teknik 
halen son derece pahalıdır ve yaygınlaşamamasının 
temel sebebi de budur (35).

Baik ve arkadaşlarının yapmış olduğu randomize 
kontrollü araştırmada rektum kanserli hastalarda 

robotik cerrahi ile laparoskopik cerrahiyi karşılaştırmış 
ve hastanede kalma süresinin robotik cerrahi 
yapılan grupta daha kısa olduğunu bildirmiştir (36). 
Yeni yayınlanan bir metaanalizde ise açığa dönme 
oranının, çevresel rezeksiyon marjin pozitifliğinin, 
erektil disfonksiyon insidansının robotik cerrahide 
konvansiyonel laparoskopik cerrahiye kıyasla daha 
düşük olduğu ancak distal ve proksimal rezeksiyon 
marjin pozitifliğinin ve lokal nüksün benzer olduğu 
bildirilmiştir (37). Ancak halen uzun dönem sonuçlar 
açısından konvansiyonel cerrahi ile robotik cerrahiyi 
karşılaştırmak için veriler yetersizdir. Buna yönelik 
halen randomize araştırmalar devam etmektedir 
(38,39).

Transanal endoskopik mikrocerrahi (TEM) ve 
Transanal minimal invaziv cerrahi (Transanal 
minimally invasive surgery – TAMIS)
İlk kez tarif edildiği tarih olan 1983’ten itibaren, 
TEM benign rektal adenomlar ve erken evre 
rektum kanserlerinin tedavisinde etkin bir şekilde 
kullanılmaktadır. Bu yöntemle dar bir alanda tam 
kat rektum duvarı çıkarılarak endoskopik mukozal 
diseksiyondan ve transanal lokal eksizyondan daha 
iyi sonuçlar elde edilmektedir (21,40). Düşük risk 
grubundaki T1 adenokarsinomlar daha az morbidite 
ve mortalite ile tedavi edilebilmektedir (41). Dahası, 
TEM aynı zamanda radikal eksizyonu reddeden veya 
medikal olarak radikal rezeksiyonu tolere edemeyecek 
hastalar için de uygun palyatif bir tekniktir. 

Bu yöntemin bir modifikasyonu olan TAMIS ise ilk kez 
Atallah ve arkadaşları tarafından 2010 yılında tarif 
edildi. Bu yöntemde TEM’de kullanılan rijit ve uzun 
rektoskop yerine transanal olarak yerleştirilen tek 
port laparoskopide kullanılan port yerleştirilmektedir. 
Avantajları hızlı bir şekilde kurulabilmesi ve daha az 
maliyetli olmasıdır. 

Transanal total mezorektal eksizyon (Ta-TME)
Halen, laparoskopik total mezorektal eksizyon özellikle 
dar pelvisli erkeklerde ve obezlerde uygulaması zor 
bir tekniktir. Bu teknik zorluklar nedeniyle, her ne 
kadar cerrahlar bu operasyon ile ilgili deneyimleri 
artmış olsa da, açığa dönme oranları çeşitli kaynaklara 
göre %34’e kadar çıkmaktadır (42). İlk kez Sylla ve 
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Lacy grupları tarafından 2010 yılında bildirilen bu 
yöntemle “aşağıdan yukarıya doğru” endoskopik 
transanal yaklaşımla bahsedilen bu zor vakalarda 
alternatif sunulmuştur (43). Özellikle orta ve alt 
rektum kanserlerinde konvansiyonel yöntemlere 
kıyasla çok daha kolay uygulandığı bildirilmektedir (43-
45). Teknik olarak bakıldığında, önce bir adet ekartör 
ile anal kanal ortaya konulur ve linea dentatanın 
üzerinde rektum tam kat çevresel olarak transekte 
edilir. Ardından distal rektum bir adet purse string 
sutür ile kapatılır. Rektal güdük kapatıldıktan sonra 
transanal olarak tek port laparoskopi portu yerleştirilir. 
Pnömorektum oluşturulur ve laparoskopik disektörler 
ile önce arkadan avasküler presakral alana girilir, 
yukarıya doğru diseksiyon yapılır. Ardından ön ve en 
son da yanlar diseke edilir. Rektum mobilize edildikten 
sonra da peritoneal refleksiyon açılır ve batına girilir. 
Operasyonun bundan sonraki kısmı laparoskopik olarak 
batından yapılır. Splenik fleksura da serbestlendikten 
ve inferior mezenterik arter bağlanıp sigmoid kolon da 
iyice mobilize olduktan sonra piyes transanal olarak 
dışarı alınır. Son olarak da elle koloanal anastomoz 
yapılır (46). 

Tuech ve arkadaşlarının bildirdiği çok merkezli prospektif 
çalışmada endoskopik transanal proktektominin 
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar açısından 
güvenli ve onkolojik ve fonksiyonel sonuçlar açısından 
da tatmin edici olduğunu göstermişlerdir (47). Yakın 
zamanda, konuyla ilgili ilk prospektif kohort çalıması 
Fernandez ve arkadaşları tarafından bildirilmiştir (48). 
Bu çalışmada Ta-TME yapılan hastalar ile daha önceden 
laparoskopik olarak rektum cerrahisi uyguladıkları 
hastaları karşılaştırmışlardır. Bu çalışma da Ta-TME’nin 
uygulanabilir ve güvenli bir yöntem olduğu bildirilmiştir. 
Ancak halen, fonksiyonel ve onkolojik olarak randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Sonuç olarak, günümüzde cerrahlar giderek artan 
oranlarda minimal invaziv teknikleri kullanmakta 
ve buna paralel olarak da bu teknikler de gelişmeye 
devam etmektedir. Maliyetlerin azalması ve cerrahların 
tekniklerle ilgili deneyimleri artmasının yanı sıra, hasta 
istekleri de bunda başlıca rolü oynamaktadır.
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