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BEYAN

“Laparoskopik kolorektal cerrahide 6grenme egrisi esnasinda opere edilen hastalarin
cerrahi yeterlilik a¢isindan sonuglarmin degerlendirilmesi ” baslikli tez ¢alismasinin
kendi c¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini, tezin
planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigin,
bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez
calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu
kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

LAPAROSKOPIK KOLOREKTAL CERRAHIDE OGRENME EGRISi
ESNASINDA OPERE EDILEN HASTALARIN CERRAHi YETERLILIK
ACISINDAN SONUCLARININ DEGERLENDRILMESI

GIRIS: Ilk laparoskopik kolektomi, kolonun anatomik ve fizyolojik zorluklar
nedeniyle ilk kolesistektomiden 5 yil sonra uygulandi. Ilk laparoskopik kolon
rezeksiyonunun yapilisindan yaklasik 31 yil ge¢mis olmasina, artan teknik ve
teknolojik gelismelere ragmen laparoskopik kolorektal cerrahi kolorektal
hastalaliklar1 tedavisinde altin standart olmaktan hentiz uzaktadir. Pek ¢ok cerrahin
kolorektal hastaliklarda laparoskopik girisimleri tercih etmemesinin en biiyiik etkeni
uzun ve zahmetli 6grenme egrisi ve 6grenme egrisi esnasinda opere ettigi hastalarin

onkolojik basarilarinin diisiik olmas1 endisesidir.

AMAC: Laparoskopik kolorektal cerrahinin giivenirligi tiim diinyada tartisma
konusudur. Ozellikle cerrahin 8grenme egrisi igerisindeki vakalarmin onkolojik
prensiplere gore yeterliligini degerlendiren ¢ok sayida c¢alisma mevcuttur. Bu
calismada Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi’nde ayni cerrahin yapmus

oldugu kolorektal cerrahi sonuc¢larinin degerlendirilmesi amaglanmastir.

HASTALAR VE YONTEM: Hastanemizde Ocak 2018’den Kasim 2020’ye kadar
hastanemizde ayni hekim tarafindan laparoskopik kolorektal cerrahi uygulanan
hastalarin ge¢cmise yonelik dosyalart hastanemiz nucleus sisteminden, direkt
dosyalar1 incelenerek ve eksik bilgiler hastalar ve yakinlariyla goriistilerek ¢alismaya

katilmistir.
BULGULAR

Ocak 2018 — Kasim 2020 arasinda kolorektal hastaliklar nedeniyle 78 hastaya ayni
hekim tarafindan laparoskopik kolorektal cerrahi uygulandi. Bu hastalarin 50’si

erkek 28’1 kadin idi. Hastalarin yas ortalamasi 62,6 (+12,6) idi.

Caligmamizdaki laparoskopik kolorektal cerrahi uygulanan hastalarin intraoperatif

komplikasyon oran1 %3, aciga donme orani %S5, postoperatif komplikasyon orani



%17 1idi. Spesmenlerin histopatolojik olarak incelenmesinde distal cerrahi sinir
pozitifligi %4, radial cerrahi sinir pozitifligi %2, ¢ikarilan lenf nodu sayisi1 ortalama
20 (£12,3), ortanca degeri 19 (4-72) idi. Tim bu veriler 1518inda laparoskopik

kolorektal cerrahi prosediirlerinde onkolojik basar1 oranimiz %82-83 arasindadir.
SONUC

Sonug olarak 6grenme egrisi siirecindeki ayni cerrah tarafindan kolorektal hastaliklar
nedeniyle laparoskopik kolorektal cerrahi uygulanan hastalarin onkolojik basari

acisindan gozardi edilmedigi sdylenebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Laparoskopik kolorektal cerrahi, 6grenme egrisi,

onkolojik basari.



ABSTRACT

THE EVALUATION OF THE RESULTS OF THE SURGICAL
COMPETENCE OF THE PATIENTS OPERATED DURING THE
LEARNING CURVE IN LAPAROSCOPIC COLORECTAL SURGERY

BACKGROUND: The first laparoscopic colectomy was performed in June 1990, 5
years after the first cholecystectomy, due to the anatomical and physiological
difficulties of the colon. Despite the fact that it has been nearly 31 years since Jacobs
performed the first laparoscopic colon resection and despite the increasing technical
and technological developments, laparoscopic colorectal surgery is far from being
the gold standard in the treatment of colorectal diseases. The biggest reason why
many surgeons do not prefer laparoscopic interventions in colorectal diseases is the
long and demanding learning curve and the concern of the low oncological success

of the patients who have operated during the learning curve.

OBJECTIVE: The reliability of laparoscopic colorectal surgery is a matter of debate
around the world. There are many studies evaluating the adequacy of the cases in the
learning curve of the surgeon according to oncological principles. In this study, it
was aimed to evaluate the results of colorectal surgery performed by the same

surgeon in Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine.

PATIENTS AND METHODS: Retrospective files of patients who underwent
laparoscopic colorectal surgery by the same physician in our hospital from January
2018 to November 2020 were included in the study by examining the direct files
from our hospital's nucleus system and by interviewing the patients and their

relatives with missing information.

RESULTS: Between January 2018 and November 2020, 78 patients underwent
laparoscopic colorectal surgery by the same physician for colorectal diseases. 50 of
these patients were male and 28 of them were female. The mean age of the patients
was 62.6 (12.6).

In our study, the intraoperative complication rate of patients who underwent
laparoscopic colorectal surgery was 3%, the rate of reversion was 5%, and the
postoperative complication rate was 17%. In the histopathological examination of the

specimens, the distal surgical margin positivity was 4%, the radial surgical margin



positivity was 2%, the mean number of lymph nodes removed was 20 (12.3), and the
median value was 19 (4-72). In the light of all these data, our oncological success

rate in laparoscopic colorectal surgery procedures is between 82-83%.

CONCLUSION: As a result, it can be said that patients who underwent laparoscopic
colorectal surgery for colorectal diseases by the same surgeon in the learning curve

are not ignored in terms of oncological success.

KEYWORDS: Laparoscopic colorectal surgery, learning curve, oncological

SUCCESS.
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1 GIRIS ve AMAC

1901 yilindaki 73. Alman Doga Bilimcileri ve Doktorlar1 Dernegi'nde, bir cerrah ve
gastroenterolog olan, Georg Kelling (1866-1945) "Esnek aletlerle yemek borusu ve
midenin incelenmesi iizerine" dersini verdikten sonra laparoskopik teknigini bir
kopek tizerinde gostermeye basladi. Schollmeyer ve arkadaslarina gore, prosediiriine
"kolyoskopi" adini1 verdi (1). Laparoskopinin dogusundaki etkisinden dolayi, Kelling
siklikla “modern laparoskopinin mucidi” olarak anilir. Kelling’in ¢alismalariin ve
arastirmalarmin alisilmadik yonii, alandaki diger akademisyenlerle is birligi yapma
ve fikir aligverisinde bulunma istegiydi, ki bu nadiren goriilen bir durumdu (2). Hans
Christian Jacobaeus (1879-1937) laparoskopinin 6nciilerinin ¢agdas1 ve Isveg'in
Stockholm kentinde laparoskopik cerrahiyi ilk gergeklestiren kisiydi (3).
"Laparoskopi" terimini tiiretmekle taninir. ilk ¢alismasii 1910'da bir kdpek iizerine
yayinladi. Bu ve benzeri ¢alismalar tiim diinyada yiikselen bir ivmeyle devam etti.
Bu ilerlemenin bir sonucu olarak Amerika’da laparoskopik kolesistektomi, en yaygin

laparoskopik cerrahi prosediir haline geldi (4).

[k laparoskopik kolektomi, kolonun anatomik ve fizyolojik zorluklar1 nedeniyle ilk
kolesistektomiden 5 yil sonra uygulandi. Haziran 1990'da, cerrah Moises Jacobs,
Miami, Florida'da laparoskopik kolon rezeksiyonu yapan ilk kisi oldu. Yine
1990’larin basinda Dr. Dennis Fowler laparoskopik sigmoid rezeksiyon ve Jacobs,

Verdeja ve Goldstein laparoskopik kolektomi vakalarini bildirmeye basladi (5).

[lk laparoskopik kolektominin {izerinden 31 y1l gecmis olmasina ragmen, bu teknigin
yayginligi hala ¢ok diisiiktiir ve ¢ogu cerrah laparoskopik olarak kolektomi yapmakta
tereddiit etmektedir. Teknolojik gelismeler, laparoskopik kolektomi tekniginin
gelismesine katkida bulunmustur. Baslangicta, intraoperatif kanama riski ¢ok
yiiksekti, trokar yerlestirildikten sonra bir¢ok bagirsak ve damar yaralanmasi veya
koterizasyon nedeniyle bagirsakta termal yaralanma vakalari vardi. Deneyimdeki
artis ve cerrahi becerilerin gelisimi, cerrahlarin laparoskopik olarak gerceklestirdigi
kolorektal cerrahi sayisini artirmistir. Ancak genel say1 diisiik kalmaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde cerrahlar, cerrahi teknigin giivenligi, etkinligi ve yararlar

hakkindaki klinik kanitlara ve yayinlara ragmen, kolon rezeksiyonlarinin yalnizca



ticte birini laparoskopik olarak gergeklestirmektedir (6). Anatominin karmasikligi

nedeniyle bu tiir cerrahide egitim kritik 6nem tasir.

Cerrahlar laparoskopik kolektominin 6grenme egrisini 30-36 vakadan sonra asarlar
(7). Bu oran laparoskopik kolesistektomi i¢in 15 vakadir (8). Anatomik zorluklar
nedeniyle, laparoskopik kolektominin Ogrenme egrisi daha zahmetlidir ve bu
nedenle, hastaneye yatistan taburcu olmaya kadar en iyi sonuglari elde etmek igin
daha fazla egitim gerekir. Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Dernegi (ASCRS) ve
Amerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cerrahlar Dernegi'ne (SAGES) gore
cerrahlar gerekli becerileri kazanmak i¢in 20 ila 70 laparoskopik kolektomi
yapmalidir (9). Hatta laparoskopik kolorektal cerrahi 6grenme egrisinin 300 vakaya

kadar uzayabilecegini bildiren ¢aligmalar da vardir.

Kolorektal kanserler diinya capinda en yaygin {igiincii kanser ve kansere bagli
oliimlerin tiglincii en yaygin nedenidir (10). Onkolojik ilkeler ihlal edilmedigi siirece
kolon kanseri laparoskopik olarak yeterince tedavi edilebilir. Laparoskopik
kolorektal cerrahiyi takiben ortalama oOliim oran1 %2'den azdir. Lacy ve ark.
randomize bir calismada perioperatif mortalitenin laparoskopik rezeksiyon icin % 1
ve agik rezeksiyon i¢in % 3 oldugu bildirilmistir (11). Cok merkezli bir ¢aligma olan
“The Clinical Outcome of Surgical Therapy” (COST) ¢aligmasi, kolon kanserlerinde,
acik cerrahiye kiyasla laparoskopik cerrahinin kabul edilebilir bir se¢im oldugunu
diistindiiren sonuglara ulast1 (12). Dahasi, laparoskopik kolektomi, daha az hastanede
kalig ve postoperatif agr1 gibi faydalara sahiptir, bu da giinlik hayata daha erken
dontisle sonuglanir. Akciger fonksiyonu ile ilgili olarak, daha hizli iyilesme ve

cerrahi alan komplikasyonlarinin insidansit daha diistiktiir.

Bizim bu g¢aligmadaki amacimiz; 6grenme egrisi sonlarina gelen bir cerrahin bu
stiregte uyguladigi laparoskopik kolorektal cerrahi vakalarinin onkolojik basarisi ile
komplikasyon oranlarinin degerlendirilmesi ve 68renme egrisi siirecinde hastalarin
gozardi edilip edilmediginin ortaya konulmasidir. Buna ek olarak laparoskopik
kolorektal cerrahi sonrasinda niiks sayilari, erken donem takiplerinin sonuglarida

degerlendirilecektir.



2 GENEL BILGILER
2.1 Kolon ve Rektum Anatomisi

Kalin bagirsak, ileogekal valften aniise kadar uzanan tiip yapida bir organdir.
Anatomik ve fonksiyonel olarak kolon, rektum ve anal kanala bolinmiistiir. Kolon ve
rektum duvari dort ayr1 katmandan olusur: mukoza, submukoza, muskularis propria
(i¢ sirkiiler kas, dis longitiidinal kas) ve seroza. Kolon disinda uzunlamasina {i¢ tenia
koli bulunur, bunlar proksimal olarak apendikste ve distalde dis longitiidinal kas
tabakasinin ¢evresel oldugu rektumda birlesir. Distal rektumda, i¢ diiz kas tabakasi
internal anal sfinkter olusturmak igin birlesir. Intraperitonal kolon ve rektumun
proksimal {igte biri seroza ile kaplidir; orta ve alt rektumda seroza yoktur (13, 14).

(Sekil 1)

Sekil 1: Kolon ve rektum anatomisi (15)

2.1.1 Kolonun Isaret Noktalar:

Kolon, terminal ileum ve ¢ekumun birlestigi yerde baslar ve rektuma kadar yaklasik
150 cm wuzanir. Rektosigmoid bileske yaklasik olarak sakral promontoryum
seviyesinde bulunur ve keyfi olarak ii¢ teniae coli'nin rektumun dis uzunlamasina

diiz kas tabakasini olusturmak i¢in birlestigi nokta olarak tanimlanir (13, 14).



Cekum, kolonun en genis ¢apli kismidir (normalde 7,5-8,5 cm) ve en ince kas
duvarina sahiptir. Bu sebeble ¢ekum perforasyona en yatkin bolgedir. Appendiks 8-
10 cm uzunlukta kér sonlanan uzun bir tiip olarak ¢ekumun yaklasik 3 cm asagisinda

¢ekumdan ¢ikar. Klinik olarak tenia kolilerin birlestigi noktadan ¢ikar (13, 14).

Cikan kolon ortalama 15 cm uzunlukta olup sag yandan yukari dogru karacigere
dogru uzanir. Inen kolona benzer sekilde arka yiizii retroperitona yapisikken lateral
ve anteriyor yiizey gercek intraperitoneal elemanlardir. Toldt’un beyaz hatti
mezenter ile posterior peritonun birlesimini temsil eder. Bu ince peritoneal sinir
isareti kolon ve mezenterin retroperitondan mobilizasyonunda iyi bir yol gostericidir.

Hepatik fleksura transvers kolona gegis kismidir (13, 14).

Transvers kolon ortalama 45 cm’dir. Hepatik ve splenik fleksuralardaki sabit
noktalardan asilarak tamamen visseral periton ile sarilmis kisimdir. Nispeten
hareketlidir, ancak gastrokolik ligaman ve kolonik mezenter tarafindan baglanir.
Biiyiilk omentum, transverskolonun On/iist kenarina tutunur. Bu baglantilar,
kolonoskopi  sirasinda  gozlemlenen transverskolonun karakteristik — iiggen

goriiniimiinii agiklar (13, 14).

Splenik fleksura, transvers kolondan inen kolona gegisi gosterir. Splenik fleksura ve
dalak (lienocolic ligament) arasindaki baglantilar kisa ve yogun olabilir, buda

kolektomi sirasinda bu fleksiyonun mobilizasyonunu zorlastirir (13, 14).

Inen kolon sol bobregin ventral yiiziinde uzanir ve splenik fleksuradan yaklasik
olarak 25 c¢m asag1 dogru ilerler. inen kolon ¢ikan kolona gore gap olarak daha
kiigiiktiir. Nispeten retroperitoneum'a sabitlenmistir. Sigmoid kolon, kalin bagirsagin
en dar kismidir ve son derece hareketlidir. Sigmoid kolon 15-50 cm uzunlukta olup
(ortalama 38 cm) genellikle sol alt kadranda yer almasina ragmen olduk¢a mobildir.
Redundan olmasi sigmoid kolonun bir kisminin sag alt kadranda kalmasina neden
olabilir. Bu hareketlilik, volvulusun neden sigmoid kolonda daha yaygin oldugunu ve
divertikiilit gibi sigmoid kolonu etkileyen hastaliklarin neden bazen sag tarafli karin
agrist olarak ortaya cikabilecegini agiklar. Sigmoid kolonun dar kalibresi, kalin

bagirsagin bu boliimiinii ttkanmaya karsi en savunmasiz hale getirir (13, 14).

Rektum, sigmoid kolon ile beraber fekal rezervuar olarak gorev yapar. Ortalama 12-

15 cm uzunlugunda olup tenya ve apandiks epiploika yoktur. Rektum gercek pelviste



sakrum konkavitesine yerlesmistir ve arka yiizeyi presakral yumusak dokuya yapisip
boylece periton boslugunun disinda kaldigi i¢in her zaman retroperitonealdir.
Rektumun proksimal 1/3 kisminin anterioru visseral peritonla kaplidir. Douglas
cukuru veya cul-de-sac veya rektouterin pos adi verilir. Rektumun arka tarafi kalin
ve bitisik bir mezorektum ile siki olarak sarilmistir. Fasyanin ince tabakasi (fasya
propia) mezorektumu kaplar ve karsisinda uzanan presakral fasyadan farkli bir
tabaka olusturur (Sekil 3). Rektal kanser cerrahisinde rektumun serbestlestirilmesi

presakral fasya ve fasya propia arasinda ilerler. Lenfatikleri mezorektumun i¢indedir

(13, 14).

Inferior mesenteric artery

Marginal arteries

Median sacral artery
Superior rectal artery

Right common iliac artery

Right external iliac artery

Right internal iliac artery

Right superior gluteal artery
Right inferior epigastric artery
Right obturator artery

Right inferior gluteal artery

Accessory middle rectal artery

Right internal pudendal artery
Right middle rectal artery

Right inferior rectal artery

Sekil 2: Rektum arteryal beslenmesi. (16)
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Sekil 3: Endo Pelvik Fasya. (16)
2.1.2 Kolonun Beslenmesi

Siiperior mezenterik arter (SMA) ince barsagin tiimiinii ve transvers kolonun
distaline kadar olan kolonu besler. 12 jejunal - 20 ileal dal sola, 3 ana kolik dal saga
ayrilir (Sekil 4).

[liokolik arter bu dallar1 en sabit olamdir ve terminal ileum, ¢ekum, appendiksi
besler. Sag kolik arter %?2-18 arasinda bulunmayabilir; bulundugu zaman dogrudan
SMA’dan koken alabilir ya da iliokolik ve ortakolik arterin dali olabilir. Bu arter
cikan kolon ile hepatik fleksurayr besler ve kolleteral marjinal arter boyunca orta
kolik arter ile baglant1 kurar. Orta kolik arter SMA’nin proksimal dalidir. Genellikle
proksimal ve distal transvers kolonu besleyen sag ve sol dallarma ayrilir.
Varyasyonlarinda %4-20 oraninda bulunmamasi, %10 vakada aksesuar orta kolik
arterin bulunmasu vardir. Orta kolik arterin sol dali, marjinal arterin kolleteral dallar
boyunca sol kolik arterin kanlandirdigi alanlari besleyebilir. Splenik fleksura
boyunca olan bu alan tiim kolon boyunca en giivensiz bdlgedir ve hipotansiyon
varliginda iskemiye karsi en savunmasiz, kanlanma sinir bolgesi olarak anilmaktadir

(Sekil 4) (13, 14).



Inferior mezenterik arter (IMA) aortik bifurkasyonun yaklasik 3 cm siiperiorunda
L2-3 seviyesinden aortadan cikar. Sol kolik arter distal transvers kolon, splenik
fleksura ve inen kolonu besleyen en proksimal dalidir. Sol kolik arterle 2-6 sigmoidal
dal kollateralize olur ve sigmoid kolona kan saglayan bir ark olusturup marjinal

artere katkida bulunur (Sekil 4).

Riolan arki ilk kez Jean Riolan tarafindan (1580- 1657) tarafindan tanimlanmis
proksimal SMA ile proksimal IMA’y1 dogrudan birlestiren kolleteral bir arterdir ve
bu arterlerden birisi tikandigina hayati bir kanal olarak islev goriir (sekil 5) (14).
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Sekil 4: Kolon Arteryal Beslenmesi (16)
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Sekil 5: Riolan arki. (16)

IMA mezorektum igerisinde rektumun arkasinda seyredip, dallanan ve sonra rektal
submukozaya girerek siiperior rektal arter olarak sonlanir. Anal kanal orta ve alt

rektal arterlerden de kanlanir (sekil 4).

Orta rektal arter internal iliak arterin dalidir. Orta rektal arterin c¢apr degiskenlik
gosterir ve yan rektal baglarin hafif onlinden ve yanindan gecerek anterolateral
rektuma girer. Alt rektal arter internal iliak arterin daha ug¢ dali olan pudental arterin

dalidir (sekil 4).

Kolon ve rektumun vendz direnaji arteryal kan akimiyla paralel seyreder. Sag ve
proksimal transvers kolonun vendz drenaji siiperior mezenterik vene olur. Distal
transver kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektumun biiyliik kisminin drenaji
splenik vene bosalan inferior mezenterik veni (IMV) olusturur. Anal kanal orta ve alt
rektumun drenaji1 internal iliak vene buradan da vena kava inferiora bosalir. Anal
kanalin bu iki yollu vendz drenaji rektum kanserlerinin farkli metastaz bolgerinden

sorumludur (Sekil 6) (14).
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Sekil 6: Kolon ve rektumun ven6z drenaji. (16)

Lenfatik akim da arteryal anatomiyi takip eder. Kolon ve iist 2/3 rektumun
lenfatikleri esas olarak sisterna siliye bosalan paraaortik lenf nodu zincirine drene
olur. Alt rektumu ve anal kanali drene eden lenfatikler hem paraaortik lenf nodlarina
hem lateralde internal iliak sistemle yiizeyel inguinal lenf nodu havuzuna drene

olabilirler.

3 HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi (OMUTF) Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda yapildi. Calisma icin, OMUTF etik kurulundan (13.11.2020 tarih
ve 2020000632-1 sayili karar ile) onay alindi. Ocak 2018 - Kasim 2020 tarihleri
arasinda ayni hekim tarafindandan ardisik olarak yapilan ve herbirine laparoskopik
olarak baslanan kolorektal cerrahi hastalar1 retrospektif olarak tarandi. Hastane

otomasyon sistemi, bilgi sistemi, e-nabiz, hasta dosyalari incelenerek ve eksik olan



bilgiler hastalarla ve yakinlariyla telefonla goriisiilerek kaydedildi. Hastalarin
demografik bilgileri, batin-toraks bilgisayarli tomografileri (BT), batin manyetik
rezonans gorintileri (MR), kolonoskopileri, ameliyat oncesi patolojik sonuglari,
ameliyat sonrasi patoloji sonuglari, c¢ikarilan lenf nodu sayilari, cerrahi smir
degerlendirmeleri, ameliyat i¢i ve ameliyat sonrast komplikasyonlari, postoperatif
rejim baglanma zamanlari, hastanede yatis siireleri degerlendirildi. Tikayici kitle,
ileus, komorbid hastaliklar1 nedeniyle anestezinin uygun goérmedigi, ¢evre doku
organ invazyonu olan, gegirdigi batin ameliyatlar1 nedeniyle batin i¢i ileri derecede
yapisik olan, acil cerrahiye alinan kolorektal cerrahi hastalarinin ameliyatlarina direk

acik baslandi ve ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar genel olarak ilk yar1 ve ikinci yari olmak tizere iki gruba ayrildi ve her iki
grupta cerrahi siireleri, ¢ikarilan lenf nodu sayilari, ameliyat esnasinda ve ameliyat
sonrasinda komplikasyon oranlari, laparoskopik port giris yeri niiksleri ve lokal niiks
sayilart karsilastirildi. Ayri olarak rektum tiimorii nedeniyle opere edilen hastalar
yapilis  tarihlerine gore iki gruba ayrilarak bu gruplar neadjuvan
kemoterapi/radyoterapi alanlar ve almayanlar, ¢ikarilarn lenf nodlari, intraoperatif-

postoperatif komplikasyonlar, niiks oranlari ayr1 ayri incelendi.

Tiim yapilan laparoskopik cerrahilerde basari kriteri olarak distal ve radyal cerrahi
sinirin negatif olmasi, ¢ikarilan lenf nodu sayilarinin >12 olmasi, ¢ikarilan spesmenin
total mezokolik eksizyona uygun sekilde tek parca g¢ikarilmasina bakildi (17).
Neoadjuvan kemoradyoterapi (NAKRT) alan hastalarda ¢ikarilan lenf noduna

bakilmaksizin diger kriterlere bakildu.

3.1 Cerrahi Prosediir
3.1.1 Laparoskopik Sag Hemikolektomi:

Hasta sirtlistii modifiye litotomi pozisyonunda yatirilir. Her iki kol kapatilir. Cerrahi
esnasinda hastanin pozisyonu sik degisecegi icin omuza destek takozlar1 koyulur ve
g0giis hizasindan flaster ile hasta tespit edilir. Gobek altindan agik ya da kapali
sekilde yerlestirilen 10 mm'lik bir portla pndmoperiton olusturulur. Ana monitor
hastanin sag yan bolgesine yerlestirilmistir. Bu agamada masa hafif Trendelenburg ve
sola doniik hale getirilirek ince barsaklarin karnin sol iist kadranina dogru kaymasi

hedeflenir. Laparoskopik abdominal eksplorasyondan sonra, ii¢ adet 5 mm'lik port
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yerlestirilir (Trokarlar sag alt kadran , sol alt ve bunun 5-10 cm iistinden 5 mm
olacak sekilde). Alternatif olarak, intrakorporeal bir anastomoz yapilacaksa, 5 mm
yerine sol iist kadran giris yerine 12 mm'lik bir port yerlestirilir (Sekil 7). Ancak biz

biitiin vakalarda anastomozlar1 batini agtiktan sonra yaptik.

A A B \/\/
(@) (@)
5mm o 5mm
5 mm 12 mm
10 mm 10 mm

~N SN

Sekil 7: Laparoskopik sag hemikolektomi trokar yerlesimleri: A standart trokar
yerlesimi, B intrakorporal anastomoz planlanan hastada trokar yerlesimi (18)

Masa hafif trendelenburg pozisyonunda sola doniik pozisyona alinir. Omentum
transvers kolonun tizerine atilir ve iki adet 5 mm'lik laparoskopik kavrama pensi ile
bas tarafa dogru ¢ekilir. Bagirsak duvarmin dogrudan tutulmasindan her zaman
kacinilmaktadir. Terminal ileum pelvise dogru diisiiriiliir ve ince bagirsak sola dogru
siipiiriiliir. ileogekal bileskeyi yukari ve saga dogru cekerek, ileokolik damarlar

mezenterin iginde goriiliir (Sekil 8).

Sekil 8: Uygun traksiyonla iliokolik arterin (A) duodenumun (B) altinda goriilmesi.
(18)
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Direkt enerjili laparoskopik cihaz kullanilarak her iki tarafta mezenterde bir pencere
acilir ve ileokolik damarlar disseke edilir. Daha sonra bir laparoskopik klips
uygulayici, ligasure, endolooplar veya bir endoskopik lineer kesici kullanilarak
baglanirlar ve SMA kokiinden yaklasik 1 cm uzakliktan ayrilirlar. Ag¢ilan pencereden

kiint ve keskin disseksiyonlarla duodenuma kadar ilerlenilir ve duodenum altta kacak

sekilde itilir (Sekil 9).

Sekil 9: Transvers kolonun alta bakan yiizii: (A) Transvers kolonun alta bakan yiizii,
(B) A ile altta kalan peritonun yapistigi bélge, (C) duodenum, (D) pankreas basi (18)

Yukar1 dogru diseksiyon devam ederken, pankreasin bagi kiint ancak ayni sekilde
nazikce diseke edilir. Bu diseksiyon diizleminde, orta kolik damarlar bulunana kadar
devam edilir. Transvers mezokolon katmanlar1 kesilir ve orta kolik arterin (OKA)

sag dal1 baglanir ve kesilir (Sekil 10).

Ligasure ya da Harmonic fokus kullanarak, transvers kolon mezosu OKA’nin sag
dalinin ligasyon noktasindan baslayarak, transvers kolonun secilen rezeksiyon hattina
kadar boliiniir. Ileogekal bolge pensle tutularak saga ve asag1 dogru gerilir, bdylelikle
ileokolik damarin ¢ikis noktasi ve ekseni ortaya konur. Bu eksenin iizerindeki
periton, superior mezenterik damarlardan baslanarak ileogekal valvin 4-5 cm

proksimaline kadar kesilir.

Onceki diseksiyon diizleminin ardindan mezokolon kaldirilir ve duodenumdan ve
pankreas basindan serbest birakilir. Aymi diseksiyon diizlemi proksimal transvers
kolon, hepatik fleksiyon, ¢ikan kolon ve cekumun altina kademeli olarak saga dogru

uzatilir ve termal yaralanmalardan titizlikle kaginir. Diseksiyon diizlemi Toldt'un
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fasyasinin altinda kaldig siirece, sag iireter zarar gérmez. Bu sebeple iireter 6zellikle

disseke edilmez.

Terminal ileum laparoskopik kavrama pensi ile gdbege dogru cekilir ve enerji cithaz
ile periton boliiniir. ileogekal bileskenin altina yerlestirilen bir gazli bez, dnceden
kesilmis diizlemi tanimlamaya ve mobilizasyonun tamamlanmasina yardimci

olabilir.

Benzer sekilde, ¢ikan kolon Toldt beyaz c¢izgisi agilir ve gazli bez, hepatik
fleksuranin proksimal kismi1 serbest kalincaya kadar gerektigi gibi yeniden
konumlandirilir. Hepatik fleksuranin ve transvers kolonun mobilizasyonunu
tamamlamak icin hasta ters Trendelenburg pozisyonunda yeniden konumlandirilir.
Omentum daha sonra sagdan sola, transvers kolonun bodliinme noktasina kadar
mideden ayristirilir. Omentum, kolonun karsilik gelen boliimii ile birlikte en blok
olarak cikarilacak olan enerji cihazi ile boliiniir. Son olarak, hepatik fleksuranin

kalan yan kismi mobilize edilir.

Sekil 10: Transvers kolonun alta bakan yiizii: (A) Transvers kolonun alta bakan
yiizii, (B) A ile altta kalan peritonun yapistigi bolge, (C) duodenum, (D) pankreas
basi. (E) sag middle kolik damar (18)
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Apendiks, kilitli bir yakalayici ile sabitlenir ve hasta notr bir konuma dondiiriiliir.
Umbilikal port bolgesinin bir uzantisi olarak 5-7 cm'lik bir kesi yapilir ve buraya
aleksis port yerlestirilir. Mobilize edilmis sag kolon ve terminal ileum buradan
cikarilir. Terminal ileum glidiikk i¢in yeterli kan akisimi saglamak igin dikkatle
ileogekal bileskenin 10 cm proksimaline bdliiniir. Daha sonra enine kolon, tiimoriin
en az 5 cm uzagindan boliiniir. Anastomoz yanyana lineer cutter yardimiyla yapilir.
Arada kalan periton agiklig1 kapatilmadan batina iade edilir. Daha sonra alexis port
yerinden c¢ikartilip insizyon kapatilir. Yeniden pndmoperitoneum olusturulur. Sag
parakolik alana trokarlardan birinden ilerletilen dren, karaciger altina dogru
yerlestirilir. Son kontrolu takiben 10 mm ve iizerindeki trokar yerlerinde fasyaya

kapatilacak sekilde dikisler konur, pndmoperitoneum aspire edilir, trokarlar ¢ikartilir.
3.1.2 Laparoskopik Sol Hemikolektomi:

Hasta masaya modifiye litotomi pozisyonunda yatirilir. Hastanin her iki kolu da
govdeye bitisik sekilde tespit edilir. Hasta omuzlarindan desteklenip masaya tespit
edilir. Gobek iistiinden agik ya da kapali yontemle 10 mm'lik bir portla pndmoperiton
olusturulur. Ana monitdr, hastanin sol dizi seviyesinde konumlandirilmistir.
Laparoskopik abdominal eksplorasyondan sonra, bir adet 12 mm'lik sag alt kadrana

ve iki adet 5 mm'lik trokar gobegin iki yanina yerlestirilir (Sekil 11).

Hasta Trendelenburg pozisyonuna getirilir ve saga dondiirtiliir. Omentum transvers
kolonun iizerine yerlestirilir, her ikisi de geri ve basa dogru cekilir. Sigmoid kolon,
asistan tarafindan sol karin duvarina ve basa dogru pelvisin disina cekilir. Sakral
cikint1 belirlenir ve periton kesilir. Bu kesi, aort iizerinden IMA’ya dogru devam
ettirilir. IMA 1le karsilandiginda, diseksiyon mezokolonun lateral yoniine dogru
genisletilir. Damar pedikiiliiniin hazirlanmasi ve kesilmesi ameliyatin en 6nemli
sathasim1 olusturur. Pedikiiliin altindan sol dis yana yapilan kiint ve keskin
diseksiyonla gozeli doku ve hipogastrik sinir pleksusu inferior mezenterik damarlarin
arka yiiziinden ayirilir. Gerota fasyasi ve kolon mezosu arasindaki avaskiiler hattan
diseksiyon yapilmasi halinde iireter ve gonadal damarlar altta kalacaktir. Bu
diizlemden ilerlenerek sol iireter goriiliir. IMA daha sonra bipolar diatermi, klipsler

veya vaskiiler endogia kullanilarak, orijinden yaklasik 1 cm uzaklikta diseke edilir,
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baglanir ve béliiniir. IMA'nin boliinmesi sirasinda, iireter her zaman dogrudan goriis

altinda kalmalidir.

7

O
O 5 mm
5 mm

12Cn3m 10 mm

Sekil 11: Laparoskopik sol hemikolektomi trokar yerlesimi. (18)

Pedikiiliin kesilmesini takiben inen kolon ve sigmoid kolon mezenterinin altina
girilerek retroperitoneal bolgede diseksiyona devam edilir, bu sirada inferior
mezenterik ven trasesi belirlenir.inferior mezenterik ven duodenumun 4. kitas
hizasinda serbestlestirilir, kliplenerek kesilir. Diseksiyona sola dogru bdbregin
izerinden agagiya ve yukariya dogru devam edilir. Splenik fleksura ve inen kolon
sigmoid kolon rektum proksimaline kadar devam edilir. Sigmoid kolon mediale

dogru ¢ekilip toldt beyaz cizgisinden agilir (Sekil 12).

Rektosigmoid bolgede rezeksiyon hatti belirlenip mezorektum rektum etrafindan
serbestlenir. Rektum g¢iplaktistirildiktan sonra sagdaki 12 mm trokardan endogia

girilerek rektosigmoid baglanarak kesilir (Sekil 13).
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Sekil 12: Lap. Sol hemikolektomi de inen kolon ve splenik fleksuranin
serbestlenmesi. (A) Dalak, (B) inen kolon, (2) lesser sac girisi, (C)transvers kolon,
(D) omentum (18).

Sekil 13: Lap. Sol hemikolektomide rektosigmoidin kesilmesi. (A) refleksiyon, (B)
mezorektum(18).

Hasta notr pozisyona dondiiriiliir ve 5-7 cm'lik bir Pfannenstiel insizyonu yapilir ve
aleksis port yerlestirilir. Serbestlenmis kolon ¢ikarilir. Kolon i¢inde mobilize splenik
fleksuray1 icerecek sekilde boliiniir. Guidiik iyi bir sekilde vaskiilarize edildigini
dogruladiktan sonra, agik kolon ucuna 0 poliprolen sturu ile kese agzi dikisi doniiliir
ve kolonun ¢apina uygun sirkiiler stapler anvili yerlestirilir ve kolon karma iade
edilir. Pfannenstiel kesisi kapatilir ve pndmoperitoneum yeniden olusturulur. Hasta
tekrar dik Trendelenburg pozisyonuna getirilir ve saga dondiirtiliir. Sirkiiler stapler,
rektal gilidiik siitiir hattina hafifce bastirmak igin transanal olarak yerlestirilir.
Yardimc1 cerrah bacak arasina girerek sirkiiler staplerin ucunu transanal yolla
girilerek kesilmis olan rektumun kapali hattindan batina dogru ¢ikartir ve anvil ile

birlestirilir (Sekil 14). Proksimal giidiigiin yonii potansiyel doniis agisindan kontrol
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edilir, zimba sikilir ve anastomozun gerilimsiz olacagi onaylandiktan sonra zimba
ateslenir ve ¢ikarilir. Anvilde 2 adet tam kat halkanin oldugu kontrol edilir. Pelvis
serum fisyolojik ile doldurulur ve anastomoz aniisten 50 cc cam uclu bir enjektor ile
hava verilerek test edilir. Sol parakolik alandan pelvise uzanan bir adet dren batina

uzatilir ve tespid edilir. Pnémoperitoneum aspire edilir vaka sonlandirilir.

Sekil 14: Anvilin stapler ile birlestirilmesi ve kolon ile rektumun anastomoz
edilisi.(18)

3.1.3 Laparoskopik Low Anterior Rezeksiyon:

Pndmoperitonium IMA, IMV bulunmasi, sol iireterin korunmasi, splenik fleksura
serbestlenmesi kisimlart sol hemikolektomi ile aynidir. Bu yiizden tekrar burda bu

kisimdan bahsedilmeyecektir.
3.1.4 Total Mezokolik Eksizyon:

Sakral promontoryum hizasindan presakral bosluga girilir. Mezorektumun posterior
diseksiyonu, sakral fasya ile posterior mezorektal fasya arasindaki avaskiiler diizlem
boyunca gerceklestirilebilir. Bu avaskiiler diizlem boyunca diseksiyon, laparoskopik
makaslar, dogrudan enerjili laparoskopik cihaz veya laparoskopik enerji cihazi ile
gerceklestirilir. Sakral fasyaya kazara giris Onemli vendz kanamaya neden
olabilirken, anterior mezorektuma giris onkolojik ac¢idan diisiik kaliteli bir
rezeksiyona neden olacaktir. Daha sonra, lateral aski ligamanlar1 rektuma yakin
boliiniir ve diseksiyon anterior rektal duvara uzanir. Anterior peritoneal refleksiyonu
boldiikten sonra, rektumun on duvari, kadin hastalarda vajinanin arka kismindan
veya erkek hastalarda seminal vezikiiller ve prostattan yavasca ayristirilir. Pelvik
tabana ulagsmak ve mezorektumu kuyruguna kadar ve dahil olmak {izere tamamen

mobilize etmek i¢in gerektigi kadar posteriordan lateralden anterior diseksiyona
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gecis tekrarlanir. Bu yolla, rektum anorektal bileske seviyesinde endoskopik lineer
bir kesici ile veya aniisten daha sonra numune alinmasiyla transanal olarak

bolinebilir (Sekil 15-16-17-18).

Sekil 15: (A) low anterior rezeksiyon, (B) intersfinkterik rezeksiyon, (C)
abdominoperineal rezeksiyon (18)

Sekil 16: Lap. LAR’ da presakral bosluga giris. (A) Promontoryum, (B) sigmoid
mezo posterior yaprak, (C) sigmoid mezo medial yaprak, (D) presakral bosluga giris,
(E) sakral fasya, (F) mezorektum, (G) pelvik taban (18).
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Sekil 17: Lap. LAR’ da lateral boslugun ayrilmasi. (18)

Sekil 18: Lap. LAR’ da prostat ve rektum ayrilmasi.(A) prostat, (B) rektum.(18)

Low anterior rezeksiyon i¢in, endoskopik lineer bir zimba ile anorektal bileskede
limenin bolinmesinden sonra hasta nétr pozisyona dondiiriilir ve 5-7 cm'lik
Pfannenstiel insizyonu yapilir. Serbestlenmis kolon, bir yara koruyucudan ¢ikarilir.
Proksimal boliinme noktasi belirlenir, liimen boliinlir ve numune ¢ikarilir. 0 prolen
stur ile kese agzi siitiirli koyulur kolon ve aniisiin ¢apina gore 31 ya da 29 mm'lik
dairesel bir zzmbanin anvili sabitlenir ve kolon karina iade edilir. Pfannenstiel kesisi
kapatilir ve pnomoperitoneum yeniden kurulur. Hasta yeniden Trendelenburg
pozisyonuna getirilir ve saga dondirilir. Sirkiiler stapler transanal olarak
yerlestirilir. Anvil laparoskopik olarak bir 6rs yakalayiciyla pelvise dogru ilerletilir
ve zimba ile birlestirilir. Dogru yonelim ve gerginlik olmadigindan, sirkiiler stapler
ateslenir ve cikarilir. Prosediiriin geri kalan1 sol hemikolektomiyle ayn1 sekildedir.

Hasta neoadjuvan kemoterapi, radyoterapi almissa ya da anastomoz ¢ok alttaysa sag
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lateral karin duvarinda ameliyat Oncesi isaretlenmis bolgede bir loop ileostomi

olgunlagtirilir. Pelvise bir dren yerlestirilir. Vaka sonlandirilir.

Ultra low veya intersfinkterik bir rezeksiyon i¢in, abdominal alan kapatilir ve cerrah
perineye gecer. Intersfinkterik diizlem, tiimér bolgesine bagl olarak intersfinkterik
oluktan veya dentat ¢izginin yukarisindan baglayarak girilir. Levator ani kaslarinda
pelvik taban acilincaya ve iki diseksiyon diizlemi birlesene kadar diseksiyon ¢evresel
olarak devam eder. Mobilize edilmis rektum ve i¢ sfinkter, dis sfinkter liimeninden
disar1 ¢ekilir. Kolon ekstrakorporeal olarak boliiniir el yapimi bir koloanal anastomoz
olusturulur (Resim 13). Sag lateral karin duvarma bir koruyucu loop ileostomi

yapilir. Pelvise bir dren yerlestirilir.

Bir abdominoperineal rezeksiyon (APR) icin, operasyonun laparoskopik asamasi,
rektumun pelvik taban kaslarina kadar olan disseksiyondan sonra biter. Karin bolgesi
kapatilir ve cerrah perine tarafina gecer. Agik APR teknigine goére operasyon
tamamlanir, spesmen trans anal yolla disar1 alinir rezeksiyon yapilir ve perineal yara
kapatilir. Pnémoperitoneum yeniden kurulur ve kolonik giidiik, preoperatif olarak sol

kadrandan isaretlenen bolgeden bir ug kolostomi olusturulup mature edilir.
3.1.5 Laparoskopik Subtotal Kolektomi:

Laparoskopik total kolektomi ileogekal bileskeden rektosigmoid koseye kadar tiim

kolonun serbestlestirilmesini ve rezeksiyonunu igerir.

Hasta masaya modifiye litotomi pozisyonunda alinir. Hastanin her iki kolu gévdeye
bitisik olur. Ameliyat esnasinda masanin pozisyon degisiklikleri olacagi i¢in hasta
uygun sekilde masaya tespit edilir. Total kolektomi sirasinda en az iki monitor
bulunmasi1 gerekir. Monitorlar ameliyat bolgesi dogrultusunda cerrahin  ve

yardimcilarinin ameliyat alanini 1y1 gorebilecekleri sekilde yerlestirilir.

Acik ya da kapali teknikle pndmoperitonium olusturduktan sonra 1 adet 12 mm
trokar gobegin 1-3 cm iizerinden yerlestirilir. 30° acili kamera ile batina girilir. Genel
karin eksplorasyonunu takiben sag iist, sag alt, sol iist, sol alt kadranlarda, orta
klavikiiler hatta rastlayacak sekilde 12 mm’lik 4 adet trokar girilir. Ameliyatin ilk
asamasinda masanin ve cerrahin konumu yukarida sag hemikolektomide

tanimlandig1 gibidir. Eger girisim kanser i¢in yapiliyorsa, ilk adim hastaligin
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karaciger ve periton yiizeylerine, pelvise yayillim yapip yapmadiginin anlasilmasi

olmalidir.

Rezeksiyon ve anastomoz Oncesinde total kolektominin baslica {i¢ asamasi1 vardir: 1.
Sag kolonun damarlarinin kontrolu, serbestlestirilmesi; 2. Transvers kolonun
damarlariin kontrolu, serbestlestirilmesi; 3. Sol kolonun damarlarinin kontrolu,
serbestlestirilmesi. Birinci ve tiglincii sathalar Laparoskopik Kolon Cerrahisi

boliimiiniin yukaridaki paragraflarinda ayrintilari ile ifade edildi.

Sag kolonun damarlar1 yukarida tanimlanan sekilde kontrol altina alinir. Ileum
mezosunun retroperitoneal diseksiyonla duodenum Oniine kadar biitiiniiyle
serbestlestirilmesine 6zen gosterilir ve tim sag kolon serbestlestirildikten sonra
hastaya ters Trendelenburg konumu verilir. Omentum majus mide Oniine itilerek
transvers kolon ekseni boyunca goriiliir hale getirilir. Omentum majus ile kolon
arasindaki yapisikliklar sagdan sola ya da soldan saga dogru tiimiiyle ayirilarak mide
arkasina, kii¢iikk omentuma ulasilir. Transvers kolon iki pensle tutularak gerilir ve
yukar1 dogru asilarak mezosu ve orta kolik damarlar goriiniir hale getirilir. Orta kolik
damarlarin eksenine dik olacak sekilde mezokolon 6n yaprag kesilir. I¢ten yukariya
dogru diseksiyonla damarlar tek tek doniiliir ve serbetlestirilir, enerji aletleri ile

miihiirlenir, ya da kliplerle kapatilir, daha sonra kesilir.

OKA SMA’dan ¢iktiktan sonra genellikle kisa bir kdke sahiptir. Bu nedenle damarin
kok hizasinda miihiirlenmeye calisilmast SMA’da zedelenmeye yol agabilir,
istenmeyen kanamalar ve ince barsakta beslenme bozukluklar1 goriilebilir.
Dolayisiyla OKA’in kokii uzunsa kokten baglanabilir, kisa ise dallarinin ayr1 ayn
ortaya konmasi ve ayr1 ayr1 baglanmasi tercih edilir. Eger total kolektomi selim bir
hastalik icin uygulaniyorsa Ozellikle dallari hizasinda kontrol altina alinmasinda
yarar vardir. Diger taraftan orta kolik damarlar ile sol kolon damarlar1 arasinda
bulunabilecek aksesuvar damarlar da (6rnegin Riolan arkusu) kontrol altina
alimmalidir. Meydana gelebilecek kanamalarin kontrolu zor olur, agik cerrahiye
donmeyi gerektirebilir. Onceden tanimlandig: sekilde sol kolon damarlar1 kontrol
altina alip sol kolon da serbestlestirildiginde tiim kolon serbest hale gelir. Kolon
ince barsaklarin iizerinden karnin sag alt kadranina cekilir, 6zellikle ileum

mezosunda doniikliikk olmamasina dikkat edilir.

21



Ust rektal pedikiilii boleriz ve laparoskopik endogia ile rektumu, geride yeterli bir
rektal glidiik birakarak sadece sakral promontoryum seviyesinde keseriz. Numunenin
tamami serbest birakilarak, periton boslugundan ¢ikarmak igin pfannenstiel Kkesi
yapilir, spesmen disar1 alinir. Iliogekal valften yaklasik 10 cm proksimalden ince
barsak ayrilir. ince barsak distaline 0 prolen stur ile kese agz stiirleri koyulur. Barsak
capmna uygun c¢apta bir anvil yerlestirilir ve kese agz1 sturu baglamir. Ince barsak
mezosu donmediginden emin olunarak batina iade edilir. Pfannenstiel insizyon
kapatilir ve uyeniden pnémoperitonium olusturulur. Transanal yolla sirkiiler stapler
yerlestirilir. Anvil ile stapler birlestirilip ateslenir. Kagak testi yapilir ve vaka

sonlandirilir.
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi i¢in SPSS 15.0 istatistik paket programi
kullanilmustir. Istatistiksel analiz olarak tanimlayici bulgular kisminda kategorik
degiskenler say1 ve yiizde verilerek, stirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
ortanca (min, maks) ile sunulmustur. Kategorik degiskenler i¢in gruplar arasinda
siklik  bakimindan fark olup olmadigi ise ki-kare testleri kullanilarak
karsilastirtlmistir.  Stirekli  degiskenlerin  normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasihik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayict analizler
normal dagildigi bilinen parametreler i¢in gruplar arasinda Student’s t testi
kullanilarak karsilagtirilmistir. Normal dagilim goéstermedigi bilinen parametreler
icin, gruplar arasinda Mann Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir. Bu

calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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5 BULGULAR

Ocak 2018 - Kasim 2020 tarihleri arasinda ayni kolorektal cerrah tarafindan 146
hastaya kolorektal cerrahi uygulandi. Bu hastalardan 68’1 acil vaka olmasi, cevre
dokulara invazyonu, miikerrer batin cerrahisi Oykiisii olmasi, ek hastaliklar
nedeniyle laparoskopik cerrahinin riskli olmasi gibi sebeplerden dolay1 laparoskopik
kolorektal cerrahiye uygun olmadigi icin direk agik cerrahi uygulandi. Kalan 78
hastanin 2’sine ayni seansta hem laparoskopik sag hemikolektomi, hem laparoskopik
low anterior rezeksiyon (Lap. LAR) olmak iizere toplam 80 laparoskopik kolorektal

cerrahi iglem uyguland: (Tablo 1).

Tablo 1: Ayni cerrah tarafindan yapilan tiim kolorektal ameliyatlarin
dagilimlari.

Toplam Kolorektal

Cerrahi Uygulama
Sayisi=148

1
[ |

Direk Agik Cerrahi
Uygulama Sayisi=68
(%46)

Laparaskopik Cerrahi
Uygulama Sayisi=80
(%54)

Laparaskopik
Tamamlanan Uygulama Aciga Gegilen Uygulama

Hemikolektomi=28 (%41) e

Sayisi=75 Sayisi=5 (%6)
(%94)

Low Anterior ]
Rezeksiyon=19 (%28)

Segmenter Kolon
Rezeksiyonu=21 (%31)

Laparoskopik olarak baglanan hastalarin 28’1 (%36) kadin, 50’si (%64) erkekti. Bu
hastalarin yag ortalamas1 62,6 (£12,6), yaslarin ortancasi 64 (25-92) idi (Tablo 2).
Laparoskopik baslanan hastalarin 19’unda (%24) daha once batin cerrahi gegmisi
mevecut 1di. Laparoskopik baglanan hastalarin 43’linde (%55) ek hastalik
bulunmazken 27’sinde (%35) hipertansiyon (HT), 14’iinde (%18) diyabetus mellitus
(DM), 5’inde (%6) koroner arter hastalik (KAH), 2’sinde (%3) serebrovaskiiler



hastalik (SVH), I’inde (%]1) kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) mevcuttu
(Tablo 2, Tablo 3).

Tablo 2: Demografik bulgular

n (%)
Cinsiyet Kadin 28 (36)
Erkek 50 (64)
Toplam 78 (100)
Batin Cerrahi Gecmisi Var 19 (24)
Yok 59 (76)
Toplam 78 (100)
Ek Hastahk HT 27 (77)
DM 14 (40)
KAH 5 (14)
SVH 2 (6)
KOAH 1(3)
Toplam 49 (100)
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Tablo 3: Yas, ameliyat, hastanede kalis ve takip stireleri bulgular.

ORTALAMA  ORATANCA

Yas (Y1) 62,6 (+12,6) 64 (25-92)
Ameliyat siiresi (dk) 205 (+74,3) 180 (60- 390)
Takip siiresi (ay) 12 (£8,5) 11 (0-31)
Hastanede kahs siiresi (giin) 7,5 (+ 4,66) 7 (3-30)

Opere edilen hastalarin ameliyat siireleri ortalama 205 dk (£74,3), ortanca 180 dk (60
dk — 390 dk) idi. Postoperatif takip siireleri ortalama 12 ay (+8,5 ay), ortanca takip
stireleri 11 ay (0-31ay) olarak tespit edildi (Tablo 2). Hastalar ortalama 7,5 giin (£
4,66 giin), ortanca 7 giin (3 giin — 30 giin) hastanede kaldilar (Tablo 2). Hastalar
operasyon sonrasi rejime ortalama 2,5 giin sonra (+ 1,55), ortanca 2 giin (1 giin — 10
giin) sonra baslatildi (Tablo 4). Bir hasta ameliyat sonrasi 2. giinde miyokard

enfarktiisii (MI) nedeniyle ex oldugu igin rejim baglanamadi.

Tablo 4: Ameliyat sonrasi beslenmeye baslama siiresi (giin)

Ortalama (SS) Ortanca (en az - en fazla)

Hasta Sayisi: 77 25+155 2 (1-10)

Hastalarin ameliyat spesmeni histopatoloji sonuglari; 69’u (%86) adenokarsinom, 3’1
(%4) miisindz adenokarsinom, 1’1 (%1) tash yiiziik hiicreli adenokarsinom, 2’si (%3)
crohn, 2’si (%3) ilseratif kolit, 1°i (%1) villoz adenom, 1’i (%1) endometriozis
invazyonu, 1’1 (%1) divertikiilit perforasyonuna bagli enflamasyon dokusu olarak
raporlanmisti. Tim hastalarin 73’ i (%94) malign patolojisi olan hastalard: (Tablo
5).
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Tablo 5 Ameliyat edilen hastalarin histopatolojik tanilar

n (%)
Tiimor Patolojisi Adenokarsinom 69 (86)
Miisinoz Adenokarsinom 3(4)
Tash Yiiziik Hiicreli 1(0)
Adenokarsinom
Crohn 2(25)
U. Kolit 2(2,5)
Vill6z adenom 1(0)
Endometriozis 1(2)
Divertikiilit 1(1)
Toplam 80 (100)

Bu hastalarin 52 tanesi (%67) rektosigmoid bolgede hastaligi olup bunlardan 49
tanesinin (%94) patolojisi malign idi. Bir hasta (%2) tist rektumda villoz adenom, bir
hasta (%2) endometriozis invazyonu, bir hasta da (%2) divertikiilit kaynakl
rektovezikal fistiil nedeniyle opere edildi. Rektumda olup malign patolojisi olan
hastalarin 22’si (%45) st rektum, 12°si (%24,5) orta rektum, 15’1 (%31,5) alt rektum
timori idi. Bu hastalarin 31’1 (%63) neoadjuvan kemoradyoterapi alirken 18’1

(%37) kemoradyoterapi almadi (Tablo 5).
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Tablo 6: Histopatoloji sonucu malign olan rektum tiimdrlerinin

seviyesi ve NAKRT alan hasta sayilari.

n (%)
Rektum Seviyesi Alt 15 (31,5)
Orta 11 (23,5)
Ust 23 (45)

Toplam 49 (100)
NAKRT Evet 31 (63)
Hayir 19 (37)

Toplam 49 (100)

Laparoskopik cerrahi uygulanan 80 cerrahi prosediir sirasiyla; 11 laparoskopik sag
hemikolektomi (%14), 5 laparoskopik sol hemikolektomi (%6), 9 laparoskopik
anterior rezeksiyon (%11), 45 laparoskopik low anterior rezeksiyon (Lap. LAR)
(%56), 6 laparoskopik abdomdominoperineal rezeksiyon (LAPR) (%7,5), 4
laparoskopik total kolon rezeksiyonu (%5) idi (Tablo 7). Bu prosediirler igerisinde 2
hastaya ayni seansta hem laparoskopik sag hemikolektomi hemde laparoskopik LAR
uygulandi. Hastalarin 23’ iine (%29,5) koruyucu ileostomi acildi.
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Tablo 7: Cerrahi prosediirler

N (%0)

Cerrahi Laparoskopik Sag Hemikolektomi 11 (14)
Prosediir

Laparoskopik Sol Hemikolektomi 5 (6)

Laparoskopik Anterior Rezeksiyon 9 (11)

Laparoskopik LAR* 45 (56)

Laparoskopik APR** 6 (7,5)

Laparoskopik Total Kolon Rezeksiyonu 4 (5)
Toplam 80 (100)

*LAR: Low anterior rezeksiyon.
**APR: Abdominoperineal rezeksiyon

Malignite tanili 45 laparoskopik LAR uygulanan hastanin 19’una (%42) koruyucu

ileostomi agildi, bu hastalarin 13’ i (%68) neoadjuvan kemoradyoterapi (NAKRT)
alan hastalard1 (Tablo 7).

Tablo 8: Laparoskopik LAR yapilan ve ileostomi agilan hasta sayisi.

n (%)
LAR* Koruyucu Ileostomi agilan 19 (42)
Koruyucu Ileostomi agilmayan 26 (58)
Toplam 45 (100)

*LAR: Low anterior rezeksiyon.

Histopatoloji sonucu malign olan 73 hasta “American Joint Comitee on Colon

Cancer (AJCC)” in yayinladig1 “National Comprehansive Cancer Network (NCCN)
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version 2.2020” ye gére TNM evrelemesi ile evrelendi (Tablo 8). Tiim hastalarin “T”
evreleri sirasiyla; 2 adet TO (%3), 13 adet (%18) T1, 16 adet (%22) T2, 35 adet
(%44) T3, 8 adet (%11) T4 timorlerdi. Tiumorlerin stageleri yine AJCC’nin
yayinladigt NCCN’e gore evrelendirildi. Buna gore; 2 adet (%3) Stage 0, 25 adet
(%37) Stage 1, 19 adet (%26) Stage 2, 22 adet (%29) Stage 3, 5 adet (%5) stage 4
timorlerdi (Tablo 9).

Timor lokaliasyonlaria gore ayrildigi zaman evreleme su sekilde idi: Sag kolon 8
adet (%11) tiimor; 1 adet (%1) pTINOMO (stage 1), 2 adet (%4) pT3NOMO, 1 adet
(%1) pT4ANOMO (stage2), 2 adet (%3) pT3N1MO, 1 adet (%1) pTAN1IMO (stage 3), 1
adet (%1) T3NOML1 (stage 4) idi. Transvers kolon da 1 adet (%1) pT3N1MO (stage 3)
mevcuttu. inen kolonda; 1 adet (%1) pTINOMO, 2 adet (%3) pT2NOMO (stage 1), 2
adet (%3) pT3NOMO (stage 2), 1 adet (%1) pT3N2MO (stage 3), 1 adet (%1)
PT4AN1MO (stage3) tliimorler mevcuttu. Sigmoid kolonda; 2 adet (%3) pTINOMO, 3
adet (%4) pT2NOMO (stage 1), 1 adet (%1) pT3NOMO (stage 2), 2 adet (%3)
pT3N1MO(stage 3), 1 adet (%1) pT4N2M1 (stage 4) mevcuttu. Rektum tiimorleri
icin; 2 adet (%3) pTONOMO (stage 0), 5 adet (%7) pT1INOMO, 10 adet (%13,5)
pT2NOMO (stage 1), 9 adet (%12) pT3NOMO, 2 adet (%3) pT4NOMO (Stage 2), 6
adet (%8) pT3N1MO, 1 adet (%1) pT3N2MO, 1 adet (%1) pT1IN2MO (Stage 3), 1
adet (%1) TINOMI1, 1 adet (%1) T3N1IM1, 1 adet (%1) T3N2M1 (stage 4) idi.
Rektosigmoid bolgede 2 adet (%20) pTINOMO, 1 adet (%10) pT2NOMO (Stage 1), 2
adet (%20) T3NOMO (stage 2), 3 adet (%30) T3N1MO, 2 adet (%20) TANIMO idi
(Tablo 10).
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Tablo 9 : Histopatolojik sonuglara gore tiimor TNM degerleri ve evreleri.

Stage TNM n (%)

0 Tinsitu NO MO 23)

1 T1 NO MO 10 (15)
T2 NO MO 15 (22)

2 T3 NO MO 16 (22)
T4 NO MO 3(4)

3 TIN2MO 1(1)
T2N1MO 1(1)
T3N1MO 14 (19)
T3N2MO 2(3)
T4N1IMO 3(4)
T4N2MO 1(1)

4 TINOM1 1(1)
T3NOM1 1(1)
T3N1M1 1(1)
T3N2M1 1(1)
T4N2M1 1(1)

TOPLAM 73 (100)
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Tablo 10: Timdr yerlesimlerine gére TNM evreleri ve stageleri

Tiimor_Lokalizasyonu Patoloji Stage TNM n %
1 T1INOMO 1 12,5
Sag Kolon 2 T3NOMO 2 375
T4ANOMO 1
3 T3N1MO 2 37,5
TAN1MO 1
4 T3NOM1 1 12,5
Toplam 8 100
Transvers Kolon 3 T3N1MO 1 100
1 TINOMO 1 43
Inen Kolon T2NOMO 2
2 T3NOMO 2 29
3 T3N2MO 1 29
T4AN1IMO 1
Toplam 7 100
1 T1INOMO 2 95,5
Sigmoid Kolon T2NOMO 3
2 T3NOMO 1 11
3 T3N1MO 2 22,5
4 T4AN2M1 1 11
Toplam 9 100
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0 TinsituNOMO 2 5

1 TINOMO 3 31
T2NOMO 10
Rektum
2 T3NOMO 9 21
TANOMO 2
3 T3N1IMO 6 21
T3N2MO 1
TIN2MO 1
4 TINOM1 1 8
T3N1M1 1
T3N2M1 1
Toplam 38 100
Rektosigmoid 1 TINOMO 2 30
T2NOMO 1
2 T3NOMO 2 20
3 T3N1IMO 3 50
TANIMO 2
Toplam 10 100

Opere  edilen 78  hastann  major ve  mindr  komplikasyonlar
Tablo 11°da goriilmektedir. Intraoperatif komplikasyon olarak 2 hastada (%3)
kanama gelisti. Vakalardan biri agiga gegcilirken diger kanamaya laparoskopik olarak
miidahale edilerek durduruldu. Toplamda 5 vaka da (%6) aciga gegildi. Bir vakada
sol iireter goriilemedigi i¢in, 1 vakada kanama nedeniyle, 2 vaka asir1 yapisiklik

nedeniyle gorilis saglanamadig i¢in ve 1 vakada ise intraop rekstoskopi yapildiktan
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sonra kolon ve ince barsaklar dilate olup goriisii engelledigi icin aciga gecilmisti.
Ameliyat sonrasi takiplerde 6 hastada (%8) ileus, 3 hastada (%4) MI, 2 hastada (%3)
anastomoz kacagi, 2 hastada (%3) yara yeri enfeksiyonu gelisti. Bir hasta
postoperatif 3. giin MI, 1 hasta postoperatif 13. giin pulmoner emboli nedeniyle ex

oldu. Bu sonugclarla postoperatif erken donem mortalitemiz 2 (%2,7) olarak bulundu.

Tablo 11: Komplikasyonlar ve agiga donme oranlari

n (%)
Ameliyat sonras1 komplikasyonlar Tleus 6 8)
Ml 3(4)

Anastomoz Kagagi 2(2,5)

Yara Yeri Enfeksiyonu 2(2,5)

Toplam 13 (17)
Intraoperatif komplikasyonlar Kanama 2(3)
A¢13a donme 5(6)
Mortalite (ilk 1 ay) 22,7

Laparoskopik anterior rezeksiyon uygulanan 9 hastanin higbirinde gaita inkontinansi,
idrar retansiyonu, idrar inkontinans1 gériilmedi. Iki hastada (%22) ileus, 8 erkek
hastanin 1°nde (%12,5) erektil disfonksiyon gelisti (Tablo 12).

Laparoskopik LAR uygulanan 45 hastanin 3’ iinde (%7) sinde ileus mevcuttu. Bu 45
hastanin idrar retansiyonu, gaita inkontinansi, idrar inkontinansi i¢in bilgilerine
bagvuruldugunda 2 hastaya ulasilamadi. Laparoskopik LAR uygulanan 29 erkek
hastadan 1’ine telefon ile ulasilamadi. Telefonla ulasilan hastalardan 2’sinde (%5)
idrar inkontinansi, 1’inde (%2) gaita inkontinans1 vardi. Hastalarin hicbirinde idrar
retansiyonu yoktu. Kendilerine ulagilan 28 erkek hastanin 2’sinde (%7) erektil
disfonksiyon mevcuttu (Tablo 12). Laparoskopik APR yapilan 6 hastanin higbirinde

erektil disfonksiyon, idrar retansiyonu, idrar inkontinansi ve post operatif ileus
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goriilmedi (Tablo 12). Laparoskopik total kolon rezeksiyonu (LTKR) yapilan 4
hastanin 1’inde (%25) ameliyat sonrasi ileus, goriiliirken hastalarin hi¢birinde erektil
disfonksiyon, idrar inkontinansi, gaita inkontinansi, idrar retansiyonu ve erektil

disfonksiyon goriilmedi (Tablo 12).

Tablo 12: Ameliyat sonrasi erken donem (1 ay) komplikasyonlar

Cerrahi Prosediir Komplikasyon n (%)

Lap. Anterior Rezeksiyon Postop ileus 2 (22)
Idrar Inkontinans 0
Gaita Inkontinans 0
Idrar Retansiyonu 0

Erektil Disfonksiyon 1 (12,5)

Lap. LAR Postop ileus 3(7)
Idrar Inkontinans 2 (5)
Gaita inkontinans 1(2)
Idrar Retansiyonu 0

Erektil Disfonksiyon 2 (7)

Lap. APR Postop Ileus 0
Idrar Inkontinans 0
Idrar Retansiyonu 0

Erektil Disfonksiyon 0

Lap. TKR Postop ileus 1 (25)
Idrar Inkontinans 0
Gaita Inkontinans 0
Idrar Retansiyonu 0

Erektil Disfonksiyon 0
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Laparoskopik sag hemikolektomi yapilan hastalarin ¢ikarilan lenf nodu sayilar
ortalama degeri 22,5 (+10,8), ortanca degeri 22 (10-49), metastatik lenf nodu sayilari
ortalama degeri 0,7 (£0,9), ortanca degeri 0 (0-2) geldi. Laparoskopik sol
hemikolektomi yapilan hastalarin ¢ikarilan lenf nodu sayilar1 ortalama degeri 19,4
(£10,7), ortanca degeri 18 (8-36), metastatik lenf nodu sayilar1 ortalama degeri 1,2
(£2,7), ortanca degeri 0 (0-6) geldi. LAR yapilan hastalarin ¢ikarilan lenf nodu
sayilar1 ortalama degeri 17,4 (£8.,4), ortanca degeri 18 (6-28), metastatik lenf nodu
sayilar1 ortalama degeri 2,1 (£3,1), ortanca degeri 1 (0-9) geldi. Lap. LAR yapilan
hastalarin ¢ikarilan lenf nodu sayilari ortalama degeri 20,2 (+£14,9) ortanca degeri
16,5 (+4-72), metastatik lenf nodu sayilar1 ortalama degeri 0,7 (+1,3), ortanca degeri
0 (0-5) geldi. LAPR yapilan hastalarin ¢ikarilan lenf nodu sayilari ortalama degeri 11
(£6,3), ortanca degeri 9 (3-20) geldi. LTKR yapilan hastalarin ¢ikarilan lenf nodu
sayilar1 ortalama degeri 35 (£7,8), ortanca degeri 39 (26-40) geldi. Biitiin vakalarda
¢ikarilan lenf nodu sayilart ortalama degeri 20 (+12,3), ortanca degeri 19 (4-72) iken
metastatik lenf nodu ortalama degeri 0,8 (+1,8), ortanca degeri 0 (0-9) idi (Tablo 13).

Histopatolojik tanis1t malign olan 49 rektosigmoid timor hastasinin 2 tanesinde (%4)

distal cerrahi sinir, 1 tanesinde (%2) radyal cerrahi sinir pozitif geldi (Tablo 14).
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Tablo 13: Histopatoloji sonucu malign gelen hastalarda ¢ikarilan lenf nodu ve
metastatik lenf nodu sayilari

Cerrahi Prosediir

Laparoskopik Sag

Hemikolektomi

Laparoskopik Sol

Hemikolektomi

Laparoskopik AR

Laparoskopik LAR

Laparoskopik APR

Laparoskopik TKR

Genel toplu degerleri

Cikarilan LN Sayisi

Ortalama Ortanca

(SS) (min-max)

22.5+10,8 22 (10-49)*

19.4 +10,7 18 (8-36)**

174484 18 (6-28)***

20.2+14,9 16.5(4-72)****

11 46,3 9 (3-20)****

35478 39 (26-40)

20+12,25  19(4-72)

Metastatik LN Sayisi
Ortalama  Ortanca
(SS) (min-max)
0.7 0.9 0(0-2)
1.2+27 0 (0-6)
21431 1(0-9)

0.7 +1.3 0 (0-5)
0.3+0.8 0 (0-2)
0,8+1,8 0 (0-9)

* Bir adet 10 lenf nodu ¢ikarilmus.

** Bir hastadan 8 lenf nodu ¢ikarilmis.

*** Bir hastadan 10, bir hastadan 11 lenf nodu ¢ikarilmus.

**** NAKRT alan 30 hasta LAPR ve Lap. LAR grubundan ¢ikarilmigtir. NAKRT
almayan bir hastada 4, bir hastada 8, 2 hastada 11 lenf nodu ¢ikarilmus.
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Tablo 14: Rektosigmoid tiimor olup cerrahi sinir
pozitif gelen hastalar

n (%)

Radial Cerrahi Simir Pozitifligi 12

Distal Cerrahi Simr Pozitifligi 2(4)

Toplam 3(6)
Hastalar cerrahi uygulama tarihine gore kronolojik olarak siralanarak ilk 39 (Grup 1)
ve ikinci 39 (Grup 2) olmak iizere 2 gruba boliindii. Grup 1’de 9 kadin (%23), 30
erkek (%77) bulunurken, Grup 2’de 19 kadin (%49), 20 erkek (%51) bulunmaktaydi
(p=0,018). Grup 1’in yas ortalamasi 62 (+12,5), Grup 2’nin yas ortalamasi 63,3
(£12,9) idi (p=0,670). Grup 1’in takip siiresi 18,7 ay (+6,6) Grup 2’nin takip siiresi

5,4 ay (£3,5) idi (p=<0,001) (Tablo 14).

Ek hastalik olarak Grup 1°de 6 adet DM (%22), 10 adet HT (%67), 2 adet KAH
(%13), 1 adet KOAH (%7) varken grup 2’de 8 adet DM (%40), 17 adet HT (%85), 2
adet SVH (%10), 3 adet KAH (%15) mevcuttu (p=0,464). Grup 1’deki hastalarin
6’sinda (%15) batin cerrahi gegmisi mevcutken, Grup 2’de 13 hastada (%33) batin
cerrahi gecmisi mevcuttu (p=0,065). Grup 1’deki rektum tiimorleri yerlesimleri alt 7
(%26), orta 6 (%22), iist 14 (%52) iken grup 2’nin yerlesimleri alt 8 (%36), orta 5
(%23), tst 9 (%41) idi (p=0,690 (Tablo 15). Cinsiyet disinda gruplar arasinda
demografik bulgular acisindan anlaml fark yoktu.
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Tablo 15: Grup 1 ve Grup 2 demografik bilgilerinin karsilagtirilmasi

Grup 1l Grup 2
n (%) n (%) p
Cinsiyet Kadin 9(23) 19 (49)
0,018
Erkek 30 (77) 20 (51)
Yas (SS) 62 (+12,5) 63,3 (+12,9) 0,670
Batin Cerrahi 6 (15) 13 (33)
0,065
Gecmisi
Rektum Seviyesi  Alt 7 (26) 8 (36)
0,690
Orta 6 (22) 5 (23)
Ust 14 (52) 9 (41)
Ek Hastahk DM 6 (40) 8 (40)
(Coklu) 0,464
HT 10 (67) 17 (85)
SVH 0 2 (10)
KAH 2 (13) 3(15)
KOAH 1(7) 0

Grup 1°deki tiimdrlerin evreleri; 2 adet (%5) TO, 6 adet T1 (%16), 10 adet (%27) T2,
16 adet (%43) T3, 3 adet T4 (%8) idi. Grup 2’deki tiimorlerin evreleri; 7 adet T1
(%20), 6 adet (%17) T2, 18 adet (%51) T3, 4 adet 11,4 olarak geldi(p=0,522). Grup
1’de NAKRT alan hasta sayist 15 (%40,5) iken, grup 2’de NAKRT alanlarin sayisi
15 (%42) idi (p=0,922). Grup 1’deki tiimorlerin stageleri 2 adet (%5) Stage 0, 15
adet (%40,5) Stage 1, 11 adet (%30) stage 2, 9 adet (%24) Stage 3 geldi. Grup 2’deki
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hastalarin 12 tanesi (%34) Stage 1, 8 tanesi (%23) Stage 2, 15 tanesi (%43) Stage 3
idi (p=0,235) (Tablo 16). Gruplar arasinda tiimor evresi ve NAKRT agisindan

anlaml fark yoktu.

Grup 1’de 6 adet (%15), Grup 2’de 5 adet (%]13) sag hemikolektomi, Grup 1’de 2
adet (%5), grup 2’de 3 (%8) adet sol hemikolektomi, grup 1’de 2 adet (%5) grup
2’de 7 adet (%18) LAR, grup 1°de 24 adet (%61,5), grup 2’de 19 adet (%49) LLAR,
grup 1°de 3 adet (%8), grup 2°de 3 adet (%8) LAPR, grup 1’de 2 adet (%5), grup
2’de 2 adet (%5) laparoskopik total kolektomi uygulandi (Tablo 16). Gruplar
arasinda cerrahi prosediir genisligi agisindan anlamli fark yoktu (p=0,601, Tablo 17)

Tablo 16: Timor evreleri ve NAKRT durumunun gruplara gore karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%) p
0 2 (5) 0 (0)
1 15 (40,5) 11 (27,5)
Patolojik Stage 2 11 (30) 7 (17,5) 0,235
3 8 (10) 13 (32,5)
4 1(12,5) 4 (5)
Insitu 2 (5) 0(0)
1 6 (16) 7 (20)
Patolojik T 2 10 (27) 6 (17) 0,511
3 16 (43) 18 (51)
4 3(8) 4(11)
Neozfi ;‘]V""” 15 (40,5) 15 (42) 0,922
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Tablo 17: Cerrahi prosediirlerin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2

Cerrahi Prosediir n (%) n (%) p
L.Sag Hemikolektomi 6 (15) 5(13)

L.Sol Hemikolektomi 2 (5) 3(8)

L.Anterior Rezeksiyon 2 (5) 7 (18) 0,601
L.LAR 24 (61.5) 19 (49)

L.APR 3(8) 3(8)

L.TKR 2 (5,5) 2 (5,5)

Grup 1’de intraoperatif komplikasyon olmazken, Grup 2’de 2 adet kanama (%5)
gortildii (p=0,494). Grup 1°de 3 (%8) vakada agiga doniiliirken, Grup 2’de 2 (%b5)
vakada a¢ik ameliyata doniildii (p=0,644) (Tablo 18). Grup 1°de ameliyat sonras1 2
hastada (%5) anastomoz kagagi, 2 adet (%)5) ileus, 1 adet (%3) yara yeri enfeksiyonu
gortiliirken, Grup 2’de 3 adet MI (%8), 4 adet (%10) ileus, 1 adet (%3) yara yeri
enfeksiyonu goriildi (Tablo 18). Grup 1’de 3 hasta (%8) ameliyat sonrsi ex olurken
Grup 2’de 2 hasta (%5) ameliyat sonrasi ex oldu (Tablo 18). Her iki grupta ilk bir
ayda birer hasta ex olmustu. Gruplar arasinda komplikasyon ve mortalite agisindan

anlaml fark yoktu.

Her iki grupta NAKRT alan hastalardan ¢ikarilan lenf nodu sayilart hesaplanmadi.
Ayni zamanda LAPR yapilip NAKRT almayan 1 hasta oldugu i¢in hesaplamaya
dahil edilmedi. Laparoskopik sag hemikolektomi yapilan hastalarin igerisinde
tilseratif kolit ve crohn hastalar1 olmasi sebebiyle kalan hastalarin hesaplamasi

istatiksel olarak anlamli olmayacag: i¢in hesaplamaya katilmadi.
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Tablo 18: Gruplar aras1 komplikasyonlar ve mortalitenin karsilagtirilmasi.

Grup 1 Grup 2

n (%) n (%) p
Intraoperatif
Kanama 0 2 (5) 0,494
Komplikasyon
Aciga doniis 3(8) 2 (5) 0,644
Anastamoz Kagagi 2 (5) 0
0,214
Postop Mi 0 3(8)
Komplikasyon ileus 2 (5) 4
YYE* 1(3) 1
Mortalite** 3(8) 2 (5) 1,000

*YYE-= Yara yeri enfeksiyonu
**ilk bir ay, 3 ay ve 1. Y1l mortaliteler dahil.

Grup 1’de yapilan laparoskopik sol hemikolektomilerde ¢ikarilan lenf nodlarinin
ortalama degeri 29 (£9,9), ortanca degeri 29 (22-36) idi. Bu lenf nodlarinin higbiri
metastatik degildi. Grup 2°de yapilan laparoskopik sol hemikolektomilerde ¢ikarilan
lenf nodlarinin ortalama degeri 13 (+5) ortanca degeri 13 (8-18) idi (p= 0.088). Bu
lenf nodlarinin ortalama 2 (£3,5)’si, ortanca degeri ise 0,0 (0-6) bulundu (p=0,495)
(Tablo 18).

Grup 1°de yapilan Laparoskopik anterior rezeksiyonlarda gikarilan lenf nodu sayisi
ortalama 8,5 (%3,5) ortanca degeri 8,5 (6-11) idi. Bu lenf nodlarinin higbiri
metastatik degildi. Grup 2’de yapilan Laparoskopik anterior rezeksiyonlarda ise
¢ikarilan lenf nodu sayis1 ortalama 20 (+7,5), ortanca degeri 23 (10-28) idi (p=0,84).
Bu lenf nodlarinin metastatik olanlarinin ortalamasi 2,7 (+3,3)’ si, ortancasi 2 (0-9)
idi (p=0,298) (Tablo 18).
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Grup 1’de yapilan LLAR’da ¢ikarilan lenf nodu sayis1 ortalama 23,1 (+16,7), ortanca
20 (4-72) idi. Bu lenf nodlarinin ortlama 0’1 ortanca 0,07’si (0-1) metastatik idi. Grup
2’de yapilan LLAR’da ¢ikarilan lenf nodu sayist ortalama 12,6 (+3,6), ortanca 13 (8-
18) idi (p=0, 046). Bu lenf nodlarinin ortalama 0’ 1 ortanca 0,6’s1 (0-2) metastatik idi
(p=0,289) (Tablo 18). Cikarilan lenf nodu sayilar1 ve metastatik lenf nodu sayilar
acisindan degerlendirildiginde sadece LLAR prosediiriinde Grup 1’de ¢ikarilan lenf
nodu sayilar1 Grup 2’den anlamli olarak fazlaydi (p=0, 046, Tablo 19).

Rektosigmoid tiimorler ilk 26 hasta (Gup 1) ve sonraki 25 hasta (Grup 2) olmak
tizere iki gruba ayrildi. Grup 1’de 6 kadin (%23) 20 erkek (%76), Grup 2°de 12 kadin
(%48) 13 erkek (%52) bulunmaktadir (p=0,063) (Tablo 19). Grup 1’in yas ortalamasi
64,2 (£13,2) iken Grup 2’nin yas ortalamasi 62,8 (+12,8) idi (p=0688). Grup 1
hastalarinin 6’sinda (%23) batin cerrahisi 0ykiisli bulunurken, Grup 2’de 8 hastada
(%32) batin cerrahi geg¢misi bulunmaktadir (p=0,475) (Tablo 19). Grup 1’de 5
hastada (%42) DM, 8 hastada (%67) HT, 2 hastada (%17) KAH mevcuttu. Grup 2’de
6 hastada (%46) DM, 11 hastada (%85) HT, 1 hastada (%8) SVH, 1 hastada (%8)
KAH mevcuttur (p=0,628) (Tablo 20).

Grup 1°de 7 adet (%27) alt rektumu, 6 adet (%23) orta rektumu, 13 adet (%50) tist
rektumu tutan tiimdrler mevcuttu. Grup 2’de 9 adet (%36) alt rektumu, 6 adet (%24)
orta rektumu, 10 adet (%40) iist rektumu tutan tiimoérler mevcuttu (p=0,733) (Tablo
20). Rektum tiimorlerinde gruplar arasinda demografik bulgular agisindan anlamli

fark bulunamadi.
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Tablo 19: Cerrahi prosediirlere gore ¢ikarilan lenf nodlar1 ve karsilastirilmasi.

Cerrahi Prosedur

L. Sol

Hemikolektomi

L. Anterior
Rezeksiyon

L. Low Anterior

Rezeksiyon*

N
Cikarilan

LN Sayis1

Metastatik
LN Sayis1

N

Cikarilan
LN Sayis1

Metastatik
LN Sayis1

N

Cikarilan
LN Sayis1

Metastatik
LN Sayis1

Grup

1Ortalama(SS)Ort

anca(min-max)
2

29+9,9
29 (22-36)
0

0(0)

2

8,5+35
8,5 (6-11)
0

2,7%3,3

13
23,1+16,7

20 (4-72)
0

0,07 (0-1)

* NAKRT alan hastalar diglanmistir.
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Grup 2
Ortalama(SS)
Ortanca(min-
max)

3

1345

13 (8-18)
2435

0 (0-6)

s

20 47,5
23 (10-28)
040

2 (0-9)

5
12,6£3,6

13(8-18)
0+

0,6 (0-2)

0,088

0,495

0,084

0,298

0.046

0.289



Tablo 20: Rektosigmoid tiimorlerin demografik bilgilerinin gruplar

icin degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 p

n:26 n:25

Say1 (%0) Say1 (%)

Cinsiyet Kadin 6 (23) 12 (48) 0,063
Erkek 20 (77) 13 (52)

Batin Cerrahi Var 6 (23) 8 (32) 0,475

Gecmisi

Yas (SS) 64 63 (+12,8) 0,688

(£13,2)

Ek Hastalik (Coklu) DM 5 (42) 6 (46) 0,628
HT 8 (67) 11 (85)
SVH 0 1(8)
KAH 2(17) 1(8)

Rektum Tiimorii Seviyesi ~ Alt 1/3 7(27) 9 (36) 0,733
Ortal/3 6 (23) 6 (24)
Ust1/3  13(50) 10 (40)

Her iki gruptaki hastalarn TNM evrelemesine gore patolojik T’leri
degerlendirildiginde, Grup 1°de TO 2 adet (%8), T1 5 adet (%19), T2 6 adet (%23),
T3 11 adet (%42), T4 2 adet (%8) olarak bulundu. Grup 2’de TO bulunmazken, T1 5
adet (%20), T2 6 adet (%24), T3 12 adet (%48), T4 1 (%4) adet idi (p=0,534) (Tablo
21).
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Hastalarin patolojik olarak stageleri Grup 1°de 2 adet (%8) stage 0, 11 adet (%42)
Stage 1, 8 adet (%31) stage 2, 4 adet (%15) stage 3, 1 tane stage 4 iken, Grup 2°de 7
adet (%28) stage 1, 5 adet (%20) Stage 2, 9 adet (%36) stage 3, 2 (%8) adet stage 4
mevcuttu (p= 0,550) (Tablo 21).

Grup 1’deki hastalardan 14’tine (%54), Grup 2’deki hastalardan 17 (%68) hasta vaka
oncesi NAKRT aldi1 (p=0,301) (Tablo 21). Rektum tiimoérlerinde gruplar arasinda
histopatolojik olarak stage, T ve NAKRT agisindan anlamli bir fark goriilmedi.

Grup 1°de 22 adet (%84) Lap. LAR, 3 adet (%11,5) LAPR, 1 adet (%4) LTKR
mevcuttu. Grup 2’de 22 adet Lap.LAR (%88), 3 adet (%12) LAPR mevcuttu (p=0,
612) (Tablo 21). Grup 1’deki hastalarda ameliyat esnasinda kanama goriilmezken,

Grup 2’deki hastalardan 1 tanesinde (%4) ameliyat esnasinda kanama oldu (Tablo

22).

Tablo 21: Rektosigmoid tiimor evreleri ve NAKRT oranlari.

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%) p
Insitu 2(8) 0
1 5(19) 5 (20)
Histopatolojik T 2 6 (23) 6 (24) 0,534
3 11 (42) 12 (48)
4 2 (8) 1(4)
0 2 (8) 0
1 11 (42) 7 (28)
Histopatolojik
2 8 (31) 5 (20) 0,550
Stage 3 4 (15) 9 (36)
4 1(4) 2(8)
Neoadjuvan Evet 14 (54) 17 (68) 0,301

Ameliyat sonras1 Grup 1’de 2 (%8) hastada anastomoz kagag1 goriiliirken, Grup 2’de
kagak goriilmedi. Grup 2°de 2 (%8) hastada MI goriildi. Grup 1°de 1 (%4) hastada
ileus gelisirken, Grup 2’de 2 (%8) hastada ileus gelisti (p=0,221). Grup 1°de 2 (%8)

hastada idrar inkontinansi olurken Grup 2’de idrar inkontinansi goriillmedi (p=0,490).
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Grup 1°de 1 (%4) hastada gaita inkontinans1 mevcutken Grup 2’de gaita inkontinansi
gelisen hasta olmadi (p=1,000). Grup 1°de 2 hastada erektil disfonksiyon gelisirken
Grup 2’de erektil disfonksiyon gelisen hasta olmadi (p=0,550) (Tablo 22). Grup
1’deki hastalardan 3’i (%11,5) reoperasyona alinirken, Grup 2’den reoperasyona
alman hasta olmadi (Tablo 22). Rektosigmoid tiimor nedeniyle ameliyat edilen
hastalarda cerrahi prosediirler ve komplikasyonlar acisindan anlamhi fark

bulunamada.

Tablo 22: Rektosigmoid tiimor cerrahi prosediirler ve komplikasyonlar

Grup 1l Grup 2 p
n (%) n (%)
L. LAR 22 (85) 22 (88)
Cerrahi Prosediir LAPR 3 (11,5) 3(12) 0,612
L. TKR 1(4) 0
Intraoperatif Komplikasyon Kanama 0 1(4) 0,490
Anastamoz 2 (8) 0
Postop Rasag
0,221
Komplikasyon Mi 0 2(8)
fleus 14 2 (8)
Reoperasyon Var 3(11,5) 0 0,235
Idrar inkontinans: Var 2 (8) 0 0,490
Gaita inkontinansi Var 14 0 1,000
Erektil Disfonksiyon Var 2 (10,5) 0 0,502

Grup 1°den radyal cerrahi siir pozitifligi 1 adet (%4) iken, grup 2’de radyal cerrahi
simir pozitif olan hasta yoktu (p=1,000). Grup 1°’de 2 hastada distal cerrahi sinir
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pozitif gelirken, grup 2’de distal cerahi sinir1 pozitif gelen hasta olmadi (p=0,491).
Grup 1’deki hastalarin distal cerrahi sinira uzakligi ortalama 40,3 mm (+35,8) iken
Grup 2’nin distal cerrahi sinir uzakligi 36,7 (+20) idi (p=0, 668) (Tablo 23). iki

grubun arasinda cerrahi sinir pozitifligi agisindan anlamli bir fark yoktu.

Tablo 23: Kanser nedeniyle ameliyat edilen rektosigmoid hastalarinin cerrahi sinir
pozitiflikleri ve distal cerrahi sinira uzakliklar

Grup 1l Grup 2

n (%) n (%) p
Radial Cerrah Simir Pozitifligi 14 0 1,000
Distal Cerrahi Simir Pozitifligi 2 (8) 0 0,491
Distal Cerrahi Sinir Uzakhigi mm (sS) 40 (36) 37 (20) 0,668

Iki grubun mortaliteleri karsilastirildiginda Grup 1°de mortalite 3 (%11,5) iken Grup
2’de 1 (%4) idi (p=0,490, Tablo23). Grup 1’in hastalar1 ortalama 19,9 ay (£7,5)
takip edilirken, Grup 2’nin hastalar1 ortalama 6,7 ay (+3,6) takip edildi (p<0,001)

(Tablo24). Takip siireleri agisindan Grup 1 anlamli olarak daha uzun bulundu.

Tablo 24: Takip siireleri ve mortalite karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2

n (%) n (%) p
Mortalite 3(115) 1(4) 0,610
Takip Siiresi (SS) 20 (7,5) 7(4) <0,001
Hasta sayisi 26 25

Onkolojik cerrahi basarisi acisindan tanisi kanser olup ameliyat edilen tiim hastalar

degerlendirildiginde, basarili hasta sayis1t Grup 1°de 31 (%82) iken, Grup 2’de 30
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(%83) idi (p=0,799) (Tablo 22). Onkolojik cerrahi basarisi agisindan gruplar arasinda

anlamli fark bulunamad (Tablo 25).

Tablo 25: Tim vakalarda basar1 orani

Grup 1l Grup 2
n (%) n (%) p
Basari 31(82) 30 (83) 1,129 (0,340-3,750) 0,843
Reoperasyon 3(7,5) 1(2,5) 3,162 (0,315-31,775) 0,615
Postop
5(12,5) 9(22,5) 2,032 (0,615-6,716) 0,239

Komplikasyon
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6 TARTISMA

Kolorektal kanser, diinya ¢apinda yeni teshis edilmis 1.360.000 hasta ve erkeklerde
toplam kanser vakalarinin %10’u olup en sik teshis edilen {iglincii kanserdir.
Kadinlarda ise toplam kanser vakalarmin % 9.2'si olup ikinci en sik teshis edilen
kanserdir (19). Amerika Birlesik Devletleri'nde, 2014 yilinda 96.830 yeni kolon
kanseri vakas1 ve 40.000 yeni rektal kanser vakasi oldugu ve kolon kanseri oraninin
rektal kansere kiyasla % 70'in iizerinde oldugu tahmin edilmektedir (20). Kolon
kanseri tedavisi, tiimoriin yeri ve teshisteki evresine gore degisir. Cerrahi, lokalize
kolon kanseri i¢in ana tedavi yontemidir. Kolon kanseri i¢in laparoskopik cerrahi,
geleneksel laparotomi ile karsilastirildiginda daha az postoperatif agri, daha diisiik
yara enfeksiyonu ve daha erken iyilesme gibi avantajlari vardir (21). M. Jacobs'un ilk
laparoskopik kolektomiyi uyguladigi 1991'den beri, kolorektal hastaliklar icin
laparoskopik yaklagim yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.

Laparoskopik cerrahi, 6zellikle safra kesesi cerrahisi alaninda, iyilesmede onemli
avantajlar elde etme olasiligin1 ¢ok kisa siirede gostermis olsada, laparoskopinin
kolorektal cerrahideki roliinli ortaya koymak i¢in bir¢ok klinik ¢alisma yapilmistir.
Onkolojik sonuglarin yetersiz olmasi laparoskopik kolorektal cerrahinin erken
evresinde karsilasilacak ana sorun olarak algilandi ve bu, laparoskopik kolektominin
fizibilitesini, kanser riskini ve morbiditesini titizlikle arastirmak igin tasarlanmis
birkac uluslararasi klinik ¢alismanin temelini olusturdu. Kuzey Amerika, Kanada ve
Avrupa'dan en az dort biiyiik prospektif, randomize kontrollii ¢alisma tamamlanmis
ve laparoskopik kolorektal cerrahinin uygulanabilirligini ve onkolojik giivenligini

dogrulayan hem kisa hem de uzun vadeli sonuglar bildirilmistir (11, 22-24).

Laparoskopik kolorektal cerrahinin kanitlanmis faydalarina ve diigiik morbidite
oranlarina ragmen, cerrahlar arasinda hala altin standart prosediir olamamuistir.
Prosediiriin siirli olarak benimsenmesi muhtemelen 6grenme egrisi silirecinin uzun
ve zahmetli olmasindan kaynaklanmaktadir. Ogrenme egrisi, bir cerrahin 6nceki
teknikle elde edilen sonuclarla karsilastirmalara dayali garantili sonuglar1 olan bir
prosediirii gerceklestirmek igin sahip olmasi gereken vaka sayisi olarak tanimlanir

(25). Son yillarda teknik ve teknolojik gelismeler sonucunda laparoskopik kolorektal
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cerrahinin daha genis bir sekilde benimsenmesine yonelik bir egilim gozlemlenmistir

(26).

Laparoskopik kolorektal cerrahi i¢in yapilan ¢ok merkezli randomize kontrollii bir
calisma olan MRC CLASICC ¢alismasina gore laparoskopik kolorektal cerrahi icin
ortanca ameliyat siireleri 180 (140-220) dk bildirilmis (27). Yine Miskovic ve ark.
4852 olguluk sistematik taramasinda, laparoskopik kolorektal cerrahi 6grenme egrisi
stirecinde ortanca ameliyat siiresini 180 dk seklinde buldular (28). Stevenson ve ark.
nin rektum kanseri i¢in yapmis oldugu The ALaCaRT c¢alismasinda bu siire 190 dk
(160-240) olarak bildirildi (29). Bizim ¢alismamizda laparoskopik kolorektal cerrahi
prosediirler i¢in ortanca ameliyat siiresi 180 dk (60 dk — 390 dk) bulundu ve

literatiirde bildirilen ¢alisma siireleriyle ortlisiiyordu.

Aciga donme; laparoskopik kolorektal cerrahi esnasinda spesmen c¢ikarmak icin
acilan insizyondan daha biiyiik bir insizyonla cerrahi islemin devam ettirilmesi
olarak tanimlanmistir (30). Kang ve ark. nin alt ve orta rektum kanserleri i¢in yapmis
oldugu randomize kontrollii COREAN c¢alismasindaki agiga gecis oran1 %1,2 iken
MRC CLASICC galismasinda bildirlen agiga ge¢me oran1 488 hastada %29 idi ve
aci1ga gegislerin ¢alisma boyunca her sene azaldigini da bildirmisti (27). Miskovic ve
ark. nin yayminda ise bu oran %8,75 olarak bildirilmisti (27, 28). ALaCaRT
calismasinda agiga dénme orant %9 bildirildi (29). Bizim sonuglarimizda ise 78
hastada 5 (%3,4) agiga doniis oldu ve COREAN c¢alismasi hari¢ diger ¢alismalardan
diisiik bir oran ¢ikt1. Bir hasta kanama, 1 hasta sol iireterin goriilememesi nedeniyle,
2 hastada diseksiyon alani goriisii kotii olmasi, 1 hastada intraoperatif yapilan
kolonoskopi sonrasi ince barsaklar ve kolonda gelisen dilatasyonun giderilememesi

sebebiyle goriis alan1 kayb gelistigi i¢in agiga doniilmiisti.

MRC CLASICC ¢alismasina gore hastalarin ameliyat sonrasi rejime baslama siireleri
ortanca 5 (4-7) giin olarak bildirildi (27). COREAN g¢alismasinda ortalama rejim
baslama siiresi 68 (50-89) saat, yaklasik 3 giin olarak bildirilmisti (31). ALaCaRT
calismasinda 3 (2-4) giin olarak bildirilmisti (29). Bizim ¢aligmamizda bu stire 2 (1-
10) giindii. ilk akla gelen bizim saptiric1 ileostomiyi gereginden fazla mi tercih
ettigimiz sorusudur. Ancak COREAN c¢aligsmasinda %91, ALaCaRT ¢alismasinda ise

%68 oraninda saptirici ileostomi agilmis iken bizim saptirict ileostomi oranimiz %42
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idi. Biz ileostomiyi daha az tercih ettigimiz halde hastalara daha erken donemde

rejim baglamistik.

MRC CLASICC ve COREAN calismalarinda ameliyat sonrasi hastanede kalis
ortanca siireleri benzer bulunmustu (sirasiyla 9 (7-13) giin ve 9 (8-12) giin) (27, 31).
The ALaCaRT calismasinda ise ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresi 8 (6-12) giin
olarak bildirilmisti. Bizim ¢alismamizda ise ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi
ortanca 7 (3— 30) giin idi ve diger ¢alismalardan bir miktar daha kisa idi. Bu hastalara

rejimi erken baslamamiz ile ilgili olmus olabilir.

Calismamizda intraoperatif komplikasyon goriilme orant %3 (2 hasta) idi. Her iki
komplikasyonda kanamaydi ve bir tanesi agiga geg¢ilmesine sebep olmustu. MRC
CLASICC galismasinda intraoperatif komplikasyon oran1 %10 iken Miskovic ve ark.
nin ¢aligmasinda ise %15,93 olarak bildirilmisti (27, 28). Her iki ¢alismayla da
kiyaslandigi zaman bizim intraoperatif komplikasyon oranimiz daha diisiikti. MRC
CLASICC caligmas1 27 farkli merkezdeki ¢ok sayida farkli cerrahlarin sonuglarini
icerirken, Miscovic ve ark. sistematik taramasinda 23 farkli ¢aligma yani yine birgok
farkli merkez ve cerrahin sonuglar1 analiz edilmisti. Bizim c¢alismamizda ise hasta
sayist diger caligmalardan az olmasina ragmen ayni cerrahin hep ayni ekiple
uyguladigi laparoskopik kolorektal prosediirler oldugu igin intraoperatif
komplikasyon orami daha diisiik olmus olabilir. Bizim laparoskopik kolorektal

cerrahi saymmiz arttikca intraoperatif komplikasyon sayimizinda yiikselecegi

beklenebilir.

Bizim c¢alismamizda ameliyat sonrasi ilk otuz giin iginde goriilen komplikasyon
sayis1 13 (%17) olarak bulundu. Bu komplikasyonlarin 6’s1 (%38) ileus, 3” i (%4) MI,
2’si (%2,5) yara yeri enfeksiyonu ve 2’si (%2,5) ise anastomoz kagagi seklinde
siralanmisti. Yalnizca anastomoz kagagi olan iki hasta ve ileus olan bir hasta tekrar
opere edilmig, diger komplikasyonlar medikal olarak tedavi edilmisti. MRC
CLASICC calismasinda ameliyat sonrasi ilk otuz giin i¢inde goriilen komplikasyon
miktar1 %32 idi. En sik goriilen komplikasyon pnoémoni (%10) idi. Pndmoniyi ileus
ve yara yeri enfeksiyonu takip ediyordu (27). COREAN calismasinda ameliyat
sonrast ilk otuz giin igerisinde goriilen komplikasyon oran1i %21,2 idi.

Komplikasyonlarin %10’unu ileus, %10’unu idrar yapma zorlugu olusturuyordu
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(31). COREAN calismasi orta ve alt rektum kanseri hastalari lizerinden yapilmisti.
Uriner komplikasyonlarin fazla olmasi bununla ilgili olabilecegi akla gelmektedir.
Bizim ameliyat sonrasi ilk otuz giin icerisinde goriilen komplikasyon oranimizin
digerlerinden diisiik olmas1 yine bizim sonuglarimizin tek bir cerraha ait olmasi ve

hasta sayimizin digerlerinden daha az olmasi ile ilgili olabilir.

Bizim sonuglarimiza gore ¢ikarilan lenf nodu sayis1 ortanca degeri 19 (4-72) idi.
MRC CLASICC c¢aligmasinda hastalarin %77’sine total mezokolik/mezorektal
eksizyon yapilmis olmasina ragmen ¢ikarilan lenf nodu ortancas: 13,5 (8-19) idi (27).
COREAN calismasinda da hastalara %72 total mezorektal eksizyon yapilmisti ve
cikarilan lenf nodu ortancas: 17 (12-22) idi (31). Biz tiim hastalara total mezokolik
ve mezorektal eksizyon yaptigimiz i¢in ¢ikarilan lenf nodu sayimiz daha fazla

olabilir.

Rektal kanser cerrahisinde patolojik analizin en Onemli prognostik faktorleri
COREAN c¢alismasina gore total mezorektal rezeksiyon (TME) spesmenlerinin iyi
makroskopik kalitesi ve radial cerrahi sinir1 pozitifligi oldugunu belirtmistir (31).
Bizim ¢alismamizda radyal cerrahi sinir pozitifligi %2 olarak bulundu. COREAN
calismasinda bu oran %2,9 MRC CLASICC calismasinda %35 olarak bildirilmisti
(27, 31). The ALaCaRT c¢aligmasinda radyal cerrahi sinir pozitif olan hasta oran1 %7
olarak bildirilmisti (29). Acuna ve ark.’nin yaptigi rektum kanserlerinin cerrahi
reseksiyonlarmin kalitesini degerlendiren metanalizinde radyal cerrahi sinir
pozitifligini %1,2 - 15 olarak birdirmistir (32). Bu sonuglara gore radial cerrahi sinir

pozitifligimiz diger ¢caligmalardan daha diisiik oldugu gorildii.

ALaCaRT calismasinda laparoskopik rektum ameliyatlarinda distal cerrahi sinir
pozifligi %1 olarak bildirilmisti (29). Acuna ve ark. ‘nin metanalizinde laparoskopik
rektum ameliyatlarinda distal cerrahi sinir pozitifligini %0- 1,7 olarak bildirmisti
(32). Bizim sonuglarimizda distal cerrahi smir pozitifligi %4 olarak bulundu. Bu
deger beklenenden bir miktar yiikseti. Bizim distal ve radial cerrahi sinir pozitifligi
olan hastalarimizin her ti¢lide Grup 1° de idi. Grup 2 de distal ve radial cerrahi sinir
pozitifligine rastlanilmadi. Bu bilginin 1s18inda laparoskopik kolorektal cerrahi

ameliyat sayimizin ve tecriibemizin artmasiyla bu oranin diisecegi akla yatkindir.
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COREAN c¢aligmasinda laparoskopik rektal cerrahilerde miksiyon problemleri
%4,725 olarak bildirmisti (31). ALaCaRT ¢alismasinda ise iiriner retansiyon dahil
<%1 olarak bildirilmisti (29). Jayne ve ark. yaptigi c¢alismada laparoskopik
kolorektal ameliyatlarinda miksiyon problemlerinin daha az olmasi laparoskopi
esnasinda goriintiilemenin biyiitiilerek olusturulmast sonucu pelvik sinirlerin daha
iyi goriilerek 1s1, keskin ve kiint travmadan daha iyi korunmasina baglanmistir (33).

Bizim ¢alismamizda miksiyon problemi 2 (%4) hastada goriildii.

COREAN c¢alismasinda {iriner retansiyon orant agik gruba oranla (%4,1)
laparoskopik grupta (%10) daha fazla gorildi (p=0,034). Bu durum laparoskopik
cerrahi esnasinda kolonun askiya alinmasi isleminde kullanilan aletlerin sinirleri
asilarak gecici ndropraksi yapma ihtimalinin, ac¢ikta kullanilan ekartorlere oranla
daha fazla olmasina baglandi (31). Bizim ¢alismamizda hastalarimizin hi¢ birinde

tiriner retansiyon goriilmedi.

Laparoskopik kolorektal cerrahilerde seksiiel disfonksiyon COREAN calismasinda
%10,6 olarak goriiliirken (31) bizim ¢aligmamizda seksiiel disfonksiyon olarak erkek
hastalarda erektil disfonksiyon degerlendirildi ve 2 hastada (%7,1) goriildii.
COREAN c¢alismasina gore laparoskopik rektal cerrahi sonrasi erektil disfonksiyon
acik prosediirlere gore sayica az olmasina ragmen (%12,4) istatiksel olarak anlamli
degildi (p=1,000). Sakamato ve ark. yapmis oldugu prospektif ¢ok merkezli kohort
calismada laparoskopik rektal kanser cerrahisi uygulanan hastalarda erektil

disfonksiyonu ortalama %9,8 olarak bildirmistir (34).

Bizim calismamizda postoperatif erken donem (ilk bir ay) mortalite oram1 %2,7
olarak bulundu. ALaCaRT ¢alismasinda %0,6 olarak bildirilmisti. Ingiltere kaynakl
laparoskopik kolorektal cerrahi ulusal egitim programinin (LAPCO) 4586 hasta ve
108 cerrahla yaptig1 egitim programinda egitime baslayan cerrahlarin erken donem
mortalite oranlarini %2,9 iken egitim sonunda erken dénem mortalite oranlar1 %2,1 e
kadar geriledigini bildirmisti (35). ALaCaRT ¢aligmasinin mortalite oraninin bu
denli diisiik olmasi tiim cerrahlarin 6grenim egrisini tamamlamis cerrahlar
olmasindan kaynaklandigi muhtemeldir. LAPCO c¢alismasinda da goriildiigi gibi
O0grenme egrisi Oncesi ve sonrast mortalite oranlariyla bizim mortalite oranlarimiz

uyusmaktadir.
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Cerrahi basar1 “The ALaCaRT Randomized Clinical Trial” da laparoskopik grupta %
83 olarak bulundu (29). Kethman ve ark. yaptigi ¢ok merkezli kohort ¢aligmada
laparoskopik rektal kanser cerrahisinde onkolojik basar1 i¢in %77,8 oranini
bildirmistir. Bizim ¢alismamizda tiim laparoskopik kolorektal cerrahi ameliyatlarinda
onkolojik basari oran1 Grup 1 de %82, Grup 2 de %83 olarak tespid edildi. Onkolojik
basar1 oranimiz dgrenme egrisi siirecinde bile literatiirde bildirilen oranlara uygun

bulundu.
7 SONUCLAR

Bu c¢alismada OMUTF Genel Cerrahi Anabilim Dalinda ayni cerrahin kolorektal
patolojisi olan hastalara uyguladig1 laparoskopik cerrahi prosediirlerin sonuglari

ortaya koyuldu.

Toplamda 78 hastaya 80 laparoskopik cerrahi prosediir uygulandi. Bu hastalarin
73’liniin preoperatif histopatolojik sonuglari malign tiimorlerdi. Adenokarsinom %86
oranla malign histopatolojilerde basi ¢ekiyordu. Malign tiimorlerle birlikte {ilseratif
kolit ve crohn gibi hastalariklar da laparoskopik kolorektal cerrahi ile tedavi edildi.
Ancak calismamizin konusu onkolojik basarilarin incelenmesi olmasi sebebiyle pek
cok verinin degerlendirilmesinde histopatolojisi malign olmayan hastaliklar

dislanmistir.

Grup 1 ve Grup 2 hastalarin histopatolojik evrelerinde ve histopatolojik T
diizeylerinde anlamli fark yoktu. Histopatolojisi malign olan rektum tiimorlerinin

yerlesimleri acisindan gruplar arasinda anlaml bir fark bulunamadi.

Sag kolon, sol kolon ve sigmoid kolon tiimérlerinin diseksiyon alaninin gozle daha
rahat goriilmesi, distal ve radyal cerrahi sinirlarinin tiimor negatif olarak giivenli
eksizyonunun rektum tiimorlerine gore nisbeten kolay olmasi sebebiyle onkolojik
cerrahi basar1 saglanmasi daha olas1 idi. Nitekim ¢aligmamizda rektosigmoid bdlge
timorleri dis1 hastalarimizda radial ve distal cerrahi siir pozitifligi goriilmedi.
Cikarilan lenf nodu sayilar1 total mezokolik rezeksiyon prensiplerini karsiliyordu.
Distal cerrahi sinir1 pozitif ¢ikan 2 hasta Laparoskopik LAR yapilan, radial cerrahi
siur1 pozitif ¢ikan hastada Laparoskopik APR yapilan hastalardan olmasi bu durumu

destekler niteliktedir.
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Cikarilan lenf nodlart agisindan Grup 1 ile Grup 2 arasindan Laparoskopik LAR da
anlaml bir fark goriildii (p=0,046) ancak bu durum bir hastanin patoloji raporunda

72 lenf nodu diseke edilmesine baglandi.

Sonug olarak 6grenme agrisi sonlarma gelen bir cerrahin uyguladigi laparoskopik
kolorektal cerrahi vakalarinin onkolojik basaris1 ve komplikasyon oranlar literatiirde
bildirilen oranlara uygundu. Bu sonuglara dayanarak laparoskopik kolorektal cerrahi
O0grenme egrisi siirecinde uyguladigimiz prosediirlerin onkolojik basaris1 ve
komplikasyon oranlarinin gozardi edilmedigi ve bu siiregte hastalara zarar

verilmedigi sdylenebilir.
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paroskopik Kolorektal Cerrahide Ogrenme

Egrisi Esnasinda Opere Edilen Hastalarin Cerrahi Yeterlilik Acsindan Sonuglarmin
Dctcﬂcndrilmcsi bashkl OMU KAEK 20201632 Karar poly Desya taramasi nitelikli
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