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İntraoperatif Komplikasyonlar

Giriş

Gelişen teknoloji ve artan deneyimle beraber cer-
rahlar; subtotal, total, proksimal gastrektomi ve 
D2 lenf nodu diseksiyonu gibi ileri laparoskopik 
prosedürleri sıklıkla uygulamakta ve bu nedenle 
mide kanseri cerrahisinde laparoskopik vaka sayı-
ları her geçen gün artmaktadır (1-3). Randomize 
kontrollü çalışmalarla laparoskopik distal gas-
tektomi ve D2 lenf nodu diseksiyonunun uygu-
lanabilirliği ve güvenilirliği gösterilmişken, total 
gastrektomi konusunda fikir birliği oluşmamış ve 
literatürde farklı yaklaşımlar mevcuttur (4-6).

Onkolojik prensipler ve teknik açıdan birçok 
metanalizde bildirilen tüm bu uygulanabilirlikle 
beraber cerrahların endişe duyduğu en önemli 
konu, tüm çok basamaklı ve kompleks operas-
yonlardaki gibi intraoperatif komplikasyonlar 
ve aksiliklerdir. Cerrahın karşı karşıya kaldığı 
morbidite ve mortalitenin başlıca kaynağı intra-
operatif komplikasyonlardır. Mide kanserinin la-
paroskopik cerrahisi, günümüzde birçok merkez-
de halen öğrenme aşamasında olmakla birlikte, 
uzun ve kompleks diseksiyon basamakları ile bir 
o kadar karmaşık, sorunlara açık rekonstrüksiyon 
teknikleri içeren bir operasyondur. Örnek olarak 
bir rektosigmoid kanserin laparoskopisine kaba-
ca bakıldığında, bağlanan pedikül sayısı birken 
(inferior mezenterik pedikül), standart bir total 

gastrektomi operasyonunda sırasıyla sol gastroe-
piploik pedikül, kısa gastrik damarlar, sağ gastro-
epiploik pedikül, sağ gastrik arter, sol gastrik ar-
ter, koroner ven ve nadiren posterior gastrik arter 
ve ven bağlanmaktadır. Ayrıca bu damarların çöl-
yak trunkus, hepatik arter, splenik arter, sol portal 
ven, gastroduodenal arter gibi birçok önemli yapı-
ya olan komşuluğu da oluşabilecek aksiliğin ciddi 
sonuçları konusunda adeta alarm vermektedir. Bu 
nedenle mide kanseri cerrahisini standardize ede-
bilmek, en azından oluşabilecek ‘öngörülen aksi-
likler’ konusunda hazırlıklı olmakla mümkündür. 
Öngörülemeyen aksilikler konusunda ise laparos-
kopi ile devam etmek ve laparoskopik müdahale 
ile durumu kontrol altına almak ise tamamen cer-
rahın tecrübesi ile ilişkilidir. Ne yazık ki intrao-
peratif komplikasyonlarla ilgili literatürde çok az 
bilgi bulunmaktadır. Japonya’da yapılan çalışma-
larda laparoskopik distal gastrektomi ve D2 lenf 
nodu diseksiyonu yapılan vakalarda intraoperatif 
komplikasyon gelişme oranı %1,1, laparoskopik 
total gastrektomi ve D2 lenf nodu diseksiyonu 
yapılan hastalarda ise %2,7 civarında bulunmuş 
ve oranların konvansiyonel cerrahi prosedürlerle 
benzer olduğu gösterilmiştir (7, 8). Teknolojideki 
gelişmeler ve artan deneyimle, bu oranlar azalarak 
mide kanserinde laparoskopik yaklaşım daha da 
güvenli hale gelecektir. Japon klavuzlarında yılla-
ra göre intraoperatif komplikasyonlardaki azalma 
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İntraoperatif Komplikasyonları Önleme

Öncelikli olarak cerrahi tekniğin geliştirilmesi 
her operasyonda olduğu gibi laparoskopik mide 
kanseri cerrahisinde de intraoperatif kompli-
kasyonları azaltmak için temel prensiptir (13). 
Laparoskopik cerrahlar, her hastadaki kompli-
kasyon risklerinin farkında olmalıdr. Farkındalık, 
oluşabilecek aksiliği önlemenin yanında, hali 
hazırda oluşmuş bir aksiliğin ise intraopera-
tif anında tespitini sağlar. Cerrah, öngörmediği 
komplikasyona tanı koymakta zorlanır. Ayrıca ge-
lişebilecek her türlü komplikasyona nasıl yaklaş-
ması gerektiği konusunda eğitimi tam olmalıdır. 
Operasyon sırasında ve sonrasında gelişebilecek 
tüm aksilikleri öngörmek aslen tam preoperatif 
değerlendirme sayesinde oluşmaktadır.

Bu ileri laparoskopik prosedür hakkında sı-
nırlı tecrübesi olan cerrahlar için intraoperatif 
komplikasyonların ve tercih ettikleri tedavilerin 
belirlenmesi yararlı olacaktır. Özellikle laparos-
kopik mide kanseri cerrahisine yeni başlayan 
cerrahlar için kurslar açılması, simulasyon mer-
kezlerinin kurulması, standart tekniklerin yaygın 
kullanılması intraoperatif komplikasyon oranları-
nı azaltacaktır.
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