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Giris

Gelisen teknoloji ve artan deneyimle beraber cer-
rahlar; subtotal, total, proksimal gastrektomi ve
D2 lenf nodu diseksiyonu gibi ileri laparoskopik
prosediirleri siklikla uygulamakta ve bu nedenle
mide kanseri cerrahisinde laparoskopik vaka say1-
lar1 her gegen giin artmaktadir (1-3). Randomize
kontrollii ¢alismalarla laparoskopik distal gas-
tektomi ve D2 lenf nodu diseksiyonunun uygu-
lanabilirligi ve giivenilirligi gosterilmisken, total
gastrektomi konusunda fikir birligi olusmamis ve
literatiirde farkli yaklagimlar mevcuttur (4-6).

Onkolojik prensipler ve teknik agidan birgok
metanalizde bildirilen tiim bu uygulanabilirlikle
beraber cerrahlarin endise duydugu en 6nemli
konu, tim ¢ok basamakli ve kompleks operas-
yonlardaki gibi intraoperatif komplikasyonlar
ve aksiliklerdir. Cerrahin karsi karsiya kaldigi
morbidite ve mortalitenin baglica kaynag: intra-
operatif komplikasyonlardir. Mide kanserinin la-
paroskopik cerrahisi, giinimiizde bir¢ok merkez-
de halen 6grenme asamasinda olmakla birlikte,
uzun ve kompleks diseksiyon basamaklari ile bir
o kadar karmasik, sorunlara agik rekonstriiksiyon
teknikleri iceren bir operasyondur. Ornek olarak
bir rektosigmoid kanserin laparoskopisine kaba-
ca bakildiginda, baglanan pedikiil sayis1 birken
(inferior mezenterik pedikiil), standart bir total

gastrektomi operasyonunda sirasiyla sol gastroe-
piploik pedikiil, kisa gastrik damarlar, sag gastro-
epiploik pedikiil, sag gastrik arter, sol gastrik ar-
ter, koroner ven ve nadiren posterior gastrik arter
ve ven baglanmaktadir. Ayrica bu damarlarin ¢6l-
yak trunkus, hepatik arter, splenik arter, sol portal
ven, gastroduodenal arter gibi bircok 6nemli yapi-
ya olan komsulugu da olusabilecek aksiligin ciddi
sonugclari konusunda adeta alarm vermektedir. Bu
nedenle mide kanseri cerrahisini standardize ede-
bilmek, en azindan olusabilecek ‘Ongoriilen aksi-
likler’ konusunda hazirlikli olmakla miimkiindiir.
Ongoriilemeyen aksilikler konusunda ise laparos-
kopi ile devam etmek ve laparoskopik miidahale
ile durumu kontrol altina almak ise tamamen cer-
rahin tecriibesi ile iliskilidir. Ne yazik ki intrao-
peratif komplikasyonlarla ilgili literatiirde ¢ok az
bilgi bulunmaktadir. Japonyada yapilan ¢aligma-
larda laparoskopik distal gastrektomi ve D2 lenf
nodu diseksiyonu yapilan vakalarda intraoperatif
komplikasyon gelisme orani %1,1, laparoskopik
total gastrektomi ve D2 lenf nodu diseksiyonu
yapilan hastalarda ise %2,7 civarinda bulunmus
ve oranlarin konvansiyonel cerrahi prosediirlerle
benzer oldugu gosterilmistir (7, 8). Teknolojideki
gelismeler ve artan deneyimle, bu oranlar azalarak
mide kanserinde laparoskopik yaklasim daha da
gtivenli hale gelecektir. Japon klavuzlarinda yilla-
ra gore intraoperatif komplikasyonlardaki azalma
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intraoperatif Komplikasyonlar: Onleme

Oncelikli olarak cerrahi teknigin gelistirilmesi
her operasyonda oldugu gibi laparoskopik mide
kanseri cerrahisinde de intraoperatif kompli-
kasyonlar1 azaltmak i¢in temel prensiptir (13).
Laparoskopik cerrahlar, her hastadaki kompli-
kasyon risklerinin farkinda olmalidr. Farkindalik,
olusabilecek aksiligi 6nlemenin yaninda, hali
hazirda olusmus bir aksiligin ise intraopera-
tif aninda tespitini saglar. Cerrah, 6ngormedigi
komplikasyona tan1 koymakta zorlanir. Ayrica ge-
lisebilecek her tiirlit komplikasyona nasil yaklas-
mast gerektigi konusunda egitimi tam olmalidir.
Operasyon sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek
tim aksilikleri 6ngormek aslen tam preoperatif
degerlendirme sayesinde olugsmaktadir.

Bu ileri laparoskopik prosediir hakkinda si-
nirli tecriibesi olan cerrahlar icin intraoperatif
komplikasyonlarin ve tercih ettikleri tedavilerin
belirlenmesi yararli olacaktir. Ozellikle laparos-
kopik mide kanseri cerrahisine yeni baglayan
cerrahlar i¢in kurslar a¢ilmasi, simulasyon mer-
kezlerinin kurulmasi, standart tekniklerin yaygin
kullanilmasi intraoperatif komplikasyon oranlari-
n1 azaltacaktir.
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