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34.MİDENİN CERRAHİ 
HASTALIKLARINDA 

LAPAROSKOPİK YAKLAŞIM

GIRIŞ

Bin dokuz yüz seksenlerin sonuna doğru lapa-
roskopinin ortaya çıkması cerrahide bir kilo-
metre taşı oldu. Komplike olmayan safra kesesi 
hastalığı olgularında azalan ağrı, cerrahi yara 
komplikasyonları, hastanede kalış süresi ve kü-
resel maliyet avantajları, laparoskopinin distal 
özofagus, proksimal mide ve kolon gibi diğer 
intra abdominal organlarda kullanımının yay-
gınlaşmasına yol açmıştır (1). Erken laparosko-
pik yaklaşımların çoğu elektif cerrahi ile sınır-
lıydı. Ancak teknolojinin gelişmesi ve deneyim 
kazanılması ile akut batın içi patolojilere lapa-

roskopik yaklaşım daha yaygın olarak uygulana-
bilmiştir (2).

PEPTIK ÜLSER IÇIN LAPAROSKOPIK 
MIDE CERRAHISI

Peptik ülser perforasyonu, perfore apandisiti 
takiben en sık ameliyat gerektiren ikinci ab-
dominal patolojidir (3). Peptik ülser hastalığı 
için elektif cerrahi, önceleri histamin tip 2 (H2) 
-reseptör antagonistleri ve daha yakın zaman-
da proton pompası inhibitörleri ile elektif tıbbi 
tedavilerin başlatılması nedeniyle yıllar içinde 
önemli ölçüde azalmıştır.

ÖZET

Laparoskopi; karının karbondioksit gazı ile yaklaşık 12-14 mmHg basınçta şişirilerek bir video kamera ile 
karın içinin görüntülendiği ve ince delikle ile port yardımıyla karın içinde ince aletler kullanılarak yapı-
lan cerrahi porosedürdür. Laporoskopik cerrahiye minimal invaziv cerrahi ya da anahtar deliği cerrahisi 
de denilmektedir. Cerrahide büyük bir gelişme olarak görülen laparoskopi, ilk kez 1981’de bir jineko-
log tarafından yapılmıştır. Jinekolojik girişimlerle başlayıp ardından appendektomi ve kolesistektomi 
ameliyatları yapılmaya başlanmıştır. Daha az ağrı, hızlı iyileşme, hastanede kısa süreli kalış, az yara izi ve 
azalmış insizyonel herni oranları laparoskopinin avantajlarını oluşturmaktadır. 2000’li yıllarla teknolojik 
gelişimlerle birlikte laproskopik işlemler üst seviyeye ulaşmıştır. Bunların başında da gastrik rezeksi-
yonlar gelmektedir. Erken evre mide kanseri, stromal tümör, obezite (sleeve gastrektomi+mini gastrik 
by-pass vb.) operayonları sıklıkla yapılırken artık mide kanserinin tüm evrelerinde laparoskopi yaygın 
olarak kullanılmaya başlanmıştır. Laparoskopik cerrahi ile açık cerrahi arasında onkolojik açıdan fark 
olmaması bu alanda yeni gelişmelerin önünü açacaktır.
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etkili olduğunu kuvvetle düşündürtmektedir. 
Bu ilk umut verici sonuçlara rağmen Batı’da LTG 
uygulama oranları düşük düzeydedir.En pres-
tijli uzmanlaşmış üst GI kanser merkezlerinden 
gelen en çağdaş Batı Avrupa serisinde bile (57), 
hasta sayısı işlemin güvenliği ve etkinliği hak-
kında bir sonuca varmak için çok düşük düzey-
dedir. Öte yandan Doğulu cerrahlar sonuçlarını 
yayınlamaya devam ettiler, böylece laparosko-
pik ve açık gastrektomi arasında birkaç büyük 
boyutlu güncel meta-analiz aracılığıyla karşılaş-
tırma yapılmasına olanak tanınmıştır (58-60).

Bu çalışmalar, deneyimli ellerde, LTG’nin 
(TLTG ve LYTG) perioperatif süreçte daha uzun 
bir operasyon süresine rağmen açık total gast-
rektomiye göre avantajlı (düşük kan kaybı, aza-
lan ağrı, daha kısa zamanda oral diyete geçiş, 
hastanede kalış süresinin kısalığı) uygulanabilir 
ve güvenli olduğunu göstermektedir. Onkolojik 
bakış açısından, mevcut veriler, çıkartılan lenf 
düğümü sayısı ve sağkalım açısından LTG’nin 
açık cerrahiye göre daha düşük etkinlikte olma-
dığına işaret etmektedir.
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