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Peptik ülser cerrahi tedavisinde video 
endoskopik yöntemler 

GİRİŞ 

Pcptik ülser hastalığında son yıllarda yeni fak­
törlerin (Helicobacter pylori) ve etkili ilaçların 
(omeprazol vb.) ortaya çıkması, medikal tedavinin 
cerrahi tedaviye karşı ağulık kazanmasına yol aç­
mıştır. Ancak, medikal tedavinin etkisiz kaldığı ya 
da sosyal endikasyonun söz konusu olduğu has­
talarda cerrahi halen seçkin tedavi olarak önemini 
korumaktadır. Günümüzde peptik ülser için uy­
gulanan açık cerrahi yöntemlerinin hemen hepsi 
endo-laparoskopik yolla da yapılabilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Videoendoskopi, 
peptik ülser cerrahisi 

Endikasyon kuralları açık cerrahidekinin aynı 

kalmak şartı ile, 1989'dan beri deneyimli ekip­

lerce uygulanan video endo-laparoskopik pep­

tik ülser tedavi yöntemler şu şekilde sıralanabi­
lir: 

• Laparoskopik bilcıteral tnınkal vagotomi

• Torakoskopik bilateral trunkal vagotoıni

• Laparoskopik highly selektif (proksimal

gastrik) vagotomi

• Laparoskopik posterior tnınkal, anterior
highly selektif vagotomi

• Laparoskopik posterior trunkal, anterior
seromyotomi

• Laparoskopik posterior trunkal, anterior
lineer gastrektomi

• Laparoskopik diğer girişimler (piloroplasti,
gastro-jejunostomi,

• parsiyel gastrektomi

(•) i.ü. bırınbııl Tıp F,ıkliltcsi Ccııcl Ccrrnlıi An;,bilim O.ılı 

Prof. Dr. Cavit AVCI (•) 

INTRODUCTION 

Videoeııdoscopic teclmiqııes iıı tlıe sıırgicııl treatıııcııt 
of peptic ıılcus disease 

PeptikNew factors (Helicobacteria pylori) and more 
efficient drugs (oemprazol, ete.) in peptic ukus di­
sease made medical therapy more popular than sur­
gical therapy. But, when medical therapy is in­
sufficent or there is socal indication, surgery is the 
chosen favorable. thcrapy. Today, all open surgical 
techniques tor peptic ulcus can be also applied en­
dolaparoscopically. 

Key words: Videoendoscopy, peptic ulcus surgery 

LAPAROSKOPİK BİLATERAL TRUNKAL 

VAGOTOMİ 

Endikasyon: Açık cerrahidekinin aynısı 

Gerekli aletler: Laparoskopik rutin s�ttcki 

temel aletlere ilave olarak; karaciğer endo ckcır­

törü, endo-Babcock, 30 derece teleskop. 

Hasta ve ameliyat ekibinin yerleşimi 

Hasta litotomi pozisyonunda masaya yatırılıp, 

bacaklar açık ve 30 derece kadar ters Tren­
delenburg pozisyonu verilir. Bazen operatörün 
hastanın sağında çalıştığı da bildirilmekte ise 

de, en çok görülen uygulamada; operatör has­
tanın bacak arasında, kamera asistırnı hastanın 
sağında diğer asistan da solunda yer alır (Şekil 
1). 

Trokarların yerleşimi 

Genelde kamera trokarından başka hasta kar­
nına 4 trokar daha yerleştirilir. Kamera portu 
göbekten, ya da hasta uzun boylu ise göbeğin 
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Şekil 1. Hast,1 vı: c1mı:liyat ekil.linin yerleşin". 

biraz üstünden konur. Diğer 4 trokarın giriş 
yerleri her ekibe göre biraz değişik ola­
bilmektedir. Burada Fransız ve Belçikalı ekip­
lerce en yaygın uygulanan yerleşimi tarif ede­
ceği7.. Buna göre; ksifoidden sokulan 10 mm'lik 
trokardan karaciğer endo ekartörü konur. Sol 
subkostal bölgeden sokulan 10 mm'lik tro­
kardan, mideyi yakalayıp çekecek pens (endo 
Babcock veya grasper) yerleştirilir. Bu trokar ile 
göbek arnsındaki bir noktadan sokulacak 5 ya 
da 10 mm'lik trokardan operatörün sağ eli ile 
kullan.ıcağı disseksiyon ve seksiyon aletleri 
(koagulasyon kancası hook-kroşe, makas ... ) yer­
leştirilir. Son olarak sağ subkostaldan so­
kulacak 5 mm'lik trokardan, operatörün sol eli 
ile kullanacağı dissektör gibi aletler konur 
(Şekil 2). 

Teknik 

Hnıır/ık disseksiyoıııı: Ksifoidden sokulan 
endo ckartör ile karaciğer sol lobu kaldırılarak 
hiatus bölgesi görüntülenir. Sol hipokond-
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Şekil 2. Tmbrl,ınıı y�·rk�iıni. 

riumdan sokulan atrnvmatik pens ile fundus 
dışa aşağıya doğru çekilerek küçük omentum, 
üst kısmından hiatusa doğru uzunJanrnsına açı­
lır. Bu insizyon tepede hastnnm solunn doğru 
uzatılnrak frcno iizofogcnl liı.;aman dn açılıp 
özofagus ön yüzü çıplaklaştırılır (Şekil 3). 

Posterior vagotomi: Önce arka vagus arnnır. 
Bunun için sağ diafragmn krusıı ile fo,.ofagus 
arasındaki bölge künt disseksiyonla nçıldığmda 
nrkn vagus bu boşluktn çoğu znmnn fozla bir 
zorlukln karşılnşılmndnn bulunur. Opcrntür sol 
elindeki endo pens ve sağ elindeki koter kan­
cası ya da dissektör ile bu arkn vagusu ser­
bestleştirdiklen sonrcı, üstüne ve altına birer 
klip koyup arasındnn 1 cm'lik parçnyı kesip çı­
kartnrak biyopsi için gönderir. Arkrı vngus si­
niri genelde tek ve knlın bir daldnn oluşur. Bu­
Junnn sinir dalı alışılmıştnn ince görünümde 
ise, muhtemel bıışka dallarında olabileceği var­
sayımı ile, dikkntli disseksiyona dev;ını etmek 
ve bulunııcak tüm sinir dallarını kesmek ge­
rekir. 
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Şekil 3. Kiiçiik onıcntunıdan lrcno-ga�trik liganııına ka­
dar periton yaprağı açıl,ır.ık hJlus hölgcsiniıı göriintiilcn­
mcsi. 

Arıtcrior vagotoıııi: Postcrior tnınkal va­
gotominin tam yapıldığından emin olduktan 
sımr.-ı sır.ı ün v.-ıgotomiyc gelir. 13uııuıı için; ka­
raciğer ekartörü ve fundus penslerinin karşıt 
ckcırtımınları devam ederken operatör sol ve 
sağ elindeki aletlerle özofagus ön yüzündeki 
vagus dallarını arar. Bu disscksiyonda açık 
ameliyatlarda kullanılana benzer bir endo dis­
scklür vcy,ı kolcr k:ıncası ön vagus dııllarının 
bulunın.ısınd.ı y.ırdımcı olur. Ön vagusun ana 
dalı bulunup .ırka vagustaki gibi kesildikten 
sonra, ön yüzde dikk.ıtli disseksiyonıı devam 
l'lkrck, ol.ısı di)!,cr ince dallnrın d;ı hıılııırnrnk 
hepsinin kesilmesi gerekir (Şekil 4). Tabi bu iş­
lemler yapılırken özofagusta travmatik ze­
delenme ve ynralanmııya neden olmamak için 
azami özen gösterilmelidir. 

TORAKOSKOPİK BİLATERAL TRUNKAL 

VAGOTOMİ 

Bilatcral trunkal vagotomi torakoskopik yolla 
1.-ıp.ıroskopik ynldaıı daha z;ıhmelsiz ve daha 
kısa bir zaıncrn içerisinde yapılııbilir. 

Hastanın hazırlanınası 

Anestezist t.ırnfından hast,ıya Ccırlcn's Lübü ko­
narnk sol 11kciğcri koll.ıps y.ıp11c.ık şekilde sc-
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Şekil 4. Vagusun arka, ön ve tüm tali dallarının bulunup 
kesilmesi. 

Şekil 5. TN,ıkoskopik ırunk.ıl vıı�otıımidc h,,sı,, \'l' .ımcli­
yııı l'kibinın y<"rlcşimı. 

lektif intübasyon ııygulanır ve ayrıcıı na­
zogastrik tüb konur. 

Hasta ve ameliyat ekibinin yerleşimi 

Hasta masaya sol torakotomi yapılacakmış gibi 
postero-lateral pozisyonunda yatırılır. Cerrah 
masanın solunda, hastanın arka tarafındadır. 
Bir asistan cerrahın yanında diğeri karşısımfa 
yer alır (Şekil 5). 
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Şekil 6. Torııkoskopik vagotomide trokarların yerleşimi. 

Trokarların y�rleşimi 

Tornkoskopi için laparoskopideki türde tro­
karlar kullanılacağı gibi, genelde gaz ensuflas­
yonu gerekmeyeceğinden, torakoskopi için özel 
hazırlanmış trokarlar da kullanılabilir. Kamera 
trokarı dışında çoğu zaman 3 trokar yeterlidir. 

İlk önce 8. interkostal aralıkta arka koltuk altı 
hattından 1 cm'lik bir cilt kesisi yapılır, buradan 
künt uçlu bir hemostat pensi ile interkostal 
adete ve plevra açılıp toraks içine girilerek pnö­
ımıtoraks yapıldıktan sonra, ;ıynı aralıkt;ın 10 
mm'lik bir trokar girilip teleskop içinden so­
kulur. Kamera ile toraks boşluğu ekranda iz­
lendikten ve akciğer kollabe olduğu gö­
rüldükten sonra diğer trokarlar yerleştirilir. 
Kamera dışında genelde 3 trokar daha ye­
terlidir. Toraks duvarı içerden gözlenirken iki 
ayrı 5 mm'lik trokarın biri apex diğeri di­
af ragma istikametinde, orta axillar hat üze­
rinde, birbirinden mümkün olduğu ölçüde 
uzak interkostal ar.ılıklardan sokulur (6, ve 9. 
aralıklcır olabilir). Bir sonuncu 10 mm'lik tro­
karda ekartör görevi yapacak bir alet için ön 
koltuk altı hattında uygun bir noktadan (7. ara­
lıktan) girilir (Şekil 6). 
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Teknik 

Ön lrokardaıı sokulan ckartiir ile kollaps ha­
lindeki akciğer lobu apeks yönünde itilerek ger­
gin duruma getirilen pulmoııel ligament küçük 
bir iıısizyon ile kesilir. Böylece mediastinal 
plevradan açılan pencereden insizyon birnz 
u;;,,atılarnk distal özofagus.ı giriş yolu elde edi­
lir. Arkada kolayca farkedilen, aortun hemen 
önünde özofagus bulunur. Cerrah sol elindeki 
pens, sağ elindeki dissektör aracılığı ile ter­
mfoal özofagus ön ve arkasından vagus si­
nirlerini arar. Özofagus ile aort arasındaki oluk­
tıı ynpılıın künt disscksiyonla arkn vap,us 
bulunur, üst ve allı klipknip kesilerek 1 nn'lik 
bir parça da çıkartılıp posterior vagotomi ya­
pılır. Dnha sonrn özofogusun ön yüzüne doğru 
disscksiyoJ,.ı dcv.ım edilip i,ıı vagus bulunur 
ve aynı şekilde anterior vagotnmi yapılır. Daha 
sonra özofagus üzerinde çepeçevre özenle kont­
rol yapılarak komünikan tali vagus dalları olup 
olmadığı arnşlırılır. Bulunan tüm dallar özo­
fagus travmatize edilmeden kesilerek komplet 
bilateral tnınkal vngotomi tnmamlnnır (Şekil 7) 
(Beyaz ip görünümündeki sinir lifleri ile üzo­
fagusun longitudinal adele lifleri karıştmlımı­
malıdır). Özofagus diafragma üstündeki 6-7 
cm'lik kısımda sınırlı bir disseksiyonla ça­
lışıldığı için genelde ciddi bir kanama olmaz. 
Deneyimli bir ekip tarafından normalde 30-45 
dakikada tamamlanan bu girişimden sonra 
ço�u :ı..amnn devamlı drenaja lüzum kalmaz. 

Şekil 7. Turıık<>skvpik yolla ön ve arka vagusların kesilmesi. 
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Anecık hast;ı uyandırılmadan önce akciğerin 
iyice ekspanse olduğundan emin olmalıdır. Ge­
rekiyorsn trokarların birinin yerinden konncak 
bir liipll', kapalı tornks drcnnjı uy>;ulnnıp, ertesi 
gün kontrolden sonrn da çekilebilir. 

HIGHLY SELEKTİF V AGOTOMİ 

(PROKSİMAL GASTRİK VAGOTOMİ-PVG) 

Günümüzde ülser açık cerrahisinde en gözde 
teknik olarak bilinen highly selektif vagotomi, 
deneyimli ekipler tarafından laparoskopik ola­
rak da uygulanmakt;ıdır. Biz burada bu yön­
temi yine Fransız ve Belçikalı cerrahların uy­
gulayış şekillerine göre anlatacağız. 

Hasta ve ekibin yerleşimi: Laparoskopik trun­
kal vagotomide olduğu gibi 

Trokarlann yerleşimj: Trunkal vagotomide an­
lnl ıld ı�ı gibi 

Teknik 

Kamera ve diğer 4 trokar girildikten soımı önce 
sol subkost,ıldaki porttan sokulan atravmatik 
pens ile mide ön yüzünden sağlamcn yakalanıp 
sola doğru iyice gerilerek kardiadan antruma 
kadar tüm trajesi boyunca ön vagusun ana dalı 
ile mideye giden yatay dalları ve latarjet siniri 
bclir�in bir şekilde görüntülenir. İnsisura an­
gul.ıris hiz;ısıncl.ı latarjctin terminal üç dallnn 
(karg.ı ayağı, - Cnıw's foot) belirlenir. Knrga 
ayağının hemen üstünden başlayıp kardiaya 
kadar küçük kurvaturdan yaklaşık 1.5 cm içer­
den ve on,ı paralel olarak ön periton yaprağı in­
size edilir. Açılmış ön periton yaprağının al­
tında belirginleşen ön vagusun mideye gelen 
yan dalları, yandaş damarlarla birlikte teker 
teker disseke edilip ana daldan 1 cm mesafeden 
konan klipler arasından kesilir {Şekil 8 a,b,c). 

13u işlemin aynısı arka vagus için de yapılır. 
Küçük omentum açılıp arka boşluğa ge­
çildikten sonra yine kaz ayağının üstünden yu­
karıda his açısına kadar sağ vagusun arka 
yüzde mideye gelen yatay dalları yandaş da­
marları ile birlikte teker teker klipknip kesilir. 
En sonunda özofa�ıs son 5-6 cm'lik kısmının 

da sinir dallarından ayrılarak denerve edilmesi 
gerekir (Şekil 8c). Burada 30 derece teleskop 
daha yararlı olabilir. 

Üç dallı karga ayağ111111 lıeıııeıı iistii11deıı (ııilordaıı 
5-6 cm ınesnfedeıı) başlayıp lıis açısı11a kadar lııı­
lıman biitiin dallarm disseksiyoıııı ve kliplcııip ke­
silmesi belirli bir deneyim ve özenli bir çalışma ge­
rektirir. Zira bıı gastrik sinir da/lnrıııa eşlik t>rlcıı
damarlnrdn yapılacak bir yarnlanma, mide dııvan11-
da kolayca bir ekiıııoz ve lıeıııatoıııa ııeı1en olnlıi/ir /111 

da ameliyatın sağlıklı devamını oldııkça giiçleştirir.

Highly selektif vagotomi tamamlandığında ön 
ve arka vagusların antrum ve pilora giden la­
tarjet siniri hariç, mideye ve özofagustan k.ır­
diaya gelen tüm dalları kesilmiş olur. Eğer mi­
deye gelen bu dallardan bir kısmı kesilmeden 
bırakılırsa ülser nüksüne neden olabilir. Komp­
let bir highJy selectif vagotomiden sonra özo­
fogusun son kısmı dn çepeçevre.• di:-:-t'kl• t'dil­
mişse; ameliyatın sonunda his açısını yeniden 
yapacak bir cerrahi prosedür ilave etmek ge­
rekecektir. Bunun için ya fundus özofagusun 
önünden kapatılıp kontünü sütürle tespit edilir 
(anterior funduplikasyon) ya da fundus ser­
bestleştirilmiş terminal özofagus etrafından 360 
derece ·sarılıp 4-5 sütürle tespit edilerek Nissen 
funduplikasyon uygulanır. 

Anlaşılacağı gibi, lıiglıly selekti{ vagot(}111i lrıı11ka/a 
göre tabii ki dalın fizyolojiktir ama, gnçeklı•ffirını'si 
dalın ıızıırı, dalıa zor olııp postop ii/scr 11iiks orıı11ı dıı 
dalın yiiksektir. Açık cerrnlıide bilc çok kolay ol­
mayan proksimal gastrik vagotominiıı yııkarıda tıırif 
edildği gibi lapnroskopik yolla J.:omplet bir şckilrlt! ya­
pılabilmesi için cerrahi ekibin gerek açık cerrnlıide 
gerek laparoskopik cerrahide belirli ve yeterli bir rle­
neı;ime sahip olması gerektiğir1i ıınııt111a111a/ırlır. 

POSTERİOR TRUNKAL ANTERİOR 

HJGHL Y SELEKTİF V AGOTOMİ 

(Hill-Barker ameliyatı) 

Arka highly selekti{ vagotomi öne nazaran 
daha güç ve riskli olduğu için bu metodda pos­
terior vagus trunkal olarak anterior vagus ise 
highly selektif vagotomi şeklinde kesilmektedir 
(Şekil 9). 
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Şekil 8 a, b, c .. 
a) Latcrjclnin son üç dalına dokunmaksızın, onların hemen 
üstünden .�aşlayarak ön vagus yatay dallannın disseksi· 
yomı. b) On vagusu!1 mideye gelen yatay dallarının klip­
lenerck kc.'Silmesi. c) Ön ve arka vagusun yatay dallan klip­
lcnip kcıaildiktcn sonra kardiadaki ince dallannda koterle te­
mizlenmesi. 
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POSTERİOR TRUN�AL V AGOTOMİ 
ANTERİOR GASTRİK SEROMİYOTOMİ 
(Taylur's ameli yalı) 

Posterior trunkal vagotomf yukarıda anlahldığı 
gibi yapıldıktan sonra mide ön yüz.ünde yu­
karıda his açısından aşağıdil laterjct sinirine 
kadar seromiyotomi yapılır. Bunun için yu-
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Şekil 10. Arka truııkal vagotom, iindc ise l.ıtcrjctdcıı fuıı· 
dusa kadar semmiyotomi. 

Şekil 11. Seromiyotomiden sonra, yara kenarlarının palto 
şeklinde sütüvc edilmesi. 

karıda his açısından başlanıp laterjetin üst da­

lına kadar, küçük kurvatura 1.5 cm paralel bir 

hat belirlemek için önce koter ucu ile nokta 
nokta yakılarak işaretlenir. Sonra bu işaretli hat 

boyunc;ı koterin kancalı ucu yardımı ile se­

romüsküler tabaka boydan boya koterize edilip 
kesilerek mide duvarı mukozaya kadar açılır 
(Şekil 10). Tabii bu işlemde vagusun se-

Şekil 12. Ön yüzde endostaplcr ile lineer gastrckıomi y.ı­
ıılışı. 

Şekil 13. Arka trunkal vagotomi ön lineer gastrcktomi bi· 
tirilmiş hali. 

romüsküler tabaka içinden mide mukozasına 

giden tüm sinir dalları da kesilmiş oluyor. Bu 

işlem yapılırken seromiyotomi tepede fun­

dusun arkasına kadar uzatılarak özofagus 
önünden gelen tüm dalların da kesildiğinden 

emin olmak gerekir. Ayrıca seromiyotomi es­

nasında mukoza zedelenmemiş olması gerekir. 

Bunun için mideye nazogastrikten metilen ma­

visi verilmesi ve ensüflasyon ile test yapılabilir. 

Mukoza perforasyonu bulunmadığından emin 
olunduktan sonra, kesilmiş olan breşin iki ke­
narı kontünü dişkişle palto şeklinde (kenarlar 
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birbiri üstüne binecek şekilde) kapatılır (Şekil 
11 ). 

Babcuck pensi ile küçük kurvaturun 1-1.5 cm 
mesafcsindt'ıı miJe ün yü:ı.ü tutulup kaldırılır, 
bunıd:ııı ycrk�tirilcı.:ek cndo-CIA sl:ıpleri k:ı­
patılıp ateşlenerek tam kat ince bir mide parçası 
çıkartılnıı::, olur (Şekil 12). Kesilerin üst ııok­
tal.ırınd;m yuk.ırı doğrıı ve ki"ıçük kurvıılura 
paralel tatbik edilecek birkaç endo stapler ile bu 
lineer gııstrektomi his açısına k.ıdar uzatılır 
(Şekil 13). 30 mm'lik endo slııplerdcn S-6 Lane 
kullammık tamamlanabilecek bu lineer gast­
rektomi ile, latarjct haricinde ün vagusun mi­
deye gelC'n tüm dalları da kc�ilnıiş ulur. 

POSTERİOR TRUNKAL VAGOTOMİ 

ANTERİOR LİNEER GASTREKTOMi 

(Comcz-Fcrrcr ameliyatı) 

Posterior vagotomi yukarıda tarif edildiği gibi 
yapıldıktan sonra, ön yü:.:.e seı:umyotominin bir 
modifikasyonu olarak endo-CIA staplcr yar­
dımı ile lineer tarzda bir gastrektomi uygulanır. 
Bunun için pilorun 6-7 cm proksimalinden (la­
lcrjl'l sinirinin üstünden) başlayıp, önce endo

ENDOSKOPİK-LA.PAROSKOt•İK C:Elll.lAIIİ 
EGİTİM KUllSLAIU 

1- ,·ıı,lıı lapnrosknpik l'crnılıiyt, yeni hnşlııyıınlıır için 8-IO gün clı,vııııı eden TEMEL (Bı\SIC) Ef;iTiM KUHSLı\lll

il- cnılo lnı•nrnskopik ccrrnlıiyı: ılalın önı:e lııışlaııııı; olıııılıır iı;iıı :.!-:1 ı,.:iinliik (;1,:ı.i�TİHME 
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ve iumi TEKNİK (ı\OVANCED) lJY<;ULAM1\ KUHSl.ı\HI 

Öğretim kadrosu 
Prof. C .  AYCI, Prof. A. ALPER, Prof. S. MERCAN. Prof. Y. ÖZMEN, 
Doç. D. BUGRA, Doç. A. lacı. Op. L. A YTAN. Dıx;. H. SERDAROÖLU 

Organize eden kuruluşlar 

+ i.ü. Oıliyıı Yizücl Uygulama ve Anıştırma Merkezi (ODYIM). + isı. Tıp r:aı,., Genci Cerrahi ı\ııahiliııı Dalı.
+ Ulu�al Endoııkopik Laparoskopik Cerrahi Derneği (E.L.C.O.),

Eııropeaıı As.mdaıimı ıı
f 

Eııdoscopic Sıırgny E.A.E.S. ııııııylı .ı-err(fika 

Müracaaı 
Dr. Levent A YTAN, lsıanbul Tıp FakUlıesi, Cerrahi Moııoblok Giri� Kaıı, 

ODYIM Merkezi. 34390 Çapa/lsıaııbul Tel: 212 533 34 32 Fax: 212 534 16 05 




