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“P'ept.i'k tilser cerrahi tedavisinde video

endoskopik yontemler

.

Prof. Dr. Cavit AVCI (%)

GiRis

Peptik iilser hastaliginda son yillarda yeni fak-
torlerin (Helicobacter pylori) ve etkili ilaglanin
(omeprazol vb.) ortaya ¢ikmasi, medikal tedavinin
cerrahi tedaviye kargi agirhk kazanmasina yol ag-
mighir. Ancak, medikal tedavinin etkisiz kaldigs ya
da sosyal endikasyonun séz konusu oldugu has-
talarda cerrahi halen segkin tedavi olarak onemini
korumaktadir. Giiniimiizde peptik iilser igin uy-
gulanan agik cerrahi yoéntemlerinin hemen hepsi
endo-laparoskopik yolla da yapilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Videoendoskopi,
peptik iilser cerrahisi

INTRODUCTION

Videoendoscopic techniques in the surgical treatment
of peptic ulcus disease

PeptikNew factors (Helicobacteria pylori) and more
efficient drugs (oemprazol, elc.) in peptic ulcus 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. therapy. Today, all open surgical
techniques for peptic ulcus can be also applied en-
dolaparoscopically.

Key words: Videoendoscopy, peptic ulcus surgery

Endikasyon kurallan agik cerrahidekinin aym
kalmak sarti ile, 1989'dan beri deneyimli ekip-
lerce uygulanan video endo-laparoskopik pep-
tik tilser tedavi yontemler su sekilde siralanabi-
lir:

¢ Laparoskopik bilateral trunkal vagotomi

¢ Torakoskopik bilateral trunkal vagotomi

e Laparoskopik highly selektif (proksimal
gastrik) vagotomi

¢ Laparoskopik posterior trunkal, anterior
highly selektif vagotomi

¢ Laparoskopik posterior trunkal, anterior
seromyotomi

¢ Laparoskopik posterior trunkal, anterior
lineer gastrektomi

¢ Laparoskopik diger girisimler (piloroplasti,
gastro-jejunostomi,

¢ parsiyel gastrektomi
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LAPAROSKOPIK BiLATERAL TRUNKAL
VAGOTOMI

Endikasyon: Agik cerrahidekinin aymis:
Gerekli aletler: Laparoskopik rutin setteki
temel aletlere ilave olarak; karaciger endo ekar-
torii, endo-Babcock, 30 derece teleskop.

Hasta ve ameliyat ekibinin yerlegimi

Hasta litotomi pozisyonunda masaya yatirilip,
bacaklar agik ve 30 derece kadar ters Tren-
delenburg pozisyonu verilir. Bazen operatoriin
hastanin saginda ¢alistigi da bildirilmekte ise
de, en ¢ok goriilen uygulamada; operator has-
tanin bacak arasinda, kamera asistam hastanin
saginda diger asistan da solunda yer alir ($ekil
1.

Trokarlarin yerlegimi
Genelde kamera trokarindan bagka hasta kar-
nina 4 trokar daha yerlestirilir. Kamera portu

gobekten, ya da hasta uzun boylu ise gobegin
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Sckil 1. Hasta ve ameliyat ekibinin yerleginu.

biraz tstiinden konur. Diger 4 trokarin girig
yerleri her ekibe gore biraz degisik ola-
bilmektedir. Burada Fransiz ve Belgikali ekip-
lerce en yaygn uygulanan yerlesimi tarif ede-
cegiz. Buna gore; ksifoidden sokulan 10 mm'lik
trokardan karaciger endo ekartorii konur. Sol
subkostal bélgeden sokulan 10 mm'lik tro-
kardan, mideyi yakalayip ¢ekecek pens (endo
Babcock veya grasper) yerlestirilir. Bu trokar ile
gobek arasmdaki bir noktadan sokulacak 5 ya
da 10 mnv'lik trokardan operatoriin sag eli ile
kullanacag: disseksiyon ve seksiyon aletleri
(koagulasyon kancasi hook-kroge, makas...) yer-
lestirilir. Son olarak sag subkostaldan so-
kulacak 5 mmv'lik trokardan, operatoriin sol eli
ile kullanacagi dissektor gibi aletler konur

(Sekil 2).
Teknik

Hazirlik  disseksiyonu: Ksifoidden sokulan
endo ekartor ile karaciger sol lobu kaldinlarak
hiatus bolgesi gortintilenir. Sol hipokond-
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Sekil 2. Trokarlarmy yerleginm,

riumdan sokulan atravmatik pens ile fundus
disa asagiya dogru gekilerek kiigiik omentum,
iist kismindan hiatusa dogru uzunlamasima agi-
lir. Bu insizyon tepede hastanin soluna dogru
uzatilarak freno Gzofageal ligaman da agihp
ozofagus on yuzi giplaklagtinlir (Sekil 3).

Posterior vagotomi: Once arka vagus aranr.
Bunun igin sag diafragma krusu ile dzofagus
arasindaki bolge kiint disseksiyonla agildiginda
arka vagus bu boglukta ¢ogu zaman fazla bir
zorlukla kargilagilmadan bulunur. Operator sol
elindeki endo pens ve sag elindeki koter kan-
cast ya da dissektor ile bu arka vagusu ser-
bestlestirdikten sonra, ustiine ve altina birer
klip koyup arasindan 1 em'lik pargay kesip ¢i-
kartarak biyopsi igin gonderir. Arka vagus si-
niri genelde tek ve kahn bir daldan olugur. Bu-
lunan sinir dali algilnugtan ince goriintimde
ise, muhtemel bagka dallaninda olabilecegi var-
saymu ile, dikkatli disseksiyona devam etmek
ve bulunacak tiim sinir dallarimi kesmek ge-
rekir.



C. Avci. Peptik dilser cerrali tedavisinde video endoskopik yontemler
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Sckil 3. Kiigitk omentumdan treno-gastrik ligamana ka-
dar periton yaprag agilarak batus hélgesinin goriintiilen-
mesi.

Anterior  wvagotomi: Posterior trunkal va-
gotominin tam yapildigimmdan emin olduktan
sonra sira 0n vagotomiye gelir. Bunun igin; ka-
raciger ekartorii ve fundus penslerinin karsit
ckartmanlan devam ederken operator sol ve
sag clindeki aletlerle 6zofagus 6n yiiziindeki
vagus dallarnu arar. Bu disseksiyonda aqik
ameliyatlarda kullamlana benzer bir endo dis-
scktor veya koter kancast 6n vagus dallarmim
bulunmasida yardimer olur. On vagusun ana
dali bulunup arka vagustaki gibi kesildikten
sonra, 6n yiizde dikkatli disscksiyona devam
cderek, olast diger ince dallann da bulunarak
hepsinin kesilmesi gerekir (Sekil 4). Tabi bu ig-
lemler yapihrken ozofagusta travimatik  ze-
delenme ve yaralanmaya neden olmamak igin
azami Ozen gosterilmelidir.

TORAKOSKOPIK BiLATERAL TRUNKAL
VAGOTOMI

Bilateral trunkal vagotomi torakoskopik yolla
laparoskopik yoldan daha zahmetsiz ve daha
kisa bir zaman igerisinde yapilabilir.

Hastanmin hazirlanmasi

Anestezist tarafindan hastaya Carlen's tiibii ko-
narak sol akcigeri kollaps yapacak gekilde se-

Sekil 4. Vagusun arka, on ve tiim tali dallanimin bulunup
kesilmesi.

-

Sckil 5. Torakoskopik trunkal vagotomide hasta ve ameli-
yatckibinin yerlegina,

lektif intiibasyon nygulanir ve aynca na-
zogastrik tiib konur.

Hasta ve ameliyat ckibinin yerlesimi

Hasta masaya sol torakotomi yapilacaknusg gibi
postero-lateral pozisyonunda yatirihir. Cerrah
masamin solunda, hastanin arka tarafindadir.
Bir asistan cerralun yaninda digeri kargisinda
yer alir (Gekil 5).
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Sekil 6. Torakoskopik vagotomide trokarlann yetlegimi.

Trokarlarin yerlegimi

Torakoskopi igin laparoskopideki tirde tro-
karlar kullamlacag) gibi, genelde gaz ensuflas-
yonu gerekmeyeceginden, torakoskopi igin 6zel
hazirlanmus trokarlar da kullamilabilir. Kamera
trokan disinda gogu zaman 3 trokar yeterlidir.

ilk énce 8. interkostal aralikta arka koltuk alt
hattindan 1 ecm'lik bir cilt kesisi yapilir, buradan
kiint uglu bir hemostat pensi ile interkostal
adele ve plevra aqilip toraks igine girilerek pno-
motoraks yapldiktan sonra, aym arahktan 10
mm’lik bir trokar girilip teleskop iginden so-
kulur. Kamera ile toraks boglugu ekranda iz-
lendikten ve akciger kollabe oldugu go-
riildiikten sonra diger trokarlar yerlestirilir.
Kamera disinda genelde 3 trokar daha ye-
terlidir. Toraks duvan igerden gozlenirken iki
ayrnt 5 mm’lik trokarnn biri apex digeri di-
afragma istikametinde, orta axillar hat {ize-
rinde, birbirinden miimkiin oldugu olgiide
uzak interkostal arahklardan sokulur (6, ve 9.
arahklar olabilir). Bir sonuncu 10 mm'lik tro-
karda ekartor gorevi yapacak bir alet igin 6n
koltuk alti hattmda uygun bir noktadan (7. ara-
liktan) girilir (Sekil 6).
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Teknik

On trokardan sokulan ckartir ile kollaps ha-
lindeki akciger lobu apeks yoniinde itilerek ger-
gin duruma getirilen pulmonel ligament kigiik
bir insizyon ile kesilir. Bdylece mediastinal
plevradan agilan pencereden insizyon biraz
uzatilarak distal 6zofagusa giris yolu elde edi-
lir. Arkada kolayca farkedilen, aortun hemen
oniinde 6zofagus bulunur. Cerrah sol elindeki
pens, sag elindeki dissektoér aracihig) ile ter-
minal 6zofagus 6n ve arkasindan vagus si-
nirlerini arar. Ozofagus ile aort arasindaki oluk-
ta yapilan kint disscksiyonla arka vagus
bulunur, ist ve alti kliplenip kesilerck 1 em'lik
bir par¢a da qikartihp posterior vagotomi ya-
pilir. Daha sonra 6zofagusun 6n ytizine dogru
disscksiyona devam edilip 6n vagus bulunur
ve ayni sekilde anterior vagotomi yapihir. Daha
sonra ézofagus lizerinde gepegevre Gzenle kont-
rol yapilarak komiinikan tali vagus dallan olup
olmadig) aragtinhr. Bulunan tim dallar 6z0-
fagus travmatize edilmeden kesilerek komplet
bilateral trunkal vagotomi tamamlanr (Sekil 7)
(Beyaz ip goriniimiindeki sinir lifleri ile 6z0-
fagusun longitudinal adele lifleri kanstinlma-
mahdir). Ozofagus diafragma tstiindeki 6-7
cm’lik kissmda siirh bir  disseksiyonla  ¢a-
hsildigy igin genelde ciddi bir kanama olmaz.
Deneyimli bir ekip tarafindan normalde 30-45
dakikada tamamlanan bu girisimden sonra
¢ogu zaman devamh drenaja ltizum kalmaz.
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Sekil 7. Torakoskopik yolla an ve arka vaguslarnn kesilmesi.
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Ancak hasta uyandinlmadan énce akcigerin
iyice ekspanse oldugundan emin olmahdir. Ge-
rekiyorsa trokarlarn birinin yerinden konacak
bir tuple, kapali toraks drenaji uygulanip, ertesi
guin kontrolden sonra da gekilebilir.

HIGHLY SELEKTIF VAGOTOMI
(PROKSIMAL GASTRIK VAGOTOMI-PVG)

Giintimiizde iilser agik cerrahisinde en gozde
teknik olarak bilinen highly selektif vagotomi,
deneyimli ckipler tarafindan laparoskopik ola-
rak da uygulanmaktadir. Biz burada bu yon-
temi yine Fransiz ve Belgikali cerrahlarin uy-
gulayis sekillerine gore anlatacagiz.

Hasta ve ekibin yerlegimi: Laparoskopik trun-
kal vagotomide oldugu gibi

Trokarlann yerlesimi: Trunkal vagotomide an-
latildig pibi

Teknik

Kamera ve diger 4 trokar girildikten sonra énce
sol subkostaldaki porttan sokulan atravmatik
pens ile mide 6n yliziinden saglamca yakalanip
sola dogru iyice gerilerek kardiadan antruma
kadar tiim trajesi boyunca 6n vagusun ana dah
ile mideye giden yatay dallan ve latarjet siniri
belirgin bir gckilde goriintiilenir. insisura an-
gularis hizasinda latarjetin terminal tig dallan
(karga ayag), - Grow's foot) belirlenir. Karga
ayagimin hemen iistiinden basglayip kardiaya
kadar kiigiik kurvaturdan yaklagik 1.5 cm iger-
den ve ona paralel olarak én periton yaprag) in-
size edilir. Aqilmig 6n periton yapraginin al-
tinda belirginlesen én vagusun mideye gelen
yan dallan, yandag damarlarla birlikte teker
teker disseke edilip ana daldan | cm mesafeden
konan klipler arasindan kesilir ($ekil 8 a,b,c).

Bu islemin aynisi arka vagus igin de yapilir.
Kiigiik omentum agihp arka bosgluga ge-
gildikten sonra yine kaz ayaginin tistiinden yu-
karida his agisina kadar sag vagusun arka
ylizde mideye gelen yatay dallar yandas da-
marlan ile birlikte teker teker kliplenip kesilir.
En sonunda dzofagus son 5-6 cm'lik kismimim

da sinir dallarindan ayrilarak denerve edilmesi
gerekir (Sekil 8c). Burada 30 derece teleskop
daha yararh olabilir.

Ug dalli karga ayagium hemen iistiinden (pilordan
5-6 cm mesafeden) baglayip  his agisina kadar bu-
lunan biitiin dallarm disseksiyouu ve kliplenip ke-
silmesi belirli bir deneyim ve dzenli bir caligma Q-
rektirir. Zira bu gastrik sinir dallarina eslik ceden
damarlarda yapilacak bir yaralanma, mide duvarm-
da kolayca bir ekimoz ve hematona neden olabilir bu
da ameliyatn saghkh devamun oldukga giiglegtirir.

Highly selektif vagotomi tamamlandiginda 6n
ve arka vaguslarin antrum ve pilora giden la-
tarjet siniri hari¢, mideye ve ézofagustan kar-
diaya gelen tiim dallan kesilmis olur. Eger mi-
deye gelen bu dallardan bir kismu kesilmeden
birakilirsa iilser niiksiine neden olabilir. Komp-
let bir highly selectif vagotomiden sonra ézo-
fagusun son kismi da gepegevre disscke edil-
migse; ameliyatin sonunda his agisnu yeniden
yapacak bir cerrahi prosediir ilave etmek ge-
rekecektir. Bunun igin ya fundus 6zofagusun
ontinden kapatilip konttinii siitiirle tespit edilir
(anterior funduplikasyon) ya da fundus ser-
bestlestirilmig terminal 6zofagus etrafindan 36()
derece sanhp 4-5 siitiirle tespit edilerek Nissen
funduplikasyon uygulanir.

Anlagilacagr gibi, highly selektif vagotomni trunkala
gore tabii ki daha fizyolojiktir ama, gergeklestirmesi
daha uzun, daha zor olup postop iilser niiks oran da
daha yiiksektir. Agik cerrahide bile ok kolay ol-
mayan proksimal gastrik vagotominin yukaruda tarif
edildgi gibi laparoskopik yolla komplet bir gekilde ya-
pilabilmesi igcin cerrahi ekibin gerek agik cerrahide
gerek laparoskopik cerrahide belirli ve yeterli bir de-
neyime sahip olmasi gerektigini unutinqmalidir.

POSTERIOR TRUNKAL ANTERIOR
HIGHLY SELEKTiF VAGOTOMI
(Hill-Barker ameliyat1)

Arka highly selektif vagotomi 6ne nazaran
daha giig ve riskli oldugu icin bu metodda pos-
terior vagus trunkal olarak anterior vagus ise
highly selektif vagotomi seklinde kesilmektedir
(Sekil 9).
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Sekil 9. Arka trunkal én highly selektif vagotomi.

POSTERIOR TRUNKAL VAGOTOMI
ms e A ANTERIOR GASTRiIK SEROMiYOTOMi
C (Taylor's ameliyati)

Sekil Ba, b, c.

a) Laterjetnin son g d‘qlma dokunmaksizin, onlarin hcmcp Posterior trunkal vngutonu’ yukanda anlatlldxgl
ustiinden baglayarak on vagus yatay dallannin disseksi-

yonu. b) On vagusun mideye gelen yatay datlaninin klip- gibi yapildiktan sonra mide on yuzinde yu-

lenerek kesilmesi. ) On ve arka vagusun yatay dallan klip- k : Sl ; P
¢ e h anida his acisindan asagida laterjet sinirine
Iomr kesildikten sonra kardiadaki ince dallarinda kotcrle te- - ‘ ag ¢ L )

mizlenmesi. kadar seromiyotomi yapilir. Bunun igin yu-
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Sekil 10. Arka trunkal vagotom, onde ise laterjetden fun-
dusa kadar seromiyotomi.

Sekil 11. Seromiyotomiden sonra, yara kenarlarinin palto
. scklinde siittive edilmesi.
:

karida his agisindan baglanip laterjetin tist da-
lina kadar, kiiglik kurvatura 1.5 cm paralel bir
hat belirlemek igin 6nce koter ucu ile nokta
nokta yakilarak igaretlenir. Sonra bu isaretli hat
boyunca koterin kancali ucu yardimu ile se-
romiiskiiler tabaka boydan boya koterize edilip
kesilerck mide duvari mukozaya kadar aqilir
(Sekil 10). Tabii bu iglemde vagusun se-

Sekil 12. On yiizde endostapler ile lincer gastrektomi ya-
s

Sekil 13. Arka trunkal vagotomi én lincer gastrektomi bi-
tirilmig hali.

romiiskiiler tabaka igcinden mide mukozasina
giden tiim sinir dallan da kesilmig oluyor. Bu
islem yapilirken seromiyotomi tepede [fun-
dusun arkasina kadar uzatilarak 06zofagus
oniinden gelen tiim dallarin da kesildiginden
emin olmak gerekir. Ayrica seromiyotomi es-
nasinda mukoza zedelenmemis olmasi gerekir.
Bunun igin mideye nazogastrikten metilen ma-
visi verilmesi ve ensiiflasyon ile test yapilabilir.
Mukoza perforasyonu bulunmadigindan emin
olunduktan sonra, kesilmis olan bresin iki ke-
nan kontiinii digkisle palto seklinde (kenarlar
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birbiri tistiine binecek gekilde) kapatihr (Sekil
1.

POSTERIOR TRUNKAL VAGOTOMI
ANTERIOR LINEER GASTREKTOMI
(Gomer-Ferrer ameliyatn)

Posterior vagotomi yukanda tarif edildigi gibi
yaplldlkt.\n sonra, On yuze secomyotominin bir
modifikasyonu olarak endo-GIA stapler yar-
dimu ile lineer tarzda bir gastrektomi uygulanir.
Bunun igin pilorun 6-7 cm proksimalinden (la-
lerjet sinirinin Gstiinden) baslayip, énce endo
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Babcock pensi ile kigiik kurvaturun 1-1.5 cm
mesafesinden mide 6n yizi tutalup kaldmbhr,
buradan yerlestirilecck endo-GIA - stapleri ka-
patilip ateslenerek tam kat ince bir midce pargasi
¢ikartilnuis olur (Sekil 12). Kesilerin (st nok-
talarmdan yukart dogru ve kiigiik kurvatura
paralel tatbik edilecek birkag endo stapler ile bu
lineer gastrektomi his agisina kadar uzathr
($ekil 13). 30 mm'lik endo staplerden 5-6 tane
kullanarak tamamlanabilecek bu lineer gast-
rektomi ile, latarjet haricinde 6n vagusun mi-
deye gelen tiim dallan da kesilmis olur.

ENDOSKOPIK-LAPAROSKOPIK CERERANIN
EGITIM KURSLARI

- endo laparoskopik cervahiye yeni baglayanlar igin 8-10 giin devam eden TEMEL (BASIC) EGTTIM KURSLARI
- endo laparoskopik cerrahiye daha énee baglang olinlar igin 2.3 giinliik GEELISTIRMY,

ve ILERT TEKNIK (ADVANCGED) UYGUELAMA KURSLARI
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