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Laparoskopik bilateral trunkal vagotomi ve
gastroenterostomi (olgu sunumu)

Sait BAKIR(*), Nursen KARTAL(**), Meltem ARIKAN(**)

OZET
Amag: Laparoskopik cerrahi tedavi uygulanan Du-
odenal iilsere sekonder pilor stenozu olgusuna ait

deneyim ve bulgularin tartisilmas: amaglanmustir.

Yontem: PTT Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde pi-

lor stenozu tanisi ile interne edilen bir olguya yapilan

laparoskopik bilateral trunkal vagotomi+gastroente-
rostomi ameliyaty, teknigi, kargilagilan teknik zorluk-
lar ve postoperatif seyir; ilk 6 aylhk takip sonuglan
degerlendirilmigtir.5 trokar girisi ile ¢ahgildi. Bilate-
ral trunkal vagotomiyi takiben endo-GIA stapler ile
gatroenterostomi yapildi.

Bulgular: Operasyon siiresi 240 dakika idi. Post-op
12. saatte nasogastrik dreni alinan olgu mobilize edil-
di. 24. saatten itibaren oral sivi gida verildi. 3. giin-
den itibaren normal oral beslenmeye gegildi. Post-op
7. giin eksterne edildi. 1. ay ve 6. ay sonunda yapilan
kontrolde de hasta semptomlarinin kayboldugu sap-
tandu. (Visick II)

Sonug: Bu olguya ait bulgular literatiirii destekle-
mektedir. Bunun yanisira laparoskopik vintemin
fonksiyonel ve fizyolojik etkinliginin kesinlesmesi,
genis serilere ve uzun dénem takip sonuglarina
gereksinim duymaktadir.

Anahtar kelime: Laparoskopik bilateral trunkal
vagotomi, Laparoskopik gastroenterostomi, pylor
stenozu

SUMMARY

Laparoscopic bilateral truncal vagotomy and gast-
roenterostomy

Objective: To discuss the experience and the results
of a pyloric stenosis (secondary to duodenal ulcus)
case that was treated by laparoscopic truncal vago-
tomy and gastroenterostomy.

Methods: A pyloric stenosis case that was treated
with laparoscopic bilateral truncal vagotomy and
gastroenterostomy in PTT Hospital Department of
surgery; its technique, difficulties and postoperative
period are discussed with six month results. 5 trocar
used and gastroenterostomy performed with endo-
GIA after bilateral truncal vagotomy.

Results: Operation time was 240 min. Patient mobi-
lized at 12 hours postoperatively after taken out the
nasogastric tube. Oral feeding has begun at 3rd day
and the patient left hospital at 7 th day postoperati-
vely. In his 1st and 6th month controls disappeared
all his semptoms (visick II).

Conclusion: Literature and the results of this case
shows good clinical results of Laparoscopic bilateral
truncal vagotomy and gastroenterostomy for the tre-
atment of pyloric stenosis secondary to duodenal ul-
cus however long term follow-up is necessary to as-
sess the function and physiologic effects of this
laparoscopic approach.

Key words: Laparoscopic bilateral truncal vagotomy,
laparoscopic gastroenterostomy, pylor stenosis

GIRIS
Duodenal iilserlerin % 80’e yakim tibbi olarak
tedavi edilmektedir. Tibbi tedaviye yanit alina-

mamasl, sik niiksler ve komplikasyonlarin orta-
ya ¢tkmasi cerrahi tedaviyi gerektirir.

Komplikasyonlardan pilor stenozu tedavisinde
subtotal gastrektomi ve gastroenterostomi ya da
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trunkal vagotomi ve drenaj (piloroplasti ya da
gasroenterostomi) uygulanabilir

Laparoskopik teknikle ilk vagotomi 1989 yilin-
da Dubois tarafindan yapilmistir. Bugiine dek
peptik tlser cerrahisinde gesitli laparoskopik
ameliyat teknikleri uygulanmgtir. Ulkemizde
laparoskopik vagotomi+endoskopik pilor dila-
tasyonu, tedaviye direngli olgularda uygulan-
mis ve ilk sonuglar umut verici olarak bildiril-
migtir (1). 1996 yilinda yayinlanan 20 pilor steno-
zu olgusuna ait seride Wyman ve ark?”lan pi-
lor stenozu tedavisinde laparoskopik trunkal
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vagotomi ve gastoenterostomi teknigini oner-
mislerdir.

OLGU

38 yasginda erkek hasta; yaklagik 10 yillik duode-
nal tilser 6ykiisii mevcut. Bu stire igerisinde {il-
ser aktivasyon donemlerinde antiiilser tedaviler
uygulanmig. 9.2.1998 tarihinde yapilan endos-
kopik tetkikinde (9.2.98/45) deforme bulbus ve
pilor stenozu saptanmig. Aym giin Pilor steno-
zu tanisi ile operasyon igin yatirildi. Sivi-elekt-
rolit replasmani, 48 saat nasogastrik aspirasyon
uygulanan hastaya preoperatif hazirhg takiben
13.2.1998 tarihinde operasyon yapildi.

TEKNIK

Operasyonda ekibin yerlegimi gekil 1'de, trokar
yerleri ve kullanimu gekil 2'de gosterilmigtir.

Gobekten girilen Veress ignesi ile 12cmHg ba-
sinca dek CO2 instiflasyonunu takiben 10mm

Sekil 1: Ekip yerlesimi ve hasta pozisyonu

trokar girildi. 0° Teleskop kullanilarak batin
eksplorasyonu yapildi. Mide dilate, bulbus ret-
rakte, minimal peribulber omental yapigikliklar
mevcuttu. Diger karn igi organlar normal sap-
tandi. Daha sonra 2,3,4 ve 5. trokarlar girildi (se-
kil 2). 2 No'lu trokardan karaciger ekartorti giri-
lerek karaciger sol lob saga-yukar ekartasyonla
hiatus ortaya kondu. Mideye 5 No'lu trokardan
girilen babcock ile 6nyan-asag yonde traksiyon
uygulandi. Kiigiik omentum lateralinden agilan
pencere gastrodzofagial bileske peritonu tize-
rinden sola dogru ilerletildi. Kiint ve keskin di-
seksiyonla 6zofagus ortaya kondu. Takiben
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$ekil 2. Trokarlarin giris noktalan

ozofagus, once sag daha sonra sol posterior di-
seksiyonla mobilize edildi. Traksiyon i¢in bab-
cock daha iist seviyeden yerlestirildiginde ante-
rior vagus bir band seklinde touch-prob ile 6nce
palpe sonra prepare edilip proksimal ve distali
kliplenip yaklagik 1 cm’lik segment gikarildi (re-
sim 1). Ozofagus 6ne traksiyonu artinldiginda
posterior kiint diseksiyonla posterior vagus or-
taya konarak proksimal ve distali kliplenip yak-
lagik 1 cm'lik segment gikarildi (resim 2). Kana-
ma kontroliinii takiben peritoneal yapraklar 2
adet siitiir ile yaklastirildi.

3ve 4 nolu trokarlardan girilen grasperlar ile
transvers kolon yukar1 yonde ¢ekilerek 2 ve 5
nolu trokarlardan girilen grasperlar ile treitz
bulunup (resim 3) yaklagik 15 cm mesafeden je-

Resim 1: On vagus disseke edilip kliplenmis

junum tutulup antekolik alana gekilerek anasto-
moz hatti belirlendi. Antrumda pilora yaklagik
5 em. uzaklktan gastrik hat belirlenip aski di-
kisleri konuldu (resim 4). Aski dikis kenarindan
yaklasik 1’er ecm’lik gastrotomi ve jejunotomi
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Resim 3: Treitz'in belirlenmesi

yapilarak 4 no’'lu trokardan girilen EndoGIA 65
mm. stapler ile anastomoz yapildi (resim 5). Da-
ha sonra anastomoz touch-prob ile kontrol edilip
stapler giris yerindeki agiklik inversiyon saglaya-
cak sekilde devaml dikisle kapatilip tizerine kii-
ik bir omentum pargasi getirilerek tesbit edildi
(resim 6). Batin reeksplore edilip kanama kontro-
lii yapildi. 2 nolu trokardan anastomoz hattina
lastik dren konularak desuflasyonu takiben ope-
rasyona son verildi. Operasyon siiresi 240 daki-
kaydi. Patolojik inceleme sonucu her iki vagus
periferik tip sinir demeti olarak rapor edildi.

Post-op 12. saatte nasogastrik dreni alinan olgu
mobilize edildi. 24. saatten itibaren oral siv1 g1-
da verildi, batin dreni alind1 (resim 7). Ugiincii
giinden itibaren normal oral beslenmeye gegil-
di. Ilk olgu olmasi nedeniyle gézlem amaciyla 7.
gine dek yatinlan olgu, suturleri. alindiktan
sonra 1. ve 6. ayda kontrole gelmek tizere eks-
terne edildi.

1. ay ve 6. ay sonunda yapilan kontrolde de has-

Resim 5. LndoGlA stapler verlestinilmesi

Resim 6: Omentoplasti sonrasi anastomoz hatti

tanin semptomlarin kayboldugu saptandi. (Vi-
sick II)

TARTISMA

Laparoskopik cerrahi giderek cerrahi arenadaki
yerini genigletmektedir. Duodenal iilsere sekon-

179



Resim 7: Hasta post-op 3. giin

der pilor stenozu tedavisinde standart operasyon
kabul edilen trunkal vagotomi ve drenaj girigimi-
dir 23, Laparoskopik olarak trunkal vagotomi
isleminde teknik giigliik olmasa da piloroplasti
teknik olarak oldukga giictiir. Endostapler’larin
kullanima girmesiyle gastroenterostomi teknik
olarak daha kolay hale gelmis, bu nedenle drenaj
icin tercih edilen yontem olmustur.

Bu teknikte 5 trokar kulllamlmaktadir @). On ve
arka vagusun prepare edilmesi sirasinda 6zofa-
gus perforasyonu riski mevcut olup 14 bundan
korunmak igin 6zofagus traksiyonunda atrama-
tik grasper kullamlmasi ve traksiyon tonusuna
azami dikkat gosterilmesi gerekmektedir (1-4)- Pe-
riton yeterli agilip traksiyon yeterli oldugunda to-
uch-prob ile 6n vagus rahathkla palpe edilebil-
mektedir. Ancak arka vagus prepare edilirken ya-
vag, kiint ve dikkatli diseksiyon gerekmektedir.

Gastroenterostomi biiyiik kurvaturda, antrum
alt hizasinda ve pilora olabildigince yakin yapil-
malidir @), Mide ve jejunum herni stapler, bab-
cock klamp ya da dogrudan endostapler ile yak-
lagtinlabilir 35, Sonrasinda anastomoz gerginli-
gini azalatacag ve biikiilmeyi Onleyici etkisinin
de olacagimi diigtinerek aski dikisi koymayi ter-
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cih ettik. Ancak aski dikisinin iki adet degil bir
adet ve stapler girisinin aksiyoniinde konulmasi-
nin manipiilasyonu daha kolay kilacag: kanisin-
dayiz. Ayrica gastrotomi ve jejunotominin de bi-
polar makas kullanilarak yapilmasinn daha iyi
hemostaz ve daha iyi ¢alisma alam saglayacag:
kanisindayiz.

Stapler giris delikleri tek tek ya da devamh dikig-
le kapatilabilir 3. Biz endostich kullandigimiz
icin devamh dikisle kapamay: tercih ettik. Bu
asamada ilk deneyim olmasi nedeniyle bu hatt
omentoplasti ile glivenceye aldik. Deneyim art-
tikca omentoplasti ve drenajin da yapilmasina
gerek kalmayacaktir.

Laparoskopik bilateral trunkal vagotomi ve gast-
roenterostomi'nin duodenal {ilsere sekonder pi-
lor stenozu tedavisinde kullanimina ait literatiir
verileri umut vericidir 23). Bu olguya ait bulgu-
lar da literatiirii desteklemektedir. Bunun yamsi-
ra laparoskopik yontemin fonksiyonel ve fizyo-
lojik etkenliginin kesinlesmesi, uzun dénem ta-
kip sonuglarina gereksinim duymaktadr.
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