
Eııd.-L.ap. ve Minimal lııııaziv Cerra/ıi 1999; 6:177-180 

Laparoskopik bilateral trunkal vagotomi ve 
gastroenterostomi (olgu sunumu) 

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

ÖZET 

Amaç: Laparoskopik cerrahi tedavi uygulanan Du­
odenal illsere seko nder pilor stenozu olgusuna ait 
deneyim ve bulguların tartışılması amaçlanmışhr. 

Yöııteın: PTT Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği'nde pi­
lor stenozu tanısı ile interne edilen bir olguya yapılan 
laparoskopik bilateral trunkal vagotomi+gastroente­
rostomi ameliyatı, tekniği, karşılaşılan teknik zor luk ­
lar ve postoperatif seyir; ilk 6 aylık takip sonuçları 
değerlendirilmiştir.S trokar girişi ile çalışıldı. Bilate­
ral trunkal vagotomiyi takiben endo-GIA stapler ile 
gatroenterostomi yapıldı. 

Bıılgular: Operasyon süresi 240 dakika idi. Post-op 
12. saatte nasogastrik dreni alınan olgu mobilize edil­
di. 24. saatten itibaren oral sıvı gıda verildi. 3. gün­
den itibaren normal oral beslenmeye geç ildi. Post-op 
7. gün eksterne edildi. 1. ay ve 6. ay sonunda yapılan 
kontrolde de hasta semptomlarının kaybolduğu sap­
tandı. (Visick II) 

Soııııç: Bu olguya ait bulgular literatürü destekle­
mektedir. Bunun yanısıra laparoskopik yöntemin 
fonksiyonel ve fizyolojik etkinliğinin kesinleşmesi, 

geniş serilere ve uzun dönem takip sonuçlarına 
gereksinim duymaktadır. 

Aııalıtar kelime: Laparoskopik bil<lteral trunkal 
vagotomi, Laparoskopik gastroenterostomi, pylor 
stenozu 

GİRİŞ 

Duodenal ülserlerin % 80' e yakını tıbbi olarak 
tedavi edilmek tedir. Tıbbi tedaviye yanıt alına­

maması, sık nüksler ve komplikasyonların orta­
ya çıkması cer rahi tedaviyi ge rektirir . 

Komplikasyonlardan pilor stenozu tedavisinde 
subt otal gastrektomi ve gastroen terostomi ya da 
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SUMMARY 

Laparoscopic bilateral trımcal vagotomy a11d 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. 

Metlıods: A pyloric stenosis case that was treated 
with Iaparoscopic bila teral truncal vagotomy and 
gastroenterostomy in PTf 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 trunca l vagotooıy. 

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 hls 1st and 6th month controls disappeared 
ali his semptoms (visick il). 

Coııclııs ioıı: Literature and the results of this case 
shows good clinical results of Laparoscopic bilateral 
truncal vagotomy and gastroenterostomy for the tre­
atm ent of pyloric stenos is secondary to duodenal ul­
cus however Iong term follow-up is necess<lry to as­
sess the function and physiologic effects of this 
laparoscopic approach. 

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

trunkal vagotomi ve drenaj (pilorop lasti ya da 
gasroen terostomi) uygulanabilir . 

Laparoskopik teknikle ilk vagotomi 1989 yılın­
da Dubois tarahndan yapılmıştır. Bugüne dek 
peptik ülser cerrahisinde çeşitli laparoskopik 
ameliyat teknikleri uygulanm1şhr. Ülkemizde 
laparoskopik vago tomi+endoskopik pilor diJa­
tasyonu, tedaviye dirençli olgularda uygulan­
mış ve ilk sonuçlar umut verici olara k bildiril­
miştir (1)_ 1996 yılında yayınlanan 20 pilor steno­
zu olgusuna ait seride Wyman ve ark(2)'Jarı pi­
lor ste nozu tedavisinde laparoskopik trunka l 
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vagotomi ve gastoenterostomi tekniğini öner­
mişlerdir. 

O LGU 

38 yaşında erkek hasta; yaklaşık 10 yıllık duode­
nal ülser öyküsü mevcut. Bu süre içerisinde ü1-
ser aktivasyon dönemlerinde antiü1ser tedaviler 
uygulanmış. 9.2.1998 tarihinde yapılan endos­
kopik tetkikinde (9.2.98/45) deforme bulbus ve 
pilor stenozu saptanmış. Aynı gün Pilor steno­
zu tanısı ile operasyon için yatırıldı. Sıvı-elekt­
rolit replasmanı, 48 saat nasogast rik aspirasyon 
uygulanan hastaya preoperatif hazırlığı takiben 
13.2.1998 tarihinde operasyon yapıldı. 

TEKNİK 

Operasyonda ekibin yerleşimi şekil 1 'de, trokar 
yerleri ve kullanımı şekil 2' de gösterilmiştir. 

Göbekten girilen Veress iğnesi ile 12cmHg ba­
sınca dek C02 insüflasyonunu takiben 10mm 

Şekil 1: Ekip yerleşimi ve hasta pozisyonu 

1 

trokar girildi. o• Teleskop kullanılarak batm 
eksplorasyonu yapıldı. Mide dilate, bulbus ret­
rakte, minimal peribulber omental yapışıklıklar 

mevcuttu. Diğer karın içi organlar normal sap­
tandı. Daha sonra 2,3,4 ve 5. troka rlar girildi (şe­
kil 2). 2 No'lu trokardan karaciğer ekartörü giri­
lerek karaciğer sol lob sağa-yukarı ekartasyonla 
hiatus ortaya kondu. Mideye 5 No'lu trokardan 
girilen babcock ile önyan-aşağı yönde traksiyon 
uygulandı. Küçük omentum lateralinden açılan 

pencere gastroözofagial bileşke peritonu üze­
rinden sola doğru ilerletild i. Künt ve keskin di­
seksiyonla özofagus ortaya kondu. Takiben 
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Şekil 2. Trokarlann giriş noktalan 

özofagus, önce sağ daha sonra sol posterio r di­
seksiyönla mobilize edildi. Traksiyon için bab­
cock daha üst seviyeden yerleştirildiğinde ante­
rior vagus bir band şeklinde touch-prob ile önce 
palpe sonra prepare edilip proksimal ve distali 
kliplenip yaklaşık 1 cm'lik segment çıkarıldı (re­
sim 1). Özofagus öne traksiyonu artırıldığında 
posterior künt diseksiyonla posterior vagus or­
taya konarak proksimal ve distali kliplenip yak­
laşık 1 cm'lik segment çıkarıldı (resim 2). Kana­
ma kontrolünü takiben peritoneal yapraklar 2 
adet sütür ile yaklaştırıldı. 

3ve 4 nolu trokarlardan girilen grasperlar ile 
transvers kolon yukarı yönde çekilerek 2 ve 5 
nolu trokarlardan girilen grasperlar ile treitz 
bulunup (resim 3) yaklaşık 15 cm mesafeden je-

Resim 1: Ön vagus disseke edilip kliplenmiş 

junum tutulup antekolik alana çekilerek anasto­
moz hattı belirlendi. Antrurnda pilora yaklaşık 

5 cm. uzaklıktan gastrik hat belirlenip askı di­
kişleri konuldu (resim 4). Askı dikiş kenarından 
yaklaşık l'er cm'Lik gastrotomi ve jejunotomi 
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Resim 2: Arka vagus diseksiyonu 

Resim 3: Treitz'm belirlenmesi 

yapılarak 4 no'lu trokardan girilen EndoGIA 65 
mm. stapler ile anastomoz yapıldı (resim 5). Da­
ha sonra anastomoz touch-prob ile kontrol edilip 
stapler giriş yerindeki açıklık inve rsiyon sağlaya­
cak şekilde devamlı dikişle kapatılıp üzerine kü­
çük bir omentum parçası getiri lerek tesbit edildi 
(resim 6). Batın reeksplore edi lip kanama kontro­
lü yapıldı. 2 no lu trokardan anastomoz hattına 

lastik dren konularak desuflasyonu takiben ope­
rasyona son veri ldi. Operasyon süresi 240 daki­
kaydı. Patolojik inceleme sonucu her iki vagus 
periferik tip sinir demeti olarak rapor edildi. 

Post-op 12. saa tte na sogastrik dreni alınan olgu 
mobilize edildi. 24. saatten itibaren ora l sıv ı gı­

da verildi, batın dre ni alındı (resim 7). Üçüncü 
günden itibaren norma l oral bes lenmeye geçil­
di. İlk olgu olması nedeniy le gözlem amacıyla 7. 
güne dek yatırılan olgu, suturleri alındıktan 
son ra 1. ve 6. ayda kontrole ge lmek üzere eks­
terne edildi. 

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

Resim 4: Aslu dikişleri konulması 

Resim 5. 1 ıı.1,ot ,t\ ,:,ıp!, ı ı, ı i, ~ıııılnwsi 

Resim 6: Omentoplas ti sonrası anas tomoz hallı 

tanın semptomların kaybolduğu saptandı. (Vi­
sick II) 

TARTIŞMA 

Laparoskopik cerrahi gid erek cerrahi arenadaki 
yerini genişletmektedir. Duodenal ülsere sekon-
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Resim 7: Hasta post-op 3. gün 

der pilor stenozu tedavisinde standart ope rasyon 
kabul edilen trunkal vagotomi ve drenaj girişimi­
dir (2,3). Laparo skopik olarak trunkal vagotomi 
işleminde teknik güçlük olmasa da piloroplasti 
teknik olarak oldukça güçtür. Endostapler'lann 
kullanıma girmesiyle gastroenterostomi teknik 
olarak daha kolay hale gelmiş, bu nedenle drenaj 
için tercih edilen yöntem olmuştur. 

Bu teknikte 5 trokar kulllanılmaktadır (2). Ön ve 
arka vagusun prepare edilmesi sırasında özofa ­
gus perforasyonu riski mevcut olup 0,4 ) bundan 
korunmak için özofagus traksiyonunda atrama­
tik grasper kullanılması ve traksiyon tonusuna 
azami dikkat gösterilmesi gerekmektedir (l. 4). Pe­
riton yeterli açılıp traksiyon yeterli olduğunda to­
uch-prob ile ön vagus rahatlıkla palpe edilebil­
mektedir. Ancak arka vagus prepa re edilirken ya­
vaş, künt ve dikkatli diseksiyon gerekmek tedir. 

Gastroenterostomi büyük kurvaturda, antrum 
alt hizasında ve pilora olabildiğince yakın yapıl­

malıdır <3>. Mide ve jejunun1 hemi stapler, bab­
cock klamp ya da doğrudan endostapler ile yak­
laşhrılabilir (3,5)_ Sonrasında anastomoz gerginli­
ğini azalatacağı ve bükülmeyi önleyici etkisinin 
de olacağını düşünerek askı dikişi koymayı ter-
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cih ettik. Anca k askı dikişinin iki adet değil bir 
adet ve stapler girişinin aksiyönünde konulması­
nın manipülasyonu daha kolay kılacağı kanısın­
dayız. Aynca gastrotomi ve jejunotominin deb i­
polar makas kullanılarak yapılmasının daha iyi 
hemostaz ve daha iyi çalışma alanı sağlayacağı 
kanısındayız. 

Stapler giriş delikleri tek tek ya da devamlı dikiş­

le kapatılabilir <3,5>. Biz endos tich kullandığımız 
için devamlı dikişle kapamayı tercih ettik. Bu 
aşamada ilk deneyim olması nedeniyle bu hattı 
omentoplasti ile güvenceye aldık. Deneyim art­
tıkça omentoplasti ve drenajın da yapılmasına 
gerek kalmayacaktır. 

Laparoskopik bilateral trunkal vagotom i ve gas t­
roenteröstomi' nin duodena l ülse re sekonder pi­
lor stenozu tedavisinde kullanımına ait literatür 
verileri umu t vericidir (2,3). Bu olguya ait bulgu­
lar da literatürü desteklemektedir. Bunun yamsı­
ra laparoskopik yöntemin fonksiyonel ve fizyo­
lojik etkenliğinin kesinleşmesi, uzun dönem ta­
kip sonuçlarına gere ksinim duymaktadır. 
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