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Cerrahin iaparoskopi tecriibesi arttikga adhezyoli-
zis, kolesistektomi ve apendektomi digindaki diger has-
taliklar icin de laparoskopik girisim yapilmasi s6z konu-
su olmaktadir. Bu hastaliklardan birisi de duodenal iil-
serdir. 1980°li yillarin baslangicina kadar en sik yapilan
ameliyatlarin basinda duodénum iilseri icin elektif cer-
rahi girisim gelmekteydi. 1977 yilinda histamin-H2 re-
septor antagonistlerinin ortaya ¢ikmasi ve yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasi, inatgi duodénum iilseri igin
elektif cerrahi girisim sikhigini ciddi olarak azaltmistir
(1,2). iki lic dekad 6nce duodénum llseri igin ameliyat
indikasyonlarinin yarisini ilagla tedaviye cevap ver-
meyen inatgi Ulserler olusturmakta, iken, bugiinkii kana-
ma, peillorasyon veya tikanma gibi komplikasyonlar so-
nucu yapilan ameliyatlar gogunluktadir (3,4). Son yillar-
da yapilan epidemiyolojik galigmalar duodénum iilseri
goriilme sikhiginin azaldigini, ancak major bir ameliyat
icin yiliksek riskli ve yash hasta sayisinin arttigini gos-
termektedir. Bu sekilde cerrahi girigsimin daha ¢ok acil
sartlarda yapilmasi (kanama, perforasyon, pilor steno-
zu) ve hastalarin yash olmasi morbidité ve mortalitesi-
nin artmasina neden olmaktadir (5).

Bu hastalikta cerrahi tedavinin amaci en diigik
nortalite ve nilkks orani ile en az gastrointestinal ve
metabolik yan etkileri saglamaktir.

Bugiine kadar bu hedefe ulagan ve tiim hastalara
uygulanabilen standart bir cerrahi girisim bulunama-
misgtir. Ameliyat seciminde o6zellik gosteren durumlar; a-
meliyat indikasyonu, lilserin yeri ve biiyiikliigi, yas, vi-
cut yapisi ve birlikte olan hastaliklardir (Tablo 1).

Cerrahin egitimi, teailibesi ve kisisel tercihi ameli-
yat yonteminin segiminde esit derecede 6neme sahip-
tir. Duodenal lilseri olan hastalarda ideal bir agik cerra-
hi girigsimin olmamasi cerrahlari daha az invaziv ve
morbiditesi daha az olan laparoskopik cerrahi girigim
yapmaya itmigtir.
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EPIDEMiYOLOJi

Peptik lilserle ilgili ik yayin 1688 yilinda yapilmig
olmasina ragmen, duodenal iilseri ilk olarak 1799 yilin-
da Matthew Baillie Londra'da tarif etmistir (6). 19.yiizyil
boyunca daha sik goériilmeye baglanmistir (5). 1940-
1960 yillan1 arasinda goriilme sikligi en yiiksek noktaya
ulagsmis ve daha sonra azalmaya baslamistir (7,8).
Mendeloff (9) tarafindan yapilan caligmalarda 1960-
1972 yillan arasinda Amerikan halkinda ve askeri per-
sonelde duodenal iilserde %50'ye yakin azalma goril-
mistir (9). Bu azalma halen devam etmektedir. Duo-
denal iilser multipl genetik ve cevre faktoriinii kap-
sayan kompleks bir hastaliktir. Toplumsal yapi
degisikligi, sosyoekonomik durum, stres, sigara icme ve
tilserojenik ilaglarin kullanilmasi bu epidemiyolojik
degisikliklerden sorumlu tutulmaktadir.

Duodenal iilser goriilme sikhigindaki azalmayi 1977
yilinda kullanilmaya baglanan histamin H2 reseptér an-
tagonistlerine baglamak yanhshk olur. Bu diisiinceyi
destekleyen higbir bilimsel veri yoktur. Hastaligin go-
riillme sikhigindaki azalma, bu ilaglarin kullanilmaya
baslanmasindan ¢ok onceki yillara rastlamaktadir. An-
cak bu ilaglar, duodenal iilserde agrinin kontrolii igin
cerrahi girigsimi azaltmiglardir.

FiZYOPATOLOJI

Duodenal iilser, fizyolojik, biokimyasal, immiinolo-
jik ve muhtemelen infeksiy6z faktorlerin etkisi ile duo-
denal mukozanin asid-peptik oto sindirimi olarak agikla-
nan bir hastaliktir. Genetik predispozisyon, fizyopatoloji
ve tedaviye cevap, bireysel degisiklik ve heterojenite
gosterir (Tablo 2). Non-steroidal anti-enflamatuar ilagla-
rnin ozellikle yash kisilerde iilserojenik oldugu ve yagsami
tehdit eden ve oliimle sonuglanabilen komplikasyonlara
neden oldugu yapilan calismalarla gosterilmistir
(3,10,11).

DUODENAL ULSER iGiN
CERRAHI GIRISIMLER

Duodenal iilser cerrahisinin gelisimi, gastro-
intestinal sistemin fizyolojisinin anlasilmasina paralel bir
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Tablo 1. Duodenum iilserinde ameliyat segimini etki-
leyen faktorler

— Cerrahin tecriibesi ve tercih

— Ameliyat gerekliligi (indikasyon)

— Ameliyatin acil gerekliligi

— Ulserin yeri ve biiyiikliigii

— Birlikte olan diger hastaliklar

— Beslenme durumu

— Yas ve cinsiyet

— Viicut yapisi

— Ulserlerin kronikligi

— llagla tedaviye cevap

— Ulserojenik ilaglann kullaniimasi

— Ulserojenik endokrin bir hastaligin varligi (gastrinoma,
hiperparatiroidizm)

Tablo 2. Duodenal lilser hastaliginda heterojenite
Duodenal lilserle birlikte olan genetik hastaliklar
— Familyal gastrinoma

— Sistemik mastositoz

— Tip IV amiloidoz

— Tremor-nistagmus-iilser sendromu

Genetik olarak belirlenen fizyolojik anormallikler
— Patietal hiicre kitlesinde artig

— Asid hipersekresyonu

— Hiperpepsinojenemi |

— Postprandial hipergastrinomi

— Midenin hizli bogalmasi

Tablo 3. Duodenal iilserler i¢in cerrahi girigsimler

Basit gastrojejunostomi
Subtotal gastrektomi
— Gastroduodenostomi (Billroth I)
— Gastrojejunostomi (Billroth I
Vagotomi ve antrektomi
— Trunkal veya selektif
— Billroth | veya Billroth I
Vagotomi ve drenaj
— Trunkal veya selektif
— Gastrojejunostomi
— Piloroplasti
—Heineke-Mikulicz
— Finney
— Jaboulay (gastroduodenostomi)
Proksimal gastrik vagotomi
— Drenajsiz
— Piloroplasti veya piloromiyotomi
— Posterior trunkal vagotomi ve anterior seromiyotomi

degisiklik gosterir. Gastrointestinal sekresyon ve motilite
mekanizmalarinin anlasilmasi ile cerrahi girigsimler de
degismistir (Tablo 3). Cerrahi girisime ait iyilesme
oranlan ile istenmeyen yan etkiler arasinda bir denge
kurulmustur (Tablo 4). En sik uygulanan cerrahi gi-
rigimlere ait sonuglar Tablo 5'de goriilmektedir. Duode-
num lilserinde gastrektomi disinda ililser niiksiinii ta-
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mainen onleyen bir c&.rahi girisim honiiz yokiur. Yiiz-
yilimizin baslarinda duodenal iilserler igin siklikla uygu-
lanan basit gastrojejunostomi ile niiks orani %30-50
arasinda degismektedir. 1940'li yillarda gastrojejunosto-
mi yerini subtotal gastrektomi/gastroduodenostomi (Bill-
roth I) veya gastrojejunostomiye (Billroth ) birakmistir
(12). Mide rezeksiyonu ile cerrahi girisimin biyiimesi,
mortalité oraninin fazla olmasi, Billroth | rekonstriik-
siyondan sonra niiks oraninin fazlaligi ve postgastrekto-
mi kompiikasyonlannin taJaligi bu girisimin popiilaritesi-
ni azaltmistir. Ameliyatin basarili olmasi i¢in midenin
distal 2/3'iiniin gikarilmasi gerekir. Bu sekilde yiik.-ok
bir rezeksiyon sonucu Bilitoth Il anastomoz yapa.ii-
sarttir. Bu rekonstriiksiyon ayrica duodenal stumpf ka
cagi riskini de getirmektedir. Diigsiik mide kapasitesine
bagh erken doyma, dumping sendromu ve yetersiz ka-
lori alinmasi sor' :M kilo kaybi bu ydntemin uygulan-
masini kisitlamaktan. ,"713).

Dragstedt ve Owen: (14) tarafindan iilser tedavisi
icin trunkal vagotomi yapilabilecegi agiklandiktan sonra,
bu islem piloroplasti, gastrojejunostoml veya antrektomi
ile birlikte yapilmaya baslanmis ve duodenal iilser cer-
rahi tedavisinde gok 6nemli bir yer almigtir. Ancak an-
trektomi, piloroplasti veya gastrojejunostomi, mide
bosaliminda diizensizlige ve bunun sonucu olarak er-
ken dumping sendromu, diyare ve ge¢ postprandial hi-
poglisemiye neden olmaktadir. Pilor sfinkter fonksiyo-
nunun kaybi duodenogastrik veya jejunogastiik refliiyii
arttirarak alkalen reflii gastrit ve muhtemelen remnant
mide kanserine neden olabilmektedir.

Antrektominin drenaj iglemlerine godre avantaji
gastrine bagh asit sekresyonunu da ortadan kaldirmasi
dir. Bu sekilde ililser niiksii orani %1-2'ye diigmektedir
(Tablo 5). Trunkal vagatomi ve antiektomiden sonra
rekonstriiksiyonun Roux-Y gastrojejunostomi ile saglan-
masi alkali refliiyli azaltacak diger bir alternatiftir.

Duodenal iilser cerrahisine son yillarin en 6nemli
katkisi siliphesiz proksimal gastrik vagatominin geligtiril-
mesi ve uygulanmasidir. Parietal hiicre vagostomisi
(Parietal cell vagotomy), yiiksek seiektif vagatomi (Hi-

Tablo 4. Duodenal iil&er ameliyatlarinin kcmpli-
kasyonlari

Erken postoperatif Gec

komplikasyonlar komplikasyoiila;

— Kanama — Reflii 6zefajit

— Ouodenal stumpf kacagi  — Alkalen reflii gastrit

— Anastomoz kagagi — Dumping sendromu

— Pankreatit 1 — Geg postprandial hipoglisemi
— Afférent loop sendromu — Postvagotomi diare

— Gastrik cikisin ttkanmasi — ince barsak tikanmasi

— Mide atonisi — Safra taglan

— Efferent loop sendromu — Malniitrisyon

— Anemi
— Remnant mide kanseri
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Tablo 5. Duodenal iilserde siklikla kullanilan cerrahi
girisimler ve sonuglari

Mortalité Niiks Komplikas-
Orani (/%9 Orani () yon (%)
Trunkal vagotomi/ 0.6-1.8 12 13-29
antrektomi
Trunkal vagotomi/ 0.514 515 11-26
drenaj
Proksimal gastrik 0.1-0.3 516 338
vagotomi

ghly selective vagatomy) veya proksimal gastrik vaga-
tomi adlari verilen bu girisimi Amdrup-Jensen (15) ve
Johnston-Wilkinson (16) birbirlerinden bagimsiz olarak
insanda uygulamiglardir. Ameliyat midenin korpus ve
fundus mukozasini innerve eden Laterjet'in 6n ve arka
dallarinin dikkatli disseksiyonu ve kesilmesidir. Mideye
herhangi bir drenaj islemi gereksizdir.

Son 20 yil icerisinde proksimal gastrik vagatomi-
nin duodenal iilser cerrahisindeki yerini arastiran cok
sayida randomize prospektif calisma yapiimistir
(2,13,17). Bu ameliyat sirasinda midenin antrum kismi
intakt olarak birakildigi icin niiks (lilser orani trunkal
veya selektir vagatomi ve antrektomiden daha fazladir.

Proksimal gastrik vagatomi yapilan 10.000'in {ize-
rindeki hastayi iceren bir literatiir aragtirmasinda morta-
lité orani %0.2 ve llser niiksii orani %91 olarak bu-
lunmustur (2,13,17-19). Bu hastalarin %86.4'liinde klinik
sonug iyidir (Visick | veya ll). Elektif olarak yapildiginda
proksimal gastrik vagatomiye ait mortalité ve kompli-
kasyon orani diger duodenal lilser ameliyatlarina gore
¢cok daha dusuktir (2,13,17,19). En o6nemli kompli-
kasyonu lilser niiksidiir. Hastalarin ancak %3 ile
8'inde dumping, diyare, kilo kaybi, alkalen reflii gastrit
ve malnitrisyon gibi komplikasyonlara rastlanmistir. Mi-
denin bosalim giicliigii ise ¢ok nadir olarak goriilebilir.
Proksimal gastrik vagatomi, pilor kanalindaki ve prepi-
lorik niikslerin tedavisinde etkili olmamaktadir (19-21).
Bu tip lilserler icin yapildiginda niiks orani %30'u bul-
maktadir.

Proksimal gastrik vagatominin 6nemli bir modifi-
kasyonu, Taylor ve arkadaslan tarafindan yaklasik 10
yil 6nce uygulanmaya baslanmis olan yoéntemdir
(22,23). Bu yontem ile posterior trunkal vagatomi ve
onde korpus ve fundusu icine alan kiiciik kurvatur se-
romiyotomisi yapilir. Klinik sonuglarin proksimal gastrik
vagatomiye benzerlik gosterdigi ve mide bosaliminda
gucliik olmadigi bilinmektedir. Bu yontemin laparoskopik
olarak uygulandiginda bazal asit miktarinin %79, maksi-
mal asit miktarinin ise %83 oraninda azaldigi bildiril-
mistir (24).

Laparoskopik iilser cerrahisinde ameliyat indikas-
yonlan siklikla inat¢gi duodenal iilserler ve erken perfo-
rasyonlar icin verilmektedir. Bu nedenle burada inatgi
iilserler ve perforasyon hakkinda bilgi verilecektir.
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INATCI DUODENAL ULSER

Giiclii ilaglarla tedaviye ragmen iyilesmeyen, de-
vamli agriya neden olan ve cerrahi girisim gerektiren
iilserli hasta sayisi ¢ok azalmistir (2-4). Antasidler, H2
reseptor antagonistleri veya sukralfat iceren 2-3 ayhk
ciddi bir tedavi ile hastalarin %90-95'inde iyilesme ol-
dugu goriulmektedir (25). Ayrica ¢ok giiclii bir parietai
hiicre hidrojen iyon pompasi inhibitérii olan omeprazol
de mide asidi sekresyonunu baskilayarak iilserin siir-
atle iyilesmesini saglamaktadir (26). Duodenal illser
iyilesme ve alevlenmeler ile seyreden kronik bir hasta-
ik oldugu icin lilserin iyilesmesini izleyen bir yil veya
daha uzun bir siire idame tedavisi uygulanir. Bu teda-
viye ragmen yillik nitkks orani %20'yi gecmektedir (27).
Bu niikslerin ¢ogu asemptomatiktir ve ancak rutin en-
doskopi sirasinda farkedilebilmektedir.

ilagla tedavinin basarili olmasi igin sigara ve alko-
lin birakilmasi aspirin ve diger non-steroid anti-inflama-
tuar ilaglarin kullanilmamasi sarttir. Agn ile aktif lilser
arasinda iligki kurmak giigtiir. ilag tedavisine cevap
vermeyen, aktif Ulseri ve buna bagh olarak yasam Kkali-
tesini disuren agrisi olan hastalar cerrahi girisim igin
adaydirlar. ilagla tedavi rejimini uygulamayan hastalara
da ameliyat indikasyonu konulabilir. Bu hastalar icin
guniimizdeki sikhkla ili¢ tip ameliyat uygulanmaktadir:
1-Trunkal vagatomi ve drenaj (piloroplasti veya gastro-
jejunostomi); 2-Trunkal vagatomi ve antrektomi (Billroth
I veya Billroth ll); 3-Proksimal gastrik vagatomi.

Vagatomi ve antrektomi en etkili ililser ameliyatidir
(2,13). Bu yontemle vagal ve antral (gastrin) parietai
hiicre uyari mekanizmalari ortadan kaldirilmis olur. Ul-
ser niiksii orani %1-2 kadardir (2,18). Trunkal vagato-
mi ve drenaj islemindeki niiks orani ise %5-15 arasin-
da olup mortalite ve komplikasyon orani vagatomi an-
trektomiye benzer.

Proksimal gastrik vagatomi genellikle inat¢i (intrac-
table) duodenal lilser icin tercih edilen bir ameliyattir.
Cok giivenlidir ve postoperatif komplikasyonlari azdir.
Bu ameliyata ait en biiyliik sorun yiiksek niiks orani
(%5-15) oldugu icin islem sirasinda 6n ve arka vagus-
tan ayrilan ve mide fundusuna ulagsan butiin lifler (kri-
minal sinirler) temizlenmelidir. Antrumu innerve eden
on ve arka Letarjet (Crovv's foot) ise korunmalidir.

DUODENAL ULSER HASTALIGININ
LAPAROSKOPIK TEDAVISI
Bugiin duodenal iilserin laparoskopik cerrahi teda-

visi inatc1 llserin elektif tedavisi ve perforasyonlarin
acil tedavisinden ibarettir.

DUODENAL ULSERIN
LAPAROSKOPIK ELEKTIF
CERRAHI TEDAViSI

Laparoskopik olarak yapilan degisik cerrahi gi-
rigsimler; torakoskopik veya abdominal trunkal vagato-
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mi+balon piloropiasti, laparoskopik yiiksek selektif va-
gatomi, laparoskopik posterior trunkal vagatomi+ante-
rior seromiyotomiden ibarettir. Bu girisimlere ait kesin
sonuglar icin genis serilerin uzun siireli takip sonug-
larini  beklemek gerekmektedir.

HASTA SECIMI

Duodenal iilseri olan hastalarin preoperatif deger-
lendirilmesi, konvansiyonel cerrahininkine benzer. La-
paroskopik lilser cerrahisinin mutlak ve rolatif kontren-
dikasyonlan diger laparoskopik cerrahi girigsimlerdekine
benzer. Elektif laparoskopik iilser cerrahisine aday olan
hastalar genellikle ilagla tedavilerine ragmen
iyilesmeyen inatgi iilserleri olan hastalardir.

Bizim ilk 9 hastalik serimizde tedavi siiresi 2.8 yil-
dir. Ameliyat sonrasi kolay takip edilebilecek ve endos-
kopik-radyolojik olarak iyi dékiimante edilebilecek olan
hastalar bu girisim igin segilmistir (29).

Preoperatif hazirlik cerrahi risk faktorlerinin (kar-
diyovaskiiler, pulmoner hastaliklar vs.) ve lilserin deger-
lendirilmesini kapsar. Ulser igin endoskopik muayene,
laboratuvar ve asid sekresyonu tayinleri yapilmaktadir.
Klinik olarak gerektiginde gastrinoma varhgini elimine et-
mek icin gastrin tayini yapilir. Dogrudan iilserli alani1 go-
rebilmek ve pilor ya da duodenum stenozu olup olma-
digini arastirmak icin endoskopi yapilir. Endoskopi iist
gastrointestinal sistemde baska bir patoloji olup olma-
digini da (6zofagus kanseri, gastroozefajiyal reflii, hia-
tus hernisi, mide kanseri, vs.) ortaya koyar. Asid sek-
resyonu testi olarak bazal asid miktarini (Basal acid
output, BAO) ve maksimum asit miktarini (Maximal
acid output) 6lgmekteyiz. MAO tayini icin pentagastrin
(6 mgr/kg) verilmektedir. ilagla tedaviye direngli hasta-
larin ¢gogunda belirgin hiperasidite goriilmektedir. Sek-
resyon testleri ameliyattan sonra vagatominin yeterliligi-
ni arastirmada da kullanilmaktadir.

TRUNKAL VAGATOMI VE
PILOROPLASTI (BALON
PILOROPLASTISI)

Trunkal vagatomi ve endoskopik balon dilatasyonu
bazi Fransiz cerrahlar ve tarafimizdan uygulanmakta
olan bir cerrahi girisimdir (24,28,29). Vagatomi sol to-
rakoskopik veya laparoskopik olarak yapilabilir.

Torakoskopik trunkal vagatomi: Sol torakoskopik
yaklagsimin teknik olarak abdominal laparoskopik yak-
lasimdan daha kolay oldugu belirtiimektedir. Dakikada
1 litre CO2 verilerek akciger kollapsi saglanir, intratora-
sik basing igslem boyunca monitorize edilmelidir. Basin-
ci 68 mmHg diizeyinde tutulmasi kardiyovaskiiler so-
runlara neden olan mediastinal yer degistirmeyi 6nleye-
cekdtir.

Disseksiyon, inferior pulmoner ligaman ve medias-
tinal plevranin kesilmesi ile baslar. Ozofagus bulunur
ve etrafindaki dokulardan ayrilarak aorto-vertebrai
boslugun disina dogru cekilir. Vagal trunkuslar ortaya
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konulur, klipsler konulur ve arasindaki sinir pargasi ke-
silerek disariya alinir. Dikkatli hemostaz saglanir.

Abdominal trunkal vagatomi: Klasik agik cerrahide
oldugu gibi genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon
uygulanir. Nazogastrik tiip konularak aspirasyon yapilir.
Ust abdomen girisimlerinde mesane sondasini rutin
olarak kullanmamaktayiz. Ameliyat sonrasinda nazo-
gastrik tiip ile birlikte gastroskop da mideye sokulmak-
tadir.

Hasta sirtiistii yatar pozisyondadir ve cerrah has-
tanin solundan c¢alisir. Kamera asistani cerrahin solun-
da, diger asistan ise hastanin saginda bulunmaktadir.
Acik laparotomi yapilacak gibi hazirlik yapilir.

Pneumoperitoneum CO2 ile saglanir; intraab-
dominal basing 15 mmHg'ya ayarlnir. Insiiflasyon igne-
si (Veress), gobek veya gobek ilizerindeki 10 mm'lik
kesi yerinden karin igerisine sokulur ve insuflatore bag-
lanarak gaz verili. Batin tamamen distandii olduktan
sonra bu kesi yerinden 10 mm'lik trokar yerlestirilir ve
icerisinden teleskop gegcirilerek karin igi goriiniir hale
getirili. Daha sonra diger dort trokar gorerek yerlestirilir
(Sekil 1). 5 mm'lik trokarlardan biri ksifoidin altindan
sagindan yerlestirilerek icerisinden karaciger ekartori
veya irrigasyon-aspirasyon cubugu gegirilir. Diger iki 5
mm'lik trokarlar orta klavikiiler hattan sokulur ve yaka-

Sekil 1. Trokar giris yerleri
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Sekil 2. Karaciger sol lobunun ekarte edilerek hiatal bolgenin

ortaya konmasi

Sekil 3.  On vagusun ortaya konulmasi

layici laparoskopik aletler buradan kullanilir. Son 10
mm'lik trokar gobegin solundan yerlestirilir ve makas,
hook, dissektor, endo-babcock gibi aletlerin girmesi igin
kullanilir.

Cerrahi girisim agik cerrahi girigime benzer. Once
karin boslugu dikkatle incelenir ve laparoskopik gi-
risimin yapilabilirligine karar verilir. Endo-ekartor ile ka-
raciger sol lobu ekarte edilerek, hiatal bolge agik bir
sekilde ortaya konur (Sekil 2).

intraabdominal 6zofagusa ulagsmak igin kiigiik
kurvatur tarafinda gastrohepatik omentum kesilir ve
bursa omentalise girili. Sola dogru devam edilerek pe-
riton acgilir. Siklikla sol gastrik venle karsilagilarak dis-
seki edilir, klipslerle tutulur ve kesilir. Bu bodlgenin ana-
tomik olarak en 6nemli ipucu diafragmanin sag krusu-
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dur. Mide proksimali endo-babcock ile tutulup 6ne ve
asagiya dogru cekilerek 6zofagus gerginlestirilir, hook
ya da dissektor yardimi ile 6n vagus bulunur (Sekil 3).
Yukariya ve asagiya dogru iki klips yerlestirilerek, ara-
sindaki sinir pargasi digariya alinir. Grassi'nin kriminal
lifi ve diger lifler bulunarak kesilir. Daha sonra 6zofa-
gus babcock yardimi ile sola ve 6ne dogru gekilerek,
sag posterolateral duvari ile sag diyafragma krusu ara-
sinda yer alan arka vagal trunkus bulunur (Sekil 4). On
vagusta yapildigi gibi klipsler arasindaki parca cikarila-
rak histolojik tetkike gonderilir. Boylece 6zofagusun son
6-8 cm'lik kismindaki sinir lifleri temizlenmis olur. Va-
guslarin bulunmasi sirasinda tersine bir yol da izlenebi-
lir, yani 6nce arka sonra 6n vagus bulunabilir.

Trunkal vagotomiden sonra midenin bosalma giig-
ligiinden kaginmak igin ameliyat sirasinda rutin olarak
pnomatik balon dilatasyon yapmaktayiz (Sekil 5). Bu
islem, pilorun oblik ve sirkiiler kaslarini kismen kopara-
rak genis bir pilor kanali saglamaktadir (5,30). Teleskop
pilor dilatasyonu tamamlanincaya kadar batin iginde bi-
rakilir ve daha sonra disarn alinir.

Endoskopun caligma kanalindan 16 mm'lik balon
gegirilerek 45 psi (per pound square inch) sisirilir. Ba-
lonun pozisyonu laparoskopik olarak izlenir ve dilatas-
yon sirasinda periorasyon olup olmadigi kontrol edilir.
Dikkatli hemostaz saglanir ve bu bodlgenin drenaji sag
midklavikiiler trokar yerinden gegirilen 18 F kateter ile
yapilir. Karin igindeki gazlar bosaltilir ve trokarlar digan
alinir. Kesi yerleri 4/0 Vicryl ile subkutan olarak dikilir.

Trunkal vagatomi ve pilor dilatasyonu ile ilgili te-
criibeler son derece sinirhdir. Mouiel-Katkhouda (24) ve
Dubois (28) tarafindan az sayida vaka bildirilmistir. Bi-

Sekil4. On vagus hook ile askiya alinmig, arka vagus Klipsler
arasindan kesilmis olarak goriilmektedir.
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Sekil 5.

Vagotomiden sonra endoskopik balon dilatasyonu

zim bu yontemi uyguladigimiz 9 olgudan 8'inde klinik
ve endoskopik olarak tam iyilesme saptanmistir (29).
Ancak hastalara ait takip sireleri yeterli degildir. En
fazla 13 ay izleyebildigimiz ve iilseri iyilegsen iki hasta-
miz vardir.

Bu yonteme ait elestiriler, daha ¢ok trunkal vaga-
tomi ve bunun komplikasyonlarina yoneliktir. Bu tar-
tismalar proksimal gastrik vagatominin tercih edilme-
sine neden olmaktadir. Diger tartisma konusu ise pilo-
run balonla dilatasyonunun ne kadar etkili oldugunun
bilinmemesidir. Ancak endoskopi sirasinda pilorda da-
ralma goriilmesi halinde dilatasyon tekrarlanabilir. Olgu-
larimiz igerisinde kismi pilor stenozu olan ve giigliikle
dilate edilebilen bir hastaya iki kez daha dilatasyon de-
nenmis ancak pilor genigletiimemis ve gastroduodeno-
stomi (Jaboulay) yapilmigtir. Bu nedenle pilor stenozu
olan hastalarda balonla dilatasyonun yararli olmadigina
inanmaktayiz. Diger sekiz hastada ise midenin bogalimi
ile ilgili herhangi bir komplikasyonla karsilagiimamisgtir.
Bu yontemin klasik lilser ameliyati olarak kabulii igin
genig vaka serilerinde uzun siireli hasta takiplerinin ya-
pilmasi ve sonuglarinin degerlendirilmesi gerekir.

POSTERIOR TRUNKAL VAGATOMI
VE ANTERIOR SEROMiYOTOMI

Posterior trunkal vagatomi ve anterior seromiyoto-
mi; Taylor ve arkadaslari tarafindan deneysel olarak
gelistiriimis ve daha sonra klinikte uygulanmigtir
(22,23). Bu yontem, mide asiditesini yiiksek selektif va-
gatomiye benzer oranda azaltir ve midenin bogalimini
bozmaz. Yapilan randomize bir ¢alismada, bu yodnte-
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min trunkal vagatomi ve drenaj yonteminden daha is-
tiin oldugu, giinkii diare ve dumping sendromunun da-
ha az goruldiugii ileri siiriilmistiir (31). Taylor'a gore
miyotomi, pilorun 6 cm uzagindan ve kiigiik kurvatiiriin
1.5 cm i¢ kismindan baslar. Bu sekilde, Letarjet'nin ya-
ralanmayacagina ve midenin iskemik nekrozundan kagi-
nilacagina inanilmaktadir. Disseksiyon yukarida gastroo-
zefajeal bilesime kadar devam eder (Sekil 6). Yapilan
arastirmalar, anterior seromiyotominin mide motilite ve
bosaltimini etkilemedigini ortaya koymustur (32). An-
trumda vagal sinir akslarinin uyarilari 6nden arkaya
dogru iletildigi icin piloroplasti ve balon dilatasyonu ge-
reksizdir (33). Taylor ve arkadaslari (31) 77 hastanin
4.5 yil siire ile izlendigini ve lilser niiksii oraninin %6
oldugunu bildirmektedir.

Ameliyat teknigi: Laparoskopik Taylor ameliyatinda
gastrohepatik ome”*tum trunkal vagatomide oldugu gibi
kesilerek kiigiik kurvatiir ortaya konulur. Diafragma sag
krusu ve oOzofagus arasindaki gevsek doku igerisinde
arka vagus bulunur, asilir, klipsler arasindan kesilerek
kiiglik bir sinir pargasi patolojik inceleme igin gonderilir.
Anterior kiigiik kurvatiir seromiyotomisi fundusta mim-
kiin oldugunca yukaridan baslayarak pilora 6 cm kalin-
caya kadar devam eder. Bu nokta Letarjet'nin dallarina
ayrildigi (Crow's foot) yerdir. Seromiyotomi kiigiik kurva-
tiriin 1.5 cm i¢ kismindan yapilir, boylece vaskiiler ya-
ralanmadan kaginilmig olur. Bu islem sirasinda mide
mukozasini perfore etmeye dikkat edilmelidir. Laparos-
kop ile saglanan biiyiitme bu riski azaltmaktadir. Stan-
dart monopolar koter hook'u, acili spatiil veya L
seklinde hook seromiyotomi igin kullaniimaktadir. Elek-
trokoagiilasyonun mukozaya yayilip nekroz yapabilecegi

Sekil 6. Posterior trunkal vagotomiden sonra anterior seromyo-
tomi yapiimaktadir.
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Sekil 7. Anterior seromyotomiden sonra seromuskuler kesinin
devaml dikiglerle kapatiimasi

diigiincesi ile laparoskopik mikrobistiiri kullanarak dis-
seksiyon yapanlar da vardir. Devamh 2-0 veya 3-0
monofilaman siitiir materyali ile seromiiskiiler kesi ka-
patilmakta boylece kanama ve yapisiklik riski azaltil-
maktadir (Sekil 7). Fibrin doku yapistiricilarin doku
iyilesmesini bozup, fibroz yapisikhiklar arttirdigi ve bu
nedenle kullanilmamasi gerektigi ileri siiriilmektedir
(34,35).

Posterior trunkal vagatomi ve anterior seromiyoto-
minin duodenal llser cerrahisinde etkili bir yontem ol-
dugu birkagc genis seri ve klinkk calisma ile gosteril-
mistir (32,31). Bu islemle, mide asiditesi azalmaktadir,
nitks orani ise vagatomi drenaj yontemi kadardir. Lapa-
roskopik girisim acik cerrahi girisimin biitiin basamak-
larini kapsar. Nice (24) ve Dundee'den (36) elde edilen
sonuglar mide asid aktivitesinin %70-80 oraninda azal-
digini gostermistir. Dundee calismasinda, hastalarin
hepsinde llserin iyilestigi endoskopik olarak gosterilmis
ve hastalar semptomsuz (Visick grade 1) bulunmustur
(3-14 ay takip). Yaklasik 30 hastayir kapsayan ve takip
siiresi 2 yila yaklasan Nice grubunda da benzer so-
nuglar elde edilmistir.

Dundee grubunda bu yontemin kardiyo6zofajeal
anti-reflii lizerine etkisi, ameliyat oncesi ve sonrasi 24
saat pH kaydedilerek yapilmaktadir. Bu arastirmanin
tamamlandigi hasta sayisi az olmasina karsin (6 hasta)
gastroozefajeal reflii saptanmamistir. Nice grubunda bir
hastada reflii saptanmis ve bu hastaya reflilyii onleyici
bir cerrahi girisim uygulanmistir.

OZMEN
LAPAROSKOPIK DUODENUM ULSERi CERRAHiSI

POSTERIOR TRUNKAL VE
ANTERIOR SELEKTIF VAGOTOMI

Klasik parietal hiicre vagotomisi, laparoskopik
olarak yapilabilir. Fakat, mevcut laparoskopik aletler
ile yapilmasi gii¢ ve ¢ok zaman aldigi icin heniiz
fazla kabul gormemistir. Yakin zamanlarda Bailey,
Flowers ve Graham (37), laparoskopik posterior trun-
kal ve anterior selektif vagatomi islemini tanimla-
miglardir. Bu yontem, 1978 yilinda Hill ve Barker
(38) tarafindan aciklanan acik ameliyata dayandiril-
mistir. Bu arastirmacilar, ilk 20 hastalarinda bazal
asit miktarinin (BAO) %73, maksimal asit miktarinin
(MAO) ise %65 azaldigini, mide bosalim siiresinin ise
degismedigini belirtmislerdir. Bailey ve arkadaslari bu
yontemde 5 trokar kullanmaktadirlar. Karaciger sol lo-
bu sol triangiiler ligaman kesilerek mobilize edilir ve
endoekartorle ekarte edilir. 48F dilatator yutturularak
ozofagus gerginlestirilir ve mide gergin bir sekilde
yerinde tutulur. Boylece midenin biiyiik kurvatiirii la-
terale (hastanin soluna dogru) ve arkaya dogru itilmig
olur. Kiiciik kurvatir mediale ve 6ne dogru cekilerek
én vagus liflerinin belirginlesmesi saglanir. Ozofagus
sola dogru cekilir ve kiiciik omentum acilir. Arka va-
gus daha once belirtildigi gibi bulunur, kesilir ve kii-
ciik bir pargasi c¢ikarilir. On vagus bulunarak askiya
alinir. Mide serozasi kiigiik kurvatir boyunca Semm
hook makasi ile agilir. On vagusun mideye ulasan
dallari ortaya konulur ve Kklipslerin arasindan kesilerek
antruma dogru ilerlenir (Sekil 8). Letarjet'nin antrumu
innerve eden dallan ortaya konularak korunur.

Sekil 8.
deye uzanan dallar klipsler arasindan kesilir.

Posterior trunkal vagotomiden sonra 6n vagusun mi-
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On yiiksek selektif arka trunkal vagatomi, ilgi ¢eki-
ci alternatif bir yontemdir ve laparoskopik dikis gerekti-
ren kiigiik kurvatir seromiyotomisinden daha avantajli
goziikmektedir.

DUODENUM ULSERI
PERFORASYONUN TEDAViISI

Duodenum llseri perforasyonunun erken doéne-
minde (ilk 12 saat) laparoskopik cerrahi girisim miim-
kiin olmaktadir (30,39). Ciinkii periton boslugunun la-
paroskopik olarak irrigasyonu ve aspirasyonu, perio-
rasyon yerinin omentum ile kapatilmasi (omentopiasti)
miumkiin olmaktadir. Perforasyonun kapatilmasina ilave
olarak trunkal veya selektif vagatomi de eklenmektedir.
Akut duodenum perforasyonlari genellikle duodenum
on duvarinda olusur ve laparoskop ile mide suyunun
perforasyon yerinden c¢ikigi goriilebilir. Butiin karin
boslugu peritonitin derecesi ve yayginligi yoniinden
arastirihr. Bakteri kiiltiirii ve antibiyotik duyarhlik testi
icin periton sivisi alinir ve abdominal kavite serum fiz-
yolojik ile yikanip, aspire edilir. Perforasyon yeri iki
sekilde kapatilabilir. Basit kapama; laparoskopik porte-
gu ile perforasyon yerinden 2 veya 3 dikis gecilerek
omentum Uzerinden baglanir (Sekil 9) (Graham omento-
piasti). Bunun {lizerine kollajenffibrinojen karigimini ige-
ren yapistirici surilebilir. Bu sekilde perforasyon yerinin
daha etkin bir sekilde kapatildigi soylenmektedir (30).
Diger yontem ise gastroskop yardimi ile perforasyonun
kapatiimasidir. Gastroskopun g¢alisma kanalindan soku-
lan forseps perforasyon yerinden disariya ¢ikarilarak

3/0 atravmatik
ipek dikisler

Omentum

Sekil 9. Graham usulii laparoskopik omentopiasti
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Sekil 10. Gastroskop yardimiyla omentopiasti

omentum yakalanir ve perforasyon yerine dogru cekilir.
Perforasyon kenarlari ve omentumdan gegirilen dikigler
baglanir. Sag hipokondriumdaki trokar yerinden sokulan
dren bu bodlgeye yerlestirilir (Sekil 10) ve periton
boslugunda gaz bosaltilarak trokar disariya ¢ikarilir. Ke-
si yerleri absorbe olabilen subkutan dikislerle kapatilir.

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Nazogastrik tlip, vagatomi yapilan hastalarda 24
saat yerinde birakilir. Hastalar vagatomiden 2-3 giin,
perforasyon tamirinden ise 5-6 giin sonra taburcu edi-
lebilirler. Vagatomili hastalara, ameliyat sirasinda perfo-
rasyon riski géz oniine alinarak, tek doz profilaktik an-
tibiyotik rutin olarak verilmektedir. Ameliyat sonrasi agri
minimaldir ve trokar yerlerine lokal anestezik injeksiyo-
nu yararh olmaktadir. Gerektiginde analjezikler parante-
ral olarak verilmelidir.

Ameliyattan 4-6 hafta sonra endoskopi tekrar-
lanarak llser kontrol edilir.

SONUGCLAR

Mart 1992 tarihinden baslayarak bir yil igerisinde
9 hastaya laparoskopik bilateral trunkal vagatomi ve
balon piloroplasti uyguladik. Bu hastalarda’ ilagla teda-
viye cevap vermeyen lilser ameliyat indikasyonunu
olusturmustur. Ameliyattan bir ay sonra yapilan endos-
kopilerde (iilserlerin iyilestigi saptanmistir. Kismi pilor
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stenozu olan ve balonla genisletilebilecegi diisiiniilen
bir hastada ameliyat sirasinda ve sonrasinda yapilan
dilatasyonlar basarili olmamis ve tam stenoz gelisen
hastaya acik gastroduodenostomi (Jaboulay) uygulan-
mistir. Bu sirada vaguslar kontrol edilmis ve ameliyat
yerinde ¢ok az yapisiklik ve vagatomilerin komplet ol-
dugu goriilmiistiir. Bu hastaya ait bulgular balon piloro-
plastinin pilorda darligi olan hastalarda uygulanmamasi
gerektigini gostermektedir. Hastalarda ameliyat sonrasi
asit sekresyonunda (BAO ve MAO) %75'e varan azal-
ma olmustur (29).

Katkhouda ve Moiel'in kronik duodenal iilseri olan
22 ve akut lilser perforasyonu olan 8 hastada elde et-
tigi sonuglar, elektif agik cerrahi uygulanan hastalarda-
kine benzer bulunmustur (24). Ameliyat sonrasi asit
sekresyonunda %80'e varan azalma saptanmis, bir
hastada ameliyata bagh olarak gelisen gastrodzefajeal
reflii cerrahi olarak diizeltilmistir.

Dallemagne (40), Johnston'in klasik proksimal
gastrik vagatomi ameliyatini modifiye ederek, laparos-
kopik olarak uygulamaya baslamistir. islem oldukga
yorucu ve uzun olup, heniiz sonuglari agiklanmamistir.

Cuschieri (36), arka trunkal 6n serotomiyotomiyi
(Taylor ameliyati) tercih ettigini, erken sonugclarinin iyi
ve morbiditenin minimal oldugunu belirtmistir.

Diger yeni iglemlerde oldugu gibi, duodenal iilser
icin laparoskopik cerrahinin uzun siireli etkinliginin
arastiriimasi ve elde edilen sonuglarin agik cerrahi ile
karsilagtiriimasi gerekmektedir. Arastirilmasi gereken
onemli bir konu da; laparoskopik duodenal lilser teda-
visi ile uzun siireli ilag kullanimi arasinda tedavi etkin-
ligi ve ekonomik yonden fark olup olmadigidir.
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