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Peptik Ulsere Bagli Pilor Stenozuna
Laparoskopik Cerrahi Yaklasim
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OZET

Amag: Peptik tlsere bagh pilor stenozu tanis: ile ope-
re edilen hastalarda laparoskopik yontem ile agik
ameliyat yontemini birbirleriyle kargilastirmak ve
her iki yontemde de ameliyat sonras1 agr, analjezik
ilag kullanimi, ameliyat siiresi, komplikasyon, hasta-
nede kahg, aktif yagantiya donts stireleri ve niiks
olusumunu arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alisma 1996-1998 yillan arasin-
da Haseki Hastanesi 2. Cerrahi Klinigi'nde duodenal
tlsere bagh pilor stenozu tanusi ile opere edilen 30
hastada prospektif olarak yapildi. Hastalar iki egit
gruba ayrldi. Birinci gruba (n=15) laparoskopik bila-
teral trunkal vagotomi ( BTV ) + yar1 agik gastroente-
rostomi veya piloroplasti uygulandi. Ikinci gruba
(n=15) agik ameliyat teknigi ile BTV + gastroenteres-
tomi veya piloroplasti uygulandi. Her iki grupta da
hastalar toplam 34 ay takip edildi.

Bulgular: Ameliyat siiresi ¢calisma grubunda ortala-
ma 90 dk, kontrol grubunda ortalama 85dk olup
p>0.05 anlamsiz bulundu. Hastanede yatis 1. grupta
4.2giin, 2. grupta 6.1gtin olup p<0.05 laparoskopik
grup lehine idi. Analjezi kullaniminda 1. grupta orta-
lama 320mgr, 2. grupta ise ortalama 485mgr diclofe-
nac sodyum kullanilmigtir. Gruplar karsilagtinldi-
ginda p<0.05 1. grup lehine bulunmustur. Aktif ya-
santiya doniiste ise laparoskopik grupta ort. 16giin,
agik grupta ise ort. 28giin olup p<0.05 1. grup lehine
idi. Her iki gruptada herhangi bir mortalite goriilme-
mis olup, birer hastada niiks gortilmustiir.

Sonug: Laparoskopik ve yarn agik cerrahi girisimin
peptik lilser hastahgina bagh pilor stenozunda agik
prosediire gore daha az analjezi ve agri duyumu sag-
ladigy, hastanede kalig siiresini kisalttig), aktif yagan-
tiya doniisu kolaylastirdigi, daha az komplikasyona
yol achig1 ve hasta agisindan daha konforlu oldugu
gortildii.

Anahtar Kelimeler:Laparoskopik girisim, pilor
stenozu

SUMMARY
Laparoscopic appreach to the pyloric stenosis due to
peptic ulcus
Objective: Our aim is to compare the laparoscopic
technique and conventional operation technique in
patients operated with complications of peptic ulcer
disease regarding postoperative pain, analgesic use,
operation time, complications, hospital stay, return
to active life and incidence of recurrence.
Material and Method: This prospective study was
done in 2nd Surgery Department of Haseki State
Hospital between 1996-1998 with 30 duodenal ulcer
patients operated due to pyloric stenosis. The pati-
ents were divided into two equal groups.
Laparoscopic bilateral truncal vagatomy (BTV) + se-
miopen gastroenterostomy or pyloroplasty was done
in the first group (n=15) and BTV + semiopen gastro-
enterostomy or pyloroplasty with open technique
was performed in the second group ( n=15).
All the patients were followed for 34 months in both
of the groups.
Results: The operation time was 90 min in group 1,
85 min in group 2 and difference was insignificant
(p>0.05). The hospital stay was 4,2days in laparosco-
pic group and 6,1days in open technique group and
p<0.05 in favor of laparoscopic group. Analgesic use
(diclofenac sodium) was approximately 320 mgr in
group 1 and 485 mgr in group 2 ( p<0.05). Time to re-
turn normal physical activity was 16day in group 1
and 28 day in group 2 (p<0.05). No mortality was se-
en in both of the groups. One recurrence was seen in
each group.
Conclusion: Laparoscopic semiopen technique with
less complications, less pain and analgesic use, short
hospital stay and earlier return to normal daily acti-
vities provides more patient comfort as compared
with open procedures.
Key Words: Laparoscopic approach, pyloric stenosis

GIRiS

Peptik tilser asit pH daki mide salgisi ile temasa
gelebilen sindirim sistemi kanalinin herhangi
bir yerinde mukozada olusan ve en az mukoza-
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nin muskularis tabakasina kadar uzanan, bazen
submukoza ve muskularis propriaya kadar iler-
leyebilen sinirli doku kaybidar (1).

Peptik tilserin tedavisinde gesitli medikal ve
cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir.
Son yillarda cerrahi tedavi yontemlerine lapa-
roskopik ameliyat yontemleri de katlmishr.
Akut obstriiksiyonlu hastalarin 2/3” si medikal
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tedaviden yeterli derecede yararlanamazlar ve
obstriiksiyonu gidermek igin cerrahi tedaviye
ihtiyag gosterirler (2,3). Cerrahi tedavi gerekti-
ren lilser hastalarinda yapilan agik cerrahi teda-
vinin ameliyat sonrasi1 donemde agr , yara en-
feksiyonu, kesi fingi, barsak tikamikhig), koti
nedbe ve iggiici kaybina neden olmas: yeni ara-
yislara yol agmustir. 1987 yilinda Mouret'in ilk
laparoskopik kolesistektomisini takiben bu yon-
tem gittik¢e gelismis ve karin bolgesinin diger

Tablo 1: Agn duyumuna gore hastalarin siniflandirilmasi

GEREC VE YONTEM

Bu calisma 1996-1998 yillar1 arasinda Haseki
Hastanesi 2. Cerrahi Klinigi'nde duodenal iilse-
re bagh pilor stenozu tanisi ile opere edilen 30
hastada prospektif olarak yapildi. Hastalar iki
esit gruba aynldi. Birinci gruba (n=15) laparos-
kopik bilateral trunkal vagotomi ( BTV ) + vaka-
nin durumuna gore yar agik gastroenterostomi
veya piloroplasti uygulandu. Ikinci gruba (n=15)
acik ameliyat teknigi ile BTV + vakaya gore

Laparoskopik Agk
Az agn duyan (hafif) 5 (%33) 1(%7)
Hareketle agr1 duyan (orta) 8 (%54) 7 (%46.5)
Analjeziye ragmen agn duyan (siddetli) 2 (%13) 7 (%46.5)

ameliyatlarinda da uygulanmaya baslamigtir.
Laparoskopik yontemin iilser ameliyatlarinda
da uygulanabilecegi ilk kez 1989 yihinda Namir
Katkhouda tarafindan ortaya atilmis ve daha
sonra cesitli tip tilser ameliyatlarinda uygulana-
bilecegi gortilmiistiir ( 4,5,6).

Amacimiz pilor stenozu nedeni ile opere edilen
hastalarda laparoskopik yontem ile agik ameli-
yat yontemlerini ameliyat sonrasi agri, analjezi
kullanimi, komplikasyon, hastanede kahsg, aktif
yasantiya doniig, ameliyat siiresi ve niiks agisin-
dan karsilastirmak ve arada herhangi bir anlam-
I fark olup olmadigini ortaya koymaktir.

gastroenterestomi veya piloroplasti uygulandu.
Her iki grupta da hastalar toplam 34 ay takip
edildi.

Tiim hastalara ameliyat 6ncesi gastroduodenos-
kopi ve baryumlu mide-duodenum grafisi ya-
pildi. Peptik ulkusa bagh pilor stenozu tanisi
konarak biopsi yapildi. Biopsi sonucunun selim
gelmesi tlizerine, biitlin hastalar dahiliye servisi
ile konsiilte edilerek ameliyat karan verildi.

Operasyon oncesi en az 48-72 saat boyunca na-
zogastrik tiip takild1 ve dekompresyon uygu-
land1. Dehidratasyon ve elektrolit diizensizlik-
leri diizeltildi. Hastalara destek olarak periferik
parenteral beslenme uygulandi. Operasyon on-

Tablo 2: Laparoskopik ve agik ameliyat olan pilor stenozlu olgularn klinik 6zellikleri

Laparoskopik grup Agik grup p

Kadin 2 4 -
Erkek 13 11 -
Yas 46 48 -
Hastanede kalma (giin) 4.2 6.1 <0.05
Ameliyat siiresi (dak.) 90 85 >0.05
Analjezi kullanimi -mg

(Diclofenac sodyum) 320 485 <0.05
Aktif yagama doniis (giin) 16 28 <0.05
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Tablo 3: Laparoskopik ve agik ameliyat gruplarinda komplikasyon oranlan

Gegici disfaji

Mide dilatasyonu
Akciger enfeksiyonu
Yara enfeksiyonu
Mide yanmasi

Ishal

Niiks

insizyonel herni

cesi proflaktik tek doz intraventz l.kusak sefa-
losporin (sefazolin sodyum) yapildi.

Operasyon genel anestezi indiiksiyonu ile bas-
latildi. Hasta sirtiisti pozisyonunda ameliyat
masasina yatirildi. Operator hastanin bacakara-
sina, birinci asistan sagina, kameraman ise has-
tamn soluna yerlesti. Gobek iistti 2 em'lik insiz-
yon ile cilt ve cilt ali dokulan gecilerek fasya
prepare edildi, iki adet ipek dikisle askiya alina-
rak agik giris prosediirii uygulandi ve 10 mm'lik
trokar ile batina girildi. C02 gaz verilerek pno-
moperitoneum saglandi. Bu sekilde karn ici
basinci 14mmHg‘ya gikanldiktan sonra lapa-
roskop kantl igerisinden batina sokuldu, daha
sonra hasta 30 derece ters ve normal trendelen-
burg pozisyonuna getirilerek batin ici organlar
rutin olarak eksplore edildiler. Eksplorasyon
sonras1 30° ters trandelenburg pozisyonu koru-
narak diger trokarlar yerlestirildi. Sol midlavi-
kular hattin arkus kostariumu kestigi yerin 2-3
cm alinda 10mm'lik ikinci bir trokar giril-
di(eksplorasyon ve mide traksiyonu igin). Bu

Resim 1. Arka vagus'un diseksivonu

Laparoskopik grup Agik grup
T s .., *9 (%7)
- 2(%13)
2(%13)
- 2 (%13)
2(%13)
1 (%7) 2 (%13)
1(%7) 1(%7)
B 1 (%7)

trokarin simetriginden tgtncii bir 10 mm'lik
trokar sag taraftan girildi (operasyon trokar).
Dordiincti trokar 5Smm’lik ksifoidin hemen so-
lundan girildi. Iki nolu trokar girisinden soku-
lan babecock klempi ile midenin 6nii agildi. Di-
seksiyon gastrohepatik omentumdan baghyarak
ozefagus ontindeki laimer bag agilincaya de-
vam etti. Ozefagus 5cm kadar serbestlestirildi.
Once 6n vagus bulunup distal ve proksimalin-
den hemoklip koyulup kesildi 0,5-1 cm lik bir
parca patoloji icin aynldi. Ozefagus penrose
drenle 2 nolu girisden girilen grasperla askiya
alindi. Arka vagus 6zefagusun sag posterolate-
ral duvar1 ile sag diafragmatik krus arasinda
bulunup diseke edildi (Resim 1). Proksimali-
ne ve distaline hemoklips konulup kesildi 0,5-
1 em'lik bir parga patoloji icin aynld1. Hiatus hi-
zasindaki periton agikhig1 endokorporal siittir
teknigi ile kapatildi. Treitz ligaman laparoskop
ile bulunup 10-15 ecm distalinden 2 nolu giris ye-
rinden girilen babecockla tutuldu. 3 nolu girig-
den girilen graspirla pilor bulunarak onun kila-
vuzlugu esliginde mide anastomoz yeri belir-
lendi. Laparaskop ¢ikartilip insizyon 1-1,5 ecm
buytitildii, daha once isaretlenmis jejenum ve
mide kismen batin disina alinip iki kat tizerin-
den antekolik izoperistaltik gastrojejunostomi
yapildi (Resim-2).

ikinci grubu olusturan kontrol grubunda gobek
st ve kismi gobek alti median kesi ile agik cer-
rahi metod uygulandi. Hastalara bilateral trun-
kal vagotomi yapilarak patoloji laboratuar igin
vagus biopsisi alindi, daha sonra vakalarin uy-
gunluguna gore piloroplasti veya mide arka du-
varina gastroenterostomi ¢ift kat tizerinden ya-
pildi, hemostazisi takiben winslova kauguk
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Resim 2. Gastrojejunostomi yapihgi

dren konarak batin 1 numara PDS ile kapatildi.
Ameliyat stiresi ilk insizyonun yapilmasindan

son dikisin kapatilmasina kadar gegcen zaman
olarak kabul edildi.

Hastalarin tiimiine ameliyat sonrasi parenteral
analjezik tedavisi uygulandi. Parenteral analje-
zik olarak diclofenac sodyum 75mgr. vakann
durumuna gore pethidine HCL 100mgr. ilave
edilmigtir. Hastalar ameliyat sonras1 24.saatte
agr1 duyumuna gore hafif, orta ve siddetli ola-
rak ayrildilar. Hareketle agr1 duymayan hafif,
hareketle agr1 duyan orta, analjeziye ragmen
hareketle agr duyanlar ise siddetli kabul edildi-
ler (Tablo-1). Arasgtirllan parametreler ameliyat
sonrasi agri, analjezi kullamimi, komplikasyon
(geg ve erken donem), hastanede kals, aktif ya-
santiya dontig, ameliyat stiresi ve niiksdiir.

Istatistik olarak student t testi yapild1 p<0.05 an-
laml, p>0.05 anlamsiz kabul edildi.

SONUCLAR

Birinci grubu olusturan 15 hastanin 13't erkek
2’si kadin olup yas ortalamasi 46(34-68) idi.
Ikinci grubu olusturan 15 hastanin 11'i erkek
4’11 kadin olup yas ortalamasi 48(36-71) idi.

Biitiin hastalara ameliyat sonras1 72 saat agiz-
dan gida verilmedi ve nazogastrik sonda ile as-
pirasyon uygulandi. Barsak seslerinin durumu
ve gaz, gaita gitkarmasina gore hastalarda nazo-
gastrik sonda 3-4. giinde ¢ikarlarak oral beslen-
meye gecildi. Blitiin hastalar ameliyat sonrasi
ilk 12 saat i¢inde mobilize edildiler. Batin icine
konan dren ise ameliyat sonrasi hastaya sulu gi-
daya baglandiktan sonra alindi. Her iki grupta-
da herhangi bir mortalite gorilmedi.
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Ameliyat stresi 1. (laparoskopik) grupta 90+-
7.68dakika, 2. grupta 85+-10.04dak. olarak bu-
lundu. Her iki grup karsilastinldiginda istatis-
tiksel olarak gruplar arasi anlamh bir fark bulu-
namadi. Hastanede kalis siiresi ise 1. grupta
4.2+-1.01, 2. Grupta 6.1+-1.24 gin idi. Gruplar
karsilastirildiginda laparoskopik grup lehine
anlaml p<0.05 bulundu.

Analjezi kullanimi ise laparoskopik grupta
320+4-32.29m.gr., acik grupta ise 485+-22.83m.gr.
diclofenac sodyum IM kullanildi. Gruplan kar-
silastirdigimizda ise 1. Grup lehine p<0.05 an-
lamli bulundu. Ayrica 2. gruptan siddetli agrisi
olan 5 hastaya ilk giin pethidine HCL
50m.gr(1/2 ampul) IV yapildi. Agn duyumuna
gore hastalann sifladigimizda laparoskopik
grupta hafif derecede agr1 duyan 5(%33), hare-
ketle agr1 duyan 8(%54), analjeziye ragmen agr1
duyan 2(%13), agik grupta ise bu oran sirasiyla
1(%7), 7(%45.5), 7(%45.5) idi. Aktif yasantiya
doniiste ise 1. grupta ortalama 16+-1.85, 2. grup-
ta 28+-2.39 giin bulundu. Istatistiksel olarak
p<0.05 laparoskopik grup lehine anlamh idi.
Tim hastalarin genel sonuglan Tablo-2'de veril-
mistir.

Hastalar her iki gruptada ameliyat sonrasi ilk
yil 3, 6 ve 12 ayda daha sonra 1 yillik stirelerde
kontrole gagrildilar. Hastalarin kontrolleri kli-
nik ve endoskopik olarak yapildi. Kontroller es-
nasinda ¢alisma grubunda 2 hastada mide yan-
masi oldu. Yapilan endoskopide safra refliisti
oldugu goriildi ve medikal tedavi verilmesi so-
nucu hastalarin sikayetleri kayboldu. Iki hasta-
da dolgunluk hissi oldu, ti¢ hafta i¢cinde spontan
diizeldi. Bir hastada olusan ishal diyet diizen-
lenmesi ile gegti. Kontrol grubunda 2 hastada
epigastrik dolgunluk oldu, spontan olarak di-
zeldi. Iki hastada diyare gelisti ve diyet ile du-
zeltildi. Bir hastada yutma giigliigii olustu spon-
tan diizeldi. Ameliyat sonras1 donemde iki has-
tada mide dilatasyonu gelisti nazogastrik aspi-
rasyon ve medikal tedavi sonunda iyilesme sag-
land. Tki hastada yara enfeksiyonu, sigara kul-
lanan iki hastada ise alt solunum yolu enfeksi-
yonu gelisti. Medikal tedavi ile diizelme saglan-
d1. Bir hastada ise insizyonel herni (13. Ayda)
gelisti. Prolen mesh takviye yapildi. Her iki
gruptada birer hastada niiks tlser goriildii, me-
dikal tedavi sonucu iyilesme saglandi (Tablo-3).
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TARTISMA

Peptik tilser tedavisinde 1970’li yillarin ortasin-
da H2 reseptor blokerlerinin ve yakin yillarda
proton pompa inhibitorlerinin yaygin olarak
kullanilmas: elektif tilser cerrahisinde azalmaya
neden olmustur(7). Duodenal tilserli hastalarin
%80-90 kadar1 medikal tedaviye iyi cevap ver-
mekte, %10-20'sine ise hastaligin bir doneminde
cerrahi girisim gerekmektedir. Cerrahi gerekti-
ren bu hastalarinda %5 kadarn pilor stenozu ne-
deniyle ameliyat edilmektedir(8,9).

Duodenal tilser ameliyatlarinda izlenecek temel
ilkeler hastamin hayatimi tehlikeye atmamak,
uygulanan cerrahi yontem ile tlserin iyilesmesi-
ni saglamak, istenmeyen yan etkilere yol agma-
mak ve tekrar yeni tlser olusmasina engel ol-
mak seklinde 6zetlenebilir (10).

Peptik tilsere bagl ameliyat stiresi yapilan ame-
liyatin sekline gore ¢ok farklihiklar gostermekte-
dir. Literatiire gore bu siire 125-220dk civarin-
dadir. Ameliyat stresini etkileyen en onemli
faktorlerden biri cerrahin ve ekibin deneyimi-
dir. Yapilan arastirmalarda ilk vakalarin ortala-
ma ameliyat stireleri son vakalar ile karsilag-
tinldiginda , ilk vakalarda siirenin belirgin ola-
rak uzun oldugu saptanmustir. Deneyimin art-
mast ile optimal ameliyat siiresine ulagihir
(11,12,13). Bugiinkii sartlarda en kolay ve en ki-
sa stiren laparoskopik vagotomi yontemi bilate-
ral trunkal vagotomidir(14). Bizim ¢alismamiz-
da da bu bilgiler dogrulandi. Ameliyatlar1 ayru
ekip tarafindan yapilan serimizde ortalama
ameliyat stiresi  90dk. iken ilk vakalarda 170dk,
ve son vakalarda 65dakikaya indi. Ameliyat-
lann daha kisa stirede yapilmasi, bizce 7 yillik
laparoskopik cerrahi deneyimimize ve ameli-
yatlarin hep aym ekip tarafindan yapilmasina
baglandi. Ayrica gastroenterostominin veya pi-
loroplastinin yanagik yapilmasinin bu stireyi ki-
salthgim diistinmekteyiz. Kontrol grubunda or-
talama 85dk. olan stire gruplararas: karsilastir-
mada herhangi bir anlamhlik p>0.05 ifade et-
memigtir.

Ameliyat sonras1 donemde olusan agri mide
lilseri ameliyatlarinin en ¢ok yakinilan 6zellikle-
rinden biridir. Bizim serimizde gruplar karsilag-
tinldiginda analjezik kullanimi 1. grupta
320m.gr, 2. grupta 485m.gr diclofenac sodyuma
ckmistir. Ayrica 2. gruptan agrisi kesilmeyen 5
hastaya morfin tiirevleri (pethidine HCL) kulla-
nilmugtir. Istatistiksel olarak ise p<0.05 laparos-
kopik grup lehine anlamli bulunmustur. Yine

agri duyumuna baktgimizda birinci grupta va-
kalarin %87’sinin hafif ve orta derecede agn
grubuna girdigi, 2. grupta ise vakalarin
%93"tinlin orta ve siddetli agr1 grubuna girdigi
gorulmektedir (Tablo-1). Hastanede kalis stire-
sini inceledigimizde ise 1. grupta 4.2glin olan
stire 2. grupta 6.1 gin olup yaklagik %45°lik bir
fark mevcuttu. Aktif yasantiya dontiste ise 1.
grupta 16gilin olan siire 2. grupta 28giine uza-
mus olup istatistiksel olarak p<0.05 laparoskpo-
ik grup lehine anlamh idi.

Bir ust batin ameliyati olan BTV +gastroenteros-
tomiden sonra yasada bagh olarak %20 dolayin-
da intraplevral ve mediastinal komplikasyonlar
gelisebilir(2). Agik yontemle yapilan BTV +gast-
roenterostomili kontrol grubunda 2 hastada
(%13.5) akciger enfeksiyonu gelisirken galisma
grubunda hig¢bir hastamizda akciger enfeksiyo-
nu gorilmemistir. Erken mobilizasyon, solu-
num jimnastigi ve antibiotik ile tedavi ettigimiz
bu hastalarda hastanede kalig stiresi uzamustir.
Yine kontrol grubunda iki hastada (%13.5) yara
enfeksiyonu gorilmistiir, Literatiirde bildirilen
yara enfeksiyonu orani %6.6 (3.6-9.6) olup lite-
ratiir ortalamasinin stiindedir (9). Laparosko-
pik grupta ise herhangi bir yara enfeksiyonu go-
rillmemistir.

BTV sonrasi safra kesesinde dilatasyon meyda-
na gelir ve kolelitiazis goriilme oram artar (9).
Her iki grupta ultrason ile yapilan kontrollerde
hi¢ bir hastamizda kolelitiazis goriilmedi.

Johnston BTV +drenaj dan sonra %5 diyare bil-
dirmistir(15). Schwartz’da bu oran %30’lara ka-
dar yiikselmektedir(16). Bizim serimizde ¢als-
ma grubunda 1 hastada(%6.5), kontrol grubun-
da 2 hastada(%13.5) diyet ile diizelen ve kalic1
olmayan diyare geligti.

Bulanti, gegirme, epigastrik dolgunluk, retro
sternal yanma ve kusma gibi beslenme ile ilgi-
li komplikasyonlar BTV+drenaj sonrasi %16
olarak bildirilmistir (16). Bizim 30 hastalik seri-
mizde 2 (%6.5) hastada bulanti, 1 (%3.5) hastada
kusma, 2 (%6.5) hastada eksime- yanma, 2
(%6.5) hastada retrosternal agn tesbit edildi. Bu
bulgular literatiir bilgilerine paralellik gosterdi.

Post operatif vakalarimizin tamamina periyodik
olarak 3., 6. ve 12. aylarda endoskopik takipler
yapilmigtir. Calisma grubunda 1 hastada(%6.5)
mideye safra refliisit mevcuttu. Mide mukozasi
hiperemik ve 6demli bulundu. Gastrojejunosto-
mi bolgesi hiperemikti. Bu hastaya medikal
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tedavi verildi. Hastanin  yakinmalann  gegti.
Kontrol gastroskopisi normaldi. Her iki grupta
birer hastada tlser niikst gorulda (%7), medi-
kal tedavi sonucu daha sonraki kontrollerde iyi-
lestigi gozlendi. Diger hastalarin tamaminda
duodenal iilser iyilesmis olarak tesbit edildi,
duodenal mukozada hiperemi, 6dem gozlen-
medi, antral mukoza normal tesbit edildi. Niiks
tilser oram Stoddart ve ark.larinin yaptig: cahis-
mada BTV+drenaj uygulanan hastalarda %10
oraninda bulunmustur (17).

Laparoskopik girisimde barsaklarn ¢ok az ma-
nipiile edimesi, pudra doékiilmemesi ve kuru-
mamasi sonucu, ameliyat sonrasi ileus enaz dii-
zeyde olmaktadir. Laparaskopik tilser ameliyat-
larinda alinan miikemmel kozmetik sonug ve
insizyonel herni riskini ortadan kaldirmas: di-
ger bir avantajdir (4). Hastalar1 korkutan ameli-
yat sonras! nekahat donemi ¢ok daha konforlu
olan laparoskopik iilser ameliyatlar , iilser cer-
rahisine yeni bir kap1 agmustir (11,12).

Sonug olarak laparoskopik ve yan agik cerrahi
girisimin tilser hastalarinda agik prosediire gore
daha az analjezi ve agr1 duyumu sagladig, has-
tanede kalig siiresini kisalthig), aktif yasantiya
doniist kolaylastirdigi, daha az komplikasyona
yol actig1 ve hasta agisindan daha konforlu ol-
dugu gorildi.
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