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Laparoskopik bilateral trunkal vagotomi 
ve gastrojejunostomi 
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ÖZET 

Kronik duodenal ülserin certahi ıedavisinde Bi-
1.ıteraJ Tnmkal VagoLOmi & Gaslrojejunostomi 
(BTV & GJ) operasyonunun endikasyon ahını sı­
nırlıdır. Biz kronik duodenal ili.sere bağh orta de· 
receli pi lor stenozu gelişmiş bir hastamızda bu ope• 
r.ısyonu laparoskopik olar.ık uyguladık. ı\macunı7� 
bu operasyonun laparoskopik uygulanunmdaki krİ· 
tik n()klaları vurgulaınakl.ıdtr. 

Anahtar kelimeler. L.,p.ı.roskopj, gastrojejunoslomi 

OLGU 

64 yaşmda erkek hasta, onbeş yıllık duodeMI 
ülser hikayesi, düzensiz anti-ülser ilaç kullanı­
mı ve son aylarda gittikçe s1klaşrın kusn1a nö­
betleri nı.'Cicniylc başvurdu. Baryumla yapılan 
m.ide-duodenuın pasaj grafisindc ve endosko­
pik tetkiklerde; duodenumda ileri derecede de­
formasyon ön yüzde aktif ülser ve orta dere.�
ccde pilor stenozu saptandı. Operasyona karar
verilerek hastaya dört gün süreyle nazogastril.
aspirasyon ve parcntcral beslenme uygulandı.

Teknik: Kann boşluğu COı ile basınç 14 
mmHg olacak şekilde şişirilerek toplam 5 adet 
trokar bahna yerleştirildi. İlk 10 mm'lik trokar 
teleskop için umblikusun 3 cm üzerinden CT-1}, 
ikinci LO mın"lik trokar ilk trokar hi7.asında sol 
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SUMMARY 

Laııaroscopic lrilatertıl tnmcal ııngoı.omy (:ı 
gastrojejııuostOmJJ 

The indication for Bilaleral TruncaJ Vagotomy & 
Gastrojejunoslomy (BTV &. GJ) in !he rreatmcnt of 
chronic duodeonl uker d.isease is limited. We per­
fonned lhis operation Japa.roscopicaUy in a pa.ticnl 
with modernte pyloric st·cnosis due: to c:hronic du· 
ode.nal uker. We alnıed to stress lhe criıical points in 
technique of this opcration. 

Key words: laparoscopy, gastrojej u.oostomy 

rektus kasıııuı Ü7--Crinden (T-2), üçüııcü 10 mm'lik 
trokar endo-retraktör için ksifoidin hemen sağ 
yanından (T-3), 12 mın'lik trokar endo-slaplcr 
için sol ınid-klavikuler çizgi üz.erinden (T-4) ve 
son olarak 5 mm'lik trokar sağ mid-kbıvikuler 
çizgi üzerinden batına yerk•ştirildi (T-5) (Şekil 1). 

Karnciğer so1 lobu T-3'dcn girilen cndo-r0trnk­
ti,r ile lakr,ılc• cloAm çekilirken T-2'dcn �rilen 
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.Şekil 1. Dalın duv.1nnd.ı trok.-ırl.ınn yerleri ve c;:,1p1,ın. 
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Ş�kU 4. On ,ıııg.ll trunl..Lb ,:ı-? �rı· olu;umLnfa ıhşli�, 
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Şekil 5. Endo-CIA ı1c- jt,1!4rotc'Jl.mal ana\lOn',Qı 

Şe.k.U 6. Endn-TA H1.: yMı .14rıklıA;ın �P,'llllmıl:,I 
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endo babcock ile mide ön yüzünden korpus hi­
zasından tutularak aşağıya doğru çekildi. Böy­
lece ön ve cırka vagal trunkush:ır açık operas­
yonlarda olduğu gibi gerilmiş oldu. Operasyo­
nun ilk basc:ımağındt1 vagotomi için gastro-he­
palik bağa karaciğer kaudat lobu üzerinden 
pars flaccida da pencere açılarak disseksiyon, 
makasla hem ko.-ıgülasyon hem de kesme iş­
lcınlcriyle hiatusa taşındı (Şekil 2). 

Sağ ve sol diafragmatik knıslar ile özofagusun 
ilişkileri ortay« konduktan sonra özofagusun 
postcrola-tcral yüzü ile sağ diafragmatik krus 
arnsmda arka vagus buhınnrak proksimal ve 
distaldcn kliplendi, 1 cm'lik segmcnt patoloji 
için alındı (Şekil 3). Ön vagus, özofogusun sol 
antcrolate-ral yüzünde bulunorak arka vngusa 
uygulanan işlem uygulandı (Şekil 4). 

Operasyonun ikinci basamağında Treitz li­
gamanı transvers kolonun altında bulunarak 20 
cm distalden bir jejunal ans antekolik olarak 
yukanya çekilerek endo-babcocklarla preanlral 
bölgede mide ön yüziıyle beraber yanyana ge­
tirildi. Jejunumun anlimezenterik yüzüne ve

midenin ön duvarında büyük kurvatura yakın 
birer delik açılarak endo-GIA (6 cın)'nııı ba­
cakları bu deliklerden sokuldu. Endo-GIA 'ıun 
pozisyonu değerlendfrildikten sonra stapler 
ateşlenerek 6 cm'lik bir stoma oluşturuldu (Şe­
kil 5), 

Yan açıklık endo-TA ile kapatıldı (Şekil 6 ııe 7), 
Anastomoz hathnda olabilecek herhangi kaçağı 
görebilmek için mide 300 ml serum fizyolojik 
ve metilen mavisi karışımı ile dolduruldu ve 
kaçak olmadığı gözlenerek aspire edildi. Anas­
tomoz hattına bir odet diren konularak sol rek­
tus üzerindeki trokar deliğinden batın dışına 
alındı. 

Postoperatif üçüncü günde diren ve nazogast­
rik sonda alınarak oral beslenmeye geçildi. 
Hasta dördüncü günde taburcu edildi. 

Sonuç: Postoperatif ikinci ayda hasla ascmp­
tomatik olarak yaşanıakladır. Endoskopik in­
celemede duodenwndaki aktif ülserin tama­
men iyileştiği, stomanın çalıştığı saptandı. 
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TARTIŞMA 

Kronik duodenal ülser ve komplikasyonlarının 
cerrahi tedavisinde Gastrojejunostoıni (GJ) ilk 
önceleri tek başına, daha sonra vagotominin 
yerleşmesiyle beraber bu işlemle kombine edi­
lerek uygulanmaya başladı. Ancak uzun dö­
nem sonuçlarında yüksek oranda yan etkileri 
olduğu görülünce endikasyon alanı daraldı Ol, 
Bu yüzden peptik ülser cerrahisinin gelişimi 
içinde Vagotomi & GJ uygulama alanında bü­
yük oranda çekilmiştir. Günümü:ıLle Vagotoıni 
& GJ, sadece gastrik atoni gelişmemiş gastrik 
rezeksiyonun güç ya da uygun olmadığı kronik 
duodenal ülser nedeniyle gelişmiş pilor ste­
nozlu olgulara uygulanabilir (2). 

Laparoskopik cerrahinin son yıllarda kaydcıtiği 
aşama ile peptik ülsere yönelik açlık sistemde 
yapılan operasyonların hemen tamamı lnp:ıros­
kopik olarak da uygulanmaya başlamıştır. En­
do-stapling cihazlarındaki gelişmeler lapan;,s­
kopik opt,rasyonların ufkunun gelişmesindeki 
en biiyük etken olmuştur. 

Vagotomi & GJ, uygulama alanının dar olması 
nedeniyle literatürde az sayıda olgu sunumları 
olarak karşınuza çıkmaktadır. Ülkemizde de 
bilgilerimize göre ilk V & GJ, Mercan ve ar­
kadaşları tarafından gerçekleştirilmiştir m. Suıı­
duğumuL olgu ise Türk literatüründe ikinci 
olgu olma özeliğine salı iptir. 

Bu operasyonda anatomiye hakim olabilmek ve 
dolayısıyla operasyon süresini kıs.,ltabilmek 
için dikkat edilmesi gereken noktaları-maddeler 
halinde vurgulayacak olursak; 

ı. T-3'den girilen yelpaze ekartör ile karaciğer 
sol lobu late.rale doğru itilir. Karaciğer sol h·i­
angüler ligamanın kesilmesine gerek yoktur. 

2. T-2'dcn girilen endo-babcock ile mide, ön du­
varından korpus seviyesinden tutularak aşağ,­
ya doli,ru çekilir. Böylece ön ve ıırka vngal tnın­
kuslan germek mümkün olur. Ayrıca, n,jde
aşağı çekilip itilmek suretiyle fü.ofagu»un lo­
kalizc edilmesi de  kolaylaşır.
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3. Hiatusa ulaşmak için direkt özofogusun üze­
rine gitmek yenne karaciğer kaudat lobu üze­
rinden gastwlıepatik bağo pc,ncere açarak dfa·
seksiyonu bu bölgeye taşımak daha uygundur.

4. Hiatusda sağ diafragmalik krus kolayca ta·
nınabitir ve bu oluşuınla özofogııs ar:ısmda ya­
pılan nazik künt disseksiyonla postcrior mc­
diastinuma ait yağlı-gözeli doku ortaya konu·
lur. Bu ise doğru planda olunduğunun en

önemli işaretidir.

5. Arka vagal trunkus, sağ diafragmatik krus ve
özofagusun posıcrolaterali orasında, ön vagal
trunkus ise özofagusım sol anterolateral yü­
zünde ortaya konularak vagotonu işlemi ta­
mamlanır. Her iki tnmkusdan da 1 'er cın"lik
segment çıkamıak esastır.

6. Treit;,; ligamanı, transvcrs kolonun allındn
kolayca ortaya konulabilir ve 20 cm distaldcn
bir jejunal ans antckolik olarak yukanya çe­
kilerek izoperistallik olarak anastomozun ger­
çekleştirileceği mide duvarı ile beraber açık sis·
temdeki gibi dikişlerle ya da endo-babcock·
tarda tutulur.

7. T-4'den girilen Endo-CIA (6 cm) ile anaslo­
moz gerçekleştirilir. 12 mm'lik trokar, 5 mm'lik
(T-5) trokann yerine konularnk anastomoz dis·
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talden proksimale doğru da gerçekleştirilebilir. 
8. Yan açıklık Endo-TA ile kapatılabileceği gibi
intra-korporcal dikişlerle de kapatılabilir. En· 
do-TA ile kapatma yapıldığında, kapatma ya­
pılan jcjunal urvedc darlık yaratma olasılığı
vardır. Eğer anastomoı tarif ettiğimiz. gibi T-
4"den girilerek proksimalden distale doğru izo­
peristaltik olarak gerçekleştirilirse getirici urve
sadece safra direnajını sağlayacağından lü­
mendeki olaM darlık problem çıkarmayacaktır.

9. Anastomo7. tamamlandıktan sonra anas­
tomoz hattındaki olası k.1ç,ık için 300 ml me­
tilen mavisi içeren serum fizyolojikle ya da ha· 
vayla mide doldurularak patlak lastik testiyle
konırol yapılır ve gerek görülürse anaslomoz
hatllna diren konulabilir.

Sonuç olarak; V &Gj'nin endikasyon olan ol· 
!,'lllnrda laparoskopik olarak kolayca uy· 
gulanabileceğini ve hastanın laparoskopik tek­
niğin postoperatif avantajlanndan yararlanabi­
leceğini vurgulamak istedik. 
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