End.-Lop. ve Minimal hroazre Cermbhi 1994; 2:115-119

Laparoskopik bilateral trunkal vagotomi

ve gastrojejunostomi

Ahmet ALPONAT (), Atilla KAYA (*), Nihat YAVUZ (**), Osman OZBAN (**#),

Firat BULUT (***)

GENEL CERRAHI

OZET

Kronik duodenal iilserin cerrahi tedavisinde Bi-
lateral Trunkal Vagotomi & Gaslrojejunostomi
(BTV & G]) operasyonunun endikasyon alam si-
nirhdir. Biz kronik duodenal iilsere bagli orta de-
receli pilor stenozu gelismig bir hastannizda bu ope-
rasyonu laparoskopik olarak uyguladik. Amacuniz,
bu operasyonun laparoskopik uygulanimindaki kri-
tik noktalan vurgulamaktadir.
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SUMMARY

Laparoscopic bilateral truncal vagotomy &
gnstrojejinostomy

The indication for Bilateral Truncal Vagotomy &
Gastrojejunostomy (BTV & GJ) in the treatment of
chronic duodenal ulcer discase is limited. We per-
formed this operation laparoscopically in a patient
with modcrate pyloric stenosis due to chronic du-
odenal ulcer. We almed to stress the crilical points in
technique of this opcration.
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OLGU

64 yaginda erkek hasta, onbes yillik duodenal
tilser hikayesi, dtizensiz. anti-ulser ilag kullani-
m1 ve son aylarda gittikge siklagan kusma no-
betleri nedeniyle basvurdu. Baryumla yapilan
mide-duodenum pasaj grafisinde ve endosko-
pik tetkiklerde; duodenumda ileri derecede de-
formasyon on ylizde aktif tilser ve orta dere-
cede pilor stenozu saptandi. Operasyona karar
verilerck hastaya dort glin siireyle nazogastrik
aspirasyon ve parenteral beslenme uygulandi.

Teknik: Kann boslugu CO2 ile basing 14
mmHg olacak gckilde sigirilerek toplam 5 adet
trokar batina yerlegtirildi. ilk 10 mm'lik trokar
teleskop igin umblikusun 3 cm tizerinden (T-1),
ikinci 1} mmvlik trokar ilk trokar hizasinda sol
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rektus kasinun Gzerinden (T-2), tiguncti 10 mmlik
trokar endo-retraktor igin ksifoidin hemen sag
yanindan (T-3), 12 mm'lik trokar endo-stapler
icin sol mid-klavikuler ¢izgi {izerinden (T-4) ve
son olarak 5 mm'lik trokar sag mid-klavikuler
gizgitizerinden batina yeriestirildi (T-5) ($ekil 1).

Karaciger sol lobu T-3'den girilen endo-retrak-
tor ile laterale dogru ¢ekilirken T-2'den girilen
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Sckil 1. Batin duvannda trokarlann yerlen ve ¢aplan.
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Sekil 2. KGgiuk omentuma giris

Sekil 3. Arka vagal trunkus ve ¢evre olusumlara iligkisi

Sekil 4. On vagal trunkus ve gevre olugumlarla iliskisi
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A. Alponat ve ark. Laparoskopnk biliteral trimkal vagotomi ve gastrojejunostonti

Sekil 6. Endo-TA ile yan agikhigin kapatiimass

ANAS ToMOS

Sekil 7. Tamamianmis halde gastrojejunostomi ve anastomoz hattinin onden gorimiisu




endo babcock ile mide on yiiziinden korpus hi-
zasindan tutularak asagiya dogru g¢ekildi. Boy-
lece 6n ve arka vagal trunkuslar agik operas-
yonlarda oldugu gibi gerilmis oldu. Operasyo-
nun ilk basamaginda vagotomi igin gastro-he-
patik baga karaciger kaudat lobu lizerinden
pars flaccida da pencere agilarak disscksiyon,
makasla hem koaglilasyon hem de kesme ig-
lemleriyle hiatusa tasind: (Sekil 2).

Sag ve sol diafragmatik kruslar ile 6zofagusun
iliskileri ortaya konduktan sonra ézofagusun
posterola-teral yiizii ile sag diafragmatik krus
arasinda arka vagus bulunarak proksimal ve
distalden kliplendi, 1 cm’lik segment patoloji
icin alindi (Sekil 3). On vagus, dzofagusun sol
anterolate-ral yliziinde bulunarak arka vagusa
uygulanan islem uygulandi (Sekil 4).

Opcerasyonun ikinci basamaginda Treitz li-
gamani transvers kolonun altinda bulunarak 20
cm distalden bir jejunal ans antekolik olarak
yukanya ¢ekilerek endo-babcocklarla preantral
bolgede mide 6n yiizuyle beraber yanyana ge-
tirildi. Jejunumun antimezenterik yliziine ve
midenin 6n duvannda biiylik kurvatura yakin
birer delik agilarak endo-GIA (6 cm)Ynm ba-
caklari bu deliklerden sokuldu. Endo-GIA‘mn
pozisyonu degerlendirildikten sonra stapler
ateslenerek 6 cm’lik bir stoma olusturuldu (Se-
kil 5).

Yan agiklik endo-TA ile kapatildi (Sckil 6 ve 7).
Anastomoz hattinda olabilecek herhangi kagag
gorebilmek igin mide 300 ml serum fizyolojik
ve metilen mavisi kanginu ile dolduruldu ve
kagak olmadig gozlenerck aspire edildi. Anas-
tomoz hattina bir adet diren konularak sol rek-
tus tizerindeki trokar deliginden batin digina
alind.

Postoperatif tiglincii giinde diren ve nazogast-
rik sonda ahnarak oral beslenmeye gegildi.
Hasta dordiincii giinde taburcu edildi.

Sonug: Postoperatif ikinci ayda hasta asemp-
tomatik olarak yasamaktadir. Endoskopik in-
celemede duodenumdaki aktif iilserin tama-
men iyilestigi, stomanin ¢alistig saptand:.
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TARTISMA

Kronik duodenal lilser ve komplikasyonlarinin
cerrahi tedavisinde Gastrojejunostomi (G)) ilk
onceleri tek basina, daha sonra vagotominin
yerlesmesiyle beraber bu iglemle kombine edi-
lerek uygulanmaya basladi. Ancak uzun do-
nem sonuglarninda yiiksek oranda yan etkileri
oldugu goriiliince endikasyon alami daraldi (1),
Bu viizden peptik lilser cerrahisinin geligimi
icinde Vagotomi & GJ] uygulama alaninda bii-
viik oranda ¢ekilmigtir. Glinlimiizde Vagotomi
& GJ, sadece gastrik atoni gelismemis gastrik
rezeksiyonun gli¢ ya da uygun olmad:g: kronik
duodenal iilser nedeniyle gelismis pilor ste-
nozlu olgulara uygulanabilir @,

Laparoskopik cerrahinin son yillarda kaydettigi
agsama ile peptik tilsere yonelik aghk sistemde
yapilan operasyonlarin hemen tamanu laparos-
kopik olarak da uygulanmaya baglanustir. En-
do-stapling cihazlarindaki gelismeler laparos-
kopik operasyonlarin ufkunun gelismesindcki
en biiyiik etken olmustur.

Vagotomi & GJ, uygulama alanimin dar olmas
nedeniyle literatiirde az sayida olgu sunumlan
olarak karsimiza qikmaktladir. Ulkemizde de
bilgilerimize gore ilk V & GJ, Mercan ve ar-
kadaslar: tarafindan gergeklestirilmigtir (3. Sun-
dugumuz olgu ise Tiirk literatiiriinde ikinci
olgu olma o6zellgine sahiptir.

Bu operasyonda anatomiyc hakim olabilmek ve
dolayisiyla operasyon siiresini kisaltabilmek
icin dikkat edilmesi gercken noktalari-maddeler
halinde vurgulayacak olursak;

1. T-3'den girilen yclpaze ekartor ile karaciger
sol lobu laterale dogru itilir. Karaciger sol tri-
angiiler ligamanin kesilmesine gerck yoktur.

2. T-2'den girilen endo-babcock ile mide, 6n du-
varindan korpus seviyesinden tutularak asag:-
ya dogru gekilir. Boylece 6n ve arka vagal trun-
kuslan germek miimkiin olur. Aynica, mide
agag cekilip itilmek suretiyle dzofagusun lo-
kalize edilmesi d e kolaylagir.
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3. Hiatusa ulagmak igin dirckt 6zofagusun tize-
rine gitmek yerine Karaciger kaudat lobu iize-
rinden gastrohepatik baga pencere agarak dis-
scksiyonu bu bélgeye tasimak daha uygundur.

4. Hiatusda sag diafragmatik krus kolayca ta-
ninabilir ve bu olusumla 6zofagus arasinda ya-
pilan nazik kiint disseksiyonla posterior me-
diastinuma ait yagh-gozeh doku ortaya konu-
lur. Bu ise dogru planda olundugunun en
onemli igaretidir.

5. Arka vagal trunkus, sag diafragmatik krus ve
ozofagusun posterolaterali arasinda, 6n vagal
trunkus ise Gzofagusun sol antcrolateral yi-
ziinde ortaya konularak vagotomi iglemi ta-
mamlanir. Her iki trunkusdan da l'er cm'lik
segment gikarmak esastir,

6. Treitz ligamam, transvers kolonun altinda
kolayca ortaya konulabilir ve 20 co distalden
bir jejunal ans antekolik olarak yukariya ge-
kilerek izoperistaltik olarak anastomozun ger-
ceklegtirilecegi mide duvan ile beraber acik sis-
temdeki gibi dikiglerie ya da endo-babcock-
larda tutulur.

7. T-4'den girilen Endo-GIA (6 cm) ile anasto-
moz gergeklestirilir. 12 mm'lik trokar, 5 mm'lik
(T-5) trokann yerine konularak anastomoz dis-
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talden proksimale dogru da gergeklestirilebilir.

8. Yan acikhik Endo-TA ile kapatilabilecegi gibi
intra-korporceal dikiglerle de kapatilabilir. En-
do-TA ile kapatma yapildiginda, kapatma ya-
pilan jejunal urvede darhk yaratma olasih
vardir. Eer anastomoz tarif cttifimiz gibi T-
4'den girilerek proksimalden distale dogru izo-
peristaltik olarak gergeklegtirilirse getirici urve
sadece safra direnajimt saglayacagindan  li-
mendeki olast darhk problem ¢ikarmayacakisr.

9. Anastomor tamamlandiktan sonra anas-
tomoz hattindaki olasi kagak igin 300 ml me-
tilen mavisi igeren serum fizyolojikle ya da ha-
vayla mide doldurularak patlak lastik testiyle
kontrol yapilir ve gerek goriiliirse anastomoz
hattina diren konulabilir.

Sonug olarak; V&GJ'nin endikasyon olan ol-
gularda laparoskopik olarak kolayca uy-
gulanabilecegini ve hastanin laparoskopik tck-
nigin postoperatif avantajlanndan yararlanabi-
lecegini vurgulamak istedik.
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