Son vyillarda peptik Ulser tedavisinde H2 reseptor
blokerlerinin ve proton pompa inhibitérlerinin yaygin
olarak kullanilmasi elektif Ulser cerrahisinde azalmaya
neden olmustur (1-3). Bu tip ilaglarla duodenal dUlser
vakalarinin %90-95 oraninda iyilestikleri, ancak hastala-
rin %25-30'unun sirekli ilag almasi gerekmektedir.
Bunlarin %5-10'u ve jukstapilorik (Glserler ilagla teda-
viye cevap vermemektedir, idame tedavisi altindaki
hastalarin 2/3'G ilag kesilmesinden sonraki ilk yil icinde
niks etmektedir (2). Ulserlerin cerrahi tedavisi, en az
iki yil dizenli ilag kullanimina ragmen iyilesmeyen veya
komplikasyon gelisen hastalarda s6z konusu olmakta-
dir. Gogunlugunu genclerin olusturdugu, aktif hayat
yasayan bu grup hastalarda uzun sire ilag kullanma
geregi, yan etkileri ve ekonomik nedenler medikal teda-
vinin tartigilmasina yol ag¢maktadir (1). Ulsere bagh
komplikasyonlar g6z 6ntne alindiginda; 06zellikle 40
yasin uzerindeki hastalarda kanama mortalité nedenleri
icinde ilk sirayl alir. Ancak vagotoml sonrasi niks g6-
rilmesine ragmen komplikasyon goérulme sikliginin ileri
derecede azalmasi cerrahi tedavinin avantaji olarak de-
gerlendirilebilir. Mini invaziv yéntem olan laparoskopik
duodenal ulser cerrahisi (yukaridaki kosullar g6zdénine
alindiginda) Ullser tedavisinde cerrahinin yeniden ilk se-
cenekler arasinda yer alip alamayacagini distndir-
meye baslamistir. Laparoskopik Ulser cerrahisinin er-
ken sonuglarina bakilarak uzun sureli tibbi tedavi ye-
rine iyi bir alternatife sahip oldugumuz sdylenebilir. Bu
sonuca kesin olarak varabilmek igin uzun sureli ulser
iyilesmesi ve hastalarin yasam kalitesini deger-
lendirecek ve faydalarini objektif olarak ortaya koyacak
prospektif, iyi dokimente edilmis detayli calismalara ih-
tayag¢ vardir. Su andaki mevcut degerlendirmeler speki-
latif ve tartismaya agciktir.

LAPAROSKOPIK DUODENAL
ULSER TEDAViSI
Bu cerrahi tedavinin iki boyutu vardir. Perfo-

rasyonlarin acil tedavisi ve duodenal Ulserin elektif te-
davisi.
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A. Peptik Ulser Perforasyonunun
Tedavisi

Mini invaziv Ulser cerrahi yéntemlerinin konvan-
siyonel yéntemlerin laparoskopik uygulamasi oldugunu
unutmamak gerekir. Duodenal Ulser perforasyonunda
perforasyonun uygun sekilde kapatilmasi ve periton
boslugunun iyi bir sekilde irrigasyonu laparoskopik ola-
rak da yapilabilir (4). Hasta 45 derece ters trendelen-
burg pozisyonunda ameliyat edilir. Laparoskop ile tani
dogrulanir, perforasyon agik yontemde oldugu gibi tim
katlari igine alan Uc¢c adet separe dikislerle igersine
omentum alinarak (graham usult) kapatilir (Sekil 1).
Laparoskopik sltir materyali olarak 2/0 ipek, vicryl
veya poliamide kullanilabilir. Dugim daha kolay ve gu-
venli baglandigindan bu materyeller prolene tercih edilir.
Daha sonra subfrenik, subhepatik, parakolik bdlgeler
ve pelvis serum fizyolojik ile tamamen temizleninceye
kadar yikanir ve aspire edilir.

Ayrica ameliyat sirasinda gastroskopi yapilarak,
gastroskopun calisma kanalindan sokulan bir forseps
yardimiyla, omentum, perfore olan duodenum igine ge-
kilir ve dikisler daha sonra bunun Uzerinden baglanabi-
lir. Mouset ve arkadaslari perforasyon bdlgesinden bir
tip sokarak veya perforasyon alanina omentum getire-
rek fibrin jel ile yapistirma ve delik tikama yodntemini
kullanmislardir (5). Deneysel yapilan bu g¢aligsmada fib-
rin jele bagli duodenum stenozuna yol acabilecek fibro-
zis artis1 goézlenmistir (6). Perfore mide Ulserinde de
ayni yoéntemler kullanilabilir. Ayrica doért-kadran biopsisi
alinabilir veya bu islem daha sonra gastroskop yardi-
miyla da yapilabilir.

B. Duodenal Ulserli Elektif Vakalarin
Laparoskopik Yontemlerle Tedavisi

1. Bilateral trunkal vagotomi + pilorun balon
ile dilatasyonu

Trunkal vagotomi ve pilor sfinkterinin endoskopik
balon dilatasyonu (Sekil 2) ilk olarak Fransiz cerrahlar
tarafindan uygulanmistir (7,8). Trunkal vagotomi toraks



Sekil 1. Duodenal ulser perforasyonunun laparoskopik kapatil-
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Bilateral trunkal vagotomi+endoskopik balon dilatas-

sol tarafindan torakoskopik yolla veya laparoskopik ola-
rak yapilabilir (7). Sol torakoskopik ydéntem teknik ola-
rak laparoskopik yoldan daha kolaydir. Akciger kollapsi
1 It/dk hizla kontrollG €O2 verilerek ve intratorasik ba-
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sing 6 8 mmHg dizeyinde tutularak veya dogrudan ha-
va yardimiyla gergeklestirilebilir. Intratorasik basing
islem boyunca dikkatlice takip edilmelidir.

Diseksiyona inferior pulmoner ligamentin ve me-
diastinal plevra vyapisikliklarinin ayrilmasiyla baslanir.
Onden goérisli bir endoskopun i1sigindan faydalanilarak
dzefagusun taninmasi diseksiyonu kolaylastirilir. Ozefa-
gus, limenindeki endoskopun ucu aorto-vertebral oluk-
tan islem alanina dogru itilir (9). Mediastinal plevra agi-
larak dikkatli diseksiyon ve hemostaz ile, sag ve sol
vagus, dallarini vermeden &6nce ortaya konur, kliplenir
ve kesilir. Cikarilan sinir pc.r¢asi frozen section igin
gonderilir.

Abdominal trunkal vagotomi 4 veya 5 trokar giris
yeri gerektirir. Karaciger sol lobu karaciger ekartori yar-
dimiyla veya baska bir instrument kullanilarak yukari
ve saga dogru kaldirilarak hiatusun 6nd acgilmis olur. Di-
seksiyon gastrohepatik omentumdan baslayarak 6zefa-
gus onindeki Laimer bagr acilincaya kadar devam
eder. Diafragmanin sag ve sol krusunun diseksiyonu ile
hiatus ve kardia ulzerindeki 5-6 cm'lik son o&zefagus
kismi serbestlestirilir. Ozefagusun sa§ posterolateral
duvari ile sag diafragmatik krus arasinda uzanan poste-
rior trunkus bulunarak diseke edilir, kliplenir ve kesilir.
On vagus 6zefagus oniinde diseke edilerek kesilir. Da-
ha sonra 6 cm'lik 6zefagus Uzerindeki fundusa giden
diger yan dallar (Grassi dahil) kesilir.

Pilorun genisletilmesi fleksible endoskop ile ameli-
yat esnasinda yapilir. Pilora yerlestirilen balon 2 cm
genisliginde 45 psi'lik (per poud square Inch) basingla
10 dakika dilate edilir. Bu islem herhangi bir olasi per-
forasyon igin laparoskop ile gdzlenir. Ameliyat sirasinda
yapilan endoskopik inceleme O0zefagus disseksiyonu si-
rasinda meydana gelebilecek yaralanmalarin ortaya ko-
nulmasini ve mide sivisinin tetkik i¢gin alinmasini saglar.

Eger piloroplast; yapilacak ise pilor lokalizasyonu
icin gastroskopdan yararlanilir, aski satdarleri konulur,
pilor uzunlamasina koter veya lazer ile kesilir, 3/0 tek
tek dikislerle tek kat olarak transvers konumda kapati-
lir. Islem tamamlandiktan sonra dikis hatti gastroskop
ile kontrol edilir.

2. Posterior trunkal vagotomi + anterior sero-
myotomi (Taylor ameliyati) veya posterior trunkal
vagotomi + anterior highly selektif vagotomi

Posterior vagotomi ve anterior seromyotomi. de-
neysel olarak gelistirilmis ve daha sonra Taylor ve ar-
kadaslari tarafindan klinik uygulamada kullaniimistir
(10). Kuiguk kurvaturanin 1-15 cm medialinde, 06zefa-
gusun solunda, fundusun Ust kismindan baslayip Later-
jetin piloru inerve eden dallarini koruyacak sekilde
mide serozasi ve submukoz'asi kesilir ve devamli di-
kislerle kapatilir (Sekil 3). Klinik sonuglarin iyi olmasi,
drenaj islemi gerektirmemesi nedeniyle uygulama alani
bulmustur. Diare ve dumping goérilme sikliginin disuk
olmasi nedeniyle trunkal vagotomi + drenaj ameli-
yatindan Ustundir (11). Laparoskopik yaklasim ile ilk
olarak Dundee ve Nice de uygulanmistir (8). Seromyo-
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Sekil 3.
rior seromyotomi)

Taylor Ameliyati (Posterior trunkal vagotomi ve ante-

Sekil 4.
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Posterior trunkal vagotomi ve anterior selektif vagoto-

tomi Laterjet sinirinin 2-3 dalini korumak lizere antruma
kadar mukoza agilmadan devam eder. Daha sonra se-
roza, klipler yardimiyla veya sitir konularak kapatilir.

Maryland universitesinden R. Bailey ve K. Zucker
posterior trunkal vagotomi + anterior highly selektif va-
gotomiyi laparoskopik olarak uygulamiglardir (Sekil 4).
Bu teknikde kiglk kurvatur boyunca dikis koymak ge-
rekmez. Ayrica seromyotomi vyapilirken olabilecek mu-
koza agilma ihtimali de ortadan kalkar. Ancak bu tek-
nigin uzun sirmesi dezavantajidir.

Hasta sirt Usti pozisyonunda yatar, agizdan fleksi-
ble gastroskop ile girilerek mide havasi bosaltilir. Orta
hatta gobegdin 4 cm yukarisindan, midklavikiler hatta
her iki kot kenarinin 2 cm altindan yine midklavikller
hatta gébegin 2 cm yukarisindan 5 trokarla (10 mm)
batina girilir (Sekil 5). Trokarlar ile batina girildikten
sonra hasta 45 derece ters Trendelenburg pozis-
yonuna getirilir. Bdylece kolon ve omentum agirliklari
nedeniyle mideyi asadi dogru ceker. Operatdér hastanin
solunda (Amerikan pozisyonu) veya bacak arasinda
(Fransiz pozisyonu) durur ve sol alttaki trokari kullana-
rak mideyi asagl dogru ceker ve sag eli ile sol Ustteki
trokardan diseksiyon yapar. Birinci asistan hastanin
saginda durur ve sag Ust trokardan sokulan karaciger
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ekartorl ile karacigerin sol lobunu sag Ust kadrana dog-
ru ceker, sag alt trokar yardimiyla zit traksiyon uygu-
layarak diseksiyona yardim eder. Kamera operatoéri bi-
rinci asistanin yaninda durur.

Karaciger sol lobu sag Ust trokardan sokulan 6zel
ekartorle sag Ust kadrana dogru itilir veya sol trianguler
ligamen dlafragmaya yakin kesilir ve bir forseps ile tu-
tulup mediale dogru cekilir. Diseksiyona 6zefagus lze-
rinden baslanir. On vagus ortaya gikarilir ve dikkatli bir
sekilde diseksiyon alanin disina gekilir. Posterior vagus
diseksiyonu sirasinda 6zefagus gastroskop yardimiyla
laterale dogru cekilir ve diseksiyon tamamlanincaya ka-
dar ayni pozisyonda kalir. Bu islemler sirasinda 6zefa-
gusun yaralanma ihtimali oldugundan forseps ile tutul-
mamali ve sikistirilmamalidir. Koter 6zefagus diseksiyo-
nu sirasinda kullanilmamalidir. 30 derece gorisli lapa-
roskop ile posterior vagusu disseke etmek daha kolay-
dir, ancak oryantasyon 0 derece gorislu laparoskop ile
daha iyi saglandigindan ameliyatin geri kalan diseksiyo-
nu 0 dereceli laparoskop ile tamamlanir. Birinci asista-
nin sag elindeki forseps ile gastrohepatik ligamen trak-
siyone alinarak, avaskiler béliminden diseksiyon ya-
pilir. Bu esnada operatdér blyuk kurvaturayr barsak
klempi ile tutarak c¢eker (dokunun kalinligi nedeniyle
mide standart forseps ile rahat tutulamaz). Ozefagusla
Insisura angularis arasindaki periton 6n yapraginda
seyreden ndrovaskiler yapilar disseke edilir ve cift kip
ile tulup kesilir. Bu islemden sonra 6zefagusun 4-5
cm'lik distal kismi 6n vagusun yaralanmamasina dikkat
gosterilerek disseke edilir ve sinir dallarindan arindirihir.
Eger anatomik nirengi noktalari belirgin degil ise gas-
troskop insisura angularisi belirlemek igin kullanilir. La-
terjet sinirinin 6n aalini yaralamamak igin 6zen gosteril-
melidir.

Posterior trunkal vagotomi + anterior seromyotomi
(Taylor ameliyati) degeri hem deneysel hem de klinik
olarak genis serilerle ortaya- konulmus bir yontemdir.
Trunkal vagotomi + drenaj ameliyati sonrasi gorilen
basari Taylor ameliyati sonrasi da elde edilmistir. Ayri-
ca trunkal vagotomi + drenaj isleminden sonra gorilen
ishal, dumping, alkalen refli gastrit gérilmemistir. Bu
islem sonunda gastrik sekresyon %65-75 oraninda
azalmaktadir. Ameliyat sonrasi hastalar, endoskopik
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Sekil 5. Laparoskopik peptik Ulser tedavisi
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olarak kontrol edilmis, hepsinde ulserin iyilestigi goérul-
muistlir, fakat 3 ila 14 ay arasinda degisen takip sire-
leri kesin karara varabilmek igin kisadir.

Yukaridaki sonuglarin posterior trunkal vagotomi +
anterior highly selektif vagotomi sonrasi da elde edile-
bilecegi tahmin edilmektedir ancak henlz yeterli blUyuk
seriler yoktur.

3. Highly selektif vagotomi

Anterior ve posterior Laterjet sinirlerinin terminal
dallarini koruyarak yapilan pariétal hicre vagotomisi la-
paroskopik olarak da yapilabilir. Bu yéntemin morbidite-
si daha dusluktir. Laparoskopik uygulanmasi diger yén-
temlerden daha uzun siurer ve daha zordur (7). Kon-
vansiyonel olarak yapilan highly selektif vagotomilerin
15 yillik takiplerinde %25'lere yaklasan niks oraninin
bildirilmesi bu yéntemin dezavantaji olarak kabul edilir.

4. Subtotal gastrektomi

Rezeksiyon ameliyatlari laparoskopik olarak bazi
merkezlerde yapilmaktadir. Vaka sayisinin oldukg¢a si-
nirli oldugu bu yéntem bugiun i¢cin mide ulserlerinde kul-
lanilmaktadir ancak deneme asamasinda oldugu sdéyle-
nebilir.

SONUG

Ulserin cerrahi tedavisinde vagotomiler arasindaki
tercih ac¢ik cerrahide oldugu gibi minimal mortalité ve
morbidité ile en az niks oranina sahip, cerrahin alisik
oldugu teknigin tercih edilmesi seklindedir.

Bilatéral Trunkal Vagotomi+pilor dilatasyonunda,

trunkal vagotomi ve drenaja bagli dumping, diare, alka-
len reflu gastrit hastalarin yaklasik %10-15'inde gorile-

MUSLUMANOGLU ve Ark.
PEPTIK ULSER CERRAHISINE LAPARASKOPIK YAKLASIM

bilir. Pilor dilatasyonunun ne kadar efektif oldugu ve
antral stazdaki roli hakkinda kesin birsey sdylemek
igin daha uzun sonuglari beklemek gerekir. Bu yén-
temde ulser niks orani %10 civarindadir. Posterior
trunkal vagotomi+anterior seromyotomi veya anterior
highly selektif vagotomi ile highly selektif vagotominin
bilateral trunkal vagotomiye goére daha dusik morbidi-
teye sahip (%10) oldugu, Ulser niks oraninin ise %10-
25 oldugu bildirilmektedir.

Buglnkl teknik sartlarda en kolay ve kisa silren
laparoskopik vagotomi yéntemi Bilateral Trunkal Vago-
tomidir, ancak morb'ditesi digerlerine gére daha yuk-
sektir. Highly selektif vagotomi ise en uzun sireyi ge-
rektiren, niks orani ylksek bir tekniktir. Drenaj gerek-
tirmeyen posterior trunkal vagotomi+anterior seromyo-
tomi veya anterior highly selektif vagotomi bugin igin
kolayca uygulanabilecek en uygun laparoskopik teknik-
ler olarak kabul edilebilir. Tercih cerrahin tecrlibesi ile
yakindan ilgilidir.

Boylece efektif, guvenli ve ulser iyilesmesinin ca-
buk saglandig! bir islem, kronik duodenal Ulser hasta-
liIginda uzun sireli medikal tedaviye alternatif olarak
gdsterilebilir.

Islemin minimal invaziv yéntem olarak uygulana-
bilir olmasi, postoperatif konforu, is giucu kaybinin kisa
olmasi, yillar boyu sliren medikal tedavinin getirdigi ma-
li yikin ortadan kalkmasi, cerrahlari bu konuda daha
detayli sonuglara ulasmak igin genis seriler olustur-
maya sevk etmistir. Gastroenterologlarin' uzun sire
medikal tedavi gérmus kronik duodenal Ulserli hastalari
cerrahi klinigine vermeleri elde edilen ilk sonuglar 1s1g1n-
da ikna edici goérinmektedir.
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