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Cocuklarda pilor ve duodenum patolojilerine

laparoskopik yaklasim
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Bu makalede ¢ocuklarda pilor ve duodenum bolgesine
ozel laparoskopik olarak yapilabilecek piloromiyoto-
mi, piloroplasti, duodenoduodenostomi ve Ladd prose-
diirii gibi girisimlerde yazarin yaklasim sekli literatiir
giincellemesi ile birlikte yer almaktadir. Bu girigimle-
rin agirliklt olarak siit cocugu yas grubunda yer alan
hastalarda yapildigr ve cerrahin ciddi laparoskopik
rekonstriiksiyon tecriibesinin gerekliligi unutulmama-
lidir. Bu bolgeye ozel anatomi dolayist ile olusacak
komplikasyonlarin ciddi sonug¢lart ve bazen kolayca
coziimlenemeyecek yapisi diisiiniilerek, laparoskopi
amag olarak degil ara¢ olarak cerrahi planlama da
yer almalidir.
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Abstract

Laparoscopy for pyloric and duodenal pathologies in
children

This article contains the author’s approach and literature
update on laparoscopic procedures specific to pylorus and
duodenum in children such as pyloromyotomy, pylorop-
lasty, duodenoduodenostomy and Ladd procedure. Before
planning these operations, it should not be forgotten that
the most of the patients are in infant age and the surgeon
should have advanced experience on laparoscopic recons-
tructive procedures. Considering the serious outcomes of
potential complications that may occur because of the spe-
cial anatomy of the region, and sometimes its challenging
structure that may not be easily comprehensible laparos-
copy should take its place not as an aim but as a tool in
surgical planning.
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Giris

Bu konu bagliginda idiopatik hipertrofik pilor stenozu
(IHPS), dogumsal veya edinsel mide ¢ikis darliklari,
duodenal atrezi, duodenal stenozlar ve malrotasyon
gibi, agirlikli olarak siitcocugu yag grubunda sapta-
nan pilor ve duodenum cerrahi patolojilerine yakla-
sim sekli ile ilgili bilgi ve tecriibe aktarimi olacaktir.

Cocuklarda batin ici patolojilere yonelik laparoskopik
girisim tercih edilecekse, oncelikle hastanin laparosko-
piye uygunlugu degerlendirilmelidir. Pilor ve duode-
num patolojilerinde 6n hazirlik yapilirken hastanin yast,
fizik muayene bulgulart ve mevcut patoloji, girisimin
laparoskopik olarak yapilip yapilamayacagi hakkinda
on bilgi verir. Yetersiz ¢alisma alani olusturma olasili-
81 haricinde, hastadaki ek patolojiler, anestezi ile ilgili
riskler, cerrahin tecriibesi ve mevcut cihaz ve enstriiman
spektrumu da bu bolgeye ozel girisimin laparoskopik
yapilabilirligi degerlendirilirken dikkate alinmalidir V.
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Pilor ve duodenum patolojilerinde hasta
pozisyonu, port girisi ve laparoskopik
eksplorasyonu icin kolaylastirici ipuclar:

Bir yas alt1 olgularda, 6zellikle yenidoganlarda, has-
ta ameliyat masasinin uzun aksina dik ag¢1 yaparak
yan olarak yatirilir, hastanin yerlesimi masanin or-
tasinda veya masanin ayak kismina yakin olabilir.
Monitor hastanin bag tarafindadir. Anestezi ekibi de
hastanin bag tarafinda sola dogru yerlesir. Cerrah
hastanin sol ayakucunda, kamera asistani hastanin
sag ayakucunda, hemsire ise hasta sag ayakucun-
da kameraya uzak olacak sekilde yerlesir (Sekil 1).
Enstriimanlarin hareketlerine ve ¢alisma portlarinin
yatay yiikselme acisinin olugsmasina izin verecek se-
kilde hastay1, bacaklarini kollayarak cerrahi ekibe
dogru asagiya cekerek pozisyon vermek, diz altinin
masanin kenarindan sarkmasi, ¢alisma portlarinin
ve enstiimanlarin hareketlerini kolaylastirir. Daha
biiyiik cocuklarda, 6rnegin, edinsel mide ¢ikis dar-
I1g1 gibi patolojilerde ise hasta masaya yatay degil
dik olarak yatirilir, cerrahi ekibin hastanin bacak
arasinda yerlesimine izin verecek bir pozisyon ve-
rilir (Sekil 2).
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Sekil 1. Bir yas alt1 olgularda hasta ve cerrahi ekibin masa po-
zisyonu.

Asistan j
/

Cerrah
Hemgire

Sekil 2. Biiyiik cocuklarda hasta ve cerrahi ekibin masa po-
zisyonu.

Ik port kamera icin yerlestirilir. Umbilikus giris icin
tercih edilecekse, pilor ve duodenum cerrahisinde
cerrahi bolge ile umbilikusun yakinligi ve kameranin
bu yakin mesafede her agiya rahat hareket edebilirligi
dikkate alinmali; port ve optik olas1 oldugunca kiiciik
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olmali, port batmn icinde ¢ok fazla ilerletilmemelidir.
Umbilikal girig yapilan kamera portu olabiliyorsa 4
mm optik ile kullanima uygun 4.7 mm olmali, eger
5 mm optik kullanilacaksa 5,5 mm port kullanilma-
Iidir. Gobek alt1 insizyon optige daha genis hareket
ve goriis alan saglayacag i¢in, 6zellikle 5 mm optik
kullanilacaksa tercih edilebilir.

Kamera portu hari¢, iki laparoskopik alet girigine
gereksinim vardir. Siitcocugu yas grubunda kullani-
lacak laparoskopik aletlerin ¢ap1 3 mm’dir, eger port
girilecek ise port capt 3,5 mm olmalidir. insizyon-
lardan port girilebilir veya piloromiyotomi gibi kisa
stireli girigsimler i¢in port kullanilmaksizin nokta 3
mm insizyonlar ile alet giris ¢ikis1 yapilabilir. Yazarin
calisma portlart i¢in girig yeri tercihi, enstriimanlara
pilor uzaklig: ile daha genis hareket alan1 saglamasi
ve estetik olarak daha gizlenebilir yerlesimde oldu-
gu icin sag ve sol alt batin kadranlaridir (Resim 1).
Uygun hastalarda miimkiin oldugunca asagiya her iki
krista iliaka anterior siiperior ¢izgi hattina inebilmek-
tir. Kamera portu i¢in, orta hatta simfisis pubise dog-
ru gobege gore daha agagida bir insizyon yapilabilir.
Umbilikus portunun tepe kosesini olusturacak batin
alt yarisindaki port tiggeni 6zellikle 2 kg alt1 yeni-
doganlarda, duodenal atrezi gibi patolojilerde daha
rahat cerrahi ¢aligma alani saglar. Bir yas alti cocuk-
larda, kamera portu girisi sonrasi, intraabdominal gaz
basinci ¢aligma portlarinin girisi sirasinda 10 mmHg,
daha sonra ise 6-8 mmHg, akim ise 1-2 It/dk. olacak
sekilde ayarlanir.

e

Resim 1. Calisma portlarmin yerlesimi.

Port girigleri sonrasi hastaya hafif ters Trendelenburg
pozisyon verilir. Batina girilmesini takiben karacigerin
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cerrahi alandan uzaklastirilmasi i¢in falsiform liga-
mana, ciltten ¢ikacak sekilde tek aski siittirti koyulur.
Midenin operasyona baslamadan hemen 6nce mevcut
nazogastrik sonda ile dekomprese edilmesinde yarar
vardir. Duodenal atrezide, distal barsak segmentleri-
nin dilate olmamasi nedeni ile batin icinde ¢aligilabi-
lir bir cerrahi alan olusur. Yazar, pilordan iist jejunal
segmente kadar olan bolgede, yenidoganlar da dahil,
cocuk yas grubunda rekonstriiksiyon yapmaya uygun
cerrahi calisma alani olusturulabilecegine inanmak-
tadir. Laparoskopide tecriibeli anestezi ve tecriibeli
cerrahi ekip ile girigsimin agik cerrahi yaklagimdaki
prensipler bozulmadan tamamlanmasi olasidir.

Patolojilere gore cerrahi teknik
Laparoskopik piloromiyotomi

Giiniimiizde THPS tanis1 almis olgularda, endosko-
pik cerrahi tecriibesi olan cerrahlar icin laparoskopik
piloromiyotomi tercih edilebilir niteliktedir @. Ag¢ik
cerrahi girisimin prensiplerinden fedakarlik edilme-
den 6zveride bulunulmadan, ameliyat siiresinde an-
laml bir farklilik olusturmadan, daha iyi kozmetik
sonug ve postoperatif seyir ile laparoskopik girisim
tamamlanabilir ©.

Laparoskopik piloromiyotomi planlanan hastada,
yukarida tanimlanan port giris ve eksplorasyon yon-
temi dikkate aliarak hipertrofik pilor kasi rahatlikla
ortaya ¢ikarilir. Atravmatik grasper ile ya duodenum
pilor distalinden tutulur veya mide tutarak pilor kasi
sabitlenir. Sabitleme sonrasi pilor insizyonu yapi-
Iir. Kesi oncesi kanama kontrolii ve insizyon yatagi
olusturmak i¢in hook koter veya bipolar koter ile in-
sizyon hatt1 ¢izilebilir yapilir (Sekil 3a). Pilorun 6n
yiizli seromiiskiiler olarak prepilorik venden gastrik

antruma kadar endotom veya artroskopi bigag ile ke-
silir yapilir (Sekil 3b). Kas tabakasi kas ayraci veya
tecriibeye gore disektor ile aralanir yapilir (Sekil 3c).
Mukozanin insizyon aralifinda rahat ve yeterli bom-
belik olusturmasi amaglanir. Endotom ile agilan in-
sizyon hattinda olabildigince pilorun orta bolgesi ve
sabit bir noktadan baglayarak belli bir agikligin olus-
masini saglamak, takiben mide ve duodenum tarafina
dogru miyotomiyi tamamlamak amaglanmalidir ®.
Yetersiz miyotomi ve mukoza perforasyonu, bu islem
sirasinda olmamasi icin dikkat edilmesi gereken iki
ana komplikasyondur ®. Miyotominin yeterliligini
test etmek icin, hipertrofik kas tabakasinin her iki ta-
rafinin birbirinden bagimsiz ileri geri hareketi kontrol
edilir. Mukoza perforasyonu siiphesi varsa, nasogast-
rik sondadan hava verilerek, kacak kontrolii yapilir.
Perforasyon genellikle mide antrumu veya duodenum
tarafinda olugur. Cerrahin tecriibesine baglh olarak,
perforasyon laparoskopik olarak onarilabilir veya ilk
insizyon kapatilarak, insizyon acis1 degistirilir ve pi-
loromiyotomi tekrarlanir. Agik operasyona doniilerek
de ayni1 onarim alternatifleri diistiniilebilir.

Laparoskopik Heinecke-Mikulicz piloroplasti

Cocuklarda kas hipertrofisi olugsmadan gelismis do-
gumsal veya edinsel pilorik stenoz gozlenebilir. Bu
hasta grubunda laparoskopik piloroplasti ameliyati
gergeklestirilebilir ©.

Yukarida konusu gegen 6n hazirliklart ve port girigle-
rini takiben, karacigerin falsiform ligaman askisi ile
ekarte edilmesi sonrasi, pilor bolgesinin ortaya cika-
rilmasi ve iki ¢caligma portu ile cerrahiye devam olasi
degilse, ekartasyon icin 3. port girilebilir. Ozellikle
biiyiik cocuklarda mideyi atravmatik grasperla aga-
Siya cekerek pilor bolgesinin piloroplasti sirasinda

Sekil 3. Laparoskopik piloromiyotomide, koter ile insizyon yatag: olusturma (A), insizyon (B) ve miyotomi islemi (C).
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sabitlenmesi gerekebilir. Pilor bolgesinin, pilor aksi
boyunca uzunlamasina koter ile insizyon hatti olus-
turulmasi sonrasi, makas ile kesi yapilir. Kesi sonrasi
patolojinin oldugu dar gegis hattr, mide ve duodenum
liimenlerinin mukoza devamliliginin goriilmesi ge-
rekir. Laparoskopik Heineke-Mikulicz piloroplasti
ameliyati icin, pilor bolgesinde uzunlamasina yapilan
insizyon sonrasi, transverse dikis hatti olusturulur,
devamli 5/0 monofilament polidioksanon veya polig-
laktin siitiir ile anastomoz yukardan agagiya tamamla-
nir. Devamli siitiirde, araliklarla siitiiriin gevsekligini
ve boslugunu almakta yarar vardir. Devaml siitiirle
tamamlanan ilk kat sonrasi arzu edilirse ikinci kat tek
Lambert siitiirler koyulabilir.

Laparoskopik duodenal atrezi ve stenoz onarimi

Cocuklarda ileri evre laparoskopik girisim olarak si-
niflandirilmis duodenal atrezi cerrahisinde, genellikle
sinirli hasta sayisi veya olgu sunumu seklinde rapor
edilmis, farkli port girisi ve siitiir teknikleri mevcuttur
@, Yazar batin duvarma aski siitiir ve 3 mm’lik ens-
triimanlar icin iki calisma portu teknigi ile laparosko-
pik onarim yontemi uygulamaktadir ©.

Duodenal atrezide eksplorasyona oncelikle mide ta-
rafindan baslanir, dilate proksimal segment bulunur.
Bu agsamada yazarin tercihi bu segmentin en distalini
diseke ederek aski siitiirii ile batin duvarina asmak-
tir. Proksimal segmentin asilmasini takiben Kocher
manevrasi ile distal duodenal segment aranir, bu
segment daha derinde, ince ve gergindir. Kolonun
ve pankreasin bu segment ile anatomik komsulugu-

Resim 2. Laparoskopik duodenoduodenostomi isleminde prok-
simal ve distal segmentlerin yan yana askiya alimsi.
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na dikkat edilmesinde yarar vardir. Distal duodenum
segmentinede batin duvarina asilir. Atrezinin her iki
ucu yan yana aski ile tespit edilir (Resim 2). Prok-
simalden transvers, distal segmentte uzunlamasina
insizyonlarin yapilmasi sonucu devamli 5/0 polidi-
oksanon veya poliglaktin siitiirle arka duvar, son-
rasinda da &n duvar anastomozu yapilir. On duvar
kapanmadan 6nce anastomoz distalinin devamlili-
gin1, ikinci bir atrezik segment varligini aragtirmak
i¢in port icinden gecirilmis 4 Fr sonda ile duodenum
kataterize edilir ve serum fizyolojik verilerek pasaj
kontrolii yapilir. Gerek barsak duvarina yapilan in-
sizyon, gerekse anastomoz sirasinda Ampulla Vate-
riye dikkat edilmesi gerekir.

Duodenal stenozlarda ise, proksimal ve distal seg-
mentler arasinda bariz ¢ap farki yoksa yukarida
piloroplasti boliimiinde anlatildigr gibi Heineke-
Mikulicz tarzi rekonstriiksiyon yapilabilir. Belirgin
cap farki olusturan dilatasyonu s6z konusu ise, duo-
denal atrezi i¢in tanimlanan laparoskopik duodeno-
duodenostomi ameliyat1 stenozda da uygulanabilir.
Duodenal atrezideki distal segmentin laparoskopik
eksplorasyon ile ortaya ¢ikariligi ve cerrahiye hazir-
lama zorlugu, stenoz cerrahisinde yoktur. Ancak ste-
noz cerrahisi sirasinda da Ampulla Vateriye dikkat
edilmesi gerekir.

Duodenal atrezide laparoskopik yaklasimda gerek sii-
reyi uzatan gerekse komplikasyonlara neden olabile-
cek en kritik agama distal segmentin aranmasidir. Her
iki segmentin sorunsuzca bulunmasi ve askiya alin-
mas1 sonrast Ampulla Vateriye dikkat ederek insizyon
ve anastomoz yapildig: takdirde operasyon sorunsuz
ve uygun siirede tamamlanir. Aski siitiirii kullanarak
ve iki caligma portu ile tanimladigimiz yontemimize
alternatif olarak ekartasyon i¢in 4. port girisini tanim-
lamig yayinlarda mevcuttur.

Malrotasyonda laparoskopik Ladd prosiidiirii

Malrotasyonda volvulus olmayan hastalarda Ladd
bantlarinin kesilmesi, varsa duodenum torsiyonunun
diizeltilmesi, duodenum-ileogekal arasi kisa midgut
mezenterinin agilarak genigletilmesi ve yerlesim yeri
nedeni ile apendektomi igleminin yapilmasi ile Ladd
prosiidiiriiniin laparoskopik olarak tamamlanmasi
miimkiindiir 7.
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Midgut volvulus mevcut ise, yeterli cerrahi alani
olusturmak zordur. Ancak cerrahin tecriibesi ve olu-
san cerrahi calisma alani yeterli ise bagirsaklarin de-
rotasyonu laparoskopik olarak olasi olabilir. Volvulus
varsa, cerrahi alanin yetersizligi ve cerrahin tecriibe-
sine gore, agik cerrahiye gecilmesinin ciddi olarak dii-
stintilmesinde yarar vardir. Literatiirde derotasyonun
laparoskopik olarak yapilabildigini gosteren yayinlar
olmakla beraber, cocuklarda laparoskopik girisim-
lerde hastaya zarar verebilecek zorlayici girisimlerin
yapilmamasinda yarar vardir.

Volvulusu olmayan hastalarda, eksplorasyonla, du-
odenumun seyri takip edilir. Duodenumda torsiyon
varsa bu diizeltilir, 6zellikle ¢cevre vaskiiler yapila-
ra dikkat edilerek Ladd bantlar1 eksize edilir. Ladd
bantlarinin eksizyonu kiint ve keskin diseksiyonla,
makas, kanca koter ve disektor kullanilarak tamam-
lanir. Duodenum ve ¢ekum arasi mezenterin eksplo-
re edilmesi gerekir. Eger dar bir mezenter uzanimi
varsa superior mezenterik damarlara dikkat edile-
rek mezenteri genisletecek bir insizyon yapilmasi
gerekir. Malrotasyonda laparoskopik yaklasimda
zorlayict olan ikinci asamada bu girisimdir. Eger
anatomiye hakim olunamiyorsa acik cerrahiye ge-
¢ilmesinde yarar vardir.

Son asamada appendektomi yapilir. Appendektomi
intrakorporeal tamamlanabilir Diger alternatifte ise,
mezo diseksiyonu sonrasi, appendiks gobek portun-
dan digart alinir, batin disinda giidiik baglanir ve
kesilir.

Malrotasyonda hastanin klinik, radyolojik ve eks-
plorasyon bulgularinin basitten zorlayici bir tabloya
cesitliligi s6z konusudur. Laparoskopi, bu patolojide
tanisal ve uygun hastalarda da tedavi amagli tercih
edilebilir 7,

Pilor ve duodenum bdlgesi cerrahisinde, komplikas-
yonsuz tamamlanmig cerrahiyi takiben pnomoperito-
nium sonlandirilir ve portlar ¢ekilir. Heineke-Mikulicz
tipi piloroplasti veya duodenoduodenostomi yapilmig
olgularda, cerrahin anastomoz veya doku kalitesi ile
ilgili stipheleri mevcutsa, batin i¢ine port yerinden
minivak dren koyulabilir. Port girisleri doku yapisti-
ric1 veya yoksa cilt alt1 absorbe olabilen 5/0 veya 6/0
siitiirler ile kapatilir.

Tartisma

Bu yazida bahsi gecen girigimleri, tanisal laparoskopi
ve yeterli diizeyde laparoskopik doku/organ ¢ikarma
tecriibesi olan, ayn1 zamanda laparoskopik rekons-
triikksiyon gozlemi ve egitimi olan cerrahlarin yapma-
y1 diisiinmesi daha uygun olur.

Laparoskopik piloromiyotomi, siit cocuklarinda pilor-
duodenum bolgesine laparoskopik yaklagimi tanimak
ve gelismek i¢in dogru bir baglangic ameliyatidir. La-
paroskopik piloromiyotominin tanimlandig1 1990 yi-
lindan sonra, 2 ¢alisma enstriimani ve 1 kamera portu
ile laparoskopik olarak tamamlanabilir bir operasyon
olarak kabul gormiistiir. Operasyon siiresinin agik
cerrahiye gore uzunlugu, mukozal perforasyon olasi-
181 ve yetersiz piloromiyotomi, 6grenme egrisi done-
minde daha sik gozlemlenebilir. Yazarin deneyimine
gore ve son yillarda yapilan prospektif ¢aligmalarda
gosterildigi gibi operasyon siiresi, perforasyon ve ye-
tersiz piloromiyotomi ag¢isindan acik ve laparoskopik
girigimler arasinda anlamli bir farklilik yoktur @'V,

Laparoskopik ~ duodenoduodenostomi,  Heineke-
Mikulicz tipi piloroplasti ve malrotasyonda Ladd
prosediiriinde, cerrahi ekibin tecriibe ve enstriiman
yetersizligi, batin i¢inde ¢aligma alani yaratamama ve
operasyon siiresini uzatarak zorlama ile laparoskopi-
ye devam etme istegi, cerrahi ve sonrasinda olumsuz
seyir i¢in en 6nemli nedenlerdir. Cerrah, bu nitelikte-
ki laparoskopik ameliyatlar i¢in uygun olmayan has-
tay1 ve nerede durmasi ve agiga gegmesi gerektigini
bilmelidir.

Uygun sartlar saglanirsa, pilor ve duodenum bolgesi
cerrahisinde laparoskopinin, agik cerrahiye gore be-
lirgin avantajlar1 vardir. Laparoskopik eksplorasyon,
iyi gortintiileme ile pilor ve duodenum sinirlarinin
iyi belirlenmesi, vaskiiler ve cevre komsu yapilarin
detayli degerlendirilebilmesini saglar. Laparoskopi-
de mide, pilor ve duodenumun manipulasyonu daha
azdir; uygun malzeme ve tecriibe ile daha az cerrahi
travma yapilir. Ailenin cerrahi islemi daha kolay be-
nimsemesi ve laparoskopik girisimin, cerrahi ekibin
motivasyonunu arttiracak ozellikte tatmin edici sonug
vermesi de bir diger artidir. Kozmetik sonug, posto-
peratif agr1 kontrolii ve erken taburcu edebilme olasi-
1181 da laparoskopinin artilaridir.
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