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Gastrik kanser, tlim diinyada yaygin olarak goriilen bir kanser tiirlidlir ve kansere
bagimli &liimlerin sik rastlanan sebeplerinden biridir. Birden cok yontemi iceren ve
hedefe yonelik tedavilerdeki son gelismelere ragmen, komplet gastrik rezeksiyon
ve D2 lenf nodu diseksiyonu, karsimizda kiir amaci gilidebilen tek tedavi secenegi
olarak durmaktadir. Son zamanlarda laparoskopik ydntem gastrik kanser cerrahisinde
acik teknige alternatif olarak kullaniimaktadir. Laparoskopik distal gastrektomi ve
D2 diseksiyonun basarili bir sekilde uygulanabilmesi icin anatomik karakteristiklerin
bilinmesi kadar, gastrik vaskiiler anatomik varyasyonlarin anlasiimasina da ihtiyac
vardir. Bu makalede biz aberran sol hepatik arteri olan gastrik kanserli hastada
uygulamis oldugumuz laparoskopik subtotal gastrektomi, D2 lenf nodu diseksiyonu
ve Roux-en-Y gastro-jejunostomi tecriibemizi sunmak istiyoruz.

Abstract

Gastric cancer is a common malignancy worldwide and a common cause of cancer
death. Despite recent advances in multimodal treatment and targeted therapy,
complete gastric resection and D2 lymph node dissection remain the only treatment
that can lead to cure. Nowadays, laparoscopic method is used for gastric cancer
surgery, which provides an alternative to open technique. The successful application
of the laparoscopic distal gastrectomy with D2 dissection for gastric cancer requires
adequate understanding of the variations of gastric vascular anatomy as well as
the anatomic characteristics. In this report, we present our laparoscopic subtotal
gastrectomy with D2 lymph node dissection and jejunal Roux-en-Y reconstruction
technique in a patient with aberrant left hepatic artery.
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Giris

Gastrik kanserin cerrahi tedavisinde laparoskopik
yaklasim ilk kez 1994’de Kitano ve ark. (1) tarafindan
kullanildigindan beri, teknigin sagladigi; daha az kan
kaybi, daha az post operatif agri, barsak hareketlerinin
daha erken baslamasi, daha az hastanede kalim siiresi
gibi avantajlar bir ¢ok calismada rapor edilmistir (2-
4). Ancak bu alanda laparoskopik teknigin diinya
¢apinda yayginlasmasi ve kabul gérmesi yeterince hizli
olmamistir. Bunun muhtemel iki nedeni mevcuttur.
Onkolojik standartlar agisindan olusturdugu giivenli
olma ve vyeterlilik sorunu, digeri ise c¢ok ciddi
laparoskopik cerrahi beceri gerektirmesidir. Bahsi
gecen “beceri” kavramini insa eden énemli amillerden
biri karakteristik anatomik yapilarin ve varyasyonlarin
laparoskopik gorilis altinda taninabilmesi ve 6zellikle
D2 diseksiyon sirasinda korunabilmesidir. Biz de bu
anlamda, aberran sol hepatik arteri (ASHA) olan gastrik
kanserli hastada uygulamis oldugumuz laparoskopik
subtotal gastrektomi, D2 lenf nodu diseksiyonu ve
Roux-en-Y gastro-jejunostomi tecribemizi sunmak
istiyoruz. Bilebildigimiz kadariyla olgumuz boyle bir
cerrahi operasyon gecirmis ASHA olan yayinlanmisg ilk
olgudur.

Olgu Sunumu

Altmis alti yasinda erkek hasta, kilo kaybi,
epigastrik bolge karin agrisi ve hazimsizlik sikayetleri
ile klinigimize basvurdu. Tanisal ¢alismalar esnasinda
st gastro-intestinal sistem endoskopisinde, mide
kiigiik kurvatirinin orta 1/3’lik kisminda mide
kanseri sliphesini uyandiran (Ulserasyon izlendi.
Biyopsi sonucu adenokarsinom olarak rapor edildi.
Abdomen tomografisinde Ust abdominal organlarda
metastaz ya da biyimdis lenf nodlarina rastlanmadi.
Bu bulgulara dayanilarak laparoskopik subtotal
gastrektomi planlandi.

Operasyon teknigi: Hasta bacaklari acgik olarak
supin pozisyonunda ve genel anestezi altindayken
operasyona baslandi. Cerrah hastanin bacaklari
arasinda, kamerayl tutan asistan hastanin sol
tarafinda diger asistan sag tarafinda olacak sekilde
dizilim gergeklestirildi. Veress ignesi kullanilarak CO»
instiflasyonu yapildi ve 15 mmHg intra-abdominal
basing saglandi. On (10) mm ilk trokar umblikusun
hemen Uzerinden girildi. Direkt kamera goriisi altinda
umblikus seviyesinin 3 cm (zerinden midklavikiler
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hattan ve her iki taraftan simetrik olarak 2 adet 10 mm
ve karin sol ve sag Uist kadranlardan simetrik olarak 6n
aksiller gizgi seviyesinden 2 adet 5 mm trokarlar girildi.
Boylece girilmis olan 5 trokarla V-sekli olusturuldu
(Resim 1).

Prensip olarak, lenf nodu diseksiyonu, gastrik
kanser igin Japonlar tarafindan tarif edilen, tedavi
kilavuzu ve siniflamalari esas alinarak konvansiyonel
laparotomi ile ayni usiil icinde yapilmistir (5,6).

Oncelikle, biiyilk omentum, transverse kolon
kenari boyunca 10-mm LigaSure (Valleylab, Boulder,
CO, USA) yardimiyla diseke edildi (Resim 2A). Bu
diseksiyona hastanin sol tarafinda splenik hilus ve
pankreas kuyrugu gorilinceye kadar devam edildi.
Tumorden uzakhgr uygun biyilk kurvatir seviyesine
kadar cikilarak bu boélge lenf nodlari ayrildi.

Mesokolonun stiperior yapragi ve pankreas on kilifi
pilora dogru rezeke edildi. Pankreas basina mimkin
oldugunca yakin plandan diseksiyon yukariya dogru
ilerletildi. Sag gastro-epiploik damarlar kliplenip kesildi
(Resim 2B, C, D). Diseksiyon duodenum gorilene
dek saga dogru ilerletildi ve infra-pilorik lenf nodlari
diseke edildi. Sag gastrik arter (SGA) orijininden
kliplenerek kesildi. Diseksiyon hepatoduodenal bag
boyunca yukariya dogru sirdirildi. Hepatik arter

Resim 1. Operasyonun hemen sonrasinda trokar giris
yerlerinin gorintlsu
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(HA) timiyle ortaya konarak etrafindaki lenf nodlar
diseke edildi. Bu diseksiyon esnasinda hastanin ASHA
gorildu ve bu arter ortaya konarak gevresindeki lenf
nodlari ayrildi (Resim 2E, F, G). Mide asagiya dogru
cekilerek, pilorik ve supra-pilorik lenf nodlari diseke
edildi. Duodenum, pilorun 1 cm distaline endoskopik
lineer stapler (60 mm Purple Articulating Medium/
Thick Reload with Tri-Staple Technology, EndoGIA,
Covidien) konularak ayrildi (Resim 2H, 1). Gastro-
pankreatik katlantiyi gorebilmek icin, mide ve ona

Resim 2. A) Biiyik omentumun transvers kolondan ayrilisi,
B, C, D) Sag gastro-epiploik arter ve venin kliplenip kesilmesi,
E, F, G) Porta hepatis diseksiyonu ile hepatik arter ve
aberran sol hepatik arterin gortinlsl, H, 1) Duodenumun
ayrihisi

Resim 3. A) Sol gastrik ven, sol gastrik arter ve aberran sol
hepatik arterin gorliinusi, B) Aberran sol hepatik arterin
ayrilmasindan sonra sol gastrik arterin kliplenmesi, C,
D) Midenin ayrilmasi, E, F, G) Roux-en-Y anastomoz igin
gastro-jejunostomi, H, 1) Roux-en-Y anastomoz igin jejuno-
jejunostomi

bagh blyiik omentum hastanin basina dogru cevrildi.
Mide ve pankreas arasindaki kivrim, pankreasin
hemen slperior kenarindan agildi. Ana HA ve ASHA
cevresindeki lenf nodlari kontrolli bir sekilde her iki
arter surekli gozlenerek diseke edildi. ASHA'nin ve ana
HA'nin takibi ile ¢olyak trunkusa ulasildi. Bu noktada
ASHA'nin  SGA'dan koken aldigi gozlendi (Resim
3A). SGA ve splenik arter etrafindaki lenf nodlari
da diseke edildikten sonra SGA tamamen iskeletize
edildi ve c¢olyak trunkustan cikhigl yerden degil,
ASHA dalini verdikten sonraki seviyeden kliplenip
kesildi (Resim 3B). Timorin stperior kenarinin 6 cm
Uzerinden 2 adet endoskopik lineer stapler (60 mm
Black Articulating Extra-Thick Reload with Tri-Staple
Technology EndoGIA, Covidien) ile mide ayrildi (Resim
3C, D). Patolojik materyal (Resim 4) endoskopik
torba (Endocatch II; United States Surgical, Norwalk,
Connecticut) icine konarak ve umblikus seviyesindeki

Resim 4. Patolojik materyal
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trokar giris yeri 3 cm’ye genisletilerek ¢ikarildi.
Patolojik materyalin umblikal trokar yeri genisletilerek
¢ikarilmasinin amaci burada bulunan dogal skar
umblikus ile, bizim olusturdugumuz skari bir nebze
de olsa saklayabilmek ve daha kozmetik bir sonug
alabilmekti.

insizyon tekrar siitiire edilerek pnémoperitoneum
saglandi. Treitz ligamentinden itibaren 20. cm’den
jejunum endoskopik lineer stapler (60 mm Tan
Articulating Vascular/Medium Reload with Tri-
Staple Technology EndoGIA, Covidien) kullanilarak
ayrildi. Distal jejunum ansi ante-kolik olarak gastrik
gldlge yaklastirildi ve yan-yan gastro-jejunostomi
endoskopik lineer stapler (60 mm Purple Articulating
Medium/Thick Reload with Tri-Staple Technology
EndoGIA, Covidien) ile gerceklestirildi (Resim 3E).
Stapler acikligi intrakorporeal olarak sitire edildi
(Resim 3F, G). Yan-yan jejuno-jejunostomi ise gastro-
jejunostomi hattindan 50 cm distalde yine endoskopik
stapler (60 mm Tan Articulating Vascular/Medium
Reload with Tri-Staple Technology EndoGIA, Covidien)
kullanilarak olusturuldu (Resim 3H). Stapler acikhgi
yine intrakorporeal olarak sutlre edildi (Resim 3l).
Boylece Roux-en-Y gastro-jejunostomi tamamlanmis
oldu.

Anastomozdan sizint1 olup olmadigI metilen mavisi
ile denetlendi. Dren yerlestirildikten sonra umblikal
aciklik tekrar sttire edilerek kapatildi (Resim 1).

Operasyon stlresi 270 dakika olarak belirlendi.
Hasta post-operatif 5. glinde taburcu edildi. Major ya
da minor herhangi bir komplikasyonla karsilagiimadi.
Patoloji raporunda, cerrahi sinirlarda  tUmor
izlenmedigi, incelenen 26 lenf nodunun 15’inde timor
varhg bildirildi (pT1bN3Mx).

Tartisma

ilk laparoskopik gastrektomi 1992 yilinda rapor
edildi (7,8). Karsilastirmali ¢alismalar, bu konudaki
laparoskopik yaklasimin; post operatif donemde daha
iyi bir yasam, daha kisa hastanede kalim siiresi, daha
az agri, daha iyi kozmetik sonug¢ ve daha erken oral
beslenebilme olanagini sagladigini gosterdi (9-11).
Gastrik kanser icin laparoskopik uygulama ise daha
once belirtildigi gibi Kitano ve ark. (1) tarafindan
1994'de gergeklestirildi.

Onceleri, erken mide tiimérlerine ve perigastrik
bolge lenf nodu diseksiyonu seklinde laparoskopi
uygulandi (12-14). Ancak sonrasinda ilerlemis mide
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kanserleri icin de laparoskopik cerrahi kullanilmaya
baslandi (15,16). Hischer ve ark. (17) ve Azagra
ve ark. (18) radikal D2 laparoskopi yardimli total
gastrektominin uygulanabilir bir yontem oldugunu
gosterdiler. Goh (19) ise calismasinda, ilerlemis mide
kanserlerinde de laparoskopik radikal gastrektominin,
onkolojik standartlar agisindan yeterli ve giivenli bir
cerrahi secenek oldugunu ortaya koydu.

Total laparoskopik distal gastrektomi ve D2
diseksiyon operasyonunun gelisimi llkemiz de dahil
olmak tzere uzun vyillar gecmesine, laparoskopik
el aletleri ve cihazlardaki gelismeye ragmen sinirli
dizeydedir.

Sorunlardan ilki, optimum dizeyde basarili bir
sindirim sistemi rekonstriiksiyonu gerceklestirmek
olduk¢a zordur. Bugiin, Billroth [, Billroth Il ve
Roux-en-Y anastomoz tirleri uygulanmaktadir
(20-22). Genelde sec¢im, hastanin genel saglk ve
ekonomik durumuna, cerrahin aliskanliklarina goére
yapiimaktadir. Laparoskopik Roux-en-Y anastomoz,
refliiye bagh gastrit ve 6zofajite engel olmasi ve de
gastrik kanser rekirrens oranini diisirmesi nedeniyle
tercih edilir. Bu prosediir, kompleks, daha fazla zaman
alan ve endoskopik lineer staplerlerin ileri derecede
maharetle kullanilmasini gerektiren bir uygulamadir
ve de daha pahaldir. Bu ylzden (lkemizde total
laparoskopik olarak icrasi bilebildigimiz kadariyla son
derece yenidir.

ikinci sorun, acik operasyonda kullanilan
aletleri kullanilarak alisilmis olan D2 diseksiyonun,
laparoskopik el aletleri ile iki boyutlu goriis altinda
yapilmasidir.

Son olarak, laparoskopik goéris altinda cesitli
varyasyonlara da sahip bir anatomik yapiya hakim
olabilmek de diger 6nemli bir sorunu teskil etmektedir.
Bizim olgumuzda da s6z konusu oldugu gibi SGA'den
koken alan ASHA, karaciger sol lobun timinin ya da
bir kisminin kanlanmasini saglayabilmektedir.

ASHA, sol hepatik lobun kanlanmasini tek basina
saglama anlaminda “replase” ya da sol loba ek
kanlanma imkani sunma anlaminda “aksesuvar”
arter olarak siniflandirilmaktadir. Elli yil 6nce Michels
(23) 200 olguluk otopsi serisinde; replase arter alt
grubunun oranini, %55 ve aksesuvar arter grubunu,
%45 olarak belirledi. Son zamanlardaki literatiirde
ASHA insidansi (aksesuvar ya da replase) %3 (24)
ile %23,7 (25) arasinda degismektedir. Olgumuzda
ASHA'nin aksesuvar mi yoksa replase mi oldugunu
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anjiyografi yapmadigimiz icin belirleyemedik. Zaten
gastrektomi olgularinda pre-operatif rutin anjiyografi
yapilmadigi da bilinen bir gergektir. Kiigik omentumun
dikkatli diseksiyonu ve laparoskopik goriis altinda
biylk buylUtmenin de avantajindan yararlanarak
(dokunma hissi olmamasina ragmen) plilsasyonu
gormeye calismak arteri fark edebilmenin yegane
yolu gibi goriinmektedir. Cerrahi esnasinda arterin
kalin olmasi replase, ince olmasi aksesuvar oldugunu
disandarar. Bu anlamda, olgumuzdaki ASHA'nin
replase oldugu kanisindayiz. Okano ve ark. (26) goére
ince aksesuvar ASHA'yI baglamak ciddi bir karaciger
hasari olusturmamaktadir. Bu nedenle boyle bir arterin
baglanabilecegi goriisindedir. Ama bunun disindaki
durumlarda, ASHA'nin baglanmasi nedeniyle karaciger
nekrozu ve 6lim olabilecegi belirtilmektedir (27,28).
Lurie (28), gastrik kanserde kiiratif cerrahi igin kalin bir
ASHA feda edildiginde hemen sol hepatik lobektomi
yapilmasini tavsiye etmektedir. Hemming ve ark. (29)
ise kiratif 0sefago-gastrektomiden sonra ASHA'nin
hemen rekonstriksiyonunun gerceklestirilmesini
onermektedir. Anatomik c¢alismalara gore, %0,3-
0,5 oraninda ¢olyak trunkustan bir HA ¢ikmaz ve
tiim karacigerin arteryel beslenme kaynagl SGA’dan
koken alan replase bir ASHA olabilir (23). Cerrahlarin
operasyon esnasinda ASHA'nin replase mi yoksa
aksesuvar mi oldugunu kesin olarak ayirt etme
sanslari pek yoktur. O ylzden ASHA feda edilecekse,
hepatoduodenal bagda HA'nin palpe edilmesinden
sonra feda edilmesi gereklidir. Son zamanlarda
bilgisayarli tomografi ve radyolojik protokollerdeki
gelismeler, vaskiiler anatomi konusunda invaziv
olmayan bir goérintileme imkani sunabilmektedir.
Perioperatif =~ 3-boyutlu  bilgisayarli  tomografi
uygulamasi bu anlamda ASHA'nin varligini ve replase
mi yoksa aksesuvar mi oldugunu soyleyebilmektedir
(30).

Gastrik kanser nedenli lenf nodu metastasiyla
en ¢ok SGA cevresinde (1, 3 ve 7 no’lu lenf nodlani)
karsilagilmaktadir (31). Bu alanin tam diseksiyonu,
klratif cerrahi tedavi icin cok dnemli bir kistastir (32).
Bu ylizden onkolojik prensiplerden taviz vermeyen bir
yaklasim icin SGA'nin baglanmasi ve orijininden ayrilip,
bu bolgedeki lenf nodlarinin enblok diseksiyonu
bu arada ASHA varsa sonug olarak feda edilmesi
gerekmektedir. Ancak SGA cevresi lenf nodlarinin,
ASHA korunarak veya feda edilerek diseke edilmesi
arasinda tedavi etkisi acisindan fark olmadigini agik
cerrahi i¢in savunan g¢alismalar vardir (33). Biz de
olgumuzda ASHA'nin ayrildigi seviye (izerinden SGA'yI

baglayarak boylece ASHA'yI korumus olarak 1, 3 ve
7 no’lu lenf nodlarinin diseksiyonunu laparoskopik
yaklasimla tamamlayabildik.

Sonug olarak laparoskopik subtotal gastrektomi, D2
lenf nodu diseksiyonu ve Roux-en-Y gastro-jejunostomi
ASHA varliginda da onkolojik prensiplerden taviz
verilmeden yapilabilir gériinmektedir.
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