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Sol Gastrik Arter (7) ve Sol 
Gastrik Ven Diseksiyonu

Şekil 3: 7 nolu lenf nod istasyonu.
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Açık cerrahiye göre sol gastrik arter ve sol 
gastrik ven ligasyonu ve 7. istasyonun diseksiyonu 
laparoskopik yöntemler ile yapıldığında nispeten 
zordur. Lenf nodu diseksiyonundaki ayrıntılara 
dikkat edilmesi başarılı diseksiyon için şarttır. 
Cerrahi pozisyonu sık sık değiştirmekten kaçın-
mak, cerrahi alanı iyi ortaya koymak iyi bir lenf 
nodu diseksiyonu için uygulanması önerilen stra-
tejilerdir. Uygunsuz manüplasyon implantasyona 
bağlı metastaz riskini artırır (6,7).

Maksimum derecede ‘en blok rezeksiyon’ için 
diseksiyon aşağıdan yukarıya yapılmalıdır. Lenf 
nodu diseksiyonu sırasında bir kerede çok faz-
la miktarda doku tutulmasından kaçınılmalıdır. 
Klemplenen dokuda aşırı gerginlik yapmak ge-
reksiz kanamalara neden olur. Ayrıca körlemesi-
ne kapatma-kesme işlemi yapmak gereksiz doku 
hasarına neden olur. Çok büyümüş lenf nodları 
diseksiyonunda doğru anatomik planı bulmak 
önemlidir. Damara çok yakın bir alandan yol bu-
larak lenf nodu daha kolay çıkarılabilir. Büyük 
lenf nodları çıkartılırken gereğinden fazla tutu-
lup sıkılması gereksiz kanamalara neden olur. 
Genelde bu kanamayı durdurmaya çalışmak ka-
namayı artırır. Bu yüzden lenf nodu kanamasında 
en uygun yaklaşım anatomik plandan ilerlenerek 
lenf nodunu çıkarmaktır. Eğer bu kanama cerra-
hi alanı etkiliyor ise lenf nodu üzerine spanç ile 
basınç yapılabilir. Buna rağmen durmayan ve cer-
rahi alanı etkileyen kanamalarda sol gastrik arter 
bulunarak bağlanabilir.

Gastrik periferik damarların 3D-CT vasküler 
remodeling ile dağılımı preoperatif olarak belir-
lenebilir. Bu sayede teknik olarak cerrahi zorluk 
ve operasyon süresi azalır, vasküler yaralanma in-
sidansı azalır ve cerrahın laparoskopik lenf nodu 
diseksiyonuna olan güveni artar (8).

Diseksiyon esnasında yaralanmaya en mü-
sait damar sol gastrik ven’dir. Bazı vakalarda sol 
gastrik ven silüeti diseksiyona başlamadan önce 
belirebilir. Ancak vücut kitle indeksi yüksek yağ 
dokusu yoğun hastalarda ortaya çıkarmak zordur. 
Bu vakalarda ve suprapankreatik geniş lenf nodu 
diseksiyonu yapılan vakalarda sol gastrik ven ya-
ralanma riski yüksektir.

Cerrah sol gastrik arter etrafındaki 7. istasyon 
lenf nodlarını diseke ederken bir seferde çok fazla 
doku tutmamalıdır. Yapılacak bu hatalı tutuş şekli 

iki duruma neden olabilir. Birincisi sol gastrik ar-
ter ince olduğunda ve lenfatik yağ dokularında 
gizlendiğinde sol gastrik arter’in enerji cihazı ile 
diseksiyonu sırasında yaralanmasına neden ola-
bilir. Bu durum peroperatif kontrol altına alınır. 
Çok fazla miktarda doku sıkıştırıldığında oluşabi-
lecek ikinci durum postoperatif kanamadır. Enerji 
cihazları ile diseksiyon yaparken sol gastrik ar-
ter’in kökü farkedilmeden hasarlanabilir. Bu alan 
klipsin altında kaldı ise ameliyat sonrası kanama 
oluşabilmektedir. Sol gastrik arter hasarına neden 
olan diğer bir neden ise ultrasonik disektörün 
fonksiyonel yüzünün artere direk temas etmesi ve 
hasara neden olmasıdır. Hasar arteri tam kat et-
kiler ise ameliyat esnasında kanama meydana ge-
lir ancak tam kat değil ve ameliyat sırasında fark 
edilmez ise postoperatif kanamaya neden olabilir.
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