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Bu galzisma 1.1.1979-1.1.1989 villari arasinda COTF

Genel Cerrahi Kliniginde nilks .4lser nedeniyle opere

edilen 38 olgunun retrospektif klinik analizini
icermektedir. Dlgulafa uygulanan ilk operasyonun
taru,ndks tilsere ait sikayetleri ve baslama

zamani,preoperatif degerlendirme bulgulari,reoperasyon
bulgulara, uygulanan cérr;hi girisiﬁ ve postoperatif
takip sonuclari calismamizin kapsamini olusturmaktadir.
Ayrica duodenal ldlser cerrahisinde uygulanan teknikler
niks dlser aclisindan irdelendi ve 5-10 wvaillaik takip
sonuclara: alinan proksimal gastrik vagotomi proseddrid

de ayrantili olarak tartisailda.

Kidltiarel ve ekonomik kosullar nedeniyle uzun
siireli takibin zor olmas:i, primer operasyonun 81,5 "
oraninda COUTF disinda vyapilmasai ve olgu standard-
izasyonunun tam olmamasa nedeniyle elde edilen
sonuclarin, klinigimiz duodenal (dlser ameliyatlari niks
oranini vermeyecedgi aciktar. Bu nedenle nldks dlser
nedeniyle opere ettifgimiz olgularan sonuclarini verme
yaninda niks tdlserli hastalara nasil yak;asallm

sorusuna yanit bulmayi amac edindik. : .



GENEL B:LG:LER

ANATOME 3%~

Mide, embriyonik yasamain dirdinci haftasinda on
barsagain ig seklinde bir genisleme yapmasi ile ortaya
cikar. Embriyo bﬁyddﬁkce bu .genislik, kendi ekseni
cevresinde bir rotgsynn (diénds hareketi) yvapar ve daha
gvvel sol tarafi teskil eden mide bdlimd ise arka duvar
halini alair. Baslangicta ventral ve dorsal mezenterler
arasinda asili durumda bulunan duodenumda bu sekil bir
rotasyon gosterir ve bu dinids hareketi sonucu
- duasdenumun ikinei kismi, retroperitonesal bir durum
alir, "C harfi® seklindeki' kivraiminin icerisine

pankreas basi yerlesir.

Makroskopik olarak mideyi fundus,corpus ve antrum
seklinde 5 bdlidme ayvirmak mmbkdndir. Fonkesiyon

bakimindan ise mide,fundus (asit yapan salgi bezlerinin

bulundugu kisim) ve -.antrum (pilor guddelerinin
bulundugu kisim) olarak dikiye ayrilabilir. Fundus
b&ldmi asit, pepsin salgilar. Antrumun salglisi ise

koyu, viskozitesi diisiik ve nisbeten alkalen bir mukus

ile . gastrin hormonu seklindedir.

Hidé, kan damari bakimindan ozellikle zengin olan
bir organdar. Midede cesitli anastomozlar yapan bir
arter agi mevcuttur ve kanlanmasi terminal arterler
tarafindan saglanan hicbir mide bolgesi mevcut degildir
(Sekil-1}).

Midenin parasempatik sinirleri ,mide motilitesi ile
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asit, pepsin ve gastrin salgilanmasini uyaran vaguélar—
dan gelir. Sag ve sol vaguslar sayisiz dallar verir;
bunlarin diyafragma uzerindeki iliskileri bir Haklma
degiskendir. Sol wvagustan hepatik dal c¢ikar, mide ©On
duvari ve piloru innerve eder. Sad vagustan coeliac dal
Ctikar ve mide arka duvarini innerve eder. N.Vagus” un

cerrahi anatomisi sekil 2.3 " te gosterilmistir.

Mide mukozasinain vapisi,midenin béilgelerine gdre
degiéik vapilar goésterir. Midede bulunan cesitli hicre
tiplerinin, ozel bazi fonksiyonlari vardair. FParietal
hiicreler HC1 asit ve intrensek faktdra yaparak
salgilar. Esas hiicreler pepéinugen vapar ve salgailar.
Goblet hiicreleri mukus sekrete eder. Epitel hicrelari
mubhtemel ekstraselliiler sivai, antrumda bulunan G-
hiicreleri gastrin sentez ve depo ederek salgilarlar.
Mast hilcrelerinde heparin, histamin ve difer vasoaktif

maddeler depo edilir. Fundustaki argentaffin hicrelerin

fonksiyonu bilinmemekle beraber, bunlarain
enteroglukagon’ u ve. difer peptid vapisindaki
hormonlara sentez. ve depo etmeleri mumkiGndar
(39,42,46,47). Degisik tipdeki mukuzal' hﬁcrelerin ve
sekresyonlar%nln lokalizasyonu Sekil : 4 ‘ te

gisterilmistir.

TARtHCE s

Feptik dlserlerin tedavisi amaciyla ortaya atilmis
bulunan ve kendisine g¢ok genis bir kullanim sahasa
bulan ilk ameliyat, bu konuda uygulanan en basit cer-
rahi girisim olan. gastroenterostomidir. Bu islem iik

kez Billrpth? Qn‘arkadaslarxndanf birisi olan Wdélfler

“s tarafindan ortaya atllmxs Ve pilnrda mevcut'bir kahserg

-
=
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£EXIL 1: Midenin
Arterleri
L.Inf Ph:Inferior frenik
arter
£G:Kisa gastrik arter
L. E:S01 gastroepiploik
RivGE:Cax u
£:fplenik arter
CP:Fankreatik arter
Inf.7:Inf.pankreatik
PD:Fankreatikoduodenal
DF:Dorsal rankreatik
:D:Gastroduodensal
R.G:S8ag gastrik arter
H:Hepatik arter
CT:Celiac trunkus
L.G:S80l gastrik arter
Post.G:Posterior gastrik
arter
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Hepat: .
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. i _SEKIL 2: Hiatus seviyesinde 7
i | vaguslsrin degisik varyasyon-
-l lari.(A)Hiatusta multipl 1if-
ler.(2)Ziatusta sag ve sol
o i | vazus.(C)Hiatusta multipl
- Y e wlifler, ‘
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¢FKIL %:Anterior vagusun.varyasyonlari.
ey . . .
( Skandalakis'ten(4?7) ).
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bagla tikanikligin devre das: birakilmasi amaciyla bu
kimse tarafindan uygulanmistair. Bﬁnunlagbirlikte yir—-
minci ydzyilain baslarainda marginal Glserlerin gordlme
s1kli181 giderek artmaya baslamis, bu nedenle sz konusu
girisim giderek gbdzden dismis, 192530° lerin ortalarina

kadar uygulamava vyer vyver devam edilmistir.

tlk basarili mide FEZEksiyonu, 1881 yilainda Vivana“

da Theodar Billroth tarafindan 'uygulanmlﬁtlr. 1882'
yilinda ise Von Rydigier {ilserli bir olguda uygulanan
ilk mide rézeksiyonunu gerceklestirmistir; tlk yvapilan
kismi mids= rezeksiyonlari, pilorektomiden daha ileri
gidememistir. Stomal dlser ilk kez 1899" da tarif
edildi. Dragstedt 18.0cak.1943"° de ilk vagotomiyi
uyguladi. Bu miellif duedenum dlseri olgularinin gensl-
likle 351Fl‘aﬁit salgis: ile birlikte go6ralddgine dik-—
kati ¢cekmis ve midede yapilan cerrahi girisimlerdeki
basara sansinin, asit meydana getirme potansiyelinin
ortadan kaldirilmasi oraninda yiksaek oldufunu ileri
stirmistir. Midenin bosalmasi, daha cok antrum
kaslarinin kasilmasi ile meyﬂaﬂé gelen bir olaydair.
tnnervasyundan yoksun mide geﬁ bosaldifi icin Dragstedt
vagotomiye ek olarak bir de drenaj islemi {posterior
gasfroenterostomi) uygulamaya Eaglamlstlr. Weinberg ise
drenaj islemi olarak Heineke—-Mikulicz piloroplastinin
bir modifikasyonundan yararlanmistair. Griffith 1953° de
selektif, Holle ise 1964 yilainda proksimal gastrik

vagotomiyi tanimlamistair (4,39,55). .

Gindmizde ' duodenal filserlerinin tedavisi amaciyla
kullanilan tdm yontemlerin ortak yonii, midedeki asit
salgilama gldcinin azaltilmasini hedef almalaridir. Fep-—
tik ﬁlseriﬁ-cerrahi vyontemle amelivat edilmesi amacina

yane115~g cesit ameliyat mevcuttur (43): -
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1. Subtotal gastrektomi

2. Trunkal vagotomi+Drenaj (FPiloroplasti / Gastro-

enteros{umi)
Z. Trunkal vagotomi+Antrektomi

4. FProksimal gastrik vagotomi

TABLO 1:Duodenal dlser ameliyatlarinin kronolojisi:

1884 Gastrojejunostomi (Rydygieri

1?15 Fartial gastrik rezeksivon (Haberer
1915, 1933

1947 Vagotomi (Dragstedt and Owens 1943)

1945 - Vagotomitgastrojejunostomi (Dragstedt,
Schafer,1943) i

1948 Selektif vagotomi (Jackson,1948)

1947-1952 Vagotomi+antrektomi (Colp,1952 —

Herrington,1953)

41956 Vagotomi+piloroplasti (Weinberg, 19356)

1937~1967 Selektif vagctomi+drenaj veya antrektomi
(Griffith,1940 -~ Harhkins ve ark. 1947)

1961 FEV+Filoroplasti (Holle, 1968)

19469 FBY (Drenajsiz) Johnston ve Wilkinson,
1970) ‘

1972 Lessar Kurvétur'superficial seromyotomi

{Tavlor, 1979)

Yukaraidaki @pperasyuhlardan sanra. Glserin defgisik
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faktdrler sonucu niksetmesi, birbirleri ile sinonim
olan rekirren, anostomotik, stomal veya marginal lilser
deyimleri ile ifade edilir. Cerrahi tedavi sonrasi
dlser niksd duodenal dlserin tedavisinde birinci
problemdir. Gastrik dlser genellikle gastrektomi ile
tamamen c¢ikarildiGinda dlser ndksi nadirdir. Cerrahi
girisim uygulanan mide ve duodenum ﬁléerlerinde niks
oranlarzy incelendiginde. nikslerin %93° i duodenum

Ulserine, “Z2-4° 4 gastrik lilsere aittir (39).

ETYOLOJ::

Niks fdlserler genellikle vyetgrsiz cerrahi tedavi
sonucu meydana gelir, bu durum subtotal gastrektomi
esnasinda yetersiz parietal hicre kitlesinin rezek-—
siyonu veyva inkomplet vagotomiye bafli olabilir. Diger
etyolojik faktdrler arasinda Zollinger—Ellison send-
'romu, hiperparatiroidizm, sigara, dlserojenik ilac kul-
lanimai, Earsinoma, blrakllmis antrum gdddgd, uzun af-
ferent ans vé basit gastroenterostomiyi sayabiliriz
(4,43,46).

Niiks idilser olusumunda yetersiz gastrik rezeksiyonun

-

fnemi bircok hayvan deneyi ve klinik talismada
kanitlanmistair. Histaminin neden olduQu idilserasyonlaraia
ﬁglemek igcin 473 oraninda gastrik rezeksiyon gerektigi
kanitlanmistir. Bu da acikca gbostermektedir ki rezeke
édilen mide miktari ile {dilser niksi arasinda doQrudan

bir korelasyon mevcuttur (25).

Afferent ans uzunlugu da niks dlser olusumunda
gnemli rol oynar. Uzun yrllardan beri Jjsjunumun aside

karsi olan intrensek duvarliligaindan bahsedilmektedir.

e
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Safranin ve pankreatik sekresyonun asidi tamponlama
gicid duodenumdan uzaklasildikca azalmaktadair. Jejunal
ilserasyonlari Onlemek icin afferent loop mamkdn oldugu

kadar kisa tutulmalidir.

tnkomplest Végutomi, niks llser etyolnjisindé ilk
sirayyr almaktadar. Bu nedenle N.Vagus’' un anatomisinin

ve degisik varyasyonlarinin iyi bilinmesi gerekir.

- Birakilmais antrum gudaga de nuaks dlser
etynlgjisindg *gastrin faktdri® nedeniyle rol
oynamaktadir. Gastrinomadan ayirica tanida endojen-

gastrin seviyesi gildgclik yaratmaktadir. Geride birakilan
antrum giddginian teshis edilmesinde radioizotopik scan-—
ning va da  hipotonik duodenografi ayirica tanida

yar: daimci olmaktadair.

Uygulanan cerrahi prosedidrlere gire nidks dlser
oranlari parsiyel gastrektomide Z 5, vagotomi + antrek-

tomide %1, vagotami+drenajda Z10, PGV de % 15 tir (46).

SEMPTOMATOLOJ® : -
, 4

wgémptomlar, duodenal tdlseri semptomlara ile
aynidir. Epigastrik aqri % 85 oraninda en sik rastlangn
vyakinmadir. Hemoraji %Z 50-70 oraninda gdridldir. Genel-
likle kronik bir sevyir takip eder, hastalar anemiktir.
Kanamanin masif formlari da gﬁrﬁlebilir. Ani gelisen
diare, kilo kayb; ile birlikte ise gastrnjejdnokolih

fistdl acaisindan anastumnz'incelenmélidir.

Ayirici - tanida alkalen reflux gastrit,

knleLithiaziﬁ; afferent veya efferent loop sendromu ve
- - . i
\
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reflux

1u grati, kolesistografi

6zofajit gdz &niinde bulundurulmalidir.

ve endoskopik

Baryum”’
tetkikler

ayararickr tanida yardimcidair (4’39!46);

TETKtK YONTEMLER1:1:

—-Mide sekresyonu ile ilgili testler:

tnsanlarda mide sekresyonu dlcilmesi,

hastalardan nasogastrik tiip

sabit bir Zaman

gelecek sekilde titrasyona

olarak bulunmasina dayanir.

toplanan dérnek atilair ve

6lcidlmesi icin ikinci 30

aralifinda

araciligiyla sekresybnun

toplanmasai, 7 ' ye
tutulduktan mEg/1lt
Genellikle ilk 30 dakikada

bazai

ph’'a

sonra

salga

dakikalik sirede toplanan

salgi kullanilir. Tlcdm islemine girismeden once etkisi

incelenmek
dozu,

»

secilir. -

istenen uyarieci hastaya uygulanir.

Uyaraica

genellikle maksimum sekresyon saflayacak sekilde

TABLO 2a:Maksimum asit salgisi icin gerekli uyarica

madde dozlaris

Histamin

Histaloge
{Betazale)}
tnsdlin

Fentagastrin

Gastrdin

HHQIIBI--IﬂU'IISC‘
u-n-a---.------sc

.u-uuu-.-lunnlusc

uaunﬂ.ln--l-l---SC

-aubuunlnbnutl-l‘-sc

40 mgr/kg
iV 40 mgr/hkg
1,3 mg/kg

é,E tnite/kg
& mgr/lkg
Y 6 mgr/kg
Emgr/kg.
tV 1 mgr/kg

ag birakilan

miktarinin-



TABLO 2b:Asit salgilanmasi igin normal sayxlhn st

sinarlar:

Bazal (mEg/h) Maksimal (mEq/h)
Kadin . 4 =0
Erkek - 40
Gindmizde serbest asit, baftly asit, asidite

derecesi ve klinik dnite gibi deyimler verini Bazal
asit output ({BAD) ve Maksimal asit output (MAO) ‘' a
birakmistair (17).

-Hollander testi:

Hollander hipogliseminin vagal aktiviteyi
uyardifini ve bu nedenle midede parietal hiicrelerde
asit sekresyonu meydana geldigini bulmustur. 13 dnite
ItV tnsdlin injeksiyanuﬁdan 2 saat sonra mide asiditesi,
istirahat defSerlerinin 20 meq/h kadar veya daha fazla
bir artis inkomplet vagotomiyi gﬁsterir.'(Hipnglisemi %
45 mgr. ollmalidir.) Test niks i{ilserleri hastalarin %
&G ° inda {(+) sSoOnuc vermektedir. Gidndmizde yukaraida
defierlerini verdigimiz Histalog veya pentagastrin
uygulas: ile MAO deferinin tayinine ybnelik testler

uvgulanmaktadir (7).
-Gastrin dizeyis

Gastrin, asetilkolin etkisi ile antrum mukozasindan
serbest birakilir. Gastrinde parietal hicreleri et-

kileyersk HC1 sekrete adilmesine neden olur. Bastrin

\

- e
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gerbestle5mesinde en Gnemli mekanizmalardan birisi de
aside karsi olan duyarlxllktlé. Antrum mukozasina ait
ph defgeri 3,5 un altina indigi =zaman gastrin Cikiszi
azalir,ph degeri 1,57 a indigi zaman ise artik’ daha

fazla gastrin salgilanmaz.Bastrin bidbrekte metabolize

olur. Normal gastrin dizeyi 200pg/ml "divr.
Hipergastrinemis;iIollinger—Ellison sendromunda, -
pernisiyoz anemilerde, antrumu devre disa birakan

operasyonlardan sonra{antrum mukozasinin devamli oclarak
alkalen ducdenenum ortaminda kalmasi: nedeniyle),
kronik babrek yetmezliginde, bazen de pilor

tikanikligainda gdrilebilir (9,52).

Zollinger—-Ellison sendromu siiphesi bulunan
olgularain tidmiinde ve asa@idaki kosullarda serum gastrin

seviyesinin Olcilmesi gereklidir (43):

1. Asit miktaraina azaltma amacain: guden bir
ameliyattan sonra kendilerinde ﬁlsér semptomlara
niikseden olgular veya niks {dlser olgulari. .

2. Bazal olarak saatte 15 meq” dan daha yiksek olan
duaodenum {dlser olgularai.

3. Duodenum iilseri ve diaresi olan olgular.

4. Duodenum {lseri ve hiperkalsemisi olan olgular.

5. Akrabalariy arasinda Zollinger—-Ellison’ 1lu kim-
seler ve MEA® 11 olgular. )

6. FPostbulber ve jejunal {ilseri olanlar.

7. Radyoloiik incelemede anlingerjgllisun sendromu
ysﬁphesi clanlar; |

| 8. Yasi 20° den kicdk olan duodenum dlseri
olgularai. N '

9. Antrumun devre disi birakildifi siphesi bulunan
‘ameliyat sonrasi olgulari. -
-Pegsinojen.l'seviyesia

i

-

S~ : are
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Fepsinojen l seviyesi ile gastrojejunostomiden
sonra goridlen niks llserler arasinda korelasyon oldufu
séptanmlstlr. Yikselmis serum pepsinojen 1 seviyesi
sadece duadenalﬁ iilserli olgularda gérilen bir belirti
dedildir, fakat bu bulgu cimetidine tedavisine yanitain
az olacafinz gégtgrir {(41,44).

-Palmer testi:

1927° de Palme} tarafindan tarif edilen bu metod
tilser agrisa ve gastritin ayiricsa tanisinda
kullanilmaktadair. 200 m1 Z 0,5° 1ik HC1" in nasogastrik
ile verildiginde anastomoz ldlseri olan hastada ani ve
siddetli af9ri olur, asit aspire edildiginde.agrl gecer.
Ayni afri gastritli hastalarda da meydana gelebilecegi
igcin Z0,36° 11k NaHCO0S solusyonu nasogastrikten
verilir, ldlserli hastada ag8riya neden olmayan solusyon,

gastritli olguda distresse neden olur (39).
-Gastroskopi:

Niltks dilsere tanisal vyaklasimda devrim yaratan: bu
metod, pozitif oldugyfida tani koydurucudur. MNiks dlser

sphesi olan her olguda mutlak uygulanmaladair (46).
—-Radyoloji:

Tanasal vaklasimda ©nemli yeri olan bir metoddur.
Dedisik serilerde tani koyma orani % 3I7-50 ara51pda
defismektedir. Tana diger cerrahi prosedirlere oranla
daha kolay olarak vagotomi+piloroplastide konulmaktadir
(19,39). '



TEDAV::
Medikal ve cerrahidir.

-Medikal tedavi: HZ recsepitdr antagomistleri, an—

tiasitler, sedatifler ve diyeti icerir (4).

—~Cerrahi tedavi: Medikal tedaviye vyanit  vermeyen
her niks olgusujgecirdigi primer operasyona, vapilan
tetkiklerin sonucuna  ve hastanin klinigine gore
degGerlendirilir. Klasik anlamda niks idlserlere yvaklasim

asafidaki gibi olmalidair (39,464).

a. BGastrojejunal dGdlser:

Gastroenterostomiden sonra olusan nﬁks. tilserler
antrektomi’ ile tedavi edilmelidir. Revagotomi iyi bir

sonug saglar.

b.Bastrik rezeksiyon sonrasi nilks Glser:
) . =

- [ |

& e
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Vagotomi ile tedavi edilir. Transtorasik vyaklasaim

tercih edilir.

£ .Vagotomi+Drenaj- ameliyatindan sonra niks ldlser

En iyi antrektomi+vagotomi ile tedavi edilir.

B i

d.Proksimal gastrik vagotomi sonrasi niks {lser:

i4



Antrektomitrevagotomi ile en iyi sekilde tedavi

edilir.
e. MNiks dlser komplikasyonlarinin tedavisi:

—Kanama: Anastomo:z dlserlerinde gastrik veya
dundenal tlserlere oranla .daha s1k gdrilir. Miks
iilserli hastalarain % 60 ° da kanama gboruldr. Konser-
vatif ya da acil cerrahi girisim endikasyonlar:

duodenal dlserdeki gibidir.

—FPerfaorasyon: Marjinal dlserli hastalarain 4 10° da
perforasyon gdraldr. Bununla beraber bircok seride bu
oran diasdktir.Cerrahi tedavi genellikle perforasyonun
basit sdtdrasyonu ile birlikte vagotoﬁinin eklenmesi

veya revagotomi ile yapilair.

+ —Karin &n duvari abseleri: CofSunlukla antekolik
gastroentercsfamilerdeﬁ sonra giridldiar. Karin
duvarlndak; kitleye ek clarak dlser ameliyatina ait
Oyki anterior perforasyonla birlikte olan gastrojejunal
Perfqrasyonu akla getirmelidir. Cérrébi tedavi drenalj

1

s
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. ve perfore dlsere yaklasimi icerir.

i
H

—Zollinger—£llison Sendromus tdeal cerrahi tedavi

gastrinomanin tamaminin cCcikarilmasidair. Bu girisim
metastazlar, primer timdrin multifokal Dlmasi ve
tamorin lokalize edilememssi nedeniyle ge: ellikle

basarisizlikla sonuclanir. Bu nedenle, hedef organ olan
midenin total olargk cirkartilmasy en s1ik kullanyilan

prosedirdiir.

—Gastrojejunckolik Fistil: PBaslangictaki tedavi
ybontemi diverting kolostomidir. Bu gecici prosedird
vagotomitantrektomi izler. bﬁsﬁk riskli hastalarda

definitif ameliyat ilk etapta uygulanabilir (39,44).

lé



MATERYEL - METOD ve BULGULAR
/

Bu calismada 1.0cak.1979 ile 1.Dcak.198§ tarihleri
arasinda Cukﬁrova gniversitesi Tip Fakiiltesi Gensl Cer-
rahi Anabilim Dailn' a basvuran 38 niks dlserli olgunun
. retrospektif . klinik A analizi yapilda. 28 olgunun
dnsyalarl.incelend; ve bunun yaninda her nguya stand-

art bir form pGQta ile yellanarak, postoperatif son

durumlari hakkainda bilgi edinildi. 17 {(Z4 44.7) Dlgu.

cevap verdi. Hicbir hasta tekrar kontrole gelmedi, keza
tekrar ameliyat icin basvurmadi. Miks iilsere neden
aolan - primer operasyonlardan 7 (4 18,5)° si
klinigimizde, 31 {Z2 81,53)°1 ise baska bir tedavi

kurumunda yapilmaistar.

Olgularamizain 2 (Z 5,3)° si kadain, 36 (Z 24,7)° si
erkek olup, n genci 22, en vaslisi 75 vasindadir. Or-

talama yas 40.8’' dir.
tlk operasyon endikasyonu; tdm olgularimizda peptik
~dlser veya komplikasyonlaraiydar (Tablo-3).
TABLO 31 rlk operasyon endikasyenlaris
«Intraktabl adri
Ferforasyon 22 olgun (% 58}
Obstruksivon ’
.Daha dnce kanama
dyhkiisii olan (Elektif & olgu (% 15.5)

sartlarda) s

< .Kanama(Acil sartlarda) 10 olgu (% 26.5)

17
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2 olgu intraktabl abrl, obstriiksiyon ve per-
forasyon nedeniyle cpere edilmis. 6 olgu ise daha dnce
kanama ©Oykisdi veren ve acile kanama nedeniyle‘basvurup
Lonsarvatif tedavi ile kanamas: durdurﬁlan elektif
sartlarda opere edilen gruptur. 19 olguda ise kapamas:

durdurulamayip acil sartlarda operasyona allnanlardir.

11k operasyonda’ uwuygulanan cerrahi proseddrler

Tablo-4' de gédsterilmistir.

TABLO 4:Primer operasyonlar

Oparasyon Saya Yizde oranlara

TY+EE 20 L O32.6

TV+F 10 Z 26,3

GR+B11 g % 13,1

TY+P+6 i % 2.6

FGEY 2 % 9.4

TOFLAM z8 % 100
TY:Truncal vagotomi Fi:fPiloroplasti
GR:Bastrik rezeksivon : El1l:Rillroth 11

! GE:Gastroentarostomi FEV:Froksimal gastrik
- ‘ vagotomi
Primer operasyonu takiben Dlgularxh sikayetsiz
18
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dénemleri Tablo 5°'de gésterilmistir.

TABLO S5:0lgularan primer operasyonu takip eden

dénemdeki iyilik sireleri.

-'Iyilik sliresd Saya

_ Hig ivi olmayan bt
O — 1 vil divi .12
2 — 5 yil ivi 19
+ 3 yil ivi 2
TOPLAM =8

Olgular priger operasyonu takip eden niiks

% 20

s
o
)
511

%100, 00

dlsere

ait 5ikayet1efi~nedeniy1e diizensiz nlarak antiasit , H2

- reseptdr antagonisti kullanmis , ancak sikayetlerinin

hafiflemesi ya da gecmesi nedeni ile tedaviys devam

etmemislerdir . Olgularin niks ldlsere ve niks
komplikasyonlarina bagla semptomlar:z Tablo

gisterilmistir .

19
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TABLO 6:Nilks idlsere ait semptomlar.

Epigastrik afra 19 L 703
Kanama 11 % 40.7
ﬁkut:karln sendromit 11 % 40,7

{Ferforasvon)

Bulanti, kusma 7 WO3EL3
Eilo kavba & LOE2.2
Diare = AN R T §
Fonstipasyon = 01101
Reglrjitasyon = % o1l1i.1
Ates ) . K %o11.1

Kanama nedeniyle 2 olgu , perforasyon bulgusu olan
11 olgu acil sartlarda opere edilmis, teshisleri
operasyonda teyid edilmistir. 23 olgu ise elektif
sartlarda operasyona hazairlanmistir. Kanamasi durmayan
2 olgudan birinde panendoskppide anastomoz hattinda
kanayan Gdlser , diferinde ise kanayan duodenal tdlser
saptanmistir . Akut batain bulgular: olan 11 olguda ise
direkt Earln grafilerinde subdiafragmatik serbest hava
gordlmiastdr. . i

Elektif sartlarda operasyona hazairlanan 23 olguda
ise yapilan tetkiklerde asagidaki bulgular

saptanmistir.

¥ Panendoskopi : 22 (%4 88) olguda uygulanmistar. 8
plguda anastomoz dlseri, 12 olguda duodenal dlser,
birer olguda ise anastnmuzda stenoz ve piloroplasti

(ilser tarif edilmemis) saptanmistir..




¥ Ozofagus - mide — duodenum grafisi . : 19 (% 76
olguda mide grafisi cekilmistir. 6 olguda anastomoz
dlseri, 3 alguda bulbusta dlser, 3 olguda defofme_bul—
bus {piloroplastiye baQlzi) 2 2 olguda pilor kanal:
dlseri, birer olguda gastrnjejunnkafik fistil, kGgik
kurvaturda dlser, postbulber (lser, anastomozda sidpheli

takinti ve normal mide tetkiki olarak rapor edilmistir.

Yukaraidaki iki tetkikten panendoskopinin
reoperasyon bulgulara ile uyum oranir 4Z 90.9 ; mide

grafisinin ise % 63.1 olarak bulunmustur .

-~
I

¥ Hollander Testi : 153 olguda uygulandi . 4 olguda
hipoglisemiye ait gelisen semptomlar nedeniyle test
varirda kesildi - 1T olguda tamamlanda o 0.2 G/7kg
insdlin Yaplldzktan 2 saat sonra mide asiditesinin ,
istirahat deferlerinin 20 mEg/h kadar veya daha fazla
artisiy pozitif olarak kabul edildi . Test 7 olguda (+)
clarak deQerlendirildi (%Z &63.6) - 4 olguda ise (=)
sonug alindi (Z Z4.4) . Testin,yapllabildigi 11 olgunun
timinde inkuﬁplet vagotomi saptanmistir .

¥ Gastrin : 4 olguda gastrin dizeyi 6lcilmiistidr -

4 plguda da normal deferler saptanmistair .

% Ultrasonaografi : 12 olguda ultrasonografi

vapilmigs , hichir olguda patolojiye rastlanilmamistir .



TABLO 7:Panendoskaopi ve mide duodenum grafisi
bulgulara

Sayi Bulgu Dodruluk
- orani
1 Duo. Ulser
Anas.llser - -
_Anas.stenoz
Filoroplasti A SO
Fanavan . duo.
lser
Fanayan anas.
dlser

Fanendoskopi
(24 olgu)

[ T a3y S

-

Anas.tlser

Duo.llser

Deforme bulbus 4 631
G.d.kolik fistdl

Ulser yok

Mide—-Duo.
grafi
{19 olgu)

B3 B G N O

Operasyonlar:

Niiks (dlser ve'komplikasyonlarl nedeniyle acil ve
elektif sartlarda operasyona alinan 8 olgu
gecirdikleri primer operasyona gore b grupta
toplanmistir. Reoperasyon endikasyonu , operasyon bul-
gusu ve vapilan cerrahi islem’ tablolarda

gésterilmistir. e

1.BRUP : TV + P + BE (1 olgu)

Kanama nedeniyle ilk aperasyonunda TV + P + GE
uygulanan bu olgu acilden kanama nedeniyle reoperasyona
alinda - Pilor yenidén agcirlarak * kanayan ﬁléer
ligatire edildi ve repiloroplasti "uyguland: . Fos-—
toperatif dionemde evisserasyon ve akcigér
_7ﬁinplika§yaﬁlar1 gelisti . Hasta postoperatif 25. gin
sifa ile taburcu edildi . “

QA2
calal



Z.GRUP : PBV (2 olgu) . -

Daha &nce PBY uygulanan 2 olgu afiri sikayetlerinin
gecmemesi drerine operasyona alinmis birine TV + GE s
diger}ne TV + P uygulanmistir . Her iki olguda da pos-—

toperatif erken devrede komplikasyon gelismemistir .
Z.6RUF : BR + HII (2 olgu)

GR + BII'li olgularan reoperasyon bulgulara ve
sonuclari Tablo.B 'de veril@Tétir.Bu 9 olgumuzdan S;Qnde
operasyon endikasyonu perforasyondu . Gastroenterostomi
hattindaki perforasyonlar primer siitire edildi . Bir
oiguda vaguslar fibrozis ve peritonit nedeniyle kontrol
edilemedi . Bir nlguda sag vagusun, difger olguda ise
sag ve sol vagusun yerinde olduQu goridlerek vagotomi
uygulandi . . Kanama nedeniyle acilden operasyona alinan
olgu ise 20 gin dnce disarida opere edilmisti -
Operasyonda anastomuz hattinda kanayan ﬁléer ve

duodenal stumph kacagi tespit edildi .

Ulsere ligasyon ve dundenal stumph revizyonu
uygulanda - Postaperatif dinemde ciltalti sdplrasyonu
ve akcifer infeksiyonu gelisen . hasta 17. gin kenﬁi
istegi ile taburcu edildi . tntraktabl agri nedenivie
operasyona alinan 3. olgumuzda;ise anastomozda hiperemi

ve jJejunumda idlsere pnlipaidhlezyon tespit edildi .Her

iki wvagusun intakt oldufu gdrilerek BTV uygulandi .

3]
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TABLO 8:6R +BII‘li olgularin reoperasyon bulgular:

ve sonuclara

.

Endikasyon

1.

>
-t "

. Ayerinde
4 . Eanama Anastomosz
tGlseri
{Kanavyan)
Duo.Stumph
kacaga
d ... intraktabl Anastomezda
agri hiperemi
4.6RUP :. TV + P
Frimer. operasyonlarainda
gudan 7°'si miikerrer kanama

nedeniyle

Ferforasyon

Farforasyon

Ferforasyon

Reo.Bulgusu
GE de Fert.

]

11

Ede Fert.
a

g vagus

[

vearinds
GE "de Ferv.

Her 2 vagus

reoperasyona alindilar.

Yapilan
Fri.Sdtdr
Fri.8Gtdr

Vagotomi

Fri.Batir
BTV

Gastrotomi
dlsere lig.
Duo.Stumph

revizyonu

Gastrotomi
Bridektomi
BTV

(16 olgu)

TV + P

Fostop Komp.

Yol

¥ob

Yol

Ciltalta
SUP.
Akc.inf.

Yok

uygulanan

{

Sonucg

Sifa

H
-

i1
.
~h
m

Sifa

Fostop.
17 .gdn

taburcu

Sifa

10 ol-

’ 3'd ise intraktabl agra

yénii vagotomilerinin eksik yapilmis olmasiydzi.

guda piloroplasti
repiloroplasti gerceklestirildi.
.komplikasyon gdridlmedi.

nedeni ile pastbperatif 12.

antruma

uygulanmlstll

. bu

Bir olgu*ise anastomoz

Tiim olgularain ortak
Bir ol-

olguda
? olguda postoperatif

kacagai

gdn regperasyona alainarak



subtotal gastrik rezeksiyon + BII wuygulandi. FPos—
toperatif 20.gdn sifa ile taburcu edildi. TV + P
uygulanan 10 olgunun reoperasyon bulgulari ve sonuclarz:i

Tablo — 9°de gosterilmistir.

TABLO 9: TV + P’li olgularda reoperasyon bulgulara

ve sonuclari.

Endikaayon Reo.Bulgusy  Yapilan Foastop.Komp. Bonue
1 . intraktabl Duo.Olser TV + GE  Anastomoz 12.gln
agra a8 vagus kLacaga SONFa
intakt EOD.
Z . Hanama Duo.ilser TV Yok Sifa
I . Kanama kissing Ols. TV Yok ’ Sifa
4 . Eanama ' Filorik Ols. TV Yok : Sifa
5 . FKanama Bulbesr Ols. TV Yol . Sifa
6 . Intraktabl FPostbulber . TV Yol Sifa
adri . lilser
7 . Kanama Bulber dls. TV Yol ‘ Sifa
g2 . Intraktabl Bulber dls. TV Yok Sifa
agra
Z . Kanama Duo.Ulser TV s Yok Sifa
10. Kanama Duo.llser ™V + - Yok Sifa
Filoroplasti Repiloroplasti
antrumda
vapilmis
P




5.6RUP : TV + GE {20 olgu)

Frimer operasyonlarinda TV + BE uygulanan 2% ol-

gudan 8’i intraktabl agry , bulantr , kusma , g8°'1i mar-—

jinal dlser perforasyonu s 2's3i gastrojejunockolik
fistil ’ 2'si ise makerrer Lanama .nedeni ile
recperasyona alaindi. 8 dintraktabl agrila olgudan

2'sinde bulber ve preplorik dlser tesbit edildi, in-
kaomplet vagotomi nedeniyle 1°inde vagotomi tgmamlandl,
digerinde vagotomi tamamlanmasina Finney Fiinrnplasti
eklendi. Bu olgularda postoperatif komplikasyon
goriilmedi. 4 olguda ise afferent ans tarafinda marjinal
lser tespit edildi. 1 olguda arka vagusun intakt
oldugqu gordlda vagntomi tamamlanda, difer olguda her
iki vagus saglamday, anastomoz bazularak ‘BTY +
piloroplasti {(Jdabonlay) uygulandz:, -bu olgu reoperasyon-—
dan 3 yi1l sonra dundenal ldlser perforasyonu nedeniyle
veniden opere edilerek primer sGtir uygulandi. 3. ol-
guda anastomozda - {lser tesbit edildi. Her iki wvagus
saflamdi , bu olguya BTV + Antrektomi uygulandi, hasta
sifa ile taburcu edildi. 4. plguda ise subtotal BR +
Roux—en-Y anastomoz .uygulandi, Bu olgu 2 ay sonra
gastrojejunokolik fistdl ile yeniden basvurdu, 2. kez
reopérasyona alinan hastaya total gastrektomi
uygglandl, anastomoz kacaQi nedeni ile sepsise giren bu
olgu postoperatif 11. giin exitus oldu. TY + BE" 11 20
olguda reoperasyon bulgulari ve sonuglari Tablo —-10 °

da gosterilmistir.
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TABLO 10:TV+GE’1li olgularda reoperasyon bulgularai
ve sonuclari .

Endikasyon

tntraktabl
agrzi
tntraktabl
agra
intraktabl
agra

Reop.Bulgusu
Eulber Ulser
Frepil.dlser

Karin duvarina
panetre dlser

{anastompz ) .
4, tntraktabl Marjinal dls.
agr 2 vag.sadlam
39 . QBastroje- 2 vagus sad.
Jjunockolik Gastrojeju-
fistal nokolik fist.
6 . intraktabl Vagotomi sksik
agra Falpasyonda
, tlser vyok
7 . intraktabl Aff.ans karin
agria duvarina penst-
re ve ldlserler
mevout :
8 . Agri kusma Marjiinal+bulber
kilo kaybi dlser+anastomoz—
da stennz vaga-
tomi eksik
9 . Afrizkusma Vag.intakt
Marjinal dls.
1o, EKanama Arka vag.sag.
GE ' de lilser
11. Kanama Duo.lilser +
Hiatal herni
2. Epigastrik Anast.ilseri
agrl,diare Gastrojejuno—-
, kolik fistadl
o~ Arka vag.sag.
1%. Perforasyon GE'de perf.
Vag.saglam
14. FPerforasyon GE de perf.
Arka vag.sad.
15. PFerforasyon BE'de perf.
Vag.saglam
146. Perfaorasyon GE de perf.
’ ’ Vag.saglam
17. FPerforasyon GE de perf.
i8. Perforasyon BE'de perf.
19.. Perforasyon GE de perf.
20. Ferforasyon GE'de perft.
-». .*‘ﬁ

Yapilan Fostop kompl. Sonug

TV+Finney F. Yok Sifa

TV{arka vag.} Yok Sifa

TV{arka vag.) Yok Sifa

ﬁnastaméz baz. Yok I oyal

Jejunum rez. sonra duo.

dJejunojeju- perf.ned,

nostomi BTV+ prim.sdtir

Pilarc?laatl

{Jabunlay)

GR+EBII+RTYV Ciltalts Sifa
sip.drinesr
infeksiyon

TV Yol Sifa
Subtotal BR Ciltalt: 2 ay

Roux—en-Y

GE boz.
Mide ve jej.
grimer sutir
S

sup.evisse— sonra

rasyon Bi8 exitus

kanama

Yok 1-12.
aylarda

- Brid 4i-
leus ned.

mad. ted.
BTV+antraektomi Yok Sifa
TV . Yok Sifa
TV+Nissen Yok Sifa
Fundiplication
l.op.:kc.biopsi Yok Sifa
Bridek tomi
2.0p.z:kolona ve
$6deye Frim.Sdtir
BTV+FPrim.Satar Yok Sifa
TV+Prim. sitir Yok Sifa
BTV+Prim.B80tdr ciltalts Sifa

sip.
ETV+Prim.sdtir Yot v SGifa
Frim.s(tdr Hemipleji Noro-
lojive
devir
Frim.SGtdr ?emoraji Reop.
.
laserasyonu
Prim.S4tdr Yok ifa
Frim.sdtir Yok Sifa
P "



tntraktabl agrilas diqer iki olgudan birinde
operasyonda i{ilser tesbit edilemedi. tnkomplet vagotomi
komplet hale getirilQi. Digerinde ise hem bulber hem de
anastomotik Glser mevcuttu. Gastroenterostomi
bozularak, ‘piloroplasti wuyguland: ve vagotomi
tamamlandi. Eu ‘olgu 1 ve 12. aylarda brid ileus

nedeniyle medical tedavi gdrdi.

Gastrojejunokolik fistilld 2 olgudan birinde her
iki vagus saglamdi, bu olguya GR + BII + BTY uygulandi.
Fostoperatif ddinesmde ciltalt: sipdrasyonu ve driner
infeksiyonu gelisen hasta sifa ile taburcu edildi.
Diger olguda ise l.operasyonda fistil tesbit edilemedi,
pataloji bride baglanarak bridektomi uygulandi,
sikayeti gegmeyen hasta vyeniden tetkik edildiginde
fistal saptandzi. Fistdl trakti cikarailarak kolona ve
mideye primer sitdr uygulandi, arka vagusu da saflam

bulunarak vagotomisi tamamlanda.

8 marjinal lilser perforasyonlu oigudan Z’inde her
iki vagus , 1’'inde sag vagus saglam' bﬂlundu,
vagotomileri tamamlanarak primer sitir uygulandi. Diger
4 plguda ise fibrozis ve peritonit nedeniy1e~ vaguslar
kontrol edilemédi. Bu grupta postoperatif ddnemde 1 ol-
guda ciltalt: slpilirasyonu, bir olguda hemipleji
gelisti. Fostoperatif komplikasyon gelisen 3. olgu ise
karain dreninden kanama nedeniylé reoperasyona alinda,
muhtémelen ekartér zedelenmesine bagla karaciger

laserasyonu nedeniyle primer'gﬁtﬁr uygulandir .
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TABLO 12:Postoperatif komplikasyonlar

risserasyon + akcifer infeksivonu
2. Ciltalta sdplrasyonu + akociger infeksiyonu
- Anastomoz kagagi (12.gln reop. subtotal GR + BII)
. Ciltslii sdplrasyvonu + Griner infeksivon
iltalts sdplrasyonu + avisserasyon + 518 kanama
ay sonra gastrojejunokolik fistdl nedenivle total
gastrektomi ge:i%en hasta anastomoz Lacadl sonuou
sgcsisten exitus oldu o)
&. Diltal+ty siplirasyonu
7. intraabdominal hemoraji {(reopere edilerek karacifer la-

sarasyonu primer sitldre edildi.)

7 olguda postopera{if komplikasyon gelisti (%418.4).
YVagotomi famamlénmas; + Gastroenterostomi uygulanan 1
hasta anastomoz kacaga nedeniyle postoperatuar 12.
giinde operasyona alindi ve subtotal 6R + BII yapild: -

Bu hasta 20. giin taburcu edildi . 1 olgumuzda ise pos—
toperatif dionemde gelisen intraabdominai hemoraji
nedeniyle réoperasyuna allnd; ve karacifer laserasyonu
tespit edilip , primer sﬁiﬁr uygulandzx. Subtotal GR +
Roux—en-Y uygulanan 1 olgumuzda ise postoperatif 2.
u£§ gastrojejunokolik fistidl nedeniyle total gastrektomi
uygulandia. Postoperatif devrede anastomoz kagcaga
nedeniyle sepsise giren hasta exitus oldu. Serimizde

exitus olan tek hasta bu idi (%2.7).

FPostoperatif takip.
Hastalarain uzun siireli takipleri has:talara mektup

yazllarék. vyapildai . Yanitlar Visick siniflamasi

kullanilarak deQerlendirildi . e

=0



Visick Siniflamasi: (54):

Visick I : Semptomsuz

Visick Il: Hafif semptomlar (Eolayveca kontrol altina alinan)

Visick IIl:Siddetli semptomlar (Hastayi ciddi sekilde rahat—
siz eden)

Visick IV :Niks dlsere ait amelivatsiz kontrol alitina alina-

mavanlar.

37 hastadan 17°'si mektuplarimiza yanit verdi. 17
olgﬁnun primer oﬁerasynnlarl, reocperasyon
endikasyonlara, reoperasyon tara, takip sidresi ve

Visick grade’i1 asafidaki Tablo—-13'de gisterilmistir.

En az 10 ay en cok ?6 ay takip edilen olgulardan 9
olgu Visick I ,7 olgu Visick II , 1 olguda Visick TII1I
olarak defgerlendirilmistir . Visick III'te olan olgumu=z
12 ay dnce gastrojejunokolik fistial nedeniyle
fistilektomi + kolona ve'mideye primer sdtdr + vagotomi
tamamlanmasi uwygulanan hastadair - Hasta di#resinin
gectigini vurgulamakla birlikte aldigir ilaclara ragmen
afri, zaman zaman bulanta sikayetleriniq devam ettigini
belirtmektedir . Sonug olarak 17 (% 44.7) olgu ile
iletisim =saglanabilmis H 9 (433} olgu Visick I , 7
{%241) olgu .Visick II, 1 (Z&6) olgu Visick I11 Dlarak

degderlendirilmistir.



TABLO 13:
Grading’leri

Primer Op. Endikasyon Reop. Takip Slresi
i . F&Y tnt. Agrz BTV+F 48 Ay
< . Pev tnt. Agri BTV+EE 84 Ay
. BTY+HP+EE Kanama: Repilo—- 36 Ay
roplasti,lig=a.
4 . GR+BII Parforasyon Fri.S8at. 2& Ay
. GR+BEII Ferforasyon Fri.8dt. Z& Ay
+ BTV 1
& o BTY+F Kanéma TV &0 Ay
7 . BTV+F tnt.Adra TV T6 Ay
8 . BTV+F Eanama TV 24 Ay
g . BTV+P Kénama ™ 12 Ay
10 . BTV+BE int.Agra ™V 12 Ay
11 . BTV+EE int.Agra GE Boz. &0 Ay
T VA
12 . BTV+GE - - Kanama ™ 10 Ay
3 . BTV+GE Gastrojeju—- Kolona 12 Ay
nokolik fis. ve mide-
yve Pri.sat.+TV
14 . BTY+GE Ferforasyon ?.Sﬁt.+Tv 72 Ay
15 . BTV+BE - Perforasyon F.Sit.+BTV 72 Ay
16 . BTV+GE Ferforasyon FP.S0L.+BTV 72 Ay
17 . BTV+BE Agri Antrektomi 48 Ay

+ BTV

ey

- st

Reopere edilen hastalarin Visick

Vigick Brading

k3

R

.
-t

d

A

3

P

B

k3
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TARTISMA

1.0cak. 1279 - 1.0cak.198%9 tarihleri arasinda
klinifimizde niks dlser nedeniyle 3Z8 olguya cerrahi
tedavi uygulandi . Niks fdlsere neden olan operasvonlar-
dan 7 {(%418.3)'si klinigimizde , F1 - (281.3) 1 ise baska
bir tedavi kurumunda vapilmistair. Bu 10 yillik sirede
peptik dlssr amelivati olan olgularamizan uzTun sureli
takipleri vyapilamadiQGindan klinigiﬁizde niiks dlser
aoranini: bildirebilmemiz olanaksizdar. Klinigimizde
1979-1989 vyillara arasinda toplam 1114 olgu peptik
ﬂisér_ve bkomplikasyonlari nedeniyle opere edilmistir.
Bu 1114 olgunun 441°inde perforasyon,ks33'ﬂnde duodenal
dlser l1lé6°'sinda pilor stenozu, 74 olguda da kanama
operasyon endikasyonu olmustur. Klasik bilgilerimiz
dahilinde uygulanan cerrahi prosediirlere gore nﬁks
filser oranlara parsiyel gastrektomide %135 , vagotomi
+antrektomide L1 , vagotomi + drenajda Z10 , proksimal

gastrik vagotomide %13 tir {46) .

Niks dlserin etyolojisinde yetersiz cerrahi tedavi
ilk sirayi almaktadar - Diger etyolojik faktﬁrler
arasinda Zollinger Ellison Sendﬁému, hiper-
paratiroidizm, sigara, ﬁisernjenik ilac
kullanlml,karsinoha, birakilmis antrum gddidgi, uzun af-
ferent aps ve basit gastroenterostomiyi sayabiliriz
{39) . Bizim olgu serimizde de acilden marjinal iilser
perforasyonu nedeniyle operasyona alinip, sadece primer
sitir uygulanan 5 (Z 13) olgu disinda, 33 (%Z 87) ngﬁda
etyolojiden yetersiz ve yanlis cerrahi tedavi sorum-—
ludur.

— Aty

Bu durum%g duodenal dlserin cerrahi tedavisinde

-
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preoparatif deQerlendirme bulgulari ve segilecek cer-
rahi prosedir dnem kazanmaktadair. FPeptik dlserin cer-
rahi tedavisine vaklasimi konusunda bir fikir birligi
yvyoktur. Bazilari proksimal gastfik vagotomiyi, bazilarai
ise parsiyel gastrektominin en iyi yontem oldufunu
sOoylemektedir. Bu iki ekstrem grup arasainda trunkal
vagotomi + drenaj bugin duodenal i{ilser cerrahisinde en

cok kulanilan ydntemdir (39).

"Duodenal iilser icin en iyi operasyon hangisidir 7
" sorusuna yanitg Goligher in 194640 vilinda baslattiga
10 - 14 yillak takip sirelerini iceren kontrolld

calisma prototip olusturmaktadar (15).

Miiks dlser orani (10 - 16 vya1ll:ik takip)

Niiks dGlser tanisi Total niiks dlser
kanitlanmis semptomlars:
" V+BE (94 olgu) 4.2 ‘ 10.6
V+Aantrektomi 0.0 . 1.0
{101 olgu)
Subtotal Bast- 1.4 2.8
rektomi (70 olgu) Sy
. V+F (104 olgu) 10.4 15.7
Niiks oranlaraindaki farka ragmen Visick
skorlaraindaki farklailak istatiksel acidan anlaml:
dedildir.

Trunkal ,vagotomi tekniginin temeli duodenal dlserde

-

asid hipersekresyonunun, vagal orijinli olmasina

"
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dayanir. Vagotomi sonucu gastrik sekresyonun sefalik
fazi bloke edilir, sirkiile gastrin seviyesi ve parietal
hiicre duyarlilagi: ‘indirgenir, pentagastrin veya his-
tamine olan cevap % 65—?0 oraninda azalir(l10Q). Bugdn
proksimal gastrik vagotomiyi uygulayan cerrahlar bile
asafgidaki endikaayonlarda trunkal vagviomi

gerekliligini vurgulamaktadair :

. -

1 . Eemplikasyoﬁsuz duodenal dlserler ,
. Aciller (ﬁanama ve perforasyony
- Brenalj pperasyonunsa ihtivyac gsteren pilor
stenozu ,
4 . BGastrektomi ve FBYV sonrasi niks dlsereler ,
5 . Gastrik idlser ,

4 . BGastrik erozyonlar .

Trunkal vagotomi klinik calismalarda partial
gastrektomiden daha emniyetli, proksimal gastrik
vagotomiden ise daha hizla uygulanan bir vydntemdir
(=2).

Kronberg, yaptidi bir callsmada MAO'u preoperatif
dinemde 46.1 mEq/h clanlarda 6-8 yillik takipte niks
oranini % 21, MAO‘u daha disiik olanlagfda ise niiks
aoranini % 5 olarak bulmustur.Bu olusum antral
dominansin varligaina kanitlayan, trunkal vagotomiden
daha radikal bir amelivata ihtivyagc gdsteren bir olgu
grubunu gosterir. Bu grupta preoperatif devrede asit
sekresyonundan dnce pepsin seviyesinin olcidlmesi daha

gok vardimci1 olur (33).

Acil - cerrahi girisimlerde {kanamalardajtrunkal
vagoltomi kolaylikla uygulanan bir vyontemdir. Tékrar

kanama , parsiyel gastrektomiye oranla yiksektir fakat

-
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mortalite dikkat cekecek dlciide disaktir. McBregor - ve
arkadaslary vaslari %Z &8 oraninda 60'{n dzerinde maéif
kanamasi olan 73 hastalik grupta mortaliteyi %Z 8 ve
tan: konmus (dlser nidks 0;;n1n1 %Z I olarak bulmustur
(37).Defisik serilerde niiks oranlara A 6.2-28.3
arasinda defGismektedir (11,24,51,54). '

Frokseimal gastrik vagotomi, kronik’  dundenal dlserin
konservatif vyondeki cerrahi tedavisinde mantikli bir
adimdair. Gindmizde cerrahlar tarafindan si1klikla
kullanilan vagotaomi. + drenaj ameliyatlarindan sanra
hastalaéln onemli bir bolidmd 4 major postoperatif

kaomplikasyondan sikayetgci olmaktadair.

1 . Diare
2 . Dumping sendromu
2 « Bafrali kusma

»

Tekrarlayici veya kalici Glserler .

Bu gelismeler midenin anatomi ve fizynlnjisini min-—
imum etkileyerek, tilser diatezini ortadan kaldirmaya
yénelik veni arayislara vyol agmistair. tlk olarak
19461 °'de pyloroplasti ile uygulanmis, daha sonra Amdrup
ve Johnston faraf;ndan piloroplastisiz olarak
kullanilmaya baslanmistir. Yapilan calismalarda dumping
O3, diare % 1.7, cgafralis kusma %2 -4 (1,13:14,36)
olarak bildirilmis fakat dlser niksid insidansi ydkssk

olarak kalmaya devam etmistif ({Tablo 14).
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TABLO 14:PGV°den sonra idlser niksd

/ Nikas Dranma

Yazar Hasta Sayisi Yil Hasta Yizde
Holstein ve ark. 100 10 18 AR

1987 (26}

fidami ve ark. Z06 10 L AR

y
]

A f = -
1987 (2] .

Inguar ve ark. RIS 1o 432 % 135.7
1984 (28)

Hoffman ve ark. 104 14 - 18 2 A
1987 (2=

Herrington ve ark. 109 & - 13 10 A FL2
1987 (20}

Jordan ve ark. 89 1-10 7 % 10\}

1987 (29)

Goodman ve ark. 141 2~ 77 6 Ao 4.4
1987 (1&) ’
FGV prosedidrinde niks dlser orani Z 4.4 - pA 30

arasinda degismektedir. Uzun sdreli takip sonuclara
Glser niks oraninin 4 135 civarinda olacagina
gostermektedir. Tecribeli ve maharetli ellerde
komplikasyonsuz duodenal dlserin cerrahi tedavisinde

gézdninde bulundurulmasi gereken bir yontemdir (45).



Trunkal vagotomi + Antrektomi proseddrd 40 yildan
beri duodenal dlser komplikasyonlarainin tedavisinde
kullanilan bir: yontemdir. Bu vyontemle gastrik sek-
resyonun hem vagal hem de humoral %321 elimine edilir.
Antrektomi ile gastrik sekresyon Z 70 oraninda 3
vagotomi MAD % 65 — 79 praninda indirgenir - EBu iki
yﬁnteﬁ birlestirildigdinde MAO %Z 95 oraninda indirgenir.
Trunkal vageotomi + antrektomide niks dlser orani Z 1 -

2'dir (29,32,54).

Frimer operasyondan sonra nidks Glser gdrdlme zamani
1 - 15 y1l1 arasinda de8ismektedir. Yapilan calismalarda
gastrik rezeksiyon, gastroenterostomi + vagdtami ve
gastrik rezeksiyon + vagotomiden sonra dlser nidksidnidn
'ilk 5 yilda ; gastroenterostomilerden sonra ki nidksdn
ise S.yildan sonra arttifgir belirtilmektedir. Proksimal
gastrik vagotomilerden sonra dlser niksd 1 - 16 yi1llik
sirelerde gorilmekle birlikte, nitks dlserlerin “
15°inin ilk 5 yilda gHrGldaga ve bu sidreden sonra
yikselmede devam ettigi bildirilmistir (3,42). Olgu
serimiZde sikayeti gecmeyen olgu sayisi 35(% 13.23) 0
- 1 w1l arasinda 12 olgu (%Z 31.3), 2 -9 y1l arasinda
19 (% 50) 5 yi1lain dzerinde olan aolgu sayisi ise 2 (%

5.25) alarak bulunmustur .

Milks dlserin semptomlara duodenal filserin
semptomlary: ile aynaidair. En sik rastlanan semptomlar %
85 oraninda epigastrik 6K agri, Z 90 - 70 oranainda ise
kanamadir. Olgularimizda % 79.3 epigastrik agri, A
40.7 kanama, %40.7 akut batin sendromu {(perforasyon),
i 23.3 buiantl, kusma, L 22.2 Ekilo kaybzi, % 11i.1
oranlarinda diare , konstipasyon, regiirjitasyon ve ates
gizlendi .Semptomatoloii 51n1flam;;1ndaki 11 (L 28.9)
marjinal dlser parforégyonlu olgumuz ise literatirde

}
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bildirilen Z 10 oranindaki deQerlere oranla oldukca
viiksektir (47}.

{

Kanama nedeniyle 2, perforasyon bulgusu olan 11
olgu acil sartlarda opere edildi. 20 olgu ise elektif
sartlarda opere edildi.

Gastrik asidite tayini valnizca postoperatif donem-
de yapildigi zaman nidks dlser riski olan Dlgulardé bile
diagnostik degildir. 6iger yandan preoperatif donemde
vapilan gastrik asidite tayini Glser ndksd ve secilecek
primer operasyon tird konusunda vardimci olabilir. Hood
ve arkadaslara preoperatif donemde bazal asit ssekres-—
vonlari 2Z2mEg/h’in altainda olan olgularda dlser ndksi
oranini Z 1.4; bazal asit seviyesi 1l0mEgq/h’in dzerinde
alanlarda ise Xr 18.53 alarak bulmustur {27). Ayrica
viksek serum pepsinogen I seviyesi de simetidin tedavi-
sine yanaitin az placagaina gosterir (41). Elektiften
operasyaona alinan 15 olgumuzda Hollander Testi uygu-—
landi. Testin tamamlanabildigi 11  olgudan 7
(Z63.6) " sinda (+) ;5 4 (Z 36.4) olguda ise (-)olarak de-—
gerlendirildi. 11 olguda da reoperasyon bulgusu olarak
inkomplet vagotomi saptand13 Biz preoperatif asit tayin
etmiyoruz. Hollander testimi standart bilgilerin der-—
lenebilmesi icin vyaptik. Klinikte bize endikasyonu
kdydurucu veya endikasyonu kaldiraica etkisi olmadi.
GitnGmizde pentagastrin veya histaminle vyapilan bazal
asit (BAD) ve maksimal asit sekresyonunu (MAD) sap-
tamaya ydnelik testler uygulanmaktadair (43%).

Gastroskopi niks dlserin teshisinde devrim yaratan

bir tani aracidir. Frimer operasyona bagli anatomik
-degisikliklere baQli olarak post-anastomotik ldlserleri

- tanimlamak gic olabilir. Bu yvontemle tani konuldugunda

e

-
.
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niks dlser teshisi kesindir (39). Serimizde 22 pnlguya
gastroskopi uygulandz. Reoperasyon bulgﬁlarl ile uywm

oran % 0.9 olarak saptand:i.

Gzofagus-mide—duodenum grafisi niiks dlser tanisinda
kullanilan diger bir yontemdir. Gastrojejunal
Glserlerde tana koyma orani “ 37 - a0 arasinda
degdismektedir (192,39} . Tecrﬁbeli bir radyolog idlser
nisi gérmeden de stromallgerginliﬁ ve artmis stomal ir-—
ritabilite bulgularsa ile anastomoz dlseri tanisi
kovabilmektedir. Diger prosediirlere oranla vagotomi +
pilaoroplastide dogru tana koyma orani vyadksektir.
Gastrojejunokolik fistidlde baryumlu grafi en iyi tana
vyontemidir. 19 olgumuzdg bu tetkik yontemi uygulandi,
reaperasyon bulgulara {Puodenal ve anastomaoz
dlserlerinde} ile uyum orani1 Z%Z 63.1 olarak bulundu.
Hipotonik duodenum grafisi ve radyoizotopik scanning
birakilmis antrum gilddiddd siphesi olan olgularda teshise

yardimci yontemlerdir (39).

Serum gastéin seviyesinin 6icﬂmﬁ, primer dlserlerde
cok sinirli kullanim alana dlmaalna karsin, rekdrren
Glserlerde tana degeri olan bir metoddur. Pernisiydz
ana&i, atrofik gastrit, kisa barsak sedromu, devre disi
birakilmis antrum gaddqa ve gastrin salgilavyan
timdrlerde serum gastrin seviyesi ydkselir {(S5.43) .- 4
olgumuzda dlgilebilen: gastrin seviyeleri normal

deferlerde idi . . ) PN

" Vagotominin tam olup olmadi9ini teshis i¢in bazi
tetkik yéntemleri gelistirilmigtir. Bu testler 2 grupta

toplanabilir :

1/Mide motilitesi, 2/ Asit sekresyonu P

-
- —
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Burge testinde intragastrik basin¢ olcualdr. EQer
residiel vagal lifzkalmadlysa, intragastrik basincda

vikselme gdordlmez (8).

Grassi ve Kusakari testleri asit sekresyonuna
vyoneliktir. Braséi testinde mide kicidk bir gastrotomi
yvyardimi ile wvyikanir. & mikrogram/kg/h pentagastrin,
i.v.uygulamadan sonra pH bir probe vyardimi ile 6Icﬁ1&r.
pH nin 3.0°in altainda olmasi residﬁél innervasyonu
gosterir. Kusakari testinde ameliyata baslarken 0.5
mikrogram/kg pentagastrin i.m.yoldan injekte edilir.
Mide dnce 2530 ml i1zotonikli, daha sonra % 3°'1ik NaHCOS
ile irrige edilir,. 50 ml kongo kirmizisa solﬁsyonu
(Zl'lig) gastrik mukozaya spray 1ile sikailar vya da
gastréskop yardimi ile mideye verilir. Inkomplet

vagotomili alanlar siyah olarak bovanir (18,34,40).

Gastrik rezeksiyon, gastroenterostomilerden sonra
olusan nitks dlserlerde {anastomotik) secilecek ilk
tedavi ydntemi olarak gorilmektedir. Re—rekﬁrrens orani
vagotomi eklendifinde daha da azalmaktadair. Yalnaiz
basina revagotomi uygulandifainda yeniden ndks orani Z

24°e ulasmaktadair (50).

Gastrik rezeksiyondan sonra clusan anastomoz
tilserlerinde valnaiz basina vagotomi uygulandiginda %
123  re-rezeksiyon + vagotomide %4 8 'dir. Fakat re—
rezeksiyon + vagotomide mortalite orani daha yiksektir.
BEII tipi anastomozlarda birakilmis antrum gdddga dik-
katlice arastirilmalidir. Vagotomi icin transtorasibk
yaklaélm tercih edilen bir vontemdir {35). Fakat biz
karindan vaklasiyorusz ve basarllly;z. Primer

bperasynnlarl gastrik rezeksiyon + BII olan & olgumuz-—

dan 4°d acil sartlarda opere edildi. Anastomoz dlseri

= -
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olan 3 olgudan 2'sinde primer sitdr + revagotomi
uygulandi. 1 inde iseiperitonit nedeniyle sadece primer
sidtdr kondu. Kanamaszz olan olguda ise kanayan tdlsere
ligasyaon ve duodenal stumph revizyonu uydulandl. Elek-
tifden acilan olguda ise vagotomi eklendi. Bu grupta

uzun sireli takibi yapilan 2 olgumuz Visick I dedir.

Froksimal gastrik vagotomiden =onra gordlen nudiks
filserlerin tedavisinde esn cok kullanllaﬁ vontem par-
siyel gaztrektomidir. Drenaisaiz revagotomiler yidksek
oranda gastrik retansiyona nedesn olur, Dedgisik
serilerde  FGBY den sonra olusan ndks dlserde uygulanan

tedavi ydntemleri Tablo 15 °de gosterilmistir.

2 ‘ngumuzda FGV ' 'den sonra olusan niks tilser
nedeniyle TV + BE ve TV + PP uygulandi. 4 ve 8 yillik

takiﬁlerinde 2 olgumuz da Visick II'dedir.

Bizim serimizde marjinal dlserin baslica sebebini
vetersiz vagotomi olarak tespit ettik. @ Yetersiz
vagutbmi dahavcok teknik hatalardan kaynaklanmakta olsa
gerektir. Bu olgularda dlser diyatezi olduQunu ve ilk
Dperasynnlarlﬁln gercek endikasyonlarla yapildifinsa
regperasyon sonucu bilmekteyiz. Bu viksek orana has-
tanemizin mracaat kurumu olmasa nedendir - I1k
amelivatina bizim yaptigGaimyiz 4 olguda inkomplet
vagotomi mevcuttu, bu olgulardan birinde piloroplasti
antruma uygulanarak teknik hata vyapilmistair. Bunun
yaninda klinik olarak FBV’ yi tercih etmiyoruz. Trunkal
vagotomiyi daha emniyetli wve kolay wuygulanabilir
buluyﬁ}uz. Bu demektirki FGV yapmada yeterli teknik
tecriibemi=z gelismemistir. 2 PGV 1i oclgumuzun
reoperasyon nadenini yine teknik hat;aa aramaliyiz.

~linki reoperasyonlarinda TV+E/ve TV+BE uygulanan 2 ol-

i

., % - -

-
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gumuz 4 ve 8 yi1llik takiplerinde visick 11 dedir.
SGercekten PGBV icin literatirde birbirinden cok farkl:a
niks aranlarinin teknidge baglay oldudu belirmis
durumdadir (Tablo-14).

Vagotomi + Drenad amelivatlarindan sonra gordlen
niks tilserlerde cerrahi "tedavi valniz basina
revagotomi, revagotomi + gastrik rezeksiyon ve yalnaz
bazina gastrektomidir. Sadece revagotomi yapllén ol
gularda re—-rekiirrens aranu % 16-40 arasindadir
{12,38,;50). Bununla birlikte revagotomiden sonra da ivi
sonuglar veren maellifler wvardair (33). Revagotomi +
gastrik rezeksiyondan sonra re-rekirrens orani A 0-11
arasinda dedismektedir (22.39). Mortalite orani ise
valniz revagotomiye oranla yviiksek olup %4 ©0-10.3
arasinda degisﬁektedir. Yalnaiz gastrektomit+vagotomi
uygulanan 60 olguluk bir seride re-rekiirrens % 8 s+ Wmor-—

talite Z 1.7 olarak bildirilmistir (22)}.

TABLO 15:Proksimal Gastrik Vagotomi Sonrasa

‘RegperasyBnlar

Literatir FPEV REDP;Qéy151 Reoperasyon Tdrd
Blackett~Johnston 433 ? Folya Gastrektomi 5
1981 (&) Antrektomi+TV "4
De HMiguel 158 8 Farsivel Gastrektomi
1982(13)
Hoffman ve ark. F30 18. Antrektomi 18
1983
Enight ve ark. 298 & Antrektomi
1783 (Z1) ) Antrektomi + P

.. ’ * Filoroplasti 1



Bizim serimizde trunkal végotomi + piloroplastili
19 olgu, trunkal vagotomi+gastroenterostomili 20 olgu
niks dlser nedeniyle reoperasyona alindzi. Dperésyon
endikasyonlara 11’ inde intraktabl agrui, 9 unda

2

hemoraii, B'inde perforasyon (anastomoz) , 2'sinde ise
gastrojejunokolik fistidl idi. ™V + F°11i 10 olgudan ’
8 inde revagotomi ,‘:1‘inde revagotomi + gastroenterocs-—
tomi, 1"inde dea piloroplastinin antruma uygulahdlgl
gordlerehk revagotomi + repiloroplasti vyapildai.
Gastroenterostomili olgu postoperatif 12. gin anastomoz
kacag: nedenivle reoperasyona alinarak 8R + BII
prosedird uygulandi ve postoperatif 20. gin taburcu
edildi‘ . TV + BGE’'1i 20 plgudan anastamoz lilser per-
forasyonu olan 8 olgu acil sartlarda opere edildi.
4°i{ne primer sﬁfﬁr, 4‘iline ise revagotomi + primer sGtdar
uygulandi. Elektif sartlarda opere edilen 12 olgudan
6 sainda revagotomi {Bu olgulardan birinde
gastrojejunokolik fistidl trakty bozularak mideye ve
kolona primerr satir kondu), 2 olguda anastomoz
bozularak vagotomi + piloroplasti, 2 olguda vagotomi -+
gastrik rezekﬁiyoﬁ - 1 olguda revagotomi +
piloroplasti, 1 nlguda'ise subtotal gastrik rezeksiyon
+ Roux—-en—Y uygulandi. Fostoperatif ddénemde 1 olgu
intraabdominal hemoraji nedenivle (karaciger
laserasyonuna badli) . 1 oclgumuzda gastrojeijunokolik
fistil nedeniyle pastupératif 2. ay reopere edildi. To-
tal gastrektomi uygulanan bu olgumuz exiltus oldu . Fos-—
toperatif 3. yil revagotomi + piloroplasti uygulanan
olgu ' duodenal ‘ﬁlser perforasyonu tanisiyla reopere
edildi. ' B :

30 olguluk bu gruptan 12 olgunun 1 - 6 vyillik

takiplerinde 6 olgunun Visick I, 5 olgugpn Visick II, 1
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elgunun VYisick Il te oldufu tesbit edildi.

///

o .

Anastomoz (dlser perforasyonu nedeniyle sadece
g:zmer~ sdtdr uygulanan 39 olgu, kanama nedenivyle
ligasyon uygulanan 2 olgu, afferent ansda multiple
tilserleri olan subtotal gastrik rezeksiyon uygulanan 1
olgu disinda, 30 (Z 72} olgumuzda niks &;ser
etyolojisinden eksik vagotaomi sorumlu oclarak
bulunmustur. 21 (4 53) olguda vyvalniz basina revagotomi
niks dlserin tedavisinde kullanilan yontem olmustur.
Fostoperatif morbidite 7 (Z 18.4) olgu, mortalite ise 1
{4 2.7) olarak bulunmustur. Sonug olarak revagotomi
niks (dlserin tedavisinde disik mortalite ve morbidite
insidansa ile ilk '51ré¢a diisdndlmesi gereken bir

ybntemdir.



-

P

SONUCLAR

1. Niks (lserli olgularain 31 (Z 81.5)°1 degisik

merkezlerden gelmistir.

2. Bu calismada niks dlserin en cok gérilen nedeni
vetersiz vagotomidir. e

3. Vagotominin yetersizligi vagotomi yapmanin zZor
olmasindan . degil, teknigin ve anatominin iyi bilin-

memesinden kaynaklanmaktadair.

4. Primef‘operasyonlarln kEliniGimizde yapilan 4 ol-
guda inkomplet vagotomi bulunmus, 4 olgudan birinde

piloroplasti . antruma uygulanarak teknik hata

_yapilmistair.

3. Naks dlserin cerrahi tedavisinde revagotomi
yontemi 21 {Z 53) olguda tek basina , F (4 23.3) ol-
gudada difer cerrahi prosedirlerle birlikte ‘encok
kullanilan yontem olmustur.Mortalite ve morbidite
literatirdeki gibidir ve ilk secilecek yontem oldufunu

distGniyvoruz.
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- ‘ CZET

Bu calismamizda 0Ocak.1979 - 00cak.198% tarihleri
arasinda klinigimize niks dlser nedenivle basvuran =8
colgunun klinik analizi retrospektif Dla;ak~yap11d1.
Niks lilsere neden 'olan primer operasyonlardan 7 (%
18.3)° si klinigimizde, 31 (Z B81.58) i ise baska bir
tedavi kurumunda vyapilmaistai. Olgularain 2 (% 5.3)° si
kadin,36 (4 94.7})° si erkekti. Tim olgularin vyas
ortalamasi 4a.8° di. Olgularain primer ORErasyonlee..
takiben iyilik sidrelerig hic iyi olmayan 5 (% 13.25;
olgu, -1 yal iyi olan 12 (4 31.5) olgu, 2-35 vy1l ivyi
olan 19(% 50) olgu, 5 yilin lizerinde iyilik siliresi olan
2(% 5.25) olgu idi. Reoperasyon endikasyonlar:i 14 (%
29) olguda kanama, 11 (4 29) Diguda perforasyon, 2 (%
S5) olguda ise . gastrojejunckolik fistdl idi.
Reoperasyonda 8 (% 21) olguda heriki vagus dali saglam,
22 {¥£ 58) olguda ise inkomplet vagotomi bulundu.
Revagotomi 21 (% 55) clguda tek basina, ? (4 23.38) ol-
guda da diGer cerrahi proseddrlerle birlikte encok
uygulanan yontem olmustur. Fostoperatif donemde 17 ol-—
gunun enaz 10, sencok 26 ay sireyle yapilan takiplerinde
? (% 53) olgu Visick 1, 7 (% 41) oplgu Visick 11, 1 (%

6 olgu ise Visick 111 olarak dedgerlendirilmistir.
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DUZEBLT IR

47+ suyiada Bzet bolimlinde yer alun ' Reoperuasyon
endikasyonlary 14 ( % 29 ) olsuda kanama, 11 ( % 29 ) oo -
guda perforasyon, 2 { % 5 ) clguda ise gustrojejunclkolil:
fistil idi." climlesi " Reoperusyon endizasyonlacy 14 (o 37 )
olguda intralvabl agra, 11 ( @ 29 ) olguda hanama, 11 4, 95
olygusa perforauyon, 2 ( @ 5 ) olguda isc seotlrojejuies i

figtil idie " yeklinde diizeltilud jtir. Guiie cilerinm,




