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GIRIS

Peptik iilser tedavisi igin yapilan elektif ameliyatlar uzun yillar
abdominal cerrahide onemli bir yer tutmustur. 1977°de etkili Hy reseptor
blokerlerinin gelistirilip genis ¢apta kullanima girmesiyle, peptik tlsere yonelik
elektif girisimler belirgin bir sekilde azalmistir. Helicobacter pylori’nin
eradikasyonu da peptik ilser nitksiinil belirgin derecede diigiirmiis ve cerrahi

tedavi gerekliligi azalmigtir(21,22).

Peptik iilser cerrahisinin geligmesi, insan ve hayvan gastrointestinal
sistem fizyolojisi hakkindaki laboratuvar arastirmalarindan elde edilen bilgile-
rin klinikte uygulanmasi ile olmustur. Gastrointestinal sekresyon ve motilite
mekanizmasindaki yeni anlayis, peptik dlser hastaliginin cerrahi tedavisinin

geligmesine neden olmugtur.

Peptik iilser cerrahisinde mimkiin olan en az mortalite, rekiirren
»

iilser orani ve minimal postoperatif gastrointestinal yan etki amaglanmistir.

7 Peptik iilserlerin ve komplikasyonlarinin tedavisinde Billroth I tipi
gastroduodenostomi, her zaman taraftar bulan bir ameliyat teknigi olarak gii-
nimiize kadar kullanilagelmistic. Bu g¢aligmada klinigimize peptik ilser ve
komplikasyonlari nedeniyle bagvuran ve Billroth I tipi gastroduodenostomi uy-

gulanan 74 hastadan takip edilebilen 51 hastaya ait bulgular degerlendirilmisgtir.
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TARIHCE

19. uncu yizyilin ortalarina kadar, peptik tlser hastalifinin biyik
bir kismini daha siklikla kadinlarda gériilen ulcus ventrikili teskil etmekteydi.
19.uncu yiizyilin sonuna dogru peptik iilser hastaliginin sayist biyiik bir artig
gdsterdi. Bilhassa iginde bulundugumuz yiizyilin ilk otuz senesi iginde ulcus
ventrikiiliye nazaran ulcus duodeni biiyik bir artig gosterdi ve bu artig bilhassa
isci, asker kesiminde goriilldi. Ayni zaman biriminde ulcus ventrikiili ve ulcus
duodeniye yakalanan hastalarda, erkeklerin kadinlardan oransal olarak daha

fazla oldugu goruldi.

1881°de Billorth’un ilk basarili mide rezeksiyonu ve 1943°te
Dragstedt ve Owens’in vagotomiyi ulser tedavisinde kullanmalarini takiben,
ozellikle bu iki cerrahi tedavi yontemi peptik dlserlerin  kanama

komplikasyonlarinin tedavisinde uygulanmaya baglanmugtir.

Peptik tlser kanamalarinda ilk basarili tedaviyi uygulayan Miculicz
(1887) “medikal tedavi kanamay: dindirse de, dindirmese de operatdr bekleme-’
lidir” diusiincesindeydi. Erken ameliyatin ilk taraflani ise Finsterer’dir (1920).
Daha sonra Godon Taylor da erken ameliyatin savunuculari arasina girmistir
(1946). 1932°de Chiesmanin cerrahi miidahalelerde %25’lik mortalite bildirme-
sine karsin reanimasyon, transfiizyon ve anesteziyoloji alanlarinda gézle goru-
lir ilerlemeler kazanihip da, kanamalarin nedenleri ayrilabildikten sonra ¢lim

yiizdeleri bilhassa erken miidahalelerde %5 ve daha altina digmistir.




Peptik iilser hastahifinin tedavisinde kullanilmig ameliyatlar kro-

nolojik sirayla su sekildedir:

1884 Gastrojejunostomi (Rydyger)

1915 Parsiyel Gastrik rezeksiyon (von Haberer, Strauss)
1943 Vagotomi (Dragstedt ve Owens)

1945 Vagotomi + Gastrojejunostomi (Dragstedt ve Schafer)
1948 Selektif Vagotomi (Jackson, Franksson)

1947 Vagotomi + Antrektomi (Haukins, Smithwick)

1956 Vagotomi + Piloropilasti (Weinberg)

1957 Selektif vagotomi + Drenaj veya antrektomi (Griffith,
Hakins)

1961 Proksimal Gastrik Vagotomi + Piloroplasti (Holle)

1969 Proksimal Gastrik Vagotomi (Drenajsiz) (Johnston wve

Wilkinson, Amdrup ve Jensen)
1979 Kiigitk kurvatur siiperfisial seromyotomisi (Taylor)

1974 selektif vagotomi + suprapilorik Antrektomi + Pilorotomi
(Griffith)

1983 Mukozal antrektomi + Proksimal Gastrik Vagotomi
(Becker).




Bu gelismelerden sonra duodenal ulser cerrahisinde daha konservatif

yontemlere yonelinmistir. Gastrik rezeksiyonlar kigiltilmis, vagotomiler daha
selektif yapilmaya baslanmistir. Duodenal iilser cerrahi tedavisinde uygulana-
cak yontemin segimi cerrahin tercihi, egitimi ve lserin lokal bulgularina gore
yapilir. Ancak modern cerrahi tedavi prensiplerinde mutlaka vagotominin

duodenal iilser cerrahisinde kullaniimasi gerektigi kabul edilmektedir(1,2).
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GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJI

Mide embriyolojik olarak 6n barsaktan geligir. On barsak embriyolo-
jik hayatin dordinci haftasinda ventral ve dorsal orta sagital mezenterler tara-
findan asili bir boru halindedir. Mide 6n barsakta fuziform bir genisleme sek-
linde farklilagsmaya baslar. Midenin dorsal mezenterik kenari ventral kenarindan
¢ok daha fazla gelistiginden mide longitiidinal ekseni Gizerinde 90° saga doner.
Bundan sonra midenin distal par¢asi ve duodenum sag ust kadrana dogru geki-

lir. Bu degisiklikler sonucu;

1- Mide duodenumun baslangigtaki sag yuzleri arkaya gelir.

2- Midenin baglangigta tesekkiil eden ventral mezenterik kenart yu-
kari ve saga dogru dénerek kiiguk kurvaturu olusturur.

3- Dorsal mezenterik kenar asagi ve sola donerek biyik kurvatury,

dorsal mezenter de biiyik omentumu olusturur.

Midenin rotasyonu esnasinda 6zefagus’un sag ve sol yanlarinda uza-
nan vagal sinirler bu organin 6n ve arkasina dogru yer degistirirler. Bunun so-

nucu sol vagus onde, sag vagus ise arkada yer alir.




MIDE ANATOMISI

Mide, Ozofagus ile duodenum arasina yerlesmis “J” harfi bigiminde
bir organdir. Orta derecede dolu bir midenin boyu takriben 25 cm, transvers
¢apt 12 cm ve kalinligi 8 cm’dir. Midenin hacmi 1000-1500 cc arasinda degisir.
Mide mukozasinin yizeyi 500-700 cm®’dir. Mide topografik anatomik olarak

baslica iki biiyitkk kisma ve bunlarda subdivizyonlarina ayrilir.

1- Vertikal parga
a) Kardiya
b) Fundus
c) Corpus
2- Horizontal parga
a) Pilorik antrum (vestibul)
b) Pilor kanah
¢) Pilor halkasi

A- Kardiya
B- Fundus
C- Corpus

D- Pilorik Antrum
E- Pilor Kanals
F- Pilor Halkas

G- Ozofagus

H- Duodenum

Sekil 1 - Midenin anatomik bolgeleri




Radyolojik olarak ise mide 4 balgeye ayrilir:
a) Fundus

b) Corpus

c) Pars pilorica (antrum)

d) Pilor kanali,

Bu siniflandirmaya bulbus duodeni’de tamamlayici bir parga olarak eklenebilir.
MIDE HISTOLOJIiSI

Mide distan ice dogru;
1- Seroza

2- Kas tabakasi
a) Longitiidinal (kiigiik kurvatur boyunca bulunmaz)
b) Sirkiiler (Midenin distal kisminda kalinlagarak pilor sfinkterini

olusturur)

¢) Oblik kat.

3- Submukoza

4- Mukoza tabakalarindan olugmustur.

Mikroskopik olarak ii¢ ¢esit bezi vardir; Kardia, korpus ve pilor
(antrum) bezleri. Ozofagusu ddseyen ¢ok katli yassi epiteli takiben midenin
fundus ve korpusu; asit salgilayan “pariyetal hicreleri” ve pepsin salgilayan
“esas hiicreleri” ihtiva eden paryetal hiicre kitlesi ile értuladir. Antrum’u doge-
yen mukoza ise genellikle pilorik glandlar olarak anilir. Miikéz hiicrelere ben-
zeyen hiicreler tarafindan yapilir. Bu bezlerin baslica salgis1 mitkiistiir. Pilorik
mukozada heniiz tanimlanmamis olan bazi hiicreler ayrica gastrin hormonunun

a¢i18a ¢ikarilmasindan sorumludurlar.

Ozofagogastrik  bileske; keskin bir ¢izgi halinde gorilar,

Mikroskopik olarak ¢ok katli yassi epitelden mide mukozasina gegis goriliir,




Korpus-antrum bilegkesi; kolaylikla segilemeyen bir bileskedir. Ka-

baca korpus’un mukoza kivrimlarinin, antrum’un diiz mukozasina ddniigtigu
yerde oldugu sdylenebilir. Mikroskopik olarak paryetal hiicre kitlesi, giderek
yerini antral glandlara birakir.

Gastroduodenal bileske, genellikle pilor sfinkteri igindedir. Ancak
bunun hemen proksimalinde veya distalinde olabilir. Gozle, diiz veya digh bir
cizgi olarak gorulebilir. Mikroskopik olarak antral mukozadan duodenal muko-

zaya kesin bir gegis gorilir.

Oi ve arkadaslari 1959 yilinda yaptiklar arastirmalarla peptik tlser-
lerin, mukozal bileskelerin yakininda olustugunu gdstermislerdir. Postbulber
iilserler hari¢ tutulacak olursa biitiin duodenal tlserler, gastroduodenal bilegke-
nin hemen distalinde olusurlar. Mide alserleri ise, en sikhikla korpus-antrum
bileskesinin hemen distalinde yer alirlar. Bu durumda gastro-duodenal sinirin,
pilorun proksimalinde yeralmasi halinde pilorik ve prepilorik ilserlerin mide

iilserlerinden ziyade duodenum ilseri sayilmalari gerekmektedir.
A- Ozofago-Gastrik B,

B- Corpus-antrum B.

C- Gastro-Duodenal B.

Sekil 2 - Ozofagus - Mide-duodenum mukoza bileskeleri

BRUNNER
GLANDLARI




MIDENIN ARTERLERI

Mide arteriyal kant esas itibariyle ¢olyak arterden, kismen de
inferiyor pankreatik duodenal arter yolu ile siperiydr mezenterik arterden gelir.

Colyak arterden 6 primer ve 6 sekonder olmak uzere 12 dal ¢ikar(3).

I- A.Gastrika Sinistra: Turuncus coeliacus’tan ¢ikar. Kardia’ya ve
ozofagusun abdominal pargasina dal verdikten sonra kiigiik kurvatur boyunca
uzanarak A.gastrika dextra ile birlegerek bir yay (Bogen) teskil eder ve buradan

midenin ventral ve dorsal yiizlerine dallar verir.

2- A.Gastrika Dextra: A Hepatika’dan ¢ikar. Antrum bolgesinden
kiicitk kurvatura boyunca kardiaya dogru seyrederek A.Gastrika sinistra ile

anastomoz yapar.

3- A.Gastroepiploika Dextra: Gastro duodenal arterin yandallaridir.
Biiyiik kurvatur boyunca sagdan sola dogru ilerleyerek A.Gastroepiploika

sinistra ile anastomoz yapar.

4-  A.Gastroepiploika  sinistra:  AlLienalisten ¢ikar. Buyuk

kurvaturun sol yarisini besler. A.Gastroepiploika dextra ile agizlagir.

5- Aa.Gastrika Breves: Sayilan 2 ile 10 arasinda degigir. Freniko-
gastrik ve lieno-gastrik ligamanlar iginde, splenik arterin 1/3 bélimunden, ter-

minal bolimlerinden veya sol gastro-epiploik arterden gikarak kardiaya gelirler.

6- A.Gastroduodenalis: Truncus celiacus’tan ¢ikan A.Hepatika
commonis’in bir dalidir. Bu arter pilorun arkasindan geger ve iki dala ayrilir.

Bunlar A.pancreatikoduodenalis siiperior ve A.gastroepiploika dextradir.
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7- A.Pancreatikaduodenalis siiperior: Gastroduodenal arterin bir

dalidir. Duodenum’un konkav tarafina ve pancreas’in bagina dallar verir.

8- Wilkie’nin siipraduodenal arteri: Duodenum’un birinci kitasi ile

birlikte piloru besler.

9- Retroduodenal arter: Koledok’un solundan pancreas veya
duodenum’un arkasina dogru inerken siipraduodenal ve sag gastrik arter ile

birlesebilen bir veya daha fazla dallar verir.

10- Transvers Pancreatik arter: Gastroduodenal arter, siiperior
pancreatiko-duodenal arter veya sag gastro-epiploik arterden ¢ikabilir. Pilor’a

kisa buklumli dallar verebilir.

11- Dorsal Pancreatik arter: Sag dali pancreatiko duodenal arterle

anastomoz yapar ve pilor’a dallar verir.

12- Sol inferior frenik arter: Diafragmaya dogru ¢ikarken

kardiodzofageal bolgeye dallar verir.

Midenin fundus ve corpus kismi iyi, pilor kism: daha az kanlanir.
Arterler submukozaya eristikten sonra aralarinda zengin anastomozlar yaparak
submukozal pleksusu meydana getirirler. Sag ve sol gastrik arterlerden direk
olarak ince dallar alan kiigiik kurvatur tarafi hari¢ submukozadan gelen bagim-
siz dallar bitiin mukozayi kanlandirirlar. Kigik kurvaturun bu 6zelligi, ulserle-
rin burada daha sik gorilmelerine neden olarak gésterilmistir. Ayrica genig ve
yaygin submukozal pleksus nedeniyle mide sindirim sisteminin en vaskiiler
bolumadir. En ufak ve yizeyel erozyonlar dahi kolaylikla kanama egilimine

sahiptirler.




il

Retroduodenal bolgedeki damarlar arasindaki bir ozellik kanama
niikst yoniinden énemlidir. Bu bolgede Gastroduodenal arter iki u¢ dalina ayn-
lir ve Transvers pancreatik arterde bu bodlgede bu olusuma eklenebilir. Bu ki-
simdaki ulser kanamalarinda konacak dikisin sekli kanama nitkst yoniinden o-

nemlidir.

Sekil 3 - Midenin arteriyel sistemi.

MIDENIN VENLERI

Midenin venleri vena portaya dokiliirler. Buyik kurvatur kanint sag
ve sol gastroepiploik venlerle siiperior mezenterik ve splenik venler yoluyla
Vena Portaya bosaltir. Kigik kurvatur kanini sag ve sol gastrik venler
(Coronary ven) yoluyla dogrudan Vena Porta’ya bosaltir. Abdominal 6zofagus

ve kardia bolgesinin kani ise azygos veni ile Vena Cava sistemine bosalir.

MIDENIN SINIRLERI

Sempatik Sistem: Midenin preganglioner afferent lifleri medulla

spinalisten 5.veya 6.le 9.veya 10.torakal segmentlerden gikarak buytk




splanknik sinirlere, oradan da ¢6liak ganglionlara giderler. Postganglioner lifler
Coliak arterin dallart ile yandas olarak mide ve proksimal duodenuma vyayilir-
lar. Afferent sistem ayni yoldan tek noron halinde déner. Sempatik innervasyon
en siklikla 7. ve 8. Torakal spinal segmentlerden ¢iktig1 i¢in peptik dlser agrist
da bu nedenle, en siklikla 7.ve 8.torakal dermatomlar yani epigastrium sahasin-

da duyulur.

Parasempatik sistem: Vagus sinirleri Ozofagus’un sag ve solundan
asagt dogru inerken toraksin asagi kisimlarinda dallanir ve 6zofageal pleksusu
meydana getirirler. Bu pleksusun dallari ise birleserek 6n ve arka vagal
trunkuslart olustururlar. On vagal trunkus anterior gastrik ve hepatik dallara,

arka trunkus ise Posterior gastrik ve ¢éliak dallara ayrilir.
DUODENUM ANATOMI VE HISTOLOJisi

Pilordan, treitz ligamanina kadar uzanan duodenum kapaliya yakin
“C” seklinde bir organdir. Ince barsagin en genis kismidir. Biitiinii ile pankreas
basini igine alir. Sabit retroperitoneal bir organdir. Duodenum dért kisimdan

olusmustur.

I- LKISIM: 5 cm kadardir. 11k 2,5-3 cm’lik kismi daha genisgedir ve

Bulbus duodeni ismini alir.

2- II.LKISIM: Dessendan bolim omurganin sagindan asagi iner. 1-4.
lomber vertebralar arasinda yer alir. Tam orta kisminda medial yénde papilla

vateri bulunur. On yiizi peritonla ortilidir.

3- IILKISIM: Horizontal kisim, V.cava ve Aorta’nin éniinden geger.
Aorta oni hizasinda kendi 6n yizinden siiperior mezenterik damarlar geger.

Ust kenarint pancreasin alt kenari sinirlar.




4- TV.KISIM: Assendan boliim, 2. lomber vertebralarin dst sinirina

kadar ¢ikar. Burada birdenbire bir dirsek yaparak jejunum adini alir. Bu dirsege

treitz ligamani yapisir.

Duodenumu innerve eden damar ve sinirlerden mide bélimiinde bah-
sedildiginden tekrar burada bahsedilmeyecektir. Mide mukozast duodenuma
gelince birdenbire degisir ve bu gozle de farkedilebilir. Burada, belki de,
pilorik glandlarin bir uzantist olan Brunner glandlari vardir ve mikis saigilaya-

rak duodenumu midenin peptik salgisina kars: korurlar.
FiZYOLOJI

Miikiis Engeli: Mide mukozasi, kendisini peptik sindirimden koru-
yan 1.0-1.5 mm kalinlifinda bir miikis tabakasi ile kaphdir. Bu koruma fiziksel
ve kimyasaldir. 100 cc mikis, 40 cc 0.1 N. asidi notralize edebilir. Gorulebilen

ve eriyebilen miikiis olmak iizere iki sekilde salgilanir.

Pepsin: Zymogen, Sef hiicreler tarafindan salgilanan ¢ok etkili
proteolitik bir enzimdir. pH 2’de maksimum, pH 5.in izerinde minimum etkisi
vardir. Pepsin salgtlanmast vagus kontrolu altindadir. Pepsinden zengin mide

suyu etli yemekler, asetilkolin, insiilin hipoglisemisi ile elde edilebilir.

Klorhidrik Asit: Hel, parietal (oksintik) hiirceler tarafindan salgilanir
ve mide suyunda pH 0.9 kadar bir asidite temin eder. Bu deger kandaki H" iyo-
nu konsantrasyonunun 10° katidir. Asidin goérevi, proteinler Uzerine tesir eden

pepsin enziminin aktivitesi igin en uygun pH’t temin etmektir.

Mide salgisinin kontrolu, ekstrensek sinirler, intrensek sinirler ve
hiitmoral maddeler ile kontrol edilir. Bazal sekresyon, 12 saatlik bir agliktan

sonra devam eden ve muhtemelen vagal aktiviteye bagh olan asit outputudur.
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Vagotomi veya antrektomi ile ortadan kaldirilabilir. Duodenum iilseri olan

hastalarda genellikle yiiksek bir bazal sekresyon vardir.
Asit-pepsin salgist ti¢ fazda incelenir:

1- Sefalik faz: Yemegin disiinilmesi, goriilmesi, koklanmast veya
tadilmasi ile stimiiliisten sonra S5 dakika icinde baglar. Hem asit, hem de pepsin-
den zengin bir salg: salgilanir. Vagotomi ile tamamen ortadan kaldirilabilir. B
fazda iki kisma ayrilabilir. Vagusun parietal ve zymogen hiicreleri uyararak Hel
ve pepsin salgisini arttirmasina direk vagal faz, antrumu uyararak gastrin araci-
1131 ile salgiyr arttirmasina ise vagal-antral faz denir. Bu fazlarn her ikisi de

vagotomi ile veya antikolinerjik ilaglarla yok edilebilir.

2- Gastrik (Antral) faz: Gida mideye girdikten kisa bir siire sonra bu
faz baslar ve 3-4 saat devam eder. Esas stimilus, yemegin (0zellikle etli ye-
meklerin, alkol ve kafein’in) pilorik antrum ile temast ve antrumun fiziksel

distansiyonudur. Fazin etkisi, antral bir hormon olan Gastrin ile saglanir.

Gastrin polipeptit yapisinda antrumdan salgilanan bir maddedir.

Hangi hiicrelerden salgilandig: bilinmemektedir. Etkisi agagidaki gibidir.

1- Kiigiik dozlarda asit sekresyonunu stimiile eder.

2- Biyitk dozlarda asit sekresyonunu inhibe eder.

3- Pepsin sekresyonunu stimile eder.

4- Pancreas enzim sekresyonunu stimiile eder ve bunun hacmini arti-
rir.

5- Karacigerden safra akimint stimiile eder.

6- Mide ve jejunumun motor aktivitesini stimiile eder.

7- Intrensek faktér sekresyonunu stimile eder.




Bu fazin etkisi antrektomi ile ortadan kaldirilir ve vagotomi ile ol-

dukga azaltilabilir. Cerrahi bakimdan snemli olan nokta, antrum pH’inin alkali-
ye dogru kaymasi ile mide asit salgistnin  artmasidir.  Bu durum,
gastrojejunostomi, piloroplasti ve agizdan alinan az miktardaki alkali ilaglarin

mide salgisini arttirict etkisini agiklar.

3- Intestinal faz: insanda diger iki fazdan ¢ok daha onemsiz bir faz-
dir. Ince barsaktan salgilanan bir hiimoral ajan tarafindan baslatilir ve

vagotomiden sonra devam eder.

Midenin Bogalmasi:

Pilor hakiki bir sfinkter olmayip biyik yemek partikiillerinin mideyi
terk etmesini engelleyen anatomik bir darliktir. Esas fonksiyonu peristaltik dal-
galar gegtikten sonra gevsemenin oldugu birka¢ saniye iginde duodenal muhte-
vanin mide icine regirjitasyonunu onlemektir. Mide bosalmasinin hizi, mide
icindeki yemeklerin hacmi ile orantihdir ve yemegin karakteri ile sinirsel fak-
torlerden ¢ok etkilenir. Az miktardaki yemekler, biiyiik lokma pargalar, sicak

sivilar, yagl hipertonik veya asitli gidalar mideyi yavag terk ederler.

Duodenumda ise peristaltik hareketler ve ritmik bogulmalar gorulir.
Midenin peristaltik hareketleri genellikle pilorda dururlar. Duodenumda
antiperistaltik hareketlere de sik rastlanir. Bu suretle duodenumun alkali salgisi

mideye gecebilmektedir.

PEPTIK ULSERLERIN FiZYOPATOLOJISI

Peptik lser, basitge, asit-pepsin sekresyonuna maruz kalan
gastrointestinal traktisin herhangi bir yerindeki “mukozal defekt” olarak ta-
nimlanabilir. Dolayisiyla “asit yok, dlser yok” deyisi yerindedir. Tablo 1’de bu

tanimlamanin ayrintilart verilmigtir.
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Peptik tlserlerin en azindan %98’i ya duodenumun ilk kisminda ya

da midededir. Gastrik ilserli kisilerin yaklasik %5’inde duodenal ilser geligir.

Buna karsilik duodenal ilserlilerin %20’sinde gastrik lezyonlar ortaya g¢ikar.

Birlikte goriilebilmelerine ve benzer morfolojiye sahip olmalarina karsin

duodenal ve gastrik iilserlerin degisik kokenli olmalar kuvvetle olasidir(4).

Tablo 1 : Peptik Ulserlerin Belirgin Ozellikleri

1. Siklikla tektir
2. Kiigiik bir mukozal defekt olma egilimindedir (4 cm. Capin

altinda)

3. Hemen her zaman miiskiilaris mukozaya penetre olur ve

perforasyona neden olabilir.

4. Siklikla rekiirrens gorilir (iyilesebilmesine karsin)

5. Siklik sirasina gore yerlesimi:

a.
b.

C.

=

Duodenum, Lkismi

Mide, genellikle antrum

Barrett 6zofagusu

Gastroenterostomi stnirt (stomal iilser)

Zollinger-Ellison sendromlu hastalarda, duodenum, mide
ve jejunum

Ektopik gastrik mukoza igeren Meckel divertikiili




EPIDEMIYOLOJI: Duodenal dlserlerin epidem‘iyaioxjisi hizla de-

gismektedir. Bir zamanlar duodenal tlserler gastrik iilserlerden ¢ok daha faz-
laydi. Ancak, insidans ve prevalanslan giderek gastrik iilserlerinkine yaklasg-
maktadir. Giinimiizde, duodenal ilserlerin yillik insidansi erkelerde binde 1.0
ile 3.5 dolayindadir(5). Gastrik lser prevalansi ise dekatlar boyunca hemen
hemen aym kalmistir ve ABD’de erkeklerdeki yillik insidans binde 0.5 dolayin-
dadir. Yalnizca iki dekat énce peptik iilser erkeklerde kadinlardan iki kez daha
1.0’a yaklagmistir. Cinsiyet oranlarindaki bu degisim erkeklerde ilser oraninin
kadinlara gore daha hizli bir disils gosterdigini ifade etmektedir. Her iki cinste
de ilk atak insidanst en sik 5.-6. dekatlardadir, fakat bazan ¢ok daha erken ya da

ge¢ gorulebilir.

Ulserin her iki tipinde genetik etkilerin belli oranda rold
sézkonusudur, ancak ozellikle duodenal alserlerde bu rol daha belirgindir.
Duodenal iilserli bir hastanin birinci dereceden akrabalarinda, hastalia yaka-
lanma riski 3 kat artar. Tek yumurta ikizlerinde birlikte yakalanma sanst %50
iken, ¢ift yumurta ikizlerinde bu oran %14’tiir. “0” kan grubu olan bireylerin
diger kan gruplarina gore duodenal ilsere yakalanma sanslart %30 daha fazla-
dir. Benzer gekilde, kalitsal bir fizyolojik 6zellik olan viicut sivilarina (tukrik
gibi) kan grubu antijenlerini salgilayanlarda (sekretdr) salgilamayanlara
(nonsekretdr) oranla %50 risk azalmasi sézkonusudur. 0 grubun nonsekretdr
szellikler birlikte bulundugunda risk artisi yaklagik %50’ye g¢ikmaktadir. Bun-
lardan baska duodenal iilsere predispozisyon yaratan bazi genetik sendromlarda
aciklikla tanimlanmistir. Bunlar arasinda duodenal ilserle birlikte, kalitsal
multipl endokrin neoplaziye de kuvvetli predispozisyon olusturan, otozomal
dominant gecisli, asiri pepsinojen I sekresyonuyla karakterli bir sendromda

bulunmaktadir.
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Gastrik ilserlere yakalanma gansini  attiran  benzer genetik
predispozisyonlar tamimlanmamistir. Ancak, gastrik iilser hastalarinda yakin
akrabalarinda, bu hastahiga yakalanma sansimin 2-3 kat arttigs bilinmektedir.
Oyleyse, genetik faktdrler her iki Glser tipinde de sozkonusudur (duodenal ola-
ninda daha fazla), fakat aradaki farkliliklar iki ilserin tek bir hastalik olmadigi-

n1 kuvvetle ditsiindirmektedir..

Bazi cevresel faktorler ve hastalik durumlarinin ilsere yakalanma
sansini arttirdigi bilinmektedir. Bunlarin en &nemlileri, kabul gérmiis temel
patofizyolojik mekanizmalariyla birlikte Tablo 2’de yer almistir. Her iki tip
iilsere yonelik predispozan faktorler arasinda en iyi verifiye edilmis olam siga-
radir. Risk diizeyi ginlik igilen sigara sayisiyla dogru oranti gosterir. Dahasi,
sigara iyilesmeyi geciktirir ve rekiirrenste de etkili olur(6). Asit sekresyonunu
uyarabilir fakat daha énemlisi pankreatik bikarbonat tamponunun sekresyonunu
inhibe eder. Alkoliin ilserojenik rolu, gastrik tilserde duodenal tlsere gore daha
iyi ortaya konmustur. Alkol hem paryetal hiicrelerden asit sekresyonunu artirir
hem de bir akut gastrit nedenidir. Insanlarda peptik ilsere predispozisyon ya-
ratmast agisindan emosyonel stres tzerinde ¢ok durulmustur; Laboratuar hay-
vanlarinda zorla yiizdirme gibi streslerin iilsere yol agabildigi bilinmektedir,
fakat insanlarda bu konu kanitlanmamigtir. Kahve igmenin “kotdliga” yargisi
da dayanaktan yoksundur. Aspirin gibi nonstreoid antienflamatuar ilaglarin
gastrik mukozay: zedeledikleri ve bazen gastrite neden olduklari bilinmektedir.
Bu ilaglarin gastrik iilserde bir miktar rolleri olsa da duodenal tlser olusumunda

pek yerleri yoktur.
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Tablo 2 : Peptik Ulserle Birlikte Goriilen Faktdrier

Duodenal iilser
Cevresel Ethkenler
Sigara
Aspirin
Alkol
Birlikte Bulunan Hastaliklar
Karaciger sirozu
Pankreas kanseri
Kronik Brongit ve amfizem
Bobrek taslari
7?7 Bobrek yetmezligi
Temel Patofizyoloji
Temelde asin asit-pepsin sekresyonu
Mukoza direncindeki azalmanin katkisi olabilir.
Mide iilseri
Cevresel Etkenler
Sigara
Aspirin
Alkol
Birlikte Bulunan Hastaliklar
Kronik bronsit ve amfizem
Antral gastrit (%20’sinde duoenal tlser)
Temel patofizyoloji
Temelde mukoza direncindeki azalma
Asit-pepsin dizeyleri normal ya da dugsik fakat
bir miktar asit gereklidir.

PATOGENEZ: Her zaman oldugu gibi, bir hastaligin kavranmas: ile
o hastaliga iliskin hipotez ve spekiilasyonlart igeren yazilarin ¢oklugu arasinda

ters bir iliski vardir. Bu durumun peptik dlser i¢in de gegerli olmasina kargin

siirpriz olarak agsagidaki diisiincelere yaygin olarak inaniimaktadir.

1- Duodenal ilserler, artmig asit ve pepsin dizeylerinin, normal ya

da bozuk koruyucu mekanizmalart agsmasi sonucu gelisir.
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2- Gastrik dlserler; koruyucu mekanizmalarin zayiflamast sonucu

ortaya ¢ikar (Agresif etkiler normal hatta azalmis olsa bile).

3- Baska bir deyisle tim peptik ilserler, asit-pepsin sekresyonunun
agresif etkisiyle gastroduodenal mukozanin normal koruyucu mekanizmalar:

arasindaki dengesizligin sonucudur (Sekil 4).

Asit, Mukozal
pepsin defans

Normal denge

Gastrik Uiser

Sekil 4 - Duodenal ve gastrik peptik iilserde asit-pepsinin agresif etkisiyle
mukozal defans arasindaki teorik dengesizliklerin sematik karsi-

lastirilmasi

4- Ancak gerek duodenumda gerekse midede, lserasyona iliskin tim
sorumlulugu dengenin yalniz bir tarafindaki giiglere yiiklemek basitge bir yak-

lasimdir.

Agresif etki ve mukozal defans arasindaki dengeyi bozan, bir kismi
duodenal, bazilar1 da gastrik iilserasyonla ilgili pek ¢ok bozukluk saptanmigsa
da bunlar arasinda yalnizca gastrik asidite kayda deger. Dolayisiyla surasi be-

lirtilmelidir ki duodenal ya da gastrik iilserin gelisiminde birden fazla yol vardir




ve kiside etkenlerin hepsinin bulunmast gerekmemektedir. Bu baglamda en a-

zindan patogenez agisindan g¢ok sayida deigik ulser tipi sézkonusudur. Ger-
cekten de, giiniimizde gastrik alserin subgruplart tantmlanmaktadir. Duodenal
ve gastrik ilserler, patogenezlerindeki farklilik nedeniyle ayri ayri incelene-

cektir.

Duodenal iilserogenez: Bugiin igin duodenal dlseri kokenine iliskin
bagslica veriler Tablo 3’de sunulmusgtur(7,8). Temelde, midenin bosalma stresi-
nin kisalmasi ya da hipersekresyonuna bagl olarak duodenuma asirt miktarlar-
da asit ve pepsin bosalmasi sdzkonusudur. Hipersekresyon gastrik mukozadaki
total paryetal hiicre kitlesindeki fazlaliktan kaynaklanabilecegi gibi (olasilikla
gelisimsel kokenli), paryetal hicrelerin salgilatict uyarilara duyarhiliginin art-
mast ya da normal diizenleyici kontrol mekanizmalarinin ¢aligmamasi sonucu
ortaya cikabilir. Gastrin diizeyinde artiy ya da paryetal hiicrelerin gastrin

stimulasyonuna agirt duyarh olmalan sézkonusu olabilir(9).

Bu kapsamli tezi destekleyen iyi saptanmis, 3 kanit grubu: 1)
Fundusun cerrahi rezeksiyonu ya da vagotomi sonrasinda asit - pepsin duzeyle-
rindeki azalma ve antiasit ya da histamin (Hz) reseptor antagonistlerinin (0r.
Cimetidine, ranitidine) duodenal tlseri iyilestiren ve niksi engelleyen etkileri:
2) Gastrinoma ya da G-hiicre hiperplazisiyle birlikte ileri diizeylerde gastrik
asiditesi olan Zollinger - Ellison sendromlu hastalarda karakteristik olarak
duodenal ulser, bazan gastrik ilser ve bazan da jejunum gibi atipik yerlesimli
multipl lserlerin bulunmasi ve 3) Total aklorhidrisi olanlarda duodenal ulsere

hi¢ rastlanmamasi.




Tablo 3 : Duodenal Ulserli Hastalarda Gériilen Fizyolojik Defektler

Artmig paryetal hiicre sayist

Artmus serum pepsinojen-1 konsantrasyonu

Artmis asit ve pepsin sekresyon kapasitesi

Artmis asit ve pepsin sekresyon “uyansi” (artmig
bazal hiz)

Artrg gastrine kars: paryetal hiicre duyarliligi

Azalmis gastrin salgilanmasi ve asit sekresyonuna
karsi asitin olusturdugu inhibisyon

Artmus yiyecek stimiilasyonlu gastrin salgtlanmasi

Artmis duodenal asit ve pepsin igerigi

Artmis mide bosalma hizi

Duodenal iilserogenezise iliskin tim tezler gergekte tartigmaya agik-
tir. Ulserli populasyonda, normallere gére gastrik asit diizeylerinin ortalamasi-
nin daha yitksek olmasina karsin, hastalarin yalnizca yaklasik 1/3’inde kont-
rollere gore gastrik asit yapiminda artis sdzkonusudur. Cogu ulserli hastada
gastrik bosalma siireleri normal hatta bazan normalden uzun olabilir. Paryetal
hiicre kitlesi bazi normal kisilerde tlserlilerden daha buiyitktiir. Duodenal ilserli
hastalarin ¢ogunda bazal ya da yiyecekle uyarilmis gastrin dizeyleri artmamig-
tir ve inhibitor faktorlere karst G hiicrelerinin yanitlar: normaldir. Alisilagelmis
hipotezlere bu karst gikislar daha da uzatilabilir. Ancak bu durumda, en azindan
bazi kisilerde normal koruyucu mekanizmalarda olast bir bozukluk oldugu go-
risine siZinilabilir. Bu bozukluklar arasinda mukozal hiicre yenilenme hizi,
mukus yapimi, bikarbonat salgilanmasi (asit ortamin nétralizasyonunu saglar)
ve prostaglandin sentezindeki yetersizlikler sayilabilir. Bunlar arasinda en gok,
defektif bikarbonat salgilanmasi (iilserli hastalarda sekretin salgilanma esiginin
yikselmesine baglanméktadlr) ve ozellikle PGE; olmak iizere sitoprotektif
prostaglandinlerin yetersiz yapilmasi uzerinde durulmaktadir. Aspirin gibi

nonsteroid antienflamatuar ilaglarin rolleri, belki de prostaglandin sentezinin




inhibisyonu iizerinden olmaktadir (mide mukozasinda duodenal mukozaya gére
daha etkili). '

Gastrik iilserogenez: Duodenal iilserin etyopatogenezindeki karanlik
noktalar gastrik tlser igin daha da fazladir. Yakin dénemde gastrik tiserlerin
farkli patogenetik subgruplarinin bulundugunun bildirilmesi, sorunu daha da
karmastk hale getirmektedir. Bu subgruplardan bazilarinda mide asit dizeyi
dusiktiir ve safra reflisi 6n plandadir. Bazilarinda ise reflu belirgin olmayip
asit fazlaligi sozkonusudur. Subgruplara iliskin varsayimlara kargin, tiim gastrik
iilserler icin su genellemeler yapilabilir. Ortalama olarak, gastrik dlserli hasta-
larin asit-pepsin sekresyon diizeyleri normal ya da olasi kronik gastritle iligkili
olarak dasiktir. Ancak bu hastalar higbir zaman tam aklorhidrik degildir. Asit
diizeylerindeki dusikligin hidrojen iyonlarinin back-difizyonuna (mukoza igi-
ne geri kagisina) mi bagh oldugu ¢ok agik degildir. Ulserin iyilesmesinden son-
ra gastritin devam etmesi, gastritin primer oldugunu disiindirmektedir. Gastrik
iilserli hastalarin gogunda duodenogastrik reflii normal kisilére gore daha fazla-
dir. Gastrik mukozanin 6zellikle safra asitleri, lizolesitin ve pankreatik
sekresyonlar gibi duodenal igerikle kargilagsmasi, gastritin olusumuna ve bu yol
iizerinden zedelenmis mukozada ulser gelisimine katkida bulunur. Yine
Campylobacter’lerin kronik gastrit ve gastrik dlser olusumundaki rolleri lze-

rinde durulmaktadir.

Mide mukoza direncindeki defektler ¢ok tizerinde durulmug meka-
nizmalar olsa da gegerlilikleri tartigmalidir. Gastrik mukozal iskeminin, akut
stres ulserlerinin gelisiminde major rolleri oldugu dustnilmektedir. Lokal
iskemi alanlarinin soliter peptik ulserlerin olusumunu arttirabilecegi benzer ge-
kilde soylenir. Gastrik mukozanin mukus sekresyonunda kantitatif ya da
kalitatif bir defekt bulunmasi da tzerinde gok durulan bir baska noktadir.
Mukus sekresyonunu arttiran tedavilerin olumlu sonuglari bu teoriyi destekle-
mektedir(10). Olasilikla, yiizeydeki mukus tabakast mide limeninden mukozaya

hidrojen iyonu diffizyonunu énlemektedir. Ayni zamanda ylizey hiicrelerinin
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bu mukus tabakasina bikarbonat tamponu salgilamalari, defans mekanizmasina

ek bir katki saglamaktadir. Ancak bugiine kadar mukus sekresyonunda gerek
kantitatif gerekse kalitatif bir defekte iliskin yeterli bulgu saptanmamigtir.
Mukozal defansta, duodenal iilserde bahsedilen prostaglandin Ea’nin roli olabi-
lir. Bu baglamda, hidrojen iyonlarinin geri difiizyonuna neden oldugu bilinen ve
kronik gastrit olusumunda roli olan aspirinin benzer sekilde prostaglandin
sekresyonunu inhibe ederek gastrik iilserogenezise de katkisi olabilir. Gergek-
ten, kronik antral gastritin bulunmadigi durumlarda genellikle oykiide uzun si-
reli aspirin kullanimi vardir. Epidemiyolojik veriler, énceden de belirtildigi gibi
sigara igimindeki siire ve yoZunluk ile gastrik Glser prevalansi arasinda bir ilis-
ki oldugu yolundadir. Benzer sekilde kortikosteroid tedavisi ile peptik
iilserasyon arasinda bir birliktelik mevcuttur. Emosyonel faktorler iizerinde de
durulmussa da bu konu ¢ok agik degildir. Pek ¢ok spekilasyonlara kargin, so-
nucta duodenal ulserlerde oldugu gibi gastrik lserlerde de etyolojiye iligkin
spesifik mekanizmalar kanitlanmamistir ve yine olasi multifaktoriyel bir

patofizyoloji ve ¢ok sayida subgruplar sézkonusudur.

Tablo 4 : Gastrik iilserli Hastalarda Gériilen Fizyolojik Defektler (Hagla
[liskili Olmayanlar)(11)

Istirahatte ve duodenumdaki asit ve yagin uyarisina
bagh pilor basincinda azalma

Gastrik mukozaya hidrojen iyonu back difflizyonu
artist ve akut siiperfisiyel gastrite neden olan
duodenal igerigin (safra ve lizolesitin) mide
reflisiinde artig

Kismen asit sekrete eden mukozaya da uzanabilen
tim antrum mukozasini tutan kronik atrofik
gastrit.

Asit sekrete eden mukozamn kronik atrofik gastritle
tutulma derecesine paralel olarak degisen o-
ranlarda maksimum asit atim voliimiinde a-
zalma

Kronik atrofik gastrit bulunan bir mide alaninda
gastrik tlser olusumu




MORFOLOJI. Gastrik ya da duodenal, tim peptik alserler temelde

aym makroskopik gorinime sahiptir. Lezyonlar yuvarlak, zimbayla delinmig
gibi keskin sinirlt mukozal defektler olup en azindan submukozaya, stklikla da
miiskilarise penetre olmugtur. Tim duvarin tutulumu seyrektir. Cogunlugu 2-4
cm capta olup dzellikle duodenumda daha kiigiik, midede ise stkitkia daha bii-
yiik olabilirler. Aligtimadik boyutlardaki bazi gastrik dlserler, ulseratif kanser
yoniinde yanhg bir izlenim verebilir. Yerlesim yerleri siklik sirasina gore,
duodenum birinci kisminin én duvari, birinci kismin arka duvari ve mide kiigitk
wurvatiridir. Midedeki lokalizasyonu birlikte bulunan gastritin dagilimi beler-
ler. Gastrit en stk olarak antrumun tamamini tuttugundan, iilser krateri de asit
sekrete eden fundusa komsu gastritli zonun sinirlart iginde yerlesir. Gastritin
daha yaygin oldugu durumlarda, ilser de yine gastritli zonda olmak koguluyla
daha proksimalde yerlesebilir. Ulseratif kanserlerin daha ¢ok yerlestigi buyik

kurvatir ya da on ve arka duvarlarda yerlesim seyrektir.

Klasik olarak iilser kraterinin kenarlari diktir, ancak iist kenar hafifce
daha yiiksektir, alt kenar ise biraz daha basiktir. Kraterin zemini belirgin dere-
cede temiz olup mukozal sinirlarda kabariklik, gikinti ya da yenik (ulseratif
kanserin dzellikleri) goriilmez. Bazan zeminde erozyone bir damar gorilebilir.
Bu, dliime neden olabilecek bir kanamanin kokenidir. Siireg ilerledikge skar
gelisimine bagh olarak mukoza kivrimlarinda bizigme ve kratere dogru radyer
tarzda dizilme ortaya ¢ikar. Derine penetre olmugs iilserde serozal iltihap karaci-
ger ya da pankreas gibi komsu organlara yapigikliga neden olabilir. Oyle ki,
iilser tabanimi bu organlardan ayirmak mimkin olmayabilir. Ne yazik ki bazen
periton bosluguna “ag1” perforasyon gastrik lezyonlara gore duodenal olanlarda

daha sik gorilen ve iyi bilinen bir felaket olarak kargimiza cikabilir.

Histolojik gorinim lezyonun aktifligine, kronikligine ve iyilegme
dizeyine bagli olarak degisir. Aktif fazda yilizeyden derine dogru su dort zona
rastlanabilir: 1- Zeminde ve kenarlarda ince bir nekroz tabakasi. Bunun altinda

7- Nétrofillerin baskin oldugu aktif bir non-spesifik iltihabi hiicre zonu. Bunun
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da altinda 3; aktif graniilasyon dokusu ve 4; Serozal yiizeye dogru genis bir a-
{anda solid, kollajenden zengin fibroz skar dokusu. Skar alanlarinda karakteris-
tik olarak damarlarda duvar kalinlagmasi ve bazen trombiis formasyonu bulu-
nur. Ancak bazan, daha once belirtildigi gibi, agik damarlar s6zkonusudur.
Gastrik lezyonda kenarlarda tipik olarak kronik atrofik gastrit ve siklikla da bu

gastrit zonundaki glandlarda intestinal metaplazi bulunur.

Gerek gastrik, gerekse duodenal ulserler, kraterin graniilasyon doku-
suyla dolmasi ve bunu izleyen marjinal reepitelizasyon ile iyilesebilirler. Za-
man i¢inde normal mukozaya az gok benzeyen yeni olugmusg yiizey hiicre taba-
kasimin diferansiasyonu ortaya gikar. Ancak alttaki skar dokusu kalicidir. Bazi
durumlarda skar gelisimi ve buna bagl iskemi, iyilesmeyi engelleyecek diizey-

lerde olabilir.

KLINIK GIDIS: Peptik ulserler yasam boyunca nitkks edebilen
lezyonlardir. Ancak hastalarin gogu iilsere bagli olmaktan ¢ok, tlserleriyle bir-
likte, bagka nedenlerden &lirler. Tipik olarak aktif bir atakta, ac¢liga benzeyen,
yanma ya da kazinti tarzinda bir epigastrik agn vardir. Agn sirta vurabilir (6-
zellikle posterior penetran lezyonlarda) ya da kardiyak kokenle karisabilen tipte
substernal olabilir. Bazi hastalar ise aktif bir lezyona karsin asemptomatik ola-
bilirler ya da muglak bir epigastrik rahatsizliktan yakinabilirler. Bu hastalarin
ilk klinik prezentasyonu masif kanama ya da perforasyon olabilir. Agr:1 varsa,
genellikle yemeklerden bir ya da birkag saat sonra baslayan ve yiyeceklerle ve
antiasitlerle gegen tiptedir. Fakat vakalarin gogunda bu “tipik” klinik bulunmaz.
Agri, yiyeceklerle gegmeyebilir, hatta yiyeceklerle ortaya gikabilir ya da yiye-
ceklerle iliskisiz, sporadik karakterde olabilir. Gastrik ulserdeki agrinin,
duodenal ilserden farkli dzellikte olduguna iliskin eski izlenim bugin igin ka-
bul gormemektedir. Tam, baryumlu radyolojik incelemeler ve Gst
gastrointestinal endoskopi ile konur. Serum pepsinojen-1 dizeylerinin
radyoimmunoassay yontemiyle aragtiriimasi (yiikseldiginde) duodenal ulserin

ailesel patterni igin ipucu verebilir.
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Peptik iilserin komplikasyonlar: Tablo 5°de gasterilmigtir. Duodenal
iilserlerde malign transformasyon gorillmez, gastrik tilserlerde ise son derece
seyrektir. Daha gok, ulseratif bir kanserin baslangigta benign gastrik Ulser sa-

nilmasi ve sonradan kanser oldugunun saptanmasi sozkonusu olabilir.

Belirtileri rahatsiz edici de olsa ilserin genellikle yasamsal onemi
yoktur. Duodenal ilserlilerde hastaligin aktif donemindeki ataklar medikal te-
daviyle kontrol altina alinabilir. Gastrik lserde ise medikal kontrolin saglana-
madig1 durumlarda karsinom olasilig: nedeniyle cerrahi yak‘iaym distniilebi-

lir(12).
Tablo 5 : Peptik Ulserin Komplikasyonlar:

Kanama
Hastalarin %25-33"inde gorilir.
En sik komplikasyon; bol miktarda olabilir.
Ulserden 6limlerin %25’ inden sorumludur.
Ulser varhiginin ilk belirtisi olabilir.
Perforasyon
Hastalarin %5 inde gorulir.
Ulserden élumlerin 2/3”inden sorumludur
Nadiren iilserin ilk belirtisidir.
Odeme ya da Pilor Kanahiyla Duodenumdaki Skar
Gelisimine Bagli Obstriiksiyon
Bitkinlestiren, kramp tarzinda karin agnsina
neden olur
Nadiren total obstriikksiyon ve inat¢i kusmalar
goralir.

Kontrol Edilemeyen Siddetli Agr:
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PEPTIK ULSERDE YAPILAN CERRAHI GIRISIMLER

Peptik ilser cerrahisinde kullanilan ameliyat teknikleri Tablo
6’da 6zetlenmistir. Bu cerrahi prosedirlerden stk uygulananlar Sekil 5’te

gosterilmistir.

Tablo 6 : Peptik Ulserde Uygulanan Ameliyatlar
Basit gastrojejunostomi
Subtotal gastrektomi
- Gastroduodenostomi (Billroth I)
- Gastrojejunostomi (Billroth II)
Vagotomi ve Antrektomi
Trunkal vagotomi — Selektif vagotomi
Billroth I — Billroth II
Vagotomi ve Drenaj
Trunkal vagotomi — selektif vagotomi
Gastrojejunostomi
Pyloroplasti
Heineke — Mikulicz
Finney
Jabuloy (Gastroduodenostomi)
Proximal Gastrik Vagotomi
Drenajsiz
Piloroplasti ve pyloromyotomi

Posterior trunkal vagotomi ve anterior seromyotomi




Sekil 5

Sik cerrahi gastrik prosedirler. (A) vagotomi + antrektomi (Billroth 1), (B)
vagatomi + antrektomi (Billroth II), (C) vagotomi + piloroplasti, (D)
vagotomi + Gastrojejunostomi, (E) Parietal cell vagotomi ve (F) Roux - en
Y gastrojejunostomi
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BiLLROTH 1 ISLEMI

Mide kanseri ilk basarili Rezeksiyon 1881°de BILLROTH tarafindan
gergeklestirilmistir. 43 yasindaki kadin hastada, pilorik tiimor hayli mobil olup
rezeksiyon kolayca yapilmistir. Hasta 4 ay sonra karaciger metastazlari nede-
niyle kaybedilmigtir. Bu ameliyatta Billroth, midenin pilor kesimini ve kismen
duodenumu ¢ikardiktan sonra, bityiik kurvatir tarafini kapatmis, anastomozu

kigik kurvatiir ile duodenum arasinda separe ipek dikislerle gergeklestirmistir.

Billroth’un ikinci ameliyatinda hastada stoma obstriksiyonu mev-
cuttu. 11k ameliyatlardan elde ettigi sonuglara dayanarak Billroth 3, 4 ve 5. A-
meliyatlarinda kiigiik kurvatiir tarafini kapatarak gastroduodenostomi igin bii-

yitk kurvatir tarafint kullandi. Fakat bu hastalarin higbirisi yagsamamigtir.

Rydygier, 1881 Kasiminda, obstritksiyon yapmis bir kronik pilor al-
seri icin, ilk defa pilorektomi ve gastroduodenostomi uygulamis, hasta saghikh

olarak hastaneden taburcu edilmistir.

Kocher, 1893°de anastomozda kose problemini (Angle of sorfow)
ortadan kaldirmak amaciyla, mide tarafim bitiiniyle kapatarak, duodenumun
mide arka yiiziine anastomoz yapildigt bir teknik ileri siirdii. Fakat bu yontem
cagdaslart tarafindan kullanilmamistir. Von Hebarer ve Finney, Duodenal
stumfu kapatip gomdiikten sonra, biitin mide agzimi duodenumun IT kitasina
agizlagtirma yontemi uyguladilar. Finney 1892’de bu operasyonu yapmaktaydi.
Aym dénemde Von Haberer hig haberi olmadan midenin selim ve malign

lezyonlarinda benzer prosediri uygulamaktaydu.

Schoemaker, duodenal iilserierde dahil olmak iizere midenin selim ve
habis lezyonlarinda gastroduodenostomi yapmadan once, kiigiik kurvatird he-

men hemen tamamen eksize eden ilk cerrahtir. Kendisi kogelerden (Angle of
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sorrow) kagak problemiyle karsilasmamis erken ve geg sonuglart ¢ok iyi ol-

mustur.

Von Haberer, 1933’teki vyayimindan ¢ok daha once parsiyel
gastrektomiden sonra mide stumfunun daraltilmas: islemini uygulamaktaydi.
Mide submukozasindaki biitiin damarlar baglayarak, mide stumfundan olabile-
cek kanamalart onledigi gibi, stomanin da kismen daralmasint saglamaktaydr

Boylece ug-uca gastroduodenostomi islemi basitlesmekteydi.

Horsley, duodenum 6n yizinii keserek daha genis bir gastroduodenal

stoma elde etmistir. Midenin biyik kurvatiir tarafini kapatarak kigik kurvatire

anastomoz yapmaktaydi (Sekil 6).

",\ \
|
X

£,

1

| D 1 |
w ) ) T

Sekil 6 : Billroth I ameliyatlari 1. Bilroth I, 2. Horsley, 3. Von Haberer-Finney,
4. Von Haberer.
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Standart Billroth I ameliyat: prepilorik iillserlerde antral ilserlerde ve

mide distalinde yerlesmis ulserlerin tedavisinde kullanilir. Fakat bu ameliyat
simirlariny, yitksek posterior kiiglik kurvatiir ilserlerini ve subkardiak mide il-

serlerini tedavi edecek sekilde genisleten bazi maodifikasyonlar yapilmistir (Se-

kil 7).
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| Sekil 7 : Antrektomi ve hemigastrektomide cikarilan mide oranlari: Parsiyel

gastrektomide oran %60-75, subtotal gastrektomide ise %80 kadar-

dir. Butiin bu rezeksiyoniarda midenin kigik kurvatirinin buyik

bir kismi ¢ikarilmaktadir.
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GENEL BILGILER

Laparotomi

Herhangi bir isleme baslanmadan énce karin ve pelvis igi organlarin
sistemik muayenesi yapilmalidir. Laparatomide hiatusu, mide ve duodenumu
muayene etmek igin inspeksiyonu ve palpasyonu engelleyen her turlt yapigikls-
gin giderilmesi sarttir. Ozellikle yapisikliklar duodenumu kaplayabilir. Bunlarin
ayrilip ayrilmayacagi yapilacak ameliyata gore kararlastinlir. Mide ve
duodenumun arka yiiziinin incelenmesi dikkatle yapilmalidir ve buraya
omentumdan agilacak bir pencere ile giris yapilir. Bu pencere, omentum
klamplarla tutulup kesilerek gerektigi kadar genisletilebilir. Mide ve pankreas
arasinda, daha ¢ok kiigiitk kurvatiir arka yiiziinde yogun olan ince yapigikliklar
acilir. Duodenumun Lkitasiyla pankreas arasi, gastroduodenal arter hizasina
kadar insizyon ve disseksiyonla ayrilir. Posterior duodenal ilser varligi, tecri-
beli biri igin, 6n taraftan yapilacak palpasyonla anlagilabilir. Posterior
disseksiyon ve inspeksiyonla bu dogrulanir. Post bulber iilser veya deformasyon
kolayca goriilir ve hissedilir. Bulbus ve hemen postbulber bolgenin &tesinde
lezyon nadir oldugu igin peptik ilser vakalarinda rutin Kocher manevrasi ya-

pilmaz. Fakat pankreatik, papiller veya bilier bir problem varsa gerekebilir.

Laparatomide, ameliyat dncesi selim olarak disiinilen mide dlserinin
palpasyonu ve inspeksiyonuyla habis olabilecegi kuskusu dogarsa hemen 4 kad-
ran biopsi yapilir ve frozen kesite gonderilir. Sayet tlser pankreasa penetre ol-
mamigsa biitiin olarak g¢ikarilabilir. Bu biopsiler dogrudan ulserin iizerinden

yaklasarak degil, daha uzaktan yapilacak bir anterior gastrotomiden girerek a-




linmali, daha sonra gastrotomi temiz bir gekilde, hizla kapatilmalidir. Dogrudan

yaklagim malign hicrelerin yayilmasina neden olabilir. Bu, ozellikle pankreasa
penetre tlserlerde ¢ok énemlidir. Zira cevap malign olursa mideyle birlikte bu

organda rezeksiyon gerekebilir.

Midenin vaskiler mobilizasyonuna baglamadan once mideyi tutan
her tiirld yapisiklik kesilmelidir. Bu adhezyonlar 6zellikle safra kesesiyle kigik
omentum ve duodenum, kiigik kurvatiir ve duodenal bulbus arka ytiziyle pank-
reas arasindadir. Ayrica hastanin yapisi nedeniyle midenin ist kesimine ulag-
manin zor olacagi durumlarda dalak gevresindeki yapisikliklar ayrilarak organin

arkasina konacak kompreslerle dalak 6nce gikarilir.

Sayet dalak, arkasina islak kompresler konarak nazik bir sekilde 6ne
cekilirse, midenin ist kisminin mobilizasyonu bityitk 6lgiide kolaylasir. Bu is-
lemle omentum mide veya kolonun fazla gekilmesine bagli olarak dalak kapsula
yirtilmasi ihtimali ortadan kalkar. Ayrica dalak gozoniinde oldugu igin asistanin
ekartorilyle yaralanmayacaktir. Hastanin yapisina bagh olarak, duodenumu or-
taya koymak gii¢ oluyorsa Kocher manevrast yapilarak benzer sekilde komp-
resler duodenum ve pankreas arkasina yerlestirilebilir. Boylece disseksiyon
kolaylagir. Zayif hastalarda ve visserlerin bir hayli mobil oldugu durumlarda bu

gibi manevralara gerek yoktur.
Bitisik Organlarin Korunmasi

Iyi anatomik bilgiye ve uygﬁn bir teknige sahip olmasina karsin cer-
rah, kronik peptik ulserin yaptigi nedbelesme ve distorsiyon nedeniyle dalak,
pankreas, koledok, Santorini kanal ve A Kolika media gibi ¢evre yapilann ya-

ralanmamasina 6zen gdstermek zorundadir.

Dalagin serbestlestirilerek 6ne dogru alinmasi ve asistan omentumu

degil kolonu tutarak traksiyon yapmasi dalak yaralanmasini onler. Sayet yara-




lanma olursa surgicell gibi hemostatik gazlarla problem halledilebilir. Asistan

ekartoriniin cerrah tarafindan yanlis yonlendirilmesi sonucu daha derin yirtiklar

olabilir. Rafi ve splenektomi gerekebilir.

Mide ve pankreas arasindaki yapisikliklar ayrilirken pankreas kap-
suliinin kopmamasina 6zen gosterilmelidir. Selim bir gastrik tlser pankreasa
yaptsik veya penetre ise gevresindeki yapigikliklarin durumu belirlenmelidir.
Sayet inflamasyon ve 6dem olmasina kargin uzun sireli fibrozis yoksa, ulseri
midede bir delik, pankreas yiizeyinde ise iilser krateri birakacak sekilde, kolay-
ca ayirmak miamkiindar. Eger bu manevra fibroz yapisikliklar nedeniyle yapi-
lamiyorsa, pankreas yaralanmayacak sekilde, mide ile pankreas arasindaki
sulkusdan bir insizyon yapilir. Sonugta ilser krateri pankreas tzerinde kalirken,
midede bir delik ortaya ¢ikar. Bu asamada biopsi almak istenirse, pargalarin
midedeki deligin kenarlarindan alinmasi uygundur. Pankreastaki krater tabanin-
dan veya kenarlarindan biopsi alinirsa pankreatit ve pankreas fistuli gelisme
riski ortaya ¢ikar. En agir gastrik dlserlerde bile olusan fibrozis ve yapigiklik-
lar, koledok obstrikksiyonuna neden olmaz. Fakat kronik duodenal iilserlerde,
olusan 6demli fibroz kitle, koledokun yerinin tesbitini zorlagtirir. Sayet asirt bir
distorsiyon varsa, zor olmasina ragmen yine de duodenumu mobilize etme ina-
dindan vazgegmeli, boylece zor ve tehlikeli olacak bir stumf kapatma islemin-
den kurtulmalidir. Boylesi bir durumda disseksiyona miimkiin oldugunca erken
son verilerek daha giivenceli baska bir yontem uygulanmalidir. Bazen hergeye
ragmen mobilizasyon yapmak gerekebilir ve bu durumda o6zel teknikler kullani-
lir.

Genellikle duodenumun gevresindeki damarlarin, duodenuma yakin

baglanip, kesilmesi énemli struktirlerden uzak bir mobilizasyon saglar.

Duodenumun arka tarafindaki mobilizasyon islemi gastroduodenal
arterin sagina ge¢memelidir. Boylece santorini kanalinin yaralanmasi onlenmis
olur. Parsiyel gastrektomi igin mobilizasyon sirasinda A. kolika media daima

risk altindadir. Ozellikle pankreasa veya mezokolona yapisan gastrik iilserlerde




K1)

bu risk daha fazladir. Pankreatikogastrik adhezyonlar ayrildiktan sonra ulser
kesilerek veya disseksiyonla serbestlestirilir. Buytk kurvatir mobilizasyonu
saga dogru ilerledikge elin orta ve igaret parmaklari gastrokolik omentumdan
bursa omentalise sokulur ve A kolika mediay: iginde bulunduran transvers
mezokolon, sag gastroepiploik damarlan igeren gastrokolik omentumun sag

tarafindan ayrilarak uzaga dogru itilir.

Ezici klamplar uygun sekilde kullanildiktan sonra anastomoz yapma-
dan 6nce ezilmis doku kesilerek gikarilirsa bu klamplardan kaynaklanan prob-
lemler yok edilmig olur. Dinya genelinder kabul edilmemekle birlikte,
klamplarin kullamimiyla yapilan temiz kapali ameliyatlar agik operasyonlara

gore daha avantajlidir.

Ezici olmayan klamp ¢ok giigluyse, dizayni kotiiyse veya yanlig se-
kilde uygulanirsa sikistirilan dokularda biiyik hasara yol agabilir. Birincisi
klampin kollar1 eliptik olmalidir. Boylece organ tam olarak sikigtiriimadan, a-
letin uglarini yaklastirmak mimkiin olur. Daha fazla basing uygulanirsa kuvvet
kol boyunca esit oranda dagilir. Diiz kollu aletlerde eklem yerine yakin olan
doku agiri derecede ezilirken uca yakin kesimde bir problem olmaz (Sekil 8).
ikincisi klampin ¢ok giiglii ve ezici olmadigim anlamak igin, uglar arasina kii-
¢iik parmak konularak klamp tamamen kapatihir. Bu sikistirma agrili olmamali-
dir. Uciinciisi, eger ikiz gastroenterostomi klamplar kullanilacaksa, kargilikh
yerlestirildikten sonra yaklastirict vida ile birlestirilmelidir. Vida sikistinildik-

tan sonra daha fazla zorlanirsa, tutulan organlar ezilebilir.
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Sekil 8 : Ezici olmayan klamplarin segimi. Ustteki sekilde elips agizhi ve
dogru nitelikli klamp, asagida ise kollar1 diz ve tutarli olmayan

klamp gorulmektedir,
Midenin Mobilizasyonu

Mide biyiik kurvatiri ile gastroepiploik arkad arasindaki damarlar
kesilerek mobilizasyon yapilabilir. Gastroepiploik arkad korunmalidir. Daha az
sayida olduklari igin arkadin altinda kalan omental damarlarla birlikte, sag ve
sol gastroepiploik damarlarin baglanmasiyla mobilizasyon yapilirsa buyitk 6l-
cide zaman kazamlmis olur. Nadiren, ameliyatin sonuna dogru, omentumun

viabilitesi konusunda kusku dogabilir. Bu durumda kolayca eksizyon yapilir.

Mide ve duodenal bulbusun arka yiiziini gérmek igin gastrokolik
ligamanin igerisinden bir pencere agilmig durumdadir. Bu pencere, yagli bir
pedikiil icinde olan sag gastroepiploik arterlere ulagincaya kadar, omental da-
marlar baglamp kesilerek genisletilir. Mide 6ne dogru kaldirilarak, duodenal
bulbusun arka yizine sokulan dissektdrle pilorun 2 cm kadar distalinden olacak
sekilde, damar pedikilintn altindan ge¢ilir. Daha sonra pedikal iki klamp ara-
sinda sikistirilarak kesilir ve baglamir (Sekil 9). Sayet pedikil gok yagliysa do-
ku biitinuyle baglanmadan 6nce kesilen doku igerisinden goriilen gastroepiploik
damarlar daha kiciik klamplarla tutulur ve baglanir. Daha sonra pedikil butn

olarak hemen hemen pankreas yiizeyi hizasinda baglanir.




Sekil 9 : Sag gastroepiploik pedikiliin baglanmasi

Sira kiigitk omentumun ¢ok ince olan kesimine pencere agmaya gel-
mistir. Pilorun 2 ¢cm distalinde, duodenumun ist simirina yakin bir yerden peri-
ton kesilir. Sol el isaret parmag:, kiigitk omentumun serbest kenarindaki olu-
sumlarin niine ve duodenum arka yiiziiniin st kenarina gelecek sekilde, yuka-
ridan bursa omentalise sokulur. Asagidan kiint dissektorle duodenum duvarina
bitisik hizadan bursa omentalise girilir. Ayrilmis sag gastrik arter dallari gori-
lir ve baglanarak kesilir. Vakalarin az bir kisminda tek bir buyik sag gastrik

arter vardir (Sekil 10).
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Sekil 10 : Baglanmadan 6nce sag gastrik damarlarin serbestlestirilmesi.

Duodenumun, pilorun hemen altindan konulacak klamplar yardimiyla
kesilmesi, midenin yukari dogru kaldirilabilmesini saglar. Bu disseksiyonu ¢ok
kolaylastirir. Sayet barsak klampt kullaniimiyorsa duodenal agz:i doku
klamplartyla (Allis vs) kapali tutulmali ve kirlenme 6nlenmelidir. Mide igindeki
materyalin bosalmasi da, kesik ucun iizerine bir gazli bez konduktan sonra, da-

ha genis doku klamplari koyarak onlenebilir.

Mide yukart ve ileri dogru gekilerek, sol gastroepiploik artere ulagin-
caya kadar omental damarlarin disseksiyonuna devam edilir. Bu arter baglanip

kesildikten sonra, ilk 2 vasa brevia ortaya gikar. Bunlarda baglanip kesilir.
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Daha sonra sol gastrik arter pedikialine donilir. Sol gastrik arterin
inen dalini, yanindaki veni ve etrafindaki yag dokusu ile birlikte, sol ana gastrik
arterin dallandig1 yerin izerinden baglamak daha iyi olur. Bu islem midenin
kiiciik kurvatir kaslariyla damar pedikiili arasindan dissektér yardimiyla gegi-
lerek yapilabilir. Midenin yaralanmamasi igin bu planda kalmak ¢ok &nemlidir.
Damar pedikiiliine 2 giigli klamp konur ve dikisli ipeklerle iki kez baglanir ve
kesilir. Pedikilin yagli olmas: haﬁnde doku icerisinden g¢ikan arter ve ven

hemostatlarla tutularak ayrica baglanir.

Eger ilser yiksek veya subkardiak bolgede ise sol gastrik arterin
yukaridan baglanmasi yerine, pedikil hizasindan baglanmas: ve disseksiyonun
yukariya dogru strdiiriilmesiyle, kiigik omental dokulara penetrasyon gosteren
ilserin kenarlarinin serbestlestirilmesi daha uygun olur. Sol gastrik arterin gév-
de kismindan baglanarak kesilmesi, mide mobilizasyonunda biiyiik hareket ser-
bestligi saglar. Fakat posterior vagal sinirin ¢oliak dallari da kesilecegi igin,

ince barsak motilitesi ve emiliminde muhtemel bozukluklara yol agabilecektir.
Rezeksiyon ve Rekonstriiksiyon Teknikleri

Mide mobilizasyonu tamamlandiktan sonra rezeksiyon ve
rekonstriksiyon igin birgok farkli yontem tamimlanmistir. Burada St.James
Hastanesi’nde yillarca uygulanmis basit ve diinya genelinde kabul goren bir

teknik anlatilacaktir.
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Standart Billroth I Teknigi

Mide mobilizasyonundan ve duodenumun kesilerek distalin yumusak
bir ezici klampla, mide agzinin ise payr klampi ile tutulmasindan sonra, mide-
nin %40°1 kalacak sekilde buytuk kurvatir iizerinden bir nokta segilir ve hafif
ezici bir klamp, duodenal agizdan, biraz daha genis mesafeyi icine alacak sekil-
de, midenin ortasina kadar ve kiigiik kurvatiire dogru yerlestirilir. Bunun hemen
distaline paralel olarak 1 cm fazla doku alacak sekilde bir payr klamp: daha
konulur (Sekil 11). Mide yukariya dogru kaldirilir ve iki klamp arasindan kesi-
lir. Payr klampt ile hafif ezici klampin arasi 75 derece kadar actlandirilarak,
genis bir parker kerr klampi, kigiik kurvatir yukarisina dogru oblik sekilde
yerlestirilir. Daha sonra hemen bunun altina benzer bir klamp konur. Mide iki
klampin arasindan kesilerek rezeksiyon islemi tamamlanmig olur (Sekil 12).
Parker kerr klamplar: igerisinden dokularin kagmamasina 6zen gostererek, Ust-
teki klampin tGizerinden gegecek sekilde 2/0 katgiitle, kontinii ve gevsek bir di-
kis konur. Klamp gevsetilerek gekilirken kontinii dikis stkigtirthr. Boylece yeni
yapilan kiigiik kurvatir kapanmis olur. Klamp igerisindeki mukozanin disa
eversiyon yapmasi halinde aralikli 3 buyitk dikisgle takviye yapilir, daha sonra

kontinii katgutle ikinci kat konur.

Sekil 11 : Mide stomastnin planlanmas:




Sekil 12 : Mide stumfunun kigik kurvatiira tarafindan yapilmasi

Mide agzi ve duodenal agiza konulmus klamplar gastroduodenostomi
islemi icin yan yana getirilir. Arka yiize karsiliklh seromiiskiler katlardan gegen
kontinii bir dikis konur. Klamplarin arasindaki dokular bunlarla dikis arasindan
kesilerek, klamplarla birlikte ¢ikarilir. Daha sonra konan dikisin her iki ucu
cekilerek, sikistirihir. Mide ve duodenum agizlari doku forsepleri ile tutularak
acilir, limenler aspirasyonla temizlenir, yeni yapilan kiguk kurvatir i¢ yizd

kanama ac¢isindan kontrol edilir.
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Arka yuzin biiyik kurvatir tarafindan baslayarak kigiik kurvatir
tarafina dogru butiin katlari igine alan devamli bir dikis konur ve daha sonra on

yize gecilerek, devam edilir.

Agizlastirma islemi bittikten sonra, arka yiize ilk konan dikig katinin

ucu ile 6n yiiziin seromiskiler kati tamamlanir.

Yeni kicgiuk kurvatir ile duodenal birlesik hizasina mide 6n ve arka
katlariyla duodenumdan gegen bir kese agzi sttirit konur. Bu dik-is sag ve sol
gastrik pedikiillere tutturularak, en gok fistul ihtimalinin bulundugu kése (Agi
kosesi) giglendirilmis olur ve gerginlik ihtimali ortadan kaldirilir (Sekil 13).
Anastomozun biyik kurvatir tarafini  giiglendirmek igin, sag ve sol

gastroepiploik pedikaller kullamilabilir.

Sekil 13 : Billroth I operasyonu. Aci kogesinin kese agzt dikisiyle kuvvetlendi-

rilmesi
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Islem boyunca 2/0 atravmatik kromik katgiit kullaniimaktadir.

Tanner Yéntemi: Tedavi edilecek ilser, kiguk kurvatiir vertikal ke-
siminin orta noktasindan asagi yerlestigi strece, ikiz gastroenterostomi
klamplari kullamilarak rezeksiyon ve anastomoz gergeklestirilebilir (Tanner
1964). Hafif ve ezmeyen ikiz gastroenterostomi klamplarinin kullanimsi, islemi
hizlandirir ve kolaylastirir. Fakat klamplarin gastroenterostomi esnasinda zor-
lanmadan bir araya getirilmeleri igin, buyik kurvatir ve duodenum
mobilizasyonlarinin iyi yapilmis olmas: gerekir. Bu nedenle bazen duodenumun
Kocher manevrasiyla serbestlestirilmesi gerekebilir. Bu serbestlestirme islemle-
rinin yapilmadigi durumlarda ikiz klamplarin kullaniminda israr etmeksizin da-

ha 6nce agiklanan yontem uygulanmalidir.

Ikiz gastroenterostomi klampinin mide pargasi, mide boyunca yer-
lestirilir. Bir payr klamp1 éncekine yakin olarak ve biiyiik kurvatiir tarafindan
duodenumun agikligindan biraz daha genis mesafe kalacak sekilde, mide kiigik
kurvatiir tarafindan yerlestirilir. Mide ile duodenum arasinda bir posterior
seromiiskiiler dikis katr konulur. Daha sonra mide payr klampinin yiizeyinden
itibaren kesilir ve kesi midenin arka yiizii boyunca buyiik kurvatiire kadar flap
birakacak sekilde yapilmalidir. Payr klampi ile kapali olan mide kesimi, dikis
makinesi yardimiyla veya klampla birlikte tim katlari igine alan devamli bir
dikisle kapatilir. Ikinci yontem uygulanmigsa, klamp g¢ikartlirken dikis gekile-
rek, sikistirilir. Bu kismin kaptama islemi tamamlandiktan sonra, mide ile
duodenal agzi arasinda, tiim katlari igeren standart bir dikis tabakasi arka ve on
yize konur. Ikiz gastroenterostomi klamplari kaldirildiktan sonra, baslangigta
konan posterior seromiiskiiler dikisin ucu én yiizde siirdurilerek, ikinci kat ta-
mamlanir. Daha 6nce tek kat kapatilan yeni kugitk kurvatiire bir kat daha
seromiskiler dikis konarak inversiyon islemi tamamlanir. Son olarak kiigik
karvatiir ile duodenum arasindaki aci késesine bir kese agzi dikis konur ve

anastomoz sona erer.




Pauchet Manevrasiyla Birlikte Veya Tek Basina Uygulanan
Viiksek Rotasyonlu Billroth I Parsiyel Gastrektomisi

Kiigik kurvatiiriin arka yiiziinde yerlesen iilserlerde, mide anastomoz
agzini belirleyecek hafif ezici klamplari koymadan &nce mideye rotasyon yapti-
rilmasi seklinde bir modifikasyon séz konusudur. Bu islem, dlserli kiigik
kiirvatir kesimini ¢ikarmak amaciyla konan parker kerr veya benzeri klamplarin
yerlestirilmesini kolaylastirir ve operasyonun “Kapali” olma &zelligini korur.
Sayet iilser cok yitksekte veya subkardiak konumdaysa biiytk kiirvatiir tarafin-
daki gastrik stoma bir hayli asagida tutularak mide stumfu bir tip sekline geti-
rilir ve bir miktar hacim kazamilmis olur. Bu durumda, yuksekteki alseri gikara-
cak sekilde kiigiik kurvatiir eksizyonu yapmak icin iki veya daha fazla Parker

klampin arka arkaya kullanmak gerekecektir.

Uygun mobilizasyona ragmen hastanin yapisi nedeniyle, kiguk
kurvatir Gst kesimine ulasilamiyorsa veya ilser dogrudan kardiaya bitigikse,
yeni kiigiik kurvatiir olusturabilmek igin “Agik tirmanma dikisi yéntemi”ni uy-
gulamak zorunludur. Islem, disinilen gastrik stomanin kiigiik kurvatir tarafin-
dan yukari dogru rezeksiyon hatti boyunca dokularin kiiguk kiigik kesilmesi ve
hemen ardindan devamli dikisle kapatilmasi seklindedir. Sayet ulser kardia gev-
resindeyse 6zofagusa 1.5 cm gapinda bir NGT koyarak rekonstritksiyon iglemi
kolaylastirilabilir. Yeni kigiik kurvatirin dikis islemi tamamlandiktan sonra
ikinci bir seromiskiiler kat konarak inversiyon yapilir. Ameliyatin daha sonraki

kismi yukarida anlatildigr gibi tamamlanir.

Schoemaker Billroth I Ameliyati: Mide ve duodenumun I. kitasinin
mobilizasyonu tamamlandiktan sonra duodenum, barsak klamplart yardimiyla

hemen pilorun distalinden kesilir.

Mide ulseri igin rezeksiyon yapilirsa, ilserle birlikte kigik

kurvatiiriin bayik kismi ve antrum g¢ikarilmalidir. Buna karsin buyik kurvatir




tarafinda midenin biuyu bir kismi korunur. Alternatif olarak midenin kesilme ve

yeni kiigiik kurvatir yapma islemi, Stapler aletleri araciligiyla da gergeklestiri-
lebilir. Bu aletler iki sira dikis koyarlar ve doku bunlarin arasindan kesilir.
Stapler dikisiyle kapatilan mide stumfu, kontini veya tek tek dikislerle gomi-

lir,

Sekil 6, Billroth 1 ameliyatimin  ¢esitli modifikasyonlarini goster-
mektedir. Hrosley ameliyati (Sekil 14) klamplari kullanarak veyé kiamp kul-
lanmadan yapilabilir. Fakat bu yontem ginamizde fazla kullanilmamaktadir.
Bulbusun peptik iilser nedeniyle ¢ok deforme oldugu ya da dar oldugu vakalar-
da Finney Von Haberer tipi rekonstritksiyon islemi gok avantajhi olmakla bir-
likte, ganimiizde gok az cerrah bu sekilde iilserlere Billroth I tipi anastomoz
uygulamaktadir. Von Haberer ameliyatinda biitin mide agzt ug-yan bigimde
duodenuma agzilastirildigi igin, yeni kilgik kurvatiir kogesine (angle of Sorrow)
yonelik tehlike de ortadan kalkmaktadir. Fakat islem gereksiz derecede karma-
stktir. Maingot, Finney Von Haberer yonteminin bir modifikasyonunu tarif et-
mistir. Yontem barsak ameliyatlarinda daralan limen genisletmek i¢in yapilan
“Cutback” islemine ¢ok benzemektedir. Boylece anastomoz igin mide agzinin

buzillmesine gerek kalmamaktadir.

Sekil 14 : Billroth I ameliyatinin Horsley teknigi. Midenin kesik agzi ile
duodenum arasindaki anastomoz
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Postoperatif Bakim

Parsiyel gastrektomi islemi tamamlandiktan sonra periton boslugu

kuru olmalidir. Herhangi bir sizma ve kirlenme stzkonusuysa dren konulabilir.

Kisisel deneyimimize gére modern yumusak Nazogastrik tip (NGT)
kullanimi, kolay tolere edilen ve birgok abdominal problemi &nleyen bir uygu-

lamadir.

Tip devamli yikama islemi ve aspirasyonla agik tutulursa mide
stumfunun bos kalmast saglanabilir. Hasta ameliyattan birkag saat sonra, saatte
60 ml’ye kadar sivi alabilir. Béylece agiz ve boZazdaki rahatsizlik giderilmig
olur. Aspire edilen sivi miktarinin azalmast sekresyonun ve yutulan sivilarin

absorpsiyonunun yeterli oldugunu gésterir. Bu durumda NGT alinabilir.

Siddetli Akciger problemi olan hastalarda NGT, postoperatif fizyote-
rapiye ve oksiriigi engelleyebilecegi igin kullanilmamalidir. Gastrostomi One-
rilebilirse de, bu islemin nadiren gérilebilecek ciddi ve fatal olabilen
komplikasyonlari, sagladigi avantajlardan daha fazla olabilir. Siddetli gogus
problemleri nedeniyle siirekli NGT konulamayan hastalarda, sayet bir problem
varsa, lokal anestetik spreylerin yardimiyla aralikli oral veya nazal

kateterizasyon yaparak midenin bosaltilmasi yéntemi uygulamaktayiz.

Billroth I tipi gastrektomiden sonra stomal 6deme bagli 6-7 giin sii-
ren kusma nobetleri goriilebilir. Bu olay daha sonra kendiliginden gecer. Boyle-
si bir problem varhginda 12.giine kadar nazogastrik aspirasyona ve IV. Sivi
tedavisine devam edilmelidir. Mideden gelen sivi azaldi31 zaman oral besleme

tekrar baslatilir,

Ameliyatta kan transfiizyonu gerekebilir ve agiz yoluyla besleme
baslayincaya kadar IV sivi tedavisi siirdirélmelidir. Tam bir parenteral

niitrisyon islemi nadiren gerekir.
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Hasta anesteziden uyanip rahat yutabilecek duruma geldikten sonra
agizdan kigik miktarlarda (30-60 ml/saat) sivi verilebilir. Genellikle 3. Giin
aspirasyon azalir. Bu durumda alinan sivi arttirilabilir. NGT alindiktan sonra
besleyici sivilara baslanir. 4.giin yumusak gidalar verilir ve 6.giin hafif normal

diyet verilebilir. 7-10.giinlerde hasta taburcu edilir.
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ELEKTIF PEPTIK ULSER CERRAHISINE BAGLI
KOMPLIKASYONLAR

ideal bir cerrahi prosediiriin tagimas: gereken ozellikler sunlardir:
- Operasyon uygun sekilde tlser diyatezini degistirmeli.
- Hasta i¢in emniyetli olmali ve kronik postoperatif yan etkilerden

arinmis olmahidir(13).

Bunlart saglayamayan operatif prosedir yuksek mortalite, rekirren
iilserasyon, erken ve ge¢ mortaliteye yol agar. Bu durum literatiirde erken ve

gec takip sonuglar verilerek vurgulanmaktadir.
Operatif Mortalite

Uygulanan efektif cerrahi prosediriin mortalitesi ideal olarak 0 ol-
malidir. Kullanilan teknigin ozellikleri, ulser lokalizasyonu ve olusturdugu a-
natomik degisiklikler ve hasta ile ilgili genel nedenlerden dolayt mortaliteden

kagintlmamaktadir.

- Bildirilen mortalite insidensi:

- Parsiyel gastrektomi %3

- BTV+Antrektomi %2
- BTV+Drenaj %l
- PGV %0.5

Operatif Morbidite:

Operasyon sirasinda ve operasyonu takip eden ilk 1 ay iginde

operatif travma ile ilgili erken komplikasyonlar sunlardir.

* Minor septik: Uriner traktiis enfeksiyonu, yara infeksiyonu.




* Major septik: Septisemi, intraabdominal abse, peritonit, pnémoni,

enterokolit.

* Nonseptik: Sok, respiratuar yetmezlik, pulmoner emboli, kardiak
arrest serebrovaskiiler atak. Renal yetmezlik, eviserasyon, akut mide
dilatasyonu, intraliiminal kanama, itraperitoneal kanama, duodenal stumf kagagi
(fistiil), anastomoz kagagi, karaciger yaralanmasi, koledok yaralanmass,
pankreatit, pankreas fistuli, kolon vyaralanmasi, stomal darlik, vanlig
gastrointestinal anastomoz, pnomotoraks, dalak yaralanmasi, dzefagus riiptiri,
duktus torasikus yaralanmasi. Ayrica brid ileus, sarniliklar (kc yetmezligi,
intravaskiler hemoliz, akut pankreatit, postop selim ikter, koledok yaralanmasi,

pulmoner emboli, sepsis, hemoperitoneum, kolanjit ve transfﬁzyonllara bagit)

Parsiyel gastrektomili hastalara spesifik komplikasyonlar:
Hardy, 1984 yilinda BII rezeksiyonlu 664 hastada erken

komplikasyonlar soyle siralamigtir(13).

- Kanama %9
- Duodenal stump atmasi %3
- Gastrik retansiyon %2
- Intraperitoneal abse %2
- Fistiil (nonduodenal) %2
- Anastomoz kagag %1
- Koledok yaralanmasi %3

Bilroth 1. tipi rezeksiyonlardan sonra  bildirilen erken
komplikasyonlar(13).

- Anostomoz kacagi %3-4

- Post-op kanama %2

- Post-op pankreatit %0.9
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Intraliminal kanamanin en 6nemli sebebi anastomoz sahésmdan ka-
namadir. Birakilmis duodenal tlserden de kanama olabilir. intz‘ap‘eritoneaﬂ ka-
nama, gozden kagmis dalak ve KC yaralanmasi, diseksiyon sirasindaki eksik
hemostazdan kaynaklanabilir. Billroth 1II tipi rezeksiyonlardan sonra
mortalitenin en &nemli sebebi duodenal stump kagagi ve duodenal fistiildir.
Major neden afferent ansin obstritksiyonudur. Stumpun teknigine uygun olarak
kapatilmamasi, gergin olmast duodenumun diseksiyon sirasinda asini
devaskiilarizasyonu, ileri derecede skatrize duodenal bulbus stumptan kagagin
sebebi olakilir. Postoperatif pankreatit, lokal enfeksiyon ve genel durum bo-

zuklugu kagagin geligmesine yardimcudir.

Ileri derecede skatrize, deforme duodenal bulbus varliginda Billroth I
reaksiyonlarinda da kacak riski vardir. Billroth II rezeksiyonlardan sonra
anastomozdan kacgak daha nadirdir. Erken donemde gérilen gastrik retansiyon
anastomoz ddemine baghdir. 7-14 giine kadar uzamig gastrik reta.nsiyonda ne-
den mekaniktir. Billroth II"de genellikle neden efferent anst tutan
adhezyonlardir. Ayrica mezokolik herniasyon, anastomoz kagagi, diger sebep-

lerdir.

Billroth 1I prosediiriine akut efferent loop obstriksiyonu gériilebilir.
Afferent loop’un uzun birakilmasina bagh volvulus, internal herniasyon,

jejuno-gastrik invaginasyona bagh mekanik obstritksiyon olugur.

Rezeksiyonlardan sonra %5 siklikta postoperatif pankreatit gorilebi-

lir. Pankreasa yapilan travmadan kaynaklanir.

Kisalmis biziismas enflamatuar kitle yapmis duodenal ilserlerde

koledok yaralanma riski de vardir(1,13,14,15).

.




VAGOTOMI:

Operatif komplikasyonlar %1.2 oraninda gorulir. Hatali cerrahi tek-
nikten kaynaklanir. Yeterli gorug saglamak igin sol trianguler ligamant kesildi-
ginde sol hepatik ven ve frenik venleri yaralama riski vardir. Karaciger
ekartasyonu sirasinda hematom ve infarktiis komplikasyonlarina neden oluna-

bilir.

%3-4 oraninda dalak yaralanmasi gorillebilmektedir. Splenomegali

ve revagotomilerde yaralanma riski yukselmektedir.

Distal 6zefagusun laserasyonu nadirdir, ancak operasyon sirasinda
farkedilip onarilmas: gereken 6nemli bir komplikasyondur. Genellikle arka
vagusun izole edilmesi sirasinda sag posterolateral duvarda meydana gelmekte-

dir.

Ozefagus doniilirken sag krural diyagramatik liflere zarar vermeme-
ye 6zen gosterilmelidir. Alt 6zofagus sfinkter basincini azaltarak reflii dzefajite

ve stritktiire yol agabilir.

Vagotomi sirasinda mide fundus yaralanmasi, pnémotoraks, 6zefago-
gastrik ayrilma distal pankreatik yaralanma, duktus torasikus yaralanmasi,

splenik flexura yaralanmasi daha nadir olarak goriilebilmektedir.

a) Trunkal Vagotomi + Drenaj

BTV’yi takiben midenin fizyolojik motilitesi bozulmakta, bu erken
dénemde gastrik bosalmada gecikme ve gastrik retansiyon ile kendini belli et-
mektedir. Bu gegici bir olaydir. Piloroplasti veya gastroenterostomide de obs-
triksiyon gelisebilir. Bu gastrik staza ve gastrik ulsere yol agabilir. Anastomoz
kacag: peritonite veya fistiile neden olabilir. Gastrojejunostomi drenaj prosedi-

rit olarak secildigi durumlarda getirici ve gotiiriici urvede obstritksiyon proble-
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mi dogabilir. BTV uygulanan hastalarda sebebi aydinlatilmamis gegici disfaji

ve akalazyaya benzer tablo bildirilmektedir.

b) Proksimal Gastrik Vagotomi

PGV diger prosediirlerden daha az travmatiktir. Mide ve duodenumu
agilmasini  ve sitiirle onarim gerektirmez. Bu nedenle anastomoza ait
komplikasyonlardan arinmigtir. PGV uygulandigt zaman pilor limeni yeterli
genislikte degilse ve antral denervasyon agiri boyutta ise gastrik atoni, gastrik
retansiyon ve gastrik ilser gelisimine zemin hazirlar. PGV’ye spesifik bir
komplikasyon kiigiik kurvatur nekrozudur. Cok az sayida bildirilmesine ragmen

fatal olabilecek bir komplikasyondur(13).

¢) Trunkal Vagotomi + Antrektomi

Postoperatif morbiditesi subtotal rezeksiyonlara yakindir. Billroth I
anastomoz uygulananlarda postoperatif morbidite daha iyidir. Distal
rezeksiyonlarda en onemli teknik problem peptik tlser hastalig:i nedeniyle de-
forme olmus piloro-duodenal bolgenin diseksiyonundan dogmaktadir.
Antrektomi bu teknik giglugi ve riskleri tagimaktadir. Birlikte uygulanan
BTV’nin motilite iizerine etkilerini énceden kestirmek zordur. Bu prosediiriin

postoperatif morbiditesine vagotomilerin erken komplikasyonlar: da dahildir.
POST OPERATIF REKURRENT ULSER

Duodenum, anastomoza istirak eden jejunum ve midede rekiirrent

Glser gorilebilir.

Insidensi Etkileyen Faktorler.
* Operatif endikasyon: ilk operasyon duodenal ilser igin uygulan-
missa rekiirren ilser daha sik gorilmektedir. Duodenal ilser igin %3-10

rekiirrens gastrik tlser i¢in ise %2 olarak bildirilmektedir.




- Morbit obesite igin gastrojejunal by-passlardan sonra %3 stomal

- Gastrik Ca icin rezeksiyonlari takiben daha nadir.
- Pankreatik Ca veya duodenal travma nedeniyle distal gastrektomi +

gastrojejunostomi uygulananliarda %20 siklikla stomal iilser gérilebilmektedir.

* Uygulanan Operasyon Tipi(13,16)

Gastrojejunostomi %30-35

PGV %4-28

BTV+Drenaj %7-10

Subtotal gastrektomi %2-6BTV + Antrektomi %1

* Cerrahin tecriibesi
* Hipresekretuar durum varligs - Zollinger Ellison sendromu
- Primer Hiperparatifoidim
* Ulser igin bireysel risk faktor - Sigara
- non-steroidal antienflamatuar ilag

kullanimi.

Klinik Goriiniim:
Asemptomatik ilserler olabildiginden yukaridaki verilen oranlarin

daha yiksek olabilecegi disiinilmektedir.

* Abdominal Agri  : %40 hastada vardir. Atipiktir.

* Kanama . %40-60 hasta kanama ile gelir. Yavag ve
kronik kanamadir. Nadiren abondan olabilir.
Fe eksikligi anemisi olanlarda alkalen refli
gastrit, Fe malabsorbsiyonu yaninda rekiirren
ilseri de disinmek gerekir.

* Qbstritksiyon . Anostomozdaki rekiirren ulser obstritksiyon
yapabilir. Ancak  gastrik  karsinoma,

jejunogastrik invaginasyon; gastrik atoni ve
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alkalen reflii gastrit tablosundan ayirt edil-
melidir.

* Perforasyon - Nadir olan bir komplikasyonudur.

* Gastro-jejuno-kolik fistiil: Antekolik anastomozlarda siktir. Ulserin
kolona penetre olmast sonucu gelisir. Bu tabloda goriilen diyarenin vagotomi
malabsorbsiyon ve Zollinger Ellison sendromunda goriilen diyareden ayirt e-

dilmesi gerekir.

Tani:

Fizik muayene ve anamnez, Gaitada gizli kan yararh bilgiler verir

* Baryumlu grafiler:

* Endoskopi: Onceki operasyon ve patolojiye ait bilgiler elde edilir.
* Serum gastrin konsantrasyonu

* Serum Ca++ konsantrasyonu

* Teknezyum sintigrafisi

* Gastrik asit sekresyonu

* Fe, Fe baglama kapasitesi

Tedavi
- Spesifik nedenler cerrahi, digerleri medikal olarak tedavi edilir.

- Medikal tedaviye cevap vermeyenlere cerrahi prosediir uygulanir.
ULSER CERRAHISI SONUCU KRONIK MORBIDITE

Peptik iilser nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yaklagik
yarist herhangi bir kronik morbiditeye aday olmaktadir. Post gvastrektomi
sendromu adi altinda toplanan bu kronik morbidite toplulugu hem hastalar hem
de hekimler igin 6nemli boyutlara ulasabilmektedir. %10 hastada cerrahi teda-
vinin kronik etkilerine uyum saglamayip isgiici kaybina neden olmaktadir. He-

kim hekim dolasip maddi kayba ugramaktadir(15,17).
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Erken Post-prandial semptomlar:

Erken doygunluk veya post prandial kusma ya da her ikisi birden
tlser cerrahisi sonrast midenin hizli bosalmasina ve proksimal ince barsagin
distansiyonuna baglidir. Semptomlar farkl: epizodlarda ve hastalara gére degi-
sebilmektedir. Eger erken doygunluk daha fazla gida alinimini engelleyecek
yogunlukta ise kusma gériilmeyebilir. Stklikla hasta safra ile boyanmig sivi ku-
sar. Kusulan miktar genellikle azdir. Hastalar erken baslayan st abdominal agri

ya da kramplar geklinde rahatsizlik tanimlayabilir.

Dumping sendromu: Erken doygunluk, bulanti, kusma, kramplar,
agri, diyare yamnda postprandial vazomotor bir fenomen (Flushing, g¢arpint,
terleme, tagikardi, postiiral hipotansiyon) veya halsizlik, dikkatte azalma, daya-
nilmaz uzanma istegi gibi semptomlar grubuna denir. Dumping sendromunun
ortaya ¢tkmasinda:

- Intestinal distansiyonla baslatilan otonomik refleksler

- Kan volumiinin konsantrasyonu

- Vazoaktif hormonlarin ince barsak mukozasindan agiri salinmasi

ileri suriilen mekanizmalardir. Vazomotor fenomenin eslik etme-
digi post-prandial kusma ile karakterize sendromlarla karistirila-
bilir. En siklikla kronik afferent lup obstritksiyonu ile karisir.

Patogenezde ince barsagin hizl: distansiyonu ortak noktadir.

Yemekten sonra safrali kusma ve agn alkalen refli gastrit
sendromunun major semptomlaridir. Bu hastalar yaygin gastritte (eritemli, ko-
layca kanayan gastrik mukoza: biopside gastrit) sahiptirler. Kanamaya bagh
anemi vardir. Ismine ragmen duodenogastrik refliiniin bu sendromdaki semp-
tomlarin gelismesindeki etkisi agik degildir. Kesin mekanizma ne olursa olsun
duodenogastrik reflii tarafindan uyarilan safrali kusmas: olan hastalar duodenal
muhtevanin mide igine reflisiinii 6nleyen operasyonlardan fayda gorurler.

Klinisyen igin zor olan, duodenogastrik reflii tarafindan uyanlan safrali kusmasi




olan hastalari, yemek sonrasi safrali kusmasi olan dumping sendromlu hastalar-
dan ayirt etmektir. Gastrik obstritksiyon anastomoz darhindan veya rekiirren

ilserden kaynaklanir.

Geg Post-prandial semptomlar

Bazi hastalar yemekten 90-180 dk sonra terleme, garpinti, halsizlik,
mental konfiizyon hatta suur kaybi gosterebilirler. Bu tabloya genellikle geg
dumping denilmektedir. Birgok otorite bu semptomliari reaktif hipoglisemiye
baglamaktadir. Patogenezde anormal mide bosalmast sonucu ince barsaktan a-
normal sekilde salgilanan GIP veya enteroglukagon gibi intestinal hormonlar

suc¢lanmaktadir.

Diyare:

Kronik diyare uilser operasyonlarinin herhangi birinin sonucunda go-
rulebilir. En siklikla diyare yemekten 1-2 saat sonraki zamanda olmaktadir.
BTV sonrast daha siktir ve vagotominin ekstragastrik etkilerine baglanmaktadir.
Diyare gelisen post vagotomik hastalarin mide bosalma hizlarinin gelismeyenle-
re gore daha hizli oldugu gosterilmistir. Diyare gelisen postvagotomik hastalar-
da sivi bir yemekten sonra kolona olan sivi akigi ve miktari daha hizlidir ve ag-
likta da devam etmektedir. Post vagotomik diyarede patojenin kolona olan ileal
akist hizlanmasi seklinde ifade edilmekte fakat aglikta da devam eden hizli ileal
akis izah edilememektedir. Trunkal vagotominin ekstragastrik etkileri aragtiril-
mis ancak ince barsak morfolojisi ince barsak bakterisi, aglik ince barsak sivi
elektrolit akist ve fekal ya3 outputu gibi konularda diyaresi olanlarla olmayalar
arasinda fark bulunamamistir. Postvagotomik diyare selektif vagotomi ve
PGV’den sonra daha az sikhikta gorilmektedir. Nadiren sirekli diyare goril-
mektedir. Post vagotomi diyare %1 hastada ¢ok ciddi olarak kalmakta-
dir(1,13,15,18).




Kilo kaybi:

Ulser cerrahisinden sonra %30-40 hasta kilo kaybetmekte, birgok
hasta post operatif dénemde ideal tartilarinin altinda kalmaktadir. Hafif steatore
ve azotore klasik iilser operasyonlarindan sonra gdrﬂiebilm@kiedi@r, B12 ve Fe
absorbsiyon defektleri de yaygindir. Post-op kilo kaybinda en onemli etken a-
zalmis gida alimidir. Malabsorbsiyon da kilo kaybin: artirmaktadir. Hastalarda-
ki erken doygunluk gida alimmini 6nemli &lgude azaltabilmektedir. Hastalar

gida alim1 konusunda yiyebildikleri miktari genellikle abartmaktadiriar.

BTV + piloropilastiye gore subtotal gastrik’ rezeksiyonlarda
malnitrisyon daha agir olmakta; Billroth I'nin Billroth I'e gdre daha koti so-

nuclar verdigi bildirilmektedir.

Rezektif iilser cerrahisinden sonra mide hacmi kiigiileceginden, mide
bosalmasi hizlanip proksimal ince barsaga hizla gida ulasacagindan ve mide
eleme fonksiyonu bozulup distal ince barsaga sindirilmemis gida ulasacagindan

dolayi erken doygunluk daha belirgin ve malnitrisyon daha agir olmaktadir.
Sindirim Bozuklugu:

Gastrik rezeksiyonlardan sonra pankreatik ve bilier sekresyonlar ge-
nellikle bozulmamakta fakat hizli mide bosalmasindan dolayi, sekresyonlarin
gida miktarina orani digmektedir. Bu etki uzun afferent urveli Billroth II

rezeksiyonlarda daha belirgindir ve steatore orani artmaktadir.

BTV’ den sonra gida alimina pankeatik cevap normalin yaris: kadar-
dir. Kronik pankreatit ya da pankreas rezeksiyonu sebebiyle pankreas salgisi
%15’e kadar azalmadik¢a malabsorbsiyon goriilmemektedir. Bu etkinin sindi-
rim bozuklugu ve malabsorbsiyondaki etkisini ne kadar oldugu bilinmemekte-
dir. Buyik ve giig sindirilen yiyeceklerin belirgin malabsorbsiybnu artirdig1

goralmustir.
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Anemis

Rezeksiyonlardan sonra daha yavas, vagotomi + drenaj prosedirle-
rinden sonra daha da yavas olmak lzere tiim llser operasyonlarindan sonra a-
nemi gelismektedir. B12 ve Fe eksikligine bagh anemi gelismektedir. Fe eksik-
ligine bagl anemi daha belirgindir ve hipokrom - mikrositerdir. Gastrik asidite,
inorganik diyet demirinin ferro haline indirgenmesinde ve ¢oéziniirliginin
saglamasinda 6nemli rol oynar. Gastrik asidite hem demirinin absorbsiyonunda
onemli degildir. Ancak hem proteinlerini igeren et partikiillerin sindiriminde
onemlidir. Gastrik rezeksiyon gegiren hastalarda Hem-Fe kompleksinin ortaya
gikmast giig olmaktadir. BTV + piloroplasti et partikillerinin mideden bosalma-

st normal oldugundan Hem demirin absorpsiyonu bozulmaz(13),

Post-op B12 ve folat malabsorbsiyonu degisik sekillerde goérilebilir.
Bazilari intrensik faktor eklemesi ile dizelen anormal schilling testi gosterirler.
Bazilarinda intrinsik faktor eklenmesi ile schillign testi diizelmez. Bazilarinda

da gidaya bagli B12 malabsorbsiyonu vardir(13).

Kemik Hastali g

Ulser cerrahisinden sonra osteomalaziye benzer kemik hastaligt nor-
male gore 2-3 kat daha fazla gorulmistir. Kemik hastahig: gastrektomilerde
artmakta, yasla ve operasyondan sonra gegen zamanla iliskili olarak belirgin-
lesmektedir. Vertebral kolonun tomografisi kemik mineral igerigi hakkinda da-

ha duyarli bilgi verir.

Kemik mineral kaybi Billroth 1I’de Billroth I'e gér daha hizlidir.
Kemik demineralizasyonu yaslanmakla devam eden bir olay oldugundan post-
op kemik hastaliginin prevalansimi vermek gigtir. Klasik radyolojik yontem-

lerle 6 y1l gegmeden kemik hastalig: teshis edilemeyecektir.




60

Azalmis Ca veya D vitamini, kalsiyum malabsorbsiyonu, D vitamini
malabsorbsiyonu demineralizasyon sebep olarak gosterilmektedir. Ostemalaziye

benzer tablo, vitamin D’ nin azalmasina baglanmaktadir.

Metabolik Noropati:

B12 vitamini eksikligine bagli olarak gelisebilmektedir.

Mekanik problemler:

* Stomal stenoz (Gastro-duodenal)
* Invaginasyon (jejunogastrik)

* Internal herniasyon veya volvulus
* Gastro-jejuno-kolik fistil

* Kronik afferent ve efferent lop obstriksiyon

Gastrik Neoplazi:

Billroth I ve Billroth IT rezeksiyonlarindan 15-20 yil sonra belirgin
sekilde gastrik neoplazi artmakta, ayni yas ve cinsteki normallere goére 2 kat
artmaktadir. Bunun gergekten rezektif ulser cerrahisi sonrast gastrik stump
karsinomunda bir artma mi yoksa; tlser poptilasyonunda genel popiilasyona

gore daha yiksek gastrik kanser riskine mi bagli oldugu belli degildir(13).

20 yil veya daha &nce ilser cerrahisi gegiren hastalarda gastrik
neoplazi veya displazinin gosterilmesi igin rutin endoskopik takibin gerekli o-

lup olmadig tartismalidir.

%10 hastada rezeksiyon sonras: anastomoz hattinda pseudopolip ve-

ya adenomat6z polip seklinde gorilebilmektedir.

Gastrik neoplazik degisimlerin post-operatif refli gastrit zemininde
olustugu disiiniilmektedir. Reflii gastriti, intestinal metaplazi, displazi ve

neoplazi izlemektedir(1,13,15,17).
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Post-gastrektomi Sendromunun Zamanla [ligkisi
Hastanin cerrahi degisime olan psikolojik ve fizyolojik adaptasyo-

nundan dolay: semptomlar zamanla azalmaktadir.

Abdominal agri, kusma ve postprandial vazomotor semptomlarin

prevalanst 5 yil igcinde azalmakta ancak erken doygunluk %50 azalmaktadir.

Ciddi postpradial vazomotor semptomlari veya diyaresi olan hastala-
rin %50’si post-op 9-14 yil sonra semptomlarindan kurtulmakta %25’ bu stre

iginde daha iyiye gitmektedir.

Safrali kusmalart olan hastalarda 7 yilhik takipte %25’inde semp-

tomlar kaybolmakta geriye kalanlarda siddetli ve sikligi azalmaktadir.

Malabsorbsiyon ve nutrisyonel bozukluklar zamanla diizelmemektedir.

Patofizyolojik bozukluklarda genel olarak zaman ig¢inde tam diizelme

ve tyilesmeye egilim vardir.

Post Gastrektomi Sendromunun Prevalanss:
3 yildan fazla takip edilen iilser cerrahisi gegirmis hastalarda farkh

literatiirlerde bildirilen prevalans oranlari Tablo 7°de gosterilmigtir.

Tablo 7
BTV+Dre | BTV+Ant BII BI
Hipoglisemik semptomlari %6-12 %4-16 %1-12 -
Gastro-intestinal semptomlar %25-65 %34-63 %17-35 %18
Kilo kaybt %5-39 %10-42 %25-44 %36
Anemi %3-18 %7 %9-44 | %17
Kemik hastalig: - - %1-13 -
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MATERYAL VE METOD

Bu calismamizda SSK Istanbul Egitim Hastanesi 4.Genel Cerrahi

Kliniginde, Subat 1987 — Haziran 1995 tarihleri arasinda duodenal ilser, gastrik

iilser ve pylor stenozu nedeniyle Billroth I tipi mide rezeksiyonu uygulanan 74

hasta calisma kapsamina alinmig, bunlardan 51’ine ulasilmigtir. Bu 51 hastaya

ait sonuclar klinik agidan degerlendirilip Visick kriterlerine gore simiflandiril-

mistir:
Visick = 1
Visick - 11
Visick — HI
Visick = IV

Tablo 8 : Visick Kriterleri(19)

Klinik semptomsuz, fevkalade iyi neticeler

Cok az hazim bozukluklar ile, agri semptomu olmaksizin iyi
netice. Istirahat ve diyetle diizelebilen, doktor tedavisi gerek-
tirmeyen hastalar

Vasat netice, dumping, ishal, safrali kusma, agrilar gibi az veya
¢ok doktor tedavisini gerektiren haller

K&t neticeler, ileri derecede zayiflama, tedavinin yetersiz ol-
dugu haller, niks olusmast gibi klinik iyilesme olmayan hasta-

lar.




alismava alinan hastalarimizin cinsiyet dagilimy agagidaki tabloda gos-
lismaya al hastal yet dagil gidaki tabloda g

terilmistir.
Tablo 9 : Cinsiyet Dagilim
Sayt %
Kadin 8 16
Erkek 43 84

Vakalarimizin yag ortalamasi 43.3 yildir (20-65).

Vakalarimizin 36°sinda (%70) sigara kullanimi saptandi.

Hastalarimizin operasyon endikasyonlari agagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 10 : Operasyon Endikasyonlar:

Tant Sayi %
Pylor stenozu 30 59
Rafili ulcus duodenti 9 17
Ulcus duodeni 7 14
Kanamali ulcus duodent 2 4
Ulcus ventriculi 3 _6
Toplam 51

100
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BULGULAR

Gastrik tlser, duodenal lser ve pylor stenozunun genel semptomlari
gdzonine alinarak hastalarimizda gézlenen belirti ve bulgular Tablo 11°de

gosterilmistir,

Tablo 11 : Bulgular

Say %
Epigastrik agri 44 86
Bulanti, kusma 31 61
Siskinhik 43 84
Eksime, yanma 39 76
Kilo kaybi 25 49
Halsizlik 22 43
Hematemez 5 10
Melena 5 10

Tabloda da gorildigi gibi epigastrik agri, ekgime, yanma ve

bulanti, kusma en sik goriillen sikayetlerdir.




Bu ¢aligsmaya alinan hastalardan 9 tanesine (%17) daha once

ulcus perforasyonu nedeniyle rafi+omentoplasti uygulanmigtir. 1 hastaya

(%2) 6 yil iginde 2 kez rafi+tomentoplasti yapilmigtir.

Hastalarimizdan 1°i (%2) ulcus duodeni, 1’1 (%2) de pylor

stenozu nedeniyle elektif cerrahi girigim gegirmistir.

Hastalarimiza mide-duodenum grafisi ve endoskopi yapilarak

tanilart kesinlestirilip elektif cerrahi girigim karari verilmigtir.

Elektif cerrahi girisim karari verdigimiz hastalardan 30’u
(%58) pylor stenozu idi. Bu hastalarda bulanti, kusma, kilo kaybi sika-
yetleri belirgindi. Bu tablo ile yatirdigimiz hastalara preoperatuar do-

nemde su protokol uygulandi:

1- Hastalarin timine H, reseptdr blokeri baslandi.

2- Sulu diyeti tolere edemeyen, kusmalari olan, sivi ve elekt-
rolit acig: olan hastalara parenteral besleyici, elektrolit dengesini sagla-
yacak solusyonlarla beslenme baslandi.

3- [leri derecede kasektik olan hastalara subclavian kateter ile
total parenteral beslenme baslandi.

4- Ozellikle pylor stenozlu hastalarda metabolik alkalozu
agreve edebileceginden laktatli solisyonlardan kaginildi

5- Gastrik dilatasyon nedeniyle hastalara preop nazogastrik

dekompresyon uygulandi.

Preoperatif 3-7 giin bu protokol uygulanan hastalar operasyo-

na alind:.

Gobekisti median kesi kullanildi. Mide once buyik kurvatur,

daha sonra kigik kurvatur tarafindan iskeletize edildi. Pylor wve
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duodenumun ilk kismi prepare edilip subtotal mide rezeksiyonu
Shoemaker-Zenker teknigine gore yapildi. Kigik kurvatur 2/0 krome
katgiit ve 2/0 iplikle kapatildi. Anastomoz igin buytk kurvatur kenar
kullanildi. Gastroduodenal anastomoz igin ¢ift kat sutdr (2/0 krome kat-

giit ve 3/0 ipek) uygulanarak pasaj devamlilig: sagland:.

Biitiin hastalarimizda Winslowa lastik dren kondu.

Ameliyat siiresi 95-170 dakika (ort.126 dk) olarak saptandt.

Postoperatif donemde NGS ortalama 4 giin tutuldu. 5.gin sulu
gidaya, 7.giin kat1 gidaya baslandi. Batin drenleri postop 6-7.gin gikaril-
di. Postoperatif ortalama yatig siiremiz 9-22 gun arasinda degisti (orta-

lama 12.1 giin). Higbir hastada operatif mortalite geligmedi.

Postoperatif donemde mortalitemiz 1 hasta (%2) olup, postop

16.giin hasta kalp yetmezligi nedeniyle kaybedildi.

1 hastaya hemorajik divatez nedeniyle postop l.giin, 1 hastaya
anastomoz kaga3i nedeniyle postop 3.gin relaparatomi yapild: 3 hastada
ciltaltt enfeksiyonu gelisti. Toplam morbidite %10 olarak saptandi. Has-

talarimiz 2-10 yil (ort. 5.7 yil) takip edildi.

Kontroller sirasinda saptanan bulgular Tablo 12°de gosteril-

mistir.
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Tablo 12 : Kontrol Bulgular

Say: %
Epigastrik agn 1 2
Eksime, yanma 7 14
Kusme 3 o
Refli gastrit 2 4
Dumping 4 8
Siskinlik 2 4
Ishal 1 2
Insizyonel herni 2 | 4

Bu hastalara yapilan kontrol endoskopik incelemelerinde ise sadece
2 hastada akut gastrit hali saptanmig olup, diger hastalar normal olarak deger-
lendirilmistir. Hastalarimizin Visick siniflandirmasina gore sonuglart ise Tablo

13°de gosterilmistir.

Tablo 13 : Visick Sintflandirmasina Gire Sonuglar

Sayi %
Visick — 1 36 70
Visick — 11 14 28
Visick — 111 1 2
Visick — IV - -
Toplam 51 100

Tablo 13°de de goruldugi gibi 51 hastanin 367s1 (%70) Visick - 1,
yani asemptomatik olarak, 1470 (%28) Visick — II; yani doktor tedavisi gerek-
tirmeyen, ¢ok az sindirim sikayetleri olan ve agri semptomu olmayan hastalar
olarak 1’i (%2)’de Visick III; yani vasat netice, hem agri mevcut, hem de dok-

tor tedavisi gerektiren hasta olarak degerlendirildi.




TARTISMA

Guniimiizde peptik lser hasathiginin optimal tedavisi, degigik
operatif yaklasimlari iyi bilmeyi gerektirir. Spesifik lser komplikasyonlari o-
fan hastalar igin en iyi ameliyati segmek deneyim gerektirir. Medikal tedavinin
gelismesi ile cerrahi tedavi, buyik 6lgiide hayat kurtarict girisimlerle sinirlan-
mistir. Bununla beraber cerrahi tedavinin hedefi, tlser hastaliginm1 postoperatif
yan etkilere olanak vermeden iyilestirmek, iilsere ve onun komplikasyonlarina
ait problemleri ortadan kaldirmaktir. Bu c¢aligmada peptik dlser ve
komplikasyonlari nedeniyle cerrahi tedavi endikasyonu konulan hastalara ait

morbidite, mortalite ve postoperatif komplikasyonlar incelendi.

Hastalarimizin yas ortalamasi 43,3 yil olup literatiir degerleriyle uy-

gunluk gostermektedir.

Ulser olusumunda ve tedavinin gecikmesinde etkin bir faktor oldugu

bilinen sigara kullaniminin 36 hastada (%70) mevcut oldugu saptandi(6).

Son yillarda gelisen H, reseptor blokerleri, proton pompa
inhibitorleri ve Helicobacter pylori enfeksiyonunun tedavisi ile elektif cerrahi,
peptik iilserin primer tedavi yontemi olmaktan uzaklagmistir. Caligma grubu-

muzdaki hastalarin 41°ini (%382) komplikasyonlu hastalar olusturmaktadir.
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Hastalarimizin biyik ¢ogunlugunda epigastrik agr, ekﬁm@yanma,
bulanti, kusma, kilo kayb: sikayetleri 6n plandadir. Ozellikle bulanti, kusma ve
kilo kaybi gibi sikayetler pylor stenozu olan hastalarin ortak bulgusu olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Calisma grubumuzdaki hastalarda tant amaciyla mide-duodenum
grafisi ve endoskopik inceleme kullanildi. Mide-duodenum grafisinde, ozellikle
pylor stenozu tanisi konan hastalarda; gastrik dilatasyon, artmig gastrik salg,
baryum rezidiisii gibi bulgulara rastlanmistir. Thompson ve arkadaslari 1981°de
yaptiklart bir ¢calismada, yukarida belirtilen ¢ bulgunun tant konmasi i¢in ye-

terli bulgular oldugunu gostermiglerdir(23,24).

Endoskopik incelemenin ise &ncelikle klinik ve radyolojik olarak
siiphede kalinan hastalarda yapilmasi gerektigini dusiiniyoruz. Ozellikle
malignite stiphesi tagiyan hastalarda endoskopik inceleme ve multipl biyopsinin

cerrahi teknigi belirlemedeki 6nemli rolu gézardi edilmemelidir.

Stabile bir ¢alismasinda; nazogastrik dekompresyonun midenin
tonusunu kazanmasi, 6demin ¢oziilmesi ve operasyon givenligi a¢isindan ¢ok
onemli oldugunu ve en az 72 saat uygulanmasi gerektigini ifade etmektedir(22).
Caligsma grubumuzdaki hastalarda 3-7 giin stre ile nazogastrik dekompresyon

uygulanmistir,

Boey ve arkadaslari 1987°de yaptiklari bir ¢alismada 6nceden ulcus
perforasyonu nedeniyle rafitomentoplasti yapilan hastalarin 2/3’tinde primer
tedavi sonrast Glser varligimin devam ettigini veya niiksettigini ve daha sonra
definitif girisim gerekliligine isaret etmektedirler(25,26). Calisma grubumuzda
elektif cerrahi tedavi uygulanan hastalarin 9’u ("/c:17), daha once ulcus
perforasyonu nedeniyle acil cerrahi girisim gegiren, ancak klinik ve laboratuvar
olarak diizelme goriilmeyen kisilerdi. Bu bulgular uygun vakalarda acil girisim

sirasinda definitif cerrahinin gerekliligini dusindirmektedir. Boey ve arkadas-
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lari bu hastalarda, gastrointestinal traktin agilmadigi proximal gastrik vagotomi

gibi yontemleri nermektedirler(27).

Peptik tlserde cerrahi girisimlerin gelistirilmesinde ve kullanilma-
sinda birincil neden, tlseri iyilestirmek ve uzun siire ilser nitksiini énlemek
olmustur. Yuzyilin ilk yarisinda genis gastrektominin kullanilmasi cok tehlikeli
gortlmig ve birgok hasta basit gastrojejunostomi ile tedavi edilmistir. Uzun
sureli takiplerde bunlarda dlser niiksiiniin %30-50 gibi yiksek oranda olmasi
nedeniyle popalaritesini yitirmis, bunun yerine 1940’lardan sonra subtotal
gastrektominin gastroduodenostomi (Billroth 1) ve gastrojejunostomi (Billroth

IT) ile rekonstritksiyonu 6n plana gegmistir(27).

Mide rezeksiyonu endikasyonu konulan hastalarda pasajin devamhhik

sekli igin gastroduodenostomi ve gastrojejunostomi gibi alternatifler vardir,

Becker ve arkadaslari, gastroduodenostominin kullanilmasi ile fiz-
yolojik bir pasaj saglandigini, bunun gastrojejunostomiye gore belirgin bir is-
tinlik oldugunu ifade etmektedirler. Yine bu ¢alismada bu iki anastomoz tek-
nigi uygulanan hastalarda alser nitksii agisindan anlaml bir fark olmadigi orta-

ya konmustur(28).

1994 yilinda Lukasiewicz ve arkadaslari tarafindan parsiyel mide
rezeksiyonunun, mide bosalmasi tizerine etkisini belirlemek amactyla yapilan
¢aligmada Billroth I tipi gastroduodenostomi uygulanan hastalarda mide bosal-
masinda etkilenme olmadigi, Billroth-1I ve Roux an Y uygulanan hastalarda ise
belirgin olmamakla birlikte mide bosalmasinda gecikme oldugu saptanmis-
tir(29).

1993 yilinda Saule ve arkadaslari, gastrektomi yapilan hastalarda

kanser gelisimi Gzerine yaptiklari bir caligmada karsinom gelisen 7 hastanin




6’sina Billroth II, 1’ine Billroth I uygulandigini, bu hastalarda 4’inde

anastomoz hattinda karsinom gelistigini gosterdi(30).

Calisma grubumuzdaki hastalarin incelemesinde karsinom geligimi

saptanmadi.

Mide cerrahisinden sonra alkalen reflii gastrit saptanma sikligt %5-
15 kadardir. Epigastrik agr yanma, bulanti, safrali kusma, refld gastrit; pylorun
rezeke edildigi, devre dist birakildigi veya tahrip edildigi zaman gelisir. Bu
tablonun gelismesi igin safrali barsak igeriginin mide mukozast ile temasina

izin vermek gerekir(31).

Delcore ve arkadaslari 1991°de yaptiklart bir ¢alismada bu tablonun
ortaya ¢ikma riskinin en fazla oldugu ameliyaun Billroth 1I tipi
gastrojejunostomi oldugunu, Billroth I’de ise insidensin daha dusik oldugunu

ortaya koymuslardir(32).

Calisma grubumuzdaki hastalarin incelemelerinde 2 hastada (%4)

alkalen refli gastrit gelisimi gozlendi.

Dumping sendromu; en sik goriilen postgastrektomi sendromlarindan
biridir. Hiperosmolar, karbonhidrattan zengin gida alimi sonrast gastrointestinal
ve vazomotor semptomlarin ortaya gikmasiyla karekterizedir(20). Dolgunluk
hissi, kramp tarzinda abdominal agri, bulanti, kusma ve i@d/etli diare, terleme,
giigstizlilk, bagdonmesi, yiuzkizarikligi ve garpinti se /ptomlan vardir, Hizhi mi-
de bosalmasina neden olan ameliyatlardan sonra dumping sendromu insidanst
yitksektir. Billroth II gastrojejunostomisi, hem pylorik hem de duodenal kontrol
mekanizmalarindaki by pass nedeniyle hizli bosalmaya neden olabilir ve erken
postoperatif ddnemde dumping insidanst %50’ye kadar yikselebilir. Billroth I

gastroduodenostomide ve pyloroplastide dumping insidansi daha azdir(33).
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Calisma grubumuzdaki 4 hastada (%38), dumping sendromuna ait bul-

gular ortaya ¢ikmistir.

Billroth II tipi gastrojejunostomi yapilan hastalarda dusik oranda da
olsa stumpf kagag, afferent loop sendromu, efferent loop sendromu, mezokolik
herniasyon, jejunogastrik invaginasyon gibi komplikasyonlarla karsilasilabil-
mektedir(13). Billroth I tipi gastroduodenostomide bu komplikasyonlarin ge-

lisme riski yoktur.

Gastroduodenostomi yapilan hastalarda trunkal vagotominin eklen-
mesinin Glser niksiini azalttigi belirtilmektedir(22,27). Calisma grubumuzdaki
hastalara vagotomisiz yiuksek rezeksiyon uygulanmig olup, kontrol incelemele-

rinde klinik ve endoskopik olarak tlser nitksi gorilmemistir.

Postoperatif dénemde 1 hastada (%2) anastomoz kagagi, 1 hastada
(%2) hemorajik diyatez nedeniyle relaparatomi uygulanmis olup literatiir bilgi-

leriyle uyumlu bulunmustur(13).

Emas ve arkadaslarinin Isveg’te yaptiklar: bir galigmada peptik ulser
nedeniyle parsiyel gastrektomi ve gastroduodenostomi uygulapan hastalarin
Visick kriterlerine gore degerlendirilmesinde %71 hastada iyi(e ¢ok iyi so-

nuglar elde edilmistir(34).

Calisma grubumuzdaki hastalarin Visick kriterlerine gore degerlendi-
rilmesinde ise 36 hastada (%70) ¢ok iyi, 14 hastada (%28) iyi sonuglar elde e-
dilmistir.
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SONUC

Yiizyilin sonunda peptik ilserin; etyoloji, fizyopatoloji, tam ve teda-
visinde yizyilin itk yillarina oranla ciddi geligmelerin varlig1 gozlenmektedir.
Hastaligin ve komplikasyonnla,rmm tedavisine yonelik bir¢ok yontem uygulama
alant bulmustur. Ozellikle medikal tedavideki geligmeler, cerrahi tedavi gerek-
liligini stnirlamigtir. Cerrahi tedavide ise en az mortalite, morbidite, Glser niiksi
ve postoperatif yan etki saglayacak yonteme ulagilmaya ¢alisilmis, bu amagla
birgok prosedir uygulanmistir. Billroth I tipi gastroduodenostomi de sik uygu-

lanan prosedirlerden biridir.

Bu calismamizda; peptik tlserin tani ve tedavisindeki biitiin bu ge-
lismeler gdzoniinde bulundurularak; komplikasyon geligmis, cerrahi endikasyon
konmus hastalarda gerek pasajin fizyolojik olusu, gerek postoperatif
komplikasyonlarinin diger yontemlere gore az olmas: ve uzun siireli sonuglarin
daha yiiz gildirict olmas:t nedeniyle Billroth I tipi gastroduodenostominin iyi

bir alternatif oldugu kanaatine vardik.
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