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GIR1S

Cagdas yasamin bir hastaligi olarak tanimlanan peptik {ilser,
varattigy bir birinden cok degisik tablolarla, kisiyi kimi zaman yiyip
icmekten alikoyan, "damak zévki" diye adlandirilan, lilkks olmayip ékSi“
ne yasamsal Snemdeki zevklerden yoksun birakan, kisiyi kimi zaman ame-

liyat masalarana yatiran bir patolojidir.

Bu tablolarin defiskenligini yaratan en Snemli etken kisinin
kendine 8zgll, psikosomatik yapisidir. Her kiside ayri tablo olusurken,
aym1 kiside hastalifin degisik evrelerinde degigik yakinmalar ortaya
¢1kabilmektedir. |

Feptik Ulser hastalafi ile ilgili olarak hekimin karsilastiga
en agir tablolardan biride (ilser tabaninin serbest periton bosluguna
acilmasi demek olan delinmedir.

Peptik llser nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin % 8
ile 10 u delinme tanisi ile ameliyat masalarina yatmaktadar.

[

ﬁ.lse:' delinmesi g8steren hastalar uygulanan tedavi ve klinik -

4

seyire gire baglica {ig gruba ayralar.



Birinci grup, daha Sriceden Uilser anamezi olmayan Curlmg lse-
ri, Cushing (lseri delinmesi gibi akut tlser delinmelerinin bulundufu
gruptur. Bunlara uygulanan rimer sut\.lr ameliyatindan sonra Ulserle

ilgili bir yakinma ortaya cﬁcnamaktad:r. Bir diZer deyls ile primer
sitlir uygulanan hastalarin 1/3 U bu gruba girer ve tedavide primer si-
tir yeterli olmaktadar. | 'M

tkinci grup hastalarda ise s&z konusu olah belli bir stireden
beri peptik {ilser ya}d.mnalarmm varligi ve medikal tedavi uygulana
gelmekteyken, bu seyrin delinme olay: ile klinik seyir degistirmesidir,
Bu grupta uygulanan primer siitir ameliyatmdan sonra hastalarin yakin-
malari genellikle medikal tedavi ile kontrol altana almbzlmektedlr.
Primer sitlr uygulanan hastalarin 1/3 i bu gruba girer ve ancak medi-
kal tedavinin yeterli gelmediji deﬂa cerrahi tedavi uygulanmak-
tadar.

Uetinctl grup hastalarda delinme tablosu ile birlikté 1ser kana-
mas1 ve stenozu gibi baska komplikasyonlar‘m varlifl veya kronik {llser-
1i hastalardalq delinme s3z konusu edilmektedir, Bu gruba giren hasta-
larda tek basina primer siiti{in tedavi etmeade yeri yoktur, Primer siitiir
uygulanan hastalarin 1/3 # de bu gruba girmektedir. Hastamin genel du-
rumu ve laparotomi bulgulari uygunsa primer sitilr ile ayni asamada,
degilse bir slire sonra kesin cerrahi tedavi uygulanir.

Primer siitilr uygulanan hastalarin 1/3 U sonradan tedavi gerek-
tirmezken, 1/3 {i medikal tedavi ile hayatlarim: siirdiiritrler ve kalan



1/3 U de peptik aktivitenin dilstir{iilmesine y%nelik kesin cerrahi teda-

vi gerektirirler @5, 40, 80).

Gérildipgl gibi peptik Ulser delinmesinin cerrahi tedavisinde
amaglanan hem delinme tabiosunu gidermek, hemde peptik (ilser diya‘tezi—
ni ortadan kaldirmaktir. Ulser diyafezine y¥nelik kesin cerrahi teda-
vinin primer siitlir ile ayma- ésamada m51 hasta agisindan arzu
edilir olmaktadir, ancak hastanin genel durumu ve laparotomide karan
bulgulari birtakim kisitlamalar getirmektedir. Bu kisitlamalar hasta-
mn genel durummnu bozan faktérlere yenilerini eklemek endigsesinden
dogmaktadir. Bu nedenle primer sitirin yeterli olmadiga delinmelerde
ve bazende medikal tedavinin yeterli olamiyacafi hastalarda uygulana-
cak kesin cerrahi y®ntemin mortalite ve morbiditeyi arttirmamasi ara-
nilan dzellikler olmaktadar.

Peptik aktiviteyi azaltmaya y¥nelik cerrahi ySntemler arasina
yaklasik 15 yildan beri FGV (Proksimal Gastrik Vagotomi) de girmistir.
Bu ybntem peptik lllserli, delinen vak'alara da_'uygulanabilmekted:ir (27,

i
56, 57).

Bu dilsiinceden hareketle PGV'nin klinigimiz kosullarinda peptik
{llser delinmelerindeki yerini saptayabilmek amaci ile bu prospektif
calisma planlanmistar.



GINEL BiLGILIR

Peptik Ulser gastro - intestinal kanalin asit - peptik aktivi-
te ile karsilasan herhangi bir yerinde ortaya cikan ve en az muskula-
ris mikozaya kadar uzanan doku kaybi ile seyreden inflamatuar bir has-
taliktir, Remisyon ve alevlenmelerle giden kronik bir klinik tablo

gosterir,

Ulserin aktif veya inaktif durumda olmasina bakalmaksizin yapi-
lan istatistiklerde toplumm % 10 unun peptik tlser hastallg:ma sahip
oldugu samilmaktadir (15, 32, 40).

Gen¢ hastalarda erkeklerin, kadinlardan 10 kez daha fazla duq-
denum {i1serine yakalandigi, yaslllérda ise cinsler érasmda egit o‘lar'ak
dagildipl saptanmistir, Yeterince uzun siire izlendiklerinde duodenum
llseri yakinmasi bulunan hastalaran % 50 den fazlasinin ciddi seyir
gbsterdifi sadece hastalaran % 25 inin asemptomatik hale geldi¥i bilin-
mektedir. Tim duodenum ilserli hastalaran % 70-80 i medikal tedaviye
iyi cevap vermekte, % 20 ile 30 una gliniin birinde cerrahi tedavi gerek-
mektedir. Baslangi¢ta duodenum ilseri nedeniyle hastaneye yatiralip
medikal tedavi g8rmis hastalarin izlenmesine dayanan serilerde ise cer-

~ rahi tedavi gereksinimi % 40 ile 50 ye cikmaktadir. 25 yapandan geng



hastalarda, hastalifin seyri sirasinda, herhangi bir zamanda cerrahi
tedavi gereksinimi daha da yilkselmektedir (15, 18, 32, 40, 53).

Peptik {llserin etyopatogenezinde asit :peptik aktivite ve muako-
zal diren¢ arasindaki denge 8nem tasimaktadir.

Hidroklorik asit ve pepsin midenin fﬁndué ve korpusunda yer a-
lan peptik guddelerden salgilanir, Pepsin esas hilcrelerden ¢iktafinda
pepsinojen halinde bulunur ve inaktiftir. Hidroklorik asit ile karigin-
ca ortamin pH s1 yaklasik 5.5 civarina geldigi zaman, aktif olur yani
pepsine ddniisiir. Pepsin glicldl bir proteolitik enzim olup proteinin sin-
dirilmesinde gtrev alir. i¢inde aktif pepsin bulunan mide suyunun pro-
teinleri parcalama glicli "asit peptik aktivite" olarak tanmimlanir. Or-
tamin pH s1 diistitkce asit peptik aktivite siddetlenir ve pH 3.5 civa-
randa en yﬂksek diizeye ulasir. pH 6 nan {izerinde kaldigi silirece ortam-
da bulunan pepsin inaktiftir yani midenin hazmedici giicll sifirdir. PFep-
tik aktivite pH tarafindan yonetilir. Asira ve stirekli hidroklarik a-
sit salgilanan insanlarda mide barsak mukozasi siddetlenen a.éit -peptik

aktiviteden zarar gérilr ve sonuc olarak peptik Ulser olusur.

Midenin peptik guddelerinin bulundugu fundus ve korpus mukoza-
s1, bu bSlgeden ¢ikan kendi &z salgilarinin sindirme glicline karsi do-
gal bir dirence sahiptir. Bu nedenle asit salgilayan mukozada peptik
ilser gorillmez, Normal kosullarda mide barsak mukozalar: lokal bir di-
rence sahip olup, mide suyunun sindirme giicline kars: korunmuslardir,

Mikozalarda bulunan ylizey epitelinin apikal membreni ve mukus guddele-



rinden salgilanan mukus korunmada baslica g¥revi yilklenirler.

Ayrica duodenumdan salgilanan misin, bikarbonattan zengin saf-
ra ve pankreas 8z sulari, fonksiyonel acidan Snemli 8lclide mide igeri-
gi pH sina bagli olarak ¢alisan antro-pilorik mekanizma duodenumun asit
peptik aktiviteden korunmasinda rol alan etkenlerdendir.

Normalde mide barsak mukozasinin olusturdupu lokal direnc ile
asit _peptik aktivite arasindaki denge siirilp gider. Dengenin devamli-
111 halinde peptik tilser olusmaz,

iste, sindirim kanalinan herhangi bir yerinde {ilser olusmasi
asit peptik aktivite ile mukozal direnc arasindaki duyarli dengenin.
bozulmasinin bir sonucudur. Ulser olusan bSlge ise, mevecut dengeyi bo-
zan etkene gire defisir. Urnegin, mide salgilama fizyolojisini ydneten
fazlardan, vagal fazin siddetlermesinin yaptija hiperasidite halinde
duodenumda, kardiyanin yetersizlipinde 8zofagusta, gastrojejunostomi-
lerden sonra anostomoza en .yak:x.n jejunal k&imlgzr'de {llser gérillilr, Uza-
ms antral faz yvada ¢esitli nedenlerle mide mukozasi direncini kiran
etkenler ise, mide Ulseri olusumundan sormiu tutulur,

Peptik {ilser tedavisinde ama¢ pep‘cik aktiviteyi azaltmak ve var-
sa {llser yapan etkeni ortadan kaldirmaktir. Asit peptik aktivite sade-
ce hidroklorik asit t;:ma.fz.ndan ySnetildigine gére, tedavi metodlarz
asit -salgisini azaltmaya ve yeterli bir hipoasidite elde etmeye yine-
lir, Salgilanan hidroklorik asit belirli bir dﬂzeye distirildigiinde,



meveut Ulser iyilesir ve hipoasiditenin devamlilig:r halinde niks {ilser

olusmasi sorunu kalmaz,

Bilindigi gibi hidroklorik asit salglé:.mn va,gtis]a.rla ayarlanan
bSliimiine vagal veya sefalik faz denir. Normal bir sindirim stiresinde
bu faz yaklasik olarak % 45 oraninda asit salg;.lanmasmda etk:.h olmak-
tadar. Vaguslaran bu etkisi antﬂoolma";)lk droglar ve midenin vagal

denervasyonu ile 8nlenebilir,

Cignenmis glaanm mideye girisi ile asit sekresyonunun ikineci
fazi olan "gastrik antral faé" baslar. Antral fazin en Snemli &gesi.
midenin antrum bSlgesi, pilor ve kaismende duodenumdan salg:Llanah gast-/
rin hormonudur. Pariyetal hicreleri dogrudan uyararak asit salgilanma-

sim meydana getirmektedir, Antral faz toplam asit salgilanmasinin % 45

inden sorumludur (15, 23, 25, 37, 40).

Kimusun duodenuma gegmesiyle baslayan intestinal fazin asit
salgilanmasindaki etkisi pratik olarak yok kabul edilebilir.

Iste bu derece karmasik ve uyumlu olan mide duodenum fizyoloji-
sinin bu U¢ fazindan birinin veya birden fazlasinin asit salgilamasi-
n arttirica ySnde ¢alismasa, peptik aktivite ile mukozal direnc ara-
sindaki dengeyi peptik aktivite ybniinde bozmasi ile karsimiza peptik
{llser hastaligi, en sik rastlanan sekli ile duodenum Ulseri ¢ikmakta-

dar.



Ulser muskularis ve seroza tabakalarina dogm _iléflémeye devam
ederken uygulanan yogunv medikal tedavi ile gidis &u;durulabilir ve {i1-
ser s)@tﬁis haline déniisebilir, Kronik tekrarlayan blr seyir izlemesi ’
peptik {ilserin 8zelligidir. Her alevlermede inflamasyon ve nekroz olu-
sup, remisyon halinde fibr8z doku gelisir.

Peptik i1serli hastalarda cerrahi tedavi intraktibilite, pilor

stenozu, Ulser kanamasi ve delinmesi oldupu zaman s8z konusudur.

INTRAKTIBILITE: Duodenum ilseri bulunan ve yakinmalari hastane
tedavisine ragmen azalmayan veya gecmeyen hastalarda intraktibiliteden
sbz edilir., Bu klinik tablonun sinirlarinin kesin bir sekilde ¢izile-

memesi tedavi segiminde glclik yér‘atlr.

Intraktibilite nedeniyle ameliyaf edilen hastalarm‘cemahi te-
davi gdren tim peptik iiisa»li hastalara orani yaklasik % 50 olarak bil-

dirilmektedir (23, 40).

PILOR STINOZU: Pilor kanali ve pilor halkasina yakin {llserler
remisyon ddnemlerinde olusfurduklam nedbe dolay:.si ile stenoza neden
olurlar, Bu durum tlm peptik tllserli hastalarin % 8 ile 10 unda géri-

1lir (15, 23, 40).

ULSER KANAMASI: Duodenum birinci kata arka ylizde lokalize ilser-
ler mikoza ve kas tabakasini gegerek genellikle Miylikee bir arter
(gastroduodenal arter veya dali) duvarini aslnc\hmp kanamaya neden o-

lur,



Péptik_ﬁlserli hastalarlp yakiaslk % 20 sinde kanama gdrilllir
ve bu olgularan % 75 inde yofun medikal tedavi ile kanama durdurulabi-
lir, Kalan % 25 inde ise acil cerrahi girisim gerekir. Kanamalarin mor-
talitesi % 15 olup, delinme ile birlikte olan kanamalarda % 50 ye ka-
dar ylkselmektedir (15, 23, 40).

DUODENUMDA LOKALIZE PEPTIK OLSER DELINMES:: Duodenum birinci
kata &n ve dis yan kenarda yer olan bir ilserin mukoza, submukoza, mus-
kularis ve seroza tabakalarini asindirarak limenin sér*best periton bos-
luguna agilmasina neden olmasina Ulser delinmesi (perforasyonu) denir.
Delinme peptik Ulser )mmpiijasyonlam arasinda en afir tabloyu olustu-
rur ve taniya varildifi andan itibaren en kisa zamanda ameliyat edilir,

Peptik {ilserli hastalarin yaklasik % 8 ile 10 u delinme tablo-
su ile bagvurmaktadir (15, 23, 40), Baza yayinlarda bu oranin % 50 ye
kadar ¢aktigi bildirilmektedir (78).

Duodenumda lokalize {llser delinmesi her yasta olusabilmekle bir-
likte en ¢ok 20 ile 50 yaslari arasinda gbrdlmektedir (23,.40), Delin-
melerin yillarla ve cinsle ilgili olarak degismeler gsterdigi bulun-
mustur. Duodenum (llseri delinmesinin genelde erkeklerde daha fazla g¥-
riilmesine karsin, son yillarda kadinlarda buna yakan oranda girilmeye
bagladiga dikkati cekmistir. |



lu-

Vyleki:

1953 yalinda delinme orani % 13.3, kadin erkek orama 1: 19

1870 yalinda delinme orani % 15 , kadin erkek orana 1: 9

1977 yilinda delinme orama % 35 , kadin erkek orani: 1: 4.4 (10, 40).
1980 yi1linda delinme orani % 50 , kadin erkek orani 1: 2.3'

oldugu saptanmistir (78). Klinipimizde 1976 ile 1981 yillara arasinda
delinme oraninin % 5, kadan erkek oranimin 1: 11.1 oldu@u gﬁr'(Umﬁstﬂr \(84)\.

Stress, alkol, sigara, salisilat, fenilbutazon, reserpine ve kor-
tizon'un delinmelerde rol oynadiZi kabul edilmektedir (10, 15, 23, 31).

Peptik ilser delinmesi g8steren hastalarin % 29 unun sigara,
% 10 unun alkol kullandigi saptanmistir (10, 31).

Delirmelerin ekolojik fakt¥rlerin etkisinde kaldigi, distik 1s1
ve nem oraninin yikksek oldufu kis aylarinda delinme insidensinin art-
tig1 ayrica meslek, coprafi dagilim, kan grubu ve irk'la ilgili degis-
meler gdsterdigi tesbit edilmistir (10, 15, 40).

Duodenumda lokalize peptik {llser delinmelerinin % 92 si duode-
num birinci kita én duvar, % 2 si arka duvar, % 6 s1 da piloroduocdenal
bilegkede g8riilmektedir (10).
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Olser delimmeleri akut, subakut ve kronik bir seyir g8stermek-
tedir (10).

AKUT DILINME: Ulser mukoza, submukoza, muskularis ve seroza ta-
bakalarini asindirarak ltimenin serbest periton boslufuna agilmasina
neden olur., Bunun sonucu olarak da, mide,duodenum sivilari, safra ve
pankreas 8zsuyu periton bosluguna geger. Bu sivilar peritonda ileri
derecede tahribata sebep olur ve meydana gelen kimyevi hasar sonucu
periton iginde fazla miktarda ekstarselliiler sivi toplanir. Sirasiyla
peritoneal irritasyon, peritoneal reaksiyon ve Jeontarni:rasyén ile bak-

teriyel peritonit gelisir,

SUBAKUT DELINME: Ulser delinmesi ile periton simirli bir alan-
da kontamine olmus fakat {llser delipi, cevresindeki dokular ile kapan-
mistir, Delifin ¢capi, midenin dolu yada bos-ohnasz, {llser ¢evresinde
yapisikliklarin bulunmasi, delifin omentum ile erken devrede kapanma-
s1 bu tablonun olusmasinda rol oynar. Daha sonra abdominal kitle yada
karan i¢i abse olarak ortaya ¢iakabilir, |

KRONIK DELINME: Peptik {ilser duodemm katlarini asindirip liimen
disina agildifinda, duvarini pankreas, karacifer, kolon ve cmentum o-
lusturuyorsa kronik delinme yada penetrasyon meydana gelir,

Akut delinme halindé genellikle daha ¥nceden (llser yakinmalari
bulunan, bazende hicbir tlser &a)o.nmam olmayan mgtalarda glinlin birin-
de epigastriyunda aniden baglayan, daha sonra tim karna yayilan ¢ok
siddetli, keskin, hastanin hareket etmesine engel olabilecek derecede



bir agra olusur. Afri ile birlikte refleks bulanti ve kusmada gbriile-
bilir. Hastanin genel durumu gittik¢e bozulur solunum yﬂzéyellesir
ve hastalar hareketsiz bir sekilde kalmay: tercih ederler.

Fizik muayenede baglangicta epigastriyumda 8aha sorra tﬂm 'kérm-
da hassasiyet ve periton irritasyon belirtileri (defans muskuler, re-
bound tenderness..v.b.) tesbit edilir, Olgﬁlamn % 75 ile 80 inde pe-
riton boslupunda hava bulundupundan karacifer matitesinin kayboldugu
gbrilltin (15, 23). Delirme ile birlikte hastalaran hissettikleri geci-
ci rahatlama dSneminden sonra klinik tablo gittikee ilerler. Bakteri-
yel peritonit ve en sonunda da endotoksik sok gelisir. T.A diser, na-
b1z hizlamir ve ates yilkselir, Rektal tuse yapildiginda periton hassa-
siyeti hissedilebilir. Baslangic déneminde laboratuvar bulgusu olarak
belirli bir 8zellik bulunmaz, Daha sonra orta derecede ldkositoz (10
bin ile 15 hin) gérilltir, |

Ayakta yada sol yan yatar durumda ¢ekilen direkt karin grafile-
rinde olgularin % 75 ile 80 inde péritm icinde serbest hava oldufu
grillitr, |

Tani tipik olan klinik tablo ve radyolojik tetkikle konulur,
1ser delinmesi tanisi konulan hastalar klinik durumlarina uygun olan
tedavi sekillerinden birisi ile tedavi edilirler. |



-13~

ULSIR DILINMESINDE UYGULANAN TIDAVI YUNTEMLIR?

A- Medikal tedavi
B- Cerrahi tedavi 1- Primer siitlirtomentoplasti
| II- Kesin cerrahi tedavi (Peptik ak-
tiviteye ySnelik tedavi)
a- ‘Gastrektomi
b- Vagotomi-drenaj
c- Vagotomi-antrektomi
d- Primer siitlir + Froksimal gast-

rik vagotomi (PGV)

A- Medikal Tedavi: Seeley ve Campel'in @5, 40) tarif ettigi,
Taylor'un (74) kullanim sinirlarini ¢izdipi medikal tedavi, devamli
nazogastrik aspirasyon, analjezi, sivi ve elektrolit dizenlenmesi, yo-

- gun antibiyotik kullanimini igerir, Delinmeden 24 saat yada daha son-

ra gérillen, abdominal ve sistemik belirtileri stabilize olmus veya di-

- zelmekte olan peritonitli hastalar ile ameliyati kaldiramiyacak dere-

cede diiskiln ve ¢ok yasli hastalara, ciddi sok durumlarinda uygulanmak-
tadir. Mortalitesinin ¢ok yilksek (% 63) olmasi nedeniyle gliniimiizde kul-
lanim alani ¢ok kasitlidir ( 67, 74, 8l).

B- Cerrahi Tedavi: Ulser delinmesinin cerrahi fedavisinde amag
iXi yénlldir. Bunlardan birincisi deligin kapatilarak periton boslugu-
nun genis ve etkin drenaji, ikincisi ise hastadaki tlser diyatezinin

giderilmesidir, Bu ikinci amaca delinme ve akut peritonit ile aynmi
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asamada yada bu akut tablo giderildikten bir siire sonra ikinci bir gi-

rigimle varilabilir,
I- Primer slitiir-omentoplasti:

Ulser deliginin dikilerek kapatilmasi ilk kez 1880 yilinda Mi-
kulicz (10) tarafindan delinmis mide llserine uygulanmistir, Deligin
dikilerek kapatilmasi daha sonra delinmis duodenum Ulserinde de benim-
senmis ve basari ile glintimiize kadar uygulanan ydntem olmstur. Ulser
delifi kenmarlarimin ileri derecede 8denli ve pargalanabilir olduBu ol-
gularda Graham ve arkadaslari (10, 74) primer sitlire ek olarak omental
yama uygulamanin daha iyi sonug verdigini ve komplikasyonlarin daha
az oldugunu agiklamiglardir (54, 71).

Primer slitilr uygulanan hastalarda mortalite % 7.5 ile 20 arasin-
da, morbidite % 21 olup hastanede kalis sliresi 12 giindlir (9, 31, 35,

47, 51, 54, 56).

Genel olarak primer siitiir uygulamasindan sonra hastalaran 1/3
tinde hicbir fllser yakirmasi olmadigy, 1/3 inde yakinmalarin tekrar et-
tigi ve bu yakinmalaran medikal tedavi ile kontrol edilebildigi, 1/3
{inde ise Ulser yakinmalarinin ancak kesin cerrahi ySntemlerle 8nlene-
bildigi kabul edilir CLS, 40, 80).
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Primer stitiir uygulamasindan sonra cerrahi tedavi geﬁektiren 11~
serli oran1 arastiricilara gére defigmektedir. Bu oran akut ilserler-
de % 6 ile 65, (llser anamnezi bulunan ve ¥nceden medikal tedavi gbren
kronik illserlerde ise % 28 ile 85 arasindadar (9, 31, 35, 47, 51, Su,
56, 71, 80).

Primer siitilr, Ulser delifinin kapatilarak peritonun daha fazla
bulasmasini 8nlemede hayat kurtaraca bir islem olmasina karsin peptik
aktiviteyi etkilememektedir. Nitekim hastalar daha sonra % 20 oranin-
da kanama, % 13 oraninda stenoz, % 10 oraninda tekrar delinme nedeniy-
le elektif ve ¢ofu zaman da acil sartlarda ikinci 'kez'cerrahi ybntem-
lerle tedavi edilmektedir (10).

II- Kesin cerrmahi tedavi:
a- Gastrektomi:

1919 yalainda Von Haberer (31), peptik tilser delinmelerinde sub-
total gastrektomiyi kesin cerrahi tedavi ySntemi olarak kullanmaya bag-
lamistir, Ulser delinmelerine uygulandifinda lser semptomlarinin $ 90
ile 95 ini ortadan kaldirair, Mdrtalitesi % 1.8 ile 7.7, morbiditesi
% 30, hastanede kalis sliresi ortalama 9 gtin, nitks {ilser orani % 0.5
ile 5.1 dir ( 26, 30, 31, 59, 62,71, 76).

Flektif olgulara uygulandifinda gbriilen duodenum, kolon, kole-
dok, hepatoduodenal baf ve papilla Vateri yamlamnam, delinme olgula=
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randa peridoudenal organlardaki inflamasyon ve yapisikliklar nedeni
ile daha da fazla gtriltir (26, 59, 62). .

Hektif olgularda g¥rillen anastomoz ile ilgili komplikasyonlar,
getirieci ve g&tlrticlt urve sa')dromlarl; metabolik bozukluklar ve Dumping
sendromu rezeksiyon ameliyatlara, delinmelere uygulandifinda da gdriil-
mektedir (5, 7, 12, 13, 62, 70)..

Acil gastrektominin mortalitesinin yliksek olmasi, yan etki ve
komplikasyonlaran sik gSrillmesi, uygulamanin telmik agidan zor sartlar-
da yapilmasi daha az zarar verici ve daha kolay yapilabilen ydntemle-

rin aranmasini zorunlu kilmistar.
b- Vagotomi-drenaj:

1945 de Dragsted ve Owens'in (3, 22) elektif duodenal iilser ol-
gularanda uygulamaya basladigi vagotomi-drenaj ydntemi ayni yallarda
{llser delinmelerinde de kullanilamaya baslamistir. Vagotomiye ek olarak
yapilan drenaj, Ulser eksizyonu ile birlikte yapilan piloroplasti ya-
da stenoz da bulundufu zaman uygulanan gastro-jejunostomidir. Weinberg
in (32) 1951 yalinda tarif ettigi piloroplasti halen en cok uygulanan
ydntemdir (44, 50).

Duodenum Ulseri delinmelerine uygulanan vagotomi-drenaj ameli-
yatinda mortalitenin % 2 ile 4, morbiditenin yaklasik % 15, hastanede
kalis sliresinin 9 giin ve ntikks {ilser oraninin orfalama% 10 oldugu bil-
dlrllmektednr (26, 30, 31, 41, 42, 69, 77),
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Vagotomi-drenaj ameliyatindan sonra $ 4 ile 10 oraninda Dumping
sendromu gdrillir ve bunlarin % § inde cerrahi rekonstritksiyon gerekir
(45), Diyare ise % 5 ile 10 arasinda g¥rillmekte ve olgularain % 5 inden
daha azinda sorun yar-atmaktacizr (63, 73).

Bunlarin yaninda hastalarin % 15 ile 30 unda kilo kaybi, % 26
sinda epigastriyumda dolgunluk hissi, % 5 inde hipoglisemi g&rilebil-
mekte, % 15 ile 22 oraninda tasli kolesistit élusabi]mektedir 1o, 35,

47, 49, 62, 63, 67, 73).
c~ Vagotomi-antrektomi:

Vagotomi-drenaj ameliyatlarindan sonra {ilser nitkstintin % 10 do-
layinda olmasi, vagotomiye ek olarak, asit salgilanmasindan % 45 ora-
ninda sorumlu tutulan antrumun da ¢ikarilarek asit sélgls:m:m % 90 o-
raninda azaltilmasi diistiniilmis ve vagotomi-antrektomi peptik Ulser cer-
rahisinde kullanilmaya baslamistir. Bu ameliyatan elektif olguiarda
basarili olmasi {lzerine uygulama delinmis ilserlere de ybnelmistir (41,

L),

Yéntem Ulser delinmelerinde kullanildiginda mortalite % 2 ile
3.9 morbidite % 22, hastanede kalis sfiresi 9 glin olarak bulurmustur.

(1, 42, 51, 63, 73).
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% 3.6 ile 9 Dumping, buna yakin oranda da diyare gSriilmistir .
(45, 51, 63, 73), Niks oraninin sifira yaklasmasina karsin, gastrekto-
mililerde gSrillene yakin mortalite ve morbiditesinin olmasi nedeniyle,

delirmelerde yaygin kullanim alani bulamamistir (70).
d- Primer sitlr+proksimal gastrik vagotomi (FGV)

Hem vagotomiden vazéecmanek hemde midenin bogalma fizyolojisi-
ni yani antropilorik pompa mekanizmasml bozmamak diisiincesi ile ilk
kez 1957 yalinda kSpeklerde Griffith (36), 1963 yilinda insanlarda Amdrup
ve Johnston (57, 68), vagotomiyi sadece midenin korpus ve.fundusunun
denervasyonu gseklinde uyguladilar. Ayni yillarda Jordan ve arkadasla-

ra (56, 57).tarafindan llser delinmelerinde de uygulanmaya basladai.

Bu yeni vagotomi ySntemi pariyetal hiicre vagotomisi, highly se-
lektif vagotomi, siiper, supra, ultra veya hiper selektif vagotomi, sek-
retuvar selektif vagotomi ve proksimal gastrik vagotomi (PGV) gibi ce-
sitli isimlerle belirlenmektedir (Qu4).

+ TUm vagotomilerde vagus anatomisinin 8zellikle karina girdikten
sonraki dagilimanin, mideyi innervasyonunun iyi bilinmesi gerekmekte-

dir,

Midenin parasempatik innervasyonu yani vaguslar motilite, bosa-
lim, mukus, asit, pepsin ve gastrin salgilanmasi gibi islevlierde gérev
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‘almaktadir, Hipotalamustaki ¢ekirdeklerden ¢ikan vagus ktkleri kafa
boslugunu terk edip boyun damar sinir paketi i¢inde toraks bosluguna
dogru seyrederler, Yzofagusun her iki ymlrﬁa yukardan asagiya gider-
ken akecifer hilusu hizasinda sol vagus 8zofagus Sniline, sag vagus arka-
sana dofru geger ve bu konumda hiyatustan gegen vagus sinirleri karna
dagilir. Uzofagus hiyatusu hizasinda 8n ve arka vagus lifleri pleksus-
lar yapmaktadir. |

On vagus diyafragmaya bir kac dal verdikten sonra gastrik ve
hepatik olmak Uzere iki dala ayralir, Hepatik dal kiiglik omentum taba-
kalari arasindan porta hepatise dogru seyreder. Karaciger, safra kese-
si, safra yollari, Oddi sfinkteri, pankreas basi, pilor ve duodenuma
dagilir. Gastrik dal midenin kilolik kurvaturuna paralel seyrederek in-
cisura angularise kadar uzanir., Bu seyir sirasinda midenin korpus ve
fundusunun innervasyonunu yapacak olan sinir liflerini verir. insusu-
ra angularisten sonra kaz ayagy seklinde (Crow's foot) dallara ayrilip
antrum ve pilora dagilir, bu liflere "Latarjet siniri" denilmektedir

(37, 40).
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Arka vagus kardiya civarinda ¢¥lyak ve gastrik dallara ayrilar.
C8lyak dal duodemm birinci kata, sol kolon fleksurasi, ekstra hepatik
safra yollari, karacifer ve pankreasa dallar ginderir,

Gastrik dal midenin arkadinda fundus, kopus ve antruma dagilar.
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Sekil 2: Arka vagusun mideye dagilim

Vagotomilerden bir stire sonra intramiral sinir pleksuslari oto-
nmﬁ.huzmnaknﬁdaﬁnIﬁmehﬂienhﬁ.vetn&ﬂﬁhsuu.&ﬁﬂaﬁhnu Vagus
lifleri mide guddelerini uyararak peptik guddelerden hidroklorik asit
ve pepsin, pilor guddelerinden ise mukus ve gastrin salgllénma31ndé
rol oynarlar. Agifa ¢ikan gastrin de peptik guddelere etki ile asit
salgilatmaktadir. |

PGV de midenin fundus ve korpusuna giden asit-pepsin salgilan-
masiyla ilgili vagal lifler kesilirken, antro-pilorik bSlgeye dagilan
Laterjet siniri, hepatik ve‘célyak dallar korunmaktadar.
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Sekil 3: Proksimal gastrik vagotominin sematik gdrintmi:

Bu ameliyatta asit peptik aktivite azaltilmakta, anu'opilorikl
mekanizma islerlifinin devam etmesiyle mide normal olarak bosalabilmekte,
drenaj yapilmadigi icin mide mukozasinin duodenal i¢eriklerinden zarar
grmesi &nlenmekte ve bunlarin yaminda batin ici diger organlarin in-
nervasyonu etkilenmemektedir (56).

FGV nin bu avantajlari yaninda bazi dezavantajlarm da vardir.
Fundus ve korpusun denervasyonu ile midenin reseptif gevgeme fonksiyo-
nu bozulur ve mide stazi gdrillebilir. Ancak bir sire sonra intramiral

pleksuslaran otonomi kazanmasi ile bu fonksiyon tekrar baslar. Iger antrum

denervasyonu asiri olursa mide stazi gelisir, buda uzayan antral faz
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nedeni ile mide dlserine yol agabilir. Yerinde kalan antrum asit azal-
masina asiri gastrin salgilanmas:i ile cevap verir. Ancak bunun asit

salgisina etkisi korkulacak diizeye ulasmaz (6).

Duodenum (lseri delinmelerine uygulanan PGV nin mortalitesi $ 0
ile 1, morbiditesi % 10, hastalarin hastanede kalis siiresi 9 giin ve
niiks tilser oran1 % 10 kadardir (4, 24, 51, 57, 61, 69).

FRGV den sonra Dumping, diyare, mide bosaliminda gecikme, epigast-
riyunda dolgunluk, safrali kusma ve gastro8zofajial reflitkks gibi yan
etkiler gérillebilir (1, 4, 21, 26, 28, 29).



GEREC VE YONTEM

1981 - 1982 yallar: arasinda 1.0, tst. Tap. Fak. Cerrahi Biri-
mi acil polﬁdingine bas vuran, klinik ve laboratuvar inceleme ySntem-
leri ile duodem’m»tllseri delinmesi Sn 't:érus:L konularak arastirici la-
parotomi ile bu tani dofrulanan, 13 hastaya pmmer sﬁ;tih*-r-.H'ox:im’al gé.st—'

rik vagotomi y6ntemi uygulandi.
PREOPERATIF DEVRE

Hastalaran yas, cins ve meslekleri belirlendi. Acil olarek bas-
vurmalarina neden olan karan afrasi, bulanti, kusma...v.b. gibi yakin-
malar ve bunlarin baslama zamani kaydedildi, Unceden duodenum Ulseri-
nin bilinen semptomlarij aclik agrisi, epigastriumda yanma, eksime,
bulanti, kusma, distansiyon, hematemez ve melana gibi yakinmalaran var
olup olmadipi arastirildi, Varsa sliresi, gdrdiiptl medikal tedavi, veri-
len ilaclarin doz ve etkinlik dilzeyleri sapténdl. Ayraca alkol ve si-
gara, aspirin, koﬁizon, fenilbutazon, reserpine gibi ilaglarin kulla-

ninl arastiralda,

Aksiller, rektal vilcut 1sisi alindi ve aradaki fark kaydedildi.
Kanda akyuvar sayimi yapildi. Cektirilen direkt batin grafileri deger-
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lendirildi.
PEROPERATIF DEVRE

Bu aragtirmalar sonucu akut karan, duodenum tilseri delimmesi
5n tanisi konulan hastalara acil laparotomi yapilmasina karar verildi.
Mide ttipt yer*lestirilip devamli aspirasyon yapildi, gerekli sivi, elekt-
rolit perf\’.iz'yonuna baslandi, analjezik ve prevantif antibiotik uygula-
nip hastalar ameliyata alindi. Cerrahi girisim, genel anestezi altin-
da gerceklestirildi. laparotomi icin gtbek Ustll orta hat kesisi kulla-
nldi. Karan icindeki serbesf sivaman miktara ve zellipi deferlendi-
rildi, abse, yalanci membran varli¥i arastirildi. Ulser deliginin ye-
ri, Ulserin tipi, capi, birlikte stenoz, kanama ve baska bir Ulser bu-
lunup bulunmadiga kaydedilcii. Karandaki serbest élvp. bosaltilip karan
bol miktarda serum fizyolojﬂdle yikandi, Mide, duodenum, safra ve pank-
reas &z sulara ile kamm daha fazla kirlenmesini Snlemek i¢in ilk a-
samada delik {ic adet ipek siitllr ile eksene dik olarak kapatilip, cmen-
topeksi eklendi (Graham Teknigi). '

tkinel asamada, acil FGV yapabilmek i¢in su kosullar arandi:
1- 60 yasindangen¢ ve Snemli tabbi hastalifi bulunmayan olgular,
2- Kronik iilseri bulunan hastalar,

a) Daha &nceden peptik Ulser tanisi konulan ve medikal teda-
vi g¥renler,
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b) Bir aydan daha uzun sitreli {ilser yakinmasi olanlar,
3- Yaygin per*itbnit ve toksik sok tablosu gbstermeyen hastalar,

4- Delinme ile ameliyat arasinda gegen slirenin 12 saatten kisa

oldufu olgular,

5 Olser delifi capinin 2 cm. den az oldugu, birlikte stenoz,
kanama, ve baska bir tllserin bulunmadigi olgular ¢aligma kapsamma alin-

di.

Daha iyi bir gorlls alani elde etmek igin, gereken }éstalarda, |
kafaciéevin sol triaﬂg.uler» ligamani kesildi. Gastrokolik bag Uzerinde
acalan 5-6 cm. genislikteki bir pencereden mide 1. asistan tarafindan
sola ve asagiya cekildi. Bdylece gastrohepatik bag icerisinde‘ktllcfik
kurvatura panalel seyreden ahtrum, pilor ve duodenuma dagilan Latarjet
sinirinin konurftu belirlendi. Bu sinir korunarak pilor halkasimin 7 ile

11 cm. proksimalinden gastrohepatik bagin 8n ve arka yapragi mide ile

" birlestigi yerden agildi. Buradan itibaren zofagusa kadar adi gegen

bagin her iki yaprafi da mideden ayrilda. Géstmdiyafragmatik memnbran
agildi, bzofagus asagiya dogru cekildi., Bzofagogastrik birlesmé S!eri, |
cepecevre 5 ile 7 cm, lik distal 8zofagus ve fundusun § cm. 1ik bir
bS1Um! disseke edilerek vagus liflerinden ayiklandi. }Qicuk kurvatur
Uzerinde olusan peritonsuz alan seroserdz ipek dikigler ile peritoni-
zi edildi., Nazogastrik sonda tesbit edildi, Winslovve Douglaé'a birer

adet dren konulup karin katlarina uygun olarak kapatildai.
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FOSTOPERATIF DEVRE

Olgularin tlmine 48 saat mide aspirasyonu uygulanda, dekompres-
yon yapildi. Aspire edilen glinlfik sivi miktara belirlendi, mide dila-
fasyonu, kanama olup olmadifi arastiraldai. .Hide" tiipl ¢cikarakap 3. gin
sulu, 5. gin yumsak, 7. gin normal gidaya gecildi. 9 il1& 11, giinler

arasi Hollander testi ve mide asiditesi tayinleri yapilda.

Hastalar‘ periodik kontrolle c¢agraldi. Disfaji, epigastriyumda
dolgunluk hissi, hackarik, gegirme, iki yemek afasz gecen stire (acik-
ma zamani), agri, yanma, bulanti, kusma, diyare, Dumping ve hastalarin
Kilolara ile ilgili defismeler arastiraldi. Yakirmasi olan hastalara
mide—duodenum radyolojik tetkiki yapildi, ilser niiksd, stenoz, gastbo-
dzofajial reflilks, mide bosalmasi ile ilgili defismeler arastirildi.

Calismamiz kapsam:ma alinan hastalaran ameliyat sonrasi bulgu~
lara Visick siniflamasina gire deferlendirmefe alindi. Hi¢ yakinmasi
olmayanlar Visick-I, yakinmasi olmayan ancak sorgulama sonunda hafif

belirtiler saptanan ve diyet ayarlamasi ile tedavi edilebilenler Visick-II

grubuna konuldu. Yasam ve caligmalarini ciddi bicimde etkilemeyen ha-
fif yada orta derecede yakirmalari olan hastalar Visck-III, ciddi so-
runlara olanlar ise Visick-IV olarak kaymetlendirildi,



BULGU VE GUZLEMLER
PREOPERATIF DEVRE

13 hastanin timl erkek idi. Yaslari en az 17, en ¢ok 40, orta-

lama 28 bulundu.

YAS | HASTA SAYISI %
15-20 2 , 15
21-25 2 .15
26-30 T 30
31-35 1 7
36-40 Y 30

Tablo 1: Hastalarin yas gruplarina gdre dafiliami
Hastalarin mesleklere gdre dagiliminda; 4 (% 30) iniln s8fér,
4 (% 30) {niin isei, 2 (% 15) sinin esnaf, 1 (% 7) inin komisyoncu, 1

(% 7) inin fotografei, 1 (% 7) inin issiz oldupu gdrildi,

MESLEK SAYI %

Ssfor ' 4 30

tsoi I 30
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Tablo 2: Hastalarmn meslek gruplarina g¥re dagilimai.

Hastalar acil poliklinipe bas vurdugunda; 13 (% 100) {nde agri,
9 (% 68) unda bulanti, 7 ( 53) sinde kusma olduiu gbzlendi. Bu yakin-
malarin en az 1, en ¢ok 11, ortalama?/saat Snce basladifa kaydedildi.

11

HASTA SAYISI

5
4
1
2
1

Tablo 3: Delirme ile ameliyat arasinda gegen stlire

Delirme &ncesi ddnemde olgularin 13 (% 100) iinlin aclik agrisi,
7 (% 53) sinin yarma ve eksime, 5 (% 38) inin kusma, 4 (% 30) {niin epi-
gastriyumda dolgtmluk hissinden yakandigi, 1 (% 7) inin melana seklin-

da kanama gecirdigi saptandi.
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YAKTNMA  HASTA SAYTSI %
Agrma L 13 ,. - .100
Yarma-eksime 7 - 53
© Kusma 5 38
.E. dolgunluk ‘ 4 R - 30 -
Melana 1 T 7

Tablo 4: Hastalarin delinmeden &nceki tlser yakinmalara.

Duodenum tilserine isaret eden bu yakarmalarin en az 1 ay, en
cok 20 yil, ortalama 5 yildan beri stirtlp geldigi belirlendi.

SURE  HASTA SAYISI
1 ay 2
3 ay 1
1yl 2 |
2 yal 3
5 yal 2
10 y1l 1
14yl 1
20 y11 1

Tablo 5: Hastalarin delimmeden ¥nceki llser yakirmalaramin siiresi

11 (% 83 hastanin 6-7 yildir medikal tedavi gSrmils oldugu tes-
bit edildi. ¥ (% 30) {niin alkol,1l (% 83) inin sigara kullandigy, 2
(% 15) hastanin antircomatizmal ila¢ aldaga saptanda.
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Fizik muayenede, hastalarin timinlin &ne egilerek ylirtidiigll, va-
tarken dizlerini karna toplamg, hareketsiz bir sekilde yatmayi tercih
ettikleri ve muayemenin glicliikle yapilabildigi g¥zlendi. Solunumn yi-
zeyel, kostal tipte oldugu ve karnin solunuma katilmadaga belirlendi.
Hastalaran tamaminda epigéstriywnda daha fazla olmak {izere yaygin has-
sasiyet, defans muskiller, rebound:tendernessvardi. Barsak seslerinin
azaldigi, karaciger matitesinin 8 (% 60) hastada kayboldugu gdrildd. |

. Rektal tusede Douglas'ta hassasiyet tesbit edildi. 10 (% 77)
hastanin koltukalti atesinin 37'C oldugu bulundu. Atesi yiiksek olan
bu hastalarda 18kosit sayisimin en‘az 10. bin en ok 15. bif, ortala-
ma 12.bin oldugu gdrilldd. Cektirilen direkt batin grafilerinde 8 (60)

hastada diyafragma altinda serbest hava tespit edildi.
PEIROPERATIF DEVRE

Laparotomide hastalarin karnindan 100-200 cc kadar serbest saf-
rali sivi bosaltildi, Hi¢ bir hastamin karninda cerahat, yalanci memb-
ran ve abse olusumu gibi baktemyel peritonit halini g8steren bulgu
yoktu. Hastalarin tiimiinde delinmis {llserin duodemm birinei xat'a on
yilzde capinin en az 0.2 cm, en ¢ok 0.7 cm, ortalama 0.4 cm, oldﬁgﬁ go=
rildi, Ulser delirmesi h‘om.k ilser tizerinde akut delinme tipinde idi.
Birlikte stenoz, kanama veya baska bir {ilser bulunamadi. 015& deligi
primer olarak Graham te}migao)ile kapatildi. Uzofagogastrik bileskede

daha iyi disseksiyon yapabilmek igin 5 (% 38) hastada karaciperin sol

trianguler bajgini kesmek gerekti. Johnston't.\{xnstarif .ettigi anatomik



dzellige dayanan FGV uygulandi. Ameliyatlar en az 1.5,en cok 2.5, or-
talama 2 saatlik slirede yapildi. Ameliyat sirasinda dalak yartilmasi,
dzofagus delinmesi ve difer organ yaralanmalari olmadi.

POSTOPERATIF DEVRE

"Olgularin 48 saatlik aspirasyonunda ginlik en az 200, en g¢ok
800 cc, ortalama 450 cc safrali mide sivisi aspire edildi. Aspirasyon

sivisanda kan g8riilmedi.

1ki glin karan drenlerinden serz akanti oldu, ortalama 4, gin
Winslov dreni, 5. glin Douglas dreni alindi. Dren yerlerinden akinti.
devam etmedi. Karin duvarinda hematom, abse olusumu gibi komplikasyon-

lar gelismedi,

. Hastalarin timdl, 7. glin dikisleri alinip evine g¥nderilebilecek
duruma geldi, ancak calisma protokoliinde kayitli bulunan Hollander tes-

ti ve mide asiditesi tayini i¢in bir iki giin daha tutuldular’.

Yapilan mide asiditesi tayininde§ BAO (Bazal Asit Output'u) 1 (% 7)
hastada 8 mEq/ saat, 12 (% 93) hastada 2mEqg/saatten az, MAO (Maksimal
Asit Output'u) 13 (% 100) hastada da 18 mEq/saatten az ve normal deger-
lerde bulundu. Insiiline cevabin 11 (% 84) hastada negafif y 2 (% 15)
hastada pozitif oldugu gdritldd,
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Hastalar 18 aylik sirede periyodik kontrollere cagraldilar. Bu
kontrollerde 7 (% 53) hastada kati ve sivi gidalaran zaman zaman kar-
diya b3lgesinde takildifa, 6 (% 46) hastada epigastriyumda dolgunluk
hissi, 2 (% 15) hastada sternum arkasinda, 1 (% 7) hastada epigastriyum-
da yanma hissi oldugu saptandi. Bu yakinmalar 1% lc ay icerisinde te-
davisiz gegti., Hi¢ bir hastada Dumping, diyare gériilmedi. Acikma zama-
ninan 2 (% 18) hastada delinmeden ®ncekininayni oldugu, 6 (% 46) has-
tada normale dondiigll, 5 (% 39) hastada ise hafif uzadigi saptindi.

YAKINMA HASTA SAYISI %
Disfaji 7 ' 53
E. dolgunluk 6 | 46
Yanma 3 ' 23
Reglirjitasyon 0
Agri 0
Diyare 0
Dumping 0

. Bulanti | U

« Kusma | 0

Tablo 6: PGV den sonreki yakarmalar,

Hastalarin kilolari ile ilgili durumlarin arastiralmasinda, hig-
bir hastada azalma olmadifi, 1 (% 7) hastada aym kilonun devam etti-
gi, 12 (% 93) hastada ise kilo alma kaydedildi.
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Yakinmasi olan 7 (% 53) hastaya cekilen mide duodenum grafisin-
de, aktif Ulser,stenoz, mide bosaliminda gecikme, midede staz, motili-
tede defisiklik, 8zofagusa reflilks bulurmada. '

Hastalaran ameliyat sonrasi bulgularinan Visck sainiflamasina
gére degerlendirilmesinde, 10 (% 77) hastanin Visick-I de, 3 (% 23)
hastanin Visick-II de oldugu saptandi. Bu grubta bulunan hastalarin
sorgulama sirasinda ortéya clkarllabilen yakirmalara U¢ ay iéinde ta-
mamen gecti, Visick-III ve IV de ise hi¢ bir hastanin yer almadify g&-

rilldil.:
V1S1CK HASTA SAYISI %
I 10 | 77
II 3 23
III 0
v 0

Tablo 7: Visick siniflamasina g&re hastalarain deferlendirilmesi



TARTISMA

Duodenumun birinei kitasinda griilen peptik Ulser komplikasyon-
lari arasinda en dramatik tabloyu, akit karan tablosunu, yarafan ve
gerekli acil cerrahi girisim ve en az bunun kadar yasamsal &neni olan
uygun supportif t_edavi yapilmadigi takdirde 8liimle sonu¢lanan olay de-

lirmedir.

Peptik illserlerin seyri sirasinda mukoza, submukaza ve muskula-
ris harabiyetinin seroza katina'da ulasarak buraya da asindirmasi so-
nucu sindirim kanali limeni yani duodemum limeni serbest periton bog-

lufuna acilir.

Kimyasal baknmdan aktif olan mide, duodenum, safra ve pankreas
8z sularinin periton bosluguna d¥killmesi ile meydana gelen kimyasal
peritonit periton boslugunda fazla miktarda ekstra selliller saivi top-
lanmasina neden olur. Daha sonra konta:ﬁinasyon ile bakteriyel perito-

nit, endotoksik sok ve 8lim meydana gelir. \

Bilindigi gibi peptik tllserli hastalaran % 70 ile 80 i medikal
tedaviye cevap vermekte, % 20 ile 30 u cerrahi tedavi gerektirmektedir

v

(15, 18, 23),
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Cerrahi tedavi- gerektlren hastalarin % 8 ile 10 u delirme nede-
ni ile ameliyat olmaktadir (15)., Klinigimizde {llser delinmesi nedeni
ile ameliyat olan hastalarin peptik {ilserden ameliyat olanlarin timil-

ne orany % 5 dolayindadir (64).

Ducdenum Ulseri delimmesinin erkek-kadin orani ortalama iki er-
kege bir kadlh seklindedir (10, 15). Calismamizdaki hastalarin icinde
kadin hasta yer almadi. Bu olgu sayimizan az olmasina ve toplumumuzun
Bzelligine bagli olabilir. Son bes y1llak 150 olguyu igeren klinigimiz
materyalinin degerlendirildigi calismada, erkek kadin orani 11:1 ola-
rak saptanmig olmasi (64) serimizdeki olgu say1s1 arttikca vkadm has-
talaramizan da olabilecegini distindirmistilr, |

Duodenum tilseri delinmesi her yasta gdriilmekle birlikte, en ¢ok
20 ile 50 yas arasinda giriilmektedir (23, 40). Calismamizda 20 yasin-
dan kigilk sadece 2 (% 15) hastanin bulunmasi ve kalan 11 (% 83) hasta-
nan 20 ile.uO yas grubunda olmasi kaynaklarla uyum g¥stermektegir (Tab-

lo 1).

Delinmelerin gopu peptik {ilser hastalifinin dogal seyri sirasin-
da gérﬂlmektedir (39). Nitekim hastalarimizda da delinmeden 8nceki Ul-
serli siire 1 ay ile 20 yal, ortalama 5 yaldar (Tablo 5), 13 (% 100)
hastanin epigastriyumda lokalize aglik afrasi, 7 (% 53) sinin yamma
‘ve eksime, 5 (% 38) inin kusma, 4 (% 30) {niln dolgunlukdan yakirmasi
(Tablo 4) ve 11 (% 83) hastanin da medikal tedavi g¥rdiijfiniin saptarmis
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olmasi bu gdriisll destekler niteliktedir,

Ulser delinmelerinin cogunlupu akut delimme seklindedir (10)

ve calismamiz i¢ine bu tip delimmeler alirmastar.

Geneilikle Ulser yékmmas:. olan hasta, delihme gelisince epigast-
riyunda baslayan, daha somra tim karna yayilan, cok siddetli, keskin
bir afri hisseder. Afra ile birlikte refleks bulanti ve kusma da oli-
bilir. Fizik mﬁaygnede karanda hassasiyet ve‘ perifén irritasyonu belir-
tileri sapfamr. Bu semptom ve bulgular hastalaramizin tfimiinde gbzlen-
mistir. Ancak bulantinin 9 hastada, kusmanin ise 7 hastada saptarmis
olmasi, bu se:nptanlarm nisbeten ikinci planda kaldigimi gBstermekte-

dir.

Direkt karin grafisi olgularin % 78 ile 80 inde karan icinde
serbest hava oldupunu saptayabilir. Bu bulgu hastalarmlzm sadece §

(% 60) inde gBzlemmistir,

Delimmeden sonraki :'le’ 6 saat icinde periton boslupunda bakte-
riyel bir peritonit olmadifa kabul ‘edilir'. 8 ile 12, saatler arasinda
yaygin bakteriyel peritonit gelisir (24),

Hastalarimizdadelinme ile ameliyat arasinda gegen siire en az 1
saat, en ¢ok 11 saat, ortalama 2.4 saat olarak bulunmug, hipotansiyon,
tasikardi, yliksek ates ve asiri- 18kositoz gibi bulgulara rastlanmamis- -



tir. Bunlar laparotomi bulgularmm hentiz yaygm perltorut olusmadigi
seklinde degerlendlmlmsml saglamstlr. szlemlemm.xz 12 saatlik s-

renin Snemini vurgulamaktadir.

Hastalaramiza ameliyat 8ncesi gerekli hazarliklar "yapllm;stn.r.
Prevantif antibiyotik olarek gram pozitif ve gram negatif mikroorganiz-
malara etki eden sefalosporin grubu antibiyotik tercih edihnistir.

Duodenum {i1seri delimnmelerine uygulénacak cerrahi yéntem»lapa—
rotomi asamésma kadar hastanin ve _héstéllgm gecirdiéi evreler ile
birlikte lapamtanide' tilserin akut yada kronlk gériniimde olmasa, bir;-
likte kanama, étenoz veya baska llser bulunmasy gibi c‘.Szelliklepe baki-
larak se¢ilir.

Olgularuymiz anamnezde Ulser yakirmasi olan, karanda cerahat,
yalanci membran ve genel peritoniti olmayan kronik iilserli hastalar .

arasindan sec¢ildi.

Daha &nceden hi¢bir Ulser yakinmasi olmayan ve ilk olarak delin-
me nedeni ile bagvuran akut tllserli hastalara uygulanan primer siitiin -
tedavide yeterli olmakta ve genellikle :Lkmc1 bir cerrahi girigime yer
barakmamaktadir. Bu nedenle delimne icin yap:l.lan lapamtani asamasinda
lser dlyatezlne ySnelik glr*lsnmler Gnerilmemektedir, Bu gruba giren

“hastalar tﬁm peptik dlser delimmelerinin yaklasik 1/ 3 unﬂ olusturur

(15, 40, 80).



‘Peptik Ulser nedeniyle medikal tedavi gbren hastalarda tedavi-
nin yetersiz kaldifa Wa veya deli.mnecie rol oynayan asﬁirin,
kortimn fenil butazone, reserpin, v.s. gibi maddelerin mukoza kdmyu-
cu bariyerini yikmasiyla delinen tilserler de uygulanacak tedavi pian; ke-
sin olarak belir;azanenistir. Bu gruba giren hastalar peptik illser
delinmelerinin 1/3 {inli olustururlar, Bunlara uygulanacak pmmer stitiir-
den sonra hastalar hayatlarini medikal te‘c_iavi’ ile slirdiirebilirler ya-
da bu tedavi yetersiz geidigi durumlarda dlser diyétezine yﬁﬁnelik cer-
rahi girigim uygulama zorunlugu dogar. Zira primer sfitlr uygulanan b3y-
le hastalaran % 26sinde kaﬁama, % 13 {inde stenoz % 10 unda tékrar per—
forasyon gorillebilmektedir (10). |

Bu nedenle hangi hastada medikal tedavinin yeterli olabilecegi-
ni, hangi hastada kesin cerrahi tedavi gerekebilecepini acil laparoto-
mi asamasinda belirleme olanafi yoktur. Hastamin genel durumu ve karin
ici bulgulari uygunsa tek asamada primer sfitiire ek olarak kesin cer-
rahi tedavi uygulanmasi diistintlmistiir. BSylece i1k laparotomide-hem
ilser delipi kapatilir hemde beptik aktivite azaltilacai i¢in hasta,
karsilasmasi olasi komplikasyonlardan ve medikal tedavinin getirdigi
zorluklardan kon;nabilir'.

Primer stlture ek o?.arak yapilacak cerrahi tedavi peptik aktivi-
teyi yeterince azaltmala, mrtaiiteyi arftumamah, kendine 62@1 yan
etki ve komplikasyonlari en az olmalidir. Delinmis duodenal illserin
tedavisi icin primer siitilr, subtotal gastrektomi, vagotomi-drenaj, va-
gotomi-antrektomi yada primer sitiir-proksimal gastrik vagotomi'den her-
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hangi biri uygulanabilir,
RIMER SUTOR®

Ulser delinmesi cerrahi tedavisinde iki asar 8nce ilk uygulanan
ySntem prlmer stitilr ttim asei:si, antisepsi, anestezi ve cerrahi teknik
alanindaki gelismelere kargin henllz deferini korumakta ve bircok kli-
nik gibi (9, 31, 47, S4, 67, 70, 71) klinigimizde de uygulanmaktadir.

Yapilabilecek en basit cerrahi ydntem, primer slitlr peritonit gelisi-

1

mini 6nlendifinden hayat kurtaracidir. Ancak peptik tlseri tedavi edi
ci bir girisim defildir. Primer stitir ile tedavi edilen delinmis kro-
nik lserli hastalarin % 90 inda Ulser yakinmalarinin devam 'et:tigi ve

bu hastalarin % 85 inde sonradan radikal bir ameliyat gerektipi saptan-

mistir (71, 72, 74).

Akut tilserlerin delinmelerinde her ne kadar primer sitiir yeter-
1i deniyorsa da bazi arastiracilar bunlarin da % 20 sinde kesin cerra-
hi tedavi gerektigini ileri stirmektedirler (3, 54, 64), '

Primer siitiiriin segcim yapilmaksizin uygulanda®i olgularda morta-
lite % \7. 5 d@lay:mda bulunmustur. Bu oran ilk bakasta kesin cerrahi
tedavi y8ntemleri mortalitesinden yliksek gdriinmektedir, ayni olgulara
szl edilen y&temleoden biri ﬁygulanacak olursa mortalite daha da ar-
tacaktir. Primer siitlir ile tedavi edilen hastalarin cogunlukla yasli,
genel durumi bozuk, ek sistemik hastaligi olan, yaygin peritonit ve
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toksik sok tablosu gdsteren hastalar olmasi mortalitenin artmasinda
nemli rol oynar (35, 47, 51), Primer siitlir yapilan bu hastalarda mor-
bidite % 21 olup, hastanede kalis siresi yaklasik 12 giindiir.

Bu y¥ntem ile tedavi edilen hastalarin Visick siniflamasina gb-
re degerlendirilmesi yapildiginda % 35 inin Visick I ve II'de oldugu
gorilittr, Ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan yaJum\alar- primer siitlir telni-

ginden gok peptik Ulserin devam etmesine baglidir (4, 47, S4, 70, 71).
SUBTOTAL GASTREKTOM?

Delinme gdsteren peptik illserlerin kesin tedavisine y®nelik a-
cil subtotal gastrektomi ilk kez Von Habarer (31) tarafindan uygulan-
mistir. Bu ySntem ile tedavi edilen hastalarda antibiyotik kullamimi,
asepsi, antesepsi ve cagdas anestezi ile iyi sonuglar bildirilmektedir,
Semptomlaran % 90 ile 95 ini ortadan kaldirir,Mortalitesi $ 1.9 ile -
7.7 Qir, ancak geg delirmelerde daha da yikselmektedir (S, 65). Niks
orani % 0.9 ile 5.1 dir. Morbiditesi % 30 olup, hastalarin hastanede
kalis siiresi yaklasik 11 gindir (26, 30, 31, 59, 62, 71, 76), Elektif
sartlarda yapilan rezeksiyon ameliyatlarinda periduodenal organ yara-
larmalary olabilmektedir. Bu organ yaralammalara delirmelerde odem,
enflamasyon ve yapisikliklar nedeni ile daha yliksek oranda rastlanir,

Rezeksiyon sonrasi yan etki ve komplikasyonlaran fazla olmasi
nedeniyle hastalarin ancak % 63 {inun Visick-I ve II de yer aldiji gi-
ritlte (54, 71).
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VAGOTOM1+DRENAJ

1945 yalinda peptik {l1ser cerrahi tedavisinde vagotomitdrenaj
ameliyatinin uygulamaya girmesi ile birlikte, tlser delirmelerine de
uygulanmasi disiinlilmigtiir. Bu glin bir ¢ok klinik, tedavide bu ySntemi
tercih etmektedir (3, 14, 26, 30, 36).

Vagotomit+drenaj ydnteminin mortalitesi % 2 ile 4, nilkks Ulser
olugsumu % 10 dolayanda, morbiditesi % 15, hastalarin hastanede kalis.
siresi 9 giln olarak bildirilmektedir .(26, 30, 42, 53, 59),

% 4 ile 10 oraninda gdrilen ve % 5 inin cerrahi rekonstritksiyon
gerektirdigi Dumping sendromu ve % 5 ile 10 oraninda gorillen diyare
trunkal vagotominin en biytk iki hompli.}@sybnudur (7, 11 ). |

Bunlarin yaninda hastalaran % 15 ile 30 unda kilo kayba, % 26
sinda epigastriyunda dolgunluk hissi ve % 5 inde cesitli derecelerde
hipoglisemi g¥rilmektedir (30, 63, 66, 73) . Vagotomiyi tamamlayica
olarak yapilan drenaj genellikle lilser eksizyonu ile birlikte yapilan
piloroplasti (14) veya gastrojejunostomi (22) seklindedir.

Ulser delinmelerine uygulanan bu y¥ntemden sonra hastalarin Visick
siniflamasina gére deferlendirilmesi yapildiginda % 82 sinin Visick
I ve II de yer aldifi g¥rillir (4, 52). N
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VAGOTOMI4+ANTREKTOMI

Peptik fllser cerrahi tedavisinde bir diger ydntem olan vagoto-
mi+antrektomi llser delinmelerinede uygulanmaktadir (41, 42, 44).

Ulser delinmelerinde mortalitesi % 2 ile 3.9, nflks {llser orami
% 0 ile 5, morbiditesi % 22,7, hastalarin hastanede kalis siiresi 9 glin-
dlir (41, 42, 51, 63, 73).

% 3.6 ile 9 oraninda Dumping ve buna yakin oranda diyare ile
birlikte rezeksiyon sonrasi yan etki ve komplikasyonlar gtrilimektedir

(45, 51, 63, 73).

Nilks oraninin difer cerrahi tedavi ydntemlerinden az olmasina
kar:.sin, rezeksiyon nedeni ile mortalite ve morcbidi'tenin subtotal gast-
rektomiye yakin olmasi bazi yazarlar tarafindan tercih edilmeme nede-
ni olarak g¥sterilmektedir. Zira bu ydntemin uygulandigi hastalarin
Visick kriterlerine g¥re siniflandirilmasinda % 75 inin Visick I ve
IT de yer aldifa gorillmektedir (70, 71).

FRIMER SUTUR + PROKSIMAL GASTRIK VAGOTOM! (FGV)
Trunkal vagoi:ominin % 10 oraninda inkomplet yapilmasi, % 5 ile

10 oraninda ameliyat sonrasi diyare ve Dumping belirtilerinin ortaya

¢akmasi, safra kesesi, pankreas ve barsaklari parasempatik sinirlerden



AR

ST T

yoksun barakmasi daha fizyolojik ve daha az zarar verici ySntemlerin

arastirilmasina yol agmastair,

BSylece Jonhston'un (57, 68) 1969 yalanda ilk kez &nerdigi PGV
yine Johnston tarafindan duoderum #ilseri delirmelerine de uygularmaya

baslamistar.

Trunkal vagotomide &n ve arka vagusun tim karina dagilan dalla-
r1, selektif vagotomide mide dallar, PGV de ise sadece midenin fundus
ve korpusuna giden asit pepsin salgilarmmasi ile ilgili vagus dallara
kesilmektedir, |

Antropilorik b&lgeye dagilan Latarjet sinirinin korunmus olma-
s1 ile mide bosalmasi fazla zarar gbrmez ve mide, duodenal icerikten
korunur. Hepatik ve ¢8lyak dallarin korunmasi ile de bunlarin innerve

ettigi organlarin normal fonksiyonu devam eder.

Trunkal ve selektif vagotomide yapilmasi gereken drenaj, PGV
de yapilmadigindan siftlir hatt1 ve anastomoz ile ilgili komplikasyonlar
dogal olarak gérillmez, |

Bitln bunlarin yaninda RV yapilmis hastalarda, {ilser niiksd ol-
dugu zaman, peptik illser cerrahisinde uygulgman diger yntemleri uygu-
lama olanag: teknik ydnden her zaman vardir. |
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Duodenum l1seri delinmelerine uygulanan PGV den sonra % U ile 1
oraninda mortalite oldugu bildirilmektedir (4, 24, 43, 50, 55, 69).

PGV ameliyatindan sonra en sik gérillen 8lim nedeni kiicitk kurva-
tur nekrozu olup % 0.2 oranindadir ve 8lim nedenlerinin yaklasik yara-
sim1 olusturur. Bu komplikasyondan, mide duvarimin bir kasmini igine
alan Adﬁgumler ve kictlkk kurvaturun devaskularizaéyonu sonucu olusan is-
kemi sorumlu tutulmaktadir. Kiclk kurvaturanin reperitonizasyonu ile
s6zll edilen komplikasyon &nlenebilmektedir (16). |

Calismamizda kaybedilen hasta olmamistar. Hastalaramizda, kileiik
kurvatura dikkatle peritonize edildi. Serimizde 8len hastanin bulunma-
mas1 bu islemin koruyucu gilclini ve Snemini .or'taya koymaktadar,

PGV den sonra % 5 orananda dalak rUptiriniin, buna yakan oranda
da &zofagus delinmelerinin olabilecegi bildirilmektedir (1, 68, 81),
Ancak bu komplikasyon PGV ye 8zgll degildir, difer peptik {llser ameli-
yatlarinda da g¥riilebilir (81). Hastalarimizda,PGV yintemi uygulamasy
sirasinda b¥yle bir komplikasyon gelismemistir,
' .

- PGV yi takip eden ilk bir ayda mide asidetesi gittikee azalir
ancak ameliyattan 1 ile 5 yil sonra dengelenir. Mide asiditesi Slolim-
lefinde ameliyat 8ncesi ddneme gdre BAO (Bazal Asit Output'u) unda % 8g ,
MAO (Maksimal Asit Output'u) undé % 50 oraninda dilsme olur. Bu dististin
yetersizlipi yliksek nftks oraninin nedeni olarak g8sterilir (2 34,

Cogu serilerde RV den bir hafta sorma insiilin test:.ne cevabin negat:.f

\
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olduBu,ameliyattan 5 yal sonra ise % 90 oraninda pozitif cevap alindi-
g1 saptammistar. Bdyle bir ébzlem Vagotominin yeterlili)i lehinde yo- -
_rumlanir.’ Inéﬂliné erken pozitif cevap yliksek ise buna paralel olarak
niiks oranida artmaktadir (61).

.- Hastalar acil olarak ve ¢ofu gece basvurdufundan ameliyat Snce-
. si mide asiditesi 8le¢lmleri yapllanﬁdl. Hnéliyat sonrasi erken dSnem~
de yapilan mide asiditesi tayininde; 1 (% 7) hastada BAO 8 mEq/saat,
MAO 15 mEq/saat bulundu. BAO degerinin normalden yliksek o].rnasn_ﬁé kar-
sin, bu hastanin 18 aylik takibinde niiks Ulser g&riilmedi. Kalan 12 (%
93) hastada BAO 2 mEq/saat, MAO 18 mEq/saatden az ve normal degerler-
de oldugu sapténdl. Hastalarin timinde 'ameliyat . sonrasi erken déneﬁde
| instilin testine cevap arastiraldi. 11 (% 83) hastada vagotominin yeter-
1i, 2 (% 15) hastada ise yetersiz yapildifi sonucu alandi. Ancak J.nsd-
lin testi ile yetersiz vagotomi tesbit edilen hastalarda mide asidite-
si normal degerllerdei'mnmdg.'Bu hastalarin klinik ve radyélojik }o'ont?
rollerinde nilks {ilser gdrillmemesi laboratuar hatasinin oldufunu diisiin-
dirdil.

Peptik tilserlere uygulanan elektif PGV’ den sonra nikks oraninin
% 1.9 ile 22, ortalama% 16 oldugu (3, 60, 68, 72) ve duodenun tlseri
delinmelerinde Primer siittir'e ek olarak yapilan PGV den sonra ise tll-
ser nilkstl olmadags bildirilmistinr (4, 24, 50). Nikslerde uygulanan tek-
nik ve uygulayan cerrahlarin bilylk rolil oldugu gdrillmistilr, Disseksi-
yon piior'un 7 iie 10 om.. pmksi:éal:‘ndm ‘baglar, 6zofagus'ta. 5 ile 7 cm,
1ik bir alanda ve .fundusta vasa breviy;alar\a kadar olan b¥litmde yapilir-
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sa yeterli bir teknik uygulamus oi\m (1; 27, 33), Calismamizda lapa-
rotomi asamasinda latarjet siniri'nin antrum ve pilora dagll:uni dikkat-
1i bir sekilde g¥rilldil, yukarda s8zll edilen alanlarda vagus disseksi-
yonu yapildi, Teknigine uygun olarak yapildifina inandiimiz PGV'1i
hastalardan 1 (% 7) inde BAO nun yllkksek deferde olmasi ve 2 (% 15) ol-
guda da insiiline erken pozitif. cevap alanmasina karsin klinik ve rad-
yolojik kontfoller de niiks ﬁlse;r' saptayamadik.

Dnnﬁing, diyare, mide bosaliminda gecikme, epigastriyumda dol-
gunluk, safrali kusma, gastr'oézofajial’refliiké gibi semptomlar diger .
peptik llser ameliyatlarinda oldugu gibi FGV den sonra da gdritlebilmek-
tedir (1, 26, 45, 51). Fakat bazi yazarlar PGV. den sonra bu komplikas-
yonlarin hig géﬁumédigini, g&ir'tlltir*ée bile sorun yaratmadigini bildir-
mektedirler (4, 21,,75). Bu arada, bazilari sadece Dumping, % 5 kadar,
gérildiigiinit bildirmislerse de buna katilmayanlar da vardlrl‘ a, 33, 45,
46, 69). Hastalarimizin beriyodik kontrollerinde Dumping ile ilgili
bir yakinma g&rmedik, '

Diyare % 0 ile 3 arasinda zaman zaman gorillebilmekte ve genel-
likle sorun yaratmamaktadir (1, 45, 57). Hastalarumizin daskilama fonk-

siyonunun takip ve kontroliinde diyare saptayamadik.

Duodenum (ilserine uygulanan FGV den sonra mide bosaliminan in-
celenmesinde kata gadalaran mideyi normal siirede (6) veya biraz daha
erken terkettigi (45) saptanmis fakatj bu hastalarda herhangi bir yakin-
maya neden olmamistir (69, 79). Yemeklerden sonra gelisen dolguniuk



hissi ve safrali kusma gibi yan etkiler FGV de erken devrede ve gegi-
ci olarak géritlebilmektedir (46).

: Hastélarmlzin hicbirinde kusma olmada, 6 (% 46) sinda ise ilk
U¢c ay icinde epigastr'i:ym\da dolgunluk hissi oldu ve tedavisiz ortadan
kalkti. Cekilen mide duodenum grafilerinde dolgunluk hissi olan bu hast-
talarda mide bosaliminin normal oldupu gdriildi.

Baza arastiracilar PGV yi izleyerek gastro&zofajial refliiksiin
olustuBunu bildirmislerdir (69). Ancak dzofagus sfinkter basinci ve
pH metreler ile yapilan calismalarda distal zofagus ve kardiya dener-
vasyonunun reflitksti artirica etki yapmadiga g&r'mmustiir: (17, 75). Bu-
na ragmen preoperatif dénemde reflitkse eyilim sapfam.rsa ameliyata bu-
nu Snleyici teknikler eklermelidir (27). PGV ye 8zgll olmayan reflitks
kamplikasyonu, hastalaramizda gérillmedi. Fakat 7 (% 53) hastada gida-
larin kardiya b8lgesinden zorlanarak geétigi saptandi. Disfaji iki ay
icinde ortadan kalkti. Bunu ameliyat sirasinda kardiya bSlgesinde ya- .
pilan disseksiyonda travmanin yarattigi inflamasyona bagladik., Regiir-
jitasyon ile birlikte olan yanma hissi de ayni siirede tédavisiz gecti.

Bu hastalarda, améliyattan {i¢ ay sorra gekilen mide duodenum
grafisinde radyopak maddenin kardiyada takildigim veyé mideden Bzofa-
gusa refliks oldugunu saptamadik.

Trunkal vagotominin safra kesesi ve safra yollarani denerve et-

mesine bagli stazin suglandify tasli kolesistit olusmasy PGV den son-
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ra gériilmeyen bir kompli}ésyondxm.' .

Duodenwn:tllseri del:'mnelerin‘e uygulanan PGVdenrsonra hastala-
rin hastanede yatis sdresmm ortalama 9 gdn oldugu blldlrlhnektedlr
(4). Hastalaramizan timi: amellyat sonrasi 7 inci giinde evine géﬁndahl—
lebllecek dumma geldl, ancak cal:.sma pmto]coldnde kayltll olan 'tetklk- 3
lerin yapllabllmesl icin 1 ile? gin daha tutuldular. '/

‘Du'oc.ienum lseri delirﬁnelerine uygulé‘nanl V. der'\ son;oa ‘hastala-’
rin § yallak takibi sonunda Visick kriterlerine gére degerlend:.mhne-
si yaplldlg:mda % 85 ile 90 anin VlSle I ve II de Imlunmas:L, y&nte:mm
peptik aktlvrteyl dilslirme ve mrbldlteyl ‘azaltma yonlinden basarisina
vurgular (4, 24, 46, 51).

Serimizde hastalarin 10- (% 77)unun Visick-I ve 3 (% 23) {niin
Visick-Ii de mmg sonu¢larimizan literatir ile uyumlu]uk icinde
| bulundufunu giﬁs‘cer‘lr. Visick-III ve IV de hic hasta olmamasi gelecek-
teki taklpte unut vemcld:lr.

Medikal tedavi alt:mdayken delinen illserler icin de ymcapda tar-
tisilan kesin tedavi ytintemlern.ndm blI‘lSl, mrtallte51 ‘en ddsuk VlSle
kriterlerine gbre ideal olan F3V, primer Sllﬁir‘ 1le ayn1 asamada yapil-
‘maktadir ve bu grup delinen ilserlerin 1/3 {inll olusturur, Kalan 1/3
ise kesinlikle, primer siltiirﬂn ek baslna;yeterli olmayacagi, delinme

ile birlikte kanama, stenoz ve gémi‘s'inedbe dokusu igeren ﬂlserlerdir.
 Bunlarda tlserojenik ‘aktiviteye yénelik cerrahi jntemlerden biri, has-



tanin genel durumu ve karin igi bulgular uygunsa ayni asamada, depil-
se hastanin acil sorunu giderildikten 1 ile 3 ay sonra uygulanmaktadar.
Bu grupta PGV tercih edilebilir. Bu takdirde kanamali tilserlerde trans-
fiksiyon siitiiril ile, stenoz bulunan delinmelerde ise hemipilorektomi
ile birlikte yapilir (51).
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11k klinikx bulgusu delmme olan aku't ulserlade pr-:uner sﬂtﬂmn
Yeter*ll oldugu, hastaya herhangl bir msk ydklemedlgl ve sekel b:rak- '

madafy s8ylenebilir.

Peptik Ulser nedeni ile medikal tedavi gtrmekte iken bir alev-
lenme ddneminde delinen dlserlerde, hastanin genel durum iyi ve bak~
teriyel peritonit yok ise peptik aktiviteyi azaltmaya yﬁnelik,’mr'ta-‘
litesi dilsiik, kéndine 8zgll komplikasyonlar: az olan bir peptik tlser
ameliyaty uygulanabilir, Peptik Ulser ameliyatinin kosullar uygun ol-
dugu takdirde acil laparotomi ‘asamasinda yapilmasi }ast;yl, kanama,
stenoz ve tekrar delinme gibi komplikasyonlarin zorunlu kilacaga ikin-
ci bir laparotomiden yada medikal tedavinin beraberinde getirecefi -
parasal ve sosyal sorunlardan }qmtaracaktlr PGV'den sonra hastalarin
% 90 anin, trunkal vagotomi-drenaj'dan sonra % 82 sinin, vagotomi-ant-
rektomi'den sonra % 75 inin, subtotal gastrektomi'den sonra % 63 (nfin, -
primer siftiir'den sonra % 35 inin Visick I ve II de yer aldifa gbrilir

(4, 24, 47, 52, S4, 70, 71).

Buna gére duodenum itlseri delmeler':me uygulanabllecek en ideal
tedavi ySntemi pr:uner stitiir+ I’GV'dlr'. Aymca, bu yéntem prmer suttlr'ﬂn
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neden oldufu mortaliteyi &nemli Slglide arttirmaz.

Delinme ile birlikte kanama, stenoz ve genis nedbe dokusu iceren
llserlerde hastanin genel durumu ve karan i¢i bulgulari uygunsa ayni
asamada, aksi takdirde primer siitilr'den 1 ile 3 ay sonra kesin cerrahi
tedavi yapilir. Burada uygulanacak tedavi mortaliteyi Snemli dlciide
arttirmayan, yan etki Ve-kcmplikasyonlarl diger yontemlere gére daha .
az olan, Peptlk ak'thl‘teyl yeterli dilzeye kadar dilstirebilen FGV o]ma-

ladar. Bu hasta icin ne kadar yararli ise hekim icin de o denl:L bilim-
sel olacaktir. ‘
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