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G:tRİŞ 

Çağdaş yaşamın bir hastalığı olarak tanımlanan peptik ülser, 

yarattığı bir birinden_ çok değişik tablolarla, kişiyi kimi .z.aman y~yip 

içmekten alıkoyan, "darrak zevki" diye adlandırılan, lüks ol.ıra.yıp aksi­

ne yaşamsal önan:ieki zevkler-den yokstın bırakan, kişiyi kimi zaman ame­

liyat nasalar.ına yatıran bir ı:atolojidir. 

Bu tabloların değişkenliğini yaratan en önanli etken kişinin 

kendine özgU, psikosomatik yapısıdır. Her kişide ayrı tablo oluşurken, 

aynı kişide hastalığın değişik evrelerinde değişik yakllmıalar ortaya 

çıkabilmekte:ür. 

Feptik ülser hastalığı ile ilgili olarak hekimin karşılaştığı 

en ağır tablolardan biride ülser tabanının serbest periton lx>şluğuna 

açılması danek olan delinme:lir. 

teptik ülser ne:leı.iyle cerrahi tedavi uygulanan hastaların % 8 

ile 10 u delirune tanısı ile ameliyat nasalarına yatrraktadır. 

Olser delinmesi gösterıen hastalar uygulanan. te:iavi ve klinik 

seyire g&>e başlıca Uç gruba ayrılır. 
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Birinci grup, daha öricedm Ulser ananmezi olmayan Curling ülse­

ri, Cushing ülseri delirunesi gibi akut Ulser delirunelerinin 001.unduğu 

gruptur. Bunlara uygulanan ı:rimer sütür ameliyatından oonra ülserle 

ilgili bir yakınma ortaya çıkrranaJct:ad.Jr. Bir diğer deyiş ile ırimer 

$.ltllr uygulanan hastaların 1/3 U oo gruba gir.:r ve tedavide ırimer sil­

tür yeter>li olmaktadır. 

!kinci grup hastalarda ise söz konusu olan belli bir silre:ien 

beri peptik ülser yakınmalarının varlığı ve me:iiJ<al tedavi uygulana 

gelmekteyken, bu seyrin delirune olayı ile klinik seyir değiştinnesidir. 

Bu grupta uygulanan ı:rimer sütilr ameliyatından oonra hastaların yakın­

nal.arı gmellikl.e me:ti.kal tedavi ile kontrol altına alınabilmektedir. 

B:'imer sütllr uygulanan rastaların 1/3 il oo gruba girer ve ancak medi­

kal tedavinin yeterli gelmediği durumlarda cet"'rahi tedavi uygulamak-

tadır. 

Oçilncü grup hastalarda delirune tablosu ile birlikte ülser kana­

ması ve stenozu gibi başka komplikasyonların varlığı veya kronik ülser­

li hastalardaki delinme söz konusu e:iilmektedir. Bu gruba giren hasta­

ıa.roa tek başına ı:rim.:r sütür<ln te:iavi etmede yeri yoktın". Frimer sütar 

uygulanan hastaların 1/3 il de oo gruba girmektedir. Hastanın genel du-

runı.ı ve lap:rrotomi bulguları uygunsa ırimer sütür ile aynı aşamada, 

değilse bir süre sonra kesin cerrahi tedavi uygulanır. 

P!"imer siltilr uygulanan hastaların l /3 ü sonradan tedavi gerek­

tinneZken, 1/3 il mec:likal tedavi ile hayatlarını st1rdür<lrler ve kalan 
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1/3 a de peptik aktivitenin düşC1rCllmesine yönelik kesin cerrahi teda­

vi gerektirirler US, 40, 80). 

Görüldüğü gibi peptik ülser delinmesinin cerrahi tedavisinde 

ama.çlarıan hem delinme tablosunu gidermek, hem:ie peptik ülser diyatezi­

ni ortadan kaldırmaktJ.r. ülser diyatezine yönelik kesin cerrahi teda­

vinin primer süttır ile aynı aşam:ıda sağlanması hasta açısından 'arzu 

erljl ir olmaktadır, ancak hastanın ge-ıel dururm.ı ve laparotomide karın 

b..ılguları birtakım kısıtlamalar getirmektedir. Bu kısıtlamala.r hasta­

nın genel durum.mu tozan faktörlere yenilerini eklemek endişesinden 

cbğm:ıkta.dır. Bu nedenle primer sütürün yeterli olnadığı delinmeleroe 

ve rezende medi.kal. tedavinin yeterli olamıyacağı hastalarda uygulana­

cak kesin cerrahi yöntemin nortaıite ve m:>rbiditeyi arttırmaması ara­

nılan özellikler olmaktadır. 

Feptik aktiviteyi azaltmaya yönelik cerrahi yöntemler arasına 

yaklaşık ıs yıldan beri rov Cfu:>ksimal Gastrik Vagotani) de girmiştir. 

Bu yönten peptik ülserli,· delinen vak'alara da uygulanabilmektedir {27, 

56, 57), 

\ 

Bu düşünceden hareketle PGV'nin kliniğimiz koşullarında peptik 

ülser delinmelerindeki yerini saptayabilmek amacı ile ru prospektif 

çalışna planlanrnıştır. 



GENEL B!LG!LlR 

Peptik ülser gastro - intestinal kanalın asit - peptik aktivi­

te ile karşılaşan herhangi bir yerinde ortaya çıkan ve en az rnuskula­

ris ın.ıkozaya kadar uzanan cbku kaybı ile seyreden inflam:ıtuar bir has­

talıktır. Remisyon ve alevlenmelerle giden kronik bir klinik tablo 

gösterir. 

Olserin aktif veya inaktif dUI"l..Ulrla olnasına bak:ı.lnaksızın yapı­

lan istatistiklerde toplunun ı ıo unun peptik ülser hastalığına sahip 

olduğu sanılmaktadır US, 32, 40). 

Genç hasta.lartia erkeklerin, kadınlaroan ıo kez daha fazla ducı-
, 

denum ülserine yakalandığı, yaşlılarda ise cinsler arasında eşit olarak. 

dağıldığı saptanmıştır. Yeterince uzun süre izlendiklerinde duodern.ın 

ülseri yakınması b.ılunan hastaların\ 50.den fazlasının ciddi seyir 

gösterdiği sadece hastaların ı 25 inin aseınptcmatik hale geldiği bilin­

mektedir. Tüm du:x:lenum ülserli hastaların ı 70-80 i medikal tedaviye 

iyi cevap vermekte, ı 2G ile 30 una gUniln birinde cen'ahi tedavi gerek­

mektedir. Başlangıçta duodenum ülseri nedeniyle hastaneye yatırılıp 

me:iikal tedavi gömüş hastaların izlenmesine dayanan serilerde ise cer­

rahi tedavi gereksinimi \ 40 ile 50 ye cı.knaktadır. 25 yaşından genç 
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hastalarda, hastalığın seyri sırasında, herhangi bir zananda cerrahi 

tedavi gereksinimi daha da yilkselmekte::ti.r US, 18, 32, 40, 53). 

Peptik illserin etyopatogenezinde asit i.peptik aktivite ve m.ıko­

zal direne arasındaki denge önen taşımaktadır. 

Hidroklorik asit ve pepsin midenin fWldus ve korp.ısıında yer a­

lan peptik guddeleroen salgılanır. Pepsin esas hücrelerden çıktığında. 

ı;epsirojen halinde bulunur ve inaktiftir. Hidroklorik asit ile karışın-.. 
ca ortamın pH sı yaklaşık s. 5 civarına geldiği zaman, aktif olur yani 

pepsine dönüşür. Pepsin güçlü bir µ-otoolitik enzim olup proteinin sin­

dirilmesinde görfN alır. !c;inde aktif ı;epsin b.ılunan mide suyum.m p:u­

teinleri ~ana gücll "asit peptik aktivite" ol.arak tammlanır. Or­

tamın pH sı düştükçe asit peptik aktivite şiddetlenir ve pH 3. 5 civa­

rında en yillcsek düzeye ulaşır. pH 6 nın üzerinde kaldığı sürece ortam­

da. bulunan pepsin inaktiftir yani midenin hazmedici gücll sıfırdır. Pep­

tik aktivite pH tarafından yönetilir. Aşırı ve sürekli ~klarik a­

sit salgılanan insanlarda mide barsak nı.ıkozası şiddetlenen asit .peptik 

aktivite::len zarar görUr ve sonuc olarak peptik ülser oluşur. 

Midenin peptik guddelerinin bulunduğu fundus ve korp..ıs m.ıkoza­

sı, bu bölgeden çıkan kendi öz salgılarının sindirnıe gücüne karşı do­

ğal bir dirence sahiptir. Bu ne:ienle asit salgılayan m.ıkozada peptik 

ülser görülmez. Narnıal koşullarda mide barsak rwkozaları lokal bir di­

rence sahip olup, riıide suyunun sindirme gücllne karşı korumuşlardır. 

M..ıkozalarda b..ılunan yüzey epitel.inin apikal manbranı ve m.ıkus guddel.e-
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rinden salgılanan ırukus kor.unmada başlıca görevi yüklenirler. 
i 

Ayrıca duodemmrlan salgılanan müsin, bi.karoonattan zengin saf­

ra ve ı:anJcreas öz suları, fonksiyonel açıdan &ıanli ölçüde mide içeri­

ği pH sına bağlı ol.arak çalışan antro-pilorik mekanizıra .doodemmın asit 

peptik aktiviteden konmmasında rol alan ~enlerdendir. 

Nomalde mide barsak nukozasının oluşturduğu lokal direnç ile 

asit _peptik aktivite arasındaki denge sürüp gider. Dengenin devamlı­

lığı halinde peptik ülser oluşmaz. 

!şte, sindirim kanalının herhangi bir yerinde ülser oluşması 

asit peptik aktivite ile nı.ıkozal: direnç arasındaki duyarlı dengenin 

oozulmasırun bir sonucudur. Olser oluşari bölge ise, mevcut dengeyi bo­

zan etkene göre değişir. örneğin, mide salgılama fizyolojisini yöneten 

fazlardan, vagal fazın şiddetlenmesinin yaptığı piperasidite halinde 

du:xlenunda, kaI'diyanın yetersizliğinde öZJOfagusta, gastrojejuoostomi­

lerden sonra anostorroza en yakın jejunal kesimlerde ülser görCll.Clr. Uza­

mış antral. faz yada çeşitli nedenlerle mide n:ııkozası direne.ini kıran 

etkenler ise, mide ülseri oluşummdan sorumlu tutulur. 

Peptik ülser tedavisinde amaç peptik aktiviteyi azaltnak ve var­

sa ülser yaı:;an etkeni ortadan kaldırmaktır. Asit peptik aktivite sade­

ce hidroklorik asit tarafından yönetildiğine göre, tedavi metodları 

asit :-.salgısını azaltııaya ve yeterli bir hipoasidite elde etmeye yöne­

lir. Salgılanan hidroklorik asit belirli bir düzeye dilşürfildüğünde, 
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mevcut ülser iyileşir ve hipoasiditenin devamlılığı halinde nüks ülser 

oluşması son.mu kalmaz. 

Bilindiği gibi hidroklorik asit salgısının vaguslarla ayarlanan 

WlUrrüne vagal veya sef alik faz denir. Normal bir sindirim s~inde 

bu faz yaklaşık olarak ı 45 oranında asit salg~ında ~tkili olmak-
" 

tadır. Vagl.ısların bu etkisi antikolinerjik droglar ve midenin vagal 

dene.rvasyonu ile önlenebilir. 

Çiğnenmiş gıdanın mideye girişi ile asit se.kres)'Onumm ikinci 

fazı olan "gastrik antra.l faz" başlar. Antral fazın en önemli ögesi. 

midenin antruın bölgesi, pilor ve kı&nende duodenunrlan salgılanan gast­

rin ho:rnonudur. Pariyetal hilcreleri ooğrudan uyararak asit salgılama­

sını meydana getirmektedir. Antral faz toplam asit salgılannasının ı 45 

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

KimuSWl duodenuma geçmesiyle başlayan intestinal fazın asit 

salgılanmasındaki etkisi pratik olarak yok kabıl edilebilir. 

!şte bu derece kamaşık ve uyumlu olan mide du:xlenum fizyoloji­

sinin bu Uç fazından birinin veya birden fazlasının asit salgıJawısı­

nı arttırıcı yönde çalışması, peptik aktivite ile JIUkozal direnç ara­

sındaki dengeyi peptik aktivite yönünde lx>zması ile karş:ı.mız.a peptik 

ülser ra.stalığı, en sık rastlanan şekli ile duodenurn ülseri çıknakta-

dır. 
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Olser ıİıuskularis ve seroza tabakalarına d::>ğru ilerlemeye devam 

ederken uygulanan yoğun medika.l tedavi ile gidiş durdurulabilir ve ül­

ser skatris haline dönüşebilir. :Kronik te"krarlayan bir seyir izlemesi 

peptlk ülserin özelliğidir. Her alevlenmede inflamasyon ve nekroz olu­

şup, remisyon halinde fibröz doJo.ı gelişir. 

Feptik ülserli hastalarda cerrahi tedavi intraktibilite, pilor 

stenozu, ülser kanarrası ve delinmesi olduğu zaman söz konusudur. 

1NTRAKI'!B!L!TE: Duodern.mı ülseri bulunan ve yakınmaları hastane 

tedavisine rağmen azalma.yan veya geçmeyen hastalarda intraktibiliteden 

söz edilir. Bu klinik tablonun sınırlarının kesin bir şekilde çizile-

memesi tedavi seçiminde güçlük yaratır. 

!ntraktibilite nedeniyle ameliyat edilen hastaların cerrahi te­

davi gören tilm peptik ülserli hastalara oranı yaklaşık \ 50 olarak bil­

dirilmektedir (23, 40). 

P!LOR SI'ENOZU: Pilor kanalı ve piler halkasına yakın ülserler 

remisyon dönemlerinde oluşturoukları nedbe dolayısı ile stenoza neden 

olurlar. Bu durum tOrn peptik ülserli hastal.arın ı 8 ile 10 unda gör<l­

lilr (15, 23, 40). 

OLSER JV\NAKı\SI: })Jodenı.mı birinci kıta arka yüzde lokalize ülser­

ler ım.ıkoza ve kas talııkasmı geçerek genellikle 1':lyükçe bir arter 

(gastrOOuodenal arter veya dalı) duvarını aşındırıp kanaııaya neden o-
' 

lur. 
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Peptik.ülserli hastaların yaklaşık% 20 sinde kanana görül.Ur 

ve bu olguların % 75 inde yoğun medikal. tedavi ile kanana durouru.l.abi­

lir. Kalan ı 25 inde ise acil cerrahi g~işim gerekir. ı<ananaıarın m::>r~ 

talitesi \ 15 olup, delinme ile birlikte olan kananalarda ı 50 ye ka­

dar yükselmektedir (15, 23, 40). 

UJODINlJvllY\ LDKAL!ZE PEPI'!K OL.SER DEL!NMES!: n.ıodenum birinci 

kıta ön ve dış yan kenarda yer olan bir ülserin nıukoza, sul::mukoza, mıs­

kularis ve seroza ta.ba.kal.arını aşındırarak lümenin serbest periton boş­

luğuna açı.lJiasına neden olnasma ülser delinmesi (perforasyonu) denir. 

Delinme peptik ülser komplikasyonları arasında en ağır tabloyu oluştu­

rur ve tanıya varıldığı andan itibaren en kısa zamanda ameliyat edilir. 

Peptik ülserli hastaların yaklaşık ı 8 ile 10 u delinme tablo­

su -ile ba.ŞVtmn3.ktadır US, 23, 40). Bazı yayınlarda l:u oranın ı 50 ye 

kadar çıktığı bildirilmektedir (78). 

IU:x:lenumda lokali.ze ülser delinmesi her yaşta oluşabilmekle bir­

likte en çok 20 ile 50 yaşları arasında görJl.mektedir (23,:40). Delin­

melerin yıllarla ve cinsle ilgili olarak değişmeler gösterdiği l:ulun­

muştur. D.ıodenum ülseri delinmesinin genelde erkeklerde daha fazla gö­

rillmesine karşın, son yıllarda kadınlarda lx.ına yakın oranda görülmeye 

başladığı dikkati çel<miştir. 
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Şöyleki: 

1953 yılında delinme oranı ı 13.3, kadın erkek oranı 1: 19 

1970 yılında delinme oranı ı 15 , kadın erkek oranı 1: 9 

1977 yılında delinme oranı ı 35 , kadın erkek oranı: 1: 4.4 (10, 4Q). 

1980 yılında delinme· oranı ı 50 , kadın erkek oranı 1: 2.3 

olduğu saptanmıştır (78). Kliniğimizde 1976 ile 1981 yılları arasında 

delinme oranının ı 5, kadın erkek oranının 1: 11.1 olduğu görill.ınüştür (64). 
\ 

Stress, alkol, sigara, salisilat, fenilrutazon, rese:-pine ve kor­

tizon'un delirımelerde rol oynadığı kab..ıl edilmektedir UD, ıs, 23, 31). 

Peptik nıser·delinmesi gösteren hastalarını 29 urnm sigara, 

ı 10 unun alkol kullandığı saptanmıştır UD, 31). 

Delirmıelerin ekolojik faktörlerin etkisinde kaldığı, düşük ısı 

ve nen oranının yüksek olduğu kış aylarında delinme insidensinin art- ' 

tığı ayrıca meslek, coğrafi dağılım, kan grubu ve ırk'la ilgili değiş­

meler gösterdiği tesbit edjlmiştir cıo, ıs, 40). 

fuodenı.mrla lokalize peptik ili.ser delinmelerinin ı 92 si ducxle­

m111 birinci kıta ön duvar, ı 2 si arka duvar, ı 6 sı da piloroduodenal 

bileşkede görülmektedir (10). 
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Olser delinmeleri akut, subakut ve k:ronik bir seyir göstermek­

tedir UO). 

AN.1I' Dll.mME: Ol.ser mukoza, sul:mukoza, nusk:ularis ve seroza ta­

bakalarını aşındırarak lUnenln serbest periton boşluğuna açılmasına 

ne::len olur. Bunun sonucu olarak da, mi.de,duodenun sivil.arı, safra ve 

pankreas özsuyu periton boşluğuna geçer. Bu·sıvılar peritonda ileri 

derece::le talU"ibata sebep olur ve meydana gelen kimyevi hasar sonucu 

periton içinde fazla miktarda ekstarsellUler- sıvı toplanır. Sırasıyla 

peritonetl irritasyon, peritoneal reaksiyon ve kontaminasyon ile bak­

teriyel peritonit gelişir. 

SUBAWr Da!NME: Olser delinıoosi ile periton sınırlı bir alan­

da kontamine olmuş fakat ülser deliği, çevresindeki doJo.ılar ile kapan­

mıştır. Deliğin çapı, midenin dolu yada boş olnası, ülser çevresinde 

yapışıklıkların bulunnası, deliğin anentum ile erken devrede kapanma­

sı ru tablomm oluşmasında rol oynar. !aha sonra al:d:>minal kitle yada 

karın içi abse olarak ortaya çıkabilir,; 

l<RON!K D:EL!NME: Peptik ülser duodemmt katlarını aşındırıp lOmen 

dışına açıldığında, duvarını pankreas, kara.ciğer, kolon ve anenturn o­

lUŞturuyorsa kronik delirıne yada penetrasyon meydana geiir. 

Akut delirune h3.linde genellikle daha önce:len ülser yakınmaları 

bulunan, bazende hiçbir ülser yakıması olmayan hastalaroa gQnOn birin­

de epigastriyuırla aniden l:aşlayan, daha sonra tam karna yayılan çok 

şickletıi, keskin, hastanın hareket etmesine qel olabilecek derecede 
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bir ağrı oluşur. Ağrı ile birlikte refleks bulantı ve kusmada görClle­

bilir. Hastanın genel durumu gittikce bozulur sol1.ll1um yüzeyelleşir 

ve hastalar hareketsiz bir şekilde kalmayı tercih ederler. 

Fizik rruayenede başlangıçta epigastriytlnrla &ha sonra.tam karın­

da hassasiyet ve periton irritasyon belirtileri (defans muskuler, re­

bo1.ll1d tendemess •• v.b.) tesbit edilir. Olguların % 75 ile 80 inde pe­

riton boşluğunda. rava bulunduğundan karaciğer rnatitesinin kayoolduğu 

görtUür US, 23). Delirme ile birlikte hastaların hissettikleri geçi­

ci rah3.tlama. döneninclen sonra klinik tablo gittikçe i_\erler. Bakteri­

yel peritonit ve en sommda da mdotoksik şok gelişir. T .A 'düşer, na­

bız hızlanır ve ateş yükselir. Rektal tuşe yapıldığı.rxla periton hassa­

siyeti hissedilebilir. Başlangıç döneninde laboratuvar lıı1gusu olarak 

belirli bir özellik b.ılunmaz. ı:aııa sônra orta dereeede lökositoz (10 

bin ile ıs bin) görCllür. 

Ayakta yada sol yan yatar duruıırla çekilen direkt karın graf ile­

rinde olguların \ 75 ile 80 inde periton içinde serbest hava olduğu 

görfilOr. 

Tanı tipik olan klinik tablo ve rad:yolojik tetkikle konulur. 

Olser delinmesi taru.sı konulan hastalar klinik durumlarına uygun olan 

tedavi şekillerinden birisi ile tedavi edilirler. 
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OLS!R DIL!NMES1NDE UYGULANAN T:EnA.V! YöNTIMLER! 

A- Medika.l tedavi 

B- Cerrahi tErlavi 1- 11::'imer> süWrtomentoplasti 

II- Yesin cerrahi tedavi Cl::eptik ak­

tiviteye yönelik tedavi) 

a-'Gastrektomi 

b- Vagotoıni-drenaj 

c- Vagotani-antre.ktomi 

d- Frimer> sütür + Bx>ks.imtl gast­

rik·vagotorni CR3V) 

A- Medikal TErlavi: Seeley ve Campel 'in US, 40) tarif ettiği, 

Taylor'ını (74) kullanım sınırlarını çizdiği merli.kal tedavi, devamlı 

nazogastrik aspirasyon, analjezi, sıvı ve elektrolit dUzaılenmesi, yo­

ğun antibiyotik kullanımını icer'ir. Delinrne:lm 24 saat yada daha son­

ra görülen, alx:lomina1 ve sistenik belirtilerıi stabilize olmuş veya dO­

zelmekte olan peritonitli hastalar ile ameliyatı kaldıramıyacak der:-e­

cede düşkün ve çok yaşlı hastalara, ciddi şok durtmılarında uygulanmak­

tadır. furtalitesinin çok yillcsek cı 63) olması nedeniyle gQnilmlzde kul­

lanım alanı çok kısıtlıdır ( 67, 74, 81). 

B- Cerrahi Tedavi: ülser delinmesinin cerırahi tedavis~de amaç 

iki yönlüdür. Bunlardan birincisi deliğin kaP3-tılarak per:-iton lx:ışluğu­

mnı geniş ve etkin drenajı, ikincisi ise hastadaki ülser diyatezinin 

gider>ilmesidir. Bı.i ikinci anaca delinrne ve akut peritonit ile aynı 
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aşamada yada bu akut tablo gida"'ildikten bir silre sonra ikinci bir gi­

rişimle var:ü.abilir. 

I- Fı">imer sütilr-omentoplasti: 

ülser deliğinin dikilerek kaµ3.tılması ilk kez 1880 yılında Mi­

kulicz UO) tarafından delinmiş mide ülserine uygulanmıştır. Deliğin 

dikilerek kaµ3.tılması daha sonra delinmiş duode:mm ülserinde de benim­

senmiş ve b3.şarı ile günUmilze kadar uygulanan yönten olm.ıştur. ülser 

deliği kenarlarının ileri dereca:ie Menli ve pın;alanabilir olduğu ol­

gularda Graham ve arkadaşları uo, 74) primer sütüre ek olarak omental 

yama uygulamanın daha iyi sonuç verdiğini ve kanplikasyonların daha 

az olduğtmu açıklamışlardır (54, 71). 

Primer sütür uygulanan hasta1aroa rrortalite ı 7. 5 ile 20 arasın­

da, m:>rbidite ı 21 olup hastane:ie kalış silresi 12 gündür (9, 31, 35, 

4 7, 51, 54 ' 56) • 

Genel olarak primer sütür uygulam:ısından sonra hastaların 1/3 

ünde hiçbir ülser yakınması olmadığı, 1/3 ünde yakınmaların tekrar et­

tiği ve bu yakırımlların ma:iikal te:lavi ile Jo:ıntrol e:lil.ebildiği, 1/3 

Onde ise Ulser yakınmalarının ancak: kesin ca"rahi yöntanlerle önlene­

bildiği kabul Erlilir a. 5' 4 o' 8 o) • 
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Primer sütür uygul.am3.sından sonra cerrahi te:lavi gerektiraı ül­

serli oranı araştırıcılara göre deği:;mekte:iir. Bu oran akut ülserler­

de ı 6 ile 6 5, ülser anamne.zi l::ulunan ve önce:len me:likal tedavi gören 

kronik ülserle.rtle ise ı 28 ile 85 arasındadır (9, 31, 35, 47, 51, 54, 

56, 71, 80). 

Prıimer sütür, ülser deliğinin kapatılarak peritonun daha fazla 

bulaşrrasını önlene:le hayat kurtarıcı bir işlem olımsına karşın peptik 

aktiviteyi etkilemenektedir. Nitekim hastalar daha sonra ı 20 oranın­

da kanama, ı 13 oranında stenoz, ı 10 oranında tekrar delinme ne:lmiy­

le elektif ve çoğu zaman da acil şartlama ikinci kez cerrahi yöntem­

lerle tedavi e:iilmektedir UO). 

II- Kesin cerrahi tedavi: 

a- G:istrektani: 

1919 yılında Von Haberer (31), peptik ülser del.inmelerinde sub­

total gastrektaniyi kesin ce:rTahi tedavi yöntemi ol.arak kull.armaya baş­

lamıştır. Olser deliımıelerine uygulandığında ülser semptomlarının ı 90 

ile 95 ini ortadan kaldırır. M::Srtalitesi ı ı. 8 ile 7. 7, norbiditesi 

ı 30, hastane:le kalış süresi ortalama 9 gün, nill<s Ulser oranı ı ü.5 

ile 5.1 <lir ( 26, 30, ~l, 59, 62,71, 76). 

El.ektif olgulara uygulandığında görülen doodenum, kolon, kole­

cbk, hepatodoodenal bağ ve papilla Vateri yaralarması, delinme olgula":" 
1 
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rında peridoude-ıal organlarda.ki inflamasyon ve yapışıklıklar ne::leni 

ile daha da fazla görülUr (26, 59, 62). 

Elektif olgularda görülen anastom:>z ile ilgili komplikasyonlar, 

getirici ve gö:ttır<lcll urve sendromları, metal:olik lx:ızukluklar ve IXmtping 

sendromu rezeksiyon ameliyatları, delinmelere u1gulandığında da görlll­

mektedir es, 1, 12, 13, s2, 10> •. 

Acil gastrektominin nortalitesinin yUksek olması, yan etki ve 

kcmplikasyonların sık görülmesi, uygularn3.nın tel<nik açıdan zor şartlar­

da yapıl.nası daha az zarar verici ve daha kolay yapılabilen yöntemle­

rin aranmasını z0runlu kılmıştır. 

b- Vagotomi-drenaj: 

1945 de Dragste::l ve Owens'in (3, 22) elektif duodenal ülser ol­

gularında uygulanaya başladığı vagotani-drenaj yöntani aynı yıllarda 

ülser del.inmelerinde de kullanılamaya başlamıştır. Vagotomiye ek olarak 

yapılan drenaj, ülser eksizyonu ile birlikte yapılan piloroplasti ya­

da stenoz da Wlunduğu zanan uygulanan gastro-jejı.ın:>stomidir. Weinberg 

in (32) 1951 yılında tarif ettiği piloroplasti halen en ook uygulanan 

yönterrlir (44, 50). 

D..ıodernmı ülseri delinmelerine uygulanan vagotorni-drenaj ameli­

yatında rıortaliteU.n ı 2 ile 4, rrorbiditenin yaklaşık ı ıs, hastanede 

kalış süresinin 9 gUn ve nUk.s ülser oranının ortaıanaı 10 olduğu bil­

dirilmekte::lir (2~, 30, 31, 41, 42, 69, 77). 
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Vagotorni-drenaj ameliyatından sonra % 4 ile 10 oranında n.mıping 

sendrorm.ı görCllür ve OOnların ı 5 inde cerrahi rekonstr<lksiyon gerekir 

(45). Diyare ise ı 5 ile 10 arasında görCU.mekte ve olguların % 5 inden 

daha azında sorun yaratmaktadır (63, 73). 

Bunların yaranda hastaların ' 15 ile 30 tmda kilo kaybı, ı 26 

sında epigastriyurrrla dolgunluk hissi, ı 5 inde hiı::oglisemi görülebil­

mekte, ı 15 ile 22 oranında taşlı kolesistit oluşabilmektedir tıo, 35, 

47, 49, 62, 63, 67, 73). 

c- Vagotani-antrektomi: 

Vagotomi-drenaj ameliyatlarından sonra ülser nill<sünUn ı 10 do­

layında o1ması, vagotomiye ek olarak, a~it salgılanmasından ı 45 ora­

nında sorumlu tutulan antrumun da çıkarılarak asit salgısının % 90 o­

ranında azaltılması düşünillmilş ve vagotomi-antrektani peptik ülser cer­

rahi.sinde kullanılmaya başlamıştır. Bu ameliyatın elektif olgularda 

başarılı olması üzerine uygulam3. delinmiş ülserlere de yönelmiştir (41, 

44). 

Yönten ülser del.inmelerinde kullanıldığında rrortalite ı 2 ile 

3. 9 ırorbidite ı 22, hastanede kalış süresi 9 gOn olarak 001.urımuştur. 

(41, 42, 51, 63, 73). 
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% 3.6 ile 9 D...ımping, buna yakın oranda ~ diyare gö:rfilmüştür 

(45, 51, 63, 73). Nüks oranının sıfıra yaklaşnasına karşın, gastrekto­

milileroe gör<llene yakın m:>rtalite ve rrorbiditesinin olma.sı nedeniyle, 

delinmeleroe yaygın kullanım alanı lı.ılam:mu.ştır (70). 

d- Primer sütttr+proksimal gastrik vagotomi CFGV) 

1 

Hem vagotomiden vazgeçmemek hern::ie midenin lx>şalma fizyolojisi-

ni yani antropilorik :p::xnp:ı mekanizmasını bozm:ınıak düşüncesi ile ilk 

kez 1957 yılında köpeklerde Griffith (36), 1969 yılında insanlarda .Anrlrup 

ve Johnston (57, 68), vagotomiyi sadece midenin korp..ıs ve fundusunun 

denervasyonu şeklinde uyguladılar. Aynı yıllarda Jordan ve arkadaşla­

rı (56, 57),tarafından ülser delinmelerinde de uygula:nnaya başladı. 

Bu yeni vagotomi yöntemi p:ll'iyetal hücre vagotcrnisi, highly se­

lektif vagotomi, süper, supra, ultra veya hiper selektif vagotomi, sek­

retuvar selektif vagotomi ve proksi.mtl gastrik vagotomi (PGV) gibi çe­

şitli isimlerle belirlenmekte:iir Uı+). 

' Tüın vagotomileroe vagus anatcınisinin özellikle karına girdikten 

sonra.ki dağılımının, mideyi innervasyonunun iyi bilinmesi gerekmekte-

dir. 

Midenin p:ırasempatik innervasyonu yani vaguslar ırotilite, boşa­

lım, ım.ıkus, asit, pepsin ve gastrin salgılanması gibi işlevlerde görev 
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alrıaktadJr. Hiı:otalam.ıstaki çekirdeklerden çıkan vagus kökleri kafa 

ooşluğunu terk edip toyun damar sinir p:ıketi içinde toraks boşluğuna 

doğru seyreder>ler. özofagusun her iki yanı.ı:ıcta yukarUan aşağıya gider­

ken akciğer hilusu hizasında sol vagus özofagus önüne, sağ vagus arka­

sına doğru geçer v.e oo konurrida hiyatustan geçen vagus sinirleri karna 

dağılır. özofagus hiyatusu hizasında ön ve arka vagus lifleri plek.sus-

1ar yaprıaktadlI'. 

Ön vagus diyaf rag;raya bir kaç dal verdikten sonra gastrik ve 

hep:rtik olmak üzere iki da.la ayrılır. Hep:ıtik dal kilçill< omentum taba­

kaları arasından ı:orta hep:ıtise doğru seyreder. K:ıraciğer, safra kese­

si, safra yolları, Oddi sfinkteri, pankreas başı, pilor ve duodenuma 

dağılır. G:ı.strik dal midenin kilçUk kurvaturuna p:ıralel seyrederek in-

cisura angularise kadar uzanır. Bu seyir sırasında midenin korp..ıs ve 

fundusunun innervasyonunu yap:ıcak olan sinir lifl~ini verir. 1nsusu-
, 

ra angularisten sonra kaz ayağı şeklinde (Crow's foot) dallara ayrılıp 

antrum ve pilora dağılır, bu liflere "l.atarjet siniri" deniJınektedir 

(37, 40). 
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Fundus 

Korpus 

ayaf;,ı 

Şekil l: t1n vagusun mideye da.ğ11 ımı 

Arka vagus kardiya civarında çölyak ve gastrik dal1ara ayrılır. 

Çölyak dal du:xiemın bir.inci kıta, sol kolon fleksurası, ekstra hepatik 

safra yolları, kareciğer ve pankreasa dallar gönderir. 

Gastrik dal midenin arka.Sında fundus; kopus ve antruma dağılır. 
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Arka 
--------~Latarjet 

siniri 

Şekil 2: Arka vagusım mideye dağılımı 

Vagotomilertlen bir stire sonra intramaral sinir pleksusları oto­

rani kazanarak midenin hareketlerini ve l:x:>şalm:ısını sağlarlar. Vagus 

lifleri mide guddelerini uyararak peptik guddelertlen hidn:>klorik asit 

ve pepsin, pilor guddelerinden ise Imlklıs ve gastrin salgılanmasında 

rol oynarlar. Açığa çıkan gastrin de peptik guddelere etki ile asit 

salgılatnaktadır. 

FGV de midenin fundus ve korp.ısuna giden ·asit-pepsin salgılan­

masıyla ilgili vagal lifler kesilirken, antro-pilorik bölgeye dağılan 

Laterjet siniri, hepatik ve cölyak dallar korunmaktadır. 
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Şekil 3.:- Proksimal gastrik vagotominin şenatik görünOmü: 

Bu ameliyatta asit peptik aktivite azaltılmakta, antropilorik 

mekanizma işlerliğinin devam etmesiyle mide norrra.l olarak lx>şalabilmekte, 

drenaj yapılmadığı için mide nu.ıkozasının duodenal içE:riklerinden zarar 

gönnesi önlenmekte ve bunların yanında batın içi diğe!' organların in­

nervasyonu etkilenmenektErlir (56). 

FGV nin bu avantajları yanında bazı dezavantajları da vardır. 

Fundus ve korp..ısun denE:rVasyonu ile mid01in reseptif gevşene fonksiyo­

nu lx>zulur ve mide stazı görülebilir. Ancak bir süre sonra intramüral 

pleksusların otonani ka.zanrrası ile bu fonksiyon tekrar başlar •. Eğer antrum 

d01ervasyonu aşırı olursa mide stazı gelişir, buda uzayan antral faz 



-23-

nooeni ile mide ülserine yol açabilir. Yerinde kalan antrum asit azal.­

na.sına aşırı gastrin salgılanması ile cevap verir .• Ancak bunun asit 

salgısına etkisi korkulacak düzeye ulaşm:ız (6). 

D.ıodenum ülseri delinmelerine uygulanan FGV nin rrortalitesi ı O 

ile 1, m::>rbiditesi ı 10, hastaların hastane!de kalış süresi 9 gUn ve 

nill<s ülser oranı ı 10 ka.d:ırdır (4, 24, 51, 57, 61, 69). 

FGV den sonra D..ımping, diyare, mide l::oşalırnında gecikme, epigast­

riyuında cblgunluk, safralı kusma ve gastroöwfajial reflilks gibi yan 

etkiler görületilir ( 1, 4, 21, 26, 28, 29). 



I 

GEREÇ VE Yöm'IM 

1981 - 1982 yılları arasında İ .U. !st. Tıp. Fak. ıCerrahi Biri­

mi acil :ıx>likli.nğine baş vuran, klinik ve lalx>ratuvar inceleme yöntem­

leri ile doodenum ülseri delinmesi ön tanısı konularak araştl.I"ıcı la-

parotomi ile bu tanı doğrulanan, 13 hastaya primer satür + Pruximal gast-
. . . 

rik vagotani yöntemi uygulandı. 

FRIDP:rnAT!F DI.VRE 

Hastaların )raş, cins ve meslekleri belirlendi. Acil olarak baş­

vurnıalarına neden olan karın ağrısı, bulantı, kusına ••• v.b. gibi yakın­

ıra.lar ve bunların başlama zammı kaydedildi. önceden duod.em.un ülseri­

nin bilinen semptomları; açlık ağrısı, epigastriunrla yanm:ı., ekşime, 

bulantı, kusma, distansiyon, henatemez ve melcına gibi yakınmaların var 

olup olmadığı araştırıldı. Varsa süresi, gördüğü medikal tedavi, veri­

len ilaçların doz ve etkinlik düzeyleri saptandı. Ayrıca alkol ve si­

gara, aspirin, kortizon, fenilbutazon, rese;-pine gibi ilaçların kulla­

nımı araştırıldı. 

Aksiller, rektal vücut ısısı alındı ve aradaki fark kaydedildi. 

l<anda akyuvar sayımı yapıldı. Çektirilen direkt batın graf ileri değer-
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lendirildi. 

PEROPffiAT1F DLVRE 

Bu araştı.mal.ar sonucu akut karın, duodenum ülseri delinmesi 

ön tanısı konulan hastalara acil laparotomi yapılmasına karar verildi. 

Mide tüpü yerleştirilip devamlı aspirasyon yapıldı, gerekli sıvı, elekt~ 

rolit perfüzyonuna başlandı, analjezik ve prevantif antibiotik uygula­

nıp hastalar ameliyata alındı. Cerrahi girişim, genel anestezi altın-

da gerçekleştirildi. l.apan:>tomi icin göbek ilstU orta hat kesisi kulla­

nıldı. Karın içindeki serbest sıvının miktarı ve özelliği değerlendi­

rildi, abse, yalancı manbran varlığı araştırıldı. ülser deliğinin ye­

ri, ülserin tipi, çapı, birlikte sterx:>z, kanama ve başka bir ülser lı.ı-
-

lunup bul~dığı kaydedildi. Karındaki serbest sıvı b:>şaltılıp karın 

rol miktarda serun fizyoloji.kile yıkandı. Mide, doodenum, safra ve pan'k­

reas öz suları ile karnın daha fazla kirlenmesini önlemek için ilk a­

şamada delik üç adet ipek sütilr ile eksene dik olarak }.apatılıp, anen­

topeksi eklendi (Gra.ham Tekniği). 

!kinci aşanada, acil FGV yapabilmek için şu koşullar arandı: 

1- 60 yaşındangenç ve önenli tıbbi hastalığı lı.ılurunayan olgular, 

2- Kronik ülseri lı.ılunan hastalar, 

a) ı:era önceden peptik ülser tanısı konulan ve medikal teda-

vi görenler, 
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b) Bir aydan daha uzun sUreli Ulser· yakınması olanlar, 

3~ Yaygın peritonit ~e toksik şok tablosu göstermeyen hastalar, 

4- Delinme ile ameliyat arasında ge;:en sürenin 12 saatten kısa 

olduğu olgular, 

5 Olser deliği çapının 2 cm. den az olduğu, birlikte stenoz, 

kanama, ve başka bir ülserin bulı..ınrıadığı olgular çalışrra kapsamına alın­

dı. 

Daha iyi bir görüş alanı elde etmek icin, gereken hastalarda, 

karaciğerin sol trianguler ligananı kesildi. c;S,strokolik OOğ üzerinde 

açılan 5-6 cm. genişlikteki bir pencereden mide ı. asistan tarafından 

sola ve aşağıya çekildi. Böylece gastrohepatik bağ içerisinde küçük · 

kurvatura panalel seyreden antrum, pilor ve duodenur.ıa dağılan l.atarjet 

sinirinin konumu belirlendi. Bu sinir korunarak pilor. halkasının 7 ile 

ll cm. prıoksim3.linden. gastrohepatik bağın ön ve arka yaprağı mide ile 

· birleştiği yerden açıldı. Buradan itibaren özofagusa kadar adı ge;:en 

bağın her iki yaprağı da mideden ayrıldı. Gastrodiyafragmatik menbran 

açıldı, özofagus aşağıya doğru çekildi. özofagogastrik birleşme yeri, 

çepe;evre 5 _ile 7 cm. lik distal özofagus ve fundusun 5 cm.· lik bir 

bölümü disseke edilerek vagus liflerinden ayıklandı. nıçük kurvatur 

üzerinde oluşan pe.ritonsuz alan seroseröz ipek dikişler ile peritoni­

zi edildi. Nazogastrik sonda tesbi t e:lildi, Winslov ve rouglas 'a birer 

adet dren konulup karın katlarına. uygun olarak kapatıldı. 
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FOSTOPERAT!F DtvRE 

Olguların tOınüne 48 saat mide aspirasyonu uygulandı, dekanpres­

yon yapıldı. Aspire edilen günlük sıvı miktarı belirlendi, mide dila­

tasyonu, kanama olup olınadığı araştırıldı. Hide tapa çıkarıhp 3. giln 

sulu, s. gUn yumuşak, 7. gUn oornal gıdaya geçildi. 9 ila 11. gUnler 

arası Hollander testi ve mide asiditesi tayinleri yapıldı. 

Hastalar periodik kontrolle çağrıldı. Disfaji, epigastriyumda 

dolgunluk hissi, hıçkırık, geğiııne, iki y~ arası geçen süre (acık­

ma zam:ıni), ağrı, yanma, bulantı, kusma, diyare, n.ınping ve hastaların 
.. 

kiloları ile ilgili değişmeler araştırıldı. Yakınnası olan hastalara 

mide-cluodenum radyolojik tetkiki yapıldı, ülser ni.lksU, stenoz, gastro­

özofaj ial reflüks, mide l::oşad.ması ile ilgili değişmeler araştırıldı. 

Çalışmamız kapsamına alınan hastaların ameliYa.t sonrası rulgu-

ları Visick sınıflamasına göre değerlendinneğe alındı. Hiç yakınrrası 

olına.yanlar Visick-I, yakınması olmayan ancak sorgulama sommda hafif 

belirtiler saptanan ve diyet ayarlaması ile tedavi edilebilenler Visick-II 

grub..ına konuldu. Yaşam ve çalışmalarını ciddi biçinde etkileneyen ha-· 

fif yada orta derecede yakımıaları olan hastalar Visck-III, ciddi so­

runları olanlar ise Visick-IV olarak kıymetlendirildi. 



BULGU VE GöZLEMLER 

FREDPIBAT!F DEVRE 

13 hastanın tümü erkek idi. Yaşları en az 17, en çok 40, orta­

lama 28 bulundu. 

YAŞ HASTA SAYISI ı 

15-20 2 ıs 

21-25 2 . ıs 

26-30 4 30 

31-35 1 7 

36-40 4 30 

Tablo. 1: Hastaların yaş gruplarına göre dağılımı 

Hastaların mesleklere göre dağılınunda; 4 (% 30) ilnün şöför, 

4 (% ~O) ünün işçi, 2 (\ 15) sinin esnaf, 1 (% 7) inin komisyoncu, 1 

cı 7) inin fotoğrafçı, 1 cı 7) inin işsiz olduğu" görüldü • 

MESLEK 

:;öför 

!şçi 

SAYI 

4 

4 

. % 

30 

30 



MESLEJ< 

Esnaf 

Fotoğra.f çı 

Komisyoncu 

Serbest 
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SAYI 

2 

1 

1 

1 

ı 

ıs 

7 

7 

7 

Tablo 2 : Hastaların meslek gruplarına göre dağıl:ımı. 

Hastalar acil ı:oliklini~e baş vurduğunda; 13 cı lüu) ünde ağrı, 

9 cı 68) unda bular.tı, 7 ( 53) sinde kusma old~u gözlendi. Bu yakın­

maların en az 1, en çok 11, ortalama2:4saat önce l:aşladığı kaydedildi. 

SAAT 

1 

2 

4 

7 

11 

HASTA SAYISI 

5 

4 

1 

2 

1 

Tablo 3: Delirme ile ameliyat arasında gecen süre 

Delinme öncesi döneırle olguların 13 cı 100) ünün açlık ağrısı, 

7 (% 53) sinin yama ve ekşime, 5 cı 38) inin kusma, 4 cı 30) ünün epi­

gastriyumda dolgunluk hissinden yakındığı, 1 cı 7) inin melana şeklin­

da kanama gecircliği saptan~. 
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YAKINMA HASTA SAYISI ı 

Ağrı 13 100 

' 
Yanma-ekşime 7 53 

}(usına 5 38 

.E. dolgunluk 4 30 

Melana l 7 

Tablo 4: Hastaların delirmeden önceki Ülser yakımıaları. 

IXlodenum ülser.ine işaret eden bu yakır.vıaların en az 1 ay, en 

çok 20 yıl, orıtaıam:l 5 yıldan beri sürUp geldiği belirlendi. 

SORE HASTA SAYISI 

l ay 2 

3 ay 1 

1 yıl 2 

2 yıl 3 

5 yıl 2 

10 yıl 1 

14 yıl 1 

20 yıl 1 

Tablo 5: Hastaların delimıeden önceki ülser. yakınmalarının st1resi 

11 (\ .93) hastanın 6-7 yıldır medikal tedavi gföm1ş olduğu tes­

bit edildi. 4 (% 30) ünün alkol,ll (% 83) inin sigara ·kl.ıllandığı, 2 

(% 15) hastanın antiraıati:zmal. ilaç aldığı saptandı. 



) 
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Fizik muayenede, ~taların tUmUniln öne eğilerek yllrüdüğil, ya­

tarken dizlerini karna toplamış, hareketsiz bir şekilde yatm3.yı tercih 

ettikleri ve muayenenin güçlükle yapılabildiği gözlendi. Solum.mıun yü­

zeyel, kostal tipte olduğu ve karnın solunuma katıl.ııadığı belirlendi. 

Hastaların tamamında epigastriyurnda daha fazla olmak üzere yaygın has-

sa.siyet, defans rusküler, rebound~tendernessvardı. Barsak seslerinin 

azaldığı, karaciğer matitesinin 8 cı 60) hastada kaybolduğu görfildü • 

.. Rektal tuşede Ibuglas 'ta hassasiyet tesbit edildi. 10 (% 77) 

hastanın koltukaltı ateşinin 37'C olduğu bulundu. Ateşi yüksek olan 

oo hastalarda lC>kosit sayısının en ·az 10. bin en çok ıs. biri, ortala­

ma 12.bin olduğu gC>rfildü. Çektirilen direkt batın grafilerinde 8 (60) 

hastada diyafragm:ı altında serbest hava tespit edildi. 

PIROPERAT!F DEVRE 

Laparotanide hastaların karnından 100-200 cc kadar serbest saf­

ralı sıvı boşaltıldı. Hiç bir hastanın karnında cerahat, yalancı memb­

ran ve abse oluş\.llilll gibi b3kt:eriyel peritonit halini gösteren bulgu 

yoktu. Hastaların tllmUnde delirmiş· ülserin doodenum birinci kıt'a ön 

yüzde .çapının en az O• 2 an, en çok o. 7 an, ortalama o. 4 cm. olduğu gö.:: 

rüldü. Olser delinmesi kronik ülser üzerinde akut' delinme tipinde idi. 

Birlikte stenoz, kanama veya başka bir ülser bulunamadı. Olser deliği 

primer olarak Graham tekniği ,ile kapatıldı. özof agogastrik bileşkede 
(1.0 

daha iyi disseksiyon yapabilmek için 5 (% 38) hastada karaciğerin sol 

trianguler bağım kesmek gerekti. Johnston 'un :t) arif .. ettiği anatanik 
(f1 . 
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özelliğe dayanan FGV uygulandı. AmeliyatJ.ar en az 1.5,en çok 2.5, or­
talama 2 saatlik sürede yapıldı. Ameliyat sırasında dalak yırtılına.sı, 

özof agus delinmesi ve diğer organ yaralanmaları olmadı. 

POSTOPrnAT1F DLVRE 

·olguların 48 saatlik aspirasyonunda günlük en az 200, en çok 

8JO cc, ortalama 450 cc safralı mide sıvısı aspire edildi. Aspirasyon 

sıvısında kan görülmedi. 

!ki gün karın drenlerinden seröz akıntı oldu, ortalama 4. gün 

Winslov dreni, 5. gün Ibuglas dreni alındı. Dren yerlerinden akıİltı 

devam etmedi. Karın duvarında hematom, abse oluşumu gibi komplikasyon­

lar gelişmedi. 

Hastaların tüınU, 7. g0n dikişleri alınıp evine gönderilebilecek 

ch.ınmki geldi, ancak. çalışma protol<nlünde kayıtlı bulunan Hollander tes-
-

ti ve mide asiditesi tayini için bir iki g\ln daha tutuldular. 

Yapılan mide asidi:tesi tayininde~ BA.O (Bazal Asit Output'u) l (% 7) 

hastada 8 mF.q/ saat, 12 (\ 93) hastada 2mFq/saatten az, MAO (Maksimal 

Asit Output 1u) 13 (% 100) hastada da 18 mFq/saatten az ve normal değer­

lerde l:W.undu. !nsüline cevabın 11 cı 84) hastada negatif, 2 cı 15) 

hastada pozitif olduğu görilldü. 
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Hastalar 18 aylık sürErle periyodik kontrollere çağrıldılar. Bu 
1 

kontrollerde 7 (% 5::!) hastada katı ve sıvı gıdaların zam:ın zamın kar­

diya bölgesinde takıldığı, 6 cı 46) hastada epigastriyumda dolgunluk 

hissi, 2 (% 15) hastada sternum arkasında, 1 cı 7) hastada epigastriyum­

da yanma hissi olduğu saptandı. Bu yalanmalar ilk üç ay içerisinde te­

davisiz geı:;:ti. Hic bir hastada D..miping, diyare görfilmedi. Acıkma zama­

nının 2 (% ıs>, hastada delinmeden öncekininaynı olduğu, 6 cı 46) has­

tada nornale döndüğü, 5 cı 39) hastada ise hafif uzadığı saptındı. 

YAKINMA HASTA SAYISI ı 

Disfaji 7 53 

E. dolgunluk 6 46 

Yanma 3 23 

Regürj i tasyon o 

Ağrı o 

Diyare o 

J:Xımping o 

Bulantı Ü 

· Kusma o 

Tablo 6: ~ den sonraki. yakımıalar. 

Hastaların kiloları ile ilgili durumların araştırılmasında, hiç­

bir hastada azalma olmadığı, 1 (% 7) hastada aynı kilonun devam etti­

ği, 12 (% 93) hastada ise kilo alma kaydedildi. 
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Yakınması olan 7 (% 53) hastaya çekilen mide duodenum grafisin-

de, aktif ülser,steooz, mide ooşalımında. gecikme, midede staz, m:>tili­

tede değişiklik, özofagusa reflillcs bulWTDadı. 

Hastaların ameliyat sonrası lı.ılgularının Visck sınıflamasına 

' göre değerlendirilmesinde~ 10 (\ 77) hastanın Visick-I de, 3 (% 23) 

ha.stanın Visick-II de olduğu saptandı. Bu grubta bulunan ha.staların 

sorgulama sırasında ortaya çıkarılabilen yakınma.l.arı Uç ay içinde ta­

mamen geçti. Visick-III ve rJ de. ise hiç bir hastanın yer almadığı gö­

rilldil.· 

V!S!CK 

I 

II 

III 

HASTA SAYISI 

10 

3 

o 

o 

ı 

23 

Tablo 7: Visick sınıflamasına göre ha.staların değerlendirilmesi 



TARTIS'iA 

Duodern.mıun birinci kıtasında görülen peptik ülser kanpıikasyon­

ları arasında en dramatik tabloyu, a.kiıt karın tablosunu, Yaratan ve 

gerekli acil cerrahi girişim ve en az :tunun kadar yaşamsal önani ol.an 

uygun supportif tedavi yapılmadı~ı takdirde öltlmle sonuçlanan olay de­

liranedir. 

Peptik ülserlerin seyri sırasında mukoza, sul:ım.ıkaza ve muskula­

ris h3rabiyetinin seroza katına'da ulaşarak burayı da aşındırnıası so­

nucu sindirim kanalı lümeni yani duodenuın lümeni serbest periton boş­

luğuna açılır. 

Kimyasal bak:ınrlan aktif olan mide, duodenum, safra ve pankreas 

öz sularının periton l:oşluğuna dökülmesi ile meydana gelen kimyasal 

peritonit periton l:oşluğunda fazla miktarda ekstra sellüler sıvı top­

larmasına neden olur. raha sonra kontaminasyon ile bakteriyel perito­

nit, endotoksik şok ve öl Om meydana gelir. 

Bilindiği gibi peptik ülserli hastaların ı 70 ile 80 i medikal 

tedaviye cevap vermekte, ı 20 ile 30 u cerrahi tedavi gerektirmektedir 

(15 , 18 t 2 3) • 
t. 



-36-

Cerrahi tedavi.gerektiren hastaların ı 8 ile 10 u delinme nede­

ni ile ameliyat olmaktadır (15). Kliniğim.izde ülser delinmesi nedeni 

ile ameliyat olan hastaların peptik ülserden ameliyat olanların tllmU­

ne oranı ı 5 dolayındadır (64). 

Duodemmı. ülseri ·delirmesinin erkek-kadın oranı ortalama iki er­

keğe bir kadın şeklindedir (10, 15). Çalışrramızdaki hastaların içinde 

kadın hasta yer almadı. Bu olgu sayımızın az olmasına ve toplUTm..UnUzun 

özelliğine bağlı olabilir. Son beş yıllık 150 olguyu içeren kliniğimiz· 

nateryalinin değerlendirildiği çalışmada, erkek kadın oranı 11:1 ola­

rak saptanmış olması (64) serimizdeki olgu sayısı arttıkça kadın has­

talarımızın da olabileceğini düşllncillnnüştUr. 

Duodenum ülseri delinmesi her yaşta görülmekle birlikte, en çok 

20 ile 50 yaş arasında gfü"\11.mektedir (23, 40). Çalışnamızda 20 yaşın­

dah küçük sadece 2 cı 15) hastanın bulunması ve kalan 11 cı 83) hasta­

nın 20 ile 40 yaş grubunda olması kaynaklarla uyum gösteıınekterlir (Tab- · 

lo 1). 

Delirrnelerin çoğu peptik ülser hastalığının doğal seyri sırasın­

da görülmektedir (39). Nitekim hastalarımızda da delinmeden önceki ül­

serli süre 1 ay ile 20 yıl, ortalama 5 yıldır (Tablo 5). 13 (% 100) 

hastanın epigastriyunrla lokalize açlık ağrısı, 7 cı 53). sinin yamıa 

ve ekşime, 5 (% 38) inin kusma, 4 cı 30) tintln dolgunluk.dan yakınnası 

(Tablo 4) ve 11 (% 83) hastanın da medikal tedavi gördüğ(lnUn saptanmış 
, , 
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olması bu gör\lşü destekler niteliktedir. 

Olser delinmelerinin çoğunluğu akut delinme şeklindedir (10) 

ve çalışmamız içine bu tip delimteler alınnıştır. 

Genellikle ülser yakınması olan ha.stat delinme gelişince epigast­

riyumda başlayan, daha sonra ttım karna yayılant çok şiddetli', keskin · 

bir ağrı hisseder. Ağrı ile birlikte refleks bulantı ve kusıra da. ol..'.l.­

bilir. Fizik ~yenede karında. hassasiyet ve periton irTitasyonu belir­

tileri saptanır. Bu semptan ve lı.ılgular hastalarımızın tllınOnde gözlen­

miştir. Ancak bulantının 9 hastada.t kusmanın ise 7. hastada saptanmış 

o1ması, l:u semptanların nisbeten ikinci planda kaldığını göstermekte­

dir. 

Direkt karın grafisi olguların ı 7S ile 80 inde karın içinde 

serbest hava olduğınıu saptayabilir. ·Bu bulgu hastalarımızın sadece 8 

(% 60) inde gözlenmiştir. 

Delinmeden sonraki ilk 6 saat içinde periton roşluğunda. bakte­

riyel bir peritonit olmadı~ı kaOOl edilir. 8 ile 12. saatler arasında. 

~ygın bakteriyel peritonit gelişir (24) • 

• 
Hastalarımızdadelinme ile ameliyat arasında geçen süre en az 1 

saat, en cok ll saat, ortalama 2.4 saat olarak l:ulunrrn.ış, hipotansiyon, 

taşikartli, yüksek ateş ve aşirı·lökositoz gibi l:ulgulara rastlanmanuş-
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tır. Bunlar laparotcmi bulgularının henüz yaygın peritonit oluşmadığı 

şeklinde değerlendirilmesini sağlamıştır. Gözlemlerimiz t 12 saatlik sil- ' 

renin önerini vurgul.amakta~. 

Hastalarımıza ameliyat öncesi gerekli hazırlıklar yapılmıştır. 

Prıevantif antibiyotik olarak grern pozitif ve gram negatif mikroorganiz­

malara etki eden sefalosporin grub..ı antibiyotik tercih edilmiştir. 

Duodenum ülseri delinmelerine uygulanacak cerrahi yöntem lapa­

rotcmi aşamasına kadar hastanın ve hastalığın geçirdiği evreler ile 
' 

birlikte laparotanide ülserin akut y$ kronik görünUmde olması, bir­

likte kanama, stenoz veya başka ülser. ··bulunması gibi özelliklere bakı­

larak seçilir. 

Olgularımız ananmezde ülser_yakımıa.sı olan, karında cerahat, 

yalancı mernbran ve genel peritoniti olmayan kronik ülserli hastalar 

arasından seçildi. 

Daha önceden hiçbir ülser yakırması olnayan ve ilk olarak delin­

me nedeni ile başvuran akut ülserli hastalara uygulanan primer sütür 

tedavide yeterli olmakta ve genellikle ikinci bir cerrahi girişime yer 

bıiıakm3maktadır. Bu nedenle delinme için yapılan laparotani aşamasında 

ülser diyatezine yönelik girişimler önerilmenektedir. Bu gnıOO giren 

· hastalar tlbn peptik ülser delinmelerinin yaklaşık 1/ 3 ünü oluşturur 

cıs, 4o, ao). 



-39-

Peptik ülser nedeniyle medikal tedavi gören hastalarda tedavi-

nin yetersiz kaldığı dunmılarda veya delinmede rol oynayan aspirin, 

kortiz.on fenil butazone, reserpin, v.s. gibi maddelerin nu.ıkoza koruyu­

cu bariyerini yıl<Inasıyla delinen ülserler-' de uygulanacak tErlavi pJ.an,ı ke­

sin olarak belir~enememiştir. Bu gruba giren hastalar peptik ülser 
. 

delinmelerinin 1/3 ilnü oluştururlar. Bunlara uygulanacak primer s\lttır-

den sonra rastalar rayatlarını medikal tedavi ile sürdürebilirler ya­

da bu tedavi yetersiz geldiği dı.rrunlarda ülser diyatezine yönelik cer-
' 

rahi girişim uygulam:ı zorunluğu doğar. Zira primer süttır uygulanan böy-

le hastaların % 29sinde kanama, ı 13 ünde stenoz ı 10 unda tekrar per­

forasyon görfilebilmektedir (10). 

Bu nedenle hangi hastada medikal tedavinin yeterli olabileceği­

ni, hangi hastada kesin·cerrahi tedavi geİ-ıekebileceğini acil laparoto­

mi aşamasında belirlene olanağı yaktın'. Hastanın genel dunmıu ve karın 

içi bulguları uygunsa tek aşamada primer. sütUre ek olarak kesin cer­

rahi tedavi·uygulanması düşünülmüştür. Böylece ilk laparotanide-hem 

ülser deliği kapatılir hende peptik aktivite azaltılacağı için hasta, 

karşılaşması olası kcmplikasyonla.rdan ve medikal tedavinin getirdiği 

zorluklartlan korunabilir. 

ITimer sütüre ek olarak yapılacak cerrahi tedavi peptik aktivi-
, 

teyi yeterince azaltıralı, rrortaliteyi arttınnaıralı, kendine özgU yan 

etki ve komplikasyonları en az olmalıdır. Delinmiş duodena.l ülserin 

tedavisi için primer sütür, subtotal gastrektoıni, vagotoni-drenaj, va­

gotomi-antrektomi yada primer sü~proksimal gastrik vagotoıni'den her-
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hangi biri uygulanabilir. 

FR!M:ER SOTOR· 

ülser ·delinmesi cerrahi tedavisinde iJd. asır önce ilk uygulanan 

yöntem primer siltür tilin asepsi, antisepsi, anestezi ve cer'I'ahi teknik 

alanındaki gelişmelere karşın henüz değETini ko:nunakta ve birçok kli­

nik gibi (9, 31, 47, 54, 67, 70, 71) kliniğimizde de uygulanmaktadır. 

Yapılabilecek en basit cerrahi yöntem, primer siltür pETitonit gelişi­

mini önlendiğinden hayat kurtarıcıdlr. Ancak peptik ülseri tedavi edi­

ci bir girişim değildir. Ftıimer siltilr ile tedavi edilen delinmiş kro­

nik ülserli hastaların ı 90 ında filser yakınmalarının devam ettiği ve 

bu hastaların % 85 inde sonradan radikal b.ir ameliyat gerektiği saptan­

mıştır (71, 72, 74). 

Akut aıserlerin delinmelerinde her ne kadar pr'imer siltür yeter­

li deniyorsa da bazı araştırıcılar bunların da ı 20 sinde kesin cerra­

hi tedavi gerektiğini ileri sürmektedirler (9, 54, 64). · 

Primer sütürün seçim yapılmaksızın uyguland~ı olgularda m:ırta­
\ 

lite ı 7. 5 dolayında b.ılunım.ıştur. Bu oran ilk bakışta kesin ce!Tahi 

tedavi yöntemleri m:ırtalitesinden yüksek görünmektedir, aynı olgulara 

sözü edilen yöntemlerden biri uygulanacak olursa nortalite daha da ar­

tacaktır. Primer siltür ile tedavi edilen hastaların çoğtınlukla yaşlı, 

genel dururm.ı lx>zuk, ek sistanik hastalığı olan, yaygın peritonit ve 
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toksik şok tablosu gösteren hastalar olması ırortalitenin·artmasında 

önemli rol oynar (35, 4 7, 51). Primer sütür yapılan bu hastalarda rror­

bidite ı 21 olup, hastanede kalış süresi yaklaşık 12 gündür. 

Bu yöntem ile tedavi edilen hastaların Visick sınıflamasına gö­

re değerlendirilmesi yapıldığında ı 35 inin Visick I ve II'de olduğu 

görülür. Ameliyat sonrası ortaya çıkan yakırırnalar primer sütür tekni­

ğinden çok peptik Ulserin devam etmesine l:eğlıdır (4, 4 7, 54, 7 O, 71). 

SUBTOTAL GASTROO'OM1 

Delinme gösteren peptik Ulserlerin kesin tedavisine yönelik a­

cil subtotal gastrektani ilk kez Von Habarer (31) tarafından uygulan­

mıştır. Bu yöntem ile tedavi edilen hastalarda antibiyotik kullarumı, 

asepsi, antesepsi ve çağdaş anestezi ile iyi sonuçlar bildirilmektedir. 

Semptomların % 90 ile 95 ini ortadan kalclırır.l-brtalitesi % ı. 9 ile · 

7. 7 dir, ancak geç delinmelerde daha da yUkselmektedir ( 54, 65). Nilks 

oranı ı·o.9 ile s.ı dir. 1-brbiditesi ı 30 olup, hastaların ha.stanede 

kalış süresi yaklaşık 11 gündilr (26-, 30, 31, 59, 62, 71, 76). Elektif 

şartlarda yapılan rezeksiyon ameliyatlarında periduodenal organ yara-
-

lanmaları olabilmektedir. Bu organ yaralannaları delirmıelerde ödem, 

enflanasyon ve yapışıklıklar nedeni ile'daha yOksek oranda rastlanır. 

Rezeksiyon sonrası yan etki ve komplikasyonların fazla ol.nası 

nedeniyle hastaların ancak % 63 ünun Visick-I ve II de yer aldığı gö­

rül.Ur (54, 71). 
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VAGOTOM!+DRINAf 

1945 yılında peptik Ulser cerrahi tedavisinde vagotoriıi+drenaj 

ameliyatının uygulamaya ginnesi ile birlikte, ülser delinmelerine de 

uygulanması düşünülmüştür. Bu gün bir çok klinik, tedavide bu yönteni 

tercih etmektedir (3, 14, 26, 30, 36). 

Vagotani+drenaj yönteninin rortalitesi ı 2 ile 4, nill<s ülser 

oluşumu ı 10 dolayında, rorbiditesi ı 15, hastaların hastanede kalış, 

süresi 9 gün olarak bildirilmektedir (26, 30, 42, 53, 59). 

ı 4 ile 10 oranında göıillen ve ı 5 inin cerrahi rekonstrüksiyon 

gerektirdiği Dumping sendranu ve ı 5 ile 10 oranında göri.llen diyare 

trunkal vagotaninin en büyük ·iki komplikasyonudur (7,. 11 ) • 

Bunların yanında.hastaların ı 15 ile 30 unda kilo kaybı, ı 26 

sında epigastriyumda dolgunluk hissi ve ı 5 inde çeşitli derecelerde 

hiı:ogliseni görülmektedir (30, 63, 66, 73) • Vagotomiyi tamamlayıcı 

olarak yapılan drenaj genellikle Ulser eksizyonu ile birlikte yapılan 

piloroplasti (14) veya gastrojejunostani (22) şeklindedir. 

Ülser delinmelerine uygulanan bu yöntemden sonra hastaların Visick 

sınıflamasına göre değerlendirilmesi yapıldığında ı 82 sinin Visick 

I ve II de yer aldığı görülilr (4, 52). 
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VAGOTOM!+ANTREıcrOM1 

Peptik ülser cerrahi tedavisinde bir diğer yöntem olan vagoto­

mi tantrektani ülser delinmelerinede uygulanmaktadır (41, 42, 44). 

Olser delirımelerinde rrortalitesi ı 2 ile 3.9, nilks ülser oranı 

ı O ile S, norbiditesi ı 22, 7, h:istaların hastanede kalış süresi 9 gün­

dür (41, 42, 51, 63, 73). 

ı 3. 6 ile 9 oranında nmıping ve l:ona yakın Orcp1da diyare ile 

birlikte rezeksiyon sonrası yan etki ve komplikasyonlar görülmektedir 

C45, s1, 63, 73). 

Nüks oranının diğer cerrahi tedavi yöntenlerinden az olmasına. 
/ 

k.ar;.şın, rezeksiyon nedeni ile rrortalite ve rrorbiditenin subtotal gast-

rektomiye yakın olması bazı yazarlar tarafından tercih edilmeme nede­

ni olarak gösterilmektedir. Zira bu yöntemin uygulandı~ı hastaların 

Visick kriterlerine göre sınıflandırılmasında ı 75 inin Visick Ive 

II de yer aldığı görill.mektedir ( 7 O, 71) • 

FR!MER SOTOR + ffiOKS:t:MAL GASTR!K VAGO'roM! (lGV) 

Trunka1 vagotominin % 10 oranında inkcmplet yapılnası, ı 5 ile 

10 oranında. ameliyat sonrası diyare ve Th.ımping belirtilerinin ortaya 

çıkması, safra kesesi, pankreas ve barsakları parasempatik sinirlerden 
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yoksun bırakm:isı daha fizyolojik ve daha az zarar verici yöntemlerin 

araştırılmasına yol açmıştır. 

BÖylece Jonhston'un (57, 68) 1969 yl.ıında ilk kez önerdiği ffiV 

y~e Johnston tarafından duodenım ülseri delinmelerine de.uygularmıaya 

başlamıştır. 

Trunkal vagotomide ön ve arka vagusun tüm karına dağılan dalla­

rı, selektif vagotomide mide dallar, rov de ise sadece midenin fundus 

ve korpusuna giden asit pepsin salgılanması ile ilgili vagus dalları 

kesilmektedir. 

Antropilorik bölgeye dağılan Lat.arjet sinirinin korunmuş olm3.­

sı ile mide roşalması fazla zarar görmez ve mide, duodenal içerikten 

korunur. Hepatik ve çölyak dalların korunması.ile de btmların innerve 

ettiği organların rornıal fonksiyonu devam eder. 

Trunkal ve selektif vagotanide yapılm3.sı gereken drenaj, rov 

de yapılmadığından siltür hattı ve anastcm::)z ile ilgili komplikasyonlar 

doğal olarak görülmez. 

Bütün bunların yanında F3V yapılmış hastalarda, ülser nüksü ol­

duğu zaman, peptik ülser cerrahislnde uygulıman diğer yönteılııeri uygu-
, 

.lama olanağı teknik yönden her zaman vardır. 

\ 



! '. 

! 

-45-

D.ıodenuın ülseri delirmelerine uygulanan FGJ den sonra % u ile 1 

oranında m:>rtalite olduğu bildirilmektedir (4, 24, 43, 50, 55, 69). 

PGV ameliyatından sonra en sık görill.en öltiın nedeni küçük kurva­

tur nekrozu olup \ 0.2 oranındadır ve ölilin nedenlerinin yaklaşık yarı­

sını oluşt:unır. Bu komplikasyondan, mide duvarının bir kısnını içine 

alan düğllmler ve küçük ku!vatunm devaskülarizasyonu sonucu oluşan is­

J<emi sorumlu tutulmaktadır. Küçük ku!vaturanın reperitonizasyonu ile 

sözü edilen. komplikasyon önlenebilmektedir (16). 

Çalışmamı$ kaybedilen hasta olm3rnıştır. Hastalarımızda, küçük 

kurvatura dikkatle peritonize edildi. Serimizde 5len hastanın bulunna­

ması bu işlemin koruyucu gücünü ve önemini ortaya koymaktadır. 

FGV den sonra ı 5 oranında dalak rClptürllnün, buna yakın oranda 

da özofagus delinmelerinin olabileceği bildirilmektedir (1, 68, 81). 

Ancak bu kanplikasyon P3V ye özgil değildir, diğer peptik ülser ameli­

yatlarında da görill.ebilir (81). Hastalarımızda,P3V yöntemi uygulanası 

sırasında böyle bir kanplikasyon gelişmemiştir. 

FGV yi takip eden ilk bir ayda mide asidetesi gittikçe azalır 

ancak ameliyattan ı ile 5 yıl sonra dengelenir. Mide asiditesi ölcllin-. 

lerinde ameliyat öncesi dCSnane göre BAO (Bazal Asit Output 'u) tmda. ı ao, 

MAO (Maksimal Asit Output'u) unda ı 50 oranında düşme olur. Bu düşüşün 

yetersizliği yüksek-nillcs oranının nedeni olarak gösterilir (2, 34). 

Çoğu serileroe R;V den bir hafta sonra insillin testine cevabın negatif 



ı i . 
l 
' 1 
) ·. 
; 
1 

1 ! . 

! -
} 
! 
l 
i 
1 
ı . 
[ 
t 

ı 

ı 
ı ; 

! .· 

-46-

olduğu1 ameliyattan 5 yıl sonra ise ı 90 oranında pozitif cevap alındı­

ğı saptanmıştır. Böyle bir gözlen Vagotoıninin yeterliliği lehinde 'yo- · 

. rumlanır. - !nsfil.ine erken pozitif cevap yüksek ise buna paralel olarak 

nüks oranıda artmaktadır · ( 61). 

Hastalar acil olarak ve çoğu gece başvurdu~dan ameliyat önce­

si mide asiditesi ölçOmleri yapılamadı. Ameliyat sonrası erken dönen­

de yapılan mide asiditesi tayininde; 1 (% 7) hastada BAO 8 mFq/saat, 

MAO 15 mEq/saat bulundu. BAO değerinin oornıalden yüksek olmasına kar­

şın, bu hastanın 18 aylık takibinde nüks ülser görülmedi. ~ 12 (% 

93) hastada f3AD · 2 mFq/saat, MAO 18 mF.q/saatden az ve normal değerler­

de olduğu saptandı. Hast~arın Wmünde ameliyat· sonrası erken dönem:le 

~sillin testine cevap araştırıldı. ll (% 83) hastada vagot~ yeter­

li, ·2 (% 15) hastada ise yetersiz yapıldığı sonucu alındı. Ancak insü­

lin testi ile yetersiz vagotomi tesbit edilen hastalarda mide asidite­

si nornıal değerlerde rulundu.·Bu hastaların klinik ve radyolojik kont­

rollerinde nüks Ulser görülmemesi laboratuar hatasının olduğtn~ düşün­

dürdü. 

Peptik ülserlere uygulanan eleıctif FGV den sonra nüks oranının 

ıı.9 ile 22, ortalama.% 10 olduğu (3, so; 68, 72) ve duodenum ülseri 

delinmelerinde Primer süttlr'e .ek olarak yapılan FGV den sonra ise ül­

ser nüksü olmadığı bildirilmiştir (4, 24, 50). Nükslerde uygulanan tek­

nik ve uygulayan cerrahların büyük rolü.olduğu görO.lmüştür. Disseksi­

yon pllor'un 7 ile 10 an. proksimalinden 'ba.Şl.ar, özof~s 'ta 5 ile 7 ~. 

ılı: bir alanda ve fundusta vasa breviyalara kadar olan b51Unrle yapılır-
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sa yeterli bir teknik uygulannu.ş olur Cl, 27, 33). Çalışmamızda lapa­

rotani aşamasında latarjet siniri 'nin antruın ve pilora dağıl:ııµ dikkat­

li bir şekilde görüldü, yukarda sözü edilen a1anlaroa VagUS disseksi­

yonu yapıldı. Tekniğine uygun olarak yapıldığına iiıandığımız PGV'li 

hastalardan 1 (% 7) inde BAO nun yilksek değerde olması ve 2 cı 15) ol-

guda da iiısüline erken pozitif.cevap alınrı:asına karşın klinik ve rad­

yolojik kontroller de nüks ülser saptayanadık. 

D.mıping, diyare, mide boşalımında gecikme, epigastriyurrrla dol­

gunluk, safralı kusrra, gast:roözofajial reflüks gibi semptanlar diğer 

peptik ülser ameliyatlarında olduğu gibi FGV den sonra da görülebilmek­

tedir (1, 26, 45, 51). Fakat b:lzı yazarlar FGV den sonra bu komplikas­

yonların hiç görülmediğini, görülilrse bil·e sorun yaratmadığını bildir­

mektedirler (4, 21,\ 75). Bu arada, bazıları sadece IXıınping, ı 5 kadar, 

görüldüğünü bildirmişlerse de buna katılmayanlar da vardır (1, 33, 45, 

46, 69). Hastalarımızın periyodik kontrollerinde·D.miping ile ilgili 

bir yakırm:i gönnedik. 

Diyare % O ile 3 arasında zanan zaman görülebilmekte ve genel-

likle sorun yarat:mamaktadır cı, 45, 57). Hastalarımızın dışkılama fonk­

siyonunun takip ve kontrolünde diyare saptayanadık. 

D.ıodenuın ülserine uygulanan FGV den sonra mide boşalımının in­

celenmesinde katı gıdaların mideyi normal sürede (6) veya biraz daha 

erken terkettiği (45) saptarmış faka'tj bu hastalarda·her~i bir yakın­

maya neden olmamıştır (69, 79). Yemeklerden sonra gelişen dolgunluk 
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hissi ve saf:ralı kusma gibi yan etkiler FGV de erken devrede ve geçi­

ci olarak görülebilmektedir (46) • 

. Hastalarımızın hiçbirinde kusma olmadı, 6 cı 46) sında ise ilk 

üç ay içinde epigastriyumda dolgunluk hissi oldu ve tedavisiz ortadan 

kalktı. Çekilen mide duodenum grafilerinde dolgwtl.uk hissi olan bu hast­

talarda mide boşalımının oonnal olduğu görüldü. 

Bazı araştırıcılar PGV yi izleyerek gastroözofajial reflüksün 

oluştuğunu bildirmişlerdir (69). Ancak özofagu~ sfinkter basıncı ve 

pH metreler ile yapılan çalışmalarda distal özof agus ve kardiya dener-
' 

vasyonunun reflüksü artırıcı etki yaµnadı~ı görill.milştür (17, 7 5). Bu-

na rağmen preoperatif dönetrle reflükse eyilim saptanırsa ameliyata bu­

nu önleyici . teknikler eklenmelidir (27). PGV ye özgü olmayan reflilks 

kanplikasyonu, hastalarımızda görülmedi. .Fakat 7 (% 53) hastada gıda­

ların kan:liya bölgesinden zorlarıarek geçtiği saptandı. Disfaji iki ay 

içinde ortadan kalktı. Bunu ameliyat sırasında kardiya bölgesinde ya- . 

pılan ~sseksiyonda travmanın yarattığı inflamasyona bağladık. RegOr­

j i tasyon ile birlikte olan yanna hissi de aynı sürede tedavisiz geçti. 

Bu hastalarda, ameıiyattan üç ·ay sonra çekilen mide duodenum 

gre.f isinde radyopak maddenin kal"diyada takıldı~ını veya mideden özof a­

gusa reflüks olduğunu saptamadık. 

Trunka1. vagotaninin safra kesesi ve safra :Yollarını dene..TVe et­

mesine bağlı stazın suçlandığı taşlı kolesistit oluşması PGV den son-



-49-

ra görülmeyen bir komplikasyo~dur~ 

'' ., .. , 

Th.ıode-ıum 'illseri delinmelerine uygulanan FGV den sonra hastala-

rın hastanede yatış süresinin ortalama 9 gUn olduğu.bildirilmektedir 

(4). Hastalarımızın tümU ·<'.!ffieliyat sonrası 7 inci glliıde evine gönderi­

lebilecek duruma gtldi, anccik ~-ışrra protokolurlde ~yıtl~ _olan 'tetkik­

lerin yapılabilmesi için 1 ile2 gün daha tutuldular~ 

Th.ıodenl.ml ülseri delinmelerine uygWiınan FGV den sonra .hastala-. 

rın 5 yıllık takibi sonunda Visick kriterlerine göre değerlendirilme­

si yapıldığında ı 85 ile 90 ının. Visick I ve II de bultmmasi, yöntemin 

peptik aktiviteyi düşü.İme ve rror)?iditeyi a~trra yönünde-ı başarısını 

vurgular (4, 24, 46, 51). 

Serimizde hastaların 10 (% 77)unun Visick-I ve 3 (% 23) ünün 

Visick-II de bulunması sonuçlarımızın literatür ile uyumluluk içinde 

bulunduğunu gösterir. Visick-III ve IV de hiç hasta olmaması gelecek­

teki takipte umut vericidir. 

Medikal tedavi al tındayken delinen ülserler için de yukarda tar­

tışıl.cin kesin t~vi ycSnt~er"i.1~d~ b~isi, .iiort~itesi ·eri düşük,Visick 
kritE:rılerine göre ide:ı.1 olan FGV, primer sütur ·ile aynı aşamada yapıl-

. ıraktadır ve bu grup delineh ülserlerin 1/3 ünü oluşturur. ~ 1/3 ·· 

ise kesinlikle, primer sütürUn. tek başına, yeterli olrnayacaği, delinme 

ile birlikte kanam:ı, stenoz ve geniş .nedbe _dokusu içeren ülserlerdir. 

Bunıaroa Ulsero3enik aktiviteye.yönelik cerTahi ye>ntemleirıd.en biri, has-

1 • 
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tanın genel dun.nnu ve karın içi bulguları uygunsa a~ aşainada, değil­

se hastanın acil sorunu gider:'ildikten 1 ile 3 ay sonra uygulanriıaktadır. 

Bu grupta PGV tercih edilebilir. Bu takdirde kanamalı ülserlerde trahs­

fiksiyon siltilrU ile, stenoz bulunan delinmelerde ise hemipilorektomi 

ile birlikte yapılır (51). 
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İlk klinik bUlgusu delinme, olan akut ilıserlerde P:ıimer siltürı1n 

yeterli olduğu, hast~ya herhangi· bir .risk yüklem6diği ve sekei bırak­

nadığı söylenebilir. 

Peptik ülser ne:::leni ile medikal tedavi görmekte iken bir alev­

lenme döneminde delinen ülserlerde, hastanın genel durunu .. iyi ve lı:ik­

teriyel peritonit yok ise peptik aktiviteyi azaltmaya yönelik, rıorta..: 

li tesi düşük, k~ndine özgU komplikasyonları az olan bir peptik ülser 

ameliyatı uygulanabilir. ~ptik ülser ameliyatının koşullar uygun ol­

duğu takdirde acil lap;rr-Otorni aşarrasında yapilm:isı h:istayı, kanarra, 

stenoz ve tekrar delinme gibi komplikasyonla_r:ın zorunlu kılacağı ikin­

ci bir laparotomiden yada medikal tedavinin beraberinde getireceği 

parasal ve sosyal sorunlardan kurtaracaktır. roV'den sonra h:ıstaların 

ı 90 ının, trunkal vagotomi-drerıaj'dan sonra% 82 sinin, vagotomi-ant­

rektomi'den sonra % 75 inin, subtotal gastrektomi'daı sonra% 63 ünUn, 

primer sUtilr'den sonra ı 35 inin Visick I ve II de yer aldığı görü.lOr 

(4, 24, 47, 52, 54, 70, 71). 

Buna göre duodenum ülseri delinmelerine uygul~ilecek en idea.J. 

tedavi yönteni primer sütür + F3V 'dir. A-;Jrıca, bu yöntem primer sütür 'ün 

ı 
1 
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neden olduğu rrortaliteyi önemli ölçilde arttınnaz. 

Delinme ile birlikte kanama, ·stenoz ve geniş nedbe dokusu içeren 

ülserlerde hastanın genel durumu ve karın içi bulguları uygunsa aynı 

~da, aksi takdirde primer süttlr 'den 1 ile 3 ay sonra kesin cerrahi 

tedavi yapılııı. Burada uygulanacak tedavi ıoortaliteyi önemli ölçüde 

arttınnayan, yan etki ve kanplikasyonları diğer yöntemlere göre daha 

az olan, peptik aktiviteyi yeterli düzeye kadar düşürebilen FGV olına­

lıdııı. Bu ha.sta için ne kadar yararlı ise hekim için de o denli bilim­

sel olacaktııı. 
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