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Ozet: Kronik duodenal iilserin cerrahi tedavi endikas-
yonu, secilececk yéntemin tipi giiniimiizde tam olarak
kesinlik kazanmamug, tartiymali ve iizerinde birgok
aragtirmalar yapilan bir konudur.

S.S.K. Ankara Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klini-
gi'nde, kronik duodenal iilser saptanan 11 hastaya
proksimal gastrik vagotomi anterior komplet gastrik
divizyon (AGD-PTV) ameliyati uygulanmigtir. Hasta-
larin 6’st erkek (% 54.5), 5°'t kadin (% 456.5), ortalama
yag 36.4 idi. Hastalarin preoperatif saatlik bazal asit
output (BAO) ve maksimal asit output (MAO) degerle-
ri 6lgiildii. Postoperatif BAO ve MAO sonuglar karst-
lagtirildi. Birinci haftada BAO'da % 55.1, MAO'da %
68.5'lik, postoperatif 6. ayda BAO'da % 64.9, MAO'da
% 92.4'liik azalma saptandi. Postoperatif dumping
provokasyon testi yapildi. Bulunan degerler, daha
once klinigimizde wygulanan 11 proksimal gastrik va-
gotomi (PGV) ve 11 kiigiik kurvatur anterior seromiyo-
tomi-posterior trunkal vagotomi (ASPTV) ve literatiir
degerleri ile karsilagtirtldi. Bu yéntemin avantaj,
kolay ve kisa siirede giivenli bir yiiksck selektif vago-
tomi saglamasidir. Kiiciik kurvaturun iskemik nckroz
riski ve laterjet sinir tahribi s6z konusu degildir.

Anahtar kelimeler: Duodenal iilser, iilser cerrahisi.

Ho- reseptor blokiirleri kulldmilmaya baslandik-
tan sonra, her ne kadar duodenal iilser i¢in cer-
rahi girisimler olduk¢a azalmigsa da, ilag tedavi-
sine cevap vermemis kronik duodenal iilser
vakalar: yine olduke¢a ¢ok sayidadir. Kronik duo-
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Summary: ANTERIOR GASTRIC DIVISION BY
STAPLER AND POSTERIOR TRUNCAL VAGOTO-
MY IN THE SURGICAL TREATMENT OF CHRON-
IC DUODENAL ULCER

The surgical treatment indications of chronic duoden-
al ulcers and the method to be selected is an unsettled
matter of dispute at present and continues to be a sub-
Ject of research. Eleven patients found to have chronig
duodenal ulcer were treated by proximal gastric va-
gotomy and anterior complete gastric division (AGD-
PTV) at the S.S.K. Ankara Hospital First General
Surgery Clinic. Six of the patients (54.5 %) were male,
5 of them (45.5 %) were female, and the mean age was
36.4. The preoperative hourly basal acid output (BAO)
and the maximal acid output (MAO) levels were meas-
ured and compared to the postoperative BAO and
MAQO levels. There was a 55.1 % decrease in BAO, and
a 68.5 % decrease in MAO at the first week, while the
decrease was 64.9 % for BAO and 92.4 % for MAO at
the sixth month. A postoperative dumping provocation
test was performed, and the results were compared to
those of 11 proximal gastric vagotomy (PGV) and 11
lesser curve anterior seromyotomy- posterior truncal
vagotomy (ASPTV) previously realized at our clinic
and to those of the literature. The advantage of this
method is that a secure highly selective vagotomy can
be accomplished readily in a short period of time. Is-
chemic necrosis of the lesser curve and destruction of
the Laterjet nerve is not encountered.

Key words: : Duodenal ulcer, ulcer surgery.

denal iilserlerin cerrahi tedavi endikasyonu, se-
cilecek yontemin tipi giiniimuzde tam olarak ke-
sinlik kazanmamsg, tartismali ve tizerinde bir-
cok arastirmalar yapilan bir konudur.

Bu klinik ¢alismamizin amaci anterior komplet
gastrik divizyon ve posterior trunkal vagotomi
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yonteminin kisa siren, kolay bir ameliyat oldu-
gu, gastrik sekresyon seviyelerini etkili bir gekil-
de dusurdugy, kigik kurvatur iskemik nekrozu
riski tasimadig, mide fizyolojisi ve anatomisine
minimal zarar verdiginden dolay: yiksek selek-
tif vagotomiler arasinda alternatif bir yontem
olacagimi ortaya koymak ve klinigimizde daha
once yapilan 11 proksimal gastrik vagotomi
(PGV) ve 11 kigiik kurvatur anterior siperfisi-
yal seromiyotomi, posterior trunkal vagotomi
(ASPTV) vakasinin sonuglar ile karsilastirmak-
tir.

GEREC ve YONTEM

Eylil 1989- Haziran 1991 tarihleri arasinda
S.S.K. Ankara Hastanesi I. Genel Cerrahi Klini-
gi'nde 11 hastaya anterior kompletgastrik diviz-
yon ve posterior trunkal vagotomi (AGD-PTV)
uyguland.

Hastalarin 6's1 erkek (% 54.5), 51 kadin (%45.5),
yas dagilimi 19-55 arasinda olup, ortalama yas
36.4 idi. Hastaligin siiresi ortalama 3.6 y1l (2-5)
idi. Olgularin hepsi, mevcut sikayetleri nedeniy-
le doktora miiracaat etmigler, hepsine tibbi teda-
vi ve diyet uygulanmigti. 9 hasta H2 reseptor an-
tagonisti ve antiasit (%81.8), 2 hasta yalmz
antiasit tedavisi gérmusta (7%18.1).

Preoperatif Dénemde:

-Tim olgularda duodenal ilser tanisi klinik, rad-
yolojik ve endoskopik olarak kondu.

-Tum vakalarda rutin biyokimyasal tetkiklerin
yam sira, bazal asit output (BAO) ve maksimal
asit output (MAQO) degerleri belirlendi.

Gobek usti median laparotomi ile ¢alisildi.
Genel eksplorasyonun yam sira, duodenal iilser-
tanis1 da dogrulandi ve elserin pilor pasajina
engel olmadig1 saptandi. Nazogastrik tiip, mide-
nin kigik kurvaturu boyunca yerlestirildi. La-
terjet sinir dallar incisura angularis hizasinda
izlendi (pilorun 6-8 cm. proksimalinden) ve koru-
nacak sekilde incisura angularis'ten proksimale,
kardiyoozofageal bilegskenin de yukarisina, fun-
dusa kadar kugik kurvatura yakin olarak (yak-
lagik 3 cm.) nazogastrik tiip altindan tam kat ge-
cecek sekilde 4-5 adet aski siitiiri kondu ve
nazogastrik tiip 6zofagusa kadar ¢ekildi. Bu si-
turler havaya kaldirilarak TA 90 veya RL 90
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stapler mide on yuzinde askiya alinan iplerin
altindan mide duvarina yerlestirildi (Sekil 1,2)).
Stapler kapatildiktan sonra, dikis hattinin tze-
rinde kalan mide dokusu tam kat olarak bistiri
ile siyrilarak eksize edildi. Mide limeni hig agil-
madan incisura angularis'ten fundusa kadar 6n
yuzde serit seklinde tam kat mide dokusu ¢ika-
rilmisg oldu. Tim hastalarda hemostaz kontroli
amaciyla batin dreni kondu ve postoperatif 2.
gun ¢ekildi. Tim hastalarda nazogastrik tiip ta-
kild1 ve barsak motilitesinin baglamasi ile birlik-
te 2. gin ¢ekilip oral beslenmeye baslandi. Olgu-
nun anatomisine goére eger stapler, divizyon
yapilacak sahaya kisa gelirse isleme "kaz
ayagi'ndan baglamali, ancak stapler”in yetisme-
digi kisim fundusa kadar uzanacak sekilde sero-
miyotomize edilmelidir.

Postoperatif donemde:

-Postoperatif 1. hafta erken gozlem sonuglari de-
gerlendirildi.

- Postoperatif 7. giinde BAO ve MAO degerleri
tesbit edildi.

-Postoperatif 2. hafta i¢inde hastalara.dumping
provokasyon testi uygulandi.

-Postoperatif 6. ayda hastalarin klinik sorgula-
malarn, radyolojik ve endoskopik tetkikleri yapil-
di. Kabul eden hastalara gastrik sekresyon test-
leri (BAO-MAO) tekrarland.

BULGULAR

Hicbir hastada intraoperatif komplikasyon go-
rilmedi. Ortalama ameliyat siiremiz 60 dakika-
dir (40-90). Ortalama hospitalizasyon siiresi 6.9
gun idi (6-9).

Erken postoperatif dinemde mortalite, evisse-
rasyon, evantrasyon, yara enfeksiyonu gorilme-
di. Bir hastada postoperatif donemde gelisen ak-
ciger enfeksiyonu uygun antibiyotik tedavisi ile
iyilesti. Bir hastaya gastrik divizyon hattinda
hemoraji nedeniyle postoperatif 1. giin relaparo-
tomi yapilip hemostaz saglandi.

6 hastada postoperatif erken dénemde (3-5. giin-
ler) giinde 4-5 kez digkilama ile seyreden diyare
ortaya ¢ikti. 5 hastada tedavi verilmeksizin 3-4
ginde diyare dizeldi. 1 hastada postoperatif 3.
aydaki kontroliinde diyarenin devam ettigi goz-
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Tablo I: 11 AGD-PTV vlgusunda gastrik sekresyon testleri.

BOSTANOGLU ve Ark.

Olgu no Preoperatif Preoperatif Azalma (%)
BAO MAO BAO MAO BAO MAO
1 BleT 14.7 3.7 9.6 34.8 34.7
2 21.2 69.8 7.5 3.9 64.7 94.5
3 o4 14.0 1.1 4.8 52.0 e
5 29.3 89.9 10.8 7.3 63.2 919
5 6.7 24.3 5.9 6.7 22.0 72.5
6 6.9 12.8 4.7 4.7 32.0 63.3
8 96 7.9 6.6 6.6 31.3 165
9 14.9 13~7 2.() l.l 89~7 92.()
10 i 27.4 4.2 118 67.5 57.0
1 i 29.1 5.2 5.9 58.3 G
ortalama 11.7 28.1 5.0 5.7 55.1 68.5

(BAO ve MAO degerleri mEy/s olarak verilmistir).

lendi. Antidiyareik baslandi ve 6. ay kontrolin-
de diyare kesildiginden tedaviye son verildi.

2 hastada postoperatif erken donemde eski iilser
agnlarnna benzer yakinmalar ortaya ¢kti. H2
reseptor antagonistleri kullamilmasi ile yakin-
malar gegti.

Postoperatif 6. giinde gastrik sekresyon testleri
yapildi. BAO ortalamasi preoperatif 11.7 mEq/
saat iken, 5 mEqg/saate dusti (azalma % 55.1)
MAO ortalamas1 preoperatif 28.1 mEq/saatten
postoperatif 5.7 mEq/saate dusti (azalma %
68.5). Tablo I'de 11 AGD-PTV olgusunu gastrik
fonksiyon test sonuglan gosterilmistir.

7. ginde yapilan dumping provokasyon testleri
sirasinda 1 hastada tagikardi ve terleme tesbit
edildi. Diger hastalarda klinik dumping saptan-
mad, ayrica normal yemekten sonra higbir has-
tada dumping olusmadi. Terleme, tasikardi geli-
sen hastada % 17'lik plazma volim kaybi tesbit
edildi. Ote yandan, 1 hastada dumping testi po-
zitif sonu¢lanmasina ragmen, klinik olarak non-
dumping idi. (Laboratuar dumping % 18.1, kli-
nik dumping % 9). Tablo II'de 11 AGD-PTV olgu-
sunu dumping test sonuglari gésterilmistir.

1 hastada 3. ay kontroliinde kusma sikayetleri
mevcuttu, radyolojik incelemede deforme bulbus
tesbit edildi. Diyet ve H, reseptor blokiiri ile si-
kayetleri gegti.

Postoperatif 6. ayda AGD-PTV uygulanan hasta-
larin 5'1 kontrole geldi, hepsine radyolojik incele-
me yapildi. 1 hastada bulbus'ta dlser nisi gozlen-

di, anammezinde eksime, yanma ve dispeptik si-
kayetler yoktu. 1 hastada eksime, yanma mev-
cuttu, antitlser tedavi basgland.

Bu hastalarin 4'i postoperatif 6. ayda gastrik
sekresyon testlerinin yapilmasin kabul etti. 1
no'lu hastada BAO 11.7 mEqg/saat, MAO 16.4
mEq/saat; 2 no'lu hastada BAO 8 mEq/ saat,
MAO 14.5 mEqg/saat; 5 no'lu hastada BAO 4.3
mEgqg/saat MAO 0,3 mEg/saat; 6 no'lu hastada
BAO 0.24 mEq/saat, MAO 0.1 mEq/saat, ortala-
ma olarak preoperatif degerlere gore BAO'da %
64.9, MAO'da % 92.4'lik bir azalma tesbit edil-
mistir (Tablo ITI).

Bu bulgularn 15181 altinda, bulbus deformasyo-
nu olan, eksime yanma yakimalar1 bulunan
hasta visiek III, digerleri ise Visick I ve Il olarak
degerlendirildi.

Serimizin istatistiksel ¢alismasi normal dagihm
testine (Z testi) gére yapilmistir. 11 AGD-PTV ol-

Tablo II: 11 AGD-PTV olgusunda dumping sonuglarn.
Klinik

Olgu Plazma voliim

no dumping kayb1 (%) Sumug
1 3 ND
2 12 ND
3 + 17 D
4 4.8 ND
5 3.5 ND
6 8.0 ND
7 0 ND
8 - 6.0 ND
9 - 1.0 ND
10 - 5.0 ND
11 - 0.1 ND

(ND: Nondumping; D: Dumping)
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TablolII. Klinigimizde yapilan AGD-PTV, PGV ASPTV olgularnin ge¢ dinem BAO-MAO sonuglai.

Grup Preoperatif Preoperatif’ Azalma (%)
BAO MAO BAO MAO BAO MAO
AGD-PTV 11.7 28.1 5.8 7.8 50.4 62.2
PGV 9.3 37.1 2.9 15.1 68.1 59.4
ASPTV 6.2 19.8 2.9 5.7 53.2 71.0

(BAO ve MAO degerleri mEys olarak verilmigtir).

gusu ile, yine klinigimizde yapilan ve karsilas-
tirma gruplarimiz olan 11 PGV ve 11 ASPTV ol-
gulan goz onine alindiginda, her G¢ grupta da
preoperatif ve postoperatif BAO ve MAO deger-
lerinin ortalama azalmalar istatistiksel olarak
anlamlh bulunmustur (p<0.05). Bunu yam sira,
her ti¢ grubun BAO ve MAO degerlerindeki azal-
ma birbirleriyle karsilastinldiginda, aralarinda
onemli farkhhk saptanmamstir (p> 0. 05).

TARTISMA

Cerrahi tedavinin amaci, gastrik sekresyon ve
yiksek asit seviyesini mimkin oldugu kadar
disuk diizeylere indirmek ve lserin iyilesmesi-
ni saglamaktir. Segilecek ameliyat yonteminde
su 3 onemli noktaya dikkat etmek gerekir: Bi-
rincisi, hastanin hayatimi tehlikeye atmamak,
ikincisi, istenmeyen yan etkilere yol agmamak,
lglincusu ise, tekrar ilser olusumunu engelle-
mektir (1, 2).

Duodenal ilserin cerrahi tedavisinde, drenajsiz
yiksek selektif vagotomiler gittikge artan bir
deger kazanmistir.

Gunimizde postvagotomi sendromlarimin on-
lenmesi, diusiik mortalite, morbidite ve niks
oranlarina ragmen yuksek selektif vagotomi
(PGV) popiler bir ameliyat yontemi haline gele-
memistir. Bunun nedeni uzun siren bir ameli-

TabloIV: BAO ve MAOQO'ya etki.

Kaynak Olgu Ameliyat Azalma (%)
BAO MAO
Johnston 50 PGV 82 50
Burton 25 PGV 34 50
Hedun:ﬂtudt 48 PGV 80 66
Hgls.t-e.m ] 100 PGV 75 50
Klinigimiz 11 PGV 71 55.7
Taylor 25 ASPTV ? 8%
Lyglflf}kl:f 29 ASPTV 79 54
Kllmgmuz 11 ASPTV 50.5 63.2
Morris 15 AGD-PTV 51.3 59.4
Klinigimiz 1.1 AGD-PTV 55.1 68.5

yat yontemi, olmasi, Laterjet sinirinin harabiye-
tine bagh gastrik staz meydana gelmesi ve az da
olsa kugik kurvaturda iskemik nekroza yol ag-
masidir (3).

1987'de D.L. Morris stapler ile anterior komplet
gastrik divizyon ve posterior trunkal vagotomi
yontemini tarif etmistir. AGD-PTV kisa strede
uygulanan bir prosedirdir. D.L. Morris'in seri-
sinde ortalama sure 45 dakika (30-60) (4), bizim
serimizde ise 60dakikadir (40-90). Klinigimizde
uygulanan 11 ASPTV olgusunda ertalama sure
80 dakika, yine klinigimizde uygulanan 11 PGV
olgusunda 100 dakikadir. J. G. Moss'un bildirdi-
gine gore 178 olguluk ASPTV serisinde 131 ame-
liyat ayni Gg¢ cerrah tarafindan yapilnig ve orta-
lama ameliyat siiresi 61 dakika olarak saptan-
mistir (4).

Ortalama hospitalizasyon sturesi klinigimizdeki
AGD-PTV olgulan igin 6.9 (6-9) giin, ASPTV i¢in
7.8 gin, PGV i¢in 8 (6-10) gundur. D.L. Mor-
ris'in AGD-PTV serisinde ortalama 6 (4-10) gin-
dir (4).

Cerrahin temel ilkelerinden en 6nemlisi hastala-
rin hayatim tehlikeye atmamaktir. Bizim 11
PGV, 11 ASPTV ve 11 AGD-PTV serilerimizde
mortalite % 0'dir. Literatiri inceledigimizde
PGV igin ¢ok degisik veriler goriulmektedir.
Genel kam ortalama % 0.3 civarindadir.(3). A.K.

TabloV: Postvagotomik diyare.

Kaynak Olgu Ameliyat Diyare (%)
Johnston 107 PGV 4
Grassi 787 PGV 8
Amgiud 109 PGV 6
Klinigimiz 11 PGV 0
Taylor 605 ASPTV 0.33
Moss 66 ASPTV 6.5
Lygidakis 29 ASPTV 0
Klinigimiz 11 ASPTV 9.09
Morrvis 15 AGD-PTV 0
Klinigimiz 11 AGD-PTV 9.09
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Sekil 1-2: Ameliyat tekniginin sematik goriniama.

Siriwardenanin 241 olguluk ASPTV serisinde
mortalite % 0.4 (5), D.L. Morris'in 15 olguluk
AGD-PTV serisinde % 0'dir (4). Johnston 5539
hastalik PGV serisinde 17 6lim bildirmistir: (%
0.3) (3). Bunlardan 5 tanesi kiigiik kurvaturun
iskemik nekrozu sonucu ortaya ¢itkmistir. Bugii-
ne kadar ASPTV'de yalnizca 1 eksitus bildiril-
migtir. Bu olay postoperatif 3. giinde akut miyo-
kard enfarktiisi nedeni iledir. 605 olguluk bu
seride mortalite % 0.17'dir (6). Harringtonin
131 olguluk PGV serisinde mortalite % 0.7'dir
(7) Primrose'nin 157 olguluk PGV serisinde %
0'dir (2).

AGD-PTV ve ASPTYV serilerinde iskemik nekroz
hi¢ gorilmemistir. Mide arka duvarindaki da-
marlarin korunmasi1 ve kiigik kurvaturun o6n
yuzindeki arterlere dokunulmamasi, iskemik
nekroz riskini ortadan kaldirmaktadir.

BOSTANOGLU ve Ark.

Klinigimizdeki PGV, ASPTV,AGD-PTV serileri
ile literatiirdeki BAO ve MAO degerlerindeki
azalma oranlar Tablo IV' te gosterilmistir. (8-
10).

Uzun sireli takiplerde Goligher 5-8 yil izledigi
117 olguluk PGV serisinde % 4.3 niiks bildirmis-
tir (11), Johnston % 9 (3), Holstein 10 y1llik taki-
binde 100 PGV olgusunda 5 yilda % 14, 10 yilda
ise % 18 niiks saptanmigtir (9). ASPTV serilerin-
de Taylor 481 olguyu 5 yil izlemis ve % 1.5 niiks
(6), Moss ise 178 hastadan 66'sin1 4 - 5 yil izle-
mis ve % 11.1 niiks bulmustur (12). Klinigimiz-
deki ¢aligmada ise 1 yilda niks orani % 9.09'dur.

AGD-PTV serilerinde Morris 15 hastada niiks
bildirmemistir (4). Bizim serimizde 1. y1lda niiks
% 9.09'dur.

AGD-PTV serilerinde Morris 15 hastada niiks
bildirmemistir (4). Bizim serimizde 1. yi1lda niiks
% 9.09'dur.

Dumping sendromu, postgastrektomi sendromu
olarak gorilen bir durumdur. Vagotomiden
sonra dumping nadirdir. Yiiksek selektif vagoto-
milerde antro-pilorik motor fonksiyon bozulma-
digindan, dumping sendromu goriilmesi beklen-
memektedir. Bizim serilerimizde hi¢bir hastada
normal yemeklerden sonra dumping sikayeti
olusmamistir. Dumping provokasyon testinden
sonra dumping sikayeti olusmamistir. Dumping
provokasyon testinden sonra, PGV'de 1 olguda,
ASPTV'de 3 olguda laboratuar, 1 olguda klinik
dumping saptanmistir. AGD-PTV'den sonra da
1 olguda klinik ve laboratuar dumping saptan-
mistir. Saik'in 33 hastalik PGV serisinde dum-
ping orani % 0(13), Taylor'un ASPTV serilerinde
% 0.17'dir (6).

Vagotomi sonrasinda goriilen diyarenin kesin se-
bebi bilinmemektedir. Dragstedt'e gore diyare-
nin sebebi, ince barsaklarin proksimal kisimla-
rindaki bakteri kolonizasyonudur (14). Diger bir
goruse gore de, ince barsaklarin imervasyonun
bozulmasina bagh olarak, yag ve safra emiiimi-
nin bozulmasidir (11). Yiiksek selektif vagotomi-
lerde, diyarenin az gorilmesi, bu diisiinceyi des-
tekler. Tablo V'te, bizim serimiz ve literatiirdeki
postvagotomik diyare oranlari verilmistir.

Klinik serimizde, PGV'den sonra, 1 olguda dre-
naja gerek gosteren gastrik staz ortaya ¢itkmistar
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(7%9.09). Johnston % 0.7 (8), Grassi % 25, D.J.
Byron 244 olguda 1 (% 0.4) (16), Harrington 131
olguda % 1.5 (7) drenaj gerektiren staz bildir-
miglerdir.

11 ASPTV olgumuzda gastrik staz % 9, Tay-
lor'un serisinde % 1.2 (15), Siriwardena'min 214
olguluk serisinde % 1.6 (5) staz tesbit edilmistir.

SONUC

Yukarida anlattigimiz  yontemin sonuglar,
kendi serilerimiz ve literatiir ile kargilagtirildi-
ginda, buldugumuz degerler diger sonuglarla
biyiik oranda yakinlik gostermektedir. Bu, ista-
tistiksel olarak da dogrulanmistir.
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Komplet anterior gastrik divizyonun, PGV ve se-
romiyotomiye gore en onemli avantaj, stapler
uygulamasiin ¢ok kolay ve ¢ok kisa bir siire
icerisinde givenli bir yiksek selektif vagotomi
saglamasidir. Kiig¢iik kurvaturun iskemik nek-
roz riski ve Laterjet sinirinin tahribi s6z konusu
degildir.

Sonu¢ olarak, prospektif arastirmamizda, ta-
mamlayicl bir gastrik drenaj uygulamadan ger-
ceklestirilen duodenal ulser ameliyat teknigi
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