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GIRIS VE AMAG

Peptik lilserin Ozeilikle tedavisi,diinyanin hemen
biitlin kliniklerinde gincelligini korumaktadir.Yapilan
pek ¢ok klinik ve deneysel caligmalara kargin gerek
medikal,gerekse cerrahi tedavi ytntemleri buglin bile

ideal olmaktan uzaktir.DeZisik toplumlarda,degigik ne-

denlerle yetersiz kalan medikal tedavi,peptik ililser

komplikasyonlarinin-perforasyon,kanama,stenoz,intrak-

s

tibilite-cerrahi ytntemlerle tedavisini gerektirmektedir.
Fonksiyonel bir bozukluk sonucu geligen peptik Ul-

serin tedavisgsinde uygulanan cerrahi yontemler,normal

fizyolojiyi az yada ¢ok degigtirmekte ve degigikligin

derecesine parelel komplikasyonlara neden olmaktadirlar, g

Bu calismanin amaci peptik iilser ig¢in uygulanan

cerrahi tedavi nedeni ile ortaya g¢ikan komplikasyonlara

tedaviye yonelik cerrahi girisimlerden alinan sonuglar:

ilgili literatir isi1ginda deerlendirmektir.




GENEL BILGILER

Peptik iilser ig¢in uygulanan cerrahi girisimlerden
Lff;féonra geligen ve tedavilerinde ikinci bir girisim gerektiren
L komplikasyonlar:

A Dumping Sendromu

B.Kronik Afferent Lup Sendromu

C.Alkalen Refli Gastrit

D.Rekiirren Ulser

E.Metabolik Bozukluklar
olarak siralamak miimkiindiir.
A.DUMP{ NG SENDROMYU

Fizyopatolojisi ne olursa olsun,dumping sendromunda primer
olay midenin rezervua fonksiyonunun ortadan kalkmis olmagidair.
Normalde antrum kontraksiyonlari ve pilor sifingterinin agil-~-
masl sonucu mide muhtevasi kiigiik porsiyonlar halinde proksimal
ince barsaga geger.Uygulanan cerrahi girisime bagli olarak mi-
denin bogalma mekanizmasinin kontrolii ortadan kalkmakta ,bliyiik
volimler halindeki hiperosmolar mide igerigi siiratle proksimal
ince barsaga geg¢mektedir.Bunun sonucu olarak:

a.Ekstraselliiler sivi kompartmanindan biiyiik miktar sivi
ince barsak limenine kayarak sekestre olmaktadir.Sivinin barsak
limenine kaymasi plazma voliimiinin % I5-% 30 arasinda azalmasina
neden olmaktadir.(37)Bu da kompansasyon mekanizmslarini harekete

gecirmektedir,

b.Froksimal ince barsakta hizla olusan intraluminal volim




iﬁfestinal motilitenin artmasina sebeb olmaktadir.Buna bagli
tﬁslarak,gldalar sindirim fermentleri ile gerekli siire temasa
J;éélememekte ve tam parcalanip emilememektedir.

| Dumping sendromunun vasomotor semptomlar: halsizlik,
”  .solgunluk,terleme,garplntl ve bag dbnmesidif.Gastro-intestinal
'ﬁfsemptomlarl ise karin agrisi,bulanti,kusma ve patmala geklinde
ishallerdir. (1)

Geg postprandial hipoglisemi Dumping sendromqnun bir varias-
yonu olarak kabul edilmektedir.Bu,mide iceriginin siiratle ince
barsaga ge¢mesi ve kKarbonhidratli gidalarin hizli absorbsiyonu
ile yikselen kan gekeri diizeyine yanit olarak artan endojen
insulinin ge¢ devrede olugturdugu hipoglisemi olarak agikla-
maktadir,Genellikle karbonhidrattan zengin gida alinmasindan i
I-2 saat sonra ortaya ¢ikan bu durumun semptomlari halsizlik,
garpinti,bas dénmesi,terleme ve ankisiyete geklindedir,

Dumping sendromuna rastlama orani ¥ 5~I2 arasinda degig-
mektedir.(II,43,5I)Bu verilerde ameliyat teknifZi,ameliyat son-
rasl bakim ve hastayi izleme siiresinin dnemli roli vardir.
Ornegin Polya tipi anastomozlarda daha sik rastlanmaktadir.
B.KRONIX AFFERENT LUP SENDRCMU

Bu sendromlu hastalarin sikayetleri siklikla sirta vuran
epigastrik sikinti gseklindedir.Bu sikinti yvemekten sonra daki -
kadan saatte kadar degisen siireler iginde meydana gelmektedir.,
Daha sonra agri giddetinir artmasi ile birlikte hastada spontan

veya provoke kusma meydana gelmektedir.Kusma c¢ogu zaman

figkirir tabiatta ani ve boldur.Sikintinin
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fi iemesi bununla birlikte gider.Kusmuk g¢ogu zaman fazla

.i tarda olup safra igerir.0glnler arasinda ¢ogu hasta

:semptomatiktir .

Py sendromun en sik sebebil uzun bir getirici ans veya
5¢iiriicii ansa nazaran daha asagida kalan bir getirici ansdar.

yrica getirici ans veya gotiiriicit ansin proksimalindeki

_“bétruksiyonlar,torsiyonlar,adhezyonlar ve rekiirren iilsere f
{1
4

.Hégll darliklar bu sendroma yol agabilirler.Kronik afferent
3iﬁp sendromuna rastlama crani % 0,2 ile %20 arasindadar.(II,43,5I
_,}d.ALKALEN REFLU GASTRIT

.: Safrali kusmalarin sorumlu oldufu diger bir olay alkalen

.r  reflu gastrittir.Bu terim ilk defa Van Heerder tarafindan

': f'ku1lan11m1§t1r.(47)

| Alkalen reflii gastrit klinik olarak kendisinin ortaya
lglkma81na sebeb olan afferent lup sendromu ile karigtirilair.

““Bununla beraber semptomlar agik bir gekilde tamamen farklidar,

:’fAlkalen reflii gastritli hastalarda gogu zaman devamli bir epi-
gastrik sikinti ve yanma vardir.Bu epigastirik sikinta gglin~-

"~ lerde giddetlenir.Kusmalardan sonra kismi bir rahatlama ola-
pilir.Kusma meydana geldigi zaman figkirma tarzinda degildir
ve miktari az olmaya meyillidir,

Postoperatif alkalen reflli gastritin teghisi rontgende
f§'_ gastro-jejuncstominin koti calismasi,afferent veya efferent

' lupda obstruksiyonun saptanmasina dayanir.Mide suyn analizinde

hipoasidite yéda anasidite saptanir.Tani gastroskopide hiper-

emik,tdematdz, gergin mukoza ve yaygin kiigiik ylizeyel er€zyon-

larin goriilmesi ile dogrulanir.Her ne kadar predominant




iéiklikler gastro~jejunostomiye yakin mide mukoczasina
yériésim gbsterirsede,mide posunun biitin i¢ ylizini,anastomoz-
:ﬁ uzakla§t1kca azalmak lizere,kaplar.DeZigik bolgelerden ali-
' ﬁ biopsilerin mikroskopik incelemesinde mukozanin atrofik
 stoman1n ddemli oldugu goriiliir.Parietal hiierelerin sayilari-
ath azalmls olmasina karsin diger mide glandlarinda hiperplézi
éikkati'geker.Deneysel caligmalar bu degigikliklIerin,safranin
ﬁﬁun slire mide mukozasi ile temasa gelmesinden oldugunu gbster-
 §i$tir.(31,53)Safrada,mide mukozasindaki defigimi olugturan
_ esas-fakt6rﬁn safra tuzlari oldugu gdsterilmigtir.(I7)

. D.REKURREN UISER

Postoperatif rekilirren iilser coZu vakada tekrar cerrahi
 mildahaleyi gerektirebelecek,korkulan organik bir komplikas~-
:.yondur.

Rekiirren {ilserin meydana gelmesinde en dnemli faktsr HCL
‘ve pepsinden zengin mide suyu sekresyonudur.Buna sebeb olarak
[ duodenum gidligiinde antrum mukozasi bulunmasi,tam yvapllmayan
vagatomiler,yetersiz yapilan mide rezeksiyonlari,gastrin
salgilayan pankreas timdrleri ile diger aktif hormon salgi~
layan siirrenal,pardtiroid ve hipofiz timbrleri gosterilebilir,
Ameliyattan sonra genellikle ilk senelerde ortaya cikan
rekiirren {ilserin siklikla oturdugu ver HCL'e hassas olan
stomanin 2,5 cm'lik cevresindeki jejunum mukozasidir, (I3)

Rekiirren #ilserin direkt anastomozda veya midede oturmasi



ﬁédirdir.
Rekﬁrren ilserin semptomlari primer iilserinkine benzer-
_g.da éQ1ik.ve gida alinmasindan sonra ortaya cikan agrilar,

iéérfﬁisere nazaran ¢ok daha giddetlidir ve tibbi tedaviye

y5ﬁ1t vermezler.(29)

- Rekiirren Ulserdede,peptik iilserde oldupu gibi,lilserin.
oﬁurauéu yere gore getirici veya gdtiiriici ansda darlik,pen-
.eégésan,perforasyon ve fistiil komplikasyonlari goriilebilir,
Rékﬁrren ilserin goriilme siklig:r % 0,5 - % IS5 arasinda
;faegismektedir.(41)

 E;BETABOLiK BOZUKLUKIAR

Peptik ilser nedeni ile cerrahi tedaviye tabi tutulmus
_{*hastalar seneler gectikce daha yakindan takip edilmelidirler.
: Bu hastalarda siki diyet ve afri korkusu ile gida ala-
- mama zayiflamaya yol agmaktadir.Zayiflamaya neden olan diger
“bir faktbrde pankreatiko-cibal asenkroniye baglimaldigesyon
ve malabsorbsiyondur, {12}

Mide rezeksiyonlarindan sonra gériilen demir eksikligine
bagl1 hipokrom anemilere sebeb,yetersiz demir alinmasi,gizli

kanamalar,gidalarin midede kisa slire kalmasi,mide asiditesinin

azalmig olmas: ve en Snemlisi mide suyunda bulunan BI2
Vitamininin dolayisi ile demirin rezorbe olmasini saglayan
intrensek faktérin eksikligidir,Demir eksikligine bagli olarak
hipokrom anemi yaninda,dudak kenarlarinda ragatlar,bag

agrllarl,huzursuzluk,uykusuzluk,tagikardi ve gabuk sinirlen-

me gibl norovegetatif labilite semptomlari gbrilir,




7Dﬁ§aenumunda,pr0ksimal jejunum bolgesi gibi,demirin rezob-
siyoﬁunda tnemli bir rol oynama81,Bilquth II* 1i hastalarain
 ﬁiiiroth I'1i hastalara nazaran anemiye daha ¢ok meyilli
 5i§u§unu agiklar,

N Calcium eksikligl parsiyel gastrektomiierin bir komp=-
-1ikasyonu olup,yapilan arastirmalara gbre ameliyattan 7~I5
"sene sonra % %0 hastada ortaya ¢ikmakta ve bazilarinda osteo-
.nﬁalazilere yol acmaktadir.Vagotomi ve basit.direnaj yapilan

 _hastalarda bu komplikasyonun ortaya c1kma riski daha azdair,

48)



”TiK ULSER CERRAHI TEDAVISI SONUCU GELLSEN GEG
'ﬁKoﬁfiiKASYONLARIN TANI YONTEMLER] .

o I.Radyolojik Muayene:

.~ Mide ameliyati geg¢irmig hastalarin degerlendirilmele-
:inde radyolojik muayene Oncelikle Snemlidir.Direkt batan
 g:afi1erinde goriilecek distandi bir afferent lup,afferent

iﬁp sendromu tanisi koymada,distandli bir efferent lup ise
_éfferent lup torsiyonu tanisi koymada kiymetli bilgiler
'verirler.Baryumla yapilan Ust gastro-intestinal sistem gra-
~fileri ameliyat edilmis midenin veya yerine konmug jejunum
].ihterponatlnln durumu,rekiirren iilserler,neoplazmalar,ince
3.barsag1n durumu ve pasajin hizi hakkinda bilgi verirler.
Radyolojik tetkik sirasinda,anastomozun fonksiyonu,genisligi
kolon ve mideye gbre pozisyonu,bogalma hizi ve sekli 6zellik-
le lstinde durulmasi gerekli noktalardlr.Gastrektomili hasta-~
larda verilen kontrast maddenin mideyi cok hizl:i bir sekilde
terk etmesi her olguda Dumping sendromu tanisi koydurmaya
yeterli clmayabilir.Ayni sekilde endoskopik ve patolojik
bulgular olmadan radyolojik muayene ile gastrit tanis:

koymak oldukca gligtiir.

2.Gastroskopi:

Glinumiizde gastroskopi,midenin radyolojik muayenesi ile
egit tutulmakta,hatta bazen givenilirlik yoniinden diger tana
yontemlerine Ustiin tutulmaktadir.Gastroskopi ve mide biopsisi
tehlikesiz,hastaya zarar vermeyen ve poliklinik sartlarinda

uygulanabilen bir metod olarak



?geligmiﬁtir.Radyolojik olarak glipheli goriilen mide duvar:
~degigikliklerini ve lokalizasyonunu agiklamakta,mide gika-
yvetleri oiupta radyolojik incelemede patoloji tesbit edileme-
. yen hastalarda gastroskopi bliyllkk yararlar saglar,

Ameliyat sonu ortaya ¢ikan sikayetlerin aciklanmasinda
direkt ameliyat bblgesindeki degisikliklerin tesbitinde
gastroskopinin yarari bliyiktir.Peptik iilser vakalarinda
gastroskopl ve gorililerek alinacak biopsiler iilserin karek-
teri hakkinda bilgi verir.Rezeksiyonlu midelerde anastomosz
lilserlerini kanserden ayirmada gastroskopi daha biiyik onem
kazanmigtir.

Alkalen reflii gastritin kesin tanisinda oldugu gibi
duodenit, jejunit ve efferent lup volvulusundada kesin tami
gastroskopi ile konur.

3.LABRATUAR MUAYENELERI

Peptik iilser nedeni ile cerrahi tedaviye tabi tutulmug
hastalarda seneler geg¢tikce stomada kanser,anemi,osteoporoz
ve kronik pankreatitler geligebilmektedir,{3%) Ottejann'a
gore burada preventif hekimligfe bugline kadar diisen gérevden
daha g¢ok gbrev diismektedir.{35)

Labratuar muayeneleri ile daha klinik belirtileri ortaya
¢ikmadan bazi metabolizma ve resorpsivon bozukluklarina bagla
hastaliklar ortaya ¢ikarilabilmektedir,Bu yilizden bu hastalarda
senede en az bir defa tam kan,tam idrar,elektrolitler ve
pankreas enzimlerinide igeren kan biyckimyasi ile serum demir

degerleri tayin ettiriimelidir.
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.PEPTE,K ULSERIN CERRAHL TEDAVISI SONUGU GELISEN
 KOMPLIKASYONIARIN TEDAVISI.

Dumpin sendromunun tibbi tedavisi i¢in yapilan dneriler,
;nedenini agiklamaya yonelik gbriigler kadar cokitur.En ¢ok
onerilen tedavi gsekilleri diyet,fazla karbonhidratli gidalar-
dan kag¢inma,sindirim fermentleri,sedatifler,seratonin antagonist-
leri gibi ilacglarin kullanilmasi,yemeklerden sonra uzanarak
istirahat,korseler ve psikoterapidir.Hafif dumping sendromu
gbsteren vakalarda gikayetler yukaridaki tedbirlerle giderile-
bilir.(5,38) Dumping sendromunun aZir formlarinda ise ameliyat
i¢in mutlak endikasyon vardir.Cerrahi tédavinin amaci fizyolo-
Jik pasajin yeniden saglanmasidir.Bu amaca ulasmak ig¢in serbest
jejunum interpozisyonu (Sekil I) ve direkt gastro-duodenostomi
(Sekil 2) ensik kullanilmis yontemlerdir.(32,46) Getiriei ansin
interpozisyonu(Benedini,sekil 4) ve gotiirlicti ansain interpozis-
yonu(Soupault,gekil 3) da tavsiye edilen metodlar arasindadir.(4,8)

.Kronik afferent lup sendromu gosteren,genel durumu bozulmusg
bir hastada yapilabilecek en basit girigim getirici ve gdtirii-
cli jejunum anslarini en dip noktada birlegtirecek Braun'un
entero-entero anastomozudur.Hastayil tam clarak rahatlatacak
ve getirici ans sendromundan kurtaracak yol ise gastiro-jejunos-
tominin rezeksiyonu ile fizyolojik yol olan mide ve duodenumun
tekrar gida pasajina sokulmasadir.

Alkalen refli gastritin medikal tedavisinde safra asitlerini

baglayici ajanlarin kullanilmasi denenmistir.Glinde 4 defa

P S
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‘Gholesytramin vermekle tatmin edici neticeler alinmigtir.(33)
fAlkalen reflii gastritin cerrahi tedavisinde,safranin mide ig¢i-
iﬁe girmesini ©nlemek igin jejunum interpozisyonu ve Roux'un

Y lup ameliyati yapilmasi Snerilmektedir.

Rekiirren lilserlerde tibbi tedavi ancak % 10 vakada baga-
5?111 oldufundan,reintervasyon igin endikasyon genellikle vardir.
1(9,35) Kullanilacak ameliyat teknigi llserin meydana geliginde-
, ki as1l nedene gbre secilir.Yetersiz yapilmis rezeksiyonlarda
.”ﬁlserli anastomoz bOlimiinli de ig¢ine alacak ikinci bir rezeksiyon
- ve vagotomi,ducdenum giidiigiinde antrum mukozas: kalmig ise,ki
béyle bir durum nilkleer tip metodlari ile ortaya konabilir,
duodenum giidiigiiniin rezeksiyonu,¢ok yiksek asidite bulunuyor ise
Zollinger~Ellison sendromu diligsinerek bunun tani ve tedavisi
gerekir.,

Metabolik bozukluklardan demir eksikligi anemisinde BIZ
vitamininin parenteral yoldan substitusyonu gerekir.Calcium
eksikligine bagli osteoporozlardada organizmanin ihtiyaci olan
calciumnu yine oral veya parenteral yollardan tamamlanmasi gerekir
Peptik itilserin cerrahi tedavisinin komplikasyonlarainda
bugiin ancak tarihi degeri bulunan duodenum ile mide arasina
kalin barsak interpogisyonu (34),anisoperistaltik jejunum inter-
pozisyonu(I9,49) ve midenin rezervuar fonksiyonunu biyliltecek

ameliyat teknigi ve modifikasyonlar: (I8) da tarif edilmistir.{(40.



interpozisyonu
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SEKIL 272Basit gastro-duod enostomi



- 8EXIL i: Getiriei ansin .in“terpoﬁiéyonu (Benedini}
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MATERYAL - METOD

I974~I980 yillari arasinda RWTH Aachen Tip Fakliltesi

_nappschaftskrankenhaus Bardenberg EZitim hastanesinde

620 peptik iilser olgusuna cerrahi girigim uygulanmlstlr Bu

olgularzn 29 (%4.6) unda cerrahi girisim daha dnce. yapilan

cerrahi tedavinin komplikasyonunu diizeltmeye ytnelik olmugtur.
Bu 29 olgudan 3 iniin ameliyat sonrasi erken dﬁnemde-kayﬁedilmem
si ve bir hastada yeterli bilZi saflanamamasi nedeni ile 25

“hasta deZerlendirmeye alinmigtar,

Degerlendirmeye alinan hastalarin Snece genel durumlari,

 §ikayet1eri,gal1§ma glicleri ve ameliyattad sonra ne gibid tedavwi

‘edinildikten sonra hastalar hastaneye davet edilmiglerdir,IS
;hasta davete uyarak hastaneye basvurmuglardlr Yalel deferlen-
dirme formlarlndan alinan bilgiler tekrar alinan hikaye ile te-
”;yld edildikten sonra,hastalar fizik muayeneye tabi tutuldular

ff ve rutin laboratuar tetklklerl yapildi.Bunlarin hepsinde bar-~

l yumla ist gastro-intestinal sistem grafileri g¢ekildi ve yine
hepsi'fiberoptik.gastroskqpi eihaz1(0Olympos CF-IB SW)'iie )
endoskopik olarak incelendi.Mide,anastomoz ve Jejunum bﬁlgelefﬁ
rinden histolojik tetkik ig¢in biopsiler alindi,
Klinik,labrotuar,radyclojik ve endoskoplk muayene sonug-
larindan elde edilen objetif bulgular ile hastalarin anket
farmlarina verdikleri yanitlardan elde edilen subjektif bulgu~

lar degerlendirildi.Form Ornegl sayfa 15 de goriilmektedir,
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A'TALARA GONDERL LEN FORM ORNEGI
oyadx: Yaga:

fyiz Orta:

Cingi:

gﬁﬁkﬁ_genel durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

Kot

;6;Hérhangi bir gsikayetten dolayl ev dokioruna gittinizmi?

L o Hayar:
L?‘Tef 5asmas1 oluyormu? Evet: Hayir:
f 8 Qarp1nt1n1z ‘oluyormu? Evet: Hayair:
:9 Bayglnllk geglrdlglnlz oluyormu? Evet: Hayair:
 104Kusman1z oluyormu? Evet: Hayairs
. 11.Kilo kaybiniz oldumu? Evet: Hayir:
Ié.Halsizlik hissediyormusunuz? Evet: Hayair:
I3:G1dalara karsl tahammilsiizliigliniiz oluyormu? Evét: Eayir:
Hangi tip gidalara kargi?
Yégll gidalar: - Kizartmalar: Alkoi: Baklagiller:
I4.Apriniz oluyormu?  Evet: Ne zaman: Hayir:
A¢ karninal Yemekten sonra

Yemekten 2-3 saat sonra: Belirsiz+-zamanlarda:
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BULGULAR

I974~1980 yillari arasinda 29 olguda yapilam,cerrahi
i ”f§dévi:S§nucu geligmig ge¢ komplikasyonlarin,CERRAHI
.? 'gﬁﬁiﬁiSiﬁDEﬂgéoﬁragoigularl izlemé-sﬁreleri 3-ay ile 7 sene

 araginda depigmektedir.Hastalarin ilk ameliyatta yaglara 2 ile
'%7éé*afés££da*ciup;orta1ama 33,2 yildir,Iik améliyét iié*bizim

- yaptlglmlz ameliyat arasindaki siire I ile 23 yll ara31nda olup

:j_ artalama.Q ylldlr ‘Bu amellyatlar\b1r381nda hastalarln yaslarl

_525.116 56 arasinda,ortalama 42,2 yildair.@lgularin 3 (% 10)

. kaiinﬁitgcngular;n % 86 sinda ilk ameliyat'endikaSyoﬂu_mide
veya ducdenal tilser nedeni ile konmus olup,% I4 clguda peptik
.ulser perforasyonu nedeni ile acil kosullarda girigim yapilmig-
tlr Ilk amellyatta 24 hastaya Billroth II,2 hastaya Blllroth I
'teknlgl‘uygulanmlg,B hastada primer siitiir konmugtur.Hicbir

hastada vagotomi yapilmamigtir,

TABLO I:Ilk ameliyat endikasyonlary

Hasta sayisi %
Mide illseri I3 44,8
Duodenal iilser o I2  AL,4
Mide iilseri perforasyonu 2 6,9
Duodenal iilser porforasyonu R O 3,4
Kiﬁyasal vanik I 5,4‘

Toplam | 77 29 99,9




17

13 @gu hastanemizde yapilan ameliyattan dnce basgka
hastanelerde ikinci bir laparatani gegirmig olup,bunlardan
IT'i rekiirren iilser,I'i yapigikliklar,I olguda da getirici
ansin darligr nedeni iledir,

Hastanemizde yapilan ameliyatlarda ©tnde gelen girisgim
endikasyonu rekiirren iilserdir.Bunu izleyen ikinci endikasyon

Dumping sendromudur,Tablo 2.

TABLO 2:Hastanemizde uygulanan ikinei ameliyat endikasyonlarl

Hasta savisi %
Rekiirren iilser I9 65,5
Dumping sendromu 6 20,6
Getirici ans sendromu 1 544
Ducdenum giidiigiinde fistiil 1 3,4
G&tiiricli ans volvulusu I 5.4
Anastomozda kanser siiphesi 1 3,4
TUPLAM 29 99,7

Yapalen ameliyatlarin tekni@i hastalarin sikayetleri ve
laparatomideki anatomik zellikler gz ©niine alinarak segilmig-
tir.Ameliyat teknifi olarak basit gastro-duodenostomi,gbtiiriicii
ansin interpozisyonu,getirici ansin interpozisyonu ve serbest
Jjejunum segmentinin mide ile duodenum arasina iZOperistaitik

interpozisyonu kullanilmistir,

..

B s e WS
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TABLO %:Ikinci girisimde uygulanan ameliyat teknikler}:

Hasta sayisil %
Gastro-duodenostomi 12 AT, 4
Serbest jejunum interpozisyonu 8. 27,6
Gotiriicli ans interpozisyonu 7 24,1
Getirici ans _interpozisyonu _ . 2 6,9
TOPTAM | 29 100

Serbest jejunum interpezisyonu ic¢in I0-I5 cm uzunlugunda

bir jejunum segmenti kullanilmigtir.I3 nguda yapilan amelivyat

tekniZine ilaveten selektif vagotomi,IO olguda trunkiiler
vagotomi yapilmistir,.Vagotomi yapilmayan 6 olgudan ikisinde
husule gelen marjinal iilser niiksinden dolay: daha sonra vagato-
mi yapllma ihtiyaci duyulmugstur.Bir hastada ameliyattan birkag
giin sonra Jeiuno-duodenostomide meydana gelen {ilser nedeni ile
acil laparatomiye ihtiyag duyulmug ve hastada bu anastomoz

bozularak gastro-duodenostomiye gevrilmigtir.

Hastalarin subjektif gikayetlerini tespit etmek igin gaﬁ—
derilen anket sorularina gelen cevaplarda %21,I i ameliyattan
sonra sikayetlerinde iyilesme olmadiZini,%26,3 U sikayetlerinde
ameliyvat Oncesine nazaran ¢ok az bir iyilegme oldugunu bildir-

mislerdir.Tablo 4
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TABLO 4:Ameliyat sonrasi gikayetlerin subjektif degerlendirilmesi

| Hasta sayisi X

mam iyilesme : 7 36,8

-~ Belirli iyilesme 3 15,8

Az iyilegme 5 : 26,3

Hig 1y11e§meme 4 21,1
I9 I0C

TOPLAM

TABLO 5:Ameliyat sonrasi genel durumun subjektif deferlendirilmesi

Hasta sayisi %
Iyi 6 31,6
orta 6 31,6
Kot 7 36,8
TOPLAM I3 100

Agrilarinin bulunup bulunmadifina I0 hasta"evet'cevaba
vermigtir.Agra1 samani olarak I hasta aglik agrisi,2 hasta
belirsiz zamanlarda gelen afrilar diZer 7 hasta ise hemen
yemeklerden sonra ortaya ¢ikan agrailar tarif etmiglerdir.

Gida alinmasindan sonra ter basmasi,halsizlik ve ¢ar-
pinti gibi Dumping semptomlari ise hastalarin ¢ofunda bulunmak-
tadir.Bir hasta bu semptomlarin gida almaya bagli olmaksizin
ortaya ¢iktigZini bildirmigtir.En gok girillen semptom % 42

ile ter basmasidir.Ter basmasi sikayetleri olan hastalardan

% 62 sine jejunum segmenti interpozisyonu,¥ 37,5 ine ise

gastro-duodenostomi yapilmigtir.Hastalarin Dumping
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sendromuna ait gikayetler tablo 6 da gisterilmigtir,

TABLO_ﬁ:Dumping semptomlarinin dagilimi

Hasta sayisi %
Ter basmasi 8 42
Halsizlik 6 31,5
Garpinti 4 2T
Solgunluk 4 21
Kusma | 4 2T
Bayilma 2 10,5 |

Fgs B A

s o

-

Gidalara karsi tahammitlslizlilkten sikayet eden hastalardan

3 tanesi alkole tahammiill edemediklerini bildirmelerine ragmen
hergiin,hatta agiri miktarda alkol aldiklarinida gizlememig~
lerdir Hastalarin vaklagaik 2/3 i siit ve tatlilaras kargil taham-

miillsilizlitk bildirmigtir.(TabloT)

TABLC T7¢ Gidalara karsgi tahammilsiizliik

Hasta sayisi %
Tatlilar | 14 13,6
Siit T4 73,6
yagli gidalar I3 68,4
Siitli gidalar 12 63,1
Baklagiller I0 52,6
Kizartma 7 36,8

Alkol 7 36,8
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Kontrol muayeneleri esna81nda-hasta}ar1n ag1r11k1a£1” 
49 ile 96 kilo arasinda degismekte idi.Ameliyat sonrasi
6‘hastan1n agirliklarinin degigmemig oldugu,9 hastanin
%z 3le I5 kilo arasinda kilo aldiZi,4 hastanin ise % ile 4
kilo arasinda zayifladifi saptandi.

Hastalarin yaraisindan ¢ogu ameliyattan sonra normal
giinlilk hayatlarinl stirdiiremediklerini,bir kismi igse meslek~-
lerini degistirdiklerini pildirmiglerdir.(Tablo 8).Hasta-
lardan % tamesi hastaliklari dolayisi ile erken emekli
olmuslar,bazilarinin erken emeklilik igin yaptiklari mira-
caat ise heniiz neticelenmemigti.Yag sinirl nedeni ile emek-

1i olan hasta bulunmamaktadir.

TABLO 8 :Ameliyat sonrasi caligma hayatl

Hasta sayisi %
Meslegini icrada gliglik cekenler 8 42,1
Meslek degfistirenler 3 15,8
Galigamasz durumda olanlar 8 42,1
TOPLAM I9 100

I8 Olgumuzun fizik muayenelerini takiben,iist gastro-

intestinal sistemin radyolojik muayenesine tabl tutuldular.

o .

=50 S
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TABLO 9:Radyvolojik muayene neticeleri

Hasta sayisi’ ._ﬁ_
Patolojik bulgu yek 10 | 55,5
Hizlanmig pasaj 3 16,6
Duodenum divertikili 2 I1,I
Rekiirren iilser I 5,5
Pasa] yavaglamasl I 555
Hipotoni I 545
TOPLAM 18 99,8

Radyolojik muayeneyi miteakip hastalar endoskopik
muayeneye tabi tutuldular.(Tablo I0)

TABLQ I0:Gastroskopi bulgulari

Hasta sayisl %
Patolojik bulgu yok & 53,3
Gastrit 5 27,1
Rekiirren iilser 2 I1,I
Genlg anastomoz 2 11,1
Anastomoz darligi I 5,5
Alkalen reflii gastrit 2 I, I
TCPTAM I8 99,8

Gastroskopi esnasinda mide mukozasindan alinan bi opsi-

lerin histo-patolcjik inceleme bulgulari goyledir.

e L

F- 3
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TABLO IIl:Histo-patoloiik bulgular

Hasta sayisi %
Patolojik bulgu yok 2 I1,I
Hafif ylizeyel gastrit 8 44,4
Afgir pgastrit 4 2242
Kronik atrofik gastrit 3 33,3
Metaplazi “ I 5,5
TOPLAM I8 99,8

Hastalarda klinik olarak ortaya g¢ikmis veya daha klinik
semptom vermemis hastaliklari ortaya ¢ikarmak ig¢in labor-
atuar muayeneleri yapilidi.Bu muayenelerde hastanemiz la-
boratuarinda kullanilan parametreler esas olarak alindi.(I4)
Yapilan tam kan muayenelerinde yalniz 2 hastada hemoglobin
degeri normalin altinda bulundu. {10 vel0,5 mg/I00 ml Hb}
Digerleri ncormal sinirlar ig¢indeydi.Serumda demir tayini neti-
cesi anemisi bulunan 2 hastadan bir tanesinde aneminin demir
eksikligine bagli oldugu ortaya c¢ikarilmigtir.Bu hastada

serum demir miktar: 55 mikrogram/I00 ml(Normal deger 80-I30
mikrogram/100 ml) olarak bulunmustur.Mide rezeksiyonuna bagli
osteoporoz ve osteomalazileri arastirmak ig¢in serum calcium ve
alkalen fosfatazlari saptandi.Serum calciumu hastalardan I
tanesinde normalin altinda bulunmasina kargin,alkalen fosfataz
degerleri hastalarin 2/3 iinde normal degZerlerin list sinirinda,

I1/% iinde ise normalin listiinde bulundu.Serum calciumu en digik

plan hastanin serum alkalen fosfatazi en yuksek deZerde idi.
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Serum protein deferleri biitin hastalarda normal saimirlar
icinde bulunmustur.Serum alfa amilazlari I hastada ¢ok

yiksek c¢ikmasina karsin,diger hastalarda mormal simirlar

iginde Bulunmustur.

PA gk mm -

e
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OCLGULARIMTEIZ

(I1k ameliyat tarihine goére siralanmigtir,)

;Adl soyadi]| 11k Ameliyat Qiger Son ameliyati{Son Ameliyat tki Am.
§§l:@ipsii nedeni,gekli| fmeliyatlar | Nedeni sekli,y1l1 J|arasz
yili interval
i;O. 25 E |Kimyasal Rekiirren Gastro-
yanik, et iilser duodenostomij 24 yail
1B I1,I952 1976
JHe 53 D.Ulser _ Dumping Soupault,1974 I7 y1l
B II,I19%7 — sendromu '
H.i. 39 E |Mide dlseri | B IT,I959 |Kanser Je junum |
: . B 11,1958 Siiphesi interpozis. I8 yil
1976
B.M. 37T E |D.Ulser Soupault Reklirren Gastro-
B 11,1959 1973 ilser duodenostemi{ I6 yil
' 197> ;
F.J. 59 E | Mide tilseri | _ Rekiirren Soupault §
B IT,I95%9 iilser 1976 17 yil !
L.E. 32 K | Mide perford B II,I972 Rekiirren Gastro-ducdeprors ..y y
Primer siitiy ilser nostomi,T. ¥ i
{ I962 vagotomi,I97p
BoWe 43 E | D.iillser Laparatomi [Rekiirren Je junum
B 11,1963 1964 lilser interpozis. I4 yil
‘ 1 T.vagotomi
977
F.,H, 3L E [Mide llseri { __ ___ |pumping Gastro- IT yal
B 11,1963 gsendromu duodenostomi
' 1974
H.F. 5T E |Mide iilseri |B II1,I965 Gotiirticll angGastro- 14 yil
B I1,I96% Perfor.I1968 | volvulusu duodenostomi
) 1977
10 {w.P.J.38 E|Mide ilseri | Laparatomi |Rekirren  |Jejunum
0 B TI,I96% 1968 tilser interpozis. I5 yail
1 11978
;II W.P 55 E [Mide iilseri | Laparatomi Rekiirren Gastro-
f B 11,1964 1965,kanama | lilser ducdenostani I5 yil
é
%
|
i
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1k L SR D el |
di soyadl | ameliyat Diger Son Son ameli-| ki amel.
agl,cinsi nedeni,gekl} ameliyatlarn ameliyat yat gekli, | arasi: oy
yila nedeni yili interval
4% E 7 _ Rekiirren Gastro-
B 11,1965 ilser ' ducdenostomi 9 '1
Selektif ? yid
vagotomi
1974
44 E D.iilser B 11,1970 Rekiirren Gastro-
B I,I365 ilser duodenosto. 8 yil
1978
3T B D.iilser . _ Dumping Soupault 10 val
B 11,1969 sendromu 1977 yi
30 B D.lilser | Dumping Gastro-duo
B 11,1968 sendromu denostomi 8 y1l
T,vagotomi
1976
i
44 B |Mide ulseri | Dumping J e junum !
B II,1968 sendromu interpozis. 8 yil
1976 ' '
s
51 E |{D. Ulser . _ Rekiirren Benedini 6 yil
B 11,1869 filser 1975
45 E |D.iilser Rekiirren Kronik Gastro-
B II,I969 ilser perforlgetirici angduodenostomi 5 yal
1974 sendromu 1974
%25 E [D.llser B I1, Reklirren Jejunum
perfor, lilser interposis., 6 vil
primer siitin 1976, Torakal
1970 vagotomiI9T]
120iW, M. 35 B [Mide Ulserif __ Dumping Benedini 5 yal
B 11,1970 sendromu I97%
2T {B.R. 43 B [D.iilser Laparatomi Rekiirren Soupault 7 yal
B 11,I971 1971 iilser 1978
422IM. K. H., 44 EjMide ilseri Duodenum Soupault 4 yal
BII, I975 Pigtiili 1975
2%.S,E, 31 E, {D, Ulser | Rexlrren Jejunum
B 1I,I972 iilser Interpoz. 3 yal
1975




kel
LA

y 129

N — S
{ad1 Soyad:r flik AmeliyaJ Diger Son Son ki Ame.
lyagi,cinsi nedeni,sekli Ameliyatlar{ Ameliyat Ameliyat arasl
vila Nedeni Sekli,Y1l1 § Interval
T.,H. 44 E | D, Ulser Laparotomi {Rekiirren Soupault, 2 vl
BII1,I972 1973 iillser sel,vagotomg ¥
- I974
C.E. 42 E | Mide perf. B 11,1974 {Rekiirren Je junum
Primer siitiiy tilser perf, | Interpozis. T ay
1975 1974,Tora~ y
Kal vagotomi
1975
G, d, 55 E |D, Ulser B II,1974 |Rekiirren J e junum
BIL,1973 ilger Interpozis, 2 yil
1975
LT, 56K [Mide iilseri Rekiirren Gastro-~ 4 w1l
BII,I974 iilser duodenostom} ¥t
1978
- P . : " Gastro-
B.G 50 Ej Mide iilsery BII-IGQT77 Rekiirren }
e T i duocdenostoni, -
BII,I975 ilser T, vagotomi I y1l
1378
R.W, 37 E { Mide ﬁlserﬂ Rekirren S oupault, Ivil
BII,I975 ___|jiulser T.vaggtomi AL
I97
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TARTISMA

Yeni bir cerrahi girigim gerektiren peptik ilser cerrahisi
sonucu ortaya ¢ikan komplikasyonlar

I.Dumping sendromu

2.Xronik getirici ans sendromu
3.Alkalen reflili gastrit
4 Rekirren tlser

geklinde siralanabilir.

"Bu elgularda cerrahi tedavinin amaci bu hastalik tablola-
rini meydana getiren asil sebebin ortadan kaldiriimas: ve fiz-
yolejik sindirim icin gerekli olan ortograd mide duodenum pasa-~
jinin yeniden meydana getirilmesidir.

Dumping sendromu Billroth II 1i hastalarin yaklagik %2 ile
I4 arasinda gériilmektedir.(II1,43,5I)Bizim vakalarimizda %0, 32
oranindadir.Woedward dumping sendromlu IS5 hastada jejunum inter-
pozisyonu ile yaptigi girisimlerde iyi neticeler aldaigini bil-
dirmistir.(50)Haangren,Henley,Borg ve Fenge'de jejunum interpo-
zisyonu ile dumping sendromunun gastro-intestinal ve vasomotor
semptomlarinin bertaraf edildigi gibl bu hastalarda demir ve
BIZ vitamininin rezorpsiYonunun diizelmesi ile hemoglobin deger-
lerinin vikseldigini gtstermislerdir.{6,1I,15,20)Herrington ve
Jordan ile Kay veCox ise dumping sendromunda aniso-peristaltik
jejunum interpozisyonunu tavsiye etmektedirler.(22,25,26)

Heymen ve Schiitzler ise getirici ansin interpozisyonu ile iyi

neticeler bildirmiglerdir.(23)

— e




Bu metodlarin diginda Dumping sendromunda kuilanilmig olan

isoperistaltik ve anisoperistaltik jejunum segmentlerinden bir
pos meydana getirme,yapilan teknik hatalar yiiziinden komplikas~
yon ve mortalitenin yilkksek eldugu gerekgesi,kalin.barsak inter-
pozisyonu ise rekiirren iilser sikligi nedeni ile terk edilmigtir?
(18,27,30,34)

Dunmping sendromu nedeni ile ameliyat ettigimiz 6 olgudan
o'sine isoperistaltik jejunum segmenti interpozisyocnu,2'sine
gétiirlicli ansin interpozisyonu,birisine direkt gastro-duodencstomi
vebirisinede getirici ansin interpozisyonu vygulanmistir.Bu olgu~
larda en iyi netice,iki olgudada tem iyilesme ile isoperistaltik
jejunum interpozisyonu ytntemi ile alinmigtir. !

Dumping sendromunda yaptifim:iz girigimlerde aldigimiz bu
netice Woodward,Haangren,Henley,Borg ve Fenge'nin aldigi neti-
celere uymaktadir,

Billroth II tipi mide ameliyatlarina Ozgi bir komplikas-
yon olan kronik getirici ans sendromunun siklig: literatirde
% 2 ile %20 arasinda degismektedir.(I1,4%,5I) Bizim hasta
gurubumuzda % 1,6 orzninda olup,literatiirde verilen oranin
altindadir.

Uzun siire devam eden getirici ans sendromunda beslenme boz-
uklugu ve genel durumun bozulmasi halinde amelivat icin mutlak
endikasyon vardir.bu gibi durumlarda ansin en alt noktasi ile
gotiiriicli ans arasinda yapllécak Jejuno~je junostomi (Braun anasto-

mozu) ,difer hallerde ise fizyolojik mide duodenum pasajini sag-

layacak bir ameliyatin yapilmasi gerekmektedir.
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Fenge isoperistaltik jejunum interpozisyonu ile bu hastalarda
iyi neticeler alinaca@gini bildirmektedir.(II} Hollender'e gore
ise getirici ansin interpozisyonu ile,Billroth II'nin diger
komplikasyonlarinda oldugu gibi,getirici ans sendromunda da

en iyi netice alinacaktir.(24)

Ilk defa Van Heerden tarafindan tarif edilen alkalen reflii
gastrit,afferent lup sendromunun neden oldugu bir komplikasyon-
dur.(47)Menguy bu sendromu gosteren olgularda tibbi tedavi ile
(Cholesytramin) ile netice alinamayan vakalarda jejunum inter-
pozisyonu veya Roux'un Y lup anastomozunu onermektedir, (33)

Rekiirren ilser nedeni ile yapilan girisimlerin sikligi li-
teratiirde % 0,5 ile %I5 arasinda degismektedir.(38) Bu oran bizim
olgularimizda % 3 ile literatiirde bildirilenin alt sinirina
yakin diismektedir,

Rekirren iilserin olusmasindaki sebeblerin arasinda midenin
yetergisz rezeksiyoﬁu ve gasirin salgilayan antrum bSlgesinde
bilyilk bir kisminin birakilmasi veya kir olarak kapatilan,
pankreas ve safra salgisi ile alkalen bir ortam olan,duodenumda
antrum mukozasi birakilarak gastrin ve dolayisi ile HCL salgle-
sin1 stimile etmesidir.Zollinger-Ellison sendromu gibi diger
sebebler daha arka planda kalirlar.Schreiber rekiirren iilserin
meydana gelmesine sebeb olan faktirin ortadan kaldirilmasi yanin-

da Billroth IT anastomozunun direkt gastro-duodenostomiye

dontigtiriilerek fizyolojik yolun tekrar olusturulmasi ile iyi

Y
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neticeler aldigini bildirmektedir.(4I) Kronber ve Stiicker ise
yukaridaki gerek¢eye duodenumun termik,kimyasal ve mekenik et-
kilere daha direnc¢li oldufunu ekleyerek rekiirren iilser nedeni
ile yapilacak girisimlerde direkt gastroewducdenostomiyl Cner-
mektedirler.(29,44)

Mide giidiigiiniin kiigiik oldugu hallerde,duodenumun Kocher
manevrasi ile mobilizasyonuna ragmen,Billroth I anastemozu ge-
rilim altinda bulunuyor ise mide ile duocdenum arasina bir jeju-
nun segmenti interpozisyonu gereklidir.Hedenstet ve Herrington
bu yontemle iyi neticeler aldiklarini yayinlamiglardair.(19,22)

Getirici én81n interpozisyonu {Benedini) ve gotiiriicii ansin
interpozisyonu (Soupault) vagotomi ile kombine edilseler bile
rekiirren iilserin meydana gelmesine sebeb olan asil faktdrleri
ortadan kaldirmadi@i igin iyl neticeler vermemekte,bu ylizden
taraftar bulamamaktadir.(23)

Rekiirren iilser nedeni ile yaptigimiz I9 cerrahi girigimden
8 olguda direkt gastro-duodenostomi,6 olguda jejunum interpoz-
isyonu,4 olguda Soupault yBntemi ve bir Glguda Benedini yon-
temi kullanilmistir.Bu olgulardan takip edebildigimiz 6 gastro-
duodenostomili 5 jejunum interpozisyonlu,?2 Soupault ve I Bene-
dini ameliyati uygulanan hastadan direkt gastro~duodenostomili
olanlar en az sikayeti olanlardi.Bunlardan 4 olguda tam iyileg-
me,] olguda belirli iyilesme,l olguda az iyilesme oldugu sapltan-
mistir.dejunum interpozigyonlu olguiérdan ise 2 si tam iyilesg-

me,?2 si belirli bir iyilesme bildirdiler.Soupault yontemi uygu-

lanan colgulardan 2 side gsikayetlerinin ameliysttan sonrada devam
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ettiginden yakindilar.Benedini ytntemli bir olgu ise gikayet-
lerinde hi¢ iyilesme olmadigini bildirdi.

Bizim direkt gastro-duodenvstomi ve jejunum interpozisyonu
ile aldigimiz iyi sonug¢lar Deutscher,Hart,Heymen,Kortman,Kron-
berger,Schreiber ve Stiickerin sonug¢larina uymaktadir.
(10,16,2%,28,29,41,44)

Serumda bazi fermentlerin tespiti,patolcjik progeslerin
ilk belirtileri olabilir.Pendower ve Tanner tarafindan mide rez-
eksiyonundan sonra goriilen pankreatitler yazilmigstir.(36)
Bertelheimer'e gore mide rezeksiyonundan sonra gdriilen pankrea-
titler tipik bir olay degildir.(2) Becker ise Billroth II'li
bilhassa getirici ansinda darlik olan hastalarin pankreaslarin- ¢
dz pankreas fibrozu tarzinda morfoloejik defigiklikler tespit
etmistir.(3) Getirici ansdaki darligin uzun zaman devam etmesi
gastrin,sekretin've pankreopzimin gibi pankreasi stimlile eden
hormonlarin yetersizliginde veya pankreatik-cibal asenkronide
pankreasin ekzokrin fonksiyonunda yetersizlige,hatta enzimlerin
tamamen yok olmasina sebeb olabilir.Henning #e arkadaglari
arastirmalarinda bu gibi durumlarda pankreas enzimlerinde akti-
vite diigiiklikleri tespit etmigslerdir.{(21} Booth muayene ettifi
mide rezeksiyonlu hastalarin % I0 unda maldigesyon ve malabsorb-
siyona bagll demir eksikligi tespit etmigtir,(7)

Bizim bir olpuda gordiiglimiz yiksek alfa amilaz bulgusu,
bu hastanin alkolik olmasina baglidir.Bu olgu degigik zaman-

larda akut pankreatit tanisi ile dahiliye klinigZinde tedavi gor-

miigkilir.Mide rezeksiyonuna bagli demir eksiklifi anemisi yalniz
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bir olgumuzda tespit edilmigtir.

Borg reintervasyon gegirmig olgularin 2/% iinde psikoasteni
ve psikoz bulundupunu iddaa etmektedir.(6) Postoperatif sikayet-
leri devam eden ve gikayeti bulunmayan reintervasyon gec¢irmig
20 ser olguda yaptlgi aragtirmada,gikayetleri devam eden olgu-
larin coZunda daha ilk ameliyattan ©nce ndroz ve gahsiyet bozuk-
lugu oldugunu ortaya ¢ikartmigtair.

Bizim olgularimizda da anket sorularina verdikleri yanait-
lar ile klinikteki ifadeleri birbirini tutmayan ve klinik mua-
yeneleri ile sikayetleri birbirine uymayan olgular vardir.Bu
yiizden ameliyat karari verirken cerrahi endikasyon vaninda mi-
de rezeksiyonlu hastanin psigik durumunuda gtz Onlne almak ge-
reklidir.Cerrahi tedaviden sonra psiko-somatik kliniklerde te-
davi gbren hastalarin sayisi oldukga ylksektir.Bu hastalar cer-
rahi tedavinin neticesinden ¢ok sahsiyet degigsikliginden tedavi
gormektedirler.(6,42)Bu gibi ndro-vegetatif bozukluk gisteren
hastalara psikolojik clarak ihtimam gostermek gerekmektedir.

Ulser cefrahisi sanucu gelisen ge¢ komplikasyonlarin cer-
rahi tedavisinde kesin tani ve endikasyon konduktan sonra ve-
rilecek ameliyat kararinda yiiksek ameliyat mortalitesi de goz
sniinde bulundurulmalidir.Bizim olgularimizda %I0 olan ameliyat
mortalitesi,%6b ile %I0 arasinda bulunan literatiir sonuglarina
uygunluk gbstermektedir.(10,16,27,32.45,46)Bizim olgularimizda
mortalitenin ylUksek 81n13da olmas1 kismen yag ortalamasinin yik-
sek olmasi,kismende olgularin daha nce iki ve daha ¢ok sayida

laparatomi gecirmis olmasi (I3 olgu-%45)ve IO olguda (%30)
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Ulser komplikasyonlarinin -3 kanama,4 mezokolona penetre ﬁlser,
I perforasyon,?2 gastrokelik fistiil- bulunmasi nedenlerine bag-
lanabilir.Hastanin ameliyata istenen dizeyde iyi bir genel du-
rumla alinamamasi,anatomik iligkilerin bozulmug olmasi ve ame-
liyat yonteminin oyalayiciligi,ameliyatin mortalitesini artti-

rici faktorler olarak diisliniilebilir.
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Yaptigimiz bu calismada:

I.Peptik lilser cerrahi tedavisinde gec komplikasyomlari .
tamamen ortadan kaldirmak mimkiin gtrinmemektedir.Oyleki her
uygulanan teknik kendi ge¢ komplikasyonlarini da birlikte
getirmektedir,Bununla beraber,

2.Dumping sendromu olgularinda uygulanan cerraki tedavi
yontemlerinin ge¢ komplikasyonlarani minumuma indirmek baki-
mindan,en uygunu jejunum interpozisyonu oldugu kanisina varil-
migtir.

3., Kkronik getirici ans sendromunda ve

4 .Alkalen reflii gastrit olgularinda ge¢ komplikasyonlarin
minumuma indirilmesi bakimindan,en uygun cerrahi yontemin yine
jejunum interpozisyonu oldufu kanisina varailmigtar,

S.Rekiirren ililser olgularinda gec¢ komplikasyonlarin minumu-
ma indirilmesi bakimindan,en uygun cerrahi ydntemin direkt
gastro-duodenostomi oldugu kanisina varilmigtir,

6.Peptik iilser cerrahisinde uygulanan teknigin fizyolojiyi
degistirme derecesl ile paralel olarak gec¢ komplikasyon orani
yikselmektedir.

T.Peptik iilser cerrahi tedavisinde,hastalifin kesin tani-
sindan emin olarak hastaya ve hastaliga ait bltin faktorler

degferlendirildikten sonra uygun ve titiz cerrahi yotntemin uygu-

lanmasi ge¢ komplikasyonlarin minimale indirilmesi bakimindan
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kaginilmaz oldugu kanisini vermigtir,
8.Peptik lilser igin cerrahi girigimden sonra komplikasyon
geligen olgulardasubjektif gikayetlerin iyi deferlendirilebilme=
51 i¢in psikiyatrik ytnden deferlendirilmesi uygun olacaktir.
9.Uygulanacak gerrahi yontemin,hastanin ve hastaligin
gzellifine glre defil fakat dogrulufuna inanilan tek bir ybn-~

temin her olguya uygulanmasi sonug¢ta ¢ozimii hemen olanaksiz

sorunlarin g¢ikmasina neden olmaktadir.
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0 ZED

19741980 yillari arasinda RWTH Aachen Tip Fakiiltesi
Knappschafiskrankenhaus Bardenberg Akademik EZitim Hastane-
gsinde 29 olguya rekirren iilser,dumping sendrcmu,getirici ans
sendromu,duodenun giidiigiinde fistil ve gotiiricli ans volvulusu
nedenleri ile ikinci bir cerrahi girisim uygulandi.Postoperatif
anket formu ile degerlendirmeye ilaveten,l9 hastada radyolojik,

endoskopik ve laboratuar arastirmalariy yapildi.Bulgular mevcut

literatiir 15181 altinda degerlendirildi.
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