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Peptik ülser cerrahisinden sonra, mide muhteva­
sının yeterli şekilde boşalamaması , operasyondan 5-7 
gün sonra başlanan oral gıdalann tolere edilememesi 
olarak tarif edilen gastrik retansiyon (GR) , ilk mide 
ameliyatlarının yapıldığı yıllardan beri cerrahların 
yakındığı bir problemdir. Çoğunlukla postoperatif 
erken dönemde (1-14 gün), nadiren de haftalar, hatta 
aylar sonra ortaya çıkabilir. Yaygın görüş 5. günde 
pilor veya stomadan sıvı atıl ımının olmaması halidir. 
Bu komplikasyonun görülme sıklığı ise çeşitli kay­
naklardan 2 - % 2.8 olarak bildirilmektedir (6. 13). 

Yazarlar drenaj prosedürü uygulansın veya 
uygulanmasın bilateral trunkal vagotomiden sonra 
postoperatif erken dönemde gastrik stazis görülme 
şansının fazla o lduğunu belirtmektedirler (8, 9). 

GASTRİK RETANSİYON UN 
SEBEPLERİ 
G R ' u n sebepleri ik i ana bölümde incelenebilir: 

— Mekanik Sebepler, 
Vagal denervasyon. 

Mekanik Sebepler: 
1. Distal stomanm darlığı: Bunun en sık sebebi 

ödematöz şişmedir (Şekil - 1). 

2. İnfeksiyon sonucu distal ans ve anostomozda 
meydana gelen anatomik bozukluk: Özellikle anostö-
moz ha t t ından olan kaçak l ann o luş tu rduğu abselerin 
çevre dokularda meydana getirdiği fıbrozis mekanik 
t ıkanmayan sebep olur (Şekil - 2). 

3. Bilroth 1 tarzında yapılacak olan gastroduo-
denostomi operasyonu için duoodenumun mobilizas-
yonu ve disseksiyonu neticesi o luşan beslenme bozuk­
luğuna bağlı post-iskemik fibrozis. 

4. Jejunal ansın internal herniasyonu: İnce bar­
sak, anostomoz için kullanılan jejunal ansın arkasın­
dan hernie olabilir. Stammars ve a rkadaş lan internal 

herniasyonun çoğun luk la operasyondan 3 ile 6 gün 
sonra görülebileceğini bildirmektedirler (16) ( Ş e ­
kil - 3). 

5. Jejunumun invaginasyonu: Bu jejunojejunal 
veya jejunogastrik olabilir Çok nadir olan bu vakalar 
ile ilgili 1980 yılında 16 hasta bildirilmiştir. Yazar bu 
tip vakalarda klinik olarak teşhisin çok zor o lduğunu 
ve çoğunlukla gastrektomisiz retrokolik gastrojeju-
nostomi yapılarda görüldüğünü bildirmektedir (7) 
( Ş e k i l - 4 ) . 

6. Distal ansın yapışıklıkları : Bazı vakalarda mi­
denin iyi boşalamaması jejunum üzerindeki yapışık­
lıklara bağlıdır. Servisimizde yapılan bir çal ışmada 
gastrik retansiyona yol açan en sık mekanik sebebin 
distal ans yapışıkl ıktan olduğu tespit edilmiştir (14) 
(Şekil - 5). 

7. Retkolik gastrojejunostomilerde kolon me-
zosunun mide yerine jejunum'a dikilmesi mide boşal­
masını geciktirecek mekanik bir sebeptir (Şeki l - 6). 

8. Anostomoz yapılırken teknik hataya bağlı 
larak ön duvarın arka duvara dikilmesi. Servisimizde 
yapılan ve 14 vakayı içeren çal ışmada vagotomisiz 
piloroplasti yapılması ve Heineke Mikul icz piloroplas-
tide arka duvardan sütür geçilmesi nedeni ile gastrik 
retansiyon görülen bir vaka ikinci defa operasyona 
alınmıştır (14). 

9. Gastrojejunal anostomozun dönmesi : Bu da 
son derece nadir görülen komplikasyondur. 

10. Anostomozun yeterli genişl ikte yapılma­
ması. 

11. Gastroenterostomi de efferent loop'un kısa 
t u t u l m u ş afferent loop üzerine devrilmesi ve anosto­
mozda aşıcı sütüre bağlı açı daralması da GR sebebi 
olabilir. 
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Vagal Denervasyon: 
Bilateral trunkal vagotomi ( B T V ) mideye gelen 

hem salgı hem de motor lifleri ortadan kaldırır, öze l ­
likle drenajsız yapılan vagotomilerin yüksek oranda 
midede atoniye sebep o lduğu eskiden beri bilinmek­
tedir. B T V yapılan hastalarda bir süre mide tonüsü 
azalmakta ve bazen postoperatif d ö n e m d e uzunca bir 
süre nazogastrik dekompresyon gerekmektedir. Meka­
nik bir sebep olmaksızın vagotomi yapı lmayan vaka­
larda gastrik retansiyona daha nadir rastlanır. 

Yapılan deneysel çal ışmalar vagotominin mide­
nin elektriksel aktivitesini geçici olarak bozduğunu , 
korpus ve antrumda uyarım düzenleyici potansiyelde 
yavaşlamaya neden o lduğunu göstermişt ir (17). Son 
zamanlarda uygulanan yeni ameliyat metodlar ından , 
antrumun vagal innervasyonun k o r u n d u ğ u ameli­
yatlarda (proksimal gastrik vagotomi gibi), midenin 
motor fonksiyonunda preoperatif döneme nazaran 
% 20 gibi az bir bozulmanın olduğu belirtilmekte­
dir (17). 

Bazı yazarlar distal ansın nörojenik sendromun-
dan bahsetmektedir. Bu vakalarda baryum ile yapılan 
tetkiklerde hiç bir t ıkanıklığa rast lanmadığı gibi, tek­
rar öpere edilenlerde de mide p o ş u n u n boşalmasını 
engelleyen hiç bir anatomik tıkanıklık tespit edileme­
mişt ir . Çoğunlukla postoperatif 5. günde epigastrik 
ağrı ve dolgunluk hissi, bulantı , kusma ile birlikte 
olan bu sendromun Polya tipi gastrojejunostomilere 
oranla Hofmeister tipi gastrojejunostomilerden sonra 
daha sık görüldüğü bildirilmektedir (5). 

H A S T A L A R I N DEĞERLENDİRİLMESİ 
Gastrik retansiyon meydana gelen hastalar 4 

grupta incelenebilir (13): 

1. Bunlar operasyondan hemen sonra GR mey­
dana gelen fakat devamlı gastrik dekompresyon ile 
düzelen hastalardır. Bunlarda retansiyon, ödem ve 
ş işmeye bağlıdır. 

2. Konservatif tedaviye rağmen retansiyonun 
7-10 gün devam ett iği hastalar. Bunlarda büyük ihti­
malle mekanik obstrüksiyon vardır. 

3. Postoperatif periodun ilk günlerinde yeterli 
gıda alıp, daha sonradan retansiyon gelişenler. Bu da 
genellikle mekanik orijinlidir, fakat bazen adinamik 
olabilir. 

4. Operasyonu takiben haftalar veya aylar için­
de tam olmayan obstrüksiyon gösterenler. Bu hasta­
larda obstrüksiyon marjinal ülsere veya onun kompli-
kasyonlarına bağlı olabilir. 

TANI 

Gastrik retansiyon klinik olarak postoperatif er­
ken veya geç dönemde epigastriumda ağrı, dolgunluk 
hissi,bulantı, kusma gibi bulgular ile belirir. Özellikle 

postoperatif erken devrede mide boşalmasındaki 
gecikmede, paralitik hadise ile mekanik t ıkanmanın 
ayırt edilmesi gerekir. Bunun için şu tetkikler yapıla­
bilir: 

1. Gastrointestinal sistemin radiolojik tetkiki: 
Gastrik retansiyondan şüphelenildiği zaman hemen 
invasiv metodlara geçilmemeli , önce nazogastrik 
dekompresyona başlanıp oral gıda kesilmelidir. Eğer 
semptomlarda 5 gün içinde bir düzelme olmuyor ise 
veya semptomlar ş iddet leniyor ise nazogastrik tüp 
vasıtası ile hastaya baryum verilerek, skopi altında 
anostomozdan geçiş olup olmadığı gözlenir. Baryum 
ile yapılan ça l ı şma, t ıkanmanın tabiatı ve yeri bakı­
mından bilgi vericidir. Normalde midedeki baryum 
stomadan kolayca boşalacak ve barsaklara geçecektir . 
Ş a y e t böyle olursa obstrüktif semptomlar ın fonksi­
yonel o lduğuna karar verilir. 

2. Fiberoptik endoskopi: Stomada mekanik 
bir sekelin olup olmadığını ayırt etmede en önemli 
tanı yöntemidi r . Ancak bu muayene anostomozu 
olan hastalarda postoperatif 10. günden erken yapıl­
mamalıdır . Mutlaka gerekiyor ise mahir ellerde ve ç o k 
dikkatli bir şekilde yapılmalıdır . 

3. K l in ik çal ışmalar şüpheli kaliyor, baryumlu 
çalışmalar ve endoskopi ile tanıya yarılamıyor ise ra-
dioizotopik scanning faydalı bilgiler verebilir. Meka­
nik t ıkanma olmayan, vagal denervasyona bağlı vaka­
larda, katı gıdaların sıvı gıdalara nazaran daha kolay 
geçeceği hat ı rda tutulmalıdır . 

TEDAVİ 
Gastrik retansiyon tanısı k o n d u ğ u zaman ilk ya­

pılacak işlem hastaya etkili nazogastrik dekompres­
yon uygulamak ve bu arada hastayı intravenöz olarak 
beslemeye başlamakt ı r . Peptik ülser ameliyat lar ından 
önce özellikle pilor stenozlu hastalarda, dilate mide­
nin küçülmesini ve adale tonüsünün düzelmesini sağ­
layacak kadar yeterli bir süre (yaklaşık 6-7 gün) 
nazorgastrik dekompresyon uygulamanın ve bu süre 
içinde intravenöz hiperalimentasyonun postoperatif 
GR şansını azalttığı rapor edilmektedir (2). Ayrıca 
hasta b i rçok defalar kusma nedeni ile sıvı ve elektrolit 
dengesizliği içindedir . Bu dengesizliğin mutlaka gide­
rilmesi gerekir. Hastaların kan kimyaları yak ından 
izlenmeli ve gerekli parenteral destek sağlanmalıdır . 
Dodsvvoth ve arkadaşları intravenöz hiperalimentas-
yon uygulamanın bu hastalarda gastrik tonisitenin ge­
ri dönmesine yardımcı olacağına ve beraberindeki 
inflamatuar cevabı azaltacağına dikkati çekmiş le r ve 
intravenöz hiperalimentasyonun hastanede kalış süre­
sini de kısalttığını belirtmişlerdir (1). Ayrıca Mc Ciel-
land aşırı kilo olan bu hasatalarda negatif nitro­
jen balansını düzeltmek için intravenöz hiperalimen-
tasyonu tavsiye etmektedir (10). 

Stoma ödeminin o lduğu vakalarda antienflamatu-
ar ve antibiyotikler faydalı olabilir. 
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Şeki l -1 . Ameliyat sonrası erken dönemde distal stomada 
darlık. 

Şekil-3. Jejunal ansın internal hcıniasyonu. 

Şekil-2. İnfeksiyon sonucu distal ans ve anastomozda 
meydana gelen anatomik bozukluk. 

ijekil-4. Jcjumımun İnuaginasyonu. 

Şekil-5. Obstrüksiyona yo l açan distal ansın yapışıklıkları. 
Şekil-6. Retrokolik gastrojcjunostomidc kolon mezosunun 

mide yerine jejunuma dikilmesi. 
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Bir yandan konservatif tedaviye devam edilirken, 
diğer yandan da GR sebebinin basit bir atoni mi 
yoksa mekanik bir engel mi olduğu araştırılmalıdır. 
Basit atoni vakalarında konservatif tedaviye 3 hafta 
kadar devam edilebilir. Bu hastalarda urecholine ve 
metoclopramide kullanılması tavsiye edilmekte, bu 
ilaçlar ile operasyondan haftalar, hatta aylar sonra 
görülen boşa lma gecikmelerinde dahi iyileşme elde 
edildiği bildirilmektedir (3, 6, İL, 12, 15, 17). Yine 
mekanik bir sebebe bağlı olmayan gastrik re tansiyon­
da Hosmonal ve Torem intravenöz Oxytocine ile has­
talarını tedavi ettiklerini bildirmektedir (4). 

Konservatif tedavi ile hastalarda düzelme olmaz 
ise, hatta semptomlar şiddetlenirse ve mekanik obs-
trüksiyon şüphesi kuvvetlenirse ikinci operasyona 
gidilmelidir. Böyle durumlarda uzun süreli nazogastrik 
dekompresyonlar sakıncalıdır. 

Operasyonda obstrüksiyonun sebebi serozal yapı­
şıklıklar, adhesif bantlar gibi basit mekanik faktörler 
ise bunlar giderilir. Bazı durumlarda, drenaj prosedürü 
eklenmeden yapılan vagotamilerde, drenaj uygulan­

ması, anostomozda teknik bir hata var ise anostomo-
zun bozularak yeniden yapılması , sebep internal 
herniasyon veya jejunogastrik invaginasyon ise bu 
durumlar ın düzeltilmesi, Bilroth 1 tarzında yapılan ilk 
ameliyatın Bilroth 11 tarzında yapılması gibi çeşit l i 
rekonstrüktif cerrahi girişimlere gerek duyulabilir. 

K O R U Y U C U TEDBİRLER 
Gastrik re tansiyondan korunmak için şunlara 

dikkat edilmelidir: 

— Preoperatif d ö n e m d e , özellikle pi lor stenozlu 
hastalarda, 3 günden daha fazla nazogastrik dekomp-
resyon, protein ve sıvı elektrolit kayıplarının yerine 
konması . 

— Operasyonda, uygun bir s tomanın yapılması , 
bilateral truncal vagotomi yapılanlarda yeterli drena­
jın sağlanması, retrokolik anostomozlarda mezo de-
fektinin jejunum yerine mideye sütüre edilmesi, mide 
ile barsak arasındaki açının uygun olması gibi cerrahi 
teknik prensiplere azami dikkat gösterilmesi. 
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