genel cerrahi

Peptik Ulser Cerrahisinden Sonra

Peptik iilser cerrahisinden sonra, mide muhteva-
sinin yeterli sekilde bosalamamasi, operasyondan 5-7
gilin sonra baslanan oral gidalann tolere edilememesi
olarak tarif edilen gastrik retansiyon (GR), ilk mide
ameliyatlarinin yapildig1 yillardan beri cerrahlarin
yakindigi1 bir problemdir. Cogunlukla postoperatif
erken donemde (1-14 giin), nadiren de haftalar, hatta
aylar sonra ortaya ¢ikabilir. Yaygin goriis 5. giinde
pilor veya stomadan sivi atiliminin olmamas: halidir.
Bu komplikasyonun gorilme sikligi ise ¢esitli kay-
naklardan 2 - % 2.8 olarak bildirilmektedir (6. 13).

Yazarlar drenaj prosediirii uygulansin veya
uygulanmasin bilateral trunkal vagotomiden sonra
postoperatif erken donemde gastrik stazis goriilme

sansinin fazla oldugunu belirtmektedirler (8, 9).

GASTRIK RETANSIYON UN
SEBEPLERI

GR'un sebepleri iki ana bolimde incelenebilir:

— Mekanik Sebepler,
Vagal denervasyon.

Mekanik Sebepler:

1. Distal stomanm darligi: Bunun en sik sebebi
0dematdz sismedir (Sekil - 1).

2. Infeksiyon sonucu distal ans ve anostomozda
meydana gelen anatomik bozukluk: Ozellikle anosté-
moz hattindan olan kagaklann olusturdugu abselerin
¢evre dokularda meydana getirdigi fibrozis mekanik
tikanmayan sebep olur (Sekil - 2).

3. Bilroth 1 tarzinda yapilacak olan gastroduo-
denostomi operasyonu i¢in duoodenumun mobilizas-
yonu ve disseksiyonu neticesi olusan beslenme bozuk-
luguna bagli post-iskemik fibrozis.

4. Jejunal ansin internal herniasyonu: Ince bar-
sak, anostomoz ig¢in kullanilan jejunal ansin arkasin-
dan hernie olabilir. Stammars ve arkadaslan internal
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herniasyonun g¢ogunlukla operasyondan 3 ile 6 giin
sonra goriilebilecegini bildirmektedirler (16) (Se-
kil - 3).

5. Jejunumun invaginasyonu: Bu jejunojejunal
veya jejunogastrik olabilir Cok nadir olan bu vakalar
ile ilgili 1980 yilinda 16 hasta bildirilmistir. Yazar bu
tip vakalarda klinik olarak teshisin ¢ok zor oldugunu
ve c¢ogunlukla gastrektomisiz retrokolik gastrojeju-
nostomi yapilarda goriuldigini bildirmektedir (7)
(Sekil-4).

6. Distal ansin yapisikliklari: Baz1 vakalarda mi-
denin iyi bosalamamasi jejunum iizerindeki yapisik-
liklara baglidir. Servisimizde yapilan bir ¢aligmada
gastrik retansiyona yol agan en sik mekanik sebebin
distal ans yapisikliktan oldugu tespit edilmistir (14)
(Sekil - 3).

7. Retkolik gastrojejunostomilerde kolon me-
zosunun mide yerine jejunum'a dikilmesi mide bosal-
masini geciktirecek mekanik bir sebeptir (Sekil - 6).

8. Anostomoz yapilirken teknik hataya baglh
larak 6n duvarin arka duvara dikilmesi. Servisimizde
yapilan ve 14 vakayir igeren c¢aligmada vagotomisiz
piloroplasti yapilmasi ve Heineke Mikulicz piloroplas-
tide arka duvardan siitiir ge¢ilmesi nedeni ile gastrik
retansiyon goriilen bir vaka ikinci defa operasyona
alinmistir (14).

9. Gastrojejunal anostomozun donmesi: Bu da
son derece nadir goriilen komplikasyondur.

10. Anostomozun yeterli genislikte yapilma-

masi.

11. Gastroenterostomi de efferent loop'un kisa
tutulmus afferent loop lizerine devrilmesi ve anosto-
mozda asict siitire bagli a¢1 daralmasi da GR sebebi
olabilir.
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Vagal Denervasyon:

Bilateral trunkal vagotomi (BTV) mideye gelen
hem salgt hem de motor lifleri ortadan kaldirir, 6zel-
likle drenajsiz yapilan vagotomilerin yiiksek oranda
midede atoniye sebep oldugu eskiden beri bilinmek-
tedir. BTV yapilan hastalarda bir siire mide toniisii
azalmakta ve bazen postoperatif donemde uzunca bir
slire nazogastrik dekompresyon gerekmektedir. Meka-
nik bir sebep olmaksizin vagotomi yapilmayan vaka-
larda gastrik retansiyona daha nadir rastlanir.

Yapilan deneysel ¢alismalar vagotominin mide-
nin elektriksel aktivitesini geg¢ici olarak bozdugunu,
korpus ve antrumda uyarim diizenleyici potansiyelde
yavaslamaya neden oldugunu gdstermistir (17). Son
zamanlarda uygulanan yeni ameliyat metodlarindan,
antrumun vagal innervasyonun korundugu ameli-
yatlarda (proksimal gastrik vagotomi gibi), midenin
motor fonksiyonunda preoperatif doneme nazaran
% 20 gibi az bir bozulmanin oldugu belirtilmekte-
dir (17).

Bazi yazarlar distal ansin norojenik sendromun-
dan bahsetmektedir. Bu vakalarda baryum ile yapilan
tetkiklerde hi¢ bir tikanikliga rastlanmadig: gibi, tek-
rar Opere edilenlerde de mide posunun bosalmasini
engelleyen hi¢ bir anatomik tikaniklik tespit edileme-
mistir. Cogunlukla postoperatif 5. giinde epigastrik
agrt ve dolgunluk hissi, bulanti, kusma ile birlikte
olan bu sendromun Polya tipi gastrojejunostomilere
oranla Hofmeister tipi gastrojejunostomilerden sonra
daha sik goriildigii bildirilmektedir (5).

HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Gastrik retansiyon meydana gelen hastalar 4
grupta incelenebilir (13):

1. Bunlar operasyondan hemen sonra GR mey-
dana gelen fakat devamli gastrik dekompresyon ile
diizelen hastalardir. Bunlarda retansiyon, o6dem ve
sismeye baglidir.

2. Konservatif tedaviye ragmen retansiyonun
7-10 giin devam ettigi hastalar. Bunlarda biiyiik ihti-
malle mekanik obstriikksiyon vardir.

3. Postoperatif periodun ilk giinlerinde yeterli
gida alip, daha sonradan retansiyon gelisenler. Bu da
genellikle mekanik orijinlidir, fakat bazen adinamik
olabilir.

4. Operasyonu takiben haftalar veya aylar i¢in-
de tam olmayan obstriikksiyon gosterenler. Bu hasta-
larda obstriiksiyon marjinal iilsere veya onun kompli-
kasyonlarina bagli olabilir.

TANI

Gastrik retansiyon klinik olarak postoperatif er-
ken veya ge¢ donemde epigastriumda agri, dolgunluk
hissi,bulanti, kusma gibi bulgular ile belirir. Ozellikle

postoperatif erken devrede mide bosalmasindaki
gecikmede, paralitik hadise ile mekanik tikanmanin
ayirt edilmesi gerekir. Bunun ig¢in su tetkikler yapila-
bilir:

1. Gastrointestinal sistemin radiolojik tetkiki:
Gastrik retansiyondan siiphelenildigi zaman hemen
invasiv metodlara geg¢ilmemeli, O6nce nazogastrik
dekompresyona baslanip oral gida kesilmelidir. Eger
semptomlarda 5 giin i¢inde bir diizelme olmuyor ise
veya semptomlar siddetleniyor ise nazogastrik tip
vasitast ile hastaya baryum verilerek, skopi altinda
anostomozdan geg¢is olup olmadigi gozlenir. Baryum
ile yapilan ¢alisma, tikanmanin tabiati ve yeri baki-
mindan bilgi vericidir. Normalde midedeki baryum
stomadan kolayca bosalacak ve barsaklara gegecektir.
Sayet boyle olursa obstriktif semptomlarin fonksi-
yonel olduguna karar verilir.

2. Fiberoptik endoskopi: Stomada mekanik
bir sekelin olup olmadigini ayirt etmede en 6nemli
tan1 yOntemidir. Ancak bu muayene anostomozu
olan hastalarda postoperatif 10. giinden erken yapil-
mamalidir. Mutlaka gerekiyor ise mahir ellerde ve ¢ok
dikkatli bir sekilde yapilmalidir.

3. Klinik ¢alismalar siipheli kaliyor, baryumlu
calismalar ve endoskopi ile taniya yarilamiyor ise ra-
dioizotopik scanning faydali bilgiler verebilir. Meka-
nik tikanma olmayan, vagal denervasyona bagli vaka-
larda, kati1 gidalarin sivi gidalara nazaran daha kolay
gececegi hatirda tutulmalidir.

TEDAVI

Gastrik retansiyon tanist kondugu zaman ilk ya-
ptlacak islem hastaya etkili nazogastrik dekompres-
yon uygulamak ve bu arada hastay1 intravendz olarak
beslemeye baslamaktir. Peptik iilser ameliyatlarindan
once Ozellikle pilor stenozlu hastalarda, dilate mide-
nin kiigiilmesini ve adale tonisiiniin diizelmesini sag-
layacak kadar yeterli bir sire (yaklasik 6-7 giin)
nazorgastrik dekompresyon uygulamanin ve bu siire
i¢inde intravendz hiperalimentasyonun postoperatif
GR sansini azalttigr rapor edilmektedir (2). Ayrica
hasta bir¢ok defalar kusma nedeni ile sivi ve elektrolit
dengesizligi ig¢indedir. Bu dengesizligin mutlaka gide-
rilmesi gerekir. Hastalarin kan kimyalar1 yakindan
izlenmeli ve gerekli parenteral destek saglanmalidir.
Dodsvvoth ve arkadaslart intravendz hiperalimentas-
yon uygulamanin bu hastalarda gastrik tonisitenin ge-
ri donmesine yardimci olacagina ve beraberindeki
inflamatuar cevabi azaltacagina dikkati ¢ekmisler ve
intravendz hiperalimentasyonun hastanede kalig siire-
sini de kisalttigini belirtmislerdir (1). Ayrica Mc Ciel-
land asirt kilo olan bu hasatalarda negatif nitro-
jen balansini diizeltmek i¢in intravendz hiperalimen-
tasyonu tavsiye etmektedir (10).

Stoma 6deminin oldugu vakalarda antienflamatu-
ar ve antibiyotikler faydali olabilir.
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. Distal stomodae
stenoz

Sekil-1. Ameliyat sonrasit erken donemde distal stomada
darlik.

Biilroth 11
anastomozunda
jejunum wrvesi
arkasmda i¢ fitile

)
hY

Infeksiyon gelismesi:
mide -bogalmasinn
azalmas:

Sekil-2. infeksiyon sonucu distal ans ve anastomozda
meydana gelen anatomik bozukluk.

Sekil-3. Jejunal ansin internal hciniasyonu.

Obstriiksiyvon
yapa# jejunum
adhezyoniart

Jejunai
inuaginasyon

ijekil-4.  Jcjumimun Inuaginasyonu.

Retrokolik anastomozda
mezokolonun mide yerine
Jejunuma dikilmesi

Sekil-5.  Obstriiksiyona yol agan distal ansin yapisikliklari.
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Sekil-6. Retrokolik gastrojcjunostomidc kolon mezosunun
mide yerine jejunuma dikilmesi.
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Bir yandan konservatif tedaviye devam edilirken,
diger yandan da GR sebebinin basit bir atoni mi
yoksa mekanik bir engel mi oldugu arastirilmalidir.
Basit atoni vakalarinda konservatif tedaviye 3 hafta
kadar devam edilebilir. Bu hastalarda urecholine ve
metoclopramide kullanilmas: tavsiye edilmekte, bu
ilaglar ile operasyondan haftalar, hatta aylar sonra
goriilen bosalma gecikmelerinde dahi iyilesme elde
edildigi bildirilmektedir (3, 6, 1L, 12, 15, 17). Yine
mekanik bir sebebe bagli olmayan gastrik retansiyon-
da Hosmonal ve Torem intraven6z Oxytocine ile has-
talarini tedavi ettiklerini bildirmektedir (4).

Konservatif tedavi ile hastalarda diizelme olmaz
ise, hatta semptomlar siddetlenirse ve mekanik obs-
triiksiyon siiphesi kuvvetlenirse ikinci operasyona
gidilmelidir. Boyle durumlarda uzun siireli nazogastrik
dekompresyonlar sakincalidir.

Operasyonda obstriikksiyonun sebebi serozal yapi-
sikliklar, adhesif bantlar gibi basit mekanik faktorler
ise bunlar giderilir. Baz1 durumlarda, drenaj prosediiri
eklenmeden yapilan vagotamilerde, drenaj uygulan-

masi, anostomozda teknik bir hata var ise anostomo-
zun bozularak yeniden yapilmasi, sebep internal
herniasyon veya jejunogastrik invaginasyon ise bu
durumlarin diizeltilmesi, Bilroth 1 tarzinda yapilan ilk
ameliyatin Bilroth 11 tarzinda yapilmasi gibi c¢esitli
rekonstriiktifcerrahi girisimlere gerek duyulabilir.

KORUYUCU TEDBIRLER

Gastrik retansiyondan korunmak ig¢in sunlara
dikkatedilmelidir:

— Preoperatifdonemde, 6zellikle pilorstenozlu
hastalarda, 3 giinden daha fazla nazogastrik dekomp-
resyon, protein ve sivi elektrolit kayiplarinin yerine
konmasi.

— Operasyonda, uygun bir stomanin yapilmasi,
bilateral truncal vagotomi yapilanlarda yeterli drena-
jin saglanmasi, retrokolik anostomozlarda mezo de-
fektinin jejunum yerine mideye siitiire edilmesi, mide
ile barsak arasindaki a¢inin uygun olmas1 gibi cerrahi
teknik prensiplere azami dikkat gosterilmesi.
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