Turunkal Vagotomi-Weinberk Pioroplastiden

Sonra 104 Hastada Gorilen Komplikasyonlar

Selguk UNALMISER
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OZET

Turunkal vagotami ve piloroplasti elektif ko-
sullarda mortalitesi % 1 olan emin bir ameliyat
seklidir.

Cerrahi
fagus perforasyonu, dalak riiptiirii, piloroplasti
sizintist ve intraabdominal kanamadw. Bunun ya-
nminda diger komplikasyonlar epigastrik dolgun-
luk, disfaji, besinleri kusma, safrali kusma, dum-

teknige bagh komplikasyonlart Ozo-

ping sendromu ve diyaredir. Bu komplikasyonlar
malabsorbsiyona ve onemli kilo kaybina yol acar.
Bazi  komplikasyonlar; ozellikle dumping, safrali
kusma ve diyare pilor kaybina baghdir. Turunkal
vagotomi-piloroplastiden sonra rekiirrens % 5-15
olup diger cerrahi girisimlere oranla yiiksektir.
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Turunkal vagotomi ve piloroplasti duodenal iilser
cerrahisinde yaygin olarak kullanilan bir ameliyat sek-
lidir. Gastrik drenaji ilk kez 1881'de VVélfler, pilor
karsinomas1 olan bir hastaya gastroenterostomi
yaparak gergeklestirmistir. Duodenal iilser nedeniyle
ilk piloroplasti, Heineke tarafindan yapilmis ve 1886'-
da ogrencisi Fronmiller tarafindan tanimlanmistir.
Bundan 11 ay sonra Mikulicz buna ¢ok benzeyen bir
ameliyat seklini tarif etmis, distal mide ve pilorun bo-
yunca insizyon yapilip enine kapatilmasi seklindeki
teknik Heineke-Mikulicz piloroplastisi olarak kabul
edilmistir. Daha sonralart 1892'de Jaboulay, gastro-
duodenostomiyi tanimlamig, 1902'de Finney, 1922'-
de Judd, 1933'de Horsley farkli piloroplasti tiplerini
tarip etmislerdir. Heineke-Mikulicz piloroplastinin iki
tabaka olarak kapatilmasi sonucu igeriye katlanan
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COMPLICATIONS SEEN ON 104 PATIENTS
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SUMMARY

Truncal vagotomy and pyloroplasty is a safe
procedure and, under elective conditions, the
mortality rate should be around 1 percent.

There are some technical complication con-
nected to this operation, such as perforation of
distal esophagus and splenic trauma at the time
of surgery and leak of pyloroplasty and intra
abdominal hemorrhage in early postoperative
period. Late complications are epigastric fullness,
dysphagia, vomiting of food, and/or bile, dump-
ing syndrome, and diarrhea which may lead to
significantweight loss and malabsorption. Some
complications, particularly dumping, bilious
vomiting and diarrhea results from loss of the
pyloric function. The recurrence rate of ulcer
after truncal vagotomy and pyloroplasty is 5 to
15% which is higher in comparison with other
surgical options.
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dokuya bagli olusabilecek obstriikksiyonu engellemek
i¢in tek tabaka kapatilmasi seklini 1956'da Weinberg
tanimlamis ve modifiye Heineke-Mikulicz piloroplasti
olarak genis uygulama alanina girmistir (13).

Peptik iilser nedeniyle ilk abdominal vagotomi
1922'de Latarjet tarafindan yapilmis, daha sonra
Dragstedt 1943'de transtorasik turunkal vagotomiyi
uygulamistir (4). Vagotomi konusundaki aragtirmalar
ilerlerken Jackson (6) ve Franksson (5) 1948'de selek-
tif vagotomiyi tanimlamislardir. Bugiin peptik ilser
cerrahisinde uygulanan en yeni ameliyat sekli olan
proksimal gastrik vagotomi 1970'de Johnston (7) ve
Amdrup (2) tarafindan yapilmistir.

Bu c¢aligmada duodenal iilser nedeniyle turunkal
vagotomi - Weinberg piloroplasti yapilan 104 hastada
goriilen erken ve ge¢ komplikasyonlar incelenmistir.
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MATERYAL ve METOD

Klinik ve radyolojik olarak duodenal iilser tanisi
konulan ve cerrahi endikasyonu olan 179 hastaya
1982-84 wyillarinda cerrahi girisim uygulandi. Cerrahi
endikasyonun % 45'ini iyilesmeyen agri, % 35'ini ka-
nama, % 20'sini obstriikksiyon teskil etti. Klinik, rad-
yolojik, yas ve eksplorasyon bulgusuna gore cerrahi
tedavi sekli secildi. Bu kriterlere gore 104 hastaya tu-
runkal vagotomi ve Weinberg piloroplasti (% 58.1),
35 hastaya (% 19.1) proksimal gastrik vagotomi, 21
hastaya (% 11.7) turunkal vagotomi ve antrektomi,
12 hastaya (% 6.7) turunkal vagotomi ve Jaboulay
gastroduodenastomisi, 7 hastaya (% 3.9) turunkal
vagotomi - Finney piloroplasti yapildi.

Turunkal vagotomi ve Weinberg piloroplasti ya-
ptlan 104 hastada ameliyat aninda ve sonrasinda gorii-
len erken ve ge¢ komplikasyonlar incelendi. Biitiin
hastalarda gobek {istii orta ¢izgi kesici ile karin agildi.
Triangular ligament kesilerek bilateral turunkal
vagotomi yapildi. En az 2 cm sinir segmenti ¢ikar-
tilip daha sonra histopatolojik olarak dogrulandi.

Pilorun 3 cm proksimal 2 cm distalinden longi-
tudinal kesi yapilarak piloroplasti 3-0 ipek ile tek ta-
baka transvers olarak kapatildi. Ameliyat sonrasi has-
talar klinik yonden takip edildi.

BULGULAR

Bir hastada ameliyat aninda ekartdr travmasina
bagli dalak riiptiirii oldu. Ayn1 anda ortaya ¢ikabile-
cek komplikasyondan 6zofagus perforasyonu, vagoto-
mi sonrast kanama olmadi. Ameliyat sonrasi goriilen
komplikasyonlar en erken 4 giin, en ge¢ 2.5 yil sonra
ortaya ¢ikti. Erken kompiikasyon olarak bes hastada
(% 4.8) yara enfeksiyonu, iki hastada (% 1.9) akut
mide dilatasyonu, {i¢ hastada (% 2.8) ge¢ mide bosal-
mas1 gorildi. Ge¢ komplikasyonlardan alkalen gastrit
ameliyat sonras1 dort hastada (% 3.8), safra kusma ve
epigastrik agr1 sikayetiyle 30, 38, 50, 59. giinlerde
saptandi. Sekiz hastada (% 7.6) 1-3 ay arasinda epi-
gastrik dolgunluk hissi oldu. Gegici tip diyare dokuz
hastada {% 8.6) 1.5-2 yil sonra goriildii. Sekiz hastada
{% 7.7) 2-2.5 yi1l sonra dumping sendromu gelisti.
Dort hastada goriilen rekiirrensin (% 3.8) biri perfo-
rasyon, biri kanama, diger ikisi iyilesmeyen agri ola-
rak saptandi, sirasiyla 3 ay, 9 ay ve 2'ser yil sonra or-
taya ¢ikti.

Ameliyat sonras1 4 giin - 2.5 yil arasinda hastala-
rin % 41.9'unda kompiikasyon goriilmiis, bunlardan
dalak riiptiri, alkalen gastrit ve rekiirrensi i¢ine alan
% 8.5'i onemli bulunmustur (Tablo -1).

TARTISMA

Peptik iiiser cerrahisinin komplikasyonlan erken
ve ge¢ olarak incelenir. Erken komplikasyonlar ame-

48

Tablo - 1

Turunkal Vagotomi - Weinberg Piloroplastiden Sonra
104 Hastada Goriilen Komplikasyonlar

Hasta
Sayisi % Zamani
Erken
Dalak riiptiirii 1 0.9 Ameliyatta
Yara enfeksiyonu 5 4.8 4. giin
Akut mide dilatasyonu 2 19 4ves5, gin
Ge¢ mide bosalmasi 3 2.8 5ve6.gin
Geg
Epigastrik dolgunluk 8 76 1-3ay
Alkalen gastrit 4 3.8 30,38,50, 59. giinde
Diyare 9 8.6 1.5-2 yil
Dumping 8 77 2-25yl
Rekiirrens 4 3.8
iyilesmeyen agri 2 1.5 ve 2 yil
Kanama I 9 ay
Perforasyon I 3 ay

liyat aninda veya ameliyat1 takiben ilk on giin i¢inde,
ge¢ komplikasyonlar daha ileri donemde gorilirler.

Ameliyat aninda ortaya ¢ikabilecek komplikas-
yonlar 6zofagus perforasyonu, dalak riiptiirii, vagoto-
miden sonraki kanamalar olarak siralanabilir ve teknik
hata sonucudur. Caligsmamizda bir hastada dalak riip-
tirii  olmustur. Duodenal {ilser kanamasi nedeniyle
ameliyat edilen hastalarda yara enfeksiyonu insidansi
% 10 iken elektif kosullarda ameliyat edilenlerde % 3
olarak rapor edilmistir (11). Mide cerrahisinde ameli-
yat dncesi ve sonrasi elektrolit dengesi ¢ok dnemlidir.
Midenin ge¢ bosalmasina neden olan Onemli faktdr-
lerden biri de elektrolit dengesindeki bozukluktur.
Uc¢ hastamizda hipokalemi ve hiponatremi metabolik
olarak ge¢ mide bosalmasinin sorumlusu olmustur.
Akut mide dilatasyonunun etiyolojisinde hava yut-
maktan soz edilir. Iki hastamizda bu kompiikasyon
goriilmiig, plazma voliimiiniin diizeltilmesi ve nazo-
gastrik dekompresyonla klinik iyilesme saglanmistir.
Kennedy, epigastrik dolgunluk hissinin % 10 oraninda
goriildigiini rapor etmistir (8). Normal bir mideye si-
vi girdigi zaman fundusun kontroliinde volim degis-
meksizin mide buna uyum saglayarak gevser, buna re-
septiv relaksasyon denir. Vagotomi sonrasi fundusun
kontrolii ortadan kalkacagindan reseptiv relaksasyon
kayb1 olur. Bunun sonucu epigastrik dolgunluk ortaya
¢ikar.

Alkalen gastritte ilk belirti epigastrik agr1 ve saf-
ralt kusmadir, endoskopide safra refliisii goriilmesi ve
biyopsi sonucu taniyt kesinlestirir. Gorilme siklig:
% 1.8-7.5'dur (9). Calismamizda % 3.8'dir. Dort
hastaya iki ay boyunca methpamid tedavisi ya-
pilmis, klinik diizelme olmayinca antrektomi ve
Roux-Y anastomozu yapilmistir.
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Vagotomi sonrasi diyarenin birka¢ nedeni vardir.
Birincisi iist ince barsakta bakteri kolonizasyonu
(0zellikle bacteroides) \ nedeniyle safra tuzlarinin
dekonjugasyonu sonucudur. ikincisi intestinal laktaz
eksikliginde hidrolize olamayan laktozun osmotik
etkisi sonucu distansiyon kramp, diyare olur (3). Di-
yare; gegici, episodik ve devamli olabilir. Sawyers
% 5-10 nisbetinde goriildiigiinii rapor etmistir (10).
Bizim hastalarimizda da gecici tip saptanmistir.

Dumping; osmolaritesi yiiksek kimusun siiratle
jejunuma geg¢mesi sonucu olur, bundan humoral
ajanlar serotonin ve kinin sorumlu tutulmustur. % 10
oraninda goriildigii kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi
rekiirrensin % 90 nedeniiyilesmeyen agn ve hemoraji,
% 10 obstriiksiyon veya perforasyondur. Vagotomi
piloroplastiden sonra bu insidans % 5-15'dir (12).
Calismamizda % 3.8 saptanmistir.

Perforasyonda primer siitiir, kanamada sippy di-
yeti ve sedasyonaragmen iki kez daha kanama olmas1
nedeniyle antrektomi, iyilesmeyen agrisi olan iki has-
tada ti¢ aylik diyet, antiasid, antikolinerjik tedaviden
sonu¢ alinamayinca antrektomi yapilmistir.

Son zamanlarda duodenal iilser cerrahisinde
uygulanan proksimal gastrik vagotomide teknige bagl
komplikasyonlar daha az, mortalité daha diisiiktiir ve
pilor fonksiyonlar1 bozulmadig1 i¢in fizyolojik komp-
likasyonlar goriilmez.

Sonug olarak, turunkal vagotomi ve Weinberg pi-
loroplasti mide cerrahisinde agirlik kazanan bir ameli-
yat sekli olmamakla beraber yaygin olarak kullanilan
bir ameliyat sekli olarak devam edecektir diyebiliriz.
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