cerrahi

Peptik Ulser Cerrahisinde Duodenumun
Degerlendirilmesi ve Zor Duodenumlar

Peptik {ilserin cerrahi tedavisinde mide-duode-
num fizyolojisinin giderek daha iyi anlasilmasina pa-
ralel olarak 6nemli gelismeler olmustur. Bu sahada ilk
olarak uygulanan ameliyatin Wolfler'in ortaya atmis
oldugu gastrojejunostomi oldugu bildirilmistir. Bu
prosediir 1950'lerin ortalarina kadar genis uygulama
alan1 bulmus ancak 'V35 e varan siklikta marginal
iilser gelismesi iizerine terkedilmistir. Ilk basarili mide
rezeksiyonu 1881 yilinda Viyana da Theodor Billroth
tarafindan yapilmistir. Von Rydiger'in ise 1882 yilin-
da bu ameliyat: ilk olarak iilserli bir hastada gergek-
lestirdigi belirtilmektedir. Daha sonra iilser tedavisi
i¢in midenin ".";,65-75 inin ¢ikartildig: subtotal gast-
rektomi ameliyatt yapilmaya baslanmistir (6,11,
27,29).

Drugstedt'in asir1 asit salgis1 ile duodenum iilseri
arasindaki iliskiye dikkatleri ¢ekmesi ve 1943 yilinda
ilk olarak asit salgisini azaltmak gayesiyle vagatomiyi
gergeklestirmesi bu konuda en Onemli gelismeler-
den biri olarak 6ne siirilmektedir. Bundan sonra vaga-
tomit drenaj ameliyatlar: giderek popiiler olmustur.
Vagatomi daha sonraki yillarda geliserek selektif va-
gatomi ve son zamanlarda da drenaj islemi gerektir-
meyen proksimal gastrik vagatomi seklinde gelismeler
kaydetmistir (5,11,21.25). Vagatomiye ilave olarak
antrumun da birlikte ¢ikartilmasi suretiyle asit sal-
gilanmasinda en Onemli iki faktdr ortadan kaldirilmis
ve bu islemin iilserin cerrahi tedavisinde en ideal
asamay1 teskil ettigi kanaatine varilmistir. Duodenal
ilser i¢in yapilan baslica ameliyatlar ve sonuglar:
Tablo 1 ve 2'de o6zetlenmektedir '(6,7,10.11,12.
27,29).

Genel cerrahlar arasinda, antrum ¢ikartilmadikga
duodenal iilser i¢in yapilan bir ameliyatin tam olma-
yacagi inancinin yaygin olarak benimsendigi belirtil-
mektedir (30). Gergektende tablolarda da gorildigi
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Tablo - 1

Peptik Ulser I¢in Yapilan Baslica Ameliyatlar
ve Sonuglari

Uzun dénemde

metabolik
bozukluklar
isal,
Mortalité Niiks kusma, Kilo Malignité
Ameliyat % % damping kayb1 Anemi riski
V+A 12 1 +++ ++  ++ +
SV+D 0.7 10 oot + _ + -9
V+D 07 810 ++  ++ ++
HSV 0 535 +2?

V + A: Vagatomi +antrektomi

SV +D: Selektif vagatomi + drenaj

V+D: Trunkal vagatomi + drenaj

HSV: Yiiksek selekiif vagatomi (Proksimal gastrik vagatomi)

Tablo - 2

Cesitli Elektif Ulser Ameliyatlarindan Sonra
Niiks Oranlari

Ulser niiksii oram (%)

Ameliyat tipleri Ortalama Sinirlar
Parsiyel gastrektomi 4 17
Vagatomi + an trektomi 1 03
Trunkal vagatomi+piloroplasti/GJ 10 3-30
Selektif vagatomi+piloroplasti/GJ 10 330
Yiiksek selektif vagatomi (HSV) 10 340

GJ: Gastrojejunostomi
"DJohnston, R.L.Blackett: Recurrent Peptic Ulcers, World
J.Surg. 11:247-282, 1987" den alinmistir.
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Peidodiveriikil

Sekil 1. Olser ve psododivertikiil.

gibi V+A etkin ve diger cerrahi yontemler arasinda en
az niikse sahip olan bir yontemdir. HSV postoperatif
komplikasyonlarinin yok denecek kadar az olmasi,
mide rezervuar kapasitesinin hi¢ bozulmamas1 sebe-
biyle komplike olmayan iilserlerde ilk planda diisiini-
lebilecek cazip bir ameliyat gibi gorilmektedir (2,8,
26). Ancak ¢ok yiksek oranlarda niikse sahip oldugu
rapor edilmektedir. Bazi serilerde bu oran %40-50'lere
kadar varmaktadir (15,16). V+ A ameliyatinin tek sa-
kincast mortalité oraninin digerlerine gore biraz daha
yiksek olmasidir. Bu prosediirde mortaliteyi etkileyen
en Onemli husus ise duodenal giidigiin giivenli bir
sekilde kapatilip kapatilamayacagidir. Gudigin gi
venle kapatildig: vakalarda mortalité oraninin ¢ok di-
sik hatta sifir oldugu bildirilmektedir. Duodenal gii-
diigiin atmasini 6nlemek i¢in en etkili yontem siiphe-
siz onu yaratmamaktir. Basit gibi goriinen bu ydntem
¢ogu vakalarda meseleyi kokiinden halletmektedir.
Genellikle ameliyatlarda duodénum gorildigi veya
beklendigi kadar zor degildir. Biraz gayretle emniyet-
le kapatilabilir ve hasta da iyi bir ameliyat sansini
kaybetmemis olur. Ancak bu higbir zaman igin
cerrah1 illede antrektomi yapilmas: gerektigi saplan-
tisina itmemelidir. Rezeksiyonun miimkiin olmadig:
durumlarda maceraya girmeye ve hastayr tehlikeye
sokmaya gerek yoktur. Bu gibi vakalarda segilecek
yolun vagatomi+ drenaj prosediirlerinden biri oldugu
belirtilmektedir (6,21,30).

Bu makalede biraz gayretle goériilebilecek zor
duodenumlardaki ve cerrahin geriye doniilemiyecek
bir yola girdiginde yani rezeksiyona baslayip da re-
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zeksiyonun gii¢ oldugunu farkettigi, kopriilerin yikil-
dig1 durumlardaki cerrahi stratejileri tartismak isti-
yoruz. Isin teknik yoniine geg¢meden once kronik
duodenal iilserlerde operatif patolojilerden bahsetmek
yerinde olacaktir.

DUODENUMDA ULSERE BAGLI
INTRAMURAL DEGIiSiKLIiKLER

Kronik tlserler tekrarlayan enflamasyonlar sonu-
cu yerlerinde fibrozis ve skatrizasyon birakarak iyile-
sirler. Bu olaylara bagli olarak duodenumun ¢apinda
daralma ve boyunda da kisalmalar olur. Pilor iilsere
dogru g¢ekilir. Duodenumun ikinci kitasindaki ilserle-
rin ise Papilla Vateriyi kendine dogru gektigi ve papil-
lanin iilserin alt kismina komsu hale geldigi belirtil-
mektedir. Duodenumun iist sinirina yakin ilserler ise
piloru Foramen Winslow'un hizasina kadar ¢ekebilir.
Eger iilser pilordan yeteri kadar uzaksa pilorla arasinda
psododivertikiil gelisebilir. Psddodivertikiillerin genel-
likle pilorik sinirda,alt veya iist kisimda yerlestigi ve
alt kenarini iilserin stenoz bolgesinin olusturdugu goz-
lenmistir (Sekil 1). Ote yandan psédodivertikiillerin
meydana gelmesinde hem pulsiyon hemde traksiyon
komponentlerin birlikte rol oynadigi, pulsiyon koni-
ponentinin gastrik muhtevanin ejekiilasyonuna. traksi-
yon komponentinin ise periduodenal adezyonlarin
¢ekmesine bagli oldugu ifade edilmektedir (17).

Duodenum arka duvar iilserlerinde iilserin sinsice
pankreasin on kismina dogru perfore oldugu, bu ki-
simda normal duodenum duvari yerine duodenum
serozast ile pankreasin kapsilinin olusturdugu za-
manla kalinlagsmis sert bir dokunun yer aldig1 izlen-
mistir. Bu dokuyu normal pankreastan ayirtetmenin
¢ok gii¢ oldugu, hatta bazen de kolaylikla pankreasin
malign progesleri ile karistirilabildigi belirtilmektedir
(13,28). Akut iilserlerde 6dematéz dokunun siitiirleri
iyi tutmamas: ve iyilesmenin bozuk olmasi sebebiyle,
bu tiir vakalarda duodenal giidiigiin atma insidansinin
yiksek olduguna isaret edilmektedir (11,14,30).

ULSERE BAGLI PERIDUODENAL

DEGISIKLIKLER

Ulsere bagli tekrarliyan inflamatuar reaksiyonlar
etraf dokularda da birtakim degisikliklere sebep olur.
Bunun sonucu olarak ameliyat esnasinda yaralanma
ihtimalleri artar. Bu tiir patolojik degisikliklerden en
¢ok etkilenen organlardan birinin koledok oldugu
bildirilmektedir (17,27,28). Koledogun 6zellikle gast-
rohepatik omentumun alt kisminda, duodenum iist
sinir ilserlerinde ve arka duvar ilserlerinde kolaylikla
zedelenebilecegi oOne sirilmektedir (Sekil 2 ve 3).
Ote yandan giidiik gomiilirken koledogun intramural
veya retroduodenal pargalarinin siitiirlerle zedelenebi-
lecegi ya da sikistirilabilecegi de ihtimal dahilindedir.
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J Hep. kanal

P
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Ulserin yert

Sekil 2. Retroduodenal ana safra kanahyla yakin komsuluk
halinde olan bir arka duvar iilseri goriilmektedir.

Aberan veya aksesuar pankreatik kanallarin ilser
yatagi i¢ine drene olabilecegi, bunun sonucu olarak
genis arka duvar ilserlerinde iilser yatagini eksize et-
meye yonelik ¢abalar esnasinda pankreas dokusunun
ve s6z konusu kanallarin yaralanabilecegi belirtilmek-
tedir. Hepatik arter normalde operasyon sinirlart di-
sindadir, ancak duodenum iist sinir iilserlerinde bu
damarin tehlikeli
getirilmelidir. Safra kesesi korpus ve fundus kisimlari

sinirlara kadar c¢ekilebilecegi akla

duodenumun ist kismina yapisabilir ve bu yapisiklik-
liklar kolayca acilabilir. Ancak kesenin ampulla kismi-
nin bazen duodenumun 6n yiiziindeki iilseri ve altinda
yatan patolojileri ortebilecegi, hatta bu yapisikliklar
acildiginda altta genis etrafa ve koledoga penetre il-
serin ortaya ¢ikabilecegi ifade edilmektedir (9,17,28).

Transvers mezokolon ve damarlar:1 da duodenum
arka duvar ilserlerinden etkilenebilir. Bu iilserlerin
pankreatikoduodenal damarlar1 erozyona ugratarak
kanamalara sebep olabilecegi belirtilmektedir. Bunun
yanisira arka duvar iilserlerinin retroperitona agilarak
sag fossa iliakada lokalize retroperitoneal apseye,
daha da enterasani1 mediastene ge¢cerek pnomotoraksa
ve boyunda cilt alti amfizeme sebep oldugu vakalar
bildirilmistir (3,17,31).

Sekil 3. Arka duvar iilseri ve koledokla olan yakin iliskisi
belirtilmektedir.

GENEL OPERATIF YAKLASIM

Kronik duodenal iilser ameliyatlarinda, duode-
numun birinci kismi1 genellikle yapisikliklara bagh
olarak adeta gdriinmez haldedir. Bu durumda gozlem-
de bulunan cerrahin cesareti kirilabilir ve cerrahta
duodenumun ¢ok dipte kaldig: kanaati gelisebilir.
Fakat diseksiyona devam edildiginde ¢ogu vakalarda
olayin ilk bakistaki korkunc¢ halinin ortadan kalktigi
belirtilmektedir. Komsu yapilarin zedelenmemesi
icin diseksiyonun duodenumun On yiiziine yakin ola-
rak yapilmas: gerektigine isaret edilmektedir (9,14,
17). Safra kesesi, kolon ve omentum gibi organlarin
ilsere olan yapisikliklarint ayirmak i¢in daima giivenli
bir planin bulunabilecegi ve bu islemin yerine gore
kunt veya keskin diseksiyonla yapilabilecegi ifade
edilmektedir. Diseksiyona duodenumun birinci kitasi
ve supramezokolik kismi ortaya c¢ikincaya kadar
devam edilmesi tavsiye edilmektedir. Bu arada duo-
denumun konkav alt kenart boyunca bulunan ince
avaskiiler adezyonlarin ayrilmasi ile pankreas dokusu
da goriiniir hale gelir ve boylece iilserle olan iliskisi
gbdzlenir. Bu basamakta dikkatli gozlem ve palpasyon
bulgularina dayanilarak yapilan degerlendirmenin
ameliyatin yonlendirilmesinde ¢ok Onemli oldugu
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belirtilmektedir (6,29). Ayrica arka duvardaki ilser-
lerde iilserin invazyonunu belirlemek i¢cin duodenu-
mun 6n duvarini invagine ederek yapilan muayenenin
anlamli oldugu ifade edilmektedir.

Koeher manevrasiyla duodenumun ikinci kitasi-
nin lateralindeki periton insize edilerek agilir ve duo-
denumun arkasindaki go6zenekli doku kunt olarak
diseke edilir. Bu manevranin o6nemli oldugu, bu
sayede duodenumun serbest On yliziiniin gerginlige
ugramadan, duodenumun daha sert ve fikse kisimla-
rina siitiire edilebilecegi bilinmelidir (27,28).

Ameliyatin bu aninda yapilacak seyin post pilorik
rezeksiyonun giivenilirligini tekrar degerlendirmek
olmalidir. Genellikle bu noktaya kadar yapilan islem-
lerle duodenumun ilk eksplorasyondaki durumuna
gore daha ylizeyel ve operasyona daha miisait hale gel-
digi gozlenir. Ote yandan degerlendirme sonucu re-
zeksiyon yapilamayacag: kanaatine varilirsa, bu basa-
maktan giivenle geriye doniilebilecegi belirtilmektedir
(14,28). Gidigin kapatilmasini tehlikeye sokan ve
rezeksiyona kontraendikasyon teskil eden hususlar
Tablo 3'de o6zetlenmistir (13,14,22). Sayet rezeksi-

Tablo —3

Rezeksiyonun Kontraendike Oldugu Durumlar

. Hepatoduodenal baga penetre olan iilserler.
. Pankreasa derin sekilde penetre olmus iilserler.
. Hem on yiizii hem de arka yiizii tutan genis iilserler.

. Duodenumun birinci kisminin kisaldigr iilserler.

noAR W NN =

. Ozellikle duodenumun arka yiiziinde ve alt sinirda yerlesen,
iilser kraterenin asagiya dogru uzandig: koledok ve pank-
reatik kanallarin tehlikeye girdigi iilserler.

6. Aksesuar bir pankreatik kanalin tutulmus oldugu iilserler.

yona karar verilirse duodenumda yapilan islemlere
burada ara verilerek midenin rezeke edilecek kisminin
mobilizasyonuna gegilir. Genel operatif yaklasimin
bu sekilde 6zetlenmesinden sonra, konuyu ilserin lo-
kalizasyonlarina ve yaptig: deformitelere gore detay-
landirmak faydali olacaktir.

DUODENUM UST SINIRINDAKI
ULSERLER

Bu ilserlerde inflamatuar kontraktiir duodenu-
mun {ist kismini, gastrohepatik omentuma ve duode-
numun ikinci kismina dogru g¢eker. Pilor da kiigiik
kurvatur tarafinda ayni yone dogru ¢ekilir. Biyik
kurvatur tarafinda ise pilorla iilser arasindaki mesa-
fede degisiklik olmaz. Duodenumun saglam kismi
mimkiin oldugu kadar korunarak iilserli kismin dista-
linden rezeksiyon yapilmasi tavsiye olunmaktadir
(11,27). Eger ilser koledoga yapisiksa diseksiyon iil-
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serin distalinde saglam duodenum buradan eksize edi-
lebilecegi, boyle bir kisim yoksa duodenumun endii-
rasyonlu iist sinir1 normal ve mobil duodenum doku-
larindan gecen plikasyon siitiirleri ile igeri kivrilabile-
cegi belirtilmektedir. Bu siitiirler baglandiginda defor-
me olan iist kismin normal duodenum dokusu ile kap-
landig1 ve kalan duodenum agikliginin kiigtldigi go-
rilir. Bundan sonra giidiigiin kapatilmas: zorluk gos-
termez ve lambert dikisleri ile gomilir.

DUODENUM ALTSINIR ULSERLERI

Bu tiir iilserler daha az goriilmektedir. Bu durum-
da pilor ilsere dogru cekilir ve alt kisimda iilsene
pilor arasinda ¢ok az mesafe kalir. Konveks yiliziinden
dolayr duodenum iist kenar1 mobilize edildiginde ye-
terli miktarda mobil normal doku elde edilir. Bu iilser
lerde de kapama yukarda anlatildig: gibi plikasyon si-
tiirleri ile yapilabilir (Sekil 4).

Duedenum

Pankreas

Sekil 4. Duodenum alt sinir iilserlerinde plikasyon siitiirleri iie
kapama. Duodenumun endiirasyonlu alt simir1 nor-
mal ve mobil duodenum dokularindan gecen plikas-
yon dikisleri ile i¢eri kivrilmaktadir.

CEPECEVRE STENOZ YAPAN
ULSERLER

Stenozun genellikle aktif bir ilserin distalinde
yada tlserin alt sinirin1 olusturacak sekilde olustugu
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. Pilor
Pilor

Stenozis Ulser
JISC
—

Sekil 5. Stenotik bir duodenal {ilgg; ve kapatilmasi.
Sekil 6. Bulbusun distal ucunda yerlesen postbulber bir iilser.

Duodenumun birinci kisminin ilsere dogru huni
seklinde giderek daralmaktaoldugu goérilmektedir.

OLEI)OK iCINDE T TUP
‘ Ulser

|Sekil-8.Arka duvar iilserlerinde koledogun

zedelenmesini Onlemek ve emin bir

diseksi 1 lust k siy-
Sekil 7. Pankreasa genisce yapisan arka duvar iilserlerindeki cerrahi yaklas,, 1seksiyon plant o 4u'$ urma” gayesty
. G le koledoga yerlestirilen T-tiip.

sematize edilmistir.
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belirtilmektedir (13). Stenotik kisim ¢evre (Purse-
String) sttirii gibi fonksiyon goriir ve duodenum bu
kisimdan eksize edildiginde geride agzi dar bir gidik
kalir. Stenotik agizin hemen distalindeki dokunun
dikisleri ¢ok iyi tuttugu ve 3-4 adet lambert siitiirler-
le yeterli kapamanin saglanabilecegi ifade edilmekte-
dir” Sekil 5).

POSTBULBER ULSERLER

Duodenumun birinci kitasinin distalinde yerlesen
bu ilserlerde dikkat edilecek husus, pilorla lezyon
arasinda gidigi giivenle kapatabilecek yeterli doku-
nun bulunup bulunmadiginin belirlenmesidir (Sekil
6). Boyle tlserlerde mutlak daralma ve endurasyonun
mevcut oldugu, buna bagli olarak da normal duode-
num dokusunun huni seklinde giderek daralan rijit
bir giidiik i¢ine inverte edilmek zorunda kalinacag:
belirtilmektedir (14,17). Eger iilser danada distalde
duodenumda da kronik infiamatuar degisikliklere
sebep olmussa islemin zor hatta imkansiz oldugu bil-
dirilmektedir. Biitin bu durumlarda proksimal duo-
denumun beslenmesine dikkat etmek en 6nemli husu-
su teskil Normalde duodenumun
intramural damar anastomozlar: yeterli beslenmeyi
saglar. Ancak belirtilen lokalizasyonlardaki iilserlerde
tilser yataginin s6z konusu anastomozlari etkileyerek

etmektedir.

proksimal duodenum parc¢asinin kanlanmasini boza-
cagl ileri siriilmektedir. Bu yiizden bu gibi durumlar-
da duodenum serbestlestirilirken daha konservatif
davramlmas1 tavsiye edilmektedir. Ote yandan yine
bu lezyonlarda distalde stenozun bulunmas: refliyi
onleyerek duodenum muhtevasinin siitiir hattini zor-
lamasina mani olacagi lehte bir husus olarak belirtil-
mektedir (13.14,17,28).

DUODENUM ARKA DUVAR
ULSERLERI

Pankreasa dogru penetre veya perfore olmus
kiiglik tilserlerde standart prosediiriin, ilserin distaline
kadar diseksiyon yapmak suretiyle tlserin altindan
rezeksiyon yapilmasi seklinde oldugu belirtilmekte-
dir. Ancak eger ilser birazca derin yerlesimli ise
yeterli arka duvar bulunmaz. Bu gibi durumlarda ter-
cih edilebilecek diger bir metodun miimkiin oldu-
gunca arka duvar: koruyarak iilser veya iilser deformi-
tesini wedge rezeksiyon seklinde ¢ikarmak ve alt
ugtan basliyarak plikasyon sitiirleri ile duodenumu
kapatmak oldugu ifade edilmektedir (Sekil 5). Duo-
denumun 6n duvari ve st sinir1 iyi mobilize edildigin-
den rahatlikla ikinci bir sira lambert dikislerle giidik
gomiilebilmektedir.

Duodenum iilserlerinde cerrahi yonden en buyik
problemi pankreasa genis bir sekilde penetre ve per-
fore olmus ilserlerin teskil ettigi bildirilmektedir
(3,13,14,17,18,22,28). Bu tiir iilserlerde artik arka du-
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varda duodenuma ait bir yapinin kalmadigi, bunun
yerini pankreasin kalinlasmis kapsiiliinin aldig: belir-
tilmektedir. Cerrahi tedavilerinde ise l¢ ¢esit yakla-
simdan bahsedilmektedir. Bunlardan ilki Nissen'in
tarif ettigi metotdur (Sekil 7 A,B). Burda duodenu-
mun 6n duvart hemen pilordan sonra, arka duvari ise
tulserin hemen tlizerinden kesilmektedir ve iilser krate-
rini pankreastan ayirmak i¢in herhangi bir islem ya-
pitlmamaktadir. Bu durumda ilser yataginin, duode-
numun arka duvari ve kalinlagmis pankreas serozasi-
nin birbirine yapigmasi ile olusmus bir fieb olarak
diigiiniilebilecegi belirtilmektedir. Tek tek 3/0 ipekler-
le mobil olan 6n duvar ilserin distal kenarina yaklasti-
rilir. Duodenum 6n duvart daima bol oldugu i¢in di-
kislerin her iki ug¢tan baslanarak ortada sonlandirila-
cak sekilde konmasi tavsiye edilmektedir. Ikinci sira
olarak da pankreas kapsiilii iilser yatag: ve duodenum
on duvarindan gegen lambert siitiirler konularak gii-
diik gémiilmiis olur.

ikinci yaklasim Graham teknigidir (Sekil 7 C).
Burda da iilser yatagi pankreastan diseke edilmemek-
tedir. Duodenum iilserin iist ucundan rezeke edilir.
flkinden farkli olarak arda duvar iilserden diseke edi-
lerek saglam dokuya ulagsmaya calisilir ve bu doku ile
pirmer kapama yapilir. Ancak belirgin bir klivaj alani
olmadigindan pankreasin yaralanabilecegi, iilser yala-
gindan diseke edilen arka duvarin yeterli ve saglam
olmadig:r bu islemin sakincali taraflar1 olarak One
siiriilmektedir. Ugiincii olarak da iilser yatagini diseke
edilerek normal arka duvar dokusuna ulagsmaktan sz
edilmektedir (Sekil 7 D). Fakat bu sekilde kolaylikla
pankreasin igine girilebilecegi, durdurulamayan ka-
namalarin olabilecegi ve pankreatik kanalin veya
dallarinin zedelenebilecegi belirtilmektedir. Bu yiiz-
den bu metot, tavsiye olunmamaktadir. En ¢ok kulla-
nilan metodun Nisse'in teknigi oldugu belirtilmektedir.

Duodenum arka duvarinda koledoga yakin iilser-
lerde diger bir yaklasim seklinin de T-tiip uygulamasi
oldugu bildirilmektedir (Sekil 8). Koledoga konan,
alt bacag:r oddi sfinkterinden duodenum igine gegiri-
len T-tlipiin buradaki yararinin hem koledogun yara-
lanmasin1 o6nlemek, hemde Papilla Vateriyi belirgin
hale getirdiginden daha emin bir diseksiyon plani
olusturmak oldugu iizerinde durulmaktadir (17,20).

DUODENUM UN DUVAR ULSERLERI

Bu ilserlerin klinik olarak genellikle serbest per-
forasyon seklinde gorildiikleri, ¢ogu zaman safra
kesesine yapisik olduklari ve cerrahi bir problem ya-
ratmadiklar: belirtilmektedir. Ancak duodenum on
duvarini yaygin sekilde tutan, giivenli bir kapamaya
yetecek kadar doku bulunmayan iilserlerin rezeksiyon
i¢in kontraendikasyon teskil ettikleri de bildirilmek-
tedir (11).
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KOLEDOR

ANMPULLY

DHODENTM

.Sekil 9. Acik bir (luoilen.il giidiik icine Folcy kataterinin

rilmesi sematik olarak gosterilmektedir.

TUP DUODENOSTOMI

Duodenal giidiigiin emniyete alinmasi1 konusunda
diger bir metot da tiip duodenostomidir. Cerrahin gii-
digiin  kapatilmasinda endiseli oldugu durumlarda
basvurabilecegi bir tekniktir. Bu is i¢in foley katate-
rin kullanilabilecegi belirtilmektedir (Sekil 9 ve 10).
Katater duodenumun ig¢ine 5-6 cm uzatilir ve duode-
numdan gegen g¢evre sitlirleri ile tesbit edilir. Drenin
ucu karindan yapilan ayri1 bir insizyonla disar1 ¢ikar-
tilir. Eger lojdan sizinti bekleniyorsa ayrica bir pen-
roz dren de konulabilir. Peristaltizmin baslamadig:
ilk 2-3 giinde duodenostomiden gelen mayinin
200-300cc yi gecmeyecegi, peristaltizmin baslamasi
ile bu miktarin daha da azalacag: belirtilmektedir.
Postoperatif 4.giinden itibaren drenin bosaldigi sise/
torba viicut seviyesine g¢ikartilmalidir Drenin 6-8.
glinlerde klempe edilebilecegi ve bundan 1 hafta son-
ra da cekilebilecegi ifade edilmektedir. Duodenosto-
minin ¢ekilmesinden sonra genellikle kalict bir fistii-

yerlesti- Sekil. 10. Tiip duodenostomi ve teknigi sematize edil-

mistir.

lin olugsmadig:1 ¢ok nadiren bazi hastalarda sizintinin
2 hafta siirdiigii yine nadiren subfrenik ve subhepatik
apse gelisebilecegi belirtilmektedir (1,4,9,18,19,20,
22,24).

Son zamanlarda peptik iilserin tedavisinde cerra-
hinin roliiniin giderek azaldi1g1 cerrahlar arasinda ortak
sikayet konusu olarak belirtilmeye baslamistir. Bir
zamanlar vagatominin bir tipi, drenaj ve antrektomi
ameliyat listelerinde daima yer alirdi. Giinimiizde bu
cerrahi yontemlerin sayisinda 6nemli derecede azalma
oldugu belirtilmektedir. Peptik ilserin en sik cerrahi
endikasyonunun intraktabilite teskil etmekteydi
ancak bugiin i¢in daha ziyade obstriiksiyon, kanama,
perforasyon gibi komplikasyonlu hastalarin cerrahiye
verildigi bildirilmektedir. Bu azalmanin sebebinin H,
reseptor blokorlerinin (Tagamet, Ranitab, Famodin)
peptik ilser tedavisinde yeni bir ila¢ olarak kullanil-
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Mide

sekresyonunu 6nleyici bilinen en kuvvetli madde ol-

maya baslanmasi oldugu ileri surilmektedir.

dugu belirtilen s6z konusu ilaglar Zollinger-Ellison
hastaliginda ve rekiirren ilserlerde de segilebilen bir
tedavi yontemi haline gelmistir (10,23). Ancak bu
ilaglarla ilgili tecriibeler heniiz son derece sinirlidir
ve uzun sireli kontrolli c¢aligsmalara ihtiya¢ wvardir.
Biitiin bunlara ragmen peptik iilserin tedavisinde cer-
rahin roli kesindir ve her zaman agirligint muhafaza
edecektir. Bu espiriden hareketle belirtilen rolu iisle-
nen bir cerrahin seg¢enekleri arasinda, bu makalede
derlenmeye c¢alisilan hususlarin hatirlanmasinda sayi-

s1z faydalar olacagi kanatindeyiz.
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