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OZET

38 kronik duodenal iilserli hasta ile yapilan bu ileriye
déniik klinik calismada; Arka Trunkal-On Proksimal Gastrik
Vagotomi (AT-OPGV) ile Bilateral Trunkal Vagotomi-Piloroplasti
(BTV-P) karsilastirildi. Hastalar 2 gruba ayrildi: Grup 1'deki 18
hastaya AT-OPGV uygulandi. Grup 2'yi olusturan 20 hastaya ise
BTV-P yapildl. Ameliyattan énce ve 7 giin sonra BAO, MAO
degerleri 6lgiildi. Hastalann tiimi, ameliyat sonrasi 4 yillik
dénemde niiks ve reflii agisindan endoskopi ile izlendi. Her iki
gruptan 7'ser hastada ameliyattan sonra sintigrafi ile mide
bosalma siiresi 6lgiildii. Grup 1'de BAO ve MAO degerlerinin
her ikisi de %72 oraninda azaldi. Grup 2'de ise BAO %77, MAO
%80 oraninda azaldi ve aradaki farklar anlamsiz bulundu
(p>0.05). Hicbir olguda niiks goériilmedi. Mide bosalma siireleri
ortalama olarak; Grup 1'de 76.5 dakika, Grup 2'de 85 dakika idi
ve aralarindaki farklar yine anlamsiz bulundu (p>0.05). AT-
OPGV'nin asiditeyi yeterli olarak azalttigi ve pilorun fonksi-
yonunu bozmadigi icin drenaj gerektirmedigi kanisina varildi.
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Duodenal llser, her irkta sik goriilen bir hastaliktir
ve yasamin belli bir doneminde ortaya citkma riski %10
civarindadir (1). Alimanter kanalin asitle temas eden her
yerinde olusabillrse de en sik duodenumun 1. kitasinda
ve kicuk kurvatiiriin distal yarisinda gorilir (2,3).

Duodenal llser, en ¢cok 5. dekatta olmak lizere 20-
60 yaslar arasinda goriiliir ve erkeklerin hastalanma riski
4 kat daha fazladir (4).
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SUMMARY

In this clinical prospective study which was performedin a
series of 38 patients with chronic duodenal ulcer; Posterior
Truncal-Anterior Proximal Gastric Vagotomy and Bilateral
Truncal Vagotomy-Pyloroplasty were compared. The patients
were divided into 2 groups. Posterior Truncal-Anterior Proximal
Gastric Vagotomy was applied to 18 patients in group 1.
Bilateral Truncal Vagotomy-Pyloroplasty was performed in 20
patients in group 2. The values of BAO and MAO were mea-
sured before and after the operation. All the patients were ob-
served endoscoplcally in terms of recurrence and reflux In a pe-
riod of 4 years after the operation. In 7 patients from each group,
gastric emptying time was measured scintigraphycally after the
operation. In group-1; both BAO and MAO decreased 72%. In
group 2: BAO and MAO decreased respectively 77% and 80%
and the differences were found meaningless (p>0.05). No re-
currences were observed in both groups. Average values of
gastric emptying times were 76.5 and 85 minutes respectively In
group 1 and group 2 and the differences were found meaning-
less again (p>0.05). We concluded that posterior Truncal-
Anterior Proximal Gastric Vagotomy reduced acidity adequately
not impairing pyloric functions and so It didn't necessitate any
drainage prosedure.

Key Words: Duodenal ulcer, Bilateral truncal vagotomy,
Proximal gastric vagotomy, Posterior truncal-
anterior proximal gastric vagotomy
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ilaclardaki gelismelerle, duodenal llserde medikal
tedavi giderek 6n plana gecmektedir. Ancak, giinimizde
de %10-20 hastada cerrahi tedavi gerekmektedir (5,6).

Cerrahi tedavide rezektlf yontemler hemen hemen
terkedilmistir. Bilateral trunkal vagotomi (BTV), her cer-
rah tarafindan kolayca uygulanabilen ve asiditeyi yeterli
oranda azaltan bir girisimdir, ayrica morbidlte ve morta-
litesi cok dusuktiir. Ancak, birlikte uygulanan drenaj gi-
risimleri pilorun islevlerini bozmakta ve buna bagh kom-
plikasyonlar gorilebilmektedir (7).

Her iki vagusun antrumu Innerve eden dallar ko-
runarak yapilan proksimal gastrik vagotomi (PGV), piloru
etkilemedigi icin drenaj gerektirmeyen iyi bir girisim
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olarak onerilmistir (4,8,9). Yiksek niiks oranlari ve uygu-
lama guclukleri nedeniyle bu yontem onceleri fazla be-
nimsenmemistir ve bazi cerrahlar plloru koruyan degisik
drenaj islemleri lUzerinde calismislardir (7).

Son zamanlarda, antro-pilorik motilite icin 6n laterjet
sinirin yeterli oldugu ve PGV'deki niikslerin daha ¢ok ar-
ka vagusun yetersiz disseksiyonundan kaynaklandigi
ileri suirilerek arka trunkal-6n proksimal gastrik vagotomi
(AT-OPGV) énerilmektedir (10,11).

Calismamizda, kronik duodenal Ulserin tedavisinde
AT-OPGV, klasik bilateral trunkal vagotomi-piloroplasti
(BTV-P) ile asidite ve mide bosalmasi basta olmak uzere
cesitli yonlerden karsilastirildi.

MATERYEL VE METOD

1992-1996 yillari arasinda, Haseki Hastanesi Il
Cerrahi Klinigi'nde toplam 38 kronik (komplikasyonsuz)
duodenal illserli hasta uUzerinde ileriye doniik calisildi. En
az 2 yilhk medikal tedaviye ragmen iyilesmeyen veya
niilks eden komplikasyonsuz vakalar secildi. iki grup olus-
turuldu:

Grup 1:18 hastadan olusturulan bu gruba drenajsiz
olarak AT-OPGV uygulandi.

Grup 2: Bu gruptaki 20 hastaya ise BTV-P uygu-
landi.

Hastalarin tumiine radyografi ile tani konuldu. 32
hastanin tanisi gastro-duodenoskopi ile de dogrulandi.

Ameliyattan o6nce tum hastalarda rutin biyokimya
analizleri yaninda BAO ve MAO odl¢cimleri ve karin ultra-
sonografisi yaptirildi.

Ameliyat sonrasi 3.giin tum hastalarda nazogastrik
tip alinarak agizdan beslemeye gecildi. 7.glin BAO ve
MAO degerleri yeniden olcgildi.

Ameliyattan sonra her iki gruptan 7'ser hastaya,
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Nukleer Tip Merkezi'nde sinti-
grafi uygulanarak mide bosalma siireleri élculdu.

Ameliyat sonrasi 3,6,9'uncu aylarda ve 1,2,3,4'linci
yillarda gastro-duodenoskopi ile niiks ve reflii arastirildi.

istatistiksel analizler Student-T ydntemiyle yapildi
ve p<0.05 anlamh kabul edildi.

BULGULAR

29'u (%76) erkek, 9'u (%24) kadin olan toplam 38
hastanin yas ortalamasi 43.25 (23-67) idi (Tablo 1).

Ameliyat oncesi endoskopi ve ameliyat esnasindaki
eksplorasyonla illserin; 26 (%68) hastada 1.kitanin 6n
yuziinde, 7 (%18.42) vak'ada 1.kitanin arka yiiziinde, 5
(%13.5)'inde ise pilor halkasinda oldugu gézlendi (Tablo 2).

Ameliyat oncesinde yaptirilan USG ile 3 hastada
duodenal iilserle birlikte kolesistolitiazis de saptandi. Bu
hastalara lilser ameliyatina ilave olarak kolesistektomi de
yapildi.

Ortalama operasyon sireleri Grup Tde 60 dk. (50-
75), Grup 2'de ise 80 dk (70-95) bulundu. Hastanede
kalis suresi ortalamalari ise Grup Tde 6 giin (5-7), Grup

Tablo 1. Hastalarin yas ve cins yoniinden gruplara da-
gilimi

Grup Yas Ortalamasi

Erkek  Kadin Toplami
Grup 1 13 5 18 43.20 (23-66)
Grup 2 16 4 20 43.30 (39-67)
Genel Toplam 29 9 38 43.25 (23-67)

Tablo 2. Duodenal iilserin yerlesimi

LKita LKita Pilor

Onyiiz Arkayiiz Halkasi
Grupl 14(%36.80) 3 (%7.80) 2 (%5.35)
Grup 2 12(%31.62) 4 (% 10.62) 3 (%7.80)
Toplam 26 (%68.42) 7 (%18.42) 5 (%13.15)

2'de 7.6 (6-11) bulundu.

Ameliyat O6ncesi ve sonrasi ortalama degerler
karsilastirildiginda; BAO'da Grup 1'de %72, Grup 2'de
%77 azalma, MAO'da ise Grup 1'de %72, Grup 2'de %80
azalma saptandi. Gruplar arasindaki farklar anlamsiz bu-
lundu (p>0.05).

Sintigrafik inceleme sonucu ortalama mide bosalim
siireleri Grup 1'de 76.5 (15-78) dak., Grup 2'de ise 85
(42-556) dak. olarak saptandi. Aradaki fark anlamsiz bu-
lundu (p>0.05).

Ameliyat sonrasi erken dénemde Grup Tde 1
(%5.5) hastada Akciger enfeksiyonu gelisti. Yara enfek-
siyonuna rastlanmadi. Grup 2'de ise 3 (%15) hastada ak-
ciger enfeksiyonu, 2 (%10) hastada yara enfeksiyonu
gelisti (Tablo 3). Ge¢ donemde Grup Tde hicbir hastada
diare ve erken Dumping sendromu goériilmezken, Grup
2'de 2 (%10) hastada diare, 1 (%5) hastada ise Erken
Dumping Sendromu goézlendi. Her iki grupta da mortalite
kaydedilmedi (Tablo 3).

Altinci aydaki endoskopik kontrolde Grup 2'de 1
(%5) vak'ada anastomoz darligi saptandi ve gastroje-
junostomi yapildi (Tablo 3).

Dort yilhk izleme ile serimizde hicbir hastada niiks
kaydedilmedi, iyilesme diizeyi klinik olarak Visick sinifla-
masina gore yapildi ve grup Tde 17 (%94.5) olgunun,
grup 2'de ise 16 (%80) vak'anin Visick 1-2 sinifina uy-
dugu gozlendi (Tablo 3).

TARTISMA

Duodenal iilser, iyilesme ve alevlenmelerle seyre-
den, kroniklesme egilimi yiksek bir hastaliktir (4,9). En
cok 4.dekatta goriliur. Erkeklerde 4 kat daha sik oldugu
bilinmekteyse de, son yillarda bazi arastiricilar her iki
cinste esit oranda goruldiuguni ileri sirmektedirler
(3,4,12).

Etiyo-patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir.
Mide asidi ile mukozal diren¢ arasindaki dengenin bozul-
masi sonucu olustugu ve NSAID, emosyon, sigara, trav-
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Tablo 3.
Grup 1 Grup 2
n=18 % n=20 %
Morbidité 1 5.85 5 25
Mortalité 0 0 0 0
2.0p.gereksinimi 0 0 1 5
Nitks 0 0 0 0
KLINIK DEGERLENDIRME
(ViSICK)
1 12 66.67 9 45
2 5 27.78 7 35
3A 1 5.55 3 15
3B 0 0 0 0
4 0 0 1 5

ma, iskemi, beslenme bozuklugu, heredite gibi faktérlerin
hazirlayici olarak rol oynadigi bilinmektedir (4).

Medikal tedavide antiasitler, H, reseptdér antagonist-
leri, proton pompasi inhibitorleri, antibiyotikler, sukralfat
ve blzmutlu preparatlar kullaniimaktadir. Ancak, gelismis
ilaglara ragmen duodenal ilserlerin %10-20'si
ginimuzde de cerrahi tedaviyi zorunlu kilmaktadir (5,6).
Serimfzdeki hastalar da en az 2 yil medikal tedavi gor-
mis ve iyilesmemls vak'alardi.

Cerrahi tedavide hedef asiditeyl azaltmaktir. Gastrin
hiicrelerinin elimine edildigi rezektif girisimler artik
terkedilmistir ve sekresyonu néral fazda engelleyen
vagotomiler benimsenmistir (13,14).

Bilateral trunkal vagotoml aslditeyi yeterince azaltan
disuk morbiditeli kolay bir operasyondur. Ancak, %5 ol-
guda mide bosalimini kalici olarak bozmaktadir ve bu ne-
denle yapilan piloroplasti, gastroenterostomi gibi drenaj
islemlerinin pilorun islevlerini ortadan kaldirmasina bagh
sorunlari da birlikte getirmektedir (14).

PGV'de, antro-pilorik innervasyon korundugu icin
gastroduodenal motilite bozulmamaktadir. Yiuksek niiks
oranlarinin bildirilmesi ve teknik gliclikler nedeniyle bu
operasyon yayginlasmamistir ve bazi arastirmacilar pllor
koruyucu drenaj yoéntemleri uzerinde calismislardir
(6,7,9,15).

Calismalar sonucu insanlarin %40'iInda arka va-
gusun antrum ve pilora dal vermedigi anlasiimistir (11).
Daniel ve Sama da (10), 6n laterjet sinirin antro-pilorik
bolgeyi hem 6nde hem de arkada innerve ettigini kanit-
lamislardir. Yine yapilan calismalar, PGV'de niikslerin en
cok arka vagusun yetersiz diseksiyonuna bagh oldugunu
gostermistir (11,15). Hill ve Berker (11), bu bilgilere daya-
narak 1978'de drenajsiz AT-OPGV 6nermislerdir. Calis-
mamiz da ayni dusinceden kaynaklanmistir.

Literatiirde AT-OP GV ameliyatinin siiresiyle ilgili bil-
giye rastlanmadi. Serimizde; AT-OPGV (ortalama 60
dakika), BTV-P'den (ortalama 80 dakika) daha kisa
surdi.

Vagotomiler esnasinda basta dalak olmak lizere
komsu organlar yaralanabilir, ayrica PGV esnasinda
omentum minus hematomlari ve pankreas yaralanmalari
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olusabilir (5,16). Vakalarimizda bu tir komplikasyonlar
gelismedi.

Kiiciik kurvatir nekrozu, PGV'de %2.4 oraninda
gorulebilen dldiiriicii bir komplikasyondur ve daha cok ar-
ka vagusun diseksiyonu esnasinda olusan devaskilari-
zasyona baghdir (6,7). Serimizde bu kompiikasyona da
rastlanmadi.

PGV'den sonra
gelistigi ve vyarisinin
bildiriimektedir (8,18).
mide atonisi gelismedi.

%2 olguda kalici mide atonisi
cerrahi girisim gerektirdigi
Hastalarimizin hicbirinde kalici

PGV'den sonra motilite bozulmadigindan diareler
daha hafif ve kisa sirelidir (19). Serimizde BTV-P uygu-
lanan 2 (%10) olguda epizodik diare gorildi. AT-OPVG
yapilan hastalarda dlareye rastlanmadi.

Dort yilhk izleme periyodunda grup I'de Erken
Dumping Sendromu goriilmedi ve drenaj yapilmamasina
baglandi. Bu komplikasyon diger grupta 1 (%5) hastada
gozlendi ve konservatlf tedaviyle iyilesen bu hasta Visick
3 A sinifina dahil edildi.

Genis serili calismalara dayanilarak PGV'nin
BAO'yu %80, MAO'yu %50 oraninda azalttig bildirilmistir
(20). Calismamizda BAO ve MAO azalisi bu rakamlarla
uyumlu idi ve gruplar arasinda anlamh fark bulunmadi
(p>0.05). AT-OPGV'nin asiditeyi BTV-P kadar iyi azalta-
bildigi disindlda.

Degisik yazarlar PGV'den sonra %0-22 oraninda
nitkks goruldigini bildirmislerdir (8,20-22). 4 yillik izleme
ile hastalarimizin hicbirinde niks saptanmadi (Tablo 3).

Literatiirde PGV serilerinde hastalarin %68-95'Inin
Visick 1 ve 2 sinifinda yer aldigi bildirilmistir (8,20).
Serimizde bu oran; Grup 1'de 94.5, Grup 2'de ise %80
olarak saptandi (Tablo 3) ve aradaki fark anlamli bulundu
(p<0.05).

Sintigraflk incelemeyle mide bosalim siireleri acgisin-
dan gruplar arasinda anlaml fark gozlenmedi (p>0.05).

Klinigimizde yapilan bir baska ileriye déniik ¢alisma
sonucu, pilorun islevlerini daha az etkiledigi gerekgesiyle
Ucgen Flep Piloroplasti, BTV vakalarinda drenaj yontemi
olarak énerilmisti. Calismalarimizda, AT-OPGV ile Ucgen
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Flep Piloroplasti karsilastiriimadi. Bu calismamizin so-
nunda ise AT-OPGV'nin asiditeyi BTV-P kadar iyi azalt-
tig1 ve mide bosalimini bozmadig gozlendi. Eger BTV
yapilacaksa, lcgen Flep Piloroplasti'nin daha iyi bir
drenaj yontemi olarak Onerilebilecegi diisiincemiz
siirmektedir. Ancak AT-OPGV'nin asiditeyi, BTV ve pi-
loroplastiye bagh sorunlari yaratmaksizin yeterince
azaltabilecegine de inanmaktayiz.

AT-OPGV'yi, BTV ve PGV'nin avantajlarina ayni an-
da sahip olan bir yontem olarak kronik duodenal llser te-
davisinde 6nermekteyiz.
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