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OZET

54 duodenal iilser hastasinda yapilan bu calismada;
ticgen flep piloroplasti, Heineke-Mikulicz piloroplasti ve Ja-
boulay gastroduedenostomi, duodenogastrik reflu (DGR) y6-
niinden karsilastirildi. Ucgen Flep Piloroplasti Grubu (FG),
Heineke-Mikulicz Piloroplasti Grubu (HG) ve Jaboulay Gast-
roduedenostomi Grubu (JG) olarak 3 grup olusturuldu. Her
lic gruba Bilateral Trunkal Vagotomi (BTV) yapildi. Drenaj is-
lemi olarak; FG'na licgen flep piloroplasti, HG'na Heinecke-
Mikulicz piloroplasti, JG'na ise Jaboulay gast-
roduodenostomi uygulandi.  Gruplar, postoperatif dénemde
endoskopik ve sintigrafik yontemlerle DGR yéniinden in-
celendi. Saghkli 10 kisiden olusturulan Kontrol Grubuna
(KG) ise yalniz sintigrafik inceleme uygulandi. Ucgen Flep Pi-
loroplasti yapilan grupta diger gruplara oranla daha az DGR
gelistigi gozlendi ve aradaki farklar istatistiksel olarak an-
lamli bulundu (p<0.05).

Anahtar Kelimeler Flep Piloroplasti, Heinecke-Mikulicz
Piloroplasti, Jaboulay Gastroduodenostomi,
Duodenogastrik Refli
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Ginimiizde BTV uygulanan duodenal iilser has-
talarinda drenaj amaciyla Heineke-Mikulicz ve Finney Pi-
loroplasti ile Jaboulay Gastroduedenostomi ve gast-
rojejunostomi yapilmaktadir (1,2). Duodenal ulserli
hastalarda normal kisilerden daha c¢ok DGR olustugu
saptanmis ve refliiniin peptik lilser patogenezinde rol oy-
nayabilecegi bildirilmistir (3,4,5). Bazi arastirmacilar ise
piiorun anatomisini bozan girisimlerden sonra DGR'nin
anlamli olarak arttigini ve piiorun korundugu proksimal
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SUMMARY

In a total of 54 cases with duodenal ulcer; Triangle
Flap Pyloroplasty, Heineke-Mikulicz Pyloroplasty and Ja-
boulay gastroduedenostomy were compared in terms of
duodeno-gastric reflux (DGR). Three groups were formed as
The Triangle Flap Pyloroplasty Group (FG), The Heineke-
Mikulicz Pyloroplasty Group (HG) and The Jaboulay Gas-
troduedenostomy Group (JG). Bilateral Truncal Vagotomy
(BTV) was performed in each group. As a drainage pro-
sediire; Triangle Flap Pyloroplasty, Heinecke-Mikulicz Py-
loroplasty and Jaboulay Gastroduodenostomy were applied
respectively in FG, HG and JG. In the postoperative period,
the cases were followed wiht endoscopy and scintigraphy
in terms of DGR. In The Control Group including 10 vol-
untary healthy persons, only scintigraphy was applied. Less
DGR was observed in FG and the differences were found
statistically significant (p<0.005).
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gastrik vagotomi (PGV) de daha az refli gorialdagini
ileri strmislerdir (1,3,5). Piiorun yapisini ve islevlerini
daha az etkiledigi ileri siriilen bir baska piloroplasti ¢e-
sidi ve ilk defa 1892'de Durantes tarafindan yayinlanan
Y-U piloroplastidir. Bu yéntemi daha sonra uygulayan
degisik calismacilar bazi avantajlarini bildirmislerse de
DGR yoniinden degerlendirmemislerdir (6).

DGR, duodenal iilserin niksiine yol acabilecegi gibi
sekonder mide ulseri riskini de artirmaktadir.

Okcesiz (7), antrumun biyiik kurvatiir tarafindan
hazirladigl licgen flep ile degisik bir piloroplasti teknigi
uygulamis ve bu yoéntemle piiorun fonksiyonel acidan
daha iyi korunabilecegini savunmustur. Ancak gi-
nimiize dek bu goérisu destekleyecek herhangi bir de-
neysel veya klinik calisma yapilmamistir.
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Calismamizda, bu piloroplasti teknigi (licgen Flep
Piloroplasti) ile Heineke-Mikulicz Piloroplasti ve Ja-
boulay Gastroduedenostomi, duocfenogastriK  refill
(DGR) yoéniinden karsilastirildi,

MATERYELVE METOD

1990-95 yillari arasinda Haseki Hastanesi Il. Cerrahi
Klinigi'nae 54 duodenal iilserli hasta ve 10 saghkh ki-
siden olusturulan toplam 64 vatdalik 4 Grup Uzerinde ca-
lisildi, Amoilyat enaiKasyonu Gieahiil (8; Iin rrtodiftye kri-
terlelint; yore korudun. Onceden mide ve safra yoiiari
ameliyati gecirenlerle hepatobiliysr hastaligl olanlar ca~
iisma disi birakildi, iic deney ve bir kontrol grubu olmak
lizere toplam dort grup olusturuldu:

1 -Flep piloroplasti Grubu (FG): Yas ortalamasi 39.7
(24-57) olan ve 13 erkek, 9 kadin toplam 22 hastadan
olusan bu gruba Bilateral Trunkal Vagotomi + Uggen
Flep plloroplasti uygulandi.

2-Heineke-Mikulicz Piloroplasti Grubu (HG): Yas or-
talamasi 37.3 (17-70) olan 14 erkek, 5 kadin toplam 19
hastadan olusan bu gruba Bilateral Trunkal Va-
gotomit+Heineke-Mlkullcz Piloroplasti yapildi.

3-Jaboulay Gastroduedenostomi Grubu (JG): Yas
ortalamasi 39 (24-70) olan 11 erkek, 2 kadin toplam 13
hastadan olusan bu gruba Bilateral Trunkal Vagotomi +
Jaboulay gastroduedenostomi uygulandi

4-Kontrol Grubu (KG): Yas ortalamasi 33.4 (24-57)
olan 5 erkek 5 kadin toplam 10 saglikh kisiden olus-
turulan bu gruba izinleri alinarak yalnizca DGR yoniinden
sintigrafik inceleme yapildi.

Ucgen Flep Piloroplasti Teknigi

Trunkal vagotomiyi takiben duodenurn Kocher ma-
nevrasi ile serbestlestirildi. Pilor askiya alindi. Duodenum
1. tasim o-, yliizde ait kenara yakin ve paralel olarak pi-
loru da icine alan 2 cm lik AB kesisi yapildi. Midede
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o6nce kiiciik kurvatiire dogru 3 cm lik BC kesisi, sonra 80
derecelik bir aciyla biiyiik kurvatiire doniilerek 3 cm lik
CD kesisi yapildi (Sekil 1). Bu kesiierle tabani biyiik kur-
vatir tarafinda olan eskenar lc¢gen seklinde bir mide
flebl (BC'D) olusturuldu (Sekil 2}. Bu flep, C ile A ve D ile
B koseleri cakisacak sekilde duodenurna cevrilerek mu-
koza katlart 3/0 vicryl ile devamli, seromiiskiifer katlar
i-e ipek -'o tek tr* c'a-rl- i' t*~n 3i Hastalar,

aosKoplk ve sintigrafik incelemeiene degerlendirildi

Klinik degerlendirme ViSiCK siniflamasina goére ya-
pildi:

V-1: Semptom yok

¥11; Diyetle giderllebllen hafif semptomlar var.

VIIl: Diyetle giderilemeyen, ila¢ gerektiren ancak

yasam ve isgiicliinii etkilemeyen orta siddette yakinmalar
var.

V-IV. Yasam ve isgiliciini etkileyen ciddi semp-
tomlar mevcut.

Endoskopik degerlendirme, Haseki Hastanesi I. Da-
hiliye Klinigi'nde ameliyat 6ncesi incelemeyi yapan ayni
kisi tarafindan Wolf EGD-F 7641 Endoskopu iie yapildi
ve bulgular 4 evre iie degerlendirildi:

G-0 : Midede safra ve gastrit goriinimii yok.

G-l : Az miktarda safra, ve peristomal gastrit mev-
cut.

G-1l1: Korpus kismen safra ile dolu ve midenin ya-
risinda gastrit mevcut.

G-lli: Mide safra ile dolu ve tiimiinde gastrit mev-
cut.

Endoskopide gastrit goriinimi veren mukoza bol-
gesinden veya gastrit goriilmeyen vakalarda prepilorik

Sekil 2.
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Sekil 3.

mukozadan histolojik inceleme icin biopsi materyelleri
alindi.

Tum hastalarda, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Niikleer
Tip Anabilim Dali'nda sintigraflk yontemle DGR aras-
tinldi. Bir gece onceden ac¢ birakilan ve sigaradan men
edilen hastalara 3 mCi Tc 99m-EHIDA iv. verildikten 30
dakika sonra total abdominal aktivite gamma kamera ile
sayildi. Refliyl provoke etmek amaciyla 250 cc soguk
sit Icirildi, 1 dak sonra baslayarak 1 saat boyunca 5 er
dak. aralarla mide ve hepatobilyer alanlarda sayim ya-
pildi. Midenin yerini tam saptamak istedigimiz hastalara
kullanillan radioaktif madde soguk siit ile karnstiriip ici-
rildi. Maksimum refli zamanindaki indeks (EGR-Im in-
dexi), Mackie CR (9) formiiliiyle hesaplandi.

istatistik analizleri Student-T testi ile yapildi ve
p<0.05 anlamli kabul edildi,

BULGULAR

Klinik degerlendirme ile deney gruplarinda; 5 (%9,2)
hastada safrali kusma, 5 (%9.2) hastada post-prandiyel
agri, 19 (%35.2) hastada hafif epigastrik dolgunluk hissi
saptandi. Semptomlarin Visick Siniflamasina gére Tablo
1'de gorilmektedir.

Endoskopik degerlendirme sonuglari Tablo 2de
gorilmektedir.

Histopatolojik inceleme sonuglari Tablo 3'de go-
riillmektedir.

Sintigrafik degerlendirme ile, ortalama maksimum
refli zamanindaki indeks (EGR-Im) degerleri; FG de

Tablo 1. Semptomlarin Visick Siniflamasina gore da-
gihimi: (Vak'a sayisi ve % orani)

FG HG JG

VI-11 22(%10C3) 15(%78.3; 9(%70)
Vi - 5(%21) 3(%23)
VIV — — 1(%7.9)

TKlin J Gastroenterohepatol 1996, 7

Taolo 2, Encloskopfk bulgularin gruplara goie v,u&.ily
(Vak'a sayis; ve % orani)

FG HG JG
GO 15(%67.5) 10(%52) Tl
Gl 7(%31.5) 8(%41.6) drmy A
G — 3(%15.6) HE
G ili — o ST

Tablo 3, Antral mukoza biopsi sonuglarinin rm.p jy _, A
dagilimi: (Vak'a sayisi ve % orani)

FG HG

Atrofik gastrit: 1(%4.5) - 7
Kr.nonspesifik
gastrit : 3(%13,5)

Yiizeyel gastrit 3(%13.5)

5{%26.3)
6(%31.2)

4;" 30.3;
5(%38.5)

HG de %19.5, JG de %23.1 ve KG de %1.1 bu-
lundu.

istatistiksel analiz sonucunda FG ile KG, FG ile HG
ve FG ile JG arasindaki farklar anlamli bulundu (p<0.05).
HG ile JG arasinda ise anlamh fark saptanmadi (p>0.05).

TARTISMA

DGR, duodenal ilserli hastalarda normal Kkisilere
oranla daha cok gorilmektedir (4,5). piloroplastilerden
sonra daha cok artmasi, pilorun korundugu PGV de ise
daha az goriilmesi bu refliiniin piloroduodenal motilite
bozukluguna bagh oldugunu disiindirmektedir (3,4,10).
Ayrica pilor disinda duodenumun 1. ve 2. kisimlari ara-
sinda sfinkter gibi calisan bir yapi bulundugu, pi-
loroplastilerde bu yapinin bozulmasinin da refli olus-
masinda rol oynayabilecegi ileri siirilmektedir (11). DGR,
mide Ilimenindeki H@+ iyonlarinin mukozaya trans-
portunu kolaylastirarak hiperasiditeye ve bunun sonucu
olarak duodenal iilserin niiksiine yol acabilmektedir
(3,4). Ayrica safra asitlerinin etkisiyle, refli gastriti ve
prekanseroéz olarak bilinen gastrik atrofi ge-
lisebilmektedir (3,4,5). bu bilgiler, cerrahlari piloru ko-
ruyucu yontemler arastirmaya yoneltmektedir.

Pilor fonksiyonunun korundugu PGV de DGR daha
az goriilmekte ise de oOzellikle az deneyimli cerrahlarin
vak'alarinda yiliksek niiks oranlarinin saptanmasi bu yon-
temin yaygin kullanimini engellemektedir (4,5).

Calismamizda, ilk defa okgesiz (7) tarafindan uy-
gulanan licgen Flep piloroplasti, Heineke-Mikullcz Pi-
loroplasti ve Jaboulay Gastroduedenostomi ile DGR yo-
niinden karsilastirildi. Sintigrafi sonuclarinin istatistiksel
analizi iie FG de HG ve JG ye gore ileri derecad-j anteni;
olarak daha az refli saptandi (p<0.05). Klinik ve pn
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doskopik bulgular da FG de diger gruplara oranla daha
az refli gelistigini gosterdi (1 ablo 1.2).

Elde ettigimiz biopsi sonugclari ile DGR oranlari ara-
sinda uyumluluk saptanamadi (Tablo 3). Bu durum, basit
histopatolojik incelemelerle elde edilen kalltatif de-
gerlerin DGR igin nonspesifik olmasindan kay-
naklanmaktadir (12). Ancak, Dixon'un (13) histolojik refli
skoru ve mukozal mast hiicre sayisi tayini (14) gibi kan-
titatif yontemler kullanildiginda DGR miktari daha spe-
sifik olarak saptanabilmektedIr.

Ucgen Flep piloroplasti ve pilorun én yiizii saglam
dokulardan (flepten)
loropiastilerde ise pilor halkasinin 6n yarisi sitir hat-
tindan olustugu igin striktiir korkusuyla kesi uzatilmakta,
sonu”-j ,fi(i orani artmaktadir, bizim teknigimizde
0> >f.1+ | < if=n saglam mukoza katindan olusmaktadir.

olusmaktadir. Diger pi-

Ai- le»-- y, 'd iyilesmesi sonucu olusabilen ve stenoza
r » iler flbrozis 6nlenmis olmaktadir. Ayrica

-' " " " - Huodenotominin kisa yapilmasiyla 1. ve 2.

1t ft'da var oldugu ileri surilen fonksiyonel
sfinkter mekanizmasi da korunmus olmaktadir.

Sonuc¢ olarak; lcgen Flep Piloroplasti'nin, piloro-
duoaenal motiliteyi diger piioroplastilerden daha az boz-
dugu ve DGR ye daha az yol actigi inancindayiz. BTV
uygulanan vak'aiarda klasik drenaj yontemlerinin ya-
ninda lc¢gen Flep Piloroplasti tekniginin de du-
stinlilmesinde yarar gormekteyiz.
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