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Ö Z E T 

54 duodenal ülser hastasında yapılan bu çalışmada; 
üçgen flep piloroplasti, Heineke-Mikulicz piloroplasti ve Ja-
boulay gastroduedenostomi, duodenogastrik reflu (DGR) yö­
nünden karşılaştırıldı. Üçgen Flep Piloroplasti Grubu (FG), 
Heineke-Mikulicz Piloroplasti Grubu (HG) ve Jaboulay Gast­
roduedenostomi Grubu (JG) olarak 3 grup oluşturuldu. Her 
üç gruba Bilateral Trunkal Vagotomi (BTV) yapıldı. Drenaj iş­
lemi olarak; FG'na üçgen flep piloroplasti, HG'na Heinecke-
Mikulicz piloroplasti, JG'na ise Jaboulay gast-
roduodenostomi uygulandı. Gruplar, postoperatif dönemde 
endoskopik ve sintigrafik yöntemlerle DGR yönünden in­
celendi. Sağlıklı 10 kişiden oluşturulan Kontrol Grubuna 
(KG) ise yalnız sintigrafik inceleme uygulandı. Üçgen Flep Pi­
loroplasti yapılan grupta diğer gruplara oranla daha az DGR 
geliştiği gözlendi ve aradaki farklar istatistiksel olarak an­
lamlı bulundu (p<0.05). 

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
sedüre; 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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Günümüzde BTV uygulanan duodenal ülser has­
talarında drenaj amacıyla Heineke-Mikulicz ve Finney P i ­
loroplasti ile Jaboulay Gastroduedenostomi ve gast-
rojejunostomi yapılmaktadır (1,2). Duodenal ülserli 
hastalarda normal kişilerden daha çok DGR oluştuğu 
saptanmış ve reflünün peptik ülser patogenezinde rol oy­
nayabileceği bildirilmiştir (3,4,5). Bazı araştırmacılar ise 
piiorun anatomisini bozan girişimlerden sonra DGR'nin 
anlamlı olarak arttığını ve piiorun korunduğu proksimal 
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gastrik vagotomi (PGV) de daha az reflü görüldüğünü 
ileri sürmüşlerdir (1,3,5). Piiorun yapısını ve işlevlerini 
daha az etkilediği ileri sürülen bir başka piloroplasti çe ­
şidi ve ilk defa 1892'de Durantes tarafından yayınlanan 
Y - U piloroplastidir. Bu yöntemi daha sonra uygulayan 
değişik çalışmacılar bazı avantajlarını bildirmişlerse de 
DGR yönünden değerlendirmemişlerdir (6). 

DGR, duodenal ülserin nüksüne yol açabileceği gibi 
sekonder mide ülseri riskini de artırmaktadır. 

Ökçesiz (7), antrumun büyük kurvatür tarafından 
hazırladığı üçgen flep ile değişik bir piloroplasti tekniği 
uygulamış ve bu yöntemle piiorun fonksiyonel açıdan 
daha iyi korunabileceğini savunmuştur. Ancak g ü ­
nümüze dek bu görüşü destekleyecek herhangi bir de­
neysel veya klinik çalışma yapılmamıştır. 

T K/in J Gastroenterohepatol 1996, 7 97 



98 
KÜPELfOĞtU ve Ark. 

TRUNKAL VAGOTOMİ UYGULANAN VAK'ALARDA ÜÇGEN FLEP PİLOROPLASTİ (KLİNİK ÇAL IŞ MA) 

Çalışmamızda, bu piloroplasti tekniği (üçgen Flep 
Piloroplasti) ile Heıneke-Mikulicz Piloroplasti ve J a -
boulay Gastroduedenostomi, duocfenogastrıK refiü 
(DGR) yönünden karşılaştırıldı, 

MATERYELVE METOD 
1990-95 yılları arasında Haseki Hastanesi II. Cerrahi 

Kliniğı'nae 54 duodenal ülserli hasta ve 10 sağlıklı k i ­
şiden oluşturulan toplam 64 vatdalık 4 Grup üzerinde ça ­
lışıldı, Amoııyat enaiKasyonu Gieahıîı (8; ın rrtodiftye krı-
terleıint; yore korudun. Önceden mide ve safra yoiiarı 
ameliyatı geçirenlerle hepatobıliysr hastalığı olanlar ça~ 
iişma dışı bırakıldı, üç deney ve bir kontrol grubu olmak 
üzere toplam dört grup oluşturuldu: 

1 -Flep piloroplasti Grubu (FG): Yaş ortalaması 39.7 
(24-57) olan ve 13 erkek, 9 kadın toplam 22 hastadan 
oluşan bu gruba Bilateral Trunkal Vagotomi + Üçgen 
Flep plloroplasti uygulandı. 

2- Heineke-Mikulicz Piloroplasti Grubu (HG): Yaş or­
talaması 37.3 (17-70) olan 14 erkek, 5 kadın toplam 19 
hastadan oluşan bu gruba Bilateral Trunkal V a -
gotomi+Heineke-Mlkullcz Piloroplasti yapıldı. 

3- Jaboulay Gastroduedenostomi Grubu (JG): Yaş 
ortalaması 39 (24-70) olan 11 erkek, 2 kadın toplam 13 
hastadan oluşan bu gruba Bilateral Trunkal Vagotomi + 
Jaboulay gastroduedenostomi uygulandı 

4- Kontrol Grubu (KG): Yaş ortalaması 33.4 (24-57) 
olan 5 erkek 5 kadın toplam 10 sağlıklı kişiden oluş­
turulan bu gruba izinleri alınarak yalnızca DGR yönünden 
sintigrafik inceleme yapıldı. 

Üçgen Flep Piloroplasti Tekniği 

Trunkal vagotomiyi takiben duodenurn Kocher m a ­
nevrası ile serbestleştirildi. Pilor askıya alındı. Duodenum 
1. tasım o-, yüzde ait kenara yakın ve paralel olarak pi -
loru da içine alan 2 cm lik AB kesişi yapı ld ı . M idede 

önce küçük kurvatüre doğru 3 cm lik BC kesişi, sonra 80 
derecelik bir açıyla büyük kurvatüre dönülerek 3 cm lik 
CD kesişi yapıldı (Şekil 1). Bu kesiierle tabanı büyük kur-
vatür tarafında olan eşkenar üçgen şeklinde bir mide 
flebl (BC'D) oluşturuldu (Şekil 2}. Bu flep, C ile A ve D ile 
B köşeleri çakışacak şekilde duodenurna çevrilerek m u ­
koza katları 3/0 vicryl ile devamlı, seromüsküfer katlar 
î -e ipek -'o tek tr* c 'a - r l - i' t*~n 3i Hastalar, 

aosKoplk ve sintigrafik incelemeiene değerlendirildi 

Klinik değerlendirme V İS İCK sınıflamasına göre ya ­
pıldı: 

V - l : Semptom yok 

¥-11; Diyetle giderllebllen hafif semptomlar var. 

V—III: Diyetle giderilemeyen, ilaç gerektiren ancak 
yaşam ve işgücünü etkilemeyen orta şiddette yakınmalar 
var. 

V-IV. Yaşam ve işgücünü etkileyen ciddi semp­
tomlar mevcut. 

Endoskopik değerlendirme, Haseki Hastanesi I. Da ­
hiliye Kliniği'nde ameliyat öncesi incelemeyi yapan aynı 
kişi tarafından Wolf E G D - F 7641 Endoskopu iie yapıldı 
ve bulgular 4 evre iie değerlendirildi: 

G - O : Midede safra ve gastrit görünümü yok. 

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

G - l l : Korpus kısmen safra ile dolu ve midenin ya ­
rısında gastrit mevcut. 

G-Ili: Mide safra ile dolu ve tümünde gastrit mev­
cut. 

Endoskopide gastrit görünümü veren mukoza böl ­
gesinden veya gastrit görülmeyen vakalarda prepilorik 

Şekil 2. 
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Şekil 3. 

Taolo 2, EncJoskopfk bulguların gruplara göıe v,u&.iıy 
(Vak'a sayış; ve % oranı) 

GO 
G I 
G II 
G İli 

FG 

15(%67.5) 
7(%31.5) 

HG 

10(%52) 
8(%41.6) 
3(%15.6) 

Tablo 3, Antral mukoza biopsi sonuçlarının rm.p j y _.,_.rf 
dağılımı: (Vak'a sayısı ve % oranı) 

FG HG 

Atrofik gastrit: 
Kr.nonspesifik 
gastrit : 
Yüzeyel gastrit 

1(%4.5) 

3(%13,5) 
3(%13.5) 

5{%26.3) 
6(%31.2) 

7 

4 ;^ 30.3; 
5(%38.5) 

mukozadan histolojik inceleme için biopsi materyelleri 
alındı. 

Tüm hastalarda, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Nükleer 
T ıp Anabilim Dalı'nda sintigraflk yöntemle DGR araş­
tırıldı. Bir gece önceden aç bırakılan ve sigaradan men 
edilen hastalara 3 mCİ Tc 99m-EHlDA i.v. verildikten 30 
dakika sonra total abdominal aktivite gamma kamera ile 
sayıldı. Reflüyü provoke etmek amacıyla 250 cc soğuk 
süt Içirildi, 1 d ak sonra başlayarak 1 saat boyunca 5 er 
dak. aralarla mide ve hepatobilyer alanlarda sayım ya ­
pıldı. Midenin yerini tam saptamak istediğimiz hastalara 
kullanılan radioaktif madde soğuk süt ile karıştırılıp ıçi­
rildi. Maksimum reflü zamanındaki indeks (EGR-lm in-
dexi), Mackie CR (9) formülüyle hesaplandı. 

İstatistik analizleri Student-T testi ile yapıldı ve 
p<0.05 anlamlı kabul edildi, 

B U L G U L A R 

Klinik değerlendirme İle deney gruplarında; 5 (%9,2) 
hastada safralı kusma, 5 (%9.2) hastada post-prandiyel 
ağrı, 19 (%35.2) hastada hafif epıgastrik dolgunluk hissi 
saptandı. Semptomların Visick Sınıflamasına göre Tablo 
1 'de görülmektedir. 

Endoskopik değerlendirme sonuçları Tablo 2 d e 
görülmektedir. 

Histopatolojik İnceleme sonuçları Tablo 3'de g ö ­
rülmektedir. 

Sintigrafik değerlendirme ile, ortalama maksimum 
reflü zamanındaki indeks (EGR- lm) değer ler i ; FG de 

Tablo 1. Semptomların Visick Sınıflamasına göre d a ­
ğılımı: (Vak'a sayısı ve % oranı) 

FG HG JG 

Vl - l l 22(%10C3) 15(%78.3; 9(%70) 
VIII — 5(%21) 3(%23) 
VIV — — 1(%7.9) 

HG de % 1 9 . 5 , JG de %23.1 ve KG de % 1 . 1 bu­
lundu. 

istatistiksel analiz sonucunda FG ile K G , FG ile HG 
ve FG ile JG arasındaki farklar anlamlı bulundu (p<0.05). 
HG ile JG arasında ise anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 

TARTİŞMA 
DGR, duodenal ülserli hastalarda normal kişilere 

oranla daha çok görülmektedir (4,5). piloroplastilerden 
sonra daha çok artması, pilorun korunduğu PGV de ise 
daha az görülmesi bu reflünün piloroduodenal motilite 
bozukluğuna bağlı olduğunu düşündürmektedir (3,4,10). 
Ayrıca pilor dışında duodenumun 1. ve 2. kısımları ara­
sında sfinkter gibi çalışan bir yapı bulunduğu, p i -
loroplastilerde bu yapının bozulmasının da reflü oluş­
masında rol oynayabileceği ileri sürülmektedir (11). DGR, 
mide lümenindeki H@+ iyonlarının mukozaya trans-
portunu kolaylaştırarak hiperasiditeye ve bunun sonucu 
olarak duodenal ülserin nüksüne yol açabilmektedir 
(3,4). Ayrıca safra asitlerinin etkisiyle, reflü gastriti ve 
prekanseröz olarak bilinen gastrik atrofi ge ­
lişebilmektedir (3,4,5). bu bilgiler, cerrahları piloru ko­
ruyucu yöntemler araştırmaya yöneltmektedir. 

Pilor fonksiyonunun korunduğu PGV de DGR daha 
az görülmekte ise de özellikle az deneyimli cerrahların 
vak'alarında yüksek nüks oranlarının saptanması bu y ö n ­
temin yaygın kullanımını engellemektedir (4,5). 

Çalışmamızda, ilk defa ökçesiz (7) tarafından uy­
gulanan üçgen Flep piloroplasti, Heineke-Mikullcz P i -
loroplasti ve Jaboulay Gastroduedenostomi ile DGR y ö ­
nünden karşılaştırıldı. Sintigrafi sonuçlarının istatistiksel 
analizi iie FG de HG ve JG ye göre ileri derecad-j anteni; 
olarak daha az reflü saptandı (p<0.05). Klinik ve ,»n 
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doskopık bulgular da FG de diğer gruplara oranla daha 
az reflü geliştiğini gösterdi (I ablo 1.2). 

Elde ettiğimiz bıopsi sonuçları ile DGR oranları ara­
sında uyumluluk saptanamadı (Tablo 3). Bu durum, basit 
histopatolojik incelemelerle elde edilen kalltatlf de­
ğerlerin DGR için nonspeslfik olmasından kay­
naklanmaktadır (12). Ancak, Dixon'un (13) histolojik reflü 
skoru ve mukozal mast hücre sayısı tayini (14) gibi kan-
titatif yöntemler kullanıldığında DGR miktarı daha spe ­
sifik olarak saptanabilmektedlr. 

Üçgen Flep piloroplasti ve pilorun ön yüzü sağlam 
dokulardan (flepten) oluşmaktadır. Diğer p i -
loropiastilerde ise pilor halkasının ön yarısı sütür hat­
tından oluştuğu İçin strlktür korkusuyla kesi uzatılmakta, 
sonu^- j r p f i ( î oranı artmaktadır, bizim tekniğimizde 
o> ,>f. ı 1 ••* ı < if=n sağlam mukoza katından oluşmaktadır. 
Ai- le»-- y, ' d iyileşmesi sonucu oluşabilen ve stenoza 

r » ¡1er flbrozis önlenmiş olmaktadır. Ayrıca 
- ' i" " " - Huodenotominin kısa yapılmasıyla 1. ve 2. 

" ' ı 1 f t ' d a var olduğu ileri sürülen fonksiyonel 
sfinkter mekanizması da korunmuş olmaktadır. 

Sonuç olarak; üçgen Flep Piloroplasti'nin, piloro-
duoaenal motılıteyi diğer piioroplastilerden daha az boz­
duğu ve DGR ye daha az yol açtığı İnancındayız. BTV 
uygulanan vak'aiarda klasik drenaj yöntemlerinin ya­
nında üçgen Flep Piloroplasti tekniğinin de d ü ­
şünülmesinde yarar görmekteyiz. 
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