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POSTBULEER STENOZAN ULSERLERIN CERRAHI TEDAVISINDE BIiR TEKNIK
KOMBINASYON (Vag:tomi + Piloromyektomi+Duodenoplasti)
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OZET

Postbulber stenozan iilserlerin cerrahi tedavisinde
uygulanan rekniklere alternatif teknik kombinasyon
olarak iki olguda trunkal vagotomi (TV )+ekstramiikoz
anterior piloromiyektomi (EAP)+ duodenoplasti
uyguladik. Kisa dénem sonuclarini iyi buldugumuz
bu teknik kombinasyon, proksimal gastrik vagotomi
(PGV) de deneyimi olmayan, PGV'yi niiks oraninin
yiiksekligi nedeniyle tercih etmeyen ve duodenumiu
gastromntestinal sistem stirekliligi icinde tutmak isteyen
cerrahlar icin secimli bir teknik olabilir.

Anahtar Kelime: Postbulber iilser

SUMMARY

A Surgical Alternavite Combination In Treatment
Of Obstructing Postbulbar Ulcers

We performed a surgical alternative combination
of TV+EAP+Duodenoplasty in treatment of obstructing
postbulbar ulcers. This combination is a reasonable
Surgical alternative for the surgeons unexperienced
in PGV or who do not prefer PGV for high recurrence
rates and to have duodenum in gastrointestinal system
way. The early results are successful however more
long term clinical studies are needed to better assess
the merits of this procedure.
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GIRIS

Postbulber iilser ilk defa 1920'de Parturier ve Aimard
tarafindan radyolojik olarak tesbit edilmistir. Portis
ve Joffe 1932'de duodenal iilserlerin % 5'inde iilserin
pilordan 5 cm distalde oldufunu bildirdiler (1).
Postbulber iilserler genellikle komplike olurlar ve tibbi
tedaviye refrakterdirler (1,2).

Duodenum iilserlerinin cerrahi tedavisinde cok
sayida teknik uygulanmigtir. Giiniimiizde drenajl ya
da drenajsiz vagotomi ameliyatlari yapiimaktadir.
Obstruksiyona yol acmis postbulber iilserlerin te-
davisinde trunkal vagotomi (TV) + drenaj (piloroplasti,
gastrojejuostomi), TV + antrektomi, proksimal gastrik
vagotomi (PGV) + duodenoplasti veya dilatasyon
gibi ameliyat teknikleri kullamilabilir (3). Uygulanan
her bir teknigin avantaj ve dezavaniajlan vardir. Bu
tekniklere bir alternatif teknik kombinasyon olarak
TV+ ekstramiikoz anterior piloromyektomi + du-
odenoplasti uyguladik. Duodenumun gastrointestinal
sistem devamliiginda yer almasi, pilorun biitiinliigiiniin

klasik piloroplastiden daha az bozulmasi. bir stoma
ve bunun yol agacag: problemlerin olmamas gibi
tstinliikleri olduguna inandigimiz bu kombinasyonun
gerektifinde kullanilmak tizere erken sonugclarini takdim
etmeyi uygun bulduk.

Olgu 1: R.E., 31 yasinda memur, epigastriumda
agri, bulunti. kusma. hazimsizlik ve epigastrik dolgunluk
sikayetleriyle miiracaat etti. 10 yildir devam eden
duodenal iilser anamnezi vardi. Diizenli bir tedavi
gormemisti. Karin muayenesi ve riitin laboratuar
tetkikleri normaldi. Mide-duodenum grafisinde pilor
normal, bulbus deforme ve megabulbus goriiniimiinde,
apeksinde darlik, postbulber divertikiil vard: (Resim
1). Endoskopide postbulber iilser ve stenoz tesbit edildi.
Ameliyatta iilserin postbulber oldugu ve darliga yol
acugr gorildii. TV+anterior ekstramiikoz pi-
loromyektomi (EAP)+duodenoplasti yapildi. Postoperatif
3. giin nazogastrik tiip ahndiktan 24 saat sonra oral
beslenmeye baglandi. Postoperatif 6. giin sifa ile taburcu
edildi. Tkinci ayda yapilan endoskopik incelemede iilser
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olan hasta postoperatif 14. ayinda yakinmasiz olarak yasamini
siirdiirmektedir (Visick 1).

Olgu 2: M.E., 40 yasinda memur, erkek hasta
epigastriumda agri, bulanti, kusma, halsizlik ile
miiraccat etti. 5 yildir duodenal iilser gikayetleri olan
hastanin 6 aydir gikayetleri devamli hal almig, bulanti
ve kusma (provoke) baglamig. Agri sirta vuruyormug
ve H2 reseptor antagonistlerine direngli imig. 20
giin once hematemez ve melenasi olmus. 20 yildir
giinde bir paket sigara iciyormus. Karin muayenesi
ve rutin laboratuar tetkikleri normaldi. Mide du-
odenum grafisinde pilor normal, mide hipotonik,
bulbus, deforme ve apeksinde iilser nigi, postbulber
stenoz tesbit edildi (Resim 3). Endoskopide
postbulber iilser ve stenoz goriildi. Laparotomi
Resim 1. Pilor normal, b{:_(h:rﬁ dr/irru_u' ve me- radyolojik ve endoskopik bulgular1 dogruladi. TV

%;zi’:gf ;;;m’:ﬁ:g:;":ﬁ‘;‘ apeksinde darlik, + EAP + duodenoplasti yapildi. Arka yiizde kanamali
P ' ' goriilen iilser zemini duodenotomi yerinden siitiire

tespit edilmedi ve postbulber yeterli genislik saglanmist. edildi. Postoperatif 7. giin sifa ile taburcu edildi.
Ust GIS grafisinde ise pilor serbest ve santralize idi. Stenoz Postoperatif 2. ayda yapilan endoskopik kontrolde
bulgusu yoktu (Resim 2). Halen kontroliimiiz altnda iilser yoktu, bulbusta ve postbulber alanda de-

formasyon vardi. Gegis normaldi. Mide duodenum
grafisinde deformasyon diginda patoloji yoktu (Resim
4). Halen kontroliimiiz altinda olan hasta postoperatif
1. yihinda yakinmasiz olarak yasamum siirdiirmektedir
(Visick 1).

Resim 3. Pilor normal, bulbus deforme, postbulber
stenoz.

Resim 2. Pilor serbest ve santralize, stenoz bulgusu yok.
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Resim 4. Postbulber deformasyon var. Stenoz bulgusu Yok.

TEKNIK:

Gobekiistii median kesi ile karna girilir. Eks-
plorasyonda iilserin postbulber olugu, darlik yaptigi
Kocher manevras: ile duodenum serbestlestirilerek
ortaya konur. Uygulunacak ameliyat tipine karar verilir.
Once TV yapilir. Austun (4) tarif ettigi EAP teknigi
ile piloroplasti uygulanir. Sonra pilorun 3-4 cm
distalinden baslayip, duodenumun daralan kesimini
iceren bir duodenotomi yapilir (Sekil 1). Bu longitiidinal
ensizyonun merkezi dar noktada olmalidir. Bu delikten
aspiratr sokularak iist ve alt boliimler bosaltilir.
Buradan sokulan sol elin isaret parmagi ile duodenumun
eksplorasyonu yapilir. EAP yeterliligi aragtirihir. Ulser
kanamal ise 2. olgumuzda oldugu gibi zemini siitiire
edilir. Stenotik kismin kenarlan Allis forsepsleri

veya daha Once konulmus aski siitiirleriyle tutularak
acilir. Longitiidinal enzisyonun transvers bir dikis
hatt: haline getirilip getirilemeyecegi kontrol edilir.
Getirilebiliyorsa; ekstramiikdz separe siitiirlerle transvers
yonde kapatilir ($ekil 2). Transvers bir dikis hatt: haline
getirilemiyorsa; stenoza yol acan iilser nedbesi 6n ylizde
ise nedbe, uzun aksi longitiidinal eksende olan oval
bir inzsizyonla ¢ikanhr (Sekil 3). Stenoza yol agan iilser
nedbesi arka yiizde ise ve longitudinal ensizyontn
transvers olarak siitiire edilmesi ile yeterli genislik
saglanamayacaksa arka yiizde stenoza yol acan nedbenin
yanlanindan iicgen seklinde doku g¢ikarilir (sekil 4).
Yeri onarilir. Daha sonra longitiidinal ensizyon transver
olarak ekstramiikoz separe siitiirlerle kapatilir.
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Sekil 1. Ekstramiikéz anterior piloromyektomi ta-
mamlannus, duodenumun daralan kesimine

duodenotomi yapilmig olarak g0-
riilmektedir.

Sekil 3. On yiizdeki nedbenin, uzun akst lon-
gitiidinal eksende olan oval bir insizyonla
¢tkariimasi
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Sekil 2. Duodenotomi yerinin ekstramiikoz separe

Sekil 4.

stitiirlerle kapatiimast.
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Arka yiizdeki stenoza yol agan nedbenin
yanlarindan iicgen seklinde doku ¢i-
karimast.
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Duodenum iilserlerinin % 10-15'1 obstriksiyon
nedeniyle amelivat edilmektedir (5). Bunlarin ¢ok
az bir kismim postbulber stenoza yol acnus iilserler
teskil etmektedir (11).

Obstruksiyon yapmis duodenal iilserlerin cerrahi
tedavisinde ama¢ hem mekanik engeli ortadan kal-
dirmak. hem de iilser diyatezini gidermektir. Kullamlan
her teknigin avantaj ve dezavantajlari vardir. Cerrahlarin
seyrek karsilastigi postbulber obstruksiyon yapmis
duodenal iilserlerin cerrahi tedavisi ise ilave onemli
problemler olustururlar ve ameliyatin tipini ka-
rarlastirmadan 6nce taninmalidirlar (7). Biz postbulber
stenoza yol asmig iki duodenal ilser olgusunda li-
teratiirde rastlamadifimiz bir cerrahi kombinasyonu,
TV + EAP + duodenoplasti uyguladik. He-
mipiloromyektomi Aust'un 1963'te tarif ettigi sekilde,
mukoza a¢ilmadan gerceklestirildi (4). Bu piloroplasti
sekli drenaj gerektiren olgularda hizli, basit ve etkili
bir yontemdir ve liimenin agilmamas1 bir tistiinligiidiir
(4). Bizim uyguladifimiz teknik kombinasyonun
postoperatif grafilerinde de goriildiifi gibi pilorun
biitiinligii adeta bozulmamig gibi kalir. Bir calismada
Aust'un piloroplastisinin gastrojejunostomiye gore
daha az oranda Dumping'e yol agtif bildirilmigtir
(8). Duodenoplasti ise 1976'da Kennedy'nin (9) tarif
ettigi ve 1986'da Hooks ve arkadaglarinin (3) PGV'ye
ilave olarak uyguladiklar striktiiroplasti (duodenoplasti)
seklinde yapildi.

Obstruksiyon yapmis duodenal iilser cerrahisinde
kronik bir iilser diyatezi varlig1 nedeniyle diigiik riskli
hastalarda vagotomi+antrektomi tavsiye edilir. Re-
kiirrens oram en diisiik (%1) ancak mortalite (%2)
ve morbiditesi (%12) yiiksek bir ameliyat seklidir
(10). Yash. zayif ve beslenme bozuklugu olan
hastalarda uygun degildir, acil durumlarda uy-
gulanabilirligi azdir (5). Postbulber iilserlerde bu
bolgedeki diseksiyon tehlikeli olabilir (7). Bizim
uyguladifimiz teknik, antrektomi gibi bir rezeksiyon
riski tasimamakta, duodenoplasti i¢in antrektomideki
gibi genis bir diseksiyona ihtiya¢ olmamaktadir.

Stenozan duodenal iilserlerde bazi cerrahlar ise
TV+piloroplastiyi Onerirler. Piloroplasti postbuler
obstruksiyon varsa ¢oziim olmayacaktir. Piloroplasti

Postbulber Stenozan Ulserlerin Cerrahi Tedavisinde Bir Teknik

kesisini, darh@m iizerinc uzatacak bir kesi ile hem
piloroplasti, hem de duodenoplasti yapmak cerrahi
gii¢ duruma sokar. Teknik yonden sakincalar getirir.
Uyguladigimiz teknikte piloroplasti ve duodenoplasti
ayrn kesilerle yapilmakta, boylece bu teknik giicliik
ortadan kalkmaktadir.

TV+ gastrojejunostomi ileri derecede deformasyon
veya pankreasa penetrasyon varsa ve iilser duodenumda
stenoz yapmis ise tavsiye edilir (5). Ancak kanamali
duodenal iilserlerde kanayan bolgenin siitiire edilmesine
imkan vermez (11). Oysa ikinci olgumuzda, du-
odenoplasti kesisinden kanayan nokta siitiire edi-
lebilmistir. Ayrica gastrointestinal sistemin  sii-
rekliliginin duodenum yoluyla olmas: uyguladigimiz
teknigin bir dstinligudir.

PGV yan etkiler ve mortalite orani en diisiik, ulser
rekiirrens orani trunkal vagotomi-drenajla kiyaslanabilir
bir ameliyat seklidir (10). Ancak PGV de rekiirrens
orant, bu konuda tecriibesiz cerrahlann serilerinde ¢ok
daha yiiksektir. Ayrica stenoz yapmis bir ilser i¢in
PGV yalniz basina yeterli degildir. Duodenumda stenoz
yapmus iilserlerde PGV ve piloroduodenal dilatasyon
alternatif oarak uygulanmig, ancak uzun takiplerde
restenoz ve iilser rekiirrensi yiiksek bulunmustur (5).
Hooks ve arkadaslari 1986'da kisa bir segmenti tutan
duodenal stenozlarda PGV+duodenoplastiyi Oner-
miglerdir (6). PGV'yi savuran ve PGV'de tecriibeli
cerrahlarin uygulayabilecegi iyi bir ydntem olarak
goriilmektedir.

Sonug olarak, kisa donem sonuglarini iyi buldugumuz
ve heniiz 2 hastada uyguladifimiz bu teknik kom-
binasyon, PGV'de deneyimi olmayan, ya da PGV'yi
niikks oraninin yiiksekligi nedeniyle tercih etmeyen
ve duodenumu GIS siirekliligi icinde tutmak isteyen
cerrahlar igin se¢imli bir teknik olabilir. Bu teknik
kombinasyonun TV + antrektomi ve TV + gast-
rojejunostomiyle karsilastirmal calismalarn olgu sayimiz
arttik¢a yapilacaktir ancak daha fizyolojik oldugunu,
mortalite ve morbiditesinin daha diigiik olacagim
saniyoruz. Postbulber stenoza yol acan duodenal iil-
serlerin tedavisinde kullaniimak iizere bir alternatif
olarak sundugumuz bu teknik kombinasyon hakkinda
olgu sayimiz arttik¢a ve takip siirelerimiz uzadikca daha
saghkl sonuglar verecegimize inaniyoruz.
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