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ÖZET 

Özofagus alt uç sfinkter mekanizması iş
levleri üzerine vagotominin oluşturduğu deği
şiklikleri saptamak amacıyla, hastalarda mano-
metrik ve sintigrafik araştırmalar yapılmıştır. 

Mide - duodenum yönünden hiç bir yakın
ması bulunmayan 5 olgu kontrol, duodenum 
ülserli 10 olgu da deney grubunu oluşturmuştur. 
Tüm olgularda; perfüzyonlu katater yöntemiyle 
özofagus alt ucunun istirahat ve abdomınal 
kompresyon sırasındaki basınçları ölçülmüş ve 
kaydettirilmiş, ayrıca sintigrafik olarak gene 
istirahat ve abdominal kompresyon sırasında 
gastro-özofageal reflü araştırılmıştır. 

Deney grubundaki olguların dördüne total 
vagotomi ve gastroenterostomi (TV + GEl, üçü
ne total vagotomi ve piloroplasti (TV + P) ve 
üçüne de proksimal gastrik vagotomi (PGV) uy
gulanmış, vagotomi tam lığı Haltender testiyle 
de doğrulandık tan sonra postoperatif 1 ay sonra 
ölçümler tekrarlanmıştır. 

Elde edilen bulguların karşılaştırılması neti
cesinde, yapılan vagotomilerin özofagus alt uç 
işlevlerinde anlamlı bir değişiklik oluşturmadığı 
sonucuna varılmıştır. 
Anahtar kelimeler; Peptik ülser, Vagotomi, Piloroplasti, 

proksimal gastrik vagotomi, özöfagogastrik sfink
ter mekanizması . 

T Kİ T ı p Bil Araş Dergisi C.4, s. 1-2, 1986, 19-27 

S U M M A R Y 

In 5 control cases and in 10 proven duodenal 
ulcer patients manometric and scintigraphic 
studies of gastroesophageal junction was per
formed. In all cases using perfusion catheter 
method, during resting and during abdominal 
compression pressures in the distal part of the 
esophagus were registered. Gastroesophageal 
reflux was also searched for after infusion of 
Tc$9 into the stomach, during normal state 
and after abdominal compression. After these 
initial studies toial vagotomy and gastroentero
stomy, total vagotomy and pyloroplasty or 
proximal gastric vagotomy, these tests were 
repeated. It was observed that no functional 
abnormality was inflicted by the above men
tioned operations to the gastroesophageal junc
tion. 

Key Words: Pep lie ulcer, Gastroesophageal junction, 
Vagotomy, Pyloroplasty, Proximal gastric vago
tomy. 

T J Research Med Sei V. 4, N. 1-2, 1986, 19-27 

Günümüzde trunkal vagotomi, selektif ve özellik
le proksimal gastrik vagotomi gibi cerrahi girişimlerin, 
duodenum ülser tedavisinde önemli bir yeri bulun
maktadı r . 

20. yüzyılın ikinci yarısından itibaren, gelişim 
süreci içerisinde uygulama alanına giren vagotomile
rin ameliyat sonrasında, disfaji ve reflü semptomları
nın ortaya çıkması araştırıcıların dikkatlerini bu 

yöne çekmiş t i r . A m a konuyla ilgili araş t ı rmalarda 
birbirinden farklı sonuçlar a l ınmaktadır . 

20. yüzyyılın başlar ında, vagotomi ile asit sekres-
yonunun önüne geçilerek, bu hastalığın tedavi edi
lebileceği fikri ortaya atılmış ve uygulamalara başlan
mışt ı r . Bilindiği gibi, peptik ülser tedavisinde seçkin 
bir ameliyat yön temi olan vagotomi ile ilgili ilk 
açıklamaları 1911'de Exner ve Sehwarzmann tanım-
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lamışt ır (9). Daha sonra Latarjet, Pieri ve Tauferna 
tarafından, mide asit salgısının ortadan kaldırılması 
amacıyla, vagotomi uygulanmışt ı r (13). Bunlardan 
sonra yeterince bilgi sahibi o lunulmadığı gerekçe
siyle vagotomi'ye bir müddet ara verilmiştir. Daha 
sonraları Dragstedt (1943) duodenum ülseri tedavi
siyle ilgili olarak midenin H C L salgısını ortadan kal
dırarak tedavi edici etkisinden bahisle vagotomi'yi 
önermiş ve kendisi de bu yöntemi uygulamışt ı r . 
Yazar, vagotomi sonrası midede bir motilite kusuru 
olacağını, mide boşalmasının zorlaşacağını , bu ne
denle de drenaj'a gereksinme o lduğunu ve özellikle 
Gastroenterostomi (GE) nin de vagotomiye eklen
mesini önermişt i r . 

Jackson ve Frankson (1947) ayrı ayrı çalışmaları 
sonrasında selektif vagotomi (SV) 'y i önermişler (2, 
20) ve Griffith ise selektif vagotomi sonrasında da 
bir drenaj işlemine iht iyaç o lduğunu açıklamış
tır (19). Holle ve Burge (1967) ilk kez, Latarjet si
nirini koruyarak, distal antrum ve pilor motilitesini 
sağlam bırakan proksimal gastrik vagotomi ( P G V ) ' y i 
tanımlamışlardır (2, 17). 

Bilindiği üzere P G V , diğer vagotomi tiplerinden 
farklı olarak, karın içi organlarının fonksiyonlarında 
önemli bir değişiklik yapmamakta, drenaja gerek 
kalmamakta ve özellikle zayıf, ülser nedeniyle obs-
trüksiyon o luşmamış olgularda halen ideal bir cer
rahi girişim şekli olarak kul lanı lmaktadır (3, 17, 
28, 36). 

Trunkal vagotomilerin özofagus alt ucu fonksi
yonları üzerine etkileri de bu yıllarda ele alınmış ve 
konu ile ilgili görüşler belirtilmeye başlamışt ı r . 

Biz de klinik bir çalışma olarak, TV + G E , 
TV + P ve PGV'den sonra özofagus alt ucu fonksi
yonlarının bu değişik vagotomi tiplerinden ne de
rece etkilendiğini saptamak amacıyla toplam 15 
olguda manometrik ve radyoizotopik yön temlerden 
yararlanarak elde et t iğimiz sonuçlar ı , kaynaklardaki 
sonuçlarla karşı laşt ı rarak, bu konuda bir sonuca 
varmaya çal ış t ık. 

G E R E Ç V E Y Ö N T E M 

Özofagus alt ucu fonksiyonları üzerine vago
tominin etkilerini saptamak amacıyla planlanan 
çal ışmayı , kliniğimizde yatan ik i grup hasta üze
rinde, manometrik ve radyoizotopik çal ışma şek
linde yapt ık . 

Kont ro l grubu olarak seçilen 5 olgunun yaş or
talaması 20.1 (20-22), duodenal ülser için tedavi 
beklenen ve araş t ı rmaya alınan 10 olgunun yaş orta
laması ise 22,2 (20-26) idi . Kont ro l grubuna alman 
olguların y a ş , cins ve hastalıklarının dağılımı şöyle 
id i . 

Tablo - I 
Kontrol Grubu (5 olgu)'nun Yaş, Cins ve 

Hastalıkları 

Sıra No. Yaş Cins Mevcut Hastalıkları 

1 20 E Sağ İnguinal Herni 
2 20 E Ilemoroid 
3 21 E Varis 
4 22 E Hemoroid 
5 21 E Diffuz Goitre 

Çalışma grubuna alınan duodenal ülserli 10 ol-
gunun yaş , cins ve yapılan ameliyat tipine göre da
ğılımları ise şöyle id i : 

Tablo - II 
Duodenal Ülserli Olguların Yaş , Cins ve Uygulanan 

Ameliyat Tiplerine Göre Dağılımı 

Sıra No. Yaş Cins Ameliyat Tipi 

1 22 E T V + 1 

2 21 E T V + P 
3 22 E T V + P 
4 21 E T V + G E 
5 20 E T V + G E 
6 21 E T V + G E 
7 20 E T V + G E 
8 25 E P G V 
9 22 E P G V 

10 26 E P G V 

Her ik i grupta da özofagus alt ucu basmç öl
çümü çalışmaları Gülhane Askeri Tıp Akademisi ve 
Askeri Tıp Fakültesi Gastroenteroloji k l iniğinde, 
gastro-özofageal reflü araştırmaları ise Nükleer Tıp 
Enstitüsünde gerçekleştir i ldi . 

A - Manometrik Çalışmalar: 

Vagotomi öncesi ve sonrası sfinkter basıncına 
ait grafiklerin çizdir i lmesinde, Beckman R m . modeli 
Dynograph Recorder Statham P 23 BB aparatı kul
lanılmıştır. 

Basınç ölçümleri , kontrol grubu olarak alınan 5 
olgu ile ça l ı şmaya alman kl inik, radyolojik, endos-
kopik ve laboratuvar yöntemler i ile duodenal ülser 
tanısı k o n m u ş 10 olguda yapı lmışt ı r . 

Olguların özellikle GÎS'e ait bir rahatsızlıklarının 
olmamasına dikkat edilmiştir . 

Tablo - I'de görüldüğü gibi ülserli olgularda, 
hiatus hernisi, reflü ve disfaji bulguları yoktu . 

Olgular, basınç ö lçümünden önce 12 saat süre 
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Tablo - III 
Duodenal Ülserli Olguların Ameliyat öncesi Muayene Laboratuvar ve Ameliyat Bulguları 

O L G U L A R 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Antesedan 3 5 4 2 2 5 2 1 2 1 
yıl yıl yıl yıl yU y d y d y d yd y d 

Retrosternal ağrı - - - - - - -

Yutma güçlüğü - - — — - - - - - -

Anamnez 
Regürjitasyon - - - — - - - - - _ 

Epigastriumda 
yarıma ve ağrı + + + + + + + + + + 

Hematenıez - - - - - - - - -

Kanama 
Melana - - - + _ - — - -

Serbest H C l 50 45 60 55 30 65 50 55 80 40 
Asid i te 

Total H C l 60 55 70 65 40 75 60 65 90 50 

Özofajit - - - - - - - - - _ 

Gastro özofageal 
reflü - - - - - - - - - -

Endoskopi Gastro özofageal 
darlık 

Pilor, bulbus 

- - - - - - - - - -

deform asyonu + _ _ + + + _ — — 

A k t i f ülser + + + - + - + + + + 

Bulbus 

Radyoloj i 
deform asyonu + — + — + + _ + — 

İlaç takıntısı + + + _ + + + + + + 

Bulbus 
ön yüzünde - - - + - + + + -

Perop. kontrol Bulbus 
arka yüzünde - - - - + — - - - + 

Pilor kanalında + + + - - - - + _ 
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ile aç bırakıldı. Çal ışma grubunu o luş tu ran duode
nal ülserli hastalara uygulanan manometrik çalış
malar, ameliyattan 2-7 gün önce ve 2-3 hafta sonra 
olmak üzere ik i kez yapıldı . 

Basınç ölçümleri perfdzyonlu kateter yön temi 
ile gerçekleştir i ldi . Bunun iç ia lümen çapı 1.7 mm 
olan ve aç ık uçları arasında 5'er em aralık bulunan, 
üçlü polivinil kateter kullanıldı. 80 cm aralıklarla 
işaret lendi . 

Perfüzyon için bir sehpaya asılmış, içerisinde 
serum fizyolojik bulunan üç serum şişesi, serum 
setleri ile kaydedici aletin üç ayrı diyaframına bağ
landı. Diyaframların üçlü polivinil katetere bağlan
masıyla sistem tamamlanmış oluyordu. Yararlandığı
mız bu kaydedici alet, amplif ikatör aracılığı iîe 1 mm 
Hg'lık basıncı, milimetrik kağıt üzerinde 1 mm'ye 
yansı t ıyordu. 

Sağlıklı ö lçüm yapılabilmesi için kaydedici 
alet 10 dakika çalışır durumda bırakıldı. Sonra 10 
damla/dk ' l ık perfüzyon al t ında çizdirici uç iarm 
sıfırlaması yapıldı, üç yoilu kateter, 12 saat süre 
ile aç bırakılmış olgularımıza, herhangi bir sedasyon 
yapı lmadan, ağız yolu ile yutturulup, üçlü perfüzyon 
sistemine bağlandı . Önce sfinkterin yerini saptamak 
için, derin nefes alma-verme durumunda kayıt yapıl
dı. Kateterin açık uçlarının özofagus ve midede 
olmasına göre, negatif ve pozitif basınç dalgalan 
gözlendi. Ortadaki kaydedici ucun, dönüşüm nok
tası basıncını (Pressure Invertí on Point : PIP) çiz
dirdiği durumda, kateterin açık olan ortadaki ucu
nun aşağı özofagus sfinkterinde bu lunduğuna karar 
verildi. 

T a b l o ~~ IV 

Kontrol Grubunda A.Ö.S. Basıncı 

Olgular İst irahat Basıncı Abd. K o m p . Yanıtı 

A.Ö. 26 mmHg 34 mmHg 
A . Y . 21 mmHg 30 mmHg 
A . C . 17 mmHg 28 mmHg 
F . A . 24 mmHg 31 mmHg 
H . O . 19 mmHg 2 7 mmHg 

T O P L A M 127 mmHg 150 mmHg 

Olgularımızda, alt özofagus sfinkteri (A.Ö.S.) 
olarak kabul edilen nokta ile dişler arasındaki uzaklık 
41-49 cm'ier arasında değ i şmekte id i . Bundan sonra 
2 mm/saniye, süratie hareket eden milimetrik kağı t 
üzerinde A.Ö.S. 'e ait basınç kayıtları yapıldı. Ayrıca 
duodenal ülserii olguların ameliyat sonrasında ve 
kontrol grubundaki tüm olgularımızda, abdominal 
kompresyona karşı A.Ö.S. ' in yanıt ını değer lendirmek 

T a b l o - V 

Duodenal ülserli Olgularda A.Ö.S. Basıncı 

AmeByat A m e l y a t 
Olgular Öncesi Sonrast A b d . K o m p . Yanı t ı 

H.T . 19 mmHg 17 mmHg 23 mmHg 
A.F. 21 mmHg 20 mmHg 28 m m H g 
B . K . 25 m m H g 24 mmHg 26 mmHg 
Y . K . 27 mmHg 28 mmHg 30 mmHg 
K.K. 17 mmHg 17 mmHg 23 mmHg 
Y . A . 18 mmHg 15 mmHg 24 mmHg 
D.T . 20 mmHg 18 mmHg 23 mmHg 
Y . G . 19 mmHg 20 mmHg 26 mmHg 
S.Y. 22 mmHg 20 mmHg 27 mmHg 
E . V . 32 mmHg 29 mmHg 35 mmHg 

T O P L A M 220 mmHg 208 mmHg 265 mmHg 

amacıyla, 20 mm Hg basıncı al t ında kayıt lar yapıldı . 
Bu basınç, tansiyon aletinden geliştirdiğimiz bir 
gereci, epigastrium düzeyinden hastanın beline tat
bik etmek suretiyle sağlandı. 

Doğru basınç ölçümü yapılabilmesi iç in , PIP ' in 
tayininde ve perfüzyonun devamlı şeki lde, 10 damla/ 
dk'l ık bir hızla verilmesinde özen gösterildi. Basınçlar 
mide respiratuvar değerlerine göre hesaplandı . 

B. Sintigrafik Çalışmalar: 

Gastroözofageal reflü araşt ı rmaları , Nükleer Tıp 
Ensti tüsünde bulunan Techicare Omega 500 Gama 
Kamera aygıt ında gerçekleştiri ldi . 

Yine 5 kontrol ve 10 duodenal ülserli olguların 
tümü de çal ışma öncesi 12 saat aç bırakıldılar, sonra 
deneyime alındılar. 

Önce mikser ile homojenize edilmiş 60 cc. ayran 
içerisine 5 mCi T c " sülfür kollodid karışt ır ı l ıp 
hastaya içirildi. Sonra 600 cc sade ayranla midenin 
doldurulması sağlandı. Bu son verilen ayranla, özo-
fagusun radyoaktif maddeden temizlenmesi de 
sağlanmış oldu. Daha sonra, sırt üstü yatırı lan hastada 
basınç yapı lmadan G.Ö.R. olup olmadığı araşt ır ı ldı 
ve film kaydı yapıldı. Bunu takiben, biraz daha ge
liştirilmiş tansiyon aletiyle, 5'er dakika aralarla, 
25-50-75-100 mm Hg'lık basınçlar a l t ında, aygıt ın 
kamerasından reflü olup olmadığı gözlendi ve tekrar 
film kayıtları yapıldı. 

B U L G U L A R 

A. Manometri Bulguları: 

Kont ro l grubu oiarak alman 5 olgunun A .Ö.S . 
basınçları ile abdominal kompresyona olan yanı t lar ı 
Tablo-VI'da gösterilmiştir . 
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T a b l o - VI 

Kontrol Grubunun A.Ö.S Basınçları 

Olgu No. İstirahat Basıncı A b d . K o m p . Yanıtı 

1 26 mm 1 lg 34 mm Hg 
') 2 3 mm Hg 30 mm Hg 

3 17 mm Hg 28 mm 11g 

4 24 mm I lg 31 mm Hg 
19 mm Hg 27 mm Ilg 

Bu grubun A.Ö.S. istirahat basıncı ortalaması 
21.40 + 1.63 mm Hg'dır. Abdominal kompresyon 
uygulandıktan sonraki sfinkterin gösterdiği yanıtın 
ortalaması ise 30.00 + 1.25 mm Hg bu lunmuş tu r . 

Duodenal ülserli 10 olgunun ameliyat öncesi ve 
sonrası ölçülen A.Ö.S. basınçları ile ameliyat sonra
sında 20 mm Ilg'lık abdominal kompresyona A . ü . S . 
yanıtları Tablo-VU'de gösteri lmişi r. 

T a b l o - VÎI 

Ülserli Olguların A.Ö.S. Basıncı ve Kompresyona 
Yanıtı 

Ameliyat Ameliyat 

Olgu No. Öncesi Sonrası A b d . Komp. Yanıtı 

1 19 mmHg 17 mini lg 23 mmHg 

2 21 mmHg 20 mmHg 28 mmHg 

3 25 mmHg 24 mmHg 26 mmHg 

4 27 mmHg 28 mmHg 30 rami lg 

5 17 mmHg 17 mmHg 23 mmHg 

6 18 mmHg 15 mmHg 24 mmHg 

7 20 mmHg 18 mmHg 23 mmHg 

8 19 mmHg 20 mmHg 26 mmHg 

9 22 mmHg 20 mmHg 27 mmHg 

10 32 mmHg 29 mmHg 35 mmHg 

Sırtüstü yatar durumda 10 duodenal ülserli 
olgunun ameliyat öncesi istirahat A.Ö.S. basıncı orta
laması 22.00 + 1.48 mm Hg bu lunmuş tu r . Aynı ol
guların TV + P, TV + GE ve P G V gibi değişik vagoto-
mi teknikleri uygulandıktan sonraki istirahat A.Ö.S. 
basıncı ortalaması ise 20.08 + 1.50 mg Hg'dır. 

Ameliyat sonrasında, olguların abdominal 
kompresyona karşı gösterdikleri basınç ortalaması 
26.50 + 1.25 mm Hg'dır . 

Bu grubun ameliyat öncesi ve sonrası A.Ö.S. 
istirahat basınçları arasında önemli bir farklılık yok
tur. Sonuç istatistiksel olarak anlamsız bu lunmuş
tur ( P > 0.01). 

Kont ro l grubu A.Ö.S. ile ülserli grubun gerek 
ameliyat öncesi, gerek ameliyat sonrası A.Ö.S. ba
sınçları arasında da önemli bir farklılık görülmemek
tedir, sonuç yine istatistiksel olarak anlamsızdır 
( P > 0 . 0 5 ) . 

Abdominal kompresyona karşı A.Ö.S. yanıtı 
yönünden kontrol grubu ile ülserlilerin ameliyat son
rasındaki basınçlar arasında önemli bir fark bulun
mamış t ı r ( P > 0.05). 

Ülserlilerin ameliyat sonrası A.Ö.S. basıncı ile 
abdominal kompresyona karşı A.Ö.S. yanıtları ara
sında ibtatistiksel olarak anlamlı bir farklılık var
dır ( P < 0.001) (Tablo-VII). 

Kontrol grubunun A.Ö.S. istirahat basıncı ile 
abdominal kompresyon sonrası Sfinkter basıncı 
arasında da önemli bir farklılık olup, sonuç istatistik
sel olarak anlamlıdır (P < 0.001). 

Ameliyat öncesi, sonrası A.Ö.S. istirahat ba
sıncı ve abdominal kompresyona olan yanı ta ait 
örnek grafikler Şek i l -1 , 2'de gösteri lmişt ir . 

Şeki l - l . Ameliyat sonrası AÜS basınç grafiği. 

B. Sintigrafi Bulguları 

Sırt üstü yatar durumda, Tc^9 sülfür kol ioid 
ile yapılan gastro-özofageal reflü (GÖR) araştırması 
çal ışmalarında; ülserli ve kontrol grubunda, kom
presyon yapı lmadan ve 25, 50, 75, 100 mm Hg'lık 
basınç altında tüm olgularımızda reflü saptanma
mışt ır . 

Gruplara ait örnek sintigramlar Şeki l -3 , 4 ve 5'de 
görülmektedir. 

T ü r k i y e K l i n i k l e r i T ı p B i l imler i A R A Ş T İ U M A Dergisi C .4, S.1-2, 1986 
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Şekil-2. Abdominal kompresyona AÖS' in yanı t ı 

Şekil-3. Kon t ro l grubuna ait sin ti gram 
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Şekil-4. Duodenal ülserli bir olgunun ameliyat öncesi 
sinti gramı 

T A R T I Ş M A 
Özofagus ait ucunda anatomik özelliklerinden 

çok fizyolojik özellikleri olan bir sfinkterin bulun
duğu bilinmektedir (4, 6, 7 ,12 , 18, 22, 24, 32, 35). 

Sfinkterin vagal inervasyonlu o lduğu ve pregang-
lionik sinir liflerinin diafragma üst düzeyinden özofa
gus adalesine girdiği gösterilmiştir (32, 33). A.Ö.S. ' in , 
gastroözofageal yeterliliği sağlayan önemli bir etken 
o lduğu kabul edilmektedir (3, 6, 11 ,16 , 38). 

Normal insanda A.Ö.S. istirahat basıncının, in-
terdijestif faaliyetler sırasında bir çok değişiklikler 
gösterdiği, gastrik asidifikasyonun A.Ö.S. basıncını 

T ü r k i y e K l i n i k l e r i T ı p B i l i m l e r i A R A Ş T İ R M A Dergisi C-4, S.1-2. 1986 
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Şekil-5. Vagotomi sonrası örnek sintigram 

düşürdüğü, gastrik alkalinizasyon ve gastrin hormo
nunun bu basıncı art t ı rdığı bilinmektedir (4, 6, 10, 
29 ,35) . 

Sfinkter adalesi gastrin hormonuna karşı , özo-
fagus ve mide kaslarına oranla daha çok duyarlıdır. 

Yapılan bir araş t ı rmada parsiyel gastrektomi'li 
olgularda, vagotomili olgulara göre A . O . S . basıncı
nın daha ç o k düşük bu lunduğu ve bu düşüşün, post-
operatif serum gastrin düzeylerinin vagotomililere 
oranla daha alt seviyelerde bulunmasıyla ilgili o lduğu 
bildirilmiştir (37). 

Bazı araştırıcılar vagotomilerden sonra reflü 
saptadıklarını açıklamışlardır . Bunlardan Clarke ve 
ark. (5), vagotomili 32 olgunun 23 tanesinde asit 
perfüzyon testi ile reflü saptadıklarını bildirmekte
dirler. 

Williams ve Woodward, trunkal vagotomili 11 
olguda manometrik çalışmalarının sonunda, bu ol
guların 8'inde A . O . S . basıncını 2-7 mm Hg olarak 
bulmuşlardır (39). 

Thomas ve Earlam, duodenal ülserli 37 olgunun 
28'ine trunkal vagotomi, 9'una ise parsiyel gastrek-
tomi uyguladıktan sonra; A . O . S . basıncını balonlu 
yöntemle ölçerek vagotomili grupta 22.4 + 12.8 cm 
H.20 şekl inde kaydetmişlerdir (37). Parsiyel gastrek
tomi' l i grubun ameliyat sonrası A . O . S . basıncı, vago
tomili olanlara nazaran daha düşük bu lunmuş tu r . 
Bu düşmenin nedeni, gastrin düzeylerindeki düşüşe 
bağlanmışt ı r . 

Temple ve McFarland önceden reflüsü bulunma
yan 20 P G V ' l i olguda, radyolojik olarak doğruladık
ları beş reflü olgusu bildirmişlerdir (36). 

1970'den sonraki yıllarda vagotomilerin A.Ö.S. 
basıncı üzerine etkileri daha etraflıca ele al ınmaya 
başlamış ve yapılan çal ışmalarda vagotomilerin 
A.Ö.S. basıncını düşürmediği ve reflüye neden olma
dığı ispatlanmışt ır (25). 

Bu çal ışmada araştırıcılar, ameliyat sonrası er
ken basınç düşmeler inde, frenoözofageal ligament'te-
ki hasarın söz konusu olabileceğini ileri sürmektedir
ler. 

Mazur ve ark. (26) da trunkal vagotomili 12 ol
gunun 11'inde, A.Ö.S. basıncında herhangi bir deği
şiklik olmadığını bildirmektedirler. 

Angorn ve ark. (1), trunkal vagotomi uyguladık
ları 26 duodenal ülserli olgunun ameliyat öncesi ve 
sonrası A.Ö.S. basıncında değişiklik olmadığını , 
fakat vagotomiden sonra, A.Ö.S. ' in abdominal 
kompresyona olan yanı t ının azalmış o lduğunu sap
tamışlardır . 

Csendes ve ark., selektif vagotomi ve P G V uy
guladıkları 80 ülserli olguda, A.Ö.S. basıncında an
lamlı bir değişiklik olmadığını , aksine ameliyat öncesi 
% 40 olan reflü semptomlar ın ın , ameliyat sonrasında 
anlamlı bir düşme gösterdiğini saptamışlardır (8). 

Oomen ve ark., P G V ' l i 20 olguda, ameliyat ön
cesi A.Ö.S. basıncının, ameliyat sonrası basınçtan 
bir farklılık göstermediğini belirtmektedirler. Araş
tırıcılar aynı olgularda 12 saatlik pH monitorizas-
yonu yön temi ile reflü saptamamışlardır (30). 

Biz im çal ışmamızda ise, duodenal ülserli grubun 
ameliyat sonrası sfinkter basıncı 20.08 ± 1.50 ınmHg'-
dır. Ameliyat öncesi ve sonrası A.Ö.S. basınçları ara
sında önemli bir fark görülmemektedir . Sonuç istatis
tiksel olarak anlamsız b u l u n m u ş t u r (P > 0.01). 
olarak anlamsız b u l u n m u ş t u r ( P > 0.01). 

Kont ro l grubunda A.Ö.S. basıncı ise 21.40 + 1.63 
mm Hg'dır . Bu basınç değeri ile ülserli grubun ameli
yat sonrası A.Ö.S. basıncı arasında istatistiksel olarak 
önemli bir fark görülmemektedir (P > 0.05). 

Diğer taraftan semptomatik reflülü olgularda 
sintigrafık bir çal ışmada, 30-35 mm Hg'lık abdominal 
kompresyon al t ında, görünür reflü saptandığı bildiri l-
mektedirfl5). 

Bizim sintigrafik çal ışmalarımızda kontrol grubu 
ile duodenal ülserlilerin ameliyat öncesi ve sonrasında, 
gerek kompresyon yapmadan, gerekse 25, 50, 75 ve 
100 mm Hg'lık abdominal kompresyon alt ında hiçbir 
olgumuzda reflü saptamadık. Bulgularımız Angorn 
ve ark. (1), Braosch ve ark. (3), Csendes ve ark. (8), 
Mann ve Hardcastle (25), Mazur ve ark. (26), Domen 
ve ark. (30) ile uyum göstermektedir . 

Moses ilk kez postvagotomik disfajiyi tanımla-
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mış , bu olgularda, çöliak ganglion blokajı ile teda
vinin sağlanabileceğini bildirmiştir (27). 

Harris ve ark. subdiafragmatik vagotomiden 
sonra radyolojik yöntemle doğruladıkları, dilatasyon 
gerektiren 2 kardiospazın olgusu bildirmişlerdir (21). 

Castle ve ark., 32 trunkal vagotomili olgunun üç 
tanesinde geçici disfaji saptamışlardır (5). 

Guillory ve Clagget, transtorasik vagotomiden 
sonra görülen bir disfaji olgusu bildirmişlerdir. Buji-
najın yararlı olmadığı bu olguda, ikinci bir cerrahi 
girişim uygulanmıştır. 

Edwards, trunkal vagotomiden sonra doku ha
sarına bağlı 8 disfaji olgusu bildirmiştir (14). Yazar, 
vagal denervasyon ve özofajitten daha öncelikle, 
disfaji etyolojisinde esas meselenin periözofageal 
fibrozis olduğunu belirtmektedir. 

Sonuçta, araştırıcıların etyolojik olarak disfaji 
nedenleri arasında, vagal denervasyon, özofajit ve 
ameliyat travması üzerinde durdukları görülmek
tedir. 

SONUÇ 
Biz de kendi kliniğimizde duodenal ülserli 10 

olgumuza transabdominal yolla TV + G E , TV + P ve 
PGV gibi değişik cerrahi girişimleri uyguladık. Ame
liyat sırasında aşın travmadan kaçındık. Tüm olgu
larımızda nezogastrik tüp kullandık. 

Hiçbir olgumuzda ne ameliyat sonrası, ne de 
geç dönemlerde; ağrı, yanma, regürjitasyon ve yutma 
güçlüğü gibi yakınmalara rastlamadık. 

Sonuç olarak, verilerin ve kaynakların ışığı 
altında, 

1. Vagotomilerin A.Ö.S. üzerine etkili ol
madığı, 

2. Ameliyat öncesinde yapılacak manometrik 
ve sintigrafik bir çalışma ile A.Ö.S. gücünün belir-
lenebileceği, 

3. A.Ö.S. istirahat basıncı normal bulunan ol
gularda uygun bir teknikle yapılacak vagotominin 
sakıncası olmadığı, 

4. A.Ö.S. basıncı düşük semptomatik reflüsü 
olan olgularda ise, anatomik yapıyı güçlendiren 
fundopeksi ve fundoplikasyon yöntemleri ile, ya da 
Mouiel (28) tarafından tanımlanan abdominal özofa-
gusun manşonajı yöntemi ile birlikte uygulanmasının 
yararlı olacağı, kanısına varılmıştır. 
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