BOLUM 6

PEPTIK ULSER HASTALIGI
VE CERRAHI TEDAVISI
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1. GIRIS

Bir zamanlar mide cerrahisinin en 6nemli endikasyonunu olusturmasina ragmen
son 20-30 yilda bu hastaliga bagl cerrahi girisim orani anlaml olarak azalmis-
tir. Hastaligin asil sebebinin asit fizyolojisindeki bozukluktan ziyade enfeksiy6z
kaynakli oldugunun anlasilmast ile hastalarin ¢ogu medikal olarak tedavi edil-
meye baglanmugstir. Giiglii antisekretuar ajanlarin (H, reseptor antagonistleri ve
proton pompa inhibitérleri (PPI)) gelistirilmesi ve Helikobakter pilori (H.pilo-
ri) enfeksiyonu tedavisinin iilser niikslerinin ¢ogunu ortadan kaldirabileceginin
anlasilmasy, elektif ilser cerrahisine olan ihtiyaci nerdeyse ortadan kaldirmustir.
Giiniimiizde tlser cerrahisi kanama, delinme ve tikaniklik gibi tilser komplikas-
yonlar1 i¢in uygulanmaktadir. §iipheli malignensi durumlarinda ve medikal teda-
viye direngli tilser hastaliginda da cerrahiye bagvurulmaktadir (1).

2. PEPTiIK ULSER HASTALIGINDA CERRAHI TEDAVI

Direngli iilser baslangi¢ tedavisinden 8-12 hafta sonra iyilesmenin olmamasi ve
tedavi kesildikten sonra hastaligin tekrarlamasi olarak tanimlanir. Direngli pep-
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tik iilser hastalig1 giinlimiizde ¢ok nadiren cerrahi islem gerektirir. H.pilorinin
tanimlanmasinin ardindan direngli iilser goriilmesi nadirdir. H.pilorinin eradike
edilebilmesi ve asit sekresyonunun tamamen baskilanabilmesine ragmen peptik
tilser olusumu klinisyeni malignite agisindan kuskulandirmalidir. Yeterli tedavi-
ye ragmen iyilesmeyen iilserlerde; H.pilori eradikasyonunun ve non steroid anti
inflamatuar ilaglar (NSAII) kullaniminin kesildigi konfirme edilmelidir. Medikal
tedaviye direngli iilserlerde gastrinomayi ekarte etmek i¢in serum gastrin seviye-
lerine de bakilmalidir. Nadir goriilmesine ragmen direngli iilserlerde asit azaltici
ameliyatlar yapilabilir. Bu ameliyatlarin endikasyonu yalnizca H.pilori eradikas-
yonunun yapilamadigi ve NSAIl'lar1 birakamayan hastalarla sinirhdir. Asit siip-
resyonu tedavisi altinda olup komplike olmamis hastalarda bu grupta degerlen-
dirilebilir. Peptik iilser cerrahisinin amaci gastrik asit salinimini azaltmaktir (2).
Bu vagotomi ile vagal uyariy1 kesmek veya antrektomi ile gastrin sekresyonunu
kesmekle miimkiin olur. Bu iki prosediir birlikte de kullanilabilir. Asit sekresyonu
vagotomi ile %50 azaltilirken, antrektomi ile %85 azaltabilir.

Trunkal Vagotomi

Duodenal iilser i¢in en sik uygulanan prosediir trunkal vagotomidir. Sag ve sol
vaguslarin, hepatik ve ¢élyak dallarinin gastrodzefagal bilegkenin (GOB) hemen
tizerinden kesilmesi ile yapilir (3). Cogu cerrah trunkal vagotomiye ek olarak bir
drenaj islemi uygular. Ciinkii pilorun gevsemesi vagal uyart ile olur ve drenaj isle-
mi eklenmeden yapilan bir vagotomi sonras1 mide bosalmasi gecikebilir. Siklikla
boyuna olarak kesilen duodenumun, enine olarak kapatilmasiyla yapilan Heine-
ke-Mikulicz piloroplasti uygulanir. Duodenal bulbusta skatrizasyon varsa Finney
piloroplasti veya Jabulay gastroduodenostomi uygulanabilir. Drenaj sekillerinin
tipinden bagimsiz olarak benzer komplikasyonlar gériilmekle birlikte genel ola-
rak gastroenterotomiden sonra safra refliisii, piloroplastiden sonra diyare en sik
goriilen yan etkilerdir. Dumping insidansi ise her iki yontem i¢in benzerdir (4).

Selektif Vagotomi

Bu prosediirde sag ve sol vaguslar, hepatik ve ¢colyak dallarin distalinden kesilir
(Resim 6.1). Bu islemede pilorik bir drenaj islemi eklenir. Ancak selektif vago-
tomi sonrast iilser niiksii trunkal vagotomiden yiiksektir. Postoperatif yan etkiler
bakimindan anlaml bir avantaj saglamadigindan bu yontem giiniimiizde nere-
deyse terk edilmistir (5).
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Resim 6.1. Peptik iilser cerrahisinde uygulanan vagotomi ameliyatlarinda vagusun

kesilme seviyeleri.

Yiksek Selektif Vagotomi (Parsiyel Hiicre Vagotomisi)

Bu prosediirde sadece korpus ve fundusu etkileyerek asit salinimini uyaran si-

nirler kesilir. Antrum ve pilorun innervasyonu korundugundan rutin drenaj

islemine gerek kalmaz. Fundus ve korpusu innerve eden anterior ve posterior

laterjet sinirler (kaz ayagi) bulunur ve kesilir. Bu sinirler antrumun yakinindan

veya pilorun yaklagik 7 cm proksimalinden kesilir. Siiperiorda da GOB’nin 5 cm

proksimaline kadar siirdiiriiliir (6). Prosediire de antrum ve pilora giden 3-5 da-

lin korunmasi onerilir. Bu islemde posterior trunkusun en proksimal dali olan

Grassin'in kriminal sinirine dikkat etmek gerekir. Vagotomi esnasinda gézden

ka¢cmast iilser niiksii i¢in risk olusturur (7).

Yiiksek selektif vagotomi (YSV) sonrasi niiks oranlar1 cerrahi tecriibeye ve

takip siiresine bagli olarak degisiklik gosterir. Uzun siireli takiplerde niiks oran-

larinin arttig1 goriliir. Genel olarak bu prosediiriin niiks oran1 %10-15 arasinda-

dir. Bu oran trunkal vagotomi ile piloroplasti uygulanan hastalardan ytiksektir.

Ancak vagotomi sonrasi diyare ve dumping sendromu goriilme oranlar1 daha

dustiktiir (8).
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Trunkal Vagotomi ve Antrektomi

Antrektomi duodenal tilserden ziyade, gastrik iilserler icin uygulanan bir prose-
diirdiir. Antrektomi vagotomi ile kombine edildiginde asit sekresyonunu diisiir-
me orani daha yiiksektir. Trunkal vagotomi ile yapilan drenaj islemlerine YSV’ye
gore bu prosediiriin niiks oranlar1 ¢ok daha diisiiktiir ve %0-2 arasindadir. Ancak
bu prosediir sonras1 %20’lere ulagan postgastrektomi/vagotomi sendromlar1 go-
riiliir ve uzun ameliyat siireleri de morbiditeyi artirir. Ek olarak; siroz, duodenu-
mun kapanmasinda sorun teskil edecek boyutlardaki proksimal duodenum skar-
lar1, koledokoduodenostomi gibi gecirilmis duodenal operasyonlar islemi teknik
olarak zorlastirir (9).

Antrektomiden sonra gastrointestinal sistem devamliligi, gastrojejunostomi,
gastroduodenostomi veya Roux-en-Y ile saglanabilir. Duodenal giidiik kagagi,
retained antrum sendromu ve afferent loop obstriiksiyonu gibi komplikasyon-
lar daha az goriildiigiinden 6n planda gastroduodenostomi diistiniiliir. Eger du-
odenumda genis skar dokusu mevcutsa bu islem teknik olarak gii¢ olabilir. Bu
durumda gastrojejunostomi tercih edilir. Gastrojejunostomi tercih edildiginde
jejunal ansin retrokolik olarak getirilmesi; afferent bacagin boyunu minimalize
eder ve duodenal giidiik kagagina sebep olabilecek biikiilme kivrilma riskini de
azaltmis olur.

Trunkal vagotomi ile antrektomi islemi iilser tedavisinde etkin olmasina rag-
men yiiksek oranda postgastrektomi/vagotomi sendromlari goriilmesi nedeniyle
stk olarak kullanilmamaktadir. Ozellikle H.pilori'nin kesfi ve asit salinimini bas-
kilayic1 tedavi ile bu cerrahi prosediirlere nadiren bagvurulur. Peptik iilserlerde
cerrahi tedavi daha ¢ok komplike olmus iilser durumlarinda uygulanir.

3. PEPTIK ULSER HASTALIGI KOMPLIKASYONLARI VE
TEDAViSI

Kanama

PU tedavisindeki gelismelerle insidansinda ve hastaneye yatis oranlarinda azalma
goriilse de PU halen daha en yaygin goriilen ve tedavisi i¢in en ¢ok para harcana
gastrointestinal sistem hastaliklarindan biridir. Bununla birlikte acil endoskopik
girisim veya operatif miidahale ihtiyac1 gerektiren kanama insidansinda belirgin
bir diistis gozlenmemistir. Yillik 1/1000 insidansi ile kanama halen daha sik kar-
silagilan bir sorundur (10).
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Hastalar hematemez veya melena gibi bulgulardan hipovolemik sok tablosu-
na kadar genis bir araliktaki bulgularla bagvurabilir. Hasta unstabil ise yogun ba-
kim tnitesine yatirilmali ve hemen resusitasyona baglanilmalidir. Resusitasyonda
ilk hedef travma hastalarinda da oldugu gibi giivenli bir havayolu ve yeterli ha-
valanmanin saglanmasidir. Hasta monitorize edilmeli, genis damar yolu agilarak
vaskiiler yatak stvi ve kan {iriinleri ile doldurulmalidir. Idrar sondasi takilmali
ve idrar ¢ikis1 yakindan takip edilmelidir. Tam kan sayimi, kan biyokimyas: ve
protrombin zamani 6l¢iimii yapilmals, tiplendirme ve cross-match i¢in kam ban-
kasina 6rnekler gonderilmelidir (11).

Kanamanin nedenini belirlemek i¢in yapilacak olan girisimler havayolunu
korumak ve hastay: stabilize etmek i¢in ilk 6nlemler tamamlandiktan sonra de-
nenmelidir. Bunun i¢in ilk adim nazogastrik sonda (NGS) takilmasidir. Kanl
bir aspirat 6zofagogastroduodenoskopi (OGD) igin bir endikasyondur. Aspirat
kansiz veya safral1 ise kanam muhtemelen mide veya duodenum kaynakl1 degil-
dir. Bununla birlikte alt gastrointestinal sistem kanasina ait bulgular yoksa NGS
takilmadan 6nce kanamanin durmus olabilecegi de akilda tutulmalidir. Yine de
duodenumda iilser varligini dogrulamak i¢in OGD yapilmalidir (Resim 6.2).
Endoskopistin deneyimine bagli olmakla birlikte kanayan duodenal iilserlerin
¢ogu endoskopik olarak kontrol edilebilir. Genel olarak 6 {inite kan transfiizyonu
veya endoskopik olarak kontrol edilemeyen kanama cerrahi miidahaleyi zorun-
lu kilmaktadir. Benzer sekilde, hemodinamik olarak stabil olmayan bir hastada
(6zellikle yash bir hastada) devam eden kanama, acil cerrahi tedaviyi gerektirir.
Kanamasi endoskopik olarak kontrol edilen hastalarda; goriiniir bir damar varli-
g1, aktif kanama, yapisik piht1 ve dev iilserler gibi endoskopik bulgular da cerra-
hi tedavi i¢in dikkate alinmalidir. Terapotik endoskopist yoklugu, bir veya daha
fazla endoskopik girisime ragmen kanamanin tekrar etmesi, kan transfiizyon
imkaninin olmamasi, kanama nedeni ile tekrarlayan hospitalizasyonlar da diger
cerrahi endikasyonlardir (12).
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Resim 6.2. Akut peptik iilser kanamasinin endoskopik goriintiisii.

Kanama endoskopik olarak kontrol ediliyorsa, intravendz PPI tedavisi giinde
iki kez bolus veya siirekli infiizyon seklinde verilmelidir. H.pilori'ye yonelik an-
tibiyotikler (6rnegin 14 giinliik metronidazol kiirii, 500 mg tablet giinde iki kez;
omeprazol 20 mg tablet giinde iki kez ve klaritromisin, 500 mg tablet giinde iki
kez) organizma mevcutsa uygulanmalidir. Bu tedavinin tekrar kanama oranla-
rin1 azalttigl gosterilmistir. Kanama tekrarlarsa, endoskopik kontrol igin ikinci
bir girisimde bulunulmalidir. Tekrarlanan endoskopik tedavi, mortalite riskini
artirmadan ameliyat ihtiyacini azaltir ve ameliyattan daha az komplikasyonla ilis-
kilidir (13).

Kanama durumlarinda endoskopik kontroliin yiiksek oranda saglanmasi ve
PP] kullanimina ragmen %5-10 hastada inat¢i kanamalar devam eder ve cerrahi
girisim gerektirir. Bu grup hastalar hemodinamik olarak unstabil, sok durumun-
da olan, kanamasi devam eden ve genellikle alt1 initeden fazla kan transfiizyonu-
na ihtiyag¢ duyan yash hastalardir. Posterior duvara yerlesen {ilserlerin meydana
getirdigi erozyonlar nedeniyle kanama en ¢ok gastroduodenal arterden olusur.

Kanayan ve acil cerrahi miidahale gerektiren bir duodenal iilser i¢in en uygun
cerrahi girisin duodenotomi, kanamanin siitiir ile kontrolii ve ardindan pilorop-
lasti seklindedir (14). Kanayan bir iilsere miidahale laparoskopik olarak yapilabil-
mekle birlikte standart yaklasim hemodinamik bir hastada iist orta hat kesisi ile
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yapilan laparotomidir. Kocher manevrasi ile duodenum mobilize edilir. Takiben
duodenum 6n duvari longitiidinal olarak agilir. Eger gerekli ise kesi pilora kadar
uzatilir. Gastroduodenal arter ii¢ noktadan U siitiir ile baglanir. Ust ve alt siitiirler
ile ana damar efektif olarak kapatilmis olur, orta damar ise kiigiik dallardan geri
kanamayi 6nler. Siitiirler atilirken ana safra kanalinin siitiir i¢ine alinmadigindan
emin olunmalidir. Ampulla vateriden bir katater gonderilmesi veya intraoperatif
olarak kolanjiografi ¢ekilmesi ana safra kanalinin belirlenmesine yardimci olur.
Kanama kontroliinii takiben olas1 bir daralmay: engellemek i¢in duodenotomi
kesisi transvers olarak kapatilir (15).

Mide iilseri kanamast yash ve tibbi olarak komplike olan hastalarda olma egi-
limindedir. Bu durum operatif riskin artmasinin da sebebidir. Bu durum baz
cerrahlar arasinda bu tiir hastalarda erken donemde ameliyat planlanmas: yap-
mamay! diisiindiirse de resiisitasyon sonrasi yapilan planl bir ameliyatin riskleri,
kanayan ve soktaki hastalara yapilan acil bir miidahaleden daha azdir. Mide iilse-
riigin cerrahi girisim gerektiren durumlar duodenal iilser ile benzerdir. Ek olarak
mide iilserlerinde kanasin veya kanamasin kanserlesme ihtimalide géz 6niinde
bulundurulmalidir. Mide tilserine bagli kanamalarda segilecek en iyi cerrahi pro-
sediir; kanayan iilseri de i¢ine alacak sekilde yapilan distal gastrik rezeksiyondur.
Rezeksiyon sonrasi devamlilik gastrojejunostomi ile saglanir (16).

Perforasyon

Peptik {iilser perforasyonu tipik olarak ani baglayan ve siddetli karin agrisi ile
kendini belli eder. Bulanti, kusma veya diyafragma irritasyonuna bagl sol omuz
agris1 da tarif edebilirler. Bununla birlikte yasl hastalarda bulgular biraz daha
hafif olabilir. Baz1 hastalarda bu durum tlserin ilk semptomu olarak da karsimiza
¢ikabilir. Hastalar sorgulandiginda yakin zamanda NSAID kullanimy, stk steroid
kullanimi, 6nceden var olan gastrit anamnezleri genellikle mevcuttur. Batin mu-
ayenesinde lokalize periton irritasyon bulgular1 olabilecegi gibi mide igerigi genis
alanlara yayilmis ise diffiiz peritonit bulgular1 da goriilebilir. Cekilen radyogra-
fide hastalarin %80den fazlasinda diyafragma altinda serbest hava goriiliir. Kii-
ciik bir hasta grubunda perforasyon kendiliginden kapanir ancak neredeyse tiim
hastalara cerrahi girisim gerekir (Resim 6.3). Perforasyon tilser komplikasyonlar:
igerisinde %15 ile en yiiksek mortalite oranina sahiptir (17, 18).
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Resim 6.3. Peptik tilser perforasyonu intraoperatif goriintiisil.

1940’lardan beri peptik iilser perforasyonunun ameliyatsiz tedavi tanimlan-
mustir ancak bu durumda hasta se¢imi cok 6nemlidir. Pnémoperitonu olan has-
talar; karin muayenesinde peritonit bulgular1 veya septik sok belirtisi yoksa, oral
kontrast madde verilerek ¢ekilen gastroduodenogramda ekstravazasyon yoksa
non-operatif tedavi i¢in diistintilebilir. Non operatif tedavide rutin olarak; NGS
ile dekompresyon, enterik patojenleri kapsayacak antibiyotikler ve PPI igerir. An-
cak non-operatif tedavi uygulanan hastalarinda %30’unda takip siireci igerisinde
cerrahi girisim gerekir. Ameliyatsiz tedavi edilen hastalar da yaklagik %30 daha
uzun yatis siiresine sahiptir (19). Ameliyatsiz tedavi ayrica yaslilarda, komorbidi-
tesi olan hastalarda, hemodinamik dengesizligi olan hastalarda, 48 saatten biiyiik
perforasyonlarda ve yara iyilesmesi bozuk hastalarda son derece yiiksek bir basa-
risizlik oranina (yaklasik %70) sahiptir. Bu bir ikilem yaratir, ¢linkii ameliyatsiz
tedavi etmeyi tercih edeceginiz hastalar, ameliyatsiz tedavide bagarisiz olma ola-
silig1 en yiiksek olan hastalardir. Bu nedenle, son derece segici bir hasta alt grubu
disinda, operatif tedavi tercih edilen yontemdir.

Peptik iilsere bagli perforasyon genellikle duodenumun 1. kisminda goriiliir-
ler ve iist orta hatta yapilan insizyon ile kolaylikla ulasilabilirler. Cap1 1 cmden
kii¢iik olan perforasyonlar primer olarak tamir edilir ve {izeri omentum ile des-
teklenir. Daha biiyiik perforasyonlarin veya fibrotik iilserlerin uglar1 genellikle
gerginlik olusturdugunda saglikli bir omentum pargasi ile Graham yama onarimi
yapilir. Ulserin proksimal ve distal uglarindaki saglam dokulardan siitiirler gegilir
ve dokular bir miktar yaklastirilir. Takiben siitiirlerin altina omentum yerlestiri-
lir ve siitiirler omentumu sabitlemek i¢in baglanir. Béylece perfore alan kapatil-
mus olur. Cok genis olan perforasyonlarda (3 cmden biiyiik) defektin kapatilmasi
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daha giictiir. Bu gibi durumlarda saglam dokular buraya getirilmelidir. Omen-
tum veya Roux-en-Y tipi jejunal serozal yamalar kullanilabilir. Bu hastalarda
emilebilen dikislerle pilor kapatilarak ekskliizyon yapilir. Duodenumu bypass et-
mek i¢in Billroth II veya Roux-en-Y seklinde gastrojejunostomi yapilir. Haftalar
sonra perfore alan iyilesince dikis hatt1 agilir ve gastrointestinal yol kullanilmaya
baslanir. Alternatif olarak perforasyon sahasina duodenostomi tiipii yerlestirilir
ve peritoneal drenaj yapilir. Gastrointestinal kacagin olmas1 muhtemeldir ancak
genellikle sepsis gelismez. Bu zor durum ig¢in bir bagka alternatif yol ise antrek-
tomi ve Billroth I ya da Roux-en-Y rekonstriiksiyondur (20-22).

Peptik iilser perforasyonlar: laparoskopik olarak da tedavi edilir. Perfore du-
odenal tlserin laparoskopik olarak tamiri, 1989 yilinda Mouret ilk raporundan
bu yana ozellikle yiiksek riskli hastalarda, agik prosediire alternatif bir yontem
haline gelmistir. Bununla birlikte, hastaligin kronikligine ve inatciligina bagli-
dir. Laparoskopik tamir ¢ogu hastada tercih edilen bir yontemdir. Laparoskopik
yaklagim i¢in mutlak kontrendikasyon olmamakla birlikte; 6zellikle yas1 70’in al-
tinda olan, semptomlar1 24 saatten kisa siiren, bagvuruda sok halinde olmayan,
ASA derecesi II ve altinda olan, ¢ap1 10 mmden kiigiik perforasyonu olanlarda
endikedir (23). Yapilan randomize kontrollii calismalarda bu hastalarda bekle-
nildigi gibi postoperatif daha az agris1 oldugu ve narkotik analjezik ihtiyacinin
azaldig1 goriilmiistiir. Yine bu hastalarin yatis stireleri de agik cerrahi gegiren has-
talar kiyasla daha kisadir. Tamirden sonra barsak hareketler geri gelinceye kadar
mide dekomprese edilir. Drenler hasta oral aldiktan sonra kacak siiphesi ortadan
kalkincaya kadar tutulur. Oral alimin agilmasi igin rutin olarak kontrasth grafi
cekilmesine gerek yoktur. Ancak kagak semptom ve bulgular1 gosteren hastalarda
tamir alaninin kontrolii igin bu grafiler ¢ekilebilir. Tiim H.pilori pozitif hastalar
ticlii rejimle bakteri eradikasyonu tedavisi almalidir (24).

Obstriiksiyon

Giiniimiizde mide ¢ikis obstriiksiyonu cerrahi gerektiren peptik ilser komplikas-
yonlar1 arasinda en az goriilenidir. Duodenumun akut inflamasyonu, beraberinde
6dem ve/veya motor disfonksiyonu varsa liimende mekanik bir tikanikliga neden
olabilir. Mide ¢ikis obstriiksiyonu, gecikmis mide bosalmasi, anoreksi, bulanti ve
kusma ile karakterizedir (25). Uzayan kusmalar neticesinde hidrojen ve klordan
zengin olan mide i¢eriginin kaybi ile dehidratasyon ve hipokloremik-hipokalemik
metabolik alkaloz gelisir. Duodenumun kronik inflamasyonu ise tamir ve skari
takiben ortaya ¢ikan iyilesmenin tekrarlayan epizotlar1 nedeniyle olusabilir. So-
nug olarak duodenum liimeninde fibrozis ve stenoz gelisir (Resim 6.4). Klinikte



USTADAN CIRAGA MIDE HASTALIKLARI

tekrarlayan kusma ve metabolik bozukluklar goriiliir. Mide asir1 derecede biiytir
ve kas tonusunu kaybederse; kilo kayb1 ve malniitrisyon da goriilebilir (26, 27).

Resim 6.4. Mide distalini obstriikte etmis bir tilser olgusunun endoskopik goriintiisti.

Ulser nedenli mide ¢ikig obstriiksiyonu kansere bagli obstriiksiyonlardan
daha az goriiliir. Bu nedenle endoskopik olarak kanser varlig: ekarte edilmelidir.
Tedavinin esasini endoskopik dilatasyon ve H.pilori eradikasyonu olusturur. En-
doskopik dilatasyonun bes yillik sonuglarinin yayinladig bir ¢alismada; hastalara
ortalama bes kez endoskopik dilatasyon yapilmasina ragmen cerrahi tedavi ihti-
yact olmadig1 ve H.pilori gibi bir sebep bulunmugsa uzun donemde sonuglarin
daha iyi oldugu belirtilmistir. Idiyopatik duodenal iilsere bagl obstriiksiyonlarda
da hayat boyu asit siipresyonu tedavisi ile endoskopik dilatasyonunun uzun dé-
nemde bagarili sonuglar verdigi goriilmiistiir. Refrakter obstriiksiyonu olan has-
talar ise en iyi antrektomi ve vagotomi ile tedavi edilirler (28).

4. SONUC

Peptik tlser hastaliginin etiyolojisinde H.pilorinin éneminin anlasilmasindan
sonra bu hastalik i¢cin cerrahi uygulamalar olan ihtiya¢ neredeyse ortadan kal-
mustir. H.pilori i¢in uygulanan eradikasyon ve asit baskilayici tedavi bu hasta-
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l1g1 bityiik oranda kontrol altina almaktadir. Gliniimiizde cerrahi islemler genel
olarak direngli iilserlerde, kanama, perforasyon ve obstriiksiyon gibi komplike
durumlarda uygulanmaktadir.
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