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PROKSIMAL GASTRIK VAGOTOMI

GIRIŞ
Peptik ülser hastalığı ve buna bağlı gelişen komp-
likasyonlar coğrafik farklılıklar gösterse de gi-
derek prevelansında azalma gözlemlenmekte-
dir.1993-2006 yılları arasında yapılan geniş çaplı 
bir çalışmada peptik ülsere bağlı başvuruda yak-
laşık %30 bir azalma görülmüş olup özellikle bu 
düşüş duodenal ülsere bağlı başvuruda daha da 
fazladır.Buna sebep olarak da H.pylori testle-
rinde artış ve daha potent ilaçların kullanılması 
gösterilmiştir.(1) Peptik ülser hastalığına bağlı 
komplikasyonlar gelişmesinde Nonsteroid anti-
inflamatuar ilaçlar(NSAİ) kullanımı,H.pylori en-
feksiyonu ve ülserin 1 cm’den büyük olması risk 
faktörleri olup proton pompa inhibitörleri(PPI) 
kullanımı ülsere bağlı kanamayı azaltmaktadır.
(2) Günümüzdeki potent ilaçların kullanımı ve 
endoskopik tetkiklerin yaygınlaşması sayesinde 
peptik ülsere bağlı komplikasyonlar nedeniyle 
bağlı cerrahi gerekliliği belirgin azalmıştır.

Gerçek anlamda ilk başarılı vagotomi 1943 
yılında Lester Dragstedt tarafından uygulanmış 
olup sol torakotomi ile bilateral trunkal vagotomi 
operasyonu uygulanmış ve hastanın semptom-
larında belirgin düzelme olması nedeniyle 1945 

yılına kadar 60 hastaya aynı prosedürü uygulan-
mış ancak bazı hastalarda mide boşalma güçlüğü 
görülmesi nedeniyle prosedüre piloropilasti de 
eklenmiştir. (3,4,5)

ENDIKASYONLAR
Peptik ülsere bağlı komplikasyonlarda güncel 
cerrahi girişim endikasyonları şu şekildedir:

1. Endoskopik tedaviye yanıtsız kanama olup 
kanama peptik ülser hastalığının en yaygın 
komplikasyonudur.Yaklaşık insidans %0,1’dir

2. Perforasyon ikinci en sık endikasyon olup 
mortaliteyle en ilişkili komplikasyondur.Yak-
laşık insidans %0,01’dir.

3. Ülsere bağlı skar dokusunun obstrüksiyon ya-
ratması

4. Nadir olarak yoğun medikal tedaviye yanıtsız-
lık

5. Tedaviye ve negatif biopsilere rağmen kanse-
rin dışlanamaması

Farklı endikasyonlar farklı cerrahi prosedürler 
gerektirmekle birlikte burada cerrahın tecrübesi 
ve hastanın operasyon öncesi durumu cerrahi 
prosedürün seçiminde anahtar rol oynamaktadır.

Nervus vagusun fizyolojik öneminin anlaşıl-
masından sonra vagotominin direkt kolinerjik 
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 » Özefagus duvarında hasarlanma ve perforas-
yon

 » Küçük kurvatur disseksiyonu sırasında bura-
daki damarlarda kanama

Postoperatif

Gecikmiş mide boşalması:Daha çok trunkal va-
gotomide görülmekle birlikte eğer ki ‘’crow’s foot’’ 
sinirlerinin hasar görmesi halinde katı gıdaların 
geçişi esnasında pilor gevşeyemediği için oluşur.
Bu durumda drenaj prosedürleri gerekebilir.(21)

Postvagotomi diyare:Bu komplikasyon un-
konjuge bilirubin tuzlarının kolona girip osmo-
tik diyare yapması nedeniyle görünür.Daha çok 
trunkal vagotomide görünse de proksimal gastrik 
vagotomide de görülebilir.İlk etapta antidiyareik 
ilaçlarla tedavi denenmeli(22).Bu yeterli gelmezse 
antiperistaltik jejunal interpozisyon grefti yapıla-
bilir.(23)

Ülser rekürrensi:Bu komplikasyon genellikle 
yetersiz vagal denervasyon nedeniyle ortaya çıkar 
ve trunkal vagotomide daha az görülmektedir.
Daha çok selektif vagotomilerde görülmekle bir-
likte genelde Grassi’nin kriminal sinirinin kesile-
memesi altta yatan sebeplerin başındadır.Trunkal 
vagotomi sonrası görüldüğünde denervasyonun 
eksik olduğu düşünülüyorsa supradiyafragmatik 
vagotomi yapılır.Eğer ki selektif vagotomiler son-
rası ortaya çıktıysa operasyon trunkal vagotomiye 
çevirilebilir.Ayrıca antrektomi eklenerek ülser re-
zeke edilebilir.(24)

Postvagotomi hipergastrinemi:Pariyetal hüc-
relerden salgılanan asit miktarı azaldıkça negatif 
feed-back mekanizmaların ortadan kalkması ne-
deniyle G hücre hiperplazisi ve hipergastrinemi 
görülebilir.

Dumping sendromu:Genelde vagotomiye 
antrektomi veya diğer drenaj prosedürleri eklen-
diğinde görülür.Ancak sadece vagotomi sonrası 
fundus relaksasyonu bozulduğu için de görülebi-
lir.Pilor olmadığı zaman yüksek kalorili gıdaların 
duodenal veya jejunal mukozaya geçişi sonrası 
intralüminal onkotik basınç artışına bağlı lüme-

ne sıvı geçişi nedeniyle erken olabildiği gibi(gıda 
alımı sonrası 15-30 dakika sonra) reaktif hipog-
lisemi nedeniyle geç(gıda alımı sonrası 2-3 saat 
sonra) olarak da görülebilir.
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