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Peptik lilserlerin ve mide kanserinin cerrahi tedavisinde mide
rezeksiyonu yapildigindan beri, ameliyat sonrasi erken ve ge¢ dev-
.relerde bazi komplikasyonlara rastlanmaya baglanmigtir. Billroth
Il tipinde yapilan bir gastrektomiden sonra goriilen getirici ans
sendromu da bunlardan biridir. Safrali kusma ile kendini gosteren bu
sendrom, diger postgastrektomik semptomlardan uzun zaman ayri-
lamamigtir (30). Safra regiirjitasyonu ve kusmanin, dumping send-
romunun birer belirtisi olarak meydana geldikleri, bazan da bu be-
lirtilerin, adi gegen sendromdan ayri olarak bulunabildikleri sdy-
lenmigtir (18). Bununla beraber yapilan aragtirmalar semptomlarin
degigik sebeplerden ileri geldigini gdstermistir.

Mide rezeksiyonu ameliyat1 yapilmaya baglandiktan hemen son-
ra ilk defa 1893 de Braun (2), Billroth II tipinde yapilan gastrek-
tomiden sonra safranin mide stumfuna girerek kusmaya sebep ol-
mas: ihtimalini ileri siirmiigtiir. 1942 de McNealy (16) erken posto-
peratif devrede meydana gelen getirici ans tikanikhi§i problemlerini
miinakaga etmis ve duodenum stumfunun acilmasinda Onemli bir
faktor oldugunu sOylemistir. 1948 de Lake (13) gec postgastrekto-
mik devrede ortaya ¢ikan bazi semptomlarin sebebinin parsiyel ge-
tirici ans dilatasyonu olabilecegini diigiinmiis, fakat nadir goriilen
bir hadise oldugunu da sozlerine ilive etmistir. 1949 da Muir (18)
cerrahi olarak tedavi ettikleri getirici ans staz1 vak’alar1 bildirmig-
tir. Getirici (afferent) ans sendromu adi ilk defa 1950 de Pedous-
saut ve Marchal (22) tarafindan, safrali kusma ile belirli olan post-
gastrektomik komplikasyonda kullanilmigtir. Bununla beraber 1951
de Wells ve Welbourn (29) sendromun klinik goriiniisiinii mufassal
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olarak bildirmigler ve hadiseyi getirici ansin bogalmasindaki bo-
zukluga atfetmiglerdir. 1952 de Wels ve MacPhee (30) konuya daha
etrafli bir gekilde egilmigler, bu komlikasyonun etyoloji, semptoma-
toloji ve tedavisini genig olarak izah etmiglerdir.

ETYOLOJIK FAKTORLER :

Getirici ansin tikanmasi ile meydana cikan sendroma, Billroth
I1 teknigi ile yapilan mide rezeksiyonlarinda rastlanmaktadir. Ge-
tirici ans sendromunun meydana gelme mekanizmasi muhtelif ge-
xillerde izah edilmeye caligilmistir. Onceleri getirici ans’da meydana
gelen dilatasyonun, bazi manialar dolayisi ile duodenum muhtevi-
yatinin anastomozdan serbestge gecememesinden veya anastomozun
iyi yapilmamasi ve gotiiriicii (efferent) ansin tikanmasi sonucu
mide muhteviyatinin getirici ansa girmesinden dolay1 olabilecegi
diistinfilmiistiir (13). Muir (18) safrali kusma g6steren 19 hastamn
tekikinde kusmanin sebebine gére vak’alari ii¢ gruba bolmiig, 10
vak’ada psiko-norotik sebepleri, 7 vak'ada besin alllerjisini, 2 vak’a~
da da tikayicl olaylar diiglinmiigtiir. Wells ve Welbourn (29) getirici
ans'in kiicilk kurvatiir hizasmnda hafifce Dbiikiilmesinin, iginde
safra ve pankreas salgismin birikmesine sebep oldugu ve getirici
ans’'da toplanan bu sivi muayyen bir miktar1 bulunca, tikanikhiga
asabilmek icin peristaltik hareketlerin tembihi neticesi siiratle mi-
deye bogaldigi fikrini ileri siirmiigler ve ani mideye dolan bu saf-
rali sivinin hasta tarafindan kusuldugunu sOylemiglerdir.

Getirici ans sendromunun meydana gelmesinde, rezeksiyondan
sonra yapilan gastrojejunostominin gekli iizerinde durulmugtur. Ya-
pilan anastomozun antekolik veya retrokolik olmasinin miihim ol-
madigint gdyleyenler (29) olmakla beraber, antekolik anastomoz-

larmn sendromun meydana gelmesinde daha fazla rol oynadiklarini
ifade edenler de olmustur (16, 30, 31, 32). Bu arada anastomozun an-
tiperistaltik (sagdan sola) tipte yapilmasinin tesiri olabileceginden
de bahsedilmigtir (23, 30). Burhenne (4) ise sendroma, proksimal
ucun kiigiik kurvatiire birlestirildigi antiperistaltik (sagdan sola)
anastomozlarda, proksimal ucun biiylik kurvatiire birlegtirildigi iso-
peristaltik (soldan saga) anastomozlara nazaran daha az tesadiif
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edilecegi fikrini savunmustur. Bu sartlardan bagka, getirici ansin
lizumundan fazla uzun birakilmasinin, komplikasyonun geligmesi
bakimindan gerekli oldugu konusunda bazi” otdrler arasinda fikir
birligi oldugu anlagilmaktadir (10, 23, 25, 30, 31). Uzun birakilan
getirici jejunum ansi’'mmn, gotiiriicii ansin arkasina donerek kiigiik
kurvatiire birl‘egltig‘i- yerden Dbiikiilmesi (8, - 31) veya distal
ans’in  mezenteri ile transvers kolonun mezenteri arasma si-
kigmas1 (10, 23, 25) da sendromun sebepleri arasinda bildirilmekte-
dir. West (31), Fery ve Coon (8) yayladiklari iicer getirici ans
sendromu vak’asinda, getirici ans’'in gotiiriicii ans'in arkasmna gi-
rerek bir nevi fitik meydana getirdigini, ayni sekilde Simon (23),
Stammers (25) ve Hoffman (10) getirici ans’in gotiiriicii ans ile
transvers kolonun mezosu arasina girerek, agir seyreden ve bazan
ans'in gangrenine sebep olacak gekilde seyir gosteren vak’alar bil-
dirmiglerdir. Bu gekildeki bir i¢ fitiktan ilk defa 1900 de Petersen
(21) bahsetmig, Markowitz (15) de sonradan bu tip fitiklara Pe-
tersen fit1g1 dendigini bildirmistir. Parsiyel mide rezeksiyonundan
sonra yapilan antekolik veya retrokolik gastrojejunostomilerde i¢
fitigin meydana gelmesine sebep olacak bir aralik (defekt) kalmak-
tadir. Retrokolik gastrojejunostomiden  sonra tegekkiil eden fitik
araligi onde gastrojejunostomi ve jejunumun getirici ans’i, yuka-
rida transvers kolonun mezosu ve midenin bir kismi, agagida Treitz
bagl, arkada parietal periton ile cevrilidir. Antekolik anastomoz-
larda ise bu araligi, onde getirici ans ve gastrojejunostomi, asagida
Treitz bagi, yukarida fransvers kolon ve gastrojejunostomi, ar-
kada transvers kolon ve mezosu cevreler (3,15). Buckberg (3) bir
getirici ans sendromu vak’asi miinasebeti ile yaptig1 yayinda, an-
tekolik ve antiperistaltik (sagdan sola) yapilan gastrojejunostomi-
lerde, jejunum mezenterinin oblik olarak 135° donmesi icabettigini
sGylemis, bu durumda barsagin beslenmesi bozulmamakla beraber
kisalan mezenterin, bu mezenterle transvers kolon arasindan gecen
getirici ans’a basing yapacagini bildirmis ve bdylece cerrahin yal-
niz bir fitik halkas: yapmakla kalmadigini, ayni zamanda onun igine
bir barsak ans’i yerlestirdigini de ifade etmigtir. Markowitz (15)
mide rezeksiyonu ve gastrojejunostomi yapilmig 62 hasta, yalniz
gastrojejunostomi yapilmis 30 hasta, toplam 92 gestrojejunostomi
vak’asinda anastomoz tipi ile i¢ fitik tegekkiilii arasindaki iligkiyi
tetkik etmis ve i¢ fitigin antekolik gastrojejunostomilerde, retro-
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kolik gastrojejunostomilere nazaran biraz daha fazla miigahade edil-
digini, bununla beraber yalmz gastrojejunostomi yapilan vak’alar-
da goriilen fitiklarin % 87 sinin retrokolojik yapilanlarda, goriildii-
glinii, ayrica bu fitiklagmaya, isoperistaltix anastomozlarda anti-
peristaltiklere nazaran daha sik rastlandigini  zikretmis ve diger
yazarlar gibi, ig fitik oranina tesir eden bir diger faktdriin, getirici
ans’in uzun birakilmasi oldugunu ifade etmistir.

Getirici ans uzun birakildigi zaman, ic fitik tegekkiiliinden ay-
r1 olarak, bu ans dogrudan dogruya mideye tesbit edildigi yerden
biikiilerek getirici ans’da  tikamkhga sebe p olmaktadir (12, 30).
Diger taraftan uzun birakilan getirici ans’in, safra ve pankreas sal-
gist ile dolarak, agagilya sarkmasinin da, konumuz olan sendroma
sebebiyet verebilecegi belirtilmigtir (23, 25).

‘Hedenstedt ve Lindahl (9) yaymladiklar: vak’ada, getirici ans
mezenterinin normal olarak 135° donmesi gerekirken 360° doéndii-
giinli, bu suretle rotasyonun getirici ans’in dolagimini  engelledigini
sOylemiglerdir. Postoperatif devrede akut getirici ans sendromu-
nun tegekkiil etmemesi hastada yapilan entero-anastomozun rotas-
yonun distalinde bulunmasindandir. Vak’ada sonradah kronik ge-
tirici ans sendromunun geligtigi bildirilmigtir. Su halde meydana,
gelen rotasyonlar da sendromun tegekkulunde rol oynamaktadiriar.
Getirici ans'mn ¢ok kisa tutulmasmin da Snemi iizerinde durulmug
ve retrokolik anostomozlarda kisa birakilan proksimal ansin mide
ile birlegtigi yerde kivrilabilecegi ifade edilmigtir (8, 11, 19 23,
30). Payne (19) rezeke edilen midenin bulundugu yeré kadar geti-
rici ans’in uzanmas: gerektigini ve bu ans kisa tutulursa gerilme
ve biikiilme neticesinde tikanikliga sebep olacagini sOylemistir. Bun-
lardan bagka, getirici ans’in karin 6n duvarina yapismasi, gastro-
jejunokolik bir fistilliin bulunmas: (30), getirici ans'm volvulusu
(12, 24), gerilmig olan kolonun getirici ans tizerine basinel 12),
stomada daralma (30) ve civar organlara yvapigiklik (10, 30) da
getirici ans sendromuna sebep olabilirler.,

Beranbaum ve Amadaglarl (1) da getirici ans sendromunun ic -
ve dig sebeplerden meydana gelebilecegini sOylemigler, i¢ sebepleri,
iilserli veya iilsersiz iltihabi hastaliklar, neoplazmalar, . prolapsus
ve invaginasyon olarak, dig sebepleri de vapigikhklar, fitiklagma,



GETIRICI (AFFERENT) ANS SENDROMU 1221

uzun getirici ans ve mezenter kokiiniin basincl olarak zikretmigler-
dir. Izah edilemeyen getirici ans dilatasyonundan da motor: sebep
olarak bahsetmiglerdir. Hastalarin bir kisminda, yukarida adi ge-
cen sebeplerden bir kaginin birlikte bulundugu da miigahede edil-
migtir. '

Getirici ans sendromu akut ve kronik olarak iki tipte goriiliir-
ler. Dahlgren (28) e gre akut ve kronik gekillerin sebepleri ayni
olabilir fakat dereceleri fark}}xdlr. Akut gekilde “tam bir tikaniklik
vardir. Mide cerrahisinin ender rastlanan ve agir seyreden ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Tedavisiz kalirsa olimle neticelenir
(9). Teghis gilicliigii belki de bu komplikasyonun az goruldiigii ka-
naatini uyandirmaktadir, Kronik sgekilde ise tikanikhk tam degil-
dir. Bu tip komplikasyona rastlanma oranmmni tayin etmekte gilictiir;
ciinkii hafif seyreden vak’alar teghis edilinceye kadar iyilegmekte-
dirler, Wells ve Welbourn (29) subtotal gastrektomi gecirmis 293
nastanin % 53 iinde getirici ans sendromuna rastladiklarina igaret
etmiglerdir. Wells ve Mac Phee (30) ise bu oram % 18 olarak bul-
muglardir. Akut ve kronik gekillerin bazan hemen erken postopera-
tif devrede, bazanda haftalarca, senelerce sonra ortaya ciktiklart
vakidir (8, 9, 10, 32). ' ‘

FIZYOPATOLOJi — Getirici ans sendromunun yemeklerle il-
gisi agikdrdir. Gotiiriicii ans’a gegen gidalarm secretin, pancreozym
ve cholecystokinin’in salgilanmasina sebep oldugu kabul edilir (32).
Bu suretle salgilanan safra ve pankreas suyu, tam veya kismen tikall
getirici ans’da birikmeye baslar ve ans’in icindeki basmci arttirir.
Neticede basing, tam olmayan tikaniklig: agmaya kafi gelecek de-
receye erigtigi zaman ani olarak getirici ans’t dolduran safrali sivi
mideye gecer ve kusmaya sebep olur. Bu arada gidalar gotiiriicii
ans’a gecmis olacagi igin kusmukta gida artiklarina az rastlanir
(32). Semptomlar tikanma zamaninda ortaya cikar; getirici ans
bogaldiktan sonra kaybolurlar (12). Postoperatif erken devrede or-
taya cikan getirici ans sendromu vak’alarinda getirici ans’daki ba-
sinc artmast duodenum stumfunun aglimasina sebep olabilir (10,
16, 19, 32). Getirici ans’da uzayan bir staz, safra ve pankreas salgi-
sinin ince barsaga gecmesine mani olarak bir malabsorpsiyon send-
romunu da ortaya cikarabilir (1).

SEMPTOM VE BULGULAR — Akut getirici ans sendromunda
hasta karninda, bilhassa sol iist kadranda kramp tarzinda agridan
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sikayet eder (10). Agrmin epigastrik bolgede bulundugu, sirta ve
skapulalar arasmna yayildigi da vakidir (23, 32). Ayni zamanda hal-
sizlik, takikardi ve hipotansiyonla beraber sok belirtileri ortaya ¢i-
kar (10, 23, 32). Hastanin kusmugunda safra yoktur (32). Perfo-
rasyon oldugu zaman, genel peritonit belirtileri goriiltir. Kronik
vak’alarda ise yemegi takip eden 10-20 dakika sonra bir dolgunluk
hissi ile beraber, epigastrik agr meydana gelir. Bu arada hasta, bu-
lant1 ve agizda aciliktan sonra safrali kusmadan sikayet eder. Kus- -
muguh icinde gida artiklar yoktur; bazan az miktarda bulunabilir.
Kusmayl muteakip biitiin belirtiler ortadan kaybolur ve hasta ra-
hatlar; yeniden yemek yiyinceye kadar asemptomatik kalir (8, 10,
12, 14, 30, 32). Bilhassa yagh yemeklerden sonra semptomlarin da-
ha giddetli oldugu-dikkati cekmigtir (14, 29). Hastada terleme, bag
donmesi gibi vasamotor degigiklikle de goriilir (24).

Hastanin muayenesinde her hangi bir belirtinin tesbit edileme-
digi (28) sbylenmekle beraber, gerilmig olan getirici ans’in bazan
palpe edilmesi (32) ve karnm sol tist kadranmda bir kitlenin tesbiti
(3, 10) miimkiin olmustur. Fakat fizik muayenede teghise yardim
edecek Onemli bir bulgu yoktur. Gaitada sindirilmemis yaglar bu-
lunur. Kanda bilirubin, alkalin fosfataz ve serum amilaz seviyesi,
idrarda diastaz artar. Bulgular bazi vak’alarda akut pankreatit dii-
slindiirmiistiir (8, 32). Serum amilaz seviyesindeki yiikselme, akut
pankreatite nazaran daha azdir, fakat bu kat'i bir fark olarak ka-
bul edilmez (32). Perry (20) getirici ans’da biriken safra ve pank-
reas salgisinin, pankreas kanalina reflitksii  dolayis: ile pankreatit
meydana geldigini sOylemigtir. Daha sonralari Thal ve Perry (27),
Hoffman ve Spiro (10) getirici ans sendromunda serum amilazin
viiksekligine ve otopside pankreasin normal bulunduguna igaret et-
misler ve pankreas salgismin, gangrene barsak duvarindan periton
bogluguna gecerek, buradan lenf ve kan akiming intikal etmesi ne-
ticesinde serum amilaz seviyesinin yitkseldigini ifade etmiglerdir.
Hastada hafif bir anemi ve ikter goze carpar. B:. absorpsiyonunda
azalma olur (4, 8, 9, 10, 30). leanlkhgm,tam oldugu vak’alarda
pahkreatit ve sarihigin teessiis edebildiginden ve karaciger fonksi-

_yonlarinmn bozulabileceginden de bahsedilmigtir (9).

Getirici ans sendromunda radyolojik muayenenin netice verme-
digi (32) sﬁylenmig ise de ayakta cekilen bog karin grafisinde ge-
rilmig getirici ans'da siv1 ve gaz toplanmasi tesbit edilebilecegi zik-
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redilmigtir (1, 4, 10). Halbuki, Buckberg (3) gerilmis ans'da gaz
gormenin miimkiin olamayacagmi, ¢iinkii tikali ans’'a gaz girmesi-
nin imkansiz oldugunu ve proksimal jejunum ve duodenumda gaz
meydana getiren organizmalarin bulunmadigmi bildirmigtir. West
(31) rontgenografide sol iist kadranda bir golgenin goriildiigiinii
g0ylemistir. Agiz yolu ile verilen barium’un gotiiriicii ans’a gectigi,
getirici ans’in kontrast madde ile doldurulmasinin miimkiin olma-
dig1 s6ylenmigtir (10). Bununla beraber Jordan (12) gttiiriicii an-
sin bir balonla muvakkat olarak tikanmasinin getirici ans’a barium’-
un gecmesini miimkiin kildigin: sOylemigtir. Fakat bu ans’da tika-
niklik varsa yine opak madde bu segmente gecmeyecektir. Madsen
(14), fizyolojik kontrast madde adim verdigi, 40 gr. neobar, 55 gr.
redukal Leo, 20 gr. sucrose, 200 gr. sudan ibaret karigimi hastala-
ra igirdikten sonra yaptig1 sinerdntgenografik muayenelerde kont-
rast maddenin degisik miktarlarda getirici ans’a girdigini tesbit
etmigtir. Bu muayeneler sirasinda mideye regiirjite olan getirici
ans muhteviyatindan dolayi midede bir ara tabakanin bulundugu-
nu da miigsahade etmigtir. Burhenne (4) ise intravendz kolanjibgrafi
ile proksimal ans’i gdstermenin miimkiin olabilecegini savunmusg-
tur. Beranbaum ve arkadaglar1 (1) da, radyolojik tetkikin, post-
gastrektomik hastalarmn problemlerinin teghisinde rolii oldugunu,
titizlikle yapilan rontgen tetkikinin erken teghisi temin ettigini ve
stazin tesbiti icin aralikli flimlerin alinmas: gerektigini sdylemig-
lerdir. :

Siipheli getirici ans tikamkh@: vak’alarinda teghise yardime:
olmak igin Jordan (12) bir test ortaya atmigtir. Bu teste gbre, ci-
vali Levin tiipli anastomoz yerinden 12-24 cm. geriye dogru gotii-
riicii ans’a sokulur ve durum direkt karin grafisi ile tesbit edilir.
Hasta ag iken aspirasyonla niimune alinir. Sonra hastaya 60 cc.
Ediol (% 50 hindistan cevizi yag: ihtiva eden emiilsiyon preparat),
240 cc. siit ve 180 cc. % 40 glukoz solusyonundan ibaret sivi bir gi-
da verilir. Once, bir dakika sonra, miiteakiben her bes dakikada bir,
aspirasyonla jejunum muhteviyat: elde edilir. Bu aspirasyonlara,
giuda ile karigik safra gelinceye kadar devam edilir. Semptomlar
mevcut oldugu miiddetce, gbtiiriicii ans’da safranmn  bulunmadig
ve semptomlar ortadan kalkinca safranin goriildiigii hallerde test
miisbettir ve getirici ans tikanikligina delalet eder.
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TESHIS — Getirici ans sendromunu diger postgastrektomik
sendromlardan ayirdederek teghis etmek bazan gli¢ olmaktadir.
Postgastrektomik bozukluklardan bir kismi medikal tedaviye tabi
tutulmakla beraber, getirici ans tikamkliginin tedavisi cerrahidir.
Bu bakimdan teshiste titiz davranmak gereklidir. Teghis i¢in has-
taligin hikayesi onemli rol oynamaktadir. Karnin iist tarafinda sid-
detli agr1 ile beraber kusmukta safra bulunmamasi akut vak’ala-
rin teghisinde, yemeklerden sonra meydana gelen giddetli karin ag-
risimin safrali kusma ile gecmesi de kronik vak’alarin tesghisinde
onemli noktalardir. Kusmugun icinde gidalarin bulunmamas: veya
gayet az miktarda gida artiklarinin bulunmasi da bir diger onemli
husustur. Mide rezeksiyonu geciren hastalarda safrali kusma sik.
goriilen bir hadisedir ve boyle hastalarin hepsinde getirici ans send-
romu igin kiymetli bir bulgudur. Bazan da bu sendromun bulundu-
gu hastalarda postoperatif atoni diiglinerek yanilmak da miimkiin-
diir. Septomlar gbz Oniinde tutularak yardim bakimindan labora-
tuvar ve radyolojik tetkiklerden, Jordan’in tavsiye ettigi test’den
istifade edilebilir.

KORUNMA — Getirici ans sendromunun meydana gelmemesi
icin ameliyat esnasinda bir takim tedbirlerin ahnmas: tavsiye edil-
migtir. Duodenum iilserlerinde vagotomi ile ploroplasti veya biitiin
iilserlerde teknik imkanlar miisait oldugu vakit Billroth I ameliya-
tinin yapilmasi tavsiye edilmigtir (32). Sendromun antekolik ‘anas-
tomozlardan sonra sik goriildiigiine inananlar, anastomozun retro-
kolik yapilmasim tavsiye etmiglerdir (32). Diger taraftan getirici
ans'in antekolik olarak biiylik kurvatiire, gerilmeden ve torsiyone
olmadan dikilmesini (6, 3), retrokolik anastomozlarda bikiilmeye
mani olmak icin midenin, etrafindaki hareketsiz dokulara dikisle
tutturulmasini (5) uygun gorenler olmugtur. Bu arada getirici ve
gotiiriicii ans’lar arasinda latero - lateral bir entero - enterostomi
(Braun anastomozu) yapilmasi da tavsiye edilmistir (23, 32). Fa-
kat bu gekilde bir anastomozun, alkali duocdenum muhteviyatinin
gastroenterostomi yerine gelmesine mani olacagmi ve bu sebepten
marjinal iilserlerin meydana gelmesini kolaylagtiracagn: sdyleyen-
ler olmusgtur (10). Halbuki Starlinger (26), Billroth II tipi mide re-
zeksiyonunda, entero - enterostomi ilave edilen vak’alarda entero-
enterostemi ilave edilmeyenlere nazaran marjinal iilserlere daha az
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rastlandigini ifade etmigtir. Nissen de duodenum gtumfunu koru-
mak icin entero-enterostomi ilave ettigi mide rezeksiyonu vak’ala-
rinda marjinal iilser oranminin % 1,2 oldugunu, bu oranin, anasto-
mozun yapilmasina kargt olan cerrahlarin oranmdan diiglik oldu-
gunu sdylemigtir (23). Ayrica Roux’'nun Y anastomozu da tavsiye
edilen koruyucu metodlar arasmndadir (24). Getirici ans sendromu-
nu meydana getiren sebepleri gbzden gecirdigimiz sirada, antekolik
veya retrokolik anastomoz yapilirken bir defektin meydana getirildi-
gini ve buradan getirici ang’m gecmesi ile sendromun ortaya giktigmi
bildirmistik. Bu duruma mani olmak icin defektin dikigle kapati-
masi ileri siirtilmiistiir (3, 15, 17). Ayrica getirici ans’in uzun-
lugu iizerinde de durulmas: gerekir. Getirici ans’in 15 cm. den uzun
olmamasini tavsiye edenler olmakla beraber (25), bunun c¢ok uzun
veya cok kisa birakilmamasmin tayinini cerrahin kendi goriisiine
terketmek yerinde olur. Bunun icin Payne (19), mide rezeke edilip
duodenum gdmiildiitkten sonra geri kalan midenin diafragma altmn-
daki normal yerine birakilmasini ve jejunum ansimin koge yapmi-
yacak gekilde mideye kadar gekilerek, anastomoz yapilacak jeju-
num seviyesinin tayin edilmesini tavsiye etmis, bu durumda getiri-
ci ang’da ileride komplikasyona sebep olacak bir uzunluk veya ki-
salifin bahis mevzuu olamiyacagmm zikretmigtir. ,

TEDAVY

Cok hafif seyreden getirici ans sendromu vak’alari kendi ken-
dilerine diizelmekle beraber (30), cogunda cerrahi miidahale gerek-
lidir. Getirici ans’daki retansiyonu ortadan kaldirmak icin getirici
ve gOtiiriicti ans'lar arasinda latero-lateral bir entero-enterostomi
(Braun anastomozu) (3, 14,18, 23, 24) veya Roux’nun Y anastomo-
zu (24) yapilabilir. Fakat boyle ameliyatlarim marjinal iilsere yol
actig1 seklindeki iddialardan daha &nce bahsetmistik. Bu sebepten
Wells ve Welbourn (29) entero-enterostomi ile beraber vagotomi ya-
‘pilmasm da tavsiye etmiglerdir. Ayni yazarlar ayrica getirici ve
gbtiiriicli anslar arasinda pantolon anastomozunu, Woodward (23)
ise gastrojejunostominin, gastroduodenostomiye (Billroth I) tahvi-
lini uygun gérmiiglerdir. Bir i¢ fitigm bulundugu hallerde, fitigin re-
diiksiyonundan sonra mevcut olan fitik halkast (defekt) kapatilir;
eger getirici ans’da gangren meydana gelmigse rezeke edilir ve ter-
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minoterminal anastomoz veya yeniden bir gastroenterostomi yapi-
lir (3, 15). Getirici ans’in uzun oldugu hallerde kisaltilarak norma)
hale getirildikten sonra termino-terminal anastomoz (3,8, 25) veya
Roux’'nun Y anastomozu (24) yapilabilir. Uzun olan getirici ans’in
kisaltilarak 10-15 cm. birakilmasmm uygun olacagi sSylenmistir
(25).

Getirici ans sendromunda, bilhassa akut vak’alarda erken tes-
his 6nemlidir. Tedavi edilmeyen akut vak’alarda &liim kat’idir. Bar-
sak gangrenine sebep olan getirici ans tikanmalarinda, gecikme,
perforasyon ve genel peritonit gibi komplikasyonlara ‘'sebep olur ki,
bu durumda yapilacak tedavi daha zor olacak ve uzun siirecektir.

OZET

Getirici ans sendromunun etyolojik faktorleri, semptomlar:, tes-
his, korunma ve tedavi usulleri gbzden gecirilmistir.

SUMMARY
Afferent Loop Syndrome

The Ethiological factors, symptoms, diagnos.is, prevention and
treatment of afferent loop syndrome have been reviewed.

LITERATUR

1 — BERANBAUM, S. L., LAWRENCE, L. and SCHWARTZ, S.: Roentgen
Exploration of the Afferent Loop. Radiology, 91: 932, 19868.

2 — BRAUN, H.: Uber Gastro-Enterostomie und gleichzeitig ausgefuhrte
Entero-Anastomose. Arch. Klin. Chir. 45: 361, 1893. (Woodward (32) de
zikredildi). '

3 — BUCKBERG, G. D.: Acute Obstruction of the Afferent Loop after
Gastrectomy. Am. J. Surg. 113: 682, 1967.

4 — BURHENNE, H. J.: The latrogenic afferent loop syndrome. Radiology,
91: 942, 1968. ' '

5 — CAPPER, W. M. and WELBOURNE, R‘. B.: Postcibal symptoms fol-
lowing gastrectomy. Brit. J. Surg. 43: 24, 1955.

6 -— COFFEY, R. R.: Afferent Loop Syndrome after Billroth II gastrecto~
my. Am. J. Surg. 108: 610, 1964,



10

11

12

13 -

14

15

16

17

18
19

20

21

22

GETIRICI (AFFERENT) ANS SENDROMU 1227

DAHLGREN, 8.: Afferent Loop Syndrome. Acta Chir. Scandinav. Suppl.
327, 1964, pp. 7-149. (Hedenstedt ve Lindahl (9) da zikredildi).

. FREY, C. F. and COON, W. W.: Afferent Loop Obstruction. Am. J.

Surg. 115: 730, 1968.

HEDENSTEDT, S. and LINDAHL, C.: Afferent Loop Syndrome: A
unique case. Acta Chir. Scandinav. 134: 581, 1968.

HOFFMAN, W. A. and SPIRO, H. M.: Afferent Loop Problems. Gastro-
Interology, 40: 201, 1961.

HOYTE, F. C., JAYNE, 'W. H. 'W. and PALLISTER, W. K.: Afferent
Loop Strangulation following partial Gastrectomy. Lancet, 1: 193, 1957.

JORDAN, G. L. Jr.: The Afferent Loop Syndrome. Surgery, 38: 1027,
1955.

LAKE, N. C.: The Aftermath of Gastrectomy. Brit. Med. J. 1: 285,
1948.

MADSEN, P.: The Afferent Loop Syndrome: A Roentgen and Cine-
roentgenographic Study. Acta. Chir. Scandinav. 129: 417, 1965.

MARKOWITZ, A. M.: Internal Herniations after Gastrojejunostomy.
Surgery, 49: 185, 1961. :

McNEALY, R. W.. Problems with Duodenal Stump in Gastric resec-
tions. Surgery, 12: 207, 1942. (Jordan (12) de zikredildi).

MORTON, C. B.,, ALRICH, E. M. and HILL, L. D.: Internal Hernia af-
ter Gastrectomy. Ann. Surg. 141: 759, 1955.

MUIR, A.: Postgastrectomy Syndromes. Brit. J. Surg. 37: 165, 1949.

PAYNE, R. L.: Afferent Loop of the Jejunum. Surg. Gynec and Obstet.
102: 621, 1956. :

PERRY, P.: Postgastrectomy Proximal Loop Obstruction Simulating
Acute Pancreatitis. Ann. Surg. 140: 119, 1954.

PETERSEN, W.: Ueber Darmverschlingung nach der Gastro-Enterosto-
mie. Arch. Klin. Chir. 62: 94, 1900. (Markowitz (15) de zikredildi).

ROUX, G., PEDOUSSAUT, R. and MARCHAL, G.: Le syndrome de
Panse Affercnt des Gastrectomises. Lyon Chir. 45: 773, 1950. .

SIMOXN, M. M.: Obstruction of the Proximal Jejunal Loop following
Gastrectomy; Mechanism and Prevention. Am. J. Surg. 91: 423, 1956.

SCHOFIELD, J. E. and ANDERSON, P. S.: Postgastrectomy Syndrome.
Deviation of the Afferent Loop from the Gastrointestinal Anastomosis.
Brit. M., J. 2: 598, 1953.



1228 , “ZEK! CANDAR - GUNDUZ ATIiLLA

25 — SAMMERS, F. A. R.: Complications Associated with use of long Affe-

rent Loop in the Polyo type of Partial Gastrectomy. Brit. J. Surg. 44: .
358, 1957.

26 — STARLINGER, F.: Versuhe zur Saureresistenz und infrapapillaren Duo-
denums, sowie zum Ausbau der terminolateralen gastroduodenostomie im
Rahmen der ersten Method Billroths, Arch. Clin. Chir. 149: 593, 1928.
(Simon (23) de zikredildi).

27 — THAL, A. and PERRY, J. F. Jr.:- Further Case of Afferent Lobp\ Obs-
truction Simulating Acute Pancreatitis.. Ann. Surg. 143: 266, 1956.

28 — WATSON, P. C.: Acute Distention of Afferent Loop after Polyo Gas-
trectomy. Brit. Med. J. 1: 1334, 1958.

29 — WELLS, C. and WELBOURN, N. R.: Postgastrectomy Syndromes. Brit.
Med. J. 1: 546, 1951 _

30 — WELLS, C. A. and MacPHEE, I. W.: The Afferent Loop Syndrome.
Lancet, 2: 1189, 1952, '

31 — WEST, J. P.: Obstruction of Proximal Jejunum Following Gastric Re-
section and Antecolic Anastomosis. Surgery, 34: 98, 1953.

32 — WOODWARD, E. R.: The Patho-physiology of Afferent Loop Synd-
rome. S. Clin. North America, 46: 441, 1966.

(Mecmuaya geldigi tarih : 23 Temmuz 1970).



