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I. glava 

Historija ulkusne bolesti stara je kao i 
Prve opise ulkusne bolesti nalazimo u zapisima Dioclesa i 
Carystes-a 350. g. pr.n.e •• Diocles naglašava povezanost simptoma 
oboljenja sa mentalnim u I vijeku sugerira 
upotretu sredstava za umirenje u ove bolesti.Galen 
/131-201 A.D./,te Petar iz Aegine /625 - 690 A.D./ u detalje 
opisuju hematemezu i melenu. 

Prvi prikaz ulkusa želuca na temelju obdukcionog nalaza 
daje nam Marcellus Donatus iz Mantove 1586.0pširne opise ovog 
oboljenja sa obdukcija navode Freher /16 vijek/,Baulin 1700, 
Littre 1704.~rvi opis duodenal nog ulkusa objavljuje 1688 Muralt, 
a 1737 Morgagni.Swan 1823 te Curling 1842 opisuju pojavu duodenal-
nog ulkusa kod Kraus donosi prvu statistiku 
bolesnika sa duodenalnim ulkusom,gdje navodi 80 
nije opise ove bolesti daju nam Chvostek 1882 te Oppenheimer 1891. 

vperativni zahvati na želucu mnogo su datuma.rrvu 
operaciju izveo je - kirurg Florian Mathies iz Praga 1612, 
koji je izvadio nož iz želuca noževa.1833 William Beaumont 
izvodi gastrostomiu.Gastrostomie izvode 1849 Sedillat i 1875 
Sidney Jones.Dalje r adove na gastrostomiji dobivamo od Witzel-a 
1891,Stann-a 1894,Kadar-a 1896.1886 Heinicke i 1888 Mikulicz 

su prve piloroplastike.Modifikaciju piloroplastike sa 
ekscizijom ulkusa prednje stijenke duodenuma je 1919 
Horsley.Finney 19o2 i Judd 1922 vrše daljnje modifikacije ovog 
zahvata.Daniel K.T.Merren /1790-1859/ 1810 opisuje eksperimental-
nu eksciziju pilorusa na psu,da bi 1874 Gussenbauer i von Winiwatw 
er izveli prvu parcijalnu gastrektomiju sa gastroduodenostomijom 

na eksperiment izvode 1878 Cherny i Keiser. 
1879 Pean izvodi pilorektomiju kod bolesnika sa karcinomom,no 
isti umire 5 postoperativni dan.Poljak Ludwig Rydygier izvodi 
1880 u dva navrata pilorektomiju no bez uspjeha. 



Prvu uspjelu pilorektomiju izvodi u januaru 1881 Theodor Billroth 
kod 44 godišnje bolesnice sa karcinomom.Iste godine sa uspjehom 
ovaj zahvat primjenjuju Rydy g ier i Czerny kod bolesnika sa želu-

ulkusom.1885 Billroth izvodi resekc iju želuca sa gastro-
jejunostomijom.Istu operaciju 1888 izvodi KrBnlein~Daljnje modi-
fikacije rekekcije že~1ca dobivamo od Kocher-a 1891,Schoemaher-a 
1911,Polya 1911,Finsterer-a 1914,Mayos-a 1923,Haberer-a 1933. 
1898 Mikulicz,Payr 1910 i u novije doba Wangensteen vrše segment-
alne resekcije. 

Eovijest vagot omije,mož e mo da eksperimental-
nim radovima Pavlova,koji je dokazao da je faza želu-

sekrecije · kompletno sekcijom vagusaJ~rvu vago-
tomiju izvodi J·aboulay 1901.1911 Exner na principu Pavlovljevih 
eksperimenata je dvije subdijafgagmalne vagotomije.Zbog 
atonije želuca u neposrednom postoperativnom toku morao je 
i gastrotomiju.~rve eksperimentalne radove sa va g oto@ijom 
kod ulkusne bolesti vrš e Donati, Kawanara,Zirani.1912 Bircher 
izvodi vagotomiju kod bolesnika sa recidivnim ulkusom nakon 
gastro-entero anastomoze.1920 Bircher se javlja sa opisom 2o 
bolesnika kod kojih je subdijafragmalna vagotomija. 
Latarjet 1922 daje svoju statistiku od 24 subdijafrag-
malne vagotomije.Od komplikacija posebno se na atoniju 
želuca te popratnu gastro-entero anastomozu.On nas 

iscrpnim anatomsiim opisom abdominalnog vagusa.Kako sam 
navodi,vagotomija ne reducira samo ista 
dovodi i do kvantitativne redukcije HCL-a.Na popularieaciji vago-
tomije rade Wertheimer, te talijani Schiassi,Pieri i Tamferna, 

transtorakalne resekcije napr edak u kirur-
giji vagotomije i ulozi vagusa na i intestinalnu sekrecij" 
dobivamo od Iv1cCrae-a 1925,te L-::ike-a 1928.0d tog doba pa sve do 
Dragstedt-a 1943 vagotomija pada u zaborav.tste godine Dragstedt 
i Owens publiciraju dva vagotomije kod bolesnika sa 
duodenalnim ulkusom i popratnom visokom sekrecijom želuca. 
U oba uavrata vagotomija je transtorakalnim pristupom. 



Zbog dilatacija želuca i retencije nakon totalne 
vagotomije 5o-ih godina splasnuo je interes za ovu metodu,da bi 
je ponovo prihvatili 60-ih godina dodatkom drenažne operacije. 
Kao drenažna metoda u prvo vr i jeme izvodi se gastrojejunostomija 
a kasnije i piloroplastika,antraln3 resekcija i gastroduodenosto-
mija.Daljnji napredak ove kirurške metode predstavlja selektivna 

vagotomija za koju su posebno zaslužni 
kirurzi i gastroeneerolozi.Zadnjih godina izvodi se takozvana 
visoka selektivna vagotomija sa ili bez drenažne procedu-
re. 

Kirurgija perforiranog ulkusa stopama prati ostalu 
nu ki r urgiju.Mikulicz 1897 izvodi prvi suturu perforiranog ulkusa, 
no bolesnik umire tri sata po operaciji.1899 Keetley iz Londo-
na izvodi prvu uspješnu resekciju po metodi Billroth I.Von rlaberer 
1919 zauzima se za resekciju kao metodu izbora u perfori-
ranog ulkusa.1939 Yudine objavljuje svoju seriju od 937 bolesnika 
sa perforacijom i resekcijom po metodi Billroth I.~jegov mortalitet 
iznosi 8,8% što je znatno niže od mortaliteta dr ugih autora,koji 
su u perforacije ulkusa primjenjivali isklju-

suturu. 
1931 Lane te 1939 Mullen zalažu se za konzervativan tret-

man perforiranog aspiracijom.Martinis 
i suradnici 1957 sakupili su rezultate aspiraci,je i mortalitet, 
te je isti varirao od 1 - 7%,a kod moribundnih od 45,5 77,4%. 

~rema Turner-u 1945,Taylor-u i Visich-u 1946 mortalitet 
nakon suture perforacije ulkusa iznosi u prosjeku oko 
3%.Recidiv se javlja u oko 66% operiranih,dok dobre rezultate ima 
samo 30% operiranih. 

Vagotomiju u terapiji perforiranog ulkusa prvi primjenju-
je 1953 Jelinek.Daljnje radove na tom polju dobivamo od Weinberg-a 
1960,Harbrech-a i rlamilton-a,Pierandozzi-a i dr. 

U uugoslaviji vagotomij a nije bila od šireg 
broja kirurga.rrve opširnije rezultate dobivene ovom metodom dobi-
vamo od i surladnika te u zadnje vrijeme 
i suradnika. 



4. 

II.glava 

k 'rIOLOGIJA I _t)ATOFIZIOLOGIJ-.A ULKUStH~ BOL.c;STI 

~ojava ulkusa kako u tako i u eksperi-
mentu može se izazvati sekrecijom,odnosno 
korozivnih supstanci u sadržaju.Iste supstance dovode 
do mukozne membrane te istovremeno cijelje-
nja istog i progresija su karakteri-
stika ulkusa. 

Korozivna sredstva koja sadrži sok mogu da pro-
bave sva živa tkiva i sluznicu želuca i duodenuma. 

sadržaj kao hrana,slinq,mukus iz antruma,te duodenalni 
sadržaj koji se regurgetira u želudac neutraliziraju kormzivni 
efekt,odnosno reduciraju njegovu ~ktivnost,vrše protektivni efekt. 
nada se sekrecija stimulira drugim agensima a ne hranom, 
odnosno kad d olazi do abnormalno jake sekrecije,tada protektivni 
efekt postaje sadržaj biva po3 tepeno sve ja-

korozivan i dovodi do ulkusa. 
Hipersekreciju soka u bolesnika sa duodenalnim 

ulkusom nalazimo u intervalima obroka,t.j. na pra-
zan želudac.Ovaj tip sekrecije izazvan je neurogenim putem i 
može se kupirati vggotomijom.Što zapravo stimulacija vagusa? 
Vagus izrazito stimulira parijetalne stanice na HCL-a, 
nadalje pospješuje gastrina iz antruma.Stimulacijom 
vagusa se osjetljivost antruma na stimulaciju histaminom. 

~od bolesnika sa ulkusom nalazi se i 
sekrecija gastrina,k r ~a pak humoralnim putem ponovo stimulira 

sekr eciju.U hipersekr ecije nervnog po-
rijekla postoji i hipermotilitet,i vjerojatno iz tog razloga ul-
kus se javlja u duod e numu. U drugih,hipersekreciju može pratiti 
hipomotilitet i staza,što onda dovodi do pojave ulkusa 
želuca.u ovih boiliesnika dolazi do poJave nedovoljne inhibicije 

sekrecije.Poznato je,da ulaskom kiselog himusa u duode-
num isti sekretin,koji stimulira pankreas da više vode 



i što je najvazniJe inhibira 
odgovor sluzniqe na gastrin.Jednostavno pH 
u duodenumu dovodi do smanjenja sekrecije.Potrebno je 
naglasiti da sekretin nema utjecaja na odgovor parijetalnih sta-
nica da HCL na stimulaciju histaminom. 

Ekscesivnu HCL-a možemo stimula-
cijom histaminom.Kod bolesnika sa duodenalnim ulkusom nadeno je 
da imaju br n j parijetalnih stanica,~to se mo~e 
kao "rgdna hipertrofija" kao poslijedica sti-
mulacije nepoznatim stimulusom. 

Interesantna je veza dijteze duodenalnog ulkusa i krvne 
grupe,posebno sastupljenosti u bolesnika sa krvnom grupom 
O.Ovo posebno važi za bolesnike sa ulkusom.Nadeno 
je,da 74% ljudi ima u slini supstance antigenima krvnih 
grupa.Osobe sa prisutnim antigenom u slini su 11 sekretori",a pre-
ostali bez antigena "ne sekretori".Ne sekretari imaju mogu-

dobivanja ulkusa.Razlog istoj pojavi za sada je nedovoljno 
poznat te ~a je teško diskutirati. 

Postavlja se nitanje,zašto hipersekrecija soka 
koja je pretežno nervne prirode dovodi do ulkusa duodenuma 
a hipersekrecija hormonalne prirode ulkusa?Eksperimen-
taini radovi pokazali su da je sluznica duodenuma definitivno 
manje rezistentna na korozivni efekt soka nego što je 
to sluznica.Vagusna hiper-
tonusom i hipermotilitetom želuca dovodi do bržeg pražnjenja 

soka koji se u intervalima obroka,posebno 
u slabije rezistentne sluznice duodenuma. 

humoralna sekrecija je hipomotili-
tetom i atonijom ili stenozom,a rezultat iste je koro-
zivni efekt pretežno na sluznici. 

Ima bolesnika sa ulkusom i abnormalno 
visokom bazalnom sekrecijom,kod kojih primjenom vagotomije nivo 
neuralne-bazalne sekrecije bio je smanjen ispod normalnog nivoa. 



·5.. ~, ' 

Može se re6i da kada patolo~ku hipersekreciju soka 
prati hipermqtilitet i brza evakuacija iz želuca dolazi d~.P.~ja-
ve duodenalnog ulkusa,a u hipersekrecije sa hipo-
motilitetom ili pak stenozom pilorusa javlja se ulkus želuca. 
1,2,3,4,5. 
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III.glRva 

l.ANATOMIJA 
Poznavanje anatomije va gusa postaje momentom kada je 
vagalna resekcija postala ki r urš ka metoda u ulkusne 

1830 Swa n u svojoj knjizi u detalje opisuje torakal-
ni i abdomina lni nervus vagus /6/.Swan fasp~znaje hepatalni pleksus 
kao i njegovu raspodijelu za inervaciju mjehura te 

regije želuca i duodenuma. McCrae u svojim 
studijama o nervus vagusu difrrencira broj nervnih trunkusa koji 
prolaze kEoz hijatus /7/. 

Sekretomotorne nervne niti želuca dolaze putem anterior-
nih i posteriornih živaca,koji izlaze iz pleksusa na 
jednjaku,a koji je nastavak desnog odnosno lijevog cervikalnog 
vagusa nakon što je ovaj dao svoje kardijalne i pulmonalne ogran-
ke.Poznato je da anteriorni i posteriorni nervi prolaze 
kroz hijatus dijafragme kao jedan,dva,tri ili više trunkusa.Tako-

postoje anatomske varijacije vagusa u distalnog jed-
njaka koje nisu od ma njeg i Davies 1947 shvativši 
probleme kirurga da bi izveo kompaetnu transabdominalnu vagotomi-

raspodijele vagusnih niti na mrtvacima i opisuju 
njihove razne /8/.U jednoj studiji,is te godine 
Chamberlin i Winship na temelju 5o obdukcija klasificiraju distri-
buciju vagusnik niti u tri skupine:/9/-
1.- Jednostavni osnovni oblik: jedan anteriorni i posteriorni 
trunkus koji polaze iz ezofagealnog nleksusa i kroz hijatus ula-
ze u abdomen. 

2.- Intermedijalni: jedinstveni anteriorni i posteriorni trunkus, 
primarni,koji izlazi iz ezofagealnog pleksusa a zatim se dijeli 
na dva ili više sekundarnih tru~kusa iznad ili ispod hijatusa. 
3.- Kompleksni oblik: sa dva ili više primarna truknusa 
koja izlaze iz ezofagealnog pleksusa. 
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Prvi oblik javlja se u oko 60%,drugi u oko 16% a u 24% 
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Slika 1 i 2 - broj nervnih trumkusa u visini dijafragme i njihova 
raspodijela /s1.1 - anteriorni n.vagus, s1.2 - posteriorni n.vagus/ 



Dragstedt i sur. smatraju da je kompleksnost i nedovoljno pozna-
vanje anatomije jedan od glavnih uzroka recidiva ulkusa nakon 
vagotomi,j e /lo/. 

Anteriorni n.va gus ubrzo po ulasku u abdomen daje niti 
koje hepatalni pleksus za puteve,a 
bd ovih polaze niti ka dijelu želuca i 
duodenuma .Preostale niti anteriornog vagusa inerviraju fundus i 
korpus želuca./sl.3/. 

Posteriorni n.vagus u predjelu gdje se križa sa arterijom 
gastrikom sin. daje brojne velike ogranke koji polaze prema gan-
glion celiacum i odavde ograncima koji obskrbljuju tanko crijevo, 
pankreas i dio debelog crijeva.Prije nego što se formira ovaj 

pleksus posteriorni vagus daje svoje ogranke za želudac. 
/sl. 4i5/r /11,12/. 

Sl. 3 distribucija anteriornog n.vagusa, sl.4 distribucija poste-
riornog n.vagusa. 
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s1.5 distribucija abdominalnog n.vagusa 

2.PATOFIZIOLOGIJA V.AGUSN.cJ I NERVACIJ E GASTROINTESTINALNOG TRAKT.A 
I VAGO'rOiViIJE 

a/ Uticaj vagusa na sekreciju 
detekcije i mjerenja HCL-a u sadrža-

ju lako je izvedivo a time u vezi i najbolje nam je poznat uti-
caj n.vagusa na sekreciju HCLTa,dok je uticaj na sekreciju pep-
sina,mukusa,intrinsic faktora i elektrolita slabije poznat. 

Vagus i sekrecija: - eksperimental-
nim radovima Pavlova dobro je poznata uloga vagusa u prijenosu 

stimulusa na žlijezdani aparat fundusa i 
nje HCL-a.Pavlov i sur. j a sno su pokazali kako 
hrane,te miris mogu snažno stimulirati vagusnu sekreciju želuca. 

eksperiment na teže je izvodiv,a i rezultati 
sto variraju /Janowitz 13,Noring 14/. 
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Tijekom zadnjih godina došlo se do spoznaje da vagus,osim što 
sprovodi stimuluse na sekretorni dio želuca može stimu-
lirati sekreciju HCl-a i drugim Straaten /15/ 
nalazi u eksperimentu na psima da nakon antrektomije postoji znat-
na redukcija vagusne sekrecije HCl-a,da bi 1942 Unv~s /16/došao do 

da je vagusova aktivnost usko vezana uz ostale 
stimulatorne mehanizme,posebno uz gastrina za koje imamo 
danas brojne dokaze. 

Vagus i gastrina: - poznato je da vagus obskrblju-
je i ~ntralni dio želuca a ne samo fundus i korpus /Pe Thein, 
Schofield,Olbe 17/.Pred~ostavka o vagusovu uplivu na sekreciju 
gastrina dugo se nije uspijela utvrditi eksperimentom.Definitivni 
dokaz dobivamo eksperimentom u kojem je izoliran vagusom inervi-
rani antrum,te separirani,denervirani dio je i 
nalaz Woodward-a i sur.1954 /18/,koji su utvrdili da lokalna 
acidifikacij a antralne mukoze gastrina. 

Uticaj vagusa na odgovor antruma na i kemijsku 
stimulaciju: - dugo ustaljeno mišljenje da je osnovni stimulans 
antralne sekrecije gastrina prirode,zapravo kontakt 
sa uzetom hranom.Hrana djeluje na gastrina dvojako - bilo 

stimulacijom ili pak svojim k~mijskim sastavom. 
~a pitanje u kojoj je mjeri povezan efekt vagusa i 
sno kemijska stimulacija antruma i gastrina,odgovor su nam 
dali eksperimentalni radovi Forrest-a 1956 /19/,te Thal-a,Perry-a 
i Wangensteen-a 1957 /20/.Njihovi nalazi pokazuju da vagus poja-

osjetljivost antruma na i kemijsku stimulaciju. 
Danas znamo,da vagusove niti koje obskrbljuju fundus i 
na HCl-a su od velike važnosti za cijeli sekretor-
ni mehanizam želuca,odnosno za sekretorni odgovor na humoralne 
stimulacije histaminom i gastrinom.Dokazano je da vagotomija redu-
cira acidosekretorni odgovor na meso kako u psa /Orbeli 1906/ tako 
i u /Stein i Mayer 1948,21/.Vagotomija reducira i humo-
ralnu - antralnu sekreciju /Dragstedt 1950,22/,što je dokazano 
raznim vrstama stimulacije antruma,kao icpotrebom maksimalnih 
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doza histamina /Gillespi 196o,23;Gelb 24/.Elektromikroskopski 
su promjene,degeneracije,nacitoplazmi parijetalnih sta-

nica.Degeneracija mitohondrija.Zimogene,mukoidne i argilofilne 
stanice ne pokazuju promjena.VAgotomija dakle primarno 
parijetalne stanice,a izaziva promjene u muscularis muco-
se /25/\Temeljem gornjih može se da za normalnu 
funkciju parijetalnih stanica neophodan je intaktan vagus.Sve 

popularizacijom vagotomije kirurzi su tražili i potvrde ove 
redukcije sekrecije,o kojoj najviše podataka daje maksi-
malni augement test histaminom /Kay 1953, 26/. 

Momentom kada je uspjelo stvoriti,izolirati gastrin 
dobila se daljnja ~okazivanja testom maksimalne stimu-
lacije gastrinom /Gregory,Anderson,Tracy,27/.Komparacijom rezul-
tata histamin augement test9 i testa gastrinom vidjelo se da su 
im rezultati adekvatni,PostojGo je jednak odgovor na hi s tamin kao 
i na gastrim.Kompletna vagotomija reducira maksimalnu stimulaciju 
gastrinom odnosno histaminom za oko 30% /Multicentre Pilot Study 
1967,28,29/.Prema Bell-uj3o/ redukcija sekrecije na maksimalne 
doze histamina i gastrina zadržava se i nakon tri godine po vago-
tomiji,te nam se da je to možda i trajna promje-

da totalna vagotomija odnosno totalno ods-
tranjuje bazalnu sekreciju u je potvrdilo uvjerenje 
da je bazalna sekrecija uvjetovana direktnom vagalnom 

obroka,a da postoji da vagotomija zna-
reducira osjetljivost acidofilnih stanica i na neke druge 

stimuluse /22,23/. 
U eksperimentu gdje je ekscidiran antralni dio želuca a 

zatim vršena stimulacija vagusa dobila se znatno reducirana sekre-
cija HCl-a iz fundusa.Ovaj podatak sugerira da je prisutnost an-
truma od velike važnosti za vagusnu sekreciju HCl-a.Antrektomija 
reducira i odgovor na stimulaciju histaminom,a tu se odmah name-

i predpostavka da odstranjenjem glavnog izvora gastrina sma-
njeje se i odgovor na histamin a tim u vezi postoji 
slabije© odgovora na vagusovu stimulaciju,acetylcholine /31/. 



Vagotomija i popratna antrektomi ja donose sa sobom reduk-
ciju sekrecije ne go š to to sama va gotmija ili pak sama 
antrektomija /32/. 

~ored veze gastrina i aktivnosti,mehani-
distenzija fundus a mogla bi i grati ulo-

gu u odgovoru parijetalnih stanica na g astrin i druge humo-
ralne stimuluse.Ovu predpostavku 1961 Grossman na 
izoliranom denerviranom i dilatiranom fundusu koji je poka-
zao sekreciju /33/.0vaj odgovor fundusa mogao se 
kupirati atropinom.Ovdje nam se javlja i predpostgvka o 
vago-vagalnom refleksu koji dodanas nije u ~otpunosti raz-
jašnjen. 

Uloga v a gusa i inhibiciji sekrecije HCl-a: kad se govo-
ri o utjecaju vagusa na sekreciju odmah se misli 
na njegovo stimulativno djelovanje,none može da s e izbjegne 
Pomisao o nje govu utic .::iju na izvjesne inhibitorne mehanizme. 
Acidifikacija sluznice duodenuma izaziva odgovor i 
supresiju HCl-a koju je poznavao Pavlov.Dobro 
je poznato,da ulaskom kiselog sadržaja u duodenum, 
odgovor na stimulaciju kisele sekrecije biva znatno inhibiran. 
/34/.Sam mehanizam ove pojave još nije det a ljno poznat.Code 
iWatkinson/1955/ smatraju da se ova j mehanizam odvija putem 
vagusovih niti /35/.Igge 1957 navodi postojanje pH receptora, 
dokAndersson 1960 smatra da duodenum i~vjestan inhibi-
torni hormon /36/.Johnston i Duthie 1964 smatraju da za dobar 
inhibitorni od govor pri acidifikaciji duodenuma potrebne su 
intaktne vagusne niti /37/.Sumarno mogli bi da presije-
canjem vagusovih niti za želudac dolazi do promje-
na: 1. direktno smanjena stimulacija parijetalnih 
stanica, 2. smanjene gastrina, 3. 
djelovanje na oslobad1nje gastrina kod i kemijske 
stimulacije sntruma, 4. osjetljivost parijetalnih 
stanica fundusa n a nevagalne stimuluse, 5. smanjena zastup-
ljenost u inhibitornom mehnizmu sekrecije HCl-a pri acidi-
fikaciji duod e numa /38/. 
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Uticaj vagotomije no pepsina: 
Ustaljeno je vjerovanje da je pepsina uglavnom stimu-
lirana inpulsima,što je dokazana životinjskim 
eksperimentom.Vagotomij~ nosi sa sobom redukciju sekrecije 
pepsina,kako u ba zalnoj sekreciji tako i u stanju humuralne 
stimulacije histaminom /39/.Kad se govori o aktivnosti pepsi-
na i vagotomiji nesmije se zaboraviti na dvije 
prvo dali je redukcija aktivnosti nastala kao poslje-
dica aps~lutnog smanjenja anzimatske sekrecije ili je ona 
uvjetovana sekundarno,zbog smanjene produkcije HCl-a.Da bi 
se dobila aktivnost pepsina potreban je opti-
malan pH,a ista aktivnost može biti kompletno inaktivirana 
u alkalnoj sredini. 
Uticaj vagusa na motilitetželuca: 
Vagotomija dovodi do otežanog pražnjenja želuca a time je 
ujedno postavljen uvjet neophodnosti drenaže kako 
bi se prevenirala retencija.Nakon vagotomije kontrakcije že-
luca su slabije,dok se peristaltika normalno provodi preko 
pilorusa i nastavlja na duodenum /40/. 

Studijem aktivnosti nakon raznih oblika 
vagotomije našla se da dva rJ jeseca po totalnoj vagotomiji 
postoji izrRzita atonija pilorusa,sfinktera Oddi te 
perturbacije u duodenumu,jejunumu i kolonu.Kod anteriorne 
selektivne i totalne posteriorne vagotomije nemamo poremetnji 

u bilijarnoj zoni,dok su promjene duodeno-jejunalne 
regije i kolona selektivna vago-
tomija ne pokazuje ovih promjena /41/. 
Aferentni patevi vagusa: 
Evans i Murray 1954 /42/ te Agostoni i sur. 1957 /43/ nalaze 
da vagalni trunkus eferentnih niti,a 80% preds-
tavljaju aferentne niti.Ovi aferentni putevi donose mnoge 
važne podražaje sa želuca putem kratkih,odnosno dugih vago-
vagalnih refleksnih puteva.Dugi vago-vagalni putevi funkcio-
nalno obskrbljuju simultano više organa odjednom t.j.uvjetuju 



sekretorni odgovor želuca i pankreasa te pI'omjene motiliteta 
želuca i crijeva /44/.Vagalnim nitima prenose se 
podražaji iz receptora gastroduodenuma koji reagiraju na 
rastezanje,promjene tlgka,pH,podražaj nekih kemik3lija./4o/. 

b/ Uticaj vagusa-vagotomije na jednjak i kardiju 
Kod transabdominalne vagotomije mobilizira se i abdominalni 
dio jednjaka sa popratnom denervacijom,a tim u vezi ne tako 
rijetko može do izvjesnih funkcije abdominal-
nog dijela znaci koji se javljaju 
po vagotomiji su u epigastriju,regulgitacija i dis-
fagijs. 

Za normalnu funkciju predjela važna 
su dva faktora: 1. s finkterni mehanizam distalnog jednjaka 
te 2. mehanizam valvule /45/.Sfinkterni mehanizam 
možemo doka zati manometrijski kao zonu povišenog pritiska 
izazvanog tonusom muskularne aktivnosti.Njen tlak je dostatan 
da odgovori na povišeni pritisak u želucu i tako 

mehanizam tipa valvule ovisi o odnosu jed-
njaka i želucg prema dijBfr.c:igmi,a koji je održavan phreno-
oesophagealnim ligamentom koji dolazi na jednjak nekih 2-3cm 
iznad kardije.Preostali dio,terminalni jednjak ostaje slobodan 
tako da ga povišen intraabdominalni tlak komprimira. 

Abdominalna va gotomija aficira sfinkterni mehanizam 
jednjaka dvojako: direktnom traumom i denervacijom.Potvrdu 
ponovo nalazimo manometriJski koja nam pokazuje redukciju 
sfinkternom pritiska po vagotomiji /46 i 47/.Sniženje tonusa 
sfinktera jednjaka jednako je n8kon vagotomije kao i nakon 
primjene antiholinergi6nih sredstava,što nam govori u prilog 
da je denervacija distalnog jedn~aka odgovorna za simptome 
koji se javljaju po vagotomiji /48 i 49/.Slabost sfinkternog 
mehanizma iza vagotomije može perzistirati i do 6 mjeseci. 
~oremetnja u valvularnom mehanizmu može biti uzrokovana bilo 
sekcijom phreno-oesophagealnog ligamenta koju prati 
mobilnost gastro-oesophage::ilnog spoja, 
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putovanja jednjaka kranijalno se gubi normalni gastro-
eesophagealni ugao.Sgim u vezi postoji nastajanja 
hijatus hernije /5o,5l,52,53,54/. 
c/Uticaj va gusa-v8gotomije na bilijarni trakt 
Aanatomska opskrba bilijarnog tra kta od strRne vagusa polazi 
od 8nteriornog trunkus a koji izdva ja više niti što hepa-
talni pleksus.Ogranci ovog pleksusa,koji pored vagusovih niti 
sadrže i niti si.mpatikusa koje dolaze od pleksus celiacusa 
i daju svoje ogrgnke za bilijarno dio 
želucg i duodenum.~osteriorni n.vagus ne daje nikakve 
ogranke za bilijarni aparat.Anteriornom selektivnom vagotomi-
jom kako su je opisali Griffith i Harkins 1957 /55/ te Burg 
1960 /56/ mogu se ovi ogranci.Brojni autori na laze 

volumena mjehura nakon totalne trunkalne 
vagotomije,dok ima i autora koji ne dijele isto mišljenje /57/ 
Volumen mjehura se radiološkom metodom po 
Siffert-u.Bolesnici sa inkompletnom vagotomijom,kod kojih 
je post op. Hollender test pozitivan ne pokazuju znakova di-
latacije mjehura ,a isto tako ne nGlazi se dilatacija 

kod bolesnika nakon anteriorne selektivne vagotomi J e 
/58/.Cox i sur. 1958 nalaze dilataciju i nakon resek-
cije želuca kod koje biva hepatalni pleksus 
n.vagusa.Dilatacija mje hura javlja se 2 tjedna po 
operaciJi,a nakon deset mjeseci volumen dostiže dvostruku 

od preoperativnog /59/.Fiziologija pražnjenja 
ka mnogo je kompleksnija,prevladava mišljenje da je humoralni 
pehanizam od nego nervni /60/.Prvi izvještajio 
uticaju vagotomije na pražnjenje su kontradiktorni. 
Whitaker 1926 i Boyden 1943 nalaze da bagotomija nema uticaja 
na pražnjenje Snape 1948,Rudich i Hutchison 1964 
navode znatno sporije pražnjenje.Rudich i sur. bili su usta-
nju dokazati signifikantnu razliku u brzini pražnjenja 
ka nakon totalne odnosno anteriorne selektivne vagotomija./58,6c 

doprinos razj ašnjgvanju ovog promlema daju Johnson i 



17. 

Boyden 1952 da brzina praznJenja ovisi o 
brzini pražnjenja želuca istim u vezi o chole-
cystokini~a /61/. 

Nakon totalne trunkalne vagotomije nalazi se 
dijametra holedokusa,Rudich i sur. nalaze 

nje dijametra holedokus a za oko 3-4 m@ iza tmnkalne vagotmije 
dok iza selektivne vagotomije ova promjena nije 
nalaz je i u eksperimentu na psima /58 i 62/. 

Interesantan je eksperiment Fritz-a i Brooks-a 1963 koji 
su ispitivali uticaj vagusa na cirkulaciju u psa,te nala-
ze da stimulacijom vagusa hipoglikemijom dolazi do porasta 

odgovor iza stimulacije vagusa bio je sig-
nifikantno sl8biji od odgovor~ na stimulaciju hranom.Primje-
nom antiholinergika se blokirati vagalnu sekreciju, 
a iste rezultate postiže se i vagotomijom ispiti-
vanja na prove li su Baldwin i sur. 1966 post avljanjem 
T drena u holedokus nakon holecistektomije /64/. 

~emeljem brojnih eksperimenata,te na laza~može 
se da vagotomija sa sobom donosi volu-
mena koji postepeno doseže dvostruki volamen od 
preoperativnog.Denervirgni iako se dobro prazni po-
sebno nakon podražaja hranom,još uvijek sadrži veliki rezi-
dualni volumen.Smanjena,sporija cirkulacijo nakon fizi-
oloških stimulusa vjerojatno je uzrokovana nedostatkom vagal-
ne sekrecije gasfrina.Postoji sve više podataka o vezi vago-
tomije i popratne holelitijaze kao rezult3t staze 
ili pak promjene u sastavu selektivna vago-
tomija ne dovodi do poremetnji bilijarne fiziologije i pa-
tofiziologije kako to totalna vagotomija /41,55,65,66, 
67/. 
d/ Uticaj vagusa-vagotomije na pankreas 

kao i sekrecija tako je i eksokrina sekreci-
ja pankreasa kontrolir3na nervnim i humoralnim mehanizmima. 
Nervna stimulacija ke ja ide pretežno putem vagusa dovodi do 
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mobilizac i je enzima u duktus ima,ali ima ne znatan upliv na 
volumen i proticanje - pražnjen j e istog.Na isti djelu-
je i pancreozymin koji se iz mukoze du odenuma na 
podražaj HCl-om,peptona,aminokis e lina i masnih kis e lina. 

povezanost va galme i humoralne stimulacije sekre-
cije pankreasa vrlo je kompleksne naravi,no ipak se može 
svrstati u dvije osnovne faze: 1. faza koja se odvi-
ja preko minutu dvije po uzimanju hra ne i 
2. kad hrana i sekreti ulaze u duodenum te dolazi do 

sekretina i pancreatozyma.Ova humora lba stimula-
cija mnogo je i obilnija.I u ovu humoralnu stimu-
laciju uplige se da on stimulira kiselu sekre-
ciju u želucu,a ulaskom kiselog sadržaja u duodenum stimuli-
ra pancreatozyma. 

Neurogenu sekreciju pankreasa možemo stimulirati stimu-
lacijom vagusa,odnosno inzulinom.Odgovor na ovu stimulaciju 
izostaje nakon totalne trunkalne vagotomi je kako u 
tako i u eksperimentu na psu i š t a koru /68/.U toku eksperi-
menta dopušteno je da sekret ulazi u duodenum.Kako 
jenakon trunkalne vagotomije došlo do redukcije sek-
Fecije to je i odgovor pankr easa bio slabiji,odnosno došlo je 
do slabije stimulacije na mukozu duodenuma i time u vezi lu-

sekretina i pancreatozyma /69/~ 
Precizna uloga i vagusa u kontroli sekrecije pan-

kreasa je još uvjek nepotpuna.Postoje još mnoga razilaženja 
osim u da vagotomija deprimira odgovor pankreasa 
na stimulaciju uticRja vagusa-vagoto-
mije na pankreas je još nedovoljno razjašnjen i nesiguran/64, 
70,71,72,73,74/. 

Uticaj sekretina na sekreciju p aakreasa teško 
je sa ocijeniti~Eksperimentom na psima dobilo se 
kontradiktorne rezultate.Lenninger,Magee i White 1965 nalaze 
da dolazi do redukcije odgovora pankreasa na intravenskm dat 
sekretin dok Routhley,Tankel i Hollender ne nalaze nikakvih 
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promjena iza vagotomije /72,75,76/.Pheffer;Stephenson,Hinton 
1952 mjerili su odgovor pankreasa kod vagotomiranih nakon · 
injekcije sekretina i našli da je došlo do redukcije u volu-
menu sekrecije i koncentraciji bikarbonata u usporedbi prema 
normalnim osobama /69/.Druga grupa autora,Dreilling,White i 
sur. ne nalaze bitnih promjena u sekreciji /68/.Najnovijim 
eksperimentom,primjenom sekretina u infuziji pacijentima prije 
i poslije vagotomije našlo se da nema kikakve prom-
jene u egzogenoj sekreciji pankreasa /77/. 

Uticaj vagusa na seijreciju pancreatozyma manje je studi-
ran nego uticHj na sekretin.I u ovom dolazimo do 
kontradikt0rnih rezultata kako na ' životinjskom eksperimentu 
tako i u i sur. 1966 nalaze neznatne razlike 
u odgovoru na stimulaciju pancreatozymom kod normalnih ljudi 
i bolesnika n~kon trunk~lne vagotomije i drenažnog postupka. 
/78/.Kod pacijenata kod kojih je resekcija želuca 
po metodi Billroth I je znatno slabiji odgovor na sti-
mulaciju pancreatozymom.Ovaj podatak govori nam da je normal-
ni odgovor pankreasa više ovisan o intaktnom antrumu nego o 
intaktnoj vagalnoj inervaciji. 

Bastable 1965 mjeri volumen sekrecije,koncentracije 
bikarbonata,tripsina i lipaze u psa nakon podražaja hranom 
te nalazi jedino porast lipaze dok druge 
redukcije sekrecije nije našao /70/.Holmguist i Collen 1965 
ispituju pankreasovu sekreciju prije i poslije vagotomije u 

tako da su postavili duodenalnu sondu i crpili sadr-
žaj tokom dva sata nakon što je p9cijentu data standardna 

hrana.Oni ne nalaze bitne promjene u tripsina 
/79/.Fields i Duthie 1965 nalaze signifikantnu redukciju lipa-
ze,zapravo njene aktivnosti.Aktivnost lipaze dosiže optimal-
nu snagu tek nakon dužeg vremena /80/. 

Što se selektivne vagotomije i sekrecije pankreasa 
postoje brojni kontravezivni sve danas 
poznate nalaze možemo da nema bitne razlike u sekretor-
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nom statusu pankreasa nakon tunkalne odnosno selektivne vago-
tomije.nrojni autori n3laze da je funkcija pankreasa nakon 
vagotomije ili pak ostaje nepromjenjena. 
Aao mo i e se da je uticaj vagotomije na pankre-
as,njwgovu sekreciju i još nedovoljno poznat. 
e/Uticaj vagus a -vagotomije ng tanko crijevo 
Uticaj vagusa na tanko crijevo može se studirBti sa strane 
movilitet8,stanjem epitela te stanjem apsorpcije prije i 
poslije v , gotomi~e. 

Motilitet crijev3 ovisan je o promjenama tlaka u lumenu 
koji je uvjetovan aktivnošiu glatke muskulature.Stanje moti-
liteta može se ispitati radiološki,mRnometrijom,ajerenjem 
promjene aktivnosti. 

Radiolo š ka ispitivanja motiliteta tankog crijeva lako 
su izvodiva,dok kvalitativna podata-
ka su teške.~akon vagotomije zqpažene su neke permanentne . 
promjene i to u slici koju daje sluznic8 i motilitetu. 
~apažena je dilatacija,flokulacija i nakupljanje barija. 
Dilatacija se posebno zapaža u duodenumu,posebno u toku prvih 
šest mjeseci po vagotomiji.Neki nalaze sporije pražnjenje 
barija sve do u cekum /Roth i Beams/72/, dok drugi nalaze 
rapidne pražnjenje u cekum što smo i sami zapazili.Ovo brzo 
pražnjenje tankog crijevg je za post-vagoto-

status.Pr~vu rtg sliku tankog crijeva iza vagotomije 
teško je odrediti,jedino je sigurno da vagotomija nosi sa 
sobom izvjesne abdormalnosti te rtg obrada nije dostatna i 
treba je komparirati sa ostalim nalazima. 

Interesgnt3b je eksperimenAt Derblon-a i Nylander-a 1963 
na št a koru.Oni su V8gotomiziranim štakorima ubacili radio-
aktivni materijal u t a nko crijevo i n~šli redukciju u trans-
-po:1rtu iste tvari za 50% u usporedbi sa normalnim št .gkorima. 
Studij intralumina±nog tlaka kod vagotomiranih u tankom crije-
vu pokazuje izvjesne abnormalnosti.Normalno manometrijski 
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nalazimo tri vrste promjena tla kova u crijevu,i to 
segmentolni val!vi niske amplitude koji se javljaju do u oko 
12 puta u minuti.Drugi su valovi amplitu-
de u trajanju od 3o-12o sekundi,i koji se 
javljaju iregularno u vidu spazma /83/~Beal i Dineen 1950 
nalaze definitivne promjene tlakA u tankom crijevu nakon 
vagotomije u psa.Davanje neostigmina vagotomiranim psima nije 
se dobila nik8kV~ reakcija.Ovi pokusi imaju zamjerku da 
su u anesteziranih životinja /84/.Golding i sur. 1965 
u eksperimentu ne nalaze nikakve promjene intralumi-
narnih tlakova t3nkog crijeva iza vagotomije /85/. 

Svaki intra8bdominalni zahvat dovodi do pr~vremenog 
prestanka crijevne aktivnosti,a vagotomije se da ovaj 
efekt nešto produžava.Mjerenjem crijevnog motiliteta kako su 
ga sprove li Ross i sur. 1963 u neposrednom postoperativnom 
toku upotrebom radio-telemetrijskih kapsula našli su,da se 
normalna perist a ltika ngkon trunkalne vagotomije javlja 
nakon lo sati,dok iza ostalih intra-abdominalnih zahvata 
nakon 4 sata /86/. 

Studijem aktivnosti,implantacijom elektroda 
u glatku muskulaturu crijevg našla se da postoje dvije vrste 
valova i to spori valovi,koji predstavljaju osnovnu elektri-

aktivnost,te impulsi koji su uvjek 
vezani i uz vidljive kontrakcije stijenke crijeva.Bunker i 
sur. 1967 uspjeli su dokazati da atropin kao i vagotomija 
dovode do sigmifikantne redukcije u aktivnosti 
sporih v~lovR /87/.No ipak,u cijelosti uzevši ove promjene 
aktivnosti nisu t a ko jake da bi ,bile odgovorne,odnosno imale 
nekog utica ja u statusu.Veza 
sporih aktivnosti i sekundarnih impulsa nije se sa 
mogla utvrditi,a za sada mnlo je poznat uticaj vago-
tomije na ove brze sekundarne V8love. 

Brojnim studijama stanja epitel3 tankog criJeva nije se 
našlo bitnih promjena istog nakon vagotomije.~eki autori 
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stoje pri stanovištu da nakon vagotomije dola z i do 
promjena viloznog aparata u smislu atrofije,a Silen i sur. 
uspjeli su dokazati pora z broja mitoza u stanicama kripti 
jejunuma /88,89,90/.Do .d a nas je slabo ispitana apsorbcija u 
tankom cfijevu, a i one koje su poznate,sugeriraju 
da v ggo tomijR sa sobom ne donosi nekih velikih promjena /83, 
91/. 

Sabravši sve ove podatke nemožemo danas sa sigurnoš~u 
da je dijareja koja se javlja kao poijava iza vago-

tomije uzroko~ana denervacijom tankog crijeva 
/92,93,41,94,95/. 
f/Efekt vagotomije na nutriciju 
Vagotomi ja j e zbog svog niskog mortaliteta postala vrlo popu-
larna metoda,daljnji popularitet ove kirurške metode dolazi 
i iz razloga što prevladava mišljenje da ju prate neznatne 
promjene u nutrici,što nije sa 
cijelog želuca ima dvije osnovne prednosti: I. pacijent može 
uzimati normalni volumen obroka jer je rezervoar 
ne promjenjen,i II. ima manje poremetnji digestije i apsoP-
pcije. 

Jedan od parametara malnutricije nakon kirurgije 
je i pitRnje tjelesne tjelesne 
težine predstavlja simplifikaciju komplicirane 
situacije.R~zne studije ovog problema kod pacijenata kojima 
je vagotomija zbog duodenalnog ulkusa pokazuju po-
rast tjelesne težine. Schofield i sur. 1967 kod sipitivanja 
postoperativne tjelesne težine podijelili su pacijente u 

grupe i to a/ tjelesna težina u porastu iznad naj-
optirnalnije težine prije operacije, - b/ porast težine ali ne 
i iznad preoperativne, - c/ težina bez promjene i 
- d/ težina u ~adu.U prvoj a grupi nalazi se 35,3%, u drugoj 
b grupi 25,2% operiranih.U 32,2% nije došlo iza operacije 
do por~sta težine - grupa c,a kod 7,3% zabilježen je pad 
tjelesne težine.Svim ovim bolesnicima je vagotomija 



i pilor oplastika zbog duodenRlnog ulkus a /96,97/.Interesantno 
je uporediti ove podatke sa podacima Cox-a i sur. iz 1964 
koji u svojoj statistici bolesnika sa vagotomijom i gastro-
jejunostomijom nalaze svega 11,6% bolesnika u a grupi, a 
29,9% ud grupi /96/.NR vlamtitom materij'3lu zapažen je 
porast tjelesne težine u bolesnika sa vagotomijom i piloropl-
astikom kao što ga nalaze Schefield i sur. 

gornje rezultate,može se da su 
promj ene tjelesne težine nakon vagotomije i piloropl3stike 
u smislu porasta,bolje nego nakon vagotomije i gRstrojejuno-
stomije.Prednost piloroplastike vjerojatno je u tome što ona 
zadržava normalan kontinuitet gastrointestinalnog trakta koji 
je od velike važnosti za nutriciju.~otvrdu ovih 
nalazimo i u prikazu Wastell-a 1967 /98/.Pulvertaft i sur. 
pratili su prbmjene tjelesne težine iza vagotomije sa raznim 
drenažnim postupcima te resekcije,pa nalaze nezngtne promjene 
u tjelesnoj težini kod vagotomirRnih,dok su našli na signifi-
kantni pad tjelesne težine kod reseciranih /99/.Što se 
dijetalnog režimn,vagotomirani bolesnici nemaju rnzloga da 
vrše redukciju u ishrani,njihov rezervoar je nepro-
mjenjen. 

Uticaj vagotomije na digestiju i apsorpciju: -
Brojni autori bavili su se ovim problemom da denerva-
cija tankog crijeva nosi sa sobom i funkcionalne promjene. 

Pitanje metabolizma masti,odnosno smetnji u resorpciji 
ateatorejama vrlo je pratilac vagotomije.Fox i 

Grimson 1950 prvi daju podatke o gubitku masti nakon vagoto-
mije podatke dobivamo od Cox-a i sur. /96JLogan-a 
/lol/,Baldwin-a /64/,Wastell-a /lo2,lo3/,Williams-a /73/. 
Nasuprot ovim Butorima Kraft i sur. 1965 ne nalaze 
ji gubitak fil8Sti u stolici svojih pacijenata nakon vagotomi-
je raznih vrsta - tipova drenažnog postu-
pka, nije se našlo bitnih razlik3,a isto t1ko i kod pacijena-
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ta sa trunkalnom odnosno selektivnom v~gotomijom. 
Pitanje steatoreje i popratne diareje,koja je pra-

tilac vagotomije,nije se mogla utvrditi uslovljenost ovih 
pojava,vrlo rijetko se one zajedno bole-
snika sa steatorejom nije se moglo utvrditi pojava malnutri-
cije.Sa mo mali postotak bolesnika sa steatorejom n8kon vago-
tomije nije dobio na tjelesnoj t e žini. 

Uživotinjskom eksperimentu je pojava stea-
toreje nakon vagotomije i dren3žnog postupka s jedne strane 
i resekcije želuca s druge,pa je nadeno da resekcija nosi sa 
sobom i pojavu steatoreje prema samoj vago-
tomiji.Ako se pik uz resekciju doda i vagotomija nastupa zna-

porast gubitka masti u stolici /lo2,lo4/. 
U studiji gubitka,odnosno absorpciji mRsti u eksperimen-

tu na životinjama aspiracijom duodenalnog sadržaja,testiranjem 
koncentacije kiselina,lipaze,masti i njenih produkata 
razgradnje te pH našle se da postoji manjak u sekreciji 
kiselina i aktivnosti lipaze uz masti u 
terminalnim dijelovima tankog crijeva nakon vagotomije.Iste 
promjene bile su izražene n~kon vagotomije i gastroje-
junostomije nego iza vagotomije i piloropl J stike /lol/. 

Tucker i sur. markirali su m3sne kiseline radioaktivnim 
r1~1 i ne nalaze na signifikantnu redukciju u r eapsorpciJi 
nakon vagotomije, dok Golding i sur.markiraju sa c14 gdje 
nalaze signifikantnu redukciju pogotovu kad je vagotomiji 
pridodata piloroplAstika /lo5/.Može se vagoto-
mija i popratna drenaža dovode sa sobom i stanoviti gubitak 
masti koji nije da bi rezultirao u nutritiv-
nom deficitu. 

gubitak dušika u stolici nakon resekcije dobro 
je poznata eksperimentu na psima Javid 1955 nala-
zi pove6ani gupitak dušika po vagotomiji,a ako je 
vagotomiji pridodate i resekcijR taj g11pit3k je znatno ve6i 
nego nakonsame resekcije.Nasuprot tome,izg vagotomije i 
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g Astrojejunostomije taj gubitak bio j e neznatan /lo§/. 
Markiranjem proteina radioaktivnim r1 31 u hrani kod vago-

tomiziranih životinj3 nije se našla bitnih odstupanja u absor-
pciji ~rema normalnim životinjama u e ksperimentu 
na psim3 je,da kod pasa sa selektivnom vago-
tomijom gubit9k dušik1 je nesignifikant9n dok je isti 
kod životinjo sa trunkalnom vagotomijom /64/.Cox je pak ispi-
tivao gubit ;-~k dušika kod vagotomiranih pacijenata, te n ,:1 lazi, 
da je isti neznatan ga prema normalnim ispitiva-
nicima /91/. 

Sto se ugljikohidrata,nije se moglo dokazati smet-
nje u r eabso~pciji bez obzira na trunkalnu,odnosno selektivnu 
vagotomiju i drežani postupak.U izvjesnom broju pacijenata 

su abnormalnosti u krivulji laktoza tolerans ~esta. 
Dobar dio ovih pati i od proljevastih 
stolica.U ovih p a cijenAta ipak se radi o deficitu 
laktRze /73/. 

Resorpcija Bl2 nakon vagotomije i drenažnog postupka 
je u lakšem stupnju reducir7na,pa tako i negalobla-

anemija može se javiti ka o kisna poslijedica u rijet-
kim /92/. 

nakon vggotomije zapažamo blijede stolice.U toku 
brojnih ispitiva nj8 nije se našlo,bilo iza trunkAlne ili an-
teriorne selektivne vagotomije da je došlo do kvsntit3tivno 
mr1njeg lu:::enja pigmenta.Problem vjerojatno leži u tome što je 
nakon operacije stolica voluminoznija i time koncentnacija 
pigmentB m istoj manja,što onda rezultira u blijedoj stolici 
/lo7/. 

Kao mogli bi da nema bitnih poremetnji 
po pitanju digestije i absorpcije n3kon vagotomije i drenažnog 
postupka.Istina,postoji gubitak m~sti u stolici no isti je 
premalen da bi doveo do nekih teških poremetnji u postoperati-
vnom toku,odnosno do malnutricije.Proteini i ugljikohidrati 
su neznRtno atakirani.Postoji nezn9tna deficita 
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vitamina Bl2 /108/~ 
g/Uticaj vagotomije na hem3topoezu 
Anemiju k -, o dobro poznAtu komplik:1ciju u oko 4o-5o% 
pacijen8ta n1kon resekcije što predst Rvlja jednu od ozbiljnih 
komplikacija iste /lo9/.S obzirom na sve popularnost va go-
tomije i ~renažne procedure od velikog j e int eresa i problem 
pojave anemije iza ovog z ahvata.Dob a r dio autora n8lazi da je 
anemija gotovo r edov ?. n pratilac vagotomije i drenažnog postup-
ka.Oba je procentualno izrqžena kod poprRtne 3ntrektomije. 
Vrlo je interesantna statistika grupe iz Yorka-Velika Britgnija 
koji zapežaju sukcesivni pad Hb nakon vagotomije i drenažne 
procedure. 
Tab e l~ 1 /cit. 99/: 

Nivo Hb kod 210 muških pacijenata 2 godine nakon op. 
Hb~grLiooml Vag + GE Vgg + Antr Vag_+ P;yl 
13 ,6 i više 54 /59%/ 3o /52%/ 4o /67%/ 
12, o - 13,5 33 /36%/ 21 /36°!iJ/ 2o /33%/ 
12 o _____ -2.._L21{)/ 2 f..12%/ o 
Ukupno 92 58 60 

Isp itiv~njem ovih pacijen3ta je da je anemija 
bila uzrokov s na deficitom Fe.Vg žno je napomenuti,da je test 
absorpcije že ljeza u svih ovih p8cijenata bio u grinic ama nor-
male.Interesantan je koji n 3 m se sumir~njem 
svih poznatih podataka: - anemija je redovan pratilgc jedne 
drupe bolesnika n~kon vagotomije i drenažnog postupka,dok 
je njena n a kon vagotomije i piloropl3stike signi-
fik ,rntno m.qnja. 

Mjernjem serumskog Fe nalazi se da njegov nivo tokom 
gpd 1na po bagotomiji i drenažnom postupku opada.'.I1:1ko Cox i 
sur. /llo/ navode da 21% operiranih im9ju deficit serumskog 
Fe,dopkison 1966 /111/ u 13%,a williams i Sorrel 1q67 /97/ 
u svega 6% op e riranih 6-8 godina po operaciji.Ispitivanjem 
absorpcije Fe S8 markiranim izotopom Fe59 nije se moglo utvr-
diti signifikantne redukcije n3kon vsgotomije /99/. 
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Mjerenjem nivoa serums~og vit gmina Bl2 nije se moglo utv-
rditi signifikAntnog dificita.U sniženog nmvoa Bl2 
vjeroj atno se rRdilo o drugim /92,97/.Absorpcija 
Bl2 ispitivana je Schilling-ovim je signifikan-
tna redukcija absorpcije n8kon vggotomije i drenažne procedu-
re.Uzrok ovome mo g3 0 bi biti u redukciji sekrecije intrinsic 
faktora.AdGms i sur. 1967 n8laze redukciju luienja intrinsic 
faktora stimµlacijom sekrecije histaminom u vRgoto-
mirRnih ~8cijen8ta za oko 43% /112/.Ovaj nalaz mogao bi biti 
dovoljan za objAŠnjenje oslabljene rea~sorpcije vitamina Bl2, 
no mora se misliti da vagotomija i drenažni postupak mogu iz-
mijeniti,interpolirati se i u absorpciju intrinsic faktora -
Bl2 kompleksa u t e rmin3lnom ileumu. 

Schofield i sur.1967 ngl9ze u 8% v3gotomiranih lngano 
sniženje nivoa folne kiseline.Svi ovi bolesnici nisu imali 
nikakvih zn~kova anemije /97/.Cox i sur. 1968 u ispitivanju 
jedne grupe bolesnika osam godina po v agotomiji i drena-
žnom postupku nisu našli subnormalnih vrijednosti folne kise-
line /llo/. 

Interes nnt Rn je report Johnson-a i sur. 1969 koji su vrši-
li ispitivan je u 18 bolesnika 15-20 godina nakon vagotomije 
bez drenažneg postupka i komparirali rezultgte sa bolesnicima 
kojima je resekcija i našli da je serumske Fe i se-
rumski vitamin Bl2 bio znatno viši u bolesnika sa vagotomijom. 
/113/. 

Može se da vagotomiju i drenažni postupak prati iz-
vjestan hematološki deficit,koji je znatno manje izražen nego 
nakon resekcije.freba naglasiti da isti deficit varira 
no o drenažnom postupku.Od do sada poznatih 
Fe j edino ims signifikantnu i vjerojatno se javlja 
kao poslijedica slabije absorpcije,koja je možda uzrokovana 
direktmim uplivom vggotomije nB t~nko crijevo,što n2s navodi 
na da bi trebalo vršiti strogu selektivnu 

vagotomiju tzv. "High selective v::igotomy". /108/. 
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h/ Uticaj vagotomije na metabolizam kosti 
Teško je sgda govoriti o uticaju v~gotomije na metabolizam 
kosti da još ne postoji dovoljan vremenski period na-
kon ove op eracije.U6estalost osteomalacije nakon kir-
urgije teško je prnvilno ocijeniti,jer se svi autori ne služe 
istim metodama klasifik9cide oboljenja.Morgan i sur. u svojoj 
studiji n8 200 bolesnika nisu našli znakova osteomalacije po 
vagotomiji i drenažnom postupku.Nakon resekcije 
oboljenja kosti u muškaraca javlja se u oko o,4% dok je 
stalost u žena znatno i iznosi 4,5-10%. 

Uzrok osteomalaciji leži bilo u deficitu prehrane ili 
pak inadekvatnoj absorpciji D u metabolizmu 
masti koji se javlja nakon resekcije a pratilac je iako u 
znatno manjoj mjesi i vagotomije sa drenažnim postupkom mo-
gao bi igrati stanovitu ulogu u absorpciji D vitamina.S tim 
u vezi mogli bi teoretski i izvjesne u 
metabolizmu kosti ngkon vagotomije.Do danas ovih poremetnji 
nakon vagotomije i drenažnog postupka nije zabilježene /114, 
115,116,117/. 

Što se porJsta serumske alkalne fosfataze nakon 
raznih zahvata na želucu,teško je ocijeniti njenu vrijednost 
i vrlo teško interpetirati. 

š to se ti6e osteoporoze nakon kirurgije pogla-
vito np,kon vagotomije i drenažnog postupka,nije se dala utvr-
diti promjena. 

danas poznate podatke,može se je 
osteomalacija rijetka komplikacija iza resekcije Ž€luca. U 
izvjesnom broju ovih bolesnika postoji u absorpci-
ju D vitamina.Mnogm bolesnici imali su deficit D vitamina u 
svojoQj prehrani.Nakon vagotomije i drenažnog postupka defi-
cit uzimanja D vitAmina mnogo je manje vjerojatan i zato 
osteomalaciju u ovih bolesnika teško je 

Osteoporoza nakon kiEurgije usko je veznna uz 
dob kao i st~nje nutricije koja je znatno manje 
nakon vagotomije nego iza r esekcije /117,118,119/. 



29. 

3. TEHNIKA T0 1rALN_t!; I SELEKTIVNE VAG0110iVIIJE 

a/ Totalna abdominHlna subdijafr3gmalna vagotomija 
Mediana laparotomija predstav~a pristup.Jetra de 

18teralno i pristupa na abdominalni dio jednjaka.Po 
potrebi radi bolje preglednosti nekada je dobro tri-
angularni ligament jetre.Na oko 1.5-2 cm od kardije se 

incizija viscer~lnog peritoneuma tako da se jednjak 
u cijelosti ogoli.Želudac se distalno,te pod opipom 
i vizuelno n8lazi anteriorni trunkus n. vagusa sa ogr3ncima 
koji se odiže preko halt ere i resecira. 

Slijedi mobilizacijg jednjaka koji se odigne preko kaži-
prsta ili pak gumenom trakom.Uz post e riomedialni rub jednjaka 
nAlazimo nosteriorni trunkus n. vagusa koji se odigne 
preko halt e ra,skeletira i zatim resecira.Kod traženja posteri-
ornog trunkus8 n. vagusa dobro je da se želudac prema 
dista lno i ngprijed.vrlo kod mRnje iskusnog 
operatera se da posteriorni trunkus ostaje položen tik 
uz aortu,ne time inkompletns vagotomije.L~e tako 
rijetko se da se p revidi i po koji sekundarni trunkus 
ant ,; riornog n. vggusa što predstavlja inkompl e tnu va-

gotomiju. 

b/ Selektivna vagotomija 
Kod selektivne abdomin~lne VAgotomije imgmo više 
bilo da se izvodi samo anteriorna selektivna vagoto-
mija i totalna posteriorna ili pak obostr~1na selektivna želu-

se izvodi anteriorna selektivna i 
totalna posteriorna abdominaln8 vagotomija. 

Pristup je isti kao ~to je to i gore navedeno.Ngkon pri-
kaza anteriornog trunkusa isti se odigne preko haltera,prika-
že hepGtalni pleksus iza reseciraju se niti koje idu na 
kardiju,fundus, i korpus želuca.Prvih godina upotrebe vagoto-
mije pre sijecale su se i niti koje dolaze iz 
hepatalnog pleksusa,no sivremenim sazna njima o fiziologiji i 
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patofizi~logiji ove niti vi ~e ne reseciramo. 

I 
I 
I 
I 

I 

S1.6 skica totalne trunkalne S1.7 skica Rnteriorne selektivne 
abdominglne v9gotomije i totalne posteriorne vagotomije 

Posteriorna selektivna vagotomijg teže je izvodiva 
pogotovu u d ebelih bolesnika.Kako je to gore navedeno uz 
strRŽnji zid jednjaka potraži se posteriorni trunkus n. vagusa 
i odigne preko haltera.Uzdužno se zasijeca omentum minus, 
prik~že i zatim resecirn arterija gastrica sinistra nAkon 

se bolje uo~ ava posteriorni trunkue na njegovu 
štu gdje u vidu lepeze daje ogranke za korpus želuca i druge 
koje oštro poniru prema pleksus celiakusu.Reseciraju se niti 
koje polaze prema korpusu želuca. 

Oba trunkusa pr ::.i te sitne venske kol .9t erale te je potreb-
na subptilna hemostaza. U prvo vri,j e me rutinski vrš ena reata-
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uracija visceralnog peritoneuma jednjaka više se ne r :-3di zbog 
ožiljne strikture jednjnka nakon organizaci-

je eventuelnog hematoma. 
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S1.8 identifikacija anterior- S1.9 mobilizacija jednjaka i 
nog trunkusa i resekcija uz prikaz posteriornog trunkusa 

hepatalnog pleksusa 
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Sl.lo prikaz posteriornog trunkusa uz 
resekciju niti koje polaze prema želucu 

4. INKOMPLETNA V.AGOTOlVIIJA 

Postoji više razloga za inkompletnu vagoto-
miju.N9 prvom mjestu je neiskustvo kirurga,posebno u 
selektivne vggotomije.Poseban problem predstavljaju 
j8ko debeli bolesnici.Da bi eventualno izbjegli inkompletnu 

vagotomiju vrše se i r8zni peroperativni testovi 
korektne vagotomije sa više ili mRnje uspjeha. 

Peroperativni testovi za identifikaciju vagusa: 
l.Burg-ov test stimulacijom 
2.Lee-ov test leukomethilen plavilom 
3.test 2 dioksi-D-glukozom 



Princip Burg-ova testa sastoji se u mAnometrijskoj registra-
ci ,ji tlakB n r~kon subdij .3fragm:i lne stimulacije 
vagusnih niti impulsima.Kod inadekvatne vagotomi-
je nakon stimulacije dolazi do kontrakcije 
ne muskulature i popratnog porasta tlaka u želucu koji se pre-
ko specijalne bAlon sonde p r enosi na registrator.Loše strane 
Burg-ova testa su ~to predst avlja poseban proble m z a aneste-
ziju,produžaba vrijeme operacij e ,ne može otkriti nervne niti 
ako iste nisu u kontaktu sa ele ktrodom te što sa sobom nosi 
relativno visoki postotak rezultat a /12 0,121,122/. 

Lee-ov test sastoji se u premaziv~nju gastroezofageal-
nog bojom "leucomethilen blue",tako da se prikRŽU 
nervne niti i ist e zatim resecir8 ju.Ovaj test poka z a o se ka o 
vrlo ne pouzdan,pr ema Jonsonu u pre ko 50% t a ko da se d a nas 
rijetko izvodi /123,124,125,126/. 

Test 2DG - 2 dioksi-D-glukozom vrlo j e opasan j er može 
dovesti do jetre te d epresijB zbog CNS-a 
i atog razloga izvodi se samo u eksperimentu /127,128,129,124/e 

Za postoperativna ocjenu ispravne v a gotomije 
najpouzdaniji je inzulinski t est po Hollender-u /130/.Hollen-
d e r t est izvodi se tBko da nRk on crpljenja b a z a lne sekrecije 
želuca daje s e ispitiv 1niku intrave nski o,2 jed. K insulinR 
na kilogram tjele sne težine i zatim dalje crpi sadr-
žaj kroz dva s a ta.Da bi podražaj bio ad e kv ~tan treba da ŠUK 
bude po dava o ju KI ispod 5o mg% tj. da je nastupio adekvatan 
podražaj.Nakon adekvatne vagotomije Hollender test 
,ie neggtivan š to da ,je porast aciditetFJ ma nji od 2o mEg/1 

od bazalne sekre cije kod normocidnog bolesnika odnosno manje 
od lo mEq/1 ked postoji b a z glna achlorhidrija.Ako j e n a kon 
adekv3tnog podra ž a ja por ~st aciditeta viši od gore navedenih 
vbijednosti to da je Hollender test pozitiva n,Ross i Kay 
komparirali su rezult ·3te postope rativnog inzulinskog testa sa 
rezultatima pre i postop. hist a min augment testom i na laze da 
postoj e dva tipa pozitivnog inzulinskog testa. I - rano pozi-
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tivni gdje ee porast aciditeta iznad dozvoljenog nivoa j3vlja 
unutar prvih 45 minuta n3kon stimulac i,je, i II - k :-3s ni gdje 
ovaj porgst uslijedi iza 45 minuta.Kod bolesnika sa rano pozi-
tivnim inzulinskim testom,histamin augment test pokazuje goto-
vo neznatnu postoperativnu redukciju sekrecije HCl-a,a kod 
bolesnika sa kgsno pozitivnim inzulinskim tes t om redukcija 
želu~ a ne sekrecije je onoj kod kompletne vagotomije 
tj. inzulinski t est negativ3n.S obzirom na gornje podatke 
može se da kod t3no pozitivnog inzulinskog testa nije 

jedan od gl~vnih ograngka n. vagusa a da su u slu-
k1sno pozitivnog inzulinskog testa zaostale mgnje 

niti koje nisu od bitnog /131,132,133/. 

80 

60 

o---------------------45 O 15 ',5 7-S' 

Sl.11 gornje krivulje pokazuju vrijednost aciditeta preope-
rativno-pozitivan Hollender test.Donje krivulje pokazuju 
vrijednosti iza adekvatne želu~ane vagotomije kod istog 
bolesnika-Hollender test negativan.Strijelica na O 
va momenat iniciranja insulina. 
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5. DREl'l.i\ ŽNB PROCEDURE 

Vagotomijs je dangs prizn~ta metoda u t2rapiji duodenalnog 
ulkusa,a se kao alternativa resek-
ciji u tretmanu g8stro-duodenalnog ulkusa.Zbog n,jenog poprat-
nog efekta da reducira tonus muskulature i alterira 

sfinkterni meh3nizam koji su važni z3 pražnjenje 
želuco to se pokazalo neophodnim drenažnog postup-
ka r~di pr evencije staze i njenih poslijedica.U izboru drena-
žne procedure imamo tri i to piloroplaGtiku,gastro-
jejunostomiju te antrektomiju. 

Piloroplastika je tip drenaže koji se izvodi 
nakon VAgotomije.Njene prednosti su: 

a/ jednostauno se izvodi 
b/ daje inspekcije piloro-duodenalne mukoze 
c/ kod bolesnika sa duodenalnim ulkusom erodi-

rana krvna žila može se lako podvezati 
Iza piloroplastike je fiziološki kontinuitet alimen-
tarnog trakta. 

~eugodne poslijedice ove procedure jesu: - a/ jaka staza 
u niskog postbulbarnog ulkusa,- b/ kod jako dila-
tiranog želuca koji dobru evakuaciju, 
- c/ k8d se radi šav u dvA sloja može do obstrukcije 
vagul3rnog tipa. 

Danas izvodimo piloroplastike po Heinicke-Miku-
licz ili Finney-u.Jedna i druga imaju dobre rezultate u oda-
branim je u pitanju veliki,dilatirani želu-
dac piloroplastikg po Finney-u ima prednost.Nakon piloropla-
stike po Finney-u nalazi se manje postoperativne retencije 
a ju je izvesti sa uspjehom i kod najtežih stenoza 
izazvanih ulceroznim procesom. 

Iza piloroplastike bolesnici imaju manje postoperativnih 
tegoba,malnutricija i njeni problemi su rijetki. 
/134,135,136,137/. 
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S1.12 piloroplasti- Sl.13 piloroplastike 
ke po Heinicke-Mikulicz-u po Finney-u 

Gastro-jejunostomija ima jedinu prednost prema piloro-
pl~stici u jako dilatiranog želuca kod kojeg bi 
po piloroplastici drenaža bila inadekvatna.Gastrojejunosto-
mija nosi za sobom mnoge i patofiziološke nepogod-
nosti. 

komplikacije g.1stro-,jejunostou1ije su bilijar-
no hernij9cija,intususcepcija stome,staza 
u vijuzi te obstrukcija stome.Regurgitacija jejunalnog sadr-
žaja u želudac izaziva inflamaciju sluznice.U fizi-
ološkom pogledu ovAj zahv8t normalni kontinuitet 
alimentarnog dio hrane mimoilazi duodenum,a tim 
u vezi dolazi do poremetnji u 
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sekreciji. 
Važno je n8pomenuti da iza gRstro-jejunostomije imamo 
pojavu stomalnog ulkusa.U eksperimentu na psima nalazi 

se porast sekrecije za 31-140% ngkon iste procedure 
/138/. 

~epovoljni rezultati iza vagotomije i gastro-jejunostomi-
je,odnosno relativno recidivi iza vagotomije i piloro-
pListike navelo ,ie pojedine kirurge da uz vagotomiju vrše i 
resekciju antruma.Ova da se ipak radi o jednoj 

morbiditet i mortalitet.Mislim da je ant-
rektomija uz vagotomiju indicirana u bolesnika kod kojih je 

sekrecija izrazito kod kojih nakon 
stimulacije histaminorn imamo sekreciju od 25 rnEqHCl/sat. 
Ova metoda ima prednost samo zbog manjeg broja recidiva,dok 
je nepodesna kao metoda izbora za i stres 
ulkus te kod bolesnika sa velikim rizikom,gdje je metoda izbo-
ra vagotomija i piloroplastika.Vagotomiju i piloroplastiku 
treba izvoditi u strogo indiciranim tzv. hi-
per sekretara /139,14o,141,142/. 

Kirk 1965 predlaže odstr3njenje sluznice antrums kao do-
d8tak vagotomiji i piloroplnstici sa dobrim rezultatom /143/. 

Danas neki autori vrše visoku selektivnu želu-
vagotomiju bez drenažnog postupka i navodno bez postope-

rativne retencije.Važno je naglasiti da se moraju 
ostaviti intaktna niti n. vagusa koje dolaze pu-
tem hepatalnog pleksusa.Mielim da je visoka selektivna želu-

vagotomija indicirana samo u jednostavnog 
ulkusa bez ikakvog deformiteta piloro-bulbarnog kanala 
/144/. 

6. DRENAŽA ŽELUCA NAKON VAGOTOMIJE 

Nakon vagotomije postavlja se pred kirurga problem dali posta-
viti ili neku drugu vrstu drenaže i tako ura-
nom postoperativnom toku održati želudac praznim.Vagotomija 



za sobom redovno dovodi do sporijeg pražnjenja želuca koje 
može dovesti do neugodnih dekompresiju 

vršimo sondom,dok manji broj kirurga 
vrši gastrostomiju. 

sondu prvi je upotrebio 1790 Hunter u svrhu 
hranjenja svog bolesnika.Svoju pravu svrhu dobiva nazogastri-

sonda nakon Levin-a 1921,te prekopukom Wangestin-a 1933 
koji ju rabi u svrhu dekompresije kod crijevne obs-
trukcije./99/. 

sonda,pogotovu ako se radi o gumenoj ciJe-
vi može izazvati razne komplikacije.~rimjenom kate-
tera ove komplikacije su na njih treba 
i}šlak misliti. 

Iritacijom sluznice nazofa~inksa,pogotovu gumenom sondom 
može s e izazvati nekroza,ulceracija,a u farinksu i jednj8ku 
do ulceracija sa popratnom fibrozom /145,146,147/.Pritisak na-

tubusa bez kemijske iritacije može dovesti do ul-
ceracija u nosu i farinksu,perforaciju anastomoze,od-
nosno suturne linije.Inkompetentnost sfinktera kardije sa pop-
ratnom regurgitacijom i ezofagitisom te strikturom 
/145,146,147,148/. 

zamjerke sondi su respi-
ratorne smetnje ~oje se u smanjenju r espiratorne funk-
cije i svrsishodne ekspektoracije kako su to našli Bevan i sur. 
1961 /149/ .lVIackey i l\fatheson 1963 nisu uspjeli dokazati na 
eksperimentu da prisutnost tubusa dovodi do 
promjena u maksimalnom ekspiratornom volumenu,vitalnom kapa-
citetu ili forsiranom respiratornom volumenu /150/. 

Uprkos prigovorimA i potencijalnoj opasnosti,nazogastri-
drenaža i dalje je priznata kod mnogih kirurga i široko 

se primjenjuje.Ozbiljne komplikacije danas rijetko zapažamo, 
što je svakako posljedica novih fabrikata od kojih je ista 
napravljena.Važno je naglasiti da je dobra,pravilno usmjere-
na fizikalna terapija riješila mnoge respiratorne komplika-



ciJe koje su mogle biti izazvane sondom ura-
nom postoperativnom toku. 

Izvjesna grupa kirurga preferira upotrebu gastrostomije. 
Prvu uspjelu gastrostomiju u svrhu hranjenja je 1875 
Sidney Jones.Njenu upotrebu nakon resekcije prvi su-
gerira 1939 Horsley, a nakon vagotomije i drenažnog postupka 
1956 Farris i Smith /146/.U SAD veliki pobornici gastrostomije 
nakon vagoto~ije su Welch,Dragstedt,Harkins /151/.Brit a nski 
kirurzi mnogo su suzdržaniji pr ema g 1strostomiji a 
ju ju samo u strogo selekcioniranim /152,153/. 
?rema vlastitom iskustvu sm3tramo da je nepodesna. 

~rednosti gastrostomije prema sondi bile 
bi: l.manje je neudobna za bolesnika 

2.izbjegnute su komplikacije u nosu,farinksu i jednjaku 
3.može se postaviti deblji dren i tako imati bolju drenažu 
4.nestimulira bolesnika da guta zrak i salivu 

Zamjerke ovom postupku su velike lokalne in-
brzog odstranjenja a nisu rijetke i per-

fistule. 
Postoji izvjestan broj kirurga koji smatraju bilo kakvu 

drenažu želuca nepotrebnom te navode svoje rezultate bez zna-
pojave retencije. 

Vrlo je važno,bilo da bolesnik ima sondu 
ili ne regulacija uzim8nja na usta.Uzimanjem 

ujedno i gutanje zraka koji se vrlo sporo evakuira i 
tako predstavlja jedan od važnih uzvoka distenzije.Mehnert i 
sur. 1959 nilaze u bolesnika sa sondom koji ni-
su uzimali per os da progutaju oko 600 ml sline te 
oko 2000 ml zraka kroz 24 sata.Uzimanjem ne 
se koli~ina progutane sline,dok uz svaki ml bolesnik 
proguta i 1,6 ml zrgka.Iz istog rszloga ne davanje 
više od 400 ml dnevno u prvim postoperativnim danima 
/154/.Do dolaze Smith i Farris /155/,Stamm-

ers /156/.Barnes i Williams rutinski ne rabe 



sondu niti gastrostomiju /157/.Na dan operacije bolesnik ne 
dobiva nikakve per os.Parenteralno bolesnik primi oko 
2 1 u kojoj primi i 75 mEgNa.~rvi postope rativni dan 
vrši se test Gastrografinom nakon je bolesniku dozvolje-
no da uzima p e r os,i to looo mlako test pokazuje da 
dolazi do dobrog pr3žnjenja želuca.Bolesnik ujedno prima i do 
oko 1500 ml parenteralno.Drugi postoperativni dan ko-

per os se na 2000 ml,a od po-
st ope rativnog dana bolesnik uzima na us-
ta. 

U režimu bez sonde odnosno gast r ostomije odmah se postav-
lja problem detekcije retencije.Ako bolesnik ima na-

sondu ili g ~strostomiju postojanje retencije lako 
se mjerenjem iscrpljenog sadržaja. 

Rani znaci retencije želuca su neadekvatni i ne-
sigurni.Distenzija trbuha,želuca može se dokazati perkusijom. 
Ovi znaci distenzije ne ujedno i postojanje 
retencije.Isto tako prisutnost peristaltike ne re-
tenciju /73,158,159/. 

Radiološkim putem imamo više otkrivanja rane 
prvog,drugog postopcrativnog dana mo-

že nam snimka abdomena u položaju dati naslutiti ko-
zraka u gastrointestin~lnom traktu a film u uspravnom 

položaju daje nam da utvrdimo i stupanj retencije. 
Vrlo je test Gastrografinom koji se izvodi na taj 

da dajemo bolesniku na usta 3o ml prvog postoperativ-
nog dana.Bolesnik zatim ostaje ležati na desnom boku kroz 1 
sat a zatim se rtg snimka abdomena AP.Ako je kontrast 

napustio želudac,nema retencije i bolesnik može uzima-
ti na usta.U retencije odmah sa 
tretmanom iste. 

Ako bolesnik nema sondu ona se postavlja 
i zatim evakuira zrak i preostali sadržaj želuca,ordinira se 

parenteralno s tim da se pazi na elektrolitski ba-
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lans. 
Kod sumnje da se radi o edemu stome neki ste-

roide ili antiinflamatorna sredstva.U bolesnika 
gdje nema zn8kova koronarnog oboljenja,hipertenzije može se 
dati Prostigmin.U terapiji kako rane tako i kdsne retencije sa 
uspjehom rabi se Urecholinechloride sa kojim postoje vl~stita 
dobr a iskustva. 

Stammers,Kraft i Harper vršili su reeksploraciju u dru-
gom-treeem postoperativnom tjednu no kirurške zapreke nisu na-
šli.U radilo se o edemu stome,dok izvjestan 
broj nije imqo nikakvih promjena /156/. 

bolesnika sa retencijom je u nekim slu-
da je potreban period i do 6-8 tjedana da bi se uspo-

stavilo normalno pražn~enje želuca. 
Kao zaklju8ak ovom problemu mislim da je najuspješniji 

tretman primjena nazogastrižne aspiracije i popratni adekva-
tni replasman i elektrolita.Ovim režimom,ako se paž-
ljivo sprovodi mogu se brojne kasne netencije.Re-
intervenciju-eksploraciju vrlo je rijetko potrebno vršiti. 

7. KOMPLIKACIJE ABDOiv'lINALNE V.AGOTOiVlIJE 

Vagotomija i drenažna procedura nosi sa sobom brojne komplika-
cije koje se javljaju na raznim nivoima gastrointestinalnog 
trakta,koji biva bilo direktno ili indirektno novim 
uvjetima,tj. vagalnom denervacijom ili pak direktnom traumom. 

a/ Postoperativna dilatacija želuca i retencija 

Nakon primjene vagotomije bez drenažnog postupka javio se pro-
blem postoperativnog pražnjenja želuca tako da je i prvi entu-
zijazam za ovu kiruršku metodu u ulkusne bolesti br-
zo splasnuo.Bolesnici su se tužili na os-

napetosti-distenzije u trbuhu.Primjenom 
drenaže,dužeg gladovanja,dužom parenteralnom terapijom nekad 
se ova komplikacija mogla ipak dobar dio ovih bole-
snika morao je biti podvrgnut ponovnom operativnom zahvatu. 



Exner 1911 navodi akutnu dilataciju želuca nakon sekcije 
vagusa /cit.99/.I kasnije nRlazimo na opis e ggstroplegije ko-
ja se javlja drugog do postoperativnog dana. 

slika ove komplikacije je izrazito bol-
nom distenzijom trbuha,disbalansom elektrolita-hipokalijemi-
jom,hipokloremijom i alkalozom.Ovi bolesnici zahtjevaju inten-
zivnu terapiju,naijoknadu i elektrolita te trajnu že-

je da se ova komplikacija 
javlja u i neuropata.Na vlastitom materijalu ove 
komplikacije nije zapažene pa ni u bolesnika kod kojih je 
njena totalna abdominalna vagotomija bez drenažnog postupka 
/bolesnici operirani prije 15-20 godina/.Mislim da se ova iz--
v~nredno rijetka komplikacija može javiti samo u 
inadekvatne pre i postoperativne terapije /161/o 

Primjenom drenažne procedure,mnogi problemi postvagoto-
retencije bili su riješeni,no ipak ne u cije-

losti jer se i dalje sa problemom produženog 
pražnjenja želuca.U literaturi se sa brojnim kon-
tradiktornim izvještajima.Jedni navode stalne probleme sare-
tencijom dok ih drugi u svojih bolesnika ne zapažaju.Prema 
raznim statistikama postota ': postoperativn1 retencije javlja 
se u 2-20% /162,163,164,165/.rrimjenom visoke selektivne že-

vagotomije neki odbacmju potrebu za drenažni postupak 
bez bojazni od retencije. 

Poznato nam je da vagotomiju prati redukcija motiliteta 
želuca i time biva njegovo pražnjenje otežana što može potra-
jati mjesecima.I po ovom problemu nalazimo na razne kontra-
diktorne izvještaje.Nelsen i sur. 1967 u eksperimentu na psi-
ma nalaze da vagotomija mijenja normalnu propagaciju peristJl-

valovi prolaze neravnomjerne i to stanje 
nazvali disinhronizacijom.Ovo stanje disinhronizacije mogli 
su pratiti i do 9 tjedana po operaciji /166/.S druge strane 

White i sur. /167/ te Williams i sur. /168/ u ispitiva nju po-
stoperativnog pražnjenja želuca Gastrografin testom nalaze da 
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dolazi do kompletnog i brzog p~· ~njenja ist~g u duodenum, ds 
ne posboji neposrednA postoperativna retencija i nema potreb e 
za intubaciju bolesnika .Zapravo ne bi se prebalo 
susretati sa ovom komplikacijom u ~azmjerima ako 
se izvodi adekvatna drenaža.U gdje nema bitnih ne-
pravilnosti piloroduodenAlnog kanala može se selektiv-• 
na vagotomija bez drenažnog postupka,bez boJazni od 
retenci,je. U jednom prik9zu sa Mayo klinike gdje je ·: periodu 
od 15 godina vagotomija i drenažni _p ostupak bio primjenjen kod 
479 bolesnika,retencija je zapažena kod 52 operirana. 44 imali 
su neznatno izraženu retenciju,dok kod p:reostalih 8 bila je po---
trebna reintervencija /99/. 

Na vlastitom materijalu se sa ranom želuC:c.·· 
nam retenc ij om i to u gotovo 30% operirr:1nih c Jeda:1 mj csec po :) ]: ·, __ 
raciji,tj. pri prvom kontrolnom pregledu re te ncija Jr~ 
sutna je još u svega 5%.0ko 3/4 naših oporir~nih boJ.esn~ks sa 
postopergtivnom retencijom zahtjeva irrtenzivniju tera p iju tst c . 
Primjenom "Urechol inechloride-o :: u ovim s ,j evj_mc1 zapr: ženi 2t', 

dobri rezultati.Ranu reintervenciju zbog ovog stanja nismo prc-
duzimali.U 2 navrata reintervenirali smo kod bolesnika sa kroD " 

retenc ij om i popratnj_m „ lkusom ventrik·1 li. 
U bolesnika nakon vagotomije ulogu za dobro prs-

žnjenje želuca ima i položaj boles nika , što se ne može 
normalan želudac.Položaj na desnom boku bolje prainj s 
nje sadržaja što nam i t est gastrografino~ 
/169,17o,171,172,173?174 1 175,176,177,178,179 1 l80/, 

b/ proljev 

Promjene ponašanja gastrointestinalnog trakta 
proljevima je komplikRci<7a operativnih zahva:'ca ns želucL:.. 
Proljevi su komplikaci,7a u bolesnika sa 'lbd ominBlnom va--
gotomijom, iako ima i autora koji se sa njima navodno rijetko 

nqkon ove procedure.Proljevi ia ko se javljaju iz t 
vagotomije ne predstAvlj~ju prohlema za 
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dok sa druge str gne te ~ke urgentne p roljeve rijetk o 
Kad g ovorimo o urg entnim proljevimR ond a mislimo n a brojne iz-
nenadne stolice koje bolesnik ne može zadržati.On je 
inkontinentan a time i prisiljen d a s e izolira,on j e nesposoban 
za bilo kakvu aktivnost.Opisani su i fulminantni proljevi kod 
kojih je došlo i do egzitusa zbog dehidratacije.Dubois navodi 
28 fulminantnih proljeva nakon vagotomije sa 12 smr-
tnih ishoda /181/. 

Kad se govori o proljevima,treba nagla-
siti da su oni proble~ u bolesnika kod kojih je 
totalna abdominalna vagotomija,nego u bolesnika sa selektivnom 

vagotomijom.Primjenom selektivne vagotomije 
urgentnih proljeva nismo zapazili na vlastitom materijalu a is-
to tako nema podataka iz litera ture. Nadalje do zabuna, 
loš e interpretacije pojave prol j eva na k on vagotomije leži u 
tome šuo mnogi zaboravl j aju na p r eoperativno sta nje bolesnika 
ka o i popratne infe kcije,posebno amebiaze. 

Kod oko va gotomiranih ne dolazi do bit-
nih promjena u ponaš anju crijevne peristaltike,dok kod ostalih 
te se promjene mogu klasificirati u viš e grupa: - 1. 
svakodnevno pražnjenje, - 2. tranzitorni p r oljevi, - 3. epizo-

proljevi, - 4. konstipaci j a /96,182/. 
ad 1 - dnevna pražnjenja crijeva nakon vagotomi-

je javljaju u gotovo dvije operiranih i ovih bo-

les nika to navodi kao olakšanje nakon dugogodišnjih opstipaci-
ja,dakle ne predstavljaju za bolesnika nikakav problem.Od ovih 
sve ga 1% ima urgentne stolice.Primjenom selektivne va-
gotomi j e urgentnih proljeva nije se zapazila. 

ad 2 - tranzitorni proljevi: ovaj naziv rabimo kada se 
proljevi javljaju rano po operaciji,traju ne koliko tjedana ili 
mjeseci,u atakama proljevastih stolica koje dolaze jedna za 
drugom u periodu od nekoliko sati.Ovaj ti~ proljeva javlja se 
kod uokolo% operiranih,a posebno ga nalazimo u bolesni-
ka gdje je izražena ret e ncija /182,183/. 
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ad 3 - prol~evi j9vljaju se u daljnjih lo% 
operiranih.Atake proljevastih stolica dolaze iznenada i naru-
šavaju normalno pražnjenje ataka 
nje iznenada bez ikakva predznaka i traje nekoliko sati,tokom 
kojih bolesnik ima više stolica.Nekad ali rijet-
ko,bolesnik se ne može maknuti iz Wc-a što onda predstavlja 
ozbiljan problem. 

ad 4 - konstipacija se može javiti nakon V8goto-
mije.U rijetkim potrebna je terapija iste. 

Pojavu proljeva iza vagotomije moramo ipak smatrati kao 
ozbiljnu komplikaciju iste procedure,te u svakom 

t r eba eventualni uzrok, iako 
do sada na m nije sigurno poznat.Postoje brojne hipoteze koje 
nastoje ovu pojavu no ni jedna nije mogla biti 
sasvim 

U ne k im proljevi se mogu javiti kao poslijedi-
ca stAze i hipaciditeta sa popratnom bakterijalnom 
kontaminacijom.Dragstedt 1966 k8Že: bolesnici sa duod enalnim 
ulkusom koji su mogli uzimgti hranu bakter ij ama zbog 
baktericidne hipersekrecije i hipermotiliteta,nakon va g otomije 
oni postaju osjetljivi na kontaminiranu hra nu /2/. 
Brojno autori ispitivali su jejunalnu floru nakon 
raznih oblika kirurgije, no direktne veze bak-
terijelne i proljeva nisu mogli /184/.0bjav-
ljeni su radovi gdj e se mjerila sekrecija indikana u urinu 
koji bi bio mjerilo crijevne zagadenosti,no nije se mogla na-

prava kor elacija urinarne ekskrecije indikana i pro-
ljeva u vagotomiranih bolesnika. 

Dodatkom drenažne procedure nakon vagotomije riješava se 
problem staae,retencije,no iPAk ne riješava i problem 
proljeva.Moiemo ipak da dodatkom drenažnog postupka pro-
ljevi više nisu tako i ozbiljna komplikacija kao što su 
bitj u bolesnika kod kojih je samo v~gotomija /185/. 
Ponovo treba naglasiti da primjenom selektivne vago-
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tomije za razliku od prvobitno vršene totalne trun-
kalne vagotomije vodi sa sobom i znatnu redukciju pojave pro-
ljeva.Ova govori nam da je proljev,možda poslijedi-
ca denervacije van viscera. 

Zapaženo je,da razne vrste drenažne procedure 
imaju uplivR D.8 prol,ieva. IVInogi nalaze 
lost proljeva nakon gastrojejunostomije nego nakon piloroplas-
tike /186/. Cox i Bond da bi riješili neke bolesnike teških 
proljeva nakon vagotomije i gqstrojejunostomije izvršili su 
reinterve nciju i izmjenili drenažni postupak s tim da su ski-
nuli gastrojejunostomiju i piloropl Jstiku sa uspjehom 
/92,187/,Dužim ovih bolesnika,te boljim 
ispitivanjem ne može se još uvjek dati definitivan 
Jedina je da je kontaminacija crijeva nakon gastro-
jejunostomije izražena nego nakon piloroplastike. 

Danas veliku pažnju kod proljeva prida-
jmo vagalnoj denervaciji van struktura.Redukcija 
fumkcije pankreasa bila bi navodno odgovorna za gubi-
tak masti u stolici i popratne proljeve /73,96,188/.Brojne 
studije drugih autora nisu dokazale povezanost steatorea i 

proljeva nakon v a gotomije,tako da se ova dva prob-
lema t r eba razmqtrati posebno /73,78,lol,184,189/.White i sur. 
nalaze da vagalna faza sekrecije pankreasa igra ulo gu 
u gubitku masti stolicom /189/.Dreiling i sur. pokazali su 
da vagotomija ne na sekretiusku stimulaciju pankreasa, 
dok je odgovor ma inzulinsku hipoglikemiju izostao /68/. 
Wastel je pak poka zao da t~drenažne procedure ima 
ulogu u pojRvi steatoreje u psa /lo2/. 

Denervacija bilijarnog trakta bi mogla imati 
stanovit ut icaj na po,7 aW1 proljeva, no broj-
na ispitivanja po ovom pitanju daju kontradiktorne rezultate. 

William i Irvine ne nalaze signifikantne razlike u punjenu i 
pražnjenu mjehura kako nakon trunkalne tako i selektiv-
ne vagotomije dok Boyden,Cox,Doherty,Kerr,Rudick i sur.nalaze 
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volumena i oslabljenu fukkciju pražnjenja nakon 
trunkalne ali ne i nakon selektivne vagotomije /73, 
58,59,61,19o,191/. 

Vagus ima ekscitatorni efekt na motornu aktivnost tankog 
crijeva i proksimalnog dijela kolona.Brojni autori nalaze 
nakon vagotomije redukciju aktivnosti crijeva /83, 
192,193/,dok drugi nisu zapazili promjena /82,84,85/, a neki 

navode i motilitet /194,195/.Ross i sur. upotrebmm 
radiotelemetrije n a laze redukciju motiliteta tankog crijeva 
deset sati nakon vagotomije i drenažne procedure /86/.Guyton 
pak nalazi reduciranu peristaltiku koja biva nakon više mjese-
ci kompen~irana podražljivosti sistema cri-
jeva /4/.Kay smatra da je motilitet t a nkog crijeva gotovo is-

ovisan o autonomnom /intrisic/ nervnom sistemu crije-
va /158/.Ballinger smatra da iza totalne abdominalne vagotomi-
je nekoordinacija motiliteta crijeva nastaje kao posljedica 
perioda prenadražene a z3tim vrlo slabe aktivnosti /196/. 
Novija ispitivanja pokazuju da iza trunkalne i anteriorne 
selektivne vagotomije dolazi do bržeg pražnjenja crijeva,dok 
to nije kod visoke selektivne vagotomije. 

Harkins i sur. ispiti,ra li su vezu po~ave dunping-a i 
proljeva,te u eksperimentu n8 psima n a laze da po stimulaciji 
vagusa nakon totalne v agotomije ne dolazi do promjene tlaka 
u tankom crijevu dok se isti mjenja nakon bilateralne selek-

tivne vagotomije /192/.Griffith,Burg,Kraft i sur. 
navode signifikantnu redukciju proljeva nakon primjene selek-
tivne vagotomije u odnosu na totalnu /190,197,198/. 

Ballinger i sur. nalaze promjene na sluznici tankog cri-
jeva,fokalne i difuzne gubitke viloznog aparata u pasa nakon 
totalne je i reijukcija enzima u stanicama 
crijevnog epitela /199/.0ve promjene bile su temporerne nara-
vi,nakon više mjeseci nalaz se normalizira /2oo,2ol/.U bole-
snika sa proljevima nije se sa 



utvrdilo promjena n 3 sluznici t g nkog crijeva.Postoji i suges-
tija o izvjesnom alergijskom procesu koji nije dokazan.U jed-
ne na š e bolesnice,kod reintervencije,zRpravo ponovne laparoto-
mije zbog holelitij a ze uzeta je biopsija tankog crijeva te su 

promjene koje sugeriraju da bi se moglo raditi o aler-
gijskom procesu.Boles nica se po predhodno vagotomi-
ji i piloroplastici stalno tuži na proljevaste stoli-
ce. 

U V8gotomiranih zapažena je da krivulja lactoza tolerans 
testa pokazuje ravnu liniju,no nije se moglo sa 
utvrditi da intolerancija lactoze predstavlja signifikantan 
faktor koji je odgovora n za poj avu proljeva /73/. 

Interesantno je pogledati donjn tabelu na kojoj se vidi 
proljeva ka ko iza trunkalne tako i selektivne va-

g otomije. 

Tabela 2. - proljeva n a kon trunk3lne i selektivne 
vagotomije - podaci iz literature 

Burg i sur. /2o2/ 
Williams i sur. /73/ 
Kraft i sur. /190/ 
Harkins i sur./192/ 
Smith i sur. /183/ 
Vlastiti rezultati 

T V 

26% 
9% 

38% 
38% 
28% 
12% 

S V 

12% 
O% 

19% 
2% 

12,5% 
5% 

proljevi smatraju se najtežima,bolesnici ih 
najteže podnose.Teško je kakav bi to bio epizo-

koji se javlja iza va gotomije i izazi-
va ove proljeve.U vlastitom ma t e rijalu ng preko 600 
nih vagotomija sa drenažnom procedurom po 4 bolesnika susre-
li smo se sa urgentnim proljevima tj.u svega o,3% 
operiranih.Ovdje treb a naglasiti da je kod svih ovih bolesni-
ka totalna trunka tna v ogotomija. 
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Kakva je prognoza u ponašanju criJevne peristaltike na-
kon vagotomije? Proljevi koji se javljaju odmah nakon opera+ 
cije,u toku prvog mjeseca od male su važnosti i u slu-

przo prolaze.Ako pak proljevi pErzistiraju,vrlo je 
vjerojatno da se bolesnik stalno s njima 

proljevi imaju tendenciju smirenja 
tokom vremena,iako ih neki nalaze i 8-lo godina nakon vago-
tomi,i e /187 /. 

što se tretmana ove pojave teško je donjeti defi-
nitivan program da je i sama etiologija ne-
jgsna.Bolesnici treba da uzimaju punu visoko ish-
ranu,sa manje koncentriranih ukljikohidrata i mlijeka.Konti-
nuirane proljeve može se tretirati Codein Phosphat-om,a ne-
kad pomaže Neomycin.Kod vlastitih bolesnika zapaženi su dobri 
rezultati dijetnim režimom bez mlijeka i koncentriranih ug-
ljikohidrata primjenom antagonista serotonina Deseril-om 
/methisergide/ Sandos i to u dozi od 1-2 mg dnevno najmanje 
kroz 3 tjedna.~ekad je potrebno 2-3 kure sa pauzom 
od 2-3 tjedna.Dobre rezultate kod proljeva po-
stiže se i sa Lomotil-om /diphenoxylate hydrochloride/ 5-lo 
mg dnevno /182,203,204/. 

Kod dugotrajnih teških proljeva koji ne prestaju na ni-
kakvu konzervativnu terapiju je i kirurški interveni-
rati s tim da s e postavi segment jejunuma. 
Dužina segmenta ne treba biti od lo cm /2o5,2o6,2o7,2o8, 
2o9/. 

U po ovom problemu može se da proljevi 
iza vagotomije predstavljaju tešku komplikaciju koja poga-

manjinu operiranih bolesnika.Kod velikog broja radi se o 
proljevima dok manji broj ima kontinuirane pro-

ljeve.Uzrok je uzrok rijetko je 
da za tretman je empirijski i 

dosta ne vagoto-



mija reducira ovu komplikaciju /181,2lo,211,212,3/. 

c/ Vagotomija i recidivni ulkus 

Pojava recidivnog ulkusa nakon vagotomije i drenažne proce-
dure nije tako rijetka,dok rtg dijagnostika istoga predstav-
lja znatan problem.Kad se utvrdi postojanje recidiva,treba 
n astojati i odgovoriti na pitanje o njegovoj etiologiji.Od 

uzroka za recidivni ulkus po vagotomiji mo gli bi na-
vesti 

1. Inkompletna vagotomija 
2. retencija zbog inadekvatne drenaže 
3. Predominacija antralne /gastrinske/ faze 

sekrecije 
4. Zollinger-Ellison syndrom 
5. Ostali uzroci 

autora slaže se da inkompletna vagotomija preds-
tavlja glavni i osnovni uzrok recidivu /213,214,215,216/,dok 
predpostavka da retencija igra ulogu u poja-
vi recidiva nije se sa moglo utvrditi /213,217/. 
Ipak jedna grupa autora utvrdila je uiestalost recidiva 
nakon piloroplastike po Heinicke-Mikulicz-u nego na k on Finney 
-u./217,218/.U bolesnika sa piloroplastikom po Heinicke-Miku-
licz-u nalazimo rendgenološ t i retenciju barijuma u sinu-
su staza može dovesti do antralne 
stimulacije hipers ekcecije gastrina sa svim posljedicama. 

~eki bomesnici kompletne vagotomije i bez ikakvih 
znakova retencije dobivaju recidivni ulkus.Pravog uznoka ovoj 
pojavi se ne zna.Postoji mišljenje o prisutnosti izvjesnog 
faktora koji ometa cijeljenje ulkusa nakon vagotomije,a mož~ 
da se radi o predominaciji antralne faze sekrecije. 
Ovi pak bolesnici zahtjeuaju antrektomiju /219,220/,radi se 
o tzv. hipersekretorima /139/. 

Kod sumnje na recidivni ulkus nakon vagotomije i drenaž-
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ne procedure treba sistematske preoperativne pretrage 
i to: a/ test bazalne sekrecije, 

b/ Hollender test, 
c/ histamin augement test, 
d/ rtg pregled želuc3 sa posebnom pažnjom na 

piloroplastike. 
O gornjim testovima ovosi i daljnji postupak u terapiji recidi-
vnog ulkusa. 

Inkompletna v~gotomija i kod najiskusnijih opergtera jav-
lja se u ©ko 2o-3o%,a od tih bolesnika lo-15% imaju loše rezul-
tate nakon ove procedure.Recidivni ulkus kod inkompletne vago-
tomije može se u ©ko 7-10% kod boles-
nika sa inkompletnom v3gotomijom nemamo rendgenološki znakova 
otežanog pražnjenjg želuc3 t r eba reviziju v ~gotomije. 
Izvjesni autori transtorakalni pristup,no smatram 
4a i transabdominalna revizija va gusi može biti isto tRko si-
gurna /921,222/. 

U inkompletne vagotomije,pozitivan Hollender 
test i rendgenološki evidentne otežane,produžene pasaže,treba 
prigodom revizije osim revagotomije i korekciju drena-
že.Iskustvo brojnih autora a i vlastito pokazalo je da Finney-
eva piloroplastika za sobom nosi najmanje retencije 
te da ju treba uzeti kao metodu izbora.Ako je predhodno 
na piloroplastika po Heinicke-Mikulicz ili pak gastroenteroana-
stomoza treba iste zamijeniti piloroplastikom po Finney-u. U 

gdje se radi o hipersekretorima treba an-
trektomiju. 

Kod k3snog pozitivnog Hollender testa i popratne retenci-
je je Z8pažen recidivni ulkus,samo u znatno manjoj mje-
ri.Tu je potrebn~ prvenstveno revizija drenažne procedure i 
popratna revagotomija. 

Kompletna vagotomija SA normalnim pražnjenjem 
želuca,u mRlom broju bolesnikR,kod kojih predominira gastrin-
ska sekrecija želuca ~ože do recidiva.U ovih bolesnika 



metoda izbora je ant r ektomi ~~,odnosno hemigastrektomija po 
tipu Billroth I /223/. 

Bolesnici sa recidivnim ulkusom imaju iste smetnje kao i 
prije su komplik<Jcijama krva-

su obstrukcije,a ne tako rijetke i perforacije, 
bilo slobodne u peritonealnu šupljinu,tako i u kolan odnosno 
jejunum.Sumarno uzevši recidivni ulkus izn va ~otomije prema 
brojnim statistik8ma se od o,6% do 15%.~rimjenom visoke 
selektivne vagotomije sa inerviranim antrumom postotak 
recidiva bio je svega o,6% /Halle i sur. kod 171 operiranog u 
periodu do 7 godina/ /224,225,226,227,228,53/.U eksperimentu 
na psima Bambech i Nyhus ne uspijev8ju izazvati ulkus 
nakon visoko selektivne v agotomije.U pri-
mj e ne visoko selektivne vagotomije sa inerviranim an-
trumom ne mora se vršiti drenažna procedura.Mišlj e nja sam da 
je visoko selektivna vagotomija bez drenaže rezervi-
r,::rna z a nekompl ic iran i ulkus. /224/. 

Interesantne su velike statistike grupe iz Leeds-a gdje 
je u periodu od 7 godina, 1961-1968 na 8215 operiranih zbog 
duodenalnog ulkusa postotak recidiva n ak on vagotomije i gas-
t r oentero bio lo%,vagotomij e i antrektomije 6%,a resekcije 
5%.U jednoj drugoj statistici gdje sakupl j en materi-
jal iz više bolnica,na 6190 operiranih imali su recidiv iza 

vagotomije i piloroplastike u 5,5%,va g otomije i gastroentero 
5,6%, vagotomije i antrektomije 1,2% i resekcije po tipu Bill-
roth II o,7% /224/. 

Na kirurškoj klinici bolnice "Dr Zdravka 
operirane je preko 600 bolesnika sa duodenalnim ulkusom,kod 
kojih je primjenjena v agotomija i drenažni postupak,uglavnom 
piloroplastika.258 bolesnika prošlo je vremenski period od 
najmanje 5 godina sa 3,1% recidivnih ulkusa,tj. u 8 bolesnika. 
Dvojica od tih 8 bolesnika reoperirana su zbog recidivnog ul-
kusa u drugoj ust1novi.Ako se uzme postotak recidivan svih ope-
riranih koji su prešli ranu postoperativnu kontrolu,onda je 



taj proc e nat znatno mAnji i iznosi svega 1,5%.Treba napomenuti 
da u svim recidivnog ulkusa nismo reintervenirali, 
operirana ih je svega 4 dok su preostali dobro reagirali na 
medikamentoznu terapiju. 

Kao ovom problemu danas možemo kod sva-
kog recidivnog ulkusa po va ~otomijm treba sistematski obradi-
ti sekretorni status bolesnika,te stanje motiliteta i pražnje-
nja želuca o dalje ovisi tretman.Kod inkompletne vagotomi-
je treba reviziju bagotomije,-reviziju drenažnog postu-
pka kod otežanog,snorog pražnjenja,a antrektomiju u 
gdje se radi o hipersekretorima adekvgtne vagotomije/56, 
74,lll,161,229,230,231,232,233,234,235/. 

d/ Vagotomija i retencioni ulkus želuca 

Retencioni ul kus m3le krivine želucabio je pojava u prv-
im danima primjene vagotomije,pogo~ovo,dok se ista izvodila 
bez popratnog drenažnog postupka.Kasnije,zbog neadekvatne dre-
naže posebno teške bulbostenoze 
dilatacijom i r ctencijom,ret encioni ulkus nij e tako rijetka 
pojava.Fiziološka osnova ove pojave leži u prolongir3nom 
nju gastrina uzrokovanom dug~trajnom stazom /1,56,161,236/. 

Na vlastitom materijalu retencioni ulkus male krivine že-
luca nailazi se kod tri-o,5% bolesnika,od kojih kod dvojice 

je reoperacija-antrektomija,dok kod uspjeli 
smo konzervatinim sanirati ulkus što je dokazana gas-
troskopski i rendgenološki./230/.Primjenom selektivne vagoto-
miJe i piloroplastike po Finney-u ova komplikacija nije zapa-
žena /237/. 

e/ Vagotomija i kalkuloza mjehura 

Ranije široko je diskutiran uticaj n.vagusa,vagotomije na bi-
lijarni trakt posebno mjehur.Totalna trunkalna anterior-
na i posteriorna vagotomija nose sa sobom atoniju i dilataciju 
i tim u vezi sporije pražnjenje mjehura švo predstavlja 
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jedan od faktor9 u nastajanju kalkuloze 
nog mjehura.Primjenom anteriorne selektivne vagotomije ovu kom-
plikaciju može se sa uspjehom 

Na vlastitom mat e rij a lu kod trojice-0,5% operiranih nala-
zi se kalkuloza mjehura godinu d0na po vagotomiji.U sva 
tri nAvrata je holesistektomij~.Treba n aglaa titi da 
u sva tri je totalna trunkaln a vagotomija i 
da je kalkuloza mjehura bila prve godine po 
operaciji. /56,57,58,59,66,161,230,238/ 

f/ Dumping 

Dumping sindrom vrlo je pratilac resekcije želuca.Nakon 
vagotomije dumpinga znatno je se zapra-
vo o ocjene ovog stnnja odnosno postavljanju pa-
rametara koji ovaj sindrom.Teških dumpinga na-
kon VRgotomije može se da i nema,osim u gdje 
je uz vagotomiju i popratna antrektomija. 

Lakše dumpingn koji bitno ne bolesni-
ka nalazimo prema brojnim statistikama od 1,5-15% operiranih 
/60,92,144,182,218,224,225,226,227/. 

Sa dumpingom u vlastitih bolesnikR nakon va gotomije i pi-
loroplastike rij e tko se smetnje koje bolesnicima 
nisu pravile tegobe ima 2o operiranih odnosno 3,3%.Teških 

dumping,'1 nije zapaženo.Terapija ovog stanja sastoji se 
u dijetetskim mjerama,uzimanju visoko proteinske koneentrirane 
hrame u manjim obrocima. /161,230,240/. 

g/ 

kao komplikaciju iza vagotomije rijetko se 
Prema raznim statistikama rijetka i ne tako pov-

javljaju se kod u oko 1-15% operiranih.Treba naglasiti 
signifikantno ove komplikacije nakon primjene 
gastroenteroanastomoze /60,224,225/. 

Na vlastitom materijalu teških nismo zapazili, 



dok smo se sa lakšim istog stanj3 susreli kod 1,6% 
operiranih.Mora m odma h naglasiti,da je u n RŠ ih bolesnika uvi-
jek vršena piloroplastika odnosno antrektomija i gastroduode-
nostomija,što i opravdava ovako niski postotak komplikacije. 
Svi ovi bolesnici,koji su imali su izraženu reten-
ciju želuca.Naši bolesnici nisu zahtjevali posebnu terapiju. 
Ispravnom terapijom r e tencije prest3le su i ove smetnje. 

h/ nakon obroka 

ngkon obroka navodi skoro jedna tre-
operiranih /60,224/.Ovo nije samo nakon vagotomi-

je se javlja i nakon resekcije.Nema sigurne poveza~ 
nosti ovog stanja s obzirom na drenažni postupak.Ovu komlika-
ciju spontano spominje svega oko 5% operiranih,dok preostali 
ako ih se zato ne pita na nju zaboravljaju. 

Terapija je z apravo nepotrebna.U gdje boles-
nik spontano navodi ove smetnje tretman s e sastoji u 
režimu prehrane,roborancijama te drugim brojnim medikamenti-
ma koji n1m stoje na raspolaga nju za regula ciju probave. 
/211,225,226/. 

i/ Disfagia 

tegobe se javljaju u ranom postoperativnom 
periodu iza vagotomije,te imaju tendenciju spontanog nestanka 
u toku prvih šest mjeseci do godinu dana.Dugogodišnje disfagi-

tegobe su rijetke i treba im tražiti drugi uzrok.Ova pore-
metnja javlja se u oko 1-10%.Rendgenološki doima se peput aha-
lazije. 

Lakše nije potrebno tretirati,a 
gdje bolesnik ima smetnje iste se mogu kupirati spazmoli-
ticima. airurška intervencija je nepotrebna. 

Ova komplikacija mnogo je kod transtorakalne vago-
tomije gdje se vrši i popratna denervacija distalne 
jednj a ka.Ta se poj~va dade lijepo prikaz ati u eksperimentu na 
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psu u kojeg se nakon transtorakalne vagotomije uvijek dobije 
prolazna ahalazija. 

Nakon transab~ominalne vg gotomije ahalazija se znatno 
je iza trunkalne vagotomije gdje se vagus 

visoko ulogu igra i suptilnost kirurškog 
postupka. 

Na vl3stitom materijalu u j e dnom navratu mo g li smo rend-
genološki dokazati ahalaziju j ednjaka,koja je tokom prvih 6 
mjeseci poslije operacije postpuno nestala.Bole snik sada asim-

lakšim tegob a ma na sveukupnom materi-
jalu susreli smo se u oko 2% operiranih bolesnika. 
/46,48,49,52,53,54,56,60,l6l,224,226,23o,229,239,241/ 

U prvim danima vagotomije opisuje se i striktura jednja-
ka koja je zahtjebala kiruršku intervenciju.U jednog vlasti-
tog bolesnika n 9kon trunkalne vagotomije došlo je do razvoja 
strikture jednjaka koja je zahtjevala kiruršku intervenciju, 
resekciju strikture. /slika 14/.Ista komplikacija 

je kao poslijedica organizacije hematoma u podru-
distalnog ovom komplikacijom više ne vr-

šimo peritonizaciju jednjaka nakon vagotomije /53,211,229, 
230,161/. 

Opisane su i rupture jednjaka koje su po mom mišljenju 
posljedica grubog,nepažljivog kirurškog postupka /242/. 

j/ Retrosternalna bol Heartburn 

Retrosternalna teško je ocjenjivati,o njoj se ma-
lo piše a i bolesnci je rijetko statistike koje 
nalazimo u literaturi n~vode je u oko 5-10%. 

procenat javlja se kod primjene gastrojejunostomije kao 
drenažnog postupka,dok je ova komplikacija nakon piloroplasti-
ke signifikantno javlja se u oko 3% operiranih što od-
govar~ ove pojave na vlastitom materijalu /53,99, 
224,225/. 
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S1.14 Rtg nalaz strikture jednjaka 
u bolesnika nakon vsgotomije 

k/ Hipoglikemija 

Dost :1 komplikaciju vagotomije i drenažnog postupka pred-
stavljaju krize koje se javljaju 1,5-2 
sata nakon jela a karakterizirane su 

gladi te sniženim nivoom u krvi.Tegobe prolaze 
uzimanjem ugljikohidrata.Te smetnje prema raznim statistikama 
variraju od 5-30% ovisno o opservirane seriJe kao i o 

simptoma.Bitno je naglAsiti da su ove ~egobe 
prolRzne naravi,nestaju uglavnom tokom prvih 6 mjeseci do godi-
nu dana nakon operacije i ne zahtjevaju nikakvu posebnu terapi-
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ju /99,161,224,230/. 
Na vla stitom ma t ~rij Rlu s a ovom komplikacijom 

se u oko 8% op eriranih boles nika . 

1/ Hiatus hernija 

U litera turi nalazimo n9 opise poj ave hiatus hernije ngkon 
tra nsabdomin a lne v agotomij e .Ovu komplika ciju može se protuma-

vjerojatno kao poslijedicu grubog kirurškog postupka ka-
da je vrš ena trunkalna v a gotomija i kirurg je išao visoko kro~ 
hij a tus di jafr a gme d a ske letira v aga lne trunkuse. 

Na vlastitom mat e rijalu od preko 600 operiranih ove kom-
plikacije nikad nismo zqpAzili. 
/161,229,230,243/. 

8. ZBIRNI REZULTATI V.AGOT01V1IJE I DREN.AZNE PROCEDURI~ U KIRUR-
ŠKOM ULKUSNE BOLESTI - podaci iz literature te 
vlastiti rezult3ti 

Izbor operativnog z ahva ta u svrhu ulkusne bolesti 
još uvjek p r edstavl ja dilemu,pred kirurga se postavljaju ug-
lavnom tri i to resekcija,vagotomija i piloroplas-
tika te va g otomija uz resekc iju odnosno antre ktomiju.U 
jevima preforira nog ulkusa tu je i pit a nje primarne suture.U 

elektivne kirurgi j e osim po pit a nju mortaliteta 
teško je momentalno donijeti definitivnu odluku dali primije-
niti vagotomiju ili resekciju,iako danas sve više prva se sve 

i sa punim pravom na rezultate 
hitnih intervencija zbog komplikacija ulkusne bolesti onda 
prednost dajem svakako vagotomiji i prikladnoj drenažnoj pro-
ceduri tj. piloroplastici. 

Prednosti vagotomije od mnogih autora 
leže u tri 1. Manji mortalitet 

2. Manje reoperacija 
3. Manje dumpinga 



59. 

Kada se diskutira o popratnoj drenažnoj proc eduri onda su ne-
ki skloni vi š e antrektomiji nego piloropl9stici zbog manjeg 
broj a recidiva,manje proljeva,no treb a odmah na-
glastiti da antrektomija sa sobom nosi i osnovni problem svih 
resekcija tj. mort 3litet pogotovu u hit-
nih int ervencija zbog komplikacija ulkusne bolesti. 

Novija stremljenja prema vagotomiji bez drenažne procedure, 
zapravo primjenom visoko selektivne v ago tomije po mom 
mišljenju dolazi u obzir samo kod jednostavnog,nekompliciranog 
ulkus a gdje nema bitnih promjena na piloroduodenalnom kanalu, 
dok je potpuno nepodesna zn hitne intervencije kod komplikaci-
ja ulkusne bolesti. 

i dobri rezultati nakon resekcije zbog duodenal~ 
no g ulkusa VAriraj u od 7o-9o%,~to procentualno odgov ~ra i rezu-
lt a tima nA k on v agotomije i dren8Ž nog pos tupka . 

Kad g ovorimo o r ezult a tima iza vagotomi je treba odmah kla-
sificirati bolesnike pre ma popratnoj drenažnoj 
nito uzevš i l oše rezult a te iza vagotomije možemo u 
o ko lo-15%. 

Evo nekoliko zbirnih stat istika iz literat~re: 

Goligher 1971 

I 
II dobri 
III osrednji 
IV loši 

V i 
44 
26 
19 
11 

GE V i 

5o 
70% 28 

14 
8 

Smith i sur. 
na 252 resek. 

.ANT. RESBK. 

49 76% 
78% 28 77% 17% 

17 4% 
6 3% 

Eisenberg i sur. kontrolirali su 443 bolesni~a sa vagoto-
mijom i piloroplastikom zbog ulkusa koji su prošli 
vr emenski period duži od lo godina od operacije.Svrstali su bo-
lesnike u grupe i evo kako izgledaju rezultati 
dobiveni kako subjektivnim podacima od bolesnika tako i teme-
ljem objektivnog nn l a za: 
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Subjektivna procjena 
I 76% 
II dobri 
III osrednji 
IV loš i 

19% - 95,6% 

3 ,2% 
1,2% - 4,4% 

Objektivni na l a z 
76% 
16% - 92% 

2 5% 
' / G - 8% 

5,5% 

U j ednoj ranijoj vlastitoj statistici i uporedbi vagoto-
mije i resekcije kod 150 bolesnika sa resekcijom i 150 bole-
snika nakon vagotomije i piloroplastike imali smo 
rezultat: 
Resekcija zbog umrli III-IV I-II grupa 

d.u. 127 5 /3, 9%/ 33 /25,9%/ 89 /70%/ 
8 1 /12,5%/ 3 /37,5%/ 4 /50%/ 

perforirani 15 1 /6,6%/ 1 /7,1%/ 13 /86,6%/ 

Ukupno: 150 7 /4,6%/ 37 /24,6%/ 106 /70,6%/ 

Vagotomij a i piloropl.1st ika 
d.u. 86 o lo /11,6%/ 76 /88, 3%/ 

18 1 /5,5%/ 1 I 5,8%/ 16 /88,8%/ 
perforirani 33 o 1 / 3, o3%/ 32 /96,9%/ 
ostali 13 o o 13 /100%/ 

Ukupno: 150 1 /o,66%/ 12 /8%/ 137 /91, 3%/ 

Iako se u seriji bolesnika kod kojih je vagoto-
mija i piloroplas~ika rgdi o relativno ranim rezult a tima na-
kon ove procedure,rezultati se uglavnom slažu sa rezultatima 
iz literature. Kako iz vlastite tako i iz drugih statistika 
vagotomija sa drenažnim porstupkom ima signifikantno bolje 
rezultate kod hitnih zqhvata,posebno kod perforiranog ulkusa. 
Pierandozzi i sur. n a svom msterijalu od 180 perforiranih duo-
dena lnih ulkusa primj e nom v agotomije i piloroplastike nisu ima-
li rezultate dobijamo i od Dragstedt-a i 
sur.Mortalitet iza v a gotomije i drenažnog postupka u prosjeku 
iznosi oko o,6%,dok je isti iz a resekcije oko 2,3-2,5% na ve-



likim serijama.Ako pak gledamo mortalitet kod kompliciraneg 
duodenalnog ulkusa onda se vidi da p ostoji velika razlika iz-

vagotomije i resekcije.Nakon v a gotomije mortalitet je 
signifikantno niži. 

Kada je u p i tanju recidivni ulkus za sada v Rgotomija ima 
lošije rezultate nego resekcija.Frema r Rznim s tatistikama re-
cidivni ulk us nakon va g otomije javlja se u oko 5Tlo%,dok je 
postotak recidiva nakon vagotomije zbog perforiranog duodena-
lnog ul kusa znatno niži i se od 1-3% štp odgovara i 
stalosti recidiva n Akon resekcije. 

Interes a ntni su podaci grupe iz Leeds-a koji prezentira-
ju zbirne podatke na jednom velikom na više hiljada 
operiranih u periodu od 7 godina,te nam daju podat-
ke: 
Recidiv iza: - v3gotomija i gastrojejunostomija 

vagotomija i antrektomija 
va g otomija i piloroplastika 
resekcija 

lo% 
6% 
5,5% 
5% 

U dnrgoj statistici na 8215 operiranih postotak recidiva iz-
nosi: 

vagotom 1ja i piloroplastika 
vagotomija i gastrojejunostomi j a 
vagotomija i antrektomija 
resekcija sec.Billroth II 

5,5% 
5,6% 
1,2% 
0,7% 

Interesantan je p odatak koji navode autori gornje statistike 
da su nakon vagotomije i piloroplastike reintervenirali u 
7,6% slu~ajeva i to uglavnom zbog recidiva,dok je postotak 
reintervencija nakon resekcije iznosio 13,3%. 

Kad rezultate nakon vagotomije i resekcije 
nalazimo da nakon vagotomije imamo signifikantno manju 
talost postprandialnih simptoma i poremetnji nutricije. 

Dumping je signifikantno iza resekcije,te nije ri-
jetkost da moramo kirurški reintervenirati što nikad nije slu-



kod dumpinga iza vagotomije.N':l velikim statis s ikama tešk :.i_ 
dumpinga iza resekcije javljaju se do u oko 2 1 5% 

operiranih dok iza vagotomije nije zabilježen.Lakši dumping 
iza resekcije javlja se u lo-25% operiranih prema 8-10% nakon 
vagotomi,je i drenažnog postupka.Što se drenažne procedu--
re kad govorimo o dumpingu iza vagotomije onda mislimo napi-
loroplastiku odnosno gastrojejunostomiju.Primjenom antrektomi-
je kao drenažnog postupka nakon vagotomije se 
lost dumpinga te se javljaju i teški iste komplika-
cije. 

Proljacvi se j .gvljaju nakon vagotomije i drenažne 
procedure nego iza resekcije.~rimjenom selektivne vagotomije 
sa teškim urgentnim proljevima više se ne donjoj 
tabeli Cox i sur. daju nam zbirne podatke o pro-
ljeva nakon raznih tipova operativne procedure iz više centa-
ra: 
'I1abela 3. 

1a, ,., 
f<ON('NU~NI P/fOL1EV ffOL]~'I ... 

V 

B~o:, IJHJEft B/(03 CJlt]~~ CJNJEf: t .., .. ~o, rEl1:1 BoLf!SAJ. TESK. 1:AI I BOLes. TESK EN I >e~, ' o L,\k_ t..+K. f Ut K. 
V+PIL 151 o, 6°/0 8,9°Jo 311 O,G to,5 89G it,'I .f+,9 
V•(;E 366 0,5 ~.2. ,24 1,5 14,t 962. ~o lfJ,B 
81uz. - - - 140 o 14,G .ffG o (2,1 

·- ----
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Na vlistitom materijalu od preko 600 o~eriranih sa teš-
kim proljevima-urgentnim susreli srno se u 4 navrata.U sva 4 
slu~aja je totalna trunkalna abdominalna V8gotomija. 
Erimjenom selektivne vagotomije teških urgentnih proljeva vi-
še ne za~ažamo.Ukupna proljeva nakon vagotomije u 
našim iznosi oko 20%. 

Da bi na kraju sumirali gornje i jo~ neke kom-
plikacije,poremetnje koje nastaju na gastrointestinalnom tra-
knu nakon operacija zbog duodenalnog ulkusa da pogledamo sli-

sumarnu tabelu sastavljenu prema više statistika 
iz literature i vl7stitog iskustva: 
Tabela 4. 

Simptomi 
kom:Qlikacije 

Dumping 

Nauzea 
.1."Letrost erna lna 
Hipoglikemi,i a 
Disfagija 
Proljevi:teški 

lakši 

Va gotomi,4 a 
drenaža 

32% 
9% 
9% 

12% 
bol 9% 

11% 
8% 
1% 

lo-20% 

i nesekcija 

36% 
16% 

6% 
20% 

9% 
8% 

7% 
Kao predhoanim navodima treba odmah naglasiti 

da je teško jedan definitivan sud kada se sumiraju re-
zultati sa više da ne postoji jedna 
doktrina u klasifikaciji simptoma i ocjeni objektivnog i sub-
jektivnog stanja bolesnika. 

Ako zanemarimo mortalitet i uzmemo sumarna sve zahvate 
kod kompliciranog i nekompliciranog ulkusa onda su rezultati 
kako nakon v ,3gotomije t;:iko i resekcije približno jednaki. 
/60,llo,111,74,12, 244,245,246,247,248,249,250,251,252,253, 

254, 255,256,257,258,259,260,261,262,263/ 



Kad se pr ed kirurga postavi problem hitne intervencije zbog 
komplikacije ulkusa gl~vna misao vodilja je spasa-
vanje života a stim u vezi i tzv.konzervativne kirurške pro-
cedure su vrlo prihvatljive.Danas poznajemo 3 osnovna prin-
cipa tretmana perforiranog duodenalnog ulkusa: 

a/ konzervAtivna,neoperativna 
b/ jednostavna sutura 
c/ zatvaranje perforacije sa procedurom koja 

ulkus 
Neopreativni konzervativni tretman koji se sastoji u na-

sukciji,mirovanju i ordiniranju visoke doze anti-
biotika posebno je popularizirao Taylor /264/.Izvjesni autori 
navode i izvarendno nizak nizak postotak mortaliteta,oko 2% 
primjenom ove metode.Ovaj nije našao po-
pularnosti i uglavnom je od historijskog metoda 

perforiranog ulkusa može biti od koristi samo u spe-
cijalnim uslovima gdje ne postoji operativne inter-
vencije. 

Jednostavnu suturu perforacije ulkusa izveo je 
još 1880 Mikulicz.Tokom godina ova metoda bila je vrlo popu-
larna širokim krngom kirurga koji su ju smatrali meto-
dom izbora u ove svijetsku li-
teraturu i mortalitet na velikim serijama vidimo da se on kre-

u rasponu od 2-preko 25%.Nadalje pored mortaliteta,koji je 
danas u prihvatljivim granicama za ovu proceduru s druge stra-
ne postotak recidivq,ako se o recidivu o pravom smislu može i 
govoriti,tako je velik da su kirurzi opravdano nastojali 
neku definitivnu proceduru.Ne možemo dobro opravdanje za 
one koji primqrno izvode jednostavnu suturu a zatim vrše od-

ložno kurativnu kiruršku terapiju. 
Gotovo sve statistike sa manji~ razlikama u postotku do-

nose da gotovo 50% ovih bolesnika zahtjeva dopunsku kiruršku 
terapiju.Daljnjih 25% ima i dalje simptome ulkusne bolesti, 
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a svega oko 25% su bez te goba.Treba naglasiti da ko-
rektivni z3hvat ponovo sa sobom nosi izvjestan postotak mor-
taliteta.Hastings i sur. nalaze kod 328 bolesnika kod kojih 
je vršena korektivna kirurgija nakon jednostavne suture mor-
talitet od 2,8%. 

Zbog izrazito visokog postotka recidiva,popratnih teš-
kih simptoma i komplikacija mišljenja sam da jesnostavna su-
tura u modernoj kirurškoj praksi kao metoda izbora nema svo-
ga mjesta. 

Što se knrativne kirurgije perforiranog ulkusa 
1897 Braun gast r ojejunostomiju posebno za 
ve sa izraženom stenozom.19o9 Dewdwn pilorotomiju 
uz eksciziju ulkusa,a 1919 von Haberer preporu6a resekciju 
u rane perforacije. 

Na donjoj tabeli prikAzani su podaci o mortalitetu kir-
urgije perforiranog duodenalnog ulkusa iz literature te vla-
stiti mortalitet: 

Tabela 5. 

Jednostavna sutura tlesekcija 
broj ___ ...;;u;;.;;m;;.;;r;;..l;;;..i...;.· __ ...;.m....:o:c;;;r;....t;;..a;;..l;;;..;;;;.i..;.t..;;.e...;;t ___ ~-'-"'-___,;;;:__ broj umrli 

Quast 170 
Raymond 22 
Cooley 7o 
de Bakey 
Petrucci 
Kao i sur. -
vlastiti 38 

41 
9 
6 

3 

24% 
41% 
8,5% 

7,6% 

153 5 
48 5 

122 5 
2392 321 

375 28 
607 22 
lo9 9 

mort. 

3,5% 
lo% 

8% 
13,4% 

7,5% 
3,5% 
8,2% 

Novija stremljenja u kirurškoj terapiji perforiranog 
duodenalnog ulkusa su ka vagotomiji i drenažnoj pro-
ceduri posebno piloroplastici zbog izrazito najnižeg mortali-
teta koji se od 1-2%.Postoje izvještaji i o vagotomiji 
sa gastrojejunostomijom sa približno istim mortalitetom.Ima 
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autora koji su skloni da uz vagotomiju vrše i antrektomiju 
koja sa sobom nosi rizika.Mortalitet ovog zahva-
ta se u grsnic8ma mortaliteta resekcije,odnosno oko 
4,5% iako su objavljene manje serije bez mortaliteta. 

Da bi naglasiti,da moderna kirurgija 
zahtjeva takovu metodu koja za sobom nosi najmanji rizika za 
bolesnika i što je bolju prognozu.Sutura u savremenim 
uvjetima danas ima mortalitet od oko 2%,dok vagotomija i dre-
nažni postupak-piloroplastika ne prevazilazi isti postotak 
a rani i kasni rezultati su znatno bolji. 
/249,255,263,265,266,267-333/ 



IV. glava 

REZULTATI ISPI'rIVANJA 

Za ocjenu rezultata uzete su dvije skupine bolesnika op-
eriranih zbog perforiranog duodenalnog ulkusa.rrvu grupu 
bolesnici kod kojih je u~injena vagotomija i drenažni postupak 
uglavnom piloroplastika,a drugu bolesnici sa resekcijom želu-
sa.Ovdje se radi o usporedbi rezultata dviju kirurških metoda 
koje pored zbrinjavanja same komplikacije,tj. perforacija,vr-
še ujedno i osnovne bolesti.Druge metode 
kao što je konzervativna metoda sondom i ispi-
ranjem želuca te jednostavna sutura su pak samo palijativni 
zahvati koji biješavaju samo novonastalu situaciju i ne zala-
ze u problem patofiziologije osnovnog oboljenja,te su ispušte-
ni iz razmatranja. 

Za procjenu rezultata pojedine kirurške metode uzeti su 
bolesnici kojima je prošao kontrolni perioa oa operacije za 
najmanje 5 godina,koji je,mislim,dovoljan da se razviju neke 
definitivne poremetnje i komplikacije,odnosno stabiliEira kli-
ni~ka slika ispitivanika. 

Svaki bolesnik bio je n odvrgnut detaljnom ispitiv3nju 
koje se sastojalo iz iscrpne anamneze,fizikalnog pregleda, 
labor~torijskih pre traga krvi i soka te rendgenolo-
Ške pretrage alimentarnog trakta. 

U anamnezi pored generalija ispitivaniku postavlja-
na su rutinski i pitanja: 

1. kada je operiran 
2. starosna dob u momentu operacije 
3. dali se radilo o prvoj operaciji zbog ulkusne bolesti 
4. dali je ponovno operiran zbog iste bolesti 
5. kako se iza operacije 

a/ bez tegoba 
b/ lakše smetnje 
c/ tegobe 
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d/ isto kao i prij e operacije 
6, dali obavlja svoj r~niji posao 
7. dali je dobio n a težini 
8. dali je izgubio na težini 
9. ima li u želmcu 

lo. dali podriguje 
11. dali 
12. dali ima urednu stolicu 
13. dali ima proljeve 
14. jeli imao prolj eve neposredno iza operacije 
15. dali su proljevi: 

a/ stalni 
b/ povremeni 
c/ rijetki 

16. dali je zbog proljeva ometanu svom normalnom poslu 
17. dali ima blijede stolice 
18. dali ima malaksalosti,znojenje iza obroka 
19. dsli mu smeta neka hrana i koja 
2o. dali se mora pridržavati dij e te 
21. dali U/ ima lijekove zbog crijevnih tegoba i 

koje 
22. ostale primjedbe bolesnika 

Nakon detaljno uzete anamneze i fizikalnog pregleda 
njene su laboratorijske pretrage krvi: eritrogram,serumsko 
Fe i UIBC,po potrebi proteinogram,te pregled soka 
koji se sastojao u Hollender testu kod vagotomiranih,odnosno 
Histamin augement test-u kod anacidnih i bolesnika nakon re-
sekcije. 

Rutinski je vršen rtg pregled 
veze te anastomoze.Po potrebi 
vršena je i intravenska holangioholecistografija. 

Temeljem podataka dobivenih od strane 
kim pr 2gledom,laboratorijskim nalazima i rtg pregledom alimen-
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tarnog trakta kontrolirane osobe svrstane su u grupe-
modificira noj Visick-ovoj 

klasifikaciji: 
I grupa: 

II grupa: dobri 

III grupa: osrednji 

IV grupa: loši 

- bolesnici bez simptoma 
- ispitivani bolesnici prema vlasti-

tom izlaganju se 
no detaljnim ispitivanjem nalazimo 
povremene blage smetnje,simptome 
koji se lako kontroliraju manjom 
privremenom preinakom u dijeti 

- slabije ili izraženi simpto-
mi koji u bolesnika izazivaju sta-
novitu nelagodnost no ne ometaju 
ozbiljnij e svak odn evni život i rad 

- srednje ili j ako izrgženi simpto-
mi koji otežavaj u s vakodnevni rad 
bolesnik je nezadovolj 3n svojim 
st a njem.Tu spadaju i svi 
vi recidivnog ulkusa . 

Na kirurškoj klinici bolnice "Dr Zd!ravko 11 

u Rijeci kod 130 bolesnika sa perforiranim duod e nalnim ulkusom 
primjenjena je vagotomija i drenažni postupak uglavnom piloro-
pl ~s tika.Moram naglasiti da je gornji postupak vršen od stra-
ne više kirurga kako specijalis ta tako i specijalizanata,tj. 
operativni zahvat nije uvijek vršio kirurg koji se posebno 
bavi abdomin a lnom kirurgijom. 

Od 130 operiranih gornjom metodom 65 prošlo je vremenski 
period od 5-11 godina od operacije.Od ovih 65 operiranih uspio 
sam kontrolirati 59 što ovih 65 bolesnika bi-
la je samo jedna žena - 1,5%. 

trajanje hospit a lizacije kod ovih bolesnika iz-
nosilo je 14,4 dana. 

Starost ispitiva nih bolesnika na dan op eracije iznosila 
je od 18-80 godina sa u 



i petom deceniju života, što se najbolje vidi iz dolje navede 

do 2o godins - 5 bolesnika /7,6%/ 
21 do 3o " 2o 11 /3o,7%/ 
31 do 4o 11 16 " /24,6%/ 
41 do 5o " 15 !1 I 23%/ 
51 do 60 !.! 4 ft /6,1%/ 
61 do 7o !1 3 ft /4,6%/ 
71 do 80 li 2 li /3,o7%/ 

Iz gore navedenog vidimo da je preko 50% bolesnika sa 
preferiranim duod e nalnim ulkusom od 4o godina,a 
85% nije prešlo dob od 5o godina tj. nalazi se u dobi pune 

i aktivnosti što se mora uvjek im8ti na umt 
kad ocjenjujemo rezultate kirurškog tretmana ovog oboljenja, 

Što se profesije ispitivanih bolesnika najviše je 
bilo radnika, a zatim su jednakomjerno zastupljeni službeni-
ci,obrtnici i penzioneri. 

perforiranog ulkusa pr e ma profesiji: 

rgdnik 27 2 
VKR 6 Vojnici 3 
Službenik 6 Poljoprivrednik 1 
Obrtnik 7 Šofer 1 
Penzioner 5 Pomorac 1 

Vrlo je interesantan podatak o perforirano1 
ulkusa s obzirom na krvnu grupu.Nalazim da bolesnici sa duo, 
nalnim ulkusom i krvnom grupom O Rh pozitivan imaju dvostru: 
više šansi da dobiju perforaciju nego isti bolesnici sa pre 
stalim krvnim grupama iz ABO sistema. 

perforacije duodenalnog ulkusa s obzirom na 
krvnu grupu 

KG 
KG 

bolesnika: 
A poz. 
B poz. 

15 bol. 
lo bol. 

23,o7% 
- B neg. 1 bol. - 16, 9°/4 



KG 
KG 

AB poz. 
O poz. 

71. 

- 3,o7% 
- O neg. 5 bol. -56,96% 

Perforacija je nRstupila u proljetnim mjesecima 
-april,ma j,juni,dok je u ljetu i jeseni jednakomjerno zastupl-
jena k~ko se to vidi iz donjeg grafikona /sl.15/ 
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S1.15 Gra fikon perforacije duodenal-

nog ulkusa prema mjesecima 

Kod bo~esnika sa perforiranim d u odenalnim ulku-
som podaci o osnovnoj bolesti su manjkavi i dola-
ze u kontradikciju sa operativnim nalazom. 

Anamneza i perforirani ulkus: 

Bez anamneze 16 bolesnika - 24,6% 
.An.do šest mjeseci lo !I 15,3% 
Ud šest mjesec i - 1 god 3 ti 4,6% 
Od 1 - 5 godina 18 li 27,6% 
Od 6 -lo godina lo li 15,3% 
Od 11-20 godina 7 tr lo, 7% 
Preko 2o godina 1 li 1,5% 



UporedjujuAi podatke i operativni nalaz vidimo 
da se oni medjusobmo dosta razlikuju.Od 16 bolesnika 
koji nisu imali nikakve podatke o ulkusnoj bolesti,tako da bi 
sa pravom nalaz akutnog ulkusa,isti je nadjen sve-
ga u tri navrata odnosno 18,7%.U gornjoj grupi od 65 operira-
nih kod 58 - 89,2% nadjen je duodenalni ulkus.U 4 
navrata radilo se o recidivnom ulkusu te trojica sa akutnim 
ulkusom.7 odnosno lo,7% bolesnika sa ulkusom imalo 
je izrazitu bulbostenozu. 

Trajanje perforacije do momenta operativnog zahvata vr-
lo je za daljnji tok oboljenja.Kod 78% gore operira-
nih bolesnika operativnom zahvatu pristupilo se unutar 12 sa-
ti od nastupa perforacije.? bolesnika odnosno 9%, došlo je na 
operaciju nakon 24 sata.Iz ove grupe kod dvojice pristupilo 
se operativnom zahvatu nakon više od 96 sati po perforaciji. 

Trajanje perforacije: 
do 6 sati 34 bolesnika - 52,3% 
od 6- 12 li 17 ti 26,1% 
od 13- 24 li 8 ti 12,3% 
od 25- 48 li 3 li 4,6% 
više od 72 li 1 " 1,5% 
više od 96 li 2 li 3,o7% 

Difuani peritonitis bio je izražen kod 29 bolesnika od-
nosno 44,6%.Cirkum skriptni peritonitis imala su petorica op-
erirapnih-7,6%.U 31 bolesnika - 47,6% nije bilo izrazitije 
peritonealne upale. 

Iz gornje grupe od 65 bolesnika sa perforiranim duode-
nalnim ulkusom nakon vagotomije i piloroplastike umro je 1 
bolesnik što mortalitet od 1,5%.Bolje je ipak govoriti 
o op6em mortalitetu kod svih odnosno 130 operiranih zbog per-
foracije duodenalnog ulkusa kod kojih je primenjena vagotomi-
ja i drenažni postupak - piloroplatika.Umrla su ukupno 2 bo-
lesnika što mortalitet od 1,5%,što je znatno ni-
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že od mortaliteta drugih o-p erativnih proc e dura zbog istog obo-
ljenja. 

Prvi bolesnik iz grupe od 65 operiranih nije umro od kom-
plikacija samog operativnog zahvata.Egzitus je nastupio tri 
tjedna po operaciji zbog kardiorespiratorne insuficijencije 
radi koje je i na Int ernoj klinici.Operativna rana u 
istog bolesnika zacijelila per primam.Crijevna peristaltika i 
pasaža bili su uredni sve do egzitusa.Obdukuioni 
nalaz pokazuje uredno stanje gastrointestinalnog trakta po 
operaciji. 

Drugi bolesnik dolazi na kJiniku više od 96 sati po na-
stupu perforacije sa izraženim difuznim peritonitisom,u 
noj dekompenzaciji sa popratnim edemom.Nakon reanima-
cije u trajanju od 4 sata pristupa se operativnom zahvatu i 

va~otomija i piloropl9stika. 12 sati po operaciji nas-
tupa egzitus pod slikom kardiogenog šoka.Pri obdukciji nala-
zi se pored verificiranog peritonitisa opsežan infarkt mio-
karda. 

Temeljem ova dva smrtna ishoda ne može se okriviti meto-
du tj. va g otomiju i piloroplastiku kao neposredni uzrok smrti. 

Kod prvih ope riranih bolesnika iz ov e serije vršila se 
totalna abdominalna vagotomija te piloroplastika po Heinicke-
Mikulicz-u .Radi bolje drenaže želuca u postoperativnom toku 
kasnije radje izvodimo piloroplatiku po Finney-u.Što se 
vagotomije izvodimo sada ant eriornu selektivnu vagotomiju i 
totalnu posteriornu. 

Anteriorna selektivna i posteriorna totalna vagotomija 
sa piloroplastikom po Finney-u je metoda izbora u kirurškom 
tretmanu perforiranog duodenalnog ulkusa.Potrebno je još na-
glasiti da uvjek kada je to vrši se i ekscizija ulku-
sa.U gornjoj grupi od 65 operiranih kod 39 bolesnika 
na je uz vagotomiju i piloroplastiku i ekscizija ulkusa, tj. 
u 60% op eriranih. 

U jednom navratu uz totalnu abdominalnu vagotomiju 
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njena je i antrektomija s a dobrim ishodom.Mišljenja sam da 
ovaj zahv 9t znatno op e rativni rizik sa svim kata-
strofalnim poslijedicama kao nakon resekcije te ga u ovim 

ne treba izvoditi. 
Tip operacije kod 65 bolesnika s a perforiranim duode-

nalnim ulkusom: 

Totalna abdomin Rln a vagotomija i sutura 2 bol. 
" " li i H.- Mikulicz 22 " 
" " " i Finney 6 li 

li li li i antrektomij a 1 " 
Anteriorna selektivna " i Finney 34 " 
Popratn3 ekscizija ulkusa 39 fl 

U prvoj grupi od 2 bolesnika gdje je totalna 
abdominalna vagotomija i sutura radilo se o reop eraciji. U 
jednoga rani j e je sutura perforacije duod~nalnog 
ulkusa i gastrojejunostomija.Perforacija recidivnog ulkusa 
bila je u G-E anastomoze.Svijesni manjkavosti ovog 
zahvata,nezadovoljni G-E anastomozom koja se po-
kazala kao loš drenažni postupak godinu dana po prvoj ope-
raciji izvršena je druga k0rektivna operacija s tim da se 

odstranjuje G-E anastomoza i piloroplastika po Finney. 
Daljnji tok kod bolesnika je uredan te je isti 9 g odina po 
drugoj operaciji urednog stanja i svrstanu prvu grupu 

rezult a ta pre ma Visick-ovoj klasifikaciji. 
U drugom gdje je primjenjena totalna abdominal-

na vagotomija i sutura radilo se o perforaciji recidivnog 
ulkusa nakon resekcije želuca po metodi Bill-

roth I zbog duodenalnog ulkusa. 
Što se drenažnog postupka prema vlastitom iskustvu 

piloropla stika po Finney-u ima prednost pred piloroplastikom 
po Heiniske-Mikulicz-u.Nakon primj e ne piloroplastike po Finn-
ey-u redj e se javlja postop erativna retencija.Fmnn-
ey-eva piloroplastika pog otovu je podesna u 
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deformiranog pilorobulbarnog kanala odnosno i kod najtežih 
slaoajeva bu.lhosteno~e.N.eki kirurzi tvrde da kod teških bul-
bostanozR nije izvediva piloroplastika što je neosnovano jer 
i kod bulbostenoza ngjtežeg stupnjR uvjek smo bili u 
sti izvesti piloropl~stiku.Na Kirurškoj klinici klirri~ke bol-
nice "Dr Z. piloroplastiku uvjek izvodimo u dva sloja. 
Sav piloroplastike u jednom sloju nije za odbaciti,no to je 
stvar iskustva pojedinog kirurga. 

Pilorol)la.stika pa. Eei.o.is~-llili k:uJi.cz-u je indicirana u 
akutnog ulkusa bez bitnih deforme-cija piloroduo-

denalnog kanala,a o svim ostalim mislim da treha 
piloroplastiku po Finney-u. 

U 17 odnosno 26,1% gore operiranih bolesnika posoperativ-
no došlo je do slabije ili izražene retencije. 
Kod 9 bolesnika vršila se lavaža želuca sond-
om u jednom ili više navrata.Retenciju se na teme-
lju slike te rtg snimke u ranom postoperativnom to-
ku. Osmi do deseti postoperativni dan vrši se rutinski rtg 
pregled želuca sa posebnom pažnjom na pražnjen~e kroz podru-

piloroplastike.Obavezna je rtg snimka abdomena u usprav-
nom položaju 7 sati po prvom pregledu,tako da se prRti eva-
kuacija barija iz želuca.Nalaz barija u sinusu želuca govo-
ri za retenciju /sl.16 i 17/. 

Za kontrolu rane retencije svaki bolesnik nakon vagoto-
mije i drenažnog postupka dobiva i scmdu.Nazo-

sonda uvodi se bolesniku u intenzivnoj njezi nakon 
potpunog iz anestezije.IspiDanje sonde vrši se u pr-
vo vrijeme svakih 3o minuta a zatim svaki sat.Treba paziti 
da se sonda održava prohodnom jer ostaci hrane,posebno u bo-
lesnika koji nisu bili pripremljeni za operaciju 
postupkom kao što je to sa gornjim bolesnicima,ili od 
sluzi.Kada bolesnik postaje kolaborantan dozvoljano mu je da 
pije i tim ujedno vršimo stalnu lavažu 
pored toga što nam sonda kontrolira da ne do <lila-
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tacije želuca i retencije,vršimo ispiranj e tj.jednu vrstu di-
jalize te je potrebna rutinska kontrola elektrolita koju je 
neophodno korigir~ti.Elektrolitski disb a lans koji se lako jav-
lja kod ispiranja sonde može dovesti do želu-

i crijevne atonije što treba uvijek imati na umu.Nazo-
sonda drži se u prsjeku dana,zapravo vadi 

se postoperativni dan. 

S1.16 i 17. rtg pregled želuca bolesnik8 8 postoperativni 
dan po vagotomiji i piloroplastici.Rtg snimke 

u dva akta u razmaku od 7 sati.Vidi 
se retinirani kontrast u sinusu želuca,postoji 

retencija. 
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81.18 i 19. rtg želuce u dva akta u istog bolesnika kao 
i na slici 16 i 17 mjesec dana po operaciji-
normalan nAlaz. 

zamjerka sondi da dovodi do 
lih respiratornih k omplikacija ima samo djelomice svoje opav-
danje.Važno je,da se kod bolesnika odmah intenzivnom 
fizikalnom terapijom.Sestra koja kontrolira bolesnika rutin-
ski vrši i vježbe disanja i iskašljavanja pored fizioterapeu-
ta koji rutinski radi sa bolesnicima. 

Lakše respiratorne smetnje u postoperativnom toku imala 
su 3 operirana odnosno 4,6%.Teže r c spiratorrre komplikacije 
javile su se u 4 - 6,1% ope r iranih što ukupan broj res-
piratornih komlikacija 7 odnosno lo,6%.Ni jedna od ovih res-
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piratornih komplikacija koja se javil3 u p ostoperativnom to-
ku u bolesnika 88 sondom nije dovela do ozbi-
ljnijih posljedica.Bolesnik koji je egzitirao tri tjedna po 
op eraciji zbog kardiorespiratorne insuficijencije radilo se 
kako je to o bolesniku sa promjenama na 

i cor pulmonale. 
Dobra,pravovremena,dobrousmjerena fizikalna terapija 

znatno je smanjila broj respiratornih komplikacija što je 
zapažena i na vlastitom fizioterapeuta 
-fizikalne t erapije u intenzivnu njegu i odjelu postoptak 
postoperativnih respiratornih komplikacija je sma-
njen,a tim u vezi i strah od sonde koju ima iz-
vjestan broj kirurga. 

U izvjesnim jake rane r e tencije,ako je sta-
nje kardiovaskularnog aparata uredno primjenjuje se Prostig-
nin s g uspjehom.Dobre rezultate postigao sam i upotrebom 
"Urocholinchloride-om" u ranom postoperativnom toku te u slu-

gdje je retencija trajala i nekoliko mjeseci.Zapazio 
sam brzi oporavak tonus a želuca,odnosno pražnjenje kroz pod-

piloropl .g st ike. Terapija "Urocholinchloride-om" sprovo-
d i se kroz lo dana tako da se bolesniku ordinira 2xl 
tbl od lo mg dnevno.Gornja terapija može se ponoviti u 2-3 
navrata u intervalu od 2 tjedna ako je to potrebno.U 

dolazi do normalizacije tonusa i pasaže 
nakon prve kure što nam pokazuje kontrolni rtg pregled 

želuca i pasaže nakon 7 sati. 
Kad govorimo o problemu rane retencije treba naglasiti 

i važnost pravilne ishrane u ranom postoperativnom periodu 
koja se treba sastojati od više manjih obroka koncentrirane 
hrane bogate proteinima. 

Popuštanje šavi na anast omozi je komplikacija koje se 
boji svaki kirurg da vrlo dovodi do fatalnih 
komplikacija,posljedica.U jednog naseg bolesnika u kojeg je 
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perforacija nastRla kao posljedica stress-ulkusa osmog post-
operativnog dana po je anteriorna 
selektivna i totalna posteriorna vagotomija i piloroplAstika 
po dana nakon vagotomije i piloroplastike do-
šlo je do dehiscencije u je 
revizija iste atraumatskim šavima u jednom slo-
ju sa uspjehom.Bolesnik je 6 godina po operaciji svrstanu 
prvu grupu rezultata prema Visick-ovoj klasifikaci-
ji. 

na postotak dehiscencija piloroplastike u gor-
njoj grupi od 65 bolesnika on iznosi 1,5%,dok na ukupnom bro-
ju od 130 operiranih bolesnika ovom metodom svega o,7%.Ako 
paa pogledamo n3 ove komplikacije na ukupnom bro-
ju operiranih bolesnika ovom metodom tj.vagotomijom i piloro-
pl;:rnt ikom nr-1 Kirurškoj klinici ke bolnice "Dr Z, 
u Rijeci onda postotak dehiscencija iznosi samo o,14%, 1 slu-

na 700 operiranih. 
Za pojavu ove komplikacije mogu se okriviti dva razloga: 

- I hipoproteinemija i stress, 
II možda pregusto postavljeni šavi sa popratnim edemom i lo-

šom i nekrozom. 
Kod 59 operiranih iz grupe od 65 bolesnika operativna 

rana cijeli per primam što iznosi 90%.Cijeljenje rane per se-
cundam imalo je 6-10% operiranih.U jednog bolesnika kod kojeg 
operativna rana cijeli per secundam došlo je pojave postopera-
tivne hernije u ožiljku koja je opskrbljena godinu dana nakon 
prvog z3hvata.U svih kontroliranih bolesnika koji su prešli 
pet godišnji period operativna rana urednog je nalaza. 

Za ocjenu dobre vagotomije rutinski se izvodi 
inzulinski test po Hollender-u 8-lo dana po operaciji, 
te prema potrebi nakon 6 mjeseci do godine dana,a povremeno 
i kasni,je. 

Evo rezultata Hollender testa u ispitivanmj grupi od 65 
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operiranih bolesnika: 

Hollender negativan 39 bolesnika - 60% 
ti pozitivan li ti 16,9% 
li kasno pozitivan 5 ti 7,3% 
li neadekvatan 6 ti 9,2% 
li nije 4 li 6,1% 

Iz gore navedenog vidi se da je u 60% 
ade kvatna vagotomija.16,9% operiranih ima Hollender 
test pozitivan što se uklapa u poznate statistike koje govore 
da je istog 2o-3o%,pogotovu u situacijama 
gdje operaciju izvodi širi krug kirurga a ne samo oni koji se 
striktno bave abdominalnom kirurgijom~Drugi važan momenat pe-
dstavlja urgencija u perforiranog ulkusa,a nesmi-
je se zaboraviti i široka anatomskih varijacija ab-
dominalnog vagusa te debljina bolesnika. 

Grupu bolesnika sa kasno pozitivnim Hollender testom mo-
gli bi svrstati po rezultatima i prognozi u grupu Hollender 
negativnih. 

U grupi od 39 bolesnika sa Hollender negativnim testom 
nije bilo anacidnih.5 operiranih bilo je hipaoidno,a 26-66,6% 
normocidni /sl.2o/~8 bolesnika iz grupe Hollender negativnih 
su hipersekretori-2o,5% /sl.21/. 

U ovih bolesnika sa negativnim Hollender testom prosje-
vrijednosti sekrecije izražene u mEg/1 HCl-a iznosile su: 

sekrecija 16,4 - 26,o mEg/1 HCl 
Baz3lna ti 23,3 32,6 li li 

Totalna li 29,9 44,4 li li 

Raspon sekrecije u ovih bolesnika iznosi od 0-13 do 67-
83 mEg/1 HCl. 

Bolesnici sa postoperativnim pozitivnim Hollender testom 
imajuraspon u sekreciji HCl-a od 9-14 do 132-142 mEg/1,odnos-
no u prosjeku: 



sekrecija 
Bazalna 11 

Totalna 

PH 

8 

7 

6 

5 

3 

2. 

1 

li 
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16,8 - 26,5 mEq/1 HCl 
23,5 32,7 11 11 

64,1 - 76,8 li 

15 30 lt5 6o 15 ,o 105 150 H IAJ. 

Sl.2o Normalna krivulja pH kod nekoliko bolesnika 
sa negativnim Hollender testom nakon vagoto-
mije i piloroplastike. 

relativno visokog postotka hipersekretora u grupi 
Hollender negativnih bolesnika,te 16,9% Hollender pozitivnih 
na kontrolnom pregledu 5 i više godina po vagotomiji i pilo-
roplastici nije registrirano sigurnog recidiva.Jedan boles-
nik iz grupe Hollender pozitivnih ima znakove,sim-
p~ome koji govofe o eventuelnom recidivnom ulkusu.Bolesnik 
je izraziti ~ipersekretor.Ponovljeni rtg pre gledi nisu po-
kazali sigurnih znakova recidivnog ulkusa.Temeljem 
slike,tegoba koje bolesnik navodi svrstan je u grupu 
loših rezultata prema Visick-ovoj klasifikaciji.Treba nagla-
siti da su se simptomi koji sugerir,g ju postojanje recidiva 
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javili u toku prve godine po operaciji. " Bolesnik uspije-
va svoj e t e gobe r egulirati povre meno ukusnom dijetom i medika-
mentima.Ng operaciju ne pristaje. 

Iako postoj a nje recidivnog ulkusa u ovom sa si-
nije dokaz a no,no slika te pozitivan Hollen-

der test jesu opravdanje da mislimo na bi posto-
tak u ovoj seriji ispitivanih bolesnika iznosio svega 1,6%. 
U ukupnom broju od 130 operiranih perforacija d uodena lnog ul-
kusa u kojih je primjenjena vagotomija i drenažni postupak 
bmla su još dva recidiva,tj.ukupno 3 odnosno 2,3%. 
2,3% recidiva predstavlj a vrlo dobar rezultat za ovu vrstu 
operativnog z ahvata kojemu s e zamjera zbo g visokog po-
stotka r e cidiva.Vjeruj e m da ovako maloj recidiva 
ide u prilog vrlo ekscizija ulkusa,60% u ovoj grupi. 

PH 

7 

6 

5 

" 
3 

2 

1 

15 30 45 60 75 90 105 130 MIN 

S1.21 Krivulja pH u hipersekretora nakon vagotomi-
je.Hollender test negativan. 



Treba naglasiti da se uvijek mora misliti na recidiv 
kada se bolesnik tužiti na tegobe koje su ga pratile 
prije operacije,odnosno oni koji su bili do operacije bez 
anamneze,na tegoge koje imaju bolesnici sa ulkusnom 
uz pozitivan Hollender test,sa ili bez hipersekre-
cije, 

Rtg pre gled vrlo daje negativan rezultat 
da piloroplastike deformira anatomsku 
sliku pilorobulbarnog kanala i rendgenologu 
u interpretaciji.Dobro je rtg pregled u tim vrši-
ti upotrebom 11 Gastrografinom 11

, pregled je nekompletan ako bo-
lesnika ne legnemo na trbuh i tako pregledavamo. 

Proljevi su pr~tilac bolesnika nakon vagotomije 
i drenažnog postupka.Primjenom anteriorne selektivne 
ne vagotomije proljeva znatno je smanjena.U gore 
ispitivanih bolesnika bilo da je totalna abdominal-
na vagotomija ili paij anteriorna selektivna vagotomija,urgen-
tnih proljeva nije bilo.Detaljnim ispitivanjem bolesnika ko-
ji su prešli period od ·5 godina po je da 

proljeva tokom godina znatno su 
u prvoj i drugoj godini po operaciji. 

proljeva u toku prve godine po vagotomiji i 
piloroplastici u kontroliranoj grupi: 

proljevi 2 bolesnika 4,1% 
Povremeni li 16 li 27,0% 
Vrlo ri,j etki 11 18 li 13,5% 
Ukupno 36 ti 44,6% 

proljeva nakon kontrolnog perioda od 5 i 
više godina po operaciji u istoj kontroliranoj grupi: 

proljevi 1 bolesnik 1,7% 
Povremeni li 6 li lo,16% 
Vrlo rijetki t1 4 ti 6,8% 
Ukupno 11 11 18,66% 
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Kako j e vidljivo jz gcrnjih zbirnih rezultata 
proljeva s e signifikantno sma njuj e tokom godina po operaciji. 
Jedan bolesnik i 8 godina nakon totalne abdominalne vagotomi-
je i piloroplastike ima prolj evaste stolice.Moram 
napomenuti da je kod bolesnika dijagnosticiran ulcerozni ko-
litis i amebijaza koja uza svu terapiju uporno perzistira. 
Teško je u ovom ocjeniti stupanj krivnje vagotomije 
dali je ona ima la upliva na pogorš anje stanja ulceroznog ko-
litisa ili ne.Bolesnik je izrazito i svr-
stanu grupu loših rezultata prema Visick-ovoj klasi-
fikaciji. 

Šest bolesnika ima i dalje intermitentne proljeve koji 
ih bitno ne ometaju u svakodnevnom životu,lako ih kontrolira-
ju nezngtnim preinakama u dijeti. 

Kod 4 bolesnika proljevi su vrlo rijetki,a kada se jave 
dolaze u vidu nekoliko prolj evastih stolica koje slijede je-
dna za drugom.Bolesnici ih smatraju kao poslijedicu greške u 
prehrani,nemaju zbog istih nikakvih posebnih tegoba a svoje 
stanje navode ka o 

Nagla sio bi da je proljeva u grupi bo-
lesnika sa totalnom abdominalnom vogotomi j om,te u bolesnika 
sa krvnom grupom O pozitivnom.O ovisnosti krvne grupe i 
stalosti proljeva nakon vagotomije teško je govoriti,teško 
je donositi za sada n e ke proljevi pri-

su i u bolesnika sa retencijom u ranom po-
stoperativnom toku,tretmanom retencije uspjelo se reducirati 

i težinu proljeva. 
Lagane simptome dumpinga imaju 2-3,38% bolesnika kontro-

lirane grupe od 59 bolesnika.Ove tegobe lako se kontroliraju 
dijetetskim režimom. 

Kod 2 bolesnika,3,38%, su vrlo rijetke atake hi-
poglikemija.Hipoglikemija se javljaJa u toku prve go-
dine po operaciji,a sada se javlja vrlo rijetko,jednom u ne-
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koliko mjeseci i bolesnicima ne prave tegoba.Podaci o 
posljednjim atakama dobiju se tek dužim i iscrpnim ispitiva-
njima.Ovi bolesnici subjektivne se 

17-28,8% bolesnikR ima povremeno 
venosti u želucu.Jedan dio ovih bolesnika kod rtg pregleda 
želuca ima lako hipotoniju dok retenciju nije se 
našlo. 

Dva-3,38% bolesnika navode povremeno pojavu retroster-
nalne istih bolesnika kod rtg pregleda poseb-
na pažnja je na eventualni refluks ili pak hiatus 
herniju,nalaz je uvjek bio negativan. 

Petorica-8,4% bolesnika navodi da povremeno u jutarnjim 
sgtima podriguje.Retencije niti drugih poremetnji u pražnje-
nju želuca nije su zadovoljni svojim 
stanjem po operaciji. 

Troje-5,08% bolesnika povremeno stalni os-
u želucu,posebno nakon uzimanja obroka 

hrane.U svih ovih bolesnika je želudac ali 
bez znakova retencije na ~ontrolnom pregledu iza 7 sati.Pa-
saža kroz piloroplastike iako nešto sporija uredno 
se odvija.Tegobe bolesnici korigiraju uzimanjem manjih obro-
ka,te izbjegavanjem masne i teško probavljive hrane.Važno je 
napomenuti da su sva trojica hipacidni.Manjim preinakama u 
dijeti te povremenom medikamentoznom terapijom tegobe su pre-
stale. 

Kod 35-59,5% bolesnika zabilježen je porast tjelesne te-
žine nakon operacije.5-8,4% operiranih izgubilo je na tjele-
snoj težini,dok je u preostalih 19-32,2% tjelesna težina os-
tala nepromjenjena. 

Kod 6 bolesnika dobiva se podatak oblije-
dim stolicama.Niti jedan za sada nema nikakvih tegoba sa st-
rane probavnog trakta.Intravenska holengio-holecistografija 
urednog je n3laza. 



Izrazita anemiJa zapažena je kod jednog bolesnika,u ko-
jega je dijagnosticiran ulcerozni kolitis i amebijaza. 4o-
67,7% kontroliranih bolesnika ima Hb iznad 14 gr%. 18-3o,5% 
bolesnika ima Hb 12,5 i 14 gr%. 

rezultate ispitivane grupe od 59 bolesnika 
koji su prošli vremenski period od 5 i više godina nakon va-
gotomije i piloroplastike i grupirao ih u 4 grupe prema Visick . 
-ovo·j klas if ikac ij i dobio sam rezultate: 

I. gr. - 4o bolesnika - 67,7% 
II. gr. - dobri 13 fl 22,o3% 

III. gr. - osrednji 4 fl 6,77% 
IV. gr. - loši 2 ti 3,38% 

Zapravo,ove 4 grupe bolesnika možemo svrstati u dvije te ima-
mo dobre rezultate iza vagotomije i piloroplastike u 
nju permoriranog ulkusa kod 53-89,73% operiranih 
a loš rezultat kod~ ili lo,15% u kontrolnom periodu od 5 i 
više godina što se može uzeti sa velikom kao 
definitiv~n rezultat. 

Zbirna naneseni rezultati ispitivanja grupe od 59 bole-
snika nakon vagotomije i piloroplastike zbog perforiranog du-
odenalnog ulkusa koji su prošli vremenski period 5 iilii više 
godina jesu: 

MORTALITET 2 bolesnika od l;o operiranih - 1,5% 
Recidiv 1 bolesnik 1,6% 
Dumping 2 !I 3,38% 
Hipoglikemi,ja 2 li 3,38% 
Retrosternalna bol 2 li 3,38% 

17 ti 28,8% 
Proljev 11 li 18,66% 
Podrigivanje 5 lt 8,4% 

3 !I 5,08% 
Anemija 1 lt 1,6% 
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Kod lo9 bolesnika sa perforiranim duodenalnim ulkusom 
je primarna resekcija želuca.Kontrolni period ove 

grupe bolesnika iznosi od 5-15 godina.lo bolesnika podleglo 
je nakon operacije,a od preostalih 99 ope riranih uspio sam 
kontrolirati 65.U cijeloj seriji bile su samo 3 žene - 2,7%. 

trajanje hospitalizacije u ovih bolesnika iz-
nosilo je 18,7 dana.Ovaj produženi boravak u bolnici najvi-
še je uvjetovan komplikacijama koje zahtjevaju dugotrajni 
tretman. 

Starosna dob ovih bolesnika iznosila je na dan operaci-
je od 22-54 godine. 

od 2o - 3o godina 
31 4o 
41 5o 
51 - 60 

li 

li 

li 

Iz gornjeg je vidljivo da je 78% 

44 bolesnika - 4o,3% 
41 li 37,6% 
22 fl 2o,1% 

2 li 1,8% 

operiranih bilo od 
4o godina,a 98% od 5o godina,što da se ra-
dilo o ljudima u svojoj dobi pune aktivnosti. 

Anamneza i perforirani ulkus kod lo9 reseciranih: 

bez anamneze - 19 bolesnika 
do 6 mjeseci 16 li 

od 6 mj. - 1 god. - 12 li 

od 1 god. - 5 god. 29 fl 

od 6 god. - lo god. - 2o li 

' od 11 god. - 2o god. - lo li 

preko 2o godina 3 fl 

U tri navrata radilo se o reoperaciji,zbog recidiva.11 
bolesni~a imalo je izraženu bulbostenozu. 

Kod ovi~ bolesnika pristupilo se operaciji unu-
tar 12 sati po nastupu perforacije što se najbolje vidi iz 
donjeg prikaza: 
- trajanje perforacije do momenta operacije: 
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do 6 sati - 68 boleethika - 62,4% 
od 7 do 12 sati · 37 " 3 3, 9°/4 
od 13 do 24 sata 2 " 1,8% 
preko 24 sata 2 ll. 1,8% 

Kod 35 boihesnilia - 32,1% nalazi se difuzni peritonitis. 
Kod svih lo9 )olesnika je 2/3 resekci-

ja želuca po tipu Billroth II. 
Umrlo je lo bolesnika što lVIOR'rALITET od 9,26%. 9 

bolesnika umire zbog peritonitisa uzrokovanog popuštanjem 
šavi bataljka,dok je 1 bolesnik umro zbog postoperativne kar-
dio-respirator~e komplikacije.U 1 bolesnika vršila se revizija 
bataljka u 5 navrata bez uspjeha dok nije nastupio eg-
zitus. 

Dehiscencija bataljka javila se još kod 2 operirana kod 
kojih je reintervencija bila uspješna.Ukupan broj dehiscencija 
bat8ljka duodenuma nakon 2/3 resekcije želuca po tipu Billrotb 
II zbog perforiranog duodenalnog ulkusa javio se u 
11 navrata što svih intervencija. 

U ranom postoperativnom toku 5-5,o5% bolesnika imalo je 
teže respiratorne komplikacije, a 7 -7,o3% lakše respiratorne 
komplikacije. 

Kod 81 bolesnika odnosno 81,8% operiranih operativna ra-
na cijeli per primam,dok cijeljenje rane per secundam imalo 
je 18-18,1% bolesnika. 

Is kontrolirane grupe od 65 bolesnika kojima je 
na resekcija zbog perforiranog duodenalnog ulkusa,kod 2 
njena je reintervencija zbog recidivnog ulkusa.U jednom navra-
tu je samo totalna abdominalna vagotomija,a kod dru-
gog bolesnika pored vagotomije se i revizija anastomoze 
/s1.22/. 

Kod 1 bolesnika sa tzv. "af2rent loop syndrom" .... om 
njena je reintervencija,predhndna flesekcija po tipu Billroth 
II prevodi se u Billroth I uz popratnu vagotomiju. 
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PH 

15 .30 •s 60 15 ,o fOS ~o HIA/. 

S1.22 ~rivulje pH u toku histaminskog testa,donja 
krYvulja u bolesnika sa recidivnim ulkusom 
po resekciji,a gornja u istog bolesnika na-
kon totalne abdominalne vagotomije.Streljica 
pokazuje momenat injiciranja histamina. 

Osam - 12,3% bolesnika nakon resekcije ima simptome 
dumpinga.Kod šestorice radi se o teškom dumpingu koji se 
teško kontrolira,dok preostala dvojica imaju lakše smetnje. 

Proljevaste stolice ima 9-13,8% operiranih.Proljevi se 
javljaju povremeno,nisu urgentni,bolesnici ih lako kontrolira-
ju i ne im smetnji. 

Dva-3,o7% bolesnika tuže se na 
nakon obroka ima 19-3o,7% operiranih,dok 9-13,8% 

navodi podrigivanje. 
Izrazita anemija nakon resekcije javila se kod 9-13,8% 

bolesnika koja zahtjeva Hb kontrolirane 
grupe bolesnika sa resekcijom zbog perforiranog duodenalnog 
ulkusa dobiveni su rezultati: 
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Hb iznad 14 gr% - 31 bolesnik - 47,6% 
Hb od 12,5 do 14 gr% 25 li - 38,4% 
Hb ispod 12,5 gr% 9 !I 13,8% 

4 bolesnika su izrazito anacidni što je pod no i hi-
stamin augment tel5'tom. 3o operiranih odnosno 44,4% su hipaci-
dni te povremeno uzimaju Pepsan. 

Kod 1 bolesnika postoje izraženi znakovi malnutricije, 
Razne lakše smetnje koje se javljaju povremeno ima 9-13,8% 
operiranih. 

17-26,9% bolesnika navodi gubitak tjelesne težine nakon 
operacije.Kod 21-32,2% bolesnika nije došlo do bitne promjene 
u tjelesnoj težini po operaciji.27-41,5% operiranih navodi po-
rast tjelesne težine. 

se modificiranom Visick-ovom klasifikacijom na 
ispitivanoj grupi od 65 resekcija zbog perforiranog duodenal-
nog ulkusa 5 i više godina po operaciji dobio sam 
rezultate: 

I gr. 
II gr. dobri 

III gr. osrednji 
IV gr. loši 

-37 
-11 
-lo 

7 

bolesnika 
ti 

li 

li 

- 56,92% 
16,9% 
15,3% 
lo,7% 

resekcije zbog 
perforiranog duodenalnog ulkusa ima 48-73,8% operiranih /I i 
II grupa/,dok je rezultat reaekcije ne u 
17-26% operiranih /III i IV grupa/~ 

Dakle, mogu da dobre rezultate iza 

rezultate dobivene ispitivanjem 
kontrolne grupe od 65 resekcija zbog perforiranog duodenalnog 
ulkusa imamo: 

MORTALITET 
Recidiv 
Dumping 

9,26% /lo 
2 
8 
2 

bolesnika/ 
bolesnika 

li 

!I 

na lo9 operiranih 
3,o7% 

12,3% 
3,o7% 



19 bolesnika - 3o,7% 
Podrigivanje 9 li - 13,8% 
Aferent loop syndrom 1 li 1,5% 
Proljev 9 tr 13,8% 
Anemija 9 li 13,8% 
.Anacidni 4 li 6,14% 
lvlalnutric ija 1 tr 1,5% 
Razne tegobe 9 li 13,8% 
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V. glava 

Studirane su dvije grupe bolesnika operiranih zbog per-
for~cije duod enalnog ulkus a kod kojih je prošao vremenski pe-
riod od op eracije najmanje 5 godina.Prvu grupu ispitivanika 

65 bolesnika sa vagotomijom i drenažnim postupkom-pilo-
roplastikom,a drugu lo9 bolesnika s~ 2/3 resekcijom 
želti.ca. 

starosna dob ispitivanika na dan op eracije pod-
jednaka je u ob e grupe.Raspon starosti j e u prvoj grupi 
gdj e iznosi od 18-80 godina,dok je isti u drugoj grupi od 22-
54 godine.U prvoj grupi do 5o godina starosti u momentu ope-
racije nalazi se 85% bolesnika,u drugoj grupi 97%.U obje 
grupe radi s e uglavnom o muškarcima dok je zastuplj enost žen-
skih bplesnika j e naglasiti da 90% ovih 
bolesnika radi,nalazilo se u doba op eracije u punoj 
i aktivnosti. 

U obradi podataka služio sam se "O hipote-
zom",tj.hipot e zom o tzv. 95% pouzdanom uzorku i tako 
vao signifikantnost dobivenih podataka u toku ispitivanja obe 
grupe bolesnika. 

Bolesnike sam svrstao pr ema dobivenim podacima ispitiva-
njem u grupe prema modificiranoj Visick-ovoj klasifika-
ciji.Evo tih rezultata: 

Vagotomija i Resekcija 
piloroplastika 

I grupa 4o-67,?% 37-56,92% 
II li dobri 13-22,03% 11-16,9% 

III 11 osrednji 4- 6,77% lo-15,3% 
IV li loši 2- 3,38% 7-lo,7% 



Sumarne uzevši dobre rezultate nakon vagotomije i piloroplas-
tike 5 godina po operaciji ima 89,73% bolesnika /I i II grupa/ 
a samo 73,82% bolesnika nakon resekcije.Loš rezultat nakon 
vagotomije i piloroplastike javio se u lo,15% bolesnika,dok 
je pro0enat loših rezultata nakon resekcije signifikantno ve-

i iznosi 26% /III i IV grupa/. 
Gornji rezultati pokazuju da je rezultat nakon vagotomi-

je i piloroplastike signifikantno bolji od rezultata koje da-
je resekcija u bolesnika sa perforiranim ulkusom na dugom vre-
mensko@ periodu,dakle vagotomiju i piloroplastiku treba smat-
rati metodom izbora. 

Recidivni ulkus nakon vagotomije i piloroplastike javio 
se u jednog bolesnika-1,6%,a nakon resekcije kod dva bolesnika 

recidiva u ove dvije grupe ispitivanika ne 
pokazuje signifikantnih razlika,iako se to s obzi-
rom da se vagotomija i piloroplastika okrivljuju zbog 
relativno visokog postotka recidiva /od 5-10%/.Tako niskom 
postotku recidiva nakon vagotomije i piloroplastike možda do-
prinosi i popratna ekscizija ulkusa. 

Dumping je pratilac bolesnika nakon resekcije.Iza 
vagotomije i piloroplastike nisu zapaženi teški dum-
pinga,a u ispitivanoj seriji lakši dumping imala su dva bole-
snika odnosno 3,38%.U ispitivanoj grupi resekcija 8-12,3% bo-
lesnika imalo je dumping od kojih kod 6 radilo se o teškim 

iste komplikacije.Dumping syndrom signifikantno 
se javlja nakon resekcije u usporedbi sa vagotomijom 
i piloroplastikom. 

su 2-3,o7% bolesnika nakon resekcije i 3-5,08% 
nakon vagotomije i piloroplastike.Osim u bolesnika sa 
".Aferent loop syndrom-om" nakon resekcije ne radi se o težim 

signifikantne razlike ove dvije gru-
pe bolesnika. 

Proljev kao poslijedicu Vqgotomije i piloroplastike ima 
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11-18,66% o~eriranih,a nakon resekcije 9-13,8% što predstav-
lja signifikantno u prvoj seriji.Jedan boles-
nik po totalnoj abdomin3lnoj v~gotomiji ima pro-
lj eve ali ne i urgentne.Bolesnik ima ulcerozni kolitis i ame-
bijazu.Nakon primjene anteriorne selektivne vagotomije teš-
kih proljeva nisam z3bilježio. 

Anemija se signifikantno javlja nakon resekcije 
ne go iza vagotomije i piloroplastike.Kod 9-13,8% bolesnika 
sa resekcijom javila se izrazita anemija koju je potrebno tre-
tirati,dok je to samo u jednom nakon vagotomije i pi-
loroplast ike. 

Pojava malnutricije nakon vagotomije i piloroplastike 
nije zapažena,dok je nalazim u jednog bolesnika nakon resek-
cije.Nakon r ewekcije je postotak bolesnika koji su 
izgubili na tjelesnoj težini.Taj postotak nakon resekcije iz-
nosi 26,9% naprama 8,4% iza vagotomije i piloroplastike. 

Treba napomenuti anacidnih bolesnika na-
kon 2/3 resekcije što nije nakon vagotomije i pilorop-
lastike. 

Zbirni rezultati komplikacija i simptoma kod ispitiva-
nih bolesnika iz I i II grupe. 

Vagotomija i Resekc ija piloroplast ika 
Recidiv 1 - 1,6% 2 - 3,o7% 
Dumping teški 6 - 9,23% 

laki 2 - 3,38% 2 - 3,o7% 
Hipoglikemija 2 - 3,38% 
Proljev 11 - 18,66% 9 - 13,8% 

17 - 28,8% :09 - 3o,7% 
Retrosternalna bol 2 - 3,38% 
Podrigivanje 5 - 8,4% 9 - 13,8% 

3 - 5,08% 2 - 3,o7% 
Anemija 1 - 1,6% 9 - 13,8% 



Anacidni 
Iv'Ialnutricija 
RBzne tegobe 
Popuštanje šavi 
MORTALITET 
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Vago -1:omija i 
piloropla~tika 

1 1,6% 
/ 1/ - 1,6% 

Resekcija 

4 - 6,14% 
1 - 1,5% 
9 - 13,8% 

11 lo% 
/lo/-9,26% 

Kako se vidi iz gornjih zbirnih rezultata vagotomija i 
piloroplastika pokazala se kao uspješnija metoda u 
perforiranog dupdenalnog ulkusa kako po svojim ranim tako i 
po kasnim r ezultatima. 

Signifikantna je razlika mortaliteta u jednoj i drugoj 
seriji.Mortalitet od 9,26% nakon resekcije nemože se zanema-
riti pogotovu kad se to radi uglavnom u bolesnika mladih od 
5o godina. 

Na kraju mogu se na rezultate dobivene 
ispitivanjem dviju grupa bolesnika operiranih zbog perfori-
ranog duodenalnog ulkusa prije 5 i više godina te na osnovu 
mortaliteta i ostalih ranih komplikacija da je metoda izbora 
u kirurškom ove komplikacije vagotomija i pilorop-
lastika sa popratnom ekscizijom ulkusa.U prikladnim 
vima uvjek treba nastojati anteriornu selektivnu že-

vagotomiju. 



POGOVOR 

Dugujem zahvalnost svom i mentoru moje radnje 
prof.dr Vinku 

Zahvaljujem svim kolegama Kirurške klinike bol-
nice r1Dr Zdravko na savjetima i koju su mi pru-
žili u toku pisanja moje radnje. 

Zahvalio bi se i kolegama i suradnicima sa Interne kli-
nike,Rendgenološkog zavoda i Laboratorija bolnice 
"Dr Zdravka te Milanu na 
u obradi podataka,i službenimama Kirurške kli-
nike na prilikom pisanja ove radnje. 

ZahvRljujem se Upravi bolnice "Dr Zdravka Ku-
na oko realizacije radnje. 



97. 

LITERATURA 

1. Dragstedt,L.R.: Peptic ulcer,Amer J Surg,117:143,1969 
2. Dragstedt L.R.: Vagotomy in the surgical treatment of 

peptic ulcer,Surg Clin North Amer,46:1153,1966 
3. Pringle R.: Post-vagotomy side effects and blood group 

substances,Brit J Surg,55:41,1968 
4.Guyton A.C. :Textbook of medical physiology,Saunders,Phila-

delphia and London,1961 
5.Pringle R.,Wort A.J.,Green C.A.: The significance of ABO 

groups and secretion status in duodenal ulcer,Brit J 
Surg,51:341,1964 

6.Swan J . .A./cit/:Demonstration of the nerves of the human body 
Longman,London 1830 

7.McCrea E.D.:The nerves of stomach and their relation to 
surgery,Brit J Surg,13:621,1926 

8.Miller E.M.,Davies C.B.:An anatomic study of vagus nerves, 
J Amer Med Aas,133:461,1947 

9.Chamberlin J.A. ,vfinship T. :Anatomic variation of the vagus 
nerves,Surgery,22:1,1947 

10.Dragstedt L.R.,Fournier H.J.,Woodward E.R.i sur:Transabdo-
minal gastric vagotomy,Surg Ginec Obstet,85:461,1947 

11.Burge H.:The hepatic vagal plexus,Lgncet,2:899,1961 
12.Pritchard G.R.,Griffith C.A.:A physiologic demonstration 

of the anatomic distribution of the vagalsystem to the 
stomach,Surg Gine~ Obstet,126:791,1968 

13.Janowitz H.D.,Orringer D.,Levy M.H.i sur: A guantitative 
study of the gastric secretory response to Shamm feeding 
in human subject,Gastroenterology,16:104,1950 

14.Noring O.: Studies on the cephalic phase of gastric secre-
tion in normal subjects and ulcer patients,Gastroentero-
logy,19:118,1951 



98. 

15.Stra3ten T./cit/:Die Bedeutung der Pylorusdrusenzone fur 
die Magensaft sekretion,Arch klin Chir,176:236,1933 

16.Unvas B. :The p art played by the pyloric region in the 
cephalic phase of gastric secretion,Acta physiol sca nd, 
suppl:13,1952 

17.Pe Thein,Schofield B. :Release og gastrin from the pyloric 
antrum following vag8 1 stimulation by Shamm feeding in 
dogs,J Physiol London,148:291,1954 

18. Woodward E.R.,Lyon E.S.,Landor J.i sur:The physiology of · 
gastric 3ntrum,Gastroenterology,27:766,1954 

19.Forrest P.M. :The importance of inervation of the pyloric 
antrum in the control of gas tric secretion in dogs,2oth 
Internationa l congress of physiology:299,1956 

20.Thal A.P .,Perry J.F., Wn ngensteen O.H. :The physiologic effects 
of various types of gastrectomy on gastric acid produ-
ction with special reference to the function of the de-
nervated gastric a ntrum,Surgery,41:576,1957 

21.Stein I.F.,Meyer K.A.:Studies on vagotomy in the treat-
ment of peptic ulcer,Surg Ginec Obstet,87:188,1948 

22.Dragstedt L.R. ,Woodward E,R . ,Storer E.H. : Q,uantitative 
studies on the mechanism of gas tric secretion in health 
and diseas e ,Ann Surg,132:626,1950 

23.Gillespie I.E., Cl arc D.H.,Kay A. W.i sur.:Effect of antrec-
tomy,vagotomy with gastro-jejunostomy,and antrectomy 
with v ;:i gotomy on the spontaneous and maxima l gastric 
acid output in man,Gastroenterology,38:361,1960 

24.rleatcode B.V.,Daly D.M.,Gillespie I.E. :Secretory respon-
ces b efore and after vagal de nervation of a gastric po-
uch,Gastroenterology,48:463,1965 

25.Lick R.F.,Ha loris A.:Electromicroscopic cha nges in the 
gastric mucosa after vagotomi,Europ Surg Res,3:230,1969 

26.Kay A.W.:An augement histamin test,Brit med J,2:77,1953 



99. 

27.Gregora R.A.,Tracy H.J.:The constitution and properties 
of two gastrins extracted from dog antra] mucosa,Gut, 
5:103,1964 

28.Multicentre Pilot Study:Pantagastrin as a stimulant of 
maximal gastric acid responds in man,Lancet,1:291,1967 

29.Multicentre Pilot Study:Intramuscular pantagastrin compa-
red with other stimuli as test of gastric secretion, 
Lancet,1:341,1969 

30.Bell P.R. :The long term effect of vagotomy on the maximal 
acid response to histamin in man,Gastroenterology,46:387, 
1964 

31.Andersson S.,Grossman I. :Effect of vagal denervation of 
pouches on gastric secretion in dogs with intact or re-
sected antrum,Gastroenterology,48:449,1965 

32.Gurtner T.,Krautzberg G. W.,Halle F. :N.vagus und choliner-
gishes System am Magen des lenshen,Mfuichen Med Wschr, 
109:1763,1967 

33.Grossman M.I. :Cholinergic potentiation of the response to 
gastrin,J Physiol London,157:14,1961 

34.Jurdan P.H.,Petterson N.D.:Effects of secretin upon gas-
tric secretion,Ann Surg,156:914,1962 

35,Code C.F.,Watkinson G.:The importance of vagal inervation 
i~ the regulatory effect of acid in the duodenum on gas-
tric secretion of acid,J Physiol London,130:233,1955 

36.Andersson S.:Inhibitory effects of hydrochloric acid in 
the duodenum on gastric-stimulated gastric secretion in 
heidenhain pouch in dogs,Acta physiol scand,50:105,1960 

37.Johnston D.,Duthie H.L.:Inhibition of gastrmc secretion 
by acid in duodenum,Brit J Surg,51:71,1964 

38.Bitsch V.,Christiansen P.,Faber V.i sur.:Gastric secreto-
ry paterns before and after vagotomy,Lancet,1:1288,1966 

39.Gillespie I.E.,Bowen D.J.:The gastric secretion of pepsin 
in man,Gut,3:225,1962 



100„ 

40.Magee D.F. :Gastro-intestinal physiology,Gastroenterology, 
46:769,1962 

41.Nana A.,Mircioiu c.,Neuman E.i sur.:Biliary and gastroint-
es.tinal piopotentials following various forms of vagotomy 
Europ Surg Res/BaselJ3:230,1969 

42.Evans D.H.,Murray J.G.:Regeneration of nonmedullated nerve 
fibres,J Anat,88:465,1954 

43.Agostini E.,Chinneck J.E.,Daly M.i sur.:Functional and his-
tological studies of vagus nerve and its branches to the 
heart,lungs and abdominal viscera in the cat,J Physiol 
London,135:182,1957 

44.Harper A.,Kidd C.,Scrathcerd T.:Vago-vagal reflex effects 
on gastric and pancreatic secretion and gastrointestinal 
motil'ity,J Physiol London,148:417,1959 

45.Atkinson M.:Mechanisms protecting against gastro-oesopha-
geal reflux,Gut,3:1,1962 

46. Williams J.,Woodward D. :The effect of subdiaphragmatic va-
gotomy on the function of gastro-oesophageal sphincter, 
Surg Clin North Amer,47:1341,1967 

47.Harris L.,Pope C.:The pressure inversion point,Gastroente-
rology,51:641,1956 

48.Woodward D.,Williams J.,Atkinson M.;The effect of subdia-
phragmatic vagotomy on the function of gastro-oesophage-
al sphincter,Gu±r,7:713,1966 

49.Elebute E.,Kelley M.,Schwartz S.:Pressure effects of trans-
abdominal subdiaphragmatic vagotomy on the inferior oes-
sophageal sphincter of dogs,Surg Ginec Obstet,123:326, 
1966 

50„Clarke S.,Perry J.Ward P.:Oesophageal reflux after abdomi-
nal vagotomy,Lancet,2:824,1965 

51.Beal M.:Diaphragmatic hernia following subdiaphragmatic 
vagotomy,Surgery,24:625,1948 



101. 

52.Guillory J.,Clagett O.:Post-vagotomy dysphagia,Surg Clin 
North Amer,47:833,1967 

53.Schlicke C.:Complications of vagotomy,Amer J Surg,106:206, 
1963 

54.Wilcox R.:Cardiospas following vagotomy,Amer J Surg,79:843, 
1950 

55.Griffith c.,Harkins H.:Partial gastric vagotomy,Gastroente-
rology,32:96,1957 

56.Burge H.:Vagotomy,Arnolld,London,1964 
57.Glanville J.,Duthie H.:Contraction of gall-bladder before 

and after abdominal vagotomy,Clin Radiol,15:350,1964 
58.Rudick J.,Hutchiason J.:Effects of vagal nerve section on 

biliary system,Lancet,1:579,1964 
59.Cox H.,Doherty J.Kerr D. :Changes in the gallbladder after 

elective gastric surgery,Lancet,1:764,1958 
60.williams J.,Cox A.:After vagotomy,Butterworths,London 1969 
61.Johnson F.,Boyden E.:The effect of double vagotomy on the 

motor activity of the human gallbladder,Surgery,32:591, 
1952 

62. Natts J., Dunphy J.: The role of common bile duet in biliary 
dinamic,Surg Ginec Obs ~et,122:1207,1966 

63.Fritz M.,Brooks F.:Control of bile flow in the cholecystec-
tomized dog,Amer J Physiol,204:825,1963 

64.Baldwin J.,Albo R.,Jaffe B. :Metabolic effects of selective 
a~d total vagotomy,Surg Ginec Obstet,120:777,1965 

65.Burnett w.,Gairns F.,Bascich P.:Some opservations of the 
innervation of the extrahepatic biliary system in man, 
Ann Surg,59:8,1964 

66.Hong S.,Magee D.,Crewsdon F.:The physiologic regulation ot 
gallblader evacuation,Gastroenterology,30:625,1956 

67.Nielwon J.;The development of cholelithiasis following 
vagotomy,Amer J Dig Dis,9:506,1964 



102. 

68.Dreiling D.,Druckerman L.,Hollander F.:The effect of com-
plete vagisection on vagal stimulation of pancreatic se-
cretion in man,Gastroenterology,20:578,1952 

69.Pfeffer R.,Stephenson H.,Hinton J.:The effect of thoraco-
lumbal sympatectomy and vagal stimulation on pancreatic 
function in man,Ann Surg,136:585,1952 

70.Bastable J.:Vagotomy and pancreatic function,Brit J Surg, 
52:459,1965 

71.Kraft R.,Kirsh M.,Kattleson A.i sur.:Metabolic studies in 
patients subsequent to selective gastric vagotomy,Surg 
Ginec Obstet,120:472,1965 

72.Lenninger s.,Magee D.,VJhite T.:Effect of gastric,extraga-
stric and truncal vagotomy on the external secretion of 
the pancreas in the dog,Ann Surg,162:1057,1965 

73-Williams E.,Irvine W. :Functional and metabolic effects of 
total and selective vagotomy,Lancet,1:1053,1966 

74. Francel A., Finhelstein J. ,Kerk A.: The selection of opera-
tion for peptic ulcer,Amer J Gastroenterology,46:206,1966 

75.Routley E.,Mann F.,Bellman J.i sur.:Effects of vagotomy on 
pancreatic secretion in dogs with chronic pancreatic 
fistula,Surg Ginec Obstet,95:529,1952 

76.Tankel H.,Hollander F.:Effect of vagotomy on pancreatia 
secretion,Amer J ~hysiol,193:393,1958 

77.Konturek S.J.,PapielaT.,Thor P.:Effect of vagotomy and py-
loroplasty on pancreatic dose-response curve to Secretin 
in man,Amer J Dig Dis,16:1087,1971 

78.White T.,Lenninger S.,Elmslie R.i sur.:Effect of truncal 
and selective vagotomy on duodenal aspirates in man,Ann 
Surg,164:257,1966 

79.Holmguist B.,Collea S.:Secretion of pancreatic juice foll-
owing vagotomy,Acta chir scand,130:111,1965 

80.Fields M.,Duthie H.:Effect of vagotomy on intraluminal 
digestion of fat in man,Gut,6:301,1965 



103. 

81.Bourde J.,Robinson L.,Suda Y.i sur.:Vagal stimulation:its 
effect on pancreatic secretion in conscious dogs,Ann su~ 
rg,171:357,1970 

82.Roth H.,Beams A.:Effect of vagotomy on motility of the 
small intestine,~astroenterology,36:452,1959 

83.Derblon H.,Nylander G.:Uptake from the small intestine to 
the peripheral circulation of Nal31 and Il31 labelled 
human serum albuminin in the rat under varying experi-
mental conditions,Acta chir scand,125:147,1963 

84.Beal J.,Dineen P.:A study of vagotomy,Arch Surg Chicago, 
60:203,1950 

85.Golding R.,Mendoza M.,Aiello Roi sur.:Effect of vagotomy 
and pyloroplasty on intestinal absorption,Amer J Surg, 
109:21,1965 

86.Ross B.,Watson B.,Kay A.:Studies on the effect of vagoto-
my on small intestinal motility using the radio-teleme-
tering capsule,Gut,4;77,1963 

87.Bunker C.:Chronic in situ studies of the electrical acti-
vity_of the small intestine,Arch Surg Chicago,95:259,1967 

88.Ballinger W.:Postvagotomy changes in the small intestine, 
Amer J Surg,114:382,1967 

89.Ballinger w.,Iida J.,Aponte G.i sur.:Structure and functi-
on of the canine small intestine following total abdo-
minal vagotomy,Surg Ginec 0bstet,118:1305,1967 

90.Silen w.,Pelose o.,Jaffe B.:Kinetics of intestinal epithe-
lial proliferation effect of vagotomy,Surgery,60:127,1966 

91.Cox A.G.:Small intestinal absorption before and after va-
gotomy in man,Lancet,2:1075,1962 

92.Cox A.G.,Bond M.R.:Bowel habit after vagotomy and gastro-
enterostomy,Brit med J,1:460,1964 

93.Elliot R.L.,Barnet W.0.,Elliot M.C.:An ultrastructural 
study of the small intestine after total vagotomy,Surg 
Ginec 0bstet,124:1037,1967 



104. 

94.Hiatt R.B.,Goodman I,Overweg N.A.:Serotonine and intesti-
stinal motility,Amer J Surg,119:527,1970 

95.Silen w.,Pelose o.,Jaffe B.F.:Kinetics of intestinal pro-
liferation,Surgery,60:127,1966 

96.Cox A.G.,Bond M.R.,Podmore D.A.i sur.:Aspects of nutriti-
on after vagotomy and gastrojejunostomy,Brit med J,l: 
465,1964 

97.Schefiled P.F.,Watson E.J.,Sorel V.F.:Vagotomy and pylo-
ric drainage for chronic duodenal ulcer,Arch Surg Chi-
cago,95:615,1967 

98.Wastell C.:N~tabolic effects of vagotomy and gastric dra-
inage,Postgrad med J,43:481,1967 

99.Hockman R.,Kottmeier P.K.,Adamsons R.i sur.:Effect of ga-
stric juice on the absorption of water and chloride in 
the ileum,Amer J Surg,119:62,1970 

100.Fox H.J.,Grimson K.S.:Defective fat absorption following 
vagotomy,J Lab clin Med,35:363,1950 

101.Logan H.:Steatorrhoea and diarrhoea after vagotomy,Gut; 
5:188,1964 

102.Wastell C.:Excretion of fat after vagotomy alone and in 
combination with pyloroplasty,Brit med J,1:1189,1966 

103.Wastell C.,Ellis H.:Foecal fat excretion and stool colo-
ur after vagotomy and pyloroplasty,Brit med J,1:1194,1966 

104.Welbourne R.B.,Hallenbeck G.A.,Bellman J.L.:Effects of 
gastric operations on lose of foecal fat in the dog, 
Gastroenterology,23:441,1953 

105.T ucker F.H.,Branett W.O.,Goodrich J.:The influence of 
various degree of vagotomy upon fat,carbohydrate and 
protein absorption,Surg Ginec Obstet,118:1281,1964 

106.Javid H.:Nutrition in gastric surgery with particular 
reference to· nitrogen and fat assimilation,Surgery,38: 
641,1955 

107.Muyshond E.:Vitamine B-12 absorption following vagotomy 
and gastric surgery,Ann Surg,160:788,1964 



1O8.Johnson D.,Khan T.,Hivatta R.i sur:The late nutritional 
and haematological effects of vagal section,Brit J Surg, 
56:4,1969 

1O9.Weir D.,Gateby P.B.:Subacute combined degeneration of the 
cord after partial gastrectomy,Brit med J,2:1175,1963 

11O.Cox A.G.,Hutschison H.E.,Wardrip C.:The blood changes 
eight years after vagotomy with gastrojejunostomy com-
pared with those following Polya gastrectomy in the tre-
atment of chronic duodenal ulcer,Gut,9:511,1968 

111.Hopkinson B.R.:A comparaison of the results of vagotomy 
and pyloroplasty with vagotomy and gastrojejunostomy 
for chronic duodenal ulcer,Brit J Surg,53:1O46,I066 

112.Adams J.E.,Kenejy E.H.,Cox A.G.i sur.:Effect of medical 
vagotomy on intrisic factor secretion,Brit med J,3:473, 
1967 

113.Johnson H.D.,Khan T.A.,Srivatsa R i sur.:The late nutri-
tional and haematological effects of vagal section,Brit 
J Surg,53:1046,1969 

114.Morgan D.B.:Osteomalacy after gastrectomy,Lancet,e:1O85, 
1965 

115.Morgan D.B.,Peterson C,A.,Woods C.G.i sur.:Search for 
osteomalacia,Lancet,e:1O85,1965 

116.Morgan D.B.,Pulvertaft C.N.,Fourman P.:Effects of age 
on the loss of bone after gastric surgery,Lancet,2:772, 
1966 

117.Baird I.M.,Olesky S.:Osteomalacya following gastric sur-
gery,Gastroenterology,33:284,1957 

118.Butler T.J.,Eastman R.D.:Absorption studies after gastro-
jejunostomy with and without vagotomy,Gut,6:69,1965 

119.Clarc C.G.,Crooks J.,Dawson A.i sur.:Disordered calcium 
metabolism after Polya partial gastrectomy,Lancet,l: 
615,1958 

12O.Burge H.,Vane J.R.:Method of testing for complete nerve 
section during vagotomy,Brit med J,1:615,1958 



106. 

12loŠgulhofer M.,Vince K.i sur.:Elektrostimula-
cioni test kao intraoperativna kontrola vago-
tomije,Zbornik radova XII kongresa kirurga Jugoslavije, 
Skoplje 1972 

122.Štulhofer M.:Burgov test primjena,Radovi VI 
postdiplomskog iz kirurgije,Zagreb 1969 

123.Lee M. :A selective stain to detect the vagus nerves in 
the operation of vagotomy,Brit J Surg,56:10,1969 

124.Thomas D.G.,Duthie H.L.:A new test for completaness of 
vagotomy,Gut,7:708,1966 

125.Cooke w.~.,Talbot I.C.,Welbourn R.B.i sur.:Leucomethilen 
blue as aid to complete vagotomy,Annals,Royal Med Sch-
ool,Hammersmith,London:360,1971 

~26McKibbin B.,Taylor F.D.:A test for completeness of vago-
tomy,Brit J Surg,13:621,1962 

127.Stalder G.A.,Sihls M.E.,Chiang S.C.:Der 2 Deoxy D gluco-
sae test zur prufung der vollstandigsheit einer vagoto-
mie,rtelv Acta Me&,48:140,1968 

128.Duke w.,Hirschowitz B.I.,Sachs G.:Vag~l stimulation of 
gastric secretion in man by 2-Deoxy-D~glucosae,Lancet, 
2:871,1965 

129.Eisenberg M.,Emas S.,Grossman M.I.:Comparison of the 
effect of 2-Deoxy-D-glucosae and insulin on gastric 
acid secretion in dogs,Surgery,60:111,1966 

130.Hollander F.:Laboratory procedures in the study of vago-
tomy with particulary reference to the insulin test, 
Gastroenterology,11:419-;1948 

131.Ross B.,Kay A.W.:The insulin test after vagotomy,Gastro-
enterology,46:379,1964 

132.Gillespie I.E.,Kay A.W.:The effect of medical and surgi-
cal vagotomy on the augment ed histamine test in man, 
Brit med J,1:1557,1961 

133.Passaro E.,Gordon H.E. :Gastric secretory tests,pro and 
co,Amer J Surg,114:333,1967 



107. 

134. Cocks J.R.,Desmond A. :A technique of pyloroplasty,Brit 
J surg,56:166,1969 

135.Quist G,Fox J.A.:Mucosal pyloroplasty,Brit J- Burg,56:172, 
1969 

136.Kirk M. :Mucosal antrectomy with vagotomy in the treat-
ment of duodenal ulcer,Brit J Surg ,52:604,1965 

137.Kirk M.,Sussman T. :Vagotomy and mucosal antrectomy in thc 
elective treatment of duodenal ulcer,Amer J Surg,123: 
323,1972 

138.Zubrian J.M.,Kark A.,Montaletti A.i surn: Quantitative . 
studies on effect of gastrojejunostomy on gastric sec-
retion,Arch Surg Chicago,65:239,1952 

139.Harrington J.L. ,Edwards L. W. ,Colas s en K, i sur . :Vagotomy 
and antral resection in the treatment of duodenal ulcer, 
Ann Surg,150:499,1959 

140.Eckmann L. :Die antrale Entleerung b e i 100 Faellen von 
Vagotomie und Pyloroplastik,Schweiz Med Wschr,98:287, 
1968 

l41-Gri.::2son K.S. :Discussion,Ann Surg,150:512,1959 
142.Farris J.M.:Discussion,Ann Surg,150:514,1959 
143„Farmer D.A. ,Smithwick :~.H. :Hemigastrectomy combined with 

section of vagus nerves,New Engl J Med,247:1017,1952 
144.Burge H. ,MacLean C. ,Stedeford R i sur. :Selective vagotO•·· 

my without drainage,Brit med J,3:690,1969 
145.Hafner C.D.,Wylie J.H.,Brusch E.B.:CompliRations of gas-

trointestinal intubation,Arch Surg Chicago,83:147,1961 
146.Farris J .lVl. ,Smith G.K. :An evaluation of temporary gastro--

stomy as the substitude for nasogastric suction,Ann 
Surg,[44:475,1956 

147.Hamer D.,Wellwood J.,Cox A.G.:Tubes for gastric aspira-
tion after vagotomy,Brit J.Surg,56:281,1969 

148.Nagler R.,Spiro H.M.:Persistent gastro-oesophageal re-
flux induced durring prolonged gastric intubation,New 

Engl J Med,269:495,1963 



108. 

149.Bevan P.G.:Factors affecting ~e s pir a t o~y capa city in 
patient undergoing abdominal surgery , Brit J Surg,49: 
126,1961 

150.Mackay W.D. , Matheson N. A. : Nasoga s tri c tube and pulmona-
ry ventilation,Arch Surg Chi cago, 8 7 :673,1963 

151.Welch C.E. :Gastrostomy,Amer J Surg;87:673,1961 
152.Kay A.W. :Temporary feeding gastrostomy,Brit med J,1:822, 

1964 
153.Collins C.D.,Difford F. ,Homer C.B.i sur.:Indication for 

gastrostomy after va gotomy,Brit J Surg,49:126,1966 
154.Mohnert J.A.,Brown M.J.,Woodward B.I , i sur.:A clinical 

evaluation of postoperative nasal ga s tric suction,Surg 
Ginec Obstet,109:606,1959 

155.Smith G.K. ,Farris J. M. :Re-evaluation of tem-porary gas-
trostomy as a substitude for nasog3stric suction,Amer 
J Surg,102:168,1961 

156.Stammers F.A. ,Williams J .A. :Partial gastrectomy ,Butter-
worth,London 1963 

157.Barnes A.D.,Williams J.A. :Stomach drainage after vago-
tomy and -pyloroplasty , Amer J Surg,113:494,1967 

l58.Weichert R.F. ,Ellison J.P. ,Woolverton W.C.i sur.:Post-
vagotomy serotonin de-pletion in mucos al mast cells of 
the rat stomach,Surg Forum;21:318,1971 

159.Wells C.,Tinkler L.,Rawlinson K.i sur. :Post-operative 
gastrointestinal motility,Lancet,1:4,1964 

160.Hollander L.Technigue,indications et complication de la 
vagotomie abdominale,J Chir/Paris/,89:637,1965 

V. A. :Vagotomija i 
piloroplastika u duodenalnog ulkusa,Acta Fac 
Med Fluminensis,2:161,1967 

16a.Hendry W.G.:Tubuless gastric surgery,Brit med J,1:1736, 
1962 

163.Davies J.A.:Late results of va gotomy,Brit med J,2:1086, 
1956 



109. 

164.Bergin W.F.,Jordan P.H.:Gastric atonia and delayed empty-
ing after vagotomy for obstructing ulcer,Amer J Surg,98: 
612,1959 

165.Barnes A.D.,Williams J.A.:Stomach drainage after vagotomy 
and pyloroplasty,Amer J Surg,113:494,1967 

166.Nelson T.S.,Eingenbredt E.H.,Koeshian L.A.i sur.:Alterna-
tion in muscular and electrical activity of the stomach 
following vagotomy,Arch Surg Chicago,94:821,1967 

167. Argyropoules G. D. , Whi te M. E. : Gastroint estina 1 funct ion 
following vagotomy and pyloroplast~,Arch Surg Chicago, 
93:578,1966 

168.Williams J.A.,Barnes A.D.,Toyo D.K.:Tubuless vagotomy 
and pyloroplasty,Amer J Surg,115:454,1968 

169.Kraft R.O.,Fry W.J,DeWeese M.S.:Postvagotomy gastric ato-
ny,Arch Surg Chicago,88:865,1964 

170.Harper F.B.:Gastric dysfunction after vagotomy,Amer J 
Surg,112:94,1966 

171.Buckler K.G.:Effects of gastric surgery upon gastric emp-
tying in cases of peptic ulceration,Gut,8:137,1967 

172.Gleenson J.,Ellis H. :Cine-radiographic studies after va-
gotomy and pyloroplast~·,Brit J Surg,5S:385,1968 

173.Goodall P. :Early gastroduodenal motility following ~pe-
ration,Brit J Surg,51:864,1964 

174.Griffith G.H.,Owen G.M.,Kirkman S.i sur.:Measurement of 
rate of gastric emptying using chromium51,Lancet,l:1244, 
1966 

175.Goodall F.:The effect of vagotomy and drainage procedu-
res on the rate of gastric emptying,Brit J Burg,53:995, 
1956 

176.Hunt J.N.:The duodenal regulation of gastric emptying, 
Gastroenterology,45:149,1963 

177.Frank P.,Eiaenbeth R.;Traitement et prevention de la 
gastroplegie aigue apres vagotomie perla prostigmine 
intravenuose,Presse Medicall,77:1017,1969 



110. 

178-Latchis K.S. ,Canter J.W .. ,Shorb P.E. :Delayed gastric em-
tying following operations for peptic ulcer,Amer Surg, 
38:181,1972 

179.Carlberger G.,Moberg s.,Barany F. :Gastric emptying in 
pe?tic ulcer patients before and after partial gastrec-
tomy and selective va gotomy,Scahd J Gastroenterology,7: 
30,197~ 

180.Aylett P.Wastell c.,wise I.:Ggstric secretion and empty-
ing before and after vagotomy and pyloroplasty with and 
without continuous infusion of pept avlon pantogastrin, 
Amer J Dig Dis,14:245,1969 

181.Dubois E.,Leuriet J.P. :Diarrhee fulminante apres vagoto-
mie,J Chir/Panis/,97:583,1969 

182 .Barnet A.D., Williams J.A. :The cha nge of bowel habits fo-
llowing va gotomy and pyloroplasty,Brit J Surg,54:218,1967 

183.Smith G. K.,Farris J.M. : Some opservation on selective gas-
tric va gotomy,Arch Surg Chicago,86:716,1963 

184.Del l ipiani A.W.,Girdwood R.H. :The significance ofi abnor-
mal bacterial proliferation in gastrointestinal tract 
after ga s tric surge ry,Sc a nd 0 uastroent erology,2:161,1967 

185.Pollock A.V.:Vagotomy i n the treatment of peptic ulcera-
tion~Lancet,2:1316,1952 

186.Bowers R.F.,Stockland C. H. :Dumping syndfome following 
pyloroplasty,Arch Surg Chicago,92:39,1966 

187.Cox A.G. :A comparison of symptoms after vagotomy with 
gastrojejunostomy and partial ga s trectomy,Brit med J,l: 
288,1968 

188.Fox H.J. ,Grimson K.S.:Defective fat absorption foll owing 
va gotomy, J Lab Clin lVled, 35: 362, 1950 

189. White T.T. , McAlexander R.A. ,lVJagee F.D. :Gastro-pancreatic 
refl ex after various gastric operations,Surg Forum,13: 

190.Kraft R.O. ,Fry iN.J. ,Ransen H.K. :Selective gastric vago-
tomy,Arch Surg Chicago,85:687,1962 



111. 

191.Burge H. ,Rizk A .R., Tompkin A . IVI .: Selective vagotomy in the 
prevention of post-va gotomy diarrhoea,Lancet,2:897,1961 

192.Harkins H.N.,Stavney S.,Griffith S.A.i sur.:Selective 
gastric va gotomy,Ann Surg,158:448,1963 

193.Lasac F.,Ottoman R.E.,Weinb~xg J.A. :Roentgen studies of 
upper intestinal tract in vagot omy,Amer J Roentg,63:66, 
1950 

194.Alwarez W.C.,Hosii K.,Overgard A.i sur. :Effects of dege-
nerative section of vagi and splanchnicus on digestive 
tract,Amer J Physiol,90:631,1959 

195.Collins E.N.,Crile G.,Davis J.B. :Folowup of vagotomy and 
gastroenterost omy or pylo r oplasty for ulcer,Gastroente-
rology,11:413,1948 

196. Ballinger VV.F. :The extrR ggstric effects of v agotomy, 
Surg Clin North Amer,46:455,1966 

197.Griffith C.A. :GR s tric vagoto!Ily versus total abominal va-
gotomy,Arch Surg Chicago,81:781,1960 

198.Burge H.,Hutschison J.S.,Longland c.J.i sur.:Selective 
nerve section in prevention of postvagotomy diarrhoea, 
Lancet,1:577,1964 

199.Ballinger W.F.,Iida J . . Aponte G.E.i sur. :Structure and 
function of the sanine small int estine following total 
abdominal v agotomy,Surg Ginec Ob s tet,ll~:1305,1964 

200.Ballinger vv.F. :The small intestine following vagotomy, 
Ann Surg,162:234,1965 

201.Ballinger W.F. :Postvagotomy changes in the small intes-
tine,Amer J Surg,114:382,1967 

202.Kraft R.O.,Fry W.J.,Wilhelm K.G.i sur.:Selective gastric 
va gotomy,Arch Surg Chicago,85:625,1967 

203.Collins C.D. :Lomotil in the treatment of episodic diarr-
hoea after va gotomy,Brit med J,2:560,1966 

204.Che ng F.C.,Fox A.G. :Lomotil i n the trea tment of post-
va gotomy digrrho ea,Brit J clin Pra ct,22:211,1968 



112. 

2O5.Craft I.L.,Vanables C. 0 . :Antiperistaltic segment of je-
junum for persistent diarrhoea following vagotomy,Ann 
Surg,167:282,1968 

2O6.Baldwin-Price H.,Copp D.,Singleton A.:Reverset intestina 
al segment in the management of anenteric malabsorpti-
on syndrome,Ann Surg,161:225,1965 

2O7oHammer J.,Seay P.,Johnston R.i sur.:The effect of anti-
peristaltic segment on intestinal amptying,Arch Surg 
Chicago,79:537,1959 

2O8.Singleton A.,Rowe E. :Peristalsis in reversed loops of 
bowel,Ann Surg,139:853,1954 

2O9.singleton A.,Kurrus F.,Donegan D. :The increasing absor-
ption following massive resection of bowel by means of 
antiperistaltic bowel segments as measured by radio-io-
dine fat absorption studies,Ann Surg,154:13O,1961 

21O.Hendry W.E.,Abdula H.K. :Diarrhoea after vagotomy,Brit J 
,Surg,56:1,1969 

211.Sawyers J.L. ,Scott H.W. ,Edwards W.H.i sur. :Comparative 
studies of the clinical effects of truncal and sililecti-
ve gastric vagotomy,Amer J Surg,115:165,1968 

212. lVIcKelvey S. T. : Gastric :...ncontinence anu post-vagotomy di-
arrhoea, Bri t J Surg,57:741,197O 

213.Bryant W. ,Klein D. ,Griffen W. :The role of vagotomy in 
duodenal ulcer surgery,Surgcry,61:864,1967 

214.Weinberg J.,Stempien S.,lVIovins H.i sur. :Vagotomy and py-
loroplasty in the treatment of duod enal ulcer,Amer J 
Surg,92:2O2,1956 

215.Edwards L.,Classen K.,Sawyers J. :Experiences and conce-
pts r egarding va gotomy 8nd drainage procedure for duode-
ngl ulcer,Ann Surg,151:827,196O 

216.Clarc C.G. :Recovery of gastric function after incoplete 
vagotomy,Brit J Surg,51:539,1964 

217.Nobles E. :Vagotomy and gastroenterostomy,Ann Surg,32: 
117,1966 



218.Hamilton J.,Harbrecht P.,Robbins R.i sur.:A comparative 
study of vagotomy and emptying proceCure versus sub-to-
tal g;.:istrectomy used Blternately in the treatment of 
duodenal ulcer,Ann Surg,153:934,1961 

219.Lynch J.,uernigan S.,Trotta P.isur.:Incidence and analy-
sis of failure with vagotomy and tleinicke-Mikulicz py-
loroplasty,Surgery,58:483,1965 

220.Dragstedt L.R.:Surgery of the stomach and duodenum,Har-
kins and Nyhus,Boston,1962 

221.Jackson F.R. ,Berkas E.lVl. :Transtoracic vagotomy for recu-
rent peptic ulcer,Mich Med,65:838,1966 

222.Wells c.,Silberman R. :Transthoracic vagotomy for stomal 
ulceration,Lancet,1:406,1960 

223.Clarc A.G.,Murray J.G. ,Slesser I.~.i sur.:Complete vago-
tomy and its consequences,Brit med J,2:900,1964 

224.Spencer J.:Clinical results of surgery,da mmersmith Hos-
pital Publ,London 1971 

225.Holt R.L.,Lithgee J.P. :The treatment of chronic duoden~l 
ulcer by vagotomy and anterior pylorectomy ,Brit J- Surg, 
52:27,1965 

226.Marshall S.F.,Friedman A.~. :Gastric operations and vago-
tomy,Ann Surg,153:940,1961 

227.Grafe ~-~.,Loehr w.,Thorbjarnarson B.:Gastronerostomy 
and vqgotomy in the treatment of duodenal ulcer,Ann; 
Surg,168:966,1968 

228.Herrington J.L.:Competitive operations for duodenal ul-
cer,Surg Ginec Ubstet,123:1309,1966 

229.Hollander L. :Tehnique,indication et complication de la 
va gotomie abdominale,u Chir/Paris/,89:637,1965 

A.:Rane i kasne 
komplikacije zg v::igotomi,ju,Zbornik radova 
XII kongresa kirurga Jugoslavije,Skoplje:217,1972 

23a.christopher:Textbook of surgery,Saunders,London-Phila-
delphia,1971 



114. 

232.Smithwick R.H.,Farmer D.A.,HRrower H.W. :Some conections 
of recurent ulceration of the VArious operations for 
duodenRl ulcer,Amer J Surg,105:375,1963 

233.Crieve J. :Continueus recordes of gastric pH in situ and 
their posible use in preoperative assesment of peptic 
ulcer patients,~rit J Surg,49:189,1961 

234.Williams J.A.,Toge K.M.:Recurent ulcer after vagotomy 
and pyloroplasty,Gut,11:405,1970 

2;5.Fawrett A.N.,Johnston D.,Duthie H.L. :Hevagotomy for ul-
cer after va gotomy and drainage for duodenal ulcer,Brit 
J Surg,56:111,1969 

236.Dragstedt L.R.,Noodward R.:Apraisal of vagotomy for pep-
tic ulc e r after seven years,J Amer med lss 145:795,1951 

237.Woodward E.R.,Eisenberg M.,Dragstedt L.R. :Recurence of 
ggstric ulcer after pyloropla sty,Amer u Surg,113:5,1967 

238.Flecher D.M.,Clarc C.G.:Gall stones and gastric surge-
ry,Brit J Surg,55:895,1968 

239.Pierandozzi S.,Ritter J.H. :Transient achalasia,compli-
cation of vagotomy,Amer J Surg,111:356,1966 

240.MacDonald J.M.,Webster M.N.,Tennysen C.H.i sur.:Seroto-
nine and bradykinin in the dumping syndrome,Amer J Surg, 
117:204,1969 

241.Postlethwait R.W.,Kim S.K.,~illon M.L. :Esophageal com-
plications of vagotomy,Surg Ginec Obstet,128:1080,1969 

242.McBurney R.P.:~erfcration of the esophagus,Ann Surg, 
169:851,1969 

243.Tolstedt G.E.,Bell J.W.:Hiatus hernia-an anusual com-
plication of transabdominal va gotomy,Amer J Surg,107: 
895,1964 

244.Golinger J.C. :Comparative results of diferent operati-
ons in elective treatment of ulcer,Year book 
of Surgery:341,1971 

245.Grassi G. :I resultati della vagotomia nel trattamente 
dell'ulcera gastro-duodenale,Chir Gastroent,1:227,1967 



115· 

246.Chabal J.,Ballon Cl.,Croizat B.:Le traitment des steno-
ses pylorquies d'origine ulcereuse por l'operation de 
Dragstedt,Lyon Chir,63:680,1967 

247.Small W.P.,Bruce J.,Falcon C.W.i sur. :The results of po-
licy of selective surgical treatment of duodenal ulcer, 
Brit J Surg,54:838,1967 

248.Burdette W.J.,Rosmussen B.L.,Fitzpatric W.K.:Management 
of duoden9l ulcer by vagus section and pyloroplasty, 
Surg Ginec Obstet,127:513,1968 

249.Hinshow H.D.,Per3ndozzi S.,Thomson R.J.i sur. :Vagotomy 
and pyloroplasty for perforated duodenal ulcer,Amer J 
Surg,115:173,1968 

250.Smith G.K.,Farris J.M. :Reapraisal of the long term effe-
cts of selective vggo tomy,Amer J Surg,117:222,1969 

251.Smith E.T.,Stephenson W.H.,Domz C.A. :Gastric resection 
for duodenal ulcer,Amer J Surg,106:185,1963 

252.Schlicke C.P. :Complications of vagotomy,Amer J Surg,106: 
206,1963 

253-Eisenberg M.,Woodward E.R.,Carson T.J.i sur.:vagotomy 
and drainage procedure for duodenal ulcer,Ann Surg,170: 
317,1969 

254.Savage L.E.,Stavney L.S.,Harkins H.N.i sur.:Comparison 
of combined operation and Billroth I gastrectomy in the 
treatment of chronic duodenal ulcer,Amer J Surg,107:283, 
1964 

255.Wolfe J.S.,Bell C.C.,Zimberg Y.H.:J\n3lysis of 10 years 
experience with surgery for peptic ulcer disease,Amer 
Surg,38:187,1972 

256.EvFJns R.H., Zajtchuk R. , Me nguy R.: Role of vagotomy and 
gastric drainage in the surgical tre~tment of duodenal 
ulcer,Surg Clin North Amer,47:141,1967 

M. B. ,Kurt V. :Komplikrwije poslije 
resekcije želuca,Zbornik radova XII kongresa kirurga 
Jugoslavije,Skoplje:203,1972 



116. 

B.,Muši6 B.i sur.:Postoperativne 
komplikacije kod resekcije želuca,Zbornik radova XII 
kongresa kirurga Jugoslavije,Skoplje:199,1972 

259.Hoerr S.O.:Elective operations performed for duodenal 
ulcer,Amer J Surg,114:427,1967 

260.Mark J.B. :Factors influencing the treatment of perfora-
ted duodenal ulcer,Surg Ginec Obstet,129:325,1969 

261.Jakovljevi6 v.,Aleksi6 D. :Hirurško duodenal-
nog ulkusa vagotomijom i gastrojejunostomijom po Drag-
stedt-u,Zbornik radova VIII kongresa kirurga Jugoslavi-
je,Beograd:71,1957 

262.0berchofer B. :Resekcija vagusa u terapiji ul-
kusa,Lij Vjes,71:28,1949 

B.,Šepi6 A.:Usporedba re-
sekcije i vagotomije zbog duodenalnog ulkusa,Zbornik 
radova XI kongresa kirurga Jugoslavije,Sarajevo:497,1970 

264.Taylor H. :The non-surgical teratment for perforated ul-
cer,Uastroenterology,33:353,1957 

265.Pierandozzi S. :Vagotomy and pyloroplasty for perforated 
duodenal ulcer,Amer J Surg,107:245,1960 

266.Roos J.R. ,Swan K.G.,Thorbjarnarson B. :~erforated duode-
nal ulcer,Amer J Surg,120:775 1 1970 

267.Jordan G.L.,Angel R.T.,DeBakey M.E.:Acute gastroduodenal 
perforation,Arch Surg Chicago,92:449,1966 

268.Kincannon W.N.,McLenathen C.W.,Weinberg J.A.:Vagotomy 
and pyloro~lasty for acute perforated duodenal ulcer, 
Amer Surg,29:692,1963 

269.Tolley J.A. :Definitive surgical therapy for perforated 
peptic ulcer,Amer J Surg,113:327,1967 

270.Kao T.C.,Hsu S.C.,Hsien H.S. :~rimary gastrectomy for 
perfor'3ted peptic ulcer wd!.th followup studies,Surgery, 
56:487,1964 

271.Lafrance R.,Brenard D. :La traitment d'urgence de l'ulce-
re perfore par vagotomie et pyloroplastic,Ann med Can-
nada,98:1171,1969 



272.Smith L.,Beeran P.J.:Definitive operations fer perfora-
ted duodenal ulcer,Surg Ginec Obstet,129:465,1969 

273.Bishop C.A.,Lipin R.J. :Rationgl treat~ent of ruptured 
peptic ulcer,Amer Surg,91:804,1956 

274.Hardy J.D.,Walker G.H.,Cann J.H. :~erforated peptic ul-
cer,Ann Surg,153:911,1961 

275,Amerson J.R. :Acute gastroduodenal perforation,Amer Surg, 
23: 735, 19·57 

276.Auchineless H. :Immediate sub-total gastrectomy for acu-
te perforated peptic ulcer,Ann Surg,135:134,1952 

277.Beahrs O.H.,Duncan D.K.,Vadlheim L.A. :Emergency surgi-
cal tregtment of perforated gastric and duodenal ulcers, 
Surg Ginec vbstet,96:637,1953 

278.Berne C.J.,Mikkelsen W.P. :lVIanagements of perforated pep-
tic ulcer,Surgery,44:591,1958 

279.Bis gard J.D. :Subtotal gastric resection for acute perfo-
rated peptic ulcer,JAlVlA,160:363,1956 

280.Chalnot P.,Grosdidier J. :A'propos du traitement qes per-
forations des ulceres gastroduodenoux,Lyon Chir,49:663, 
1954 

281.Cooley A.D.,Jordan G.I,.,Brockman H.L.i sur.:Gastrecto-
my in acute gastroduodenal perforation,Ann Surg,141:840? 
1955 

282.Harbrecht P.J.,Hamilton J.E.:Reapraisal of simple sutu-
re ef acute perforated peptic ulcer,Ann Surg,152:1044, 

1960 
283.Harridge W.H.:Surgical management of acute perforated 

peptic ulcer,Surg Clin North Amer,41:37,1961 
284.Hastings N.,Mochida R. :rerforated peptic ulcer,Amer J 

Surg,102:136,1961 
285.Jelinek R.:Die Vagotomie in Vorbindung mit die einfach-

en Uebernahung als Operationsverfahren bei perforierten 
Ulcera das Magens und Duodenum,Wien k+in Wschr,65:245, 
1963 



118. 

286.Jordan G.L.,DeBakey M,E.:The surgical menagement of acu-
te gastroduodena1 perforation,Amer J Surg,101:317,1961 

287.Kay A.W.:Perforated peptic ulcer,Practitioner,182:154, 
1959 

288.Kozoll D.G.,Meyer K.A.:General factors influencing the 
incidence and mortality of acute perforated gastroduo-
denal ulcers,Surg Ginec Obstet,111:607,1960 

289.Localio S.A.,Pastel A.H. :Perforated peptic ulcer,Surg 
Clin North Amer,39:1205,1959 

290.Lowdon A.G.:Treatment of acute perforated peptic ulcer 
by primary partial gRstrectomy,Lancet,1:1270,1952 

291.Desmond A.M.,Seargeant P.W. :The place of primary gastric 
resection in the treatment of perforated peptic ulcer, 
Brit J Surg,45:283,1957 

292.Elliot J.L.,Lane J.D.:Perforated peptic ulcer treated 
by the nonoperative method,Amer J Dig Dis,4:950,1959 

293.Emmetti J.M.,Williams H.L. :Gastric resection:a definiti-
ve tre atment for perforated peptic ulcer,Amer Surgeon, 
23:993,1957 

294.Hamilton E.G.,Charlson R.I.:Surgical treatment of per-
forated ulcer,Gastroenterology,26:734,1954 

295.Magee S.,Payson B.A.:A consideration of the present sta-
tus of simple suture in the treatment of acute perfo-
rated gastroduodenal ulcers,Surg Ginec Obstet,94:581, 
1952 

296.Moore H.G.,Harkins K.A.,Merendino K.:The treatment of 
perforated peptic ulcer by primary gastric resection, 
Surg Ginec Obstet,98:105,1954 

297.Poluektov L.V. :Komparacije suture i resekcije u tretma-
nu perforira nog ulkusa želuca i duodenuma,Khirurgiya, 
35:11,1959 

298.Quast W.H. :The tres tment of per~orated gastroduodenal 
ulcer and its immediate results,Surg Ginec Obstet,100: 
303,1955 



119. 

299.Rogers F.A.:Factors affecting the mortality from acute 
gastroduodenal perforateion,Surg ~inec Vbstet,111:771, 
1960 

300.Scmitz E.J.,Harkins H.N.,Olson H.H.i sur.:Perforated 
peptic ulcer,Ann Surg,138:689,1953 

301.Siegrist J. :The treatment of acute perforated gastric 
and duodenal ulcers,Amer J Surg,94:911,1957 

302.Thorner H.J.,Weber K.A. :Zur Behandlung des perforierten 
Magen und Zwolffingerdarm geschwtires,Zentralbl Chir, 
82:2047,1967 

303.Walters w.,Lynn Z.E.:Results of 237 Billroth I gastric 
resection for peptic ulcer,Ann Surg,144:464,1956 

30.4.Webster D.R.:The m~nagement of acute emergencies of the 
stomach and duodenum, Surg Clin North Amer,40:1159,1960 

305.Deschreyer M.:Perforation ulcereuse gastroduodenale ai-
gue,Acta Chir Belg,68:157,1969 

306.Deschreyer M. :Resultas eloigues de 66 cas de perforati-
on gastroduode aigue traites par l .q suture simple,Acta 
Chir Belg,68:184,1969 

307.Herbert D.C.:Comparative assesment of vagotomy with py-
loroplasty in the surgic a l treatment of perforqted du-
odenal ulcer,Brit J Clin Pract,23:369,1969 

308.Sierko S.:Vagotomy ~nd pyloroplasty in the treatment of 
perforgted duodenal ulcer,Pol Przegl Chir,41:1040,1969 

309.Pancirev J.M.,Grinberg A.A.:Vagotomija i piloroplastika 
uz resekciju ulkusa u tre tmanu perforiranog ulkusa,Khi-
rurgia,5:31,1969 

310.Cassel P.:~erforated duodenal ulcer in Reading from 1950 
to 1959,Gut,10:454,1969 

311.Neilson J.:Perforated peptic ulcer in South West ScotL-
and,J Roy Coll Surg/Edinb/,13:40,1968 

312.Booth R.A.,Williams J.A.:Mortality of perforated duode-
nal ulcer treated by simple suture,Brit J Surg,58:42, 
1971 



120. 

313.Donaldson G~A.:Perforated gastroduodenal ulcer at the 
Massachusetts general hospital foom 1952-1970,Amer J 
Surg,120,306,1970 

314.Petrov A.F.:Rani i kasni rezultati tretmana perforira-
ulkusa,Vest Khir Grekova,96:17,1966 

315.Petrucci F.:Contributo allo studio della perforazione 
dell 7 ulcera gastro-duoden,qle,Osped Ital Chir,4:657,1961 

316.Raymond J •. :L'operBtion de Judd a la vagotomie dans le 
traitement des ulceres duodenoux perfores,Arch Mal 
Appar dig,51:1250,1962 

317.Sheferd J.A.:Perforated peptic ulcer,Brit med J,2:1505, 
1968 , 

318.Thoroughman J.C.,Walker L.G.,Raft D.:A review of 504 
patients with peptic ulcer treated by hemigastrectomy 
and vagotomy,Surg Ginec Obstet,119:257,1964 

319.Tilton B.Z. :Low mortality of early operation for perfo-
rated gastric and duodenal ulcer,Amer J Surg,32:238, 
1936 

320.Hofkin G.A.:Course of patients with perforated duodenal 
ulcers,Amer J Surg,111:193,1966 

321.Hoyer A.:Perforating gastric and duodenal ulcers,Acta 
Chir Scand,113:282,1957 

322.Jordan G.L.,DeBackey M.E.,Cooley D.A.:The role of resec-
tive therapy in the management of acute gastro-duodenal 
perforation,Amer J Surg,105:396,1963 

323.Mackay C.:.l:'erforated peptic ulcer in west Scotland,Brit 
med J,1:701,1966 

324.Carnevali J.F.,Remine W.H. :Radical versus conservative 
surgical management of acute perforated peptic ulcer, 
Postgrad Med,32:119,1962 

325.Gall W.J.,Talbot C.H.:Perforated gastric ulcer,Brit J 
Surg,51:500,1964 

326.Hadfield J.I.,Watkin D.F.:Vagotomy in the treatment of 
perforated duodenal ulcer,Brit med J,2:12,1964 



121. 

327.Hamilton J.E.,Harbrecht P.J. :Growing indications for 
vagotomy in perforated peptic ulcer,Surg Ginec Obstet, 
124:61,1967 

328.Harrington L.:Can vagotomy be safely performed in con-
juction with resection for acute perforated duodenal 
ulcer,Surgery,49:827,1961 

329.Antila L.E.:Perforated peptic ulcer with generalized 
peritonitis,Acta Chir Scand,128:406,1964 

330.Johnston P.W. ,Snyder W.H. :Survey of vagotomy and pylo-
roplasty in InfBnts and children,Amer J Surg,120:173, 
1970 

K.:KomplikAcije nakon vagotomije,Zbornik radova 
XII kongresa kirurga Jugoslavije,Skoplje:221,1972 

332.Švalba-Hlebec N.,Hlebec V.:Stress ulkus 
u postoperAtivnom toku,Zbornik radova XII kongresa 
kirurga Jugoslavije,Skoplje:223,1972 

333.Fawcet A.N.,Johnston D.,Duthie H.L.:rlevagotomy for re-
curent ulcer after vagotomy and drainage for duodenal 
ulcer,Brit J Surg,56:111,1969 


	SKM_25822031009530_0001
	SKM_25822031009530_0002
	SKM_25822031009530_0003
	SKM_25822031009530_0004
	SKM_25822031009530_0005
	SKM_25822031009530_0006
	SKM_25822031009530_0007
	SKM_25822031009530_0008
	SKM_25822031009530_0009
	SKM_25822031009530_0010
	SKM_25822031009530_0011
	SKM_25822031009530_0012
	SKM_25822031009530_0013
	SKM_25822031009530_0014
	SKM_25822031009530_0015
	SKM_25822031009530_0016
	SKM_25822031009530_0017
	SKM_25822031009530_0018
	SKM_25822031009530_0019
	SKM_25822031009530_0020
	SKM_25822031009530_0021
	SKM_25822031009530_0022
	SKM_25822031009530_0023
	SKM_25822031009530_0024
	SKM_25822031009530_0025
	SKM_25822031009530_0026
	SKM_25822031009530_0027
	SKM_25822031009530_0028
	SKM_25822031009530_0029
	SKM_25822031009530_0030
	SKM_25822031009530_0031
	SKM_25822031009530_0032
	SKM_25822031009530_0033
	SKM_25822031009530_0034
	SKM_25822031009530_0035
	SKM_25822031009530_0036
	SKM_25822031009530_0037
	SKM_25822031009530_0038
	SKM_25822031009530_0039
	SKM_25822031009530_0040
	SKM_25822031009530_0041
	SKM_25822031009530_0042
	SKM_25822031009530_0043
	SKM_25822031009530_0044
	SKM_25822031009530_0045
	SKM_25822031009530_0046
	SKM_25822031009530_0047
	SKM_25822031009530_0048
	SKM_25822031009530_0049
	SKM_25822031009530_0050
	SKM_25822031009530_0051
	SKM_25822031009530_0052
	SKM_25822031009530_0053
	SKM_25822031009530_0054
	SKM_25822031009530_0055
	SKM_25822031009530_0056
	SKM_25822031009530_0057
	SKM_25822031009530_0058
	SKM_25822031009530_0059
	SKM_25822031009530_0060
	SKM_25822031009530_0061
	SKM_25822031009530_0062
	SKM_25822031009530_0063
	SKM_25822031009530_0064
	SKM_25822031009530_0065
	SKM_25822031009530_0066
	SKM_25822031009530_0067
	SKM_25822031009530_0068
	SKM_25822031009530_0069
	SKM_25822031009530_0070
	SKM_25822031009530_0071
	SKM_25822031009530_0072
	SKM_25822031009530_0073
	SKM_25822031009530_0074
	SKM_25822031009530_0075
	SKM_25822031009530_0076
	SKM_25822031009530_0077
	SKM_25822031009530_0078
	SKM_25822031009530_0079
	SKM_25822031009530_0080
	SKM_25822031009530_0081
	SKM_25822031009530_0082
	SKM_25822031009530_0083
	SKM_25822031009530_0084
	SKM_25822031009530_0085
	SKM_25822031009530_0086
	SKM_25822031009530_0087
	SKM_25822031009530_0088
	SKM_25822031009530_0089
	SKM_25822031009530_0090
	SKM_25822031009530_0091
	SKM_25822031009530_0092
	SKM_25822031009530_0093
	SKM_25822031009530_0094
	SKM_25822031009530_0095
	SKM_25822031009530_0096
	SKM_25822031009530_0097
	SKM_25822031009530_0098
	SKM_25822031009530_0099
	SKM_25822031009530_0100
	SKM_25822031009530_0101
	SKM_25822031009530_0102
	SKM_25822031009530_0103
	SKM_25822031009530_0104
	SKM_25822031009530_0105
	SKM_25822031009530_0106
	SKM_25822031009530_0107
	SKM_25822031009530_0108
	SKM_25822031009530_0109
	SKM_25822031009530_0110
	SKM_25822031009530_0111
	SKM_25822031009530_0112
	SKM_25822031009530_0113
	SKM_25822031009530_0114
	SKM_25822031009530_0115
	SKM_25822031009530_0116
	SKM_25822031009530_0117
	SKM_25822031009530_0118
	SKM_25822031009530_0119
	SKM_25822031009530_0120
	SKM_25822031009530_0121
	SKM_25822031009530_0122
	SKM_25822031009530_0123
	SKM_25822031009530_0124
	SKM_25822031009530_0125

