PEPTIK ULSERLER NEDENIYLE GASTREKTOMI

ENDIKASYON

Peptik iilserin komplikasyonlar1 olan kanama,
perforasyon ve mide ¢ikis obstriiksiyonu gibi
durumlarda eger minimal invaziv yontemler ve/
veya cerrahi yontemler etkili olmadiysa bu has-
talarda kismi gastrektomi (antrektomi) veya su-
btotal gastrektomi endike olabilir. Ayrica iilser
zemininde gelisen malignite siiphesi varsa yine
gastrektomi endikasyonu vardir. (1,2)

AMELIYAT HAZIRLIGI

Saglikli olsa dahi ameliyat edilecek hastalarin
preoperatif degerlendirilmesinde amag, ameliyat
riskini artirabilecek, bilinmeyen hastalik ve risk
faktorlerini tespit etmek ve bunu azaltacak strate-
jiler gelistirmektedir.

Gastrektomi Oncesindeki preoperatif deger-
lendirmede, eslik eden hastaliklar, yas, boy, kilo,
efor kapasitesi gibi bilgiler mutlaka sorgulanmali-
dir. Yasin ve obezitenin kardiyak ve pulmoner ris-
ki artirdigini bildiren bir¢ok ¢alisma vardir. (3-6)

Klinisyenler ameliyattan 6nce tim hastalarin
ila¢ kullanim 6ykiisiinii 6grenmelidir. Aspirin,
ibuprofen ve diger non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar (NSAID), perioperatif kanama riskinin
artmasiyla iliskilidir. (7) Bunun disinda alkol, si-
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gara gibi kotii aligkanliklar da sorgulanmalidir.

Tim bunlardan sonra preoperatif degerlen-
dirmede bakilacak laboratuvar ve goriintiileme
yontemlerine gegilmelidir. Preoperatif rutin is-
tenilen tetkiklerdense hastalara gore segici bir
yaklasim daha dogrudur. Bu laboratuvar tetkik-
leri arasinda tam kan sayimy, elektrolitler, bobrek
fonksiyon testleri, kan sekeri, karaciger fonksiyon
testleri, kanama parametreleri ve idrar tahlili sa-
yilabilir. (8)

Alinan anamnez ve yapilan fizik muayene
sonucunda bilinen veya siiphelenilen bir kardi-
yopulmoner hastalik durumu yoksa rutin olarak
akciger grafisi ve elektrokardiyogramin (EKG)
kullanimina gerek yoktur. (9,10)

Preoperatif antibiyotik profilaksisi mutlaka
uygulanmalidir. (Sefazolin) Ek olarak, potansiyel
kolon hasari riski daha yiiksek olan veya kolekto-
mi gerekebilecek hastalar, kolonik floraya kars: ek
antibiyotik profilaksisi (metronidazol) de alma-
lidir. Peritonit halinin gelistigi hastalarda sadece
profilaktik degil terapéotik olarak antibiyotik kul-
lanimina gegilir. Bu durumlarda spektrum daha
da genisletilerek anaeroplar1 da kapsayan rejimler
kullanilir (sefazolin, ampisilin,siilbaktam + met-
ronidazol gibi). (11)
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gastrit icin ¢esitli tibbi tedaviler rapor edilmistir,
ancak hi¢birinin 6zellikle etkili oldugu kanitlan-
mamistir. Medikal tedavinin fayda etmedigi du-
rumlarda cerrahi tedavi diistintilebilir. Yeniden
ameliyat prosediirii hastanin mevcut anatomisine
ve kalan mide miktarina goére segilmelidir. (26)

Roux staz sendromu: Roux staz sendromu-
nun, Roux ansmnin diizensiz hareketliliginden
kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Roux staz send-
romunun tibbi tedavisi metoklopramid ve erit-
romisin gibi prokinetik ajanlardan olusur. Tibbi
tedavi basarisiz oldugunda cerrahi tedavi, mev-
cut Roux ansinin rezeksiyonu ve bunun yeni bir
Roux-en-Y rekonstriiksiyonu ile degistirilmesin-
den olusur. (29)

Peptik iilser: Subtotal gastrektomiyi takiben
kalan rezidii mide iilser veya kanser gelisimine
karst hassastir. Gastrektomi sonrasi hastalarda,
mide antrumunun korunmasi ve yetersiz vagoto-
mi yapilmis olmas, tekrarlayan peptik iilserlerin
iki ana cerrahi nedenidir.

Gastrektomi sonrasi peptik iilser nedeniyle
basvuran hastalarin tibbi nedenleri gézden gegir-
mek i¢in iyi bir degerlendirmeye ihtiyaglar1 var-
dir. Bunlar arasinda ilaglar (6rnegin, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar), H. pylori enfeksiyonu,
Zollinger-Ellison sendromu ve remnant mide
kanseri gibi nedenler sayilabilir. (30)

Remnant Kanser: Daha 6nce benign neden-
lerle subtotal gastrektomi gecirmis olan hastalar-
da mide kanseri gelisme riski daha ytiksektir. Bu
remnant ve anastomoz karsinomlar: genellikle
gastrojejunal anastomoza yakin rezidii mide do-
kusunda ortaya ¢ikar. Kronik inflamasyona yol
acan safra ve pankreas salgilarinin kronik reflii-
stiniin bunda rol oynadig: disiiniilmektedir. (31)
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