
85

1	 Uzm. Dr., Derecik Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, esref_ulutas@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-9206-4348

Mehmet Eşref ULUTAŞ 1 

BÖLÜM  11

PEPTIK ÜLSERLER NEDENIYLE GASTREKTOMI

ENDIKASYON
Peptik ülserin komplikasyonları olan kanama, 
perforasyon ve mide çıkış obstrüksiyonu gibi 
durumlarda eğer minimal invaziv yöntemler ve/
veya cerrahi yöntemler etkili olmadıysa bu has-
talarda kısmi gastrektomi (antrektomi) veya su-
btotal gastrektomi endike olabilir. Ayrıca ülser 
zemininde gelişen malignite şüphesi varsa yine 
gastrektomi endikasyonu vardır. (1,2)

AMELIYAT HAZIRLIĞI
Sağlıklı olsa dahi ameliyat edilecek hastaların 
preoperatif değerlendirilmesinde amaç, ameliyat 
riskini artırabilecek, bilinmeyen hastalık ve risk 
faktörlerini tespit etmek ve bunu azaltacak strate-
jiler geliştirmektedir.

Gastrektomi öncesindeki preoperatif değer-
lendirmede, eşlik eden hastalıklar, yaş, boy, kilo, 
efor kapasitesi gibi bilgiler mutlaka sorgulanmalı-
dır. Yaşın ve obezitenin kardiyak ve pulmoner ris-
ki artırdığını bildiren birçok çalışma vardır. (3-6)

Klinisyenler ameliyattan önce tüm hastaların 
ilaç kullanım öyküsünü öğrenmelidir. Aspirin, 
ibuprofen ve diğer non-steroid anti-inflamatuar 
ilaçlar (NSAID), perioperatif kanama riskinin 
artmasıyla ilişkilidir. (7) Bunun dışında alkol, si-

gara gibi kötü alışkanlıklar da sorgulanmalıdır.

Tüm bunlardan sonra preoperatif değerlen-
dirmede bakılacak laboratuvar ve görüntüleme 
yöntemlerine geçilmelidir. Preoperatif rutin is-
tenilen tetkiklerdense hastalara göre seçici bir 
yaklaşım daha doğrudur. Bu laboratuvar tetkik-
leri arasında tam kan sayımı, elektrolitler, böbrek 
fonksiyon testleri, kan şekeri, karaciğer fonksiyon 
testleri, kanama parametreleri ve idrar tahlili sa-
yılabilir. (8)

Alınan anamnez ve yapılan fizik muayene 
sonucunda bilinen veya şüphelenilen bir kardi-
yopulmoner hastalık durumu yoksa rutin olarak 
akciğer grafisi ve elektrokardiyogramın (EKG) 
kullanımına gerek yoktur. (9,10)

Preoperatif antibiyotik profilaksisi mutlaka 
uygulanmalıdır. (Sefazolin) Ek olarak, potansiyel 
kolon hasarı riski daha yüksek olan veya kolekto-
mi gerekebilecek hastalar, kolonik floraya karşı ek 
antibiyotik profilaksisi (metronidazol) de alma-
lıdır. Peritonit halinin geliştiği hastalarda sadece 
profilaktik değil terapötik olarak antibiyotik kul-
lanımına geçilir. Bu durumlarda spektrum daha 
da genişletilerek anaeropları da kapsayan rejimler 
kullanılır (sefazolin, ampisilin,sülbaktam + met-
ronidazol gibi). (11)
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gastrit için çeşitli tıbbi tedaviler rapor edilmiştir, 
ancak hiçbirinin özellikle etkili olduğu kanıtlan-
mamıştır. Medikal tedavinin fayda etmediği du-
rumlarda cerrahi tedavi düşünülebilir. Yeniden 
ameliyat prosedürü hastanın mevcut anatomisine 
ve kalan mide miktarına göre seçilmelidir. (26)

Roux staz sendromu: Roux staz sendromu-
nun, Roux ansının düzensiz hareketliliğinden 
kaynaklandığı düşünülmektedir. Roux staz send-
romunun tıbbi tedavisi metoklopramid ve erit-
romisin gibi prokinetik ajanlardan oluşur. Tıbbi 
tedavi başarısız olduğunda cerrahi tedavi, mev-
cut Roux ansının rezeksiyonu ve bunun yeni bir 
Roux-en-Y rekonstrüksiyonu ile değiştirilmesin-
den oluşur. (29)

Peptik ülser: Subtotal gastrektomiyi takiben 
kalan rezidü mide ülser veya kanser gelişimine 
karşı hassastır. Gastrektomi sonrası hastalarda, 
mide antrumunun korunması ve yetersiz vagoto-
mi yapılmış olması, tekrarlayan peptik ülserlerin 
iki ana cerrahi nedenidir.

Gastrektomi sonrası peptik ülser nedeniyle 
başvuran hastaların tıbbi nedenleri gözden geçir-
mek için iyi bir değerlendirmeye ihtiyaçları var-
dır. Bunlar arasında ilaçlar (örneğin, nonsteroid 
antiinflamatuar ilaçlar), H. pylori enfeksiyonu, 
Zollinger-Ellison sendromu ve remnant mide 
kanseri gibi nedenler sayılabilir. (30)

Remnant Kanser: Daha önce benign neden-
lerle subtotal gastrektomi geçirmiş olan hastalar-
da mide kanseri gelişme riski daha yüksektir. Bu 
remnant ve anastomoz karsinomları genellikle 
gastrojejunal anastomoza yakın rezidü mide do-
kusunda ortaya çıkar. Kronik inflamasyona yol 
açan safra ve pankreas salgılarının kronik reflü-
sünün bunda rol oynadığı düşünülmektedir. (31)
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