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ARASTIRMA

Primer Ameliyat Sonrasi Niiks Peptik Ulserli
Hastalarda Cerrahi Tedavi Sonuclari
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Ozet

Medikal tedavinin etkinligi sayesinde peptik tilser sebebiyle ameliyat edilen hastalarin sayisi azalsa da ameliyat olmus hasta-
larda gelisen niiks tlserin cerrahi tedavisi halen 6nemli bir cerrahi problemdir.Peptik tilser nedeniyle ameliyat edilen hastalarin
uzun dénem sonuglarinin tatmin edici olmamasinin baslica nedenleri alkalen reflii gastrit ve niiks peptik tlserdir. Niiks tlser
gelisiminden ilk cerrahi girisimin yetersiz veya uygunsuz olmasi sorumlu tutulur. Bu calismada 1989 — 2003 yillari arasinda Is-
tanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim dalinda peptik ilser icin cesitli cerrahi girisimler sonrasi
niiks peptik tilser gelisen ve bu nedenle tekrar ameliyat edilen 46 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Yeni bir cerrahi
girisim icin aday olan hastalar, yogun medikal tedaviyle iyilesmeyenler, medikal tedaviye baglh ciddi yan etki gosterenler,
konservatif tedavi sirasinda tlserleri niiksedenler ve komplikasyonlu niiks tlserlerdi. Niiks tlser icin uygulanacak cerrahi yontem
primer ameliyatin niteligine gore belirlendi. Eksik vagotominin tamamlanmasi, yetersiz rezeksiyonun genisletilmesi gibi tamamlayici
islemler kullanildi. Serimizde cerrahi mortalite goriilmedi.
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Results of surgical treatment in patients with recurrent peptic ulcer after original operation

Abstract

As a result of the efficacity of the medical therapy of peptic ulcer the quantity of the patients those receive surgical treatment
are getting lower but it is still a problem as a recurring disease for the patient who had surgery because of peptic ulcer. Alkaline
reflux gastritis and recurrent peptic ulcer are the main reasons of the long term unsatisfactory results. The insufficient or improper
first surgical operation is usually responsible for the recurrent peptic ulcer. In this study, we evaluated, the retrospective data
of 46 patients who underwent repeat surgery because of recurrent peptic ulcer after various surgical treatments between 1989-
2003 in Department of General Surgery at Cerrahpasa Medical Faculty. The patients whose symptoms did not regress with medi-
cal therapy or developed side effects due to medical therapy, developed recurrent peptic ulcer during conservative treatment
or the ulcers with complication were the candidate of the repeat surgical therapy. The surgical technique was determined accor-
ding to primary surgery. Some complementary operations were performed such as the accomplishment of insufficient vagotomy
and the enlargement of few resections. There were no surgical mortality in our series.
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Mide ve duodenumun peptik tlser hastaligi icin ame- YONTEM VE GERECLER

liyat gecirmis olanlarda, mide, duodenum ve jejunum-

da yeniden olusan ulserlere “Niiks Peptik Ulserler” denir.
Anastomotik, stomal, marjinal tlserler sinonim terimlerdir.
Tam niiks tlserlerin % 95’i duodenal tlser icin yapilan
cerrahi girisimden sonra, sadece % 2-5'i , mide lseri
icin yapilan cerrahi girisimden sonra olusur. Peptik tilser
hastaligi icin cerrahi tedavi uygulanan hasta sayisi
azalmaya devam ediyorsa da postoperatif niiks peptik
ulser, alkalen reflti gastrit ile birlikte, yetersiz ve tatmin
edici olmayan uzun dénem sonuclarinin en sik sebebidir
[1,2,3].
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istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali'nda, 1989-2003 vyillari arasinda
daha 6nce peptik tilser hastaligi (PUH) nedeniyle ameliyat
edilmis 46 niiks PUH olgusu cerrahi tedavi gérmdstir.
Bu hastalar hakkindaki bilgiler cerrahi ve patoloji kayit-
larindan edinilmistir. Bu kayitlarda, hastalarin yasi, cinsi,
gecirdikleri primer ameliyat, niiks tlserin yeri, niiks tlser
icin uygulanan ameliyat, peroperatif ve postoperatif komp-
likasyonlar ve patoloji sonuglari incelenmistir. Niiks tlse-
rin 6nemli bir sebebi olmasina karsin, etyolojisi ve fizyo-
patolojisi farkli olan Zollinger Ellison sendromu olgulari
ve primer ameliyat olarak, peptik tlser perforasyonlarinda,
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uygulanan Rafi + Omentoplasti olgular bu calisma kapsa-
mina dahil edilmemislerdir.

(Kisaltmalar PUH: Peptik (lser hastaligi; BTV: Bilateral
trunkal vagotomi; PGV: Proksimal gastrik vagotomi; HM
PP: Heinicke -Mikulicz piloroplasti).

BULGULAR

Postoperatif niiks PUH olgularinin 38'i (% 82.6) erkek,
8'i (% 17.4) kadindir. Erkek/Kadin orani 4.75'dir. En geng
hasta 19, en yasli hasta 80 yaslarinda olan birer erkek
hastadir. Hastalarin yas ortalamasi 46,2 olup, en ¢ok hasta
ile karsilasilan yas grubu 10 (% 21) hastanin tespit edildigi
50-59 yas grubudur.

Hastalarda gegirilmis (primer) ameliyat ve tlser niikst
icin yapilan ameliyat arasindaki stireler, en kisa 4 ay, en
uzun 28 senedir.

Serimizdeki olgularda primer ameliyatlar, 38’inde (%
82.6) duodenum tlseri, 8’inde (%17.4) mide dlseri icin
yapilmistir. Primer ameliyatlarin 34 (% 73)’t vagotomili,
12 (% 26)'si vagotomisiz girisimlerdi. Vagotomili olgularin
14'tine (% 30.4) Bilateral trunkal vagotomi (BTV) + Hei-
nicke- Mikulicz piloroplasti (HM PP), 7’sine (% 15.2) BTV
+ gastrojejunostomi (GJ), 5 olguya (%14.7) BTV + kisa
urve GJ ve bir olguda proksimal gastrik vagotomi (PGV)
uygulanmistir.Vagotomisiz olgularda: 4’er olguda (% 8.4)
distal gastrektomi + kisa urve GJ ve distal gastrektomi +
GJ + Braun anastomozu, 3 olguda distal gastrektomi + GJ
ve bir olguda sadece GJ oldugu tespit edilmistir. Primer
ameliyatlarin dokiimd Tablo 1’de verilmistir.

Ameliyat sirasinda saptanan diger bulgular sunlardir:
10 olguda (% 21.7) marjinal tlser delinmesi, 3 olguda (%
6.3) Ust sindirim sistemi kanamasi, 5’er olguda (% 10.8)
gastrojejunokolik fistiil ve anastomoz darligi, 3 (% 6.3)
olguda afferent ans sendromu (Tablo 2).

Basvuru nedenleri 19 olguda (% 41) primer tlserden
farkli olmayan sikayetler, 10 (% 21.7) olguda tilser delinmesi
ve 3 (% 6.3) olguda ust sindirim sistemi (USS) kanamasi
idi. Ayrica 4 olguda tasli kolesistit, 3 olguda insizyonel
fitik yandas cerrahi patoloji olarak mevcuttu.

Olgularin hepsi niks tlser icin ameliyat dncesinde
uygun stire medikal tedavi gormis ve yanit alinamamuistir.
1989-2003 yillari arasinda, primer PUH ameliyatlarinin
yanisira nitks PUH icin ameliyat olan olgu sayisinda da
disme olmustur: 1989-1993 arasi olgu sayisi 27 (% 58.8)
iken, 1994 — 1998 arast 11(% 23.9), 1999-2003 aras! 8
(% 17.4) hasta niiks PUH icin cerrahi tedavi gormiistiir.
Bunun sebebi primer PUH olgularinda oldugu gibi, niiks
PUH olgularinda da medikal tedavinin 6zellikle proton
pompa inhibitord ilaglarin yadsinamaz etkinligidir.

CERRAHI YAKLASIM

ikinci ameliyatta olgularin timiinde gobek tistii orta
hat kesisi kullaniimistir.
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Tablo 1. Peptik ulser icin gegirilmis primer ameliyatlar.

Hasta

Yapilan ameliyat sayist (%)

Vagotomili ameliyatlar

BTV + HM PP 14 304
BTV + GJ 7 152
BTV + kisa Urve GJ 5 108
BTV + distal gastrektomi + GJ 3 6.5
BTV + GJ + braun anastomuzu 2 43
BTV + antrektomi GJ + Braun anastomuzu 1 2.2
BTV + antrektomi + GJ + Roux -en'Y 1 2.2
PGV 1 2.2

Vagotomisiz ameliyatlar
Distal gastrektomi + kisa urve GJ 4 8.7
Distal gastrektomi + GJ + Braun anastomuzu 4 8.7
Distal gastrekktomi + G 3 6.5
G)J 1 22
Tablo 2. Ameliyatta eslik eden bulgular.

Hasta

Bulgu sayisi (%)
Perforasyon 10 21.7
Gastrojejunokolik fistil 5 10.8
Tasli kolesistit 4 8.7
Afferent ans sendromu 3 6.5
Ust sindirim sistemi kanamas! 3 6.5
insizyonel fitik 3 6.5

Niiks PUH icin yapilan diizeltici girisimler arasinda
29 olguda (% 63 ) uygulanan revagotomi ilk sirada yeralir.
Daha 6nce mide rezeksiyonu yapilmayan 26 olguya (%
56) antrektomi yapildi. Yapilan rezeksiyondan sonra sindi-
rim sisteminin devamliligi 25 olguda (% 54.3) Roux -en
Y GJ, 11 olguda (% 24) GJ + Braun anastomozu, 2 olguda
(% 4.2) gastroduodenostomi (Billroth 1) ile saglanmustir.
Yapilan diger ameliyatlar arasinda BTV (5 olgu), BTV +
omentoplasti (2 olgu) ve BTV+ jejunorafi (1 olgu) sayilabilir
(Tablo 3).

Delinme, kanama, anastomoz darlig, afferent ans send-
romu, gastrojejunokolik fistil, tasl kolesistit, insizyonel
herni gibi yandas cerrahi patolojileri olan olgularda yapilan
ameliyatlar Tablo 4'de verilmistir.

Ameliyat sirasinda komplikasyon olarak 4 olguda (%
8.4) ileri derecede yapisiklara bagli dalak yaralanmasi gelis-
mis ve peroperatuvar 3 olguya (% 75) splenektomi, 1 olgu-
ya (% 25) splenorafi yapilmistir. Bu 4 olgunun 3’tinde niiks
tlser icin Revagotomi (RV) yapilmasi dikkat cekicidir.



Ameliyat sonrasi erken dénemde: 1 olguda vagotomi
+ Roux -en Y + distal gastrektomi isleminden sonra gastro-
jejunostomiden kacak olmasi tizerine rafi + omentoplasti
yapilmistir. Ayni olgu daha sonra ¢ogul karin ici abse ge-
lisimi nedeniyle tekrar ameliyat edilerek periton temizligi
ve drenaj islemi uygulanmustir. Posterior vagotomi + Roux
-en’Y GJ islemi uygulanan bir olguda konservatif tedaviyle
durdurulamayan USS kanamasi nedeniyle total gastrektomi
+ Roux -en 'Y 6zofagojejunostomi yapilmis, daha sonra
gelisen anastomoz kacagi ise konservatif yontemlerle te-
davi edilmistir. Akut karin bulgulariyla bagvuran ve afferent
ansda delinme tespit edilen olguya jejunorafi + tiip kole-
sistostomi uygulanmis, ayni olguda tekrar akut karin bul-
gulari gelismesi tizerine yapilan relaparotomide afferent
ansda yeni bir delinme saptanarak tiip jejunostomi + Bra-
un anastomozu uygulanmistir. Gastrojejunokolik fistiile
de sebep olmus niiks PU icin cerrahi tedavi 2 yil sonra
gerceklestirilmistir [4].

Ameliyat sonrasi ge¢ komplikasyon olarak kolesistek-
tomi + koledokoduodenostomi yapilan bir olguda anasto-
moz darhigina bagli kolanjit ataklari gelismistir.Bir olguda
gelisen niiks insizyonel herni polipropilen yama ile ona-
rilmistir. Serimizde cerrahi mortalite gorilmemistir.

TARTISMA

PUH’nin cerrahi tedavisinde ideal hedef, ameliyat son-
rast mide anatomi ve fizyolojisinin degismesinin bir sonucu
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olan postgastrektomi/postvagotomi sendromlarina ve niiks
tlsere sebep olmaksizin tlseri tedavi etmektir. Giinimiizde
bu hedefe tam olarak ulagabilen bir ameliyat tekniginin
olmamasi,arayislarin devam etmesine neden olmustur.
Cerrahi tedavi sonrasi erkek/ kadin orani niiks lser gelisimi
acisindan duodenal tlserde 6/1-2/1, mide tlserinde ise
1/1 olarak bildirilmistir [5-7]. Serimizde de duodenal tlser
icin ameliyat olup niiks PUH gelisen hastalarin 32'si (%
84.2) erkek, 6's1 (% 15.8) kadindir. Mide ilseri icin ameliyat
olup niiks PUH gelisen 8 hastanin da 6'si (% 75) erkek,
2'si (% 25) ise kadindir.

Niiks PUH'nin eksik vagotomi veya parietal hiicre kit-
lesinin yetersiz rezeksiyonu gibi cerrahi tedavi yetersizligi
sonucu meydana geldigi literatiir ile desteklenmektedir.
Ayrica “artik antrum” mevcudiyeti, antral G hiicre hiper-
plazisi ve Zollinger-Ellison sendromu gibi durumlar da
neden olarak gosterilmektedir. Ancak en yaygin kabul go-
ren neden, eksik vagotomi ve buna bagli gastrik asit debi-
sinin yiksekligidir. Ancak ntiks tlserde riskin “peak asit”
debisi ile degil, bazal asit debisi ile baglantili oldugunu
gosteren calismalar vardir [1, 8]. Arka vagusun ortaya ko-
nulmasinin gti¢ olusu, % 12 kadar olguda vagal trunkus
sayisinin birden fazla olmasi gibi nedenler eksik vagoto-
minin sebepleri arasindadir [9, 10]. Bunun disinda BTV
sonrasi niiks PUH etyolojisinde vagal sinirlerin akson kilif-
larinin rejenerasyonu hipotezi ileri stirtilmiisse de genelde
genis kabul gormemistir [11]. Parietal hiicre kitlesinin asit

Tablo 3. Niiks peptik tilserde yapilan onarim ameliyatlari.

Hasta

Yapilan ameliyat Sayisi (%)
ilk ameliyatinda vagotomi yapilan hastalar

Revagotomi + distal gastrektomi + Roux -en Y 11 23.9
Posterior vagotomi + distal gastrektomi + GJ + Braun anastomozu 6 13
Antrektomi + Roux -en Y 5 10.9
BTV 4 8.7
Antrektomi + GJ + Braun anastomozu 3 6.5
Rerezeksiyon + distal gastrektomi + Roux -en 'Y 2 4.3
Rafi omentoplasti + tiip jejunostomi 1 2.2
BTV + antrektomi + Bilroth | 1 2.2
Antrektomi + Bilroth | 1 2.2
ilk ameliyatinda vagotomi yapilmayan hastalar

BTV + re-rezeksiyon + Roux -en’Y 7 15.2
BTV + rafi + omentoplasti 2 4.3
Anastomoz + re-rezeksiyonu + GJ 1 2.2
BTV 1 2.2
BTV + jejunorafi 1 2.2
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Tablo 4. Eslik eden cerrahi patolojilerde yapilan ameliyatlar.

Hasta

Perforasyon (n: 10) Sayist

GJ anastomozunda marjinel tlser perforasyonu 9

Afferent ansda delinme 1
Gastrojejunokolik fistiil (n: 5)

Distal gastrektomi + kisa urve GJ

Distal gastrektomi + GJ + Braun anastomozu

BTV + antrektomi + GJ + Braun anastomozu 1
Anastomoz darhgi (n: 5)

BTV + HM PP

BTV + kisa urve GJ
Kolesistektomi (n: 4) 4
USS kanamasi (n: 3)

BTV + distal gastrektomi + GJ 2

BTV + G 1
Afferent ans sendromu (n: 3)

BTV + kisa urve GJ 2

Gastrektomi + GJ + Braun anastomozu
insizyonel fitik (n: 3)

- Prolen mesh ile fitik tamiri 3

salgilamasini uyaran vagus liflerinin kesildigi fakat mide
bosalimini kontrol eden vagal sinirlerin muhafaza edildigi
PGV nin morbidite,mortalite, post-gastrektomi / post-
vagotomi sendromu oranlari diistik olmakla beraber % 2-
25 gibi yuksek ntiks tlser gelisimi s6z konusudur [12-15].
Jordan ve Thornby [16], 20 yillik bir takip sonunda, PGV
sonrast % 16.5’luk ylksek niiks orani vermis, ancak bu
hastalarin sadece % 29’unda nuks ulser igin ameliyatin
gerekli oldugunu bildirmisledir. Prepilorik ve jukstapilorik
tlserlerde niiks oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
[16, 17]. Donahue ve ark. [18], PGV sonrasi yiiksek tlser
niiks oranini dustirmek amaciyla biytk kurvatura giden
vagus liflerinin de kesildigi genisletilmis PGV'yi (Extended
highly selective vagotomy) 6nermislerdir. Bu yontemle 10
ve 12 yil takipli serilerde % 5 ve % 5.5’luk niiks oranlari
verilmistir [18, 19]. Gastrik tlser icin de PGV sonrasi %
23 gibi ylksek niks oranlari bildirilmistir [20].

Duodenal tlserde primer ameliyat olarak uygulanan
BTV + drenaj (piloroplasti veya gastrojejunostomi) uygu-
lanan hastalarda niks orani % 3.1-15, gastrik tlser igin
ise % 20 olup oldukga ytiiksektir [12, 20-22].

Gerek duodenal gerekse gastrik lser olgularinda, 1960’
I yillardan beri, BTV + antrektomi sonrasi niiks PUH orani
en dustik olup, % 0.5 - 2 arasindadir [8, 12, 23]. Klinigimiz-
de 36 olguluk bir duodenal tlser serisinde 8 yillik ortalama
niiks orant % 0 dir [24]. Mide tlseri icin niiks oranlari %
0 -1.3 verilmekte ve mide bosalimindaki gecikmenin Ulser
niikst icin anahtar faktor oldugu kabul edilmektedir [8,
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25-28].

Bir tartisma konusu da Helicobacter Pylori’nin (HP)
niiks PUH gelisimin de etkili bir faktor olup olmadigidir.
HP nin niiks tlser olusmasinda bir etkisi olmadigini savu-
nanlar oldugu gibi HP nin niiks PUH gelismesinde baslica
sorumlu etken oldugunu savunanlar da vardir [29-36].

Yogun medikal tedavi ile iyilesmeyen komplikasyonlar
gelisen,medikal tedavinin yan etkilerinin goraldtgu niiks
PUH’lari yeni bir cerrahi tedavi adayidirlar. Niiks peptik
tlserde yapilacak onarici tedaviyi hastanin gecirdigi primer
ameliyatin disinda, cerrahin deneyimi ve teknik imkanlarin
yeterliligi belirler.

Duodenal tlser nedeni ile primer ameliyat olarak sa-
dece distal gastrektomi uygulananlara BTV + yeterli re-
rezeksiyon ve Billroth-1l anastomozu, BTV ve drenaj yapil-
mis olanlara revagotomi ve antrektomi, primer ameliyat
olarak PGV yapilmis olanlara BTV + antrektomi ve BTV
+ antrektomi gecirmis olanlara re-vagotomi + re-rezeksiyon
uygulanmahdir. H-2 reseptor antagonistlerine veya proton
pompa inhibitorlerine cevap alinamiyan niiks mide dlserli
hastalarda ise vagotomi ve rerezeksiyon uygulanmalidir
[37]. Konu ile ilgili son yillarda yapilan calismalarda niiks
PUH’ nda secilecek ameliyatlar arasinda torakoskopik
vagotomiyi savunanlar da vardir [38, 39]. Sonug olarak
dikkate alinacak hususlar sunlardir:

1- Niitks PUH ‘da 6nce Zollinger-Ellison sendromu ve
antral G hiicre hiperplazisi ihtimalleri dislanmalidir.

2- HP arastinlmali, test sonuclari (+) ise anti HP tedavisi
uygulanmalidir.

3- Nuiks mide ulserli hastalarda mide kanseri aragtiriimalidir.

4- Konservatif tedaviye cevap vermeyen niiks PUH‘da,
komplikasyon gelisen acil olgularda cerrahi tedavi uygu-
lanmalidir. Cerrahi yontem daha 6nce uygulanmis primer
ameliyata gore belirlenmelidir.
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