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Ozet

Abstract

Amac: Total gastrektomi gastrik kanserlerde ve lenfomalarda,
akut mukozal eroziv lezyonlarda, Zollinger-Ellison sendromunda
veya ciddi travmatik yaralanmalarda kimi zaman uygulanabilmektedir.
Bu calismada amag total gastrektomi sonrasi uygulanan poslu ve
possuz rekonstriksiyon yontemlerinin postoperatif semptomatoloji
ve nitrisyon agisindan irdelenmesidir.

Yontemler: Bu retrospektif calisma SSK Ankara Egitim Hastanesi
2.Genel Cerrahi kliniginde mide timori nedeniyle total gastrektomi
yapilan, lokal niksl ve metastazi olmayan 31 hasta Uzerinde
yapildi. Bu hastalara uygulanan 6 farkli rekonstriksiyon tipi, yas,
cinsiyet, timor lokalizasyonu, timorin histopatolojik tipi ve post-
operatif komplikasyonlar agisindan incelendi. Tim olgulara Ust
GIS endoskopisi ile 6zefagustan bir ve jejunumdan iki adet biyop-
si alinarak ge¢ donem morfolojik ve mikrobiyolojik degisimler
arastirildi. Postoperatif kilo degisimi, dumping semptomlari, refli
Ozefajit, sivi/kati gida disfajisi, erken doyma hissi, postprandial
agri, diyare ve anoreksi sorguland.

Bulgular: Hastalarin 18'i erkek, 13U kadindi. En geng hasta 33
yasinda, en yaslh hasta ise 69 yasinda idi. Ortalama yas 55.3
olarak saptandi. 22 olguya possuz, 9 olguya poslu rekonstriksiy-
on yapildigi saptandi. Erken doyma, postprandial agri, dumping
semptomlari, anemi ve diyare en sik possuz rekonstriiksiyonlarda
saptand. Jejunal bakteriyel kolonizasyon orani her iki grupta benzer
bulundu. Reflii 6zefajit en sik omega ézefagojejunostomi (OJ)'de,
en az Roux-en-Y, Tooley ve Tanner 19 OJ'de saptandi.

Sonug: Total gastrektomiden sonra poslu rekonstriksiyon yontemleri
postoperatif erken ve ge¢ dénemdeki avantajlari nedeniyle hala
tercih edilebilir niteliktedir. (Haseki Tip Bilteni 2010, 48:126-31)
Anahtar Kelimeler: Total gastrektomi, &zefagojejunostomi,
refli 6zefajit, dumping sendromu

Aim: The aim of this study was to evaluate the reconstruction
methods applied after total gastrectomy in terms of postoperative
symptomology and nutrition.

Methods: This retrospective study was conducted on 31 patients
who underwent total gastrectomy due to gastric cancer in 2. Clinic
of General Surgery, SSK Ankara Training Hospital. 6 different
reconstruction methods were used and analyzed in terms of age,
sex and postoperative complications. One from esophagus and
two biopsy specimens from jejunum were taken through upper
gastrointestinal endoscopy from all cases, and late period morpho-
logical and microbiological changes were examined. Postoperative
weight change, dumping symptoms, reflux esophagitis, solid/liquid
dysphagia, early satiety, postprandial pain, diarrhea and anorexia
were assessed.

Results: Of 31 patients,18 were males and 13 females; the
youngest one was 33 years old, while the oldest- 69 years old. It
was found that reconstruction without pouch was performed in 22
cases and with pouch in 9 cases. Early satiety, postprandial pain,
dumping symptoms, diarrhea and anemia were found most
commonly in cases with reconstruction without pouch. The rate of
bacterial colonization of the jejunal mucosa was identical in both
groups. Reflux esophagitis was most commonly seen in omega
esophagojejunostomy (EJ), while the least-in Roux-en-Y, Tooley and
Tanner 19 EJ.

Conclusion: Reconstruction with pouch performed after total
gastrectomy is still a preferable method. (The Medical Bulletin of
Haseki 2010; 48:126-31)

Key Words: Total gastrectomy, esophagojejunostomy, reflux
esophagitis, dumping syndrome
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Giris

Total gastrektomi gastrik kanserlerde, gastrik lenfoma-
larda, akut mukozal eroziv lezyonlarda, Zollinger-Ellison
sendromunda ve ciddi travmatik yaralanmalarda kimi zaman
uygulanabilmektedir. Rekonstriksiyon olarak duodenumu
devre disi birakan veya birakmayan degisik poslu ve possuz
yontemlerle gastrointestinal traktin devamliligi saglanmaktadir
(Tablo 1). Son yillarda kolay ve hizli yapilabilirligi nedeniyle
possuz rekonstriksiyon yontemleri ve Ozellikle Roux-en-Y
dzefagojejunostomi (OJ) daha cok tercih edilmektedir. Poslu
yontemler ise erken postoperatif dénemdeki bazi avantajlari
nedeniyle hala tercih edilebilmektedir. Bu ¢alismada poslu
ve possuz rekonstriksiyon yontemleri arasinda Gzefajit,
jejunit, jejunal bakteriyel kolonizasyon, kilo kaybi, diyare,
postprandiyal agri, dolgunluk, sivi veya kati gida disfajisi,
anoreksi ve malnitrisyon parametreleri agisindan farkliliklarin
analizi amaclanmistir.

Yontemler

Bu calismada SSK Ankara Egitim Hastanesi (T.C. Saglik
Bakanligi Anakara Diskapi YBEA Hastanesi) 2. Genel Cerrahi
kliniginde mide kanseri nedeniyle total gastrektomi yapilan
96 hasta retrospektif olarak incelendi. Olgular telefon veya
mektupla kontrole ¢cagrildi. Cagrimiza yanit veren 52 hastadan
kemoterapi veya radyoterapi tedavisi altinda olmayan ve
tetkik sonuglarinda lokal niksu veya uzak metastazi olmayan
31 hasta calismaya alindi. Diger 44 hastanin 19'unun pos-
toperatif 1. yilda, 8'inin ise postoperatif 2. yilda exitus oldugu
saptandi. 17 hastaya ise ulasilamadi. Calismanin yapildig
dénemde hasta adres formlarinin saglkli tutulmamasi,
hastanemizde medikal onkoloji boélimdnin olmamasi ve
hasta takiplerinin farkli farkli onkoloji merkezlerinde yapilmasi
calismamizi sinirlayan faktorlerdi. Hasta sayisinin az olmasi
gruplar arasi dagilimin homojen olmamasina ve ¢odu ista-
tistiksel karsilastirmanin yapilamamasina yol acmis ve yine
calismamizi sinirlandiran bir faktor olarak karsimiza ¢ikmistir.

Calismaya alinan 31 hastada postoperatif kilo alimi, kilo
kaybi, dumping semptomlari, refli 6zefaijit, sivi veya kati gida
disfajisi, erken doyma hissi, diyare, anoreksi, postprandiyal
agr ve dolgunluk hissi gibi semptomlar karsilikli kisisel
gorismelerle sorgulanip dokimante edildi. Bu hastalara
uygulanan poslu ve possuz toplam 6 farkli rekonstriksyon
tipi, yas, cinsiyet, timor lokalizasyonu, timordn histopato-
lojik tipi, postoperatif komplikasyonlar agisindan incelendi.
TUm olgulara Ust GIS endoskopisi ile 6zefagustan bir ve
jejenumdan iki adet biyopsi alinarak, ge¢ dénem morfolojik
ve mikrobiyolojik degisimler arastirildi. Endoskopik biyopsi-
lerin histopatolojik incelemelerinde malabsorbsiyon kriterleri
olarak villuslarin formu, fircamsi kenarin belirginligi ve san-
timetrede goblet hicre sayisi incelendi. Hastalarin serum
demir, total demir baglama kapasitesi (TDBK), total protein,
albumin, trigliserid ve By, dlzeyine bakilarak nitrisyonel
durumlari degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS for Windows 15.0 istatistik paket
programina kaydedildi. Hasta sayilarinin az olmasi nede-
niyle verilerin analizinde tanimlayici istatistik kullanildi.

Bulgular

Calisma disi kalan hastalarla birlikte incelenen toplam
96 hastanin 76'sina possuz, 20'sine ise poslu rekonstriksiyon
(38'ine Roux-en-Y, 36'sina Omega, 9'una Peiper-Siewert,
9’una Hunt Lawrence, 2'sine Taner 19,2'sine Tooley) yapildig
saptandi. Genel operatif mortalite possuz grupta 7/76
(%9,1), poslu grupta 2/20 (%10) olarak saptandi. Genel
morbidite durumu degerlendirilemedi.

Calismaya alinan 31 hastanin 18'i erkek, 13’0 kadind.
En genc hasta 33 yasinda, en yasli hasta ise 69 yasinda idi.
Ortalama yas 55,3 olarak saptandi. 22 olguya possuz
(Omega, Roux-en-Y, Tanner 19), 9 olguya poslu (Hunt Law-
rence, Peiper-Siewert, Tooley) rekonstriksiyon yapildigi
saptandi (Tablo 1). Genel olarak 11 olguya Omega, 10'una
Roux-en-Y, 4'ine Hunt Lawrence (HL), 3'lUne Peiper-Siewert
(PS), 2'sine Tooley, 1 olguya Tanner-19 tipi rekonstriksiyon
uygulandigi saptandi.

Ortalama takip suresi 28,7 ay idi (4,5- 45 ay). Hastalarin
timUndn tanisinin preoperatif st GiS endoskopisiyle kon-
dugu ve postoperatif histopatolojik inceleme ile korelasyon
gosterdigi saptandi. Olgularin 2'si Hodgkin disi lenfoma,
4'0 malign epitelyal timor, 25' ise adenokarsinom idi. TUmor-
lerin gastrik lokalizasyonlari ise; antrum: 12 (%38,7), korpus:
11 (%35,4), kardia: 6 (%19,3), diffiz: 2 (%6,4) olarak sap-
tandi. 2 olgu evre 1, 9 olgu evre 2, 19 olgu evre 3 ve 1 olgu
evre 4 olarak saptandi. 12 (%28,8) hastaya D1, 19 hastaya
(%61,2) D2 lenf disseksiyonu yapildigi ve 9 hastaya palyatif,
22 hastaya kdiratif cerrahi girisim uygulandigi saptandi.

Tablo 1. Rekonstriiksiyon tipleri

Duodenumu devre Duodenumu devre

icine alanlar disi birakanlar
Poslu Hunt midesi Peiper-Siewert
Cusnieri jejunal IP Tooley rezervuarli ©)
Poth midesi Paulini posu
(distal jejunal pos)
Peiper-Siewert Hunt Lawrence
Lahey rekonstriksyonu
Possuz Ozefagoduodenostomi Basit 6zefagojejunostomi
Longmire jejunal IP Omega ans
Ozefagojejunostomi
Circuit 6zefagoduodenoplasti Roux-en-Y
Ozefagojejunostomi
Kolonik interpozisyonlar Tanner-19
Ozefagojejunostomi
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Anastomozlarin 8 olguda staplerle (%25,8), 23 olguda
manuel (%74,1) yapildigi saptandi. Manuel olarak yapilan
Omega OJ diginda anastomoz kacagi saptanmadi (%3,2).
Bu hastada kacagin total parenteral nitrisyon ile 10. giinde
kapandigi saptandi. Hastalarin hastanede yatis siresi orta-
lama 134 gun idi.

Endoskopik ve histopatolojik bulgulara gore reflii semp-
tomlari veren tim hastalarda degisik evrelerde 6zefaijit
saptandi. Omega OJ yapilan 11 hastanin 2'sinde (%18,1)
grade-1, 4'inde (%36,3) grade-2, 1'inde (%9) grade-3 dzefajit
saptandi. Roux-en-Y OJ yapilan 10 hastanin 1'inde (%10)
grade-1 0Ozefajit saptandi. H. Lawrence rekonstriksiyonu
yapilan 4 hastanin 1'inde (%25), P. Siewert rekonstriksiyo-
nu yapilan 3 hastanin 1'sinde (%33) yine grade-l Gzefajit
saptandi (Tablo 2). En yiksek reflii 6zefajit orani %63,6 ile
Omega OJ yapilan hastalarda saptandi. Bu hastalardan gra-
de-3 Ozefajiti olan hastada minimal derecede anastomoz
darligi saptandi ve endoskopik dilatasyonla tedavi edildi. Diger
olgulara medikal tedavi baslandi ve semptomlar kontrol altina
alindr.

Endoskopik jejunum biyopsileri malabsorbsiyon kriterleri
agisindan histopatolojik olarak incelendi ve iki olguda sapta-
nan jejunit disinda tim hastalarin bulgulari normal olarak

Tablo 2. Rekonstriiksiyon tiplerine gore refli dzefajit siklig

Grade-1 Grade-2 Grade-3 Toplam
Omega (n:11) 2 (%18,1) 4(%36,3)  1(%9) %636
Rouxeny (n:10) 1 (%10) 0 0 %10
H.Lawrence (n:4) 1 (%25) 0 0 %25
P.Siewert (n:3) 1 (%33) 0 0 %33
Tooley (n:2) 0 0 0 %0
Tanner-19 (n:1) 0 0 0 %0

Tablo 3. Rekonstriiksiyon tiplerine gére hastalarda saptanan semptomlar
Pogsuz Poslu
Rekonstriiksiyonlar Rekonstriiksiyonlar

(N=22) (N=9)

Erken doyma 11 (%50) 1(%11)

Disfaji (sivi) 5 (%22,7) 0

Disfaji (katr) 3 (%13,5)) 0

Diyare 8 (%36,3) 1(%11)

Jejunal 7 (%32) 3 (%33)

kolonizasyon

Postprandial agri 4 (%18) 0

Postprandial

Dolgunluk 7 (%32) 2 (%22)

Dumping 9 (%40) 0

Kilo kaybi 5 (%22,7) 0

Kilo alimi 9 (%40) 6 (%66)

Anoreksi 4 (%17) 0

saptandi. TUm hastalarda jejunal biyopsiden kultir ve anti-
biyogram calisildi. 10 hastada Ureme oldu. Possuz rekonstriksi-
yon yapilan 7 (%32) olguda, poslu rekonstriksiyon yapilan
3 (%33) olguda tireme oldu. Ureyen bakteriler Klebsiella, E.
coli, Clostridium ve Staphylococcus spp. idi. Bakteri sayilari
mm3'te 104 ile 108 arasinda saptandi (Tablo 3).

Dumping semptomlari olan 9 olgu possuz rekonstrik-
siyon yapilan grupta idi. Yine 5 olguda saptanan kilo kaybi
possuz rekonstriksiyon yapilan grupta idi. Kilo kaybr miktar
2 ile 25 kg arasinda degismekteydi. Poslu rekonstriksiyon
yapilan grupta kilo kaybi saptanmadi. Possuzlarin 8'inde,
poslularin 3'lnde postoperatif kilo degisimi olmadi.

Possuz grupta 5 (%22,7) olguda sivi, 4 (%36,3) olguda
kati gidalara karsi disfaji varken, poslu grupta hicbir hasta-
da bu semptomlar saptanmadi. Yine anoreksi gorllen 4
hasta possuz grupta idi. Toplam 9 olguda kronik diyare
saptandi. Bu olgularin 8'i possuz rekonstriksiyon yapilan
grupta idi (Tablo 3).

Erken doyma hissi possuz grupta 11/22 (%50) oraninda
gozlenirken, poslu hastalarda bu oran 1/9 (%11) olarak
bulundu. Postprandiyal agri oranlari ise possuz hastalarda
4/22 (%18), poslu hastalarda %0, postprandiyal dolgunluk
ise possuzlarda 7/22 (%32), poslularda 2/9 (%22) oraninda
saptandi (Tablo 3).

9 hastada kronik diyare saptandi. Bu hastalarin 8'inin
possuz grupta oldugu ve hemoglobin, demir, total protein,
albumin, trigliserid ve B12 dlzeylerinde ciddi disusler oldugu
saptandi (Tablo 4). Kilo kaybi olan toplam 5 hastanin 4'tinde
diyare oldugu ve bu hastalarin 2 ile 25 kg arasi kilo kaybettigi
saptandi. Diyaresi olan hastalarin 4'nde ayrica refli 6zefajit
de vardi. Yine diyaresi olan hastalarin 6'sinda dumping
semptomlari da mevcuttu. Jejunal kilttrG pozitif olan toplam
10 hastanin 6'si diyare (+) olan gruptandi.

intestinal transit zamani 2’si poslu ve 2'si possuz re-
konstriksiyonu olan toplam dort hastada olctldd ve
190+27 dakika olarak saptandi ve normal olarak degerlen-
dirildi. Olgulardan birisi kronik diyaresi olan hastayd.

Tablo 4. Kronik diyaresi olan hastalarda nitrisyonel parametreler

Normal degerler OrtalamatStandart
sapma

Hemoglobin 12,2-18,1 g/dl 11,2+0,83
Demir 31-144 ng/d| 71,4+ 43,8
Vitamin B, 197-866 pg/dl 174,4+63,6
Total Demir 228400 ng/dl 404,3+29,6
Baglama Kapasitesi

Total Protein 6,4-8,3 gr/dl 6,77+0,83
Albumin 3,5-5,0 gr/dl 3,0040,50
Trigliserid 0-150 mg/dl 111,7£31,4
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Tartisma

Uzun bir stire mide kanserlerinde subtotal gastrektomi
en uygun prosedir olarak kabul gormdstir. Ancak uzun
dénem sonuglarinin kétd oldugu anlasiimaya ve teknik ge-
lismelerin mortalite ve morbiditeyi distrmeye basladig 20.
ylzyllin 2. yarisindan itibaren total gastrektomiye yeniden
bir donds baslamistir (1). GUndmuzde total gastrektominin
morbiditesi %20-30, mortalitesi %1-5 civarindadir. GUnU-
muzdeki tartisma daha ¢ok D2 ve D3 lenf disseksiyonunun
hangi olgularda yararli oldugu, splenektomi ve/veya distal
pankreatektomi eklenmesinin morbidite ve sagkalim lzerine
etkisi Gzerinde strmektedir (2,3). Ancak son vyillarda re-
konstriksiyon yontemlerinin en uygun olaninin belirlenme-
si ile ilgili az sayida da olsa deneysel veya klinik ¢alisma bil-
dirilmektedir (4-7).

Total gastrektomiden sonra hastalarin karsilastigi baslica
sorunlar; kilo kaybi, anoreksi, erken doyma, postprandiyal
dolgunluk ve rahatsizlik hissi, diyare, refli 6zefajit, anemi,
hipoproteinemi ve bunlarin sonucu olarak eski is yasamina
donmekteki psikolojik isteksizlik ve fiziksel yetersizliktir. Bu
komplikasyonlarin en énemlisi kilo kaybidir. Postoperatif
dénemde kilo kaybinin baslica iki nedeni malabsorbsiyon
ve yetersiz kalori alimidir. Braga ve ark. total gastrektomi
sonrasl malabsorbsiyonunun olasi nedenleri olarak asiri
bakteri kolonizasyonu, hizlanmis ince barsak transit zamanl,
duodenumu devre disi birakan tekniklerde gidalarin pan-
kreatikobiliyer enzimlerle yetersiz karsilasmasi ve intestinal
mukoza degisiklikleri olarak ifade etmislerdir (8).

Normalde (st gastrointestinal sistemde sayisi mm3'te
1000'den az, cogunlugu fakdltatif aerob Gram (+) bakteriler
bulunur. Az da olsa Gram (-) ve anaerop bakteriler de bu-
lunmaktadir. Kolona dogru gidildikce anaerop bakteri say-
sinda artis olur. Kolonda bakteri sayisi mm3'te 1012'ye ka-
dar ulasir ve anaeroplar aeroplara gére 1000 kat fazla sa-
yida bulunur.

Total gastrektomi sonrasi anasidik ortam nedeniyle kolon
bakterileri proksimal ince barsaga dogru prolifere olur. Bac-
teriodes tdrleri safra tuzlarini dekonjuge ederler. Bu da
konjuge safra tuzlarinin konsantrasyonunu bozarak micel
formasyonu oOnler. Sonucta hidrolize yaglarin intestinal
transportu dnlenir. Ayrica anaerop bakteriler deaminasyon
yoluyla diyetteki protein nitrojenini Ureye cevirirler ve protein
malabsorbsiyonuna yol acarlar.

Sunulan seride possuz grupta jejunum kdiltlrlerinde
Ureme olan hasta orani %32 (7/22) idi. Poslu rekonstrik-
siyon grubunda yine benzer bir oranda (3/9) %33 olarak
saptandi. Klebsiella Greyen P.Siewert rekonstriiksyonlu bir
hastada ve Clostridium (reyen Omega OJ'li bir hastada 56
kez/glin diyare mevcuttu ve 1 haftalik antibiyotik tedavisiyle
diyare 2-3 kez/gin'e indi. E. coli ve Staphylococcus Ureyen
hastalarda orta derecede diyare mevcuttu ve timi antibi-
yotik tedavisinden yarar gorda.
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Orocekal transit zamani normal insanlarda 220-240
dakikadir. Total gastrektomili hastalarda ise bu stre 110
dakikadir. Aradaki fark mide bosalma zamaninin ortadan
kalkmasindan kaynaklanmaktadir (9). Ince barsak transit
zamani (IBTZ) ile malabsorbsiyon arasindaki iliski netlesme-
mistir. Bazi calismalarda IBTZ'nin kisalmasi ile orantili olarak
kilo kaybi olustugu bildirilmistir. IBTZ 400 dakika olan bir
hastada hic kilo kaybi saptanmamisken; 210 dakika olan
hastada 2 kilo, 50 ve 60 dakika olan iki hastada ise 8'er kilo
kayip oldugu saptanmistir (9,10).

Pellegrini ve ark. total gastrektomili hastalarda kontrol-
lere gore IBTZ'da uzama oldugunu saptamistir. Yazara gore
proksimal ince barsaklardan kati gidalarin gecisi kontrol
grubuna gore hizli olmakta, ancak distal ince barsaklarda
kompensatuar bir yavaglama olusmakta, bu da IBTZ' da
uzamaya yol agmaktadir. Yazar IBTZ'ni total gastrektomili
hastalarda 293+37 dakika olarak saptamis, kontrol gru-
bunda ise bu sireyi 187+19 dakika olarak bulmustur (11).

Bradley ise total gastrektomi sonrasi IBTZ'da bir degisme
olmadigini saptamistir. Ayrica poslu ve possuz rekonstriksiyon-
lar arasinda da IBTZ agisindan bir fark olmadigini saptamistir.
Ayrica total gastrektomiden sonra duodenumu devre
disi birakan rekonstriiksyonlarda olusan pankreatikobiliyer
yetersizligin gdrece oldugunu ve sadece gidalarla normal
fizyolojik yoldan farkli olarak daha ge¢ bir zamanda karsi-
lasmasindan kaynaklandigini bildirmistir (12). Ancak baz
calismalarda duodenal pasajin 6zellikle poslu bir rekons-
triksiyonla devam ettiriimesinin hastalarda daha iyi pankreas
ekzokrin fonksiyona, daha iimli bir bakteri kolonizasyonuna,
daha az refliye ve daha az malabsorbsiyona vyol
actigr bildirilmistir (4). Bir deneysel calismada ise total
gastrektomiden sonra jejunal interpozisyon uygulanan
ratlarda, Roux-en-Y OJ uygulanan ratlara gore intestinal
transit zamaninin daha az etkilendigi ve 6. aya kadar kilo
aliminin daha iyi oldugu bildirilmistir (5). Sunulan seride
dort olguda IBTZ 6lclldi ve normal olarak degerlendirildi.
Olgu sayisinin yetersiz olusu nedeniyle yorum yapilamadi.

Jejunal mukoza degisiklikleri de bazi calismalarda
arastiriimis ve malabsorbsiyon nedenlerinin bu degisikliklerden
kaynaklanabilecegi dustunllmustir. Ancak Bradly ve
Cristallo'nun calismalarinda jejunal morfoloji normal bulun-
duktan sonra bu gorls terk edilmistir (12,13). Calismamizda
tUm hastalanin jejunal morfolojileri arastirildi. iki hastada jejunit
diginda patoloji saptanmadi. Cristallo ve ark. malabsorbsiyo-
nun ciddi bir problem olmadigini ve muhtemelen ince
barsagin bakteriyel kolonizasyonundan kaynaklandigini ifade
etmistir (13). Sonucta malabsorbsiyon total gastrektomi
yapilan hastalarda %10-20 oraninda gorilmekte ve genellikle
subklinik diizeyde kalmaktadir (12).

Bradly ve ark. benign nedenlerle opere ettikleri 12 vaka
Uzerinde vyaptiklari calismada, erkeklere 2400-2700
kkal/gun, kadinlara 1700-2000 kkal/gln diyet baglanmis.
Bu diyete uyan tim hastalarda kilo alimi saptanmisken, bunun
altinda kalori alanlarda ise kilo kaybi saptanmistir.
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Yazarlar kilo kaybinda asil sorunun malabsorbsiyondan ¢ok
hastalarin yetersiz kalori alimi oldugunu bildirmislerdir.
(12). Baska bir calismada yine benign nedenlerle opere edilen
hastalarin %80'inde yeterli kalori alimi saptanmasina ragmen
hastalarin cogunda hafif derecede kilo kaybi olustugu bildi-
rilmistir (14).

Total gastrektomi sonrasi yetersiz kalori alimini bircok
durum etkilemektedir. Bunlar refli 6zefajit, erken doyma,
diyare, postprandiyal agri, anoreksi, disfaji, hastanin sosyo-
ekonomik durumu ve dumping sendromudur.

Olbe'ye gore tolere edilebilir maksimum semisolid gida
miktar acisindan poslu ve possuz hastalar arasinda cok az
bir fark vardir. Ayrica possuz rekonstriksiyonlar zamanla
kapasitelerini artirmaktadir (9,15). Augeste ve ark. yaptiklari
deneysel calismada kdpeklerde total gastrektomiden sonra
H. Lawrence ve Roux-en-Y OJ yapilarak 12 hafta sonra otop-
side voliim kapasiteleri dlctilmis; HL OJ'de volimiin %45,
Roux-en-Y OJ'de ise %216 arttigini saptamislardir (15).

Bir baska calismada 1. gruba HL OJ, 2. gruba Roux-en-Y Q)
yapilmis ve 3 ay sonra nutrisyon durumlari incelenmistir.
Her iki grupta da kilo alimi, serum albumini, karbonhidrat
emilimi ve amino asit dlizeylerinin ameliyat dncesine oran-
la azaldigini, ancak bu duisiis oraninin iki grupta da esit ol
dugu saptanmistir (16).

Sunulan seride erken doyma hissi possuz hastalarimizin
%>50'sinde (11/22) gozlenirken, poslu hastalarda bu oran
%11 (1/9) olarak bulundu. Postprandiyal agri oranlari ise
possuz hastalarda %17 (4/22), poslu hastalarda %0, post-
prandiyal dolgunluk ise possuzlarda %32 (7/22), poslular-
da %22 (2/9) oraninda saptandi. Ayrica possuz grupta 5
(%23) olguda postoperatif kilo kaybi varken, poslu rekons-
triksiyon grubunda higbir hastada kilo kaybi olmamistir.
Possuzlarin 8'inde, poslularin 3'Unde postoperatif kilo degisimi
olmamistir. Kilo kaybinin nedeni olarak hastalarin erken
doyma semptomlarindan ¢ok, reflii 6zefajit, diyare ve dumping
sendromu korkusundan dolayi yetersiz kalori alimi oldugu
distnuldid. Pogsuz rekonstriiksiyonlu hastalarin - 4'iinde
(%18) anoreksi varken, poslu rekonstriksiyon grubunda
anoreksili hasta yoktu.

Dumping sendromu gortlme sikligr %7,5 ile %100 ara-
sinda degismektedir. Diyet aliskanliklarinin diizenlenmesi
semptomlari %80 oraninda dnlemektedir. Sunulan seride
dumping semptomlari possuz rekonstriksiyonlarda 9/22
(%40) oraninda saptanmigken, poslu rekonstriiksiyon yapilan
hi¢ bir hastada bu semptomlar yoktu (Tablo 3). 9 hastanin
8'inde semptomlar hafif ve orta derecede ve énerilerle kontrol
altina alinabiliyorken, Omega OJ yapilan bir hastada
semptomlar oldukga agirdi. Medikal tedavi ve diyete ragmen
semptomlarin devam etmesi nedeniyle hastaya operasyon
onerildi. Hasta operasyon korkusu nedeniyle oneriyi kabul
etmedi.

Morrow ve ark.'nin calismasinda 12 gastrinomall hastada
total gastrektomi sonrasi 7'sine Omega ans OJ, S'ine
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Roux-en-Y OJ yapilmis ve Roux-en-Y OJ'de hic refli dzefajit
saptanmamisken; Omega OJ yapilan 7 hastanin 5'inde gelisen
siddetli reflii 6zefajit sonucu reoperasyon yapilmak zorunda
kalinmistir (17). Salo ve ark.’nin calismasinda, total gastrektomi
sonrasi refli 6zefajit oranlar ¢zefagoduodenostomide
%50, Omega OJ'de %33 ve Roux-en-Y OJ'de %1,6 olarak
saptanmistir (18). Sunulan seride refli 0Ozefajit oranlari
Tablo 2'de 6zetlenmistir. Ozellikle Omega rekonstriiksiyonlu
hastalarin semptomatolojisinde refliintin hastalari uykudan
uyandiracak siddette oldugu, gida aliminin bu semptomlari
azaltmadigl, hatta bazen provoke ettigi ve bu nedenle has-
talarin yemek yemekten korkar hale geldiklerini saptand.
Evre-3 Ozefajitli bir hastada postoperatif 13. ayda 8 kg
civarinda tarti kaybi saptandi. Roux-en-Y ve P. Siewert
rekonstriksiyonlu evre-1 6zefajitli hastalarda semptomlarin
zaman zaman oldugu ve medikal tedaviye yanit verdigi
saptandi. Calismamizda reflii 6zefajit olusturma riski agisin-
dan poslu ve possuz gruplar karsilastinimamistir. Ornegin
son yillarda artik pek uygulanmayan Omega OJ possuz
gruptadir ve bu durum possuz gruplar acisindan buyuk bir
dezavantaj olusturmaktadir. Bu durumun yanlig yorumlan-
mamasi adina refli 6zefajit gorilme durumu rekonstriiksiyon
yonteminin poslu veya possuz olmasina goére degil, tim
rekonstriiksiyon metotlarini icerecek sekilde Tablo 2'de
verilmistir.

Sunulan seride 9 hastada diyare saptandi ve 8 olgu
possuz, 1 olgu poslu grupta idi. Tarti kaybr olan toplam 5
hastanin 4'linde diyare oldugu ve bu hastalarin 2 ile 25 kg
arasi tart kaybettigi saptandi. Diyaresi olan hastalarin 4' tinde
refli 6zefajit, 6'sinda dumping semptomlari da mevcuttu.
Jejunal kaltirG pozitif olan toplam 10 hastanin 6' si diyare
(+) olan gruptandi. Diyaresi olan hastalardaki nutrisyonel
parametreler Tablo 4'te 6zetlenmistir. Total gastrektomiden
sonra anemi gelisiminde diyare, reflii 6zefajit mikrokanamalari,
yetersiz demir ve By, vitamini alimi kadar énemlidir (19,20).

Total gastrektomi sonrasi malnGtrisyonun en &nemli
nedeni refli 6zefajit ve dumping semptomlari nedeniyle
yetersiz kalori alimi ve alinan kalorinin diyareyle kaybidir.
Bu sorunlarin en az goruldigu poslu rekonstriksiyon
metotlari ideale en yakin tekniklerdir.
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