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Abstract

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

Özet

Amaç: Total gastrektomi gastrik kanserlerde ve lenfomalarda,
akut mukozal eroziv lezyonlarda, Zollinger-Ellison sendromunda
veya ciddi travmatik yaralanmalarda kimi zaman uygulanabilmektedir.
Bu çal›flmada amaç total gastrektomi sonras› uygulanan pofllu ve
poflsuz rekonstrüksiyon yöntemlerinin postoperatif semptomatoloji
ve nütrisyon aç›s›ndan irdelenmesidir.
Yöntemler: Bu retrospektif çal›flma SSK Ankara E¤itim Hastanesi
2.Genel Cerrahi klini¤inde mide tümörü nedeniyle total gastrektomi
yap›lan, lokal nüksü ve metastaz› olmayan 31 hasta üzerinde
yap›ld›. Bu hastalara uygulanan 6 farkl› rekonstrüksiyon tipi, yafl,
cinsiyet, tümör lokalizasyonu, tümörün histopatolojik tipi ve post-
operatif komplikasyonlar aç›s›ndan incelendi. Tüm olgulara üst
G‹S endoskopisi ile özefagustan bir ve jejunumdan iki adet biyop-
si al›narak geç dönem morfolojik ve mikrobiyolojik de¤iflimler
araflt›r›ld›. Postoperatif kilo de¤iflimi, dumping semptomlar›, reflü
özefajit, s›v›/kat› g›da disfajisi, erken doyma hissi, postprandial
a¤r›, diyare ve anoreksi sorguland›. 
Bulgular: Hastalar›n 18’i erkek, 13’ü kad›nd›. En genç hasta 33
yafl›nda, en yafll› hasta ise 69 yafl›nda idi. Ortalama yafl 55.3
olarak saptand›. 22 olguya poflsuz, 9 olguya pofllu rekonstrüksiy-
on yap›ld›¤› saptand›. Erken doyma, postprandial a¤r›, dumping
semptomlar›, anemi ve diyare en s›k poflsuz rekonstrüksiyonlarda
saptand›. Jejunal bakteriyel kolonizasyon oran› her iki grupta benzer
bulundu. Reflü özefajit en s›k omega özefagojejunostomi (ÖJ)'de,
en az Roux-en-Y, Tooley ve Tanner 19 ÖJ’de saptand›.  
Sonuç: Total gastrektomiden sonra pofllu rekonstrüksiyon yöntemleri
postoperatif erken ve geç dönemdeki avantajlar› nedeniyle hala
tercih edilebilir niteliktedir. (Haseki T›p Bülteni 2010; 48:126-31)
Anahtar Kelimeler: Total gastrektomi, özefagojejunostomi,
reflü özefajit, dumping sendromu
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Girifl

Total gastrektomi gastrik kanserlerde, gastrik lenfoma-
larda, akut mukozal eroziv lezyonlarda, Zollinger-Ellison
sendromunda ve ciddi travmatik yaralanmalarda kimi zaman
uygulanabilmektedir. Rekonstrüksiyon olarak duodenumu
devre d›fl› b›rakan veya b›rakmayan de¤iflik pofllu ve poflsuz
yöntemlerle gastrointestinal trakt›n devaml›l›¤› sa¤lanmaktad›r
(Tablo 1). Son y›llarda kolay ve h›zl› yap›labilirli¤i nedeniyle
poflsuz rekonstrüksiyon yöntemleri ve özellikle Roux-en-Y
özefagojejunostomi (ÖJ) daha çok tercih edilmektedir. Pofllu
yöntemler ise erken postoperatif dönemdeki baz› avantajlar›
nedeniyle hala tercih edilebilmektedir. Bu çal›flmada pofllu
ve poflsuz rekonstrüksiyon yöntemleri aras›nda özefajit, 
jejunit, jejunal bakteriyel kolonizasyon, kilo kayb›, diyare,
postprandiyal a¤r›, dolgunluk, s›v› veya kat› g›da disfajisi,
anoreksi ve malnütrisyon parametreleri aç›s›ndan farkl›l›klar›n
analizi amaçlanm›flt›r.

Yöntemler

Bu çal›flmada SSK Ankara E¤itim Hastanesi (T.C. Sa¤l›k
Bakanl›¤› Anakara D›flkap› YBEA Hastanesi) 2. Genel Cerrahi
klini¤inde mide kanseri nedeniyle total gastrektomi yap›lan
96 hasta retrospektif olarak incelendi. Olgular telefon veya
mektupla kontrole ça¤r›ld›. Ça¤r›m›za yan›t veren 52 hastadan
kemoterapi veya radyoterapi tedavisi alt›nda olmayan ve
tetkik sonuçlar›nda lokal nüksü veya uzak metastaz› olmayan
31 hasta çal›flmaya al›nd›.  Di¤er 44 hastan›n 19’unun pos-
toperatif 1. y›lda, 8’inin ise postoperatif 2. y›lda exitus oldu¤u
saptand›. 17 hastaya ise ulafl›lamad›. Çal›flman›n yap›ld›¤›
dönemde hasta adres formlar›n›n sa¤l›kl› tutulmamas›, 
hastanemizde medikal onkoloji bölümünün olmamas› ve
hasta takiplerinin farkl› farkl› onkoloji merkezlerinde yap›lmas›
çal›flmam›z› s›n›rlayan faktörlerdi. Hasta say›s›n›n az olmas›
gruplar aras› da¤›l›m›n homojen olmamas›na ve ço¤u ista-
tistiksel karfl›laflt›rman›n yap›lamamas›na yol açm›fl ve yine
çal›flmam›z› s›n›rland›ran bir faktör olarak karfl›m›za ç›km›flt›r.

Çal›flmaya al›nan 31 hastada postoperatif kilo al›m›, kilo
kayb›, dumping semptomlar›, reflü özefajit, s›v› veya kat› g›da
disfajisi, erken doyma hissi, diyare, anoreksi, postprandiyal
a¤r› ve dolgunluk hissi gibi semptomlar karfl›l›kl› kiflisel 
görüflmelerle sorgulan›p dökümante edildi. Bu hastalara
uygulanan pofllu ve poflsuz toplam 6 farkl› rekonstrüksyon
tipi, yafl, cinsiyet, tümör lokalizasyonu, tümörün histopato-
lojik tipi, postoperatif komplikasyonlar aç›s›ndan incelendi.
Tüm olgulara üst G‹S endoskopisi ile özefagustan bir ve 
jejenumdan iki adet biyopsi al›narak, geç dönem morfolojik
ve mikrobiyolojik de¤iflimler araflt›r›ld›. Endoskopik biyopsi-
lerin histopatolojik incelemelerinde malabsorbsiyon kriterleri
olarak villuslar›n formu, f›rçams› kenar›n belirginli¤i ve san-
timetrede goblet hücre say›s› incelendi. Hastalar›n serum
demir, total demir ba¤lama kapasitesi (TDBK), total protein,
albumin, trigliserid ve B12 düzeyine bak›larak nütrisyonel
durumlar› de¤erlendirildi.

‹statistiksel Analiz
Elde edilen veriler SPSS for Windows 15.0 istatistik paket

program›na kaydedildi.   Hasta say›lar›n›n az olmas› nede-
niyle verilerin analizinde tan›mlay›c› istatistik kullan›ld›. 

Bulgular

Çal›flma d›fl› kalan hastalarla birlikte incelenen toplam
96 hastan›n 76’s›na poflsuz, 20’sine ise pofllu rekonstrüksiyon
(38’ine Roux-en-Y, 36’s›na Omega, 9’una Peiper-Siewert,
9’una Hunt Lawrence, 2’sine Taner 19,2’sine Tooley) yap›ld›¤›
saptand›. Genel operatif mortalite poflsuz grupta 7/76
(%9,1), pofllu grupta 2/20 (%10) olarak saptand›. Genel
morbidite durumu de¤erlendirilemedi.

Çal›flmaya al›nan 31 hastan›n 18’i erkek, 13’ü kad›nd›.
En genç hasta 33 yafl›nda, en yafll› hasta ise 69 yafl›nda idi.
Ortalama yafl 55,3 olarak saptand›. 22 olguya poflsuz
(Omega, Roux-en-Y, Tanner 19), 9 olguya pofllu (Hunt Law-
rence, Peiper-Siewert, Tooley) rekonstrüksiyon yap›ld›¤›
saptand› (Tablo 1). Genel olarak 11 olguya Omega, 10'una
Roux-en-Y, 4'üne Hunt Lawrence (HL), 3'üne Peiper-Siewert
(PS), 2'sine Tooley, 1 olguya Tanner-19 tipi rekonstrüksiyon
uyguland›¤› saptand›.

Ortalama takip süresi 28,7 ay idi (4,5- 45 ay). Hastalar›n
tümünün tan›s›n›n preoperatif üst G‹S endoskopisiyle kon-
du¤u ve postoperatif histopatolojik inceleme ile korelasyon
gösterdi¤i saptand›. Olgular›n 2'si Hodgkin d›fl› lenfoma,
4'ü malign epitelyal tümör, 25'i ise adenokarsinom idi. Tümör-
lerin gastrik lokalizasyonlar› ise; antrum: 12 (%38,7), korpus:
11 (%35,4), kardia: 6 (%19,3), diffüz:  2 (%6,4) olarak sap-
tand›. 2 olgu evre 1, 9 olgu evre 2, 19 olgu evre 3 ve 1 olgu
evre 4 olarak saptand›. 12 (%28,8) hastaya D1, 19 hastaya
(%61,2) D2 lenf disseksiyonu yap›ld›¤› ve 9 hastaya palyatif,
22 hastaya küratif cerrahi giriflim uyguland›¤› saptand›.
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Tablo 1. Rekonstrüksiyon tipleri

Duodenumu devre  Duodenumu devre 
içine alanlar d›fl› b›rakanlar

Pofllu Hunt midesi Peiper-Siewert 

Cusnieri jejunal ‹P Tooley rezervuarl› ÖJ

Poth midesi Paulini poflu 
(distal jejunal pofl)

Peiper-Siewert Hunt Lawrence 

Lahey rekonstrüksyonu

Poflsuz Özefagoduodenostomi Basit özefagojejunostomi

Longmire jejunal ‹P Omega ans 
özefagojejunostomi

Circuit özefagoduodenoplasti Roux-en-Y 
özefagojejunostomi           

Kolonik interpozisyonlar Tanner-19 
özefagojejunostomi
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Anastomozlar›n 8 olguda staplerle (%25,8), 23 olguda
manuel (%74,1) yap›ld›¤› saptand›. Manuel olarak yap›lan
Omega ÖJ d›fl›nda anastomoz kaça¤› saptanmad› (%3,2).
Bu hastada kaça¤›n total parenteral nütrisyon ile 10. günde
kapand›¤› saptand›. Hastalar›n hastanede yat›fl süresi orta-
lama 13±4 gün idi. 

Endoskopik ve histopatolojik bulgulara göre reflü semp-
tomlar› veren tüm hastalarda de¤iflik evrelerde özefajit 
saptand›. Omega ÖJ yap›lan 11 hastan›n 2’sinde (%18,1)
grade-1, 4’ünde (%36,3) grade-2, 1’inde (%9) grade-3 özefajit
saptand›. Roux-en-Y ÖJ yap›lan 10 hastan›n 1’inde (%10)
grade-1 özefajit saptand›. H. Lawrence rekonstrüksiyonu
yap›lan 4 hastan›n 1’inde (%25), P. Siewert rekonstrüksiyo-
nu yap›lan 3 hastan›n 1'sinde (%33) yine grade-l özefajit
saptand› (Tablo 2). En yüksek reflü özefajit oran› %63,6 ile
Omega ÖJ yap›lan hastalarda saptand›. Bu hastalardan gra-
de-3 özefajiti olan hastada minimal derecede anastomoz
darl›¤› saptand› ve endoskopik dilatasyonla tedavi edildi. Di¤er
olgulara medikal tedavi baflland› ve semptomlar kontrol alt›na
al›nd›.

Endoskopik jejunum biyopsileri malabsorbsiyon kriterleri
aç›s›ndan histopatolojik olarak incelendi ve iki olguda sapta-
nan jejunit d›fl›nda tüm hastalar›n bulgular› normal olarak

saptand›. Tüm hastalarda jejunal biyopsiden kültür ve anti-
biyogram çal›fl›ld›. 10 hastada üreme oldu. Poflsuz rekonstrüksi-
yon yap›lan 7 (%32) olguda, pofllu rekonstrüksiyon yap›lan
3 (%33) olguda üreme oldu. Üreyen bakteriler Klebsiella, E.
coli, Clostridium ve Staphylococcus spp. idi. Bakteri say›lar›
mm3’te 104  ile 108 aras›nda saptand› (Tablo 3).

Dumping semptomlar› olan 9 olgu poflsuz rekonstrük-
siyon yap›lan grupta idi. Yine 5 olguda saptanan kilo kayb›
poflsuz rekonstrüksiyon yap›lan grupta idi. Kilo kayb› miktar›
2 ile 25 kg aras›nda de¤iflmekteydi. Pofllu rekonstrüksiyon
yap›lan grupta kilo kayb› saptanmad›. Poflsuzlar›n 8'inde,
pofllular›n 3'ünde postoperatif kilo de¤iflimi olmad›. 

Poflsuz grupta 5 (%22,7) olguda s›v›, 4 (%36,3) olguda
kat› g›dalara karfl› disfaji varken, pofllu grupta hiçbir hasta-
da bu semptomlar saptanmad›. Yine anoreksi görülen 4
hasta poflsuz grupta idi. Toplam 9 olguda kronik diyare
saptand›. Bu olgular›n 8’i poflsuz rekonstrüksiyon yap›lan
grupta idi (Tablo 3). 

Erken doyma hissi poflsuz grupta 11/22 (%50) oran›nda
gözlenirken, pofllu hastalarda bu oran 1/9 (%11) olarak
bulundu. Postprandiyal a¤r› oranlar› ise poflsuz hastalarda
4/22 (%18), pofllu hastalarda %0, postprandiyal dolgunluk
ise poflsuzlarda 7/22 (%32), pofllularda 2/9 (%22) oran›nda
saptand› (Tablo 3).

9 hastada kronik diyare saptand›. Bu hastalar›n 8’inin
poflsuz grupta oldu¤u ve  hemoglobin, demir, total protein,
albumin, trigliserid ve B12 düzeylerinde ciddi düflüfller oldu¤u
saptand› (Tablo 4). Kilo kayb› olan toplam 5 hastan›n 4'ünde
diyare oldu¤u ve bu hastalar›n 2 ile 25 kg aras› kilo kaybetti¤i
saptand›. Diyaresi olan hastalar›n 4'ünde ayr›ca reflü özefajit
de vard›. Yine diyaresi olan hastalar›n 6's›nda dumping
semptomlar› da mevcuttu. Jejunal kültürü pozitif olan toplam
10 hastan›n 6's› diyare (+) olan gruptand›.

‹ntestinal transit zaman› 2’si pofllu ve 2’si poflsuz re-
konstrüksiyonu olan toplam dört hastada ölçüldü ve
190±27 dakika olarak saptand› ve normal olarak de¤erlen-
dirildi. Olgulardan birisi kronik diyaresi olan hastayd›.
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Tablo 2. Rekonstrüksiyon tiplerine göre reflü özefajit s›kl›¤›

Grade-1         Grade-2         Grade-3    Toplam

Omega (n:11)    2 (%18,1)     4 (%36,3)       1 (%9)      %63,6    

Roux-en-y (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. Rekonstrüksiyon tiplerine göre hastalarda saptanan semptomlar

Poflsuz                           Pofllu  
Rekonstrüksiyonlar          Rekonstrüksiyonlar   

(N=22) (N=9)

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

Disfaji (s›v›) 5 (%22,7) 0

Disfaji (kat›) 3 (%13,5)) 0

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

Jejunal 7 (%32) 3 (%33)
kolonizasyon

Postprandial a¤r› 4 (%18) 0

Postprandial

Dolgunluk 7 (%32) 2 (%22)

Dumping 9 (%40) 0

Kilo kayb› 5 (%22,7) 0

Kilo al›m› 9 (%40) 6 (%66)

Anoreksi 4 (%17) 0

Tablo 4. Kronik diyaresi olan hastalarda nütrisyonel parametreler

Normal de¤erler          Ortalama±Standart
sapma

Hemoglobin 12,2-18,1 g/dl 11,2±0,83

Demir 31-144 ng/dl 71,4± 43,8

Vitamin B12 197-866 pg/dl 174,4±63,6

Total Demir 228-400 ng/dl 404,3±29,6

Ba¤lama Kapasitesi

Total Protein 6,4-8,3 gr/dl 6,77±0,83

Albumin 3,5-5,0 gr/dl 3,00±0,50

Trigliserid 0-150 mg/dl 111,7±31,4
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Tart›flma

Uzun bir süre mide kanserlerinde subtotal gastrektomi
en uygun prosedür olarak kabul görmüfltür. Ancak uzun
dönem sonuçlar›n›n kötü oldu¤u anlafl›lmaya ve teknik ge-
liflmelerin mortalite ve morbiditeyi düflürmeye bafllad›¤› 20.
yüzy›l›n 2. yar›s›ndan itibaren total gastrektomiye yeniden
bir dönüfl bafllam›flt›r (1). Günümüzde total gastrektominin
morbiditesi %20-30, mortalitesi %1-5 civar›ndad›r. Günü-
müzdeki tart›flma daha çok D2 ve D3 lenf disseksiyonunun
hangi olgularda yararl› oldu¤u, splenektomi ve/veya distal
pankreatektomi eklenmesinin morbidite ve sa¤kal›m üzerine
etkisi üzerinde sürmektedir (2,3). Ancak son y›llarda re-
konstrüksiyon yöntemlerinin en uygun olan›n›n belirlenme-
si ile ilgili az say›da da olsa deneysel veya klinik çal›flma bil-
dirilmektedir (4-7).

Total gastrektomiden sonra hastalar›n karfl›laflt›¤› bafll›ca
sorunlar; kilo kayb›, anoreksi, erken doyma, postprandiyal
dolgunluk ve rahats›zl›k hissi, diyare, reflü özefajit, anemi,
hipoproteinemi ve bunlar›n sonucu olarak eski ifl yaflam›na
dönmekteki psikolojik isteksizlik ve fiziksel yetersizliktir. Bu
komplikasyonlar›n en önemlisi kilo kayb›d›r. Postoperatif
dönemde kilo kayb›n›n bafll›ca iki nedeni malabsorbsiyon
ve yetersiz kalori al›m›d›r. Braga ve ark. total gastrektomi
sonras› malabsorbsiyonunun olas› nedenleri olarak afl›r›
bakteri kolonizasyonu, h›zlanm›fl ince barsak transit zaman›,
duodenumu devre d›fl› b›rakan tekniklerde g›dalar›n pan-
kreatikobiliyer enzimlerle yetersiz karfl›laflmas› ve intestinal
mukoza de¤ifliklikleri olarak ifade etmifllerdir (8). 

Normalde üst gastrointestinal sistemde say›s› mm3’te
1000'den az, ço¤unlu¤u fakültatif aerob Gram (+) bakteriler
bulunur. Az da olsa Gram (-) ve anaerop bakteriler de bu-
lunmaktad›r. Kolona do¤ru gidildikçe anaerop bakteri say›-
s›nda art›fl olur. Kolonda bakteri say›s› mm3'te 1012‘ye ka-
dar ulafl›r ve anaeroplar aeroplara göre 1000 kat fazla sa-
y›da bulunur.

Total gastrektomi sonras› anasidik ortam nedeniyle kolon
bakterileri proksimal ince barsa¤a do¤ru prolifere olur. Bac-
teriodes türleri safra tuzlar›n› dekonjuge ederler. Bu da
konjuge safra tuzlar›n›n konsantrasyonunu bozarak miçel
formasyonu önler. Sonuçta hidrolize ya¤lar›n intestinal
transportu önlenir. Ayr›ca anaerop bakteriler deaminasyon
yoluyla diyetteki protein nitrojenini üreye çevirirler ve protein
malabsorbsiyonuna yol açarlar.

Sunulan seride poflsuz grupta jejunum kültürlerinde
üreme olan hasta oran›  %32 (7/22) idi. Pofllu rekonstrük-
siyon grubunda yine benzer bir oranda (3/9) %33 olarak
saptand›.   Klebsiella üreyen P.Siewert rekonstrüksyonlu bir
hastada ve Clostridium üreyen Omega ÖJ’li bir hastada 5-6
kez/gün diyare mevcuttu ve 1 haftal›k antibiyotik tedavisiyle
diyare 2-3 kez/gün'e indi. E. coli ve Staphylococcus üreyen
hastalarda orta derecede diyare mevcuttu ve tümü antibi-
yotik tedavisinden yarar gördü.

Oroçekal transit zaman› normal insanlarda 220-240 
dakikad›r. Total gastrektomili hastalarda ise bu süre 110
dakikad›r. Aradaki fark mide boflalma zaman›n›n ortadan
kalkmas›ndan kaynaklanmaktad›r (9). ‹nce barsak transit
zaman› (‹BTZ) ile malabsorbsiyon aras›ndaki iliflki netleflme-
mifltir. Baz› çal›flmalarda ‹BTZ'n›n k›salmas› ile orant›l› olarak
kilo kayb› olufltu¤u bildirilmifltir. ‹BTZ 400 dakika olan bir
hastada hiç kilo kayb› saptanmam›flken; 210 dakika olan
hastada 2 kilo, 50 ve 60 dakika olan iki hastada ise 8'er kilo
kay›p oldu¤u saptanm›flt›r (9,10). 

Pellegrini ve ark. total gastrektomili hastalarda kontrol-
lere göre ‹BTZ'da uzama oldu¤unu saptam›flt›r. Yazara göre
proksimal ince barsaklardan kat› g›dalar›n geçifli kontrol
grubuna göre h›zl› olmakta, ancak distal ince barsaklarda
kompensatuar bir yavafllama oluflmakta, bu da ‹BTZ' da
uzamaya yol açmaktad›r. Yazar ‹BTZ'n› total gastrektomili
hastalarda 293±37 dakika olarak saptam›fl, kontrol gru-
bunda ise bu süreyi 187±19 dakika olarak bulmufltur (11).

Bradley ise total gastrektomi sonras› ‹BTZ'da bir de¤iflme
olmad›¤›n› saptam›flt›r. Ayr›ca pofllu ve poflsuz rekonstrüksiyon-
lar aras›nda da ‹BTZ aç›s›ndan bir fark olmad›¤›n› saptam›flt›r.
Ayr›ca total gastrektomiden sonra duodenumu devre 
d›fl› b›rakan  rekonstrüksyonlarda oluflan pankreatikobiliyer
yetersizli¤in görece oldu¤unu ve sadece g›dalarla normal
fizyolojik yoldan farkl› olarak daha geç bir zamanda karfl›-
laflmas›ndan kaynakland›¤›n› bildirmifltir (12). Ancak baz›
çal›flmalarda duodenal pasaj›n özellikle pofllu bir rekons-
trüksiyonla devam ettirilmesinin hastalarda daha iyi pankreas
ekzokrin fonksiyona, daha ›l›ml› bir bakteri kolonizasyonuna,
daha az reflüye ve daha az malabsorbsiyona yol 
açt›¤› bildirilmifltir (4). Bir deneysel çal›flmada ise total 
gastrektomiden sonra jejunal interpozisyon uygulanan 
ratlarda, Roux-en-Y ÖJ uygulanan ratlara göre intestinal
transit zaman›n›n daha az etkilendi¤i ve 6. aya kadar kilo
al›m›n›n daha iyi oldu¤u bildirilmifltir (5). Sunulan seride
dört olguda ‹BTZ ölçüldü ve normal olarak de¤erlendirildi.
Olgu say›s›n›n yetersiz oluflu nedeniyle yorum yap›lamad›.

Jejunal mukoza de¤ifliklikleri de baz› çal›flmalarda 
araflt›r›lm›fl ve malabsorbsiyon nedenlerinin bu de¤iflikliklerden
kaynaklanabilece¤i düflünülmüfltür. Ancak Bradly ve 
Cristallo’nun çal›flmalar›nda jejunal morfoloji normal bulun-
duktan sonra bu görüfl terk edilmifltir (12,13). Çal›flmam›zda
tüm hastalar›n jejunal morfolojileri araflt›r›ld›. ‹ki hastada jejunit
d›fl›nda patoloji saptanmad›. Cristallo ve ark. malabsorbsiyo-
nun ciddi bir problem olmad›¤›n› ve muhtemelen ince 
barsa¤›n bakteriyel kolonizasyonundan kaynakland›¤›n› ifade
etmifltir (13). Sonuçta malabsorbsiyon total gastrektomi
yap›lan hastalarda %10-20 oran›nda görülmekte ve genellikle
subklinik düzeyde kalmaktad›r (12).

Bradly ve ark. benign nedenlerle opere ettikleri 12 vaka
üzerinde yapt›klar› çal›flmada, erkeklere 2400-2700
kkal/gün, kad›nlara 1700-2000 kkal/gün diyet bafllanm›fl.
Bu diyete uyan tüm hastalarda kilo al›m› saptanm›flken, bunun
alt›nda kalori alanlarda ise kilo kayb› saptanm›flt›r. 
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Yazarlar kilo kayb›nda as›l sorunun malabsorbsiyondan çok
hastalar›n yetersiz kalori al›m› oldu¤unu bildirmifllerdir.
(12). Baflka bir çal›flmada yine benign nedenlerle opere edilen
hastalar›n %80’inde yeterli kalori al›m› saptanmas›na ra¤men
hastalar›n ço¤unda hafif derecede kilo kayb› olufltu¤u bildi-
rilmifltir (14).

Total gastrektomi sonras› yetersiz kalori al›m›n› birçok
durum etkilemektedir. Bunlar reflü özefajit, erken doyma,
diyare, postprandiyal a¤r›, anoreksi, disfaji, hastan›n sosyo-
ekonomik durumu ve dumping sendromudur. 

Olbe'ye göre tolere edilebilir maksimum semisolid g›da
miktar› aç›s›ndan pofllu ve poflsuz hastalar aras›nda çok az
bir fark vard›r. Ayr›ca poflsuz rekonstrüksiyonlar zamanla 
kapasitelerini art›rmaktad›r (9,15). Augeste ve ark. yapt›klar›
deneysel çal›flmada köpeklerde total gastrektomiden sonra
H. Lawrence ve Roux-en-Y ÖJ yap›larak 12 hafta sonra otop-
side volüm kapasiteleri ölçülmüfl; HL ÖJ’de volümün %45,
Roux-en-Y ÖJ’de ise %216 artt›¤›n› saptam›fllard›r (15).

Bir baflka çal›flmada 1. gruba HL ÖJ, 2. gruba Roux-en-Y ÖJ
yap›lm›fl ve 3 ay sonra nütrisyon durumlar› incelenmifltir.
Her iki grupta da kilo al›m›, serum albumini, karbonhidrat
emilimi ve amino asit düzeylerinin ameliyat öncesine oran-
la azald›¤›n›, ancak bu düflüfl oran›n›n iki grupta da eflit ol-
du¤u saptanm›flt›r (16). 

Sunulan seride erken doyma hissi poflsuz hastalar›m›z›n
%50'sinde (11/22) gözlenirken, pofllu hastalarda bu oran
%11 (1/9) olarak bulundu. Postprandiyal a¤r› oranlar› ise
poflsuz hastalarda  %17 (4/22), pofllu hastalarda %0, post-
prandiyal dolgunluk ise poflsuzlarda %32 (7/22), pofllular-
da %22 (2/9) oran›nda saptand›. Ayr›ca poflsuz grupta 5
(%23) olguda postoperatif kilo kayb› varken, pofllu rekons-
trüksiyon grubunda hiçbir hastada kilo kayb› olmam›flt›r.
Poflsuzlar›n 8'inde, pofllular›n 3'ünde postoperatif kilo de¤iflimi
olmam›flt›r. Kilo kayb›n›n nedeni olarak hastalar›n erken
doyma semptomlar›ndan çok, reflü özefajit, diyare ve dumping
sendromu korkusundan dolay› yetersiz kalori al›m› oldu¤u
düflünüldü. Poflsuz rekonstrüksiyonlu hastalar›n 4'ünde
(%18) anoreksi varken, pofllu rekonstrüksiyon grubunda
anoreksili hasta yoktu. 

Dumping sendromu görülme s›kl›¤›  %7,5 ile %100 ara-
s›nda de¤iflmektedir. Diyet al›flkanl›klar›n›n düzenlenmesi
semptomlar› %80 oran›nda önlemektedir. Sunulan seride
dumping semptomlar› poflsuz rekonstrüksiyonlarda 9/22
(%40) oran›nda saptanm›flken, pofllu rekonstrüksiyon yap›lan
hiç bir hastada bu semptomlar yoktu (Tablo 3). 9 hastan›n
8'inde semptomlar hafif ve orta derecede ve önerilerle kontrol
alt›na al›nabiliyorken, Omega ÖJ yap›lan bir hastada 
semptomlar oldukça a¤›rd›. Medikal tedavi ve diyete ra¤men
semptomlar›n devam etmesi nedeniyle hastaya operasyon
önerildi. Hasta operasyon korkusu nedeniyle öneriyi kabul
etmedi. 

Morrow ve ark.’n›n çal›flmas›nda 12 gastrinomal› hastada
total gastrektomi sonras› 7'sine Omega ans ÖJ, 5'ine 

Roux-en-Y ÖJ yap›lm›fl ve Roux-en-Y ÖJ'de hiç reflü özefajit
saptanmam›flken; Omega ÖJ yap›lan 7 hastan›n 5'inde geliflen
fliddetli reflü özefajit sonucu reoperasyon yap›lmak zorunda
kal›nm›flt›r (17). Salo ve ark.’n›n çal›flmas›nda, total gastrektomi
sonras› reflü özefajit oranlar› özefagoduodenostomide
%50, Omega ÖJ’de %33 ve Roux-en-Y ÖJ’de  %1,6 olarak
saptanm›flt›r (18). Sunulan seride reflü özefajit oranlar› 
Tablo 2’de özetlenmifltir. Özellikle Omega rekonstrüksiyonlu
hastalar›n semptomatolojisinde reflünün hastalar› uykudan
uyand›racak fliddette oldu¤u, g›da al›m›n›n bu semptomlar›
azaltmad›¤›, hatta bazen provoke etti¤i ve bu nedenle has-
talar›n yemek yemekten korkar hale geldiklerini saptand›.
Evre-3 özefajitli bir hastada postoperatif 13. ayda 8 kg 
civar›nda tart› kayb› saptand›. Roux-en-Y ve P. Siewert 
rekonstrüksiyonlu evre-1 özefajitli hastalarda semptomlar›n
zaman zaman oldu¤u ve medikal tedaviye yan›t verdi¤i
saptand›. Çal›flmam›zda reflü özefajit oluflturma riski aç›s›n-
dan pofllu ve poflsuz gruplar karfl›laflt›r›lmam›flt›r. Örne¤in
son y›llarda art›k pek uygulanmayan Omega ÖJ poflsuz
gruptad›r ve bu durum poflsuz gruplar aç›s›ndan büyük bir
dezavantaj oluflturmaktad›r. Bu durumun yanl›fl yorumlan-
mamas› ad›na reflü özefajit görülme durumu rekonstrüksiyon
yönteminin pofllu veya poflsuz olmas›na göre de¤il, tüm 
rekonstrüksiyon metotlar›n› içerecek flekilde Tablo 2’de 
verilmifltir. 

Sunulan seride 9 hastada diyare saptand› ve 8 olgu 
poflsuz, 1 olgu pofllu grupta idi. Tart› kayb› olan toplam 5
hastan›n 4'ünde diyare oldu¤u ve bu hastalar›n 2 ile 25 kg
aras› tart› kaybetti¤i saptand›. Diyaresi olan hastalar›n 4' ünde
reflü özefajit, 6's›nda dumping semptomlar› da mevcuttu.
Jejunal kültürü pozitif olan toplam 10 hastan›n 6' s› diyare
(+) olan gruptand›. Diyaresi olan hastalardaki nütrisyonel
parametreler Tablo 4’te özetlenmifltir. Total gastrektomiden
sonra anemi gelifliminde diyare, reflü özefajit mikrokanamalar›,
yetersiz demir ve B12 vitamini al›m› kadar önemlidir (19,20).

Total gastrektomi sonras› malnütrisyonun en önemli 
nedeni reflü özefajit ve dumping semptomlar› nedeniyle
yetersiz kalori al›m› ve al›nan kalorinin diyareyle kayb›d›r.
Bu sorunlar›n en az görüldü¤ü pofllu rekonstrüksiyon 
metotlar› ideale en yak›n tekniklerdir.
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