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0ZGUN ARASTIRMA / ORIGINAL INVESTIGATION

Ust Gastrointestinal Sistem Kanserlerinde Beslenme
Jejunostomisinin Kullanimi
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0z

Amac: Kanser hastalarinda ¢zellikle tani asamasina kadar %10'un iizerinde kilo kaybi olan ¢zefagus ve mide kanserli hastalarda, uygulanacak sistemik tedavi
oncesi veya oral gida alamama durumlarinda beslenme tip jejunostomisi (BTJ) takilmaktadir. Calismada, klinigimizde laparoskopik ve agik cerrahi yontem ile
takilan BTJ'nin y6netiminin sunulmasi amaclandi.

Yontem: Calismada klinigimizde onkolojik hastalarda BTJ takilan hastalar retrospektif olarak tarandi. Hastalar klinik ¢zellikleri, perioperatif donem ve mor-
biditeleri agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin %43,75' kadin (7/16) ve %56,25'i (9/16) erkek idi. Ortalama yas 62,3+13,2 (39-83) yil idi. Calismada hastalarin 11'inde mide kanseri, dor-
diinde 6zefagus kanseri ve birinde mideye invaze pankreas kanseri mevcuttu. Calismada 16 hastanin 12'sine acik, dordune Laparoskopik yontem ile BTJ takild.
Operasyon siiresi aclk grupta 55 (50,0-60,0) dakika, laparoskopik grupta 110 (102,5-207,5) dakika idi ve anlamli olarak fark mevcuttu (p<0,001). Hastalarin
ortalama takip stresi 150 (60-387) giindii. Hastanede kalis stiresi agik grupta ortanca 12 (5,5-26,5) gin, laparoskopik grupta 6,0 (6,0-9,0) giin idi (p=0,262).
Yatis suresi, enteral beslenme zamani, beslenme tipd kullanimi, normal beslenmeye gecis, parenteral beslenme, reoperasyon, BTJ sonrasi kilo kaybr ve
mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark yoktu (p>0,05). Buna karsin acik cerrahi grubuna gére laparoskopik cerrahi grubunda mingr
komplikasyonlarin goriilme sikligi istatistiksel anlamli olarak daha duistikti (p=0,027).

Sonuc: Kontrol edilebilir komplikasyon oranlariyla birlikte laparoskopik BTJ uygun onkolojik hastalarda, kilo kaybini yavaslatabilir ve sistemik tedavi etkisini
daha cok artirabilir.

Anahtar kelimeler: Acik cerrahi, beslenme tlip jejunostomisi, kanser, kilo kaybi, laparoskopi

ABSTRACT

Objective: Feeding tube jejunostomy (FTJ) is performed in cancer patients, especially in those with esophageal and stomach cancers, who have a weight loss
of more than 10% until the diagnosis stage before systemic treatment or in cases where they cannot take oral food. In this study, it was aimed to present the
management of FTJ implanted by laparoscopic and open surgery methods in our clinic.

Method: In the study, oncology patients who had a FTJ in our clinic were retrospectively scanned. The patients were evaluated in terms of clinical features,
perioperative period and morbidity.

Results: Of the patients, 43.75% (7/16) were females and 56.25% (9/16) were males. Mean age was 62.313.2 (39-83) years. Eleven of the patients in the study
had gastric cancer, four had esophageal cancer, and one had gastric-invasive pancreatic cancer. In the study, FTJ was inserted in 12 of 16 patients by open
method and in 4 by laparoscopic method. There was no statistically significant difference in terms of hospitalization time, enteral feeding time, feeding tube
use, transition to normal feeding, parenteral nutrition, reoperation, weight loss and mortality after FTJ (p>0.05) between the two groups. On the other hand,
the incidence of minor complications was statistically significantly Lower in the laparoscopic surgery group compared to the open surgery group (p=0.027).
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Conclusion: With controllable complication rates, laparoscopic feeding tube jejunostomy may slow down weight loss and increase the effect of systemic

therapy in suitable oncology patients.

Keywords: Cancer, feeding tube jejunostomy, laparoscopy, open surgery, weight Loss

GIRIS

Kaseksi ve anoreksi, "kanserin gizli katili" olarak anilmistir
ve klinik veriler, 6Llimlerin yaklasik %20-30'unun kanserden
cok yetersiz beslenmeye bagli oldugunu gdstermektedir.l!
Yetersiz beslenme, kansere bagli veya antikanser tedavileri-
nin ortak sonuclari olarak kabul edilmektedir.?

Enteral beslenme, géreceli basitlidi, gtvenligi ve disik
maliyetinin yani sira mukozal bariyer islevi, beslenmeyi
surdirme yetenedi nedeniyle genellikle parenteral beslen-
meye tercih edilir.”

Enteral beslenme saglamanin birkac yolu vardir; prepilorik
ve postpilorik yol tercih edilebilir.®! Mide iceriginin tekrarla-
yan aspirasyonu, regurjitasyon 6ykusu olan ézefagus dismo-
tilitesi, gecikmis mide bosalmasi durumlarinda postpilorik
beslenme tercih edilir.!

YONTEM

Etik ve Hastalar

Aralik 2013 ve Mart 2021 tarihleri arasinda BTJ takilan kanser
tanili hastalar retrospektif olarak tarandi. Calismada hasta-
lar yas, cinsiyet, beden kitle indeksi (BKI), cerrahi endikas-
yonlar, "American Society of Anesthesiologists (ASA)" skoru,
“Eastern Cooperative Oncology Group Scale (ECOG)" skoru,
preoperatif albumin ve kilo kaybi duzeyi, ameliyat slresi, kan
kaybi, eslik eden prosedur, ameliyat teknigi, hastanede kalis
suresi, erken ve gec donem komplikasyonlar, beslenmeye
baslama suresi ve tiple beslenme suresi dederlendirildi.

Etik Kurul Onay!

Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim
ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan calisma icin onay
alindi (KAEK/2021.06.190).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya 18 yas ve Ustu hastalar, kanser tanili hastalar ve BTJ
takilan hastalar dahil edildi. Bunun disinda ayrintili preopera-
tif/intraoperatif klinik kayitlari olmayan veya ameliyat sonrasi
dizenli takipleri olmayan hastalar calismamizdan cikarildi.

Laparoskopik ve Acik Jejunostominin Cerrahi Prosediirleri

Buttn hastalara ameliyathanede cerrahi baslamadan hemen
once birinci kusak sefalosporin verilerek antibiyotik profilaksisi
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saglandi. Tim acik veya laparoskopik cerrahi beslenme jeju-
nostomisi islemleri genel anestezi altinda yapildi. Operasyon
suresi insizyon baslangici ile eksttibasyona kadar gecen sure
olarak tanimlandi. Postoperatif erken donemde etkili analjezik
ve sivi tedavisi verildi. Acik ve laparoskopik yontemin her ikisin-
de de Witzel jejunostomi teknigi ve 14 Fr foley kateter kullanildi.

Beslenme, Postoperatif Morbidite ve Takipler

Hastalar postoperatif ndtrisyonel destek ekibi tarafindan de-
Jerlendirildi. Tuple besleme komplikasyon gorilmeyen has-
talarda ameliyat giintinden itibaren 30 mL/saat hizinda bir in-
fizyon pompasi ile baslatildi. Sonraki 2-3 giin icinde besleme
kademeli olarak artirildi. Hastalar taburcu edilmeden 6nce
servis hemsirelerinden BTJ bakimi ile ilgili yazili egitim aldi. Ek
olarak, evde saglik hemsireleri, beslemelerin ayarlanmasina
yardimcr olmak ve tp 6gretimi ve bakimini giiclendirmek icin
hastalarin evlerine gitti. Hastalar evde bakim hizmetleri hem-
sireleriile birinci hafta, birinci ay ve iclincl ayda kontrol edildi.

Komplikasyonlar genel olarak erken (jejunostomi yerlesti-
rilmesinden sonraki 30 giin icinde meydana gelenler) ve gec¢
(islemden sonra =30 giin sonra meydana gelenler) olarak
siniflandirildi. Bu komplikasyonlar ya tlpin yerlestirilme-
siyle ya da beslenme (bulanti, distansiyon) ile iliskiliydi.
Komplikasyonlar ayrica minér (kateterin tikanikligi, katete-
rin yerinden cikmasi, kateter cevresinden sizinti, tip bolgesi
enfeksiyonu ve beslenme intoleransi) veya majér (kan nakli
gerektiren kanama, bagirsak tikanikligi, peritonit, volvulus,
aspirasyon ve cerrahi veya radyolojik midahale gerektiren
yasami tehdit eden herhangi bir potansiyel olumsuz olay)
komplikasyonlar olarak siniflandirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25,0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, US) paket programinda yapildi. Strekli sayi-
sal dediskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadi-
gr Shapiro-Wilk testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler
surekli sayisal degiskenler icin ortalamatstandart sapma
veya medyan (25. ylzdelik-75. yuzdelik) seklinde, kategorik
degiskenler ise olgu sayisi ve ylizde biciminde ifade edildi.
Gruplar arasinda parametrik test istatistigi varsayimlarinin
saglanmadigr strekli sayisal dediskenler yéninden fark-
larin énemliligi Mann-Whitney U testiyle incelenirken ka-
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tegorik degiskenler Fisher'in kesin sonuclu olasilik testiyle
dederlendirildi. Kaplan-Meier sagkalim analizi ile olgularin
kumulatif sagkalim hizlari, medyan beklenen yasam suresi
ve bu sdreye iliskin %95 glven araliklari hesaplandi. P<0,05
icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya BTJ takilan 16 hasta dahil edildi. Hastalarin
%43,75'i kadin (7/16) ve %56,25'i (9/16) erkek idi. Ortalama
yas 62,3£13,2 (39-83) yil idi. Hastalarin ortalama preopera-
tif albumin ve hemoglobin degerleri sirasi ile 2,84+0,46 g/L
ve 10,90+1,30 g/dL idi. Ortalama BKi 23,35+2,47 kg/m? idi.
Hastalarin %75'inin ECOG skoru 3 idi. Hastalarin ASA sko-
ru sirasiyla; ikisi ASA skor 2, 14'i ASA skor 3 idi. Calismada
toplam sekiz hastanin yandas hastaligi mevcuttu. Hastalarin
12'sinde (%75) 10 kilonun Gzerinde kilo kaybr mevcuttu (Tab-
lo 1). Calismadaki hastalarin 11'inde mide kanseri, dérdlinde
Ozefagus kanseri ve birinde mide ¢ikis obstriksiyonu yapan
pankreas kanseri mevcuttu. Hastalarin dordid islem 6nce-
sinde neoadjuvan tedavi almis idi. Beslenme jejunostomisi
zamani dért hastada neoadjuvan oncesi, bir hastada defini-
tif ameliyat esnasinda ve 11 hastada palyatif amac ile takild
(Tablo 1). Bdtiin hastalarda pasaj problemi mevcuttu.

Calismada 16 hastanin 12'sine acik, ddrdine laparosko-
pik yontem ile BTJ takildi. Operasyon siresi acik grupta 55
(50,0-60,0) dakika, laparoskopik grupta 110 (102,5-2075)
dakika idi ve anlamli olarak fark mevcuttu (p<0,001). Bunun
disinda, incelenen diger 6zellikler yoniinden gruplar arasin-
da anlamli fark yoktu (p>0,05). Acik jejunostomi grubunda-
ki bir mide kanseri jejunostomi uygulamasindan bir hafta
sonra timoérden kanama ile basvurdu. Medikal ve endos-
kopik tedaviyle kanama durdurulamadid icin hastaya total
gastrektomi yapildi. Laparoskopik BTJ grubundaki butun
hastalara tanisal laparoskopi islemi uygulandi, bir hastaya
definitif ameliyat olarak subtotal gastrektomi+D2 lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Bu hastaya dnceden takilmis olan per-
kitan endoskopik gastrostomi (PEG), oral alimi olmadigin-
dan beslenme jejunostomisi ile degistirildi (Tablo 2).

Es zamanl definitif ameliyat! yapilan hasta disinda diger 15
hastaya 48 saatten 6nce enteral beslenme baslandi. Butdn
hastalar hastane yatisinda beslenme jejunostomilerini kul-
landi, ancak acik gruptaki 4 (%33,3) hasta taburculuk son-
rasinda beslenme tlplerini kullanamadi. Bu hastalardan
birisinde hastane yatisinda mortalite oldu, dider bir hasta
taburculuk sonrasi yedinci glininde mortal seyretti. Beslen-
me tlpu kullanim sdresi acik grupta 1,75 (1,0-3,5) ay, lapa-
roskopik grupta 5,5 (2,75-6,0) ay idi. Hastalarin takiplerinde

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Ozellikler n=16
n %

Cinsiyet

Kadin 7 43,75

Erkek 9 56,25
Yas (yil) 62,3+13,2
Yas araligi (yil) 39-83
Preoperatif albumin (g/L) 2,84+0,46
Preoperatif hemoglobin (g/dL) 10,90+1,30
BKi 23,35+2,47
ECOG

Il 2 12,50

1] 12 75,00

\ 2 12,50
ASA

2 2 12,50

3 14 87,50
Komorbidite 8 50,00
HT 5 31,25
DM 3 18,75
Pulmoner 2 12,50
Kardiyak 1 6,25
Vaskiler 1 6,25
Diger 5 31,25
Preoperatif kilo kaybi

<10 kg 4 25,00

>10 kg 12 75,00
Histoloji

Mide kanseri 11 68,75

Ozefagus kanseri 4 25,00

Mideye invaze pankreas kanseri 1 6,25

Definitif ameliyat 2 12,50
BTJ zamani

Neoadjuvan dncesi 4 25,00

Definitif ameliyat esnasinda 1 6,25

Palyatif 11 68,75
TM evre

2 1 6,25

3 6 37,50

4 9 56,25

Neoadjuan tedavi 4 25,00
Takip suresi (gtin) 150 60-387

BKI: Beden kitle indeksi; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group Scale;
ASA: American Society of Anesthesiologists; HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes
mellitus; BTJ: Beslenme tlp jejunostomisi
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Tablo 2. Operasyon tiirlerine gére olgularin klinik bulgulari

Ozellikler Acik Laparoskopik p
(n=12, %75,0) (n=4, %25,0)
n % n %
BTJ teknigi
Witzel 12 100,0 4 100,0 N/A
Operasyon stresi (dk) 55 (50,0-60,0) 110 (102,5-207,5) <0,001f
Kan kaybi 5 41,7 1 25,0 >0,999*
Es zamanli prosediir N/A
Yok 12 100,0 -
Subtotal gastrektomi - 25,0
Tanisal laparoskopi - 3 75,0
BTJ sonrasi kilo kaybi 0,063*
<5kg 10 833 25,0
5-10 kg 16,7 75,0
Mortalite 25,0 50,0 0,547*

- Mann-Whitney U testi; : Fisher'in kesin sonuclu olasilik testi. BTJ: Beslenme tiip jejunostomisi

Tablo 3. Olgularin komplikasyon durumlari

Ozellikler Acik Laparoskopik p
(n=12) (n=4)
n % n %
Hastanede kalis suresi (giin) 12 (5,5-26,5) 6,0 (6,0-9,0) 0,262!
Komplilasyon
Minér komplikasyon 11 91,7 1 25,0 0,027¢
Major komplikasyon 1 8.3 0 0,0 N/A
BTJ'ye bagli mekanik
komplikasyon
Yerinden ¢ikma 8,3 1 25,0 0,450¢
Fistal 2 16,7 0 0,0 >0,999*
BTJ'ye bagli mekanik
olmayan komplikasyon
Bulanti kusma 4 33,3 0 0,0 0,516*
Distansiyon 4 333 0 0,0 0,516*
Cilt alti apse 1 8,3 0 0,0 N/A
Erken postoperatif
komplikasyon 8 66,7 0 0,0 0,077*
Gec postoperatif
komplikasyon 4 333 1 25,0 >0,999*

- Mann Whitney U testi; *: Fisher'in kesin sonuglu olasilik testi. BTJ: Beslenme tlip jejunostomisi

bes hasta normal beslenmeye gecti. Calismada bir hastada
beslenme jejunostomisi uygulanmasi sonrasi batin tomog-
rafisinde pnomatozis ististinalis gérintisd olmasi Uzerine
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reoperasyon yapildi. Bu hastada jejunostomiden kacak go-
rdlmedi, cilt alti apse saptandi; apse drene edilerek tam ola-
rak yara iyilesene kadar bakimiyapildi. Hastalarda beslenme
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jejunostomisi uygulama sonrasinda 1l'inde <5 kg, kalan bes
hastada 5-10 kg arasinda kilo kaybi oldu. Hastalarin ortala-
ma takip stresi 150 (60-387) giindi. Calismada bes hastada
mevcut hastaliklarina bagdli olarak mortalite gelisti (Tablo 2).

Hastalarin hastanede kalis stresi acik grupta 12 (5,5-26,5)
glin, laparoskopik grupta 6,0 (6,0-9,0) glin idi (p=0,262). Acik
grupta 11 mindr, bir major, laparoskopik grupta bir minér
komplikasyon gérildd. Acik grupta BT)'ye badli mekanik
komplikasyon olarak bir tipln yerinden cikmasi, iki fistil
gozlkurken; laparoskopik grupta bir hastada tpln yerinden
citkmasi géruldd. Laparoskopik grupta mindr komplikasyon
gorulmezken, acik grupta dort hastada bulanti kusma, dort
hastada distansiyon géraldd, bir hastada cilt alti apse goral-
du. Acik grupta gordlen komplikasyonlarin sekizi erken d6-
nemde dordi ge¢c donemde gérilirken, laparoskopik grupta
gérilen tek komplikasyon ge¢ dénemde gorildi (Tablo 3).

Acik ve kapali cerrahi gruplari arasinda sirasiyla; hospitali-
zasyon, enteral beslenme zamani, major komplikasyonlar,
beslenme tpd kullanimi, normal beslenmeye gecis, parente-
ral beslenme, reoperasyon, BTJ sonrasi kilo kaybi ve mortalite
acisindan istatistiksel olarak anlaml herhangi bir fark yoktu
(p>0,05). Buna karsin acik cerrahi grubuna gére laparoskopik
cerrahi grubunda mindr komplikasyonlarin gérulme siklig
istatistiksel anlamli olarak daha dustik idi (p=0,027).

TARTISMA

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)
kilavuzlari, hastalar malnutrisyon riski altindaysa ek enteral
beslenmeyi 6nermektedir. Oral beslenmeye kontrendikas-
yonu olan, agir travmali, cerrahi sirasinda bariz malndtris-
yonlu (son alti ayda >%10 kilo kaybi) veya postoperatif 10
gunden fazla oral alimi yetersiz kalacak hastalar bu gerce-
vede degerlendirilmelidir.®

Bizim hastalarimizin 11'inde mide kanseri, dérdiinde 6zefagus
kanseri, birinde mideye invaze pankreas kanseri vardi ve bl-
tlin hastalarda pasaj problemi mevcuttu. Hastalarin 10'unda
>10 kg, dérdiinde ise 5-10 kg arasinda kilo kaybr mevcuttu.
Hastalarin islem sonrasi 150 (60-387) gun takip siresinde
11 hastada 5 kg'in altinda, bes hastada 5-10 kg arasinda kilo
kaybl oldu. Hastalarimiz kilo vermeye devam etmelerine
ragmen, kilo veris hizlarinin azaldigini gérduk. Hastalarimi-
zin kilo kaybina devam etmesini progresif mevcut hastalik-
larina ve uygulanan sistemik tedavileriyle birlikte hastalarin
beslenme jejunostomi tuplerini efektif olarak kullanmaya
alismalarindaki zorluklara bagli olabilecedi dustnuldd.

Total gastrektomiden sonra kotd beslenme durumunun
hastalarin adjuvan tedaviyi baslatmasini ve tamamlamasini

engelledigi ve bdylece hastalarin hayatta kalma sanslarini
azalttigi 6ne surilmustar.® Ozefagus kanseri hastalarinda
yapilan retrospektif calismalar, BTJ yerlestirmenin givenli
ve siklikla yararli oldudu, ancak secici olarak kullanilmasi
gerektigi sonucuna varmistir.?”

BTJ hastalara neoadjuvan tedavi 6ncesi, definitif ameliyat es-
nasinda ya da palyatif amacla acilabilir. Bizim hastalarimizin
11'ine palyatif, dérdiine neoadjuvan 6ncesi bir hastaya da de-
finitif ameliyat esnasinda jejunostomi tupd takildi. Batin bu
sureclerde amac hastanin kilo kaybini 6nlemek, immdn sis-
temini desteklemek ve hastanin direncini artirmaktir. Iyiles-
tirilmis bir beslenme durumu daha fazla hastanin adjuvan
tedaviyi tamamlamasini saglayarak bu hastalarin hayatta
kalma sanslarini artiracaktir.®

Ameliyat sonrasi daha az agri, erken beslenmeye baslama,
hastane yatigini azaltarak kemoterapiye baslama surecini
uzatmamak, definitif ameliyatta yapisikliklarla ugrasmamak
amaclyla laparoskopi tercih edilebilir.® Laparoskopik tekni-
§in genc yasta, performansi daha iyi olan ve daha 6nce ab-
dominal operasyon gecirmemis hastalarda standart cerrahi
olmasini éneren yayinlar mevcuttur.® Bizim calismamizda
hastanede kalig suresi laparoskopik grupta daha ddsuktd;
ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,262).
Acik grupta hasta yatisinin uzama nedeni hastalarda gelisen
minor komplikasyonlar, bulanti, kusma ve distansiyon sika-
yetleri yaninda hastane diginda hastalarin bakimini Gstlene-
cek palyatif bakim merkezlerine sevk sureclerinin uzamast idi.

Onkolojik cerrahi operasyon sirasinda neoadjuvan tedavi ge-
rektiren Lokal-ileri hastalikla, palyatif tedavi gerektiren peri-
toneal metastazlari olan hastalarla siklikla karsilasabiliriz.
O Evreleme laparoskopisi hastalijin evrelemesi acisindan
6nemli bilgiler verebilmektedir; operasyon sirasinda perito-
neal kanser veya yaygin uzak metastazlari tespit edebilir.to
Laparoskopi uyguladigimiz dort hastaya da jejunostomi 6n-
cesinde tam bir abdominal eksplorasyon yaptik. Hastalardan
ikisi 6zefagus distal uc, ikisi mide kanseri idi. Mide kanserli
hastalarimizdan birinde peritoneal karsinomatozis ve omen-
tal kek gérinumi mevcuttu. Bu hasta jejunostomi sonrasi
adjuvan kemoterapiye yonlendirildi. Bir hastamizda es za-
manli farenks kanseri mevcuttu, beslenme icin takilmig PEG'i
vardl. Bu hastada peritoneal tutulum gérulmemesi Uzerine
laparoskopik subtotal gastrektomi+bilroth-2 anastomoz son-
rasinda da beslenme jejunostomisi takildi. iki 6zefagus hasta-
mizda peritoneal tutulum ve karaciger metastazi gorilmedi.

Literattrde BTJ icin bildirilen komplikasyon oranlari degis-
ken olup genel oran %1,5 ile %37 arasindadir.’? Minér komp-
likasyonlar %5,3 ile %32,1 arasinda, major komplikasyonlar
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%0 ile %10,7 arasinda ve 6lum orani %0 ile %11,1 arasinda
bildirilmistir.’¥ Yara enfeksiyonu ve tlpin yerinden cikma-
sl en yaygin komplikasyonlardir." Beslenme jejunostomisi
komplikasyonlari hastada mortaliteye ya da cerrahi ve rad-
yoloji girisime neden olmayan komplikasyonlardir. Bizim ca-
lismamizda 11 mindr, bir major komplikasyon géruldd. Mindr
komplikasyonlar siklikla mekanik olmayan; bulanti kusma
ve distansiyon gibi medikal tedavi uygulanan sikayetler idi.
iki hastada fistiil, iki hastada da tiiptin yerinden cikmasi ge-
Listi. Tek major komplikasyon cilt alti apse nedeni ile reopere
edilen hastamizdi. Beslenme jejunostomisi sonrasi hastalar-
da intolerans, bulanti ve kusma gelisebilir. Ancak regurjitas-
yon ve mide bosalmasinda gecikme gibi sikayetler prepilorik
beslenme yontemlerine gére daha az siklikla géraldr.

Ameliyat 6ncesi BKi degeri yiiksek olan ve ameliyat sonrasi
kilo kaybi riski daha fazla olan hastalara 6zel dikkat gdste-
rilmelidir.® Bizim calismamizda beslenme jejunostomisi
sonrasi 150 (60-387) guin takip siresinde 11 hastada 5 kg'in
altinda, bes hastada 5-10 kg arasinda kilo kaybi oldu. BTJ
kilo vermeyi engellemez, kilo vermeyi erteler. Hastalarin
ameliyattan 12 aya kadar ortalama 9 kg kaybettigini belirten
calismalar mevcuttur.’® Yiksek preoperatif BKi (=25 kg/m?)
postoperatif kilo kaybi ile iliskilidir.’® lyilestirilmis bir bes-
lenme durumunun potansiyel bir yarari, daha fazla hastanin
adjuvan tedaviyi tamamlamasini saglamak ve bdylece bu
hastalarin hayatta kalma sanslarini artirmak olacaktir.®

Calismanin bazi sinirliliklarr mevcuttur; retrospektif olmasi,
hasta sayisinin az olmasi, laparoskopik ve agik grubun seci-
minde yanliliktir.

BTJ yodnetilebilir komplikasyonlari ile birlikte hastalarin er-
ken dénemde kilo kaybini yavaslatabilir ve sistemik tedavinin
etkisini daha cok artirabilmektedir. Laparoskopik yéntem mi-
nér komplikasyon yoniinden avantaj yaratmaktadir (p=0,027).
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