|
|

SEH TIP BULTENI 2001

Besleyici Jejunostomili ve Jejunostomisiz
Total Gastrektomi Ameliyatlarimizin Kargilastirilmasi

Total gastrectomy with and without feeding jejunostomy

Sadik YILDIRIM*, Hakan M. KOKSAL¥, M. Fezi CELAYIR*,
Adil BAYKAN#*, Levent ERDEM**, Hasan TOK*,

*Sigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klinigi
**Sigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi

OZET
Amag: Proksimal gastrik kanserlerin kiiratif rezeksiyonu
amactyla ve yaygin eroziv gastrite bagl agir kanamalarin
kontroliinde total gastrektomi hala tercih edilen bir metodtur.
Stapler kullammunin yayginlagmasi ve besleyici jejunostomiyle
genis gastrik rezeksiyonlarin operatif morbidite ve
mortalitesinin azaldigy bildirilmigtir. Son ¢aligmalarda
besleyici jejunostomiye bagli bir komplikasyon olan
tikanikligin zaman zaman goriilmesi konu hakkinda
diigiincelerimizi sorgulamaktadir.
Materyal ve metod: Calismanuzda hastanemizde 1994-1999
yillar: arasinda total gastrektomi yapilan 55 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. 20 hastaya besleyici jejunostomi
agildi. Tiim hastalarda postoperatif oral beslenme zamani
hastanede kalig siiresi ve komplikasyonlar kargilagtirild.
Bulgular: Oral beslenmeye baglama zamani jejunostomili
grupta ortalama olarak 5*2 giin iken, diger grupta 3*1 giin
olarak saptandi. Hastanede kalig siiresi jejunostomili grupta
1413 giin oldu. Oysa jejunostomisiz grupta 10x3 giin olarak
belirlendi. Her iki grupta da anostomoz kagag saptanmadi.
Jejunostomi tiipii postoperatif 7-13 giinler arasi ¢ekildi. 3
hastada jejunostomi tiipiiniin ¢ekilmesini takip eden en az 3
glin boyunca tiip yerinden drenaj devam etti. Bu hastalarin
birinde tiip yerinden drenaj 8. giine sarkti. Jejunostomisiz
grupta yara komplikasyonu gelismedi.
Tartisma: Total gastrektomilerin ¢ogunda besleyici
Jejunostomi gerekli degildir. Bu prosediir uygulandiginda
postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalig siiresi uzamig
gibi goriinmektedir.
Anahtar kelimeler. Gastrektomi, jejunostomi.

ABSTRACT
Background: Total gastrectomy for curative resection of
proximal gastric cancer and in control of severe bleeding
from extensive erosive gastritis is still recommended.
Operative morbidity and mortality of this extensive gastric
resection is reported to decrease with stapler use and feeding
Jjejunostomy. But in recent studies impact of feeding
Jjejunostomy in the patients questioned.
Material and methods: Between 1994-1999 fifty-five patients
undergone total gastrectomy were included in the study. In
20 patients feeding jejunostomy performed. We compared
postoperative oral feeding time, hospital stay, complications
in both patients.
Results: Mean time for starting oral feeding in jejunostomy
group was 512 days whereas in other group it was 3*1 days.
Hospital stay was 143 days in jejunostomy group and 10+3
days in non-jejunostomy group. No anastomotic leak
encontered in both groups. Jejunostomy tube removed between
7-13 days postoperatively. In 3 patients jejunostomy wound
drainage continued for at least 3 days after removing the
tube. In one of these patients 8 days elapsed for cessation
of the tube wound drainage. No wound complication occurred
in non-jejunostomy group.
Conclusion: Feeding jejunostomy is not necessary in most
of total gastrectomies. Postoperative complication and
hospital stay seems to increase with this procedure.
Key words: Gastrectomy, jejunostomy.
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Total gastrektomi, gastrit kanserlerin kiiratif tedavisinde
ve agir hemorajik gastit ya da korozif pangastrik
inflamasyon gibi nadir goriilen durumlarda
uygulanmaktadir. Total gastrektomi sonrasi besleyici
jejunostomi erken enteral beslenmeyi saglamak
anastomozu korumak ve anastomoz ya da duodenal
kagak oldugunda efektif nutrisyon saglamak amaciyla
tercih edilmiktedir (1,2). Feeding jejunostomiden
kaynaklanan morbidite ve komplikasyonlar karar
agsamasinda iyi degerlendirilmeli ve yarar zarar iligkisi
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dikkate alinmalidir.
MATERYAL METOD

Klinigimizde 1994 ve 1999 yillar1 arasinda 55 hastaya
total gastrektomi uygulandi. 49 hastanin tanis gastirk
kanser, 4 hastann erozif gastrit, 1 hastanin ki ise korozif
madde i¢iminden kaynaklanan pangastrik striktiirdil.
Opere edilen ilk 20 hastaya jejunostomi agilirken diger
35 hastaya jejunostomi agilmadi. Jejunostomi 14
French’lik Foley kateter ile Treitz Ligamani’nin yaklagik
20 cm distalinden ve Stamm ve Witzell tekniklerinden
birinin kullanimiyla uygulandi. Jejunostomiden
beslenmeye 1. postoperatif giinde %5 Dekstrozun
infuzyon pompastyla saatte 30 ml verilmesiyle baslandu.
2. giin beslenmeye 15 kcal/kg/giin kalori alimini
saglayan polimerik diyetlerin (Kalorinin %531
karbonhidrat, %22’si protein %25’1 lipit agirlikliydi)
%50 sulandinlmis sekliyle devam edildi. 3. postoperatif
giindeyse enteral beslenme 25 kcal/kg/giin’e ¢ikarildi.
Bu grupta oral beslenme 4-7 giinlerde (ortalama 52
giin), jejunostomi yapilmayan grupta oral beslenme
postoperatif 1. giinde %?5 dekstroz ile baslandi. Enteral
formiillerle oral sivi beslenme ise 2-5. gilinlerde
(ortalama 31 giin) baglandi. Enteral ya da oral
beslenmeye tolerans, jejunostomiye bagh morbidite
ve komplikasyonlar ile hastanede kalig zamani
kargilastirild.

SONUCLAR

Hastalarin kadin erkek orani 38/16 idi. 2 grup
demografik olarak birbirinden farkl degildi. Oral ve
enteral beslenmeye her iki grupta da postoperatif 1.
giinde bagland1. Jejunostomili gruptaki hastalarin
11’inde 2. ya da 3. postoperatif giinlerde diyare ortaya
cikti. Diyarenin siklifi giinde 4-14 arasinda (ortalama
8) degisti. Hastalarin 4’iinde diyare enteral formiillerin
%350 dilusyonuyla diizelirken 7 hastada 2,5 mgx3/giin
difenoksilat (Lomotil) kullanimina ihtiya¢ duyuldu.
Jejunostomi agilmayan hastalarin higbirinde diyare
ortaya ¢ikmad. Jejunostomi kateterleri 7-13 postoperatif
giinlerde (ortalama 9. giin) ¢ekildi. 2 hasta oral
beslenmeye zayif tolerans gosterdiginden tiipleri
sirasiyla 11. ve 13. giinlerde gekildi. Her iki grupta da
oral beslenme postoperatif 2.-5. giinlerde (ortalama 31
giin) basladi. Gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi.
3 hastada jejunostomi tiipiiniin ¢ekilmesinden sonra
en az 3 giin yaradan drenaj devam etti. Jejunostomisiz
grupta herhangi bir yara komplikasyonu gozlenmedi.
Jejunostomili hastalar evlerine postoperatif 8-18.
giinlerde (ortalama hastanede kalis 13£1.1 giin)
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génderilirken; jejunostomisiz hastalar 6-14. giinlerde
(ortalama 9+0.3 giin) evlerine gonderilmistir. (p<0.05)

TARTISMA

Gastrointestinal kanal devamliligi bozulmadig siirece,
enteral nutrisyon parenteral nutrisyona kiyasla,
nutrisyonel destek igin daha ¢ok tercih edilen bir
yontemdir. Jejunostomi teknikleri gegtigimiz yiizyilin
basindan beri cerrahi kullanimda yer almistir. fleri
mide kanserlerinin palyasyonunda normal besinlerin
verilebilmesi i¢in jejunostomi ana yéntem olmustur.
Jejunal beslenme en genis kullamm sahasini 1930 ve
1950 yillan arasinda bulmustur. Gastrektomi dehidrate
kalmis ve kasektik hastalarda kanser ve iilser tedavisi
amaciyla yaygin olarak kullanilmaktaydi. Gastrik
operasyonlardan sonraysa jejunostomi ya da nasojejunal
tiipler rutin olarak cerrahlarin tercihi olmaktaydi.
1970’lerden itibaren total parenteral nutrisyon (TPN)
kullanima girmis ve jejunostomi ihtiyacinda bir azalma
gozlenmistir. Bununla birlikte aym donemde pankreatik,
ozafajiyal ve hepatobiliyer hastaliklarin insidanslarinin
artmasiyla birlikte major cerahi operasyonlara ve
katabolik postoperatif siireglere maruz kalan hasta
say1s1 artmigtir.

Nutrisyonel destek tedavisinde TPN’nin uygulanabilir
hale gelmesiyle birlikte postoperatif hastalarda barsagmn
beslenme i¢in kullanim diigiincesi yeni bir egilimin
dogmasina sebep olmustur. Bu yeni ilgi alani birgok
cerrahi parenteral nutrisyon tekniklerinin anlasilmasi,
barsagin emilim yiizeyinin yeniden kesfi, beslenme
formiillerinin gesitliligi nedeniyle tamamlayici ya da
adjuvan beslenme jejunostomisi konusunda
cesaretlendirmistir (3).

Erken tan1 ameliyat olacak hastalarin ameliyata girerken
genel durumlanmin daha az kagektik ve diiskiin olmasina
sebep olacagindan gastrektomize hastalarda enteral
ya da parenteral beslenmenin zorunlulugunu azaltmigtir.
Bircok kasektik hastada preoperatif oral ya da parenteral
nutrisyonel destek agiklarinin yerine konulmasim saglar
(4). Major cerrahi uygulanan hastalarda erken
postoperatif enteral beslenmenin parenteral beslenmeye
gore daha degerli bir alternatif oldugu gosterilmigtir
(5,6). Ancak besleyici jejunostomide de bazen
komplikasyonlar geligebilir. Besleyici jejunostomiyle
erken nutrisyon %10 gibi yiiksek bir mortalite oranina
sahip ciddi komplikasyonlarla iligkilidir (7). Jejunostomi
kateterinin yerlestirme yeri ve enteral besinlerin igerigi
sirastyla %3.8 ve %8.9 gibi bir morbidite oranina
sahiptir (8). Kateter girig bolgelerinde lokal deri
erozyonlari, diyare ya da abdominal dolgunluk kateterin
tikanmast ucunun yerinden oynamasi, mideye retrograd
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reflii, sizint1, perforasyon, peritonit, fistiil, intestinal
obstriiksiyon, jejunumun kendi ekseni etrafinda
doniigtine bagl olarak ince barsak nekrozu, jejunostomi
teknigi ya da jejunostomiyle beslemenin
komplikasyonlandir (9,10,11,12).

Cogen ve ark’nin birbirini takip eden 44 jejunostomiyle
beslenen hasta iizerinde yaptiklari retrospektif bir
calismada, ozellikle bu gibi hastalarda olusabilecek
aspirasyon pnomonisi komplikasyon indansini
belirlemeyi amaglamiglardir. Bu hasta grubunda %81.8
oraninda en az bir komplikasyon ortaya ¢ikmistir. Bu
komlplikasyonlarin en sik goriilenleri de tiibiin yerinden
gikmasi ve tikanmasidir. Hastalarin %52.2 sinde
doktorun jeunostomiye miidahalesi gerekmistir.
Aspirasyon pndmonisi daha once aspirasyon 6ykiisii
olan hastalarin %31.6’sinda gelismisken, aspirasyon
oykiisii olmayan hastalarin %4’de gozlenmistir. Buna
gore toplam insidans %15.9 olarak bildirilmistir.
(p<0.05)

Sonug olarak jejunostomiyle besleme, hastalari
aspirasyon pnomonisi riskinden korumamaktadir (13).
Calismamizda diyare, kateterin ¢ekilmesinden sonra
sizinti ve uzun hastanede kalig siiresi jejunostomi
prosediiriiyle ile iligkili en 6nemli problemler olmustur.
Jejunostomili ve jejunostomisiz gruplar arasindaki
postoperatif infeksiy6z komplikasyonlar agisindan
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