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PALYATIF GASTRIK BYPASS

PALYATIF CERRAHIDE ETIiK

Palyatif kelimesi; koklii bir ¢6ztim olmayan, gegici
olarak ise yarayan, gegistirici anlamlarina gelir.
Terminal donemdeki hasta ise; kalan yasam
stirelerinde herhangi bir yontemle hastaligin teda-
visinin miimkiin olmadig1 ancak belirti ve bulgu-
larin tedavi ve bakimla azaltilabildigi ¢ogunlukla
o6limle sonuglanan hasta grubunu tanimlar.

Giiniimiizde palyatif cerrahi, ileri bir hastaligin
sebep oldugu semptomlarin hafifletilmesi veya
yasam kalitesinin iyilestirilmesi amaciyla yapilan
cerrahi prosediirleri ifade eder.!

Sifa olmamasi bir¢ok hastaligin beklenen ve
dogal sonucu olmasina ve hastaligin son agamasin-
da bile hastalara sunacak ¢ok seyler olmasina rag-
men cerrahide “palyatif uygulama” kelimesi, basa-
risizlik kuruntusundan dolay: cerrahlar i¢in adeta
kiigiiltiicti bir ¢agrisim olmaktadir. Oysaki gelenek
ve cerrahi miras ac1 kontroliiniin, hastaligin teda-
visine esit oneme sahip oldugunu vurgulamakta-
dir.? Palyatif cerrahi, cerrahi onkoloji pratiginde
yapilan tiim cerrahi uygulamalarin %10-20%sini
olusturacak kadar yaygindir. Palyatif cerrahide
kullanilan teknikler standart cerrahide kullanilan-
lardan farkli degildir. Cerrahin yeterli deneyime
sahip olmasi gerekmektedir. Tiim iyi hasta bakim-
larinda oldugu gibi palyatif cerrahi uygulamalar da
ozerklik, yararlilik, zarar vermeme, adalet ve gorev
gibi temel etik ilkelere dayanmaktadir.?

Tayfun BILGIC!
Erdal ACAR?

Palyatif cerrahiye karar verirken;

« Her hastanin kendi farkli endikasyonlar: var-
dir ve her hasta kendi durumuna gore deger-
lendirilmelidir.

o Palyatif cerrahinin etik ve ahlaki olarak olarak
kiiratif cerrahiden fark: yoktur.

o+ Cerrahi kararlar etik, bilimsel ve teknik pren-
sipler ¢ercevesinde alinmalidir.

» Hasta veya yakini cerrahi islemin uygunlugu-
nu, hedeflerini onaylamali ve onam formunu
imzalamalidir.

o Palyatif cerrahi teklif etmeden 6nce anlamh
yasam beklentileri mevcut olmalidir.

Palyatif cerrahi uygulanacak hastalar1 deger-
lendirirken hasta veya refakatgisinin altta yatan
hastaligi ve prognozunu, ameliyatin potansiyel
risklerini ve faydalarini, mevcut ameliyat dis1 se-
cenekleri anlamasina ve hastanin onerilen ame-
liyat: fiziksel olarak tolere edebilmesine dikkat
edilmelidir.

Avrupa Konseyinin 2014'de diizenledigi Yasa-
min Son Déneminde Tibbi Tedavide Karar Verme
Siirecine Iliskin Kilavuzda hastanin karar verme
kabiliyetinin sorgulanmasi ve daha sonra da bel-
gelenmesi igin gerekli kriterler soyle belirlenmis-
tir:*

a. Anlayabilme: Hasta hastaligini, teshisini ve te-
davisini anlayabilir ve anladigini ifade edebilir
olmalidir.
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kolik genellikle daha kolaydir ve ayrica mezente-
rin kokiindeki metastatikadenopati ile iltihabin
tikanmasini onler.’’ Anastomoz elle emilebilir bir
stitiir ile dikilebilir veya midenin 6n veya arka yii-
zeyine stapler ile anastomoz saglanir.’>*

Laparoskopik gastrojejunostomi

Agik teknik gobek ile gobek alindan torkar
yerlestirilir.Karin i¢i CO, iledoldurulur ve 30 °
laparoskop kullanilir. Evrelemelaparoskopisinin
ardindan, ameliyat sirasinda tiggenlemeyi sagla-
mak icin iki trokar yerlestirilir. Gerekirse bir tro-
kar daha yerlestirilir. Treitz’inligamenti tanimlanir
ve bunun distalinde 40-60 cm’lik bir jejunal loop
antecolic gastrojejunostomi i¢in kullanilir. Jeju-
num daha sonra dogrusal bir stapler kullanilarak
midenin 6n veya arka yiizeyine anastomoz edilir.
Enterostomi daha sonra emilebilir sitiirler kul-
lanilarak kapatilir. Anastomoz metilen mavisi ile
kontrol edilir.**

Sonug¢

Cerrahi bypass neredeyse her zaman teknik
olarak basarilidir. Genellikle yaygin periton me-
tastazlarindan dolay1 nadir olarak gastroenteres-
tomi gergeklesmeyebilir. Kat1 gidayi tolere etmek
i¢in gegen stire degiskendir, 4-10 giin siirebilir.>*
Ancak, bir ¢ok vakada yiiksek oranda komplikas-
yon ortaya ¢ikar.* Bir raporda postoperatif mor-
talite ve perioperatif morbidite oranlar1 sirasiyla
yiizde 3.1 ve 22 idi ve ortalama sag kalim 6.5 ay
idi.*”

Laparoskopik gastroenterostomi, cerrahi bay-
pas i¢in minimal invaziv bir yaklagim olarak ge-
listirilmistir.”® Daha hizli bir iyilesme saglamistir,
ancak komplikasyon oraninda anlaml bir degi-
siklik yoktur. Cerrahi bypass ile iliskili mortalite
orani yiiksektir ve laparoskopik gastroenterostomi
uygulanmasindan sonra bile ayn1 kalmigtir.2"**#

Endoskopik stent yerlesimi ile daha erken ve
hizli semptom iyilesmesi gosterir, ancak daha
yiitksek major komplikasyon oranlari, tekrarlayan
semptomlar ve yeniden miidahele ihtiyaci gorii-

lir. "

Komplikasyonlar

Cerrahi bypass sonras1 komplikasyonlar gast-
roenterostomi bolgesinde anastomotik sizinti ige-

rir. Hasta stabil ise konservatif tedavi uygulanabi-
lir. Intra abdominal koleksiyonlar perkiitan olarak
drene edilebilir. Hastanin durumu stabil degilse ve
peritonit bulgular: varsa laparotomi gerekecektir.
Gecikmis mide bosalmasi cerrahi bypass1 takip
edebilir. Diger komplikasyonlar arasinda sepsis,
abdominal yara ayrilmasi, subfrenik apseler, pno-
moni, anastomoz ulserinden kanama, anastomo-
tik tlser perforasyonu, derin ven trombozu ve
nadiren laparoskopik yaklasimlarda trokar yerle-
rinde metastaz sayilabilir.**
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