TOTAL GASTREKTOMI

GIRIS

Total Gastrektomi, duodenum ile 6zefagus ara-
sinda kalan mide dokusunun tamamen eksize
edilmesidir. Mide karsinomu, tedaviye cevap
vermeyen mide lenfomasi, tedaviye yanitsiz gast-
roparezi, kiigiitk kurvatur tarafinda ozefagus-
tan baglayip distale uzanan ve tedaviye yanitsiz
tlserler, dev gastrointestinal tiimérler ve genis
nekroza neden olan dolasim bozukluklar1 gibi
durumlarda total gastrektomi yapilabilmektedir.
Total Gastrektomi karsinom nedeniyle yapildi ise
bu isleme omentektomi ve lenf nodu diseksiyonu
da eklenmektedir (1-3). Burada ama¢ mide doku-
sunu, omentumu ve bolgesel lenf bezlerini piyese
dahil etmek ve onkolojik prensiplere uyarak re-
zeksiyonu tamamlamaktir (4-7).

Total Gastrektomi ameliyatinda iyi bir goriin-
tit alan1 saglamak ¢ok 6nem arz etmektedir. Bu
nedenle de yapilacak kesiye operasyondan once
karar vermek gerekmektedir. Tiimoriin yerle-
simine gore kesi yapilmasi operasyon sirasinda
kolaylik saglayacaktir. Onceden yapilmis olan
endoskopi ve goriintiileme yontemleri bu konuda
fikir vermektedir (1). Distal mide kanserlerinde
transvers kesi postoperatif donemde agri, pno-
moni ve barsak hareketlerinin hizli geri donmesi
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konularinda avantaj saglamakla birlikte proksi-
mal tiimorlerde ayni avantaji saglamamaktadir
(8). Proksimal mide kanserlerinde, kardiadzefa-
geal tiimorlerde ve distal 6zefagus tiimorlerinde
ise sol torakoabdominal insizyon miikemmel
derecede iyi goriis saglamaktadir. Ancak posto-
peratif agri, uzun siire hastanede yatis, pndmoni
ve solunum fonksiyon bozukluklar: gibi dezavan-
tajlara sahiptir (9). Gliniimiizde total gastrektomi
ameliyatlarinda genellikle orta hat insizyon, daha
az siklikta ise bilateral subkostal ya da chevron in-
sizyon kullanilmaktadir.

PREOPERATIF HAZIRLIK

Hastalar operasyon oOncesinde multidisipliner
olarak degerlendirilmeli, operasyon esnasinda ve
postoperatif donemde ortaya ¢ikabilecek prob-
lemlere 6nceden onlemler alinmalidir. Diyabet,
hipertansiyon, koroner arter hastalig1 gibi kronik
hastaliklar, karaciger ve bobrek yetmezligi gibi
durumlar perioperatif ve postoperatif donemde
ciddi sorunlara yol acabilmektedir. Hastalar ope-
rasyon Oncesinde ilgili boliimlere konsiilte edil-
melidir. Ayrica hastalarin protein ve ilgili nutrient
depolarinin da yeterli oldugundan emin olmak
gerekmektedir. Oral alimi yeterli olan hastalara
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sunda hastalara ayrintil bilgi verilmelidir. Tekno-

lojinin gelismesiyle her alanda oldugu gibi mide

cerrahisi konusunda da gelismeler olmus laparos-

kopik ve robotik cerrahiler giiniimiizde hiz ka-

zanmigtir. Minimal invaziv yontemlerde ilerleme

olmasina ragmen bu cerrahilere uygun olmayan

hastalarin konvansiyonel cerrahi ile opere edile-

cegi unutulmamalidir. Bu nedenle bu boliimde
acik cerrahi teknik tizerinde durulmustur.
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