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Ali DURAN 1 

TOTAL GASTREKTOMI

GIRIŞ
Total Gastrektomi, duodenum ile özefagus ara-
sında kalan mide dokusunun tamamen eksize 
edilmesidir. Mide karsinomu, tedaviye cevap 
vermeyen mide lenfoması, tedaviye yanıtsız gast-
roparezi, küçük kurvatur tarafında özefagus-
tan başlayıp distale uzanan ve tedaviye yanıtsız 
ülserler, dev gastrointestinal tümörler ve geniş 
nekroza neden olan dolaşım bozuklukları gibi 
durumlarda total gastrektomi yapılabilmektedir. 
Total Gastrektomi karsinom nedeniyle yapıldı ise 
bu işleme omentektomi ve lenf nodu diseksiyonu 
da eklenmektedir (1-3). Burada amaç mide doku-
sunu, omentumu ve bölgesel lenf bezlerini piyese 
dahil etmek ve onkolojik prensiplere uyarak re-
zeksiyonu tamamlamaktır (4-7).

Total Gastrektomi ameliyatında iyi bir görün-
tü alanı sağlamak çok önem arz etmektedir. Bu 
nedenle de yapılacak kesiye operasyondan önce 
karar vermek gerekmektedir. Tümörün yerle-
şimine göre kesi yapılması operasyon sırasında 
kolaylık sağlayacaktır. Önceden yapılmış olan 
endoskopi ve görüntüleme yöntemleri bu konuda 
fikir vermektedir (1). Distal mide kanserlerinde 
transvers kesi postoperatif dönemde ağrı, pnö-
moni ve barsak hareketlerinin hızlı geri dönmesi 

konularında avantaj sağlamakla birlikte proksi-
mal tümörlerde aynı avantajı sağlamamaktadır 
(8). Proksimal mide kanserlerinde, kardiaözefa-
geal tümörlerde ve distal özefagus tümörlerinde 
ise sol torakoabdominal insizyon mükemmel 
derecede iyi görüş sağlamaktadır. Ancak posto-
peratif ağrı, uzun süre hastanede yatış, pnömoni 
ve solunum fonksiyon bozuklukları gibi dezavan-
tajlara sahiptir (9). Günümüzde total gastrektomi 
ameliyatlarında genellikle orta hat insizyon, daha 
az sıklıkta ise bilateral subkostal ya da chevron in-
sizyon kullanılmaktadır.

PREOPERATIF HAZIRLIK
Hastalar operasyon öncesinde multidisipliner 
olarak değerlendirilmeli, operasyon esnasında ve 
postoperatif dönemde ortaya çıkabilecek prob-
lemlere önceden önlemler alınmalıdır. Diyabet, 
hipertansiyon, koroner arter hastalığı gibi kronik 
hastalıklar, karaciğer ve böbrek yetmezliği gibi 
durumlar perioperatif ve postoperatif dönemde 
ciddi sorunlara yol açabilmektedir. Hastalar ope-
rasyon öncesinde ilgili bölümlere konsülte edil-
melidir. Ayrıca hastaların protein ve ilgili nutrient 
depolarının da yeterli olduğundan emin olmak 
gerekmektedir. Oral alımı yeterli olan hastalara 
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sunda hastalara ayrıntılı bilgi verilmelidir. Tekno-
lojinin gelişmesiyle her alanda olduğu gibi mide 
cerrahisi konusunda da gelişmeler olmuş laparos-
kopik ve robotik cerrahiler günümüzde hız ka-
zanmıştır. Minimal invaziv yöntemlerde ilerleme 
olmasına rağmen bu cerrahilere uygun olmayan 
hastaların konvansiyonel cerrahi ile opere edile-
ceği unutulmamalıdır. Bu nedenle bu bölümde 
açık cerrahi teknik üzerinde durulmuştur.
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