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OZET:

Amag: Mide kanseri tanusiyla opere edi-
len hastalarin yas, cins, semptomlar, tii-
mor lokalizasyonu, rezektabilite, kiirabili-
te ve slrvi Uzerine etkilerini arastirmak,
mortalite ve morbidite acisindan karsilas-
trmak ve ne tiir operasyon uygulanmasi
gerektigini tartismak.

Gereg ve Yontem: S.B. Ankara Hastane-
si Genel Cerrahi Kliniginde 1996-2002 yil-
lar1 arasinda mide kanseri tanisiyla opere
edilen 65 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalann timiine genel anestezi
altinda timorin konumuna gére radikal
distal gastrektomi veya total gastrektomi

uygulandi.

Bulgular: Hastalarin ortalama vyas:
57.24+1.01, erkek/kadin orami 2.21, A
kan grubu %57.37, en stk semptom epi-

gastrik agn (%85.24), histopatolojik tip
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olarak en sik tibiler adenokarsinom
(%68.85) olarak tespit edildi. Opere edi-
len hastalarin bliyiik ¢ogunlugu evre III
seviyesindeydi. Takip edilen 37 hastanin
ortalama yasam stiresi 11.5 ay olarak sap-
tandi.

Sonug: Malign mide timorld hastalarn
tedavi i¢cin hekime ge¢ bagvurduklarn
veya semptomatik tedaviler uygulandig
i¢in teshislerinin geciktigi tespit edilmistir.
Hastalann kiratif cerrahi déneminde ya-
kalanabilmesi i¢in ¢zellikle risk tastyan ve
semptomlart olan kigilerde ileri tetkik
yontemleri kullamlarak tani kesinlestiril-
meli ve uygulanan operasyon miimkiin

oldugunca radikal olmalidir.

Anabtar Kelime: Mide CA
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SUMMARY:

Background: To investigate the age, sex,
symptoms, localization of tumor, resekta-
bility, curability and survey of the opera-
ted gastric cancer patients, to compare
about mortality and morbidity and to dis-
cuss the kind of operation that must be
applied to the patient of gastric cancer.

Material and Method: The retrospective
analyse of 65 operated gastric cancer pa-
tients in $.B. Ankara Hospital General Sur-
gery Clinic among the years of 1996-2002.
Under the general anesthesia to all
patients it'’s applied radical distal gastrec-
tomi or total gastrectomi according to the

localization of tumor.

Results: It is determined that the average
age of patients is 57,24+1,01, man/woman
ratio is 2.21, the blood group A is %57,37,
the most common symptom is epigastric
pain (%85.24), the most frequent histopat-
hologic type is tubuloadenocarcinom
(9%668,85).The majority of the operated pa-
tients were phase II level. It is determined
that medium life period for the following
patients were 11,5 months.

Conclusion: It is determined that the
application of patients with malign gastric
tumor to the doctor for treatment is late or
diagnosis is delayed because of the have
symptoms treatment. To recognize the pa-
tients in the period of curatif surgery, the
diagnosis must be definitive by using furt-
her investigation methods in the patients
under the risk and have the symptoms.
The applied operation must be radical as
far as possible.

Key Word: Gastric CA

GIRIS: Mide karsinomunun gériilme sikli-
g1 dunyada ¢ok buyuk degiskenlik goster-
mektedir. Gastrointestinal sistem kanserle-
ri i¢inde kolon ve rektum kanserlerinden
sonra ikinci sirayt mide kanserleri almak-
tadir.

Mide kanserlerinde tedavi sansi saglayabhi-
len tek yontem cerrahidir. Ancak hastalar
genellikle ge¢ evrede hekime bagvurduk-
larindan, uygulanan cerrahi girigim genel-
likle palyatif olmakta ve yasam stireleri si-
nirlt kalmaktadir. Mide kanserinin cerrahi
tedavisinde uygulanan cesitli yéntemlerin
sonuclari ve Ustinlikleri halen tartigma

konusudur.

Mide kanserleriyle ilgili literatir gozden
gecirildiginde sonuglann tartigmal oldugu
ve birbiriyle uyusmadig gorilir.
Ulkemizde konuyla ilgili genig istatistiksel
bilgiler bulunmamaktadir.

Bu calismada amacimiz ;

1. Son 7 yil icerisinde mide kanseri tani-
styla opere edilen olgularin yas, cins,
semptomlar, semptomlarinin siiresinin ve
timor lokalizasyonunun rezektabilite, k-
rabilite ve survi Uzerine etkilerini arastir-
mak.

2. Operasyonlar: mortalite, morhidite aci-

sindan karsilagtirmak.

3. Hangi olguda ne tiir operasyonun uy-
gulanmas: gerektigini tartismak, takip
edebildigimiz hastalarda surviyi aragtir-
mak ve literattir verileriyle karsilastirip mi-
de kanserinde operasyon seciminde dik-
kat edilecek ozellikleri ortaya koymaktr.
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MiDE KARSINOMU

Epidemiyoloji:

Mide karsinomunun gorillme siklig diin-
yada ¢ok biiyiik degiskenlik gostermekte-
dir. Japonya ve Sili tilkelerde
78/100.000 ve 70/100.000 gibi yiksek go-
rillme siklig1 gozlenmektedir (1). Ek ola-

gibi

rak, gécmenler iizerinde yapilan aragtir-
malar gostermigtir ki mide kanserinin sik
oldugu iilkelerden mide kanserinin diigiik
siklikta goriildigu tlkelere gelen gb¢men-
lerde mide kanseri gelisme riski azalmak-
tadir. Riskte goériilen bu azalma daha son-
raki nesillerde gérillmustar ve bu azalma
birinci nesilde daha az belirgindir (2). Bu
bulgular cevresel faktorlerin mide kanseri-
nin etiyolojisinde énemli bir rol oynadig-
ni1 diistindtirmektedir ve bu risk faktorleri-
ne maruz kalmanin hayatin ilk yillarinda
oldugunu gostermektedir. Son 30 yilda
mide kanserinin gorilme siklifi %20 azal-
mustr, fakat mortalite orant %30 artmuste

3.

Predizpozan faktorler:

Kimyasal karsinojenlerin mide kanserinin
patogenezinde major bir ¢evresel faktor
oldugu diigiintilmektedir. Sugimora ve Fu-
jimura (4) adlh arastrmacilar diyette bulu-
nan nitrit ve amid bilesiklerinin etkilesi-
miyle ortaya ¢ikan N-nitroso bilesiklerinin
deney hayvanlannda gastrik karsinojenezi
indtikledigini rapor etmistir. Liften zengin
gidalarin N-nitroso bilesiklerinin olusumu-
nu azaltti@ina dair bulgular vardir (5). Kal-
siyum ve A vitamininin gastrik mukozayi
kimyasal karsinojenlere karsi korudugu
ileri sturilmektedir.
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Mide rezeksiyonunun mide karsinomunda
predispozan bir faktor oldugu 6ne stril-
mustir. Giarelli ve arkadaglarn (6) gastrik
rezeksiyon yapilnug ve benign bir hastali-
81 olan 480 hastanin otopsi sonuglarini de-
gerlendirmis ve 31 (%6.5) hastada gastrik
giiditk karsinomu bulunmustur. Kanser
olusum mekanizmasinin duodenogastrik
safra reflisine iligkili olduguna inanil-
maktadir (7).

Intestinal metaplazi ve pernisiydz anemi
mide kanserine sebep olabilir. Mide kan-
serinin sik goriildigi tlkelerde intestinal
metaplazi de sik gorilmektedir ve intesti-
nal metaplazinin gastrik kanserinin énci-

sii oldugu gosterilmistir (8).

Kronik helikobakter pilori enfeksiyonu-
nun gastrik karsinojenezdeki roli hala tar-
usmalidir. En son bulgular helikobakter
enfeksiyonu serolojik pozitifligi ve daha
sonraki mide kanseri gelisme riski arasin-
da bir baglanti géstermistir.

Patolofi ve prognoz:

Malign gastrik neoplazmalarinin %95'in-
den fazlasi adenokarsinomlardir; lenfoma-
lar, leiomyosarkomlar ve daha az siklikta
karsinoid timorler, karsinosarkomlar ve
skuamoz hiicreli karsinomlar geri kalan
%51 olusturur (9). Demografik dagihm ve
sag kalim gibi epidemiyolojik parametre-
ler i¢in faydali olan mide kanserinin in-
sanlarda iki histopatolojik paterni mevcut-
tur. Bu kanser tird igin yuksek risk tast-
yan populasyonlarda gorilen en sik sekil
intestinal tip diye anilan tiptir. Malign htic-
relerin birbirleriyle birleserek gastrointes-
tinal traktiisteki glandlara benzeyen glan-



Derleme

diiler yapilar olusturdugu goriiliir. Bu tip-
te birbirleriyle ortiigen etiyolojik faktorler
cevresel kaynakli olup diyet ve enfeksi-
yonla iligkilidir. Diffiiz karsinomlarda bu
etiyolojik faktorler daha az onemlidir (9).
Tumorin mide icindeki yerlesimi de prog-
nozu etkiler. Bir ¢alismada kardiya veya
dzofagogastrik bileskedeki lezyonlarin
distaldeki lezyonlara kiyasia daha kot
prognoza sahip oldugu gdsterilmistir (10).

Mide kanserlerinin molekiiler biyolo-
jisi:

Mide kanserlerinin biyik kismt mukoza-
ya zarar veren ve mukozanm kendini ta-
mir etme kabiliyetini engelleyen cevresel
faktérler sonucu gelisir. Bu cevap kismi
olarak protoonkogenlerin ve tiimor supre-
sor genlerinin Urtnleri olan inhibitdr ve
stimijlatdr faktorler tarafindan regiile edi-
lir. Kolonik karsinogeneze benzer olarak,
hem onkogenleri hem de timor suprestr
genlerini iceren multipl genetik aberas-
yonlar gosterilmistir. Timor supresdr gen-
leri ile ilgili olarak birka¢ kromozom loku-
sunda heterozigosite kaybt ve P53 ve DCC
genlerinde mutasyonlar bildirilmistir (10).
Insanlarda en sik rastlanilan bu mutasyon-
Jara mide kanserli hastalarda degisik sik-
likta rastiandir. Degisik caligmalardaki var-
yasyonlart biytik ¢cogunlugu histolojik tip,
evre, calisma biyikligl ve metodolojiye
baghdir. Bazt arastirmacilar P53 geni mu-
tasyonlart ile timor invazyon derinligi,
lenf nodu metastaz1 ve koti klinik sonug
arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu
gostermistir (11). APC gen mutasyonlar

mide lezyonlarinin adenomatdz prekir-
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sérlerinde bulunmustur ve bu durum bu
mutasyonlarin erken karsinojenezde rol
oynadigint  disindiirtir (12). Epidermal
growth faktr (EGF), ona yakin peptid
transforming growth faktor- alfa ve onla-
rin ortak epidermal growth faktor reseptd-
rii (EGFR) gastrointestinal mukozada hiic-
re proliferasyonu ve diferansasyonunun
kontroliinde dnemlidir ve gastrik karsino-
genezde Onemli rol oynayabilir. Ayni td-
morde bu reseptoriin ve onun ligandi
olan EGFnin birlikte bulunmas: koti
prognoza isaret eder (13). EGFR, EGF ve
HER-2/neu onkogeninin asirt ekspresyo-
nu mide kanserlerinin 6nemli bir kismun-
da ozellikle iyi diferansiye kanserlerde
ozellikle artmus olarak ve bagimsiz EGFR
ekspresyonuyla beraber gosterilmigtir. Ge-
nelde, HER-2/neu ekspresyonu buyiik tii-
mérlerle, lenfatik invazyonla, metastazlar-
la ve kuratif rezeksiyon sonrast kisa hayat-
ta kalim ile beraberlik gosterir (14). Diger
gastrointestinal kanserlerden farkli olarak,
calismalarin ¢ogu K-ras ve C-myc mutas-
yonlarinin mide kanserlerinde nadir oldu-
gunu ortaya koymustur (15). Mikrosatellit
instabilitesi ve mutator fenotip gelisimini
DNA tekrarlarindaki degisimler temsil
eder ve bu duruma mide tiimorlerinin
1/3inde rastlanilir, 6zellikle kotd diferan-
stye tiimorlerde bu durum ileri evre hasta-
likta daha siktir ve 5q ve 17p lokuslarinda
kromozomal kayiplarla beraberdir. Fakat
timor supresor gen mutasyonlartyla bera-
berlikleri yoktur (16). Mide kanserlerinin
difftiz biyime paternlerinde E-cadherin
gen mutasyonlart ile beraberlik gosteril-
mistir, ki bu gen bir hiicre ytizeyi yapisma
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molekiilini kodlar (17). On calisma bul-
gulart gostermistir ki mide kanseri hiicre-
leri basic fibroblast bitytime faktérii ve an-
jlogenezi eksprese eder, ki bu molekdiller
neovaskiilarizasyon islemi swrasinda anji-
ogenik faktorler olarak fonksiyon gosterir

(16).

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada S.B. Ankara Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi'nde Ocak 1996 - Aralik
2002 yullari arasmnda mide kanseri tanisiy-
la opere edilen 65 hasta, retrospektif ola-

rak incelendi.

Calismaya histolojik olarak mide kanseri
tanist alan 42'si (%68.85) erkek  19u
(%31.15) kadin toplam 61 hasta alindi. Le-
imyosarkom, malign lenfoma veya diger
sarkomatdz maligniteler ve gastrotzofage-
al bileskede skuamoéz hicreli kanserler

calismaya alinmanustr,

Hastalarin yas, cinsiyet, preoperatif semp-
tomlar ve siresi, kan gruplan ile kullan;-
[an tam yontemleri, rezektabilite oranlari,
timor lokalizasyonlar ve timoriin patolo-
jik Ozellikleri gozden gecirildi. Uygulanan
operasyonlara gore imorbidite, mortalite,
postoperatif yatis stireleri yoniinden karsi-
lastrilds. Tstatistiksel kargilastirma student-
t testine gore yapilds. '

Hastalarin timii genel anesteziyle opere
edildi. Hastalarin timiine gobek tstd
medyan insizyon ile girisimde bulunuldu.
Tumor distalde veya korpusta ise makros-
kopik infiltrasyon smurindan itibaren 7
cmrlik kisim rezeksiyona dahil edildi. Bu
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durumda eger proksimalde 3-4 cmlik mi-
de kismu kaliyorsa, uzak metastazlarn yok-
sa ve lenf nodiilleri ¢ikarilabilecek durum-
da ise radikal distal gastrektomi metodu
tercih edildi. Eger cikarilabilecek komsu
organlarda direkt invazyon varsa en-blok

rezeksiyon yapildi.

Radikal Distal Gastrektomi Teknigi-
miz:

1. Once omentum majus ve gastrokolik
bag, transvers kolondan dikkatlice ayrilir,
Boylece gastroepiploik ganglionlar omen-

tum majus ile ¢ikarilir.

2. Kocher manevrasiyla Vena Cava’nin 6n
ylzine kadar duodenopankreatik kisim
diseke edilir. Bu islem duodenum ikinci
parcast sag kenar boyunca yapilir. Burada

retroduodenopankreatik nodiiller vardir.

3. Hepatik arter diseksiyonu icin orta agi-
ya kadar karaciger sag kenan boyunca
omentum minus kesilir. Hepatik arter ve
koledok discke edilir. Arteria gastrika
dekstra ¢ikis noktasindan kesilir.

4. Gastroduodenal arter, sag gastroepiplo-
ik arter baglangicina kadar diseke edilir.
(Bu islem retropilorik ve subpilorik gang-
lionlarin diseksiyona izin verir).

5. Periton pankreasin tist kenan boyunca
¢oliyak turunkusa kadar kesilir ve sellulo-
peritoneal lenf zinciri diseke edilir,

6. A.gastrika sinistra ¢oliyak trunkusa ya-
kin baglanir ve buradaki sellulo-gangli-
oner zincirle birlikte alinir (Pankreas ve
dalak korunarak alindiginda devaskiilari-
zasyon riski yoktur).
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Tablo 1: Hastalarin yas ve cinse gore dagilin

Yas | Kadin| Erkek | YToplam| Oran
31-40 1 1 32 %3.28
41-50 3 5 8 %1312
51-60 9 17 26 %42.62
61-70 4 14 18 %29.50
71-80 2 4 6 %9.84
81-90 - 1 1 %1.64

Toplam 19 42 61 %100

Tablo 2: Calismamuzdaki mide kanserli hastalarin

semptomlari
Semptomlar Hasta Sayisi %
Epigastrik Agr1 52 85.24
Bulantt 34 55.73
Kusma 32 52.45
Kilo Kayb1 30 49.18
Hazimsizlik 22 36.00
Halsizlik 18 29.50
Hematemez 4 6.55
Yutma giicliigii 3 4.91
Tablo 3: Fizik muayene bulgulari
Bulgular Hasta Sayisi %

Epigastrik Duyarhlik 33 54.09

Epigastrik Kitle 21 34.42

Solukluk 12 19.67

Hepatomegali 6 9.84

Asit 4 6.55

Splenomegali 3 4.91

Supraklavikiiler LAP (Virchow) 3 4.91

Distansiyon 2 3.27

Blummer’in Rektal Rafi 2 3.27

Pelvik Kitle 1 1.63

Fizik Muayene Bulgusu Olmayan 9 14.73
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Tablo 4: Hastalarin TNM sistemine gore evreleri

STAGE
Yapilan Operasyon Evre Evre Evre Evre Evre | Hasta
) | 11 1IA B IV Sayist
Subtotal Gastrektomi - 5 12 13 3 33
Total Gastrektomi - 2 5 3 3 13
Gastrojejunostomi - - - 2 6 8
Beslenme - - - - 3 3
Jejunostomisi
Eksploratif - - - - 4 4
Laparotomi
TOPLAM 0 7 17 18 19 61
% 0 11.48 27.87 | 2950 31.15 100
Tablo 5: Takip edilebilen hastalann yasam siireleri
Operasyon Takip Edilen| Sag | Olii | Ortalama Hayat
Hasta Sayis1 Siiresi
Subtotal Gastrektomi 25 11 14 15.5 ay
‘Total Gastrektomi 5 4 1 8 ay
Gastrojejunostomi 3 2 4.5 ay
Beslenme 2 - -
Jejunostomisi
Eksploratif 2 - -
Laparotomi
TOPLAM 37 16 21 11.5 ay

7. Gastrik kesi i¢in kardianin altina kadar
koronerlerin diseksiyonu yapilir.

8. Duodenal stump Modifiye Ogilvie yoén-
temiyle gdmiiltr.

Gastrointestinal devamlilik: Antekolik,
izoperistaltik, uzun loop, oralis totalis ti-
ri  gastrojejunostomiyle gerceklestirildi.
Olgularin 11’inde afferent ans sendromu-

na engel olmak amactyla getirici ve gotii-
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riicti anslar arasinda side to side jejunoje-

nostomi (Braun anastomoz) uyguland.
Total Gastrektomi Teknigimiz:

1. Gastrosplenik ve koloepiploik dekol-

man
2. Kocher manevrast
3. Hepatik arterlerin diseksiyonu

4. Duodenal kesi
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5. Mide koroner arterlerinin kesisi
6. Hepatik arter yayinin temizlenmesi

7. Omentum minusun pars

kondansasimin kesisi

8. Ozofagus kesisi - Distal dzofagusun

4-5 cm rezeksiyonu

9. Duodenal stumph modifiye Ogilvie
yontemiyle gémuildii.

10. Total gastrektomide gastrointestinal

devamliik

8 olguda Roux-en-Y seklindeki anasto-
mozla, 6 olguda pott midesi seklinde
(Hunt Lawrence) rezervuar mide, 5 olgu-
da omega anst Braun anastomozla sag-
land:. Total gastrektomilerin 12 tanesinde
splenektomi ve 4 tanesinde distal pankre-
atektomi uyguland.

Gastrostomi endikasyonu olan olgularda
Stamm gastrostomisi uygulandi.
Postoperatif 2. glinden itibaren oral bagla-
nan hastalara 4-5 giinden sonra normal

diyet verildi.

BULGULAR
Biitin seride genel ortalama vyas
57.24+1.01, erkeklerde ortalama vyas

57.13+1.24 kadinlarda ortalama vyas
56.95+1.28 idi. Yas ve cinsiyet dagilimi
Tablo 1'de verilmistir.

Hastalar kan gruplarina gére incelendi-
ginde su sonuglar elde edildi: A grubu 35
hasta (%57.37), B grubu 14 hasta
(%22.96), O grubu 10 hasta (%16.39) ve
AB grubu 2 hasta (%3.28). Klinigimize ya-
trlan mide kanserli hastalarda en sik tes-

pit edilen semptomlar Tablo 2'de veril-

mistir.

Hastalarin sikayetlerinin baslangtci ile ta-
nit arasinda gecen en erken siire 1.5 ay en
geg stre 4 yil olup ortalama siire 17.6 ay-
di. Her ne kadar semptom stiresinin uza-
mast prognoz bakimindan kot gorinse
de, semptom siiresi uzun olgularda re-
zektabilite bakunmdan istatistiksel anlam-
li fark bulunmadi (p<0.005). Semptomlari
ozellikle 3 yildan fazla stiren olgularda bi-
le tiimorin rezektabl oldugu gortildi. Ca-
lismaya dahil edilen hastalarda tespit edi-
len fizik muayene bulgular en sik epi-
gastrik duyarlidik (%54.09) ve epigastrik
kitle idi (%34.42) (Tablo 3). Hastalarin
45’ine endoskopi, 39'una ultrasonografi
(USG), 25'ine baryumlu mide duodenum
grafisi (OMD), 1l'ine kompiiterize to-
mografi (CT) uygulandi. Hastalarimizda
kullantlan rutin teshis yontemi gastrosko-
piydi. Son yillarda baryumlu iist gastroin-
testinal seriler daha az gereksinim duyu-

lur hale gelmigtir.

Olgularimizda timor yerini  proksimal,
korpus, distal ve difftiz olarak siniflandir-
digimizda timorin en cok distalde (ant-
rumda) lokalize oldugu goériildi. 7 olgu
proksimalde (kardia ve fundus) (%11.47),
12 olgu korpusta (%19.67), 39 olgu ise
distalde (antrum) yer aliyordu (%663.93), 3
olgu difftizdii (linitis plastica) (%4.91).

Hastalarmn 33'tine (%54.09) subtotal gast-
rektomi, 10'una (%616.40) total gastrekto-
mi, 3ine genisletilmis total gastrektomi
(%4.92) uygulandi. Genisletilmis total
gastrektomi yapilan 3 hastanin 2’sine dis-
tal 6zofagus rezeksiyonu, T'ine transvers
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kolon tutulumu nedeni ile transvers ko-
lon rezeksiyonu uygulandi. 15 (%24.59)
hastaya rezeksiyon yapilamadi. Bu hasta-
larin 8ine (%13.11) gastrojejunostomi,
3tne (%4.92) beslenme jejunostomisi,
4ine (%06.56) ise tanisal laparotomi + bi-
yopsi yapildi. Korpus ve distal bolge tii-
moérleri lehine, proksimal ve yaygin mide
timorleriyle rezektabilite agisindan karsi-
lastinldiginda anlamli fark bulunmadi
(p<0.05).

Patolojik incelemeler Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Patoloji boliimi tara-
findan yapildi. Tiibiiler adenokarsinom 42
hastada (%068.85), mukoid adenokarsi-
nom 9 hastada (%14.75), tagh yizik hiic-
reli karsinom 7 hasta (%11.48), indiferen-
siye karsinom 2 hasta (%3.28) ve papiller
adeno karsinom 1 hastada gorilda
(%1.64). Opere edilen hastalarin patoloji
sonuglarinin hicbirinde in situ karsinom
gorilmedi. Hastalarin blayik c¢ogunlugu
ileri evredeydi ve evre I mide karsinomlu
hasta bulunmamaktaydi. Patoloji sonucla-
rina gore hastalarin TNM evrelemesi Tab-
lo 4'te yapilmistir. Genel durumu bozuk
11 hastaya preoperatif, 23 hastaya da
postoperatif ortalama 7 giin total paren-
teral nutrisyon (TPN) uygulandi.

Postoperatif 17 hastada cesitli komplikas-
yonlarla kargilasildi. Morbidite %27.86
olarak bulundu. Uc hasta reopere edildi.
Hastanede yats stiresi 5 ile 45 gtin arasin-
da olup ortalama 14 giin olarak bulundu.

Postoperatif mortalite nedeni incelendi-
ginde 1 olguda anostomoz kacagi sonrast

gelisen sepsis, 1 olgu eviserasyon ve
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ARDS, 1 olguda da renal yetmezlik sonu-
cu ex gorildi. Subtotal gastrektomi yapi-
lan hastalarin ortalama hayat stresi daha
uzundu. Postoperatif komplikasyonlar:
Yara yeri enfeksiyonu 9 hastada, anasto-
moz kaga@ 2 hastada, septisemi 1 hasta-
da, enterokutanoz fistiil 1 hastada, intra-
abdominal apse 1 hastada, evisserasyon 1
hastada ve pulmoner emboli 2 hastada
goriildi. Takip edilebilen 37 hastanin ay
olarak ortalama yasam sireleri Tablo 5’te
gorilmektedir.

TARTISMA

Bazi calismalarda 5 yillik yasama siiresi
%20-40 oraninda, Ming ve arkadaglarmin
serisinde ise %34-53 oraninda bulunmus-
tur (18,19,20). Tlrkiye’de mide kanseri
insidanst ve ortalama yagsam hakkinda ye-
terli istatistiksel bilgi mevcut degildir.
Mide tumorleri en ¢ok 50-70 yaslart ara-
sinda gorilir. Moore (21) mide timorleri-
nin %93.4’tntin 50 yas Uzerinde ortaya
cikugini soylemektedir. Ortalama olarak
goriillme yast 60 yas civandir (22,23). Lite-
ratiirde 30 yasin altinda mide kanseri ora-
n1 %1 olarak belirtilmektedir (24).

Cesitli yazarlann yaptiklan incelemelerde
erkek kadin orani 1.95 + 0.22 olarak bu-
lunmustur. Bizim ¢alismamizda erkek ka-

din orani 2.21 olarak bulunmustur.

Mide kanserlerinin etiyolojisinde bircok
faktor rol oynamaktadir. Cografi ve cevre-
sel etkenler en onemli nedenlerdendir.
Metal ve kaucuk iscilerinde, asbeste ma-
ruz kalanlarda risk artmaktadir (25,26,27).

Kan grubu A olan kisilerde ve pernisiy6z
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anemisi olanlarda sik rastlandigt bildiril-
mistir. Sigaranin etkisi tam belirleneme-
mis ise de; tltstilenmis et, balik, soya,
sebze tursusu, deniz yosunlari ve patates,
piring gibi gidalarin riski artirdigt belirtil-
mistir (27,28). Calismamizdaki hastalarin
%065.57’si A kan grubuydu. Yag ortalama-
lart 50'nin tizerindeydi ve hastalik %668.85
oraninda erkeklerde tespit edildi.

Mide kanserleri genellikle sinsi seyirlidir
ve semptomlar ortaya c¢iktuginda hastalik
ilerlemis olmaktadir. En sik rastlanan
semptom calismamizda oldugu gibi
(%54.09) oranryla goriilen epigastrik agr-
dir. Diger belittiler hazimsizhik, kusma,
bulanti, halsizlik, kilo kaybit ve hemate-
mezdir. Olgularimizda semptomlarin bas-
langic siirelerinin rezektabiliteye etkisi in-
celendiginde, hastalarin %54t sikayetleri-
nin 6-12 ay arasinda basladigin belirttiler.
Bu hastalarda rezektabilite orant %55.3
iken 3 yildan beri sikayeti olan hastalarda
rezektabilite orami %57.1 olarak bulun-
mustur ve rezektabilite agisindan fark an-

lamli degildir. (p>0.05).

Epigastrik hassasiyet en ¢énemli fizik mu-
ayene bulgusudur. Hastaligin ileri devre-
lerinde; epigastrik kitle, anemi ve uzak
metastaz bulgulan ortaya ¢ikar. Bunlar
servikal veya supraklavikiiler lenfadeno-
pati (Virchow), Blummer'in rektal rafi,
paraumblikal nodlar (Sister-Mary Joseph
Nodu), hepatomegali, asit ve sariliktir, Va-
kalarinmuzin 3'inde supraklavikiiler lenfa-
denopati (Virchow), 2sinde de Blum-
mer’in rektal raf1 tespit edilmistir.

Semptomlarin baslangici ile tami arasinda

gecen slrenin ortalama 17.6 ay olmasi
hastaligin ilerlemesinde 6nemli etken ola-
rak dustinuldi. Yapilan bir arastirmada da
belirtildigi gibi 40 yasin ustiindeki gastro-
intestinal gikayetlerde mide kanseri akla
gelmeli ve kesin tani konmadan uzun su-
reli semptomatik tedavi uygulanmamali-
dir.

Mide duodenum grafisi mide patolojileri-
ni ortaya koymak ic¢in halen kullanilmak-
la beraber; gastroskopi, ultrasonografi ve
komptiterize tomografi daha etkili metod-
lar olarak son yillarda énem kazanmistr.
Baryumlu mide grafisinin tani koymadaki
dogrulugunu Diehl %88, Moore %92,
Bucholtz %93, Saario %75 olarak bildir-
miglerdir (21,22,29). Bizim c¢alismamizda
baryumlu mide grafisinin tani dogrulugu
%88 olarak bulundu. Endoskopik olarak
tan: dogrulugu %82 civarmndadir (29). Bi-
zim ¢alismamizda bu sonu¢ %91 olarak

bulunmustur.

Moss ve arkadaglarmin (21) ¢alismasinda;
CT tetkikinin kitle ve invazyonu ayrica
nodal ve ekstranodal tutulumlart ortaya
cikardid1 gosterilmistir. Giinimiizde en-
doskopik ultrasonografinin kullanima gir-
mesiyle lezyonlarin direkt invazyon bul-
gulari daima ¢ok net olarak belirlenebil-
mektedir (25). Hastalarimizda bir¢ok tam
yontemi birlikte kullandmistr, Endosko-
pik biyopsi alinan 42 vakanin 40’inda his-
tolojik tan: bilinerek operasyon yapilmus-
ur. Yine ultrasonografi, endoskopi ve bar-
yumlu mide duodenum grafisinin birlikte
yapildig: hastalarda tetkik yOntemlerinin
sonuglan birbirini desteklemistir.
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Maingot tiimor lokalizasyonlannin %50’si-
nin prepilorik ve antrum, %20’sinin kticlik
kurvatur, %10’unun kardia, %5’inin blytk
kurvatur, %10’unun diffiz oldugunu bil-
dirmektedir. Caljie prepilorik ve antrum
9%43.8, kiictik kurvatur %13.7, biyiik kur-
vatur %06.5, kardia 9%5.9, fundus %22.9,
diffuz %3.9 olarak bildirmektedir. Bizim
olgularimizda ise antrum ve prepilorik
%603.93, korpus %19.67, kardia ve fundus
%11.47, diffiz %4.91 olarak saptanmusur.
Mide timorlerinin %951 maligndir ve
bunlarin da %95
Nonhodgkin lenfomalar %4, leiomyosar-
kom ise %1 siklikla gorilir (28,31). Vaka-
lanmizin patoloji sonuglart da bu oranlara

adenokarsinomdur.

yakindir.

Tedavide en etkili yontem cerrahidir. Mi-
de kanserlerinde, 1/3 distal yerlesimli
olanlarda subtotal, orta ve tist yerlesimli
olanlarda total gastrektomi en uygun ope-
rasyon sekli olarak bildirilmistir (32,33).
Serozal tutulum, hepatik ve peritoneal
metastazi olmayanlarda lenf nodu diseksi-
yonu ile birlikte mide rezeksiyonu kiiratif
operasyon olarak kabul edilir (34,35). Ya-
pian son calismalara gore mide kanseri-
nin proksimal, orta ve distal yerlesimine
gore farkli Ienf nodu rezeksiyonlari uygu-
lanarak yasam siresinin uzadifi tespit
edilmistir,

Papachristou ve Fortner (36), retrospektif
olarak 101 kardiya adenokarsinomlu has-
tayt incelemis ve proksimal subtotal, ge-
nis proksimal subtotal ile total ve genis
total gastrektomiyi karsilastirmuglardir,
Hastalar, hastaligin evrelerine gore ayril-
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mugtir. Evre I ve IV'teki hastalardan 5 se-
ne yasayan yoktu. Evre I'de 5 yillik survi
orant %47 ve Evre II'de 5 yilik survi orant
%27 idi. Evre I ve II'deki hastalarda genis
total gastrektomi sonrast survi orani,
proksimal subtotal gastrektomininkinden
belirgin sekilde daha ytiksekti (P<0.03).
Proksimal subtotal gastrektomide, lokal
rekiirrens orani yiksekti. Bu arastirmaci-
lar 4 ameliyat cesidi arasinda belirgin bir
ameliyat mortalitesi fark: bulamadilar, Ge-
nis total gastrektomi kardia adenokarsino-
munda Evre I ve I'de en seckin ameliyat
olarak kabul gortlmiistiir.

Total gastrektomi ve proksimal subtotal
gastrektomi ¢zofagoenterik anastomoz
gerektirir. Son serilerde elektif total gast-
rektominin mortalite orant %5’in altina
dugmiustir (37,38). Fonksiyonel olarak,
total gastrektomi ve Roux-en-Y anasto-
mozu, distal gastrik poslu proksimal sub-
total gastrektomiye tstlin tutulabilir. Ciin-
kii bu ameliyattan sonra hastalarda alka-
len reflii gastrite daha az egilim goriilir.

Orta ve alt kisimdaki mide lezyonlarinda
ameliyatin daima transabdominal yapil-
masma kargilik proksimal mide lezyonla-
rinda cerrahi girisim birkag yolla yapilabi-
lir. Eger lezyon &zofagusta fazla ilerlemis-
se, klasik Ivor Lewis yaklasimi uygulana-
bilir veya alternatif olarak sol torakoabdo-
minal yaklasim uygulanir, dogru yakla-
sim, operatdrin en rahat ¢alisug:, primer
ve bolgesel lenf nodullerinin tam olarak
cikarilabilecegi yaklagimdir.

Shiu ve arkadaslari (39) radikal yiiksek
subtotal gastrektomiyi n=39, radikal total
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gastrektomi n=48 ve genis total gastrekto-
miyi n=126 midenin orta bolim kanserle-
ri icin kargilagtrmiglardir. Ortalama 5 yil-
lik yasam siresi orani, subtotal gastrekto-
mide %10, total gastrektomide %16 ve ge-
nis total gastrektomide %19’du. Bununla
beraber, bu arastirmacilar tarafindan T1-4
NO veya N1 olarak tanimlanan erken TNM
evreli hastalarda, daha genis rezeksiyon-
dan sonra daha yiiksek survi orani gortl-
mustlir.

Benmark ve arkadaglari (40), kardia ve
korpustaki primer timorin pilorik nodiil-
lere %26 oraninda yayildigin fakat distal-
deki primer timorin kardiadaki nodiille-
re yaylma oraninin %0 oldugunu bildir-
migtir. Bu gozlemde proksimaldeki kan-
serlerde total gastrektominin gerektigini
fakat distalde gerekmedigini lenfatik ya-
yilma yoniinden belirgin sekilde soyle-

miglerdir.

Cady (41) kiir rezeksiyon yapilan olgular-
da 5 yildan dnce olen ve yasayanlarda ti-
morin rezeksiyon sinirina ortalama ya-
kmligini inceledi.

Olgularimizda timér distalde ya da kor-
pusta yer aliyor ve korpustaki infiltrasyo-
nun Ust sinurindan itibaren 7 cnv’lik bir re-
zeksiyon sinirina ragmen proksimalde 2-3
cm’lik mide manseti kaliyorsa tercih etti-
gimiz ameliyat distal subtotal gastrekto-
miydi. Bu midenin kigtk kurvaturun bii-
yuk kismt olmak tizere, yaklasik %75'inin
rezeksiyonunu i¢erir. Duodenumun birin-
ci kisminin 1 cm’lik bélimi rezeke edilir.
Cerrahi siurlarin “frozen section” ile pato-
lojik degerlendirilmesi, rekonstriiksiyon-

dan once yapilmalidir (42).

Biitiin serilerde postoperatif 6liimlere ne-
den erken komplikasyonlar en stk total
gastrektomi yapilan olgularda olmaktadir.
Total gastrektomi endikasyonlarini sinirly
tutmanin postoperatif Oliimleri azaltma

ihtimali vardir.

Calismamizda genel morbidite %27.86,
distal subtotal gastrektomide %21.21, total
gastrektomide %32 olarak bulunmustur.
Literatiirde en sik goriilen komplikasyon
kardiyopulmoner  komplikasyonlardir.
Daha sonra ise anastomoz yetmezligi ve
enfeksiyon oldugu gorilmistlir. Bu
komplikasyonlar ézellikle total gastrekto-
mi sonrast olmakta ve stklig: cesitli yazar-
lar tarafindan %9-49 arasinda degismekte-
dir (43). Bizim ¢alismamizda total gastrek-

tomi morbiditesi literatiire gore yliksektir.

61 olgunun 15 tanesi (%043) nonrezektabl-
di. Bu olgularin 4 tanesine yalnizca eksp-
loratif laparotomi ve biopsi yapildi. Bu ol-
gular genellikle palyatif girisim olanagi
bulunmayan, mide duvarinin ¢ogu invaze
olmus, palyatif islemlere elvermeyecek
kadar etrafa yapisik metastaz gorilen ol-
gulardr. Sekiz olguya gastrojejunostomi
uyguland:. Bu islemler hastanin beslenme
problemini ¢ézmek ve daha kaliteli ya-
sam saglamak amacina yonelikti.

Kiratif rezeksiyon uygulanan hastalarda
genellikle semptom stiresi ne kadar uzun-
sa survi de o kadar uzundur. Stratli biyu-
yen timorlerde semptom siresi kisadir,
kiratif anlamda rezeksiyon uygulanan
hastalarda prognoz biraz daha iyidir fakat
5 yil yasama oram hala %20-30’dur
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(44,45). Japonlar gastrik adenokarsinoma
icin cok daha yiiksek survi oranlari bildir-
mislerdir. Bu kismen erken mide kanseri-
nin daha yiiksek insidansina baglt olabilir
(46,47).

Postoperatif immiinokemoterapi ile ilgili
bir calismada, yalniz cerrahi tedavi uygu-
lananlara gore 5 yillik yagami siresinde

anlaml artis bulunmustur (45).

Mide kanserlerinde en ¢ok tartisilan ko-
nu; hastalara hangi sathada ne tip operas-
yon uygulanmalidir sorusudur. Mide kan-
setli bir hastada primer lezyonun, rejyo-
nal lenf nodiilleriyle birlikte genis sekilde
¢ikarilmast sifa saglayan tek tedavidir. Mi-
de kanserlerinde, 1/3 distal yerlesimli
olanlarda subtotal, orta ve st yerlesimli
olanlarda total gastrektomi en uygun ope-

rasyon sekli olarak bildirilmistir.

Serozal tutulum, hepatik ve peritoneal
metastazi olmayanlarda lenf nodu diseksi-
yonu ile birlikte mide rezeksiyonu kuratif
operasyon olarak kabul edilir. Mide kan-
serinin proksimal, orta ve distal yerlesimi-
ne gore farkli lenf nodu rezeksiyonlari
uygulanarak yasam siiresinin uzadig tes-
pit edilmistir.

Malign mide timorlii hastalarin tedavi
icin hekime ge¢ basvurduklari veya
semptomatik tedaviler uygulandigi igin
teshislerinin - geciktigi tespit edilmigtir.
Hastalarin kiratif cerrahi déneminde ya-
kalanabilmesi icin 6zellikle risk tastyan ve
semptomlan olan kisilerde ileri tetkik
yontemleri kullanilarak tani kesinlestiril-
meli ve uygulanan operasyon miimkiin
oldugunca radikal olmahdir.
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