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MIDE KANSERLERINDE GASTREKTOMI

DENEYIMLERIMIiZ

OUR EXPERIENCE OF GASTRECTOMY FOR GASTRIC CANCER
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ABSTRACT

Giris ve Amag: Caliymadaki amacimiz, mide kanseri tanisiyla opere edilen
hastalarin yas, cins, semptom ve fizik muayene, timor lokalizasyonu, ope-
rasyon tipi ve bunlarin sag kalim tizerine etkilerini arastirmak, morbidite ve
mortalite agisindan kargilagtirmaktir.

Hastalar ve Yontemler: Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Aragtirma Hasta-
nesi, 4.Genel Cerrahi Kliniginde 2004 - 2009 yillar1 arasinda mide kanseri ta-
nustyla opere edilen 51 hasta retrospektif olarak incelendi. Caligmaya histolo-
jik olarak mide kanseri tanisi alan 42 hasta dahil edildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 63.78+10.78, erkek/kadin orani 4.76, A
kan grubu oran1 % 48.45, en sik goriilen semptom epigastrik agriydi. Histo-
patolojik olarak en sik adenokarsinom tespit edildi. Opere edilen hastalarin
biiyiik cogunlugu ileri evredeydi. Genel morbidite oran1 %21.4” tii.

Sonug: Malign mide kanserli hastalarin tedavi i¢in hekime ge¢ bagvurduklar:
ve tani sirasinda hastalarin biiyiik gogunlugunun ileri evrede olduklar: tespit
edilmistir. Postoperatif komplikasyon goriilmesinde yas, anemi, hipoalbumi-
nemi gibi risk faktorlerinin énemli oldugu sonucuna varilmistir. Bu neden-
le semptomu olan ve risk faktorii bulunan hastalara erken tani igin taramala-
rin yapilmasi 6nerilmistir.

Anahtar kelimeler: Mide CA, gastrektomi, gastroenterostomi

GIRIS

Mide kanseri diinyada en yaygin goriilen dordiin-
cti kanser tiirii olup, kanserle iligkili 6liimlerin en sik
ikinci nedenidir (1). Mide kanserleri en gok 50-70 yas-
lar1 arasinda goriilir (2). Mide karsinomunun goriil-
me siklig1 diinyada cok biiyitk degiskenlik gostermek-
te olup; Japonya ve Sili gibi tlkelerde 78/100.000 ve
70/100.000 gibi yiiksek sikliklarda goriilebilmektedir
(3). Son 30 yilda mide kanserinin goriilme siklig1 %20
azalmigstir, fakat mortalite oran1 %30 artmistir (4).

Background and Aim: In this study, we aimed to compare the diagnosis of
gastric cancer patients who were operated on age, gender, symptoms and
physical examination, tumor location, operation type and to investigate their
effects on survival, morbidity and mortality.

Patients and Methods: We have evaluated retrospectively 51 patients who
were operated with the diagnosis of gastric cancer from 2004 to 2009 at The
Ministry of Health Ankara Training and Research Hospital 4. General Sur-
gery Clinic. Forty two patients were included to the study that diagnosed as
gastric cancer histologically.

Results: The mean age of patients were 63.78 + 10.78, male/female ratio was
4.76, blood group A ratio was 48.45%, and the most common symptom was
epigastric pain. Adenocarcinoma was the most common histopathological
diagnose. The majority of patients who were operated on were in advanced
stages. Overall morbidity rate was 21.4%.

Conclusion: It is determined that the application of patients with malign
gastric tumor to the doctor for treatment is late and the majority of patients
are advanced stage at that time. It is concluded that the risk factors like age,
anemia, hypoalbuminemia are important for occurunce of postoperative
complications. Therfore, the patients who have symptoms and risk factors
should be referred for screening.

Key words: Gastric CA, gastrectomy, gastroenterostomy

Malign mide neoplazmlarin %95’nden fazlasi ade-
nokarsinomlar olup; geri kalan %5’ini lenfomalar, le-
iomyosarkomlar ve daha az siklikta karsinoid tiimor-
ler, karsinosarkomlar ve skuamoéz hiicreli karsinomlar
olusturmaktadir (5).

Mide kanserlerinin prognozu genellikle kétii olup
diistik survi orani genellikle tanidaki gecikmeye bag-
lidir. Mide kanserlerinde tedavi gsansi saglayabilen tek
yontem cerrahidir. Ancak hastalar genellikle ge¢ evre-
de hekime bagvurduklarindan, uygulanan cerrahi gi-
risim genellikle palyatif olmakta ve yasam siireleri si-
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nirl kalmaktadir. Mide kanserinin cerrahi tedavisinde
uygulanan gesitli yontemlerin sonuglar1 ve iistiinliikle-
ri halen tartisma konusudur (2,6).

Mide kanseri cerrahisinde erken postopera-
tif komplikasyonlarin orani survi orani kadar 6nem-
li olup, postoperatif komplikasyonlarin orani hala dik-
kate deger ol¢tidedir. Yapilan cerrahi islemin biyiiklii-
¢, ileri yas ve teknikte acemilik artan bu komplikas-
yon oranina katkida bulunmaktadir (7-9).

Bu ¢alismada amacimiz; klinigimizde son 5 yil ige-
risinde mide kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda,
prognozu etkileyen klinik ve patolojik faktorleri aras-
tirmak, operasyonlar1 mortalite ve morbidite agisindan
kargilagtirmaktir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Etik Kurul Onayi

Bu ¢alismada, S.B. Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 2005 - Ara-
lik 2009 yillar1 arasinda mide kanseri tanisiyla opere
edilen 51 hasta, Ankara Egitim ve Arastirma Hastane-
si Etik Kurulu onay1 alindiktan sonra retrospektif ola-
rak incelendi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya histolojik olarak mide kanseri tanisi alan
34’0 (%81) erkek, 8’1 (%19) kadin toplam 42 hasta alin-
di. Travma, gastroduodenal iilser perforasyonu, diger
abdominal maligniteler ve bening mide lezyonlarina
bagli yapilan gastrektomiler ile malign lenfoma veya
diger sarkomatoz malignitelerle gastroozefagial biles-
kede skuamoz hiicreli kanserlere yonelik opere edilen
9 hasta ¢aligmaya alinmamustr.

Operasyon oOncesi donemde malnutrisyon tespit
edilen hastalara nutrisyon destegi sagland1. Postopera-
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tif donemde nutrisyon destegi en az 2 ay devam etti-
rildi.

Degerlendirmeye Alinan Klinik ve Patolojik
Parametreler

Hastalarin yas, cinsiyet, preoperatif semptomla-
r1 ve fizik muayeneleri, kan gruplari ile kullanilan tani
yontemleri, timor lokalizasyonlari, tiimoériin patolo-
jik ozellikleri, hastalara eslik eden komorbid durumlar
gozden gecirildi. Uygulanan operasyonlara ve risk fak-
torlerine gore morbidite, mortalite, postoperatif yatis
stireleri yoniinden karsilagtirildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel kargilastirma student t testine gore ya-
pildr

BULGULAR

Caligmaya alinan olgularda genel ortalama yas
63.78+10.78, erkeklerde ortalama yas 61.82+11.03 ve
kadinlarda ortalama yas 72.12+2.94 idi. Yas ve cinsi-
yet dagilimi Tablo 1'de verilmis olup hastalarin % 62’si
60 yas tizerinde idi. Hastalarin ortalama yatis siirele-
ri 12-16 giindii.

Calismaya dahil edilen hastalarda tespit edilen
semptomlar ve fizik muayene bulgular1 Tablo 2de ve-
rilmistir. Elde edilen bulgulara gore hastalarda en fazla
karin agris1 sikayeti goriilmekteydi (%80.9). En sik tes-
pit edilen fizik muayene bulgusu ise epigastrik hassasi-
yet idi (%59.5). Hastalarda kullanilan rutin tan1 yonte-
mi gastroskopiydi. Daha onceleri kullanilan baryumlu
grafilere son yillarda daha az gereksinim duyulur hale
gelmigtir.

Timoriin yerlesim yerine gore olgularimiz 4 gruba
ayrilmis olup, timoriin en gok antrum ve korpusta yer-
lestigi goriilmiistiir (antrum %35.7, korpus %35.7, kar-
dia %19.0 ve pangastrik %9.5).

Tablo 1- Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi.

CINSIYET Toplam
YAS Erkek Kadin n %
<50 7 0 7 16,7
51-60 9 0 9 21,3
61-70 10 3 13 31,0
271 8 5 13 31,0
Toplam 34 (%81) 8 (%19) 42 (%100) 100
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Tablo 2- Hastalarda gorulen semptomlar ve fizik muayene bulgulari.

SEMPTOM ve BULGULAR HASTA SAYISI %

Epigastrik agris1 34 80,9
Istahsizlik 17 40,5
Bulant: kusma 19 45,3
Halsizlik 11 26,2
Kilo kayb1 11 26,2
Pyrozis 5 11,9
Epigastrik hassasiyet 25 59,5
Solukluk 16 38,1
FM bulgusu olmayan 12 28,5
Asit 4,7
Epigastrik kitle 4,7

Hastalara ait patolojik incelemeler Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi Patoloji boliimii tarafindan ya-
pilmustir. Patoloji sonuglarima goére 36 hastada tubu-
ler adenokarsinom (%85.8), 3 hastada miisindz adeno-
karsinom (%7.1) ve 3 hastada tagl ytiziik hiicreli kar-
sinom(%7.1) tespit edildi. Higbir hastada in situ karsi-
nom goriilmedi.

Hastalarin biiyiik bir kismu ileri evredeydi (%76.2).
Patoloji sonuglarina gore hastalarin TNM evrlemesi ve
evresine gore yapilan operasyonlar Tablo 3’te verilmis-
tir. Elde edilen bulgulara gore 26 hastaya(%61.9) sub-
total gastrektomi ameliyat: yapilmigtir.

Postoperatif erken donemde goriilen komplikas-
yonlar Tablo 4’te verilmistir. Calismaya alinan hasta-
lardan 9’unda ¢esitli komplikasyonlar gériildii. Morbi-
dite %21.4 olarak bulundu. Anastomoz darligina bag-
111 hasta, derin hemorajiye bagli 2 hasta reopere edildi.
Postoperatif mortalite nedeni incelendiginde 1 hastada
derin hemoraji ve 1 hastada sepsis sonucu ex gorildii.

Postoperatif erken donemde gorillen komplikas-
yonlara ait risk faktorleri analizi Tablo 5 te verilmistir.
Elde edilen sonuglara gore komplikasyon goriilme ora-
ni ile yag ve hipoalbuminemi arasinda anlaml bir ilis-
ki saptanmugtir. Ileri yash hastalar ile preoperatif dé-
nemde albumin diigiikliigti saptanan hastalarda pos-
toperatif komplikasyon oraninin arttig: tespit edilmis-
tir. Komplikasyon goriilme orani ile cinsiyet, anemi, hi-
perglisemi, intraoperatif kan kaybi, operasyon ve anas-
tomoz tipi arasinda iligki saptanmamugtir.

TARTISMA

Mide kanserlerinin prognozu genellikle kotii olup
diistik survi orani genellikle tanidaki gecikmeye bag-
lidir. Mide kanserlerinde tedavi sans1 saglayabilen tek
yontem cerrahidir. Ancak hastalar genellikle ge¢ evre-
de hekime bagvurduklarindan, uygulanan cerrahi gi-
risim genellikle palyatif olmakta ve yasam siireleri si-

Tablo 3- Kanser TNM evrelendirmesi ve rezeksiyon tipleri.

TNM Toplam

REZEKSIYON EVREI | EVREII | EVREIIIA | EVREIIIB | EVREIV n %
Subtotal 4 8 7 4 3 26 61,9
Total 1 3 5 1 3 13 31,0
Beslenme jejunost. 0 0 0 0 2 2 4,7
Laparatomi 0 0 0 0 1 1 2,4
Toplam 5 11 12 5 9 42 100
% 11.9 26.1 28.5 11.9 21.42 100
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Tablo 4- Opere edilen hastalarda gérulen kompikasyonlar.

. CINSIYET Toplam
KOMPLIKASYON

ERKEK | KADIN n %
Hemoraji Yara yeri 2 0 2 4,7
Derin 1 0 1 2,3
Yara ayrilmasi Yiizeyel 1 0 1 2,3
Derin 1 1 2 4,7
Anastomoz kagag1 0 1 1 2,3
Yara yeri 2 1 3 7,1

Derin 0 0 0 0
Enfeksiyon Suolunum 1 1 2 4,7
Uriner 0 1 1 2,3
Nedeni belli olm. 0 1 1 2,3
Anastomoz darligina bagh 1 1 2 4,7
Subileus Internal herniasyona bagli 1 0 1 2,3
Paralitik ileus 1 1 2 4,7
Renal 2 0 2 4,7

Sistem yetmezligi | Solunum 0 0 0 0
Kardiyak 1 1 2 4,7
Oliim 1 1 2 4,7

nirl kalmaktadir. Mide kanserinin cerrahi tedavisinde
uygulanan gesitli yontemlerin sonuglar1 ve tistinliikle-
ri halen tartisma konusudur (2,6).

Mide kanseri cerrahisi tartismali bir durumdur.
Japon ve bati iilkelerinde cerrahi tedavi paterninde-
ki farkliliklara ragmen ozellikle kanser prevalansinin
yiiksek oldugu tilkelerde lenfadenoidektomi ile birlikte
radikal diseksiyonun yapilmasi 6nerilmektedir (7, 8).

Mide kanserinde 5 yillik sagkalim, teknolojideki ve
tiptaki biitiin ilerlemelere ragmen gelismis bat1 tilke-
lerinde halen %20’ler civarindadir. Bu tilkelerde mide
kanserlerinin yaklagik yarisina anrezektabl sathada
tan1 konuyor. Japonyada ise 1960’larda %20 civarinda
olan 5 yillik sagkalim giiniimiizde %90’lara ulagmistir.
Tiirkiye’ de ise mide kanseri siklig1 ve ortalama yasam
stiresi hakkinda yeterli istatistiksel bilgi mevcut degil-
dir (9-14).

Mide tiimorleri en sik 50-70 yaslar1 arasinda goriil-
mektedir. Moore (15) mide tiimorlerinin %93.4’iniin
50 yas tizerinde ortaya ciktigini séylemektedir. Orta-
lama olarak goriilme yast 60 olup; literatiirde 30 yasin
altinda mide kanseri orani %1 olarak belirtilmektedir
(16-18). Bizim ¢alisgmamizda ise 40 yasin altinda hi¢

olgu olmayip 50 yasin iizerindeki olgular % 85.3 ola-
rak bulunmustur.

Bir¢ok popiilasyonda erkek kadin orani 1.95 + 0.22
olarak bulunmus olup, bizim ¢alismamizda erkek ka-
din orani 4.25 olarak bulunmustur.

Mide kanserleri genellikle sinsi seyirli olup semp-
tomlar ortaya ¢iktiginda hastalik genellikle ileri evre-
de olmaktadir. En sik rastlanan semptom cesitli calig-
malarda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da epigastrik
agridir(%80.9) Diger semptomlar istahsizlik, bulanti,
kusma, halsizlik ve kilo kaybidir. Epigastrik hassasiyet
en 6nemli fizik muayene bulgusu olup ¢alismamizda-
ki orani %59.5 oraninda bulunmugtur. Hastaligin ileri
donemlerinde epigastrik kitle, anemi ve metastaz bul-
gular1 goriilmektedir. Higbir fizik muayene bulgusu ol-
mayan hastalar ise %28.5 oranindadr.

Mide patolojilerinin tanisinda en sik kullanilan
yontem endoskopidir. Mide duodenum grafisi ise 6ne-
mini kaybetmekle birlikte halen kullanilmaktadir. En-
doskopik olarak tani dogrulugu %82 civarindadir (19)
Bizim ¢alismamizda ise bu oran %91 civarindadir.

Moss ve arkadaglarinin (15) ¢aligmasinda; abdomi-
nal tomografi tetkikinin kitle ve invazyonu, ayrica no-
dal ve ekstranodal tutulumlar: ortaya ¢ikardig goste-



Bidder Tip Bilimleri Dergisi

Tablo 5- Postoperatif komplikasyonlarda risk faktorleri analizi.

. ) . KOMPLIKASYON
RISK FAKTORLERI % “p” degeri
VAR YOK
Cinsiyet
Erkek 6 28 17,6 0,218
Kadin 5 37,5
Yas
<50 3 5 37,5
51-60 0 9 0 0,044*
61-70 1 12 7,6
271 5 7 71
Anemi
Var 7 15 31,8 0,088
Yok 2 18 10,0
Hipoalbuminemi
Var 7 13 35,0 0,045*
Yok 2 20 9,0
Hiperglisemi
Var 4 11 26,6 0,404
Yok 5 22 18,5
Intraoperatif kan kaybi
<500 ml 31 20,5 0,525
>500 ml 1 2 33,3
Operasyon tipi
Subtotal gastrektomi 7 19 26,9 0.457
Total gastrektomi 2 11 15,3 ’
Palyatif gatrojejunostomi 0 3 0
Anastomoz tipi
Roux NY 2 13 13,3 0,230
Primer gastroenterostomi 7 17 29,1

rilmistir. Giiniimiizde endoskopik ultrasonografinin
kullanima girmesiyle lezyonlarin direkt invazyon bul-
gular1 daima ¢ok net olarak belirlenebilmektedir (20)

Mide tiimorleri genellikle prepilorik bolgede ve
antrumda goriilmekte, daha az siklikta kiigiik kurva-
tur, kardia ve biiytik kurvaturda yerlesmektedirler. Tii-
morlerin ¢ok az bir kisminda ise pangastrik tutulum
gorilmektedir(Maingot). Bizim ¢alismamizda ise mide
tiimorlerinin yerlesimi; antrum ve prepilorik %35.7,
korpus %35.7, kardia %19 ve pangastrik %9.5 olarak
bulunmugtur.

Mide tiimérlerinin %95’1 maligndir ve bunlarin da
%95’i adenokarsinomdur. Nonhodgkin lenfomalar %4,
leomyosarkom ise %1 siklikta goriiliir(Z-28,31)Bizim
¢lismamizdaki patoloji sonuglarina gore ise %92.4’i
adenokarsinom, %7.11 tagh yiiziik hiicreli karsinom ve
%2.3’it maltoma olarak bulunmustur.

Mide kanseri tedavisinde en etkili yontem cerrahi-
dir. Mide kanserlerinde 1/3 distal yerlesimli olanlar-
da subtotal, orta ve iist yerlesimli olanlarda total gast-
rektomi en yaygin operasyon sekli olarak bildirilmis-
tir (23, 24). Serozal tutulum, hepatik ve peritoneal me-
tastazi olmayanlarda lenf nodu diseksiyonu ile birlikte
mide rezeksiyonu kiiratif operason olarak kabul edil-
mektedir (25, 26). Yapilan son ¢aligmlarda mide kan-
serinin proksimal, orta ve distal yerlesimine gore farkls
lenf nodu rezeksiyonlar1 uygulanarak yasam siiresinin
uzadig tespit edilmistir.

Papachrisou ve Fortner (27), retorspektif olarak 101
kardia adenokarsinomlu hastay1 incelemis ve proksi-
mal subtotal, genis proksimal subtotsl ile total ve genis
total gastrektomiyi karsilastirmislardir. Hastalar, hasta-
ligin evrelerine gore ayrilmustir. Evre IIT ve IV teki has-
talardan 5 sene yasayan yoktu. Evre I'de 5 yillik survi
orani %47 ve Evre ITde %27 idi. Evre I ve ITdeki hasta-



larda genis total gastrektomi sonrasi survi orani, prok-
simal subtotal gastrektomininkinden belirgin sekilde
daha yiiksekti. Proksimal subtotal gastrektomide lo-
kal rekiirrens orani yiiksekti. Bu aragtirmacilar 4 ame-
liyat ¢esidi arasinda belirgin bir ameliyat mortaliesi far-
ki bulamadilar. Genis total gastrektomi kardia adeno-
karsinomnda Evre I ve II'de en segkin ameliyat olarak
kabul gormistir.

Shiu ve arkadaslar1 (28) radikal ytiksek subtotal
gastrektomiyi(n=39), radikal total gastrektomi(n=48)
ve genis total gastrektomiyi(n=126) midenin orta bo-
ltim kanserleri i¢in karsilagtirmiglardir. Ortalama 5 yil-
lik yasam siiresi orani, subtotal gastrektomide %16 ve
genis total gastrektomide %19du. Olgularimizda tii-
mor distalde veya korpusta yer aliyordu ve bunlarda
tercih ettigimiz ameliyat subtotal gastrektomiydi.

Calismamizda genel morbidite %21.42, distal sub-
total gastrektomide %26.9, total gastrektomide %15.3
olarak bulunmustur. Literatiirde en sik goriilen komp-
likasyon kardiyopulmoner komplikasyonlardir. Daha
sonra ise anastomoz yetmezligi ve enfeksiyon oldugu
gorilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise yara yeri enfeksi-
yonlari ilk siray1 almaktadir. Bu komplikasyonlar 6zel-
likle total gastrektomi sonrasi olmakta ve siklig cesit-
li yazarlar tarafindan %9-49 arasinda degismekte olup
calismamizda preoperatif risk faktorlerine baktigimiz-
da yapilan operasyon tipi ile komplikasyon goriilme
orani arasinda direkt iligki saptanamaigtir (29).

Intraoperatif kan kaybi postoperatif komplikas-
yonlar i¢in risk faktori olup yazarlara gore bu duru-
mun kan transfiizyonu ile iligkili olabilecegi diisiiniil-
mektedir. Diger rsik faktorleri yas, anemi, hipoalbu-
minemi ve hiperglisemidir (30-32). Bizim ¢aligmama-
1zda ise yas (p<0.05) ve hipoalbuminemi (p<0.05) ile
komplikasyon goriilme orani arasinda iligki tespit edil-
mis olup, yas ilerledik¢e ve perop donemde hipoalbu-
minemisi olan hastalarda daha fazla komplikasyon ol-
dugu goriilmiistiir. Mortalite oranimiz ise %4.7 olarak
bulunmustur.

Sonug olarak; malign mide tiimoérlii hastalarin te-
davi i¢in hekime ge¢ basvurduklar1 veya semptoma-
tik tedaviler uygulandigindan teshislerin geciktigi tes-
pit edilmistir. Bu nedenle hastalarin kiratif cerrahi d6-
neminde yakalanabilmesi i¢in 6zellikle risk tastyan ve
semptomlari olan kisilerde basta endoskopi olmak tize-
re taramaya yonelik tetkik yontemleri kullanilmalidir.
Preoperatif dénemde risk faktorleri detayli bir sekil-
de arastirilmali, hipoalbuminemi, hiperglisemi ve ane-
mi diizeltilmelidir. Operasyon esnasinda kan kaybinin
en az olmasina 6zen gosterilmeli, gerekmedikge kan
transfiizyonundan kagmilmaldir. Hem operasyon 6n-
cesi hem de operasyon sonrast endike olan hastalara
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enteral ve/veya parenteral nutrisyon destegi saglanma-
lidur.
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