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OZET

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda
Mart  1983-Aralik 1989 (6 wil 10 ay) larihleri arasinda cerrahi  girigim
uygulanan histopatolojik olarak tanist konmug 112 mide kanserli (adenokar-
sinom) hasta retrospektif olarak incelenmigtir. Olgulann 52°si (% 46.4) re-
zektabl, geri kalan 60'min (% 53.6) nonrezektabl oldupu saptanmigstir. Re-
zektabl olgulann % 62’sine kiiratif rezeksiyon, kalan Y0 38ine palyatif
rezeksiyon uygulanmugstr. Nonrezektabl olgulara  cegitli  palyatif  girigimler
uygulanmugnr. Yasam siiresi kiiratif rezeksiyon yapianlarda 4 ay - 4.5
yi,  palyatif rezeksivon yapilanlarda 3-14 ay arasindadir. Palyatif girigim
uygulanan nonrezektabl olgular postoperatif ilk 5 ayda olmiigslerdir.

4 Utusal Cerrahi Kongresi, 90’da (27-30 Mayis 1990, Istanbul) teblig
edildi.
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Sonug olarak; rezektabl mide kanserlerinde, palyatif amagh bile olsa
rezeksiyonun olabildigince genis tutulmasina ¢aba gosterilmesinin  yagam
siiresine olumliu katlkida bulunaca@ yargisina vanipughr.

SUMMARY
Analysis of 112 Cases with Gastric Cancer

112 cases who underwent operations for gastric cancer, histopatho-
logically diagnosed as adenocarcinoma between March 1983-December
1989 (6 years and 100 months) at the Departement of Surgery, Univer-
sity of Uludag, School of Medicine were analysed retrospectively. 52
cases (46.4 %) were resectable and the remaining 60 cases (53.6 %)
were unresectable. Curative resection was performed in the 62 % of
resectable cases whereas the remaining 38 % received palliative resection.
Variety of palliative procedures were performed on unresectable cases.
Survival after curative resections is between 4 months - 4.5 yean,
where as after palliative resections, the survival is between 3-14

months. Unresectable cases who received palliative operations died in the
first 5 months postoperatively.

It is concluded that encouragement for extensive resection even

Jor palliative purposes would improve survival rates for resectable gastric
cancers.

GIRIS

Anatomik ve fizyolojik olarak gastrointestinal sistemde ¢ok onemli ko-

numda bulunan mide dzellikle malign hastaliklariyla giincelligini oldukga sikmtil
bir sekilde siirdiirmektedir.

Diinyanin biyiik bir kesiminde gastrik kanserin cerrahi tedavi sonuglar,
erken gastrik kanser harig tutulursa son 20-30 yilda belirgin bir ilerleme goster-
memigtir°. Gastrik kanserin tedavisinde, radyoterapi ve kemoterapinin roli az
oldﬁuggll.gldan kiir saglanabilmesi igin ameliyat giiniimiizde tek seenck olmakta-

Tiimor rezektabl ise hem yasam siiresini uzatmak hem de gastrointesﬁnﬂl
devamlilif: saglamak igin rezeksiyonun dnemi agiktir. Kiir amaciyla gastrik kanse-

rin operatif tedavi spektrumu parsiyel distal gastrektomiden genisletilmis total
gastrektomiye kadar degismektedir®,

Cerrahi tedavi yontemleri ve sonuglanindan soz edilen bu yazimizda, ame-

liyat edilen 112 mide kanserli olgunun retrospektif bir degerlendirilmesi yapil
mugtir.,
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GEREC VE YONTEM

Mart 1983-Aralik 1989 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakilte-
si Genel Cerrahi Anabilim Dalinda cerrahi girisim uygulanan histopatolojik ola-
rak tamsi konmug 112 mide kanserli hasta retrospektif olarak incelendi.

Olgular yas, cinsiyet, yakinma ve bulgular, tam ydntemleri, ameliyat bul-
gular, uygulanan cerrahi girisgim yontemleri, evrelendirme, morbidite ve morta-
lite oranlari agisindan degerlendirilerek, rezeksiyon yontemlerinin yagam siire-
sine olan katkisinin ortaya konulmasi hedef alindi.

BULGULAR

Olgularimiz 15-85 yaslart arasinda olup yas ortalamasi 55.2'dir. Hastaligin
en sik gorilldiigii yas grubu 50-59’dur (Tablo: I). Hastalarin bityitkk cogunlugu (%
89) 40 yagmn iizerindedir. 112 olgunun 81'i (% 72) erkek, 31'i (% 28) kadindur.
Erkek/kadin oram 2.6/1’dir.

Tablo: | - Olgulanimizin Yag Dagilimi

Yag Grubu Sayi Yiizde
0-19 1 0.9
20-29 2 1.8
30-39 8
40 - 49 16 14.3
50 - 59 39 35
60 - 69 32 28.5
70-79 11 9.7
80 ve Ustu 2 1.8
TOPLAM 112 100

Olgularimizin basvuru semptomlarn ele alindifinda; % 90 ile epigastrik
agn ilk siray1 almakta olup bunu % 62.5 ile kusma ve % 55 ile kilo kaybi izle-
mektedir. Yakinmalarin baslamasindan hastaneye basvuruncaya kadar gegen
siire ortalama 6.8 aydir.

Olgularimizin fizik muayene ve laboratuvar bulgulan ele alindiginda; epi-
gastrik hassasiyet (% 91) ile yiiksek eritrosit sedimentasyon hiz1 (% 80) (1 saatte
20 mm’nin iizerinde) ilk siralar almaktadir.



Tam olgulanimizin 64’iinde (% 57) mide duodenum radyografisi, 11'inde
(% 10) endoskopi ile konulmustur. Bu iki yontemin birlikte uygulandif olgu
sayist 31 (% 27.5) dir. Kalan 6 (% 5.5) olgunun tams: laparatomi sirasinda ko-
nulmustur.

Tiimoriin lokalizasyonu incelendiginde, en ¢ok antrum (% 39.3), daha

sonra sirasiyla korpus (% 17.8) ve diffiz (% 17) yerlesimli oldugu gozlenmistir
(Sekil 1).

KORPUS (20)
% 17,8

[

I
|

! ANTRUM (34) .

R

Diffiiz (Linitis pl.) (19) % 17
Multifokal (17) % 15,2

Sekil: 1
Olgulanimizdaki timénin lokalizasyonu

Biitiin olgularin histopatolojik tanisi adenokarsinomdur.

Olgularin 52’si (% 46.4) rezektabl, kalan 60°inn (% 53.6) nonrezektabl ol-
dugu saptanmugtir.

Rezektabl olgularin 32’sine (% 62) kiiratif rezeksiyon, kalan 20’sine (%
38) palyatif rezeksiyon uygulanmustir. Rezeksiyon uyguladigimiz 52 olgunun 39'u
subtotal, 13’1 total gastrektomi olup, subtotal gastrektomi olgularmmn 33'i 3/4
mide rezeksiyonu, 6’s1 totale yakin mide rezeksiyonudur (Tablo: II-ITT).

Bizim uyguladiimiz kiiratif gastrektomi olgular: R1 yontemi olup omen-
tum ile "N1-N2" diye adlandirilan kiigiik ve biiyitk kurvaturdaki perigastrik lenf
bezlerinin birlikte gikariimasindan ibarettir.

Nonrezektabl olgulara uygulanan cerrahi girigimler laparatomi+ biyopsi
(% 33), bypass (% 14.3) ve gastrostomidir (% 6.3) (Tablo: II).
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Tablo: Il - Olgularimiza Uygulanan Cerrahi Yéntemler

YONTEM SAYI|
REZEKSIYON 52
Kiratif 32
Palyatif 20
PALYATIF  GIRISIM 23
Bypass 16
Gastrostomi 7
LAPARATOMI + BIOPSI 37

YUzDE

46.4
28.6
17.8
20.6
14.3

6.3

Tablo: Il - Olgulanimiza Uygulanan Rezeksiyon Yontemleri

KURATIF REZEKSIYON  PALYATIF REZEKSiYON

REZEKSIYON TiPI Say1 Yiizde Say1 Yiizde
3/4 subtotal gastrektomi 23 44 10 19
Totale yakin gastrektomi 3 6 3 6
Total gastrektomi 6 12 T 13
TOPLAM 32 62 20 38

Kiiratif rezeksiyon uygulananlarin digindaki tiim olgular evre 4diir. An-
cak kiiratif rezeksiyon yapilan olgular evre 2 ve 3’tiir. Olgularimiz arasinda 1.

evrede hasta yoktur (Tablo: IV).

Tablo: IV - Olgularimizin Evrelendirilmesi

EVRE SAYI YUZDE
EVRE 1 i 0 0
EVRE 2 12 11
EVRE 3 20 18
EVRE 4 80 71

Toplam morbidite oranmuz % 26.8'dir. Intraoperatif mortalite oranimiz
sifir olup, erken postoperatif mortalite (3-30 giin arasi) orammmiz % 8.9’dur.
Postoperatif komplikasyonlardan atelektazi % 13.4 ile ilk siray1 almistir. Anasto-
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moz kaga@ goriilen 2 olgumuzun (% 1.7) birisine 3/4 subtotal gastrektomi dige-
rine total gastrektomi yapilmigtir.

Yazdiggmiz mektuplara az hastadan yamt almamiza ragmen kontrole ge-
lenler ve takibimizdekilerle birlikte toplam iligki kurabildigimiz hasta saysi
51dir. Bunlann 21’i palyatif girigim uygulanan nonrezektabl olgular olup post-
operatif ilk 5 ayda 6lmiiglerdir. Kalan 30 olgunun 19’una kiiratif, 11’ine palyatif
rezeksiyon uygulanmigtir. Yagam siiresi, kiiratif rezeksiyonlularda 4 ay - 4.5 yil,
palyatif rezeksiyonlularda 3-14 ay arasindadir. Kiiratif rezeksiyonlu olgulardaki
ortalama 2 yillik siirvi % 36.8’dir. Palyatif rezeksiyonlu olgulardaki ortalama 1
yillik siirvi % 36.3diir.

TARTISMA

Yazimizdaki bulgular literatiirdekilerle karsilagtirildifinda baz: farkhliklar
dikkati gekmektedir. 55.2 olan olgularimizdaki yag ortalamas: literatiirde bildiri-
len 60-80 yag arasi ortalamalardan daha kiigiiktir!-3679,

Literatiirde 3.5-6.5 ay olarak bildirilen ortalama gecikme siiresi serimizde

6.8 aydir’4, Olgularimizin yanisindan fazlasinda izlenen kusma ve kilo kaybr ge-
cikmis yakinmalardir?,

Kiiratif rezeksiyon oranimiz % 28.6’dir. Bu oran iilkemizde yapilan ca-
hsmalara yakmdir!!12, Ancak diger iilkelerin yazarlan tarafindan bildirilen %
30-60 arasinda degisen oranlardan digiiktiir>?. Buradan da anlagilaaf gibi olgu-
larimizin bityiik gogunlugu ilerlemis ve gecikmis mide kanserleridir.

Diinya literatiiriinde "Early Gastric Cancer" diye adlandirilan diagnostik
olanaklar: yiiksek ve rutin endoskopik programlar uygulayabilen geligmis ilke-
lerde yakalanma insidansi fazla ancak iilkemizdeki gibi olanaklar simrh olan az

geligmis iilkelerde nadiren saptanan erken mide kanserlerini galismamizda maa-
lesef saptayamadik.

Ust gastrointestinal endoskopide fleksibl fiberoptik gastroskopinin kulla-
nimi kabul edilmis, giivenilir ve oldukga pratik bir metoddur'. Bu galismamizda
radyolojik inceleme ile endoskopinin dogruluk oranlari hakkinda kesin bir bilgi
verememekle beraber, mide kanserinin prognozunda, endoskopinin gok ctkil
faktor oldugu yadsinamaz bir gergektir.

Esas amact olabildigi kadar ok kiirabl gastrik kanserleri asemptomatik
dénemde ortaya gikarmak ve gastrik kanserden dliimlerin sayisim azaltmak °l"‘fn
temelde fotoflurografik radyografi ile yapilan kitle taramasi, Japonya'da gastrik
kanserli hastalarin prognozlanm belirgin élgiide arttirmustir'®. Lundegardh v
ark. yapmis olduklan galismada prognozun, ancak gastroskopinin bir tarama
yontemi olarak kullamlmasiyla arttirilabilecegi belirtilmektedir.
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Gastrik kanser Japonya’da, Avrupa ya da A.B.D.den gok daha iyi bir
prognoza sahiptir!34.7810.15.16 By, farkn biiyilk bir kisnm Japonya’da hastahgin
daha erken ortaya gikarilmasiyla agiklanabilir, ancak bu farklibgin gastrik rezek-
siyonunun daha radikal metodlarinin kullammma da bagh oldugu éne siiriil-
miitiir 7816, Genig lenfadenektomiyi iceren R2 ve R3 gastrektomi yontemleri
J a;;olrﬁiya’da gastrik kanserin birgok operasyonlarinda rutin olarak kullanilmakta-
dar =5

Standart radikal gastrik rezeksiyonda enblock splenektominin dahil edil-
mesi gerektigi belirtilmesinin yamisira, bunun olumsuz sonuglar1 da bildirilmigtir?.
Kiratif gastrektomi olgularimizda splenektominin az sayida olmas: nedeniyle da-
lagin gikanlmasinin hastabgn mortalite ve morbiditesiyle olan iligkisini saptaya-
madik.

Gastrik kanserin evrelendirilmesinde, her ne kadar cerrah tarafindan la-
paratomide degerlendirilen bilgi esas alinsa da, kiirabilite ya da operasyonun di-
ger safhasi agisindan ve sonugta iyi bir prognoz igin etkili bir patolojik degerlen-
dirmenin dnemi bityiiktiir8, Miiltifaktoryel analiz sonuclar gostermistir ki uzak
organ metastazlar hari¢ tutulursa, invazyonun mide duvar icine derinligi en
onemli prognostik faktér olup, prognozu etkileyen ikinci siradaki faktor lenf no-
du metastazlaridir!?. Bu bilgiler ancak iyi yapilmis patolojik degerlendirmelerle
saptanabilir.

Mide kanserlerinde erken tami Oneminin yamisira yapilan operasyonun da
degeri biiyiiktiir. Ancak halen radikal bir girisimde total veya subtotal rezeksiyon
tartigmasi siirmektedir.

Niikslerin artakalan midede lokalize olugu nedeniyle baz: cerrahlar pren-
sip olarak her vakada total gastrektomi yapmaya ugragmuslar ancak mortalite ve
anastomoz kagag oranlarmnin yiiksek olusu sebebiyle gereginde subtotalsgastrek-
tomi uygulanimina doniilmiistiir®?, Ancak yine de Japon cerrahlarin diginda,
mortalitesi pek fazla diigiirilemeyen total gastrektomi dzellikle postoperatif has-
ta yasaminin gok da iyi olmamas: nedeniyle pek tercih edilmemektedir!%17,

Total gastrektomi sirasinda uygulanan vagotomiye bagh postoperatif kole-
litiyazis geligtigi, bu nedenle baz1 olgulara kolesistektomi olgularinin da cklenme-
si gerekebilecegi belirtilmektedir®18. Operasyonun postoperatif bakimi agisindan
Braga ve ark. tarafindan yapilan gahsmada ise, sayet yeterli kalori alimi saglanir-
sa total gastrektomi sonrasi malniitrisyonun sik olmadif ve malabsorbsiyonun
major bir klinik sorun tagimadsg bildirilmektedir™®.

Herseye ragmen proksimal mide kanserlerinde, total gastrcktomi daha
avantajh olup ilk segenek olmahdir*?20. Diffiiz ve multifokal yerlesimli mide
kanserlerinde de total gastrektomi tercih edilen yontem olarak belirtilmektedir®.
Diffiiz, multifokal ve proksimal yerlesimli olgu saymmizin 48 olusu total ya da to-

- 489 -



tale yakin rezeksiyonun tercih edﬂmeshi desteklemektedir. Ancak bu tiir olgula-
rin rezektabl olma olasiifs degismektedir.

Midenin distal ve orta kesiminde yerlegsen kanserler igin genel kami subto-
tal gastrektomi lehinedir®!7. Ancak Salo ve ark. % 95 subtotal gastrektomiyi (to-
tale yakin gastrektomi) kullanarak, 3/4 subtotal rezeksiyonun niiks riskini, total
rezeksiyonun anastomoz kaga@ ve dolaysiyla yilksek operatif mortalite riskini
azaltarak total gastrektomi radikaline ulagilabilecegini belirtmiglerdir®.

Diehl ve ark. genigletilmig gastrik rezeksiyonun yasam siiresini, yiksek
operatif mortaliteye bagh olarak belirgin olarak azalttigini, bu nedenle hasta segi-
minin titizlikle yapilmasi gerektigini belirtmektedir!. Nitekim serimizde erken
postoperatif mortalite oranimiz % 8,9 olup bu gorisii desteklemektedir. Bu yiiz-
den Hoerr’in belirttigi gibi "kiigiik kanserlere kiigitkk operatif girigimler ve bityilk
kanserlere genisletilmis operatif girigimler" ilkesine katilmak hatali sayilmamal-
dir?l,

ilerlemis mide kanserinde, rezeksiyonsuz cerrahi tedaviden sonraki orta-
lama yasam 5-6 ay arasindadir’. Gergekten bizim palyatif girigim uyguladifimiz
nonrezektabl olgular postoperatif ilk 5 ayda 6lmiiglerdir. Bu nedenle psikolojik
sorunlar yaratan, hastay1 desosyalize eden gastrostomi gibi girisimler yapilacagm-
da, bunlarin yagam siiresine bir katkisi olmayacag bilinerek olgular bilingli bir
sekilde secilmeli, rezeksiyonun miimkiin olmadig durumlarda hastanin sindirim
konforunu saglamak amaciyla palyatif bypass tercih edilmelidir.

Calismamizda olgularimizin uzun siireli takibi yogun bir sekilde olmama-
sina ragmen ozellikle rezeksiyonlu hastalarimizda palyatif amagh bile olsa rezek-
siyon sansina olabildigince gayret gdsterilmesinin yagam siiresinde olumlu katkist
oldugunu saptadik. Bu yiizden tiimor rezektabl ise, rezeksiyon gekinmeden ola-
bildigince genis tutulmalidir, Kuskusuz cerrahi, 50 yagin iizerindeki minimal iist
gastrointestinal yakinmalari olan biitiin hastalar icin rutin endoskopinin uygula-

narak erken donemde ortaya gikarilacak mide kanserlerinde daha bagarili ola-
caktir.
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