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OZET

Klinigimizde mide neoplazmi nedeniyle cerrahi rezeksiyon uygulanmig
hastalarin postoperatif donemdeki yasam kalitelerinin dizeyinin saptanmasi
ve perioperatif bazi parametrelerin yagsam kalitesine olan etkisi arastiriimistir.
Klinigimizde mide neoplazmi nedeniyle ameliyat ettigimiz niksu olmayan ve
calisma esnasinda kemoradyoterapi almayan 94 hasta c¢aligmaya alindi.
Olgularin yasam kalitesi duzeyleri EORTC QLQ-C30 ve TROIDL skoru
kullanilarak saptandi. Perioperatif bulgular ve son kontrolleri sirasindaki bazi
nutrisyonel parametreleri ile bu skorlar arasindaki iligki arastirildi. Sire ile
EORTC QLQ C-30 skoru arasinda negatif (r:-363, p:0.001), Troidl skoru
arasinda pozitif korelasyon saptanmigtir (r:284, p:0.005). Her iki yasam
kalitesi skorlarindaki duzelme Ozellikle ikinci yildan sonra anlam
kazanmaktayd. istatistiksel analizde proksimal yerlesimli tiimérlerin ve lenf
nodu metastazi olan olgularin yasam kalite skorlari daha kotu degerler aldi.
2. yilini tamamlamis subtotal gastrektomili olgularin yasam kaliteleri daha
yuksekti. Biyokimyasal nutrisyonel parametreleri anormal olan hastalarin
yasam kaliteleri daha dusuk bulundu (p<0.05). Cerrahiden sonra 6-12 ay
arasindaki hastalarda fiziksel fonksiyonlarin, sosyal fonksiyonlarin ve genel
saglhik durumlarinin daha fazla etkilendigi, yorgunluk semptomlarinin 6n
plana c¢iktigi goruldi. Postoperatif donemde yasam kalitesi zamanla
yiikselmektedir. Ozellikle nutrisyonel parametrelerle yasam kalite skorlari
arasinda yakin iliski bulunmustur. Postoperatif donemde bu hastalarin daha
yakin takibi ve nutristonel destek saglanarak bu parametrelerin dizeltiimeye

calisilmasinin yararh olabilecegi dustunulmustar.

Anahtar Kelimeler:
Mide neoplazmi, yasam kalitesi, EORTC QLQ-C30 skoru, TROIDL

skoru.



SUMMARY

THE POSTOPERATIVE QUALITY OF LIFE OF THE PATIENTS
UNDERWENT RESECTION FOR GASTRIC NEOPLAZM

This study is carried out to determine the level of the postoperative
quality of life for the patients underwent resection for gastric neoplasm and to
reveal the influence of some perioperative parameters on quality of life.
Totally 94 patients who had an operation for gastric neoplasm without any
relapses and without any chemoradiotheraphy treatment during the study
period were included. The level of the quality of life for these patients were
determined by using EORTC QLQ-C30 and TROIDL scoring systems. We
had investigated the relationship between the perioperative findings and the
nutritional parameters on the last examination and the scoring systems.
There was a negative corelation between the period and EORTC QLQ-C30
score (r:-363, p:0,001) and a positive corelation between the period and
TROIDL score (r:284, p:0,005). There was a significant improvement in both
scores after two years. The patients having proximal gastric tumours and
lymph node metastasis had worse quality of life scores according to
statistical analysis. The patients underwent subtotal gastrectomy had better
quality of life scores after two years of survival. The patients with impaired
biochemical nutritional parameters had quality of life worse scores (p<0,05).
During the period of 6-12 months after the operation, the physical functions,
the social functions and the general health situation of the patients were
influenced and the fatigue symptoms were more common. The postoperative
quality of life becomes better with long survival. There is a close relation
especially between the nutritional parameters and the quality of life scores.
As beneficial effects we suggest the close follow up of the patients and the
nutritional support in the postoperative period to improve the quality of life
parameters.

Keywords:
Gastric neoplasm, quality of life, EORTC QLQ-C30 score, TROIDL score.



Giris

Epidemiyoloji

Mide kanseri biyolojik olarak saldirgan tumorlerdir. Semptomlar ortaya
ciktiginda siklikla ileri evrededir. Dlinyanin her yerinde gorulmekle birlikte
Bati toplumlarinda ve ABD’ de insidansi sik degildir. Malezya, Sili, izlanda ve
Japonya diger bolgelere gore en yuksek insidansa sahiptir. Japonya’ daki
mide kanseri insidansi ABD’ den 8 kat fazla olup, Japonya’ da kansere bagli
olumlerin basinda gelir. Ozellikle Avrupa’da ve ABD’ de mide kanseri
gorulme sikhigi son dekatlarda azalma gostermektedir. Birgok populasyonda
kadin/erkek orani 1/2 seklindedir. Siyah irkta beyaz irka gore daha yuksek
oranda gorulur. Mide kanserinin gorulme insidansi sosyoekonomik duzeyin
dugsmesiyle birlikte artarken 6. ve 7. dekatlarda en ylksek orana
ulasmaktadir. Mide malign tumorleri icinde adenokarsinoma % 90-95
oraninda gorulirken kalan kesimde mezenkimal tumoérler, lenfomalar ve
karsinoid tumoérler gorulmektedir (1,2).

Bati Ulkelerinde mide kanseri insidansindaki dustusun nedeni erken
taniya ve planh saglik hizmetlerine baglanmamakta, ¢ogunlukla daha iyi bir
diyet alimi, sigara igimindeki dugus, artan C vitamini alimi ve buyuk olasilikla
H. Pylori’nin pediatrik antibiyotik kullanimi nedeniyle kontrol altina alinmasina
baglanmaktadir. Midenin proksimalinde kardia ve 0©zofageal birlesim
yerindeki tumor artisina bagl olarak kanserin yerlesim alani da degismistir.
Son 2 dekatta bu proksimal kanserler % 10-30 gibi oranlarda ve 6zellikle 40
yas altindaki hastalarda belirgin bir artis gostermistir. Bu durum biyuk
olasilikla distal tumodrlerin degisen risk faktorlerinden etkilenmesinden
kaynaklanmaktadir. Mide kanserinin epidemiyoloji, tani ve patogenezi
hakkindaki bilgilerin artmasina karsin hala vakalarin 6nemli bir boliumu
karsimiza ilerlemis asamada ¢ikmaktadir. Bu nedenle Batili dlkelerde mide
kanserinin 5 yillik yasam siresi % 20'nin altindadir. insidanstaki bu disiise
karsin mide kanserinin prognozu son 2 dekatta stabil kalmistir ve ABD icin 5

yillik yasam suresi % 10-20 arasindadir (3,4).



Mide kanserinde en uygun tedavi sekli ile ilgili tartismalar surmektedir.
Spesifik olarak tartisma rezeksiyonun orani ve lenf disseksiyonun ne
duzeyde yapilmasi gerektigine yonelmistir. Japon arastirmacilar genigletiimis
lenf bezi disseksiyonunu rutin olarak uygularken Bati’ da yapilan prospektif
randomize calismalar bu prosedurin sag kalim Uzerinde anlamli bir etkiye
sahip olmadigini savunmaktadir (2). Lokalize mide kanseri olgularinda tedavi
secenegi cerrahi rezeksiyondur. Tedavi sonrasi reziduel hastalik durumunda
kir mumkun degildir ve postoperatif adjuvan kemoterapinin kanitlanmis bir
etkisi yoktur. Bundan dolayr maksimal lokorejyonal tumor kontrolt igin total
gastrektomi, genis lenfadenektomi, splenektomi ve distal pankreatektomi
standart prosedur olarak onerilmistir. Bu cerrahi sekilleri timor evresine ve
lokalizasyonuna bagli olarak yapilir. Japon Mide Kanseri Aragtirma Grubu’
nun (JRSGC- Japanese Research Society for Gastric Cancer) kurallarina
goOre bir ameliyatin radikal girisim kapsamina alinmasi igin en az D2 lenf
disseksiyonu yapilmalidir. Bu duzeyin altinda yapilacak disseksiyonlar ancak
palyatif amagli uygulanmalidir. Genis rezeksiyonlarin erken evrelerde c¢ok
gerekli olmadigi kabul edilmektedir. Bu tur genig rezeksiyonlarin yiksek
morbidite ve mortaliteye neden oldugu ve hastalarin yagam kaliteleri Gizerinde

olumsuz etkisi oldugu kanittanmistir (4).

Erken Mide Kanserinde Cerrahi Yaklagsim

Tanisal endoskopik tekniklerdeki ilerleme ve tarama programlari Batr’
daki erken mide kanseri oranini % 20’ ye, Japonya ve Guney Kore'de %50—
60 dizeyine kadar cikartmistir. Geleneksel cerrahi rezeksiyonla erken mide
kanseri olgularinda 5 yillik yagsam suresi oranlari % 90 civarindadir. Ancak
uygun olgularda daha sinirh cerrahi vel/veya endoskopik/laparoskopik
rezeksiyonlarin benzer sag kalim sonuglari saglamasi, sonrasinda yasam
kalitesinin daha yuksek olmasi nedeniyle bu tir cerrahi yaklagimlar giderek
artan oranda uygulanmaya baslamistir (4,5).

Erken mide kanserinde D1 ve D2 disseksiyon gruplarinin

karsilastinldigi bazi ¢alismalarda D2 disseksiyonun mortalite ve morbiditeyi



olumsuz yonde etkilemedigi gorulmuastir ve bu calismalarda D2 lenf
disseksiyonunun ¢ok kuclkde olsa uzun sureli sag kalimda faydasi
gosterilmistir. Ancak erken mide kanseri olgularinda D2 disseksiyon genel
kabul gbren ve her merkezde rutin uygulanan bir cerrahi yaklagim degildir
(6,7,8).

Erken mide kanseri tedavisinde endoskopik mukozal rezeksiyon ve
laparoskopik wedge rezeksiyon giderek daha yaygin kullaniimaktadir. Ancak
bu yeni tekniklerin uygulanmasi sadece secilmis nod-negatif hastalarda
yapilabilmektedir. Nod-negatif hastalarin 6nceden tahmin edilmesi ise
endoskopik ultrason, makroskopik ve histolojik kriterlerin kullaniimasi ile
mumkun olmaktadir (4,6-9).

Bu kriterler soyledir:

1. tumor invazyon derinligi sadece mukozal tabakaya sinirli
2. lezyon 2 cm’ den kuguk

3. makroskopik tip; tip I, tip A, tip 1B

4. histolojik tip; iyi diferansiye, intestinal tip karsinoma

ilerlemis Mide Kanserinde Cerrahi Yaklagim

Erken mide kanseri cerrahisine zit olarak ilerlemis mide kanserinin
prognozu sikintilidir. Uluslararasi Kanser Birligi (Union international Contre le
Cancer-UICC) evrelemesine gore IlIA, IlIB ve IV olan mide kanserli hastalarin
5 yilhk sag kalim oranlart ABD* de % 3 ile 13 arasindadir. Rekurrens
oranlarini azaltmak ve sag kalimi iyilestirmek icin daha agresif cerrahi
prosedurler onerilmistir (10).

Laparotomide cerrah 6nemli klinik sonuglara neden olabilecek 4 kritik
soruya cevap aramalidir. Bu yaklasim ozellikle ileri evre tedavi edilebilir
hastalarda daha fazla 6nem arzetmektedir. Cerrah ameliyat dncesi ve/veya
esnasinda (4,10):

1. Subtotal veya total gastrektomi
2. Dalagin korunup korunmayacagina

3. Distal pankreatektomi yapilip yapilmayacagina



4. D1 disseksiyon mu yoksa D2 veya D3 disseksiyonun gerekli
olup olmadigina karar vermelidir.

Yapilmig ¢alismalara gore cerrahinin genisligi timaorin evresi, tumorin
lokalizasyonu, Louren siniflamasina goére histolojik tipi, yasam Kkalitesine
(QOL-Quality of Life), yasa ve umulan yasam suresine bagli olarak karar
verilmelidir (4).

Gegmiste kanserli hastalarda uygulanacak tedavinin etkinliginin
Olciminde kullanilan tek Olgu saglanan yasam suresi iken son yillarda
beraberinde yasam kalitesinin yuksekligi de ayni oranda dnem kazanmistir.
Gunumizde cerrahinin hedefi tedavi edilebilir mide kanserinde primer
tumorun duguk mortalite, morbidite oranlari ve ylksek QOL saglayacak
sekilde RO rezeksiyonunu ve en uygun lenf diseksiyonunu uygulamaktir. Bu
bakis acisiyla erken mide kanserli hastalarda genigletiimis cerrahi
prosedurlerin sag kalima ve yasam kalitesine olumlu etkisi saptanmamigtir.
Cunkl genigletiimis cerrahi prosedurlerin morbiditeyi yukselttigi ve QOL’ yi
negatif olarak etkiledigi goriimustur. Yapilan galismalarin sonuglarina gore
cerrahinin genigligi hastaligin evresine gore tanimlanmalidir. Uygulanacak
cerrahi proseduriin seciminde evreleme ve tumordn tipi, tamorin
lokalizasyonu, hastanin sad kallm siUresi ve hastanin yasinin
degerlendiriimesi en yiiksek degere sahiptir. ilerlemis mide kanserleri daha
radikal cerrahi prosedure ihtiyag duyarlar ve kemoradyoterapi ile
desteklenmelidirler. Distal mide tumdrleri icin total ya da subtotal gastrektomi
(dalak ve pankreas korunarak) birgcok hastada secilen prosedurdir. Optimal
geniglikteki lenfadenektomi igin var olan veriler yetersizdir. Her ne kadar
Bati’'da yapilan randomize galigmalarda teropoétik degeri ispatlanmis olmasa
da D2 gastrektomi lenf nodu metastazli hastalarda RO rezeksiyon yapabilmek
icin  gereklidir.  Evreleme Dbilgilerinin  ve intraoperatif  bulgularin
degerlendiriimesi ile lenfadenektominin genigligi belirlenebilir ve bdylece

[Gzumsuz lenf nodu diseksiyonundan kacginilabilir (11-13).



Mide Kanseri Cerrahisi Sonrasi Yagam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Mide kanseri tedavisinin hasta sagligi, genel iyilik Gzerindeki sonugclari
hastalarin en buyuk kaygilarindan biridir ve cerrahi bakimin etkinliginin
Olctlmesi icin dnemli bir kriterdir. Genel olarak hastalarin yasam kaliteleri
cerrahi sonrasi mortalite ve morbidite oranlari, semptom kontroli ve
hastaliksiz sag kalim suresiyle degerlendirilir. Son birka¢ dekattir tedavinin
ve hastaligin hastalarin yasamlari Gzerinde daha genis etkileri olduguna dair
bilinglenme olmus ve 6nceden olmayan yasam kalitesi tanimlamasi olgumu
yapilmaya baglanmigtir (14).

1966 yilindan beri birgok g¢alismada mide kanserli hastalarin yagsam
kaliteleri degerlendiriimeye calisilmig olsa da 1987 yilinda ilk defa Hans
Troidl ve ark. (15) tarafindan mide kanserli hastalarin yasam kaliteleri gergek
anlamda degerlendiriimigtir. Arastirmacilar hastalarin yasam Kkalitelerini
degerlendirmek igin degisken sayida bolumlerden olusan, her biri ayri bir
yasam kalitesi yonuyle ilgili sorular i¢ceren, konulari belli, ayri konulardan
sorular igeren ve kolay yanitlanabilir anket formlari gelistirmislerdir (14).

Yasam Kkalitesini degerlendirmek icin kullanilacak anketlerin yapisi;
yanitlarin evet / hayir, kategorik ( ¢ok degil, az, biraz veya ¢ok) veya surekli
bir skala kullanilarak degerlendirildigi sekilde olabilir. Arastirmaci hastalarin
yasam kalitesini degerlendirecedi zaman araligini kendi belirler. Zaman
araligi; preoperatif, postoperatif 1. gun, hafta, ay veya yil seklinde olabilir
(14). Mide kanseri ve 6zofagus kanserinde kullanilan yasam kalitesi anketleri

Tablo-1’ de verilmistir.



Tablo-1: Ozofageal ve gastrik kanserde kullanilan yasam kalitesi élciimleri

Olgunun tri Sorular

Genel Sickness Impact Profile(SIP)
Kanser-spesifik Rotterdam Symptom Checklist(RSCL)
Functional Assessment of Cancer Therapy(FACT)
EORTC Quality of Life Questionnaire(EORTC QLQ-C30)
Linear Analog Self Assessment Scale(LASA)
Spitzer Quality of Life Index(QLI)
Gastrointestinal-spesifik Visick classification
Gastrointestinal Quality of Life Index(GIQLI)

Alan-spesifik
Psikolojik fonksiyon Hospital Anxiety and Depression Scale(HAD)
Fiziksel fonksiyon Karnofsky Performance Scale(KPS)

World Health Organization Performance Scale(WHO)
Eastern Cancer Oncology Group Scale(ECOG)
Hastaliga-spesifik

Ozofagus kanseri Stoller Esophageal Grading System
EORTC Esophageal Cancer Module(QLQ-OES?24)
Mide kanseri Troidl Gastric Cancer Questionnaire

EORTC QLQ-C30 (The European Organization for Research and

Treatment of Cancer Core Questionnaire):

EORTC QLQ-C30 5 fonksiyonel skala (fiziksel, rol, kognitif, emosyonel
ve sosyal), genel saglik skalasi ve 3 semptom skalasindan (yorgunluk, agri,
bulanti ve kusma ) olusur. 30 soruluk kanser spesifik bir anket formudur.
Sorular kanserli hastalarin problemlerini ve semptomlarini belirler. Moduler
sekilde olusturulmus olup diger hastaliga spesifik (6rnegin akciger kanserine
iliskin) sorular ankete eklenebilir. Bu sorular 20 dile c¢eviriimis olup
uluslararasi onkoloji ¢alismalarinda kullaniimistir. Birgok ¢alisma EORTC
QLQ-C30 olculerindeki 5 ila 10 puan arasindaki degisikliklerin klinik olarak
anlamli oldugunu gostermistir (14,16).

Blazeby J.M. ve ark. mide kanserinde sagliga dayali yasam kalitesinin
olgimunde kullanilan EORTC QLQ-C30 anket formunun oOlgum degerlerini
tanimlamak, klinik gegerliligini degerlendirmek igin kuratif yada palyatif tedavi
uygulanan 219 hastayi incelemislerdir. Bu galismada EORTC QLQ-C30
ameliyat oncesi, ameliyat sirasinda, kemoterapide, palyatif kemoterapide,
palyatif cerrahide ve destek tedavide mide kanserli hastalarin yasam
kalitesinin olgulmesi icin fizyometrik ve klinik gecerliligine bagl olarak en

guvenilir yontem olarak bulunmustur (17).



Kaptein AA. ve ark. (15) 1966-2004 yillar arasinda mide kanserinin
etkilerini, cerrahi ve medikal tedavi sonrasi hastalarin yasam kalitelerini
degerlendiren c¢alismalarin sonuglarini incelemigler. Hastalarin yasam
kalitelerinin genel sorular ve hastalik spesifik sorularla belirlendigini fakat
sosyal boyutlarinin ihmal edildigini gérmuslerdir. Ancak EORTC QLQ-C30
sorularinin bulunmasi ve kullaniimaya baslanmasi hastalarda yeterli bir
fiziksel inceleme saglamis hem de mide kanserli hastalarin baska kanseri

olan hastalarla karsilastiriimasina imkan vermistir.

TROIDL GASTRIK KANSER SKALASI:

Almanya’ da mide kanseri nedeniyle gastrektomi yapilacak hastalar igin
Hans Troidl tarafindan gelistirilmistir. Cerrahinin yan etkilerine bagli hastaliga
spesifik sorular (istah, yutma guglugu, rahat yiyecek alimi, kusma ve kilo
alimi ve kaybini iceren) ile sosyopersonel degiskenleri (halsizlik, uyku, agri,
is yapabilme, yurtyebilme ve immobilite) iceren 11 basligi vardir. H. Troidl ve
ark. (14) bir ¢ok c¢alismada bu skalayr kullanmig ve sonugclarini
yayinlamislardir.

1975-1976 yillar arasinda Hans Troidl ve ark. (18) yaptiklari randomize
calismada total gastrektomi sonrasi pos ameliyati yapilan hastalarin yagsam
kalitelerini arastirmiglar. Hastalarin yasam kaliteleri kendilerinin olusturmus
oldugu 44 soru igeren bir anket formu ve Visick anket sistemi ile
degerlendirilmigtir. Calismanin sonunda bu sorulari 11 baglik altinda
toplayarak Troidl gastrik kanser skalasini olusturdular. Hem hastalik spesifik
hem de sosyo-personel sorulari igeren bu anket sisteminin yasam kalitesini
degerlendirmede basarili oldugu goériimus ve daha sonra yapilan bir ¢ok

calismada bu anket formu arastirmacilar tarafindan kullaniimigtir (14).



Mide Kanseri Cerrahisi Sonrasi Yagam Kalitesini Etkileyen Faktorler

Kuratif Cerrahi ve Yagsam Kalitesi

Mide kanserlerinde rezeksiyon sinirlarinin temiz olmasi kurabilitede
esastir. Distal mide tumorlerinde en sik radikal subtotal gastrektomi tercih
edilirken midenin orta kesimini ve proksimal kesimini tutan tumdrlerde radikal
total gastrektomi tercih edilmektedir (4,11,19). Total veya subtotal
gastrektomi yapilan hastalarin sag kalim sureleri i¢erisindeki yasam kaliteleri
birgok ¢alismada konu basligi olmus ve arastiriimistir.

Chew-Wun Wu ve ark. (20) mide kanseri nedeniyle radikal gastrektomi
yapilan 162 hastanin yasam Kkalitelerini yaptiklari kohort calismasiyla
degerlendirmigler. Bu calismada evre I-1l: 114 hasta, evre llI-IV: 48 hasta
mevcuttu. Calismanin sonucunda hastalarin yarisindan fazlasinda iyi bir
istah oldugu, normal bir diyet uyguladiklari ve normal duzeyde gida ile
beslendikleri gorulmustur. Hastalarin % 60’ 1 ilk aylarda 5 kg'dan fazla kilo
kaybetmisti. Total gastrektomi yapilan hastalarin subtotal gastrektomi
yapilanlara gore normal yiyecege, sik yemege ve agirlik kaybina kargl daha
az tolerans gosterdigi gorulurken, distal subtotal gastrektomiden sonra
yapilan Billroth 1l rekonstriksiyonlu hastalarin Billroth | anastomozu
yapilanlardan daha fazla kilo kaybettigini saptamislardi. Lenfadenektominin
ilave edilmesi yasam kalitesini etkilememisti. 65 yas altindaki hastalar daha
iyi bir yasam kalitesine sahipken, hemen hemen butin hastalar normal
glnliik aktivitelerine donmuslerdi. ileri evre mide kanseri olan hastalara
yapilan radikal gastrektomi yasam kalitesini 6nemli derecede arttirmisti.

Anja Thybusch ve ark. (21) radikal prosedurlerin (genis lenf nodu
disseksiyonu ve komsu organlarin rezeksiyonu gibi) mide kanserli
hastalardaki yasam kalitesine etkilerini arastirmiglar. Kuratif amacla
rezeksiyon uygulanan 62 hastanin anket sonuglari degerlendirilebilmistir.
Evre I-Il % 77,4 ve evre lll % 22,6 di. 50 hastaya D2 lenf nodu disseksiyonu
uygulanmis, % 21 hastaya komsu organ invazyonu nedeniyle rezeksiyon

uygulanmigti. ilk 12 ayda hastalarin yasam Kkaliteleri en dusik degerler



almisti, fakat bu degerler 24. ve 36. aylarda daha yuksek degerlere ulasmisti.
D2 lenf nodu disseksiyonu, splenektomi ve organ rezeksiyonu yapilan
hastalarin postoperatif yagsam kaliteleri kot yonde etkilenmemisti. Birgok
calismada gosterildigi gibi Anja Thybusch-Bernhardt ve ark. tarafindan
yapilan bu c¢alismada da radikal gastrektomiyle beraber uygulanan D2 lenf
nodu diseksiyonu sadece sag kalim icin degil ayni zamanda yasam kalitesini
de olumsuz etkilemedigi icin tercih edilen standart bir ydontem haline gelmistir.

A. Diaz de Liano ve ark. (22) mide kanseri igin kuratif rezeksiyon
yapilmis hastalardaki yasam kalitesini degerlendirmisler. 1992- 1999 vyillar
arasinda RO rezeksiyon yapilan ve rekurrens saptanmayan 54 hastayi
incelemisler. Evre I: 33 hasta, evre II: 8 hasta, evre lll: 12 hasta, evre IV: 1
hasta olan hastalarin 24’ Une total gastrektomi, 30’ una subtotal gastrektomi
uygulamiglar. 28 hastaya D1, 26 hastaya D2 lenfadenektomi yapilmisti.
Yasam Kkalitesini degerlendirmek lGzere EORTC QLQ-C30 anket formu
kullanilmigtl.  Tumoér evresi ile yasam Kkalitesi arasinda korelasyon
saptanmamis, 70 yas ve Uzeri hastalarda postoperatif semptomlar ve yasam
kalitesi skorlari yuksek bulunmustu(sadece sosyal acgidan skorlar dusuk
saptanmig: buda istatistiksel olarak anlamsizdi). Total gastrektomi yapilan
hastalarda yasam kalitesi skorlari daha yuksek bulunurken istatistiksel
anlamlilik sadece fiziksel agidan saptanmisti, hastalarin buyuk ¢ogunlugunun
diyaresi oldugu gorulmustl. D2 lenfadenektomi yapilanlarda skorlar yuksek
saptanmasina ragmen D1 lenfadenektomi ile arasinda istatistiksel fark
saptanmamisti. Sonug¢ olarak  hastalarin yasam kalitesi operasyonun
tipinden ve lenfadenektominin genigliginden etkilenmemisti.

Bozetti ve ark. (23) 23’ U total gastrektomi, 21’ i subtotal gastrektomi
olan 44 hastada cerrahiden 3 yil sonra hastaliksiz hastalarda gida alimi,
anoreksi derecesi ve nutrisyonel parametreleri arastirmiglar. Her iki grubunda
ilk 15 ay progresif olarak kilo kaybettiklerini, 6zellikle total gastrektomi yapilan
hastalarin nutrisyonel parametrelerinin, gida alim miktarinin ve yasam
kalitesinin daha kotu oldugunu saptamiglardi.

Total gastrektominin kisa donemde nutrisyonel durumda negatif etkisi

olmasina ragmen bazi hasta gruplarinda tek tedavi segenegidir (24,25). Total



gastrektomi uygulanan hastalarin gogunda cerrahi 6ncesi doneme gore kilo
kaybinin devam ettigi ve cerrahi rekonstruksiyonun seklinden bagimsiz
olarak hastalarin ilk postoperatif aylarda kilolarinin yaklagsik % 10 kadarini
kaybettikleri birgok ¢alismada gdsterilmistir (26,27,28). Bu kilo kaybi genelde
postoperatif ilk yilda geri kazanillamaz ve hastalar preoperatif kilolarina
ulasamazlar (24,28,29). Bircok c¢alismada hem vicut yaginin hemde vucut
kitlesinin kaybedildigi fakat ¢ok yavas bir sekilde tekrar geri kazanildigdi
bildirilmistir (25,29-31). Agizdan yiyecek alimina dayanan nutrisyonel destek
postprondiyal problemlerin kontrolinde yardimci olabilir ve daha fazla kilo
kaybini engelleyebilir (25,27). Ancak nutrisyonel tedavi genellikle iyi
tanimlanmamigtir ve bu tur hasta gruplarn ic¢in nutrisyonel tedavinin
standartlari henuz yayinlanmamigtir (32).

Lotta Copland ve ark. (32) mide kanseri nedeniyle total gastrektomi
sonrasi nutrisyonel destegin uzun donem sonuglarini incelemigler. Mide
kanseri nedeniyle total gastrektomi yapilan ve 5 yillik sag kalim suresini
tamamlayan 13 hasta calismaya alinmig. Hastalara postoperatif donemde
kisisel ihtiyaglara ve seceneklere gore normal bir diyet ve enerji+protein
acgisindan zengin supplementler verilmis. Hastalar 1. 3. 6. ve 12. aylarda
kontrole cagirilmis. Postoperatif donemde % 6,5 (4,6-6,9 kg) luk bir kilo
kaybi saptanmis. 1. ayin sonunda agirlik kazanimina dair bir egilim gorulse
de ( 0,6- 1,1 kg) 12. ayin sonunda agirlik kazaniminda belirgin bir degisiklik
saptanmamis. Sonug olarak hastalardaki daha fazla kilo kaybinin nutrisyonel
destek ile engellenebilecegi hatta az da olsa kilo alimlarina katki
saglanabilecegdi dusunulmusta.

Genel olarak neredeyse tum hastalar total gastrektomiyi takiben kuguk
0zofajit problemlerinden yutma problemlerine, postprondiyal rahatsizliktan,
abdominal agri ve diyareye kadar bazi semptomlardan sikayet etmektedirler
(33).

Anderson ve Macintyre (34) 6zofagogastrik bilegke tUmoru nedeniyle
O0zofagogastrektomi  (distal 0Ozofajektomi+proksimal gastrektomi), total
gastrektomi (distal 0zofagus rezeksiyonu ile birlikte veya yalniz) veya

subtotal gastrektomi yapilan 57 hasta ile galismistir. Semptomatik sonugclar



hastanin operasyonun basarili olup olmadigini da igeren bir form ile
degerlendiriimis. Total gastrektomi yapilan grupta postoperatif semptomlarin
subtotal gastrektomi ve distal 6zefajektomi+proksimal gastrektomi yapilan
gruba gore daha fazla goruldigunu saptamiglar. Hatta total gastrektomi
sonrasli yeni yeni semptomlarin geligtigini gormuglerdi.

Liedman B. ve ark. (30) mide kanseri hastalarinda gastrektomi sonrasi
semptom kontrolt, oral alim ve vicut yapisinin yasam Kkalitesi Uzerine
etkilerini incelemigler. 1984-1991 vyillari arasinda 152 mide kanseri
hastasinin 91’ ine kuratif cerrahi uygulamislar ve sadece 32 hastanin tam
verilerini elde edilebilmigler. 15 hastaya total gastrektomi, 11 hastaya jejunal
pos rekonstruksiyonu ve 6 hastaya subtotal gastrektomi yapmislar. Hastalar
cerrahiden 1 ve 5 yil sonra g¢agirilarak degerlendirilmisti. Daha az sindirim
sistemi problemi olan, daha az ishali olan hastalarin daha iyi vucut yagina
sahip oldugu gorulmuas. Vucut yag kaybi ile vicut yapisindaki degisikliklere
ragmen ilk 1 yil icinde mide kanseri hastalarinda yetersiz beslenme hayat
kalitesini olumsuz etkilememigti. Hastalarin operasyondan 5 yil sonra
gastrointestinal semptomlarinin daha az oldugunu, gastrik pargasi olan ve
pos olusturulan hastalarin daha az gastrointestinal semptomlarinin oldugunu,
daha iyi vucut kitlesine sahip olduklarini ve oral alimlarinin Roux-en-Y
olusturulan gruba gore daha iyi oldugunu gérmuslerdi. Subtotal gastrektomili
hastalarda daha iyi kilo alimi saptanmisti. BUtin hastalar ilk 1 yil iginde
kilolarinin % 10’ unu kaybetmislerdi, fakat preop kilosunu koruyan hastalarda
vucut yag kaybinin arttigini saptamislardi.

Total gastrektomi sonrasi birgcok cerrah Roux-en-Y 6zofagojejunostomi
prosedurinu tercih etmektedir. Yetersiz yiyecek alimnin yaninda
malabsorbsiyonda total gastrektomi sonrasi kilo kaybinda etkilidir (35).Bu
bozulmus yiyecek alimindan gastrektomi sonrasi gelisen bulanti, kusma,
karin agrisi ve halsizlik sorumlu tutulmustur. Bu semptomlarin giderilmesi
amaclyla pos yapimi ve restorasyonu Uzerinde durulmus fakat en uygun
metod sonucuna varilamamistir  (36).Ciddi  malnutrisyonun  vicut
fonksiyonlarinda ve psikolojik iyi olmada negatif yonde etkisi oldugu bilinse

de yasam kalitesi parametreleri vicut yapisindan ve yiyecek tuketiminden



bagimsizdir (20,37,38). Son yillarda orta derecede malnutrisyonun mide
kanseri cerrahisi sonrasi hayat kalitesini olumsuz yonde etkilemedigi
kanisina varilmigtir (39).

Nancy M. Spector ve ark. (40) vyaptiklari pilot c¢alismada
gastroozofageal bileske adenokarsinomu nedeniyle 1990-1998 yillar
arasinda kuratif cerrahi uygulanan 27 hastanin (94 opere hastadan 32
yasayan mevcut, fakat 27 hastanin verileri elde edilebilmis) yasam kalitelerini
ve semptom hikayelerini arastirmislar. Semptom sikliginin élgima igin GIQLI
(gastrointestinal quality of life index) ve yasam kalitesi dlgumu iginde Lineer
analog skala kullanilmig. 11 hastaya Roux-en-Y, 16 hastaya
0zofagogastrektomi yapilmis. Roux-en-Y yapilan hastalarin oral alimlari biraz
daha iyi olsada ileride 6zofagogastrektomi yapilan hastalarda daha fazla
semptom siklhigl ve anlamli olarak dusuk yasam kalitesi skorlari saptanmigti.

Daha ileri evre tumoru olan hastalarda total gastrektomi ihtimali daha fazla
olmaktadir. Gunumulzde kansersiz proksimal rezeksiyon marjini garanti
edilebildiginde distal gastrektomi tavsiye edilmektedir(14). Braga ve ark. (24)
totale karsilik subtotal gastrektominin (distal mide tumoérleri icin) sonuglarini
arastirmiglar. Total gastrektomi grubunda postoperatif mortalite ve morbidite
daha fazla iken gastrik rezeksiyonun boyutunun 5 vyillik sag kalimi
etkilemedigini saptamislardi.

Justin Davies ve ark. (41) mide kanseri icin total ve subtotal gastrektomi
yapilan hastalari yasam kaliteleri agisindan degerlendirmisler. Kanser igin
kuratif (RO) gastrik rezeksiyon gegiren 47 hasta galismaya dahil edilmis. 26
hastaya total gastrektomi, 21 hastaya subtotal gastrektomi yapilirken
hastalarin total ve subtotal gastrektomiye gore evreleri; evre I: 11/12, evre IlI:
4/3, evre lll: 11/6. Tum hastalara D2 lenf nodu diseksiyonu yapilmis.
Hastalarin yasam Kkaliteleri 1. 3. 6. ve 12. aylarda fonksiyonel durumu
degerlendiren 5 anket ile degerlendiriimis. Subtotal gastrektomi yapilanlarda
postoperatif donemde viacut kitle indexinde diusme gorllse de 6. ayin
sonunda preoperatif donemle ayni degerlere ulagmisti. Total gastrektomi
yapilan grupta ise 1. yil sonuna kadar vucut kitle indexindeki dusis devam

etmisti. Subtotal gastrektomi yapilanlarin postoperatif yasam kaliteleri



preoperatif ddneme gore daha iyiydi ve 1. yilin sonunda her iki grup arasinda

subtotal gastrektomi lehine anlamli farkliliklar saptamiglardi.

Palyatif Cerrahi ve Yagam Kalitesi

Palyatif cerrahide siklikla subtotal gastrektomi tercih edilmektedir.
Genel olarak total gastrektomi palyasyon icin kabul edilmemektedir. Clnku
uzun donemde morbidite ve mortalite Uzerine olumsuz etkileri oldugu
gosterilmigtir (42).

Korenaga’ nin galismasinda R2 gastrektomi sonrasi yasam kalitesi
belirlenmeye c¢alisiimigtir. Cerrahiyi takiben hastalarin performans skorlari ve
yasam kaliteleri artmig ancak total ve subtotal gastrektomi yapilan hastalar
arasinda gida toleransi ve agirlikta subtotal gastrektomi lehine farkliliklar
gorulmustar (33).

Manson ve ark. (43) ileri evre hastalik icin total gastrektomi yapilan 53
ardisik hastay! incelemiglerdir. Hastalarin iyi bir yasam kalitesine sahip
oldugunu sotyleyebilmek icin kullandiklari kriterler sunlardi; yeterli oral alimin
devami, normal aktiviteleri yapma yetenegi, disfajinin olmamasi ve tutarli bir
vucut agirliginin devami. Bu kriterlerin hepsini tasiyor ve hastaneye
basvurmalari gerekmiyorsa hastalarin yasam kaliteleri iyi olarak dagunulmus.
% 59 hastada iyi yasam kalitesi sonugclari elde edilmis, sadece % 13 hasta
kotu yasam kalitesi skorlari nedeniyle hastaneye bagvurmustu.

1983'te Meijer ve ark. (44) ileri evre mide kanseri nedeniyle total
gastrektomi, subtotal gastrektomi veya gastroenterostomi yaptiklari 51
hastanin yasam kalitelerini degerlendirmisler. 22 hastada kotu yasam kalitesi
skorlari elde edilmis ve bu hastalari genellikle gastroenterostomi yapilan
hastalarin olusturdugunu gorulmaslerdi.

Volker Kahlke ve ark. (45) metastatik mide kanseri olan hastalarin
preoperatif semptomlarinin ve operasyon tipinin sag kalim sdresi ve yasam
kalitesi Uzerindeki etkilerini arastirmiglar. 1991-2001 yillari arasinda
metastazi olan 169 hastayi ¢alismaya almiglar. Hastalar major semptomlari

olanlar (Ust gis kanamasi, gastrik ¢ikis yolu obstriksiyonu ve perforasyon) ve



minor semptomlari olanlar diye siniflandiriimis. Hastalarin yasam Kkaliteleri
EORTC QLQ-C30 ile degerlendirilmis. Major ve mindr semptomlari olanlarin
preop yasam kaliteleri arasinda fark bulunmazken hastalarin yagsam sureleri
major semptomlari olanlarda 4 ay, mindr semptomlari olanlarda 6 ay olarak
saptanmis. Postoperatif 3.ayda major semptomlari olanlarin yasam kaliteleri
min6r semptomlari olanlara gore daha kotu degerler alirken, bu o6zellikle
sosyal fonksiyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamliymis. inkiirabl mide
kanseri olan hastalarin preoperatif semptomlarinin yogunlugunun sag kalim
suresini etkiledigini gorduler fakat bu etkinin operasyona bagl olmadigini

saptamislardi.

Pos Cerrahisi ve Yagsam Kalitesi

1897 yiiinda Schlatter ilk basarili total gastrektomiyi gerceklestirmis
olup o zamandan beri hastalarin yasam kalitesini artirmak igin bir gok pos
ameliyatlari gelistiriimis ve total gastrektomi sonrasi yapilan jejunal
interpozisyon ameliyatlarinin yasam kalitesini daha fazla arttirdidi
dugunulmustur (46,47).

Total gastrektomi sonrasi hangi rekonstruksiyon protokolinun
uygulanacagi hala tartigilan bir konudur. Pos rekonstriksiyonlari daha genis
bir yiyecek rezervuari olusturmak, refliye karsi bariyer olusturmak ve yiyecek
transit zamanini uzatmak amach geligtirilmigtir (21,37,48). Total gastrektomi
sonrasi jejunal pos rekonstruksiyonu rezervuar fonksiyonu igin kullanilirken
posun fonksiyonlari ve yasam kalitesi ile ilgili tartismalar halen sturmektedir
(49).

Fuchs ve ark. (50) jejunal interpozisyon ile Roux-en-Y rekonstriiksiyonu
yapilan 120 hastayl randomize etmistir. 3 veya daha fazla yil sag kalan (n:
46) hastalar icin yasam Kkalitesini belirlemede Visick siniflandirmasi ve
Spitzer indeksi kullanilmigtir. Postoperatif donemde gruplar arasinda yasam
kalitesi skorlari ve viacut agirliklarinda belirgin farkhlik saptanmamistir. Bu

nedenle teknik olarak daha az zorlugu olan prosedurleri tavsiye etmislerdir.



Hans Troidl ve ark. (18) 1975- 1976 tarihleri arasinda yaptiklari
randomize klinik galismada 38 mide kanserli hastayi ele almiglar. 20 hastaya
Hunt-Lawrence-Rodino posu (HLR-15 cm'’ lik jejunal interpozisyon) , 18
hastaya 6zofagojejunostomi (EJ) uygulamiglar. 38 hastanin 15 i 1 yil
yasarken bu 1 yil icinde Olen hastalarin yagam kalitelerinin surekli dustigunu
gérmuslerdi. Ozofagojejunostomi yapilan grupta daha belirgin olmak tizere ilk
3 ayda her iki grupta da aclik ve istahin azaldigini saptamislardi. Her iki
grupta da hastalarin oral alimlari 6. aya kadar 1/3’ e duserken, HLR yapilan
grupta 6. aydan sonra oral alim, istah ve aclik artmisti. EJ yapilan grupta ise
6. aydan sonra dahi oral alim 1/2 kadar saptanmigti. 6. ayin sonunda EJ
grubunda hastalarin ortalama 14 kg kaybettigi, HLR yapilan grupta ise
ortalama 7 kg kaybettigi gorulmusti. Sonug olarak pos olusturulan grubun
yasam Kkalitelerinin daha iyi oldugunu saptamiglardi.

Shunji Endo ve ark. (49) total gastrektomi sonrasi jejunal pos
interpozisyon olusturulan 23 hastanin ( evre IA: 11, evre IB: 6, evre II: 4, evre
[lIA: 2) pos motiliteleri ile yagam kaliteleri arasindaki iligkiyi incelediler. 1997 —
2003 yillar arasinda mide kanseri nedeniyle total gastrektomi jejunal pos
interpozisyon yapilmis hastalarin yasam kalitelerini GIQLI ile degerlendirdiler.
1 yildan uzun sdureli takiplerde hastalarin pos motilitelerinin iyi oldugunu,
postoperatif gastrointestinal fonksiyonlarinin ve yasam kalitelerinin yuksek
oldugunu saptamiglardi. Shunji Endo ve ark. kullandigi jejunal pos

rekonstriksiyonu sekil-1" de gosterilmigtir.
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Sekil-1: Shunji Endo ve ark. yaptiklari ¢alismada kullandiklarn jejunal pos
rekonstruksiyonu.

Beatrix Hoksch ve ark. (46) calismalarinda possuz Longmire
rekonstriksiyonu ve degisken Olgulerde poslu Longmire rekonstriksiyonunun
kargilastirimasi ile 41 hastanin postoperatif 1. yildaki yasam Kkalitelerini
degerlendirmiglerdi. 1995-1999 yillari arasinda mide kanseri nedeniyle opere
edilen RO rezeksiyon yapilan evre 0: 2 |A: 6 ,1B: 10, 1l: 13, llIA: 6, llIB: 3,
IV: 1 olan 41 hastayi ¢alismaya almiglardi. 13 hastaya possuz, 15 hastaya 7
cm poslu, 13 hastaya 15 cm poslu Longmire prosedurt uygulanmig, tum
hastalara D2 lenf nodu disseksiyonu yapilmis ve hastalar 1 yil sonra EORTC
QLQ-C30 anketi ile degerlendirilmisti. Sonugta semptom skalasinda pogsuz
hastalarda diyare sikayetleri 6n plandayken gruplar arasinda semptom
skalasinda anlamli fark saptanmadi. 6. ve 12. aylarda poslu ve possuz
gruplar arasinda belirgin farklar saptadilar. ilk 6 ayda tiim gruplarda kilo kaybi
goralurken, 1. yildan sonra 15 cm’ lik pos olusturulan grupta kilo aliminin,
yiyecek tuketiminin biraz daha iyi oldugunu ve ishal oranlarinin daha az
oldugu saptamiglardi fakat gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Sonug olarak
pos rekonstruksiyonunun tek basina Longmire rekonstriksiyonuna kiyasla
istatistiksel olarak kanittanmis bir yarari yoktu. Beatrix Hoksch ve ark.
yaptiklari ¢alismada kullandiklari pos rekonstruksiyonu sekil-2' de

gOsterilmistir.



Imierponcot

Sekil-2: Beatrix Hoksch ve ark. yaptiklari g¢alismada kullandiklari pos
rekonstruksiyonu.

Y. Pan ve ark. (51) mide kanseri nedeniyle total gastrektomi sonrasi
rekonstriksiyon prosedurleri ve nutrisyonel durumun degerlendirilmesini
amagclayan retrospektif bir gcalisma yaptilar. 1985- 2003 yillari arasinda evre I:
33 , stage I:108 , stage III:367 , stage IV: 196 olan 704 hastaya total
gastrektomi+jejunal interpozisyon (6 farkli prosedur) uygulamiglar. Duodenal
pasaj sadece FJI ve PJI ile saglanmigti. Hastalarin postoperatif 3. ve 12.
aydaki nutrisyonel durumlarini vicut kitle indexi ve prognostik nutrisyon
indexi ile degerlendirmisler. Duodenal pasajin saglandigi hastalarda sivi
alimlart 3,9 £ 2,1 gun, yumusak gida alimlari 7,9 £ 3,9 gin olarak
saptanmisti, bu jejunal transeksiyon yapilan hastalardan anlamli olarak daha
erken bir zaman araligiydi. Ayni zamanda duodenal pasajin saglandigi
hastalarda prognostik nutrisyon index skoru ve vicut kitle indexi duodenal
pasajl olmayanlara gore daha yuksek degerlere sahipti. Bu 6 prosedur
icinden sadece FJI modelinin jejunal devamlilik ve duodenal pasaji korudugu

icin total gastrektomi sonrasi hastalarin yasam Kkalitelerini arttirdigini



saptamiglardi. Y. Pan ve ark. yaptiklari g¢alismada uyguladiklari pos

rekonstruksiyon tipleri sekil-3’ de gosterilmigtir.

Braum Modilied Braunl Modilied Braun Il

“P” Roux-en-Y FJ1 PJ1

Sekil-3: Y. Pan ve ark. yaptiklari ¢alismada uyguladiklari pos rekonstriksiyon
tipleri.

Cesitli randomize kontrolld calismalarda jejunal pos
rekonstruksiyonunun rezervuar fonksiyonunda basarili etkilerinin oldugunu
gOsteren kanitlar giderek artmaktadir. Ancak bu galismalarin ileri evre mide
kanserli hastalarda yapilmis olmasi nedeniyle anlamli sayida hasta
rekurrensten kaybedilmistir (52-54).

Koji Kono ve ark. (28) yaptiklari prospektif randomize kontrolll
calismalarinda 47 erken mide kanserli hastada jejunal pos
rekonstriksiyonunun yasam kalitesi Uzerine etkilerini arastirmislardir.
Hastalarin 23’ Une jejunal pos rekonstruksiyonu, 24’ GUne de Roux-en-Y
0zofagojejunostomi proseduri, 41 hastaya D1 disseksiyon 6 hastaya da D2
disseksiyon yapilmigti. Kilo alimi, oral alim, gastrointestinal semptomlar,

nutrisyonel parametreler ve endoskopik muayeneler cerrahi sonrasi 3. 12. ve



48. aylarda yapilmisti. Jejunal pos olusturulan grupta 3. ayda oral alimda ve
gastrointestinal semptom skorlarinda, 12. ayda oral alimda ve kilo aliminda,
48. ayda oral alimda Roux-en-Y olusturulan gruba gore anlamh farkliliklar
saptadilar. Sonugta hem kisa hemde uzun doénemde jejunal pos
rekonstriksiyonu Roux-en-Y 6zofagojejunostomiye gore daha iyi bir yasam
kalitesi saglamisgti. Koji Kono ve ark. yaptiklari ¢alismada kullandiklari pos

rekonstriksiyonu sekil-4’" de gosterilmigtir.
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Sekil-4:  Koji Kono ve ark. vyaptiklari g¢alismada kullandiklan pos

rekonstruksiyonu .

Geriatrik Hastalarda Cerrahi ve Yagsam Kalitesi

Mide kanserli yasli hastalarda klinikopatolojik karakteristikler operatif
morbidite ve mortalite ile ilgili bazi ¢alismalar olmasina ragmen 06zellikle
yasam kalitesine odaklanmig ¢ok fazla ¢alisma yoktur (55).

Takeshi ve ark. (56) 75 yas ve Uzeri mide ya da kolorektal kanserli
hastalarda hangi yontemin postoperatif gunlik yasam aktiviteleri ve yasam
kalitelerini daha olumlu yonde etkiledigini incelemiglerdir. Bu ¢alismada 127’
si kolorektal kanser, 96’ si mide kanseri olan 223 hasta prospektif olarak
incelenmistir. Hastalarin 4’ Gne DO, 70’ine D1, 102’sine D2, 47’ sine D3

lenf nodu disseksiyonu, 211 hastaya RO veya R1 rezeksiyon uygulanirken 12



hastaya R2 rezeksiyon uyguladilar. Hastalarin fiziksel durumlarini, gunlik
aktivitelerini ve yasam kalitelerini postoperatif ve 1. 3. 6. aylarda incelemisler.
Peroperatif 1 hasta , postoperatif 13 hasta yandas hastaliklar ve kanser
nedeniyle kaybedilmis, morbidite % 28 olarak saptanmigti. Hastalarin % 24’
unde 1. ayda gunlik aktivitelerinde dusus gorulurken, hastalarin ¢ogu bu
gegici durumdan kurtulmus ve sadece %3 gibi bir orandaki hastada 6. ayda
gunlik aktivitelerinde bir dusus saptamiglardi. Hastalarin yasam kaliteleri
preoperatif surece kiyasla esit ya da daha iyi bir skor gostermisti. Calismanin
sonucunda 75 yas ve Uzeri hastalarda radikal cerrahi prosedurlerin glvenle
uygulanabilece@ini goOsterselerde yinede yaslh hastalarda genigletiimis
rezeksiyon yapilirken dusunulmesi gerektigini vurgulamiglardir.

Chew-Wun ve ark. (57) yasllarda mide kanserine bagh gastrik
rezeksiyon sonrasi cerrahi mortalite, sag kalim ve yasam Kkalitelerini
degerlendirdiler. Mide adenokarsinomu igin gastrik rezeksiyon uygulanan 65
yas ve Uzeri 433 hasta galismaya dahil edilmig, 6574 yas arasi (n:330) ve
74 yas uUzeri (n:103) olmak Uzere 2 grup tanimlamislardi. Hastalarin
%78,1’inin ileri evre hastaligi(evre 1:131 evre 11:64 evre 111:124 evre 1V:114)
ve neredeyse yarisinin %41,3 yandas hastaliklari vardi. 362 hastaya kuratif
rezeksiyon uyguladilar. Her ki gruba da benzer cerrahi islemler
uygulanmasina ragmen 74 yas Uzeri grupta mortalite orani daha yuksekti
(%10,1- % 3,5). Mortaliteyi negatif etkileyen 2 bagimsiz faktor yas ve gastrik
rezeksiyonun genisligiydi. Cerrahiden sonra neredeyse tum hastalar gunlik
is ve aktivitelerine donmuslerdi. Bazi hastalarda halsizlik, bazilarinda
anksiyete ve depresyon gelismisti. Kuratif rezeksiyon sonrasi 2 grup arasinda
sag kalim ve yasam kaliteleri agisindan istatistiksel fark saptamadilar. Bu
calisma yasli hastalar da kuratif rezeksiyonun kabul edilebilir mortalite ve
morbidite oranlari, olasi uzun donem sag kalim ve iyi bir yasam kalitesi ile

uygulanabilecegini gostermistir.



Kemoterapi ve Yagsam Kalitesi

Adjuvan kemoterapi ve kemoradyoterapinin sagd kalima etkisi
tartismalidir. Kuratif rezeksiyon yapilmis mide kanserlerinde adjuvan sistemik
kemoterapinin kuguk bir yarari gosterilmistir fakat bu standart bir tedavi
olarak Onerilemez (49,59). Ayni gekilde kuratif rezeksiyon yapilmis
hastalarda adjuvan rejyonel kemoterapininde cerrahi kontrol grubuna karsi
bir Gstinlugu gosterilememistir (60). Gunumuizdeki genel uygulama lenf bezi
tutulumu olan hastalara kemoradyoterapinin uygulanmasi yontundedir.

Jager ve ark. (61) yasam kalitesini Karnofsky performans durumu ve
kendi olusturduklari bir anketle 5-FU, folinik asit ve alfa-interferon 2B’ nin ileri
evre mide kanserinde faz Il ¢alismasinin sonuglarini bildirmigtir. Bu rejimin
dusuk toksisite profili ile pozitif yasam kalitesi etkisi oldugunu gostermigtir.

Mide kanserinde cerrahi sonrasi kemoterapi su an arastirma altinda
olan bir prosedirdir. ilerlemis mide kanserinde 2 klinik durum birbirinden
ayirt edilmelidir. Bunlardan biri lokal olarak ilerlemis unrezektabl tumorler,
digeride metastatik tumorlerdir. Zaten bu ikisi prognoz ve tedavi yaklagimi
olarak 2 farkli hastaligi temsil etmektedir. Lokal ileri unrezektabl tumorler
metastatik tUmorlere gore daha uzun bir sag kalim suresine sahiptir
(ortalama 9 ay—3 ay). Lokal ileri timdrlerdeki ama¢ metastatik timdrlerden
farkhdir. Lokal olarak ilerlemis tumorlerde radikal bir cerrahi islemin
yapilabilmesi i¢in uygulanacak kemoterapi tumoérin hacminin kugulmesine
yardim etmelidir (62).

6 nonrandomize calisma gostermistir ki unrezektabl tUmord olan
hastalarin %50’si preoperatif kemoterapi sonrasi ameliyat edilebilir duruma
gelmiglerdir. Tum 6 ¢alismaninda benzer sonuglar vermesi yureklendiricidir
(63).

Metastatik mide kanserli hastalardaki tedaviler ise iyi bir yasam
kalitesinin elde edilmesini hedefler. Bir ¢gok calisma kemoterapinin en iyi
yardimci tedavi oldugunu ve median survivalde istatistiksel olarak 6nemli

iyilestirmeler sagladigini gostermistir (64).



Yasam kalitesi ayni zamanda kemoterapi rejiminin seg¢imi iginde
kullanilabilir. Degisik kombinasyonlarin kullanildigi randomize c¢alismalarin
higbiri bu rejimler arasinda bir sagkalim farkini gostermemigtir. Ancak yeni
yapilan bir randomize galisma (mitomisin ile epirubicini karsilastirma) her iki
rejimde birbirine denk sagkalim sonuglari bildirmistir. Fakat hastalarin yagam
kaliteleri EORTC QLQ-C30 anket formu degerlendirildiginde epirubicin
kullanilan grubun yasam kalitesi skorlarinin daha iyi oldugu saptanmistir (65).

Kemoterapinin mide kanserli hastalardaki yasam kalitesi sonuclari
palyatif tedavi olarak kullanimini destekler. Yasam kalitesi degerleri
kemoterapide kullanilacak ajanin segiminde yardimci olabilir ancak yapilan
randomize c¢alismalarda yasam kalitesi degerlerinin klinik kararlar Gzerindeki
etkisi hentz bilinmemektedir. Mide kanserli hastalarin sag kalim sureleri ve
bu sure icerisindeki yasam kaliteleri 6nemlidir ve bir¢cok ¢alisma bu konular
incelemigtir. Mide kanserinde yasam kalitesi degerlerini tam olarak yerine
getirmig randomize ¢alismalarin eksikligi mevcuttur (66).

Literatirde bulunan ¢alismalarin sonuglari 6zetlenecek olursa;
1-Subtotal rezeksiyonu takiben hastalar total gastrektomi hastalariyla
karsilastiriidiginda belirgin olarak daha az kilo kaybina sahiptirler, yine ayni
hastalarda daha az 63un sayisi ve gunluk barsak bosaltiminda azlik
gorulmustur. Ameliyat sonrasi ilk 1 yilda distal kanserler icin uygulanan
subtotal gastrektominin total gastrektomi ile karsilastirimasinda daha iyi
yasam kalitesi degerleri saptanmigtir.

2- Total gastrektomi uygulanan hastalarin cogunda cerrahi 6ncesi doneme
gore kilo kaybinin devam ettigi ve cerrahi rekonstriuksiyonun seklinden
bagimsiz olarak hastalarin ilk postoperatif aylarda kilolarinin yaklagik % 10
kadarini kaybettikleri bircok calismada gosterilmistir. Bu kilo kaybi genelde
postoperatif ilk yilda geri kazanillamaz ve hastalar preoperatif kilolarina
ulasamazlar.

3- Total gastrektomiyle beraber uygulanan D2 lenf nodu diseksiyonu sadece
sag kalim igin degil ayni zamanda yasam kalitesini de olumsuz etkilemedigi

igin tercih edilen standart bir yontem haline gelmigtir.



4- Splenektomi ve komsu organ rezeksiyonu yapilan hastalarin
yapillmayanlara oranla postoperatif donemde daha fazla sikinti cektikleri
saptanmistir.

5- Ciddi malnutrisyonun vicut fonksiyonlarinda ve psikolojik iyi olmada
negatif yonde etkisi oldugu bilinse de yagsam kalitesi parametreleri vicut
yapisindan ve yiyecek tuketiminden bagimsizdir. Son yillarda orta derecede
malnutrisyonun mide kanseri cerrahisi sonrasi yasam Kkalitesini olumsuz
yonde etkilemedigi kanisina varilmigtir.

6-Postoperatif yasam kalitesini etkileyen diger faktor ise iyilesebilir hastaliktir.
7-Ayrica pos rekonstriksiyonu yapilan olgularda postoperatif daha az
semptom gorulmektedir. Ancak var olan tum calismalar az sayida hasta
kapsamasi nedeniyle ¢alismalarin sonuglarini daha az guvenilir yapmaktadir.
8-Kemoterapinin mide kanserli hastalardaki yagsam kalitesi sonuglari palyatif
tedavi olarak kullanimini destekler.

9- Yasli hastalarin yasam kalitelerini inceleyen kisitl sayidaki ¢alisma radikal
cerrahi prosedurlerin guvenle uygulanabilecegini ve yasam Kkalitesini kotu
yonde etkilemedigini sOylesede genis rezeksiyon yapilirken dusunulmesi
gerektigini vurgulamistir.

Son 20 vyilda Ozellikle mide kanserli hastalarin tedavisinin
duzenlenmesinde bu tedavi sekillerinin hastalarin yagam kalitesine olan etkisi
oldukga 6nem kazanmistir. Mide kanseri Ulkemizde Batili Ulkelere gore sik
rastlanan bir kanser turudur. Klinigimizde her yil yaklagik 50 mide kanseri
hastasina cerrahi girisim uygulanmaktadir. Tum bu sonuglara karsin
ulkemizde mide kanseri cerrahisi geciren hastalarin yasam kalitesini
arastiran bir ¢alisma yoktur. Bu ¢alismada temel olarak asagidaki U¢ konu
arastiniimistir.
1-Klinigimizde mide neoplazmi nedeniyle cerrahi rezeksiyon uygulanmig
hastalarin postoperatif donemde yasam kalitesinin dizeyinin saptanmasi, en
sik rastlanan yakinmalarin belirlenmesi ve bu yakinmalarin zaman
surecindeki degisimi.
2-Perioperatif bazi parametrelerin (rezeksiyon tipi, yas, evre gibi) yasam

kalitesine olan etkisinin saptanmasi.



3- Calismanin yapildigi andaki bazi temel nutrisyonel (kilo ve bazi laboratuar
degerler) parametrelerdeki degisimler ve bunlarin yasam kalitesine olan

etkisi.



GEREC VE YONTEM

Ocak 1990- Agustos 2007 tarihleri arasinda mide neoplazmi nedeniyle
ameliyat edilen 661 hastadan 422 hastaya kuratif rezeksiyon 239 hastaya
palyatif cerrahi uygulanmisti. Uygulanan ameliyat tipleri sekil-5" te

gOsterilmistir.

661 HASTA
| |
Kuratif Cerrahi Palyatif Cerrahi
(n: 422) (n: 239)
Total gastrektomi Eksploratif laparatomi
(n: 232) (n: 144)
4 N
Subtotal gastrektomi - Gastroenterostomi
(n:190) (n: 8)
- J
4 N
|| Jejunostomi veya Gastrostomi
(n: 18)
- J
4 N
_— Diger
(n: 69)
- J

Sekil-5: Ocak 1990- Agustos 2007 tarihleri arasinda klinigimizde mide
neoplazmi tanisiyla ameliyata alinan hastalara uyguladigimiz cerrabhi tipleri.



Bu olgulardan yasadigini bildigimiz 178 hastaya telefonla ve mektupla
ulasiilmaya caligildi. 41 hastaya ulasilamadi, 24 hastanin eksitus oldugunu
ogrendik. 113 yasayan hastaya ulasildi fakat 110 hasta bu c¢alismaya
katilmayi kabul etti. Bu hastalar icerisinden 16’sI basvuru veya galisma suresi
esnasinda nuksunun saptanmasi, kemoterapi ve/veya radyoterapi almasi
yada bu uygulama Uzerinden en az bir ay gecmemis olmasi nedeniyle
inceleme disi birakildi. Calismaya alinan hastalarin dagihmi sekil-6’ da
gOsterilmistir. Calisma oncesi Fakulte Etik Kurulu onayi alindi (karar no:2007 -
15/19).

178
hasta
|

| | |
Yasayan Ulagilamayan Eksitus
(n:113) (n:41) (n:24)
|
| |
Calismaya katilmayan Calismaya katilan
(n:3) (n:110)

[Qallsmaya alinan } [Qallsma dis kalan}

(n:94) (n:16)

Sekil-6: Mide neoplazmi nedeniyle opere edilen ve yasayan hastalarin
caligmaya alinanlarin sayilarini gosteren sema.



Hastalara telefonla ve mektupla ulagilarak poliklinige c¢agirildi ve
hastalarla birebir ylz ylze gorusuldu. Hastalarin 16kosit, lenfosit, hemoglobin,
trombosit, Ure, kreatinin, kan eloktrolitleri, bilirubin, AST, ALT, ALP, LDH,
kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, VLDL, trigliserid, total protein,
albumin, globulin, prealbumin, transferin ve timor markerleri (CEA, AFP, CA
19-9, CA 15-3) istendi. Leptin dizeylerinin tespiti igin kuru tipe kan alindi ve
biyokimya labaratuarinda serumu ayrigtirilarak -80 derecede saklandi.

Hastalarin poliklinikte boylari ve kilolari 6lgulerek BMI degerleri
hesaplandi. Yasam Kkalitelerini degerlendirmek igin EORTC QLQ-C30 ve
Troidl gastrik kanser skalasi kullanildi. Yasam Kkalitesini degerlendiren
skorlama sistemlerindeki sorular tarafimizca soruldu ve sonuclari kaydedildi.
Ayrica EORTC QLQ-C30 fonksiyonel skala ve semptom skalasi olarak iki
gruba ayrildi ve hastalarin her iki skala igin degerleri hesaplandi. Her iki skala

icin ayrilan bagliklar ve soru numaralari tablo-2’ de gosterilmigtir.

Tablo-2 : EORTC QLQ-C30 skala alt basliklari

EORTC QLQ-C30 Soru numaralari
Fonksiyonel skala

Fiziksel 1,2,3,4,5
Role 6,7

Kognitif 20, 25
Emosyonel 21,22, 23,24
Sosyal 26, 27
Genel saglik durumu 29, 30
Semptom skala

Yorgunluk 10, 12, 18
Agn 9,19

Bulanti ve kusma 14,15
Dispne 8

Uyku durumu 11

istah kaybi 13
Konstipasyon 16

Diyare 17

Finansal durum 28

EORTC QLQ-C30 anket formunun alt bagliklari olan fonksiyonel skala ve semptom
skalasinin igerikleri ve soru numaralari gosterilmigtir.

Hastalarin dosya, operasyon ve patolojik kayitlari incelenerek yas,

cinsiyet, preoperatif kilo, boy, BMI, basvuru semptomlari, ameliyat sekili,



ameliyata eklenen diger organ rezeksiyonlari, postoperatif ddnemde gelisen
komplikasyonlar, timaor yerlesim yeri, tumor boyutu, duvar invazyon derecesi,
cikarilan toplam lenf bezi, metastatik lenf bezi sayisi, kemoterapi ve
radyoterapi alip almadiklari saptandi.

Yas gruplar 0-50, 51-70 ve 70 yas uzeri seklinde Ug¢ gruba ayrildi.
Ameliyat sekli total gastrektomi ve subtotal gastrektomi olarak iki gruba
ayrildi. Ek operasyon agisindan splenektomi ve/veya distal pankreatektomi
olarak iki gruba ayrild1.

Postoperatif komplikasyonlar ciddi ve hastanede yatmayi gerektiren
komplikasyonlar seklinde; anostomoz kagagi- intraabdominal abse, kanama,
yara enfeksiyonu, kardiyopulmoner komplikasyonlar ve digerleri (pankreatit,
brid ileus, Uriner enfeksiyon) adi altinda bes grupta toplandi.

TUumor yerlesim yeri kardiya ve fundusun olusturdugu Ust 1/3, korpusun
olusturdugu orta 1/3, antrumun olusturdugu alt 1/3 ve diffiz olarak belirlendi.
TUmor boyutu bizim ¢alismamizda 0-4 cm, 4-10 cm ve 10 cm’ den buyuk
tumorler seklinde uGg¢ gruba ayrildi. Olgular ¢ikartilan lenf nodult sayisina
gore 15'in altinda, 15-25 arasi ve 25'in Ustinde olmak Uzere Ug¢ grupta
incelendi. Evrelemede UICC/AJCC 1997 5. basima uygun olarak TNM
siniflamasi kullanildi. Metastatik lenf bezleri de hi¢ metastaz olmayanlar pNO,
1-6 aras! lenf bezi metastazi olanlar pN1, 7-15 arasi lenf bezi metastazi
olanlar pN2 ve 15 den fazla lenf bezi metastazi olanlar pN3 olarak
tanimlandi. Invazyon derinligini de ayni siniflandirma kullanarak mukoza (m),
submukoza (sm), muskularis propria (mp), subseroza (ss) ve serozaya (S)

invaze timorler olarak belirlendi.

SONUGLARIN ANALIZi

Tudm sonuglar bir Excel formati olusturularak kaydedildi. Calismanin
sonuglari U¢ ana baglik altinda incelendi.
1-Olgularin ameliyat sonrasi surecgte yasam Kkalitesi ile iligkili olan bulgulari,
kilo ve nutrisyonel durumlarina iligkin verilerin postoperatif sure ile olan

degisiklikleri,



2- Perioperatif bulgular ve bu bulgularin yasam kalitesi skorlarina olan etkisi,
3-Olgularin son kontrolleri esnasindaki bazi nutrisyonel parametreler ve
yasam kalitesi skorlari arasindaki iligki arastirildi.

Bu amagla sonuglar spearman korelasyonu, ki-kare testi ve t-testi
kullanilarak analiz edildi. Istatistiksel analizler ve grafikler Medcalc version
7.2.1.0 ve SPSS 13.0 for windows kullanilarak yapildi. Sonuglar aritmetik
ortalama * standart sapma olarak verildi. P< 0.05 anlamhlik duzeyi olarak

belirlendi.



BULGULAR

Hasta Karakteristikleri

Calismaya alinan hastalarin 58’ i (% 61,7) erkek, 36" si (% 38,3)
kadindi. Erkek /kadin orani 1,6 olarak bulundu. Hastalarin yaslar 32 ile 79
arasinda degisiyordu, yas ortalamalari 59,2 + 11,8 idi.

71 hasta ASA |, 19 hasta ASA I, 4 hasta ASA lll idi. 10 hastada
kardiyak problemler, 4 hastada diabetes mellitus, 4 hastada serebrovaskuler
hastalik, 3 hastada KOAH, 3 hasta baska bir malignite nedeniyle opere, 1
hastada guatr ve 1 hastada da Hepatit B mevcuttu.

50 hastaya (% 53,2) total gastrektomi, 44 hastaya (% 46,8 ) subtotal
gastrektomi uygulandi. Mide rezeksiyonu ile beraber 12 hastaya (% 12,7)
splenektomi, 2 hastaya (% 2,1) kolesistektomi, 1 hastaya (% 1,06) kolon
rezeksiyonu ve 1 hastaya da (% 1,06) ince barsak rezeksiyonu yapilmigti.

Hastalarin hastanede kalis suresi ortalama 14 gundu ( en kisa 5 gun-
en uzun 51 gun). Postoperatif komplikasyon gelisen hastalarin hastanede
kalis suresi ortalama 22,4 gun iken komplikasyon gelismeyen hastalarin
hastanede kalis suresi ortalama 10,9 gundd.

Calismaya alinan hastalarda postoperatif morbidite gelismis olanlarin
orani % 22,3 olarak tespit edildi. Postoperatif komplikasyon olarak 4’Gnde
kardiyopulmoner (miyokard infarktusu, atelektazi), 4 hastada intraabdominal
abse, 4 hastada derin cerrahi alan enfeksiyonu, 4 hastada ileus (1 hasta brid
ileus nedeniyle ve 1 hastada J pos obstriksiyonu nedeniyle reopere), 2
hastada anastomoz kagagi, 1 hastada intraabdominal hemoraji, 1 hastada
mide bosalim gecikmesi ve 1 hastada da pankreatit olusmustu.

Hastalarda tumoran yerlesim yeri: midenin alt 1/3’ G 38 hastada, orta
1/3’ U 40 hastada ve ust 1/3’ U 16 hastada tutulmustu. TUmoéran boyutu 43
hastada 0-4 cm, 47 hastada 4-10 cm ve 4 hastada 10 cm’ in Uzerindeydi.
TUmorun tipleri ise 55 hastada adenokarsinoma, 26 hastada tasl yuzik
hicreli karsinoma, 9 hastada stromal timér ve 4 hastada lenfoma

mevcuttu.



Tumoran invazyon derinligi 7 hastada mukoza, 12 hastada submukoza,
11 hastada m. propria, 11 hastada subseroza ve 53 hastada seroza
saptandi. Cikartilan lenf nodu sayisinin dagilimi: 20 hastada 15’ in altinda,
27 hastada 15-25 arasi ve 41 hastada 25’ in Uzerinde lenf nodu c¢ikarilmisti.
Metastatik lenf nodu sayisi 59 hastada PNO, 19 hastada pN1, 12 hastada
pPN2 ve 4 hastada pN3 olarak saptandi. Tumoér evreleri ise 3 hasta evre 0, 19
hasta evre IA, 15 hasta evre IB, 21 hasta evre Il, 20 hasta evre IlIA, 10 hasta

evre IlIB ve 6 hasta evre IV idi.

Postoperatif Yasam Kalitesi Degigiklikleri ve Nutrisyonel
Parametrelerdeki Degisiklikler

Postoperatif zaman ve kilo degisimi arasindaki iligki incelendiginde tum
zaman dilimleri iginde hem kilo hemde BMI acisindan istatistiksel anlamli
farkhliklar goralmuastir. Her zaman periyodu igin kilo kayiplari yaklasik 5-6
kilo civarindadir, bu kayip 2.yilini tamamlamis hastalarda ortalama 3 kiloya

kadar inmekle beraber istatistiksel olarak yinede anlamlidir (Tablo-3).

Tablo-3: Hastalarin postoperatif sire ile kilo ve bmi arasindaki iliski.

SURE PREOP KiLO KiLO PREOP BMI BMI
0-6 AY 69,8+7,4 64,7+6,2 26 + 3,03 20,0+2,4
(n:9)

P=0,031 P= 0,001
6-12 AY 63,1+ 14,0 57 +10,3 222+35 16,9 + 2,77
(n:7)

P= 0,153 P= 0,003
12-24 AY 67,07+145 | 61,7 +10,09 243+5,1 18,5+2,8
(n:27)

P=0,022 P=0,000....
>24 AY 66,7 + 14,0 63,7+ 11,0 246+5,0 19,3+ 3,14
(n:51)

P=0,047 P=10,000....

Postoperatif sure ve yasam Kkalite skorlari arasindaki iligki
incelendiginde sure ile EORTC QLQ C-30 skoru arasinda negatif (r:-363,
p:0.001), Troidl skoru arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (r:284,



p:0.005).Yani postoperatif sure arttikgca yasam kalitesi yukselmektedir(Sekil-
7a ve Sekil-7Db).
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Sekil-7a: Sire ile EORTC QLQ C-30 skoru arasinda negatif korelasyon mevcuttur,
yani sure ilerledikge hastalarin aldigi EORTC QLQ C30 skorunun dustagu
gOrilmektedir.
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Sekil-7b: Sure ile Troidl skoru arasinda pozitif korelasyon mevcuttur, yani sire
ilerledik¢e hastalarin aldigi Troidl skorunun yikseldigi gortlmektedir.



Her iki yasam kalitesi skorlari incelendiginde ikinci yilini tamamlamig
olgularda yasam Kkalitesi skorlarinda istatistiksel anlamli fark saptanmigtir.
(Tablo-4).

Tablo-4: Sdre ile her iki yasam kalitesi arasindaki iligki gdsterilmigtir.

SURE EORTC TROIDL
0-6 AY 54,6 4,0 93+24
(n: 9)
6-12 AY 54,6 +8,0 9.4 +2,06
(n: 7)
12-24 AY 54,0 8,5 97+32
(n: 27)
> 24 AY 499+5,7 } P=0,021 11,3+2,17 } P=0,030
(n: 51)

Yaptigimiz istatistiksel analizde yas, cinsiyet, ek operasyon, ASA skoru,
tumaor invazyon derinligi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, tumor boyutu ve ameliyat
tipinin yasam kalitesini etkilemedigi goruldu (p>0,005) . Perioperatif
faktorlerin yagam kalitesi skorlarina olan etkisinin analizi tablo-5a ve tablo-5b’

de gosterilmigtir.



Tablo-5a: istatistiksel analizde yasam kalitesine etkili olmayan faktérlerin sonuglari.

YAS EORTC TROIDL

<50 51,3+8,7 115+2,8

(n: 19) P= 0,868 P=0,117
50-70 51,6 £ 6,4 10,4+ 2,63

(n: 56)

>7.0 52,4+7,.2 P= 0,256 9,7 £ 2,27 P= 0,677
(n: 19)

CINSIYET EORTC TROIDL

KADIN 525+6,1 10,7+ 2,6

(n: 36)

ERKEK 51,3+7,6 P=0,42 10,2+ 2,6 P= 0,428
(n: 58)

EK OPERASYON EORTC TROIDL

Splenektomi+ 53,7+9,8 9,9+35

distal

pankreatektomi P=0.24 p=

(n: 14) 0,249 0,355
Hic yok 51,3+6,6 10,6 2,5

(n: 80)

ASA EORTC TROIDL

ASA 1 51,2+ 6,9 10,6 £ 2,6

(n: 71) P=0,26 P=0,59
ASA 2 53,3+ 7,6 10,3+ 3,0

(n: 19)

ASA 3 54,0+ 8,5 P= 0,45 9,7+0,5 P=0.88
(n: 4)

TUMOR

INVAZYON EORTC TROIDL

DERINLIGI

T1 50,6 £ 4,2 11,2+ 2,78

(n: 21) P=0,123 P=0,074
T2 54,2+ 8,8 9,6 £ 2,65

(n: 17)

T 3 51,5+6,9 P=0,178 10,6 + 2,6 P=0.16
(n: 56)




Tablo-5b: istatistiksel analizde yagam kalitesine etkili olmayan faktérlerin sonuglari.

GCIKARILAN LENF NODU EORTC TROIDL
SAYISI
0-15 50,2 + 7,04 11,0+ 3,5
(n: 20)
15-25 51,0+ 4,8 P=0,636 | 10,6 +2,3 P=0,65
(n: 27)
>25 53,6 + 8,54 10,1 +2,61
(n: 412)
TUMOR BOYUTU EORTC TROIDL
0-4 cm 50,9+5,9 10,9+ 2,6
(n: 43) P=0,53 P=0,21
4-10 cm 51,7+ 6,6 10,2+2,3
(n: 47)
P=0,081 P=0,087
>10 cm 47,7+25 12,5+ 1,29
(n: 4)
AMELIYAT TiPI EORTC TROIDL
TOTAL GASTREKTOMI 51,8+6,5 10,2+ 2,7
(n: 50)
SUBTOTAL GASTREKTOMI | 51,8+6,5 P=0,299 | 11,15+ 2,5 P=0,075
(n: 44)
TUmoruan lokalizasyonuna gore EORTC QLQ-C30 yasam Kkalitesi
skorlari arasinda istatistiksel olarak fark saptanmazken TROIDL

skorlamasinda mide Ust 1/3’ Une yerlesen tUmorlerin yagsam kaliteleri mide alt
1/3’ Une yerlesen tumorlerin yasam kalitelerinden daha dusuk degerler aldi
ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi ( p= 0,049). Yaptigimiz ¢alismada
15’ in Uzerinde metastatik lenf nodu olan 4 hastamiz mevcuttu. Bu hastalarin
yasam kaliteleri EORTC QLQ C30 skorlamasinda yuksek degerler alirken
TROIDL skorlamasinda duguk degerler almistt ve lenf nodu metastazi
olmayan hastalarin yasam kalitesi skorlari ile arasinda istatistiksel olarak
anlamlihk mevcuttu ( EORTC QLQ-C30; p=0,001, TROIDL; p=0,012 ). TUumor
lokalizasyonunun ve metastatik lenf nodu oraninin yasam Kkalitesi ile olan

iligkileri tablo-6’ de gosterilmistir.



