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Mide Kanserinde Cerrahi: 504 Olgu

Surgery in the Gastric Cancer: 504 Cases
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Ozet

Amag: Mide kanseri kanserle iligkili 6limlerin en sik ikinci
nedenidir ve en ¢ok 50-70 yas arasinda gorilir. Calisma-
mizda mide kanserlerinin cerrahi tedavisindeki 11 yillik
deneyimlerimizi sunmayi amagladik.

Yontem: Calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde Ocak 2000-Aralik 2010 tarihleri arasinda
mide kanseri tanisi ile opere edilen toplam 504 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendi. Uygulanan operasyon
sekline ve risk fak-torlerine gore morbidite ve mortalite
oranimiz degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 182’si kadin (%36.1), 322’si (%63.9)
erkek ve yas ortalamasi 62.4 yil idi. TUmor yerlesimi 202
(%40.1) hastada antrumda, 107 (%21.2) hastada korpusta,
195 (% 38.7) hastada kardiya ve fundusta idi. Hastalarin
160'1na (%31.7) distal subtotal gastrektomi, 204’iine
(%40.5) total gastrektomi yapilmis ve 140’inda (%27.8) ise
karaciger metastazi, peritoneal yayilim ve komsu organ
invazyonu gibi nedenlerle tiimor nonrezektabl olarak
kabul edilmisti. Calismamizda morbidite %17.6 (n=89) ve
erken donem mortalite oranimiz %5.5 (n=28) olarak he-
saplanmigtir.

Sonug: Bolgemizde mide kanserli hastalarin ileri evrede
yakalandigi gériilmektedir. Ozellikle risk tasiyan ve semp-
tomlari olan kisiler, basta endoskopi olmak lize-re tarama
programina alinmalidir. Mide kanserli hastalarda ileri yas,
hipoalbliminemi ve ciddi komorbidite varlig ile cerrahi
mortalite arasinda yakin iliski vardir.

AnahtarKelimeler: Mide Kanseri, cerrahit tedavi, mortali-
te.

Abstract

Objective: Gastric cancer is the second most common
cause of cancer-related deaths. It is mostly seen between
the ages of 50-70 years. In our study, we aimed to present
our 11 years of experience about surgical treatment of
gastric cancer.

Method: In our medical faculty hospital between January
2000 and December 2010, a total of 504 patients, who
operated with the diagnosis of gastric cancer, were analy-
zed retrospectively. Morbidity and mortality rate were
evaluated according to type of operations and risk factors.
Results: 182 of the patients (mean age 62.4 years) were
female (36.1%) and 322 (63.9%) were male. The tumor
location was antrum in the 202 (40.1%) patients, corpus in
the 107 (21.2%) patients, cardia and fundus in the 195
(38.7%) patients. Distal subtotal gastrectomy was done 160
(%31.7) of the patients, total gastrectomy was done 204
(%40.5) of the patients and 140 (%27.8) of the patients
were considered to be nonresectable because of reasons
such as the liver metastasis, peritoneal dissemination and
invasion of adjacent organs. Morbidity was found to be
%17.6 (n=89) and early mortality rate was found as %5.5
(n=28), respectively.

Conclusion: We found that gastric cancer patients are
diagnosed at advanced stage in our region. Especially peo-
ple who are at risk and have symptoms should be under-
taken to screening programs such as endoscopy. In patients
with gastric cancer, there is a relationship between ad-
vanced age, hypoalbuminemia, and serious co-morbidity
with surgical mortality.

Keywords: Stomach Cancer, surgical treatment, mortality.

Giris

Mide kanseri en sik gorilen gastrointestinal
sistem kanserlerinden biridir. Akciger kanserin-
den sonra kansere bagl 6lim nedenleri arasin-
da ikinci sirada yer alir (1). Mide kanseri sikhgi
nedeniyle dizenli izlem protokoli uygulanan
Japonya’da tim olgularin %90’in1 erken mide
kanseri olustururken, bu protokolin uygulan-
madigl bati Ulkelerinde olgularin %80’i ileri
evrede hastaneye basvurmaktadir. Tirkiye'de
ise bu oran daha da yuksektir (2). Kemoterapi
ve radyoterapi alanlarindaki gelismelere rag-
men mide kanserinde sifa bulma sansi ancak
kiiratif cerrahi rezeksiyon ile mimkindur. Ki-
ratif rezeksiyon, peritoneal ve uzak organ me-

tastazi olmayan hastalarda patolojik metastaz
yapmis lenf bezlerinin tamaminin, mide piyesi
ile birlikte ve temiz cerrahi sinirlarla ¢ikarilma-
sidir (3). Batili Glkelerdeki mide kanserinin cer-
rahi tedavisi ile ilgili genelde kotl sonuglarin
aksine Japonya'da cerrahi tedavi ile ilgili cok iyi
sonuglar bildirilmektedir. Bunun muhtemel
nedeni Japonya'da genis tarama programlari
sayesinde mide kanserlerinin ¢ogunun erken
evrede yakalanmasi ve Japon cerrahlarin rutin
olarak ana ¢olyak akstaki nodilleri de iceren
genis diseksiyon yapmalari (4), bunun aksine
batili Ulkelerde mide kanserinin genelde ileri
evrede yakalanmasi ve bir¢ok batili cerrahin
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sinirli diseksiyonu (D1) 6nermeleri ve uygula-
malaridir (5). Daha ¢ok Japon kaynakl yazilar-
daki olumlu sonuglara ragmen mide kanserinde
genisletilmis cerrahi diseksiyonla beraber lenf
nodu diseksiyonunun genisliginin ne olacagi
halen tartismalidir.

Calismamizda, 15 yili askin sliredir mide kanser-
li vakalarda gastrektomiyle birlikte genellikle
D2 lenf nodu diseksiyonu uyguladigimiz mide
kanserlerinin cerrahi tedavisindeki 11 yillik
deneyimlerimizi sunmayi amagladik.

Materyal ve Metod

Calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde Ocak 2000-Aralk 2010 tarihleri
arasinda mide kanseri tanisi ile opere edilen
toplam 504 hastanin verileri retrospektif olarak
incelendi. Patoloji raporu ile miracaat eden
hastalara her ne kadar dis merkezli st endos-
kopileri olsa da yapilacak gastrektominin genis-
ligini 6nceden belirlemek amaciyla klinigimizde
Ust endoskopi yapilarak lezyonun yeri dogru-
landi. Preoperatif evreleme icin, hastalarin
hepsine batin ultrasonografi, abdominopelvik
bilgisayarli tomografi ve toraks bilgisayarli to-
mografi tetkikleri yapildi. Distal yerlesimli ti-
morlere distal subtotal, digerlerine total gast-
rektomi yapildi. Calismamizin ilk birkag yilinda
cerrahin tecriibesine ve tercihine gore D1 veya
D2 diseksiyon yapilmis olmakla birlikte son
yillarda uzak metastazi, yaygin nodal tutulumu,
assiti ve peritoneal tutulumu olmayan hastala-
ra D2 diseksiyon standart olarak yapilmistir.
Yas, cins, timorin yerlesim yeri, komsu organ
invazyonu, karaciger metastazi, asit, peritoneal
yaylhm, TNM evrelemesi incelenerek uygula-
nan operasyon sekline ve risk fak-torlerine gore
morbidite ve mortalite oranimiz degerlendiril-
mistir. Mide perforasyonu veya kanama gibi
nedenlerle acil sartlarda opere edilen mide
kanserleri calismaya dahil edilmemistir.
istatistiksel analizler SPSS.20 paket programi
kullanilarak yapilmis olup, veriler ki-kare testi
ile degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin 182’si kadin (%36.1), 322'si (%63.9)
erkek ve yas ortalamasi 62.4 yil (16-87) idi. En

stk goriilen semptom ve fizik muayene bulgula-
ri karin agrisi, epigastrik hassasiyet ve istahsiz-
lik idi. Hastalarda kullanilan rutin tani yonte-mi
Ust endoskopiydi. Timor yerlesimi 202 (%40.1)
hastada antrumda, 107 (%21.2) hastada kor-
pusta, 195 (% 38.7) hastada kardiya ve fun-
dusta idi. Hastalarin 160'ina (%31.7) distal
subtotal gastrektomi, 204’Gne (%40.5) total
gastrektomi, 140'ina (%27.8) ise karaciger me-
tastazi, assit, peritoneal yayillm ve komsu or-
gan invazyonu bulgularindan bir veya daha
fazlasinin tespit edilmesi nedeni ile timoér non-
rezektabl olarak kabul edilmis ve biyopsi veya
gastroenterostomi islemi uygulanmisti. Yaslara
ve yapilan cerrahi isleme gore hasta dagilimi
Tablo 1’de gortlmektedir.

Tablo 1. Yaslara ve yapilan cerrahi isleme goére
hasta dagilimi

Yas Total Distal Nonre- Top-
gastrek-  subtotal zektabl lam
tomi gastrek-

tomi

11-20 1 - - 1

21-30 2 3 2 7

31-40 8 10 9 27

41-50 31 26 25 82

51-60 56 51 42 149

61-70 58 43 37 138

71-80 45 25 24 94

81-90 3 2 1 6

Toplam 204 160 140 504
(%40.5)  (%31.7) (%27.8)

Toplam 364 hastaya (%72.2) kiratif rezeksiyon
(RO) uygulandi. Bu 364 hastanin 213’line
(%58.5) D2 diseksiyon, 151’ine (%41.5) D1 di-
seksiyon yapildi. lyatrojenik yaralanma veya
timor invazyonu sliphesiyle 17 hastaya (%3.4)
ek organ rezeksiyonu; 14 hastaya splenektomi,
1 hastaya distal pankreatektomi, 2 hastaya
kolon rezeksiyonu yapildi. Peroperatif bulgula-
ra gore yapilan evrelemede Evre I'de 11 (% 2.2)
hasta, Evre II'de 87 (% 17.3) hasta, Evre lll'te
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259 (% 51.4) hasta ve Evre IV de ise 147 (%
29.1) hasta tespit edildi. Rezeksiyon piyesleri-
nin histopatolojik incelemesi 475 hastada
(%94.2) adenokarsinom olarak rapor edilmistir.

Calismamizda morbidite %17.6 (89 hasta) ola-
rak hesaplanmistir. En sik gorilen komplikas-
yon vyara enfeksiyonu ve kardiyopulmoner
komplikasyonlar idi. Bununla birlikte 4 hastada
total gastrektomi sonrasi 6zofagojejunostomi
kagagl, 3 hastada duodenum gidigi kagag, 2
hastada batin i¢i abse ve 7 hastada da subiles
gelisti. Ozofagojejunostomi kacagi olan 2 has-
tada ve duodenum glidigu kagagl olan 1 has-
tada kagak tibbi tedavi ile kontrol altina alind.
Anastomoz ve gldik kagagl olan diger 4 hasta
sepsis ve ilave kardiyopulmoner komlikasyonlar
sonucu kaybedildi. Batin ici abse gelisen 2 has-
tada abse perkutan drene edildi. Subileus geli-
sen 7 hastada ise oral alimin kesilmesi ve pa-
renteral beslenme ile klinik diizelme saglandi.
Erken dénem mortalite oranimiz %5.5 (n=28)
olarak hesaplanmistir. Mortalite ile sonuclanan
28 olguya ait ozellikler Tablo 2’de verilmistir.

Hasta cinsiyeti, timorin yerlesim yeri, preope-
ratif hemoglobin degeri ve yapilan cerrahi is-
lem ile mortalite arasinda iliski tespit edilmedi
(p>0.05). Ancak yasin 7Q0’in Uzeri olmasi, ciddi
komorbiditenin varligi ve albimin degerinin 3
g/dlI'nin altinda olmasi mortaliteye etkili faktor-
ler olarak bulundu (p<0.05).

Tartisma

Diinyada kanser nedenli olimlerin en yaygin
nedenlerinden biri olan mide kanseri, biyolojik
olarak agressif tavirli bir timérdir. insidansi
dordinci dekattan sonra artarak yedinci de-
katta en st diizeylere ulasir ve kadinlara gore
erkeklerde iki kat daha sik gorilir (6). Yalgin ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada mide kan-
seri tani alma yasl ortalama 57 yas ve kadin
erkek orani 1/2 bulunmustur (7). Calismamizda
da benzer sonuglar bulunmustur. Hastalarin
kadin erkek orani literatir bilgileri ile uyumlu
ve 504 hastanin 387’si (%76.8) 50 yasin lzerin-
de, hastalarin en yogun oldugu yas araligi 149
hasta (%29.5) ile 6. dekad idi.

Gorilme sikligi fazla olmasi nedeniyle genis
tarama programlari uygulanan Japonya’da mi-

de kanseri bliyik oranda erken evrede yaka-
lanmaktadir (8). Japonya’da yapilan bir calis-
mada hastalarin sadece %21’inin evre IV hasta-
liga sahip oldugu ve evre | hasta oraninin ise
%46 oldugu bildirilmektedir (9). Bununla birlik-
te Japonya’da erken mide kanseri oraninin
daha da yiliksek oranlarda oldugunu bildirin
cahismalar da vardir (2). Bunun aksine tlkemiz-
de ve birgok bati llkelerinde mide kanseriyle
ilgili tarama programlari bulunmadigindan do-
lay1 bize basvuran hastalarin biyik c¢ogunlu-
gunda mide kanseri tanisi konuldugunda hasta-
higin ileri evrede oldugu gorilmektedir. Belki de
batili tilkelerde hastaligin koti prognozlu olma-
sinin nedenlerinden biri de ge¢ evrede tani
konulmasidir. Nitekim calismamizda klinigimize
miiracaat eden mide kanseri vakalarinin %
29.1'i evre IV ve % 51.4’0 evre lll'te idi.

Mide kanseri, en sik olarak antrum ve distal 1/3
mide lokalizasyonunda izlenmektedir. Son yil-
larda mide antrum ve korpus kanserlerinin
sikliginda azalma gorilmesine karsin, kardiya
ve proksimal mide kanserlerinde artis oldugu
bildiriimektedir. Bu olayi, distal ve orta mide
kanserlerindeki azalmanin kardiya kanserlerinin
goreceli bir artisina veya gastrodzofagial reflu-
nin sonucunda olusan barret 6zofagusuna
baglayanlar vardir (10). Caismamizda tiimaorin
yerlesim yeri incelendiginde literatir bilgileri ile
uyumlu olarak %38.7’sinin proksimal yerlesimli
oldugu gorilmektedir.

Mide kanserli hastalarin yaklasik %40’1 asemp-
tomatik olup maligniteyi duslindiirecek semp-
tomlara sahip olmadigindan erken tani siklikla
tesadufen olmaktadir. Bu hastalarda tani nons-
pesifik karin agrisi ve dispepsi nedeniyle yapi-
lan endoskopi sirasinda konur (11). Mide kan-
serinde erken tani ve tedavinin prognoz lize-
rindeki olumlu etkisini distinecek olursak en-
doskopik inceleme ve biyopsi mide kanserinin
ayirici tanisinda vazgecilmezdir. Tani yontemle-
ri ve bu alanda kullanilan cihazlardaki gelisme-
lere ragmen, vakalarin ¢cogunda tani ileri evre-
de konulabilmektedir. Hekime basvuru sirasin-
da vakalarin %50’sinden fazlasinda timorin
lokorejyonel alanin uzagina ulastig saptanmak-
tadir (12). Calismamizda tiim hastalara Ust en-
doskopi yapiimis olmakla birlikte ne yazik ki
tani konuldugunda hastalarin blyik kisminin
ileri evrede oldugu anlasiimistir. Bunun nedeni
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her ne kadar dispeptik yakinmalari olan hasta-
lara erken dénemde endoskopi yapilmasi plan-
lansa da, hastaligin sinsi seyirli olmasi, hastala-
rin hekime ge¢ miracaat etmeleri ve bu konu-
da tarama programlarinin eksikligi basta gelen
nedenlerdir.

Mide kanserinde sifa bulma sansi ancak kiratif
cerrahi rezeksiyon ile mumkindir. Kiratif re-
zeksiyon peritoneal ve uzak organ metastaz
olmayan hastalarda lenf bezlerinin tamaminin
mide piyesi ile birlikte ve temiz cerrahi sinirlarla
birlikte c¢ikarilmasidir (13). Eskiden ylksek
morbidite, mortalite riskinden ve sagkalim
avantajinin tartismali olmasindan dolayr batih
cerrahlar genis diseksiyonu ve ek organ rezek-
siyonlarini daha az uyguluyorlardi. Son yillarda
bazi batili Glkelerde yapilan galismalarda genis
diseksiyonun sagkalima belirgin katkisi oldugu
bildirilmekte ve kabul edilmektedir (14, 15).
Japonya’da mide kanserinde standart tedavi
mide rezeksiyonuna ek olarak D2 lenf nodu
diseksiyonunun uygulanmasidir. Buna ilaveten
ileri evre mide kanserinde D3 ve D4 gibi genis
lenf nodu diseksiyonunun sagkalima onemli
katkisi oldugu Japon cerrahlar tarafindan bildi-
rilse de bu goris yiuksek morbidite ve mortali-
tesinden dolayi bircok batili cerrah tarafindan
desteklenmemektedir (16). Yapilan bir ¢alisma-
da mide kanserinde karaciger metastazi veya
peritoneal yayilim yoksa uygulanacak genisle-
tilmis lenf nodu diseksiyonunun ilave bir mor-
bidite ve mortaliteye neden olmadan hastanin
yasam siresini ve kalitesini artirdigi bildirilmek-
tedir (17). Cahismamizin ilk birkag yilinda cerra-
hin tecriibesine ve tercihine gore D1 veya D2
diseksiyon yapilmis olmakla birlikte bizim de
mide kanserinin kiratif amach cerrahi tedavi-
sinde kabul ettigimiz diseksiyon D2 lenf nodu
diseksiyonudur. Hastalarimizin hi¢birinde D3 ve
D4 diseksiyonu ve peritoneal yikama mayisinde
sitolojik inceleme yapilmadi.

ileri evre mide kanserlerinin %3-27’sinde kom-
su organlara lokal invazyon nedeniyle kombine
rezeksiyonlar gerekebilir. Mide kanserlerinde
en sik rezeke edilen organ dalaktir. Bunu pank-
reas ve kolon takip eder. Genisletilmis lenf
diseksiyonuna eklenen o&zellikle pankreas ve
kolon rezeksiyonlarinin erken dénemde, sple-
nektominin ise uzun donemde morbidite ve
mortalitesinin yiksek oldugu bildirilmektedir
(2). Calismamizda ek organ rezeksiyonu yapma

oranimizin %3.4 (n=17) oldugu, en sik yapilan
ek organ rezeksiyonunun splenektomi ve bunu
sirasiyla kolektomi ve distal pankreatektominin
takip ettigi gorilmektedir. Bu hususta bizim
dislincemiz hastanin genel durumu, cerrahin
deneyimi, yapilacak islemin morbidite ve mor-
taliteye olumlu yonde katkisinin olup olmaya-
cag titizlikle hesaplanarak RO rezeksiyon yapi-
labilecekse tecrlbeli cerrahlar tarafindan se-
¢ilmis hastalarda yapilabilecegi yoniindedir.
Mide kanserlerinde cerrahi rezeksiyona bagli
mortalite oranlari batili ilkelerde giderek azal-
mis ve cerrahi mortalite orani 6zellesmis mer-
kezlerde %5’in altina dismustir. Ameliyatin
mortalite ve morbiditesi, rezeksiyonun genisligi
ile yakin iliskilidir. Bununla birlikte yas, cins ve
splenektomi, ameliyat isleminden ayri olarak
postoperatif komplikasyonlara etki eden fak-
torlerdir. Erkek hastalar, ileri yastakiler ve sple-
nektomi vyapilanlar komplikasyon gelisimine
daha yatkindir. Erken postoperatif komplikas-
yonlar daha ¢ok anastomoz kac¢agina baghdir ve
duodenal glidik kacaklar diger anastomoz
kacaklarina oranla daha nadir goralir (18).
Mide kanserinin cerrahi tedavisinde total gast-
rektomi ile subtotal gastrektominin karsilasti-
rildig1 bir calismada sag kalim agisindan fark
bulunmamistir (19). Bunun yani sira ameliyat
oncesi serum alblimin dizey disukluginin
ameliyat sonrasi sag kalim Uzerine kotl prog-
nostik faktér oldugunu bildiren ¢alismalar da
vardir (20, 21). Bizim ¢alismamizda morbidite
%17.6 (n=89) ve erken donem mortalite orani-
miz %5.5 (n=28) olarak hesaplanmistir. Cinsi-
yet, timoriin yerlesim yeri, preoperatif hemog-
lobin degeri ve yapilan cerrahi islem ile mortali-
te arasinda iliski tespit edilmemis ve yasin 70’in
Uzeri olmasi, ciddi komorbiditenin varligi ve
preoperatif alblimin degerinin 3 g/dI'nin altin-
da olmasi mortaliteye etkili faktoérler olarak
bulunmustur.

Sonug olarak bolgemizde mide kanserli hastala-
rin tedavi icin hekime gec¢ basvurduklar ve
hastaligin ileri evrede yakalandigi gorilmekte-
dir. Ozellikle risk tasiyan ve semptomlari olan
kisiler basta endoskopi olmak Uzere tarama
programina alinmahldir. Uygun mide kanseri
vakalarina deneyimli merkezlerde standart D2
diseksiyon yapilmalidir. Mide kanserli hastalar-
da ileri yas, hipoalbuminemi ve ciddi komorbi-
dite varligi ile cerrahi mortalite arasinda yakin
iliski vardir.
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Kisaoglu ve ark.

Tablo 2. Mortalite ile sonuglanan 28 olguya ait 6zellikler

Yas Cins Tlimor yeri Preop. Albiimin Preop. Hemoglobin Komorbidite Cerrahi islem
71 K Proksimal 2.8 12.4 HT TG
67 E Proksimal 31 14.6 HT+KOAH TG+S
72 E Orta 2.2 11.9 HT+DM TG
79 E Distal 2.9 9.4 HT DG
79 K Distal 2.4 11.3 HT DG
71 E Orta 2.5 115 KAH+HT TG
76 E Proksimal 31 12.7 KAH+HT TG
75 K Proksimal 2.2 12.6 HT TG+S
82 E Distal 2.8 9.8 DM DG
72 K Distal 2.4 115 KAH+HT DG
76 K Proksimal 2.6 12.4 KOAH TG
83 E Distal 2.1 10.9 HT+KOAH DG
73 K Orta 2.8 13.2 HT TG+S
77 E Proksimal 2.7 14.0 KOAH TG
75 E Distal 2.6 12.4 KAH+HT DG+KR
76 K Orta 2.8 131 DM TG
78 E Proksimal 24 9.9 KAH+HT TG
78 K Distal 2.3 11.7 HT+DM DG
70 K Proksimal 34 12.0 HT TG+S
71 E Distal 3.3 11.6 KAH+HT DG
73 E Distal 2.9 13.1 HT+KOAH DG
79 K Distal 2.8 12.4 KAH+HT DG
69 K Proksimal 34 13.1 KAH+HT TG+DP
72 K Distal 3.1 10.4 HT+KOAH DG
70 E Proksimal 3.7 12.4 HT TG
74 K Distal 2.7 11.2 HT+KOAH DG
72 E Orta 3.6 10.9 KAH+HT TG
71 E Distal 2.6 11.7 HT+KOAH DG+S

(HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KAH: Koroner arter hastaligi, TG: Total

gastrektomi, DG: Distal gastrektomi, S: Splenektomi, KR: Kolon rezeksiyonu, DP: Distal pankreatektomi.
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