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OZGUN ARASTIRMA

Mide kanseri deneyimlerimiz: Tani ve tedavide ge¢ mi kaliyoruz?

Our stomach cancer experiences: is there any retardation in diagnosis or treatment?
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Giris ve Amag: Mide kanserinin erken taninmasi tedavide daha sinirli
rezeksiyonlarin yapilmasina ve sag kalimin iyilesmesine olanak saglar.
Amacimiz mide kanserli hastalarimizin semptomlari, endoskopik bulgu-
lar1 ve ameliyat piyeslerini dederlendirerek hangi evrelerde basvurduk-
larini saptamaktir. Gere¢ ve Yéntem: Mide kanseri nedeniyle elektif
opere edilen 77 hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin demografik verileri, ko-morbiditeleri, timdr lokalizasyonlari,
pasaj gegisinin olup olmadidi, semptomlar ve streleri, endoskopik pa-
toloji sonuglari, Amerikan Anesteziyoloji Dernedi siniflamasi, uygulanan
rezeksiyon tipleri, patolojik evreler, timdr biydkligu, ¢ikarilan ortala-
ma lenf nodu ve metastatik lenf nodu sayisi ve evreleri degerlendirildi.
Bulgular: Calismamizda, olgularin 55°i (%71,4) erkek, 22'si (%28,6)
kadin idi. Olgularin 46'sina (%59,8) total gastrektomi, 16'sina (%20.8)
subtotal gastrektomi ve 15'ine de (%19,4) eksploratif laparotomi uy-
gulandi. Laparoskopik yaklasimla 2 (%2,6) olguya total gastrektomi, 2
(%2,6) olguya subtotal gastrektomi yapildi. Olgularin 9'unda (%11,68)
ek organ rezeksiyonu yapildi. Morbidite 9 (%11,6) olguda gdrulddi.
Mortalite 3 (%3,9) olguda gdrtildd. En sik saptanan T patolojik evresi
pT3 ve pT4 idi (sirastyla % 18,2 ve %55,8). Olgularimizin biytik cogunlu-
gunun Evre 3 (%61) olduklari gériildi. Sonug: Mide kanseri nedeniyle
ile ameliyat edilen hastalarimiz tani sirasinda genellikle ileri evrede olup,
bu hastalara genis ¢apl mide rezeksiyonlari ve lenf nodu diseksiyonlari
yapilmaktadir. Minimal cerrahi girisimlerin veya endoskopik girisimlerin
uygulanabilmesi icin tarama programlari ile olgularin erken evrede sap-
tanmasi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Mide kanseri, cerrahi, evre, endoskopik tarama

GiRiS

Mide kanseri dlinya genelinde dérduinci siklikta gértlen
kanser tipi olup, kanserle iliskili 6ltimlerde Cgtincl sirada
yer almaktadir (1). Duinya genelinde yeni tani alan kanser-
lerin %8'i ve kanser nedeniyle olan 6ltimlerin %10"u mide
kanserine bagl olmaktadir (2). Olgularin 3/,'G gelismis Uil-
kelerde &zellikle uzak dogu llkelerinde (Kore, Japonya ve
Cin) gortiltirken 6zellikle ABD ve Bati Avrupa’da mide kan-
serinin gdrtlme insidansi giderek azalmaktadir ve Dogu
Asya’nin insidansinin sadece altida biridir. Ulkemiz kanser
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Background and Aims: Early diagnosis of gastric cancer allows for lim-
ited resection and improved survival. Our aim is to evaluate the symp-
toms, endoscopic findings and surgical procedures of our patients with
stomach cancer and to determine at which stage they are applying.
Materials and Methods: The data of 77 patients who were operated
for gastric cancer were evaluated retrospectively. Patients’ demograph-
ic data, co-morbidities, tumor localization, presence or absence of pas-
sage, symptoms, and duration, endoscopic pathology results, Ameri-
can Society of Anesthesiologist, type and method of resection applied,
pathologic stage, tumor size, the number of lymph nodes removed,
the number of metastatic lymph nodes and stages were evaluated. Re-
sults: In our study, 55 (71.4%) male and 22 (28.6%) women were in-
cluded. Total gastrectomy was performed in 46 patients (59.8%), sub-
total gastrectomy in 16 patients (20.8%) and explorative laparotomy in
15 patients (19.4%). Two patients (2.6%) underwent total gastrectomy
with the laparoscopic approach and subtotal gastrectomy in two pa-
tients(2.6%). In nine (11.68%) cases, additional organ resection was
performed. Morbidity was seen in nine patients (11.6%) and mortality
was seen in 3 cases(3.9%). The most frequent pathologic stages were
pT3 and pT4 (18.2% and 55.8%, respectively). It was seen that the
majority of our cases were in Stage 3 (61%). Conclusion: Our patients
who are operated due to gastric cancer are usually in an advanced
stage during diagnosis and they have extensive gastric resections and
lymph node dissections. In order to be able to perform less invasive
surgical procedures or endoscopic procedures, it is necessary to detect
the cases at an earlier stage with screening programs.

Key words: Gastric cancer, surgery, stage, endoscopy, screening

tarama programinda olmamasina ragmen mide kanseri;
kadin hastalarda meme kanseri, erkek hastalarda akciger
kanserinden sonra ikinci sirada gortlmektedir (3). Genel
olarak, erkekler kadinlara gére iki kat daha siklikla etki-
lenir ve ortalama gérulme yasi 60-70 yas arasindadir (4).

Helicobacter pylori enfeksiyonu, tltstlenmis veya tuzlu
gidalar, pernisiy6z anemi, daha énceden gecirilmis mide
cerrahisi, kronik atrofik gastrit, intestinal metaplazi, ge-
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netik kanser sendromlari [herediter nonpolyposis kolon
kanseri (HNPCC), Li-Fraumeni sendromu, Peutz-Jeghers
sendromu ve herediter diffliz gastrik kanser (HDGC)
sendromu] belirgin mide kanseri icin belirgin risk faktor-
leridir (4-7).

Mide kanserli olgularda 5 yillik sag kalim tdm agresif te-
davilere ragmen %30 seviyesindedir (8). K&tu prognozun
en énemli nedeni taninin ge¢ evrelerde konulmasidir (9).
Erken evrelerde asemptomatik olan mide kanseri ileri ev-
relerde kilo kaybi, epigastrik agri veya rahatsizlik, gast-
rointestinal kanama, kusma ve anoreksiyaya neden olur.
Japonya ve Kore'de, mide kanseri icin ylksek bilinglilik
ve yaygin endoskopik tarama, erken mide kanseri olan
hastalarin (6rn. T1 tlimdrleri) oraninin %50'ye ulasma-
sina neden olmustur. Ne yazik ki, diger llkelerde mide
kanserine siklikla ileri evrelerde tani konulur (10).

Mide kanserinde sag kalimin iyilesmesi ve mortalitenin
azalmasi icin tarama ve sag kalim programlari ile erken
evrede tani konmasi blylk 6nem tasimaktadir. Kanser
gelisimini 6nlemek icin primer yaklasim olan Helicobacter
pylori eradikasyonu 6nemlidir (Literattir). Ancak Helico-
bacter pylori ile enfekte ve premalign lezyonu olan her
hastada mide kanseri gelismedigi igin tarama programlari
iyi planlanmalidir. Ne zaman ve nasil tarama programla-
rinin baslayacagi ve yapilacagi llkelere gére farklilik gos-
termektedir. Sekonder 6nleyici yaklasim premalign mide
lezyonlarinin endoskopi ile taranmasidir. Mide kanseri ta-
nisinda endoskopik tarama altin standarttir. Endoskopik
tarama ile erken evre mide kanseri teshisi saglanmakta ve
mortalite azalmaktadir (11).

Bu retrospektif calismada amacimiz mide kanserli hastala-
rimizin semptomlarini, endoskopik bulgularini ve ameliyat
piyeslerini degerlendirerek hangi evrelerde basvurduklari-
ni saptamaktir.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2013- Haziran 2016 tarihleri arasinda T.C. Saglk
Bilimleri Universitesi Bursa Ytiksek Ihtisas Egitim ve Aras-
tirma Hastanesinde mide kanseri nedeniyle elektif ko-
sullarda ameliyat edilen 77 hastanin verileri retrospektif
olarak incelenerek, demografik verileri, semptomlari,
endoskopik bulgulari, ko-morbid hastaliklari, mide rezek-
siyon ameliyat tipleri, patolojik evreleri [tim&r, node, me-
tastaz (TNM)] degerlendirildi. Hastalara operasyon dncesi
detayli bilgi verildi ve sonrasinda yazili aydinlatiimis onam
alindi. Calismamiz Duinya Helsinki Bildirgesi’'ne uygun ola-
rak yazildr.

Tdm hastalar ameliyat 6ncesinde nutrisyonel durum ve
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) siniflamasi yéniin-
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den degerlendirildi. Nutrisyonel durumu bozuk olan has-
talara (son alti ayda viicut agirhginin %10'undan fazlasini
kaybeden veya obstriiksiyon nedeniyle oral alimi kisith
olan) en az 15 gtin stire ile parenteral ve geredinde ente-
ral nutrisyon destedi verildi. Operasyondan énceki aksam
tdm hastalara derin ven trombozu profilaksisi icin ddstik
molekdl apirlikli heparin (Enoxaparine) subkutan olarak
uygulandi ve ameliyat dncesinde de varis corabi giydirildi.

Orta veya distal mide yerlesimli timorli hastalarda distal
veya subtotal gastrektomi, proksimal yerlesimli timor-
lerde ise total gastrektomi yapildi. Lenf nodu diseksiyo-
nunun genisligi Japon Mide Kanseri Tedavi Rehberi (3.
ingilizce baski) 6nerilerine gére yapildi (12). Diffliz tip
tdmorler icin en az 8 cm, intestinal tip timérler icin en
az 5 cm’lik timorstiz cerrahi sinir elde edilmesine dik-
kat edildi. Patolojik evreleme UICC/TNM 7. slrimtinde
Onerilen TNM evreleme sistemine gdre yapildi. Subtotal
gastrektomi sonrasinda Billroth Il rekonstriiksiyonu yapil-
di. Total gastrektomi sonrasi rekonstruksiyon, jejunal pos
olmadan bir Roux-en-Y 6zofagojejunostomi ile yapildi.

Postoperatif ddnemde herhangi bir problem gelismeyen
subtotal gastrektomili hastalara da 3. guin oral gidaya
gecildi. Total gastrektomili hastalara 5. guin pasaj grafi-
si cekilmesini takiben kagak saptanmadigi takdirde oral
gida basland.

istatiksel Analiz

Calismada suirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlu-
gu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Stirekli degiskenler
normal dagilima uygunluk gdstermesi durumunda orta-
lamatstandart sapma, normal dagiima uygunluk géster-
memesi durumunda ise medyan (minimum-maksimum)
degderleriyle ifade edilmistir. Kategorik degiskenler n (%)
dederleriyle ifade edilmistir. Verilerin degerlendirmesinde
SPSS (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) prog-
rami kullanilmistir.

BULGULAR

Calismamizda olgularin 55'i (%71,4) erkek, 22'si (%28,6)
kadin olup ortalama yas 64,40+10,26, ortalama beden
kitle indeksi (BMI) degeri 26+4,07 idi. Olgularin demog-
rafik Ozellikleri, ko-morbid hastaliklari ve ASA skorlari
Tablo 1'de gésterilmektedir. Ko-morbid hastaliklar olarak
hipertansiyon 16 (%20,7) olguda, tip 2 diabetes mellitus
ve hipertansiyon birlikteligi 9 (%11,6) olguda, tip 2 dia-
betes mellitus 8 (%10,4) olguda, koroner arter hastaligi
7 (%9,09) olguda ve kronik obstrtiktif akciger hastalig
(KOAH) 3 (%3,9) olguda gortildi. ASA 2 skoruna sahip
olgular daha fazla idi.
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Tablo 1. Hasta ozellikleri

n (%)
Yas 64,40+10,26
Cins K/E 22 (%28,6) / 55 (%71,4)
BMI 26+4,07
Ko-morbidite 41 (%53,2)
ASA
2 53 (%68,8)
3 24 (31,2)

K: Kadin, E: Erkek, BMI: Beden kitle indeksi, ASA: American Society of
Anesthesiologist

Tablo 2. Ttimor ozellikleri

n (%)

Tiimor Lokalizasyonu

Antrum 24 (%31,2)

Korpus 28 (%36,4)

Kardiya 25 (%32,5)
Pasaj obstriiksiyonu 13 (%16,9)
Semptomlar

Epigastrik agri 42 (%54,5)

Kusma 17 (%22,1)

Anemi 8 (%10,4)

Disfaji 5 (%6,5)

Dispepsi 5 (%6,5)
Semptom sliresi (ay) 3(1-24)

Preoperatif patoloji
Adenokarsinom
HGD

HGD: yuksek dereceli displazi

75 (%97,4)
2 (%2,6)

Tablo 3. Operasyon tipi ve metodu, morbidite ve

mortalite

Operasyon Tipi
Total gastrektomi
Subtotal gastrektomi
Eksploratif laparotomi

46 (%59,8)
16 (%20,8)
15 (%19,4)

Operasyon Metodu

Laparoskopi 4 (%5,2)

Acik cerrahi 68 (%88,4)

Konversiyon 5 (%6,4)
Morbidite 9 (%11,6)
Mortalite 3(%3,9)
Hastanede kalis stiresi (gtin) 6,2 (5-17)

Endoskopik olarak tlimaor yerlesim yerleri ve pasaj gecisi,
semptom ve stireleri, preoperatif patoloji sonuclari Tablo
2'de gosterilmistir. Semptomlarin ortalama stresi 3 ay (1-
24 ay) idi. Olgularda basvuru sirasinda en sik saptanan
semptomlar karin agrisi ve kusma idi (sirasiyla %54,5 ve
%22,1). Timdr lokalizasyonunun antrum, korpus ve kar-
diyada benzer oranda oldugu gértildi. Olgularin 13’tinde
(%16,9) endoskopun gecisine engel olan darlik saptandi.
Preoperatif dénemde sadece iki olguda patalojik tani ytik-
sek dereceli displazi (HGD) idi.

Olgularin 46'sina (%59,8) total gastrektomi, 16'sina
(%20,8) subtotal gastrektomi ve 15'ine de (%19,4)
eksploratif laparotomi yapildi (Tablo 3). Olgularin 9'unda
(%12,9) rezeksiyon igin laparoskopik girisim yapiimasi
ddsuinuldu. Rezeksiyonlarin 4'G laparoskopik yéntemle
tamamlandi (2 (%2,6) total gastrektomi, 2 (%2,6) subto-
tal gastrektomi). Olgularin 5'inde (%6,4) laparoskopiden
acik yonteme gecildi. intraoperatif dénemde dalaktan
kanama nedeniyle 1 (%1,3) olguya splenektomi, middle
kolik arter yaralanmasi nedeniyle 1 (%?1,3) olguya sag he-
mikolektomi yapildi. Eksplorasyonda pankreas govde in-
vazyonu bulunan 2 (%2,6) olguya distal pankreatektomi
ile birlikte splenektomi ayrica total gastrektomi esnasinda
dalak hilusunda tutulum olan 5 (%6,5) olguya da sple-
nektomi uyguland.

Calismamizda morbidite 9 (%11,6) hastada gelisti (Tablo
3). Yara yeri enfeksiyonu 2 (%2,6) olguda, evisserasyon 2
(%2,6) olguda, subileus 1 (%1,3) olguda, kalp yetmezligi
1 (%1,3) olguda, serebellar infarktis 1 (%1,3) olguda,
pankreas fistdlli 1 (%1,3) olguda ve pnémoni 1 (%1,3)
olguda gortildi. Morbidite nedeniyle reoperasyon uygu-
lanmadi, medikal tedavi uygulandi. Mortalite 3 (%3,9)
olguda gorildu (Tablo 3). Cerrahi isleme bagl mortalite
gozlenmedi. Olgularin 1'i (%1,3) 48. saatte akut myo-
kard infarktdsu, 1'i (%1,3) postoperatif 20. glinde kalp
yetmezligi ve 1'i de (%1,3) postoperatif 6. glinde serebel-
lar infarktls nedeniyle kaybedildi.

Hastalarimizin ortalama timdr boyutu, T evreleri, cikarilan
ortalama total lenf nodu ve metastatik lenf nodu sayilari
ve TNM sistemine gdre evreleri Tablo 4'de gdsterilmistir.
Olgularimizda ortalama timér capi 6 cm olup en sik rast-
lanan T evreleri sirasiyla T4 ve T3 ve (%55,8 ve %18,2) idi.
Lenf nodu diseksiyonu ile ortalama 24,38+7,54 lenf nodu
cikarildi. Metastatik lenf nodu sayisi ortalama 9,79 (1-34)
saptandi. Olgularimizin en sik Evre 3 olduklari gértildu.

TARTISMA

Ulkemizde kanser tarama programinda mide kanseri yer
almamakla birlikte, ileri evre mide kanseri gértlme ora-



ni %58 olarak belirtilmistir (13). Calismamizda ameliyata
aldigimiz olgularimizin cogunlugunun evre 3-4 (%79,2)
oldugu saptandi. ileri evre kanser orani bati Ulkelerinde
%30 ve Japonya'da %21'dir (10,14). Mide kanserlerinde
5 yillik sag kalim oranlari oldukga dustik olmakla beraber
agresif tarama programlari uygulayan Lllkelerde erken
tani ile evre 1 ve 2'deki olgularda 5 yillik sag kalim orani
%70 lere ulagmaktadir (15).

Dunya genelinde mide kanser prevalansinda azalma bil-
dirilmekle beraber, yas gruplari degerlendirildiginde geng
yas grubunda premalign lezyonlar ve mide kanserinin
prevalansinda artma oldugu belirtiimistir (16,17). Ulke-
mizde mide kanseri prevalansinin yillar icinde degisimini
degerlendirmek icin yeterli veri bulunmamaktadir. Mide
kanserlerinde insidansin dérdlinci dekattan sonra arta-
rak yedinci dekatta en Ust dlzeylere ulastigl, kadinlara
gore erkeklerde iki kat daha sik gérdldigu belirtilmistir
(18). Olgularimizda da ileri yas (64,40+10,26) ve erkek
cinsiyetin (%71,4) agirlikta oldugu gérdldd. Yas gruplar
dederlendirildiginde sadece 2 (%2,6) olgunun 40 yasin-
dan kicuik oldugu, 24 (%31,6) olgunun ise 70 yasindan
buytik oldugu gérdilddi.

Mide kanserli olgularin yaklasik %401 asemptomatik
olup, erken tani siklikla nonspesifik karin agrisi ve dis-
pepsi nedeniyle yapilan endoskopi esnasinda tesadtfen
konmaktadir (19). Olgularimizda tani strecinde en sik
gorulen semptomlarin epigastrik agri (%54,5) ve kusma
(%22,1) oldugu saptandi. Bu semptomlar da genelde ileri
bir hastaligin gdstergesidir.

Mide kanserinde bilinen en iyi tedavi yontemi kuratif re-
zeksiyondur. Kratif rezeksiyon kitlenin temiz cerrahi sinir-
larla ve yeterli bir bélgesel lenf nodu diseksiyonu ile birlik-
te gikarlmasidir. Lenf nodu diseksiyonunun kapasaminin
nasll olmasi gerektigi konusu yillardir Batili otérler ve Ja-
pon otérler arasinda tartisma konusu olmustur. Batida
Onceleri bircok merkezde ileri evre mide kanserlerinde D2
lenf nodu diseksiyonunun (LND) yapilmasi -sag kalima fay-
da saglamadigi gerekcesiyle ayrica post operatif morbidi-
tesi yliksek bir prosedtr olmasi nedeniyle- énerilmiyordu.
ileri evre mide kanserinde D1 diseksiyon yontemi rutin bir
uygulama haline gelmisti. 1995 ve 1996 yillarinda Hollan-
da Gastrik Kanser Aragtirmasi ve Tibbi Arastirma Konseyi
(MRC) Arastirmasi D1 ve D2 LND'den sonra erken sonug-
lari yayinladi (20,21). Her iki calismada da D2 diseksiyo-
nundan sonra morbidite ve mortalite oranlar belirgin ola-
rak daha ytiksek bulunmustur. Ozellikle MRC calismasinda
yuksek morbidite, buiytk oranda orta ve Ust timorler icin
D2 diseksiyonunun bir parcasi olarak yapilan pankreas re-
zeksiyonlari ve splenektomilere badliydi. 1999°da, bu iki
prospektif randomize calismanin uzun dénem sonuclari
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yayinlandi ve D2 LND’den sonra uzun dénem sagkalim
avantajinin olmadigi bulundu. Genel ve hastaliksiz sagka-
lim veya rekurrens riski acisindan uzun vadeli sonuclarda
bir gelisme yoktu (21). Daha sonralari Hollanda'daki bu
arastirmanin 15 yillik takip sonuclari, D2 lenfadenekto-
minin D1 lenfadenektomiden daha dsuk lokal bdlgesel
reklrrens ile (%22'ye karsi %12) ve gastrik kanserle iligkili
Oldm oranlarina (%37'ye karsi %48) bagl oldugunu gos-
terdi (20). 15 yillik sagkalim oranlari sirasiyla D2 LND'da
%29 ve D1 LND’dan sonra %21 idi. Pankreatosplenekto-
mi uygulanmayan hastalar arasinda D2 LND’den sonra
sagkalim orani D1 LND'den sonra olanlara gére anlamli
derecede yuksekti (%35'e karsin %22). Yazarlar, dalak
koruyucu D2 LND'nin guivenli bir sekilde yapilabilecegini,
D2'nin kapsam olarak rezeke edilebilir mide kanseri icin
Onerilen lenfadenektomi tipi olduguna karar verdiler (20).

Japon yazarlar ise 1960 yillardan beri mide kanser cer-
rahisinde batiya gore daha agressif girisimler (D3 ve D4
lenf nodu diseksiyonlari ve kombine organ rezeksiyonlari)
yapmis ve D2 lenf nodu diseksiyonunun mide kanseri-
nin tedavisinde rutin olarak yapilmasi gereken bir islem
oldugunu ileri stirmuslerdir (22). Ancak 2010 yilinda ya-
yinlanan Japon Gastrik Kanser Dernedi'nin Japon Gastrik
Kanser Tedavi Rehberi'nde (3. ingilizce baski) lenf nodu
diseksiyonun genisligi konusunda daha iimli bir yaklasi-
ma dogru gittikleri ve hemen hemen bati yazarlarin yakla-
simina benzer yaklasimlar benimsedikleri gortilmektedir
(12). Guntmtzde mide kanserinin tedavisinde kapsam
olarak D1, D1+ ve D2 lenf nodu diseksiyonlarinin yapiima-
si 6nerilmektedir. Klinigimizde lenf nodu diseksiyonunun
genisligi Japon Gastrik Kanser Tedavi Rehberi (3. ingilizce
baski) énerilerine gére yapilmaktadir (12). Olgularimiza
tlimorun T1-4 evresine gére D1+ veya D2 lenf nodu di-
seksiyonlari uyguladik.

ileri evre mide kanserlerinin %3-27'sinde komsu organlara
lokal invazyon nedeniyle kombine rezeksiyonlar gerekebi-
lir (23). Olgularimizin %10,4'tinde ek organ rezeksiyonu
yaptik. En sik ek organ rezeksiyonu olarak splenektomi
uygulandi. Guiniimuzde serozayl asan timorlerde rutin
olarak splenektomi yapilmasi 6nerilmemektedir. Dutch
calismasinda D2 diseksiyon, splenektomi, pankreatekto-
mi ve ileri yas (70 yas Ustl) artmis morbidite ve mortalite
ile iliskili bulunmustur (24). Splenektomi veya pankreatek-
tomi 5 yillik sag kalimi degdistirmemekte olup, rutin rezek-
siyonu Onerilmemektedir (25,26). Japon Gastrik Kanser
Tedavi Rehberi (3. ingilizce baski) buytik kurvatur boyun-
ca lokalize olan tlmédrler ve 4sb lenf bezlerinde metastaz
varliginda splenektomi yapilmasini dnermektedir (12).

Bursektomi daha 6nce serozal invazyonu olan tim tu-
morler icin dnerilmisti. Ancak 2011'de yayinlanan yeni
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Japon Gastrik Kanser Tedavi Rehberi, bu tavsiyeyi posteri-
or gastrik duvarin serozal penetrasyonu olan olgularla si-
nirlamaktadir (12). Biz serozal invazyonu olan hastalarda
bursektomi yapmayi tercih ediyoruz.

Mide kanserli olgularda radikal rezeksiyon sonrasi perio-
peratif morbidite orani %15 ve mortalite orani %3 olarak
bildirilmistir (27). Calismamizda benzer sekilde perioper-
taif morbidite %11,6 ve mortalite %3,9 olarak géruldu.

Minimal invaziv cerrahideki son gelismelerin sonucu ola-
rak, gastrik kanser icin laparoskopik gastrektomi giderek
artmaktadir. Laparoskopik mide rezeksiyonlari intraope-
ratif kan kaybi, analjezik ihtiyaci, hastanede kalis stiresi ve
intestinal motilitenin baslama stresi gibi kisa dénemli so-
nuclari olumlu yonde etkilemektedir (28). Ancak ileri evre
mide kanserleri icin uygun bir prosedtir olup olmadi§i ko-
nusunda bir anlasma saglanmamistir (29). Potansiyel ku-
rabil mide kanserlerinde laparoskopik evreleme yapilmasi
onerilmektedir (30). Calismamizda 9 olguya laparoskopik
rezeksiyon planlanmis 4 olgu islemi laparoskopik olarak
tamamlanmis ve 5 olguda konversiyon laparotomiye ge-
cilmistir. Bunun nedeni olarak sinirli hasta sayisi, cerrahi
deneyimin azligi ve ileri evre olgularin opere edilmesi ol-
dugu ddsundldu.

Mide kanserlerde timértin patolojik evrelemesi sagd kalim
tahmini agisindan énemlidir. Bes yillik sagkalim T1 pato-
lojik evrede yapilan rezeksiyon sonrasi %98, T2-4 timor-
lerde %38-59 arasinda degismektedir (31). Olgularimizda
rezeksiyon piyeslerinin incelenmesi sonrasi agirlikli olarak
ileri patolojik evrelerin oldugu gérildu. Ulkemizde yapilan
bir calisma %29,1'i evre IV ve % 51,4'0 evre lll'te hastalar
bildirilmistir (32). Calismamizda da Evre Il %61, Evre IV
%718,2 hastanin yer aldigi gordildu. Evreler dederlendirildi-
ginde genel olarak olgularimizin basvuru aninda %79,2’si-
nin ileri evrede yer aldigi gérdildu. Ulkemizde ve bélgemiz-
de opere ettigimiz ileri evre kanserli olgular géz éntine
alindiginda endoskopik tarama programlari ile erken evre
olgularin saptanmasinin gerekli oldugu dustintilmektedir.
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Mide kanserini énlemede etiyolojik nedenlerin (Helico-
bacter pylori eradikasyonu, yasam stili degisiklikleri) gi-
derilmesi 6nem arzeder. Helicobacter pylori prevalansi
gelismis Ulkelerde %30, gelismekte olan Ulkelerde %90
seviyesindedir (33). Bélgemizde de Helicobacter pylori
%74,3 oraninda gérdlmustur (34). 1994 yilinda Helico-
bacter pylori mide kanseri icin klas 1 karsinojen olarak
tanimlanmigstir (35). Helicobacter pylori gland kaybina ne-
den olmakta, sirasiyla kronik aktif gastrit, atrofik gastrit,
interstinal metaplazi ve displazi gelismekte, kanser geli-
simi son evrede gériilmektedir (36). Helicobacter pylori
eradikasyonunun intestinal metaplazi ve displazi zeminin-
de gelisen mide kanser insidansinda azalma olmasina ne-
den oldugu, ancak mide kanser mortalitesinde azalmaya
istatiksel olarak neden olmadigi belirtiimistir (37).

Calismamizda birkag sinirflama mevcuttur. Olgu sayisinin
nispeten az ve tek merkezli retrospektif bir calisma olma-
s, kanser teshisi alan hastalarda Helicobacter pylori po-
zitifligi nedeniyle tedavi alip alamadiklari, tedavi sonrasi
re-enfeksiyon gelisimi veya antimikrobiyal rezistansin tam
olarak ortaya konulamamasi, rutin rezeksiyon piyeslerinin
incelenmesinde Helicobacter pylori ve intestinal metap-
lazinin patoloji raporunda rutin belirtiimemesi, sag kalim
verilerinin calismada yer almamasi limitasyona neden ol-
maktadir.

Mide kanseri nedeniyle ile ameliyat ettigimiz olgularimiz
tani sirasinda genellikle ileri evrede olup, bu olgulara ge-
nis capli mide rezeksiyonlari ve lenf nodu diseksiyonlari
yapilmaktadir. Mide kanserinin tilkemizde kanser tarama
programinda olmamasi, endoskopik olarak degerlendir-
me icin basvurulacak merkez sayisinin sinirli olmasi gibi
nedenlerle olgularimiz siklikla tani aninda ileri evrede
basvurmaktadir. Minimal cerrahi girisimlerin veya endos-
kopik girisimlerin daha sik uygulanabilmesi icin tarama
programlari ile olgularin erken evrede saptanmasi gerek-
lidir.
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