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TESEKKUR
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calisanlarina, hi¢cbir zaman destegini esirgemeyen ailem ve esime ictenlikle tesekkur
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OZET

Giris: Mide kanseri hem Diinya’da hem de Tiirkiye’de 6nemli oranda yiiksek
gorilmektedir. En 6nemli tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Ancak midenin sindirim
sisteminde gok Onemli bir role sahip olmasi; rezeksiyon sonrasi morbidite ve
mortalitenin yaninda yasam kalitesinde de anlaml1 degisiklikler meydana getirmesine
neden olmaktadir. Tip diinyasinda O6nemi artan yasam kalitesi kavrami giderek
subjektif bir kavram olmaktan ¢ikip objektif parametrelere donlismeye baslamistir. Bu
amagcla hastalara yonelik fiziksel, sosyal ve psikolojik iyilik halini 6lgen anketler
hazirlanmistir. EORTC QLQ-C30, EORTC STO22 bu anketlerden biridir.

Materyal ve metod: Bezmialem Vakif Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Hastanesinde mide kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalarin yasam
kaliteleri dl¢iildii. Olgiim igin Avrupa’da yasam Kkalitesi igin tercih edilen anket
(EORTC QLQ-C30, EORTC STO22) formlar1 kullanildi.

Calisma igin 10.07.2018 tarihinde 15/183 numarali girisimsel olmayan etik
kurul onay1 alindiktan sonra 2010 Ekim ile 2018 Nisan aylar1 arasinda mide kanseri
tanisi ile total veya subtotal gastrektomi ameliyati yapilmis olan hastalar retrospektif
olarak tarandi. Demografi, patoloji ve ameliyat bilgileri not edildi. Bu hastalardan
hayatta olanlar ve adjuvan tedavisinin Uzerinden en az 3 ay ge¢mis olup niksu
olmayan 85 hasta ile irtibata gecildi. Prospektif olarak EORTC QLQ-C30, EORTC
STO22 Tiirkge formlari dolduruldu. Daha sonra total gastrektomi ve subtotal
gastrektomi istatistiksel yontemlerle kendi aralarinda kiyaslandi.

Sonug: EORTC QLQ-C30 anketine gore diyare EORTC STO22 anketine gore
ise disfaji total gastrektomi hastalarinda daha sik goriildii. Bu bilgiler 1s18inda subtotal

gastrektomi yapilan hastalarin yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler; mide kanseri, yasam kalitesi, EORTC QLQ-C30,
EORTC STO22
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ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer is significantly higher in both the World and
Turkey. The most important treatment is surgical resection. However, the stomach has
very important role in the digestive system; In addition to morbidity and mortality after
resection, it causes significant changes in the quality of life. The concept of quality of
life, which is of high importance in the medical world, has become an objective rather
than a subjective concept. For this purpose, questionnaires were prepared to measure
the physical, social and psychological well-being of the patients. EORTC QLQ-C30,
EORTC STO22 is one of these questionnares.

Material and method: The quality of life of patients who were operated for gastric
cancer in Bezmialem Vakif University Health Practice and Research Hospital was
measured. The questionnaire (EORTC QLQ-C30, EORTC ST0O22) which is used in
Europe and in many parts of the World is preffered for measurement of quality of life.

Patients who underwent total or subtotal gastrectomy for gastric cancer
between October 2010 and April 2018 were screened retrospectively after the approval
of the non-invasive ethics committee of 15/183 on 10.07.2018. Demographics,
pathology and surgical information were noted. 85 patients who survived these
patients and had no recurrence of at least 3 months after the adjuvant treatment were
contacted. EORTC QLQ-C30, EORTC STO22 Turkish forms were filled
prospectively. Then, TG and SG were compared by statistical methods.

Conclusion: According to the EORTC QLQ-C30 questionnaire diarrhea and
according to EORTC STO22 questionnaire dysphagia was seen more common in
patients performed total gastrectomy. In the light of this information the quality of life
of the patients who had been subtotal gastrectomy was found to be higher.

Keywords; stomach cancer, quality of life, EORTC QLQ-C30, EORTC
STO22
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1. GIRIS ve AMAC

Kanser diinya geneli 6limlerde en sik goriilen ikinci nedendir. 2015°te yaklasik
8.8 milyon insan kanserden dolay1 6lmiistiir. Mide kanseri erkeklerde 4. kadinlarda 5.
en cok oldiren kanser nedenidir (1). Diinya Saglik Orgiitii'niin 2014 yilinda
yayinlamis oldugu Ulkelere gore kanser istatistiklerinde; Tiirkiye’de mide kanseri,
kansere bagli 6liimlerde; erkeklerde %8.6, kadinlarda %10.7 araninda gésterilmektedir
(2). Turkiye Kanser istatistikleri verilerine gore ise Tiirkiye’de 2010 ile 2014 arasinda
mide kanseri 6lum orani1 %5-%15 arasinda degismektedir (3). Mide Kanseri tanisi
konulduktan sonra evrelemesine gore degisik tedavi yontemleri mevcuttur. Bu
tedavilerden en dnemlisi cerrahi rezeksiyondur. Ancak midenin sindirim sisteminde
cok dnemli bir role sahip olmast, rezeksiyon sonrast morbidite ve mortalitenin yaninda
yasam kalitesinde de anlamli degisiklikler meydana getirmesine neden olmaktadir.

Timoriin yerlesim yerine gore total gastrektomi tercih edilebilir. Ancak
proksimal ve distal yerlesimli timorlerde subtotal gastrektomi de diger bir segenektir.
Anatomik lokalizasyonlarina gore karar verilen total gastrektomi veya subtotal
gastrektominin morbiditeye ve yasam kalitesine olan etkileri siirekli tartisma konusu
olmustur.

Hangi ameliyat tiirliniin daha 1yi oldugunu anlamak i¢in niiks ve survi disinda
ameliyat sonras1 yasam kalitesini 6l¢en skalalara da bagvurmak gerekmektedir. Dlinya
Saglik Orgiitiiniin tanimlamasina gore yasam Kalitesi; bireyin yasadig kiiltiir ve deger
sistemleri icinde amaglarina, beklentilerine, standartlarina ve kaygilarina bagli olarak
yasamdaki konumunu algilamasidir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi fiziksel, sosyal ve psikolojik durumun iyilik
halinde olmasidir (4). Onkolojide yasam Kalitesi ile ilgili subjektif parametreleri
degerlendirmek ve ortaya ¢ikarmak igin ¢ok sayida soru sistemleri mevcuttur (5).
Bunlarin arasinda The Europian Organization For Research and Treatment of Cancer
Life Core (EORTC QLQ-C30) soru sistemi tim bunlar1 kapsayict 6zelligi ile iyi
uyarlanmistir (6). EORTC QLQ30 ve EORTC STO22 Tiirk¢e formlari; fiziksel, sosyal

ve psikolojik parametreleri kapsadigi i¢in ideal soru sistemleridir.



Avrupa, Amerika ve Uzak Dogu iilkelerinde 6nemli olan yasam kalitesinin
Bezmialem Universitesi Hastanesinde ameliyat olmus hastalarda 6lgmek istedik.

Bu amagla Bezmialem Vakif Universistesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesinesi Genel Cerrahi Anabilimdali’nda mide kanseri nedeniyle total veya
subtotal gastrektomi yapilmis hastalarin yasam Kalitesi Olcimi degerlendirmesi

planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1 Anatomi

Mide, karnin orta Ust kadraninda bulunur. Anteriorda karacigerin sol lateral
lobu, diyafram, kolon, omentum ve karin 6n duvari ile posteriorda ise pankreas, dalak,
sol bobrek, adrenal bez, splenik arter ve sol diyafram ile iliskilidir. Anatomik olarak

bes boliime ayrilir. (Sekil 1).
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Swekil 1: Mide bolumleri

Mideye gelen kan, agirlikli olarak ¢olyak arterin dallarindan elde edilir. Colyak
arterden sol gastrik arter, kiiclik kruvator boyunca ilerler. Common hepatik arterin dal
olan sag gastrik arter ile birlesir. Sag ve sol gastroepiploik arterler, sirasiyla
gastroduodenal arter ve splenik arterlerden kaynaklanir. Biiyiikk kruvator boyunca
ilerleyerek birlesirler. Kisa gastrik arterler, splenik arterden kaynaklanir ve midenin
fundusunu besler. Gastrik venler, arterlere paralel seyredip portal vene bosalirlar.

Midenin lenfatik sistemi: Japon Gastrik Kanser Birligi tarafindan tanimlanan
lenf nodu istasyonlart baz alinir (Tablo 1). Bu istasyonlar temel olarak asagida
belirtilen bolgelere gore gruplanir (Sekil 2).
Perigastrik lenf digiimleri: Biiyiik ve kuguk kruvator boyunca dogrudan mideye
komsu lenf diigiimleri anlamina gelir.
Perivaskiiler lenf digiimleri: Gastrik, gastroepiploik, hepatik, ¢dlyak, splenik veya
mezenterik damarlar boyunca lenf diigtimlerini belirtir.
Periplorik: Pilorun iistiindeki ve altindaki lenf diigiimlerini ifade eder.
Peripankreatik: Pankreas bolgesindeki lenf nodlarini ifade eder.

Periaortik: Aort ¢evresindeki lenf nodlarini ifade eder.
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Tablo 1: Lenf nodu istasyonlari

Midenin sag parakardial bélgesi
Midenin sol parakardial bolgesi
Minér kruvator

Minor kruvator

Sol Major kruvator

Sag Major kruvator

Sag Major kruvator
Suprapyloric

Infrapyloric

Anteriosuperior

posterior

Splenik hilum

Pankreas siniri boyunca

Pankreas sinin boyunca

Hepatoduodenal ligament

Hepatoduodenal ligament

Hepatoduodenal ligament

Pankreas basinin arka yiizeyi
Mezenterin kokd

kolonik

Diyafragmatik hiatusta paraaortik

paraaortik

paraaortik

paraaortik

Pankreas kilfimin altinda, pankreas
basinin 6n yluzeyi

Pankreas govdesinin alt siniri
boyunca

infradiafragmatik

Diyafragmatik ozofageal hiatusta
paraozofageal

Alt gégls kafesinde paraodzofageal

Supradiafragmatik, yemek
borusundan ayn

Posterior mediastinal, 6zofagus ve
dzofagus hiatusundan ayn

Sol gastrik arterin asendan ilk dali

Sol subfrenik arterin 6zofagogastrik
dah

Sol gastrik arter

Sag gastrik arterin 2. dah ve distal
kismi

Kisa gastrik dal
Sol gastroepiploik arter

Sag gastroepiploik arterin 2. dal ve
distal kismi

Sag gastrik dalin ilk dah ve
proksimal kisrmi

1. dal ve sag gastroepiploik arterin
proksimal kisrmi

Sol gastrik arter
Common hepatik arter
Common hepatik arter
Colyak arter

Pankreas kuyrugunun distalinde ve
kisa gastrik kéklerde splenik arter

Proksimal splenik arter kékenli kok
kdkenli kékenli pankreas kuyruguna

Distal splenik arter, baslangictan
pankreas kuyruguna ve sonuna
kadar

Sag ve sol hepatik kanallarin ve
pankreasin ust sinirlarinin
birlesmesinden uygun hepatik arter
Safra kanali boyunca, sag ve sol
hepatik kanallarin ve pankreasin
ust sinirinin birlestiginin yarisi
Portal ven kaudal boyunca sag ve

sol hepatik kanallarin ve pankreasin
Ust sinirinin birlestiginin yarisi

Superior mezenterik ven
Orta kolik damarlarn

Colyak arter orijininin st sinin ve
sol renal venin alt simin

Sol renal venin alt siniri ve inferior
mezenterik ven orijinin Ust sinir
Inferior mezenterik arter orijininin

ust simini ile aort bifurkasyonu
arasinda

Ozellikle subfrenik arter boyunca



Sekil 2: Lenf nodu istasyonlart

Midenin innervasyonunda; parasempatik lifler vagal sinirden, sempatik lifler
ise ¢cOlyak pleksustan gelir. On(sol) vagus kardiyaya birkag dal verdikten sonra hepatik
dalin1 verip ilerler. Arka(sag) vagus, midenin arka yuziinde seyredip gastrik dallar1 ve
daha kalin olan ¢6lyak dali verir.

Sempatik sinirler mideye esas itibariyle ¢olyak pleksustan, daha az oranda da
hepatik pleksus ve frenik pleksustan gelir.

Vagus siniri midenin hareketlerini ve bezlerinin ¢aligmasini arttirir. Sempatik

sinirler ise mide hareketlerini inhibe eder fakat pilor sfinkterini aktive eder (7).

2.2 Mide Kanseri
2.2.1 Epidemiyoloji

Mide kanser insidansi cografi bolgelere gore farklilik gosterebilmektedir.
Dogu Asya, Dogu Avrupa ve Guney Amerika’da yuksek oranda gorilirken, Kuzey
Amerika ve Kuzey Afrika’da dustk oranlarda gorilmektedir. Genellikle erkeklerde
kadinlara gore daha siktir (8,9).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2014 yilinda yayinlamis oldugu ulkelere gore kanser
istatistiklerinde; Tiirkiye’de mide kanseri, kansere bagli 6liimlerde, erkeklerde %38.6,
kadinlarda %10.7 araninda gosterilmektedir (10). Tiirkiye Kanser Istatistikleri
arastirmasina gore Tirkiye’de 2010 ile 2014 arasinda mide kanseri 6liim orani %5-
%15 arasinda degismektedir (11).

Mide kanseri insidans1 go¢ ve etnisiteye bagl olarak da degisebilmektedir (12).



2.2.2 Etyoloji

Diyet, fiberli beslenme kansere karsi koruyucu iken tuz ve tuzlanmis yiyecekler
kanser igin risk artisina neden olmaktadir. (13,14). Obezitenin artmis mide kanseri
riski ile iligkisi mevcuttur (15). Sigara icimi ile mide kanseri gelisme riski bir¢ok
calismada belirtilmistir (16). NSAIl diizenli kulanimmin &zellikle distal mide
kanserlerinde koruyucu etkisi bildirilmistir. Gastrik kanserlerin %5-10’unun EBV ile
iliskili oldugu bildirilmistir (17). Testikuler kanser veya hodgkin lenfoma gibi
cocukluk cagi kanserlerinde abdominal RT alan hastalarda mide kanseri gelisme
riskinin arttigi rapor edilmistir (18). A Kan grubu ve pernisiy6z anemilerde de artmis
risk s6z konusudur (21).

Mide polipleri hiperplastik ve adenomatdz polip olarak ikiye ayrilir. Genel
olarak hiperplastik poliplerden kanser gelismeyecegi kabul edilse de 1,5 cm'den blyik
poliplerde karsinom riski artmaktadir. Mide adenomat6z polipleri 2 cm'den buyuk
olmast durumunda da karsinom riski tasir. Gastrik adenomlardaki malignite riski
cesitli calismalarda farkli olarak bildirilmistir. Bildirilen en yuksek risk %11°dir (19).

Mide cerrahisinden 15-20 yi1l sonra yaklasik 1,5-3 kat risk artis1 sz konusudur.
Alkalen safra refllisuiniin patolojide rol oynadigi diistintilmektedir (20).

Gastrik tlser hastaligi da gastrik kanser artisiyla iliskiliyken, duodenal tlser
hastaligi tam tersi orta derecede bir risk azalmasiyla iliskilidir (22).

Helikobakter pilorinin enfeksiyonunun mide kanseri gelisiminde risk faktoru
oldugu dustintlmektedir. Gelismekte olan toplumlarda prevelansi %80 civarindadir.
Yapilan ¢alismalarda mide kanserli hastalar arasinda helikobakter pilori enfeksiyonu
sikliginin arttigr gosterilmistir (23, 24). Helikobakter pilori ile enfekte bireylerde
kardiya disi mide tiimoriiniin enfekte olmayanlara goére 6 kat fazla gorildigl
saptanmugtir (25). Gelismis Ulkelerde helikobakter pilori eradikasyonu ile beraber

mide kanseri insidansi1 da azalmaktadir. (26).

2.2.3 Klinik ozellikler
Mide kanseri tanis1 almis hastalarin ¢ogu semptomatiktir. Cerrahi tedavi
aday1 olacak hastalar ise genellikle asemptomatik veya minimal semptomatiktir.

Kilo kayb1 ve inat¢1 karin agrisi en sik goriilen semptomlardir (Tablo 2) (27).

Tablo 2: Hastalarda mide kanseri semptomlar1



Semptom Yilzde %

Kilo kayb1 62
Karin agrisi 52
Mide bulantisi 34
Disfaji 26
Melena 20
Erken doyma 18
Ulser dis1 agr1 17

Adapted from Wanebo, HJ, Kennedy, BJ, Chmiel, J, et al, Ann Surg 1993; 218:583.

Ilerlemis mide kanseri hastalarinda metastazlar en sik karaciger, periton ve
bolgesel olmayan lenf diigiimlerine olmaktadr.

Fizik muayenede ciltte saptanabilen metastazlar sunlardir; Periumbilikal nodul
(Sister Mary Joseph diigiimii), sol supraklavikiiler adenopati (Virchow diigiimii), sol
aksiller lenfadenopati (irlanda diigiimii), periton yoluyla yayilmasina 6rnek olarak
krukenberg timori veya rektal muayenede tusede hissedilen kitle (Blumer'in rafi) ile
ortaya ¢ikabilir. Karaciger metastazinda ele gelen kitle, peritoneal karsimatozda da asit

gorulebilir.

2.2.4 Tan1 yontemleri

Endoskopi: Invaziv ve maliyetli olmasina ragmen baryumlu pasaj grafilerinden daha
sensitif ve spesifiktir. Erken endoskopiler erken tani saglayabilmektedir (Sekil 3).

Endoskopi sirasinda siipheli goriinen gastrik iilserlerden biyopsi alinmalidir.
Tek bir biyopsi, mevcut mide kanserini teshis etmek igin yiizde 70'lik bir duyarliliga
sahipken iilser kenarindan ve bazalinden alinan yedi biyopsi ornegi duyarlilig1 ylizde
98'e kadar ¢ikarabilmektedir. [28].

Diffuz tip gastrik kanserlerde timér mukoza ve submukozaya infiltre
egiliminde oldugundan endoskopik biyopsilerin yiizeyel olmasi yanlis negatif
sonuglar verebilir. Bu nedenle serit ve 1sirik biyopsi tekniklerinin kombinasyonu
kullanilmalidir (29).

Baryumlu grafi: Sadece linitis plastika siiphesinde ilk tercih olarak kullanilabilir.

Yanlis negatiflik oran1 yiiksek oldugundan ilk tanida endoskopi tercih edilmelidir (30).
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Sekil 3: Gastroskopide mide timadr gorintlsu

2.2.5 Evreleme ve preoperatif degerlendirme

Iki ana smiflandirma sistemi vardir: Japon smiflandirmasi, &zellikle lenf
diiglimii istasyonlariin anatomik yerlesimine dayanmaktadir (31).
American Joint Committee on Cancer (AJCC) ve Union for International Cancer
kontrol (UICC) tarafindan ortaklasa gelistirilen daha yaygin kullanilan evreleme
sistemi ise tiimor, lenf diigimii, metastaz (TNM) sistemine gore diizenlenmistir.

AJCC / UICC TNM evreleme siniflamasi en son revizyonu (8.baski 2017),
tmorler klinik gorintulemeleri, neoadjuvan tedavisiz patoloji ve neoadjuvan tedavili
patolojilerine gore evrelenmistir (32, 33).

Cerrahi patoloji evrelemede en dogru asama olmasina ragmen klinik evreleme
tedavi yaklasiminda daha énemlidir. (Tablo 3A)

Preoperatif degerlendirmenin amaci hastalar1 iki klinik gruba ayirmaktir:
Potansiyel olarak rezeke edilebilir lokorejyonel (evre I-11- 11l (Tablo 3B)) olanlar ve

sistemik (evre 1V) tutulumu olanlar.



Tablo 3A: AJCC UICC 8. baski mide kanseri TNM siniflamasi

Birincil timor (T)
TX | Birincil tiimor degerlendirilemiyor
TO | Primer tiimor kanit1 yok
Tis | Insitu karsinom: Lamina propriya invazyonu olmayan intraepitelyal timar,

yuksek dereceli displazi
T1 | Tumor lamina propria, muscularis mukoza veya submukozaya invazedir.
Tla | Tiimor lamina propria veya muscularis mukozasini invazedir.
T1b | Tumor submukozaya invaze
T2 | Tumor muscularis propriyaya invaze
T3 | Timor visseral periton veya komsu yapilar1 invaze etmeden subserozal bag
dokusunu tutmustur.
T4 | Timor serozaya (i¢ organ peritonu) ya da bitisik yapilara tutmustur.
T4a | Timor serozay1 (visseral periton) tutmustur.
T4b | Timor bitisik yapilari / organlari tutmustur.
Bolgesel lenf diigiimii (N)

Nx | Bolgesel lenf diigiimleri degerlendirilemiyor
NO | Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok
N1 | 1-2 bolgesel lenf diigiimiinde metastaz
N2 | 3-6 bolgesel lenf bezinde metastaz
N3 | 7 veya daha fazla bolgesel lenf bezinde metastaz
N3a | 7-15 bolgesel lenf bezinde metastaz
N3b | 16 ya da daha fazla bolgesel lenf diigiimiinde metastaz

Uzak metastaz (M)
MO | Uzak metastaz yok
M1 | Uzak metastaz var

Bilgisayarh tomografi taramasi: Metastatik hastalifi, ozellikle karaciger ve

adneksiyal metastazlari, asSiti veya uzak lenf nodu tutulumunu degerlendirmek i¢in

uygundur. Peritoneal ve 5 mm'den kii¢ciik hematojen metastazlar ile 0,8 cm’den kii¢iik

metastatik lenf nodlar1 gdzden kagabilir (34,36). BT’de uzak organ metastazi

saptanmayan hastalarin yiizde 20 ile 30'unda laparoskopi veya laparatomide metastaz

bulgusuna rastlanabilir (35).

BT'nin bir baska siirlamasi primer tiimoriin invazyon derinligini (6zellikle

kiguk timorler ile birlikte) ve lenf nodu tutulumunu net degerlendirememesidir.




Tablo 3B: AJCC UICC 8. baski mide kanseri TNM siniflamasi

Prognostik evre gruplari

T1 N1, N2 veya N3 MO 1na
T2 N1, N2 veya N3 MO na
T3 NO MO [11=]
Taa NO MO nBe
T3 N1, N2 veya N3 MO i
Taa N1, N2 veya N3 MO i
Tab Herhangi bir N MO [AV7.%
Herhangi bir T Herhangi bir N M1 VB
T N n EVRE
Tis NO MO o
T1 NO MO 1A
T1 N1 MO B
T2 NO MO B
T1 N2 MO 1a
T2 N1 MO na
T2 NO MO na
T1 N3a MO 1ne
T2 N2 MO ne
T2 N1 MO 1ne
T4a NO MO [11=]
T2 N3a MO s
T3 N2 MO na
T4a N1 MO A
Taa N2 MO na
Tab NO MO A
T1 N3b MO 1ne
T2 N3b MO 1nB
T3 N3a MO ne
T4a'ya N3a MO 1nB
Tab N1 MO mne
Tab N2 MO 1nes
T2 N3b MO nc
T4aa N3b MO IHic
Tab N3a MO 1nc
Tab N3b MO 1nic
Herhangi bir T Herhangi bir N M1 v

T N nM EVRE
T1 NO MO 1
T2 NO MO ]
T1 N1 MO ]
T3 NO MO 1}
T2 N1 MO n
T1 N2 MO 1}
T4a NO MO 1}
T3 N1 MO 1]
T2 N2 MO 1}
T1 N3 MO 1]
Taa N1 MO (1]
T3 N2 MO i
T2 N3 MO I
Tab NO MO 11}
Tab N1 MO i
Taa N2 MO i
T2 N3 MO i
Tab N2 MO 11}
Tab N3 MO (1]
T4a N3 MO 11}
Herhangi bir T Herhangi bir N M1 n
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Endoskopik ultrasonografi: Primer mide kanserlerinin 6zellikle erken (T1) evre
olanlarda invazyon derinligini degerlendirmede en giivenilir cerrahi olmayan yontem
EUS‘tur (Tablo 3A) (37).

Preoperatif evrelemenin karsilastirmali ¢aligmalarinda, EUS genel olarak T
evresini, BT'ye gore daha dogru tahmin eder (38). Ancak yeni BT teknikleri (l¢
boyutlu multidetektér BT gibi) ve MRG tan1 agisindan benzer sonuglar elde edebilir.
Nodal evrelemede ayni basar1 s0zkonusu olmayabilir (39).

EUS, BT'den daha invaziv olmasina ragmen, diisiik riskli bir prosediirdiir. EUS
evrelemesinin rutin kullanimi1 bazen okkiilt uzak metastazlar1 (6rn. Sol lob hepatik
lezyonlar, assit) saptamasi nedeniyle tedavi planini degistirebilir (40).

Neoadjuvan kemoterapi veya kemoradyoterapi alan, muskularis propriya (T2
veya daha yuksek) invaze ettigi diisiiniilen veya tedavi oncesi evreleme galismalarinda
yiiksek nodal tutulum siiphesi olan hastalar i¢in 6nerilebilir.

EUS ayni1 zamanda erken evre mide kanserli hastalar i¢in de degerlidir. Cunku
endoskopik mukozal rezeksiyon karari verilmeden Once submukozal invazyonun
dogru degerlendirilmesi gerekir.

Bu diisiinceler 151¢inda, National Comprehensive Cancer Network (NCCN)

kilavuzlarinda metastatik (M 1) hastalik kanit1 bulunmayan hastalarda mide kanserinin
on tedavi degerlendirmesinde EUS 6nerilmektedir.
PET taramasi: Lokorejyonel evreleme acisindan, BT ile tespit edilen
lenfadenopatilerin malign oldugunu dogrulamak i¢in entegre PET / BT goriintiileme
faydali olabilir (41). Ancak bu genellikle ameliyat kararini etkilemez. Ayrica negatif
PET sonucu yardimci degildir. Clnkii birkag santimetrelik ¢apa sahip biyik timorler
eger diisiik metabolik aktiviteye sahipse yanlis negatif sonug verebilir. Ayrica; cogu
diffiiz tip mide kanseri (tash yiiziik hiicreli) FDG afinitesi diistiktiir (42).

PET'in temel yarar1 uzak metastazlarda BT'den daha duyarli olmasidir (43).
Ancak peritoneal karsinomatoz igin duyarliligi ancak yiizde 50°dir (44).

Mide kanserinin preoperatif degerlendirmesi i¢in NCCN kilavuzlar1 entegre
PET / BT'yi 6nermektedir.

Gogiis goriintlleme: Gogiis grafisi Onerilir, ancak metastazlara duyarliligi sinirlidir.
Stipheli durumlarda gogiis BT ¢ekilebilir.
Tumor belirtecler: Tanisal testlerde kullanilamaz. Preoperatif degerlendirme ve

NCCN onerilerinde timor belirteci analizi yer almamaktadir (45).
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Evreleme laparoskopisi: Evreleme laparoskopisi, BT veya EUS'dan daha invaziv
olmasma ragmen karaciger yiizeyini, peritonu ve lokal lenf nodlarmi dogrudan
gorebilme avantajina sahiptir. ileri evre primer (T4) tiimérler veya linitis plastica olan
hasta gruplari i¢in gizli peritoneal implantlari bulma ihtimali daha yiksektir (46, 47).
Dolayis1 ile tanisal laparoskopi hastalarin yarisina kadar tedavi yontemini
degistirebilir. Daha once belirtildigi gibi PET taramalarinin peritoneal karsinomatozis
tespitinde hassasiyet sadece yuzde 50'dir. Laparoskopinin diger avantaji, peritoneal
imlant1 olmayan hastada periton sitoloji 6rnekleri elde edebilmesidir.

Bazi uzmanlar, EUS sonucu T3 / 4 hastalig1 olan tiim hastalara evreleme

laparoskopi yapilmasi gerektigini 6nerirler. Ancak daha erken evre hastaligi olanlara
onerilmemektedir. NCCN'nin fikir birligine dayali kilavuz ilkeleri dogrultusunda,
EUS'da T1 lezyonundan daha ileri goruilen ve histolojik olarak dogrulanamayan evre
4 hastalarina tanisal laparoskopi onerilmektedir. Tanisal laparoskopi neoadjuvan
tedavi dusiiniilen hastalar icin de énerilmektedir.
Unrezektabilite kriterleri: Gastrik kanser i¢in kabul edilen en yaygin unrezektabilite
kriteri; uzak metastazlarin varligi, aort gibi 6nemli vaskiiler yapilarin invazyonu,
hepatik arter, trunkus ¢6lyakus / proksimal splenik arteri sarmasi veya tikamasidir.
Distal splenik arter tutulumu, unrezektabilite kriteri degildir.

Mide tiimoriinden cografi olarak uzaga yerlesmis lokorejiyonel lenf nodu
metastazlarinin varligi (6rnegin, major kruvatdrde bulunan bir timérun ¢olyak lenf
diigiimii metastazlar1) mutlak unrezektabilite kriteri olarak diisiiniilmemelidir. Ancak
retropankreatik, inferior pankreatik, aorto-kaval bolge, mediasten veya porta hepatisin
uistiindeki lenf diiglimleri uzak metastaz kabul edilip unrezektabilite kriteri sayilir. Bu
diigtimler, Japon terminolojisinde Ug¢lincl veya dordincu kademe diigiimler olarak
tanimlanan alanlardir.

Primer mide kanserlerinin yaklagik yiizde 5'1 linitis plastika’dir. Mide
duvarinin genis bir bolgesi hatta tiimii malignite ile yogun bir sekilde infiltredir. Linitis
plastikanin prognozu son derece kotidiir. Birgok cerrah linitis plastikanin Kuratif

rezeksiyon igin kentredikasyon olusturdugunu diistinmektedir.

2.2.6 Patoloji
Lokalizasyon: Mide kanserleri en sik distalde ve Ozellikle de antropilorik

alanda yerlesirler. Son yillarda proksimal mide kanseri ozellikle de kardia ve
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gastro6zofageal birleske tiimoérlerinin insidansinda artma oldugu bildirilmektedir.
Olgularin %6’sinda midede birden fazla odak izlenebilmektedir (48).

Makroskopik goriiniim: Siklikla Borrmann siniflamasi kullanilmaktadir (Tablo
4). Bu siniflamada mide kanserleri makroskopik 6zelligine gore 4’e ayrilmistir (48).
Histolojilerine gore ise diffliz ve intastinal tip (Tablo 4) (Lauren siiflamasi 1965),
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) smiflamas1 (2000): Adenokarsinom (intestinal, diffiiz),
papiller, tubuler, musindz, tasli yiiziik hiicreli, adenoskuamoz karsinom, skuamoz

hicreli karsinom, andifferansiye karsinom seklindedir.

Tablo 4: Borrmann ve Lauren siniflamast

Borrmann siiflamasi, 1926;

Tip | (Polipoid)
Tip Il (Fungatif)
Tip HI(Ulseratif)
Tip IV(Infiltratif)

Lauren Smiflamasi, 1965;

Intestinal
Difflz

2.2.7 Prognostik faktorler

Tedavi metodlarindaki ilerlemelere ragmen mide kanseri, kanser dlumlerinin
onemli nedenlerinden biridir. Postoperatif mortalite oranlarinin %14'ten %6'ya
inmesine ragmen Ozellikle bat1 iilkelerinde prognoz koétiidiir. Sagkalim oranlarinin
kotli olmasi teshiste gecikme, lokal ve bolgesel niksle iliskilidir. Erken mide
kanserleri ve Japonya'dan gelen ¢alisma sonuglari diginda 5 yillik yasam suresi %25-
40'dir (49). Yasam siiresi kotii olmakla birlikte mide kanserli olgularda tedavi sonrasi
yasam sdresi ile iliskili ¢ok sayida faktor vardir. Yasam siresinde belirgin bir
diizelmenin olmamasinin nedeni ise hastalarin biiyikk ¢ogunlugunun ge¢ donemde
(evre 111 ve evre V) teshis edilmesidir (50).
2.2.7.1 Hastaya ait faktorler
Cinsiyet: Mide kanseri erkeklerde 2 kat fazla goriilmesine ragmen (51), cinsiyetin
prognoza etkisi nadirdir (52).
Yas: Mide kanseri genellikle ileri yas gurubunda ortaya g¢ikmaktadir. 60 yasin
tizerinde pik yapmaktadir (53). Mide kanserinin 40 yasindan daha geng hastalardaki

insidans oran1 %2,4 ile %7,9 arasindadir (53). Geng hastalardaki kotii prognozun asil
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nedeni; tan1 gecikmesi, histolojik indiferansiye tip lezyonlarin yiiksek oranda olmasi
ve hizli progresyon gostermesidir (54).

Obezite: Obezitenin baz1 adenokanserlerde riski artirdigi bildirilmektedir (56-59).
Kan grubu: A kan grubu bireylerde 0 grubuna gére mide kanserinin daha sik
goruldugi bilinmektedir.

Tumor lokalizasyonu: Son yillarda mide 1/3 iist ve kardiya kanserlerinin insidansinin
arttig1 gosterilmekle birlikte, antrum (%50) halen en sik yerlesim bolgesidir. Proksimal
bolge tumorlerinin gogu ileri evre tiimorler olup, distal tiimorlere gore prognozlari
daha kotudir. Proksimal bolge tlmorlerinin kot diferansiye olmasi, mediastinal-
peridzefagiyal lenfatik yayilim yapma egilimlerinin daha fazla olmasi ve ileri evrede
tan1 konulmasi prognozun kotii olma nedenleridir. Yapilan ¢alismalarda proksimal
mide kanserli hastalardaki postoperatif morbidite ve mortalite oranlar1 distal mide
kanserleri ile kiyaslandigimda ©nemli derecede yuksektir (60). Antral bolge
timorlerinde ise pilorik obstriksiyona bagli gelisen erken teshis prognozun iyi
olmasina neden olmaktadir (61).

Tumor buyuklugi: Kuguk timorlerin prognozu daha iyidir. Bu daha ¢ok invazyon
derinligi ile alakalidir (62).

Tumorin makroskopik tipi: Ulseratif timorlerin prognozu daha iyi, infiltratif
tumorlerin prognozu daha kétii oldugu bildirilmektedir. Ulseratif lezyonlarin agr1 ve
kanamaya sebep olmasi erken teshisi saglamaktadir. Bu durum prognozun iyi
olmasinda etkili faktordiir. Otsuji ve arkadaslari infiltratif tipte yasam sdrelerinin
belirgin sekilde kotl oldugunu ve en sik rekiirensin peritoneal yayilim seklinde
oldugunu belirtmislerdir (63, 64).

Tumoran histolojik tip ve diferansiyasyon derecesi: Kullanilan siniflamalarin
farkliligina bagli olarak histolojik tip ile prognoz arasindaki iliski degisiklik
gosterebilmektedir. Lauren smiflamasina gore intestinal tip timorler, diffliz tip
timorlere oranla daha iyi prognoza sahiptirler. Ayni sekilde iyi diferansiye timorler
az diferansiye timorlerden daha iyi prognozludur.

TUmorun evresi: Mide kanserinin erken tanisi prognoza etkisinin iyi olmasi agisindan
son derece 6nemlidir ve en énemli prognostik faktérdiir (65). Invazyon derinligi
arttikca metastaz ihtimali artmaktadir. Bazi ¢alismalarda invazyon derinliginin lenf
nodu tutulumundan bagimsiz olarak sagkalimi etkiledigi bildirilmektedir. TUmorin
invazyon yetenegi makroskopik gorinimi ile iliskilidir. Polipoid tumorler

intraluminal buyir ve bu timorlerin infiltratif timorlere gére metastaz yapma orani
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daha disuktur, dolayisi ile prognozlart daha iyidir (66). Bununla birlikte giiniimiiz
hastalarin ¢ogunun tani1 konuldugunda evre Il ve IV’te olmasi prognozu kotii
etkilemektedir. Evre IV mide kanserinde 5 yillik sagkalim orani ortalama %20’nin
altindadir (67).

Perindral invazyon: Mide kanserlerinde tumor muiskiler tabakaya sinirli oldugu
zaman, perindral invazyon varliginin prognozu olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir
(68).

Lenf nodu tutulumu: Tutulan lenf bezinin sayisi1 ve bolgesi 6nemlidir. Lenf nodu
(LN) tutulumu sag kalimi belirgin bir sekilde etkilemektedir. 5 yillik sagkalim LN (-)
olgularda %50 iken LN (+) olgularda %10'a kadar inmektedir. Bir¢ok arastirmada LN
metastazinin yani sira metastatik LN sayisinin ve oraninin énemi vurgulanmigtir. LN
tutulumuyla sagkalim arasinda uyumlu bir korelasyon oldugu bildirilmistir (69).
2.2.7.2 Tedavi ile iliskili faktorler
Cerrahi: Makroskopik ve mikroskopik tiimor birakmayan (R0) rezeksiyonun, yasam
stiresini belirlemedeki etkinliginde stiphe yoktur. Nonkiratif rezeksiyonlarda (R1-R2)
ortalama yasam siresi 7-11 ay arasindadir. Yasam suresi palyatif gastroenterostomi
veya laparatomi yapilan hastalarda ise 3-5 aydir. Bunun aksine RO yapilan vakalarda
ortalama yasam siiresi 35 ile 75 ay arasinda degismektedir. Kuratif rezeksiyonun, en
onemli prognostik faktorlerden biri oldugu dustintlmektedir (70). LN tutulumu, mide
kanserinde dnemli prognostik faktorlerden biridir (71). Lokal kontroldeki yetersizlik,
yetersiz lenf bezi diseksiyonu ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Japonya’da radikal
lenf bezi diseksiyonu tedavinin énemli bir b6limuinu olusturur. Yapilan retrospektif
calismalarda sag kalim ile D2 radikal lenfadenektomi arasinda korelasyon oldugu ve
sag kalimda D2 lenfadenektominin bagimsiz bir faktor oldugu bildirilmistir. D2
lenfadenektomi, kiiratif rezeksiyonlarda morbidite ve mortalitede belirgin artis
olmaksizin, sagkalimi olumlu sekilde arttirmaktadir. D2 lenfadenektomili
gastrektomilerde, morbidite Japon c¢alismalarinda %2-3 olarak bildirilmistir. Bati
kaynakli caligsmalarda ise D2 lenf bezi diseksiyonunun yararli etkileri, Japon
calismalar1 ile uyum gostermemekte ve daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlar
bildirilmektedir. Bununla birlikte son yillarda bat1 kaynakli deneyimli merkezlerde
yapilan ¢alismalarda Japon ¢aligsmalarina benzer sonuglar elde edilmistir. Gunimuzde
yapilan Japonya ve diger iilkelere ait randomize olmayan calismalarda, D2

diseksiyonlarin sagkalimda etkili oldugu kuvvetle desteklenmektedir (72).
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2.3 Total Gastrektomi

2.3.1 Genel degerlendirmeler

Endikasyonlari

eProksimal mide adenokarsinomlari

e Sinirli cerrahisi mimkiin olmayan proksimal mide gastrointestinal stromal timorler
o Tip Il gastrik karsinoid tlimorler

e Ailevi diffiz mide kanseri (CDH1 mutasyonu) hastalari

e Tasli yiiziik hiicreli mide kanseri

eTibbi ve endoskopik kontrolu basarisiz olan hemorajilerde ve parsiyel gastrektomi
sonrast inat¢1 mide sikayetleri olan hastalarda da total gastrektomi yapilabilir.
Kontrendikasyonlar

e Metastatik hastaligi olup minimal semptomatik veya asemptomatik hastalar klinik
baska bir endikasyon olmadikga total gastrektomiye tabi tutulmamalidir. Bu hastalarda
ameliyatin kemoterapiye ustiinliigii kanitlanamamistir (73). Obstruktif problemleri
olan hastalar stent, bypass, distal besleme tiipii veya palyatif bakimla tedavi edilir.

e Subtotal gastrektomi ile cerrahi sinirlar1 salim gelecek timaor hastalar:

eTotal gastrektomi sonrasinda hastada kilo kaybi beklendiginden asir1 kasektik
hastalarda bu ameliyat kontrendikedir. Bu nedenle oral alim problemi olan ve kasektik
hastalar preop yeterli destek saglandiktan sonra total gastrektomi yapilmalidir.

Acik veya laparoskopik total gastrektomi:

Gastrektomi acgik veya laparoskopik yaklagimla gerceklestirilebilir. Her bir
yaklasimin kendi agisindan teknik zorluklari vardir. Iyi egitim ve tecriibeye sahip
cerrahlar tarafindan gergeklestirilmelidir. Her ne kadar ¢esitli gruplar laparoskopik
total gastrektomi sonrasi tatmin edici kisa ve uzun dénem sonuglar bildirmis olsalar da
bu raporlarin neredeyse tamami laparoskopik tecriibesi olan yliksek hacimli kanser
hastanelerinden kaynaklandigi belirtilmelidir (74, 75). Bir olgu serisinde agik cerrahi
ile karsilastirildiginda laparoskopik total gastrektomi sonrasi daha yiiksek perioperatif
mortalite orani ve yiiksek anastomoz kagagi riski bildirilmistir (76).

Rezeksiyon sinirlar:

Kanser rezeksiyonu icin, proksimal ve distal sinirlarin frozen section sonucu
ile temiz oldugu kanitlanmalidir.

Herediter diffiiz mide kanseri igin profilaktik gastrektomi yapilirken, distal

sinir pilordan en az 1 cm uzakta olmalidir. Tiim gastrik mukozanin alindigini
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dogrulamak i¢in proksimal smirdan frozen section alinmalidir. Proksimal
rezeksiyonda gastrik mukoza olursa, 6zefagus mukozasina ulasmak i¢in reeksizyon
yapilmalidir. Kisa 6zefaguslu hastalarda yeterli proksimal sinir elde etmek igin
insizyonun sol toraksa uzanmasi gerekebilir.

Gastrointestinal stromal timdrlerde makroskopik gorintii mikroskobik sinirla
uyumlu oldugundan frozen section degerlendirmesi gerekli degildir.
Nodal diseksiyonun yayginhgi

Mide kanserli hastalar igin mide rezeksiyonu lenfadenektomi ile birlikte
yapilir. Lenf nodu istasyonlar1 (tablo 1) bulundugu yere goére gruplanir (sekil 4).
Benign nedenlerden dolayr nadir goriilen total gastrektomi vakalarinda, lenf nodu
diseksiyonu gerekli degildir.
Gastrik adenokarsinom: Invaziv karsinomlarda rutin olarak lenf nodu diseksiyonu
gerekir. Lenf nodu diseksiyonu kapsami olduk¢a tartismalidir. D1 lenf nodu
diseksiyonu kabul edilen minimum standarttir. Randomize ¢alismalar, daha agresif
cerrahi i¢in yasam siiresi avantaji gosterememesine ragmen, tecriibeli cerrah ve
merkezlerde D2 diseksiyon yapilabilecegini gostermektedirler (77). Hastanin
evrelemesinin saglikli bir sekilde yapilmasi icin diseksiyon tiiriinden bagimsiz olarak
en az 15 lenf nodu diseke edilmelidir (77).
GIST: Lenf nodu metastazi nadir oldugundan lenf diseksiyonu gerekmez.
Tip I gastrik karsinoid tumdr: Bu timoriun nadir gorilmesi nedeniyle lenf nodu
diseksiyonu 0l¢iisii ile ilgili sonuglar1 incelemek i¢in yapilmis genis bir ¢calisma yoktur.
Ancak lenf nodu metastazi gastrik karsinoidte yaygin oldugundan lenf nodu
diseksiyonu yapilmalidir. Goriinlir olarak yer alan tim nodlar teknik olarak mumkdin
oldukca diseksiyona dahil edilmelidir. Gastrik karsinomda oldugu gibi genis lenf nodu
diseksiyonu daha iyi evreleme ve sagkalim avantaji saglayabilir, ancak komplikasyon
riski daha yuksektir.
Profilaktik gastrektomi: CDH1 mutasyonuna sahip olanlar icin profilaktik total
gastrektomi sirasinda yalnizca gastrektomi ornegi ile rezeke edilen lenf nodlar
cikarilir. Resmi bir lenf nodu diseksiyonu gerekli degildir.
Vagus sinirinin korunmasi

Distal 0zefagusun serbestlenmesi sirasinda, sirasiyla n ve arka vagal sinirlerin
hepatik ve ¢olyak dallar1 korunmalidir. Bilateral trunkal vagotomi yiizde 30'a varan
safra tas1 olusumu veya ishal ile sonuglanir. Célyak ve hepatik dallarin korunmasi

durumunda bu oran %S5 in altina kadar diismektedir (78).
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2.3.2 Prosedur

Karmna girildikten sonra, mide eksplore edilir, 0zefagus ve proksimal
duodenum transeke edilir. Piyesin serbestlenip ¢ikarilmasi ile total gastrektomi
yapilmig olur. Cerrahi sinirlar frozen section ile degerlendirilir. Sinir salim olmasi
halinde gastrointestinal siirekliligi saglamak igin rekonstriiksiyon asamasina gegilir.
Malign olmasi halinde ise reeksizyon yapilarak ameliyata devam edilir.

Proksimal sinirin salim olmasi i¢in torakotomi gerekebilecegi akilda
tutulmalidir. Bu nedenle hasta bu olasilik i¢in hazirlanmali ve ortiilmelidir. Sternum
ksifoid processten umbilikusa kadar (ist abdominal orta hat kesisi yapilir. Alternatif
olarak bilateral subkostal (chevron) insizyonu da ayni eksplorasyonu verdiginden
kullanilabilir.

Karma girdikten sonra karacigerin sol triaguler ligamenti Kesilir.
Gastrogzefageal bilesimin daha iyi eksplore edilmesi icin otomatik ekartor
(Thompson, Omni) kullanilabilir. Major omentum mide piyesi ile en blok olarak
cikarmak igin transvers kolon ve mezosundan ayirip Serbestlenir. Profilaktik
gastrektomide major omentum korunabilir (sekil 4). Pilor eksplore edilir. Lineer
stapler kullanilarak duodenum, pilor distalinden kesilir (sekil 5). Biliyer ve portal
yapilarin zarar gérmemesine 6zen gosterilir. Duodenal giidiigiin zzimba hatt1 dikisler
ile guclendirilir. Gastrohepatik ligaman diyafragmaya kadar bolinlp baglandiktan
sonra ligasure ile kesilir. Sol gastrik damarlar eksplore edilip kesilir. Midenin buyik

kruvatorl bitisigindeki gastroepiploik arcade bulunup diseke edilir.
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Sekil 4: Profilaktik gastrektomi
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Sekil 5: Duodenum transeksiyonu(A) ve giidiik kapatilmasi(B)

Ozefagus askiya almir, sag ve sol kruslar diyafragmadan ayrilir. Distal
Ozefagus etraftaki dokulardan tamamen ayrildiktan sonra 6zefagokardiyak bileskenin
iist 2 cm’den transeksiyon yapilir. Mide piyesi batindan ¢ikarilir. Cerrah tarafindan
kontrol edildikten sonra frozen kesit amaciyla patoloji labaratuarmna yollanir.
Transeksiyon esnasinda vagal sinirin hepatik ve ¢olyak dallar1 korunmaya calisilir.
Serbestlenen 6zefagus disal ucu sutur ile purse sekilde dikilir. Anastomoz yapilmasi
icin anvil yerlestirilir. Dikisler sikistirtlip anvil yerinde sabitlenir. Daha sonra
rekonstriiksiyon agsamasina gegilir.

2.3.3 Gastrointestinal rekonstruksiyon

Rekonstriiksiyon teknigi; fonksiyonel rezervuar saglamali, duodenal ve jejunal
stirekliligi korumali ve gastrektomi sonrasi olusabilecek problemleri en aza
indirmelidir (79). Hicbir rekonstriiksiyon teknigi tiim bu kriterleri dort dortlik yerine
getirmiyor. Bununla birlikte pos rekonstriiksiyonu, diger rekonstriiksiyon tiplerine
kiyasla daha iyi fonksiyonel sonuglara ve daha iyl yasam kalitesine sahip
gorinmektedir (80). Roux-en-Y 0Ozefagojejunal anastomozlu hastalar icin Hunt-
Lawrence tipi pos tercih edilebildigi gibi (sekil 6), loop 6zefagojejunostomi de tercih
edilebilir.
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Sekil 6: Hunt-Lawrence posu
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Gastrointestinal siirekliligin rekonstriiksyonu; diiz 6zefagojejunal anastomoz,
loop 6zefagojejunal anastomoz (sekil 7), jejunal interpozisyon, kolon interpozisyonu
ve retrokolik(Hunt), antekolik(Rodino) getirilebilen jejunal pos konstriiksiyonunu
igerir (78). Yapilan bir metaanalizde, total gastrektomi sonras1 hasta takibi 15 ay olan
dort randomize ¢alismanin sonuglarina gore; gastrik pos rekonstriksiyonu
yapilanlarda dumping sendromu insidansi, pos rekonstriksyonu yapilmayanlara gore
(yuzde 10,3'e kars1 ylizde 19,6) daha az goriilmiistiir. Ayni zamanda yasam kaliteleri
daha erken diizelmistir (79). Pos rekonstriiksiyon tipi morbiditeyi, mortaliteyi,
ameliyat suresini veya hastanede kalis siiresini artirmamamaktadir. Calismalardan
birinde pos rekonstriiksiyonu olan hastalar, gastrektomi ameliyati sonrasi iki yil iginde,
pos rekonstriiksiyonu olmayanlar ise bes yil iginde preoperatif yasam kalitesini

yeniden kazanmustir (80).
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Sekil 7: Ozofagojejunostominin olusturulmasi

Izoperistaltik rekonstriiksiyon teknikleri, duodenal igerigin jejunum igine
anterograd akigini saglayarak reflunun 6nlenmesi saglar (81-83). Roux-en-Y
rekonstruksiyonu bunu en iyi saglayan yontemdir.

Beslenme jejunostomisi

Preoperatif kilo kaybi olan hastalar, komplike veya gecikmis iyilesme igin risk
faktorleri olan hastalarda Roux-en-Y jejuno-jejunostomiden yaklasik 20 ¢cm distalde
bir jejunal besleme tiipii yerlestirilebilir (84).

Beslenme tlpu erken enteral beslenme i¢in kolaylik saglar. Ayrica postoperatif
donemde enteral olarak uygulanan ilaglarin verilmesini saglar ve komplikasyon

gelisenlerde uzun siireli beslenme igin kullanilabilir. Bununla birlikte jejunal besleme
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tiiplerinin rutin kullanimi tartismalidir, ¢iinkii prosediiriin morbiditesi hakkinda

celiskili veriler mevcuttur (85-87).

2.3.4 Postoperatif yonetim ve takip

Hastalara baslangigta intravendz sivilar verilir ve oral higbir sey verilmez.
Ameliyat sirasinda jejunostomi tiipii yerlestirilmisse erken enteral beslenmesine izin
verilir. Standart enteral beslenme, ameliyat sonrasi iki ile ii¢ giin i¢inde baslatilir ve
hastanin toleransina gore artirilir. Ameliyat sonrasi ileusun gelismesi besleme tlipine
toleransi sinirlayabilir.

Uygulamalar degismekle birlikte, oral diyet baslamadan once 6zefagojejunal
anastomozu degerlendirmek igin postoperatif 5. ve 7. giinler arasinda gastrografin
yutma grafisi ¢ekilir. Sonu¢ normal ise sivi diyete baslanir, 24 ile 48 saat iginde
yumusak kivamli diyete ilerlenir. Protein ve yag orani yiiksek yemekler azar azar ve
stk sik tiiketilmelidir. Sivilar kati maddelerden ayri olarak alinabilir. Basit
karbonhidratlar1 yiiksek olan yemekler, dumping sendromuna neden olabilecegi igin
tiketilmemelidir.

Rutin siirveyans endoskopisi gerekli degildir. Semptomlar arastirmay1
gerektirdiginde endoskopi yapilir. Total gastrektomi sonrasi gelisebilecek bolgesel

niks mortal seyrettigi i¢in erken saptanmanin yasami uzattigina dair kanit yoktur.

2.3.5 Perioperatif ve postoperatif morbidite ve mortalite

Gastrektomiden kaynaklanan perioperatif 6lim riski, hasta yas1 ve lenf nodu
diseksiyonu tiirii ile iligkilidir. Beslenme durumu da bir faktor olabilir. Klinik
caligmalarda perioperatif mortalite oranlar1 yiizde 2 ila 13 arasinda degismektedir (88).
Olim; kanama, sepsis, kardiyovaskiiler problemler, solunum problemleri ve
tromboembolizmden kaynaklanmaktadir.

Total gastrektomiyi takiben perioperatif cerrahi komplikasyonlar temel olarak
anastomoz kacaginin sonuglarindan kaynaklanmaktadir (89). Uzun dénem cerrahi
komplikasyonlar ise 6zofagus darlig1 ve post gastrektomi sendromlarini igerir.
Anastomoza bagh komplikasyonlar: Ozefagojejunal anastomozdan kagak
gelismesi postoperatif erken donemde endise verici en Onemli komplikasyondur.
Jejunojejunal anastomoz nadiren problem olmaktadir. Cesitli gruplar 6zefagus kagagi
oranlarini yiizde 5-7 oraninda bildirmislerdir (90,91). Sepsis veya septik soka neden
olmayan kuclik kacaklar; antibiyoterapi, bagirsak dekompresyonu ve koleksiyon veya

apsenin perkitan drenaji ile tedavi edilebilir. Midenin yoklugunda bagirsak
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dekompresyonu, floroskopi kilavuzlugunda 6zefagus anastomozundan jejunuma
yerlestirilen nazogastrik bir tlip kullanilarak gergeklestirilir.

Yeniden ameliyat gerektiren anastomoz problemleri, morbidite ve mortaliteyi
ileri derecede artirmaktadirlar. Genel olarak 6zofagojejunal anastomozun bozulmasi
ile iligkili 6liim oranmi yaklasik yiizde 30'dur (90, 91). Anastomotik kagagin olusmasi
stenoz riskini arttirir.

Ozefagojejunostominin darlig1 hastalarin yaklasik yiizde 4'iinde bildirilmistir
(92). Anastomoz darlig1 olan hastalar genellikle disfaji ile ortaya cikar. Ust gis
endoskopisi, endoskopik olarak dilate edilebilen striktiirii teshis edebilir; ancak
tekrarlanan seanslara ihtiya¢ duyulabilir.

Gastrektomi sonras1 sendromlar: Viicut agirhiginda ylizde 10-15 oraninda bir
azalma ve gastrektomi sonrasi sendromlar total ve subtotal gastrektominin ortak
problemleridir (93). Dumping sendromu ve diyare, ameliyat sonras1 ilk donemde en

sik goriilen sikayetlerdir. Genellikle 12 ay iginde iyilesirler (94).
2.4 Subtotal Gastrektomi

2.4.1 Genel degerlendirmeler

Endikasyonlari
e Parsiyel gastrektomi hem malign hem de benign mide hastaliklarinin
tedavisinde ve nadiren travma sonrasi yaralanmalarda uygulanabilir.

e Sinirli lokalizasyonda olan malign tiimorlerden rezeksiyon sonrasi sinirlari
selim gelen hastalar (95).

e Leiyomiyom (96), adenomyom ve jlivenil polipozis gibi hastaliklar (97).
e ilaglara direncli ve komplikasyonu dnlenmeyen iilser hastalari.
e Morbid obezitede sleeve gastrektomi operasyonu.
Kontrendikasyonlari
e TuUmor tipi, lokalizasyonu, temiz cerrahi sinir ve metastaz durumu uygun
olmayan hastalar.
e Proksimal malign tiimorler (genellikle total dnerilmektedir).
e Kalitsal diffuz mide kanseri (98).

e ileri evre mide kanserleri.
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e Komplikasyonlari (obstriiksiyon, kanama, perforasyon gibi) minimal invazif
yontemle tedavi edilebilen ileri evre mide kanser hastalari.
Rezeksiyonun kapsami
Kiratif cerrahi uygulanan hastalar icin patolojik incelemede tiimdérsiz bir
rezeksiyon (R0) amaglanmalidir. Cerrahi sinirin temiz olmasi i¢in kabul edilen goriis;
erken mide kanserinde 2 ile 3 cm, ileri mide kanseri igin 4 ile 6 cm'dir (99).
Intraoperatif cerrahi rezeksiyon materyali smrlarindan patolojik inceleme
yapilmalidir. Siir pozitifliginde reeksizyon gereklidir (100).
Lenf nodu diseksiyonu
e DO: tamamlanmamis D1 lenf nodu diseksiyonu veya formal olarak lenf nodu
diseksiyonu yok
e D1: Cikarilan mide segmentiyle dogrudan iliskili lenf digliimi istasyonlarinin
¢ikarilmasi
e D2: Midenin o bolgesinin beslenmesini saglayan ana norovaskiler arkadlar
boyunca rezeksiyonu yapilan mide segmentiyle dogrudan iliskili lenf digumi
istasyonlarinin gikarilmasi.
e D3: Mide ve para-aortik bolgenin lenf drenajini saglayan ana noérovaskiler
trakt boyunca eksize edilmis mide segmentiyle dogrudan iliskili lenf digimi
istasyonlarinin ¢ikarilmasi.
Japon cerrahlar rutin olarak genisletilmis lenfadenektomi yaparlar (D2 veya
D3) (101). Bununla birlikte genisletilmis lenf nodu diseksiyonu artan morbidite ve
mortalite ile iligkili olabilir. Dolayist ile tecriibesi yiiksek cerrahlar tarafindan
yapilmas1 6nerilmektedir.
2.4.2 Parsiyel gastrektomi ve rekonstriiksiyon
Proksimal rezeksiyon smir1 belirlenir. Antrektomide genellikle insicura
angularis proksimal rezeksiyon seviyesi olarak kabul edilir. Bununla birlikte gerekirse
yeterli cerrahi smir elde etmek igin proksimal transeksiyon, gastroepiploik damar
bileskesinin tistiinden yapilabilir. Omentum majus, transvers kolondan ayrilir (sekil 8).
Omentektominin seviyesi, gastrik rezeksiyonun proksimal sinir1 ile belirlenir. Benign
hastaliklarda omentum yerinde birakilabilir. Pilor serbestlenir. Sag gastrik ve
gastroepiploik damarlar baglanip kesilir. Lineer stapler kullanilarak duodonum 1.
kitadan transeke edilir. Portal yapilarin zarar gérmemesine dikkat edilir. Duodenal

guduk suturler ile tekrar kapatilir.
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Major ve minor kruvatir boyunca diseksiyona devam edilir. Adenokarsinom
icin hepatik arter etrafindaki lenf nodlar1 diseke edilmelidir. Benign hastaliklar i¢in
daha az omentum rezeksiyonu gerekir. Subtotal gastrektomi igin distal sol
gastroepiploik arcade ve bazi kisa gastrik damarlarin baglanmasi gerekir. Proksimal
rezeksiyon sinir1 izole edildikten sonra lineer stapler ile transeke edilir. D2 diseksiyonu
gerektiren hastalar icin midenin vaskiiler hatlar1 boyunca belirtilen lenf nodu

istasyonlar1 patolojik inceleme igin ayrica eksize edilir.
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Sekil 8: Omentumun tranvers kolondan ayrilmasi

Fonksiyon koruyucu parsiyel gastrektomi: Geleneksel gastrik rezeksiyon ve
rekonstriksiyon yontemlerden sonra anatomi ve fizyolojinin degismesinden dolayi
gerceklesen postgastrektomi sendromlarin1 azaltmak veya ortadan kaldirmak igin
Japon’larca tanimlanmistir. Fonksiyon koruyucu teknikler; pilor koruyucu teknikler,
vagus sinirini koruyucu teknikler (103) pos veya yeni mide olusturan teknikleri icerir.
Pilor koruyucu parsiyel gastrektomi: Midenin bir boliimiinii ¢ikaran ancak piloru

koruyan (sekil 9), temelinde mide iilseri ameliyati i¢in uygulanan bir tedavi yaklagimi

el

olarak gelistirilmistir.
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Sekil 9: Pilor koruyucu parsiyel gastrektomi ve rekonstriiksiyonu
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Yasam Kkalitesini iyilestirir ve postgastrektomi sendromlarini 6nler. Bu teknik
Japonya'da mide kanseri ile bagvuran hastalarin yaklasik yiizde 50'sini olusturan erken
evre mide kanserli hastalar i¢in gelistirilmistir (102).

Vagus koruyucu parsiyel gastrektomi: Geleneksel rezeksiyon tekniklerinde vagus
sinirleri korunmamaktadir. Ancak vagus sinirinin korunmasi erken evre mide kanseri
cerrahi tedavisinde desteklenmektedir. D2 lenfadenektomi ile birlikte uygulanabilir.
Anterior vagus sinirinin hepatik dali ve posterior vagus sinirinin ¢6lyak dalinin
korunmasi, postoperatif diyare ve safra kesesi tagi olusum insidansini azaltir (103).

Proksimal subtotal gastrektomi: Midenin proksimalinde bulunan (st Ggte ikisi) ve
gastroozofageal bilesigi invaze etmeyen timorler igin uygundur (sekil 10). Bununla

birlikte, total gastrektomi en ¢ok tercih edilen prosedurddr.

3
o] e N
2 I =
2N S
. b \\i
6=

ji, -\, \ >
L g B T

https://www.uptodate.com

Sekil 10: Proksimal gastrektomi ve rekonstriksiyon

2.4.3 Gastrointestinal rekonstriksiyon

Rekonstriiksiyonlar ile ilgili postgastrektomi sendromlar1 tabloda verilmistir (tablo 5).
Billroth I rekonstriksiyonu: Kalan mideyi duodenal giidiige uctan uca anastomoz
yaparak duodenal ve jejunal devamlilig1 korur (sekil 13). Remnant mide ile duodenum
birbirine gerilimsiz olarak yaklastiginda tercih edilen rekosnstriksiyon yontemidir.
Billroth I rekonstriiksiyonu ile iliskili en yaygin postgastrektomi sendromu (tablo 5),
biliyer igerigin mideye retrograd olarak geri doniisiiyle olusan alkalen reflii gastritidir.
Remnant mide fonksiyonel veya yeterli hacme sahip degilse dumping sendromu
ihtimalide artmaktadir.

Billroth 11 rekonstriksiyonu: Kalan mide ile proksimal jejunum yanyan anastomoz
yapilir. Bu rekonstriiksiyon jejunal siirekliligi korur ancak duodenal stirekliligi
korumaz. Billroth 11 rekonstriiksiyonunda duodenumdan gelen afferent ans ve

anastomozdan distale giden efferent ans vardir. Billroth II rekonstriiksiyonu igin
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jejunal anastomoz, antekolik veya retrokolik, izoperistaltik veya anizoperistaltik bir
sekilde gerceklestirilebilir. Bunlar arasindaki fonksiyonel farkliliklar net
saptanmamugtir (104).

Billroth 1l rekonstriiksiyonu, alkalen reflu gastriti ve bir miktar dumping
problemi olusturabilir (tablo 5). Billroth I rekonstriiksiyonundan farkli olarak Billroth
IT ayrica duodenal by pass nedeniyle 6zellikle yagda ¢oziinen vitaminler olmak Uzere

birgok vitamin ve mineralde malabsorpsiyona neden olabilir.

Tablo 5: Rekonstriiksiyon sonrasi olusabilecek semptomlar

Rekonstruksiyon Korunan Dumping Malabsorbsiyon Alkalen

tipi yapi reflu

Billroth | Duodenal, Evet Hayir Evet
jejunal

Billroth 11 Jejunal Evet Evet Evet

Roux-en-Y Hayir Evet Evet Hayir

Jejunal Duodenal Evet Hayir Hayir

interpozisyon

Ileocekal Duodenal, Hay1r Hayir Evet

interpozisyon jejunal

Roux-en-Y rekonstruksiyonu: Kalan mide jejunumun roux ansina anastomoz edilir.
Proksimal jejunum da distal roux ansma ug¢ uca anastomoz edilir. Biliyer drenaji
gastrik akimdan daha distale yonlendirir (sekil 11). Billroth rekonstriksiyonuna (I
veya Il) gore daha diisiik reflii oranina sahip olsa da dumping sendromunda anlaml
bir fark bulunamamistir. Roux-en-Y rekonstriksiyonu gastrik atoniye yol acabilir.
Jejunal transeksiyonun olumsuz etkisiyle birlikte, "Roux sendromu” veya "Roux staz

sendromu" olarak bilinen karin agris1 ve kusma sendromuna neden olabilir.
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Sekil 11: Parsiyel gastrektomi ve rekonstriksiyon teknikleri
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Roux-en-Y  gastrojejunostomisi, duodenal veya jejunal surekliligi
korumamasina ragmen, Billroth II ile ayn1 durumlarda kullanilabilir.
Gozlemsel calismalarda, safra reflisiinii ve roux staz sendromu riskini azaltmak igin
afferent ans icin uygun uzunluk yaklasik 40 cm oldugu ifade edilmistir (105).
Rekonstriksiyon secimi: Randomize c¢alismalara dayanarak, Roux-en-Y
rekonstrilksiyonunun genel olarak daha iyi tolere edildigi ve Billroth
rekonstriiksiyonuna (Billroth I veya Billroth II) kiyasla daha iyi bir yasam kalitesini
sagladigr gorilmektedir. Hastalara bilroth 1, bilroth 2 veya roux-en-Y yapilmasi
arasinda goriis birligi yoktur. Bazi1 cerrahlar komplikasyon olursa roux-en-Y ye
gecilmesi taraftaridir

Vagotomi yapilmamis hastalar i¢in Roux-en-Y rekonstriksiyonu dnerilmektedir.

2.5 Kemoterapi

Kiiratif cerrahiden sonra %50’den fazla lokal niiks gelisebilmektedir. Lokal
niiks ve uzak metastaz ylzdesini azaltmak igin uygun cerrahi sonrasi tamamlayici
tedaviler distiniilmelidir.

Mide kanseri tedavisinde standart kemoterapi rejimi yoktur. Kemoterapi
rejimlerinde en sik kullanilan ajan 5-fluorourasil (5- FU)’dir. Tek ajan olarak
uygulanabildigi gibi, kombine rejimlerin  6nemli bir par¢asi olarak da
kullanilabilmektedir. Mide kanserinde objektif cevap ihtimali en ylksek KT ajanlari,
5-FU, doksorubisin, sisplatin, metotreksat, mitomisin ve etoposidi icermektedir.
Monoterapi (tek ajanli tedavi) ile %15-20 civarinda yanit elde edilmektedir. 5-FU
yaklasik %20’1ik yanit saglamaktadir (106). Kombinasyon tedavilerinin, ileri evre
mide kanserli hastalarda yanit oranini iyilestirdigi bildirilmistir. Giinimiizde en sik
kullanilan kombinasyon rejimleri 5-FU-sisplatin, ECF ve DCF rejimleridir. irinotekan,
gemsitabin, oksoliplatin ve taksoterden olusan yeni ajanlarlar da umut vermektedir
(107,108).

Preoperatif kemoradyoterapinin amaci timor dokusunun kiicultilerek RO
rezeksiyon yapilmasinin kolaylastirilmas: ve cerrahi manitplasyonlarla timor
hiicrelerinin yayilimini engellemek ve biuyume yetilerini etkilemektir (109).

Mide kanserlerinde niikslerin yaklasik yarisi mide lojunda ya da ¢evresindeki lenf
nodlarindan gelismektedir. Bu nedenle mide kanserlerinde intraperitoneal kemoterapi
(iPK) tedavi modalitesi de arastirilmaktadir. IPK’nin amaci1 kemoterapétik ajanlarm

intraperitoneal yol ile verilerek bu bolgede yilksek ila¢ konsantrasyonlarina
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ulasilmasidir (110).

Ileri evre mide kanserlerinde palyatif kemoterapi ile, sag kalim siresi
yukselmektedir. Genellikle floropirimidin ve sisplatin iceren kombine tedaviler
kullanilir (111).

Birinci sira kemoterapiden sonra 6 ay igerisinde progresyon gosteren ileri evre
gastrik kanserli hastalarda irinotekan tedavisi sag kalimi uzatmaktadir. Alternatif
olarak birinci sira kemoterapi iizerinden 3 aydan uzun zaman gectikten sonra

progresyon gelismisse yine ayni tedavinin verilmesi disuntlebilir (107).

2.6. Radyoterapi

Radyoterapi, rezektabl mide kanseri olan hastalarin tedavisinde postoperatif ve
preoperatif bircok randomize kontrollii ¢alismada degerlendirilmistir

Kemoradyoterapi uygulamasi ile cerrahiyle radyoterapinin lokal kontrolinin
daha iyi saglanmasi amaglanmistir. Kemoterapi birkag mekanizma ile radyasyonun
etkisini arttirabilir. DNA tamirini inhibe eden ilaglar radyasyon etkisini
arttirabilmektedir. Radyoterapi ile en sik kombine edilen kemoterpotik ajan
fluorourasildir. Inoperabl mide kanserli hastalarda kombine tedavinin tek basma RT
veya KT den daha Gstiin oldugu gosterilmistir (112, 114). Randomize bir ¢alismada
preoperatif RT ile yiiksek rezeksiyon oranlart saglanabildigi gosterilmistir (113).
Calismalarda, cerrahi sonrasi radyoterapi verilen hastalarda sadece cerrahi tedavi

uygulanan hastalara gére daha dustik lokal niiks oranlar1 tespit edilmistir (115).

2.7 Yasam Kalitesi

Mide kanserinde tedavi etkinligi 6l¢iiliirken sagkalimin yani sira, fonksiyonel
sonuglar da g6z 6niinde bulundurulmalidir. Erken dénem morbidite ve mortalite,
cerrahi ile iligkilidir. Uzun donemde ise, fonksiyonel sonuglarla iliskilidir.
(116) Kemoterapi ve radyoterapi zararli etkilerinden dolayr kullanimi simirh
olabilmektedir (117). Fonksiyonel durum i¢in yasam kalitesine(Y K) bakilmaktadir.
YK, bireyin 0znel iyilik halini tanimlar. Fiziksel ve psikolojik boyutlar1 oldugundan
doktorlar tarafindan yeterince anlagilmamaktadir. Bunun sonucunda YK yeterince
rapor edilmemistir. Aslinda onkologlarin ¢ogu YK’nin klinikte dnemli bir nokta
olduguna inanmalarina ragmen, uygulamada sadece %50'si bu skorlar1 élgmektedir
(118). Bunun nedeni, YK yapisinin gegmiste sik sik fonksiyonel sonuglarla

karistirtlmasindan dolayr olabilir. YK ¢oklu fonksiyonlart 6lgen testleri yeni yeni
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olusmaya baslamaktadir.

Mide kanseri gibi sagkalimi sinirli olan bir hastalik i¢in tedavi stratejisi
distintildiigiinde YK degerlendirilmesi 6nemlidir. Mide kanseri tedavisinde cerrahi,
baskin bir rol oynar. YK Uzerindeki etkileri agik ve hissedilirdir. Ancak cerrahinin YK
Uzerindeki negatif etkisi, etki siiresi ve cerrahi segeneklerin karsilastirmali sonuglari
tam anlasilmamustir.

Herhangi bir hasta icin ameliyatin rolii diisiiniilirken mevcut YK, beklenen
yagam siiresinin uzunlugu goéz oniinde bulundurularak, kisa slre icinde dizelip
diizelmeyecegi diistiniilmelidir (Sekil 12). Ameliyat erken donemde YK'ni kétiilestirir,
hatta komplikasyonlar veya hastaligin ilerlemesi ile daha da katiilesir. Bu spesifik
durum klinik baglamda degerlendirilmelidir. Ornegin; kalitsal diffiiz gastrik kanser
nedeniyle profilaktik gastrektomi yapilan bir bireyde preoperatif YK muhtemelen
miikemmel olacak. Dolayis1 ile YK 'ni normal seviyelere getirmek zorunlu olacaktir
(Sekil 12-A cgizgisi). Gastrik kanser icin kiratif rezeksiyon yapilan bir hastada bazal
YK daha diisiik olabilir (Sekil 12-B ¢izgisi). Boyle bir hastanin sinirli sagkalimi goz
Ontine alindiginda daha hizl iyilesme saglayan stratejiler arastirilmalidir. Son olarak
kiratif tedavisi mimin olmayan bir hastada, bazal YK bozulmus ve beklenen
sagkalim kisa olabilir. Uygulanacak cerrahi prosedirler, islem sonrasi kisa bir siire
icinde YK 'yi iyilestirme olasiligina sahip olmalidir. (Sekil 12-C gizgisi). YK 'yi klinik
seyir boyunca rutin olarak degerlendirmek igin onaylanmis YK enstriimanlarinin
kullanilmasi cerraha YK yararinin gerceklesip gerceklesmedigine dair objektif bir veri

saglayacaktir.

QoL

Time
Sekil 12: (QoL: quality of life: yasam kalitesi: YK) Gastrik prosediirlerin yasam kalitesi

tzerine etkilerini gosteren bir model.
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2.7.1 Yasam Kkalitesini 6lcmek icin yontemler

YK hasta merkezli bir olcektir. Mide kanseri igin “en iyi” tedavi, en az
toksisite, en iyi YK ve en uzun genel sagkalimi saglayan tedavi olacaktir (119). Bu
nedenle YK 'yi degerlendirme, kiratif ve palyatif tedavinin hasta Uzerindeki
sonuclarinin belirlenmesinde 6nemli bir istatistiktir.

Gastrik kanserle ilgili klinik ¢alismalarda prognostik faktorler ve sagkalim
sonuclart yaygin bir sekilde raporlanmakta iken YK ile bilgiler nadirdir. Verilen bu
bilgiler de anlasilmasi zor, kanit diizeyi diisiik bazen de 6lglimleri yanlistir. Kaptein ve
arkadaglar1 (120), mide kanserinde YK'yi ele alan yirmi alt1 ¢alisma incelemistir. Bu
calismalarin 20'si (%77) cerrahi islemlerin YK iizerindeki etkisini konu almistir. Bu
20 calismanin yaklasik dortte biri yeni ve dogrulanmamis YK enstriimanlarini
kullanirken, geri kalanlar onaylanmamis veya spesifik enstriimanlar kullanmistir.

Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii (EORTC) QLQ-C30, temel olarak
fiziksel semptomlara odaklanan onkolojik YK anketidir (121). Cok sayida kanser
kurulusu tarafindan baz alinan, bircok dile cevrilmis, guvenilir bir ankettir. The
Functional Assesment of Cancer-General (FACT-G) anketi, sosyal ve duygusal
faktorler dahil olmak lizere YK i¢in 6nemli olan ve daha genis bir alana odaklanan
benzer bir ankettir (122). Fiziksel, sosyal, duygusal ve islevsel olmak tzere dort genel
iyilik alt tiirtinden olusur.

Bu iki anketi karsilastirirken, Kemmler ve arkadaslar (123), anketlerde hatir1
sayilir bir ortiisme olmasina ragmen, iki anketin de YK nin farkli yonlerini 6l¢tiiklerini
bulmuslardir.

YK 'nin baz1 boyutlar1 hastaliga spesisfiktir. Hastaliga 6zgii YK enstriimanlarin
eksikligi YK 'deki degisikliklerin veya farkliliklarin tespit edilme hassasiyetini

sinirlayabilir.

2.7.2 Mide kanserinde yasam kalitesi 6lcUm

Mide kanserli hastalarda YK 'yi belirleyen birgok faktér vardir. Semptom
durumu, duygusal durum, sosyal, finansal durum ve beden imgesi bu faktorlerden
bazilardir.

Mide kanseri ic¢in gelistirilen ilk onaylanmis YK testi veya anketi, EORTC
QLQ-STO22 dir. Genel QLQ-C30 ile birlikte verilen 22 maddelik bir ankettir. Ana
ankette oldugu gibi STO-22 temel olarak agr1, disfaji, reflii ve erken doygunluk gibi

hasta semptomlara odaklanir. Bununla birlikte viicut imaji, kilo kayb1 ve hastaligina
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bakis agis1 gibi duygusal sorunlara da deginiyor. Bu anketler palyatif veya destekleyici
bakim alan hastalarda oldugu gibi hem tedavinin kendisi hem de tedavi yontemleri

Uzerinde, bircok Ulke ve dilde dogrulanmistir (124).

Tablo 6: Gastrik kansere 6zgii yasam kalitesi anketlerinin karsilastirilmasi.

EORTC STO 30 FACT-Ga DAUG32
Onay yili 2001 2004 2005
Kabul edilirligi Evet Evet Evet
Katki anketi EORTC QLQ 30 FACT-G Yok
Madde/Soru sayisi 22 19 32
Odak [_)u_ygusal ve Gastrointestinal
Hasta semptomlar1 | fiziksel belirtiler | problemler
Tlm tedavi yontemlerine Hayir (sadece
uygulanabilirligi Evet Evet cerrahi)

Gastrik kansere 6zgu ikinci bir enstriman FACT-Gastrik anketidir (FACT-Ga)
(22). Bu 19 maddelik anket, FACT-General kanser anketi ile eslestirmek igin
gelistirilmistir. FACT-Ga, fiziksel semptomlar (agri, enerjivb.) ileilgili sorular
igerir. Ancak hastalarin duygusal ve fiziksel iyi oluslarinin yani sira hastaliga
tepkilerine de odaklanir. Tipki STO-22 gibi, FACT-Ga da Bat iilkelerinde (125) ve
diger tilkelerde (126) onaylanmuistir.

STO-22 ve FACT-Ga mide kanseri hastalarini etkileyen ¢esitli YK sorunlarini
kapsayan nispeten genis anketlerdir. EK olarak neredeyse tim tedavi yontemlerine
uygulanabilir olma avantajina sahiptirler. Kapsami daha dar olan baska skorlama
sistemleri de var. The Dysfunction after Upper Gastrointestinal Surgery for Cancer
(DAUGS32) anketi postoperatif gastrointestinal disfonksiyonlari ortaya ¢ikarmak igin
tasarlanmis 32 maddelik bir ¢alismadir (127). DAUGS32 daha kesin bir sekilde reflii,
dumping semptomlari, sindirim gii¢liigii, bulanti, kusma ve alt gastrointestinal
semptomlara odaklanmaktadir. DAUGS32, STO-22 ve FACT-Ga'nin aksine genel bir
kanser tarama testi degildir. Postoperatif hastalarda kullanim igin olusturulmustur
(128). Bununla birlikte bu anket i¢in iki ana sinirlama vardir. Birincisi ameliyat
edilmeyen veya palyatif cerrahi uygulanmis hastalar ig¢in uygulanamiyor olmasi,
ikincisi ise Japon hasta popiilasyonunun disinda kullanilmamis olmasidir. Bu nedenle
DAUGS32'nin genel mide kanseri popiilasyonuna nasil uygulanacagi belli olmadig:
i¢in faydasi simirlidir. Daha yakin zamanda gelistirilen bir diger anket Postgastrectomy

Syndrome Assesment Scale (PGSAS-45) (129), benign mide hastaliklar1 igin
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tasarlanmig Gastrointestinal Symptom Rating Scale sorular1 alan 45 maddelik bir
ankettir (130). PGSAS-45, DAUGS32'nin aksine temel YK faktorlerine (genel saglik,
zihinsel saglik, sosyal igleyis) odaklanmaktadir. Ameliyat sonrast mide fonksiyonunu
belirleme amagl sivri sorulara ek olarak, ¢esitli cerrahi tekniklerin postoperatif YK
tizerindeki etkilerini incelemek i¢in idealdir ve yakin gelecekte daha genis bir kullanim
alan1 kazanabilir. Asya dis1 hastalarda dogrulanmamustir.

Ozetle, mide kanseri hastalarinda YK’y1 lgmenin birgok yolu vardir. Bunlar
belirli bir hasta popiilasyonuna 6zgii anketlerden daha genis ¢apta uygulanan STO-22
ve FACT-Ga anketlerine kadar uzanmaktadir. Bu segenek bollugu YK’nin ¢alismalar
boyunca karsilastirilmasini zorlastirabilir. Ote yandan mide kanseri karmasik bir
hastaliktir ve YK tek bir enstrumanla yeterince olgilemeyen c¢ok yonli bir
sonuctur. Sonug olarak ¢cogu arastirmaci, hasta popiilasyonlari i¢in onaylanmis olmasi
kosuluyla en ¢ok deneyime sahip olduklar1 anketi segecektir.

2.7.3 Cerrahinin yasam Kalitesini iyilestirmedeki roll

Cerrahi, mide kanseri icin mevcut tedavinin ve hasta YK 'min ana
belirleyicilerinden birini olusturur. Bu nedenle mide kanseri i¢in cerrahi secenek
saglam onkolojik prensiplere uymakla birlikte, YK uzerindeki etkisini de dikkate
almalidir. Baz1 ¢calismalarda gastrik rezeksiyonun daha zararl etkilere sahip oldugu da
gosterilmektedir (131).

Distal gastrik kanserler icin distal gastrektomi veya total gastrektomi

Distal gastrik lezyonlar da operasyon prosedirii onkolojik prensiplere
dayanilarak secilir. Ancak prosedirin YK (zerindeki etkileri de dikkate
almmalidir. 1992'de yayilanan incelemesinde Bozzetti ve arkadaslar1 (132). “iki
cerrahi prosediir karsilastirildiginda onkolojik sonuglar ayniysa, YK 'ninen az
bozuldugu operasyonun se¢ilmesi gerektigini” iddia etmislerdir. Gastrik kanser icin
TG'nin rutin kullanimini savunanlar, tekrarlayan risklerin azaldigini ve ikinci bir
kanser riskinin ortadan kaldirildigini belirtmislerdir (133). Ustelik her iki prosedirde
de artmis mortalite riski yoktur (134). Bu nedenle cerrahi sinirlar negatif oldugu stirece
“en 1y1” prosediir en iyi YK 'y1 veren prosediir olacaktir.

Distal gastrektomi sonrasi rekonstriiksiyon yonteminin etkisi

Rekonstruksiyon yonteminin onkolojik sonuglar tizerinde etkisi olduguna dair
kanit yoktur. Dolayisiyla anastomoz seciminde fonksiyonel hususlar ve YK goz
onlinde  bulundurulmalidir. Randomize olmayan c¢alismalarda roux-en-Y

rekonstriiksiyonunda safra reflii semptomlart ve endoskopik reflii bulgular1 gorulme
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sikliginin en az oldugu ancak YK'de ikna edici farkliliklar olmadigi gosterilmistir
(135). Reflii ve semptomatik bulgularinin YK {izerinde ¢ok az etkisi olmasi
ilgingtir. Bunun nedeni, bireylerin ¢ogunda bu semptomlarin farmakolojik tedavi ile
etkin bir sekilde yonetilebilmesi olabilir.

Proksimal gastrektominin roll

Kardiya ve proksimal mide tiimorleri icin cerrah kararsiz kalabilmektedir.
TG'nin gerceklestirilmesinin aksine hastalarin proksimal gastrektomi (PG) ile kalan
mideden herhangi bir fayda saglayip saglamadigi belli degildir. Onkolojik olarak PG
ve TG, distal gastrik nodlara metastaz yapma olasilig1 nadir oldugu i¢in temiz cerrahi
sinirlara ulasilmasi sartiyla esdeger prosediirler sayilir (136). Nitekim bir¢ok ¢alisma
sagkalimda esdeger oldugunu gostermistir (137). Operatif karar daha ¢cok YK ve
fonksiyonel farkliliklar etrafinda donmektedir. Bu soruyu cevaplamak icin birgok
calisma yapilmis olsa da birgogunda onaylanmis YK verilerinin eksikligi mevcuttur
(138).

Ozetle proksimal gastrektominin rolii hala belirsizdir. PG, TG igin esdeger bir
onkolojik prosedir olsa da ciddi klinik reflii ve YK’den dolyay1 TG tercih edilebilir.
PG i¢in belirgin bir YK yarar1 gériinmiiyor. Hastalarda distal remnant mide olmadan
da oldukca iyi tolerasyon gorilmektedir.

Lenfadenektomi derecesinin etkisi

Mide kanserinde lenf nodu metastazi siktir. Bu nedenle lenf nodu diseksiyonu
kiiratif rezeksiyonun bir pargast olarak Onerilmektedir. Lenf nodu diseksiyonu
optimum Ol¢iisii net degildir. Asgari prosedir D1 lenf nodu diseksiyonudur. D2
lenfadenektominin yararli olup olmadig1 hala agik degildir. Asya dis1 iilkelerde mevcut
randomize seriler, genisletilmis lenfadenektomi ile iliskili sagkalim avantaji
gostermemistir (139). Bununla birlikte bu ¢alismalar yiiksek 6liim oranlari ve galisma
protokolii ihlalleri nedeniyle elestirilmistir (140). Asya merkezlerinde D2
lenfadenektomi rutin olarak yapilmaktadir ve prosediir deneyimli cerrahlar tarafindan
yapildiginda sagkalim yarari ile iliskilidir (141).

Genisletilmis lenfadenektominin YK {izerindeki etkileri tam olarak anlasilmamustir.
Laparoskopik ve acik gastrektomi

Gastrik kanser igin laparoskopik prosediirler yayginlagsmaya baslamistir. Dogu
merkezlerinde laparoskopik yaklagim yaygin olarak uygulanmaktadir. Ancak Bati'da
laparoskopiyi kabullenme ¢ok daha yavas seyrediyor. Bunun nedeni dik 6grenme

egrisi, prosediiriin karmasiklig1 ve hasta 6zellikleridir (142).
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Laparoskopik ve acik yaklasimlar arasinda esdeger onkolojik sonuglari
gosteren bir dizi randomize kontrollii ¢alisma (143) ve en az bir meta-analiz (144)
yapilmustir. Islemin bildirilen diger faydalari arasinda hastanede kalis siiresinin, kan
kaybinin azalmasi ve oral alimin daha erken baslamasi sayilabilir. Minimal invaziv

teknikler uygulamanin bir diger 6nemli nedeni de hastanin YK'sini1 iyilestirmektir.

2.7.4 Palyatif prosedurler ve yasam Kkalitesi

Lokal olarak unrezektable veya metastatik hastaligi olanlar igin tedavi, palyatif
yaklasimdir. Palyasyon, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan YK'y1 iyilestiren, agridan
kurtulmay: saglayan ve olimii hizlandirmayr ya da ertelemeyi diisiinmeyen bir
yaklasim olarak tanimlanmistir (145). Kanama, obstriiksiyon, yetersiz beslenme ve
agr1 miimkiinse tanimlanmali ve tedavi edilmelidir (146). Bu hastalarda, yasam suresi
haftalar veya aylar arasinda olgiilebildiginden herhangi bir tedavinin YK (zerinden
minimum etkiye sahip olmasi1 zorunludur. Ne yazik ki herhangi bir tedavi icin YK
fayda-zarar orani da dahil olmak {izere, klinisyeni palyatiflige yonlendiren yeterli veri
yoktur. Giincel sartlarda palyatif tedavi kararlarinin biiyiik ¢ogunlugu hastalarin
istekleriyle baglantili olarak Onceki tecriibelerine dayanan hekimler tarafindan
verilmektedir (146).
Palyatif rezeksiyon

Palyatif gastrik rezeksiyonun sadece ¢ok secilmis hasta grubunda sagkalim
yararina yol acgabilecegine dair kanitlar vardir (147). Ne yazik ki, palyatif gastrik
cerrahinin ne zaman etkili olacag1 konusunda klinik kararlar1 yonlendiren dogrulanmis
ve guvenilir YK anketleri kullanan az sayida ¢alisma vardir.
Palyatif cerrahi bypass ve stentleme

Mide ¢ikis obstriiksiyonu; ileri evre pankreas ve distal mide kanserinin sikintili
komplikasyonudur. Geleneksel olarak gastrojejunostomi ile tedavi edilmistir, ancak
endoskopik stentleme g6z Oniinde bulundurulmasi gereken baska bir
alternatiftir. Gastrojejunostomi iyi fonksiyonel sonuglarla iliskili olabilir, ancak
morbidite oran1 da yiliksektir (148). Laparoskopik yaklasim bir secenektir, ancak
O6nemli bir fayda ile mutlak iligkisi yoktur (149). Yakin zamanda endoskopik stentleme
abdominal cerrahiye ihtiyag¢ duyulmasini engelleyen ¢ekici bir alternatif haline
gelmistir. Coklu kanser turlerini iceren bir metaanalizde, oral alimin asgari morbidite
ile %89'da yeniden basladigini gostermistir (150). Ge¢ donemde stent yetersizligi,

Ozellikle tumor infiltrasyonuna bagl olarak %18 oraninda goriilmiistiir.
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Bu noktada YK'nin iyilestirilmesi veya korunmasi agisindan en iyi cerrahi
yontem hakkinda kapsamli Onerilerde bulunmak olduk¢a zordur. Se¢ilmis hastalar
rezeksiyondan sagkalim yarari elde ederler. YK'nin destekleyici bakim tizerindeki
faydalar1 belgelenmemistir. Sekil 12°de gosterildigi gibi herhangi palyatif prosediriin
amaci1 komplikasyonlar1 minimize ederken YK’da da iyilesme saglamaktir. YK'nin
iyilestirilmesi igin gereken zaman siireci de hizli olmalidir. Burda palyatif stent avantaj
olarak hastanin yemege erken baslamasina, yatig siiresinin kisalmasina ve major
cerrahi operasyondan kaginmasma olanak saglar. Ote yandan stentlemenin
dezavantaji, daha uzun sagkalimi olan bireylerde tekrar miidahale i¢in olas1 ihtiyagtir.
Genel olarak mide kanseri igin palyatif ortamda, bireylerin stentleme sonrasi tekrar
mudahale gerektirmeleri nadirdir. Etkili sistemik tedavilerin olmasi nedeniyle
stentlemenin dikkatlice diistinilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak cerrahi karar verilirken onkolojik prosediirlere uyulmasinin

yaninda YK da g0z 6niinde bulundurulmalidir.

2.7.5. Yasam Kkalitesi olciimlerinde kulanilan soru formlar:

EORTC QLQ 30(EK A1, A2) anket formu Aaronson ve arkadaslar tarafindan
gelistirilmistir (151). Fonksiyonel ve semptom 0lgegi olmak Uzere 2 alt boyuttan
olugmaktadir.

EORTC QLQ 30; bes fonksiyonel 6lgek (fiziksel, rol, bilissel, ruhsal ve
sosyal), U¢ semptom Olcegi (yorgunluk, agri ve bulanti-kusma), global yasam 6lgek
icermekte ve alti durumu (dispne, uyku bozuklugu, istah kaybi, konstipasyon, diyare,
maddi sorunlar) sorgulamaktadir (tablo 7). Toplam 30 sorudan olusmaktadir. 28
soruda cevaplar 1-4 aras1 rakamlari igermekte olup 1- hig, 2- biraz, 3- oldukga ve 4-
¢ok fazla cevaplarini olusturmaktadir. 29-30. sorular 1-7 aras1 numaralar1 igermekte
olup 1 rakami ¢ok kotii ve 7 rakami milkemmel cevaplarini igermektedir. Genel iyilik
hali ve fonksiyonel 0lcekte puan ortalamasi yiikseldikce durumun iyiligini
gostermektedir. Semptom Olceginde ise puan yiikseldik¢e sorunlarin arttigini
gostermektedir.

Olcekten elde edilen yiiksek puan fonksiyonel diizeyin ve semptom derecesinin
yuksek oldugunu gostermektedir.

EORTC QLQ-STO22(EK A3) yutma gig¢liigii, agri, refli belirtileri, yeme
kisitlamalari, kaygi, agiz kurulugu, tat, viicut imgesi ve sa¢ dokiilmesi gibi dokuz

semptom Olgeginden olusur.
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Bu ankette de EORTC QLQ 30 da oldugu gibi semptomlarda yiiksek puanlar
hastanin o semptomun oldugunu ve yasamini kotii etkiledigini gostermektedir
Tiim olgekler ve tek maddeli dlglimler, 0 ile 100 arasinda puan almaktadir. Yiiksek
Olgek puani, daha yiiksek bir cevap seviyesini temsil etmektedir. Bu nedenle,
fonksiyonel bir 6lgek igin yiiksek puan, yiiksek / saglikli bir islevsellik seviyesini
temsil eder, Kiiresel saglik durumu i¢in yiiksek puan yiiksek YK'y1 temsil eder. Ancak

semptom 0Olgegi icin yiksek puan, yiiksek diizeyde problem seviyesini temsil eder.

Tablo 7: Anketteki sorularin belirttigi 6l¢ekler

EORTC QLQ 30
Fonksiyonel 6lcekler | Soru numarasi Semptom 6lgekler | Soru numarasi
Fiziksel fonk. (PF) 1.2.3.4.5. Dispne (DY) 8.
Rol fonk. (RF) 6.7. Bulanti-kusma 14. 15.
(NV)
Biligsel fonk. (CF) 20. 25. Istahsizlik (AP) 13.
Ruhsal fonk. (EF) 21. 22. 23. 24. Uyku Bozuklugu | 11.
(SL)
Sosyal fonk. (SF) 26. 27. Agri (PA) 9.19.
Genel iyilik hali (QL) | 29. 30. Yorgunluk (FA) 10. 12. 18.
Kabizlik (CO) 16.
Ishal (DI) 17.
Finansal zorluk | 28.
(F1)
EORTC STO 22
Fonksiyonel dlgcekler | Soru numarasi Semptom o6lcekler | Soru numarasi
Vicut gorintasa (BI) | 49. Disfaji (DYS) 31. 32. 33.
Agn (PAIN) 34. 35. 36. 37.
Reflu (RFX) 38.39.40
Yeme kisithiligr | 41. 42. 43. 46.
EAT)
Anksiyete (ANX) | 47. 48. 50.
Ag1z kurulugu | 44.
(DM)
Tat (TA) 45.
Vicut  gorantisa | 49.
(BD)
Sa¢ kaybi (HL) 51. 52.

Blazeby JM, Conroy T, Bottomley A, et al. Clinical and Psychometric Validation of a Questionnaire Module, the
EORTC QLQ-STO22, to Assess Quality of Life in Patients with Gastric Cancer. Eur J Cancer 40:2260-2268,

2004.
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Bu 6lcgekleri puanlama prensibi her durumda aynidir.
1. Olgege katkida bulunan dgelerin ortalamasini tahmin etmek; bu ham puandir.
2. Ham puan standart hale getirmek i¢in dogrusal bir doniisiim kullanilir. Boylece
puanlar O ile 100 arasinda deger bulur. Yiiksek skor yiksek ("daha iyi") bir islev
seviyesini veya ylksek ("daha kotu™) bir semptom seviyesini temsil eder.
Pratik a¢idan, li, Iz, ... In maddeleri bir skalanin ic¢indeki sorular olsun. Prosedir
asagidaki gibi hesaplanip Ol¢iiliir.
Ham puan
Ham puan=RS= (l1+l2+13... In) /n
Dogrusal doniisiim

S puanini elde etmek i¢in dogrusal doniisiimii 0-100 arasinda uygulanir,

(RS—1)

Fonkisyonel Olgekler S={1-—="}
Semptom Olgekleri S={$Zf£ ;
Genel lyilik Hali s={&

Aralik, miimkiin olan maksimum RS degeri ile miimkiin olan minimum deger
arasindaki farktir. QLQ-C30, herhangi bir 6l¢ekte tiim dgelerin ayni deger araligim
alacag sekilde tasarlanmigtir. Bu nedenle, RS aralig1, 6ge degerlerinin araliina esittir.

Cogu madde 1 ile 4 arasinda puan aldigindan aralik = 3 olarak degerlendirilir. (152)
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3. GEREC ve YONTEM

2010 ile 2018 yillar1 arasinda Bezmialem Vakif Universistesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Anabilimdali’nda mide kanseri tanisi ile opere
edilen hastalar secildi. Total gastrektomi veya subtotal gastrektomi uygulanan bu
hastalar hastane online kayit sisteminden tarandi. Hayatta kalanlar telefonla aranarak
hastaneye cagrildi. Genel cerrahiye ait poliklinik odasinda hastaya calismadan
bahsedildi. Onamlar1 alindiktan sonra EORTC-QLQ30 ve EORTC- STOCH 22 soru
formlarinin Tiirkge’lestirilmis hali verildi. Okuma-yazmasi olan hastalar formlar
kendileri doldurdu. Okuma yazmasi olmayan veya yasit ve genel durumu uygun
olmayan hastalara tarafimca sorular tek tek okundu, verilen cevaplara gore anket
formlar1 dolduruldu. Hastaneye gelemeyen hastalara yeterli bilgi verildikten sonra
mail yoluyla form génderildi. Doldurulan formlar mail yoluyla alindiktan sonra isleme
konuldu. Elde edilen sonuglar hastalarin hem ameliyat tiirii hemde patoloji sonuglari
ile karsilagtirildi.

2010 ekim ile 2018 nisan déneminde klinigimizde 265 hastaya mide kanseri
nedeniyle gastrektomi yapilmistir (sekil 13). Bunlardan 161(%60) hastaya total
gastrektomi, 104(%40) hastaya subtotal gastrektomi yapilmistir.

Bu 265 hastadan 143’iniin 6ldigiinii Saglik Bakanliginin resmi Sitesi olan
Oliim Bildirim Sisteminden, 10 tanesi de telefonla 6liim bilgisi alinmigtir. 27 hastaya
ulagilamamustir. Geriye kalan 85 hasta (¢cember i¢ine alinan)’ya ulasilip poliklinige
cagrildi. Poliklinikte hastaya ¢aligmadan bahsedilip onam alindiktan sonra anket
sorular1 ya kendisi tarafindan okunup doldurulmustur veya tarafimca okunup verilen
cevaba gore siklar isaretlenmistir. 10 hasta sehir disinda oldugundan hastaneye
gelememis olup telefonla arandi calismadan bahsedildikten sonra mail yoluyla

kendisine anket formu gonderildi ve doldurulan anketler isleme alindi.
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Sekil 13: Ameliyat olan hastalarin ameliyat tiirleri ve hayatta olma durumlart.

Dahil edilme kriterleri
1- 2010 ile 2018 yillar1 arasinda mide kanseri tanisi almis, opere edilmis ve
operasyondan sonra en az 3 ay ge¢mis tim hastalar.
2- Adjuvan tedavinin uzerinden 3 ay ge¢mis olan hastalar

Dislama kriterleri
1- Mide kanseri nedeniyle opere olup 6lmiis hastalar,
2- Psikiyatrik olarak disa bagimli hastalar.
3- Muayene doneminde hastanede baska bir hastaliktan dolay1 yatmakta olan hastalar.
4- Kemoterapi veya radyoterapi aliyor olmak.

Calismamizin basinda deginildigi lizere secilen hastalardan kemoterapi veya
radyoterapi almakta olanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Almis olanlar da tedaviden en
az 3 ay sonra calismaya dahil edildi. Anket doneminde niiksleri yok idi. Hastanede

yatmakta olan hastalara anket iglemi uygulanmadi.

3.1. Istatistiksel yontem

Gruplarn tanimlayici istatistikler i¢in ortalama standart sapma ve yiizde
kullanildi. Gruplararast kiyaslamalarda; ortalamalar1 kiyaslarken student t testi,
kategorik verileri kiyaslarken de Chi-square testi veya Fisher exact testi kullanildi.
Grup ici iligkilere bakarken Spearman korelasyon katsayisina bagvuruldu. Tiim

testlerde anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 subtotal gastrektomide 56,6 iken total gastrektomili
hastalarda 60,09 olarak goruldi. 59(%69,4) u erkek, 26(%30,6)’s1 kadin idi. Anlamli
fark saptanmadi.

Postoperatif yatis siiresi subtotal gastrektomide ortalama 7 gun iken total
gastrektomilerde 6,95 olarak Olculdi. Anlamli fark saptanmadi. Ameliyat suresi
subtotal gastrektomilerde ortalama 223 dakika iken, total gastrektomilerde 239 dakika
olarak olclldu. Anlamli fark saptanmadi. Tiimoér capi subtotal gastrektomilerde
ortalama 3,85 cm iken, total gastrektomilerde 6,38 cm olarak él¢tldi. P<0,001 olarak
Ol¢iildi. Bu sonugla anlamli fark izlendi. Buna gore total gastrektomide tiimor boyutu
anlamli olarak daha biiyiiktii. Lenf nodu sayisi subtotal gastrektomilerde ortalama 32,1
adet iken, total gastrektomilerde 35,42 adet olarak 6l¢tldi. Anlamli fark saptanmadi.
Pozitif lenf nodu sayisi subtotal gastrektomilerde ortalama 5,4 adet iken, total
gastrektomilerde 5,79 adet olarak 6lctldi. Anlamli fark saptanmadi.

Iki grup arasinda demografik (tablo 8) ve patolojik veriler tablolarda
gosterilmektedir (tablo 9).

Tablo 8: Gruplara ait 6zellikler

Grup Ortalama Std. Deviasyon P degeri
Yas Subtotal 56,90 11,78 0.162
Total 60,09 8,91
Hastanede kahs Subtotal 7,00 2,57 0.925
suresi Total 6,95 1,94
Ameliyat sUresi Subtotal 223,21 29,15 0.035
Total 239,40 39,51
Timor capi Subtotal 3,85 1,93 0.000
Total 6,38 3,83
Lenf nod sayisi Subtotal 32,10 12,63 0.372
Total 35,42 20,52
Pozitif lenf nodu Subtotal 5,14 7,53 0.691
sayisl1 Total 5,79 7,47
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Tablo 9: Gruplara ait 6zellikler

Subtotal Total Toplam
Say1 Ylzde Say1 Ylzde Say1 Yizde P degeri
Cinsiyet
Erkek 27 64,3% 32 74,4% 59 69,4% 0.311
Kadin 15 35,7% 11 25,6% 26 30,6%
Gecirilmis batin ameliyat
Var 8 19,0% 10 23,3% 18 21,2% 0.635
Yok 34 81,0% 33 76,7% 67 78,8%
Gastrointestinal sikayet varhgi
Var 26 61,9% 26 60,5% 52 61,2% 0.892
Yok 16 38,1% 17 39,5% 33 38,8%
Komorbidite
Var 20 47,6% 29 67,4% 49 57,6% 0.064
Yok 22 52,4% 14 32,6% 36 42,4%
TUmor yerlesim yeri
Antro-pilorik 34 94,4% 2 5,6% 36 42,4%
Kardiya 0 0,0% 15 100,0% 15 17,6% <0.001
Korpus 8 23,5% 26 76,5% 34 40,0%
Diseksiyon
D1 5 11,9% 2 4,7% 7 8,2% 0.273
D2 36 85,7% 41 95,3% 77 90,6%
D3 1 2,4% 0 0,0% 1 1,2%
Patolojik TUmor evresi
Evre 1 11 26,2% 6 14,0% 17 20,0% 0.340
Evre 2 13 31,0% 12 27,9% 25 29,4%
Evre 3 18 42,9% 24 55,8% 42 49,4%
Evre 4 0 0,0% 1 2,3% 1 1,2%
Lauren
Diffliz 20 47,6% 31 72,1% 51 60,0% 0.034
Intestinal 20 47,6% 9 20,9% 29 34,1%
Mikst 2 4,8% 3 7,0% 5 5,9%
Lenfovaskiler invazyon
Var 25 59,5% 26 60,5% 51 60,0% 0.929
Yok 17 40,5% 17 39,5% 34 40,0%
Perinodal invazyon
Var 27 64,7% 25 58,1% 52 61,2% 0.561
Yok 15 35,7% 18 41,9% 33 38,6%
Tiimor Cesidi
Adenokarsinom 31 49,2% 32 50,8% 63 74,1%
Mikst 1 25,0% 3 75% 4 4,70%
Tash Yiiziik Hiicreli 0.54
Karsnom 10 55,6% 8 44.,4% 18 21,2%
Postoperatif komplikasyon
Evet 1 2,4% 0 0,0% 1 1,2% 0.494
Hayir 41 97,6% 43 100,0% 84 98,8%
Adjuvan tedavi
Evet 26 61,9% 43 100,0% 69 81,2% <0.001
Hayir 16 38,1% 0 0,0% 16 18,8%
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Patoloji incelemelerine bakildiginda diffiiz ve intestinal tip adenokanserlerin
mikst tip adenokanserlere karsi anlamli derecede yiiksek bulundugu goriildi.

Subtotal gastrektomilerde timorin antropilorik bdlgede olmasi kardiya ve
korpusa gore yiiksek bulunmustur. Total gastrektomilerde ise yerlesim yerleri arasinda
anlaml fark izlenmedi. Klinigimizde kardiya bdlgesindeki tiimorlere de total
gastrektomi uygulandigindan bolgeler arasinda anlamli fark izlenmemistir.

Lenfovaskiiler ve perindral invazyon pozitifliginde de ameliyat ¢esidine gore
anlamli fark izlenmedi.

Patolojik evreye baktigimizda evre 1, evre 2, evre 3 orani evre 4 hastalara gore
anlamli yiiksek bulundu. Sebep olarak evre 4 hastalarin erken donemde 6lmiis olup

calismamiza dahil edilememesi olarak gosterilebilir.
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Tablo 11: EORTC STO 22 sonug grafik ve tablosu

EORTC QLQ 30 SONUC GRAFIGI

100.00
90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00

20.00 | ‘ I I I
1999 I I I I I I I
0.00 1 I

SGTGSGTGSGTGSGTGSGTGSG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG
QL PF RF EF CF SF FA NY PA DY SL AP CO DI FI

t-TEST FOR EQUALITY OF
o STD. MEANS
LCEK GRUP MEAN > =
¢ DEVIATION

t P <P>

QL =< 72,62 21,49 0,032 0,975 P>0,05
TG 72,48 18,59

PE Se 85.24 — 1,950 0,055 P>0,05
TG 77,67 17,81

RF o 82,94 29.10 -0,529 0,598 P>0,05
TG 85,66 16,90

EF =i 72,42 20.54 -0,282 0,779 P>0,05
TG 73,84 25,43

CF e 77,38 15,54 -0,030 0,976 P>0,05
TG 77,52 25,43

SF =S £6,90 29,57 0,015 0,988 P>0,05
TG 86,82 19,44

FA - 30,42 20,39 -0,452 0,653 P>0,05
TG 32,56 23,05

NV =S 20,63 21,72 0,708 0,481 P>0,05
TG 17,05 24,80

PA == 2281 2L.51 -0,045 0,964 P>0,05
TG 24,03 23,37

DY =6 1111 19,01 -0,130 0,897 P>0,05
TG 11,63 17,64

sL 56 18,25 23,52 -0,740 0,462 P>0,05
TG 22,48 28,84

AP ZC 17,46 30,57 -0,908 0,367 P>0,05
TG 24,03 35,88

co 56 14,29 21,01 0,529 0,598 P>0,05
TG 11,63 25,08

DI 56 5,56 14.57 -3,685 0,000 P<0,01
TG 24,03 29,39

FI =i 24.60 29.50 -0,278 0,782 P>0,05
TG 26,36 28,69
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Tablo 11: EORTC STO 22 sonug grafik ve tablosu

EORTC STO22 SONUC GRAFIGi

90.00
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG SG TG

BI-F DYS PAIN RFX EAT ANX DM TA Bl HL
STD t-TEST FOR EQUALITY OF MEANS
OLCEK GRUP MEAN R
¢ DEVIATION
t P <pP>
sG 82,54 26,79
BI-F 1,258 0,212 P>0,05
TG 74,42 32,40
sG 8,47 10,36
DYS -2,497 0,015 P<0,05
TG 16,02 16,85
sG 24,60 16,96
PAIN 0,576 0,566 P>0,05
TG 22,29 19,98
sG 22,49 18,28
RFEX 0,112 0,911 P>0,05
TG 21,96 24,18
sG 18,45 14,79
EAT -1,509 0,135 P>0,05
TG 24,61 22,04
sG 26,19 23,00
ANX -0,813 0,419 P>0,05
TG 30,49 25,67
sG 25,40 27,36
DM -0,855 0,395 P>0,05
TG 31,78 32,85
SG 9,52 23,61
TA -1,882 0,063 P>0,05
TG 20,16 28,30
SG 17,46 26,79
Bl -1,258 0,212 P>0,05
TG 25,58 32,40
SG 18,25 23,52
HL 1,084 0,282 P>0,05
TG 12,79 22,96

Iki grup kiyaslandiginda EORTC QLQ 30 testinde DI (diyare)’de p<0,01 olup
anlamli fark izlendi. Buna gore total gastrektomi uygulanan hastalar subtotal
gastrektomi uygulanan hastalara gore anlamli derecede ishal sikayetleri olmaktadir.
Diger 6lgeklerde anlamli fark goriilmedi (tablo 10).

Iki grup EORTC STO 22 testine gore kiyaslandiginda disfajide p<0,05 olup
anlamli fark izlendi. Buna go6re total gastrektomi uygulanan hastalar subtotal
gastrektomi uygulanan hastalara gore anlamli derecede disfaji sikayetleri olmaktadr.

Diger olgeklerde anlamli fark gérilmedi (tablo 11).

44



5. TARTISMA

Perioperatif morbidite ve mortalitenin azalmasi ve uzun siireli sagkalimdaki
gelismelerle birlikte, gastrektomi Onemli cerrahi mudahale olmaya devam
etmektedir. Ameliyat sonras1 YK (zerindeki zarar ve negatif etki potansiyeli, sagkalim
yararlari, iyilesme sansina karsi dikkatlice dengelenmelidir. Gastrektomi sonrasi
YK'nin izlenmesini standart olarak ©neren goriisler mevcuttur. YK hastalarin
ameliyattan sonraki ilerlemelerinin sonug 6lgiisii ve degerlendirmesi olarak, kritik
Oneme sahiptir (153). Hastalarin ¢ogu, ameliyattan sonraki ilk birkag¢ ay i¢inde YK
'da genel saglik, fiziksel ve fonksiyonel alanlarda 6nemli bir diisiis yasar ve bunu
takiben 1 yil boyunca 6nemli gelismeler izler. Ameliyat sonrasi erken donemde YK
'da bu ilk diislisiin, daha uzun siire hayatta kalma ve uzun vadede iyilestirilmis YK
olarak degisecegini beklemelidir. Klinisyenlerin ve hastalarin kars1 karsiya kaldigi en
biiyiik ikilem, uzun siireli sagkalimin hastanin ilk iyilesme doénemini gegirip, olumlu
YK yararlarin1 yasamasi i¢in yeterince uzun olup olmadigidir.

YK ile ilgili yapilan makale taramalarinda asagidaki sonuglara ulasildi.

Goh ve arkadaslarinin SG ve TG’yi karsilastirdiklar1 53 hastalik bir seride TG
ve SG arasinda fonksiyonel 6l¢ekler ve kiiresel saglik durumunda anlamli bir fark
izlenmemis, Ancak TG grubunda disfaji ve yeme kisitlamalart anlamli olarak daha
kotu izlenmistir. Calismalarinin sonug kisminda da TG veya SG'li hastalarda genel
YK'de farklilik olmadigini, ancak yeme kisitlamalar1 ve disfaji TG'den sonra daha koti
oldugunu ifade etmislerdir (154).

Rausei ve arkadaslarmin yaptigi 103 vakalik bir caligmaya gore YK, tUmor
evresi ve total gastrektomi ile negatif korelasyon gostermis. Ozellikle ileri evre
kanserlerde daha biyik rezeksiyonun daha kot bir YK'ye neden oldugunu
bulmuslardir. Total gastrektominin st gastrointestinal sistem sikayetleri ile iligkili
oldugunu gostermis. Ayrica Billroth 1l rekonstruksiyonu olan hastalar ile Roux-en-Y
karsilastirillmis ve Roux-en-Y’de dumping sendromunun daha az gorildigi
izlenmistir. Sonu¢ kisminda mide kanseri ameliyati sonrasi yagam kalitesi, timor ve

tedaviyle ilgili faktorlerden etkilenmektedir. Hastalarin yasam kalitesini artirmak igin
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subtotal rezeksiyon, rekonstriiksiyon olarak da Roux-en-Y tercih edilmelidir
denmektedir (155).

Hylke J. F. Brenkman ve arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada 222 hasta
anketleri cevaplamis, ¢ikan sonuca gore Gastrektomi sonrasi hastalarin fonksiyonel
oOlceklerinde ve semptom 6lceklerinde bozulma meydana gelir ancak daha sonra bunlar
toparlayarak hafif dizeyde YK bozuklugu ile yasarlar. Distal gastrektomi, neoadjuvan
tedavi ve minimal invaziv gastrektomi secenekleri, YK igin faydali olabiliecegini ifade
etmisgler (156).

Ki Bum Park ve arkadaslar1 hastalarin viicut kitle indekslerinin YK ne olan
etkilerini arastirmslar. Bu arasatirma i¢in 276 hasta preop ve postop takiplerindeki VKIi
degerlerine gore gruplanmis ve hem preop hem de postop EORTC QLQ 30 ve EORTC
STO22 anketleri doldurulmustur. Sonuc olarak hastalarin total gastrektomi sonrasi
VKI kaymasina bagl olarak anlamli olarak farkli YK degerleri bulunmustur. YK'deki
bozulmayr azaltmak i¢in yogun beslenme destegi ve diyet davramislarinin
restorasyonunu yapilmalidir. Hastalar ameliyat sonras1 VKI'lerini korumak igin
uygun klinik ve kurumsal yaklasimlar ve ayrica aktif tibbi miidahaleler gerekmektedir
(157).

Sujin park ve arkadaslar1 275 hastayr 3 yil boyunca takip etmigler preop ve
postop YK ol¢iilmiis. Cikan sonuca gore gastrektomi uygulanmis hastalarin genel
yasam kalitesi, bedensel islevleriyle ilgili memnuniyet diizeyleriyle oldukea iliskilidir.
TG uygulanan hastalarin memnuniyet diizeyi, cerrahi sonrasi birkag ay i¢inde erken
bozulmaya ragmen, daha sonra dizelip SG uygulanan hastalar kadar iyi olmaya
bashyor. Yeterli preoperatif danismanlik ve ardindan TG geciren hastalarda
postoperatif semptomatik tedavi YK bozuklugunu azaltmak i¢in en rasyonel ve kanita
dayali yaklagimdir (158).

Calismamizda demografik verilere baktigimizda subtotal gastrektomi
uygulanan hastalarin daha gen¢ (56,9) oldugu izlenmektedir. Iki sebeple bunu
gormekteyiz birincisi hastalarin erken farkedilmesi, ikincisi tiimoriin antropilorik
bolgede sinirl olmasindan dolay: obstruktif semptomlarin erken ortaya ¢ikmasidir.
Erkek hasta sayis1 59 olup oran1 %69,9 idi. Diger ¢alismalardaki oranlar ile benzerlik
gostermekte. SG hastalariin 34’{inde (%94,4) timor antropilorik bolgede iken 8
tanesi korpusta idi. Korpustaki timorler de distal bolgede oldugundan subtotal
gastrektomi uygulandi. Total gastrektomilerin 15’1 kardiya’da 26 ‘s1 korpusta idi.

Goriildigu uzere kardiya lokalizasyonda bulunan tlimdrlere proksimal gastrektomi
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yerine total gastrektomi uygulandi. Neden olarak proksimal gastrektomi sonrasi
hastalarin YK sinde olusan bozukluk sdylenebilir. Hastalarin 77(%90,6) sine D2
diseksiyon uygulandi. Gastrektomi materyallerinin patoloji sonucuna gore hastalarin
42 (%49,7) si evre 3 idi.

Hastalardan 63(%74,1)’liniin timori adenokarsinom, 18 (%21,2)’inin tash
yuzik hucreli, 4(%4,7) tiniin tiimorii ise mikst hiicreli karsinom olarak sonug¢lanmustir.

Calismamizdaki YK o6l¢ek sonucuna baktigimizda fonksiyonel Olgek alt
grubunda olan parametrelerden QL (genel iyilik hali) ve PF (fiziksel fonksiyonlarda),
SG hastalarinda daha yiiksek saptanmistir. RF (rol fonksiyon), EF (duygusal
fonksiyon), CF (biligsel fonksiyon), SF (sosyal fonksiyon) parametrelerinde TG nin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu farkliliklarin nedenini total gastrektomi olmus
hastalarin tiim mide alindig1 i¢in niiks ihtimalini daha az olmasini diisiinebiliriz. Ayni
sekilde SG de midenin bir kisimmnin kalmasi hastalarda niiks olma ihtimalini
diisiinmelerini ancak fiziki acidan organ eksikligi olmadigindan kendilerini daha iyi
hissetmelerini sagliyor olabilir.

Semptom o6lgeklerine baktigimizda bulanti ve kusmanin SG’de daha fazla
oldugu, diger tiim semptomlarin TG de daha fazla goriildiigii izlenmistir. Yine bu
Olgekte diyare TG de anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

EORTC STO 22 testine bakildiginda ise disfajinin TG de anlamli derecede
yiiksek oldugu izlendi. Diger parametrelerde anlaml fark izlenmemistir.

Kanser tedavisini degerlendirirken, postoperatif YK, cerrahi girisimlerin
giderek daha 6nemli bir sonucu olarak yaygin sekilde kabul gérmekte, mortalite ve
sagkalim ile ayn1 diizeye gelmektedir. Gastrik karsinom hastalarinin yagsam omrunun
siirli olmasi, YK'nin 6nemini daha da arttirir. YK bilgisi hastalara ve klinisyenlere
daha bilingli ameliyat dncesi kararlar vermelerine ve ayrica hasta bakimi ve semptom

yOnetimini iyilestirmelerine izin verir.
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6. SONUC

Yasam kalitesi ile ilgili yapilan caligmalar ile yaptigimiz calisma sonuglari
karsilastirildiginda benzer veriler elde edildi. Total gastrektomi yapilan hastalarda
ishal ve yutma giigliigii problemleri anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu semptomlar
ozellikle ilk donemlerde hastanin yasam kalitesini ileri derecede etkileyebilmektedir.
Tiim bu sonuglar 15181inda onkolojik prosediirlere uygun cerrahi yapilmasi kosulu ile
distal subtotal gastrektomi yasam kalitesinde anlamli bozukluga neden olmadigi i¢in

tercih edilebilir.
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7. EKLER

EK Al

TURKISH

o~
¢
EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve saghgimz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularin tamamini size en uygun gelen
rakami daire igine alarak yanitlayiniz. Sorularin “dogru” veya “yanlis” yanitlar1 yoktur. Verdiginiz yanitlar
kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadimizin basharflerini yaziniz: ]
Dogum tarihiniz (Giin, Ay, Yil): | |
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Yil): 311 | |
Hic¢ Biraz Olduk¢ca Cok

1. Agr bir aligveris torbasi veya valiz tasimak gibi

zorlu hareketler yaparken giigliik ¢eker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiirityiis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin diginda kisa bir yiirityiis yaparken zorlanir misiniz? 1 2 3 4
4. Giiniin bityiik bir kismini1 oturarak veya yatarak

gegirmeye ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢c  Biraz Olduk¢a Cok
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle

ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel var miydi? 1 2 3 4
8. Nefes darligi ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agriniz oldu mu? 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12. Kendinizi giigsiiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13.  Istahiniz azaldi mi? 1 2 3 4
14.  Bulantiniz oldu mu? 1 2 3 4
15.  Kustunuz mu? 1 2 3 4
16.  Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4

Liitfen arka sayfaya geginiz
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EK A2

Gegtigimiz hafta zarfinda: Hig Biraz Oldukg¢a
17.  Ishal oldunuz mu? 1 2 3
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3
19.  Agnilarimz ginliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3
20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3
21.  Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3
22. Endiselendiniz mi? 1 2 3
23.  Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3
24.  Bunalima girdiniz mi? 1 2 3
25.  Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3
26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile

yasantiniza engel olusturdu mu? 1 2 3
27.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal

aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3
28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga

diismenize yol agti mi? 1 2 3

TURKISH

Cok
4

4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire i¢ine alimiz

29. Gegen haftaki sagligimzi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kétii Miikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7

Cok koti Miikemmel

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Biitiin haklar: sakhdir. Version 3.0
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EK A3

O

EORTC QLQ —STO22

Hastalar bazen asagidaki belirtilerin ya da problemlerin oldugunu bildiriler. Liitfen gectigimiz hafta
zarfinda belirti ya da problemleri ne dl¢tide yasadiginizi belirtin. Size uyan en iyi cevabin numarasini
daire icine alarak cevaplayiniz.

Gectigimiz hafta zarfinda: Hig Biraz Olduk¢a Cok
31. Kati yiyecekler yemekte zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
32. Sulandirilmis veya yumusak yiyecekler yemekte zorlandiniz mi? 1 2 3 4
33. Siviigmekte herhangi bir sorun yasadiniz mi1? 1 2 3 4
34. Yemek yerken herhangi bir rahatsizlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
35. Mide bolgesinde bir agr1 hissettiniz mi? 1 2 3 4
36. Mide bolgesinde herhangi bir rahatsizlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
37. Karnimzda bir siskinlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
38. Agziniza asit veya safra sivist geldigi oldu mu? 1 2 3 4
39. Mide eksimesi veya yanmasi hissettiniz mi? 1 2 3 4
40. Gegirme sorunu yasadiniz m? 1 2 3 4

41. Yemek yemeye basladiktan hemen sonra kendinizi

doymus hissettiniz mi? 1 2 3 4
42. Ogiinlerinizden haz almama gibi bir sorun yasadiniz mi1? 1 2 3 4
43. Yemeginizi tamamen bitirmek i¢in uzun bir siire sarf ettiniz mi? 1 2 3 4
44. Agzimizda kuruma oldu mu? 1 2 3) 4
45. Yiyecek ve igeceklerin tadi size alistiginizdan daha farkli geldi mi? 1 2 3 4
46. Baska insanlarin yaninda yemek yemekte zorlandiniz mi? 1 2 3 4
47. Hastahigimiz disiindiiginiiz oldu mu? 1 2 3 4
48. Viicut agirh@inizin bu denli diisiik olmasina tasalandiniz mi? 1 2 3 4
49. Hastaliginiz veya tedaviniz nedeniyle kendinizi fiziksel

agidan daha az ¢ekici hissettiniz mi? 1 2 3 4
50. Saglhigimizin gelecegi konusunda tasaya kapildiniz mi? 1 2 3 4
51. Saglarinizda dokiilme oldu mu? 1 2 3 4
52. Bu soruyu yalnizca sagimz dokiildii ise yanitlayiniz:

Sagimzin dokiilmesi sizi tizdii mi? 1 2 3 4

©® QLQ-sTO22 Telif hakki 1999 EORTC Quality of Life Group. Tiim haklar1 saklidir
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