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GIRIS ve AMAC:

Mide adenokanseri diinyanin her bolgesinde yaygin olarak goriilen bir kanser tiirtidiir.
Bir zamanlar 1930°1u yillarda ABD’de %38’lik oranla mide adenokanseri kanserden dliimiin
en sik sebebi idi (1). T.C. Saglik Bakanlig1 Savas Dairesinin 1996 verilerine gore solunum
sistemi kanserlerinden sonra gastrointestinal sistem kanserleri ikinci sirada gelmektedir. Yine
bu verilere gore mide kanseri gastrointestinal sistem kanserleri arasinda birinci sirada yer
almaktadir (4). Kadin/Erkek orani 3/2 dir. 1930’lardan sonra ABD’deki mide kanseri siklig1
gerilemis ve simdilerde 14. sikliktaki kanser olmustur (2). Bu azalisin nedeni tam olarak
belirlenmemis olmakla beraber planli sosyal saglik hizmetleri, kanser taramalarindaki
ilerlemeler, daha iyi diyet kosullari, sigara igme aliskanligindaki azalma, vitamin C aliminin
artmasi, Helikobakter pilori ile aktif miicadeleye baglanmistir. ABD’deki bu azalisa ragmen
yilda 20000’in {izerinde insanin mide kanseri tanis1 almasi ve bunlarin yarisindan fazlasinin
bu hastaliktan dolay1 6lmesi beklenmektedir (3). Kanserin midedeki yerlesim bolgesi de yillar
icinde degisim gdstermis olup daha iist mide kisimlarina dogru bir yonelis olmustur. Son 2
dekadda 6zellikle 40 yasindan geng hastalarda proksimal mide kanserlerinde keskin bir artis
olmus ve oran %10’lardan %30’lara ulasmistir. Bunun nedeni iist bolge ve alt bolge mide
kanserlerinin risk faktorleri arasindaki farkliliklar olabilir. ABD’deki mide kanserlerindeki bu
azalisa ragmen 5 yillik yasam siiresi hala %10-20’ler civarindadir. Adenokanser mide

kanserlerinin %95’lik oranla en sik rastlanan kanser tipi durumundadir (1).

Toplumda 6nemli bir saglik problemi olan mide kanserlerinin cerrahi tedavisinde
Japonlar rolii yadsinamaz erken tan1 ve tedavi yontemleri ile 6nemli basarilar elde etmistir.
Tarama programlarinin aktif kullanimi ile Japonya’ da mide kanserinin 6nemli bir kism1 erken
evrede tespit edilmekte, iyi bir radikal lenf nodu orneklemesi ile 5 yillik yasam siiresi
%090’lara ¢ikmaktadir. Japonya’da yapilan ¢aligmalarda radikal lenfadenektominin mortalite
ve morbiditeyi onemli derecede azalttigi saptanmig ancak Bati kaynakli ¢aligmalarda bu

gosterilememistir (4,6).

Ulkemizde mide kanseri ancak ileri evrelerde taninmakta oldugundan bu evrelerde
mide kanseri ile aktif miicadele edilememektedir. Tutulan lenf bezi sayisi ve tiimdriin mide
duvaria penetrasyon derecesi en dnemli prognostik faktorlerdir. Bu ¢alismada amacimizda
biri Saghik Bakanligina, biri Istanbul Universitesine bagli iilkemizin iki referans hastanesi

olan; Istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Cerrahpasa Tip Fakiiltesi



Hastanesi’nde sef, sef yardimcist ve profesor, dogent kadrolarinda yer alan deneyimli
cerrahlar ile cerrahi deneyimi nispeten daha az olan uzman, basasistan kadrolarinda yer alan
cerrahlarin yaptig1 mide kanseri ameliyatlarint ve lenf nodu disseksiyon genisliginin hasta

yasam siiresi lizerine etkisini arastirmaktir.



GENEL BiLGILER:

TARIHCE:

Mide kanseri insanoglunun eski caglardan beridir yakalandigi bir hastaliktir. Eski

zamanlardan beri problem olmaya devam eden bu hastalik iyi dokiimante edilmistir.

Ilk olast mide kanseri olgusuna M.0.1660 yillarinda yazilan Ebers yaztlarinda
rastlanmaktadir. Hem Hipokrat hem de Galen mide kanseri ile ilgilenmistir. Mide kanseri
tanimina uyan bazi bulgular 11. yiizyilda Ibni Sina tarafindan ibni Sina Tip Ansiklopedisine
gecirilmis ve mide kanserinin semptom ve bulgularinin erken ve dogru taninmasi gerektigine

deginilmistir (7).

19. yiizyi1lda Aussent, Chardel, Otto ve Laennec gibi bilim adamlar1 mide kanserinin
bircok tanimlamasimi yapmislardir. 1810°da Merrem pilorektominin faydasini gostermistir

(7,9).

1830’1u yillarda Dr.Cruveillhier midenin selim ve habis iilserlerinin tanimini yapmistir

(10).

1839’da Bayle ‘maladies cancereuses’adli yayininda mide kanserinin klinik tablosunu

tarif etmistir.

1879°da Fransiz cerrah Jules Emile Pean mide kanserine ilk mide rezeksiyonunu

yapmis ancak hasta anastomoz kagagindan Slmiistiir (11).

22 Ocak 1881°de Viyana Universitesi profesorii olan Theodor Billroth ilk basarili
mide rezeksiyonunu yapti. Yapilan ameliyat parsiyel gastrektomi ve gastroduodenostomi idi.
Daha sonra 1885 ‘te Billroth parsiyel gastrektomilerine gastrojejunostomilerini de ekledi.

Boylece literatiirde Billroth I ve Billroth II ameliyatlar1 yerlerini almis oldu (12).

1897°de Schlatter ilk basaril1 total gastrektomiyi gerceklestirdi.



1908°de Macar cerrah Hiiltl stapler aletini gelistirdi.

1926’da Borrman mide kanserinin ilk kez makroskobik siniflamasini yapti (13).

Ulkemizde ise 1925 yilinda M. Kemal Oke pilor tiimérii icin gastrektomi olgusunu

yayinladi (14).

1930, 1937, 1941, 1951 yillarinda siras1 ile Dr.Bahattin Toker, Dr.Cafer Kankat,
Dr.Kazim I.Giirkan, Dr.Bedii Gorbon mide cerrahisinde iilkemize yeni agilimlarda bulundular

(15, 16, 17, 18).

1950’11 yillarda Sovyetler Birligi’nde stapler cihazi gelistirildi.

1951 yilinda Allen mide kanseri niikslerinin ¢ogunun piyesin kalan kisminda arta
kalan bakiye doku tarafindan gelistigini tespit etti ve iist sinirin histopatolojik olarak

incelenmesi gerektigi sonucuna vardi (19).

1967 yilinda Uluslararas1 Kanserle Miicadele Birligi(UICC) tarafindan TNM

siniflamasi kabul edildi.

20.yy’1n son 2 dekadinda teknolojinin geligmesi ile birlikte yeni uygulamalar devreye

sokulmustur.

1984 yilinda Japon gastroenterolog Tada TINO mide kanserine ilk endoskopik

mukozal rezeksiyonu uyguladi (20).

Milenyuma mide kanserleinin cerrahi tedavisinde laparoskopik islemler damgasini
vurmugstur. Calismamizin ileri donemlerinde vurgulayacagimiz mide ‘wedge’ rezeksiyonu
erken evre mide kanserlerinde yeni bir metod olmustur. ileri evre mide kanserlerinin
tedavisinde laparoskopik islemler kaginilmaz goriinmektedir. Robotik cerrahinin son noktasi
konumunda olan Da Vinci laparoskopi ile insan kolunun tiim manevralarini ayni

miikkemmellikte yapabilecek duruma gelinmistir.



1993 yilinda Abercrombie ve arkadaglari laparoskopik olarak kanayan bir mide
kanseri olgusuna rezeksiyon uyguladilar (21).
1994 yilinda Asencio- Arana laparoskopik yolla mide kiiclik kurvaturdaki bir tiimore

evreleme yoluna gittiler (22).

1994 yilinda Japon cerrahlar Kitano S, Iso Y, Moriyama M laparoskopik Billroth I
operasyonunu gerceklestirdi (23). 1995 yilinda Yamashita Y, Kurohiji T, Kakagawa T

laparoskopik olarak erken evre mide kanseri rezeksiyonunu yaptilar (24).

MIDENIN ANATOMI ve FiZYOLOJISi:

Icorganlar arasinda mide anatomistler, fizikgiler, tarihciler arasinda ilk tanimlanan,
kimyacilar ve fizyologlar arasinda fonksyonel olarak ilk calisilan organdir (25,27). Eski
Misirlilar midenin dis anatomik tanimin1 yapmis ve kabir torenlerinde mideye ‘cakal’ figiirii
ile tasvir eden tanrt Taumutef’in korudugu bir kap olarak inanmiglar ve korumuslardir.
Hippokrat sindirimi ‘pepsis’olarak tanimlamis ve mideyi gidalar i¢in‘yemegin atesi’ olarak

tasvir etmistir.

1547°de Vesalius De Humani Corporis Fabrica isimli eserinde insan midesi ve
barsaklarma ilk bilimsel tanimlamay1 yapti(141). 1648’de J.B. van Helmont hayvanlar
iistiinde yaptig1 ¢alismalardan sindirimde bir takim asitlerin rol oynayabilecegi kanaatine
vardi (26). 1780’lerde Lazzaro Spallanzani ‘Dissertationi de Fisica Animale e Vegetale’sinde
erimenin kimyasal fazin1 ‘fermentasyon’, mekanik fazini’triturasyon’ olarak adlandirdi.
Spallanzani denek olarak kendini de kullanarak yiyecek igeren delikli metal tiipleri yuttu.
Sindirimden sonra tiiplerin bos oldugunu saptayinca sindirimin asidik yolla olabilecegi
kanaatine vardi (27,28). 1823’te ii¢ bilim adami Prout, Tiedeman, Gmelin midenin asidinin
‘Hidroklorik Asit’ oldugunu kesfetti (28). 1883 yilinda Amerikali ordu cerrah1 Baumont asit
ile birlikte ek bir maddenin daha sindirimde rol oynadigini saptadi ve bdylece ‘pepsin’
bulundu. .Ayrica midenin bu gii¢lii salgi maddelerine karsi bir savunma mekanizmasi
oldugunu da vurguladi (29). Fizyolojik prensipler ancak 1960’larda Charles Code (30) ve

Harace Davenport (31) tarafindan ortaya konabildi.



A)DIS GORUNUM:

Topografik olarak midenin 5 bolgesi vardir: 1) Kardia, 2) Fundus, 3) Korpus, 4)
Antrum, 5) Pilor. Fundus ve korpus asit salan bezleri igerirken antrum alkali salgi yapan
bezleri, gastrin salan G hiicrelerini, endokrin hiicreleri barindirir. Laparoskop ile bakilinca
Gastroozofageal bileske fundusun yuvarlak yiizeyi ile diiz 6zofagus arasindaki keskin agili
boliim olarak izlenir.(Sekil 1). Pilorun gbzle goriilen anlamli bir dig goriintlisii olmamakla
birlikte elle palpe edilen kasli bir gember olarak hissedilir. Digsardan bakilinca asit salan mide

kismui ile diger boliimler 'incisura angularis' ile ayirt edilir.

branches to
celiac plexus

n. Grassi (“criminal”)

Sekil 1-Midenin laparaskopik goriintiisii. A) On yiiz, B) GE Bileske, sag krura ve 6n vagus,
C) Arka 6zofagus (102).



Endoskopik olarak bakildiginda GE bileske 6zofagusun diizgiin ve acik pembe epiteli
ile midenin pembe pilili epiteli arasindaki gegis bolgesi olarak izlenir. Asit salan korpus kismi
ile asit olmayan salgi yapan antrum kismi arasindaki sinirda rahatlikla ayirt edilebilir. Antral
rugalar organin uzun aksina paralel iken korpustaki rugalar oblik seyir gdsterir. Pilor ise

rahatlikla bir kassi gember olarak izlenir.

Yaslilikla birlikte asit olmayan salgi yapan antrum sinir1 yukarilara dogru kayabilir.
Boylece midenin asit salgi yapan kismu %30’lara kadar gerileyebilir. Boylece midenin asit
salma yetenegi azalir. Okzintik mukozanin kayb1 kronik gastrit sonucu gelisebilir (32,34).
Gastrin salan mukozanin artist midenin koruyucu epitelinin azalmasina ve boylece tlserler

olusumuna neden olabilir (35).

B)ANATOMIK KOMSULUKLAR:

GE bileske diizeyinde midenin komsulugu diafram ve kruslar iledir. Lateraldeki
kardiak ¢entik a¢ilmadan diaframin sol krusu gosterilemez. Fundus ve iist korpus diizeyinde
dalak lateralde, KC sol lob lateral segment de 6n ve medialde yer alir. Arkada ise abdominal

aorta yer alir (sekil 2,3).



renal a.

Sekil 2-Midenin BT goriintiisii. A) Kardia ve fundusun komsuluklar;, B)Ust korpusun
komsuluklari, C) Splenik arter diizeyinde korpusun komsuluklari, D) Antrum ve pilorun

komsuluklar (102).
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Sekil 3-Midenin komsuluklarinin koronal ve sagital planda goriintiisii (102).

Cerrahi disseksiyonda GE bileske gosterilecekse sol lateral segmenti asan triangular
ligamanin agilmas1 gerekebilir. Incisura, corpus ve antrum komsulugunu belirler. Bu seviyede
aorta pankreasin arkasina ge¢mistir. Transvers kolon asagida ve splenik fleksura lateralde
kalir. Safra kesesinin fundusu pilorun ve bulbusun 6niindedir. Koledok bulbusun arkasinda
uzanir. Biliylk omentum midenin biiylik kurvaturuna asili durumdadir ve avaskiiler
yapisikliklar gosterir. Kiiglik omentum ise kiiciik kurvatur ile falsiform ligaman arasinda

uzanim gosterir.

B)MIDENIN ARTERIYEL KANLANMASI:

Mide arterleriyel kanlanmasin1 5 ana kaynaktan alir (sekil 4): 1) Sol Gastrik Arter;
trunkus ¢oliakusun bir dali olup kii¢iik kurvaturun iist kismimi kanlandirir, 2) Sag Gastrik
Arter; ana hepatik arterin dali olup kiigiik kurvaturun kaudal kismini besler, 3) Sag

Gastroepiploik Arter; gastroduodenal arterin dali olup antrum ve alt gévdeyi besler, 4) Sol



Gastroepiploik Arter; splenik arterin dali olup st govdeyi besler, 5) Kisa Gastrik Arterler;

splenik arterin dallar1 olup midenin fundusunu kanlandirir.

gastroduodenal
artery

R. gastroepiploic artery *

Sekil 4-Mide kanlanmasinin MR Angiyografi goriintiileri (102)

C)MIDENIN VENLERI:

Midenin venleri genellikle arterlerine eslik eder. 1) Sol Gastrik Ven; genellikle portal
vene, bazen superior mezenterik vene dokiiliir, 2)Sag Gastrik Ven; genellikle portal vene,
bazen mezenterik vene dokiiliir, 3)Sag Gastroepiploik Ven; genelde superiyor mezenterik

vene dokiiliir, 4)Sol Gastroepiploik Ven ve 5)Kisa Gastrik Venler; splenik vene dokiiliirler.

D)MIDENIN SiNiRLERIi:

Vagus sinirleri 6zofagusun lateralinden agagiya inerek diafram seviyesinde sol (6n) ve
sag(arka)vagal kokleri yapar (sekil 5). Diafram seviyesinde on vagus 1-2 dala ayrilarak

0zofagusun muskuler tabakasia yapisir (sekil 5) (36). GE bileske diizeyinde kiigiik dallar
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halinde kii¢iik kurvatur kenar1 boyunca ilerleyerek en sonunda Laterjet dallarin1 (Kaz Ayagi)
olusturmak iizere sonlanir. Bu sonlanmadan 6nce KC ve safra yollarina dal verir. Diafram
seviyesinde arka vagus genelde tek dal halindedir. Coliak dali veren arka vagus keskin bir
doniis ile kardiaya Grassi’nin kriminal siniri denen bir dal verir ve oradan kiiciik kurvatur
boyunca ilerleyerek en son arka Laterjet dallar1 olusturarak sonlamr. Ulser cerrahisinden

sonra goriilen niikslerden inkomplet vagotomi veya kesilmemis Grassi siniri sorumludur.

Sekil 5-Vagus sinirlerinin sematik goriintiileri (102).

E)MIDENIN LENFATIK DOLASIMI:

Mide lenfatikleri arteriyel akimi yakindan izler(sekil 6,7) (37). Sol gastrik lenf nodu
grubu (10-20 adet ) kii¢lik kurvaturun arka {ist kisminda sol gastrik arter diizeyinde yerlesiktir.
Suprapilorik grup kii¢lik kurvaturun en alt kisminda sag gastrik arter diizeyinde (3-6 adet )
yerlesiktir. Pankreatikosplenik grup (3-5 adet) fundus ve {ist gdvdenin lenfatigini alir.6-12
adet lenf nodu infrapilorik diizeyde gastroduodenal ve sag gastroepiploik arter diizeyinde

yerlesik olup pilorun lenfatigini alir. Bu gruplar arasinda yogun yan baglantilar bulunur.
Gastrik kanserin evrelemesinde Japon Mide Kanseri Aragtirma Grubu (JRSGC) 16

nodal istasyon belirlemistir. Bu istasyonlar Tablol de sergilenmis olup lokal (R1), regionel

(R2) ve uzak regionel (R3) yayilim gruplari olarak da siiflandirilmistir (37).
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ISTASYON BOLGE ANTRUM CORPUS/FUNDUS
1 Sag cardia R2 R1
2 Sol cardia R2 R1
3 Kiigtik kurvatur R1 R2
4 Biiytik kurvatur R1 R2
5 Suprapilorik R1 R2
6 Infrapilorik R1 R2
7 Sol gastrik arter R1 R1
8 Common hepatik R2 R2
9 Coliak aks R3 R3
10 Splenik hilus R3 R1
11 Splenik arter R3 R1
12 Hepatoduodenal lig. | R2 R1
13 Pankreas basi R2 R2
14 SMA kokii R3 R3
15 Orta kolik arter R3 R3
16 Paraaortik R3 R3

Tablo 1-Japon Mide Kanseri Arastirma Grubuna gore mide kanserinin lenf nodu istasyonlari
(102)
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Sekil 6-Perigastrik lenf nodu istasyonlari: 1) Sag Parakardiyal, 2) Sol Parakardiyal, 3) Kii¢iik
kurvatur, 4) Biiyiik Kurvatur, 5) Suprapilorik, 6) Infrapilorik lenf nodu istasyonlar1 (103).

Sekil 7-Ekstragastrik lenf nodu istasyonlari: 7) Gastrika sinistra, 8) Ana hepatik, 9) Trunkus
coliakus, 10) Splenik hilus, 11) Splenik arter, 12)Hepatik Propriya, 13) Retropenkreatik,
14)Mesenterik kok, 15) Orta kolik, 16) Paraaortik lenf nodu istasyonlari (103).
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F)FONKSIYONEL ANATOMI ve FiZYOLOJi:

a)Gastrik Mukoza:

Fonksyonel olarak gastrik mukoza asit {ireten ve iiretmeyen bolgeler olarak ikiye
ayrilir. Asit ve pepsinojen iireten mukoza korpus ve fundusta yer alir. Mukozanin asit {ireten
birimi mide bezleri olup, gastrik bezin bazal kisminda pepsinojen iireten sef hiicreler, orta
kisminda HCl {ireten paryetal hiicreler bulunur.Yiizeyde bu hiicreler yerlerini tamamen mukus
salan epitele birakirlar.Paryetal hiicreler arasinda yer yer yerlesmis enterokromaffin hiicreler
bulunur(ECL). Bu hiicreler histidin dekarboksilaz yoluyla histamin iiretiminde rol oynar

(38,39).

b)Asit Salimmminin Noroendokrin Kontrolii:

Gastrik asit salinimi1 3 yoldan ilerler(40): 1) Vagal uyari yoluyla salinan asetilkolin, 2)
ECL hiicrelerince salinan histamin, 3) Antrumdan salinan gastrin. Antral mukozanin anahtar
hiicrelerini gastrin salan G hiicreleri, somatostatin salan D hiicreleri olusturur. Yakin zamanda
gastrik asiditenin artig1 ile somatostatin salgisinin artti§i ve bu hormon iizerinden gastrin
salgisinin  azaltildig1 tespit edilmistir. Gastrinin salgi giici ECL hiicrelerince salinan
histaminin situmulasyonu ile dogru orantilidir (41,42).

3 adet endojen inhibitdr ndrohumoral etken vardir:1) Somatostatin, 2) EGF, TGFa, 3)
PGI, PGE. Somatostatin gastrin ve histamin salinimini inhibe eder. EGF ve TGFa parietal
hiicrelerdeki tirozin kinaz enzimi {izerinden inhibisyon etkilerini gosterirler(38). PGE2 ise

histamin salinimini inhibe ederek etkisini gosterir (43,44).

c)Alkali Salgimin Kontrolii:

Asit salinnminin aksine bu mekanizma daha basittir. Korpus ve fundus seviyesinde

bulunan bezlerin salgiladigt HCO3 ve mukus salgist ‘mukozal bariyer’ olarak isimlendirilir.

d)Gastrik Sindirim ve Emilim:

Liimen i¢indeki HCI sayesinde aktive olan pepsinojen kat1 ve sivi gidalarin kimus
halini almasimi saglar. Sonugta proteinler daha basit yapitaslari olan peptidlere ayrisir.

Paryetal hiicrelerin bazilar1 'Intrinzik Faktor' salgilar. Bu esansiyel bir kofaktor olup Vit B12
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emiliminde rol alir. Mide asidi baz1 elementlerin de emilimini inhibe eder ki bunlar; Ca++ ve

Fe +++ tir.

e)Mide Motilitesi:

Midenin muskuler tabakasinin 3 katmani vardir; 1 ) Dis oblik tabaka, 2) Orta
longitudinal tabaka, 3) I¢ sirkiiler tabaka. Sivi ve kat1 gidalarin 6zofagusa girisi ile fundus
genisler ki bu olaya ‘reseptif relaksasyon’ denir. Gidalar fundusa girdikten sonra mide
govdesi genigler ki buna da ‘adaptif relaksasyon’ denir (45,46). Bu olay pilorda katilar
sindirilirken sivilarin bekletilmesine neden olur. Biiyiikk kurvaturun iist bolgesinde
‘pacemaker’ gorevi alan elektriksel uyart potansiyeline sahip mide motilitesini sagladigi
diistiniilen hiicreler yer alir. Bu 'pacemaker' hiicrelerin aktivitesi ile fundus ve korpus giday1

antruma dogru iter. Hareket dalgalari arttik¢a pilordan gidalarin gecisi baglar.

f)Doygunluk:

Bariatrik cerrahinin hiz kazanmasi ile birlikte midenin doyma mekanizmasina iizerine
etkinligi arastirmacilarin dikkatini ¢ekmistir. Burada 'Ghrelin' isimli hormonun etkisinden s6z
edilmektedir. Ghrelin gastrik mukoza tarafindan portal kan akimina salinan ve buradan ana
kan akimima gegtikten sonra hipotalamusun doyma merkezi {lizerinden etkisini gdsteren bir
hormondur. Bariatrik cerrahi ile olustulan mide kiigiiltiicli islemler sonucu kalan mide kismini

asir1 gerilimi ile ghrelin salinimi artmakta ve hasta doyma hissini duymaktadir (47).

g)Yemegin Gastrik Fonksyon Uzerine Etkileri:

Kat1 ve s1vi gidalarin mideye girmesi ile sindirim baslar. Yemek aralarinda gastrik asit

salinimi 4 mEq/saat olup minimal diizeyde tutulur. Yemegin kokusu ve goriintiisii algilaninca

'Pavlovian yanitl' denen sefalik yanit ile mide asit salgist artar (49). Ek olarak Gastrin
Releasing Peptid salinimi ile gastrin salinimi artar ve mide sindirime hazir hale getirilir. Asit
salmmminin %15 lik kismu bu sefalik fazda gergeklesir (40). Asit sekresyonuna ek olarak
sefalik fazda devreye giren vagal uyart gastrik fundusun gevsemesine neden olarak mideyi

sindirime hazir hale getirir (45). Yemek Oncesi asit salinimi kolinerjik uyar1 altinda iken,
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reseptif relaksasyon siirecinde kolinerjik olmayan ‘Kalsitonin Gene Related Peptid’ (CGRP)
ve NO etkisi altindadir (46). Yemek esnasinda artan mide i¢i basinci dolayisiyla somatostatin
salinimi1 baskilanir ve bdylece gastrin salinimi artar. Gastrik fazda salinan asit miktar1 %75 lik
kism1 olusturmaktadir. Normal kisilerin yemege salg1 yanit1 90-100mEq/saat’ tir.

Vagotomi sirasinda yaratilan hasar pilorun bariyer fonksyonunu ortadan kaldirir.
Boylece;1) Sivilarin hizli gegisi gerceklesir ki bunun sebebi reseptif ve adaptif relaksasyonun
ortadan kalkmasidir. Sonugta midede gereginden fazla gaz birikir (50,51) 2) Hiperosmolar
simik gidanin hizli sekilde barsaga gegisi ile erken ve ge¢ dumping yanitlar1 ortaya ¢ikar
(50,52) 3) Safra geri kagis1 ve bakteriyel asiri cogalma sonucu gastrik liimen asidik 6zelligini

kaybeder ve muhtemel malign doniisiim baslar (53,54).

h)Gastrik Asit Sekresyonu ve Gastrik Mukozal Bariyer:

Mide epiteli hayat siiresince asidik pH’1 otosindirim olmadan saglama yetenegindedir.
HCl ile birlikte midenin kendisini safra suyu, pankreas salgilar1, pepsin, NSAII ve alkole kars
da korumasi gerekir. Tarihsel olarak asit peptik hastaligin tedavisi hep asit salgisini
baskilamak {izerinden olmustur. 1970’lerde mide asit salgisinin fizyolojisi anlagildikca
antisekresyonel tedaviler de devreye girmistir. En sonunda H.pilori’nin Kronik Gastrit Tip B
de etken organizma olarak saptanmasi yeni tedavi segeneklerinin dogmasina neden olmustur.
Asit peptik hastaligin olugsmasi midenin zararl etkenler ile savunma mekanizmalari arasindaki

dengesinin bozulmasina baglanmaktadir.

Sef hiicreler pepsinojen salar ki bu da pepsinin onciiliidiir. Paryetal hiicreler ise HCI
salgilar (Tablo2). Pekcok noral ve hormonal mekanizma mide salgisi iizerine etki gosterir.
Mide korpus ve fundusunda bulunan oksintik bezler miikoz hiicreler, paryetal hiicreler, sef
hiicreler, ECL hiicreleri ve D hiicrelerini barindirir. Somatostatin primer inhibitor rol oynar.
Miik6z hiicreler, G hiicreleri, sef hiicreler, D hiicreleri antrum ve pilorik bezlerin de yapisinda

bulunur (25,26).
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Bez Hiicreler Salgi

OKSINTIK BEZ Sef Hiicre Pepsinojen
Paryetal Hiicre HCl
D Hiicreler Somatostatin
Miik6z Epiteliyal Hiicreler Mukus+HCO3
ECL Hiicreler Histamin
PILORIK BEZ Sef Hiicreler Pepsinojen
D Hiicreler Somatostatin
Miikoz Epiteliyal Hiicreler Mukus+HCO3
G Hiicreler Gastrin

Tablo 2-Gastrik mukozal hiicreler ve salgilar1 (112).

Gastrik asit sekresyonu yemegin sindirimin degisik fazlarinda bulunmasi ile olur.
Sefalik fazda aktive olan vagal uyarilar sonucu asetilkolin salinir. Gastrik fazda mideye
gidanin girmesi ile gastrin salinir. Intestinal fazda ise intestinal gerilme ile aminoasitler,

karbohidratlar, yaglar sayesinde asit salgis1 uyarilir.

Pariyetal hiicrelerden HCl salmimi  Asetilkolin(M3 reseptorleri),Gastrin =~ ve
Histamin(H2 reseptdrleri) sayesinde olur. Gastrin ve asetilkolin fosfoinozitid-Ca++ kaskadin,
histamin ise cAMP kaskadin1 kullanir. Sonugta olusan ATP liiminal H/K ATP’az pompasin
aktifler.

Asetilkolin ve histaminin etkisi ile sef (peptik) hiicreler pepsinojen salar. Asidik mide

icerigi ile karsilasinca pepsinojen direkt pepsin haline doniisiir.

H.pilorinin kesfi asit peptik hastaliginin yaninda diger bazi mide hastaliklarini da
gozden gegirmemizi saglamistir. H. pilori mide i¢i ortamina adapte olmus bir mikroorganizma

olup gastrik mukoza ve epitelyum bileskesinde hayatini siirdiiriir.
H.pilori patojenitesini 2 yoldan gosterir:1) Saldigi toksinler, 2) Konak¢i savunma

mekanizmalarin1 yikarak. Bir sitotoksin olan Vac A toksini iirenin epitelden gegisini ve

epitele zarar vermesini saglar. Vac A toksinin salinimindan sorumlu olan gen CagA olup bu
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genin ekspresyonun fazla oldugu bakteri alt tiirlerinin daha ¢ok premalign duruma ve iilsere

neden oldugu saptanmustir.

Gastrik ve duodenal defans mekanizmalari mukozanin hasarint engeller. Bu defans
mekanizmalart 3 ‘e ayrilir:1) Preepiteliyal, 2)Epiteliyal, 3)Postepiteliyal. Preepiteliyal
savunma mekanizmasinin asil sorumlusu mukus salgisi olup 7 lik pH degeri ile liimeni asit
salgisina kars1 korur. Epiteliyal savunma mekanizmalarini epitelyum hiicreleri arasindaki siki
baglantilar olusturur. Postepiteliyal savunma mekanizmasini ise mide duvarinin kanlanmasi

saglamaktadir (29).

MOLEKULER BiYOLOJi ve PATOLOJI:

Son yillardaki molekiiler analizlerin gelismesi sonucu insan sindirim sistemi
kanserlerinin gelisiminde pek ¢ok gen bozuklugunun rol oynadigi ve bunlara DNA tamir
genleri, onkogenler ve tiimor baskilayic1 genlerdeki birtakim bozukluklarin eslik ettigi
gosterilmistir (52). Mide kanserinin karsinogenezisi bir miktar agiga kavusmussa da tamamen
anlasilmig olmaktan uzaktir. Bundan Onemlisi elde edilen verilerin heniiz yeni tedavi

stratejileri gelismesine katkist olmamistir

1)GENETIK INSTABILITE:

Genetik instabilite insan kanserlerinin 6zelliklerinden biridir (53). Mesela MSH2 ve
MLHI1 gen mutasyonlar1 herediter nonpolipozis koli kanserlerden sorumludur. Diffiiz tip
kanserlerin %64’tinde intestinal tip kanserlerin %17’sinde mikrosatellit odaklarinda
replikasyon hatalar tespit edilmistir (54). Geng popiilasyondaki metaplazik olmayan mide
mukozasindan gelisen diffiiz tip mide kanserinde genetik instabilitenin rolii oldugu
diistiniilmektedir (55). Bundan da 6nemlisi replikasyon hatalarinin pek ¢ok odakli olmasidir.
DNA ‘mismatch’ genlerindeki genetik istikrarsizligin mutasyonlarin ana kaynagi oldugu
goriinmektedir. Mide karsinogenezisinde baz1 ek molekiiler degisimler de olabilmektedir.p53
ve c-met genlerindeki degisiklikler,CD44 ve telomeraz aktivitesindeki kusurlar hem intestinal
hem diffiiz tip mide kanserinde tespit edilmistir (56,57). Lenf nodu metastazlarina Cyclin E
gen degisimlerinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu degisimlere ek olarak intestinal tip
mide kanserinde APT gen ve k-ras mutasyonlar: izlenmistir (58). Intestinal tip kanserin

ilerleyisini durduran 2 tip mutasyon da izlenmistir. Bunlar 1q ve DCC genleri lizerinden
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olabilmektedir (59). bcl-2 genleri asir1 basimi gozlenen intestinal tip kanser hiicrelerinde
apopitoz orani diffiiz tip kanser hiicrelerine gore daha ¢oktur (58). Diffiiz tip kanserin erken
evrelerinde Kaderin ve Katenin’lerde mutasyonlar izlenir (60). Diffiiz tip ve skirdz kanser

tiplerinde k-sam geni amplifikasyonu izlenir.

2)PATOLOJI:

Midenin ana kanser tipi adenokanserdir ki bu kanser midenin herhangi bir
boliimiinden gelisebilir. Mide adenokanserlerinin %30' u iist, %39'u orta, %26' 1 alt 1/3 lLik
kisimda, %35°1 tim midede izlenir (61). Mide adenokanserleri 2 boliimde incelenebilir: 1)
Erken evre mide kanseri, 2) Ileri evre mide kanseri. Japonya’da mide adenokanserlerinin %40’

1 erken evrede iken Avrupa ve Amerika’da bu oran %15°1 gecememektedir.

a)Erken Evre Mide Kanserinin (EMK) Makroskopisi:

Lenf tutulumuna bakilmaksizin mukoza ve submukozaya sinirli mide kanserleri erken

evre mide kanserleri olarak bilinir. 3 ana tipi vardir (Sekil 8).
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ERKEN EVRE MIDE KANSERINDE SINIFLAMA

|
I- PROTRUZE* ﬁ_

II-YUZEYEL ' Yo

Il a-YUZEYEL ELEVE*

Il b-YUZEYEL DUZ

Il c-YUZEYEL DEPRESE* . ~\“='/ﬂ

I-ULSERE TR &

KOMEBINE Ill+llc x\@x J—

sompimnsat | = \E\_/E/ -

*Simirh cerrahi uygundur

Sekil 8-Erken evre mide kanserinde siniflama (112)
* [)Protriize lezyonlar: Bunlar polipoid yapilardir
2)Yiizeyel lezyonlar(superficial): 3’e ayrilir,

* Yiiksek yiizeyel(superficial elevated)
Diiz yiizeyel(superficial flat)
*Cokiik ylizeyel (superficial depressed)
3)Gomiik lezyonlar: (excavated)

Bagina * konan EMK tiplerinde kisithi cerrahi uygulanabilmektedir.
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b)ileri Evre Mide Kanserinin Makroskopisi:

1928’de Borrman tarafindan yapilmstir. 4 tipten soz edilir (62):

Polipoid

Ulsere-sinirlar1 belirgin

Ulsere-siirlart belirsiz

Diffiiz(yaygin) tip

Inokuchi ve arkadaglar1 bu tiimdr alt siniflart i¢in 5 yillik yasam oranlarini sirast ile:

%45, %45, %20, %6 olarak bildirmislerdir (63).

¢)Mikroskopik Simiflama:

Herhangi bir tedavi islemine gegmeden once tiimoriin histolojik tipinin belirlenmesi

gerekir. Genelde ¢oklu biyopsiler (8-10) alinmasi yeterlidir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO)

mide adenokanserlerinde 2 tip mikroskopik siniflamay1 kabul etmistir (64).

1)GELENEKSEL SINIFLAMA: Mide kanserinin ¢ogu adenokanserdir. Bunlar glandiiler
epitelden gelisen tubuler, asiner, papiller yapilar igeren tiimorlerdir. Bu tiimorler barsak veya

mide epiteline benzeyebilen hiicrelerden olusur. Degisik histolojik tipler Tablo 3’ te

gosterilmektedir.

SIK TUMORLER

NADIR TUMORLER

Tubuler Adenokarsinom

Skiiamoz Hiicreli Kanser

Papiller Adenokarsinom

Kiiciik Hiicreli Kanser

Miisindz Adenokarsinom

Indifferansiye Kanser

Taglh Yiiziik Hiicreli Adenokarsinom

Koryokarsinom

Adenoskiiam6z Karsinom

Embriyonal Karsinom

Hepatoid Adenokarsinom

Paryetal Bez Karsinom

Lenfoepiteliom-benzeri Karsinoma

Tablo 3- Diinya Saglik Orgiitii’niin Mide kanseri i¢in histolojik tiimor tipleri (114).
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Grade: Bir timoriin agresifligini belirlemede kullanilan en 6nemli parametrelerden
biridir.4 adet olas1 differansiasyon derecesi saptanmistir. WHO’ya gére mide kanserleri G1-3
arasinda degerlendirilir. Tasl yliziik hiicreli olanlar Grade3, indifferansiye olanlar Grade 4
kabul edilmektedir. G1 ve G2 tiimoérler diisiik grade kabul edilirken, G3-G4 tiimorler yiiksek
grade kabul edilir. Bir tiimoriin grade’ini belirleyen bazi faktorler vardir: histositolojik
parametreler, ana dokuya benzerlik, farklilasma orani, hiicresel ve ¢ekirdeksel pleomorfizm,
mitotik aktivite ve nekroz. Bunlarin degerlendirmesi 6znel oldugundan patologun bu konuda

tecribeli olmasi son derece Onemlidir.

2)LAUREN SINIFLAMASI: Bu siniflamaya gore tliimérler 2 ‘ye ayrilir: (67)

*Intestinal Tip: Intestinal silendirik hiicreler ve bunlarin etrafina yayilmis glandiiler
epitelden olusur.

**Diffiiz Tip: Cogu zaman tash yliziik hiicrelerinden olusur ve mide duvarimi asar.
Sinirlar diizensiz ve sert kitlelerdir. Rugalarda tama yakin kayip gozlenir. Tarihsel bir séylem

olan 'linitis plastika' bu gruba aittir. (Tablo4)

INTESTINAL DIFFUZ

Endemik alanlarda daha sik Az goriilen alanlarda siktir

Gastrik atrofi ile iligkilidir A kan grubu ile iliskilidir

Intestinal metaplazi vardir Kotii differansiye, Taslt Yiiziik hiicreler
Erkekte daha siktir Kadinda daha siktir

Hematojen yolla yayilim siktir Lenfatik yolla yayilim siktir

Yasla birlikte siklig1 artar Daha geng yasta gozlenir

Tablo 4- Mide kanserinde Lauren siniflamasi (112).

d)Postoperatif Siniflama:

Operatif rezeksiyonlardan sonra birtakim morfolojik parametreler tanimlanir.Uygun
bir tantmlamada sunlar yer almalidir:
-Tiimdriin biiyiikligi ve yeri
-Tlim6riin makroskopik ve mikroskopik goriinimii

-Anatomik yayilim
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-Lenf nodu metastazi varligi
-Rezeksiyon sinirina yakinlik durumu.

Tiimoriin durumunu rezeksiyon materyali lizerinden degerlendiren 2 adet siniflama
vardir:1) TNM, 2)UICC( tablo 5 ) (65). Avrupali ve Japon kaynaklarin siniflamalarinin

karsilastirilmasi Tablo 6 de verilmistir.

T KATEGORISI

Tis Mukozaya siirlidir, bazal membran1 gegmemistir
Tla Mukozaya simirlidir(L.propria’y1 agsmistir)

T1b Tiimor submukozaya invazedir

T2a Tiim6r muskularis propriaya invazedir

T2b Tiimor subserozaya invazedir

T3 Komsu organ invazyonu olmadan serozaya invazedir
T4 Komsu organlara invazyon vardir

N KATEGORISI

No Nodal tutulum yoktur

N1 1-6 lenf nodu tutulmustur

N2 7-15 lenf nodu tutulmustur

N3 15°ten fazla lenf nodu tutulmustur

N orani Invaze lenf nodu oraninin alinan lenf nodu sayisina oramdir
M

KATEGORISI

Mo Uzak metastaz yoktur

M1 Uzak metastaz vardir

Tablo 5-UICC’ye gére TNM siniflamasi (112).
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Japon Mide Kanseri Aragtirma Grubu TNM(AJCC ve UICC)

Evre | Tiimoriin | S Yayginlhigi Timoriin Yayginligi Evre
I No So Po KCo Tis No Mo |0
T1 No 1A
T1 N1 1B
II N1 S1 Po KCo T2 No Mo
T1 N2 II
T2 N1
or | N2 S2 Po KCo T3 No Mo
T2 N2 1A
T3 N1
IV | N34 S3 P(+) | KC(+) | T4 No Mo
T3 N2 111B
T4 NI
T4 N2 v
HerhangiT | HerhangiN | M1

Tablo 6-Japonya ve Kuzey Amerika-Avrupa’daki mide kanserinin evreleme sistemlerinin
karsilagtirmasi(S:Seroza tutulumu, P:Periton tutulumu, KC: Karaciger tutulumu) (S1: Siipheli

seroza tutulumu,S2:Kesin seroza tutulumu,S3:Etraf doku tutulumu) (112).

TNM siiflamasi 3 yapidan olusur:
1)T:Tiimériin Yayginhg:

T1 ve pT1 (patolojik T1) lamina propriya mukoza veya submukozaya sinirl tiimorler
icin kullanilir. Yani bu tanim erken evre mide kanserini betimler. Mukozal ve submukozal
karsinomlarin degisik siklikta lenf nodu metastazlari oldugundan patolojik T1 evresi 2’ye
ayrilir:

-pTla:Tiimdr lamina propriyayi infiltre etmistir.

-pT1b:Tiimoér submukozay: infiltre etmistir.
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Sayet timor muskuler tabaka veya subserozayi infiltre etmisse o zaman T2 ve
pT2’den s6z edilir. Bu kategorideki tlimdrler visseral peritonu agmadan gastrokolik ligaman,
gasrohepatik ligaman, kiigiik ve biiyilik kurvaturun yag planlarina ilerleyebilir. UICC’ye gore
serozal penetrasyonun olup olmamasi tiimoriin T2 veya T3 olmasini belirler. Aslinda midenin
tiim yiizeyi periton ile kapl degildirve bu bolgelerdeki T2 tiimorler direkt T3 olarak kabul

edilebilir(fundus iist arka tarafi). pT2’ ninde 2 ayr1 sinifi olup prognozlar farklidir:

-pT2a:Muskularis propriyay1 tutan tiimorler

-pT2b:Subserozay1 tutan tiimorler

2)N:Lenf Nodu Metastazi Durumu:

Japon Mide Kanseri Arastirma Grubunun verilerine gore bolgesel (regionel) ve
bolgesel olmayan diye lenf nodlar ¢esitli gruplara ayrilir (66). Bolgesel lenf nodlar1 2 gruba
ayrilmistir: I, II. kompartman. Bolgesel olmayan lenf nodlart ise III. kompartman olarak
gruplanmustir.

1997°deki TNM smiflamasina gore lenf nodlari tutulum sayisina gore degerlendirmeye
alinir:

-pN1: (1- 6 adet tutulum)

-pN2: (7- 15 adet tutulum)

-pN3: (15° ten fazla tutulum)

Japon smiflamasina gore ise tutulum soyle siniflandirilir:

-(p)N1: 1-6 adet anatomik lenf nodu grubunun tutulumu

-(p)N2: 7-15 adet anatomik lenf nodu grubunun tutulumu

-(p)N3: 15’ ten fazla anatomik lenf nodu grubunun tutulumu

pNo degerlendirmesinin yapilabilmesi i¢in en az 15 lenf nodunun ¢ikarilmasi gerektigi
sOylenmektedir.
3)M:Metastaz Durumu:

Uzak metastazin olmadigi durumda MO, oldugu durumda Mi den bahsedilir.
4)R:Bakiye (rezidiiel) Doku Durumu:

Mide kanseri nedeniyle opere edilen hastalarda prognozun en Onemli
belirleyicilerinden biri bakiye doku kalip kalmamasidir. R siniflamasina gore

-R0: Gozlenebilen bakiye doku kalmamasi

-R1: Sadece mikroskopik olarak gozlenebilen doku kalmasi

-R2: Makroskopik olarak gozlenebilen doku kalmasi
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ETYOLOJI:

Birtakim mukozal bozukluklar artmis mide kanseri ile iliskilidir. Bunlar arasinda
kronik atrofik gastrit, intestinal metaplazi, gastrik displazi ve gastrik polipler yer alir.
Bunlardan baska hipogamaglobulinemi, diyet faktorleri, H. pilori infeksiyonu, gecirilmis

mide cerrahisi, genetik ve ¢evresel faktorler de artmis mide kanseri sikligr ile iligkilidir.

Mide kanserinde patoloji, molekiiler patoloji ve etyolojiyi anlamak agisindan

siiflandirmanin tipi iyi bilinmelidir. 1965 yilinda Lauren 2 histolojik tip agiklad1 (67).

1)intestinal tip(iyi differansiye)
2)Diffiiz tip(koti differansiye)

Intestinal tip gastrik atrofi ve intestinal metaplazi alanlarindan gelisir. Erkeklerde ve
yaslilarda daha sik gozlenir. H.pilori ile iligkilidir ve mide kanserinin daha yaygin oldugu

cografyada asil goriilen tiptir.

Diffiiz tip ise daha ¢ok kadinlarda ve gen¢ populasyonda gozlenir. Ailesel yatkinligin
gozlenmesi genetik iliskinin onemini gostermektedir. Bu tipin peritona daha ¢ok metastaz

yapma egilimi oldugu saptanmustir.

a)Kronik Atrofik Gastrit: Kronik atrofik gastriti olan insanlarda mide kanseri
olusma riski 2-3 kat artmistir ve daha ¢ok intestinal tip hakimdir(68). Atrofik gastritin 2 tipi

vardir:

1)Otoimmun, Tip A Gastrit: Daha ¢ok fundus ve govdeyi tutar. Pernisydz anemi ve
antiparyetal antikorlarla iligkilidir. Pernisy6z anemililerde kanser riski 6-8 kat artar. Risk geng

popiilasyonda daha ytiksektir.
2)Cevresel, Tip B Gastrit: H.pilorinin mukoza hasari, toksik ve diyetsel faktorler ve

kronik safra refliisiine baglanmaktadir. Tip B gastriti olanlarin %10’unda 10-20 yil iginde

mide kanseri gelisir.
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Her iki tip gastritte de mukozal yenilenme kismi olmakta ve rejenerasyondan kagan
mukozal bolgeler metaplaziye ugramaktadir. Zaman i¢cinde metaplastik bolgeler displaziye ve

nihai sonug olan kansere ilerleyebilmektedir (69).

b)Gastrik Polipler: Gastrik polipler hiperplastik ve adendmatdz polipler olmak iizere

ikiye ayrilir:

1)Hiperplastik Polipler:Gastrik poliplerin %75-90’1n1 olusturur.Bu polipler hasara
ugrayan epitelin asir1 ¢ogalmasi ile olusur.Etraf salim doku ile sinir ayrimi net yapilamaz ve
malign donilisiim ¢ok nadirdir.Yine de bu hastalarda bagimsiz olarak %6,5- 25 oraninda mide

kanseri izlenebilmektedir (70).

2)Adenomatoéz Polipler: Gastrik poliplerin %8-25’ini olusturur(71). Bu gercek
neoplazmlarin etraf salim dokudan sinir ayrimi net yapilabilmektedir ve intestinal metaplazi
izlenir(87). Diiz, papiller ve villoz bir sekilde biiyiime egilimi gosterirler. Malign doniisiim
%6-75 ‘inde izlenebilir. 2 cm’nin istiindeki timorler %30-60 oranlarina kadar ek kanseri

barindirabilmektedir. 2 cm ¢apin iistiine ¢iktikca malign dontigiim riski artmaktadir (71).

c¢)Hipertrofik Gastropati (Menetrier Hastaligr): Rugal kalinlasma, hipoklorhidri ve
protein kaybettiren enteropatinin birlikte izlendigi nadir bir hastaliktir. Esas nedeni mide
mukozasinin mukus hiicrelerinin asir1 ¢ogalmasidir (69). Bildirilen 200 olgunun %15’inde
mide kanseri saptanmistir (73). Bu gercek Menetrier hastaliginin premalign bir durum

oldugunu gostermektedir.

d)H.pilori Enfeksiyonu: Diinya niifusunun %50’si H.pilori ile enfekte
durumdadir.1983’e¢ kadar Marshall ve Warren tarafindan bulununcaya kadar bu mide
mukozasinda yasayan spiral sekilli {ireaz iireten organizmanin varligi bilinmemekteydi (74).
Epidemiyolojik pek c¢ok ¢aligma H.pilori ile mide kanseri arasinda iliski bildirmislerdir. Son
zamanlarda yapilan 13 {ilkeyi ve 3000 hastay1 kapsayan bir calismada H.pilori ile enfekte olan
kisilerde mide kanseri sikliginin 6 kat artti§i saptanmistir (75). Bu calismada H.pilori
enfeksiyonunun c¢ocukluktan itibaren yerlestigi ve yillarca midede kalip kronik gastrite yol
actig1 saptanmistir. Egilimi olan hastalarda kronik gastrit atrofik gastrite ve bu da intestinal
metaplazi ve displaziye ilerler. Gelismekte olan iilkelerde 10 yasina kadar tiim ¢ocuklarin

%350’sinin, 60 yasina kadar ise neredeyse tiim toplumun bu organizma ile enfekte oldugu
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izlenmektedir (76). Intestinal tip mide kanseri nedeniyle opere edilen hastalarin timor
barindirmayan mide kisimlarinin %90 oraninda, diffiiz tip mide kanseri nedeniyle opere
edilen hastalarin tiimdr barindirmayan mide kesimlerinde ise %32 oraninda H.pilori icerdigi
izlenmistir (77). Birtakim ¢alismalar H.pilori ile mide kanseri arasindaki iligskiyi ¢ok giizel
betimlemis ve Ozellikle mide distal kanserlerinde daha ¢ok rol aldigimi ispatlamistir (78).
Yapilan diger baz1 ¢alismalarda ise H.pilori insidansinin%61-76’lara ¢iktig1 bazi gruplarda
pek cok kiside mide kanserinin gelismedigi ve buradan da diger birtakim faktorlerin de

onemli oldugu sonucu ¢ikmistir (79).

H.pilori enfeksiyonunun mide karsinogenezisi iizerine etkisi 3 yoldan olmaktadir:

1)Gastrik epitelde artmis proliferasyon hizi
2)Kemoprotektif olan Vitamin C saliniminin engellenmesi

3)Uzamis enflamatuvar yanit olugturma

Enflamasyona ugrayan hiicrelerde mutant p53 iirlinlerinin arttig1 gézlenmektedir (95).

e)Gecirilmis Mide Cerrahisi:1922’de Balfour gecirilmis kismi mide cerrahisinin mide
kanseri riskini arttirdigin1 saptadi (81). Kalan mide kisminda kanser 5 yildan Once
olusmamakta idi. Bunun nedeni belirsizligini korumaktadir. Billroth 2 operasyonu
yapilmislarda 8.6 kat, Billroth I operasyonu yapilmislarda 4 kat risk oldugu tespit edilmistir
(82).

PROGNOSTIK FAKTORLER:
Mide kanserinde en dnemli prognostik faktor RO rezeksiyon durumudur (83). Bundan
sonraki en onemli faktorler tiimoriin anatomik yayilimi ve evresini gosteren TNM, UICC,

AJCC smiflamalarnidir (65,84). Asagidaki agiklamalar sadece tamamen rezeksiyon

uygulanmis Ro mide kanserleri i¢in prognoz belirtecleridir:
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a)TUMOR ILiSKIiLi FAKTORLER:

1)Hastaligin Anatomik Yaygmhgi: pT, pN, pM durumunun hastalarin prognozu agisindan
cok Onemli oldugu bilinmektedir (83,85). Son zamanlarda Siewert ve ark.’in yaptigi

calismada mikrometastazlarin da 6nemli rol oynadigi saptanmstir (86).

2)Batin Lavajinda Serbest Tiimor Hiicresi Varhgi: Serozaya ulasan mide kanserinde karin
bosluguna diisen kanser hiicrelerinin saptanmasi olasidir. Bonenkamp ve ark in yaptigi bir
calismada kiiratif ve palyatif rezeksiyon uygulanan 535 hastada serozal invazyonu olanlarin
%12 sinde sitoloji pozitif, lenf nodu tutulumu olanlarin %7 sinde sitoloji pozitif saptanmistir
(87). Pozitif sitolojisi olanlarda prognozun olmayanlarinkine oranla daha kotii oldugu tespit

edilmistir.

3)Kemik iliginde Sitokeratin(+) Hiicre Varhig: Erken doneminde mide kanserinin sistemik
bir hastalik olup olmadig1 netlik kazanmamustir. Jauch ve ark’ nin yaptig1 bir calismada erken
niiksiin ve kotli prognozun bir belirteci olarak kemik iliginde sitokeratin (+) hiicrelerin

varligina dikkat ¢ekilmigtir (88).

b)HASTA ILiSKiLi FAKTORLER:

1993’te yapilan calismalari sonucu Alman Mide Kanseri Calisma Grubu hastanin
genel durumunun ve ek morbiditelerin hasta iligkili bagimsiz risk faktorii oldugu kanaatine
varmistir (83). Anemi, yas, kilo kaybi, agr1 varligir gibi diger faktorlerin 6nemli olmadigi

vurgulanmustir.

¢)TEDAVI iLISKiLi FAKTORLER:

Ameliyati yapan merkez ve cerrahin deneyiminin yagsam siiresi iizerine etkinliginin
oldugu saptanmustir (83,89). D2 disseksiyonun yasam siiresi iizerine etkinligi halen
tartigmalidir. Yapilan ¢ok merkezli calismalarda D2 disseksiyonunun klasik anlamda
yapilangastrektomilere oranla daha uzun yasam siiresi sagladig1 saptanmistir. Evre 2 ve 3a
kanserlerde D2 disseksiyonunun bagimsiz bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir. Diger
yandan diger baz1 ¢ok merkezli ¢alismalarda bunun bir etkinliginin olmadigr bulunmustur

(90,91). Cuschieri ve ark.' nin yaptigi bir ¢alismada deneyimli ellerde bile D1 ve D2
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disseksiyonun hasta yagam siiresi lizerine etkinliginin olmadig1 vurgulanmistir (92). Yine ayni
caligmalarda rutin splenektomi ve pankreatektominin ek morbidite getirdigi ve yasam siiresi
lizerine etkinliklerinin olmadig1 saptanmustir (90,91). Intraoperatif kan transfiizyonunun,

gastrektominin kismi veya total tipinin hasta yagam siiresi lizerine etkisi tespit edilememistir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE TANI YONTEMLERI:

Yillarca peptik iilser ile ilgili yakinmalar1 olan hastalarda bariumlu {ist gastrointestinal
sistem ¢alismalar1 kullanilmistir. Ancak giiniimiizde endoskopik yontemlerle hem lezyonun
direkt goriilebilmesi hem de biyopsi alinabilmesi olasilig1 yiiziinden dispepside ilk yontemin
endoskopi olmasmma neden olmustur (93). Amerikan Cerrahi Dernegi'nin ¢alismasinda
endoskopi ve biyopsi ile mide kanserlerinin %94 iine dogru tan1 konma imkani saptanmigtir
(86). Mide kanseri i¢in bilinen bir serum tiimor belirteci yoktur. CEA yaygin mide kanserinde
ve tedavi sonrasi hastaligin ilerleyisinde kullanilabilecek bir marker gibi goziikmektedir.
Operasyon yapilabilmesini belirlemek amaciyla operasyon oncesi degerlendirme ile tiimdriin
tamamen rezektabl olup olmadigini belirlemek Onemlidir. Hastanin prognozu ancak
yapilabilecek bir RO rezeksiyon ile iyilesebilir. Prognostik calismalarin amaci evre bagimli

terapilerin yapilmasini saglamak olmalidir.

Mide kanseri olabilecek hastalarda evreleme ve degerlendirme icin Ulusal Kanser
Calisma Grubu (National Comprehensive Cancer Network) bir rehber hazirlamistir. Onerilen
ilk basamak ¢aligmalar1 iyi bir anemnez ve fizik muayenenin yapilmasi, laboratuar
caligmalarinin yapilmasi(6rnegin tam kan sayimi, elektrolitler), gogiis grafisi, batin BT

yapilmasidir. Ust mide kanserleri i¢in gdgiis BT yapilmasi da énerilir. Ozofagogastroskopi

hem tiimoriin goriilmesi hemde doku tanisi i¢in sarttir. 4-6 doku biyopsisi ve fir¢a biyopsisi
alimmasi yeterlidir. Bu ilk ¢aligmalarla hastalar 2 gruba ayrilir: 1) Lokorejyonel hasta grubu
(Evre 1-3), 2) Sistemik hasta grubu (Evre 4). Evre 4 hastalara palyatif rejimler uygulanir ve
hastanin yakinmalarina gore tedavi sekillenir. Lokorejyonel hastaligi olanlar ise ek morbidite
ve fonksyonel durumlar1 géz oniine alinarak tedaviye tabi tutulurlar. Lokal hastalig1 olanlarda
ise ek olarak evreleme laparoskopisi ve endoskopik ultrason (EUS) yapilir. Solunum

fonksyon testleri bazi hastalar i¢in 6nemli olabilir. Lokorejyonel hastaligi olanlardan cerrahi

30



tedaviden fayda gorecek olanlar laparatomi ve rezeksiyona tabi tutulur. Okkiilt(gizli) M1

metastazi olan hastalara palyatif rejimler uygulanir.

1)Ust GIS Endoskopisi ve Endoskopik Ultrason: Tiimériin biiyiikliigii, tipi, obstriiksiyona
yol a¢ip agmadigim belirlemek igin iist GIS endoskopisi yapilir. Baz1 segilmis hastalarda
0zofagogastroskopi lazer ablasyon, stentleme, dilatasyon gibi palyatif islemlerde
kullanilabilir. Timoriin invazyon derinligi evre ve prognozla direkt iligkilidir. EUS ile
tlimoriin invazyon derinligi net ortaya konabilir. EUS tiimér ile fibrotik doku arasinda ayrim
net yapamadigindan bu bir dezavantajdir. EUS ile evreleme oranlart %75 civarindadir. T2
lezyonlarda basar1 oran1 %38 iken T1 ve T3 lezyonlarda bu oran %80-90° dir. EUS ile nodal

tutulum teknik durum ve cerrahi deneyime gore %65 civarlarinda saptanabilir (114).

2)Komputerize Tomografi: Yeni tan1 almig tiim mide kanserlerinde abdominopelvik BT
sarttir. Gereksiz laparatomilerin engellenmesinde faydalidir. Uzak metastaz ve asit
saptanmasinda rolii tartisilamaz. Ust mide kanserlerinde gogiis BT énem kazanir. BT ninde
kisith oldugu durumlar vardir ve 6zellikle 5 mm nin altindaki metastazlar1 saptanmada
etkinligi azdir. Erken evre mide kanseri tespitinde BT nin yeri yoktur. Helikal BT ile %66-77
lere varan oranda evreleme imkani dogmustur. Lenf nodu tutulumunu belirlemedeki orani

%25-86 arasindadir (114).

3)Laparoskopi ve Laparoskopik Ultrason: BT nin etkisiz kaldig1 durumlarda laparoskopi
evrelemede tamamlayict rol oynar. Laparoskopi esnasinda tiim peritoneal yiizey ve KC
gozlemlenir. Nodal evreleme her hasta icin sart olmamakla beraber yapilacaksa kiiciik
omentumun agilmasi gerekliligi dogar. Periton ve KC’de metastazi saptanan hastalarin
ortalama yasam siliresi 3-9 ay arasindadir. Bu hastalarin palyatif rezeksiyondan fayda
gormeleri olas1 goriilmemektedir. Laparoskopinin diger bir kullanim alani da irrezektabl
goriilen hastalar1 neoadjuvan tedavi sonrasi operabilitesinin saptanmasidir. M.D. Anderson
Kanser Merkezi BT ile saptanamayan metastazlarin %23-37 ek getiri ile laparoskopik
evrelemelerde saptandigini  belirtmistir. Bu hastalarin = %2’sinden az1 laparatomiye
gitmektedir. Bu veriler dogrultusunda USA Ulusal Kanser Birligi lokorejyonel mide kanserli
hastalarda operasyon oncesinde laparaskopik evrelemeyi 6nermistir. Laparaskopik ultrason ek
teknik techizat ve cerrahi deneyim gerektirdiginden ve heniiz tek basina helikal BT ve

laparaskopi lizerine etkinligi tespit edilmediginden, rutin uygulanmamaktadir (114).
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4)Peritoneal Sitoloji: Periton sivisinin analizi ile gizli 'karsinomatozis peritonei' hali tespit
edilebilir. Bu yiizden baz1 ekoller preop donemde periton sivisini analiz eder. Pekcok seride
pozitif peritoneal sitolojisi olan hastanin prognozunun biiylik metastazlari olan hastalarla es
oldugu (3-9 ay) saptanmistir. Baz1 ekoller pozitif sitolojinin inoperabilite kriteri olarak kabul
edilmesi gerektigini savunmustur. Bazi ekoller ise bu tarz hastalarin neoadjuvan tedaviye

gitmesi ve sonrasinda tekrar degerlendirmeye tabi tutulmasi gerektigini savunmustur (114).

5)Lenfatik Haritalama: Lenfatik disseksiyonun prognoz {istiine olan etkinligi tespit
edildikten sonra santinel lenf nodu ¢alismalart hiz kazanmistir. Ancak melanom ve meme
kanserlerinin tersine atlayici(skip) metastazlarin mide kanserinde %15’ler oranina ¢ikmasi bu

caligmalari etkisiz kilmistir (114).

6)Diger Calismalar: Florodeoksiglukoz iizerine metabolik etkinlik iizerinden ¢alisgan PET
calismalar1 mide kanserinde evreleme araci olarak kullanilmaya baglanmistir. Bu teknik ile
BT’de saptanamayan ozellikle abdomen dis1 metastazlar ve neoadjuvan tedavinin etkinligi
saptanabilir. PET’in en 6nemli dezavantaji pahali bir yontem olmasidir. Ek olarak PET’in
diger evreleme araglarina bir Ustiinliigii tespit edilememistir. Mide kanserli hastalarin sadece
%30’unda CEA yiiksekligi izlenir. Erken evre mide kanserlerinde genelde CEA normal
seviyelerde oldugundan bir tarama araci olarak kullanilmamaktadir. Ancak CEA nin niiks

tiimorlerde ve tedaviye yaniti degerlendirmede etkinligi ispatlanmistir (114).

MIDE KANSERININ CERRAHI TEDAVISI:

Mide kanserinin tek kiiratif tedavisi operasyon ile olmaktadir. Diger tedaviler ise
operasyon sonrasi adjuvan tedaviler ve palyatif tedavilerden olusan kemoterapi, radyoterapi,
immunoterapidir. Evreleme ¢aligmalarinin gelismesi ile evrelemenin dogrulugu %80-85’lere
ulagsmaktadir. Herhangi bir cerahi tedavi yapilirken amag RO rezeksiyonun saglanmasidir. Bir

tliimoriin tamamen ¢ikarilmasi derken su iki durumun saglanmasi gerekir:

1)Tlim tlimoriin sinirlarinin normal olan bdlge ile birlikte ¢ikarilmast,

2)Mutlak olarak tiim tutulan lenf nodlarinin ¢ikarilmasi.

Hastanin prognozunun iyilestirilebilmesi i¢in tiimor tipine bagl olarak rezeksiyon

sinirlarinin  tamamen salim doku ile birlikte ¢ikarilmasi gerekir. Diffiiz tip tiimorlerde
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intestinal tipe gore daha genis bir rezeksiyon araligi saglanmalidir. Bu durum tutulan lenf
nodu sayis1t ve orani ile de ilgilidir. Tutulmus lenf nodlarinin toplam c¢ikarilan lenf nodu
sayisina orant %20’nin altinda olmalidir. Bdylece mikrometastazlardan olabildigince
kaginilmis olur. Bu iki durumun saglanamadig: hastalar i¢in palyatif rezeksiyondan soz edilir.
Operasyon Oncesi ve sonrast donemdeki adjuvan kemoterapilerin hasta yasamina katkisi
tartismalidir. Operasyon oOncesi bir timor sayet operabl fakat irrezektabl ise o zaman
neoadjuvan terapi ile tiimoriin evrelemesinin diisiiriilmesi yolu diisiiniilebilir (downstaging)

(94). Operasyon oOncesi evrelemesi yapilan tiimdrlerde 3 ¢esit tedavi tipi planlanir:

1)Evre IA (Erken Mukozal Kanser):Bu gruptaki erken evre mide kanserleri lokal
eksizyonla tedavi edilir ve lenf nodu tutulumu oran1%5’in altindadir. Bu gibi sinirh cerrahi

endoliiminal laparoskopik cerrahi ile yapilabilmektedir (95).

2)Evre IB (Submukozal Kanser), II, IITA Kanserler: Bu evre tiimdrlerde lenf nodu
tutulumu siktir. Bu evredeki tiimorler i¢in radikal cerrahi yoluna gidilir. Uygun rezeksiyon ve

D2 disseksiyon ile bu evre tlimorlerde RO rezeksiyon saglanabilir.

3)Evre I1IB ve IV(Lokal ileri ve ileri) Kanserler: Bu evredeki tiimorlerde tam bir
timor temizlenmesi miimkiin gézilkmemektedir. Genelde makroskopik ve mikroskopik
bakiye doku kaldigi goézlenir. Bunlarda uygulanan cerrahi palyatif kalmakta ve prognoz

iistiine etkisi olmamaktadir (96).

OPERASYONLAR VE DOGRU OPERASYON SECIiMi:

Uygun cerrahi se¢im 6ncelikle hastaligin bulundugu mide boliimiine bakilarak yapilir.
Mide tiimorleri temel olarak 3 boliimde ele alinir:

1)Alt 1/3 Timdorler

2)Orta 1/3 Tiimorler

3)Ust 1/3 Tiimérler

Tlimoriin biiylime patterni de rezeksiyon sinirlarinin belirlenmesinde 6nemlidir. Diffiiz
tip tiimorler i¢in en az 5 cm lik sinir gerekirken intestinal tip tiimdrler i¢in 3 cm lik temiz sinir

yeterli olmaktadir. Son parametre de tutulan lenf nodlarinin temizlenmesidir (97).
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Evresine gore cerrahi secim vapilabilir:

1)Evre IA Kanserde Cerrahi Tedavi:

Endoluminal ultrason ile mukozal ve submukozal tutulum belirlenir ve buna gore
siirl cerrahi karari alinir. Erken evre mide kanserinde metastazi belirleyen durumlar timor
grade’i, makroskobik goriinlimii, timoér c¢apt ve invazyon derinligidir. Tip I, IIa, Ilc
tiimorlerde 20 mm’nin altinda c¢ap1 olanlarin lenf nodu metastazi yapmadigi kabul

edilmektedir (98).

EMK’de 3 tip tedavi yapilabilir:

I)Lazer Tedavisi

2)Endoskopik mukozal rezeksiyon

3)Endoskopi ve laparaskopinin kombine kullanildig1 laparaskopik wedge duvar
rezeksiyonu

Lazer tedavisinin dezavantaji alinan doku pargasini yaktigindan histolojik incelemeye
bazen sinirlama getirmesidir. Bu yilizden bu yontem simdilik sadece palyatif islemlerde
kullanilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada 111 adet EMK’li olgunun 99’unda 2.7 y1l sonra %81

oraninda hi¢ niiks olmadig1 gdzlenmistir (99).

Endoskopik mukozal rezeksiyon ile histolojik degerlendirme sekteye ugramaz. Bu
teknigin dezavantaji ise midenin her kismina uygulanamamasidir. Yapilan bir ¢alismada 82
hastaya mukozal rezeksiyon yapilmis,27 hastaya ise operatif tedavi yapilmistir.5 yillik yasam

arasinda bir fark olmadig1 gézlenmistir (100).

Lokal tedavilerde giiniimiizde en yogun ilgi endoskopi ve laparaskopinin kombine
kullanildig1 yontemlerdir. Operasyon ile ¢ikarilan doku incelenmeli ve mukozal kanser tanisi
konmalidir. Sayet mukozal bir tiimor degilse o zaman rutin rezeksiyon islemine gegilmelidir.
Endoliiminal mide cerrahisi olarak adlandirilan bu yeni cerrahi tedavi yontemi 1987°de ilk
laparaskopik kolesistektomiden sonra cerrahinin ulastigi son noktalardandir. Hasta konforu

diistintildiiglinde laparaskopik cerrahinin rolii yadsinamaz.

Laparoskopik deneyimin artmasi, teknolojideki ilerlemeler, laparoskopi ve
endoskopinin birlestirilmesi ile endoluminal mide cerrahisi artik rahatlikla yapilabilmektedir.
Bu islem ilk olarak Japon cerrahlardan Ohashi tarafindan mide mukozasinin lokal

rezeksiyonu ile tanimlanmistir (101).
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Bir organ olarak mide 6zellikle endoliiminal islemler agisindan avantajli bir organdir.
Gerilebilirligi ve llimenin genisligi mideye ek avantajlar saglamaktadir. Mide sisirildiginde 6n
ylizli batin 6n duvarina yapigmakta ve bdylece perkutan islemler giivenli hale gelmektedir.
Endoluminal cerrahi su 2 cerrahi girisimde kullanilmaktadir:

1)Mide mukozasindan kaynaklanan lezyonlarin rezeksiyonu

2)Pankreatik psodokistlerin drenajlar1 (102).

Erken evre mide kanseri mukoza ve submukozada smirli kanser olarak
tanimlanmaktadir. Japonyadaki taramalarla mide kanserlerinin %20-40’lik kesimini artik
EMK 'leri olusturmaktadir. EMK’li hastalarin tedavisindeki kritik nokta bu hastalarin
hangilerinin lenf nodu metastazi yapacagidir. Endosonografi bu tip hastaligi olanlarda cerrahi
rezeksiyonun se¢iminde ana rolii iistlenmektedir. Submukoza tutulumlu EMK’lerinin
%15’inde lenf nodu metastazlar1 olmaktadir (103). Japon arastirmacilar ihmal edilebilir lenf
nodu metastaz oranlar1 dolayisiyla ‘superfisiyel eleve’ ve ‘deprese’ EMK' lerinde 3 cm’nin
altinda olanlar i¢in lokal mukozal rezeksiyonun uygun oldugunu belirtmislerdir(104).
Gilintimiizde higbir batili kaynak intragastrik EMK cerrahisi {izerine verilerini bildirmemis

oldugundan elimizdeki tiim veriler Japon kaynaklarina dayanmaktadir.

EMK tedavisinde birtakim yontemler vardir. Esnek endoskopik yontemler ile mukozal
rezeksiyon miimkiindiir. Centikli elektrocerrahi bicaginin gelismesi ile en blok EMK
rezeksiyonu miimkiin hale gelmistir (105,106). Fundus, kardia ve mide arka duvari EMK
'lerinde endoskopik rezeksiyon nispeten daha zordur. Ek olarak 1.5 cm’nin iistiindeki
lezyonlar ¢ogu kez ‘piecemeal’ rezeksiyona ugramakta ve niikslere neden olmaktadir
(104,105). Bu lezyonlar i¢in ‘laparoendoluminal’ cerrahi Onerilir. Giiniimiizde intragastrik

laparaskopik mukozal rezeksiyon endikasyonlar1 sunlardir:

1)EMK’lerinden sadece endoskopik yontemle alinmasi gii¢ olan tiimorler,
2)Eleve tip EMK’lerinden 25 mm ¢apin iistiinde olanlar,

3)Deprese tip EMK’lerinden 15 mm ¢apin iistiinde olanlar,

4)On duvar disinda tutulum gésteren tiim EMK ler (111,107).

Ohashi 1995’ te laparaskopik intragastrik mukozal rezeksiyonu literatiire

kazandirmistir(101). Bu teknik ile midenin biiyilkk bolimii korunmakta, hastalar
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postgastrektomi sendromlarindan uzak tutulmakta,ayrica hastalar agik cerrahiye oranla daha

hizli ve agrisiz taburcu edilmektedir.(sekil 9)

Sekil 9-Erken mide kanseri i¢in laparoskopik intragastrik cerrahi (102).

Kobayashi ve arkadaslar1 8 yillik deneyimlerini sunmuslar ve uygun olan mide
kanserlerinden 7’sine bu yontemi uygulamistir. Bu hastalarin 3’{inde agik cerrahiye gecilmis
ve bu 8 yillik siire zarfinda hi¢ niiks saptanmamistir (109). Japonya’da 1992-2001 yillar
arasinda 260 adet intragastrik mukozal rezeksiyon yapilmistir. Komplikasyon oranlar1 %4.2-
6.5 arasindadir (110). Bu yontemin heniiz ¢ok yeni olmasi ve yiiksek beceri istemesi

nedeniyle ¢ok uygun EMK’li olgular disinda kullanilmasi miimkiin géziikmemektedir.

2)Evre IB, II ve IIIA’da Cerrahi Tedavi:

Mide kanseri i¢in 16 adet lenf nodu istasyonu belirlenmistir. D1 lenfadenektomide 1-
6. istasyonlar, D2 diseksiyonda ise ek olarak 7-11. istasyonlar rezeksiyona dahil edilir. Orta
1/3tiimorlerde rutin splenektomi ve distal pankreatektomi Onerilmemektedir. Avrupa ve
Kuzey Amerikada lenfadenektomi en blok sekilde gerceklestirilmektedir. Japonya’da ise lenf

nodlart tek tek ayiklanmakta ve isimlendirilmektedir (112).
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Avrupa ve Kuzey Amerika’da ileri evre mide kanserlerinin standart tedavisi total
gastrektomidir. Total gastrektomiye her zaman D2 diseksiyon eklenir. Eger Ro rezeksiyona
katkis1 olacaksa distal pankreatektomi ve splenektomi de eklenebilir. Yalniz bu iglemlerin ek

morbidite getirdigi akildan ¢ikarilmamalidir (112).

Radikal distal subtotal gastrektomi’de midenin en az %80’i rezeksiyona dahil edilir.
Kiiciik kurvatur tarafinda rezeksiyon sinirt kardianin 2 cm distaline kadar ilerletilmelidir.
Biiyiik kurvatur diizeyinde ise smir dalak hilus diizeyidir. Subtotal gastrektomi genelde
midenin distal 1/3 tiimorlerinde uygulanir. Duodenal rezeksiyonun sinir1 gastroduodenal arter
trasesine uymalidir. Lenfadenektomi total gastrektomidekine benzer sekilde yapilir.
Rekonstriiksiyon antekolik veya retrokolik jejunal bir ans ile saglanir. Genelde yanyan

jejunojejunostomi(Braun anastomoz) onerilir ki boylece alkalen refliiden kaginilir (112).
Metastazik hastalik tespit edilmedigi siirece mide kanserinin tedavisi cerrahidir.
Cikarilan lenf nodu sayis1 Japonyadaki verilerde ortalama 62 iken, Memorial-Sloan-Kattering

Kanser Merkezinde ortalama 12 adet olmustur (111).

Lokalizasyonuna gore cerrahi secim yapilabilir:

1)Ust 1/3 Tiimérlerde Cerrahi Tedavi:

Proksimal tiimdrler mide kanserlerinin %50’sini olusturmaktadir. Distal tiimorlere
gore bu tiimorler ilk tespit edildiginde daha ileri evrede ve prognozu daha kotiidiir. Siewert
klasifikasyonuna gore gastrodzofageal bileske tiimdrleri 3 tipe ayrilir:1) Tip I: Bunlar Barrett
ozofagusu ile iligkili ger¢ek 6zofageal kanserlerin gastrodzofageal bileskeye dogru inmesi ile
olusur,2) Tip II: Bunlar skuamokolumnar bileskenin gercek tiimorleri olup 2 cm’lik kisimda
olusur,3) Tip III: Bunlar subkardial mide timorleridir (113). Tip II ve tip I tiimorlerde
cerrahi tedavi tartigmalidir. Bunlarda iki tip cerrahi uygulanabilir; total gastrektomi veya
proksimal subtotal gastrektomi. Pek¢ok merkez kardiya tiimorlerinin ileri evrede oldugunu
varsay1p bunlarda en basit yolun se¢ilmesi gerektigini savunur ki bu da proksimal gastrektomi
lehinedir. Baz1 ¢aligmalar ise proksimal subtotal gastrektomi ile daha kotii prognoz tespit
etmistir. M.D. Anderson Onkoloji Merkezinde bu tip tiimorlerde Total gastrektomi+Roux en

Y Ozofagojejunostomi+D2 disseksiyon yapilmaktadir (114).
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2)Orta 1/3 Tiimorlerde Cerrahi Tedavi:

Tiim mide kanserlerinin %15-30’unu olusturur. M.D. Anderson Onkoloji Merkezinde
bu tiimorlerde Total Gastrektomi+Roux en Y 06zofagojejunostomi+D2 disseksiyon

yapilmaktadir (114).

3)Alt 1/3 Tiimorlerde Cerrahi Tedavi:

Tiim mide kanserlerinin %35’ini olusturur. Bu tip tiimdrlerde standart tedavi Distal
subtotal gastrektomi+D2 disseksiyondur. Bu tiimdrlerde total ve subtotal rezeksiyon arasinda
prognoz olarak fark saptanmamustir. Hayat kalitesinin subtotal rezeksiyonlu hastalarda daha

iyi oldugu saptanmigstir (114).

4)Splenektomi:
Dalak kapsiilii veya damarlanmasi tutulmadig: siirece rutin splenektomi 6nerilmez.

Rutin splenektominin prognoza etkisinin olmadig: gibi ek morbidite getirdigi saptanmustir.

Sayet preoperatif donemde yapilan BT de dalak invazyon bulgular1 varsa preoperatif

olarak proflaktik Pnomokok, Hem. inf B, Meningokok asilarinin yapilmasi uygundur (114).

5)Lenfadenektomi:

1981 yilinda Kodama ve arkadaslarinin ¢aligmalar1 sonrasi lenfadenektomi literatiirde
yerini almistir. D2-D3 disseksiyon yapilan hastalarda 5 yillik yasam %39 iken D1 disseksiyon
yapilan hastalarda %18 idi. Pek¢ok ayr1 Japon arastirmasi da benzer sonuglar bildirmis olsa da
Batil1 aragtirmacilar aymi sonuglar1 elde edememistir. Bunun birtakim nedenleri olabilir. En
onemli neden Japonya’daki tarama programlarinin etkinligi ile daha sik erken evre mide
kaserlerinin saptanmasidir. Bir bagka neden ise Japonya’daki lenf nodu disseksiyonlarina
genis capta yer verilmesidir. Ayrica proksimal timoérler Japonlarda daha az siklikta
izlenmektedir.1996’da Wanebo ve arkadaslart ABD’de 18346 mide kanserli hastay1 incelemis
ve ve yapilan D1 ve D2 disseksiyonlar i¢in 5 yillik yasam agisindan bir fark saptanmamaigtir. 5
yillik yasam siiresi sirastyla D2 disseksiyon i¢in %26.3, D1 diseksiyon i¢in %30 saptanmigtir
(114). Giiney Afrika’dan Dent ve arkadaslar1 D1 ve D2 disseksiyon yapilan 43 hasta iizerinde
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calisma yapmistir. D2 disseksiyon yapilan hastalarda ortalama operasyon siiresi 2.5 saat iken
D1 disseksiyon yapilan hastalarda bu siire 1.8 saat saptanmustir. D2 disseksiyon yapilan
hastalarda hastanede kalis siiresi ortalama 9.2 giin iken D1 disseksiyon yapilan hastalarda 4.2
giin olmustur. D2 disseksiyon yapilan hastalarda morbidite oran %30 iken D1 disseksiyon
yapilan hastalarda %15 olmustur. Buna ragmen 5 yillik yasam arasinda anlamli fark
saptanmamis olup D2 disseksiyon yapilanlarda %67 iken D1 disseksiyon yapilan hastalarda
%69 saptanmustir (115). 2004 yilinda Bonenkamp ve arkadaslar1 711 hasta iizerinde D1 ve D2
disseksiyon karsilagtirmasini yapmistir. Morbidite oran1 D1 disseksiyonlu hastalarda %25
iken D2 disseksiyon yapilan hastalarda %43 saptanmistir. 5 yillik yasam ise DI
disseksiyonlularda %45 iken D2 igin %47 saptanmustir (116). Ingiltere’de 1999°da Cuschieri
ve arkadaglar tarafindan 400 hastada D1 ve D2 disseksiyon karsilastirilmistir. 5 yillik yasam
D1 i¢in %35, D2 i¢in %33 saptanmustir (117).

MIDE KANSERI OPERASYONLARINDA CERRAHI TEKNIK:

1)TOTAL GASTREKTOMI:

Dissesiyon omentumun mezokolondan ayrilmasi ile baslar. Sag gastroepiploik
damarlar kokiinden baglanir. Subpilorik nodlar spesimene dahil edilir. Gastrohepatik ligaman
acilir. Sag gastrik arter kesildikten sonra duodenumun 1.boliimii pilorun 2 cm altindan kesilir.
Sol gastrik arter kokiinden baglanir. Burada sol gastrik arterden abberan sol hepatik arterin
cikabilecegi (%17) unutulmamalidir. Sayet genis lenfadenektomi yapilacaksa ¢dliak, hepatik
arter, splenik arter nodlar1 spesimene dahiledilir. Kisa gastrik damarlar baglanir. Distal
0zofagusun son 7-8 cm’lik kesiminde de disseksiyona devam edilir. Boylece 6zofagusta
uygun proksimal sinir elde edilir. Tespit suturu olarak 2-0 ipek ile 6zofagus tutulur ve kesilir.
Sayet tiimor dalak, karaciger, pankreas, diafram, kolonu tutmussa bunlar da enblok alinir.
Pekcok rekonstriiksiyon tipi vardir. En ¢ok kullanilani ise Roux en Y 6zofagojejunostomidir.
Sayet 6zofagusun distal kisminin 6nemli bir boliimii alinacaksa o zaman sol torakoabdominal
veya sag torakotomi(Ivor-Lewis Prosediirii) uygulanir. Roux en Y 6zofagojejunostomi 45 cm
lik bir jejunal ansin interpozisyonu ile elle veya stapler yardimli anastomoz ile saglanir. Bazi

cerrahlar postoperatif beslenme i¢in tiip jejunostomi eklemektedir (114).
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2)SUBTOTAL GASTREKTOMI:

Midenin mobilizasyonu distal %80’lik mide kism1 i¢in total gastrektomideki gibidir.
Kalan tistteki mide kismi kisa ve arka gastrik damarlar yoluyla splenik arterden beslenir.

Roux en Y veya Billroth II teknigi ile rekonstriiksiyon saglanir (114).

MIDE KANSERI CERRAHISININ KOMPLIKASYONLARI VE SONUCLARI:

Mide rezeksiyonlari sonrasi komplikasyonlar Tablo 7’te verilmektedir.

KOMPLIKASYON Etkilenen Hasta Yiizdesi(%)
Solunumsal 3-55

Enfeksiyoz 3-22

Anastomoz Iliskili 3-21

Kardiyak 1-10

Renal 1-8

Kanama Iliskili 0.3-5

Pulmoner Emboli 1-4

Tablo 7-Mide rezeksiyonu komplikasyonlar1 (114).

En Onemli problem anastomoz kacagi olup hastalarin %3-21’inde izlenir. Bazen
anastomoz kacaklar1 ge¢ donemlerde goriilebilir. Agizdan beslemeye sayet hasta semptomsuz
ise 5-7. gilinlerde baglanir. Sayet ates, tasikardi, tasipne varsa oral kontrastli ¢aligmalar
yapilabilir. Hastalara yemeklerini onceleri sivi sekilde ve giinde 6 6giin yiyecek sekilde
almalar1 Ogiitlenir. (Postgastrektomi diyeti). Jejunostomisi olan hastalara ayni giin
jejunostomiden beslenme baslanir. Birkac ay icinde hastalar daha biiyiik miktarlarda giday1
almaya baslar. Hastalarin %10’undan azinda dumping sendromu gelisir. Erken dumping
sendromu tipik olarak yemektan 15-30 dakika sonra terleme, kramplar, palpitasyon ve ishal
ile kendini gosterir. Ge¢ dumping sendromu ise hiperinsiilinemi ve hipoglisemi ile
karakterizedir. Dumping sendromunun temel tedavisi diyet degisimi(hiperosmolar sivilardan

kaginma ve lifli diyet) ile olur. Sikintil1 olgularda somatostatin analoglar1 baslanilabilir (114).
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Erken postoperatif komplikasyonlardan olan anastomoz kagagi 06zofagointestinal
anastomozlarda %@4.8, gastrointestinal anastomozlarda ise %]1.1 oraninda izlenmektedir.
Duodenal giidiigiin atmasi1 ¢ok nadir izlenir. Lenfadenektomi sonrasi lenfatik fistiiller,
pankreatektomi sonrast pankreatik fistiiller gozlenebilir. Bu durumlarin hepsi septik haller
olarak kabul edilmeli ve buna gore tedavi edilmelidir. Bu komplikasyonlarda BT esliginde
drenaj genelde yeterlidir. Mide kanserinde rezeksiyon sonrasi mortalite orani %5’in
altindadir. Total gastrektomilerde bu oran ortalama%?3.8, distal subtotal gastrektomilerde

%2.7 civarindadir (116).

SONUCLAR:

Giliniimiizde ABD’deki mide kanserlerinin %15’inden azi, Japonya’daki mide
kanserlerinin yaklagik %350’si erken evre mide kanseri olarak tespit edilmektedir.5 yillik
yasam Bati serilerinde %10-21 dir. Kiiratif rezeksiyona giden hastalarda 5 yillik yasam %24-
57’lere ulagmaktadir. Japon kaynaklarda ise bu oran en az %50 civarindadir. Tablo 8’ de

yasam oranlar karsilatirilmaktadir.

5 yillik yasam oranlari(%)

Amerika Birlesik Devletleri

AJCC Evresi Hepsi(n:32,532) | ABD’deki Japonya(n:587) | Almanya(n:1017)
Japonlar

1A 78 95 95 86

IB 58 75 86 72

11 34 46 71 47

1A 20 48 59 34

111B 8 18 35 25

v 7 5 17 16

Ortalama 28 42 Bildirilmemis Bildirilmemis

Tablo 8:R0 rezeksiyon uygulanan hastalarda 5 yillik yasam oranlar1 (116)
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Hastaligin niiksii otopsi, reoperasyon ve klinik serilerle ortaya konmustur.Niiksiin
hastalarin % 90’indan fazlasinda oldugu gdzlenmektedir.1982°de Minnesota Universitesinden
Gunderson ve Sosin 109 mide kanserli hastanin 86’sinda(%80) niiks hastaligin gelistigini
saptamigtir.Bu niikslerin %54’ peritoneal ekim ile, %25.6’s1 ise lokorejyonel diizeyde
olmustur.Hastalarin % 29’unda tek basina uzak metastaz saptanmistir (118). 1990’da Landry
ve arkadaslar1 Massachusetts Hastanesinde 130 mide kanserli olguyu irdelemistir. Bu
hastalarin%16’sinda  tek  basmna lokorejyonel niiks,%30’unda tek basina uzak

metastaz,%22’sinde hem lokorejyonel hem de uzak metastaz gelistigi saptanmistir (119).

Lokorejyonel niiks orami tiimoriin derinligi ile iliskili bulunmustur. Lokorejyonel
niikslerin en c¢ok gelistigi yerler gastrik anastomoz bolgesi, gastrik yatak ve bolgesel lenf
nodlar olarak saptanmistir (119). 2004 yilinda D’Angelica ve arkadaslar1 Memorial Sloan
Kattering Kanser Merkezinde RO rezeksiyon yapilan 1172 hasta i¢in sonuglarim
yayinlamistir. Bu analizde hastalik niiksii ilk 2 yil iginde %79 olarak saptanmustir.
Lokorejyonel niiksler %54, uzak niiksler %51, peritoneal niiksler %29 izlenmistir. Genelde
erkek ve proksimal lezyonlarin lokorejyonel niikse daha yatkin oldugu saptanmistir. Niiksten
sonra ortalama yasam siliresi 6 ay olmustur. Enteresan olan lokorejyonel niiks iizerine
lenfadenektomi tipinin Onemli olmadigmin tespit edilmesidir. Bu c¢alismada adjuvan

terapilerin niiks {izerine etkinligi hesaba katilmamistir (120).

MIDE KANSERINDE PALYATIF TEDAVI:

Almanya ve ABD’de cerrahi merkezlere yonlendirilen mide kanserlerinin %60°1 lokal
ileri diizeydedir. Ek olarak tiimden lokal eksizyon saglanamayan tiim tiimorler palyatif
rezeksiyona ugramis olarak kabul edilmelidir. Kiiratif operatif tedavi yapilamayacak hastalar
i¢in iki segenek bulunmaktadir:
1)Kemoterapiye yanit veren hastalarda preoperatif olarak kemoterapi denenmelidir.
2)Tuimdr komplikasyonlarindan bazilari cerrahi tedavilere ve palyatif tedavilere gidebilir.
Ornegin gastrik cikis darlig1r olanlar gastroenterostomilerle asilabilir veya intraluminal
stentlerle proksimal tiimorlerde disfaji asilabilir. Tiim6r kanamalar1 lazer veya cerrahi
tedavilerle durdurulabilir.

Palyatif prosediirlerde amag¢ komplikasyonlari en az riskle timor azaltict herhangi bir

islem yapmadan asmaktir (112).
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Ciddi bir sorun olan tiimor yayilimina bagl ileuslar miimkiinse cerrahi tedavilerle
asilmalidir. Sayet bu hastalarda operasyon miimkiin goériinmiiyorsa o zaman hastaya kalan
omrii boyunca TPN verilmelidir.

KEMOTERAPI:

2 tip kemoterapiden so6z edilir:

1)Neoadjuvan Kemoterapi: Lokal ileri kanserlerde Faz II c¢aligmalari preoperatif
kemoterapinin etkinligini ispatlanmistir (96). Neo andjuvan kemoterapi alanlar ile almayanlar
arasinda yapilan operasyon acisindan fark yoktur. Kemoterapi ile genelde tiimor etrafindaki
fibroz dokular azalir. Ama bunun operasyon riskini azaltici etkisi saptanmamistir. Bu
hastalarda da prognozun en 6nemli belirteci lenf nodu tutulumudur. Bu hastalarda yapilacak
lenf nodu disseksiyonu ve cerrahi rezeksiyon sinir1 preoperatif neoadjuvan terapiden onceki
evre kistas alinarak yapilir. Neoadjuvan kemoterapiye yanit veren hastalarin 6dmrii daha
uzundur. Yanmit vermeyenlerdeki oran tedavi edilmeyenlerle aymidir (121). 1996’da
Minsky’nin (127) yaptig1 ¢alismalarda neoadjuvan kemoterapi ile tiimor ekiminin azaldigi,
postoperatif kemoterapiye tiimor hiicrelerinin duyarliliginin arttig1 gosterilmistir. Neoadjuvan
kemoterapinin bir dezavantaji erken evre mide kanserli hastalara baslandiginda bu hastalarin
gereksiz kemoterapiye maruz kalmaksi riskidir.1999°da Lowy ve arkadaslarinin yaptigi
calismada neoadjuvan kemoterapinin Omiir siiresi lizerine katkisi oldugu gosterilmistir (128).
2004’te Ajani ve arkadaslar1 lokalize mide kanserlerinde 3 basamakli neoadjuvan
kemoterapiye hastalarin %30’unun yanit verdigini gdstermistir. Bu c¢alismada neoadjuvan
kemoterapi sonrasi hastalrin %70’inde RO rezeksiyon saglandigi gosterilmistir. 50 aylik
ortalama izlem siiresinde median survi 33.7 ay, 2 yillik yasam %54 olarak tespit edilmistir

(126).

2)Adjuvan Kemoterapi: RO rezeksiyon uygulanan tiimorlerde adjuvan kemoterapinin
etkinligi net degildir (122). 11 merkezli bir calismada 2096 hasta iizerinde g¢alisilmis ve
adjuvan terapinin survi iizerine etkisi tespit edilememistir (138). Japonya’da adjuvan
kemoterapi standart iken Avrupa ve ABD’de bu tedavi yaygin kullanim alani bulamamigtir
124).

Japonya’da adjuvan kemoterapi postoperatif 2. giinde baglatilmakta veya perioperatif
donemde intraperitoneal mitomisin ile yapilmaktadir. Adjuvan kemoterapinin etkinliginin

tespiti i¢in ek caligsmalara gereksinim vardir.
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2002 yilinda Janunger ve arkadaslar1 adjuvan terapinin terapi gormeyen hastalara

oranla daha 1yi bir yasam siiresi oldugunu tespit etmistir (114).

RADYOTERAPI:

POSTOPERATIF EKSTERNAL BEAM RADYASYON: Bu tedavi ya tek basina yada
kemoterapi ile birlikte uygulanir. Mayo Kliniginde 1960°larda yapilan bu kombine tedavinin
omrli uzattig1 tespit edilmistir (114). 2001°de Mac Donald ve arkadaslarinin 556 hasta

tizerinde yaptig1 bir ¢aligmada ek bir dmiir getirisi tespit edilememistir (125).

INTRAOPERATIF RADYASYON TERAPISI: 1981 yilinda Abe ve Takahashi sadece
cerrahi uygulanan 110 hasta ve cerrahiye IORT eklenen 84 hasta arasinda survi
karsilagtirmas1 yapmistir.5 yillik yasam evre I tiimorlerde ayni iken evre II, III, IV tiimdrlerde
faydas1 oldugu gosterilmistir. Buna karsin ABD’de Ulusal Kanser Enstitiisiiniin yaptig1 bir
calismada herhangi bir fayda gosterilememistir (114).

ILERI EVRE MIDE KANSERLERINDE TEDAVI:

Mide kanserlerinin %20-30’u evre IV kanser olarak karsimiza gelir. Ayrica mide
kanserlerinin basta lokal hastalik olarak kabul edilenlerinden %28-37’lik kesiminin daha
sonraki evreleme calismalarinda metastazik hastalik oldugu saptanir. Evre IV tiimdrler i¢in 5
yillik yasam sifirdir. Mide kanserindeki bu diisiik kiir ylizdesi ve evre IV tiimorlerdeki koti
prognoz palyatif tedaviyi gozden gecirmeye neden olmustur. Artik inkiirabl vakalarda palyatif

tedavi zorunlu bir hal almistir (114).

Optimal bir palyasyonda semptomlarin azaltilmasi ve morbiditenin en azda tutulmasi

hedeflenir. Palyatif tedavide amag hayat1 uzatmak degildir.

a)PALYATIF CERRAHI: Cerrahi tedavide rezeksiyon veya bypass islemleri tek basina
veya kombine kullanilabilir. En iyi palyasyon i¢in iyi bir evreleme gerekir. Endoskopik
yontemlerle palyasyon su hastalarda kullanilabilir: Peritoneal yayilimi olan hastalar, KC
metastazlilar, asir1 lenf nodu tutulumlular, assitliler, kanayan hastalar, gastrik tikaniklig1 olan

hastalar.
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Bu hastalarda mortalite ve morbidite goreceli olarak daha fazladir. Tikanikliklarin
tedavisinde lazer tedavileri veya stentli/stentsiz dilatasyon islemleri uygulanabilir. Gastrik
cikis darligr olan hastalar ¢cogu kez tek stentleme islemi ile kati/yar1 kati gidalarla kalan
Omiirlerini gecirebilirler (114). Palyatif rezeksiyon uygulanacak hastanin se¢imi zordur. Genel
durumu ¢ok 1iyi olan hastalara deneyimli cerrahlarca diisiik mortalite ve morbidite ile kaliteli
bir yasam imkani sunulabilir. Palyatif islem olarak total gastrektomi segilecekse ¢ok dikkatli
olunmalidir; keza bu hastalar yiiksek morbidite riski ile karst karsiyadir. Palyatif
rezeksiyon,cerrahi ve endoskopik bypass i¢in endikasyonlar heniiz net ortaya konulamamustir.
Endoskopik ve lazerle saglanan bypass islemlerinin cerrahi bypass islemlerine iistiin oldugu

kabul edilmektedir (114).

b)PALYATIF KEMOTERAPI: Yasama cok az katkisi olduguna inanildigindan bu
tedaviden vazgecilmistir (114).

¢)INTRAPERITONEAL HIPERTERMIK PERFUZYON:1988’de Koga ve arkadaslari
Mitomisin C li intraperitoneal perfiizyon serilerini sundular. Bu ¢aligma ile bu ydntemin
giivenilir ve etkili oldugunu belirtmislerdir (129). 1990°da Fujimoto ve 1996’da
Yonemura’nin ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (130,131). Bu islem i¢in daha

ileri prospektif caligmalara gereksinim duyulmaktadir.

d)IMMUNOTERAPI VE HORMONAL TEDAVI: 1994’te Machara ve arkadaslari
intraperitoneal OK432 inflizyonu ile yasam siiresinin uzatilabildigini belirtmistir (132)
.2004°te Sato ve arkadaslarinin yaptigi calismada 5 yillik yasam agisindan fark olmadigi
saptanmistir (133). Bu tarz tedaviler i¢in de ileri prospektif calismalara gereksinim

duyulmaktadir.

MIDE KANSERINDE UZUN DONEM TAKIiP:

Mide kanserli hastalarda heniiz kabul edilmis standartlar yoktur. Hastalarin ¢ogu niiks
riski altindadir. Niikslerde cerrahi girisim siklikla palyatif amaglidir. Cogu niiks sadece destek
tedavisi, kemoterapi, radyoterapi yada bunlarin kombinasyonlari ile tedavi edilir. Lokal niikse
veya irrezektabl lokal ileri tiimore bagl tikanikliklarda intraliiminal stent uygulamalari iyi

semptomatik sonuglara ve minimal komplikasyonlara yol agmaktadir (134).
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Cogu niiks ilk 3 yilda gerceklestifinden bu dénemde daha siki takip gerekir. Ilk 1
yilda her 4 ayda bir tam bir fizik muayene ve anemnez yapilmalidir. Sonraki 2 yi1l boyunca 6
ayda bir bu tekrarlanmalidir. Klinik gereklilik halinde tam kan sayimmi ve kan biyokimyasi
alinmalidir. Pek¢ok klinisyen bunlara ek olarak batin ve toraks BT de yapmaktadir. Subtotal
gastrektomi yapilmis hastalara yillik endoskopi dnerilmektedir (135).

The National Comprehensive Cancer Network 1998’de klinik takip i¢in klavuz
yayinlamistir. Buna gore, ilk 2 yilda her 3 ayda bir, sonraki 3-5 yil arasinda ise 6 ayda bir
fizik muayene ve anemnez, ilk 3 yilda 6 ayda bir tam kan sayimi ve kan biyokimyasi
kontrolii, klinik degerlendirmeye gore de endoskopi ve BT yapilmasi onerilmektedir. Bu

yakin takibin sonuglari iyilestirip iyilestirmeyecegi ise bilinmemektedir (136).

Mide kanserli hastalarin takibinde beslenme ile ilgili konular géz oniinde tutulmalidir.
Cogu hasta hemen ameliyat sonrasi1 (yaklasik viicut agirliginin %10’u kadar) kilo kaybeder ve
bu kayip siklikla kalicidir. Ishal, dumping sendromu ve safra refliisii siktir. Bu semptomlar
genellikle hafiftir ve zamanla gerileme egilimindedir ancak bazen kalic1 olabilir (137,138).
Ameliyat sonrasi bazi diyet Onerileri mevcuttur. Hasta piire halinde bir diyetle baslayip
giderek mekanik olarak yumusak bir diyete sonra da normal diyete gecebilir. Genellikle hasta
giinde 6 kiigiik 6giin ile baslar ve viicut adapte oldukga, her 6giindeki yemek miktari
arttirildikca 0giin sayis1 da azaltilir. Hastalar yemeklerde proteinden zengin gidalara agirlik
vermelidir. Dumpingin Onlenebilmesi i¢in hastalarin yiiksek karbonhidrath yiyeceklerden
kaginmasi gerekir. Yemek sirasinda degil de 6giin aralarinda sivi ihtiyaglar1 karsilanmalidir.
Ag1z yoluyla multivitamin, demir ve kalsiyum verilmesi Onerilir. Ayrica yasam boyu B12
vitamini destegi de yapilmalidir. Kalsiyum verilmesi 6zellikle kadinlarda biiyiik 6nem tasir
clinkii Billroth II ve Roux en Y rekonstriiksiyonlar1 temel kalsiyum emilim yeri olan

duodenumu bypass etmektedir (139).
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GEREC VE YONTEM:

Bu ¢alismada T.C.S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi genel cerrahi klinikleri
ile Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi genel cerrahi kliniklerinde Ocak
2003- Haziran 2007 tarihleri arasinda mide adenokanseri nedeniyle operasyon uygulanan
sirastyla 62 ve 63 hasta olmak {izere toplam 125 hasta, patoloji raporlari, yatis dosyalar1 ve
operasyon notlar1 incelenmek ve telefonla aranmak suretiyle cerrahi kidemin ve D2 lenf nodu

disseksiyonunun hasta survisi lizerine etkisi retrospektif olarak degerlendirildi.

Preoperatif ve intraoperatif donemde irrezektabl olan ve Evre 4 saptanan, perioperatif
donemde kaybedilen hastalar ¢alismanin disinda tutuldu. Postoperatif donemde
komorbiditeler nedeniyle kaybedilen hastalar calismaya dahil edilmedi. Perioperatif donem
siiresi  postoperatif 1 ay ile swmirli tutuldu. Hastalarn 33  tanesinin  halen
hayatin1 devam ettirmekte oldugu saptandi. Hayatini siirdiiren hastalardan 17’1 Goztepe
E.A.H.’ nde,16’si Cerrahpasa T.F.H’ nde opere edilmisti. Patoloji raporlar1 retrospektif olarak
degerlendirilerek operabl olan mide kanserlerinin evreleri ortaya kondu.Patoloji raporlarinda
en blok rezeksiyon seklinde piyesler alindigindan ve lenf nodu isaretlenmeleri
yapilmadigindan Evre 1 ve 3 tiimorlerin subgruplart ayirt edilemediginden calismada
evrelendirme sadece Evre 1-2-3 seklinde kullanildi. Ameliyat notlar1 incelenmek suretiyle
yapilan operasyonun tipi, disseksiyonun tipi ve yapan cerrah tespit edildi. Bulgular sonucunda
TNM kriterlerine gore evreleme yapildi. Hasta dosyalar1 ortaya ¢ikarilarak telefon
numaralarina ulasildi. Postoperatif donemde basarili  kemoterapi ve radyoterapi goren
hastalar tespit edildi.. Hastalarin ayni zamanda 6liim zamanlar1 ve bdylece survileri tespit

edildi.

Kanser siniflamast WHO siniflamasina gore yapildi.

Hastalar 4 gruba ayrildi;

I. grubu (44 hasta); TCSB Ist Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi genel cerrahi
kliniklerinde operatér unvani bulunan cerrahlarca operasyonu yapilan hastalar,
II. grubu (18 hasta); TCSB Ist Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi genel cerrahi

kliniklerinde sef ve sef yardimicisi unvani bulunan cerrahlarca operasyonu yapilan hastalar,
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I1I. grubu (6 hasta); Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi genel
cerrahi kliniklerinde basasistan ve operatdr unvani bulunan cerrahlarca operasyonu yapilan
hastalar,

IV. grubu (57 hasta); istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi genel
cerrahi kliniklerinde Ogretim {iiyesi (profesor ve dogent) ilinvan1 bulunan cerrahlarca

operasyonu yapilan hastalar olusturmaktadir.

Calismaya 23 farkli operator ve 23 farkli 6gretim iiyesi katilmistir. Goztepe Egt. Ars.
Hastanesi’ nden toplam 15 operatdr ve 5 sef-sef yardimcisi, Cerrahpasa Tip Fak. Hastanesi’

nden toplam 8 operator ve 18 6gretim tiyesi katilmistir.

Gruplardan elde edilen sonuglar istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Istatistiksel Degerlendirme:

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programui ile yapilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sapma)
yani sira gruplar arasi karsilastirmalarda Tekyonlii Varyans analizi alt grup
karsilagtirmalarinda Tukey ¢oklu karsilagtirma testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-
kare ve Fisher gerceklik testi kullanilmistir. Gruplarin ortanca yasam siireleri ve sag kalim
yiizdeleri Kaplan Meier yontemi ile hesaplanmis karsilastirmalarde Log Rank testi
kullanilmigtir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde,%95 lik giiven araliginda

degerlendirilmistir.
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BULGULAR:

Goztepe Goztepe Cerrahpasa  Cerrahpasa
Operator Sef+Sef Operator+ Ogretim
n:44 Yard. n:18 Basasist. n:6 Uyesi n:57  Total n:125
Yas 62,07+8,9 61,28+18 62,83£12,69  60,56+11,97 61,3£11,98
Kadin 12 273% 5 278% 2 333% 17 29.8% 36 28,8%
Cinsiyet  Erkek 32 727% 13 722% 4 66,7% 40 702% 89 71,2%
Evre 1 6 13,60% 2 11,10% O 0,00% 10 17,50% 18 14,4%
Evre 2 7 159% 3 16,7% 1 16,7% 10 17,5% 21 16,8%
Evre Evre 3 31 70,40% 13 7220% 5 83,40% 37 64,90% 86 68,80%
TG+D1 23 523% 9 50,0% 3 50,0% 31 544% 66 52,8%
DSG+D1 20 455% 6 333% 2 33,3% 11 193% 39 31.2%
Yapilan TG+D2 1 23% 1 5,6% 0 0,0% 5 88% T 5,6%
Operasyon DSG+D2 0 0,000 2 11,1% 1 16,7% 10 17,5% 13 10,4%
Adjuvan Yok 10 227% 2 11,1% O 0,0% 15 263% 27 21,6%
Terapi Var 34 773% 16 889% 6 100,0% 42 73,7% 98 78,4%
Yasam Siiresi (Ay) 16,39+11,44  20£12,54 18,83+21,01 16,93+14,14 17,28+13,27

Tablo-9:Calismada elde edilen toplam veriler
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Goztepe Goztepe Cerrahpasa  Cerrahpasa
Operator Sef+Sef Operator+ Ogretim
n:44 Yard. n:18 Basasist. n:6 Uyesi n:57 p
Yas 62,07+8,9 61,28+18  62,83+12,69  60,56x11,97 F:0,16 0,922
Kadin 12 273% 5 278% 2 333% 17 298%
Cinsiyet  Erkek 32 727% 13 722% 4 66,7% 40 702% x*:0,80 0,936
Evre 1 6 13,60% 2 11,10% 0 000% 10 17,50%
Evre 2 7 159% 3 167% 1 167% 10  17.5%
Evre Evre 3 31 70,40% 13 7220% 5 83,40% 37 6490% 1,80 0,936
TG+D1 23 523% 9 50,0 3 500% 31 544%
DSG+D1 20 455% 6 333% 2  333% 11  193%
Yapilan  TG+D2 1 23% 1 56% 0  0,0% 5 8,8%
Operasyon DSG+D2 0 0,0% 2 11,1% 1 167% 10 175% x*153 0,081
Adjuvan Yok 10 227% 2 11,1% 0  00% 15 263%
Terapi Var 34 773% 16 889% 6 100,0% 42 73,7% x*3,6 0,308
Yasam Siiresi (Ay) 16,39+11,44  20+12,54  18,83+21,01  16,93+14,14 F:0,35 0,787

Tablo-10:Gruplara gore toplam veriler

Grupl, grup 2, grup 3 ve grup 4 iin opere edilen hasta yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik g6zlenmemistir (p=0,922).Sekil-10’ da ilgili grafik izlenmektedir.

Mevcut veriler Tablo 10-11’ de izlenmektedir.

Grupl, grup 2, grup 3 ve grup 4 iin opere edilen hasta ortalama yasam siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,787).Sekil-11" de ilgili grafik

izlenmektedir.

Grupl1, grup 2, grup 3 ve grup 4 iin opere edilen hasta cinsiyet dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,985).Sekil-12” de ilgili grafik

izlenmektedir.

Grupl, grup 2, grup 3 ve grup 4 iin opere edilen hasta mide kanseri evre dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0,936).Sekil-13 te ilgili grafik

izlenmektedir.

Grupl, grup 2, grup 3 ve grup 4 iin operasyon tipleri dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,081).Sekil-14’ te ilgili grafik izlenmektedir.

Grupl, grup 2, grup 3 ve grup 4 iin opere edilen hasta adjuvan terapi varligi dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,318).Sekil-15" te ilgili

grafik izlenmektedir.
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Yas Yas.Siir. Cins. Evre Adj.
Goztepe Opr./ Goztepe Sef+Sef Yard. 0,817 0,277 0,967 0,186 0,485

Goztepe Opr. / Cerrahpasa Opr+Basasist. 0,852 0,664 0,756 0,918 0,446

Goztepe Sef+Sef Yard./ Cerrahpasa Ogr. Uyesi 0,846 0,415 0,867 0,230 0,307

Cerrahpasa Opr+Basasist./ Cerrahpasa Ogr.Uyesi 0,661 0,766 0,857 0,757 0,349
Tablo-11:Gruplarin kendi aralarinda p degerlerine gore karsilastirilmasi

Yas (Yil)

Goztepe Goztepe C.pasa C.pasa
Operator Sef+Sef Yard. Opr+Basasist Ogr.Uyesi

Sekil-10:Gruplara gore yas ortalamasi grafigi

Yasam Siiresi (Ay)

Goztepe Goztepe C.pasa C.pasa
Operatdr Sef+Sef Yard. Opr+Basasist Ogr.Uyesi

Sekil-11:Gruplara gore ortalama yasam siiresi grafigi
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m Goztepe Operator m Goztepe Sef+Sef Yard. O C.pasa Opr+Basasist O C.pasa Ogr.Uyesi

80%
70%-
60% 1
50%1
40% 1
30%1
20%1
10%-

0%-

Kadin Erkek

Sekil-12: Gruplara gore hasta cinsiyeti dagilimlari

E Goztepe Operatér B Goztepe Sef+Sef Yard. O C.pasa Opr+Basasist O C.pasa Ogr.Uyesi

90%-
80%-
70%- a—
60%-
50%-
40% 1
30%-
20% 1 [
10% |

0%

Evre 1 Evre 2 Evre 3

Evre

Sekil-13:Gruplara gore evre dagilimlari
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@ Goztepe Operatdr B Goztepe Sef+Sef Yard. O C.pasa Opr+Basasist 0 C.pasa Ogr.Uyesi

60% -
50%
40% +
30%
20%
10% +

0% -

DSG+D1

Yapilan Operasyon

DSG+D2

Sekil-14:Gruplara gore yapilan operasyon dagilimlari

100%-
90%-
80% 1
70%-
60% |
50%
40%-
30%-
20%1
10%-

0%-

@ Adjuvan Terapi Yok B Adjuvan Terapi Var

Goztepe
Operator

Goztepe C.pasa

C.pasa
Sef+Sef Yard. Opr+Basasist Ogr.Uyesi

Sekil-15:Gruplara gore adjuvan terapi dagilimlari
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Cerrahpasa Goztepe
n:63 n:62 p
Yas 60,78+11,95 61,84+12,09 t:-0,49 0,623
Kadin 19 302% 17  27.4%
Cinsiyet  Erkek 44 69.8% 45  72,6% x:0,11 0,735
Evre 1 10 159% 8 12,9%
Evre 2 11 175% 10 16,1%
Evre Evre 3 42 66,60% 44 71,00% x*0,30 0,857
TG+D1 34 54,0% 32  51,6%
DSG+D1 13 20,6% 26 41,9%
Yapilan TG+D2 5 7,9% 2 3.2%
Operasyon DSG+D2 11 175% 2 3,2%  x*11,9 0,008
Adjuvan Yok 15 238% 12 19,4%
Terapi Var 48  762% 50  80,6% 0,36 0,545
Yasam Siiresi (Ay) 17,12+14,74  17,44+11,78 t:-0,13 0,895

Tablo-12:Tiim hastalarin istatistiksel genel degerlendirilmesi

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesinde opere olan
hasta yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,623).
Sekil-16" da ilgili grafik izlenmektedir. Tablo 12°de ilgili veriler izlenmektedir.

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesinde opere
edilen hasta ortalama yasam siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,895). Sekil-17" de ilgili grafik izlenmektedir.

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesinde opere
edilen hasta cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir
(p=0,735).

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesinde opere
edilen hasta mide kanseri evre dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,857). Sekil-18” de ilgili grafik izlenmektedir.

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesinde operasyon
tipleri dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,008). Sekil-
19°da ilgili grafik izlenmektedir.

Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde TG+D?2 tipi (n=5 , %7,9) ve DSG+D2 tipi ( n=11, %17,5)
operasyonlar Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesinden ( n=2, %3,2), (n=2, %3,2) daha
fazla uygulanmistir. (p=0,008)

Goztepe E.A.H.”inde DSG+D1 tipi (n=26, %41,9)operasyon Cerrahpasa T.F.H’inden (n=13,
%20,6) anlaml1 derecede daha fazla uygulanmstir. (p=0,008)
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Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesinde opere
edilen hasta adjuvan terapi varligi dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,545).Sekil-20” de ilgili grafik izlenmektedir.

Yas (Yil)

Cerrahpasa TF. Goztepe EAH

Sekil-16:Hastanelere gore yas ortalamalar1 dagilimlari

Yasam Siiresi (Ay)

Cerrahpasa TF. Goztepe EAH

Sekil-17:Hastanelere gore ortalama yagam siiresi dagilimlari
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Sekil-18:Hastanelere gore evre dagilimlari
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DSG+D1

Yapilan Operasyon

DSG+D2

Sekil-19:Hastanelere gore yapilan operasyon dagilimlari
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Sekil-20:Hastanelere gore adjuvan tedavi dagilimlar

Goztepe Goztepe Tiim
Operator Sef+Sef hastalarin
n:44 Yard. n:18  ort. n:125

1.1l 91,7 88,5 88,7
Sag 2.Y1l 61,2 66,0 69,4
Kalim(%) 3.v1l 482 435 41,9
Median 3144 33+8 33+8
%95 GA 24-38 14-52 14-52

Log Rank:1,46 p=0,220

*(Giiven Araligr).
Tablo-13:Goztepe E.A.H.” indeki operator ve sef-sef yardimcilarinin survi karsilagtirilmasi
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Sekil-21: Goztepe E.A.H.’ indeki operator ve sef-sef yardimcilarinin survi karsilagtiriima
grafigi

Goztepe Operator ve Goztepe Sef+Sef Yard. nin opere ettigi hastalarin sagkalim
oranlar1 ve ortanca yasam siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (Log Rank:1,46 p=0,220).Mevcut veriler tablo13 ve sekil 21°de verilmistir.

Cerrahpasa Cerrahpasa Tium

Operator+ Ogretim hastalarin
Basasist. n:6  Uyesi n:57  ort. n:125
1.Y1l 90,0 89,8 88,7
Sag 2.Y1l 66,6 59,5 69,4
Kalm(%) 3.yl 66,6 47,6 41,9
Median 40£15 40+15 40+15
%95 GA* 10-70 10-70 10-70

Log Rank:0,61 p=0,433

*(Gliven Aralig)
Tablo-14: Cerrahpasa T.F.H’indeki operatdr ve 6gretim iiyelerinin karsilastiriimasi
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Sekil-22: Cerrahpasa T.F.H’indeki operator ve 6gretim iiyelerinin karsilastirilma grafigi

Cerrahpasa Operator+ Basasist. ve Cerrahpasa Ogretim Uyelerinin opere ettigi hastalarn
sagkalim oranlar1 ve ortanca yasam siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (Log Rank:0,61 p=0,443).mevcut veriler tablo 14 ve sekil 22” de verilmistir.

Goztepe Cerrahpasa Tiim

Operator Operator+ hastalarin

n:44 Basasist. n:6 ort. n:125
1.Y1l 91,7 90,0 88,7
Sag 2. Y1l 61,2 66,6 69,4
Kahm(%) 3.yl 482 66,6 41,9
Median 36+4 31+4 4015
%95 GA* 28-44 24-38 10-70

Log Rank:0,45 p=0,501

*(Giiven Aralig1)
Tablo-15:0Operator gruplarin survi karsilastirilmasi
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Sekil-23: Operator gruplarin survi karsilastirilma grafigi

Goztepe Operator ve Cerrahpasa Operator+ Basasist. 1n opere ettigi hastalarin sagkalim
oranlar1 ve ortanca yasam siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gozlenmemistir (Log Rank:0,45 p=0,501).Mevcut veriler tablo15 ve sekil 23°de verilmistir.

Goztepe Cerrahpasa Tiim

Sef+Sef Ogretim  hastalarin
Yard. n:18  Uyesi n:57  ort. n:125
1.Y1l 88,5 89,8 88,7
Sag 2.Y1 66,0 59,5 69,4
Kalim(%) 3.yil 43,5 47,6 41,9
Median 33+5 33+8 40+15
%95 GA* 23-43 14-52 10-70

Log Rank:2,69 p=0,101

*(Giiven Aralig1)
Tablo-16:Egitim kadrolariin karsilastirilmasi
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Sekil-24:Egitim kadrolarinin karsilastirimla grafigi

Goztepe Sef+Sef Yard. ve Cerrahpasa Ogretim Uyelerinin opere ettigi hastalarin sagkalim
oranlar1 ve ortanca yasam siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (Log Rank:2,69 p=0,101).Mevcut veriler tablo 16 ve sekil 24’ te verilmistir.

Tiim

Goztepe Cerrahpasa  hastalarin

n:62 n:63 ort. n:125
1.Y1l 86,9 90,8 88,7
Sag 2.Y1l 68,3 69,7 69,4
Kahm(%) 3.yl 44,2 50,8 41,9
Median 3143 35+4 36+2
%95 GA* 23-35 28-43 32-42

Log Rank:1,41 p=0,234

*(Giiven Aralig1)
Tablo-17:Hastaneler arasinda survi karsilastirilmasi
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—— Goztepe
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Sekil-25:Hastaneler arasinda survi karsilastirilma grafigi

Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesinde opere

edilen hastalarin sagkalim oranlar1 ve ortanca yagsam siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (Log Rank:1,41 p=0,234).Mevcut veriler tablo 17 ve sekil

25’ te verilmistir.

Tim

Adjuvan Adjuvan hastalarin

Yok n:27 Var n:98 ort. n:125
1.Y1l %961 %3859 %887
Sag  2.Yll %663 %679 %694
Kalm 3 yj] %430 %407 %419
Median 33+4 37+5 36+2
%95 GA* 26-40 25-43 32-42

Log Rank:0,01 p=0,928
*(Giiven Aralig1)

Tablo-18:Adjuvan tedavi almaya gore survi karsilastirilmast
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Sekil-26:Adjuvan tedavi almaya gore survi karsilagtirilma grafigi

Adjuvan tedavi verilen ve verilemeyen hastalarin sagkalim oranlar1 ve ortanca yasam siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (Log Rank:0,01

p=0,928).Mevcut veriler tablo18 ve sekil 26’ da verilmistir.

TG+D1 DSG+D1 TG+D2 DSG+D2
n:66 n:39 n:7 n:13 Total n:125
1.Y1l 0,974 0,971 0,857 0,923 0,959
Sag  2.Yll 0,612 0,749 0,685 0,647 0,662
Kalim 3,yj] 0,537 0,749 0,685 0,647 0,584
Median 33+7 37+12 36+7 38+9 36+2
%95 GA* 20-46 25-54 22-50 26-48 32-42

Log Rank:0,78 p=0,854

* (Gliven Aralig)
Tablo-19:Disseksiyon tipine gore survi karsilastirilmasi
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Sekil-27:Disseksiyon tipine gore survi karsilastirilma grafigi
TG+D1, DSG+D1, TG+D2, DSG+D2 operasyon tiplerinde opere edilen tiim hastalarin

sagkalim oranlar1 ve ortanca yasam siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (Log Rank:0,78 p=0,854).Mevcut veriler tablo 19 ve sekil 27’ de verilmistir.
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TARTISMA:

Mide adenokanseri diinyanin her bolgesinde yaygin olarak goriilen bir kanser tiirtidiir.
1930’1u yillarda ABD’de mide adenokanseri kanserden 6liimiin en sik sebebi idi (1). T.C.
Saglik Bakanligi Savas Dairesinin 1996 verilerine gore solunum sistemi kanserlerinden sonra
gastrointestinal sistem kanserleri ikinci sirada gelmektedir. Yine bu verilere gore mide kanseri
gastrointestinal sistem kanserleri arasinda birinci sirada yer almaktadir (4). 1930’lardan sonra
ABD’deki mide kanseri siklig1 gerilemis ve simdilerde 14. sikliktaki kanser olmustur (2).
ABD’deki bu azalisa ragmen yilda 20000’in {izerinde insanin mide kanseri tanisi almasi ve
bunlarin yarisindan fazlasinin bu hastaliktan dolay1 6lmesi beklenmektedir (3). ABD’deki
mide kanserlerindeki bu azalisa ragmen 5 yillik yasam siiresi hala %10-20’ler civarindadir.

Adenokanser mide kanserlerinin %95’lik oranla en sik kanser tipi durumundadir (1).

Toplumda 6nemli bir saglik problemi olan mide kanserlerinin cerrahi tedavisinde
Japonlar rolii yadsinamaz erken tan1 ve tedavi yontemleri ile 6nemli basarilar elde etmistir.
Tarama programlarinin aktif kullanimi ile Japonya’da mide kanserinin dnemli bir kism1 erken
evrede tespit edilmekte, iyi bir radikal lenf nodu orneklemesi ile 5 yillik yasam siiresi
%90’lara ¢ikmaktadir. Japonya’da yapilan ¢alismalarda radikal lenfadenektominin mortaliteyi

Oonemli derecede azalttig1 saptanmis ancak Batili caligmalarda bu gosterilememistir (4,6).

Ulkemizde mide kanseri ancak ileri evrelerde taminmakta oldugundan bu evrelerde
mide kanseri ile aktif miicadele edilememektedir. Bu c¢aligmada Goztepe Hastanesine
basvuran hastalarin %71°1, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesine bagvuran hastalarin %66,6’

st evre 3’ te oldugu tespit edilmistir.

Mide kanserinde en 6nemli prognostik faktdr RO rezeksiyon durumudur (98).

pT, pN, pM durumunun hastalarin prognozu agisindan c¢ok &nemli oldugu

bilinmektedir (83,85).

Bu calismada amacimiz biri saglk bakanhigina biri Istanbul Universitesine bagh
iilkemizin iki referans hastanesi olan; Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ile
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde sef, sef yardimcisi ve profesor, dogent kadrolarinda

yer alan deneyimli cerrahlar ile cerrahi deneyimi nispeten daha az olan uzman, basasistan
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kadrolarinda yer alan toplam 46 cerrahin yaptig1 mide adenokanser ameliyatlarin ve D2 lenf
disseksiyonu uygulanmasinin, uygulanmayan gruba kiyasla hasta yasam siiresi iizerine

etkisini arastirmaktir.

Cerrahi kidemin opere edilen mide kanserli hastalarda survi tizerine etkisi literatiirde

genis yer bulamamis ve bu konuda ¢ok az ¢alisma yapilmstir.

Moriwaki Y ve arkadaslar1 2001 yilinda D2 disseksiyon yapilan mide adenokanserli
hastalarda cerrahlart kidem yillarina gore ayirmis ve uzmanliklarinin ilk yillarinda olan
cerrahlar ile uzun donem uzmanlik yapan cerrahlar arasinda sagkalim ve giivenilirlik

acisindan anlamli bir fark tespit edememislerdir (140).

Roder JD ve ark’in 1993°te, Bottcher K. ve ark’in 1992’de yaptig1 calismalarda
ameliyati yapan merkez ve cerrahin deneyiminin yasam siiresi lizerine etkinliginin oldugu

saptanmistir(83,89).

Bu calismada da ne Goztepe Hastanesi operatorleri ile sef-sef yardimcist
kadrolarindaki operatorlerin, ne de Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi operatorleri ile
profesor-dogent kadrolar1 arasinda hastalarin survisi agisindan istatistiksel anlamda bir fark
saptanmamustir. Mevcut veriler géz Oniine alindiginda tiim operator gruplarinda belirleyici
paym Goztepe hastanesi grubuna ait oldugu rahatca izlenmektedir. Nitekim 6 olguluk bir seri
ile tezimizde yer bulan Cerrahpasa operatorlerinin daha fazla olgu sayisiyla ancak daha
gercekei sonuglara ulasilabilirdi. Yine de istatistiksel olarak survi agisindan herhangi bir fark

tespit edilmemistir.

D2 disseksiyonun yasam siiresi iizerine etkinligi halen tartigmalidir. Yapilan ¢ok
merkezli ¢alismalarda D2 disseksiyonunun klasik anlamda yapilan gastrektomilere oranla
daha uzun yasam siiresi sagladig1 saptanmstir. Evre 2 ve 3A kanserlerde D2 disseksiyonunun
bagimsiz bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir. Diger yandan diger bazi ¢ok merkezli
calismalarda bunun bir etkinliginin olmadigi bulunmustur(90,91). Cuschieri ve ark.' nin
yaptig1 bir calismada deneyimli ellerde bile D1 ve D2 disseksiyonun hasta yasam siiresi
izerine etkinliginin olmadig1 vurgulanmistir (107). 1981 yilinda Kodama ve arkadaslarinin
caligmalar1 sonrasi lenfadenektomi literatlirde yerini almistir.D2-D3 disseksiyon yapilan

hastalarda 5 yillik yasam %39 iken D1 disseksiyon yapilan hastalarda %18 idi. Pek¢ok ayri
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Japon arastirmasi da benzer sonuglar bildirmis olsa da Batili aragtirmacilar ayni sonuglari elde
edememistir. Bunun birtakim nedenleri olabilir. En 6nemli neden Japonya’daki tarama
programlarinin etkinligi ile daha sik erken evre mide kaserlerinin saptanmasidir. Bir baska
neden ise Japonya’daki lenf nodu disseksiyonlarina genis ¢apta yer verilmesidir. Ayrica
proksimal tiimorler Japonlarda daha az siklikta izlenmektedir.1996’da Wanebo ve arkadaslari
ABD’de 18346 mide kanserli hastay1 incelemis ve yapilan D1 ve D2 disseksiyonlar i¢in 5
yillik yasam ag¢isindan bir fark saptanmamustir. 5 yillik yasam siiresi sirasiyla D2 disseksiyon
icin %26.3, D1 diseksiyon igin %30 saptanmistir(114). Giiney Afrika’dan Dent ve arkadaslari
D1 ve D2 disseksiyon yapilan 43 hasta tizerinde ¢alisma yapmistir. 5 yillik yagam arasinda
anlamli fark saptanmamis olup D2 disseksiyon yapilanlarda %67 iken D1 disseksiyon yapilan
hastalarda %69 saptanmustir (115). 2004 yilinda Bonenkamp ve arkadaslar1 711 hasta
tizerinde D1 ve D2 disseksiyon karsilastirmasmni yapmustir. 5 yillik yasam DI
disseksiyonlularda %45 iken D2 icin %47 saptanmustir (116). Ingiltere’de 1999°da Cuschieri
ve arkadaslar1 tarafindan 400 hastada D1 ve D2 disseksiyon karsilastirilmistir.5 yillik yagam
D1 i¢in %35,D2 i¢in %33 saptanmistir (117).

Bu calismada yapilan disseksiyona gore survide 4 grup arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Survi agisindan ne G.E.A.H. ne de C.T.F.H.’inde operatorler ve kidemli
cerrahlarin yaptig1 disseksiyon tiplerinin etkili olmadig tespit edilmistir. Her 4 grubunda en
cok tercih ettigi disseksiyon tipinin D1 disseksiyon oldugu tespit edilen bu ¢alismada sayica
anlamli gruplar olusturulamadigindan D2 disseksiyonunun survi iizerine etkisi sadece
hastaneler bazinda ele alabilmistir. Goztepe E.A.H.’nden ve Cerrahpasa T.F.H.’nden
operatorlerin sadece 1’ er D2 disseksiyon yapmis olmasindan dolayi etkili olabilecek gruplar
olusturulamamis ve karsilastirmalar ancak tiim olgularin disseksiyon tipleri iizerinde
yapilabilmistir. Operatorlerin ¢ok az sayida D2 disseksiyon yapmasinin nedenleri arasinda
uzun ve zahmetli disseksiyonlarindan kaginma istegi, mesleki gecmislerinde D2 disseksiyon
yoniinden egitim almamis olmalari, cerrahi kidemlilerine oranla toplum bilinci agisindan
Ogretim lyelerine oranla bir takim dezavantajlar i¢cinde bulunmalar1 ve birikim eksiklikleri
olabilir. Yine de tezimiz de anlamli bir farkin saptanmamis olmasi operatdrlerin hemen
hemen kidemli cerrahlar kadar mide kanserlerinde basarili olduklarini ispatlar niteliktedir.
Nitekim ortalama yasam siirelerine bakildiginda en uzun siire G.E.A.H.” indeki seflerde
oldugu (20ay) sirastyla bunu C.T.F.H. operatorleri (18,8 ay), C.T.F.H. 6gretim iiyeleri (16,9
ay), en son olarak da G.E.A.H. operatdrlerin (16,3 ay) izledigi gbzlenmektedir.
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Bu calismada olgularin her iki hastane grubundan cerrahlarin en ¢ok tercih ettigi
disseksiyon tipi D1 ve en ¢ok tercih ettigi ameliyat tipi distal subtotal gastrektomi olmustur.
Calismamizin baslangi¢ tarihi olarak segilen Ocak 2003’ ten bu yana ulasilabilen hastalar
arasinda D2 disseksiyon yapilan hastalara son yillarda rastlanmasi cerrahi gruplarin kanser
cerrahisinin bir organ cerrahisi olmasi yerine bir lenf yolagi cerrahisi oldugu felsefesinin
benimsenmesi ve bunun hayata gecirilme cabasi olarak degerlendirilebilir. Ayrica literatiirde
karmagik bir tanimlama ve siniflama sistemi olan ve heniiz tam olarak mide yerlesim yeri ve
evresine gore yapilacak disseksiyonun belirlenmesi agisindan kafa karistirici olan disseksiyon
tiplerinin oturtulamamis olmasi da iilke cerrahlarimizin D1 disseksiyonuna daha fazla goniilli
olmasina sebep olmus olabilir. Bilindigi lizere disseksiyon genisledik¢e perioperatif morbidite
ve komplikasyonlar artmakta ve ameliyat siiresi de uzamaktadir. Ulke insanimizin gerek
yasam felsefesi ve gerek sosyoekonomik diizeyi géz oniine alindiginda iilke cerrahlarimizin
daha kapsamli ve zahmete acik D2 disseksiyondan kagmasi, 6grenme ve uygulamaya direng
gostermesi tizerine aklin bir kenarinda soru isaretleri olarak kalmaktan alikonulamamaktadir.
Her ne kadar tezimizde istatistiksel bir fark ortaya konamamissa da opere edilen olgularimizin
cogu 2-3. evrede de olsa kanimizca hasta ve yakinlarina olabilen en mantikli yaklagimin D2
disseksiyon oldugunun belirtilmesi ve ancak bu sekilde kiir sansina yaklasilabileceginin
anlatilmasi1 ve her hastaya miimkiin olabildigince en kapsamli disseksiyon tipinin
uygulanmaya calisilmas1 ve saglanmasi kanisindayiz. Tezimizde ulastifimiz sonuglardan
hastanelerimizde mide kanseri ameliyatlarina cerrahlarimizin daha c¢ok egitimsel
dokumanlarla yonlendirilmesi ve tesvik edilmesi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.C.T.F.H.” inde
operatorlere oranla 6gretim iiyelerinin ¢ok daha fazla sayida mide kanseri ameliyat1 yaptigi
gozlendiginde bu operasyon tiplerinin bir ekstra is veya kidemli cerrah isi olarak m
algilanmasi1 gerektigi sorusunu akla getirmektedir.Yapilan disseksiyon tiplerinin ¢ogunlukla
D1 tipinde olmasi bilimsel ¢evrelerce daha ¢ok kabul gérmiis D2 disseksiyonuna yaklagmast
amaciyla mide kanseri olgularinin referans merkezlere gonderilmesi de hasta agisindan ek
avantajlar yaratabilir.Diger bir acidan bakilinca gerek survi gerek operasyon tipi acisindan
bakilinca egitim hastanemizde bu operasyon verilerinin iiniversite de yapilanlarla benzerlik
gostermesi bu ameliyatlarin egitim hastanelerinde de rahatca yapilabilecegi kanisini

uyandirmaktadir.

Evre IIIB ve IV evredeki tumorlerde tam bir timor temizlenmesi mimkiin

goziikmemektedir. Genelde makroskopik ve mikroskobik bakiye doku kaldigi gozlenir.
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Bunlarda uygulanan cerrahi palyatif kalmakta ve prognoz iistiine etkisi olmamaktadir(96). Bu
calismada Goztepe E.A.H’ inde ve Cerrahpasa T.F.H.” inde sirayla %71,%66 oranlariyla evre

3 tiimorlere rezeksiyon uygulanmustir.

Avrupa ve Kuzey Amerikada lenfadenektomi en blok sekilde gergeklestirilmektedir.
Japonya’da ise lenf nodlar1 tek tek ayiklanmakta ve isimlendirilmektedir (112). Bizde de en

blok disseksiyon benimsenmistir.

Avrupa ve Kuzey Amerika’da ileri evre mide kanserlerinin standart tedavisi total

gastrektomidir. Total gastrektomiye her zaman D2 diseksiyon eklenir (112).

Giliniimiizde ABD’deki mide kanserlerinin %15’inden azi, Japonya’daki mide
kanserlerinin yaklagik %350’si erken evre mide kanseri olarak tespit edilmektedir.5 yillik
yasam Bati serilerinde %10-21 dir. Kiiratif rezeksiyona giden hastalarda 5 yillik yasam %24-
57’lere ulasmaktadir. Japon kaynaklarda ise bu oran en az %50 civarindadir. Bu ¢alismada
hastalarin %14,4’1i erken evre mide kanseri olarak tespit edilmis ve opere edilmistir. Goztepe
hastanesinde olgularin %2’ si, Cerrahpasa hastanesindeki hastalarin %14’ii erken evre mide
kanseri iken opere edilmistir. Goztepe E.A.H.” e oranla Cerrahpasa T.F.H’inde bu kadar
yliksek bir oranda erken evre mide kanseri saptanmasinin bir takim nedenleri olabilir.Belki de
bu farkin nedenlerinin basinda iilkemizin en Onde gelen hastanelerinden biri olan
C.T.F.H’inin cerrahi endoskopi becerilerinin ,Gastroenteroloji ve Patoloji Anabilim dallarinin
tecriibe ve itina smirlarinin G.E.A.-H.” e oranla daha yiiksek olmasina baglanabilir. Bu
calismada her 4 grupta da yillar ilerledik¢e literatiir ile uyumlu bir oranda hastalarin
survilerinin azaldig1 tespit edilmistir. Survi agisindan ne Goztepe hastanesinde ne de
Cerrahpasa hastanesindeki operatorler ve kidemli cerrahlar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Yine bu baglamda anlaml farkin saptanamamasinin nedeni mevcut gruplarda
bulunan cerrahlarin esit sayida dagitilamamis olmasina bagli olabilir. Mide kanseri gibi
agresif ve 6zellikli bir hastalikta bu operasyonlarin mide kanseri {izerine yogunlasmis birim
veya cerrahlar yerine tiim cerrahi gruplarca yapilma arzusu olmasi belki de mevcut tezimizde

hem survi hem de ameliyat tipi olarak arzu edilen sonuglarin ¢ikmamasinin nedeni olabilir.

Bu c¢aligmada evrelere gore survi oranlari istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

farklilik gostermektedir. Evre arttik¢a survinin azaldig1 goriilmektedir.
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RO rezeksiyon uygulanan tiimorlerde adjuvan kemoterapinin etkinligi net degildir
(122). 11 merkezli bir ¢calismada 2096 hasta iizerinde calisilmis ve adjuvan terapinin survi
lizerine etkisi tespit edilememistir (123). Japonya’da adjuvan kemoterapi standart iken

Avrupa ve ABD’de bu tedavi yaygin kullanim alan1 bulamamuistir (124).

Japonya’da adjuvan kemoterapi postoperatif 2. giinde baslatilmakta veya perioperatif
donemde intraperitoneal mitomisin ile yapilmaktadir. Adjuvan kemoterapinin etkinliginin

tespiti i¢in ek caligmalara gereksinim vardir.

2002 yilinda Janunger ve arkadaslar1 adjuvan terapi goren hastalarda terapi gérmeyen

hastalara oranla daha iyi bir yasam siiresi oldugunu tespit etmistir (114).

Postoperatif radyoterapi ya tek basina yada kemoterapi ile birlikte uygulanir. Mayo
Kliniginde 1960’larda yapilan bu kombine tedavinin omrii uzattigi tespit edilmistir (114).
2001°de Mac Donald ve arkadaslarinin 556 hasta lizerinde yaptig1 bir ¢calismada ek bir omiir
getirisi tespit edilememistir (125).

1981 yilinda Abe ve Takahashi sadece cerrahi uygulanan 110 hasta ve cerrahiye IORT
eklenen 84 hasta arasinda survi karsilagtirmasi yapmustir. 5 yillik yasam evre I tiimorlerde
aynit iken evre II, III, IV tiimorlerde faydasi oldugu gosterilmistir. Buna karsin ABD’de
Ulusal Kanser Enstitiisiinlin yaptig1 bir ¢calismada herhangi bir fayda gosterilememistir(114).
Bu ¢alismada adjuvan terapi en ¢ok evre 2-3’ te uygulanmis ve adjuvan terapi varligina gore
mortalite goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir.

Survi aragtirmasinin yapildigi tezimizde gerek tezimizin baslamasi gerekse gelismesi
ve ilerlemesi acisindan bir takim engelleyici ve kisitlayict faktdriin varolduguna deginilmesi
gerektigi kanisindayim. Caligmamizin zayif noktalarindan olan yetersiz hasta sayisi, eksik
patolojik degerlendirme dokumanlari, dosyalardaki yetersiz hasta bilgileri gibi hasta
sagkalimimi 6nemli derecede etkileyebilecek verilere pek ¢ok hastada ulasilamamasi her iki
hastanede de tibbi dokumantasyon ve tip disiplininin zayifliginin en azindan vurgulanmasi

gerektigi yonlinden deginilmesi gereken bir durumdur.
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SONUC:

Mide adenokanseri diinyanin heryerinde yaygin olarak goriilen bir kanser tiirtidiir.
Eldeki verilere gore T.C.” de solunum sistemi kanserlerinden sonra gastrointestinal sistem

kanserleri ikinci sirada gelmektedir.

Ulkemizde mide kanseri ancak ileri evrelerde taninmakta oldugundan bu evrelerde

mide kanseri ile aktif miicadele edilememektedir.

Cerrah, bir¢ok kanser tipinin ilk tanist ve tedavisinden sorumludur. Cerraha yol
gosteren prensipler kesin tan1 ve evreleme ile birlikte lokalize hastaligin yeterli olarak
cikarilmas1 ve miimkiin oldugunda semptomlarin giderilmesidir. Eger yapilan detayh
caligmalarda metastazik hastalik yada tedavi edilemez lokal yayilim saptanmigsa hastanin

tedavisi ‘kiir’ e yonelmelidir.

Bu g¢aligmanin amaci iilkemizin iki referans hastanesi; Istanbul Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi ile Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde sef, sef
yardimcist ve profesor, dogent kadrolarinda yer alan deneyimli cerrahlar ile cerrahi deneyimi
nispeten daha az olan uzman, basasistan kadrolarinda yer alan cerrahlarin yaptigi mide
adenokanser ameliyatlarini ve lenf nodu disseksiyon genisliginin hasta yasam siiresi {izerine

etkisini arastirmaktir.

Bu ¢alismada T.C.S.B. Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi genel cerrahi klinikleri
ile Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi genel cerrahi kliniklerinde Ocak
2003- Haziran 2007 tarihleri arasinda mide adenokanseri nedeniyle operasyon uygulanan 125
hasta, patoloji, yatis dosyalar1 ve operasyon notlar1 incelenmek suretiyle cerrahi kidemin hasta

survisi iizerine etkisi retrospektif olarak olarak degerlendirildi.
Sonug olarak her iki hastaneye bagvuran ve opere edilen mide adenokanserli hastalarin

survisi agisindan cerrahi kidemin anlamli olarak etkili olmadigi, adjuvan terapinin, yapilan

operasyon tipinin hasta survisini 6nemli dl¢iide etkilemedigi saptanmustir.
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OZET:

Malignitesi olan hastalarin pek¢ogu tani, primer tedavi ve komplikasyonlarin kontrol
edilebilmesi igin cerrahi gegirirler. Kanser bir zaman aralifi i¢in lokal bir hastalik kabul
edildiginden hastalarin ¢ogunda rezeksiyon ilk tedavidir ve tiimoriin cerrahi olarak yeterli
sekilde c¢ikarilmasi kiir saglayabilmektedir. Cerrahi olarak tedavi edilen kanser hastalarinin
sagkalim istatistikleri bu ongoriiyii desteklemektedir. Radyasyon tedavisi, kemoterapi yada
her ikisinin tedaviye eklenmesi sagkalim oranlarini iyilestirebilirken ayni zamanda daha
siirlt cerrahi rezeksiyonlara imkan verip kozmetik ve fonksiyonel agidan daha iyi sonuglar

saglayabilmektedir.

Cerrah, bircok kanserde oldugu gibi, mide kanserinin de erken tani ve tedavisinden
sorumludur. Cerraha yol gdsteren prensipler kesin tani ve evreleme ile birlikte lokalize
hastaligin yeterli olarak ¢ikarilmasi ve miimkiin oldugunda semptomlarin giderilmesidir. Eger
yapilan detayli calismalarda metastazik hastalik yada tedavi edilemez lokal yayilim

saptanmamigsa hastanin tedavisi ‘kiir’ e yonelmelidir.

Mide adenokanseri diinyanin heryerinde yaygin olarak goriilen bir kanser tiirtidiir.
Eldeki verilere gore T.C.” de solunum sistemi kanserlerinden sonra gastrointestinal sistem
kanserleri ikinci sirada gelmektedir. Yine verilere gore mide kanseri gastrointestinal sistem

kanserleri arasinda birinci sirada yer almaktadir.

Toplumda 6nemli bir saglik problemi olan mide kanserlerinin cerrahi tedavisinde
Japonlar rolii yadsinamaz erken tani ve tedavi yontemleri ile 6nemli basarilar elde etmistir.
Tarama programlarinin aktif kullanimi ile Japonya’ da mide kanserinin 6nemli bir kism1 erken
evrede tespit edilmekte, iyi bir radikal lenf nodu orneklemesi ile 5 yillik yasam siiresi

%90’1ara ¢ikmaktadir.
Ulkemizde mide kanseri ancak ileri evrelerde taninmakta oldugundan bu evrelerde
mide kanseri ile aktif miicadele edilememektedir. Tutulan lenf bezi sayisi ve tiimdriin mide

duvarina penetrasyon derecesi en 6nemli prognostik faktorlerdir.

Bu calismadaki amacimizda biri Saglik Bakanligina, biri Istanbul Universitesine bagl;

Istanbul Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
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sef, sef yardimcisi ve profesor, dogent kadrolarinda yer alan deneyimli cerrahlar ile cerrahi
deneyimi nispeten daha az olan uzman, basasistan kadrolarinda yer alan cerrahlarin yaptigi
mide kanseri ameliyatlarin1 ve lenf nodu disseksiyon genisliginin hasta yasam siiresi iizerine

etkisini aragtirmaya calistik.
Sonug olarak her iki hastaneye bagvuran ve opere edilen mide adenokanserli hastalarin

survisi tizerine cerrahi kidemin, yapilan disseksiyon tipinin, adjuvan terapinin anlaml etkisi

olmadig tespit edilmistir.
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SUMMARY:

Many patients with malignency undergo surgical therapy for diagnosis, primary
treatment, or management of complications. Resection is the initial curative treatment for
many of patients, because cancer is assumed to be a localized disease for an interval, allowing
cure after adequate surgical removal. Long-term survival statistics of patients with cancer
treated surgically support this assumption. Inclusion of radiation therapy or chemotherapy, or
both, may improve the overall survival rate while permitting less extensive operative

resection and enhancing cosmesis and function.

The surgeon is responsible for the early diagnosis and appropriate management of
many types of cancer as well as gastric cancer. The surgeon’ s guiding principles should be
the accurate diagnosis and staging with adequate operative removal of localized disease and
palliation of symptoms when possible. If extensive studies fail to demonstrate metastasic

disease or incurable local extension, the patient’ s treatment should be directed toward a cure.

Gastric adenocancer is a worldwide cancer type.The available data shows that,
gastrointestinal system cancers are second after respiratory system cancer in Turkey. Again as
the available data shows, gastric cancer is the first amongst other gastrointestinal system

cancer types.

Japan researchers have achieved very significant success with early diagnosis and
treatment methods in clinic treatment of gastric cancer which seems to be an important health
issue for the public. With the active use of screening programs, significant number of early
gastric cancer are detected in Japan, and with a good radical lymph node dissection, 5 years

survival is increased by 90%.

Because of the gastric cancer is identified in advanced stages in our country long
survivals can not be obtained in these stages. Number of lymph node involved and extension

of tumor penetration to gastric wall are the most important prognostic factors.
The aim of our research is to investigate the effects of wide lymph node dissection D2

to patient’s survival and to compare the results of gastric cancer operations done by highly

experienced (chief-vicechief or professor-assoc. professor) and moderate experienced
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surgeons in two different hospitals of those are a state hospital that is Istanbul Goztepe
Training and Research Hospital and a university hospital that is Istanbul University

Cerrahpasa Faculty of Medicine Hospital.
The results show that, surgical seniority, the extent of lymphatic dissection and the

adjuvant treatment has no significant effect on survival of the patients having applied to either

of the two hospitals.
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