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KISALTMALAR DiZiNi

WHO : Diinya Saglik Orgiitii

HLR : Hunt-Lawrence-Rodino

R-y  : Roux-en-Y gastrojejunostomi
LNB : Lenf Nodu Bolgesi

BT ! Bilgisayarli Tomografi
A.B.D : Amerika Birlesik Devletleri
ark. : arkadaslari

Nu : Numara

PHNS : Periton-Hepatis-Nod-Seroza

JGCA : Japanese Gastric Cancer Association

Not: Bu tezin yaziminda Tiirk¢e isimlendirme ve kavramlar kullanilmasina 6zen gosterilmistir.
Bunun baglica istisnas1 “lenf nodu” isim tamlamasidir. “Beze” ya da “diiglim” yerine “nod”
yaziminin tercih edilmesinin nedeni tamlamanin kullaniminin yaygin olmasidir. “Yeniden
yapilandirma “ icin tip literatiiriinde sik kullanilan Fransizca temelli “rekonstriiksiyon” terimi
kullanilmistir. Ayrica Tiirkce tip yaziminda sik goriilen “¢olyak™ okunusu yerine miiellifin adi asil
sekliyle yazilmistir.
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OZET

Amag : Total gastrektomi sonrasi farkli rekonstriikksiyon yontemleri tanimlanmistir. En
uygun yontem hala tartisma konusudur. Bu ¢alismada “stapler” kullanilarak uygulanan ii¢ farkli
rekonstriiksiyon yontemi karsilastirilmistir.

Yontemler: 2005-2015 yillar1 arasinda uygulanan, Hunt-Rodino-Lawrence (HLR), Roux-en-Y
(R-y) ve Braun Ameliyati olmak Uzere u¢ tip rekonstriksiyon yontemi retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismaya 212 hasta dahil edildi. Ameliyat sonras1 erken ve ge¢ komplikasyonlar,
mortalite, morbidite, ameliyat sirasinda splenektomi yapilip yapilmadigi, diseksiyon yapilan ve
metastaz saptanan lenf nodu sayisi, proksimal ve distal cerrahi sinirda tiimor varligi ve sagkalim
streleri incelendi.

Bulgular : Mortalite, morbidite, ameliyat sonrasi erken ve ge¢ komplikasyonlar, splenektomi,
cikarilan lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu sayisi ve cerrahi siir pozitifligi agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Gruplar kendi iclerinde D1 ve D2 diseksiyon grubu
olarak smiflandirildiginda, HLR Ameliyati grubundaki ameliyat sonrasi komplikasyon orani, D2
diseksiyon grubunda D1 diseksiyon grubuna oranla anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Braun Ameliyati grubunda ise sagkalim oranlar1 D2 diseksiyon grubunda D1‘e gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Splenektomi yapilan hastalar splenektomi yapilmayanlarla
karsilastirildiginda sagkalim siiresi anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Sonug : Ug rekonstriiksiyon yontemi arasinda komplikasyon oranlar1 ve sagkalim oranlari
acisindan belirgin fark bulunmamistir. Yontem seciminde hasta temelli degerlendirme yapilacaksa
uzun yasam beklentisi olan hastalar i¢in poslu rekonstriiksiyon yontemleri oncelikli olarak tercih
edilebilir. Genis lenf nodu diseksiyonunun Braun Ameliyati diginda sagkalim tizerinde olumlu bir
etkisi gosterilememistir. Poslu rekonstriiksiyon yasam kalitesini arttirmak amaciyla yapilmaktadir.
Bu calismada ek lineer stapler anastomoz (enteroenterostomi) hatlarinin olusturulmasinin ameliyat

sonras1 komplikasyon oranini arttirmadigi saptanmistir.



ABSTRACT

Aim : Different reconstruction procedures have been defined following total gastrectomy.
In this study three methods of reconstruction using stapler were compared.

Methods : Three types of reconstruction methods including Hunt-Lawrence-Rodino (HLR),
Roux-en-Y (R-y) and Braun procedure that have been applied after total gastrectomy between the
2005-2015 were evaluated retrospectively. The study involved 212 patients totaly. Early and late
complications postoperatively, general complications, mortality, morbidity, peroperative
splenectomy, the number of dissected lymph nodes and metastatic lymph nodes, proximal and distal
surgical magrin involvement and survival rates were comparatively analyzed.

Results : There were no significant differences in mortality, morbidity, early and general
complications postoperatively, splenectomy, the number of dissected lymph nodes and metastatic
lymph nodes and the presence of tumor in the surgical margins between the groups, respectively
(p>0,05). When the groups were analyzed according to lymph node dissection, the rate of
postoperative complications after D2 dissection were significantly higher when compared to the D1
dissection in the HLR group (p<0,05). The survival rate was also higher after D2 dissection than D1
dissection in the group of the Braun procedure (p<0,05). When the patients having splenectomy
compared to those did not undergo splenectomy, survival rates were higher in the latter (p<0,05).

Conclusion : Among the three methods of reconstruction, there were no significant
differences in complications and survival rates. Patient-based assessments to be made in the method
of selection, reconstruction methods with pouch can be the first choice for the patients with longer
life expectancy. Extended lymph node dissection did not show a positive impact on survival except
the group of Braun procedure. This study showed that creating extra anastomotic lines by means of
enteroenterostomy by using lineer staplers did not increase the rate of complications

postoperatively.
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2 GIRIS VE AMAC

Kanser Tirkiye’de kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liim nedenlerinden sonra ikinci siklikta
goralen 6lim nedenidir. Tim dinyada ise mide adenokarsinomuna bagli 6liimler ikinci sirada yer
almaktadir.’

Mide kanseri, A.B.D.* de 1930’ lu yillarda kanser 6liimlerinin % 20-30’ undan sorumluyken son
yillarda Helicobacter pylori tedavisindeki ve gidalari muhafaza etmedeki gelismelere bagli olarak
kanser Sliimlerinin yalnizca % 2’ sinden sorumludur.?

Mide kanseri erkeklerde kadinlara gore 2 kat fazladir. Kirk yasindan 6nce nadir goriilen mide
kanseri insidans1 yasla birlikte artar ve 60'l1 yaslarda en yiiksek seviyesine ulasir. Intestinal tip mide
kanseri daha siktir. Daha iyi bir prognoza sahiptir. Bu kanser tipi yash ve erkek hastalarda daha sik
goralir. Bununla beraber geng ve kadinlarda daha ¢ok goriilen ve daha kotii prognoza sahip olan
diffuiz tip ise daha nadirdir.

Son yillarda kardia adenokarsinomlarinin insidansinin giderek arttigi ortaya konmustur.
Bunlarin ¢ogu da diffiiz tip olarak goriilmektedir. Ancak mide kanserinin sik oldugu iilkelerde
antrum tiimorleri hala daha cok goriilmektedir ve bunlar da genellikle intestinal tiple iliskilidir.?
Husemann’m* 1969-1985 yillar1 arasinda gastrik rezeksiyon uygulanan hastalarda yapmis oldugu
bir ¢aligmada 1969-71 yillar1 arasinda kardia tiimorlerinde %6,6 oraninda artis gozlenirken bu oran
1984-85 yillar1 arasinda %37,5’a yiikselmistir. Buna karsilik midenin geri kalan kisimlarindaki
timorlerde azalma gozlenmistir.

Mide kanserinin tutulum yeri bu tiimoriin infiltrasyon alani iligkilendirilerek incelenmistir.

Brenes ve Correa’, mide adenokarsinomlarmimn g¢ogunlukla kiiciik kurvaturadaki (incisura
angularis) korpus-antrum bileskesinde ortaya ¢iktigini, biiyiik kurvatura tutulumunun ise genellikle
%10 civarinda kaldigini belirtmektedirler. Ayn1 yazida Borrmann’in 1926’da taradigi 5000 hastada
mide kanseri tutulumunun %50 pilor bdlgesi, %13 kiclk kurvaturada, %10 kardiada ve tim
midenin diffiiz infiltrasyonunu %6 oraninda buldugunu sdylemektedirler. Bugiin icin mide
kanserinin bas gdsterdigi mide konumunda yillar i¢inde degisim oldugu gozlenmektedir. Bu agidan
Borrmann’mn siniflandirmast “’gross’” morfolojiye dayanmasi nedeniyle sadece endoskopik tani
acisindan yararlilik tagimaktadir.

Haugstvedt ve ark.® Norve¢ Mide Kanseri Calismasi’nda Lauren Simiflandirmasi’ndaki diffiiz
tip timoriin intestinal tipten daha genis bir alani tutmasi nedeniyle normal alanla timor
infiltrasyonu bulunan alanin ayriminin zorluk tasidigr sonucuna varmislardir. Dolayisiyla tlimoriin
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yeriyle iligkili infiltrasyon tiplendirmesi yapilacak cerrahinin genisliginin belirlenmesinde rol
oynamaktadir.

Mide Kkanserlerinde, akut eroziv lezyonlarda, Zollinger-Ellison Sendromunda, gastrik
lenfomalarda ve ciddi travmatik yaralanmalarda total gastrektomi uygulanmaktadir. Gastrointestinal
traktin devamliligi ise ¢esitli rekonstriiksiyon yontemleriyle saglanmaktadir. Bunlardan duodenumu
devre dis1 birakan veya birakmayan, poslu ya da possuz olmak iizere ve bunlarin tiirevleri seklinde
bir¢ok rekonstriiksiyon yontemi tanimlanmistir. Ancak bu yontemlerden hangisinin daha iyi oldugu,
hastanin yasam kalitesini hangisinin daha ¢ok arttirdigi, sagkalim iizerinde ne gibi etkileri oldugu
konular1 hala tartismaya agiktir.

Total gastrektomi sonrasi gorilen komplikasyonlar cerrahi ve cerrahi-disi nedenler seklinde
siiflandirilabilir. Cerrahiye bagli komplikasyonlarin en Onemlisi 6zofagojejunal anastomoz
kacagidir. Yiiksek ates ve 16kositoz olmaksizin agiklanmayan tasikardi varliginda anastomoz kacagi
diisiiniilmelidir. Anastomoz kacag total gastrektomi sonrasi goriilen mortalitenin en 6énemli nedeni
olarak gosterilmektedir. Digerleri yara yeri enfeksiyonu, dumping sendromu, Roux Sendromu,
afferent lup sendromu, karmn i¢i apse, hemoraji, duodenum giidiigiinden kacak, pankreatit ya da
pankreastan sizintidir. Cerrahi-dist genel komplikasyonlar ise kardiyak, pulmoner, iiriner,
tromboembolik ve digerleri seklinde belirtilebilir.”®

Seksenli yillarin sonuna dogru kullanimi yayginlagan stapler (zimba kesici) ile klasik cerrahi
tekniklerinde degisiklik olmustur.® Yeni tekniklerin analizleri doksanli yillarda yaymlara
yansimustir. Stapler kullanimi cerrahi uygulamalar1 hizlandirirken bir baska agidan standardizasyon
etkisi yaratmistir. Belki de bu giiven etkisi nedeniyle total gastrektomi sonrasi rekonstriiksiyon
ybntemlerinin karsilagtirilmasina yonelik literatiir bilgisi ¢ok sinirlidir. Biz de bu ¢alismamizda total
gastrektomiden sonra yapilan li¢ farkli rekonstriiksiyon tipinin mortalite, morbidite, sagkalim ve

komplikasyonlarini arastirmay1 amagladik.
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3 GENEL BILGILER

3.1 Mide Kanserinde Cerrahi Tedavi
Gastrektomi Billroth’un ilk rezeksiyonundan beri hastaligin temel tedavisi olmustur. Ancak en

uygun cerrahi girisim sekli hala tartismalidir. Zira prognostik etmenlerin belirleyiciligi diinyada
yapilan genis kapsamli ¢alismalarda goriis farkliliklarina neden olmaktadir. Mide kanserinin baglica
prognostik etmenleri serozal invazyon varligi*?, lenf nodu metastazlari'!, periton boslugunda serbest
kanser hiicrelerinin varligi!?4, Lauren’e gore diffiiz tip tiimor olmasi®, timaoriin kardiyada olmasi

41516 ve lenf kanal1 invazyonudur.t’

ve bunun 6zofagusa infiltre olup olmamasi
Yeterli lenf nodu diseksiyonu ile beraber yapilan radikal gastrik rezeksiyon kiiratif tedavi
saglama sans1 igin en etkin yoldur.®® Kiiratif rezeksiyon sonrasi lenf nodu metastazi varlig

sagkalimi etkileyen en énemli prognostik etmendir.*°

3.2 Lenf Drenaji ve Lenf Nodu Tutulumu
Mide kanserleri igin lenf nodu tutulumu ve yayilim paterni cok énemlidir.

Mide lenfatikleri 4 grup olarak incelenmektedir. Buna gore;

Grup I (N1) : Perigastrik lenf nodlari,
Grup 11 (N2) : Major damarlar boyunca ve onlarin koklerinde yer alan lenf nodlart,
Grup 1 (N3) . arteria mezenterika superior kokinde, hepatoduodenal ligament icinde ve

pankreas arkasinda yer alan lenf nodlari,

Grup 1V (N4): Uzak lenf nodlaridir.

Ancak onkolojik prensipler g¢ergevesinde bunu tanimlamak cerrahi planlama icin yeterli
degildir. Ozellikle ameliyat dncesi radyoloji evrelemesinde antrumdaki bir timorin perigastrik lenf
nodu N1 iken timoriin kardiada olmasi halinde bu lenf nodu uzak yani N4 olarak
degerlendirilebilir. Bu nedenle lenf nodlarina bdlge numaralar1 verilmistir. Primer timorun yerine,
lenf nodu bolgelerine ve nodlarin durumuna goére cerrahi rezeksiyon planlanir. Lenf Nodu Bolgesi
(LNB) numaralar1 Tablo 1’de goriilmektedir. Biiyiik ve kiigiik kurvatura paralel yerlesimli lenf
nodlart (LNB 1-6) kompartman 1 olarak degerlendirilir. Biiyiik damarlarin ve Celiac aksi
Uzerindeki santral lenf nodlari (LNB 7-12) kompartman 2 olarak degerlendirilir. Celiac Lenf
Nodlar1 disina tasan lenf metastazlari sistemik metastaz olarak degerlendirilir. Kompartman 3’te
lenf nodu metastazi olan hastalarla uzak organ metastazi olan hastalarin prognozunun esdeger

oldugu kabul edilir. Genelde, lenf nodlarinin herhangi birinin tutulumu kotl prognoz isaretidir
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ancak tutulan nod sayis1 da 6nemlidir. Dort ya da daha fazla lenf nodunun tutulmus olmasi, daha az

sayidaki tutuluma oranla daha sanssiz bir durumdur.?

Tablo 1: Mide ve iist karindaki lenf nodu bolgelerinin numaralandirilmas1.?°

BOLGE NUMARASI ANATOMI YERI

1,2 Kardia komsulugu (perigastrik)

3,4 Biiyiik ve kiiciik kurvatura komsulugu

5 Pilor Ustl (suprapilorik, a. gastrika dekstra)
6 Pilor alt1 (infrapilorik)

7 a. gastrika sinistra gevresi

8 a. hepatika kommunis gevresi

9 Celiac Arteri

10 Dalak hilusu

11 Dalak (splenik) arteri

12 Hepatoduodenal ligament ici

13 Pankreas bas1 arkasi

14 Mezenter koki (a. mesenterika superior)
15 Orta kolon arteri (a. kolika media)

16 Aort yani1 (paraaortik)

12



Sekil 1: Primer timoriin yeri.?!

Ost173

Orta1/3

A1/3

Supra- ve
Infra-pllork

Midenin iist, orta ve alt kisimlarindaki karsinomlarla iliskili N1 ve N2 lenf nodlar1. (Nyhus LM, Wastell
C. Surgery of the stomach and duodenum, 4th ed. Boston: Little, Brown, 1986’dan izin alinmis uyarlamadan

alintilanmustir.
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Tablo 2: Mide kanserlerinde lenf nodu gruplar:.?*

Primer Lezyonun Yeri N1 nodlar N2 nodlar
Sol kardia Supra ve infrapilorik
) Sag kardia Sol gastrik
Ust 1/3 Kiiciik kurvatur Ana hepatik
Buylk kurvatur Dalak arteri
Celiac trunkusu
Sag kardia Splenik arter
Kicguk kurvatur Sol kardiak
Orta 1/3 Biyiik kurvatur Sol gastrik
Supra ve infrapilorik Ana hepatik
Celiac trunkusu
Kuguk kurvatur Sag kardiak
Alt 1/3 Buyuk kurvatur Sol kardiak
Supra ve infrapilorik Ana hepatik
Celiac trunkusu
N3 nodlar: Hepatoduodenal ligament, pankreasin arka yiizii, mezenter kokii,
diafragmatik, paradzofageal
N4 nodlar: Orta kolon, paraaortik nodlar

3.3 Rezeksiyon Tipleri
Kiiratif rezeksiyon, yapilan cerrahi tedaviden sonra tiimor kalmadig1 anlami tasimaktadir. Bu

durum 15 yildan daha uzun bir siire 6nce Hermaneck tarafindan tanimlanmis olan RO rezeksiyon
terimini karsilamaktadir.?? Buna gore:

RO rezeksiyon; Primer timor yataginda makroskopik veya mikroskopik olarak timor
dokusunun kalmadigi, cerrahi sinirda tiimor olmayacak sekilde yapilan rezeksiyonu
tanimlamaktadir.

R1 rezeksiyon; Makroskopik olarak tiimoriin tamaminin ortadan kaldirildigi, ancak
mikroskopik olarak tiimériin geride kaldigi rezeksiyonu tanimlamaktadir.

R2 rezeksiyon; Makroskopik olarak geride tiimor dokusunun kaldigi, primer tumoriin ve
bolgesel lenf nodlarinin tam olarak ¢ikarilmadigi rezeksiyonu tanimlamaktadir.?22

Hermaneck’in bu tanimina gore RO rezeksiyon yapilan hastalarda yiliksek hayatta kalma orani
ve diisiik niiks olmas1 gerekiyordu. Ancak RO rezeksiyon sonrasi hayatta kalma oranlarmin diisiik
oldugunun gosterilmesi iizerine bu tanimin O6zellikle lokal ileri vakalarda diizeltmeye ihtiyact

oldugu goriisiine varilmistir. Bu tanimda sadece primer timdr ile ilgilenilmesine karsin, tiimoriin
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yayilmasinda rol oynayan ii¢ yolak hakkinda ayrintili inceleme yapilmamaktadir. Bunlar peritoneal
yiizeylere, lenf nodlarina ve portal kan akimu ile karacigere olan yayilimdir.?2

Japon yayinlarinda, hem cerrahi hem de histopatolojik detaylara dayali farkli bir kiiratif
rezeksiyon tanimi yapilmigtir.°

Buna gore;

D1 rezeksiyon; N1 lenf nodu diseksiyonuyla beraber primer tiimoriin ¢ikarilmasini ifade eder.

D2 rezeksiyon; N1 ve N2 lenf nodu diseksiyonuyla beraber primer tiimoriin ¢ikarilmasidir.
Pankreas ve anterior mezokolon {izerindeki periton tabakasi da alinir. Splenektomi ve
pankreatektomi rutin olarak uygulanmaz. D2 rezeksiyon yapildiginda en az 25 adet lenf nodu
cikarilmalidir.

D3 rezeksiyon; N1, N2 ve N3 lenf nodu diseksiyonuyla beraber primer tiimoriin ¢ikarilmasidir.

D4 rezeksiyon; N1, N2, N3 ve N4 lenf nodu diseksiyonuyla beraber primer timaorin
cikarilmasidir.

D1 rezeksiyon, mide kanseri i¢cin A.B.D. ‘de en fazla kullanilan yontemdir. Asyada ise mide
kanseri i¢in kullanilan standart tedavi yontemi D2 rezeksiyondur.

Bazi uzmanlar D2 rezeksiyonun daha iyi bir evrelendirme yontemi oldugunu, ¢iinkii bunun
yapilan daha genis diseksiyonla daha iyi bir patolojik evrelendirme sagladigini diistinmektedir. Bu
evre degisikligi, A.B.D.’de ¢ogu hastada D1 rezeksiyon yapilarak D2 diizeyindeki baz1 metastatik
lenf nodlarinin rezeksiyon ve tespitinin atlandigini diisiindiirmektedir. Bu nedenle A.B.D.
serilerinde evre | olarak smiflandirilan bir hasta D2 diseksiyon yapilmis olsa evre II, ayni sekilde
evre II olarak siniflandirilan bir hasta D2 diseksiyon yapilmis olsa evre III olabilir. A.B.D.’deki
evre I’deki sagkalim siiresi Japonya’daki evre II’nin sagkalim siiresine ¢ok yakindir. Bu da bazi

hastalarin D1 rezeksiyonla evre II olduklarmin atlandigini diisiindiirmektedir.?*
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Tablo 3: Tiimér yerlesim yerine gore tedavi segenekleri.?!

Karsinomun

Yerlesimi Ameliyat Nedeni

Ust 1/3 Total gastrektomi: En bloc patoloji 6rnegi sunlar1 icermelidir: 1) Timér gevresel lenf nodlarimin
distal 6zofagusun trakeal bifurkasyon hizasina kadar olan pargasi, hepsine metastaz yapabilir.

2) 1-2 cm duodenum, 3) distal pankreas, 4) dalak, 5) sol gastrik Prognoz kétldir. Halen
arter ¢iktig1 yerden baglanmali, 6) hepatik arter iskeletize edilmeli,  kullanilmakta olan biitiin
7) kigik omentumun lenf nodlartyla birlikte eksizyonu, 8) blyuk tedavilerin palyatif oldugu
ometumun ¢ikartilmasi, 9) Roux-en-Y anastomozu 10) gerek kabul edilir.

goriildiigii takdirde karacigerin sol lobu, transvers kolon gibi baska

organlarin da eksizyonu veya parsiyel gastrektomi ve piloroplasti.

Orta1/3 %80-90 gastrektomi ve yukaridaki basamaklarda 2-8 ve 10; Ttumoér gevresel lenf nodlariin
gerektiginde Billroth II tarzinda rekonstriiksiyon veya total bazilarina metastaz yapar.
gastrektomi. Prognoz iist 1/3’ten daha iyidir.

Mortalite ve morbidite
bakimindan da iist 1/3’ten daha
iyidir.

Alt 1/3 Distal parsiyel gastrektomi ve yukaridaki basamaklardan 2-8 ve 10;  Tiimoriin ‘boélgesel bir mantig1’

gerektiginde Billroth II rekonstriiksiyonu.

vardir. Ust ve orta 1/3
timorlerine gore ¢ok daha iyi
prognoza sahiptir.

Kaynak: Nyhus LM, Wastell C, Surgery of the Stomach and Duodenum. 4th ed. Boston: Little, Brown, 1986’dan izinli

kullanilmus.

Mide kanserlerinde rezeksiyon genisligi tiimoriin yerlesim yerine gore belirlenir.®

Buna gore;

Mide Korpus Yerlesimli Tumorler: Total gastrektomi gerektirir. Gastrointestinal devamlilik

Roux-en-Y dzefagojejunostomi rekonstriiksiyonu ile saglanabilir.?

Mide Antrum Yerlesimli Tumorler (Distal iiciincii kisim ve pilor yerlesimli): Subtotal

gastrektomi ile tedavi edilebilir. Rekonstriiksiyon Billroth | ve 11 prosedurlerine benzer yontemlerle

saglanabilir.?® Roux-en-Y gastrojejunostomi rezidii mide dokusuna safra reflusiinii 6nlemek icin

uygulanabilir.?’

Uzun bir zaman boyunca total gastrektomi distal mide timérlerinde rutin tedavi yontemi olarak

onerilmekteydi. Pankreas kuyruk rezeksiyonunu da iceren genis ve ayrintili lenf nodu bir
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diseksiyonunun yapilabilmesi i¢in total gastrektominin gerekli oldugu goriisii yaygindir. Bu sekilde
yapilan lenf nodu diseksiyonu ile sagkalim oranlarinin arttigi diisiniilmiistiir. Bu yizden radikal
rezeksiyonu destekleyen ¢aligmalar yayinlanmistir,?83

Diger bazi1 c¢alismalarda ise distal mide tlmorlerinde total veya subtotal gastrektomi
yapilmasinin sagkalim siirelerinde anlamli 6l¢iide bir fark yaratmadiginin gosterilmesiyle total
gastrektomi distal mide tiimorlerinde Onerilen tek tedavi segenegi olmaktan ¢ikmistir. Bununla
beraber rezeksiyon smirimin midede 5-6 cm, proksimal duodenumda 2 ¢cm den daha az olmamasi
gerekliligi vurgulanmaktadir.®

Distal midede tiimorii olan hastalarda sagkalim avantaji yoniinden total gastrektominin subtotal
gastrektomiye istiin oldugunu gosteren prospektif randomize c¢alismalar yetersizdir. Bu nedenle
timorden 5-6 cm uzaklikta temiz cerrahi sinir saglanabiliyorsa geride mide dokusu birakarak
subtotal gastrektomi uygulanabilir. Bu yontemle total gastrektomiye esdeger sagkalim siiresi

saglanirken daha az morbidite ve daha iyi yasam Kalitesi sundugu belirtilmektedir.>?

Mide Kardia Tumorleri: Farkli bir klinik antite olarak kabul edilebilmektedir. Ozellikle
Lauren’a gore diffiiz tip kardia tiimorlerinde genis o6zofagus rezeksiyonu gerekmektedir.
Rezeksiyon sinir1 tiimériin 6zofagusta ne kadar uzandigma baghdir. Ozofagus rezeksiyon smirmin
genisletilmesi gereken durumlarda abdominal yaklagim torakstan yaklagimla kombine edilerek
yeterli rezeksiyon smirina ulasilabilir.®

Kardia tlmorlerindeki lenf nodu metastaz sekilleri (paternleri), midenin diger yerlesimli
timorleriyle benzer 6zellik gostermektedir. Rezeksiyon genisligini etkileyen bir diger faktor de
timorin biylme paternidir. Diffuz tip infiltrasyonla biylyen timdrler (non) infiltratif olmayan
intestinal tipten ayirt edilmelidir. Tiimoriin biiylime paterni gerekli minimum giivenlik sinirmni
belirler. Borrmann tip IV diffiiz infiltratif tip tiimorlerde, timor yerlesim yeri ne olursa olsun, mide
duvart boyunca genis invazyon gostermesi nedeniyle genel olarak total gastrektomi
uygulanmalidir.*

Erken evre mide kanserleri, yerlesim yeri ne olursa olsun, genis submukozal yayilim ve lenf
nodu tutulum olasilig1 nedeniyle diger tiimor tipleriyle benzer sekilde tedavi edilmelidir. Baz1 Japon
yazarlar ise erken evre mide kanserinde oncelikli tercihin endoskopik mukozal rezeksiyon olmasi

gerektigini savunmaktadir,
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3.4 Lenf Nodu Diseksiyonu
Rezeksiyonun sinirlart Gizilirken g6z 6niine alinmasi gereken bir parametre de olast lenf nodu

metastazlarinin yerlesimleridir. Lenf nodu yayilimi en &nemli cerrahi prognostik etmen olarak
gortlmektedir.

Mide kanseri icin kiiratif tedavi yapilabiliyorsa lenf nodu diseksiyonunda standart tedavi D2
lenf nodu diseksiyonu olmalidir.3*

Batili cerrahlar Japonya’daki mide kanseri cerrahisinin olumlu sonuglarinin yapilan genis lenf
nodu diseksiyonuna degil de siklikla intestinal tip ve erken evre mide kanseri goriilmesine bagh
olduguna inanmaktadirlar. Bununla beraber batida erken evre mide kanseri daha az goriiliirken

bunlarm ¢ogu da diffiiz tip mide kanseri seklindedir.

3.5 Proksimal Radikal Gastrektomi
Midenin 1/3 (st bolimanun kanserlerinde timorin 6zofagus proksimaline intramural yayilim

egilimi nedeniyle ameliyat esnasinda distal 6zofagustan frozen incelemesi yapilmasi gerekir.
Tumorin distalinde 8 ila 10 cm temiz cerrahi sinirla yapilan rezeksiyonu kapsamaktadir. Ameliyata
omentektomi, sol gastrik arter ve hepatik arter cevresi lenf nodlari, suprapilorik ve infrapilorik lenf
nodlari, splenik arter ¢evresi lenf nodlar1 ve paradzofageal lenf nodlarin1 kapsayan D2 lenf nodu
diseksiyonu eklenir. Girisim kombine bir laparotomi ile (sag torakotomi veya sol torakotomi

eklenerek) yapilabilir.®®

3.6 Subtotal Radikal Gastrektomi
Radikal subtotal gastrektomi tipik olarak omentektomi porta hepatis, ortak hepatik arter, sol

gastrik arter, Celiac Lenf Nodlar1 ve splenik arter ¢evresi lenf nodu diseksiyonunu, biiyiik ve kiigiik
omentum, proksimal duodenumun iki santimetresi ve piloru kapsayan mide distalinin % 80’ inin
tamamen alinmasini, sol gastrik, sag gastrik ve gastroepiploik arterlerin baglanmasini gerektiren
tedavi yontemidir.32% Subtotal gastrektomi ile midenin %80-95"1 ¢ikartilir.

Mide bagirsak gegisinin rekonstriiksiyonunda anastomoz i¢in bilyilik kurvatur tarafina 90 derece
actyla yerlestirilen iki adet klempin arasindan biiyiik kurvatiir kesilir. Daha sonra kii¢lik kurvatur
tarafi stapler 1ile kesilip kapatilir. Gastrointestinal sistemin devamliligit  Billroth [
gastroduodenostomi, Billroth 1l gastrojejunostomi ve Roux-en-Y gastrojejunostomi ile

saglanabilir.3’

3.7 Total Radikal Gastrektomi
Total gastrektominin iki endikasyonu vardir:

1) Asir1 mide asit salgisinin ilaglarla kontrol altina alinamadig1 Zollinger-Ellison Sendromu,

2) Midenin epitelyal veya epitelyal olmayan malign hastaliklar1.?!
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Total gastrektomide 6zofagus distalinin trakeal bifurkasyona kadar olan kismi, duodenum
proksimalinin 1-2 cm lik kismi, gerekli goriiliirse distal pankreas ve dalak ¢ikarilmalidir. Sol gastrik
arter ¢iktig1 yerden baglanmali, hepatik arter iskeletize edilmelidir. Kii¢ilk omentum ve biiyiik
omentum lenf nodlartyla beraber gikartilir.?*

Total gastrektomi sonrasi uygulanan rekonstriiksiyon yontemleri, duodenumu devre dis1 birakan
ve duodenum devamlililigin korundugu yontemler olmak {izere iki gruba ayrilir. En iyi klinik
sonuclar R-y tekniginin kullanilmasiyla elde edilmistir. Bu teknigin birgok degiseni tanimlanmustir.
Total gastrektomi sonrasi rekonstriiksiyonda bilinen en yaygin klinik bulgu erken doymadir. Mide
rezervuar kapasitesini artirmak i¢in birgok yontem Onerilmistir. Baglangicta bu yontemler gida
aliminda siddetli kisitlilik ya da postprandiyal klinik bulgusu olanlarda tercih edilirken, guiniimuzde
bircok cerrah tarafindan rutin olarak uygulanmaktadir.® Total gastrektomi sonrasi midenin depo
islevini saglamak ve gidalarin ince bagirsaklara hizli gec¢isini engellemek amaciyla ilk olarak Hunt
tarafindan 1952 yilinda poslu rekonstriiksiyon yontemi tanimlanmistir.®® Aym yil igerisinde

Fransa’dan Rodino*®

poslu rekonstrikksiyon bildirmistir. On yil sonra Lawrence total
gastrektomiden sonra rezervuarin yararini ve gerekliligini vurgulayan detayli bir rekonstriiksiyon ve

pos tanimlamasi yaprms‘ur.41

3.8 Palyatif Cerrahi Girisimler
Mide kanseri i¢in en iyi palyatif tedavi eger miimkiinse yine cerrahi rezeksiyondur. Rezeksiyon

olmadan yapilan palyatif cerrahinin (by-pass yontemleri) mortalite ve morbidite oranlari ¢ok daha
yiiksek oldugundan bu yontemlerden miimkiin oldugunca kaginmak gerekir. Belki ameliyat dncesi
yapilan iyi bir BT gorlntileme ile veya segilmis olgulara yapilan laparoskopik evreleme ile
gereksiz eksploratif laparotomiden kaginilmis olur.*?

Palyatif cerrahi hastanin klinik sikayetleri, timor lokalizasyonu ve ameliyat sirasindaki klinik
bulgulara gore planlanmalidir. Kanamali bir timor, by-pass cerrahisi ile belirtileri dizelebilecek
olan tikayici bir timorden daha fazla cerrahi rezeksiyonu hak eder.

Rezeksiyonsuz by-pass yontemlerine gore, palyatif rezeksiyon yapilan olgularda mortalite ve
morbidite oranlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bununla beraber rezeksiyonun ¢ok riskli
oldugu olgularda biliyer ve gastrointestinal obstriksiyon varliginda by-pass cerrahisi tercih

edilmektedir.
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3.9 Mide Kanserinde Histoloji Tipleri

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan (WHO) Tanimlanan Mide Kanseri Histoloji Tipleri.*

Papiller adenokarsinom
Tubuler adenokarsinom
Mdsin6z adenokarsinom
Tasl yiiziik hiicreli karsinom ve diger kohezif karsinomlar
Miks karsinom
Adenoskuamoz karsinom
Skuamoz hiicreli karsinom
Hepatoid adenokarsinom
Lenfoid stromali karsinom
Koryokarsinom
Karsinosarkom

Paryetal hucreli karsinom
Malign rabdoid tumor
Mukoepidermoid karsinom
Paneth hicreli karsinom
Indiferansiye karsinom
Miks adeno-néroendokrin karsinom
Endodermal sinds timori
Embriyonel karsinom

Saf gastrik yolk sak timor
Onkositik adenokarsinom

BORMANN SINIFLAMASI*

Polipoid (Bormann I)

Fungal (Bormann 1)

Ulser6z (Bormann 111)

Diffiiz Infiltratif (Bormann IV)
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LAUREN SINIFLAMASI*
Intestinal Tip (iyi diferansiye): iilseratif, polipoid, tiibuler, papiller.

Diffiiz Tip (kotii diferansiye): anaplastik, miisindz, tash yiiziik hicreli.

GOSEKI SINIFLAMASI*
Tibuler Farklilagsma Sitoplazmik Miisin Igerigi
Grup I Iyi Fakir
Grup 11 Iyi Zengin
Grup I Kot Fakir
Grup IV Kot Zengin

3.10 Mide Kanserinde Evreler:

TNM SINIFLAMAS|4748

Tx Primer tiimdr saptanamamistir

TO Primer timor bulgusu yoktur

Tis  insitu karsinom: Lamina propria invazyonu olmayan intraepitelyal timaor

Primer TUmor (T)

Tl Tidmor lamina propria, muskularis mukoza veya submukozaya invaze

Tla  Tumor lamina propria veya muskularis mukozada

Tlb Tiimor submukozay1 invaze etmistir

T2 Tumor muskiilaris propria invaze

T3 TUmOr subseroza bag dokusunu visseral peritona ve bitisik yapilara invazyon yapmadan
invaze etmis

T4 TUmOr seroza invazyonu yapmis veya bitisik yapilara invaze

T4a  Timor seroza (visseral periton invazyonu yapmis)

T4b  Tiumor bitisik yapilari invaze etmistir.
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Lenf Nodu Metastazi (Lenf nodlar1 i¢in en az 15 nod ¢ikarilmalidir) (N)

Nx
NO
N1
N2
N3
N3a
N3b

Bolgesel lenf nodu saptanamamugtir.

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

1-2 bolgesel lenf nodu metastazi

3-6 bolgesel lenf nodu metastazi

7 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi
7-15 bolgesel lenf nodu metastazi

16 veya daha fazla bolgesel lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

MO  Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
TNM EVRELEMESI*"#
Evre 0 Tis NO MO
Evre IA T1 NO MO
Evre IB T1 N1 MO T2 NO MO
Evre 1A T1 N2 MO T2 N1 MO T3 NO MO
Evre 11 B T4a NO MO T3 N1 MO T2 N2 MO T1 N3 MO
Evre I1IA T4 aN1 MO T3 N2 MO T2 N3 MO
Evre I1IB T4b NO MO T4b N1 MO T4a N2 MO T3N3MO
Evre 11IC T4b N2 MO T4b N3 MO T4a N3 MO
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1
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PHNS SINIFLAMASI!
Peritona Yayilim Derecesi (P)

PO Peritona yayilima bagli kanit yok

P1 Peritona yayilim biiyiik omentumu da igeren suprakolik alana sinirli, ancak diafragmaya
yayilim yok

P2 Diyafram iizerinde ve/veya kolon mezosu altinda az sayida tutulum var

P3 Diyafram lizerinde veya kolon mezosu altinda ¢ok sayida tutulum var

Karacigere Metastaz (H)

HO Karaciger metastazi yok

H1 Tek bir lobda metastaz var

H2 Her iki lobda da az sayida metastaz var
H3 Her iki lobda ¢ok sayida metastaz var
Lenf Nodu Tutulum Genisligi (N)

NO Lenf nodu tutulumu yok

N1 1. Grup lenf nodlarmin tutulumu mevcut
N2 2. Grup lenf nodlarmin tutulumu mevcut
N3 3. Grup lenf nodlarinin tutulumu mevcut
N4 3. Grup lenf nodlarinin digina tagan tutlum mevcut

Midenin Seroza Tabakasina Yayilimi (S)
SO Seroza invazyonu yok
S1 Kuskulu seroza invazyonu

S2 Kesin seroza invazyonu

S3 Seroza invazyonuyla beraber komsu dokularin da invazyonu

PHNS EVRELEMESI"
Evre | PO HO NO SO
Evre Il PO HO N1 S1
Evre I PO HO N2 S2
Evre IV P1, P2, P3 H1, H2, H3 N3, N4 S3
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MIDE KANSERINDE TNM VE JAPON EVRELEME SISTEMLERI*

TNM Siniflamasi JGCA Siniflamasi
NO N1 N2 N3 n0 nl n2 n3
T1 IA IB I v 1A IB I A
T2 IB I A v IB I A B
T3 I A B v I A B IVA
T4 A v v v A B IVA IVB

3.11 Sagkalim
Ovaska ve ark.>® mide kanserinde giderek daha radikal ve daha kiiratif ameliyatlar yapilmasima

ragmen hala 5 yillik sagkalim oranlarinda beklendigi 6lclide bir artis saglanamadigini
bildirmisglerdir.

Buna karsin Schauer ve ark.nin® yapmuis oldugu bir ¢alismada, RO rezeksiyon yapilan hasta
grubunda ortalama yasam siiresi 17 ay iken, R1 ve R2 rezeksiyon grubunda bu siire 6 ay ile sinirli
kalmaktadir. R1 ve R2 rezeksiyon yapilan gruplar arasinda sagkalim agisindan fark
bulunmamaktadir.

Dalak hilusu lenf nodu tutulumu olan hastalarda sagkalim oran1 %11 iken, hilusta lenf nodu
metastazi olmayan grupta sagkalim siiresi % 52 orani ile anlamli olarak artmaktadir.®2

Erken mide kanserleri ve Japon yayinlarindaki sonuclar hari¢ tutuldugunda, 5 yillik sagkalim
ortalama %25-40 dolaylarindadir.>

Patolojik (p)T1, pT2, pT3 ve pT4’te 5 yillik hayatta kalim siireleri sirasiyla %98,4, %55.,8,
%?26,0 ve %24,5 seklindedir. Lenf nodu metastazi olmayan pT3 ve pT4 gruplar karsilastirildiginda,
iki grup arasinda sagkalim siireleri acisindan fark bulunmazken (sirasiyla %84,8 ve %77.9), lenf
nodu metastazi olan pT3 ve pT4 gruplart karsilastirildiginda, gruplar arasi sagkalim sureleri
arasindaki fark anlamlidir (sirastyla %66,9 ve %37,5).%*

Tanisal amacl laparoskopi yapilan ve metastaz saptanmayan, ameliyat dncesi kemoradyoterapi
uygulanip mide rezeksiyonu yapilan mide adenokanserli hastalarin degerlendirildigi bir ¢caligmada,

ameliyat oOncesi uygulanan kemoradyoterapinin sagkalim iizerinde olumlu etkisi oldugu
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gosterilmistir. Ancak lenf nodu tutulumu olmasi ameliyat oncesi uygulanan kemoradyoterapi
sonrasinda da prognozu etkileyen énemli bir gosterge olmaya devam etmektedir. Ameliyat oncesi
kemoradyoterapi Ozellikle lokorejyonel hastaligi olanlarda mide kanseri tedavisinde géz Oniinde

bulundurulmalidir.>®

3.12 Rekonstruksiyon Tipleri
3.12.1 Roux-en-y Ozofagojejunostomi

Sistematik lenf nodu diseksiyonu ile beraber yapilan total gastrektomi sonrasi kalan distal
duodenum stapler veya elle kapatilir. Jejunum Treitz Ligamentinin yaklasik olarak 15-20 cm
distalinden boélinilr. Distal jejunum 6zofagusa ug-yan sekilde anastomoz edilir. Bu anastomozun
yaklasik 40-50 cm distaline duodenumdan gelen jejunum ansi ug-yan sekilde elle anastomoz

edilir.%®

3.12.2 Loop Ozofagojejunostomi Braun Anastomoz
Total gastrektomi ve sistematik lenf nodu diseksiyonu sonrasi proksimal duodenum kisminin

kapatilmasinin ardindan Treitz Ligamentinin 40-50 cm distalindeki jejunum ansi loop seklinde
getirilerek G6zofagusa ug-yan seklinde anastomoz edilir. Ozofagojejunostomi anastomozunun
yaklasik 15-20 cm distalinde getirici ve goturiicl jejunum anslari arasina jejunojejunostomi

anastomozu yapilir.®’

3.12.3 Jejunal ] Poslu Roux-en-Y Rekonstriiksiyonu
Sistematik lenf nodu diseksiyonu ile beraber yapilan total gastrektomi sonrasi kalan duodenum

stapler veya elle kapatilir. Jejunum Treitz Ligamentinin yaklasik olarak 15-20 cm distalinden
bolundr. Distal jejunum 180 derece agiyla kendi iizerinde katlanir. Bu iki jejunum ltmeni igine
lineer stapler ile girilerek, antimesenterik yiizleri karsi karsiya gelecek sekilde yaklagik 15 cm
uzunlugunda bir pos olusturmak iizere enteroenterostomi yapilir. Jejunumun agik olan kismindan
sirkuler stapler ile girilerek ug-yan sekilde 6zofagojejunostomi anastomozu yapilir. Pos lineer
stapler ya da elle kapatilir. Duodenumdan gelen jejunum ansi da posun yaklagik 20-25 cm distaline

ug-yan sekilde elle anastomoz edilir.>®
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Sekil 2: Olusturulan Sekle Gore Tanimlanan Rekonstriiksiyon Teknikleri.>®

A0-50 am

Braun Anastomozu Roux-en- Y Teknigi

S Pos Teknigi Aboral Pos Teknigi

Possuz Jejunal _Po;lu Jejunal
Interpozisyon Teknigi Interpozisyon Teknigi
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4 MATERYAL VE YONTEM

Bu ¢alismaya 2005-2015 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi ve Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde ameliyat edilen mide kanseri tanili 212 hasta
caligmaya alinmistir.

Bu hastalarda total gastrektomi yapildiktan sonra en sik Roux-en-Y (R-y) Ameliyati olmak
Uzere (R-y grubu), Braun Ameliyati (B grubu) ve Hunt-Lawrence-Rodino (HLR) Ameliyat: (HLR
grubu) uygulanarak rekonstriiksiyon yapilmistir. TUm 6zofagojejunal anastomozlar sirkuler stapler
kullanilarak yapilmistir. Bu {i¢ grup yas, cinsiyet, yapilan anastomozun kalin barsaga gére konumu,
ameliyat siiresi, ameliyat sonrast komplikasyonlar (kanama, anastomoz kagagi, duodenal gidik
kacagi, ileus, yeniden hastaneye yatirma, tekrar ameliyat, anastomoz darligi, yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu, derin enfeksiyon, plevral efflizyon, pnémoni, pulmoner emboli, insizyonel herni),
ameliyat sirasinda kan transfiizyonu, splenektomi, ameliyat sonrasi patolojide tlmorin tipi,
timorin odak sayisi, diseke edilen lenf nodu sayisi, proksimal ve distal cerrahi sinirda tlimor
varligi, seroza invazyonu, hastaligin evresi, sagkalim, uygulanmasi agisindan degerlendirilmistir.
Komplikasyonlar erken ve ge¢ olarak smiflandirilmistir. Erken komplikasyonlar kanama,
anastomoz kagagi, duodenum giidiik kacag, ileus, darlik, yiizeyel enfeksiyon, derin enfeksiyon,
tekrar operasyon, atelektazi, kalp yetmezligi, akut bobrek yetmezligi, pulmoner emboli ve miyokard
iskemisi olarak belirlenmistir. Ge¢ komplikasyonlar ise agiz yoluyla beslenme bozuklugu (reflii
0zofagitis, erozyon ve llser dahil), yara iyilesmesi bozuklugu, pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu,
tromboemboli, pulmoner emboli, safra tasi olusumu, insizyonel herni gelismesi, anastomotik darlik,
postvagotomi diyaresidir.

Lenf nodu disseksiyon ayrimi konusunda lenf nodu sayis1 25’in altinda olanlar D1, {izerinde
olanlar D2 diseksiyon olarak kabul edilmistir.1%5°

TUmor tipi, Lauren simiflamasina gore intestinal tip ve diffiiz tip olarak degerlendirilmistir.

5 ISTATISTIK ANALIZI

Istatistik degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket programi ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Niimerik
degiskenler ‘ortalama +/- standart sapma’ ve medyan (25. persantil - 75. persantil) olarak, kategorik

degiskenler ise frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima
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sahip olan nlimerik degiskenler i¢in tek yonlii varyans analizi ile normal dagilima sahip olmayan
niimerik degigkenler icin ise Kruskal Wallis tek yonlii varyans analizi ile incelendi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler ise Ki-kare analizi ile degerlendirildi. Sagkalim analizi Kaplan-

Meier yontemi ile yapild1.5* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

6 BULGULAR

6.1 Olgularin Gruplara Gére Dagihmi ve Genel Ozellikleri
Caligma kapsamina alinan mide kanserli total gastrektomi uygulanmig 212 olgunun, 142’si (%

67) erkek, 70’1 (%33) kadindir. Bu olgularin 36’sina (%17) HLR Ameliyati, 44’tine (%20,8) Braun
Ameliyati, 132’sine (%62,3) R-y rekonstriiksiyonu uygulanmustir.
Tablo 4: Ameliyat gruplari ve cinsiyet dagilimi

Toplam HLR Braun R-y

N (%) n (%) n (%) n (%)
Kadin

70 (%33) 10 (%27,8) 21 (%47,7) 39 (%29,5)
Erkek

142 (%67) 26 (%72,2) 23 (%52,3) 93 (%70,5)
Toplam 212 (%100) 36 (%17) 44 (%20,8) 132 (%62,2)

Olgularin yag ortalamast 65,2 + 11,5 bulunmustur. HLR grubunun yas ortalamas1 65,1 = 9,6, B

grubunun yas ortalamasi 62,8 £10,5, R-y grubunun yas ortalamasi ise 66+12,2 bulunmustur.

Tablo 5: Ameliyat grubuna gore hasta yas1 dagilimi

Yas N Ortalama 55 Medyan
Hasta Yas1 Genel 212 65,2 11,5 65,5
HLR 36 65,1 9,6 64,0
Braun 44 62,8 10,5 63,5
R-y 132 66,0 12,2 68,0

Yas ve cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).
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6.2 Ameliyat Surecindeki Bulgular
212 olgudan 35’ine (%16,5) ameliyat sirasinda kan transfiizyonu yapilirken, 177‘sinde (%83,5)

transfiizyon ihtiyact olmamistir. HLR grubundaki 36 olgunun 6’sina (%16,7), B grubundaki 44
olgunun 4’iine (%9,1) ve R-y grubundaki 132 olgunun 25’ine (%18.9) kan transfiizyonu yapilmaistir.

212 olgunun 30’una (%14,2) splenektomi uygulanmistir. HLR grubundaki 36 olgunun 6’sina
(%16,7), B grubundaki 44 olgunun 3’iine (%6,8) ve R-y grubundaki 132 olgunun 21’ine (%15,9)
splenektomi yapilmistir.

Ozofagojejunostomi 212 olgunun 101’inde (%47,6) antekolik, 111’inde (%52.,4) retrokolik
olarak uygulanmustir. HLR grubundaki 36 olgunun 11°i (%30,6) antekolik, 25’1 (%69,4) retrokolik,
B grubundaki 44 olgunun 38’1 (%86,4) antekolik, 6’s1 (%13,6) retrokolik, R-y grubundaki 132
olgunun 52’si (%39,4) antekolik, 80’1 (%60,6) retrokolik olarak uygulanmistir. Belirtilen islemler

acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 6: Ameliyat tiplerine gére ameliyat sirasindaki islemler

Ameliyat Tipleri
Ameliyat Sirasindaki Bulgular | Tim hastalar | HRL Braun R-y
(N: 212) (%) | (n:36) (%) | (n:44) (%) | (n:132) (%)

Kan transflizyonu | Yok 177 (%83,5) | 30 (%83,3) | 40 (%90,9) 107 (% 80,1)

Var 35 (%16,5) 6 (%16,7) 4 (%9,1) 25 (%18,9)
Splenektomi Yok 182 (%85,8) | 30 (%83,3) 41 (%90,9) 111 (% 84,1)

Var 30 (%14,2) |6 (%16,7) 3 (%9,1) 21 (%15,9)
Kalin bagirsaga | Antekolik | 101 (%47,6) | 11 (%30,6) 38 (%86,4) 52 (%39,4)
gore konum ]

Retrokolik | 111 (%52,4) | 25 (%69,4) 6 (%13,6) 80 (%60,6)

6.3 Ameliyat Sonrasi Komplikasyonlar
Ameliyat sonrasi 212 olgudan 113’linde (%53,3) en az bir komplikasyon goriilmiistiir. Bu

komplikasyonlar HLR grubunda 36 olgunun 20’sinde (%55,6), B grubundaki 44 olgunun 18’inde
(%40,9) ve R-y grubundaki 132 olgunun 75’inde (%56,8) saptanmistir. Gruplar arasinda
komplikasyon acisindan anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Komplikasyonlari erken ve geg¢ olarak ayirdigimizda 212 olgudan 83’iinde (%39,2) erken
komplikasyon gorilmiistiir. HLR grubunda 36 olgunun 11’inde (%30,5), B grubunda 44 olgunun
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15’inde (%34,09), R-y grubunda 132 olgunun 57’sinde (%43,2) erken komplikasyon saptanmustir.
Ge¢ komplikasyon 212 hastanin 76’ sinda (% 35,8) goriilmiistiir. HLR grubunda 36 olgunun 12’
sinde (%33,3), B grubunda 44 olgunun 13’tinde (% 29,5 ), R-y grubunda 132 olgunun 51’inde (%
38,6) gec komplikasyon saptanmustir.

Tablo 7: Ameliyat grubuna gore komplikasyon oranlari

Toplam
Komplikasyonlar HLR Braun R-y N: 212
%
Yok 25 (%19,4) | 29 (%22,5) | 75 (%58,1) | 129 (%60,8)
Erken
Var 11 (%13,3) | 15(%18,1) | 57 (%68,7) | 83 (%39,2)
Yok 24 (%17,5) | 31(%28) | 81 (%59,5) | 136 (%64)
Geg
Var 12 (%15,8) | 13 (%17,1) | 51 (%67,1) | 76 (%36)

Tablo 8: Ameliyat Gruplarina Gore Erken Komplikasyon Oranlari

Erken Komplikasyon Toplam ALR Braun Ry
(n) (n) (n) (n)
Kanama 2 0 0 2
Anastomoz kagagi 9 2 1 6
Duodenum giidiik kagagi 7 1 1 5)
Ileus 11 0 2 9
Darlik 8 0 1 7
Yuzeyel enfeksiyon 12 4 0 8
Derin enfeksiyon 18 4 2 12
Tekrar operasyon 8 0 1 7
Tekrar hastaneye yatis 69 10 12 47
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Tablo 9: Ameliyat Gruplarina Goére Ge¢ Komplikasyon Oranlari

) Toplam HLR Braun R-y
Ge¢ Komplikasyon
(n) (n) (n) (n)
Diger sistemlere ait 42 10 4 28
Agizdan beslenme bozuklugu 48 5 10 33

6.4 Histopatoloji Bulgular:

Lauren Simiflamasi’na gore tumor tipi 101’inde (%47,6) adenointestinal, 97’sinde (%45,7)

adenodiffiiz, 14 tinde (%06,6) adenokanser dis1 tiimor olarak saptanmuistir.

Tablo 10: Ameliyat grubuna gére timor tipleri

Ameliyat Grubu

HLR Braun R-y
(n: 36) (n: 44) (n: 132)
Adenointestinal 18 16 67 v?= 3,445,
TUmor Tipi Adenodiffiiz 14 25 58 df=2,
Diger 4 3 7 p=0,281

6.5 Lenf Nodu Bulgular:

212 olguda ¢ikarilan lenf nodu sayis1 ortalama 22,5 + 12,9 olarak bulunmustur. Bunlarin
ortalama 8,2 + 9,8 ‘inde metastaz saptanmigtir. HLR grubunda ortalama 3,5 lenf nodunda metastaz
olmak tzere 21 lenf nodu, B grubunda ortalama 7,5 lenf nodunda metastaz olmak tzere 17 lenf

nodu ve R-y grubunda ortalama 4 lenf nodunda metastaz olmak tzere 21,5 lenf nodu bulunmustur.

Tablo 11: Ameliyat grubuna gore lenf nodu sayilari

Ameliyat Grubu

HLR Braun R-y Genel
(n: 36) | (n:44) (n: 132) (N: 212)
Lenf nodu Orta deger
sayis1 (median) 21 17 215 225
Metastaz olan | Orta deger
lenf nodu (median) 3,5 7,5 4 8,2
sayi1s1

31




Hastalar1 diseke edilen lenf nodu sayisina gore; 25 lenf nodu alti D1, 25 lenf nodu ve {izeri D2
seklinde grupladigimizda, hastalarin 115 ‘ine (% 54,2 ) D1 diseksiyon, 97 ‘sine (%45,2) D2
diseksiyon yapilmistir. Lenf nou diseksiyonu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir (p>0.05).

6.6 Lenf Nodu Diseksiyonuna Gore Sagkalim
D1 grubunda ortalama sagkalim siresi 12 ay (5,0-27,2), D2 grubunda ise 16 ay (6,5-30,0)

olarak bulunmustur. iki grup arasinda istatistik olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 12: Lenf nodu diseksiyonuna gore gruplarin sagkalimi

Hasta sayisi Yizdesi Sag kalim .
. P I (25-7
(N: 212) (%) stiresi (ay) ersantif (25-75)
D1 (<25LN) 115 54,2 % 12 5,0-27,2
D2 (>25 LN) 97 45,8 % 16 6,5-30,0

Gruplarin kendi igindeki dagilimlarina bakildiginda B grubunda D2 diseksiyon yapilan
hastalarda sagkalim slresi [ 17 ay (6,5-59,2) ] D1 diseksiyon yapilan hastalara gore [ 10 ay (4,0-
14,0) ] anlamli olarak yiikksek bulunmustur (p<0,05). HLR ve R-y gruplarinda D1 ve D2

diseksiyonda sagkalim siireleri agisindan anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 13: Ameliyat gruplarinin lenf nodu durumuna gére sagkalimi

Hasta sayisi N:212 Sagkalim (ay) Persantil (25-75)

D1 D2 D1 D2 D1 D2
HLR 18 18 23,5 17 6,5-66,5 10,0-49,7
Braun 30 14 10 17 4,0-14,0 6,5-59,2
R-y 67 65 13 16 6,0-28,0 6,0-25,0

Log-Rank test kullanild1 (p<0,05)
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6.7 Lenf Nodu Diseksiyonuna Gére Komplikasyonlar
D1 ve D2 gruplar arasinda erken ve ge¢ komplikasyon oranlarina bakildiginda iki grup arasinda

istatistik olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 14: Yapilan lenf nodu diseksiyonuna goére komplikasyonlar

Erken komplikasyon Gec komplikasyon
Yok/var Yok/var
D1 (n:115) 71/44 72/43
D2 (n: 97) 58/39 64/33

Gruplarin kendi i¢indeki dagilimlarina bakildiginda; genel ve ge¢ komplikasyonlar agisindan
D1 ve D2 diseksiyon gruplar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ancak erken donem
komplikasyonlarinda Hunt-Lawrence-Rodino Ameliyati grubunda D2 diseksiyon yapilan hastalarda
%50 komplikasyon goriilme orani ile D1 diseksiyon (komplikasyon orant %]11) yapilan gruba gore

fark istatistik olarak anlamli 6l¢iide yiikksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 15: Ameliyat gruplarinin yapilan diseksiyona gore komplikasyonlari

Erken Geg
komplikasyon | komplikasyon Erken Gec
Yok Var vok | Var
D1 16 9 11 7 df=1, df=1,
HLR
D2 2 9 13 5 p=0,030 | p=0,724
D1 20 9 21 9 df=1, df=1,
Braun
D2 10 5 10 4 p=1,000 | p=1,000
D1 35 40 40 27 df=1, df=1,
R-y
D2 32 25 a1 oq | P=0,297 p=0,690
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Seroza invazyonu 212 olgunun 176’sinda (%83) saptanmistir. Seroza invazyonu HLR
grubundaki 36 olgunun 26’sinda (72,2), B grubundaki 44 olgunun 39’unda (%88.6) ve R-y
grubundaki 132 olgunun 111’inde (%84,1) saptanmistir. TUmMOr odak sayis1 189 olguda (%89,2) tek,
23 olguda (%10,8) iki veya daha ¢ok odakli bulunmustur. Timor odak sayist HLR grubundaki 33
olguda (91,7) tek, 3 olguda (%8,3) iki veya daha ¢ok, B grubunda 38 olguda (%86,4) tek, 6 olguda
(%13,6) iki veya daha ¢ok, R-y grubunda 118 olguda (%89,4) tek, 14 olguda (%10,6) iki veya daha
cok odakl1 saptanmistir.

Cerrahi smirda tiimor olup olmadigina bakildiginda 212 olgunun, 14’tinde (%6,6) proksimalde,
2’sinde (%0,9) distalde cerrahi sinir pozitif saptanmistir. HLR grubundaki 36 olgunun 1’inde
(%2,8) proksimal, 1 tanesinde (%2,8) distal, B grubundaki 44 olgunun 6’sinda da (%13,6)
proksimal cerrahi sinirda timor saptanmistir. Bu grupta distal cerrahi smirda tiimore
rastlanmamistir. R-y grubundaki 132 olgunun 7’sinde (%5,3) proksimal, 1’inde de (%0,8) distal

cerrahi sinirda timor saptanmistir.

Tablo 16: Ameliyat grubuna gore timor 6zellikleri

Ameliyat Grubu

HLR Braun R-y Toplam

(n: 36) (n: 44) (n: 132) (N: 212)
Tiimor odak sayisi Bir 33 38 118 189
Birden cok 3 6 14 23
Serozada invazyon Var 26 39 111 176
Yok 10 5 21 36
Proksimal cerrahi Var 1 6 7 14
sinirda timor varlig Yok 35 38 125 198

Distal cerrahi Var 1 0 1 2

siirda tiimor varligi Yok 35 44 131 210

Tiimdr ozellikleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05).

6.8 Evrelendirme
Tumor tipi adenokarsinom olan 198 olgunun 17’si (%8,6) Evre I, 33’ (%16,7) Evre 11, 97’si

(%49) Evre 111, 51’1 (%25,7) Evre IV ‘tiir. Gruplar aras1 dagilimda anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Diger 14 olgu ndéroendokrin tiimor, gastrointestinal stromal tiimor, lenfoma (Maltoma)
basta olmak lizere meme kanseri metastazi, malign melanoma olarak tanilandirilmistir. Bu olgular

gruplar arasinda birbirine benzer sekilde dagilmistir.

34



Tablo 17: Timér evresine gore ameliyat gruplarinin dagilimi

Ameliyat Grubu
Toplam HRL Braun R-y
N: 198 (%) (n: 32) (n: 41) (n: 125)
Evre 1 17 (%8,6) 6 2 9
Tumor Evre 2 33 (%16,7) 6 5 22
evresi
Evre 3 97 (%49) 12 19 66
Evre 4 51 (%25,7) 8 15 28

6.9 Sagkalim
TUmor tipi adenokarsinom olan 198 olgu retrospektif arastirildiginda 65’inin (%32,8) hayatta

oldugu goriilmiistiir. Hayatta olmayan hasta sayis1 133°dir (%67,2). Evre I olgularin %88,2°si, Evre
IT olgularin % 42,4°1, Evre 111 olgularin %28,9’u, Evre IV olgularin ise % 15,7’si hayattadir.

Tablo 18: Tiimér evresine gore sagkalim

Oran (%)

Yasayan / Yasamayan (toplam hasta

Toplam hasta (N:198) sayisina gore)
65/133 32,8/67,2
Evre 1 15/2 23.1/15
e Evre 2 14/19 21,5/14,3

Tamor

Evresi Evre 3 28/69 43.1/51,9
Evre 4 8/43 12.3/32,3

Sagkalim siireleri ortalama HRL grubunda 17 ay (7,5-59,5), B grubunda 11 ay (4-19) ve R-y
grubunda 14 aydir (6-25,7). B grubu ve HRL gruplar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 19: Ameliyat grubuna gore sagkalim siireleri

Ameliyat Grubu
HLR Braun R-y
(n: 36) (n: 44) (n: 132)
Sagkalim siiresi (ay) 17 11 14
Orta deger (median) i i i
Persantil (25-75) 7,5-59,5 4-19 6-25.7

Olgular splenektomi yapilan ve yapilmayan olmak iizere degerlendirilip sagkalim sureleri
karsilastirildiginda, splenektomi yapilan grupta 11 ay (4-16,5) , splenektomi yapilmayan grupta 15
aydir (6,5-30). iki grup arasindaki fark istatistik olarak anlaml1 bulunmustur (p<0,05).

Tablo 20: Splenektomi durumuna gore sagkalim

Splenektomi g Persantil
Sagkalim (ay) (25-75)
Var 15 6,5-30
p= 0,020
Yok 11 4-16,5

7 TARTISMA

Mide agizdan alinan gidalarin sindirim islevi agisindan bakildiginda ayni zamanda bir rezervuar
organdir. Mide iceriginin ince bagirsaklara kontrollii gecisinin yaninda gastrik bosalma karmasik bir
nérohumoral geribildirim (feedback) iligkisi icerir. Mide kanseri nedeniyle gastrektomi yapilan
hastalarda, birincisi maligniteye bagli olarak, ikincisi de beslenme rezervuarinin ortadan
kalkmasiyla hastalar ciddi bir beslenme bozuklugu ve yoksunluk tablosuna girmektedirler. Kilo
kayb1 ve esansiyel elementlerin eksikligi yasam kalitesinde daha sonra goriilecek adjuvan tedavilere
ve komplikasyonlarina karst dayanma giiciiniin azalmasina neden olmaktadir. Ozellikle radikal
mide cerrahisi uygulanan hastalarda yasam kalitesinin daha iyi oldugunu bildiren bir¢ok arastirma

vardir ve bunlar ileride tartisilacaktir. Burada vurgulanilmasi gereken konu rekonstriiksiyon
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amaciyla yapilan basta pos cerrahisi girisimlerinin konvansiyonel rekonstriiksiyon tekniklerine gore
riski arttirip arttirmadigidir. Clinkii gerek elle gerekse stapler kullanilarak yapilan anastomozlarin
teknik anlamda biiyiik bir farklilik icermedigi bilinse de pos olusturmak i¢in 15 cm’yi bulan
enteroenterostomi ve bunun hemen yaninda bir sirkiiler stapler anastomoz ve bir de (HRL igin)
kapal1 giidiik siitiir hattinin bulunmasi en basta kagak riskinin artmasina neden olabilecektir. Biz de
bu calismada bu sorunsalin gercekligini aragtirdik. Radikal mide cerrahisi ameliyatlarinda elbette
ortaya c¢ikacak morbidite etmenleri yapilan cerrahinin genisligi ile birlikte artmaktadir. Bu durumda
stitir hatlariyla ilgili risk degerlendirmesi sadece teknik uygulamanin 6zelligi degil diger morbidite
etmenlerinden de olumsuz etkilenebilecek bir alan genisligi yaratmaktadir. Calismamizin bir amaci

da buna yonelik degerlendirmeler i¢in temel teskil edecek veri havuzunu saglamaktir.

Total gastrektomi uygulanmis erken evre mide kanserli hastalarin incelendigi bir ¢alismada
poslu R-y ve possuz R-y rekonstrilksiyonu yapilan iki grup karsilastirilmigs. Ameliyat sdresi,
ameliyat sirasindaki kan kaybi, splencktomi, lenf nodu diseksiyonu, erken ameliyat sonrasi
komplikasyonlar acisindan bakildiginda iki grup arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir. Uzun
donem ve kisa donem sonuglara bakildiginda poslu R-y grubunda yasam kalitesinin daha iyi oldugu
sonucuna varilmistir. Ayni zamanda poslu grupta possuz gruba gore 6zofagusa daha az safra

refliistinin oldugu goriilmiistir.%?

Fein ve ark.nin® poslu ve possuz R-y rekonstriiksiyonu uygulanan iki grubu karsilastirdiklari
calismada ameliyat siresi, ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve mortalite agisindan fark
bulunmazken, pos uygulanmasinin ameliyatin ilk yilinda yasam kalitesi {izerinde herhangi bir yarari
olmadig1 gosterilmistir. Ancak cerrahi sonrasi ticlincii ve sonraki yillara bakildiginda pos uygulanan
grubun yagam kalitesinin artmis oldugu gorilmistir. Benzer amagla yapilan Finlandiya
Calismasi’nda da poslu ve possuz R-y yapilan ve ameliyat sonrast sagkalimi en az 3 yil olan
hastalar1 yeme kapasitesi, beslenme durumu, erken doyma, 6giin sayist ve kilo kaybi agisindan
karsilastirmiglardir. Hastalarin 3 yillik izleminde ameliyat sonrasi dumping sendromu, erken doyma
ve kilo kaybimin R-y grubunda daha yaygin oldugu, poslu grupta D vitamini konsantrasyonunun
daha yiiksek oldugu ve yeme kapasitesinin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Total gastrektomi sonrasi

tavsiye edilen cerrahi yontemi poslu rekonstriiksiyon olmustur.5

Wei ve ark.> total gastrektomi sonrasi ii¢ farkli rekonstriiksiyon ydntemini karsilastirmislardir.
Kullandiklart yontemler Orr-tipi R-y rekonstruksiyonu, P-tipi R-y rekonstriiksiyonu ve Moynihan-

tipi (Braun) rekonstriiksiyondur. Bu ¢alismalarinda erken ameliyat sonrasi komplikasyonlar,
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mortalite, gida alimi, dumping sendromu, beslenme durumu, ishal, sagkalim oranlar1 agisindan tig
grup arasinda anlamli fark bulunmamaistir. Bununla beraber Moynihan-tipi ameliyat grubunda refli
Ozofajit goriilme sikliginin Orr-tipi ve P-tipi grubuna gore Onemli oOlgiide artmis oldugu

gosterilmistir.

Total gastrektomi sonrasi rekonstriiksiyon tekniklerinin hastalarin beslenme durumlar iizerinde
farkli derecelerde etkileri olmaktadir. Pos olusturularak yapilan rekonstriiksiyon tekniklerinde
possuz olanlarina gore serum beslenme parametrelerinin daha yiiksek diizeyde oldugu ve bu
hastalarin kilo aliminin daha iyi oldugu bildirilmistir.%4 R-y ve HLR uygulamalarmin
karsilastirildign Murawa P ve ark. nin® yaptig1 bir calismada da yas, cinsiyet ve ameliyat siireleri
acisindan gruplar arasinda fark bulunmazken, kilo alimi, gida tiiketim miktar1 ve beslenme

parametreleri agisindan pos grubunda yasam kalitesinin daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Posun yeme ve beslenme sikligi lizerindeki etkileri ameliyat sonrasi siiregte karin igi
yapisikliklarin ¢6ziiliip dokularin esneyip pos hacminin genisleyebilecegi aylara gelindiginde gerek
bir defada gida alim kapasitesinin gerekse sikliginin artabilecegini 6ngérmek olasidir. Bu amacla
HLR Ameliyati1 ve R-y 0zofagojejunostomi ameliyati uygulanmis iki grubun ameliyatin ikinci
yilinda karsilastirildigi, Bozzetti ve ark.nin® yapmis oldugu bir calismada mortalite, morbidite,
mide bosalma zamani, yemek yeme sikligi, kilo alma miktar: ile ilgili olarak iki grup arasinda
anlamli fark bulunmazken, R-y Ameliyati grubunda postprandiyal rahatsizliklara daha fazla

rastlanmustir.

Total gastrektominin en bilinen komplikasyonlarindan olan dumping sendromu bas edilmesi zor
sorunlardan birisidir. Gidanin 6zofagus sonrasi giizergahta gecis hizi kadar sindirim i¢in gerekli
stvilarin karigimi da dnemlidir. Interpozisyonsuz ameliyatlarda gidalarm fizyolojik rotanin diginda
seyretmesi safra ve pankreas salgilarinin salinim zamanlamasini bozarak gidalarla uygun karisimini
da engellemektedir. Poslu bir ameliyat, dumping sendromunu postan bosalimin daha yavas olmasi
nedeniyle onleyebilir goriilmektedir. Bu yontemin “duodenal pasaji koruyucu” cerrahiye eklenmesi
(ince barsak segmentinin interpozisyonu) bu sorunu ¢ozebilir mi? sorusu ortaya c¢ikmistir. Bu
amacla Gertler ve ark.>® poslu ve possuz R-y rekonstriiksiyonunu karsilastiran dokuz caligma ile
poslu ve possuz jejunal interpozisyonunu karsilastiran 4 ¢alismay1 degerlendirmislerdir. Ele alinan
serilerdeki poslar “S”,”J” ve “Q” seklindedir. Bu meta-analizde, rekonstriiksiyon yontemine pos
eklenmesinin mortalite ve morbiditeyi Onemli 6l¢lide artirmadigi, ameliyat siiresi ve hastanede kalig

stiresini uzatmadigr bildirilmistir. Pos uygulanan gruplarda 6nemli Olglide daha az dumping
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sendromu ve mide yanmasi goriildiigii ve ameliyat sonrasi gida aliminin daha iyi oldugu
belirtilmistir. Poslu (burada genel olarak “J” pos) ve possuz interpozisyon uygulanan serileri
incelediklerinde de bu meta analiz sonucuna gore interpozisyonun bir avantaj yarattigina dair veri

elde etmemislerdir.

Benzer sekilde Adachi ve ark. nin® poslu R-y, duodenal pasajin korundugu poslu jejunal
interpozisyon ve R-y gruplarini mortalite, ameliyat sirasindaki kan kaybi, ameliyat siiresi, evre,
kadin-erkek orani ve yas ortalamasi agisindan karsilastirdiklar1 ¢alismada gruplar arasinda anlamli
fark bulunmamustir. Hastanede kalis siiresinin poslu interpozisyon grubunda diger gruplara gore
daha uzun oldugu saptanmistir. R-y grubunun %50’den fazlasinda reflii bulgulari, yaklagik %
20’sinde de dumping sendromu goriilmiistiir ve bu oranlar diger gruplara gore anlamli olarak
yiksektir. Gida refliisii li¢ yillik izlemde poslu R-y grubunda artarken, poslu interpozisyon
grubunda azalma gostermektedir. Safra refliisii diger gruplara goére R-y grubunda anlamli yiiksek
bulunmustur. Poslu R-y grubundaki hastalarda hizli bir viicut iyilesmesi ve erken donemde hizli bir
kilo alim1 goriiliirken, bes yillik gbzlem sonunda en fazla kilo alim1 poslu interpozisyon grubunda
olmaktadir. Beslenme parametreleri poslu interpozisyon grubunda anlamli olarak yiiksek
bulunmugtur. Mide kanseri sonrast uygulanacak rekonstriiksiyon se¢iminin hastada sagkalim

beklentisine ve kiiratif amaca gore yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

Poslu R-y ile poslu interpozisyon yapilan 70 yas alti 30 hastanin iki grup halinde
degerlendirildigi baska bir calismada postprandiyal belirtiler, gida alimi, kilo alimi ve serum
beslenme parametreleri agisindan gruplar arasinda fark bulunmazken, poslu R-y grubunda mide
bosalim testinde gida tutma kapasitesi poslu interpozisyon grubuna gore biraz daha iistiin
bulunmustur.%® Bes yillik siire boyunca poslu R-y ve poslu interpozisyon uygulanan 120 hastanin
degerlendirildigi bir caligmada da iki grup arasinda komplikasyon, mortalite ve ameliyat stresi
acisindan fark saptanmamistir. Rekiirrensi olmayan hastalarda {i¢iincii yilin sonunda uzun dénem
fonksiyonlarina bakildiginda kilo alim miktari, Visick Puanlamasi (reflii belirtilerinin derecesini
gosterir) ve Spitzer Index’inde (aktivite, giinliik yasam, saglik, aile ve arkadas destegi ve goriiniim

degerlendirmesi) fark olmadig1 goriilmiistiir.5% "

Bu ¢aligmalara bakildiginda pos yapildiktan sonra posun bosalimini yavaslatmaya yonelik bir
interpozisyonun aslinda gerekli olmadig1 posun kendi basina kontrollii bir bosalim etkisinin boyle
bir komplikasyonu engellemeye yeterli oldugu disiiniilebilir. Mide kanseri nedeniyle total

gastrektomi sonrasi R-y ile jejunal interpozisyon yapilan hastalarin ameliyat sonrasi 3, 12 ve 60’1nc1
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aylarda degerlendirildigi ¢alismada, hastalarda ameliyat oncesine gore yasam kalitesinin, viicut kitle
oraninin arttig1, komplikasyon oranlarinin ise azaldig1 goriilmiistiir. Ancak iki grup arasinda anlaml
fark bulunmamistir. Beslenme parametrelerinin jejunal interpozisyon grubunda R-y grubuyla
neredeyse ayni oldugu saptanmistir. Bu nedenle R-y rekonstriiksiyonunun daha basit ve daha

giivenli olmasi nedeniyle jejunal interpozisyona tercih edilebilecegi belirtilmistir.”

Total gastrektomi sonrasi hastalar safra reflusu, anastomoz darlig1 gibi nedenlere bagl oral alim
bozuklugu, kilo kaybi, steatore, malniitrisyon, osteoporoz, osteomalazi ve azalmis yasam kalitesi
gibi durumlarla kars1 karsiya kalmaktadirlar. Poslu rekonstriiksiyon yapilanlarda uzun dénemde
beslenme durumunu gosteren parametreler degerlendirildiginde, bu hastalarda siddetli kemik
metabolizma bozuklugu, gida alim sorunlar1 ve viicut kompozisyon bozuklugu gelisme riski

azalmistir.”

Bu caligmalarin gosterdigi lizere pos uygulanan hastalarda rezervuar avantaji ve postan
jejunuma liimen gecisinin midenin rezervuar Ozelligini taklit eden bir yapt olusturdugu
diisiiniilmektedir. Ayrica ameliyat sonrasi ilerleyen aylarda hatta yillarda biz de hastalarimizda
yemek sonrasi rahatlamanin ve bir defada alinan gida miktarinin arttifina tanik olmaktayiz. Bunun
sebebi muhtemelen ameliyat sonrasi yapisikliklarin azalarak posun genisleyebilme kabiliyetinin

artmasidir.

Zong ve arknin’ yapmis oldugu bir meta analizde poslu R-y ve possuz R-y gruplar
karsilagtirillmigtir.  Ameliyat sonrasi genel komplikasyonlar, anastomoz kagagi ve sagkalim
acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Benzer sekilde poslu R-y grubunun énemli
Olglide mortalite artisina yol agmadigi da gosterilmistir. Olgular ameliyat sonrasi takipte refli
belirtileri, refli 6zofajiti ve dumping sendromu agisindan degerlendirildiginde, poslu grubun reflii
semptomlar1 ve reflii 6zofajit insidansin1 azaltmadigl ancak dumping sendromu gelisimini 6nledigi
gosterilmistir. Ayn1 zamanda poslu R-y uygulanan hasta grubunun hastanede kalis siiresinin possuz

gruba gore daha az oldugu gosterilmistir.

Poslu grupta uygulanan ameliyat yonteminde ek anastomoz varligindan dolay1 ameliyat sonrasi
komplikasyonlar, 6zellikle de anastomoz kagagi gelisimi acisindan bakildiginda bu ¢alismada poslu
rekonstrilksiyonda ek lineer stapler anastomoz (enteroenterostomi) hatlarinin olusturulmasinin
komplikasyon oranini arttirmadigi saptanmistir. Anastomoz kagafi oranlari agisindan gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamustir.
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Bu calismada pos yapilan ve pos yapilmayan gruplar arasinda incelenen literatlirle uyumlu
olarak ameliyat sonrasi komplikasyonlar, sagkalim, mortalite ve morbidite oranlari, ameliyat

sirasinda yapilan kan transflizyonu agisindan anlamli fark olmadigi goriilmiistiir.

DI ve D2 lenf nodu diseksiyon gruplarini mortalite, morbidite ve sagkalim ac¢isindan
degerlendiren calismalar yapilmistir. Yapilan calismalarda D1 ve D2 lenf nodu diseksiyonlar
arasinda sagkalim agisindan fark bulunmazken, D2 lenf nodu diseksiyonunun mortalite ve
morbiditeyi anlamli Olgiide arttirdigi goriilmiistiir. D1 ve D2 lenf nodu diseksiyon gruplarini
karsilastiran, D2 grubunda splenektomi ve distal pankreatektomi oranlarinin D1 e gdre daha yiiksek
oldugu bir ¢alismada, D2 grubunda tekrar ameliyat olma oranlarinin ve ameliyat sonras1 hastanede

kalis siiresinin daha uzun oldugu gésterilmistir.®"

D2 diseksiyonu (pankreatikosplenektomili ya da yalnizca splenektomili) sonucu goriilen yiiksek
mortalite ve morbidite oranlar1 pankreatikosplenektomiye ya da tek basina uygulanmig olan

splenektomiye bagl olusan komplikasyonlarla iliskilendirilmistir.”®

D2 lenf nodu diseksiyonu yapilan gruplarda, 6zellikle proksimal yerlesimli tiimorlerde, 10. ve
11. Lenf nodu istasyonlarinin ¢ikartilabilmesi i¢in genellikle splenektomi ve pankreas kuyruk
rezeksiyonu gerekli olmaktadir. Yine bu sekilde D2 lenf nodu diseksiyonu uygulanan bir ¢alismada,
RO rezeksiyonla beraber D1 lenf nodu diseksiyonu yapilan grup karsilastirildiginda bes yillik
sagkalim siireleri arasinda anlamli fark bulunmazken, D1 diseksiyon grubunda bes yillik izlemde
niiks oranlarinin daha fazla oldugu gosterilmistir. D2 grubunda mortalite ve morbidite oranlari

yiiksek bulunmustur.”’

Hollanda (Dutch) calismasi olarak bilinen yukardaki ¢alismanin uzantisi olan diger ¢alismada,
ayni hasta grubunun on yillik izleminde de sagkalim ag¢isindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir. Pankreatektomi ve splenektomi ile 10. ve 11. lenf nodu istasyonlari ¢ikarilan
olgularda eger bu lenf nodlarina metastaz varsa sagkalim siireleri azalmaktadir. Yani bu
istasyonlarin diseksiyonu sagkalim iizerinde olumlu etki yapmamakla beraber, morbidite ve

mortalite oranlarini da artirmaktadir.’®

Standart ve genisletilmis lenf nodu diseksiyonunu karsilastiran bagka bir ¢alismada, bu iki grup

diseke edilen lenf nodu sayisina gore belirlenmis olup, 25 veya daha az sayida lenf nodu ¢ikarilan
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grup D1 veya standart lenf nodu diseksiyon grubu olarak tanimlanirken, 25 {izeri lenf nodu diseke
edilen grup D2 veya genisletilmis lenf nodu diseksiyon grubu olarak tanimlanmistir. Her iki grup
arasinda splenektomi oranlari belirtilmemistir. Genisletilmis lenf nodu diseksiyonunun 6zellikle
Evre 2 mide kanserli hastalarda bes yillik ve on yillik sagkalimi anlamli Olgiide arttirdigi
goriilmiistiir. Bunun yaninda her iki grup arasinda mortalite ve morbidite agisindan anlamli fark

bulunmamustir.®

Diseksiyonu yapilan lenf nodu sayisina gore 15 veya altinda, 16-25 arasi ve 25 lizeri lenf nodu
cikarilan Ui¢ grubun karsilastirlldigi calismada da gruplar arasinda mortalite agisindan fark

bulunmamustir.®

Griffith ve ark.”® 195 hastalik serilerinde gastrektomiye sadece 76 hastada splenektomi
eklemislerdir. Bu grupta mortalite %12, splenektomi yapilmayan gastrektomi olgularinda ise % 2,5
bulunmustur. Gerek ameliyat sonrasi komplikasyonlar gerekse bes yillik kiimiilatif yasam
splenektomili grupta anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bu nedenle pankreatikosplenektomi
olmadan yapilan D2 diseksiyonun, standart D1 diseksiyonuna gore daha iyi bir yaklasim

olabilecegini 6nermektedir.

Nashimoto ve ark.8% 1994°ten 2004’e kadar 505 ileri evre proksimal gastrik kanseri olan hastaya
yaptiklar1 ameliyatlarda 264 hastada dalak korunmus, 241’inde c¢ikarilmigtir. Bu ileri evre
tiimorlerde dalak hilusu lenf nodu grubunda (Nu:10) %18,3 metastaz saptanmistir. Bu grupta 5
yillik yasam % 22,2‘dir. Bu calismada splenektominin Evre II, IIla ve IlIb’de bir istiinliigii
olmadigin1 vurgulamislar dalagin korundugu total gastrektominin daha yararli oldugu konusunda

goriis bildirmislerdir.

Japon Mide Kanseri Dernegi tarafindan belirlenen lenf nodu istasyonlarindan 10. lenf nodu
istasyonunun bir grupta cikartildigi, diger grupta birakildig1 Yang ve ark.nin® yaptiklar1 ¢alismada
splenektomi ve pankreatektomi sadece bu dokulara tiimor invazyonu oldugunda ya da belirgin
metastatik olan lenf nodlarinin en bloc ¢ikartilmasina olanak verdiginde yapilmistir. Hastalarin
cogunda splenik hilus ve splenik arter gevresi lenf nodlar1 dalak korunarak ¢ikartilmstir. iki grup
arasinda ameliyat sonras1 komplikasyonlar ve morbidite agisindan anlamli fark bulunmamaistir. Bes
yillik sagkalim oranlar1 da benzer sekildedir. Dalagin immun sistemin 6nemli bir parcasi oldugu

diisiiniildiigiinde, splenektomi sonrasi enfeksiyoz komplikasyonlarda da artis oldugu goriilmiistiir.8?
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Sonug olarak mide kanseri i¢in tek tedavi segeneginin cerrahi rezeksiyon oldugu kabul
edilmektedir. Ancak buna Japon yazarlar tarafindan Onerildigi lizere genisletilmis lenf nodu
diseksiyonu (D2) eklenmesi gerekliligi hala tartisma konusudur. Genis lenf nodu diseksiyonunun
sagkalim iizerindeki etkileri tam olarak kanitlanmamis olmasina ragmen, tiim diinyada
standardizasyonun saglanabilmesi, kesin ve dogru bir evreleme yapilabilmesi i¢cin D2 lenf nodu

diseksiyonu uygulanmasi gerekli gériinmektedir.

Bizim ¢alismamizda D1 ve D2 lenf nodu diseskiyonu yapilan iki grup karsilastirildiginda
sagkalim ve ameliyat sonrasi genel ve erken komplikasyonlar agisindan anlamli fark bulunmamastir.
Ancak ii¢ farkli rekonstriiksiyon yontemi uygulanan gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde, HRL
grubunda ameliyat sonrasi erken komplikasyon oranlari D2 diseksiyon grubunda daha yiiksek
bulunurken, Braun Ameliyati grubunda ise sagkalim oranlar1 D2 diseksiyon grubunda daha yiiksek
bulunmustur.

Stojcev ve ark.nin® splenektomili ve splenektomisiz mide rezeksiyonu yapilan iki grubu
karsilastirdiklar1 ¢aligmada da sagkalim, ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve hastanede kalis
stireleri arasinda anlamli fark bulunmamistir. Kwon ve Kore Mide Kanseri Calisma Grubu’nun
uyeleri, mide kanseri nedeniyle total gastrektomi yapilan hastalara splenektomi yapilmasinin

sagkalim oranlari iizerinde higbir etkisinin olmadigin1 gdstermislerdir.3

Splenektomiyle beraber uygulanan gastrektomi, istatistik olarak anlamli olmamakla birlikte
daha yiiksek mortalite ve morbidite oranlari ile alakali gibi goriinmektedir. Splenik hilusta veya
splenik arter ¢evresinde metastatik lenf nodu olan hastalarda splenektomi yapilmasiin sagkalim
Uzerinde herhangi bir etkisinin olmadigi gosterilmistir. Bu sonuglar da bize proksimal mide kanserli
hastalarda dalak g¢evresinde makroskopik olarak negatif oldugu gozlenen lenf nodlarini ¢ikarmak

icin yapilan profilaktik splenektominin ok gerekli olmadiginm1 gostermektedir.®®

Robertson ve ark.®® yalnizca omentektomiyle beraber subtotal gastrektomi yaptiklar1 grupla,
omentektomi, splenektomi, pankreas kuyruk rezeksiyonu, Celiac aks lenf nodu diseksiyonu, porta
hepatis gevresi lenf nodu disekiyonunu iceren total gastrektomi yaptiklar: grubu karsilagtirmistir. Bu
caligmada ameliyat siiresi, kan transfiizyon ihtiyact ve hastanede kalig siiresinin total gastrektomi
grubunda artmis oldugu, sagkalim siiresinin ise subtotal gastrektomi grubunda artmis oldugu

gosterilmistir.
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Bizim ¢alismamizdaki olgularda splenektomi yapilmasinin nedeninin kanser cerrahisi geregi mi
yoksa iyatrojenik komplikasyon geregi mi oldugunun ayrimi yapilamamistir. Sonug¢ olarak
splenektomi yapilmasinin sagkalim iizerinde olumlu etkilerinin olmadiginin gosterilmesinin
yaninda, splenektomi yapilmayan grupta sagkalim oranlar1 anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Bu durumun da splenektomi yapilmasinin mortalite ve morbidite oranlarini

arttirmasiyla iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Bu calisma retrospektif veriler iizerinden yapildig i¢in epikriz ve sonrasi hastane kayitlari
incelenmistir. Bu nedenle arastirmada eksik degerlendirmeler olmasi miimkiindiir. Ameliyat sonrasi
agizdan beslenme bozukluklarina yaklasimimizi belirlemek konusunda yetersiz kaldigimiz
sdylenebilir. Ornegin bunlar arasinda anastomoz darhigi gelisen hastalarimizin sayis1 gercekten
bizim saptadigimiz kadar midir? Kesin olarak bilemiyoruz. Hastahane kayitlarinin tek merkezli
toplanmamis olmasi (6rnegin endoskopi tnitelerinin kayitlarinin iinite iginde kalmasi ve dolan
belleklerin yenilenmis olmasi gibi) ve standardiazasyonun olmamasi (protokol numarasi ya da isim
iizerinden ayr girisler yapilmasi ve isim, yazim karakteri yanlisliklar1 gibi) nedeniyle bazi verilere
tez siiresi icinde saglikli olarak ulasilamamistir. Bu ¢alismamizin devam ettirilmesi ve bu siirecte de
verilerin birlestirilmesini saglayacak yeni hastane sisteminin kullanima girmesi ile daha kapsamli

bir analiz imkanina kavusacagimiz dngoriilmektedir.

8 SONUC

Total gastrektomi sonrasi rekonstriiksiyon yontemlerinin arasinda, komplikasyonlar, sagkalim,
hastanede kalis siiresi ve operasyon siiresi agisindan herhangi bir fark olmadigi, ayn1 zamanda pos
uygulamasinin da mortaliteyi ve morbiditeyi arttirmadigl goriilmistiir. Ayrica uzun vadede poslu

yontemlerin yasam kalitesini arttirdigi bilinmektedir.

Tiim bunlara bakarak, total gastrektomi sonrasi rekonstrilksiyon yontemi secerken, hastanin
yas1, ek hastalik olup olmamasi, 6zellikle de sagkalim beklentisinin ne kadar oldugu goz 6niinde
bulundurulmahidir. Yontem seciminde hasta temelli degerlendirme yapilacaksa uUzun yasam

beklentisi olan hastalar i¢in poslu rekonstriiksiyon yontemleri 6ncelikli olarak tercih edilebilir.

Genis lenf nodu diseksiyonunun Braun Ameliyati yapilanlar disinda sagkalim iizerinde olumlu

bir etkisi gosterilememistir.
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Bu calismada ek lineer stapler anastomoz (enteroenterostomi) hatlarinin olusturulmasimin

komplikasyon oranini arttirmadigi bulunmustur.

Poslu rekonstriiksiyon yasam kalitesini arttirmak amaciyla yapilmaktadir. Bu ¢alisma
0zofagojejunostomi i¢in kullanilan sirkiiler stapler disinda pos olusturmak amaciyla stapler
kullaniminin ve uzayan siitiir hattinin ek bir morbidite ve mortalite etmeni olmayacagini ortaya
koymustur. Ayrica bu ¢aligma sonucunda hastaya uygun cerrahi yontem segilirken ameliyat sonrasi
yasam kalitesinde belirleyici rol oynadigi bilinen poslu bir cerrahi yontemin teknik agidan olumsuz

getirisi olacagi kaygisi olmadan uygulanabilecegi gosterilmistir.
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