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OZET

GIRIS

Tam ve tedavi yontemlerindeki gelismeler, cerrahi teknikteki ilerlemeler,
yogun bakim ve perioperatif dénemin anlagilmasi igin yapilan fizyolojik ¢aligmalar
ameliyat sonrasi iyilesme donemindeki birgok eski aligkanhifin sorgulanmasina ve
degismesine yol agmistir. Son zamanlarda secilmis ameliyatlar i¢in uygulanan
multimodal rehabilitasyonun Ameliyat Sonras1 Hizlandirilmus Iyilesme (ASHI) adi
altinda bir protokol ¢ergevesinde uygulanmasinin postoperatif stresin azalmasina,
giivenli ve hizlandirilmis bir iyilesmeye yol agtig1 gosterilmistir. Bir ekip ¢aligmasi
gerektiren bu yontem simdiye kadar kolorektal, pankreatik, tirolojik ve jinekolojik
cerrahi sonrasmda bagariyla kullanibmis ve hasta i¢in giivenli, efektif ve maliyet-
etkin bir yontem oldufu gosterilmigtir. Mide cerrahisi sonrasinda multimodal
rehabilitasyon ogelerinin bir kismunin kullanildigi galismalar yapilmis olmasma
ragmen bir biitin halinde ASHI’nin uygulandifi calisma sayist gok azdir. Bu
cahgmada mide kanseri nedeniyle gastrektomi uygulanmis hastalarda ASHI

protokolii uygulamasinin glivenligini ve etkinlifini arastirmay1 amagladik.

MATERYAL VE METOD

Klinigimizde mide kanseri nedeniyle gastrektomi uygulanacak hastalara 2010
yilindan itibaren prospektif hazirlanmis bir protokol ¢ercevesinde ASHI protokolii
uyguland:. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuar bilgileri, ameliyatn sekli,
boyutu, timdriin dzellikleri, patolojik inceleme sonuglan, ameliyat sonras) protokole
uyumlan, hastalarm iyilesme stireci, komplikasyonlar, morbidite ve mortalite

bilgileri, postoperatif yatig stireleri retrospektif degerlendirildi.

BULGULAR

Klinigimizde 29 hasta ASHI protokolii ile takip edildi. Hastalanin yas
ortalamasi 66.86 + 8.33 iken, 23 hasta erkek, 6 hasta ise kadindi. 24 hastaya total (%
82), 5 hastaya ise distal subtotal gastrektomi (% 18) uyguland:. Patolojik inceleme
sonrast hastalarin 4’4 Evre I (% 13.8), 5’1 Evre Il (% 17.4), 10’u Evre 111 (% 34.4),
10’u ise EBvre IV (% 34.4) olarak bulundu. Higbir hastaya postoperatif ileus

HI



nedeniyle yeniden nazogasirik ve nazojejenual entiibasyon yapilmadi. Postoperatif
takip sirasinda 8 hastada komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlardan hicbiri igin
ek cerrahi uygulanmadi. Hastalarin ortalama yatis siiresi 9.13 & 3.17 giin olarak
bulundu. Takip edilen hastalarda ameliyat sonrasi bir aylik slirede mortalite

gelismedi. Bir hasta (% 3.4) ise yara yeri enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yeniden

kabul edilerek yatinildi.

SONUC

Mide kanseri sonrast hastalarda ASHI protokoliiniin uygulanmas1 giivenli,
etkin bir yontemdir. ASHI hastalarda postoperatif komplikasyon gelismesini ve

yeniden bagvurular arttirmadan erken iyilesmeye katkida bulunur.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) has been shown to be a safe,
efficient and cost-effective postoperative care program for colorectal, pancreatic,
urologic and gynecologic surgeries. Although some of the components of program
have been studied and proven to Be effective for postoperative gastric cancer care,
the studies evaluated the complete implementation as part of postoperative care are
quite rare. The present study aimed to evaluate the safety and effectiveness of ERAS

protocol in patients who underwent gasterctomy for gastric cancer.

MATERIAL AND METHOD

We used a pre-prepared sheet to implement ERAS protocol for perioperative
care of patients who underwent gastrectomy due to gastric cancer since 2010. The
demographic features, clinical and operative histories, pathological characteristics,
the compatability to protocol, postoperative complications, morbidity and mortality

readmission rates and postoperative length of hospital stay were evaluated.

RESULTS

Twenty nine patients used ERAS protocol during specified time period. The
mean age of patients were 66.86 * 8.33 and 23 patients were male and 6 patients
were females. Twenty four patients (82%) underwent total gastrectomy, and five
patients (18%) distal gastrectomy. Pathological examination revealed that four
patients (13.‘8%) were in Stage I, five patients (17.4%) Stage I, 10 patients (34.4%)
Stage II1, 10 patients (34.4%) Stage IV. None of the patients required reinsertion of
nasogastric tube for postoperative ileus. Eight patients developed complications
during postoperative period. No surgical interventions was required for
complications, The mean length of hospital stay was 9.13 = 3.17 days. No mortality
was noticed in one-month after surgery. The rate of readmission was 3.4% (one

patient with wound infection admitted to the ward).



CONCLUSION
ERAS program was safe and effective for patients who underwent
gastrectomy due to gastric cancer. ERAS might contribute to the improvement of

postoperative care without increasing the complications and readmissions
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1. GIRIS VE AMAC

Tan1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler, cerrahi teknikteki ilerlemeler,
yogun bakim ve perioperatif dénemin anlagilmasi igin yapilan fizyolojik ¢aligmalar
ameliyat sonrasi iyilesme donemindeki birgok eski aliskanhin sorgulanmasma ve
degismesine yol agmustir. Son zamanlarda secilmis ameliyatlar i¢in uygulanan
multimodal rehabilitasyonun Ameliyat Sonrast Hizlandimilmis Iyilesme (ASHI) adi
altinda bir protokol gergevesinde uygulanmasimn postoperatif stresin azalmasina,
gitvenli ve hizlandirilmis bir iyilesmeye yol agtigr gosterilmistir. ASHI programn ile
yapilan miidahaleler ameliyat sonrasi stresin azalmasma, dolayisiyla cerrahiye
immiinolojik ve nérohumoral cevabin kontroliine yol agar. Bu program neticesinde
goriifen hzl: iyilesme ve postoperatif komplikasyonlarda azalma temelde buna
dayanmaktadir. ASHI hastanin pre-, intra-, ve postoperatif dénemini kapsayan bir
dizi iyi organize edilmis girisim ve miidahaleden olusmaktadir. Hastamn ameliyat
oncesi islemler ve program agisindan bilgilendirilmesi, damgmanlik verilmesi,
ameliyat Oncesi konsiiltasyonlar ve egzersizlerle optimal hazirlik saglanmasi,
ameliyat sfiresince minimal doku travmas: ve cerrahi girisim uygulanmasi, ameliyat
sonrasinda erken enteral beslenme, mobilizasyon saglanmasi, uygun analjezik
kullammuyla agrinmn kontrol edilmesi gibi énceden belirlenmis bilesenler uygulanir.
Hastanin taburculugu da belirlenmis kriterlere gére yapilir. Burada tizerinde en fazla
durulan {i¢ ana bilesen; erken enteral beslenme, agrimn optimal yonetimi, agresif

rehabilitasyonla beraber erken mobilizasyondur.

Bir ekip calismas1 gerektiren bu yontem simdiye kadar kolorektal, pankreatik,
{irolojik ve jinekolojik cerrahi sonrasinda basariyla kullamlmig ve hasta icin giivenli,
efektif ve maliyet-etkin bir yontem oldugu gdsterilmigtir. Fakat burada asil problem
degisik galigmalarda uygulanan protokollerde standardizasyon eksikligi olmasidir.
Birgok AHSI protokolii multimodal rehabilitasyonun ana bilesenlerini (agr1 kontroli,
erken beslenme, erken mobilizasyon gibi) uygulamaktadir. Fakat protokoliin
geneline bakildiginda her klinigin kendine 6zgii, caligma ortamunn ve aliskanhiklarin
szelliklerini yansitir tarzda degisiklikleri oldugu gortilmektedir. Bircok calismada

erken enteral beslenmeden bahsedilmesine ragmen diyet Szellikleri verilmemistir.



LAL

Aym sekilde erken mobilizasyon belirtilmesine ragmen mobilizasyon miktar: ve
stiresi konusunda bilgi verilmemektedir. Dolaysiyla standardizasyonun olmayisi
degisik merkezlerden gelen caligmalarin karsilastirilmasim gliclestirmekie ve bu
protokollerin yaygin bir sekilde uygulanima gegmesini zorlagtirmaktadir. Bu amagla,
kilavuzlarin  belirlenmesi ve ¢ahsmalarm bu kilavuzlar esliginde yapilmasi
kargtlagtirilabilmelerini saglayacaktir. ERAS (Enhanced Recovery After Surgery-
ASHI) Derneginin kolorektal ve pankreas ile ilgili yayinlamis oldugu bir kilavuz

bulunmaktadir. Ancak mide cerrahisi igin heniiz boyle bir hazilik yayimnlanmamstir.

Mide cerrahisi sonrasinda multimodal rehabilitasyon parametrelerin bir
kismimnm kullamildigi ¢alismalar yapilmis olmasina ragmen bir biitiin halinde
ASHI'nin uygulandigt c¢alisma sayisi ¢ok azdir. Mide cerrahisi sonrast bu
protokollerin uygulanmasinda kolorektal cerrahiye gére biraz daha gecikmis
olmasiin sebepleri arasinda ameliyat sonras1 en cok korkulan komplikasyon olan
anastomoz kagag ile siklikla kargilagilmas: ve daha ciddi seyretmesi gelmektedir.
Cerrahlar ameliyat sonras1 anastomoz kagagindan emin olmak i¢in enteral
beslenmeyi olabildigince geciktirmektedirler. Halen birgok merkezde opak
soliisyonlarla anastomoz biitiinliigii degerlendirilerek enteral beslenmeye daha sonra
baglanmaktadir. Ancak mide cerrahisi sonrasi geleneksel takip protokolii kamta
dayal: tip tarafindan desteklenmemekte, cogunlukla alinan egitim ve cerrahlarn
sezgisel yaklasimlarina dayanmaktadir. Gergekte ameliyat sonras:i dren koyma,
nazogastrik tiipli erken gekme, enteral gidaya erkenden baglama gibi konularda
yapilan calismalar anastomoz kagag1 ve diger komplikasyon oranlarmt arttrrmadigim
ve hatta bazi ¢alismalarda azaltifuu gostermistir. Bu amagla son derecede smrh
sayida birkag calisma mide rezeksiyonlari sonrasinda ASHI protokoliiniin biitiin
olarak uygulanmasimn hastalarn postoperatif iyilesmelerine katkida bulundugunu,
komplikasyonlar: arttrmadifim ve maliyet-etkin bir yontem oldugunu ortaya
koymustur. Bu ¢aligmada mide kanseri nedeniyle gastrektomi uygulannug hastalarda
ASHI protokolti uygulamasimn giivenligini ve etkinligini arastirmay1 amagladik. Bu
amagla klinifimizde mide kanseri nedeniyle total veya distal subtotal gastrektomi
yapilmis hastalarda onceden hazirlanmis bir protokol ile ASHI uygulandi. Bu

hastalanin klinik, demografik, patolojik ve postoperatif takip verileri retrospektif



olarak degerlendirildi. Hastalarin komplikasyonlari, morbidite ve mortalite oranlars,
ameliyat sonrasi postoperatif ileus gelisme oranlarn ve taburculuktan sonra yeniden

hastaneye yatinlmalar1 saptanarak degerlendirildi.



2. GENEL BiLGILER

2.1. TARIHCE

Mide kanseriyle ilgili ilk bulgular ilk kez milattan O6nce 1600 yillannda
George Ebers’in papiriislerinde rastlanmaktadir. Kanser ve karsinom kelimelerini ise
ilk olarak Hipokrat kullanms ve kanserin viicudun digmdan igerisine dogru girerek

hasara sebep oldugunu savunmustur (1).

Milattan sonra 11. ylizyilda Ibn-i Sina tarafindan yazilmus olan ‘El Kanun fit
Tib’ adli eserde mide kanserinin tanimina benzer ilk bulgulara rastlanmaktadir. 1835
yilinda Dr. Jean Cruveilhier midenin selim ve habis tiimérlerini tammlamgtir. Ik
mide rezeksiyonu 1879°da Fransiz cerrah Jules Emile Pean tarafindan yapilmstir.
Theodor Billroth 1881 yilinda ilk bagarih  subtotal rezeksiyon ve
gastroduodenostomiyi yapmistir. Bundan 4 yil sonra 1885°te Billroth, subtotal
gastrektomi sonrasi anastomozu gastrojejunostomi seklinde yapmig ve giintimiize
kadar gelen Billroth I ve Billroth II ameliyatlan tanimlamistir. 1897°de Schlatter

total gastrektomi operasyonunu gerceklestirmigtir.

Mide kanserinin makroskopik simflandiriimast ilk olarak Borrman tarafindan
1926 yilinda yapildi. Bu simflama halen kullamlmaktadir. Tirkiye’de ilk mide
tiimoril rezeksiyonu 1925 yilinda Prof. Dr. M. Kemal Oke tarafindan yapilmistir,
Kansikliklara engel olmak ve ortak bir dil kullanmak amaciyla Uluslararas: Kansere
Kars1 Birlik (UICC) tarafindan 1976 yilinda TNM evreleme sistemi kabul edildi.
1987 yilinda UICC ve AJCC evreleme sistemleri birleserek tek bir evreleme sistemi
olugturdular. Bu sistem periyodik araliklarla revize edilerek giniimiizde aktif olarak
kullamlmaktadir. ik kez endoskopik mukoza rezeksiyonu Japon gastroenterolog
Tada tarafindan 1984 yilnda T1 NO evresindeki bir hastaya uygulanmistir. Bu islem
cerrahi rezeksiyona esdeger sagkalim yanmi swra miitkemmel bir hayat kalitesi

saglamstir (2,3).
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[1k laparoskopik mide rezeksiyonu 1993 yilmda Abercrombie ve arkadaslar
tarafindan kanayan bir mide kanseri olgusuna uygulanmistir. 1994 yilinda Asencio-
Arana laparoskopik olarak mide kii¢iik kurvaturdaki bir tiimdre evreleme yoluna
gittiler. Aym: yil Japon cerrahlar Kitano S., Iso Y. ve Moriyama M. laparoskopik
Billroth I operasyonunu gerceklestirdi. Bir yil sonra Yamashita Y., Kurohiji T. ve
Kakagawa T. erken evre mide kanseri ic¢in laparoskopik olarak mide rezeksiyonu
yaptilar, Gilniimiizde ileri evre mide tiimérleri i¢in D2 diseksiyonu ile beraber
laparoskopik total ve subtotal gastrektomiler uygulanmaktadir. Mide kanserleri igin
robotik cerrahi uygulamasi ile mide rezeksiyonlarinm yapildig: birgok merkezden

bildirilmistir (4-5).

Cerrahi uygulamalarin disinda giinlimiizde mide kanserinin tam ve tedavisine

yonelik molekiiler, genetik ve epidemiyolojik calismalar da hizla devam etmektedir.

2.2. MIiDE EMBRIYOLOJIiSI

Mide embriyonik hayatta 4. haftada on bafirsagin distal kismindan geligim
gbsteren bir gastrointestinal sistem orgamdir. Bu primordium ventrodorsale dogru
genislemeye devam eder ve sonraki 2 hafta primitif midenin dorsal kenar: ventral
kenardan daha hizhi biiyliyerek biylik kurvaturu olusturur. Genigleyen mide,
Jongitudinal akst etrafinda saat ySniinde doner. Midenin bu dénme hareketi ventral
kenan (kiigiik kurvatur) saga, dorsal kenarda sola dogru hareket ettirir. Orijinal sol
kenar, ventral yiiz ve orijinal sag kenar, dorsal yiiz haline gelir. Rotasyondan Once,
midenin kranial ve kaudal uglarn orta hattadir. Rotasyon ve midenin biiytimesi
sirasinda kranial bdlge sola ve hafife inferiora dogru hareket eder. Kaudal boige ise
safa ve stiperiora dogru hareket eder. Rotasyondan sonra, mide nihai pozisyonunu
ahrken longitudinal ekseni, transvers pozisyon almig olur. Bu rotasyon sonunda sol
nervus vagus midenin 8n duvarini uyarirken sag nervus vagus, midenin arka duvarim
uyarir. Mide abdominal kavitenin posterior duvarma dorsal mezenter (dorsal

mezogastrium) ile asilidir. Bu mezenter orjinalde orta hattadir fakat midenin
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rotasyonu swrasinda ve peritonun kiiciik kesesinin (bursa omentalis) olusumu

sirasinda buradan taginir (3).

8. ve 9. haftada mukozal ve submukozal gelisim goriltr. Diger
gastrointestinal sistem organlarinda goriilen villus olusumu gorilmez ancak gastrik
pili ad1 verilen yapilar ortaya g¢ikar. 10. hafta civarinda pariyetal hiicreler pilor ve
kardiada ortaya cikar. Asit salgist ise 32. hafta civarinda baslar. Bununla birlikte,
intrinsik faktoriin 11. haftadan sonra ortaya qiktifn ve giderek pariyetal hiicrelerin
sayisina paralel olarak arttifs bilinmektedir. Esas hiicreler ise 12-13. haftalar

civarinda ortaya ¢ikar ama pepsinojen igerigi dogum anmna kadar goriintiilenemez

(6)-

2.3. MIDE HISTOLOJiSI

Mide duvart igten disa dogru mukoza, submukoza, muskularis propriya, oblik
diiz kas tabakasi, sirkiiler diiz kas tabakasi, longitudinal diiz kas tabakas: ve seroza
tabakalarindan olusur. Midenin 2/3 proksimal kismunda, mukoza; yiizeyde epitelial
tabaka ve epitelin igine agilan glandlardan olusur. Epitel; mukus ve alkalin
sekresyonlarla mide i¢ yiizeyini korur. Glandlanin boyun kisminda mukus salgilayan
hiicreler; daha asagida pepsinojen salgilayan sef hiicreler; hidroklorik asit (HCI)
salgilayan parietal hiicreler; yiizey epitel ve diger gland hiicrelerine doniigebilen
progenitor hiicreler ve serotonin salgilayan endokrin hiicreler bulunur. 1/3 distal
kisimdaki mukozada ise ylizey epitel ve mukus salgilayan boyun hiicreleri diginda

gastrin salgilayan G hiicreleri bulunur (7).
2.4. MiDE FIZYOLOJiSi
Mide hem sekretuar hem de motor fonksiyonu ile sindirime yardimci olur.

Midenin motor fonksiyonlar: li¢ grupta toplanabilir:

1- Besinlerin depo edilmesi



2- Besinleri mide salgilan, dalgalar ve peristaltik dalgalar ile karigtirarak kimus adi
verilen yart s1v1 bir olugum haline getirmek

3- Besinlerin mideden duodenuma yavas bosalmasim saglamak

Mide dzofagustan aldifn gidayr duodenuma iletmekle gorevli bir organdir.
Mide doldugu zaman peristaltik dalgalar yaklasik her 20 saniyede bir antruma dogru
ilerler. Konstriktdr dalgalar midenin korpusundan antrumuna ilerledikce, giderek
daha da siddetli dalgalar olustururlar ve besinleri yilksek basing altinda pilora dogru
iterler. Pilor basmc: 5 cm su (H,O)dur. Pilordan bir kag mililitre antrum igerigi
duodenuma gegmektedir. Besinlerin mide salgisi ile etkilesmesi sonucu barsaga
gecen kansima kimus denir. Kimusun kivami besin ile mide salgisinn rélatif miktan
ve gelisen sindirim diizeyine gore degisir. Kimus goriintimi bulanik, yar1 s st

goriiniimiinde ya da hamur geklinde olabilir.

Midenin bosalma hizim1 diizenleyen mekanizmalar hem mide hem de
duodenum kaynaklidirlar. Midede iki cesit diizenleme mekanizmas: goriiliir:
1- Besinlerin mideyi germesiyle uyarilan sinirsel (vagus ve sempatik sinirler)
sinyaller

2- Midede salgilanan gastrin hormonu

Bu sinyallerin her ikisi de pilorun pompa gilicint arttirirken, ayni zamanda
piloru inhibe ederek mide bogalmasiu hizlandir. Duodenumdan gelen ve
enterogastrik reflekse neden olan faktdrler soyle siralanabilir:

1- Duodenumun gerilme derecesi

2- Duodenum mukozasinda irritasyon

3- Duodenuma gegen kimusun asitlik derecesi

4- Kimusun osmolarite derecesi

5- Kimustaki baz: yikun tiriinleri dzellikle protein ve bir dereceye kadarda yag

urtinleri.

Bu enterogastrik refleksler ile pilor pompas: uyanlarak inhibe edilirken,

pilorun kasilmas: da arttirilir (8,9). Mide mukozasindaki hiicrelerden mukus, mukoid



boyun hiicrelerinden; pepsinojen, sef hiicrelerden; HCI, parietal hiicrelerden, intrinsik

faktér (IF) ise argentaffin hiicrelerden salgilanir.

Midenin sindirime katkis1 son derece azdir. Her yemekten sonra yaklagik 1
litre salg1 olusur. Alman yemeklerdeki karbonhidratlar iyi ¢ignendiginde titkriikteki
amilaz ile etkileserek midede yiiksek pH’da hidrolize olurlar. Mide pH’s1 diser
diismez amilaz inaktive olur. Proteinin sindirimine de midenin katkisi diigiiktir.
Proteinlerin sadece % 10-15"1 peptonlara indirgenir. Her ne kadar mide pepsini
kuvvetli bir proteolitik enzimse de sadece proteinlerin hidrolizini baglatabilir. Fakat
proteinlerin mide asidi tarafindan denatiirasyonu pankreatik ve intestinal orjinli diger
proteolitik enzimlerin etkisini kolaylagtinr. Mide bezlerinin peptik ve mikdz
hiicrelerinde birgok farkls tipte pepsinojen salgilanir. Pepsinojenler ilk salgilandikian
zaman inaktiftirler. Bununla beraber, midedeki hidroklorik asitle karsilasinca ve
ozellikle daha 8nce olusmus pepsin de bulunuyorsa, aktif pepsine doniisiirler.
Yiiksek asit ortamda pepsin aktif bir proteolitik enzimdir, fakat pH yaklasik 5 oldugu
zaman ¢ok az bir proteolitik ak;tivite gostererek, kisa siirede tamamen inaktif duruma
gecer. Bu nedenle midede protein sindirimi igin, hidroklorik asit sekresyonu, pepsin

sekresyonu kadar énemlidir.

Parietal hiicreler H'-K* ATP-az ile H iyonunu K iyonu ile degigtirerek mide
limenine salgilarlar. Bu salgilama islemi enerji gerektiren bir iyon pompasidir.
Boylece salgilanmis potasyum iyonunun bilyiik bir kismm reabsorbe olurken, hidrojen
iyonlar1 kanalcifa gecer. Kan ile mide liimeni arasinda H iyonu konsaﬁtrasyonu
farkinin bir milyon kat olmasina kargilik mide mukozasmdan geri asit diftizyonu ¢ok
azdir. Bunun sebebi mukozanin ylizey hiicrelerinin salgiladiklann mukus ve
bikarbonattan olusan mukoza Dbariyeridir. Midede gastrin, kolesistokinin-
pankreozimin (CCK-PZ), sekretin, enterogastron, gastrik inhibitdr polipeptid (GIP),
vazoaktif intestinal polipeptid (VIP), bulbogastron, gastrik lipaz, gastrik amilaz ve
jelatinaz gibi enzimler de salgilanir. B12 vitamininin ileumda emilmesi i¢in gerekli
intrinsik faktdr hidroklorik asitle birlikte oksintik hiicrelerden salgilanir. Mide

mukozasinda da stirekli miikdz hiicre tabakasi bulunur. Bu hiicrelerin salgiladifs



viskdz ve alkalin miisin, mide yiizeyini kayganlagtirdi1 gibi mukozay: jel tabakasi

halinde kaplayarak mideyi korur.

Mide salgis1 hem hormonal hem de sinirsel mekanizma ile diizenlenir,
Sinirsel regiilasyon vagus sinirinin parasempatik lifleriyle, hormonal regiilasyon ise,
baslica gastrin hormonunun varlifinda gerceklesir. Vagus uyarnist ile bezlerden ¢ok
miktarda pepsin ve asit salgilanir. Fakat bu yolla salgilanan pepsin bagka yollarla
salgilanandan daha fazladir. Ayrica vagus uyarst ile gastrin salgisim da uyararak asit
salgism arttirir. Besin mideye girdigi zaman mide mukozasimn antrum bolgesindeki

gastrin ya da G hiicrelerini uyararak, gastrin hormonunun salgilanmasina neden olur.

Besinler iki yolla gastrin salgilatir. Birincisi, besinlerin mideyi germesi
sonucu gastrin salgilanmasi, ikincisi sekretagog adi verilen bazi besin ekstreleridir.
Kismen sindirilmis proteinler, alkol, kafein gibi maddeler de antrumdan gastrin
salgilanmasina yol acarlar. Gastrin hormonuna cevap olarak ortaya ¢ikan salgmnin
hizi, vagus stimiilasyonuna gére daha azdir. Gastrin ile 200 ml/saat salgilanirken,
vagus uyans: ile 500 ml/saat salg: olusmaktadir. Bununla beraber gastrin uyarisi,
vagusun kisa stireli uyarlarina gore saatlerce stirer. Bu iki mekanizma birlikte
cahisign zamanki salgn miktari, aynn ayn cahistiklan zamanki salgt miktarinin
toplamindan fazladir. Yani iki mekanizma birbirine eklenmekten ¢ok birbirini
potansiyalize etmektedir. Mide suyunda asidite pH 2.0 oldugu zaman gastrinin
antrum mukozasindan serbestlesmesini engeller. Ikinci olarakta asidin gastrik
sekresyonu inhibe eden bir sinirsel refleks olugturdugu diigtinilmektedir. Mide
bezlerinin bu feedback inhibisyonu mideyi kolaylikla peptik tilsere neden olan agin

asit salgisindan korur (10,11).
2.5. MIDE ANATOMISI
Mide, sindirim sisteminin en genig kismidir. Mide anatomik olarak epigastrik,

umblikal ve sol hipokondriak bolge i¢inde bulunur. Midenin iki agikligy (kardia ve
pilor), iki kenan (kiigiik kurvatur ve biliylkk kurvatur) ve iki yiizii (anterior ve



posterior) vardir. Ozofagus ile duodenum arasinda yer alan mide; kardiya, fundus,
korpus, antrum ve pilor olmak iizere bes bolgeye ayrhr. Kardiya, Szofagus ile
midenin birlesme yeridir. Fundus; kardiyanin solu ve #istiinde kalan midenin en st
kismdir. Korpus; fundus ile incisura angularisden (midenin 1/3 alt ve orta kisminmn
birlestigi centik) gegen yatay hat arasinda kalan bblgedir. Bu yatay hat ile pilor
arasinda kalan bsliim antrumdur. Mideden duodenuma gecis bolgesi ise pilordur.
Midenin kenarlar1 ve kardianmn posterior-inferior yliziinde ticgen seklindeki kiiglik bir

bilge harig her tarafi periton ile Srtiiliidir.

Mide, iki sfinkter ile kontrol altina alnmugtir: Yukanda alt Szofagiyal
sfinkter, asagida ise pilor sfinkteri. Alt Ozofagiyal sfinkter gercek bir sfinkter
mekanizmasina sahiptir. Dinlenme halinde iken kapahdir. Ozofagustan gelen
peristaltik dalga ile agilarak, yutulan gida veya salgmm mideye girmesine izin verir.
Yiksek basing bolgesi, hem yutma hem dinlenme esnasinda mide igeriginin
szofagusa kagisim dnler. Pilorik sfinkter, gercek bir sfinkter olmadiga halde tam bir
sfinkter gibi ¢alisir. Pilor bolgesindeki diiz kas adalesinin yogunlasmasi ile
olusmustur. Pilor hem midenin bosalmasini diizenler hem de duodenumdaki icerigin

mideye kacigim &nler.

Mideyi yerinde asili tutan en dnemli yap1 6zofagustur. Bunun diginda mideyi
yerinde tutan ligamanlar periton tarafindan olugturulur. Bu ligamanlar gastrohepatik,
hepatoduodenal, gastrofrenik, gastrosplenik ve gastrokolik ligamandir. Visseral
periton karacigerin alt kenar hizasinda birleserek mideye (hepatogastrik ligaman,
kiiciik omentum) ve duodenum birinci kitasina (hepatoduodenal ligaman) kadar
uzanir. Mideye ulasan periton iki yapraga ayrihr. On yaprak mide 6n yiiziini,
kardiyay1 ve abdominal Szofagusu, arka yaprak ise midenin sadece arka ytiziini
orter. Kardiyanin ve abdominal 6zofagusun arka kismu ise peritonsuzdur. Kardiya
bolgesini ve abdominal 6zofagusu 6n ylizden Orten periton buradan diyafragmaya
atlar (gastrofrenik ligaman). Mide 6n ve arka yliziinii drten periton yapraklan biiyik
kurvaturda birbirine yaklasir. Biiyilk kurvaturun tist kismundaki yapraklar dalaga
giderek dalagi sarar (gastrosplenik ligaman). Biiylk kurvaturun asagi kismindaki

periton yapraklan ise transvers kolona uzanir (gastrokolik ligaman). Transvers
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kolonu saran periton yapraklar asagi dogru serbest¢e uzanarak biiyliik omentumu

olusturur (7,12,13).

Mide, kan damarlan agisindan zengin bir organ olup tiim arterleri ¢olyak
trunkusdan gikar. Coélyak trunkus sol gastrik arter, splenik arter ve ana hepatik arter
olmak tizere {i¢ dala ayrilir:

Sol gastrik arter, olgularin % 90'nda ¢6lyak trunkusdan, dogrudan aortadan (% 2.5)
cikabilecegi gibi splenik arterden (% 4.5) veya hepatik arterden de (% 1.5) ¢ikabilir.
Onemli bir degiskenlikte sol hepatik arterin olgularn % 20'sinde sol gastrik arterden
dogma olasihigidir, Sol gastrik arter ¢ikasindan sonra kardiya hizasinda mideye ulagir.
Burada kardiyodzofagiyal dalini verir ve kiigtik kurvatura paralel giderek sag gastrik
arterle anastomoz vapar. Sol gastrik arter; alt $zofagus, kardiya, midenin dn ve arka
yliziinil besler.

Sag gastrik arter, arteria hepatika propriadan bazen de gastroduodenal arterden
cikar. Sola ve yukan dogru devam ederek sol gastrik arterle anastomoz yapar. Seyri
boyunca duedenum birinci boliimiini, midenin alt kismimn 6n ve arka tarafim besler.
Sag gastroepiploik arter, gastroduodenal arterin dalhdir. Biiylik kurvatur boyunca
sagdan sola dogru ilerleyerek midenin 6n ve arka yiiziine giden dallar verir.
Genellikle sol gastroepiploik arterle anastomoz yapar. Olgularin % 10'unda bu
anastomoz goriilmez. Duodenumun birinei blimil ile bityik kurvaturun 6n ve arka
yiziinl besler.

Sol gastroepiploik arter, splenik arterden cikarak saf gastroepiploik arter ile
anastomoz yapar. Mide korpusunun &én ve arka yliziini besler.

Kisa gastrik arterler, splenik arterin son kismindan ¢ikan dallardir. Gastrosplenik
ligaman iginden mideye girerek sol gastrik arter, inferior frenik arter ve sol
gastroepiploik arterin dallar ile anastomoz yapar. Fundusun biiylik kurvatur tarafin
ve midenin kardiya bdlgesini besler.

Posterior gastrik arter, olgularin % 10'unda goriilebilir. Splenik arterden ayrilan ve
midenin arka tarafindan fundusa giden bir daldir (12).

Midenin venleri; sag gastrik ven (v. gastrica dekstra), sol gastrik ven (v. gastrica
sinistra), sag gastroepiploik ven (v. gastroepiploica dekstra), sol gastroepiploik ven

(v. gastroepiploica sinistra) ve kisa gastrik venler (v. gastrica breves)’dir. Sol gastrik
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ven (koroner ven), sol gastrik artere eslik ederek genellikle portal vene, bazen de
superior mezenterik vene dékilir. Sag gastrik ven, sag gastrik artere eslik eder,
Genellikle vena portaya, bazen de superior mezenterik vene dokiiliir. Baz: vakalarda
koroner ven ile ortaklasarak portal vene dokiiliir. Sag gastroepiploik ven, genellikle
superior mezenterik vene (% 85) dokiiliir. Nadiren splenik venin proksimal
boliimiine dékiilebilir. Sol gastroepiploik ven genellikle splenik venin distaline
dokiiliir. Kisa gastrik venler, splenik ven veya sol gastroepiploik venin splenik dallan

ile birlesirler. Bazende dogrudan dogruya dalaga girerler (12).

Midenin lenfatik akimimin bolgesel dagilimim anlamak amaciyla mide dort
bolgeye ayrilmaktad: Sol gastrik arter cevresindeki lenf bezlerine kardiya ve
korpusun medial yarisinin lenfatikleri; sag gastrik arter ¢cevresindeki lenf bezlerine
antrum ve pilorun kiigik kurvatur tarafinun lenfatikleri; sag gastroepiploik lenf
bezlerine korpusun alt dig vansmn lenfatikleri; sol gastroepiploik lenf bezlerine
korpusun tist kismi ve fundusun lenf bezleri akar. Bu dort grup lenf bezlerinin akimi
¢olyak lenf bezlerinde toplanir. Midenin yaygm submukozal lenf af1 nedeniyle
midenin herhangi bir yerindeki kanser, hem mide duvarinda tiimériin uzagina direkt
yayilabilir hem de midenin herhangi bir bolgesindeki lenf bezine metastaz yapabilir.
Bu nedenle mide kanserinin kiiratif lenf bezi disseksiyonunu anlamak ig¢in, lenf
bezlerinin yeri, bélgelerine gore tek tek tarif edilmistir.

Perigastrik Lenf Bezleri;

Perigastrik lenf bezleri N1 grubu olarak adlandirlmaktadir. Bunlar Japon literatiiriine
gbre 1'den 6'ya kadar olan lenf bezleridir. Bunlar Sag parakardiyal lenf bezleri (1),
Sol parakardiyal lenf bezleri (2), Kiicitk kurvatur lenf bezleri (3), Biiyiik
kurvatur lenf bezleri (4) (Biyik kurvatur lenf bezleri Japon literatiiriine gore kisa
gastrik damarlar gevresindekiler 4sa, sol gastroepiploik arter ¢evresindekiler 4sb ve
sag gastroepiploik arter cevresindekiler 4d olarak adlandinimaktadir), Suprapilorik
lenf bezleri (5), infrapilorik lenf bezleri (6).

Perivaskiiler Lenf Bezleri;

Perivaskiller lenf bezleri N2 grubu lenf bezleri olarak adlandirilmaktadir. Bunlar
7’den 11'e kadar olan lenf bezleridir: Sol gastrik arter lenf bezleri (7), Hepatik
arter lenf bezleri (8) (Ana hepatik arterin 6n yiizéindekiler 8a, arka yiiziindekiler ise
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8p olarak adlandirilirlar), Colyak lenf bezleri (9), Splenik hilus lenf bezleri (10),
Splenik arter lenf bezleri (11) (Colyak artere yakin olan splenik arterin
proksimalindeki lenf bezleri 11p, daha distalde olanlar ise 11d olarak
adlandirlmaktadsr).

Midenin Diger Lenf Bezleri;

Perivaskiiler lenf bezlerinden daha ilerdeki lenf bezleridir. 12, 13, 14, 15 ve 16 no'lu
lenf bezlerini kapsar: Hepatoduodenal ligaman lenf bezleri (12) (Ligamanin
solunda ve hepatik arterin sag gastrik arteri verdigi kismmn yukarnisinda kalan lenf
bezleri 12a, ligamamn sag tarafi ve koledokun arkasinda kalan lenf bezleri 12b ve
portal venin arkasinda kalan lenf bezleri 12p olarak adlandirilmaktadir),
Retropankreatik lenf bezleri (13), Mezenterik kok lenf bezleri (14) (Mezenterik
ven cevresindeki (14v) ve superior mezenterik arter kokil cevresindeki (14a) lenf
bezleridir), Orta kolik arter lenf bezleri (15), Paraaortik lenf bezleri (16) (Aortik
hiatus c¢evresindeki paraaortik lenf bezleri (16al), ¢Olyak arter ile sol remal ven
arasindaki paraaortik lenf bezleri (16a2), sol renal ven ile inferiyor mezenterik arter
arasindaki paraaortik lenf bezleri (16bl) ve inferiyor mezenterik arter ile aortik
bifurkasyon arasmdaki paraaortik lenf bezleri (16b2) olarak adlandirilmaktadir
(7,12,13).

2.6. MIDE KANSERI
2.6.1. EPIDEMIYOLOJI

Mide timdrlerinin % 90-95’i malign, % 5-10’u benigndir. Mide malign
timérlerinin % 95’ini adenokarsinomlar, % 5’ini lenfomalar, stromal tiimorler ve
leiomyosarkom, fibrosarkom gibi sarkomlar olugturur. En sik gbriilen benign mide
tiimorleri polip ve leiomyomalardir (14,15).

Avrupa’da kadinlarda ve erkeklerde mide kanseri, goriilme siklig1 agisindan

5. sirada yer almaktadir (16). ABD’de ise gériilme sikligr agisindan tim kanserler

i¢inde 14. sirada yer almaktadir ve her y1l 22 bin yeni olgu gorillmesi beklenmektedir
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(17). Japonya’da kansere bagl Sliimlerde mide kanseri erkekler igin 1. kadilar
icinse 2. sirada yer almaktadir. Ulkemizde ise erkeklerde her yil 100 binde 9.6,
kadmlarda ise 5.7 olgunun mide kanseri olmasi beklenmektedir. Mide kanseri,
kansere bagli Sliimlerde lilkemizde erkeklerde 2. kadinlarda ise 3. swrada yer

almaktadir (18,19).

2.6.2. ETYOLOJI
Genetik Faktorler

A kan grubu olan kigiler difftiz tip mide karsinomu igin genetik yatkinlik
gosterirler. Aile hikdyesi vakalarin % 8-10’unda mevcuttur. Mide karsinomu
herediter nonpolipozis kolon kanseri, familyal adenomatéz polipozis sendromunda,
E-cadherin gen mutasyonlar:, p53 (Li-Fraumeni sendromu} ve BRCA-2 gen

mutasyonu olan ailelerde de geligebilir (20,21).

Sosyoekonomik Faktorler

Mide karsinomu diisiik sosyoekonomik cevrelerde daha siktir ve mortalite
orami daha yiiksektir. Bu bulgu kanserin Helicobacter Pylori infeksiyonu ile ilgili
olabilecegini ditgtindtrmiistiir (20,22).

Sigara

1997 ile 2006 wyillan arasmda yayinlanmig bir meta-analizde sigara
kullaniminin mide kanseri ile iliskisi degerlendirilmis ve % 95’in iizerinde oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismada ayrica kullanim stiresinin artis1 ve sigara miktar ile mide

kanseri arasinda dogrudan bir iligki oldugu anlasiimaktadir (23).

Diyet
Diyette en cok suglananlar tuzlu ve tiitsilenmis gidalardir. Na ve nitrat
bilesikleri mide kanseri gelisiminde &nemli ajanlar olarak gdriilmektedir (24-27).

Ozellikle Vitamin C ve E iceren taze sebze ve meyvelerin ise mide kanseri gelisimini

14



engelledigi bildirilmektedir (25,28-30). Ulkemiz ag¢isindan yapilan kapsaml
aragtirmada Binici ve arkadaglar1 buzdolabi kullantminin azhgs, diyette diigiik taze
sebze ve meyve igerigi, kizarmmg tereya@i kullammi ve tiitsiilenmis gida

aliskanliklarinin mide kanseri gelisiminde risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (31).

Radyasyon

Radyasyonla kargilasma midede doz bagimlh karsinojenik etki gosterir (32).
Ozellikle testis kanseri nedeniyle radyasyon tedavisi almug erkekler ve serviks
kanseri nedeniyle radyoterapi almig kadinlarda mide kanseri insidansimn arttif:
gozlenmistit. Ayn1 zamanda tiroid kanseri nedeniyle tedavi almug hastalarda da

artrus risk bulunmaktadir.

Helicobacter Pylori (H. Pylori) Enfeksiyonu

H. Pylori gram (-) bir basildir. H. Pylori Uirettigi tireaz enzimi ile lireden
amonyak firetmektedir. Amonyak midede hiicre gogalmasini uyardia gibi, mutajenik
etkiyi de artirmaktadir. H. Pylori infeksiyonunda bir antioksidan olan askorbik asit
konsantrasyonu midede diismektedir. Bu olayda, mide iizerine mitojen etkili
bilesiklerin olusmasimin engellenmesini dnler. H. Pylori’nin olugturdugu inflamasyon
neticesinde mide mukozasina gelen nétrofillerin salgiladiklar1 serbest oksijen

radikalleri de mutasyona neden olabilmektedirler (2).

Epidemiyolojik olarak basilin infeksiyonunun yiiksek oldugu bolgelerde
kanser prevalansinin da yiiksek oldugu saptanmustir. Yapilan ¢alismalarda H. Pylori
enfeksiyonun mide kanserli olgulanin % 95%inde pozitif olmas1 kanser geligimi
acismdan da enfeksiyonun sorumlu tutulmasina neden olmugtur. Diinya Saghk
Orgiitii 1994 yilinda, H. Pylori’nin dzellikle intestinal tip mide kanseri gelisiminde
karsinojen bir bakteri oldugunu kabul etmistir. Bu iliskinin temel olarak iki yolla
gelistigi diistiniilmektedir: Direk ve dolayli etki. Direk etkisi, mukozal selliiler
proteinlerin ve mukozadaki DNA modiilasyonundaki rolii ile, dolayl etkisi ise;
yarattig1 inflamasyon {izerinden gelisir. Sonug olarak olusan gastrit zemininde mide

kanserinin gelisti§i distintilmektedir (33-35).
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Gegirilmis Gastrik Rezeksiyon

1922°de mide kanseri ile mide cerrahisi arasindaki iliski tanimlanmugtir,
Duodenum ilseri, mide iilseri gibi selim lezyonlar nedeniyle yapilan parsiyel
gastrektomilerden sonra, kalan mide kisminda karsinom riskinin = arttif
bilinmektedir. Kanser, cerrahi anastomoz yakmmda ve nadiren anastomoz hattinin
intestinal tarafinda olabilir. Remnant mide kanseri olusumunun safra ve pankreas

salgilan ile iligkili oldugu gosterilmistir (8).

Predispozan Mide Lezyonlan

Kronik atrofik gastrit, pernisiy0z anemi, intestinal metaplazi, gastrik epitelde
displazi, gastrik adenomatdz polipler (>2 cm), kronik gastrik tilser, Barrett Ozofajiti,
Menetrier Hastalign ve remnant mide, mide kanseri gelisimi i¢in predispozan

lezyonlar olarak kabul edilmektedir (36).

Displazi

Displazi hafif, orta ve agir olmak iizere ti¢ agamada degerlendirilmektedir.
Displazi terimi prekanserdz lezyonu tanunlar. Displazinin mide kanserine ilerlemesi
hafif displazi icin % 21, orta derece displazi i¢in % 33, agr displazi igin % 57°dir.
Endoskopik tetkikte displazi; tilserasyonlar (% 30-60), polipler (% 8-30), erozyonlar
(% 0-9), plaklar (% 0-8) ve skarlar (% 0-3) gibi degisik goriiniimlerde
olabilmektedir. Hastalarin % 7-60’inda endoskopik goriinim nérmal olabilir.
Displazilerin takibinde genel olarak hafif derecede displazilerin uzun araliklarla
kontrol edilmesi Snerilir. Orta dereceli displazilerde takip agisindan hafif displazilere
benzerler. Bununla beraber bazi otdrler daha sik biyopsi ile kontrol dnermektedir.
Siddetli displazilerde ise siklikla kanserle beraber bulundugu i¢in bunlarin kisa
arahiklarla takip edilmeleri gerekir. Bazi cerrahlar endoskopide saptanan buyik
lezyonlarda bulunan siddetli displazilerde rezeksiyon Onermektedir. Siddetli

displazilere endoskopik mukozal rezeksiyon uygulayan merkezlerde vardir (37,38).
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Midede Polipler
Gastrik polipler genellikle endoskopik tetkik sirasinda rastlantisal olarak

bulunurlar, Mide polipleri hiperplastik ve neoplastik olarak ikiye ayrilir. Mide
poliplerinin % 80’inden fazlas: hiperplastik poliplerdir. Hiperplastik poliplerin 1.5
cm’den biiyik olanlanmin maligniteye dontigiim riski yiksektir (39). Multiple
hiperplastik polipli hastalarda endoskopik takip ve boyutu 5 mm’yi gegen her polipin
komplet eksizyonu Onerilmektedir. Maligniteye dontigen polipler genellikle
adenomlardir. Gastrik adenomlarm malignite riski gesitli ¢caligmalarda farkl olarak

bulunmakla birlikte en vitksek risk % 11°dir (40).

Kronik Atrofik Gaétrit ve Intestinal Metaplazi

Atrofik gastritte mukozal atrofi ve selliiler hiperproliferasyon birliktedir.
Kronik atrofik gastritte degisik derece inflamasyon ve siklikla intestinal metaplazi
atrofiye eslik eder. Atrofik gastritli olgularin % 10’unda 10-20 yillik siire¢ igerisinde

mide kanseri gelismektedir (41).

Pernisiyéz Anemi

Pernisiydz anemide goriilen kronik otoimmiin atrofik gastrit mide karsinomu
icin belirgin bir risk fakidrii olarak kabul edilmektedir. Pernisiydz anemide mide
mukozasindaki atrofi sonucu intrinsik faktor (IF) salgilayan pariyetal hiicreler harap
olur ve IF yetersizligi olusur. Bu da vitamin B12 eksikligine yol agar. Bu grupta

mide kanseri prevalanst % 1-3’tiir.

Hiperplastik Gastropati

Hipertrofik gastriti (Menetrier hastali1) olan kisilerde mide kanseri riskinin

yaklagik % 10 oldugu bildirilmektedir.

Epstein Barr Viriis (EBYV)
Tiim diinyada mide kanseri olan hastalanin % 5-10"unda EBV vardir. EBV-
iliskili mide kanserleri gesitli kanser iliskili genlerin promotér bolgelerinin DNA

metilasyonu ile karakterizedir (36).
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2.6.3. TANI

Belirti ve bulgular

Mide kanseri prognozu kotii bir hastaliktir. Klinik belirtiler genellikle ileri
evre timorlerde gorilir ve bu hastalar sifa sansm kaybetmiglerdir. Klinik
belirtilerinin tipik olmamast ve genellikle fizik muayene bulgularmin normal
bulunmasi, mide kanserinin tanmnmasim zorlastirmaktadir. Klinik bulgular timoriin
yerine, hastalifin evresine ve metastazlarin varhgina baghdir. Kardiyada yerlesmig
timdrler yutmayla takilma hissi yaratirken, prepilorik yerlesimli tiimdrler ise daha
¢ok bulanti-kusma sikayetleri. ile bagvururlar. Kilo kaybi ve istahsizlik en gok
saptanan sikayetlerdir. Agri da sik rastlanan bir semptomdur ve peptik ilseri taklit
eder. Agrmm sirekli olmasi mide kanserinin ileri evre oldufunu disiindiirtir.
Hastalarda % 20 oraminda hematemez ve melena goriiliir. Erken evre kanserlerde
hastalarin bilyiik cogunlugu bulgu vermemektedir (% 80). Ozellikle Japonya gibi
izlem protokolu uygulayan iilkelerde, erken mide kanseri, tim mide kanserlerinin %
50’sini kapsarken, bdyle bir protokol uygulamayan bat1 {ilkelerinde bu oran % 20,

bizim {ilkemizde ise % 10 civarindadir (15).

Fizik muayenede en sik gorillen uzak metastaz bulgulan ele gelen
supraklavikuler lenf nodu (Virchow nodiilii), sol aksiller lenf nodu (Irish nodili),
rektal muayenede ele gelen kitle (Blummer shelf), periumblikal kitle (Sister Mary
Joseph nodiilit), over veya pelviste palpabl kitle (Krukenberg timdri), asit veya
karacigerde kitledir. En ¢ok goriilen hematojen yayihm bolgesi karaciferdir, ayrica
timér siklikla periton boslugu yiizeyine dogrudan yayilabilir. Ileri evre mide kanserli
olgularda enderde olsa paraneoplastik sendrom benzeri klinik tablo, dermatomiyozit,
acantosis nigricans, mikroanjiopatik hemolitik anemi ve arteriyal veya vendz
tromboza neden olan kronik intravaskuler koagiilopati (Trousseau sendromu)

goriilebilir (17,42).

Laboratuvar _
Rutin biyokimyasal ve hematolojik testlerde ¢ogu hastada anemi ortaya ¢ikar.

Gizli kanama sonucu demir eksikligi anemisi gelisir. Gaitada gizli kan siklikla
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pozitiftir. Mide kanserine 6zgiin bir tiimor belirleyici de yoktur. Vakalarin ortalama
% 30’unda tespit edilen karsinoembriyonik antijen (CEA), karbonhidrat antijeni 19-9
(CA 19-9) yiiksekligi hastaligin ileri evrede oldugunun belirtisidir, Erken mide
kanserinde seviyesi diisiik oldugu i¢in erken tamda ve tarama amagh kullanilamaz.
Serolojik kanser belitleyicilerinden teshis amagh ya da cerrahi girigimden sonra
niiksiin saptanmas1 i¢in yararlanilmamaktadir. Karacier metastazlant sonucunda
karaciger fonksiyon testlerinde bozulmalar goriilebilir. Bu belirtegler her ne kadar

tedavi takibi acisindan dnemli olsada, tam koymada diagnostik 6nemleri yoktur (43).

Endoskopik tam

Gastroskopik inceleme, mide kanseri tanisi koymada en Onemli ydntemdir.
Midede goriilen bir lezyon kanseri diigiindiirse bile kesin tani patolojik incelemeler
ile konulur. Endoskopide goriilen iilser etrafindan mutlaka en az 7-8 adet biyopsi

alinmalidir.

Endoskopik ultrasonografi (EUS): EUS lokal evrelemede en duyarh modalitedir.
Ozellikle tiimdr invazyonunun derinlifini saptamada ve mide komsulugunda lenf
digtimiinin ~ degerlendirilmesinde  ¢ok  yararlidir. Mide tiimdrinde EUS
endikasyonlan sunlardir: Tiimér invazyon derinligini belirlemek (T1-T3’te dogruluk
oran1 % 80-90), perigastrik lenf nodlarinda metastaz1 aragtirmak (dogruluk orani %
50-82), erken evre mide tiimdrlerini tespit etmek (evreleme orami % 75), komsu
organlarla tiimér arasindaki iligkiyi ortaya koymak, EUS esliginde biyopsi almak,
timériin kemoterapive yamtini degerlendirmek. Gerek cihaz teminindeki gliclikler,
gerekse incelemeyi yapan hekimin tecriibeli olmas: gerekliligi nedeniyle EUS yaygin
olarak kullanilmamaktadir (44,45).

Goriintiileme

Direkt grafiler: Polipoid mide timdrleri basi yapan bir yumusak doku kitlesi olarak

goriilebilir, Miisinéz adenokarsinomlar kum benzeri kalsifikasyonlar olugturabilir.
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Cift kontrastli mide-duodenum grafisi: Erken evre mide kanserinin tanisinda en
iyi radyolojik yontem mukozal paterni degerlendirme olanagy veren ve yaygin olarak
kullamlan ¢ift kontrastl mide-duodenum grafisidir. Radyolojik olarak bulgularmn iyi
degerlendirilmesi ile malign-benign ayrim: yapmak miimkiindiir, ancak her tlirlii
lezyonun incelemesinde endoskopi ve biyopsi nihai tam agisindan mutlaka

uygulanmalidir.

Bilgisayarh Tomografi (BT): Mide kanserlerinde gastrik litmeni, duvan,
ckstramural ve perigastrik alani direk gdstermesi nedeniyle tam ve evrelemede
abdominopelvik BT kullamlir. Mide duvar kalnhgn 3 mm olup, 5 mm olunca
patolojik olarak kabul edilmelidir. Mukozal ylizey diiz, perigastrik yaZlar uniform
olmalidir. BT’nin gastrik kanserleri saptamada dogruluk orami % 54-88 arasinda
degismektedir. Ileri evre mide tiimdrlerinde oran % 98’lere, erken evre mide
tim&rlerini saptama oram ise % 26-75 arasmnda degigmektedir. BT de polipoid
gastrik karsinom mide limenine uzanan yumusak doku kitlesi olarak karsimiza ¢ikar.
Ulsere karsinomlar mide hava ile doldurulursa hava dolu ilser krateri igeren
yumusak doku kitlesi olarak goriiliir. Infiltran karsinomlarda duvar kahnlagmasi
izlenir. Karacifer metastazlart parankim iginde hipodens, yuvarlak ve kontrast
tutulumu gdsterir. 1 cm’nin lizerindeki metastazlarmn tespitinde BT ler % 90’larda
duyarlilik vermektedir. Periton metastazlari; biiytk omentum ve/veya periton

yiizeyindeki diizensizlik ve/veya asit seklinde goriiliir (13,46).

Manyetik Rezonans goriintilleme (MRI): Harcket nedeniyle olugan artefaktlar,
islemin pahali olmas), hastalarin MR cihazina girmeyi istememeleri gibi sebepler

nedeniyle MR’ mide karsinomunu degerlendirmedeki rolii kisithidir (13,46).

Tanisal laparoskopi: Tamsal laparoskopi ile kitlenin, karacifer ylizeyinin, periton
ve lenf nodlarinin direk olarak goriilmesi olanakhdir. Karaciger metastazlarimm
tanisinda orta derecede duyarlidir; ancak periton metastazlarim deferlendirmede
oldukga iyidir. Yapilan bir ¢aliymada tamsal laparoskopide periton metastaz: tansi

alan hastalarin %37’sinde BT normal olarak deZerlendirilmistir (47).
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Batmn ici yikama sivist: Ilerlemis mide kanserinde mide igi yikama sivist yararl bir
tam yontemidir. Erken evre vakalarda taniya 6nemli bir katkist olmaz. Evrelemedeki

dogruluk derecesi % 40-90 arasinda degigmektedir (48).

2.6.4. PATOLOJI

Mide kanserlerinin ¢ok sayida morfolojik konfigiirasyona sahip olduklari
varsayilir. Mide kanserinin % 90-95°1 adenokarsinom, % 5’i skuamdz hiicreli
kanserler ve lenfomalar, % 2°si stromal timodrler, karsinoid tiimorler,
leiomyosarkomlar ve digerleri (Jelomyom, graniiler hiicreli tlimdr, glomus Himori,
kaposi sarkomu, karsinoid timdr) olarak siralanmaktadir. Erken mide kansetleri lenf
nodu durumuna bakilmaksizin mukoza veya submukoza ile suurh tiimorler olarak
tammlanir. Mide karsinomu genel olarak tiimériin mide duvarndaki yayilim
derecesine gore;

1- Erken evre mide kanseri

2- Ilerlemis mide kanseri olarak ikiye aynlir.

Erken mide kanseri Japon Gastroenterolojik Endoskopi Demegi tarafindan
Snerilen simflamaya gore smiflandinlir. Buna gore;
Tip I: polipoid tip,
Tip II: mukozal yiizeyin piiriizsiiz olmast ile karakterize olmus siiperfisyal
tip,
- Tip Ha: Yiizeyden birkag mm yiikselmis bir plak seklinde olan tip,
- Tip lib: Mukozanin renginde sadece fokal bir degisiklik ile tanimlanmisg
olabilen flat tip
- Tip He: Yiizeyden birkag mm basilmig ve intakt veya minimal erode
olmus bir yiizeye sahip olan yiizeye gre deprese olmus tiptir.

Tip II: Ulsere olan tiptir (8).
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Mide kanserinin ilk makroskopik simiflandirilmasi Borrmann tarafindan
yapilmistir. Borrmann siniflamasina gére makroskopik olarak dért tip mide
karsinomu vardar:

1- Polipoid karsinom (Tip 1): Burada ttimériin goriintiisii biiytik sapsiz polip
seklindedir. Mide duvarina derin invazyon nadir goriiliir. Mide duvarmdan gevre
dokuya yayihim nadirdir.

2- Fungatif karsinom (Tip 2): Birkag santimetre yiiksekliginde genis bir kitle
seklinde limene uzamr. Mide duvarinda derin bir @ilser vardir ve ¢evre dokuya timor
yayilim1 bulunur.

3- Ulsero-infiltratif karsinom (Tip 3): Tiimor 2-8 cm ¢apinda bir tilser seklindedir.
Tiim6r mide duvarini derinlere ve yanlara dogru derince infiltre etmigtir.

4- Diffiiz infiltratif karsinom (Tip 4): Timdér midenin biiyik bir kistmni infiltre
etmistir. Mide mukozalar1 silinmis ve midenin esneklifi kaybolmustur. Linitis

plastika olugturan titmdorler bu gruba girerler (8).

Mide karsinomlar1 mikroskopik ozelliklerine gére yine erken ve ileri evre
olmak tlizere iki gruba ayrilir {22):
1- Erken evre mide kanseri: Cerrahi tedaviye iyi cevap verirter. % 10’u
multisentriktir. Degisik boyutlarda goritlebilirler. Mukozada simrht olanlar, kitgiik
mukozal (<4 cm=SM) ve yiizeyel mukozal (>4cm=SUPER) olarak alt tiplere ayrilir.
Submukozaya invazyonu olanlar penetran tip olarak adlandmlirlar. PEN A;
genisleyici tarz invazyon yapar, PEN B ise; multiple odaklarla invazyon yapar.
2- ilerlemis mide kanseri: [lerlemis mide kanseri submukoza tabakasim agmus,
muskularis eksternayi infiltre etmis ve bu tabakay: agmig karsinomlar i¢in kullanlan

bir terimdir.

Lauren Smiflamasy; 1965’te Lauren, mide kanserini mikroskopik 6zelliklerine gdre,
intestinal tip ve diffiiz tip olarak ikiye ayirmigtir:

1) Intestinal tip, erkekler ve yashilarda genel olarak daha sik goriilmektedir. Mide
kanserinin epidemik oldugu bdlgelerde bu tipe sik rastlanir. Mide ttimdrlerinin % 701
intestinal tiptir. Intestinal tipin etiyolojisinde atrofik gastrit ve intestinal metaplazi

gibi prekansérﬁz lezyonlar ile gevresel faktdrlerin rol aldig: belirlenmistir. Intestinal
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tip makroskopik olarak genellikle egzofitik, vejetan ya da polipoid gdriintimdedir.
Gastrik mukus hiicrelerinden gelistii, hiicre metaplazisine ugradigi, bu hiicrenin
duvar invaze ederek kaba kitleler seklinde biiytidtigii bilinmektedir.

2) Diffiiz tip mide kanseri ise, mide duvarmi infiltre eden ve kalinlagtiran, glandiiler
ya da duktuler yap1 olugturmaksizin birbirlerinden ayn duran, ¢ogunlugu miisindz
tipte malign hiicre tabakalarindan olugmustur. Diffiiz tip kanser mide proksimaline
yerlesme egilimi gostermektedir. Diinyanin her yerinde aym siklikta bulunup,
cevresel faktorlerden belirgin etkilenmeyen bu kanser siklikla aile i¢i bir dagilim
gbstermektedir. Intestinal tipe gre daha geng yasta ortaya ¢ikar. Kadinlarla erkekler

arasinda bu tip kansere yakalanma orani birbirine yakimn goriilmektedir.

WHO Siniflamas:: Bu simiflamaya gére mide kanserleri dort temel gruba aynhirlar
(49,50):

- Tiibiiler adenckarsinom: Timor dilate, dallanan tiibiiller, asiniler ve solid
yapilar seklindedir. Papiller yapilar eslik edebilir. Timor hiicreleri kolumnar,
kiiboidal veya ltiimen icindeki miisine bagli yassilagmis olabilir. Berrak hiicreler
gbriilebilir.

- Papiller adenokarsinom: Tiimér fibrovaskiiler bag doku gevresinde dizilim
gosteren silendirik kiiboidal hiicrelerden olusan parmaksi ¢ikintilar seklindedir.

- Miisinéz adenokarsinom: Timor hiicreleri miisin fireten kolumnar
hiicrelerle déseli bez yapilar: olugturabilir ya da miisin golleri icinde ylizer tarzda
birkag hiicreli gruplar seklinde karsimiza ¢ikar.

- Tash yiiziik hiicreli karsinom: Timdr dokusunun yansmndan fazlasi
intrasitoplazmik misin igeren, izole ya da gruplar olusturan tiimor hiicrelerinden
meydana gelir. Tagh yiiziik hiicreli karsinom terminolojisine karsin intrasitoplazmik
miisin icermeyen timor hiicreleri de goriilebilmektedir. Stromada desmoplazi
genellikle belirgindir. Tumér hiicreleri lamina propriayr genigleterek yayilim
gosterir. Bazi olgularda tiimdr hiicreleri oldukga seyrektir ve tek tek dafihm

gsterirler.

Nadir Goriilen Tipler: Bu tiimérler % 1 sikikta goriiltirler. Lauren ve WHO

smiflamalarinin temel pargalarmi olusturmazlar.
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Gastrik Kanser icin Japon simiflamasi:

Adenoskuamdz karsinom
Skuaméz Hucreli Karsinom
Pariyetal Hiicreli Karsinom
Mediiller Karsinom
Indiferansiye karsinom
Hepatoid karsinom
Koryokarsinom
Karsinosarkom
Endodermal sinils tiimori
Embriyonel karsinom

Berrak hiicreli karsinom

Kiiciik hiicreli indiferansiye karsinom

Rabdoid Ozellikler igeren adenokarsinom

Osteoklast benzeri dev hiicre iceren karsinom

Papiller, Tiibiiler, Az Diferansiye, Miisindz, Tagh Yiiziik Hiicreli

Diferansiyasyon

Adenokarsinomlar glandiler diferansiyasyon derecesine gore siniflandirilmaktadar:

Grade x: Saptanamayan

Grade 1: Iyi diferansive (tiimérin % 95’1 gland dokusundan

olugmaktadir)

Grade 2: Orta diferansiye (timorin % 50-95’i gland dokusundan

olusmaktadir)

Grade 3: Kétii diferansiye (tiimdriin % 49’undan az1 gland dokusundan

olugmaktadir)
Grade 4: Indiferansiye

Tibtiler karsinomlar genellikle diferansiyasyon acisindan

derecelendirilmezler ve iyi diferansiye olarak kabul edilirler. Tagh yiizikk hiicreli

adenokarsinomlar diferansiyasyon acisindan derecelendirilseler de genellikle kotit
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diferansiye olarak derecelendirilirler. Kiigiik hiicreli karsinomlar ve indiferansiye

tiimorler Grade 4 olarak degerlendirilirler (15).

2.6.5. EVRELEME

Timériin uygun sekilde tammlanmasim saglamak, ortak dili konusmak,
tedavi ve prognozu belirlemede bir diizen olusturmak i¢in evreleme Onemlidir. Bati
cerrahisinde Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) ve Kansere Kars:
Uluslararas1 Birlik (UICC) tarafindan TNM simiflamast olusturulmus ve kabul
gdrmistiir. T (Tumor); timoriin mukozadan serozaya dogru ilerledigi seviyeyi
gosterir. N (Nod); metastatik lenf bezini gbsterir. M (Metastaz); uzak metastaz

durumunu gésterir (45).

TNM Siniflamasi:

Tiimér (T)

Tx: Primer timor degerlendirilememigtir.

T0: Primer tiimdr bulunmanustr.

Tis: Karsinoma in situ= lamina propriay1 gegmeyen timor.

T1: Tiimdr lamina propria veya submukozayi tutar.

T2a: Timdr muskularis propriay tutar.

T2b: Timor subserozay: tutar.

T3: Tamdr serozay agar ancak komsu yapi ve organlar salimdir.

T4: Tumdr komsu yapilan tutar.

Lenf Bezi (N)

Nx: Bolgesel lenf bezi ya da bezleri degerlendirilememistir.
NO: Bolgesel lenf bezi metastazi bulunmamistir

N1: Bolgesel lenf bezlerinden 1-6’sinda metastaz vardir.
N2: Bolgesel lenf bezlerinden 7-15’inde metastaz vardir.

N3: Bolgesel lenf bezlerinde 15°den fazla metastaz vardir.
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Uzak Metastaz (M)

Mx: Uzak metastaz degerlendirilememistir.
M0: Uzak metastaz yoktur.

M1: Uzak metastaz vardir.

Evre Gruplan

Evre O: Tis NO MO

Evre 1A: T1 NO MO

Evre 1B: T1 N1 MO, T2a/b NO MO

Evre 2: T1 N2 M0, T2a/b N1 MO, T3 NO MO

Evre 3A: T2a/b N2 MO, T3 N1 MO, T4 NO MO

Evre 3B: T3 N2 MO

Evre 4: T4 N1-3 MO, T1-3 N3 MO, herhangi bir T veya herhangi bir N
ancak M1

2.6.6. MIDE KANSERININ YAYILIM MEKANIiZMASI

1. Direk yaythm: Mukozadan baglayan kanser once submukozaya, ardindan
muskiiler tabaka ve serozaya yayilir.

2. Periton yayilmm: Tiim mide duvar boyunca yayilip serozaya ulagan tiimorler
peritoneal yayrlim gdsterebilirler. Diffiiz tip kanserlerde peritoneal yayilim, intestinal
tipe oranla daha siktir.

3. Hematojen yayihm: Uzak organ metastazlar1 bu yolla gelismektedir. Hematojen
yayilun en sik karacigere olmaktadir. Intestinal tip karsinomlar diffiiz tipe oranla
daha sik hematojen yolla yayilma egilimindedirler.

4. Lenfatik yayihim: Mide kanserlerinde lenfatik yayilim erken donemde baglar (51).
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U3 O S

2.6.7. MIDE KANSERINDE TEDAVi
2.6.7.1. CERRAHI TEDAVIi

Giintimiizde uzun sagkalim sadece mide kanseri nedeniyle RO rezeksiyon
gecirenler icin s6z konusudur. Rezeksiyon tipleri R ile gosterilir ve asagidaki gibi
smiflandinlir: RO Rezeksiyon: mikroskopik timdr kalmadan kiiratif timor
rezeksiyomu; R1 Rezeksiyon: simirlarda mikroskopik tlimér odaklari bulunur; R2

Rezeksiyon: ¢iplak gozle goritlebilecek miktarda tiimdr dokusu birakilmigtir.

JRSGC'ye (Japon Mide Kanseri Arastirma Cemiyeti) gore lenf bezlerinin
siralamasma  bagh olarak, lenf bezi diseksiyonlann da DO0'dan D3'e kadar
ayrilmaktadir:

D Diseksiyon tipleri:

- D0: N1 grubu tamamen eksize edilmemis

- DI1: N1 grubu tamamen eksize edilmig

- D2: N1-N2 grubu tamamen eksize edilmis

- D3: N1-N3 grubu tamamen eksize edilmis

Standart subtotal gastrektomi endikasyonlar: su sekilde belirtilir:
1) 1 ecm'den daha fazla tiimér negatif cerrahi sinur elde etmek sartiyla T1 timdr
2) 3 cm'den daha fazla tiimor negatif cerrahi siir elde etmek kogulu sartiyla smirlar
belirgin T2 veya T3 timor
3) 5 cm'den daha fazla timor negatif cerrahi sinir elde etmek kosulu ile intermediate

veya infiltratif T2 ve T3 tiimor

Standart total gastrektomi endikasyonlar1 ise sunlardir:
1) Borrmann Tip 4 diffiiz mide kanserleri
2) Sag parakardiyal (1 nolu), sol parakardiyal (2 nolu) veya splenik hilus (10 nolu)
lenf bezlerinden bitinin makroskopik olarak pozitif oldugu tim&rler

3) Subtotal gastrektomi sartini saglamayan diger tiimorler (52).
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Ozet olarak, midenin proksimal ve orta kisminda yer alan tiimorlerde cerrahi
tedavi segenegi total gastrektomi olmalidir. Tim mideyi tutan diffiiz tip gastrik
kanserlerde de total gastrektomi yapilmahidir. Her ne kadar 1/3 distal yerlesimli
tiimorlere de total gastrektomi yapilmasim 6nerenler olsa da bu lokalizasyonlar igin
total gastrektominin sagkalim avantaji gosterilememigtir (15). Proksimal subtotal
gastrektomi yeterince radikal bir rezeksiyona imkan vermeyisi, gastrodzofageal reflii
ve regiirjitasyonun yol agigi dzofajit ve total gastrektomiye gore daha uygun bir
restorasyon saglamays1 nedeniyle pek tercih edilmemektedir (53). Midenin distal 1/3
verlesimli tiimérleri igin ise distal subtotal gastrektomi yeterli goriilmektedir. Onemli
olan temel unsur mikroskopik anlamda temiz bir rezeksiyona ulagabilmektir. Bu
acidan proksimal ve distal cerrahi simrlar mutlaka kontrol edilmelidir. Infiltratif tip
mide karsinomlarmda 5 cm’lik, digerlerinde 2 cm’lik proksimal cerrahi smmr, pilorik
bolgede ise 2-3 cm’lik saglam cerrahi smur birakilmas: gerekmektedir. Timér
proksimalde &zofagusun distalini invaze efttigi durumlarda distal Gzofajektomi

mutlaka isleme eklenmelidir (15).
Klinik evresine gire mide kanserinin tedavisi:

Evre I kanserlerin tedavisi:
Evre 1 tiimorlerde lenf nodu metastazs % S'ten azdir. Bu tanidaki hastalara

endoskopik veya laparoskopik olarak sinirl: mide rezeksiyonu uygulanabilir.

Evre Il kanserlerin tedavisi:

Total veya subtotal D2 rezeksiyondur.

Evre 1A kanserlerin tedavisi:

T2N2 ve T3N1 tiimorlerde total veya subtotal D2 rezeksiyon yapilir. T4NO
tiimorlerde ise tutulan organla birlikte genisletilmis kombine rezeksiyon yapilir.
Ciinkii T4NO hastalarda makroskopik rezidiiel timdr kalmas: (R1), rezidiiel timor
kalmayanlara (RO) gore sagkalimi belirgin olarak kisaltmaktadir. Bu evrede adjuvan

veya neoadjuvan kemoterapi (KT) endikasyonu vardir.
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Evre ITIIB kanserlerin tedavisi:

T3N2 tiimérlerde total veva subtotal D2 rezeksivon yapilir, T4N1 hastalarda ise RO
rezeksiyon elde edebilmek i¢in genisletilmis kombine rezeksiyon yapilir. Bu evrede
de adjuvan kemoterapi, neoadjuvan kemoterapi veya adjuvan radyoterapi (RT)

endikasyonu vardir.

Evre IV kanserlerin tedavisi: o

N3 veva T4N2 hastalar harig¢ evre IV hastalarda cerrahinin tedavide yeri yoktur, N3
veya T4N2 hastalarda ise D3 diseksivonla RO rezeksiyon saglanabildigi ve
sagkalimm arttirilabildigi gdsterilmistir, Ancak son cahigmalar D3 diseksiyonunun
sagkalima katkisi olmadifimi gostermistir (54). Evre IV hastalarda diger tedavi
modalitelerinin sagkalima katkis1 yoktur, ancak tlimor yiikiindl hafifletme ve kismen
semptomlan hafifletme etkisi olabilir, Genel durumu iyi anrezektabl hastalarda

kemoterapi endikasyonu vardir (43,51,55,56).

Total gastrektomi

Total gastrektomide umbilikus {isti median insizyon ile batma girilir.
Bilateral subkostal insizyon da tercih edilebilir. Median insizyon ksifoidden baslayip,
umblikusun 3 cm altina kadar inebilir. Batin i¢i eksplorasyondan sonra kiiratif
rezeksiyon yapilip yapilamayacagina karar verilir. Radikal kiiratif rezeksiyon karar
verilen vakalarda diseksiyon omentumun mezokolondan ayrilmas: ile baglar.
Pankreasin anterior kapstlii ¢ikarlir. Sag gastroepiploik damarlar kdklerinden
baglamir ve subpilorik lenf nodlar: ile birlikte rezeke edilir. Duodenumun ilk kitast
mobilize edilir ve pilorun 2 cm altindan kesilir. Gastrohepatik ligaman agilir ve sol
gastrik arter kokiinden baglanir. Aberan veya aksesuar sol hepatik arterin sol gastrik
arterden ¢ikabilecegi ve gastrohepatik ligamanmn iginde olabilecegi unutulmamalidir.
Eger genisletilmis lenfadenektomi yapilacaksa sol gastrik arter, ¢6lyak, hepatik arter
ve splenik arter ve splenik hilus lenf nodlarindan temizlenmesi gerekir. Gastrica
brevialar gastrodzofageal bileskeye kadar sirasiyla baglanmahdir. Ozofagusun yeterli
bir proksimal sinirla rezeke edilebilmesi icin gastrdzofageal bileske ¢evresindeki

diseksiyonla distal Ozofagus 7-8 cm serbestlestirilmelidir. 2-0 aski siitiirleri
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konduktan sonra 6zofagus kesilir, rezeksiyon sinirlart frozen section incelemesi ile
degerlendirilir. Eger timor dalak, pankreas, karaciger, diyafram, kolon veya
mezokolona yapisiksa ilgili organ veya organlar en-blok ¢ikartihr. Standart
rekonstritksivon, Roux-en Y metodudur. Jejunojejunal apastomozun en az
bzofagojejunal anastomozun 40 cm distalinde olmasi gerekir. 40-50 cm'de 6zofageal
reflii en azdir. Ince barsak retrokolik (transvers kolonun posteriorundan) veya
antekolik (transvers kolonun anteriorundan) olarak getirilir. Ozofagojejunostomi

anastomozu sirkiiler ug stapler veya manuel olarak yapilabilir (43,51,55,56).

Subtotal gastrektomi

Subtotal gastrektomi mobilizasyonu distal midenin yaklagk % 80’inin
rezeksiyonu disinda total gastrektomide yapilanlarla aynidir. Rezeksiyon smun
kardianin yaklasik 2 cm inferiorunda olmalidir. Kalan fundus, dalak hilusundan
gelen kisa gastrik arterler ile beslenir. 2 numarali lenf nodlart diseksiyonunun
disindaki lenf nodlan diseke edilir. Rezeksiyonun distal smirt pilorun distalinde
olmalidir. Piloru invaze etmemis mide kanserinde, pilordan itibaren 1-2 cm distalden
duedonumu kesmek yeterlidir. Pilor invazyonu var ise, kesiyi 5 cm distalden yapmak

gerekir (51,55,56).

2.6.7.2. MEDIKAL TEDAVI

Kemoterapi

Mide adenokarsinomunun standart tedavisi cerrahidir. Hastalarm % 8071
ameliyat edilmekle birlikte kiiratif rezeksiyon oram % 31-61 arasindadir. Kiiratif
rezeksiyon ile 5 yillik sag kalim oranlann % 30-40 kadardar. Paiyaﬁf rezeksiyonu
takiben medyan sag kalim 5-6 ay olup, hastalarin ¢ok azi 2 yil yagsamaktadir. Bu
yitksek niiks ve kisa yagsam siireleri nedeniyle cerrahi digindaki ek tedavilerin de

kullanilmasi zorunlu hale gelmektedir (57).
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Neoadjuvan kemoterapi

Neoadjuvan sistemik kemoterapi uygulamasi ile, timdrde voltim azaltilmasi
saglanarak rezektabilite oranim arttumak, cerrahi sirasinda daha az timor ekilmesi,
timdrin kemoterapiye olan duyarlilifinm Slgiilebilmesi ve mikrometastazlan
elimine etmek amaglamir. Diger bir teorik avantaji ise RO rezeksiyon oranmm
artmasidir. Bununla beraber neoadjuvan tedavinin lokal kontroli gecikiirme,
rezeksiyon smirlammn saptanmasmin zorlagmast ve kemoterapiye direngli klon
olusumuna yol agmast gibi olumsuz etkileri vardir. Neoadjuvan kemoterapi
postoperatif mortalite ve morbiditede anlaml bir artisa yol agmaz. Ileri evre mide
kanserinde en ¢ok uygulanan kombine kemoterapi rejimleri; FAM (5-florourasil,
doksorubisin, mitomisin), ELF (Etoposit, 16kovorin, 5-florourasil), EAP (Etoposit,
doksorubisin, sisplatin), FAP (5-florourasil, doksorubisin, sisplatin), ECF
(Epirubisin, sisplatin, 5-florourasil). Bu tedavi kombinasyonlarmin Snemli yan

etldleri vardar.

Bat: tilkelerinde lokal ileri evre mide kanserli olgularn ancak yarisina RO
rezeksiyon yapilabilmekte ve bu olgularm da 2/3’% 2-3 yil iginde niks etmektedir.
Bu yiiksek riskli hasta grubunda uzun siireli sagkalim igin en akillica strateji
neoadjuvan kemoterapi olarak goriilmektedir. Tiimér boyutlanmin kiiglilmesi ile
rezektabilite sansmm da artmasi beklenerek, operatif ve postoperatif olas
komplikasyonlar: arttirmadan ve hastamn genel durumunda bozulmaya neden
olmadan elde edilmesi amaglanmahdir. Magic Trial ¢alismasinda ileri evre olgularda
perioperatif epirubisin, sisplatin ve 5- florourasil (ECF) uygulandif ifade edilmigtir.
Caligmamin diger kolunda yalmzca cerrabi uygulanan olgularm oldugu goriilmiigtiir.
5 yillik sagkalim agisindan kemoterapi + cerrahi grubunda % 36, cerrahi grubunda
ise % 23’lik sonuclar elde edilmistir (58).

Sonu¢ olarak neoadjuvan kemoterapi ile sunlar sSylenebilir: Bu tedavi
formundan yararlanabilecek olgular dzenleé segilmeli, tedavinin sonuglari gerek
patoloji, gerekse digger tam yontemleri ile ortaya konabilmeli, RECIST (Response

Evaluation Criteria in Solid Tumor Group) kriterleri yantt agisindan uygulanmali ve
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genis, cok merkezli, randomize ¢aligmalar ile uygun tedavi rejimleri belirlenmelidir

(57,59).

Adjuvan Kemoterapi

Japonya’da adjuvan kemoterapi standart iken Avrupa ve Amerika Birlesik
Devletlerinde bu tedavi vaygin kullamm alant bulamamistir. Japonya’da adjuvan
kemoterapi postoperatif 2. ginde baglatiimakta veya perioperatif dénemde
intraperitoneal mitomisin ile yapilmaktadir (60). Mide kanserinin kiiratif rezeksiyon
sonrasi adjuvan kemoterapi ile ilgili yaymlanan hemen tiim makalelerde sunulan
ortak goriis; uygulanan gesitli kemoterapi rejimlerine karsin elimizde bu tedavi
modalitesinin mutlaka uygulanmas1 gerektifini gOsterir yeterli kanit olmadif
yoniindedir. Devam eden pek ¢ok caligmaya kargin 5-FU’li kombinasyonlar halen en

giivenilir semalar olarak gorilmektedir (61,62).

2.6.7.3. RADYOTERAPI

Preoperatif radyoterapi

Cerrahi olarak ¢ikarilabilecek mide tiimdrlerinde preoperatif RT ile tiimorde
kiiciilme saglanarak cerrahi sirasindaki yayilmalarin Onlenmesi amaclanmustir.
Gosterilen baz1 avantajlarina ragmen preoperatif RT halen kabul gérmtis bir tedavi
olmayip uygulanimt ile birlikte lokal ileri, ¢ikarilamayacak veya sumrl cerrahi (R2)

yapilabilecek hastalarda énerilmektedir (63).

Postoperatif radyoterapi:

Giintimiizde mide kanseri tedavisinde Evre 1B hastalardan lenf bezleri
tutulumu olan (TIN1) veya yetersiz discksiyon yapilmig (DO) hastalarda,
postoperatif radyoterapi Snerilmektedir. Evre 2-3 hastalarda ise cerrahi sonrasi
kemoradyoterapi Onerilmis ve standart tedavi olarak kabul gormistiir. Bununia
beraber yan etkilerin azzmsanmayacak derecede olmasi sebebiyle ¢alisma kriterlerine

uyan secilmis hastalarda, dikkatle uygulanmas: gerekmektedir (64).
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2.6.8. CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

Mide kanseri ameliyatlarindan sonra hastalarin yaklagik % 20’sinde degisik
komplikasyonlar gelismektedir. Iyi bir ameliyat &ncesi hazirlik, ameliyatin teknik
prensiplerine énem verilmesi ve kaliteli bir ameliyat sonras: bakim ile mide kanseri
ameliyatlarindan sonra gorillen komplikasyonlarm azaltilmasi miimkiindir. Mide
rezeksiyonu komplikasyonlari ve bunlarin gorece sikhigr su sekildedir: Solunum % 3-
55, enfeksiydz % 2-»22., anastomotik % 3-21, kardiyak % 1-10, renal % 1-8, kanama
% 0.3-5 ve pulmoner emboli % 1-4. En tehlikeli komplikasyon hastalann % 3-
12’sinde gorillen anastomoz kagaklaridir. Bazen anastomoz kagaklart geg
dénemlerde goriilebilir. Erken postoperatif komplikasyonlardan olan anastomoz
kagag: 6zofagointestinal anastomozlarda % 4.8, gastrointestinal anastomozlarda ise
% 1.1 oraninda izlenmektedir (42). Intraabdominal abseler tnemli komplikasyon
bashgim olustururlar. Bunlarm ©nemi mortalite oramnmn artmasina neden
olmalaridir. Lenfadenektomi sonrasit lenfatik fistiiller, pankreatektomi sonrasi
pankreatik fistiiller gdzlenebilir. Tedavisinde total parenteral beslenme ve oktreotid
kullamlmaktadir. Hastalarm %10°unda klinik olarak belirgin ‘dumping’ sendromu
gelisir. Erken dumping tipik olarak yemeklerden 15-30 dakika sonra karnda
kramplar, carpinti ve sulu diyare seklinde goriilir. Ge¢ dumping genellikle
hipoglisemi ve hiperinsiilinemiye baghdir. Dumping bulgularinin tibbi tedavisi diyet
degisimini kapsamahdir (lifli besinler ve hiperozmolar sivilardan kaginmak) ve eger
direncli ise somatostatin analoglari kullamlabilir, Birden fazla organmn ¢ikanldigi

olgularda morbidite % 37.5 ve mortalite de % 12.5 olarak bildirilmistir (65).

2.6.9. TAKIP

Mide kanseri cerrahisi sonrasi ilk iki yil boyunca hastalar1 her ti¢ ayda bir
gdritlmesi dnerilmektedir. Her izlemde &ykii, fizik muayene ile beraber laboratuvar
testleri (tam kan sayimu, karaciger fonksiyon testleri, tiimdr belirte¢leri) yapilmalidir.
Akciger filmi her 6 ayda bir ve abdominopelvik BT ise ameliyattan 6 ay sonra ve

sonra da yilda bir kez uygulanmalidir. Endoskopi 4-5 yil boyunca her yil
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yapilmalidir. Hastalar1 daha siki izlemek igin en Snemli neden postgastrektomi
sekelleri ile miicadele etmek ve klinik ¢ahigmalarda hastalara ait sagkahm ve

rekiirrens verilerini dogru bigimde elde etmek olabilir.

2.6.10. AMELIYAT SONRASI HIZLANDIRILMIS IYILESME (ASHI)

Biiyitk abdominal cerrahi sonras: iyilegme dikkatli bir cerrahi bakim gerekir.
Ozellikle gastrointestinal sistemin rezeksiyonlarini igeren ameliyatlarda enteral
beslenmenin geciktirilmesi anastomozlarn iyilesmesine olumlu katkida bulunacag:
diistinitlmekteydi. Anastomoz kacafi komplikasyonlarmin ciddi morbidite ve
mortalite kaynag olmasi bu konudaki gelismelerin ¢niinde 6nemli bir engel oldugu
bilinmektedir. Son yillarda ortaya atilan ve Tirkceye ‘Ameliyat Sonras:
Hizlandirilmis Iyilesme-ASHI’ olarak ¢evrilebilecek ‘Enhanced Recovery After
Surgery-ERAS’  kavramu postoperatif cerrahi bakimda Onemli degisiklikler
olusturmustur. Kavram ilk kez ortaya atildiginda ‘Fast-track surgery’ (Hazli izlem

cerrahisi) olarak tammlanmugsa da giinfimiizde daha cok ASHI olarak bilinmektedir.

ASHI major cerrahi gegiren hastanin erken iyilesmesini saglamak amaciyla
perioperatif bakin dénemine multimodal yaklasim olarak tamimlanmaktadir. ASHI
perioperatif bakimda iki yonden paradigma degisikligi olusturmaktadir: Birincisi
geleneksel pratiklerin yeniden incelenmesi ve kamita dayali uygulamalarla yer
degistirilmesi saglamasi, ikincisi ise hastada perioperatif donemde olusabilecek
fizyolojik degisikliklerin anlagilmasim saglanmasidir. Terim, ilk olarak Henrik
Kehlet tarafindan 1990’larin sonunda kolon cerrahisi icin ortaya atilmakla beraber
son yillarda birgok cerrahi bransta uygulanmistir. Bu arada protokol bazt
degisikliklere ugramistir. Bu protokolin temel amaci cerrahiden sonra lizh bir
sekilde iyilesmenin ve hastaneden erken taburculugun saglanmasi, hastanin normal
fonksiyonlarma ve yasam kalitesine donmesidir. Uzun yatisa bagli bircok
komplikasyonun bu yolla &nlenebilecegi ongoriilmektedir (66,67). ASHI sadece
enteral beslenmeye erken baglamak olarak algilanmamalidir. Aksine ameliyat sonras:

kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal, nérolojik wve hiimoral islevleri
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siirdlirmek i¢in multidisipliner bir ekip yaklagmmu kullamlarak gelistiriimis
perioperafif iyilesme protokolii olarak diigtintilmelidir. ASHI'nin en Onemli
bgelerinden biri ekip olusturma hedefidir. Tedaviyi veren hekimin diginda diger
saglik c¢ahganlart (hemsireler, anestezi ekibi, aile hekimleri), sosyal hizmet
elemanlar1 ve rehabilitasyon kurumlar arasindaki igbirliginin saglanmasi sistemin

basansin direkt olarak etkilemektedir.

ASHI protokolleri tek bir perioperatif uygulamamn postoperatif iyilesmeye
katkistnm disinda birgok uygulamamn kombinasyonu neticesinde olugan farklilig
degerlendirmektedir. Bu sonuca protokoldeki her bir bilesenin katkisindan ¢ok tiim
bilesenlerin ortak katkisi yol agmaktadir. Bu nedenle ASHI protokolii uygulanarak
yapilan galismalarda klinikler protokolii kendilerine gore modifiye ederek galismalar
olusturmuslardir. Farkli cerrahi kliniklerin geleneksellikle kamita dayah veriler
arasinda  kendilerine &zg@i protokollerinin  olusturulmasi, standardizasyonun
olmamasi nedeniyle yapilan ¢alismalarin kargilagtinilmas: glic olmaktadir. Son meta-
analizler ASHI’nin geleneksel ameliyat sonras: bakim ile karsilastirnldigmda daha iyi
bir sonug verdigini gdstermesine ragmen standardizasyon eksikligi nedeniyle daha
yiiksek diizeyde kamt saflamay zorlastirmaktadir. Bir dier dnemli sorun ise ASHI
protokolii rutin kullaniminin giivenli olmasina ragmen, kliniklerin adaptasyonunun

cok vavas gelismesidir (68-71).

ik ortaya atildigi zamandan beri stirekli gelisen ve degisen ASHI protokoliiniin
klinik pratikte uygulanmasi pre-, intra- ve postoperatif dénemi kapsayan 26 tedavi
dgesi Konsensus Kilavuzunda ézetlenmistir (72,73):

1. Ameliyat dncesi bilgilendirme ve danigmanlik: Hastalara ameliyat dénemi
icinde neler olacagim agiklayan sozlii ve yazili bilgilendirme, umduklan ve
bu protokol igindeki rollerinin neler oldugunun agiklanmasi, iyilesme siireci
ilgili bilgilendirilmeleri.

2. Preoperatif danmigmanlik: Hastalarin rutin 6zel preoperatif damismanlik almas:.

3. Preoperatif optimizasyon: Tibbi durumlarm optimizasyonu (anemi vb.), dort
hafta dnceden sigara ve alkoliin kesilmesi, preoperatif egzersizin arttirilmasi,

ihtivaci olan hastalara beslenme destegi verilmesi.
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10.

11.

12.

I3.

14.

15.

Amelivat Sncesi barsak temizligi hazirhifi: Kolon rezeksiyonu planlanan
hastalarda rutin barsak temizligi hazirhgmmn yapilmamasi. Barsak temizligi
stoma planlanan ve distal rektum rezeksiyonu planlanan hastalarda
diigtiniilebilir.

Ameliyat dncesi aclik stiresi: Ameliyat dncesi aglk siiresinin sivilar igin 2
saat, katilar i¢in 6 saat olarak belirlenmesi.

Preoperatif karbonhidrat verilmesi: Nondiabetik hastalara ameliyat Oncesi
karbonhidrat yiiklemesi yapilmasi.

Preanestezik ilac: Hastalara ameliyat dncesi gece uzun siireli sedasyona neden
olan ilaglarin verilmemesi. Ozellikle agnli iglem uygulanacak (arteriyel veya
epidural kateter gibi) gen¢ hastalarda kisa etkili benzodiazepinler
kullanilabilir.

Tromboemboli profilaksisi: Hastalara emboli goraplar giydirilmesi ve ditgiik
molekiil agirlikli heparin profilaksisi yapilmasi. Artmug riskli hastalarda
profilaksinin 28 giin devam diistintilmelidir.

Antimikrobiyal profilaksi: Hastalarin cilt insizyonundan 6nce tek doz uygun
antibiyotik profilaksisi almasi. Ilacin yanlanma Omriine ve cerrahinin
stiresine bagli olarak ek dozlarin yapilmas: gerekebilir.

Cilt bazirhgi: Hastalanin insizyon oncesi antiseptiklerle cilt temizliinin
yapiimast.

Standart genel anestezi protokolii: Cerrahi stres cevabinin azaltilmast,
intraoperatif yeterli hemodinamik kontroliin saglanmasi, santral ve periferal
oksijenasyon, kas gevseticisi, anestezi derinlifi ve uygun analjeziyi igeren
anestezi protokolil uygulanmasi. Torasik epidural kateter uygulamas Snerilir.
Postoperatif bulanti ve kusma: Postoperatif bulant1 ve kusmanin &nlenmesi ve
eger gerekiyorsa ilag kombinasyonlar ile tedavisi.

Cerrahi teknik: Deneyimli cerrah ve donammhli ekipmanla ameliyatin
(proktektomi ve proktokolektomi) laparoskopik olarak yapilmasi,

Cerrahi insizyon: Kolorektal rezeksiyon uygulanan hastalarda minimum
uzunlukta bir orta hat ya da enine laparotomi insizyonun segilmesi.
Nazogastrik entiibasyon: Postoperatif nazogastrik entiibasyon yapilmamasi.

Ancak hastada ileus gelisirse nazogastrik dekompresyon yapilmahdir.
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f6.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25,

Intraoperatif hipoterminin dnlenmesi: Rektum cerrahisi uygulanan hastalarda
ameliyat sirasinda ve sonrasinda viicut 15151 monitorizasyonu yapilmali veA
hipotermiden kaginilmalidir. '

Perioperatif sivi tedavisi: Kardiyak output hedeflenerck sivi tedavisinin
optimize edilmesi ve agirt hidrasyondan kaginilmasi, arteriyel hipotansiyonda
vazopressor kullanilmast. Intraoperatif tedavi bireysel olarak diistiniilmelidir.
Periton bosluguna ve pelvise dren yerlestirilmesi: Periton refleksiyonu
{izerindeki kolon rezeksiyonunda dren kullanilmamasi. Low anterior
rezeksiyon sonrast kisa stireli pelvik dren kullanimm tartigmahdir.

Transiiretral iiriner drenaj: Postoperatif idrar retansiyon riski diistik olan
hastalarda pelvik cerrahi sonrasi transiiretral kateterin postoperatif 1. giin
cekilmesi.

Suprapubik triner drenaj: Yiksek riskli olan hastalar i¢in suprapubik drenaj
uygulanmast.

Postoperatif ileus dnlenmesi: Postoperatif ileusun énlenmesi i¢in multimodal
tedavinin kullaniimas:. Multimodal tedavi sakiz ¢ignenmesini ve oral laksatif
kullamimmy igerebilir. '

Postoperatif analjezi: Multimodal yaklagimla etkin bir postoperatif analjezi
saglanmasi. Multimodal yaklagim cerrahi sonras: torasik epidural kateter ile
48-72 saat icerisinde aneljezi verilmesini de icermelidir.

Perioperatif beslenme yonetimi: Oral alimin ilk 24 saat igerisinde baglanmasi,
rektal cerrahi sonras: ilk 4 saat igerisinde istefe bagli olarak oral alimmn
baslamém, yeterli enerji ve protein alimim saglayabilmek igin agizdan alimin
yani sira oral beslenme soliisyonlarinin eklenmesi.

Perioperatif kan sekerinin kontrolii: Perioperatif kan seker seviyelerinin
uzmamnca belirlenmis bir seviyede tutulmas.

Erken mobilizasyon: Hastalarin bagmhlifim azaltan ve mobilizasyonu
saglayan ortam olusturulmast, hastalarn harekete tegvik edilmesi, ameliyat
oldugu giin iki saat, daha sonraki giinlerde alti saat yatak disinda olmasim

saglayacak bir plan uygulanmasi.
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26. Denetim ve sonuglarin degerlendirilmesi: Tiim hastalara protokol uyumu ve
sonuclar icin degerlendirme yapilmasi. Sistematik bir denetim diger

kurumlaria dogrudan bir karsilagtirma saglamak icin yapiimalidir,

Yukarida 26 maddede 6zetlenen ASHI protokolit rektal/pelvik cerrahi igin
hazirlanmus bir protokoldiir. Ancak bu protokol bazi degisiklikler ile kalga, diz
artroplastileri, meme kanseri ameliyatlar, karacifer rezeksiyonlari i¢in de
Snerilmistir. Gastrointestinal sistemi ilgilendiren bir difer ameliyat olan

pankreatikoduodenektomi iginde ASHI protokolit bir kilavuz olarak yaynlanmistir.

Heniiz mide rezeksiyonlar icin bir protokol seklinde ASHI kilavuz uygulamasi
ile ilgili 6meri yapilmamistir. Geleneksel yaklasimda mide kanseri cerrahisi sonrasi
postoperatif bakim kisaca sdyle Gzetlenebilir: Total gastrektomilerde nazojejunal,
distal gasrektomilerde nazogastrik entitbasyon ile jejunal veya gastrik icerifin
degisen siirelerde (ilk gaz ¢ikisina kadar, 3 giin veya bir hafta) dekompresyonunun
saglanmasi, bu siire sonunda remnant sekresyonun olmadigindan emin olduktan
sonra nazogastrik veya nazojejunal tiiplin ¢ekilmesi. Baz1 merkezlerde anastomoz
biitiinhigiinden emin olmak icin pasaj grafisi ¢ekilir. Pasaj grafisi sonrast anastomoz
kaca@1 olmadig saptanirsa entiibasyon tiipli gekilir ve dekompresyonun kaldiriimasi
ve ardindan kademeli olarak afizdan alim baglanabilir. Burada aspirasyonun
tnlenmesi, sekresyonlarin anastomoz tizerindeki gerginliginin azaltilmas: ve bu yolla
intestinal obstritksiyon ve anastomoz kacafi riskinin minimuma indirilmesi
hedeflenmektedir. Bu yaklasimm hastanin postoperatif iyilesmesini uzattifi ve
hastanede vatis siiresini arttirdigs ortadadir. Ayrica bazi hastalara 6zellikle ileri evre
mide tiimérlerinde transvers kolon rezeksiyonu gerekebilecegi diigtiniilerek barsak
temizligi de yapilmaktadir. Son ¢aligmalar ASHI protokoliiniin bazi bilesenlerinin
(nazogastrik dekompresyon, erken oral beslenme, barsak temizliginin yapilmasi, dren
konmamas: gibi) mide cerrahisi sonrasinda sorgulandigmni gostermistir (73-77).
Yapilan bir ¢aligma malignite nedeniyle proksimal veya total gastrektomi yapilnug
olan hastalarda amelivat sonrasi anastomoz kacafim ekarte etmek i¢in rutin
kontrasth pasaj grafisi ile degerlendirmenin gerekli olmadifim ortaya koymustur

7).
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Aym  sekilde nazogastrik  dekompresyonun yapilip  yapilmamasinin
karsilastirldigs  galismalarda nazogastrik konmasimn pulmoner komplikasyonlari
artirdign, gaz cikarma siiresini uzattiy, anastomoz kacak huzini etkilemedigini
gfisterinistir (72,73,75-77). Mide ameliyatlar: sonrast erken donemde oral gida
baglanmasmin giivenligi ile ilgili de baz: ¢aligmalar yapilmigstir. Erken oral beslenme
ile gelencksel olarak gaz ¢tkarma sonrast oral alum baglanan hastalarin
karsilastinldigy galismada erken oral gida baglanmasmun giivenli oldugu, hastanede
kalis sliresini kisalthfi ve morbiditeyi arttrmadigy belirtilmigtir. Bazi son
calismalarda ise, kisitlanmg perioperatif siv1 inflizyonunun gecikmis gastrointestinal
fonksiyon riskini azaltiini rapor edilmigstir (75,77,78). Mide ameliyatlar: sonras
dren konup konmamasi da ¢aligma konusu olarak incelenmistir. Biz ¢alismamizda,
mide kanseri nedeniyle elektif gastrik rezeksiyon uygulanan hastalarda; ASHI
protokoliiniin baz1 bilesenlerinin bir protokol ¢er¢evesinde uygulanmasimin hastalarn
postoperatif iyilesmelerine olan katkilarmi, postoperatif komplikasyonlarla olan

iliskilerini incelemeyi hedefledik.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. CALISMA DiZAYNI VE GRUPLAR

Gaziosmanpaga Universitesi’nde 2009 yili Aralik ayindan itibaren mide
kanseri nedeniyle gastrektomi yapilan hastalarda ASHI protokolii uygulanmaya
baglanmustir. Klinigimizde aym zamanda kolorektal tiimdrlere de ASHI protokoli
basariyla uygulanmaktadir. Protokol olusturmadan dnce ASHI'nin birgok Snemli
bileskeni bir siireden beri mide tiimérlerinde uygulanmaktaydi. Ancak 2010 yilindan
itibaren hastalarin tedavide standardizasyonunu saglamak ve klinikte ¢aligan saghk
personelinin  kontrolsiiz olarak yapacaklart tedavi degisikliklerini engellemek
amaciyla perioperatif donemi kapsayan checklist seklinde bir protokol hazirlandt.
Klinikte cahisan saglik personeli checklist konusunda bilgilendirildi. Bu protokole
gore her hasta ameliyat dncesi degerlendirilerek demografik 6zellikleri (yas, cinstyet,
telefon numarasi, kimlik numaras:, hastamn dosya numarast), ézgegmisi (DM, HT,
KOAH, diger hastaliklar, gegirdii ameliyatlar), soygecmis (mide tm, kolon tm, over
tm, uterus tm, vb) hastanin fizik muayenesi ve vital bulgulan (kilo, boy, Viicut Kitle
Indeksi (VKI), meme muayenesi, lenf nodu muayenesi, tansiyon, nabiz, ates,
solunum sayist), hastamin laboratuvar bulgulan (hemogram, KCFT, albiimin, CRP,
INR, CEA, CA19.9, seroloji, kan grubu) hastanin radyolojik gérintiileri (tomografi,
akciger grafisi), gastroskopi ve patoloji sonucu, hastamn beslenme degerlendirmesi
(VKI, albiimin, kilo kayb), ilag kullamm (antidiyabetik, antihipertansif,
antikoagiilan, antidepresan, vb), konsiiltasyonlar1 (anestezi, dahiliye vb), erken
enteral beslenme (bilgilendirme, mobilizasyon, triflow ile solunum egzersizi),
ameliyat hazith@t (hasta ve yakinlarim bilgilendirme, preoperatif DMAH (disik
molekiil agilikli heparin), 2 finite eritrosit stispansiyonu (ES) hazirhigs, antibiyotik,

onam formu) gézden gegirilerek not edildi.

Ameliyatlar standart olarak tammlanan sekilde yapildi. Tim mide kanseri
hastalarma D2 diseksiyonu uygulandi. Distal yerlesimli olan tiimérlerden yeterli
cerrahi sinir mesafesi saflanan hastalara distal subtotal gastrektomi yapilirken,

korpus ve proksimal yerlesimli tiimorlere total gastrektomi yapildi. Ameliyat
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tanumlannug standart gastrektomi ve D2 lenf nodu diseksiyonu prensiplerine uygun
olarak yapildi. Ameliyat sonrasi her hastaya biri duodenum giidiigli Uzerinden
anastomozun altina, digeri pankreas lizerinden sol subdiafragmatik alana iki adet

dren yerlestirildi.

Caligmaya 2009 Arahk - 2013 Haziran tarihleri arasinda klinigimizde mide
kanseri nedeniyle gastrektomi yapilmig ve ameliyat sonrast yukarida bahsedilen hizlt
iyilesme protokolii uygulanmis hastalar alindi. Asagida belirtilen bilgiler ile hastalara
ait bilgiler hasta dosyasindan ve olusturulmusg olan protokollerden retrospektif olarak
bulunarak kaydedildi. Degerlendirilen veriler yas, cinsiyet, bagvuru semptomlari,
tiimor lokalizasyonu, TNM smmflamast, evre, timdr diferansiyasyonu, histolojik
tipleri, yapilan cerrahi islem, rezeksiyon tipi, diseksiyon tipi, diseke edilen toplam
lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu varlifi, metastatik lenf nodu sayisi, yatis
tarihleri, ¢ikis tarihleri, yatis giin sayilar, erken enteral beslenme durumlan,
postoperatif ilk gaz-gayta desarj giinleri, nazogastrik ve idrar sondast gekilme
giinleri, postoperatif erken mobilizasyon durumlari, yeniden nazogastrik sonda
takilip takilmadigi, takip stireleri, cerrahi komplikasyonlar, cerrahi mortalite ve
sagkalim stireleriydi. Patolojik bulgular 2010 yih TNM smflamasina gore
siniflandinildi. Komplikasyonlar ve mortalite cerrahi sonrast ilk 30 gitin i¢in kabul
edildi. Uygulanan protokoliin ERAS protokolii ile karsilastinimasi Tablo-1’de
verilmigtir. Her hastamn protokole uyumu ayrica kontrol edilerek protokoldl

olusturan her bir 6ge degerlendirildi.

Calisma protokolii Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakultesi Etik
Kurulundan onaylanmus (Proje no: 13-KAEK-127) ve tiim cerrahi ve laboratuvar
islemlerinin retrospektif degerlendirmeleri Gaziosmanpagsa Universitesi Tip Fakiiltesi

Genel Cerrahi Anabilim Dalinda gerceklestirildi.
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Tablo-1: Calisma protokoliimiiz ile kolorektal ASHI Protokoliintin karsilagtirilmas

ASHI Protokolit Calisma Protokoliiniiz
Amelivat  6ncesi  hastalikla  ilgili Evet
bilgilendirme ve danigmanlik
Preoperatif protokol bilgilendirmesi Evet
Preoperatif klinik optimizasyon - Bvet
Ameliyat Oncesi barsak  temizlifi Evet
hazirlif1 yapilmamasi
Ameliyat oncesi aglik siiresinin  kisa Hayw
tutulmast
Preoperatif karbonhidrat verilmesi Hayir
Preanestezik ilag Hayir
Tromboemboli profilaksisi Evet
Antimikrobiyal profilaksi Evet
Cilt hazrlig Evet
Standart genel anestezi protokoldl Evet
Postoperatif — bulanti ve kusmanin Evet
kontrolil
Cerrahi  teknikte minimal invazif Haywr
yontemler
Cerrahi insizyonda minimal kesi Evet
Nazogastrik entiibasyonun erken Evet
¢ekilmesi
Intraoperatif hipoterminin Snlenmesi Hayir
Restriktif perioperatif s1v1 tedavisi Evet
Periton bogluguna ve pelvise dren Evet
yerlestirilmesi
Transiiretral {irmer drenaj Evet
Suprapubik iiriner drenaj Hayir
Postoperatif ileus énlenmesi Evet
Postoperatif analjezi Evet
Postoperatif erken beslenme Evet
Perioperatif kan sekerinin kontrolti Evet
Erken mobilizasyon Evet
Denetim ve sonuglarin degerlendirilmesi Evet

3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel degerlendirmeler igin SPSS program (Version 13, SPSS Inc,,
NewYork, 2005) kullanildi.
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4. BULGULAR

Klinigimizde belirtilen siire igerisinde protokoliin uygulandifi 29 hasta
¢aligmaya alindi. Bu hastalann demografik 6zellikleri ve klinik bulgulan Tablo-2’de
verilmigtir. Hastalanin 23’ erkek (% 79), 6’s1 ise kadmnd1 (% 21). Hastalanin yas
ortalamas) ise 66.86 + 8.33°tii. Hastalarin bagvuru sikayetleri en sik olarak karn
agnistydt (% 51). Tiimor 5 hastada antrum yerlesimli, 19 hastada korpus, 5 hastada
ise kardiya yerlesimliydi. Hastalarin ortalama hemoglobin degeri 10.85 + 1.62 g/dl
olarak saptandi. Ameliyat 6ncesi albiimin degerleri ortalama 3.54 + 0.63 g/dl olarak
bulunurken, CRP degerleri ortalama 33.94 = 31.00 mg/dl olarak saptandi. Hastalarin
tiimor belirteglerinden CEA  deferleri ortalama 14.17 + 16.32 ng/ml olarak
saptanirken CA 19-9 degerleri ortalama 62.35 = 82.28 u/ml olarak saptands.

Tablo-2: Hastalarin demografik 6zellikleri, laboratuvar ve klinik bulgulan.

Yas 66.86 + 8.33
Cinsiyet (n=29) (%) Kadin 6 (% 20)
Erkek 23 (% 80)
Tiimor lokalizasyonu (%) Kardiya 5(017)
Korpus 19 (% 66)
Antrum 5% 17)
Albiimin (g/dl) 3.54+ 0.63
Hemoglobin (g/dl) 10.85+1.62
CRP (mg/l) 33.94 + 31.00
CEA (ng/ml) 14.17 4+ 16.32
CA19.9 (w/ml) 62.35+ 82.28
Klinik bulgular (%) Karm agrisi 15 (% 51)
Dispepsi 7 (% 24)
Kanama 2 (%% 6)
Kusma 1(% 3)
Kilo kayb 1{% 3)
Dis merkezden sevk 2 (% 6)
Anemi 1(% 3)

Yas, alblimin, hemoglobin, CRP, CEA ve CA 19.9 degerleri ortalama + standart sapma olarak
verilmigtir.
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Hastalarin ASHI protokoliine uyumlarimn her bir komponent agisindan
degerlendirilmesi Tablo-3’te gbsterilmigtir. Protokole uyulmayan hastalarda
degisiklik olarak en sik karsilagilan bilesen oral alima geg baslanmasiydi (n=3). 1
hastada NG sonda ge¢ c¢ekildi. 22 hastanin taburculuk siiresinin standart protokol
kriterlerine gore uzadifn gorildii. Bunlardan 8 hasta taburculuk kriterlerini
saglamasma ragmen sosyal nedenlerden dolayr (evde bakim verecek yakinna
ulagilamamasi, dogal sartlar nedeniyle ulagiminin saglanamamasi, il disina gidecek

olmas1 vb.) taburcu edilemedi.

Hastalarin amelivat ve timor evrelemesi Tablo-4’te verilmistir. Ozetle, 5
distal subtotal gastrektomi yapilmigken, 24 hastaya ise total gastrektomi yapilnustir,
Patolojik inceleme sonrasi hastalarin 4’1 Evre 1 (% 13.8), 5’1 Evre II (% 17.4), 10°u
Evre III (% 34.4), 10°u ise Evre IV (% 34.4) olarak bulundu. Lenf nodu sayis:
ortalama 34 olarak saptandi. Pozitif lenf nodunun toplam ¢ikarilan lenf noduna oram

ortalama 0.2 olarak bulundu.

Bu hastalara yeniden nazojejunal veya nazogastrik tiip takilmas1 gerekmedi.
Hastalarin ortalama yatis siiresi 9.13 + 3.17 giin olarak bulundu. Hastalarda gbriilen
komplikasyonlar Tablo-5"te gésterilmigtir. Morbiditeye yol acan komplikasyon oram
% 27.8 (1=8) olarak bulundu. En sik karsilagtlan komplikasyon pnémoni ve
atelektazi (n=3) iken, difer komplikasyonlar evisserasyon+yara yeri enfeksiyonu
(n=2), siloz akinti (n=1) ve pankretik fistildi (n=2). Hastalarda mortalite
saptanmadi. Hastalarm hastanede ortalama kalig siireleri 9.13 = 3.17 giin olarak
saptandi. 7 hasta protokoliin belirledifi giinde (postoperatif 6. giinde) taburcu edildi.
Hastaneye ilk 30 glin icerisinde yeniden yatig sayist 1 (% 3.4) olarak bulundu. Yatis
sebebi ise yara yeri akintistydi. Hastalara tedavi olarak ek antibiyotik tedavisi (n=7),
2 hastaya ise karin tomografisi ¢ekildi. 1 hastaya pankreatik fistiil nedeniyle
radyolojik olarak perkiitan drenaj kateteri kondu. Higbir hastaya komplikasyonlar:
nedeniyle ek ameliyat gereksinimi olmadi. Hastalarin ortalama uzun dénem takip

stireleri ortalamast 17 aydi ve bu siirecte 6 hasta ex oldu.
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Tablo-3: Hastalarm ASHI Calisma Protokoliine Uyumlar

Calisma Protokelii Calisma Protokoliine uyum (%)

Ameliyat  Oncesi  hastalikla  ilgili % 100
bilgilendirme ve danismanlik

Preoperatif protokol bilgilendirmesi % 100
Preoperatif klinik optimizasyon % 100
Ameliyat Oncesi barsak temizligi % 100
yapilmamasi

Tromboemboli profilaksisi % 100
Antimikrobiyal profilaksi % 100
Cilt hazirlign % 100
Standart genel anestezi protokolil % 100
Postoperatif bulanti ve kusma % 100

Cerrahi  teknikte minimal invazif | % 3.4 (1 hastaya laparoskopik subtotal
yontemler gastrektomi yapildi. 28 hastaya ise agik
cerrahi yaklasim uygulandi.)

Nazogastrik entiibasyonun erken % 96 (1 hastada postoperatif 2 giin

sonlandirtlmast ¢ekildi. Hig bir hastaya tekrara NG
takilmada.)

Restriktif perioperatif siv1 tedavisi %100(Hastalara bireysel olarak
planlandi.)

Periton bogluguna ve pelvise dren % 100

verlestirilmesi

Transtiiretral Uriner drenaj % 100

Postoperatif ileus 6nlenmesi % 100

Postoperatif analjezi % 100

(Epidural analjezi hastalarin yansinda
uygulandi. Hastalara NSAII ve
gerektiliginde opioid aneljezi yapilds.)

Postoperatif erken beslenme

% 89 (26 hastaya postoperatif 1. glinde, 2
hastaya postoperatif 2. giinde, 1 hastaya
ise postoperatif 3. giinde oral alim

baglandz)
Perioperatif kan sekerinin kontrolii % 100
Erken mobilizasyon % 100
Denetim ve sonuglarm degerlendirilmesi % 100
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Tablo-4: Yapilan ameliyat ve patolojik tlimdr evrelemesi

Total gastrektomi + D2 diseksiyon 24
Subtotal gastrektomi + D2 diseksiyon 5
Tiimor evresi Evre 1 4 (% 13)

Evre 2 5(%17)

Evre 3 10 (% 35)

Evre 4 10 (% 35)
Tablo-5: Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyonlar Goritllme siklig1 (%)

Pulmoner komplikasyonlar: 3(% 10)
Anastomoz kacagy 0
Evisserasyon + yara yeri enfeksiyonu 2(%7)
Pankreatik fistiil 2(%7)
Kanama 0
Siléz akmti 1 (% 3)
Mide atonisi 0
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5. TARTISMA

Mide kanserinin insidans1 ve mortalitesi ile ilgili ilk yapilan istatistikler 19.
yitzy1l basinda Italya-Verona’dan toplanan verilere dayamr. Bu veriler mide
kanserinin yaygin ve 6ldiiriicti bir kanser oldugunu ortaya koymustur. Mide kanseri
halen diinyada en yaygmn olarak rastlanan kanserlerden biridir (79). 1980’lere kadar
kanserden dlimlerin en Snemli sebebi olmasina ragmen bu tarihten itibaren akciger
kanseri daha 6ne gegmistir. Tim diinyada mide kanseri insidans ve mortalitesi son
yillar icerisinde azaloug olmakla beraber, bu azalma cografi boigelere gére degisim

gostermektedir (36).

Mide kanseri tilkemizde halen en sik karsilagilan tiimé&rlerdendir. Ozellikle
iilkemizin baz1 bolgelerinde (Dogu Anadolu Bélgesi) insidans1 ve mortalitesi belirgin
sekilde yiiksektir. Ulkemizde mide kanseri diger Avrupa tilkeleri ve ABD’deki gibi
bagvuru sirasinda ileri evre kanser olarak gelmektedir. Japonya’da % 50 olan erken
evre mide tiimori insidansi Bati iilkelerinde % 15-20°lere diismektedir (80). Bu
nedenle tam kondugu sirada hastalarin 6nemli bir kesimi metastatik iken, biiyiik
gogunlugu lokal ileri timorler olmaktadir. Timdr yiikii agm olan bu hastalarda
ameliyat sonrasi iyilesmeyi etkileyecek birgok immiinolojik ve metabolik faktdriin

olmasi kagmilmazdir.

Son 20-30 yil igerisindeki cerrahi teknik, yogun bakim, beslenme, insan
metabolizmas: iizerindeki gelismeler postoperatif iyilesmede gozle goriiliir bir fark
olugturmustur. Minimal invazif cerrahi yontemlerin kullamlmasi, cerrahi diseksiyon
sirasinda kullanilan kapayict ve mithiirleyici aletler (UltrascionTM, LigaSureTM vb.),
daha az reaksiyon gOsteren siitlir materyalleri, stapler kullamim:, antibiyotik ve
tromboemboli profilaksisinin rutin kullanimi, cerrahi sonrast modern yogun
bakimlarda bir¢ok fizyolojik parametrenin siirekli monitorizasyonunu gibi 6zellikler
ameliyat sonrasi dénemin daha kisalmasii saglamig, postoperatif morbidite ve
mortalitenin ~ azalmasma  yol  agmustir.  Omegin, 1970l yillarda
-pankreatikoduodenektomi sonrasi mortalite % 25’lerde iken giiniimilizde birgok

merkezde % 5’in altina inmistir (81).
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Cerrahide, postoperatif hasta monitorizasyonundaki birgok teknolojik geligme
ameliyat sonrast hasta takibinde izlenen yontemlerin sorgulanmasini da beraberinde
getirmistir. Klasik olarak gastrointestinal cerrahi uygulanmus hastalarda postoperatif
nazogastrik entiibasyon, dren kullanimi, erken enteral beslenme, preoperatif barsak
temizligi, profilaktik antibiyotik kullamm: gibi alanlarda rutinlesmis uygulamalar

sorgulanmis ve bu uygulamalarin kanit degerleri aragtirlmugtir (82,83).

Gastrointestinal cerrahi gegirmis hastalarda ameliyat sonrast bakim
geleneksel olarak barsaklarin dinlendirilmesi, sivi ve gida alimimin postoperatif ileus
cozillene dek kisitlanmast seklinde Ozetlenebilir. Geleneksel yaklagimi hakh
cikaracak olan sebepler bu ameliyatlar sonrasi geligebilecek olan komplikasyonlarin
cok ciddi olmasi ve hasta hayatim tehdit etmesidir. En ¢ok ¢ekinilen komplikasyonda
anastomoz kacagidir. Anastomoz kagaZi sonrasi hastanin bir dizi gSriintiileme
islemine girmesi, perkiitan drenajlar uygulanmasi ve ciddi vakalarda tekrarlayan
sayllarda ameliyat olmasi, gogunlukla diversiyon stomalarmin agiimasi, hastanin
intraabdominal sepsis nedeniyle uzun stiren yogun bakim yatislar, antibiyotik
kullanimi ve bazen de hastanin kaybedilmesi cerrahlarm nicin geleneksel yaklagima
terk etmek istemeyislerini kismen de olsa agiklamaktadir. Fakat geleneksel yaklagim
bilimsel temelden yoksundur. Bu amagla son dénemlerde yapian bir ¢ok ¢alisma ve
onlara dayaniarak yapilan meta-analizler dren kullanimunn, nazogastrik sondanin
erken cekilmesinin ve erken enteral beslenmenin postoperatif komplikasyonlari

artirmadiZin gostermistir (84-86).

Geleneksel yaklasimda hastalar ameliyat sonrasi olast komplikasyonlari
gozlemlemek ve tedavi etmek icin hastanede uzun siire tutulmaktadir. Hastaneden
cikan hastanin hemsire bakimi olmaksizin kendi kendine bakima uygun hale gelmesi
gerekliligine inamlimaktadir. Perioperatif bakim ve anesteziyle ilgili geligmeler ve
cerrahi tekniklerdeki ilerlemelerle postoperatif hastanede yatis gerekliligi azalmistir
(86). Hastanede yatis stiresinin giivenli bir gekilde azaltilmas: hastamn kendi ahgik
oldugu ortama ve hayata erken dénmesini tesvik ederken, diger taraftan tedavinin
maliyet etkin hale gelmesini saflamaktadir. Giintimiizde perioperatif ¢aligmalarm

odaklandigs hedefler, cerrahi bakimin standardizasyonu, perioperatif dénemde
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kullanilan yeni tedaviler, komplikasyonlan azaltan uygulamalar, nekahat d6neminin

kisaltilmas: ve hastane kaynaklarnmn daha az kullamlmasidir.

Bu amacla ilk defa Kehlet ve arkadaglarnin glindeme getirdigi ‘fast track’
konsepti yogun ilgi gdrmiis ve yaklasik 20 senelik siire igerisinde birgok ¢aligma
yaymlanmis ve bir protokol haline getirilmistir (75). Calismalar agirlikl olarak kolon
cerrahisine vénelmis ve perioperatif protokoller bu cerrahi igin standardize edilmeye
calisilmistir. Yayinlarm bir kismunda ‘fast-track’, ‘enhanced recovery after surgery -
ameliyat sonras1 hizlandirilmig iyilesme’ veya ‘multimodal rehabilitasyon’ olarak
adlandirilan bu kamita dayali yaklasim, cerrahinin hasta homeostazi {izerindeki
etkisini minimuma indirmeyi hedeflemektedir (87). Postoperatif fizyolojik stres
cevabinin azaltilmas: sadece hastamin hizl: iyilesmesine katkida bulunmamakta, ayni
zamanda organ disfonksiyonu riskini ve komplikasyonu azaltmaktadir. Bu nedenle
ASHI programinin amaci postoperatif komplikasyonlan ve yeniden hastaneye yatigt
arttirmadan ameliyat sonras hastanede kalig stiresini kisaltmaktir. ASHI programu iyi
organize olmus bir ekip ¢aligmast ile hastamn ameliyat oncesi doneminden baglar,
ameliyat sirasinda ve postoperatif dénemde aktif girisimlerle cerrahi stresi azaltmay1
hedefler. Hastanin perioperatif donemini kapsayan bu yaklagim &nceden belirlenmis
kriterlerle yonlendirilir. Kolorektal cerrahide ASHli progranumn  giivenle

uygulanabildigi ve hasta bakim maliyetlerinin diistirtildgi gdsterilmigtir (68,69).

Ancak mide cerrahisindeki calisma sayis1 ok sinirhdir. Ust gastrointestinal
sistem cerrahisinde ASHI protokoliiniin daha yavas gelismesinin asil sebebi, bu
cerrahi sonrasi erken oral alima duyulan giivensizlik ve anastomoz kacaf riskinin
artma ihtimalidir. Teorik olarak cerrahi sonrasi gastrik rezervuar kalmamasi
sebebiyle total gastrektomi sonrast erken oral aliun daha riskli olacag:
diistiniilebilir. Halbuki bunu destekleyecek bilimsel kamt tasiyan caligmalar
bulunmamaktadir  (88). Bu, tamamen cerralin sezgisel diistincesinden
kaynaklanmaktadir ve cerrahlar arasinda mide kanseri cerrahisi sonras: belirgin bir
heterojenlik bulunmaktadir. Kuzey Avrupa’daki cerrahlar arasinda yapilan bir anket
calismas: ameliyat sonrasi geleneksel barsagy dinlendirme yaklagimimn, hastay:

postoperatif birkag giin intravendz beslemenin, anastomoz biitlinliiglinti g&stermek
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icin rutin Baryumlu grafi ¢ekilinceye kadar oral alimin engellenmesi gibi
yaklasimlann halen yaygin olarak kullanildigim gostermistir (73). Aym sekilde
Japonya’da da ‘konvansiyonel fix diyet rejimi’ ad: altinda hastalarin postoperatif 3-4.

giine kadar oral alimmna miisaade edilmemektedir (88-90).

Aslinda mide cerrahisi sonrasi ASHI protokoliinii olusturan birgok Sgenin
postoperatif iyilesmedeki katkist tizerine bazi calismalar yapilmigtir. Ding ve
arkadaslarimin 2013 yilinda gastrektomi sonrasi gastrointestinal dekompresyonun
gerekliligini sorgulayan meta-analizlerinde dekompresyon uygulanan hastalarda oral
alima gegis siiresi agisindan anlamli fark varken, gaz ¢ikarma siiresi agisindan fark
bulunamamistir. Bulanti, kusma, ates, pulmoner komplikasyonlar, anastomoz kagagi,
paralitik ileus veya ince barsak obstrilksiyonu, intraabdominal abse, yara yeri
enfeksiyonu, yara yeri agilmasi gibi komplikasyonlar agisindan gruplar arasmda
farklilk saptanmarmstir.  Sonuglar gastrektomi sonrasi rutin - dekompresyon
uygulamanin gastrointestinal fonksiyonlarmn geri doniistimiinil hizlandirmadigin,
postoperatif komplikasyon insidansim azaltmadigim, aksine oral alima gegisi
geciktirdigini, hastanede kalts sliresini ve hasta memnuniyetsizligini arttwdigin
gbstermistir (91). Aym sekilde bir diger ¢aligmada Liu ve arkadaglari gastrektomi
sonrasi dren konulan ve konmajfan hastalarda yara yeri enfeksiyonu, postoperatif
pulmoner enfeksiyon, intraabdominal abse, mortalite, gaz ¢ikarma giinii ve oral

yumusak gida baslama gtinleri agisindan farklihk olmadiim gostermistir (92).

Son zamanlarda ise mide rezeksiyonu sonrasi perioperatif bakimin ASHI
uygulamélarma uygun olarak yapildig1 bazi c¢alismalar yaymlanmaya baglamistir
(87,92). Bu cahsmalarin bazilarinda minimal invazif cerrahi ve ASHI protokoliintin
beraber uygulandign goriilmektedir. Grantcharov ve arkadaglarmin caligmasinda
laparoskopik mide cerrahisi ile birlikte ASHI protokoliiniin bazi 6gelerinin birlikte
uygulandig 32 hastalik degerlendirilme sonucunda morbiditenin diigiik oldugunu ve
hastanede kalma siiresinin kisaldig: (ortalama 4 giin) gdsterilmistir (93). Wang ve
arkadaslarmin yaptig1 randomize kontrolld ¢aligmada agik gastrektomi sonrasi ASHI
protokoliinii karsilagtirilmigtir. ASHI protokolli uygulanan hastalarda postoperatif

komplikasyonlarm artmadigi, buna kargilik hastane kalig stiresinin azaldig1, hastane
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¢ikisinda Slgtilen hayat kalitesi skorunun ise daha yiiksek oldugu ve maliyetin daha

az oldugu gosterilmigstir (94).

Yamada ve arkadaglart ASHI protokolii uyguladikiar 91 hasta ile protokol
oncesi 100 hastay: kargilagtirdiklan calismalarinda ASHI uygulanan hastalarda oral
alim ve barsak hareketlerinin daha erken dondiigi, postoperatif analjezik tiiketiminin
daha az oldugunu géstermislerdir (95). Radikal distal gastrektomilerde laparoskopik
cerrahi ile kombine edilen ASHI protokoliiniin giivenli, uygun ve etkin bir yéntem
oldugu, hastalarin beslenme durumlarint iyilestirdigi, postoperatif stresi azalttig: ve

postoperatif rehabilitasyonun izlandirildigr gosterilmistir (96).

Calismamizda klinigimizde ASHI protokolii uygulanmaya baglandiktan
sonraki hastalar alinmistir. ASHI protokolii uygulanmadan 6nce klinikte yardmme:
saghk personeline bilgi verilmistir. Klinigimizde kolorektal kanser igin tanimlanmis
olan ASHI protokoliiniin bazilart mide kanseri igin uygulanmugtr. Uygulanan
protokoliin dzellikleri ve igerigi Tablo-1°de gosterilmistir. Yapilan calismalarda da
klinik uygulamalarin birbirinden farkli olmas: nedeniyle protokole uyum degisik
gruplarda farklilik gostermektedir. Ayrica mide cerrahisi i¢in tammlanmig bir
protokol bulunmamaktadir. Calismalar arasinda farklilik gosterse de protokoliin ana
amaglan kisaca su sekilde o6zetlenebilir: Bagvuru sirasinda hastayr protokol ve
bilegenleri konusunda bilgilendirme, ameliyat sirasinda restriktif sivi uygulamasi,
epidural kateter veya PCA ile hastanin agrisinin kesilmesi, erken ekstiibasyon,
drenlerin erken cekilmesi, nazogastrigin erken ¢ekilmesi, oral beslenmeye erken
gecilmesi, erken ve bir protokol dahilinde mobilizasyon, idrar kateterinin erken
cekilmesi ve planlanmis taburculuk. Klinigimizde uygulanan protokoliin kolorektal
rezeksiyonlar icin hazirlanmig protokolle kargilastinimast sonucunda protokolle
uyamu % 83 olarak bulunmugtur. Protokoliin klinikte uygulanmas: siiresince gerek
saghk personelinin uyumsuzlugu, gerekse hastadan kaynaklanan sebeplerden dolay:
protokoliin bazi bilesenlerinin tiimityle uygulanamadifi olabilir. Hastalarimzin
belilenen protokole uyumlari ise % 94 olarak bulunmugur. Protokole
uyumsuzluktaki en Snemli faktdr cerrahi teknik olarak minimal invazif yontemin

kullamlamayisidir. Mide cerrahisinde laparoskopik cerrahinin yeri halen tartigmah
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oldugu i¢in klinigimizde erken evre mide timoérleri diginda laparoskopi
uygulanmamaktadir. Bu oran literatiirle karsilastinldifinda  uyumiu olarak
bulunmustur. Hastalarda mortalite saptanmamis, morbidite oram da % 24 olarak
bulunmustur. Mide kanserinde morbidite oram deisik kliniklerde farklihik
gostermektedir. Tirkiye’den yapilan bir ¢aligmada mide kanseri cerrahisi sonrasi
mortalite oram % 12, morbidite oram ise % 19 olarak bulunmustur (97). Literatiirde
morbidite oram % 10.7 ile % 34 arasinda degismektedir (98,99). Caligmamizda

morbiditelerin hi¢birine cerrahi girisim uygulanmamisgtir.

ASHI protokoliinin  etkinligini degerlendirmede en sik  kullanilan
parametrelerden biri de hastalarin erken taburculugudur. Mide cerrahisi sonrasi
ASHI protokoliniin degerlendirildigi ¢aligmalarda Tablo-6’da goriilecegi gibi 4 giin
ile 9 giin arasmda degismektedir (92-96). Calismamizda postoperatif hastanede
kalma siiresi 9 giin olarak bulunmustur. Halbuki protokolde postoperatif planlanmis
hastanede kalma siiresi 6 giin olarak belirlenmistir. Protokoliin belirledigi giinde
taburcu edilen hasta sayis1 7 (% 25) olarak bulunmustur. 8 hasta (% 27) ise tibbi
olarak taburcu edilebilme imkam1 varken sosyal nedenlerle taburculuk
geciktirilmistir, Taburculugun gecikme sebepleri arasinda hastanemizin bulundugu
bolge sartlar1 gbz Oniine alindifinda taburculuun hafta sonuna gelmesi nedeniyle
yasadifn kirsal bolgeye ulasim imkanmun olmamasi, kendisine refakat edecek olan
hasta yakminin gelemeyisi ve hava muhalefetinin ulasimu engellemesi gibi sartlar
sayilabilir. Literatiirde de bazi ¢cahigmalarda calismanmn yapildig: tilkeye ve bolgeye
bagh olarak hastaneden erken taburculugun farkhilik gésterebilecegi belirtilmistir. Bu
nedenle ¢ahismalarin 6nemli bir ¢iktist olan hastaneden erken taburculuk

degerlendirilirken dikkatli olunmasi gerekmektedir.
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Tablo-6: Mide kanseri cerrahisinde ASHI protokolii uygulanmasinm sonuglar

Mide kanser Postoperatif Mortalite (%) Hastanede kalis
cerrahisi komplikasyon (%) siiresi (giin)

Liu (92) 12.1 vs. 20 0 vs.0 6.2 vs.9.8
Grantcharov (93) 6.2 0 4
Wang (94) 20vs.14.9 0 vs.0 6vs. 8
Yamada (95) 7.6 vs.12 0 vs.0 9 vs.9
Chen Hu (96) 23.8 vs.15 0 vs.0 7.5 vs 8.75
(Acik cerrahi)
Caligmamizda 24 0 9.13

Liu (91), Wang (93), Yamada (94) ve Chen Hu (95) calismalan kontrollii galigmalar oldugu igin
degerler ERAS grubu vs. no-ERAS grubu olarak verilmistir (87).

Hastalarmuzin higbirisinde postoperatif ileus geligmemistir,. Calismamzda
ileus gelismemesinin sebeplerinden birisinin perioperatif dénemde intraventz
sivilarin miimkiin  oldugunca erkenden kesilerek hastanm sivi ahnunin tegvik
edilmesi ve boylece barsak OGdeminin engellemesi olabilir. Bir difer sebepte
hastalarin erken donemde mobilizasyonunun tesvik edilmesi ve mobilizasyonun

giinler icerisinde artinlarak ameliyat 6ncesi belirlenen diizeylere getirilmesidir.

ASHI protokoliinii degerlendirirken dikkat edilmesi gereken bir diger
parametre ise taburculuk somrasi hastanmn plansiz bir sekilde yeniden hastaneye
bagvurusudur. Hastalarin planlanmig kontrolleri icin bagvurulan bunlarin digindadir.
Mide cerrahisi sonrast ASHI uygulanmig hastalarda hastaneye plansiz gekilde
yeniden bagvuru % 2 ile % 6 arasinda degismektedir. Calismanizda bu oran % 3
olarak bulunmustur. Ameliyat sonrasi yeniden bagvuruda bulunan bir hasta kesi
yerinde enfeksiyondan dolayr acil servise bagvurmugtur. Hastann ise evissere oldugu

goriilmiis ve yara yeri bakmm yapilmastir.

Mide cerrahisi sonrasi ASHI uygulamalarinin total gastrektomilerde mide
rezervuart olmamasi nedeniyle daha riskli olabilecegi distintilmistir (88).
Calismaniza alinan hastalarm % 83’iine total gastrektomi, % 17’sine ise distal
gastrektomi yapilmigtir. Oranlar dikkate alindiginda ¢alismamin daba ¢ok total

gastrektomilerde yapilmus oldugu diiglintilebilir. Sayilarin yetersiz olmasi nedeniyle
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distal ve total gastrektomiler arasinda bir kargilastirma yapilmast miimkiin

olmamaktadir.

Caligmamizdaki hastalarin yag ortalamasmm 67 olmasi, % 70’inin Evre III/IV
olmast ASHI protokoltiniin ileri yastaki hastalarda ve lokal ileri/metastatik
tiimérlerde de giivenle uygulanabilir oldugunu gdsterebilir. Ancak gerek ileri yash
hastalar, gerekse lokal ileri/metastatik  timdrli  hastalarda  protokoliin
uygulanabilirliginden emin olmak igin yeterli hasta sayist ile iyi planlanmig

caligmalar yapilmalhidir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak g¢alismamiz mide kanseri nedeniyle gastrektomi yapilan
hastalarda ASHI protokolii uygulamasinm etkin ve gitvenli bir yontem oldugunu
gostermistir. ASHI protokolit uygulamas: mortalitede ve yeniden hastaneye
basvuruda artisa yol agmamustir. Hastalar ve saglik personeli tarafindan protokol
yitksek oranda benimsenmis ve uygulanmistir. Postoperatif komplikasyonlar, maliyet
ve hastanedeki yatis siireleri iizerindeki etkisi icin karsilastumali galigmalara
gereksinim vardir. Mide kanserli hastalarda perioperatif bakimm kanita dayah tip
verilerine dayali olmas: modern saglik uygulamalar: i¢in temel olugturmalidir. Bu
amagla protokol dgelerinin yeniden tammlanarak genis katilimh ve iyi planlanmisg

randomize kontrollii calismalar yapilmasi gerekmektedir.
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7. EKLER

Ek-1: Mide tiimort klinik takip formu

Hasta ads, no: Preoperatif | Ameliyat Postop. 1 Postop. 2 Postop. 3 Postop. 4 | Postop. 5 | Postop. 6

Ringer lzktat {cc) 1000 1000 - - - -
Isolyte M {co)® 500 1000 1900 - - -
Voliven (cc) 1000 500 - - - -
Sefiriakson Ix1 iv - - - - -
Metoclopramid 3xliv 3Ix1 po - - - -
Epidura¥PCA ix1 1x1 Cek - - -
DMAH ixl 1x1 sc Ix] sc Ix] sc 1x1 sc 1x}sc
NSAI 2x1 2x1 2x1 2x1
TPN 40cc/24 st 40cc/24 st 40cc/24 20 col24 st - -
st

Protein destel™ 3X1 ] 3X1 3X1 3X1 | 3x1

SIRS 4x] 4x1 4x1 4x]
Aldi-prkardigs - 4x1 4x1 4x1 4x1
Dren . + Dren + Dren Cek
amilazi amiiazi (Amiiaz
N ise)
Gaz-gaita, barsak - 4x} 4x1 4x1 4x1 4x1 4X1
sesleri
Nazogastrik - Cek - - -
sonda
Idrar sondast - + Cek - - -
Yara bakism - Pansuman + + +
agtlacak
Sclunum Saat bag Saat bag Saat Saat Saat
elzersizi 10x bagt10x bast10x bas110x
Mobilizasyon Korndor* Oda igi Koridor™ Koridor® Koridor* Koridor*
CBC Ix1 1x1 1x1
Biyokimya 1x1 1xl Ixi Dren - Dren
. amilaz amilaz
Qzel testler ERG, AC
grafisi, CEA
Beslenme TG* NPO Su istege SG Sulu TG TG*
Besleame bagh yumugak
degeslendir oida
me
Damar volu + + -+ + Cek Cek
Sakiz giineme + e + + T o
(uygunsaj
Kan gekeri takibi 4x1 4x1 4%l 4x1 4x1 4x1 4x1
(DM:+ ise} .
Kullandsgs ilaglar + + + T

Giinliik progres + + + + -+ + +
Hasta yakelan + + El + + + +
bilgilendirme
Epikriz yaz Kontrol Onayla
et
Taburcu Uygunsa +
4
Regete +
Takip formu ve +
kontrol tarihi
1.
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EKk 2: Mide tiim&rlii hasta preoperatif ve postoperatif checklist formu

Hasta ach
Demografik Yag Cinsiyet Telefon Kimlik No Protokol
ozellikler
Ozgeemis DM HT KOAH Diger Amelivat
Soygecmis Mide Tm Koion Tm Over Tm Uterus Tim Diger
Muayene Kilo Boy BMI Meme
Lenf nodu TA NDS Ateg SS
Laboratuvar Hemogram KCFT Albiizin CRP
INR CEA CA19-9 Seroloji Kan Grubu
Tetkikier BT Gastroskopi Biyopsi PA AC ERG
Besienme BMI Albiimin Kilo Kayb
1Iag Kuollapim: Antidiabetik Antihipertansif Antikoagiilan | Antidepresan Diger
Konsiiltasyon Dabilive Anestezi Kardiyoiof Gugis Diger
Erken Enteral Besienme Bilgilendirme Mobilizasyon Triflow
Ameliyat DMAR Kan TDP Antibiyotik
Haarhg
Checklist Onam Formu Bilgilendirme
Postop Epikriz {1k kontrol tarihi Uyarics Itag bilgisi Vicut bakim
checklist semptomlar bilgisi
bilgisi
Agil durumda Postop bestenme Dikislerin Qzet hasta Vit Bi2
bagvuru bilgisi alinmas: ve biigisi formu (Total
yara bakami1 gastrektomi)}
bilgisi
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