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ÖNSÖZ 

Mide kanseri, küresel olarak maddi ve manevi anlamda çok önemli sağlık 

sorunudur. Dünya çapında kansere bağlı ölümlerin en önde gelen nedenlerinden 

biri olarak kabul edilir. Mide kanseri tedavisinin multidsipliner olarak ele 

aldığımızda, daha iyi sonuçlara ulaşmak için  genel cerrahi, radyasyon onkolojisi 

ve tıbbi onkoloji bölümlerinin ekip olarak birlikte çalışması gereklidir ve hedef 

olarak belirlenilen tablo hastanın hayat konforundan ödün vermeden daha uzun 

bir sağkalım süresi sağlamaktır. Şimdiye kadar meslektaşlarımız tarafından mide 

kanserinde prognostik değerleri belirlemek için, tedaviyi daha verimli hale 

getirmek için çok sayıda çalışma yapılmıştır. En son bakılan değerlerden olan 

tümörün histopatolojik tipi, boyutu, evresi, metastazının mevcutluğu, etraf 

dokulara invazyonu gibi bir çok değer ortak zeminde değerlendirilerek hastaya 

tedavi algoritması planlanıyor. Her ne kadar kemoterapi ve radyoterapinin 

gelişimi devam etse de, çok daha fazla faydalar sağlansa da, cerrahi tedavi 

olmadan, agresif tümörler arasında değerlendirilen mide kanserlerinin tedavisi 

yarım kalır. Cerrahi teknik olarak farlı tümörün yerleşim yeri, boyutu ve s. gibi 

değerlere bakılarak şekillendiriliyor. Cerrahi planlama onkolojik prensipleri 

dikkate alarak lenf nodu diseksiyonları tam yapılarak tam veya kısmı gastrektomi 

şeklindedir.  Hastalarda hem hızlı hayata dönüş, hem operasyon yeri fıtıklarının 

çok olmaması, hem de estetik görüntü nedeniyle öncelikli olarak laparoskopik 

yaklaşımı tercih ediliyor. Hastaların tedavisinde en önemli değer güncel tedavi 

şekillerine uyum ve hastaya daha fazla fayda sağlamaktır. 

Dr. Rafail İBAYEV 
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1. GİRİŞ

Gastrik kanser, cerrahlar ve epidemiyologlar için büyük ilgi gören bir 

konudur. Ancak birçok ülkede radyoterapi ve sitostatiklerin sınırlı faydası 

nedeniyle onkologlar için büyük ilgi görmemektedir. Epidemiyolojik çalışmalar, 

ülkeler arasında gastrik kanseri insidansında büyük farklılıklar olduğunu ve son 

50 yılda dünya genelinde gastrik kanseri insidansında önemli bir azalma 

olduğunu ortaya koymuştur. Günümüzde cerrahlar, düşük postoperatif mortalite 

ve morbidite ile total gastrektomi yapmayı geliştirmişlerdir. Uzmanlık 

merkezlerinde, çok düşük sıklıkla postoperatif komplikasyonlar bildirilmiştir. 

Ancak cerrahi strateji hala yoğun bir tartışma konusudur. Bu kitap içerisinde, 

gastrik kanserinin modern yönetimini, bunu destekleyen kanıtları ve en iyi cerrahi 

tedaviyle ilgili tartışmalı konuları sunmaktadır. 

Gastrik kanserlerin görülme sıklığı son yıllarda azalmaktadır, ancak dünyada 

kanser kaynaklı ölümlerin en yaygın ikinci nedeni olmaya devam etmektedir. 

Ülkeler arasında gastrik kanseri görülme sıklığında önemli farklılıklar 

bulunmaktadır. Japonya, Çin ve Rusya gastrik kanseri görülme sıklığının yüksek 

olduğu ülkelerdir. Erkeklerde gastrik kanseri görülme sıklığı, kadınlara göre 

yaklaşık iki kat daha fazladır. Örneğin Japonya’da erkeklerde görülme sıklığı 

yılda 100.000 kişide yaklaşık 80 vaka iken, beyaz erkeklerde bu oran yılda 

100.000 kişide yalnızca 10 vakanın biraz üzerindedir. Görülme sıklığındaki düşüş 

tüm gastrik kanseri türlerinde görülmemektedir. Toplam gastrik kanseri görülme 

sıklığı azalsa da gastriknin kardiya bölgesinde yer alan kanser görülme sıklığı 

artmaktadır. Genel olarak, erken dönemdeki çevresel faktörlerin, dünyanın farklı 

bölgelerinde görülen gastrik kanseri görülme sıklığındaki farklılıklarda önemli 

faktörler olduğuna inanılmaktadır. Bunu destekleyen raporlar, yüksek görülme 

sıklığına sahip ülkelerden gelen ancak düşük görülme sıklığına sahip bölgelere 

taşınan göçmenlerin ikinci ve üçüncü nesil çocuklarında görülen gastrik kanseri 

görülme sıklığının, yerli halkların düşük görülme sıklığına yaklaştığını 

göstermektedir. 
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Gastrik kanserleri, tüm gastrik tümörlerinin %90'ından fazlasını 

oluşturmaktadır. Patolojik-anatomik açıdan bakıldığında, gastrik kanseri 

çoğunlukla Fin patolog Lauren'e göre bağırsak tipi ve diffüz tip olmak üzere iki 

alt gruba ayrılabilir, bu sınıflandırma sistemi tüm dünyada yaygın olarak 

benimsenmiştir. Difüz tip gastrik kanserinin görülme sıklığı, zaman içinde ve 

ülkeler arasında oldukça sabit görünmektedir. Bu form, prognoz açısından daha 

az elverişlidir. Yüksek görülme sıklığına sahip ülkelerde bağırsak tipi yaygındır 

ve yıllar içinde görülme sıklığı azalan gastrik kanseri türüdür. 

Gastrik kanseri çoğunlukla Uluslararası Kanserle Mücadele Birliği (The 

International Union Against Cancer – UICC) tarafından önerilen TNM 

sınıflandırmasına göre evrelendirilir. Amerikan Ortak Kanser Komitesi'ne 

(American Joint Committee of Cancer) göre sınıflandırma benzerdir, ancak N 

faktör tanımları ve evre gruplandırması açısından UICC versiyonundan biraz 

farklıdır. UICC evreleme sisteminin kullanılması konusunda uluslararası bir 

mutabakat vardır. Ayrıca, Japon Gastrik Kanseri Araştırma Derneği (Japanese 

Research Society for the study of Gastric Cancer – JRSGC), gastrik kanserinin 

cerrahi tedavisi ve patolojik değerlendirmesinin standardizasyonu için kılavuzlar 

yayınlamıştır8. TNM sınıflandırmasına göre, T1 tümörler mukoza içinde yer alır 

(T1a) veya submukozaya ulaşır (T1b). Bu tümör evresine genellikle erken gastrik 

kanseri (EGK) denir. Bu tümörlerde nodüler metastaz (N1) olabilir. EGC 

Japonya'da oldukça yaygındır (tüm gastrik kanserlerinin %25-50'si), ancak 

dünyanın batı kesimindeki gastrik kanserlerinin %10'undan azını oluşturur.  

Bu gastrik kanseri türü çok iyi bir prognoza sahiptir ve 5 yıllık sağ kalım oranı 

%90'ın üzerinde bildirilmiştir. Bu nedenle, Japonya'da EGK'li hastaları tespit 

etmek için tarama programları yürütülmektedir. EGK olmayan gastrik kanseri, 

gastrik duvarı içindeki yayılım, lenf nodu tutulumu veya uzak metastazdan 

bağımsız olarak ileri gastrik kanseri olarak adlandırılır. 
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Şekil 1. (A ve B) Lenf nodu karakterizasyonu, Japon Gastrik Kanseri Araştırma 

Derneği'nden uyarlanmıştır.8 Kanserin gastrikdeki konumuna bağlı olarak, 1-6 

numaralı lenf nodlarının çıkarılması D1 rezeksiyonunu; 7-12 numaralı lenf 

nodlarının ek olarak çıkarılması ise D2 rezeksiyonunu oluşturur. D3 rezeksiyonu 

ayrıca 13 ve 14 numaralı lenf nodlarını da içerir. 

 

JRSGC kılavuzları, primer gastrik kanserinden kaynaklanan gastrik kanseri 

hücrelerinin tutulumu olabilecek perigastrik lenf nodlarını sistematik bir şekilde 

belirlemiştir. Lenf nodu rezeksiyonunun türü (D1, D2 ve D3) bu sisteme göre 

tanımlanır. Son zamanlarda, gastrik kanserindeki lenf nodu metastazlarının, en 

azından EGK’de, ilk olarak bir ila beş sentinel lenf nodunu etkileyebileceği 

kavramını destekleyen kanıtlar sunulmuştur. Gastrik kardiya kanseri, alt 

özofagus kanserinden net bir tanım ve ayrımın bulunmaması nedeniyle özel bir 

sorun teşkil etmektedir. Bu incelemenin amacı doğrultusunda, özofagogastrik 

bileşkeden veya altından kaynaklanan ancak özofagogastrik bileşkeyi infiltre 

eden kanserler kardiya kanseri olarak kabul edilmektedir. Bu adenokarsinom 

türünün görülme sıklığı artmaktadır. Gastrik kanserinin Helicobacter pylori 

enfeksiyonu ile ilişkisi olmasına rağmen, bu durum kardiya kanseri için geçerli 

görünmemektedir. 
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2. TANI VE PREOPERATİF EVRELEME 

 

Ülser nedeniyle 20 yıldan uzun süre önce gastrik rezeksiyonu geçiren 

hastaların, gastriknin geri kalanında kanser riskinin artmış olması nedeniyle 

tarama için değerlendirilmesi gerektiği tartışılmıştır. Ancak, ülser hastalığı için 

gastrik rezeksiyon oranının günümüzde çok düşük olması ve bu hastaların 

çoğunun ileri yaşta olması nedeniyle, bu maliyet-etkin olarak kabul edilmemiştir. 

Bu nedenle, batı dünyasında hastalar yalnızca semptomları olduğunda gastrik 

kanser açısından araştırılırlar. Karın ağrısı, dispepsi ve kilo kaybı, anoreksiya ve 

disfaji gibi sık görülen semptomlardır. Anemi ve yorgunluk da gastrik kanser 

hastalarında sıklıkla bulunur. Günümüzde, fiberoptik özofagogastroduodenal 

endoskopi en sık kullanılan tanısal inceleme şeklidir. Biyopsilerle 

birleştirildiğinde, bu yöntem vakaların büyük çoğunluğunda (%98) ilk denemede 

kesin sonuç verebilir. Kesin kanser tanısına ulaşılamazsa ancak muayene 

sırasında şüphelenilirse, gecikmeden tekrar muayeneler gereklidir. Çift kontrast 

tekniği kullanılarak yapılan üst gastrointestinal seri, eşit derecede iyi bir tanı 

prosedürü olabilir, ancak biyopsiye izin vermez; bu nedenle endoskopi yapılması 

gerekir. Gastrik kanseri, endoskopik görünüme göre alt gruplara ayrılabilir ve 

Japon Endoskopik Derneği tarafından tanımlandığı gibi sınıflandırılabilir, ancak 

bu, dünyanın batı kesimindeki çoğu endoskopist tarafından rutin olarak yapılmaz. 

Bilgisayarlı tomografi (BT) taramaları, primer tümörün yaygınlığını 

değerlendirmek ve nodüler ve uzak metastazları ortaya çıkarmak için 

kullanılabilir. Ancak, laparotomi bulgularıyla karşılaştırıldığında, BT sıklıkla 

tümör tutulumunu olduğundan az gösterebilir. Genellikle, BT'de rutin olarak 

tespit edilebilmeleri için nodların 10 mm olması gerekir. Endoskopik 

ultrasonografi (EUS), özofagus ve gastrik kanserli hastaların preoperatif 

değerlendirmesinde giderek artan bir şekilde kullanılan bir incelemedir. 

Ancak EUS, T2'yi T3'ten ve T3'ü T4'ten güvenilir bir şekilde ayırt edemez. 

Lenf nodları, 3 mm'den büyük olduklarında tespit edilebilir. Önceki çalışmalara 

göre, EUS kullanımıyla T kategorisi ve lenf nodu tutulumu sırasıyla %60-90 ve 
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%50-80 doğrulukla evrelenebilir. Modern manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) muhtemelen en az EUS kadar doğru olma potansiyeline sahiptir, ancak şu 

anda karşılaştırmalı çalışmalar eksiktir. Ayrıca, gastrik kanserli hastaların 

evrelemesinde laparoskopi kullanılmıştır. BT'de rezeke edilebilirlik belirtisi 

göstermeyen hastalarda uzak metastaz tespit edilmiştir. Laparoskopi, 

laparoskopik ultrason muayenesi ile birleştirilebilir, ancak karşılaştırmalı 

çalışmalardan elde edilen veriler hala eksiktir. 
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3. CERRAHİ DENEYİM ÜZERİNE 

 

Lokalizasyon, gastrik kanserinin cerrahi tedavisinde önemli bir konudur. 

Gastrik kanserinin yeri ve yayılma derecesi ameliyat planını belirlemenin yanı 

sıra, tarihsel olarak gastrik kanserinin tedavisi genellikle "Doğu ve Batı" 

yaklaşımları açısından ele alınır. Doğu Asya'daki insidans oranları, Kuzey 

Amerika'dakilerden önemli ölçüde daha yüksektir. Asya kurumlarında gastrik 

kanseri tedavisindeki daha fazla deneyim, tarama ve önlemenin yanı sıra tedavi 

açısından da farklı yönetim uygulamalarına yol açmıştır. Cerrahi tedavi 

açısından, Doğu cerrahları, Batı kurumlarında tartışmalı olan ancak artık daha sık 

uygulanan minimal invaziv tekniklerin ve daha kapsamlı lenf nodu 

diseksiyonlarının öncüleri ve savunucuları olmuştur.  

Gastrik kanseri tedavisinin detayları hakkında devam eden bazı tartışmalara 

rağmen, üzerinde fikir birliği olan şey, cerrahinin küratif amaçlı tedavi 

stratejilerinin temel bir bileşeni olduğudur. Ancak, gastrik kanserli her hastanın 

bakımı kişiye özel olmalı ve kemoterapi veya radyoterapi gibi ek neoadjuvan 

veya adjuvan tedaviler gerektirebilir.  

İmmünoterapi gibi yeni tedavi yöntemlerinin ve robotik cerrahi gibi 

teknolojilerin sürekli gelişimiyle birlikte, gastrik kanseri tedavisinin geleceği de 

gelişmeye devam edecek ve hasta sonuçlarını optimize etmek için farklı tıbbi ve 

cerrahi uzmanlıklara sahip hekimlerin koordineli bir ekip çalışması 

gerektirecektir. Gastrik kanseri hastalarına bakım verecek tüm hekimlerin, 

hastalara en yüksek kalitede bakım sağlamak için cerrahi tedavinin güncel en iyi 

uygulamalarını anlamaları önemlidir. 
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4. EVRELEMENİN BİR PARÇASI OLARAK LAPAROSKOPİ 

 

Gastrik kanser için geleneksel evreleme genellikle fizik muayene, 

göğüs/karın/pelvis bölgesinin bilgisayarlı tomografi (BT) taraması ve Amerikan 

Kanser Ortak Komitesi/Uluslararası Kanser Kontrol Birliği'nin (American Joint 

Committee on Cancer/Union for International Cancer Control) TNM evreleme 

sistemine uygun olarak yapılan endoskopik ultrasonu içerir. Ulusal Kapsamlı 

Kanser Ağı (National Comprehensive Cancer Network – NCCN) kılavuzlarına 

göre, kemoradyoterapi veya cerrahi düşünüldüğünde periton yayılımını 

değerlendirmek için T1b klinik evrelerinde periton yıkamalı evreleme 

laparoskopisi de endikedir. Birçok uzman bu kılavuzları takip etmekte ve lokal 

olarak ilerlemiş hastalık ve neoadjuvan tedavi düşünülen hastalar için kullanımını 

desteklemekte, ancak erken evre hastalığı olanlar için desteklememektedir.  

Evreleme laparoskopisi, karaciğer yüzeyini, peritonu ve lenf düğümlerini 

doğrudan görüntülemek ve endişe verici lezyonların biyopsisine ve sitolojik 

analiz için periton sıvısının toplanmasına olanak sağlamak için yapılır. Bildirilen 

%86 duyarlılığı ve %100 özgüllüğü ile evreleme laparoskopisi, metastatik 

hastalığı tespit etmede radyografik çalışmalardan üstündür ve görüntülemede 

yalnızca lokalize hastalığı olan hastaların yaklaşık %9'undan %50'sinden 

fazlasında yönetimi değiştirebilecek radyografik olarak gizli hastalığı tespit 

edebilir. Metastatik hastalık tespit edilirse, hasta %13 ila %23 morbidite ve %10 

ila %21 mortaliteye sahip gereksiz laparotomi yapılmasından kurtulabilirken, 

evreleme laparoskopisinde morbidite %0 ila %2,5'tir ve bildirilen bir mortalite 

yoktur. Laparoskopi sırasında peritoneal sıvı toplanıp sitolojiye gönderilebilir; 

sitoloji pozitifse hastayı evre IV hastalığa geçirir ve hastalığın tekrarlamasını 

öngören zayıf bir prognostik işarettir. Pozitif sitolojisi olan bireyler için 

cerrahinin ve neoadjuvan stratejilerin rolünü daha fazla belirlemek için çalışmalar 

devam etmektedir. 

Bir hasta evreleme laparoskopisi için seçildiğinde, bu işlem tek veya iki 

aşamalı bir yaklaşımla gerçekleştirilebilir. Tek aşamalı yaklaşımda, evreleme 
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laparoskopisi planlanan cerrahi rezeksiyonla aynı anda gerçekleştirilir. İki 

aşamalı yaklaşımda ise evreleme laparoskopisi, evreleme laparoskopisi sırasında 

metastatik hastalık tespit edilmezse daha sonra ayrı bir cerrahi rezeksiyonla takip 

edilecek tek işlemdir. Tek aşamalı yaklaşımın avantajı, yalnızca 1 işlem ve 1 

anestezik maruziyeti içermesidir.  

Ancak dezavantajı, frozen kesit biyopsisinde belirsizlik olması veya endişe 

verici bir bulguyu doğrulamak için nihai patolojiye ihtiyaç duyulması durumunda 

vakaya ek zaman ve karmaşıklık katabilmesidir. Tek aşamalı bir işlem sırasında 

sitolojinin incelenmesi de mümkün değildir. Evreleme laparoskopisinin iki 

aşamalı yaklaşımda ayrı olarak gerçekleştirilmesinin avantajı, neoadjuvan 

yaklaşıma daha uygun hastaları belirleyebilmesidir. 2 aşamalı yaklaşım, kesin 

kanser ameliyatı için hastanın ikinci kez anesteziye maruz kalmasını gerektirse 

de doğru evrelemeyi sağlamak için daha sağlam bir yaklaşımdır.  

Evreleme laparoskopisinin doğru evrelemenin önemli bir unsuru olarak kabul 

edildiği büyük kanser merkezlerinde kullanım oranının daha yüksek olması 

muhtemeldir. Neoadjuvan yaklaşımların değeri daha fazla araştırıldıkça ve daha 

fazla cerrah bu yaklaşımın faydasını öğrendikçe, metastatik hastalığı ekarte 

etmek ve spesifik tedaviye rehberlik etmek için sitoloji elde etmek amacıyla 

evreleme laparoskopisi daha fazla tercih edilebilir. 
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5. CERRAHİ ANATOMİ 

 

Midenin cerrahi anatomisinin bilinmesi, yalnızca gastrik kanser cerrahisinin 

teknik performansı için değil, aynı zamanda tüm sağlık uzmanlarının gastrektomi 

sonrası hastalarda görülebilecek fizyolojik değişiklikleri anlamalarına yardımcı 

olmak için de önemlidir. Karnın sol üst kadranında yer alan mide, karaciğerin sol 

lateral lobu, transvers kolon, omentum, pankreas, dalak, sol böbrek, sol adrenal 

bez ve diyafram dahil olmak üzere birçok önemli yapıya komşudur. Mide, 

histoloji ve fonksiyona göre 5 anatomik bölüme ayrılabilir: 

 

▪ kardiya ve gastroözofageal bileşke, 

▪ fundus, 

▪ gövde, 

▪ antrum ve 

▪ pilor. 

 

Alt özofageal sfinkterin yanındaki proksimal mide olan kardiya, mukus ve 

endokrin hücreleri içerir. Kardiyak açıklığın bitişiğinde ve üzerinde yükselen 

fundus, parietal hücreler, şef hücreler, endokrin hücreler ve mukus hücrelerini 

içerir. Fundus ve antrum arasındaki gövde, fundusa benzer hücreler içerir. 

Gövdeden açılı incisura ile ayrılan distal mide olan antrum, pilor bezlerini, 

endokrin hücreleri, mukus hücrelerini ve G hücrelerini içerir. Antrumu 

duodenumdan ayıran kaslı bir kapak olan pilor sfinkteri, mukus hücreleri ve 

endokrin hücreleri içerir. Midenin küçük eğrisi, sırasıyla çölyak ve ortak hepatik 

arterlerden ayrılan sol ve sağ gastrik arterler tarafından beslenir. Büyük eğrilik, 

sırasıyla gastroduodenal ve splenik arterlerden çıkan sağ ve sol gastroepiploik 

arterler tarafından beslenir. Midenin fundusu, yine splenik arterden çıkan kısa 

gastrik arterler tarafından beslenir. Venler, arteriyel kan dolaşımına paraleldir. 
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5.1. Rezektabilite Göstergeleri  

Rezeksiyon, mide kanseri olan hastalara tedavi için en iyi şansı sunar, ancak 

hastaların büyük bir işlem olabilecek bu işlem için uygun şekilde sevk edilmesi 

gerekir. Rezeksiyon için düşünülen hastaların anestezinin güvenli bir şekilde 

uygulanmasını engelleyecek ciddi komorbiditeleri olmamalıdır. Uzak 

metastazlar, aort gibi büyük damarlara invazyon veya hepatik arter veya çölyak 

aksının kaplanması varsa, mide kanseri genellikle rezeke edilemez olarak kabul 

edilir. Distal splenik arterin tutulumu, damarın mide, dalak ve distal pankreas ile 

birlikte blok halinde alınabilmesi nedeniyle rezeksiyon için bir kontrendikasyon 

değildir.  

Aortokaval bölge, mediasten veya porta hepatiste büyük lenf düğümlerinin 

varlığı uzak hastalık olarak kabul edilir ve evre IV olarak sınıflandırılır. Midede 

yaygın tümör infiltrasyonu sonucu sert ve kalın bir mideye neden olan ve kötü 

prognozla ilişkili olan linitis plastica ile ilgili olarak, bunun rezeke edilebilir 

olarak kabul edilip edilmemesi gerektiği konusunda bazı tartışmalar vardır; 

Ancak neoadjuvan tedavi çağında, birçok cerrah negatif sınırlar elde 

edilebiliyorsa rezeksiyona devam etmeyi tercih eder. Metastatik mide kanseri 

olan hastalar genellikle küratif cerrahiye uygun olmasa da bu durum bu hastaların 

cerrahi tedavilerden dışlandığı anlamına gelmez; bu tedaviler tıkanıklık, kanama 

veya perforasyon gibi komplikasyonları olan bazı hastalar için faydalı olabilir. 

 

5.2. Preoperatif Planlama 

Gastrik kanseri rezeksiyonu kararı, uygun bir multi-modalite tedavi 

stratejisinin planlanmasını sağlamak için multidisipliner bir tümör konseyine 

danışılarak verilmelidir. NCCN kılavuzları tarafından savunulmakta ve cerrahi 

rezeksiyon öncesinde giderek daha fazla uygulanmaktadır. Ayrıca, çoğu 

rezeksiyonun elektif şartlarda gerçekleştirileceği göz önüne alındığında, 

hastaların ameliyat öncesi tıbbi değerlendirmelerden geçmeleri kritik öneme 

sahiptir, çünkü bu hastaların çoğu yaşlıdır ve eşlik eden hastalıkları vardır. 

Tetkiklerin bir parçası olarak, kalıtsal diffüz mide kanseri, ailevi adenomatöz 
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polipozis veya Peutz-Jeghers gibi herhangi bir genetik sendromdan şüphelenilen 

vakalarda genetik danışmanlık gerekebilir. 

Ameliyat için onam sürecinde, hastalara yalnızca ameliyatın riskleri ve 

komplikasyonları değil, aynı zamanda anesteziyle ilgili komplikasyonlar, uzun 

süreli yoğun bakım ünitesi süreci olasılığı ve cerrahi patolojiye bağlı olarak 

kemoterapi veya radyasyon gibi ek tedavilere ihtiyaç duyulabileceği konusunda 

da bilgi verilmelidir. Ameliyattan önce bazı cerrahlar hastalara mekanik bağırsak 

temizliği veya oral enteral dekontaminasyon için antibiyotik verecektir, ancak şu 

anda bu uygulamaları rutin olarak destekleyecek yeterli veri bulunmamaktadır. 

Ameliyat sırasında hastalara antibiyotik ve venöz tromboembolizm profilaksisi 

uygulanacaktır. 
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6. KARDİYA KANSERLERİ İÇİN CERRAHİ 

 

Mide kardiyasında yer alan kanserler için çeşitli cerrahi seçenekler mevcuttur. 

Ancak, cerraha rehberlik edecek uzun dönem sağkalım son noktasına sahip 

randomize kontrollü çalışma bulunmamaktadır. Torakoabdominal kesi yoluyla 

Roux-en-Y özofagojejunostomisi ile total gastrektomi bir seçenektir. Uzun Roux 

kolundaki kan dolaşımı bozulabilir ve bu prosedür anastomotik yetersizlik 

riskinin artmasıyla bilinir. Ivor Lewis'e göre, midenin üst kısmının ve özofagusun 

distal kısmının rezeksiyonu, torakotomi ve servikal özofagogastrostomi 

olmaksızın transhiatal özofagektomi gibi bir alternatif olabilir. Geniş bir lenf 

nodu diseksiyonu yapmak isteyen cerrahlar torakotomi ve üç alanlı lenf nodu 

diseksiyonu yapmayı tercih ederler. Ancak, mide kardiyası kanseri için 

genişletilmiş lenf nodu diseksiyonunun faydasını destekleyen yeterli kanıt 

yoktur. Torakotomi içeren işlemlerde, özofagogastrik anastomoz toraks veya 

boyunda yapılabilir. Boyundaki bir anastomoz kaçağının hasta üzerinde daha az 

etkisi olması nedeniyle bazıları tarafından boyun tercih edilir.  

Midenin üst yarısında yer alan kanserlerde ameliyat sırasında genellikle total 

gastrektomi ve keseli veya kesesiz Roux-en-Y özofagojejunostomisi kullanılır. 

Özofagoantral anastomozlu proksimal rezeksiyon teorik olarak bir alternatif 

olabilir, ancak bu işlemden sonra sıklıkla görülen şiddetli safra reflü özofajiti 

nedeniyle bu işlem sıklıkla kullanılmaz. 
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7. TOTAL VE PARSİYEL GASTREKTOMİ 

 

Endoskopik rezeksiyon erken evre kanserler için umut vadeden bir teknik 

olarak kendini kanıtlasa da cerrahi gastrektomi invaziv mide kanserinin 

tedavisinde en sık uygulanan işlem olmaya devam etmektedir. Günümüzde mide 

kanserinin yeri ve özelliklerine göre kullanılabilecek iki ana yaklaşım 

bulunmaktadır: total gastrektomi ve midenin tamamının çıkarılmadığı tüm 

işlemleri kapsayan geniş bir terim olan parsiyel gastrektomi. Bu işlemlerin bazen 

mide kanseri dışındaki nedenlerle de gerçekleştirildiğini unutmamak önemlidir. 

Ancak, mide kanseri durumunda, cerrahi sınırlara dikkat edilmesi ve uygun lenf 

nodu diseksiyonu gibi onkolojik ilkelere uyularak gerçekleştirilmelidirler. Bu 

nedenle, distal midedeki gastrik adenokarsinom için kama rezeksiyonları veya 

distal gastrektomi gibi daha küçük rezeksiyonlar genellikle uygun değildir, çünkü 

yeterli lenfadenektomiye izin vermezler. Sadece mide fundusunun korunduğu 

subtotal gastrektomi, küçük kurvaturdaki lenf düğümlerinin tamamen 

çıkarıldığından ve uygun bir lenf düğümü diseksiyonu için sol gastrik arterin 

bağlanması gerektiğinden, yalnızca iyi damarlanmış canlı midenin kaldığından 

emin olmak için gereklidir. Midenin tamamının çıkarılması olan total 

gastrektomi, genellikle midenin üst üçte birlik kısmındaki proksimal lezyonlar 

için yapılır. Proksimal gastrik kanserlere teknik olarak total gastrektomi veya 

proksimal parsiyel gastrektomi ile yaklaşılabilse de, günümüzde total gastrektomi 

tercih edilmektedir çünkü Roux-en-Y rekonstrüksiyonu ile birlikte 

uygulandığında çok daha düşük reflü özofajit oranı (%2'ye karşı >%30), daha 

eksiksiz bir lenf nodu diseksiyonu ve daha az komplikasyon ile ilişkilidir.30,31 

Ancak, proksimal parsiyel gastrektomiye kıyasla total gastrektominin tercih 

edilmesi eski verilere dayanmaktadır ve bu yaklaşımları daha ileri düzeyde 

değerlendirmek için devam eden çalışmalar mevcuttur (rastgele klinik çalışma 

devam etmektedir, KLASS 05 çalışması). Distal tümörler söz konusu olduğunda, 

literatür total gastrektominin subtotal gastrektomiye kıyasla ek bir sağkalım 

avantajı sağlamadığını göstermiştir; bu nedenle daha az agresif olan subtotal 
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gastrektomi tercih edilmektedir. Bazı lokal invazyon vakalarında, küratif amaçlı 

bir prosedür uygulamak için komşu organların da çıkarılması gerekebilir.  

 

Parsiyel veya total gastrektomide genel cerrahi adımları şunlardır: 

▪ Sol gastroepiploik kesi ile büyük kurvaturun mobilizasyonu. Total 

gastrektomi için kısa gastrik damarlar da kesilir ve ileri evre kanserlerde 

omentektomi düşünülür.  

▪ Sağ gastroepiploik damarların bağlanmasıyla infrapilorik mobilizasyon 

▪ Sağ gastrik damarların bağlanmasıyla suprapilorik mobilizasyon 

▪ Duodenal transeksiyon 

▪ Porta hepatis, ortak hepatik arter, sol gastrik arter, çölyak aks ve splenik 

arterin diseksiyonu ve sol gastrik damarların bağlanması (lokasyona bağlı 

olarak) ile D2 veya D11 lenfadenektomi 

▪ Gastrik (veya özofageal) transeksiyon 

▪ Loop veya Roux-en-Y gastrojejunostomi (veya Roux-en-Y 

özofagojejunostomi) ile rekonstrüksiyon 

 

Hastaları total gastrektomiye hazırlarken, temiz bir proksimal sınır elde etmek 

için torakotomi yapılması gerekebileceğinden, karına ek olarak göğüs kafesinin 

de hazırlanması ve örtülmesi önemlidir. Her iki işlemde de kanserin tamamen 

çıkarıldığından emin olmak için genellikle intraoperatif frozen kesitler yapılır. 

Kısmi gastrektomi konusunda, Japonlar tarafından geliştirilen ve bazen mide 

anatomisi ve fizyolojisindeki değişikliklerden kaynaklanan postoperatif 

sendromları sınırlamak için uygulanan bazı varyasyonlar mevcuttur. Fonksiyonu 

koruyan teknikler arasında piloru koruyanlar (piloru koruyan segmental 

gastrektomi) ve vagus sinirlerinin distal dallarını koruyanlar yer alır. 

 

7.1. Literatürden Örnekler 

Uzun bir süre distal gastrik kanserlerin cerrahi tedavisi tartışmalı olmuştur. 

Bazı cerrahlar, tümörün mide duvarına penetrasyon derinliğine bağlı olarak en az 
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5-6 cm'lik bir üst sınır elde edilebildiği takdirde, subtotal gastrektominin yeterli 

olduğunu düşünmüştür. Diğerleri ise prensip olarak total gastrektomiyi 

savunmuştur. Bu konuyu ele alan iki randomize kontrollü çalışma vardır; biri 

Fransız, diğeri İtalyan çok merkezli bir çalışma. Fransız çalışmasına 201 hasta 

dahil edilmiştir; bunlardan 169'u çalışmayı tamamlayarak değerlendirilmiştir 

(total gastrektomi grubunda 76 hasta, subtotal gastrektomi grubunda ise 93 hasta 

bulunmaktadır). İki grup arasında yaş, cinsiyet, tümör boyutu, seroza invazyonu 

ve nodüler yayılım gibi temel özelliklerde anlamlı bir fark görülmemiştir. Bu 

çalışmada dört postoperatif ölüm meydana gelmiştir; biri total gastrektomi 

grubunda, üçü ise subtotal gastrektomi grubundadır. Total gastrektomi grubunda 

hastaların %33'ünde, subtotal gastrektomi grubunda ise %34'ünde ölümcül 

olmayan komplikasyonlar bulundu. Ameliyatın türünden bağımsız olarak, 

sağkalım lenf nodu tutulumu ve serozal yayılımla yakından ilişkiliydi. Lenf nodu 

invazyonu olmadan 5 yıllık sağkalım oranı %69 iken, nod tutulumu olanlarda bu 

oran %18 idi (P <0,001). Serozal yayılım olmadan 5 yıllık sağkalım oranı %64 

iken, serozal yayılım olanlarda bu oran %16 idi (P <0,001). Gastrik rezeksiyonun 

genişliği, eşit nod tutulumu veya serozal yayılım olan eşleştirilmiş grupların 

sağkalımını etkilemedi. İtalyan çalışması 28 merkezden 622 hastayı içeriyordu: 

319'u subtotal gastrektomiye ve 303'ü total gastrektomiye randomize edildi. Her 

iki hasta grubu da Nakajima ve Kaiitani tarafından açıklandığı gibi D2 

gastrektomi tekniği kullanılarak ameliyat edildi. İki gruptaki hastaların özellikleri 

(yaş, cinsiyet, tümörün yeri ve boyutu, duvar invazyonu ve lenf nodu durumu) iyi 

bir şekilde eşleşmiştir. Risk altındaki 301 hasta için hesaplanan toplam 5 yıllık 

sağkalım oranı yaklaşık %65'tir. Sağkalım, TNM evrelerinden büyük ölçüde 

etkilenmiştir; T3-T4 tümörler, T2'den önemli ölçüde daha kötü sağkalım 

göstermiştir. Ayrıca, lenf nodu tutulumu sağkalımı önemli ölçüde etkilemiştir. 

Ancak cerrahi tedavi, subtotal gastrektomi grubunda %65 ve total gastrektomi 

grubunda %62 olan sağkalım oranını etkilememiştir. 

Küçük bir çalışmada, Robertson ve arkadaşları R1 subtotal gastrektomiyi (D1 

lenf nodu diseksiyonu ile subtotal gastrektomi) R3 total gastrektomi (D3 lenf 
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nodu diseksiyonu ile) ile karşılaştırmıştır. İki gruba sırasıyla 25 ve 29 hasta dahil 

edilmiştir. Gruplar yaş ve hastalık evresi açısından karşılaştırılabilir durumdadır. 

R3 grubunda bir postoperatif ölüm meydana gelmiştir. Total gastrektomi ve D3 

lenf nodu diseksiyonu uygulanan 29 hastanın 14'ünde postoperatif dönemde sol 

subfrenik apse görüldü. R1 subtotal gastrektomi grubunda genel sağkalım anlamlı 

derecede daha iyiydi. 

Bu çalışmalardan elde edilen sonuç, subtotal gastrektominin midenin distal 

yarısında yer alan mide kanseri olan hastalar için yeterli bir cerrahi prosedür 

olduğu ve 6 cm proksimal rezeksiyon sınırı sağladığıdır. Bu sınırın frozen kesit 

ile doğrulanması gerekmektedir. Bu çalışmalar ayrıca, nodül tutulumunun ve 

duvar invazyonunun derecesinin, mide kanseri ameliyatından sonra uzun dönem 

sağkalımı belirleyen iki önemli faktör olduğunu bir kez daha vurgulamaktadır. 

 

  



 

 17 

8. OPTİMAL CERRAHİ SINIR 

 

Adenokarsinom için mide rezeksiyonunun amacı, patolojik incelemede 

tümörsüz bir rezeksiyon marjı (R0) elde etmektir, çünkü pozitif marjlar daha kötü 

sonuçlarla ilişkilendirilmiştir. Bir diğer husus ise mide kanserinin intramural 

yayılma eğiliminde olmasıdır. Daha önce R0 rezeksiyon elde etmek için en az 5 

cm'lik bir brüt marjın gerekli olduğu düşünülse de bu daha eski verilere 

dayanıyordu ve bu nedenle, özellikle rezeksiyon öncesi neoadjuvan kemoterapi 

kullanımının artması ışığında, optimal marj konusunda tartışmalar devam 

etmektedir. NCCN kılavuzları daha önce brüt tümörden 4 cm'lik bir marj elde 

edilmesini onaylarken, artık sadece "negatif mikroskobik marjlar elde etmek için 

yeterli gastrik rezeksiyon" önermektedir. 

Marj yönetimini yönlendirecek randomize veri bulunmamakla birlikte, 

retrospektif çalışmalar yapılmış ve 2 ila 6 cm arasında değişen marjların elde 

edilmesini önermiştir. 2018 Japon Mide Kanseri Tedavi Kılavuzları, T1 tümörler 

için 2 cm, ekspansif büyüme paterni olan T2 veya daha derin tümörler için 3 cm 

ve infiltratif büyüme paterni olan T2 veya daha derin tümörler için 5 cm brüt 

rezeksiyon marjı önermektedir. Sonuç olarak, ameliyatı yapan cerrah, daha fazla 

rezeksiyondan kaynaklanan morbidite riskinin potansiyel onkolojik faydadan 

daha ağır basıp basmadığını göz önünde bulundurarak uygun marjı belirlemelidir. 

Marjın yeterli olup olmadığını belirlemek için, potansiyel olarak küratif cerrahi 

geçiren tüm hastalarda proksimal ve distal marjların intraoperatif dondurulmuş 

kesitleri elde edilmelidir. Bu dondurulmuş kesitlerin sonuçlarına dayanarak, 

başarılı yeniden eksizyonla daha iyi sonuçlar bildirildiğinden, daha geniş bir 

eksizyon gerekebilir. Ancak uzmanlar, ardışık dondurulmuş kesitlerle bile negatif 

bir marj elde etmenin zor olabileceğini kabul etmektedir. Pozitif dondurulmuş 

kesit marjları söz konusu olduğunda altın standart bir bakım yoktur ve yönetim 

şu anda cerraha ve kuruma bağlıdır. 
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9. LENF NODU DİSEKSİYONUNUN GENİŞLİĞİ 

 

Mide kanserinin lenfatikler aracılığıyla bölgesel lenf düğümlerine yayıldığı 

göz önüne alındığında, küratif amaçlı rezeksiyonlar evreleme, nüksü en aza 

indirme ve genel sağkalımı iyileştirme için lenf düğümlerinin yeterli kontrolüne 

odaklanmalıdır. Japon Mide Kanseri Araştırma Derneği tarafından tanımlanan 16 

lenf düğümü istasyonu, çıkarılacak lenf düğümü istasyonlarına göre lenf düğümü 

diseksiyonunun kapsamını tanımlamak için kullanılan daha geniş bir 

sınıflandırma şemasına göre gruplandırılmıştır. Lenfadenektomi kapsamı, 

minimum gerekli lenf düğümlerinden daha kapsamlı bir lenf düğümü 

diseksiyonuna kadar değişen D1, D11, D2 veya D3 olarak kategorize edilir. D3 

lenfadenektomi, süperekstansiyon lenfadenektomi olarak adlandırılır ve D2 lenf 

düğümü ektomisi ile mezenter kökü ve periaortik bölgelerdeki (1-16) lenf 

düğümlerinin çıkarılmasını içerir. Her lenf düğümü çıkarma derecesini oluşturan 

lenf düğümü istasyonları, tümörün konumuna bağlı olarak gerçekleştirilen 

gastrektomi türüne göre tanımlanır. Mide kanseri rezeksiyonu sırasında gereken 

lenf nodu diseksiyonunun kapsamı (D1, D2 ve D3) tartışma konusu olmuştur. 

Doğu ülkelerinde, D2 lenfadenektomi standart tedavi olarak kabul edilir. Batılı 

kurumlar da D2 lenfadenektominin yapılması önerisini benimsemeye başlamıştır. 

NCCN, Cancer Care Ontario ve Avrupa Cerrahi Onkoloji Derneği tarafından 

yayınlanan güncel tedavi kılavuzları D2 lenf nodu diseksiyonunun yapılmasını 

desteklemekte ve güvenli bir şekilde gerçekleştirilebildiğinde D1 diseksiyonuna 

tercih edildiğini kabul etmektedir. Batılı kurumlar D2 diseksiyonunu büyük 

ölçüde 2 Batılı çalışmanın -Hollanda Gastrik Kanser Grubu Çalışması ve Tıbbi 

Araştırma Konseyi çalışması tarafından yürütülen İngiliz Kooperatif çalışması- 

ilk sonuçları nedeniyle yavaş benimsemişlerdir. Bu çalışmalar, D1 lenf nodu 

diseksiyonuyla karşılaştırıldığında D2 ile genel sağkalımda bir iyileşme 

olmadığını, ancak morbiditede artış olduğunu göstermiştir. Ancak bu çalışmalar, 

D2 diseksiyon gerçekleştirme konusunda uzmanlığı olmayan kurumları dahil 

etmeleri ve rutin splenektomi ve distal pankreatektomiyi prosedürlerinin bir 
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parçası olarak dahil etmeleri nedeniyle eleştirildi ve bu durumun sonuçları 

etkilediği düşünüldü. Dahası, Hollanda çalışmasından elde edilen 15 yıllık 

veriler, D2 lenf nodu diseksiyonunun D1 diseksiyonuna kıyasla daha düşük lokal 

nüks (%12'ye karşı %22), bölgesel nüks (%13'e karşı %19) ve mide kanseriyle 

ilişkili ölümlerle (%37'ye karşı %48) ilişkili olduğunu gösterirken, genel sağ 

kalımda bir fark göstermeyi başaramadı (%21 ve %29). D1 ve D2 

lenfadenektomiyi karşılaştıran bir meta-analiz, D2 lenfadenektomi sonrası 

hastalığa özgü sağkalımda iyileşme olduğunu, ancak postoperatif mortalitede 

artış olduğunu göstermiştir. D2 genellikle çoğu hasta için optimal evreleme ve 

tedavi için standart olarak önerilse de erken tümörlü, ileri yaşlı, zayıf fonksiyonel 

durumu ve birden fazla komorbiditesi olan hastalarda vaka bazında D1 veya D11 

diseksiyonları düşünülebilir. Süper genişletilmiş D3 lenfadenektomi yapılıp 

yapılmaması sorusu daha az tartışmalıdır ve sağkalım avantajı göstermediği ve 

agresif yaklaşımı nedeniyle perioperatif morbidite ve mortaliteyi artırabileceği 

için, seçilmiş bir hasta alt grubu dışında önerilmemektedir. 

D2 diseksiyonu artık NCCN gibi büyük kurumlar tarafından desteklense de 

bu, bu önerinin Amerika Birleşik Devletleri'nde uygulandığı anlamına gelmez. 

ABD'de yapılan randomize bir çalışmada, hastaların %54'ünün D1'den az 

lenfadenektomi geçirdiği, buna karşın D1 veya _ prosedürlerinin sırasıyla %36 

ve %10'unda gerçekleştirildiği kaydedildi. Lenf nodu istasyonları tarafından 

çıkarma işleminin dokümantasyonundaki zorluk ve evreleme sistemlerinin diğer 

kanser bölgeleriyle birleştirilmesi isteği, Amerikan Ortak Kanser Komitesi 

(American Joint Committee on Cancer – AJCC) evreleme sisteminin N evresinde 

değişikliklere yol açtı ve bu evreleme sistemi, tümör lokasyonundan nod 

uzaklığına dayalı bir sistem yerine sayısal bir sistem izleyecek şekilde AJCC 

beşinci baskısından itibaren değiştirildi. En son AJCC sekizinci baskısından 

itibaren, yeterli evreleme için gastrektomi sırasında en az 16 lenf nodunun 

çıkarılması ve incelenmesi gerekiyordu ve bu, Amerika Birleşik Devletleri'nde 

D2 diseksiyonunun dokümantasyonu yerine bir kalite ölçütü olarak kullanılıyor. 

İncelenen lenf nodu sayısını kullanan çalışmalar da benzer şekilde, ABD'li 
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hastaların üçte birinden azının prosedürleri sırasında 15 veya daha fazla lenf nodu 

çıkarıldığını bildiren ABD lenfadenektomilerinin yetersizliğini göstermiştir; bu, 

AJCC'nin beşinci ila yedinci baskılarında da önerildiği gibidir. 

Yeterli bir lenfadenektomi gerçekleştirilememesi, yalnızca bir felsefe 

farkından kaynaklanmayabilir; aynı zamanda Batılı cerrahların bu karmaşık 

prosedürü nasıl uygulayacakları konusunda yeterli eğitim almamış olmaları ve 

bunu gerçekleştirmekte rahat hissetmemeleri de söz konusu olabilir. D2 

lenfadenektominin teknik gereklilikleri iyi belgelenmiştir ve literatür, dik bir 

öğrenme eğrisine işaret etmektedir. Batılı cerrahlar bu tekniğin iyi sonuçlarla 

gerçekleştirilebileceğini bildirmiş olsalar da bu prosedürlerin dik öğrenme eğrisi 

boyunca yeterli gözetim altında olan kişiler tarafından uzman merkezlerde 

gerçekleştirilmesinin önemini de kabul etmişlerdir. Kore'de yapılan bir 

çalışmada, mide kanseri sağkalımına ilişkin öğrenme eğrisinin, bir cerrah 100 

ameliyat gerçekleştirene kadar sabitlenmediği bildirilmiştir. Bu nedenle, D2 

diseksiyon artık Batılı kurumlar tarafından desteklense de cerrahların bu teknikte 

yetkin hale gelmeleri için eğitim gerekecektir. O zamana kadar, bu prosedürler, 

bu prosedürü gerçekleştirmede uzman cerrahların bulunduğu seçilmiş 

merkezlerde gerçekleştirilmelidir; bu, mide kanseri ameliyatı sonrası sonuçların 

hastane ve cerrah faktörleriyle ilişkisini gösteren bir meta-analizle 

desteklenmektedir. D2 diseksiyon oranlarını iyileştirmek için hala yapılması 

gereken önemli çalışmalar olmasına rağmen, gelecekte bölgesel lenf 

düğümlerinin yönetiminde de benimsenmesi gereken başka ilerlemeler olabilir. 

Diğer kanser türlerinde yapıldığı gibi, erken mide kanseri olan hastalar için 

sentinel lenf düğümü biyopsilerinin kullanımına olan ilgi artmaktadır; ancak, bu 

teknik henüz yeterince geliştirilmemiştir ve veriler henüz kullanımını 

destekleyememektedir. 

Mide kanseri ameliyatı sonrası uzun dönem sağ kalım oranı Japonya'da Batı 

dünyasına göre daha yüksektir. Daha önce de belirtildiği gibi, en iyi prognoza 

sahip mide kanseri evresi olan EGC, Japonya'da çok daha yaygındır. Bu durum, 

farkın bir kısmını açıklamaktadır. Japonya'da daha hassas histopatolojik 
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incelemeler ve dolayısıyla daha yeterli kanser evrelemesi, daha düşük evrelerde 

doğru evrelenen kanserli hastalar için daha iyi sağ kalım anlamına gelir. Ayrıca, 

Japon cerrahlar tarafından mide kanseri ameliyatlarında genellikle çok daha 

kapsamlı lenf nodu diseksiyonunun uygulanmasının, mide kanseri sağ 

kalımındaki bu farkın önemli bir parçası olabileceği öne sürülmüştür. Randomize 

olmayan çalışmalar, Japon cerrahi tekniğinin uyarlanmasının Batı'da mide 

kanseri cerrahisinin sonuçlarını iyileştirebileceği fikrini daha da 

desteklemektedir. Daha kapsamlı lenf nodu diseksiyonunun daha yüksek uzun 

dönem sağ kalımla ilişkili olduğu hipotezini test eden iki Avrupa randomize 

çalışması yakın zamanda sunulmuştur: Bir İngiliz çalışması ve bir Hollanda 

çalışması. 

İngiliz çalışmasında, D1 rezeksiyon, D2 diseksiyonla karşılaştırılmıştır. 32 

katılımcı cerrahtan 7 yıl boyunca histolojik olarak kanıtlanmış adenokarsinomlu 

toplam 737 hasta kaydedildi. 337 hastanın evreleme laparotomisine uygun 

olmadığı bulundu. Bu nedenle çalışma, iki eşit gruba ayrılmış 400 hasta üzerinde 

gerçekleştirildi. Gruplardaki hastalar yaş, tümör yeri, hastalık evresi ve gastrik 

rezeksiyonu açısından karşılaştırılabilirdi. D2 grubunun daha yüksek postoperatif 

hastane mortalitesine (13%'e karşı %6,5) ve daha yüksek genel postoperatif 

morbiditeye (46%'ya karşı %28) sahip olduğu bulundu. Postoperatif hastanede 

kalış süresi D2 hastaları için daha uzundu. 

D2 grubundaki aşırı postoperatif morbidite ve mortalitenin, esas olarak belirli 

kanser yerleşimlerinde D2 prosedürünün bir parçası olarak sırasıyla distal 

pankreatikosplenektomi ve splenektomiden kaynaklandığı bildirilmiştir. Daha 

sonraki bir yayında, 5 yıllık sağkalımın D1 rezeksiyon için %35 ve D2 rezeksiyon 

için %33 olduğu bildirilmiştir. Mide kanserinden ölüm, nükssüz sağkalım gibi iki 

grupta da benzerdi. D2 rezeksiyonunun mide kanserli hastalar için sağkalım 

açısından bir fayda sağlamadığı sonucuna varılmıştır. Hollanda çalışmasında, 

711 randomize çalışma hastası elde etmek için 996 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. D1 rezeksiyonları D2 rezeksiyonlarıyla karşılaştırılmıştır. Ayrıca bu 

çalışmada, D2 grubundaki hastalarda postoperatif komplikasyon oranı önemli 
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ölçüde daha yüksekti (%43'e karşı %25), daha fazla postoperatif ölüm (%10'a 

karşı %4) ve daha uzun hastanede kalış süresi vardı. Beş yıllık sağkalım oranları 

iki grupta benzerdi (%45 D1 grubu ve %47 D2 grubu). R0 rezeksiyonları 

(ameliyatta kalan kanser belirtisi olmayan) olan hastalarda D1 rezeksiyonundan 

5 yıl sonra kümülatif nüks riski %43 iken, D2 diseksiyonunda bu oran %37 idi. 

Bu yazarlar, mide kanseri olan hastalarda D2 lenf nodu diseksiyonunun rutin 

kullanımının kanıtla desteklenmediği sonucuna vardı. Wu ve çalışma arkadaşları, 

D1 prosedürü ile ameliyat edilen 110 hastayı, D3 ameliyatı olan 111 hastayla 

karşılaştıran randomize bir çalışma bildirdiler. İki hasta grubu iyi eşleşmişti. 

Total gastrektomi, iki grubun sırasıyla %27,3'ünde ve %20,7'sinde 

gerçekleştirildi. Ameliyat süresi önemli ölçüde daha uzundu ve kan kaybı D3 

grubunda önemli ölçüde daha fazlaydı. Ameliyat sonrası morbidite D3 grubunda 

önemli ölçüde daha fazlaydı (%17,1'e karşı %7,3). Farkın büyük ölçüde 

abdominal apselerin daha sık görülmesinden kaynaklandığı bulundu. Her iki 

grupta da ölüm olmadı. Uzun dönemli sonuçlar henüz mevcut değil. İki 

randomize çalışma, iki randomize olmayan çalışma ve 11 kohort çalışmasına 

dayanan yakın tarihli bir Cochrane işbirliği çalışması yayınlandı. Yazarlar, D2 

prosedürünün orta evre (II-III) mide kanseri olan uygun hastalar için tercih edilen 

tedavi olarak düşünülebileceğini öne sürüyorlar, ancak bunu destekleyecek 

sağlam kanıtlar henüz sunulmamıştır. Ameliyat sonrası morbidite ve mortaliteyi 

en aza indirmek için Cochrane veritabanı çalışması, yalnızca kapsamlı deneyime 

ve uzmanlık eğitimine sahip cerrahların kanser için mide rezeksiyonu 

gerçekleştirmesini önermektedir. 

Ancak daha yakın zamanda, Doğu ve Batı'dan yapılan çalışmalar, geleneksel 

D2 rezeksiyona kıyasla rutin splenektomi ve pankreatektomiden kaçınılmasıyla 

morbidite ve mortalitenin iyileştiğini göstermiştir. İtalyan Mide Kanseri Çalışma 

grubu, mide adenokarsinomu olan 267 hastayı D1 veya modifiye D2 rezeksiyona 

randomize etmiştir. Primer tümörün (T4) doğrudan yayılımı görülmediği sürece 

rutin splenektomi ve pankreatektomi uygulanmamıştır. Gruplar arasında 

morbidite veya hastane içi mortalite açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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görülmemiştir. Bu en son veriler sayesinde, Doğu yarımküredeki cerrahlar rutin 

olarak D2 rezeksiyonları için modifiye edilmiş bir teknik benimseyerek pankreas 

ve dalağı korumaktadır. 

Doğu ve Batı cerrahları arasındaki sağkalım ve sonuç farkı muhtemelen çok 

faktörlüdür. Bazıları, Doğu cerrahlarında D2 rezeksiyon ile sağkalım oranının 

artmasının etiyolojisi olarak evre göçü teorisine işaret etmiştir. Genişletilmiş 

lenfadenektomi ile daha fazla sayıda lenf nodu çıkarılır ve pozitif nod tespit etme 

şansı daha yüksektir. Kaiser Permanente Los Angeles'ta D2 ve D1 

lenfadenektomi geçiren 79 hasta üzerinde yapılan yakın tarihli bir retrospektif 

analiz, D2 lenfadenektomi ile önemli ölçüde daha fazla sayıda nod çıkarıldığını 

göstermiştir (ortalama 26'ya karşı 9 nod, P<0,0001). D2 lenfadenektomi 

grubunda, hastaların %39'unda diseksiyonun genişletilmiş kısmında ek lenf nodu 

metastazları gösterilmiş ve TNM evrelemesinin %16'sı değişmiştir. Geleneksel 

olarak D2'nin ötesinde ek lenf nodu diseksiyonu önerilmemektedir. Japon Klinik 

Onkoloji Grubu tarafından yürütülen prospektif bir çalışmada, mide kanseri olan 

523 hasta D2 veya D2 artı para-aortik lenf nodu diseksiyonuna randomize 

edilmiştir. Beklendiği gibi, genişletilmiş diseksiyonla ameliyat süresi ve tahmini 

kan kaybı artmış olmasına rağmen, genel ve nükssüz sağ kalımda anlamlı bir fark 

görülmedi. 
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10. REKONSTRÜKSİYON SEÇENEKLERİ 

 

Kısmi veya total gastrektomiden sonra, gastrointestinal (GI) sistemin yeniden 

yapılandırılması gerekir. Yağda çözünen vitaminlerin kaybını önlemek için 

önemli olan duodenal sürekliliği ve duodenal kalp pili tarafından başlatılan 

elektriksel aktivitede kesinti olduğunda ortaya çıkabilen jejunal içeriğin retrograd 

akışını önlemek için önemli olan jejunal sürekliliği korumak için farklı 

prosedürler geliştirilmiştir. Bazı prosedürler, gastrektomi sonrası fonksiyonel 

rezervuar görevi görecek bir gastrik kesenin inşasını da içerir. Bu farklı 

rekonstrüksiyonlar, gastrektomi sonrası sendromların etkilerini sınırlamak için 

geliştirilmiştir, ancak her birinde genellikle pilor çıkarıldığı için bir dereceye 

kadar erken veya geç dumping görülür. 

Kısmi gastrektomiden sonra en yaygın rekonstrüktif prosedürler Billroth ve 

Roux-en-Y rekonstrüksiyonlarıdır. Billroth I rekonstrüksiyonu, kalan mideyi 

birincil uçtan uca duodenal güdüğe anastomoz eder ve bu da duodenal ve jejunal 

sürekliliği korur. Gerilimsiz bir anastomoz gerektiren bu prosedür, genellikle 

yeterli tümör rezeksiyonu için gereken subtotal gastrektomi veya total 

gastrektomiden sonra uygulanabilir değildir. Billroth II rekonstrüksiyonu, kalan 

mideyi proksimal jejunuma uçtan-yana bir şekilde anastomoz eder, bu da jejunal 

sürekliliği korur ancak duodenal sürekliliği korumaz. Bu rekonstrüksiyondan 

sonra gastrit ve dumping görülebilir ve ayrıca duodenal sürekliliğin kaybı 

nedeniyle yağda çözünen vitaminlerin bir dereceye kadar malabsorbsiyonu olma 

eğilimindedir. Roux-en-Y rekonstrüksiyonu, kalan mideyi jejunumun 

izoperistaltik bir roux koluna anastomoz ederken, proksimal jejunum distal roux 

koluna uçtan-yana bir şekilde anastomoz eder; safra drenajını gastrik remnanttan 

uzaklaştırmak için yapılır. Roux-en-Y rekonstrüksiyonu, Billroth 

rekonstrüksiyonlarına göre daha az reflüye neden olur, ancak jejunal 

transeksiyonun olumsuz etkileriyle birlikte gastrik atoni ve hastalarda karın ağrısı 

ve kusma gelişen "Roux sendromu"na yol açabilir. Hastanın anatomisi ve 

cerrahın tercihi genellikle yapılacak rekonstrüksiyon tipini belirlese de, 
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randomize çalışmalar Roux-en-Y rekonstrüksiyonunun genel olarak daha iyi 

tolere edildiğini ve Billroth rekonstrüksiyonlarına kıyasla daha iyi bir yaşam 

kalitesiyle ilişkili olduğunu göstermektedir. 

Total gastrektomi sonrası, gastrointestinal sistem devamlılığı Roux-en-Y 

rekonstrüksiyonu veya bağırsak interpozisyon tekniği (jejunal veya kolon 

interpozisyonu) ile sağlanabilir. Roux-en-Y yaklaşımı için cerrah, düz 

özofagojejunal anastomoz, kıvrımlı özofagojejunal anastomoz veya kolonun 

arkasına (Hunt) veya kolonun önüne (Rodino) getirilebilen jejunal kese 

konstrüksiyonu yapmayı tercih edebilir. En yaygın ve genel olarak önerilen 

rekonstrüksiyon stratejisi Roux-en-Y rekonstrüksiyonudur. Bazı sınırlı verilere 

rağmen, literatür, özellikle daha uzun sağ kalım süresi beklenen hastalarda, daha 

iyi fonksiyonel sonuçlar ve yaşam kalitesinde iyileşme ile ilişkilendirildiği için 

jejunal kese rekonstrüksiyonunu da desteklemektedir. 
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11. MİNİMAL İNVAZİV TEKNİKLER 

 

Minimal invaziv gastrektomi ile daha hızlı iyileşme süresi, azalmış operatif 

kan kaybı ve daha düşük morbidite oranları gibi teorik faydalar, doğru evreleme 

için yeterli lenfadenektomi ile onkolojik güvenlik endişesiyle 

karşılaştırılmaktadır. 

Çoğunlukla Doğu'da yapılmış birkaç randomize klinik çalışma (RCT) 

bulunmaktadır ve Kore Laparoskopik Gastrointestinal Cerrahi Çalışma Grubu 

(KLASS çalışması) bugüne kadarki en büyük çalışmayı yayınlamıştır. Bu grup, 

erken evre mide kanseri olan (ameliyat öncesi evrelemeye göre T1N0, T1N1 veya 

T2N0 ile sınırlı) 342 hastayı laparoskopik veya açık distal gastrektomiye 

randomize etmiştir. Yazarlar, gruplar arasında ameliyat sonrası morbidite ve 

mortalite açısından bir fark göstermemiştir. Onkolojik güvenlik açısından, 

yazarlar iki grup arasında çıkarılan lenf nodu sayısını değerlendirmemiştir. 

Ancak, iki grup arasında yapılan D1 ve D2 diseksiyon oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Lokorejyonel nüks veya genel 

sağkalım ile ilgili uzun vadeli sonuçlar şu anda mevcut değildir. 

Rastgele klinik çalışma sayısının azlığı ve her bir çalışmada yer alan hasta 

sayısının düşük olması nedeniyle, Vinuela ve ark. tarafından yakın zamanda 

yapılan bir meta-analiz, mide kanseri için laparoskopik ve açık distal 

gastrektomiyi karşılaştıran birkaç yüksek kaliteli randomize olmayan çalışmayı 

(NRCT) içermektedir. Hem Doğu hem de Batı yarımkürelerden toplam 3.055 

hastayı kapsayan yirmi beş çalışma (6 RCT ve 19 NRCT dahil) çalışmaya dahil 

edilmiştir. Laparoskopik distal gastrektomiler daha uzun ameliyat süreleriyle 

ilişkili olsa da, tahmini kan kaybı daha düşük olmuş ve hastanede kalış süresi ile 

genel komplikasyon oranında azalma gösterilmiştir. Hastane içi mortalite 

açısından gruplar arasında bir fark görülmemiştir. Ancak açık gastrektomide, 

laparoskopik yaklaşıma kıyasla anlamlı derecede daha fazla lenf nodu 

çıkarılmıştır. Bununla birlikte, 15'ten az lenf nodu olan hastaların oranı her iki 

grupta benzer bulunmuştur. Laparoskopik gastrektominin uzun dönem sağkalım 
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üzerindeki potansiyel etkisi hala belirsizdir. Ek olarak, çalışmaların çoğunluğu 

ağırlıklı olarak erken evre hastalığa odaklandığından, bir çalışma yanlılığı mevcut 

olabilir ve minimal invaziv gastrektominin, özellikle Batı yarımkürede görüldüğü 

gibi, daha ileri evreler için etkili bir yaklaşım olup olmadığı henüz belli değil. 

Proksimal veya büyük tümörlü mide kanseri hastaları, distal/subtotal 

gastrektomi için aday değildir ve total gastrektomi düşünülmelidir. Laparoskopik 

total gastrektomi, distal gastrektomiye göre teknik olarak daha zor kabul edilir ve 

bu nedenle daha az yaygın olarak uygulanır. Ancak, minimal invaziv teknikler ve 

daha iyi enstrümantasyon konusunda artan deneyim, mide kanseri hastaları için 

bu yöntemin daha fazla kullanılmasını sağlamıştır. Laparoskopik ve açık total 

gastrektomileri karşılaştıran 15 NRCT'yi inceleyen yakın tarihli bir meta-analiz 

yayınlanmıştır. Laparoskopik distal gastrektomi verilerine benzer şekilde, 

laparoskopik total gastrektomi, daha uzun bir ameliyat süresine rağmen, daha 

düşük tahmini kan kaybı ve komplikasyon oranıyla ilişkilendirilmiştir. 

Mortalitede herhangi bir fark görülmemiştir. Ayrıca, gruplar arasında çıkarılan 

lenf nodu sayısı açısından anlamlı bir fark olmadığından, onkolojik rezeksiyonlar 

benzerdi. Ne yazık ki, uzun dönem sağkalıma ilişkin veri mevcut değildi. 

Laparoskopik veya robotik minimal invaziv gastrektomi, şu anda bu tekniklere 

aşina deneyimli cerrahlar tarafından uygulanması gereken bir yaklaşım olarak 

kabul edilmektedir. 

Tüm cerrahi yöntemlerde olduğu gibi, mide kanseri cerrahisi de daha minimal 

invaziv yaklaşımların geliştirilmesine doğru eğilim göstermektedir. Daha önce 

açıklanan endoskopik tekniklere ek olarak, popülerlik kazanan laparoskopik ve 

robotik gastrektomi yaklaşımları da mevcuttur. Mide cerrahisinin çoğunda 

olduğu gibi, gelişmeler öncelikle Doğu kurumlarının literatüründe 

bildirilmektedir, ancak bu yaklaşımların faydaları Batı kurumlarının 

uygulamalarına ve literatürüne girmeye başlamaktadır. Açık yaklaşım hala dünya 

çapında yaygın olarak uygulansa da deneyimli merkezlerde yapıldığında 

laparoskopik gastrik rezeksiyonu, daha az ağrı ve daha az komplikasyonla daha 

hızlı iyileşme ve benzer lenf nodu çıkarılmasına olanak sağlamaktadır. 
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Laparoskopik gastrektomi, Doğu ülkelerinde mide kanserini tedavi etmek için 

köklü bir tekniktir ve 2009 yılında Japonya ve Güney Kore'de kanser nedeniyle 

gerçekleştirilen tüm mide ameliyatlarının yaklaşık dörtte birini oluşturmuştur. 

Doğu ülkelerinde, laparoskopik tekniğin erken evre mide kanseri ve lokal ileri 

mide kanserine faydalarını gösteren birçok çalışma yapılmıştır. 2016 tarihli bir 

meta-analiz, laparoskopik gastrektominin daha az postoperatif morbidite, daha 

kısa hastanede kalış süresi ve daha yüksek yaşam kalitesiyle sonuçlandığını, lenf 

nodlarının çıkarılmasında, mortalitede, kanser nüksetmesinde ve hastalıksız sağ 

kalımda herhangi bir fark olmadığını ortaya koymuştur. Doğu ülkeleriyle 

karşılaştırıldığında, Batı ülkeleri laparoskopik gastrektomi konusunda daha az 

deneyime sahiptir (vakaların yaklaşık %8-23'ünde uygulanmaktadır), ancak Batı 

kohortlarında da faydalı olduğu gösterilmiştir. Yukarıda bahsedilen çalışmaların 

çoğu laparoskopik parsiyel gastrektomi ile ilgili olsa da total gastrektomi minimal 

invaziv olarak da gerçekleştirilebilir. Teknik olarak zorlu bir işlemdir, ancak 

yüksek hacimli bir merkezde ileri eğitim almış bir cerrah tarafından 

gerçekleştirildiğinde kısa ve uzun vadeli sonuçlar tatmin edicidir. 

Açık veya minimal invaziv yaklaşımın seçilmesine karar verirken, 

nihayetinde seçim çeşitli sağlayıcı ve hasta faktörlerine bağlıdır. Laparoskopik 

gastrektomi, özellikle D2 lenfadenektomi ve gastrointestinal rekonstrüksiyon da 

yapıldığında teknik olarak zorlu bir işlemdir ve bu işlem, yalnızca ameliyat 

sırasında değil, aynı zamanda ameliyat sonrası yönetimde de personel ve hastane 

kaynakları tarafından desteklenebilecek deneyimli bir cerrah gerektirir. 

Çalışmalar, bir cerrahın bu teknikte uzmanlaşması için 40 ila 100 vakanın 

gerçekleştirilmesi gerektiğini göstermektedir. 

Hasta faktörleri açısından ideal hasta, erken evre mide kanseri olan ve önemli 

kardiyopulmoner komorbiditeleri, obezitesi veya daha önce üst karın ameliyatı 

geçirmemiş olan bir hastadır. Bu durum, hastanın pnömoperitonyum almasını ve 

geniş intraabdominal yapışıklıklarla karşılaşmadan güvenli bir diseksiyon 

gerçekleştirmesini zorlaştırabilir. Ayrıca, diğer organlara lokal invazyon gösteren 

birçok büyük mide kanseri, laparoskopik bir işlem için en uygun olmayabilir. 
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Hangi tür ameliyatın yapılacağına karar verirken tüm bu faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır, ancak bu faktörlerin varlığı, bir hastayı minimal invaziv 

yaklaşımdan muaf tutmaz. Batı ülkeleri laparoskopik mide kanseri yönetimi 

konusunda Doğulu meslektaşlarına hala yetişmeye çalışsa da mide kanseri 

cerrahisinin geleceği, 2000'li yılların başından beri alternatif bir minimal invaziv 

teknik olan ve hala gelişmekte olan bir teknoloji olan robotik cerrahiye doğru 

yönelebilir. Bir meta analizde, robotik cerrahinin konvansiyonel laparoskopik 

gastrektomiye göre daha az kan kaybı, ilk gaz çıkarma süresinin daha kısa olması 

ve daha fazla lenf nodu verimi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir; ancak bu çalışma 

randomize çalışma içermemektedir. Ayrıca, her iki yaklaşımın da benzer 

postoperatif morbidite ve mortaliteye sahip olduğu bulunmuştur. Robotik 

teknoloji daha ucuz ve daha yaygın hale geldikçe, mide kanseri için 

gerçekleştirilen prosedürlerin daha büyük bir yüzdesini oluşturacağı 

öngörülmektedir. 

 

11.1. Drenler ve Beslenme Tüpler 

Ameliyat sırasında bazı cerrahlar gastrektomi hastalarına dren ve beslenme 

tüpü yerleştirmeyi seçebilirler, ancak genel olarak literatür bu uygulamayı 

desteklememektedir; bunların yerleştirilmesiyle sonuçlarda bir iyileşme ve olası 

komplikasyonlarda bir artış tespit edilmemiştir. Bununla birlikte, ince bağırsak 

beslenme tüpü yerleştirilmesinin haklı görülebileceği bazı seçilmiş hastalar 

vardır: anastomoz kaçağı ve/veya yetersiz beslenme riski en yüksek olan hastalar, 

örneğin total gastrektomi geçirenler ve ek enteral beslenmenin adjuvan tedaviye 

kadar geçen süreyi azaltabileceği hastalar. Bu beslenme tüpleriyle ilgili güçlü 

öneriler olmamasına rağmen (NCCN kılavuzları yalnızca seçilmiş hastalarda 

düşünülebileceğini önermektedir), bunlar yine de hastaların %24 ila %32'sinde 

yerleştirilmektedir. 
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11.2. Metastatik Hastalığa Cerrahi Yaklaşım 

Yeni tedaviler ortaya çıktıkça, sağlayıcılar metastatik hastalığın yalnızca 

sistemik tedavi ile tedavi edilmesi gerektiği yönündeki onkolojik dogmayı 

sorgulamaya başlıyor. Bazı seçilmiş hastalarda daha agresif cerrahi yaklaşımın 

bir miktar değer taşıyabileceğini düşündüren bazı kanıtlar ortaya çıkıyor. Son 

yıllarda, literatür yalnızca peritonla sınırlı, solid organ metastazları olmayan 

metastatik mide kanseri olan seçilmiş bir hasta grubunun agresif sitoredüktif 

cerrahi ve ısıtılmış intraperitoneal kemoterapi geçirerek sağkalım avantajı elde 

edebileceğini göstermeye başladı, ancak daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Ayrıca, hepatik ve pulmoner gibi izole solid organ metastazları söz konusu 

olduğunda, metastazektomi uygulamasını destekleyen bazı kanıtlar vardır. 

Hepatik metastazektomi bildirilmiştir, ancak izole karaciğer metastazlarının 

oluşumu nadir bir olaydır (Asyalı popülasyonlarında yalnızca %0,5). Şu anda, bu 

prosedür için uygun hasta seçimi ve kötü prognoz göz önüne alındığında yapılıp 

yapılmaması gerektiği konusunda bir fikir birliği yoktur. Benzer şekilde, hastalar 

için potansiyel olarak fayda sağlayabilecek pulmoner metastazektominin 

performansını yönlendirecek çok az veri vardır, ancak bu nadir bir olaydır. 

 

11.3. Palyatif Müdahaleler 

Yaşam uzatıcı tedaviler arasında olmadığında, cerrahi hala palyatif anlamda 

bir rol oynayabilir ve stent yerleştirme, palyatif gastrektomi ve gastrojejunostomi 

gibi seçenekleri içerebilir. Kemoterapi, metastatik hastalık için etkili tedavinin 

temel taşı olsa da genellikle tıkanıklık, perforasyon veya kanamaya bağlı lokal 

semptomları gidermek için yetersizdir. Kanama ile başvuran hastalar endoskopi, 

anjiyografi veya radyoterapi gerektirebilir. Tıkanıklık ile başvuran hastalar 

endoskopik stent yerleştirme, ventilasyon gastrostomisi ile tedavi edilebilir ve 

bazı seçilmiş hastalarda gastrojejunostomi veya palyatif gastrektomi 

düşünülebilir. Çalışmalar endoskopik stent yerleştirme ile palyatif 

gastrojejunostomiyi karşılaştırmış ve etkinlik veya komplikasyonlar açısından bir 

fark olmamasına rağmen, stent yerleştirmenin daha kısa hastanede kalış süresi ve 
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semptomların daha hızlı giderilmesi ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır; bu, sınırlı 

kalan süresi olan hastalar için kritik öneme sahip olabilir; ancak stent takılan 

hastalarda daha sık tekrar müdahaleye ihtiyaç vardır. Bu nedenle, stent 

takılmasının uygulanabilir olmadığı vakalarda genellikle palyatif 

gastrojejunostomi kullanılır. Daha uzun bir sağ kalım öngörüldüğünde de 

düşünülür. Daha agresif bir prosedür olan palyatif gastrektomi, yüksek 

morbiditesi nedeniyle genel olarak önerilemez ve başka seçenek olmayan aşırı 

semptomatik vakalar için saklı tutulur. REGATTA randomize kontrollü 

çalışması, kemoterapiye gastrektomi eklenmesinin, tek başına tedavi edilemez 

faktöre sahip ileri mide kanseri olan hastalarda sağ kalımı iyileştirip 

iyileştirmediğini incelemiştir; ancak çalışma, faydasız olduğu gerekçesiyle 

kapatılmış ve gastrektomiyi takiben kemoterapinin, tek başına kemoterapiye 

kıyasla herhangi bir sağ kalım yararı göstermediği bulunmuştur (2 yıllık genel 

sağ kalım sırasıyla %25,1'e karşı %31,7'dir). Bu müdahalelerden herhangi birini 

uygulama kararı, hastanın istekleriyle uyuşmayan yaşam sonunda agresif tedaviyi 

sınırlamak için hastanın prognozunu ve hedeflerini hesaba katmalıdır. 
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12. POSTOPERATİF YÖNETİM, GÖZETİM VE  

13. TEKRARLAYAN HASTALIK 

Mümkün olduğunda, özellikle erken mobilizasyon ve narkotik olmayan 

analjeziyi vurgulayan minimal invaziv prosedürler için ameliyat sonrası iyileşme 

hızlandırılabilir ve hızlandırılmış protokoller uygulanabilir. Bu protokoller, 

hastanede kalış süresini azaltırken, yürüme ve oral alım süresini iyileştirebilir. 

Ameliyat sonrası bakım için gerçek bir altın standart kılavuz bulunmamakla 

birlikte, hastalara mümkün olan en kısa sürede enteral beslenme başlatılır ve bir 

diyetisyenin katılımı, hastaların yeni diyet rejimlerine uyum sağlamalarına 

yardımcı olmak için faydalı olabilir. Hastalara, kilo kaybını ve beslenme 

eksikliklerini önlemek için karbonhidratlardan kaçınırken, yağ içeren protein 

açısından zengin, vitaminlerle takviye edilmiş küçük ve sık öğünler yemeleri 

önerilir. Literatürde, ameliyat sonrası rutin nazogastrik dekompresyon yapılıp 

yapılmaması ve hastaların ameliyat sonrası üst gastrointestinal yutma 

incelemesine ihtiyaç duyup duymadıkları konusunda bazı tartışmalar vardır.  

Hastalar akut ameliyat sonrası dönemden çıktıktan sonra, tekrarlayan hastalık 

açısından takip edilmeye devam etmeleri gerekecektir. NCCN kılavuzları, 

gözetim stratejilerine rehberlik edecek verilerin yetersiz olduğunu kabul etse de 

genel olarak şunları önermektedir: 

 

▪ İlk 2 yıl boyunca her 3 ila 6 ayda bir, 3 ila 5. yıllar boyunca her 6 ila 12 

ayda bir ve sonrasında yılda bir kez tam öykü ve fizik muayene; 

▪ Klinik olarak endike olduğunda tam kan sayımı ve kimya laboratuvar 

testleri; 

▪ İlk yıl boyunca her 6 ayda bir ve ardından 3 yıl (Tis) veya 5 yıl (T1a) 

boyunca yılda bir endoskopik rezeksiyon uygulanan erken evre hastalığı 

(TiS veya T1a) olan hastalar için özofagogastroduodenoskopi (EGD); 

▪ Klinik olarak endike olduğunda ameliyat geçiren hastalar için EGD; (5) 

hastalığın evresine göre oral ve intravenöz (IV) kontrastlı BT taraması 
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(evre I: klinik olarak endike olduğunda; evre II-III: ilk 2 yıl boyunca her 

6-12 ayda bir, ardından 5 yıla kadar yılda bir). 

 

Avrupa Tıbbi Onkoloji Derneği'nin kılavuzları da oldukça sınırlıdır ve diğer 

testler veya takip sıklığı hakkında ayrıntı vermeden, tedavi sonrası düzenli takip 

ve diyet desteği önermektedir. Mide kanseri tekrarladığında, lokal veya uzak nüks 

olarak sınıflandırılabilir. Genellikle, lokal olarak tekrarlayan hastalığı olan 

hastalarda küratif rezeksiyon denenmez, ancak bu durum tanımlanmıştır. Bunun 

yerine, tekrarlayan hastalığı olan hastaların çoğuna sistemik kemoterapi 

önerilmektedir. 
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14. SİTOREDÜKTİF CERRAHİ VE  

ISITILMIŞ İNTRAPERİTONEAL KEMOTERAPİ (HIPEK) 

 

Peritoneal hastalık varlığı evre IV hastalık olarak sınıflandırılır; ancak son 

veriler, bu hastaların cerrahi rezeksiyondan mutlaka elenmesi gerektiğini 

göstermektedir. HIPEK uygulamasıyla birlikte sitoredüktif cerrahi, apendiks 

kanseri, mezotelyoma ve daha yakın zamanda kolon adenokarsinomu ve gastrik 

adenokarsinom ile ilişkili peritoneal malignitelerin tedavisi için uzun zamandır 

savunulmaktadır. Yang ve ark., peritoneal karsinomatozlu 68 hastanın 

sitoredüktif cerrahi veya intraperitoneal Sisplatin ve Mitomisin C kullanılarak 

HIPEK ile sitoredüktif cerrahiye randomize edildiği randomize bir faz III 

çalışmasının sonuçlarını yayınladı. Yan etki oranlarının gruplar arasında benzer 

olduğu ve sitoredüktif cerrahi artı HIPEK hastalarının genel sağ kalım 

oranlarında iyileşme olduğu, sadece sitoredüktif cerrahi uygulanan hastalarda 6,5 

aya kıyasla medyan 11 ay olduğu (P=0,046) kaydedildi. Pittsburgh Üniversitesi, 

Mitomisin C kullanılarak HIPEK ile sitoredüktif cerrahi uygulanan 23 gastrik 

peritoneal karsinomatozlu hastayı değerlendirmiş ve kohortun %50'sinden 

fazlasında majör morbidite ve 9,5 aylık ortalama genel sağ kalım gözlemlemiştir. 

Bu bulgular, HIPEK ile sitoredüktif cerrahinin dikkatlice seçilmiş bir 

popülasyonda sağ kalım avantajı sağlayabileceği sonucuna varmıştır. 

Son zamanlarda, çift yönlü kemoterapinin (intraperitoneal kemoterapiye ek 

olarak sistemik kemoterapi) uygulanmasıyla birlikte daha agresif kemoterapi 

rejimleri savunulmuştur. Yonemura, yakın zamanda Japonya'daki özel bir 

peritoneal malignite merkezinden, çift yönlü tedavi (intraperitoneal dosetaksel 

ve sisplatin ve dört siklus boyunca oral S-1) ile tedavi edilen 194 hastayı 

değerlendiren sonuçlarını yayınlamıştır. Bu tedaviye yanıt veren hastalar daha 

sonra sitoredüktif cerrahi ve dosetaksel ile HIPEK'e alınmıştır. Hastaların 

%23,6'sında majör komplikasyonlar gözlenmiş ve 15,8 aylık bir medial sağ kalım 

artışı kaydedilmiştir. Çeşitli intraperitoneal ajanlar kullanılarak yapılan 20 
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randomize kontrollü çalışmanın meta-analizi, HIPEK'in 2 yıllık sağkalım avantajı 

sağladığını da göstermiştir. 

Daha yakın zamanda, Rudloff ve ark. 17 metastatik mide kanseri hastasını 

(karaciğer ve akciğer hastalığı olanlar dahil) HIPEK ve sistemik kemoterapi 

(FOLFOXIRI: 5-FU, lökovorin, oksaliplatin ve irinotekan) içeren sitoredüktif 

cerrahiye, yalnızca sistemik kemoterapiye kıyasla randomize etmiştir. HIPEK 

grubunda ortanca genel sağkalım süresi 11,3 ay iken, yalnızca sistemik 

kemoterapi kolunda bu süre 4,3 aydı. Ancak, bu çalışma sınırlı sayıda hasta ile 

sınırlı olduğundan, HIPEK'in sistemik kemoterapi ile üstünlüğüne dair kesin 

sonuçlar ertelenmelidir. 

Sitoredüktif cerrahi ve HIPEK gastrik karsinomatozisli hastalar için yaygın 

olarak düşünülmese de düşük peritoneal karsinom indeksi olan hastalar bu tedavi 

yöntemiyle sağ kalım sürelerinde iyileşme sağlayabilir. Çoğu cerrah başlangıçta 

sistemik tedaviyi savunsa da stabil hastalığı, düşük hacimli peritoneal hastalığı 

ve iyi fonksiyonel durumu olan hastalar bu tedavi yöntemi için düşünülebilir. 

Sitoredüktif cerrahi ve HIPEK konusunda heyecana karşı dikkatli olunmalıdır. 

Gelecekteki araştırmalar, bu çeşitli metastatik gastrik kanser hasta popülasyonu 

için optimal tedavi ve zamanlamayı daha da netleştirene kadar dikkatli 

olunmalıdır. Sadece bu çalışmalarda bildirilen sistemik tedavi gören hastaların 

sağ kalım oranları, daha önce diğer, daha geniş çalışmalarda bildirilen metastatik 

hastaların sağ kalım oranlarının gerisinde kalmaktadır. Bu nedenle, HIPEK, 

hastalığın stabil olduğu ve standart kemoterapilerle sağ kalım sağladığı 

gösterilmiş seçilmiş hastalarda, rutin olarak HIPEK uygulayan kurumlarda 

protokole uygun olarak gerçekleştirilmelidir. 
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15. KOMPLİKASYONLAR 

 

Gastrik kanser hastaları için en iyi tedavi şansını cerrahi olarak sunsa da, 

riskleri de vardır ve bazı hastalarda komplikasyonlar görülebilir. 

Komplikasyonlar arasında cerrahi bölge enfeksiyonları, karın içi kanama, 

anastomoz komplikasyonları, duodenal/pankreas/lenfatik fistüller, 

kardiyopulmoner komplikasyonlar, gecikmiş mide boşalması ve gastrektomi 

sonrası sendromlar yer alabilir. Total gastrektomi sonrası perioperatif cerrahi 

komplikasyonlar öncelikle anastomoz kaçağından kaynaklanır ve uzun vadeli 

komplikasyonlar arasında özofagus darlığı ve gastrektomi sonrası sendromlar yer 

alabilir. Total gastrektomi sonrası erken postoperatif dönemde en endişe verici 

komplikasyon, hastaların %5 ila %7'sinde görüldüğü bildirilen özofagojejunal 

anastomozun bozulmasıdır. Sepsis olmaksızın görülen küçük kaçaklar 

antibiyotikler, intestinal dekompresyon ve perkütan drenaj ile ameliyatsız olarak 

kontrol altına alınabilse de daha ciddi bozulmalar için müdahale gerekebilir. 

Kapalı stentlerin bir miktar başarılı olduğu bildirilmiştir, ancak büyük 

kopukluklar tekrar ameliyat gerektirecektir ve bu, yaklaşık %30 olarak bildirilen 

artmış mortalite ile ilişkilidir. Anastomoz kaçağı ayrıca, hastaların yaklaşık 

%4'ünde bildirilen ve genellikle seri endoskopik dilatasyonlarla yönetilebilen 

özofagus darlığına da neden olabilir. Jejunojejunal anastomoz nadiren sızdırır. 

Daha az endişe verici ancak yine de sorunlu olanlar gastrektomi sonrası 

sendromlardır. Mide rezeksiyonunu takiben midenin hareketliliği etkilenebilir ve 

bu da hızlı veya gecikmeli geçişe neden olabilir. Hızlı geçiş, pilor sfinkterinin 

yıkımı veya baypası ile oluşan bir fenomen olan dumping sendromunda 

görülebilir. İshal, bulantı, kusma, terleme, terleme ve çarpıntı semptomlarıyla 

ortaya çıkabilir. Bu semptomlar yemekten hemen sonra geliştiğinde, 

hiperozmolar kimüsün ince bağırsağa hızlı boşalmasına bağlanır; Geç ortaya 

çıktığında ise, yemekten sonra insülin pikini takiben oluşan hipoglisemiye bağlı 

olduğu düşünülmektedir. Çoğu hastanın semptomları beslenme değişiklikleriyle 

düzelir. 
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Gastrektomi sonrası bazı hastalarda, epigastrik dolgunluk ve kusma ile ilişkili 

olabilen gecikmiş mide boşalması da görülebilir. Ameliyat sonrası 

gastroparezinin derecesi, vagotomi yapılıp yapılmadığı, mide ve bağırsak 

rezeksiyonunun kapsamı, lenfatik diseksiyonun kapsamı ve gerçekleştirilen 

rekonstrüksiyon türü gibi çeşitli faktörlere bağlıdır. Uzun süredir tedavi 

edilmeyen gastroparezinin önemli beslenme ve metabolik sonuçları vardır. 

Bunlar genellikle oral prokinetik ve antiemetik ilaçların kullanımına ek olarak 

beslenme ve davranış değişikliği ile yönetilebilir, ancak ciddi sıvı ve elektrolit 

dengesizlikleri durumunda hastaneye yatış gerekebilir. 
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16. PERİOPERATİF SONLANIMLAR 

 

Son 20 yılda, mide kanseri prognozu ABD'de yalnızca mütevazı bir şekilde 

iyileşmiştir ve bu da ABD'deki mide kanserlerinin daha geç evrelerde teşhis 

edildiğinin göstergesidir. Kısmi mide rezeksiyonunu takiben perioperatif mortalite 

açısından bakıldığında, bu oran düşüktür ve hastanın yaşı ve tıbbi komorbiditelere 

bağlı olarak %1 ile %10'un üzerinde arasında değişmektedir.138–140 Total 

gastrektomi için çalışmalarda perioperatif ölüm oranının %2 ile %13 arasında 

değiştiği bildirilmiştir. Daha uzun vadeli prognoza gelince, bu oran hastaya, tümöre 

ve histolojik tip, rezeksiyon sınırlarının durumu, yaş ve cinsiyet, hastalığın evresi, 

yeri, alınan tedavi ve incelenen popülasyon gibi tedavi faktörlerine bağlıdır. Genel 

olarak, evreye göre sınıflandırıldığında bile Asyalı popülasyonların Batılı 

popülasyonlara göre daha iyi sonuçlara sahip olduğu bulunmuştur. Bu farklılıkları 

açıklayan hipotezler arasında tedavi farklılıkları (özellikle cerrahi teknikler), hasta 

özellikleri ve davranışları ve tümör biyolojisinde ırka bağlı farklılıklar yer almıştır. 

Gastrektomi sonrası yaşam kalitesine ilişkin uzun dönemli veriler sınırlı olsa da 

yapılan çalışmalar bu işlemlerin tatmin edici bir yaşam kalitesi korunarak 

gerçekleştirilebileceğini ve genellikle kısa dönemli perioperatif dönemden sonra 

yaşam kalitesinin arttığını göstermektedir. 

Doğu ve Batı, prognozun belirlenmesinde AJCC evreleme sistemini kullansa da, 

evreye göre eşleştirildiğinde bile göreceli sağ kalım belirgin şekilde farklılık 

göstermektedir. Örneğin, Kore ve ABD'deki yüksek hacimli merkezler 

karşılaştırıldığında, R0 rezeksiyonundan sonra hastalığa özgü sağ kalım Kore'de daha 

yüksekti ve 5 yıllık mide kanseriyle ilişkili ölüm olasılığı %17 iken ABD'de %32 idi. 

İlginç bir şekilde, aynı kurumlarda T1N0 kohortunun alt küme analizi, mide 

kanserine bağlı ölüm oranlarında bir fark olmadığını göstermiştir. Bu soruyu ele alan 

ve randomize kontrollü çalışmalarda yayınlanmış hastalığa özgü sağ kalım oranlarını 

karşılaştıran bir meta-analiz, Doğu'da 3,22'lik ayarlanmış bir olasılık oranıyla (%95 

güven aralığı: 1,85-5,58) 5 yıllık göreceli sağ kalımın iyileştiğini göstermiştir. Bu 

sonuçlar, hasta yaşı, kemoterapi, cinsiyet ve tümör boyutu gibi faktörler, tarihsel 
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olarak Doğu ve Batı arasındaki sağ kalım sonuçlarındaki farklılıkların nedenleri 

olarak kabul edildiğinden, düzeltildikten sonra bile ortaya çıkmıştır. Yukarıda 

tartışılan cerrahi tedavi farklılıklarının yanı sıra, Doğu ve Batı arasında perioperatif 

tedavide de dikkate alınması gereken önemli farklılıklar vardır. T2 veya üzeri 

lezyonlar veya lenf nodu hastalığı kanıtı olan lezyonlar, Batı'da genellikle önce 

sistemik tedaviyle tedavi edilirken, Doğu'da ileri evre mide kanserinde bile cerrahi 

rezeksiyon genellikle uygulanmaktadır. Ameliyat öncesi tedavinin teorik avantajları 

şunlardır: tedaviye in vivo yanıtın gösterilmesi, gizli mikrometastatik hastalığın 

tedavisi, daha sonra tam kemoterapi rejimini alabilecek hastaların daha iyi sağlık 

durumu ve tümörün cerrahi sınır negatif rezeksiyon olasılığının artması. 

İngiliz Tıbbi Araştırma Konseyi'nin (British Medical Research Council) adjuvan 

gastrik kanser infüzyon kemoterapisi (MAGIC) çalışması, Batı'da neoadjuvan 

kemoterapiyi standart tedavi olarak uygulamaya koymuştur. Çalışma, ameliyat 

edilebilir mide, özofageal ve gastroözofageal kanserli hastaların ameliyat öncesi ve 

sonrası kemoterapi ile tedavi edildiklerinde sağkalım oranlarının arttığını 

göstermiştir; yalnızca ameliyatla %23, ameliyat ve kemoterapiyle ise %36. Ek olarak, 

yazarlar neoadjuvan tedavi gören hastalarda daha yüksek bir küratif rezeksiyon oranı 

(%79'a karşı %70, P=0,03) gösterdiler. Neoadjuvan tedavi için küratif rezeksiyon 

oranındaki (R0 rezeksiyon) bu artış diğer çalışmalarda da yansıtılmıştır. Bu yaklaşım 

Batı'daki tedavi felsefesini yansıtırken, Doğu'da sonuçlar özofagus kanserlerinin 

dahil edilmesi ve cerrahi tedavide lenfadenektominin sınırlı kapsamı nedeniyle 

eleştirilmiştir. Bununla birlikte, genişletilmiş lenfadenektomiyi de içeren Japon 

serilerinde preoperatif S-1 ve sisplatinin faz II ve faz III denemelerinin, tarihi 

kontrollerle karşılaştırıldığında daha iyi sağ kalım gösterdiğine dikkat edilmelidir. 

Büyük nodal veya para-aortik nodal hastalığı olan hastalar için, neoadjuvan S-1 ve 

sisplatin ve ardından genişletilmiş lenfadenektomi ile cerrahiye randomize 

edildiklerinde genel sağ kalımda da iyileşme gözlemlendi, ancak daha fazla çalışma 

devam etmektedir. 
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17. SONUÇ 

 

Gastrik kanserin yönetimi son birkaç on yılda evrimleşmiştir ve yeni tedavi 

yöntemleri geliştirildikçe de evrimleşmeye devam edecektir. Tüm mide kanseri 

tedavilerinin merkezinde cerrahi yer almaktadır ve bu durum bir süre daha böyle 

kalacaktır. Tüm sağlık hizmeti sağlayıcıları, hastalarımız için en iyi sonuçları elde 

etmek amacıyla en iyi tedavi türlerini, bunların sırasını ve zamanlamasını 

belirlemek için klinik ve araştırma süreçlerinde birlikte çalışmaya devam 

etmelidir. 

Batı'da ve Doğu'da tedavi edilen mide kanserinin etiyolojik ve patolojik 

bulguları arasında farklılıklar bulunsa da, yüksek insidanslı ülkelerde geliştirilen 

cerrahi teknikler daha yaygın hale gelmiştir. Modifiye D2 lenfadenektomi (distal 

pankreas ve dalağı koruyarak) ile yapılan gastrektominin, en az 15 lenf nodu elde 

etme hedefiyle yeterli evreleme bilgisi sağladığı yaygın olarak kabul 

edilmektedir. Minimal invaziv teknikler geliştirilmeye devam ettikçe, onkolojik 

güvenlik ve standart açık gastrektomiye eşdeğerliği henüz görülmemiştir. 

Sistemik kemoterapinin daha etkili olmasıyla birlikte, sitoredüksiyon ve HIPEC 

gibi daha agresif cerrahi rezeksiyon yaklaşımları da seçilmiş hastalarda 

düşünülebilir. Bu tekniklerin hem Doğu hem de Batı yarımkürelerdeki hastalar 

için uygulanabilir olduğu görülmektedir. 
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18. ANA MESAJLAR 

 

▪ Kemoradyoterapi veya cerrahi düşünüldüğünde peritoneal yayılımı 

değerlendirmek için mide kanseri klinik evreleri T1b'de peritoneal yıkama 

ile evreleme laparoskopisi yapılmalıdır. 

▪ Mide kanseri rezeksiyonu kararı, uygun bir multimodalite tedavi 

stratejisinin planlandığından emin olmak için multidisipliner bir tümör 

konseyine danışılarak verilmelidir. 

▪ Adenokarsinom için mide rezeksiyonunun amacı, patolojik incelemede 

tümörsüz bir rezeksiyon sınırı (R0) elde etmektir. 

▪ D2 lenfadenektomi, lenf nodu diseksiyonunda optimal yaklaşım olarak 

kabul edilir ve güvenli bir şekilde gerçekleştirilebildiğinde mide 

rezeksiyonuna eşlik etmelidir. 

▪ Mide rezeksiyonundan sonra, Roux-en-Y rekonstrüksiyonu genel olarak 

daha iyi tolere edilir ve Billroth rekonstrüksiyonlarına kıyasla daha iyi bir 

yaşam kalitesi ile ilişkilidir. 
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