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ONSOZ

Mide kanseri, kiiresel olarak maddi ve manevi anlamda ¢ok dnemli saglik
sorunudur. Diinya ¢apinda kansere bagli 6liimlerin en 6nde gelen nedenlerinden
biri olarak kabul edilir. Mide kanseri tedavisinin multidsipliner olarak ele
aldigimizda, daha iyi sonuglara ulagsmak i¢in genel cerrahi, radyasyon onkolojisi
ve tibbi onkoloji boliimlerinin ekip olarak birlikte ¢alismasi gereklidir ve hedef
olarak belirlenilen tablo hastanin hayat konforundan 6diin vermeden daha uzun
bir sagkalim siiresi saglamaktir. Simdiye kadar meslektaslarimiz tarafindan mide
kanserinde prognostik degerleri belirlemek i¢in, tedaviyi daha verimli hale
getirmek icin ¢ok sayida caligma yapilmistir. En son bakilan degerlerden olan
timoriin histopatolojik tipi, boyutu, evresi, metastazinin mevcutlugu, etraf
dokulara invazyonu gibi bir ¢ok deger ortak zeminde degerlendirilerek hastaya
tedavi algoritmast planlaniyor. Her ne kadar kemoterapi ve radyoterapinin
gelisimi devam etse de, ¢ok daha fazla faydalar saglansa da, cerrahi tedavi
olmadan, agresif tlimorler arasinda degerlendirilen mide kanserlerinin tedavisi
yarim kalir. Cerrahi teknik olarak farli timdoriin yerlesim yeri, boyutu ve s. gibi
degerlere bakilarak sekillendiriliyor. Cerrahi planlama onkolojik prensipleri
dikkate alarak lenf nodu diseksiyonlar1 tam yapilarak tam veya kism1 gastrektomi
seklindedir. Hastalarda hem hizli hayata doniig, hem operasyon yeri fitiklarmin
cok olmamasi, hem de estetik goriintii nedeniyle oncelikli olarak laparoskopik
yaklagimi tercih ediliyor. Hastalarin tedavisinde en 6nemli deger giincel tedavi

sekillerine uyum ve hastaya daha fazla fayda saglamaktir.

Dr. Rafail IBAYEV
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1. GIRIS

Gastrik kanser, cerrahlar ve epidemiyologlar icin biiyiik ilgi gdoren bir
konudur. Ancak birgok {iilkede radyoterapi ve sitostatiklerin smirli faydasi
nedeniyle onkologlar i¢in biiyiik ilgi gormemektedir. Epidemiyolojik ¢aligmalar,
iilkeler arasinda gastrik kanseri insidansinda biiyiik farkliliklar oldugunu ve son
50 yilda diinya genelinde gastrik kanseri insidansinda Onemli bir azalma
oldugunu ortaya koymustur. Giiniimiizde cerrahlar, diisiik postoperatif mortalite
ve morbidite ile total gastrektomi yapmay1 gelistirmiglerdir. Uzmanlik
merkezlerinde, ¢ok diisiik siklikla postoperatif komplikasyonlar bildirilmistir.
Ancak cerrahi strateji hala yogun bir tartisma konusudur. Bu kitap icerisinde,
gastrik kanserinin modern yonetimini, bunu destekleyen kanitlari ve en iyi cerrahi
tedaviyle ilgili tartismal1 konular1 sunmaktadir.

Gastrik kanserlerin goriilme siklig1 son yillarda azalmaktadir, ancak diinyada
kanser kaynakli 6liimlerin en yaygin ikinci nedeni olmaya devam etmektedir.
Ulkeler arasinda gastrik kanseri goriilme sikhiginda 6nemli farkliliklar
bulunmaktadir. Japonya, Cin ve Rusya gastrik kanseri goriilme sikliginin yiiksek
oldugu iilkelerdir. Erkeklerde gastrik kanseri goriilme sikligi, kadinlara gore
yaklasik iki kat daha fazladir. Ornegin Japonya’da erkeklerde goriilme siklig
yilda 100.000 kiside yaklagik 80 vaka iken, beyaz erkeklerde bu oran yilda
100.000 kiside yalnizca 10 vakanin biraz izerindedir. Goriilme sikligindaki diisiis
tiim gastrik kanseri tiirlerinde goriilmemektedir. Toplam gastrik kanseri goriilme
siklig1 azalsa da gastriknin kardiya bolgesinde yer alan kanser goriilme sikligi
artmaktadir. Genel olarak, erken donemdeki ¢evresel faktorlerin, diinyanin farkl
bolgelerinde goriilen gastrik kanseri goriilme sikligindaki farkliliklarda énemli
faktorler olduguna inanilmaktadir. Bunu destekleyen raporlar, yiiksek goriilme
sikligina sahip tilkelerden gelen ancak diisiik goriilme sikligina sahip bolgelere
taginan gé¢menlerin ikinci ve ti¢iincii nesil cocuklarinda goriilen gastrik kanseri
goriilme sikliginin, yerli halklarin diisiik goriilme sikligina yaklastigini

gostermektedir.




Gastrik  kanserleri, tiim gastrik tliimorlerinin = %90'indan  fazlasim
olusturmaktadir. Patolojik-anatomik acidan bakildiginda, gastrik kanseri
cogunlukla Fin patolog Lauren'e gore bagirsak tipi ve diffiiz tip olmak iizere iki
alt gruba ayrilabilir, bu smiflandirma sistemi tiim diinyada yaygin olarak
benimsenmistir. Difiliz tip gastrik kanserinin goriilme sikligi, zaman i¢inde ve
iilkeler arasinda oldukga sabit gdériinmektedir. Bu form, prognoz agisindan daha
az elverislidir. Yiiksek goriilme sikligina sahip iilkelerde bagirsak tipi yaygindir
ve yillar i¢inde goriilme siklig1 azalan gastrik kanseri tiirtidiir.

Gastrik kanseri ¢ogunlukla Uluslararasi Kanserle Miicadele Birligi (The
International Union Against Cancer — UICC) tarafindan Onerilen TNM
siniflandirmasma gore evrelendirilir. Amerikan Ortak Kanser Komitesi'ne
(American Joint Committee of Cancer) gore siniflandirma benzerdir, ancak N
faktor tamimlar1 ve evre gruplandirmasi agisindan UICC versiyonundan biraz
farklidir. UICC evreleme sisteminin kullanilmasi konusunda uluslararasi bir
mutabakat vardir. Ayrica, Japon Gastrik Kanseri Arastirma Dernegi (Japanese
Research Society for the study of Gastric Cancer — JRSGC), gastrik kanserinin
cerrahi tedavisi ve patolojik degerlendirmesinin standardizasyonu i¢in kilavuzlar
yaymlamigtir§. TNM siniflandirmasina gore, T1 tiimdrler mukoza iginde yer alir
(T1a) veya submukozaya ulasir (715). Bu timor evresine genellikle erken gastrik
kanseri (EGK) denir. Bu tiimdrlerde nodiiler metastaz (NI) olabilir. EGC
Japonya'da oldukca yaygindir (tiim gastrik kanserlerinin %25-50'si), ancak
diinyanin bat1 kesimindeki gastrik kanserlerinin %10'undan azini olusturur.

Bu gastrik kanseri tiirii cok 1yi bir prognoza sahiptir ve 5 yillik sag kalim orani
%90'n tizerinde bildirilmistir. Bu nedenle, Japonya'da EGK'li hastalar1 tespit
etmek i¢in tarama programlari yiiriitilmektedir. EGK olmayan gastrik kanseri,
gastrik duvarn i¢indeki yayilim, lenf nodu tutulumu veya uzak metastazdan

bagimsiz olarak ileri gastrik kanseri olarak adlandirilir.




Sekil 1. (4 ve B) Lenf nodu karakterizasyonu, Japon Gastrik Kanseri Arastirma
Dernegi'nden uyarlannmigtir.8 Kanserin gastrikdeki konumuna bagl olarak, 1-6
numarall lenf nodlarmin ¢ikariimasi DI rezeksiyonunu; 7-12 numarali lenf
nodlarmmin ek olarak ¢ikarilmasi ise D2 rezeksiyonunu olusturur. D3 rezeksiyonu

ayrica 13 ve 14 numaral lenf nodlarini da igerir.

JRSGC kilavuzlari, primer gastrik kanserinden kaynaklanan gastrik kanseri
hiicrelerinin tutulumu olabilecek perigastrik lenf nodlarini sistematik bir sekilde
belirlemistir. Lenf nodu rezeksiyonunun tiirii (DI, D2 ve D3) bu sisteme gore
tanimlanir. Son zamanlarda, gastrik kanserindeki lenf nodu metastazlarinin, en
azindan EGK’de, ilk olarak bir ila bes sentinel lenf nodunu etkileyebilecegi
kavramin1 destekleyen kanitlar sunulmustur. Gastrik kardiya kanseri, alt
0zofagus kanserinden net bir tanim ve ayrimin bulunmamasi nedeniyle 6zel bir
sorun teskil etmektedir. Bu incelemenin amaci dogrultusunda, 6zofagogastrik
bileskeden veya altindan kaynaklanan ancak 6zofagogastrik bileskeyi infiltre
eden kanserler kardiya kanseri olarak kabul edilmektedir. Bu adenokarsinom
tirtiniin goriilme siklig1 artmaktadir. Gastrik kanserinin Helicobacter pylori
enfeksiyonu ile iligkisi olmasina ragmen, bu durum kardiya kanseri i¢in gegerli

goriinmemektedir.




2. TANI VE PREOPERATIF EVRELEME

Ulser nedeniyle 20 yildan uzun siire nce gastrik rezeksiyonu gegiren
hastalarin, gastriknin geri kalaninda kanser riskinin artmis olmasi nedeniyle
tarama i¢in degerlendirilmesi gerektigi tartisitlmistir. Ancak, iilser hastalig1 i¢in
gastrik rezeksiyon oranmin giiniimiizde c¢ok diisiik olmasi ve bu hastalarin
cogunun ileri yasta olmasi nedeniyle, bu maliyet-etkin olarak kabul edilmemistir.
Bu nedenle, bati diinyasinda hastalar yalnizca semptomlar1 oldugunda gastrik
kanser a¢isindan arastirilirlar. Karin agrisi, dispepsi ve kilo kaybi, anoreksiya ve
disfaji gibi sik goriilen semptomlardir. Anemi ve yorgunluk da gastrik kanser
hastalarinda siklikla bulunur. Giiniimiizde, fiberoptik 6zofagogastroduodenal
endoskopi en sik kullanmilan tanisal inceleme seklidir. Biyopsilerle
birlestirildiginde, bu yontem vakalarm biiyiik ¢ogunlugunda (%698) ilk denemede
kesin sonug¢ verebilir. Kesin kanser tanisina ulagilamazsa ancak muayene
sirasinda siiphelenilirse, gecikmeden tekrar muayeneler gereklidir. Cift kontrast
teknigi kullanilarak yapilan {ist gastrointestinal seri, esit derecede iyi bir tam
prosediirii olabilir, ancak biyopsiye izin vermez; bu nedenle endoskopi yapilmasi
gerekir. Gastrik kanseri, endoskopik goriinlime gore alt gruplara ayrilabilir ve
Japon Endoskopik Dernegi tarafindan tanimlandigi gibi siniflandirilabilir, ancak
bu, diinyanin bat1 kesimindeki ¢ogu endoskopist tarafindan rutin olarak yapilmaz.

Bilgisayarli tomografi (BT) taramalari, primer tiimorin yayginhigimi
degerlendirmek ve nodiiller ve uzak metastazlart ortaya ¢ikarmak ig¢in
kullanilabilir. Ancak, laparotomi bulgulariyla karsilastirildiginda, BT siklikla
timor tutulumunu oldugundan az gosterebilir. Genellikle, BT'de rutin olarak
tespit edilebilmeleri i¢cin nodlarn 10 mm olmast gerekir. Endoskopik
ultrasonografi (EUS), 6zofagus ve gastrik kanserli hastalarin preoperatif
degerlendirmesinde giderek artan bir sekilde kullanilan bir incelemedir.

Ancak EUS, T2'yi T3'ten ve T3'i T4'ten giivenilir bir sekilde ayirt edemez.
Lenf nodlari, 3 mm'den biiyiik olduklarinda tespit edilebilir. Onceki calismalara

gore, EUS kullanimiyla T kategorisi ve lenf nodu tutulumu sirasiyla %60-90 ve




%350-80 dogrulukla evrelenebilir. Modern manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) muhtemelen en az EUS kadar dogru olma potansiyeline sahiptir, ancak su
anda karsilagtirmali caligmalar eksiktir. Ayrica, gastrik kanserli hastalarin
evrelemesinde laparoskopi kullanilmistir. BT'de rezeke edilebilirlik belirtisi
gostermeyen hastalarda uzak metastaz tespit edilmistir. Laparoskopi,
laparoskopik ultrason muayenesi ile birlestirilebilir, ancak karsilagtirmali

caligmalardan elde edilen veriler hala eksiktir.




3. CERRAHI DENEYIM UZERINE

Lokalizasyon, gastrik kanserinin cerrahi tedavisinde onemli bir konudur.
Gastrik kanserinin yeri ve yayilma derecesi ameliyat planini belirlemenin yant
sira, tarihsel olarak gastrik kanserinin tedavisi genellikle "Dogu ve Bati"
yaklasimlar1 agisindan ele alinir. Dogu Asya'daki insidans oranlari, Kuzey
Amerika'dakilerden 6nemli Slglide daha yiiksektir. Asya kurumlarinda gastrik
kanseri tedavisindeki daha fazla deneyim, tarama ve 6nlemenin yan1 sira tedavi
acisindan da farkli yonetim uygulamalarina yol agmustir. Cerrahi tedavi
acisindan, Dogu cerrahlari, Bat1 kurumlarinda tartismali olan ancak artik daha sik
uygulanan minimal invaziv tekniklerin ve daha kapsamli lenf nodu
diseksiyonlariin onciileri ve savunuculari olmustur.

Gastrik kanseri tedavisinin detaylar1 hakkinda devam eden bazi tartigmalara
ragmen, tlizerinde fikir birligi olan sey, cerrahinin kiiratif amacgh tedavi
stratejilerinin temel bir bileseni oldugudur. Ancak, gastrik kanserli her hastanin
bakim kisiye 6zel olmali ve kemoterapi veya radyoterapi gibi ek neoadjuvan
veya adjuvan tedaviler gerektirebilir.

Immiinoterapi gibi yeni tedavi yontemlerinin ve robotik cerrahi gibi
teknolojilerin siirekli gelisimiyle birlikte, gastrik kanseri tedavisinin gelecegi de
gelismeye devam edecek ve hasta sonuglarini optimize etmek i¢in farkli tibbi ve
cerrahi uzmanliklara sahip hekimlerin koordineli bir ekip c¢aligmasi
gerektirecektir. Gastrik kanseri hastalarina bakim verecek tiim hekimlerin,
hastalara en yliksek kalitede bakim saglamak i¢in cerrahi tedavinin giincel en iyi

uygulamalarini anlamalar1 6nemlidir.




4. EVRELEMENIN BIR PARCASI OLARAK LAPAROSKOPI

Gastrik kanser icin geleneksel evreleme genellikle fizik muayene,
goglis/karin/pelvis bolgesinin bilgisayarli tomografi (B7) taramasi ve Amerikan
Kanser Ortak Komitesi/Uluslararasi Kanser Kontrol Birligi'nin (Admerican Joint
Committee on Cancer/Union for International Cancer Control) TNM evreleme
sistemine uygun olarak yapilan endoskopik ultrasonu igerir. Ulusal Kapsamli
Kanser Ag1 (National Comprehensive Cancer Network — NCCN) kilavuzlarma
gore, kemoradyoterapi veya cerrahi disiiniildiigiinde periton yayilimini
degerlendirmek i¢in TI1b klinik evrelerinde periton yikamali evreleme
laparoskopisi de endikedir. Bir¢ok uzman bu kilavuzlar takip etmekte ve lokal
olarak ilerlemis hastalik ve neoadjuvan tedavi diisiiniilen hastalar i¢in kullanimini
desteklemekte, ancak erken evre hastaligi olanlar i¢in desteklememektedir.

Evreleme laparoskopisi, karaciger yiizeyini, peritonu ve lenf diiglimlerini
dogrudan goriintiilemek ve endise verici lezyonlarin biyopsisine ve sitolojik
analiz i¢in periton s1visinin toplanmasina olanak saglamak i¢in yapilir. Bildirilen
%86 duyarliligi ve %100 ozgilligii ile evreleme laparoskopisi, metastatik
hastalig1 tespit etmede radyografik caligmalardan istiindiir ve goriintiilemede
yalmizca lokalize hastaligi olan hastalarin yaklasik %9'undan %350'sinden
fazlasinda yonetimi degistirebilecek radyografik olarak gizli hastaligi tespit
edebilir. Metastatik hastalik tespit edilirse, hasta %13 ila %23 morbidite ve %10
ila %21 mortaliteye sahip gereksiz laparotomi yapilmasindan kurtulabilirken,
evreleme laparoskopisinde morbidite %0 ila %2,5'tir ve bildirilen bir mortalite
yoktur. Laparoskopi sirasinda peritoneal sivi toplanip sitolojiye gonderilebilir;
sitoloji pozitifse hastay1r evre IV hastaliga gecirir ve hastalifin tekrarlamasini
ongdren zayif bir prognostik isarettir. Pozitif sitolojisi olan bireyler i¢in
cerrahinin ve neoadjuvan stratejilerin roliinii daha fazla belirlemek i¢in ¢aligmalar
devam etmektedir.

Bir hasta evreleme laparoskopisi i¢in secildiginde, bu islem tek veya iki

asamali bir yaklagimla gerceklestirilebilir. Tek asamali yaklasimda, evreleme




laparoskopisi planlanan cerrahi rezeksiyonla ayni anda gergeklestirilir. Iki
asamali yaklagimda ise evreleme laparoskopisi, evreleme laparoskopisi sirasinda
metastatik hastalik tespit edilmezse daha sonra ayri bir cerrahi rezeksiyonla takip
edilecek tek islemdir. Tek asamali yaklasimin avantaji, yalnizca 1 islem ve 1
anestezik maruziyeti igermesidir.

Ancak dezavantaji, frozen kesit biyopsisinde belirsizlik olmasi veya endise
verici bir bulguyu dogrulamak icin nihai patolojiye ihtiya¢ duyulmasi durumunda
vakaya ek zaman ve karmasiklik katabilmesidir. Tek asamali bir islem sirasinda
sitolojinin incelenmesi de miimkiin degildir. Evreleme laparoskopisinin iki
asamali yaklasimda ayr1 olarak gerceklestirilmesinin avantaji, neoadjuvan
yaklasima daha uygun hastalar1 belirleyebilmesidir. 2 asamali yaklagim, kesin
kanser ameliyati icin hastanin ikinci kez anesteziye maruz kalmasini gerektirse
de dogru evrelemeyi saglamak i¢in daha saglam bir yaklagimdir.

Evreleme laparoskopisinin dogru evrelemenin 6nemli bir unsuru olarak kabul
edildigi biiyikk kanser merkezlerinde kullamim oraninin daha yiiksek olmasi
muhtemeldir. Neoadjuvan yaklagimlarin degeri daha fazla arastirildik¢a ve daha
fazla cerrah bu yaklasimin faydasini 6grendikce, metastatik hastaligi ekarte
etmek ve spesifik tedaviye rehberlik etmek igin sitoloji elde etmek amaciyla

evreleme laparoskopisi daha fazla tercih edilebilir.




5. CERRAHI ANATOMI

Midenin cerrahi anatomisinin bilinmesi, yalnizca gastrik kanser cerrahisinin
teknik performansi i¢in degil, ayn1 zamanda tiim saglik uzmanlarinin gastrektomi
sonras1 hastalarda goriilebilecek fizyolojik degisiklikleri anlamalarina yardimci
olmak icin de 6nemlidir. Karnin sol iist kadraninda yer alan mide, karacigerin sol
lateral lobu, transvers kolon, omentum, pankreas, dalak, sol bobrek, sol adrenal
bez ve diyafram dahil olmak iizere bir¢ok dnemli yapiya komsudur. Mide,

histoloji ve fonksiyona gore 5 anatomik boliime ayrilabilir:

» kardiya ve gastroozofageal bileske,
»  fundus,

" govde,

= antrum ve

= pilor.

Alt 6zofageal sfinkterin yanindaki proksimal mide olan kardiya, mukus ve
endokrin hiicreleri igerir. Kardiyak agikligin bitisiginde ve ilizerinde yiikselen
fundus, parietal hiicreler, sef hiicreler, endokrin hiicreler ve mukus hiicrelerini
icerir. Fundus ve antrum arasindaki goévde, fundusa benzer hiicreler igerir.
Govdeden agili incisura ile ayrilan distal mide olan antrum, pilor bezlerini,
endokrin hiicreleri, mukus hiicrelerini ve G hiicrelerini igerir. Antrumu
duodenumdan ayiran kasli bir kapak olan pilor sfinkteri, mukus hiicreleri ve
endokrin hiicreleri icerir. Midenin kiigiik egrisi, sirastyla ¢6lyak ve ortak hepatik
arterlerden ayrilan sol ve sag gastrik arterler tarafindan beslenir. Biiyiik egrilik,
sirastyla gastroduodenal ve splenik arterlerden ¢ikan sag ve sol gastroepiploik
arterler tarafindan beslenir. Midenin fundusu, yine splenik arterden ¢ikan kisa

gastrik arterler tarafindan beslenir. Venler, arteriyel kan dolagimina paraleldir.




5.1.Rezektabilite Gostergeleri

Rezeksiyon, mide kanseri olan hastalara tedavi i¢in en iyi sansi sunar, ancak
hastalarin biiyiik bir islem olabilecek bu islem i¢in uygun sekilde sevk edilmesi
gerekir. Rezeksiyon icin diisiiniilen hastalarin anestezinin giivenli bir sekilde
uygulanmasin1  engelleyecek ciddi komorbiditeleri olmamalidir. Uzak
metastazlar, aort gibi biiyiikk damarlara invazyon veya hepatik arter veya ¢olyak
aksinin kaplanmasi varsa, mide kanseri genellikle rezeke edilemez olarak kabul
edilir. Distal splenik arterin tutulumu, damarin mide, dalak ve distal pankreas ile
birlikte blok halinde alinabilmesi nedeniyle rezeksiyon i¢in bir kontrendikasyon
degildir.

Aortokaval bolge, mediasten veya porta hepatiste biiyilik lenf diigiimlerinin
varlig1 uzak hastalik olarak kabul edilir ve evre IV olarak siniflandirilir. Midede
yaygin tlimor infiltrasyonu sonucu sert ve kalin bir mideye neden olan ve kotii
prognozla iligkili olan linitis plastica ile ilgili olarak, bunun rezeke edilebilir
olarak kabul edilip edilmemesi gerektigi konusunda bazi tartigmalar vardir;
Ancak neoadjuvan tedavi c¢aginda, birgok cerrah negatif siirlar elde
edilebiliyorsa rezeksiyona devam etmeyi tercih eder. Metastatik mide kanseri
olan hastalar genellikle kiiratif cerrahiye uygun olmasa da bu durum bu hastalarin
cerrahi tedavilerden diglandigi anlamina gelmez; bu tedaviler tikaniklik, kanama

veya perforasyon gibi komplikasyonlari olan bazi hastalar i¢in faydali olabilir.

5.2. Preoperatif Planlama

Gastrik kanseri rezeksiyonu karari, uygun bir multi-modalite tedavi
stratejisinin planlanmasini saglamak icin multidisipliner bir tiimdr konseyine
danisilarak verilmelidir. NCCN kilavuzlar tarafindan savunulmakta ve cerrahi
rezeksiyon oOncesinde giderek daha fazla uygulanmaktadir. Ayrica, cogu
rezeksiyonun elektif sartlarda gerceklestirilecegi g6z Oniine alindiginda,
hastalarin ameliyat oncesi tibbi degerlendirmelerden gegmeleri kritik 6neme
sahiptir, ¢linkii bu hastalarin ¢ogu yashdir ve eslik eden hastaliklar1 vardir.

Tetkiklerin bir parcasi olarak, kalitsal diffiiz mide kanseri, ailevi adenomatoz
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polipozis veya Peutz-Jeghers gibi herhangi bir genetik sendromdan siiphelenilen
vakalarda genetik danigmanlik gerekebilir.

Ameliyat i¢in onam silirecinde, hastalara yalnizca ameliyatin riskleri ve
komplikasyonlar: degil, ayn1 zamanda anesteziyle ilgili komplikasyonlar, uzun
stireli yogun bakim {initesi siireci olasilig1 ve cerrahi patolojiye bagl olarak
kemoterapi veya radyasyon gibi ek tedavilere ihtiya¢ duyulabilecegi konusunda
da bilgi verilmelidir. Ameliyattan 6nce bazi cerrahlar hastalara mekanik bagirsak
temizligi veya oral enteral dekontaminasyon i¢in antibiyotik verecektir, ancak su
anda bu uygulamalar1 rutin olarak destekleyecek yeterli veri bulunmamaktadir.
Ameliyat sirasinda hastalara antibiyotik ve vendz tromboembolizm profilaksisi

uygulanacaktir.
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6. KARDIYA KANSERLERI ICIN CERRAHI

Mide kardiyasinda yer alan kanserler i¢in ¢esitli cerrahi segenekler mevcuttur.
Ancak, cerraha rehberlik edecek uzun donem sagkalim son noktasina sahip
randomize kontrollii ¢aligma bulunmamaktadir. Torakoabdominal kesi yoluyla
Roux-en-Y 6zofagojejunostomisi ile total gastrektomi bir segenektir. Uzun Roux
kolundaki kan dolagimi bozulabilir ve bu prosediir anastomotik yetersizlik
riskinin artmasiyla bilinir. Ivor Lewis'e gore, midenin iist kisminin ve 6zofagusun
distal kisminin rezeksiyonu, torakotomi ve servikal 6zofagogastrostomi
olmaksizin transhiatal 6zofagektomi gibi bir alternatif olabilir. Genis bir lenf
nodu diseksiyonu yapmak isteyen cerrahlar torakotomi ve ii¢ alanli lenf nodu
diseksiyonu yapmay1 tercih ederler. Ancak, mide kardiyasi kanseri ig¢in
genisletilmis lenf nodu diseksiyonunun faydasini destekleyen yeterli kanit
yoktur. Torakotomi iceren islemlerde, 6zofagogastrik anastomoz toraks veya
boyunda yapilabilir. Boyundaki bir anastomoz kagaginin hasta iizerinde daha az
etkisi olmasi nedeniyle bazilar tarafindan boyun tercih edilir.

Midenin iist yarisinda yer alan kanserlerde ameliyat sirasinda genellikle total
gastrektomi ve keseli veya kesesiz Roux-en-Y 6zofagojejunostomisi kullanilir.
Ozofagoantral anastomozlu proksimal rezeksiyon teorik olarak bir alternatif
olabilir, ancak bu iglemden sonra siklikla goriilen siddetli safra reflii 6zofajiti

nedeniyle bu islem siklikla kullanilmaz.
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7. TOTAL VE PARSIYEL GASTREKTOMi

Endoskopik rezeksiyon erken evre kanserler i¢in umut vadeden bir teknik
olarak kendini kanitlasa da cerrahi gastrektomi invaziv mide kanserinin
tedavisinde en sik uygulanan islem olmaya devam etmektedir. Giliniimiizde mide
kanserinin yeri ve Ozelliklerine gore kullanilabilecek iki ana yaklasim
bulunmaktadir: total gastrektomi ve midenin tamaminin ¢ikarilmadigr tiim
islemleri kapsayan genis bir terim olan parsiyel gastrektomi. Bu islemlerin bazen
mide kanseri digindaki nedenlerle de gergeklestirildigini unutmamak 6nemlidir.
Ancak, mide kanseri durumunda, cerrahi siirlara dikkat edilmesi ve uygun lenf
nodu diseksiyonu gibi onkolojik ilkelere uyularak gerceklestirilmelidirler. Bu
nedenle, distal midedeki gastrik adenokarsinom i¢in kama rezeksiyonlar1 veya
distal gastrektomi gibi daha kiiciik rezeksiyonlar genellikle uygun degildir, ¢linkii
yeterli lenfadenektomiye izin vermezler. Sadece mide fundusunun korundugu
subtotal gastrektomi, kii¢iik kurvaturdaki lenf diiglimlerinin tamamen
cikarildigindan ve uygun bir lenf diiglimii diseksiyonu i¢in sol gastrik arterin
baglanmasi gerektiginden, yalnizca iyi damarlanmig canli midenin kaldigindan
emin olmak icin gereklidir. Midenin tamaminin c¢ikarilmast olan total
gastrektomi, genellikle midenin {ist tigte birlik kismindaki proksimal lezyonlar
icin yapilir. Proksimal gastrik kanserlere teknik olarak total gastrektomi veya
proksimal parsiyel gastrektomi ile yaklasilabilse de, giiniimiizde total gastrektomi
tercih  edilmektedir ¢ilinkii Roux-en-Y rekonstrikksiyonu ile birlikte
uygulandiginda ¢ok daha diisiik reflii 6zofajit oram1 (%2'yve karst >%230), daha
eksiksiz bir lenf nodu diseksiyonu ve daha az komplikasyon ile iliskilidir.30,31
Ancak, proksimal parsiyel gastrektomiye kiyasla total gastrektominin tercih
edilmesi eski verilere dayanmaktadir ve bu yaklagimlari daha ileri diizeyde
degerlendirmek i¢in devam eden ¢aligmalar mevcuttur (rastgele klinik ¢aligma
devam etmektedir, KLASS 05 caligmasi). Distal tiimdrler s6z konusu oldugunda,
literatiir total gastrektominin subtotal gastrektomiye kiyasla ek bir sagkalim

avantaji saglamadigini gdstermistir; bu nedenle daha az agresif olan subtotal
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gastrektomi tercih edilmektedir. Bazi lokal invazyon vakalarinda, kiiratif amagli

bir prosediir uygulamak i¢in komsu organlarin da gikarilmasi gerekebilir.

Parsiyel veya total gastrektomide genel cerrahi adimlari sunlardir:

= Sol gastroepiploik kesi ile biiyiik kurvaturun mobilizasyonu. Total
gastrektomi igin kisa gastrik damarlar da kesilir ve ileri evre kanserlerde
omentektomi diistintiliir.

= Sag gastroepiploik damarlarin baglanmasiyla infrapilorik mobilizasyon

= Sag gastrik damarlarin baglanmasiyla suprapilorik mobilizasyon

*  Duodenal transeksiyon

= Porta hepatis, ortak hepatik arter, sol gastrik arter, ¢olyak aks ve splenik
arterin diseksiyonu ve sol gastrik damarlarin baglanmasi (lokasyona bagh
olarak) ile D2 veya D11 lenfadenektomi

= Gastrik (veya 6zofageal) transeksiyon

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

ozofagojejunostomi) ile rekonstriiksiyon

Hastalart total gastrektomiye hazirlarken, temiz bir proksimal sinir elde etmek
i¢in torakotomi yapilmasi gerekebileceginden, karina ek olarak gdgiis kafesinin
de hazirlanmasi ve ortiilmesi 6nemlidir. Her iki islemde de kanserin tamamen
¢ikarildigindan emin olmak i¢in genellikle intraoperatif frozen kesitler yapilir.
Kismi gastrektomi konusunda, Japonlar tarafindan gelistirilen ve bazen mide
anatomisi ve fizyolojisindeki degisikliklerden kaynaklanan postoperatif
sendromlari sinirlamak i¢in uygulanan bazi varyasyonlar mevcuttur. Fonksiyonu
koruyan teknikler arasinda piloru koruyanlar (piloru koruyan segmental

gastrektomi) ve vagus sinirlerinin distal dallarini koruyanlar yer alir.

7.1. Literatiirden Ornekler
Uzun bir siire distal gastrik kanserlerin cerrahi tedavisi tartismali olmustur.

Bazi cerrahlar, tiimoriin mide duvarina penetrasyon derinligine bagli olarak en az

14




5-6 cm'lik bir iist siir elde edilebildigi takdirde, subtotal gastrektominin yeterli
oldugunu disiinmiistiir. Digerleri ise prensip olarak total gastrektomiyi
savunmustur. Bu konuyu ele alan iki randomize kontrollii ¢alisma vardir; biri
Fransiz, digeri Italyan ¢ok merkezli bir ¢alisma. Fransiz ¢alismasina 201 hasta
dahil edilmistir; bunlardan 169'u calismay1 tamamlayarak degerlendirilmistir
(total gastrektomi grubunda 76 hasta, subtotal gastrektomi grubunda ise 93 hasta
bulunmaktadir). 1ki grup arasinda yas, cinsiyet, timor boyutu, seroza invazyonu
ve nodiiler yayilim gibi temel 6zelliklerde anlamli bir fark goriilmemistir. Bu
caligmada dort postoperatif 0liim meydana gelmistir; biri total gastrektomi
grubunda, {i¢ii ise subtotal gastrektomi grubundadir. Total gastrektomi grubunda
hastalarin %33'linde, subtotal gastrektomi grubunda ise %34'linde Oliimciil
olmayan komplikasyonlar bulundu. Ameliyatin tliriinden bagimsiz olarak,
sagkalim lenf nodu tutulumu ve serozal yayilimla yakindan iliskiliydi. Lenf nodu
invazyonu olmadan 5 yillik sagkalim oram %69 iken, nod tutulumu olanlarda bu
oran %18 idi (P <0,001). Serozal yayilim olmadan 5 yillik sagkalim oran1 %64
iken, serozal yayilim olanlarda bu oran %16 idi (P <0,001). Gastrik rezeksiyonun
genisligi, esit nod tutulumu veya serozal yayilim olan eslestirilmis gruplarin
sagkalimini etkilemedi. Italyan galismasi 28 merkezden 622 hastay igeriyordu:
319'u subtotal gastrektomiye ve 303'l total gastrektomiye randomize edildi. Her
iki hasta grubu da Nakajima ve Kaiitani tarafindan agiklandigi gibi D2
gastrektomi teknigi kullanilarak ameliyat edildi. iki gruptaki hastalarin 6zellikleri
(vas, cinsiyet, tiimoriin yeri ve boyutu, duvar invazyonu ve lenf nodu durumu) iyi
bir sekilde eslesmistir. Risk altindaki 301 hasta i¢in hesaplanan toplam 5 yillik
sagkalim oranmi yaklasik %65'tir. Sagkalim, TNM evrelerinden biiylik olciide
etkilenmigtir; T3-T4 tiimorler, T2'den Onemli Ol¢lide daha kotii sagkalim
gostermistir. Ayrica, lenf nodu tutulumu sagkalimi dnemli Ol¢iide etkilemistir.
Ancak cerrahi tedavi, subtotal gastrektomi grubunda %65 ve total gastrektomi
grubunda %62 olan sagkalim oranim etkilememistir.

Kiigiik bir calismada, Robertson ve arkadaglar1 R1 subtotal gastrektomiyi (D1
lenf nodu diseksiyonu ile subtotal gastrektomi) R3 total gastrektomi (D3 lenf

15




nodu diseksiyonu ile) ile karsilastirmistir. Iki gruba sirasiyla 25 ve 29 hasta dahil
edilmistir. Gruplar yas ve hastalik evresi agisindan kargilastirilabilir durumdadir.
R3 grubunda bir postoperatif 6liim meydana gelmistir. Total gastrektomi ve D3
lenf nodu diseksiyonu uygulanan 29 hastanin 14'iinde postoperatif donemde sol
subfrenik apse goriildii. R1 subtotal gastrektomi grubunda genel sagkalim anlamli
derecede daha iyiydi.

Bu ¢alismalardan elde edilen sonug, subtotal gastrektominin midenin distal
yarisinda yer alan mide kanseri olan hastalar igin yeterli bir cerrahi prosediir
oldugu ve 6 cm proksimal rezeksiyon sinir1 sagladigidir. Bu sinirin frozen kesit
ile dogrulanmasi gerekmektedir. Bu ¢alismalar ayrica, nodiil tutulumunun ve
duvar invazyonunun derecesinin, mide kanseri ameliyatindan sonra uzun donem

sagkalimi belirleyen iki 6nemli faktor oldugunu bir kez daha vurgulamaktadir.
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8. OPTiIiMAL CERRAHI SINIR

Adenokarsinom i¢in mide rezeksiyonunun amaci, patolojik incelemede
tiimorsiiz bir rezeksiyon marj1 (RO) elde etmektir, ¢linkii pozitif marjlar daha kétii
sonuglarla iligkilendirilmistir. Bir diger husus ise mide kanserinin intramural
yayilma egiliminde olmasidir. Daha dnce RO rezeksiyon elde etmek icin en az 5
cm'lik bir briit marjin gerekli oldugu diisiiniilse de bu daha eski verilere
dayaniyordu ve bu nedenle, 6zellikle rezeksiyon dncesi neoadjuvan kemoterapi
kullaniminin artmasi 1s18inda, optimal marj konusunda tartismalar devam
etmektedir. NCCN kilavuzlari daha once briit timorden 4 cm'lik bir marj elde
edilmesini onaylarken, artik sadece "negatif mikroskobik marjlar elde etmek icin
yeterli gastrik rezeksiyon" dnermektedir.

Marj yonetimini yonlendirecek randomize veri bulunmamakla birlikte,
retrospektif caligmalar yapilmis ve 2 ila 6 cm arasinda degisen marjlarin elde
edilmesini 6nermistir. 2018 Japon Mide Kanseri Tedavi Kilavuzlari, T1 tiimorler
icin 2 cm, ekspansif biiyiime paterni olan T2 veya daha derin tiimdrler i¢in 3 cm
ve infiltratif bliylime paterni olan T2 veya daha derin tiimdrler igin 5 cm briit
rezeksiyon marj1 dnermektedir. Sonug olarak, ameliyat1 yapan cerrah, daha fazla
rezeksiyondan kaynaklanan morbidite riskinin potansiyel onkolojik faydadan
daha agir basip basmadigini goz 6niinde bulundurarak uygun marji belirlemelidir.
Marjin yeterli olup olmadigini belirlemek igin, potansiyel olarak kiiratif cerrahi
geciren tlim hastalarda proksimal ve distal marjlarin intraoperatif dondurulmus
kesitleri elde edilmelidir. Bu dondurulmus kesitlerin sonuglarina dayanarak,
basarili yeniden eksizyonla daha iyi sonuglar bildirildiginden, daha genis bir
eksizyon gerekebilir. Ancak uzmanlar, ardigik dondurulmus kesitlerle bile negatif
bir marj elde etmenin zor olabilecegini kabul etmektedir. Pozitif dondurulmus
kesit marjlar1 s6z konusu oldugunda altin standart bir bakim yoktur ve yonetim

su anda cerraha ve kuruma baglidir.
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9. LENF NODU DiSEKSiYONUNUN GENIiSLIiGi

Mide kanserinin lenfatikler araciligiyla bolgesel lenf diigiimlerine yayildig
g6z Oniine alindiginda, kiiratif amacli rezeksiyonlar evreleme, niiksii en aza
indirme ve genel sagkalimi iyilestirme i¢in lenf diiglimlerinin yeterli kontroliine
odaklanmalidir. Japon Mide Kanseri Arastirma Dernegi tarafindan tanimlanan 16
lenf diiglimii istasyonu, ¢ikarilacak lenf diigiimii istasyonlarina goére lenf diigiimii
diseksiyonunun kapsamini tanimlamak ic¢in kullanilan daha genis bir
siniflandirma semasmma goére gruplandirilmistir. Lenfadenektomi kapsami,
minimum gerekli lenf diiglimlerinden daha kapsamli bir lenf digimi
diseksiyonuna kadar degisen D1, D11, D2 veya D3 olarak kategorize edilir. D3
lenfadenektomi, siiperekstansiyon lenfadenektomi olarak adlandirilir ve D2 lenf
diiglimii ektomisi ile mezenter kokii ve periaortik bolgelerdeki (1-16) lenf
diigiimlerinin ¢ikarilmasini igerir. Her lenf diiglimii ¢ikarma derecesini olusturan
lenf diigiimii istasyonlari, tlimoriin konumuna bagli olarak gergeklestirilen
gastrektomi tlirline gore tanimlanir. Mide kanseri rezeksiyonu sirasinda gereken
lenf nodu diseksiyonunun kapsami (DI, D2 ve D3) tartisma konusu olmustur.
Dogu iilkelerinde, D2 lenfadenektomi standart tedavi olarak kabul edilir. Batilt
kurumlar da D2 lenfadenektominin yapilmasi 6nerisini benimsemeye baglamistir.
NCCN, Cancer Care Ontario ve Avrupa Cerrahi Onkoloji Dernegi tarafindan
yayinlanan giincel tedavi kilavuzlar1 D2 lenf nodu diseksiyonunun yapilmasini
desteklemekte ve giivenli bir sekilde gergeklestirilebildiginde D1 diseksiyonuna
tercih edildigini kabul etmektedir. Batili kurumlar D2 diseksiyonunu biiyiik
Olgiide 2 Batili ¢alismanin -Hollanda Gastrik Kanser Grubu Caligsmasi ve Tibbi
Arastirma Konseyi ¢alismasi tarafindan yiiriitiilen Ingiliz Kooperatif ¢alismasi-
ilk sonuglar1 nedeniyle yavas benimsemislerdir. Bu calismalar, D1 lenf nodu
diseksiyonuyla karsilastirildiginda D2 ile genel sagkalimda bir iyilesme
olmadigini, ancak morbiditede artig oldugunu gostermistir. Ancak bu calismalar,
D2 diseksiyon gergeklestirme konusunda uzmanligi olmayan kurumlari dahil

etmeleri ve rutin splenektomi ve distal pankreatektomiyi prosediirlerinin bir
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parcasi olarak dahil etmeleri nedeniyle elestirildi ve bu durumun sonuglari
etkiledigi diislintildii. Dahasi, Hollanda calismasindan elde edilen 15 yillik
veriler, D2 lenf nodu diseksiyonunun D1 diseksiyonuna kiyasla daha diisiik lokal
niiks (%12've karsi %22), bolgesel niiks (%13'e karsit %19) ve mide kanseriyle
iligkili oliimlerle (%37've karsi %48) iligkili oldugunu gosterirken, genel sag
kalimda bir fark gostermeyi basaramadi (%21 ve %29). D1 ve D2
lenfadenektomiyi karsilastiran bir meta-analiz, D2 lenfadenektomi sonrasi
hastaliga 6zgii sagkalimda iyilesme oldugunu, ancak postoperatif mortalitede
artis oldugunu gdostermistir. D2 genellikle cogu hasta i¢in optimal evreleme ve
tedavi i¢in standart olarak onerilse de erken tiimorli, ileri yasli, zayif fonksiyonel
durumu ve birden fazla komorbiditesi olan hastalarda vaka bazinda D1 veya D11
diseksiyonlar1 diisliniilebilir. Siiper genisletilmis D3 lenfadenektomi yapilip
yapilmamasi sorusu daha az tartismalidir ve sagkalim avantaji gostermedigi ve
agresif yaklasimi nedeniyle perioperatif morbidite ve mortaliteyi artirabilecegi
icin, sec¢ilmis bir hasta alt grubu disinda 6nerilmemektedir.

D2 diseksiyonu arttk NCCN gibi biiyiik kurumlar tarafindan desteklense de
bu, bu 6nerinin Amerika Birlesik Devletleri'nde uygulandigi anlamina gelmez.
ABD'de yapilan randomize bir ¢alismada, hastalarin %54'tiniin D1'den az
lenfadenektomi gegirdigi, buna kargin D1 veya _ prosediirlerinin sirasiyla %36
ve %10'unda gergeklestirildigi kaydedildi. Lenf nodu istasyonlari tarafindan
¢ikarma igleminin dokiimantasyonundaki zorluk ve evreleme sistemlerinin diger
kanser bolgeleriyle birlestirilmesi istegi, Amerikan Ortak Kanser Komitesi
(American Joint Committee on Cancer — AJCC) evreleme sisteminin N evresinde
degisikliklere yol agtt ve bu evreleme sistemi, tiimor lokasyonundan nod
uzakligina dayali bir sistem yerine sayisal bir sistem izleyecek sekilde AJCC
besinci baskisindan itibaren degistirildi. En son AJCC sekizinci baskisindan
itibaren, yeterli evreleme igin gastrektomi sirasinda en az 16 lenf nodunun
cikarilmasi ve incelenmesi gerekiyordu ve bu, Amerika Birlesik Devletleri'nde
D2 diseksiyonunun dokiimantasyonu yerine bir kalite 6l¢iitii olarak kullaniliyor.

Incelenen lenf nodu sayisini kullanan calismalar da benzer sekilde, ABD'li
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hastalarin {i¢te birinden azinin prosediirleri sirasinda 15 veya daha fazla lenf nodu
¢ikarildigini bildiren ABD lenfadenektomilerinin yetersizligini gostermistir; bu,
AJCC'nin besinci ila yedinci baskilarinda da onerildigi gibidir.

Yeterli bir lenfadenektomi gergeklestirilememesi, yalnizca bir felsefe
farkindan kaynaklanmayabilir; ayni zamanda Batili cerrahlarin bu karmasik
prosediirii nasil uygulayacaklar1 konusunda yeterli egitim almamis olmalar1 ve
bunu gerceklestirmekte rahat hissetmemeleri de s6z konusu olabilir. D2
lenfadenektominin teknik gereklilikleri iyi belgelenmistir ve literatiir, dik bir
O0grenme egrisine isaret etmektedir. Batili cerrahlar bu teknigin iyi sonuglarla
gerceklestirilebilecegini bildirmis olsalar da bu prosediirlerin dik 6§renme egrisi
boyunca yeterli gdzetim altinda olan kisiler tarafindan uzman merkezlerde
gerceklestirilmesinin  6nemini de kabul etmislerdir. Kore'de yapilan bir
calismada, mide kanseri sagkalimina iliskin 6grenme egrisinin, bir cerrah 100
ameliyat gergeklestirene kadar sabitlenmedigi bildirilmistir. Bu nedenle, D2
diseksiyon artik Batili kurumlar tarafindan desteklense de cerrahlarin bu teknikte
yetkin hale gelmeleri igin egitim gerekecektir. O zamana kadar, bu prosediirler,
bu prosediirii gerc¢eklestirmede uzman cerrahlarin  bulundugu segilmis
merkezlerde gerceklestirilmelidir; bu, mide kanseri ameliyati sonrasi sonuglarin
hastane ve cerrah faktorleriyle iligkisini gOsteren bir meta-analizle
desteklenmektedir. D2 diseksiyon oranlarim iyilestirmek igin hala yapilmasi
gereken Onemli ¢aligmalar olmasina ragmen, gelecekte bdlgesel lenf
diiglimlerinin yonetiminde de benimsenmesi gereken bagka ilerlemeler olabilir.
Diger kanser tiirlerinde yapildig1 gibi, erken mide kanseri olan hastalar i¢in
sentinel lenf diiglimii biyopsilerinin kullanimina olan ilgi artmaktadir; ancak, bu
teknik heniiz yeterince gelistirilmemistir ve veriler heniiz kullanimin
destekleyememektedir.

Mide kanseri ameliyati sonrast uzun dénem sag kalim orani Japonya'da Bati
diinyasina gore daha yiiksektir. Daha once de belirtildigi gibi, en iyi prognoza
sahip mide kanseri evresi olan EGC, Japonya'da ¢ok daha yaygindir. Bu durum,

farkin bir kismmi agiklamaktadir. Japonya'da daha hassas histopatolojik
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incelemeler ve dolayisiyla daha yeterli kanser evrelemesi, daha diisiik evrelerde
dogru evrelenen kanserli hastalar i¢in daha iyi sag kalim anlamina gelir. Ayrica,
Japon cerrahlar tarafindan mide kanseri ameliyatlarinda genellikle ¢ok daha
kapsamli lenf nodu diseksiyonunun uygulanmasinin, mide kanseri sag
kalimindaki bu farkin 6nemli bir parcasi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Randomize
olmayan c¢aligmalar, Japon cerrahi tekniginin uyarlanmasimnin Bati'da mide
kanseri  cerrahisinin  sonuglarini iyilestirebilecegi  fikrini daha da
desteklemektedir. Daha kapsamli lenf nodu diseksiyonunun daha yiiksek uzun
donem sag kalimla iligkili oldugu hipotezini test eden iki Avrupa randomize
calismas1 yakin zamanda sunulmustur: Bir ingiliz calismasi ve bir Hollanda
calismasi.

Ingiliz calismasinda, D1 rezeksiyon, D2 diseksiyonla karsilastirilmistir. 32
katilimei cerrahtan 7 yil boyunca histolojik olarak kanitlanmis adenokarsinomlu
toplam 737 hasta kaydedildi. 337 hastanin evreleme laparotomisine uygun
olmadig1 bulundu. Bu nedenle ¢alisma, iki esit gruba ayrilmig 400 hasta iizerinde
gerceklestirildi. Gruplardaki hastalar yas, timdr yeri, hastalik evresi ve gastrik
rezeksiyonu agisindan karsilastirilabilirdi. D2 grubunun daha yiiksek postoperatif
hastane mortalitesine (13%'e kars1 %6,5) ve daha yiiksek genel postoperatif
morbiditeye (46%'ya karst %28) sahip oldugu bulundu. Postoperatif hastanede
kalig siiresi D2 hastalari i¢in daha uzundu.

D2 grubundaki asir1 postoperatif morbidite ve mortalitenin, esas olarak belirli
kanser yerlesimlerinde D2 prosediiriiniin bir parcasi olarak sirasiyla distal
pankreatikosplenektomi ve splenektomiden kaynaklandigi bildirilmistir. Daha
sonraki bir yayinda, 5 yillik sagkalimin D1 rezeksiyon i¢in %35 ve D2 rezeksiyon
icin %33 oldugu bildirilmistir. Mide kanserinden 6liim, niikssiiz sagkalim gibi iki
grupta da benzerdi. D2 rezeksiyonunun mide kanserli hastalar i¢in sagkalim
acisindan bir fayda saglamadigi sonucuna varilmistir. Hollanda calismasinda,
711 randomize caligma hastasi elde etmek icin 996 hasta calismaya dahil
edilmistir. D1 rezeksiyonlar1 D2 rezeksiyonlariyla karsilagtirilmistir. Ayrica bu

calismada, D2 grubundaki hastalarda postoperatif komplikasyon orani énemli
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Olciide daha yiiksekti (%643'e karst %25), daha fazla postoperatif 6lim (%10'a
karst %4) ve daha uzun hastanede kalis siiresi vardi. Bes yillik sagkalim oranlar
iki grupta benzerdi (%45 DI grubu ve %47 D2 grubu). RO rezeksiyonlari
(ameliyatta kalan kanser belirtisi olmayan) olan hastalarda D1 rezeksiyonundan
5 yil sonra kiimiilatif niiks riski %43 iken, D2 diseksiyonunda bu oran %37 idi.
Bu yazarlar, mide kanseri olan hastalarda D2 lenf nodu diseksiyonunun rutin
kullaniminin kanitla desteklenmedigi sonucuna vardi. Wu ve ¢aligma arkadaslari,
D1 prosediirii ile ameliyat edilen 110 hastayi, D3 ameliyati olan 111 hastayla
karsilastiran randomize bir calisma bildirdiler. Iki hasta grubu iyi eslesmisti.
Total gastrektomi, iki grubun sirastyla 9%27,3'inde ve %20,7'sinde
gerceklestirildi. Ameliyat siiresi 6nemli dl¢iide daha uzundu ve kan kayb1 D3
grubunda 6nemli 6l¢lide daha fazlaydi. Ameliyat sonras1 morbidite D3 grubunda
onemli Ol¢lide daha fazlaydi (%17,1'e karsi %7,3). Farkin biiylik olgiide
abdominal apselerin daha sik goriilmesinden kaynaklandigi bulundu. Her iki
grupta da 6lim olmadi. Uzun ddénemli sonuglar heniiz mevcut degil. Iki
randomize calisma, iki randomize olmayan g¢aligma ve 11 kohort ¢aligmasina
dayanan yakin tarihli bir Cochrane isbirligi ¢alismasi yayimlandi. Yazarlar, D2
prosediiriiniin orta evre (1/-/1]) mide kanseri olan uygun hastalar i¢in tercih edilen
tedavi olarak diisiiniilebilecegini One siiriiyorlar, ancak bunu destekleyecek
saglam kanitlar heniliz sunulmamistir. Ameliyat sonras1 morbidite ve mortaliteyi
en aza indirmek i¢in Cochrane veritabani ¢aligmasi, yalnizca kapsamli deneyime
ve uzmanlik egitimine sahip cerrahlarin kanser ig¢in mide rezeksiyonu
gergeklestirmesini 6nermektedir.

Ancak daha yakin zamanda, Dogu ve Bati'dan yapilan calismalar, geleneksel
D2 rezeksiyona kiyasla rutin splenektomi ve pankreatektomiden kaginilmasiyla
morbidite ve mortalitenin iyilestigini gostermistir. Italyan Mide Kanseri Calisma
grubu, mide adenokarsinomu olan 267 hastay1 D1 veya modifiye D2 rezeksiyona
randomize etmistir. Primer tiimdriin (74) dogrudan yayilimi goriilmedigi siirece
rutin splenektomi ve pankreatektomi uygulanmamistir. Gruplar arasinda

morbidite veya hastane i¢i mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
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goriilmemistir. Bu en son veriler sayesinde, Dogu yarimkiiredeki cerrahlar rutin
olarak D2 rezeksiyonlari i¢cin modifiye edilmis bir teknik benimseyerek pankreas
ve dalagi korumaktadir.

Dogu ve Bat1 cerrahlart arasindaki sagkalim ve sonug farki muhtemelen ¢ok
faktorliidiir. Bazilari, Dogu cerrahlarinda D2 rezeksiyon ile sagkalim oraninin
artmasinin etiyolojisi olarak evre gocii teorisine isaret etmistir. Genisletilmis
lenfadenektomi ile daha fazla sayida lenf nodu ¢ikarilir ve pozitif nod tespit etme
sanst daha yliksektir. Kaiser Permanente Los Angeles'ta D2 ve DI
lenfadenektomi geciren 79 hasta iizerinde yapilan yakin tarihli bir retrospektif
analiz, D2 lenfadenektomi ile 6nemli 6l¢iide daha fazla sayida nod ¢ikarildigini
gostermistir (ortalama 26'va karsi 9 nod, P<0,0001). D2 lenfadenektomi
grubunda, hastalarin %39'unda diseksiyonun genisletilmis kisminda ek lenf nodu
metastazlar1 gdsterilmis ve TNM evrelemesinin %16's1 degigmistir. Geleneksel
olarak D2'nin 6tesinde ek lenf nodu diseksiyonu 6nerilmemektedir. Japon Klinik
Onkoloji Grubu tarafindan yiiriitiilen prospektif bir ¢alismada, mide kanseri olan
523 hasta D2 veya D2 arti para-aortik lenf nodu diseksiyonuna randomize
edilmistir. Beklendigi gibi, genisletilmis diseksiyonla ameliyat siiresi ve tahmini
kan kaybi1 artmis olmasina ragmen, genel ve niikssiiz sag kalimda anlaml1 bir fark

goriilmedi.




10.REKONSTRUKSIYON SECENEKLERI

Kismi veya total gastrektomiden sonra, gastrointestinal (GI) sistemin yeniden
yapilandirilmast gerekir. Yagda ¢oziinen vitaminlerin kaybii onlemek icin
onemli olan duodenal siirekliligi ve duodenal kalp pili tarafindan baslatilan
elektriksel aktivitede kesinti oldugunda ortaya ¢ikabilen jejunal igerigin retrograd
akisin1 Onlemek icin Onemli olan jejunal siirekliligi korumak i¢in farkli
prosediirler gelistirilmistir. Baz1 prosediirler, gastrektomi sonrasi fonksiyonel
rezervuar gorevi gorecek bir gastrik kesenin insasini da igerir. Bu farkli
rekonstriiksiyonlar, gastrektomi sonrasi sendromlarin etkilerini sinirlamak igin
gelistirilmistir, ancak her birinde genellikle pilor ¢ikarildigi i¢in bir dereceye
kadar erken veya ge¢ dumping goriiliir.

Kismi gastrektomiden sonra en yaygin rekonstriiktif prosediirler Billroth ve
Roux-en-Y rekonstriiksiyonlaridir. Billroth I rekonstriiksiyonu, kalan mideyi
birincil ugtan uca duodenal giidiige anastomoz eder ve bu da duodenal ve jejunal
stirekliligi korur. Gerilimsiz bir anastomoz gerektiren bu prosediir, genellikle
yeterli timor rezeksiyonu icin gereken subtotal gastrektomi veya total
gastrektomiden sonra uygulanabilir degildir. Billroth II rekonstriiksiyonu, kalan
mideyi proksimal jejunuma ugtan-yana bir sekilde anastomoz eder, bu da jejunal
stirekliligi korur ancak duodenal siirekliligi korumaz. Bu rekonstriiksiyondan
sonra gastrit ve dumping goriilebilir ve ayrica duodenal siirekliligin kayb1
nedeniyle yagda ¢dziinen vitaminlerin bir dereceye kadar malabsorbsiyonu olma
egilimindedir. Roux-en-Y rekonstrilksiyonu, kalan mideyi jejunumun
izoperistaltik bir roux koluna anastomoz ederken, proksimal jejunum distal roux
koluna ugtan-yana bir sekilde anastomoz eder; safra drenajin1 gastrik remnanttan
uzaklastirmak i¢in  yapilir.  Roux-en-Y  rekonstriiksiyonu,  Billroth
rekonstriiksiyonlarina gore daha az refliye neden olur, ancak jejunal
transeksiyonun olumsuz etkileriyle birlikte gastrik atoni ve hastalarda karin agrisi
ve kusma gelisen "Roux sendromu"na yol acabilir. Hastanin anatomisi ve

cerrahin tercihi genellikle yapilacak rekonstriiksiyon tipini belirlese de,
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randomize caligmalar Roux-en-Y rekonstriiksiyonunun genel olarak daha iyi
tolere edildigini ve Billroth rekonstriiksiyonlarna kiyasla daha iyi bir yasam
kalitesiyle iligkili oldugunu gostermektedir.

Total gastrektomi sonrasi, gastrointestinal sistem devamliligi Roux-en-Y
rekonstriiksiyonu veya bagirsak interpozisyon teknigi (jejunal veya kolon
interpozisyonu) ile saglanabilir. Roux-en-Y yaklasimi icin cerrah, diiz
Ozofagojejunal anastomoz, kivrimli 6zofagojejunal anastomoz veya kolonun
arkasina (Hunt) veya kolonun oniine (Rodino) getirilebilen jejunal kese
konstriiksiyonu yapmay1 tercih edebilir. En yaygin ve genel olarak onerilen
rekonstriiksiyon stratejisi Roux-en-Y rekonstriiksiyonudur. Baz1 sinirli verilere
ragmen, literatiir, 6zellikle daha uzun sag kalim siiresi beklenen hastalarda, daha
iyi fonksiyonel sonuglar ve yasam kalitesinde iyilesme ile iligkilendirildigi i¢in

jejunal kese rekonstriiksiyonunu da desteklemektedir.




11.MINIMAL iINVAZiV TEKNIiKLER

Minimal invaziv gastrektomi ile daha hizli iyilesme siiresi, azalmis operatif
kan kayb1 ve daha diisiik morbidite oranlar1 gibi teorik faydalar, dogru evreleme
icin  yeterli lenfadenektomi ile  onkolojik  giivenlik  endisesiyle
karsilagtirilmaktadir.

Cogunlukla Dogu'da yapilmis birka¢ randomize klinik calisma (RCT)
bulunmaktadir ve Kore Laparoskopik Gastrointestinal Cerrahi Calisma Grubu
(KLASS ¢alismast) bugiine kadarki en biiylik ¢alismay1 yaymlamistir. Bu grup,
erken evre mide kanseri olan (ameliyat oncesi evrelemeye gore TINO, TINI veya
T2NO ile swirly) 342 hastayr laparoskopik veya agik distal gastrektomiye
randomize etmistir. Yazarlar, gruplar arasinda ameliyat sonrast morbidite ve
mortalite agisindan bir fark gostermemistir. Onkolojik giivenlik agisindan,
yazarlar iki grup arasinda ¢ikarilan lenf nodu sayisii degerlendirmemistir.
Ancak, iki grup arasinda yapilan D1 ve D2 diseksiyon oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Lokorejyonel niiks veya genel
sagkalim ile ilgili uzun vadeli sonuglar su anda mevcut degildir.

Rastgele klinik ¢aligma sayisinin azlig1 ve her bir ¢caligmada yer alan hasta
sayisiin diisiik olmasi nedeniyle, Vinuela ve ark. tarafindan yakin zamanda
yapilan bir meta-analiz, mide kanseri icin laparoskopik ve acik distal
gastrektomiyi karsilagtiran birkag yiiksek kaliteli randomize olmayan g¢aligsmay1
(NRCT) icermektedir. Hem Dogu hem de Bati yarimkiirelerden toplam 3.055
hastay1 kapsayan yirmi bes ¢aligma (6 RCT ve 19 NRCT dahil) caligmaya dahil
edilmistir. Laparoskopik distal gastrektomiler daha uzun ameliyat siireleriyle
iligkili olsa da, tahmini kan kaybi daha diisiik olmusg ve hastanede kalis siiresi ile
genel komplikasyon oraninda azalma gosterilmistir. Hastane i¢i mortalite
acisindan gruplar arasinda bir fark goriilmemistir. Ancak acgik gastrektomide,
laparoskopik yaklagima kiyasla anlamli derecede daha fazla lenf nodu
¢ikarilmistir. Bununla birlikte, 15'ten az lenf nodu olan hastalarin orani her iki

grupta benzer bulunmustur. Laparoskopik gastrektominin uzun dénem sagkalim

26




izerindeki potansiyel etkisi hala belirsizdir. Ek olarak, ¢aligmalarin ¢ogunlugu
agirlikli olarak erken evre hastaliga odaklandigindan, bir ¢alisma yanliligi mevcut
olabilir ve minimal invaziv gastrektominin, 6zellikle Bat1 yarimkiirede goriildigii
gibi, daha ileri evreler i¢in etkili bir yaklasim olup olmadig1 heniiz belli degil.

Proksimal veya bilyiik tiimorli mide kanseri hastalari, distal/subtotal
gastrektomi i¢in aday degildir ve total gastrektomi diistiniilmelidir. Laparoskopik
total gastrektomi, distal gastrektomiye gore teknik olarak daha zor kabul edilir ve
bu nedenle daha az yaygin olarak uygulanir. Ancak, minimal invaziv teknikler ve
daha iyi enstriimantasyon konusunda artan deneyim, mide kanseri hastalari i¢in
bu yontemin daha fazla kullanilmasini saglamistir. Laparoskopik ve agik total
gastrektomileri karsilagtiran 15 NRCT'yi inceleyen yakin tarihli bir meta-analiz
yayinlanmistir. Laparoskopik distal gastrektomi verilerine benzer sekilde,
laparoskopik total gastrektomi, daha uzun bir ameliyat siiresine ragmen, daha
diisiik tahmini kan kaybi1 ve komplikasyon oraniyla iliskilendirilmistir.
Mortalitede herhangi bir fark goriilmemistir. Ayrica, gruplar arasinda ¢ikarilan
lenf nodu sayis1 agisindan anlamli bir fark olmadigindan, onkolojik rezeksiyonlar
benzerdi. Ne yazik ki, uzun donem sagkalima iligkin veri mevcut degildi.
Laparoskopik veya robotik minimal invaziv gastrektomi, su anda bu tekniklere
asina deneyimli cerrahlar tarafindan uygulanmasi gereken bir yaklasim olarak
kabul edilmektedir.

Tiim cerrahi yontemlerde oldugu gibi, mide kanseri cerrahisi de daha minimal
invaziv yaklagimlarin gelistirilmesine dogru egilim gostermektedir. Daha 6nce
aciklanan endoskopik tekniklere ek olarak, popiilerlik kazanan laparoskopik ve
robotik gastrektomi yaklasimlari da mevcuttur. Mide cerrahisinin ¢ogunda
oldugu gibi, gelismeler oOncelikle Dogu kurumlarinin literatiiriinde
bildirilmektedir, ancak bu yaklasimlarin faydalar1 Bati kurumlarinin
uygulamalarina ve literatiiriine girmeye baslamaktadir. A¢ik yaklasim hala diinya
capinda yaygin olarak uygulansa da deneyimli merkezlerde yapildiginda
laparoskopik gastrik rezeksiyonu, daha az agr1 ve daha az komplikasyonla daha

hizli iyilesme ve benzer lenf nodu c¢ikarilmasina olanak saglamaktadir.
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Laparoskopik gastrektomi, Dogu {ilkelerinde mide kanserini tedavi etmek i¢in
koklii bir tekniktir ve 2009 yilinda Japonya ve Giiney Kore'de kanser nedeniyle
gerceklestirilen tiim mide ameliyatlarimin yaklagik dortte birini olusturmustur.
Dogu iilkelerinde, laparoskopik teknigin erken evre mide kanseri ve lokal ileri
mide kanserine faydalarini gdsteren bircok ¢alisma yapilmistir. 2016 tarihli bir
meta-analiz, laparoskopik gastrektominin daha az postoperatif morbidite, daha
kisa hastanede kalis siiresi ve daha yiiksek yasam kalitesiyle sonuclandigini, lenf
nodlarinin ¢ikarilmasinda, mortalitede, kanser niiksetmesinde ve hastaliksiz sag
kalimda herhangi bir fark olmadigin1 ortaya koymustur. Dogu iilkeleriyle
karsilastirildiginda, Bati iilkeleri laparoskopik gastrektomi konusunda daha az
deneyime sahiptir (vakalarin yaklasik %8-23"iinde uygulanmaktadir), ancak Bati
kohortlarinda da faydali oldugu gosterilmistir. Yukarida bahsedilen ¢alismalarin
cogu laparoskopik parsiyel gastrektomi ile ilgili olsa da total gastrektomi minimal
invaziv olarak da gergeklestirilebilir. Teknik olarak zorlu bir islemdir, ancak
yikksek hacimli bir merkezde ileri egitim almis bir cerrah tarafindan
gerceklestirildiginde kisa ve uzun vadeli sonuglar tatmin edicidir.

Ac¢ik veya minimal invaziv yaklasgimin secilmesine karar verirken,
nihayetinde se¢im cesitli saglayic1 ve hasta faktorlerine baglidir. Laparoskopik
gastrektomi, 6zellikle D2 lenfadenektomi ve gastrointestinal rekonstriiksiyon da
yapildiginda teknik olarak zorlu bir islemdir ve bu iglem, yalnizca ameliyat
sirasinda degil, ayn1 zamanda ameliyat sonrasi yonetimde de personel ve hastane
kaynaklar1 tarafindan desteklenebilecek deneyimli bir cerrah gerektirir.
Calismalar, bir cerrahin bu teknikte uzmanlagmasi i¢in 40 ila 100 vakanin
gerceklestirilmesi gerektigini gostermektedir.

Hasta faktorleri acisindan ideal hasta, erken evre mide kanseri olan ve 6nemli
kardiyopulmoner komorbiditeleri, obezitesi veya daha once iist karin ameliyati
gecirmemis olan bir hastadir. Bu durum, hastanin pnémoperitonyum almasini ve
genis intraabdominal yapisikliklarla karsilasmadan gilivenli bir diseksiyon
gerceklestirmesini zorlastirabilir. Ayrica, diger organlara lokal invazyon gdsteren

bir¢ok biiyiik mide kanseri, laparoskopik bir islem i¢in en uygun olmayabilir.
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Hangi tiir ameliyatin yapilacagina karar verirken tiim bu faktorler g6z 6niinde
bulundurulmalidir, ancak bu faktorlerin varligi, bir hastayr minimal invaziv
yaklasimdan muaf tutmaz. Bati iilkeleri laparoskopik mide kanseri yonetimi
konusunda Dogulu meslektaglarina hala yetismeye caligsa da mide kanseri
cerrahisinin gelecegi, 2000'li yillarin bagindan beri alternatif bir minimal invaziv
teknik olan ve hala gelismekte olan bir teknoloji olan robotik cerrahiye dogru
yonelebilir. Bir meta analizde, robotik cerrahinin konvansiyonel laparoskopik
gastrektomiye gore daha az kan kaybu, ilk gaz ¢ikarma siiresinin daha kisa olmasi
ve daha fazla lenf nodu verimi ile iliskili oldugu gosterilmistir; ancak bu ¢calisma
randomize calisma igermemektedir. Ayrica, her iki yaklasimin da benzer
postoperatif morbidite ve mortaliteye sahip oldugu bulunmustur. Robotik
teknoloji daha ucuz ve daha yaygin hale geldikge, mide kanseri icin
gerceklestirilen prosediirlerin  daha biiyiikk bir ylizdesini olusturacagi

ongoriilmektedir.

11.1. Drenler ve Beslenme Tiipler

Ameliyat sirasinda bazi cerrahlar gastrektomi hastalarina dren ve beslenme
tiipii yerlestirmeyi segebilirler, ancak genel olarak literatiir bu uygulamay1
desteklememektedir; bunlarin yerlestirilmesiyle sonuglarda bir iyilesme ve olasi
komplikasyonlarda bir artis tespit edilmemistir. Bununla birlikte, ince bagirsak
beslenme tlipli yerlestirilmesinin hakli goriilebilecegi bazi segilmis hastalar
vardir: anastomoz kagagi ve/veya yetersiz beslenme riski en yliksek olan hastalar,
Ornegin total gastrektomi gecirenler ve ek enteral beslenmenin adjuvan tedaviye
kadar gegen siireyi azaltabilecegi hastalar. Bu beslenme tiipleriyle ilgili giiclii
Oneriler olmamasina ragmen (NCCN kilavuzlar1 yalnizca se¢ilmis hastalarda
diistiniilebilecegini 6nermektedir), bunlar yine de hastalarin %24 ila %32'sinde

yerlestirilmektedir.




11.2. Metastatik Hastahiga Cerrahi Yaklasim

Yeni tedaviler ortaya c¢iktikca, saglayicilar metastatik hastaligin yalnizca
sistemik tedavi ile tedavi edilmesi gerektigi yoniindeki onkolojik dogmay1
sorgulamaya bagliyor. Bazi se¢ilmis hastalarda daha agresif cerrahi yaklagimin
bir miktar deger tagiyabilecegini diisiindiiren bazi kanitlar ortaya ¢ikiyor. Son
yillarda, literatiir yalnizca peritonla smirli, solid organ metastazlari olmayan
metastatik mide kanseri olan secilmis bir hasta grubunun agresif sitorediiktif
cerrahi ve 1sitilmis intraperitoneal kemoterapi gecirerek sagkalim avantaji elde
edebilecegini gostermeye basladi, ancak daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir.
Ayrica, hepatik ve pulmoner gibi izole solid organ metastazlar1 s6z konusu
oldugunda, metastazektomi uygulamasini destekleyen bazi kanitlar vardir.
Hepatik metastazektomi bildirilmistir, ancak izole karaciger metastazlarinin
olusumu nadir bir olaydir (Asyali popiilasyonlarinda yalnizca %0,5). Su anda, bu
prosediir i¢in uygun hasta se¢imi ve kotii prognoz goz oniine alindiginda yapilip
yapilmamasi gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur. Benzer sekilde, hastalar
icin potansiyel olarak fayda saglayabilecek pulmoner metastazektominin

performansini yonlendirecek ¢ok az veri vardir, ancak bu nadir bir olaydir.

11.3. Palyatif Miidahaleler

Yasam uzatici tedaviler arasinda olmadiginda, cerrahi hala palyatif anlamda
bir rol oynayabilir ve stent yerlestirme, palyatif gastrektomi ve gastrojejunostomi
gibi secenekleri icerebilir. Kemoterapi, metastatik hastalik icin etkili tedavinin
temel tas1 olsa da genellikle tikaniklik, perforasyon veya kanamaya bagli lokal
semptomlar1 gidermek i¢in yetersizdir. Kanama ile bagvuran hastalar endoskopi,
anjiyografi veya radyoterapi gerektirebilir. Tikaniklik ile bagvuran hastalar
endoskopik stent yerlestirme, ventilasyon gastrostomisi ile tedavi edilebilir ve
bazi1 secilmis hastalarda gastrojejunostomi veya palyatif gastrektomi
diisiiniilebilir. Calismalar endoskopik stent yerlestirme ile palyatif
gastrojejunostomiyi karsilastirmis ve etkinlik veya komplikasyonlar agisindan bir

fark olmamasina ragmen, stent yerlestirmenin daha kisa hastanede kalis siiresi ve

30




semptomlarin daha hizli giderilmesi ile iligkili oldugunu bulmuslardir; bu, sinirl
kalan siiresi olan hastalar i¢in kritik 6neme sahip olabilir; ancak stent takilan
hastalarda daha sik tekrar miidahaleye ihtiyag vardir. Bu nedenle, stent
takilmasinin ~ uygulanabilir  olmadigi  vakalarda  genellikle  palyatif
gastrojejunostomi kullanilir. Daha uzun bir sag kalim oOngoriildiigiinde de
diisiiniiliir. Daha agresif bir prosediir olan palyatif gastrektomi, yiiksek
morbiditesi nedeniyle genel olarak onerilemez ve baska secenek olmayan asiri
semptomatik vakalar i¢in sakli tutulur. REGATTA randomize kontrollii
caligmasi, kemoterapiye gastrektomi eklenmesinin, tek basina tedavi edilemez
faktore sahip ileri mide kanseri olan hastalarda sag kalimi iyilestirip
iyilestirmedigini incelemistir; ancak c¢alisma, faydasiz oldugu gerekcesiyle
kapatilmis ve gastrektomiyi takiben kemoterapinin, tek basina kemoterapiye
kiyasla herhangi bir sag kalim yarar1 gostermedigi bulunmustur (2 yullik genel
sag kalim swrasiyla %25, 1'e kars1 %31,7'dir). Bu miidahalelerden herhangi birini
uygulama karari, hastanin istekleriyle uyusmayan yasam sonunda agresif tedaviyi

smirlamak i¢in hastanin prognozunu ve hedeflerini hesaba katmalidir.




12.POSTOPERATIF YONETIM, GOZETIM VE
13.TEKRARLAYAN HASTALIK

Mimkiin oldugunda, ozellikle erken mobilizasyon ve narkotik olmayan
analjeziyi vurgulayan minimal invaziv prosediirler i¢in ameliyat sonrasi iyilesme
hizlandirilabilir ve hizlandirilmis protokoller uygulanabilir. Bu protokoller,
hastanede kalig siiresini azaltirken, yiirlime ve oral alim siiresini iyilestirebilir.
Ameliyat sonrast bakim icin gercek bir altin standart kilavuz bulunmamakla
birlikte, hastalara miimkiin olan en kisa siirede enteral beslenme baslatilir ve bir
diyetisyenin katilimi, hastalarin yeni diyet rejimlerine uyum saglamalarina
yardimcr olmak icin faydali olabilir. Hastalara, kilo kaybini ve beslenme
eksikliklerini 6nlemek icin karbonhidratlardan kaginirken, yag iceren protein
acisindan zengin, vitaminlerle takviye edilmis kii¢iik ve sik o6giinler yemeleri
oOnerilir. Literatiirde, ameliyat sonrasi rutin nazogastrik dekompresyon yapilip
yapilmamas1 ve hastalarin ameliyat sonras1 {ist gastrointestinal yutma
incelemesine ihtiya¢ duyup duymadiklar1 konusunda baz1 tartigsmalar vardir.

Hastalar akut ameliyat sonras1 donemden ¢iktiktan sonra, tekrarlayan hastalik
acisindan takip edilmeye devam etmeleri gerekecektir. NCCN kilavuzlari,
gbzetim stratejilerine rehberlik edecek verilerin yetersiz oldugunu kabul etse de

genel olarak sunlar1 dnermektedir:

» Ik 2 y1l boyunca her 3 ila 6 ayda bir, 3 ila 5. yillar boyunca her 6 ila 12
ayda bir ve sonrasinda yilda bir kez tam 6ykii ve fizik muayene;

= Klinik olarak endike oldugunda tam kan sayimi ve kimya laboratuvar
testleri;

» Jlk yil boyunca her 6 ayda bir ve ardindan 3 yil (Tis) veya 5 yil (Tla)
boyunca yilda bir endoskopik rezeksiyon uygulanan erken evre hastalig
(TiS veya Tla) olan hastalar icin 6zofagogastroduodenoskopi (EGD);

= Klinik olarak endike oldugunda ameliyat geciren hastalar icin EGD; (5)

hastaligin evresine gore oral ve intravenoz (IV) kontrastli BT taramast




(evre I: klinik olarak endike oldugunda; evre II-111: ilk 2 yil boyunca her
6-12 ayda bir, ardindan 5 yila kadar yilda bir).

Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi'nin kilavuzlar1 da oldukca sinirlidir ve diger
testler veya takip sikligir hakkinda ayrint1 vermeden, tedavi sonrasi diizenli takip
ve diyet destegi onermektedir. Mide kanseri tekrarladiginda, lokal veya uzak niiks
olarak smiflandirilabilir. Genellikle, lokal olarak tekrarlayan hastaligi olan
hastalarda kiiratif rezeksiyon denenmez, ancak bu durum tanimlanmistir. Bunun
yerine, tekrarlayan hastaligi olan hastalarin c¢oguna sistemik kemoterapi

Onerilmektedir.




14.SITOREDUKTIF CERRAHI VE
ISITILMIS INTRAPERITONEAL KEMOTERAPI (HIPEK)

Peritoneal hastalik varligi evre IV hastalik olarak siniflandirilir; ancak son
veriler, bu hastalarin cerrahi rezeksiyondan mutlaka elenmesi gerektigini
gostermektedir. HIPEK uygulamasiyla birlikte sitorediiktif cerrahi, apendiks
kanseri, mezotelyoma ve daha yakin zamanda kolon adenokarsinomu ve gastrik
adenokarsinom ile iliskili peritoneal malignitelerin tedavisi i¢cin uzun zamandir
savunulmaktadir. Yang ve ark., peritoneal karsinomatozlu 68 hastanin
sitorediiktif cerrahi veya intraperitoneal Sisplatin ve Mitomisin C kullanilarak
HIPEK ile sitorediiktif cerrahiye randomize edildigi randomize bir faz III
caligmasinin sonuclarini yayinladi. Yan etki oranlarinin gruplar arasinda benzer
oldugu ve sitorediiktif cerrahi arti HIPEK hastalariin genel sag kalim
oranlarinda iyilesme oldugu, sadece sitorediiktif cerrahi uygulanan hastalarda 6,5
aya kiyasla medyan 11 ay oldugu (P=0,046) kaydedildi. Pittsburgh Universitesi,
Mitomisin C kullanilarak HIPEK ile sitorediiktif cerrahi uygulanan 23 gastrik
peritoneal karsinomatozlu hastayr degerlendirmis ve kohortun %50'sinden
fazlasinda major morbidite ve 9,5 aylik ortalama genel sag kalim gozlemlemistir.
Bu bulgular, HIPEK ile sitorediiktif cerrahinin dikkatlice seg¢ilmis bir
popiilasyonda sag kalim avantaji saglayabilecegi sonucuna varmigtir.

Son zamanlarda, ¢ift yonlii kemoterapinin (intraperitoneal kemoterapiye ek
olarak sistemik kemoterapi) uygulanmasiyla birlikte daha agresif kemoterapi
rejimleri savunulmustur. Yonemura, yakin zamanda Japonya'daki o6zel bir
peritoneal malignite merkezinden, ¢ift yonlii tedavi (intraperitoneal dosetaksel
ve sisplatin ve dort siklus boyunca oral S-1) ile tedavi edilen 194 hastay1
degerlendiren sonuglarin1 yaymlamistir. Bu tedaviye yanit veren hastalar daha
sonra sitorediiktif cerrahi ve dosetaksel ile HIPEK'e alinmistir. Hastalarin
%23,6'sinda major komplikasyonlar gézlenmis ve 15,8 aylik bir medial sag kalim

artist kaydedilmistir. Cesitli intraperitoneal ajanlar kullanilarak yapilan 20




randomize kontrollii ¢aligmanin meta-analizi, HIPEK'in 2 y1llik sagkalim avantaj
sagladigini da gostermistir.

Daha yakin zamanda, Rudloff ve ark. 17 metastatik mide kanseri hastasini
(karaciger ve akciger hastaligi olanlar dahil) HIPEK ve sistemik kemoterapi
(FOLFOXIRI: 5-FU, lokovorin, oksaliplatin ve irinotekan) iceren sitorediiktif
cerrahiye, yalnizca sistemik kemoterapiye kiyasla randomize etmistir. HIPEK
grubunda ortanca genel sagkalim siiresi 11,3 ay iken, yalnizca sistemik
kemoterapi kolunda bu siire 4,3 aydi. Ancak, bu ¢alisma sinirli sayida hasta ile
sinirlt oldugundan, HIPEK'in sistemik kemoterapi ile {istiinliigline dair kesin
sonuclar ertelenmelidir.

Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK gastrik karsinomatozisli hastalar i¢in yaygin
olarak diisiiniilmese de diisiik peritoneal karsinom indeksi olan hastalar bu tedavi
yontemiyle sag kalim siirelerinde iyilesme saglayabilir. Cogu cerrah baslangicta
sistemik tedaviyi savunsa da stabil hastaligi, diisiik hacimli peritoneal hastalig
ve 1yi fonksiyonel durumu olan hastalar bu tedavi yontemi i¢in diisiinilebilir.
Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK konusunda heyecana kars1 dikkatli olunmalidir.
Gelecekteki aragtirmalar, bu ¢esitli metastatik gastrik kanser hasta popiilasyonu
icin optimal tedavi ve zamanlamayi daha da netlestirene kadar dikkatli
olunmalidir. Sadece bu ¢aligmalarda bildirilen sistemik tedavi goren hastalarin
sag kalim oranlari, daha 6nce diger, daha genis ¢alismalarda bildirilen metastatik
hastalarin sag kalim oranlarmin gerisinde kalmaktadir. Bu nedenle, HIPEK,
hastaligin stabil oldugu ve standart kemoterapilerle sag kalim sagladig:
gosterilmis sec¢ilmis hastalarda, rutin olarak HIPEK uygulayan kurumlarda

protokole uygun olarak ger¢eklestirilmelidir.




15.KOMPLIKASYONLAR

Gastrik kanser hastalari i¢in en iyi tedavi sansini cerrahi olarak sunsa da,
riskleri de vardir ve bazi hastalarda komplikasyonlar goriilebilir.
Komplikasyonlar arasinda cerrahi bolge enfeksiyonlari, karin i¢i kanama,
anastomoz komplikasyonlari, duodenal/pankreas/lenfatik fistiiller,
kardiyopulmoner komplikasyonlar, gecikmis mide bosalmasi ve gastrektomi
sonrast sendromlar yer alabilir. Total gastrektomi sonrasi perioperatif cerrahi
komplikasyonlar 6ncelikle anastomoz kagagindan kaynaklanir ve uzun vadeli
komplikasyonlar arasinda 6zofagus darlig1 ve gastrektomi sonrasi sendromlar yer
alabilir. Total gastrektomi sonrasi erken postoperatif donemde en endise verici
komplikasyon, hastalarin %5 ila %7'sinde goriildiigii bildirilen 6zofagojejunal
anastomozun bozulmasidir. Sepsis olmaksizin goriilen kiiciik kacaklar
antibiyotikler, intestinal dekompresyon ve perkiitan drenaj ile ameliyatsiz olarak
kontrol altina alinabilse de daha ciddi bozulmalar i¢in miidahale gerekebilir.
Kapali stentlerin bir miktar basarili oldugu bildirilmistir, ancak biiyiik
kopukluklar tekrar ameliyat gerektirecektir ve bu, yaklasik %30 olarak bildirilen
artmis mortalite ile iligkilidir. Anastomoz kagagi ayrica, hastalarin yaklasik
%4'tinde bildirilen ve genellikle seri endoskopik dilatasyonlarla yonetilebilen
0zofagus darligina da neden olabilir. Jejunojejunal anastomoz nadiren sizdirir.
Daha az endise verici ancak yine de sorunlu olanlar gastrektomi sonrasi
sendromlardir. Mide rezeksiyonunu takiben midenin hareketliligi etkilenebilir ve
bu da hizli veya gecikmeli gecise neden olabilir. Hizli gegis, pilor sfinkterinin
yikimi veya baypasi ile olusan bir fenomen olan dumping sendromunda
goriilebilir. Ishal, bulant;, kusma, terleme, terleme ve carpinti semptomlariyla
ortaya cikabilir. Bu semptomlar yemekten hemen sonra gelistiginde,
hiperozmolar kimiisiin ince bagirsaga hizli bosalmasina baglanir; Geg ortaya
ciktiginda ise, yemekten sonra insiilin pikini takiben olusan hipoglisemiye bagl
oldugu diisliniilmektedir. Cogu hastanin semptomlar1 beslenme degisiklikleriyle

diizelir.




Gastrektomi sonrasi1 bazi hastalarda, epigastrik dolgunluk ve kusma ile iligkili
olabilen gecikmis mide bosalmasi da goriilebilir. Ameliyat sonrasi
gastroparezinin derecesi, vagotomi yapilip yapilmadigi, mide ve bagirsak
rezeksiyonunun kapsami, lenfatik diseksiyonun kapsami ve gerceklestirilen
rekonstriiksiyon tiirli gibi ¢esitli faktdrlere baglhidir. Uzun siiredir tedavi
edilmeyen gastroparezinin Onemli beslenme ve metabolik sonuglar1 vardir.
Bunlar genellikle oral prokinetik ve antiemetik ilaclarin kullanimina ek olarak
beslenme ve davranis degisikligi ile yonetilebilir, ancak ciddi siv1 ve elektrolit

dengesizlikleri durumunda hastaneye yatis gerekebilir.




16.PERIOPERATIF SONLANIMLAR

Son 20 yilda, mide kanseri prognozu ABD'de yalnizca miitevazi bir sekilde
iyilesmistir ve bu da ABD'deki mide kanserlerinin daha ge¢ evrelerde teshis
edildiginin gostergesidir. Kismi mide rezeksiyonunu takiben perioperatif mortalite
acisindan bakildiginda, bu oran diisiiktiir ve hastanin yasi ve tibbi komorbiditelere
bagli olarak %1 ile %10'un {iizerinde arasinda degismektedir.138—140 Total
gastrektomi i¢in calismalarda perioperatif 6liim oranmin %2 ile %13 arasinda
degistigi bildirilmistir. Daha uzun vadeli prognoza gelince, bu oran hastaya, tiimore
ve histolojik tip, rezeksiyon simirlarmin durumu, yas ve cinsiyet, hastaligin evresi,
yeri, alinan tedavi ve incelenen popiilasyon gibi tedavi faktorlerine baglidir. Genel
olarak, evreye gore smiflandirildiginda bile Asyali popiilasyonlarin Batili
popiilasyonlara gore daha iyi sonuglara sahip oldugu bulunmustur. Bu farkliliklart
aciklayan hipotezler arasinda tedavi farkliliklar (6zellikle cerrahi teknikler), hasta
ozellikleri ve davramislan ve tiimdr biyolojisinde irka bagh farkliliklar yer almustir.
Gastrektomi sonrasi yasam kalitesine iligkin uzun dénemli veriler smirh olsa da
yapilan c¢aligmalar bu islemlerin tatmin edici bir yasam kalitesi korunarak
gergeklestirilebilecegini ve genellikle kisa dénemli perioperatif donemden sonra
yasam kalitesinin arttigin gostermektedir.

Dogu ve Bati, prognozun belirlenmesinde AJCC evreleme sistemini kullansa da,
evreye gore eslestirildiginde bile goreceli sag kalim belirgin sekilde farklilik
gostermektedir. Omegin, Kore ve ABD'deki yiiksek hacimli merkezler
karsilastirildiginda, RO rezeksiyonundan sonra hastaliga 6zgii sag kalim Kore'de daha
yiiksekti ve 5 yillik mide kanseriyle iligkili 6liim olasilig1 %17 iken ABD'de %32 idi.
lliging bir sekilde, ayn1 kurumlarda TINO kohortunun alt kiime analizi, mide
kanserine bagli 6liim oranlarinda bir fark olmadigini gostermistir. Bu soruyu ele alan
ve randomize kontrollii calismalarda yayinlanmig hastaliga 6zgii sag kalim oranlarini
karsilagtiran bir meta-analiz, Dogu'da 3,22'lik ayarlanmis bir olasilik oraniyla (%695
giiven araligi: 1,85-5,58) 5 yillik goreceli sag kalimin iyilestigini gostermistir. Bu

sonuglar, hasta yasi, kemoterapi, cinsiyet ve timdr boyutu gibi faktorler, tarihsel
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olarak Dogu ve Bati arasindaki sag kalim sonuglarindaki farkliliklarin nedenleri
olarak kabul edildiginden, diizeltildikten sonra bile ortaya c¢ikmustir. Yukarida
tartigilan cerrahi tedavi farkliliklarinin yani sira, Dogu ve Bat1 arasinda perioperatif
tedavide de dikkate alinmasi gereken Onemli farkliliklar vardir. T2 veya iizeri
lezyonlar veya lenf nodu hastaligi kamit1 olan lezyonlar, Bati'da genellikle 6nce
sistemik tedaviyle tedavi edilirken, Dogu'da ileri evre mide kanserinde bile cerrahi
rezeksiyon genellikle uygulanmaktadir. Ameliyat dncesi tedavinin teorik avantajlari
sunlardir: tedaviye in vivo yanitin gosterilmesi, gizli mikrometastatik hastaligin
tedavisi, daha sonra tam kemoterapi rejimini alabilecek hastalarin daha iyi saglik
durumu ve tiimdriin cerrahi sinir negatif rezeksiyon olasiliginin artmast.

Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi'nin (British Medical Research Council) adjuvan
gastrik kanser inflizyon kemoterapisi (MAGIC) g¢alismasi, Bati'da neoadjuvan
kemoterapiyi standart tedavi olarak uygulamaya koymustur. Caligma, ameliyat
edilebilir mide, 6zofageal ve gastrodzofageal kanserli hastalarin ameliyat 6ncesi ve
sonrast kemoterapi ile tedavi edildiklerinde sagkalim oranlarinin arttigim
gostermistir; yalnizca ameliyatla %23, ameliyat ve kemoterapiyle ise %36. Ek olarak,
yazarlar neoadjuvan tedavi goren hastalarda daha ytiksek bir kiiratif rezeksiyon orani
(%79'a karst %70, P=0,03) gosterdiler. Neoadjuvan tedavi igin kiiratif rezeksiyon
oranindaki (R0 rezeksiyon) bu artig diger ¢caligmalarda da yansitilmistir. Bu yaklagim
Bati'daki tedavi felsefesini yansitirken, Dogu'da sonuglar 6zofagus kanserlerinin
dahil edilmesi ve cerrahi tedavide lenfadenektominin smirli kapsami nedeniyle
elestirilmistir. Bununla birlikte, genisletilmis lenfadenektomiyi de igeren Japon
serilerinde preoperatif S-1 ve sisplatinin faz Il ve faz III denemelerinin, tarihi
kontrollerle karsilastirildiginda daha iyi sag kalim gosterdigine dikkat edilmelidir.
Biiylik nodal veya para-aortik nodal hastalig1 olan hastalar i¢in, neoadjuvan S-1 ve
sisplatin ve ardindan genisletilmis lenfadenektomi ile cerrahiye randomize
edildiklerinde genel sag kalimda da iyilesme gozlemlendi, ancak daha fazla caligma

devam etmektedir.




17.SONUC

Gastrik kanserin yonetimi son birkag¢ on yilda evrimlesmistir ve yeni tedavi
yontemleri gelistirildik¢ce de evrimlesmeye devam edecektir. Tiim mide kanseri
tedavilerinin merkezinde cerrahi yer almaktadir ve bu durum bir siire daha bdyle
kalacaktir. Tiim saglik hizmeti saglayicilari, hastalarimiz i¢in en iyi sonuglari elde
etmek amaciyla en iyi tedavi tiirlerini, bunlarin sirasini ve zamanlamasini
belirlemek i¢in klinik ve arastirma siire¢lerinde birlikte c¢alismaya devam
etmelidir.

Bati'da ve Dogu'da tedavi edilen mide kanserinin etiyolojik ve patolojik
bulgular1 arasinda farkliliklar bulunsa da, yiiksek insidansl iilkelerde gelistirilen
cerrahi teknikler daha yaygin hale gelmistir. Modifiye D2 lenfadenektomi (distal
pankreas ve dalagi koruyarak) ile yapilan gastrektominin, en az 15 lenf nodu elde
etme hedefiyle yeterli evreleme bilgisi sagladigi yaygin olarak kabul
edilmektedir. Minimal invaziv teknikler gelistirilmeye devam ettik¢e, onkolojik
giivenlik ve standart acik gastrektomiye esdegerligi heniiz goriilmemistir.
Sistemik kemoterapinin daha etkili olmasiyla birlikte, sitorediiksiyon ve HIPEC
gibi daha agresif cerrahi rezeksiyon yaklasgimlari da secilmis hastalarda
diistiniilebilir. Bu tekniklerin hem Dogu hem de Bati1 yarimkiirelerdeki hastalar

i¢in uygulanabilir oldugu goriilmektedir.




18.ANA MESAJLAR

Kemoradyoterapi veya cerrahi diisliniildiigiinde peritoneal yayilim
degerlendirmek icin mide kanseri klinik evreleri T1b'de peritoneal yikama
ile evreleme laparoskopisi yapilmalidir.

Mide kanseri rezeksiyonu karari, uygun bir multimodalite tedavi
stratejisinin planlandigindan emin olmak i¢in multidisipliner bir tiimor
konseyine danisilarak verilmelidir.

Adenokarsinom i¢in mide rezeksiyonunun amaci, patolojik incelemede
tiimdrsiiz bir rezeksiyon sinir1 (R0) elde etmektir.

D2 lenfadenektomi, lenf nodu diseksiyonunda optimal yaklagim olarak
kabul edilir ve giivenli bir sekilde gerceklestirilebildiginde mide
rezeksiyonuna eslik etmelidir.

Mide rezeksiyonundan sonra, Roux-en-Y rekonstriiksiyonu genel olarak
daha iyi tolere edilir ve Billroth rekonstriiksiyonlarina kiyasla daha iyi bir

yasam kalitesi ile iligkilidir.
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