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Ozet

1879 yilinda mide kanseri i¢in ilk defa yapilan miik-
zeksiyonundan sonra, yuzyllimizda lokgomal hastafin
kard icin cerrahi halen altin standarttir. Ancaki sollardak
teknolojik gelsmelere rgmen cerrahlar arasinda 6nemli stra-
tejik tartismalar ve sorular bulunmaktadiBiz bu derlemec
gastrektominin gesiigi, lenf nodu diseksiyonun geghigi, sor
yillarin 6nemli konusu haline gelen erken mide lealesi
tedavisindeki problemler ve budavilerdeki en son yenilikle
derleyerek genel cerrahlarin bilgisine sunmayi aethgdik.
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Summary

Gastric resection for gastric cancer firstfpamned the i
1879. Surgery remains the gold standard for the ofilo®
regional disease. Currently, even if some of thgisal ted
nical procedures used in the curative treatmemfastric ca
cer are well established, several major strategitroversie
and questions divide the surgical corporation. phepose «
this review, is to remind the surgeons abth# extent
gastrectomy, extensive of lymph node resection, @Eoer
treatment of early gastric cancer
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Tarihsel Gelisim

1879 yilinda Pean ilk defa mide kanseri icin
gastrik rezeksiyonunu tanimladiki yil sonra
Billorth pilor eksizyonunu bgariyla yapti. 1897
yilinda Schlatter ilk defa karili total gastrektomi,
1911 yiinda Polya ilk defa parsiyel gastrektomiyi
tarif etti. Daha sonraki ¢camalarda gastroenteros-
tomi islemleri gelktirildi  (1). 1940’ yillarda

lokorejyoner niksler 6nemli konular arasina girdi.

Lokal tedavinin yetersizi gindeme geldi.
Splenektomi, ¢oliak arter etrafl ve aort etrafindak
lenf bezlerinin diseksiyonu total gastrektomiyle
birlikte yapilmasi rutin hale geldi (2).

Son yillarda mide kanserleri icin kullanilan
teknik gelsmelerin cok fazla olmasina gen,
cerrahlar arasinda 6nemli stratejik tartalar ve
sorular olgmustur. Son vyillarin targilan konusu
erken mide kanseri tedavisinde yeni gekler ve
tartismalar vardir. Bizim gayemiz hem ileri mide

sindeki bu yenilikleri ve tagmalari derleyip cer-
rahlarin bilgisine sunmayr amacladik. Biz bu tar-
tismalari G¢ grup altinda topladik.

1. Gastrektominin gegii gi

2. Son 20 yildir Japon cerrahlar tarafindan
gelistirilen geni lenf nodu diseksiyonu

3. Son yillarda 6nem arz eden erken mide
kanserlerinin (EMK) tedavisindeki problemler

Mide Kanserinin Evrelendirmesi

American Joint Commitee on Cancer (AJCC)
ve The International Union Against Cancer
(UICC)’in TNM siniflama sistemi Tablo 1'de gos-
terilmistir. TNM uluslararasi evrelendirme sistemi
olarak kullaniimaktadir. Japanese Research Society
for Gastric Cancer (JRSGC) tarafindan tarif edilen
mide kanseri icin Japon evrelendirmesi TNM evre-
leme sistemine benzemektedir. Japon evrelendirme
sistemi bir cok faktori icine alir ve cok daha

kanserlerinde hem de erken mide kanseri tedavikompleks yapidadir (2,3). Son yapilan gkastir-
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Tablo 1. Mide kanseri icin TNM evreleme sistemi
(AJCC 1997)

Mahmut BASOGLU ve Ark.

Japonlarin evreleme sisteminde en buyuk fark
lenf bezi klasifikasyonundan kaynaklanmaktadir.

Japonlarin evreleme sistemine gore st abdominal

Evre grubu
Evre 0 Tis NO MO
Evre IA T1 NO MO
Evre IB T1 N1 MO
T2 NO MO
Evre Il T1 N2 MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
Evre llIA T2 N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
Evre 1lIB T3 N2 MO
Evre IV T4 N1-3 MO
Herhangi T N3 MO
Herhangi T Herhangi T M1
Primer timér (T): T1, Tumér lamina propria veya
submukozadadir; T2, Tuimér muskularis propria veya

subserozadadir; T3, Tumor serozayl penetresBtnfkomsu
organ tutulumu olmaksizin visseral periton); T4mbi kom-
su organlari tutmgtur (dalak, kolon, karager, pankreas,
adrenal gland, incebarsak, diafragma, karin duveel
retroperiton). Cevrel lenf bezleri (N): N1, 1-6 gevenf nod
metastazi; N2, 7-15 cevre lef nod metastazi; N3, dévre
lenf nod metastazi. Retropankreatik, paraaortik, tghor
retroperitoneal ve mezenterik lenf nodlari uzakasetz (M1)
olarak kabul edilir.

malarda hem TNM hem de Japonlarin siniflandir-
ma sistemlerin her ikisinin de 6énemli prognostik
degerinin old@gu gorulmigtir. Amerika, Avrupa
ve Japonya’'dan yayinlanan raporlarda benzer cer
rahi ve patolojik evreleme teknikleri uygulanan
hastalarda gakalim oranlarinin birbirine benzer
oldugu tespit edilmitir (3).

rn T evresi

lenf nodlar1 16 bdlgeye ayrilgtir. Bu bolgeler ise

4 ayri level veya N1, N2, N3, N4 gibi gruba bo-
[Unmistlr (Tablo 2). N1 ve N2 lenf bez grubu
tutulumu bélgesel lenf bezi tutulumunu gdésterir ve
D2 diseksiyon icine girer. D1-D4 skorlari diseke
edilen lenf bezlerinin level'lerin (Tablo 2'de gbr
len lenf bezi gruplarini) seviyesini gosterir (Once
leri R1-R4 seklinde ifade edilirdi). D4 diseksiyon

Mukoza

Submukoza

propria

Seroza

Cevre dokular

Sekil 1. AJCC ve UICC’nin mide kanserleri icin tanimladikl

Tablo 2. JRSGC’e gore st abdominal lenf bezle-
rinin numaralandiriimasi

Tumorin invazyonunun derigli T ile goste-

rilmektedir Gekil 1) (3). Bélgesel lenf nodu N ile  _&vel Bolge Lokalizasyon ___Diseksiyon
N . . Level 1 (N1) 1 Sg parakardial

gosterilmektedir. 1997 yilinda AJCC ve UICC, N 2 Sol parakardial

evresi i¢in tutulan lenf bezi sayisinigigirdi. 1-6 3 Kiiguk kurvatur

aras! lenf nodu N1, 7-15 arasi lenf nodu N2, 15 ‘5‘ g“yu" 'flu”.’l‘("‘tur

Uzeri lenf nodu tutulumu ise N3 olarak kabul edildi 6 1#?;35’;3,?

Lenf nodu metastaz sayisi arttikga 5 yillig kalim 7 Sol gastrik arter D1

oranlarinda énemli derecede sdiler olmaktadir.  Level2(N2) g HgF:E';ﬁgrer

AJCC/UICC targmalari ortadan kaldirmak igin en 10 gm'emk hilus

az 15 adet lenf nodunun gikartilmasi ve analiz edil 11 Splenik arter D2

mesi gerekiini vurgulamslardir. Bu son evreleme ~ -evel 3 (N3) ig gggﬁtizﬁl‘fﬂ;zg:(

sisteminde 15 taneden fazla perigastrik lenf metas- 14 Mezeﬁter Kokil

tazi N3 olarak ele alinmakta ve M1 olarak kabul 15 Orta kolik arter D3

edilmektedir. Uzak metastaz M ile gosterilir. Level 4 (N4) 16 Paragortik D4
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tim 4 level'deki lenf nodlarinin kaldirilmasi anla-

MIDE KANSERLERNDE CERRAH TEKNIKLER

(3). Buhl ve ark. (6) 89 hastaya proksimal

mina gelmektedir. Japon siniflandiriimasinda N3 gastrektomi, total gastrektomi ve distal gastrektom

yaptilar. Proksimal gastrektomide mide yanmasi ve

mektedir. Ayrica Japon siniflamasinda peritonealistahsizlik semptomlari sik olunu ve proksimal

ve karacger metastazlari da siniflamada yer atmi
tir (2-5).

Gastrektominin Genisli gi
Ideal gastrik rezeksiyon minimal morbidite ile
optimal kanser cerrahisi yapabilmektir.

Yapilacak gastrektominin geiigini lezyonun
yerlestigi yere gore targmak gerekmektedir. Mide
lezyonlarinin yerlgm bolgeleri G¢ bolgeye ayril-
maktadir. Bunlar:

1. Proksimal 1/3 gastrik lezyonlar
» Gastro-6zefageal bijke
* Mide fundusu

2. Midenin korpus kanserleri

3. Distal 1/3 mide kanserleri

Proksimal gastrik kanserler: Bu lezyonlar
midenin 1/3 proksimal bdlgesini yani gastro-
Ozefageal bilgke ve mide fundusunu icine almak-
tadir. Genellikle bu kanserler taniya varincaya
kadar ileri evrelere gelglerdir. Nadiren erken
semptom verirler. Bu bélge kanserlerinin prognozu

distal mide kanserlerinden kétudir. Bu kanserlere

yapilan cerrahisiemler sunlardir: 1. Tamora ci-
kartmak ve Ozefagus tikanigini 6nlemek; 2.
Primer ttmor etrafinda temiz bir sinir elde etmek;
3. Lenf nodlarinin ortadan kaldiriimasi. Bilem-
lerin gerceklgtirilmesi icin proksimal gastrektomi
veya total gastrektomi yapilmaktadir. Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center'de 1985-1995 yilla-

ri arasinda 391 proksimal gastrik kanserli hastanin

98'ine proksimal gastrektomi veya total gastrek-
tomi yapiimg. Bu hastalarin klinik ve patolojik

gastrektominin ygam kalitesini bozdgu ve ca-
lisma kapasitesini azagini tespit ettiler. Bundan
dolay! proksimal 1/3 lezyonlarda total gastrektomi
yapilmasi tercih edilmektedir.

Mide korpus kanserleri: Korpus kanserleri
midenin adeno kanserlerinin %15-30’unu ghiu-
maktadir. Bu kanserlerin tedavisi icin genellikle
asagidaki U¢ slem yapiimaktadir.

1. Yiksek radikal subtotal gastrektomi
2. Radikal total gastrektomi

3. Gengletilmis total gastrektomi (distal pan-
kreatektomi ve splenektomi)

Baz| patoanatomik camalarda bu boélge kan-
serlerinin bitiin bolgesel bezlerine metastaz yap-
tiklar1 gozlenmgtir. Teorik olarak radikal total
gastrektomiyle bu hast@ln tamamen ortadan
kaldirllacgina inaniimaktadir. Yapilan csnalar-
da ise her U¢ ameliyaglémlerinin bg yillik sag
kalim oranlarinda ve lokal rekirens oranlarinda
istatistiksel olarak fark olmagh géralmistar. Mi-
de korpus kanserlerinde tecrtbeli cerrahlar tarafin
dan total gastrektomi ve radikal lenf nodu
diseksiyonu yapilmasinin daha uygun ofana
inaniimaktadir (5).

Distal 1/3 Kanserler: Bu bdlge tumarleri mi-
de adenokanserlerinin yakle %35’ini olustur-
maktadir. Bu timorlerin cerrahi tedavisinde:

1. Radikal subtotal distal gastrektomi
2. Radikal total gastrektomi uygulanmaktadir.

Fransada yapilan prospektif randomize bir ¢a-
lisma rapor edildi. Mide antrumunda adenokanser

6zellikleri benzerdi. Postoperatif hastanede skali ©lan 169 hastaya subtotal ve total gastrektomi ya-
siiresi proksimal gastrektomide ortalama 16.5 giinP!ld.  Postoperatif komplikasyon ve mortalite
(8-55 giin), total gastrektomi yapilan hastalardaoranlart subtotal gastrektomi yapilan hastalarda
ortalama 18 gin (8-48 gun) idi. Postoperatif sirasiyla %34 ve %3.2 idi, total gastrektomi yapi-
mortalite proksimal gastrektomide ortalama %6, lanlarda sirasiyla %32 Ve %1.3 'q'- Byllik sag
total gastrektomide ortalama %3 ofgugériildi. 5 kalim arasinda fark olmagh goraldu (3). Bozzetti
yillik sag kalim oranlari ise proksimal gastrekto- V€ ark. (7)ltalyan Gastrointestinal Gaina Grubu-
mide %43, total gastrektomide %4lolarak belir- NUN mMultisentrik randomize (;atinasmd_a hastalarin
lendi. Bu sonuglar arasinda istatistiksel fark yokt 5 yillik sgz kalim oranlarini rapor ettiler. Subtotal
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gastrektomi yapilanlarda 5 yillik g&alim orani  dalak hilusu lenf nodlarinin diseksiyonu 6nemlidir.
%65.2 idi. Total gastrektomi yapilanlarda ise 5 Bu teknik antral tumérler icin kullaniimaz. Clnki
yillik sag kalim orani %62.4 idi. Bu tumorler icin  antral tumdorler bu bolgelere ¢cok az metastaz yapar-
bolgesel lenf bezi diseksiyonuyla birlikte radikal lar. Daha sonra timdériin 5 cm proksimalinden mi-
distal subtotal gastrektomi yapilmasi tercih edilme de kesilir. Midenin kanlanmasi tamamen kaldiril-
lidir. Bu islemler sirasinda duodenum birinci bé- masina rgmen kalan mide parcasinin kanlanmasi
limde en az bir santimetrelik kismin rezeke edil- distal 6zefagus arkatindan dolay! cok iyidir. Tek-
mesi ve tumorin proksimaline glo en az 5 san- nigin kolay olmasi ve mikemmel iydmeden
timetrelik negatif sinir olmalidir. Japon cerrahlar dolayi, cerrahlar jejunumun mideye anastomozunu,
radikal total gastrektomiyi tercih etmektedirler 6zefagusa anastomoza tercih ederler (1,3).
(3,5). Anastomozlar i¢in Roux-en-y, Braun ve Lawrence
Ameliyat teknigi: Hastalgl intraoperatif ola- tekniklerinden biri secilerek yapiimalidir (3,8).
rak evrelendirmek igin ©nce laparoskop ile
metastatik bulgular olup olmatina bakilir. Daha
sonra karnin dst tarafinin iyi goérdlebilmesi icin
bilateral supkostal veya median insizyon yapilir.
Mide ve lenf nodlarinin durumu gozden gegirilir.
Etrafa invazyon olup olmagh kontrol edilir. Kit-
lenin blyukligine bakilir. Pankreas ve dalak ile
olan iligkisi gbzden gegirilir.

Lenf Bezi Diseksiyonunun Genyli gi

JRSGC, kuratif gastrektomi icin D2 disek-
siyonu standart olarak onermektedir. Japonya’da
mide kanserleri i¢in kiratif cerrahi tedavi tama-
siz olarak kabul edilmektedir. D2 diseksiyonun
mortalitesi dgmis ve 5 yillik s& kalim oranlari
artmstir. Yapilan dgisik calismalarda D1 ve D2
diseksiyonlarda postoperatif mortalite, 5 yillikisa

D2 distal subtotal gastrektomi icin o6nce sym siiresi  ve komplikasyonlarin  orani
transvers kolondan biyuk omentum mobilize edi- orariimistir. D2 diseksiyonda postoperatif morta-

lir. Daha sonra transvers mezokolonun anterior”te ve komplikasyon oranlarinin yiksek ofdu
peritoneal yapr@ina kolonun kenarinin altina o garijimiy ancak 5 yillik sg kalim oranlarinda fark

ru insizyon yapilir. Buradan pankreasinib&n alt - jmadg belirlenmitir (2). Hollanda calma gru-
tarafina dgru bir plan olgtururlur. Infrapilorik bu ve United Kingtom, the Medical Research
lenf bezleri diseke edilir. Jagastroepiploik arter  cquncil (MRC)'in D1 ve D2 rezeksiyonu kaias-

ve ven bglanip kesilir. Kint ve keskin - yran pir calyma Tablo 3'de gosterilrgiir (2).
diseksiyonlarla, diseksiyona pankreasin 6n yizin-

den devam edilir. Ana hepatik arter ve splenik
artere kadar devam edilir. Bu manevralar sikici ve
yorucu olabilir. Ancak bu durum timorin
peritoneal yiizeylere olan serozal yayilimaskar
koruyucu olacg distintlmektedir. Sg gastrik

JRSGC orta ve Ust mide kanserleri icin
splenektomi ve distal pankreatektomiyi D2
diseksiyonun bir parcasi olarak kabul etmekteydi.
Splenektomiyi splenik bélge lenf bezlerini (10.
bolge), distal pankreatektomiyi ise splenik arter

arter baglanir. Bu sirada duodenum pilorun lenf bezlerinin (11. bélge) kaldiriimasi igin stan-
distalinden kesilerek ayrilir. Daha sonra mide ve dart olarak uygulamaktaydi. Daha sonra bati tlke-
omentum yukari dgru kaldinlir. Gastrohepatik €M ve Japon cerrahlar tarafindan yapilansgad-
ligament gastro-6zefageal hileye d@ru karaci- larda standart olarak splenektomi ve distal
gere yakin olarak kesilir. Diseksiyona ana hepatik Pankreatektominin - yapilmasinin - morbidite ~ ve
arter tizerinden coliak artere kadar devam edilir. Mmortaliteyi artirdgi icin gereksiz oldgu goriine
Coliak artere kadar gaan lenf nodlari sol gastrik varidi (2,9).

arter gorultinceye kadar diseke edilir. Sol gastrik  Splenik hilus lenf bezlerinin tutulumu siklikla
arter orijininden bglanir ve kesilir. Midenin ve  proksimal tiimérlerin biyuk kurvatur bélgesini
distal 6zefagusun proksimal peritonealgleai  tutan lezyonlardan kaygeni almaktadir. Splenik
kesilir. Burasi diseksiyonun proksimalidir. Mide arter lenf bezleri ise midenin orta bolge tiimorleri
proksimal ve korpus tumorleri icin splenik arter ve tarafindan siklikla tutulurlar (2). Bundan dolayi
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Tablo 3. Hollanda ve MRC calmasinin sonuclari

Hollanda ¢akmasi MRC (UK)
D1(%) D2(%) P D1(%) D2(%) P
Komplikasyon Orani 25 43 <0.001 28 46 <0.001
Postoperatif mortalite 4 10 0.004 6.5 13 0.04
5 yilhk saskalim orani (RO rezeksiyon) 45 47 Normal sinir 35 33 0.43
5 yillik saskalim orani (Tum hastalar) 34 33 Normal sinir - -

RO, makroskopik ve mikroskpik olarak tam rezeksiyon

splenektomi yalnizca buylk kurvatur proksimal Hospital'de ¢cok sayida gastrektomi yapilan hasta-
tumorleri ve splenik hilusta makroskopik lenf nod lardaki bulgulara dayanilarak verilgtir (11-14).
metastazlari oldtu zaman yapilmalidir (2,3). Ayni Her ne kadar duvar invazyonu dergfiin
sekilde pankreas invazyonu yoksa splenik arter mykoza ve supmukoza)gaalim ile iliskili oldu-
lenf nodlar i¢in distal pankreatektomi yapiimama- 5u séylenmise de farkli casmalarda bunun ba-

hidir (10). gimsiz prognostik faktér olmagh gorilmistir (9).
Japonya’da D2 ve D4 diseksiyonu géasti- Bir ¢cok calsmalarda EMK'de lenf nod tutulumu

ran 400 hastalik bir seri tamamlagnoiup sonug- ile sg kalhm arasinda ¢ok 6nemli gki oldugu

lar beklenmektedir (2). Lezyonun yeyii® yerleri- gOsterilmitir. Bazi aratirmacilar 5'in  tGzerinde

ne gbre midenin lenf bezi diseksiyoSekil 2'de lenf nodu tutulumunun prognozu kétl yonde etki-

gosterilmitir (5). ledigini, bazi argtirmacilar ise bir lenf nodu tutu-
Erken mide kanserlerinde tedavi: Son yil-  lumunun bile prognozu kotu etkilggii ifade et-

larda EMK tanisinda argi olmustur. Ozellikle Ja- ~ Mislerdir (15,16). EMK'de mukozal lezyonlarda
ponya'da tedavi edilen mide kanserlerinin lenf nodu tutulumu %1-3 oranindadir (17,18). Sup-
%50’'sini EMK olusturmaktadir. Bati tlkelerinde mukozal kanserlerde ise lenf nodu tutulumunun
ise %2-15'inin EMK oldgu bilinmektedir. Bu %_11'20 oraninda olgu gbsterilmj;tir (14,17,19).
farkin sebebinin mide kanserlerinin Japonya'da sikDiger bazi g:akmalarda ISe Ienf ”0‘_1“_ "[utu!.ulrlnu,
gériilmesinden dolay! yapilan tarama programiari-Supmukozal invazyon ve timorin gdginin kotd
na ball oldugu disinilmektedir.Lenf nodu tu- prognostik faktorler olarak 6ne surdlgtigr (20).
tulmasina bakilmaksizin mukoza ve . .
submukozadaki kanserlere EMK denilmektedir I?ndoskokaedaw .

Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR):

(2,3,5). Erken mide kanserlerinin tedavi stratejile o - A ;
rinde de Gnemli dgsiklikler olmustur. 5 yillik sg ~ Mukozayi tutan kiiguk EMK icin gafirilmi 5 yeni
bir tekniktir. Bu slemler cift kanalll endoskopla

kalim oranlari %90'in Uzerindedir. Erken mide o
“strip biopsi” olarak adlandirilan “grasp-and-pull”

kanseri tedavisinde 0zellikle Japon cerrahlarin . .
- . teknigiyle veya “aspirasyon-mukozektomi” olarak
tartistigl ¢ konudan bahsetmek istiyoruz. . . T .
bilinen “cup-and-suction” tekgiyle yapilir. Bu

1. Prognostik faktorler teknikte endoskop ucuna gecirilen bisldaile bu

2. Endoskopik tedavi islem yapilmaktadir. Busiemler laparatomisiz ve

gastrektomisiz yapilmaktadir. EMR'nin kirabl

_ ~ olup olmadgini anlamak igin rezeke edilen
Prognostik faktorler: Prognoz Uzerine iki  gnesmenin  histopatolojik muayenesiyle karar veri-

Onemli faktorinetki ettigi yapilan bircok argir- lir. Supmukozal invazyon, damar invazyonu ve

mada gosterilngtir. Bunlar duvar invazyonunun jnkomplet rezeksiyon varsa cerrahi tedavi yapiima-

derinligi ve lenf nodu metastazlarinin durumudur. |,q;r (11). EMR icin endikasyonlar Tablo 4'de
Bu iki faktdor Japonya’da National Cancer center verilmistir (21).

3. Cerrahi glemler
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D:Lenfadenektomi sahasi (Kesik D2 diseksiyon: D1 ve D2 diseksiyon ig¢in bilinen tdm lenf
cizgi) bezlerinin kaldinimasi gereklidir.
Alt 1/3
Lezyonlar
3 Kugiuk kurvatir 5 Suprapilorik 1 Saij kardiak 8 Hepatik
4 Buyuk kurvatar 6 Infrapilorik 7 Sol gastrik arter 8 Galiak
Orta 113
Lezyonlar
1 Sa_aﬁ_kardiyak_ 5 5upra_pi|l:_|rik 2 Sol kardiyak* 9 Galiyak
# R ucuklarvatur:h:infragilonk 7 sol gastrik arter 10 Splenik hilus*
4 Biayak kurvatar 2 Hepatik arter 11 Splenik arter
D2
Ost 113
Lezyonlar
(Kardiya
dahil)
1 Saj kardiyak 2 Kigok kurvatir 5 suprapilorik 8 Goliak
Zinhlbkdrdgdlc; g Buydickurvatur 6 Infrapilorik 10 Splenik hilus
7 Sol gastrik arter 110 Paradzefajial {kar. lez.}
8 Hepatik arter

5 *Tercihe bagh
Sekil 2. Midenin lenf bezi diseksiyonu

Yapilan bir cagmada 445 hastalik bir seride endoskopik mukozal rezeksiyon ofglunu ditin-
22 (%5) hastada kanama ve perforasyon, 74 (%173drmektedir.
hastada ise supmukozal invazyon @dugdril- Cerrahi islemler
mistr. 3-120 (ort 38) aylik takiplerde tumor ile 1. Konvansiyonel distal gastrektomi: Daha

ilgili 61um olmamstir (22). Bu da mukozal kanser- gnce bahsegtimiz gibi mide kanseri icin gastrek-
lerde ilk tercih edilecek seckin tedavi yonteminin tomi altin standarttir (23).
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Tablo 4. National Cancer Center Hospital’'de EMR
Endikasyonlari

1. Lenfatik/damar invazyonu <3
diferansiye mukozal kanserler
Ulserasyonsuz veya Lenfatik/damar invazyonsuz iyi
diferansiye mukozal kanserler

Ulserasyonsuz veya Lenfatik/damar invazyonsuz <3 cm
kotl diferansiye mukozal kanserler

Ulserasyonsuz <3 cm ve (st submukozal tabakaya

invaze iyi diferansiye kanserler

olmayan cm

iyi
2.
3.

4.

Sinirli gastrik rezeksiyonlar:
Pilor koruyucu distal gastrektomi(24)
Segmental gastrektomi (25)

o T p N

Proksimal gastrektomi (26)

d. Parsiyel gastrektomi (27) gibi sinirflém-
ler icin yapiimaktadir.

3. Laparoskopik cerrahi:

- Laparaskopik wedge rezeksiyon:
Ohgami ve ark. (28) ilk defa laparaskopik wedge
rezeksiyonu kullandilar. Buyuk kurvatir veya mi-
denin 6n yuzindeki lezyonlar bglam icin uygun-

dur. Keio Universite Hastanesinde 2.5 cm altindaki

lezyonlar icin kullanilmgtir. 61 hasta da uygulanan

MIDE KANSERLERNDE CERRAH TEKNIKLER

Islemler su sekilde siralanmaktadir: 1. Pno-
moperitonum altinda mide mobilizasyonu ve mide
damarlarinin bglanip kesilmesi, 2. Midenin 2/3
distal rezeksiyonu, 3.5 cm’lik mini laparatomiden
el yardimiyla gastroduodenostominin yapilmasidir
(30-32).

Agrinin az olmasi, inflamatuvar cevabin az
olmasi, barsak fonksiyonlarinin erken geri dénme-
si, hastanede kalma suresinin kisa olmasi ve daha
iyi yasam kalitesi bu glemin konvansiyonel agik
cerrahiye kan Ustunligudur. ileri gastrik kanser-
lerde bu yolla D2 diseksiyonun komplikasyonsuz
yapilabildigi bildirilmi stir (33,34). Maalesef lapa-
roskopik gastrektominin uzun sdreli onkolojik
sonugclarn bilinmemektedir. Bu cerrahjlamlerin
6zel merkezlerde kontrolli ve dikkatli bgekilde
yapilmasi gerekine inaniyoruz.

- Minimal laparatomiyle EMR: Midenin
Ust arka duvarinda endoskoplasulaasi zor olan
mukozal kanserlerde ggiirilmis bir tekniktir.
Genel anestezi altinda laparoskopik olarak karin
duvari ve mide duvari gegilir. 15 mm capinda bir
trokar ile mide icine girilir. Trokardan gecirilen
endoskop ile mukozal rezeksiyon yapilir (35).

Son yillarda EMK i¢in sentinal lenf nod bi-
yopsi tekngi kullaniimakta ve bunun icin gli

bu islemde 2 hastada lokal rekiirrens, 1 hastadagalismalar yapiimaktadir. Bu teknik EMK tedavi-
damar invazyonu ve 1 hastada da metakron gastril&inde lokal rezeksiyon veya sinirli diseksiyonlarda

kanser geftiginden dolay! ilave gastrik rezeksi-
yonlar yapilmstir. 4-65 aylik kontrollerde hicbir
hastanin 6lmedi rapor edildi (29).

- Laparoskopik yardimh distal gastrek-
tomi: Bu islem mukoza ve supmukozaya invaze
olan lezyonlarda uygulaniEndikasyonlari Tablo
5'de gosterilmitir.

Tablo 5. Laparaskopik yardiml distal gastrektomi
endikasyonlari

EMR i¢in endikasyon olmayan mukozal kanserler
Yiizeyel submukozal invazyon olan kanserler (28)
Sinirh lenf metastazi olan mukozal kanserler)(N1
Lenf nod metastazsiz veya metastazli submukeredes-
ler (NO, N1) (2 9).

188

cok 6nemli gekmeler sglayacaina inaniimakta-
dir (36).

EMK icin yeni bir bilgi ise
mikrometastazlardir. Rutin histopatolojik muaye-
nelerde lenf nod metastazi olan olmayan hastalarin
immuno histokimyasal incelemelerde
mikrometastazlarin oldiw tespit edilmitir (37).
Nod negatif olup da immuno- histokimyasal tetkik-
le yapilan ¢cabmalarda mukozal kanserlerde %19,
submukozal kanserlerde ise %24-34 oraninda lenf
nodlarinda mikrometastazlar olgu belirlenmitir
(37,38).

Mide kanserinde Palyatif islemler
Palyatif klemler obstriksiyon, kanama ve
inat¢i arilar icin yapiimaktadir. Bu semptomlarin
giderilmesi icin rezeksiyon, bypass ve entiibasyon
islemlerinden herhangi birisi ameliyat sirasinda
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cerrahin vereg# karara gore en uyguglém ola-
bilir. Ornegin pilor obstriksiyonu igin rezeksiyon

veya gastroenterostomi yapilabilir. Kardiya obst- 8.

riksiyonunda en uyguslém rezeksiyondur. Akut

kanama rezeksiyonla tedavi edilmelidir. Kronik
kanamalarda ise radyoterapi veya endoskopik

koterizasyon yapilabilir. &1 icin yapilacak en iyi
islem ise rezeksiyon olacaktir (5).

Sonug olarak; mide kanserlerinin cerrahisinde 11-
timorlerinde D2
diseksiyonla birlikte total gastrektomi, distal tu-
morlerde D2 diseksiyon ile radikal distal mide

1/3 proksimal ve govde

rezeksiyonu yapilmasinin uygun bir cerrahéin

olacg kanisindayiz. Erken mide kanserleri icin
endoskopik rezeksiyonlar ilerisi icin umut ver-

mektedir. Laparoskopik cerraliiemlerin hastaya
sggladigl konfor yaninda, kullanilan teknik mal-
zemelerin maliyeti hayli diiindartcudir. Ayrica

laparoskopik gastrektominin uzun sireli onkolojik

sonuglart bilinmemektedir. Bu cerralylamlerin
0zel merkezlerde yapilmasi gergltie inaniyo-
ruz. Ancak bu bg dondirict yeni tekniklerin
cerrahlar tarafindan bilinmesi ve gr@&nilmesi
dunyanin gerisinde kalmamak icin énemli gidu
kanisindayiz.

KAYNAKLAR

1. Rosin RD. Tumors of the stomach. In:Zinner MJ, Schwat

Sl, Ellis LT, Ashley SW, Mc Fadden DW ed. Maingot's

abdominal Operations. Stamford: Appleton and Lange,

1997:999-1028.
2. Roth AD. Curative treatment of gastric cancer: towaad

multidisciplinary approach? Crit Rev Oncol Hematol

2003; 46:59-100.

Cancer (principles and practice of oncology). Plalad
phia:L W W Co, 2001:1092-126.

4. Karaayvaz M, Kocaglu H, Demirci S. Mide kanserleri.
In: Unal A. Klinik Cerrahi Onkoloji. Ankara: Ozkan
Matbaacilik, 1997: 468-78.

5. Smith JW, Brennan MF. Surgical treatment of gastric

cancer. Surg Clin Nort Am 1992; 72:381-99.

6. Buhl K, Lehnert T, Schlag P, Herfarth C. Quality dél
and functional results following different types of
resection for gastric carcinoma. Eur J Surg On@&@801
16:404-9.

7. Bozzetti F, Marubini E, Bonfanti G, Miceli R, Piano C,
Gennari L. Subtotal versus total gastrectomy fostria

cancer: five-year survival rates in a multicenter

T Klin J Surgery 2003, 8

Mahmut BASOGLU ve Ark.

randomized lItalian trial. Italian Gastrointestin@limor
Study Group. Ann Surg 1999; 230:170-8.

Nadrowski L. Is a distal jejunojejunal pouch nudnially
ideal in tyotal gastrectomy? Am J Surg 2003:18%9-53.

. Okijima K, Isozaki H. Splenectomy for treatmentgzs-

tric cancer Japanese experience. World J Surg 1995;
19:537-40.

10. Maruyama K, Sasako M, Kinoshita T, Sano T, Katai H,

Okajima K. Pancreas-preserving total gastrectomy fo
proximal gastric cancer. World J surg 1995; 19:632-
Adachi Y, Shiraishi N, Kitano S. Modern treatmerft o
early gastric cancer : review of the Japanese ®.
Dig Surg 2002; 19:333-9.

.Maruyama K. The most important prognostic factas f

gastric cancer patients: A study using univariate aul-
tivariate analyses. Scand J Gastroenterol Suppl7;198
22:63-8.

13. Okajima K. Prognostic factors of gastric canceriguas:

A study using univariate and multivariate analydiapa-
nese/Engl abstr). Jpn J Gastroenterol Surg 19970860
11.

.Kunisaki C, Shimada H, Takahashi M, Ookubo K, Mori-

waki Y, Akiyama H et al. Prognostic factors in gaghs-
tric cancer. Hepatogastroenterology 2001; 48:294-8.

15. Kitamura K, Nishida S, Yamamoto K, Ichikawa D, Oka-

moto K, Yamaguchi T et al. Poor prognosis in egdg-
tric cancer complicated by five or more positivedes.
Hepatogastroenterology 1998; 45:583-6.

16. Seto Y, Nagawa H, Muto T. Impact of lymph node rmeta

tasis on survival with early gastric cancer. Wodl&urg
1997; 21:186-90.

.Nakamura K, Morisaki T, Sugitani A, Ogawa T, Uchiya

ma A, Kinukawa N et al. An early gastric carcinoma
treatment strategy based on analysis of lymph moetas-
tasis. Cancer 1999; 85:1500-5.

8.Yamao T, Shirao K, Ono H, Kondo H, Saito D, Yamagu-

chi H et al. risk factors for lymph node matast&sisn
intramucosal gastric carcinoma. Cancer 1996; 77602-

.Kofuji K, Takeda J, Toyonaga A, Yoshihara S, Tangka

Ohta J et al. Early gastric cancer and lymph nod&sta-
sis. Kurume Med J 1997; 44:157-64.

3. Karpeh MS, Kelsen DP, Tepper JE. Cancer of the sto- 20. Namieno T, Koito K, Higashi T, Takahashi M, Yamaahi

mach. In: Devita VT, Hellman S, Rosenberg SA, eds.

K, Kondo Y. Assessing the suitability of gastric@aoma
for limited resection: Endoscopic prediction of Iym
node metastases. World J Surg 1998; 22:859-64.

21.Gotoda T, Yanagisawa A, Sasako M, Ono H, Nakanfshi

Shimoda T et al. Incidence of lymph node matastasi
from early gastric cancer: estimation with a langenber

of cases at two large centers. Gastric Cancer 200Q9-
25.

.Ono H, Kondo H, Gotoda T, Shirao K, Saito D, Hose&a

K et al. Endoscopic mucosal resection for treatroéear-
ly gastric cancer. Gut 2001; 48:225-9.

.Okamura T, Tsujitani S, Korenaga D, Harguchi M,aHir

moto Y, Sugimachi K. Lymphadenectomy for cure in pa
tients with early gastric cancer and lymph nodeastesis.
Am J Surg 1988; 75:29-33.

189



Mahmut BASOGLU ve Ark. MIDE KANSERLERNDE CERRAH TEKNIKLER

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Sawai K, Takahashi T, Fujioka T, Minato H, Tanigukh 33. Adachi Y, Shiraishi N, Shiromizu A, Bandoh T, Aramak

Pylorus-preserving gastrectoy with radical lymphd@&o M, Kitano S. Laparoscopic-assisted billorth | gastomy
dissection based on anatomical variations of tfieyy- compared with conventional open gastrectomy. Araly s
loric artery. Am J Surg 1995; 170:285-8. 2000; 135:806-10.

Ohwada S, Nakamura S, Ogawa T, Izumi M, Tanahashi Y 34.Adachi Y, Suematsu T, Shiraishi N, Katsuda T, Marim
Sato Y et al. Segmental gastrectomy for early caincthe to A, Kitano S et al. Quality of life after lapawopic-
mid-stomach. Hepatogastroenterology 1999; 46:1229-3 assisted billorth | gastrectomy. Ann Surg 1999;:299
Furukawa H, Hiratsuka M, Imaoka S, Ishikawa O, Kabu 54.

T, Sasaki Y et al. Limited surgery for early gastancer ~ 35.Endo K, Kawamoto K, Baba H, Yamamoto M, lkeda Y,
in cardia. Ann Surg Oncol 1998; 75:1769-73. Toh Y et al. Endoscopic mucosal resection for eealylia
Seto Y, Nagawa H, Muto Y, Kaizaki S, Kitayama J,tMu cancer by minimum laparotomy. 2003; 185:285-7.

T. Preliminary report on local resection with lynagle- 36. Miwa K, Kinami S, Taniguchi K, Fushida S, Fujimufa
nectomy for early gastric cancer. Br J Surg 199% 36 Nonomura A. Mapping sentinel nodes in patients wih
8. ly-stage gastric carcinoma. B J Surg 2003; 90:17.8-82
Ohgami M, Kumai K, Otani Y, Kubato T, Kitajima M.  37.Higashi H, Natsugoe S, Ishigami S, Uenosono Y,
Laparoscopic wedge resection of the stomach fotrigas Matsumoto M, Nakajo A et al. Distribution of lympiode
cancer using a lesion-lifting method. Dig Surg 1994 metastasis including micrometastasis in gastriccean
11:64-7. with submucosal invasion. World J Surg 2003; 27:855
Ohgami M, Otani Y, Kumai K, Kubato T, Kim YI, Kita-  38.Cai J, Ikeguchi M, Macta M, Kaibara N. Micrometagas
jima M. Curative laparascopic surgery for early gast in lymph nodes and microinvasion of the muscularis-
cancer: Five years’ experience. World J Surg 1999; pria in primary lesions of submukoal gastric can&air-
23:187-92. gery 1999; 126:32-9.

Shiraishi N, Adachi Y, Kitano S, Bandoh T, Katsuda T
Morimoto A. Indication for and outcome of laparopin
assisted billorth | gastrectomy. Br J Surg 1999;4368. Gelis Tarihi: 24.06.2003

The Japanese Gastric Cancer Association. Guidefares Yazisma Adresi: Dr.Mahmut BAOGLU
the treatment of gastric cancer. Tokyo, Kanehara- Atatiirk Universitesi Tip Fakilltesi
Shuppann, 2001. Genel Cerrahi AD, ERZURUM

Fujiwara M, Kodera Y, Kasai Y, Kanyama Y, Hibi Kol mbasoglu@hotmail.com

K et al. Laparoscopy-assisted distal gastrectontly gys- q .
temic lymph node dissection for early gastric cawona: a Bu derleme 3. Dgu-Glneydgu Anadolu Hepato-Gastroen-

review of 43 cases. J Am Coll Surg 2003; 196:75-81. teroloji Sempozyumunda tepkdilmistir.

190 T Klin Cerrahi 2003, 8



