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Ozet

Mide kanseri kiiresel Ol¢ekte 6nemli bir hastalik olup global olarak en g¢ok teshis edilen
besinci malignitedir.Bagvuru esnasinda genellikle ileri evrede olmasi nedeniyle mide
kanserinden kaynaklanan 6liim orani yiiksektir. Mide kanseri tedavi modaliteleri arasinda yer
alan neoadjuvan kemoterapi(NAKT), tiimoriin rezektabilitesini artirip timor evresini
diisiiriirken hastalarda kemoterapinin olusturdugu toksisite ve sarkopeni cerrahi sonrasi
komplikasyonlar1  etkileyebilir.Postoperatif =~ komplikasyonlar hastanin  siirviyini  ve
prognozunu etkilemektedir.Calismamizda NAKT alan ve almayan mide kanserli hastalarda

erken donem komplikasyonlar ele alinmigtir

Ocak 2014- ocak 2024 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesinde
mide adenokarsinom tanisiyla total gastrektomi + Ozefagojejunostomi islemi yapilan 179
hasta NAKT alip almamasinda gore iki gruba ayrildi. NAKT alan grubumuzda 48 hasta,
cerrahi olan grubumuzda 131 hasta degerlendirildi. NAKT alan grupta 7 hastamizda, cerrahi
grubunda ise 27 hastamizda ClavienDindo siniflamasina gore derece 2 ve lzeri komplikasyon
gelistigi goriildi. PearsonChi-Square test istatistigi sonucuna goére p = 0,362 >0,05
oldugundan Komplikasyon ile Nakt arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Calismamizda

NAKT’in postoperatif komplikasyon {izerine anlamli etkisi olmadig1 sonucu ¢ikarilmistir.

Anahtar kelimeler: Neoadjuvan kemoterapi, mide kanseri, postoperatif komplikasyon
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COMPARISON OF EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN PATIENTS
WITH GASTRIC CANCER WHO RECEIVED AND DID NOT RECEIVE
NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY

DR. BERIL NUR YALCIN
MASTER THESIS

Abstract

Gastriccancer is a globallysignificantdiseaseand is thefifthmostdiagnosedmalignancyglobally.
Themortality rate fromgastriccancer is high as it is usually in an advancedstage at
presentation. Whileneoadjuvantchemotherapy (NACT), one of
thetreatmentmodalitiesforgastriccancer, increasestumorresectabilityanddecreasestumorstage,
chemotherapy-inducedtoxicityandsarcopeniamayaffectpostoperativecomplications.

Postoperativecomplicationsaffectpatientsurvivalandprognosis. Inourstudy, earlycomplications

in gastriccancerpatientswithandwithout NACT werediscussed.

BetweenJanuary 2014 andJanuary 2024, 179 patientswhounderwent total gastrectomy +
esophagojejunostomyprocedureforgastricadenocarcinoma at Necmettin Erbakan
UniversityFaculty of Medicineweredividedinto two groupsaccordingtowhether they received
NACT or not. Weevaluated 48 patients in the NACT groupand 131 patients in
thesurgicalgroup. Complications of grade 2
andaboveaccordingtoClavienDindoclassificationwereobserved in 7 patients in the NACT
groupand 27 patients in thesurgicalgroup. AccordingtoPearsonChi-Square test statistics,
therewasnosignificantrelationshipbetweencomplicationsand NACT since p = 0.362 > 0.05.

Weconcludethat NACT has nosignificanteffect on postoperativecomplications.

Keywords:Neoadjuvantchemotherapy, gastriccancer, postoperativecomplication



1.AMAC VE GIRIS

Mide kanseri diinya ¢apinda insidansi yiikselmekte olan ve ilk bagvuruda ileri evre olarak
rastlanilan  bir  hastaliktir.Mide  kanserli  hastalarda tedavinin  temelini  cerrahi
olusturur.Cerrahlarin tiim c¢abalarina ragmen, gastrektomi sonrasi komplikasyon insidans1 %

15-25 arasinda degismektedir. (1)

Cerrahi komplikasyonlarin dogru ve ayrintili kaydedilmesi ameliyattan Once bir risk
siiflandirilmasi yapabilmek i¢in baslangic¢ noktasi olabilir.Daha dogru bilgilendirilmis onam,
daha iyi prosediir se¢imi, erken ve giivenli taburcu olma olasiliginin daha iyi tahminleri ve
ameliyat sonrasi kritik bakim hizmetlerinin daha uygun hedeflenmesi dahil olmak {izere genel

hasta bakiminin ¢esitli yonlerini iyilestirme potansiyeline sahiptir(2)

Neoadjuvan kemoterapinin cerrahi komplikasyon orani arastirilmast postoperatif ve
preoperatif donemde hastaya yaklasim ve prognoz igin katki saglayabilir. Calismamizda
neoadjuvan kemoterapi alan ve almayan hastalarda erken dénemde postoperatif

komplikasyon durumunu degerlendirmek hedeflendi.
2.GENEL BILGILER

1. Anatomi

Mide,gastrointestinal sisteminin en genis yeridir. Kendisinden (stte olan yemek borusu ile
ondan asagida olan ince bagirsak arasinda yer alir. Mide, biiyiik, kasli ve lumenli bir

organdir, yiyecek tutma kapasitesi yiksektir. Yaklagik 2 ila 3 litre yiyecek tutabilir.

Mide, orta hattin solunda ve st karin bolgesinin ortasinda yer alir. 4 ana kistmdan meydana
gelir: kardia, fundus, korpus ve pilor. Kardia, 6zefagus ile baglantilidir ve yemegin mideye
girdigi bolimdiir. Kardia'y1 asagida takip eden, sogan bigimli, kubbe seklinde bir gastrik
bolge olan fundus vardir. Fundus'un devaminda, midenin en blylk bolgesi olan korpusyer
alir. Pilor, korpusu asagida takip ederek yiyecegi ince bagirsagin en tiist bolimii olan

duodenuma yonlendirir

Mide, intraperitoneal bir organdir.Omentumminusun 2 tabakasi karacigerin alt yiizeyinden
midenin  kiclk Kkurvaturuna dogru uzanir. 2 tabaka mideyi sarar ve biyilk
kurvaturdaomentummajusolarak devam eder. Diyafram, karacigerin sol lobuve on karin
duvart midenin anteriorunda yer alir. Midenin posteriorundaki yapilar bursa omentalisin

derinlerinde yer alir. Bursa omentalisin arka duvarmin arkasindaki yapilar bu nedenle

1



mideyle arkadan iliskilidir. Bu yapilar arasinda pankreas, sol diyafram kubbesi, dalak, sol

bodbrek ve sol adrenal bez, dalak arteri ve transversmezokolon bulunur.
2.1.a.Kan Dolasimi1 ve Lenfatikler

T12 vertebral seviyesinde aorttan dogrudan 6n tarafa dallanan trunkus¢dlyakus, midenin ana
arteriyel beslemesini saglar. Trunkus¢Olyakus ,common hepatik arter, dalak ve sol gastrik
arterleri besler. Sol gastrik arterin inferior bir dali, kiiciik kurvaturu proksimal olarak
beslerken, superior dali, distal 6zofagusun bazi kisimlarin1 besler. Common hepatik arter,
trunkus¢Olyakusun sagia dogru ilerler, pankreasin {istiinde ilerler, gastroduodenal arter
dalin1 verir ve hepaticapropria seklinde yol alir. Hepaticapropria, sagdan sola dogru kiigiik
kurvaturun alt alan1 boyunca uzanan ve mide korpustan gegerek sol gastrik arterden dallanan
daha kiigiik arterlere katilmak i¢in sag gastrik arteri verir. Sag ile sol gastrik arter, kiigiik

kurvaturu besler.

Gastroduodenal arter, duodenumun 1. kisminin arkasinda uzanir ve sag gastroomental
(gastroepiploik) arteri verir. Sag gastroomental arter daha sonra sagdan sola dogru gegerek
blylk kurvaturu besler. Sol gastroomental arter, splenik arterden dallanarak, blyik kurvaturu
kanlandirir, sag gastroomental arter ile anastomoz yapar. Yaklasik 3 ila 5 kisa gastrik arter de

splenik arterden ayrilarak fundusu besler.

Midenin vendz damarlari, pozisyon ve gidisat agisindan atardamar beslemesini taklit eder.
Sol ile sag gastrik venler ise portal vene bosalir. Gastricabrevesler ve sol gastroomental
venler splenik vene bosalir. Splenik ven, portal veni olusturmak i¢in superior mezenterik

vene katilir. Sag gastroomental ven, superior mezenterik vene bosalir.

Midenin lenfatik drenaji ¢ok yonliidiir. Lenfatik damarlar ve diigiimlerden meydana gelen
komplike bir sisteme sahiptir. Lenfatikler, kiiciik ve biiylik kurvaturlarin atardamarlar
boyunca uzanir ve lenf sivisini anterior ve posterior ylizeylerden gastrik ve gastroomental
lenf diigiimlerine dogru drene eder. Lenf diiglimlerinin cogundan gelen eferent lenfatikler, ara

diigiimlerden gegtikten sonra en sonunda ¢6lyak lenf diiglimlerine ulasir.

Mideden gelen lenf karakteristik olarak 4 bolgeye bosalir. Bolge 1, lenf damarlarini
kardiyadan ve midenin sag {st iicte ikisinden bosaltan gastrik lenf diigiimlerini icerir. Bolge
2, organin sag alt ticte ikisinden gelen lenfi kapsar ve suprapilorik lenf diiglimlerine bosalir.
Bolge 3, govdeden ve fundustan (midenin sol iist iicte biri) gelen lenf damarlarini igerir, sol

gastroomental ile kisa gastrik arterler boyunca pankreatikosplenik lenf diigiimlerine gider.



Bolge 4, midenin sol alt iigte birinden gelen lenfi igerir, sag gastroomental damarlar1 geger ve

subpilorik lenf diiglimlerine drene olur.
2.1.b. Sinirler

Vagus siniri, midenin parasempatik innervasyonunu 6n ve arka vagus lifleri aracilifiyla
saglar. Gelisim sirasinda mide rotasyonu sol vagus sinirini anteriora, sag vagus sinirini ise
posteriora yerlestirir. On ve arka vagus lifleri kiiciik kurvatura dogru seyrederek sirasiyla
anterior ve posterior gastrik dallara yol agar. Midenin sempatik innervasyonu, bolgenin
arteriyel beslenmesiyle birlikte dagitilmak iizere ¢olyak pleksusa dogru gecis yapan biiylik

splenik sinir araciligiyla T5 ila T9 omurilik segmentlerinden kaynaklanir.

Auerbach veya miyenterikpleksus, gastrointestinal sistemin muskulariseksterna'sinin
uzunlamasina ve dairesel katmanlar1 arasinda yer alan bir sinir agidir. Bu pleksus bagirsak
hareketliligini diizenler. Meissner veya submukozal pleksus, submukozal katmanin i¢inde yer
alir. Meissnerpleksusu oncelikle lokal kan akisint ve gastrik salgiy1 diizenler. Auerbach ve
Meissnerpleksuslari, "bagirsak beyni" olarak bilinen seyi olusturan otonom ve genis bir ndron

ag1 olan enterik sinir sisteminin bir pargasidir.
2.1.c. Kaslar

Muskulariseksterna, mide duvarmin bir boliimii seklinde uzunlamasina, horizontal ve sirkiiler
olarak uzanan 3 katdan meydana gelen kalin, diiz kas dokusuna sahiptir. I¢ egik katman
mideye Ozgiidir ve Oncelikli olarak gidanin ¢alkalanmast ve mekanik sindirimden
sorumludur. Orta dairesel katman, midenin uzunlamasina eksenine es merkezlidir. Bu
katman, mideden duodenuma ¢ikis1 diizenleyen pilorsfinkterini olusturmak igin pilor
bolgesinde kalinlasir. Dis uzunlamasina katman, orta katmani ¢evreler. Auerbach (myenterik)
pleksusu, dis uzunlamasina ve orta sirkiiler kas katmanlar1 arasinda uzanir. Di1s uzunlamasina

katmanin kasilmalari, gidanin pilora dogru hareketini kolaylastirir. (3)

2. Histoloji ve Embriyoloji

Mide duvarmi dort katman olusturur: mukoza, submukoza, muskulariseksterna ve seroza. En
icteki katman olan mukoza, epitel dokuyla kaplidir ve esas olarak mide asidi Ureten mide
bezlerinden olusur. Fundus mide asidi Uretilen bolgedir. Kardia, mukus (Foveolar) hicreleri

aracilifiyla i¢ mide mukozal duvarimi kaplayan koruyucu mukus salgilar. Mukus, mide



duvarinin chief hiicreler (pepsin) ve parietal hiicreler (hidroklorikasit) tarafindan iiretilen
mide asidi tarafindan sindirilmesini 6nler. Submukoza yogun bag dokusundan olusur ve kan,
lenfatiklerile sinirleri igerir. Submukoza mukozal katmani destekler. Bu katman, "rugae" adi
verilen bir akordeona benzer birgok kivrima sahiptir ve yiyecek mideye girdiginde

intraluminal gerilmeye izin verir.

Mide, gelisimin 4. haftada meydana gelir ve 6n bagirsagin en genislemis kismi haline gelir.
Hizli 6zofageal uzama nedeniyle 12. haftada C2'den T11 vertebral seviyesine iner. Gelisimin
5. haftasinda, dorsal duvar ventral duvardan daha hizli biiyiimeye baslar. Bu orantisiz

biliylime, mideye karakteristik seklini veren biiylik ve kii¢lik kurvatura yol agar.

Biiyiimenin 7. haftasinda mide, koronal planda saat yoniinde 90° donerek sag tarafin
posteriora, sol tarafin ise anteriora donmesine neden olur. Mide rotasyonu, organin
sinirlerinin pozisyonlarmi degistirir. Baslangigta sag gastrik bolgeyi besleyen sag vagus
siniri, arka duvara kayar. Benzer sekilde, sol vagus siniri soldan 6n duvara hareket eder. Daha
fazla gelismeyle mide, 8. haftada anteroposterior eksen etrafinda saat yoniinde rotasyona

ugrar ve pilor bolgesini saga dogru yukari, kardiyak kismi ise sola dogru asagi ¢eker.
3. Fizyoloji

Midenin birincil islevleri arasinda yiyeceklerin gecici depolanmasi, kismen kimyasal ve
mekanik sindirimi yer alir. Midenin st kisimlar1 (yani, kardia, fundus ve korpus) yiyecek
girdik¢e gevser ve midenin artan miktarda yiyecek tutmasina olanak tanir. Midenin alt kisma,
yiyecekleri mekanik olarak parcalamak i¢in ritmik olarak kasilir. Yiyecek lokmasi, alt gastrik
bolgedeki mide sulariyla karisarak yiyecekleri kimyasal olarak pargalar. Kismen sindirilen
yiyecekler daha sonra sindirimin bu noktasinda "kimus" adi verilen bir karisim haline gelir.
Mide asidi, yiyecekleri kimyasal olarak sindirmek i¢in fundus hiicreleri tarafindandogal
olarak salgilanan sivilardir. Mide asidi hidroklorik asit (HCl) ve pepsin enzimini icerir. HCI,
gastrik parietal hiicreler tarafindan iretilir. Pepsin enzimi, midechef hiicreleri tarafindan
salgilanan proenzim pepsinojenin bir parcalanma iirliniidiir. Pepsinojen, HCIl ile

karistirildiktan sonra pepsine doniistiirtiliir.

HCl'nin yami sira, gastrik parietal hiicreler, ince bagirsagin terminal ileumunda B12
vitamininin (kobalamin) tasinmasi ve emilimi i¢in kritik bir glikoprotein olan intrinsik faktor
{iretir. Intrinsik faktor iiretimi hayati énem tasir, ¢iinkii B12 eritrosit tretimi ve norolojik

fonksiyon icin gereklidir.



Mide, yiyecekleri isleyip 2 ila 4 saat i¢inde duodenuma tasiyabilir. Mide, oncelikli olarak
besinleri emmez. Ancak su (dehidratasyon durumlarinda) ve aspirin, amino asitler, etanol,

kafein ve suda ¢ozlnen vitaminler vb. kimi ilaglar dahil olmak tzere maddeleri emebilir.

Midede ayrica asit iiretimi ve mide hareketliligini diizenlemek icin hayati 6nem tasiyan cesitli
hormonlar1 sentezleyen gastrin {ireten G hiicreleri bulunur. Yiizey mukus hiicreleri, mide
duvarini asidik ortamindan koruyan bir mukus tabakasi salgilar. Mide asidi, yutma ile bedene
giren bazi bakteri ve mikroorganizmalar icin 6ldurict olabilir, vicudu enfeksiyon ve

hastaliktan koruyabilir.

4. Patoloji

2.4.a. Smiflandirma
Gastrik kanserler (GC) histolojik ve molekiiler olarak iki farkli sekilde siniflandirilirlar.
Histolojik

GC'nin Lauren siniflandirmasi bu kanseri {i¢ farkli alt tipe ayirir; intestinal, diffiiz veya mix.
Lauren simiflandirmasi tiimoriin  histolojik goriiniimiine dayanir ve belirli hastalik
ozellikleriyle iliskilidir. Intestinal alt tipi en sik rastlanilan tiptir ve genellikle yasli erkek
hastalarin antrumunda bulunur. Histolojik olarak, bu alt tip intestinal metaplazili tiibliler veya

glandiiler olusumlarla birlikte goriiliir ve lenfatik ve vaskiiler invazyonla iligkilidir.

Diffiz alt tip, tek veya kiigiik hiicre gruplari halinde infiltre olan tiimér hiicreleriyle
karakterizedir. Bu alt grup, hiicre i¢ci musinin ¢ekirdegi hiicrenin yanina ittigi tash yiiziik
hiicreli karsinomu igerir. Bu alt tip genellikle gen¢ kadin hastalarda bulunur ve diistik riskli
bolgelerde (bat1 lilkeleri) daha yaygindir. Genellikle mide korpusunda bulunur, intestinal alt

tipine kiyasla kisa siireli ve daha kotii prognozludur.

Diffuiz GC daha ¢ok genetik/kalitsal nedenlerle (CDHI1, APC, vb.) iliskilendirilirken,

intestinal alt tipi ¢cevresel nedenlerle ( Helicobacterpylori , diyet, refld, vb.) iligkilendirilir.

Mix tip siniflama hem intestinal hem de diffliz siniflamanin 6zelliklerine sahiptir ve mide
kanserlerinin %20'sini olusturabilir. Diger iki alt tipin aksine, mix GC kapsaml1 bir sekilde

incelenmemistir ancak agresif hastalikla baglantilidir.



Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ayrica GC'yi histolojik goriiniime gére dort alt tipe
simiflandirmistir. Bunlar tiibiiler, papiller, zayif kohezif ve musinéz alt tipleri icerir. Bu
siiflandirmalar histolojik goriinlime dayanir ve her alt tipin Lauren'in siniflandirmas1 gibi
belirli 6zellikleri vardir. Tibiiler, papiller ve musindz alt tip, Lauren'in siniflandirmasindaki
intestinal alt tipe en ¢ok benzer. Zayif kohezif subtip (tash yuzik hucreli karsinom dahil)

diffuzsubtipe en ¢cok benzer.(4)

Bormann simiflamasi makroskopikolarak kategorize etmektedir. Bunlarpolipoid, Ulseratif,

ulsero-infiltratif ve infiltratif olarak kategorize edilir. (5)
Molekuler

Kanser Genom Atlas1 (TCGA), 295 GC tiimorii lizerinde genomik ve RNA dizilimi ve
protein dizileri kullanarak GC'yi molekiiler olarak siniflandirdi. TCGA bu hastalig1 dort ayri
molekiiler alt tipe ayirdi; EBV pozitif, mikrosatelit instabilitesi, genomik stabil ve

kromozomal instabilite.
5. Etiyoloji
Epstein-Barr virusu

EBV, 18 yas iizeri kisilerin %90"min kaninda bulunan ileri derece yaygin bir viriistiir. Bu
viriistin Burkitt lenfomasi, nazofaringeal, T hiicreli lenfomalar ile mide kanserine sebep
olmaktadir. EBV pozitif mide kanseri, genel olarak iyi bir prognozla birlikte spesifik klinik

ve patolojik 6zelliklere sahiptir.
Helicobacterpylori

Helicobacterpylori , gastrik inflamasyona, iilserlere ve GC'ye neden oldugu bilinen Gram-
negatif spiral bakteridir. Bu bakteri, gastrik mukozay1 enfekte ederek normal epitelin
bozulmasina ve kronik inflamasyonun indiiklenmesine neden olarak karsinogenezise yol acar.
H. pylori ile bulasan bireylerin yalnizca kii¢iik bir yiizdesinde gastrik iilser gelisir ve yalnizca
%2-3'i GC'ye ilerler. Bu patojenin GC'yi indiikleme egilimi, hastanin genetik ve gevresel
etkileri ve H. pylori susunun viriilans1 dahil olmak {izere ¢esitli yonlere baglidir. H. pylori
kaynakli GC, Lauren intestinal alt tipiyle iligkilidir ve genellikle midenin kardia dis1 kisminda

bulunur.

Kalitsal



Mide kanseri vakalarinin yaklasik %10'unda ailevi iliski vardir ancak bunlarin yalnizca %1-
3'i kalitsal genetik bozukluklarla (kalitsal diffiiz  gastrik  karsinom [HDGC],
familyaladenomatozpolipozis (FAP), kalitsal non-polipozis kolorektal karsinom [veya Lynch
sendromu], Peutz-Jeghers sendromu, vb.) baglantilidir. GC'nin kalitsal nedenleri polip

olusturan ve polip olusturmayan hastaliklar olarak iki kategoriye ayrilir

Mide kanseriyle iligkili en yaygin polip olusturmayan kalitsal hastalik, kalitsal diffiiz mide
karsinomudur. Bu hastalik, diffiiz mide kanseri veya meme kanserine yakalanmaya yonelik
otozomal dominant bir yatkinliktir. Bu hastaliga sahip bireylerin yasamlar1 boyunca diffiiz
GC gecirme olasiligr erkeklerde %70, kadinlarda ise %56'dirKalitsal nonpolipozis kolon
kanseri sendromu, GC riskinde artisla iligkili bagka bir otozomal dominant hastaliktir. Mide
kanseriyle iligkili polip olusturmayan diger kalitsal hastaliklar arasinda kalitsal meme kanseri
(BRCA1/2 mutasyonlar1) ve LiFraumeni sendromu (p53 mutasyonu) bulunur. Bu kalitsal

sendromlarin her ikisinde de mide kanseri riski hafifce artmistir.

Mide kanseri riskinin artmasiyla iliskili polip olusturan hastaliklar arasinda FAP, GC ve
proksimal polipozis sendromu (GAPPS), Peutz-Jegher Sendromu gibi sendromlar bulunur.
Bu hastaliklar, mide dahil olmak iizere cesitli yerlerde kanser olma egiliminin artmasiyla
sonuclanan kalitsal mutasyonlar nedeniyle gastrointestinal sistemde polip olusumuyla
iligskilidir.  GAPPS nispeten yeni bir sendromdur ve genellikle diger polip olusturan
hastaliklar ekarte edildikten sonra yapilan bir dislama tanisidir. Bu bireylerde, displazi
alanlar1 ve ardindan karsinom gelisimi ile birlikte ¢oklu polipler ile mide kanseri riski

artmistir. Genellikle polipler ergenlikte midenin fundus ve korpusunda olusmaya baslar.
Cevresel faktorler

Cevresel faktorler,GC patogenezinde cok Onemlidir. Lauren intestinal alt tipi cevresel
faktorlerle iliskilidir.Mide gastrointestinalsisteminin bir bolumi olmasi1 nedeniyle diyet
karsinogenezde ¢ok onemli bir rol oynar. EPIC tarafindan yapilan bir ¢aligma, bir diyetin
inflamasyon indeksinin bir hastanin GC olma riskiyle dogrudan iligkili oldugunu bulmustur.
Kirmizi et, islenmis et veya tiitsiillenmig/tiitsiilenmis et acgisindan zengin bir diyet, pisirme
veya sindirim sirasinda karsinojen olusumu nedeniyle GC riskinin artmasiyla da
iliskilendirilmistir. Hem yiiksek tuzlu diyet hem de sigara igmek de GC igin risk
faktorleridir. Antioksidan agisindan zengin gidalarin (meyve ve sebzeler), yukarida belirtilen

karsinojenlerin olusumuyla miicadele ederek GC riskini azalttig1 gosterilmistir (4)



6. Klinik Prezentasyon

Mide kanseri tanili kisilerin ¢ogu semptomatiktir. Kilo kaybi ve inatg1 karin agrisi tan1 aninda
en sik rastlanansikayetlerdir. Mide kanserli hastalarin yaklasik yiizde 25'inde mide iilseri

hikayesi mevcuttur

Kilo verme,genellikle artan katabolizmadan degil,azalmis kalori alimindan kaynaklidir ve bu

durum bulanti, karin agrisi, erken doyma veya disfajiye sekonder gordlebilir.

Karin agris1 epigastrik, belirsiz ve hastaligin erken donemlerinde hafiftir, ancak

zamanlasiddeti artar ve strekli hale gelir.

Disfaji, mide proksimalinde veya gastrodzofageal bileskede meydana gelen kanserli
hastalarda sik rastlanir. Auerbachpleksusunun lokal yayilim veya gastro6zofageal bileske
yakiindaki malign obstriiksiyon nedeniyle tutulmasi sonucu bir psddoakalazya sendromu

meydana gelebilir.

Bulanti veya erken doygunluk, timorden kaynaklanabilir. Bu semptomlar Linitisplastica
olarak adlandirilan agresif bir diffiiz tip mide kanseri vakalarinda gorilur. Hasta ayrica

bliylimiis distal timoérden kaynaklanan gastrik ¢ikis obstriiksiyonu ile de bagvurabilir.

Gastrointestinal kanama, demir eksikligi anemisi gelisenyadagelismeyen gizli gastrointestinal
kanama az degildir, acik kanama (melenaile hematemez) hastalarin %20'sinden daha azinda
rastlanir. Palpe edilebilen bir abdominal kitle az rastlanmakla beraber en yaygin fizik

muayene bulgusudur ve siklikla uzun suredir stiregelen, ilerlemis hastaligi isaret eder.

Hastalar uzak metastaz belirti ve semptomlariyla da gelebilirler. Metastatik hastaligin en gok
goriildiigl yerler karaciger, periton ve bolgesel olmayan veya uzak lenf diigiimleridir. Daha
az siklikla over, santral sinir sistemi (beyin veya leptomeningeal), kemik, intratorasik (plevral

veya parankimal) veya yumusak doku metastazlari meydana gelebilir:

Lenfatik yayilimi olan kisilerin muayenesinde sol supraklavikiler lenf nodu (Virchow
nodiil), periumblikal nod (Sister Mary Joseph nodu) veya sol aksiller nod (irish nodu)
gorulebilir.

Intraabdominal karsinomatozis veya periton ya da omentumu tutan tiimérleri olan hastalarda
asitler bulunabilir. Kadin hastalar bilylimiis bir yumurtalik (Krukenberg tiimorti, tipik olarak
tasl yiizikk hiicreli karsinom ile iliskilidir) veya rektal muayenede cul-de-sac'ta bir kitle

(Blumer rafi) ile bagvurabilir. Bagka peritoneal hastaligi bulunmayanover metastazi olan
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hastalar olsa da bu durum sonraki giinlerde rastlanilanperitoneal hastalik gelisiminin

habercisidir.

Palpe edilebilen bir karaciger kitlesi metastazi gosterebilir, ancak karacigere metastatik

hastalik genellikle multifokal veya diffiizdiir.

Sarilik veya karaciger yetmezligi durumu klinik olarak kanitlanirsa, ilerlemis metastatik
hastalik vardir. Ayrica sarilik bazen lokal ileri distal timdrlerde de goérulir ve tipik olarak

gastrik cikis obstriiksiyonu eslik eder.

Mide kanserinin paraneoplastik fenomenlerle alakali sistemik belirtileri ilk bagvuruda nadir
rastlanir.Dermatolojik belirtiler arasinda yaygin seboreik keratozlar (Leser-Trélat belirtisi)
veya deri kivrimlarinda kadifemsi ve koyu pigmentli yamalarla karakterize
akantozisnigrikansin aniden ortaya ¢ikmasi yer alabilir.Her iki belirti de mide kanserinedzgi
degildir ve diger sindirim sistemi maligniteler ile veya benign bir streg ile alakali olabilirler.
Mide kanserinde ortaya ¢ikabilen baskaparaneoplastikfenomenler arasinda mikroanjiyopatik
hemolitik anemi,membrandz nefropati ve hiperkoagiilabilite durumlar1 (Trousseau sendromu)
bulunmaktadir. Cogu ileri sindirim sistemi kanserinde meydana geldigi gibi, mide kanseri

tanil1 kisilerde depulmoner emboli meydana gelebilir.

Poliarteritisnodoza, mide kanserinin erken ve cerrahi olarak tedavi edilebilen tek
bulgusudur.(6)

7. Tarama YoOntemleri ve Stratejileri

Mide kanseri taramasinda iki ana yontem {ist endoskopi ve kontrastli radyografidir.

Ust endoskopi:Gastrik mukozanin dogrudan gériintiilenmesini ve gastrik atrofi, intestinal
metaplazi veya gastrik displazi gibi kanser dncesi lezyonlarin yani sira gastrik kanseri teshis
etmek igin biyopsilerin alinmasini saglar. Daha invaziv olmasina ve yiiksek bir maliyete yol
acmasina ragmen, iist endoskopi alternatif tan1 stratejilerine kiyasla ¢esitli gastrik lezyonlarin

teshisinde daha hassastir.

Kontrasth radyografi:Fotoflorografi veya dijital radyografi ile ¢ift kontrastli baryumlu
radyografiler, kotii huylu mide iilserlerini, infiltre edici lezyonlar1 ve bazi erken mide
kanserlerini tespit edebilir. Ancak, yanlis negatif baryumlu ¢aligmalar vakalarin %50'sine
kadar ¢ikabilir. Erken mide kanserinde, baryumlu bir ¢alismanin duyarlilig1 %14 kadar diistik

olabilir. Baryumlu bir ¢alismanin iist endoskopiden iistiin olabilecegi tek senaryo,



linitisplastica hastalarindadir. Sert, "deri matara" goriiniimiindeki midenin azalan esnekligi

radyografik ¢alismada daha bellidir ve endoskopik goriintist nispeten normal olabilir.

Diger testler: Mide kanseri veya Onciillerini taramak i¢in baska yontemler Onerilse de,diger

testlerin kullanilabilmesi i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.Bu testler;
Serum pepsinojen, serum trefoil faktori 3,mikroRNA’ler, ¢oklu analit kan testleridir.

Mide kanseri taramasi tartismali bir konudur ve tarama Onerileri mide kanseri goriilme

sikligina gore farklilik gostermektedir.

Evrensel tarama: Mide kanseri i¢in evrensel veya niifus tabanli tarama, mide kanserinin
yliksek oranda goriildiigli bazi ililkelerde (6rnegin, Japonya, Kore, Venezuela ve Sili)
uygulanmistir . Ancak, Onerilen tarama yontemi ve araliklari degisiklik gosterir. Ornek

olarak:

Japonya'da, 50 yas iistii bireyler icin mide kanserine yonelik popiilasyona dayali taramanin,
her y1l fotoflorografili konvansiyonel ¢ift kontrastli baryumlu radyografi yada iki ile ii¢ yilda

bir Gist endoskopiyle yapilmasi1 6nerilmektedir.
Kore'de, 40 ila 75 yaslarindaki kisilere her iki yilda bir tist endoskopi Onerilir

Yiiksek riskli alt gruplarin secici taramasi:Mide kanseri insidansinin azolan boélgelerde,
ust endoskopiyle mide kanseri taramasi belirli yiiksek riskli alt gruplar i¢in yapilmalidir. H.
pylori'nin eradikasyonunun, premalign mide mukozal lezyonlarinin mide kanserine ilerlemesi

riskini azaltabilecegi belirsizdir.

Mide kanserine olma riski yiiksek olan kisilerinicindemide adenomlari,kétd huylu
kansizlik,gastrik intestinal metaplazi,ailevi adenomatdzpolipozis,Linch sendromu,juvenil

polipozis sendromu, Peutz-Jeghers sendromu bulunur.

Diffliz gastrik kanser ve lobller meme kanseri sendromlu ailelerden gelen yiiksek riskli
kisiler, daha once kalitsal diffiiz gastrik kanser olarak bilinen bu hastalar tarama igin iyi

adaylar degildir. Bunun yerine, bu tiir hastalar genellikle profilaktik gastrektomi ile tedavi
edilir.(7)

8. Tani

Mide kanserinden karin agrist kilo kaybi olmasi, mide Ulseri Oykusl olmasi veya (st

endoskopi ve goriintiileme ¢alismalarinda (6rnegin, abdominal BT veya baryumlu ¢alismalar)
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patolojik bulgular olmasiyla nedeniyle siiphelenilebilir.Kalict mide eksimesi veya
gastrodzofageal reflii olan hastalarda mide kanserini degerlendirmek i¢in diislik bir esik de
olmalidir. En biiylik tanit zorluklarindan biri, mide kanseri olan hastalarin sadece mide
eksimesi veya gastroozofageal reflii ile ortaya cikabilmesidir; ancak bu semptomlar,

kansersiz ¢ogu kisi tarafindan da deneyimlendigi i¢in gézden kacabilir.

Taninin konulmasi i¢in mide tiimdr dokusunun histolojik degerlendirilmesigerekmektedir; bu

da hemen hemen her zaman endoskopik biyopsilerle elde edilir.

Esastumorun doku patolojisi ve anatomik lokalizasyonu en optimal olarak endoskopi ile
saglanabilir. Gastrointestinalsemptomlarla gelen hastalarda tst endoskopiyi erken kullanmak,
erken mide tumorlerinin daha fazla oranda tespit edilmesiyle iliskilendirilebilir. Mide
kanserinin tipik gérinima frajil, Ulserebir kitlesel lezyondur. Mide Ulserli hastalarda, Ulser
kraterinin cevresindeki nodiiler, topuzlu, kaynasmis veya {iilser kenarma kadar uzanan
kivrimlarin varligi ve sarkik, diizensiz kalinlasmis ilser kenarlarinin varligi da malign

karakterli bir tilseri diistindiirir.

Linitisplasticadiffuz tip gastrik kanserin Ozellikle agresif bir formudur. Linitisplastica'l
hastalarda gastrik mukoza normal gorlnebilir. Bu tiimorler submukozayr ve
muskularispropriay1 yaygin olarak infiltre etme egilimindedir ve yiizeysel mukozal bulgular

olmayabilir.

Biyopsi teknigi, endoskopi sirasinda, stipheli goriinen nodiiller veya mide iilserleri biyopsiyle
alinmalidir. Maligniilserlerin %5'e kadar1 briit olarak iyi huylu gériinimiinden, bu sekildeki

batin lezyonlarbiyopsi sonrasi histolojik olarak degerlendirilmesi zorunludur.

Jumbo forseps kullanarak ve ulserin kenarlarindan 6rnek alinmalidir.Tek bir biyopsi, mide
kanserinin teshisi i¢in %70 duyarliliga sahipken, ilser sinir1 ile tabanindan yedi biyopsi
alinmas1 duyarliligit %98'den fazla artirir. Herhangi bir siipheli goriinen lezyon biyopsi
gerektirse de mide kanseri igin ylksek riskli kisilerde, kigik, iyi huylu gérinimiindeki mide
ulserlerinden multiple biyopsi yapmak daha 6nemli olabilir.Endoskopist biyopsi ile kanama

konusunda endise duyuyorsa, lilser tabanini firgalanarak 6rnek alinabilir.

9. Evreleme Degerlendirmesi

Mide kanseri tanist olan hastalar, tedaviyi yonlendirmek ve sonucu glvenilir olarak
ongorebilmek amaciyla evreleme degerlendirmesi yapilmalidir. Detayli evreleme, hekimin

dogru tedaviyi belirlemesini, luzimsiizinvaziv islemlerden kaginmasimmi ve belirlenen
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tedaviden fayda goérme ihtimalinin artmasini saglar. Klinik evreleme, potansiyel olarak
cikarilabilir hastalig1 olan hastalar1 ¢ikarilamaz ve metastatik hastaligi olanlardan ayirt etmek

ve tedavi se¢imini yonlendirmek i¢in kullanilir.

Gastrik kanserde iki temel smiflandirma mevcuttur. Daha detayli olan Japon siniflandirmasi,
Ozellikle lenf digiimii istasyonlarmin rafine anatomik lokasyonunu temel almaktadir.
Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) ile Uluslararast Kanser Kontrol Birligi (UICC)
beraberliginde gelistirilen ve daha sik kullanilan stagingsistemi, Avrupa ve Amerika’da da en
stk kullanilan simiflandirmadir ve artik Japonya dahil Asya'da yaygin olarak
kullanilmaktadir AJCC/UICC TNM evreleme smiflandirmasinin = sekizinci  baskisi,
neoadjuvan tedavi surecinden sonra (yp evresi) patolojik evreleme, klinik ile patolojik
evreleme icin farkli prognostik evreleri vardir. Bu degisiklik, mide kanseri i¢in neoadjuvan
tedavinin kullaniminin dramatik olarak degisen manzarasinin bir yansimasidir. Genel sag
kalim, neoadjuvan tedavinin yoklugunda ve neoadjuvan tedaviyi takiben patolojik evreye

gore siniflandirilabilir.

Tudmorler icin bolgesel nodlar midenin farkli kisimlarini
icerir.Pankreatoduodenal,peripankreatik,retropankreatik, Ust mezenterik, para-aortik, orta

kolikve retroperitoneal tutulumu uzak metastaz olarak siniflandirilir.

TNM evreleme kriterleri:AJCC/UICC evreleme tablosu timar, lenf nodu, metastaz (TNM)

siniflandirmalarini temel almaktadir.

Primer tumor(T)

T Kategorisi T Kriterleri

TX primer timor degerlendirilemiyor

T0 Birincil tiimore dair kanit yok

Tis Karsinoma in situ : Lamina propriaya invazyon gostermeyen
intraepitelyal timor, yuksek dereceli displazi

Tl Tdmor lamina  propria, muskularis mukoza veya

submukozay istila eder
Tla: Timoér lamina propria veya muskularis mukozay1

invaze ede
T1b: Tiim6r submukozay1 invaze eder
T2 Tiimor muskularispropriayi istila etmis™*
T3 Tiimor, viseral periton veya komsu yapilara invazyon

olmaksizin subserozal bag dokusuna niifuz eder
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T4

Timor serozay1 (visseral periton) veya bitisik yapilar istila
eder

T4a: Tiimor serozayi (visseral periton) istila etmis

T4b: Tiimor bitigik yapilari/organlar istila ediyor

Bdlgesel lenf nodu(N)

N kategorisi N Kkriteri

NX Bolgesel lenf diigiimii(leri) degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 1 veya 2 bolgesel lenf nodunda metastaz

N2 3 veya 6 bolgesel lenf nodunda metastaz

N3 7 veya daha fazla bolgesel lenf nodunda metastazlar

N3a: 7 ila 15 bolgesel lenf nodunda metastazlar
N3b: 16 veya daha fazla bolgesel lenf diiglimiinde
metastazlar

Uzak metastaz (M)

Metastaz durumu

Metastaz kriteri

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Prognostik evre gruplar

Klinik(cTNM)

T N M Stage
Tis NO MO 0
Tl NO MO 1
T2 NO MO 1
Tl N1.N2 veya N3 MO 2A
T2 N1,N2 veya N3 MO 2A
T3 NO MO 2B
T4a NO MO 2B
T3 N1,N2 veya N3 MO 3
T4a N1,N2 veya N3 MO 3
T4b Herhangi bir n MO 4A
Herhangi bir T M1 4B
Patolojik (pTNM)

T N M Stage

Tis NO MO 0

Tl NO MO 1A

Tl N1 MO 1B

T2 NO MO 1B

Tl N2 MO 2A

T2 N1 MO 2A

T3 NO MO 2A

Tl N3a MO 2B
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T2 N2 MO 2B
T3 N1 MO 2B
T4a NO MO 2B
T2 N3a MO 3A
T3 N2 MO 3A
T4a N1 MO 3A
T4a N2 MO 3A
T4b NO MO 3A
T1 N3b MO 3B
T2 N3b MO 3B
T3 N3a MO 3B
T4a N3a MO 3B
T4B N1 MO 3B
T4B N2 MO 3B
T3 N3b 3C
T4a N3b 3C
T4b N3b 3C
T4b N3b 3C
Herhangi bir T Herhangi birN | M1 4

Tablo 1: TNM evrelemesi (AJCC CancerStaging Manual, Eighth Edition (2017)

Lokal bolgesel hastaligi olan hastalar (evre 1 ile IlIl) ameliyat oncesi testlerden sonra
potansiyel olarak tedavi edilebilir. Submukozadan invaze olan primer tuméru olan (T2 veya
iizeri) veya tedavi Oncesi evreleme calismalarinda klinik nodal tutulumdan siiphelenilen
hastalar, perioperatif kemoterapi ve cerrahi rezeksiyon icin

multidisiplinerdegerlendirilmelidir.

Lokal ileri, unrezektabl yada uzak metastazi olan hastalar genellikle semptomlarina ve

fonksiyonel durumlarina bagh olarak sistemik tedaviye yonlendirilir.

Evreleme degerlendirmesi: Evreleme degerlendirmesinin amaci, baslangicta hastalari
yonetimi yonlendirmek i¢in iki klinik gruba ayirmaktir: Lokal bdlgesel, potansiyel opereabl
(evre I -11- III) hastaligi olanlar ve lokal olarak ilerlemis, rezeke edilemez veya metastatik

(evre IV) hastaligi olanlar.

Gogiis, karin ve pelvis BT taramalari, gastrik kanser tanist olan hastalarda metastaz
durumunu (M evresi) degerlendirilmesi i¢in endikedir. Karin BT taramalarma timor
derinligini (T evresi), lenf nodu metastaz1 (N evresi) veya peritoneal metastazlarin varligini
degerlendirmek i¢in giivenilmemelidir, ancak klinisyeni daha fazla degerlendirmenin gerekli

olabilecegi konusunda uyarabilirler.
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Stipheli intratorasik bulgular, visseral (karaciger), omental veya peritoneal kitleler
yadaretroperitoneal lenfadenopatiler biyopsi onay1 gerektirir. Belirsiz karaciger lezyonlari,
endike ise manyetik rezonans imaging (MRI) yada ultrason kullanilarak daha ileri
degerlendirilebilir. Asit tespit edildiginde parasentez yapilmali ve sivi sitoloji, hiicre sayimi
ve kimya i¢in gonderilmelidir. BT goriintiileme, ileri hastaligi olan bazi hastalarda kemik
metastazlarin1 da ortaya c¢ikarabilir. Kemik agris1 ile gelen hastalarda, kemik taramasi ile

degerlendirme diisiiniilebilir.

Metastatik (M1) hastaliga dair radyografik kanit1 olmayan mide kanserli hastalarin ¢ogunda,

T ve N evresinin degerlendirilmesi i¢in endoskopik ultrason (EUS) 6nerilmektedir.

Klinik evresi >T2NO olan ve metastatik hastalik i¢in negatif radyografik evrelemesi olan
hastalar icin, uzak metastazlari taramak amaciyla entegre pozitron emisyon tomografisi

(PET)-BT gerekmektedir. BT'de oldugu gibi, siipheli lezyonlar biyopsi gerektirebilir.

Cogu hasta i¢in, EUS'de Tla lezyonundan biiyiik lezyonlar goriilen, evre IV hastaligin
histolojik dogrulamasi olmayanhastalarda peritoneal yayilimi tespit etmek igin tedavi dncesi

evreleme laparoskopisi 6nerilmektedir.

Tumdr markerleri (karsinoembriyonik antijen [CEA] ile glikoprotein kanser antijeni 125 [CA
125] dahil) yalmizca yiiksek oldugunda faydalidir ve hasta neoadjuvan tedavi gérmiiyorsa,

bunlar rutin olarak ameliyat 6ncesi bakilmamaktadir.

Bazi hastalarda, 6rnegin BT taramasinda metastaz belirtisi olmayan, tikayici veya onemli
derecede kanamaya neden olan distal mide kanseri olanlarda, daha fazla test yapilmadan

dogrudan ameliyata gegmek makul olabilir.

BT goruntileme: Mide kanseri siiphesi olan veya histolojik olarak dogrulanan tiim hastalar,
genellikle kontrasth (tipik olarak oral art1 IV) BT taramasiyla gogiis, karin ve pelvisin kesitsel
gorlintiilemesine tabi tutulmalidir. BT yaygin olarak mevcuttur, invaziv degildir ve 6zellikle
karaciger veya adneksal metastazlar, asit veya uzak nodal yayilim olmak {iizere yaygin
metastatik hastaliklar1 degerlendirmek i¢in olduk¢a uygundur. BT ile tanimlanmis
visseralmetastazi olan hastalar luziimsiz cerrahiden kacabilir, lakinfalse pozitif bulgu riski

nedeniyle biyopsi onay1 Onerilir.

Ancak, 5 mm'den kugik hematogenve peritonealmetastazlar, ileri BT teknikleri

kullanilmasina ragmen bile genellikle atlanir. Negatif sonucta BT'si olantan1 almis kisilerin

15



%20 - 30'unda, intraperitoneal metastaz evreleme laparoskopisinde veya laparotomide

bulunur.

BT'nin bir diger sinirlamasi, birincil tiimor invazyon derinligi (¢ogunlukla kiclk Kitlelerde)
ve lenf nodu metastazini dogru olarak degerlendirememektir. BT, birincil timoérin T evresini

yalnizca hastalarin %50- 70'inde dogru bir sekilde degerlendirir.

Bolgesel lenf nodu metastazlarini tespit etmede BT'nin duyarliligi 0,8 cm'den kii¢iik nodlarda
kisitlayicidirve false pozitif belirtiler inflamatuar lenfadenopatiye atfedilebilir. Mide kanseri
veya mide ve 0zefagus kanseri igin evreleme BT'sine giren hasta serilerinde, bolgesel nod

metastazlari i¢in 6zgiilliik ve duyarlilik yiizdeleri %97- 65 ve %90- 49seklindedir.

2.9.a. Secili hastalarda ileri tetkikler:

Endoskopik ultrasonografi (EUS): EUS, primer gastrik kanserlerin invazyon derinligini
gormek icin en guvenilir invaziv olmayan seklidir. EUS, metastatik (M1) hastaligin
radyografik kaniti olmayan ve aksi takdirde potansiyel olarak operabl olan gastrik kanser

tanil1 hastalarin preoperatif degerlendirmesi amaciyla kullanilir.

T ve N evresinin dogru belirlemek tedavi segimi igin dnem arz ediyor.Erken gastrik kanser
tanil1 hastalarda, endoskopik mukozal rezeksiyon tedavisine karar vermeden o©nce
submukozal invazyon derinliginin dogru belirlenmesi gerekmektedir.
Muskularispropriayainvaze olan primer timort olan (T2 veya Uzeri) veya tedavi 6ncesi
evreleme calismalarinda klinik nod tutulumu siiphesi olan hastalar tipik olarak perioperatif

kemoterapi ve cerrahi rezeksiyon ile tedavi edilir.

EUS evrelemesini histopatolojiyle karsilastiran ¢calismalara iligkin sistematik bir incelemede,
EUS ile T1 kanserlerini T2 kanserlerinden ayirmada6zgilliik ve duyarlilik yiizdeleri sirasiyla
%90 ve %85di. T1- T2 timdrlerini T3- T4 tumdrlerinden ayirmada 6zgiilliik ve duyarlilik
yuzdeleri sirasiyla %90 ve %86dir. Lenf nodu tutulumu igin 6zgiilliik ve duyarlilik yiizdeleri
sirastyla %67 ve %83 idi.

EUS, timor derinligini (T evresi) ve muhtemelen lenf nodu metastazi (N evresi) gostermekte
BT'den daha iyidir. Ameliyat Oncesi evrelemenin karsilagtirmali g¢alismalarinda, EUS
genellikle BT'den daha dogru bir T evresi tahmini saglar, ancak ¢cagdas BT teknikleri (ii¢
boyutlu, ¢ok dedektorlii sirali BT gibi) ve MRI, T evrelemesinde dogru teshis koyma

yoniinden yakin sonuglara ulasabilir. Lakin, evreleme dogrulugu, BT ile karsilastirildiginda
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EUS i¢in biraz daha fazladir. Siipheli nodlarin ve bolgesel alanlarin EUS kilavuzlugunda

yapilan FNA (ince igne aspirasyonu), lenf nodu evrelemesinin dogrulugunu artirir.

PET-BT goranttleme: 18-florodeoksiglukoz (FDG)-pozitron emisyon tomografisinin (PET)
gastrik kanserinde evrelemedeki rolii gelismektedir. Genellikle PET-BT'BT goruntiilemede
belirsiz bulgulara sahip hastalar yada metastaz ihtimali olupsemptomlar gosterenfakat negatif

goriintliileme sonuglar1 olan hastalar i¢in kullanilmaktadir.

FDG-PET, uzak metastazlarin tespiti i¢in BT'ye go6re ustlindur. FDG-PET BT, ¢ogu
caligmadahastalarin %6 - 16'sinda pozitiftir . Lokal evreleme iginentegre PET-BT, BT ile
gorilen lenfadenopatinin malignite olup olmadigini ayirt etmekigin yararlt olabilir . Ancak,

bu durum genellikle cerrahiye devam etme kararini etkilemez.
FDG-PET'in baz1 6nemli sinirlamalar: vardir:

PET taramasinin peritonealkarsinomatozis i¢in duyarliligi yalnizca yaklasik %50'dir . Bu

nedenle laparoskopi evrelemesinin yeterli bir alternatifi degildir.

PET-CT yalnizca timor FDG avid ise faydalidir . Bu nedenle negatif bir PET faydasi yoktur,
birka¢ santimetre boyutundaki biylik timorlerde bile kitlezayif metabolik aktivite
gosteriyorsa yada FDG avid degilse yanlis negatif olabilir. Ozellikle, birgok diffiiz tip gastrik
kanser (tash yiiziik karsinomlar1) FDG avid degildir.

Evreleme laparoskopisi :Bazi merkezler, EUS'de T1a lezyonundan daha fazla lezyonu olan,
evre IV hastaligina dair histolojik dogrulamasi olmayan hastalarda peritoneal yayilimi tespit
etmek icin tedavi Oncesi evreleme laparoskopisini kullanmaktir. Neoadjuvan tedavi i¢in

degerlendirilen herhangi bir hastada tanisal laparoskopi de yapilmasi onerilir.

Laparoskopi, BT yadaEUS'den daha invaziv olmasmna ragmen karacigeri ve peritonu
dogrudan goriintiilleme avantajina sahiptir ve lokal lenf diiglimlerini incelemek ig¢in
kullanilabilir. EUS'de T1 evresinin Otesindeki hastalarin %20 - 30'unda negatif BT
taramasina ragmen periton metastazlari bulunur. Gizli periton yayilimi bulma riski, ileri (T4)
primer timorleri veya linitisplastica gorinimu olanlar dahil olmak Uzere belirli hasta alt
gruplari i¢in gok dahayuksektir.Benzeri durumlarda, diagnostik laparoskopinin uygulanmasi
siklikla yonetimi degistirir (tipik olarak gereksiz laparotomiden kaginarak) ve bunu hastalarin
yarisina kadar yapabilir. Daha oOnce belirtildigi gibi, PET taramalarimin periton

karsinomatozunu tespit etme duyarliligi yalnizca yaklasik %50'dir.
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Serolojik belirtecler:Serum tiiméor belirtegleri (CEA ve CA 125 dahil) secilmis hastalarda
smirlt fayda saglar. Diisiik duyarlilik ve o6zgiillilk oranlari, bu serolojik belirteclerden

herhangi birinin mide kanseri i¢in tan1 testi olarak kullanilmasini engeller.

Mide kanseri olan hastalarda CEA, CA 125, CA19-9 ile CA 72-4 serum seviyeleri yiksek
olabilir. Az sayidaki hastada, artmis CEA ve/veya CA 125 diizeyindeki diisiisiin ameliyat
oncesi tedaviye yanitla iligkisi olabilir. Benzer sekilde, birgok calismada, ameliyat 6ncesi
serum timor belirteclerindeki artislar olumsuz prognozun gostergesidir. Ancak hicbir

serolojik tiimor belirteci bir hastay1 cerrahi degerlendirmeden dislamakicinkullanilmamalidir.

Alfa-fetoproteinserum seviyelerinin yikselmesi bazi mide kanseri tiirlerriyle iliskilidir;
bunlara AFP (reten mide kanserleri denir. Mide alt kiimesi hepatoid adenokarsinomu,
hepatosellller kanser gibi bir histolojik oriinttye sahiptir. Morfolojiden ayri, AFP yapan mide

kanserleri agresifve zayif prognozla iligkilidir.

Pepsinojen, Serum pepsinojen II'deki artislar yada pepsinojen I/pepsinojen Il azalmalar, mide
kanseri acisindan artmis risk tasityan hastalar1 belirlemek i¢in toplum tarama programlarinda
kullanilmigtir, ancak bunlar bireysel bir hastada tani koymak i¢in yeterince duyarli veya

Ozgiil degildir. (8)
10. Tedavi

Randomize klinik c¢alismalar, kombinetedavisinin metastatik olmayan gastrik ve
gastroozofageal adenokarsinomlu hastalar igin etkinligini kanitlamistir. Perioperatif KT veya
postoperatif KT+ RT, mevcut kilavuzlarda tercih edilen yaklagimlardandir. Postoperatif KT

de yeterli lenf nodu diseksiyonundan sonra bir secenektir. (9)

2.10.a. Erken Mide Kanseri (EMK) Tedavisi

Lenf nodu metastazi olasilig1 ¢cok diisiik olan ve en blok rezeksiyona uygun olan tiimdrler i¢in

endoskopik rezeksiyon diistintiliir.

Endoskopik submukozal diseksiyon (ESD) yada endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR)

mutlak endikasyonlari:

Invazyon derinligi klinik olarak Tla olarak teshis edilen ve ¢apt < 2 cm olan, iilseratif

bulgular gostermeyen diferansiye tip adenokarsinom.

ESD igin kesin endikasyon:
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Invazyon derinligi klinik T1a olan ve ¢ap1 > 2 cm, iilser belirtilerigdstermeyen diferansiye tip

adenokarsinom.

Invazyon derinligi klinik T1a olan ve ¢ap1 < 3 cm, iilserbelirtilerigosteren diferansiye tip

adenokarsinom.

Invazyon derinligi klinik T1a olan ve cap1 < 2 cm, iilser belirtilerigéstermeyen, undiferansiye

tipte adenokarsinom.(10)

EMR ile karsilastirildiginda, ESD biraz daha fazla komplikasyon riski tagimasinin yani sira
daha uzun sire ve daha fazla teknik uzmanlik gerektirir. Endoskopistler yalnizca
komplikasyonlarin risk faktérlerinin  ve sikliginin  degil, ayn1 zamanda bu tiir
komplikasyonlarin etkili bir sekilde nasil tedavi edileceginin de farkinda olmalidir.
Perforasyon ve kanama, mide ESD ile iligkili baslica komplikasyonlardir. Perforasyon ve
gecikmis kanama oranlarinin sirasiyla %1,2 ila %5,2 ve %0 ila %15,6 arasinda degistigi

bildirilmistir ve genellikle uygun endoskopik tedavi ile yonetilebilir. (11)

2.10.b.Invaziv mide kanseri tedavisi

Rezektabl mide kanseri olan hastalarda, mide timdorinun ve beraberinde lenf diigiimlerinin

tam cerrahi olarak ortadan kaldirilmasi uzun donem surviyi i¢in en iyi ihtimaldir.

Rezektabl erken olmayan mide kanseri olan hastalarda, endoskopik rezeke edilebilecek erken

bir mide kanseri olmadigi siirece kiiratif amacli abdominal eksplorasyon yapilmalidir.

Kuzey Amerika ve Avrupa'da, klinik T2NO veya daha biyuk rezeke edilebilir timorler igin
standart bakim, perioperatif kemoterapi almaktir (yani hem preoperatif hem de postoperatif).

Japonya'da, neoadjuvan kemoterapi yalnizca biiyiik lenf diigiimlerinin varliginda kullanilir.

Ameliyat 6ncesi tedavinin hedefleri, rezektabilite oranini artirmak, lokal ve uzak niiks oranini
azaltmak, rezeksiyondan fayda gormeyecek olduk¢a agresif hastaligi olan hastalarda

rezeksiyondan kaginmak ve nihayetinde genel sagkalimi iyilestirmektir.

Unrezektabl hastaliklar,lokal bolgesel olarak ilerlemis hastalik veya metastatik hastalik (uzak
metastaz veya peritoneal ekim) konusunda kesin kanit oldugunda kiiratif gastrik rezeksiyon
ertelenir. Bu hastalar genellikle sistemik kemoterapi uygulanarak tedavi edilir. Eger yapilirsa,

ameliyat kiiratif olmaktan ziyade palyatif bir amag i¢in yapilir.

Lokal bolgesel ilerlemis hastalik, goriintillemede oldukga siipheli goriilen veya biyopsi ile

dogrulanan mezenter veya para-aortik lenf nodunun kokinin infiltrasyonu veya major
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vaskiiler yapilarin (6rn. aort, hepatik arter, ¢olyak truncus, proksimal, ancak distal dalak
damarlar1 degil) invazyonu ile kanitlanir. Dalagin, pankreasin, karacigerin sol lateral
segmentinin veya hatta diyaframm dogrudan tutulumu rezeksiyon i¢in mutlaka

kontrendikasyon degildir.

Primer mide kanserlerinin ortalama %5'inde, mide duvarinda genis alan1 veyatim mideyi,
linitisplasticadenilen sert, kalin bir mideye donistiiren malignite tarafindan yogun bir sekilde
infiltre edilmistir. Prevalans olarak genclerde daha yuksektir. Cogunlukla kot sekilde
farklilasmis (diffiiz tip) infiltre mide kanserlerinden kaynaklansa da bu model nadiren
memenin lobdler kanserinin metastatik olarak yayilimidir. Bu gibi durumlarda, hastanin
patojenik CDHI gen mutasyonu agisindan kontrol edilmesi zorunludur. Invaziv mide kanseri
ile sunulan CDH1 mutasyonlu hastalarda genellikle linitisplastica vardir.Linitisplastica'nin
son derece kotii bir prognozu vardir. i1k tanida erken metastazile ileri evre olma potansiyeli
ve diffiz yapisi nedeniyle cerrahi sinirlarda mikroskobik hastaligin sik goriilmesine baglanir.
Hastalarin %50 —60" tan1 esnasinda metastatik (cogunlukla periton boslugunda) durumdadir.
Nodiiler tutulum sik goriiliir, tam olarak eksize edilebilmesi i¢in genis bir cerrahiye ihtiyac
duyulabilir. Birgok cerrah linitisplastica'ninkiiratif rezeksiyon igin kontrendike oldugunu

diistinmektedir.

Metastatik hastalik, uzak metastaz veya periton ekimini (pozitif periton sitolojisi dahil) igerir.
Bu tir hastalara genellikle sistemik kemoterapi verilir. Primerin palyatif rezeksiyonu yalnizca

semptomlar cerrahi olmayan tedavilerle yeterince kontrol edilemediginde yapilmalidir.
MideKanserininRadikalRezeksiyonu

Rezektabl mide kanseri olan hastalarda, mide tiimoriiniin ve bitisik lenf diigiimlerinin tam

cerrahi sekilde ¢ikarilmasi uzun dénem surviyi igin en iyi olasiligi temsil eder.

Rezeksiyon kapsami;gastrektomi invaziv mide kanserinin tedavisinde en sik uygulanan
yaklagimdir, fakatyuzeyel erken mide kanserleri (cT1a) bazen endoskopik olarak tedavi
edilebilir.

Mide kanserinde operasyon se¢imi tiimoriin mide igindeki yerlesimine baglidir:

Distal tumori olan hastalar igin total gastrektomidegil, distal gastrektomi oneriliyor. Distal
gastrektomi, perioperatif komplikasyonlar1 azaltirken onkolojik olarak total gastrektomiye

esdegerdir.
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Proksimal, biiyiik orta gastrik veya infiltratif hastalik — Proksimal (Ust Ugte bir) tlimorleri
veya biiylik orta gastrik lezyonlar1 veya infiltratif hastalig1 (6rn. linitisplastica) olan hastalar

icin, kismi gastrektomi yerine total gastrektomi 6nerilmektedir.

Distal timorler, Komsu lenf nodlarinin rezeksiyonu ve parsiyel gastrektomi (distal, subtotal)
mide distalindeki lezyonlar icin yeterlidir. Biiyilk midgastrik lezyonlar1 veya infiltratif

hastalig1 (6rn. linitisplastica) olan hastalar total gastrektomi gerektirebilir.

Proksimal tumorler,cerrahi rezeksiyon kapsamini yonlendiren sorunlar, proksimal tiimérler
icin daha komplikedir. Ozofagogastrik bileskeye invaze olmayan proksimal tiimérlere teknik

acidan total yada proksimal gastrektomiuygulanabilir.

Tim mideyi ¢ikaran total gastrektomi , cogu proksimal gastrik kansere tercih edilen tedavi

sekli olmaya devam ediyor

Proksimal gastrektomi, kardiyayr ve korpusun iist kismini rezeke eder, ancak midenin
yarisindan fazlasi kalir. Proksimal gastrektomi, endoskopik rezeksiyona uygun olmayan
erken mide kanseri (cT1) i¢in tasarlanmistir ve genellikle bu tiir erken evre hastaliklarin
yaygin oldugu Dogu iilkelerinde yapilir, ancak Bati iilkelerinde yaygin degildir. Proksimal
gastrektomiden sonra 6zofagogastrostomi teknik agidangiivenli ve basit bir rekonstriiksiyon

olsa da, yiiksek oranda reflii 6zofajitine yol agabilir ve postoperatif yasam kalitesini bozabilir.
Lenf Nodu Diseksiyonunun Kapsami

Invaziv gastrik kanser icin kiiratifgastrektomi gegiren hastalarin ¢ogu igin D1 veya D3
rezeksiyonundan ziyade D2 rezeksiyonunu onerilir. D2 rezeksiyonu, D1 rezeksiyonundan
daha iyi hastaliga 6zgii sagkalim ve D3 rezeksiyonundan daha diisiik perioperatif mortalite ve
morbidite saglar. Amag, patolojik olarak degerlendirilecek en az 16 bolgesel lenf nodunu
kurtarmaktir, ancak daha fazla lenf nodunun (30 veya daha fazla) cikarilmas1 ve

degerlendirilmesi arzu edilir.

D1, D2 ve D3 rezeksiyonlarmin tanimi;mide igin drenaj lenf nodu alanlart Japon cerrahlar
tarafindan dikkatlicel6 istasyona ayrilmistir; 1 ila 6 numarali istasyonlar perigastriktir ve
kalan 10 istasyon biiylik damarlarin bitisiginde, pankreasin arkasinda ve aort boyunca yer

almaktadir

D1 lenfadenektomi, yalnizca perigastrik lenf nodlarmin (1 ile 7. istasyonlar) sinirli bir

diseksiyonunu tanimlanir.
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D2 lenf nodu diseksiyon, sol gastrik, hepatik, c¢Olyak ilesplenik arter boyunca ve
splenikhilustaki (1 ila 12a istasyonlar1) lenf diiglimlerinin de ¢ikarilmasini igeren

genisletilmis bir lenf diigiimii diseksiyonudur.

D3 diseksiyonu, siiper uzatilmis lenfadenektomidir. Terim bazilar tarafindan D2 lenf nodu
diseksiyonu ileporta hepatisveparaaortik alanlardaki (1 ile 16 istasyonlar) nodlarin
cikarilmasini  da tanimlamak igin kullanilirken, bazilart bu terimi yalnizca D2
lenfadenektomive paraaortik nodal diseksiyonunutanimlar. Birgok Batili cerrah (ile Amerikan
Kanser Ortak Komitesi [AJCC]/Uluslararasi Kanser Kontrol Birligi [UICC] tiimor, nod,
metastaz [TNM] evreleme siniflandirmasi) bu alanlardaki hastaligi uzak metastaz olarak
siiflandirir ve potansiyel olarak kiiratif bir gastrektomi sirasinda bu bolgelerdeki nodlarin

cikarilmasini 6nermez.

Istasyon | Lenf nodu

1 Midenin sag parakardial alan

2 Midenin sol parakardial alan

3 Kicuk kurvatur

4 Buylk kurvatur

5 Suprapilorik

6 Infraplorik

7 Sag gastrik arter ¢evresi

8 Common hepatik arter ¢evresi

9 Colyak arter cevresi

10 Dalak hilusu

11 Dalak arteri ve pankreas arasi

12 Hepatoduodenal ligaman

13 Pankreas basi arka yiizii

14 SuperiorMezenterarterin koku

15 Orta kolon arter

16 Paraaortik

17 Pankreas basinin 6n yiiziindeki pankreas
kapsul

18 Pankreas govdesinin alt sinir

19 Infradiafragmatik

20 Diyafragmatik 6zofagealhiatustaparadzofageal

110 Alt toraks bolgesinde paradzofageal

111 Supradiyaframatik, 6zefagus haric

112 Posterior mediastinal, 6zofagus ve
0zofagealhiatustan ayri

Tablo 2:Japon Gastrik Kanserlerde lenf nodu istasyonlar1

(JapaneseGastricCancerAssociation. Japaneseclassification of gastriccarcinoma: 3rd English
edition. Gastriccancer 2011 14:101.)
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Minimum ¢ikarilan lenf diigiimii sayisi, pozitif lenf diigiimlerinin varlig1 ve sayisi en 6nemli
prognostik gostergelerden biridir. incelenen lenf nodu sayis1 evrelemenin dogrulugunu ve sag
kalimi etkiler. AJCC evreleme kilavuzlari en az 16 bolgesel diigiimiin patolojik olarak

degerlendirilmesinionermektedir

Metastatik hastaligt olan hastalar icin radikal gastrektomi sag kalim agisindan fayda
saglamaz. Agri, mide bulantisi, stirekli kanama veya tikaniklik gibi semptomlar i¢in, cerrahi
olmayan yoOntemlerden higbiriyle giderilemedigi durumlarda, bazen palyatif gastrektomi
gerekebilir. Diger palyatif prosediirlerle (radyoterapi, endoskopik girisim ile cerrahi bypass)
karsilastirildiginda palyatif gastrektomiden fayda gorebilecek hastalarin se¢imi icin kriterler

kesin olarak belirlenmemistir.(8)
Kemoterapi
Neoadjuvan/Perioperatif Kemoterapi

Klinik agidan T2NO veya daha ileri hastaligi olan potansiyel olarak opere olabilir hastalara,
genellikle neoadjuvan/perioperatif tedavi uygulanir. Neoadjuvan kemoterapi ayrica lokal ileri
timor evresinin disiiriilmesine, mikrometastatik hastaligin ele alinmasina ve neoadjuvan
tedavi sirasinda hastalik ilerlemesi nedeniyle cerrahinin sagkalim avantaji saglayamayacagi

hastalarin belirlenmesini iyilestirebilir.
Adjuvan Kemoterapi

Once cerrahi gegiren, patolojik agidan T3 veya T4 tumorleriyada lenf nodu pozitif mide
kanseri hastalarinda adjuvan tedavi Onerilir. CLASSIC c¢alismasi, D2 lenf nodu
diseksiyonuylakiratifgastrektomi  geciren hastalara adjuvan olarak kapesitabin ve

oksaliplatinin faydasini ortaya konulmustur.
Adjuvan Kemoradyoterapi

Adjuvan radyoterapinin rolii daha az kesindir. Intergroup 0116 (INT 0116) calismasi, kiiratif
amaclhi  cerrahi  gegiren  gastrodzofageal adenokarsinomlu hastalarda godzlemle
karsilagtirildiginda adjuvan kemoradyoterapi lehine 9 aylik bir sagkalim faydasi gosterdi.
NCCN kilavuzlarima gore, adjuvan kemoradyoterapi hastalara R1 (mikroskopik rezidiiel
kanser) veya R2 (makroskopik rezidiiel kanser) rezeksiyonundan sonra verilebilir. Ayrica,
patolojik T3 ve T4 (pT3-pT4) veya patolojik lenf nodu (pN pozitif) hastaligi olan hastalarda

D2'den az nodal diseksiyon yapilirsa adjuvan tedavinin bir pargasi olarak kategori 1 Gnerisi
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ile verileilir. Preoperatif yaklasimlara karsi toleransin artmasi, postoperatif kemoradyoterapi
ile ilgili toksisite endiseleri ve D2 lenf nodu diseksiyonunun giderek daha fazla kabul
gormesi nedeniyle, perioperatif kemoterapinin artan kullanimi ile postoperatif

kemoradyoterapinin azalan kullanimini géstermektedir.
Ameliyat Oncesi Kemoradyoterapi

Ameliyat 6ncesi kemoradyasyon, ameliyat oncesi tedavi veya total neoadjuvan tedavi
yaklasimi uygulanan hastalar i¢in kategori 2B (daha diisiik diizeydeki kanitlara dayali) tedavi

secenegidir.

Metastatik ve Ameliyat Edilemeyen Mide Kanserinin Tedavisi

Ileri mide kanserinde floropirimidinler, taksanlar, platinler ileirinotekan dahil olmak zere
baz1 sitotoksik ajanlar aktiftir. Tedavi karari hastanin performansina, komorbiditelere ve
rejimin toksisitesine baglidir. Kombine rejimler, tek ajan tedavisine gore daha yiksek yanit
ve iyilestirilmis sagkalim sunar. Tedavi hedefleri genellikle palyatif amaglidir ve semptomlari
kontrol etme, hastaligi1 kontrol etme ve yasami uzatmay1 amaglar. Evrensel bir standart birinci
basamak rejimyoksa da,floropirimidin ve platin ikilisi genellikle cogu hasta i¢in tercih edilen
temel rejimdir. Oksaliplatin, sisplatin kadar etkili kabul edilir.Cogu modern rejimde tercih

platin olur. (9)

11. Komplikasyon

Epigastrik agri,ishal,bulanti,distansiyon kusma, erken doyma, yada kilo verme gibi
siddetliyada gecmeyengastrointestinalbulgulardan sikayetci
hastalardagastrektomikomplikasyonlardan siiphelenilmelidir. Ameliyat sonrasi gastrointestinal
semptomlarla gelen hastalarin ¢ogunda ilk degerlendirme abdominal bilgisayarl

tomografidir.

Akut batin, postoperatif erken dénem hastada anastomotik veya duodenum giidikkacagina
bagli olarak akut batin bulgular1 (peritonit, yuksek ates, tasikardi veya hipotansiyon)

meydana gelebilir. Bu sikayeti olan hastalar igin abdominal BT yapilir.

Akut obstriktif bulgular (epigastrik agri, mide bulantis1 veya kusma) olan hastalar da ayni

sekilde abdominal BT'den ge¢melidir. BT, afferentyadaefferentloop sendromu, internalherni
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yada jejunalintususepsiyonbenzeri Ust gastrointestinal sistem obstriksiyonuna yol
acankomplikasyonlara tan1 koydurur. Kronik veya aralikli obstriiksiyon semptomlar1 gésteren
hastalar ayrica, anastomoz darliginin tanist olan ve marjinal iilserasyonu, remnant kanseri ve

alkalireflii gastriti de belirleyebilen baryum kontrastli grafilerle degerlendirilebilir.

Kronik dismotilite,motilite sorununa isaret eden semptomlar: bulunan hastalar (erken doyma
ve distansiyon, yemekten sonra kusma yadadiyare, kilo verme) genellikle 6nce tikaniklik
benzeri komplikasyonlar1 ekarte etmek amaciyla abdominal BT ve st endoskopiye tabi
tutulur. Ardindan fonksiyonel komplikasyonlarin dogru tanisini koyabilmek amaciyla nikleer
tip caligmalart yapilir. Kati gida gastrik bosaltma calismasi gastrik staz  ve
Rouxstazsendromunun tanisi i¢in kullanilir. Teknesyum safra taramasi alkali gastriti

tanimlamak icin kullanilabilir.

Dumping sendromu olan hastalar bulantt, kusma, kramplar ve
diyarebenzerigastrointestinalbelirtilerin yaninda yemekten 15 ile 30 dakika gegince terleme,
carpint1 ileflushingbenzeri vazomotor belirtilerle gelirler. Dumping sendromu tanisi,
oncelikle klinik ile konulur. Ust gastrointestinalgrafiler ve gastrik bosaltma ¢alismalar1 gibi

testlerle desteklenir.

2.11.a.Anastomozla Ilgili Komplikasyonlar

Gastrektomi sonrasi hastalarda anastomotik komplikasyonlar arasinda anastomotik sizinti,
anastomotik darlik ve anastomotik tlserasyon bulunur. Ek olarak, gastrektomi sonrasi
tikaniklik anatomik agidangastrointestinal anastomoz alanindayada anastomozdan kisa bir

alanda (afferentyadaefferentloop) meydana gelebilir.

Leukage,ameliyat sonrasi kagak, Roux-en-Y'nin jejunojejunal anastomozu dahil olmak lzere
dikis veya zimba hatlarindan herhangi birinden kaynaklanabilir. Anastomoz sizintis1 en sik
postoperatif ilk 7 ile 10 glnde gerceklesir. Hasta ates,sebebi olmayan tasikardi ve
hipotansiyon, karin agris1 ve akut batin ile bagvururlar. Anastomoz kagagindan
stipheleniliyorsa, pnomoperiton, ekstraluminal kontrast, inflamatuar seritlenme, sivi
koleksiyonu veya apse benzeri bir kagagin olasi kanitlarin1 gostermek i¢im BT c¢ekilmelidir.
Gastrografin ile iist gastrointestinal seri gibi kontrast ¢alismalar1 kacag1 direkt gosterebilir.
Anastomoz kagagi kanitlaninca genis spektrumlu antibiyoterapi baslatilir. Kagagin bir sonraki
tedavisi hastanin klinigine ve perkitan drenaj uygulayabilecek girisimsel radyologun
mevcudiyetine baghdir. Perkiitan drenajin amaci, kagagin zamanla iyilesmesine izin vermek

i¢in kontrollii bir enterokutanoz fistiil olusturmaktir.
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Ameliyatsiz tedavi sizintiy1 kontrol etmede basarisiz olursa, hasta hemodinamik olarak
dengesizse veya yaygin intraabdominal kontaminasyondan siipheleniliyorsa, hasta abdominal
sepsisi engellemek yada kontrol altina alabilmek amaciyla eksplorasyon, drenaj ve

anastomotik revizyon i¢in ameliyathaneye alinir.

Duodenal giidiigiin sizmasi, Kismi gastrektomiyi takiben en ¢ok korkulan anastomotik
komplikasyon, Billroth Il yadaRoux-en-Y tipi rekonstriiksiyon sonrasi duodenal gldiigiin
kapanmasinin bozulmasi veya duodenal gldigiin sizmasidir. Duodenal gldiigiin sizmasinin
tedavisinin en 6nemli hedefi sepsis kontrolii ve cerrahi yatagin drenajidir. Cerrah, anastomoz
sizmasinin rutin cerrahi yoOnetimini gerceklestirmenin yani sira, miimkiinse, iltihabin

derecesine bagli olarak bir tiip duodenostomi yerlestirmeye karar verebilir.

Stenoz,Billroth II rekonstriiksiyonu gastrojejunostomi bdlgesinde ameliyat sonrasi
skarlasmaya kars1 hassaslasir. Kronik yada aralikli distansiyon ve safrasiz kusma ile taninan
gastrik ¢ikis obstriiksiyonunun sebebidir. Floroskopide stenoza rastlanirsa, kanser niksind
ayirt etmek amaciyla endoskopi yapilmalidir.Benign darliklar, tekrarlanan dilatasyonlarla

tedavi edilebilir. Stent takilmas1 da uygun olabilir.

Tikanma,Postgastrektomi obstriiksiyonu anastomozda veya ondan uzakta meydana gelebilir.
Obstriiksiyon alanindanharig, hastalar genellikle mide bulantisi, kusma, erken doyma veya
epigastrik karin agrisi ile gelir. Teshis, klinik bulgular ve muayeneye gore siiphelenilir ve

radyolojik degerlendirmeveya endoskopi ile konur.

Afferent ve efferentloop sendromlari, gastrojejunostomi ile Billroth II rekonstriiksiyonabagli
gordlebilir. Bunlar, kivrim, anastomotik daralma, yapisikliklar veya nadiren anastomotik

ulserasyon yoluyla loop’larin mekanik olarak tikanmasiyla iligkilidir.

Afferentloop, gastrojejunal anastomozun proksimal
ucundakiduodenojejunalloop'utanimlar.Cogunluklaafferentloop'un asirt uzunluguyla iligkili
olduguna inanilmaktadir; afferentloop sendromu, Treitz’dengastrojejunostomiye kadarki
mesafenin <12 ila 15 cm tutulmasiyla 6nlenebilir. Akut afferentloop tikanikligi olan bir hasta,
bagirsak nekrozunu veya duodenum patlamasini 6nlemek i¢in acil operasyon gerektiren akut
baslangich siddetli karin agris1 ve kusma ile gelir. Kronik afferentloop sendromu tipik olarak
yemek sonrasi epigastrik agr1 ve aralikli figkirtan safrali kusma ile iliskilidir. Abdominal
BT'de gergin bir afferentloop'un saptanmasi tan1 koydurucudur. Bu sorunu tedavi etmek igin

gastrojejunostomi revizyonu yadaRoux-en-Y anastomoza doniistiiriilmesi gerekir. Farkli
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olarak, afferentile efferentloop’lar arasinda bir Braunenteroenterostomisi de afferent halkay1

dekomprese edebilir

Efferentloop, gastrojejunostominin distal ucundakijejunalanstir. Efferentloop'un tikanmasi,
epigastrik agri1, siskinlikile safrali kusma semptomlariyla kendini gosteren gastrik ¢ikis
tikanikligina neden olur. BT veya iist gastrointestinal serilerle tam1 konuldugunda,

efferentloop sendromu igin cerrahi revizyon tercih edilir.

Jejunalintususepsiyon,  Nadir  gorilse de  Billroth 1l rekonstriksiyonunun
afferentyaddaefferentloop’ungastrojejunal anastomoz seklinderezidii mideye intususepsiyon
yapabilir (jejunogastrikintususepsiyon) . Gastrik ¢ikis obstriiksiyonunun bu alisilmadik
nedeni, gastrektomi sonrasi hastalarda ani baslangi¢hi distansiyona ve hematemeze neden

olabilir.

Intususepsiyon abdominal BT, iist gastrointestinal seri veya endoskopide goriilebilir.
Jejunalintususepsiyon genellikle azaltilamaz; bu nedenle, intususepsiyonoln intestinal ansin

cerrahi rezeksiyonu ve gastrojejunostomininyenilenmesiyadaRoux-en-Y rekonstriksiyonuna

donulmesi gerekir.

Internalherni, Billroth II ileRoux-en-Y gastrektomi sonrasinda gastrointestinal obstriiksiyona
neden olabilir. Internalhernili hastalar genellikle abdominal distansiyon veya kusma ile
birlikte veya bunlar olmadan akut karin agrisi ile bagvururlar. Tam BT ile konur. ince
bagirsak enfarktiisiinii  engellemek icin erken cerrahi girisim gereklidir ¢lnki
internalhernilersiklikla  kapali loop ince bagirsak obstrilksiyonuna neden olur.
Internalherniler, tim mezenterik defektlerin dikkatlice kapatilmasiyla gastrik cerrahi
sirasinda  engellenebilir. Ozellikle, mezokolongastrojejunostomide mideye dikilmeli ve

retrokolikjejunal uzvun mezenteriylemezokolon arasindaki bosluk kapatilmalidir.

Marjinal Ulser, Gastrik cerrahiden sonra, hastalarda kalan mide, duodenum veya jejunumda
tilserler gelisebilir. En sik goriilen iilserler olan marjinal iilserler, gastrojejunal anastomozun

distalindeki jejunumda meydana gelir.

2.11.b. Motiliteile Ilgili Komplikasyonlar

Kismi gastrik rezeksiyondan sonra, duodenum veya jejunumun devamliligi kayboldugu ve
mide kalintisinin rezervuar olarak islev gérme yetenegi bozuldugu i¢in iist gastrointestinal

fonksiyonda degisiklikler kaginilmaz olarak meydana gelir. Gastrektomi sonrasi sendromlar
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olarak adlandirilan bu degisiklikler, gastrik rezeksiyonun kapsamimna ve gastrik

rekonstriiksiyon tipine bagli olarak karakteristik sekillerde meydana gelir.

Hizli gecisi olan gastrektomi sonrasi hastalarin bildirdigi en yaygin semptom ishaldir.
Gastrektomi sonrasi donemde, ishal dumping sendromu veya vagotomi sonrasi ishalden

kaynaklanabilir.

Dumping sendromu, genellikle pilorsfinkterinin yikimi veya bypass't sonucu olusan bir
olgudur. Klinik olarak 6nemli dumping semptomlari, piloroplastili veya distal gastrektomili
hastalarinortalama  %20'sinde  goriilir. Dumping'in  kesin mekanizmasi tam olarak
anlasilmamig olsa da sendrom siklikla hiperozmolar kimiisiin (6zellikle karbonhidratlarin)
ince bagirsaga hizla bosaltilmasina atfedilir. Ozmotik gradyanin bagirsaga sivi ¢ektigine ve
bunun serotonin ve vazoaktif intestinal polipeptid gibi bir yada daha ¢cok vazoaktif hormonun

salinmasina neden olabilecegine inanilmaktadir.

Rouxstaz sendromu,Roux-en-Y rekonstriiksiyonu genellikle totale yakin veya total
gastrektomi sonrast primer rekonstriiksiyon olarak gerceklestirilir. Ayrica inat¢i dumping
sendromu, siddetli alkali gastrit veya afferentloop sendromu olan hastalarda reoperatif tedavi
olarak da kullanilir. Roux-en-Y rekonstriikksiyonundan sonra hastalarin bir alt grubunda
kusma, epigastrik agr1 ve kilo kayb1 semptomlar1 gelisir (yani, Rouxstaz sendromu). Rouxstaz
sendromunun, mideden uzaga degil, mideye dogru net itici aktivite ile Roux halkasinin
diizensiz hareketliliginden kaynaklandig1r diisiinlilmektedir. Rouxstaz sendromundan
stiphelenilen hastalar iist GI serisi, iist endoskopi ve niikleer tip mide bosaltma c¢alismasi ile
degerlendirilmelidir.Rouxstaz sendromunun tibbi tedaviyemetoklopramid ve
eritromisinbenzeri prokinetik ajanlardan olusur. Tibbi tedavi basarisiz oldugunda cerrahi
tedavi, mevcut Roux halkasinin rezeke edilmesi ve bunun yerine yeni bir Roux-en-Y
rekonstriikksiyonu yapilmasidir. Tekrarlamayr oOnlemek i¢in kalan midenin daha fazla
rezeksiyonu (neredeyse tam veya %95 gastrektomi) da gergeklestirilir. Rouxstaz sendromu,
gastrik remnant bulunan hastalarda ve trunkalvagotomisi olan hastalarda daha sik
gorildiiglinden, miimkiin oldugunda Roux-staz sendromundan kaginmak icin
Braunenteroenterostomili veya BraunenteroenterostomisizBillroth 11 rekonstriiksiyonu gibi

alternatif rekonstriktif teknikler kullanilmalidir

Safra kesesi taslari, kilo kaybi, vagotomi, hepatogastrik ligamentin lenf nodu diseksiyonu ile
fizyolojik yapilmayan rekonstriikksiyon dahil olmak iizere ¢esitli mekanizmalardan

kaynaklanan safra kesesi kasilmasinin azalmasi nedeniyle kolestazortaya ¢ikabilir
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2.11.c. Kalan Mideyi Iceren Uzun Vadeli Komplikasyonlar

Kismi gastrektomi sonrasi kalan mide iilser hastalif1 veya kanser gelistirmeye yatkindir. Ilk
operasyon i¢in endikasyona bagli olarak, bu iilserler veya kanser de novo veya rekiirren

olabilir.

Peptik  (lser,gastrik  veya duodenum ilserleri cerrahi veya tibbi nedenlerle
tekrarlayabilir.Gastrektomi sonrasi hastalarda, kalan gastrik antrum ve eksik vagotomi,

tekrarlayan peptik tilser hastaliginin iki ana cerrahi nedenidir.

Kalan gastrik antrum olasiligini dislamak igin, genellikle aglik serum gastrin seviyesini
Olceriz. Yiiksek gastrin seviyesi, gastrik asidin agir1 liretimini uyarabilir. Daha sonra, tutulan
gastrik antrum ile hipergastrineminin nedeni olarak Zollinger-Ellison sendromu arasinda
ayrim yapmak icin bir sekretin testi gerekir. Tutulan gastrik antrum, intravendz sekretin
uygulamasiyla baskilanan yiiksek aglik serum gastrin seviyesiyle teshis edilir. Buna karsilik,
Zollinger-Ellison sendromlu hastalarda serum gastrin seviyesi sekretin ile daha da
yukselir.vagotomisi olan hastalar genellikle bir proton pompasi inhibitoriiyle tedavi edilebilir,

ancak gecmiste torakoskopiktrunkalvagotomi de kullanilmistir.

Remnantmide kanseri; Daha 6nce iyi huylu hastaliklar nedeniyle kismi gastrektomi gegiren
hastalarda mide kanseri gelistirme riski artmustir. Genellikle gastrojejunal anastomoz
yakinindaki remnant midenin distal kisminda gelisir. Kronik iltihaplanmaya yol acan safra

ve pankreas salgilarinin refliisiiniin rol oynadig diisiiniilmektedir.

Bildirilen remnant mide kanseri sikligi %0,8 ila %8.,9 arasinda degismektedir. Endoskopik
tarama caligmalari, zaman iginde kismi gastrektomi hastalarinin %4 ila %6'sinda gastrik
kanser tespit etmistir. Remnant mide kanseri riskinin arttigin1 gosteren g¢alismalar, riskin ilk
ameliyattan 15- 20 yil sonra arttigin1 gostermektedir,Gastrektomi sonrasi hastalar ayrica
herhangi bir onemli {ist gastrointestinal semptom icin derhal endoskopik degerlendirmeye

tabi tutulmalidir.

Malnutrisyon; cerrah, vitamin veya minerallerin malabsorbsiyonu da dahil olmak {izere kismi

gastrektomi sonrasinda gelisebilecek olasi beslenme eksikliklerinin farkinda olmalidir (12)

Literatiirde mide kanserinde total gastrektomi ile ilgili bildirilen komplikasyonlar, kullanilan
teknige veya hastalarin durumlarina baglh olarak degismekle birlikte ¢ok benzerdir. Genel
insidans orani yaklasik %30 olup, %10 ila %47 arasinda degismektedir. Bunlar {i¢ farkli

gruba ayrilir: ameliyattan sonraki 30 giinde meydana gelen- anestezik, cerrahi, erken ameliyat
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sonrasi komplikasyonlara ikincil-, ameliyattan alt1 ay sonrasina kadar diisiiniilen, ameliyatla
ilgili faktorlere bagli acil ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve ameliyattan alt1 ay sonra

ortaya ¢ikan, ancak yine de ameliyatla ilgili olan ge¢ komplikasyonlardir.

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar arasinda en yaygin olanlar1 %12 ila 20 arasinda atelektazi,
yaklasik %9 oraninda pndémoni, ortalama %3 oraninda solunum yetmezligi ve 9%0,05
oraninda pulmoner emboli gibi solunum yolu hastaliklaridir. Lokal komplikasyonlar arasinda
yaklasik %4 oraninda evisSerasyon ve toplamda yaklasik %3 oraninda apse ve yara
enfeksiyonu sayilmaktadir. Daha az siklikta goriilen diger komplikasyonlar ise %2 oraninda
alt ekstremitelerde vendz tromboz, %1 oraninda subfrenik apse ve %1 oraninda akut
pankreatittir.Ozofagus-jejunal anastomoz fistiilleri, literatiirde goriilme siklign %10 ila 22
arasinda degisen, hastanede yatis siiresini 6nemli Olgiide artiran ve Onemli morbidite ve
mortaliteye neden olan, cerrahi en ¢ok endiselendiren durumdur. Tedavisi uzun siireli aglik,
total parenteral beslenme ve genis spektrumlu antibiyotik kullanimini icermekte ve tedavi
maliyetlerini biiyiik 6lgiide artirmaktadir. Bu hastalarda rutin olarak kullanilanjejunostomi,
gerekli kalori alimin1 ve gerekli sivi ve elektrolit dengesini saglamak i¢in her zaman yeterli
degildir. Diger duodenal, jejuno-jejunal ve pankreatik fistiiller %2 ila %5 arasinda degisir,
daha kolay tedavi edilir ve daha diisiik morbiditeye sahiptir. Mide kanseri icin total
gastrektominin genel mortalitesi, cerrahiye ikincil olarak %2 ila %15 arasinda degismekte ve
dogrudan cerrahiyle ilgili olmayan diger komplikasyonlar dahil edildiginde %20'ye kadar
cikmaktadir. En yaygin 6liim nedeni atelektazi veya pndmoniye bagl solunum yetmezligidir
ve vakalarin yaklasik %60'inda goriiliir. Sepsis ikinci sirada yer alir, genellikle solunum yolu
hastaliginin kotii seyrine veya fistiil veya siitiirlerin agilmasina bagli intrakaviter enfeksiyona
ikincil olarak gelisir ve dliimlerin yaklasik %25'ine ulasir. Bir de kardiyak aritmi, konjestif
kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi gibi diger organlara ait komplikasyonlar vardir ki
bunlarin toplami yaklasik %12'dir. Hastalarin kronik malniitrisyonuna bagli komplikasyonlar

da goz ardi edilemez. (13)
ClavienDindo Simiflandirmasi

2004 yilinda Clavien-Dindo siniflandirmasi, yagami tehdit eden komplikasyonlarin ve bir
komplikasyonun neden oldugu uzun vadeli sakatligin derecelendirilmesine olanak saglamak
icin degistirildi. Bu revize edilmis versiyon bes siddet derecesi tanimliyor (Derece I, II, Illa,
I1lb, 1Va, IVb ve V).Bu rafine Clavien-Dindo siniflandirmasi, basit, tekrarlanabilir ve esnek

oldugu icin klinik uygulamada ve ayrica cerrahi prosediirleri iceren klinik ¢aligmalarda
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giderek daha fazla kullanihiyor. Her komplikasyon i¢in 6zel derecelendirme kriterleri
saglamak yerine, Clavien-Dindo smiflandirmasi her tiirlii cerrahi komplikasyon i¢in tek tip

olarak kullanilabilen genis tabanli ancak genel kriterler saglar.(14)

Seviye Tamm

Derece | Farmakolojik  tedavi  veya  cerrahi,
endoskopik ve radyolojik girisimlere gerek
duyulmadan normal postoperatif seyirden
herhangi bir sapma.

Izin verilen tedavi rejimleri antiemetikler,
antipiretikler,  analjezikler,  dilretikler,
elektrolitler ve fizyoterapi gibi ilaglardir.

Bu smifa yatak basinda acilan yara
enfeksiyonlari da dahildir.

Derece Il Derece | komplikasyonlar igin izin
verilenler disinda baska ilaclarla
farmakolojik tedavinin gerekli kilinmasi.
Kan transfiizyonlar1 ve total parenteral
beslenme de buna dahildir.

Derece Illa Genel anestezi altinda olmaksizin cerrahi,
endoskopik veya radyolojik miidahale
gerektiren .

Derece Il1b Genel anestezi altinda cerrahi, endoskopik
veya radyolojik midahale gerektiren.

Derece 1Va Yasami tehdit eden komplikasyon (merkezi

sinir sistemi komplikasyonlar1 dahil) 2./3.
Basamak yogun bakim iinitesi yOnetimi
gerektiren, tek organ disfonksiyonu (diyaliz
dahil).

Derece Vb Yasami tehdit eden komplikasyon (MSS
komplikasyonlar1 dahil) * Yogun bakim
Unitesinde tedavi gerektiren, coklu organ
fonksiyon bozuklugu.

Derece V Oluim

Tablo 3: ClavienDindo Siniflanmasi (Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of
surgicalcomplications: a newproposalwithevaluation in a cohort of 6336 patientsandresults of
a survey. Ann Surg 2004; 240:205.)

3.GEREC ve YONTEM

Calismamiz,Necmettin Erbakan Universitesi Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik
Kurulu'na 22819 bagvuru numarastyla07/02/2025 tarihli 2025/5506 sayili karari ile etik

kurulu onay1 alind1.
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Bu c¢alismada Ocak 2014- Ocak 2024 tarihleri arasinda gastrik adenokarsinom tanisiyla
neadjuvankematerapi sonrasi total gastrektomi yapilan 48 hasta ve gastrik adenokarsinom
nedeniyle neadjuvan kemoterapi almaksizin total gastrektomi yapilan 131 hasta retrospektif
olarak incelenmistir. Patolojik olarak adenokarsinom tanis1 alan, 28-91yas arasinda NEU Tip
Fakiiltesi Onkoloji Klinigi tarafindan neoadjuvan kemoterapi planlanan ve tamamlayan, Kitle
konseyinde cerrahi karar1 almp NEU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde ilgili uzman
hekimler tarafindantotal gastrektomi + roux n y 6zefagojejunostomi islemi yapilan hastalar ve
Patolojik olarak adenokarsinom tanisi alan, 28-91 yas arasinda NEU Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Kliniginde ilgili uzman hekimler tarafindan total gastrektomi + roux n vy
Ozefagojejunostomi islemi yapilan hastalar postoperatif donemde erken evrede (ilk 30 gun)
gelisen komplikasyonlar agisindan yas, cinsiyet,albumin diizeyi,operasyon siiresi, ¢ikarilan

lenf nodu sayis1 gozetilerekistatistiki olarak degerlendirilmistir.

Neoadjuvan kemoterapi alan ve almayan hastalarin postoperatif
komplikasyonlariClavienDindo Siniflamasina uygun kategorize edilmis olup derece 2 ve (sti

caligmaya dahil edilmistir.

Elde edilen verilerin istatistiki analizi icin SPSS (Statistical PackageforSocialSciencesfor
Windows) 22.0 programi kullanildi. Siirekli degiskenlere ait tanimlayict istatistikler ortalama
ve standart sapma ile kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde olarak
belirtilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearsonchi-kare testi kullanilmistir.
Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim varsayimini  karsilayanlarda

IndependentSamples-T Test ve Levene testi kullanilmistir.
4 BULGULAR

Calismaya 179 hasta dahil edildi. 48 hasta neadjuvan kemoterapiyi takiben cerrahi
uygulanan, 131 hasta neoadjuvan kemoterapi uygulanmaksizin cerrahi yapilan grupta yer
ald.

Sadece cerrahi olan grupta yas ortalamast 63,1 idi(En yash ve gen¢ sirasiyla 91- 28).
Neoadjuvankematerapi alan grupta yas ortalamasi 62,8’dir (en yaslh ve geng sirastyla 82- 32).
Iki grup karsilastirildigindaPearsonChi-Square test istatistigi sonucuna gére p = 0,152 >0,05
oldugundan Yas ile Nakt arasinda anlamli bir iliski bulunamamuistir.
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Tablo 4.1: Yas * NAKT tablosu
NAKT
Var Yok Toplam
Yas 50 yas ve alti Sayi 7 19 26
% 26,9% 73,1% 100,0%
51-60 yas Sayi 10 35 45
% 22,2% 77,8% 100,0%
61-70 yas Sayi 22 35 57
% 38,6% 61,4% 100,0%
71-80 yas Sayi 7 32 39
% 17,9% 82,1% 100,0%
81 yas ve Ustu Sayi 2 10 12
% 16,7% 83,3% 100,0%
Toplam Sayi 48 131 179
% 26,8% 73,2% 100,0%
40| NAKT
BVar
W vok

30|

Count

20 |

50yasve alt  51-60yas 61-70 yas 71-80yas  81vyas ve ustl

Yas

Grafik 4.1: Yas * NAKT tablosu

Neoadjuvan kemoterapi grubunda erkek/kadin orami 2.42, cerrahi grubunda bu oran 2.85
olarak elde edildi.

33



Tablo 4.2: Kadin ve Erkek sayisi

Nakt Cerrahi
Erkek 34 97
Kadin 14 34
100 NAKT
WVar
Wvok

80 |

Count

40 |

20|

Erkek

Cinsiyet

Grafik 4.2: Kadin ve Erkek sayisi

Kadin

PearsonChi-Square test istatistigi sonucuna gore p = 0,667 >0,05 oldugundan cinsiyet ile
Nakt arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir.

Operasyon slresi, neoadjuvan kemoterapi alan grupta ortalama 168 dk (min — max: 60 - 360),
cerrahi grubunda ortalama 171dk (min — max: 60 - 310) olarak sonuglanmistir.

Tablo 4,3: NAKT ve Cerrahi Grubu operasyon siiresi
NAKT N ortalama Standart sapma(SS)
Sire Var 48 168,02 48,518
Yok 131 171,64 50,916
Tablo 4.4: NAKT ve Cerrahi Grubu operasyon siresi, IndependentSamples Test
varyans esitligi igin
Levene testi ortalama esitligi icin t- testi
Sig. 95%  Farkin  Glven
(2- MeanDi Araligi
tailed fferenc Std. Hata
F Sig. t df ) e araligi dusik yuksek
Sire Esit 0,103 0,749 - 17 0,670 -3,620 8,485 -20,365 13,125
varyanslar 42 7
ihtimali 7
Esit - 87, 0,664 -3,620 8,296 -20,109 12,869
olmayan 43 43
varyanslar 6 8
ihtimali
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Levene testi sonucunda p = 0,749 >0,05 oldugundan varyanslar homojen dagildigi ilk
satirdaki t testi sonucuna bakariz.P = 0,670 >0 ,05 oldugundan operasyon suresi ile Nakt
degiskenleri kiyaslandiginda anlamli bir fark bulunamada.

Iki grup arasinda ¢ikarilan lenf nodunun ortalamasi neoadjuvan kemoterapi alan grupta 23,3
(min — max3 - 41)iken cerrahi grubunda 25,5 (min — max: 6 —66 )olarak elde edilmistir.

Tablo 4.5: NAKT ve Cerrahi Grubu ¢ikarilan lenf nodu sayisi

NAKT N ortalama Ss
LenfNodu Var 48 23,33 9,889
Yok 131 25,53 11,663

Tablo 4.6: NAKT ve Cerrahi Grubu ¢ikarilan lenf nodu sayisi,IndependentSamples Test
varyans esitligi igin
Levene testi ortalama esitligi icin t- testi
Sig. 95%  Farkin  Gliven
@ Std. Araligi
taile Ort. Hata
F Sig. t df d) fark aralig dusik yuksek
Lenf Esit varyanslar 0,718 0,398 -1,159 177 0,2 - 1,893 -5,929 1,542
Nodu ihtimali 48 2,19
3
Esit olmayan -1,251 97,9 0,2 - 1,754 -5,674 1,287
varyanslar 20 14 2,19
ihtimali 3

Levene testi sonucunda p = 0,398 >0,05 oldugundan varyanslar homojen dagildig: ilk
satirdaki t testi sonucuna bakariz.

P = 0,248 >0,05 oldugundan ¢ikarilanlenfnodu sayisi ile NAKT degiskenleri kiyaslandiginda
anlamli bir fark bulunamadi.

Neoadjuvan kemoterapi alan ve cerrahi grubu ortalama yatis siireleri sirayla 9,56 giin (min —
max 1 — 32 giin) ve 9,55 (min-max: 2-33 giin) giin olmasi nedeniyle anlamli bir farklilik
yoktur.

Neoadjuvan kemoterapi alan ve cerrahi grubu ortalama albumin diizeyi sirasiyla 29,6 ve 25,7
olarak goraldu.

Tablo 4.7: NAKT ve Cerrahi Grubu albumin duzeyi

NAKT N Ort. Std. Sapma (ss) Std. Hata farki
Albumin Var 48 29,67 15,252 2,201
Yok 131 25,75 15,818 1,382
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Tablo 4.8: NAKT ve Cerrahi Grubu albumin diizeyi,IndependentSamples Test
varyans esitligi igin
Levene testi Ortalama esitligi icin t-testi
Sig. Std. 95% Farkin Giiven Araligi
(2- Ort. Hata
F Sig. t df tailed) fark farki disuk yuksek
Albumin Esit 0,906 0,342 14 177 0,140 3,91 2,644 -1,303 9,132
Varyanslar 81 5
ihtimali
Esit 15 86,4 0,136 3,91 2,599 -1,252 9,081
olmayan 06 92 5
varyanslar
ihtimali

Levene testi sonucunda p = 0,342>0,05 oldugundan varyanslar homojen dagildig: ilk
satirdaki t testi sonucuna bakariz.

P = 0,140>0,05 oldugundan Albumin ile Nakt degiskenleri kiyaslandiginda anlamli fark
bulunamadi.

Elde edilen verilere gore neoadjuvan kemoterapi alan grupta 7 komplikasyon kaydedilirken,

cerrahi grubunda 27 komplikasyon kayitlara ge¢mistir.

Tablo 4.9: NAKT ve Cerrahi Grubu komplikasyon varligi
NAKT
Var Yok Toplam
Komplikasyon Var Say! 7 27 34
% 20,6% 79,4% 100,0%
Yok Sayi 41 104 145
% 28,3% 71,7% 100,0%
Toplam Say! 48 131 179
% 26,8% 73,2% 100,0%

Tablo 4.10: NAKT ve Cerrahi Grubu komplikasyon varligi, Chi-Square Test
Asimptotik anlamhhk(2 Tam Sig. (2 Tam Sig. (1
Value Df tarafl) tarafli) tarafli)
PearsonChi- 0,829 1 0,362
Square
Surekmk Diizeltmesi b 0.484 1 0.0487
Olabilirlik Orani 0,866 1 0,0352
Fisher'sExact 0,400 0,247
Test
Dogrusal - 0,825 1 0,364
Dogrusal
lligkilendirme
N gecerli durum 179
sayis|
a. 0 hiicrenin (%0,0) beklenen sayisi 5'ten azdir. Beklenen minimum sayi 9,12'dir.
b. Yalnizca 2x2 tablo igin hesaplanir
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PearsonChi-Square test istatistigi sonucuna gore p = 0,362 >0,05 oldugundan Komplikasyon

ile NAKT arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

19
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u
=
P
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Grafik 4.3:CDC’ye gore NAKT ve cerrahi grubun komplikasyon derecesi

Neoadjuvankematerapi alan gruptaki komplikasyon gelisen 7 hastayr detaylandirirsak
ClavienDindo siniflamasina gore derece 2 komplikasyon 2hasta, derece 3 komplikasyon 3
hasta, derece 4 komplikasyon 1 hastada ve derece 5 komplikasyon 2 hastada gordlda.
Cerrahi grubunda ise toplam 27 komplikasyon gelisen hastaya rastlanmig olup bu hastalardan
derece 2 komplikasyon 13 hastada, derece 3 komplikasyon 6 hastada, derece 4 komplikasyon
2 hastada ve derece 5 komplikasyon 6 hastada goriilmiistiir.

5 TARTISMA

Mide kanseri kiiresel 6l¢ekte dnemli bir hastaliktir. Her y1l ortalama 1 milyondan asan yeni
vaka ile mide kanseri global anlamda en ¢ok tani konulan besinci kanserdir. Tani aninda
genellikle ileri safhada oldugu i¢in mide kanserinden kaynaklanan 6lim oran1 yiiksektir.
Mide kanseri i¢in insidans ve mortalitenin yogun oldugu bdlgelerler Dogu Asya, Dogu
Avrupa ile Gliney Amerika'dir. Mide kanseri insidansi erkeklerde kadinlara kiyasla iki kat
fazladir. (15)

Tibbi tedaviler alaninda bazi ilerlemeler kaydedilmis olsa da standardize lenfadenektomi ile
cerrahi rezeksiyon hala tedavi yolunda zorunlu bir adim1 temsil etmektedir. Lenfadenektomi
ile radikal gastrektomi karmasik bir operasyondur. Birgok klinik seri, dogu ve bat1 merkezleri

arasinda postoperatif komplikasyonlar, morbidite ve mortalite agisindan ¢ok farkli sonuglar
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bildirmektedir. Hastane i¢i ve 30 giinliik mortalite oranlar1 Dogu ve Bati'da sirasiyla %1'den
az ve %>5'ten fazladir. Ote yandan, morbidite oranlari esas olarak standartlastirilmis bir
raporlama sisteminin eksikligi nedeniyle %10-40 seklinde daha genis bir aralikta
bildirilmektedir.(16)

Mide kanseri icin total gastrektomiyi takiben komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi, cerrahi
sonuglari, postoperatif rehabilitasyonu, hastanede kalis siiresini ve hatta perioperatif
mortaliteyi derinden etkileyen énemli bir belirleyici olmaya devam etmektedir. Sonug olarak,
mide kanseri hastalarinda postoperatif komplikasyonlar i¢in potansiyel risk faktorlerinin
belirlenmesi, ardindan ilgili risk faktorlerine ve degerlendirme sonuglarina dayali uygun
erken miidahalenin yan1 sira rasyonel ve etkili tedavi planlarinin gelistirilmesi, tibbi bakimin
kalitesini 6nemli Slgiide artirabilir ve hastalarin giivenligini saglayabilir. Klinik olarak, mide
kanseri cerrahisini takiben lokal komplikasyonlar Oncelikle anastomoz kagagi, stenoz,
gastrointestinal disfonksiyon, kanama, pankreas kacagi ve intraperitoneal enfeksiyonu kapsar.
Bu arada, sistemik komplikasyonlar ¢ogunlukla pndmoni, yara enfeksiyonu, ates, karaciger
ve bobrek yetmezligi ve trombozu igerir.

Postoperatif komplikasyonlar iizerine ¢cok sayida calisma yayinlanmis olsa da bunlarin ¢ogu
genel abdominal ve acil cerrahilerle ilgilidir. (17)

Neoadjuvan kemoterapi alan ve almayan total gastrektomili hastalarda komplikasyon
degerlendirmesi yapan calisma sayist azdir. Calismamizda tek merkezli hastalarimizda
komplikasyon degerlendirmesi ve bunun yani sira yas, cinsiyet, yatis siiresi, operasyon siiresi,
albumin diizeyi ve ¢ikarilan lenf nodu sayis1 incelendi.

Calismamizda 2014 Ocak ay1 ve 2024 Ocak ay1 arasinda total gastrektomi islemi yapilan 234
hastadan 200’ degerlendirilmeye alind1.34’1i hasta dosyalarinda yeterli veri bulunmamasi
sebebiyle c¢ikarildi.Bu 200 hastadan 179’u dahil edilme kriterlerine uygun gorildd.21
hastanin patoloji sonuglarmin adenokarsinom dis1 malignite yada benign sebeple total
gastrektomi yapildig1 goriildi. Caligmaya dahil olan hastalarimizin 48’1 kadin ve 131°i erkek
idi. Hastalarimizin ortalama hastanede yatis siireleri neoadjuvan alan grupta 9,56 (min — max
1 — 32 giin) iken cerrahi olan grupta 9,55 (min-max: 2-33 giin)idi, neoadjuvan kemoterapinin
yatis siiresine anlamli bir fark olusturmadig: diistintildii.

Asir1 hipoalbiiminemi tek bagina, yogun bakim iinitesinde ve postoperatif kalis siiresinde
artigla iliskili olsa da komplikasyonlar, postoperatifyatis siiresi, yogun bakim tinitesinde yatis

stiresi gibi kaynak kullaniminin en biiyiik belirleyicisi olmustur. (18)
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Calismamizda neoadjuvan kemoterapi alan hastalarin ortalama serum albumin diizeyleri 29,7
g/l ve cerrahi olan hastalarin ortalama serum albumin diizeyi 25.6 ¢/l olupistatistiki
anlamdafarklilik bulunmada.

Allison M. ve ark., 2016’da yaptiklar1 caligmaya gore gastrektomi sonrast morbidite ve
mortaliteyi azaltmada dort potansiyel degistirilebilir hasta faktorii dikkate alinabilir: sigaray1
birakma, ameliyat 6ncesi beslenme, perioperatif kan transfiizyonlarinin kullanimi, malign
olmayan hastalar.(19)

Iki grup mortalite agisindan bakildiginda neoadjuvan kemoterapi alan grupta 2 hasta, cerrahi
grubunda ise 6 hastanin erken donemde hastanede kaybedildigi goriilmektedir.

2018’de yaymlanan CRITICS c¢aligmasina gore postoperatif mortalite cogunlukla
anastomotik ve duodenum giidilk kacagma baghh komplikasyonlardan kaynaklanmistir.
Literatiirde gastrektomi sonrasi anastomotik kacagin vakalarin %1,2-5,0'sinde goriildigi ve
buna bagli mortalite oraninin %21,1 oldugu bildirilmistir. Gastrik rezeksiyon Oncesi
neoadjuvan kemoterapinin anastomotik kacagin veya kisa vadeli morbidite veya mortalitenin
artmus riski ile iligkili olmadig1 gosterilmistir. (20)

Neoadjuvan kemoterapi alan 48 hastanin 4iinde(%8,3)anastomoz kagagi goriiliirken, Cerrahi

olan 131 hastanin 8inde(%6,1) anastomoz kagagi goriilmiistiir.

Sag kalim avantajina ragmen, neoadjuvan kemoterapinin, muhtemelen ameliyat Oncesi
kemoterapiyle iligkili toksisite ve daha kotii beslenme durumu hastalarin genel saglik
durumunu kdétiilestireceginden, ameliyat sonras1 morbidite riskinin ameliyat dncesi cerrahiye
gore daha yiiksek olmasiyla sonuglanacag: endisesi vardir. 2020 yilinda ChoruiWu ve ark.
Tarafindan yayinlanan 730 hastalik ¢alismanin sonucuna gore neoadjuvan kemoterapi alan
hastalarin postoperatif komplikasyonlarda artigla iligkili olmadigini
gostermistir.(21)Neoadjuvan kemoterapi, hastalar1 postoperatif komplikasyon olusumunda

artmis riske yatkin hale getirmistir ancak uzun vadeli sagkalimi etkilememistir.
6.SONUC

Calismamiz tek merkezli, dar popiilasyona sahip retrospektif bir c¢alisma olmanin
limitasyonlarna sahiptir. Calismamizin avantajlar1 arasinda hem cerrahi tedavi hem de
neoadjuvan kemoterapinin ortak hekim caligmasi sonucu olup hastalar benzer demografik

oOzelliklere sahiptir.
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Calismamiz sonucunda neodjuvan kemoterapinin adenokarsinom tanili total gastrektomili
hastalarin erken doneminde komplikasyon agisindan anlamli bir risk olusturmadigi
goriilmekle beraber ¢cok merkezli, genis popiilasyona sahip, daha uzun sire takip edilen
hastalarla yapilacak ¢alismalarneoadjuvan kemoterapinin postoperatif komplikasyon

acisindan 6nemini kanitlayacaktir.
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