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Tarihsel Gelişim 
1879 yılında Pean ilk defa mide kanseri için 

gastrik rezeksiyonunu tanımladı. Đki yıl sonra 
Billorth pilor eksizyonunu başarıyla yaptı. 1897 
yılında Schlatter ilk defa başarılı total gastrektomi, 
1911 yılında Polya ilk defa parsiyel gastrektomiyi 
tarif etti. Daha sonraki çalışmalarda gastroenteros-
tomi işlemleri geliştirildi (1). 1940’lı yıllarda 
lokorejyoner nüksler önemli konular arasına girdi. 
Lokal tedavinin yetersizliği gündeme geldi. 
Splenektomi, çöliak arter etrafı ve aort etrafındaki 
lenf bezlerinin diseksiyonu total gastrektomiyle 
birlikte yapılması rutin hale geldi (2). 

Son yıllarda mide kanserleri için kullanılan 
teknik gelişmelerin çok fazla olmasına rağmen, 
cerrahlar arasında önemli stratejik tartışmalar ve 
sorular oluşmuştur. Son yılların tartışılan konusu 
erken mide kanseri tedavisinde yeni gelişmeler ve 
tartışmalar vardır. Bizim gayemiz hem ileri mide 
kanserlerinde hem de erken mide kanseri tedavi-

sindeki bu yenilikleri ve tartışmaları derleyip cer-
rahların bilgisine sunmayı amaçladık. Biz bu tar-
tışmaları üç grup altında topladık.  

1. Gastrektominin genişliği 

2. Son 20 yıldır Japon cerrahlar tarafından 
geliştirilen geniş lenf nodu diseksiyonu 

3. Son yıllarda önem 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 sınıflama sistemi Tablo 1’de gös-
terilmiştir. TNM uluslararası evrelendirme sistemi 
olarak kullanılmaktadır. Japanese Research Society  
for Gastric Cancer (JRSGC) tarafından tarif edilen 
mide kanseri için Japon evrelendirmesi TNM evre-
leme sistemine benzemektedir. Japon evrelendirme 
sistemi bir çok faktörü içine alır ve çok daha 
kompleks yapıdadır (2,3). Son yapılan karşılaştır-
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Özet 
1879 yılında mide kanseri için ilk defa yapılan mide re-

zeksiyonundan sonra, yüzyılımızda lokorejyonal hastalığın 
kürü için cerrahi halen altın standarttır. Ancak son yıllardaki 
teknolojik gelişmelere rağmen cerrahlar arasında önemli stra-
tejik tartışmalar ve sorular bulunmaktadır. Biz bu derlemede 
gastrektominin genişliği, lenf nodu diseksiyonun genişliği, son 
yılların önemli konusu haline gelen erken mide kanserleri 
tedavisindeki problemler ve bu tedavilerdeki en son yenilikleri 
derleyerek genel cerrahların bilgisine sunmayı amaç edindik.  
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 Summary 
Gastric resection for gastric cancer first performed the in 

1879. Surgery remains the gold standard for the cure of loco-
regional disease. Currently, even if some of the surgical tech-
nical procedures used in the curative treatment of gastric can-
cer are well established, several major strategic controversies 
and questions divide the surgical corporation. The purpose of 
this review, is to remind the surgeons about the extent of 
gastrectomy, extensive of lymph node resection, and recent
treatment of early gastric cancer  
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malarda hem TNM hem de Japonların sınıflandır-
ma sistemlerin her ikisinin de önemli prognostik 
değerinin olduğu görülmüştür. Amerika, Avrupa 
ve Japonya’dan yayınlanan raporlarda benzer cer-
rahi ve patolojik evreleme teknikleri uygulanan 
hastalarda sağ kalım oranlarının birbirine benzer 
olduğu tespit edilmiştir (3). 

Tümörün invazyonunun derinliği T ile göste-
rilmektedir (Şekil 1) (3). Bölgesel lenf nodu N ile 
gösterilmektedir. 1997 yılında AJCC ve UICC, N 
evresi için tutulan lenf bezi sayısını değiştirdi. 1-6 
arası lenf nodu N1, 7-15 arası lenf nodu N2, 15 
üzeri lenf nodu tutulumu ise N3 olarak kabul edildi. 
Lenf nodu metastaz sayısı arttıkça 5 yıllık sağ kalım 
oranlarında önemli derecede düşüşler olmaktadır. 
AJCC/UICC tartışmaları ortadan kaldırmak için en 
az 15 adet lenf nodunun çıkartılması ve analiz edil-
mesi gerektiğini vurgulamışlardır. Bu son evreleme 
sisteminde 15 taneden fazla perigastrik lenf metas-
tazı N3 olarak ele alınmakta ve M1 olarak kabul 
edilmektedir. Uzak metastaz M ile gösterilir. 

Japonların evreleme sisteminde en büyük fark 
lenf bezi klasifikasyonundan kaynaklanmaktadır. 
Japonların evreleme sistemine göre üst abdominal 
lenf nodları 16 bölgeye ayrılmıştır. Bu bölgeler ise 
4 ayrı level veya N1, N2, N3, N4 gibi gruba bö-
lünmüştür (Tablo 2). N1 ve N2 lenf bez grubu 
tutulumu bölgesel lenf bezi tutulumunu gösterir ve 
D2 diseksiyon içine girer. D1-D4 skorları diseke 
edilen lenf bezlerinin  level’lerin (Tablo 2’de görü-
len lenf bezi gruplarını) seviyesini gösterir (Önce-
leri R1-R4 şeklinde ifade edilirdi). D4 diseksiyon 

 
 

 
Şekil 1. AJCC ve UICC’nin mide kanserleri için tanımladıkla-
rı T evresi 

 

Tablo 1. Mide kanseri için TNM evreleme sistemi 
(AJCC 1997) 

 
Evre grubu    
Evre 0 
Evre IA 
Evre IB 
 
Evre II 
 
 
Evre IIIA 
 
 
Evre IIIB 
Evre IV 

Tis 
T1 
T1 
T2 
T1 
T2 
T3 
T2 
T3 
T4 
T3 
T4 
Herhangi T 
Herhangi T 

N0 
N0 
N1 
N0 
N2 
N1 
N0 
N2 
N1 
N0 
N2 
N1-3 
N3 
Herhangi T 

M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M0 
M1 

Primer tümör (T): T1, Tümör lamina propria veya 
submukozadadır; T2, Tümör muskularis propria veya 
subserozadadır; T3, Tümör serozayı penetre etmiştir (komşu 
organ tutulumu olmaksızın visseral periton); T4, Tümör kom-
şu organları tutmuştur (dalak, kolon, karaciğer, pankreas, 
adrenal gland, incebarsak, diafragma, karın duvarı ve 
retroperiton). Çevrel lenf bezleri (N): N1, 1-6 çevre lenf nod 
metastazı; N2, 7-15 çevre lef nod metastazı; N3, 15> çevre 
lenf nod metastazı. Retropankreatik, paraaortik, portal, 
retroperitoneal ve mezenterik lenf nodları uzak metastaz (M1) 
olarak kabul edilir.   
 

 

Tablo 2. JRSGC’e göre üst abdominal lenf bezle-
rinin numaralandırılması 

 
Level Bölge Lokalizasyon Diseksiyon 
Level 1 (N1) 
 
 
 
 
 
 
Level 2 (N2) 
 
 
 
Level 3 (N3) 
 
 
 
Level 4 (N4) 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7               
8          
9 
10 
11             
12 
13 
14 
15             
16             

Sağ parakardial 
Sol parakardial  
Küçük kurvatür 
Büyük kurvatür 
Suprapilorik 
Đnfrapilorik 
Sol gastrik arter 
Hepatik arter 
Çöliak arter 
Splenik hilus 
Splenik arter 
Hepatik pedikül 
Retropankreatik 
Mezenter kökü 
Orta kolik arter 
Paraaortik 

  
 
 
 
 
 
D1 
 
 
 
D2 
 
 
 
D3 
D4 
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tüm 4 level’deki lenf nodlarının kaldırılması anla-
mına gelmektedir. Japon sınıflandırılmasında N3 
ve N4 lenf nodları uzak metastaz olarak düşünül-
mektedir. Ayrıca Japon sınıflamasında peritoneal 
ve karaciğer metastazları da sınıflamada yer almış-
tır (2-5).    

Gastrektominin Genişliği 
Đdeal gastrik rezeksiyon minimal morbidite ile 

optimal kanser cerrahisi yapabilmektir. 

Yapılacak gastrektominin genişliğini lezyonun 
yerleştiği yere göre tartışmak gerekmektedir. Mide 
lezyonlarının yerleşim bölgeleri üç bölgeye ayrıl-
maktadır. Bunlar: 

1. Proksimal 1/3 gastrik lezyonlar 

• Gastro-özefageal bileşke 

•  Mide fundusu 

2. Midenin korpus kanserleri 

3. Distal 1/3 mide kanserleri 

Proksimal gastrik kanserler: Bu lezyonlar  
midenin 1/3 proksimal bölgesini yani gastro-
özefageal bileşke ve mide fundusunu içine almak-
tadır. Genellikle bu kanserler tanıya varıncaya 
kadar ileri evrelere gelmişlerdir. Nadiren erken 
semptom verirler. Bu bölge kanserlerinin prognozu 
distal mide kanserlerinden kötüdür. Bu kanserlere 
yapılan cerrahi işlemler şunlardır: 1. Tümörü çı-
kartmak ve özefagus tıkanıklığını önlemek; 2. 
Primer tümör etrafında temiz bir sınır elde etmek; 
3. Lenf nodlarının ortadan kaldırılması. Bu işlem-
lerin gerçekleştirilmesi için proksimal gastrektomi 
veya total gastrektomi yapılmaktadır. Memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center’de 1985-1995 yılla-
rı arasında 391 proksimal gastrik kanserli hastanın 
98’ine proksimal gastrektomi veya total gastrek-
tomi yapılmış. Bu hastaların klinik ve patolojik 
özellikleri benzerdi. Postoperatif hastanede kalış 
süresi proksimal gastrektomide ortalama 16.5 gün 
(8-55 gün), total gastrektomi yapılan hastalarda 
ortalama 18 gün (8-48 gün) idi. Postoperatif 
mortalite proksimal gastrektomide ortalama %6, 
total gastrektomide ortalama %3 olduğu görüldü. 5 
yıllık sağ kalım oranları ise proksimal gastrekto-
mide %43, total gastrektomide %41olarak belir-
lendi. Bu sonuçlar arasında istatistiksel fark yoktu 

(3). Buhl ve ark. (6) 89 hastaya proksimal 
gastrektomi, total gastrektomi ve distal gastrektomi 
yaptılar. Proksimal gastrektomide mide yanması ve 
iştahsızlık semptomları sık olduğunu ve  proksimal 
gastrektominin yaşam kalitesini bozduğu  ve ça-
lışma kapasitesini azatlığını tespit ettiler. Bundan 
dolayı proksimal 1/3 lezyonlarda total gastrektomi 
yapılması tercih edilmektedir. 

Mide korpus kanserleri: Korpus kanserleri 
midenin adeno kanserlerinin %15-30’unu oluştur-
maktadır. Bu kanserlerin tedavisi için genellikle 
aşağıdaki üç  işlem yapılmaktadır.  

1. Yüksek radikal subtotal gastrektomi 

2. Radikal total gastrektomi 

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

Bazı patoanatomik çalışmalarda bu bölge kan-
serlerinin bütün bölgesel bezlerine metastaz yap-
tıkları gözlenmiştir. Teorik olarak radikal total 
gastrektomiyle bu hastalığın tamamen ortadan 
kaldırılacağına inanılmaktadır. Yapılan çalışmalar-
da ise her üç ameliyat işlemlerinin beş yıllık sağ 
kalım oranlarında ve lokal rekürens  oranlarında 
istatistiksel olarak fark olmadığı görülmüştür. Mi-
de korpus kanserlerinde tecrübeli cerrahlar tarafın-
dan total gastrektomi ve radikal lenf nodu 
diseksiyonu yapılmasının daha uygun olacağına 
inanılmaktadır (5). 

Distal 1/3 Kanserler: Bu bölge tümörleri mi-
de adenokanserlerinin yaklaşık %35’ini oluştur-
maktadır. Bu tümörlerin cerrahi tedavisinde:  

1. Radikal subtotal distal gastrektomi 

2. Radikal total gastrektomi uygulanmaktadır. 

Fransada yapılan prospektif randomize bir ça-
lışma  rapor edildi. Mide antrumunda adenokanser 
olan 169 hastaya subtotal ve total gastrektomi ya-
pıldı.  Postoperatif komplikasyon ve mortalite 
oranları subtotal gastrektomi yapılan hastalarda 
sırasıyla %34 ve %3.2 idi, total gastrektomi yapı-
lanlarda sırasıyla %32 ve %1.3 idi. Beş yıllık sağ 
kalım arasında fark olmadığı görüldü (3). Bozzetti 
ve ark. (7) Đtalyan Gastrointestinal Çalışma Grubu-
nun multisentrik randomize çalışmasında hastaların 
5 yıllık sağ kalım oranlarını rapor ettiler. Subtotal 
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gastrektomi yapılanlarda 5 yıllık sağ kalım oranı  
%65.2 idi. Total gastrektomi yapılanlarda ise 5 
yıllık sağ kalım oranı %62.4 idi. Bu tümörler için 
bölgesel lenf bezi diseksiyonuyla birlikte radikal 
distal subtotal gastrektomi yapılması tercih edilme-
lidir. Bu işlemler sırasında duodenum birinci bö-
lümde en az bir santimetrelik kısmın rezeke edil-
mesi ve tümörün proksimaline doğru en az 5 san-
timetrelik negatif sınır olmalıdır. Japon cerrahlar 
radikal total gastrektomiyi tercih etmektedirler 
(3,5). 

Ameliyat tekniği: Hastalığı intraoperatif ola-
rak evrelendirmek için önce laparoskop ile 
metastatik bulgular olup olmadığına bakılır. Daha 
sonra karnın üst tarafının iyi görülebilmesi için 
bilateral supkostal veya median insizyon yapılır. 
Mide ve lenf nodlarının durumu gözden geçirilir. 
Etrafa invazyon olup olmadığı kontrol edilir. Kit-
lenin büyüklüğüne bakılır. Pankreas ve dalak ile 
olan ilişkisi gözden geçirilir.  

D2 distal subtotal gastrektomi için önce 
transvers kolondan büyük omentum mobilize edi-
lir. Daha sonra transvers mezokolonun anterior 
peritoneal yaprağına kolonun kenarının altına doğ-
ru insizyon yapılır. Buradan pankreasın başının alt 
tarafına doğru bir plan oluştururlur. Đnfrapilorik 
lenf bezleri diseke edilir. Sağ gastroepiploik arter 
ve ven bağlanıp kesilir. Künt ve keskin 
diseksiyonlarla, diseksiyona pankreasın ön yüzün-
den devam edilir. Ana hepatik arter ve splenik 
artere kadar devam edilir. Bu manevralar sıkıcı ve 
yorucu olabilir. Ancak bu durum tümörün 
peritoneal yüzeylere olan serozal yayılıma karşı 
koruyucu olacağı düşünülmektedir. Sağ gastrik 
arter bağlanır. Bu sırada duodenum pilorun 
distalinden kesilerek ayrılır. Daha sonra mide ve 
omentum yukarı doğru kaldırılır. Gastrohepatik 
ligament gastro-özefageal bileşkeye doğru karaci-
ğere yakın olarak kesilir. Diseksiyona ana hepatik 
arter üzerinden çöliak artere kadar devam edilir. 
Çöliak artere kadar taşınan lenf nodları sol gastrik 
arter görülünceye kadar diseke edilir. Sol gastrik 
arter orijininden bağlanır ve kesilir. Midenin ve 
distal özefagusun proksimal peritoneal bağları 
kesilir. Burası diseksiyonun proksimalidir. Mide 
proksimal ve korpus tümörleri için splenik arter ve 

dalak hilusu lenf nodlarının diseksiyonu önemlidir. 
Bu teknik antral tümörler için kullanılmaz. Çünkü 
antral tümörler bu bölgelere çok az metastaz yapar-
lar. Daha sonra tümörün 5 cm proksimalinden mi-
de kesilir. Midenin kanlanması tamamen kaldırıl-
masına rağmen kalan mide parçasının kanlanması 
distal özefagus arkatından dolayı çok iyidir. Tek-
niğin kolay olması ve mükemmel iyileşmeden 
dolayı, cerrahlar jejunumun mideye anastomozunu, 
özefagusa anastomoza tercih ederler (1,3). 
Anastomozlar için Roux-en-y, Braun ve Lawrence 
tekniklerinden biri seçilerek yapılmalıdır (3,8). 

Lenf Bezi Diseksiyonunun Genişliği 
JRSGC, küratif gastrektomi için D2 disek-

siyonu standart olarak önermektedir. Japonya’da 
mide kanserleri için küratif cerrahi tedavi tartışma-
sız olarak kabul edilmektedir. D2 diseksiyonun 
mortalitesi düşmüş ve 5 yıllık sağ kalım oranları 
artmıştır. Yapılan değişik çalışmalarda D1 ve D2 
diseksiyonlarda postoperatif mortalite, 5 yıllık sağ 
kalım süresi ve komplikasyonların oranı 
araştırılmıştır. D2 diseksiyonda postoperatif morta-
lite ve komplikasyon oranlarının yüksek olduğu 
görülmüş ancak 5 yıllık sağ kalım oranlarında fark 
olmadığı belirlenmiştir (2). Hollanda çalışma gru-
bu ve United Kingtom, the Medical Research 
Council (MRC)’in D1 ve D2 rezeksiyonu karşılaş-
tıran bir çalışma Tablo 3’de gösterilmiştir (2). 

JRSGC orta ve üst mide kanserleri için 
splenektomi ve distal pankreatektomiyi D2 
diseksiyonun bir parçası olarak kabul etmekteydi. 
Splenektomiyi splenik bölge lenf bezlerini (10. 
bölge), distal pankreatektomiyi ise splenik arter 
lenf bezlerinin (11. bölge) kaldırılması için stan-
dart olarak uygulamaktaydı. Daha sonra batı ülke-
leri ve Japon cerrahlar tarafından yapılan çalışma-
larda standart olarak splenektomi ve distal 
pankreatektominin yapılmasının morbidite ve 
mortaliteyi artırdığı için gereksiz olduğu görüşüne 
varıldı (2,9).  

Splenik hilus lenf bezlerinin tutulumu sıklıkla 
proksimal tümörlerin büyük kurvatur bölgesini 
tutan lezyonlardan kaynağını almaktadır. Splenik 
arter lenf bezleri ise midenin orta bölge tümörleri 
tarafından sıklıkla tutulurlar (2). Bundan dolayı 
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splenektomi yalnızca büyük kurvatur proksimal 
tümörleri ve splenik hilusta makroskopik lenf nod 
metastazları olduğu zaman yapılmalıdır (2,3). Aynı 
şekilde pankreas invazyonu yoksa splenik arter 
lenf nodları için distal pankreatektomi yapılmama-
lıdır (10).  

Japonya’da D2 ve D4 diseksiyonu karşılaştı-
ran 400 hastalık bir seri tamamlanmış olup sonuç-
lar beklenmektedir (2). Lezyonun yerleşim yerleri-
ne göre midenin lenf bezi diseksiyonu Şekil 2’de 
gösterilmiştir (5). 

Erken mide kanserlerinde tedavi: Son yıl-
larda EMK tanısında artış olmuştur. Özellikle Ja-
ponya’da tedavi edilen mide kanserlerinin 
%50’sini EMK oluşturmaktadır. Batı ülkelerinde 
ise %2-15’inin EMK olduğu bilinmektedir. Bu 
farkın sebebinin mide kanserlerinin Japonya’da sık 
görülmesinden dolayı yapılan tarama programları-
na bağlı olduğu düşünülmektedir. Lenf nodu tu-
tulmasına bakılmaksızın mukoza ve 
submukozadaki kanserlere EMK denilmektedir 
(2,3,5). Erken mide kanserlerinin tedavi stratejile-
rinde de önemli değişiklikler olmuştur. 5 yıllık sağ 
kalım oranları %90’ın üzerindedir. Erken mide 
kanseri tedavisinde özellikle Japon cerrahların 
tartıştığı üç konudan bahsetmek istiyoruz. 

1. Prognostik faktörler  

2. Endoskopik tedavi 

3. Cerrahi işlemler 

Prognostik faktörler: Prognoz üzerine iki 
önemli faktörün etki ettiği yapılan birçok araştır-
mada gösterilmiştir. Bunlar duvar invazyonunun 
derinliği ve lenf nodu metastazlarının durumudur. 
Bu iki faktör Japonya’da National Cancer center 

Hospital’de çok sayıda gastrektomi yapılan hasta-
lardaki bulgulara dayanılarak verilmiştir (11-14).  

Her ne kadar duvar invazyonu derinliğinin 
(mukoza ve supmukoza) sağ kalım ile ilişkili oldu-
ğu söylenmişse de farklı çalışmalarda bunun ba-
ğımsız prognostik faktör olmadığı görülmüştür (9).  
Bir çok çalışmalarda EMK’de lenf nod tutulumu 
ile sağ kalım arasında çok önemli ilişki olduğu 
gösterilmiştir. Bazı araştırmacılar 5’in üzerinde 
lenf nodu tutulumunun prognozu kötü yönde etki-
lediğini, bazı araştırmacılar ise bir lenf nodu tutu-
lumunun bile prognozu kötü etkilediğini ifade et-
mişlerdir (15,16). EMK’de mukozal lezyonlarda 
lenf nodu tutulumu %1-3 oranındadır (17,18). Sup-
mukozal kanserlerde ise lenf nodu tutulumunun 
%11-20 oranında olduğu gösterilmiştir (14,17,19). 
Diğer bazı çalışmalarda ise lenf nodu tutulumu, 
supmukozal invazyon ve tümörün  genişliğinin kötü 
prognostik faktörler olarak öne sürülmüştür (20).  

Endoskopik Tedavi 
Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR): 

Mukozayı tutan küçük EMK için geliştirilmi ş yeni 
bir tekniktir. Bu işlemler çift kanallı endoskopla 
“strip biopsi” olarak adlandırılan “grasp-and-pull” 
tekniğiyle veya “aspirasyon-mukozektomi” olarak 
bilinen “cup-and-suction” tekniğiyle yapılır. Bu 
teknikte  endoskop ucuna geçirilen bir başlık ile bu 
işlem yapılmaktadır. Bu işlemler laparatomisiz ve 
gastrektomisiz yapılmaktadır. EMR’nin kürabl 
olup olmadığını anlamak için rezeke edilen 
spesmenin  histopatolojik muayenesiyle karar veri-
lir. Supmukozal invazyon, damar invazyonu ve 
inkomplet rezeksiyon varsa cerrahi tedavi yapılma-
lıdır (11). EMR için endikasyonlar Tablo 4’de 
verilmiştir (21).  

Tablo 3. Hollanda ve MRC  çalışmasının sonuçları 

 
 Hollanda çalışması MRC (UK) 
 D1(%) D2(%) P D1(%) D2(%) P 
Komplikasyon Oranı 
Postoperatif mortalite 
5 yıllık sağkalım oranı (R0 rezeksiyon) 
5 yıllık sağkalım oranı (Tüm hastalar) 

25 
4 
45 
34 

43 
10 
47 
33 

<0.001 
0.004 

Normal sınır 
Normal sınır 

28 
6.5 
35 
- 

46 
13 
33 
- 

<0.001 
0.04 
0.43 

- 
R0, makroskopik ve mikroskpik olarak tam rezeksiyon 
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Yapılan bir çalışmada 445 hastalık bir seride 
22 (%5) hastada kanama ve perforasyon, 74 (%17) 
hastada ise supmukozal invazyon olduğu görül-
müştür. 3-120 (ort 38) aylık takiplerde tümör ile 
ilgili ölüm olmamıştır (22). Bu da mukozal kanser-
lerde ilk tercih edilecek seçkin tedavi yönteminin 

endoskopik mukozal rezeksiyon olduğunu düşün-
dürmektedir.  

Cerrahi işlemler 
1. Konvansiyonel distal gastrektomi: Daha 

önce bahsettiğimiz gibi mide kanseri için gastrek-
tomi altın standarttır (23).  

 
Şekil 2. Midenin lenf bezi diseksiyonu 
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2. Sınırlı gastrik rezeksiyonlar:  

a. Pilor koruyucu distal gastrektomi(24) 

b. Segmental gastrektomi (25) 

c. Proksimal gastrektomi (26) 

d. Parsiyel gastrektomi (27) gibi sınırlı işlem-
ler için yapılmaktadır. 

3. Laparoskopik cerrahi: 

- Laparaskopik wedge rezeksiyon: 
Ohgami ve ark. (28) ilk defa laparaskopik wedge 
rezeksiyonu kullandılar. Büyük kurvatür veya mi-
denin ön yüzündeki lezyonlar bu işlem için uygun-
dur. Keio Üniversite Hastanesinde 2.5 cm altındaki 
lezyonlar için kullanılmıştır. 61 hasta da uygulanan 
bu işlemde 2 hastada lokal rekürrens, 1 hastada 
damar invazyonu ve 1 hastada da metakron gastrik 
kanser geliştiğinden dolayı ilave gastrik rezeksi-
yonlar yapılmıştır. 4-65 aylık kontrollerde hiçbir 
hastanın ölmediği rapor edildi (29).  

- Laparoskopik yardımlı distal gastrek-
tomi: Bu işlem mukoza ve supmukozaya invaze 
olan lezyonlarda uygulanır. Endikasyonları Tablo 
5’de gösterilmiştir. 

Đşlemler şu şekilde sıralanmaktadır: 1. Pno-
moperitonum altında mide mobilizasyonu ve mide 
damarlarının bağlanıp kesilmesi, 2. Midenin 2/3 
distal rezeksiyonu, 3.5 cm’lik mini laparatomiden 
el yardımıyla gastroduodenostominin yapılmasıdır 
(30-32).  

Ağrının az olması, inflamatuvar cevabın az 
olması, barsak fonksiyonlarının erken geri dönme-
si, hastanede kalma süresinin kısa olması ve daha 
iyi yaşam kalitesi bu işlemin konvansiyonel açık 
cerrahiye karşı üstünlüğüdür. Đleri gastrik kanser-
lerde bu yolla D2 diseksiyonun komplikasyonsuz 
yapılabildiği bildirilmi ştir (33,34). Maalesef lapa-
roskopik gastrektominin uzun süreli onkolojik  
sonuçları bilinmemektedir. Bu cerrahi işlemlerin 
özel merkezlerde kontrollü ve dikkatli bir şekilde 
yapılması gerektiğine inanıyoruz.  

- Minimal laparatomiyle EMR: Midenin 
üst arka duvarında endoskopla ulaşılması zor olan 
mukozal kanserlerde geliştirilmi ş bir tekniktir. 
Genel anestezi altında laparoskopik olarak karın 
duvarı ve mide duvarı geçilir. 15 mm çapında  bir 
trokar ile mide içine girilir. Trokardan geçirilen 
endoskop ile mukozal rezeksiyon yapılır (35). 

Son yıllarda EMK için sentinal lenf nod bi-
yopsi tekniği kullanılmakta ve bunun için çeşitli 
çalışmalar yapılmaktadır. Bu teknik EMK tedavi-
sinde lokal rezeksiyon veya sınırlı diseksiyonlarda 
çok önemli gelişmeler sağlayacağına inanılmakta-
dır (36). 

EMK için yeni bir bilgi ise 
mikrometastazlardır. Rutin histopatolojik muaye-
nelerde lenf nod metastazı olan olmayan hastaların 
immuno histokimyasal incelemelerde 
mikrometastazların olduğu tespit edilmiştir (37). 
Nod negatif olup da immuno- histokimyasal tetkik-
le yapılan çalışmalarda mukozal kanserlerde %19, 
submukozal kanserlerde ise %24-34 oranında lenf 
nodlarında mikrometastazlar olduğu belirlenmiştir 
(37,38).  

Mide kanserinde Palyatif Đşlemler  
Palyatif işlemler obstrüksiyon, kanama ve 

inatçı ağrılar için yapılmaktadır. Bu semptomların 
giderilmesi için rezeksiyon, bypass ve entübasyon 
işlemlerinden herhangi birisi ameliyat sırasında 

Tablo 4. National Cancer Center Hospital’de EMR 
Endikasyonları 

 
1. Lenfatik/damar invazyonu olmayan <3 cm iyi 

diferansiye mukozal kanserler 
2. Ülserasyonsuz veya Lenfatik/damar invazyonsuz iyi 

diferansiye mukozal kanserler 
3. Ülserasyonsuz veya Lenfatik/damar invazyonsuz <3 cm 

kötü diferansiye mukozal kanserler 
4. Ülserasyonsuz <3 cm ve üst submukozal tabakaya 

invaze iyi diferansiye kanserler 
 
 

 

 
 
 
Tablo 5. Laparaskopik yardımlı distal gastrektomi 
endikasyonları 

 
• EMR için endikasyon olmayan mukozal kanserler 
• Yüzeyel submukozal invazyon olan kanserler (28) 
• Sınırlı lenf metastazı olan mukozal kanserler (N1) 
• Lenf nod metastazsız veya metastazlı submukozal kanser-

ler (N0, N1) (2 9). 
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cerrahın vereceği karara göre en uygun işlem ola-
bilir. Örneğin pilor obstrüksiyonu için rezeksiyon 
veya gastroenterostomi yapılabilir. Kardiya obst-
rüksiyonunda en uygun işlem rezeksiyondur. Akut 
kanama rezeksiyonla tedavi edilmelidir. Kronik 
kanamalarda ise radyoterapi veya endoskopik 
koterizasyon yapılabilir. Ağrı için yapılacak en iyi 
işlem ise rezeksiyon olacaktır (5).  

Sonuç olarak; mide kanserlerinin cerrahisinde 
1/3 proksimal ve gövde tümörlerinde D2 
diseksiyonla birlikte total gastrektomi, distal tü-
mörlerde D2 diseksiyon ile radikal distal mide 
rezeksiyonu yapılmasının uygun bir cerrahi işlem 
olacağı kanısındayız. Erken mide kanserleri için 
endoskopik rezeksiyonlar ilerisi için umut ver-
mektedir. Laparoskopik cerrahi işlemlerin hastaya 
sağladığı konfor yanında, kullanılan teknik mal-
zemelerin maliyeti hayli düşündürücüdür. Ayrıca 
laparoskopik gastrektominin uzun süreli onkolojik  
sonuçları bilinmemektedir. Bu cerrahi işlemlerin 
özel merkezlerde yapılması gerektiğine inanıyo-
ruz. Ancak bu baş döndürücü yeni tekniklerin 
cerrahlar tarafından bilinmesi ve öğrenilmesi 
dünyanın gerisinde kalmamak için önemli olduğu 
kanısındayız. 
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