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Abstract

Amag: Bu calismanin amaci, ileri evre mide kanserlerinde invazyon
nedeniyle kombine rezeksiyon uyguladigimiz olgulardaki major
morbidite, mortalite ve sagkalimi incelemektir.

Gereg ve Yontemler: {zmir Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
3. Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 1997 ve Mart 2004 tarihleri
arasinda ileri evre mide kanserli 25 olguya kombine organ re-
zeksiyonu uygulandi. Sagkalim oranlar1 Kaplan-Meier meto-
duyla ve farklar log-rank testiyle hesaplandi.

Bulgular: Klinigimizde mide kanserlerinde kombine rezeksiyon orani
%]17.2 olarak bulundu (25/145). Postoperatif major morbidite ve
mortalite oranlar1 %24 ve %16’dir. Tiim ileri evre mide kanseri
olgularimizda genel sagkalim oram %19.05’tir.

Sonugc: RO rezeksiyon, olgularda sagkalimi anlaml arttiran tek faktor
olarak bulundu (p=0.000).

Anahtar Kelimeler: Mide tiimorleri, hastaliksiz sagkalim, gastrektomi
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Objective: The aim of this study was to evaluate major morbidity,
mortality and survival in advanced stage gastric cancer patients
who underwent combined resections due to local invasion.

Material and Methods: Twenty-five patients with advanced gastric
carcinoma underwent combined organ resections in the Third
Surgical Clinic of Atatiirk Training and Research Hospital in
[zmir, between January 1997 and March 2004. Survival rates
were calculated according to the Kaplan-Meier method and the
differences were compared with the log-rank test.

Results: Combined resections represent 17.2% (25/145) of all gastric
resections in our department. Postoperative major morbidity and
mortality were 24% and 16%, respectively. The overall survival
rate of all advanced gastric carcinoma patients was 19.05%.

Conclusion: RO resection was the only factor that improved survival
significantly (p= 0.000).

Key Words: Stomach neoplasms, disease-free survival, gastrectomy

ide kanseri, Diinya Saglik Orgiitii’niin

tiim diinya ortalamalarinin degerlendi-

rildigi 1990 yil1 verilerine gore akciger
kanserinden sonra en sik goriillen ve en Oliimciil
olan 2. kanserdir." Japonya gibi mide kanseri sikli-
g1 nedeniyle diizenli izlem protokolii uygulanan
ilkelerde erken mide kanseri tiim olgularin
%90’ 11 olustururken, bu protokoliin uygulanma-
dig1 bat1 iilkelerinde olgularin %80°1 ileri evrede
hastaneye basvurmaktadir.>® Tiirkiye’de ise bu
oranin daha da yiiksek oldugu vurgulanmaktadir.’
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Mide kanseri biyolojik olarak agresif bir hasta-
liktir ve hastalar genellikle klinik semptomlar olus-
tugunda kiir sansin1 kaybetmis olmaktadirlar. Hasta-
lik siklikla, dalak, transvers kolon, pankreas, karaci-
ger sol lobu, 6zofagus, diyafragma gibi cevre doku
ve organlara direkt invazyon gosterdigi gibi lenfatik
yol ile de bolgesel lenf nodlarina yayilabilir.*

Bu c¢alismada lokal organ invazyonu yapmis
ileri evre mide kanserinde, kiiratif amacl rezeksi-
yon uygulanan olgularda morbidite,
mortalite ve sagkalim siiresini arastirmak amacg-
landi.

cerrahi

Gerec ve Yontemler

[zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
3. Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 1997 ile Mart
2004 tarihleri arasinda mide kanseri nedeniyle
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ameliyat olan 145 olgunun 25 (%17.2)’ine radikal
gastrektomiyle birlikte lokal invazyon nedeni ile
kombine organ rezeksiyonlari uygulandi. Timor
invazyonu dis1 nedenlerle kolesistektomi veya
splenektomi gibi ek ameliyatlar uygulanan olgular;
peritonitis karsinomatoza, over ve karaciger gibi
uzak metastazli olgular ile geride makroskopik
tiimor dokusunun kaldig1 (R2 rezeksiyon) palyatif
cerrahi girisim uygulanan olgular ¢alisma dis1 bi-
rakildi. Olgularin hepsine standart D2 lenfadenek-
tomi uygulandi. Rezeksiyon materyalinin cerrahi
sinirlart dondurulmus kesit ile incelendi, pozitif
olgulara rerezeksiyon uygulanamayacak ise post-
operatif radyoterapi amaciyla metal kliplerle isaret-
lendi.

Olgular hakkindaki tiim bilgiler, klinik ve pa-
toloji kayitlarindan elde edildi. Olgularin uzun
donem izlem sonuclar1 poliklinik muayeneleri ile
veya telefonla 6grenildi.

Ameliyat oncesi tiim olgulara {ist gastrointes-
tinal sistem endoskopisi yapildi ve biyopsi ile tani
kondu. Preoperatif evreleme icin, olgularin hepsine
batin USG’si ve abdominopelvik bilgisayarli to-
mografi tetkikleri yapildi. Tiimér yayilimi ve uzak
metastazlarin varligim belirlemek amaciyla selektif
diagnostik laparoskopi uygulandi.

Timorlerin evrelemesi 1997 yilinda, Ameri-
kan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) ve Kansere
Kars1 Uluslararas1 Birlik (UICC) tarafindan kabul
edilen TNM sistemine gore yapildi.’” Makroskopik
olarak tespit edilen tiim tiimor dokusunun ¢ikaril-
dig1 ve piyesin histopatolojik incelemesinde rezek-
siyon sinirlarinda tiimor dokusu bulunmayan olgu-
lar RO (kiiratif rezeksiyon) grubuna, rezeksiyon
sinirinda mikroskopik tiimér dokusu bulunan olgu-
lar ise R1 grubuna dahil edildi.

Olgular yas, cinsiyet, timor evresi, diferansi-
yasyonu, tiimériin invaze oldugu organ(lar), uygu-
lanan ameliyatlar, hastanede kalis siiresi, morbi-
dite, cerrahi mortalite ve sagkalim yoniinden ret-
rospektif olarak incelendi. Olgularin 17’sine erken
postoperatif donemde adjuvan sistemik kemorad-
yoterapi uygulanirken, 8’ine (cerrahi mortalite,
postoperatif komplikasyon, ileri yasg, yandas hasta-
lik) nedeniyle uygulanamadi.
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Sagkalim analizleri Kaplan-Meier metoduyla
ve farklar log-rank testiyle hesaplandi, p< 0.05
degerleri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
Cerrahi mortalite gelisen 4 olgu sagkalim analizle-
rinde calismaya dahil edilmedi.

Bulgular

Olgularin 14 (%56)’1 erkek, 11 (%44)’1 ka-
din olup, medyan yas 60 (22-85) idi. Primer tii-
mor olgularin 9 (%36)’unda antrum, 8 (%32)’inde
korpus, 6 (%?24)’sinda kardiya ve 2 (%8)’sinde
difiiz yerlesimli idi. Olgularin 15 (%60)’ine total,
10 (%40)’una subtotal gastrektomi ve toplam 31
yandas organ rezeksiyonu uygulandi. En sik
rezeke edilen invaze organ dalak (12) olup, bunu
sag kolon (8), distal pankreas (7), safra kesesi (2)
ve karaciger sol lateral segmenti (2) izledi. Olgu-
larin hepsinde mide ve invaze organ(lar) ‘en bloc’
re-zeke edildi. Mide tiimérlerinin histopatolojik
incelemesinde, olgularin tiimii adenokarsinom
olup, 6’s1 iyi, 5’1 orta, 14’1 kotii diferansiye idi.
Evre III A’da 6 (%24), Evre III B’de 9 (%36),
Evre IV’te 10 (%40) olgu vardi. Olgularin de-
mografik ozellikleri, timor yerlesimleri, evreleri
ve histolojik diferansiyasyonlar1 Tablo 1°de, uy-
gulanan kombine rezeksiyonlar ise Tablo 2’de
gosterilmektedir.

Olgularin 6 (%24)’sinda major morbidite ve 4
(%16)’tinde cerrahi mortalite goriildii. Total gast-
rektomi sonrasi1 6zofagojejunostomi kacagi gelisen
3 olgudan 2’si tibbi tedavi ile kontrol altina alindi.
Subtotal gastrektomi sonrasi duodenum giidiigii
kacag1 ve pankreas fistiilii gelisen 1’er olguda, total
gastrektomi sonras1 6zofagojejunostomi kagagi
gelisen 1 olguda ve miyokard infarktiisii gelisen 1
olguda cerrahi mortalite gelisti. Olgularda goriilen
major morbidite ve mortalite Tablo 3’te gosteril-
mektedir. Calismamizda 6zofagojejunostomi kaga-
g1 gelisen 3 olgu da distal 6zofagus invazyonu
nedeniyle distal Ozofajektomiyle birlikte total
gastrektomi uygulanan olgular idi. Duodenum
giidiigli kacagi gelisen 1 olgu, tiimoriin pankreas
kapsiiline dek ilerledigi ve ameliyatta pank-
reatikoduodenektomi ilave edip edilmeyecegine
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Tablo 1. Kombine rezeksiyon uygulanan olgularin
ozellikleri.

Hasta ozellikleri n %
Cinsiyet

Erkek 14 56

Kadin 11 44
Tiimor yerlesimi

Kardiya 6 24

Korpus 8 32

Antrum 9 36

Difiiz 2 8
Ameliyat

Total gastrektomi 15 60

Subtotal gastrektomi 10 40
Evre

I A 6 24

1B 9 36

v 10 40
Grade

1 6 24

2 5 20

3 14 56

Tablo 2. Gastrektomiyle beraber uygulanan kom-
bine rezeksiyonlar.

Kombine rezeksiyonlar Olgu sayis1

Splenektomi 7
Transvers kolektomi 5
Distal pankreatektomi + splenektomi 4
Distal pankreatektomi 2
Sag hemikolektomi 2
Kolesistektomi 2
Parsiyel hepatektomi 2
Distal pankreatektomi + splenektomi + transvers kolektomi 1

Tablo 3. Olgularda goriilen majér morbidite ve
mortalite.

Major morbidite (n) Mortalite (n)
Ozofagojejunostomi kagag 3 1
Duodenum giidiigii kacag: 1 1
Pankreas fistiili 1 1
Miyokard infarktiisii 1 1

karar vermekte zorlanilan olgu idi. Boylesi major
bir cerrahi girisimin getirece@i ek morbidite ve
mortaliteden ¢ekindigimiz icin ameliyata pank-
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reatikoduodenektomi ilave edilmedi. Tiimor klasik
D2 disseksiyon teknigiyle temiz cerrahi sinirla
rezeke edildi. Bu olguda duodenum giidiigiinii
kapatirken pankreas basina yakin duodenumda
yeterli doku kalmadigr icin teknik zorluk yasandi.
Postoperatif donemde giidiik kacagi gelisince ol-
guyu tekrar agip tiip duodenostomi ilave etmemize
ragmen, gelisen sepsis ve coklu organ yetmezligi
nedeniyle mortalite gelisti. Hastalarin hastanede
yatis siiresi ortalama 13.5 giin (8-40) idi.

Rezeksiyon piyeslerinin histopatolojik incele-
mesinde olgularin 20 (%80)’sinde cerrahi sinirlarin
temiz oldugu (RO rezeksiyon), 5’inde ise (%?20)
sinirlarin mikroskopik diizeyde pozitif oldugu (R1
rezeksiyon) rapor edildi. Cerrahi mortalite gelisen
4 olgu da RO rezeksiyon uygulanan olgular idi. R1
rezeksiyonlu olgularin higbirine rerezeksiyon uy-
gulanmadi.

Kombine rezeksiyon uyguladigimiz olgular-
da toplam izlem siiresi medyan 11 ay (11 giin-51
ay) olup, genel sagkalim orami %19.05, 1 ve 3
yillik sagkalim orani yaklasik %15 olarak bulun-
du, 5 yillik sagkalima ulasilamadi. Olgularin 4’
izlemlerinin 14, 16, 48 ve 51. aylarinda olup,
halen hastaliksiz yasamaktadirlar. Kaplan-Meier
sagkalim analizi Tablo 4’te gosterilmektedir.
sadece RO rezeksiyonunun
sagkalim iizerine anlamli etkisi oldugu goriildii
(p=0.000).

Calismamizda

Kaplan-Meier yasam istatistigine gore Sekil
1’de genel sagkalim egrisi, Sekil 2’de RO ve R1
rezeksiyonunun sagkalim egrisi gosterilmektedir.

Tartisma

Mide kanserinde kiiratif cerrahi tedavinin
amaci, timorle birlikte metastaz yapmis ya da
metastaz
invazyon yapmis organlari ‘en bloc’ rezeke edip
temiz cerrahi sinirlar elde etmek, yasam siiresini
uzatmak ve yasam kalitesini arttirmaktir.® Eskiden
yliksek morbidite, mortalite riskinden ve sagkalim
avantajinin tartismali olmasindan dolay1 batili
cerrahlar genis disseksiyonu ve ek organ rezeksi-
yonlarini daha az uyguluyorlardi. Son yillarda

olasilikli lenf bezlerini ve lokal
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Tablo 4. Kaplan-Meier sagkalim analizi sonuglari.
Olgu Sagkalim Medyan %95 giiven 1 yilhk 3 yilhk Log rank
ozellikleri orani (%) siirvi (ay) aralhig sagkalim sagkallm  test degeri p
Yas 3.26 0.0710
<65 yas 23.08 18.0 +£3.38 11.38-24.62 0.2051 0.2051
>65 yas 12.50 6.0 £1.37 3.32-8.68 0.0833 -

Cinsiyet 1.10 0.2940
Erkek 15.38 7.0 +1.80 3.48-10.52 0.1282 0.1282
Kadin 25.0 18.0 £5.70 6.83-29.17 0.2083 0.2083

Lokalizasyon 0.270 0.4405
Kardiya 0 4.0+3.0 0-9.88 0.000 -
Korpus 0 7.0 £0.68 5.66-8.34 0.000 -
Antrum 42.86 18.0 £4.32 9.53-26.47 0.3571 0.3571
Difiiz - - - 0.5000 0.5000

T 1.49 0.2226
3 33.33 18.0 +£10.0 0-37.60 0.2857 0.2857
4 13.33 7.0+1.93 3.21-10.79 0.1091 0.1091

N 5.29 0.1517
0 66.67 3450 £ 11.67 11.63-57.37 0.6000 0.6000
1 28.57 15.0 +7.86 0-30.40 0.2449 0.2449
2 0 6.0+2.19 1.71-10.29 0.000 -

Evre 1.39 0.5002
I A 40.0 18.0 £6.77 4.73-31.27 0.3429 0.3429
mB 12.50 8.0£2.12 3.84-12.16 0.1250 0.1250
v 12.50 7.0 £0.68 5.66-8.34 0.0750 -

Grade 0.59 0.4426
1 333 18.0 £ 8.40 1.53-34.47 0.2222 -
2 20.0 14.0 £2.20 3.12-24.76 0.1876 0.1876
3 13.33 8.0+1.93 4.21-11.79 0.1389 0.1389

Gastrektomi 0.70 0.4025
Subtotal 37.5 15.0 £4.30 6.58-23.42 0.3125 0.3125
Total 7.69 7.0+1.20 4.65-9.35 0.0769 0.0769

Rezeksiyon 16.95 0.000
RO 23.53 18.0 £3.82 10.67-25.33 0.1961 0.1961
R1 0 3.50 £0.96 1.62-5.38 - -

Genel 19.05 11.0 +5.89 0-20.53 0.1587 0.1587

Hollanda, italya ve Almanya’dan gelen prospektif
randomize c¢alisma sonuglarina gore bu tiir giri-
simlerin Japonya’daki serilere ulasamasa da,
sagkalima belirgin iyilesme sagladig1 kabul edil-
mistir.””

Ozellikle Japon cerrahlar, ileri evre mide kanse-
rinde D3 ve D4 gibi genis lenfadenektominin dene-
yimli merkezlerce uygulandiginda 6nemli bir
sagkalim avantaji sagladigin1 vurgulamakta iseler
de, bu goriis yliksek morbidite ve mortalitesinden
dolay1 batili cerrahlar tarafindan desteklenmemek-
tedir.>* Ayrica N3 ve N4 tutulumu bat: diinyasinda
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uzak metastaz olarak tamimlandigi icin genis lenfa-
denektomi genel kabul gérmemektedir.*®” Bizim de
mide kanserinin kiiratif amacli cerrahi tedavisinde
kabul ettigimiz disseksiyon D2 lenfadenektomidir.
Calismamizda lokal organ invazyonu yapmus ileri
evre mide kanserinde ‘en bloc’ rezeksiyondan sonra
cerrahi sinirlarin dondurulmus kesit ile incelenmesi
sonucu 5 olguda pozitif sonug elde edilmesine rag-
men, genel durumlart 6zofajektomi ya da pankrea-
toduodenektomi gibi major cerrahi girisimlere uy-
gun olmadii icin ilave rezeksiyon uygulanmaksizin
intestinal devamlilik saglandi. Anastomoz bolgesine
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Sekil 2. RO ve R1 rezeksiyonunun sagkalim egrisi.

konan Kklipler ile postoperatif donemde bdlgesel
radyoterapi uygulandi.

lleri evre mide kanserlerinin %3-27 sinde
komsu organlara lokal invazyon nedeniyle kombi-
ne rezeksiyonlar gerekebilir.""'> Calismanuzda bu
oran %17.2 bulundu. Mide kanserlerinde en sik
rezeke edilen organin dalak oldugu, bunu pankreas
ve kolonun takip ettigi belirtilmektedir.'® Serimiz-
de en sik uygulanan ek organ rezeksiyonlarinin
sirasiyla  splenektomi, distal
pankreatektomi oldugu goriildii.

kolektomi ve

Dalaga dogrudan invazyon yapan T4 mide
kanserinde splenektomi endikasyonu tartisilmaz
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iken, dalaga yapisiklig1 olan ve/veya hiler lenf nod
tutulumu olan olgularda splenektominin yeri tar-
tismalidir. Miwa ve ark. splenektominin cerrahi
morbidite ve mortaliteyi arttirdigindan, uzun do-
nemde ise direncli enfeksiyonlar ve fulminan
sepsis gibi komplikasyonlara yol ac¢tigindan dolay1
miimkiin oldugunca dalagr korumayi Onermekte-
dirler.” Hilus tutulumunda splenektomisiz lenf
nodu disseksiyonunun ayni etkinlikte oldugu, an-
cak direkt dalak tutulumu olan T4 olgularda
splenektomi yapilmasi uygun goriilmektedir.">"*
Calismamizda dalaga dogrudan invazyon (T4) ya
da inflamatuar yapisiklik yapan (T3) tiimorlerde ve
hiler metastazi olan tiim olgulara splenektomi uy-
gulandi.

Son yillarda pankreas rezeksiyonlarinin yiik-
sek morbidite ve mortalitesinden dolay1 splenik
arter lenf nodu tutulumunda pankreas koruyucu
teknikler onerilmekte, bu sekilde daha diisiik bir
morbidite ve saglanirken, genel
sagkalim oranlarinda bir fark saptanmadigi bildi-
rilmektedir."'® Ancak tiimériin pankreas: invaze
ettigi durumlarda distal pankreatektomi veya
pankreatikosplenektomi endikasyonu vardir.'"'?
Pankreas rezeksiyonunun pankreatit, fistiil ve
abse gibi ciddi komplikasyonlar1 olmasina karsin,
RO rezeksiyon uygulanan se¢ilmis olgularda
sagkalimi arttirdigt  bildirilmektedir.'”*>  Ancak
ameliyatta lenf nodlarimin  gercek  tiimor
invazyonu mu, yoksa inflamatuar dezmoplastik
reaksiyon mu olduguna karar vermek giictiir.
Preoperatif donemde endoskopik USG ile bile
yliksek oranda dogru evreleme yapilamamakta-
dir." Bu durumda tiimorle birlikte cevre organ ve
lenf nodlar1 ‘en bloc’ rezeke edilmelidir. Genisle-
tilmis lenfadenektomiye eklenen 6zellikle pankre-
as ve kolon rezeksiyonlarinin erken dénemde,
splenektominin ise uzun donemde morbidite ve
mortalitesinin yliksek oldugu vurgulanirken, son
yillarda rezeke edilen organ tipi ve sayisinin
sagkalimin bagimsiz belirleyicisi olmadig1 belir-
tilmektedir.'"'*" Kitamura ve Saito kombine

mortalite

rezeksiyonlar1 sadece lenf nodu tutulumu olma-
yan (NO) olgularda 6nermelerine ragmen, Dhar ve
Kobayashi metastatik lenf nodu sayisinin ¢ikari-
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lan lenf nodu sayisina oraninin (lenf nodu orani)
0.2°den biiyiik olmadig1 nod pozitif olgularda da
uzun sagkalim siiresi elde ettiklerini ve kombine
rezeksiyonlarin nod pozitif olgularda da uygu-
gerektigini  soylemektedirler.'"'>?%?!
Kobayashi, kombine rezeksiyonlarda en sik rast-
lanilan major morbiditenin yaklasik %19 oraninda
pankreas fistiilii oldugunu belirtmektedir.'> Ca-
lismamizda distal pankreatektomi uygulanan 7
olgunun 1 (%14)’inde pankreas fistiilii gelisti ve
mortaliteyle sonuclandi. Bu olgu disinda diger
organ rezeksiyonlarina ait majér morbidite ve
cerrahi mortalite goriilmedi. Ancak kombine re-
zeksiyonlarin morbidite, mortalite ve sagkalima
etkisi icin daha genis serilere ve daha uzun bir
izlem siiresine gereksinim vardir.

lanmasi

Mide kanserlerinin transvers kolonu ya da
mezokolonu infiltre ettigi durumlarda mideyle
birlikte kolon rezeksiyonu uygulanmalidir. ileri
evre mide kanserinde kolon rezeksiyonlari, tiim
kombine rezeksiyonlarinin %?25’ini olusturmakta-
dir."’ Calismamzda 8 olguya (%32) kolon rezeksi-
yonu uygulandi.

Lokal invazyon yapmis ileri evre mide kanser-
lerinde RO rezeksiyon sonrast 5 yillik sagkalim
%0-9 arasindadir.” Dhar ve ark. 1 yillik sagkalim
%20.8, 3 wyillik sagkalimi %6.2 ve 5 yillik
sagkalimi %1.8 olarak bulmuslardir.'"' Caligma-
mizda genel sagkalim oram1 %19.1, 1 ve 3 yillik
sagkalim oranlar1 yaklasik %15 olarak bulundu ve
5 yillik sagkalima ulasilamadi. Japon serilerinin iyi
sonuclarinda erken tani, farkli tiimor biyolojisi,
hastalarin beden yapisi olarak cerrahiye daha uy-
gun olmalari, genisletilmis lenf bezi disseksiyonu
ve cerrahi teknik gibi etkenlerin rol oynadig: diisii-
niilmektedir.’

Carboni ve ark. sagkalimi etkileyen faktorle-
ri aragtirdiklar1 ¢alismasinda, sadece RO rezeksi-
yonun anlamli etkisi oldugunu belirtmektedir.'’
Siewert RO rezeksiyon uygulanan mide kanse-
rinde lenf nod tutulumu ve lenf nodu oranini en
onemli prognostik faktor olarak belirtmektedir.’
Kobayashi de
prognostik faktor kabul edip, lokal invazyon

lenf nodu oranim1 Onemli
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yapmus T3 ve T4 mide kanserlerde Evre III ve
IV arasinda sagkalim farki saptamamistir.'” Bi-
zim serimizde olgularin %85.7° sinde lenf nod
metastaz1 (N1, N2 ve N3) saptandi. Calismamiz-
da sagkalim {izerine tiimor penetras-yonunun (T3
ve T4), nodal tutulumunun (NO ve N+) ve evre-
nin (IIT ve IV) anlaml1 etkisi saptanmayip, sade-
ce RO rezeksiyonun etkisi anlamli bulundu. Ca-
ligmamizda erken evre mide kanseri olmadigin-
dan, Evre III ve IV teki olgu o6zellikleri birbirine
yakin olabilecegi icin evre dagiliminin sagkalim
tizerine anlamli bir etkisi olmayabilir. T3NO
olgularda daha uzun bir sagkalim saglanmis ol-
masina ragmen, fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Calismamizda kombine rezeksiyon
uyguladigimiz ve lenf tutulumu olmayan mide
kanserlerinde median yasam siiresi 34 ay, N1
olgularda 15 ay, N2 tutulumunda ise 6 ay olarak
bulunmus ise de farklar istatistiksel olarak an-
laml1 degil idi (p= 0.1517).

Proksimal yerlesimli mide kanserlerinin
postoperatif morbidite ve mortalite oranlar1 daha
yiiksek olup, prognozlari genel olarak daha kotii-
diir.” Calismamizda distal yerlesimli mide kanserli
olgularda ortalama sagkalim siiresi daha uzun bu-
lunmasina ragmen, fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi.

Macdonald ve ark. Evre IB-IV arasindaki mi-
de kanserli olgularin cerrahi tedavisinden sonra
adjuvant radyokemoterapi uygulamasinin sagkalim
tizerine onemli katkilar1 oldugunu gosterdikten
sonra, bu uygulama bir¢cok merkez tarafindan ka-
bul edilmistir.** Calismamizda ileri yas, postope-
ratif komplikasyon ve yandas hastaliklar nedeniyle
performans diisiikliigli olmayan tiim olgulara erken
postoperatif donemde adjuvan kemoradyoterapi
uygulandi.

Kombine rezeksiyonlarda cerrahi morbidite ve
mortalite standart rezeksiyonlara gore daha yiiksek
olup, sirasiyla %17-33 ve %]1-13 arasindadur.'""
Calismamizda 6 olguda (%24) major morbidite ve
4 olguda (%16) mortalite goriildii. Calismamizda
0zofagojejunostomi kacagi gelisen 3 olgu da, distal
ozofajektomiyle birlikte total gastrektomi uygula-
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nan olgular idi. Kombine rezeksiyonlar nedeniyle
zaten genis disseksiyon uygulanan bu olgularda
getirecegi ek riskler nedeniyle torakotomiye gerek
duyulmadi. Bu olgularda stapler ateslemesinden
sonra halka biitiinliigli tam olmasina ragmen
postoperatif donemde anastomoz kacagi gelisti.
Calismamizdaki yiiksek anastomoz kagagi oranin,
timor yerlesimi ve invazyonu nedeniyle distal
ozofajektomi uygulanan ve cerrahi teknik acisin-
dan zorlanilan 3 olgudaki anastomoz kagag: gelis-
mesine bagliyoruz.

Mortalite gelisen olgulardan 3’1 6zofagojeju-
nostomi kagagi, duodenum giidiigii kacagr ve
pankreas fistiilii gibi cerrahi nedenlere bagli olma-
sina ragmen 4. olgu postoperatif donemde cerrahi
morbiditenin gelismemesine ragmen akut miyo-
kard infarktiisii gelisen 1 olgu idi. Boylece major
cerrahi girisimleri uygulandigi ¢alismamizda genel
mortalite oranimiz %16 bulunmustur.

Calismamizda kiiratif amacli kombine rezek-
siyon uygulanan ileri evre mide kanseri olgu sayisi
sinirlt oldugu i¢in sagkalimi etkileyen bagimsiz
prediktif faktorleri belirleyen ¢oklu analiz yapila-
madi. Bunun i¢in daha genis olgu serilerine ihtiyag
duyuldugu acgiktir. Calismamizda Kaplan-Meier
sagkalim analizi ile RO rezeksiyonunun uzun do-
nem sagkalim icin anlamli olan tek parametre ol-
dugu bulundu.

Sonug olarak, komsu organ tutulumu yapnuis
ileri evre mide kanserlerinde kombine rezeksiyon-
larin morbidite ve mortalitesi yiliksek seyretmekle
beraber, bu tiir olgularda uzun donem sagkalim
ancak RO rezeksiyonunu ile saglanabilir.

Tesekkiir
Calismamizin istatistiksel analizini yapan, hastanemiz
biyoistatistik uzmani Sayin Siiheyla Deniz’e tesekkiir
ederiz.

KAYNAKLAR

1. Parkin DM, Pisani P, Ferlay J. Estimates of the worldwide
incidence of 25 major cancers in 1990. Int J Cancer
1999;80:827-41.

2. Ho SB. Tumors of the stomach&small intestine. In:
Friedman SL, McQuaid KR, Grendell JH, eds. Current Di-

520

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

agnosis &Treatment Gastroenterology. 2™ ed. New York:
McGraw-Hill; 2003. p.389-406.

Demir K. Klinik bulgular. Mihmanl M, editor. Mide
Kanseri ve Cerrahi Tedavisi. 1. Baski. Istanbul: Avrupa
Tip Kitapeilik; 2004. 5.95-8.

Otsuji E, Sawai K, Yamaguchi T, et al. Resuts of com-
bined complete removal of directly invaded organs with
the stomach in patients with advanced gastric cancer.
Hepatogastroenterology 2002;49:1731-3.

Sobin LH, Wittekind CH. TNM classification of malig-
nant tumours. 5" ed. New York: John Wiley & Sons;
1997. p.59-62.

Bugra D. Mide kanserinde genisletilmis lenf bezi disseksi-
yonu sag kalim, morbidite ve mortalite iizerine etkileri.
Ulusal Cerrahi Dergisi 1999;5:269-81.

Bonenkamp JJ, Hermans J, Sasako M, et al. Extended
lymph-node dissection for gastric cancer. Dutch Gastric
Cancer Group. N Engl ] Med 1999;340:908-14.

Bozzetti F. Rationale for extended lymphadenectomy in
gastrectomy for carcinoma. J Am Coll Surg 1995;180:
505-8.

Siewert JR, Bottcher K, Stein HJ, Roder JD. Relevant prog-
nostic factors in gastric cancer: Ten year results of the Ger-
man Gastric Cancer Study. Ann Surg 1998;228:
449-61.

Carboni F, Lepiane P, Santoro R, et al. Extended multior-
gan resection for T4 gastric carcinoma: 25-year experi-
ence. J Surg Oncol 2005;90:95-100.

Dhar DK, Kubota H, Tachibana M, et al. Prognosis of T4
gastric carcinoma patients: An appraisal of aggressive sur-
gical treatment. J Surg Oncol 2001;76:
278-82.

Kobayashi A, Nakagohri T, Konishi M, et al. Aggressive
surgical treatment for T4 gastric cancer. J Gastrointest
Surg 2004;8:464-70.

Miwa H, Kojima K, Kobayashi T, et al. The tumor-
immunological significance of splenectomy for cancer
therapy. Nippon Geka Gakkai Zasshi 1983;84:
970-3.

Toge T, Hamamoto S, Itagaki E, Nakane H, Yajima K,
Hattori T. Analysis of suppressor cell activities in spleen
cells from gastric cancer patients and the effect of splenec-
tomy on prognosis of gastric cancer. Nippon Geka Gakkai
Zasshi 1983;84:961-4.

Maruyama K, Sasako M, Kinoshita T, Sano T, Katai H,
Okajima K. Pancreas-preserving total gastrectomy for
proximal gastric cancer. World J Surg 1995;19:532-6.

Furukawa H, Hiratsuka M, Ishikawa O, et al. Total gas-
trectomy with dissection of lymph nodes along the splenic
artery: A pancreas-preserving method. Ann Surg Oncol
2000;7:669-73.

Iriyama K, Ohsawa T, Tsuchibashi T, et al. Results of
combined resection of invaded organs in patients with po-
tentially curable advanced gastric cancer. Eur J Surg
1994;160:27-30.

Kasakura Y, Fujii M, Mochizuki F, Kochi M, Kaiga T. Is
there a benefit of pankreaticosplenectomy with gastrec-

tomy for advanced gastric cancer? Am J Surg 2000:179:
237-42.

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2006, 26



Gynecology and Obstetrics

Derici et al

19.

20.

21.

Martin RC 2nd, Jaques DP, Brennan MF, Karpeh M.
Extended local resection for advanced gastric cancer: In-
creased survival versus increased morbidity. Ann Surg
2002;236:159-65.

Kitamura K, Tani N, Koike H, et al. Combined resection

of the involved organs in T4 gastric cancer. Hepatogastro-
enterology 2000;47:1769-72.

Saito H, Tsujitani S, Maeda Y, et al. Combined resection
of invaded organs in patients with T4 gastric carcinoma.
Gastric Cancer 2001;4:206-11.

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2006, 26

22.

23.

24.

Sendler A, Etter M, Bottcher K, Siewert JR. Extent of
resection in surgery of stomach carcinoma. Chirurg
2002;73:316-24.

Sakaguchi T, Watanabe A, Sawada H, et al. Characteris-
tics and clinical outcome of proximal-third gastric cancer.
J Am Coll Surg 1998;187:352-7.

Macdonald JS, Smalley SR, Benedetti J, et al. Chemora-
diotherapy after surgery compared with surgery alone for
adenocarcinoma of the stomach or gastroesophageal junc-
tion. N Engl J Med 2001;345:725-30.

521



