Mide Kanserlerinde Klinik, Patolojik Evreleme

Mide evrelemesindeki yenilik-

ler, cerrahi

kanserlerinin
tedaviside gelismeler ve anatomo-
olarak

patolojik 6zelliklerin taninmasina paralel

artmaktadir. Kanser evrelemesinde, patolojinin

lokalizasyonu, makroskobik goriiniimii, mikros-
kobik 6zellikleri etkili oldugu gibi, yayilma genisligi
etkindir.
tedavinin kiiratif veya palyatif

belli

ve yayilma yollar1 da Bunun disinda
uygulanan cerrahi
basamaklarin

olmasi da bu evrelemede

taninmasinda etken olmustur.

Iyi bir evreleme sistemi, kolay anlasilir, her
hekim
verme Ozelligine sahip olmalidir. Kanserli hastamn

tarafindan uygulanabilir ve ayrintili bilgi

tedavisine yonelik modern yaklasimda evreler

uygulanacak adjuvan tedavilere temel teskil et-

melidir.

Ister radikal isterse palyatif olsun gastrik
kanserlerin 6nemli klinikopatolojik ozelligi rezek-
tabilitedir. Patolojik olarak o6nemli mikroskobik

Ozellikleri ise tiimdriin penetrasyon derinligi ve lenf
notu tutulumudur (4,5). Mide kanserlerinin stan-
dart tedavisi gastrektomidir. Cerrahinin tiirii biiyiik

oranda timoriin ~ yayilmasi  ve mukozanin
tutulumuna baglidir (1,6).

Bu sistemlerden bazilari farkli evrelerdeki
timorlerin  tedavi  stratejilerinin  geligsmesinde
onemli rol oynamislardir (3).

Uluslararas1 Kanser Birligi (UICC) 1977'de
mide kanseri i¢cin TNM evrelemesini tavsiye
etmigtir. Birmingham Kanser Kayit Merkezinde

kayitlt 13175 mide kanserli hasta TN M sistemi ile

ayrintilt bir sekilde incelenmis ve degerlendiril-
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TNM sistemi

klinik patolojik 06zelliklerini

mistir. gastrik adenokarsinomanin

onemli degerlendir-
mektedir. Klinik 6zellikler en dogru sekilde cerrahi
eksplorasyonda belirlenir. Daha ayrintili bilgi ve
yayilimin sinirlarinin belirlenebilmesi i¢in cerrahin
patologa diizenli ve yeterli bir diseksiyon materyali
makroskobik

tutulumu ve uzak metastaz bulunup bulunmadigim

yollamast gerekir. Timoriin primer
cerrah belirlemelidir.

Uygulanan cerrahi 1. Radikal kiiratif rezek-
siyon 1.Palyatif rezeksiyon 3.Inoperabl olarak belir-

lenmelidir (2).

Primer timoriin penetrasyon derinligi, lenf

nodu metastazi bulunup bulunmadigi gibi Onemli

patolojik  ozellikler histolojik olarak dogrulan-
malidir.
TNM sistemi, primer timoriin 0Jzelliklerini

T1, T2, T3, T4 ve lenf nodu tutulumunun derecesi

N1, N2, N3 belirterek daha ileri alt grublar
saglamaktadir. Ti1 timdrlerde primer timoriin
penetrasyon derinligi submukozayi geg¢ip mus-

T2'de mus-

cularis propria penetre olmustur ve serozaya kadar

cularis propriaya kadar uzanabilir.

uzanabilir. Ti'de lezyon serozayi tutar ve Ti'de
bitisik komsu yapilari tutmustur. N1 lenf nodlari
primer timdérden 3 cm. mesafe i¢cinde midenin
biiyliik ve kiiclik kurvatiirindeki 4 regional zonu
icinde bulunurlar. N2 nodlart perigastrik olup bu
dort zona agilan sekonder nodlari alirlar. Common
hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arter
boyunca yerlesmiglerdir. Bu N2 nodlar1 primer
timdérden 3 cm. den daha uzaktadirlar. N3 nodlari

ise mesenterik, porta hepatiste hepato-duodenal,
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paraaortik ve retropankreatik bolgedeki lenf

tutulumunu ifade eder (4).

Metastazin bulunmasi M1 olarak belirtilmis-
tir. R operasyon sonrasi rezidii timori ifade eder
Rl mikroskobik tiimoér varligi, R2'de makroskobik
olarak timorin birakildigim ifade eder. TNM
siniflandirmasinda bu 0Ozelliklere goére dort evre
tarif edilmistir (7).

Evrel: Ti, No, Mo

Evre II: T2-3, No, Mo

Evre III: T,, N1-3, Mo, Ro

Evre 1V: T4N1-3, Mo,Roi-2, M1 in biitiin kom-
binasyonlar bulunabilir.

Evre Fde 5 yillik survi %90'dan biyiiktiir.
Evre H'de, 5 yillik survi %50, Evre IH'de 5 yillik
survi %10, Evre IV 5 yillik survi ¢ok nadir goriiliir.

Evre I, Il ve IH'de, cerrahi rezeksiyonun
radikal olmasi ve makroskobik hastalik kalmamasi
onemli ozellikleri olusturur. Evre I1V'de gross mak-
roskobik reziduel hastalik vardir. Bu evredeki
palyatif rezeksiyon yapilanlar1 belirlemek amaciyla
IVA, hi¢ timér cikarilamayan inoperabl vakalari
da IVB seklinde alt grublara ayirmak miimkiindiir.

TN M cvrelemesi hangi evrede radikal cerrahi
yapilacagint ve hangi evrede makroskobik rezidiiel
hastalik kalacagini agikga ortaya koymaktadir.

Bununla beraber hastaligi dogru sekilde ev-
relemek icin laparatomide detayli degerlendirme
yapilmasi ve patologa iyi disseke edilmis bir piyes
saglamak cerrahin esas gorevi olmalidir (4).

Patolog bdylece primer tiimdriin penetrasyon
derinligi ve lenf nod tutulumunun yayginligini daha
iyi belirliyebilcccktir.

Giiniimiiz gelismis tant ydntemlerinin ev-

relemede  giivenirliligi ¢ok  smirhidir.  Yegane

glivenilir yontem cerrahi eksplorasyondur.

Semptomlar: en etkili hafifletme metodu cer-
rahi oldugu halde hastaligi tek basina kontrol altina
almada en kiiratif rezeksiyonlarda dahi survinin
kisalig1 tedavinin yetersizligini gdsterir. Desmond,
lenf nodu eksize edilen vakalarda survinin daha iyi
oldugunu gostermistir. Japon arastirmacilar N2
nodlar1 ¢ikarildiginda rezeksiyonun artan
derecesine bagli olarak survinin arttigini goster-

mislerdir. Evre I'de prognozun iyi olmasi bu ev-
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redeki hatalar1 yakalama gayretlerini artirmistir.
Japonya'da yapilan kitle taramalar1 evre I'deki in-
sidans1  %30'lara kadar c¢ikarmistir. Yiiksek risk
gruplarinda yapilacak taramalar ve dikkatli in-
celemler sonucu radikal rezeksiyon yapilan evre
I'deki hasta sayisi artirdabilir (4,7).

Bu amagla iilkemizde miiphem dispeptik
sikayetleri olan hastalarda endoskopik inceleme

rutin hale getirilmelidir.

Cerrahi Tedavi Prensipleri

takiben

bilinen niikks olusma ihtimali postoperatif mortalité

Hastaligin  yayilimi,  rezeksiyonu

ve uzun siireli takipte rekonstriktif cerrahinin
komplikasyonlart dikkate alinarak mide kanseri

igin en uygun cerrahi segilir.

Gastrektomi ve Lenfadenektomi

Carnett ve Howell mide kanserinin yayilma
yollarin1 su sekilde agiklamislardir. 1. Pankreas,
hepatik ve splenik pedikiillere, abdominal duvara,
ozefagus, kolon ve duedonuma ve safra kesesine
direkt yayilimi. 2. Lenfatik embolizasyon 3. Len-
fatik permeasyon. 4. Kan dolasimi embolizmi 5.
Genellikle bronsial ve ovarian karsinomatosise yol

acan transplantasyon.

Eskiden bilinen inanisin aksine duodenuma
invazyon ¢ogunlukla subserozal lenfatik pleksus
araciligiyla olmaktadir. Linniger ve Colins 1949 da
vakalarin  %30unda pylordan itibaren 5 cm'lik
duodénum proksimalinin tutuldugunu gostermisgler-
dir. Dolayisiyla gastrektominin miktar1 kitleye gore
Distal

duodenumun 6nemli bir béliimiini ¢ikarmalidir.

ayarlanmalidir. tutulumlarda cerrah

Kardia'daki tiimdrde en az tiimdérden 5 cm
uzaktan rezeksiyon yapilmali ameliyat sirasinda
spesmenin uglarindan frozen section yapilmalidir.
Patolojiden gelecek mikroskobik cevaba gore
rezeksiyon sinirt uzatilabilir.

Japon Mide
lezyonun lokalizasyonuna goére tutulan lenf nod-
larimi Ni, N2, N3, N4 olarak siniflamistir. Bu

gruplarin tutulumunu hastaligin ilerleme derecesini

Kanseri Arastirma  Birligi,

gosterir. Lenfedenektominin miktarma gore
gastrektomiler R1,R2 ve R3 rezeksiyonlar olarak

tanimlanir.

Rl rezeksiyonda N1 nodlari, R2'de N2 ve
R3'de N3 nodlar1 eksize edilmektedir.
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Rezeksiyonlar: takiben 5 yillik survi Ro dan
sonra %21, Ri'den sonra %42.4, R2'den sonra
%49.5 ve R3'den sonra %40 olarak bildirilmistir
2).

Rezeksiyon sonrast niiks nedeniyle geride
birakilan midenin gézlenmesi dnemlidir. Vakalarin
%10-15'inde geri kalan mide de niiks meydana
gelir, bu durum rutin total gastrektomi icin
tartigmaya yol ag¢mistir. Total gastroktomiden
sonra bes yillik survi orani %42.1, distal lezyonlar
icin yapilan subtotal gastrektomiden sonra 5 yillik

survi orani %38.5'dur.

Postoperatif mortalité ve morbidité oranlari
tim girisimler i¢cin aynmi oldugu taktirde total
gastrektomi yapilmasinin daha uygun oldugu

sonucuna Val‘llmlstll’.

Mide kanserinde kiiratif operasyonlarda len-
fadenektomi geregi R2 rezeksiyonlart1 Ri1 ve Ro
rezeksiyonlardan daha iyi survi saglandigi i¢in has-
tanin raporlarinin ve g¢ikarilan materyalin histolojik
olarak tekrar incelenmesi sonucu karsinoma olduk-
lar1 tesbit edilmistir. Bu bilgilerin 15181inda len-
fadenektominin geregi daha da artmistir.

Biitiin bu ¢alismalar genis cerrahi rezeksiyon
ve lenfadenektominin gastrik kanser cerrahisinde
seckin ve hastaligin tabii seyrini degistirecek
yontem oldugunu vurgulamaktadir. Genisletilmis
rezeksiyonu sinirlandiracak tek faktér postoperatif
mortalitedir. Japon arastirmacilarin buldugu mor-
talit¢ %6.2 olup diger arastirmacilarin buldugu

daha az radikal gastrektomi oranlarina yakindir.
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merkezleri kurulmasi, total gastrektomi mor-
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Rekonstriiktif Cerrahi Prensipleri

Rekonstriiktif cerrahideki teknik kusurlar
kanserin bizzat kendisinden daha ciddi ve agir
semptomlar olusturabilir.

Cerrahi sonrast hastaligin niiksii daha ileri

gastrointestinal komptikasyonlar meydana
getirebilir. Bu niiks en sik kalan mide kisminda
veya reziduel lenf nodlarinda ya da anastomoz

hattinda lokal olarak meydana gelir.

Intestinal pasaj obstriiksiyonu olusturacak
niiksten kacinmak i¢in Billroth II tiirii, genis
stomal1 bir gastroenterostomi tercih edilmelidir.
efektif  safra
saglamas1 nedeniyle parsiyel ve total gastrektomi

Roux-en-Y  teknigi diversiyonu
sonrasi safra refliisiinii Onlemek amaciyla kul-

lanilabilir.

Total gastrektomiden sonra pek ¢ok hastada
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gorilir.
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¢oziimlenir.
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