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Abstract

Purpose: The aim of this study was to evaluate the early
results of laparoscopic gastrectomy performed in a
university clinic.

Materials and Methods: Laparoscopic gastrectomy
performed between September 2015 and September 2018
were divided into two groups as total and distal, and
evaluated in terms of the technical, pathological and early
postoperative complications.

Results: Eighteen patients (11 male and 7 female) were
included in the study. The mean age was 57.4 and the mean
BMI was 26.3. Surgical treatment was prioritised in 13
patients and only five patients underwent neoadjuvant
treatment protocols. Total gastrectomy was the preferred
surgical method in 14 patients and distal gastrectomy in 4
patients. All patients underwent standard D2 lymph
dissection according to tumor localization and 33.2 was the
mean number of lymph nodes dissected in the total
gastrectomy group; while a mean of 32 lymph nodes were
dissected in the distal gastrectomy group. The mean oral
start time was 6.4 days in the total gastrectomy group and
2.5 days in the distal gastrectomy group. Duodenal stump
leak was detected in 4 patients, esophagojejunostomy leak
was detected in 2 patients, while 1 patient had bleeding in
the drain location.

Conclusion: There are many studies demonstrating the
adequacy of laparoscopic gastrectomy and lymphatic
dissection. However, we believe that as the experience
increases in these surgeries with many technical difficulties
and a long learning duration; the operation time will be
shortened and the complication rate will decrease.
Keywords: Gastric cancer, laparascopic gastrectomy

Oz
Amag: Bu calismada bir Gniversite  kliniginde
gerceklestirilen  laparoskopik — gastrektomilerin  erken

dénem sonuglarinin paylasilmast amaglanmustir.

Gereg¢ ve Yontem: Eylil 2015- Eylil 2018 tarihleri
arasinda yapilan laparoskopik gastrektomiler total ve distal
olmak tzere iki gruba ayrilmis, teknik, patolojik sonug ve
erken postoperatif komplikasyonlar acisindan
incelenmistir.

Bulgular: Calismaya 11’1 erkek, 7’si kadin olmak tizere 18
hasta dahil edilmistir. Yas ortalamast 57,4 olup, ortalama
BMI 26,3 idi. 13 hastada cerrahi ilk planda tutulmus sadece
bes hastaya neoadjuvan tedavi protokolii uygulanmustir.
Total gastrektomi 14 hastada, distal gastrektomi 4 hastada
tercih edilen ameliyat yontemidir. Tim hastalara timor
yerlesimine gbre standart D2 lenf disseksiyonu uyguland:
ve Total gastrektomi grubunda Ortalama 33,2 distal
gastrektomi  grubunda 32 lenf nodu disseke edildi.
Ortalama oral baglama siiresi ve Total gastrektomi
grubunda 6,4 glin distal gastrektomi grubunda 2,5 giin idi.
Duodenal giidik kacagt 4 hastada, 6zefagojejunostomi
kacag1 2 hastada tespit edilirken 1 hastada da dren yerinde
kanama gorildi.

Sonug:  Laparoskopik  gastrektomi ~ ve  lenfatik
disseksiyonun  yeterliligini  gbsteren  birgok  caligma
bulunmaktadir. Ancak 6grenim siireci uzun, teknik

zorluklari fazla olan bu ameliyatlarda deneyim ve tecriibe
arttikga ameliyat strenin kisalacagini ve komplikasyon
oraninin azalacagint diisinmekteyiz.

Anahtar
gastrektomi

kelimeler: Mide kanseri, laparoskopik
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GIRIS

Mide kanseri diinya genelinde yaklagik yilda 989,600
yeni vaka ve 738,000 6lim ile tim kanserlerin yaklastk
%8&’ini kapsamaktadit!. Tirkiye’ye ait 2015 verilerine
bakildiginda mide kanserinin = gOrilme  sikligt
erkeklerde 14,2/100000, kadinlarda 6,3/100000 iken;
kansere baglt 6limlerde erkeklerde 2. kadinlarda 4.
stradadir?. Mide kanserinin olusumu multifaktoryel
kompleks bir siirecti. Bu faktorler arasinda
onkogenler ile timor supresor genler arasindaki iliski,
htcre siklus diizenleyicileri ve sinyal molekiillerindeki
genetik ve epigenetik degisiklikler gibi bir¢ok etken
rol alir’. Ancak halen bu karmastk hastaligin
tedavisinde gastrektomi temel tast olusturmaktadir.

Ulkemizde ve diinyada bircok merkezde mide kanseri
cerrahisi uzun zamandan beri actk teknikte yapildi ve
halen de yapilmaya devam etmektedir. Son 2 dekkad
icerisinde  minimal invaziv = yéntem  olarak
laparoskopik cerrahi bircok benign ve maling
hastaliklarin tedavisinde yer almaya basladi. Mide
kanseri cerrahisinde laparaskopik cerrahi ilk olarak
1994 yilinda Japonya'da Kitano tarafindan bir erken
mide kanseri(EMK) vakasinda uygulandi®. Takip
eden yillarda (EMK) nedeniyle yapilan laparoskopik
gastrektomi hastalarinda disseke edilen lenf nodu
sayisinin ve onkolojik sonuglarinmn agtk cerrahi ile
benzer sekilde oldugu gériilmesi randomize kontrolld
caligmalara yol gosterdi>”. Bu ¢alismalatin en popiiler
olanlart Kore laparoskopik gastrointestinal cerrahi
grubu (KLASS), Japon laparoskopik cerrahi grubu
(JLSSG) ve Cin laparoskopik cerrahi grubunun
gerceklestirdigi  ¢cok merkezli caligmalardir. Bu
calismalar 1s181nda 6nce distal yerlesimli erken evre
mide kanser hastalarinda laparoskopi giivenle
uygulanmaya baglandi, daha sonra da bu ¢alismalarin
devami olarak laparoskopinin ileri evre mide
kanserinde uygulanabilitligini gosteren calismalarin
sonuglart literatiirde paylasildi®12. Biz de literartirdeki
bu gelismelerden sonra klinigimizde mide kanseri

nedeniyle  bagvuran  hastalarda  laparoskopik
gastrektomi  teknigini uygulamaya bagladik ve
hastalarin ~ operasyon  sonrast  klinikopatolojik
bulgulart ile erken doénem takip sonuclarimiz

sunmayi planladik.

GEREC VE YONTEM

Calismaya Eylil 2015 ile Eylil 2018 yillart arasinda
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
kliniginde mide kanseri nedeniyle bagvuran ve timér
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konseyinde cerrahi karart alinan hastalar icerisinden
laparoskopik gastrektomi ameliyatint kabul eden 18
hasta dahil edildi. (Etik Kuruldan 01.02.2019 85/55
tarih ve sayilt izin alindi). Bu galisma Diinya Tabipler
Birligi Helsinki Bildirgesi (2000) uyarinca yapilmistir.
Operasyondan  6ncesinde  hastalar  operasyon
hakkinda bilgilendirildi ve yazili onam belgesi alind.

Tablo 1. Clavien-Dindo siniflandirmasi

1. Derece: Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik
ve radyolojik midahale gerektirmeyen normal
postoperatif dénemdeki degisiklikler. Tzin verilen tibbi
ilaclar  antiemetikler, antibiyotikler, antipiretikler,
analjezikler, ditiretikler, elektrolitler ve fizyoterapi. Bu
derece ayni zamanda yara yeri enfeksiyonunu da
kapsamakta.

II. Derece: Derece 1’de kullanilan medikal ilaclar
haricinde  kullanilmayr  gerektiren durumlar (kan
transfiizyonlari, TPN, antihipertansifler, vs...)

III. Derece: Cerrahi, endoskopik veya radyolojik
miidahale gerektiren durumlar

Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

Genel anestezi altindaki miidahaleler

IV. Derece: Hayati tehdit eden komplikasyonlar (Orn:
yogun bakim gerektiren MSS komplikasyonlarr)

Tek organ islev kaybi (Dializ)

Coklu organ islev kayb1

V. Derece: Hastanin Oliimii

‘d’ Hasta taburcu edildigi sirada ilgili sikayeti devam
ediyorsa bulundugu derecenin yanina ‘d’ ekleniyor.

Uygulanan gastrektomi prosediriine baglt olarak
hastalar laparoskopik total (Grup:1) ve laparoskopik
subtotal (Grup:2) gruplarina ayrildi. Retrospektif
olarak hasta dosyalart ve hastane bilgi sistemi kayitlart
incelendi. Hastaligin yayginligini degerlendirmek icin
oral ve intra-venéz kontrastll bilgisayarli tomografi
(toraks, tst batin ve alt batin) ile gerek duyulan hatada
PET-BT kullanid:.

Hastalarin demografik 6zellikleri, viicut kitle indeksi
(VKI), es hastaliklari, ASA skoru, neoadjuvant tedavi
durumlari kayit altina alindi. National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) ve European Society for
Medical Oncology ESMO kilavuzlarina uygun olarak
klinik T2 ve itzeri olan nod-/+ tim hastalar
neoadjuvant kemoterapiye yonlendirildi'>!* . Tumor
evtelemesinde (T)umér, (N)od, (M)etastaz (2016)
sistemi kullanildi!®. Tumoér lokalizasyonu, diseke
edilen toplam ve metastatik lenf nodu sayisi, patolojik
evre, operasyon suresi, ortalama kan kaybi, ortalama
oral alim, postoperatif komplikasyonlar (Clavien
Dindo)!¢ (Tablo 1), postoperatif yatis siitesi (giin) ve
30 gunlik mortalite ile 30 giinlik yeniden hastaneye
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basvuru durumlari kayit altina alindi.

Diinya Saglik Orgiiti’niin (WHO) siniflandirmasina
gore endokopik biyopsi sonucu adenokarsinom ve alt
tipleri disinda kalan timérler, paylatif amacl
gastrektomi planlan ve D1 disseksiyon yapilan
hastalar ¢alisma digt birakidd:.

Ameliyat teknigi

Ameliyat 6ncesi tim hastalara 24 saat 6nce baslamak
tzere solunum fizyoterapi (triballs spirometri)
ogretildi ve ameliyat 6ncesi gece saat 22:00°de digik
molekiler agirliklt heparin proflaksi dozu (LMWH)
yapildi. Ameliyat sabahi varis ¢orabt ve insizyondan
onceki 60 dk icinde 1gr Cefazolin proflaksisi yapildi.
Tium ameliyatlar genel anestezi altinda gerceklestirildi.
Supin pozisyonunda ve kollar yanda bagl olarak
pozisyon verildi. Cerrah hastanin saginda yardimci
asistan hastanin solunda yer aldi. 5 port (5-12mm)
kullanildi. Veres ignesi ile gébek altindan girilerek
pnémoperitenum olusturuldu ve kapali teknikte sol
supra-umblikal orta hattan 3-4 cm lateralden 10
mm’lik kamera portu yerlestirildi. Diger portlar direk
gOris altina olmak tizere sag supra-umblikal bolgeden
15 mm lik calisgma portu (stapler icin) ve sag mid-
klavikuler 5 mm ‘lik diger calisma portu, sol mid-
klavikuler hatta tizerinde kot altt 5 mm ‘lik asistan
portu yerlestirildi. Sag flank bolgesinden karaciger
ekartori icin bir adet daha tercihen 5 mm’lik port
girildi (Sekil-1).

Total gastrektomi yapilan grupta D2 lenf nodu
diseksiyonu i¢in japon mide kanseri klavuzlarinda
belirtilen lenf nodu istasyonlart no:1-6 ve no:7, 8a, 9,
10, 11p, 11d, 12a; radikal subtotal gastrektomi icin D2
lenf nodu diseksiyonu icin belirtilen istasyon no:1, 3,
4sb, 5, 6 ve no7, 8a, 9, 11p, 12a olan lenf nodlar
diseke edildi. Diseksiyon ic¢in ultrasonik dissektoér
(Johnson&Johnson medikal, New Brunswick, NJ,
USA) kullanildi.

Duodenum transeksiyonu ve mide rezksiyonlar: ile
Roux&Y tarzi anastomoz yapilan olgulardaki ince
barsak rezeksiyonlarinin hepsi endo-lineer stapler
(Johnson&Johnson ECHELON FLEX medikal,
New Brunswick, NJ, USA) ile intracorporeal olarak
yapidl. Anastomoz sonrast olugan acikliklarin
kapatilmast 3/0 non-absotbabl sutir ile tek kat olarak
yapildi. Total gastrektomi yapilan ilk 10 hastada
Ozefagojejunal  anastomoz endo-luminal  stapler
(OrVil™, Covidien Japan, Tokyo, Japan) kullanarak
yapildt. Diger 4 hastada laparoskopik olarak cift kat
stittir ile hand-sewn anastomoz olarak yapildi. Distal
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radikal gastrektomi yapilan olgularda gastro-jejunal
anostomozlarin hepsi endo-lineer stapler yardimi ile
yapildt. 2 hastada kisa urve gastroenterostomi ve 2
hastada roux&y gastroenterostomi gerceklestirildi.
Tum anastomozlardan sonra mezodaki defektler 3/0
non-absorbabl siititler ile kapatild.

Istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics
for Windows, versiyon 24 (IBM Corp., Armonk,
N.Y., USA) paket programi kullaniddi. Kategorik
Olgimler say1 ve yizde olarak, strekli Sl¢imlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca
ve minimum-maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik
degiskenlerin  karsilastirlmasinda Ki Fisher test
istatistigi ~ kullanidldi.  Gruplar  arasinda  siirekli
Olcimlerin  karsilastirilmasinda  dagilimlar  kontrol
edilerek, degisken sayisina gére normal dagilim
gosteren parametreler icin Student T test, normal
dagilim géstermeyen parametrelere de Mann Whitney
U testi kullaniddi. Sagkalim analizlerinde Kaplan-
Meier analizi ve Log Rank testi kullamildr. Tim
testlerde istatistiksel 6nem duzeyi p<0,05 olarak
alindt

Sekil-1. Port yerlesim yerleri

BULGULAR

Grup :1 de 14 hasta, Grup:2 de 4 hasta olmak tizere
hastalarin yas dagilimi Grup:1 de 57,21+13,1 (34-78)
(min-max), Grup:2’de 57,5+11,3 (44-71) idi. Grup
1°de 8 erkek ve 6 kadin hasta; Grup 2 de 4 erkek hasta
var idi. Viicut kitle indeksleri (VIKI) Grup 1 de
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26,9450 (21-40,3) Grup 2 de 26,0£1,6 (24,1-28)
olarak hesaplandi. Es hastaliga sahip olan Grup 1°de
7 hasta var idi; hastalarin G¢tinde diyabetes mellitus,
diger tciinde yiksek tansiyon ve bir hastada ise non
hodgking lenfoma (gastrik kanser tanisini lenfoma
icin 3. Kir kemoterapisi sirasinda konuldu) tanist
mevcut idi. Neoadjuvant kemoterapi alan hastalarin
tedavi rejimleri hastalik evresi ve hastanin performans
skorlarna goére ayrt planlanlandi, 3 hastaya DCF
(Dosetaksel  Sisplatin = 5-FU), 2 hastaya ECX
(Epirubicin, Cisplatin, Kapesitabin), ve 1 hastaya
FLOT- (Folinik asit Fluorasil Oksaliplatin Taksan-
Dosetaksel) rejimi uygulandi. Grup 1’de bir hasta
gastrik olmayan non hodgking lenfoma tanisindan
dolay1 R-CHOP (Rituksimab-siklofosfamid-
doksorubisin-vinkristin-prednizon) tedavisi almakta
idi. Sitotoksik tedavinin yan etkilerinden dolay1 hasta
neoadjuvan tedaviyi kabul etmedi ve operasyon karari
verildi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 2).

Survival Function

I Survival Funetion
]

Cum Survival

T

2000 30,00 40,00

saghkalim_ay

Grafik 1 Operasyon sonrasi sagkalim stiresi.

Tablo 2. Demografik 6zellikler
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Tim hastalara D2 lenf nodu disseksiyonu yapild:.
Hastalarin hicbirine ek organ rezeksiyonu yapilmadi.
Agiga gecis laparoskopik total gastrektomi yapilan bir
hastada meydana geldi, bu hasta caligmaya dahil
edilmedi. Tumér lokalizasyonlart Grup 1°de 5
(%35,5) hasta da antrum, 4 (%28,4) hasta da katdiya,
3 (%21,3) hasta da korpus buyik kurvatur ve 2
(%14,2) hasta da kiiclik kurvatur iken Grup 2’deki
tim hastalarda timor distal antrum yerlesimli idi.
Cikarilan toplam lenf nodu sayisi, Pozitif lenf nodu
sayist ve Patolojik TNM’ye gore (Tablo 3).’de
gOsterilmigtir.

Grup 1’de Gzefagojejunostomi anastomozu n:10
(%71) hastada Orvil stapler ile n:4 (%29) hasta da
laparoskopik Hand sewn teknik ile yapildi. Grup 2 de
tim hastalarda n:4 (%100) stapler ile yan yana
gastrojejunostomi tercih  edildi.
Postoperatif komplikasyonlar icin Clavien Dindo
stniflamast kullanildi. En majér komplikasyon Grup
’"de n:1 (%7,1) bir hastada katagori 3B idi.
Duodenum giidiik kagagt her iki grupta 2’ser hastada
meydana geldi, tim hastalarda kacak medikal tedavi
ile kapatildi. Hi¢bir hastada postoperatif mortalite
gelismedi.

Operasyon siiresi (dk) (Grup 1 306,7+90,0(240-480)
Grup 2 375,04+93,2(290-500) p: 0,203 Ortalama kan
kaybt (ml) Grup 1 150,0£107,4(50-400) Grup 2
106,2+65,7(50-200) p: 0,456, postoperatif hastanede
yatts siiresi ve 30 ginlik yeniden hastaneye bagvuru
oranlari Tablo 4’de 6zetlendi. Tum hastalar birlikte
degerlendirildiginde  ortalama sag kalim stresi
(ortt+ss) 21,9437 ay (14,6-29,2) idi. Grafikl’de
gOsterilmistir. Bazt hastalarin takibi halen devam
etmektedir.

anastomozu

Laparaskopik total Laparaskopik distal
gastrektomi gastrektomi p*
n:14 n:4
Yag (min-max) 57.214+13.1 (34-78) 57.5+11.3 (44-71) 0.969
- Erkek 8 (57.1 4 (100.0
Cinsiyet Kadin 6 E42.9§ 0( (0.0)) 0-109
1 6 (42.8) 0 (0.0)
ASA skoru 2 6 (42.8) 4 (100.0) 0.128
3 2 (14.4) 0 (0.0
BMI (min-max) 26.9+5.0 (21-40.3) 26.0+1.6 (24.1-28) 0.726
DM 3(21.3) 0 (0.0)
Eslik eden HT 3 (21.3) 0 (0.0) 0351
hastalik Digert 1(7.1) 0 (0.0) -
Yok 7 (50.3) 4 (100.0)
. Almamis 10 (77.8 1(25.0
Neoadjuvant KT Almmis 4 (<22' 2)) 3 275’ 0; 0.093

* p<0,05; T Non-Hodgkin Lenfoma
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Tablo 3. Patolojik sonuglar

Laparaskopik gastrik kanser cerrahisinde erken dénem sonuglari

Laparaskopik total Laparaskopik distal p*
gastrektomi gastrektomi
n:14 n:4
Timor yerlesimi Antrum 5 (35.5) 4 (100.0 0,162
Kardiya 4 (28.4) 0 (0.0)
Korpus 3 (21.3) 0 (0.0
Kiiciik kurvatur 2 (14.2) 0 (0.0
Cikarilan toplam lenf nodu sayist (ort.) (min- 33.2+11.0 (16-53) 32.0+7.7 (23-43) 0.832
max)
Pozitif lenf nodu sayisi (ort.) (min-max) 10.8+12.0 (0-31) 0 (0-0 0.053
la 2 (14.3) 2 (50.0
1b 1(7.2) 0 (0.0
P Evresi 2a 2 (14.3) 0 (0.0)
2b 2 (14.3) 2 (50.0)
3a 2(14.3) 0 (0.0)
3b 2 (14.3) 0 (0.0)
3c 3 (21.3) 0 (0.0)
4 0 (0.0) 0 (0.0)
* p<0,05
Tablo 4. Intraoperatif ve postoperatif 6zellikler
Laparaskopik total Laparaskopik distal P
gastrektomi gastrektomi
n:14 n:4
Operasyon stresi (dk) 3006.7490.0(240-480) 375.0+93.2(290-500) 0.203
Ortalama kan kayb1 (ml) 150.0+107.4(50-400) 106.2465.7(50-200) 0.456
Ortalama oral alma siiresi (giin) 6.434+6.2(3-28) 2.541.0(1-3) 0.240
Komplikasyon 1 7 (50) 2 (50.0) 0.808
(Clavien Dindo) 2 1(7.15 1(25.0)
3A 5(35.7) 1(25.0)
3B 1(7.15 0 (0)
Anastomoz sekli Orvil 10 (71.0) 0 (0.0) 0.000
Hand sewn 4 (29.0) 0 (0.0)
Stapler ile yan yana 0 (0.0) 4 (100.0)
Anastamoz kagagt Ozafagojejunostomi kagadt
2(14.3) 0 (0.0)
0.000
Duodenal gudiik kacagt 2(14.3) 2 (50)
Postoperatif Var 0 (0.0) 0 (0.0)
mortalite Yok 14 (100.0) 4 (100) 1
Postoperatif hastanede yatis stiresi (giin) 14.07+10.6(6-46) 21.5+13.9(8-40) 0.266
30 giinlik yeniden Yara yeri enfeksiyonu 3(21.4) 1(25) 0.82
hastaneye bagvuru

TARTISMA

Medikal onkoloji ve radyasyon onkoloji alanindaki
gelismelerin mide kanseri tedavisine olan olumlu
katkilarinin yaninda cerrahi tedavi halen esas olmaya
devam etmektedir. Laparoskopik cerrahi alaninda
olan gelismeler ile birlikte lapraskopik cerrahinin agtk
cerrahiye kiyasla komplikasyon oranlarinin daha az
olmast ve cerrahlarin bu konuda deneyiminin giderek

artmast mide kanseri cerrahisinde de laparoskopik
uygulamalara zemin hazirlamis ve ilk olarak 1994
yilinda Kitano tarafinda distal yerlesimli erken mide

kanserinde  laparoskopik  gastrektomi  (LG)
gerceklestirilmigtir®. Takip eden yillarda (EMK)
nedeniyle  yapilan  laparoskopik  gastrektomi

hastalarinda diseke edilen lenf nodu sayisinin ve
onkolojik sonuglarinin agik cerrahi ile benzer sekilde
oldugu dikkat ¢ekmistir>7.
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2010 yiinda Kore’den yayinlanan 342 erken evre
mide kanserli olgunun dahil oldugu bir calismada
laparoskopik  distal  gastrektomi  postoperatif
komplikasyon ve mortalite oranlari yoniinden agtk
gastrektomi grubu ile karsilatiriddi. Her iki kolda
anlamli fark olmadig1 (Sirast ile komplikasyon oranlart
11% ve 15%, mortalite oranlar1 1% ve 0%) gorildil”.
Daha sonra yayinlanan ¢ok merkezli faz 3 randomize
kontrolli bir bagka Kore calismasinda klinik evresi 1
olan 1416 hasta incelendi. Hastalar laparoskopik
distal gastrektomi (LDG) ve actk distal gastrektomi
(ADG) gruplarina ayrildi. Genel komplikasyon
oranlart LDG grubunda anlamli olarak digik
saptanirken (sirast ile 13% v 20%) mortalite oranlart
benzer olarak bulundu. ° Bu bulgular erken evre
gastrik kanserli hastalarda laparoskopik
gastrektominin giivenilirliligini desteklerken ilerleyen
yillarda laparoskopik gastrektominin ileri evre gastik
kanserlerde (IGK) de uygulanabilirligini sorgulayan
birka¢ asya ¢alismasi daha yayinlandi. 2016 yilinda
Cin’de yayinlanan ¢cok merkezli, klinik evre T2.4,No.
sMo olan toplam 1056 gastrik kanserli hastanin
randomize edildigi bir ¢alisma (CLLASS-01) ileri evre
gastrik kanser icin laparoskopik ve actk distal
gastrektomiyi (D2 lenfadenektomi her iki kolda
standart) ile karsilastirdi ve postoperatif morbidite
(strast ile %15 v %713) ve mortalite oranlart arasinda
istatiksel fark olmadigini vurguladi®. Daha yakinlarda
yayinlan Kore’den bir baska faz II RCT c¢alisma ise
cT24aNo2Myp olan distal gastrik kanserli hastalarda
laparoskopik ve agik gastretomiyi karsilastirdi.'® Her
iki grup arasinda genel komplikasyonlar, lenf nodu

diseskiyon  oranlari  ile  teknigin  glivenle
uygulanabilitligi  degerlendirildi ve anlami fark
olmadigint vurguladi!8.

Erken mide kanserinde ILaparoskopik Total

gastrektomi (LT'G) ve acik total gastrektomiyi (ATG)
karsilagtiran bir ¢alismada LT'G grubu anlamli olarak
daha kisa bir ortalama operasyon stiresine (194 ve 267
dakika, P <0.001) ve belirgin sckilde daha az
intraoperatif kan kaybina (92 ve 204 ml, P <0.001)
sahipti. Toplanan lenf nodlarinin toplam sayisi iki
grupta benzerdi. Ayrica, morbidite veya mortalite
acisindan  gruplar arasinda anlamli  bir  fark
bulunmadi®.

Laparoskopik distal gastretomi datasindan elde edilen
veriler daha sonra prospektif data olarak ileri evre
gastrik  kanserlerde (IGK) laparoskopik  total
gastrektomi (LTG) uygulanabilitligini arastirmada
kullanildi. Bu calismada TG kolunda daha uzun
ameliyat siresi, daha fazla lenf nodu diseksiyonu
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yapildig: bulundu; her iki grup arasinda morbidite ve
mortalite oranlart benzer idi. Ayrica multivariate
analizde ileri yas, birden fazla yandas hastalik olmast
ve operasyon siiresinin uzun olmasinin postoperatif
komplikasyon tiskini artirdigt bulundu?.

Son yillarda yayinlanan bircok ¢aligma laparoskopi ile
actk  cerrahiyi; laparoskopik total ile distal
gastrektomiyi kisa ve uzun dénem etkileri acisindan
karsilastirmis  ve bu calismalarda laparoskopik
cerrahinin - daha kictk bir insizyon, azalmis
intraoperatif kan kaybi, daha kisa hastanede yatis
stiresi, distik postoperatif komplikasyon ve dusik
mortalite oranlara sahip oldugunu gostermigtir?!->4,

Bununla beraber laparoskopinin dezavantajlarindan
sayillan uzun ameliyat stresi, uzun 6grenme dénemi,
teknigin zorlugu ve onkolojik sonuclarin yeni kabul
gormesi nedeniyle cerrahlar arasinda bu teknigin
kabul gérmesi zaman almistir. Bu nedenle otérler yeni
baslayan cerrahlar icin hasta seciminde gen¢ vyas,
diisik VKI ve disik ASA skoru olan hastalarin
laparoskopik cerrahiye daha uygun olduklarini
belirtmistir?>-28. Litariirde laparoskopik gastrektomi
uygulanan hastalardaki yas dagilimi 55-65 arasinda ve
VKTDleri 22-25 arasinda oldugu dikkat cekmektedir?!
2931, Bizim galismamizda ortalama yas 57, ortalama
VKI 26 olarak hesaplandi ve gruplarda erkek cinsiyeti
hakim idi.

Mide kanserinin tedavisinde Avrupa ve Amerika
kilavuzlarinda neoadjuvan kemoterapi uygulamalart
artk tartismastz olarak yer almaktadir National
Comprebensive Cancer Network (NCCN) ve European
Society for Medical Oncology ESMO kilavuzlart
Ozelikle evre 1B izerindeki tim timotlerde
neoadjuvant kemoterapi verilmesini
onermektedir'>!*. Ancak buna ragmen litaratiirdeki
serilerde neoadjuvnat kemoterapi verme orant %32-
64 arasinda degismektedir??836, Bizim ¢alismamizda
klinik T2 ve dtzeri olan nod-/+ tim hastalar
neoadjuvant kemoterapiye yonlendirildi. Sadece 1
hasta lenfoma tedavisi nedeniyle 3. Kir
kemoterapisini almakta iken 2. Malignite olarak mide
kanseri tanist aldi ancak hasta neoadjuvan KT ‘yi
kabul etmemesinden 6tirt tedavi verilmedi.

Mide kanserlerinde Endoskopik ultrasound (EUS)
kullaniminin esas amact timorin mide duvarindaki
invazyon derecesi, etraf dokuyla iliskisi, lenf
nodlarinin durumu ve mide etrafinda serbest asit
varhigint  tespitidir. Boylelikle optimal tedaninin
(endoskopik tedavi, cerrahi veya kemoradyoterapi)
belirlenmesine yardimct olabilmektedir’?. EUSun

1352



Cilt/Volume 44 Yil/Year 2019

mide kanseri evrelemesinde sensitivitesi %82-99
bildirilmistir. Ancak tanisal dogruluk orant T2 evre
olgularda daha dustktir®. Buradaki esas problem
EUSun subserozal (T2) ve serozal (T3) infiltrasyon
ayrimint yapamamasidir. Bagka bir ¢calismada ise mide
kanseri evrelemesinde EUSun tanisal dogruluk orani,
bitin evreler ile T1, T2, T3 ve T4 evreleri icin
strastyla %77-88, %79-100, %63.3-73.9, %85.7-95 ve
%72.7-100 rapor edilmistir. Ayni calismada lenf nodu
evrelemesi i¢in tamsal dogruluk orant %65-80,
sensitivite:  %66.7- %91; spesifite ise %73.7-84
bulunmustur’*.  Multidedektor BT ile EUSun
calismalarda T evresini saptamada Lenf nodu
evrelemesinde ise multidedektér BT ile EUS arasinda
fark gorilmemistir .

Serimizde Tumérin invazyon derinligi  stpheli
olgularda endoskopik ultrasound ile degerlendirme
yaptik.

Laparoskopiden aciga gecis nedenlerine bakildiginda
baslica nedenler arasinda ileri evre timor,
6zafagojejenostomi anastomozundaki teknik
zorluklar ve intraoperatif kanama en stk nedenler
arasinda ge¢mektedir ve literatiirde serilerde %3-10
arasinda degismektedir?1202%. Bizim calismamizda da
laparoskopik total gastrektomi yapilan grupta bir
hasta da olusan kanama nedeniyle aciga gecis oldu.

Tumor  yetlesimleri  total gastrektomi grubunda
benzer dagilim gostermekte iken distal grupta timor
tim hastalarda antrumda idi. Mide kanserinde
Standart D2 diseksiyon denmesi i¢in kabul edilen
rakam 25 ve tzetri lenf nodu diseksiyonudur?®3.
Serimizdeki hastalarin hepsine standart D2 lenf nodu
disseksiyonu yapildi. Ek organ rezeksiyonu hicbir
olguda gerekmedi. Uyguladiginiz teknigin onkolojik
acidan  yeterliligini  ve givenilirligini  gOsteren
parametrelerden birisi de diseke edilen lenf nodu
sayisidir. Litaratiirdeki serilerde ortalama cikarilan
lenf nodu sayisina bakildiginda total gastrektomi
grubu i¢in ortalama 18-47 (min-max) distal
gastrektomi grubu icin ortalama 9-33 (min-max)
arasinda  verilmektedir!2262%38, Bizim  serimizde
cikarilan lenf nodu total gastrektomi grubu icin 16-53
(min-max), distal gastrektomi grubu icin 23-43 (min-
max) arasinda ve literartir ile uyumlu olarak bulundu.
Metastatik lenf nodu ortalamast total gastrektomi igin
10 iken distal gastrektomi igin sifir idi. Bunun
nedenini medikal onkolojideki gelismeler ve yenilikler
sayesinde  uygulanan  kemoterapi  rejimindeki
iyilesmeden 6tlirt calisgmaya eklenen son hastalarda
neoadjuvan tedavinin daha basarili olmasi ile iligkili
olabilecegini disiinmekteyiz.
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Laparoskopik — gastrektominin  dezavantajlarindan
birisi uzun operasyon stresidir. Literatirde bu stire
ortalama 180-330 dk arasinda bildirilmistit?%-3. Bizim
serimizde operasyon siiresinde gruplar arasinda
istatiksel fark olmamakla beraber total gastrektomi
icin ortalama 300 dk distal gastrektomi icin 375 dk
olarak bulundu. Litaratirdeki serilerden daha uzun
olmast halen bu teknigin 6grenme siireci icerisinde
olmamiz ile izah  edilebilirt. = Laparoskopik
gastrektominin actk cerrahiye ustinliklerinden biri
olan intraoperatif kanama miktari litaratiirdeki meta
analizlerde laparoskopik gastrektomide 150-330 ml
actk gastretomide 210-440 ml olarak bildirilmistir
12222425 Bizim serimizde intraoperatif kanama miktati
Grup 1’de ortalama 150 ml Grup 2’de 106 ml idi.
Operasyon strasinda olan kanama miktarinin fazla
olmasinin kéti prognoz ile iliskili oldugunu gésteren
calismalar olmasi laparoskopiyi bir adim daha 6ne
cikartan diger bir neden olarak dusintlebilir®.

Laparoskopik gastrektomi sonrast komplikasyon
oranlarinin actk teknige gbre daha az oldugunu
bildiren meta-analiz ¢aligmalarinda bu oran %18-32
arasindadir®®*®. Bizim ¢alismamizda komplikasyon
durumunu belirtmek icin “Clavien Dindo” siniflamast
kullanildi. Tablo 5 de gosterilmigtir.!0 Bu sinflamada
3< usti olan Grup 1’de 6 hasta Grup 2’de 1 hasta
vardt. Litarattirdeki metanalizlerde
Ozafagojejenostomi  kagagt total grupta %3-10
arasinda, duodenal gidik kacag %0-3 arasinda
verilmektedir#. Literetiirde duodenal gudik
kacaklati olusum sebebleri  hakkinda Y
anastomozunun dar olmast, tercih edilen stapler ya da
duedenumun pankreasa ¢ok yakin transekte edilmesi
teorileri belirtilmektedir. Calismamizda y anastomozu
teknigi standart olarak ayni sekilde yapilmaktadir
ancak duodenum transeksiyonu yapilacak yerin
belirlenmesi yeterli cerrahi smur  saglanabilmesi
acisindan  standart  olmamaktadir.  Serimizde
duodenum kagaginin yiksek oranda olmast bu durum
ile aciklanabilir.

Gurup 1’de Gzafagojejenostomi kacagi litaratiir ile
benzer oranda iken her iki grup beraber
degerlendirildiginde duodanal glidik kacagt literatiire
gore fazla idi. Postoperatif oral beslenmeye baglama
stiresi litaratiirdeki meta analizlerde ortalama 3-8 giin
olarak bildirilmistir3#1. Bizim ¢alismamizda ise grup
1’de ortalama 6. giinde, grup 2’de ortalama 3. giinde
oral berrak swvilar ile beslenmeye gecildi. Minimal
invaziv cerrahi tekniklerin konvansiyonel tekniklere
ustiinliklerinden birisi hastanede kisa yats stresidir.
Literatiirde laparoskopik total gastrektomi sonrast



Yalav ve ark.

ortalama  hastanede yatis siresi 7-19  gin,
laparoskopik distal gastrektomi sonrast 8-12 giin
olarak bildirilmistir ve actk gastrektomiye gore
kisadir?>26:4042. Hastanede yatis siresi bizim
calismamizda total gastrektomide 14 giin, distal
gastrektomide 21 giin olarak bulundu ve bu uzun
yatts strelerinin nedeni 6zefagojejunal anastomoz
kacagt ve duodenal gidik kagagi gelisen 2 hasta
olarak  sOylenebilir.  Literatiirdeki  serilerde
postoperatif 30 gunlik mortalite total gastrektomi
grubunda %0-8,2 distal gastrektomi grubunda %0-7
olarak verilmistir ve acik teknik gastrektomiye gore
daha disgiiktiir.2>20293042 Bizim calismamizda hicbir

hasta da postoperatif mortalite gelismedi.

Sag kalim oranlarina baktigimiz zaman litaratiirdeki
metaanalizlerde evrelere gére degismekle birlikte evre
2 de 5 yillik sag kalim %71 evre 3 de %48 idi ortalama
sag kalim laparoskopik gastrektomide acik grupla
benzer sag kalm oranlarina sahipti®*?  bizim
calismamizda tim hastlarda sag kalim 21,9 ay ve total
ve distal gastrektomi gruplart arasinda istatistiksel fark
yoktu

Literartirdeki gtincel bilgiler dogrultusunda mide
kanserinin = cerrahi  y6netiminde  laparoskopik
gastrektomi ve lenf nodu diseksiyonunun deneyimli
cerrah  ve merkezler tarafindan uygulandiginda
onkolojik sonuglar kabul edilebilir ve uygulanabilir
guvenlikte bir cerrahi teknik oldugunu, hatta
laparoskopik cerrahinin avantajlarini  yansittiging
gbrmekteyiz. Calismamizda literatiiri destekler tarzda
total ve distal gastrektomide laparaskopik yaklasimin
benzer onkolojik sonuglar ve morbiditlerle
uygulanibilir oldugunu géstermistit.
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