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ARASTIRMA MAKALESI RESEARCH ARTICLE

Mide Kanseri Cerrahisinde Laparoskopik Yaklasimin
Degerlendirilmesi: Tek Merkezli Bir Gozlemsel Calisma

Siileyman Biiyiikasik*, Yusuf Emre Altundal, Burak Kankaya, Cansu Esen,

Halil Alis
Istanbul Aydin Universitesi, T1p Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

Amag: Bu calismada mide kanseri cerrahisinde laparoskopik yaklasimin uygulanabilirligi ve agik cerrahi ile karsilastirildiginda
onkolojik etkinligi ile perioperatif sonuglar: degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem: Haziran 2020 — Haziran 2025 tarihleri arasinda Istanbul Aydin Universitesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
mide kanseri nedeniyle opere edilen 54 hasta retrospektif olarak incelendi. Cerrahi yontem, ¢ikarilan ve metastatik lenf nodu sayilari,
preoperatif radyolojik ve postoperatif patolojik tiimoér boyutlari, ameliyat siireleri, komplikasyonlar ve yatis siireleri analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 62,4+12,7 yil olup %72,2’si erkekti. Cerrahilerin %74’ laparoskopik olarak tamamlandi.
Laparoskopik ve ag¢ik cerrahi arasinda ¢ikarilan toplam ve metastatik lenf nodu sayilari agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).
Laparoskopik cerrahilerin ortalama siiresi agik cerrahiden anlamli derecede kisa bulundu (163,3 dk vs. 196,8 dk; p=0,0037).
Preoperatif ve postoperatif timor boyutlart karsilastirildiginda, postoperatif dlgiimler daha yiiksek bulundu ve fark anlamliyd:
(p=0,0216). Neoadjuvan kemoterapi alan hastalarda timor boyutunda kiigiilme egilimi izlense de anlamli degildi (p=0,1047).
Perioperatif komplikasyon oran1 %24, anastomoz kagag1 oran1 %5,5, mortalite orani ise %1,8 olarak saptandi.

Sonug¢: Laparoskopik cerrahi mide kanseri tedavisinde giivenle uygulanabilir ve agik cerrahiye benzer onkolojik sonuglar sunar.
Neoadjuvan tedavi timor regresyonuna katki saglasa da timor boyutundaki degisikliklerin anlamliligi daha genis serilerde
dogrulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, laparoskopik cerrahi, neoadjuvan kemoterapi, komplikasyon, tiimér boyutu
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Evaluation of Laparoscopic Approach in Gastric Cancer Surgery:
A Single-Center Observational Study

Abstract
Objective: This study aimed to evaluate the feasibility of laparoscopic surgery in gastric cancer and to compare its oncological
effectiveness and perioperative outcomes with open surgery.

Materials and Methods: A total of 54 patients who underwent surgery for gastric cancer between June 2020 and June 2025 at
Istanbul Aydin University Faculty of Medicine, Department of General Surgery, were retrospectively analyzed. Surgical approach,
number of retrieved and metastatic lymph nodes, preoperative radiological and postoperative pathological tumor sizes, operative
times, complications, and hospital stay were assessed.

Results: The mean age was 62.4 + 12.7 years, and 72.2% were male. Laparoscopic surgery was completed in 74% of cases. No
significant difference was found between laparoscopic and open surgery regarding the number of retrieved and metastatic lymph
nodes (p>0.05). Operative time was significantly shorter in the laparoscopic group compared to the open group (163.3 min vs. 196.8
min; p=0.0037). Postoperative pathological tumor size was significantly larger compared to preoperative radiological measurements
(p=0.0216). In patients receiving neoadjuvant chemotherapy, tumor shrinkage was observed but not statistically significant (p=0.1047).
The perioperative complication rate was 24%, anastomotic leakage rate 5.5%, and mortality rate 1.8%.

Conclusion: Laparoscopic surgery is a safe and feasible approach for gastric cancer, providing comparable oncological outcomes
to open surgery while offering shorter operative times. Although neoadjuvant therapy contributes to tumor regression, its statistical
impact on tumor size reduction should be validated in larger cohorts.
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GIRIS

Mide kanseri, son yillarda diinya genelinde in-
sidansi ve 6liim orani azalmig gibi goriinse de
hala yiiksek goriilme sikligina ve 6liim oranina
sahip malign bir hastaliktir (1). Ayrica kiire-
sel olarak en sik teshis edilen 5. kanser, en sik
6liime neden olan da 2.kanser konumundadir
(1,2). Ozellikle bati iilkelerinde tan1 gecikmesi
daha fazla oldugu icin bu hastalarin erken ev-
rede yakalanma ihtimalleri azalmaktadir. Bu
nedenle daha agresif tedavi protokolleri uy-
gulanmaktadir. Ayn1 zamanda da postoperatif
komplikasyonlarin siklig1 ve ciddiyeti artmak-
tadir (3). Bu nedenle her malignitede oldugu
gibi mide kanserinde multidisipliner bir yone-
tim gerekmektedir. Cerrahi mide kanserinin tek
tedavi yontemidir. Laparoskopide lenf nodu di-
seksiyonu yeterliligi hala tartisilmasina ragmen
minimal invaziv cerrahi yontemler yaygin bir
poptilerlik kazanmistir. Tecriibenin artmasi ve
teknolojinin gelismesiyle bu tip cerrahiler mide
kanseri tedavisinde yayginlasmistir (4). Ac¢ik
cerrahi mide kanserinde hala altin standart ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak yapilan genis
tabanli calismalarda laparoskopik cerrahi ile
hastande kalis siiresinde ve komplikasyon ora-
ninda azalma tespit edilmis olmasi, lenf nodu
diseksiyonunda agik cerrahiye benzer efektivi-
te saglanmasi nedeniyle laparoskopi hizla be-
nimsenmektedir (5). Cerrahi mide kanserinin
tek kiiratif tedavi yontemi olmasina ragmen
ozellikle ileri evre mide kanserlerinde cerrahi
sonuglar hala tatminkar degildir. Bu nedenle
ozellikle lokal ileri evre hastalarda neoadjuvan
kemoterapi (NAK) ve/veya radyoterapi sagka-
lim1 arttirmak igin gerekli goriilmektedir (6,7).
Bu ¢aligmanin amaci 8 yillik gegmisi olan bir
vakif liniversite hastanesinde mide kanseri cer-
rahisinde deneyimlerimizi, perioperatif ve pos-
toperatif sonuglarimizi analiz etmektir.

GEREC ve YONTEM

Bu calismamizda Haziran 2020 ile Haziran
2025 yillart arasinda Istanbul Aydm Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi bolimiinde
mide kanseri tanisiyla ameliyat edilen 54 has-
tanin verileri retrospektif olarak degerlendiril-
di. Hastalarin hepsinin tedavi planlamas1 genel
cerrahi, medikal onkoloji, radyasyon onkolo-
jisi, niikleer tip ve radyoloji birimlerinin yer
aldig1 onkoloji konseyinde tartigilarak diizen-
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lendi. Konseyde radyolojik ve klinik bulgular
esliginde hastalara klinik ve radyolojik evrele-
me yapilarak gereken hastalara neoadjuvan ke-
moterapi verilmesi, endikasyonu olan hastalara
ise ameliyat karar1 alindi. Inoperabl hastalar,
palyatif rezeksiyon yapilan hastalar ve stromal
tiimor tanisiyla mide wedge rezeksiyonu yapi-
lan hastalar caligma dist birakildi. Ameliyat-
lar ayn1 cerahi ekip tarafindan yapildi. Cerrahi
olarak mide timdriiniin yerlesim yerine gore
distal subtotal gastrektomi ya da total gastrek-
tomi yapildi. Tiim hastalara rutin D2 lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Hastalarin hepsinin posto-
peratif patoloji degerlendirmesini ayni patolo-
ji ekibi tarafindan degerlendirdi. Postoperatif
patoloji sonucuna gore hastalar onkoloji kon-
seyinde tekrar degerlendirilip onkolojik tedavi-
leri diizenlendi. Hastalarin hepsine laparoskopi
yapildi. Laparoskopide inoperabl (uzak organ
metastazi, karsinomatozis peritonei v.b) tespit
edilen hastalar opere edilmedi. Opere edilen
hastalarda cerrahiye laparoskopik devam edil-
di. Ancak diseksiyon zorlugu veya intraoperatif
komplikasyon nedeniyle bazi hastalarda aciga
gecilmek zorunda kalindi.

Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen veriler SPSS® 25.0
(IBM Corp., Armonk, NY, ABD) paket prog-
ram1 kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici is-
tatistikler ortalama + standart sapma, medyan,
minimum ve maksimum degerler olarak sunul-
du. Kategorik degiskenler arasindaki karsilas-
tirmalar i¢in Ki-kare (y?) testi veya uygun oldu-
gunda Fisher’in kesin testi kullanildi. Siirekli
degiskenlerin gruplar arasindaki dagilimini
degerlendirmek i¢in normal dagilima uygun-
luk Kolmogorov-Smirnov testi ile incelends,
normal dagilim gosteren degiskenlerde bagim-
siz Orneklem t-testi, normal dagilim gosterme-
yenlerde ise Mann-Whitney U testi kullanildi.
Preoperatif radyolojik ve postoperatif patolojik
tiimor boyutlarinin karsilastirilmasinda eslesti-
rilmis t-testi (paired samples t-test) uygulandi.
Ayrica laparoskopik ve agik cerrahi yontemler
ile ¢ikarillan lenf nodu sayilar1 ve metastatik
lenf nodu sayilarinin karsilagtirilmasinda da
bagimsiz orneklem t-testi kullanildi. Kompli-
kasyon oranlar1 gruplar arasinda y? testi ile ana-
liz edildi. Tim testlerde p <0,05 degeri istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Ameliyat edilen 54 hastanin 15’1 kadin (%27,8),
39°u erkekti (%72,2). Hastanin yas ortalamasi
62,4 £12,7 yil olarak bulundu. Hastalarin yas-
lar1 26 ile 87 arasinda degismekteydi. Bu bul-
gular bize hasta grubunun biiylik 6l¢lide ileri
yas grubunda yogunlastigini ve mide kanseri-
nin 6zellikle yagh popiilasyonda daha sik go-
rildigini goéstermektedir. Midenin anatomik
bolgesine gore tiimor yerlesim dagilimi deger-
lendirildiginde en sik tutulumun antrum bolge-
sinde oldugu goriilmiistiir; bu bolgede timor
saptanan hasta sayist 17 (%31,5) idi. Antrumu
sirastyla korpus bolgesi 15 hasta (%27,8), 6ze-
fagogastik bileske 11 hasta (%20,4) ve kardiya

bolgesi 10 hasta (%18,5) ile takip etti. Ayrica 1
hastada yaygin tutulum gdsteren linitis plastika
(%1,9) tespit edildi. Hastalarin tiimér yerlesim
bolgelerine gore dagilimi degerlendirildigin-
de, en sik yerlesim yeri midenin {ist 1/3’iinde
olup bu bolgede tiimor saptanan hasta sayis1 21
(%38,9) idi. Bunu sirasiyla alt 1/3 yerlesimli
tiimorler 17 hasta (%31,5) ve orta 1/3 yerlesim-
li timorler 15 hasta (%27,8) ile izlemekteydi.
Sadece 1 hastada (%1,9) timdr yaygin (diffiiz)
olarak yerlesmisti (Sekil 1). Bu bulgular, mide
kanserinin en sik proksimal (6zellikle kardiya
ve 6zofagogastrik bileske) yerlesimli oldugunu
ortaya koymaktadir.

Sekil 1: Tiimor yerlesiminin Mide anatomik bolge ve segmentlerine gore yerlesimi
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54 hastanin 17°si NAK aldi. Bu hastalardan 2
si karaciger metastazi nedeniyle NAK alirken,
geri kalan 15 hasta lenf nodu pozitifligi ve lo-
kal ileri evre tiimor nedeniyle NAK aldi. Kara-
ciger metastazi klinik olarak gerileyen 2 hasta
daha sonra ameliyat edildi. NAK alan 2 hasta-
da ise tam regresyon tespit edildi. 54 hastanin
hepsine laparoskopi yapildi. 40 (%74) hastanin
ameliyat1 laparsokopik tamamlandi. 14 (%26)
hastanin ise ameliyatinda acgiga gegilmek zo-
runda kalindi. Bu hastalardan birinde kolon ve
splenik arter invazyonu oldugu icin agiga ge-
cilirken birinde karacigerde tek metastaz odagi
oldugu i¢in metastazektomi yapilmasi amaciy-
la agiga geg¢ildi. Bu hasta NAK alan ve tedavi
sonrasinda radyolojik degerlendirmesinde me-
tastazda regresyon tespit edildigi i¢in onkoloji
konseyinde ameliyat karar1 alinan bir hastaydi.
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1 hastada ameliyat esnasinda dalak yaralanma-
s1, 1 hastada koledok yaralanmasi bir hastada
hepatik arter yaralanmasi meydana geldigi i¢in
acik cerrahiye doniildii. Diger 9 hastada ise
ameliyatin bir evresinde diseksiyon gii¢liigii
nedeniyle agiga gecildi.

Hastalarm 31’ine (%57,4) total gastrektomi
uygulanirken 23’tine (%42,6) subtotal gast-
rektomi uygulandi. Hastalari hepsine D2 lenf
nodu diseksiyonu yapildi. Cerrahi yonteme
gore degerlendirme yapildiginda, laparoskopik
cerrahi uygulanan 40 hastada ortalama ¢ikari-
lan lenf nodu sayis1 26,68, ortalama metastatik
lenf nodu sayisi ise 5,12 olarak hesaplanmistir.
Buna karsilik, agik cerrahi yapilan 14 hastada
ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayist 22,07, or-
talama metastatik lenf nodu sayis1 ise 6,86 ola-
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rak bulunmustur. Bu veriler karsilagtirildigin-
da hem ¢ikarilan lenf nodu sayis1 (p = 0,1397)
hem de metastatik lenf nodu sayisi (p = 0,5864)
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadigi gosterilmistir (Sekil
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2). Bu bulgular, laparoskopik cerrahinin lenf
nodu diseksiyonu ve metastatik lenf nodu ¢ika-
rim1 agisindan agik cerrahi ile kargilastirilabilir
diizeyde etkin oldugunu ortaya koymaktadir.

Sekil 2: Laparoskopik ve agik cerrahide ¢ikarilan lenf nodlar1 ve metastaz tespit edilen lenf nod-

lar1
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Hastalarm ameliyat siireleri degerlendirildi-
ginde, cerrahi teknik ve uygulanan gastrek-
tomi tipine gore anlamli farkliliklar oldugu
goriildii. Laparoskopik cerrahi uygulanan 40
hastada ortalama ameliyat siiresi 163,3 daki-
ka (medyan:165 dk) iken, agik cerrahi yapilan
14 hastada ortalama siire 196,8 dakika (med-
yan:197,5 dk) olarak hesaplandi. Laparoskopik
cerrahilerin acik cerrahilere kiyasla istatistiksel
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p = 0.5864
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olarak anlamli derecede daha kisa siirdiigii be-
lirlendi (p=0,0037). Ayrica gastrektomi tipine
gore karsilagtirma yapildiginda, total gastrek-
tomi uygulanan 31 hastada ortalama ameliyat
stiresi 185,6 dakika (medyan:180 dk), subtotal
gastrektomi uygulanan 23 hastada ise ortalama
stire 153,5 dakika (medyan:150 dk) olarak bu-
lundu. Bu fark da istatistiksel olarak anlamliyd1
(p=0,0011) (Sekil 3).
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Sekil 3: Laparoskopik/agik, total gastrektomi/subtotal gastrektomi ameliyat siirelerinin karsilas-

tirtlmasi
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Hastanede yatis siireleri incelendiginde, ortala-
ma yatis siiresi 9,7445,42 giin olarak bulundu.
Yatis siiresi minimum 4 giin, maksimum 36
giin arasinda degismekteydi. Laparoskopik ve
acik cerrahi uygulanan hastalarin hastanede
yatig siireleri karsilastirildiginda, laparoskopik
cerrahi yapilan 40 hastada ortalama yatis siiresi
9,55 giin, acgik cerrahi yapilan 14 hastada or-
talama yatig siiresi 10,29 giindii. Acik cerrahi
gecirenlerin ortalama yatis siireleri daha uzun
olmasma ragmen bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,748). Hastalarin preope-
ratif radyolojik goriintiilemelerine gore deger-

p = 0.0011

185.6

Total Subtotal

lendirilen tiimér boyutlart incelendiginde, 11
hastada mide duvarinda yaygin tutulum gos-
teren “diffiiz” yerlesim saptandi. Geriye kalan
43 hastanin ortalama timor boyutu 4,142,5 cm
(1,5-14 cm) olarak hesaplandi. Postoperatif pa-
toloji raporlarma gore ise ortalama timdr bo-
yutu 4,65+£2,91 cm (0-15 cm) olarak bulundu.
2 hastada postoperatif patoloji spesmeninde
timor odag1 tespit edilmedi. Bu hastalar neo-
adjuvan kemoterapiye tam yanit veren hasta-
lard1. Yapilan istatistiksel karsilagtirmalarda p=
0,0216 olup, bu fark istatistiksel olarak anlaml
olarak degerlendirildi (Sekil 4).
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Sekil 4: Preoperatif tiimor boyutunun postoperatif timdr boyutu ile karsilastirilmasi

Preoperatif ve Postoperatif Tumor Boyutlar

Tumor Boyutu (cm)
-9

Preoperatif

NAK uygulanan 17 hastanin preoperatif radyo-
lojik ve postoperatif patolojik tiimor boyutlari
karsilastirildiginda, preoperatif dénemde 0Ol-
clilebilir tiimor boyutuna sahip olan 9 hastada
ortalama preoperatif timoér boyutu 4,67 cm,
postoperatif ortalama tiimor boyutu ise 4,00 cm
olarak saptandi. Bu iki deger arasindaki fark is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,104).
Preoperatif goriintiilemede mide duvarinda
yaygin tutulum (diffiiz) saptanan 8 hastanin
ise postoperatif patoloji raporlarinda ortalama
timor boyutu 4,31 cm (medyan 4,5 ¢cm; min—
maks: 1,0-8,0 cm) olarak belirlendi. Bu bul-
gular, neoadjuvan kemoterapi alan hastalarda
tiimor boyutlarinda genel olarak bir kiigiilme
egilimi olmakla birlikte, calismamizda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark saptanmadigini
gostermektedir.

Hastalarn preoperatif radyolojik degerlendir-
melerine gore, 39 hastada (%72,2) lenf nodu
pozitifligi, 15 hastada (%27,8) ise lenf nodu
negatifligi saptanmistir. Postoperatif patolojik
incelemede ise 39 hastada (%72,2) metastatik
lenf nodu pozitifligi, 15 hastada (%27,8) ise
lenf nodu tutulumu olmadigi belirlenmistir.
Radyolojik ve patolojik veriler karsilastirildi-
ginda, 32 hastada her iki yontemle de lenf nodu
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p = 0.0216

Postoperatif

pozitifligi (dogru pozitif), 8 hastada ise her iki
yontemde de negatiflik (dogru negatif) saptan-
mistir. Bununla birlikte, 7 hastada radyolojik
olarak pozitif olup patolojik olarak negatiflik
izlenmis (yanlis pozitif), 7 hastada ise radyolo-
jik olarak negatif bulunmasina karsin patoloji-
de metastatik lenf nodu saptanmistir (yanlis ne-
gatif). Yanlis pozitiflik tespit edilen 7 hastanin
3’1 neoadjuvan kemoterapi alan hastalardi. Bu
durum, neoadjuvan tedavinin lenf nodlarindaki
metastatik dokuyu tamamen ortadan kaldirmig
olabilecegini, dolayisiyla patolojik olarak sap-
tanamayan ancak oncesinde gergekten pozitif
olan lenf nodlarinin tedaviye yanit verdigini
diistindiirmektedir. Bu bulgu, radyolojik ola-
rak pozitif saptanan lenf nodlarinin her zaman
yanlig pozitif olarak degerlendirilmemesi ge-
rektigini, ozellikle neoadjuvan tedavi Oykiisii
bulunan hastalarda tam nodal yanit ihtimalinin
gbz oniinde bulundurulmas: gerektigini ortaya
koymaktadir.

Hastalarin patoloji sonucuna gore genel evre-
leme dagilim1 degerlendirildiginde, en sik rast-
lanan evre Evre 3A olup 12 hastada (%22,2)
saptanmistir. Bunu sirastyla Evre 3C (9 hasta,
%16,7), Evre 3B (8 hasta, %14,8), Evre 2A ve
Evre 1B evreleri (her biri 6 hasta, %11,1) ta-
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kip etmektedir. Ayrica 5 hastada (%9,3) Evre
2B, 4 hastada (%7,4) Evre 1A saptanmisken, 2
hastada Evre 4, 2 hastada da tam tiimor regres-
yonu gosteren Evre 0 (%3,7) tespit edilmistir.

Sekil 5: Patolojik evrelemeye gore hasta dagilimi

Bu dagilim, hasta grubunun ¢ogunlukla lokal
ileri evrelerde (Evre 3) cerrahi tedaviye alindi-
gin1 ve erken evre vakalarin daha smirli sayida
oldugunu gostermektedir (Sekil 5).
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54 hastanin 13’tinde (%23,7) perioperatif
komplikasyon meydana geldi. Bu hastalardan
3’tinde (%35,5) anastomoz kagagi tespit edildi.
Hastalarmn iigiine total gastrektomi yapilmus,
6zefagojejunostomi anastomozunda kacak tes-
pit edilmisti. 2 hastaya endoskopik stent uygu-
landi. 1 hastaya da kontrolsiiz kacak ve batin
ici sepsis nedeniyle laparoskopik abse drena-
j1 ve es zamanli endoskopik stent uygulandi.
Uzun doénemde bu hastalar tamamen iyilesti. 3
hastada (%5,5), Postoperatif kanama ve batin
i¢ci hematom meydana geldi. 2 hastada kanama

Tablo 1. Perioperatif komplikasyonlar

icin reoperasyona ihtiyag duyulmadi. Replas-
man yapildi ve hastalar stabillesti. 1 hastaya
reoperasyon uygulandi. Ancak hasta ex oldu. 1
hastada (%1,8) duodenal giidiik kagagi, 1 has-
tada (%1,8) pankreatik fistiil, 1 hastada (%1,8)
eviserasyon, 1 hastada (%]1,8) koledok yaralan-
masi, 1 hastada (%1,8) dalak iskemisi, 1 hasta-
da (%1,8) jejunojejunostomi anastomoz darligi
ve 1 hastada (%]1,8) ileus meydana geldi (Tablo
1). Anastomoz darlig1 ve ileusu olan hastalar
tekrar opere edildi.

Komplikasyon Hasta Sayisi (n) Yiizde (%)
Anastomoz kagag1 3 5,5
Postop. kanama/hematom 3 5,5
Duodenal giidiik kagagi 1 1,8
Pankreatik fistiil 1 1,8
Eviserasyon 1 1,8
Koledok yaralanmast 1 1,8
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Dalak iskemisi 1 1,8
Jejunojejunostomi darligt 1 1,8
fleus 1 1,8
Toplam 13 23,7
TARTISMA deki degisikliklerine baglanmigti. Calismamiz-

Mide kanseri insidansi, metastaz ve mortalite
orani yiiksek, erken tani, radikal rezeksiyon ve
5 yillik sagkalim orani diigiik bir malignitedir.
Lenf nodu metastazi ya da timor boyutuna
bakilmaksizin submukozada sinirlt tiimorler
erken evre olarak nitelendirilirken, daha deri-
ne invazyon gosteren tiimorler ise orta ve ile-
ri evre kabul edilmektedir. Erken evre mide
kanserinde dogru bir tan1 ve tedavi ile 5 yillik
sag kalim %90’ {izerindedir. Ileri evre mide
kanserlerinde ise 5 yillik sag kalim orani diiser,
hatta hastalarin ¢gogu ameliyat sansini yitirmis
olarak gelebilmektedir (8). Ne yazik ki erken
evre mide kanserleri ¢ogunlukla asemptoma-
tik oldugu i¢in erken evrede teshis konulmasi
zorlasmaktadir (9). Bizim calismamizda mide
kanseri nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarin
yarisindan fazlasi lokal ileri evrede basvurdu.
Bu da hastalarin cerrahi sonrasi patolojik evre-
lemesinde hastalarin neredeyse %78’i evre 2 ve
ustii olarak smiflandirildi. Klinik ve radyolojik
degerlendirmenin ¢ok ilerledigi bu dénemde
hala erken evre mide kanseri sayisinin az olma-
s1 toplumda mide kanseri ile ilgili farkindaligin
hala ¢ok az oldugunu bize gdstermektedir. Cin,
Japonya, Giiney Kore gibi iilkelerde mide kan-
seri insidansinin yiiksek oldugu bédlgelerde ya-
pilan endoskopi taramlari ile erken evre mide
kanseri yakalama insidanst 6nemli 6l¢iide art-
mistir (%35,6). Bu nedenle de 5 yillik sag ka-
lim oranlari ciddi oranda artmistir (10,11). Biz
calismamizda erken evre mide kanseri insidan-
st %18,5 olarak tespit ettik. Bu da tilkemizde
endoskopi taramalarinin hala yeterli seviyede
olmadigini gostermistir.

Mide tiimor lokalizasyonunun gastrodzefagial
timor ve gastrik timor olarak ikiye ayrilarak
karsilastirildigi kapsamli bir kohort calisma-
sinda hastalarin %62’sinde timdr gastrik yerle-
simliyken, %38’inde gastroozefagial bileskede
(GEJ) yerlesimliydi (12). Ayn1 caligmada yasa
bagli GEJ tiimoérlerinde artig tespit edilmis ve
bu durum diyet, yagam tarzi segimleri ve ¢evre-
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da timor lokalizasyonu en sik antrumdaydi.
Yalniz mideyi iist, orta ve alt olarak bdlgele-
re ayirdigimizda timor lokalizasyonunun en
sik Ust bolgede oldugu tespit edildi. Bu durum
ozellikle proksimal gastrik kanserlerle yakin
iligkili olan kronik gastrodzofageal reflii has-
talig1, obezite ve Barrett 6zofagusu gibi risk
faktorlerine maruziyetin gitgide arttigini gos-
terebilir.

Mide kanseri erken evrede bile sistemik bir
hastalik oldugu i¢in son zamanlarda mide kan-
serinde neoadjuvan kemoterapinin 6nemi art-
mistir (13). Yapilan bazi caligmalar unrezektabl
ya da gastrik tiimorlerde neoadjuvan terapinin
downstaging yaparak rezeksiyon sansi yarat-
tigini, lokal ileri mide kanserlerinde de mide
kanserinin evresini diisiirerek RO rezeksiyon
oranini arttirdigini gostermistir (14,15,16). Bi-
zim ¢aligmamizda lokal ileri olan 15 hasta ile
karacigerde tek odakta metastazi olan 2 hasta-
ya neoadjuvan kemoterapi verildi. Tedavi son-
rasi15 hastanin timoér boyutlarinda regresyon
olmas1 nedeniyle rezeksiyon karari alindi. Ka-
raciger metastazi olan 2 hastanin karaciger me-
tastazlarmin tam geriledigi gortldi ve hastalar
ameliyat edildi. Bu hastalarin postoperatif tii-
mor boyutlar1 neoadjuvan 6ncesi timdr boyut-
lar ile karsilastirildiginda tiimor boyutlarinda
genel olarak bir kiiglilme egilimi olmakla bir-
likte, diffiiz tutulumu olan hastalarda da tedavi
sonrasi timdorde diffiiz tutulumun ortadan kalk-
tigin1 gostermektedir. Bu hastalarm hepsin-
de RO rezksiyon yapilmistir. Bu da bize mide
kanserinde neoadjuvan kemoterapinin yerinin
gittik¢e biiytidiigiinii gostermektedir.

Laparoskopik cerrahinin artik ilk se¢enek ola-
rak degerlendirildigi giiniimiiz diinyasinda la-
paroskopik ve agik cerrahiyi karsilastiran bir
siirii calisma yapilmaktadir. Yapilan bazi ca-
lismalarda laparoskopik cerrahinin agik cerra-
hiye gore ameliyat siiresinin daha uzun, ancak
komplikasyon oraninin ve hastanede yatis sii-



Biiytikasik, S. ve ark.

Mide Kanseri Cerrahisinde Laparoskopik Yaklasimin Degerlendirilmesi: Tek Merkezli Bir Gézlemsel Calisma

resinin daha az oldugu gosterilmistir (17,18).
Ayrica laparoskopik cerrahi ile agik cerrahide
lenf nodu diseksiyonlarinda anlamli farklar
olmadigr da gosterilmistir (17,18,19). Bizim
calismamizda diger ¢alismalara aykir1 olarak
laparoskopik cerrahi siiresi agik cerrahi siire-
sinden daha kisaydi(p=0,003). Caligmamizda
acik cerrahi yapilan hastalarda ya peroperatif
bir komplikasyon gelismisti ya ¢evre organ in-
vazyonu vardi ya da laparoskopide diseksiyon
giicligli meydana gelmisti. Bu nedenle bu has-
talarin agik cerrahisi bir komplikasyon cerrahi-
si ya da lokal ileri evre timor cerrahisi olarak
degerlendirildiginde agik cerrahi siirelerinin
daha uzun olmasi agiklanabilir. Caligmamizda
laparoskopik cerrahi geciren hastalarin hasta-
nede kalis siiresi daha kisa olsa da istatistiksel
olarak anlamli degildi(p=0,7483). Calismamiz-
da ayrica ¢ikarilan ve metastatik oldugu tespit
edilen lenf nidu sayilari iki grup arasinda ben-
zerdi(p>0,05). Bu da laparoskopide deneyim
arttikca diseksiyonun en az agik cerrahi kadar
basaril1 ve yeterli oldugunu gostermektedir.

Biiyiik bir prospektif klinik ¢aligmada da pre-
operatif T evrelemede BT'nin dogrulugu &zel-
likle T4 tiimorlerde daha yiiksek tespit edilmis-
tir. Ozellikle biiyiik tiimorler, diffiiz histoloji
ve geng yas, radyolojik olarak evre yitimine
yol acan etmenler arasinda gosterilmistir. Bu
caligma ayrica radyolojik boyut dl¢timlerinin
patolojik gergekligi yansitmakta sinirli olabi-
lecegini gostermektedir (20). Ayrica ozellikle
diffiiz ve az diferansiye timorlerde preop go-
rintliler timoriin gergek nodal tutulumu tam
yansitmayabilir (21). Yeni caligmalarda MRI
ve ¢ift kontrastli US gibi modalitelerin preop
staging dogrulugunu artirabilecegi gdsterilmis-
tir (22,23). Caligmamizda preoperatif radyo-
lojik (Bilgisayarli Tomografi, PET-CT) deger-
lendirmelerde tespit edilen tiimor boyutu ile
postoperatif patoloji sonuglarinda tespit edilen
timor boyutu arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir fark tespit edildi(p<0,05). Calismamiz
bize postoperatif patoloji degerlendirmelerinde
timor boyutlarinin preoperatif radyolojik 6l-
climlere kiyasla daha yiiksek olabilecegini, bu
durumun radyolojik yontemlerin timdriin ger-
¢ek yayilimimi tam olarak yansitamayabilecegi
ihtimalini glindeme getirdigini gostermistir. Bu
da bize ozellikle lokal ileri tiimorlerde dogru

staging i¢cim birden fazla goriintiileme teknigi
kullanilmas1 gerekliligini gostermektedir. Zira
dogru preoperatif staging yapilamayan hastalar
neoadjuvan tedavi sansini ya da erken donem-
de ameliyat sansim yitirebilirler.

Caligmamizda neoadjuvan kemoterapi alan
hastalarin preoperatif ve postoperatif timor
boyutlart karsilastirildiginda NAK’a bagh tii-
mor boyutunda kismen kiigiilme tespit edilmis
olsa da istatistiksel olarak bir anlam kazanma-
di(p>0,05). Literatiirde buna dair farkli sonug-
lar bildirilmektedir. Ornegin Wei ve arkadas-
lar1, NAK alan hastalarin BT goriintiilerindeki
tiimor kalinligi, kontrast tutulum oran1 gibi pa-
rametrelerin patolojik yaniti yiiksek dogruluk-
la 6ngorebildigini gostermislerdir (24). Yama-
moto ve arkadaglari, o6zellikle undiferansiye
histolojide, preop BT nin nodal metastaz tani-
madaki duyarliliginin oldukga diisiik oldugunu
ve radyolojik olarak negatif gériinen olgularin
patolojik olarak pozitif ¢ikabildigini raporla-
mislardir (25).

Jeong ve arkadaslarinin gastrektomi sonrasi
anastomoz kagaklar1 ve genel komplikasyon
yayginligi ile ilgili caligmasinda komplikasyon
oranlar1 %40’a dayanmaktadir. Ayrica anasto-
moz kacag1 oran1 %7 olarak tespit edilmis, bu
hastalarda reoperasyon orani da %70 olarak
bildirilmistir (26). Calismamizda perioperatif
komplikasyon oranit %24, anastomoz kacagi
oran1 %5,5, Mortalite orani ise %1,8 olarak tes-
pit edildi. Anastomoz kacagi olan hastamizin
yalnizca birinde kaynak kontrolii i¢in reope-
rasyon yapilmis, es zamanli endoskopik stent
uygulanmisti. 2 hastada ise sadece endoskopik
stent uygulamasi ile tedavi saglanmistir. Bu
oranlar literatiirdeki oranlarla ortiismektedir.
Calismamiz tek merkezli ve retrospektif tasa-
rima sahip olmasi nedeniyle hasta sayisi sinirl
kalmistir ve sonuglarin genellenebilirligi ki-
sithdir. Daha genellenebilir sonuclar i¢in daha
kapsamli ve prospektif ¢aligmalara vardir.

SONUC

Bu retrospektif calisma bize hastalarin ileri
yasta ve ileri evrede bagvurduklarinit bize gos-
termistir. Bu da tilkemizde hala endoskopik
taramalarin yetersizligini ve toplum nezdinde
bilgilendirmenin eksik oldugunu gosterebil-
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mektedir. Giiniimiizde gastrik kanser cerra-
hisinde laparoskopi daha ¢ok tercih edilmeye
baslanmistir. Bu da hem hasta hem de hekim
konforu agisindan degerli bir tercihtir. Calis-
mamizda tiim hastalara laparoskopi ile bas-
lanmistir. Laparoskopik olarak kontrol altinala
alinamayacak komplikasyon olugmasi ya da
diseksiyon gii¢liiglinde ancak acik cerrahiye
gecilmistir.
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