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OZET

Amag: Bu calismada lokal ileri evre mide kanseri igin uygulanan laparoskopik ve agik distal subtotal gastrektomi olgularinda kisa dénem onkolojik
sonuglarin karsilastirilmasi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Lokal ileri evre mide kanseri tanisi ile Eyliil 2014- Eyliil 2015 tarihleri arasinda distal subtotal gastrektomi uygulanan toplam 22
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Tim hastalarda bilgisayarli tomografi ile uzak metastaz taramasi yapildi ve ameliyat dncesi donemde patolojik olarak
mide kanseri tanis1 dogrulandi. Agik teknikle distal subtotal gastrektomi (DSG) ve D2 lenfadenektomi yapilan hastalar laparoskopik distal subtotal
gastrektomi (LDSG) ve D2 lenfadenektomi yapilan hastalar ile yas, cinsiyet, timér boyutu, ¢ikarilan lenf nodu sayisi ve cerrahinin erken donem
sonuglar agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarm yas ortalamasi 53,8+10.2 yil, viicut kitle indeksi 26.1+3.9 kg/m? idi. Her iki grupta hasta 6zellikleri agisindan fark yoktu. Ame-
liyat siiresi LDSG grubunda anlamli oranda yiiksek olmasma ragmen kanama miktar1 daha azdi. Cerrahi olarak ¢ikarilan tiimorlerin boyutlar ve
diseke edilen lenf nodu sayisinda fark yoktu. Ayrica erken postoperatif komplikasyon orani her iki grupta benzerdi.

Sonug: LDSG agik teknik ile benzer komplikasyon oranina sahip, esit sayida lenf nodu diseksiyonu saglayan giivenli bir yontemdir. Ayrica LDSG
daha az kanamaya neden olarak onkolojik sonuglarda iyilesme saglayabilir.

Anahtar Sozciikler: Mide Kanseri, Laparoskopik Cerrahi, Gastrektomi, Lenfadenektomi.

ABSTRACT

Short-Term Oncologic Outcomes in the Treatment of Open and Laparoscopic Distal Subtotal Gastrectomy for Gastric Cancer.

Objective: The aim of this study was to compare the short-term oncologic outcomes of laparoscopic and open distal subtotal gastrectomy for locally
advanced gastric cancer.

Material and Method: Twentytwo patients who diagnosed as locally advanced gastric cancer were treated with distal subtotal gastrectomy from
September 2014 to September 2015 were included the study. All patients underwent computed tomography scan for distant metastasis, and the diag-
nosis of gastric cancer was confirmed by pathologic evaluation. Patients that were treated open distal subtotal gastrectomy with D2 lymphadenectomy
and laparoscopic distal subtotal gastrectomy (LDSG) with D2 lymphadenectomy were compared in terms of age, gender, size of tumor, number of
removed lymph nodes, and early results of surgery.

Results: The mean age of patients was 53.8 + 10.2 years and body mass index was 26.1 + 3.9 kg/m? There was no difference in terms of patient
characteristics in both groups. Operative time was significantly long in LDSG group but the level of blood loss was less. There was no difference in
the number of dissected lymph notes and the size of the removed tumor. Early postoperative complication rate was also similar in both groups.
Conclusion: LDSG is a safe method that provides an equal number of lymph node dissection with similar complication rates. LDSG can also provide
improvements in oncologic results with less blood loss.

Keywords: Stomach Cancer, Laparoscopic Surgery, Gastrectomy, Lymphadenectomy.

giivenilir oldugu randomize kontrollii klinik ¢alismalar
ile gosterilmistir (4, 5). Fakat LDSG bati iilkelerinde

Mide kanseri tim diinyada en sik goriilen kanserler
arasinda yer almaktadir (1). Diinya niifusunun yaslan-

mas1 ve tant yontemlerindeki gelismeler ile insidans
artarak devam etmektedir. Mide kanserinin kiiratif tek
tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Son yillarda karmn igi
tlim organ cerrahilerini laparoskopik ydntemlerle ger-
ceklestirme yoniindeki egilimden gastrik rezeksiyonlar
da payim almustir. Laparoskopik distal subtotal gastrek-
tomi (LDSG) 6nceleri benign lezyonlarin veya stromal
timorlerin tedavisinde tercih edilirken giiniimiizde
erken mide kanserlerinin tedavisinde sik uygulanan bir
yontemdir (2, 3). Gastrik kanser vakalarinin sik goriil-

diigii uzak dogu iilkelerinde LDSG’nin &zellikle erken
evre mide kanserlerinde agik rezeksiyon kadar etkili ve

yaygin olarak uygulanmamis ve genis vaka serilerini
iceren caligmalar yapilmamistir. Ayrica iilkemizde
mide kanserlerine yonelik tarama programlarinin ol-
mamasi vakalarmn ileri evrede tespit edilmesine neden
olmaktadir. Ileri evre hastalarda genisletilmis (D2)
lenfadenektomi gerekliligi de laparoskopik cerrahiyi
teknik acidan zorlastirmaktadir. Laparoskopideki en
biiylik kisitlama diseksiyon sirasinda dokunma hissinin
kullanilamamasi ve kanama kontroliindeki zorluklardir.
Bu problemler laparoskopi konusundaki deneyimli
cerrahlar tarafindan agilabilmektedir. Ameliyat sirasin-
daki intraperitoneal basing ve dolasan gazin kanser
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progresyonu lizerine etkileri olabilecegi ise agikliga
kavusmamis konular arasindadir. Kore laparoskopik
cerrahi toplulugu (KLASS) lokal ileri evre mide kan-
serlerinin laparoskopik ve acik cerrahi ile tedavisini
karsilagtirmak icin baslattig1 multisentrik calismada D2
lenfadenektominin standardize edilmesi gerektigi gorii-
lerek standart protokoller olusturulmustur. Bu sayede
KALSS-02 protokolii ile agik ve LDSG karsilastirilabi-
lir hale gelmistir (6). Bu calisma da lokal ileri evre
mide kanseri i¢in uygulanan laparoskopik ve agik distal
subtotal gastrektomi olgularinin kisa dénem onkolojik
sonuglarinin kargilagtirilmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Universitemiz genel cerrahi kliniginde lokal ileri evre
mide kanseri tanisi alarak Eyliil 2014- Eylil 2015 ta-
rihleri arasinda agik teknik ile distal subtotal gastrek-
tomi (DSG) uygulanan 10 ve LDSG uygulanan 12
olmak {izere toplam 22 hastanin verileri geriye doniik
olarak incelendi. Tiim hastalarda toraks ve karin bilgi-
sayarli tomografisi ile uzak metastaz taramasi yapildi
ve malignite tanist endoskopik biyopsi ile alinan parga-
nin patolojik incelemesi sonucunda konuldu. Preopera-
tif degerlendirmede uzak organ metastazi olmayan,
sadece perigastrik lenf nodu tutulumu bulunan, ASA
skoru III ve altinda olup gastrektomi materyalinin pato-
lojik incelemesinde T2 ve T4a oldugu raporlanan has-
talar degerlendirmeye dahil edildi. Niiks ve mide kan-
seri iliskili komplikasyon gelismis (obstriiksiyon, per-
forasyon) olgular, kemoterapi, radyoterapi almis hasta-
lar ve genel anestezi agisindan yiiksek riskli hastalar
calismadan ¢ikarildi. Her iki grup hastalarin preoperatif
ozellikleri, VKI, yandas hastaliklari, ameliyat siiresi,
ameliyat sirasindaki kanama miktari, patolojik olarak
raporlanan tiimor derinligi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi,
metastatik lenf nodu sayisi, erken postoperaitf kompli-
kasyonlar agisindan karsilastirildi.

Cerrahi Teknik

Ameliyatlar 12 saatlik aghgi takiben genel anestezi
altinda gerceklestirildi. Agik teknikte orta hat kesisi ile
karina girildi. Mide omentum ile birlikte serbestlestiri-
lerek distal subtotal gastrektomi uygulandi. Ayrica N1
ve N2 (1-11. gastrik lenf nodu istasyonlari) lenf nodla-
rin1 igerecek sekilde D2 lenfadenektomi eklendi. Roux
en-Y seklinde rekonstriiksiyon ile intestinal devamlilik
saglandi. Laparoskopik teknikte ise gobek altindan
karin igine gonderilen 10 mm trokardan 12 mmHg
basing ile CO ensiiflasyonu olusturuldu. Sonrasinda
sag ve sol list kadrandan iki adet ¢aligma trokar1 yerles-
tirildi. Subksifoid alandan karaciger ekartasyonu, sol
subkostal alandan mide ekartasyonu i¢in iki adet 5 mm
trokar daha yerlestirildi. Pilor seviyesinden baslayip
mide omentum ile beraber lezyonun en az 5 cm {izerin-
de olacak sekilde endoskopik 60 mm (EndoGIA, Covi-
dien, Mansfield, MA,USA) stapler ile rezeke edildi.
Hur ve arkadaglarinin (6) yaymladigi KLASS 6nerileri
dogrultusunda 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ve 11. lenf nodu
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istasyonlar1 ultrasonik disektdr (Harmonic Scalpel;
Johnson and Johnson Medical Corp, New Brunswick,
NJ, USA) kullanilarak diseke edildi. Mide ve diseksi-
yon materyali endobag icine alinarak sol iist kadranda-
ki trokar yerinden digar1 alindi. Gastrointestinal devam-
lilik Roux-en Y gastrojejunostomi ile saglandi. Gastro-
jejunostomi ve jejunojejunostomi anastomozlari en-
doskopik lineer EndoGIA™ stapler ile yapildi. Anas-
tomoz hatt1 yanina silikon bir dren rutin olarak konul-

du.
istatistiksel Analizler

Elde edilen veriler Microsoft Excel 2007 (Microsoft,
Redmond, WA, USA) programina kaydedilerek Statis-
tical Package for the Social Sciences 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) programi ile istatistiki analizler
gerceklestirildi. Siirekli degiskenler i¢in student t test
ve Mann-Whitney U testi kullanilarak sonuglar orta-
lama ve standart sapma olarak ifade edildi. Kategorik
degiskenler i¢in Fisher’s extract testi kullanildi, sonug-
lar say1 ve yilizde seklinde ifade edildi. 0,05 ve altindak
degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calisma doneminde 9 kadm, 13 erkek olmak iizere
toplam 22 hastanin 10’una LDSG ve D2 lenfadenek-
tomi 12’sine agik teknikle DSG ve D2 lenfadenektomi
uygulandi. Hastalarin yas ortalamasi 53,8+10.2 yil,
viicut kitle indeksi 26.1£3.9 kg/m? idi. Agik ve lapo-
roskopik DSG gruplar arasinda yas, cinsiyet_dagilimi,
yandas hastaliklar, VKI ve ASA skoru agisindan fark
yoktu (Tablo 1).

Tablo 1: Ameliyat oncesi hasta ozellikleri.

LDSG Acik DSG
(n=10) (n=12) P
Yas (y1)* 61,2+£9,6 64,8+10,2 0,242
Cinsiyet (K/E) 4/6 5/7 0,502
X(;jr‘#%‘f]e indeksi 25,152 27,6561 0,112
ASA skoru
I* 2(20,0) 3(25,0) 0,27°
I 4(40,0) 5 (41,6) 0,78°
n# 4 (40,0 4(33,4) 0,15°
Yandas hastaliklar
Hipertansiyon” 4 (40,0) 5 (41,6) 0,65°
Diyabet* 4(40,0) 5 (41,6) 0,65°
KOAH* 5 (50,0) 5(41,6) 0,15°

Sonuglar * ortalamazstandart sapma, * n (%) olarak ifade edilmistir.
aStudent t test, ® Fisher’s extract test.

LDSG: Laparoskopik distal subtotal gastrektomi, DSG: Distal subtotal gast-
rektomi, KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi

LDSG grubunda higbir hastada agik cerrahiye donme
veya ek port ihtiyact olmadi. Her iki grupta ameliyat
strasinda biiyiik bir komplikasyon ve erken postoperatif
mortalite ile karsilagilmadi. Agik cerrahi uygulanan
grupta 2 hastada cerrahi alan enfeksiyonu gelisirken
LDSG grubunda 1 hastada piyesin ¢ikarildig1 alanda
cerrahi alan enfeksiyonu gelisti. Tiim cerrahi alan en-
feksiyonlar1 drenaj ve oral antibiyotik ile tedavi edildi.
Ameliyat siireleri karsilastirildiginda LDSG grubunda
stire istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek fakat
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ameliyat sirasinda olusan kanama miktar1 daha azd:
(Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin ameliyat verileri.

LDSG Aqik DSG

(n=10) (n=12) P

Ameliyat siiresi (dk)* 168,7+35,3  135,6+28,9 0,022
Kanama miktari (ml)* 36,5+6,8 115,8+10,8 0,012
Yatis stiresi (giin)* 7,241,2 7,8+1,6 0,522
Cikarilan lenf nodu sayisi™ 17,5+4,7 18,9+5,1 0,442
Metastatik lenf nodu sayisi* 2,6+0,6 2,9+0,9 0,382
Timor boyutu (cm)* 2,8+1,1 2,9+1,2 0,652
TNM evresi

T2 1(10,0) 2 (16,7) 0,44°

T3* 7 (70,0) 8 (66,6) 0,52°

T4* 2 (20,0) 2 (16,7) 0,31°
Takip siiresi (hafta) 20,5+1,4 21,3421 0,642

Sonuglar * ortalamaxstandart sapma, # n (%) olarak ifade edilmistir.
@Mann-Whitney U testi, b Fisher’s extract test.

LDSG: Laparoskopik distal subtotal gastrektomi, DSG: Distal subtotal gast-
rektomi

Patolojik piyesin incelemesinde tiimor derinligi (T
evresi) ve ¢ikarilan lenf nodu sayisi arasinda fark yok-
tu. Higbir hastada proksimal ve distal cerrahi sinirda
timor tespit edilmedi. Hastalarin taburcu olma siireleri
arasinda da fark saptanmadi. Ortalama 21 haftalik takip
stiresince hicbir hastada niiks ile karsilasilmadi.

TARTISMA

Cerrahi, mide kanserinin tek kiiratif tedavisi olup en iyi
palyasyon ve evrelemeyi saglar (7). Erken evre mide
kanserlerinde endoskopik mukozal rezeksiyon yontem-
leri basari ile uygulanabilir olsa da mide kanseri igin
tarama programi olmayan iilkelerde bir¢ok hastanin
ileri evrede tani aldig1 asikardir (8). Bu hastalarda mi-
deyi drene eden N1 ve N2 lenf nodu gruplarinin disek-
siyonu mide rezeksiyonu ile birlikte en sik uygulanan
yontemdir (9). D2 lenfadenektomi, D1 lenfadenekto-
miye gore genis lenf nodu grubunun ¢ikarilmast nede-
niyle daha iyi bir evrelemeyi miimkiin kilar (10, 11).
Mide kanseri i¢in laparotomi ile yapilan mide rezeksi-
yonu ve D2 lenfadenektomi en sik uygulanan cerrahi
sekli iken glinlimiizde minimal invaziv cerrahiye olan
ilgi ile laparoskopik mide rezeksiyonlar1 giderek artan
siklikla uygulanmaktadir (12). LDSG ve D2 lenfade-
nektomide tartigilmasit gereken en Onemli noktalar
giivenli cerrahi sinirlarin korunabilmesi ve yeterli lenf
nodu diseksiyonu olmustur. Calismamiz bu konuya 151k
tutmak iizere gerceklestirilmis ve agik cerrahi ile ben-
zer sayida lenf nodu diseksiyonunun laparoskopik
yontemler ile yapilabildigi ortaya konulmustur. Ayrica
benzer ¢aligmalar ile mide kanseri tedavisinde laparos-
kopik yaklagimin iyilesme zamani, agr1 ve akciger
fonksiyonlar1 {izerine olumlu etkiye sahip oldugu gos-
terilmistir (13, 14). Literatiirde morbidite ve mortalite
oranlar1 ve uzun dénem sagkalim oranlar ise agik ve
laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda benzerdir (3,
4, 15, 16). Mide kanseri i¢in neoadjuvan tedavi 6zellik-
le komsu organ invazyonu bulunan T4 timdrler igin
Onerilmektedir. Neoadjuvan tedavi sonrast RO rezeksi-
yon uygulayabilmek ancak %76-90 hastada miimkiin
olabilmektedir (17, 18). Calisma sonuglarim etkileyebi-
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lecegi diislincesi ile neoadjuvan tedavi almig hastalar
calismaya dahil edilmemistir.

Distal ve proksimal temiz cerrahi sinirlar elde edecek
sekilde rezeksiyon gerceklestirilmesi laparoskopik
mide rezeksiyonunda o&zellikle deneyimli cerrahlar
acisindan ciddi problem olusturmayabilir. Ancak lenf
nodu diseksiyonu biiyiik damarlar, pankreas ve dalagin
yaralanma endisesi nedeniyle siirli tutulabilir. Sinirl
lenfadenektomi ise rezidii tiimor birakilmasi ve yetersiz
cerrahi evrelemenin baglica nedenidir. Bu nedenle
diseke edilecek alanlarin standardize edilmesi laparos-
kopik D2 lenfadencktomide agik cerrahi ile benzer
sayida lenf nodu ¢ikarilmasini saglar. Diinyada dogu ve
bat1 iilkeleri arasindaki olgu sayisindaki farkliliklarda
tanimlamalar1 degistirebilmektedir. Kore ve Japonya
gibi mide kanserinin sik goriildigii uzak dogu iilkele-
rinde yilda 400 ve iizerinde vaka sayisina sahip hasta-
neler yiiksek yogunluklu kabul edilirken Avrupa iilke-
lerinde bu say1 20 ve iizeridir (16). Bu bilgiler 1s181inda
D2 diseksiyonla beraber laparoskopik mide rezeksiyo-
nu yapacak cerrahin 50 vakadan sonra yeterli beceriyi
kazanabildigi gosterilmistir (15). Calismamizda cerrahi
islemler son bir yil i¢inde 100’iin {izerinde laparosko-
pik obezite cerrahisi (Sleeve gastrektomi ve Roux en-Y
gastrik bypass) ve 5 laparoskopik whipple ameliyati
gerceklestirmis iist gastrointestinal sistem cerrahisinde
deneyimli bir cerrah (H.Y.) tarafindan gerceklestiril-
migtir. Bu nedenle KLASS-02 lenfadenektomi yontemi
takip edilerek Onerilen lenf nodu istasyonlar: tamamen
cikarilmasina ragmen ¢alismamizdaki ameliyat stireleri
literatiirde ilk deneyimlerin paylasildigi ¢aligmalardan
daha kisadir. LDSG’de acik yontemdeki postoperatif
ileus, karin i¢i abse, kanama, kagak gibi komplikasyon-
lara ek olarak anastomoz hattindan intraluminal kana-
ma ciddi problem olusturabilir (6). Ug sira farkli zimba
boylarina sahip endoskopik stapler kullanilmasi kana-
ma riskini azaltir. Birgok gastrointestinal kanserde
oldugu gibi mide kanserinde de kan transfiizyonunun
ameliyatin onkolojik sonuglarint olumsuz yonde etkile-
digi bilinmektedir (19, 20). Laparoskopik cerrahi sira-
sinda agik cerrahiye gore belirgin sekilde az kanama
olmasi hastalarda transfiizyon ihtiyacin1 azaltarak
prognoza olumlu katki saglar.

Bu calisma retrospektif olmasi, gruplarin randomize
edilmemesi ve hasta sayilarinin az olmast gibi kisitla-
malara sahiptir. Caligmanin sonuglarint degerlendirir-
ken; sinirlt sayida hasta iizerinde gergeklestirilmis ve
orneklem biytikliiglinlin az olmas1 nedeniyle gii¢c ana-
lizi degerlerinin diisiik ve takip siireleri kisa olan ret-
rospektif bir ¢alisma oldugu akilda tutulmalidir. Fakat
calisma sonuglari ile iilkemizde karin i¢i benign hasta-
liklarin cerrahisinde yaygin olarak kullanilan laparos-
kopik cerrahinin malign hastaliklarin tedavisinde de
uygulanabildigini, agik cerrahiye benzer protokollerin
olusturulmasi ile basari oranlarinda artis saglanabilece-
gini gostermek acisindan dnemlidir.

Sonug¢ olarak; LDSG, deneyimli ellerde acik DSG
kadar lenf nodu diseksiyonu saglayabilen etkili ve
gilivenli minimal invaziv bir yontemdir. Agik teknikle
karsilastirildiginda ameliyat siiresi uzun olmasina rag-
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men kanama miktar1 ve transflizyon ihtiyacinda belir-
gin azalma saglayabilir. Her iki cerrahi teknigin uzun
dénem onkolojik sonuglar ve komplikasyon oranlari
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