B°.17“m MIDE KANSERI CERRAHISI

TEKNIKLERI

Omer Vefik 0ZOZAN!

GENEL iLKELER

Mide Rezeksiyonunun Kapsami

Mide kanseri cerrahisinin birincil amaci, primer lezyonu saglam boylamsal
(longitudinal) ve gevresel cerrahi sinirlar ile ¢ikartmaktir. Gastrektomi tipi, timor
konumuna ve mide duvarindaki infiltrasyonun derinligine baglidir. Ameliyat 6n-
cesi bu degiskenlerin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi zorunludur.

Rezeksiyon Sinirlari

Proksimal rezeksiyon sinir1 total veya distal gastrektomi segiminde ana belirle-
yicidir. T2 veya daha derin tiimorler icin ameliyat sirasinda, rezeksiyon siniri ti-
moriin ele gelen kenarindan yeterli bir sinir ile belirlenmelidir. Geleneksel olarak
5 cm’lik bir cerrahi sinir 6nerilmektedir. Bazi kilavuzlarda, diffiiz tip tiimorler igin
8 cm bir cerrahi sinir dnerilmektedir, ancak boyle bir sinir bir¢ok hastada total
gastrektomi veya 6zofagogastrektomi gerektirecektir.

Ozofagusu ilerleyen mide kanserleri igin mutlak 5 cm’lik bir cerrahi sinir ge-
rekli degildir, ancak bir RO rezeksiyonu saglamak i¢in rezeksiyon hattinin dondu-
rulmus kesit (frozen section) incelenmesi yapilmalidir.

GASTREKTOMI TiPI
Mide kanseri i¢in yaygin gastrektomi tiirleri asagidaki gibidir.

Total Gastrektomi

Bu, kardiya (6zofagogastrik bileske) ve pilor dahil olmak tizere tiim midenin
¢ikarilmasini igerir. Proksimal mideden kaynaklanan veya proksimal mideyi tu-
tan timorler i¢in endikedir.
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gerginligi azalir ve anastomoz bolgesine kan akist korunur.Ozofagojejunostomi

dairesel bir zzimba kullanilarak yapilir. Cogu durumda 25 mmn’lik bir stapler kul-

lanilir. Genis 6zofagus ve jejunumlu hastalarda daha biiyiik bir boyut secilebilir.

Jejuno-jejunostomi 6zofagus anastomozunun 40-50 cm altina yapilir. Daha kisa

bir anastomoz refli olusturabilir ve daha uzun bir anastomoz beslenme acisindan

dezavantajli olabilir. Cift kanal yonteminde jejuno-jejunostomi jejunoduodenos-

tominin 20 cm distalinde yapilir. [6-8]
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