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GIRIS

Duodenojejunal bileske, yani treitz ligamaninin
proksimalinden kaynaklanan gastrointestinal
sistem kanamalary; iist gastrointestinal kanama
(UGK) olarak tanimlanir. UGK 6nemli bir klinik
ve ekonomik yiike neden olur ve ABDde rapor
edilen insidans1 100.000 yetiskinde 40-150 ara-
sindadir ¥, 300.000den fazla hastanin hastaneye
basvurusu ile sonuglanir ® ve tiim hastane bagvu-
rularinin %1-2’si UGK nedeni ile olmaktadir ©.

UGK siklikla hematemez ve/veya melena ile
ortaya ¢ikmaktadir. Siddetli kanamada ise hema-
tokezya da goriilebilmektedir.

UGK’nin etiyolojik olarak en sik nedeni, kro-
nik karaciger hastaligina sahip hastalar dahil edil-
se bile %50 oranda peptik iilser nedenli olmakta-
dir @9,

Etiyolojide ikinci sirada %15-20 oranda 6zofa-
gogastrik varisler bulunmaktadir. Etiyolojideki di-
ger onemli durumlar ise Mallory-Weiss sendromu,
anjiodisplazi ve vaskiiler ektazi, Dieulafoy lezyonu
ve Neoplastik nedenler olarak goriilmektedir.

NEOPLASTIK LEZYONLAR

Neoplastik lezyonlar UGK’nin %2-8 ini olustur-
maktadir. @7 % Neoplastik UGK en sik nedenleri
arasinda malign epitelyal tiimorler, lenfoma, me-
zankimal tiimorler, kaposi sarkom, primer gast-
rointestinal melanom, néroendokrin tiimérler ve
metastatik tiimorler sayilabilir.

TUMOR ILISKILI UST GIS

KANAMALARINDA CERRAHI

YAKLASIMLAR

Erol PiSKIN!

MALIGN EPITELYAL TUMORLER

Ozofagus

Ozofagus arterial, mide ve duodenumdan fark-
l1 olarak; inferior tiroidal arter, brongial arter dal-
lar1 ve torasik aorttan gelen daha kiigiik kalibras-
yondaki damarlar ile olmaktadur.

Ozofagus kanseri siklikla skuamoz hiicreli
kanser olmasina ragmen adenokanser insidansi
giderek artmaktadir. Bu durumun nedeni olarak
obezite ve gastro-ozofageal reflii insidansindaki
artig gortilmektedir ©.

Kalibrasyon olarak 6zofagus ¢ap1 daha dar ve
kanlanmas: daha az olmasi nedeni ile tiimdr ne-
denli ilk semptom olarak kanama nadir gériilmek-
tedir. Ozofagus kanseri olan hastalarin gogunda
disfaji (%74) ve odinofaji (%17) sikayeti vardir 1°.
Fakat tedavi edilmezse ilerleyen dénemlerde daha
sik goriilmektedir.

UGK kanamalarin retrospektif olarak taran-
dig1 bir calismada tiimor nedenli UGK oran1 %5
(n=106) olarak verilmistir. Ozofagus malignitesi
nedenli kanamalarda hastalarin %88’i metasta-
tik, kiiratif rezeksiyon yapilamayacak hastalar idi.
Ayrica hemodinamik instabilite 6zofagus timorii
nedenli kanamalarda daha sik gorilda @Y.

Ayrica timor nedenli akut-masif kanamanin
en stk nedeni, aorta-6zofageal fistiil olmas1 nedeni
ile bu durum ¢ok yiiksek oranda mortalite ile so-
nuc¢lanmaktadir.

' Gastroenteroloji Cerrahisi Uzman Doktor, Ankara Sehir Hastanesi, erol279@yahoo.com
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Mide

Mide kanseri Diinya ¢apinda kanser neden-
li 6limlerde ikinci siradadir "». Mide ¢6lyak ar-
terden zengin kanlanmasi nedeni ile timor ne-
denli kanamalar daha sik goriilmektedir. Ozellikle
en yiiksek basing ve arteriyal kanlanmaya sahip
olan mide bolgesi, proksimal mide kiigiik kurva-
tur tarafidir.

Kanama nedenli endoskopik girisimler ve an-
jiografik girisimlerin incelendigi bir makalede sol
gastrik arterden beslenen (proksimal mide-kiigiik
kurvatur) bolgesinde Transarterial Embolizas-
yonun basarisizlik oraninin daha yiiksek oldugu
saptanmustir %),

Mide kanserinde tedavi evreye bagli olarak ye-
terli negatif sinir ile midenin rezeksiyonu ve tii-
moriin derinligi, metastatik lenf nodu durumuna
gore lenfadenektomi yapilmasidir.

Japon Mide Kanser Tedavi Kilavuzu Ingilizce
4. versiyonuna gore standart tedavi algoritmasi ve
lenfadenektomi genisligi siniflandirilmigtir 4.

Palyatif ve endoskopik rezeksiyon planlanma-
yan hastalarda lenfadenektomi sinirlar Sekil 1de
goriilmektedir. Mide kanserinde T1b lenf nodu
metastazi yapmamis undiferansiye kanserde D1+,
T2-4 ve/veya lenf nodu pozitif hastalarda ise D2
lenf nodu diseksiyonu yapilmalidir®®.

Mide kanserinde tiimoér boyutu, lenf nodu
metastazi, evre, lenfovaskiiler invazyon ve diger
timor ile iliskili faktorlerden bagimsiz olarak cer-
rahin etkili oldugu tek durum lenf nodu diseksi-
yonudur. Peki mide tiimérii iliskili UGK’l1 hasta-
da cerrahi yaklagim nasil yapilmalidir? Bunu iki
ana madde altinda inceleyebiliriz:

1) Kiiratif Rezeksiyon Yapilabilecek

Olan Hastalar

Tim GISde oldugu gibi kanama agikar bir
odaktan veya gizli olarak gerceklesebilir. Asikar
kanamada hematemez, melena veya hematokezya
klinigi olusturmakta ve endoskopik olarak da ka-
nama kaynag gortilmektedir.

Gizli kanamada ise asikar kanama olmadan,
epigastrik agri, kilo kayb1 veya obstriiksiyon gibi
semptomlar goriilmektedir. Laboratuvar testinde
fekal gizli kan testi pozitifligi ve/veya gozle gorii-
niir fekal kanama olmadan demir eksikligi anemi-
si goriilmektedir.

Asikar kanama mide kanserinde en sik gorii-
len komplikasyonlardan biridir ve hastanede ya-
tis1 olan tiim mide kanserli hastalarin %1-10’unda
asikar kanama goriilebilmektedir > 9.

Wang ve Ark"”. tarafindan yaymlanan maka-

Mide Kanseri
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Sekil 1. Mide Kanserinde Standart Tedavi Algoritmasi (cT: Klinik olarak T evresi, cN: Klinik olarak lenf nodu

tutulumu, M: Mukoza, SM: Submukoza, UL: Ulser)
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lede asikar ve gizli kanama nedeni ile hastaneye
basvuran mide kanserli hastalar geriye doniik ola-
rak taranmuis olup, bu ¢alisma literatiirde agikar ve
gizli kanamasi olan mide kanserli hastalarin karsi-
lastirildig1 en genis ¢aligmadir. Hastalarin kliniko-
patolojik evreleri, uzun dénem sagkalim verileri,
klinik sonuglar1 ve tiimor lokalizasyonlar1 karsi-
lagtiran toplam 939 vakanin tarandig bu ¢alisma-
da radikal rezeksiyon yapilan hasta orani %744di.
Radikal rezeksiyon yapilamayan grup uzak metas-
tazli, peritoneal yayilimi mevcut ve kotii perfor-
mans statiisiine sahip hastalardi.

Bu caligmada agikar kanamasi olan hastalarin
rezektabilitesi diger hastalar ile benzer oranda ol-
dugu goriildi. Asikar kanamas: olan hastalarda
timor daha ileri veya daha sik metastatik degildi.
Sekil 2'de aylara gore agikar kanamali ve asikar ka-
namasi olmayan hastalarin sagkalim oranlar1 go-
riilmektedir. 3 yillik sagkalimin oranlari iki grupta
istatistiksel olarak benzer oldugu goriildii. Ayrica
timor lokalizasyonu midenin bityiik ve kiigiik
kurvatur 3 esit pargaya ayrildi ve iist, orta ve alt
mide olarak ti¢ bolgede incelendi "¥. Calismada
proksimal mide kanserli ve agikar kanamasi olan
hastalarda sagkalimin tek degiskenli analizde daha
iyi oldugu goriildi, ayrica gok degiskenli analizde
da bagimsiz iyi prognostik faktordii. Proksimal
midede asikar kanamasi olan hastalarda daha sik

- Asikar Kanama Olmayan
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Borrmann Tip 1 ve daha erken evre hastalik ol-
dugu goriildii. Diger bolgelerde ise agikar kanama
olan ve olmayan hastalarda 3 yillik sagkalim agi-
sindan istatistiksel anlamli fark yoktu.

Fakat Wang ve ark."” calismasinda agikar ka-
namali hastalarin biiytik bir kisminda pre-op en-
doskopik-girisimsel radyoloji ile kanama kontrolii
saglanarak opere edildigi, merkezin mide kanseri
i¢in ileri merkez oldugu unutulmamalidir.

Midenin cerrahi tedavisinde 6nemli 6ncelik
yeterli negatif marj ile rezeksiyon ve yeterli lenf
nodu diseksiyonudur. Mide kanserinde kanama-
I1 hastalarda literatiirde daha ileri evre veya daha
yiiksek metastaz orani bildirilmemistir.

Bu nedenle asikar kanama olmas: durumunda
dahi 6ncelikli hedef hastanin resusitasyon-stabili-
zasyonu i¢in diger yardimci yontemler ile (endos-
kopik veya anjiografik) kanama durdurulmas: ve
radikal rezeksiyon yapilmasidir.

NCCN mide kanseri kilavuzunda 2019 3.ver-
siyon 6nerilerde Tis,T1a,T1b ve lenf nodu negatif
hastalar disinda neoadjuvan tedavi 6nermektedir.
Fakat T1b ve iistiinde hastalarda aktif kanama ol-
mast durumunda cerrahi 6n plana cekilerek pos-
toperatif onkolojik tedavi rejimleri planlanmasi
da 6nerilmektedir®®.
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Sekil 2. Ug Yillik Toplam Sagkalim A: Tiim hastalar B: Ust gastrik kanser C: Orta gastrik kanser OB: Bagvuru
semptomu asikar kanama olan hastalar Non-OB: Bagvuru semptomu agikar kanama olmayan hastalar
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2) Kiiratif Rezeksiyon Yapilmayacak
Palyatif Hastalar

Palyatif hasta grubu unrezektabl lokal ileri tii-
morli, lokal rekiirrensi olan, metastatik veya per-
formans olarak cerrahi i¢in uygun olmayan has-
talardir.

Bu hastalarda akut kanama nedenli oncelikli
girisim endoskopik olarak planlanmalidir ©?. Ki-
sith hasta sayisi igeren caligmalarda endoskopik
olarak kanama kontrolii sonrasinda yiiksek oran-
da tekrar kanama raporlanmigtir @Y. Endoskopik
girisim ile akut kanamada kontrol saglanamamasi
durumunda anjiografik embolizasyon yardimci
olabilmektedir. Ayrica radyoterapi ile de palyatif
hasta grubunda akut ve kronik kanamada etkin
tedaviler bildirilmistir.

Cok merkezli prospektif randomize REGET-
TA calismasinda non-kiirabl mide kanserli hasta-
larda palyatif rezeksiyon+kemoterapinin yanlzca
kemoterapiye kars1 sagkalim agisindan istiin ol-
madi@ gorildi 2.

Palyatif hastalarda kanama kontrolii i¢in 6n-
celikli medikal tedavi endoskopik girisimler, anji-
ografik islemler ve radyoterapi planlanmali; bun-
larda basarisizlik sonrasinda cerrahi son secenek
olarak distiniilmelidir.

Distal mide kanserinde obstriiksiyon nedenli
gastroenterostomi pasaj saglanmasi agisindan uy-
gulanabilmektedir. Bu operasyon sirasinda mide-
nin timor proksimalinde kismi olarak boliinerek
yapilan islemin hem daha iyi hayat kalitesi, hem
de tiimorli doku ile gida temasinin azalmasi ne-

deni ile takipte daha az kanama raporlayan kisith
vaka serisine sahip ¢aligmalar vardir .

Bu nedenle palyatif gastrojejunostomi planla-
nan hastalarda gastrik partisyon isleminin uzun
donemde daha az tiimor kanamasi ile sonuglana-
bilecegi akilda tutulmalidir.

Bu islem Sekil 3de gorildigii gibi mide timor
proksimalinden boliiniir, gastrojejunostomi bolii-
nen kismin proksimaline yapilir. Mide kismi ola-
rak boliindiigi icin islem sonrasinda da tiimorlii
kisim kanamasi durumunda endoskopik girisim
sanst korunmus olur ¥,

Duodenum

Periampuller tiimorlerde kanama genellikle
invaze olan portal ven veya superior mezenterik
ven invazyonu nedenli portal hipertansiyona baglh
olmaktadir®®. Fakat portal ven veya siiperior me-
zenterik ven okliizyonu nedenli kanamalar treitz
ligamaninin distalinden olmakta, yani alt GIS ka-
namaya neden olmaktadir. Ayrica tiimoére bagh
gastrik ve duodenal iilser erozyonuna bagli kana-
malar da goriilebilir ®°.

Primer tiimoér kanamasinda tedavi segenekleri
arasinda endoskopik teknikler veya radyoterapi
baslangicta distintilmelidir ®*27. Bu secenekler ile
tedavi edilemeyen hastalarda ise anjiografik em-
bolizasyon planlanabilir ®. Metastatik hastalarda
kisa sagkalim ve periampiiller bolge tiimorlerinin
agresif biyolojisi nedeni ile endoskopik ve girisim-
sel islemler 6n planda diistiniilmelidir.

Sekil 3. A: Mide biiyiik kurvaturdan stapler ile midenin béliinmesi B: Béliinen kismin proksimaline gastro-jejunostomi ya-

pilmasi
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