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Billroth Il rezeksiyonlu hastalarda gastrik stump kanseri

Carcinoma of the gastric stump following Billroth 1l operation
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AMAC

Billroth-1I tipi mide rezeksiyonu yapilan ve stump kanseri
gelisen hastalarin klinikopatolojik 6zelliklerinin saptanmast
amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligmada, 1995-2005 yillar1 arasinda gastrik stump kanse-
ri tanisi ile ameliyat edilen 7 olgu retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR

Gastrik stump kanserli hastalarin 6’s1 erkek, 1’1 kadin olup,
yas ortalamasi 52.4+10.7 idi. Hastalara ortalama 20.0£9.2 y1l
once Billroth-II gastrik rezeksiyon yapilmistir. Bes (%71.4)
hastada kiiratif; iki hastada yaygin peritoneal metastaz ve ¢o-
liak konglomere lenf nodlarinin varligi nedeniyle palyatif
cerrahi girisim uygulanmistir. Evre IIIA olan ve kiiratif re-
zeksiyon uygulanan iki olgu, 5. yillarinda hastaliksiz durum-
dadir.

SONUC

Parsiyel gastrektomi yapilmis ve 6zellikle de Billroth-II rezek-
siyonlu hastalarda 10. yildan itibaren endokopik izlem gerek-
lidir. Gastrik stump kanseri tespit edilen hastalar primer mide
kanserleri gibi degerlendirilmeli ve ileri evre olmayan olgular-
da kiiratif cerrahi tedavi uygulanmalidir.

Anahtar sozciikler: Billroth II rezeksiyon; gastrik stump kanseri.

OBJECTIVES

The patients who had Billroth II gastric resections according
to clinicopathological features of gastric stump cancer (GSC)
were evaluated.

METHODS

Seven cases of GSC treated between 1995 and 2005 years
were reviewed retrospectively.

RESULTS

In the study, there were 6 men and 1 woman enrolled and mean
age was 52.4+10.7 years. The time duration between Billroth-
IT procedure and occurrence of GSC was 20.0£9.2 (6-31)
years. Five patients (71.4%) received a curative resection. Two
patients underwent a palliative resection because of peritoneal
seeding and lymph node conglomerates at the coeliac trunc.
Two patients who were classified stage IITA performed cura-
tive resection were disease free for 5 years.

CONCLUSION

It is necessary for the patients who received partial gastrec-
tomy to carry out the endoscopy follow-up, especially in pa-
tients with Billroth II reconstruction procedure than 10 years.
Curative resection has to be the goal of surgical management
in patients with resectable GSC.
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Gastrik stump kanseri (GSK), ilk olarak Bal-
four tarafindan benign iilser nedeniyle gastrik re-
zeksiyonu takiben kalan midede kanser gelismesi
seklinde tanimlanmustir.'! Genellikle GSK tanim-
lamasi i¢in, ilk mide ameliyatinin benign nedenle
yapilmig olmasi ve bu ameliyatla tiimoriin saptan-
masi arasinda en az bes yil gecmis olmasi gerekti-
gi kabul edilmektedir.>* Gastrik stump kanseri ve
gastrik remnant kanser terimleri ayni anlamda ve
ayni1 klinik tabloyu tanimlamak i¢in kullanilmakta
ve son zamanlarda mide kanseri nedeniyle gastrek-
tomi yapilan olgularda gelisen metakron kanserler
i¢in de bu terminoloji kullanilmaktadir.*

Giiniimiizde mide kanserlerinin insidansi diis-
me egiliminde oldugu halde, GSK’nin diger mide
kanserleri i¢indeki oraninin arttig1 tespit edilmis-
tir. Bunun nedeni peptik iilserli hastalarin tedavi-
sinde 1950-1980 yillar1 arasinda ¢ok sayida par-
siyel gastrik rezeksiyonlar yapilmis olmasi ve bu
hastalarin bazilarinda yillar sonra GSK’lerinin or-
taya ¢ikmasidir.’”! Tedaviye direngli kanama, iil-
ser niiksii, mide ¢ikisinda tikanma gibi benign ne-
denlerle parsiyel gastrik rezeksiyonlarin devam
edecek olmasi bu konunun gelecek zamanlarda da
glindemde olacagini diisiindiirmektedir.

Bu calismada, mide kanserleri i¢indeki GSK’I1
hastalar incelenerek, bu hastalarin klinikopatolojik
ozellikleri ve cerrahi tedavi sonuglari ile prognoz-
lar1 degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM

1995-2005 yillar arasinda, SSK Ankara Egitim
ve Arastirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Klinigin-
de mide kanseri tanisiyla tedavi edilen 111 hasta
degerlendirildi. Anamnezinde peptik {ilser hastali-
g1 nedeniyle Billroth II rezeksiyonu yapilmis oldu-
gu saptanan 7 hasta GSK olarak degerlendirilerek
ayrimtili incelemeye alindi. Mide kanseri nedeniyle
subtotal gastrektomi yapilmis olan niiks mide kan-
serli ve metakron mide kanserli olgular calismaya
dahil edilmedi.

GSK nedeniyle tedavi edilen 7 hasta, degisik
gastrointestinal yakinmalarla klinige miiracaat et-
tiklerinde; tiim hastalara iist gastrointestinal sis-
tem endoskopisi yapilarak doku biyopsisi alinmig
ve kanser tanisi histopatolojik olarak konmustur.
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Hastalar ameliyat dncesi abdominal ultrasonografi
(USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) sonuglarina
gore, ameliyattan sonra ise cerrahi bulgular ve pa-
toloji sonuclarina dayanarak tiimoriin gastrik du-
vardaki invazyon derecesi, lenf nodu tutulumu ve
uzak metastaz varligia gore AJCC sistemine uy-
gun olarak evrelenmistir.® Ayrica hastalarda ya-
kinmalarin baglamasi ile GSK tanis1 arasinda ge-
¢en siire, tiimoriin midedeki yerlesimi, tlimoriin
histolojik tipi (diferansiye, indiferansiye) incelen-
mistir. Ameliyat bulgular1 ve patoloji raporlart in-
celenerek rezeksiyonun kiirabilitesi degerlendiril-
mistir. Hastalarin izlemi ii¢ aylik periyodlarla akci-
ger grafisi, abdominal USG ve/veya BT ile yapila-
rak bilgileri kayit altina alinmstir.

BULGULAR

Calisma grubundaki mide kanserli hastalar i¢in-
de GSK’l1 hastalarin oraninin %6.3 oldugu saptan-
mustir. GSK’11 hastalarin 6’s1 erkek biri kadin olup
yas ortalamasi 52.4+10.7’dir (dagilim 38-66 yas).
Peptik iilser nedeniyle yapilan Billroth-II rezeksi-
yonundan sonra kanser tanist konulana kadar ge-
¢en siire ortalama 20.04+9.2 (dagilim 6-31 yil) idi.
Midedeki tiimdr yerlesiminin 5 hastada anastomoz
hattinda, 2 hastada proksimal mide kisminda oldu-
gu saptandi. Preoperatif abdominal USG ve BT in-
celemesinde 2 hastada midede belirgin duvar ka-
linlagsmasi1 oldugu, 1 hastada ¢oliak lenf nodlarinda
konglomerat olugturan metastatik gériiniim oldugu
rapor edildi. Calisma kapsamina giren higbir has-
tada karaciger, akciger veya diger uzak organ me-
tastazlar1 saptanmadi.

Hastalarda gastrointestinal sistem yakinmalari-
nin baslamasiyla, hastaneye bagvuru arasinda ge-
¢en siire ortalama “4 ay” olarak saptandi. En sik
goriilen semptomlar (%86) epigastrik agr1 ve kilo
kaybr idi. Hastalarda son alt1 ay i¢inde ortalama
kilo kaybinin 6 kg oldugu saptandi. Tablo 1°de go-
rildigi gibi GSK’11 hastalarda hastaneye miiraca-
at ettiren diger yakinmalar halsizlik, iist gastroin-
testinal sistem kanamasi ve anemi idi. Yalnizca bir
hastada karindaki tiimoral kitle palpe edilebiliyor-
du. Diger hastalarda epigastrik duyarlilik disinda
fizik muayenede herhangi bir patolojik bulgu sap-
tanmamaistir.
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Tablo 1

Gastrik stump kanserli hastalarin klinik 6zellikleri

Tablo 2

Gastrik stump kanserli hastalarda cerrahi yontem

Klinik 6zellikler Say1 Say1 (Yiizde)
Yas (median) 52.4+10.7 (38-66) Cerrahi yontem
Erkek / Kadin oram 6/1 Kiiratif 5(71.4)
Mide rezeksiyonundan sonra Palyatif 2(28.6)
gegen siire (y1l) 20.02+8.8 (6-31) Rezeksiyonun genisligi
Antrektomi / Hemigastrektomi Total gastrektomi 7
2/3 distal subtotal gastrektomi Splenektomi 7
Yakinmalar Segmenter transvers kolon rezeksiyonu 2
Epigastrik agri 6 Distal pankreatektomi 2
Kilo kayb1 6 Hastanede kalis siiresi (giin) 8.5+0.7
Halsizlik 3
Anemi 3 . . .
Kusma b Histopatolojik inceleme sonucunda GSK’lerin
Kanama 1 2’sinin orta derecede diferansiye, biri tash yiiziik
Karinda kitle 1 hiicreli olmak iizere 5 olgunun kotii diferansiye
Tiimériin yerlesimi adenokarsinom oldugu saptanmigti. TNM evre-
Anastomoz hatti 5 lendirmesine gore hicbir hastada erken mide kan-
Proksimal mide 2

GSK’l1 hastalarin 5’inde timor kiiratif rezeksi-
yona uygun bulunmus ve radikal cerrahi girisim uy-
gulanmistir. Makroskopik olarak yaygin peritoneal
metastazlari olan bir hasta ve ¢6liak lenf nodlarinda
konglomerat seklinde invazyonu olan bir hastaya
palyatif girisim uygulanmistir. Radikal cerrahi re-
zeksiyon uygulanan 5 hastada cerrahi prosediir, to-
tal gastrektomi + D2 lenf nodu diseksiyonu + sple-
nektomi olmustur. Komsu organlara lokal tiimor in-
filtrasyonu nedeniyle kombine rezeksiyon olarak 2
hastada distal pankreatektomi, iki hastada segmen-
ter transvers kolon rezeksiyonu ve bir hastada trans-
vers mezokolon rezeksiyonu yapilmistir. Total gast-
rektomi yapilirken mevcut gastrojejunostomi hat-
tinin afferent ve efferent anslarindan en az 5 cm
uzaklikta cerrahi sinir saglanacak sekilde jejunum
rezeksiyonu (mezosu ile birlikte ¢ikarilacak sekil-
de) yapilmistir. Mide ve jejunum anslar1 varsa kom-
su organ rezeksiyon materyali enblok sekilde ¢ikar-
tilarak RO rezeksiyon saglanmistir. Rezeksiyon ya-
pildiktan sonra rekonstriiksiyon iglemi Roux-N-Y
0zofagojejunostomi ile saglanmistir. Ameliyat son-
rast hastanede kalma siiresi ortalama 8.5+0.7 giin
olarak tespit edilmis olup, hicbir hastada ciddi pos-
toperatif komplikasyon gelismemistir (Tablo 2).
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seri olmadigy, tiimdr derinliginin bir hastada T2, {i¢
hastada T3, ii¢ hastada ise T4 oldugu saptanmis-
tir. Lenfatik yayilim degerlendirildiginde bir has-
tada hi¢ lenfatik metastaz saptanmazken diger has-
talardan 5’inde N1, bir hastada N2 lenf nodlarinda
metastaz oldugu saptanmistir. Buna gore bir hasta
Evre IB, 3 hasta Evre IIIA ve 3 hasta ise Evre IV
olarak degerlendirilmistir (Tablo 3).

Tablo 3

Gastrik stump kanserli hastalarda timor
diferansiyasyonu ve TNM evrelerinin dagilimi

Histopatolojik inceleme Say1

Orta derecede diferansiye 2
Indiferansiye
Kotii diferansiye 4
Tasl yiiziik hiicreli
pTNM evreleme
T2
T3
T4
NO
N1
N2
pTNM
Evre IB (T2NOMO)
Evre IIIA (T3N1MO) 3
Evre IV (TAN1MO, T4N2MO) 3

—_ N = W W = —

[u—
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Hastalarin izleminde orta derecede diferansiye
adenokarsinomlu Evre 1B hastada postoperatif 3.
ayda, Evre IV olan {i¢ hastanin ikisinde 5. ve 10.
aylarda karaciger metastazlar1 saptanmistir. Koti
ve orta derecede diferansiye adenokarsinomu olan
Evre IIIA iki olgu 5. yilinda, Evre IV olan bir olgu
2. yilinda hastaliksiz durumda bulunmustur.

TARTISMA

GSK, rezektabilite oraninin diistikliigii, lenfa-
tik metastaz oraninin ve komsu organ infiltrasyo-
nunun yliksekligi nedeniyle kotii prognoza sahip
tiimorler arasinda kabul edilmekte ve 5 yillik sag
kalim i¢in en fazla %20’lik bir oran bildirilmek-
tedir.1%)

Mide kanserleri i¢inde GSK oran1 %1-7 arasin-
da degismekte, benign nedenlerle mide cerrahisi
gecirmis hastalarda GSK gelisme prevalansi %0.8
ile %8.9 arasinda oldugu bildirilmektedir.l*-!!-13!
Sunulan seride mide kanserleri iginde GSK’lerin
orani %6.3 bulunmus olup bu bulgu literatiir veri-
leriyle uyumludur. Yayinlanmig diger serilerde ol-
dugu gibi bizim ¢alismamizda da GSK’nin erkek
hastalarda kadinlara gore daha sik gorildigi (6/1)
saptanmistir. Bu durum benign nedenli mide re-
zeksiyonlariin etyolojisinde 6nemli bir yeri olan
tilser hastaliginin erkeklerde daha ¢ok goriilmesin-
den kaynaklanmaktadir.”

Billroth II mide rezeksiyonu yapilmis olan has-
talarda aradan gecen siire ile birlikte rezeke mide-
de kanser gelisme riskinin arttig1 bilinmektedir.
(121417 flk cerrahi girisimin gastrik {ilser nedeniy-
le yapilmis olmasi kanser riskini arttiran faktorler
arasinda sayilmaktadir."® Ancak literatiirde genel
kabul goren bu goriislerin aksine, mide rezeksiyo-
nu sonrasi kanser gelisme riskindeki artigin, rezek-
siyonun kendisinden ¢ok diyet aligkanliklari, siga-
ra kullanimi, bolgesel ve sosyoekonomik faktorler
ile ilgili oldugunu savunan yazarlar da vardir.!'”!

Benign hastaliklara bagli mide rezeksiyonla-
1 en sik Billroth II, daha az siklikla da Billroth I
ve Roux-N-Y seklinde yapilmaktadir. GSK gelisi-
minde en az risk Roux-N-Y prosediiriine atfedil-
mekte,?” Billroth II prosediiriinde ise kanser gelis-
me riskinin en yiiksek oldugu bildirilmektedir.['>
17181 Sunulan seride olgularin timiiniin Billroth II
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rezeksiyonlu olmasi, hi¢ Billroth I rezeksiyonu ve
Roux-N-Y prosediirlii hasta olmamas1 bu goriisleri
destekleyici bir bulgudur.

Billroth II tipi parsiyel gastrik rezeksiyon son-
rast GSK gelisimini etkileyebilecek bazi mekaniz-
malar ileri siiriilmiistiir. Antrektomi ve hemigast-
rektomi sonras1 mide asit sekresyonu azalmakta ve
mide pH’s1 yiikselmektedir. Anti-iilser ameliyatlar-
da vagotominin de eklenmesi mide asit sekresyo-
nunu minimal diizeye indirmektedir. Midenin asit
ortaminin yok edilmesi ve gastroenterostomi bol-
gesinde afferent ansdan mideye duodenal alkali s1-
vinin reflii olmas1 sonucunda midede bakteriyel
flora tamamen degismekte ve mide mukozasinda
dejenerasyon baslamaktadir. Hipoklorhidri nedeni
ile midede olusan bakteri kolonizasyonu, N-nitroz
karsinojenlerin ortaya ¢ikmasina yol agmakta, saf-
ra asitleri bu karsinojenlerin etkisini kolaylastir-
maktadir. Asir1 safra refliisti ise gastrik mukozada
intestinal metaplazi ve adenom gibi prekanseroz
lezyonlarin olusmasina yol agmaktadir.**!! Ben-
zer mekanizmalar ile GSK gelismesinde duodeno-
gastrik safra refllisii ve Helicobacter pylori temel
faktorler olarak sorumlu tutulmaktadir.***?! He-
licobakter pylori’ye bagl gastrit ve alkalen reflii
gastritin mide mukozasinda interldkin-8 konsant-
rasyonunu artirdig1 ve bu sekilde karsinogenezisi
kolaylastirdig1 bildirilmektedir.[*?!

Parsiyel gastrektomi yapilmis hastalarda zaman
zaman gastrointestinal yakinmalarin olmasinin do-
gal kabul edilmesi ve GSK’nin kendine 6zgii ya-
kinmalarin olmamasi hastaligin erken tanisini en-
gelleyen en onemli faktorlerdir. Sunulan seride
kilo kayb1 ve anemi, basta gelen semptomlar gibi
goriinmekle birlikte; subtotal gastrektomili hasta-
larda beslenme ile ilgili sorunlara baglh kilo kay-
b1, demir ve B12 vitamin eksikligine bagli anemi-
ler sik rastlanan klinik bulgulardir. Bu semptomla-
rin varligi oncelikle mide kanserinin akla getiril-
mesini engellemektedir. Oysa GSK tanisinin erken
konulabilmesi igin, mide cerrahisi geg¢irmis hasta-
larda her tiirlii gastrointestinal yakinma, hastala-
rin ileri tetkik ve arastirmasi igin uyarici bir semp-
tom olarak kabul edilmelidir. GSK’lerde rezektabi-
lite oranimin diistikliigl, radikal girisim uygulanan
olgularda morbidite ve mortalitenin yiiksek olu-
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su ve bes yillik sag kalim oranlarimin diisiik olma-
smin en biiylik nedeni bu kanserlerin erken evre-
de teshis edilememesidir. Bu nedenle anamnezin-
de mide rezeksiyonu olan hastalarda GSK’nin er-
ken evrede saptanabilmesi i¢in semptomlarin orta-
ya ¢ikmast beklenmemeli, bu hastalar belirli ara-
liklarla endoskopik olarak kontrol edilmeli ve bu
konuda ulusal tarama protokolleri belirlenmelidir.
Bu nedenle bazi yazarlar tarafindan GSK gelisme
riskine kars1 parsiyel gastrik rezeksiyonlu hastala-
rin yasamlar1 boyunca her yil endoskopik olarak
kontrol edilmesi 6nerilmektedir.?-*!%%] Baz1 yazar-
lar bu endoskopik incelemeler sirasinda rezeke mi-
denin degisik bolgelerinden rastgele ve ¢ok sayida
biyopsi alinmasini 6nerirken,*’! bazilart ise mide
stumpunun posterior duvari ile kii¢iik kurvaturda-
ki siipheli alanlardan, 6zellikle ¢cokiik (depressed)
ya da kabarik (elevated) mukozal degisikliklerin
oldugu yerlerden biyopsiler yapilmasi gerektigini
bildirmektedirler.™

Parsiyel gastrik rezeksiyondan sonra gegen siire
15 yilin tizerinde ise, GSK geligsme riskinin belir-
gin olarak arttig1 bildirilmektedir.'"¥ Bir¢ok calis-
ma bu riskin gegen siireye paralel olarak daha son-
raki yillarda da artmaya devam ettigini vurgula-
maktadir.”>14171 Parsiyel mide rezeksiyonundan
sonra 40-45 y1l gegen hastalarda GSK gelisme ris-
kinin normal popiilasyondaki mide kanseri riski-
ne gore 7 kattan daha fazla arttig1 bildirilmektedir.
(71 Bizim ¢alismamizda en erken GSK gelisimi bir
hastamizda Billroth II tipi mide rezeksiyonundan 6
yil sonra meydana gelmistir. Ancak diger hastalar-
da bu siire 15 yilin iizerindedir ve bu durum litera-
tiir bulgularin1 destekleyici niteliktedir.

GSK’leri proksimal gastrik kanserlerle benzer
klinik ve prognostik 6zelliklere sahiptir.'*!") Mi-
denin proksimal kanserlerinin prognozu ise timor
boyutlarinin siklikla biiyiik olmasi, mide duvar pe-
netrasyonunun, venoz invazyon ve lenf nodu me-
tastazlarinin yaygin olmasi nedeniyle distal timor-
lerine gore kotii kabul edilmektedir.** Hastaligin
prognozunu belirleyen en dnemli faktorler diger
gastrik kanserlerde oldugu gibi TNM evresi, len-
fatik metastaz varligi, RO rezeksiyon olanag ve tii-
moriin diferansiyasyon derecesidir. Uzak metas-
tazin ve peritoneal yayilimin olmadig1 ve RO re-
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zeksiyonun saglandigi olgularda prognozun diger
mide kanserlerinden daha koétii olmadig: bildiril-
mektedir.['%

Onkolojik cerrahi prensipler tiim gastrointesti-
nel kanserlerde gecerli olmakla birlikte GSK cer-
rahi tedavisinde primer mide kanserlerinde karsila-
silmayan bazi teknik giigliiklere dikkat cekmek ge-
reklidir. Bu hastalarda daha 6nce gecirilmis abdo-
minal cerrahi girisime ait adezyonlarin varlig1 ve
normal anatomik yapilarin bozulmus olmas: daha
dikkatli bir teknik yaklasimi zorunlu kilmaktadir.
GSK’larda gevre organlara timor invazyonunun
siklig1 nedeniyle genellikle kombine rezeksiyonla-
ra ihtiya¢ duyulmasi ve lenfatik drenaj yollarinin
degismesi nedeni ile lenf diseksiyon alanmnin ge-
nislemesi diger teknik zorluklardir.

Sonu¢ olarak GSK’da standart bir cerrahi te-
davi olmamakla birlikte kiiratif cerrahi rezeksi-
yon, rezidlii mide dokusunun tamamen ¢ikarilma-
s1, splenektomi ile birlikte radikal lenf diseksiyo-
nu yapilmasi ve afferent-efferent jejunum anslari-
nin yeterli uzaklikta ve mezolari ile birlikte genis
olarak eksizyonu dnerilmektedir.'%1325) Ozofagus,
karaciger, pankreas ve transvers kolon invazyonu
varliginda bu organlarda rezeksiyona eklenmelidir.
Tlimoriin glivenli cerrahi siirlarla ¢gikartilmasinin
prognoza olumlu etkisi nedeniyle, komsu organ re-
zeksiyonlar1 gegerli onkolojik prensiplere gore ye-
terli mesafelerden yapilmalidir.

GSK’nin erken tan1 ve tedavisi i¢in herhangi bir
nedenle parsiyel mide rezeksiyonu yapilmis hasta-
larda birakilan mide dokusunda kanser gelisme ris-
kinin yiiksek oldugu unutulmamali ve bu hastalar-
da sik araliklarla endoskopik kontroller yapilmali,
siipheli alanlardan biyopsiler alinarak histopatolo-
jik olarak incelenmelidir. GSK’larin cerrahi tedavi-
si proksimal mide kanserlerinden farkli olmamakla
birlikte hastalarin daha 6nceden gegirmis oldukla-
11 cerrahi girisime bagl anatomik ve patolojik de-
gisikliklere sahip olmasi nedeniyle bazi teknik giic-
liiklerle karsilasilabilecegi unutulmamalidir.
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