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OZET

Mide Kanseri Nedeniyle Cerrahi Tedavi Uygulanan Hastalarda Sarkopeninin

Erken Donem Klinik Sonuclara Etkisi

Amag: Bu calismada mide kanseri nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda sarkopeninin erken donem klinik sonuglara etkisini arastirdik.

Gere¢-Yontem: Sarkopeni; kas kitlesi, kas giicii ve fiziksel performansin bir
arada degerlendirilmesiyle ortaya koyulan klinik bir durumdur. Caligma prospektif
gozlemsel bir c¢alisma olarak planlanmis (Clinicaltrials kayit numarasi
NCT03958032) ve Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesinde
yiriitiilmiistir. Aralik 2016 ile Mart 2020 tarihleri arasinda mide kanseri nedeniyle
gastrektomi yapilan hastalar calismaya dahil edilmistir. Adenokarsinom disi
patolojisi olan, ASA skoru IV olan, norolojik bozuklugu olan, torakotomi yapilan,
rezeksiyon yapilmayan, acil cerrahi gerektiren ve es zamanli baska organ malignitesi
olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Sarkopeni tanisi icin kas kitlesi, kas giicli ve
fiziksel performans degerlendirilmis, Avrupa Yash Insanlarda Sarkopeni Calisma
Grubunun revize edilmis kriterlerine sarkopeni tanist koyulmustur. Calismanin
primer sonlamim noktast komplikasyon orani (Clavien-Dindo smiflamasi) dir.
Calismanin sekonder sonlanim noktalar1 ise mortalite orani, hastanede kalis siiresi,
30-giin hastaneye yeniden bagvuru orani olarak belirlenmistir.

Bulgular: Calisma siirecinde 185 hasta mide adenokarsinomu nedeniyle
opere edilmis, bunlar arasindan 146 hasta analize dahil edilmistir. Dahil edilen
hastalarin 31’inde (%21.2) sarkopeni tespit edilmistir. Sarkopeni tespit edilen 31
hastanin 17’sinde (%54.8), sarkopenisi olmayan 115 hastanin 35’inde (%30.4)
komplikasyon goriilmiistiir. Klinik parametrelerden splenektominin, 120 dakikadan
fazla siiren operasyon siiresinin, 100 cc’den fazla olan kanamanin ve gastrektomi
tipinin komplikasyon acgisindan risk faktorii oldugu saptandi. Sarkopeni ile iliski
parametrelere uygulanan tek degiskenli analizde yetersiz kas giicii, sarkopeni varligi
ve ciddi sarkopeni varliginin komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptandi. Sarkopeni ile iliski parametrelere uygulanan ¢ok degiskenli analizde



ise sarkopeninin tek basina bagimsiz faktér olmadigi, sadece ciddi sarkopeni
varliginin komplikasyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptandi.

Sonug¢: Mide kanseri nedeniyle cerrahi tedavi planlanan hastalarda sarkopeni
varligi komplikasyon ongérmek i¢in tek basina yeterli degildir. Ciddi sarkopeni
varligi komplikasyon i¢in bagimsiz risk faktorii olarak saptandigindan kas Kitlesi, kas

giicii ve fiziksel performansin beraber degerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Mide Kanseri, Sarkopeni, Cerrahi tedavi, Komplikasyon



SUMMARY

The Effect of Sarcopenia on Early Clinical Results in Patients Undergoing

Surgical Treatment for Gastric Cancer

Objective: In this study we investigated the effects of sarcopenia on early
clinical results in patients undergoing surgical treatment for gastric cancer

Material-Method: Sarcopenia; it is a clinical condition that is revealed by
evaluating muscle mass, muscle strenght and physical performance together. The
study was planned as a prospective observational study ( Clinicaltrials registration
number NCT 03958032 ) and was carried out at Karadeniz Technical University
Faculty of Medicine, Farabi Hospital. Patients who underwent gastrectomy for
gastric cancer between December 2016 and March 2020 were included in the study.
Patients with non-adenocarsinoma pathology, ASA score 1V, neurological
impairment, thoracotomy, non-resection, requiring emergency surgery, and other
concurrent organ malignencies were excluded from the study. Musle mass, musle
strengh and physical performance were evaluated for the diagnosis of sarcopenia,
sarcopenia was diagnosed in the revised criteria of the European Elderly People’s
Sarcopenia Study Gruop. The primary endpoint of the study is the complication rate
(Clavien-Dindo classification). The secondary endpoints of the study were
determined as mortality rate, length of hospital stay, and 30-day re-admission rate.

Findings: During the study period, 185 patients were operated for gastric
adenocarcinoma, of which 146 patients were included in the analysis. Sarcopenia
was detected in 31 (21.2%) of the included patients. Complications were observed in
17 (54.8%) of 31 patients with sarcopenia and 35 (30.4%) of 115 patients without
sarcopenia. It was determined that splenectomy, operation time lasting more than 120
minutes, bleeding more than 100 cc and type of gastrectomy were risk factors for
complications. In univariate analysis applied to parameters related to sarcopenia, it
was found that insufficient muscle strength, presence of sarcopenia and the presence
of severe sarcopenia were statistically significant in terms of complications. In the

multivariate analysis applied to the parameters related to sarcopenia, it was found



that sarcopenia alone was not an independent factor, only the presence of severe
sarcopenia was an independent risk factor for complications.

Conclusion: The presence of sarcopenia in patients scheduled for surgical
treatment due to gastric cancer is not sufficient alone to predict complications. Since
the presence of severe sarcopenia is determined as an independent risk factor for
complications, muscle mass, muscle strength and physical performance should be

evaluated together.

Key Words: Gastic Cancer, Sarcopenia, Surgical Treatment, Complication
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1. GIRIS VE AMAC

Mide kanseri tiim diinyada yaygin goriilen bir gastrointestinal malignitedir.
En sik goriilen besinci kanserdir. Olgularin %70 1 gelismekte olan {ilkelerde
goriilmektedir. Dogu Asya bolgesi bu oranda basi ¢ekmektedir. Ulkemizde mide
kanseri, kanser bagimli 6liim siralamasinda 4.sirada yer almaktadir (1).

Mide kanseri cerrahisinin en sik uygulanma nedeni ge¢mis yillarda gastrik ve
duodenal iilser bagimli gastrointestinal kanamalar iken giliniimiizde mide kanseri en
onemli etiyolojik faktorii olusturmaktadir (2). Gelisen teknik imkanlar ve teknolojik
yardimlar (enerji cihazlari, koagiilasyon aletleri vb) ile mide kanseri cerrahisinde yiiz
giildiirticii sonuglar alinmaya baslanmistir. Azalan operasyon siiresi, intraoperatif
kanama miktarinin diismesi, hastalarin hastanede yatis siirelerinin kisalmasi vb
multifaktoryel etkilerle mide kanseri cerrahisi modern halini almstir.

Modern cerrahi prosediirler mide kanseri ile ilgili beklenen yasam siiresini ve
hastaliksi1z sagkalimi uzatmistir. Giincel kanser tedavisinde basarili bir operasyon
belirleyici unsur olsa da ameliyat oncesi hazirlik siireci ve ameliyat sonrasi adjuvan
tedaviler gibi unsurlar tedavinin ayrilmaz bir pargasidir.

Operasyon oOncesi donemde hastanin kardiyak ve pulmoner durumunun
degerlendirilmesi, 6zel bir hazirlik gerektirecek bir hastaligi varsa bu hastaliga
yonelik hazirliklarin yapilmasi buna ek olarak solunumsal egzersizlerin yapilmasi ve
ihtiyag halinde beslenme desteginin verilmesi gerekmektedir. Ileri yas ve komorbid
hastaliklar1 olan hastalarin cerrahi sonras1 yasamasi muhtemel komplikasyon orani
diger popiilasyona gore daha yiiksektir (3). Bu durumda hastanin hem operasyon
hem de operasyon sonras1 donemde yasayacagi komplikasyon oraninin diisecegini,
hastanede yatis siiresinin kisalacagini ve maliyetin azalacagin1 6ngoriilmektedir.

Uygun bir ameliyat oncesi hazirlikta hastanin solunumsal egzersizlerinin
baglamasi, kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilip emboli profilaksisinin kullanim
gerekliligi agisindan degerlendirilmesi ve rutinde kullanilan ilaglarin kan diizeyinin
ayarlanmasi bulunmalidir (4, 5).

Ameliyat oncesi hazirlik durumunun vazgegilmez pargalarindan birisi ise
beslenme durumunun degerlendirilmesidir. Beslenme durumunu 06lgen bir¢ok

nutrisyonel test bulunmaktadir (6, 7). Bu testlerin sonucuna gore bazi hastalarin



ameliyat oncesi donemde kalori hesab1 yapilarak 6zel soliisyonlar ile gerekirse oral
gerekirse parenteral ya da hem oral hem de parenteral beslenme destegi tedavisi
gerekmektedir (8).

Preoperatif hasta degerlendirmesinin bir Onemli unsuru da sarkopeni
varhigidir. Sarkopeni, Avrupa Yash Kisilerde Sarkopeni Calisma Grubunun
(EWGSOP) 2010 yilinda yayinladigi konsensiis raporunda tanimlanmistir. Bu tanima
gore sarkopeni, progresif kas kitlesi ve kas giicii kaybinin fiziksel yetersizlik,
bozulmus hayat kalitesi ve oliim gibi istenmeyen sonuglar dogurdugu bir klinik
sendromdur (9, 10). 2018 yilinda ise Avrupa Yash Kisilerde Sarkopeni Calisma
Grubu (EWGSOP) tekrar toplanmis ve sarkopeninin tanmi kriterlerinde degisiklige
gitmistir. Kas kitlesi yerine kas giicliniin sarkopeni tanis1 koymada daha etkili oldugu
konusunda fikir birligine varmiglardir (11).

Sarkopeninin tek basina cerrahi i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu belirten
birgok c¢alisma mevcuttur (12). Bu c¢alismalarin bir kismi da mide kanseri
cerrahisinde sarkopenin komplikasyonlar agisindan 6nemini vurgulamigtir (13, 14).

Sarkopeni ile ilgili yapilmis bilimsel caligmalarin bir ¢ogu retrospektif
calismalar olup hastalarin fiziksel performansi ve kas giicti kullanilmadan sadece kas
kitlesi Ol¢timii degerlendirilerek yapilmigtir. Bu durum Avrupa Yash Kisilerde
Sarkopeni Calisma Grubunun (EWGSOP) sarkopeni tanimina uymamaktadir.

Literatiirde prospektif olan bati kaynakli az sayida ¢alisma oldugu
goriilmiistiir. Tegels ve arkadaglarinin yaptig1 Holanda merkezli ¢aligma 6rnek olarak
gosterilebilir (15). Prospektif ¢alismalarin Uzak Dogu kaynakli ¢aligmalar olmasi
lizerine bu ¢alismaya karar verilmistir (16, 17).

Biz bu ¢alismamizda mide kanseri nedeniyle cerrahi tedavi planlanan
hastalarda sarkopeni varliginin perioperatif morbidite ve mortalite ile olan iligkisini

degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Mide Anatomisi

Mide; sindirim sisteminin abdominal boélgedeki ilk temsilcisi olup
proksimalde 6zefagus distalde duodenum ile iligkili olan, kaslardan olustugu i¢in ise
dilate olabilme fonksiyonu olan asimetrik bir organdir (sekil 1). Fizyolojik ve
kimyasal sindirimin yapildig1 organdir. Peristaltik hareketler ile fiziksel par¢alamaya

yardimer olur. Kimyasal olarak ise pepsin, proteaz enzimler ve asit ile kimyasal

sindirimi saglar.

Ozofagus —4- %

Gastroozefagiyal
bilegke

Duodenumun 1. kitas:

Duodenumun 1 1Kuguk Korpus iy
; Rurvatur by

A
A Buyuk
Aurvamr
Sekil 1. Midenin anatomik boliimleri

Midenin Anatomik Komsuluklar:

Mide; karaciger, dalak , pankreas ve transvers kolon ile komsuluk halindedir.
Karaciger sol lobu (segment 2-3) hepatogastrik ligament ile mide 6n yiiziine baghdir.
Midenin alt yiiziinde ise transvers kolon ile bagi vardir. Gastrokolik ligament ile
transvers kolon ve mide birbirine baglidir. Mide sol iist kisminda dalakla ayrica

posteriorunda ise sol bobrek sol siirrenal ve trunkus ¢6lyakus ile iliskilidir.



Midenin Arteryel Dolasimi

Mide, sindirim sisteminin ¢ok zengin vaskiiler aga sahip olan bir organidir.
Hem c¢olyak trunkus araciligiyla hem de intramural anastomozlar sayesinde genis bir
arteryel dolagim sunar. Bunlara 6rnek olarak sag ve sol gastrik arterlerin kiigiik
kurvatur iizerinde yaptig1 ve gastroepiploik arterlerin de biiyiilk kurvatur iizerinde

yaptig1 anastomozlar 6rnek olarak verilebilir (Sekil 2).

Sol gastrik arter
rt
Splenik arter

Golyak

trunkus

Hepatik arter Kisa gastrik arterler

Sol gastroepiploik arter
pankreatiko- -
duodenal arter

\
Sag gastroepiploik arter

Sekil 2. Midenin arteryel dolagimi

1. Gastrica sinistra: Kiigiik kurvaturu besler. Tr.¢6lyakustan ¢iktiktan sonra
kadio6zefageal bileskeye dogru yonelir. Sag gastrik arter ile anastomoz
halindedir.

2. Gastrica dextra: Ana hepatik arterin dalidir. Kiigiik kurvatur tarafin1 besler
ve gastrica sinistra ile anastomoz yapar.

3. Gastroepiploica dextra : Gastroduodenal arterin dalidir. Biiyiik kurvaturu
besler. Gastroepiploica sinistra ile anastomoz halindedir.



4. Gastroepiploika sinistra: Splenik arterin bir dalidir. Gastroepiploica dextra
ile birlikte biiyiik kurvaturu besler ve gastroepiploica dextra ile anastomoz
halindedir.

Bu 4 arterin haricinde posterior gastrik arter ve dalak ile mide arasinda kisa

gastrik arterler bulunmakta olup dalak tarafindan midenin kanlanmasini saglar.
Ozellikle distal subtotal gastrektomi olan hastalarda rezidii mide dokusunun

beslenmesinde 6nemli yeri mevcuttur.
Midenin Veno6z Dolasimi
Midenin vendz dolagimi genellikle arteryel dolasim ile benzerdir. Sag ve sol

gastrik venler portal vene, sag gastroepiploik ven SMV’ye, sol gastroepiploik ven ise

splenik vene dokiiliir (Sekil 3).

Kisa gastrik

Sol gastrik ven ven

Sag gastrik ven

Portal ven Orta gastrik ven

Prepilorik ven

3 e A 2 : \
Pilor —:‘;; ’ \\. X /) 4 Sol gastroepiploik ven

Pankreatico

duodenal ven Splenii;.ven
Sag gastroepiploik ven
Duodenum
@ inferior mezenterik ven
\

Superior mezenterik ven

Sekil 3. Midenin vendz dolasimi

Midenin Lenfatik Drenaji

Midenin lenfatik drenaji ¢cok yaygin olup énemli bir yere sahip olmasinin asil
sebebi ise timor cerrahisinde prognoz belirleyici olmasidir. Midenin lenfatik

istasyonlar1 genellikle arteryel iliskili olduklar1 i¢in onlara atifta bulunarak



isimlendirilmistir. Midenin kardia ve korpusun medial yaris1 cogunlukla sol gastrik
ve ¢olyak lenf nodlarina drene olur. Antrumun kiigiik kurvatur tarafi gogunlukla sag
gastrik ve pilorik lenf nodlarma drene olur. Mide distalinin biiylik kurvatur
tarafindaki lenf nodlar1 ise gastroepiploik lenf nodlarina drene olur. Lenf nodlarinda
ayni zamanda ¢ok yaygmn anastomoz aglart mevcuttur. Cerrahlar ve patologlar
tarafindan mide  operasyonlarinda  eksize edilen lenfatik  istasyonlar
numaralandirilmistir (D1 - D2 - D3). Bilhassa uzak doguda mide cerrahisi iizerine
calisan cerrahlar tarafindan D2 lenf nodu diseksiyonun hastaliksiz sagkalim iizerine
katkis1 oldugu bildirildikten sonra lenf nodu istasyonlarinin onemi artmistir (18)
(Sekil 4).
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Sekil 4. Midenin lenfatikleri

Midenin inervasyonu

Midenin ekstrensek parasempatik inervasyonu n.vagus tarafindan yapilir.
Asetilkolin ise en dnemli norotransmitteridir. N.vagus kranial alandan ¢iktiktan sonra
bircok dal vererek gastro6zofageal bileskeye kadar gelir. Solda antrior ve sagda

posterior olmak tizere 2’ye ayrilir. Antropilorik bolgeye kadar gelip “’kaz ayag1”



seklinde dallar verir. Ozefageal hiatusta vagusun anatomik varyasyonlarmm oldugu
ise unutulmamalidir.

Midenin ekstrensek sempatik inervasyonu ise T5 - T10 aras1 spinal kord
kaynaklidir. Midenin intrensek inervasyonu ise submukozal yerlesimli olan

pleksuslardan kaynaklidir. Fonksiyonlar1 ise net bilinmemektedir.

Sag vagus siniri

Sol vagus siniri

Vagotomi seviyesi -
Selektif vagotomi seviyesi
Sag vagusun karaciger dalh —

Sag vagusun ¢olyak dali

Laterjet'in 6n siniri
Sol vagusun pilorik dal
N

Sekil 5. Midenin inervasyonu

2.2. Mide Histolojisi

Mide; mukoza, submukoza, muskularis propria ve seroza olmak iizere 4
katmandan olusur. Mide mukozasinda mukus sekresyonu yapan tipki kolon
epitelinde oldugu gibi glandiiler yapilar mevcuttur. Mide mukozasi asit pepsin ve
tahris edici gidalarin mideye zarar vermesini engeller. Ayrica bikarbonat
salmmmindan da sorumludurlar. Mide mukozas1 epitel hiicreleri midenin
béliimlerinde parsiyel degisiklik gosterir. Ornegin kardiyada mukoza epiteli daha ¢ok
bikarbonat salinimi yaparken antrum epiteli asit salimmini daha cok yapar.
Mukozada histamin salinimi yapan ECL hiicreleri, somatostatin salgilayan D

hiicreleri ve gastrin salgilayan G hiicreleri de bulunur.



Midenin submukozal tabakasinda ise Meissner’s pleksusu bulunmaktadir.
Damarlar, lenfatikler ve kollajen igerir. Kollajen zenginliginden Otiirii
gastrojejunostomi  anastomozlarinda seroza ile birlikte en Onemli katmam
olusturmaktadir.

Muskularis propriada ise Auerbach myenterik pleksusu bulunur. Zengin
otonom sinirleri icerir. Ayrica bu bolgede Cajal interstisyel hiicreleri de mevcuttur.

Midenin en dis tabakasi ise serozadir. Submukoza ile birlikte anastomoz
giivenliginden sorumludur. Ayrica primer mide tiimorlerinin komsu organ

invazyonunu 6nlemede de primer sorumludur.

Sekil 6. Mide histolojisi

2.3. Midenin Fizyolojisi

Mide fizyolojik olarak gidalarin pargalanmasi, sindirilmesi ve kontrollii bir
bicimde duodenuma ilerletilmesinde gorevlidir. Mide asiti hem fiziksel olarak hem
de kimyasal olarak sindirimi baslatir.

Midede bulunan pariyetal hiicreler uyarildig1 zaman HCL salgilamaya baslar.
Asit salgis1 yemegi diisiinmekle baslayip besin mideye geldigi zaman zirveye ulasir.

Duodenuma gecisten sonraki gastrik sekresyon ise tam olarak agiklanamamastir.



Normal bir insanda yaklagik 1 milyar adet pariyetal hiicre bulunur. Salinan
HCL de bu hiicre adeti ile dogru orantilidir. Pariyetal hiicreler i¢i gidalarin yutulmasi
fizyolojik; gastrin, asetilkolin ve histamin ise kimyasal sekretogog konumdadir.

Pepsinojen Salimmm: Salinimi en ¢ok uyaran durum beslenmedir. Esas
hiicelerden salinirlar ve somatostatin tarafindan inhibe edilirler. Pepsinojen diisiik pH
ta aktive olur. Aktif formu pepsindir.

Intrensek Faktor: Pariyetal hiicreler tarafindan salinir. intrensek faktor B12
ye baglanir. Baglanmis olan bu kompleks terminal ileumdan emilir. Total
gastrektomili ya da pariyetal hiicre eksikligi olan hastalarda B12 vitamin eksikligi
goriiliir. Normal sartlar altinda iretilen intrensek faktor miktari B12 icin yeterli olup
PPI tarafindan etkilenmez.

Gastrik Hormonlar: Gastrin antral G hiicreleri tarafindan {iretilir ve
sinirimin gastrik fazinin uyaricisidir. G hiicreleri genis tabanli agiz kismi ise dar
hiicrelerdir. Gastrin mide motilitesini uyarir. Alt 6zefagus sfinkterini kasar. Insiilin
salimimin artirir. Somatostatin tarafindan inhibe edilir. Ayrica persiniy6z anemisi
olan hastalarda gastrin hormon diizeyi yiiksektir. Gastrine ek olarak Somatostatin,

Gastrik Releasing Peptid, Leptin ve Ghrelin gibi hormonlar da mevcuttur.

2.4. Midenin Malign Neoplazileri

Midenin malign neoplazilerini ¢ogunlukla adenokarsinom (%95), kalan
kismini ise lenfoma ve GIST olusturur (19). Bununla birlikte daha nadir olarak
squamoz hiicreli karsinom, anjiokarsinom ve hematojen yolla yayilan baska

kanserlerin metastazlari da (akciger ve melanom) goriilebilir.
2.4.1. Adenokarsinom
Epidemiyoloji: Mide kanseri diinyada en sik goriilen 5. Kanser olup kanser

bagimli dliimlerde de 5. Sirada yer almaktadir (20). Gelismis iilkelerde ise mide

kanserinin intestinal formunun goriilme orani azalmstir (21).



Sosyoekonomik olarak bakildiginda ise mide karsinomu diisiik
sosyoekonomik diizey ile iligkilidir (22, 23). Ayrica yas ilerledikge mide kanseri
thtimali artmaktadir.

Etiyoloji : Mide kanserini intestinal ve diffiiz form olarak 2 ayr1 tiir olarak
incelemek gerekmektedir. Intestinal form daha iyi seyirli olup risk faktérii olarak A
kan grubu, persiniydz anemi, tiitsiilenmis gida tiiketimi gibi c¢evresel risk
faktorlerinin yogun oldugu formdur (24, 25). Ayrica mide kanseri insidansinin
yiiksek oldugu bolgeden diisiik olan bolgeye goc edildiginde sonraki kusaklarda
mide kanseri insidansinin diismesi gevresel faktorlerin etyolojide ne kadar dnemli
oldugunu gostermektedir (26, 27).

Diffiiz formda ise daha ¢ok genetik faktdrler 6n planda olup kadin cinsiyette
goriilme oranit daha fazladir. Daha geng yasta goriiliirler ve daha kotli prognoza
sahiptirler.

Genetik Faktorler: Mide kanseri i¢in sporadik vakalarda p53 mutasyonu ve
COX-2 ekspresyonu goriilmektedir (28-31). Cogu mide kanseri ise andploiddir.
Bunun yaninda hiicrelerin kontakt inhibisyonundan sorumlu olan e-cadherin genine
ait mutasyonlarin (CDH1) diffiiz tip mide kanseri i¢in de risk faktorii oldugu
bilinmekte olup bu hastalar i¢in profilaktik total gastrektomi distiniilmektedir (32-
34).

2.4.2. Lenfoma

Mide Kkarsinomlarinin ~ kiigiik  bir  kismimi  (%4)  olusturmaktadir.
Gastrointestinal lenfomalarin en yaygin tutulum bolgesi (%95) midedir. Non-
Hodgkin lenfoma tipindedir (35). Mide lenfomasi olan hastalarda H.pylori
enfeksiyonunun pozitif oldugu goriilmiistiir (36). H.pylori eradikasyonu sonrasinda
yapilan taramalarda bu hastalarin diisiik dereceli MALT lenfomalarinin kayboldugu
gozlemlenmistir (37). Bu nedenle diisiik dereceli maltoma cerrahi bir lezyon olarak
degerlendirilmez. Eger H.pylori eradikasyonuna ragmen gerilemeyen bir lezyon var

ise 0 zaman kemoterapi veya kemoradyoterapi tedavi planina eklenmelidir (38).
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2.4.3. Gastrointestinal Stromal Tiimor (GIST)

GIST’lerin ¢ogu (%60 - %70) midede goriiliir (39). Cajal’in interstisyel
hiicrelerinden koken almaktadirlar. Tiimor prognozunu mimotik indeks ve timor
boyutu belirlemektedir. Metastazlar1 hematojen yolla olmaktadir. Dispeptik
yakinmalarla tan1 konmasina ragmen ¢ogunlukla insidental olarak saptanirlar. Teshis
endoskopi ve biyopsi ile yapilir. Tanida EUS (Endoskopik ultrason) yardimci olabilir
(40). Semptomatik tiimérler ve 2 cm’den biiyiikk olan tiimoérler ¢ikarilmalidir (41).
Bes yillik sagkalim tiimor boyutu ile de iliskilidir (42). Diisiik dereceli lezyonlarin
tedaviye yanit1 iyidir. Yiiksek dereceli lezyonlarin ise prognozu kotiidiir. Cerrahi
tedavinin yaninda bu hastalara Tirozin Kinaz inhibitdrii olan imatinib tedavisi verilir

(43). Basaril1 sonuglar elde edilmistir.

2.5. Mide Kanserinde Patoloji

Morfoloji ve Histolojik alt tipler: 4 tipi mevcuttur. Polipoid olan tip iilsere
degildir. Fungasyon yapan tip ise ge¢ tlserlesir. Skiréz ve ilseratifi tipler ise
cogunlukla intraliiminal olmak yerine mide duvarinda yerlesip gelisirler. Ulsere
timorler kendilerini sinirlandirirken Skiréz tip ise linitis plastika egilimindedir.
Gegmis donemlerde daha ¢ok midenin distal kesiminde iken giiniimiizde proximal
mide kanseri artmaktadir.

Patolojik evreleme: Patolojik evrelemede kullanilan en yaygin sistem
tiimoriin invazyon derinligini, lenfatik tutulum durumunu ve uzak metastazi gosteren

TNM evrelemesidir (44).

2.6. Tamisal Degerlendirme

Cevresel veya ailesel risk faktorlerini barindiran ve alarm semptomlar: olan
kisilerde tanisal degerlendirme icin hastaya iist GIS endoskopisi yapilmalidir.
Endoskopi bir ¢cok merkezde tani i¢in altin standart haline gelmistir. Biyopsinin
negatif geldigi fakat kanser siiphesinin devam ettigi hastalarda ise yeni endoskopi ve

agresif biyopsi Onerilmektedir.
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2.7. Klinik Evreleme

Klinik evreleme; tam1 koyuldugunda patolojik evre hakkinda bir tahmin
yiirtitmedir. Bunun amaci; tedavi planini belirlemektir ( primer cerrahi, neoadjuvan
tedavi veya palyatif tedavi ). Klinik evreleme i¢in de goriintilleme ydntemlerine
basvurulur.

Dar bant goriintiilemeli (NBI) endoskopi: NBI endoskopinin mukozanin
mikrovaskiiler durumunu gostererek mide kanseri tanisinda giivenilir oldugu
bildirilmistir (45, 46). Bunun yaninda mukozal yiizeyi hiicre diizeyinde gosteren
endositoskopi ise patolojik tan1 potansiyeli bulundurmaktadir. Erken mide kanserinde
ise endoskopik ultrason (EUS) daha faydali bir yontemdir (47).

Pozitron Emisyon Tomografi taramasi: Cogunlukla wuzak metastazi
degerlendirmede kulllanilmaktadir. Bunun yaninda tiimoriin lokal durumu hakkinda
da bilgi verir. Major cerrahilerden 6nce uygulanmasi faydalidir (48).

Laparaskopi ve sitolojik inceleme: Laparaskopi ameliyat oncesi donemde
kesitsel taramalarda goriilemeyen peritoneal implant ve karaciger metastazlarini
gostermede etkilidir. Bu durum hastanin gereksiz bir major cerrahiye alinmayip
neoadjuvan tedaviye yonlendirilmesini saglayabilir. Buna ragmen laparaskopik
evreleme yontemi yaygin olarak kabul edilen bir prosediir degildir (49).

Tiimori uygun sekilde tanimlayabilmek, tiim cerrahlar arasinda ortak bir dil
kullanabilmek ve hastaligin prognozunu tahmin edebilmek icin klinik evreleme
gerekmektedir. Mide kanserinde klinik evreleme i¢in ¢ogunlukla TNM evreleme
sistemi kullanilir. Tiimoriin invazon derinligi, metastatik lenf nodu sayis1 ve uzak
metastaz durumunun birlikte degerlendirilmesi ile belirlenir.

Hastalarin en sik semptomlart dispepsi kilo kaybi halsizlik gibi bulgular olup
mide proksimalini tutan tiimorlerde ise disfaji gibi semptomlar da 6n plana ¢ikabilir.
Paraneoplastik sendromlar ise daha nadir goriiliir. Fizik muayene ¢ogunlukla
normaldir. Virchow ve Sister Mary Joseph nodiilii gibi patognomonik bulgular

mevcut ise bu ileri evre bir hastaligi isaret edebilir.
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2.8. Mide Kanserinde Tedavi

2.8.1.Mide Kanserinde Cerrahi Tedavi

Mide kanserlerinde kiiratif amagli tedavinin temeli cerrahi rezeksiyondur.
Ancak gastrektominin komplikasyon ve operasyon iligkili mortalite oranlari
yiiksektir. Gastrektomi sonrasinda %46’ya varan oranda morbidite, %10’a varan
oranda mortalite bildirilmistir (50). Ayrica uzak dogu iilkelerinde (Japonya, Giiney
Kore, Cin vd) erken evre mide kanserinin yiiksek insidansi, hastaya 6zgii anatomik-
biyolojik farkliliklar, yiiksek mide kanseri prevelansi gibi faktorler nedeniyle dogu
ve bati caligmalarinda farkli morbidite - mortalite ve sagkalim oranlar
bildirilmektedir. Uzak Dogu iilkelerinde bildirilen daha basarili oranlara bati
tilkelerinde heniiz ulasilamamistir. Giiniimiizde yapilan bir¢ok ¢alismada nasil daha
iyi sagkalim sonuglarina ulasilabilecegi sorusunun yaninda nasil daha diisiik

morbidite-mortalite saglanabilecegi sorularina yanit aranmaktadir.

2.8.2. Mide Kanserinde Lenfatik Diseksiyon

Japon mide kanseri siniflamasinin 5.baskisina gore lenf nodu istasyonlari
anatomik lokasyonuna gore numaralandirilmistir (51). 1-12 ve 14V arasindaki lenf
nodlar1 bolgesel lenf nodu olarak siniflandirilmistir. Bunlarin haricindeki bir
metastaz ise uzak metastaz olarak sayilip TNM siniflamasinda hastanin M1 olarak
degerlendirilmesiyle sonuclanir. Yapilan gastrektomi c¢esidine gore lenf nodu
diseksiyonunun kapsami degismektedir.

Distal gastrektomide D1 lenf nodu diseksiyonu i¢in 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7
istasyonlarinin diseksiyonu gerekmektedir. D2 lenfadenektomi i¢in ise bunlara ek
olarak 8a, 9, 11 ve 12a istasyonlarinin da diseksiyonuna ihtiya¢ vardir (52).

Total gastrektomide ise D1 lenf nodu diseksiyonu i¢in 1 den 7 ye kadar lenf
nodu istasyonlarinin D2 lenf nodu diseksiyonu i¢in bunlara ek olarak 8a dan 12a ya
kadar olan diseksiyon gerekir (Japon 5. edisyonda ise 10 numarali lenf nodunun
eksizyonu ¢ikarilmistir). Splenektomi ve distal pankreatektomi ise rutin olarak

yapilmaz. Clinkii splenektomi ve distal pankreatektominin morbiditeyi ve mortaliteyi
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artirdigi ve buna ek olarak sagkalim iizerine etkisi olmadigi gosterilmistir. D2 lenf
nodu diseksiyonu yapilirken distal pankreatektomi ve splenektominin dahil edildigi
calismalarda morbidite ve mortalite yiiksek bulunmustur (53). Total gastrektomide
10 numaral1 lenf nodu istasyonu olan dalak hilusunun diseksiyonu i¢in splenektomi
Onerilmektedir. Bati kaynakli calismalarda D1 lenf nodu diseksiyonu yapilan
hastalarda hasta takiplerinde D2 lenfatik alan1 temsil eden bolgelerde lenfatik
metastazlarin oldugu goriilmistiir. Bunun lizerine Asya’da standart haline gele D2

lenfadenektomi Bati tarafindan da benimsenmistir (52).

2.9. Mide Cerrahisi Sonras1 Komplikasyonlar

Mide cerrahisine ait komplikasyonlar anastomola iliskili ve motiliteyle iligkili
olmak iizere 2 baglik altinda incelenir.

Anastomozla iliskili komplikasyonlar:

Anastomoz kagagi

Kanama

Duodenal giidiik kagagi

Internal herniasyon

Jejunal intussepsiyon

Marginal iilser

Afferent loop sendromu

Efferent loop sendromu

Motiliteyle iligkili komplikasyonlar:
Erken dumping sendromu

Geg dumping sendromu

Ileus

Alkalen reflii gastrit

Gecikmis mide bosalmasi

Diyare
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Yapilan arastirmalar kanser nedeniyle ameliyat edilecek olan hastalarin
ameliyat oncesi donemde ameliyat hazirliginin iyi planlanmasi durumunda cerrahi ile

iliskili komplikasyon oraninin azaldigini géstermistir (54).

2.10. Sarkopeni

Sarkopeni; progresif kas Kkitlesi ve kas giicii kaybinin fiziksel yetersizlik,
bozulmus hayat kalitesi ve 6lim gibi istenmeyen sonucglar dogurdugu bir klinik
sendrom olarak tanimlanir. Genellikle ileri yasta kas dokusunun yag ve bag dokusu
ile infiltre olmasina bagli goriilmesine ragmen, malnutrisyon, immobilizasyon, akut
veya kronik hastalik durumlarinda da goriilebilir.

Bir¢ok benign ya da malign hastalik ile sarkopeni arasindaki karsilikli neden-
sonug iligkisi birgok calismada gosterilmistir (55). Farkli gruplarin benzer kriterleri
kullandig1 farkli tanimlamalari olmasina ragmen en sik kullanilan ve etkinligi
gosterilmis olan siniflama Avrupa Yash Kisilerde Sarkopeni Calisma Grubunun
(EWGSOP) 2010 yilinda yaymnladigi konsensiis raporundaki tanimlamadir. Bu
konsensusa gore sarkopeni tanist koyabilmek icin diisiik kas kitlesinin yaninda kas
giicli ya da fiziksel performans gibi fonksiyonel degerlendirmelerinin en az birinde
normal degerlerin altindaki degerlerin olmasi gerekmektedir (10). Bu sebeple
sarkopeni tanis1 koyabilmek i¢in bu i parametrenin de objektif olarak

degerlendirilmesi esastir (Tablo 1).

Tablo 1. EWGSOP 2010

Evre Kas Kitlesi indeksi Kas Giicii Fiziksel Performans
Presarkopeni \l/
Sarkopeni \l/ \l/ ya da \l/
Ciddi Sarkopeni \l/ \l/ ve \l/

2010 yilinda yayinlanan Avrupa Yash Kisilerde Sarkopeni Calisma Grubu
2018 yilinda ikinci kez toplanmistir. Sarkopeni tani kriterlerinde kas kitlesi yerine
kas giiciiniin daha 6nemli oldugunu ve sarkopeni hastalarinin tanimlanmasinda kas

giiciiniin baz alinmasinin daha 6zgiin sonuglar verdigini belirtmistir (9) (Tablo 2).
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Bununla birlikte sinir degerler EWGSOP 2010 kriterlerinden farkli olarak
belirlenmistir (Tablo 3).

Tablo 2. EWGSOP 2018 (Revize versiyon)

Evre Kas Kitlesi indeksi Kas Giicii Fiziksel Performans

Muhtemel Sarkopeni \l/

Sarkopeni \l/ \l/
Ciddi Sarkopeni \l/ \l/ \l/

Tablo 3. EWGSOP 2 Sinir Degerler

Ewgsop 2018 Erkekler i¢in Smir Deger Kadimnlar I¢in Simir Deger

Kavrama Kuvveti <27 Kg <16 Kg

Kas Giict ;i
Sandalye Testi >15 Sn Siirede 5 Kez Oturup Kalma
Apendikiiler Iskelet <20 Kg <15Kg

| KasKitlesi

Kas Kitlesi -
Apendikiiler Iskelet <7 Kg/M? < 5.5 Kg/M?
Kas Kitlesi/ Boy?

Fiziksel Performans Yiriime Hiz1 <0.8 M/Sn <0.8 M/Sn

Son zamanlarda sarkopeni ile kanser iliskisi iizerine ¢aligsmalar yapilmaktadir.
Kolorektal kanser, pankreas kanseri ve mesane kanseri gibi kanser tiirlerinde de
sarkopeninin cerrahi tedavi sonrasinda hem erken donem sonuglara hem de uzun
donem sagkalima etkisi oldugu gosterilmistir (56). Mide kanseri tizerine etkileri
lizerine de galismalar bulunmaktadir (57). Japonyadan Nishigori, Makiouri ve ida nin
caligmalarinda; Ozofagus kanseri nedeniyle ©6zofajektomi uygulanan hastalarda
sarkopeni bulunan grupta daha yiiksek pulmoner komplikasyon oldugu gosterilmistir
(58, 59). Bati kaynakli caligmalardan Hollanda’dan Grotenhuis ¢alismasinda
sarkopeninin ne erken donemde ne de sagkalim sonuglarinda olumsuz etkisinin
olmadigi; ABD merkezli Sheetz ve arkadaslarimin yaptigi bir c¢alismada ise
sarkopeninin erken donemde etkisi olmadigi ancak uzun donem sagkalim igin
bagimsiz belirleyici oldugu gosterilmistir (60-62).

Bu c¢aligmalarin tamami retrospektif caligsmalar olup sarkopeni tanimi igin

sadece kas Kitlesi degerlendirilmis fakat fonksiyonel degerlendirme yapilmamistir.
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Mide kanseri iizerine yapilan ¢alismalar da ¢ogunlukla retrospektif idi ve fonksiyonel

degerlendirme yapilmamisti.

2.10.1. Mide Kanserinde Sarkopeninin Onemi

Mide kanseri cerrahisi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar {izerine
sarkopeninin degerlendirildigi prospektif calismalar Cin merkezli olup yakin
gecmiste yapilan Wang ve Chen adli arastirmacilarin  ¢alismalaridir. Bunlar
sarkopeni tanisi i¢in hem kas kitlesinin hem de kas fonksiyonunun degerlendirildigi
ideal ¢aligmalar idi ve sonug olarak sarkopeni varligi; daha fazla komplikasyona,
daha uzun hastanede yatis siiresine ve daha yiiksek maliyete neden olmakta idi (63,
64).

Dogu iilkelerinde yapilan Sato, Fukuda ve Zhuang’in c¢alismalarinda
sarkopeni, postoperatif komplikasyon i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur
(17, 64-67). Bati kaynakli Tegels ¢alismasinda ise sarkopeninin postoperatif
sonuglara etkisi gosterilememistir (15).

Tim bu calismalar degerlendirildiginde dogu ile bati arasindaki klinik
farkliliklarin sarkopeni konusundaki calismalarda da gozlendigi, ayrica hem kas
kitlesi hem de kas fonksiyonlarini beraber degerlendiren metodolojik olarak yeterli
prospektif calismalarin yetersiz oldugu degerlendirilebilir.

Biz bu ¢alismamizda, bir bat1 iilkesinde, mide kanseri nedeniyle gastrektomi
yapilan  hastalarda  sarkopeninin  perioperatif —sonuclar {izerine etkisini

degerlendirmeyi amacladik.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma; prospektif gozlemsel bir ¢aligma olarak planlanmistir. Calisma
Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesinde
yuritilmistir.

Calisma i¢in klinik arastirmalar etik kurul onay1 alinmistir (2016-162). Tiim
hastalardan gegirecekleri cerrahi tedavi i¢in hazirlanmis aydinlatilmig onamlara ilave
olarak caligma i¢in hazirlanmig ayr1 bir aydinlatilmis onam formu imzali olarak
alinmustir.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Histolojik olarak tan1 koyulmus mide kanseri

2. 18 yas iizerinde kiiratif ya da palyatif amacgli gastrektomi planlanan tiim

hastalar

Calismadan dislama Kriterleri:

1. Cerrahi tedavi disinda tedavi goren hastalar (endoskopik tedavi, sadece

kemoterapi, sadece kemoradyoterapi vb)

2. Anestezi agisindan yiiksek riskli (ASA-1V) hastalar

3. Gastrektomiye ilave olarak baska organ malignitesi sebebiyle es zamanl

rezeksiyon uygulanan hastalar

4. Rezeksiyon uygulanmayan hastalar (palyatif bypass, beslenme

jejunostomisi, unrezektabilite)

5. Acil cerrahi gerektiren hastalar

6. Norolojik bozuklugu olan hastalar (testleri tamamlanamayan hastalar)

7. Torakotomi veya torakoskopi gerektiren hastalar

8. Adenokarsinom disi patolojiler (lenfoma, gist)

9. Hastanin ¢alismaya dahil olmak istememesi

Primer sonlanim noktasi: Komplikasyon oranidir. Sekonder sonlanim
noktalari: Mortalite oran1, Hastanede kalis siiresi, 30-giin hastaneye yeniden basvuru
oranidir.

(Calismaya dahil edilecek olan hastalar i¢in elde edilecek veriler:

1. Demografik Bilgiler: Yas ve Cinsiyet
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2. Hasta iliskili Bilgiler: ASA (American Society of Anaesthesiologists)
Anestezi risk skoru, sigara kullanim Gykiisii, abdominal cerrahi oykiisii, Ameliyat
oncesi onkolojik tedavi (kemoterapi ya da kemoradyoterapi)

3. Laboratuvar Bilgileri: Tam kan saymm (lokosit, nétrofil, lenfosit,
trombosit, hemoglobin, hematokrit), Biokimyasal parametreler (albiimin).

4. Sarkopeni Tanisi ve Siniflandirmasi igin Bilgiler: Sarkopeni tanisi ve
simiflandirmas: i¢in Avrupa Yash Kisilerde Sarkopeni Calisma Grubunun revize
edilmis (EWGSOP) konsensiisii kullanilacaktir (9).

Sarkopeni tanist i¢in; li¢ farkli kriterin degerlendirilmesi gerekmektedir.

a. Kas giicii: Kas giicii 6l¢timii el dinamometresi ile yapilmigtir. Bunun igin
her iki el ile (dominant el ve diger el) ikiser kez 6l¢iim yapilarak, elde
edilen tiim degerlerin en yiiksek olanit degerlendirilmeye alinmistir.
Erkekler i¢cin <27 kg, kadinlar i¢in <16 kg degerleri yetersiz kas giicii
olarak tanimlanmistir.

b. Kas kitlesi: Kas kitlesi degerlendirilmesi; Bilgisayarli tomografi ile alinan
goriintiiler lizerinden iskelet kas indeksi (SMI) hesaplanmistir. Bunun i¢in
L3 vertebranin alt seviyesinden gegen kesit degerlendirilmistir. Temsili
radyolojik goriintii sekil 7’ de gosterilmistir. Bilgisayarli Tomografi (BT)
de Housefield tnitesi -29 ile +150 arasinda degerlere ayarlanacak, elde
edilen goriintiideki psoas kasi, erektor spina kasi, quadratus lumborum
kasi, transvers abdominis kasi, rektus abdominis kasi ile internal ve
eksternal kas gruplarimin  kapladigi yiizey alam1  goriintiilenip
hesaplanacak, gerektiginde manuel ayarlama ile tiim bu kas gruplarinin
iki tarafli hesaplanmasi saglanmigtir. Tim bu BT degerlendirmeleri,
hastanin klinigini, semptomlarini, laboratuvar verilerini vb hasta iligkili
verilerini bilmeyen KTU Radyoloji ana bilim dalindan bir arastirmaci
tarafindan tek-kor olarak yapilmistir. Uluslararast kabul edilen olciilere
gore; kadinlar igin 41 cm2/m2, BMI<25 olan erkekler i¢in 43 cm2/m2 ve
BMI>25 olan erkekler i¢in 53 cm2/m2 sarkopeni tanisinda
kullanilabilecek limit degerlerdir (68, 69). Bu limitlerin altindaki degerler

yetersiz kas kitlesi olarak tanimlanmustir.
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Sekil 7. Sarkopeni taramasinda L3 vertebra kesitsel goriiniimii ve kas gruplari

c. Fiziksel performans: Fiziksel performans, 4-metre ylirime testi ile
degerlendirilmistir. Bunun i¢in hastanin diiz bir koridor lzerinde 4
metrelik bir alanda yiirlimesi istenmis, siire hesaplamasit 4-metrenin
baglangicinda hastanin ayagini kaldirdigi an baslayip 4-metrenin son
cizgisinden ilk ayaginin tam olarak gectigi an tamamlanmistir. Elde edilen
stire hesaplanarak metre/saniye cinsinden hizi hesaplanmis, 0.8
metre/saniye altindaki degerler yetersiz fiziksel performans olarak
tanimlanmustir.

Bu 3 deger hesaplandiktan sonra EWGSOP 2018 kriterlerine goére kas
giciinin  kesme degerinin altinda olmasi muhtemel sarkopeni olarak
degerlendirilmektedir. Kas giicii eksikligine kas kitlesinin kesme degerinin altinda
olmasmin eklenmesi durumunda sarkopeni olarak degerlendirilir. Fiziksel
performansin da bu klinik tabloya eklenmesi durumunda ise agir sarkopeni tanimi
ortaya cikar.

5. Cerrahi Tedavi Ile Tliskili Bilgiler: Cerrahi tedavi, mide kanseri cerrahisi
konusunda tecriibeli tek cerrah tarafindan uygulanmistir. Operasyon tarihi ve
operasyon verileri (kiirativite, uygulanan rezeksiyon tipi, cerrahi yaklagim, kombine

rezeksiyon, operasyon siiresi) kaydedilmistir.
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6. Cerrahi Tedavi Sonrasi Ile iliskili Bilgiler:

Patolojik veriler: histolojik tip, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, T evresi, N evresi,
Patolojik evre (AJCC 8.edisyon) (70).

Hasta Takip Verileri: Komplikasyon gelisip gelismedigi degerlendirilmistir.
Komplikasyon siniflamasi Clavien-Dindo siniflamasi kullanilarak yapilmistir (71).

Ayrmtili komplikasyon degerlendirmesi (Ates, plevral eflizyon, pndmoni,
Atelektazi, Cerrahi alan enfeksiyonu, intraabdominal abse, anastomoz kagagi,
duodenal kagak, siloz kacak, pankreatit, pankreatik fistiil, intraabdominal kanama,
gecikmis mide bosalmasi, ileus, kardiyak ve renal komplikasyon) yapilmis ve
mortalite, hastanede kalis siiresi, postoperatif transfiizyon ve hastaneye yeniden
basvuru vb  sonuglar prospektif olarak olusturdugumuz veritabanimiza

kaydedilmistir.

Veri Toplanmasi ve Istatistiksel Analiz

Tiim hasta verileri hasta takip formuna islenilmis ve sonrasinda bilgisayar

ortamina aktarilmistir. Veriler R (R Foundation for Statistical Computing, Vienna,

Austria) istatistik analiz programi kullanilarak analiz edilmistir. Bunun i¢in verilerin
parametrik ya da non-parametrik dagilimda olmalar1 ve sayisal ya da nominal veriler
olmalarina gore istatistiksel yontem seg¢ilmistir. Sayisal verilerin sunulmasinda
parametrik veriler i¢in ortalama =+ standart sapma, parametrik olmayan veriler igin
medyan (1.ceyreklik-3. ¢eyreklik) kullanilmistir. Temel klinik ve patolojik verilerin
karsilastirilmasinda Student’s t testi, Mann-Whitney testi, Ki-kare/Fisher exact testi
kullanilmistir. Ayrica risk faktorii analizi igin logistik regresyon testi uygulanmasi
yapilmustir. Oncelikle klinik ve demografik veriler, komplikasyon gelisimi agisindan
degerlendirilmistir. Sonrasinda klinik olarak Onemli risk faktorleri, sarkopeni
tammini olusturan degiskenler ile ayr1 ayri modellenmistir. Istatistiksel anlamlilik
icin (p degeri <0.05 olarak ) kullanilmustir.

Calisma gerekli izinlerin alinmasini takiben baglamistir (3 Aralik 2016).
Caligmanin primer sonlanim noktas1 komplikasyon orani olarak planlanmistir.
Sarkopenik hasta grubunda mide kanseri cerrahisi sonrast komplikasyon oranlari

Fukuda ¢alismasinda %58, Tegels ¢alismasinda %57.1 olarak bildirilmistir (15, 65).
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Sarkopenik olmayan grupta komplikasyon oranmnin %30 a diismesini (sarkopenik
olan ve sarkopenik olmayan hasta oranlarmin 1:3 oldugu varsayilarak) iki tarafl
analizde %80 gii¢ (1-B hata oran1) ve 0.05 a-hata orani ile saptayabilecek drneklem
sayis1 134 olarak hesaplanmistir. Klinik pratikte yiiksek oranda ileri evre kanser ile
karsilasilmasindan dolay1 %40 oraninda hastanin diglanabilecegi planlanarak toplam
185 hastalik ¢alisma takvimi ve bu dogrultuda yillik olarak mide kanseri i¢in 50-80
hastanin opere edildigi diistiniilerek 30-36 aylik bir siire planlanmistir.

Clinicaltrials kayit (NCT03958032): 21 Mayis 2019 (Son Giincelleme: 10
Haziran 2020)
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4. BULGULAR

a. Hastalarin Ameliyat Oncesi Verileri

Aralik 2016 ile Mart 2020 tarihleri arasinda toplam 185 hasta mide kanseri
nedeniyle opere edilmis, dislama kriterlerinden sonra 146 hasta analize dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat oncesi verileri Tablo 4’de
gosterilmistir. Hastalarin yas ortalamasi sarkopenisi olmayan hasta grubu igin
61.6£11.3 olup sarkopenisi olan hastalar igin 72+8.7 olarak hesaplandi. Tim
hastalarin yas ortalamasi ise 63.8+11.6 bulundu. Hastalarin 103’1 (%70.5) erkek
43’1 (%29.5) kadindi. 103 erkek hastanin 26’sinda (%25.2), 43 kadin hastanin ise
5’inde (%11.6) sarkopeni bulgulari mevcuttu. Tim hastalarin ortalama kilosu
70.1£13.6 olarak hesaplandi. Sarkopenisi olmayan hasta grubunun ortalama kilosu
72.1+13.5, sarkopenisi olan hasta grubunun 62.6+£10.9 idi ve sarkopeni agisindan
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Toplamda 146 hastanin 14’{iniin (%9.6) ASA
skoru 1 olup, 87’sinin (%59.6) ASA skoru 2’dir. ASA skoru 3 olan hasta sayisi ise
45 (%30.8) olup sarkopeni agisindan istatistiksel olarak anlamli sonug ¢ikmamustir.

Hastalarin viicut kitle indeksi ve albiimin degeri sarkopenisi olmayan grupta
sarkopenisi olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde yiiksek
bulundu. Sarkopenisi olan hasta grubunda viicut kitle indeksi medyan degeri 23.3
(19.8-25.7) olup sarkopenisi olmayan hasta grubunda 25.9 (23.2-30) hesaplanmustir.
Sarkopenisi olan hasta grubunda kan albumin degerinin medyan degeri 3.5 (3.2-3.8)
olup sarkopenisi olmayan hasta grubunda ise bu degerin 3.9 (3.6-4.2) oldugu
goriilmiistiir. Kan hemoglobin medyan degeri sarkopenisi olan hastalarda 10.7
(9.5-12.6) sarkopenisi olmayan hastalarda ise 11.8 (10.7-13.6) olarak hesaplandi.
Kan hemoglobin degeri sarkopeni hastalarinda istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde diisiik bulundu. Neoadjuvan kemoterapi, tiimor yerlesimi, abdominal
operasyon varligi ve sigara igme Oykiisii sarkopeni ag¢isindan istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi.
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Tablo 4. Hastalarin ameliyat 6ncesi verileri

Sarkopeni yok Sarkopeni var Tiim hastalar
n=115 (%78.8) n=31 (%21.2) n=146 P

Yas (ortalama) 61.6 +11.3 72+8.7 63.8+11.6 0.06
Cinsiyet Kadm 38 (33) 5(16.1) 43 (29.5) 0.17

Erkek 77 (67) 26 (83.9) 103 (70.5)
Agirlik 72.1+135 62.6 +10.9 70.1+13.6 <0.001

ASA-1 13 (11.3) 1(3.2) 14 (9.6)
ASA ASA-2 69 (60) 18 (58.1) 87 (59.6) 0.124

ASA-3 33 (28.7) 12 (38.7) 45 (30.8)
Komorbidite varligi 32 (27.8) 7 (22.6) 39 (26.7) 0.721
Viicut Kitle Indeksi 25.9(23.2-30) | 23.3(19.8-25.7) | 25.2(22.4-28.8) | <0.001
Albumin (g/dL) 3.9(3.1-5.3) 3.5(3.2-3.8) 3.9(3.5-4.1) <0.001
Notrofil 3.9(3.1-5.3) 4.6 (3-5.9) 4 (3.1-5.4) 0.296
Lenfosit 1.9 (1.4-2.3) 1.7 (1.1-2) 1.8(1.4-2.2) | 0.043
Monosit 0.6 (0.5-0.7) 0.6 (0.5-0.7) 0.6 (0.5-0.7) 0.858
Total Protein (g/dL) 6.8 (6.3-7.2) 6.6 (5.8-7) 6.8 (6.2-7.1) 0.072
Lokosit (x10%/uL) 6.6 (5.4-8.6) 7 (5.6-8.6) 6.6 (5.4-8.6) 0.798
Hemoglobin (g/ dI) 11.8 (10.7-13.6) | 10.7 (9.5-12.6) | 11.7 (10.4-13.5) | 0.011
Trombosit (x10%/uL) 232 (189-300) 236 (192-304) | 233.5(189.5-301) | 0.876
Preoperatif kemoterapi 28 (24.3) 7 (22.6) 35 (24) 1
Abdominal operasyon oykiisii 30(26.1) 8 (25.8) 38 (26) 1
Sigara oykiisi 27 (23.5) 6 (19.4) 33(22.6) 0.806

ASA: American Society of Anesthesiologists
Veriler; ortalama =+ standart sapma, medyan (1.¢eyreklik-3. ¢eyreklik) ya da n (%) olarak sunulmustur.

b. Hastalarin Sarkopeni Tamisinda Kullamilan Parametreler

Hastalarin sarkopeni tanisinda kullanilan parametrelerin bulgular1 Tablo 5°de
gosterilmigtir. Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama kas kitlesi indeksi 47.7+8.9
cm?m? bulundu. Bu hastalar igerisinde sarkopenisi olmayan hastalarin kas kitlesi
indeksi 49.9+8.3 cm?m? olup sarkopenisi olan grupta ise ortalama 39.4+5.5 cm?*/m?
olarak hesaplanmistir.

Kas giicii ise tiim hastalar i¢in ortalama 25.1+£8.6 kg olup sarkopenisi olan
grupta (19.54+5.1) sarkopenisi olmayan gruba (26.6+8.8) gore istatistiksel olarak

anlamli olacak sekilde diisiik bulundu.
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Fiziksel performansta 4 mt yiirlime testinde tiim hastalarin 4 metre ylirlimeyi
tamamlamasi i¢in ortalama siire 5.7 saniye olup sarkopenisi olan grupta hastalarin 1
saniyede ylirlidiigii mesafenin siiresinin medyan degeri 0.6 (0.5-0.8) m/sn dir.
Sarkopenisi olmayan grupta 0.8 (0.7-0.9) m/sn dir. Sarkopeni hastalarinin fiziksel
performansi sarkopenisi olmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde diisiik sonuglanmistir. Bu {i¢ parametrenin birbiri ile ve sarkopeni sinifi ile

olan iliskisi Sekil 7°de gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin sarkopeni tanisinda kullanilan parametreler

Sarkopeni yok Sarkopeni var | Tiim hastalar 0
n=115 (%78.8) n=31(%21.2) n=146
Kas kitlesi indeksi (cm?/m?) 49.9 +83 39.4+55 47.7+8.9 |<0.001
Kas giicii (kg) 26.6 £ 8.8 19.5+5.1 25.1+8.6 | <0.001
Fiziksel performans (m/sn) 0.8+0.2 06+0.2 0.8+0.2 0.001
50
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Sekil 8. Sarkopeni degerlendirmesi
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c. Hastalarin Operatif Verileri

Hastalarin operatif verilerinin degerleri tablo 6’da gosterilmistir. Calismaya
dahil edilen hastalarin 89’una (%61) distal gastrektomi yapildi. 31 hastaya total
gastrektomi (%21.2), 26 hastaya ise (%17.8) genisletilmis total gastrektomi yapildi.
Analize dahil edilen hastalarin 133’iine (%91.1) RO rezeksiyon yapildi. Anastomoz
¢esidi olarak 133 hastada (%91) R&Y anastomoz tercih edildi. Operasyon siiresinde
sarkopeninin etkisi yoktu. Splenektomi toplam12 (%8.2) hastaya uygulandi. Bu 12
hastanin 9’unda (%75) sarkopeni bulgusu mevcuttu. Istatistiksel olarak anlamli
olarak sarkopenik hastalara daha fazla splenektomi uygulandigi saptandi.

TNM evrelemesinde 146 hastanin 28’inde (%19.2) T1 tiimér mevcuttu.
Hastalarin 16’sinda (%11) T2 tiimor vardi. Hastalarin 62’°sinde (%42.5) T3 tiimér, 40
hastada ise (%27.4) T4 timor mevcuttu. T evresinin sarkopeni ile istatistiksel olarak
anlamli bir iligkisi bulunmadi.

Hastalarin patoloji sonuglarinda N evresinde N1 olan hasta sayis1 28 (%19.2)
dir. N2 olan hasta sayis1 21 (%14.4) dir. N3 olan hasta sayis1 ise 48 (9%32.9) dur. Bu
hastalarin haricindeki 49 (%33.6) hasta ise NO evresindedir.

M evrelemesinde hastalarin 138’1 (%94.5) MO olup 8 hasta (%4.5) Ml
patolojik evresindedir.

Patolojik evrelemede sarkopenisi olan hasta grubu ile sarkopenisi olmayan

hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.
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Tablo 6. Hastalarin operatif verileri

Sarkopeni yok

Sarkopeni var

Tum hastalar

n=115 (%78.8) n=31 (%21.2) n=146 P
Distal 68 (59.1) 21 (67.7) 89 (61)
Gastrektomi tipi | Total 25 (21.7) 6 (19.4) 31(21.2) 0.640
Genisletilmis Total 22 (19.1) 4 (12.9) 26 (17.8)
o RO 106 (92.2) 27 (87.1) 133 (91.1)
Kiirativite 0.599
R1- R2 9 (7.8) 4 (12.9) 13 (8.9)
Timor boyutu (cm) 4.5 (2.5-6) 5(3-8.2) 45 (2.5-6.5) | 0.139
Billroth-1 11 (9.6) 2 (6.5) 13 (8.9)
Anastomoz tiirii 0.853
RNY 104 (90.4) 29 (93.5) 133 (91.1)
Kanama miktar1 (ml) 100 (50-150) 100 (50-135) 100 (50-150) | 0.400
Operasyon siiresi (dakika) 125 (110-150) | 125(112.5-140) | 125 (110-150) | 0.478
Kombine Yok 107 (98.2) 28 (96.6) 135 (97.8) 1
rezeksiyon Var 2(1.8) 1(3.4) 3(2.2)
Solencktofi Yok 106 (92.2) 28 (90.3) 134 (91.8) 1
plenektomi I/ 9 (7.8) 3(9.7) 12 (8.2)
Tl 22 (19.1) 6 (19.4) 28 (19.2)
. T2 16 (13.9) 16 (11)
T evresi 0.104
T3 49 (42.6) 13 (41.9) 62 (42.5)
T4 28 (24.3) 12 (38.7) 40 (27.4)
NO 41 (35.7) 8 (25.8) 49 (33.6)
. N1 21 (18.3) 7 (22.6) 28 (19.2)
N evresi 0.703
N2 17 (14.8) 4 (12.9) 21 (14.4)
N3 36 (31.3) 12 (38.7) 48 (32.9)
Metastatik lenf nodu say1si 2 (0-8) 3(0.5-11.5) 2 (0-8) 0.340
Total lenf nodu sayisi 43 (33-54) 42 (32.5-47) 42.5(33-53) | 0.342
. MO 110 (95.7) 28 (90.3) 138 (94.5)
M evresi
M1 5(4.3) 3(9.7) 8 (5.5) 0.476
Evre- | 27 (23.5) 5(16.1) 32 (21.9)
. Evre- I 37 (32.2) 10 (32.3) 47 (32.2)
Patolojik evre 0.596
Evre- 111 46 (40) 13 (41.9) 59 (40.4)
Evre- IV 5(4.3) 3(9.7) 8 (5.5)
Lenf nodu orani 4.5 (0-20) 11.1(0.9-27.8) | 5.8(0-22.3) | 0.189
- Yok 65 (69.1) 29 (79.3) 94 (64.4)
Lenfatik invazyon 0.846
Var 29 (30.9) 23 (20.7) 52 (35.6)
Vaskiiler Yok 76 (80.8) 36 (69.2) 112 (76.7) 0.540
invazyon Var 18 (19.2) 16 (30.8) 34 (23.3) '
) Yok 64 (68) 31 (59.6) 95 (65.1)
Noral invazyon 0.573
Var 30 (32) 21 (40.4) 51 (34.9)

Veriler; ortalama + standart sapma, median (1.¢eyreklik-3.¢eyreklik) ya da n (%) olarak sunulmustur.
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d. Hastalarin Ameliyat Sonras1 Verileri

Hastalarin ameliyat sonrasi klinik verileri degerleri Tablo 7 de gosterilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif komplikasyonlar verileri Clavien-
Dindo smiflamasina goére degerlendirilmistir. Buna gore 52 hastada (%35.6)
komplikasyon goriilmiistiir. Sarkopenisi olan 31 hastanin 17’sinde (%54.8),
sarkopenisi olmayan 115 hastanin ise 35’inde (%30.4) komplikasyon goriilmiistiir.

Sarkopenik hastalarda komplikasyon verileri incelendiginde komplikasyon
gelisen hastalarin 6’sinda (%19.4) grade I komplikasyon goriilmistiir. Grade Il
komplikasyon ise 10 hastada (%32.3), grade Il komplikasyon ise 1 hastada (%3.2)
goriilmiistiir. Grade IV komplikasyon sarkopenisi olan hastalarda goriilmemistir.

Hastaneye ilk 30 giin igerisinde tekrar yatis gerektiren hasta sayist 10°dur
(%6.8). Bu hastalarin 7’sinde (%6.1) sarkopeni yoktu. 3 hastada (%9.7) sarkopeni
bulgular1 mevcuttur.

Sadece 2 hastada (%1.4) mortalite olmus olup bu hastalar sarkopenisi

olmayan hasta grubunda idi. Sarkopeni grubunda mortalite izlenmedi.

Tablo 7. Hastalarin ameliyat sonrasi verileri

Sarkopeni yok Sarkopeni var Tim hastalar
n=115 (%78.8) | n=31(%21.2) n=146 P
Komplikasyon 35 (30.4) 17 (54.8) 52 (35.6) 0.021
0 80 (69.6) 14 (45.2) 94 (64.4)
| 17 (14.8) 6 (19.4) 23 (15.8)
Komplikasyon I 13 (11.3) 10 (32.3) 23 (15.8) 0075
grade I-a 1(0.9) - 1(0.7)
1-b 1(0.9) 1(3.2) 2(1.4)
IV-a 1(0.9) - 1(0.7)
\% 2(1.7) - 2 (1.4)
Reoperasyon 2(1.7) 1(3.2) 3(2.1) 1
30 giin i¢inde yeni yatis 7(6.1) 3(9.7) 10 (6.8) 0.763
Mortalite 2(1.7) - 2 (1.4) 1

Veriler, n (%) olarak sunulmustur.
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e. Komplikasyon detaylar:

Komplikasyon verilerinin detaylari Tablo 8’de gosterilmistir. Cerrahi
komplikasyonlar arasinda sarkopenisi olan hastalardan 1’inde (%3.2) yara yeri
enfeksiyonu goriilmiis iken sarkopenisi olmayan hasta grubunda 2 hastada (%1.7)
goriilmustiir. Siloz kagak sarkopenisi olan hasta grubunda 2 hastada (%6.5) goriilmiis
iken sarkopenisi olmayan hasta grubunda 4 hastada (%3.5) goriilmiistiir. Pankreatik
fistiil ise sarkopenisi olan hasta grubunda 4 hastada (%12.9) goriilmiis olup
sarkopenisi olmayan hasta grubunda ise 9 hastada (%7.8) goriilmiistiir. Ileus ve
gecikmis mide bosalmasi sadece sarkopenisi olan grupta goriilmiis olup 2 hastada
(%6.5) ileus, bir hastada ise (%3.2) gecikmis mide bosalmas1 goriilmiistiir. Duodenal
kacak ise sarkopenisi olan 2 hastada (%6.5) goriilmiis olup sarkopenisi olmayan
hasta grubunda 1 hastada (%0.9) oraninda goriilmiistiir.

Sistemik komplikasyonlar 11 (%35.5) sarkopeni hastasinda goriilmiistiir.
Sarkopenisi olmayan hasta grubunda ise 19 (%16.5) hastada goriilmistiir.
Sarkopenisi olan hasta grubunda 4 hastada (%12.9) goriilen atelektazi sarkopenisi
olmayan 6 hastada (%5.2) goriilmiis olup tiim hastalarda goriilme orani %6.8dir.
Sarkopenisi olan 1 hastada (%3.2) goriilen renal komplikasyon ise sarkopenisi
olmayan 3 hastada (%2.6) goriilmiistiir. Renal komplikasyonun genel goriilme oran
ise %2.7 ‘dir. Sadece sarkopenisi olan hasta grubunda 4 hastada (%12.9) kardiyak
komplikasyon gelismistir. Ates toplamda 17 hastada (%11.6) goriilmiistiir.
Sarkopenisi olmayan 12 hastada (%10.4) goriilen ates sarkopenisi olan hasta
grubunda 5 hastada (%16.1) goriilmiistiir. Pnomoni sarkopenisi olan 6 hastada
(%19.4) goriilmiis olup sarkopenisi olmayan 1 hastada (%0.9) gorilmustiir.
Sarkopenisi olan 2 hastada (%6.5) pelvral efiizyon geligsmis iken sarkopenisi olmayan
hasta grubunda da 2 hastada (%]1.7) gelismistir. Pulmoner emboli ise sadece

sarkopenisi olmayan 1 hastada (%0.9) gelismistir.
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Tablo 8. Komplikasyon detaylari

Sarkopeni yok Sarkopeni var Tiim hastalar
n=115 (%78.8) n=31 (%21.2) n=146
Cerrahi komplikasyonlar
Yara yeri enfeksiyonu 2(1.7) 1(3.2) 3(2.1)
Apse 1(0.9) - 1(0.7)
Intraabdominal kanama 1(0.9) 1(0.7)
Anastomoz kagag1 2(1.7) - 2 (1.4
Siloz kagak 4 (3.5) 2 (6.5) 6 (4.1)
Pankreatik fistiil 9 (7.8) 4 (12.9) 13 (8.9)
lleus 2 (6.5) 2(1.4)
Gecikmis mide bosalmasi 1(3.2) 1(0.7)
Duodenal kagak 1(0.9) 2 (6.5) 3(2.1)
Sistemik komplikasyonlar
Atelektazi 6 (5.2) 4 (12.9) 10 (6.8)
Renal komplikasyon 3(2.6) 1(3.2) 4.(2.7)
Kardiyak komplikasyon - 4 (12.9) 4(2.7)
Ates 12 (10.4) 5 (16.1) 17 (11.6)
Pnonomi 1(0.9) 6 (19.4) 7(4.8)
Plevral eflizyon 2 (1.7) 2 (6.5) 4(2.7)
Pulmoner emboli 1(0.9) - 1(0.7)
Veriler, n (%) olarak sunulmustur.

e. Klinik parametrelerin komplikasyonlar iizerine etkisi (Tek Degiskenli
Analiz)

Klinik parametrelerin komplikasyonlar iizerindeki etkisini degerlendirmek
icin yapilan tek degiskenli analizin sonuglari tablo 9’da verilmistir. Bu
degerlendirmede genisletilmis total rezeksiyon uygulanmast (2.68, %95 CI 1.10-
6.65, p=0.031), splenektomi yapilmasi (6.35, %95 CI 1.79-29.7 p=0.008), operasyon
sliresinin > 2 saat olmasi (2.71, %95 Cl 1.22-6.53 p=0.019) ve intraoperatif kan
kaybmin 100 cc nin iizerinde olmus olmasi (2.15 %95 Cl 1.08-4.39 p=0.033)

komplikasyon agisindan anlamli risk faktorleri olarak bulunmustur.
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Tablo 9. Klinik parametrelerin komplikasyonlar iizerine etkisi (Tek Degiskenli Analiz)

Komplikasyon yok | Komplikasyon var Tek degiskenli P
analiz
Yas 625+ 12 66.2 + 10.6 1.03 (1.00-1.06) | 0.06
o Kadin 29 (67.4) 14 (32.6)
Cinsiyet 1.21 (0.58-2.62) [0.618
Erkek 65 (63.1) 38 (36.9)
Viicut kitle indeksi 26.1+5.2 255+5.2 0.98 (0.92-1.05) |0.536
ASA 1-2 66 (65.3) 35 (34.7)
ASA 1.14 (0.55-2.36) |0.716
ASA 3-4 28 (62.2) 17 (37.8)
Komorbidite 28 (71.8) 11 (28.2) 0.63 (0.28-1.38) |0.261
Abdominal cerrahi 8ykiisii 21 (55.3) 17 (44.7) 1.69 (0.79-3.60) |0.174
Yok 75 (66.4) 38 (33.6)
Sigara dykiisii 1.45 (0.65-3.21) [0.355
Var 19 (57.6) 14 (42.4)
i Yok 73 (65.8 38 (34.2
Preoperatif (65.8) B42) | 55(058-278) |0535
kemoterapi Var 21 (60) 14 (40)
Distal 62 (69.7) 27 (30.3)
Gastrektomi tipi | Total 20 (64.5) 11 (35.5) 1.26 (0.52-2.97 |0.596
Genisletilmis Total 12 (46.2) 14 (53.8) 2.68 (1.10-6.65) | 0.031
N RO 88 (66.2) 45 (33.8)
Kiirativite 2.28 (0.72-7.47) |0.159
R1-2 6 (46.2) 7 (53.8)
Tiimér boyutu 49+28 54+35 1.06 (0.95-1.18) [0.309
|<2 saat 34 (79.1) 9 (20.9)
Operasyon siiresi 2.71 (1.22-6.53) | 0.019
>2 saat 60 (58.3) 43 (41.7)
<100 cc 50 (73.5) 18 (26.5)
Kan kayb1 2.15 (1.08-4.39) |0.033
>100 cc 44 (56.4) 34 (43.6)
_ Yok 91 (67.9) 43 (32.1)
Splenektomi 6.35 (1.79-29.7) |0.008
Var 3 (25) 9 (75)
. Seroza negatif 72 (67.9) 34 (32.1)
T evresi — 1.73 (0.82-3.65) [0.148
Seroza pozitif 22 (55) 18 (45)
. LN negative 32 (65.3) 17 (34.7)
N evresi — 1.06 (0.52-2.21) [0.869
LN pozitif 62 (63.9) 35 (36.1)
<25 LN 10 (58.8) 7(41.2)
Total lenf nodu 0.77 (0.27-2.23) | 0.611
>25 LN 84 (65.1) 45 (34.9)
Evre 1-2 56 (70.9) 23 (29.1)
Evre 1.86 (0.94-3.71) [0.076
Evre 3-4 38 (56.7) 29 (43.3)
i Yok 65 (69.1 29 (30.9
Lenfatik ) (30.9) 1.78 (0.88-3.60) |0.108
invazyon Var 29 (55.8) 23 (44.2)
i Yok 76 (67.9 36 (32.1
Vaskitler (67.9) (32.1) 1.88 (0.85-4.11) |0.114
invazyon Var 18 (52.9) 16 (47.1)
inéd Yok 64 (67.4 31 (32.6
Perindral (67.4) B28) | 45(0.71-292) |0.305
invazyon Var 30 (58.8) 21(41.2)

ASA: American Society of Anesthesiologists
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f) Sarkopeni iliskili parametrelerin komplikasyonlar iizerine etkisi (Tek
Degiskenli ve Cok Degiskenli Analiz)

Sarkopenide  kullanilan  parametrelerin ~ komplikasyon  gelisimindeki
Ongoriiciiliigiinii saptamak i¢in bu parametreler oncelikle tek degiskenli sonrasinda
cok degiskenli olarak degerlendirildi. Bu veriler tablo 10°da gosterilmistir.

Tek degiskenli analizde, yetersiz kas giicii (2.20, %95CI 1.11-4.42, p=0.025),
sarkopeni varlig1 (2.78, %95CI 1.24-6.33, p=0.014) ve ciddi sarkopeni varlig1 (3.83,
%95CI 1.56-9.87, p=0.004) istatistiksel olarak anlamli belirte¢ olarak saptandi. Cok
degiskenli analiz i¢cin komplikasyonlar {izerinde anlamli olan parametreler farkli
modeller uygulanarak secildi. Buna gore yas, cinsiyet, gastrektomi tipi, operasyon
stiresi ve splenektomi tiim modellere eklendi. Sarkopeni ile iliskili parametreler ayri
ayr1 ve tek tek modele eklendi. Bu analiz sonucunda sarkopeni varlig: istatistiksel
olarak bagimsiz faktor olarak saptanmadi (2.35, %95CI1 0.92-6.11, p=0.074). Sadece
ciddi sarkopeni varlig1 istatistiksel olarak bagimsiz risk faktorii idi (3.59, %95CI

1.34-10.05, p=0.012).

Tablo 10. Sarkopeni iliskili parametrelerin komplikasyonlar iizerine etkisi (Tek Degiskenli
ve Cok Degiskenli Analiz)

Komplikasyon | Komplikasyon | Tek Degisekenli | Cok Degiskenli
yok var Analiz Analiz®
Kas Kitlesi Yiksek 59 (66.3) 30 (33.7) 1.24 (0.62-2.47) 0.98 (0.43-2.20)
indeksi Diisik | 35 (61.4) 22 (38.6) p=0.548 p=0.960
Yiiksek 58 (72.5) 22 (27.5) 2.20 (1.11-4.42) 1.79 (0.82-4.00)
Kas giicii ~0.025
Diisiik 36 (54.5) 30 (45.5) p=9. p=0.147
Fiziksel Yiiksek 38 (71.7) 15 (28.3) 1.67 (0.82-3.53) 1.80 (0.81-4.14)
performans | piisiik | 56 (60.2) 37 (39.8) p=0.165 p=0.155
. Yok 80 (69.6) 35(30.4) 2.78 (1.24-6.33) 2.35(0.92-6.11)
Sarkopeni _
Var 14 (45.2) 17 (54.8) p=0.014 p=0.074
Ciddi Yok 85 (69.7) 37 (30.3) 3.83(1.56-9.87) | 3.59 (1.34-10.05)
sarkopeni vy 9 (37.5) 15 (62.5) p=0.004 p=0.012

a: yas, cinsiyet,

splenektomi, gastrektomi tipi ve operasyon siiresi parametrelerini de iceren ¢ok

degiskenli model
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5. TARTISMA

Bu calismada mide kanseri nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
sarkopeni ve beslenme iligkili parametrelerin erken donem klinik sonuglara etkisini
aragtirdik. Sarkopeni taniminin tek basina komplikasyonlar1 6ngormek icin yeterli
olmadigmi, sadece ciddi sarkopeninin bagimsiz risk faktorii olarak saptanmasi
lizerine kas giicii, kas kitlesi ve fiziksel performans parametrelerinin tamaminin
degerlendirilmesi gerektigi sonucuna ulastik.

Calismaya dahil edilen hastalarda sarkopeni tanist EWGSOP 2018 kriterleri
kullanilarak koyuldu. Calismaya dahil edilen hastalarda sarkopeni goriilme oram
%21.2 dir. Sarkopeni ile ilgili yapilmis diger c¢alismalar degerlendirildiginde
calismalar arasinda sarkopeni oranlari acisindan belirgin oransal farkliliklar
gozlemledik. Tegels’in ¢alismasinda %57.7 olan sarkopenik hasta oran1 ve Zheng’in
calismasindaki %14.8 lik sarkopenik hasta orani bu oransal farkliliklara 6rnek olarak
verilebilir (15, 72). Fukuda’nin ¢alismasinda ise sarkopenik hasta orani ¢alismamizla
benzer oranda goriilmiistiir (65). Sarkopeni oranlarinin bu derece farkli olmasinin
nedenini sadece calismalara dahil edilen hastalarin demografik ozellikleriyle
aciklamak miimkiin gériinmemektedir. Bu oransal degerler arasindaki fark sarkopeni
tamst koymak igin kullanilan farkli sinir degerlerden kaynaklanmis olabilir. Ornek
olarak Lou’nun yaptigi sarkopeni calismast EWGSOP 2018 kriterlerine gore
yapilmis olup; kas giicli 6l¢iimlerinde erkeklerde <26 kg, kadinlarda <18 kg sinir
degeri kullanilmistir(17). Fukuda’nin ¢alismasinda ise EWGSOP 2010 kriterleri baz
alinmis olup; kas giictinde erkeklerde <30 kg kadinlarda ise <20 kg sinir deger olarak
kullanilmistir (65). Kas kitlesi 6l¢iimii baz alindiginda ise yine bazi ¢aligmalarda
farkli smir degerler kullandig1 goriilmiistiir. Tegels’in calismasinda sinir deger
kadinlar i¢in 41 cm?*m?, erkekler i¢in ise viicut kitle indeksinin 25 ten biiyiik olup
olmamasina gore 53 cm?m? ve 43 cm?m? olarak alinmistir (15). Buna karsilik
Wang’in yaptigi ¢alismada kadinlar i¢in 29 cm?/m?, erkekler igin 36 cm?/m? olarak
siir deger belirlenmistir (63). Bu farkliliklar sarkopenik hasta oranlarindaki farkin
nedenlerinden olabilirler.

Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi verilerine baktigimizda kan

albumin degerinin sarkopenik hastalarda anlamli olacak sekilde diger hastalara gore
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diisiik oldugunu gordiik. Tegels ve Wang’in yaptigi sarkopeni ¢aligmalarinda da ayni
sonuglara ulasildig goriilmistiir (15, 63). Giiner’in yapmis oldugu bir ¢alismada ise
albumin diizeyindeki diisiikliigiin major komplikasyon i¢in risk faktorii oldugu
goriilmiistiir (73). Kan albumin diizeyine benzer olacak sekilde kan hemoglobin
diizeyinin de sarkopenik hastalarda diger hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde diisiik oldugunu gozlemledik. Zhuang’in yaptig1r calismada da ayni
sonuca ulasilmistir (74).

Sarkopeni tanisinda kulllanilan kas giicti, kas Kitle indeksi ve fiziksel
performans gibi parametreler haricinde klinik veirler arasindan operasyon siiresince
100 cc’den fazla kan kaybinin, 120 dakikadan uzun siiren operasyonun, uygulanan
gastrektomi tipinin ve splenektominin de erken dénem klinik sonuglara olumsuz
etkisinin oldugunu gordiikk. Bu verilere dayanarak dalak koruyucu mide
rezeksiyonlariin da erken donem klinik sonuglara olumlu etki yapacagi
diistiniilmektedir. Splenektomi verilerine bakildiginda 12 hastaya (%8.2) splenektomi
yapildigin1 gordiik. Bu 12 hastanin 9’unda (%75) komplikasyon gelismis olup
istatistiksel olarak anlamli sonug¢ elde edilmistir (p=0.008). Splenektominin bir risk
faktorii oldugu bulgusu Tsutomu Sato’nun ¢alismasinda da belirtilmistir (67).

Mide kanseri cerrahisinde splenektominin yer almasinin sebebi 2020 yilina
kadar olan Japon kilavuzlarinin dalak hilusundaki lenf nodlarinin eksizyonunun D2
lenfatik diseksiyona eklenmesidir. Splenektominin morbidite ve mortaliteyi artirdigi
yoniinde fikir ayriliklarinin olmasi iizerine total gastrektomilere rutin splenektomi
yerine dalak hilusunda patolojik lenf nodu olanlara, bormann tip IV tiimérlere ve
proksimal biiyiik kurvatur tiimorlerinde yapilmasi onerilmistir. Giiner ve Hyung’in
yaptigi calismada da bu 6neriler vurgulanmigtir (75).

Biz ¢alismamizda splenektomiyi dalak hilusunda siipheli lenf nodu olan
hastalara ve proksimal biiylik kurvatur tiimorlerinde uyguladik. Bazi hastalarda ise
dalak koruyucu total gastrektomi uyguladik. 2020 japon kilavuzunda ise splenektomi
D2 diseksiyonun rutin bir pargasi olmaktan ¢ikarilmistir (76).

Calismaya dahil edilen hastalarin evrelerine baktigimizda 79 hastanin (%54)
evre 1 ve evre 2 oldugunu gordiik. 67 hastanin (%46) ise evre 3 ve evre 4 oldugunu

gordiik. Sarkopeni ile ilgili yapilmis diger calismalara baktigimizda Fukuda’nin
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yapmis oldugu calismada hastalarin %70’inin evre 1 ve evre 2 oldugu kalan %30
hastanin ise evre 3 ve evre 4 oldugu gortilmiistiir (65).

Komplikasyon oranlar1 degerlendirildiginde sarkopenik hastalarin %54.8’inde
komplikasyon goriilmiis iken sarkopenik olmayan hastalarin  %30.4’tinde
komplikasyon goriilmiistiir. Cok degiskenli analizde ise sarkopeni ile komplikasyon
arasinda istatistiksel iligki bulunamamistir. Sarkopeni ile ilgili yapilmis diger
calismalara bakildiginda ise Zhou’nun ¢alismasinda sarkopenik hastalarin
komplikasyon oran1 %49.3 goriilmiis olup sarkopenik olmayan hasta grubunda
%?24.6 olarak hesaplanmistir (77). Sakurai’nin yaptig1 ¢alismada ise komplikasyon
orant %10.6 olarak belirtilmistir (78). Yine Huang’in c¢alismasinda cerrahi
komplikasyon gelisen hastalarin %14.5’inin ciddi sarkopenisi oldugu gortilmiistiir
(79). Bu komplikasyon oranlart major kanser cerrahisi igin diisitk bir oran gibi
goziikse de Fukuda’nin ¢aligmasinda sarkopenik olan hastalarin komplikasyon orani
%357.1 olarak bulunmustur (65).

Caligmada Clavien-Dindo sinifamasina gore grade 3 ve tlizeri komplikasyon
gelisen hasta sayis1 6°dir (%4.1). Komplikasyon oranlarimizi azaltmak i¢in hastalarin
ameliyat Oncesi donemde hastaneye yatisin basladigi siiregten taburculuk
gerceklesene kadar gegen siire boyunca hastalara uygulanacak medikal ve
paramedikal tedavilerin standardize edilmesinin katkisi oldugu diisiiniilmektedir.
Boylelikle kanser nedeniyle mide cerrahisi gecirecek olan hastalarda doktor, hemsire
ve yardimci saglik personeli bazli eksikliklerin 6niine gecilmistir. Sarkopeni tespit
ettigimiz hastalarin kardiyopulmoner hazirliklarinin operasyondan bir hafta 6nce
baglanmasi, emboli profilaksisi ile operasyon haziliklarinin tamamlanmasi, hastalarin
kalori ihtiyacinin hesaplanmasi ve tedavinin bu degerlere gore diizenlenmesi ve siire¢
boyunca multidisipliner bir sekilde hastalarin degerlendirilmesi major komplikasyon
oranimizdaki distikligii agiklayabilir (5).

Komplikasyonlar i¢in risk faktorlerine baktigimizda splenektominin,
operasyon esnasinda 100 cc’den fazla kanamanin, operasyon siiresinin ve yapilan
gastrektomi tiirliniin komplikasyonlar acgisindan istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde sonuglandigini tespit ettik.

Operasyon siiresinin 120 dakikadan kisa siirmesi, kan kaybinin 100 cc’den az

olmasi ve splenektomiye gerek kalmadan operasyonun tamamlanmasi mide kanseri
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cerrahisi ile ilgili tecriibesi olan cerrahlarin komplikasyon ihtimalini diistirdiigiinii
bize gostermistir. Calismamizi mide kanseri cerrahisinde tecriibeli olan tek bir cerrah
tarafindan yiiriitiilmesi bu agidan major komplikasyon oranimizdaki diisiikliigiin de
bir faktorii oldugu diistiniilebilir.

Calismada sarkopeni tanisi koyulan 31 hastanin (%21.2) degerlerinin ¢ok
degiskenli analizleri yapildiginda komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli
sonu¢ goriilmemistir. Fakat ciddi sarkopeni tanisi koyulan 24 hastanin 15’inde
(%62.5) goriilmiis olan komplikasyon istatistiksel olarak anlamli sonu¢ vermistir.

Sarkopeni ile ilgili yapilmis diger calismalara bakildiginda ise bazi
calismalarda cok yiiksek komplikasyon orani bazi calismalarda ise ¢ok diisiik
komplikasyon orani goriilmiistiir. Sarkopeni ile ilgili sonuglarda olan bu degisiklikler
bazi sonuglarin birbiri ile gelismesine neden olmustur. Sarkopeni ile ilgili yapilan
calismalarin tamamina yakini sarkopeninin mide kanseri nedeniyle opere edilecek
olan hastalar i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu belirtse de Tegels’in yapmis
oldugu c¢alismada sarkopeninin postoperatif morbidite ve mortalite ile ilgisinin
olmadigini belirtmistir (15).

Calismanin verilerinde yapilan ¢ok degiskenli istatiksel analizde ciddi
sarkopeninin mide kanseri cerrahisi gecirecek hastalar icin erken donem klinik
sonuglara olumsuz etki yapacagi sonucuna ulasilmistir.

Bu c¢alismanin tek merkezli yiiriitiilmiis bir calisma olmast g¢alismanin

kisitlilig1 olarak sayilabilir.
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. SONUCLAR

Calismaya dahil edilen hastalarda sarkopeni goriilme orani %21.2 dir.
Kan albumin ve hemoglobin degerleri sarkopeni hastalarinda sarkopenik
olmayan hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
diisiik ¢ikmustir.

Viicut kitle indeksi sarkopeni hastalarinda sarkopenik olmayan hasta
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde diisiik ¢ikmugtir.
Kas kitlesi indeksi, kas giicii ve fiziksel performans sarkopeni
hastalarinda sarkopenik olmayan hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde diisiik ¢ikmustir.

Tiim hastalarda komplikasyon oran1 %35.6 dir.

Komplikasyon orani sarkopenisi olan hastalarda %54.8, sarkopenisi
olmayan hastalarda ise %30.4 olarak saptanmuistir.

Verilere yapilan tek degiskenli analizde splenektomi varligi, operasyon
esnasinda 100 cc’den fazla kanama, operasyon siiresinin 120 dakikadan
uzun  siirmesi,  genisletilmis  total = gastrektomi  uygulanmasi
komplikasyonlar i¢in risk faktoriidiir .

Verilere yapilan ¢ok degiskenli analizde ciddi sarkopeni varligi mide
kanseri cerrahisi gegirecek hastalar i¢in erken donem klinik sonuglari
olumsuz etkileyen bir faktordiir.

Sarkopeni tanimi tek basmna komplikasyonlar1 ongérmek icin yeterli
degildir.

Sarkopeni ile iliskili tiim parametreler (Kas kitlesi, kas giicii ve fiziksel

performans) birlikte degerlendirilmelidir.
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