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INCELEME YAZISI -

Mide Kanserinin Tedavisinde Gelismeler

Advances in Treatment of Gastric Cancer

Dr.Ugur BERBEROGLU

OZET: Mide kanserinin etiolojisinde Helicobacter Py-
lori’nin etkisini belirfemek amaciyla gelecekte daha gok
epidemiolojik ¢alismaya gereksinim oldugu ddstndl-
mektedir. Tanida, endoskopik ultrasonografinin agiriigi
giderek artarken onkogen ve protoonkogenlerin timér
belirleyici olarak kullanimiyla ilgili aragtirmalar siirmek-
tedir. Japonya ve bati lilkeleri arasinda ézellikle genigle-
tilmis lenfadenektominin sagkalima etkisiyle ifgili tartig-
ma devam ederken, son yillarda erken mide kanserine
yonelik daha simirlt cerrahi ve laparoskopik girigimler
ile endoskopik mukozal rezeksiyon 6n plana ¢ikmakta-
dir. ileri evre mide tiimérierinde ise sol iist abdominal
evisserasyon gibi genisletilmis gastrektomi tipleri savu-
nulmaktadir. Radioimmun yéntemlerin egliginde cerra-
hi, intraoperatif tiimér odaklarinin belirlenmesinde etki-
i, yeni bir tedavi modalitesi olarak gériilmektedir. Ote
yandan neoadjuvan kemoterapiyle ilgili calismalar hiz-

8| Ia siirerken, rejyonel kemoterapinin primer ve rekiirren

timdarlerdeki etkisi tartisiimaktadir. Normotermik infiiz-
yon veya hipertermik peritoneal perfiizyon kemoterapi
uygulamasinin intraperitoneal rekiirrensleri azaftmasi,
bu yéntemlerin gelecekte daha yaygin kullamlacagi izle-
mini uyandirmaktadir.

ud . Anahtar Kelimeler: Mide kanseritedavi

= SUMMARY: More epidemiologic studies are

needed in order to assess the role of Helicobacter
Pylori in the carcinogenesis of gastric cancer.
Investigations on oncogenes and protooncogenes as
tumor markers are in progress. The use of endoscopic

= Ulirasonography as a diagnostic tool is increasing.

The discussion about the role of extended
lymphadenectomy on survival between Japanese and
western surgeons has not reached a solution. Limited
surgery, laparascopic operations and endoscopic
mucosal resection are commonly used techniques for
early gastric cancer in recent years. Extended
resections like upper abdominal evisceration are also
done for advanced gastric tumors.
Radioimmunoguided surgery to detect the tumor
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deposits intraoperatively seems to be a very effective
new therapautic modality. While the studies on
neoadjuvant chemotherapy are in progress, the value '
of regional chemotherapy for primary and recurrent
tumors is investigated. Since it has been shown that
normothermic infusion or hyperthermic peritoneal
perfusion reduces the infraperitoneal recurrences, it is
believed that such modalities will be used more
commonly in the future.

Key Words: Gastric cancer freatment

Mide kanserinin bati iilkelerinde insidansinin
azalmasina ragmen bugiin diinya’nin bir¢ok bdl-
gesinde ciddi bir saglik problemi oldugu bilin-
mektedir. Tan ve tedavideki bir dizi yenilik tar-
tisihirken degisik disiplinlerin isbirligi ile prospek-
tif caligmalara gereksinim oldugu vurgulanmak-
tadur.

Mide timérlerinin karsinogenezisine iligkin en
giincel model Correa tarafindan onerilmis ve
Helicobacter Pylori’nin mide kanserinin gelisme-
sindeki énemi vurgulanmigtir. " Ozellikle intesti-
nal tipte, s6z konusu gram negatif bakterinin sik-
likla gézlenmesi bu konuda ¢esitli epidemiolojik
arastirmalara yol agmustir. Diyet, genetik ve
asit siipresyon cerrahisi gibi nedenler de karsino-
geneziste etken olmakla birlikte, Helicobacter
Pylori'nin eradikasyonunun kanser insidansinin
azalmasindaki etkisi ileriye doniik epidemiolojik
caligmalarla gosterilebilecektir.
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Tiimér markerleri hizla gelisen teknolojiyle ma-
lign hiicrelerin diferansiasyonu ve onkogenezisi-
ne iliskin bilgiler vermektedir. Marker olarak
onkogen ve protoonkogenler ile ilgili galismalar
mide kanserinde heniiz yeterli degildir. Lenf no-
du metastazi olmayan olgularda c-erbB-2 %12
oraninda pozitif iken metastazh olgularda bu
oran li¢ katma cikmaktadir. c-MYC ise %24
oraninda pozitif olup her iki protoonkogen pozi-
tifligiyle 5-yillik sagkalimimn ters orantilh oidugu
g(’jsterilmi§tir.3 Yeni diger onkogenler c-RAF,
RAF1, ¢-MOS, c-YEST’in yeri bugiin igin net
olarak ortaya konmamigtir.” Mide kanserinde
aneuploidite %40-70- arasmda bildirilmekte,
proksimal tiimérlerde bu oranin daha yiiksek ol-
dugu belirtilmektedir. Ote yandan S-Faz1 fraksi-
yonu %10’un iizerinde olan olgularda lenf nodu
ve hepatik metastaz sansmimn daha fazla oldugu
saptanmistir. Ozellikle son iki tip timér belirle-
yici ile tedavi 6ncesi, yiiksek risk gruplarmin be-
lirlenmesi ve neoadjuvan tedavi yontemlerinin
eklenmesinin yararh olacag dﬁ§ﬁnﬁlmektedir.3

Endoskopik ultrasonografi (EUS) son yillarda
mide kanserinin tamsinda 6n plana ¢ikan tam
yontemlerinden biridir. Mide duvarinm bes kati,
cevre lenf nodlari ve organlar hakkimnda bilgi edi-
nilebilir. 7.5 ve 12 Mhz’lik problarmn kullanimiy-
la timoériin duvardaki penetrasyonunu %70-90
oraninda bir dogrulukla belirlemek miimkiin-
diir, lenf nodu tutulumu igin bu oran %70°1 bul-
maktadir.>* Bu anlamda bilgisayarli tomografl-
den daha duyarl oldugu ileri sirilmektedir.”
EUS ile pre-operatif timdriin submukozal yayili-
min1 belirleyerek klipslerin endoskopik olarak
yerlestirilmesiyle ameliyat sirasinda cerrahi sim-
rin saghkh olarak belirlenebilecegi gosterilmis-
tir.> EUS, erken mide kanserinde endoskopik
mukozal rezeksiyon uygulanacak hastalarmn segi-
minde de etkin bir ydntem olarak kullanilmakta-
dir.? Lokal olarak ilerlemis, neoadjuvan kemote-
rapiye aday olgularin belirlenmesinde ve kemo-
terapiye cevabin monitdrizasyonunda da kullani-
labilecegi ileri sﬁrﬁlmﬁ§tﬂr.3

Mide kanserinin cerrahi tedavisinde genisletil-
mis lenf nodu disseksiyonu Japonya’da standart
tedavinin bir parcast olmasina kargilik, batr’da
yaygn kabul gordiigii soylenemez. Ote yandan
sézkonusu yontemin uygulanmasi halinde de so-

-

nuglarin bat’da daha az yiizgiildiiriicii olmas;
farkliik i¢in birtakim nedenlerin éne siiriilmeg
ne yol agmistir. Bunlar arasinda Japonya’da er
ken tan ve taramanin yaygn olmasi, genclerg
daha sik gozlenmesi, kanserin biolojik tavriy
farkl olabilecegi, cerrahi teknigin uygulanma
acisindan Japon insammnin daha elverisli oldy
Japon cerrahlarn daha deneyimli olmas: y
farkh evreleme sistemlerinin kullamlmas: g

by A e R AN =

nedenler ileri siirilmektedir.*”®’ Gok genis seyj
ler gézden gegirildiginde mide kanserinin teday; I
sinde elde edilen sonuclardaki farkliliklar Tabjg !
1’de gc")stf:rilmi§tir.10 1 .
T

TABLO 1: Japonya'da ve A.B.D.’de mide kanserinin redap,.
sinde elde edilen sonuglar . {;
5 YILLIK SAGKALIM (7.,)T E
B
JAPONYA ABD ¥ K
- B
Olgu Sayist 15589 18365 | r
Evre 1 95.6 50 il T
Evre II 70.1 29 q ¢
Evre 111 36.3 13 1 I
Evre IV 23.1 3 qr
|
Genel 56 19 il 1
1 k
* Wanebo HJ.: Annals of Surgery 1993; 583 |l

Evreleme sistemi olarak bat’'da TNM, ku]lani|
lirken; Japonya’da tiimoriin anatomik konum_
antrum (A), kardia (C), orta figte bire (M) gore
toplam 16 adet lenf nodu sahasi farkh daghm:
lar gostermekte ve N 54 seklinde sm1ﬂanmak;
tadir. Buna gore yapilan lenf nodu dlssekmyonla
rida Ry, seklinde gruplandiriimaktadur. Bu ok
ciiler igerisinde Japonya’da operabl mide kanse*
ri i¢in bugiin standart yaklagimin R, tipi rezeks!'
yon oldugu ve yaygin olarak kullamldig belirtiit
ken, batrda ancak sayilh merkezlerde st’mdﬁlfl
tedavi yontemi oldugu ifade edilebilir.® Erkel
mide kanserinde S5-yilk sagkalm orania
%60-100 arasinda degismektedir. Bu grup OIB“L
lara A.B.D.’de R;, Avrupa’da R, uygulamrke!l,
Japonya’da R,, mukozal lezyonlarda ise Ry f€
zeksiyon uygulayan arastiricilar vardir. Son ¥t
larda ozellikle Japonya’da erken mide kanser
de R2 rezeksiyonun morbiditesini azaltmak 19
yeni cerrahi metodlar 6ne surulmu§tur 'Rt
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No'lu lenf nodu disseksiyonu (sol gastrik arter
etraf1) popiiler bir yontem olarak kullamlmakta-
dir. Orta ticte birdeki 2 cm.den kiigiik lezyonlar-
da pilor koruyucu gastrektomi ve R, tipi lenf di-
seksiyonu o6nerilirken, bazi aragtiricilar erken
mide kanserinde nervus vagus’un ¢6liak ve hepa-
tik dallarim koruyan vagus koruyucu gastrekto-
mi +R;+7 No'lu lenf nodu disseksiyonunu kap-

| sayan modifiye bir yontemi de ileri sirmektedir-
: ; ler. Ote yandan erken mide kanserinde laparos-

kopik wedge-rezeksiyonunda alternatif bir teda-
vi yontemi olarak kullamlabilecegi savunulmak-
tadir. Degisik evrelerde uygulanan lenfadenekto-

' mi tipleri Tablo 2’de gosterilmistir. Bugiin Ja-

ponya’da da tam goriig birlifi olmayan ve pros-
pektif ¢aligmalara gereksinim duyulan konu,
hangi olgulara R3 veya daha genis lenfadenekto-
mi yapilacagidir.”” Bu sorunun ¢éziimi igin Ta-
kahashi' intra-operatif aktif karbon partikilleri-
nin enjeksiyonu ve boylece daha etkin genisletil-
mis lenfadenektomi yapilmasm 6nermistir. Ge-
nellikle seroza invazyonu olan veya N, lenf no-

' du metastazi saptanan olgulara R, + 12 No'lu
| lenf nodu disseksiyonu (hepatoduodenal liga-
| ment etrafl) veya R, snerilmektedir.'’ Bu ko-

sret
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la-

se- |
Si- |
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ou-
en,

nuyla baglantili bir genelleme olarak R > N sek-
lindeki disseksiyonlar mutlak kiiratif nitelik tagir-
ken, R=N olacak bicimde gerceklestirilen ame-
liyatlarin relatif bir kiirabilite tagidif séylenebi-
lir. Bazi arastiricilar, genig retrospektif seriler-
den yararlanilarak bir veri tabant olusturup her
hastamn klinikopatolojik 6zelliklerini bu bilgisa-
yar degerlendirmesi aracilig ile yapip hangi ol-
gulara hangi tip R-rezeksiyonunun uygulanacag-
n pre-operatif belirlemeyi onermektedirler.”
Batr’da genisletilmis lenfadenektomiyle ilgili ya-
pilan prospektif caligmalarda sonuglar celiskili-
dir."* Mide kanserinde genisletilmis lenfadenek-
tomi tartisjmasmn sonuglanmasi, halen devam
eden gah§malarm13 veya planlanacak prospektif
randomize kontrollu klinik aragtirmalarin netice-
sinde gergeklesebilecektir.

Lokal olarak ilerlemis mide kanserlerinde son
yillarda Japonya’da genigletilmis radikal rezeksi-
yonlarin yapilabilecegi ileri siiriilmektedir. Sol
ust abdominal evvisserasyon bu yontemlerden

| biri olup, total gastrektomi, pankreatosplenekto-
| mi, transvers kolektomi ve gerekirse ek olarak

sol hepatektomi, sol nefrektomi, sol siirrenalek-
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tomi, ve sol hemidiafragma rezeksiyonunu ice-
rir. Ozellikle posterior duvar tutulumu olan, or-
ta Ugte bir, uzak metastazi olmayan ve 8 cm.’i
ge¢meyen timorlere bu yaklagim onerilmekte-
dir. Bu yontemle Japonya’da son 8 yilda 160 ol-
gunun ameliyat edildigi, komplikasyon oraninin
%50, mortalitenin %5 oldugu ifade edilmekte-
dir."™" Baz1 J apon aragtiricilar bu igleme App-
leby islemi olarak bilinen géliak trunkusunda re-
zeksiyonunu eklemektedirler." Yeni tammla-
nan bir diger yontem ise modifiye Appleby ame-
liyat1 olarak isimlendirilen, ¢oliak trunkus rezek-
siyonundan sonra Arteria hepatika Propria ile
¢oliak aks arasina vaskiiler graft konulmasiyla
gerceklestirilen cerrahi giri§imdir.16

TABLO 2. Evre ve uygulanan cerrahi yénteme gore 5 yillik
sag kalun oranlan™

Cerrahi Yontem EvreI EvrelIl Evre Il Evre IV
(Rezeksiyon Tipi)
Ry %88 %66 G638 % 5
R, %92 %76 046 %16
R, %92 %76 God7 %18

* 61254 mide kanserli olgunun degerlendinilmesi

Sawai, K.: Jounal of Surgical Oncology 1994, 224.

Endoskopik cerrahi yontemler son yillarda er-
ken mide kanserinin tedavisinde giderek 6n pla-
na ¢ikmaktadir. Mukozal lezyonlarda lenf nodu
metastazr oraninin @ %3-5 oranmnda olmas;,
2cm.’den kiiciik lezyonlarda ise lenf nodu metas-
tazma hemen hi¢ rastlanmamas: endoskopik
cerrahinin daha cesaretle ve yaygin kullanimina
yol acmistir. Protuberan tipte 2cm.’den kiiciik
mukozal lezyonlar (Tip I ve Tip Ila) ile iilsersiz
deprese 1 cm.’den kiiciik (Tip Ilc) lezyonlar la-
serle tedavi edilebilir. Endoskopik isaretlemeyi
takiben Nd-Yag veya argon laserle uygulama
gerceklestirilebilir. Bu yoéntemin sakincas histo-
patolojik inceleme yapilamamasidir. Ote yan-
dan son yillarda yeniden popiilerize olan fotodi-
namik tedavi ise iyi demarke olmayan mukozal
lezyonlarda hematoporfirin derivesinin enjeksi-
yonundan 48 saat sonra uygun dalga boyunda la-
zer uygulamasi ile lezyonun tahrip edilmesi esa-
sina dayamr.n'17 Daha yeni geligtirilen endosko-
pik mukozal rezeksiyon teknigi ile 1cm.’den kii-
¢ciik lezyonlar total olarak ¢ikarlabilir, histopato-
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lojik inceleme de miimkiin olabilir. Bu yontem-
de, endoskopik isaretlemeyi takiben submuko-
zal serum fizyolojik enjeksiyonuyla mukoza kal-
cirilir ve yiiksek frekansh elektrik akimi gegen
bir tel halka ile lezyon eksize edilir. Histopatolo-
jik haritalama yapilabilir ve submukozal yayilim
varsa R, rezeksiyon planlanabilir. Bu uygulama
da, <lcm., Tip I ve Tip Ila ile ilsersiz <lcm.,
deprese Tip Ilc lezyonlar i¢in kullanilabilir. Yas-
I, yandag hastaligi olan ve cerrahiyi kabul etme-
yen olgular da relatif endikasyon grubunda sayi-
labilir."” EUS de hasta seciminde kullanilabile-
cek yararh bir yéntemdir. Erken mide kanserin-
de endoskopik mukozal rezeksiyon Japonya’da
radikal tedavi niteligi tagirken, bat’da konserva-
tif bir yaklagim amaciyla uygulanmaktadir. Bu
yontemle 5-yillik yagsam oraninin mukozal lez-
vonlarda %97.5 oldugu bildirilmektedir."” En-
doskopik mukozal rezeksiyonda, rezidiiel odak
kalmasi durumunda lazer ablasyonu ile kombi-
ne edilebilir."™"” Son sekiz yilda Japonya’da
6000 olgunun bu yéntemle tedavi edildigi bildiril-
mektedir.”’

Cerrahinin bir ¢ok disiplininde uygulamaya gi-
ren laparoskopik iglemler mide cerrahisi i¢in de
tartiglmaya baglanmgtir. Gastrik ¢ikig obstriiksi-
yonu olan bir dizi iist gastrointestinal malignite-
de laparoskopik sutiir veya stapler uygulamasiy-
la gastroenterostomi yaplhblhr ’ Erken mide
kanserinin wedge-rezeksiyonu veya non-epitel-

yal timérlerin mide duvarindan eksmyonu da la-
paroskopik olarak gerceklestu‘ﬂebﬂlr Laparos-
kopik Billroth IT tipi gastrektomi ise ilk defa
1992°de peptik iilser i¢in gergeklestirilmistir. Da-
ha az travmatik, agri problemleri azalp, yara so-
runlari daha az ve erken taburcu olabilen bu ol-
gularda anastomoz kagag da bildiriimemekte-
dir. Yontem kuskusuz pahalidir. Mide kanserin-
de heniiz yayinlanmig bilgi olmamakla beraber
palyatif amacl rezeksiyonlarin veya erken mide
kanserinde R, tipi g1r1§1mlerm yapilabilecegini
ileri siirenler vardir.”

Radioimmun yéntemlerin egliginde cerrahi ise
yeni gelistirilen diger bir tedavi modalitesidir.
Inspeksiyon veya palpasyonla belirlenemeyen ti-
moér odaklarmnin intraoperatif tespiti i¢in hasta-
ya once intravendz olarak radioaktif maddeyle
isaretli monoklonal antikorlar enjekte edilir. An-

tikorlarin timdr antijenlerine yapismasiyla Olu:
san radioaktivite birikimleri gama sayacinin pm
bunun dolastirlmasiyla karin i¢inde tespit ediliy
Gerekirse frozen-section ile de kamtlanan odak,
lara kiiratif amach eksizyonlar uygulanabilir. My
de kanserinde B 72.3 monoklonal antikoru kula{'
mlarak primer ve rekiirrent odaklarin %80 oras
ninda belirlenebilmesi miimkiin olabilmektedi
Rekiirrensler igin yapilan ikincil girisimlerde ofs
gularin ticte birinde ek timor odaklarmm mtrai
operatif tespit edildigi bildirilmektedir.” Bazi
aragtiricilar ise 1131 isaretli monoklonal antikory
submukozal enjekte edip, timoriin mide duvas
rindaki infiltrasyonunu ve lenf nodu tutulumuny
%98 e varan dogrulukta belirleyip, cerrahi girigi|
min bu sekilde yapilmasmi ﬁnermektedirler.zﬁ
Yeni monoklonal antikor ve izotoplarm kullans
ma girmesiyle radioimmun yéntemlerin esligin:
de cerrahinin ¢ok daha etkin olarak uygulanabj
i

lecegine inamlmaktadir.

Intraoperatif radioterapi ¢ok yeni bir yontem ol-’;;
mamakla birlikte mide kanserindeki etkinlig
ozellikle eksternal radioterapinin kombine edﬂ;
digi degisik protokolhrld yeniden tart1§11maya1
bdg.hnm1§t1r Evre II-IV olgularda 15-35 Gyl
uygulamalarla lokal rekiirrensin azaldiga anca=
sagkalimda 6nemli bir etkisi olmadigy ileri sirill-
mektedir.**"® Ozellikle Avrupa’da son yillarda
degisik evrelerdeki mide karsinomlarinda cerra-
hi, radioterapi ve kemoterapinin kombinasyonla-
riniigeren prospektlf randomize ¢aligmalar pland
lanmaktadir.”

] e e e N

Mide kanserinde adjuvan tedavinin ¢ok bagarill
olmamasi, lokal rekiirrensleri azaltmak ve sag
kalim1 uzatmak amaciyla yeni multidisipliner
arayiglari giindeme getirmistir. N GOad_]UVﬂn
(pre-operatif) kemoterapinin de amaci, erken
timér regresyonu saglayip lokal kontrolu kola f
lastirmak, kemoterapiye postoperatif cevap ve4
recek olgular: belirlemek ve uzak mikrometast
tazlarin kontrolunu saglamak bigiminde ozetles
nebilir.” Kemoterapi 6hcesi ve sonrast hastalaf
bilgisayarli tomografi, timoér markerleri, Japdd
roskopi ve endoskopik ultrasonografi gibi yon
temlerle degerlendirilebilir. Bu konuda son yll
larda yapilan cesitli prospektif cahsmalarda 5- f
lourourasil, etoposide, cisplatin, mitomycin glb
sitostatiklerin degisik kombinasyonlart kullan :
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mis ve 9%25-70 arasinda degisen cevap oranlar
elde edilmistir. 2303132334 1 okal olarak ilerle-
mis olan bu olgularn gogunlugunda kemoterapi
sonrasi rezektabilite %80’lere ulasmaktadir. Ke-
moterapi ile tiimoriin histopatolojik olarak ta-
mamnen kdyboldugunu %15 e kadar bildiren
arastiricilar meveuttur.” Calismalarin ¢ogunda
median yagsam siiresi 15-20 ay oraninda bildiril-
mektedir. Baz1 arastiricilar postoperatif intrape-
ritoneal kemoterapiyle devam edilmesini 6ner-
mektedirler.”’ Neoadjuvan kemoterapiyi erken
evre i¢in Onerenlerin yanmsira™, immunoterapi
ile kombine edilmesini énerenler meveuttur.”
Sonug olarak neoadjuvan kemoterapi lokal ola-
rak ilerlemis mide kanserinde iimit verici bir ge-
lisme olarak goriilmektedir. Konunun aydinlatil-
mast i¢in prospektif randomize kontrollu ¢alis-
malara gereksinim vardir.

Rejyonel kemoterapi bugiin degisik sistem tii-
morlerinde kullanilan etkin bir yontemdir. Mide
kanserinde de degisik endikasyonlar igin uygula-
nan bir tedavi modalitesidir. Bunhr arasinda,
lokorejyonel re-
¥ devamli palyasyonu sag-

neoadjuvan amacla kuﬂamm
kiirrenslerin kontrolu *

| lamak amaciyla ve hepzmk metastazlara yone-

lik uygulamalar?’g"40 saylabilir. Kateter perkiitan

anjiografik yontemle veya cerrahi olarak ¢oliak
trunkusa yerlestirilebilir. Kateterden verilen bo-
ya maddesinin endoskopik olarak tiiméri boya-
diginin goésterilmesi ile kateter yeri daha saghkl
olarak belirlenebilir. 5-Fluourasil, doxorubicin,
mitomycin-C, cisplatin, etoposide kullanilan ilag-
lar arasinda sayilabilir. Ozellikle neoadjuvan kul-

| lanimda cevap oraninin %80’lere ulastifi ve sag-

kalim stiresinin median 35 aya ulagtif lokal ola-
rak ilerlemis olgular icin bildirilmektedir.* Rej-

| yonel lenf nodlarinda daha yiiksek oranda tutu-

lum  gésteren cisplatinin lokal rekiirrenslerin
azdlmasmda daha etkin oldugu bildirilmekte-

' dir.? Bo]ﬁesel kemoterapinin de yarar1 ancak

prospektif randomize calismalarla belirlenebile-
cektir,

Peritoneal metastaz ve rekiirrenslerin mide kan-
serinde sik goriilmesi intraperitoneal kemotera-

' pi kullanimini giindeme getirmistir. Bu yontem
| Kiratif veya non-kiiratif rezeksiyonlardan sonra

bir dizi prospektif calismayla degerlendirilmis-
tir. Ozellikle cisplatin ve etoposide gibi ajanlarin
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karin kapatilmadan tek dozda veya bir kateter
araciyla mﬁkerrer uygulanmaﬂm Oneren arasti-
ricilar meveuttur.®™* Lokal rekiirrenslerin azal-
g, sagkalimmn uzayabilecegi bildirilmektedir.
Bazi arastiricilar sistemik kemoterapiyle birlik-
te immunoterapotik olarak intraperitoneal
OK-432 gibi ajanlarm kuratlf rezeksiyon sonrast
sagkalimi uzatabﬂeceg1 , ancak non-kiiratif re-
zeksiyonlarda bunun ¢ok yararh olmayacagini
savunmaktadirlar.*® Ote yandan malign hiicrele-
rin periton yiizeyindeki lenfatik araliklar, omen-
tal spotlar ve stomata tarafindan éncelikle tutul-
dugu gézleminden yola ¢ikarak mitomycin-C yii-
kii aktif karbon partikillerinin intraperitoneal
kullanimi giindeme gelmistir. Bu odaklarca tutu-
lan aktif karbonun sistemik dolagima diger solis-
yonlara oranla daha uzun stirede gegtigi, dolay:-
siyla kiiratif ve non-kiiratif rezeksiyonlardan son-
ra rekiirrensleri azalttigi gosterilmistir.*’ Hiper-
termik peritoneal perfiizyon ise kemoterapotik-
leri gastrektomi sonrasi 44-45°C 1sitilmis olarak
bir perfizyon pompasi araciligi ile 50-60 dakika
stireyle ve 200ml/dk olacak gekilde periton bos-
lugundan gegirilmesidir. Bu yontemle peritoneal
rekiirrenslerin azaldigi ancak sagkalima etkisi-
nin kuskulu oldugu ifade edilmektedir.***** p.
fiizyonla birlikte bir hipoksik hiicre sensitizérii
olan misonidazole kullanimin timér buyimesini
geciktirmede daha etkin bir uygulama olacag
bildiriimektedir.>*

Intraperitoneal fotodinamik tedavi ise, non-kii-
ratif bir rezeksiyondan sonra gastrointestinal
karsinomatoziste peritoneal implantlara yonelik
olarak kullamlir. Hematoporfirin derivesinin in-
travendz enjeksiyonundan sonra, rezeksiyonu ta-
kiben argon lazerle bu odaklar tahrip edilebilir.”

Sonug olarak, mide kanserine karsi yiriitiilen sa-
vasta tam ve multidisipliner tedavi alanindaki
yenilikler hastaligin kontrolunda énemli gelisme-
ler saglamis ve gelecege daha iyimser bakilmasi-
na yol agmustir.
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