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Mide kanseri cerrahisinde fast-track ve geleneksel 
yöntemlerin karşılaştırılması
Comparison of fast-track and conventional methods in gastric cancer surgery
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GİRİŞ
Mide kanseri sık karşılaşılan bir hastalıktır. Dün-
yada her yıl yaklaşık bir milyon yeni olgu teşhis 
edilmektedir (1). Billroth tarafından ilk başarılı 
gastrektominin yapıldığı 1881 yılından bu yana 
cerrahi mide kanserinin küratif tedavisinde hala 
tek umuttur. Geleneksel elektif gastrik rezeksi-
yon  %10-45 komplikasyon oranı ve 8-13 günlük 
postoperatif hastanede yatış süresiyle uygulan-
maktadır  (2-5) .  Mide kanser cerrahisinde fast-
track cerrahi (FTC) uygulamalarla ilgili, literatür-
de çok az veri bulunmaktadır. Tek prospektif 
randomize çalışma Wang ve ark. (6) ait olup 
FTC’nin mide kanser cerrahisine güvenle uygula-
nabileceği rapor edilmiştir. 

“Fast-track” ortalamadan daha kısa sürede sonuç 
almayı sağlayan yöntem anlamına gelmektedir. 
Cerrahideki karşılığı “cerrahi sonrası hızlandırıl-
mış iyileşme” dir  (7). Terim, ilk olarak Prof. Hen-
rik Kehlet tarafından kolon cerrahisi için kullanıl-
dı (8). Postoperatif komplikasyonlardan kaçınma, 
azaltılmış postoperatif ağrı, erken hareket ve er-
ken oral beslenme felsefesine dayanan FTC; nazo-

gastrik tüp kullanımı gibi eski alışkanlıkları ve 
geç oral besleme gibi tıbbi dogmaları sorgulayan 
bir uygulamadır. Son on yılda dikkatle düzenlen-
miş birçok çalışma; preoperatif bağırsak hazırlığı, 
nazogastrik tüp kullanımı, dren uygulama, yatak 
istirahati ve özel diyet gibi geleneksel cerrahi ba-
kım yaklaşımının gerekli olmadığını ya da zararlı 
olduğunu göstermiştir (9-11). Erken harekete izin 
veren postoperatif dengeli analjezi (balanced 
analgesia), dikkatli intraoperatif monitörizasyon, 
aktif ısıtma ve kanıta-dayalı sıvı tedavisi kompli-
kasyonları azaltır ve hastanede yatış süresini kı-
saltır (12-15). 

Bu çalışmamızda, mide kanseri nedeniyle elektif 
gastrik rezeksiyon uygulanan hastalarda; nazogast-
rik tüplerden kaçınma, küçük kesiler, erken hareket 
ve erken oral beslenme öğelerini içeren FTC mode-
linin uygulandığı hasta sonuçları, geleneksel cerra-
hi bakım (GCB) sonuçlarıyla karşılaştırıldı.
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rahi Onkoloji Bilim Dalında mide kanseri 
nedeniyle ameliyat edilen 105 hasta de-
ğerlendirildi. Çalışmaya küratif ameliyat 
uygulanmış hastalar dahil edildi; palyatif 
girişim veya by-pass uygulanan hastalar 
çalışmaya alınmadı.  Hastalar FTC’nin 
uygulandığı hastalar ve GCB’nin uygu-
landığı hastalar olarak iki gruba ayrıldı. 
Grupların gastrik rezeksiyon tipine göre 
dağılımı Tablo 1’de özetlendi. ASA IV 
hastalar, acil hastalar ve yaygın adezyon-
ları olan hastalar,  BMI (body mass index) 
>30 kg/m2 olan obez hastalar, BMI <18.5 
kg/m2 ya da serum albumin <3.0 g/l 
olup ağır nütrisyonel riski olan hastalar 
çalışmaya dahil edilmedi. Belirli bir stan-
dardizasyon sağlamak için FTC grubun-
da laparoskopik gastrektomi uygulanmış 
9 hasta ve GCB grubunda proksimal gast-
rektomi uygulanmış 8 hasta çalışma dışı 
bırakıldı. Postoperatif analjezi; epidural 
aneljezi, PCA (patient-controlled analge-
sia) ve opioidlerle dengeli olarak sağlan-
dı. Tüm hastalara profilaktik antibiyotik 
ve derin venöz tromboz profilaksisi uy-
gulandı. GCB gurubunda gastrektomi 
standart orta hat epigastrik kesiyle ger-
çekleştirildi; nazogastrik tüp rutin uygu-
landı ve en erken postoperatif  3. gün (3-
5) çekildi; ağızdan beslenmeye en erken 
postoperatif  5. gün başlandı. Ağızdan 
beslenme her iki grupta sık aralıklarla ve 
az miktarda; önce su,  sonra diğer içecek-
ler, sonra sulu gıda ve sonra normal gıda 
şeklinde uygulandı. FTC gurubunda 
gastrektomi orta hat epigastrik kesi veya 
mini transvers epigastrik kesi ile laparo-
tomi uygulanarak gerçekleştirildi. Nazo-

gastrik tüp  rutin uygulanmadı, uygula-
nan hastalarda ameliyattan hemen sonra 
ya da postoperatif 1. günün sabahı idrar 
sondası ile birlikte çekildi. Ağızdan bes-
lenmeye nazogastrik uygulanmayan has-
talarda postoperatif 1. gün bir bardak su 
ile başlandı, nazogastrik uygulanan has-
talarda ise  nazogastrik alındıktan sonra  
postoperatif  2. gün ağızdan beslenmeye 
başlandı. Hastalar taburcu edildikten 
sonra 10 gün aralıklarla üç kez rutin kont-
rolleri yapıldı. İki grup postoperatif 
komplikasyonlar, postoperatif hastanede 
yatış süresi ve yeniden hastaneye yatma 
yönünden karşılaştırıldı. Verilerin analizi 
SPSS for Windows 15.0 istatistiksel paket 
programında yapıldı. Gruplar arasında 
yüzde karşılaştırırken ki-kare testi kulla-
nıldı.  Gruplar arasında ortalama karşı-
laştırırken dağılım normal ise t-test, dağı-
lım normal değilse Mann Whitney U testi 
kullanıldı. p<0,05 istatistiksel olarak an-
lamlı kabul edildi.

BULGULAR
Grupların yaş, cins, BMI, albumin değer-
leri ve postoperatif hastanede yatma sü-
resi Tablo 2’de özetlendi. İki grup arasın-
da yaş, cinsiyet, BMI ve albumin değerle-
ri yönünden istatistiksel olarak fark bu-
lunmadı. FTC grubunda postoperatif 
hastanede yatış 4 gün daha kısa bulundu 
ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı 
(p<0.001). Hastalarda mortalite görülme-
di. GCB grubunda 1 hastada postoperatif  
4. gün ateş, taşikardi, gaz-dışkı çıkara-
mama ve  karında hassasiyet  gelişmesi 
üzerine radyolojik inceleme yapıldı, 
anastomoz kaçağı saptanan hasta  yeni-

den ameliyat edildi; 1 hastada atelektazi 
ve 1 hastada da cerrahi alan enfeksiyonu 
görüldü. FTC grubunda 1 hastada cerra-
hi alan  enfeksiyonu görüldü ve  bir has-
tada  pankreas fistülü gelişti; pankreas 
fistülü gelişen hasta konservatif olarak 
tedavi edildi, postoperatif 12. gün tabur-
cu edildi. GCB gurubunda 1 hasta subf-
renik apse nedeniyle ameliyattan 14 gün 
sonra tekrar hastaneye yatırıldı ve bilgi-
sayarlı tomografi eşliğinde apse direne 
edildi. Her iki grupta oral beslenmeyi to-
lere edemeyen hasta olmadı, postopera-
tif ileus ve yeniden nazogastrik gereksi-
nimi oluşmadı.

TARTIŞMA
Cerrahi uygulamalar, hastanelerde ve ba-
kım merkezlerinde sağlanan bakımın ağır-
lıklı kısmını oluşturmaktadır. Tanısal veya 
tedavi edici cerrahi uygulamaların çoğu 
hastaneye yatırılan acil hastalarla ilgili 
olsa da, büyük bir kısmı elektif ya da semi-
elektif ameliyat sonrası bakım nedeniyle 
hastanede tutulan hastalarla ilgilidir (16).

Geleneksel olarak hastalar, ameliyat son-
rası gelişebilecek cerrahi ya da anestezi 
komplikasyonlarını gözlemlemek ve te-
davi etmek için hastanede tutulmaktadır. 
Hastaneden çıkmadan önce, hastanın 
hemşire bakımı olmaksızın kendi kendine 
bakıma uygun hale gelmesi gerekliliğine 
inanılmaktadır. Perioperatif bakımla ve 
anesteziyle ilgili gelişmeler ve cerrahi tek-
niklerdeki ilerlemelerle postoperatif has-
tanede yatış gerekliliği azalmıştır (16).

Günümüzde perioperatif çalışmaların 
odaklandığı hedefler, cerrahi bakımın 
standardizasyonu, perioperatif dönemde 
kullanılan yeni tedaviler, komplikasyon-
ları azaltan uygulamalar, nekahat döne-
minin kısaltılması ve hastane kaynakları-
nın daha az kullanmasıdır. Kehlet (8)’in 
FTC konseptini uygulamaya sokmasın-
dan beri bu alanda yapılmış çalışmaların 
sonuçları yayınlanmaktadır. Retrospektif 
çalışmalar, prospektif çalışmalar ve olgu 
kontrol çalışmaları kolon cerrahisinde ge-
leneksel cerrahiyle karşılaştırıldığında 
fast-track cerrahisinin major avantajlar 
sağladığını rapor etmiştir (17-20).

Profilaktik antibiyotik uygulaması ve de-
rin venöz tromboz profilaksisi gibi otur-
muş perioperatif bakım uygulamaları 
bireysel çabalarla uygulanabilirken, FTC 
organizasyonal değişiklikler gerektiren 
multidisipliner ekip çalışması gerektirir. 
HGC pilot çalışmaları, cerrah, anestezist, 
hemşire ve fizyoterapist içeren ekiplerin 
uyumuyla gerçekleştirilmiştir. Bu ekip, 

Tablo 1. Grupların gastrik rezeksiyon tipine göre dağılımı 

Geleneksel (GCB) Fast-track  (FTC)

Total gastrektomi D2 lenfadenektomi 15 20

Distal subtotal gastrektomi D2 lenfadenektomi 19 23

Toplam 34 43

Tablo 2. Gurupların yaş, cins, BMI, albumin değerleri ve postoperatif hastanede 

yatma süresi yönünden karşılaştırılması

GCB

(n=34)

FTC

(n=43)

p

Cins (E/K, Sayı(%)) 23/11 

(%41.8 /%50.0)

32/11 

(%58.2/%50.0)

0.514*

Yaş (ortalama ± standart sapma) 56.29±9.64 58.23±9.65 0.384+

 (Postop. hastanede yatış (gün) Median(Min-Maks.)) 11(9-13) 7(6-8) <0.001¥

BMI 266.41±58.68 266.76±45.17 0.976+

Albumin 34.23±5.67 34.21±5.31 0.984+

*: Pearson Ki-Kare testi, +: Student’s t testi, ¥: Mann Whitney U testi
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hastanın operasyon öncesi bilgilendiril-
mesi, dengeli postoperatif analjezi ve 
hastanın erken hareket etmesini sağlaya-
rak FTC uyumunu artırmaktadır.  

Kolorektal cerrahi FTC’nin ilk uygulama 
alanı olduğu için, FTC’ye ait bilgilerin 
çoğu bu alandan sağlanmıştır. FTC ile 
kolorektal cerrahide postoperatif hasta-
nede yatış süresinde kısalma, düşük 
komplikasyon oranı ve hastane maliye-
tinde düşme sağlanmıştır (9,10,17-20). 
Elde edilen bilgileri mide kanseri cerra-
hisine uyarlayan sınırlı sayıdaki çalışma 
kolorektal cerrahideki benzer sonuçların 
mide kanseri cerrahisinde de sağlandığı-
nı rapor etti (21).

Mide kanserinin geleneksel tedavisinde,  
mideye preoperatif olarak tüp yerleştirilir 
ve gastrektomi sonrası, bağırsaklar çalışa-
na kadar hastanın aç kalması iyileşme için 
esas kabul edilirdi. Cerrahi girişim sonrası 
erken ağızdan beslemenin bağırsak obs-
trüksiyon riskini artırdığına ve anasto-
mozda aşırı gerginliğe neden olduğuna 

inanılırdı. Yapılan son çalışmalar mide 
tüplerinin zorunlu olmadığını ve mide 
kanseri cerrahisinde akciğer komplikas-
yonlarını artırabileceğini bildirmektedir 
(4,5, 20-22). Bazı çalışmalar cerrahi sonrası 
erken ağızdan beslenmenin fistül oluşma 
insidansını artırmaksızın postoperatif 
onarımı kolaylaştırdığını belirtmektedir 
(23,24). Bazı son çalışmalar, kısıtlanmış 
perioperatif sıvı infüzyonunun gecikmiş 
gastrointestinal fonksiyon riskini azalttı-
ğını rapor etmiştir (25,26). 

Çalışmamızda mide kanseri cerrahisine 
uygulanan FTC protokolünün sonuçları-
nı geleneksel postoperatif bakımla karşı-
laştırdık. Çalışmamız retrospektif bir ça-
lışma olduğundan ve literatürdeki her 
bir FTC protokolü önemli oranda değiş-
ken komponentler içerdiğinden sonuçla-
rı karşılaştırmak zor olmakla birlikte; 
nazogastrik tüplerden kaçınma, idrar 
sondasının erken alınması, erken ağız-
dan besleme ve erken harekete izin veren 
dengeli postoperatif analjeziyi içeren  

SUMMARY

Comparison of fast-track and conventional methods in gastric 
cancer surgery

Objective: To compare outcome of gastric cancer surgery with a 

fast-track rehabilitation program and conventional care.
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fast-track  rehabilitasyon protokolümü-
zün  mide kanser cerrahisinin periopera-
tif bakımına güvenle uygulanabileceğini 
gördük. Geleneksel cerrahi grupla karşı-
laştırıldığında, FTC uygulanan hastalar-
da, postoperatif komplikasyon oranı ve 
yeniden hastaneye yatma oranında artış 
olmaksızın hastanede yatış sürelerinin 
anlamlı derecede kısaldığını gözlemle-
dik. Çalışmada iki grup arasında hastane 
maliyeti karşılaştırılmamakla birlikte, li-
teratürde FTC’nin hastanede yatış süresi-
ni kısaltarak hastane maliyetini düşür-
düğü göz önüne alındığında FTC gru-
bunda hastane maliyetinin daha düşük 
olduğu söylenebilir (9,10).

Sonuç olarak mide kanseri cerrahisinde 
FTC protokolü güvenle uygulanabilir. 
FTC mide kanseri cerrahisinde kompli-
kasyon oranını ve yeniden hastaneye 
yatış oranını artırmamanın yanı sıra 
postoperatif iyileşmeyi hızlandırarak 
hastanede yatış süresini anlamlı derece-
de kısaltmaktadır. 
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