Ulusal Cerrahi Dergisi 2011; 27(2): 74-77

10.5097/1300-0705.UCD.886-11.01

ARASTIRMA YAZISI

STE/SMG
KAPSAMINDADIR

Mide kanseri cerrahisinde fast-track ve geleneksel
yontemlerin karsilastiriimasi

Comparison of fast-track and conventional methods in gastric cancer surgery
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Amag: Mide kanseri cerrahisinde fast-track rehabilitasyon programi ile geleneksel cerrahi bakimi karsilastir-

mak.

Arkaplan: Fast-track cerrahisi, iyilesmeyi hizlandiran, cerrahi hastalar icin umut vadeden yogunlastiriimig bir
perioperatif bakim programdir. Mide kanserinde fast-track cerrahi ile ilgili cok az bilgi bulunmaktadir.

Hastalar ve Yéntem: Mide kanseri nedeniyle ameliyat edilmis 77 hasta; fast-track cerrahi gurubu (n=43) ve
geleneksel cerrahi grup (n=34) olarak ikiye ayrildi. Iki grup postoperatf komplikasyonlar, postoperatif hastane-
de yatis stresi ve tekrar hastaneye yatis yéniinden kargilagtirildl.

Bulgular: Geleneksel cerrahiyle karsilastirildiginda fast-track cerrahisi, komplikasyonlari artirmadan ve yeni-
den hastaneye yatmaya yol agmadan hastanede yatis stresini kisaltmaktadir.

Sonug; Fast-track cerrahisi mide kanserli hastalarda rehabilitasyonu hizlandirmakta ve hastanede yatis stire-

sini kisaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri; fast-track cerrahisi; geleneksel bakim

GiRIS

Mide kanseri sik karsilasilan bir hastaliktir. Diin-
yada her yil yaklasik bir milyon yeni olgu teshis
edilmektedir (1). Billroth tarafindan ilk basarili
gastrektominin yapildigr 1881 yilindan bu yana
cerrahi mide kanserinin kiiratif tedavisinde hala
tek umuttur. Geleneksel elektif gastrik rezeksi-
yon %10-45 komplikasyon orani ve 8-13 gtinliik
postoperatif hastanede yatis stiresiyle uygulan-
maktadir (2-5) . Mide kanser cerrahisinde fast-
track cerrahi (FTC) uygulamalarla ilgili, literattir-
de cok az veri bulunmaktadir. Tek prospektif
randomize ¢alisma Wang ve ark. (6) ait olup
FTC’nin mide kanser cerrahisine giivenle uygula-
nabilecegi rapor edilmistir.

“Fast-track” ortalamadan daha kisa siirede sonug
almay1 saglayan yontem anlamina gelmektedir.
Cerrahideki karsilig1 “cerrahi sonrasi hizlandiril-
mis iyilesme” dir (7). Terim, ilk olarak Prof. Hen-
rik Kehlet tarafindan kolon cerrahisi i¢in kullanil-
d1 (8). Postoperatif komplikasyonlardan kacinma,
azaltilmis postoperatif agri, erken hareket ve er-
ken oral beslenme felsefesine dayanan FTC; nazo-
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gastrik ttip kullanimi gibi eski aliskanliklar1 ve
gec oral besleme gibi tibbi dogmalar1 sorgulayan
bir uygulamadir. Son on yilda dikkatle diizenlen-
mis bir¢ok calisma; preoperatif bagirsak hazirhigs,
nazogastrik tiip kullanimi, dren uygulama, yatak
istirahati ve 6zel diyet gibi geleneksel cerrahi ba-
kim yaklasiminin gerekli olmadigini ya da zararl
oldugunu gostermistir (9-11). Erken harekete izin
veren postoperatif dengeli analjezi (balanced
analgesia), dikkatli intraoperatif monitorizasyon,
aktif 1s1tma ve kanita-dayali s1v1 tedavisi kompli-
kasyonlar1 azaltir ve hastanede yatis siiresini ki-
saltir (12-15).

Bu c¢alismamizda, mide kanseri nedeniyle elektif
gastrik rezeksiyon uygulanan hastalarda; nazogast-
rik tiiplerden kaginma, kiiciik kesiler, erken hareket
ve erken oral beslenme 6gelerini iceren FTC mode-
linin uygulandig hasta sonuglari, geleneksel cerra-
hi bakim (GCB) sonuglariyla karsilastirildi.
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Tablo 1. Gruplarin gastrik rezeksiyon tipine gére dagilimi

Geleneksel (GCB) Fast-track (FTC)

Total gastrektomi D2 lenfadenektomi
Distal subtotal gastrektomi D2 lenfadenektomi
Toplam

rahi Onkoloji Bilim Dalinda mide kanseri
nedeniyle ameliyat edilen 105 hasta de-
gerlendirildi. Calismaya kiiratif ameliyat
uygulanmuis hastalar dahil edildi; palyatif
girisim veya by-pass uygulanan hastalar
calismaya alinmadi. Hastalar FTC'nin
uygulandig hastalar ve GCB'nin uygu-
land1g1 hastalar olarak iki gruba ayrildi.
Gruplarin gastrik rezeksiyon tipine gore
dagilimi Tablo 1'de ozetlendi. ASA IV
hastalar, acil hastalar ve yaygin adezyon-
lar1 olan hastalar, BMI (body mass index)
>30 kg/m? olan obez hastalar, BMI <18.5
kg/m? ya da serum albumin <3.0 g/l
olup agir niitrisyonel riski olan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Belirli bir stan-
dardizasyon saglamak icin FTC grubun-
da laparoskopik gastrektomi uygulanmis
9 hasta ve GCB grubunda proksimal gast-
rektomi uygulanmis 8 hasta calisma dist
birakildi. Postoperatif analjezi; epidural
aneljezi, PCA (patient-controlled analge-
sia) ve opioidlerle dengeli olarak saglan-
di. Ttim hastalara profilaktik antibiyotik
ve derin vendz tromboz profilaksisi uy-
gulandi. GCB gurubunda gastrektomi
standart orta hat epigastrik kesiyle ger-
ceklestirildi; nazogastrik tiip rutin uygu-
land1 ve en erken postoperatif 3. giin (3-
5) cekildi; agizdan beslenmeye en erken
postoperatif 5. giin baslandi. Agizdan
beslenme her iki grupta sik araliklarla ve
az miktarda; dnce su, sonra diger icecek-
ler, sonra sulu gida ve sonra normal gida
seklinde uygulandi. FTC gurubunda
gastrektomi orta hat epigastrik kesi veya
mini transvers epigastrik kesi ile laparo-
tomi uygulanarak gerceklestirildi. Nazo-
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34 43

gastrik tiip rutin uygulanmadi, uygula-
nan hastalarda ameliyattan hemen sonra
ya da postoperatif 1. giiniin sabahi1 idrar
sondast ile birlikte gekildi. Agizdan bes-
lenmeye nazogastrik uygulanmayan has-
talarda postoperatif 1. giin bir bardak su
ile baslandi, nazogastrik uygulanan has-
talarda ise nazogastrik alindiktan sonra
postoperatif 2. giin agizdan beslenmeye
baglandi. Hastalar taburcu edildikten
sonra 10 giin araliklarla ti¢ kez rutin kont-
rolleri yapildi. Tki grup postoperatif
komplikasyonlar, postoperatif hastanede
yatis siiresi ve yeniden hastaneye yatma
yoniinden karsilastirildi. Verilerin analizi
SPSS for Windows 15.0 istatistiksel paket
programinda yapildi. Gruplar arasinda
ylizde karsilastirirken ki-kare testi kulla-
nildi.  Gruplar arasinda ortalama karsi-
lastirirken dagilim normal ise t-test, dagi-
Iim normal degilse Mann Whitney U testi
kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak an-
laml1 kabul edildi.

BULGULAR

Gruplarin yas, cins, BMI, albumin deger-
leri ve postoperatif hastanede yatma sii-
resi Tablo 2’de 6zetlendi. Iki grup arasmn-
da yas, cinsiyet, BMI ve albumin degerle-
ri yoniinden istatistiksel olarak fark bu-
lunmadi. FTC grubunda postoperatif
hastanede yatis 4 giin daha kisa bulundu
ve bu istatistiksel olarak anlamliyd:
(p<0.001). Hastalarda mortalite goriilme-
di. GCB grubunda 1 hastada postoperatif
4. giin ates, tasikardi, gaz-diski ¢ikara-
mama ve karinda hassasiyet gelismesi
tizerine radyolojik inceleme yapilds,
anastomoz kagag1 saptanan hasta yeni-

Tablo 2. Guruplarin yas, cins, BMI, albumin degerleri ve postoperatif hastanede

yatma suresi yénunden karsilastiriimasi

GCB FTC p
(n=34) (n=43)
Cins (E/K, Sayi(%)) 23/11 32/11 0.514*
(%41.8 /%50.0) (%58.2/%50.0)
Yas (ortalama + standart sapma) 56.29+9.64 58.23+9.65 0.384+
(Postop. hastanede yatis (gtin) 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

den ameliyat edildi; 1 hastada atelektazi
ve 1 hastada da cerrahi alan enfeksiyonu
goriildi. FTC grubunda 1 hastada cerra-
hi alan enfeksiyonu goriildii ve bir has-
tada pankreas fistiilii gelisti; pankreas
fistiilu gelisen hasta konservatif olarak
tedavi edildi, postoperatif 12. giin tabur-
cu edildi. GCB gurubunda 1 hasta subf-
renik apse nedeniyle ameliyattan 14 giin
sonra tekrar hastaneye yatirildi ve bilgi-
sayarli tomografi esliginde apse direne
edildi. Her iki grupta oral beslenmeyi to-
lere edemeyen hasta olmadi, postopera-
tif ileus ve yeniden nazogastrik gereksi-
nimi olusmadi.

TARTISMA

Cerrahi uygulamalar, hastanelerde ve ba-
kim merkezlerinde saglanan bakimin agir-
likli kismini olusturmaktadir. Tanisal veya
tedavi edici cerrahi uygulamalarin ¢ogu
hastaneye yatirilan acil hastalarla ilgili
olsa da, biiytik bir kismu elektif ya da semi-
elektif ameliyat sonrasi bakim nedeniyle
hastanede tutulan hastalarla ilgilidir (16).

Geleneksel olarak hastalar, ameliyat son-
ras1 gelisebilecek cerrahi ya da anestezi
komplikasyonlarmi gozlemlemek ve te-
davi etmek icin hastanede tutulmaktadr.
Hastaneden c¢ikmadan o©nce, hastanin
hemsire bakimi olmaksizin kendi kendine
bakima uygun hale gelmesi gerekliligine
inanilmaktadir. Perioperatif bakimla ve
anesteziyle ilgili gelismeler ve cerrahi tek-
niklerdeki ilerlemelerle postoperatif has-
tanede yatis gerekliligi azalmustir (16).

Glintimtizde perioperatif ¢alismalarin
odaklandig1 hedefler, cerrahi bakimin
standardizasyonu, perioperatif donemde
kullanilan yeni tedaviler, komplikasyon-
lar1 azaltan uygulamalar, nekahat done-
minin kisaltilmasi ve hastane kaynaklari-
nin daha az kullanmasidir. Kehlet (8)'in
FTC konseptini uygulamaya sokmasin-
dan beri bu alanda yapilmis ¢alismalarin
sonuclar1 yaymlanmaktadir. Retrospektif
calismalar, prospektif calismalar ve olgu
kontrol calismalar1 kolon cerrahisinde ge-
leneksel cerrahiyle karsilastirildiginda
fast-track cerrahisinin major avantajlar
sagladigini rapor etmistir (17-20).

Profilaktik antibiyotik uygulamasi ve de-
rin venoz tromboz profilaksisi gibi otur-
mus perioperatif bakim uygulamalar:
bireysel ¢abalarla uygulanabilirken, FTC
organizasyonal degisiklikler gerektiren
multidisipliner ekip calismas: gerektirir.
HGC pilot calismalari, cerrah, anestezist,
hemsire ve fizyoterapist iceren ekiplerin
uyumuyla gerceklestirilmistir. Bu ekip,
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hastanin operasyon oncesi bilgilendiril-
mesi, dengeli postoperatif analjezi ve
hastanin erken hareket etmesini saglaya-
rak FTC uyumunu artirmaktadir.

Kolorektal cerrahi FTC'nin ilk uygulama
alan1 oldugu igin, FTC'ye ait bilgilerin
¢ogu bu alandan saglanmistir. FTC ile
kolorektal cerrahide postoperatif hasta-
nede yatis stiresinde kisalma, dustik
komplikasyon orani ve hastane maliye-
tinde diisme saglanmistir (9,10,17-20).
Elde edilen bilgileri mide kanseri cerra-
hisine uyarlayan sinirli sayidaki ¢alisma
kolorektal cerrahideki benzer sonuglarin
mide kanseri cerrahisinde de saglandig-
n1 rapor etti (21).

Mide kanserinin geleneksel tedavisinde,
mideye preoperatif olarak tiip yerlestirilir
ve gastrektomi sonrasi, bagirsaklar calisa-
na kadar hastanin a¢ kalmast iyilesme i¢in
esas kabul edilirdi. Cerrahi girisim sonras1
erken agizdan beslemenin bagirsak obs-
tritksiyon riskini artirdigina ve anasto-
mozda asir1 gerginlige neden olduguna

inanilirdi. Yapilan son calismalar mide
tiplerinin zorunlu olmadigini ve mide
kanseri cerrahisinde akciger komplikas-
yonlarini artirabilecegini bildirmektedir
(4,5, 20-22). Baz1 calismalar cerrahi sonrasi
erken agizdan beslenmenin fistiil olusma
insidansim1  artirmaksizin  postoperatif
onarimi kolaylastirdigini  belirtmektedir
(23,24). Bazi son calismalar, kisitlanmis
perioperatif sivi inflizyonunun gecikmis
gastrointestinal fonksiyon riskini azaltti-
g1 rapor etmistir (25,26).

Calismamizda mide kanseri cerrahisine
uygulanan FTC protokoliiniin sonuglari-
n1 geleneksel postoperatif bakimla karsi-
lastirdik. Calismamiz retrospektif bir ¢a-
Iisma oldugundan ve literatiirdeki her
bir FTC protokolti 6nemli oranda degis-
ken komponentler icerdiginden sonugla-
r1 karsilastirmak zor olmakla birlikte;
nazogastrik tiiplerden ka¢inma, idrar
sondasmin erken alinmasi, erken agiz-
dan besleme ve erken harekete izin veren
dengeli postoperatif analjeziyi iceren

fast-track rehabilitasyon protokoliimii-
ztin mide kanser cerrahisinin periopera-
tif bakimina giivenle uygulanabilecegini
gordiik. Geleneksel cerrahi grupla karsi-
lastirildiginda, FTC uygulanan hastalar-
da, postoperatif komplikasyon orani ve
yeniden hastaneye yatma oraninda artis
olmaksizin hastanede yatis stirelerinin
anlamli derecede kisaldigini gozlemle-
dik. Calismada iki grup arasinda hastane
maliyeti karsilastirilmamakla birlikte, li-
terattirde FTC nin hastanede yatis stiresi-
ni kisaltarak hastane maliyetini distir-
digt goz ontine alindiginda FTC gru-
bunda hastane maliyetinin daha diistik
oldugu séylenebilir (9,10).

Sonug olarak mide kanseri cerrahisinde
FTC protokolii giivenle uygulanabilir.
FTC mide kanseri cerrahisinde kompli-
kasyon oranini ve yeniden hastaneye
yatis oranini artirmamanin yani sira
postoperatif iyilesmeyi hizlandirarak
hastanede yatis stiresini anlamli derece-
de kisaltmaktadir.

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.

Background: Fast-track surgery is a promising comprehensive
perioperative care program for surgical patients and is beneficial to
recovery. There is not much data on fast-track surgery for gastric
cancer.

Patient and Method: Seventy-seven patients operated on for gas-

tric cancer were divided into a fast-track surgery group (n=43) and
conventional surgery group (n=34). We compared the outcomes of
postoperative complications, duration of postoperative stay in hos-
pital, and re-admission between the two groups.

Results: Compared with the conventional surgery group, the fast-
track surgery group had no more complications, the re-admission
rate was lower and the duration of the hospital stay was significantly
shorter.

Conclusion: Fast-track surgery accelerates rehabilitation and leads
to a shorter hospital stay for patients with gastric cancer.

Key Words: Gastric cancer; fast-track surgery; conventional care

*Bu makalede ¢ikar cakismasi s6z konusu degildir.
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