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ıtisa.s Hasta­

ııe.si'nde cerrahi tedavi gören toplam 798 mide han.seri 
olgıısıı gözdeıı gcçirilidiğiııdc 15 hastanın daha önce­
den peptik ülser tanısıyla ameliyat oldıığıı bıılııııdıı. 
Gastrik remııaııt ( Stıımp) kar.,iııoma insiclansı %1,9 
idi. Karsinoma geliijiıııi için peptih ülser ameliyatın­
dan, gastrik haııser geli:;inceye haclar geçeıı ortalama 
.siire (lateııt periynt) 20,2 yıl (Dağılım 5 - 38) olarak lm­
lwıdu. Oıjiııal ameliyatı Billrotlı il ga.strehtoıni olan 
hasta grııbımcla ortalama lateııt periyot 25 yıl (Dağı­
lım 5-38) iheıı, gastroeııterstomi yapılmı'i grupta orta­
lama lateııt periynt 12 yıl (Dağılım 12-16) bıılwıclıı. ]hi 
grup arasında i.statistih.,el olarah aıılamlı bir f'i:ırh bu­
lwıcımadı (P > 0.05). llh ameliyatları sırasında, ya'jla­
rı 50'ııiıı iizeriııdc olaıı hasta grıılmnda, ortalama la­
teııt periyot 9,5 yıl (Dağılım 5-12) iheıı, 50 ve altında 
olan ya:; grııbwula lcıtent periyot 25 yıl (Dağılım 5-38) 
idi ve ihi grup ara.sıııdahi f'arh anlamlı bıılııııdıı (P < 
0,05). Bıı bilgiler ya'ila ilgili fahtöriiıı mide .stıımp han­
.seri geli:;imincle önemli bir bulgu sayılabileceğini gös­
termektedir. 

Anahtaı· kelimeler: Peptik ülser, cerrahi ted::ıvi, g::ıstrik rem­
n::ınt karsinoma. 

GastTik remnant karsinoma veya mide stumpu 
kanseri olarak bilinen antite, yeni değildir. Pep­
tik ülser tedavisine yönelik cerrahi girişimler 
sonrası, geç dönem komplikasyonu olarak ortaya 
çıkan ve etiyopatogenezinde tartışmaların sür­
düğü bir sendromdur. Tartışmanın odak noktası, 

Ankara Ünivt!ı-,;iLcsi Tıp Fakültesi GasLroentcı-oloji ve Neli·o­
luji Dilim Dalla11. 

Cilt 4, Sayı 1, 1993 

Suınınary : THE RISK OF GASTRIC CARCINOMA 
AFTER SURGERY FOR PEPTIC ULCER (A Retro­
spectivc Stııdy) 

Iıı a review of' 798 paticııts with .stomach caııcc.r treat­
cd surgically at thc Aıılmra Nwnımc Hospital aııd 
Tlıe High Specialty Hospital of' Tıır/;:,cy f'or a six year., 
perind betweeıı 1986 aııd 1992, it waı; fouııd that 15 
patiaııts lıad previously ımdergoııe sıtrgcry for pcptic 
ıılcer. The oucrall iııcicleııce of' gastric remnaııt 
(stıunp) caııcc.r was 1,9 perceııt. Thc average time iıı­
terual (foteııt period) fi·oın primary ulccr operatioıı to 
cliagıınsi.s of' carciııoma of' ga.stric :;tıımp was 20,2 
ycar.s (raııge 5 - 38). Far patieııt.s wlıose iııitial opera­
tioıı wa.-< Billrotlı II gastric rescctioıı, the average la­
tc.ııcy period wa.s 25 years (range 5 - 38) aııd for pa­
tieııts who.,e iııitial opercıtioıı was gastrneııtero.stoıny, 
the average lateııcy period was 12 year.s (raııge 12 -
16). Tlıcre was ııo .statistically ::ıigııificaııce betweeıı 
tlıcsc two groııps (P > 0,05). Bııt far tho.se origiııally 
operated oıı at more thaıı 50 yc.ar.s of' age, tlıe avcrage 
latcııcy pcriod was 9,5 years (rcıııge 5 - 12) aııd far pa­
tieııtıı wlıo had tlı.eir origiııal operativc. proccdııre at 
50 year.-.; of' agc or yoıuıger, the avc.rage latency pcriod 
wa., 25 years (raııge 5 - 38). Tlıe differeııce bc.tween 
tlıese two values lıas bceıı foııııd sigııificaııtly (P <
0,05). Tlı.c.se datcı .�lıow tlıat the agc. rc.lated f'actor caıı 
lıc importaııt in clcvclopiııg of' gcıstric remııaııt carciııo­
ma. 

Key woı·ds : Peptic ulcer, surgical treatmeııt, gastric renınant 

carciııoma. 

cerrahi girişimin kendi başına risk faktörü olup 
olmadığı, ya da altta yatan bir gastrik anomali­
tenin varlığı üzerindedir. Mide stump kanseri 
gelişimine dair ilk rapor, 1922'de Balfour tara­
fından bildirilmiştir ( 1). Geçen zaman, peptik 
ülser tedavisinde çeşitli tip mide rezeksiyonlan­
nın, sıkça yapıldığı dönem olarak bilinmesine 
rağmen, 1950'lere kadar literatüre çok az sayıda 
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mide stump kanseri olgusu geçmiştir. Ancak onu 
izleyen üç dekatlık dönemde, çeşitli ülkelerden 
peşpeşe yayınlar gelmiş, yaklaşık 3000 olgunun 
ayrıntılı dökümleri yapılmıştır (1,2,3,4,5). 

Çeşitli seviyilerde gastrik rezeksiyonlar sonrası, 
kalan mide parçasında, kronik atrofik gastrit, 
intestinal metaplazi, kistik hiperplazi gibi muko­
za] düzen değişmelerinin, stump kanserinin eti­
yolojik etkenleri arasında sayılabileceği görüşü 
ileri sürülürken (6,7,8,9,10), vagotomininde 
mide karsinoması gelişiminde, predispoze bir 
faktör olduğunun Morgenstern ( 11) ve diğerleri 
(12,13) tarafından deneysel çalışmalarda göste­
rilmesi üzerine, dikkatler bu defa hipoasidite 
tezi üzerine çekilmiştir. Kalan mide mukozası­
nın hipoasidik ortamda çeşitli karsinojenlere 
karşı daha duyarlı hale geldiğine dair görüşler 
belirmiştir (11,12,13). 

Gastrik stump kanserini, gösterdiği semptom ve 
bulgularıyla,· postgastrektomi sendromlarının 
diğer formlarından kolaylıkla ayırmak mümkün 
değildir ( 14). Klmi zaman iştahsızlık ve kilo 
kaybı, kimi zaman da bulantı ve kusma tarzında 
tanımlanan yakınmalar, başvuru nedenleri ara­
sında sayılabilir. Yeterince incelenmediği haller­
de, kolaylıkla atlanılabilen bu sendromun gelişi­
minde, önceki ülser ameliyatından itibaren, 
ortalama 20 yıllık bir latent periyodun geçtiği ve 
daha çok hayatın 5 ve 6. dekatlarında ortaya çık­
tığ. iyice bilinmelidir. Tanımlanmış bir gastrik 
remnant karsinomanın tedavisi ve prognozu 
diğer mide karsinomalarından farklı değildir (5). 

Bu noktadan hareketle, postgastrektomi send­
romları arasında sıklık bakımından küçük, 
ancak oluşturduğu klinik tablo bakımından 
büyük önemi olan gastrik stumµ karsinoma ol­
gularının tanımlanmasındaki özellikleri, daha 
yakından ortaya koymak amacıyla, bu retrospek­
tif çalışmayı planladık. 

MATERYAL ve METOD 

Çalışmalarımızın materyali, 4'ü kadın, ll'i 
erkek toplam 15 gastrik remnant karsinomalı 
hasta grubu olup, tümü 1986-1992 yıllarında 
Ankara Numune Hastanesi Genel Cerrahi Kli­
nikleri ile Türkiye Yüksek İhtisas Hastanesi 
Gastroenteroloji Cerrahisi Kliniği'nde opere edil­
miş toplam 798 mide kanserli hasta arasından 
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retrospektif olarak seçilmiştir. Saptanan 15 
stump kanseri olgusunun 8'i Türkiye Yüksek İh­
tisas Hastanesi Gastroenteroloji Cerrahisi Klini­
ği'ııde opere edilen 456 mide kanseri olgu serisi 
içinde yer alırken; 7'si Ankara Numune Hasta­
nesi Genel Cerrahi Klinikleri'nde opere edilen 
342 mide kanseri olgu serisi içinde yer almıştır. 
Gastrik stump karsinoma tanısı için, latent peri­
yodun, yani hastaya daha önceden peptik ülser 
tedavisi için yapılan ilk ameliyatından kanser 
gelişimine kadar geçen sürenin 5 yılı tamamla­
mış olması şart kabul edildi. Çünkü latent peri­
yodun 5 yıldan az tutulması halinde, elektif 
ülser ameliyatı sırasında ülserle birlikte, gizli 
bir kanser odağının varlığı da söz konusu edile­
bilir. Bu noktadan hareketle, seriye dahil edil­
meyen 2 olgudan birinde latent periyot 4,5 yıl, 
diğerinde 3 yıl olarak bulunmuştu. Ayrıca pep­
tik ülserin cerrahi tedavisinde ilk ameliyatın de­
fınitif kapsamlı drenaj, ya da rezeksiyonlu pro­
sedürler olması ilkesine bağlı kalındı. Bu 
nedenle de ilk ameliyatı primer sütür olan 1 
hasta, çalışma dışında tutuldu. Seriyi oluşturan 
15 stump karsinoma olgusunda da, karsinoma 
tanısı cerrahi spesmenlerin veya biyopsi mater­
yallerinin histopatolojik incelenmesiyle konuldu. 
Sonuçların istatistiki olarak değerlendirilmesin­
de Mann Whitney U Testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Mide stump karsinomalı 15 hastanın yaş dağı­
lımlan Şekil l'de görülmektedir. Ortalama yaş 
60'dır (Dağılım 38-74). Çalışmamız, retrospektif 
anlamda olup, tarama bilgilerinden peptik ülser 
hastalığının; kronik duodenal ülser, gastrik 
ülser ya da akut gastrik mukoza] lezyon gibi ayı­
rıcı tanı lan yapılamadı. 

Gastrik remnant karsinoma için insidans %1,9 
( 15/798), ortalama latent peri od 20,2 yıl (Dağı­
lım 5 - 38) olarak bulundu. Olgularımızda latent 
periodun orijinal ameliyat prosedürlerine göre 
değişkenliğide araştırıldı (Tablo 1). Buna göre, 
önceden Billroth il gastrektomi geçiren grupta 
(12 olgu) ortalama latent period 25 yıl iken (Da­
ğılım 5 - 38) gastrojejunostomi geçiren grupta (3 
olgu) ortalama latent pe•·iod 12 yıl (Dağılım 12 -
16) olarak bulundu. İki grup arasında ise istatis­
tiksel bir fark olnıadığ1 görüldü (P > 0,05). Öte
yandan seriyi oluşturan hastaların ülser ameli-

Gastroenteroloji 
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Tablo I: Stump kanserli hastalarda, önceki ülser amllliyatla­
nnın tipleri ile latent peıiod ili�kisi 

Ortalama latent Dağılım 
Ameliyat Sayı (n) Pcriod (yıl) (yıl) 

Billrotb II 12 25 5-38

Gaslrojejunostomi 3 12 12-16

u = 24, p > 0.05 Mann Whitney

Tablo il: Stump kanserli h:ıst:ıl:ırın ilk ameliyatlaıı sırnsın-
daki yaş duıuml:ııı ile 1:ıtent periud ili;;kisi 

Ortal:ım:ı latent Dağılım 
Yaş Sayı (n) Period (yıl) (yıl) 

> 50 4 9.5 5-12 

< 50 11 25 5-38 

u = 40, p< 0.05 Mann Wlıitney

yatları sırasındaki yaş durumları gözönünde tu­
tulduğunda, kanser gelişim süresinin (Latent pe­
riod) değişkenliği üzerinde de duruldu (Tablo il). 
İlk ameliyatları sırasında yaşlan 50'nin üzerinde 
olan hastalarda, ortalama latent period 9,5 yıl­
ken (Dağılım 5 - 12), yaşları 50'nin altında olan 

Tablo III: Gastrik nmmanl karsionumalı 15 hastanın klini­
ko - patolojik özellikleri 

Cins 
Sayı (n) 

Erkek 11 73 
Kadın 4 27 

Ilk am<!liyat tipi 
llillrotlı II 12 80 
G:ıstrojejunostumi 3 20 

Semptom ve bulgular 
Zayıflam:ı, i;;talısızlık 11 73 
Karın :ığnsı 4 27 
Dispeplik y:ı.kınm:ılar 11 73 
Hematemez-me l:ın:ı 2 13 
Palpalıl ahduminal kitle 4 27 

Hastalığın yayılımı (Stagıı) 
Lukalize 1 (j,fj 
füıgional 3 20 
Uzak metastaz 11 73 

Tümür lukalizasyunu 
G:ıstrik duvarda lokalize 2 13 
Gastrocnterik stom:ıda invaze 13 87 

Tümürdnsi 
Ad,mokarsinoma 15 100 
Diğer o o 

Pmgnoz 
Y,"aşayan 12 80 
Olüm 3 20 

Cilt 4, Sayı 1, 1993 
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Tablo IV: Radyolojik, cndoskupik ve lahvratuvaı· bulgulaıı 

Radyvlojik inceleme Pozitif Negatif 
Sayı (n) 7 8 

(%) 47 53 

Endoskupik inceleme Pozitif Negatif 
Sayı (ıı) 13 2 

(%) 87 13 
A B o 

Kan guıupları -
Sayı (n) 4 5 3 3 

(%) 27 33 20 20 

Hemoglobin (gr %) Sayı 6-9 9-12 >12
(n) 5 5 5
(%) 33 33 33

Sedimcntasyun (mm/lı) <15 15-30 >30
Sayı (n) 2 3 w

(%) 13 20 67 

hastalarda, ortalama latent period 25 yıl (Dağı­
lım 5 - 38) olarak bulundu. İki grubun istatistik­
sel olarak anlamlı şekilde farklılık gösterdiği an­
laşıldı (P < 0,05). 

Stump karsinomah hastalarda, diğer postgast­
rektomi sendromlarında olduğu gibi, çeşitli 
semptom ve bulgular ortaya çıkar. Serimizdeki 
15 hastanın çeşitli kliniko-patolojik özellikleri, 
Tablo III'de; tanı aracı olarak önemli bilgiler 
veren radyolojik, endoskopik ve laboratuvar so­
nuçlan Tablo IVde özetlenmiştir. 

Hastaların ilk ameliyat tiplerinin belirlenmesin­
de laparotomi bulguları esas alınmış olup, 12 
hasta da Billroth II tipi gastrik rezeksiyon 
(%80), 3 hastada rezeksiyonsuz gastrojejunosto­
mi (%20), yapılmış olduğu gözlendi. Önceye ait 
ilave vagotomi konusunda ise net bir yorum ya­
pılamadı. 

Lokalize tümör tanımı, sadece mide duvannda sı­
nırlı evredeki tümörler için kullanıldı ve sadece 
bir olgu bu tanıma girdi (%6,6). Regional lenfnod­
larına ya da çevre organlara yapışma gösteren re­
gional tümör, 3 olguda (%20) saptandı. 11 olguda 
(%73) ise uzak metastazlar bulundu. Exploras­
yonda, tümör kitlesinin sadece 2 olguda %13 
anostamoz hattınm yukarısında, mide duvarmda 
lokalize olduğu gözlenirken 13 olguda (%87), sto­
mal invazyon gelişimi farkedildi. 

Histopatolojik inceleme, 15 olgunw1da adeno­
karsinom olduğunu doğruladı. Toplam mortalite 
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TabloV: Gaslrik ı·cınnant kanserli 15 hastanın Lcdavisindc 
uygulanan cerrahi proscdürlı.ır 
Operasyon S:ıyı (n) Ya;;ayan Ölüm 

Lapal'Otonıi 
(Nonrczcktahl) 

8 5 3 

Sulıtot:ıl g:ıstrcktonıi 3 3 

Total gastrcktumi 4 4 

3 olup (%20), tümü laparotomide nonrezektabl 
saptanan olgular içinde yeraldı (Tablo V). Gast­
rik stunıp karsinomaları tanısında diğer mide 
kanseri türlerinden farklı olmayan yöntemler 
kullam lır. Tablo IV'de çeşitli radyolojik, endos­
kopik ve laboratuar bulguları özetlenmektedir; 8 
olguda lezyon varlığını saptayamadı. Oysa, en­
doskopik inceleme ile lezyon varlığı, 13 hastada 
direkt olarak gösterildi. 2 olguda ise, endoskopik 
tanım yapılamadı. 

Kan grupları yönünden dağılım yakın sayı lan 
göstermekteydi ki, 4 hasta A, 5 hasta O, 3 hasta 
B ve 3 hasta da AB ana kan grubuna dahildi. 

Gastrik stunıp karsinomalı hastaların tedavisin­
de temel prensipler, diğer mide kanserlerinde ol­
duğundan farklı değildir. Tablo V, 15 hastaya 
uygulanan prosedürleri göstermektedir. Eksplo­
rasyonda, nonrezektabl olarak rapor edilen 8 
hastada, sadece biyopsi ile yetinilmiş; postopera­
tif dönemde 3 hasta kaybedilmiştir. 3 olguda 
subtotal gastrektomi, 4 olguda ise total gasterek­
tomi yapılmıştır. 

TARTIŞMA 

Gastrik remnant karsinoma insidansı hakkında 
fikir edinmek için, iki epidenıiyolojik metod var­
dır. Birincisi prospektif olup, peptik ülser için 
yapılan cerrahi girişimlerden sonra, takip peri-

TalıloVI: Çc;;itli scrilcrdl! ycı· alan g::ıslrik rcmn:ıııl karsiııo­
nıa olgularının ülkclcn, ve yıllara giirc dağılımı 

Yaz:ır Ülke, Yıl Sayı % L:ılı:nl 
Pmiııd 

Cnul(h ve, Crnvc,n C:!O) C:allı:r Hl7f, 15/1114 2. l 14 yıl 
Dnmc,llıır vı, ark.{] 7) lsvc,ç l fJ77 4/74 5.4 ı:ı.5 
Kiviı:ıakso vce m-k. (15) �'inl:ındiya l!l77 !J/41;4 UJ ,M.ı:I 
Elıı,rlı,in ve, nı-k. (:-1 ı) Mm l!J78 !-1/lliô 5.4 17 
Doughm"ly vı, :ırk. (:1) ABD l!JX2 21/107!! l.!-1 21;.fJ 
Sıınd lı,r vı, aı-k. (:J2) ı\13D J!-184 !-1/G21 1.7 22 
Wislcı vı, ıırk. (G) Nmvrn; J981i ı:ll!l/10 70!-I 7.ı; 28.7 
Smimiz 'rürkiyı, Hlfl:.! 15/7f!S l.!-1 :W.2 
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Şekil I: Gaslrik rcınnanl karsinımıalı hastalarda ya� da,:;'llı­
ını 

SAYI 
()-

5 

4 

3 

IE 

31-
40 

2E 

41-
50 

3E m: 

51-
(j() 

5E 
IK 

� .. 
61-
70 

2K 

YA5 
71-

üzeri 

yodunda, stump kanseri olgularının tespiti şek­
lindedir. Diğer metod ise, retrosµektif olup, ka­
baca mide kanseri tanısıyla opere edilen hasta­
lar içinde daha önceden peptik ülser için 
ameliyat geçirmiş olanların belirlenmesi ve 
genel serideki oranııım saptanması esasına da­
yamr (3, 15). Bizim çalışmamız ikinci metoda 
göre yani, retrospektif doğrultuda planlanıp yü­
rütülmüştür. %1,9 olarak bulduğumuz gastrik 
renıııant karsinonıa insidansı, literatür verileri­
ne yatkınlık göstermiştir. (Tablo VIJ. Erkek / 
Kadın oranı 2,8 / 1 şeldinde bulunmuştur ki, bu 
oran kadın lehine bir artışla dikkat çekicidir. 
Gastrik stump karsinomanın insidansı hakkında 
daha gerçekci rakamlar elde etmek için, geniş 
otopsi serilerinde çalışmalar yapılmıştır. Bir ça­
lışmada mide kanseri tanısıyla kaybedilen has­
talarda parsiyel gastrektonıi sıklığının, kontrol 
grubundan daha yüksek olduğu bildirilirken 
(16), benzeri bir çalışmada böyle bir farka rast­
lanmadığı kaydedilmiştir (15). Tablo VI'da çeşitli 
ülkelerde görülen gastrik remnant karsinoma ol­
guları ile ilgili olarak insidanslar verilmiştir. 
Tabloda en geniş seri olarak göze çarpan çalışma 
Norveç'ten Wiste ve arkadaşlarımn gerçekleştir­
dikleri çalışma olup, stump kanseri insidansı 
%7.6 gibi oldukça yüksek olarak bildirilmiştir. 
Söz konusu çalışma, 9 yıllık bir periyotta Norveç 
Kanser Kayıt Enstitüsü'nde toplanan 10709 
oµere edilmiş mide kanseri serisinde saptanan, 
8196 stump kanser iolgusun kapsamıştır. 

Gastroenteroloji 
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Midenin stump kanserini, midenin diğer neop­
lastik olgularından ayıran karakteri, önceden 
peptik ülser için geçirilmiş bir operatif prosedü­
rün varlığıd1r. Kimi yazarlar kanser oluşumun­
da aradan geçen sürenin üzerinde daha çok du­
rurken, kimileri önceki ameliyat tipi üzerinden 
durmaktadırlar. Morgenstenı ve aradaşları gast­
rojejunal anastomozun, gastroduodenal anasto­
moza göre, stump kansinomu gelişimi için, daha 
uygun bir ortam yaratt1ğına dair görüş bildirir­
ken (10), diğerlerinin Billroth I rezeksiyon son­
ras1, hem de ilk 20 y1llık izlem için, stump karsi­
noma insidansım % 5 gibi yüksek oranda 
vermesi, etiopatogenez üzerindeki tartışmaları 
iyice artırmıştır ( 17). Caygill ve arkadaşlarıda 
mide cerrahisinden sonra, kanser riskinin değeı·­
lendirilmesinde, ülserin anatomik lokalizasyonu 
ve tipi ile ameliyat tipinin önemli olabileceği gö­
rüşüne yer vermişlerdir ( 18). 

Gastrik ülser tanısıyla ameliyat edilmiş kişler­
de, sonradan mide kanseri riskinin normal popü­
lasyona göre 3 kat fazla olduğu, oysa duodenal 
ülser için böyle bir riskin olmad1ğına dair görüş­
ler vardır (18, 19, 20). Bir çalışmada d:ı midenin 
stump kanseri sık1ığı, gastrik ülser için yap1lan 
ameliyatlardan sonra %6 olarak bildirilirken, 
duodenal ülser varlığmda bu insidansın %1.2'ye 
düştüğü kaydedilmiştir(6, 21). Bu doğTultudaki 
bildiriler, kanser etiyolojisindeki tartışmaya asit 
faktörünüde katm1ştır. Vagotominin, deney hay­
vanlarında, mide kanseri gelişiminde rolü oldu­
ğu, histolojik kamtlarıyla gösterilmiştir (4, 11, 
22). Vagotominin kendi başına maksimal asit 
outputta %60'1ık azalma sağladığı bildirilirken 
(23), hipoklorhidrik midelerin çeşitli karsinojen­
lere karşı daha duyarlı hale geldiği öne sürül­
müştür (23, 24). 

Öte yandan parsiyel gastrektomiyi takiben de, 
maksimal asit outputta %50 azalma söz konusu­
dur (25). Bwıa rağmen, vagatomili drenaj prose­
dürlerinde kanser insidansının yüksek bulunu­
şu, kanser olguswıun başlayabileceği kaynağm 
yani, gastrik mukozamn yerinde kalmış olması 
şartına bağlanmak istenmiştir. Ayrıca rezeksi­
yon prosedürlerinde, mide karsinomasının en sık 
kaynaklandığı yer olan pilorik antrumun çıkarıl­
masıyla, kanser gelişimi için uygwı doku parça­
sının ortadan kaldın ldığı açık laması taraftar 
bulmuştur (4). Asid faktör üzerine klinik bir göz­
lemde, Elder ve arkadaşları tarafından yapılmış­
tır (26). Hı reseptör antagonistleri ile tedavi edi-
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len peptik ülserli hastalarda, sonradan gelişen 
mide karsinoması sıklığından endişe duyulduğu­
nu vurgulayan yazarlar, söz konusu ilaçların ya­
rattığı hipoasidik ortamı kanser gelişiminden so­
rumlu tutmuşlardır (26). 

Gastrik stump karsinoma etiolojisinde ortaya 
atılan görüşler çok yönlü olup, sadece azalmış 
asidite tezi ile yetinmek mümkün değildir. Pep­
tik ülser için yapılan gastrik rezeksiyonlardan 
sonra lrnlan mide mukozasında çeşitli dereceler­
de mukozal değişiklikler olduğu bilinmektedir 
(9, 27). Atrofik gastritis ve intestinal metaplazi 
en çok görülen lezyonlar olup, daha seyrek ola­
rak da papiller hiperplazi, adenomatöz polipler, 
kistik polipoid lezyonlar, submukozal ektopik 
glandüler hiperplazi sayılabilir (9, 10, 17, 27, 
28). Reflü sonucu, devamlı safra ve pankreatik 
sıvı akımı etkisinde kalan gastroenterik stoma­
da ve kalan mide mukozasında başlayan hasa­
rın, zamanla ilerlediği ve yukarıda sözü edilen 
nıukozal değişmeleri sağladığı sanı ]maktadır. 
Safranın bilinen deterjan etkisi yanında, lizole­
sitininde gastrik mukoza] bariyerde hasara yol 
açtığı, bunwı sonucu mukoza] membran permea­
bilitesinin artarak, çeşitli karsinojenlere ve 
tümör viruslarına karş1 daha geçirgen hale gel­
diği şeklinde bir açıklamaya yer verilmiştir (3, 
9). Caygill ve arkadaşları safra reflüsü tezinde 
daha da ileri giderek Billroth II prosedürleri 
sonrası gelişen mide stump kanserlerinde mor­
taliterıı.in, Billroth I sonrası gelişen olgulara göre 
daha yüksek olduğunu, bunun nedeni olarakta 
Billroth II ameliyatlarında daha çok gerçekleşen 
safra reflüsünün fazlaca etkisi sonucu mukoza] 
hasarın büyüdüğü ve böylece karsinojenik etki­
ninde kolaylaştığını öne sürmüşlerdir (29). 

Etiolojik faktörler ne olursa olsun, mide stump 
kanserlerinin gelişebilmesi için bilinen en önem­
li parametre, uzunca bir zamana ihtiyaç olduğu­
dur. Latent periyod olarak adlandırılan bu süre­
nin 20-25 yıl arasında olduğu bildirilmiştir 
(Tablo VI). Bir çahşmada ülser ameliyatları son­
rası ilk 15 yıl içinde stump kanseri riskinin 
genel popülasyondan az olduğu, ancak daha son­
raki yıllarda riskin giderek arttığma dikkat çe­
kilmektedir (16). 

Önceki ülser ameliyatının rezeksiyonlu ve rezek­
siyonsuz tiplerinde latent periyot için bildirilen 
farklılıklar, bizim çalışnı.:ımızd:ı doğrulanmad1. 
Teıjesen ve Ericksen (2), Dougherty ve arkadaş-
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larının (3) ayrı ayrı buldukları sonuçlarda, rezek­
siyonsuz gastrojejunostomi ve Billroth II rezeksi­
yon geçirmiş hastalar latent periyot yönünden 
karşılaştırıldı (Tablo I). Sonuçta iki grup arasın­
da istatistiksel anlam taşıyan bir farkın olmadığı 
görüldü (P > 0,05). Bu sonuç stump kanseri geli­
şiminde kalan mide parçasının büyüklüğüne at­
fedilen önemin yersiz olduğunu; ancak devamlı 
safra reflüsü sağlayacak yeni bir anastomozun 
varlığı şartına destek getirmiştir. Diğer yandan 
yaşın, kanser hastalığında bir risk faktörü oldu­
ğu göz önünde tutularak, serimizi oluşturan has­
taların orjinal ameliyatları sırasındaki yaş du­
rumları esas alınarak, kanser gelişim süreci ile 
(Latent periyot) ilgisi incelendi. Peptik ülser için 
yapılan ameliyatların tipi ne olursa olsun, 50 yaş 
üzerinde olan hastalarla, 50 yaş altında olanlar 
arasında latent periyotlar yönünden farklılık 
olup olmadığı araştırıldı (Tablo II) ve iki grup 
arasında istatistiksel olarak önemli farlılık oldu­
ğu görüldü (P < 0,05) . Tablo I ve Tablo il' de 
elde edilen sonuçlar birlikte düşünüldüğünde, 
peptik ülser için uygulanan cerrahi girişimlerin 
şekli ne olursa olsun, gastrik remnant karsino­
ma etiolojisinde, yaşa bağlı faktör yanında ihmal
edilebileceğini söylemek yanbş olmayacaktır. 

Gastrik stump karsinoma, gösterdiği klinik 
semptom ve bulgularla önceleri basit bir post­
gastrektomi sendromu olarak düşünülebilir. 
Genel düşkünlük, zayıflama, karın ağrısı, dis­
pepsi gibi yakınmalar hastaların büyük bir kıs­
mında predominant semptomlar şeklinde ortaya 
çıkar. İlerleyen dönemlerde karında palpabl 
kitle, hematemez, melana gibi üst gastrointesti­
nal sistem kanamasım işaret eden bulgular geli­
şir (2, 3, 5, 14). Hastalarımızda gözlenen semp­
tom ve bulgular Tablo III'de özetlenmiştir. Seriyi 
oluşturan hastalar "stage" yönünden değerlendi­
rildiklerind€ lokalize hastalığın sadece bir olgu­
da (%6,6), regional yayılımın 3 olguda (%20) ve 
uzak metastazlann il olguda (%73) saptanmış ol­
ması, bir yandan tanıdaki gecikmeyi düşündü­
rürken, diğer yandan radikal girişimi sınırlayan 
en önemli etken olmuştur (Tablo III ve Tablo V). 
Nitekim nonrezektabl bulunan 8 hasta ile subto­
tal gastrektomi yapılan 3 olguda, uzak metastaz­
lara ait bulgular mevcuttu (Tablo V). Eksploras­
yonda saptanan stomal invazyon oranı %87 olup 
literatür verileriyle parelellik göstermiştir (3, 5). 

Midenin diğer neoplastik lezyonlarının tanısında 
olduğu gibi, stump kanserlerinde de en önemli 
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tanı aracı endoskopidir (2, 9). Endoskopik incele-
. me ile elde ettiğimiz %87'lik tanısal doğruluk; 

modern, fleksibl bir gastroskopun deneyimli el­
lerde kullanıldığında, en güvenilir tanı aracı ol­
duğu yolundaki inancımızı daha da artırmıştır. 
Radyolojik incelemenin dezavantajı ise, postope­
ratif dönemde oluşabilen benign tabiatlı değişik­
likleri malign lezyonlardan ayırtetmedeki yeter­
sizlik ve yorum güçlüğüdür. Serimizde endoskopi 
ile elde edilen tanısal pozitiflik %87 olurken, rad­
yolojik pozitifliğin %47'd.e kalması (Tablo IV) üst 
gastrointestinal sistemin radyolojik görüntüleme 
konusundaki varolan şüphelerine haklılık getir­
miştir. Yine de, primer gastrik stump kanserinde 
ki majör rontgenografik değişiklikleri şöyle özet­
leyebiliriz (6) : • 

1- Diffüz infıltratif kansere bağlı midede büzül­
me ve genişleyememe,

2- Afferent loop obstrüksiyonla birlikte olabilen
stomal obstrüksiyon,

3- İntraluminal kitle lezyonlarıyla total olarak
midenin büyümesi,

4- Özafagogastrik bileşkede obstrüksiyon,

5- Genellikle küçük ve farkedilmeyen gastrik ül­
serlerdir.

Ovaska ve arkadaşları da peptik ülser tanısıyla 
opere edilmiş kişilerde, bir zaman sonra ortaya 
çıkan belli belirsiz şikayetlerde dahi, olgu üzerin­
de ciddi şekilde durmayı, bunun içinde endosko­
piye birinci öncelikte tanı aracı gözüyle bakılma­
sını önermektedirler (9, 14). 

Sonuç olarak; peptik ülsere yönelik definitif cer­
rahi girişimlerin sonradan stump kanseri gelişi­
mi için mutlak bir risk getireceğini söylemek ·çok 
güçtür. Yıllardır peptik ülser cerrahisinde vago­
tomili drenaj, vagotomili rezeksiyon ya da sadece 
geniş rezeksiyon şeklinde defınitif metodlar uy­
gulanmış ve oldukça başarılı sonuçlar elde edil­
miştir. Sonradan kanser gelişimiyle ilgili olarak 
ülser cerrahisinin bir risk faktörü olduğunu söy­
leyebilmek için, daha çok bilgiye, çok daha geniş 
serilerde, prospektif takiplere gerek olduğuna 
inanıyoruz. Peptik ülser tanısıyla cerrahi tedavi 
görmüş, özellikle 50 yaş üzerinde olan hastala­
rın, yakından izlenmesi ve en küçük şikayetlerde 
dahi gelişmekte olan bir neoplazmın ekarte edil­
mesi için, yoğwı dikkat gösterilmesi gerekmekte­
dir. 
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