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OBJECTIVES

The patients who had Billroth II gastric resections according 
to clinicopathological features of gastric stump cancer (GSC) 
were evaluated.

METHODS

Seven cases of GSC treated between 1995 and 2005 years 
were reviewed retrospectively.

RESULTS

In the study, there were 6 men and 1 woman enrolled and mean 
age was 52.4±10.7 years. The time duration between Billroth-
II procedure and occurrence of GSC was 20.0±9.2 (6-31) 
years. Five patients (71.4%) received a curative resection. Two 
patients underwent a palliative resection because of peritoneal 
seeding and lymph node conglomerates at the coeliac trunc. 
Two patients who were classified stage IIIA performed cura-
tive resection were disease free for 5 years. 

CONCLUSION

It is necessary for the patients who received partial gastrec-
tomy to carry out the endoscopy follow-up, especially in pa-
tients with Billroth II reconstruction procedure than 10 years. 
Curative resection has to be the goal of surgical management 
in patients with resectable GSC.
Key words: Billroth II resections; gastric stump cancer.

AMAÇ

Billroth-II tipi mide rezeksiyonu yapılan ve stump kanseri 
gelişen hastaların klinikopatolojik özelliklerinin saptanması 
amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalışmada, 1995-2005 yılları arasında gastrik stump kanse-
ri tanısı ile ameliyat edilen 7 olgu retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR

Gastrik stump kanserli hastaların 6’sı erkek, 1’i kadın olup, 
yaş ortalaması 52.4±10.7 idi. Hastalara ortalama 20.0±9.2 yıl 
önce Billroth-II gastrik rezeksiyon yapılmıştır. Beş (%71.4) 
hastada küratif; iki hastada yaygın peritoneal metastaz ve çö-
liak konglomere lenf nodlarının varlığı nedeniyle palyatif 
cerrahi girişim uygulanmıştır. Evre IIIA olan ve küratif re-
zeksiyon uygulanan iki olgu, 5. yıllarında hastalıksız durum-
dadır.

SONUÇ 

Parsiyel gastrektomi yapılmış ve özellikle de Billroth-II rezek-
siyonlu hastalarda 10. yıldan itibaren endokopik izlem gerek-
lidir. Gastrik stump kanseri tespit edilen hastalar primer mide 
kanserleri gibi değerlendirilmeli ve ileri evre olmayan olgular-
da küratif cerrahi tedavi uygulanmalıdır.

Anahtar sözcükler: Billroth II rezeksiyon; gastrik stump kanseri.



Gastrik stump kanseri (GSK), ilk olarak Bal-
four tarafından benign ülser nedeniyle gastrik re-
zeksiyonu takiben kalan midede kanser gelişmesi 
şeklinde tanımlanmıştır.[1] Genellikle GSK tanım-
laması için, ilk mide ameliyatının benign nedenle 
yapılmış olması ve bu ameliyatla tümörün saptan-
ması arasında en az beş yıl geçmiş olması gerekti-
ği kabul edilmektedir.[2,3] Gastrik stump kanseri ve 
gastrik remnant kanser terimleri aynı anlamda ve 
aynı klinik tabloyu tanımlamak için kullanılmakta 
ve son zamanlarda mide kanseri nedeniyle gastrek-
tomi yapılan olgularda gelişen metakron kanserler 
için de bu terminoloji kullanılmaktadır.[3,4]

Günümüzde mide kanserlerinin insidansı düş-
me eğiliminde olduğu halde, GSK’nın diğer mide 
kanserleri içindeki oranının arttığı tespit edilmiş-
tir. Bunun nedeni peptik ülserli hastaların tedavi-
sinde 1950-1980 yılları arasında çok sayıda par-
siyel gastrik rezeksiyonlar yapılmış olması ve bu 
hastaların bazılarında yıllar sonra GSK’lerinin or-
taya çıkmasıdır.[5-7] Tedaviye dirençli kanama, ül-
ser nüksü, mide çıkışında tıkanma gibi benign ne-
denlerle parsiyel gastrik rezeksiyonların devam 
edecek olması bu konunun gelecek zamanlarda da 
gündemde olacağını düşündürmektedir.

Bu çalışmada, mide kanserleri içindeki GSK’lı 
hastalar incelenerek, bu hastaların klinikopatolojik 
özellikleri ve cerrahi tedavi sonuçları ile prognoz-
ları değerlendirilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM

1995-2005 yılları arasında, SSK Ankara Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi 1. Genel Cerrahi Kliniğin-
de mide kanseri tanısıyla tedavi edilen 111 hasta 
değerlendirildi. Anamnezinde peptik ülser hastalı-
ğı nedeniyle Billroth II rezeksiyonu yapılmış oldu-
ğu saptanan 7 hasta GSK olarak değerlendirilerek 
ayrıntılı incelemeye alındı. Mide kanseri nedeniyle 
subtotal gastrektomi yapılmış olan nüks mide kan-
serli ve metakron mide kanserli olgular çalışmaya 
dahil edilmedi.

GSK nedeniyle tedavi edilen 7 hasta, değişik 
gastrointestinal yakınmalarla kliniğe müracaat et-
tiklerinde; tüm hastalara üst gastrointestinal sis-
tem endoskopisi yapılarak doku biyopsisi alınmış 
ve kanser tanısı histopatolojik olarak konmuştur. 

Hastalar ameliyat öncesi abdominal ultrasonografi 
(USG) ve bilgisayarlı tomografi (BT) sonuçlarına 
göre, ameliyattan sonra ise cerrahi bulgular ve pa-
toloji sonuçlarına dayanarak tümörün gastrik du-
vardaki invazyon derecesi, lenf nodu tutulumu ve 
uzak metastaz varlığına göre AJCC sistemine uy-
gun olarak evrelenmiştir.[8] Ayrıca hastalarda ya-
kınmaların başlaması ile GSK tanısı arasında ge-
çen süre, tümörün midedeki yerleşimi, tümörün 
histolojik tipi (diferansiye, indiferansiye) incelen-
miştir. Ameliyat bulguları ve patoloji raporları in-
celenerek rezeksiyonun kürabilitesi değerlendiril-
miştir. Hastaların izlemi üç aylık periyodlarla akci-
ğer grafisi, abdominal USG ve/veya BT ile yapıla-
rak bilgileri kayıt altına alınmıştır. 

BULGULAR

Çalışma grubundaki mide kanserli hastalar için-
de GSK’lı hastaların oranının %6.3 olduğu saptan-
mıştır. GSK’lı hastaların 6’sı erkek biri kadın olup 
yaş ortalaması 52.4±10.7’dir (dağılım 38-66 yaş). 
Peptik ülser nedeniyle yapılan Billroth-II rezeksi-
yonundan sonra kanser tanısı konulana kadar ge-
çen süre ortalama 20.0±9.2 (dağılım 6-31 yıl) idi. 
Midedeki tümör yerleşiminin 5 hastada anastomoz 
hattında, 2 hastada proksimal mide kısmında oldu-
ğu saptandı. Preoperatif abdominal USG ve BT in-
celemesinde 2 hastada midede belirgin duvar ka-
lınlaşması olduğu, 1 hastada çöliak lenf nodlarında 
konglomerat oluşturan metastatik görünüm olduğu 
rapor edildi. Çalışma kapsamına giren hiçbir has-
tada karaciğer, akciğer veya diğer uzak organ me-
tastazları saptanmadı.

Hastalarda gastrointestinal sistem yakınmaları-
nın başlamasıyla, hastaneye başvuru arasında ge-
çen süre ortalama “4 ay” olarak saptandı. En sık 
görülen semptomlar (%86) epigastrik ağrı ve kilo 
kaybı idi. Hastalarda son altı ay içinde ortalama 
kilo kaybının 6 kg olduğu saptandı. Tablo 1’de gö-
rüldüğü gibi GSK’lı hastalarda hastaneye müraca-
at ettiren diğer yakınmalar halsizlik, üst gastroin-
testinal sistem kanaması ve anemi idi. Yalnızca bir 
hastada karındaki tümöral kitle palpe edilebiliyor-
du. Diğer hastalarda epigastrik duyarlılık dışında 
fizik muayenede herhangi bir patolojik bulgu sap-
tanmamıştır.
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GSK’lı hastaların 5’inde tümör küratif rezeksi-
yona uygun bulunmuş ve radikal cerrahi girişim uy-
gulanmıştır. Makroskopik olarak yaygın peritoneal 
metastazları olan bir hasta ve çöliak lenf nodlarında 
konglomerat şeklinde invazyonu olan bir hastaya 
palyatif girişim uygulanmıştır. Radikal cerrahi re-
zeksiyon uygulanan 5 hastada cerrahi prosedür, to-
tal gastrektomi + D2 lenf nodu diseksiyonu + sple-
nektomi olmuştur. Komşu organlara lokal tümör in-
filtrasyonu nedeniyle kombine rezeksiyon olarak 2 
hastada distal pankreatektomi, iki hastada segmen-
ter transvers kolon rezeksiyonu ve bir hastada trans-
vers mezokolon rezeksiyonu yapılmıştır. Total gast-
rektomi yapılırken mevcut gastrojejunostomi hat-
tının afferent ve efferent anslarından en az 5 cm 
uzaklıkta cerrahi sınır sağlanacak şekilde jejunum 
rezeksiyonu (mezosu ile birlikte çıkarılacak şekil-
de) yapılmıştır. Mide ve jejunum ansları varsa kom-
şu organ rezeksiyon materyali enblok şekilde çıkar-
tılarak R0 rezeksiyon sağlanmıştır. Rezeksiyon ya-
pıldıktan sonra rekonstrüksiyon işlemi Roux-N-Y 
özofagojejunostomi ile sağlanmıştır. Ameliyat son-
rası hastanede kalma süresi ortalama 8.5±0.7 gün 
olarak tespit edilmiş olup, hiçbir hastada ciddi pos-
toperatif komplikasyon gelişmemiştir (Tablo 2).

Histopatolojik inceleme sonucunda GSK’lerin 
2’sinin orta derecede diferansiye, biri taşlı yüzük 
hücreli olmak üzere 5 olgunun kötü diferansiye 
adenokarsinom olduğu saptanmıştır. TNM evre-
lendirmesine göre hiçbir hastada erken mide kan-
seri olmadığı, tümör derinliğinin bir hastada T2, üç 
hastada T3, üç hastada ise T4 olduğu saptanmış-
tır. Lenfatik yayılım değerlendirildiğinde bir has-
tada hiç lenfatik metastaz saptanmazken diğer has-
talardan 5’inde N1, bir hastada N2 lenf nodlarında 
metastaz olduğu saptanmıştır. Buna göre bir hasta 
Evre IB, 3 hasta Evre IIIA ve 3 hasta ise Evre IV 
olarak değerlendirilmiştir (Tablo 3).

Klinik özellikler Sayı 

Yaş (median) 52.4±10.7 (38-66)
Erkek / Kadın oranı  6 / 1
Mide rezeksiyonundan sonra 
geçen süre (yıl) 20.02±8.8 (6-31)
Antrektomi / Hemigastrektomi 3
2/3 distal subtotal gastrektomi 4
Yakınmalar  
 Epigastrik ağrı 6
 Kilo kaybı 6
 Halsizlik 3
 Anemi 3
 Kusma 2
 Kanama 1
 Karında kitle 1
Tümörün yerleşimi
 Anastomoz hattı  5
 Proksimal mide 2

Tablo 1

Gastrik stump kanserli hastaların klinik özellikleri 

Tablo 2

Gastrik stump kanserli hastalarda cerrahi yöntem 

  Sayı (Yüzde)
Cerrahi yöntem
 Küratif 5 (71.4)
 Palyatif 2 (28.6)
Rezeksiyonun genişliği
 Total gastrektomi 7
 Splenektomi 7
 Segmenter transvers kolon rezeksiyonu 2
 Distal pankreatektomi 2
Hastanede kalış süresi (gün) 8.5±0.7

Histopatolojik inceleme Sayı 

Orta derecede diferansiye  2
İndiferansiye  
Kötü diferansiye 4
Taşlı yüzük hücreli 1
pTNM evreleme
 T2 1
 T3 3
 T4 3
 N0 1
 N1 5
 N2 1
pTNM 
 Evre IB (T2N0M0) 1
 Evre IIIA (T3N1M0) 3
 Evre IV (T4N1M0, T4N2M0) 3

Tablo 3

Gastrik stump kanserli hastalarda tümör 
diferansiyasyonu ve TNM evrelerinin dağılımı



Hastaların izleminde orta derecede diferansiye 
adenokarsinomlu Evre IB hastada postoperatif 3. 
ayda, Evre IV olan üç hastanın ikisinde 5. ve 10. 
aylarda karaciğer metastazları saptanmıştır. Kötü 
ve orta derecede diferansiye adenokarsinomu olan 
Evre IIIA iki olgu 5. yılında, Evre IV olan bir olgu 
2. yılında hastalıksız durumda bulunmuştur.

TARTIŞMA

GSK, rezektabilite oranının düşüklüğü, lenfa-
tik metastaz oranının ve komşu organ infiltrasyo-
nunun yüksekliği nedeniyle kötü prognoza sahip 
tümörler arasında kabul edilmekte ve 5 yıllık sağ 
kalım için en fazla %20’lik bir oran bildirilmek-
tedir.[9,10]

Mide kanserleri içinde GSK oranı %1-7 arasın-
da değişmekte, benign nedenlerle mide cerrahisi 
geçirmiş hastalarda GSK gelişme prevalansı %0.8 
ile %8.9 arasında olduğu bildirilmektedir.[7,9,11-13] 
Sunulan seride mide kanserleri içinde GSK’lerin 
oranı %6.3 bulunmuş olup bu bulgu literatür veri-
leriyle uyumludur. Yayınlanmış diğer serilerde ol-
duğu gibi bizim çalışmamızda da GSK’nin erkek 
hastalarda kadınlara göre daha sık görüldüğü (6/1) 
saptanmıştır. Bu durum benign nedenli mide re-
zeksiyonlarının etyolojisinde önemli bir yeri olan 
ülser hastalığının erkeklerde daha çok görülmesin-
den kaynaklanmaktadır.[9]

Billroth II mide rezeksiyonu yapılmış olan has-
talarda aradan geçen süre ile birlikte rezeke mide-
de kanser gelişme riskinin arttığı bilinmektedir.
[12,14-17] İlk cerrahi girişimin gastrik ülser nedeniy-
le yapılmış olması kanser riskini arttıran faktörler 
arasında sayılmaktadır.[18] Ancak literatürde genel 
kabul gören bu görüşlerin aksine, mide rezeksiyo-
nu sonrası kanser gelişme riskindeki artışın, rezek-
siyonun kendisinden çok diyet alışkanlıkları, siga-
ra kullanımı, bölgesel ve sosyoekonomik faktörler 
ile ilgili olduğunu savunan yazarlar da vardır.[19]

Benign hastalıklara bağlı mide rezeksiyonla-
rı en sık Billroth II, daha az sıklıkla da Billroth I 
ve Roux-N-Y şeklinde yapılmaktadır. GSK gelişi-
minde en az risk Roux-N-Y prosedürüne atfedil-
mekte,[20] Billroth II prosedüründe ise kanser geliş-
me riskinin en yüksek olduğu bildirilmektedir.[12, 

17-18] Sunulan seride olguların tümünün Billroth II 

rezeksiyonlu olması, hiç Billroth I rezeksiyonu ve 
Roux-N-Y prosedürlü hasta olmaması bu görüşleri 
destekleyici bir bulgudur.

Billroth II tipi parsiyel gastrik rezeksiyon son-
rası GSK gelişimini etkileyebilecek bazı mekaniz-
malar ileri sürülmüştür. Antrektomi ve hemigast-
rektomi sonrası mide asit sekresyonu azalmakta ve 
mide pH’sı yükselmektedir. Anti-ülser ameliyatlar-
da vagotominin de eklenmesi mide asit sekresyo-
nunu minimal düzeye indirmektedir. Midenin asit 
ortamının yok edilmesi ve gastroenterostomi böl-
gesinde afferent ansdan mideye duodenal alkali sı-
vının reflü olması sonucunda midede bakteriyel 
flora tamamen değişmekte ve mide mukozasında 
dejenerasyon başlamaktadır. Hipoklorhidri nedeni 
ile midede oluşan bakteri kolonizasyonu, N-nitröz 
karsinojenlerin ortaya çıkmasına yol açmakta, saf-
ra asitleri bu karsinojenlerin etkisini kolaylaştır-
maktadır. Aşırı safra reflüsü ise gastrik mukozada 
intestinal metaplazi ve adenom gibi prekanseröz 
lezyonların oluşmasına yol açmaktadır.[20,21] Ben-
zer mekanizmalar ile GSK gelişmesinde duodeno-
gastrik safra reflüsü ve Helicobacter pylori temel 
faktörler olarak sorumlu tutulmaktadır.[20,22] He-
licobakter pylori’ye bağlı gastrit ve alkalen reflü 
gastritin mide mukozasında interlökin-8 konsant-
rasyonunu artırdığı ve bu şekilde karsinogenezisi 
kolaylaştırdığı bildirilmektedir.[22]

Parsiyel gastrektomi yapılmış hastalarda zaman 
zaman gastrointestinal yakınmaların olmasının do-
ğal kabul edilmesi ve GSK’nın kendine özgü ya-
kınmaların olmaması hastalığın erken tanısını en-
gelleyen en önemli faktörlerdir. Sunulan seride 
kilo kaybı ve anemi, başta gelen semptomlar gibi 
görünmekle birlikte; subtotal gastrektomili hasta-
larda beslenme ile ilgili sorunlara bağlı kilo kay-
bı, demir ve B12 vitamin eksikliğine bağlı anemi-
ler sık rastlanan klinik bulgulardır. Bu semptomla-
rın varlığı öncelikle mide kanserinin akla getiril-
mesini engellemektedir. Oysa GSK tanısının erken 
konulabilmesi için, mide cerrahisi geçirmiş hasta-
larda her türlü gastrointestinal yakınma, hastala-
rın ileri tetkik ve araştırması için uyarıcı bir semp-
tom olarak kabul edilmelidir. GSK’lerde rezektabi-
lite oranının düşüklüğü, radikal girişim uygulanan 
olgularda morbidite ve mortalitenin yüksek olu-
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şu ve beş yıllık sağ kalım oranlarının düşük olma-
sının en büyük nedeni bu kanserlerin erken evre-
de teşhis edilememesidir. Bu nedenle anamnezin-
de mide rezeksiyonu olan hastalarda GSK’nin er-
ken evrede saptanabilmesi için semptomların orta-
ya çıkması beklenmemeli, bu hastalar belirli ara-
lıklarla endoskopik olarak kontrol edilmeli ve bu 
konuda ulusal tarama protokolleri belirlenmelidir. 
Bu nedenle bazı yazarlar tarafından GSK gelişme 
riskine karşı parsiyel gastrik rezeksiyonlu hastala-
rın yaşamları boyunca her yıl endoskopik olarak 
kontrol edilmesi önerilmektedir.[3-4,10,23] Bazı yazar-
lar bu endoskopik incelemeler sırasında rezeke mi-
denin değişik bölgelerinden rastgele ve çok sayıda 
biyopsi alınmasını önerirken,[23] bazıları ise mide 
stumpunun posterior duvarı ile küçük kurvaturda-
ki şüpheli alanlardan, özellikle çökük (depressed) 
ya da kabarık (elevated) mukozal değişikliklerin 
olduğu yerlerden biyopsiler yapılması gerektiğini 
bildirmektedirler.[4]

Parsiyel gastrik rezeksiyondan sonra geçen süre 
15 yılın üzerinde ise, GSK gelişme riskinin belir-
gin olarak arttığı bildirilmektedir.[14] Birçok çalış-
ma bu riskin geçen süreye paralel olarak daha son-
raki yıllarda da artmaya devam ettiğini vurgula-
maktadır.[7,12,14-17] Parsiyel mide rezeksiyonundan 
sonra 40-45 yıl geçen hastalarda GSK gelişme ris-
kinin normal popülasyondaki mide kanseri riski-
ne göre 7 kattan daha fazla arttığı bildirilmektedir.
[7] Bizim çalışmamızda en erken GSK gelişimi bir 
hastamızda Billroth II tipi mide rezeksiyonundan 6 
yıl sonra meydana gelmiştir. Ancak diğer hastalar-
da bu süre 15 yılın üzerindedir ve bu durum litera-
tür bulgularını destekleyici niteliktedir.

GSK’leri proksimal gastrik kanserlerle benzer 
klinik ve prognostik özelliklere sahiptir.[10,11] Mi-
denin proksimal kanserlerinin prognozu ise tümör 
boyutlarının sıklıkla büyük olması, mide duvar pe-
netrasyonunun, venöz invazyon ve lenf nodu me-
tastazlarının yaygın olması nedeniyle distal tümör-
lerine göre kötü kabul edilmektedir.[24] Hastalığın 
prognozunu belirleyen en önemli faktörler diğer 
gastrik kanserlerde olduğu gibi TNM evresi, len-
fatik metastaz varlığı, R0 rezeksiyon olanağı ve tü-
mörün diferansiyasyon derecesidir. Uzak metas-
tazın ve peritoneal yayılımın olmadığı ve R0 re-

zeksiyonun sağlandığı olgularda prognozun diğer 
mide kanserlerinden daha kötü olmadığı bildiril-
mektedir.[10]

Onkolojik cerrahi prensipler tüm gastrointesti-
nel kanserlerde geçerli olmakla birlikte GSK cer-
rahi tedavisinde primer mide kanserlerinde karşıla-
şılmayan bazı teknik güçlüklere dikkat çekmek ge-
reklidir. Bu hastalarda daha önce geçirilmiş abdo-
minal cerrahi girişime ait adezyonların varlığı ve 
normal anatomik yapıların bozulmuş olması daha 
dikkatli bir teknik yaklaşımı zorunlu kılmaktadır. 
GSK’larda çevre organlara tümör invazyonunun 
sıklığı nedeniyle genellikle kombine rezeksiyonla-
ra ihtiyaç duyulması ve lenfatik drenaj yollarının 
değişmesi nedeni ile lenf diseksiyon alanının ge-
nişlemesi diğer teknik zorluklardır. 

Sonuç olarak GSK’da standart bir cerrahi te-
davi olmamakla birlikte küratif cerrahi rezeksi-
yon, rezidü mide dokusunun tamamen çıkarılma-
sı, splenektomi ile birlikte radikal lenf diseksiyo-
nu yapılması ve afferent-efferent jejunum ansları-
nın yeterli uzaklıkta ve mezoları ile birlikte geniş 
olarak eksizyonu önerilmektedir.[10,13,25] Özofagus, 
karaciğer, pankreas ve transvers kolon invazyonu 
varlığında bu organlarda rezeksiyona eklenmelidir. 
Tümörün güvenli cerrahi sınırlarla çıkartılmasının 
prognoza olumlu etkisi nedeniyle, komşu organ re-
zeksiyonları geçerli onkolojik prensiplere göre ye-
terli mesafelerden yapılmalıdır. 

GSK’nın erken tanı ve tedavisi için herhangi bir 
nedenle parsiyel mide rezeksiyonu yapılmış hasta-
larda bırakılan mide dokusunda kanser gelişme ris-
kinin yüksek olduğu unutulmamalı ve bu hastalar-
da sık aralıklarla endoskopik kontroller yapılmalı, 
şüpheli alanlardan biyopsiler alınarak histopatolo-
jik olarak incelenmelidir. GSK’ların cerrahi tedavi-
si proksimal mide kanserlerinden farklı olmamakla 
birlikte hastaların daha önceden geçirmiş oldukla-
rı cerrahi girişime bağlı anatomik ve patolojik de-
ğişikliklere sahip olması nedeniyle bazı teknik güç-
lüklerle karşılaşılabileceği unutulmamalıdır.
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