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EARLY GASTRIC CARCINOMA

UmrtTOPALOGLU, Selguk UNALMISER

Haydarpasa Numune Hastanesi 4.Cerrahi Klinigi, iISTANBUL

OZET
Gastrik  kanserli  hastalarin 5  yillhik  hayatta  kalma
%15'den

Ise prognoz mii-

oranlari, kollektif ~ bir galismada, bildirdigi  lzere
azdir.  Erken gastrik kanserli hastalarda
kemmeldir.  Bunu teminde, erken taniya ydnelik kitle tara-
ma  programlari yapilmasi gastrik  rezeksiyonun optimal
genislikte olmasi ve ideal lenfadenektomi,  uzun sireli ta-
kip ve adjuvan terapi uygulamalari dnemlidir.  Bu maka-
lede erken gastrik kanser (EKG) li hastalarin teshis, teda-

vi ve takibinin  simdiki durumu  tartisiimaktadir.
Anahtar Kelimeler: Erken gastrik kanser
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TANIM

Erken kelimesi ne timoérin buyidklaginid ne de
semptomlarin seklini kapsar; o daha ziyade potansiyel
tedavi edilebilir gastrik kanseri belirtir. Erken Gastrik
Kanser (EKG)'in simdiki tarifi 1962'yilinda Japon Gas-
troenterolojik Endoskopi Cemiyeti tarafindan yapiimistir.
Kanser mukoza veya submukozadadir, lenf nodu tutul-
mamistir. Tamor heniz superfisial muskularis propriayi

gecmemistir ve metastatik lenf nodu yoktur(1).

TARIHI GELISimI

1883'de Héauser gastrik karsinoma 6rneklerinin se-
ri kesitlerinde muskularis mukozada sinirli epitelyal in-
vazyonu tanimladi (2). 1914'de Wilson ve McDovel
gastrik Ulserin periferinde muskularis mukozaya yayil-
mis olan kicglk karsinomalari Erken Gastrik Karsinoma
olarak yayinladiiar(3).
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SUMMARY

The five year survival of patients with gastric carcino-
mas as reported in a collaborative study is less than
15%. The prognosis of patients with early gastric carcino-
ma is perfect. However to obtain a good prognosis use of
screening tests for early diagnosis, an extensive gastric
resection, ideal  lymphadenectomy, long  term follow-up
and adjuvant therapy are necessary. In this paper the
current  status

of diagnosis, treatment and follow-up  of

patients  with early gastric carcinoma is discussed.
Key Words: Early gastric carcinoma, Current Opinion
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Japon cerrahi Saeki 1938'de timér invazyonunun
histolojik derinligi ve uzun sireli hayatta kalma arasin-
daki korelasyonu ortaya atti(4). Stout 1942'de midede
minimal invazyon olan fakat diftiz gastrik tutulumlu va-
kalari "Slperfisial Yayilimli Karsinom' olarak tanimla-
di(5).

1961'de siperfisial yayilimli karsinomlarla ilgili ilk
Amerikan Klinik c¢alismada subtotal gastrektomiden
sonra 10 yillik hayatta kalma orani %75 idl(6).

Gastrik kanserin ayri bir formu olarak kabul edilen
EGK'in Japonyadaki retrospektif caligsmalarda iyi bir
prognozu vardir. Fleksibl endoskoplarin gelistirilmesi ve
Japon Gastroenteroloji Endoskopi Cemiyeti tarafindan
yapilan tarama programlari ile 1941-1945 de erken
gastrik kanserin prevalansi %1.3 iken, 1965'de %36'e
ulasti(7). buna paralel olarak erken gastrik kanserde
rezeksiyon sonrasi 5 yillik yasama orani da %10'dan
%26'ya gikti.

HASTALARIN TANIMI

Yayinlarin ¢ogunda erkek kadin orani 1.5:1 den
2:1'e kadar degismektedir. Tipik olarak orta yas hasta-
ligidi, teshis yasi 44-70 arasinda degisir (ortalama 63).
Japonyadaki yas 5-10 yil daha genctir(ortalama 55)
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(8). Bunun nedeni Japonyadaki hizli tarama program-
lari ile hastaligin daha erken teshis edilmesidir. Bdylece
Japonva ve diger Ulkelerin yasama oranlari arasinda
farklar olusur.

Hastalarin g¢ogunda semptomlar peptik Ulser
hastaligini taklit eder(6,8,9.10). Epigastrik agri veya
dispepsi %67 vakada vardir. Bulanti ve kusma
%40. anoreksi %25 hastada gorulur, fakat kilo
kaybi1 5 kg'dan daha az olup genellikle ihmal edi-
lir. Uset GIS kanama (hematemez veya melana)
belirtileri hastalarin %25'inde goérulir. Aksine olarak
ilerlemis gastrik kanserlerde agirlik kaybi asikar-
dir(10 kg'dan cokf. Anoreksi, hematemez, abdomi-
nal agriya ilave olur(8). Masaki ve ark. caligsmala-
rinda hastalarin yaklasik %50'sinde klinik semptom
yoktur(11). Cogu hastada erken ev ilerlemis gastrik
kanser semptomlarini ayirmak kolay dedgildir.

TESHIS

Uzak metastazlarin belirtileri olmadikga, genellikle
erken gastrik kanserli hastalarin fizik muayenesinde
o6zellik yoktur. Kan testleri, tam kan sayimi ve serum
kimyasi rutin genellikle normaldir. EGK'in teshisinde
midenin endoskopik degerlendirilmesi esastir.

Peptik Ulser hastaliginin semptomlarinin deger-
lendirilmesinde altin standart baryum'lu st GiS rad-
yografisiydi. Fleksibl endoskopik cihazlarin gelismesi ve
birden cok biyopsi dérnekleri ile dogru teshis koydurma-
si, dispepsi ile gelen hastalarda 6zefagogastroduode-
neskopi taramalarda baslangi¢ tani araci olmustur.
(12). Ust GIS radyografisi, ylizeyel gastrik mukozal
anormalliklerin degerlendirilmesinde duslUk hassasiyete
sahiptir ve gastrik ulserlerin benign ve malign ayrimin-
da yetersizdir (13, 14). Endoskopide ise mukozal bir
renk degisikligi dahi EGK'in 6nemli bir erken belirtisidir.
Endoskopistin sadece inspeksiyon ile EGK'i dogru
teshisi %50'dir. Ayrica ¢ok sayida biopsinin alinmasi ile
gastroskopi EGK igin yliksek hassasiyet ve 06zellik ka-
zanir (15). Sonugta radyografide basari %22 iken, en-
doskopide %80'dir (14).

Asikar supheli lezyonlarda tek bir biopsi alinmasi
kanserin dogru teshisini %70'den %100'e g¢ikarabilir
(16). ancak asikar olmayan lezyonlarda tek bir biopsi
ile habaseti bulmak %50'den azdir (17). 6-8 biopsi
teshisde dogrulugu %100'e yaklastirir. Goériunliste anor-
malligi olmayan ancak semptomlari olan hastalarda bir-
¢ok biopsi alinmasi sarttir (11). Bu durumda alinan
biopsilerde %10 vakada EGK yakalanmistir (18-19).
Endoskopide gastrik mukozada EGK igin spesifik ol-
mayan degisiklikler:

1. Mukozadaki zayif irmizilik.

2. Mukozadaki soluk veya rengi bozuk yerler.

3. Atrofik gastritin bilinen diffuz degisikliginden
baska degisikliklerdir.

Bu bulgular daima pozitif biopsi ¢ikmasini gerektir-
mez (20).
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TARAMA

Japonyada gastrik kanserin erken ve ylksek
tani insidansi halk ve milli tarama enstitlilerinde is
birligi ile arttiriimistir. Nitekim mide kanserinin
%63'den fazlasi EGK evresinde iken taninmaktadir
(21). Japonyada her 1000 kisinin ortalama 16'sinda
asemptomatik olarak EGK bulunmaktadir.Bunlarin
yakalanmasi ile sag kalim orani %20 artmistir. Bu-
nunla birlikte USA ve Avrupada EGK prevalansi
%6.5 olup bu oran bitin gastrik kanser prevalansi
ele alindiginda, bir hayli dusuktar.

Endoskopinin gecikmeden yapilmasi gereken du-
rumlari:

1. Medikal tedaviye ragmen kalici epigastrik
sikayetler

2. Gastrik poliper

3. Pernisydéz anemi

4. Aile hikayesinde gastrik habaseti olanlar

PATOLOJIK KLASIFIKASYONLAR

E GK tarifinde 1926 yilinda Bormann tarafindan
lezyonun dig goérinlisine g6re sdyle bir patolojik klasi-
fikasyon yapiimistir (Sekil 1) (22).

19881 yilinda Japon Arastirma Cemiyeti, gastrik
kanser i¢in Bormann Klasifikasyonu modifiye ederek
yeni bir makroskopik klasifikasyon tanimlandi (Sekil 2)
(11).

Sano ve ark. EGK'lerin %70'inin derine inen tip
seklinde oldugunu belirtmektedirler (23).

EGK'ler, histolojik goérinimlerine goére, Lauren
Klasifikasyonunda iki sekle ayrilmaktadir (24).

Lauren Klasifikasyonu:

Tip 1 (intestinal) glandiler sekildir, epidemik
olup.Japon yaslilarinda sik goérulir.

Tip 2 (diffiz) glandsiz sekildir, epidemik olup, ka-
din ve genclerde, transmural invazyon goérulir.

Gastrik kanserlerin evrelenmesinde ise genellikle
American Joint Commission on Cancer (AJC) ve Inter-
national Union Against Cancer (UICC) kriterleri ile be-
lirlenen TNM sistemi kullanilir (Tablo 1) (25).
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Sekil 1. Bormann'in patolojik klasifikasyonu.
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Sekil 2. Erken gastrik kanser icin mekroskopik klasifikasyon

AJC ve UICC evreleme sistemlerinin kulla-
nilmasiyla evre T1 gastrik kanser-Erken Gastrik Kan-
ser olarak adlandirilir.

Gros patolojik bulgulara gére Japonlar gastrik
kanseri su sekilde evrelendirirler (Tablo 2).

Japon evreleme sistemi daha ¢ok lenf nodu tutul-
masindaki yayginliga baghdir. EGK ile ilgili gesitli yayin-
larda, hastalarin hayatta kalmasinda lenf nodu metas-
tazlarinin varhginin énemli bir etkiye sahip oldugu sdéy-
lenmesine ragmen birgok arastirmaci E GK igin lenf no-
du metastazinin prognostik bir 6nemini bulamamiglardir
(25,26).

EKG tedavi edilmezse yillar sonra elbet de ilerle-
mis gastrik kansere ddnecektir. Nadiren bu lezyonlar 8
yildan daha uzun sire asikar duruma gelmeyebillr(27).
EGK mukozal timor olarak baslar, baslangigta radial
ve zamanla mide duvarinin derinine dogru yayilr.

Mukozal epitelden baslayan kanser yuzeyden ka-
barik, diz veya derine dogru gidip gitmedigine bagh ol-
maksizin sonunda muskularis mukozaya penetre ola-
caktir. Bu durum biyik Ihtimalle lenfatik yayilima se-
bep olur. Lehnert ve arkadaslari elektron mikroskobu
ile gastrik mukozanin lenfatiklerden yoksun, kan da-
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Tablo 1. Gastrik kanser evrelendirmesinde TNM siste-

mi
Evreler
0 1A 1B I ] v
+ 1 1-2 1-3 2-4 1-4
N - - 0-1 0-2 0-2 1-3
M - - - - 1

Primer Tumor (T)
T + Carcinoma ins'itu: intraepitelial timor, lamina propriada
invazyon yok.
T 1 Tumoér lamina propriaveya submukozada
T 2 Tumdr muskularis propria veya subserozada
T 3 Tumor serozaya penetre
T 4 Tumér komsu yapilara Invaze

Nodal Tutulum (N)
N 0 Rejional LN metastazi yok
N 1 Primer timdérin kenarinda 3 cm iginde perigastrik LAP
N 2 Primer timoérin kenarindan 3 cm'den daha uzak peri
gastrik LAP veya sol gastrik, kommon hepatik, splenlk
veya ¢Oliak arter boyunca lenf nodlari.

Uzak Metastaz (M)
M 0 Yok
M 1 Uzak metastaz

Tablo 2. Gros patolojik bulgulara goére evrelendirme
Peritoneal KC LAP Serozal

Evre metastaz met + invazyon

| — _

1 N1 +

il - - N2

[\ + + N3.N4 +

marlarindan zengin oldugunu ancak lenf kanallarinin
muskularis mukozanin uzerinde yer aldigini goéster-
mislerdir®). EGK'li hastalarin yaklasik %10'unda lenf-
nodu(LM) metastazi vardir(29).

Mukoza seviyesindeki EGK igcin LN metastazi pre-
valansi minimaldir(%0.6-%11, ortalama %3); fakat sub-
mukozal EGK igin bu oran g¢ok yuksektir (%14-27, or-
talama %20). Endo ve Habu 332 hastada yaptiklari
analizlerinde 5cm den buyuk tumér ¢ap! ve invazyonun
derinligini, LN metastazinin sikligi ile dogru orantili bul-
muslardir(30). Bu caligsmalarda bitin regi'onal LN me-
tastaz orani %7.8 dir. Nodal yayilimin dagilimi invaz-
yonun derinligine gére degerlendirilir. Mukozal seviyede-
ki timorlerin %2.4'inde perigastrik nodal tutulum(NI)
%1.2'sinde daha wuzak nodal metastaz(N2) goralur.
Submukozal timérlerin %10.2'sinde ise nodal tutulum
gorulir ve bunlarin %1.8'i N2 durumundadir. Bunlarin
higbirinde daha uzak nodal yayilim(N3N4) yoktur(25).

EGK'In vaskiler yapisi histolojik subtipleri ile ka-
rekteristikdir. Diferansiye karsinomada normovaskiler

TKlin  Gastroentorohepatoloji 1995, 6



TOPALOGLUveArk.
ERKEN GASTRIK KANSER

veya perivaskuilerdir, fakat indiferansiye karsinomada
ise hipovaskulerdir(31).

Birden cok odakta senkron E GK gérilebilirve bundan
dolayr da dinya capindaki prevalansi yaklasik olarak
%9'dir. Freisen ve ark. siperfisial yayilan gastrik karsino-
mali hastalarin yarisinda multifokal yayilim buldular(6). Da-
ha sonra multisentrik EGK'ler toplanmis, 73 vakalik ¢a-
lismada 163 tumdorden, 58'inde ¢ift, 13'Unde ¢, 2'sinde
doértayri timoér odag! ortaya konmustur. Multifokal olabilme-
sive LN meteastaziyapabilmesine ragmen, yeterli cerrahi
rezeksiyonlacikarilan EGK'ler gastrik karsinomalararasin-
da kurabl olan tek durumdur.

CERRAHI TEDAViI

E GK igin degisik cerrahi sonuglar olmasina ragmen
genelde istatistikler olduk¢ga miukemmeldir. Bes yillik sag
kalim oranlari %60-100 arasinda degismektedir (14).

EGK icin subtotal gastrektomi sarti tartisiimakla
beraber butin arastiricilar cerrahi rezeksiyon sinirlarinin
invazyonsuz olmasini 6ngoérirler. Bazi klinikler tarafin-
dan 2 cm'lik bir sinirin yeterli oldugu sdéylenmesine rag-
men cerrahlarin ¢codu proksimal ve distal tarafta 5 cm
¢ikamayi tercih ederler. Carmalt ve arkadaslari proksi-
mal mide gros olarak tutulmasa bile 7 cm 'lik kismin
¢ikarilmasini tavsiye ederler, ¢clinki mikroskopik incele-
melerde proksimal yayilimin daha fazla oldugu goérul-
mektedir (32). Mamafih multisentrisite dolayisi ile total
gastrektomi, daha akilci bir yaklagsimdir. Fakat USA,
Avrupa ve Japon serileri subtotal gastrektominin de
mikemmel sonuglari oldugunu géstermektedir(25,33).

E GK igin gastrik rezeksiyondan sonra timér nik-
sU nadir olmasina ragmen, mortalité orani yluksektir. Bu
hastalarin sadece %3'lUnde niks géralir. Niks insidan-
sI timdr mukozada sinirli ise %2.2'iken, submukozaya
gecince %8.4'tur(34-36). Bati yarikirede ylksek nilks
orani yetersiz gastrik rezeksiyona ve yetersiz lenfade-
nektomiye baglanmistir. llerlemis bazi timérlerin yan-
lishkla EGK olarak degerlendirilmesi de yulksek nulks
icin bir diger sebeptir.

Butin gastrik kanserler icin lenfadenektomi dere-
cesinin tayini tartisiimalidir. Subtotal gastrektomi (veya
R1 rezeksiyon ki bu perigastrik veya N1 lenfnodunu ih-
tiva eder. Japon stage kriterlerine gdre) sonuglari batih
hastalarla ayni sag kalim oranlarina sahiptir ve bunlar-
da lenfnodu tutulmamistir. Japonyada yapilan ca-
Imamalarla (34) lenfnodu metastazi olmayan vakalarda
asiri lenfadenektomi yapilan ve yapilmayan vakalarda
sag kalim oranlari benzerdir. R2 rezeksiyonu (daha
uzak nodlarin ¢ikarilmasi veya N2 lenf nodu) radikal
subtotal gastrektomili pozitif lenfnodlu hastalar; R1 gas-
trektomilerle mukayese edildiklerinde daha iyidir-
ler(5,15).

Marczell ve ark, iyi bir yasam kalitesi igin minu-
mum riskli ve maksimum radikallikte bir metodun ge-
rektigini soylerler(36). Cuinkid nod negatif hastalarin
%90'inda N1 nodlarinin ¢ikarilan érnede dahil edilmesi
yiiksek basari saglar. intraoperatif nodal metastaz bu-
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lundugu zaman daha radikal lenf adenektomiye karar
verilmelidir.

Birlesik Devletlerde EGK igin secilen operatif pro-
sedir, subtotal gastrektomi+sinirli lenfadenektomi veya
sadece nodal 6rnekleme yapilmasidir(sampling). Total
gastrektomilerin ¢ogu proksimal yerlesimli veya multifo-
kal EGK igin tercih edilmistir. Hastalarin %87'sine sub-
total gastrektomi yapilmis ve 5 yillik sag kalim orani
%85 olarak bulunmustur. Radikal regional lenfadenek-
tomi bitin vakalarin sadece %7'sinde ve total gastrek-
tomilerinde %10'dan azinda uygulanmistir. Operatif
mortalite %2'den az olup, son 30 yilda mortalite %7 ve
niksler %6.8 dir(10).

Avrupa'li cerrahlarin bir kismi total gastrektomiyi ter-
cih ederken, cogu subtotal gastrektomi ile redikal lenf ade-
nektomiyi (R2 rezeksiyon) tercih ederler (36,37). Mamafih
subtotal gastrektominin sonuglari total gastrektominin so-
nuglari ile aynidir(35). Herikisinde kombine operatif morta-
lite orant %2, timodr rekirrensi ise %9.9'dur.

Japonyada EGK'in tedavisi olarak son 20 yildir,
radikal lenfnodu diseksiyonu, omentektomi ile ya subto-
tal gastrektomi, yada total gastrektominin her ikiside
tavsiye edilmektedir. Bazi Japon cerrahlari mukoza se-
viyesindeki timor i¢in sinirli lenf nodu rezeksiyonu (R1)
yapmaktadirlar. Ichiyoshi ve ark. mukozal EGK igin R2
rezeksiyon yapilan hastalarin %36'sinda histolojik
muayenede, submukozal invazyon vardir(38). Dolayisi
ile R2 rezeksiyon yapilmis hastalarda lenf nodlari pozi-
tif olsa dahi sag kalim orani artar(39). Operatif morta-
lite, total gastrektomi icin %0.8-1.8 olup, subtotal gas-
trektomi deki 6lim nisbetinden (%0.4) ylksektir. Japon
cerrahlarin vakalarinda 5 yillik sag kalim orani her iki
tir operasyonda da %90'nin Ulzerindedir(total subtotal,
R1 veya R2). Secgilmis c¢aligsmalarda timoér niksu
%2.7'dir(34).

NONOPERATIF TEDAVi

Japonyadayasil verisklihastalardave operatif rezek-
siyonu reddeden hastalarda endoskobik cerrahi teknikler
(lazer, multipler strip biopsiler veya kimyasal enjeksiyon )
yapilir. (40.41) En iyi sonuglar timér ¢capl 2cm 'den klclik
olup, lenfnodu metastazi olmayanlarda beklenir(41). En-
doskobik ultrason degderlendirmesi ile teyid edilmis muko-
zaya sinirl kiguk timorltu hastalar, endoskobik tedavi igin
optimal adaylardir. (34) Sano ve ark. hastalarin %71'inde
endoskobik US kullanarak timorin derinligini dogru tahmin
etmislerdir, (mukoza, submukoza) (23) Haruma ve ark. en-
doskobik US ile kombine 2cm*'den kiciik22 EGK'i endos-
kopik olarak tamamen gikardi ve sistemik kemoterapi ve
radyoterapi yapildi(40).

ADJUVAN TERAPI

EGK i¢in adjuvan tedavinin kullaniimasi ile ilgili
yayinlar cok azdir. Cerrahi basari oranini etkileyen ve
standart gastrik kanser kemoterapisi (5 FU, streptozo-
tocin, Adriamycin) ve radyoterapi rejimlerinde adjuvan
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terapinin etkileri ile ilgili randomize prospektif calisma-
lar yoktur. Bu tedavinin objektif verileri olmasa da bazi
Japon arastirmacilar erken gastrik kanser igin adjuvan

kemoterapiyi tavsiye ederler(17).

PROGNOSTIK FAKTORLER

E GK igin prognostik gosterge olarak bazi degisik-
likler sdéylemis olsa da uygulamada gegerliligi yoktur.
Bazi arastiricilar EGK'in intestinal tipinin hayatta kalma
slresinin daha fazla oldugunu belirtmesine ragmen,
uzun sureli takipte pek o6nemli olmadig:r gorul-
mistir?0,32,33). Broder klasifikasyonuna goére timoér
evresi EGK igin prognostik faktdor degildir. Bir calisma-
da diferansiye tumorler daha iyi gorinuste iken, diger
calismalarda yuksek grade ve dusik grade'li hastalar
arasinda fark bulunamadi(8,42).

Cesitli Amerikan g¢alismalarinda invazyonun derin-
ligine gére yasama suresinin énemli olmadig! belirtiime-
sine ragmen(7), genis Japon caligsmalarinda timér mu-
kozaya sinirli ise hastalarinin sonucglarinin daha iyi ol-
dugu, submukozal olanlarda timér nuksinin yuksek
risk tasidigr anlatilmaktadir(34). intramukozal EGK'de
lokal niks ve lenf nodu metastazi disiuk olmasi muko-
zal lenfatiklerin olmamasi ile agiklanabilir.

Gastrik timoér capinin hasta prognozundaki etkisi
bazi arastirmacilar tarafindan 6nemli olarak gorilme-
sine ragmen Friesen ve ark. karsinomanin sadece mu-
kozada bulunmasini daha 6nemli olarak bulmustur(6).
Aksine Shlu ve ark.timor ¢apr 1.5cm'den kigik gasti-
rik karsinomali hastalarda sagd kalim istatistiki olarak
anlamli olmadigini belirtmektedir(42). Japon yazarlar
4cm'den blylk tumodrlerde derin gastrik duvar penet-
rasyonunun oldugunu ve lenf nodu metastazinin daha
fazla oldugunu belirtirler(34).

Tumoér hicresindeki DNA o6lgiminidn degeri tar-
tismalidir. Cesitli retrospektif calismalarla ploidy duru-
muna gobre hastanin sag kalimi farklidir(43-45). Nanus
ve ark. operable gastrik kanserli 50 hastanin DNA kon-
tentini degerlendirdi ve aneuploidin koétu prognozu goés-
terdigine karar verdiler, bu hastalarin proksimal lokali-
zasyonlu ve lenf nodu metastazli oldugu gorildi(46).
DNA ploidy'nin bagimsiz prognostik bir indikatér olarak
ilerlemis gastrik kanserde kullaniimasi dusunulebilir.
EGK'lIl hastalarda Aretxabala ve ark.'a gére timoér hic-
relerinin %10'undan daha fazlasi polipold Ise daha k&-
ti prognoza sahiptir ve bu hastlarda submukozal timér
yayillimi hayatta kalma siresi diploid timérld vakalarda
%92 lken aneuploid timérlerde %36'dir (P<0.01) (16).
Daha genis sayidaki hastalarin diger ploid bilgileri veya
flow sitometrisinin degisik analizleri, hasta prognozunda
tumdér DNA kontentlnin degerini belirleyecektir.

EGK'in erken klinik belirtilerinin ¢ikmasinda rejio-
nal lenf nodu metastazi olan ve olmayan vakalar ara-
sinda fark yoktur. Son yapilan genis calismalarda nod
negatif hastalarin sag kalim sirelerinin daha fazla ol-
dugu bulunmustur(42,47). Endo ve Habu'nun nodal
metastaz olmayan 332 hastalarinda 5 ve 10 yillhik sag
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kalim orani %90 ve %84'dir(30). Aksine olarak nodal
metastaz olan hastalarda 5 ve 10 yillik s§ kalim oranla-
r- %79 ve %65'dir.

Beta glukronidaz, M-laktik dehidrogenaz izoenzimi
gastrik kanserli hastalarda gastrik sekresyonda artar.
Karsinoembriyojenik antijen ve karboksldrate antijen
CA-19.9 serum ve gastrik sivida artar. Henlz spesifik
serolojik marker izole edilememistir(25).

TAKIP

Postoperatif ilk yil her 3 ay , daha sonra ise yillik
takipler tavsiye edilmektedir. 5 yil igin lezyon olmasa
da rastgele biopsilerle endoskopik muayene yapilmali-
dir, ¢inkl ¢odu timor niksl bu sirada goérulur(5,29).
Hastalarin degerlendirilmesinde ikinci kanserin belirti ve
bulgulari incelenmelidir. Ciinkii EGK genellikle senkron
ve metakron nongastrik habasetlerle beraber olur. EGK
ile beraber olan yaygin nongastrik kanserler Hodgkin,
Lelomlosarkom, Endometrial Karsinoma, Kolon Karsi-
nomu ve anal bdlgenin Basaloid Tumérudir. Bazi
kayitlarda EGK'li hastalarin %44'U ekstragastrik haba-
setlerden dolayl 6Ilmektedir(20).

SONUG

Yurdumuzda gastrointestinal kanserler en sik go6-
rilen kanserlerdir. Mide kanseri de gastrointestinal sis-
temin en sik gorilen kanseri olduguna goére; 40 yasin
Gzerindeki kisiler semptomlu veya semptomsuz olsun-
lar endoskopik tarama programlarindan gegirilmeli,
supheli vakalarda en az 6-8 biopsi alinarak, kontrol al-
tinda tutulmalarinin uygun, olacagi dislncesindeyiz.
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