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Abstract

Amag: Mide kanserinin cerrahi tedavisinde klinigimizin 11 yillik
deneyimini sunmak.

Gereg¢ ve Yontemler: Ocak 1992 ve Ocak 2003 tarihleri arasinda 249
hasta mide kanseri tanistyla klinigimize basvurdu. Bu hastalar-
dan 117’sine kiiratif, 73’iine palyatif gastrik rezeksiyon, 44’iine
cerrahi palyasyon yapilirken, 15 hastaya cerrahi uygulanmadi.
Tedavi sekli ve hastalik evresine gore sag kalim siireleri Kap-
lan-Meier yontemiyle belirlendi. Tek ve ¢ok degiskenli analizler
kullanilarak kiiratif veya palyatif rezeksiyon yapilan toplam 190
ve kiiratif rezeksiyon uygulanan 117 olguda genel sag kalimi et-
kileyen faktorler arastirild.

Bulgular: Ortalama genel sag kalim siireleri kiiratif cerrahi uygulanan
117 hastada 60 ay [%95 giiven aralig1 (GA) 48-72 ay], R1 re-
zeksiyon uygulanan 24 hastada 29 ay (%95 GA, 15-42 ay), R2
rezeksiyon yapilan 49 hastada 9 ay (%95 GA, 7-12 ay) ve
rezeksiyon yapilmayan 59 hastada 5 ay (%95 GA, 3-6 ay) ola-
rak bulundu (p< 0.001). Genel sag kalim etkileyen faktorler a-
rastirlldiginda, rezeksiyon yapilan tim olgularda, timor
invazyon derinligi (p= 0.001), lenf nodu metastaz orani (p=
0.025), Borrmann tipi (p= 0.024), vaskiiler invazyon (p= 0.028)
ve rezektabilite (p= 0.035); RO rezeksiyon yapilanlarda, tlimor
invazyon derinligi (p= 0.023), lenf nodu metastaz orani (p=
0.002), timor yerlesimi (p= 0.008), lenfatik disseksiyon genisli-
gi (p=0.016) ve tiimor ¢ap1 (p= 0.047) bagimsiz prognostik fak-
torler olarak belirlendi.

Sonu¢: Mide kanserinde en etkin tedavi halen kiiratif cerrahidir.
Genisletilmis lenfatik disseksiyon yapilarak standart gastrek-
tomiye gore daha iyi sonuglar almak miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Mide kanseri, cerrahi, lenfadenektomi
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Objective: To present our 11-year experience in the surgical treatment
of gastric cancer.

Material and Methods: Between January 1992 and January 2003, 249
patients with the diagnosis of gastric cancer were admitted to our
clinic. Of these patients, 117 underwent curative, and 73,
palliative gastric resection, while 44 underwent other palliative
surgical intervention. 15 received no surgical treatment. Overall
survival with respect to treatment and stage was determined by the
Kaplan-Meier method. Univariate and multivariate analyses were
used to correlate factors affecting overall survival in a total of 190
patients who had palliative or curative gastric resection, and in
117 who had undergone curative resection.

Results: The mean overall survival periods was found to be 60 months
[95%, confidence interval (CI): 48-72 months] in the 117 RO resec-
tion patients, 29 months (95%, CI: 15-42 months) in 24 R1 resec-
tion patients, 9 months (95%, CI: 7-12 months) in 49 R2 resection
patients, and 5 months (95%, CI: 3-6 months) in 59 non-resected
patients (p< 0.001). When factors affecting overall survival were
examined, in 190 gastric resection patients, the depth of tumor in-
vasion (p= 0.001), metastatic lymph node ratio (p= 0.025), the
Borrmann type (p= 0.024), vascular invasion (p= 0.028), and re-
sectability (p= 0.035) were determined to be independent prognos-
tic factors. In the 117 RO resection patients, the depth of tumor in-
vasion (p= 0.023), metastatic lymph node ratio (p= 0.002), tumor
localisation (p= 0.008), the extent of lymphatic dissection (p=
0.016), and tumor diameter (p=0.047) were significant factors.

Conclusion: The most effective treatment for gastric cancer remains
curative surgery. Compared to standard gastrectomy, better results
appear to be attainable through extended lymphadenectomy

Key Words: Stomach neoplasms, surgery, lymph node excision

iinyada kansere bagli dliimlerden ikinci
siklikta sorumlu olan mide kanseri, iilke-
mizde en sik goriilen gastrointestinal sis-
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tem kanseridir."? Kemoterapi ve radyoterapi alan-
larindaki gelismelere ragmen mide kanseri tedavi-
sinin esastni cerrahi olusturmaktadir.’ Tiimoriin
yeterli giivenlik simur ile kiiratif rezeksiyonu, mide
kanseri hastalarinda en onemli prognostik faktor-
diir.* Ancak, uygulanacak cerrahinin boyutu konu-
sunda tartigmalar siirmektedir. Gastrik rezeksiyon
yapilan mide kanseri hastalarinda 5 yillik genel sag
kalim Japonya’da %60 oranlarindayken, bat1 iilke-
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lerinde bu oran %20’lerin altindadir.’ Sag kalim
oranlar1 arasindaki bu ciddi fark, erken tam1 konul-
mas1 veya timor biyolojisindeki farkliliklar gibi
faktorlere baglanabilirse de bu farkin olusmasinda
Japonya’da rutin uygulanmakta olan radikal cerra-
hinin de rolii olabilir. Bat1 iilkelerinde bir¢ok mer-
kez mide kanseri hastalarinda lenfadenektominin
morbidite ve mortaliteyi arttirdigi, daha dogru
evrelemeyi saglamasinin otesinde yarari olmadigi
goriisiindedir. Genisletilmis lenfadenektominin sag
kalim {izerine etkisi konusunda yapilan 4 prospek-
tif randomize c¢alismada D2 disseksiyonun sag
kalimi uzatmadigr sonucuna varilmasina ragmen,
halen bu konudaki tartismalara son nokta konula-
mamustir.”” Bu calismalardan ikisi yetersiz hasta
sayilari, diger ikisi de cok merkezli olmalar ve
yetersiz kalite kontrolii nedenleriyle elestirilmekte-
dir."” Diger yandan, bati kaynakli birgok ¢alisma
sonucunda genisletilmis lenfadenektominin sag
kalim siirelerini uzattig1 vurgulanmaktadir.'' "

Bu ¢alismay1 planlarken, mide kanserinin ha-
len tartismali olan cerrahi tedavisindeki 11 yillik
deneyimimizi sunmay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontemler

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi 4. Cerrahi Klinigi’nde Ocak 1992 tarihinden
itibaren olusturulan mide kanseri veri tabami ret-
rospektif olarak incelendi. Ocak 1992 ve Ocak
2003 tarihleri arasinda klinigimize basvuran ve
histopatolojik olarak mide adenokarsinomu tanisi
konulmus 249 mide kanserli hasta ¢alismaya alin-
di. Bu 249 hastanin 117’sine kiiratif rezeksiyon,
73’iine palyatif gastrik rezeksiyon uygulandi; 44
hastaya jejunostomi, gastroenterostomi gibi palya-
tif cerrahi girisimler yapilirken, unrezektabl kabul
edilen 15 hasta ameliyat edilmedi. Kiiratif cerrahi,
geride timor dokusu birakilmayan cerrahi girisim
(RO), palyatif rezeksiyon geride mikroskopik (R1)
veya makroskopik (R2) timor dokusu birakildigi
halde yapilan gastrektomi olarak tammland:.'
Distal yerlesimli tiimorlere subtotal, digerlerine
total gastrektomi yapildi. Calismanin ilk yillarinda
mide kanseri olgularma ameliyata giren cerrahin
tercihine bagli olarak D1 veya D2 mide rezeksiyo-
nu uygulandi. D2 disseksiyon yapilan hastalarda
sag kalim avantajinin belirginlesmesi ve klinigimiz-
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nin belirginlesmesi ve klinigimizde bu konudaki
tecriibenin artmasi {lizerine yaygin peritoneal tutu-
lumu ve uzak metastazi olmayan hastalarda D2
disseksiyon son yillarda standart olarak uygulanil-
maya baglandi. Sitolojik drnekleme, olgularin biiyiik
bir kisminda yapildigi halde, intraoperatif patolojik
inceleme yapilamadigindan, ameliyat se¢imini etki-
lemedi; postoperatif patolojik degerlendirmede tii-
mor goriilmesi durumunda yapilan operasyon
palyatif  olarak  smiflandirildi. D1 mide
rezeksiyonunda mide ve omentumla birlikte Japon
Mide Kanseri Aragtirma Toplulugu (JRSGC) simif-
lamasma goére N1 diye nitelenen perigastrik lenf
bezleri piyese dahil edildi; total gastrektomi olgula-
rinda 1-6. istasyon lenf bezleri, subtotal gastrektomi
olgularinda 3-6. istasyon lenf bezleri ¢ikartildi."> D2
rezeksiyon uygulanan olgularda ise ayn1 siniflamaya
gore timor yerlesimine bagli olarak tanimlanan N2
grubu lenf bezleri (7-12. istasyonlar) disseke edildi.
Postoperatif  adjuvan  kemoterapinin,  kdiratif
rezeksiyon yapilmis tiim hastalara verilmesi plan-
land1, ancak hastalarin bir kismu bu tedaviyi kabul
etmedi ve bir kismu da sadece ilk dozlarim alip ilag
tedavisini birakti. Bir grup hastaya da hastanemiz
disinda baska merkezlerde kemoterapi uygulandi.
Ayrica kiiratif rezeksiyon yapildigi kabul edilen 70
yas ve iizerindeki hastalara kemoterapi verilmedi.
Onerilen protokolii (5-fluorourasil + folinik asit)
tam olarak alan ve aldig1 belirlenen 97 hasta kemo-
terapi almis olarak kabul edildi.

Hastalar TNM sistemine gore evrelendirildi.
Makroskopik siniflamada Borrmann, mikroskopik
simiflamada Lauren klasifikasyonlar1 kullanildi.
Hastalar ilk y1l 3 ayda 1, daha sonra 6 ayda 1 fizik
muayene, rutin kan tetkikleri, timor belirleyicileri
(karsinoembriyonik antijen ve karbonhidrat antijen
19-9), PA akciger grafisi, ultrasonografi, ilk yil 6
ayda 1 ve daha sonra yilda bir bilgisayarli tomog-
rafi ve endoskopi yapilarak takip edildi. Bazi has-
talar sikayetleri olmasi {izerine kontrol zamanindan
once yatirilarak tetkik edildi. Takiplerine zamanin-
da gelmeyen hastalar telefonla ¢agrildi ve klinige
yatirilarak degerlendirildi.

Tiim veriler 6zel mide kanseri takip formlarina
ve ‘Statistical Package for the Social Sciences for
Windows 9.0’ istatistiksel programma kaydedildi.
D1 ve D2 rezeksiyon yapilan hastalarin klinikopa-
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tolojik ozellikleri y’, Fisher kesin ¥ ve student t
testleri kullanilarak karsilagtirildi. Bes yillik genel
sag kalim siirelerinin hesaplanmasi ve sag kalim
egrilerinin elde edilmesinde Kaplan-Meier yontemi
kullanildi; mide kanseri disindaki nedenlere bagl
olarak kaybedilen olgular sag kalim analizlerinde
sansiirlii olarak degerlendirildi. Rezeksiyon yapilan
tiim hastalarda ve RO rezeksiyon yapilan hastalarda,
genel sag kalimi etkileyen faktorlerin arastirilma-
sinda tek ve cok degiskenli analizler kullanmildi. Tek
degiskenli analizlerde Kaplan-Meier yontemi ve
log-rank testi ile genel sag kalima anlamli etkisi
oldugu saptanan parametreler, ¢ok degiskenli ana-
lizde Cox regresyon analizi (backward) ile deger-
lendirildi. p< 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Calismada hem tek degiskenli hem de
cok degiskenli analizlerde genel sag kalima etkisi
arastirilan parametreler sunlardi: Yas, cinsiyet, gas-
trektomi tipi (total/subtotal), splenektomi, lenf nodu
disseksiyon genisligi (D1/D2), postoperatif adjuvan
kemoterapi, postoperatif komplikasyonlar,
perioperatif kan transfiizyonu, tiimériin c¢api, timo-
riin invazyon derinligi (pT), 1992 TNM evreleme-
sine gore lenf nodu tutulum durumu (pN 1992),
1997 TNM evrelemesine gore lenf nodu tutulum
durumu (pN 1997), tutulan lenf nodu sayisimin total
olarak c¢ikarilan lenf nodu sayisina orani,
histopatolojik olarak tiimoriin vaskiiler invazyon
yapmis olmasi, histopatolojik olarak tiimdriin noral
invazyon yapmus olmasi, timor lokalizasyonu
(proksimal, orta, distal, linitis plastika), Borrmann
siniflamasi, Lauren siniflamasi ve rezektabilite (R).

Bulgular
Calismaya alinan toplam 249 hastanin yas or-
talamas1 60.3 (25-85), 182 (%73)’si erkek, 67

(%27)’si kadindi. Bu hastalardan 15 (%6)’1
inoperabl kabul edilip ameliyat edilmezken, 44
(%18) hastaya jejunostomi, gastroenterostomi gibi
palyatif cerrahi girisimler, 49 (%20) hastaya R2,
24 (%9) hastaya R1 ve 117 (%47) hastaya da
kiiratif (RO) gastrik rezeksiyon uygulandi. Toplam
249 hastanin ortalama takip siiresi 20 aydi (1-131
ay). Ortalama genel sag kalim siireleri kiiratif cer-
rahi (RO) uygulanan 117 hastada 60 ay (%95 giiven
aralign 48-72 ay), R1 rezeksiyon uygulanan 24
hastada 29 ay (%95 giiven araligi 15-42 ay), R2
rezeksiyon yapilan 49 hastada 9 ay (%95 giiven
araligr 7-12 ay) ve rezeksiyon yapilmayan 59 has-
tada 5 ay (%95 giiven aralig1 3-6 ay) olarak bulun-
du (p< 0.001, Sekil 1). Calismaya alinan 249 has-
tanin evrelere gore dagilimi ve evrelere gore he-
saplanan 5 yillik ve ortalama genel sag kalim siire-
leri Tablo 1°de Gzetlenmistir. Baz1 hastalarda tii-
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Sekil 1. RO, R1, R2 rezeksiyon yapilan ve rezeksiyon uygu-

lanmayan (unrezektabl-inoperabl) hastalarin Kaplan-Meier

genel sag kalim egrileri (gruplar arasi ikili karsilastirmalarda,
p<0.001).

Tablo 1. Calismaya alinan 249 hastanin evrelere gore 5 yillik ve ortalama genel sag kalim oranlar

(p< 0.001).
Evre n (%) 5 yillik genel sag kalim Ortalama genel sag kahm
(1997 TNM) ¢ (% =+ standart hata) ay (%95 giiven arahigr)

I 15 (6) 623 +£15 74 (52-96)
II 40 (16) 57.2+9.2 75 (55-94)
I 77 (31) 19.4+5.38 33 (23-43)
v 117 (47) 35+22 10 (7-14)

Genel 249 (100) 24+£3.5 40 (32-48)
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mor invazyonu siiphesiyle veya iyatrojenik yara-
lanma nedeniyle komsu organ rezeksiyonu da yapil-
di: Yetmis {i¢ hastaya splenektomi, 6 hastaya distal
pankreatektomi ve 5 hastaya kolon rezeksiyonu
uygulandi. Gastrik rezeksiyon uygulanan 190 hasta-
da operatif mortalite oran1 %9.5 (18/190), morbidite
oran1 %22 (42/190) olarak hesaplandi. En sik gorii-
len komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu 13 has-
tada (%6.9), akciger komplikasyonlar1 11 hastada
(%5.8), anastomoz kacagi 8 hastada (%4.2) ve
intraabdominal abse 6 hastada (%3.2) gozlendi.
Kiiratif cerrahi uygulanan 117 hastanin 61’ine D2
disseksiyon, 56’sina D1 disseksiyon uygulandi. D1
disseksiyon hastalarinda ortalama 12.7 lenf nodu
cikartilirken, D2 disseksiyon hastalarinda 27.3 lenf
nodu ¢ikartildi (p< 0.001). D1 ve D2 disseksiyon
yapilan hastalarin klinikopatolojik 6zellikleri karsi-
lasgtirlldiginda timér invazyon derinligi diginda
diger ozellikler benzerdi; pT4 oranm1 D1 grubunda
%21’ken, D2 grubunda %3 (p= 0.027)’tii. iki grup
arasinda, operasyon ve hastanede kalis siireleri,
gastrektomi tipi (total/subtotal), kan transfiizyonu,
operatif morbidite ve mortalite oranlar1 bakimindan
fark saptanmadi (p> 0.05).

Kiiratif cerrahi yapilan 117 hastanin ortalama
takip stiresi 31.7 aydi (1-131 ay). Bu hastalardan
48’inde ortalama 19. ayda niiks gelisti ve 45’1 has-
taliga bagh kaybedildi. Niiks gelismeyen 57 olgu-
nun 7’si baska nedenlerle kaybedilmis, 50’si halen
hayattadir. Hastaliga bagl 6ldiigii halde niiks yer-
leri tam olarak tespit edilemeyen 15 hasta disindaki
33 hastanin 12’sinde peritoneal, 8’inde sistemik,
8’inde lokorejyonel ve sistemik, 1’inde peritoneal
ve sistemik ve 4’linde sadece lokorejyonel niiks
gelisti. Niiks gelisen hastalardan yalmzca 3 tanesi
yasamaktadir; lokal niiks gelisen 2 hasta 105. ve
131. aylarda, sistemik + lokal niiks gelisen bir has-
ta 27. ayda hayattadir. Yiiz bes aylik takip siiresini
tamamlamig olan olguda, 70. ayda, anastomoz
hattinda niiks belirlendi ve kiiratif rerezeksiyon
yapildi. Yiiz otuzuncu ayda lokal niiks saptanan
diger olguda, tiimoériin yayginligi nedeniyle cerrahi
girisim diisiiniilmedi. Bahsedilen hastalar disinda,
izole lokorejyonel niiks gelisen diger 2 hastanin
I’ine cerrahi eksplorasyon yapildi, ancak niiks
kitle ¢ikartilamadi. Sistemik veya peritoneal niiks
gelisen olgulara cerrahi girisim uygulanmadi.
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Gastrik rezeksiyon yapilan 190 olguda ve RO
gastrik rezeksiyon yapilan 117 olguda tek degis-
kenli analizler sonucu genel sag kalimi etkileyen
faktorler Tablo 2°de 6zetlenmistir. Cok degiskenli
analizler sonucunda, rezeksiyon yapilan 190 ol-
guda, timor invazyon derinligi (pT1/pT2-3/pT4,
p= 0.001), lenf nodu metastaz oram (< %20/>
%20, p= 0.025), timorin Borrmann tipi (p=
0.024), wvaskiiler invazyon (p= 0.028) ve
rezektabilite  (RO/R1/R2, p= 0.035); RO
rezeksiyon yapilan 117 olguda, timdr invazyon
derinligi (pT1/pT2-3/pT4, p= 0.023), lenf nodu
metastaz orant (< %20/> %20, p= 0.002), timor
yerlesimi (iist 1/3-yaygin/orta-alt 1/3, p= 0.008),
lenfatik disseksiyon genisligi (D1/D2, p= 0.016)
ve timor capi (< 4.5 cm/4.5-8.5 cm/> 8.5 cm, p=
0.047) bagimsiz prognostik faktorler olarak bu-
lundu (Tablo 3).

RO rezeksiyon yapilan olgularin disseksiyon
tipine gore sag kalim egrileri Sekil 2°de verilmistir.
D1 ve D2 disseksiyon uygulanan hastalarin sag
kalim siireleri evrelere gore karsilastirildiginda, D2
disseksiyonun ozellikle evre 111 (1997 TNM) hasta-
larda, genel sag kalimi anlamli derecede uzattigi
goriildii: Ortalama sag kalim D1 hastalarinda 20 ay
(%95 giliven araligi, 9-32 ay), D2 hastalarinda 50
ay (%95 giiven araligi, 31-69 ay) (p= 0.001, Sekil
3) olarak bulundu.

Tartisma

Mide kanseri hastalarinda prognozun kotii ol-
masinin nedenlerinden biri hastaligin genellikle
gec evrede tan1 almasidir. Nitekim serimizde, mide
kanseri tanisiyla klinigimize bagvuran olgularin
%47’s1 evre IV, %31°1 evre III hastaliga sahiptir.
Goriilme siklig1 fazla olmasi nedeniyle 6zel tarama
programi uygulanan Japonya’da ise hastalik
%A40’dan fazla oranda erken evrede yakalanabil-
mektedir.’ Maruyama ve ark.nm 3176 olguluk
serisinde, olgularin sadece %21’i evre IV hastaliga
sahiptir ve evre I hasta oram %46’dir.'® Japon-
ya’dan bildirilen genel sag kalim sonuglarinin di-
ger lilkelere gore daha iyi olmasimin altinda yatan
etkenlerden birisi budur. Diger yandan, evrelere
gore karsilagtirma yapildiginda da Japonya’dan
bildirilen 5 wyilik sag kalim oranlarinin
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Tablo 2. Gastrik rezeksiyon yapilan 190 ve RO rezeksiyon yapilan 117 hastada, klinikopatolojik degisken-
lerin genel sag kalima etkileri; tek degiskenli analiz sonuglari.

Gastrik Rezeksiyon Yapilan Hastalar (n=190)

RO Rezeksiyon Yapilan Hastalar (n=117)

Degisken 5 yillik genel sag kalim 5 yilhk genel sag kalim
n (% £ SH) p n (% + SH) p
<61 88 254+55 52 422 +8.1
Yas > 61 102 294456 0367 65 40.9+7.6 0713
- Erkek 137 25+4.6 85 379+6.4
C t 0.709 0.296
mstye Kadin 53 341479 32 5154112
pT1 8 100 7 100
. s pT2 11 346+ 184 < 10 45+18.9 <
Invazyon derinligi pT3 120 305452 0.001 26 190465 0.001
pT4 51 0 14 0
Lenf nodu metastazi pNO 37 478 47 65.9=8.1
(1992 TNM) pN1 62 28.1+72 <0.001 47 33.1+88 <0.001
pN2 71 0 23 0
pNO 57 54+79 47 65.9+8.1
Lenf nodu metastazi pNl1 60 183+6.2 <0.001 44 229+82 0.003
(1997 TNM) pN2 41 18.8+8 17 36.6+14.3
pN3 32 82+55 9 127+11.8
MO 149 342+48
Uzak metastaz M1 41 0 <0.001
< %20 88 459+6.5 73 55.1+7.1
Lenf nodu metastaz orani > %20 102 115442 <0.001 44 19.6 8.1 <0.001
I 15 623+15 13 70+ 14.5
. I 40 572+92 33 67.2+95
1997 TNM evresi - 76 197 £ 49 <0.001 61 238472 <0.001
v 59 6.4+39 10 16.9£14.3
<45 34 51.9+£9.9 26 71+10.3
Timor ¢apt (cm.) 4.5-85 89 26.4+6.1 <0.001 58 33.5+8.3 0.011
>8.5 67 16.7+52 33 30.3+£8.7
Linitis p. 18 8.6+7.9 2 0
Timor yerlesimi Ust 1/3 54 19.2+6.6 <0.001 30 35.7+10.8 0.02
Alt2/3 118 33.5+5.7 85 42.6£6.6
1 14 90+9.5 13 88.9+£10.5
.. I 36 43.6+9.9 26 56.2+11.4
Borrmann tipi I 110 212449 <0.001 68 313472 0.004
v 30 47+4.6 10 125115
.. Intestinal 94 334+58 61 455+7.6
L. t 0.209 0.368
auten tpt Diffiiz 96 20.8+5.4 56 362483
. Var 44 56+52 22 127+ 11.1
Noral . .
oral mvazyon Yok 146 32.644.6 0.012 95 463 +6.1 0049
. Var 39 189+73 18 359+12.9
Vaskiil . 0.335
askuier mvazyon Yok 151 20.8 4.5 0004 99 12,6+ 6.1
. Subtotal 94 29+5.8 66 36.8+7.3
trekt . 0.586
Gastrektomi Total 96 259453 0.032 51 48.6+7.8
. Var 73 242 +5.8 41 37.5+7.1
Splenektomi Yok 117 287453 0.038 76 474586 0.529
. . 0-2 109 263+52 68 41.1+£73
Kan transfiizyonu (iinite) -2 31 278461 0.805 49 417486 0.997
. RO 117 413+ 5.5
Rezektabilite RI-R2 73 53134 <0.001
. Var 42 219+7.8 29 29.4+9.8
Komplikasyon Yok 148 29445 0.02 28 45.64 6.5 0.003
. . 1992-97 95 24.1+48 55 36.5+7.1
Ameliyat tarihi 1998- 95 317466 0.091 2 4551 8.8 0.098
. Var 88 283+59 52 46.5 £8.7
Kemot: 0.301 0.242
emoterapt Yok 102 267453 65 37.6+7.1
[ . D1 56 324+ 72
Lenfatik k X
enfatik disseksiyon D2 61 485480 0.009

SH: Standart Hata, GA: Giiven aralig1.
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Tablo 3. Cox regresyon analizi sonucu, genel sag
kalim etkileyen bagimsiz prognostik faktorler.

. Hazard Hazard Oram i¢in
Faktor . N
Oram %95 Giiven Araligt p
Rezeksiyon yapilan
190 olgu:
Tiimor invazyon derinligi 22 1.4-3.4 0.001
(pT1/pT2-3/pT4)
Lenf nodu metastaz orani 1.6 1.1-2.5 0.025
(< %20/> %20)
Borrmann tipi 1.4 1.05-1.9 0.024
II/I/IV)
Rezektabilite 1.6 1.03-2.4 0.035
(RO/R1-2)
Vaskiiler invazyon 1.6 1.06-2.5 0.028
Kiiratif rezeksiyon
yapilan 117 olgu:
Tiimor invazyon derinligi 2.3 1.1-4.8 0.023
(pT1/pT2-3/pT4)
Lenf nodu metastaz orani 2.4 1.4-42 0.002
(< %20/> %20)
Timor yerlesimi 22 1.2-4.1 0.008
(orta-alt 1/3 / tist 1/3-linitis )
Lenf nodu disseksiyonu 2.1 1.1-3.6 0.016
(D1/D2)
Tiimor ¢ap1 (cm) 1.5 1.01-2.3 0.047
(<4.5/4.5-8.5/>8.5)
11
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Sekil 2. RO rezeksiyon yapilan olgularda, lenfadenektomi genig-
ligine gore Kaplan-Meier genel sag kalim egrileri (p= 0.009).

daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ornegin,
Maruyama ve ark.nin ¢alismasinda, evre I ve III
olgularin 5 yillik genel sag kalim oranlar1 sirasiyla
%72 ve %44 iken, Alman Mide Kanseri Calisma
Grubu serisinde %44 ve %23, ABD Memorial
Sloan-Katering Kanser Merkezi verilerine gore
%61 ve %29’dur.>'*'° Bu calismada buldugumuz
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%357.2 ve %19.4 oranlan da Japonya digindan bil-
dirilen oranlarla paralellik gostermektedir.

Mide kanserinde tedavinin esasini cerrahi olus-
turmaktadir; tiimoriin yeterli giivenlik smirnyla ta-
mamen c¢ikartilmast en 6nemli prognostik faktor-
diir.* Bu seride de, gastrik rezeksiyon yapilan olgu-
larda, rezektabilite prognozu etkileyen bagimsiz bir
faktor olarak bulunmustur. Kiiratif rezeksiyon son-
rasi, kiiratif cerrahi uygulanamayan hastalara oranla
cok daha iyi sag kalim sonuglar1 almak miimkiindiir.
Nitekim bizim serimizde de geride makroskopik
timor birakilan hastalarda 3 yillik sag kalim yok-
ken, kiiratif rezeksiyon yapilan hastalarda 11 yillik
sag kalim oram1 9%35’tir. Serimizde palyatif
gastrektomi yapilan hastalarm sag kalim siireleri,
hi¢ rezeksiyon yapilmayanlara oranla anlamli oran-
da uzun bulunmustur. Her ne kadar bu iki hasta
grubunun klinikopatolojik 6zellikleri benzer olsa da,
hastalar arasinda bir se¢im sdz konusu oldugundan,
palyatif gastrektominin sag kalimi uzattigim kesin
olarak soyleyemeyiz. Literatiirde de tartigmali olan
bu konuda kesin yargilara varabilmek icin
prospektif randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Kiiratif cerrahiye ragmen mide kanseri hasta-
larinin gogunlugu gelisen sistemik, peritoneal veya
lokorejyonel niikslere bagl olarak kaybedilmekte-
dir. Gilniimiiz tedavi imkanlariyla sistemik ve
peritoneal niiks olgularinin tedavi edilebilmeleri
miimkiin olamamaktadir. Lokal niiksler i¢in de ¢ogu

1,1
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g of
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fle)} .
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n
© 61
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Sekil 3. RO rezeksiyon yapilan evre III mide kanseri olgula-
rinda, disseksiyon tipine gore Kaplan-Meier genel sag kalim
egrileri (p= 0.001).
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zaman ayn1 durum s6z konusudur. Lokal niiks belir-
lenen 15 olgunun ameliyat edildigi bir seride olgula-
rin higbirine radikal cerrahi uygulanamamustir."”
Bizim serimizde de niiks nedeniyle yapilan cerrahi-
den sadece lokal niiksii olan 1 olgu fayda gérmiis-
tir. Daha o6nce klinigimizde yaptigimmz ve mide
kanserinde kiiratif cerrahi sonrasi niiks gelisimini
inceledigimiz ¢alismamizda D2 disseksiyon 6zellik-
le lokorejyonel niiks gelisme ihtimalini azalttigi, D2
lenfadenektomiye ragmen gelisen niikslerin de geg
doénemde ortaya ¢iktigi bulunmustur.® Bu sonucu
destekleyen ¢aligmalarinda Gunderson ve Sosin,
“second-look™ amaciyla ameliyat edilen 77 hastadan
69’unda lenfatik niiks belirlemis ve daha 6nce D2
disseksiyon yapilsayd: bu niikslerin oniine gegilebi-
lecegini vurgulanuslardir.”

D2 disseksiyonun sag kalim {izerine etkisi ha-
len tartismalidir. Japonya’da yillardir rutin olarak
uygulanmakta olan genisletilmis lenfadenek-
tominin, bu {ilkeden bildirilen basarili sag kalim
sonuglarinda etkisi olabilir. Ancak bugiine kadar
ylriitiilen 4 prospektif randomize ¢aligmada, D2
disseksiyonun sag kalim avantaji gosterilememis-
tir.*’ Bunlardan Hong Kong ve Giiney Afrika’da
yapilan iki ¢alisma, hasta sayilari az oldugundan
kesin yargilara varmak i¢in yetersiz caligmalar-
dir.*” Son yillarda Avrupa’dan yayimlanan diger
iki calisma sonucunda, D2 disseksiyonun
morbidite ve mortalite oranlarini arttirdigi ve sag
kalim siirelerini uzatmadig1 sonucuna vartlmistir.*”
D1 ve D2 gruplarinda 5 yillik genel sag kalim o-
ranlan Ingiliz “Medical Research Council (MRC)”
tarafindan yapilan 400 olguluk caligmada sirasiyla
%35 ve %33, Hollanda ¢alismasinda sirasiyla %47
ve %45 olarak bulunmustur.®® Diger yandan Hol-
landa ¢alismasinda splenektomi ve pankreatektomi
yapilmayan hastalar alindiginda, kiimiilatif 5 yillik
niiks oran1 D2 grubunda anlamli olarak diisiik bu-
lunmustur (%29’a kars1 %41). Ayrica bu iki ¢alig-
ma, hasta sayilar1 ¢ok oldugu halde, ¢ok merkezli
olmalart ve galisma protokollerinden belirgin sap-
malar olmasi dolayisiyla elestirilmektedir.**" Or-
negin, Hollanda ¢aligmasina 80 ayr1 hastane katil-
mistir ve bu ¢alismadaki D2 olgularmin %51’ine
yetersiz disseksiyon yapildigi bildirilmektedir.™’
Bahsedilen 4 prospektif ¢alismanin aksine, birgok
Bat1 kaynakli ¢alismada D2 disseksiyonun sag ka-
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lim sonuglarn iizerine olumlu etkileri oldugu bildi-
rilmistir."""* Ulkemizden yayimlanan ¢alismalarda
da, D2 lenfadenektominin diger faktorlerden bagim-
s1z olarak sag kalim uzattigi bulunmustur.”>* Ge-
nisletilmis lenfatik disseksiyon, evrelere gore ayri
analizler yapildiginda, Alman Mide Kanseri Calis-
ma Grubu serisinde evre 11, Yildirim ve ark. tarafin-
dan yapilan galismada evre II ve IIIA, italya’da
yapilan bir ¢alismada evre IIIA ve IIIB hastalarda
sag kalimi olumlu etkilemektedir."***** Bu seride de
lenfatik disseksiyon genisligi bagimsiz prognostik
faktorlerden  biri  olarak  bulunmustur; D2
disseksiyonun sag kalim avantaji 6zellikle evre IIIA
ve IIIB hastalarda belirginlesmektedir. Serimizde
D1 ve D2 gruplarim karsilastirdigimizda D1 gru-
bunda pT4 tiimor oram1 D2 grubuna gore daha faz-
laydi. Ancak, Cox regresyon analizi sonucu, D2
disseksiyonun, tiimér invazyon derinliginden ba-
gimsiz olarak sag kalim etkiledigi ortaya ¢ikmistir.

Bat1 iilkelerinde D2 disseksiyona sicak bakil-
mamasinin sebeplerinden birisi disseksiyon sinirla-
r1 genisledik¢e morbidite ve mortalite oranlarinin
artacagi diisiincesidir. D1 ve D2 grubunda operatif
mortalite oranlari, Ingiltere ¢alismasinda sirasiyla
%6.5 ve %13, Hollanda ¢alismasinda %4 ve %10
olarak bulunmustur.*’ Her ne kadar bu ¢alismalar-
da, D2 disseksiyonun morbidite ve mortalite oran-
larim arttirdig1 sonucuna varildiysa da, iki ¢alisma
da tecriibesiz cerrahlar tarafindan yiiriitiilmiis ve
artmig mortalite ve morbidite oranlari, biiyiik oran-
da pankreatikosplenektomiye baglanmustir. Diger
yandan, Japonya ve Bati’daki tecriibeli merkezlerin
sonuglara bakildiginda, D2 disseksiyonun olduk-
ca diisiik mortalite oranlariyla yapilabildigi goriil-
mektedir; mortalite oranlari Maruyama ve ark.nin
calismalarinda %1, Alman calismasinda 9%5.2,
Yildinm ve ark.nin g¢aligmalarinda %4.3 olarak
bulunmustur.'**  Bizim calismamizda da D2
disseksiyon operatif morbidite ve mortalite oranla-
rimi arttirmamustir; D2 disseksiyon yapilan 61 ol-
guda mortalite oranimiz %6.6’dur.

Serimizde, RO rezeksiyon yapilan olgularinda,
D2 disseksiyon yaninda, tiimor invazyon derinligi,
lenf nodu metastaz orani, tiimor yerlesimi ve timor
capt genel sag kalimi etkileyen diger bagimsiz
faktorler olarak bulunmustur. Daha 6nce yapilan
calismalar bulgularimiz1 destekler niteliktedir.
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Alman Mide Kanseri Calisma Grubu ve Yildirim
ve ark. da, tiimor invazyon derinliginin mide kan-
serinde bagimsiz bir prognostik belirleyici oldugu
sonucuna varmislardir.”*** Siewert ve ark., 1654
mide kanserli hastay1 inceledikleri ¢aligmalarinda
lenf nodu tutulum oranmin %20’nin iizerinde ol-
masinin en onemli kot prognostik gosterge oldu-
gunu bildirmislerdir; genisletilmis lenfadenektomi
yapilan hastalarda lenf nodu tutulum oranmin dii-
stiriilebilecegi ve bu sayede sag kalimin uzatilabi-
lecegi vurgulanmustir.”® Aym calismada, RO
rezeksiyon yapilan olgularda, timor capi,
prognozu etkileyen bagimsiz bir faktor olarak bu-
lunmustur. Tiimoériin patolojik 6zellikleri yaninda
serimizde oldugu gibi baska calismalarda da
proksimal yerlesimli tiimorlerde sag kalim sonug-
larmin daha kétii oldugu belirtilmektedir.”>*°

Sonug olarak, mide kanseri hastalarinda sag
kalim siiresini uzatmanin tek ve en etkili yolu
kiiratif cerrahidir. Serimizde, kiratif amach
gastrektomi yapilan hastalarda, D2 disseksiyon
operatif morbidite ve mortalite oranlarini arttirma-
dan genel sag kalim siirelerini uzatmistir. Prognoz
lizerine muhtemel olumlu etkisi yaninda, lokal
niiks sansini azaltmasi ve dogru evreleme olanagi
saglamasi gibi avantajlarindan dolayi, dislik
morbidite ve mortalite oranlariyla yapilabildigi
siirece, D2 lenfadenektomi, yaygin hastaligi olma-
yan uygun mide kanseri olgularinin cerrahi tedavi-
sinde tercih edilecek yontem olmalidir.
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